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Zusammenfassung

Durch die zunehmenden Krebsneuerkrankungen sowie durch die Tatsache, dass
der Krebs die zweithaufigste Todesursache im Vergleich zu allen anderen
Erkrankungen ist, sind auch Pflegekrafte im Zuge ihrer Tatigkeit vermehrt mit
dieser Thematik konfrontiert. Der onkologischen Krankenpflege kommt eine sehr
grol’e Bedeutung hinzu und besondere Fachkenntnisse des betreuenden
Pflegepersonals sind Voraussetzung, um qualitativ hohe Pflegeverhaltnisse zu
ermoglichen.

Eine Krebserkrankung bedeutet eine grof3e Belastung fir die psychische Situation
des Patienten bzw. der Patientin und aus diesem Grund ist es erforderlich, dass
das Pflegepersonal ihnen mit besonders viel Empathie und Einfihlungsvermdgen
gegenubertritt. Aufgrund des sehr individuellen Krankheitsverlaufes ist es
schwierig, sich an einheitliche Vorgaben zu halten. Die Pflegepersonen sollen
Standards und Richtlinien mit der Autonomie sowie mit der Individualitat des
Patienten bzw. der Patientin vereinen. Vorrausetzungen fur die Pflege sind, dass
ein wertschatzendes und respektvolles Umfeld geschaffen und der gewahlte Weg

des Betroffenen bzw. der Betroffenen wertfrei akzeptiert wird.



Summary

Due to the increasing number of new cancer diagnoses and due to the fact that
cancer is causing the second highest number of casualties in comparison to other
diseases, nurses have to deal with this issue on a common basis. The oncological
health care plays a significant role and requires therefore specific knowledge of
the treating personnel to guarantee the best possible health care environment for
patients.

A cancer diagnosis often represents a heavy burden for patients and therefore it is
important, that nurses face this challenge with high empathy and sensitivity. Due
to the highly individual progression of this disease, a standardized treatment is
usually not possible. It is therefore the objective of the health care personnel to
combine standards and guidelines with an individually adapted approach for each
patient. A respectful and appreciative environment is mandatory for the health care

and the successful interaction with the patients and their relatives.
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1. Einleitung

Durch die steigenden Neuerkrankungen an Krebs sind auch Pflegekrafte im Zuge
ihrer Tatigkeit in allen Bereichen mit dieser Thematik vermehrt konfrontiert. Der
onkologischen Krankenpflege kommt eine sehr groRe Bedeutung zu, da
Pflegepersonen meist als bindendes Glied zwischen Arztinnen und Arzten sowie
Patientinnen und Patienten fungieren. Obwohl haufig die Medizin im Vordergrund
zu stehen scheint, ist die onkologische Pflegepraxis mindestens ebenso wichtig.
Besondere Fachkenntnisse der Pflegepersonen sind Voraussetzung, um qualitativ

hohe Pflegeverhaltnisse zu ermdglichen.

Basierend auf dieser Thematik sind folgende relevante Fragen aufgetreten: Was
sind pflegerelevante Aspekte in der Onkologie und was mussen Pflegepersonen
besonders beachten? Was ist in der onkologischen Pflege in ethischer Hinsicht zu
berlcksichtigen und wie sollte die Kommunikation mit onkologischen Patientinnen

und Patienten und deren Angehdrigen erfolgen?

Das Ziel dieser Arbeit ist es, den anspruchsvollen und muhsamen Leidensweg von
Krebserkrankten aufzuzeigen. AulRerdem sollen Ansatze vermittelt werden, wo
Pflegekrafte eingreifen kdbnnen um die onkologischen Patientinnen und Patienten
bestmoglich zu unterstitzen. Pflegepersonen sollen Patientinnen und Patienten
begleiten sowie ihnen Halt und Sicherheit vermitteln, dabei spielt es eine
wesentliche Rolle, mit der Krankheit im Allgemeinen vertraut zu sein, sowie uber
pflegerelevante Aspekte Bescheid zu wissen. Des Weiteren soll in der Arbeit
gezeigt werden, wie essentiell effiziente Kommunikation zwischen Betroffenen und
Pflegekraften ist. Es obliegt der Profession, sich mit dieser anspruchsvollen
Kommunikation auseinanderzusetzen, da sie die Basis fur jeglichen
Beziehungsaufbau darstellt. AuRRerdem sollen ethische Richtlinien aufgezeigt
werden, da es in der onkologischen Krankenpflege oft zu Konfrontationen in

solchen Belangen kommt.

In dieser Arbeit wird anfangs auf die Entstehung von Krebs und auf die
Klassifikation maligner Tumore eingegangen. Dann wird ein Einblick in die

Primarpravention, in die FrUherkennung sowie in die diagnostischen Moglichkeiten
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gegeben. Des Weiteren erfolgt eine Beschreibung der moglichen
Therapieverfahren und besonderer pflegerelevanter Aspekte. Weitere Kapitel sind
die patientinnen- und patientenorientierte Nachsorge, ethische Aspekte sowie die

Kommunikation in der Onkologie.

Die Referenzen dieser Arbeit entstammen Literaturrecherchen in den Bibliotheken
der ,Karl-Franzens Universitat Graz* und der ,Medizinischen Universitat Graz".

Zusatzlich wurde eine Literaturrecherche im Internet durchgefihrt.



2. Krebserkrankung

Laut dem WHO Welt-Krebsbericht erkrankten im Jahre 2012 vierzehn Millionen
der Weltbevolkerung neu an Krebs und etwa acht Millionen Menschen sind an der
Erkrankung verstorben. Die Expertinnen und Experten dieses Fachgebietes gehen
von einer stark steigenden Tendenz aus und erwarten, dass es im Jahr 2025
zwanzig Millionen Neuerkrankungen geben soll (vgl. Stewart/Wild 2014, S. 16ff.).
Aulerdem ist nach den Herz-Kreislauf-Erkrankungen der Krebs die zweithaufigste
Todesursache im Vergleich zu allen anderen Erkrankungen. Bei Mannern
kommen am haufigsten Prostata- und Lungenkrebs vor. Bei den Frauen ist nach
wie vor der Brustkrebs Spitzenreiter, gefolgt von Darm-, Lungen- und Magenkrebs.
(vgl. Knasmuiller 2014, S.25f.).

Schon im Jahre 1914 bezeichnete der Arzt Theodor Boveri Krebs als ein Problem
der Zelle. Diese Aussage ist immer noch unzweifelhaft wahr und aufgrund dieser
Tatsache ist es vorweg notwendig, sich mit der Zelle auseinanderzusetzen um die

Erkrankung Krebs begreifen zu kénnen (vgl. Pleyer 2012, S. 2).

2.1. Aufbau der Zelle

Die Zelle wird als kleinste Baueinheit des menschlichen Korpers bezeichnet und
der erwachsene Mensch besteht aus etwa 30.000 Billionen Zellen verschiedenster
Funktionen (vgl. Pleyer 2012, S.2). Zellen setzen die Voraussetzung flr
Entwicklung, Sinneseindriicke, Bewegung und Reproduktion. Mehrere Zellen, die
sich zusammengeschlossen haben, werden Gewebe genannt und miteinander

verbundene Gewebe bilden die Organe (vgl. Spornitz 2010, S. 12).

Jede Zelle setzt sich aus Zellkern, Zytoplasma und Zellmembran zusammen.
Ausschlielllich die Erythrozyten, die roten Blutkdrperchen, haben keinen Zellkern,
da dieser wahrend der Entwicklung durch die Zellmembran ausgeschieden wird.
Der Zellkern befindet sich im Inneren der Zelle und wird vom Zytoplasma, welches
der Zelle Struktur und Form gibt, umgeben. Im Zytoplasma sind verschiedene

Zellorganellen eingelagert (vgl. Spornitz 2010, S. 12).



Ausnahmslos alle Zellen koénnen sich teilen und durchlaufen dabei die
verschiedenen Phasen des Zellzyklus. Dieser Zyklus startet mit der sogenannten
G1-Phase, die auch als Arbeitsphase bezeichnet wird. Hierbei handelt es sich um
die Phase unmittelbar nach der Zellteilung, in der die Zelle dementsprechend klein
und hauptsachlich undifferenziert ist. Die Zelle entwickelt sich und erlangt somit an
Grolde und Differenzierung. Der nachste Schritt wird als Synthese bezeichnet: Dort
wird die DNA, das Erbgut, verzweifacht, damit die Tochterzelle ebenfalls die
identische DNA erhalt. Danach folgt die G»-Phase: Hier findet eine Uberprifung
und mogliche Fehlerbehebung statt. Diese drei ersten Phasen werden

zusammenfassend als Interphase betitelt (vgl. Schwegler/Lucius 2011, S. 13ff.).

Abschliel3end findet die Mitose, die wirkliche Zellteilung, statt. Diese setzt sich aus
vier unterschiedlichen Phasen zusammen: der Pro-, Meta-, Ana- und Telophase.
Am Ende dieses Abschnitts des Zyklus existieren zwei vollkommen identische
Zellen, die Mutter- sowie die Tochterzelle. Nur ein paar Zellen gelangen danach in
die Go-Phase, auch Ruhephase genannt. Hier kann weder Wachstum noch
Vervielfaltigung stattfinden, die Zelle rastet. Die Ruhephase fuhrt dann entweder
wieder zurlick zum Zellzyklus oder es folgt der natlrliche Zelltod, die Apoptose.
Die Lebensdauer der verschiedenen Zellen ist ganz unterschiedlich, sie kann von

Minuten bis zu Jahren reichen (vgl. Pleyer 2012, S. 30).

2.2. Entstehung von bdésartigen Tumoren

Die Entwicklung, die Mitose und die Apoptose sind essentielle Eigenschaften der
Zelle, damit der Organismus fortbestehen kann. Um moglichst Fehler zu
vermeiden, gibt es verschiedene Gene, welche diese Funktionen regelmalig
Uberprufen. Bedeutungsvoll sind hierbei vor allem die Tumorsuppressorgene und
Onkogene (vgl. Jager 2011, S. 15).

Bei den Tumorsuppressorgenen handelt es sich um Gene, die den Zellzyklus
stoppen konnen. Kommen sie zum Einsatz wird die Weiterentwicklung der Zelle
blockiert und es kann zur Apoptose flhren. Onkogene wiederum spielen eine
wichtige Rolle bei der Zellteilung und wirken darauf ein. In jedem natlrlichen

Zellzyklus kommt es zur Aktivierung dieser beiden Gene. Bei der Umwandlung
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von einer gesunden Zelle zu einer Krebszelle sind Mutationen in diesen Genen

von grof3er Bedeutung (vgl. Jager 2011, S. 15).

Als Mutation wird eine dauerhafte Umwandlung der DNA bezeichnet, was die
Eigenschaften des Gens enorm beeintrachtigt und haufig sogar ganzlich eliminiert.
Jedoch flhrt nicht jede Mutation zum Krebs, ganz im Gegenteil: Mutationen
entstehen standig und im Normalfall werden sie durch verschiedene
Kontrollmechanismen in der Zelle erkannt und sofort wieder behoben. Ist eine
Behebung des Fehlers nicht moglich, kommen die Tumorsuppressorgene zum
Einsatz und eine Apoptose wird herbeigefihrt. Wenn auch dieser Mechanismus
ausfallt, setzt die Immunabwehr ein und eliminiert die Zelle. Erst wenn diese drei

Abwehrmechanismen scheitern, kann Krebs entstehen (vgl. Jager 2011, S. 13 ff.).

Die Zelle muss mehrmals mutieren bis die endgultige bdsartige, maligne
Krebszelle entstanden ist. Es wird davon ausgegangen, dass es sich im
Normalfall bei der Entwicklung von der ersten Mutation bis zur manifesten
malignen Tumorzelle um einen Zeitraum von mehreren Jahren bis Jahrzehnten

handelt. Ausnahmen bestatigen hierbei die Regel (vgl. Jager 2011, S. 18).
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3. Klassifikation maligner Tumore

Die Klassifikation von malignen Tumoren ist unumganglich flir eine adaquate
Therapie. Verfolgt wird der Zweck, moégliche Risiken beurteilen zu kénnen. Um
dies zu erreichen, gibt es verschiedene Maoglichkeiten zur Einschatzung eines
Tumors (vgl. Hibner 2014, S. 57).

3.1. Typing

Das sogenannte Typing klassifiziert Tumore anhand ihrer Gewebestrukturen.
Abhangig vom Ausgangsgewebe werden Tumore verschiedenen Tumorgruppen
zugeordnet (vgl. Buser 2011, S. 32f.)

Dies wird in der anschlielienden Tabelle detaillierter aufgezeigt.

Ausgangsgewebe Tumorgruppe
Epithel Karzinome
Bindegewebe Sarkome
Blutbildendes Gewebe Leuka&mien
Lymphatisches Gewebe Lymphome
Keimdrusen Germinale Tumoren

Tabelle 1: Typing (eigene Darstellung in Anlehnung an Buser 2011, S. 33)

3.2. Grading

Das Grading behandelt den Differenzierungsgrad, auch Malignitatsgrad genannt,
eines Krebsgewebes. Je rapider die Zunahme des Tumors voranschreitet, desto
hoher ist der Malignitatsgrad und desto schlechter ist die Differenzierung.
Aulerdem wird auch die Tendenz zur Metastasierung einkalkuliert. Beim Grading
gibt es verschiedene Grade, anhand welcher die Tumore eingestuft werden
kénnen (vgl. Buser 2011, S. 34).

Nachfolgend wiederum eine Tabelle zur detaillierten Betrachtung.
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2-stufige Skala 4-stufige Skala
Grad | Gut differenziert
L (Low Grade)
Grad Il MéRig differenziert
Grad Il Schlecht differenziert
H (High Grade)
Grad IV undifferenziert

Tabelle 2: Grading (eigene Darstellung in Anlehnung an Buser 2011, S. 34)

3.3. TNM-System

Neben mehreren anderen Methoden ist das TNM-System die am haufigsten
verwendete Einteilung zur Bestimmung der Ausdehnung eines Tumors. Hierbei
steht das T fir die TumorgroRe, das N fur die benachbarten, befallenen
Lymphknoten und das M fur Metastasen. Nach dem T wird eine Zahl zwischen 0
und 4 gesetzt. Hier geht es um die GroRRe des Primartumors, so ist T1 ein kleiner
Tumor und T4 ein groRer Tumor. Des Weiteren gibt es die Bezeichnung Tis mit
der Bedeutung, dass ein minimaler, ortlich eingeschrankter Tumor vorfindbar ist.
Die Zahl hinter dem N steht flir die Anzahl der befallenen Lymphknoten. NO
bedeutet, dass keine Lymphknoten betroffen sind. AufRerdem gibt es die
Bezeichnung NX, wo keine Aufklarung Uber einen mdglichen Befall vorhanden ist.
Nach dem M steht entweder eine O oder eine 1. MO bedeutet, dass keine
Metastasen vorhanden sind, M1 wiederum, dass Metastasen vorhanden sind (vgl.
Vehling-Kaiser 2015, S. 11).

Zusatzlich wird das TNM-System haufig durch weitere Buchstaben erganzt.
Hierbei steht V fur vaskular, L flir lymphogen und Pn flr perineurale Inversion.
Erstes steht fir das Gefallsystem, zweites fur das lymphatische System und
drittes fur das umliegende Gewebe und die umgebenden Nerven. Eine O hinter
den Buchstaben bedeutet keine Beteiligung, die 1 im Gegensatz eine Beteiligung
(vgl. Vehling-Kaiser 2015, S.12).
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3.4. Staging

Das sogenannte Staging wird haufig zusatzlich zum TNM-System angewendet. Es

umfasst die Einteilung der Tumore in verschiedene Stadien. Das festgelegte

Stadium ist fir die Bestimmung der Behandlung sowie flr die Vorhersage des

Krankheitsverlaufes wichtig. Es gibt verschiedene Arten des Stagings, in der

Regel werden die Stadien mit romischen Zahlen von 0 bis IV betitelt (vgl. Buser

2011, S. 35ff.).

Zur genaueren Veranschaulichung folgt in der nachstehenden Tabelle ein Beispiel

eines Stagings mit Basis des TNM-Systems.

Stadium 0 | Stadium | | Stadium Il | Stadium Il | Stadium IV
Tumor- Tis T1-T2 T3-T4 jedes T jedes T
groBe (T)
Lymph- NO NO NO N1-N3 jedes N
knoten (N)
Metastasen | \10 MO MO MO M1
(M)

Tabelle 3: Staging (eigene Darstellung in Anlehnung an Vehling-Kaiser 2015, S.

13)
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4. Pravention und Fruherkennung

Bei der Pravention wird zwischen Primar-, Sekundar- und Tertidrpravention
unterschieden. Die Primarpravention dient dazu, Uberhaupt zu vermeiden, dass
ein Tumor entstehen kann und somit die Risikofaktoren einzuschranken.
Sekundarpravention ist die Friherkennung und Tertidrpravention handelt von der

Nachsorge (Kapitel 8) nach einer Krebsbehandlung (vgl. Pleyer 2012, S. 10).

4.1. Primarpravention

Aufgrund der expliziten Krebsforschung wurden bis heute einige Erkenntnisse in
Bezug auf mogliche Krebsrisiken gewonnen. Es wird unterschieden zwischen
vermeidbaren und unbeeinflussbaren Risiken. Es besteht die Annahme, dass
durch Beachtung der vermeidbaren Krebsrisiken die Neuerkrankungsrate von
Krebs enorm eingedammt werden kdnnte. Die vermeidbaren Risiken betreffen den
Lebensstil, die Umwelt des Individuums und vor allem auch die Ernahrung. Zu den
unbeeinflussbaren Risiken gehort die genetische Disposition. Bei bestimmten
Krebserkrankungen, wie zum Beispiel bei Brustkrebs, ist die Vererbung zur
Krebsneigung erwiesen. Nachfolgend sind einige vermeidbare Risikofaktoren fir
Krebs genannt. Diese sollten beachtet und moglichst eingeschrankt werden, um

die Krebsentstehung zu vermindern (vgl. Knasmuller 2014, S.26f.).

4.1.1. Rauchen

Raucherinnen und Raucher haben ein bedenklich hoheres Risiko an Krebs
verschiedener Lokalisationen 2zu erkranken als Nichtraucherinnen und
Nichtraucher. Ebenso durch Passivrauchen steigt das Risiko enorm. Haufig
kommt es unter anderem zu boésartigen Gewachsen in Mundhdhle, Rachen,
Kehlkopf und Lunge (vgl. Buser 2011, S. 48).

4.1.2. Erndhrung

Auch der Ernahrung kommt eine bedeutende Rolle im Zusammenhang mit
Krebserkrankungen zu. Die Ernahrungsweise senkt moglicherweise das

Krebsrisiko, genauso kann sie es aber auch steigern. Krebsforscher fanden zum
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Beispiel heraus, dass taglicher Konsum von Obst und Gemuse eine vorbeugende
Wirkung haben soll, vor allem im Bezug auf Tumore in Verdauungs- und
Atmungsorganen. Des Weiteren sollen rotes Fleisch, das heil3t Fleisch vom Rind,
Schaf und Schwein, sowie aufbereitete Fleischwaren, wie Wurst und Schinken,
nur im geringen Ausmal verzehrt werden. UbermaRiger Verzehr kann zu

malignen Tumoren im Dickdarm flhren (vgl. Buser 2011, S. 48f.).

4.1.3. Alkohol

Haufiger und malloser Alkoholkonsum kann die Gefahr, an Krebs zu erkranken
steigern. Hierbei macht die Dosis das Gift. Besonderes Risiko besteht vor allem

fur Organe wie Leber, Darm, Brust und Speiserohre (vgl. Buser 2011, S. 50).

4.1.4. Bewegungsmangel

Bei der Pravention von Krebs spielt regelmafige korperliche Aktivitat eine grolde
Rolle. Angeregt wird zu mindestens 30 Minuten taglicher Bewegung und moglichst
wenig sitzenden Aktivitaten. Ubergewicht soll unbedingt vermieden werden (vg|.
Buser 2011, S. 50)

4.1.5. Strahlen

Der Mensch ist jeden Tag von zahlreichen verschiedenen Strahlen umgeben.
Expertinnen und Experten wissen, dass ionisierende und ultraviolette (UV)
Strahlung Ursache fiir Krebs sein konnen. Bei den ionisierenden Strahlen handelt
es sich um Strahlen, die Elektronen von Atomen trennen beziehungsweise um die
Spaltung von Atomen. Neben kinstlicher Erzeugung treten diese Strahlen in sehr
geringer Form auch in der Natur auf. Die UV-Strahlung des Sonnenlichts und auch

von Solarien ist der haufigste Ausloser flur Hautkrebs (vgl. Buser 2011, S. 50f.).

4.2. Friherkennung

Friherkennung soll dazu flhren, dass weniger Menschen an Krebs sterben. Um
die Mortalitatsrate des Volkes herabzusetzen sollen verschiedene

Kontrolluntersuchungen in  wiederkehrenden Intervallen stattfinden. Am
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gelaufigsten sind Vorsorgeuntersuchungen der Gebarmutter, der weiblichen Brust,
des Darmes, der Haut und der Prostata (vgl. Kroner 2011, S. 63ff.).
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5. Diagnostik

Eine Krebsbehandlung kann nie ohne stichfesten Befund erfolgen. Dieser Leitsatz
sollte vor jeder Heilbehandlung von Krebs beachtet werden. Damit ist gemeint,
dass eine umfassende Diagnostik bei Krebs von sehr groRer Bedeutung ist, und
aus diesem Grund gibt es zahlreichende Untersuchungsmoglichkeiten fur die
Krebsdiagnose. Auch fir Angehdérige des gehobenen Dienstes flir Gesundheits-
und Krankenpflege ist es essentiell, Uber die verschiedenen Verfahren Bescheid
zu wissen, da sie als direkte Beraterinnen und Berater den Betroffenen tagtaglich

gegenuberstehen (vgl. Gaisser 2011, S. 74f.).

5.1. Anamnese und korperliche Untersuchung

Bei Vermutung einer Tumorerkrankung ist die Anamnese der betroffenen Person
entscheidend sowie eine genaue korperliche Untersuchung notwendig. Die
Anamnese umfasst unter anderem mogliche vorhergegangene
Krebserkrankungen, Tumorerkrankungen in der Familie sowie die oben erwahnten
Risikofaktoren von Krebs (vgl. Gaisser 2011, S. 75f.).

5.2. Tumormarker

Auch die sogenannten Tumormarker spielen eine wesentliche Rolle in der
onkologischen Diagnostik. Hierbei handelt es sich um bestimmte Eiweille,
Enzyme, Hormone und Antigene, die von Krebszellen ausgeschieden werden und
in Gewebe und Korperflissigkeiten aufzufinden sind. Beispiele hierflr sind das
Protein Thyreoglobulin oder das Hormon Kalzitonin. Im Laufe der Zeit wurden
zahlreiche Tumormarker erforscht, jedoch sind sie in der Regel nicht effizient
genug, um eine unanfechtbare Diagnose zu erhalten. Somit sind Tumormarker bei
Verdacht auf eine Krebserkrankung meist nur zusatzlich zu anderen Diagnostiken

oder gar nicht verwendbar (vgl. Hibner 2014, S. 39f.).
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5.3. Bildgebende Diagnostik

Die unterschiedlichen Verfahren von bildgebender Diagnostik ermodglichen, in das
Innere des menschlichen Korpers zu sehen, ohne die Notwendigkeit, ihn dabei
aufzuschneiden. Roéntgen, Computertomographie, Magnetresonanztomographie
und Sonografie gehdren krebsspezifisch zu den bedeutendsten Techniken (vgl.
Pleyer 2012, S. 14).

5.3.1. Rontgen

Beim Rontgen wird der Korper durch elektromagnetische Wellen bestrahlt. Durch
die unterschiedliche Durchscheinbarkeit der verschiedenen Gewebe entsteht ein
Bild vom durchleuchteten Korperbereich. Ein Beispiel fur ein spezialisiertes
Rontgen ist die Mammographie. Hierbei handelt es sich um eine Darstellung der
Brustdrise, sie kann praventiv sowie diagnostisch erfolgen (vgl. Pleyer 2012, S.
141.).

5.3.2. Computertomographie

Im Gegensatz zum herkdmmlichen Rontgen ermdglicht die Computertomographie
eine Einschatzung der raumlichen Gegebenheiten (vgl. Gaisser 2011, S. 76f.).
Bei der Computertomographie handelt es sich um eine Rdntgenrdhre, welche
zahlreiche Schichtdarstellungen des durchleuchteten Korperbereiches erstellt.
Dieses Verfahren mit seiner detaillierten Pragnanz ware aus der Diagnostik nicht
mehr  wegzudenken. Problematisch ist die verhaltnismallig grole
Strahlenbelastung (vgl. Liehn et al. 2014, S. 72).

5.3.3. Magnetresonanztomographie

Die Magnetresonanztomographie, auch Kernspintomographie genannt, ist ein
aufwandiges Verfahren, bei welchem wiederum Schnittbilder angefertigt werden.
Die Aufnahmen entstehen durch ein sehr wirksames Magnetfeld, mittels welchem
eine Polarisierung von Dipolen im Korper erreicht wird. Dieses Verfahren findet
Verwendung bei weicher Gewebebeschaffenheit, wie zum Beispiel beim Gehirn

oder bei der weiblichen Brust. Aufgrund des Effekts des Magnetfeldes sollte die zu
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untersuchende Person keine magnetisierbaren Metalle, beispielsweise einen

Herzschrittmacher, am oder im Korper haben (vgl. Liehn et al. 2014, S. 72).

5.3.4. Sonographie

Die Sonographie, auch als Ultraschall gelaufig, ist eine Technik, bei der
wahrnehmbare Schallwellen empfangen werden kénnen. Vorteil hierbei ist, dass
keine Strahlen und kein Magnetfeld erzeugt werden. Mittels eines Schallkopfes
werden Schallwellen von aulden in die betreffende Kdrperregion gesandt und die
unterschiedlichen Gewebestrukturen kénnen erfasst werden.

Eine besondere Methode ist die Endosonographie. Der Schallkopf wird in eine
Korperhohle, zum Beispiel in die Vagina oder Speiserohre, eingefuhrt und kann

vor Ort ein detailgetreues Bild liefern (vgl. Pleyer 2012, S. 18f.).
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6. Therapie

Das Kapitel Therapie beschreibt die verschiedenen Therapieziele sowie die
unterschiedlichen Behandlungsmethoden, die bei einer Krebstherapie angewendet

werden.

6.1. Therapieziele

Vor jeder Krebsbehandlung ist es von grol3er Bedeutung, vorweg festzulegen,
welches Therapieziel verfolgt wird. Nach einer umfassenden Diagnostik und somit
Erfassung des Tumors wird entschieden, welches Ziel realistisch ist. Dafur gibt es
verschiedene Therapiearten, die unterschiedliche Ziele verfolgen. Auf diese wird in

diesem Kapitel naher eingegangen (vgl. Vehling-Kaiser 2015, S. 17).

6.1.1. Kurative Therapie

Die kurative Therapie hat die Intention, das Krebsgeschwir zu heilen.
Ausgangspunkt muss hierbei ein generell heilbarer Krebs sein, damit dieses Ziel in
das Auge gefasst werden kann. Durch das Anstreben einer vélligen Heilung wird
haufig hingenommen, dass massive Nebenwirkungen auftreten. Der kurativen
Therapie werden der adjuvante und der neoadjuvante Therapieansatz
untergeordnet (vgl. Kroner/Strebel 2011, S. 99).

Kommt es zum adjuvanten Therapieansatz, wurde der Tumor zuvor ganzlich
eliminiert und der Patient bzw. die Patientin gilt als krebsfrei, jedoch besteht eine
erhohte Gefahr eines erneuten Ausbruchs der Krankheit. Somit wird im Anschluss
an die Operation eine Chemo- oder Strahlentherapie oder eine Kombination dieser
beiden Therapien durchgefihrt mit dem Bestreben, dass eventuelle

Mikrometastasen entfernt werden (vgl. Schleucher 2015, S. 1).
Die neoadjuvante Therapie wird vor einer Operation durchgefiihrt. Es handelt sich

hierbei wiederum um eine Chemotherapie, eine Strahlentherapie oder eine

Kombination dieser beiden. Sie hat den Zweck, den Tumor zu verkleinern und
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somit die Chancen zu erhdhen, ihn durch eine nachfolgende Operation vollstandig

entfernen zu kénnen (vgl. Schleucher 2015, S. 1).

6.1.2. Palliative Therapie

Eine palliative Therapie befasst sich mit nicht kurierbaren Krebserkrankungen.
Hier geht es vor allem um Bewahrung oder Steigerung von Lebensqualitat sowie
um Lebensverlangerung (vgl. Vehling-Kaiser 2015, S. 18). Bei dieser Form der
Therapie wird besonders darauf geachtet, dass die Behandlung zu keinen
zusatzlichen Leiden fuhrt. Vor allem wird auch auf die Autonomie und Individualitat

des Patienten bzw. der Patientin eingegangen (vgl. Kroner/Strebel 2011, S. 102).

6.1.3. Supportive Therapie

Die supportive Therapie umfasst alle unterstitzenden therapeutischen
Handlungen  zur  eigentlichen  Krebstherapie. Hier geht es um
Symptombekampfung, Schmerzbewaltigung sowie generell um alle Mallhahmen
zur Besserung der Lebensqualitat wahrend des Krankheitsverlaufes. Diese Form
der Therapie hat keinerlei positive oder negative Auswirkung auf das eigentliche
Krebsgeschwir (vgl. Vehling-Kaiser 2015, S. 18).

6.2. Therapieverfahren

Die am haufigsten angewendeten Therapieverfahren in der Onkologie sind die
chirurgische Therapie, die Zytostatikatherapie, die Strahlentherapie und die
Stammzelltransplantation. Auf diese Therapiearten wird im folgenden Kapitel
naher eingegangen. Des Weiteren werden unter anderem auch Hormontherapien

und komplementare MaRnahmen angewendet (vgl. Pleyer 2012, S. 27ff.).

6.2.1. Chirurgische Therapie

Ein sehr haufiges Therapieverfahren in der Onkologie stellt die Operation dar.
Chirurginnen und Chirurgen nehmen grof3flachig Krebsgeschwulst sowie auch
umliegendes gesundes Gewebe weg. Dies hat den Zweck, dass auch eventuell

noch unsichtbares Krebsgewebe entfernt wird und dass der Patient bzw. die
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Patientin als geheilt gelten kann. In diesem Fall wird davon ausgegangen, dass
Krebszellen noch nicht im Korper weitergewandert und keine Metastasen
entstanden sind (vgl. Osterreichische Krebshilfe 2012, S. 7).

Die Entfernung des Tumors kann entweder mittels einer offenen Operation oder
mittels minimalinvasiver Chirurgie erfolgen. Bei der offenen Operation muss ein
bestimmter Bereich des Koérpers aufgeschnitten werden. Begunstigend hierbei ist,
dass die operierende Person vor Ort einen umfassenden Einblick auf den Tumor
hat. Die Erholungsphase der Patientinnen und Patienten ist jedoch langer nach
diesem Eingriff. Bei der minimalinvasiven Chirurgie erfolgt die Operation anhand
eines Endoskops. Dieses wird, entweder Uber eine angeborene oder durch einen
minimalen Schnitt erzeugte Offnung in den Kdrper eingeschoben. Fur Betroffene
ist dieser Eingriff weniger riskant, jedoch ist er nicht bei jeder Tumorart effizient
genug (vgl. Pleyer 2012, S. 29).

Vor sowie nach diesen Eingriffen sind Pflegepersonen neben dem Arztepersonal
die unmittelbaren Ansprechpersonen der Patientinnen und Patienten. Es bedarf
praoperativ einer guten medizinischen und vor allem auch psychosozialen
Betreuung der Klientinnen und Klienten. Die Pflege fungiert haufig als Bindeglied
zwischen Arzt bzw. Arztin und Patient bzw. Patientin. Dafir ist es bedeutend, dass
das Pflegepersonal eigenverantwortlich ausreichend Wissen einholt, um bei
Bedarf Erkrankte kompetent beraten zu kénnen. Des Weiteren liegt es auch in der
Aufgabe der Pflege, Angehdrige, wenn es erwlnscht ist, in den

Betreuungsprozess miteinzubeziehen (vgl. Schnider/Metzger 2011, S. 111f.).

6.2.2. Zytostatikatherapie

Die Zytostatikatherapie ist eines der wichtigsten Therapieverfahren bei der
Krebstherapie. Die bekanntere Bezeichnung Chemotherapie betrifft generell
jegliche medikamentdse Therapie mittels Chemikalien und kommt nicht nur bei der
Behandlung von Krebs zum Einsatz. Bei der Behandlung mit Zytostatika geht es
um Vernichtung sowie Eindammung der Vervielfachung von Tumorzellen. Jedoch
ist es eine Tatsache, dass diese Zellgifte auch normale Zellen angreifen (vgl.

Pleyer 2012, S. 30). Die Zielsetzung dieser Therapieform kann Kkurativ,
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neoadjuvant, supportiv und auch palliativ sein (vgl. Osterreichische Krebshilfe
2012, S. 13f.).

Bis zur heutigen Zeit wurden zahlreiche unterschiedliche Zytostatika erforscht. Der
Effekt dieser Behandlung hangt vom Zellzyklus, von der Sensibilitat der Zellen
sowie generell von der Gewebeart ab. Einige Zytostatika setzen nur in einer,
andere in allen Phasen des Zellzyklus ein. Nur in der Go-Phase, der Ruhephase,
kann kein einziges eingreifen. Aulierdem sind die Tumorzellen unterschiedlich
sensibel auf Zytostatika. Es werden hochsensible, mittelsensible sowie schwach
bis unsensible Zellen differenziert. Somit ist nicht bei jeder Krebsart eine
Zytostatikatherapie Mittel der Wahl (vgl. Pleyer 2012, S. 31).

Zytostatika werden einzeln oder in Kombination mit anderen Zytostatika in
mehreren Zyklen verabreicht. Die Ruhephase zwischen den Zyklen ist von grofRer
Bedeutung, da sich die gesunden Zellen wieder regenerieren konnen. Die
Verabreichung kann oral oder parenteral erfolgen, Uber den Mund als Tablette
oder Kapsel oder Uber die Vene als Spritze oder Infusion (Stiftung Deutsche
Krebshilfe 2015, S. 38f.).

Leider sind bei dieser Form der Behandlung meist Nebenwirkungen nicht zu
vermeiden. Wie ausgepragt die Nebenwirkungen auftreten, kann von Person zu
Person sehr individuell und unterschiedlich sein (vgl. Stiftung Deutsche Krebshilfe
2015, S. 40). AuBerdem sind die Nebenwirkungen auch abhangig von der
Zusammensetzung des verabreichten Zytostatikums und somit ruft nicht jedes
Zytostatikum die gleichen unerwiinschten Nebenwirkungen hervor. Generell treten
haufig Anzeichen wie Knochenmarksschadigungen, Haarausfall,
Organbeeintrachtigungen, Ubelkeit und Erbrechen auf. Hierbei ist die Hinzunahme
einer supportiven Therapie von grolder Bedeutung, um diese Nebenwirkungen zu

verhindern oder einzuschranken (vgl. Pleyer 2012, S. 32).

6.2.3. Strahlentherapie

Bei der Strahlentherapie kommt es zum Einsatz von ionisierenden Strahlen.

Hierbei handelt es sich um eine lokale Behandlungsform und es kommt somit zur
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erzielten Wirkung nur an einer bestimmten Stelle. Das Ziel der Bestrahlung ist
kurativ und kann adjuvant oder neoadjuvant sein (vgl. Osterreichische Krebshilfe
2012, S. 8). AuBerdem kann sie auch palliativ eingesetzt werden (vgl. Vehling-
Kaiser 2015, S. 34).

Durch die Bestrahlung wird eine chemische Reaktion hervorgerufen, durch die die
Krebszellen geschadigt werden. Je ofter eine bestimmte Krebszelle bei der
Bestrahlung getroffen wird, desto wahrscheinlicher ist die Vernichtung dieser
Zelle. Die Strahlungsintensitat wird in der Regel immer ein wenig erhoht (vgl.
Schleucher et al. 2015, S. 6f.). Anhand der modernen Technik ist es heute
mdglich, den Tumor sehr genau zu erfassen. Somit kdnnen die Strahlen praziser
eingestellt werden und madgliche ungewollte Schaden werden danach minimiert
(vgl. Vehling-Kaiser 2015, S. 34).

Generell wird bei der Bestrahlung zwischen Brachy- und Teletherapie
unterschieden. Bei der Brachytherapie wird der Tumor von innen direkt bestrahlt,
bei der Teletherapie passiert die Bestrahlung Uber die Koérperoberflache (vgl.
Pleyer 2012, S. 36).

Bestrahlung

N

von aulien: van innen:
Teletherapie Brachytherapie

/N

Graphik 1: Bestrahlung (eigene Darstellung in Anlehnung an Pleyer 2012, S. 36)

Auch bei der Brachytherapie gibt es wiederum zwei Arten: die intrakavitare
Therapie und die interstitielle Therapie. Bei der intrakavitaren Behandlung erfolgt

die Bestrahlung mittels einer Sonde oder eines Tubus. Diese Art der Bestrahlung
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kann in verschiedenen Korperhdhlen, wie zum Beispiel der Gebarmutter, zur
Anwendung kommen. Bei der interstitiellen Bestrahlung werden sogenannte
Seeds in ein Organ, wie der Prostata, eingepflanzt. Seeds bezeichnen winzige
Stlicke aus Metall mit radioaktivem Kern (vgl. Rhomberg/Zint 2011, S. 120).

Wie schon erwahnt, kommt es bei der Teletherapie zur Bestrahlung aul3erhalb
vom Korper. Hier ist es besonders wichtig, dass der Tumor mittels verschiedener
Technologien vorweg genauestens erfasst wird. Um umgebendes Gewebe
mdglichst zu schonen, wird die allgemein so bezeichnete Mehrfeldertechnik
angewendet. Hier wird das Krebsgeflecht von verschiedenen Seiten bestrahlt.
Eine Bestrahlung erfolgt in mehreren Sitzungen Uber Wochen. An den Tagen
ohne Bestrahlung kann sich das gesunde Gewebe wieder erholen (vgl. Pleyer
2012, S.37).

6.2.4. Stammzelltransplantation

Die sogenannte Stammzelle ist im Knochenmark anzutreffen. In dieser Zelle findet
jegliche Blutzelle, das heif3t Erythrozyt, Thrombozyt und Leukozyt, ihren Ursprung.
Der Vorgang, bei dem sich eine Stammzelle in eine Blutzelle verwandelt, wird als
Hamatopoese bezeichnet. Wird dieser Entwicklungsprozess gehemmt, kommt es
zu einem Mangel an normalen Blutzellen im Blut. In diesem Fall ist eine
Stammzelltransplantation  erforderlich.  Hierbei werden die periphere
Stammzelltransplantation, die Knochenmarkstransplantation und die
Stammzelltransplantation aus der Nabelschnur differenziert. Zusatzlich wird eine
autologe und allogene Transplantation unterschieden, das heil3t entweder ist die
spendende gleichzeitig die empfangende Person oder die Spende kommt von

einer anderen Person (vgl. Pleyer 2012, S. 32f.).

Bei der peripheren Stammzelltransplantation werden die Stammzellen aus dem im
Korper zirkulierenden Blut gewonnen. Vorweg bekommt der Spender bzw. die
Spenderin Wachstumsproteine, welche als Granulozyten-Kolonie-stimulierende
Faktoren (G-CSF) benannt werden, verabreicht. Diese Proteine sollen die Anzahl
der Stammzellen im Blut deutlich anheben. Ist dies erfolgreich, werden die

Stammzellen mittels einer Filtermaschine separiert (vgl. Pleyer 2012, S.33). Die
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Stammzellen des Knochenmarks werden mittels einer Knochenmarkspunktion
erhalten. Unter Vollnarkose wird Blut des Knochenmarkes durch wiederholtes
Punktieren am Beckenkamm gewonnen. Aus diesem Blut werden wiederum
Stammzellen gefiltert. Dieser Vorgang ist fur den Spender bzw. die Spenderin
nicht gefahrlich, jedoch koénnen danach Schmerzen an der Punktionsstelle
auftreten (vgl. Kroner 2011, S. 177). AuRerdem kénnen die Stammzellen auch aus
dem Nabelschnurblut abgezweigt werden. Dies ist eine relativ neue Technik und
bedarf noch weiterer Erforschung. Das Blut kann in dafir geschaffenen

Kahleinrichtungen gelagert werden (vgl. Pleyer 2012, S. 34).

Bevor die Stammzellen transplantiert werden, wird der Kérper einer hochdosierten
Chemotherapie und moglicherweise zusatzlich einer ganzheitlichen Bestrahlung
ausgesetzt. Danach sind alle schadlichen Blutzellen abgetdtet, jedoch auch die
meisten gesunden Blutzellen. Der eigene Korper wiurde wahrscheinlich Blutzellen
nachbilden, jedoch wurde dieser Vorgang seine Zeit brauchen und das Risiko
eines moglichen Todes ware 2zu grol. Somit kommt es zur
Stammzelltransplantation Uber die Vene. Erfolgt die Transplantation autolog,
treten meist keine unerwinschten Nebenwirkungen auf. Bei der allogenen
Transplantation kann es jedoch sein, dass der Korper das neue Knochenmark
abstoflt. Erste Symptome kdnnen erst Tage nachher auftreten und kénnen sogar
lebensbedrohlich sein (vgl. Pleyer 2012, S. 34).
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7. Pflegespezifische Aspekte

Im folgenden Kapitel wird auf die Themen Paravasat, venése Zugange, Umgang
mit Zytostatika, Strahlenbelastung und Strahlenschutz sowie Stomata naher

eingegangen.

7.1. Paravasat

Viele Medikamente, auch Zytostatika, werden Uber die Vene als Infusion
verabreicht. Dies kann mittels einer peripheren Venenverweilkanlle, eines
zentralen Venenkatheters oder eines Ports geschehen. Kommt es zu einer
Delokalisierung eines solchen Zugangs, kann Infusionsflissigkeit in das
benachbarte Korpergewebe gelangen. Dies wird als Paravasat bezeichnet. Um
das Entstehen eines Paravasats zu verhindern, beziehungsweise es vorzeitig zu
bemerken und darauf zu reagieren, obliegt vor allem dem Pflegepersonal eine
entscheidende Rolle. Tritt ein Zytostatikum in das Gewebe aus, wird dies stets als
Notfall behandelt (vgl. Pleyer 2012, S. 150).

Es gibt verschiedene Handlungsempfehlungen zur Vorbeugung eines Paravasats.
Generell wird die Anlage eines zentralen Zugangs bei langer andauernder
Infusionsgabe oder auch bei schlechter Venensituation des zu Infundierenden
empfohlen. Falls dennoch eine periphere Leitung verweilt, gelten erhdhte
Observanz sowie praventive Malknahmen, wie zum Beispiel eine schutzende
Armschiene. Jeglicher liegender Zugang bedarf regelmaRiger Inspektion der
Einstichstelle. Von groRer Bedeutung ist auch, dass der Patient bzw. die Patientin
ausreichend informiert sowie aufgeklart ist und dazu angeleitet wurde, sich bei
jeglicher Veranderung zu melden. Hierfur sind vor allem Pflegepersonen die

nachsten Ansprechpartner und Ansprechpartnerinnen (vgl. Pleyer 2012, S. 151).

Ein Paravasat macht sich erkennbar, indem es am vendsen Zugang und in der
Vene zu schmerzen, stechen und brennen beginnt. Aullerdem kann eine
Verdickung, Rétung und Harte ersichtlich werden. Das Auftreten eines Paravasats
bendtigt gezielte MaRnahmen, welche in der nachfolgenden Graphik aufgelistet

sind. Speziell bei gewebeschadigenden Zytostatika gilt zu beachten, dass eine
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rasche Behandlung besonders wichtig ist, um eine Verschlechterung zu
verhindern (vgl. Pleyer 2012, S. 151).

Schritt 1: Infusion abdrehen (Zugang nicht entfernen!)

37

Schritt 2: Arzt/Arztin verstandigen

32

Schritt 3: Maximales Herausziehen des Paravasats durch Arzt/Arztin

37

Schritt 4: Zugang unter Aspiration herausnehmen

37

I
I
I
I
| Schritt 5: Extremitat hochlagen und ruhigstellen
I
I
I

37

Schritt 6: Kiihlen oder Warmen laut Arztanordnung

37

Schritt 7: Dokumentation (Paravasaterhebungsbogen)

37

Schritt 8: Patient/Patientin sowie Angehorige informieren

Graphik 2: Grundsatzliche Vorkehrungen bei Auftreten eines Paravasats

(eigene Darstellung in Anlehnung an Pleyer 2012, S. 151)

Im schlimmsten Fall kann eine Nekrose entstehen. Dies bedeutet, dass das
Gewebe abgestorben ist und kann bei Ausbreitung zu Nerven-, Muskel oder
Sehnenverletzungen fuhren. In manchen Fallen ist ein chirurgischer Eingriff
notwendig, seltener kann es zu einer Amputation der Extremitat fihren (vgl. Barth
2015, S. 102).

7.2. Venose Zugange

Zu den venoOsen Zugangen zahlen periphere Venenverweilkanule, zentraler
Venenkatheter und Port. Bei der peripheren Venenverweilkanlle handelt es sich
um einen venosen Zugang, welcher an einer der Extremitaten des Korpers liegt.
Bevorzugte Stellen sind hierbei Venen des Unterarms oder des Handrlckens (vgl.
Pleyer 2012, S. 156). Aullerdem sollte auf die individuelle Venensituation geachtet
und je nach zu infundierendem Medikament eine daflr entsprechende Vene
bevorzugt werden (vgl. Roewer/Thiel 2013, S. 158).
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Durch Anlage und Verweilung eines solchen Katheters kdnnen unter anderem
eine Entzindung der punktierten Vene sowie ein Paravasat auftreten (vgl. Pleyer
2012, S. 156). Um diese Folgeschaden zu vermeiden sollte die Pflegekraft die
Einstichstelle kontinuierlich inspizieren und bei auftretenden Beschwerden die

Kanule unmittelbar entfernen (vgl. Margulies 2011, S. 237).

Abbildung 1: Periphere Venenverweilkaniile

Beim zentralen Venenkatheter, auch unter der Abkirzung ZVK gelaufig, handelt
es sich um eine langere Kanile, deren Spitze in der Hohlvene vor der rechten
Herzhalfte verweilt. Die Einstichstelle kann an verschiedenen Venen des Korpers
sein, haufig erfolgt die Punktion an der Vena jugularis am Hals sowie an der Vena
subclavia am SchlUsselbein. Es gibt verschiedene Arten des ZVKs, hauptsachlich
werden Katheter mit zwei oder drei Lumen verwendet. Ein ZVK wird nur bei
absoluter Notwendigkeit gelegt, da die Punktion komplizierter und riskanter als die

einer peripheren Verweilkanule ist (vgl. Pleyer 2012, S. 156f).

Verantwortlichen der Pflege kommt die Aufgabe zu, die Einstichstelle zu
inspizieren und in bestimmten Abstadnden steril zu verbinden. Sollten
Charakteristika einer Infektion auftreten, muss der Katheter umgehend
herausgenommen werden. Des Weiteren ist es in solch einem Fall
empfehlenswert, die Spitze des Katheters abzutrennen und an das Labor zu
Ubermitteln (vgl. Pleyer 2012, S.157).
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Abbildung 2: Zentraler Venenkatheter

Im Zuge einer onkologischen Behandlung wird oftmals ein vendser Zugang uber
langere Dauer benotigt. Die Entwicklung des Portkatheters stellt eine
Erleichterung flr Patientinnen und Patienten sowie fir das medizinische und
pflegerische Personal dar. Bei der Implantation wird der Katheter unter Narkose in
die ausgewahlte Vene, bevorzugt sind hierbei ebenfalls Vena subclavia oder Vena
jugularis, platziert und mit dem Portkorper verbunden. Dieser wird unter der Haut
eingebracht und dort befestigt. Der Portkdrper besteht unter anderem aus einer
Membran aus Silikon und einer Kammer mit Titanelementen, welche als sehr
widerstandsfahig gegentber chemischen Stoffen gelten (vgl. Wagner 2012, S.
6ff.).

Soll Flussigkeit infundiert werden, wird der Port durch die desinfizierte Haut mit
einer eigenen Portnadel mit anhangendem Schlauch angestochen. Die
Katheterpunktion muss unter sterilen Verhaltnissen geschehen. Die Portnadel
kann dann bei Bedarf mehrere Tage verweilen. Die tagliche Inspektion der
Einstichstelle vom Pflegepersonal wird hierbei vorausgesetzt (vgl. Wagner 2012,
S. 12ff.).
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Abbildung 3: Portkatheter

7.3. Stoma

Bei dem Begriff Stoma handelt es sich um eine Kérperoffnung, welche operativ
angelegt wurde. Oftmals muss eine solche kiinstliche Offnung als Folge einer
Krebserkrankung gemacht werden. Es werden verschiedene Arten von Stomas
unterschieden: Es gibt Stomas, die den Darm, die Harnblase sowie die Luftrohre
betreffen (vgl. Pleyer 2012, S.152).

Darmstomas werden aufgrund ihrer Lokalisation in Kolostoma und lleostoma
eingeteilt, beide haben die Funktion der Ableitung von Stuhl. Das Kolostoma
betrift den Dickdarm, das lleostoma den Diunndarm. Auflerdem werden
endstandige und doppellaufige Stomas unterschieden. Das endstandige Stoma
wird angelegt, wenn die folgenden Darmabschnitte vollstandig entfernt werden
und es somit nicht mehr revidiert werden kann. Somit hat der Patient/ die Patientin
ein Leben lang einen kinstlichen Darmausgang und im Stomabeutel wird Stuhl
gesammelt. Das doppellaufige Stoma wiederum muss nicht endgultig sein und
wird haufig zur Entlastung der betroffenen Darmpassage angelegt. Durch den

Verbleib des hinteren Darmteiles sollte beachtet werden, dass nicht nur Uber den

32



Stomabeutel, sondern auch Uber den After Stuhl beziehungsweise Schleim
ausgeschieden wird. Beim Kolostoma ist die Stuhlkonsistenz fest geformt, beim
lleostoma dinnflissig, da die wasserentziehende und verdickende Funktion des
Dickdarms ausfallt (vgl. Pleyer 2012, S. 152f.).

Das sogenannte Urostoma dient zur Ableitung von Harn. Hierbei wurden
unterschiedliche Anlageverfahren entwickelt, meistens liegt das Urostoma im
rechten Unterbauch. Die Gefahr, dass Keime Uber das Urostoma in die Niere
gelangen ist erhdht. Deshalb mussen pflegerische Tatigkeiten unter streng
hygienischen MalRnahmen durchgefuhrt werden. Ein Urostoma und auch ein
Darmstoma bringen zahlreiche Veranderungen fur Betroffene mit sich. Sehr
ausschlaggebend ist die veranderte Korperbildwahrnehmung, welche psychisch

sehr belastend sein kann (vgl. Pleyer 2012, S. 154).

Unter Tracheostoma wird eine Eréffnung der Luftréhre bezeichnet und eine solche
Anlage kann ebenfalls endgultig oder temporar sein. Die Atmung erfolgt Uber das
Tracheostoma, weil Mund, Nase und Rachen nicht mehr fir die Atmung
verwendet werden koénnen. Dies hat erhebliche Auswirkungen auf das Leben und
die Lebensqualitat von Patientinnen und Patienten. Es kommt zur vermehrten
Reizung von Luftréhre und Lunge, da keine Filterung, Befeuchtung und
Anwarmung der Atemluft mehr erfolgt. Dadurch besteht auch ein erhdhtes Risiko
einer Lungenentzindung. Des Weiteren kommt es zu Einschrankungen beim
Riechen und Schmecken und Betroffene kdnnen kein Sekret mehr abhusten. Die
wohl schlimmste Auswirkung stellt der Verlust des Sprechens dar, jedoch gibt es
heutzutage zahlreiche Hilfsmittel und Techniken, mit welchen das Sprechen

nochmals angeeignet werden kann (vgl. Pleyer 2012, S. 155f.).

7.4. Umgang mit Zytostatika

Zytostatika sind als sehr gefahrliche Substanzen zu handhaben, deshalb ist beim
Umgang mit diesen Stoffen besondere Vorsicht geboten. Unter anderem kénnen
sie dazu fuhren, dass die DNA abgewandelt wird, der Leibesfrucht Schaden
zugeflgt wird und vermutlich sogar Krebs entstehen kann (vgl. Kirschnick 2010, S.

393). Schwangeren, Stillenden und Jugendlichen ist der Umgang mit Zytostatika
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untersagt. Ausgenommen hiervon ist das Handling mit Zytostatika, denen keine
fruchtschadigende, krebserregende und erbgutverandernde Wirkung
zugeschrieben wird (vgl. DGUV 2008, S.17).

Zytostatika stellen eine Bedrohung fiur das Individuum sowie flir dessen Umwelt
dar. Bei einer Zytostatikatherapie werden neben den zu vernichtenden Zellen
besonders Zellen mit hoher Zellteilungsquote angegriffen. Dies betrifft
beispielsweise das Knochenmark, die Korperhaare, die Darmschleimhaut und
auch das Immunsystem. Bei Hantierung mit diesen Substanzen empfiehlt es sich,
flissigkeitsdichte Handschuhe sowie eine spezielle Kleidung zum Schutz zu
tragen (vgl. Kirschnick 2010, S. 396).

In der Regel erfolgt die Zubereitung der Zytostatika in einer krankenhauseigenen
oder allgemeinen Apotheke. Der Einsatz von besonders geschulten Arbeitskraften
sowie die angepassten raumlichen Begebenheiten schaffen bessere Sicherheits-
und Hygieneverhaltnisse. Die Zubereitung aulRerhalb dieser Einrichtungen sollte
nur in Ausnahmesituationen stattfinden (vgl. DGUV 2008, S. 18).

Der Umgang mit Zytostatika erfordert eine kontinuierliche Schulung des
Pflegepersonals. Es werden zahlreiche Handlungsweisen zur
Gefahrenvermeidung getroffen. Etwa wird das Infusionsbesteck immer vorweg mit
einer Tragerflussigkeit gespult um einer unmittelbaren Berlhrung zu entgehen.
Aulerdem wird das Infusionssystem stets ungeteilt beseitigt. Bei der Entsorgung
mussen die abfallrechtlichen Bestimmungen beachtet werden (vgl. Pleyer 2012, S.
161f.).

Kommt es dennoch zur Freisetzung von Zytostatika, sollten auf den betroffenen
Stationen spezifische Sets zur Dekontamination bereitliegen. Wichtig ist hierbei
die zeitnahe sowie fachgemafRe Beseitigung. Diese Sets sollten eine genaue
Anleitung Uber Verhaltensmaflnahmen und die notwendigen Materialien enthalten.
Besondere Bedeutung hat hier der Eigenschutz und es ist unabdingbar, eine
vollstandige Schutzkleidung zu tragen (Abbildung 1). Die eingesammelten
Substanzen sind in verschlieRbaren Behaltnissen zu entsorgen. Bei der

Kontamination von Kleidung sollte diese unverzlglich gewechselt und als infektios
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gekennzeichnete Wasche an die Wascherei abgegeben werden. Kommt es zum
direkten Kontakt solcher Stoffe mit der Haut, wird eine augenblickliche Spulung mit
Wasser von mindestens finf Minuten empfohlen, bei Augenkontakt unbedingt
langer spulen (vgl. Barth 2015, S. 92f.).

Abbildung 4: Schutzkleidung bei Freisetzung von Zytostatika

7.5. Strahlenbelastung und Strahlenschutz

Sind Menschen Strahlen ausgesetzt, kdnnen korperliche Schaden auftreten.
Berufsgruppen deren Arbeitsplatz auch Gebiete umfasst, wo Strahlen vorkommen,
muissen Uber die Gesundheitsrisiken aufgeklart werden. Schwangeren sowie
Jugendlichen ist es untersagt, in solchen Bereichen zu arbeiten. Gesetzlich ist es
vorgeschrieben, dass die Strahlenbelastungen immer maoglichst gering gehalten
werden missen und dennoch sollen sie ihren therapeutischen Zweck erfllen.
Grundsatzlich gibt es zahlreiche Empfehlungen zur Verminderung der Aussetzung
von Strahlen. Die Entfernung zum strahlenden Ursprung sollte immer so weit als
mdglich sein. Dies kann unter anderem erreicht werden durch Gerate mit

verlangernden Greifarmen. Aullerdem kdnnen bauliche Vorkehrungen, wie das
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Aufstellen von Wanden mit Bleielementen, getroffen werden. Hier gibt es auch
Schutzschirzen sowie Handschuhe mit Bleibestandteilen, auf welche zum
Selbstschutz nicht verzichtet werden sollte (vgl. Rhomberg/Hillborand 2011, S.
280f.).

Heutzutage sind groRRe Fortschritte auf diesem Gebiet wahrzunehmen und die
Belastungen des Personals werden immer geringer. Dennoch gibt es keine
Garantie, dass es nicht zur Exposition von Strahlen kommen kann und dieser
Tatsache sollten sich alle Berufsgruppen, die in diesen Bereichen tatig sind,
bewusst sein (vgl. Rhomberg/Hillbrand 2011, S. 282).

7.6. Ernahrung onkologischer Patienten

Es handelt sich um eine Tatsache, dass die Betroffenen vermehrt abnehmen,
schon bevor der Krebs diagnostiziert wurde, und spater im Krankheitsverlauf noch
zusatzlich an Gewicht verlieren. Haufig treten eine Unter- und Mangelernahrung
auf. Der Begriff Mangelernahrung betrifft Menschen bei denen ein Mangel oder
auch ein Ungleichgewicht an Energie, Eiweillen oder weiteren Nahrstoffen
besteht. Unter Unterernahrung wird der reduzierte Energie- oder Eiweildverzehr
oder auch der erhdhte Verbrauch dieser Stoffe verstanden. Als Folge der Therapie
oder generell als Symptom der Erkrankung kann es zur Verminderung des
Appetits, Veranderungen der Geschmackswahrnehmung sowie zu Ubelkeit und
Erbrechen kommen. Diese Faktoren konnen sich zusatzlich negativ auf die
Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme auswirken. Es ist essentiell, dass
Pflegekrafte entsprechende Malinahmen setzen und die Betroffenen tatkraftig
unterstutzen. Die Fruherkennung einer Mangelernahrung und auch eines erhdhten
Risikos sind besonders wichtige Aufgaben des Betreuungsteams. Des Weiteren
kommen den Pflegepersonen besondere Rollen zu, wie die Realisierung eines
Ernahrungs-Screenings oder das Einbeziehen moglicher Ressourcen aber auch
Defizite der Patientinnen und Patienten und deren Angehérigen. Zusatzlich
empfiehlt es sich einen Diatologen bzw. eine Diatologin heranzuziehen (vgl.
Imoberdorf et al. 2011, S365f).
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Ein evidenzbasiertes Ernahrungs-Screening stellt fur Pflegepersonen eine
Erleichnterung im Zusammenhang mit der objektiven Einschatzung des
Ernahrungszustandes eines Patienten bzw. einer Patientin dar. Hierzu wurden
bereits verschiedene Screening-Instrumente, welche unterschiedlich aufwendig

sind, von Experten entwickelt (vgl. Benedikt 2010).

Damit eine Bestrahlung oder Zytostatikatherapie stattfinden kann, ist ein guter
Ernahrungsstatus des Korpers notwendig. Ist dies nicht der Fall, steigt das Risiko
betrachtlich, dass Komplikationen im Behandlungsverlauf auftreten (vgl.
Imoberdorf et al. 2011, S. 365ff.).

Beachtenswert sind auch die Zeitraume, in denen Patientinnen und Patienten flr
bestimmte Untersuchungen nuchtern sein mussen, und generell die enorme
psychische Beanspruchung, die mit der Krebserkrankung unvermeidbar
einhergeht. Aufgrund aller, dieser Faktoren kommt es zum Anstieg von Morbiditat
sowie Mortalitdt und auRerdem sinkt die Lebensqualitat der Betroffenen
betrachtlich. Allgemein gibt es zu sagen, dass Krebserkrankte, auch wo keine
Mangel- oder Unterernahrung besteht, sich an keine spezifische Diat auf Grund
der malignen Erkrankung halten missen. Dennoch sollten sie darauf achten, dass
sie sich abwechslungsreich und ausgewogen ernahren. Die 7-stufige
Erndhrungspyramide des Osterreichischen Bundesministeriums fiir Gesundheit
(Abbildung 5) gibt Auskunft Gber die Art und auch die Menge der Nahrungsmittel

und Getranke, die aufgenommen werden sollten (vgl. Benedikt 2010).

Zusatzlich wird unter anderem von Expertinnen und Experten empfohlen, dass
Ubergewicht vermieden werden soll, ausreichend Bewegung und Sport gemacht
wird und Nikotin- sowie Alkoholgenuss eingedammt wird. Generell ist es von
grolRer Bedeutung, vor allem bei Mangelernahrung, auf Wiinsche und Bedurfnisse

der Patienten einzugehen (vgl. Benedikt 2010).
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Abbildung 5: Die 6sterreichische Ernahrungspyramide

7.7. Stomatitis

Als Folge einer Zytostatikatherapie oder Bestrahlung wird leider sehr haufig die
Mundschleimhaut in Mitleidenschaft gezogen. Dies kann zur Folge haben, dass
eine Stomatitis entsteht. Unter dem Begriff Stomatitis wird die Entzindung der
Mundschleimhaut verstanden. Als praventive Mallnahme gilt flir das
Pflegepersonal und andere Angehorige des Betreuungsprozesses zu beachten,
dass die Mundschleimhaut eines Patienten bzw. einer Patientin vor Beginn einer
Chemo- oder Strahlentherapie intakt ist. Ist das nicht der Fall, ist das Risiko einer
Beschadigung der Mundschleimhaut noch grofer. Eine Stomatitis kann sich
anhand ihrer Folgen, wie Mundgeruch, Einschrankungen beim Sprechen sowie bei
Flissigkeits- und Nahrungsaufnahme bis hin zu Geschmacksstérungen,

betrachtlich auf die Lebensqualitat des Individuums auswirken. Das behandelnde
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Team hat die Aufgabe, den Patientinnen und Patienten die Wichtigkeit einer
korrekt durchgefuhrten Mundhygiene zu Ubermitteln und bei Bedarf auch
beizubringen, um Verletzungen der Mundschleimhaut nach Maoglichkeit zu
vermeiden. Die Pflegeperson als direkte Kontaktperson soll darauf hinweisen,
dass eine Zahnburste spatestens nach vierzehn Tage gewechselt werden soll.
Zusatzlich empfiehlt es sich, die Zahnbirste taglich mit Chlorhexamed zu
desinfizieren und generell sollten gefahrdete Personen besonders weiche
ZahnbUrsten verwenden. Um das Infektionsrisiko mdglichst gering zu halten, soll
mehrmals am Tag die Mundschleimhaut von einer Pflegeperson inspiziert werden
(vgl. Passler 2011).

Im Rahmen einer Studie wurde die Erkenntnis gewonnen, dass sich das Lutschen
eines Eiswurfels als eine gute Praventionsmalinahme gegen eine Entzindung der
Mundschleimhaut erweist. Pflegepersonen sollten darauf achten, dass das Eis funf
Minuten vor und etwa dreiBig Minuten nach der durchgefihrten

Zytostatikatherapie gegeben wird (vgl. Schoberer 2009).

39



8. Betreuungsorientierte Nachsorge

In diesem Kapitel sind die Themen Rehabilitation, Tertiarpravention und

Spatschaden einer Krebsbehandlung zusammengefasst.

8.1. Rehabilitation

Die rehabilitative Betreuung ist von groRer Bedeutung flr onkologische
Patientinnen und Patienten. Hier geht es weniger um die weiterfihrende
Behandlung des Krebses, sondern viel mehr um die Wiedereingliederung in den
normalen Alltag und um das generelle Weiterleben mit den Folgen der
Erkrankung. Eine Krebsbehandlung kann zahlreiche Veranderungen mit sich
bringen. Fir die Betroffenen aul3ert sich dies unter anderem durch ein verandertes
auleres Erscheinungsbild oder durch abhanden gekommene Fertigkeiten. Zweck
der Rehabilitation ist es, diese Fertigkeiten wieder zu erlernen und die
Veranderungen zu akzeptieren. Den Patientinnen und Patienten soll geholfen
werden sich wieder im Alltag zurechtzufinden und trotz Einschrankungen wieder
einen Sinn im Leben zu finden. Sehr essentiell ist es, in diesen
Betreuungsprozess die Angehorigen miteinzubeziehen und auch die generelle
Lebenssituation des Patienten bzw. der Patientin im Auge zu behalten (vgl.
Hibner 2014, S. 177).

Eine Rehabilitation kann nur stattfinden, wenn der Patient bzw. die Patientin
tauglich fur eine Rehabilitation ist, ein Rehabilitationswunsch existiert sowie die
Notwendigkeit einer Rehabilitation besteht. Sie kann unmittelbar nach der
primaren Krebsbehandlung als anschlieRende Therapie stattfinden oder auch zu
einem spateren Zeitpunkt. Wichtig ist, dass der Betroffene immer selbst
entscheiden soll, ob er oder sie eine Rehabilitation machen will. Der Aufenthalt
wahrend einer Rehabilitation kann sehr belastend sein, unter anderem weil das
Aufeinandertreffen verschiedener Krebspatientinnen und -patienten nicht

vermieden werden kann (vgl. Vehling-Kaiser 2015, S. 140).

Die krebsspezifische Rehabilitation kann ambulant und stationar stattfinden. Meist

wird dennoch aufgrund der notwendigen intensiven Betreuung ein stationarer
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Aufenthalt, haufig Uber drei Wochen, bevorzugt. In diesen spezifischen
Einrichntungen hat der Patient bzw. die Patientin das Angebot einer
allumfassenden multidisziplinaren Behandlung. Diese involviert verschiedene
Berufsgruppen, wie zum Beispiel Angehoérige der Medizin, des psychologischen
Fachgebietes, der Ernahrungswissenschaft, der Physiotherapie, der Ergotherapie
und der pflegerischen Profession, welche alle mit der onkologischen
Nachbetreuung vertraut sein sollten. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des
interdisziplinaren Teams helfen den Betroffenen bei der Krankheitsbewaltigung,
bei der zumindest teilweisen Ruckerlangung verlorengegangener Fertigkeiten und
bei der Uberwindung von entstandenen Angsten. Da eine Krebsbehandlung immer
eine immense psychische Beanspruchung mit sich zieht, kommt der psychischen
Betreuung eine groRe Bedeutung zu. Dieser Behandlungsbereich betrifft nicht nur
Psychologinnen und Psychologen, sondern ebenso Pflegekrafte. Aullerdem
bendtigen die Patientinnen und Patienten auch eine individuelle Schulung um
Unsicherheiten und Angste zu Uberwinden und die Akzeptanz der personlichen
Situation zu erlangen. Dem Pflegepersonal obliegen zusatzlich spezifische
Tatigkeiten wie das Wundmanagement, die Stomabehandlung sowie die Anleitung
und Schulung der Patientinnen und Patienten (vgl. Hibner 2014, S. 177ff.).

8.2. Tertiarpravention

Wie schon vorweg erwahnt, handelt die Tertiarpravention von der Nachsorge nach
einer Krebsbehandlung. Nach abgeschlossener Therapie sollten in regelmaligen
Intervallen und abhangig von der Einschatzung des Rezidivrisikos nachsorgende
Untersuchungen stattfinden. Uber die Haufigkeit dieser Kontrollen entscheidet der
Arzt bzw. die Arztin oder auch der Patient bzw. die Patientin selbst. Dennoch sollte
immer das medizinische Fachpersonal abwagen, ob die gewahlten Intervalle
sinnvoll gesetzt wurden und die Betroffenen demensprechend informieren und
beraten. Die Nachsorge beinhaltet immer ein detailliertes Gesprach mit dem
Patienten bzw. der Patientin. Zusatzlich werden eine gewissenhafte korperliche
Untersuchung sowie bei Bedarf weiterfUhrende diagnostische Malnahmen
empfohlen (vgl. Hibner 2014, S. 180).
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8.3. Spatschaden

Es handelt sich um eine Tatsache, dass die onkologische Erkrankung selbst sowie
die daflr notwendigen Therapieformen eine enorme Belastung flr den Korper
bedeuten. Das infizierte Organ kann haufig seine vorherige Rolle nur mehr
eingeschrankt oder auch Uberhaupt nicht mehr ausfihren. Zusatzlich kénnen auch
andere Organe durch die meist sehr aggressive Krebsbehandlung Schaden
davontragen. Abhangig von der Behandlungsform ist unter anderem haufig das
Risiko flr kardiale Krankheiten, fir Niereninsuffizienzen, fur Impotenz beim Mann
sowie flr Sensibilitatsstérungen erhoht. Aulierdem besteht nach therapierten
Krebsleiden eine erhdhte Gefahr, dass eine sekundare Krebserkrankung ausbricht
(vgl. Pleyer 2012, S. 185f.).

Der Krebs sowie der damit verbundene Therapieprozess kennzeichnen sich durch
eine enorme psychische Belastung fir den Patienten bzw. die Patientin und auch
fur seine oder ihre Angehdrigen. Einige bewaltigen diese besondere Situation von
alleine und bendtigen keine Hilfe von auf’en. Doch andere verkraften diese Phase
nicht so leicht und es kann zu psychischen und sozialen Erschwernissen kommen.
Dies kann sich anhand von individuellen Symptomen, zum Beispiel durch
Schlafstorungen, durch Uberempfindlichkeit oder auch durch Gleichgiiltigkeit,
aullern, welche oft erst geraume Zeit nach einer Erkrankung auftreten kdnnen.
Ignoriet man diese Symptome, kbénnen schwerwiegende psychische
Auffalligkeiten entstehen. Auf sozialer Ebene kommt es oftmals zur sozialen

Isolierung und Vereinsamung (vgl. Pleyer 2012, S. 186f.).
Vor allem bei der Verabreichung von Zytostatika konnen durch die richtige

Handhabung die Spatschaden eingedammt werden. Diese werden in der

nachfolgenden Graphik veranschaulicht (vgl. Pleyer 2012, S. 187).
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Einhalten der vorgegebenen
Verabreichungsgeschwindigkeiten

Information und Aufklarung von Kontrolle der Ausscheidung

Patienten und Angehdrigen

Fortlaufende Funktionstests leicht
angreifbarer Korperfunktionen

Graphik 3: Korrekte Handhabung von Zytostatika (eigene Darstellung in
Anlehnung an Pleyer 2012, S. 187)
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9. Ethische Aspekte der Onkologie

Im Jahre 1953 wurden erstmals vom International Council of Nurses (ICN)
ethische Aspekte in der Pflege diskutiert und festgelegt. Diese Aspekte wurden
laufend aktualisiert, folgend ein Ausschnitt davon (vgl. ICN 2012, S.1). Pflegende
haben vier grundlegende Aufgaben: Gesundheit zu férdern, Krankheit zu
verhiten, Gesundheit wiederherzustellen, Leiden zu lindern. Untrennbar von
Pflege ist die Achtung der Menschenrechte, einschlieRlich kultureller Rechte, des
Rechts auf Leben und Entscheidungsfreiheit, auf Wirde und auf respektvolle
Behandlung. Pflege wird mit Respekt und ohne Wertung des Alters, der Hautfarbe,
des Glaubens, der Kultur, einer Behinderung oder Krankheit, des Geschlechts, der
sexuellen Orientierung, der Nationalitat, der politischen Einstellung, der ethnischen
Zugehorigkeit oder des sozialen Status ausgefuihrt. Pflegende Gben ihre berufliche
Tatigkeit zum Wohle des Einzelnen, der Familie und der sozialen Gemeinschaft
aus; sie koordinieren ihre Dienstleistungen mit denen anderer beteiligter Gruppen
(ICN 2012, S. 1).

In der onkologischen Pflege betrifft die Ethik vor allem den Umgang mit
spezifischen Situationen, wie der Krankheit im Allgemeinen, dem Auftreten von
Schmerz, der Diagnostik, der Therapie und dem Sterbeprozess. Jegliches
moralische Handeln sollte vom Willen sowie vom Wohl des Patienten bzw. der
Patientin abhangig sein. Der Betreuungsprozess sollte fur alle Parteien auf
derselben Ebene stattfinden und hierarchische Verhaltnisse haben hier nichts
verloren. Bedienstete und Patientinnen und Patienten sollen sich als ebenburtig
sehen und respektvoll miteinander umgehen. Pflegende sollten den Patienten/ die
Patientin kompetent beraten, damit er oder sie seine Selbstbestimmung behalten
kann. Selbstbestimmung in der krebsspezifischen Pflege setzt voraus, dass
Pflegende professionell handeln und die Betroffenen nicht als Objekt der Fursorge
ansehen. Der Pflege obliegen die Aufgaben der fortwahrenden Schulung und
Anleitung, des Anbietens von Wahlmoglichkeiten sowie der Mitbestimmung bei der

Fixierung von Pflegezielen (vgl. Baumer/Maiwald 2008, S. 66).

Um die Autonomie des Patienten bzw. der Patientin zu wahren, wurde der

sogenannte Informed Consent entwickelt. Der Begriff Informed Consent steht fur
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aufgeklarte Einwilligung sowie informierte Zustimmung und er besagt, dass
jegliche medizinischen Malknahmen ausschlieRlich stattfinden dirfen, wenn der
Betroffene bzw. die Betroffene seine oder ihre Zustimmung daflr gibt.
Voraussetzungen hierbei sind, dass eine Einwilligungsfahigkeit besteht und
ausreichend Information sowie Aufklarung stattgefunden hat. Es wird
angenommen, dass oftmals ein solch erforderliches, ausfihrliches
Aufklarungsgesprach im Ublichen Krankenhausalltag nicht erfolgt. Ein Appell
hierbei an die Pflegeprofession und auch andere Professionen dieses als Recht
des Patienten bzw. der Patientin anzusehen und das Bestmogliche zu versuchen,
dass er oder sie ausreichend aufgeklart wird. Unbedingt zu beachten qilt die
Individualitat des einzelnen Individuums. Beispielsweise kann dies bedeuten, dass
das Auslassen einer nach medizinischen und pflegerischen Merkmalen gunstigen
Therapie fir den Patienten bzw. die Patientin die bessere Option ist. Pflegende
sollen den Winschen und Bedurfnissen der Betroffenen mit Akzeptanz gegentber
treten. Dennoch gibt es Ausnahmesituationen, zum Beispiel bei kognitiv
eingeschrankten Patientinnen und Patienten, bei welchen gegen den Willen, aber
dennoch zum Wohl, der Betroffenen gehandelt werden muss. Es handelt sich
hierbei um einen sehr schmalen Grat und Pflegepersonal sowie Arzte miissen
professionell und ethisch korrekte Entscheidungen treffen. Jedenfalls gilt, dass bei
nichtvorhandener Entscheidungs- und Urteilsfahigkeit keine Genehmigung flr
volliges autoritares Handeln in pflegerischen und medizinischen Bereichen
besteht. Es ist die Pflicht der Professionen, sich durch kontinuierliche
Beobachtung am moglichen Willen des Patienten bzw. der Patientin zu
orientieren, auch die Angehdrigen miteinzubeziehen sowie, sofern sie bestehen,
schriftliche Verfigungen, wie zum Beispiel eine Patientenverfligung, zu beachten
(vgl. Rehbock 2015, S. 247f.).

9.1. Patientenverfigung

Bei einer Patientenverfiugung handelt es sich um ein schriftiches Dokument,
welches belegt, dass eine konkrete medizinische Behandlung abgelehnt wird.
Diese Willenserklarung tritt nur dann in Kraft, wenn zum Behandlungszeitpunkt
keine Einsichts-, Urteils- oder AuRerungsfahigkeit des Patienten bzw. der Patientin

besteht. Es werden zwei Arten der Patientenverfigung unterschieden: die
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verbindliche und die beachtliche Patientenverfigung. Bei der verbindlichen
Patientenverfligung sind Arzte, Pflegende sowie Angehérige daran gebunden und
mussen sie akzeptieren, selbst wenn sie anderer Meinung sind und die Indikation
zur Behandlung gegeben ist. Kriterien flr eine verbindliche Patientenverfliigung
sind die Aufklarung des Arztes bzw. der Arztin in Form eines Informed Consent,
die Anwesenheit eines Notars bzw. einer Notarin, eines Rechtsanwalts bzw. einer
Rechtsanwaltin oder einer Patientenvertretung bei der Erstellung sowie die
Wirksamkeit von maximal funf Jahren, danach muss sie erneuert werden. Fallt
eines dieser Kriterien aus, besteht die beachtliche Patientenverfiigung.
Beispielsweise lauft die Wirksamkeit ab, doch der Patient bzw. die Patientin hat
seine Einsichts-, Urteils- und AuBerungsfahigkeit verloren, dann soll die Verfligung
trotzdem beachtet werden. Die beachtliche Patientenverfigung dient haufig zur

Einschatzung des mdglichen Patientenwillens (vgl. BMG o.J.).
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10. Kommunikation in der Onkologie

Kommunikation ist die Voraussetzung daflr, dass Beziehungen zwischen
Menschen aufgebaut werden koénnen. Sie dient zur Verstandigung und zum
Herstellen mdglicher Gemeinsamkeiten. Gerade in der onkologischen Pflege ist
die Gesprachsfliihrung von immenser Bedeutung und auRerdem stellt sie die Basis
einer guten Pflege dar. Die Kommunikation in der Onkologie stellt die Profession
vor eine grofRe Herausforderung und deswegen ist es besonders wichtig, mit den
Kommunikationsregeln vertraut zu sein, um fahig zu sein, richtig und gut zu
kommunizieren (vgl. Pleyer 2012, S.170). Durch die laufend neugewonnenen
Erkenntnisse aus der Krebsforschung kommt den Arzte- und Pflegeteams
vermehrter Wissensbedarf zur Aufklarung zu. Zusatzlich kommen heutzutage
Patientinnen und Patienten sowie Angehorige leichter selbststandig zu
Informationen aus Internet und Medien, was wiederum nach vermehrter
Aufklarung verlangt. Somit sollte beachtet werden, dass der Zeitaufwand bei
onkologischen Patientinnen und Patienten deutlich erhoht ist, um eine optimale
Pflege sowie Behandlung zu erreichen. Anhand von mehreren Studien wurde die
Erkenntnis erlangt, dass sich die durch die Kommunikation geschaffene
Beziehung zwischen Patient bzw. Patientin und Zugehorigen des
Betreuungsteams glnstig auf den Verlauf der Betreuung auswirkt (vgl. FuRer
2015, S. 221).

Fir jegliches professionelles Handeln in Hinblick auf onkologische Patientinnen
und Patienten stellt die Kommunikation die Basis dar und sie ist ebenfalls die
Voraussetzung fur die erfolgreiche Interaktion mit Betroffenen und deren
Angehorigen. Wie schon erwahnt, sind gute kommunikative Kenntnisse aller
Angehorigen der Behandlungsgruppe notwendig, um die Kommunikation mit
Patientinnen und Patienten, welche die lebensgefahrdende Diagnose Krebs
erhalten haben, bewaltigen zu kdnnen. Erwahnenswert ist, dass sich im Zuge der
Krebsaufklarung in den letzten Jahren eine positive Veranderung ergeben hat und
der Umgang mit dieser Thematik im Allgemeinen offener und aufgeschlossener
ist. Dies hat dennoch nicht zur Folge, dass die onkologische Kommunikation
weniger anspruchsvoll fiur das Betreuungsteam ist. Diese spezielle

Gesprachsfuhrung wird unmittelbar beeinflusst von Faktoren wie Verunsicherung,
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Kontrollverlust bis hin zur Furcht der Betroffenen. Fur Patientinnen und Patienten
stellt der Verlauf der Krankheit einen sich wiederholenden Prozess dar, in dem nur
schwer erfassbare Informationen verstanden und verarbeitet werden mussen.
Hinzu kommt, dass sie haufig lebensbeeinflussende Entscheidungen treffen
mussen und sie die verbleibende Ungewissheit, welche die Krebserkrankung mit
sich bringt, zu erdulden haben. Nicht nur flr die Profession, sondern auch fir die
Angehdrigen ist die Interaktion mit Patientinnen und Patienten als sehr schwierig
anzusehen. lhnen obliegt die Aufgabe, fur die nahestehende Person bei Bedarf
und Wunsch Verantwortung zu ubernehmen sowie Unterstutzung zu geben.
Trotzdem sollen sie dabei die Selbstbestimmung und Selbstandigkeit des/der
Angehdrigen beachten und nach Maoglichkeit wahren. Zusatzlich mussen sie selbst
mit Unsicherheiten und Angsten in Hinblick auf die Krankheit klar kommen (vgl.
Keller 2013, S. 268).

Besondere Aufgaben der Profession stellen das Mitteilen von schlechten
Botschaften und die flr Patientinnen und Patienten erfassbare Aufklarung dar.
Aulerdem heildt es im Zuge solcher Gesprache, stets professionell zu bleiben und
mit den individuell auftretenden Gemutsbewegungen der Betroffenen, wie zum
Beispiel Zorn oder Aggression, zurecht zu kommen. Es sollen den Patientinnen
und Patienten keine falschlichen Hoffnungen gemacht werden, gegensatzlich
solite ihnen aber auch nicht ganzlich die Hoffnung genommen werden. Die
winschenswerte Beziehung zwischen Betroffenen und Professionsangehdrigen
sollte von Respekt, Wertschatzung, Empathie und Ehrlichkeit gepragt sein und die
Betroffenen sollen Sicherheit aber auch Autonomie erfahren. Vermehrt kommt es
auch zu Vorwlrfen und Anschuldigungen gegen Angehdrige des
Betreuungsteams von Patientinnen und Patienten sowie deren Angehorigen. Dies
kann zur Folge haben, dass die Toleranzgrenze uUberschritten wird, Schuldgeflihle
entstehen kdnnen und dies dann negative Auswirkungen auf die Professionalitat
haben kann. Um dies moglichst zu vermeiden, ist die Kommunikation im
multiprofessionellen Team von grol3er Bedeutung und das einzelne Teammitglied
kann somit Halt und Sicherheit erfahren. Dies kann mdglicherweise im Rahmen
einer Supervision oder eines individuellen Coachings erfolgen. Die Angehdrigen

des Betreuungsteams sollen somit Erleichterung und Lésung erfahren und es soll
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zur Kompetenzgewinnung in der Kommunikation kommen (vgl. Keller 2013, S.
268ff.).

Der Kommunikationswissenschaftler Schulz von Thun entwickelte das sogenannte
Vier-Ohren-Modell. Dieses Modell besagt, dass das Senden und Empfangen einer
Nachricht stets auf vier Wegen passiert (siehe Graphik 4). In der Onkologie kommt
dem Personal die Aufgabe zu, bewusst zu entscheiden, wann welche Ebene zu

nutzen, angebracht ist (vgl. Schleucher et al. 2015, S. 222).

Sender Nachricht Empfﬁnger

Apellebene

auagayoes

Graphik 4: Vier-Ohren-Modell (eigene Darstellung in Anlehnung an Fufder 2015,
S. 222)

Gerade in der Onkologie kommt der nonverbalen Kommunikation eine grolle
Bedeutung zu. Wie schon der Kommunikationswissenschaftlicher Paul Watzlawick
besagte, kann der Mensch nicht nicht kommunizieren. Der Pflegende soll
korpersprachliche Zeichen des Patienten bzw. der Patientin erkennen und
umgekehrt die Fahigkeit erlangen, auf nonverbaler Ebene zurlck zu
kommunizieren. Instrumente hierfir sind unter anderem Blickkontakt,
Korperhaltung oder eine Beruhrung. Diese Mittel sollen gezielt und bedacht
eingesetzt werden (vgl. FulRer 2015, S. 222f.).

10.1. WAHR DA-SEIN

Im Zuge einer Weiterbildung in der onkologischen Pflege unter der Leitung von
Christa Pleyer wurde das Modell WAHR DA-SEIN vorgestellt. Folgendes Modell

soll eine Hilfestellung zum Verhalten in der herausfordernden Konversation mit
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dem onkologischen Patienten bzw. der onkologischen Patientin geben (vgl. Pleyer
etal. 2012, S. 171).

w Wahrnehmen
A Annehmen

H Halt geben

R Respektieren
DA-SEIN

Tabelle 4: WAHR DA-SEIN (Eigene Darstellung in Anlehnung an Pleyer et al.
2012, S.171)

Das Wahrnehmen umfasst die Krankenbeobachtung und die nonverbale
Kommunikation. Die Pflegeperson soll wertfrei und offen dem Einzelnen
gegenubertreten und diesen als ein derartiges Individuum akzeptieren. Die
nonverbalen Zeichen der Patientinnen und Patienten sollen gesehen werden, um
sie besser verstehen zu konnen. Beim Annehmen geht es darum, den Patienten
bzw. die Patientin in seinem oder ihrem derzeitigen Standpunkt zu finden und
dann von dort abzuholen. Ziel ist es, durch Wertschatzung zu erreichen, dass der
Patient bzw. die Patientin sich selbst annehmen kann. Halt geben kann mittels
Empathie und Einfiihlsamkeit verwirklicht werden. Es soll vermittelt werden, dass
der Patient bzw. die Patientin nicht alleine ist und sich auf Unterstitzung verlassen
kann. Der Begriff Respektieren umfasst das Akzeptieren von Entscheidungen und
die Wahrung der Autonomie der Betroffenen. Im Da-Sein sind diese vier Kriterien
miteinander vereint. Die Krebserkrankung und der damit untrennbar verbundene
Leidensweg kdnnen von den Pflegepersonen nicht beeinflusst werden. Durch das
Wahrnehmen, Annehmen, Halt geben und Respektieren kann jedoch erreicht
werden, dass Patientinnen und Patienten den Krebs akzeptieren konnen und

lernen, mit ihm umzugehen (vgl. Pleyer et al., S.171ff.).
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11. Schlussfolgerung

Zusammengefasst kann gesagt werden, dass die onkologische Krankenpflege
einen sehr herausfordernden und komplexen Teilbereich der Pflege darstellt. Sie
stellt eine grolRe Belastung fir die psychische Situation des Patienten bzw. der
Patientin dar und aus diesem Grund ist es erforderlich, dass das Pflegepersonal
ihnen mit besonders viel Empathie und Einfuhlungsvermdégen gegenubertritt.
Aufgrund des sehr individuellen Krankheitsverlaufes ist es schwierig, sich an
einheitliche Vorgaben zu halten. Die Pflegepersonen sollen Standards und
Richtlinien mit der Autonomie sowie mit der Individualitat des Patienten bzw. der
Patientin vereinen. Vorrausetzungen fur die Pflege bestehen darin, dass ein
wertschatzendes und respektvolles Umfeld geschaffen und der gewahlte Weg des

Betroffenen bzw. der Betroffenen wertfrei akzeptiert wird.

Bezugnehmend auf die erste Forschungsfrage kann aus der Arbeit geschlossen
werden, dass es zahlreiche pflegerelevante Aspekte in der Onkologie gibt. Flr die
onkologische Krankenpflege sind unter anderem Aspekte, wie der Umgang mit
vendsen Zugangen, Paravasat, Stomatitis, Stomata, Strahlen und Zytostatika und
die Erndhrung von onkologischen Patientinnen und Patienten, von grolder
Bedeutung. Dies alles setzt voraus, dass das Pflegepersonal Uber besondere
Kenntnisse verfiugt, um diesen Aufgaben gerecht zu werden und die Qualitat der

Pflege somit erhéhen kann.

In Hinblick auf die zweite Forschungsfrage wird ersichtlich, dass auch ethische
Aspekte sowie die Kommunikation in der Onkologie von grofder Bedeutung sind.
Die unterstltzende Pflege unter Wahrung der Autonomie des Patienten bzw. der
Patientin steht im Vordergrund. Ethische Aspekte in der onkologischen
Krankenpflege beziehen sich unter anderem auf das Handling mit den speziellen
Umstanden, die Auseinandersetzung mit der Krebserkrankung, den Umgang mit
der Begleiterscheinung Schmerz sowie die Begleitung in der terminalen Phase.
Die Kommunikation stellt die Basis fur jegliche Interaktion dar und sie verlangt
héchste Professionalitat und Kompetenz der Pflegekrafte. Es ist wichtig, mit
Kommunikationsregeln vertraut zu sein, um in der Aufklarung beziehungsweise in

jeglicher Interaktion mit Patient oder Patientin professionell handeln zu kénnen.
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