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1 Einfiihrung

1.1 Rahmenbedingungen

1.1.1 Hintergrund der Leitlinienentstehung

Die Revision der vorliegenden Leitlinie griindet auf einer Kooperation zwischen dem Institut
fiir Pflegewissenschaft der Universitdt Wien und dem Universitdtsklinikum AKH Wien (AKH
Wien) und basiert auf der mit fiinf Jahren begrenzten Giiltigkeitsdauer ebendieser (Bundesérz-
tekammer, 2017). Mit der wissenschaftlichen Durchfiihrung wurde das Institut fiir Pflegwis-

senschaft betraut.

In Osterreich sind viele Menschen von onkologischen Erkrankungen betroffen. So war hier im
Jahr 2022 die Diagnose Krebs fiir 22,7% aller Sterbefdlle verantwortlich und jéhrlich werden
etwa 42.000 Neuerkrankungsfille festgestellt. Zu Jahresbeginn 2020 lebten laut Statistik Aus-
tria 375.749 Menschen mit einer malignen Erkrankung in Osterreich (Statistik Austria, 2022).
Die meisten davon werden im Verlauf ihrer Erkrankung in einem Osterreichischen Spital stati-
ondr behandelt, was im AKH Wien im Jahr 2023 rund 35.321 Patient*innen (Entlassungshaupt-
diagnosen) betraf (AKH Wien, 2024).

Bei onkologischen Erkrankungen sind gro3e medizinische Fortschritte im Bereich der Friih-
erkennung und Therapie zu verzeichnen. Aus diesem Grund sind vielféltige diagnostische und
therapeutische Maflnahmen verfiigbar. Trotz dieser Fortschritte und unabhéngig von den posi-
tiven Wirkungen der Therapien, verursachen Diagnose und Behandlung, wie auch die Spit-
und Langzeitfolgen, vielfdltige korperliche und psychische Symptome. Wenngleich diese
Symptome keine akut lebensbedrohlichen Zustinde darstellen, werden sie von den Betroffenen
als sehr belastend erlebt und konnen sowohl das tigliche Leben (Bakitas, 2007; Chen et al.,
2009) als auch die Lebensqualitit betrdchtlich beeinflussen (Cheng & Yeung, 2013; Deshields
et al., 2014).

Deshalb werden international betrachtet vermehrt pflegewissenschaftliche Studien, wie bei-
spielsweise zu Fatigue (Tolotti et al., 2021; Lavdaniti M., 2019; Gupta et al., 2007; Hofman et
al., 2007) bzw. Schlafstérungen (Al Magbali et al., 2022; Kwon et al., 2022; Kather et al., 2019;
Beck et al., 2005; Liu et al., 2009), zu Schmerzen (Jiahui et al., 2023; Fink R.M. and Gallagher
E., 2019; Schreiber, 2014; Thompson, 2014), aber auch zu psychischen Symptomen wie De-
pression (Milligan et al., 2018; Barsevick et al., 2006; Liu et al., 2009), Angstzustidnde (Pozzar
et al., 2023; Goldberg et al., 2019; Chen et al., 2010; Pedersen et al., 2010) oder Ungewissheit



(Guan T, Qanir Y and Song L., 2021; Gustafson A., 2017; Garofalo et al., 2009; Shaha et al.,
2008), durchgefiihrt.

Ein #hnlicher Trend ist auch in Osterreich zu verzeichnen. So erwiesen sich in einer vom Institut
fiir Pflegewissenschaft der Universitit Wien 2014 durchgefiihrten Pravalenzstudie, in Koope-
ration mit der Direktion des Pflegedienstes des AKH Wien, bei Menschen mit onkologischen
Erkrankungen, Fatigue, Haarausfall, verdnderter Geschmackssinn, vermindertes sexuelles Ver-
langen und periphere Neuropathie als die am haufigsten belastenden korperlichen Symptome
sowie Niedergeschlagenheit, Sorgen und Zukunftsangst als die am haufigsten belastenden psy-
chischen Symptome. Bedeutsam ist vor allem, dass sich die Symptombelastung kaum nach Tu-
morlokalisation unterscheidet. Folglich fithren immer wieder dieselben Symptome unabhéngig
von der Tumorart zu einer hohen Belastung (Kock-Hodi et al., 2014). Diese Symptome und die
damit einhergehende Belastung konnen jedoch im Rahmen eines umfassenden Symptomman-

agements vorgebeugt, verzogert und reduziert werden.

Um zu gewihrleisten, dass die Symptommanagementstrategien effektiv sind, sind die Kompo-
nenten dieser Strategien evidenzbasiert zu spezifizieren. Ferner sind diese spezifizierten Symp-
tommanagementstrategien, wie die ihnen zugrundeliegende Evidenz, Praktiker*innen in kom-
pakter und zusammenfassender Form zur Verfiigung zu stellen. Eine geeignete Form stellt in
diesem Zusammenhang das Instrument einer Leitlinie, als wichtiger Baustein bei der Entwick-
lung und Implementierung eines gezielten, alltagsnahen und auf die Bediirfnisse der Patient*in-
nen abgestimmten Symptommanagementkonzeptes, dar. Bezieht sich diese zudem auf die am
haufigsten belastenden Symptome, so ist sie fiir viele onkologisch erkrankte Menschen rele-

vant.

Aus diesem Grund wurde im Jahr 2017, in Kooperation zwischen dem Institut fiir Pflegewis-
senschaft der Universitit Wien und dem AKH Wien eine settingspezifische, evidenzbasierte
Leitlinie zu den in der vorangegangenen Pravalenzstudie als am hadufigsten belastenden Symp-
tomen entwickelt. Die Giiltigkeitsdauer einer Leitlinie betragt grundsétzlich 5 Jahre. Danach
gilt es zu iiberpriifen, inwieweit die Giiltigkeit weiterhin gegeben ist bzw. jene Themenbereiche
zu identifizieren, fiir welche eine Aktualisierung erforderlich scheint (Bundesérztekammer,

2017).

Als Entscheidungsgrundlage zur etwaigen Uberarbeitung der bestehenden Leitlinie wurde da-

her im Jahr 2022 eine neuerliche Priavalenzstudie durchgefiihrt. Die Ergebnisse zeigen, betref-



fend die am héufigsten belastende Symptome, keine Unterschiede hinsichtlich der Symptom-
belastung (Institut fiir Pflegewissenschaft, 2022). Dies bestitigt zwar die Aktualitdt der vorlie-
genden Leitlinie hinsichtlich der Symptom-Priorisierung, stellt aber dennoch nicht sicher, dass
auch die einbezogenen, klinischen Fragestellungen, die Evidenz der Empfehlungen als auch die
Praktikabilitdt im klinischen Setting weiterhin aktuell bzw. gegeben sind. Das Ziel der Revision
ist es daher, die Empfehlungen der Leitlinie aus dem Jahr 2017 zu iiberpriifen und gegebenen-

falls zu aktualisieren.

1.1.2 Projektgruppe

Die Inhalte und Prozesse des Symptommanagements bei Patient*innen mit onkologischer Er-
krankung wurden durch die Zusammenarbeit zwischen dem Institut fiir Pflegewissenschaft der
Universitdt Wien und der Direktion des Pflegedienstes des AKH Wien erarbeitet. An der Ent-
wicklung der Empfehlungen zum Symptommanagement waren Expert*innen der Universitéts-
kliniken fiir Onkologie, Frauenheilkunde, Urologie, Palliativmedizin, Strahlentherapie sowie

der Pflegewissenschaft beteiligt.

Folgende Personen wirkten bei der Entwicklung mit:
e Busic Maria, DGKP, Universititsklinik fiir Dermatologie, Ambulanz 7J, AKH Wien

e Garimorth Barbara, MSc., DGKP, Breast Care Nurse, Univ. Klinik fiir Frauenheil-
kunde, Klin. Abt. fiir Allgemeine Gynékologie und Gynékologische Onkologie, AKH
Wien

e Haselmayer Daniela, BSc. MSc., DGKP, Cancer Nurse, Univ. Klinik fiir Innere Medi-
zin [, Klin. Abt. fiir Onkologie, AKH Wien

e Kasamas Claudia, MSc., DGKP, Cancer Nurse, Univ. Klinik fiir Innere Medizin I, Klin.
Abt. fiir Onkologie, AKH Wien

o Kock-Hodi Sabine, Mag.?, Wissenschaftliche Mitarbeiterin, Institut fiir Pflegewissen-

schaft, Universitit Wien

e Kral Anna, BA, BSc., DGKP, Univ. Klinik fiir Innere Medizin I, Abt. fiir Palliativme-
dizin, Station 17K, AKH Wien

e Werner Marlene, BSc. MSc., Wissenschaftliche Mitarbeiterin, Institut fiir Pflegewis-

senschaft, Universitit Wien



e Németh Christine, BScN MScN, Direktion des Pflegedienstes, Abt. flir Pflege- und
Kompetenzentwicklung, AKH Wien

e Schreder Daniela, BA, Wissenschaftliche Mitarbeiterin, Institut fiir Pflegewissenschaft,

Universitat Wien

e Spalt Martina, BSc. MSc., DGKP, Pflegeberaterin, Universitétsklinik fiir Innere Medi-
zin I, AKH Wien

e Tiirk Melanie, DGKP, Fachbereichskoordinatorin, Univ. Klinik fiir Radioonkologie,
Station 14D, AKH Wien

e Umfahrer Jutta, BSc., DGKP, Pflegeberaterin, Universitatsklinik fiir Frauenheilkunde,
Universitétsklinik fiir Urologie, AKH Wien

Fiir die Formulierung der evidenzbasierten Empfehlungen zum Symptommanagement bei Pa-
tient*innen mit onkologischer Erkrankung sind folgende Personen der wissenschaftlichen Ar-

beitsgruppe verantwortlich:

e Kock-Hodi Sabine, Mag.?, Wissenschaftliche Mitarbeiterin, Institut fiir Pflegewissen-

schaft, Universitidt Wien

e Werner Marlene, BSc. MSc., Wissenschaftliche Mitarbeiterin, Institut fiir Pflegewis-

senschaft, Universitdt Wien

e Schreder Daniela, BA, Wissenschaftliche Mitarbeiterin, Institut fiir Pflegewissenschatft,

Universitat Wien

Die Leitung und Koordination des Gesamtprojekts zur Entwicklung der evidenzbasierten Leit-

linie oblag folgenden Personen:

e Nagl-Cupal Martin, Assoz.-Prof. Mag. Dr., Vorstand des Instituts fiir Pflegewissen-

schaft, Universitit Wien

e Kock-Hodi Sabine, Mag.?, Wissenschaftliche Mitarbeiterin, Institut fiir Pflegewissen-

schaft, Universitat Wien

e Németh Christine, BSCN MScN, Direktion des Pflegedienstes, Abt. fiir Pflege- und
Kompetenzentwicklung, AKH Wien



1.1.3 Vertretung der Patient*inneninteressen

Die Interessen von Patient*innen wurden durch Kienesberger Anita, stellvertretend fiir “Die
Allianz onkologischer Patient*innenorganisationen” (2024), vertreten. Diese fungiert als
Schnittstelle und bietet eine direkte Kontaktmoglichkeit zu den einzelnen Mitgliedsorganisati-
onen, die aus verschiedenen Patient*innenorganisationen in Osterreich bestehen. Diese verfii-
gen typischerweise liber adidquate Informationen, Selbsthilfeangebote sowie Ressourcen wie
Links, Broschiiren und Aktivitidten im Zusammenhang mit Symptomen wie Fatigue, peripherer

Neuropathie, Alopezie und verdndertem Geschmacksempfinden (Die Allianz, 2024).

1.1.4 Finanzierung
Das Projekt zur Revision der evidenzbasierten Leitlinie ,,Symptommanagement bei Patient*in-
nen mit onkologischen Erkrankungen* wurde finanziert durch das Universitatsklinikum AKH

Wien sowie teilfinanziert durch den Felix Mandl Fond.

1.2 Population, Anwender*innen und Zielsetzung der Leitlinie

1.2.1 Population

Die Empfehlungen der Leitlinie beziehen sich auf erwachsene Patient*innen {iber 18 Jahre,
welche an einer onkologischen Erkrankung leiden und mittels medikamentdser und/oder Strah-
lentherapie behandelt werden. Die Leitlinie gilt fiir das ambulante, tagesklinische sowie statio-
ndre onkologische Setting. Der Fokus der Leitlinie liegt auf vorrangig pflegerischen Interven-

tionen zum Symptommanagement.

1.2.2 Anwender*innen

Anwender*innen der Leitlinie sind entsprechend geschulte und ausgebildete Mitarbeiter*innen
des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und Krankenpflege. Die Leitlinie soll diplomierten
Gesundheits- und Krankenpfleger*innen dabei behilflich sein, die Belastung durch die Symp-
tome bei Patient*innen zu erfassen und diese zu minimieren. Des Weiteren sollen die Selbst-
managementfdhigkeiten der Patient*innen mithilfe der Leitlinienempfehlungen im Rahmen
pflegerischer Information und Beratung gefordert und gesteigert werden. Da die Betreuung je-
doch multiprofessionell erfolgt, richtet sie sich auch an andere Berufsgruppen im Gesundheits-

bereich.

1.2.3 Zielsetzung der Leitlinie
Das Ziel dieser Studie ist die Revision einer im Jahr 2017 entwickelten Leitlinie, die Empfeh-
lungen zum Management der Symptome Fatigue, Haarausfall, vermindertes sexuelles Verlan-

gen, verdnderter Geschmackssinn, periphere Neuropathie sowie Sorgen, Niedergeschlagenheit



und Zukunftsangst bei Menschen mit onkologischen Erkrankungen, beinhaltet. Die Empfeh-
lungen sollen sich darauf beziehen, wie diese Symptome erkannt, eingeschitzt, gegebenenfalls
vermieden, behandelt und evaluiert werden konnen. Sie beziehen sich demnach sowohl auf
Assessmentinstrumente als auch auf daran anschlieBende priventive und kurative Strategien
und schlielen MaBBnahmen von Professionellen wie solche, die von den Patient*innen im Sinne

eines Selbst-Managements selbst ergriffen werden konnen, gleichermalen mit ein.
1.3 Grundlagen und Ressourcen zur Nutzung der Leitlinie

Voraussetzung fiir die Anwendung der Leitlinie sind pathophysiologische, pflegerische, psy-
chosoziale, therapeutische und fachliche Grundkenntnisse der onkologischen Pflege. Zum Ver-
standnis und zur effektiven Umsetzung der Leitlinie ist die Durchfiihrung von entsprechenden

Schulungen empfehlenswert.

Patient*innensituationen und das Ausmal an Belastungen der jeweiligen Symptome sind sehr
unterschiedlich und komplex, daher lassen sich die Empfehlungen und Inhalte der Edukation
nur begrenzt standardisieren. Diagnose, Umfang und Art der Therapie, psychische Verfassung
und soziales Umfeld der Patient*innen sind bei der Umsetzung der Empfehlungen zu beriick-
sichtigen. Daher ist es wesentlich, dass die Empfehlungen auf die individuelle Situation der

Patient*innen und die Ausprigung der jeweiligen Symptombelastung abgestimmt werden.
2  Methodik

Die Methodik zur Entwicklung der Leitlinie basiert auf international anerkannten Regeln zur
Entwicklung und Bewertung von Leitlinien Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Me-
dizinischen Fachgesellschaften (AWMEF), 2023; AGREE Collaboration. Appraisal of Guide-
lines for Research & Evaluation II - AGREE II Instrument, 2024; Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF), Arztliches Zentrum fiir Qualitit
in der Medizin (AZQ). Deutsches Instrument zur methodischen Leitlinien-Bewertung (DELBI).
Fassung 2005/2006; Fervers et al., 2006; Graham & Harrison, 2005; Harrison et al., 2010;
Schiinemann, 2009; The AGREE next Steps Consortium, 2014). Da es sich um eine Leitlinien-
revision handelt, werden innerhalb der jeweiligen Schritte Punkte zur Aktualisierung festgehal-

ten, die sich ebenso am AWMF-Regelwerk orientieren.

Die Methodik zur Entwicklung der Leitlinie setzt sich aus folgenden sechs Schritten zusammen:



Tabelle 1: Methodisches Vorgehen bei der Leitlinienentwicklung

e Bildung einer Arbeitsgruppe aus Expert*innen

e Definition [Priifen/erginzen/adaptieren/evaluieren von klinischen Fragen]
e Literaturrecherche

e Literaturbewertung

e Literatursynthese (Beantwortung der klinischen Fragen anhand der eingeschlos-

senen Literatur)

e Formulierung von Empfehlungen und Fertigstellung der Leitlinie

2.1 Bildung einer Expert*innengruppe

In einem ersten Schritt wurde eine Gruppe aus Expert*innen bestehend aus drei Pflegewissen-
schafter*innen der Universitit Wien und acht Pflegenden der internen Onkologiefachgruppe
des AKH Wien gebildet. Die Mitarbeiter*innen des Instituts fiir Pflegewissenschaft brachten
thre wissenschaftliche und die Onkologiepflegenden ihre klinische Fachexpertise sowie Kennt-
nisse des klinischen Settings in die Gruppe mit ein. Hierdurch wurde gewihrleistet, dass die
Leitlinie einerseits entsprechend wissenschaftlichen Standards evidenzbasiert entwickelt wurde
und sich andererseits in hohem Mafle an den Bediirfnissen der pflegerischen Praxis und der
kiinftigen Anwender*innen orientiert. Die Expert*innen wurden als Gruppe an bestimmten
Punkten der Leitlinienentwicklung im Rahmen von drei Workshops, die zwischen Juni 2023
und Mirz 2024 stattfanden, miteinbezogen. Dies betrifft die Definition von klinischen Fragen,
die Diskussion von Empfehlungen, die Beurteilung der formulierten Empfehlungen sowie die
Begutachtung der gesamten Leitlinie in Hinblick auf ihre Verstédndlichkeit und Anwendbarkeit

im klinischen Kontext (Member-Check).

2.2 Adaption klinischer Fragen

Die in der ersten Leitlinie von den wissenschaftlichen Mitarbeiter*innen zu jedem Symptom
formulierten klinischen Fragen, die die Literaturrecherche leiteten, wurden iiberpriift, bei Be-
darf erweitert oder geldscht und somit an die aktuelle Praxis angepasst. Im ersten Workshop,
welcher im Juni 2023 stattfand, wurden die klinischen Fragestellungen mit der Expert*innen-
gruppe diskutiert und entsprechend den Diskussionsergebnissen adaptiert, welche in diesem

Kapitel zu jedem Symptom kurz zusammengefasst werden.



Hierdurch wurde sichergestellt, dass im Zuge der Aufarbeitung der Literatur jenen Fragen nach-
gegangen wurde, welche flir die Praxis des Symptommanagements relevant sind. Die konkreten

Fragestellungen werden im 3. Kapitel jeweils fiir die einzelnen Symptome angefiihrt.

Beim Symptom Fatigue zeigten die Riickmeldungen aus der Praxis inzwischen deutlich mehr
Sensibilitdt auf Seiten der Gesundheitsberufe wie auch der Patient*innen. Die Pflegenden mel-
deten jedoch auch einen Bedarf nach mehr Wissen iiber den Zusammenhang von Fatigue und
Immuntherapien sowie nach einer Evidenz hinsichtlich korperlicher Betitigung bei Knochen-
marktransplantierten (KMT) Patient*innen. Die klinischen Fragestellungen wurden um diese

Themen erweitert.

Auch beim Symptom der peripheren Neuropathie zeigte sich ein Bedarf nach mehr Wissen im
Zusammenhang mit Immuntherapien sowie nach neuen Behandlungsmoglichkeiten, wie dem

Einsatz von Kryotherapie.

Die Fragestellungen zum verénderten Geschmacksinn konnten in dieser Form beibehalten wer-
den. Sie wurden um eine Fragestellung erweitert, welche neue Empfehlungen zu Erndhrungs-

richtlinien fir KMT-Patient*innen betrifft.

Nachdem Kiihlhauben aus ressourcentechnischen Griinden in der Praxis keine Anwendung
mehr finden, wurden betreffende Fragestellungen zum Symptom Alopezie vollstindig gestri-
chen. Dafiir konnten neue Fragestellungen generiert werden, welche die Immuntherapien be-
treffen. Generell gab es positive Riickmeldungen von den Praktiker*innen, was die frithzeitige

Vorbereitung der Patient*innen betrifft.

Zum Symptom des verminderten sexuellen Verlangens zeigte der erste Workshop, dass es sich
dabei nach wie vor um ein Tabuthema handelt. Dariiber zu sprechen, féllt in der Praxis schwer.
Einige Pflegende berichten, dass es leichter ist iiber Themen wie Kdrperbildstérung oder Fati-
gue in die Thematik einzusteigen. Oft fehlt es den Pflegenden selbst jedoch an geeigneten In-
formationen. Die Empfehlung zum Einsatz passender Broschiiren soll jedenfalls beibehalten

werden, da sie sich als niitzlich erwiesen hat.

Die klinischen Fragestellungen zur psychosozialen Belastung konnen beibehalten werden, es

besteht kein Bedarf zu Anderungen.

2.3 Recherche und Bewertung bestehender Leitlinien
Die Leitlinienrecherche erfolgte in Leitliniendatenbanken und bei facheriibergreifenden Leitli-

nienanbietern nach aktuellen Leitlinien zum Management der Symptome Fatigue, Haarausfall,



vermindertes sexuelles Verlangen, veridnderter Geschmackssinn, periphere Neuropathie, Sor-

gen, Niedergeschlagenheit und Zukunftsangst bei onkologisch erkrankten Erwachsenen.

Die methodische Qualitét der Leitlinien wurde anhand des Deutschen Instruments zur metho-
dischen Leitlinien-Bewertung (DELBI) bewertet (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF) & Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der
Medizin, 2008).

2.3.1 Recherche nach Leitlinien

Die Leitlinienrecherche erfolgte von Juni bis September 2023. Bei der Recherche nach Leitli-
nien auf der Homepage von onkologischen Fachgesellschaften wurden sémtliche auf der Home-
page gelisteten Leitlinien anhand der Auswahlkriterien gepriift. Gro3e Leitlinien- Datenbanken
(z.B. G-I-N) wurden mit den Suchbegriffen oncolog®*, cancer®, carcinom*, tumor*, tumour*
durchsucht. Zwei Personen des wissenschaftlichen Teams (Schreder D. und Werner M.) fiihrten

die Recherche anhand der Suchbegriffe sowie Ein- und Ausschlusskriterien durch.
Einschlusskriterien waren:

e cvidenzbasierte Leitlinien

e Beschreibung der methodischen Vorgehensweise
e zumindest zum Teil fiir die Pflege formuliert

e englische oder deutsche Sprache

Ausgeschlossen wurden Leitlinien im Bereich der Pidiatrie.

Die Leitlinienrecherche wurde in folgenden Leitliniendatenbanken bzw. auf den Webseiten fol-

gender einschldgiger onkologischer Fachgesellschaften durchgefiihrt:

e Arbeitsgemeinschaft Supportive Maflnahmen in der Onkologie, Rehabilitation und So-
zialmedizin der Deutschen Krebsgesellschaft (ASORS)

e Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF)

e European Oncology Nursing Society (EONS)

e Guidelines International Network (G-I-N)

e Integraal Krankercentrum (IKNL)

e Mulitnational Association of Supportive Care in Cancer (MASCC)

e National Comprehensive Cancer Network (NCCN)

e National Guideline Clearinghouse (NGC)



e National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
e New Zealand Guidelines Group (NZGGQG)

e Oncology Nursing Society (ONS)

e Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

Die Recherche ergab 43 Leitlinien, deren Volltexte hinsichtlich inhaltlicher Relevanz durchge-
lesen wurden. Nach der ersten Durchsicht der Leitlinien wurden 21 ausgeschlossen, da sie keine
relevanten Empfehlungen zum Management eines der Symptome aufwiesen. Somit ergaben
sich 22 Leitlinien, deren methodische Qualitidt von den wissenschaftlichen Mitarbeiter*innen
beurteilt wurde. Dariiber hinaus wurde die Pflegeinterventionsklassifikation (NIC) (Bulechek

et al., 2016) nach Durchsicht der Empfehlungen zur Bewertung miteinbezogen.

2.3.2 Bewertung der eingeschlossenen Leitlinien
Zur Bewertung der Leitlinien und der Pflegeinterventionsklassifikation (NIC) wurde das
DELBI-Instrument herangezogen (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen

Fachgesellschaften e. V. (AWMF) & Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der Medizin, 2008).

Es wurden Leitlinien eingeschlossen, die relevante Empfehlungen und Informationen zu den
klinischen Fragestellungen der einbezogenen Symptome sowie eine gute methodische Qualitit

aufwiesen.

Hinsichtlich der methodischen Qualitit wurde auf die Gesamtbeurteilung einer Leitlinie nach
DELBI geachtet. Dies bedeutet unter anderem, dass Leitlinien, die in der Gesamtbeurteilung
weniger als 50% erreichten, ausgeschlossen wurden. Dies war bei acht der gefundenen Leitli-
nien der Fall. Insgesamt konnten 16 Leitlinien und die Pflegeinterventionsklassifikationen ein-

geschlossen werden.

Tabelle 2: Eingeschlossene Leitlinien und NIC
Eingeschlossene Leitlinien

Andersen, B. L., Lacchetti, C., Ashing, K., Berek, J. S., Berman, B. S., Bolte, S., Dizon, D.
S., Given, B., Nekhlyudov, L., Pirl, W., Stanton, A. L. & Rowland, J. H. (2023). Management
of Anxiety and Depression in Adult Survivors of Cancer: ASCO Guideline Update. Journal
of clinical oncology: official journal of the American Society of Clinical Oncology,
JC02300293. doi:10.1200/JC0O.23.00293

Brahmer, J. R., Abu-Sbeih, H., Ascierto, P. A., Brufsky, J., Cappelli, L. C., Cortazar, F. B.,
Gerber, D. E., Hamad, L., Hansen, E., Johnson, D. B., Lacouture, M. E., Masters, G. A.,
Naidoo, J., Nanni, M., Perales, M.-A., Puzanov, 1., Santomasso, B. D., Shanbhag, S. P,
Sharma, R., Skondra, D., Sosman, J. A., Turner, M. & Ernstoff, M. S. (2021). Society for
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Immunotherapy of Cancer (SITC) clinical practice guideline on immune checkpoint inhibi-
tor-related adverse events. Journal for immunotherapy of cancer 9 (6). doi:10.1136/jitc-2021-
002435

Carter, J., Lacchetti, C., Andersen, B. L., Barton, D. L., Bolte, S., Damast, S., Diefenbach,
M. A., DuHamel, K., Florendo, J., Ganz, P. A., Goldfarb, S., Hallmeyer, S., Kushner, D. M.
& Rowland, J. H. (2018). Interventions to Address Sexual Problems in People with Cancer:
American Society of Clinical Oncology Clinical Practice Guideline Adaptation of Cancer
Care Ontario Guideline. Journal of clinical oncology: official journal of the American Society
of Clinical Oncology 36 (5), 492-511. doi:10.1200/JC0O.2017.75.8995

Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen- Ohren-Heilkunde, Kopfund Hals-Chirurgie. (2023).
Riech- und Schmeckstérungen. AWMF-Leitlinie 0 17/0 50. https://register.awmf.org/de/leit-
linien/detail/017-050.

Disis, M. L., Adams, S. F., Bajpai, J., Butler, M. O., Curiel, T., Dodt, S. A., Doherty, L.,
Emens, L. A., Friedman, C. F., Gatti-Mays, M., Geller, M. A., Jazaeri, A., John, V. S., Kurnit,
K. C., Liao, J. B., Mahdi, H., Mills, A., Zsiros, E. & Odunsi, K. (2023). Society for Immu-
notherapy of Cancer (SITC) clinical practice guideline on immunotherapy for the treatment
of gynecologic cancer. Journal for immunotherapy of cancer 11 (6). doi:10.1136/jitc-2022-
006624

Fisher, M. L., Cohn, J. C., Harrington, S. E., Lee, J. Q. & Malone, D. (2022). Screening and
Assessment of Cancer-Related Fatigue: A Clinical Practice Guideline for Health Care Pro-
viders. Physical therapy 102 (9). doi:10.1093/ptj/pzac120

Integraal Kankercentrum Nederland (2017) Cancer rehabilitation: Nation-wide guideline:
Version 2.0

Jones, J. A., Chavarri-Guerra, Y., Corréa, L. B. C., Dean, D. R., Epstein, J. B., Fregnani, E.
R., Lee, J., Matsuda, Y., Mercadante, V., Monsen, R. E., Rajimakers, N. J. H., Saunders, D.,
Soto-Perez-de-Celis, E., Sousa, M. S., Tonkaboni, A., Vissink, A., Yeoh, K. S. & Davies, A.
N. (2022). MASCC/ISOO expert opinion on the management of oral problems in patients
with advanced cancer. Supportive care in cancer: official journal of the Multinational Asso-
ciation of Supportive Care in Cancer 30 (11), 8761-8773. doi:10.1007/s00520-022-07211-2
Leitlinienprogramm Onkologie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften e.V. (AWMF), Deutschen Krebsgesellschaft e.V. (DKG) und
Deutschen Krebshilfe. (2020a). Palliativmedizin fiir Patienten mit einer nicht-heilbaren
Krebserkrankung, Langversion 2.2. Registernummer: 128/0010L.

Leitlinienprogramm Onkologie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften e.V. (AWMF), Deutschen Krebsgesellschaft e.V. (DKG) und
Deutschen Krebshilfe. (2020b). Supportive Therapie bei onkologischen Patient*innen -Lang-
version 1.3. Registernummer: 032/0540L. https://www.leitlinienprogramm-onkolo-
gie.de/leitlinien/supportive-therapie/.

Leitlinienprogramm Onkologie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften e.V. (AWMF), Deutschen Krebsgesellschaft e.V. (DKG) und
Deutschen Krebshilfe. (2021). Komplementarmedizin in der Behandlung von onkologischen
Patient*innen, Langversion 1.1. Registernummer: 032/0550L. http://www leitlinienpro-
gramm-onkologie.de/leitlinien/komplementirmedizin.
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Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF.
(2023). Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von erwachsenen Krebs-
patient*innen, Langversion 2.0. Registernummer: 032-0510L. http://www.leitlinienpro-
gramm-onkologie.de/leitlinien/psychoonkologie/. Zugegriften: 14. Juni 2023.

Ligibel, J. A., Bohlke, K., May, A. M., Clinton, S. K., Demark-Wahnefried, W., Gilchrist, S.
C., Irwin, M. L., Late, M., Mansfield, S., Marshall, T. F., Meyerhardt, J. A., Thomson, C. A.,
Wood, W. A. & Alfano, C. M. (2022). Exercise, Diet, and Weight Management During Can-
cer Treatment: ASCO Guideline. Journal of clinical oncology: official journal of the Ameri-
can Society of Clinical Oncology 40 (22), 2491-2507. doi:10.1200/JC0O.22.00687

Loprinzi, C. L., Lacchetti, C., Bleeker, J., Cavaletti, G., Chauhan, C., Hertz, D. L., Kelley,
M. R., Lavino, A., Lustberg, M. B., Paice, J. A., Schneider, B. P., Lavoie Smith, E. M., Smith,
M. L., Smith, T. J., Wagner-Johnston, N. & Hershman, D. L. (2020). Prevention and Man-
agement of Chemotherapy-Induced Peripheral Neuropathy in Survivors of Adult Cancers:
ASCO Guideline Update. Journal of clinical oncology: official journal of the American So-
ciety of Clinical Oncology 38 (28), 3325-3348. doi:10.1200/JC0O.20.01399

Mao, J. J., Ismaila, N., Bao, T., Barton, D., Ben-Arye, E., Garland, E. L., Greenlee, H., Le-
blanc, T., Lee, R. T., Lopez, A. M., Loprinzi, C., Lyman, G. H., MacLeod, J., Master, V. A.,
Ramchandran, K., Wagner, L. 1., Walker, E. M., Bruner, D. W., Witt, C. M. & Bruera, E.
(2022). Integrative Medicine for Pain Management in Oncology: Society for Integrative On-
cology-ASCO Guideline. Journal of clinical oncology: official journal of the American So-
ciety of Clinical Oncology 40 (34), 3998-4024. doi:10.1200/JC0O.22.01357

National Comprehensive Cancer Network. (2023). NCCN Clinical Practice Guidelines in
Oncology. Cancer-Related Fatigue. Version 2.2024.

Eingeschlossene Pflegeklassifikation

Bulechek, G. M., Butcher, H. K., Dochterman, J. M., Wagner, C. M., Widmer, R. & Georg,
J. (Hrsg.). (2016). Pflegeinterventionsklassifikation (NIC) (1. Auflage). Bern: Hogrefe.

Die eingeschlossenen Leitlinien erwiesen in fast allen Bereichen liberwiegend qualitativ hohe
Bewertungen. Die Doméne fiinf (Generelle Anwendbarkeit) konnte nicht bei allen Leitlinien
als hoch qualitativ beurteilt werden, da einige Leitlinien keine konkreten Empfehlungen zur
Umsetzung und Anwendbarkeit enthielten. Die Beurteilungskriterien der Doméne acht (Metho-
dologische Exaktheit bei Verwendung bestehender Leitlinien) waren nicht fiir alle Leitlinien
angemessen, da entweder keine Leitlinien bei der Leitlinienentwicklung miteinbezogen wur-
den, sondern lediglich Reviews und daher die Kriterien nicht anwendbar oder nicht ausreichend
Informationen zu den verwendeten Leitlinien gegeben waren. Die qualitative Beurteilung der

Leitlinien sowie der Pflegeinterventionsklassifikation sind in nachfolgender Tabelle aufgezeigt:
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Tabelle 3: Ergebnisse der Qualititsbewertung eingeschlossener Leitlinien

Andersen
et al.
(2023)

DI:
Gelt-
ungs-be-
reich/

Zweck

100%

D2: Inte-
ressen-
gruppen

50%

D3: me-

thodo-lo-

gische

Exaktheit

42,86%

D4: Ge-
stalt-ung

D5: Gene-
relle An-
wend-bar-
keit

100% 77,78%

Dé6:

Redak-
tion-elle
Unab-han-

gigkeit

100%

D7: An-
wend-bar-
keit im Ge-
sund-heits-

system

77,78%

D8:

Methodologi-
sche Exaktheit
bei Verwen-
dung beste-
hender Leitli-
nien

100%

Gesamt

76,47%

Brahmer
et al.
(2021)

100%

75%

85,71%

66,67% 44.,44%

100%

33,33%

68,97%

Carter et
al. (2018)

77,78%

75%

71,43%

100% 66,67%

50%

61,11%

100%

76,47%

DGHNO-
KHC &
NI
(2023).
S2k LL.

33,33%

41,67%

57,14%

100% 77,78%

0%

38,89%

52,87%

DKG &
DKH &
AWMF
(2023)

100%

75%

66,67%

100% 100%

50%

100%

100%

87,25%

DKH &
AWMF
(2021)

100%

75%

90,48%

91,67% 77,78%

100%

72,22%

85,06%

DKG &
DKH &
AWMF
(2020).
Pallia-
tivm.

100%

75%

90,48%

91,67% 33,33%

100%

66,67%

79,31%

DKG &
DKH &
AWMF
(2020).
Sup. Ther-
apien

77,78%

75%

90,48%

91,67% 33,33%

100%

66,67%

100%

80,39%

Disis et al.
(2023)

100%

75%

71,43%

100% 100%

100%

72,22%

83,91%

Fisher et
al. (2022)

100%

75%

76,19%

100% 66,67%

50%

66,67%

77,01%

DKG &

IKNL
(2017)

100%

75%

85,71%

75% 55,56%

50%

11,11%

60%

62,75%

Jones et
al. (2022)

100%

50%

71,43%

91,67% 22,22%

50%

38,89%

60,92%
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;‘llg(l;g;z;’t 100% 75% 85,71% | 66,67% | 88,89% 100% 16,67% 60% 68,63%

Loprinzi

et A 88.89% | 5833% | 7619% | 100% 0% 50% 61,11% 80% 67,65%
(2020)

ggg;t al. 75% 66,67% 75% 66,67% 100% 22,22% 60% 64,71%
Eingeschlossene Pflegeklassifikation

Bulechek

&t 100 5833% | 3333% | 7500% @ 22.22% | 3333% 50,00% - 53,17%

(2016).

NIC.

2.3.3 Eingeschlossene Leitlinien

Die eingeschlossenen und bewerteten Leitlinien werden folgend kurz beschrieben:

Andersen et al. (2023)

e Herausgeber: ASCO (American Society of Clinical Oncology)

e Zielgruppe: Uberlebende von Krebs im Erwachsenenalter, definiert als ab dem Zeit-
punkt der Diagnose bis zu einem beliebigen Zeitpunkt danach, mit Angst und/oder De-
pression

e Kilinische Themenbereiche der Leitlinie: Behandlungsansitze und -moglichkeiten
von Angstzustinden und/ oder Depression

Brahmer et al. (2021)

e Herausgeber: Society for Inmunotherapy of Cancer (SITC)

e Zielgruppe: Patient*innen mit einer Krebserkrankung, die mit einer Immuntherapie be-
handelt werden

e Klinische Themenbereiche der Leitlinie: Umgang mit Nebenwirkungen ausgelost
durch Einzel — und Kombinationsbehandlungen mit Immuntherapie

Carter et al. (2018)

e Herausgeber: American Society of Clinical Oncology

e Zielgruppe: Erwachsene minnliche und weibliche Krebspatient*innen und ihre Part-
ner*innen

e Kilinische Themenbereiche der Leitlinie: Interventionen zur Behandlung sexueller
Probleme bei Menschen mit Krebs

Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen- Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie
(DGHNO-KHC) (2023)

e Herausgeber: Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf und
Hals-Chirurgie (DGHNO-KHC)
e Zielgruppe: Patient*innen mit Riechstérungen und Schmeckstérungen
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e Klinische Themenbereiche der Leitlinie: Definition, Diagnostik und Therapie von
Riech- und Schmeckstorungen

Disis et al. (2023)

e Herausgeber: Society for Inmunotherapy of Cancer (SITC)

e Zielgruppe: Patient*innen mit einer gyndkologischen Krebserkrankung, die Immun-
therapie erhalten

e Klinische Themenbereiche der Leitlinie: Behandlungsauswahl, Patient*innenaus-
wahl, Bewertung des Ansprechens und der Uberwachung sowie der Uberlegungen zur
Lebensqualitét der Patient*innen, die Immuntherapie erhalten

Fisher et al. (2022)

e Herausgeber: The American Physical Therapy Association (APTA)
e Zielgruppe: Erwachsene mit einer Krebsdiagnose

e Klinische Themenbereiche der Leitlinie: Screening und Assessment fiir krebsbe-
dingte Fatigue

INKL (2017)

e Herausgeber: Integraal Kankercenter Nederland (INKL)

e Zielgruppe: Erwachsene Patient*innen mit einer onkologischen Erkrankung

e Kilinische Themenbereiche der Leitlinie: Onkologische Rehabilitation, Interventio-
nen im Rahmen der Rehabilitation, Messinstrumente fiir die Evaluation sowie Pati-
ent*innenempowerment

Jones et al. (2022)

e Herausgeber: Multinational Association for Supportive Care in Cancer and Interna-
tional Society of Oral Oncology

e Zielgruppe: Erwachsene Krebspatient*innen mit hdufigen oralen Problemen

e Kilinische Themenbereiche der Leitlinie: MundhygienemalBBnahmen, Assessment bei
oralen Problemen

Leitlinienprogramm Onkologie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF), Deutschen Krebsgesellschaft e.V.
(DKG) und Deutschen Krebshilfe (DKH) (2021)

e Herausgeber: Leitlinienprogramm Onkologie der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF), Deutschen Krebsge-
sellschaft e.V. (DKG) und Deutschen Krebshilfe (DKH).

e Zielgruppe: Alle Patient*innen mit onkologischen Erkrankungen, die Empfehlungen
werden soweit wie moglich fiir einzelne Tumorarten spezifiziert

e Kilinische Themenbereiche der Leitlinie: Bewertung der wichtigsten zur komplemen-
tdren und alternativen Medizin zdhlenden Methoden, Verfahren und Substanzen, die
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aktuell in Deutschland von Patient*innen genutzt werden bzw. ihnen angeboten werden,
nach den Kriterien der evidenzbasierten Medizin

Leitlinienprogramm Onkologie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF), Deutschen Krebsgesellschaft e.V.
(DKG) und Deutschen Krebshilfe (DKH) (2020): Palliativmedizin fiir Patient*innen mit
einer nicht-heilbaren Krebserkrankung

e Herausgeber: Leitlinienprogramm Onkologie der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMEF), Deutschen Krebsge-
sellschaft e.V. (DKG) und Deutschen Krebshilfe (DKH)

e Zielgruppe: Patient*innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung, bei denen das
primdre Therapieziel die Verbesserung der Lebensqualitit ist

e Klinische Themenbereiche der Leitlinie: Verbesserung der Symptomkontrolle
(Atemnot, Fatigue, Angst, Depression, etc.) und der palliativmedizinischen Versorgung
von Patient*innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung

Leitlinienprogramm Onkologie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF), Deutschen Krebsgesellschaft e.V.
(DKG)und Deutschen Krebshilfe (DKH) (2020): S3-Leitlinie Supportive Therapie bei on-
kologischen Patient*innen

e Herausgeber: Leitlinienprogramm  Onkologie der  Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF), Deutschen
Krebsgesellschaft e.V. (DKG) und Deutschen Krebshilfe (DKH).

e Zielgruppe: alle Patient*innen mit onkologischer Erkrankung und deren Angehorige
sowie Selbsthilfeorganisationen

e Kilinische Themenbereiche der Leitlinie: Es werden zehn Themenbereiche zur sup-
portiven Therapie von onkologischem Patienten*innen behandelt: Tumortherapie, in-
duzierte Andmie, Neutropenie, Nausea und Emesis, Diarrhoe, orale Mucositis, Hautto-
xizitét, periphere Neurotoxizitit, ossdre Komplikationen, Paravasate und supportive
MaBnahmen in der Radioonkologie

Leitlinienprogramm Onkologie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF), Deutschen Krebsgesellschaft e.V.
(DKG)und Deutschen Krebshilfe (DKH) (2023)

e Herausgeber: Leitlinienprogramm Onkologie der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF), Deutschen Krebsge-
sellschaft e.V. (DKG)und Deutschen Krebshilfe (DKH)

e Zielgruppe: erwachsenen Krebspatient*innen (>18 Jahre) im gesamten Verlauf einer
Krebserkrankung sowie in allen Sektoren der medizinischen Versorgung

e Kilinische Themenbereiche der Leitlinie: Psychoonkologische Diagnostik, Beratung
und Behandlung sowie Besonderheiten einzelner Diagnosegruppen und ihre Behand-
lung

Ligibel et al. (2022)

e Herausgeber: American Society of Clinical Oncology
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Zielgruppe: Erwachsene mit Krebs, die eine systemische antineoplastische Therapie
oder Strahlentherapie erhalten oder die sich in der perioperativen Phase befinden
Klinische Themenbereiche der Leitlinie: Bewegung, Erndhrung und Gewichtsma-
nagement wahrend der Krebsbehandlung

Loprinzi et al. (2020)

Herausgeber: American Society of Clinical Oncology

Zielgruppe: Erwachsene Krebspatient*innen mit Chemotherapie-induzierten Neuropa-
thien oder mit dem Risiko, solche zu entwickeln

Klinische Themenbereiche der Leitlinie: Privention und Management der durch Che-
motherapie verursachten peripheren Neuropathie

Mao et al. (2022)

Herausgeber: American Society of Clinical Oncology

Zielgruppe: Patient*innen jeden Alters, bei denen eine beliebige Krebserkrankung di-
agnostiziert wurde und die in einer beliebigen Phase ihrer Krebsbehandlung unter
Schmerzen leiden

Klinische Themenbereiche der Leitlinie: Integrative Medizin zur Schmerzbehand-
lung in der Onkologie unter Berticksichtigung der unterschiedlichen Ursachen wie unter
anderem CIPN

National Comprehensive Cancer Network (2023)

Herausgeber: National Comprehensive Cancer Network (NCCN)

Zielgruppe: Patient*innen mit einer onkologischen Erkrankung

Klinische Themenbereiche der Leitlinie: Behandlungsmdglichkeiten bei Fatigue auf-
grund einer Krebserkrankung sowie Screening - Interventionen, die wihrend und nach
einer Krebsbehandlung gesetzt werden kdnnen, sowie in der Palliativphase

Bulechek et al. (2016)

Die Pflegeinterventionsklassifikation (NIC) ist eine standardisierte Klassifikation, die Interven-

tionen umfasst, welche von Pflegenden fiir Patient*innen durchgefiihrt werden, auch unter Ein-

bezug anderer Professionen. Sie kann von Pflegenden in allen Settings eingesetzt werden und

bezieht sich auf den physiologischen wie auch psychosozialen Bereich. Die NIC enthélt Inter-

ventionen zur Behandlung bei Krankheiten, zur Pravention von Krankheiten und zur Gesund-

heitsforderung.
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2.4 Recherche und Bewertung von Metaanalysen, systematischen Reviews und

RCTs

Bei jenen Symptomen, zu denen keine deutschsprachig oder international verfiigbaren Leitli-
nien gefunden oder die klinischen Fragestellungen nicht anhand der gefundenen Leitlinie be-
antwortet werden konnten, wurde eine gesonderte Recherche nach Metaanalysen und systema-
tischen Reviews vorgenommen. Jene klinischen Fragen, die auch nicht durch die Recherche
nach Metaanalysen und systematischen Reviews beantwortet werden konnten, zogen eine Re-
cherche nach der néchsten, hochsten verfiigbaren Evidenzquelle nach sich (z.B. quasi-experi-

mentelle Studien, deskriptive Studien) (Fineout-Overholt et al., 2005).

2.4.1 Recherche nach Metaanalysen, systematischen Reviews und RCTs
Die Literaturrecherche erfolgte in den Datenbanken PubMed, CINAHL, Cochrane Library und

PsycInfo im Zeitraum zwischen Juni und September 2023.
Einschlusskriterien fiir die Recherche und Selektion der erzielten Treffer waren:

e Publikationen in deutscher oder englischer Sprache

e Studien, die sich auf onkologische Patient*innen beziehen

e Studien zu folgenden Symptomen: Fatigue, Haarausfall, vermindertes sexuelles Verlan-
gen, veranderter Geschmackssinn, periphere Neuropathie, Sorgen, Niedergeschlagen-
heit und Zukunftsangst

e Studien, die Informationen zu den vorab definierten klinischen Fragen enthalten

e Systematische Ubersichtsarbeiten und RCTs, wenn keine vorhanden waren: Einbezug

der ndchsthochsten Evidenzquelle

Ausgeschlossen wurden Publikationen, die Kinder oder Jugendliche thematisieren.

Die klinischen Fragestellungen zu den Symptomen Fatigue und psychosoziale Belastungen
konnten anhand der eingeschlossenen Leitlinien beantwortet werden, daher wurde zu jenen

keine weitere Literaturrecherche durchgefiihrt.

Zum Symptom Alopezie konnten keine Leitlinien identifiziert werden, daher erfolgte eine wei-
tere Literaturrecherche. Die Literaturrecherche in den oben genannten Datenbanken wurde an-
hand und in unterschiedlicher Kombination folgender Suchbegriffe durchgefiihrt: alopecia,
cancer, carcinoma, chemotherapy, radiotherapy, care, nursing, counseling, nursing measures,
interventions, support, assessment. Die Suche ergab relevante Treffer hinsichtlich der klini-

schen Fragestellungen.
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Eine weitere Literaturrecherche erfolgte hinsichtlich des verinderten Geschmackssinns auf-
grund einer Krebstherapie, denn es konnten nicht alle Fragestellungen anhand der vorhandenen
Leitlinien beantwortet werden. Hierfiir wurden folgende Suchbegriffe in Kombination unterei-
nander verwendet: cancer, chemotherapie, oncology, neutropenia diet, taste, taste changes,
dysguesia, taste test, management, taste alteration, ageusia, intervention, nursing, support, co-
ping, strategies, management, care. Die Suche ergab zufriedenstellende Treffer, anhand derer

die klinischen Fragestellungen beantwortet werden konnten.

Zum Symptom der Chemotherapie-induzierten peripheren Neuropathie konnten Leitlinien
gefunden, jedoch nicht alle klinischen Fragestellungen anhand dieser beantwortet werden. Da-
her wurde auch zu diesem Symptom eine weiterfiihrende Literaturrecherche anhand folgender
Suchbegriffe, wiederum in Kombination, durchgefiihrt: cancer, peripheral neuropathy, CIPN,
hypothermia, cryotherapy, cause, intervention, exercise, nurse, Support, care, coping, self-ma-
nagement, management, strategies. Es konnten ausreichend Publikationen gefunden werden,

um die klinischen Fragestellungen zu beantworten.

Die klinischen Fragestellungen zum Symptom des verminderten sexuellen Verlangens konn-
ten durch die gefundenen Leitlinien nur unzureichend beantwortet werden. Eine Literatur-
recherche mit den kombinierten Suchbegriffen cancer, onkology, chemotherapy, sex, sexual
health, sexuality, care, nurse, needs, management, support lieferte ausreichend viele Treffer,

um die Fragen beantworten zu kénnen.

2.4.2 Literaturauswahl

Die Literaturrecherche und Durchsicht der Treffer erfolgte je nach Symptom von einer wissen-
schaftlichen Mitarbeiterin (Schreder D. und Werner M.). In einem ersten Schritt wurden Titel
und Abstracts auf Duplikate und Einschlusskriterien gepriift und nicht relevante Abstracts aus-
geschlossen. In einem zweiten Schritt erfolgte die Uberpriifung der verbliebenen Studien an-
hand der Volltexte. Daraufhin wurden die Studien bei Erfiillung der Einschlusskriterien fiir die
Bewertung ihrer Qualitét eingeschlossen. Daraus ergab sich, dass sechs systematische Reviews
und eine RCT in die Leitlinienentwicklung eingeschlossen wurden. Dariiber hinaus war es not-
wendig zur Beantwortung einer klinischen Fragestellung zum Symptom verdnderter Ge-
schmackssinn eine quasi-experimentelle Studie und eine Single-Center Phase II Studie mitein-
zubeziehen. Auflerdem wurde eine Case-Control Study zur Beantwortung einer Fragestellung

zum Symptom Alopezie verwendet.

19



2.4.3 Literaturbewertung
Die Bewertung der eingeschlossenen Publikationen erfolgte ebenfalls durch die beiden bereits
genannten wissenschaftlichen Mitarbeiter*innen anhand der Instrumente des Critical Appraisal

Skills Programme (CASP), einsehbar unter https://casp-uk.net/casp-tools-checklists/ (CASP

UK, 2013). Die systematischen Reviews wiesen grundsétzlich eine hohe Qualitdt auf. Die da-
von abgeleiteten Empfehlungen wurden der Expert*innenrunde zur Diskussion vorgelegt und
durch sie bestitigt. Eine Ubersicht iiber die Qualititsbewertung der eingeschlossenen Studien

geben folgende Abbildungen. Qualitdtsbewertung der eingeschlossenen Reviews

Erfassung aller relevanter Ergebnisse

Literaturrecherche

Buttiron Webber et al.
(2023)

2

Lehmann et al. (2022)

~

Tamburin et al. (2022)

Bailey et al. (2022)

2
2 ‘ ' ‘ ‘ Kosten/Nutzen der Ergebnisse

Kanji et al. (2022)

. ' . . . . Ergebnisdarstellung
’ . . ’ . 2 Anwendbarkeit der Ergebnisse

' ' ‘ ' ‘ ‘ Art der eingeschlossenen Studien
4
. ' . . . . Beurteilung der eingeschlossenen Studien

~ ~

Abo et al. (2022)

Abbildung 1: Qualititsbewertung der eingeschlossenen Reviews

Die RCT von Chitkumarn et al. (2022) zeigt bei der Bewertung methodische Méngel auf. Die
Randomisierung wird nicht ausreichend beschrieben, es wird nicht verblindet und es fehlen

statistische Kennzahlen. Die Ergebnisse wurden mit der Expert*innenrunde besprochen.
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Abbildung 2: Qualititsbewertung der eingeschlossenen RCTs

Die quasi-experimentelle Studie von Rehwaldt et al. (2009) wurde bereits in der ersten Leitli-

nienversion verwendet. Sie zeigt in der Durchfiihrung der Intervention und Messung der Er-

gebnisse Mingel auf. Aufgrund der Relevanz der Empfehlungen wurde sie in die Leitlinie ein-

geschlossen. Die Empfehlungen der Studie wurden vorab der Expert*innenrunde zur Diskus-

sion vorgelegt, welche sich fiir eine Aufnahme der Studie aussprach.

Implikationen fiir Praxis

Rehwaldt et al. (2009)

Von Grundherr et al.
(2019)

' ' ' Fragestellung

' ' ' Rekrutierung

’ ‘ 2 Priizise Messung (Bias)
’ ‘ ‘ Umgang mit Storfaktoren
' ‘ ‘ Follow-up

' ' ' Ergebnisdarstellung

Komen et al. (2018)

' ' ' Anwendbarkeit der Ergebnisse

‘ ‘ ‘ Bestitigung der Ergebnisse

Abbildung 3: Qualitiitsbewertung der eingeschlossenen Studien

2.4.4 Eingeschlossene systematische Reviews, RCTs und andere Studien

Zu den zehn eingeschlossenen systematischen Reviews und der eingeschlossenen quasi-expe-

rimentellen Studie erfolgt nachfolgend eine kurze Beschreibung.
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Bailey et al. (2022)

Ziel dieser systematischen Ubersichtsarbeit ist es, die Wirksamkeit und Sicherheit der Kryo-
therapie zur Pravention von CIPN zu bewerten. Insgesamt wurden 11 Studien in die endgiiltige
Bewertung einbezogen. Die Ergebnisse dieser systematischen Uberpriifung deuten darauf hin,
dass die Wirksamkeit der Kryotherapie bei der Pravention von CIPN widerspriichlich ist. In
allen eingeschlossenen Studien wurde die Kryotherapie in Verbindung mit einer Chemothera-
pie (Taxane) eingesetzt, wobei Kiihlhandschuhe und -socken die hdufigste Verabreichungsme-
thode darstellten. Da keine schwerwiegenden unerwiinschten Wirkungen auftraten, wird die
Kryotherapie als eine sinnvolle Option zur Vorbeugung von CIPN bei Patient*innen, die eine

Taxan-basierte Chemotherapie erhalten, beschrieben.
Buttiron Webber et al. (2023)

Geschmacks- und Geruchsstérungen sind hiufige Nebenwirkungen einer Krebsbehandlung. In
dieser Ubersichtsarbeit wurden die Chemotherapien, die Geschmacks- und Geruchsverinde-
rungen verursachen, und der Zeitpunkt ihres Auftretens untersucht. 14 Studien wurden in das

Review eingeschlossen.
Lehmann et al. (2022)

Im Rahmen einer systematischen Literaturrecherche wurde der Versorgungsbedarf im Zusam-
menhang mit der sexuellen Gesundheit bei Krebspatient*innen untersucht, bei denen im jungen
Erwachsenenalter (Alter: 18-39 Jahre) Krebs diagnostiziert wurde. 35 relevante Studien wurden
identifiziert. Die Arten des Versorgungsbedarfs im Zusammenhang mit der sexuellen Gesund-
heit wurden in praktische/emotionale Unterstiitzungsbediirfnisse, Informationsbediirfnisse und
Kommunikationsbediirfnisse unterteilt. Die Bediirfnisse konzentrieren sich hauptsiachlich auf
die Verbesserung der Bereitstellung von Unterstiitzung und Informationen durch Gesundheits-

professionen.
Tamburin et al. (2022)

Pharmakologische Strategien zur Behandlung der durch Chemotherapie verursachten periphe-
ren Neurotoxizitit (CIPN) sind sehr begrenzt. Eine Literaturrecherche wurde durchgefiihrt. 41
Studien wurden eingeschlossen, 21 zur Pravention und 20 zur Behandlung von CIPN. Behand-
lungsart, Krebsart und Zytostatika waren sehr heterogen. Aufgrund einiger methodischer Prob-

leme von eingeschlossenen Studien sollten die gesichteten Erkenntnisse als vorldufig betrachtet
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werden. Bewegung, Ausdauer-, Kraft-, Gleichgewichts- und sensomotorisches Training wur-
den in Studien von geringer bis méBiger Qualitdt untersucht, wihrend die Evidenz fiir andere
Behandlungen vorldufig/unschliissig ist. Sie wurden {liberpriift und evidenzbasierte Empfehlun-

gen flr die Pravention und Behandlung von CIPN formuliert.
Chitkumarn et al. (2022)

Ziel dieser RCT war die Untersuchung der Wirksamkeit der Kiltetherapie bei der Verringerung
der durch Paclitaxel verursachten peripheren Neuropathie (CIPN). In die Studie wurden gyni-
kologische Krebspatientinnen aufgenommen, die eine Chemotherapie mit Paclitaxel (175
mg/m2 alle 3 Wochen) erhielten. Die Patientinnen wurden weiters randomisiert in eine Kon-
troll- und eine Kéltetherapiegruppe eingeteilt. Es nahmen 79 Probandinnen teil (Kontrollarm,
40; Studienarm, 39). Die Haufigkeit von CIPN betrug in der Kontrollgruppe 100% und in der
Kiltetherapiegruppe 48,7%. Die vom Siriraj-Krankenhaus selbst entwickelten gefrorenen
Handschuhe konnen CIPN im Rahmen der Kiltetherapie bei einer Chemotherapie mit Paclit-
axel wirksam reduzieren. Die Studie weist einige methodische Méngel auf, kann jedoch trotz-

dem als Basis fiir die Anwendung von Kryotherapie herangezogen werden.
Rehwaldt et al. (2009)

Ziel der quasi-experimentellen Studie von Rehwaldt et al. (2009) war es, Faktoren einer Ge-
schmacksverdanderung zu beschreiben sowie die Verwendung eines Empfehlungsschreibens
zum Selbstmanagement des Symptoms zu untersuchen und niitzliche Strategien zum Manage-
ment spezifischer Geschmacksverdnderungen nach einer Chemotherapie zu identifizieren. 42
Patient*innen, die mindesten zwei Zyklen der Chemotherapie erhalten haben, wurden in die
Untersuchung eingeschlossen. Erhebungen hinsichtlich der Geschmacksverdnderung wurden

vor und nach der Intervention (Empfehlungsschreiben) durchgefiihrt.
Von Grundherr et al. (2019)

In dieser monozentrischen Phase II Studie wurden Patient*innen, die sich einer Chemotherapie
unterzogen, auf Geschmacksstorungen untersucht (Geschmackstreifentest). Die Patient*innen
wurden in eine Gruppe von Personen mit Geschmacksstorungen (Interventionsgruppe) und eine
Gruppe ohne Geschmacksstorungen (Nicht-Interventionsgruppe) eingeteilt. In der Interventi-
onsgruppe verbesserte sich der Geschmack der Patient*innen signifikant vom Ausgangswert

(P<0,001). Eine intensivierte Erndhrungsberatung mit Geschmacks- und Geruchstraining kann
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demnach die Geschmackswahrnehmung verbessern. Das Studiendesign ldsst nur begrenzte

Aussagen zu, eine bestétigende randomisierte Studie wird daher geplant.
Komen et al. (2018)

In der Arbeit werden die Bewertung und der Vergleich der Wirksamkeit von potentiellen The-
rapien zur Verhinderung von Haarausfall, welcher durch Chemotherapie bedingt ist, untersucht.
Mangelns geeigneter standardisierter Messinstrumente ist eine Erhebung in diesem Kontext
schwierig. In dieser Studie wurde untersucht, ob eine Korrelation zwischen den subjektiven
Ergebnissen, wie sie von Patient*innen empfunden wurden, und jener, welche durch quantita-
tive Messungen erfasst wurden, besteht. Methodisch war diese Studie als Interventionsstudie
angelegt und wurde im Verlauf der Chemotherapiezyklen mehrfach wiederholt. Um eine quan-
titative Aussage beziiglich des Haarausfalles treffen zu konnen, eignet sich der zur Anwendung
gekommene Haar-Check durchaus. Die zentrale Aussage jedoch ist, dass die subjektive Mei-
nung der Patient*innen als beste Methode zur Bewertung des Haarausfalls in der klinischen

Praxis anzusehen sei.
Abo et al. (2021)

Es handelt sich hier um ein systematisches Review mit Meta-Analysen, welches die Auswir-
kungen einer Bewegungsintervention im Vergleich zur herkdmmlichen Versorgung oder einer
anderen Intervention bei Erwachsenen, welche sich einer Knochenmarkstransplantation unter-
ziehen, als Forschungsgegenstand hatten. Dabei wurde sowohl auf die funktionelle korperliche
Leistungsfahigkeit und Lebensqualitit als auf die Aspekte Kraft, Miidigkeit, Krankenhausauf-
enthalt und die Durchfiihrbarkeit abgezielt. Bei dem herangezogenen Sample von 2432 Befrag-
ten waren nur méfige Belege dafiir gegeben, dass korperliche Bewegung die funktionelle Leis-
tungsfahigkeit, die Lebensqualitit sowie die Miidigkeit verbessern. Auch auf die Verkiirzung
der Aufenthaltsdauer konnten keine starken Nachweise gefunden werden. Die genannten Aus-
wirkungen waren bei Empfanger*innen allogener Transplantate wesentlich ausgeprégter. Zu-
sammenfassend wurde jedoch festgehalten, dass Bewegung wirksam ist und die Ergebnisse
hinsichtlich Bewegungsfiahigkeit, Lebensqualitit und Krankenhausaufenthaltsdauer bei Er-
wachsenen, welche sich einer Knochenmarkstransplantation unterziehen, verbessert. Insbeson-

dere bei jenen Patient*innen, welche Empfanger*innen einer allogenen Transplantation sind.
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Kanji et al. (2022)

Basierend auf dem Interesse hinsichtlich Hiufigkeit und Schweregrad von unerwiinschten Wir-
kungen beim Einsatz von Immun-Checkpoint-Inhibitoren bei unterschiedlichen Krebsarten,
wurden im Rahmen einer systematischen Literaturrecherche vier Datenbanken durchsucht. Es
konnten 34 unerwiinschte Ereignisse ermittelt werden. Die hiufigsten Nebenwirkungen aller
Art waren Midigkeit (18,3 %), Durchfall (15,3 %) und Hautausschlag (14,4 %). Die Inzidenz
hochgradiger unerwiinschter Ereignisse war fast immer niedriger als die von Ereignissen aller
Art. Kombinationen von Immun-Checkpoint-Inhibitoren oder Immun-Checkpoint-Inhibitoren
mit Chemotherapie waren fiir die meisten Ausreifler der oberen Grenze verantwortlich. Eine
starkere Sensibilisierung fiir potenzielle unerwiinschte Nebenwirkungen kann zu einer fritheren
Erkennung, einer angemessenen Behandlung und besseren Ergebnissen fiir die Patient*innen

fiihren.
2.5 Empfehlungen onkologischer Fachgesellschaften als Diskussionsgrundlage

Die Literaturrecherche ergab hinsichtlich der klinischen Fragestellungen zum Symptom Alope-
zie keine relevanten Leitlinien und Studien. Daher wurde die Recherche auf Webseiten von
onkologischen Fachgesellschaften ausgeweitet. Auf diesen konnten Empfehlungen zum Symp-
tom Haarausfall identifiziert werden. Da die Quellen keiner Bewertung unterzogen werden
konnten, wurden Empfehlungen zu den klinischen Fragestellungen verfasst und der Expert*in-
nenrunde als Diskussionsgrundlage vorgelegt. Die bestétigten und teilweise adaptierten Emp-

fehlungen wurden darauthin in die Leitlinie aufgenommen.

Folgende Quellen von onkologischen Fachgesellschaften wurden hinzugezogen und die daraus

relevanten Empfehlungen im Rahmen der Expert*innenrunde diskutiert:
American Society of Clinical Oncology (ASCO) (2016)

e Zielgruppe: Informationsbereitstellung fiir Krebspatient*innen sowie ihrer Angehori-
gen

e Themenbereiche: Informationen {iber Krebserkrankungen, Behandlungen und Neben-
wirkungen fiir alle Altersklassen sowie Managementstrategien

e Zugriff: http://www.cancer.net/navigating-cancer-care/side-effects/hair-loss-or-

alopecia
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Deutsches Krebsforschungszentrum (2009, 2016)

e Zielgruppe: Informationsbereitstellung fiir Krebspatient*innen sowie ihrer Angehori-
gen

e Themenbereiche: Informationen i{iber Krebserkrankungen, Behandlungen und Neben-
wirkungen sowie Managementstrategien

o Zugriff:

s im Kontext von Strahlentherapie und Nuklearmedizin https://www.krebsinformations-

dienst.de/behandlung/strahlentherapie-nebenwirkungen

o Haarausfall sowohl https://www.krebsinformationsdienst.de/wegweiser/iblatt/iblatt-

haarausfall.pdf, als auch https://www.krebsinformationsdienst.de/leben/haare-haut-

zaehne/haarausfall.php#inhalt9

Link et al. (2006)

e Zielgruppe: Patient*innen mit Tumorerkrankungen

e Themenbereiche: Therapieansitze bei fast allen relevanten Nebenwirkungen onkolo-
gischer Therapien und die Moglichkeiten zur Prophylaxe

e Zugriff: http://www.onkodin.de/e6/e38842/e45084/

2.6 Formulierung von Empfehlungen

Im Rahmen des ersten Workshops am 02. Juni 2023 wurden mit der Expert*innengruppe des
AKH Wien die einzelnen in der Leitlinie enthaltenen Symptome und die dazugehorigen Frage-
stellungen mit dem Ziel einer moglicherweise erforderlichen Erweiterung oder Aktualisierung
ebendieser besprochen. Im zweiten Workshop, welcher am 19. Februar 2024 stattfand, wurden
jene Fragestellungen, welche von den Pflegeexpert*innen im ersten Workshop ergénzend for-
muliert worden waren, von den wissenschaftlichen Projektmitarbeiter*innen anhand rezenter
Literatur beantwortet. Forschungsliicken und nicht schliissige Studienresultate sowie die Rele-
vanz der Erkenntnisse wurden gemeinsam diskutiert und durch die klinische Fachexpertise der
Expert*innen ergénzt. Darauf basierend wurden vom wissenschaftlichem Team Empfehlungen
formuliert und der Expert*innengruppe zur Bewertung ihrer settingspezifischen Relevanz vor-
gelegt. Zu diesem Zweck wurde jede Empfehlung anhand einer fiinfteiligen Skala von >>1 =
absolut zu empfehlen << bis >> 5 = absolut nicht zu empfehlen << eingestuft. Bei einem dritten

Workshop am 08. April 2024 wurden die jeweiligen Bewertungen in der Expert*innengruppe

26


https://www.krebsinformationsdienst.de/behandlung/strahlentherapie-nebenwirkungen
https://www.krebsinformationsdienst.de/behandlung/strahlentherapie-nebenwirkungen
https://www.krebsinformationsdienst.de/wegweiser/iblatt/iblatt-haarausfall.pdf
https://www.krebsinformationsdienst.de/wegweiser/iblatt/iblatt-haarausfall.pdf
https://www.krebsinformationsdienst.de/leben/haare-haut-zaehne/haarausfall.php#inhalt9
https://www.krebsinformationsdienst.de/leben/haare-haut-zaehne/haarausfall.php#inhalt9
http://www.onkodin.de/e6/e38842/e45084/

diskutiert und bei groferen Unterschieden in Empfehlungsbewertungen ein Konsens erzielt.
Die Empfehlungsstirke basiert demnach auf der methodischen Qualitdt der Leitlinien und Stu-
dien sowie der personlichen Fachexpertise der Expert*innen. Da alle Mitglieder der Expert*in-
nengruppe stimmberechtigt sind, ergibt sich die Empfehlungsstiarke aus dem Mittelwert aller
abgegebenen Bewertungen. Empfehlungen, die iiber einem Cut-Off-Wert von 2 liegen, wurden
nicht in die Leitlinie aufgenommen. Die Diskussionsergebnisse und Empfehlungen wurden an-
schlieend in die Leitlinie eingearbeitet. Um deren Verstandlichkeit und Anwendbarkeit sicher-
zustellen, wurde die gesamte Leitlinie an eine leitende Vertreterin aus der Expert*innengruppe
(Németh C.) zur Begutachtung iibermittelt und auf Basis der Riickmeldungen entsprechen ge-
andert und fertiggestellt. Die Workshops wurden von der wissenschaftlichen Mitarbeiterin

Kock-Hodi S. koordiniert und moderiert.
2.7 Kiriterien einer systematischen Leitlinienrevision

Die Qualitit einer Leitlinie hiangt stark davon ab, ob die Empfehlungen regelmiBig auf ihre
Aktualitdt tiberpriift und gegebenenfalls angepasst werden. Fiinf Jahre nach der Erstellung der
Leitlinie wird nun eine Revision durchgefiihrt, um einerseits neue wissenschaftliche Erkennt-

nisse zu erheben und andererseits die bisherige Anwendung der Leitlinie zu bewerten.

Die methodischen Anforderungen richten sich entsprechend nach den Richtlinien des AWMEF-
Regelwerks.

Bei Betrachtung der Voraussetzungen fiir die Entwicklung einer S3-Leitlinie nach den Richtli-
nien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen and Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) werden fiir die Entwicklung der Leitlinie ,,Therapieinduziertes Symptommanagement

bei Patient*innen mit onkologischen Erkrankungen* folgende Kriterien erfiillt:

e Die Leitliniengruppe ist fiir den Adressatenkreis reprasentativ und Vertreter*innen der
entsprechenden Organisation sind in die Leitlinienentwicklung frithzeitig eingebunden
worden. (s. 2.1)

e FEine systematische Recherche, Auswahl und Bewertung wissenschaftlicher Belege
(,,Evidenz*) zu den relevanten klinischen Fragestellungen wurde durchgefiihrt. (s. 2.3
und 2.4)

e Es erfolgte zuerst eine systematische Suche nach Leitlinien zum gleichen Thema und
Priifung, ob einzelne Empfehlungen daraus iibernommen bzw. adaptiert werden kon-

nen. (s. 2.3)
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Danach erfolgte eine eigene Literaturrecherche nach einer weitgehenden standardisier-
ten Methodik. (s. 2.4)

Bei der Suche nach der ,,Evidenz* wurden systematische Methoden angewandt. Die
Suchstrategie mit den verwendeten Suchbegriffen und Quellen wurde beschrieben.
(s.2.3.1und 2.4.1)

Die Auswabhlkriterien fiir die ,,Evidenz* wurden explizit dargestellt, insbesondere die
Ausschlussgriinde. (s. 2.3.1 und 2.4.1)

Die nach Kriterien recherchierte und ausgewéhlte ,,Evidenz* wurde hinsichtlich ihrer
methodischen Qualitit bewertet und die Ergebnisse in einer ,,Evidenz‘“-Tabelle zusam-
mengefasst. (s. 2.3.2 und 2.3.4)

Die Methoden zur Formulierung der Empfehlungen sind beschrieben. (s. 2.6)

Jede Empfehlung wurde im Rahmen einer strukturierten Konsensfindung unter neutra-
ler Moderation diskutiert und abgestimmt. Dabei wurden Losungen bei Entscheidungs-
problemen gefunden und die Empfehlungen anschlieend bewertet. (s. 2.6)

Das Ergebnis der strukturierten Konsensfindung fiihrte zur Festlegung der Empfeh-
lungsgrade. (s.5)

Zu jeder Empfehlung wird der Empfehlungsgrad angegeben. (s. 3)

Folgende Kriterien einer S3-Leitlinie wurden im Rahmen der vorliegenden Leitlinienentwick-

lung nicht umgesetzt:

Es wurde kein Evidenzgrad zu den in der Literatur identifizierten Empfehlungen fest-
gelegt, jedoch nach dem Synthetisieren der Empfehlungen durch die Expert*innen-
gruppe, jede Empfehlung bewertet und die entsprechende Empfehlungsstirke angege-
ben.

Es erfolgte eine strukturierte Konsensfindung in der Expert*innengruppe zur Formulie-
rung und Bewertung der Empfehlungen. Dabei wurden jedoch keine formalen Konsen-
sustechniken in Form von Konsensuskonferenz, nominalem Gruppenprozess oder Del-
phi-Verfahren angewendet. Die Messung der Konsensstarke war nicht erforderlich, da
sich alle Gruppenteilnehmer*innen einig waren.

Das methodische Vorgehen wird in der Langversion der Leitlinie beschrieben, jedoch

liegt keine detaillierte methodische Beschreibung in Form eines Leitlinien-Reports vor.
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2.8 Zeitrahmen und Evaluation

Die Revision der vorliegenden Leitlinie fand im Zeitraum zwischen Juni 2023 und Mai 2024
statt. Die bereits am AKH Wien implementierte Leitlinie wird entweder bei Vorliegen wesent-
licher neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse, oder aber ldngstens nach fiinf Jahren einer Eva-

luation unterzogen.
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3 Empfehlungen

In diesem Kapitel werden zu jedem der Symptome die Fragestellungen, der Stand der wissen-
schaftlichen Literatur, die Diskussion in der Arbeitsgruppe sowie die Empfehlungen beschrie-
ben. Die eingeschlossenen Empfehlungen weisen auf einer Bewertungs-Skala von 1-5 alle eine
durchschnittliche Empfehlungsstérke < 2 auf. Dies bedeutet, dass alle Empfehlungen eine hohe
Relevanz haben und sich die Empfehlungen daher hinsichtlich ihrer Umsetzung nicht unter-
scheiden. Die Empfehlungsstiarken werden aufgrund der Nachvollziehbarkeit der Konsensfin-

dung angegeben.
3.1 Fatigue

3.1.1 Fragestellungen
1. Welche Informationen sollen die Patient*innen iiber cancer-related Fatigue (CRF) er-
halten bzw. zu welchem Zeitpunkt sollen diese weitergegeben werden? Tritt Fatigue
auch bei adjuvanter Therapie oder Immuntherapie auf? Ist regelméBige (abendliche)
Gabe einer Schlafmedikation forderlich in Bezug auf Fatigue? Gibt es neue evidente

Behandlungsmoglichkeiten?

2. Welche Interventionen konnen direkt von der Pflege durchgefiihrt werden? Was kon-
nen/sollten die Betroffenen selbst beitragen und inwiefern konnen Angehorige diese

dabei unterstiitzen?

3. Welche Assessmentinstrumente eignen sich, um CRF zu erfassen und einzuschétzen?
Welche dieser Instrumente eignen sich fiir die tégliche, klinische Praxis? Zu welchen

Zeitpunkten der Erkrankung/ Behandlung ist ein Screening empfehlenswert?

3.1.2 Stand der wissenschaftlichen Literatur

Die Frage hinsichtlich Beratung und der Weitergabe von Informationen und dem Zeitpunkt der
Weitergabe konnte anhand der Literatur ausfiihrlich beantwortet werden. Es besteht die Prob-
lematik, dass Patient*innen Angst vor einer Krankheitsprogression haben und dies hiufig der
Grund dafiir ist, dass Fatigue von Betroffenen nicht berichtet wird. Patienten*innen sollten pro-
aktiv auf eine etwaige Fatigue-Symptomatik angesprochen werden, da hier die Hemmschwelle
seitens der/des Betroffenen sehr hoch ist, eigenstindig davon zu erzdhlen (NCCN, 2023). Des
Weiteren hat Fatigue Auswirkungen auf den Alltag und die Alltagsgestaltung von an Krebs
Erkrankten und ihren Angehdrigen. In der Leitlinie Palliativmedizin (2020) wird zudem ausge-

fiihrt, dass Patient*innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und mit einer Belastung
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oder Beeintrachtigung durch Fatigue spezifische Informationen und therapeutische Unterstiit-

zungen angeboten werden sollen.

Zur Vermeidung von korperlicher Inaktivitit soll der/die Patient*in dazu ermutigt werden, wih-
rend und nach der Chemotherapie korperlich aktiv zu sein. Unter Anleitung sollen hier entwe-
der Ausdauertraining, Krafttraining, Koordinationstraining oder Beweglichkeitstraining den
Erhalt von motorischen Hauptfahigkeiten ermoglichen. Korperliche Aktivitdt und Sport wirken
sich positiv aus. Zum einen wirken diese praventiv und zum anderen wird dadurch Lebensqua-
litdt erhalten (S3-Leitlinie Komplementdrmedizin in der Behandlung von onkologischen Pati-
ent*innen, 2021). Hier findet sich zudem der Hinweis, dass Akupunktur hilfreich sein kann.
Von Bioenergiefeld-Therapien sollte jedoch abgeraten werden, da deren Wirksamkeit nicht
tiber den Placebo-Effekt hinaus gehen. Weiters nicht empfohlen werden sollten Produkte aus
Guarana- Trockenextrakt sowie der Einsatz von Carnitin bei Personen mit Polyneuropathie (S3-

Leitlinie Komplementirmedizin in der Behandlung von onkologischen Patient*innen, 2021).

Um die Lebensqualitét zu steigern, und eine Reduktion von Fatigue zu erreichen, sollten Ent-
spannungsverfahren angeboten werden. Es sind damit verschiedene Verfahren gemeint, welche
aktiv sowohl auf physische, psychische und mentale Entspannung abzielen. Dazu zéhlen bei-
spielsweise das autogene Training, achtsamkeitsbasierte Verfahren, wie es das mindfulness-
based stress reduction Program darstellt (S3-Leitlinie Komplementdrmedizin in der Behand-
lung von onkologischen Patient*innen, 2021). Weiters sollten sowohl psychoedukative Inter-
ventionen als auch psychotherapeutische Interventionen angeboten werden. Letztere insbeson-
dere dann, wenn eine Angststorung oder eine unterschwellige Belastung in Form von Distress,
Angsten oder Depressivitit vorliegt. Einzeltherapiesitzungen zeigen hier keinen signifikanten
Effekt. Mit einer ausgepragten Fatigue-Symptomatik gehen Libidoverlust und sexuelle Funkti-
onsstorungen einher, welche insbesondere fiir jiingere Patient*innen eine enorme psychische
Belastung bedeuten (Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von erwach-

senen Krebspatient*innen, 2023).

In der folgenden Abbildung sind ursachenspezifische wie auch symptomatische Therapieopti-

onen bei Fatigue dargestellt.

31



¥ Y’

Ursachenspezifische Therapie Symptomatisch
l S : Nicht-medikamentdse Medikamentdse
CORIGE ’ lin Behandiung Behandiung
v—' Infektion —> Antibiotika a O e
Beratung
premm— = <
Stimulantien
- Fiebersenkende
T
Fieber =3 Medik o —> agebuch
[ - - " g Steroide
Dehydration —> Hydration — 'ne':,::;:ahm
Bisphosphonat, Korperliches
'_{ Elidrolytshrng _) Substitution _4 Training
~ - Physikalische
Kachexie > Erndhrung — Thexagte
H;vpothyl;‘e::;;v::s _) Hormonsubstitution
POgO! Kognitive
Komedikation mit | [Reduzierung/Wechsel N Psychosaziale —> Verhaltenstherapie
Sedativa der Medikation Intervention
Nachtschiaf sicher i
" aci sichern,
Schiafstérungen —r PR
n—{ Depression —> Antidepressiva
Schmerz —_—> Analgetika

Abbildung 4. Angepasster Behandlungspfad Fatigue nach der Leitlinie Palliativmedizin (2020, Seite 203)

In der palliativen Lebensphase sollen spezifische psychoonkologische Interventionen angebo-
ten werden. Diese sind meist unterstiitzend und fokussieren in spirituellen, psychischen, physi-
schen oder sozialen Aspekten unterschiedlich in ihrer Auspriagung. Der Zugang zu kunstthera-
peutischen Interventionen bringt zudem eine Verbesserung der Fatigue-Symptomatik mit sich.
Interventionen auf musiktherapeutischer Basis zeigen positive Auswirkungen. Insgesamt ver-
weisen die Zugénge in Bezug auf kiinstlerische Therapien auf eine Steigerung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitdt auf der einen Seite und die Reduktion von Angst, Depressivitit und

Schmerz auf der anderen Seite (Leitlinie Palliativmedizin, 2020).

Um den Nachtschlaf zu sichern, fiihrt das National Cancer Institute (NCI) aus, dass Schlaf-
medikation fiir einen kurzen Zeitraum individuell nach Beschwerdesymptomatik verschrieben
werden kann, wenn andere Mallnahmen wie kognitive Verhaltenstherapie oder Entspannungs-

techniken nicht fruchten.

Im Rahmen einer Immuntherapie tritt Fatigue ebenso auf, wie bei einer herkdmmlichen Che-

motherapie. Dabei tritt diese meist erst einen Monat nach Therapiebeginn auf. Zudem berichten
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Patient*innen iiber eine langanhaltende Symptomatik nach Therapieende (Brahmer et al.,
2021). In einer weiteren Arbeit (Disis, 2023) wird zudem ausgefiihrt, dass Fatigue ein friihes
Zeichen einer unerwiinschten Nebenwirkung bei Immuntherapie sein kann und unverziiglich
dem Behandlungsteam zu melden ist. Nicht-pharmazeutische Strategien wie psychologische
Interventionen, Energieerhaltung und -liberwachung sowie Akupunktur werden durch klinische
Studienergebnisse stirker unterstiitzt. Wenn andere organspezifische Toxizitdten ausgeschlos-
sen sind, sollte die Immuncheckpointinhibitoren bedingte Fatigue &dhnlich wie die krebsbe-

dingte (bzw. Chemotherapie-induzierte) Fatigue behandelt werden (Brahmer et al., 2021).

Bei der Frage nach korperlicher Bewegung im Kontext von knochenmarkstransplantierten Per-
sonen und deren Isolation verweisen Abo et al. (2022) in ihrer Arbeit auf die Notwendigkeit
eines strukturierten und/oder gruppenbasierten Trainings. Diese dient als Gegengewicht zur er-
lebten sozialen Isolation und des phasenweisen Kontrollverlustes wéhrend der Transplantation.
Zudem wird auf die psychologische Wirkung von Bewegung verwiesen, welche nicht zu unter-

schitzen sei (American Society of Clinical Oncology (ASCO).

Zu der Frage ab welchem Zeitpunkt der Erkrankung ein Screening durchgefiihrt werden sollte,
fiihren die Autor*innen der S3-Leitlinie Palliativmedizin (2020) aus, dass die Erfassung von
Fatigue bei Patient*innen bereits zu Beginn und im gesamten Erkrankungsverlauf wiederholt
erfolgen soll, sowie nach Therapieende, da sich Intensitét und Beeintrdchtigung durch Fatigue
im Verlauf der Erkrankung @ndern. Empfohlen wird daher ein wiederholtes Erfassen von Fati-
gue im gesamten Krankheitsverlauf. Beziiglich Assessmentinstrumenten beschreibt Fisher et

al. (2022) unterschiedliche Screening- und Assessmentinstrumente in seiner Practice Guideline:

Tabelle 4: Assessmentinstrument fiir Fatigue nach Fisher et al. (2022)

Instrument Beschreibung
Screening

Fragebogen mit 30 Items zu Lebensqualitit und einer Subskala zu Fatigue mit 3 Items
EORTC QLQ (vyurde unabhéin'gig als Assessmentir?strument ﬁ'ir Fatigue Validi'ert); Ps'ychometrische
C30 Eigenschaften sind schlechter als bei umfangreicheren Skalen, jedoch ist er kurz und

einfach anzuwenden; Unabhéngig untersucht bei Lungenkrebs, Knochenmarkstrans-
plantationen und metastasierendem Krebs; Dimension: Schweregrad

Assessment
Eigener Fragebogen mit 13 Items; Teil von FACIT (Fragebdgen zu Lebensqualitit und
FACIT-F tumo-spezifischen Symptomen); Untersucht in einer Population mit unterschiedlichen
Krebserkrankungen;
Beraoed Piper Uberarbeitete Version der Originalskala, 22 Items; Validiert an Uberlebenden von

Brustkrebs; Dimensionen: Verhalten, Schweregrad, affektive Bedeutung, Sinne, kog-
nitiv/Stimmung

Fatigue Scale
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Es ist dies ein Instrument zur Bewertung von Miidigkeit und das Erleben von Miidig-
Patient-Reported  keit und die Beeintrichtigung der téglichen Aktivitdten durch Miidigkeit. Die Items
Outcomes werden auf einer 5-stufigen Likert-Skala bewertet. Entwickelt wurde das Instrument
um korperliche, geistige und soziale Gesundheit von Erwachsenen und Kindern in der
Allgemeinbevolkerung, und von Menschen mit chronischen Erkrankungen zu bewer-
ten und zu iiberwachen. Basierend auf der Grundlage einer grolen Anzahl von Level-
tem Fatigue-Shirt | Eyidenz, solider psychometrischer Daten und eines guten klinischen Nutzens ist dies
Forms (PROMIS) cin wirksames Instrument fiir die anfingliche oder fortlaufende Bewertung von

Cancer-related-Fatigue.

Measurenment
Information Sys-

EORTC-QLQ Es ist dies ein multidimensionales Instrument zur Messung der krebsbedingten Miidig-
keit. Es kann in Verbindung mit dem Kernfragebogen zur Lebensqualitit (EORTC

FA-12 QLQ-C30) verwendet werden und besteht aus 12 Fragen.

EORTC QLQ C30: European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality-of-Life Question-
naire Core 30; FACIT: Functional Assessment of Chronic Illness Therapy-Fatigue; PROMIS: Patient-Re-

Abkiirzungen: ported Outcomes Measurenment Information System Fatigue-Shirt Forms (4a, 6a, 7a, 7b, 8a, 13a); EORTC-
QLQ FA-12: European Organisation for Research and Treatment of Cancer-Quality of Life Questionnaire-
FA 12

3.1.3 Diskussion in der Arbeitsgruppe

Die Informationen, die Betroffene erhalten sollen, wurden durch die Expert*innen in der Ar-
beitsgruppe bestitigt. Die kdrperliche Bewegung und Patient*innenedukation als Behandlungs-
moglichkeiten wurden gemeinsam mit den Fachpflegenden zu Empfehlungen formuliert. Die
Behandlungsmethoden, deren Wirksamkeit bis dato nicht ausreichend bewiesen wurden, wur-
den dennoch von den Expert*innen in die Empfehlungen miteinbezogen, da deren Nutzen in-
dividuell von den Patient*innen erprobt werden und dadurch kein Schaden bei Patient*innen
entstehen kann. Die in der Literatur identifizierten Assessmentinstrumente sind derzeit in der
Praxis aufgrund mangelnder Ressourcen begrenzt einsetzbar. In der Arbeitsgruppe wurde das
Distress-Thermometer als angemessenes und leicht anwendbares Instrument zur Erfassung der
Symptombelastung festgelegt. Die Expert*innen einigten sich darauf, eine rezente Auswahl an

Assessmentinstrumenten in der Leitlinie aufzunehmen.

Miindliche und schriftliche Informationen in der Beratung

Patient*innen sollen vor Behandlungsbeginn iiber Fatigue informiert und proaktiv auf eine
etwaige Fatigue-Symptomatik angesprochen werden, da hier die Hemmschwelle oft sehr
hoch ist, eigenstindig davon zu berichten. (Empfehlungsstdrke 1,2)

Patient*innen sollen iiber die unterschiedlichen Auswirkungen von Fatigue aufgeklirt wer-
den, da zum einen nicht jede*r Betroffene die gleichen Beschwerden und zum anderen diese
nicht in gleicher Ausprigung erlebt. (Empfehlungsstdrke 1,0)
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Patient*innen sollen dariiber informiert werden, dass Schlaf tagsiiber keinen Nutzen gegen
Fatigue hat, sondern sich korperliche Betétigung positiv auf die Symptome auswirkt. (Emp-
fehlungsstdrke 1,0)

Patient*innen sollen dazu ermutigt werden, Mitglieder des Betreuungsteams zu fragen, ob
Fatigue oder andere Symptome wie Schmerz oder Depression, welche zur Fatigue beitragen,
mit Medikation behandelt werden konnen. Zusétzlich zur Aufkliarung liber die moglichen
Behandlungen, wird dadurch auch das Team auf den Schweregrad der Miidigkeit aufmerk-
sam gemacht. (Empfehlungsstdirke 1,3)

Patient*innen mit einer Krebserkrankung im fortgeschrittenen Stadium und ihre Angehorigen
benodtigen weiterfithrende Informationen iiber Fatigue und die Moglichkeiten im Zuge des
Symptommanagements. (Empfehlungsstdrke 1,0)

Patient*innen sollen dariiber aufgekléart werden, dass auch bei einer Immuntherapie Fatigue
auftreten und auch nach Therapieende noch Wochen oder Monate andauern kann. (Empfeh-
lungsstdrke 1,0)

Patient*innen sollen dariiber aufgekldrt werden, dass eine ausgepragte Fatigue-Symptomatik
mit Libidoverlust und sexueller Funktionsstérung einhergehen kann. (Empfehlungsstdirke
1,5)

Beratung zum Symptom-Selbstmanagement
Korperliche Bewegung

Korperliche Inaktivitit soll vermieden werden, da korperliche Bewegung préaventiv gegen die
Fatigue-Symptomatik wirkt. (Empfehlungsstdrke 1,0)

Alle Patient*innen (inkl. KMT-Patient*innen) sollen wihrend einer Krebsbehandlung ermu-
tigt werden ein angemessenes Niveau an physischer Aktivitét zu leisten (Ausdauertraining,
wie moderate Aerobic Ubungen oder schnelles Gehen, Radfahren oder Schwimmen, zusitz-
lich Krafttraining, sofern nicht kontraindiziert und/oder Beweglichkeitstraining wie z.B.
Yoga oder Thai-Chi bzw. Chi Gong), um die motorischen Fihigkeiten zu erhalten. (Empfeh-
lungsstdrke 1,5)

Zu Beginn sind zumindest zweimal téglich 5-10 Minuten Ausdauertraining zu empfehlen.
Ziel ist eine kontinuierliche Ausfiihrung und Steigerung anstelle von Uberanstrengung (Ae-
robes Training mit méBiger Intensitdt). Eine Erreichung von mindestens 150 Minuten ange-
strengter korperlicher Aktivitét in der Woche sollte das Ziel sein. (Empfehlungsstdrke 1,8)

Den Patient*innen ist zu empfehlen, eine Begleitperson fiir Spaziergange oder Unternehmun-
gen auszuwihlen, die sie ermutigt ihr Vorhaben umzusetzen. (Empfehlungsstdirke 1,2)

CAVE! Physische Interventionen miissen bei folgenden Erkrankungen mit Vorsicht ange-
wandt werden: Knochenmetastasten, Thrombozytopenie, Andmie, Fieber oder aktive Infek-
tion, Einschrinkungen aufgrund von Metastasen oder Komorbiditit. (Empfehlungsstdrke 1,3)

Verbesserung der Schlafqualitit
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Patient*innen ist anzuraten Schlafbeschwerden friithzeitig zu melden, da regelmifig gestorter
Schlaf zu einer Verstarkung des Fatigue-Syndroms fiihrt. (Empfehlungsstdirke 1,2)

Es sollte auf einen kontinuierlichen Schlaf-Wachrhythmus verwiesen werden (z.B. jeden Tag
etwa zur gleichen Zeit zu Bett zu gehen, da diese Routine dem Korper signalisiert, dass es
Zeit zum Schlafen ist). (Empfehlungsstirke 1,0)

Die Patient*innen sollen dazu motiviert werden, bei anhaltender Unterbrechung des Schlafes
aufgrund von Schmerzen oder anderen Symptomen mit dem Betreuungsteam eine Behand-
lung der Symptome oder Anpassung des Medikationsplans zu besprechen. (Empfehlungs-
stdrke 1,0)

Es ist den Patient*innen zu empfehlen Tagesschlaf zu vermeiden, da dieser zu Schlafproble-
men wihrend der Nacht fithren kann. Vorzuziehen sind Entspannungsaktivititen wie Medi-
tation, Yoga oder andere entspannende Tétigkeiten. Diese Aktivitdten konnen ebenso hilf-
reich sein Schlafprobleme zu vermeiden, indem sie Angst und Stress reduzieren. (Empfeh-
lungsstdrke 1,5)

Die Patient*innen sollten dariiber informiert werden, dass der Ansatz von Mindfulness-Based
Stress Reduction (MBSR) und achtsamkeitsbasierte Interventionen zur Senkung von Fatigue-
Symptomatik beitragen und zu einer Verbesserung von Ein- und Durchschlafstérungen fiih-
ren kann. (Empfehlungsstdrke 1,6)

Den Patient*innen kann Musik oder Meditation zur Schlafférderung empfohlen werden.
(Empfehlungsstdrke 1,2)

Schlafmedikation soll mdglichst nur nach individueller Beschwerdelage fiir einen kurzen
Zeitraum angeboten werden, wenn andere Ma3nahmen nicht zielfithrend sind. (Empfehlungs-
stdrke 2,0)

Energieeinsparung und Aktivititsmanagement

Es ist den Patient*innen zu empfehlen auf ihre tiglichen Gewohnheiten zu achten, um Mdog-
lichkeiten zu finden, den benétigten Aufwand fiir die Ausfithrung gewisser Tatigkeiten zu
reduzieren, andere Tétigkeiten beiseitezulegen und zwischen Ruheperioden und Aktivititen
im Laufe des Tages abzuwechseln, um eine Uberlastung oder physische Inaktivitit zu ver-
meiden. (Empfehlungsstdirke 1,2)

Es ist den Patient*innen zu empfehlen die tégliche Routine zu planen, um ein Gleichgewicht
zwischen Erholung und Aktivitdt sicherzustellen und wichtige Aktivititen zu Zeiten der
Hochstleistung ihrer Energie und mentalen Konzentration einzuplanen. Das Fiihren von Ta-
ges- und Trainingsplénen hilft bei der Strukturierung des Tages. (Empfehlungsstdirke 1,3)

Es ist den Patient*innen zu empfehlen Prioritdten zu setzen, um Tétigkeiten zu reduzieren,
die weniger wichtig sind. “Notwendige” Aufgaben sollten ggf. neu definiert und wirklich
wichtige Aktivititen von jenen selektiert werden, die noch warten kdnnen oder weniger wich-
tig sind (z.B. Betten machen). (Empfehlungsstdrke 1,2)
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Anbieten von Hilfestellung bei der Priorisierung und Festlegung von Aktivitdten, welche vom
sozialen Umfeld tibernommen werden konnen, um Erschopfungszustinde zu verhindern oder
zu lindern. (Empfehlungsstdirke 1,2)

Es ist den Patient*innen zu empfehlen Besuche zu planen und gegebenenfalls zu reduzieren.
Dies ermoglicht Verschnaufpausen und beugt Erschopfungszustinden vor. (Empfehlungs-
stdrke 1,5)

Es ist den Patient*innen zu empfehlen zur Férderung der Entspannung beruhigende Ablen-
kungsaktivitdten in den Tagesablauf mit einzubauen. (Empfehlungsstdirke 1,3)

Es ist den Patient*innen zu empfehlen Aktivitaten in jene Tagesphasen zu legen, in denen sie
iiber die meiste Energie verfiigen. (Empfehlungsstdrke 1,0)

Weitere Behandlungsmoglichkeiten

Bei Interesse von Patient*innenseite, sind diese dariiber zu informieren in welcher Form fol-
gende krankenhausexterne Behandlungsmafnahmen hilfreich sein kdnnen, um die Symp-
tome von Fatigue zu reduzieren: (Empfehlungsstdirke 1,3)
¢ Body-Mind Interventionen wie achtsamkeitsbasierte Interventionen, Yoga oder auto-
genes Training (Empfehlungsstirke 1,8)
¢ Biofeldtherapie, Massagen, Entspannung, Musiktherapie, Reiki und Qigong (Empfeh-
lungsstdrke 1,8)
e Progressive Muskelentspannung nach Jacobson, sowie gelenkte Imagination (Emp-
fehlungsstdrke 1,5)
e Psychoedukative als auch psychotherapeutische Interventionen (Empfehlungsstdrke
1,3)
o Kunsttherapeutische und musiktherapeutische Interventionen (Empfehlungsstdirke
1,7)

Krankenhausinterne und/oder externe Behandlungsméglichkeiten im Zuge des Symp-
tom-Managements

Betroffene mit einem erhohten Verletzungsrisiko (Patient*innen mit Neuropathie, Kardio-
myopathie oder Langzeitauswirkungen von Therapien, jedoch nicht gewdhnliche Begleiter-
scheinungen), Komorbidititen, kiirzlich groeren Operation, spezifischen funktionalen und
anatomischen Defiziten oder erheblicher Dekonditionierung sollen an Physiotherapeut®*innen
liberwiesen werden. Zuweisung iiber klinischen Auftrag (KLAT). (Empfehlungsstdrke 1,0)

Trainer*innen und Physiotherapeut*innen konnen zudem bei Starkung und Aufbau von Mus-
keln helfen, um somit Flexibilitdt und Gleichgewicht zu verbessern. (Empfehlungsstdrke 1,0)

Angepasste Rehabilitationsprogramme koénnen die Symptome ebenfalls verbessern. (Emp-
fehlungsstirke 1,2)

Bei der Behandlung kann eine Erndhrungsberatung hilfreich sein. Insbesondere Fliissigkeits-
zufuhr und ein adédquater Elektrolythaushalt sind erforderlich bei der Pravention und Behand-
lung von Fatigue. Zuweisung zur/zum Diédtolog*in tiber KLAT. (Empfehlungsstdirke 1,0)
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Die Verabreichung von Corticosteroiden fiihrt zu einer kurzfristigen Linderung von Fatigue
und zur Verbesserung der Lebensqualitit von Patient*innen. Die positive Wirksamkeit ist bei
einer Kurzzeit-Therapie gegeben. Die Wirksamkeit bei einer ldngerfristigen Anwendung ist
ungewiss. (Empfehlungsstdrke 2,0)

Die positiven Auswirkungen von Schlafmedikation bei Fatigue sind nachgewiesen, sollten
jedoch nur kurzfristig zum Einsatz kommen. Durch die Verabreichung kann es zu unter-
wiinschten Wirkungen, allergischen Reaktionen und problematischen Schlafgewohnheiten
kommen. (Empfehlungsstdrke 1,4)

Gemeinsam kann die Teilnahme an einer Beratung bei Selbsthilfegruppen in Erwidgung ge-
zogen werden und eine Vermittlung stattfinden (z.B. Krebshilfe, Allianz). (Empfehlungs-
starke 1,8)

Assessment

Empfehlenswert sind Screenings zum Zeitpunkt der Diagnosestellung, fortlaufend wéhrend
der Behandlung und auch iiber deren Beendigung hinweg. (Empfehlungsstdrke 1,2)

Ein solches Assessment stellt beispielsweise die numerische Bewertungsskala dar (z.B. Dis-
tress-Thermometer). Nach Erfassung mit der numerischen Bewertungsskala sollte ein wei-
terfilhrendes umfassendes und spezialisiertes Assessment ab einer moderaten Fatigue durch-
gefiihrt werden. Das Team soll daraufhin iiber eine Uberweisung an einen/eine Spezialis-
ten/Spezialistin entscheiden. (Empfehlungsstdrke 1,3)

Das Assessment sollte folgende Punkte umfassen: (Empfehlungsstdirke 1,3)
Vorgeschichte und physischer Zustand mit Fokus auf Fatigue. Dabei sollten Beginn,
Eigenschaften, Dauer, Verdanderungen und beeinflussende, verstirkende sowie lin-
dernde Faktoren abgefragt werden.
Krankheitsstatus: Erfassung des Risikos eines erneuten Auftretens basierend auf dem
Stadium, pathologischen Faktoren und Behandlungsgeschichte sowie Bestimmung
anderer Symptome, die dies beglinstigen.
Erfassen behandelbarer Einflussfaktoren, wie Komorbiditdt, Medikation, Alkohol-
oder Drogenkonsum, Erndhrung, verminderte funktionale Leistung, Dekonditionie-
rung/verminderte Aktivitétsleistung.

Die Laborbefunde miissen beriicksichtigt werden. Auf Unterschiede zwischen der Anzahl der
gesamten Blutzellen zum Zeitpunkt des Therapieabschlusses und wéhrend der Therapie muss
geachtet werden. Ein CMP (umfassendes metabolisches Panel) soll durchgefiihrt werden,
wobei hier insbesondere die Elektrolyte, Leber- und Nierenfunktion beurteilt werden. Ebenso
sollte eine endokrinologische Untersuchung mit Beachtung von TSH (Schilddriise) durchge-
filhrt werden. Bei weiteren Symptomen wird die umfassende Untersuchung weitergefiihrt
oder es erfolgt eine Uberweisung an einen/ eine Spezialisten/ Spezialistin. (Empfehlungs-
starke 1,7)
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3.2 Periphere Neuropathie

3.2.1 Fragestellungen
4. Welche Informationen sollen die Patient*innen {iber eine Chemotherapie-induzierte pe-
riphere Neuropathie (CIPN) erhalten bzw. zu welchem Zeitpunkt sollen diese weiterge-
geben werden? Welche Zytostatika verursachen vornehmlich eine periphere Neuropa-

thie? Ist CIPN auch ein Symptom bei Immuntherapie? Ist CIPN reversibel?

5. Welche Interventionen konnen direkt von der Pflege durchgefiihrt werden? Welche Si-
cherheitsmaBBnahmen konnen getroffen werden, um Verletzungen zu vermeiden? Wel-
che Selbstmanagementstrategien konnen Patient*innen entwickeln und welche Art von
Unterstiitzung benotigen sie dabei? Wie kann der Umgang mit einer CIPN erleichtert

werden?

6. Kann ein frither Therapiebeginn (z.B. physikalische Therapie) zu einer Reversibilitit
oder einer Pravention der Symptome beitragen? Haben physikalische Therapien einen
Nutzen? Sind alternative Behandlungsmethoden (wie Akupunktur, transdermale Elekt-
rostimulation) hilfreich? Hat das Kiihlen der Extremitdten durch bspw. Kéltehand-
schuhe wéhrend der Chemotherapie einen Nutzen? Wenn ja, wie sollten diese genau

angewendet werden?

7. Welche Assessmentinstrumente eignen sich, um eine CIPN zu erfassen und einzuschét-

zen? Welche dieser Instrumente eignen sich fiir die tigliche, klinische Praxis?

3.2.2 Stand der wissenschaftlichen Literatur

Eine friihzeitige Erkennung ist entscheidend, um eine hohergradige CIPN zu verhindern. CIPN
ist eine hdufig dosislimitierende Nebenwirkung von neurotoxischen Tumortherapeutika, zu de-
nen insbesondere Platin-Derivate, Taxane, Vinca-Alkaloide, Eribulin, Bortezomib und
Thalidomid zdhlen. Zu einigen Chemotherapeutika gibt es genauere Werte zum Risiko filir Neu-
rotoxizitdt (Tabelle 5). Nach Beendigung der neurotoxischen Chemotherapie klingen die CIPN-
Beschwerden im Allgemeinen nach einer unterschiedlich langen Plateau-Phase allméhlich
ab. Im Anschluss an eine Platin-basierte Chemotherapie kann die neurologische Symptomatik
allerdings bis zu drei Monate fortschreiten (Coasting-Phdnomen). Die Symptome sind vielfal-
tig, wobei sie sich typischerweise handschuh- bzw. strumpfformig ausbreiten (DKG, DKH &
AWMF, 2020). Loprinzi et al. (2020) gehen genauer auf die zwei bekanntesten neurotoxischen

Chemotherapeutika (Oxaliplatin und Paclitaxel) ein. Beide verursachen eine akute (in erster
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Linie sensorische) Neuropathie, die durch Kélteempfindlichkeit, Halsbeschwerden, Unwohl-

sein beim Schlucken von kalter Fliissigkeit und Muskelkrampfe gekennzeichnet ist.

Tabelle 5: CIPN verursachende Zytostatika angepasst nach DKG, DKH & AWMF (2020)

Art Wirkstoffklasse Sensorisch Motorisch Autonom
Uberwiegend Bei hoher Dosis,
Pacli . i
aclitaxel Taxane sensorische NP Myalgie & Myo Selten
pathie
Uberwicgend Bei hoher Dosis,
i
Docetaxel T Myalgi Myo- 1t
ocetaxe axane sensorische NP yalgie & yo Selten
pathie
Akute S -
S . . uie Symp Akute Krimpfe &
Oxaliplatin Platinderivate tome und chro- . . Selten
. Faszikulationen
nische NP
. . Uberwi d
Cisplatin Platinderivate er\fwegen Selten Selten
sensorische NP
Sensorische
NP, Taubheits- Muskelkrampft
Vincristin Vinkaalkaloide . an, cits i uske ram.].) © Ja
gefiihl bis zu distale Schwiche
100%
I dulatorische/ . .
. ) mmu.norr%o v (.)I‘ISC © Sensorische Distale Schwiche
Thalidomid antiangiogenetische . Selten
NP & Krampfe
Stoffe
Bort ib Sch haft
ortezomm Proteasom-Inhibitoren ¢ m.erz are, Selten Ja
sensible NP

Bemerkung: Subkutane Applikation von Bortezomib ist mit signifikant geringerem Risiko der CIPN
als i.v. Applikation assoZziiert.
Therapie assoziierter Ri-
sikofaktor [ fast alle Sensorische
Eribulin Pat. mehrfach mit neuro- NP Myalgien Keine Daten
toxischen Tumorthera-
peutika vorbehandelt

Brahmer et al. (2021) geben CIPN als eine seltene Nebenwirkung bei der Behandlung mit
Checkpoint-Inhibitoren an. Es wurde die Gesamthéufigkeit bei Patient*innen, die mit PD-1-
Inhibitoren und CTLA-4-Inhibitoren und ICI-Kombinationen behandelt wurden, mit 6 %, 4 %
bzw. 12 % angegeben. Neurologische Nebenwirkungen treten typischerweise innerhalb der ers-

ten drei Monate nach Beginn der Behandlung mit ICIs auf.

In Bezug auf Interventionen gibt es teilweise Unterschiede bzgl. der Empfehlungen aufgrund
der unterschiedlichen Evidenzlevels, die hier vorliegen. Tamburin et al. (2020) bilden die wich-
tigsten nicht-medikamentdsen Empfehlungen rund um CIPN mit ihren Evidenzgraden ab (siehe

Abbildung 5).
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Pravention Patient:in mit CIPN Behandlung

Balance- und
Bewegung, Ausdauer- sensomotorisches
und Krafttraining O Training

Neurofeedback

Balance- und
sensomotorisches
Training

Bewegung, Ausdauer-
und Krafttraining

Massage
Hauptsymptome:

handschuh-bzw. strumpfformig

Kryotherapie & verlaufende Paristhesien, . Ar_l:*i.re .
i i i ikalische
KT BEESEOn Sheranie Beeintrichtigung des Lagesinns F’T:"s .
und Gangstorung erapien

Evidenzlevels (Oxford Center for Evidence-Based Medicine)

B: Level 2 oder 3 Studien C: Level 4 Studien D: Level 5 Evidenz oder weniger

ES = Elektrische Stimulation

Abbildung 5: Rehabilitation, Bewegung und dhnliche nicht-pharmakologische Interventionen bei Chemotherapie-bedingter
peripherer Neurotoxizitit nach Tamburin et al. (2022)

Empfehlungen zur FuBBpflege sowie zum Sensibilititsstorungsmanagement und zur Sturzpra-

vention werden aus NIC (2016) entnommen.

Im Systematic Review von Bailey et al. (2021) werden Erkenntnisse zur Kryotherapie zusam-
mengetragen. In den gefundenen Studien wird Kryotherapie bei Patient*innen eingesetzt, die
Paclitaxel, Docetaxel oder Oxaliplatin erhielten. Die Ergebnisse der Studien sind jedoch unein-
heitlich und nicht alle zeigen signifikante Ergebnisse an (unter anderem aufgrund der hohen
Drop out Rate). In den meisten Studien wurde mit gefrorenen Handschuhen und Socken gear-
beitet. Die Dauer der Kryotherapie variierte zwischen 90 und 120 Minuten, je nach Infusions-
dauer, auBerdem muss beachtet werden, dass die Isolatoren alle 45-60 Minuten gewechselt wer-
den miissen. Sie wurde 15 Minuten vor der Chemotherapie begonnen und dauerte bis 15 Minu-

ten nach der Verabreichung an.

Eine aktuelle RCT von Chitkumarn et al. (2022), die allerdings methodische Méngel aufweist
(keine CIS, nicht verblindet, Randomisierung nicht nachvollziehbar), konnte dem Einsatz von
gefrorenen Handschuhen eine signifikante Effektivitit nachweisen. Die Handschuhe wurden
selbst entworfen, indem man in einen Samtstoffbeutel jeweils 2 Gelpacks (oben und unten)

gibt. Die Gelpackungen wurden vor der Verwendung in einem Gefrierschrank vorgekiihlt. Die
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Samtstoffbeutel wurden fiir 3,5 Stunden iiber beide Hiande und Fiile gestiilpt (bei einer Infusi-
onsdauer Paclitaxel von iiber 3h). Sie wurden 15 Minuten vor bis 15 Minuten nach der Verab-
reichung von Paclitaxel angewendet. Die Stoffsdcke wurden alle 15 Minuten gewechselt, um
die Temperatur bei 10 bis 20 °C zu halten, was durch die Oberflichensonde eines digitalen
Hygro-Thermometers gemessen wurde. Die Patient*innen erhielten diese Intervention fiir min-
destens 4 Zyklen. Als Schliissel fiir eine gelungene Kryotherapie wird die Temperatur beschrie-
ben, die zwischen 10 und 20 Grad liegen soll, weil dann die Durchblutung der Nerven verringert

wird und die Chemotherapie nicht bis in die Peripherie vordringt.

Die S3-Leitlinie zu supportiven Therapien (2020) empfiehlt eine Untersuchung des neurologi-
schen Status vor Einleitung einer potentiell neurotoxischen Tumortherapie zur Erhebung des
Ausgangsbefundes und Identifizierung von Risikopatient*innen. Vor jedem Zyklus soll eine
genaue Anamnese unter besonderer Berlicksichtigung moglicher Neurotoxizitdten, ggf. auch
eine Wiederholung des Neuro-Status, erfolgen. Der Mangel an Vitaminen, welcher im Kontext
von individuellen Risikofaktoren zu einer CIPN beitragen kann, bezieht sich meist auf das Vi-
tamin B12. Im Rahmen einer Chemotherapie wird dies schnell abgebaut. Ein Mangel kann ei-
nerseits die Entwicklung einer CIPN fordern und andererseits eine bestehende CIPN verstarken

(Szklener et al., 2022; Schloss et al., 2015)

3.2.3 Diskussion in der Arbeitsgruppe

Die Expert*innen haben fiir eine Beratung und die Weitergabe an Informationen den Zeitpunkt
vor Beginn der Behandlung festgelegt. Die wichtigsten Chemotherapeutika, welche ein erhoh-
tes Risiko fiir eine periphere Neuropathie darstellen, wurden als Empfehlung miteinbezogen.
Die Pflegeexpert*innen bestitigten die Managementstrategien, die in der Literatur identifiziert
wurden. In der Arbeitsgruppe wurden aufgrund dessen Empfehlungen hinsichtlich der Beratung
und Managementstrategien, welche die Sicherheit von Patient*innen steigern, formuliert. Die
Expert*innen ergénzten die Empfehlungen hinsichtlich der Aufklarung liber die Wirkung von
Physiotherapie und der Vermittlung von physiotherapeutischen Webseiten. Die Maflnahmen zu
Sensibilitdtsmanagement und Sturzprivention der Pflegeinterventionsklassifikation (NIC) wur-
den von den Expert*innen beurteilt und nach ihrer Relevanz fiir onkologische Patient*innen
mit einer peripheren Neuropathie selektiert. Relevante Malnahmen wurden in die Empfehlun-
gen aufgenommen. Das Distress-Thermometer wurde zur Erfassung einer peripheren Neuropa-
thie als angemessen erachtet. Weitere Assessmentinstrumente dienen auch hier als Grundlage

fiir zukiinftige Entwicklungen und Implementationen im onkologischen Setting.
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Miindliche und schriftliche Informationen in der Beratung

Patient*innen sollen iiber die Anzeichen und Symptome einer peripheren Neuropathie (sensori-
sche, motorische, autonome) informiert werden. Typisch ist, dass sie in den Fingerspitzen oder
Zehen beginnen und sich dann handschuh- oder strumpfférmig ausbreiten. Abhingig davon wel-
cher Teil des NS betroffen ist, reichen die Storungen von Empfindungsstorungen, Stérungen des
Lagesinns, Schmerzen bis hin zu Paresen und Muskelkrampfen. (Empfehlungsstéirke 1,0)

Patient*innen sollen dariiber informiert werden, dass es wichtig ist, liber geringste funktionale
Schwierigkeiten (Schreiben, Ankleiden, etc.) zu berichten. (Empfehlungsstdrke 1,0)

Es gibt individuelle Risikofaktoren, die CIPN begiinstigen: Diabetes mellitus, Alkoholabusus,
Niereninsuffizienz, Hyperthyreose, Vitaminmangel (v.a. B12), HIV, Kollagenose. (Empfeh-
lungsstdrke 1,5)

CIPN ist meist reversibel. Eine Untergruppe von Patient*innen kann jedoch lang anhaltende
Auswirkungen spiiren, was mit einer erhohten kdrperlichen Einschriankung, Sturzrisiko und/oder
einer beeintrachtigten Lebensqualitit verbunden ist. (Empfehlungsstdirke 1,0)

Patient*innen sollen dariiber informiert werden, dass bei bestimmten Chemotherapeutika ein
erhohtes Risiko fiir die Entstehung einer peripheren Neuropathie besteht. Zu Chemotherapeu-
tika, die CIPN auslosen konnen, zdhlen Platin-Derivate, Taxane, Vinca-Alkaloide, Eribulin,
Bortezomib und Thalidomid. (Empfehlungsstdirke 1,0)

Die zwei bekanntesten neurotoxischen Chemotherapeutika sind: Paclitaxel und Oxaliplatin.

Bei Oxaliplatin: CIPN Symptome kénnen schon zum Zeitpunkt der Infusion auftreten, erreichen
meist 2-3 Tage nach der 1. Dosis ihren Hohepunkt. Mit den Behandlungszyklen verschlimmern
sich die Symptome. Die Symptome einer Oxaliplatin induzierten Neuropathie bleiben bestehen,
wenn der Zyklus alle 2 Wochen verabreicht wird. Sie sind meist in den oberen Extremitéten
stiarker ausgeprégt als in den unteren. Nach Beendigung konnen sich Symptome verschlechtern,
meist nach 2-3 Monaten. Nach ca. 3 Monaten tendenzielle Besserung.

Bei Paclitaxel: Schmerzsyndrom, das meist 2-3 Tage nach jeder Dosis Hohepunkt erreicht. Klas-
sisch sind Schmerzen im Bereich des Rumpfes und der Hiifte und stirkere Auspriagung in den
unteren Extremitédten. Nach Beendigung bessert sich die Neuropathie meist in den darauffolgen-
den Monaten. (Empfehlungsstdrke 1,3)

Nach Beendigung der neurotoxischen Chemotherapeutika klingen die CIPN-Beschwerden im
Allgemeinen nach einer unterschiedlich langen Plateau-Phase allméhlich ab. Im Anschluss an
eine Platin-basierte Chemotherapie kann die neurologische Symptomatik allerdings bis zu 3 Mo-
naten fortschreiten (Coasting-Phidnomen). (Empfehlungsstdirke 1,2)

Bei einer bestimmten Gruppe von Immuntherapeutika-Medikamenten, die als Checkpoint-Inhi-
bitoren bekannt sind (wie PD-1-Inhibitoren und CTLA-4-Inhibitoren), konnen periphere Neuro-
pathien eine eher seltenere Nebenwirkung sein. (Empfehlungsstdrke 1,3)

Beratung zum Symptom-Selbstmanagement
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Patient*innen sollen {iber die positive Wirkung von Physiotherapie aufgeklirt und auf die Web-
seiten http://www.physioaustria.at/ und http://www.physiotherapie.at/ hingewiesen werden.
(Empfehlungsstdrke 1,0)

Balanceiibungen, sensomotorisches Training, Koordinationstraining, Vibrationstraining, Fein-
motoriktraining kénnen sowohl praventiv als auch bei manifester CIPN empfohlen werden.
(Empfehlungsstirke 1,0)

Den Patient*innen soll empfohlen werden sich Unterstiitzung bei der Wiedererlangung der Au-
tonomie zu holen und die Kontextfaktoren anzupassen, indem sie Hilfsmittel verwenden und
thren Wohn- bzw. Arbeitsplatz anpassen, sowie neue Fahigkeiten und Fertigkeiten erlernen, um
ein moglichst selbststindiges Leben fithren zu konnen. Dabei ist vor allem Ergotherapie hilf-
reich. (Empfehlungsstdrke 1,5)

Bei manifester CIPN: Akupunktur kann Patient*innen angeboten werden, die aufgrund einer
CIPN unter peripheren neuropathischen Schmerzen leiden. (Empfehlungsstdirke 1,7)

Reflexzonenmassage oder Akupressur kann Patient*innen angeboten werden. (Empfehlungs-
Stdrke 1,5)

FuBbéder, FuBmassagen, FuBBreflexzonenmassage und Aromareflexzonenmassage konnen emp-
fohlen werden bzw. von Patient*innen selbst durchgefiihrt werden. (Empfehlungsstdrke 1,6)

Elektrosimulation kann eventuell bei CIPN-bedingten Schmerzen wirksam sein. (Empfehlungs-
Stdrke 1,4)

Korperliche Betéitigung sowie Balance- und sensomotorisches Training sind hilfreich, um Symp-
tome zu verbessern, Kraftverlust vorzubeugen, Gleichgewicht zu verbessern und Stiirzen vorzu-
beugen. (Empfehlungsstdrke 1,0)

Kaéltehandschuhe (oder Kéltesocken) konnen als priaventive Intervention angeboten werden
(CAVE — nicht bei Oxaliplatin!), diese sind jedoch von Patient*innen selbst beizubringen. Bei
threr Anwendung ist darauf zu achten, diese bei jedem Zyklus vor bis 15 min nach der Chemo-
therapie (Taxane) einzusetzen. Weiters ist darauf zu achten, die Temperatur der Kéltehand-
schuhe zwischen 10 und 20 Grad zu halten, und je nach Infusionsdauer dementsprechend aus-
zuwechseln. (Empfehlungsstdrke 1,5)

Die Patient*innen werden in richtiger FuBBpflege geschult, einschlieBlich der Inspektion von Fii-
Ben hinsichtlich Verletzungen und es ist ihnen zu empfehlen gut sitzende, weiche Schuhe mit
niedrigem Absatz zu tragen. (Empfehlungsstdrke 1,3)

Den Patient*innen soll empfohlen werden bei autonomen Dysfunktionen (orthostatische Hypo-
tonie, Obstipation und Harnretention) gezielte Managementstrategien, wie vor dem Aufstehen
die Beine sitzend hinunter hdngen zu lassen, Aufrechterhalten einer ballaststoffreichen Erndh-
rung und ausreichende Fliissigkeitszufuhr, durchzufiihren (Empfehlungsstdrke 1,3)

Den Patient*innen soll empfohlen werden locker sitzende Socken/Baumwollsocken und gepols-
terte Hausschuhe zu tragen. (Empfehlungsstdrke 1,6)
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Im Rahmen des Sensibilititsstarkungs-Managements soll den Patient*innen folgendes empfoh-
len werden:

Achtsamkeit hinsichtlich der Unterscheidungsféhigkeit fiir scharf/stumpf und heif3/kalt.
(Empfehlungsstdrke 1,0)

Achtsamkeit hinsichtlich Pardsthesien (z.B. Taubheit, Stechen, Hyper- und Hypoisthe-
sien sowie das Ausmal} von Schmerzen). (Empfehlungsstdrke 1,0)

Bestimmen der Temperatur von Badewasser etc. mit einem nicht betroffenen Korperteil.
(Empfehlungsstirke 1,0)

Verwenden eines Thermometers, um die Wassertemperatur zu iiberpriifen. (Empfeh-
lungsstdrke 1,4)

Bestimmen der Lokalisation und Struktur von Gegenstéinden mit einem nicht betroffenen
Korperteil. (Empfehlungsstirke 1,5)

Anziehen von Handschuhen oder sonstiger Schutzkleidung iiber dem betroffenen Kor-
perteil, wenn dieser in Kontakt mit Gegenstdnden steht, die aufgrund ihrer thermalen,
strukturellen oder sonstiger Merkmale gefahrlich sind. Dazu zdhlt auch das Benutzen
von wirmeisolierenden Handschuhen beim Umgang mit Kochutensilien. (Empfehlungs-
starke 1,3)

Vermeiden, Wiarme oder Kalte einzusetzen oder behutsam anwenden, sofern es eine Ver-
besserung bewirkt (Heizkissen, Wéarmflaschen und Eispackungen). (Empfehlungsstdrke
1,2)

Tégliche Untersuchung der Haut auf Schadigungen durch Patient*innen selbst oder An-
gehorige. (Empfehlungsstdirke 1,2)

Achtsamkeit hinsichtlich des Sitzes von Prothesen, Schuhen und Kleidung zur Vermeidung von
Druckstellen. (Empfehlungsstdrke 1,0)

Im Rahmen der Sturzpriavention soll den Patient*innen folgendes empfohlen werden:

Beschaffen und Verwenden von Hilfsmittel, wie Gehstock und Rollator, um den Gang
zu stabilisieren, sowie Schulung in deren Gebrauch. Des Weiteren ist das Erhalten der
Hilfsmittel in gutem, funktionsfahigem Zustand wichtig. (Empfehlungsstdirke 1,0)
Stellen von Gebrauchsgegenstdanden in Reichweite. (Empfehlungsstdrke 1,2)

Bitten um Unterstiitzung bei Bewegungen. (Empfehlungsstdrke 1,0)

Ein erhohter Toilettensitz sowie Stiihle mit angemessener Sitzhohe, Riickenlehne und
Armstiitzen ermdglichen einen leichteren Transfer. (Empfehlungsstirke 1,7)

Eine angemessene Beleuchtung fiir eine bessere Sicht sowie eine Nachttischlampe am
Bett. (Empfehlungsstdrke 1,2)

Eine rutschfeste Unterlage in und vor der Badewanne oder Dusche. (Empfehlungsstdrke
1,0)

Tragen von sicherem Schuhwerk bzw. Schuhen, die gut passen, sicher zu schlie3en sind
und rutschfeste Sohlen haben. (Empfehlungsstdrke 1,0)

Ein routinemiBiges korperliches Ubungsprogramm durchfiihren, zu dem auch das Gehen
gehort. (Empfehlungsstdrke 1,0)

Unterstlitzen unsicherer Personen beim Gehen. (Empfehlungsstérke 1,8)
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Zusammenarbeiten mit anderen Mitarbeiter*innen des Betreuungsteams, um Nebenwirkungen
von Medikamenten zu minimieren, die zu Stiirzen beitragen (z.B. orthostatische Hypotonie und
unsicherer Gang). (Empfehlungsstdrke 1,7)

Krankenhausinterne und/oder externe Behandlungsmoglichkeiten im Zuge des Symptom-
Managements

Bei Anzeichen von CIPN Betroffene an Spezialist*innen tiberweisen. (Empfehlungsstdirke 1,0)

3-4 Wochen nach der Chemotherapie konnen zusétzlich zu durchblutungsfordernden Aktivitdten
sensomotorisch-perzeptive Verfahren angewendet werden. (Empfehlungsstdrke 1,0)

Physio- und Bewegungstherapien verbessern die Lebensqualitit von Betroffenen. (Empfeh-
lungsstdrke 1,0)

Physikalische Therapie erfolgt bedarfs- und bediirfnissorientiert. Bei einem kurzen stationédren
Aufenthalt (<2 Tage) weist das Betreuungsteam Patient*innen an, bei der Leitstelle SL (Ambu-
lanz) einen Termin zu vereinbaren. Bei einem lingeren Aufenthalt (>2 Tage) erfolgt die Uber-
weisung systematisch und Therapeut*in kommt auf die Station. -> Zuweisung iiber KLAT
(Empfehlungsstdrke 1,0)

Duloxetin kann bei auftretenden Schmerzen bei CIPN verschrieben werden. Eine Therapie mit
Gabapentin bzw. Pregabalin kann nach Abwiagung des Kosten-Nutzen-Risikos erwogen werden.
(Empfehlungsstdirke 1,0)

Als Option konnen Pflastertherapien (Capsaicin oder Lidocain Pflaster) erwogen werden
(Schnittstelle: Schmerzambulanz) (Empfehlungsstdirke 1,8)

Ein Eincremen der betroffenen Areale mit 1% iger Mentholcreme kann erwogen werden. (Emp-
fehlungsstirke 1,2)

Es besteht keine wirksame medikamentdse Prophylaxe der CIPN. (Empfehlungsstdrke 1,3)

Opioide sind wirksame Medikamente in der Therapie des neuropathischen Schmerzes. (Empfeh-
lungsstdrke 1,8)

Arzt*innen sollten bei Patient*innen, die eine unertriigliche Neuropathie und/oder funktionelle
Nervenbeeintrachtigung entwickeln, die Angemessenheit einer Dosisverzogerung, Dosisredu-
zierung oder eines Abbruchs der Chemotherapie (oder eine Substitution durch Wirkstoffe, die
keine CIPN verursachen) bewerten und mit dem/der Patient*in besprechen. (Empfehlungsstdrke
1,0)

Assessment

Zur Verhinderung einer hohergradigen CIPN ist ihre frithzeitige Erkennung entscheidend. (Emp-
fehlungsstdrke 1,0)

Empfehlenswert ist ein komplettes Assessment (Vorgeschichte und physischer Zustand, Symp-
tome) vor Beginn der Therapie sowie ein fortlaufendes Screening wéhrend der Behandlung und
auch tiber deren Beendigung hinweg durchzufiihren. (Empfehlungsstdrke 1,0)
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Empfehlungen — Periphere Neuropathie

Periphere Neuropathie kann entweder anhand von Fragebdgen oder Skalen erfasst werden — z.B.
Distress-Thermometer. (Empfehlungsstdrke 1,2)
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Abbildung 6: Behandlungspfad bei peripherer Neuropathie

3.3 Verinderter Geschmackssinn

3.3.1 Fragestellungen
1. Welche Informationen sollen die Patient*innen iiber einen verdnderten Geschmackssinn
erhalten bzw. zu welchem Zeitpunkt sollen diese weitergegeben werden? Welche Chemo-

therapien verursachen eine Geschmacksverdnderung?

2. Welche Interventionen konnen direkt von der Pflege durchgefiihrt werden? Welche Emp-

fehlungen konnen Patient*innen im Umgang mit Nahrungsmittel nahegelegt werden, auch
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in Bezug auf KMT-Patient*innen? Welche Selbstmanagementstrategien konnen Pati-
ent*innen entwickeln und welche Art von Unterstiitzung benotigen sie dabei? Wie konnen

Angehorige beim Umgang mit dem Symptom miteinbezogen werden?

3. Welche Assessmentinstrumente eignen sich, um einen verdnderten Geschmackssinn zu er-
fassen und einzuschitzen? Welche dieser Instrumente eignen sich fiir die tigliche, klini-

sche Praxis?

3.3.2 Stand der wissenschaftlichen Literatur

In der Literatur wird eine ausfiihrliche Beratung bei einer vorliegenden Geschmackstorung
empfohlen. Dem Geschmacksystem wird eine auflergewohnlich hohe Tendenz zur Spontaner-
holung zugeschrieben, wobei diese nur selten innerhalb weniger Wochen eintritt, sie benotigt
in der Regel Monate oder sogar Jahre. Vor allem Chemotherapeutika, die den Speichelfluss
mindern oder die Mundschleimhaut schiadigen, konnen in weiterer Folge auch Geschmacksto-
rungen auslosen (DGHNO-KHC & AWMEF, 2023). Buttiron Webber et al. (2023) beschreiben
in threm Systematic Review, dass insbesondere die Chemotherapeutika Docetaxel, Paclitaxel,
nab-Paclitaxel, Capecitabin, Cyclophosphamid, Epirubicin, Anthrazykline und orale 5-Flu-
orouracil am haufigsten mit verdndertem Geschmacksinn in Verbindung gebracht werden. Als
weiterer wichtiger Ausldser gilt die radiogene Xerostomie (DKG & DKH& AWMF, 2020) und
nach Jones et al. (2022) miissen auch Ursachen wie Speicheldriisenunterfunktion, schlechte
Mundhygiene, Medikamente und Erndhrungsmangel (z.B. Zinkmangel) bei der Therapie be-

riicksichtigt werden.

Tabelle 6: Zytostatika, die am héufigsten mit verdndertem Geschmacksinn assoziiert werden, angepasst nach Buttiron Webber

etal. (2023)

Wirkstoff-

Arzneimittel
klasse

Alkylanzien Cyclophosphamid

Anthrazyk- N . . L
li Epirubicin, Daunorubicin, Doxorubicin, Idarubicin, Mitoxantron
e
Antimetabo- o .
. Capecitabin, 5-Fluorouracil
lite
Taxane Docetexal, Paclitaxel, nab-Paclitaxel

Die gefundenen Leitlinien empfehlen unterschiedliche Managementstrategien, wie das Erstel-
len von individuellen Erndhrungspldnen sowie das Einsetzen von Aromen und Geschmackver-

starkern. Des Weiteren ist auf Mundhygiene und die Anregung des Speichelflusses zu achten

49



(Jones et al. 2022). Die monozentrische Phase II Studie von von Grundherr et al. (2023) gibt
Hinweise darauf, dass ein Riech- und Schmecktraining sich positiv auf einen chemoinduziert-
veranderten Geschmacksinn auswirken kann. Der Schwerpunkt der Erndhrungsberatung lag auf
der Verwendung von geschmacksverstarkender Nahrung, dem Gewichtsmanagement und den

gastrointestinalen Nebenwirkungen der Behandlung.

Ligibel et al. (2022) erdrtern, dass es keine ausreichende Evidenz fiir oder gegen didtische In-
terventionen, wie ketogene oder kohlenhydratarme Didten, fettarme Didten, funktionelle Le-
bensmittel oder Fasten gibt, die zeigt, dass sich Lebensqualitit oder Krankheitsverlauf verbes-
sern. Neutropenische Didten, insbesondere Didten, die rohes Obst und Gemiise ausschlielen,
werden nicht zur Vorbeugung von Infektionen bei Krebspatient*innen wahrend der aktiven Be-

handlung empfohlen.

Zu den konkreten Empfehlungen und Managementstrategien, die Rehwaldt et al. (2009) in ihrer
quasi-experimentellen Studie beschreiben, konnten keine neuen oder aktuelleren Erkenntnisse
gefunden werden. Doch Jones et al. (2022) beschreiben einige der dort genannten Empfehlun-

gen als unangemessene Intervention zur Mundpflege bei Xerostomie.

Tabelle 7: Kontraindikationen fiir die Behandlung von Geschmackstérung aufgrund einer vorliegenden Xerostomie, angepasst
nach Jones et al. (2022)

Kontraindizierte  Interventionen Begriindung
bei vorliegender Xerostomie

. Voriibergehende und unzureichende Entlastung
Eiswiirfel

Saurehaltige Mittel haben eine austrocknende Wirkung und

Glycerin- oder Zitronenstibchen fordern Karies und Mundsoor

Siehe ob
Siurehaltige Speichelersatzmittel

Ananas enthilt Ascorbinsdure
Ananas

Enthilt ebenfalls viel Sdure

Vitamin C Tabletten

e . Zucker fordert Karies
SiiBBigkeiten

Beziiglich Assessments und Screeningmdoglichkeiten wird betont, dass es wichtig ist, regelma-
Big nach oralen Symptomen zu fragen, auch wenn Patient*innen keine Symptome angeben,

eine regelméfige Kontrolle der Mundschleimhaut durchzufiihren (Jones et al., 2022).
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3.3.3 Diskussion in der Arbeitsgruppe

In der Arbeitsgruppe wurden die Erkenntnisse aus der Literatur bestdtigt, wobei lediglich die
Kategorien der Zytostatika, welche einen Einfluss auf die Mundschleimhaut haben konnen, als
Empfehlung miteinbezogen wurden. Die Expert*innen sahen es als wesentlich an, das Behand-
lungsteam im Rahmen der Empfehlungen darauf hinzuweisen, dass ein verdnderter Ge-
schmackssinn verstdrkt bei Strahlentherapie auftritt und dass hierbei auch die Belastung
dadurch hoher ist. Die konkreten Strategien wurden von den Expert*innen evaluiert und dahin-
gehend ergénzt, dass gewisse Strategien bei der Anwendung von Oxaliplatin und KMT- Pati-
ent*innen nicht angewendet werden diirfen. Dies wurde in der Formulierung der Empfehlungen
mitaufgenommen. Des Weiteren wurde als Empfehlung basierend auf der Expert*innenmei-
nung formuliert, dass allgemeine Managementstrategien wéhrend einer Strahlentherapie nicht
hilfreich sind und daher eine Zuweisung an einen/eine Diédtolog*in stattfinden soll. Das Dis-

tress-Thermometer wurde als angemessen fiir die Pflegepraxis beurteilt.

Miindliche und schriftliche Informationen in der Beratung

Das Uberreichen eines Informationsblatts sollte nach einer Beratung im Rahmen eines Informa-
tionsgespraches erfolgen. Dies fordert die Selbstpflege und stellt hilfreiche Managementstrate-
gien zur Verfigung. (Empfehlungsstdirke 1)

Die Patient*innen sollen dariiber informiert werden, dass eine Geschmacksverdnderung auch
aufgrund einer Verdnderung der Mundschleimhaut ausgeldst werden kann (z.B. Xerostomie =
Mundtrockenheit). (Empfehlungsstirke 1,0)

Die Patient*innen sollen dariiber informiert werden, dass das Geschmacksystem eine hohe Ten-
denz zur Spontanerholung hat, diese kann allerdings Monate bis Jahre dauern. (Empfehlungs-
stdrke 1,0)

Die Patient*innen sollen iiber die therapiebedingten Ursachen und Varianten eines veridnderten
Geschmacksinns sowie die sich daraus ergebenden Konsequenzen, diesen dem Behandlungs-
team zu berichten, informiert werden. (Empfehlungsstdrke 1,2)

Geschmacksverdanderungen konnen unterschiedlich ausgeprégt sein, darunter Ageusie (Fehlen
der Geschmacksempfindung), Hypogeusie (Abnahme der Geschmacksempfindung), Hypergeu-
sie (Zunahme der Geschmacksempfindung) und Dysgeusie (Verzerrung der normalen Ge-
schmacksempfindung). (Empfehlungsstdirke 1,2)
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Empfehlungen — Verianderter Geschmackssinn

Die Patient*innen sollen dariiber informiert werden, dass bestimmte Zytostatika (Alkylanzien,
Anthracycline, Antimetabolite, Taxane, Vincaalkaloide) eine Verdnderung der Mundschleim-
haut verursachen konnen, aus der ein verdnderter Geschmackssinn resultieren kann, sofern sie
eine solche Therapie erhalten. (Empfehlungsstirke 1,0)

Bestimmte Chemotherapeutika stehen zudem im Zusammenhang mit Geschmacksverdanderung:
Die Substanzen Docetaxel, Paclitaxel, Paclitaxel, Capecitabin, Cyclophosphamid, Epirubicin,
Anthrazykline und orale 5-Fluorouracil standen am hiufigsten mit Geschmacksverdnderung im
Zusammenhang. (Empfehlungsstirke 1,0)

Teaminformation: Verdnderter Geschmackssinn tritt verstirkt bei Strahlentherapie auf, wobei
hier auch die Belastungen groBer sind. Radiogene Xerostomie (=Mundtrockenheit) ist Haupt-
ausloser fiir veranderten Geschmacksinn. (Empfehlungsstdrke 1,0)

Motivieren verschiedene Strategien auszuprobieren und zu dokumentieren. (Empfehlungsstdrke
1,2)

Patient*innen sollen eine Beratung hinsichtlich Aromen, Geschmacksverstarker und Planung
der Mabhlzeiten (Konsistenz, Wéarme, Vermeidung bestimmter Lebensmittel) erhalten. Eine
Kombination aus Geschmacksverstirkung, detaillierte Informationen zur Erndhrung und spezi-
fische Rezepte sind wirksamer als lediglich allgemeine Informationen zur Erndhrung. (Empfeh-
lungsstdrke 1,5)
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Im Falle einer therapiebedingten Geschmacksverdnderung sollen an die Patient*innen folgende
Empfehlungen ausgesprochen werden:

Erhohte Fliissigkeitszufuhr und langsames Kauen (Aromen werden freigesetzt und Spei-
chelproduktion erhdht), sowie eine vielfaltige Gestaltung der Mahlzeiten (keine Gewoh-
nung der Geschmacksknospen). (Empfehlungsstirke 1,2)

Verwendung von Plastikbesteck (bei metallischem Geschmack). (Empfehlungsstdirke
1,0)

Konsumieren von Eiswasser. CAVE! Keine kalten Getrinke bei der Gabe von Oxalipla-
tin und nicht bei vorliegender Xerostomie. (Empfehlungsstdrke 1,0)

Bevorzugt kaltes/raumtemperiertes Essen zu sich zu nehmen CAVE! Keine kalten Spei-
sen bei der Gabe von Oxaliplatin. (Empfehlungsstdrke 1,0)

Austesten, inwieweit sich der Geschmack von Essen durch starke Gewiirze ODER eine
vermehrte ODER verringerte Verwendung von Gewiirzen verbessern ldsst (individuell
unterschiedlich). (Empfehlungsstdrke 1,0)

Austesten, inwieweit sich der Geschmack von Essen durch vermehrte Verwendung von
SoB3en, wie Bratensof3e, Butter, Sour Cream und Barbecue-So3e ODER verringerte Ver-
wendung von Soflen verbessern ldsst (individuell unterschiedlich). (Empfehlungsstdrke
1,0)

Konsumieren proteinreicher und geschmacksintensiver Nahrung (z.B. Huhn, Bohnen
oder Eier) aber auch geschmackloser Nahrung (wie Kartoffeln, Brot und Cracker) (indi-
viduelle Wahrnehmung, was besser schmeckt). (Empfehlungsstirke 1,0)

Siies oder Saures (Limonen, Orangen) auf das Essen geben CAVE! Nichts Saures bei
vorliegender Xerostomie. (Empfehlungsstdrke 1,0)

Zufligen von Siilem zu Fleischgerichten, wie Preiselbeersof3e, Apfelmus oder Marme-
lade. (Empfehlungsstdrke 1,0)

Marinieren von Fleisch, um den Geschmack zu verindern. (Empfehlungsstdrke 1,0)
Zufiigen von Fetten zur Nahrung. (Empfehlungsstdirke 1,0)

Essen von kleineren Gerichten mehrmals am Tag. (Empfehlungsstdrke 1,0)

Putzen der Zdhne vor dem Essen. (Empfehlungsstdrke 1,5)

Auf andere geschmacksbezogene Sinne achten: visuell (geschmackliche Priasentation des Es-
sens), Geruch (gut riechende Speisen), fithlen (Temperatur der Speise, Konsistenz). (Empfeh-

lungsstdrke 1,2)

Stimulation der gustatorischen Restfunktion (z.B. Verstarkung des Geschmacks der Lebensmit-
tel durch Salz, Zucker und andere Aromastoffe). (Empfehlungsstirke 1,0)
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Wenn Geschmacksstorungen durch Xerostomie ausgelost werden, sollte vor allem versucht wer-
den, den Speichelfluss zu aktivieren, durch:

e Ausreichend Zufuhr von Wasser zum Spiilen oder Trinken. (Empfehlungsstdrke 1,0)

e Malnahmen zur Mundhygiene. (Empfehlungsstdirke 1,0)

e Speichelersatzmittel (Empfehlungsstdrke 1,0)

e Beheben von Erndhrungsméangeln (z.B. Zinkmangel). (Empfehlungsstdirke 1,0)

e Kauen von zuckerfreien Kaugummis. (Empfehlungsstdrke 1,0)

e Akupunkturtherapie (Empfehlungsstéirke 1,2)

Wenn Geschmacksstorung durch Xerostomie ausgeldst wird, dann sollten KEINE:
o SiiBigkeiten gegessen werden. (Empfehlungsstirke 1,7)
e Saure Speichelersatzmittel verwendet werden. (Empfehlungsstdirke 1,7)

Akupunktur kann zu einer subjektiven und objektiven Besserung des Symptoms fiihren. (Emp-
fehlungsstdrke 1,6)

Nikotinkarenz kann bei einer Geschmackstérung unterstiitzend wirken. (Empfehlungsstirke 1,4)

Krankenhausinterne und/oder externe Behandlungsmoglichkeiten im Zuge des Symptom-
Managements

Allgemeine Empfehlungen zur Erndhrung sind wéihrend der Strahlentherapie nicht hilfreich, da
vermehrt andere Beschwerden im Mund- und Rachenbereich hinzukommen. Bei der Aufnahme
von Patient*innen sollten daher Didtolog*innen hinzugezogen werden. (Empfehlungsstdrke 1,0)

Bei einer signifikanten Verinderung des Geschmackssinns soll eine Uberweisung an Diito-
log*innen und eine Nahrungsanpassung erfolgen. (Empfehlungsstdirke 1,0)

Zum Hinzuziehen eines/einer Didtologen/Didtologin ist eine elektronische Zuweisung erforder-
lich, welche die Pflege unter Angabe des verantwortlichen Arztes/der verantwortlichen Arztin
und einem erfolgten Konsil durchfiihren bzw. veranlassen kann mittels Zuweisung iiber KLAT.
(Empfehlungsstdirke 1,0)

Orale Infektionen konnen eine Geschmacksverdanderung verursachen, daher soll geklart werden,
ob diese als Ursache vorliegen. (Empfehlungsstdrke 1,0)

Es gibt keine Evidenz dariiber, dass neutropenische, also eine keimarme Diét fiir Menschen mit
geschwichtem Immunsystem das Infektionsrisiko senkt. Sie wird nicht zur Vorbeugung von
Infektionen wihrend der aktiven Behandlung empfohlen. (Empfehlungsstdrke 1,0)

Dronabinol kann zur Verbesserung der Geschmacksempfindung fithren. (Empfehlungsstdirke
1,7)

Bei idiopathischen Geschmackstorungen oder im Rahmen eines Zinkmangels kann ein Thera-
pieversuch mit Zink durchgefiihrt werden. (Empfehlungsstirke 1,8)
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Hinzuziehen einer individuellen Erndhrungsberatung zur Anleitung zum Riech-und Schmeck-
training -> blind verkosten, Geruchsproben. Aulerdem Anleitung, die Zunge sauber zu halten,
auf eine atmungsaktive Nase zu achten und mind. 1,5L zu trinken, sofern keine Kontraindikation
wie beispielsweise kardiologische Dekompensation oder Dialysepflichtigkeit vorliegt. (Empfeh-
lungsstdrke 1,8)

Assessment

Eine Selbstbewertung der Patient*innen kann mittels Interviews, Fragebogen oder Skalen durch-
gefiihrt werden. Z.B. Distress- Thermometer. (Empfehlungsstdrke 1,2)

RegelmiBiges aktives Nachfragen nach oralen Symptomen. (Empfehlungsstdirke 1,0)

Auch wenn Patient*in keine Symptome angibt, regelméBige Kontrolle der Mundschleimhaut
durch Personal. (Empfehlungsstdrke 1,2)

Assessment durch Didtolog*in empfohlen (z.B. 3 Tropfen Methode, Taste Strips, Elektrogusto-
metrie). (Empfehlungsstdrke 1,5)

3.4 Alopezie

3.4.1 Fragestellungen

l.

Welche Informationen sollen die Patient*innen iiber therapiebedingten Haarausfall erhal-
ten bzw. zu welchem Zeitpunkt sollen diese weitergegeben werden? Welche Zytostatika
fithren vermehrt zu Haarausfall und welche nicht? Wann diirfen Haare wieder geféarbt wer-
den? Welche Unterscheidungen gibt es bei der Beratung hinsichtlich einer chemo- bzw.
einer strahlentherapieinduzierten Alopezie? Tritt Alopezie auch bei zielgerichteter Thera-

pie bzw. Immuntherapie auf?

Welche Interventionen konnen direkt von der Pflege durchgefiihrt werden? Welche MaB-
nahmen konnen auch bei stark geschwéchten Patient*innen durchgefiihrt werden? Was
konnen/sollten die Betroffenen selbst beitragen und inwiefern konnen Angehorige diese
dabei unterstiitzen? Welche lebensnahen Hilfsangebote/Hilfsmittel gibt es, die Patient*in-
nen im Alltag wahrnehmen konnen? Wer kann diese alltdglichen Hilfsangebote den Pati-

ent*innen nahelegen?

Welche Assessmentinstrumente eigenen sich, um die Belastung durch den therapiebeding-
ten Haarausfall einzuschitzen? Welche dieser Instrumente eignen sich fiir die tdgliche, kli-

nische Praxis?
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3.4.2 Stand der wissenschaftlichen Literatur

In der Literatur finden sich unterschiedliche Hinweise zur Thematik des durch Chemotherapie
bedingten Haarverlustes. Eine Informationsweitergabe diesbeziiglich sollte jedoch moglichst
frith an betroffene Personen und deren Angehdrige erfolgen. Zudem ist es erforderlich und
wichtig darauf zu verweisen, dass die Haare nach dem Therapieende wieder nachwachsen
(NIC). Die Auspriagung des Haarausfalles ist unterschiedlich und héngt davon ab, ob die Che-
motherapie neben den Krebszellen auch die Haarzellen angreift. Als zeitlicher Rahmen fiir den
Beginn des Haarausfalls finden sich in der Literatur Angaben zwischen 1 - 3 Wochen (Deut-
sches Krebsforschungszentrum), und einigen Wochen (Leitlinie S3-Supportive Therapie bei

onkologischen Patient*innen, 2020).

Beziiglich der Frage nach der groBBten Belastung und mit welchem Zeitpunkt es zu einer An-
passung an die Situation kommt, konnten keine klaren Antworten gefunden werden, da zu viele
Komponenten hier hineinspielen, und jede*r Betroffene individuell mit der Situation umgeht.
Bei der American Cancer Society findet sich jedoch der Hinweis, dass es nach 1 bis 2 Monaten

zu einer Verstiarkung des Symptoms kommt.

Es gibt eine Vielzahl an zytostatischen Wirkstoffen, die die Wahrscheinlichkeit eines Haaraus-
falles oder einer Haarverdnderung erhdhen. In der folgenden Tabelle sind diese klassischen

Chemotherapeutika und deren Potenzial fiir Alopezie angefiihrt.

Tabelle 8: Chemotherapeutika, die das Risiko einer Alopezie erhéhen nach Deutsches Krebsforschungszentrum (2023) mit
Ergdnzungen nach Link et al. (2006)

Hiiufigkeit des Auftretens von Alopezie

Wirkstoff haufig gelegentlich selten
5-Fluorouracil X

6-Mercaptopurin X
Amascarin X

Bleomycin X

Busulfan X

Carboplatin X
Carmustin X
Chlorambucil X

Cisplatin X
Cyclophosphamid X

Cytarabin X
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Dacarbazin X
Daunorubicin
Docetaxel
Doxorubicin

Epirubicin

X ) X X

Etoposid
Fludarabin X
Gemcitabin X

Idarubicin X

Ifosfamid X

Irinotecan X

Lomustin X

Melphalan X

Methotrexat X

Mitomycin X

=

Mitoxantron

<

Oxaliplatin

Paclitaxel X
Procarbazin

Raltritrexed

Streptozotocin

T e

Temozolomid

Thioetepa X
Topotecan X

Vinblastin X
Vincristin X
Vindesin X

Vinorelbin X

Beziiglich der Unterscheidung zwischen chemotherapie- beziehungsweise strahlentherapiein-
duziertem Haarausfall fiihrt das Deutsche Krebsforschungszentrum aus, dass im Kontext eines
strahlentherapiebedingten Haarausfalls dieser sich lediglich auf das Bestrahlungsfeld be-

schriankt. Der Haarausfall ist hier abhingig von der Strahlendosis und ob diese direkt auf die
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Haarwurzel auftrifft. Daher ist ein Haarausfall hier viel seltener zu verzeichnen als bei Chemo-

therapien. Hohe Strahlendosis kann eine dauerhafte Schidigung des Haarwuchses bedingen.

Informationsmaterial zu ortlichen Anbieter*innen und Periickenhersteller*innen sollte ebenso
zur Verfiigung gestellt werden, wie die Nutzung von Accessoires wie dies Hiite, Tiicher, Schals,
Miitzen, Turbane, dehnbare Schlduche oder Kappen darstellen (NIC 2016; American Cancer
Society).

Im Kontext von Immuntherapie ist deren Wirkung auf den Haarverlust noch nicht hinreichend
geklart. Es wird angenommen, dass im Rahmen der Entstehung von Entziindungszellen das
Haarwachstum eingeschrankt oder aber ganz verhindert wird (Deutsche Krebsforschungszent-

rum).

Bei der Frage, wann Haare nach einem durch chemotherapie-induzierten Haarausfall wieder
gefdrbt werden konnen, sind die Verweise in der Literatur unterschiedlich. Das Deutsche Krebs-
forschungszentrum fiihrt aus, dass das Haarefdrben nach dem vollstindigen Nachwachsen
ebendieser wieder moglich ist. Dies kann zwischen drei und sechs Monate in Anspruch nehmen.
Ahnlich argumentiert Cancer Research UK. Diese verweisen jedoch auf eine sechsmonatige
Wartezeit, bevor die Haare wieder geférbt werden konnten. Basieren die Haarfarbemittel jedoch
auf Henna oder Gemiiseextrakten, so sehen diese keine Einschrinkungen beziiglich einer etwa-

igen Wartezeit.

Bei der Frage nach geeigneten Assessmentinstrumenten zur Messung der Belastung, welche
durch Haarausfall entsteht, konnten in der Literatur keine geeigneten Instrumente gefunden
werden. Vielmehr verweist Komen (2018) darauf, dass die Aussagen des/der Betroffenen als
beste Methode anzusehen seien, um das Ausmal3 des Haarausfalles einschétzen zu konnen. Die
Auswirkungen und Belastung von Haarausfall sowie die Verdnderungen des eigenen Korper-

bildes konnen anhand der Distress-Skala erfasst werden.

3.4.3 Diskussion in der Arbeitsgruppe

Die Alopezie-verursachenden Substanzen wurden nicht als Information fiir die Patient*innen
sondern als Information fiir das Betreuungsteam hinzugefiigt. Die Auflistung der Substanzen
wird jedoch nicht bei den konkreten Empfehlungen erginzt. Die Empfehlungen, welche Pati-
ent*innen im Umgang mit der Haarpflege und Hilfsmitteln bei einem eintretenden Haarausfall
vermittelt werden sollen, wurden innerhalb der Arbeitsgruppe diskutiert und als wichtig erach-

tet. Hinsichtlich der Haarpflegeprodukte wurde die Information hinzugezogen, dass bei KMT-
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Patient*innen Vorsicht geboten ist, da diesen hausinterne Produkte empfohlen werden. Die Ar-
beitsgruppe einigte sich aufgrund der zur Verfiigung stehenden Ressourcen in der Praxis, auf

das adaptierte Distress-Thermometer als angemessenes Assessmentinstrument.

Miindliche und schriftliche Informationen in der Beratung

Die Patient*innen sollen vor Therapiebeginn iiber die Wahrscheinlichkeit des Haarausfalls oder
Veranderung der Haarstruktur (abhéngig von Therapieform, Dosis, Art der Verabreichung) in-
formiert werden. (Teaminformation: Liste mit zytostatischen Wirkstoffen bzw. Produkte die ver-
mehrt zu Haarausfall oder Verdnderung der Haarstruktur fiihren liegt fiir das Betreuungsteam
bei — ggf. Abgleich mit hauseigener Apotheke). (Empfehlungsstdrke 1,0)

Die Patient*innen sollen iiber den Zeitpunkt des Haarausfalls (z.B. Chemotherapie: beginnend
in den ersten 1-4 Wochen, Strahlentherapie: Dosisabhédngig) informiert werden. Es sollte dariiber
aufgeklart werden, dass meist das Haupthaar betroffen ist. Gesichts-, Achselhaare und Scham-
behaarung konnen, wenn auch seltener, ebenso betroffen sein. (Empfehlungsstirke 1,2)

Die Patient*innen sollten bereits vor Therapiebeginn dariiber informiert werden, dass die Haare
nach Chemotherapie-Ende wieder nachwachsen. Diese kdnnen sich dann in Farbe, Form und
Starke vom urspriinglichen Haar unterscheiden. (Empfehlungsstdrke 1,0)

Die Patient*innen sollen dariiber informiert werden, wenn das Haar nur mit geringer Wahr-
scheinlichkeit nachwéchst, z.B. bei Hochdosis-Chemotherapie oder hoher Strahlendosis im Be-
strahlungsfeld (bei Dosen von iiber 50 Gray gehen Strahlentherapeut®*innen davon aus, dass sich
nicht alle Haarwurzeln wieder erholen). Die Patient*innen sollten dariiber informiert werden,
dass es bisher dagegen keine wirksame Abhilfe oder Vorbeugungsmoglichkeit gibt. (Empfeh-
lungsstdrke 1,0)

KMT-Patient*innen sollen dariiber aufgeklart werden, dass Haarverdnderungen auch aufgrund
von Folgebehandlungen (nach abgeschlossener Stammzellentherapie) moglich sind. (Empfeh-
lungsstdrke 1,0)

Die Patient*innen sollen dariiber informiert werden, dass “targeted therapies”/zielgerichtete
Therapien generell zu keiner Alopezie fiihren, es allerdings bei folgenden Substanzen, wenn
auch selten, moglich ist, dass die Haare diinner, briichiger, gelockter werden: Cetuximab (Erbi-
tux), Erlotinib (Traceva), Panitumumab (Vectibix), Sorafenib (Nexavar), Vemurafenib (Zelbo-
raf). (Empfehlungsstdrke 1,0)

Die Patient*innen sollen dariiber informiert werden, dass sich durch die Behandlung mit “tar-
geted therapies” hervorgerufene Haarverdnderungen nicht beeinflussen lassen. Nachdem die
Medikamente abgesetzt werden, bilden sich die Verdnderungen jedoch in der Regel zuriick.
(Empfehlungsstirke 1,0)

Die Patient*innen sollten dariiber informiert werden, dass es im Rahmen einer Immuntherapie
nicht direkt zum Haarausfall kommt, jedoch zu einem eingeschrinkten oder aber ganz ausblei-
benden Haarwachstum. (Empfehlungsstdrke 1,0)
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Beratung zum Symptom-Selbstmanagement

Dariiber zu sprechen, wie man sich aufgrund der Moglichkeit des therapie-induzierten Haarver-
lustes fiihlt bzw. Unterstiitzung wihrend und nach der Behandlung zu erhalten, férdert das Co-
ping beim Umgang mit dieser Nebenwirkung von Beginn an. Bei vielen Menschen fiihrt der
Haarverlust zu einer emotionalen Belastung und nimmt Einfluss auf die Wahrnehmung des ei-
genen Korperbilds und die Lebensqualitét. (Empfehlungsstdrke 1,0)

Wichtig ist es, dass auch minderjdhrige Kinder von Betroffenen einbezogen und altersgerecht
aufgeklart werden, um sie darauf vorzubereiten, bevor es zum Verlust der Haare kommt. (Emp-
fehlungsstdrke 1,0)

Empfehlungen fiir Haar- und Kopthautpflege vor der Behandlung (bei Therapieformen mit mé-
Bigem Risiko einer Alopezie bzw. Haarstrukturverdnderungen) bzw. nach Abschluss der Be-
handlung, sofern eine Alopezie eingetreten ist, und die Haare noch nicht vollstindig nachge-
wachsen sind. (Empfehlungsstdirke 1,4)

Zur Vermeidung von Reizung der Kopfhaut wird empfohlen milde, pH neutrale Produkte ohne
Duftstoffe zu verwenden (z.B. Babyshampoo oder Naturkosmetische Produkte). Die direkte An-
wendung von Pflegespiilungen auf der Kopthaut sollte vermieden werden. Weiters sollte von
der Verwendung chemischer Haarstyling-Produkte wie Sprays, Schaum oder Gels Abstand ge-
nommen werden. CAVE: bei KMT-Patient*innen sollte ein hausinternes Produkt empfohlen
werden, um Hautreaktionen zu vermeiden. (Empfehlungsstdirke 1,2)

Von einer taglichen Haarwische sollte abgesehen werden. (Empfehlungsstdirke 1,5)

Kein kriftiges Trockenreiben der Haare oder hei3 Fohnen, sondern Lufttrocknen bzw. sanft mit
dem Handtuch trocknen (“tupfen”) oder bei Verwendung eines Haarfons, diesen auf niedriger
und kiihler/lauwarmer Stufe einstellen. (Empfehlungsstdirke 1,3)

Biirste mit weichen Borsten verwenden, wenig biirsten bzw. Verwendung von Kdmmen mit
breiten Zinken und groen Abstinden, sanft kimmen. (Empfehlungsstdrke 1,3)

Den Kopf durch entsprechende Koptbedeckung vor Sonne bzw. Kalte schiitzen. (Empfehlungs-
starke 1,0)

Vermeidung mechanischer Behandlung des Haares (z.B. Glétteisen, Lockenstab oder Locken-
wickler) und chemischer Behandlung des Haares (fiir eine Dauerwelle, zur Glattung oder Far-
bung) bis die Haare nachgewachsen sind bzw. Haarfarbung zumindest bis 3 Monate nach der
Therapie vermeiden, um das Haar nicht zusétzlich zu strapazieren. Das Fiarben der Haare mit
Préaparaten auf Henna- oder Gemiisebasis kann jederzeit erfolgen. (Empfehlungsstdrke 1,7)

Riicksprache mit Onkologen/Onkologin vor dem Einsatz haarforderner Produkte (Shampoo,
Cremen, Salben, Vitamin B (Biotin)). (Empfehlungsstdrke 1,2)

Empfehlungen hinsichtlich eines Haarersatzes/einer Kopfbedeckung im Falle einer Alopezie
bzw. bei Planung einer Therapieform, die erfahrungsgemif zu Haarverlust fihrt. (Empfehlungs-
starke 1,0)
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Gesprich flihren tiber Moglichkeiten eines Haarersatzes (Periicke) bzw. einer Kopfbedeckung
(Haube, Wickeltuch, Schal, Hut oder Tiicher). (Empfehlungsstdrke 1,0)

Bei Entscheidung fiir eine Periicke:

o Weitergabe von Kontakten entsprechender Anbieter*innen. (Empfehlungsstdrke 1,0)

e Empfehlung bereits vor Beginn der Therapie/des beginnenden Haarausfalls sich nach
einer passenden Periicke umzusehen, wenn diese an den bisherigen Haar-Typ bzw. Haar-
schnitt angepasst werden soll (mdglicherweise besteht jedoch auch der Wunsch nach be-
wusster Verdnderung). (Empfehlungsstdirke 1,0)

e Periicke vom zustiindigen Arzt/Arztin verordnen lassen und Verordnung bei der Kran-
kenkasse einreichen, um einen finanziellen Zuschuss zu erhalten (die Hohe des Zuschus-
ses ggf. vor Erwerb der Periicke mit der Krankenkasse kldren - tlw. werden diese For-
malititen auch von jenen Stellen iibernommen, bei denen die Periicke erworben bzw.
angepasst wird (Friseur*in, Periickenshop)). (Empfehlungsstdrke 1,0)

Den Patient*innen sollte vor Therapiebeginn empfohlen werden, sich beziiglich der Inanspruch-
nahme einer Periicke an ihren Versicherungstrager zu wenden. (Empfehlungsstdirke 1,5)

Bei Fragen zu Moglichkeiten der Kaschierung von Krankheit (z.B. blasses Gesicht) oder Haar-
verlust am Kopf, aber vor allem der Augenbrauen und Wimpern (Verianderung des Gesichtsaus-

druckes) sollten Kontakte zu ausgewdhlten Kosmetiker*innen bereitgestellt werden (Krebs-
hilfe). (Empfehlungsstdrke 1,0)

3.5 Vermindertes sexuelles Verlangen

3.5.1 Fragestellungen

l.

Welche Informationen sollen die Patient*innen iiber sexuelle Funktionsstdrungen erhalten
bzw. zu welchem Zeitpunkt der Erkrankung/Behandlung sollen diese weitergegeben wer-
den? Wie kann man das Thema besser kommunizieren? Bei welchen Therapien ist ver-

mindertes sexuelles Verlangen ein Symptom?

Welche Interventionen konnen direkt von der Pflege durchgefiihrt werden? Welche kon-
kreten Empfehlungen konnen hinsichtlich sexueller Aktivitit gegeben werden? Was kon-
nen/sollten die Betroffenen selbst beitragen und inwiefern konnen deren Partner*innen

hierbei eingebunden werden?

Welche Erhebungsinstrumente eignen sich, um sexuelle Funktionsstérungen/ vermindertes
sexuelles Verlangen zu erfassen und zu dokumentieren? Welche dieser Instrumente eignen
sich als Screeninginstrumente fiir die tdgliche, klinische Praxis? Zu welchen Zeitpunkten
der Erkrankung/Behandlung bzw. in welchen Intervallen ist ein Screening empfehlens-

wert?
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3.5.2 Stand der wissenschaftlichen Literatur

Lehmann et al. (2022) untersuchten in ihrem Systematic Review die Bediirfnisse von Krebspa-
tient*innen in Hinblick auf sexuelle Gesundheit. Es wird beschrieben, dass das Thema Sexua-
litdt haufig totgeschwiegen wird oder die Gespriche mit dem Gesundheitspersonal unzu-
reichend sind, so dass die Bediirfnisse nicht erfiillt werden. Wenn das der Fall ist, denken die
Betroffenen automatisch, dass diese Bediirfnisse nicht relevant sind, weshalb es sehr wichtig
ist, dass sie proaktiv vom Gesundheitspersonal angesprochen werden. Die Patient*innen hielten
Pflegepersonen oder Sexualmediziner*innen/-therapeut*innen fiir am besten geeignet, um Ge-
sprache liber Sexualitét zu fithren. Dabei sollten Pflegepersonen auch iiber ausreichende Kennt-
nisse iiber (Online-) Ressourcen oder Spezialist*innen in ihrer Region verfiigen, um Patient*in-

nen bei Bedarf weiterzuleiten.

Ein wichtiger Zusammenhang, der mit erhohtem Unterstiitzungsbedarf einhergeht, scheint ein
schlechterer Gesundheitszustand und Fatigue zu sein. (Lehmann et al., 2022). Dies bestitigt
auch die Leitlinie der DKG, DKH & AWMF (2020) zu Palliativmedizin fiir Patient*innen mit
einer nicht-heilbaren Krebserkrankung. Es wird darin auf Sexualitdt, Korperbild und Partner-

schaft im Zusammenhang mit malignen Wunden eingegangen.

Lehmann et al. (2022) beschreiben des Weiteren Arten des Pflegebedarfs. Diese umfassen prak-
tische und emotionale Unterstlitzung, wenn es um Kdorperbildstorungen oder korperliche Ne-
benwirkungen (z.B. Scheidentrockenheit) geht. Unterstiitzungs- und Informationsbediirfnisse
bezogen auf die Bewiltigung sexueller Probleme (z.B. Steigerung der Erregbarkeit) oder auf
Partnerschaft (z. B. Offenlegung und Verabredung mit neuen Partner*innen im Vergleich zur
Kommunikation von geschlechtsbezogenen Verdnderungen mit dem/der derzeitigen Part-

ner*in) werden ebenfalls genannt.

Carter et al. (2018) empfehlen unterschiedliche Interventionen fiir Manner und Frauen, je nach
Art des vorliegenden Problems. Ob mit oder ohne Partner*in sollte dabei immer den Patient*in-
nen iiberlassen werden. Wenn sie in einer Partnerschaft leben, gibt es Hinweise darauf, dass

paarweise Interventionen im Vergleich zur iiblichen Behandlung wirksam sind.

Die Deutsche Krebsgesellschaft (2023) geht in ihrer Leitlinie zu ,,Psychoonkologische Diag-
nostik, Beratung und Behandlung von erwachsenen Krebspatient*innen* auf Sexualfunktions-

storungen im Zusammenhang mit verschiedenen Krebserkrankungen ein.
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Lehmann et al. (2022) erdrtert die gefundenen Studien und schliet daraus, dass die Erhebungen
dieser auf selbst entwickelten Instrumenten basieren bzw. selbst entwickelten Interviewfra-
gen/Fokusgruppenleitfaden oder von bestehenden Assessments wie der SCNS (Supportive Care
Need Survey) oder CaSUN (Cancer Survivor Unmet Needs Measure) einzelne Items herange-
zogen wurden. In der bestehenden Leitlinie wurde von den Expert*innen das Distress Thermo-

meter als geeignetes Instrument befunden.

3.5.3 Diskussion in der Arbeitsgruppe

In der Arbeitsgruppe wurde vor allem thematisiert, dass Sexualitdt heutzutage fiir viele noch
ein Tabuthema darstellt und daher ein anféngliches Gesprach mit Patient*innen sich fiir Pfle-
gende schwierig gestalten kann. Aufgrund dessen wird eine Empfehlung ausgesprochen, dass
den Patient*innen Broschiiren bereitgestellt und iibermittelt werden kénnen. Des Weiteren
wurde die Bekanntgabe und Kontaktherstellung zu erforderlichen Schnittstellen als wichtig er-
achtet und als Empfehlung formuliert. Die Expert*innen sahen es als notwendig an, anzufiihren,
dass die Pflege ein Teil des primiren onkologischen Behandlungsteams ist und daher auch ent-
sprechende Aufgaben iibernimmt. Die Sicherstellung von weiterfiihrender Versorgung wurde
nicht in die Empfehlungen miteinbezogen, da der Grenzwert fiir eine Problematik nicht defi-
niert werden konnte und die Vermittlung an Schnittstellen bereits als Empfehlung formuliert

wurde.

In Bezug auf das Assessment von vermindertem sexuellem Verlangen bestitigten die Ex-

pert*innen das Distress-Thermometer als angemessenes Instrument fiir die tigliche Praxis.

Miindliche und schriftliche Informationen in der Beratung

Da die Sexualitit hidufig ein Tabuthema darstellt, konnen den Patient*innen Broschiiren mit In-
formationen zu méglichen Fragen bereitgestellt und iibermittelt werden. Thema proaktiv anspre-
chen, allgemeine Information geben, evtl. gleichgeschlechtliche Ansprechperson wahlen, wel-
che krankheitsbedingte (gynédkologischer/ urologischer/ etc. Tumor) und therapiebedingten
(Korperbild, Fatigue, Wunden, Schmerzen, etc.) Ursachen etc. gut ndherbringen kann. (Empfeh-
lungsstdrke 1,3)

Ein Gesprich zur sexuellen Gesundheit sollte vor Behandlungsbeginn stattfinden und zu spéte-
ren Zeitpunkten wiederholt werden. Das Gespréch soll proaktiv vom Gesundheitspersonal (am
besten Pflegeperson) initiiert werden und mit Bildungsstand, den kulturellen/religidsen Uber-
zeugungen und der sexuellen Orientierung iibereinstimmen. Manche Menschen sprechen lieber
mit einer gleichgeschlechtlichen Person. (Empfehlungsstdirke 2,0)
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Vor dem Gesprich fiir Privatsphére sorgen und Sicherstellen der Vertraulichkeit. Falls Pati-
ent*innen Partner*in hat, kann diese*r auf Wunsch der betroffenen Person hin am Gesprich
teilnehmen. (Empfehlungsstirke 1,0)

Damit ein Gesprach gelingt, erwarten Betroffene Einfithlungsvermdgen, Offenheit, individuell
angepasste Unterstiitzung und Angebote wie Onlineadressen, Broschiiren, etc. (Empfehlungs-
stdrke 1,2)

Gesprachsinhalte sollen dariiber aufkldren, welche Themen die sexuelle Gesundheit betreffend
durch eine Krebserkrankung ausgelost werden kdnnen.

Frauen aufkliren, dass die Therapie Themen wie Lustlosigkeit, Vaginalprobleme (Scheidentro-
ckenheit, Schmerzen), Partnerschaft, Fertilitdt, Korperbildstorungen aufwerfen kann.

Mainner aufkldren, dass die Therapie Themen wie Lustlosigkeit, Erektions- und Ejakulations-
probleme, Partnerschaft, Fertilitidt, Korperbildstorungen aufwerfen kann. (Empfehlungsstdrke
1,0)

Mit weniger sensiblen Themen beginnen und sich an sensiblere ,,herantasten. (Empfehlungs-
stdrke 1,0)

Das Korperbild, einschlieBlich Themen wie Gewichtsveranderungen, Entstellung, Narbenbil-
dung und Haarausfall, sollte besprochen werden. (Empfehlungsstdrke 1,0)

Bei Trockenheit der Scheide wird empfohlen bei sexuellen Aktivititen Gleitmittel zu verwen-
den. AuBlerdem konnen vaginale Feuchtigkeitsmittel ausprobiert werden, wobei zu beachten ist,
dass diese anfangs mdglicherweise hdufiger verwendet werden miissen bis sie wirken. (Empfeh-
lungsstdrke 1,2)

Frauen, die Beschwerden haben Binden zu tragen, kann die Verwendung von Hautschutzmittel
empfohlen werden, die auf die dulleren Falten der Vulva aufgetragen werden. (Empfehlungs-
stdrke 1,4)

Fiir Ménner: Wenn erektile Dysfunktion medikamentds (meist PDE-5-Hemmer) behandelt wird,
muss iiber Wirkung und Nebenwirkungen aufgeklért werden:

Es kann lange dauern bis diese wirken oder, dass Ménner gar nicht darauf ansprechen.
Nebenwirkungen konnen sein: Hitzewallungen, Kopfschmerzen, Schwindel, Magenverstim-
mung, verstopfte Nase und Dyspepsie. (Empfehlungsstirke 1,3)

Bei erektiler Dysfunktion oder drohendem Verlust der Penisldnge wird empfohlen, tdglich ein
Vakuum- Erektionsgerdt - VED (vacuum erectil device) zu benutzen oder zu verwenden, um
dies vorzubeugen bzw. zu behandeln. Friihzeitig damit zu beginnen, erh6ht den Nutzen. (Emp-
fehlungsstdrke 1,4)

In empathisch, wertschitzenden Gesprachen sollten bei Patient*innen mit malignen Wunden
und ihren Angehorigen die Verdnderungen des Korperbilds, der Sexualitdt und des Selbstbildes
und deren Auswirkungen auf Partnerschaft, Beziechungen und soziale Teilhabe aktiv angespro-
chen werden. (Empfehlungsstdrke 1,3)

Im Team absprechen, wer am geeignetsten fiir ein solches Gespréch ist bzw. wer eine gute Be-
ziehung zu Betroffenen hat. Ansonsten konnte das Gespréach kontraproduktiv verlaufen. (Emp-
fehlungsstdrke 1,0)
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Bei Frauen kann eine antihormonelle Therapie Einfluss auf den Zyklus nehmen und zu Wech-
seljahrbeschwerden flihren. (Empfehlungsstdrke 1,0)

Hormontherapie bei Ménnern kann das sexuelle Verlangen verringern. (Empfehlungsstdrke 1,0)

Krankenhausinterne und/oder externe Behandlungsmoglichkeiten im Zuge des Symptom-
Managements

Als Teil des priméren onkologischen Behandlungsteams fillt die Aufgabe des Screenings auch
in den Bereich der Pflege, wie auch die Sicherstellung der Versorgung von Patient*innen mit
moderaten Belastungen durch Kommunikation, Informationsvermittlung mit verschiedenen Me-
dien, Zeit geben und Anerkennen von Gefiihlen. (Empfehlungsstirke 1,2)

Der Kontakt zu einer Psychosozial- oder Sexualberatung soll vermittelt werden. Diese zielt da-
rauf ab sexuelle Reaktionen, Korperbild, Intimitits- und Beziehungsprobleme sowie allgemeine
sexuelle Funktionsfahigkeit zu verbessern. (Empfehlungsstdirke 1,2)

Fiir Frauen: Bei therapeutisch bedingten Wechselbeschwerden gibt es die Mdglichkeiten einer
hormonellen Behandlung, psychosozialer Beratung, klinischer Hypnose, Akupunktur oder
Atemiibungen. (Empfehlungsstdrke 1,6)

Zur Verbesserung der sexuellen Funktion, anhaltender Schmerzen und Harn- und/oder Stuhlver-
lust kann Physiotherapie des Beckenbodens empfohlen werden. (Empfehlungsstirke 1,2)

Assessment

Das Distress-Thermometer ist als Screeninginstrument konzipiert worden und eignet sich damit
ebenfalls, um ein Screening von allgemeinen ,,sexuellen Problemen* in der tidglichen Praxis vor-
zunehmen. (Empfehlungsstdirke 1,7)

Ein Screening sollte vor Beginn und laufend bei jedem Behandlungstermin durchgefiihrt wer-
den. In jedem Fall jedoch bei Erstaufnahme des/der Patient*in und dariiber hinaus in ,,angemes-
sen Intervallen®, insbesondere bei Verdanderungen des Krankheitsverlaufes (z.B. Progression).
(Empfehlungsstdrke 2,0)

3.6 Psychosoziale Belastung (Sorgen, Angst, Depression)

3.6.1 Fragestellungen
1. Welche Informationen sollen die Patient*innen iiber psychosoziale Belastung erhalten
bzw. zu welchem Zeitpunkt der Erkrankung/Behandlung sollen diese weitergegeben wer-

den?

2. Sollten Pflegende verstirkt in die psychoonkologische Versorgung der Patient*innen ein-
gebunden werden? Welche niederschwelligen Interventionen konnen direkt von der Pflege
durchgefiihrt werden? Was konnen/sollten die Betroffenen selbst beitragen und inwiefern

konnen Angehdrige diese dabei unterstiitzen?
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3. Welche Erhebungsinstrumente eignen sich um psychosoziale Belastung zu erfassen und zu
dokumentieren? Welche dieser Instrumente eignen sich als Screeninginstrumente fiir die
tégliche Praxis? Zu welchen Zeitpunkten der Erkrankung/Behandlung bzw. in welchen In-

tervallen ist ein Screening empfehlenswert?

3.6.2 Stand der wissenschaftlichen Literatur

Die Leitlinie der DKG, DKH & AWMEF (2023) zu Psychoonkologie empfiehlt, dass eine pati-
ent*innenorientierte Information iiber psychoonkologische Unterstiitzungsangebote frithzeitig
und krankheitsbegleitend sichergestellt werden sollte. Subsyndromale psychische Belastungen
sind unterschwellige Belastungen, die unterhalb des Cut-off-Wertes der diagnostischen Krite-
rien nach ICD-10 anzusiedeln sind. Eine allgemeine hohe psychische Belastung (Distress) tritt
bei bis zu 59 % der Krebspatient*innen auf. Es sollte auf Risikofaktoren, die das Auftreten
psychischer Storungen begilinstigen, geachtet werden. Dazu zéhlen Schmerzen, eine hohe kor-
perliche Symptomlast, Fatigue, Vorliegen einer psychischen Storung in der Vorgeschichte. Per-
sonen mit reduzierten Bewéltigungsressourcen, fehlender sozialer Unterstiitzung, multipler so-
matischer Symptomatik, zusitzlichen krankheitsunabhéngigen Stressoren und fritheren trauma-
tischen Erfahrungen haben ein erhohtes Risiko fiir akute Krisenreaktionen. Eine psychoonko-
logische Krisenintervention durchlduft in der Regel drei Phasen: Emotionale Entlastung, Re-

flektion des Krisenanlasses und Reintegration.

Die Leitlinie zeichnet einen Behandlungspfad zu psychoonkologischen Interventionen auf, wo-
bei hierbei zwischen psychosozialer Belastung und anderen psychischen Erkrankungen gemal3
ICD 10 unterschieden wird. Die Indikation fiir psychoonkologische Interventionen richtet sich
nach dem individuellen Bedarf. Der individuelle Bedarf wird iiber psychoonkologische Scree-
ningverfahren sowie der Erfassung des individuellen Wunsches der Patient*innen nach psycho-

onkologischer Unterstiitzung festgestellt (DKG, DKH & AWMF 2023).

66



Psychosoziale Belastung

Keine / geringe Belastung Hohe psychosoziale Belastung

> Krisenintervention

Weiterfiihrende Diagnostik,
Zuweisung Psychoonkologie

Pflegeinterventionen: Versorgung entsprechend
Patient*innenzentrierte Informationen spezifischer Anordnungen
bzgl. alternativer, komplementarer Therapien

Entspannungsverfahren

E-Health Interventionen
Kontaktinformationen

Evaluation + kontinuierliches Screening

Abbildung 7: angepasster Behandlungspfad nach DKG, DKH & AWMF (2023)

Die Leitlinie zu Komplementérmedizin spricht folgende positive Empfehlungen zur Steigerung
der Lebensqualitit aus: Meditation, Yoga, Mindful-based Stress Reduction, Tai Chi/ Quigong,
korperliche Aktivitit & Sport, Homoopathie, Akupunktur (DKG, DKH & AWMEF, 2021).

Aus einer spezifischen Leitlinie der DKG, DKH & AWMF (2020) zu Palliativmedizin fiir Pa-
tient*innen mit einer unheilbaren Krebsbehandlung konnen weitere Interventionen abgeleitet
werden. Alle an der Behandlung und Begleitung beteiligte Personen sollen in ihrer Beziehungs-
gestaltung durch ihre Wortwahl und Haltung gegeniiber Patient*innen mit einer nicht-heilbaren
Erkrankung stiitzend und Vertrauen stirkend sein. Eine unnétige, angstausldsende oder -ver-

starkende verbale und non-verbale Kommunikation soll vermieden werden.

3.6.3 Diskussion in der Arbeitsgruppe
In der Arbeitsgruppe werden die Erkenntnisse aus der Literatur bestétigt und die Informations-
vermittlung in der Beratung als Empfehlungen formuliert. Der Hinweis darauf, dass die Effek-

tivitdt von ,,Orientierung und Informationsvermittlung® alleine nicht hoch ist, wird von den
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Expert*innen als wichtig erachtet, um explizit darauf aufmerksam zu machen, dass es hier meh-
rerer Interventionen bedarf. Dariiber hinaus wird explizit in die Empfehlungen einbezogen, dass
Pflegende ein Teil des primdren onkologischen Behandlungsteams sind. Es werden die Aufga-
benfelder der Pflege als Empfehlungen formuliert sowie weitere Behandlungsmdglichkeiten,
die Patient*innen individuell ausprobieren sollten. Es kam zur Ubereinstimmung, dass sich
auch hier wiederum das angepasste Distress- Thermometer als Assessmentinstrument fiir die

Praxis eignet, die Problemliste jedoch nicht berticksichtigt wird.

Miindliche und schriftliche Informationen in der Beratung

Die Patient*innen und deren Angehdrige sollen Informationen iiber depressive Verstimmung,
Depressionen und Angstzustinde anlassbezogen erhalten. (Empfehlungsstdirke 1,3)

Den Patient*innen und deren Angehorigen soll sprachlich angemessene Informationen zu Ver-
figung gestellt werden, die beinhalten: Haufigkeit von depressiven Symptomen, Stress und
Angst, psychologische, verhaltensbezogene und kognitive Symptome, Hinweise auf eine Ver-
schlimmerung der Symptome und Kontaktinformationen des medizinischen Teams. (Empfeh-
lungsstdrke 1,2)

Patient*innen, ihre Familien und Behandlungsteams sollten informiert werden, dass Distress-
Management ein integraler Bestandteil der ganzheitlichen Behandlung ist, damit einhergehend
sollten angemessene Informationen iiber zur Verfligung stehende psychosoziale Angebote am
Behandlungsort und in der Gemeinde vermittelt werden. (Empfehlungsstdirke 1,2)

Informationen iiber Diagnose, Behandlungsoptionen, zu erwartende Nebenwirkungen und zu
erwartende psychosoziale Belastungen (und entsprechende Hilfsangebote) sollen angemessen
vermittelt werden (Zeit lassen, Aufarbeitung von Information mit unterschiedlichen Medien).
Dies soll vom Diagnosezeitpunkt ab regelmédlig und bedarfsbezogen sichergestellt werden.
(Empfehlungsstirke 1,5)

Psychosoziale Beratung mit psychologischer und sozialer Schwerpunktsetzung soll Patient*in-
nen und ihren Angehdrigen in allen Phasen der Erkrankung bedarfsgerecht und méglichst friih-
zeitig angeboten werden. (Empfehlungsstdrke 1,5)

Vermittlung von Information in patient*innenangepasster Sprache. (Empfehlungsstdrke 1,0)
Ermutigung Fragen zu stellen und Gefiihle auszudriicken. (Empfehlungsstdrke 1,0)
Ausdruck emotionaler Unterstiitzung. (Empfehlungsstdirke 1,0)

Riickversichern, ob vermittelte Informationen verstanden wurden. (Empfehlungsstdrke 1,0)
Bezugsperson auf Wunsch einbeziehen. (Empfehlungsstdrke 1,0)

Anbieten weiterfithrender psychologischer und sozialer Angebote (z.B. Krebshilfe oder Verein
Allianz). (Empfehlungsstdrke 1,0)

Beratung zum Symptom - Selbstmanagement
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Pflegende iiber die Wirksamkeit von Verhaltenstherapie, korperlicher Aktivitit, achtsamkeits-
basierter Stressreduktion, Entspannungsiibungen, Kiinstlerischer Therapie, psychosozialer Be-
ratung, Ergotherapie etc. informieren. (Empfehlungsstdrke 1,5)

Informieren, dass Meditation eine Moglichkeit darstellt, um mit Depressivitdt, Angst und Stress
umzugehen. (Empfehlungsstdrke 1,2)

Information liber die Wirksamkeit von Mindful-based Stress reduction, Yoga, Tai Chi/ Qigong
hinsichtlich Angst, Depressivitdt, Schlaf und Lebensqualitit. (Empfehlungsstdirke 1,5)

Dariiber informieren, dass Tanz- und Bewegungstherapie wirksam in der Reduktion von Angst,
Schmerzen und Stress sein kann sowie die Lebensqualitit steigern kann. (Empfehlungsstdrke
2,0)

Akupunktur kann bei psychosozialer Belastung erwogen werden. (Empfehlungsstirke 1,8)

Informationen dariiber geben, dass Kunst und Musiktherapie wirksam in der Reduktion von

Angst, Depressivitit und Stress sein kann. (Empfehlungsstdirke 1,7)

Krankenhausinterne und/oder externe Behandlungsmoglichkeiten im Zuge des Symptom-
Managements

Auf Risikofaktoren, die das Auftreten einer psychischen Stérung begiinstigen, sollte geachtet
werden: Schmerzen, hohe korperliche Symptombelastung (Fatigue), Vorliegen einer psychi-
schen Storung in der Vorgeschichte. (Empfehlungsstdirke 1,0)

Die Wahl der Intervention, die den Patient*innen angeboten wird, sollte auf einer gemeinsamen
Entscheidungsfindung beruhen, bei der Verfligbarkeit, Zugénglichkeit, Patient*innenpréferenz,
Wabhrscheinlichkeit der Therapietreue und Kosten beriicksichtigt werden. (Empfehlungsstdrke
1,2)

Bei einer Uberweisung zur weiteren Untersuchung oder psychologischen Betreuung sollte alles
getan werden, um Barrieren abzubauen und den Patient*innen die Weiterbehandlung zu erleich-
tern. Es ist von entscheidender Bedeutung, dass der/die Patient*in den ersten Termin wahrnimmt
und dass alle Hindernisse, die sich fiir sie/ihn ergeben haben, aufgedeckt werden. (Empfehlungs-
starke 1,2)

Assessment

Das Distress-Thermometer erfasst sowohl eine globale Einschidtzung der psychosozialen Belas-
tung/des Distress (Analogskala), als auch eine Problemliste, welche spirituelle, familidre und
emotionale Probleme (u.a. Sorgen, Angste, Niedergeschlagenheit) umfasst und eignet sich fiir
die tigliche Praxis. (Empfehlungsstdirke 1,2)
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Ein Belastungsscreening, etwa mittels Distress-Thermometer, sollte idealerweise bei jedem Be-
handlungstermin durchgefiihrt werden, in jedem Fall jedoch bei Erstaufnahme des/der Patient*in
und dariiber hinaus in ,,angemessen Intervallen®, insbesondere bei Verdnderungen des Krank-
heitsverlaufes. Dies sollte mittels validierten und standardisierten Screeninginstrumenten (z.B.
Distress-Thermometer (DT), die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), der Fragebo-
gen zur Belastung von Krebspatient*innen (FBK), das Depressionsmodul des Patient Health
Questionnaire (PHQ-9) oder die Generalizied Anxiety Disorder Scale-7 (GAD-7)) gemacht wer-
den. Dabei gilt es zu beriicksichtigen, dass das Screening keine Belastung fiir Patient*innen dar-
stellen sollte. (Empfehlungsstdrke 2,0)

Zeitpunkte des Screenings: Regelméfige Erhebungen wihrend der Behandlung, ungeachtet ob
kurativ oder palliativ, sowie wéahrend der Nachsorge. Die erste Erhebung soll nicht unmittelbar
bei der Diagnosestellung, sondern beim néichsten Termin durchgefiihrt werden und bei Anderung
von Krankheitsstatus oder Setting etc. (Empfehlungsstdrke 1,2)

Weitere Zeitpunkte: Am Beginn und Ende jedes Behandlungsschrittes und/oder alle 3 Monate
(bei Langzeitbehandlung), bei jedem Nachsorge-Termin (jedoch nicht 6fter als alle 2-3 Monate),
am Ende der Nachsorgephase. (Empfehlungsstdrke 1,3)

4 Distress-Thermometer

In den Leitlinien und systematischen Reviews konnten fiir alle Symptome jeweils geeignete
Assessmentinstrumente identifiziert werden. Es besteht in der alltiglichen Praxis jedoch der
Bedarf die Symptombelastung regelméfBig und schnell zu erfassen — als Grundlage fiir ein ge-
meinsames Gesprach mit den Betroffenen, in dessen Verlauf identifiziert werden kann, welche
individuellen Mainahmen (z.B. Beratung, Behandlung oder spezifiziertes Assessment) in wei-
terer Folge gesetzt werden miissen. Damit dies moglich ist, wurde als ein erster Schritt das
Distress-Thermometer fiir die ausgewdhlten Symptome adaptiert. Dadurch entstand ein Asses-
smentinstrument, welches alle sechs Symptome beinhaltet und die Moglichkeit bietet, die je-
weilige Symptombelastung zu erfassen. Durch die Selbsteinschédtzung der Patient*innen ist es
fiir das Behandlungsteam ersichtlich, ob und welche Symptome und in welchem Ausmal eine
Belastung fiir die Patient*innen darstellen. Infolgedessen kdnnen entsprechende Interventionen
fiir die zutreffenden Symptome eingeleitet werden. Des Weiteren wurde eine Dokumentation
des Verlaufs der Assessments und der Symptombelastung entwickelt, und steht in Form eines
Textbausteins fiir die elektronische Dokumentation zur Verfligung. Das adaptierte Distress-
Thermometer ist in folgender Abbildung 10 sowie das darauf abgestimmte Dokumentations-

blatt in Abbildung 11 ersichtlich.
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Patient*innenname/ Patient*innenetikett:

Datum:
Handzeichen (HZ):

Bitte kreisen Sie jeweils die Zahl ein, die am besten beschreibt, wie sehr Sie sich durch folgende Symptome bzw. Verdnderungen derzeit belastet fiihlen.
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Andere Symptome bzw. Verdnderungen, die Sie derzeit belasten:

Abbildung 8: Adaptiertes Distress-Thermometer nach NCCN (2016b)
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Symptom/ Verinderung:

PatientInnenname/ PatientInnenetikett

DATUM und KUR-
ZEL
Eingekreiste Zahl am
Thermometer
Gesetzte Malinahmen durch die/ den zustindige/n Pflegende/n

Weitergabe einer Bro-

. O O O O O
schiire
Miindliche  Informa-
. O O O O O
tion
Beratungsgesprich O O O O (]
Uberweisung an
(Name, Bereich und
ggf. Station)
Bei Uberweisung
Erste Behandlung hat

O O O O O

stattgefunden
Laufende Behandlung 0 0 . 0 0
findet statt

Wichtige Informationen fiir das Betreuungsteam

Abbildung 9:Dokumentationsblatt
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