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September2020.
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Infobox 1

SOP („Standard Operating Procedure“) aus
der Reihe „SOPs zur palliativen Versorgung
von Patienten im Netzwerk der deutschen
Comprehensive Cancer Center“, erstellt
von der AG Palliativmedizin der von der
Deutschen Krebshilfe geförderten CCC.

Einführung

– Bei onkologischen Palliativpati-
ent:innen tritt Übelkeit in ca. 70%
und Erbrechen in ca. 30% auf. Beide
Symptome können die Lebensqualität
der Patient:innen und ihres Umfelds
erheblich einschränken. Übelkeit und
Erbrechen können weitere die Lebens-
qualität einschränkende Symptome
bedingen: Appetitlosigkeit, Anorexie,
Kachexie, Exsikkose, Mundgeruch,
Schmerzen und sozialen Rückzug.

– Übelkeit und Erbrechen sind in ca. 50%
der Fälle durch organische und funktio-
nelle Veränderungen im Gastrointesti-
naltrakt bedingt. Die Ursachen für das
Auftreten von Übelkeit und Erbrechen
sind jedoch vielfältig (gastrointestinal,
medikamentös, metabolisch, zentral,
psychisch, andere Ursachen) und tre-
ten häufig kombiniert (multifaktoriell)
auf, sodass auch kausale und sympto-
matische Therapiestrategien häufig
kombiniert werden müssen.

– Die Auswahl der medikamentösen
antiemetischen Therapie sollte ätiolo-
giebasiert sein und richtet sich nach
der Rezeptoraffinität der Wirkstoffe
(. Tab. 1; [4]).

Anamnese

. Abb. 1 stellt bei Palliativpatient:innen
mit Übelkeit/Erbrechen dar, auf welche
zugrunde liegenden Ursachen anamnesti-
sche Details hinweisen können [2].

Diagnostik

. Abb. 2 gibt einen Überblick zum Ablauf
der Diagnostik bezüglich der vermuteten
Genese. Zu beachten sind in der Palliativsi-
tuation zudem Ort der Diagnostik, situati-
ve Angemessenheit, Zumutbarkeit, Trans-
portfähigkeit und (mutmaßlicher) Patien-
tenwille.

Allgemeinmaßnahmen und
Therapieprinzipien

– Absetzen aller verzichtbaren Medika-
mente

– Reevaluation der Opioidtherapie, falls
bestehend

– Gute Mundpflege
– Ernährungsberatung (Patient:innen

und Angehörige): viele kleine Mahlzei-
ten bzw. Portionen, bevorzugte Spei-
sen priorisieren („Lieblingsgericht“),
manchmal werden kalte Speisen be-
vorzugt

– Essen in angenehmer Atmosphäre,
Oberkörperhochlagerung nach dem
Essen

– Entspannungstherapie
– Ablenkungsstrategien entwickeln
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SOP

Tab. 1 Rezeptoraffinität vonAntiemetika (nach Rémi undBausewein 2018) [1]
D2-Rezeptor-
Antagonist

H2-Rezeptor-
Antagonist

Antimus-
karini-
kum

5HT2-Rezep-
tor-Antago-
nist

5HT3-Rezep-
tor-Antago-
nist

NK1-An-
tagonist

5HT4-Rezep-
tor-Antago-
nist

CB1-
Ago-
nist

GABA-
Mimeti-
kum

Metoclopra-
mid

++ – – – + – ++ – –

Domperidon ++ – – – – – – – –

Ondansetron,
Granisetron

– – – – +++ – – – –

Dimenhydrinat – ++ ++ – – – – – –

Promethazin +/++ ++ ++ – – – – – –

Haloperidol +++ – – – – – – – –

Levomepro-
mazin

++ +++ ++ +++ – – – – –

Olanzapin ++ + ++ ++ + – – – –

Lorazepam – – – – – – – – +++

Dronabinol,
Nabilon

– – – – – – – +++ –

Scopolaminhy-
drobromid

– – +++ – – – – – –

Aprepitant – – – – – +++ – – –

Affinität: +++ hoch, ++ mäßig, + gering, – geringfügig oder nicht vorhanden
H Histamin, D Dopamin, HT Hydroxytryptamin, NK Neurokinin, CB Cannabinoid, GABA y-Aminobuttersäure

Abkürzungen

AB Antibiotika
ACh Acetylcholin
Assoz. Assoziiert
BE Blutentnahme
Ca2+ Kalzium
CT Computertomographie
cCT Kranielle Computertomographie
Chron. Chronisch
CHT Chemotherapie
cMRT Kranielle Magnetresonanztomogra-

phie
DA Dopamin
Dexa Dexamethason
DM Diabetesmellitus
E Erbrechen
5HT3 5-Hydroxytryptamin-3-Rezeptor
GFR Glomeruläre Filtrationsrate
Ggf. Gegebenenfalls
HNO Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
i.v. Intravenös
KM Kontrastmittel
Mg2+ Magnesium
MCP Metoclopramid
MDP Magen-Darm-Passage
Na+ Natrium
NI Niereninsuffizienz
NK1 Neurokinin 1
ÖGÜ Ösophagogastraler Übergang
PEG Perkutane endoskopische Gastrosto-

mie
p.o. Per os
RT Radiotherapie
s. l. Sublingual
Transm. Transmitter
Ü Übelkeit

– Vermeidung von zu starkem Essensge-
ruch oder anderen starken Gerüchen,
Aromapflege

Therapieprinzipien:
– Individuelle und situationsspezifi-

sche Aufklärung/Beratung von Pa-
tient:innen und Angehörigen über
Ursachen von Übelkeit und Erbre-
chen und Verhaltensmaßnahmen inkl.
Coping-Strategien

– Therapieziel ist Linderung der Übelkeit
und Reduktion der Frequenz des Er-
brechens (von manchen Patient:innen
wird eine Frequenz von1- bis 2-mal/Tag
toleriert)

– Vermeiden von Faktoren, die Übel-
keit und Erbrechen verschlechtern:
unangenehme Gerüche, Geschmack,
zusätzlicher Stress (Druck bei der Nah-
rungsaufnahme durch fürsorgende
Angehörige)

– Kombination von medikamentösen
und nichtmedikamentösen Therapie-
maßnahmen

– Bei unzureichender Wirksamkeit einer
Monotherapie kann die Kombination
von Medikamenten mit unterschied-
lichen Rezeptoraffinitäten notwendig
sein.

Kausale Therapie

. Abb. 3 beleuchtet die kausale Behand-
lung.

Symptomatische Therapie

. Abb. 4 beleuchtet die symptomatische
Behandlung [3, 5].

Änderungen zur Vorversion

Einleitung, Harmonisierung mit der S3-
Leitlinie, nichtmedikamentöse Therapie-
maßnahmen, simultane Anwendung kau-
saler und symptomatischer Therapiemaß-
nahmen

Datenschutz- und Nutzungsbedin-
gungen

Die Medizin unterliegt einem fortwäh-
renden Entwicklungsprozess, sodass alle
Angaben, insbesondere zu diagnostischen
und therapeutischenVerfahren, immernur
dem Wissensstand zur Zeit der Druckle-
gung der SOP entsprechen können. Hin-
sichtlich der angegebenen Empfehlungen
zur Therapie und der Auswahl sowie Do-
sierung von Medikamenten wurde die
größtmögliche Sorgfalt beachtet. Gleich-
wohl werden die Benutzer aufgefordert,
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metabolisch/ 
medikamentös

Medikamente 
(Opioide, AB, 

An�depressiva, 
Digitalis)

ausgedehnte 
Krebserkrankung

Sepsis

Leber-/Nieren-
versagen

2+, 2+, 

+

persis�erende Ü, 
wenig Besserung 

nach E

Reflux

Passagestörung
Ösophagus, ÖGÜ

Dysphagie, 
thorakaler/ 

epigastrischer
Schmerz, Reflux, 

Husten

verzögerte 
Magenentleerung

lokal 
fortgeschri�ener

Tumor

Opioide, 
An�cholinergika

Gastroentero-
stomie

autonome
Neuropathie (DM, 
Alkohol, Parkinson, 

chron. NI)

intermi�erendes 
E, welches Ü 

bessert; 
Völlegefühl nach 

kleinen Mahlzeiten

epigastraler
Druckschmerz

Schluckauf

Maligne 
gastrointes�nale 

Obstruk�on

Peritoneal-
karzinose

peristal�sches 
Versagen 

(autonome 
Neuropathie)

intermi�erendes 
E, welches 

gelegentliche Ü 
bessert

kolikar�ge
abdominelle 
Schmerzen

Obs�pa�on

zerebrale 
Erkrankung

Hirndruck

Hirnmetastase

Meningeosis

Meningi�s

Angst

Ü vermehrt 
morgens

Kopfschmerz

Nackenstei�eit

ves�buläres 
System

Reisekrankheit

Läsionen 
Schädelbasis, 
Hirnstamm, 

Ves�bularorgan

Ü vermehrt bei 
Bewegung, 
Schwindel,

Schwerhörigkeit

Pallia�vpa�ent:in hat 
Übelkeit/Erbrechen

Sorgfäl�ge Anamnese durchführen, kausal behandelbare Ursachen suchen 

= Ereignis/Entscheidung

= Dokument

= therapeu�sche Handlung

= neuer Prozess

TB

= logische Konsequenz/Informa�onsfluss

= Tumorboard

= klinischer Zustand

ja/nein

= diagnos�sche Handlung

= Anamnese E = Erbrechen, 
Ü = Übelkeit,
DM = Diabetes mellitus,
NI = Niereninsuffizienz,
ÖGÜ = Ösophagogastraler Übergang, 
Ca2+ = Calcium, 
Mg2+ = Magnesium, 
Na+ = Natrium

Abb. 18Anamnese Patient:inmit Übelkeit/Erbrechen

die Beipackzettel und Fachinformationen
der Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen
und im Zweifelsfall einen Spezialisten zu
konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten
sollen bitte im allgemeinen Interesse den
SOP-Autoren mitgeteilt werden.

Der Benutzer selbst bleibt verantwort-
lich für jede diagnostische und therapeu-
tische Applikation, Medikation und Dosie-
rung.

Die SOP ist in allen ihren Teilen urhe-
berrechtlich geschützt. Jede Verwertung

außerhalb der Bestimmung des Urheber-
gesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung
unzulässigund strafbar. Kein Teil desWerks
darf in irgendeiner Form ohne schriftli-
che Genehmigung reproduziert werden.
Dies gilt insbesondere für Vervielfältigun-
gen, Übersetzungen, Mikroverfilmungen
und die Einspeicherung, Nutzung und Ver-
wertung in elektronischen Systemen, In-
tranets und dem Internet.
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Zerebrale Störung Ves�buläre 
Störung

Maligne 
Grunderkrankung

Metabolische 
StörungPassagestörung

Was ist die Verdachtsdiagnose bezüglich 
der Genese?

Entscheidung über Diagnos�k vor Ort, ambulant oder sta�onär?
Abhängig von der Verdachtsdiagnose, situa�ver Angemessenheit, Zumutbarkeit, Transpor�ähigkeit, (mutmaßlichem) Pa�entenwillen 

Diagnos�k am Ort 
der Versorgung 
(z.B. Zuhause, 
Pflegeheim): 

- körperliche 
Untersuchung

- ggf. 
Blutentnahme

- ggf. Sonographie

BE: 
inkl. GFR, Krea�nin, 

Harnstoff, 
Harnsäure, 
korrigiertes 

Kalzium,
Mg2+, Na+,
Blutzucker

Medikamentenspie-
gel (z.B. Digitoxin)

Konsiliarische 
organspezifische 

Untersuchung

Endoskopie

CT 
Thorax/Abdomen

cCT mit KM

cMRT mit KM

Lumbalpunk�on

neurologische 
Untersuchung, 
HNO-ärztliche 
Untersuchung

ggf. zerebrale 
Bildgebung

Sonographie

CT 
Thorax/Abdomen

ggf. Ösophagus-

breischluck

ggf. MDP

ggf. Endoskopie

Sta�onäre oder ambulante Diagnos�k je nach Verdachtsdiagnose, situa�ver Angemessenheit, Zumutbarkeit, 
Transpor�ähigkeit, (mutmaßlichem) Pa�entenwillen:

= Ereignis/Entscheidung

= Dokument

= therapeu�sche Handlung

= neuer Prozess

TB

= logische Konsequenz/Informa�onsfluss

= Tumorboard

= klinischer Zustand

ja/nein

= diagnos�sche Handlung

= Anamnese CT = Computertomographie,
MDP = Magendarmpassage,
BE = Blutentnahme,
GFR = glomeruläre Filtra�onsrate,
cCT = cranielle Computertomographie,
cMRT = cranielle Magnetresonanztomographie,
KM = Kontrastmi�el,
HNO = Hals-Nase-Ohrenheilkunde

Abb. 28Diagnostik entsprechendder Verdachtsdiagnose bezüglichder Genese
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entlastende
Magensonde/

PEG?
Chirurgie?

CHT?

Kausale Behandlung indiziert und 
zumutbar?

ja

Maligne 
intestinale 

Obstruktion 
–

inkomplett

Gastro-
parese

keine 
definierte 
Ursache

psychogen

Angst
vestibulärintrakraniell

metabolischCHT, RT 
induziert

Maligne 
intestinale 

Obstruktion  
–

komplett

Psychoonko-
logie

HNO-
Behandlung?

Neuro-
chirurgie?

RT?

spezifische 
Behandlung 
der Grund-
erkrankung:

z.B. DM 
(Insulin), NI 

(Dialyse)

Supportivther
apie/medika

mentöse 
Prophylaxe, 

kritische 
Beurteilung: 

CHT, RT 
weiterhin 
sinnvoll?

Prokinetika,  
entlastende 

Magensonde 
/ PEG?

Prokinetika, 
Intervention 

(Stent)?
Chirurgie?

CHT?

Ursachen-
suche

Symptoma�sche 
Therapie (siehe dort)

parallel

= Ereignis/Entscheidung

= Dokument

= therapeu�sche Handlung

= neuer Prozess

TB

= logische Konsequenz/Informa�onsfluss

= Tumorboard

= klinischer Zustand

ja/nein

= diagnos�sche Handlung

= Anamnese CHT = Chemotherapie,
PEG = Perkutane endoskopische Gastrostomie,
RT = Radiotherapie

Abb. 38 Kausale Behandlung
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Kausale Behandlung indiziert und 
zumutbar?

Kausale Behandlung durchführen

ja

Symptoma�sche Behandlung 
durchführen

nein

Kausale 
Therapie 

(siehe dort)

Maligne 
intes�nale 

Obstruk�on 
-

inkomple�

assoz.
Transm.: DA, 
ACh, Soma-

tosta�n

Gastroparese

assoz. 
Transm.:

DA, 5HT3, 
5HT4, ACh 

Keine 
definierte 
Ursache

psychogen,

Angst
ves�bulärintrakraniell

Metabolisch

Unter-
schiedliche 
Rezeptoren

CHT, RT 
induziert

assoz. 
Transm.:

5HT3, NK1 

Maligne 
intes�nale 

Obstruk�on 
–

komple�

assoz.
Transm.:
DA, ACh

Somatosta�n

Gespräche (z.B. 
Psychoonko-

logie)

Lorazepam

Midazolam

Dimenhydrinat
Levome-
promazin

Dexamethason
bei Hirndruck/

-ödem
Dimenhydrinat

Haloperidol
MCP

Levome-
promazin

5HT3-
Antagonist (z.B. 

Ondansetron)
NK1-

Rezeptorantago-
nist

Dexamethason
MCP

Alizaprid

MCP
Domperidon
Erythromycin

MCP 
(S�mula�on)
Haloperidol

Dexamethason

MCP,
5HT3-

Antagonist 
Haloperidol
Olanzapin
Alizaprid

Levomepromazin
Cannabinoide

An�emese:
Haloperidol

Dimenhydrinat
Dexamethason

Sekre�onshem-
mung: 

Butylscopolamin
Octreo�d

parallel

= Ereignis/Entscheidung

= Dokument

= therapeu�sche Handlung

= neuer Prozess

TB

= logische Konsequenz/Informa�onsfluss

= Tumorboard

= klinischer Zustand

ja/nein

= diagnos�sche Handlung

= Anamnese DA = Dopamin,
Ach = Acetylcholin,
MCP = Metoclopramid,
5HT3 = 5-Hydroxytryptamin-3-Rezeptor,
NK1 = Neurokinin 1

Abb. 48 Symptomatische Therapie
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