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Symptommanagement in der palliativen 
Onkologie 
Evidenzbasierte Erfassung und Behandlung nach 
palliativem Grundverständnis 

Clara Rynas 

Goldbach PalliativPflegeTeam, Hamburg, Deutschland

Ungefähr 1,7  Millionen Menschen in Deutschland 
leben mit einer Krebserkrankung, die in den letz-
ten 5  Jahren diagnostiziert wurde (Robert Koch-

Institut & Gesellschaft der epidemiologischen Krebsre-
gister in Deutschland e.V., 2023). Gleichzeitig führt die 
Weiterentwicklung der onkologischen Therapien auch bei 
Patient_innen mit fortgeschrittener und/oder metastasier-
ter Tumorerkrankung zu einer Verlängerung der Lebens-
zeit. Menschen, die die Diagnose einer nicht heilbaren 
Krebserkrankung erhalten, fürchten neben der Endlichkeit 
des Lebens häufig vor allem die Symptome, welche eine 
solche mit sich bringen kann. Trotz positiver Evidenz einer 
frühen Einbindung palliativer Behandlungsteams in die 
Versorgung („Early Integration“) (Temel et al., 2017; Te-
mel et al., 2010) werden diese in der Praxis leider noch im-
mer häufig erst sehr spät hinzugezogen, was insbesondere 
für den hämatologisch-onkologischen Bereich gilt (Papa-
dopoulou & Johnston, 2024). Dies führt teilweise dazu, 
dass der Behandlungsbedarf einiger Symptome nicht aus-
reichend gedeckt wird (Tewes et al., 2021). Die Begründe-
rin der modernen Hospiz- und Palliativbewegung Cicely 
Saunders schrieb einmal, dass zwar die Schwere der Situ-
ation nicht genommen, aber versucht werden könne, dazu 
beizutragen, die Belastung auf ein erträgliches Maß zu 
reduzieren (Saunders, 1963). Die wirksame Behandlung 
von Symptomen gehört damit zu den wesentlichen Auf-
gabe der Pflege. Bewertung und Linderung körperlicher 
Symptome werden häufig als unterstützende Pflegestra-
tegie bezeichnet, obwohl beides ebenso wichtig ist wie die 
auf den Krebs ausgerichtete Behandlung. Erkrankte Men-

schen, deren Symptomlast gelindert wurde, weisen eine 
erhöhte Lebensqualität auf und leben länger (Basch et al., 
2017). Auftreten und Schwere der Symptome einer Krebs-
erkrankung hängen dabei von der Krebsart, dem Stadium, 
Therapie(n) und Komorbiditäten ab. Häufige körperliche 
Symptome und deren Prävalenz in der palliativen Onkolo-
gie sind (Henson et al., 2020; Leitlinienprogramm Onko-
logie, 2020; Uebach, 2016): 
•	 Fatigue (70–90 %) 
•	 Mittlere bis starke Schmerzen (70–95 %)
•	 Luftnot (Dyspnoe) (40–75 %)
•	 Appetitmangel und Tumorkachexie (30–92 %) 
•	 Übelkeit und Erbrechen (10–70 % und 10–40 %) 
•	 Schlaflosigkeit (30–100 %)
•	 Obstipation (32–82 %)
•	 Juckreiz (25–85 %)

Typischerweise haben Patient_innen mehr als ein 
Symptom zur gleichen Zeit. Neben den körperlichen Be-
schwerden können jedoch auch psychische, soziale oder 
seelische Symptome ebenso einschneidend für die Betrof-
fenen sein. Hierzu gehören unter anderem Angst und Un-
ruhe, Schlafstörungen, Depressionen, finanzielle Sorgen, 
die Belastung von An- und Zugehörigen sowie der Verlust 
von Selbstständigkeit. 

Grundsätzliche Herangehensweise in  
der Palliativversorgung 

Die Vielfalt der beschriebenen Symptome verdeutlicht die 
Relevanz einer mehrdimensionalen Behandlungsstrategie 
in der Palliativversorgung. Dementsprechend sollten so-
wohl die Erfassung der Bedarfe und Bedürfnisse als auch 
entsprechende Interventionen immer auf allen vier Ebe-
nen (physisch, psychisch, sozial und spirituell) stattfinden. 
Hierbei wird immer davon ausgegangen, dass die subjektiv 
und individuell geäußerte Symptomlast richtungsweisend 
und bindend ist und weniger objektiv zu beobachtende kli-
nische Zeichen. Grundsätzlich sollte die Symptomlinde-
rung durch die Gabe von Medikamenten und/oder andere 
Maßnahmen ausschließlich im Rahmen der Toleranz der 
Patient_innen und in gemeinsamer Planung und Evaluati-

Auf den Punkt gebracht

Aufgrund der Weiterentwicklung onkologischer Thera-
pien bei fortgeschrittenen und/oder metastasierten 
Tumorerkrankungen und damit verbundener verlän-
gerter Lebenszeit wird ein palliatives Grundverständ-
nis auch in der onkologischen Pflege immer wichtiger. 
Häufig treten eine Vielzahl von Symptomen gleichzei-
tig auf, deren Assessment und Behandlung auf ganz-
heitlicher Ebene stattfinden sollte. 

https://doi.org/10.1024/2198-5650/a000029

 h
ttp

s:
//e

co
nt

en
t.h

og
re

fe
.c

om
/d

oi
/p

df
/1

0.
10

24
/2

19
8-

56
50

/a
00

00
29

 -
 C

la
ra

 R
yn

as
 <

c.
ry

na
s@

pa
lli

at
iv

pf
le

ge
te

am
.d

e>
 -

 T
ue

sd
ay

, M
ar

ch
 1

1,
 2

02
5 

10
:2

6:
43

 A
M

 -
 I

P 
A

dd
re

ss
:2

a0
2:

81
08

:3
20

b:
47

00
:e

86
0:

bb
44

:9
8d

0:
fe

b6
 



Onkologische Pflege (2025), 15 (1), 67–70� © 2025 Hogrefe

68      � Fortbildung: Palliativ im Blick

on erfolgen. Um dies bestmöglich umzusetzen, werden Pa-
tient_innen mit einer hohen Symptomlast im Rahmen der 
spezialisierten Palliativversorgung durch ein interprofes-
sionelles Team begleitet, welches anhand der unterschied-
lichen Kompetenzen und Qualifikationen eine ganzheit-
liche Behandlung ermöglicht. Die Berufsgruppen eines 
palliativen Teams umfassen unter anderem Pflege, Medi-
zin, Psychologie, soziale Arbeit, Kunst- und Musikthera-
pie, Physiotherapie und Seelsorge. Neben den genannten 
professionell organisierten Berufsgruppen ist das Ehren-
amt ebenfalls eine unverzichtbare Stütze für die Beglei-
tung von lebenslimitierend erkrankten Menschen. Insbe-
sondere in der Palliativversorgung spielen die Begleitung 
durch und der Einbezug von An- und Zugehörigen eine 
große Rolle. Dies zeigt sich auch daran, dass sie in der S3-
Leitlinie Palliativmedizin mit einem eigenen Kapitel mit-
gedacht werden und eigene Bedarfe und Bedürfnisse mit 
erhoben werden sollen (Leitlinienprogramm Onkologie, 
2020). Auf der einen Seite können eigene durch die Ver-
sorgungssituation entstehende Belastungsfaktoren (emo-
tionale Belastung, Verlust, Trauer, Rollenveränderungen 
usw.) sie zu unmittelbar Betroffenen machen (Leitlinien-
programm Onkologie, 2020). Auf der anderen Seite sind 
sie der palliativen Haltung entsprechend im Rahmen ihrer 
individuellen Möglichkeiten ein Teil des Behandlungs-
teams. Vor allem in der ambulanten Versorgung überneh-
men sie häufig eine wichtige Funktion in der Erfassung 
und Weitergabe von Symptomen, wenn die Patient_innen 
dazu selbst nicht (mehr) in der Lage sind. 

Assessment

Zur strukturierten Erfassung der beschriebenen Be-
schwerden sollte eine regelmäßige Selbstauskunft der 
Symptome und Bedarfe der Patient_innen mit einer Tu-
morerkrankung ermöglicht werden. Das palliativmedi-
zinische Symptomscreening wird im deutschsprachigen 
Raum überwiegend über das Minimale Dokumentations-
system (MIDOS_2) (Stiel et al., 2010) oder die Integrierte 
Palliative Care Outcome Skala (IPOS) (Bausewein et al., 

2005) durchgeführt. Beides sind Dokumente zur Selbst-
einschätzung, welche berücksichtigen, dass die Art und 
Schwere der Erkrankung die Beantwortung von kompli-
zierten und umfangreichen Fragebögen für viele erschwe-
ren oder unmöglich machen. Sie bieten die Möglichkeit, 
innerhalb kurzer Zeit die am häufigsten auftretenden 
Symptome und deren Stärke zu erfassen. Für eine fach-
kundige Behandlung ist neben der Art und Schwere der 
auftretenden Symptome auch die Identifizierung der Ätio-
logie entscheidend. Hierbei kann ein mehrstufiger Ansatz 
hilfreich sein, welcher ursprünglich für das Schmerzas-
sessment entwickelt wurde – das „PQRST“-Modell (Hag-
mann et al., 2018) (siehe Tab. 1). 

Symptommanagement 

Auch nach einem sorgfältigen Assessment ist es wichtig, 
dass ausgewählte Interventionen immer nur als zeitlich 
begrenzter Versuch gestaltet werden. Dies setzt eine gute 
Edukation der Patient_innen voraus, sodass diese verste-
hen, welches Symptom wie behandelt wird, welche mög-
lichen Nebenwirkungen dabei auftreten können und wie 
die Wirksamkeit überprüft wird. Gesetzte Therapieziele 
sollten dabei partizipativ, das heißt gemeinsam mit Pa-
tient_innen (und ggf. den Angehörigen), besprochen und 
formuliert werden. Ein Patient, der äußert, dass er durch 
die parenterale Ernährung weniger eine Lebensverlänge-
rung an sich erhofft, als in zwei Wochen genügend Kraft 
zu haben, für die Einschulung seiner Tochter aufzustehen, 
kann auch in künftigen Gesprächen entsprechend beglei-
tet werden. Außerdem wird durch eine solche edukative 
Interaktion dafür gesorgt, dass die Frustration möglichst 
gering gehalten wird, wenn die ausgewählte Intervention 
(medikamentös oder nichtmedikamentös) nicht oder nur 
unzureichend Linderung verschafft und stattdessen etwas 
anderes versucht werden muss. 

In Bezug auf medikamentöse Therapien wird grund-
sätzlich nicht unbedingt anders vorgegangen als in ande-
ren Bereichen der Gesundheitsversorgung. Unterschiede 
lassen sich in Bezug auf mögliche Langzeitschäden durch 
die Gabe (z.  B. Abhängigkeitspotenzial von Lorazepam 
bei Angst, Unruhe oder Luftnot) oder auch das Weglas-
sen (Antidiabetika, Antikoagulantien u.  a.) von Medika-
menten erkennen. Auch der „Off-Label-Use“ findet in der 
Palliativversorgung häufiger statt als in anderen Fachbe-
reichen. Unter Off-Label-Use wird der „Einsatz von Fertig-
arzneimitteln außerhalb ihrer zugelassenen Anwendungs-
gebiete“ verstanden. Dies kann sich auf die Indikation, 
Dosierung, Behandlungsdauer oder den Applikationsweg 
beziehen (Zentralstelle Off-Label-Use, 2024). So werden 
insbesondere in der spezialisierten ambulanten Pallia-
tivversorgung (SAPV) einige zur intravenösen Gabe frei-
gegebenen Medikamente wie Analgetika oder Antieme-
tika subkutan verabreicht oder auch Nebeneffekte von 
bestimmten Arzneistoffen gezielt eingesetzt. Im Folgen-
den sollen die drei in der palliativen Onkologie am häu-

Tabelle 1. Das „PQRST“-Modell als allgemeiner Ansatz zur Symptom-
beurteilung (eigene Darstellung in Anlehnung an Hagmann et al., 
2018) 

P Palliative Faktoren 
Provokative Faktoren

Was verbessert das Symptom? 
Was verschlimmert das Symptom? 

Q Qualität Beschreiben Sie das Symptom.

R Region Wo ist das Symptom? 
Welche Teiles Ihres Körpers sind 
betroffen? 

S Schweregrad Wie lässt sich dieses Symptom mit 
früheren Erfahrungen vergleichen? 
Können Sie dieses Symptom auf 
einer Skala von 0 bis 10 einstufen? 

T Temporale Faktoren Verändert sich die Intensität mit 
der Zeit? 
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figsten auftretenden Symptome, mögliche Ursachen und 
Behandlungsstrategien kurz beschrieben werden. 

Schmerzen 
Laut Definition der International Association for the Study 
of Pain (IASP) ist Schmerz „ein unangenehmes Sinnes- 
und Gefühlserlebnis, das mit aktueller oder potentieller 
Gewebsschädigung verknüpft ist oder mit Begriffen einer 
solchen beschrieben wird“ (Merskey, 1986). Cicely Saun-
ders prägte hierzu den Begriff des „Total Pain“, der den Zu-
sammenhang zwischen physischen, psychischen, sozialen 
und spirituellen Bestandteilen von Schmerzen beschreibt. 
Im Rahmen einer onkologischen Erkrankung entstehen 
Schmerzen zum Beispiel 
•	 durch Tumorinvasion/Infiltration in benachbartes Ner-

vengewebe,
•	 infolge Chemo-, Radiotherapie oder Operation,
•	 aufgrund indirekter Folgen der Tumorerkrankung (z.  B. 

Dekubitalulzera, Muskelschmerzen durch Immobili-
tät oder immunsuppressionsbedingter Zosterneuralgie) 
oder

•	 aufgrund anderer, tumorunabhängiger Zustände.

Entsprechend den unterschiedlichen Ursachen (nozi-
zeptiv oder neuropathisch) zeigt sich auch die Schmerz-
qualität divers (dumpf, bohrend oder kribbelnd, einschie-
ßend, brennend usw.) und ist entscheidend für die Wahl 
von Analgetika. Viele onkologische Patient_innen in der 
Palliativversorgung leiden unter einem „Mixed Pain“, 
der aus einer nozizeptiven und einer neuropathischen 
Schmerzkomponente besteht. Die Schmerztherapie wird 
im palliativen Kontext grundsätzlich nicht anders um-
gesetzt als sonst im onkologischen Bereich, also anhand 
des WHO-Stufenschemas, wobei die Wahl von starken 
Opioiden relativ oft (gleichzeitig mit Nicht-Opioiden, 
häufig Metamizol) erfolgt. Eine ebenso große Rolle spie-
len nichtmedikamentöse Maßnahmen wie Kälte- und 
Wärmeanwendungen, Aromapflege, Physiotherapie oder 
Entspannungstechniken. 

Fatigue
Unter tumorbedingter Fatigue wird ein „besorgniserre-
gendes, anhaltendes, subjektives Gefühl von körperli-

cher, emotionaler und/ oder kognitiver Müdigkeit oder 
Erschöpfung mit Bezug zur Tumorerkrankung oder Tu-
morbehandlung [verstanden], das nicht im Verhältnis zu 
aktuellen Aktivitäten steht und die übliche Funktionsfä-
higkeit beeinträchtigt“ (Leitlinienprogramm Onkologie, 
2020). Es ist das häufigste Symptom von onkologischen 
Patient_innen und eine vielmals auftretende Nebenwir-
kung der Tumortherapie. Wichtig ist hierbei, dass trotz 
einiger Überschneidungen von Fatigue und Depression 
beide Phänomene nicht verwechselt werden. So werden 
bestimmte Zeichen wie ein anhaltendes Gefühl von Wert-
losigkeit, unangemessene Schuldgefühle und wieder-
kehrende Gedanken an den Tod nur bei Depressionen 
berichtet (Leitlinienprogramm Onkologie, 2020). In Be-
zug auf die Therapie wird entweder ursachenspezifisch 
entgegengesteuert (z.  B. Transfusionen bei Anämie, Er-
nährung bei Kachexie, Sicherung des Nachtschlafs durch 
Sedativa usw.) oder symptomatisch gehandelt. Letzteres 
kann medikamentöse (Stimulantien oder Steroide) oder 
nichtmedikamentöse Maßnahmen (Information und Be-
ratung, körperliches Training, psychosoziale Intervention 
usw.) umfassen. Diesbezüglich zeigen Studienergebnisse, 
dass nichtpharmakologische Interventionen eher geeignet 
sind, Fatigue zu verbessern (Hagmann et al., 2018).

Atemnot 
Atemnot gehört, wenn auch nicht zu den häufigsten, so 
doch zu den emotional belastendsten Symptomen inner-
halb der Palliativversorgung. Die Angst der Patient_innen, 
ersticken zu müssen, und die hohe Belastung der Angehö-
rigen, dies (teilweise hilflos) mitzuerleben, verdeutlicht die 
große Relevanz. Wie bei allen Symptomen steht auch hier 
vor allem die subjektive Last im Vordergrund, denn es kann 
durchaus ein starkes Atemnot-Empfinden vorhanden sein, 
ohne dass äußere Zeichen wie Zyanose oder Hypoxämie 
(also niedrige O2-Sättigung) vorliegen. Ist die direkte Ursa-
che bekannt und kann sie behoben werden, wird dies auch 
im palliativen Kontext durchgeführt. Einige Patient_innen 
werden z.  B. regelmäßig pleurapunktiert oder erhalten 
eine Dauerdrainage, welche dann durch das Pflegeperso-
nal abgelassen wird. Symptomorientiert stehen bei einer 
nicht heilbaren Krebserkrankung orale oder parenterale 
Opioide klar im Vordergrund (Leitlinienprogramm Onko-
logie, 2020). Dabei erhöhen diese die Toleranz des Atem-
zentrums gegenüber ansteigendem pCO2. Bei begleitender 
Angst und Panik kommen auch Sedativa (z. B. Lorazepam) 
ergänzend zum Einsatz. Eine besondere Situation in der 
Sterbephase stellt das terminale Rasseln (auch „Death 
Rattle“) da, welches durch die tracheale Schleimansamm-
lung aufgrund von absoluter Kraftlosigkeit entsteht. Dies 
ist meist für die pflegenden Angehörigen sehr viel schwe-
rer zu ertragen, als die Patient_innen es vermutlich selbst 
wahrnehmen. Empfehlenswert ist hierbei eine Positio-
nierung in 30-Grad-Seitenlagerung, die Reduzierung von 
Flüssigkeitszufuhr und ggf. die Gabe von Anticholinergika 
wie Glykopyrrhonium oder Butylscopolamin.

Off-Label-Use in der Palliativmedizin

Empfehlenswert für alle Interessierten ist hier „pall-
OLU“ (https//pall-olu.de), eine kostenfreie, unabhän-
gige Datenbank, die konkrete Therapieempfehlungen 
zum Off-Label-Use im palliativen Kontext umfasst. 
Die Empfehlungen basieren auf der besten verfügba-
ren und geprüften Evidenz sowie auf der erweiterten 
S3-Leitlinie. Die Inhalte werden vom Kompetenz
zentrum Palliativpharmazie an der Klinik und Polikli-
nik für Palliativmedizin, LMU Klinikum München 
zusammengestellt. 
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Fazit 

Die wirksame Behandlung von Symptomen in der palliati-
ven Onkologie gehört zu den wesentlichen Aufgaben der 
Pflege. Aufgrund der vielfältigen Ursachen und Therapie-
möglichkeiten sollten Pflegefachkräfte stets sowohl das 
Assessment als auch die Behandlung wohl durchdacht und 
gemeinsam mit den Patient_innen ganzheitlich gestalten. 
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