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Was diese Patientenleitlinie bietet

Liebe Leserin, lieber Leser!

Das Leben ist fir uns alle endlich — aber das Lebensende als Patientin
oder Patient mit nicht heilbarer Krebserkrankung konkret vor Augen
zu haben, kann unertriglich sein. Mdglicherweise dringen sich Angste
auf, wie unter starken Schmerzen leiden zu missen oder abhdngig von
Maschinen und den Entscheidungen anderer zu sein.

Auch fiir die Angehdrigen ist es oft schwer zu ertragen, einen schwer-
kranken geliebten Menschen leiden und sterben zu sehen.

In Deutschland sollen Betroffene, deren Krebserkrankung nicht mehr
heilbar ist, nicht allein gelassen werden. Auch wenn es keine direkte
Behandlung gegen den Tumor mehr gibt, sollen sie bis zu ihrem Lebens-
ende begleitet werden. Die Betroffenen sollen dabei ihren letzten Le-
bensabschnitt so weit wie méglich selbstbestimmt mitgestalten. Dies zu
unterstiitzen, ist Aufgabe der Palliativmedizin.

Oberstes Ziel der Palliativmedizin ist es, die Lebensqualitdt des erkrank-
ten Menschen und dessen Angehdrigen zu erhalten. Im Mittelpunkt der
Palliativversorgung steht der Kranke mit seinen korperlichen, seelischen,
sozialen und spirituellen Bedirfnissen. Um die Betroffenen so gut wie
moglich zu unterstiitzen, arbeiten viele verschiedene Berufsgruppen bei
der Palliativversorgung eng zusammen. Das sind beispielsweise Pflegen-
de, Arzte, Sozialarbeiter, Seelsorger, Psychotherapeuten, Physio- und
Ergotherapeuten. Ehrenamtliche Hospizmitarbeiter unterstiitzen die
Arbeit der verschiedenen Berufsgruppen.

Das Sterben ist ein natiirlicher Teil des Lebens. Ziel der Palliativmedizin
ist es, dass Kranke in Wiirde und geborgen sterben kénnen. Dazu gehort



es auch, den letzten Lebensabschnitt zu planen, beispielsweise mit einer
Patientenverfligung oder Vorsorgevollmacht. Hinweise zu diesem Thema
finden Sie ab Seite 147.

In der Palliativmedizin ist die Begleitung und Unterstiitzung der Ange-
horigen genauso wichtig wie die der Patienten selbst. Viele Angehéri-
ge kiimmern sich sehr intensiv um den oder die Krebskranke(n). Dies
erfordert viel Kraft. Wenn Sie als Angehorige oder Angehdriger eines
erkrankten Menschen diese Patientenleitlinie lesen, finden Sie ein spezi-
elles Kapitel mit Hinweisen ab Seite 172.

In dieser Patientenleitlinie werden die Themenbereiche Entscheidungen
Uber Beginn, Fortsetzung und Beenden medizinischer MaRnahmen,
Atemnot, Schmerz, anhaltende Midigkeit und Erschépfung (Fatigue),
Schlafstérungen, Ubelkeit und Erbrechen, Verstopfung, Darmverschluss,
durch die Krebserkrankung entstandene Wunden, Angste, Depression,
Todeswunsch, Gesprdach mit dem Behandlungsteam, Sterbephase und
palliativmedizinische Betreuungsmaéglichkeiten erldutert.

Diese Patientenleitlinie richtet sich an erwachsene Patienten und Pati-
enten mit nicht heilbarer Krebserkrankung und palliativmedizinischem
Betreuungsbedarf sowie an deren Angehdorige. Es werden Grundprinzipi-
en der palliativmedizinischen Versorgung erldutert. Die Patientenleitlinie
duBert sich nicht zur speziellen Diagnostik und Behandlung einzelner
Krebserkrankungen. Hierzu gibt es gesonderte Patientenleitlinien, zum
Beispiel zu Brustkrebs, Darmkrebs und Lungenkrebs.

Alle Patientenleitlinien konnen Sie kostenlos bei der Deutschen Krebs-
hilfe bestellen:
Sie finden sie auch zum Download auf

oder

Eine Patientenleitlinie kann das Gesprach mit Ihrem Betreuungsteam
nicht ersetzen. Sie finden hier aber zusatzliche Informationen, Hinweise
und Hilfsangebote, die Sie im Gesprach mit dem Betreuungsteam unter-
stiitzen kénnen.

Eine Leitlinie fasst Handlungsempfehlungen fiir das Versorgungsteam
zusammen. Falls Sie das Gefiihl haben, dass Sie nicht nach den Empfeh-
lungen der Leitlinie behandelt werden, fragen Sie nach. Es kann sein,
dass noch nicht in allen Versorgungseinrichtungen diese Handlungs-
empfehlungen bekannt sind, und an manchen Stellen sind palliativ-
medizinische Strukturen auch noch im Aufbau.

Wir mochten Sie mit dieser Patientenleitlinie

e dariber informieren, was man unter , Palliativmedizin“ versteht;

e liber Behandlungsmaoglichkeiten haufiger palliativmedizinischer
Beschwerden aufklaren;

e darin unterstiitzen, dass Sie Ihre Behandlung am Lebensende selbst-
bestimmt mitgestalten konnen;

* dabei begleiten, im Gesprdch mit Ihrem Behandlungsteam die richti-
gen Fragen zu stellen;

 auf Unterstiitzungsmoglichkeiten, Betreuungseinrichtungen, Bera-
tungs- und Hilfsangebote hinweisen.

Warum Sie sich auf die Aussagen in dieser
Patientenleitlinie verlassen konnen

Grundlage fir diese Patientenleitlinie ist die ,erweitere S3-Leitlinie Pal-
liativmedizin fiir Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung®,
Langversion 2.1 Januar 2020.

Die Leitlinie enthdlt Handlungsempfehlungen fiir verschiedene Berufs-
gruppen, die an der Versorgung von Menschen mit einer Krebserkran-


https://www.krebshilfe.de/informieren/ueber-krebs/infothek
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de
https://www.awmf.org
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kung beteiligt sind. Initiiert und koordiniert wurde die Leitlinie von der
Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin e. V. und geférdert durch die
Stiftung Deutsche Krebshilfe. Erstellt wurde sie im Rahmen des gemein-
samen Leitlinienprogramms Onkologie der Deutschen Krebsgesellschaft
(DKG), der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) sowie der Deutschen Krebshilfe. An der Er-
stellung haben mehrere medizinische Fachgesellschaften, Institutionen
und Patientenvertreter mitgewirkt. Alle beteiligten Organisationen
finden Sie ab Seite 197.

S3 bedeutet, dass die Leitlinie den hochsten methodischen Anspriichen
genliigt, die in Deutschland gelten. Da die Leitlinie fiir Fachleute ge-
schrieben wurde, ist sie jedoch nicht fiir jeden verstandlich. In dieser
Patientenleitlinie (ibersetzen wir die Empfehlungen in eine allgemein
verstandlichere Form. Auf welche wissenschaftlichen Quellen und Stu-
dien sich diese Patientenleitlinie stiitzt, kénnen Sie in der S3-Leitlinie
nachlesen. Die Angaben zur Literatur, die wir auBerdem noch genutzt
haben, finden Sie am Ende des Heftes ab Seite 197.

Die , erweiterte S3-Leitlinie Palliativmedizin fiir Patienten mit einer nicht-
heilbaren Krebserkrankung“ ist fiir jeden frei zuganglich:

Starke und schwache Empfehlungen -

was heifdt das?

Die Empfehlungen einer drztlichen Leitlinie beruhen soweit wie mog-
lich auf fundierten wissenschaftlichen Erkenntnissen. Manche dieser
Erkenntnisse sind eindeutig und durch aussagekraftige Studien abgesi-
chert. Andere wurden in Studien beobachtet, die keine sehr zuverlassi-
gen Ergebnisse liefern. Manchmal gibt es in unterschiedlichen Studien
auch widerspriichliche Ergebnisse. Alle Daten werden einer kritischen
Wertung durch die Expertengruppe unterzogen. Dabei geht es auch um
die Frage: Wie bedeutsam ist ein Ergebnis aus Sicht der Betroffenen?

Das Resultat dieser gemeinsamen Abwdgung spiegelt sich in den Emp-
fehlungen der Leitlinie wider. Je nach Datenlage und Einschdtzung der
Leitliniengruppe gibt es unterschiedlich starke Empfehlungen.

Das wird auch in der Sprache ausgedriickt:
»Soll“ (starke Empfehlung): Nutzen beziehungsweise Risiken sind ein-
deutig belegt und/oder sehr bedeutsam, die Ergebnisse stammen eher
aus sehr gut durchgefiihrten Studien;
»Sollte“ (Empfehlung): Nutzen beziehungsweise Risiken sind belegt
und/oder bedeutsam, die Ergebnisse stammen eher aus gut durchge-
fihrten Studien;
»~kann" (offene Empfehlung): Die Ergebnisse stammen entweder aus
weniger hochwertigen Studien oder die Ergebnisse aus zuverldssigen
Studien sind nicht eindeutig oder der belegte Nutzen ist nicht sehr
bedeutsam.

Manche Fragen sind fiir die Versorgung wichtig, wurden aber nicht in
Studien untersucht oder die Daten wurden noch nicht veroffentlicht. In
solchen Fdllen kann die Expertengruppe aufgrund ihrer eigenen Erfah-
rung gemeinsam ein bestimmtes Vorgehen empfehlen, das sich in der
Praxis als hilfreich erwiesen hat. Das nennt man einen Expertenkonsens.

Bei der Umsetzung der drztlichen Leitlinie in dieses Dokument haben
wir diese Wortwahl beibehalten. Wenn Sie in unserer Patientenleitlinie
also lesen, Ihre Arztin oder Ihr Arzt soll, sollte, oder kann so vorgehen,
dann geben wir damit genau den Empfehlungsgrad der Leitlinie wieder.
Beruht die Empfehlung nicht auf Studiendaten, sondern auf Experten-
meinung, schreiben wir: ,nach Meinung der Expertengruppe...“.

n
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Woas Sie beachten sollten
Bevor Sie sich in das Lesen der Patientenleitlinie vertiefen, mochten

wir Ihnen vorab einige Punkte ans Herz legen, die uns besonders

wichtig sind:

Diese Broschiire ist kein Buch, das Sie von vorne bis hinten durchle-
sen missen. Sie ist zum Bldttern gedacht, und jedes Kapitel steht so
gut es geht fiir sich.

Nehmen Sie sich Zeit: Obwohl wir uns bemiiht haben, verstandlich
zu schreiben, ist das Thema nicht einfach. Falls etwas unklar bleibt,
haben Sie die Moglichkeit, Ihren Arzt gezielt darauf anzusprechen.
Nehmen Sie sich das Recht mitzuentscheiden: Nichts sollte iber
Ihren Kopf hinweg entschieden werden. Nur wenn Sie mit einer
Untersuchung oder Behandlung einverstanden sind, darf sie vorge-
nommen werden.

Nehmen Sie sich die Freiheit, etwas nicht zu wollen: Mitentscheiden
heif’t nicht, zu allem ja zu sagen. Das gilt auch fiir Informationen.
Obwohl wir davon ausgehen, dass Informationen die Eigenstdndig-
keit von Menschen starken, kann Ihnen niemand verwehren, etwas
nicht an sich heranzulassen oder nicht wissen zu wollen.

Es kann vorkommen, dass empfohlene MaRnahmen nicht von den
gesetzlichen Krankenkassen ibernommen werden.

Noch ein allgemeiner Hinweis: Fremdworter und Fachbegriffe sind im
Kapitel ,Worterbuch” ab Seite 189 erkldrt.

Die neben dem Text weist auf weiterfiihrende Informationen in

dieser Broschiire hin.

Was ist Palliativmedizin?
Der Leitgedanke der Palliativmedizin ist die wiirdevolle Begleitung des
Menschen mit einer nicht heilbaren, lebensbedrohlichen Erkrankung.

Das Hauptziel der Behandlung ist dann nicht mehr Heilung und Lebens-

verlangerung, sondern bewahren und verbessern der Lebensqualitdt in
der verbleibenden Lebenszeit.

In dieser Lebensphase geht es vor allem darum:
Beschwerden zu lindern;
unnotige Belastung durch Untersuchungen und Behandlungen zu
vermeiden;
sowie den schwerkranken oder sterbenden Menschen medizinisch,
pflegerisch, psychosozial und spirituell zu begleiten.

Die palliativmedizinische Versorgung beriicksichtigt immer auch die
Bedirfnisse der Angehérigen vor und nach dem Tod des Patienten.

Welche Belastungen und Beschwerden werden
palliativmedizinisch versorgt?
Hdufige Belastungen bei fortgeschrittenen, lebensbedrohlichen Erkran-
kungen, die eine palliativmedizinische Versorgung erfordern, sind:
Schmerzen;
Storungen der Atmung, wie Atemnot;

Damit diese Patientenleitlinie besser lesbar ist, verzichten wir darauf,
gleichzeitig mannliche und weibliche Sprachformen zu verwenden.
Samtliche Personenbezeichnungen schlielen selbstverstandlich alle
Geschlechter ein.

anhaltende Miidigkeit und Erschépfung;
Schlafstérungen;
Magen-Darm-Stérungen, wie Ubelkeit, Erbrechen oder Verstopfung;

13
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Erndhrungsprobleme beispielsweise bei Schluckstérungen, Magen-
Darm-Tumoren oder nach Entfernung von Magen oder Darm;
Auszehrung (Kachexie);

durch die Krebserkrankung entstandene Wunden;

seelische Beeintrdchtigungen wie Angst, Unruhe oder Depression;
soziale Fragen zur Versorgung;

spirituelle Sorgen und Sinnfragen.

Sehr behutsam wird in jedem Fall erwogen, welche MaRBnahmen Leiden
lindern kénnen und welche moglicherweise unnétig belasten. Entschei-
dend ist immer, dass die Patienten die Behandlung auch wiinschen.

In dieser Patientenleitlinie wird die Behandlung von Beschwerden wie
Atemnot (ab Seite 31), Schmerzen (ab Seite 44), anhaltende M-

digkeit und Erschopfung (Fatigue) (ab Seite 55), Schlafstérungen (ab
Seite 61), Ubelkeit und Erbrechen (ab Seite 71), Verstopfung (ab

Seite 78), Darmverschluss (ab Seite 86), durch die Krebserkran-

kung entstandene Wunden (ab Seite 97), Angsten (ab Seite 110)

und Depression (ab Seite 119) erldutert. Dariiber hinaus werden Wiin-
sche von Menschen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung, die nicht
mehr leben beziehungsweise sterben wollen, in einem eigenen Kapitel
betrachtet (ab Seite 131).

Begleitung in der Sterbephase

Die Sterbephase beschreibt die letzten drei bis sieben Tage des Lebens.
Die korperlichen und geistigen Krafte des Patienten sind zunehmend
eingeschrankt.

Zur Begleitung in der Sterbephase gehoren:
eine menschenwiirdige Raumlichkeit und Atmosphare;
Zuwendung und Kommunikation/Gesprdche;
Korperpflege;

Lindern von Beschwerden, sofern vorhanden;
Stillen von Hunger und Durst, sofern vorhanden;
maoglichst Erhalt der Selbstbestimmung.

Sehr behutsam wird vor allem in der letzten Lebensphase erwogen, ob
Eingriffe noch angemessen sind oder eher schaden als nutzen. Hierzu
zdhlen auch MaRnahmen bei der Erndhrung und Fliissigkeitszufuhr. Die
meisten Patienten nehmen in der Sterbephase gar keine Nahrung oder
Flissigkeit auf natirlichem Wege zu sich, was als Teil des Sterbepro-
zesses angesehen werden kann, ohne unbedingt einer Behandlung zu
bediirfen. Appetitlosigkeit und vermindertes Durstgefiihl sind Teil des
Sterbeprozesses. In der Regel bendétigen Sterbende auch nur wenige
oder keine Medikamente.

Beschwerden, die in der Sterbephase auftreten kénnen, sind: Atemnot
(ab Seite 31), Schmerz (ab Seite 44), Verwirrtheitszustand/Delir

(ab Seite 154), Rasselatmung (ab Seite 155), Mundtrockenheit (ab

Seite 156), Angst und Unruhe (ab Seite 158). Diese sollten, wenn
vorhanden und als belastend empfunden, gelindert werden.

Die Angehorigen sollten nach Moglichkeit eng in die Sterbebegleitung ein-
gebunden werden. Dies ist eine Grundvoraussetzung fiir die Trauerarbeit.

Wo erfolgt palliativmedizinische Betreuung?

Es gibt eine Reihe von Mdglichkeiten, wo palliativmedizinische Versor-
gung erfolgen kann (ab Seite 162). Zum einen kénnen Schwerkranke

in ihrem hauslichen Umfeld betreut werden, das hei3t ambulant. Zum
anderen kann die Versorgung stationdr erfolgen, das heiBt beispielswei-
se im Pflegeheim, Krankenhaus oder Hospiz.

Sowohl fiir die ambulante als auch stationdre Betreuung gibt es die Mog-
lichkeit der allgemeinen Palliativversorgung (APV) als auch der speziali-
sierten Palliativversorgung (SPV).

15
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Bei der allgemeinen Versorgung erfolgt die Betreuung durch Behan-
delnde, die lber allgemeine palliativmedizinische Qualifikationen und
Erfahrungen verfiigen (Basisqualifikationen). Wenn die Erkrankungs-
situation der Betroffenen sehr komplex ist, soll eine zusatzliche spezia-
lisierte Palliativversorgung erfolgen. Hier werden die Betroffenen von
speziell fiir die Palliativversorgung ausgebildeten Menschen betreut.

Palliativmedizinische Versorgung ist sehr umfangreich. Damit eine
optimale Betreuung gewdhrleistet werden kann, arbeiten in der Pallia-
tivmedizin viele verschiedene Berufsgruppen eng zusammen. Das sind
beispielsweise Pflegende, Arzte, Sozialarbeiter, Seelsorger, Psychothera-
peuten, Physio- und Ergotherapeuten. Qualifizierte ehrenamtliche Hos-
pizmitarbeiter sind wesentlicher Bestandteil der Versorgungsteams und
unterstiitzen sowohl im ambulanten als auch stationdren Bereich.

3. Palliativmedizin - was ist das?

Sie erfahren in diesem Kapitel, was genau Palliativmedizin (auch: Pal-
liativversorgung) bedeutet, wann und wie ein Patient palliativmedizi-
nisch versorgt und behandelt wird. Zudem wird lhnen vorgestellt, wer
an einer palliativmedizinischen Versorgung beteiligt ist und welche
Grundsadtze fiir die Palliativmedizin gelten.

Unter Palliativmedizin versteht man ganz allgemein die Behandlung von
Patienten mit einer unheilbaren, lebensbedrohlichen Erkrankung. Die
Versorgung der Patienten erfolgt dann palliativ (lateinisch palliare ,,mit
einem Mantel umhdllen“). In der Medizin heiRt palliativ , lindernd“. Das
Hauptziel der Behandlung ist dann nicht mehr Heilung der Grunderkran-
kung und Lebensverlangerung, sondern bewahren und verbessern der
Lebensqualitdt in der verbleibenden Lebenszeit.

In dieser Lebensphase geht es vor allem darum:

* Beschwerden zu lindern;

» unndtige Belastung durch Untersuchungen und Behandlungen zu
vermeiden;

» den schwerkranken oder sterbenden Menschen medizinisch,
pflegerisch, psychosozial und spirituell zu begleiten;

* sowie Ressourcen zu starken und kraftspendende Lebensinhalte
aufrechtzuerhalten.

Die palliativmedizinische Versorgung beriicksichtigt immer auch die
Bedirfnisse der Angehdrigen vor und nach dem Tod der Patienten.

Palliativmedizinische Versorgung ist nicht nur auf Patienten mit einer
Krebserkrankung beschrdnkt, sondern auch auf andere lebensverkir-
zende Erkrankungen, wie unheilbare neurologische Erkrankungen, Herz-
oder Lungenleiden.
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Palliativmedizin, Palliativversorgung, Hospizbegleitung,
Palliative Care: viele Begriffe - eine Idee

Der Leitgedanke der Palliativmedizin, Palliativversorgung und Hos-
pizbewegung ist die wiirdevolle Begleitung des Menschen mit einer
nicht heilbaren, lebensbedrohlichen (Krebs-)Erkrankung in seiner
verbleibenden Lebenszeit. Trotz unterschiedlicher Bezeichnung und
Geschichte sind Ziele und Grundsatze der Hospiz- und Palliativversor-
gung gleich. Die Begriffe werden hdufig gleichbedeutend verwendet.
,Hospiz“ leitet sich vom Lateinischen ,hospitium“ ab, was urspriing-
lich ,,Herberge” bedeutet. Die Hospizidee, also die Pflege von sehr
schwachen, alten, schwerkranken und/oder sterbenden Menschen in
speziellen Unterkiinften, ist sehr alt.

Palliativmedizin als eine Aufgabe vieler Berufsgruppen zu sehen (siehe
Seite 23), ist dagegen eine noch relativ junge Fachrichtung in der
Medizin. Als Impuls gilt die Griindung des ersten Hospizes 1967 in
London durch Cicely Saunders (1918 bis 2005). In Deutschland wur-
den die ersten Hospize und Palliativstationen in den 1980er Jahren
eroffnet. Nachdem die Anfdange in Deutschland etwas zogerlich waren,
entwickelt sich seit Anfang der 1990er Jahre die Palliativversorgung
sehr schnell.

Der englische Begriff Palliative Care wird ebenfalls gleichbedeutend

zu Palliativmedizin verwendet, wobei die Bedeutung von Care noch
umfassender ist und sich ins Deutsche mit Sorge, Kiimmern, Flrsorge,
Pflege und auch Behandlung tibertragen ldsst.

Wann erhdlt ein Patient palliativmedizinische
Versorgung?

Hauptanliegen in der Medizin ist es, eine Krankheit zu heilen. Man
spricht dann von kurativer Therapie (lateinisch curare , heilen”). Die Hei-
lung ist bei Krebs in friihen Krankheitsstadien hdufig das Therapieziel.

Bei manchen Krebserkrankungen in fortgeschrittenen Krankheitsstadien
ist eine Heilung nicht mehr moglich. Dies ist beispielsweise dann der
Fall, wenn die Tumorerkrankung mit gezielten Mdglichkeiten nicht mehr
behandelt werden kann. Heute kdnnen Menschen manchmal lange mit
einer fortgeschrittenen Krebserkrankung leben. Doch bei einigen ldsst
sich der Krebs irgendwann nicht mehr aufhalten. Er greift andere, le-
benswichtige Organe an und beeintrdchtigt Korperfunktionen.

Die Experten empfehlen, dass alle Menschen mit einer Krebserkrankung
Informationen zur Palliativversorgung erhalten sollen. Schriftliche Infor-
mationsmaterialien, zum Beispiel Flyer oder Broschiiren erganzen miind-
liche Informationen.

Haben Sie keine Scheu, Ihren behandelnden Arzt darauf anzusprechen.
Hinweise zum Gesprdch finden Sie in Kapitel ,Hilfestellung fiir das Ge-
sprach mit lhrem Behandlungsteam” ab Seite 138.

Wird festgestellt, dass die Krebserkrankung nicht mehr heilbar ist, soll
Patienten eine Palliativversorgung angeboten werden - auch, wenn eine
Behandlung zur Lebensverldangerung geplant wird. In anderen Patienten-
leitlinien, die sich auf einzelne Krebserkrankungen beziehen, finden Sie
Empfehlungen zu spezifischen MaBnahmen mit dem Ziel der Lebensver-
langerung und Symptomkontrolle (palliative Tumortherapie, siehe Wor-
terbuch ab Seite 189).

An Krebs erkrankten Menschen soll eine Beratung zum Nutzen und
Schaden neuartiger Krebstherapien angeboten werden. Dies soll laut
der Experten auch fiir Patienten, die palliativmedizinisch behandelt und
betreut werden, gelten.
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Lebensqualitdt - was heifd3t das?

Eine Krebserkrankung und deren Therapie kénnen sich erheblich auf
die Lebensqualitat auswirken. Der Wert einer Behandlung bemisst sich
aber nicht nur danach, ob das Leben verlangert werden kann. Wichtig
ist auch, ob die Behandlung zusdtzlich die Lebensqualitdt verbessern
oder bestmdglich erhalten kann.

Fir viele Menschen mit Krebs bedeutet Lebensqualitat, weitestgehend
schmerzfrei und ohne gréRBere Beschwerden leben zu kdnnen. Fiir
viele gehort auch dazu, den Alltag selbstandig zu meistern, soziale
Beziehungen weiter zu pflegen und mit unangenehmen Gefiihlen wie
Angst und Traurigkeit gut umgehen zu kénnen.

Der Begriff Lebensqualitdt ist also sehr vielschichtig. Er umfasst un-
terschiedliche Bereiche des korperlichen, seelischen, geistigen, spiri-
tuellen und sozialen Wohlbefindens. Jeder Mensch setzt dabei eigene
Schwerpunkte, was fir sein Leben wichtig ist und was ihn zufrieden
macht.

Was angesichts Ihrer Krankheit, Ihrer Lebenssituation und lhrer
personlichen Bediirfnisse Lebensqualitdt genau fiir Sie bedeutet,
wissen nur Sie allein. Deshalb ist es wichtig, dass Sie mit lhrem Be-
handlungsteam dariiber reden. So kann es Sie zum Beispiel besser zu
den verschiedenen Behandlungs- und Unterstiitzungsmaoglichkeiten
beraten.

Palliativmedizin soll Ihnen ermdglichen, die Ihnen verbleibende Le-
benszeit bei mdglichst hoher Lebensqualitdt zu erleben. Dies spiegelt
auch der Gedanke von Cicely Saunders, der Begriinderin der moder-
nen Palliativmedizin, wider: ,,Es geht nicht darum, dem Leben mehr
Tage zu geben, sondern den Tagen mehr Leben.”

Welche Beschwerden werden palliativ-
medizinisch behandelt?
Hdufige Beschwerden bei fortgeschrittenen, lebensbedrohlichen Erkran-
kungen, die eine palliativmedizinische Versorgung erfordern, sind:
Schmerzen;
Storungen der Atmung, wie Atemnot;
anhaltende Midigkeit und Erschopfung;
Schlafstérungen
Magen-Darm-Stérungen, wie Verstopfung, Ubelkeit oder Erbrechen;
Erndhrungsprobleme beispielsweise bei Schluckstérungen, Magen-
Darm-Tumoren oder nach Entfernung von Magen oder Darm;
durch die Krebserkrankung entstandene Wunden;
Auszehrung (Kachexie);
seelische Beeintrdchtigungen wie Angst, Unruhe oder Depression.

Sehr behutsam wird in jedem Fall erwogen, welche Beschwerden fiir
den Patienten belastend sind und welche MaRBnahmen dieses Leid
lindern kénnen.

Wie werden die Bediirfnisse der Betroffenen
erfasst?

Patienten sowie ihre Angehdérigen haben in der letzten Lebensphase ver-
schiedene Bediirfnisse und sorgen sich unterschiedlich um die Familie.

Es kann fiir Patienten wichtig sein:
belastende Beschwerden, wie Schmerzen oder Atemnot, zu lindern;
ambulant oder stationdr betreut zu werden;
Selbstbestimmtheit zu erhalten, um Entscheidungen selbst treffen
zu kénnen;
psychosoziale Hilfe zu bekommen, um die Krankheit zu verarbeiten;
spirituelle Unterstiitzung bei existenziellen Fragen zu erhalten.
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Angehorige brauchen moglicherweise Unterstiitzung:
bei praktischen Fragen inklusive pflegerischer Anleitung zur Versor-
gung der oder des Erkrankten;
beim Finden und Verarbeiten von Informationen;
bei eigener (seelischer oder spiritueller) Belastung.

Diese vielschichtigen korperlichen, seelischen, sozialen und spirituellen
Bediirfnisse, Probleme und Belastungen sowie der Informationsbedarf
der Erkrankten und Angehdrigen sollen nach Meinung der Experten

die Betreuenden wiederholt und bei Anderungen im Krankheitsverlauf
erfassen. AuRerdem soll das Behandlungsteam auch in jeder Krank-
heitsphase priifen, wie stark die korperlichen Einschrankungen sind, wie
selbststandig und selbstbestimmt Erkrankte sich versorgen oder am Le-
ben teilhaben kénnen, denn danach richtet sich die Art der Behandlung.

Das Behandlungsteam erfragt die Bedirfnisse der Betroffenen in Ge-
sprdachen. Ergdnzend sollte nach Meinung der Experten regelmaRig eine
Dokumentation der Belastungen mit standardisierten Fragebdgen erfol-
gen. Zudem soll an Krebs erkrankten Menschen eine Einschatzung ihrer
Erkrankungs- und Lebenssituation zum Beispiel durch speziell ausge-
bildete Palliativmediziner oder Palliative-Care-Fachkrdfte angeboten
werden. Durch diese genaue Betrachtung der individuellen Situation der
Patienten, kann eine Beratung eines angemessenen Unterstiitzungsan-
gebotes durch die allgemeine oder die spezialisierte Palliativversorgung
erfolgen (siehe auch Kapitel ,,Wo kann palliativmedizinische Versorgung
erfolgen” ab Seite 162).

Betreuung in der Sterbephase

Sterben ist das natiirliche Ende des Lebens. Ein wesentliches Ziel der Pal-
liativmedizin ist es, dass Kranke in Wiirde sterben kénnen. Ihren letzten
Lebensabschnitt sollen sie so weit wie mdglich selbst bestimmen und
mitgestalten kénnen.

Die Patientenleitlinie beruht auf dem Grundsatz der Deutschen Gesell-
schaft fiir Palliativmedizin, die als federfiihrende Fachgesellschaft der
S3-Leitlinie formuliert hat: ,Palliativmedizin bietet aus ihrem lebensbe-
jahenden Ansatz heraus Hilfe beim Sterben an, jedoch nicht Hilfe zum
Sterben.” Palliativversorger begleiten Menschen durch diese schwere
Phase, lindern Beschwerden und héren zu. Aber es gehort nicht zum
Grundverstandnis der Palliativmedizin, aktiv Leben zu beenden.

Mehr Informationen erhalten Sie in Kapitel ,,Sterben und Tod“ ab
Seite 149.

Begleitung und Unterstiitzung Angehdoriger

Viele Angehorige kiimmern sich sehr intensiv um den oder die Krebs-
kranke, was viel Kraft erfordern kann. In der Palliativmedizin ist die
Begleitung und Unterstiitzung der Angehdrigen daher genauso wichtig
wie die der Patienten selbst. Deshalb bietet das Behandlungsteam ihnen
Unterstlitzung durch Gesprdche und Hilfe bei organisatorischen Fragen.
Auch Angehdrige kénnen sich direkt an den Palliativversorger — sei es
der Hausarzt oder ein Spezialist - wenden.

Mehr Informationen erhalten Sie in Kapitel ,,Hinweise fiir Angehorige
und Freunde“ ab Seite 172.

Wer ist an der palliativmedizinischen
VVersorgung beteiligt?

Oberstes Ziel der Palliativmedizin ist es, das Wohlergehen des erkrank-
ten Menschen und dessen Angehdrigen zu erhalten oder zu verbessern.
Menschen mit fortgeschrittener Krebserkrankung brauchen eine zu-
verldssige Behandlung und Vorbeugung von korperlichen Beschwerden
wie Schmerzen oder Atemnot, und sie brauchen umsichtige, behutsame
Pflege. Daneben sind aber auch andere Dinge wichtig, wie etwa ein
wertschdtzender, sorgsamer Umgang und bestmogliche Selbstbestimmt-
heit in der letzten Lebensphase.
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Aus diesem Grund arbeiten viele verschiedene Fachdisziplinen und
Berufsgruppen eng zusammen. Man spricht auch von interdisziplindrer
oder multiprofessioneller Zusammenarbeit.

An der palliativmedizinischen Versorgung sind unter anderem beteiligt:
Arzte;
Pflegepersonal;
Sozialarbeiter;
Seelsorger;
Psychologen/Psychotherapeuten;
Therapeuten fiir Musik-, Kérper- oder Kunsttherapie;
Apotheker;
Didtassistenten;
Physio- oder Ergotherapeuten.

Den Pflegenden kommt haufig eine besondere Bedeutung zu, da sie den
engsten Kontakt zum Kranken und dessen Familie haben. Sie erfahren
bei der Versorgung der Betroffenen hdufig als erstes von Problemen und
Sorgen.

Ehrenamtliche Hospizmitarbeiter unterstiitzen die Arbeit der verschie-
denen Berufsgruppen. Sie (ibernehmen beispielsweise Gesprdache mit
dem Patienten und den Angehdrigen, Vorlesen, Spazierengehen oder
Nachtwachen.

Grundsdtze der Palliativmedizin
Die Experten der S3-Leitlinie haben verschiedene Grundsdtze formuliert,
auf deren Basis Palliativversorgung erfolgen soll.

Das Grundanliegen der Palliativversorgung ist der Erhalt und die Verbes-
serung der Lebensqualitdt von Patienten mit nicht heilbarer Erkrankung
sowie von deren Angehdorigen.

Ein wichtiger Grundsatz in der Palliativmedizin ist es, den Menschen
ganzheitlich wahrzunehmen. Nach Meinung der Experten bedeutet dies,
dass die vier Dimensionen eines Menschen bei der palliativen Behand-
lung und Begleitung von Erkrankten und Angehorigen mitberiicksichtigt
werden sollen: Hierzu zdhlen die korperlichen, seelischen, sozialen und
spirituellen Bedirfnisse der Betroffenen.

Sterben und Tod werden als natlrlicher Bestandteil des Lebens
verstanden.

Palliativmedizinische Versorgung ist sehr komplex. Damit eine optimale
Betreuung gewahrleistet werden kann, arbeiten in der Palliativmedizin
viele verschiedene Berufsgruppen und ehrenamtliche Hospizmitarbeiter
eng zusammen. Dies wird als multiprofessionelle und interdisziplindre
Arbeitsweise bezeichnet (siehe Kapitel ,Wer ist an der palliativmedizini-
schen Versorgung beteiligt?” ab Seite 23).

Alle an der palliativmedizinischen Versorgung Beteiligten sollen nach
Expertenmeinung folgende Grundprinzipien berticksichtigen:
ganzheitliche Wahrnehmung und Betreuung der Betroffenen;
Patientenwiinsche in die Versorgung einbeziehen;
Wahrnehmung von Weltanschauung sowie kultureller und religioser
Werte der Betroffenen;
realistische Behandlungsziele bestimmen;
wahrhaftig, empathisch und wertschatzend im Umgang mit den
Betroffenen sein;
entsprechend der Bediirfnisse der Betroffenen informieren;
Individualitdt, Intimitdt, Werte, Willen und Autonomie der Betroffenen
bewahren.
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Bei der Behandlung von korperlichen Beschwerden, wie Schmerzen oder
Atemnot, sollen nach Expertenmeinung folgende Grundsdtze berticksich-
tigt werden:

» mogliche Ursachen der Beschwerden erfassen;

» wenn moglich, diese Ursachen angemessen behandeln;

» wenn moglich, vorbeugende MalRnahmen einsetzen, um das Auftreten
von Beschwerden zu verhindern oder zu lindern;

» die Beschwerden lindern;

» den nicht heilbaren Krebs nur dann direkt behandeln, wenn nach
sorgfdltigem Abwdgen von Nutzen und Schaden die Behandlung den
Wiinschen und Zielen des Patienten entspricht;

* Nutzen und Schaden einer jeden Behandlung - im Austausch mit den
Betroffenen — abwdgen.

Der Patientenwille gilt uneingeschrdnkt in jeder Phase der Behand-
lung, auch bei Entscheidungen in der Sterbephase. Kann der Patient
sich selbst nicht duBern, ist es Aufgabe der Vertreter (durch schriftliche
Vorsorgevollmacht befugte Person oder gerichtlich bestellte Betreuerin),
den Patientenwillen herauszufinden und dies mit dem Arzt zu bespre-
chen. Dabei kdnnen eine schriftliche Patientenverfligung und andere
Willensbekundungen des Patienten (zum Beispiel mindlich oder schrift-
lich geduBerte Behandlungswiinsche, sonstige Willensbekundungen)
unterstiitzende Hinweise liefern.

L. \Wie geht es weiter - eine gemeinsame
Entscheidung

Im Zusammenhang mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung steht hau-
fig eine Vielzahl an Fragestellungen zur Entscheidung an. Diese konnen
zum Beispiel medizinische, pflegerische oder psychosoziale MaBnahmen,
die Versorgung und das Vorgehen am Lebensende betreffen. In diesem
Kapitel werden wichtige Aspekte der Entscheidungsfindung und Festle-
gung von Behandlungszielen sowie Kriterien fiir Entscheidungen iiber die
Durchfiihrung medizinischer MaBnahmen dargestellt.

Bei Entscheidungen iiber den Beginn, der Fortsetzung oder der Beendi-
gung medizinischer MaRnahmen sollte in Hinblick auf das Bewahren und
Verbessern der Lebensqualitdt in der verbleibenden Lebenszeit sorgsam
zwischen moglichem Nutzen und Schaden der Behandlung abgewogen
werden. Dabei sind in hohem MaRe die individuellen Werte und Ziele
des Patienten und seiner Angehdorigen zu beriicksichtigen.

Entscheidungsfindung und Behandlungsziele

In der Leitlinie werden Empfehlungen zu grundlegenden Aspekten der
Entscheidungsfindung und Festlegung von Behandlungszielen gegeben.
Diese beruhen auf der Meinung des Expertenteams.

Die Festlegung von Behandlungszielen und das Treffen von Entscheidun-

gen (ber den Beginn, die Fortsetzung oder die Beendigung medizini-

scher MaRnahmen sollen mit dem Patienten gemeinsam erfolgen (siehe
é auch Kapitel ,,Entscheidungen gemeinsam treffen“ ab Seite 138).

Angehorige und andere Vertrauenspersonen sollen in dem MalRe an der
Entscheidungsfindung beteiligt werden, wie dies von dem Patienten
gewiinscht ist. Grundsatzlich sind Angehdrige und weitere Personen,
wie pflegende und betreuende Personen in das Erkrankungsgeschehen
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einzubeziehen. Zu beriicksichtigen ist dabei, dass manchmal die Ziele
und Wiinsche dieser Personen denen der Patienten entgegenstehen kén-
nen beziehungsweise schwierig miteinander in Einklang zu bringen sind,
zum Beispiel bei der Entscheidung Giber den Ort der weiteren Versor-
gung. In dem Gesprdch mit dem Patienten und den Angehdrigen sollten
zudem kulturelle und religiose Werte bei der Entscheidungsfindung und
Festlegung von Behandlungszielen beachtet und aufgegriffen werden.

In schwierigen und kontroversen Entscheidungssituationen sollte eine
Beratung erfolgen, durch die der Entscheidungsprozess erleichtert wird.

Bei der Festlegung von Behandlungszielen sollen die aktuelle Krankheits-
situation, die zur Verfiigung stehenden Behandlungsmdéglichkeiten sowie
die Wiinsche, Werte und Ziele des Patienten beriicksichtigt werden. Die
Behandlungsziele sollen im Verlauf der Erkrankung regelmaRig iberpriift
und entsprechend einer gednderten Krankheitssituation oder gedanderter
Wiinsche, Werte und Ziele des Patienten angepasst werden.

Manchmal duRern Patienten Behandlungsziele oder Behandlungswiin-
sche, die nicht oder kaum zu verwirklichen sind. Insbesondere in diesen
Situationen ist ein klarendes Gesprach zwischen Patient und behan-
delndem Arzt wichtig. Eine von dem Patienten gewiinschte MaBnahme
kann von dem Arzt abgelehnt werden, wenn diese als wenig geeignet
eingeschatzt wird, ein Behandlungsziel zu erreichen. Eine gewilinschte
MaRnahme, die von drztlicher Seite als nicht geeignet eingestuft wird,
da diese beispielsweise mit unvertretbar hohen Belastungen oder Risi-
ken verbunden wadre, soll abgelehnt werden.

Entscheidungen treffen
Die Empfehlungen in der Leitlinie zu Entscheidungen (iber medizinische
MaRnahmen beruhen auf der Meinung des Expertenteams.

Bei der Auswahl einer medizinischen MalRnahme sollen das Behand-
lungsziel, die Erreichbarkeit dieses Ziels sowie moglicher Nutzen und
Schaden beriicksichtigt werden.

Voraussetzung fiir die Durchfiihrung einer MaRnahme ist die Einwilli-
gung des Patienten. Dabei ist es wichtig, dass der Patient zuvor (iber die
Vor- und Nachteile der Behandlung sowie mogliche Alternativen auf-
geklart wird. Die Einwilligung in die Durchfiihrung einer medizinischen
MaRnahme kann jederzeit widerrufen werden, zum Beispiel, wenn die
Behandlung als zu belastend empfunden wird. Im Behandlungsverlauf
soll regelmdRig Gberpriift werden, ob die Einwilligung des Patienten in
die Behandlung noch besteht. Gegebenenfalls ist die Behandlung zu
andern oder anzupassen. Ist der Patient selber nicht in der Lage in die
Entscheidung iber Beginn, Fortsetzung oder Beendigung einer medizini-
schen MalRnahme einzuwilligen, sollen der Vertreter des Patienten sowie
nahe Angehdrige und weitere Vertrauenspersonen einbezogen werden.

Entscheidungen liber Behandlungen am Lebensende sollten voraus-
schauend getroffen und schriftlich festgehalten werden (siehe auch
Kapitel, ,,Den letzten Lebensabschnitt planen ab Seite 145).

Entscheidungshilfen

Zur Unterstiitzung der gemeinsamen Entscheidungsfindung kénnen Ent-
scheidungshilfen, zum Beispiel in Form von Broschiiren, Videos, Inter-
netprogrammen oder Entscheidungstafeln, eingesetzt werden.

Entscheidungshilfen sollen dem Patienten helfen, in seiner individuellen
Situation Entscheidungen abzuwdgen. Sie enthalten Informationen zu
Vor- und Nachteilen von Behandlungsmaglichkeiten sowie Anleitungen
zur personlichen Entscheidungsfindung, sie ersetzen aber nicht das aus-
fihrliche persénliche Gesprach.
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Es gibt viele Studien, welche die Wirksamkeit von Entscheidungshilfen
untersuchten, allerdings nur wenige bei Patienten mit einer nicht heilba-
ren Krebserkrankung. Einige Studien stellten eine verbesserte Sicherheit
in Bezug auf die Entscheidung sowie erhdhte Zufriedenheit der Patien-
ten mit der getroffenen Entscheidung fest.

Entscheidungshilfen kénnen auch bei Gesprachen (ber eine voraus-
schauende Behandlungsplanung (siehe Kapitel ,,Den letzten Lebens-
abschnitt planen ab Seite 145) eingesetzt werden.

5. Behandlung von Atemnot

In diesem Kapitel erfahren Sie, wie Atemnot erkannt und eingeschatzt
werden kann. Wir stellen Ihnen die verschiedenen Moglichkeiten zur
Behandlung von Atemnot vor. Dariiber hinaus erfahren Sie in diesem
Kapitel, wie Atemnot in der Sterbephase gelindert werden kann.

Was ist Atemnot?

Haben Patienten das Gefiihl, nicht genligend Luft zu bekommen, be-
zeichnet man dies als Atemnot. Diese kann als sehr unangenehm und
bedrohlich empfunden werden, bedeutet jedoch nicht, dass man er-
stickt. Verwandte Begriffe sind Luftnot, erschwertes Atmen oder Kurz-
atmigkeit. Die Fachleute sprechen auch von Dyspnoe (griechisch dys
,schwierig” und pnoe ,, Atmung”). Korperliche, seelische, soziale und
umweltbedingte Faktoren haben Einfluss auf das Gefiihl der Atemnot.

Atemnot tritt haufig bei Patienten mit einer fortgeschrittenen Krebser-
krankung auf. Aus Studiendaten geht hervor, dass etwa die Hdlfte aller
stationdr palliativ betreuten Krebserkrankten an Atemnot leiden. Beson-
ders hoch ist die Zahl der Betroffenen, die an Lungenkrebs erkrankt sind:
Hier weisen 3 von 4 Patienten Atemnot auf. In der letzten Lebensphase
kann die Haufigkeit und Schwere von Atemnot zunehmen.

Atemnot fiihrt dazu, dass die Betroffenen kérperlich nicht mehr so leis-
tungsfahig sind. Sie ziehen sich aus ihrem sozialen Umfeld zuriick.

Atemnot ist nicht nur flr den oder die Erkrankte belastend, sondern oft
auch fiir die Angehorigen.

Atemnot 16st hdufig Angst oder Panik aus. Dadurch kann ein Teufels-
kreis entstehen: Atemnot verursacht Angst oder Panik. Diese wiederum
verstdrken die Atemnot, was Angst oder Panik verschlimmert. Haufig
kommt es dadurch zu Notfdllen und Krankenhauseinweisungen.
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Wie kann Atemnot erkannt, beschrieben und
eingeschdtzt werden?

Alle Empfehlungen zur Erfassung von Atemnot beruhen auf
Expertenmeinung.

Atemnot ist ein subjektives Gefiihl, nicht genug Luft zu bekommen.
Sie soll daher nur von dem Patienten selbst angegeben oder beurteilt
werden. Objektive Messverfahren oder Untersuchungsbefunde sind
nicht geeignet, um Atemnot zu erfassen. In besonderen Situationen,
zum Beispiel bei verwirrten Erkrankten oder in der Sterbephase, sollen
das betreuende Personal oder Angehdrige die Atemnot einschdtzen
(siehe Kapitel ,,Besondere Situation: Atemnot in der Sterbephase” ab
Seite 42).

Atemnot erfragen die Betreuenden liberwiegend in Zusammenhang mit
anderen Beschwerden, wie Schmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, Angst oder
Unruhe. Es gibt verschiedene Fragebdgen, die dabei eingesetzt werden
kénnen. Die Befragung soll regelmaRig wiederholt werden, beispiels-
weise vor und nach einer Therapie gegen Atemnot. Dies ist wichtig, um
die Wirksamkeit einer Behandlung zu beurteilen und sie gegebenenfalls
anzupassen.

Bei einer ausfiihrlicheren Erfassung von Atemnot und Attacken (oder
Anfdllen) von akuter Atemnot sollten beurteilt werden:
Wie schwer ist die Atemnot, zum Beispiel leicht, mittel oder schwer?
Wie wird die Atemnot empfunden, zum Beispiel unangenehm,
bedngstigend?
Wie stark wird durch die Atemnot der Alltag eingeschrdnkt, zum Bei-
spiel bei der Arbeit, der Lebensqualitdt oder im Umgang mit sozialen
Kontakten?

Teils liegt der Atemnot eine kérperliche Ursache zugrunde, die sich
behandeln ldsst, zum Beispiel: Blutarmut (Andmie), Lungenentziindung,

Verlegung der Atemwege durch einen Tumor oder Fliissigkeit in der
Lunge (Pleuraerguss). Das Behandlungsteam soll diese bei der Untersu-
chung beachten, und wenn angemessen, vor oder gleichzeitig zu einer
rein lindernden Therapie mit behandeln.

Wie kann Atemnot behandelt werden?

Bei allen Untersuchungs- und BehandlungsmaRnahmen soll das Behand-
lungsteam zundchst ermitteln, ob sie angemessen sind. Das heil3t, wie
viel Nutzen oder Belastung sie fiir den Betroffenen bedeuten oder ob
der Betroffene diese MaBnahmen noch wiinscht. Manchmal kann die
eigentliche Ursache der Atemnot nicht behandelt werden. Dies kann
beispielsweise der Fall sein, wenn die oder der Erkrankte trotz optimaler
Therapie der Grunderkrankung weiter Atemnot hat, eine MaRnahme
ablehnt oder wenn der Eingriff zu belastend ist. Dann versucht das
Behandlungsteam die Krankheitszeichen (Beschwerden, Symptome)

zu lindern. Man spricht dann von einer sogenannten symptomatischen
Therapie.

Konnen die Ursachen der Atemnot behandelt werden, soll nach Meinung
der Experten dies immer zusatzlich zu einer symptomatischen Behand-
lung erfolgen. Ihr Arzt wird Sie hierzu aufklaren und beraten.

Zur Behandlung der Atemnotbeschwerden eignen sich Medikamente,
wie Opioide, und andere MalRnahmen, wie Atemibungen.

Nicht-medikamentodse Behandlung

Atemnot wird stark durch eigene Gefiihle, Erwartungen und Wahrneh-
mung beeinflusst. Daher wirken Medikamente bei der Behandlung der
Atemnot oft nicht ausreichend. Aus diesem Grund spielen allgemeine
und nicht-medikamentdse MaRnahmen eine groRe Rolle, um Atemnot zu
lindern.
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Nach Meinung der Experten sollen die Allgemeinmalnahmen allein oder
zusammen mit Medikamenten eingesetzt werden.

Hierzu zahlen beispielsweise:
Aufklarung und Information, was Atemnot ist und wie sie behandelt
werden kann;
Beruhigung;
Entspannungsiibungen;
Ablenkung;
an die Atemsituation angepasste korperliche Aktivitat;
Atemiibungen sowie krankengymnastische und psychotherapeutische
Atembehandlungen;
Kihlung des Gesichts durch Handfacher, offenes Fenster oder
Ventilator;
Gehhilfen, wie Gehstock oder Rollator.

Handventilator zur Kiihlung des Gesichts, Gehhilfen und Entspannungs-
Gibungen sind wirksam und im Alltag gut einsetzbar. In Studien konnte
gezeigt werden, dass sich damit die Atemnot gut bessern Idsst. Die Leit-
linie empfiehlt daher, dass zur Linderung der Atemnot bei nicht heilbarer
Krebserkrankung das Gesicht gekiihlt und Gehhilfen eingesetzt werden
sollten.

Ein Handventilator zur Gesichtskiihlung ist einfach anzuwenden und

kann kostengtinstig, zum Beispiel in Drogerien, Outdoor-Geschdften

oder dem Internet, erworben werden. Alternativ kénnen auch Stand-
oder Tischventilatoren genutzt werden.

Rollator, Gehstock und andere Gehhilfen férdern die Mobilitat, Eigen-
standigkeit und Muskelkraft der Erkrankten. Sie kénnen dazu beitra-
gen, Atemnot zu lindern und die Lebensqualitdt zu verbessern oder
aufrechtzuerhalten.

Atemnot 16st mitunter Angst oder Panik aus, die wiederum die Atemnot
verstdrken. Mithilfe von Entspannungsiibungen oder Ritualen lassen sich
diese unangenehmen Gefiihle beeinflussen und die Atemnot lindern.
Beispielsweise konnen Patienten zu Beginn eines Atemnotanfalls auf
einem Stuhl vor einem Tisch sitzen und die Unterarme auf die Tischober-
flache legen. Den Kopf legen sie auf die Unterarme und versuchen nun
langsam und ruhig zu atmen. Entspannungs- und Atemiibungen kénnen
sich die Betroffenen selbst aneignen und bei Bedarf einsetzen. So ge-
winnen sie mehr Sicherheit fiir sich, die Atemnot selbstdandig beeinflus-
sen zu kénnen. In Studien konnte gezeigt werden, dass sich dadurch das
Risiko fiir Depression verringert und die Lebensqualitit erh6ht wird.

Auch Angehorige konnen zur Linderung der Atemnot beitragen, zum
Beispiel, indem sie beruhigend zur Seite stehen und Hektik oder Panik
auffangen.

Hdufig wird Sauerstoff bei Patienten mit Atemnot eingesetzt. In hoch-
wertigen Studien konnte gezeigt werden, dass die zusdtzliche Sauer-
stoffgabe gegenliber der Raumluft allein Atemnot nur bei Patienten mit
zu niedrigem Sauerstoffgehalt im Blut lindert. Dies ist jedoch nicht bei
Patienten mit normalem Sauerstoffgehalt im Blut der Fall. Im Gegen-
teil: die ergdnzende Sauerstoffzufuhr kann sogar mit einer Reihe von
Nachteilen verbunden sein. Sie ist aufwendig und moglicherweise mit
Nebenwirkungen verkniipft, wie Austrocknen der Schleimhdute oder
Einschrankungen in der Beweglichkeit. Aus diesem Grund sollte Sauer-
stoff zur Linderung von Atemnot bei Patienten mit normalem Sauerstoff-
gehalt im Blut nicht eingesetzt werden. Es sollten vornehmlich weniger
belastende Behandlungsmoglichkeiten, wie die Gesichtskiihlung, einge-
setzt werden.
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Medikamentdse Behandlung

Opioide

Opioide sind die einzige Medikamentengruppe, fiir die in aussagekrafti-
gen Studien gezeigt werden konnte, dass sie wirksam Atemnot lindern
kénnen.

In den Studien wurde eine Wirkung von Opioiden belegt:
wenn sie als Medikament tiber den Mund (oral) genommen werden,
beispielsweise als Tablette oder Tropfen oder
wenn sie unter Umgehung des Darms (parenteral) gegeben werden.
Hierbei werden die Medikamente beispielsweise in ein BlutgefaR oder
unter die Haut gespritzt.

Bei Patienten mit Atemnot sollen daher Opioide oral oder parenteral
eingesetzt werden, um die Atemnot zu verringern. Es wird eine Wirkung
aller Opioide angenommen, vor allem von Morphin und Dihydrocodein.

Opioide werden bei Atemnot hdufig in geringerer Dosis eingesetzt als
zur Schmerztherapie (siehe Kapitel ,Behandlung von Schmerzen“ ab
Seite 44). Wenn bereits Opioide zur Linderung von Schmerzen ver-
wendet werden, muss die Opioid-Dosis um etwa ein Viertel angehoben
werden, damit beide Beschwerden, Atemnot und Schmerzen, wirksam
behandelt werden konnen.

Opioide - erprobte und sichere Medikamente zur Linde-
rung von Atemnot und Schmerzen in der Palliativmedizin
Bei Krebspatienten sind Opioide ein wichtiger Bestandteil der Behand-
lung von Atemnot und Schmerzen. Méglicherweise haben Sie jedoch
Vorbehalte gegeniiber Opioiden, weil Sie schwere Nebenwirkungen
oder eine Abhdngigkeit befiirchten. Opioide werden bereits seit Jahr-

hunderten in der Medizin genutzt und seit vielen Jahren in der Palliativ-
medizin eingesetzt. Sie wurden hier in Studien vielfach Gberpriift.
Was sind Opioide, und wie wirken sie?

Opioide enthalten opiumartige Wirkstoffe, die im Schlafmohn natirli-
cherweise vorkommen. Sie hemmen gezielt die Schmerziibertragung,
vor allem in Gehirn und Rickenmark. Opioide werden auch vom K&rper
selbst gebildet und bei Stress ausgeschiittet. Sie unterdriicken plotz-
lich auftretende Schmerzen. Bei besonders starken oder chronischen
Schmerzen sind diese koérpereigenen Stoffe bald erschépft. Bei chroni-
schen Schmerzen helfen dann manchmal kiinstlich hergestellte Opio-
ide, die Sie zum Beispiel als Tablette erhalten. Warum und wie Opioide
bei Atemnot wirken, konnte noch nicht eindeutig geklart werden. Sie
ddampfen vermutlich das Gefihl der Atemnot.

Storen Opioide den Atemantrieb?

Manchmal werden Opioide nicht eingesetzt, weil befiirchtet wird, dass
sie den Atemantrieb hemmen. Keine der durchgefiihrten Studien konn-
te jedoch bislang den Hinweis erbringen, dass eine korrekt durchge-
flhrte Behandlung der Atemnot mit Opioiden zu einer Unterdriickung
des Atemantriebs fiihrt.

Machen Opioide siichtig?

Bei einer Behandlung mit Opioiden langer als vier Wochen kann eine
korperliche Abhdngigkeit (Gewdhnung) entstehen, muss aber nicht.
Dies bedeutet jedoch nicht, slichtig zu sein. Bei Sucht handelt es sich
um eine unkontrollierte, unsachgemadRe und zwanghafte Einnahme
einer Droge. Das Risiko eines siichtigen Gebrauchs von Opioiden, wel-
che Arzte Patienten mit Atemnot oder chronischen Schmerzen verord-
nen, ist jedoch gering.

Besonderheiten bei der Einnahme von Opioiden

Wichtig ist die regelmdRige Einnahme der Opioide nach einem Medi-
kamentenplan. Nur dadurch gelingt eine gleichmaRig gute Linderung
der Beschwerden. Sie sollten Opioide nicht ausschlieRlich nach Bedarf
einnehmen, die Einnahme hinauszdgern oder selbststandig die Dosis
verandern. Dadurch kénnen wieder erhebliche Beschwerden auftreten.
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Werden Opioide plotzlich abgesetzt, kénnen sich Entzugssymptome wie
Unruhe, Nasenlaufen oder Durchfall entwickeln. Sie werden vermieden,
indem Sie in Absprache mit Ihrem Arzt das Opioid schrittweise abset-
zen (,,ausschleichen).

Opioid-Nebenwirkungen

Typische Nebenwirkungen von Opioiden sind Verstopfung, Ubelkeit,
Erbrechen oder Benommenheit. Es gibt Medikamente, die zur Vorbeu-
gung und Behandlung dieser Beschwerden wirkungsvoll eingesetzt
werden sollten (siehe Kapitel ,Nebenwirkungen von Opioiden - wel-
che gibt es und wie kann man sie behandeln” ab Seite 38).

Nebenwirkungen von Opioiden - welche gibt es und wie kann

man sie behandeln?

Die hdufigsten Nebenwirkungen bei einer Behandlung mit Opioiden sind:
Stérungen der Magen-Darm-Funktion, wie Verstopfung, Ubelkeit und
Erbrechen
sowie Stérungen des zentralen Nervensystems mit Beschwerden wie
Bewusstseinsstérungen (Benommenheit), Konzentrationsstérungen,
Kopfschmerzen, Halluzinationen oder verstarktem Schmerzempfinden.

Bei bis zu 40 von 100 Krebspatienten treten unter einer Opioidbehand-
lung Ubelkeit oder Erbrechen auf. Da diese Nebenwirkungen keine regel-
maRige Folge einer Opiodtherapie sind, werden generell vorbeugende
MaRnahmen nicht empfohlen. Treten Ubelkeit und Erbrechen auf, sollten
Medikamente eingesetzt werden. Empfohlen werden beispielsweise
Metoclopramid oder Haloperidol. Metoclopramid fordert unter anderem
die Darmtétigkeit im oberen Magen-Darm-Trakt und lindert Ubelkeit und
Erbrechen. Haloperidol wird eigentlich bei seelischen Erkrankungen ein-
gesetzt, ist aber ein gut wirksames und zugelassenes Medikament zur
Linderung von Ubelkeit und Erbrechen. Da es nur wenige gute Studien

gibt, die BehandlungsmaRnahmen gegen Ubelkeit und Erbrechen unter-
suchten, beruhen die Empfehlungen der Leitlinie zusdtzlich auf prakti-
schen Erfahrungen.

Zur Vorbeugung und Behandlung einer Verstopfung sollen Erkrankte bei
Opioid-Gabe fast immer zusdtzlich Abfihrmittel erhalten. In hochwerti-
gen Studien konnte nicht gezeigt werden, dass ein Abfiihrmittel besser
wirkt als ein anderes und damit bevorzugt werden sollte. Wahrscheinlich
ist eine Kombination aus Abfiihrmitteln mit unterschiedlichen Wirk-
mechanismen besser wirksam als eine einzelne Substanz. Aus diesem
Grund kénnen bei Versagen der Behandlung Abfiihrmittel mit unter-
schiedlicher Wirkweise kombiniert werden. Wenn die Wirkung der (bli-
chen Abfiihrmittel nicht ausreicht, sollen Medikamente gegeben werden,
welche die verstopfende Wirkung der Opioide am Darm direkt aufheben,
wie z. B. Methylnaltrexon, Naldemidin, Naloxegol oder eine Kombination
aus Oxycodon und Naloxon. Diese Arzneimittel kdnnen wiederum ande-
re Nebenwirkungen auslésen. Ausfiihrliche Informationen zur Vorbeu-
gung und Behandlung von Verstopfung finden Sie ab Seite 78.

Treten Storungen wie Delir/Verwirrtheit, Halluzinationen oder verstdrkte
Schmerzempfindung auf, kann die Dosis des Opioids verringert oder das
Opioid gewechselt (sogenannter Opioidwechsel) werden.

Opioide in hoheren Dosierungen kdnnen beispielsweise zu vermehrter
Midigkeit oder auch Stérungen des Bewusstseins fiihren, aber gleichzei-
tig besser die Beschwerden lindern. Hier konnen die Betroffenen mitent-
scheiden, inwieweit sie diese Nebenwirkung in Kauf nehmen mdéchten

- und die Opioiddosis kann entsprechend angepasst werden. Alternativ
konnen kurz wirksame Opioide eingesetzt werden.
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Besonderheiten beim Einsatz von Opioiden bei Nierenschwdche
Die meisten Opioide werden {iber die Niere ausgeschieden. Bei Nieren-
schwache funktioniert dies moglicherweise nicht mehr ausreichend.

In der Folge kdnnen sich Opioide im Korper anreichern und vermehrt
Opioid-Nebenwirkungen wie Ubelkeit, Schwindel, Benommenheit und
Halluzinationen herbeifiihren.

Bei Nierenschwdche und Opioid-Einnahme miissen die Behandelnden
daher besonders wachsam sein. Die Studienlage ist jedoch nicht eindeu-
tig. Das heilt, es gibt einerseits nur wenige Studien zu diesem Thema,
und andererseits kommen diese Studien zu widerspriichlichen Ergeb-
nissen. Die Empfehlungen der Leitlinie zum Einsatz von Opioiden bei
Patienten mit Nierenschwdche beruht daher zusatzlich auf praktischen
drztlichen Erfahrungen:

Bei Zunahme von Nebenwirkungen und in Abhdngigkeit von der Auspra-
gung der Nierenschwadche sollte entweder die Dosis des Opioids verrin-
gert oder ein anderes Opioid ausgewdhlt werden.

Insbesondere bei Erkrankten mit starker Nierenschwache sollten Opioide
mit besonderer Vorsicht eingesetzt werden. Diese Betroffenen sollten,
wenn moglich, als erstes Opioide erhalten, die wenig bis gar nicht tber die
Niere ausgeschieden werden. Dies sind Fentanyl und Buprenorphin. Die
Dosis dieser Medikamente sollte anfanglich geringer als {iblich sein und
alimdhlich vorsichtig gesteigert werden. Kurzfristig k6nnen auch die Dosis
des Opioids verringert oder die zeitlichen Abstiande zwischen den Einnah-
men verlangert werden.

Andere Medikamente

Benzodiazepine gehdéren zur Gruppe der Beruhigungsmittel und wer-
den liberwiegend bei Schlafstérungen und bei Angst eingesetzt. Man
vermutet, dass Benzodiazepine auch das unangenehme Gefiihl, welches

mit Atemnot verbunden ist, lindern. In sechs von sieben hochwertigen
Studien konnte jedoch kein Beleg gefunden werden, dass Benzodiazepi-
ne gegeniiber einem Scheinmedikament (Placebo) Atemnot verbessern.

Aufgrund ihrer eigenen praktischen Erfahrungen sind die Experten
jedoch folgender Meinung:
Benzodiazepine kénnen zur Linderung von Atemnot eingesetzt wer-
den, wenn die Behandlung mit Opioiden nicht wirksam ist.
Benzodiazepine kénnen in Kombination mit Opioiden zur Linderung
von Atemnot eingesetzt werden, insbesondere bei Patienten in einem
fortgeschrittenen Krankheitsstadium oder in der Sterbephase.

Kortison wird hdufig zur Behandlung von Atemnot genutzt. Zu der Wirk-
samkeit bei Patienten mit einer Krebserkrankung liegen bislang nur zwei
Studien vor, die zu unterschiedlichen Ergebnissen kommen. Zusammen
mit der Erfahrung der Experten wird in der Leitlinie empfohlen, dass
Kortison zur Linderung von Atemnot eingesetzt werden kann.

Seelische Belastungen, wie Angst, Erregung und Depression, sind hau-
fig mit dem Gefiihl der Atemnot verbunden. Aus diesem Grund wurde
versucht, Arzneimittel, die gegen Angste, Erregung oder Depressionen
wirken, bei Atemnot einzusetzen. Hierzu geh6ren Medikamente aus der
Gruppe der Phenothiazine (zum Beispiel Promethazin, Levomeproma-
zin), Antidpressiva (zum Beispiel Nortryptilin, Paroxetin, Citalopram) und
angstlosenden Arzneimitteln (Buspiron). Eine Wirksamkeit bei Atemnot
konnten Studien jedoch fiir keines dieser Medikamente (iberzeugend
belegen. Aus diesem Grund empfiehlt die Leitlinie, dass diese Medika-
mente aktuell bei Atemnot nicht eingesetzt werden sollten.
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Besondere Situation: Atemnot in der Sterbephase
In den letzten Tagen ihres Lebens haben ungefdhr drei Viertel aller Pati-
enten mit einer Krebserkrankung Atemnot.

Das Behandlungsteam sollte den Kranken schon vorher auf Atemnot
ansprechen, damit es dessen Wiinsche bei der Behandlung mitbertick-
sichtigen kann.

In der Sterbephase sind die Betroffenen haufig nicht mehr ausreichend
wach, um Atemnot persénlich zu beurteilen. In diesem Fall sollen nach
Meinung der Experten AuBenstehende (wie Arzte, Pflegepersonal, Ange-
horige) die Atemnot erfassen. Angehorige oder professionelle Begleiter
sollen anhand hinweisender Zeichen einschitzen, ob eine Atemnot vor-
liegt und wie schwer sie ist. Dies ist nicht immer einfach. Eine verander-
te Atmung in der Sterbephase, wie beispielsweise vertiefte Atemziige,
Atemgerdusche (siehe auch Kapitel ,,Rasselatmung” ab Seite 155) oder
Atempausen, ist nicht immer mit Atemnot gleichzusetzen.

Hinweise auf Atemnot kénnen sein:
Schwitzen;
blduliche Verfarbung der Haut (Zyanose);
schnelle, flache Atemziige;
korperliche Unruhe;
Gesichtsausdruck, der auf Unwohlsein, Angst oder Anstrengung
hindeutet.

Patienten mit Atemnot in der Sterbephase, die eine medikamentdse
Behandlung zur Linderung von Atemnot bendtigen, sollen nach Meinung
der Experten Opioide erhalten. Empfinden sie auBerdem starke Angst,
hat sich eine kombinierte Behandlung mit Benzodiazepinen als gut
wirksam erwiesen. Nach Meinung der Experten kénnen Benzodiazepine
daher zu Opioiden bei Patienten mit Angst oder Panik gegeben werden.

Auch bei Patienten in der Sterbephase und normalem Sauerstoffgehalt
im Blut bringt eine zusatzliche Sauerstoffgabe keinen Vorteil. Dagegen
kdnnen Nebenwirkungen auftreten (siehe ab Seite 42).

Flr nicht-medikamentdse MaRnahmen, wie spezielle Physiotherapie-
verfahren, Aromatherapie und Lagerungstechniken, gibt es noch keine
ausreichenden Erkenntnisse aus Studien, jedoch positive praktische Er-
fahrungen. Sie eignen sich daher nach Meinung der Experten als ergan-
zende MaRnahmen bei Patienten mit Atemnot in der Sterbephase.

Generell sollten alle medizinischen MaRnahmen zur Linderung von Be-
schwerden in der Sterbephase besonders sorgfaltig ausgewahlt werden.
Moglicherweise kann eine zusdtzliche Fliissigkeitszufuhr zu Wassereinla-
gerungen im Korper fiihren. Dies verstdrkt die Atemnot. Daher kann es
gegebenenfalls ratsam sein, die Flssigkeitszufuhr eher einzuschrdnken.

Angehdrige und professionelle Begleiter sind in der Sterbephase des
Patienten bei Atemnot besonders belastet. Sie sollten gut (iber Atemnot
Bescheid wissen wie auch {iber den Unterschied zwischen Atemnot und
Rasselatmung (ab Seite 155).
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Was ist Schmerz?

Schmerz bezeichnet eine unangenehme Gefiihls- oder Sinneswahrneh-
mung. Schmerz wird grundsatzlich persénlich empfunden und geht mit
einer tatsachlichen oder vermuteten Gewebeschddigung einher.

Wie stark man Schmerzen empfindet, kann unterschiedliche Ursachen
haben. Neben der kérperlichen Schmerzwahrnehmung beeinflussen

auch seelische, soziale und spirituelle Faktoren das Schmerzempfinden.

So kénnen Stress, Schlafmangel oder Angst verstarkend wirken, Ablen-
kung hingegen lindernd.

Mittlere bis starke Schmerzen im Rahmen einer Krebserkrankung sind
hdufig. Sie treten bei rund drei Viertel aller Krebspatienten im fortge-

schrittenen Krankheitsstadium auf. Sie lassen sich meist gut behandeln.

Wie kann Schmerz erkannt, beschrieben und
eingeschdtzt werden?

Jeder Mensch empfindet Schmerzen anders und geht anders mit ihnen
um. Deshalb sollen nach Meinung der Experten Patienten selbst ange-
ben, wie stark ihre Schmerzen sind. In besonderen Situationen, zum
Beispiel bei verwirrten oder schlafrigen Erkrankten oder in der Sterbe-
phase, sollen das betreuende Personal oder Angehorige die Schmerzen
einschdtzen. AuBenstehende sollten bei der Schmerzbeobachtung auf
Gesichtsausdruck und Verhalten des Erkrankten achten.

Hinweise auf Schmerzen kénnen sein:
Unruhe;
LautduBerungen wie Stohnen;
Reaktionen wie Schwitzen oder schneller Herzschlag.

Zu Beginn und im Verlauf der Palliativversorgung soll das Behand-
lungsteam nach Meinung der Experten die Erkrankten nach Schmerzen
befragen und arztlich untersuchen. Dabei sollen Schmerzen nach Exper-
tenmeinung gemeinsam mit anderen Beschwerden erfasst werden. Der
Arzt wird auch nach méglichen Begleiterscheinungen von Schmerzen
fragen, wie Taubheitsgefiihle, Lihmungen oder Schmerzausstrahlung.
Eine Untersuchung der schmerzhaften Kérperregion schlief3t sich an.

Es gibt verschiedene Schmerzskalen, die Erkrankten helfen konnen, die
Starke der Schmerzen (Schmerzintensitdt) zu beurteilen:
Verbale Schmerzskala: Hier wird die Schmerzstarke mit Worten be-
schrieben: kein - leicht — mittel — schwer.
Numerische Schmerzskala: Hier bewertet man die Schmerzstarke auf
einer Zahlenskala oder einem Lineal von O (keine Schmerzen) bis 10
(starkste vorstellbare Schmerzen).

Wie kdnnen Schmerzen behandelt werden?
Tumorschmerzen lassen sich meist wirksam behandeln.

Bei der Schmerzbehandlung ist der Arzt auf die Mithilfe der Betroffenen
besonders angewiesen: Nur sie kdnnen beschreiben, wo und wie stark
sie Schmerzen empfinden. Und nur sie kdnnen wirklich beurteilen, ob
eine Schmerzbehandlung wirkt.
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Zum Weiterlesen

Gibt es eine potenziell behandelbare Ursache fiir Schmerzen, sollte
diese - wenn moglich — behandelt werden. Beispielsweise kann bei
Knochenmetastasen eine Strahlentherapie eingesetzt werden. Weitere
Informationen zur ursdchlichen Schmerzbehandlung erhalten Sie in
den Patientenleitlinien zu den einzelnen Krebserkrankungen:

Weiterfiihrende Informationen zur Schmerzbehandlung bei Krebs er-
halten Sie in den Broschiiren der Stiftung Deutsche Krebshilfe und der
Deutschen Krebsgesellschaft:

Medikamentose Behandlung

WHO-Stufenschema zur Behandlung von Schmerzen

Die Behandlung von Krebsschmerzen richtet sich nach dem Stufensche-
ma der Weltgesundheitsorganisation (WHO). Es unterscheidet zwischen
schwachen, mittelstarken und starken Schmerzen.

Das Grundprinzip dieses Schemas besagt: Schmerzen werden nach ihrer
Starke behandelt. Das heif3t, fur jede ,, Schmerzstufe“ werden bestimmte
Gruppen von Schmerzmitteln (Analgetika) empfohlen. Wenn eine Stufe
der Schmerzbehandlung nicht mehr ausreicht, soll die ndchst héhere
gewahlt werden. Ein Patient muss aber nicht zwangsldufig alle drei Stu-
fen durchlaufen, sondern je nach Bedarf kann die Behandlung auch auf
Stufe 2 oder 3 einsetzen. AulRerdem kdnnen Medikamente der verschie-
denen Stufen teilweise kombiniert werden.

Oft ist eine alleinige Behandlung mit Schmerzmitteln nicht ausreichend.
Der Arzt wird dann zusatzlich zu den Schmerzmedikamenten weitere
Medikamente (sogenannte Co-Medikation) oder MaRnahmen empfeh-
len. Diese erganzenden Behandlungen sind auf allen drei Behandlungs-
stufen moglich (mehr Informationen hierzu ab Seite 57).

Behandlung leichter Tumorschmerzen (Stufe 1)

Im WHO-Stufenschema beginnt die Behandlung von Schmerzen mit
Schmerzmitteln, die keine Opioide enthalten (Nicht-Opioidanalgetika).
Nicht-Opioidanalgetika wirken vor allem dort, wo der Schmerz entsteht.
Diese Mittel sind vielen Menschen auch als Kopf- oder Riickenschmerz-
mittel bekannt, wie Metamizol, Paracetamol oder sogenannte nicht-
steroidale Antirheumatika, beispielsweise Diclofenac, Acetylsalicylsdure
oder Ibuprofen. Die Auswahl des Medikamentes hdangt von der individu-
ellen Situation des Patienten ab.

Behandlung mittelstarker Tumorschmerzen (Stufe 2)

Auf Stufe 2 sollten Nicht-Opioidanalgetika zusadtzlich mit schwachen
opoidhaltigen Schmerzmitteln (Opioidanalgetika) kombiniert werden.
Opioidanalgetika verhindern vor allem die Schmerzweiterleitung und
Schmerzverarbeitung und ergdanzen somit die Wirkung der Nicht-Opi-
oidanalgetika. Opioide kénnen mit Nebenwirkungen verbunden sein.
Informationen zu Nebenwirkungen sowie zur Behandlung und Vorbeu-
gung von Nebenwirkungen finden Sie ab Seite 38.

Es eignen sich hier beispielsweise Tramadol und Tilidin/Naloxon sowie in
niedrigen Dosierungen Oxycodon, Morphin und Hydromorphon.

Als Nicht-Opioidanalgetikum empfiehlt die Leitlinie, dass zum Beispiel
Metamizol eingesetzt werden kann.
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Behandlung starker Tumorschmerzen (Stufe 3)

Bei starken Schmerzen (Stufe 3) sollen Patienten starke Opioidanalgetika
erhalten. Zundchst kénnen Oxycodon, Morphin und Hydromorphon in
hoheren Dosierungen eingesetzt werden. Sieben von acht hochwertigen
Studien zeigten, dass diese Medikamente vergleichbar stark wirken.

In drei hochwertigen Studien konnte gezeigt werden, dass Levometha-
don genauso gut wirkt wie die oben genannten Opioidanalgetika. Folg-
lich kann Levomethadon alternativ als erstes Opioidanalgetikum einge-
setzt werden, aber auch in spdteren Behandlungsphasen. Nur erfahrene
Arzte sollen es verabreichen, da es zu unvorhersehbaren Nebenwirkun-
gen fiihren kann, wie Schldfrigkeit und Benommenheit.

Lindert das zuerst eingesetzte Opioid die Schmerzen nicht ausreichend
oder sind die Nebenwirkungen schwer zu behandeln, kénnen die Arzte
ein anderes Opioid geben (sogenannter Opioidwechsel). In gut durchge-
flhrten Studien konnte gezeigt werden, dass ein Wechsel auf ein ande-
res Opioid bei 40 bis 80 von 100 Patienten eine Schmerzstillung dann
erreichen kann.

Als Nicht-Opioidanalgetika konnen zusatzlich Metamizol, Paracetamol
und nicht-steroidale Analgetika gegeben werden. Ihre Wirksamkeit
konnte in zwolf gut durchgefiihrten Studien gezeigt werden. Nicht-stero-
idale Analgetika weisen jedoch mehr Nebenwirkungen auf, insbesondere
bei dlteren Patienten. Hierzu gehoren Nieren-, Leber- und Herzversagen.
Aus diesem Grund sollten nicht-steroidale Analgetika nur eingeschrankt
eingesetzt werden. Stattdessen kénnen Metamizol und Paracetamol
gegeben werden.

Nicht-

Opioidanalgetika

+ unterstiitzende
MaRnahmen
+ Co-Medikation

Stufe 3
Starke
Stufe 2 Opioidanalgetika
+
Schwache Nicht-
iz | Opioidanalgetika Opioidanalgetika
+
Nicht- + unterstiitzende
Opioidanalgetika MaRnahmen

+ Co-Medikation
+ unterstiitzende
MaRnahmen
+ Co-Medikation

Einsatz von Opioiden bei Zunahme der Schmerzen

Alle Empfehlungen dieses Kapitels beruhen auf den Ergebnissen von
sehr gut durchgefiihrten Studien und den praktischen Erfahrungen der
Experten.

Manchmal verstdrken sich Krebsschmerzen trotz Behandlung dauerhaft.
Dann ist die Schmerztherapie nicht mehr ausreichend. Man spricht in
diesem Fall von Schmerzverstdrkung. In dieser Situation sollen zusatzlich
zum bestehenden Behandlungsplan schnell wirksame Opioide eingesetzt
werden. Diese Opioide sollen, wenn moglich, tiber den Mund (oral), bei-
spielsweise als Tropfen, verabreicht werden.

Unter einer Dauerbehandlung von Krebsschmerzen kann es manchmal
voriibergehend zu einer sehr starken Zunahme der Schmerzen kommen.
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Man spricht dann von Durchbruchschmerzen. Diese Schmerzattacken
kénnen ohne erkennbaren Grund auftreten, aber auch im Zusammen-
hang mit bestimmten Tdtigkeiten oder Bewegungen. Sie gehen nicht
unbedingt mit einer Verschlimmerung des Tumorgeschehens einher.
Die Leitlinie empfiehlt, dass Arzte dann Opioide einsetzen sollen, deren
Wirkung schnell eintritt, aber nicht lange anhdlt. Es eignen sich sowohl
Opioide in Tabletten- als auch Tropfenform wie auch die Gabe (iber
die Schleimhdute (Nasenspray, Lutschtablette). Sind Schmerzattacken
vorhersehbar, weil beispielsweise das auslosende Ereignis bekannt ist,
sollten Patienten als vorbeugende MaRnahme etwa 20 bis 30 Minuten
vorher ein schnell wirkendes Opioid einnehmen.

Gebrauch von Opioiden

Umfangreiche Informationen zu Opioiden finden Sie ab Seite 36 zu

den Themen:

e Besonderheiten beim Einsatz;

e Abhdngigkeit;

e Behandlung und Vorbeugung von Nebenwirkungen;

* Informationen zum Einsatz bei Nierenschwdche.

Darreichungsformen von Opioiden in der Schmerzbehandlung

Opioide werden in der Regel liber den Mund (oral) als Tablette, Kap-

sel oder Tropfen eingenommen. Manchmal ist dies nicht moglich,

beispielsweise, wenn Patienten nicht schlucken kénnen, anhaltend

erbrechen miissen oder sehr schwach sind. Dann gibt es andere Mog-

lichkeiten, die in verschiedenen (sehr) hochwertigen Studien belegt

werden konnten:

¢ Patienten mit starken Schmerzen (WHO-Stufe 3) und Schluckstérun-
gen konnen Pflaster erhalten, bei denen die Opioide Fentanyl und
Buprenorphin tiber die Haut aufgenommen werden.

 Bei Patienten, die Opioide nicht (iber den Mund erhalten kénnen
oder bei denen ein Pflaster nicht geeignet ist, sollen die Arzte und

Arzte die Opioide Morphin oder Hydromorphon unter die Haut in
das Unterhautfettgewebe spritzen (subkutane Injektion).

 Opioide sollen direkt in eine Vene gespritzt werden (intravendse
Gabe), falls Betroffene Medikamente nicht unter die Haut gespritzt
bekommen kénnen (zum Beispiel bei Gerinnungsstorungen oder
schlechter Durchblutung) oder wenn eine schnelle Schmerzlinde-
rung erforderlich ist.

* Wenn Opioide oral eingenommen Schmerzen nur unzureichend lin-
dern, kdnnen Opioide auch kontinuierlich unter die Haut oder in die
Vene gespritzt werden, beispielsweise mithilfe einer Spritzenpumpe.

* Nicht immer lassen sich Schmerzen trotz angepasster Schmerzmit-
telgabe (iber Tablette, Pflaster oder als Spritze ausreichend lindern.
Auch kann es sein, dass Nebenwirkungen schwer zu behandeln
sind. In diesen seltenen Fdllen kénnen Betroffene die Opioide Gber
einen diinnen Plastikschlauch (Katheter) in die Ndhe von Nervenge-
flechten (peridural) oder in die Nahe des Riickenmarks (intrathekal)
gespritzt bekommen.

e Opioide gibt es auch als Nasensprays und Lutschtabletten. Diese
Darreichungsformen sind als Erganzungen zu einer bestehenden
Schmerzbehandlung gedacht bei Durchbruchschmerzen.

¢ In Ausnahmefallen ist es auch moglich, Opioide als Zapfchen Gber
den Darm (rektal) zu verabreichen. Diese Darreichungsform sollte
nicht als erstes gewdhlt werden, da die Wirkstoffmenge unterschied-
lich vom Korper aufgenommen werden kann und sich Wirkungen
und Nebenwirkungen von Opioiden dadurch schwieriger vorher-
sehen lassen.

Ergdnzende Medikamente in der WHO-Schmerzbehandlung

Es gibt eine Reihe von Medikamenten, die bei einer Schmerzbehandlung
nach dem WHO-Schema erganzend zum Einsatz kommen kdnnen, auch
wenn sie selbst keine Schmerzmittel sind. Sie verandern die Wahrneh-
mung von Schmerzen und kénnen damit die Schmerzbehandlung sehr
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gut unterstiitzen. Diese Medikamente nennt man Co-Medikamente oder
ergdnzende Medikamente.

Manche Krebspatienten haben brennende von den Nerven ausgehen-
de Schmerzen, sogenannte Nervenschmerzen. Diese lassen sich nicht
immer wirksam mit Opioiden behandeln. Hier kdnnen Medikamente
hilfreich sein, die sonst zur Behandlung einer Depression (Antidepres-
siva) oder von Krampfanfdllen (Antikonvulsiva) eingesetzt werden. Die
Leitlinie empfiehlt, dass das Antidepressivum Amytriptylin oder die Anti-
konvulsiva Gabapentin oder Pregabalin bei Nervenschmerzen eingesetzt
werden sollen. Die Wirksamkeit dieser Medikamente konnte in hochwer-
tigen Studien gezeigt werden.

Schmerz kann Folgen fiir Kérper und Seele haben. Er kann zum Beispiel
Angste und Depressionen verstirken und Schlafstérungen hervorrufen,
die wiederum auf das Schmerzempfinden zuriickwirken. Dann kénnen
auch Antidepressiva helfen. Sie konnen stimmungsaufhellend wirken
und Schlafstérungen regulieren.

Nicht-medikamentodse Behandlung

Neben Medikamenten kénnen auch manche nicht-medikamentdse
MaRknahmen Schmerzen lindern. Hierzu zdhlen beispielsweise Operati-
on, Strahlentherapie, physiotherapeutische und psychosoziale Unterstiit-
zung. In der S3-Leitlinie , Palliativmedizin® wurden diese Verfahren nicht
bewertet. In der Patientenleitlinie stellen wir diese kurz vor:

In ausgewdhlten Fadllen kann eine Operation die Ursache der Krebsschmer-
zen beseitigen. Dies ist beispielsweise mdglich, wenn einzelne Metastasen
Schmerzen verursachen und sich diese gezielt entfernen lassen.

Mithilfe der Strahlentherapie lassen sich Metastasen in Knochen, in
Weichteilen oder an Nerven behandeln und damit Krebsschmerzen
wirksam verringern.

Zum allgemein besseren Befinden von Schmerzpatienten kénnen physio-
therapeutische Verfahren eingesetzt werden. Geeignet kénnen hier bei-
spielsweise sein: Massagen, Bader oder Lymphdrainage bei Lymphddem.

Die Seele hat einen starken Einfluss auf die Wahrnehmung und Verar-
beitung von Schmerzen. Psychosoziale Unterstiitzungsangebote kénnen
bei der Bewdltigung von Angsten und Spannungen helfen und so zur
Schmerzlinderung beitragen. Dazu gehdren zum Beispiel Entspannungs-
verfahren wie autogenes Training oder progressive Muskelrelaxation,
Gesprache oder kiinstlerische Therapieverfahren wie Musik-, Tanz- oder
Maltherapie. Weitere Informationen finden Sie in der Patientenleitlinie
»Psychoonkologie — Psychosoziale Unterstlitzung fiir Krebspatienten und
Angehorige“:

Krebsschmerzen lindern - was kann ich selbst tun?

In der folgenden Liste finden Sie ein paar Anregungen, die lhnen

helfen kénnen, Schmerzen zu lindern. Diese Empfehlungen stammen

nicht aus der S3-Leitlinie. Sie beruhen auf praktischen Erfahrungen
von Betroffenen und Behandelnden:

 Sie missen Schmerzen nicht ,tapfer” ertragen. Das ware verschwen-
dete Energie. Sagen Sie, wenn Sie Schmerzen haben und lassen Sie
sich helfen.

* Teilen Sie dem Behandlungsteam mit, tiber was Sie sich Sorgen
machen.

* Teilen Sie Threm Arzt umfassend Ihre Beschwerden und Wiinsche
mit, damit er die fiir Sie richtigen (Schmerz-)Medikamente auswdh-
len kann.

* Nehmen Sie Opioide wie vom Arzt verordnet ein. Es ist wichtig,
sie in regelmaRigen Abstdanden zu nehmen, in ausreichender Do-
sis und lange genug. Nur dadurch gelingt eine gleichmaRig gute
Schmerzlinderung.
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Nehmen Sie Schmerzmedikamente nicht nach Bedarf und oder
verringern Sie nicht selbstandig die Dosis. Dadurch kénnen wieder
erhebliche Schmerzen entstehen.

Sprechen Sie lhren Arzt an, wenn Sie das Gefiihl haben, dass eine
Schmerzbehandlung nicht ausreichend wirkt. Teilen Sie Auffallig-
keiten und Nebenwirkungen mit. Méglicherweise gibt es ein besser
passendes Medikament fir Sie. Nebenwirkungen kénnen gut behan-
delt werden.

Wenn Sie Angste oder Vorbehalte gegeniiber Opioiden haben, teilen
Sie dies Ihrem Arzt mit. Gemeinsam konnen Sie lhre Befiirchtungen
besprechen.

Lassen Sie sich einen Plan mitgeben, in dem vermerkt ist, wie Sie
Ihre Medikamente einnehmen sollen.

Verzichten Sie wahrend der Einstellungs- und Umstellungsphase
von Opioiden auf das Autofahren und das Bedienen von Maschinen.
Opioide konnen die Reaktionsfahigkeit beeintrachtigen. Sprechen
Sie dies mit Ihrem Arzt ab. Es kann moglich sein, dass Sie danach
wieder unbeeintrachtigt fahren kénnen.

Es kann hilfreich sein, ein Schmerztagebuch zu fiihren. Notieren Sie
zum Beispiel, wo die Schmerzen auftreten und in welcher Situation
und wie Sie diese empfinden.

Entspannungstechniken konnen lhnen helfen, Schmerzen, Anspan-
nungen und Angste zu verringern.

Versuchen Sie sich - wenn méglich — von lhren Schmerzen durch fiir
Sie angenehme Dinge abzulenken, wie Beschdftigung mit Freunden
oder Tieren.

Finden Sie heraus, was Ihnen noch hilft, die Schmerzen zu lin-

dern, beispielsweise heiBe oder kalte Wickel, Massagen oder
Einreibungen.

Teilen Sie Ihren Angehdrigen mit, wenn Sie Schmerzmittel nehmen,
damit diese Sie unterstiitzen und im Notfall helfen kénnen.

Was ist Fatigue?

Fatigue beschreibt ein Gefiihl von anhaltender Miidigkeit, dauerhafter
Erschopfung und Antriebslosigkeit, die in keinem Verhdltnis zu vorange-
gangenen korperlichen oder geistigen Anstrengungen stehen. Es beein-
trachtigt das Leben der Betroffenen und lasst sich auch durch Schlaf und
Erholungsphasen nicht ausgleichen.

Fatigue tritt sehr hdufig im Laufe einer Krebserkrankung auf; bis zu 90
von 100 Patienten sind davon betroffen.

Verschiedene Ursachen kénnen zur Entstehung einer Fatigue beitragen.
Ausloser scheinen in jedem Fall sowohl die Krebserkrankung selber als
auch Krebstherapien, wie Chemotherapie und Strahlentherapie, zu sein.
Hinzu konnen weitere Faktoren wie eine erbliche Veranlagung und be-
gleitende korperliche oder psychische Erkrankungen kommen.

Verschiedene Anzeichen kénnen auf Fatigue hinweisen. Dabei konnen kor-
perliche und geistige Beschwerden gemeinsam oder einzeln auftreten.

Typische Anzeichen sind:
verminderte Energie, Belastbarkeit und Ausdauer, korperliche Tatig-
keiten auszutiben;
vermehrtes Schlafbediirfnis, aber keine Erholung durch Schlaf;

55



56

anhaltendes Midigkeitsgefiihl, auch tagsiber;

Gefiihl schwerer GliedmaRen;

dhnlich wie bei Depression nachlassendes Interesse, Antriebsmangel,
Traurigkeit, Angste;

verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit;

Verdnderungen und Einschrankungen im normalen Tagesablauf, bei
sozialen Kontakten, im Beruf und in der Freizeitgestaltung.

Wie kann Fatigue erkannt, beschrieben und
eingeschdtzt werden?

Bei Fatigue konnen sowohl seelische, geistige als auch korperliche Be-
schwerden auftreten (siehe ab Seite 55). Die Beschwerden sind nicht
immer eindeutig und kénnen auch bei anderen Erkrankungen, wie zum
Beispiel Depressionen (ab Seite 119), auftreten.

Nach Meinung des Expertenteams soll daher tiberpriift werden, ob die
Anzeichen moglicherweise auch einer anderen Erkrankung zuzuordnen
sind oder eine andere Ursache haben.

Fatigue zu erkennen ist nicht immer einfach. Wenn moglich, sollten zur
Erkennung und Einschdtzung von Fatigue die Patienten selbst befragt
werden. Ersatzweise konnen Angehérige oder behandelnde Personen
nach Anzeichen von Fatigue befragt werden.

Eine routinemadRige systematische Befragung oder Untersuchung von
Menschen mit dem Ziel, friihzeitig Erkrankungen zu erkennen, nennt
man in der Medizin ,,Screening” (siehe auch Wérterbuch ab Seite 189).
Ein Screening auf Vorliegen von Fatigue soll nach Meinung des Exper-
tenteams bei Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung zu
Beginn und im gesamten Erkrankungsverlauf wiederholt durchgefiihrt
werden.

Dabei sollten folgende Fragen gestellt werden:
Flihlen Sie sich auBergewdéhnlich miide und/oder schwach?
Wie miide sind Sie?
Wie schwach sind Sie?

Wenn die Ergebnisse auf Fatigue hindeuten, stehen fiir eine ausfihrli-
chere Untersuchung unterschiedliche Fragebdgen zur Verfiigung. Nach
Meinung des Expertenteams konnen bei Patienten mit einer nicht heilba-
ren Krebserkrankung standardisierte Fragebdgen zur Beschreibung und
Einschdtzung verschiedener Dimensionen, wie zum Beispiel kérperliche
und geistige Dimensionen, verwendet werden.

Wie kann Fatigue behandelt werden?

Grundsatzlich sollen nach Meinung der Experten Patienten mit einer
nicht heilbaren Krebserkrankung und einer Beeintrachtigung durch
Fatigue Informationen zu Behandlungsmoglichkeiten und eine entspre-
chende Unterstiitzung angeboten werden.

Im Rahmen der Therapie sollten nach Meinung des Expertenteams mog-
liche Ursachen fiir Fatigue behandelt werden. So kann die Behandlung
einiger Ursachen, wie zum Beispiel Infektionen, Depression und Neben-
wirkungen durch eine Behandlung mit Medikamenten, Fatigue lindern.

Dariber hinaus gibt es Medikamente und nicht-medikamentdse Verfah-
ren, wie korperliches Training oder Psychotherapie, zur Linderung beste-
hender Beschwerden. Beide Behandlungsansatze kénnen miteinander
kombiniert werden.

In den letzten Tagen oder Wochen des Lebens sollte nach Meinung der

Experten gepriift werden, ob eine Behandlung von Fatigue sinnvoll ist,
um Belastungen durch die Behandlung zu vermeiden.
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Nicht-medikamentose Behandlung

Zur nicht-medikament&sen Behandlung der Beschwerden von Fatigue
gibt es mehrere Verfahren, die sich im Rahmen der Palliativversorgung
in Studien als wirksam gezeigt haben.

Danach sollten folgende Verfahren Patienten zur Behandlung von Fatigue
angeboten werden:

korperliches Training (Ausdauer- und Krafttraining);

Psychotherapie;

MaRnahmen zum Energiemanagement.

Beim korperlichen Training als Ausdauer- und Krafttraining ist eine sehr
gute Information und Anleitung erforderlich.

Es gibt verschiedene Arten von Psychotherapie. Zur Behandlung von
Fatigue sollte Patienten insbesondere eine Verhaltenstherapie (siehe Sei-
te 125) angeboten werden, um zu lernen, mit den Beschwerden und
Einschrdankungen im veranderten Alltag umzugehen.

Energiemanagement bedeutet, dass der betroffene Mensch lernt, mit
seinen Krdften und seiner zur Verfligung stehenden Energie angemessen
umzugehen und seinen Tagesablauf entsprechend zu gestalten. Hilfreich
kann hier ein sogenanntes Energie-Tagebuch sein, in dem die tdglichen
Aktivitaten und Intensitaten von Midigkeit und Schwdche eingetragen
werden.

Medikamentodse Behandlung
Zur medikamentosen Behandlung der Beschwerden von Fatigue werden
in der Leitlinie Medikamente im Off-Label-Use, das heift Medikamente,
die in Deutschland nur fiir andere Anwendungsbereiche zugelassen sind
(siehe Kasten Seite 59), empfohlen.

Danach kénnen folgende Medikamente in Betracht gezogen werden:
Methylphenidat;
Modafinil;
Kortikosteroide.

Mehrere Studien weisen darauf hin, dass Methylphenidat und Modafinil
Fatigue bei Patienten mit einer Krebserkrankung lindern kénnen. Die
Ergebnisse aus Studien zu Kortikosteroiden in der Behandlung von Fa-
tigue sind nicht ganz eindeutig. Bei einer langeren Behandlung scheinen
die Nebenwirkungen, wie beispielsweise Gewichtsverlust, zunehmende
Schwdche und erhdhtes Risiko fiir Infektionen, gréRer als der Nutzen zu
sein. Daher sollte eine Behandlung mit Kortikosteroiden nur iber einen
begrenzten Zeitraum erfolgen.

Das Medikament Erythropoetin sollte nicht bei Fatigue eingesetzt wer-
den, da der Schaden den Nutzen dieser Behandlung tiberwiegt.

Off-Label-Use

Einige Substanzen, die in der Leitlinie empfohlen werden, sind in
Deutschland bislang fiir die Behandlung in bestimmten Situationen
nicht zugelassen. Die Behandlung mit solchen, fiir eine bestimmte
Erkrankung oder Beschwerden, nicht zugelassenen Wirkstoffen wird
als Off-Label-Use bezeichnet. Gerade bei fortgeschrittenen (Krebs-)
Erkrankungen kann es manchmal sinnvoll sein, auch solche Off-Label-
Substanzen einzusetzen. Insbesondere dann, wenn es gute oder
hochwertige Studien gibt, die eine Wirksamkeit beschreiben, auch
wenn keine Zulassung durch die Firma beantragt wurde und damit
nicht vorliegt.

Das Zulassungsverfahren fiir Medikamente schreibt vor, dass der
Nutzen eines Medikaments fiir jedes einzelne Krankheitsbild in hoch-
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Schlafstorungen aE—

wertigen Studien zu belegen ist, das mit dem Medikament behandelt
werden soll. Da diese Studien sehr teuer und aufwandig sind, beantra-
gen Hersteller hdufig nur eingeschrdnkte Zulassungen.
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8. Schlafstorungen

Im Laufe einer Krebserkrankung sind viele Patienten von Schlafstérun-
gen betroffen. Sie erfahren in diesem Kapitel, was genau Schlafstorun-
gen sind, wie sie erkannt und eingeschitzt werden. Zudem stellen wir
Ihnen die verschiedenen Moglichkeiten zur Behandlung von Schlafsto-
rungen Vor.

Was sind Schlafstérungen?

Ein erholsamer und ausreichender Schlaf ist wichtig fiir Leistungsfahig-
keit, Wohlbefinden und Lebensqualitdt. Gelegentliche Schlafprobleme im
Zusammenhang mit Veranderungen und Belastungen sind ganz normal.
Treten diese aber hdufig, zum Beispiel mehrmals die Woche und tiber
einen langeren Zeitraum auf, kdnnen sie sowohl fiir die Betroffenen als
auch fiir die Angehorigen sehr belastend sein.

Schlafstérungen kénnen sich auf das Auftreten und die Starke anderer
Beschwerden auswirken. So kénnen zum Beispiel Schmerzen und Atem-
not zunehmen. Auch treten bei andauernder Schlaflosigkeit haufiger
Angste und Depressionen auf.

Schlafstérungen sind vielfdltig. Es kann zum Beispiel unterschieden
werden zwischen Ein- und Durchschlafstérungen, hoher Miidigkeit oder
Schldfrigkeit am Tag, Stérungen des Tag-Nacht-Rhythmus sowie schlaf-
bezogenen Atmungs- und Bewegungsstérungen.

Bei Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung treten sehr
haufig Ein- und Durchschlafstérungen auf. Fachleute sprechen von
Insomnien. Nahezu alle Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkran-
kung leiden im Laufe ihrer Erkrankung unter einer Insomnie.

Auch schlafbezogene Atmungs- und Bewegungsstérungen treten haufig
auf. Bei schlafbezogenen Atmungsstorungen kommt es wahrend des
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Schlafes zu Atempausen und einer Verschlechterung der Atmung, was zu
einer erhéhten Tagesmiidigkeit fiihrt. Bei schlafbezogenen Bewegungs-
storungen tritt bei Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung
am hdufigsten das sogenannte Restless-Legs-Syndrom auf. Die Patienten
empfinden hierbei eine unangenehme Bewegungsunruhe in den Beinen,
was das Ein- und Durchschlafen stort.

Wie kdnnen Schlafstérungen erkannt,
beschrieben und eingeschdtzt werden?
Schlafstérungen und die Art der Schlafstérung zu erkennen, ist nicht im-
mer einfach. So kann zum Beispiel eine anhaltende Miidigkeit tagsiiber
auch ein Anzeichen von Fatigue (ab Seite 55) sein. Schlafstorungen

und Fatigue kénnen aber auch gleichzeitig vorhanden sein, wobei Schlaf-
stérungen Fatigue verstarken kénnen.

Die Empfehlungen der Leitlinie zum Erkennen, Beschreiben und zur
Einschdtzung von Schlafstérungen beruhen ausschlieRlich auf Meinung
der Experten.

Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung berichten haufig
von sich aus nicht tiber Schlafstérungen. Daher sollen die Patienten in
Zusammenhang mit anderen Beschwerden wie Schmerzen, Atemnot
oder Angst auch nach Stérungen des Schlafs und auftretender Miidigkeit
oder Schlafrigkeit am Tag gefragt werden. Es gibt verschiedene Fragebo-
gen, die zum Erkennen und Beurteilen unterschiedlicher Beschwerden
eingesetzt werden kdnnen. Diese sollten auch Fragen nach Stérungen
des Schlafs und nach Miidigkeit oder Schldfrigkeit am Tag beinhalten.

Schlafstérungen werden einerseits ganz personlich von dem Patien-
ten selber empfunden; andererseits werden Bewegungsauffalligkeiten
wadhrend des Schlafes oder vermehrte Tagesmiidigkeit oder -schlafrigkeit

auch von betreuenden Personen und Angehorigen wahrgenommen.
Bei der Einschdtzung von Schlafstérungen kénnen ihre Beobachtungen
wichtige Hinweise geben.

Vor dem Einsatz weiterer Untersuchungsmethoden sollte kritisch hinter-
fragt werden, ob die Informationen aus zusatzlichen Untersuchungen
eine Rolle bei der Einschdtzung der Schlafstérung und bei der Auswabhl
der Behandlung spielen. Da gerade bei Patienten mit einer nicht heil-
baren Krebserkrankung das subjektive Wohlbefinden entscheidend ist,
sollte vor allem bewertet werden, wie zufrieden der Patient mit dem
Schlaf ist.

Bei der Beschreibung und Einschatzung von Schlafstérungen sollen nach-
folgende Aspekte beachtet und erfragt werden:
seelische Belastungen, zum Beispiel Sorgen, Angste;
soziale Belange, zum Beispiel Sorge um die Angehdorigen;
spirituelle Fragen, Auseinandersetzung mit existenziellen Fragen;
korperliche Veranderungen oder Beschwerden, zum Beispiel Schmer-
zen, Atemnot, Ubelkeit;
Einnahme von Medikamenten, die gegebenenfalls Einfluss auf Schlaf-
verhalten und Schlafqualitdt nehmen kénnen.

Dariiber hinaus sollte nach Veranderungen im Tag-Nacht-Rhythmus
gefragt werden.

Wie kdnnen Schlafstérungen behandelt werden?
Die Leitlinie beschreibt einige Grundsdtze zur Behandlung von Schlafst6-
rungen, die auf Meinung der Experten beruhen:
Uber die Erwartungen an einen erholsamen Schlaf und realistische
Ziele fiir die Dauer und Qualitdt des Schlafes sollte mit dem Patienten
und den Angehorigen gesprochen werden. Es kann schwierig sein, ei-
nen vollig ungestorten Schlaf zu erreichen, insbesondere, wenn in der
Nacht medizinische oder pflegerische Manahmen notwendig sind.
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Alleine die Aufklarung tGber solche Einschrankungen kann die Zufrie-
denheit mit dem Nachtverlauf und auch mit dem Schlaf verbessern.
Durch verschiedene Mittel, zum Beispiel Reduktion von Larm, Wahl
des geeigneten Zeitpunktes fiir die Gabe eines Medikamentes und die
genaue Abwdgung, ob eine nachtliche MaRnahme tatsdchlich notwen-
dig ist, kann die Belastung aber gering gehalten werden.

Die Wahl der geeigneten Behandlung von Schlafstérungen soll zum
einen beriicksichtigen, wie weit die Krebserkrankung fortgeschritten
ist und zum anderen, wie stark die Belastung durch die Schlafstérun-
gen empfunden wird.

Bei Therapien, die moglicherweise den Schlaf des Patienten beein-
trachtigen kénnen, soll sorgfdltig zwischen dem Nutzen und der Belas-
tung fir den Patienten abgewogen werden.

Fiihren Erkrankungen und Gefiihle wie Angste, Sorgen, Depressionen
und Traurigkeit zu Schlafstorungen, sollen dem Patienten Gesprache
und/oder eine andere Unterstiitzung angeboten werden.

Nicht-medikamentose Behandlung

Zur nicht-medikamentésen Behandlung von Schlafstérungen gibt es ver-
schiedene MaRnahmen. Diese spielen eine wichtige Rolle, da sie hdufig

ebenso gut wirksam sein konnen wie eine Behandlung mit Medikamen-
ten, aber weniger Nebenwirkungen haben.

Als allgemeine Voraussetzungen fiir einen erholsamen Schlaf soll nach
Meinung der Experten die sogenannte Schlafhygiene des Patienten
Uberpriift und optimal gestaltet werden. Unter Schlafhygiene versteht
man Verhaltensweisen und Bedingungen, die férderlich fiir einen guten
Schlaf sind.

Dazu zdhlen:
Verzicht auf koffeinhaltige Getranke nach dem Mittagessen;
Alkohol weitestgehend vermeiden und nicht als Schlafmittel benutzen;
regelmaRige korperliche Betdtigung;

Verringerung der Aktivitdt vor dem Schlafen;

Einflihren eines persénlichen Einschlafrituals;

angenehme Atmosphdre im Zimmer, angemessene Raumtemperatur
und Luftfeuchtigkeit;

nachts auf wiederholte Kontrolle der Uhrzeit verzichten (Wecker, Arm-
banduhr, Smartphone);

Smartphone oder Notebook nicht im Bett benutzen;

keine salzhaltigen Getrdnke oder Speisen vor dem Schlafengehen zu
sich nehmen.

Es fehlen Studien zur Wirksamkeit dieser Schlafregeln bei Patienten mit
einer nicht heilbaren Krebserkrankung. Dennoch werden die MaRnah-
men allgemein als forderlich angesehen. Die Experten gehen davon aus,
dass dies auch fiir Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung
der Fall ist. Die Umsetzung dieser MaRnahmen kann zum Teil, je nach
Stadium der Erkrankung und Pflegebediirftigkeit, schwierig sein. Den-
noch sollte ihre Anwendung versucht werden, da sich dadurch hdufig
eine Verbesserung des Nachtschlafes erreichen ldsst.

Darlber hinaus sollte nach Meinung der Experten der Tag klar struktu-
riert werden, um dem Patienten die Unterscheidung von Tag und Nacht
zu erleichtern. Eine klare Tagesstruktur kann Schlafstérungen und Ta-
gesmidigkeit reduzieren. Patienten, die stationdr betreut werden, fehlt
eine natiirliche Tageseinteilung. Insbesondere bettldgerige Patienten
brauchen tagsiiber eine Aktivierung, zum Beispiel durch Beschafti-
gungsangebote, um den Tag zu strukturieren. Weitere MaRnahmen zur
Verbesserung der Tagesstruktur sind feste Zeiten: fiir Mahlzeiten, fiir
therapeutische Anwendungen, fir Freizeitaktivitdten oder Visiten und
Besprechungen.

Neben diesen allgemeinen MaBnahmen und Rahmenbedingungen gibt
es weitere Verfahren, die zur Behandlung von Schlafstérungen einge-
setzt werden kénnen.
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Psychotherapie

Es gibt verschiedene Arten und Formen der Psychotherapie. Mehrere
vergleichende Studien konnten die Wirksamkeit einer Verhaltensthe-
rapie (siehe ab Seite 125) bei Ein- und Durchschlafstérungen bei
Patienten mit einer Krebserkrankung zeigen. Diese auch bei Patienten
mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung zur Behandlung von Ein- und
Durchschlafstérungen angewendet werden. Bei der Verhaltenstherapie
erlernen die Patienten einen besseren Umgang mit den Beschwerden
sowie Verhaltensweisen, die das Ein- und Durchschlafen férdern.

Weitere nicht-medikamentdse Verfahren
Nach Meinung der Experten kénnen auch andere Verfahren eingesetzt
werden. Hierzu zahlen:
Stimuluskontrolle;
Entspannungstechniken wie autogenes Training und progressive
Muskelrelaxation;
Lichttherapie zur Verbesserung des Tag-Nacht-Rhythmus.

Diese Verfahren kénnen den Schlaf oder den Tag-Nacht-Rhythmus
verbessern. Es gibt jedoch nicht ausreichend Studien, welche die Wirk-
samkeit dieser Verfahren bei Patienten mit einer nicht heilbaren Krebs-
erkrankung belegen.

Bei der Stimuluskontrolle handelt es sich um MaRnahmen die hdufig
im Rahmen einer Verhaltenstherapie zur Behandlung von Ein- und
Durchschlafstérungen angewendet werden. Die Grundidee ist, dass der

Stimulus ,,im Bett Liegen“ mit dem Verhalten , Schlafen” verkniipft wird.

Bei nicht bettlagerigen Patienten kénnen, soweit moéglich, zum Beispiel
folgende MalRnahmen umgesetzt werden:

nur bei deutlicher Miidigkeit zu Bett gehen;

im Bett soll nur geschlafen werden;

feste Bettzeiten;

morgens immer zur gleichen Zeit aufstehen;

keine Verlangerung der Liegezeit, wenn die Nacht schlecht war;
nicht tagsiiber schlafen.

Bei bettlagerigen Patienten ist das Bett der (iberwiegende Lebensort. Es
kann aber versucht werden bei diesen Patienten statt des Stimulus ,,im
Bett liegen” einen anderen Stimulus zu wahlen, zum Beispiel eine be-
stimmte Schlafkleidung.

Die Lichttherapie ist vor allem aus der Behandlung von Depressionen be-
kannt. Eine hohe Lichtzufuhr, zum Beispiel tiber spezielle Lampen, kann
bei Patienten, die tagsiiber zu wenig Licht erhalten, sinnvoll sein. Der
Tag-Nacht-Rhythmus sowie allgemein das Wohlbefinden kann dadurch
verbessert werden.

Durch Verengungen der Atemwege kdnnen Atempausen wdhrend des
Schlafes entstehen. Bei diesen Patienten eine sogenannte Uberdruckbe-
atmung in Betracht gezogen werden. Bei der Uberdruckbeatmung wird
der Patient nachts tiber eine Atemmaske mit Uberdruck beatmet. Die
Atemwege werden durch den Druck, mit dem die Atemluft zugefiihrt
wird, offengehalten. Dadurch wird verhindert, dass die Atemwege zu-
sammenfallen und Atempausen entstehen.

In Studien konnte die Wirksamkeit dieses Verfahrens gezeigt werden,
allerdings wurde dieses nicht bei Patienten mit einer nicht heilbaren
Krebserkrankung getestet.

Medikamentodse Behandlung

Zur medikamentdsen Behandlung von Schlafstorungen stehen verschie-
dene Medikamente zur Verfligung. Nach Meinung des Expertenteams
sollen diese moglichst nach der Ursache fiir die Beschwerden ausgewdhlt
werden. Sind zum Beispiel Schmerzen die Ursache von gestortem Schlaf,
kann die gezielte Behandlung mit Schmerzmitteln zu einer Verbesserung
des Schlafes fiihren.
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Ein- und Durchschlafstérungen (Insomnien)

Wird bereits ein Beruhigungsmittel zur Linderung anderer Beschwerden,
wie zum Beispiel Atemnot oder Angste, gegeben, sollte nach Meinung
der Experten die Wirkung dieser zur Verbesserung des Schlafes mit-
genutzt werden. Dabei ist darauf zu achten, dass diese Medikamente
abends und nicht morgens gegeben werden.

Bei den Medikamenten, die eine beruhigende Wirkung haben, wird
unterschieden zwischen
Mitteln, deren vorrangiges Ziel die Beruhigung selber ist, wie zum
Beispiel bei Beruhigungs- und Schlafmitteln, und
Mitteln, bei denen die beruhigende Wirkung eine Begleiterscheinung
darstellt, zum Beispiel bei Antidepressiva oder Schmerzmitteln mit
einer gleichzeitig beruhigenden Wirkung.

Medikamente zur Behandlung von Ein- und Durchschlafstérungen wer-
den Ublicherweise tiber einen relativ kurzen Zeitraum von drei bis vier
Wochen gegeben. Verbessert sich der Schlaf, werden die Medikamente
wieder reduziert oder abgesetzt. Manchmal setzen sich die Schlafstérun-
gen danach aber fort, da manche Ursachen, wie zum Beispiel traurige
Verstimmungen und Sorge wegen der Erkrankung, nicht enden. Daher
kann nach Meinung der Experten die medikamentdse Therapie von Ein-
und Durchschlafstérungen bei Patienten mit einer nicht heilbaren Krebs-
erkrankung ausgeweitet werden.

In der Leitlinie werden fiir die medikamentdse Behandlung von Ein- und
Durchschlafstérungen zu einer Reihe von Medikamenten und Wirkstof-
fen Empfehlungen gegeben:
Zopiclon und Zolpidem
Zur kurzfristigen Behandlung (drei bis vier Wochen) sollten Zoplicon
oder Zolpidem verwendet werden. Als Nebenwirkungen kénnen
Midigkeit am Tage, Schwindel, Kopfschmerzen und Mundtrockenheit
auftreten.

Antidepressiva mit einer beruhigenden Wirkung

Antidepressiva werden vor allem zur Behandlung von Depressionen
eingesetzt (siehe ab Seite 127). Einige Antidepressiva haben gleich-
zeitig eine beruhigende Wirkung und kénnen auch bei Patienten,

die keine Depressionen haben, zur Behandlung von Schlafstérungen
eingesetzt werden. Da Antidepressiva nicht abhdangig machen, kom-
men diese vor allem fiir einen ldngeren Behandlungszeitraum infrage.
Entsprechend empfiehlt die Leitlinie: Antidepressiva mit einer beruhi-
genden Wirkung sollten zur langeren Behandlung von Ein-und Durch-
schlafstérungen eingesetzt werden. Sie kénnen aber auch zu einer
kurzfristigen Behandlung verwendet werden.

Benzodiazepine

Benzodiazepine gehoren zu der Gruppe der Beruhigungs- und Schlaf-
mittel. Da Benzodiazepine zu einer hoheren Abhdngigkeit fiihren als
Zoplicon und Zolpidem und Nebenwirkungen wie Tagesmidigkeit oder
Gangunsicherheit verstarkt auftreten konnen, sollten diese bevorzugt
nur eingesetzt werden, wenn deren Wirkung gleichzeitig fiir die Be-
handlung weiterer Beschwerden, wie zum Beispiel Angsten, mitge-
nutzt werden kénnen.

Antipsychotika mit einer beruhigenden Wirkung

Antispychotika werden in der Regel nicht zur alleinigen Behandlung
von Schlafstérungen empfohlen. Diese k6nnen aber eingesetzt wer-
den, wenn andere Behandlungen nicht méglich sind oder wenn deren
Wirkung gleichzeitig fiir die Behandlung weiterer Beschwerden, wie
zum Beispiel Angsten, mitgenutzt werden kénnen. Wichtig ist hier
eine gute und verstdndliche Information des Patienten zur Wirkungs-
weise der Medikamente und Zielsetzung der drztlichen Anordnung.
Melatonin

Melatonin ist eines der Hormone, die im K&rper gebildet werden, um
den Tag-Nacht-Rhythmus zu steuern. Da dieses Hormon bereits selber
im Korper ausgeschiittet wird, kann die schlafanstoBende Wirkung
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durch die zusdtzliche Einnahme bei Patienten sehr unterschiedlich
stark wahrgenommen werden. Melatonin kann als Alternative zu an-
deren Medikamenten in Betracht gezogen werden.

 Pflanzliche Mittel
Auch pflanzliche Mittel konnen den Schlaf verbessern. Zur Anwendung
dieser Mittel sei an dieser Stelle auf die Leitlinie ,Komplementdrmedi-
zin“ (www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/komplementae-

rmedizin) verwiesen.

Restless-Legs-Syndrom (Bewegungsunruhe der Beine)

Patienten mit einem Restless-Legs-Syndrom kénnen wegen der unange-
nehmen Missempfindungen in den Beinen nicht gut ein- und durchlau-
fen. Allerdings sind viele Medikamente, die zur Behandlung von Ein- und
Durchschlafstérungen (Insomnie) aufgrund anderer Ursachen gegeben
werden kdnnen, nicht zur Behandlung des Restless-Legs-Syndroms
geeignet. Daher ist es wichtig zu unterscheiden, ob ein Restless-Legs-
Syndrom oder eine Insomnie vorliegt.

Die Wirksamkeit einer medikamentdsen Therapie bei einem Restless-
Legs-Syndrom ist durch Studien gut belegt. Es stehen verschiedene
Medikamente und Wirkstoffe zur Verfligung.

Nach Meinung der Experten sollte bei Patienten mit einem Restless-
Legs-Syndrom die Wirkung von Medikamenten, die zur Linderung an-
derer Beschwerden, wie zum Beispiel Schmerzen, eingesetzt werden,
genutzt werden. So kénnen die Beschwerden zum Beispiel gut mit Opi-
oiden, welche bei Atemnot oder Schmerzen gegeben werden, oder mit
Antikonvulsiva (Gabapentin oder Pregabalin), die erganzend zur Behand-
lung von Nervenschmerzen eingesetzt werden, behandelt werden.

9. Behandlung von Ubelkeit und Erbrechen,
die nicht durch die Krebstherapie ausge-
16st werden

In diesem Kapitel erfahren Sie, wie Ubelkeit und Erbrechen erkannt
und eingeschatzt werden. Zudem stellen wir lhnen die verschiedenen
Méglichkeiten zur Behandlung von Ubelkeit und Erbrechen vor.

Ubelkeit und Erbrechen sind zwei eigenstindige Symptome, die aber
haufig miteinander einhergehen. Wenn einem {ibel ist, hat man ein flau-
es Gefiihl, als ob man sich gleich iibergeben muss. Ubelkeit geht dem
Erbrechen oft voraus.

Im Laufe einer Krebserkrankung kénnen Ubelkeit und Erbrechen auf-
treten, die durch verschiedene Ursachen ausgeldst werden kénnen. Die
Beschwerden haben bedeutende Auswirkungen auf die Lebensqualitdt
der Patienten.

Erbrechen ist nicht nur fiir den Betroffenen belastend, sondern oft auch
fiir die Angehorigen. Bei Patienten und Angehdrigen kann es zu Gefiih-
len von Hilflosigkeit, Angst, Scham und Ekel kommen.

Patientenleitlinie Supportive Therapie

Zur Vorbeugung und Behandlung von Ubelkeit und Erbrechen, die
durch eine Kr