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Symptommanagement in der palliativen 
Onkologie 
Evidenzbasierte Erfassung und Behandlung nach 
palliativem Grundverständnis – Teil 2

Clara Rynas

Goldbach PalliativPflegeTeam, Hamburg, Deutschland

Palliative Care hat in der gängigen Onkologie zu-
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 für ihre 
Integration in die onkologische Praxis. Hauptziel der In-
tegration ist es, den Zugang zur unterstützenden Pflege 
für Menschen mit fortgeschrittenem Tumorstadium zu 
optimieren und letztendlich die Lebensqualität sowohl 
von Patient_innen als auch von Pflegefachkräften zu ver-
bessern (Hui & Bruera, 2015). Laut einem Positionspapier 
der ONS zur Palliativpflege haben onkologische Fachpfle-
gekräfte die ethische Verantwortung, sich aktuelle Kennt-
nisse und Fähigkeiten anzueignen und diese anzuwenden, 
um eine sichere und qualitativ hochwertige Palliativpflege 
zu gewährleisten (Etland & Carr, 2022). 

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

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

Gastrointestinale Symptome 

Zu häufigen gastrointestinalen Symptomen in der pallia-
tiven Onkologie gehören (Henson et al., 2020; Leitlinien-
programm Onkologie, 2020; Uebach, 2016):
•	 Appetitmangel und Tumorkachexie (30–92 %) 
•	 Übelkeit und Erbrechen (10–70 % und 10–40 %) 
•	 Obstipation (32–82 %)

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

Appetitmangel und Kachexie 
Unter Appetitmangel (Inappetenz) wird ein fehlendes Hun-
gergefühl oder ein vermindertes Bedürfnis nach Nahrungs-
zufuhr verstanden (Christ et al., 2021). Eine häufig daraus 
folgende Kachexie (aus dem Griechischen: „schlechter 
Zustand“) beschreibt den Verlust an Skelettmuskulatur, 
welcher im Rahmen einer chronischen Erkrankung häufig 
irreversibel ist (Christ et al., 2021). Krankheitsspezifischer 
Gewichtsverlust bedingt nachgewiesenermaßen eine Re-
duktion von physiologischen und mentalen Funktionen 
und stellt einen Risikofaktor für 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 Verlängerung der Lebenszeit führt und somit in der 
Palliativversorgung Inappetenz und Kachexie keinesfalls 
nur in der Sterbephase relevant werden, sollten Grundla-
gen zu Einschätzung und Therapie auch hier bekannt sein. 
Je nach Stadium der Erkrankung und Therapieziel kann 

Auf den Punkt gebracht

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

https://doi.org/10.1024/2198-5650/a000119

„Never let us consider ourselves finished nurses … we must be learning all of our lives.“ (Florence Nightingale) 
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beides sehr unterschiedliche Auswirkungen auf die Le-
bensqualität der Patient_innen zeigen. 

Grundsätzlich kann Kachexie in drei Stadien eingeteilt 
werden: Präkachexie, Kachexie und refraktäre Kachexie, 
wobei das Behandlungsziel abhängig 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 für oder gegen Ernährungsinterventionen 
und deren Invasivität sein sollte (Gelbrich et al., 2024). 

Während auch in der Palliativversorgung immer häufi-
ger nicht nur orale Trinknahrung empfohlen, sondern auch 
(par-)enterale Ernährung 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 für das behandelnde bzw. betreuende Team 
bezeichnet werden und für Patient_innen und Angehörige 
ein psychisch belastendes Ereignis darstellen. Hier spielen 
die Betreuung und die Beratung eine große Rolle, um Ängs-
te und Unsicherheiten abzubauen. Insbesondere die Angst, 
einen nahen Angehörigen „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-
lingsgetränken des/der Patient_in) für Angehörige hilfreich 
und sinnstiftend sein. Bei guter Mundpflege tritt in der Re-
gel kaum Durstgefühl auf (Leitlinienprogramm Onkologie, 
2020), was den Angehörigen entsprechend das Weglassen 
von Flüssigkeit am Lebensende erleichtern kann. Auch kul-
turelle Aspekte sollten hier berücksichtigt und sensibel da-
rauf eingegangen werden. So ist es bei Bevölkerungsgrup-
pen mit starkem religiösem Bezug (orthodoxes Judentum, 

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

Übelkeit und Erbrechen 
Übelkeit und Erbrechen können in der palliativen Onkologie 
sowohl durch tumorspezifische Therapien (wie z. B. Chemo-
therapie, Immuntherapie oder Strahlentherapie) als auch als 
davon unabhängige Symptome auftreten. Erstere werden in 
der Literatur häufig 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 Übelkeit und Erbrechen behandelt werden. 

In der Regel besteht eine multifaktorielle Ätiologie 
aus organischen und funktionellen Veränderungen des 
Gastrointestinaltraktes (ca. 50  % der Fälle, 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 Multimorbidität der 
Patient_innen beachtet werden sollte. Zu Beginn einer 
Opioidmedikation leiden ca. 40  % der vorher opioidnai-
ven Patient_innen unter Übelkeit und Erbrechen, weswe-
gen in einer guten palliativen Begleitung immer auch ein 
Antiemetikum in Bedarf angesetzt werden sollte. Grund-
sätzlich sollte immer versucht werden, die vordergründige 
Ursache herauszufinden, um anschließend die geeignete 
Therapie auszuwählen (Tab. 1). 

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

Neben den körperlichen Auswirkungen von Übelkeit und 
Erbrechen darf auch die psychische Belastung nicht außer 
Acht gelassen werden. Hierbei kann sich die Wahrnehmung 
der Patient_innen von der des Umfeldes deutlich unterschei-
den. Während Übelkeit ein eher „unsichtbares“ Gefühl ist, 
wird Erbrechen auch aufgrund der Geruchsbelastung von 

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 geför-
derten CCC. Eine Übersicht der bislang erstellten 
SOPs kann unter folgendem Link eingesehen werden: 
https://www.ccc-netzwerk.de/netzwerk-sops/pallia-
tive-netzwerk-sops.html

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

Gastrointestinal Chemisch 
(Medikamente/Toxine)

Vestibulär Zentral-nervös Unklare Ursache

Hypomotilität
•	 Metoclopramid (MCP) 

Obstruktion
•	 Haloperidol 
•	 5HT3-Antagonisten (z. B. 

Ondansetron, Granisetron)

•	 MCP
•	 Haloperidol 

Chemotherapie 
siehe S3-Leitlinie 
Supportive Therapie 

•	 Dimen
hydrinat 

Erhöhter Hirndruck
•	 Dexamethason
•	 Dimenhydrinat 

Angst
•	 Lorazepam

Erhöhter Hirndruck
•	 MCP
•	 Haloperidol
•	 Levomepromazin
•	 5HT3-Antagonisten
•	 Dexamethason
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Angehörigen als stark belastend wahrgenommen. Aufgrund 
dieser Tatsache kommt es eher zu einer Unterbewertung 
von Übelkeit sowie zu einer Überbewertung von Erbrechen 
durch Angehörige und teilweise auch betreuendes Fachper-
sonal. Sowohl Patient_innen als auch deren Angehörigen 
sollten im Falle von Ekel und Hilflosigkeit psychosoziale 
oder auch psychologische Unterstützung angeboten werden.  

Obstipation 
Das Auftreten von Obstipation wird zunehmend von Fach-
gesellschaften als eigenständiges und ernst zu nehmendes 
Symptom anerkannt. In einer palliativen Situation spielen 
die Vielzahl der infrage kommenden Ursachen und die Häu-
figkeit eines begleitenden Opioidgebrauchs eine große Rolle. 
Während sich die Grundsätze zur Anamnese und Diagnostik 
von Obstipation bei palliativmedizinischen Patient_innen 
nicht wesentlich von denen der kurativen Onkologie unter-
scheiden, können 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. Außerdem müssen von folgenden Fakto-
ren mindestens zwei in den letzten 3 Monaten erfüllt sein: 
•	 Starkes Pressen bei > 25 % der Defäkationen
•	 Klumpiger oder harter Stuhl (Bristol-Stuhlformen-Skala 

1–2) bei > 25 % der Defäkationen
•	 Gefühl der inkompletten Entleerung bei > 25 % der De-

fäkationen
•	 Gefühl der anorektalen Obstruktion bzw. Blockierung 

in > 25 % der Defäkationen
•	 Manuelle Manöver zur Erleichterung der Defäkation 

(z.  B. digitale Ausräumung, Unterstützen des Becken-
bodens) bei > 25 % der Defäkationen

•	 Weniger als 3 spontane Darmbewegungen/Woche. 

Diesbezüglich konnte eine jüngst veröffentlichte Studie 
deutliche Unterschiede zwischen den objektiv erfüllten Ro-
me-IV-Kriterien und dem subjektiv geäußerten Gefühl von 
„Verstopfung“ nachweisen (Davies et al., 2025). Diese fielen 
vor allen in Bezug auf Altersgruppen, aber auch unterschied-
liche kulturelle Hintergründe auf. Auch vor dem Hintergrund 
dieser Erkenntnisse sollten Pflegefachkräfte insbesondere 
bei einer bestehenden Opioidtherapie stets ein sorgfältiges 
Assessment durchführen und auf das Vorhandensein einer 
medikamentösen Obstipationsprophylaxe achten. 

Begleitend finden nichtmedikamentöse Maßnahmen 
wie Kolonmassagen, feuchtwarme Wickel und Auflagen 
sowie Tees ihre Anwendung. In der fortgeschrittenen Ter-
minal- oder Präfinalphase sollten Abführmaßnahmen stets 
genau überdacht und an die (augenscheinlich vorhandene) 
Symptomlast der Patient_innen angepasst werden. 

Juckreiz 

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

(Leitlinienprogramm Onkologie, 2020; Uebach, 2016). 
Grundsätzlich ist zwischen Pruritus auf primär veränder-
ter Haut – etwa infolge dermatologischer Erkrankungen 
wie Psoriasis, Strahlendermatitis oder atopischer Ekzeme 
– und Pruritus auf primär unauffälliger 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 können eine Rolle spielen (Ständer et al., 2022). 

Unabhängig von der Häufigkeit des Auftretens kann 
Juckreiz die Lebensqualität von betroffenen Patient_innen 
massiv einschränken. Häufig werden Beschwerden wie 
Schlaflosigkeit, Angst, Depression, Aggression und Unru-
he durch das Jucken verursacht oder verstärkt (Ständer et 
al., 2022), was es zu einem ernst zu nehmenden Symptom 
macht. Das Aufkratzen juckender Hautstellen kann bei Be-
troffenen ein Gefühl des Kontrollverlusts hervorrufen, das 
wiederum intensive Gefühle der Hilflosigkeit im Umgang 
mit der Erkrankung verstärken kann. Die daraus resultie-
rende innere Unruhe sowie die oft unbewusste Übertra-
gung des Kratzverhaltens auf das Gegenüber stellen eine 
zusätzliche Belastung für das soziale Umfeld, insbesonde-
re für Familie und Freunde, dar.

Für eine fachgerechte Behandlung des Pruritus sollte 
stets eine Anamnese stattfinden, welche neben Qualität 
und Quantität auch den Einfluss auf die Lebensqualität 
sowie bereits eigenständig versuchte Therapiemöglichkei-
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 stützt sich 
auf drei zentrale Säulen (Uebach, 2016):
1.	 Elimination provozierender Faktoren und allgemeine an-

tipruritische Maßnahmen: Dies umfasst das Vermeiden 
individueller Trigger (z. B. Wärme, mechanische Reize) 
sowie die Umsetzung allgemeiner Maßnahmen zur Lin-
derung von Juckreiz, wie etwa hautpflegende Maßnah-
men oder das Tragen geeigneter Kleidung.

2.	Ursachensuche und gegebenenfalls ursächliche Behandlung: 
Eine sorgfältige Diagnostik zur Identifikation möglicher 
zugrunde liegender Erkrankungen ist essenziell. Soweit 
möglich, erfolgt eine gezielte Therapie der auslösenden 
Ursachen.

3.	 Symptomatische Therapie (topisch und/oder systemisch): 
Je nach Ausprägung 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 Maßnahmen können hier Waschungen oder 
Auflagen mit schwarzem Tee oder Einreibungen mit 
Aromaölen gehören (siehe Infokästen).  
Diese drei Säulen werden ergänzt durch unterstützende 

Maßnahmen wie psychosoziale Begleitung, die Behand-
lung von Schlafstörungen sowie die Versorgung kratzbe-
dingter Hautläsionen.
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Psychische Beschwerden 

Trotz der erheblichen Belastungen infolge einer lebens-
limitierenden Erkrankung sind viele Betroffene und ihre 
Angehörigen grundsätzlich 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 können (Mehnert & Nauck, 2016). Den-
noch entwickelt etwa die Hälfte der Betroffenen innerhalb 
des ersten Jahres nach Diagnosestellung eine psychische 
Störung. Dabei wird angenommen, dass insbesondere 
Angststörungen und depressive Symptome im Kontext 
der palliativen Versorgung häufig unterschätzt werden – 
obwohl bekannt ist, dass depressive Verstimmungen und 
der Verlust von Hoffnung am Lebensende maßgeblich mit 
dem Auftreten von Todeswünschen assoziiert sind (Meh-
nert & Nauck, 2016). Dabei sind Belastungsreaktionen 
immer von vorbestehenden psychischen Störungen abzu-
grenzen, welche sich bei manchen Patient_innen mit dem 
Fortschreiten der Erkrankung auch intensivieren können. 
Zu den häufigsten psychischen Erkrankungen gehören An-
passungsstörungen (11  %), Angststörungen (11,5  %) und 
Depressionen (5–45 %) (Mehnert & Nauck, 2016). 

Grundsätzlich sollten alle an der Behandlung und Be-
gleitung beteiligten Berufsgruppen den Patient_innen 
empathisch gegenübertreten und für Anzeichen von 
psychischen Belastungen sensibilisiert sein. Pflegefach-
kräfte stehen Patient_innen aufgrund ihrer kontinuierli-
chen Präsenz häufig besonders nah und nehmen deren 
körperliche und emotionale Verfassung oft am intensivs-
ten wahr. Daraus ergibt sich eine zentrale Verantwortung, 

mögliche Belastungen sensibel zu erkennen, professio-
nell anzusprechen und im interprofessionellen Team 
weiterzutragen. 

Häufig können Symptome wie Angst, Unruhe und Panik 
durch ein offenes und empathisches Gespräch zwischen 
Pflegefachkraft und Patient_in (und Angehörigen) gelin-
dert werden. Dies trifft vor allem dann zu, wenn die ge-
nannten Beschwerden durch Ungewissheit in Bezug auf 
die letzte Lebensphase entstehen. Haben die Menschen 
Angst vor ausgeprägten (körperlichen) Symptomen wie 
Schmerzen oder Luftnot (und in diesem Zusammenhang 
Ersticken), kann eine Aufklärung über die Möglichkeiten 
der palliativen Begleitung bis hin zur palliativen Sedierung 
als Maßnahme bei therapierefraktärer Symptomlast bei 
vielen für Ruhe und Sicherheit sorgen. 

Bleiben Zustände von Angst und Unruhe trotzdem be-
stehen und wirken sich diese auf die Lebensqualität der 
Patient_innen aus, kommen medikamentöse (anxiolytische 
oder sedierende) Maßnahmen 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 
längeren Krankheitsverläufen können auch Antidepressiva 
oder Antipsychotika geprüft und eingesetzt werden. 

Begleitend oder beim Wunsch nach ausschließlich 
nichtmedikamentöser Behandlung können auch pflege-
fachliche entspannende Maßnahmen 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-
fährdung“ (Leitlinienprogramm Onkologie, 2020). In der 
Praxis ist dies vor allem in der ambulanten Palliativver-
sorgung häufig noch ein großes Problem, da die Ressour-
cen (finanziell und personell) der palliativpsychologischen 
oder psychoonkologischen Begleitung begrenzt sind. 

Etwa die Hälfte aller palliativ erkrankten Menschen 
äußern außerdem innerhalb ihrer letzten Lebenszeit min-
destens einmal Todeswünsche. Todes- oder auch Sterbe-
wünsche können sich in der Zeit der Interaktion ändern 
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 überlegen und 3) im aktuellen Wunsch oder in ei-
ner Aktion, welche den Tod herbeibringt. Begrifflichkeiten 
oder Ausdrücke, die in diesem Kontext häufig fallen, sind 
Lebenssattheit und -müdigkeit, Wünsche nach Ruhe oder 
auf das Ende hoffen. Das Auftreten von Todeswünschen 
schließt jedoch nicht das gleichzeitige Vorhandensein von 

Schwarztee-Umschläge

1. �Schwarztee zubereiten: Einen Teebeutel oder eine 
entsprechende Menge losen Tee mit heißem Was-
ser übergießen und ca. 10–15 Minuten ziehen und 
abkühlen lassen. 

2. �Umschläge machen: Ein Waschlappen oder Kom-
presse mit dem abgekühlten Tee tränken und auf 
die juckenden Stellen legen. 

3. �Einwirken lassen: Die Umschläge 10–15 Minuten 
einwirken lassen.

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

Aromaöl-Mischung:
100 ml Mandelöl, 30 Tropfen Pfefferminzöl, 
15 Tropfen Lavendelöl, 5 Tropfen Grapefruitöl

Aromagel-Mischung:
60 ml Aloe Vera Gel (3 ml Sahne als Emulgator),
35 Tropfen Lavendelöl, 15 Tropfen Römische-Kamille-Öl, 
10 Tropfen Geranium- oder Rosen-Öl
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Lebenswille aus, ein Phänomen, welches auch als „double 
awareness“ beschrieben wird. 

Todeswünsche bei schwerstkranken Menschen ent-
stehen häufig durch eine Vielzahl von miteinander ver-
wobenen Faktoren. Zu den zentralen Einflüssen zählen 
körperliche Beschwerden wie Schmerzen, Erschöpfung 
oder Appetitlosigkeit ebenso wie psychische Belastungen, 
etwa Depression, Angst oder ein Gefühl 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 Pflegefachkräften fällt es dabei schwer, die The-
matik proaktiv anzusprechen, aus Angst, mit Gesprächen 
über Todeswünsche diese erst auszulösen oder zu verstär-
ken. Jedoch weisen bereits einige Untersuchungen nach, 
dass dieses Risiko nicht besteht, sondern im Gegenteil be-
troffene Patient_innen vom Ansprechen von und Sprechen 
über Todeswünsche profitieren. In diesem Zusammen-
hang ist allen Interessierten der „Leitfaden zum Umgang 
mit Todeswünschen“ der Palliativabteilung der Uniklinik 
Köln (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 häufig mit 
einer Vielzahl körperlicher und psychischer Symptome 
konfrontiert. Dieser zweite Beitrag ergänzt das zuvor dar-
gestellte Symptommanagement um weitere körperliche 
sowie um psychische Aspekte und erweitert damit die Per-
spektive auf eine ganzheitliche Versorgung. Im Sinne des 
palliativen Selbstverständnisses kommt neben der kör-
perlichen, psychischen und spirituellen Begleitung auch 
der sozialen Unterstützung eine zentrale Rolle zu. Einen 
wesentlichen Beitrag leistet dabei die palliativpflegerische 
Beratung, die in Heft 1/26 vertiefend behandelt wird.
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