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S3-Leitlinie Palliativmedizin für 
erwachsene Patienten mit einer 
nicht heilbaren Krebserkrankung 

denzgrundlage entwickelten sieben, aus 
Mandatsträgern und weiteren Experten 
bestehenden Arbeitsgruppen Empfehlungen 
und Begleittexte. Die formale Konsentie-
rung der Empfehlungen erfolgte im Rahmen 
von drei Konsensuskonferenzen. Insgesamt 
enthält die Leitlinie 13 Statements und 217 
Empfehlungen, von denen 100 evidenzba-
siert sind (Empfehlungs- und Evidenzgrad 
nach Tabelle 1 sind im Text in Klammern 
angegeben). Die übrigen Empfehlungen be-
ruhen auf Expertenkonsens (EK). Dabei ist 
EK nicht automatisch, aber meistens mit 
Level of Evidence (LoE) 4 gleichzusetzen. EK 
bezieht sich auf die Konsentierung in der 
Leitliniengruppe, basierend auf der zur Ver-
fügung stehenden Evidenz. Zudem wurden 
zehn Qualitätsindikatoren nach einer de-
finierten Methodik abgeleitet und konsen-
tiert.

Die Deutsche Gesellschaft für Palliativmedi-
zin hat dazu die S3-Leitlinie „Palliativmedi-
zin für erwachsene Patienten mit einer nicht 
heilbaren Krebserkrankung“ entwickelt, die 
im Rahmen des Onkologischen Leitlinien-
programms gefördert und begleitet wurde 
(http://leitlinienprogramm-onkologie.de/
Palliativmedizin.80.0.html). Zielgruppe der 
Leitlinie sind alle Ärzte und nicht-ärztlichen 
Personen, die an der Behandlung von Pati-
enten mit einer nicht heilbaren Krebserkran-
kung beteiligt sind. Entsprechend bestand 
die repräsentative Konsensusgruppe aus 
Mandatsträgern von 53 Fachgesellschaften, 
Patientenverbänden sowie weiteren Institu-
tionen. Nach Konsentierung von Schlüssel-
fragen wurde zunächst nach bestehenden 
Leitlinien, systematischen Literaturüber-
sichten und Primärstudien in entsprechen-
den Datenbanken gesucht. Auf dieser Evi-

Krebserkrankungen stellen in Deutsch-
land die zweithäufigste Todesursache dar, 
mit zunehmender Inzidenz und Prävalenz 
in den nächsten Jahren und Jahrzehnten. 
Trotz Fortschritten in der onkologischen Be-
handlung steigt der Bedarf an palliativme-
dizinischer Behandlung und Begleitung von 
Patienten mit einer nicht heilbaren Krebs-
erkrankung. Dabei haben sich besonders 
die Konzepte palliativmedizinischer Betreu-
ung in den vergangenen Jahren, auch auf-
grund der verbesserten Evidenzlage, deut-
lich geändert. Palliativversorgung ist in der 
Zwischenzeit zu einem festen Bestandteil 
unseres Gesundheitswesens geworden mit 
vielfältigen Versorgungsangeboten im am-
bulanten und stationären Bereich. Aus die-
sem Grund ist es notwendig, entsprechende 
Empfehlungen für den klinischen Alltag und 
die Versorgung der Patienten zu formulieren. 
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Die höchste Studienqualität wurde für 
Atemnot, Schmerzen und Depressionen 
identifiziert. Für Obstipation, Kommuni-
kation und Sterbephase war die Evidenz-
grundlage von moderater bis niedriger 
Qualität. Die Evidenzqualität für Versor-
gungsstrukturen variierte je nach Struktur 
mit den besten Ergebnissen für die spezia-
lisierte ambulante Palliativversorgung.

Atemnot

Atemnot soll als „subjektive Erfahrung einer 
unangenehmen Atmung“ [1] durch den Pati-
enten selbst erfasst werden (EK). Wenn mög-
lich und sinnvoll, soll vor oder parallel zu einer 
symptomatischen Therapie eine kausale Thera-
pie der Atemnot erfolgen (EK).

Grundlegend für die Behandlung der Atemnot 
sind Allgemeinmaßnahmen wie Aufklärung, Be-
ruhigungs-, Entspannungs- und Atemübungen 
(EK) [2]. Moderate Wirksamkeit für die Linde-
rung von Atemnot konnte in einem Cochrane 
Review [3] und zwei randomisierten kontrol-
lierten Studien („randomized controlled trials“ 
– RCTs) [4, 5] für die folgenden nicht-medika-
mentösen Maßnahmen gezeigt werden: ein auf 
das Gesicht gerichteter kühler Luftzug (zum 
Beispiel durch Handventilator [4]) und Gehhil-
fen zur Unterstützung der Mobilität (B/1-). 

Orale oder parenterale Opioide sollen als Sub-
stanzgruppe der ersten Wahl mit gut beleg-
ter Effektivität zur symptomatischen Lin-
derung von Atemnot eingesetzt werden 
(A/1+) [6, 7]. Eine klinisch relevante Atem-
depression wurde in keiner der Studien beobach-
tet (Statement 1+). Bei einer schweren Nierenin-
suffizienz ist besondere Vorsicht geboten. Dosis 
bzw. Wahl des Opioids sollte bei Zunahme der Ne-
benwirkungen angepasst werden (B/3) (Tabelle 2).

Für andere Medikamentengruppen ist die Wirk-
samkeit nicht nachgewiesen. Nur für Benzodi-
azepine wurde wegen der positiven klinischen 
Erfahrung eine offene Empfehlung formuliert. 

So können sie in Kombination mit Opioiden 
eingesetzt werden, insbesondere bei Patienten 
in einem fortgeschrittenen Krankheitsstadium 
oder in der Sterbephase (0/1-) und bei ausge-
prägter Angstkomponente. Der Einsatz von 
Phenothiazinen, Antidepressiva, Buspiron und 
Glucocorticoiden wird nicht empfohlen (B/1- 
bzw. 1+ für Glucocorticoide).

Es gibt Evidenz mit guter Qualität, dass Sauer-
stoff bei nicht-hypoxämischen Patienten nicht 
wirksam ist für die Linderung von Atemnot [8, 9]. 

Deshalb kann Sauerstoff bei Patienten mit nicht 
heilbaren Krebserkrankungen nicht pauschal 
empfohlen werden (B/1+).

Tumorschmerz

Dieses Kapitel basiert auf einer Adaptation der 
EAPC-Leitlinie (EACP – „European Associati-
on for Palliative Care“) zur Opioidbehandlung 
von Patienten mit Tumorschmerzen, die auf ei-
ne umfangreiche Literatursuche gründet [10]. 

LoE Beschreibung
1++ Qualitativ hochwertige Metaanalysen, systematische Übersichten von RCTs 

oder RCTs mit sehr geringem Risiko systematischer Fehler (Bias)

1+ Gut durchgeführte Metaanalysen, systematische Übersichten von RCTs oder 
RCTs mit geringem Risiko systematischer Fehler (Bias)

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

2++ Qualitativ hochwertige systematische Übersichten von Fall-Kontroll- oder 
Kohortenstudien oder qualitativ hochwertige Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien 
mit sehr niedrigem Risiko systematischer Verzerrungen (Confounding, Bias, 
„Chance“) und hoher Wahrscheinlichkeit, dass die Beziehung ursächlich ist

2+ Gut durchgeführte Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien mit niedrigem 
Risiko systematischer Verzerrungen (Confounding, Bias, „Chance“) und 
moderater Wahrscheinlichkeit, dass die Beziehung ursächlich ist

2- Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien mit einem hohen Risiko systematischer 
Verzerrungen (Confounding, Bias, „Chance“) und signifikantem Risiko, dass 
die Beziehung nicht ursächlich ist

3 Nicht-analytische Studien, zum Beispiel Fallberichte, Fallserien

4 Expertenmeinung

Empfehlungsgrad Beschreibung Ausdrucksweise
A Starke Empfehlung soll

B Empfehlung sollte

0 Empfehlung offen kann

Tabelle 1: Schema der Evidenzgraduierung nach SIGN und der Empfehlungsgraduierung.
(Quelle: www.sign.ac.uk/pdf/sign50.pdf und www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk/ll-entwicklung/awmf-
regelwerk-03-leitlinienentwicklung/ll-entwicklung-graduierung-der-empfehlungen.html)
AWMF – Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften; SIGN – Scottish 
Intercollegiate Guidelines Network; LoE – Level of Evidence; RCT – randomisierte kontrollierte Studie
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dies eine offene Empfehlung für Metamizol 
in der Monotherapie bei leichten Schmerzen 
bzw. in Kombinationstherapie mit Opioiden bei 
mittleren bis starken Schmerzen (0/1-). 

Metamizol ist in der klinischen Praxis im Ver-
gleich zu nichtsteroidalen Antirheumatika 
(NSAR) vorteilhaft wegen der geringer ausge-
prägten toxischen Effekte auf den Gastrointes-
tinaltrakt und die Nieren. Risiko und Relevanz 
der sehr selten auftretenden Agranulozytose 
(Fachinformation < 0,01 Prozent) müssen im 
Einzelfall abgewogen werden (gegebenenfalls 
Blutbildkontrollen alle drei Monate).

Bei Beginn einer Therapie mit Opioiden können 
zur Dosistitration sowohl schnell als auch lang-
sam freisetzende orale Präparate verwendet 
werden (0/1-). 

Bei mangelnder Schmerzkontrolle oder schwe-
ren Nebenwirkungen kommt ein Opioid-Wech-
sel in Betracht (0/3). Bei Nebenwirkungen einer 
Opioid-Therapie kann eine Dosisreduktion not-
wendig sein. 

Obstipation

Bei einer Therapie mit Opioiden soll eine medi-
kamentöse Obstipationsprophylaxe begonnen 
werden (EK). 

Die Therapie der Obstipation sollte entspre-
chend einem Stufenschema erfolgen (EK). Die 
erste Stufe beinhaltet osmotische (zum Beispiel 
Macrogol) oder stimulierende (zum Beispiel 
Bisacodyl, Natriumpicosulfat) Laxantien (A/1) 
[19]. Bei mangelnder Kontrolle der Obstipation 
wird eine Kombination aus diesen beiden La-
xantienklassen empfohlen. Periphere Opioid-
antagonisten (zum Beispiel Methylnaltrexon, 
A/1+ ) [20] werden in der dritten Stufe zusätz-
lich zu Stufe-II-Laxantien eingesetzt. Stufe IV 
sieht den Einsatz von zusätzlichen medikamen-
tösen (Rizinus, Erythromycin, Amidotrizoe-
säure, wie beispielsweise Gastrolux® oder Gas-
trografin® etc.) oder nicht-medikamentösen 
(Einläufe, manuelle Ausräumung) Maßnahmen 
vor. 

Depression

Das Vorliegen einer Depression soll aktiv und 
regelmäßig geprüft werden, da depressive 
Patienten sich über ihren seelischen Zustand 
oft nicht spontan äußern (A/4). Dazu sollte 
ein Screeningverfahren eingesetzt werden 
(B/1+) wie zum Beispiel ein einfaches Zwei-
Fragen-Instrument: „Fühlten Sie sich im letz-
ten Monat häufig niedergeschlagen, traurig, 

des Toleranzprofils einer Substanz gegenüber 
der anderen [12, 13, 14]. 

Orale, schnell freisetzende Opioide oder transmu-
cosales Fentanyl sollen bei Durchbruchschmerzen 
verordnet werden (A/1+). Die transdermalen Trä-
gersysteme Fentanyl oder Buprenorphin können 
als Alternative zu oralen Opioiden verwendet 
werden (0/1-), zum Beispiel bei Schluckstörungen 
oder Präferenz des Patienten. 

Wenn Opioid-Analgetika keine ausreichende 
Schmerzlinderung bei neuropathischen Tumor-
schmerzen bringen, werden Amitriptylin, Gaba-
pentin oder Pregabalin empfohlen (A/1+) [15].

Für die Wirksamkeit von Metamizol liegt be-
grenzte Evidenz vor [11, 16, 17, 18]. In Verbin-
dung mit der klinischen Erfahrung begründet 

Ergänzt wurde das Kapitel durch eine systema-
tische Literaturrecherche für das Nicht-Opioid-
Analgetikum Metamizol [11]. 

Ähnlich wie bei Atemnot soll die Schmerzerfas-
sung, zum Beispiel durch einfache eindimen-
sionale Schmerzintensitätsskalen, möglichst 
durch den Patienten selbst erfolgen (EK). 

Bei leichten bis mittleren Schmerzen bzw. bei 
unzureichenderer Symptomkontrolle durch 
Nicht-Opioid-Analgetika sollten Stufe-II-Opi-
oide oder alternativ niedrig dosierte Stufe-III-
Opioide angewendet werden (B/1-; Tabelle 3).

Als Substanz der ersten Wahl können die Stu-
fe-III-Opioide Morphin, Oxycodon und Hydro-
morphon eingesetzt werden (0/1-). Es besteht 
keine klare Überlegenheit der Wirksamkeit bzw. 

Grad der Niereninsuffizienz Umgang mit Opioiden
Milde bis moderate 
Niereninsuffizienz
(GFR 30 bis 89 ml/min)

» Alle Opioide, die für die symptomatische Therapie 
der Schmerzen und der Atemnot verwendet werden, 
können nach Abwägung einer Reduktion der Dosis oder 
Frequenz eingesetzt werden

» Verstärkte Beobachtung von Veränderungen der Nieren-
funktion oder vorzeitiger Opioid-Wechsel bei sich rasch 
verschlechternder Nierenfunktion

» Abklärung möglicher reversibler Ursachen der Nieren-
insuffizienz

» Beachte: Die errechnete GFR ist weniger genau bei 
gleichzeitigem Vorliegen einer Kachexie, geringem Serum-
Protein, Ödemen oder einer akuten Niereninsuffizienz

Schwere Niereninsuffizienz 
bis Nierenversagen
(GFR < 30 ml/min)

» Gegebenenfalls Opioid-Wechsel zu schnell freisetzendem 
Hydromorphon oder Fentanyl/Buprenorphin

» Deutlich erhöhte Vorsicht, engmaschige Beobachtung und 
Evaluation, um gegebenenfalls rasch eine Dosisanpassung 
durchzuführen (Dosismenge oder Frequenz)

» Transdermale Applikationen und langsam freisetzende 
Präparate sind wegen der verzögerten Elimination und 
eingeschränkter Möglichkeit zur Dosisanpassung nur 
mit erhöhter Vorsicht einzusetzen

Hilfestellung zur Opioidwahl bei Niereninsuffizienz
Opioid Aktive, nierenpflich-

tige Metabolite
Wird durch Dialyse 
entfernt*?

Sicher und effektiv bei dia-
lysepflichtigen Patienten**?

Morphin Ja Ja Vermeiden, wenn möglich

Hydromorphon (Ja) Ja Ja, mit Vorsicht

Oxycodon Ja (Ja) Unklar (limitierte Evidenz)

Fentanyl Nein Nein Ja, mit Vorsicht

Buprenorphin (Ja) Nein Ja, mit Vorsicht

Tabelle 2: Umgang mit Opioiden in Abhängigkeit des Schweregrades der Niereninsuffizienz und Hilfe zur Wahl 
des Opioids. * Ob ein Opioid dialysegängig ist oder nicht, ist ein sehr viel komplexeres Geschehen als es die 
Ja-Nein-Einteilung ausdrü ckt, und es muss unter anderem zusätzlich berü cksichtigt werden, ob auch Metaboli-
te durch die Dialyse entfernt werden. ** Die hier genannte Einteilung zur Anwendung eines Opioids bei dialyse-
pflichtigen Patienten ist eine Verallgemeinerung und kann von Patient zu Patient variieren. Deshalb sollten alle 
Opioide mit erhöhter Vorsicht angewendet werden. Die Einteilung basiert ü berwiegend auf Fallberichten und 
klinischer Erfahrung. GFR – glomeruläre Filtrationsrate (Quelle: „S3-Leitlinie Palliativmedizin fü r Patienten mit 
einer nicht heilbaren Krebserkrankung“ [2], adaptiert nach [e2–e4]).
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bedrückt oder hoffnungslos?“ und „Hatten 
Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust 
und Freude an Dingen, die Sie sonst gerne 
tun?“ [21]. Bei auffälligem Screening, das 
heißt, wenn eine oder zwei der genannten 
Fragen positiv beantwortet werden, sollte die 
Diagnose einer Depression und ihr Schwere-
grad nach den ICD-10-Kriterien geprüft bzw. 
gestellt (EK) sowie das Suizidrisiko einge-
schätzt werden. 

Die Behandlung soll sich am Schweregrad der 
depressiven Symptomatik orientieren (Adap-
tation der Nationalen VersorgungsLeitlinie 
Unipolare Depression [22]). Eine Psychothe-
rapie soll bereits bei einer leichten, aber auch 
bei mittelgradigen und schweren Depressionen 
angeboten werden (EK), wobei verhaltensthe-
rapeutische oder tiefenpsychologische Verfah-
ren eingesetzt werden sollten (EK). Eine me-
dikamentöse Therapie soll bei mittelgradiger 
und schwerer Depression angeboten werden 
(EK) und sollte gemäß den Empfehlungen der 
oben genannten Nationalen VersorgungsLeitli-
nie erfolgen (EK). Evidenz hoher Qualität zeigt, 
dass Antidepressiva in der Palliativsituation 
wirksam sind, aber dass es keine klare Über-
legenheit eines Antidepressivums gegenüber 
den anderen gibt (Statement 1-) [23, 24, 25]. 
Mirtazapin, Sertralin und Citalopram werden 
im Begleittext der Leitlinie genannt, da sie im 
palliativmedizinischen Kontext aufgrund klini-
scher sowie pharmakologischer Kriterien und 
Aussagen eines Systematic Reviews [23] bevor-
zugt angewandt werden. 

Aufgrund mangelnder Effektivität sollten Psy-
chostimulanzien zur Therapie der Depression 
nicht eingesetzt werden (B/1-).

Auch wenn die Lebenszeit bei Palliativpatienten 
nur wenige Wochen beträgt, soll eine Therapie 
begonnen werden (EK). Psychotherapeutische 
Kurzzeitinterventionen sind vorzuziehen, je nä-
her das Lebensende rückt.

Kommunikation

Die Übermittlung schlechter Nachrichten hin-
sichtlich der Krebserkrankung selbst oder de-
ren Rezidiv bzw. Progression soll primär über 
den behandelnden Arzt (zum Beispiel Hausarzt, 
Onkologe) erfolgen (EK). Informationen sollen 
schrittweise übermittelt und der Patient zu 
Fragen ermutigt werden (EK). Die Angehörigen 
sollen in die Aufklärungsgespräche möglichst 
eingebunden werden (EK). 

Die meisten Patienten möchten über Themen 
zum Lebensende sprechen, auch wenn sie dies 
nicht immer von sich aus thematisieren. Die 

Stufe Substanzen Medikamente

Stufe I Nicht-Opioide

» Metamizol
» Ibuprofen
» Diclofenac
» Paracetamol

Stufe II Schwache Opioide » Tramadol
» Tilidin/Naloxon

Stufe III Starke Opioide

» Morphin
» Hydromorphon
» Oxycodon
» Fentanyl
» Buprenorphin
» Levomethadon

Tabelle 3: Stufenschema zur Schmerztherapie.
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Bereitschaft, diesem Wunsch zu entsprechen, 
soll von den an der Behandlung Beteiligten 
vermittelt werden, wobei Worte wie „Sterben“ 
und „Tod“ einfühlsam ausgesprochen werden 
sollten (EK). 

Wenn der Patient einen Sterbe- bzw. Todes-
wunsch äußert, soll diesem mit Empathie 
und Gesprächsbereitschaft begegnet werden 
(EK). Ein solcher Wunsch bedeutet nicht au-
tomatisch aktive Lebensverkürzung, sondern 
kann zum Beispiel auch einen Hilferuf mit 

Lebenswunsch verbergen [26, 27]. Deshalb 
sollen mögliche Ursachen eines Sterbe- bzw. 
Todeswunsches im Gespräch eruiert werden 
(EK).

Die vorausschauende Versorgungsplanung 
(„Advance Care Planning“) bietet dem Pati-
enten in der Palliativsituation die Möglichkeit, 
seine Präferenzen für die letzte Lebensphase 
im Voraus zu reflektieren und festzulegen. Pa-
tienten sollen ein solches Angebot frühzeitig 
und wiederholt erhalten (EK). 

Sterbephase

Die Sterbephase wird in der Leitlinie als die 
letzten drei bis sieben Lebenstage definiert. 
Der Beginn der Sterbephase kann anhand von 
Veränderungen der Atmung, der Emotionen 
(zum Beispiel Angst) und des Bewusstseins, 
zunehmender Schwäche und reduziertem 
Allgemeinzustand, Hautveränderungen, Ver-
wirrtheit, Verlust des Interesses an Nahrungs- 
und Flüssigkeitszufuhr sowie Intuition der an 
der Behandlung Beteiligten festgestellt wer-
den (0/4). Die Einschätzung sollte im interpro-
fessionellen Team erfolgen (B/4). 

Ein Delir ist relativ häufig in der Sterbephase. 
Für die Behandlung sind beruhigende Allge-
meinmaßnahmen wichtig. Haloperidol ist das 
Medikament der Wahl, wenn eine medikamen-
töse Therapie notwendig ist (B/1) [28]. Für die 
Behandlung der Rasselatmung können Lage-
rungsmethoden (0/4) und/oder Anticholiner-
gika (0/1-) eingesetzt werden [29]. Tracheales 
Sekret sollte nicht abgesaugt werden (B/4). 
Mundtrockenheit kann belastend sein. Die 
Mundschleimhaut sollte regelmäßig befeuch-
tet werden (B/4). Bei Unruhe in der Sterbephase 
sollen mögliche Auslöser wie Schmerzen, Ob-
stipation, Delir etc. eruiert werden. Sterbende 
mit Angst sollen mit Allgemeinmaßnahmen un-
terstützt werden (EK). Benzodiazepine können 
zusätzlich eingesetzt werden (EK). 

Auch in der Sterbephase ist die bestmögliche 
Lebensqualität ausschlaggebendes Therapieziel 
für das Ansetzen oder Weiterführen von Medi-
kamenten und Maßnahmen. Tumorspezifische 
Therapien sollen beendet (EK) und alle anderen 
Maßnahmen, die nicht dem oben genannten 
Therapieziel dienen, nicht eingeleitet oder be-
endet werden, zum Beispiel Beatmung, Dialyse/
Hämofiltration, Intensivtherapie, Lagerung zur 
Dekubitus- oder Pneumonieprophylaxe (EK). 
Palliative Sedierung ist als Ultima Ratio bei re-
fraktärem Leid zu erwägen, die von erfahrenen 
und kompetenten Ärzten und Pflegefachkräf-
ten durchzuführen ist (EK).

Künstliche Ernährung und Flüssigkeitszufuhr 
wird von der Leitliniengruppe bei Sterbenden 
nicht empfohlen (B/2), wobei die Entscheidung 
individuell und nach sorgfältiger Abwägung, 
zum Beispiel Stillen von Hunger und Durst, zu 
treffen ist. 

Versorgungsstrukturen

Ab dem Zeitpunkt der Diagnose einer nicht 
heilbaren Krebserkrankung soll Palliativver-
sorgung angeboten werden, wobei eine tu-
morspezifische Therapie parallel durchgeführt Abbildung 1: Behandlungspfad für Patienten und Angehörige

Patient mit nicht heilbarer 
Krebserkrankung

– Integration von Palliativversorgung

Erfassen der Patienten- und 
Angehörigen-Bedürfnisse und 

Ermittlung der Komplexität

Durchführung einer Intervention 
der Allgemeinen Palliativ-

versorgung (11.5.3)

Allgemeine Krankenhausstation/
Onkologische Station/
Pflegeeinrichtungen

Allgemeine ambulante 
Palliativversorgung

Stationäres Hospiz

Hospizdienste/Ehrenamt

Tod des Patienten

Trauerbegleitung 
(Angehörige) Re-/Evaluation

Durchführung einer Intervention 
der Spezialisierten Palliativ-

versorgung (11.5.4)

Palliativ-
station

Ambulant

Stationär

Spezia-
lisierte 

ambulante 
Palliativver-

sorgung

Sektoren-
übergrei-

fend
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med. Ta-
gesklinik

Tages-
hospiz
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Festlegung einer Intervention der 
Palliativversorgung
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Das Wichtigste in Kürze

1. Palliativversorgung soll multiprofessionell und interdisziplinär gestaltet werden.
2. Palliativversorgung soll allen Patienten nach der Diagnose einer nicht heilbaren Krebserkrankung 

angeboten werden, unabhängig davon, ob eine tumorspezifische Therapie durchgeführt wird. 
Patienten mit komplexen Palliativbedürfnissen soll spezialisierte Palliativversorgung angeboten 
werden.

3. Opioide sind die medikamentöse Therapie der ersten Wahl bei mittleren bis starken 
Tumorschmerzen und bei Atemnot.

4. Bei Depression soll eine Therapie begonnen werden, auch wenn die verbleibende Lebenszeit 
nur wenige Wochen beträgt.

5. In der Sterbephase sollen nur Medikamente neu angesetzt oder weitergeführt werden, die das 
Therapieziel bestmöglicher Qualität in der Sterbephase fördern. Dies umfasst vor allem die 
Substanzklassen Opioide, Antipsychotika, Benzodiazepine und Anticholinergika.

werden kann (EK). Die Strukturen der Palliativ-
versorgung, die Patienten und Angehörigen im 
Krankheitsverlauf angeboten werden können, 
sind in einem eigens für die Leitlinie entwickel-
ten Behandlungspfad dargestellt (Abbildung 1).
 
Die Komplexität der Patientensituation be-
stimmt, ob allgemeine oder spezialisierte Palli-
ativversorgung eingesetzt wird. Die folgenden 
Kriterien sind für die Ermittlung der Komplexi-
tät in der Palliativsituation relevant [30]: Pa-
tienten- und Angehörigenbedürfnisse (die auf 
physischer, psychischer, sozialer und spirituel-
ler Ebene wiederholt erfasst werden sollen; EK), 
Funktionsstatus des Patienten und Krankheits-
phase (stabil, instabil, verschlechternd, ster-
bend; EK). Allgemeine Palliativversorgung ist 
für Patienten mit niedriger bis mittlerer Kom-
plexität und spezialisierte Palliativversorgung 
bei hoher Komplexität der Patientensituation 
indiziert (EK). Eine hohe Komplexität liegt zum 
Beispiel bei ausgeprägten und schwer kontrol-
lierbaren körperlichen Symptomen, bei psychi-
scher Labilität mit fehlender Krankheitsbewäl-
tigung oder fehlender familiärer Unterstützung 
vor. Der Behandlungsplan muss dann immer 
wieder neu an die wechselnden Umstände an-
gepasst werden. 

Für die Allgemeine Palliativversorgung (APV), 
die von jedem in der Versorgung von Patienten 
mit einer Krebserkrankung Tätigen erfolgen 
kann, soll eine Basisqualifikation in Palliativ-
versorgung erworben werden (EK). Neben dem 
Erkennen des palliativen Bedarfs und Einlei-
tung der Versorgung (EK) sollen die in der all-
gemeinen Palliativversorgung Tätigen unter 
anderem Symptome und Probleme niedriger bis 
mittlerer Komplexität behandeln und betreuen, 
Therapieziele festlegen und die Versorgung ko-
ordinieren sowie Spezialisierte Palliativversor-
gung einbeziehen, wenn indiziert (EK).

Ein Team der Spezialisierten Palliativversor-
gung soll aus Mitgliedern von mindestens 
drei Berufsgruppen (Arzt, Pflege, weitere 
Berufsgruppe) bestehen, wobei mindestens 
Arzt und Pflege eine spezialisierte palliativ-
medizinische Qualifikation aufweisen sollen 
(A/1-) [31-34]. 

Fazit

Erstmals wurden evidenz- und konsens-
basierte Empfehlungen auf S3-Niveau zu 
sieben Kernthemen der Palliativmedizin für 
Deutschland formuliert, die für alle an der Be-
handlung von Patienten mit einer nicht heilba-
ren Krebserkrankung Beteiligten in der allge-
meinen oder spezialisierten Palliativversorgung 
handlungsorientierend sein sollen. 

Eine Erweiterung der Leitlinie wurde bereits mit 
folgenden Themen begonnen: Maligne intes-
tinale Obstruktion, Übelkeit und Erbrechen 
(unabhängig von einer Chemotherapie), Schlaf-
störungen/Nächtliche Unruhe, Wundpflege, 
Fatigue, Angst, Therapiezielfindung, Umgang 
mit Todeswunsch. Der Abschluss dieses zweiten 
Teils der Leitlinie ist für das Jahr 2018 geplant.

Das Literaturverzeichnis kann bei den 
Verfassern angefordert oder im Internet 
unter www.bayerisches-aerzteblatt.de 
(Aktuelles Heft) abgerufen werden.

Die Autoren erklären, dass sie keine finan-
ziellen oder persönlichen Beziehungen zu 
Dritten haben, deren Interessen vom Ma-
nuskript positiv oder negativ betroffen sein 
könnten. 
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