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ngefihr 1,7 Millionen Menschen in Deutschland

l | 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 fiihrt die
Weiterentwicklung der onkologischen Therapien auch bei
Patient_innen mit fortgeschrittener und/oder metastasier-
ter Tumorerkrankung zu einer Verldngerung der Lebens-
zeit. Menschen, die die Diagnose einer nicht heilbaren
Krebserkrankung erhalten, flirchten neben der Endlichkeit
des Lebens haufig vor allem die Symptome, welche eine
solche mit sich bringen kann. Trotz positiver Evidenz einer
frithen 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 haufig erst sehr spét hinzugezogen, was insbesondere
fiir den hdmatologisch-onkologischen Bereich gilt (Papa-
dopoulou & Johnston, 2024). Dies fiihrt teilweise dazu,
dass der Behandlungsbedarf einiger Symptome nicht aus-
reichend gedeckt wird (Tewes et al., 2021). Die Begriinde-
rin der modernen Hospiz- und Palliativbewegung Cicely
Saunders schrieb einmal, dass zwar die Schwere der Situ-
ation nicht genommen, aber versucht werden konne, dazu
beizutragen, die Belastung auf ein ertragliches Mafd zu
reduzieren (Saunders, 1963). Die wirksame Behandlung
von Symptomen gehort damit zu den wesentlichen Auf-
gabe der Pflege. Bewertung und Linderung korperlicher
Symptome werden hiufig als unterstiitzende Pflegestra-
tegie bezeichnet, obwohl beides ebenso wichtig ist wie die
auf den Krebs ausgerichtete Behandlung. Erkrankte Men-

Auf den Punkt gebracht

Aufgrund der Weiterentwicklung onkologischer Thera-
pien bei fortgeschrittenen und/oder metastasierten
Tumorerkrankungen und damit verbundener verlan-
gerter Lebenszeit wird ein palliatives Grundverstand-
nis auch in der onkologischen Pflege immer wichtiger.
Haufig treten eine Vielzahl von Symptomen gleichzei-
tig auf, deren Assessment und Behandlung auf ganz-
heitlicher Ebene stattfinden sollte.
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schen, deren Symptomlast gelindert wurde, weisen eine
erhohte Lebensqualitéit auf und leben langer (Basch et al.,
2017). Auftreten und Schwere der Symptome einer Krebs-
erkrankung hangen dabei von der Krebsart, dem Stadium,
Therapie(n) und Komorbidititen ab. Haufige korperliche
Symptome und deren Préivalenz 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 %)

. Ubelkeit 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 korperlichen Be-
schwerden konnen jedoch auch psychische, soziale oder
seelische Symptome ebenso einschneidend fiir die Betrof-
fenen sein. Hierzu gehdren unter anderem Angst und Un-
ruhe, Schlafstérungen, Depressionen, finanzielle Sorgen,
die Belastung von An- und Zugehorigen sowie der Verlust
von Selbststandigkeit.

Grundsétzliche 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 Bedtirfnisse 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 gedauflerte Symptomlast richtungsweisend
und bindend ist und weniger objektiv zu beobachtende kli-
nische Zeichen. Grundsatzlich sollte die Symptomlinde-
rung durch die Gabe von Medikamenten und/oder andere
Mafinahmen ausschlie8lich im Rahmen der Toleranz der
Patient_innen und in gemeinsamer Planung und Evaluati-
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on erfolgen. Um dies bestmdoglich 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 ermoglicht. 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 Stiitze fiir die Beglei-
tung von lebenslimitierend erkrankten Menschen. Insbe-
sondere in der Palliativversorgung spielen die Begleitung
durch und der Einbezug von An- und Zugehodrigen eine
grofde Rolle. Dies zeigt sich auch daran, dass sie in der S3-
Leitlinie Palliativmedizin mit einem eigenen Kapitel mit-
gedacht werden und eigene Bedarfe und Bediirfnisse mit
erhoben werden sollen (Leitlinienprogramm Onkologie,
2020). Auf der einen Seite konnen eigene durch die Ver-
sorgungssituation entstehende Belastungsfaktoren (emo-
tionale Belastung, Verlust, Trauer, Rollenverinderungen
usw.) sie zu unmittelbar Betroffenen machen (Leitlinien-
programm Onkologie, 2020). Auf der anderen Seite sind
sie der palliativen Haltung entsprechend im Rahmen ihrer
individuellen Moglichkeiten ein Teil des Behandlungs-
teams. Vor allem in der ambulanten Versorgung iiberneh-
men sie hiufig 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 regelmifiige Selbstauskunft der
Symptome und Bedarfe der Patient innen mit einer Tu-
morerkrankung ermoglicht werden. Das palliativmedi-
zinische Symptomscreening wird im deutschsprachigen
Raum tiberwiegend iiber das Minimale Dokumentations-
system (MIDOS _2) (Stiel et al., 2010) oder die Integrierte
Palliative Care Outcome Skala (IPOS) (Bausewein et al.,

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  Qualitat Beschreiben Sie das Symptom.

R Region Wo ist das Symptom?
Welche Teiles Ihres Korpers sind

betroffen?

S  Schweregrad Wie lésst sich dieses Symptom mit
friheren Erfahrungen vergleichen?
Konnen Sie dieses Symptom auf

einer Skala von O bis 10 einstufen?

Verandert sich die Intensitat mit
der Zeit?

T  Temporale Faktoren
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2005) durchgefiihrt. Beides sind Dokumente zur Selbst-
einschitzung, welche berticksichtigen, dass die Art und
Schwere der Erkrankung die Beantwortung von kompli-
zierten und umfangreichen Fragebogen fiir viele erschwe-
ren oder unmoglich machen. Sie bieten die Mdoglichkeit,
innerhalb kurzer Zeit die am hiufigsten auftretenden
Symptome und deren Starke zu erfassen. Fiir eine fach-
kundige Behandlung ist neben der Art und Schwere der
auftretenden Symptome auch die Identifizierung der Atio-
logie entscheidend. Hierbei kann ein mehrstufiger Ansatz
hilfreich sein, welcher urspriinglich fiir das Schmerzas-
sessment entwickelt wurde - das ,,PQRST“-Modell (Hag-
mann et al., 2018) (siehe Tab. 1).

Symptommanagement

Auch nach einem sorgfiltigen Assessment ist es wichtig,
dass ausgewahlte 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 mog-
lichen Nebenwirkungen dabei auftreten konnen und wie
die Wirksamkeit tiberpriift wird. Gesetzte Therapieziele
sollten dabei partizipativ, das heift gemeinsam mit Pa-
tient_innen (und ggf. den Angehorigen), besprochen und
formuliert werden. Ein Patient, der dufdert, dass er durch
die parenterale Erndhrung weniger eine Lebensverlinge-
rung an sich erhoftt, als in zwei Wochen geniigend Kraft
zu haben, fiir die Einschulung seiner Tochter aufzustehen,
kann auch in kiinftigen Gesprachen entsprechend beglei-
tet werden. Auflerdem wird durch eine solche edukative
Interaktion dafiir gesorgt, dass die Frustration moglichst
gering gehalten wird, wenn die ausgewihlte Intervention
(medikamentos oder nichtmedikamentds) nicht oder nur
unzureichend Linderung verschafft und stattdessen etwas
anderes versucht werden muss.

In Bezug auf medikamentose Therapien wird grund-
sdtzlich nicht unbedingt anders vorgegangen als in ande-
ren Bereichen der Gesundheitsversorgung. Unterschiede
lassen sich in Bezug auf mogliche Langzeitschdden durch
die Gabe (z. B. Abhéngigkeitspotenzial 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 hiufiger statt als in anderen Fachbe-
reichen. Unter Off-Label-Use wird der ,,Einsatz von Fertig-
arzneimitteln auf3erhalb 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 intravendsen 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 hau-
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Off-Label-Use in der Palliativmedizin

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

figsten auftretenden Symptome, mogliche Ursachen und
Behandlungsstrategien kurz beschrieben werden.

Schmerzen

Laut Definition der International Association for the Study

of Pain (IASP) ist Schmerz ,ein unangenehmes Sinnes-

und Gefiihlserlebnis, das mit aktueller oder potentieller

Gewebsschiadigung verkniipft ist oder mit Begriffen einer

solchen beschrieben wird“ (Merskey, 1986). Cicely Saun-

ders pragte 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-
tit oder immunsuppressionsbedingter Zosterneuralgie)
oder

- aufgrund anderer, tumorunabhingiger Zusténde.

Entsprechend den unterschiedlichen Ursachen (nozi-
zeptiv oder neuropathisch) zeigt sich auch die Schmerz-
qualitit divers (dumpf, bohrend oder kribbelnd, einschie-
end, brennend usw.) und ist entscheidend fiir 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 grundsitzlich 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,
hiufig Metamizol) erfolgt. Eine ebenso grofie Rolle spie-
len nichtmedikamentdse Mafinahmen wie Kilte- und
Warmeanwendungen, Aromapflege, Physiotherapie oder
Entspannungstechniken.

Fatigue

Unter tumorbedingter Fatigue wird ein ,besorgniserre-
gendes, anhaltendes, subjektives Gefithl von korperli-
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cher, emotionaler und/ oder kognitiver Mudigkeit oder
Erschopfung mit Bezug zur Tumorerkrankung oder Tu-
morbehandlung [verstanden], das nicht im Verhiltnis zu
aktuellen Aktivititen steht und die {ibliche Funktionsfa-
higkeit beeintrichtigt® (Leitlinienprogramm Onkologie,
2020). Es ist das haufigste Symptom von onkologischen
Patient innen und eine vielmals auftretende Nebenwir-
kung der Tumortherapie. Wichtig ist hierbei, dass trotz
einiger Uberschneidungen von Fatigue und Depression
beide Phinomene nicht verwechselt werden. So werden
bestimmte Zeichen wie ein anhaltendes Gefiihl von Wert-
losigkeit, unangemessene Schuldgefiihle 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 Anémie, Er-
nihrung bei Kachexie, Sicherung des Nachtschlafs durch
Sedativa usw.) oder symptomatisch gehandelt. Letzteres
kann medikamentdse (Stimulantien oder Steroide) oder
nichtmedikamentdse Maffnahmen (Information und Be-
ratung, korperliches Training, psychosoziale Intervention
usw.) umfassen. Diesbeziiglich zeigen Studienergebnisse,
dass nichtpharmakologische Interventionen eher geeignet
sind, Fatigue zu verbessern (Hagmann et al., 2018).

Atemnot

Atemnot gehort, wenn auch nicht zu den haufigsten, so
doch zu den emotional belastendsten Symptomen inner-
halb der Palliativversorgung. Die Angst der Patient_innen,
ersticken zu miissen, und die hohe Belastung der Angeho-
rigen, dies (teilweise hilflos) mitzuerleben, verdeutlicht die
grofde 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 dufdere Zeichen wie Zyanose oder Hypoxdmie
(also niedrige O,-Sattigung) vorliegen. Ist die direkte Ursa-
che bekannt und kann sie behoben werden, wird dies auch
im palliativen Kontext durchgefiihrt. Einige Patient_innen
werden z. B. regelmiflig 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 erhohen diese die Toleranz des Atem-
zentrums gegeniiber ansteigendem pCO,. Bei begleitender
Angst und Panik kommen auch Sedativa (z. B. Lorazepam)
erginzend 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 fiir die pflegenden Angehorigen 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
Fliissigkeitszufuhr und ggf. die Gabe von Anticholinergika
wie Glykopyrrhonium oder Butylscopolamin.
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Fazit

Die wirksame Behandlung von Symptomen in der palliati-
ven Onkologie gehort zu den wesentlichen Aufgaben der
Pflege. Aufgrund der vielfiltigen Ursachen und Therapie-
moglichkeiten sollten Pflegefachkrifte stets sowohl das
Assessment als auch die Behandlung wohl durchdacht und
gemeinsam mit den Patient_innen ganzheitlich gestalten.
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Symptommanagement in der palliativen

Onkologie

Evidenzbasierte Erfassung und Behandlung nach
palliativem Grundverstandnis — Teil 2
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»Never let us consider ourselves finished nurses ... we must be learning all of our lives.” (Florence Nightingale)

nehmend Akzeptanz gefunden und eine wachsen-

de Zahl von Belegen (Hui & Bruera, 2015), Emp-
fehlungen von Fachgesellschaften (z. B. European Society
for Medical Oncology [ESMO]) sowie Positionspapieren
(z. B. Oncology Nursing Society [ONS]) sprechen fiir ihre
Integration in die onkologische Praxis. Hauptziel der In-
tegration ist es, den Zugang zur unterstiitzenden Pflege
fiir Menschen mit fortgeschrittenem Tumorstadium zu
optimieren und letztendlich die Lebensqualitit sowohl
von Patient_innen als auch von Pflegefachkriften zu ver-
bessern (Hui & Bruera, 2015). Laut einem Positionspapier
der ONS zur Palliativpflege haben onkologische Fachpfle-
gekrifte die ethische Verantwortung, sich aktuelle Kennt-
nisse und Fihigkeiten anzueignen und diese anzuwenden,
um eine sichere und qualitativ hochwertige Palliativpflege
zu gewidhrleisten (Etland & Carr, 2022).

Um dies zu fordern, wurde in Ausgabe 1/25 dieser Zeit-
schrift der Auftakt der Reihe ,Symptommanagement®
publiziert. Dabei wurden grundlegende Ansitze in der
Palliativversorgung vorgestellt sowie spezielle Aspekte
hinsichtlich Assessment und Therapie beleuchtet. Zudem
wurden die drei haufigsten Symptome - Schmerz, Atem-
not und Fatigue - in ihrer Auspragung mit den jeweiligen
Therapiemoglichkeiten erlautert (Rynas, 2025). In diesem
zweiten Artikel sollen nun zum einen gastrointestinale Be-
schwerden sowie Juckreiz als weitere haufige somatische
Erscheinungen in der palliativen Onkologie behandelt
werden. Zum anderen wird ein Schwerpunkt auf psychi-
sche und spirituelle Symptome gelegt. Dieser Ansatz folgt

P alliative Care hat in der gingigen Onkologie zu-

Auf den Punkt gebracht

Onkologische Fachpflegekrafte haben die ethische
Verantwortung, sich aktuelle Kenntnisse und Fahig-
keiten aus der Palliativversorgung anzueignen. Dies
sollte stets auf ganzheitlicher Ebene stattfinden und
somit neben der korperlichen auch die psychische
Dimension der Patient_innen mit einbeziehen.

© 2025 Hogrefe

der Vorstellung in der Palliativversorgung, dass eine ganz-
heitliche Betreuung Korper, Geist und Seele umfasst und
somit zur Erhaltung oder Verbesserung der Lebensqualitat
alle Ebenen beachtet werden sollten.

Gastrointestinale Symptome

Zu hiufigen gastrointestinalen Symptomen in der pallia-
tiven Onkologie gehoren (Henson et al., 2020; Leitlinien-
programm Onkologie, 2020; Uebach, 2016):

- Appetitmangel und Tumorkachexie (30-92 %)

. Ubelkeit und Erbrechen (10-70 % und 10-40 %)

- Obstipation (32-82 %)

Hierbei spielen sowohl die Krebsart als auch die The-
rapie(n) ebenso wie eventuelle Komorbidititen eine ent-
scheidende Rolle in Bezug auf Auftreten und Schwere der
Symptome.

Appetitmangel und Kachexie

Unter Appetitmangel (Inappetenz) wird ein fehlendes Hun-
gergefiihl oder ein vermindertes Bediirfnis nach Nahrungs-
zufuhr verstanden (Christ et al., 2021). Eine hiufig daraus
folgende Kachexie (aus dem Griechischen: ,schlechter
Zustand“) beschreibt den Verlust an Skelettmuskulatur,
welcher im Rahmen einer chronischen Erkrankung haufig
irreversibel ist (Christ et al., 2021). Krankheitsspezifischer
Gewichtsverlust bedingt nachgewiesenermafien eine Re-
duktion von physiologischen und mentalen Funktionen
und stellt einen Risikofaktor fiir eine schlechtere Gesamt-
prognose dar (Arends et al., 2015; Fearon et al., 2011;
Matsuo et al., 2023). Da die Weiterentwicklung der onko-
logischen Therapien auch bei Patient_innen mit fortge-
schrittener und/oder metastasierter Tumorerkrankung zu
einer Verlingerung der Lebenszeit fiihrt und somit in der
Palliativversorgung Inappetenz und Kachexie keinesfalls
nur in der Sterbephase relevant werden, sollten Grundla-
gen zu Einschatzung und Therapie auch hier bekannt sein.
Je nach Stadium der Erkrankung und Therapieziel kann

Onkologische Pflege (2025), 15(3), 67-71
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SOP (Standard Operation Procedure) ,,Inappetenz
und Kachexie*

Diese SOP stammt aus der monatlich erscheinenden
Reihe ,SOPs zur palliativen Versorgung von Patienten
im Netzwerk der deutschen Comprehensive Cancer
Center®, erstellt von der Arbeitsgemeinschaft (AG) Pal-
liativmedizin der von der Deutschen Krebshilfe gefor-
derten CCC. Eine Ubersicht der bislang erstellten
SOPs kann unter folgendem Link eingesehen werden:
https://www.ccc-netzwerk.de/netzwerk-sops/pallia-
tive-netzwerk-sops.html

beides sehr unterschiedliche Auswirkungen auf die Le-
bensqualitit der Patient_innen zeigen.

Grundsatzlich kann Kachexie in drei Stadien eingeteilt
werden: Prikachexie, Kachexie und refraktire Kachexie,
wobei das Behandlungsziel abhingig von diesen Stadien
ist. Im Rahmen der SOP ,,Inappetenz und Kachexie” (sie-
he auch Infokasten) wird darauf hingewiesen, dass die
verbleibende Lebenszeit eine entscheidende Rolle bei der
Entscheidung fiir oder gegen Erndhrungsinterventionen
und deren Invasivitit sein sollte (Gelbrich et al., 2024).

Waihrend auch in der Palliativversorgung immer haufi-
ger nicht nur orale Trinknahrung empfohlen, sondern auch
(par-)enterale Erndhrung verordnet wird, konzentriert sich
die Behandlung in der letzten Lebensphase zunehmend
auf die Linderung der Symptome von Hunger und Durst.
Das Erkennen dieses Zeitpunkts kann durchaus als Her-
ausforderung fiir das behandelnde bzw. betreuende Team
bezeichnet werden und fiir Patient_innen und Angehorige
ein psychisch belastendes Ereignis darstellen. Hier spielen
die Betreuung und die Beratung eine grof3e Rolle, um Angs-
te und Unsicherheiten abzubauen. Insbesondere die Angst,
einen nahen Angehdrigen ,verhungern® zu lassen, sollte
hier professionell adressiert und entsprechende Alterna-
tiven sollten besprochen werden. In der Praxis kann hier
zum Beispiel die Anleitung zur Mundpflege (auch mit Lieb-
lingsgetrinken des/der Patient_in) fiir Angehorige hilfreich
und sinnstiftend sein. Bei guter Mundpflege tritt in der Re-
gel kaum Durstgefiihl auf (Leitlinienprogramm Onkologie,
2020), was den Angehorigen entsprechend das Weglassen
von Fliissigkeit am Lebensende erleichtern kann. Auch kul-
turelle Aspekte sollten hier beriicksichtigt und sensibel da-
rauf eingegangen werden. So ist es bei Bevolkerungsgrup-
pen mit starkem religiosem Bezug (orthodoxes Judentum,

Islam) teilweise iiblich, die Verabreichung von Nahrung
und Fliissigkeit auch innerhalb der Sterbephase im Sinne
einer Grundversorgung (und nicht als medizinische Maf3-
nahme) fortzusetzen.

Ubelkeit und Erbrechen

Ubelkeit und Erbrechen kénnen in der palliativen Onkologie
sowohl durch tumorspezifische Therapien (wie z. B. Chemo-
therapie, Immuntherapie oder Strahlentherapie) als auch als
davon unabhingige Symptome auftreten. Erstere werden in
der Literatur haufig als CINV (Chemotherapy-induced Nau-
sea and Vomiting) beschrieben, und in Bezug auf Assess-
ment und Therapie kann hier auf die S3-Leitlinie Supportive
Therapie (Leitlinienprogramm Onkologie, 2025) verwiesen
werden. In diesem Abschnitt soll nicht tumortherapieindu-
zierte Ubelkeit und Erbrechen behandelt werden.

In der Regel besteht eine multifaktorielle Atiologie
aus organischen und funktionellen Verianderungen des
Gastrointestinaltraktes (ca. 50 % der Fille, Leitlinien-
programm Onkologie, 2020), toxischen Substanzen oder
auch psychischer Genese. Nicht selten spielen auch Me-
dikamente und/oder deren Interaktionen eine Rolle, was
insbesondere bei der zunehmenden Multimorbiditit der
Patient_innen beachtet werden sollte. Zu Beginn einer
Opioidmedikation leiden ca. 40 % der vorher opioidnai-
ven Patient_innen unter Ubelkeit und Erbrechen, weswe-
gen in einer guten palliativen Begleitung immer auch ein
Antiemetikum in Bedarf angesetzt werden sollte. Grund-
satzlich sollte immer versucht werden, die vordergriindige
Ursache herauszufinden, um anschlieflend die geeignete
Therapie auszuwéhlen (Tab. 1).

Begleitend zur medikamentdsen Therapie kommen
auch nichtmedikamentdse Mafinahmen wie Aromapflege
(Ingwer, Zitrone oder Orange, z. B. auf einem Riechstift
oder auch tiber eine Duftlampe), Akupressur (Handgelenk,
Pe 6) oder Wickel und Auflagen zum Einsatz. Im Falle eines
nicht zu stillenden Erbrechens kann in einigen wenigen
Fillen auch eine nasogastrale Ablaufsonde eine Entlastung
bieten. Diese wird in der palliativen Praxis insbesondere
bei Vorliegen einer (malignen) intestinalen Obstruktion
(Ileus) ohne Therapiewunsch oder -moglichkeit gelegt.

Neben den krperlichen Auswirkungen von Ubelkeit und
Erbrechen darf auch die psychische Belastung nicht aufder
Acht gelassen werden. Hierbei kann sich die Wahrnehmung
der Patient_innen von der des Umfeldes deutlich unterschei-
den. Wihrend Ubelkeit ein eher ,,unsichtbares” Gefiihl ist,
wird Erbrechen auch aufgrund der Geruchsbelastung von

Tabelle 1. Empfehlung zur medikamentésen Therapie von Ubelkeit und Erbrechen laut S3-Leitlinie (Leitlinienprogramm Onkologie, 2020)

Gastrointestinal Chemisch Vestibuléar Zentral-nervds Unklare Ursache
(Medikamente/Toxine)
Hypomotilitdt - MCP « Dimen- Erhohter Hirndruck Erhohter Hirndruck
« Metoclopramid (MCP) « Haloperidol hydrinat « Dexamethason « MCP
Dimenhydrinat « Haloperidol

Obstruktion Chemotherapie Levomepromazin

» Haloperidol siehe S3-Leitlinie Angst « 5HT3-Antagonisten
5HT3-Antagonisten (z. B. Supportive Therapie Lorazepam Dexamethason

Ondansetron, Granisetron)

Onkologische Pflege (2025), 15(3), 67-71
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Angehorigen als stark belastend wahrgenommen. Aufgrund
dieser Tatsache kommt es eher zu einer Unterbewertung
von Ubelkeit sowie zu einer Uberbewertung von Erbrechen
durch Angehorige und teilweise auch betreuendes Fachper-
sonal. Sowohl Patient innen als auch deren Angehorigen
sollten im Falle von Ekel und Hilflosigkeit psychosoziale
oder auch psychologische Unterstiitzung angeboten werden.

Obstipation

Das Auftreten von Obstipation wird zunehmend von Fach-

gesellschaften als eigenstidndiges und ernst zu nehmendes

Symptom anerkannt. In einer palliativen Situation spielen

die Vielzahl der infrage kommenden Ursachen und die Hau-

figkeit eines begleitenden Opioidgebrauchs eine grofde Rolle.

Wihrend sich die Grundsitze zur Anamnese und Diagnostik

von Obstipation bei palliativmedizinischen Patient innen

nicht wesentlich von denen der kurativen Onkologie unter-

scheiden, konnen in Bezug auf die Therapiewahl durchaus

Unterschiede bestehen. Laut den Rom-IV-Kriterien (Dross-

man & Hasler, 2016) liegt eine funktionelle Obstipation vor,

wenn ohne Laxanzien kein (bzw. selten) weicher, ungeform-

ter Stuhl ausgeschieden wird sowie kein Reizdarmsyndrom

diagnostiziert ist. Aufderdem miissen von folgenden Fakto-

ren mindestens zwei in den letzten 3 Monaten erfiillt sein:

- Starkes Pressen bei > 25 % der Defikationen

+ Klumpiger oder harter Stuhl (Bristol-Stuhlformen-Skala
1-2) bei > 25 % der Defikationen

« Gefiihl der inkompletten Entleerung bei > 25 % der De-
fakationen

« Gefiihl der anorektalen Obstruktion bzw. Blockierung
in > 25 % der Defiakationen

- Manuelle Manover zur Erleichterung der Defakation
(z. B. digitale Ausrdumung, Unterstiitzen des Becken-
bodens) bei > 25 % der Defdkationen

« Weniger als 3 spontane Darmbewegungen/Woche.

Diesbeziiglich konnte eine jiingst veroffentlichte Studie
deutliche Unterschiede zwischen den objektiv erfiillten Ro-
me-IV-Kriterien und dem subjektiv geduflerten Gefiihl von
Verstopfung® nachweisen (Davies et al., 2025). Diese fielen
vor allen in Bezug auf Altersgruppen, aber auch unterschied-
liche kulturelle Hintergriinde auf. Auch vor dem Hintergrund
dieser Erkenntnisse sollten Pflegefachkrifte insbesondere
bei einer bestehenden Opioidtherapie stets ein sorgfiltiges
Assessment durchfiihren und auf das Vorhandensein einer
medikamentosen Obstipationsprophylaxe achten.

Begleitend finden nichtmedikamentdse Mafdnahmen
wie Kolonmassagen, feuchtwarme Wickel und Auflagen
sowie Tees ihre Anwendung. In der fortgeschrittenen Ter-
minal- oder Préfinalphase sollten Abfiihrmafinahmen stets
genau Uiberdacht und an die (augenscheinlich vorhandene)
Symptomlast der Patient_innen angepasst werden.

Juckreiz

Im Bereich der Palliativversorgung liegt die Pravalenz von
Juckreiz (Pruritus) je nach Studie zwischen 25 und 85 %

© 2025 Hogrefe

(Leitlinienprogramm Onkologie, 2020; Uebach, 2016).
Grundsitzlich ist zwischen Pruritus auf priméir verdnder-
ter Haut - etwa infolge dermatologischer Erkrankungen
wie Psoriasis, Strahlendermatitis oder atopischer Ekzeme
-und Pruritus auf primar unauffilliger Haut zu unterschei-
den. Letzterer kann durch systemische Erkrankungen wie
chronische Niereninsuffizienz, Lebererkrankungen oder
bestimmte Malignome verursacht werden. Auch Medika-
mente, darunter Opioide, Chemotherapeutika, Immun-
suppressiva oder Antidepressiva, sowie neurologische Er-
krankungen wie postzosterische Neuralgie oder Multiple
Sklerose konnen eine Rolle spielen (Stander et al., 2022).

Unabhingig von der Haufigkeit des Auftretens kann
Juckreiz die Lebensqualitit von betroffenen Patient_innen
massiv einschrianken. Hiufig werden Beschwerden wie
Schlaflosigkeit, Angst, Depression, Aggression und Unru-
he durch das Jucken verursacht oder verstirkt (Stinder et
al., 2022), was es zu einem ernst zu nehmenden Symptom
macht. Das Aufkratzen juckender Hautstellen kann bei Be-
troffenen ein Gefiihl des Kontrollverlusts hervorrufen, das
wiederum intensive Gefiihle der Hilflosigkeit im Umgang
mit der Erkrankung verstirken kann. Die daraus resultie-
rende innere Unruhe sowie die oft unbewusste Ubertra-
gung des Kratzverhaltens auf das Gegentiber stellen eine
zusitzliche Belastung fiir das soziale Umfeld, insbesonde-
re fiir Familie und Freunde, dar.

Fiir eine fachgerechte Behandlung des Pruritus sollte
stets eine Anamnese stattfinden, welche neben Qualitat
und Quantitit auch den Einfluss auf die Lebensqualitat
sowie bereits eigenstandig versuchte Therapiemoglichkei-
ten erfragt. Hilfreich kann hier das bereits im ersten Teil
dieser Reihe vorgestellte ,,PQRST-Modell“ zur Symptom-
beurteilung sein (Hagmann et al., 2018; Rynas, 2025).

Die therapeutische Behandlung von Pruritus stiitzt sich
auf drei zentrale Saulen (Uebach, 2016):

1. Elimination provozierender Faktoren und allgemeine an-
tipruritische MafSnahmen: Dies umfasst das Vermeiden
individueller Trigger (z. B. Warme, mechanische Reize)
sowie die Umsetzung allgemeiner Mafdnahmen zur Lin-
derung von Juckreiz, wie etwa hautpflegende Mafsnah-
men oder das Tragen geeigneter Kleidung.

2. Ursachensuche und gegebenenfalls ursichliche Behandlung:
Eine sorgfaltige Diagnostik zur Identifikation moglicher
zugrunde liegender Erkrankungen ist essenziell. Soweit
moglich, erfolgt eine gezielte Therapie der auslésenden
Ursachen.

3. Symptomatische Therapie (topisch und/oder systemisch):
Je nach Auspriagung und Lokalisation des Juckreizes
kommen lokal wirksame (z.B. topische Antipruritika)
und/oder systemische Therapien (z. B. Antihistaminika,
Gabapentinoide) zum Einsatz. Zu den hilfreichen pfle-
gerischen Mafdnahmen konnen hier Waschungen oder
Auflagen mit schwarzem Tee oder Einreibungen mit
Aromadlen gehoren (siehe Infokdsten).

Diese drei Sdulen werden ergdnzt durch unterstiitzende
Maffnahmen wie psychosoziale Begleitung, die Behand-
lung von Schlafstorungen sowie die Versorgung kratzbe-
dingter Hautladsionen.

Onkologische Pflege (2025), 15(3), 67-71
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Schwarztee-Umschlage

1. Schwarztee zubereiten: Einen Teebeutel oder eine
entsprechende Menge losen Tee mit heilem Was-
ser Ubergief3en und ca. 10-15 Minuten ziehen und
abkuhlen lassen.

2. Umschlage machen: Ein Waschlappen oder Kom-
presse mit dem abgekuhlten Tee tranken und auf
die juckenden Stellen legen.

3. Einwirken lassen: Die Umschlage 10-15 Minuten
einwirken lassen.

Aromadl oder -gel gegen Juckreiz
(auf die betroffene Hautpartie auftragen)

Aromadl-Mischung:
100 ml Mandelol, 30 Tropfen Pfefferminzal,
15 Tropfen Lavendeldl, 5 Tropfen Grapefruitol

Aromagel-Mischung:

60 ml Aloe Vera Gel (3 ml Sahne als Emulgator),

35 Tropfen Lavendeldl, 15 Tropfen Romische-Kamille-Ol,
10 Tropfen Geranium- oder Rosen-0l

Psychische Beschwerden

Trotz der erheblichen Belastungen infolge einer lebens-
limitierenden Erkrankung sind viele Betroffene und ihre
Angehorigen grundsitzlich in der Lage, angemessen mit
den Herausforderungen umzugehen. Etwa drei Viertel
der terminal erkrankten Patient innen berichten, trotz
der schwierigen Lebenssituation weiterhin positive Emo-
tionen erleben zu konnen (Mehnert & Nauck, 2016). Den-
noch entwickelt etwa die Hilfte der Betroffenen innerhalb
des ersten Jahres nach Diagnosestellung eine psychische
Storung. Dabei wird angenommen, dass insbesondere
Angststorungen und depressive Symptome im Kontext
der palliativen Versorgung haufig unterschitzt werden -
obwohl bekannt ist, dass depressive Verstimmungen und
der Verlust von Hoffnung am Lebensende mafdgeblich mit
dem Auftreten von Todeswiinschen assoziiert sind (Meh-
nert & Nauck, 2016). Dabei sind Belastungsreaktionen
immer von vorbestehenden psychischen Storungen abzu-
grenzen, welche sich bei manchen Patient_innen mit dem
Fortschreiten der Erkrankung auch intensivieren konnen.
Zu den hiufigsten psychischen Erkrankungen gehdren An-
passungsstorungen (11 %), Angststorungen (11,5 %) und
Depressionen (5-45 %) (Mehnert & Nauck, 2016).
Grundsatzlich sollten alle an der Behandlung und Be-
gleitung beteiligten Berufsgruppen den Patient innen
empathisch gegeniibertreten und flir Anzeichen von
psychischen Belastungen sensibilisiert sein. Pflegefach-
krafte stehen Patient_innen aufgrund ihrer kontinuierli-
chen Priasenz haufig besonders nah und nehmen deren
korperliche und emotionale Verfassung oft am intensivs-
ten wahr. Daraus ergibt sich eine zentrale Verantwortung,
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mogliche Belastungen sensibel zu erkennen, professio-
nell anzusprechen und im interprofessionellen Team
weiterzutragen.

Hiufig konnen Symptome wie Angst, Unruhe und Panik
durch ein offenes und empathisches Gesprich zwischen
Pflegefachkraft und Patient_in (und Angehdrigen) gelin-
dert werden. Dies triftt vor allem dann zu, wenn die ge-
nannten Beschwerden durch Ungewissheit in Bezug auf
die letzte Lebensphase entstehen. Haben die Menschen
Angst vor ausgeprigten (korperlichen) Symptomen wie
Schmerzen oder Luftnot (und in diesem Zusammenhang
Ersticken), kann eine Aufklirung iiber die Moglichkeiten
der palliativen Begleitung bis hin zur palliativen Sedierung
als Mafinahme bei therapierefraktirer Symptomlast bei
vielen fiir Ruhe und Sicherheit sorgen.

Bleiben Zustiande von Angst und Unruhe trotzdem be-
stehen und wirken sich diese auf die Lebensqualitit der
Patient_innen aus, kommen medikamentdse (anxiolytische
oder sedierende) Maffnahmen zum Einsatz. Empfohlen
werden hier kurzwirksame Benzodiazepine mit schnellem
Wirkungseintritt (z. B. Lorazepam expidet als sublinguale
Gabe oder Midazolam als Nasenspray) (Leitlinienprogramm
Onkologie, 2020). Bei unzureichender Wirkung oder auch
lingeren Krankheitsverldufen konnen auch Antidepressiva
oder Antipsychotika gepriift und eingesetzt werden.

Begleitend oder beim Wunsch nach ausschliefSlich
nichtmedikamentoser Behandlung konnen auch pflege-
fachliche entspannende Mafinahmen eingesetzt werden,
wie Aromapflege (z. B. Lavendel, Bergamotte, Melisse),
basale Stimulation oder Akupunktur/Akupressur (He 7,
auch ,Tavorpunkt“ genannt).

Laut geltenden Empfehlungen sollte psychiatrische
bzw. psychotherapeutische Expertise hinzugezogen wer-
den, ,,wenn nach Nutzung aller eigenen personellen Res-
sourcen im Team Unsicherheiten in der Diagnose und
Behandlungsplanung [...] bestehen; wenn eine komplexe
psychiatrische Vorgeschichte bzw. ein komplexes Syndrom
klinisch vorliegt; [sowie] bei akuter Selbst- oder Fremdge-
fahrdung” (Leitlinienprogramm Onkologie, 2020). In der
Praxis ist dies vor allem in der ambulanten Palliativver-
sorgung hiufig noch ein grofdes Problem, da die Ressour-
cen (finanziell und personell) der palliativpsychologischen
oder psychoonkologischen Begleitung begrenzt sind.

Etwa die Hilfte aller palliativ erkrankten Menschen
auflern auflerdem innerhalb ihrer letzten Lebenszeit min-
destens einmal Todeswiinsche. Todes- oder auch Sterbe-
wiinsche konnen sich in der Zeit der Interaktion dndern
und sind selten anhaltend. Dabei wird eine Varianz von
der reinen Akzeptanz des baldigen Todes bis hin zu dem
Wunsch zu sterben beschrieben. Letzterer kann sich in
drei unterschiedlichen Stadien zeigen: 1) sich nach dem
Sterben sehnen, 2) hypothetisch eine Beschleunigung des
Sterbens iberlegen und 3) im aktuellen Wunsch oder in ei-
ner Aktion, welche den Tod herbeibringt. Begrifflichkeiten
oder Ausdriicke, die in diesem Kontext haufig fallen, sind
Lebenssattheit und -miidigkeit, Wiinsche nach Ruhe oder
auf das Ende hoffen. Das Auftreten von Todeswiinschen
schliefdt jedoch nicht das gleichzeitige Vorhandensein von
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Lebenswille aus, ein Phanomen, welches auch als ,,double
awareness" beschrieben wird.

Todeswiinsche bei schwerstkranken Menschen ent-
stehen hdufig durch eine Vielzahl von miteinander ver-
wobenen Faktoren. Zu den zentralen Einfllissen zdhlen
korperliche Beschwerden wie Schmerzen, Erschopfung
oder Appetitlosigkeit ebenso wie psychische Belastungen,
etwa Depression, Angst oder ein Gefiihl der Hoffnungs-
losigkeit. Auch soziale Isolation, das Erleben von Kontroll-
verlust, der Wunsch, niemandem zur Last zu fallen, be-
lastende Beziehungsdynamiken sowie existenzielle und
spirituelle Fragestellungen spielen eine bedeutsame Rolle.

Vielen Pflegefachkriften fallt es dabei schwer, die The-
matik proaktiv anzusprechen, aus Angst, mit Gesprachen
iiber Todeswiinsche diese erst auszulosen oder zu verstir-
ken. Jedoch weisen bereits einige Untersuchungen nach,
dass dieses Risiko nicht besteht, sondern im Gegenteil be-
troffene Patient_innen vom Ansprechen von und Sprechen
iber Todeswiinsche profitieren. In diesem Zusammen-
hang ist allen Interessierten der , Leitfaden zum Umgang
mit Todeswiinschen® der Palliativabteilung der Uniklinik
Koln (zum Download unter https://palliativzentrum.uk-
koeln.de/forschung/letzte-lebenszeit/umgang-mit-todes-
wuenschen-dedipom/) zu empfehlen.

Fazit

Patient_innen in der palliativen Onkologie sind haufig mit
einer Vielzahl korperlicher und psychischer Symptome
konfrontiert. Dieser zweite Beitrag erginzt das zuvor dar-
gestellte Symptommanagement um weitere korperliche
sowie um psychische Aspekte und erweitert damit die Per-
spektive auf eine ganzheitliche Versorgung. Im Sinne des
palliativen Selbstverstindnisses kommt neben der kor-
perlichen, psychischen und spirituellen Begleitung auch
der sozialen Unterstiitzung eine zentrale Rolle zu. Einen
wesentlichen Beitrag leistet dabei die palliativpflegerische
Beratung, die in Heft 1/26 vertiefend behandelt wird.
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