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Infobox 1

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

Die SOP Depression soll eine kurz gefass-
te Handlungsempfehlung darstellen, um
Patienten mit V. a. eine Depression dia-
gnostizieren und adäquat behandeln zu
können. Wichtig ist dabei die Abgrenzung
zu anderen häufig vorkommenden Belas-
tungen wie z. B. Angst und Trauer und die
individuelle Abstimmung der Therapie im
HinblickaufdiePrognosederPatienten. Im
Folgenden sind die Handlungsempfehlun-
gendargestellt (. Abb. 1,2 und 3;. Tab. 1).
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Datenschutz- und Nutzungsbedingungen. Die
Medizin unterliegt einem fortwährenden Entwick-
lungsprozess, sodass alle Angaben, insbesondere
zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren,
immer nur demWissensstand zur Zeit der Druckle-
gung der SOP entsprechen können. Hinsichtlich der
angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der
Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wurde
die größtmögliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl
werden die Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel
und Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle

heranzuziehenund im Zweifelsfall einen Spezialisten
zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen
bitte im allgemeinen Interesse der OL-Redaktion
mitgeteilt werden.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich für jede
diagnostische und therapeutische Applikation,
Medikation und Dosierung.

Die SOP ist in allen ihren Teilen urheberrechtlich
geschützt. Jede Verwertung außerhalb der Bestim-
mung des Urhebergesetzes ist ohne schriftliche
Zustimmung der AG Palliativmedizin unzulässig
und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendei-
ner Form ohne schriftliche Genehmigung der AG
Palliativmedizin reproduziert werden. Dies gilt ins-
besondere für Vervielfältigungen, Übersetzungen,
Mikroverfilmungen und die Einspeicherung, Nut-
zung und Verwertung in elektronischen Systemen,
Intranets und dem Internet.
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SOP

= Ereignis/Entscheidung

= therapeu�sche Handlung

= neuer Prozess

= logische Konsequenz/Informa�onsfluss

= klinischer Zustand

ja/nein= diagnos�sche Handlung

= beigefügtes Dokument

= Prozess

2- Fragen-Screening nach Whooley
1. Fühlten Sie sich im letzten Monat häufig niedergeschlagen, traurig bedrückt oder 
hoffnungslos?
2. Ha�en Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude an Dingen, die Sie 
sonst gerne tun?
Ergänzend Psychoonkologisches Screening: z.B. HADS-D, PHQ-9 u.a.

Organische Ursache möglich?
ZNS-Tumoren, Hyperkalzämie,    
Hypothyreose, Hypoxie, unerwünschte     
Medikamentenwirkung

Bezug zu kri�schem Lebensereignis?

Dauer >2 Jahre?

Organisch depressive 
Störung

Anpassungsstörung

Dysthymie

3.2. Depressive 
Episode/Depression

nein

Sind ≥ 2 der folgenden Kriterien 
(Hauptsymptome nach ICD-10) für ≥ 2 Wochen 
erfüllt?
• Gedrückte S�mmung
• Interessen-, Freudeverlust
• Minderung des Antriebs

nein

nein

nein

Pallia�vpa�ent/in mit 
depressiver/ängstlicher Symptoma�k

Ja (Mischformen mit Angst möglich)

Ist Angst 
wahrscheinlich?

Hypoak�ves Delir

Fa�gue

Demenz

Parkinsonoid

Trauer

Differenzialdiagnosen
abklären

ja

ja

ja

ja

kein 
Hinweis
auf 
Depression

S3-Leitlinie
Pallia�vmedizin/
Psychoonkologie

SOP „Angst“
S3-Leitlinie

Pallia�vmedizin/
Psychoonkologie

ja

Abb. 18Diagnostik I

Abkürzungen

Abh. Abhängig
b. Bed. Bei Bedarf
Ggf. Gegebenenfalls
HADS-D Hospital Anxiety and Depression

Scale Deutsch
HS Hauptsymptom
i.v. Intravenös
Kps. Kapsel
Lsg. Lösung
NaSSA „Noradrenergic and specific

serotonergic antidepressant“
NW Nebenwirkungen
PHQ-9 Patient Health Questionnaire
p.o. Per os
PTBS PosttraumatischeBelastungsstörung
SSNRI „Selective serotonin-noradrenaline

reuptake inhibitor“
SSRI „Selective serotonin reuptake

inhibitor“
Tbl. Tablette
TZA Trizyklisches Antidepressivum
u. a. Und andere
z.N. Zur Nacht
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Fachnachrichten

Galenus-von-Pergamon-Preis 2022 - die Kandidaten
Dostarlimab als erste Immuntherapie

Dostarlimab (Jemperli) von GlaxoSmithKline ist der erste Immuncheckpointinhibitor zur Therapie des schwer behandelbaren,
rezidivierten oder fortgeschrittenen Endometriumkarzinoms mit Mismatch-Reparatur-Defizienz (dMMR) und hoher
Mikrosatelliten-Instabilität (MSI-H). Es können hohe Ansprechraten induziert werden.

Indiziert ist Dostarlimab als Monotherapie für

erwachsene Patientinnen mit rezidiviertem
oder fortgeschrittenem Endometriumkarzi-

nommit dMMR/MSI-H, bei denen es während

oder nach einer vorherigen platinbasierten
Therapie zu einer Progression der Erkrankung

kommt. Aufgrund des sehr hohen medizini-
schen Bedarfs bei dieser Indikation und der

überzeugenden Wirksamkeitsdaten in der

GARNET-Studie hat die Europäische Arznei-
mittelagentur (EMA) eine bedingte Zulassung

erteilt.

Bedingte Zulassung in der EU

In der multizentrischen, offenen Phase-I-Stu-
die wurden Wirksamkeit und Sicherheit von

Dostarlimab inmehrerenKohortenmit Patien-
tinnen und Patientenmit unterschiedlichen

soliden Tumoren untersucht. Darunter war

eine Kohorte mit 129 Patientinnenmit rezidi-
viertem oder fortgeschrittenem dMMR/MSI-

H-Endometriumkarzinom, die während oder

nach einer platinbasierten Therapie eine Pro-
gression entwickelt hatten.

Diese Patientinnen, von denen 50% älter als

65 Jahrewaren, erhielten 500mgDostarlimab

alle drei Wochen für vier Zyklen, gefolgt

von 1.000 mg alle sechs Wochen in allen

nachfolgenden Zyklen. Primäre Endpunkte
der Studie waren die objektive Ansprechrate

und die Ansprechdauer.

Objektive Ansprechrate von 43,5%

Nach einem medianen Follow-up von 16,3

Monaten betrug die objektive Ansprech-

rate unter Dostarlimab in der Kohorte mit
dMMR/MSI-H 43,5%, wobei 10,2% dieser Pati-

entinneneine kompletteRemissionerreichten

und 33,3% eine partielle Remission. Die me-
diane Ansprechdauer war noch nicht erreicht:

89,4% der Responderinnen waren zum Zeit-

punkt des Datenschnitts im März 2020 weiter
in Remission. 55,6% erzielten eine Krankheits-

kontrolle (d.h. eine komplette oder partielle
Remission oder eine Stabilisierung).

Die Daten zum progressionsfreien Überleben
(PFS) waren beim Datenschnitt ebenfalls noch

unreif. In einer Subgruppe von 72 Patientin-

nen, die mindestens 13,5 Monate beobachtet
worden waren, betrug das mediane PFS 12,2

Monate.

Therapiebedingte unerwünschte Wirkungen

von Dostarlimab waren meist von Schwere-

grad 1 oder 2. Schweregrade ≥ 3 traten bei

13,2% der 129 Patientinnen auf. Dabei am
häufigstenwaren Anämie (3,9%) und erhöhte

Lipasewerte (2,3%).

Infos zum Preis

Mit dem Galenus-von-Pergamon-Preis

Deutschland werden seit 1985 jedes Jahr

herausragende Arzneimittel-Innovationen
ausgezeichnet, die in Deutschland auf den

Markt gebracht worden sind. Zieldes von der

Springer Medizin Verlag GmbHgestifteten
Preises ist es, die pharmakologische For-

schung für innovative Arzneimittelzu fördern.

Vergeben wird der Galenus-von-Pergamon-
Preis in den Kategorien „Primary Care“, „Spe-

cialist Care“ und „Orphan Drugs“. Über die
Zuerkennung entscheidet eine unabhängige

Expertenjury. Die Verleihung findet am 20.

Oktober 2022 im Rahmen eines Festaktes in
Berlin statt. (spg)
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= Ereignis/Entscheidung
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= neuer Prozess
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= klinischer Zustand

ja/nein= diagnos�sche Handlung

= beigefügtes Dokument

= Prozess

Wie viele Zusatzsymptome (nach ICD-10) liegen vor ? 
• Verminderte Konzentra�on und Aufmerksamkeit
• Gefühle von Schuld und Wertlosigkeit
• Suizidgedanken/-handlungen
• Verminderter Appe�t
• Vermindertes Selbstwertgefühl und Selbstvertrauen
• Nega�ve und pessimis�sche Zukun�sperspek�ven
• Schlafstörungen

Leichte depressive Episode Mi�elgradige depressive Episode Schwere depressive Episode

Einschätzung der Suizidalität durchführen
• Ak�ves und empathisches Befragen im Erstkontakt und  im Verlauf 

(wöchentlich bei Einnahme von An�depressiva)
• Zuwendungsangebot: Raum und Zeit zur Verfügung stellen

Pa�ent mit depressiver Episode oder 
Depression

≥ 2 Hauptsymptome (HS) für ≥ 2 
Wochen

0 - 2 3 - 4 ≥  4 + 3 HS

Liegen folgende Fälle vor ? 
• Unsicherheit in Diagnose/Behandlungsplanung
• Psycho�sche Symptome/depressiver Stupor
• Fremdgefährdung
• Komplexe psychiatrische Symptoma�k
• Akute Suizidalität 

ja

nein

3.3 Therapie der Depression 

Psychiatrisches/ 
psychosoma�sches Konsil

anfordern

Cave: 
• Individualisierte Betrachtung der 

Symptome: können auch durch 
Grunderkrankung erklärt werden!

• Miteinbeziehen der Klinik: 
Körperpflege? Sprache? Mimik?
Schwingungsfähigkeit (DD: 
Trauerreak�on!)?

Abb. 28Diagnostik II Depression [1, 2]

934 Die Onkologie 10 · 2022



Liegt eine mi�elgradige oder schwere 
depressive Episode vor mit einer 
Lebenserwartung > 4 Wochen? 

Medikamentöse Therapie durchführen 
• Keine Überlegenheit eines einzelnen An�depressivums
• Auswahl der Substanz nach: Verträglichkeit, Interak�on und NW, 

Handhabbarkeit, Erfahrung des Behandlers, Ansprechen auf 
vorangehende Behandlungen, Überdosierungssicherheit und 
Pa�entenpräferenz (par�zipa�ve Entscheidungsfindung)

• Rezidivprophylaxe: Gabe  4-9 Monate über Remission hinaus
• Absetzen: möglichst ausschleichend, Absetzen  in Finalphase
• Cave: Suizidrisiko beachten

Psychotherapeu�sche Behandlung  anbieten (abh. von Prognose)
Voraussetzung: par�zipa�ve Entscheidung, psychosoziale Basisbetreuung
Ergänzend möglich  sind verhaltenstherapeu�sche Verfahren, 
Achtsamkeit, Akzeptanz- und Commitmen�herapie, �efenpsychologisch 
fundierte Verfahren, Krea�vtherapie
• Beratungsangebot/Psychoeduka�on
• Unterstützung der Kommunika�on zwischen An- und Zugehörigen 
• Kontaktaufnahme zur Selbsthilfegruppen

Pa�ent mit einer gesicherten 
depressiven Episode (alle 

Schweregrade)

ja

Medikamentöse
Therapie der 
Depression

�

Psychiatrisches/psychotherapeu�sches 
Konsil anfordern

Bei Nichtwirken der therap. Maßnahmen, 
Therapieresistenz, psycho�schen Symptomen

S3-Leitlinie
Pallia�vmedizin/
Psychoonkologie

Bei Lebenserwartung von 
wenigen Wochen
• Therapie mit 

An�depressiva erwägen, je 
kürzer die zu erwartende 
Überlebenszeit, desto 
wich�ger sind 
psychosoziale Maßnahmen

• Latenzzeit bis 
Wirkungseintri� der 
Substanz berücksich�gen

• Cave: Au�reten 
substanzabhängiger NW 
besonders in den ersten 
zwei Wochen, z.B. Unruhe, 
Übelkeit u.a.

nein

= Ereignis/Entscheidung

= therapeu�sche Handlung

= neuer Prozess

= logische Konsequenz/Informa�onsfluss

= klinischer Zustand

ja/nein= diagnos�sche Handlung

= beigefügtes Dokument

= Prozess

Abb. 38 Therapie der Depression [1, 2]
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SOP

Tab. 1 Medikamentöse Therapie der Depression (Auswahl) [1–3]
Antidepressivum
(Auswahl)

Darreichung Anfangs-
dosis

Tagesdosis Bevorzugte
Gabe

Hinweise

Citalopram
(SSRI)

p.o./i.v. 10–20mg 20–40mg/d
Max. 40mg/max. 20mg
(Alter >65, Leberinsuff.)

1-0-0 Aktivierend, NW: Unruhe/Übelkeit, Obsti-
pation

Mirtazapin
(NaSSA)

p.o. (Tbl.,
Schmelztbl.)

15mg 15–45mg/d 0-0-1 Sedierend (bereits ab 7,5mg, dann aber
ohne antidepressiven Effekt), appetitanre-
gend

Sertralin
(SSRI)

p.o. 50mg 50–100mg/d
Max. 200mg/d

1-0-0 Aktivierend, NW: Unruhe/Übelkeit

Amitriptylin (TZA) p.o. (Tbl., Lsg.) 25–50mg 75–150mg/d
(in Klinik bis max. 300mg/d)

Hauptdosis
abends

Bevorzugt b. neuropath. Schmerzen, NW:
anticholinerg, sedierend

Duloxetin (SSNRI) p.o. (Kps.) 60mg 60–120mg/d
(kontraindiziert bei GFR
<30ml/min)

1-0-0 Alternative zu Amitriptylin bei neuropath.
Schmerzen, v. a. bei Älteren

Venlafaxin ret.
(SSNRI)

p.o. (Tbl., Kps.) 37,5–75mg 75–225mg/d
Max. 375mg/d

1-0-0 –

SSRI Selective serotonin reuptake inhibitor, p.o. per os, i.v. intravenös, NW Nebenwirkungen, Tbl Tablette, Lsg Lösung, Kps Kapsel, NaSSA noradrenergic
and specific serotonergic antidepressant, TZA Trizyklisches Antidepressivum, SSNRI selective serotonin-noradrenaline reuptake inhibitor, GFR glomeruläre
Filtrationsrate, d day

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. J. Schwartz,M. Neukirchen,
B. Hornemann, J. Gärtner, C.Wolf undM. Thomas
geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Für diesenBeitragwurden vondenAutoren keine
Studien anMenschenoder Tierendurchgeführt.
Für die aufgeführten Studiengelten die jeweils dort
angegebenen ethischenRichtlinien.
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