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CCT Kranielles CT

Chron. Chronisch
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CT Computertomographie
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DM Diabetes mellitus

E Erbrechen
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3-Rezeptor

5HT4 5-Hydroxytryptamin-Typ-
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KM Kontrastmittel

MCP Metoclopramid
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Abkürzungen

MRT Magnetresonanztomographie

NI Niereninsuffizienz

NK1 Neurokinin 1

ÖGÜ Ösophagogastraler Übergang

PEG Perkutane endoskopische 
Gastrostomie

p. o. Per os

PS Palliativstation

RT Radiotherapie
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s. l. Sublingual
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Diagnostik

Abb. 2 9 Diagnostik
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Symptomatische Therapie
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Abb. 3 8 Symptomatische Therapie
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Kausale Therapie

Korrespondenzadresse

PD Dr. P. Thuss-Patience
 Zentrum für Palliativmedizin, Medizinische Klinik 
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Tumorimmunologie, Comprehensive Cancer 
Center
Charité – Universitätsmedizin Berlin,
Augustenburger Platz 1, 13353 Berlin
Peter.Thuss@charite.de

Datenschutz- und Nutzungsbedingungen. Die 
Medizin unterliegt einem fortwährenden Entwick-
lungsprozess, sodass alle Angaben, insbesondere 
zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, 
immer nur dem Wissensstand zurzeit 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 
heranzuziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten 
zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen 
bitte im allgemeinen Interesse der SOP-Autoren 
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 unzulässig und strafbar. Kein Teil des 
Werks darf in irgendeiner Form ohne schriftliche 
Genehmigung reproduziert werden. Dies gilt 
insbesondere für Vervielfältigungen, Übersetzungen, 

Mikroverfilmungen und die Einspeicherung, Nutzung 
und Verwertung in elektronischen Systemen, Intra-
nets und dem Internet.
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