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Mundpflege und 
Stomatitisprophylaxe

Mukositis, Stomatitis und Xerostomie sind in
der Onkologie relativ häufig beobachtete
Krankheits- und Behandlungs-Komplikatio-
nen. Sie sind die Folge einer Zerstörung
und/oder Entzündung der Epithel- und Drü-
senzellen im Mundhöhlen-Bereich. Die hohe
Proliferationsrate der Schleimhautzellen und
der relativ rasche Gewebsturnover von 7 bis 12
Tagen macht diese besonders verletzlich für
Nebenwirkungen der Zytostatika- und Radio-
therapie. Komplikationsart und -häufigkeit
sind jedoch auch von vielen weiteren Faktoren
abhängig [1].
Auch palliative Tumortherapieformen können
diese Komplikationen verursachen, soweit sie
nicht durch die Krankheitsprogression, insbe-
sondere die Folgen der Mangelernährung mit-
bedingt sind. In diesem Beitrag wird die Pro-
blematik deshalb aus der Perspektive unter-
schiedlicher Krankheitsphasen und Bedürf-
nisse beleuchtet.

Mundpflege und Stomatitisprophylaxe bei
Zytostatika- und/oder Radiotherapie. Mund-
pflege und Stomatitisprophylaxe sollten vor
dem Start einer Tumortherapie bzw. einer Be-
treuungsstrategie geplant werden. Sie richten
sich nach der voraussichtlichen individuellen
Gefährdung. So spielen Dosis, Art und Kombi-
nation der zytotoxischen Medikamente oder
Bestrahlungen sowie die immunologische bzw.
hämatologische Ausgangslage des Patienten
(z.B. die Knochermarksfunktion) eine entschei-
dende Rolle. Speziell zu erwähnen sind in die-
sem Zusammenhang die Antimetaboliten (Me-
thotrexat, 5-Fluoro-Uracil) und die zytotoxi-
schen Antibiotika (Doxorubicin, Epi-Doxorubi-
cin, Bleomycin) sowie die Kombination von Ra-
diotherapie und Zytostatika, insbesondere bei
Tumoren im Kopf-Hals-Bereich. Im Risiko-As-
sessment wird die Ausgangslage wie etwa der
Zustand von Mundhöhle und Gebiss, das Hy-
giene-Verhalten, der Ernährungszustand und
die Tumordiagnose berücksichtigt. Patienten
mit hämatologischen Neoplasien weisen z.B.
ein viel höheres Risiko auf als solche mit fort-

geschrittenen soliden Tumoren. Zur Prophy-
laxe gehört deshalb bei Bedarf auch die Sanie-
rung potentiell gefährlicher Zahnschäden und
die Instruktion der erforderlichen Mundhygie-
ne, um Mundhöhleninfektionen und septische
Komplikationen unter der Therapie risikoge-
recht zu vermeiden. 
Entscheidend ist dabei die häufige und syste-
matische Durchführung der Reinigung. Das
Feuchthalten der Mundhöhle – bei Bedarf mit
künstlichem Speichel – ist eine wichtige Pflege-
massnahme. Bei hohem Stomatitisrisiko (und
oft gleichzeitiger Neutropeniephase) werden
zusätzlich desinfizierende Pflegemittel ohne Al-
koholbasis empfohlen, zum Beispiel Chlorhexi-
din 0,12% oder Betadine-Mundspüllösung. Die
systemische Behandlung mit Antibiotika (zum
Beispiel 2 � 1 Tablette Ciproxin 250 mg pro
Tag) und mit Virostatika (zum Beispiel 2 � 400
mg Acyclovir pro Tag) werden prophylaktisch
bei hohem bakteriellem bzw. Herpes-Risiko,
z.B. wegen bekannter, repetierter vorangehen-
der Herpes-labialis- bzw. -oralis-Infekte einge-
setzt. Topische Antibiotika, Fungistatika und
Zytoprotektoren, wie Sucralfat, Prostaglandin-
Synthetasehemmer, Vitamin-E-Auflagen oder
Beta-Karoten sowie pharmakologische Modu-
latoren (Allopurinol, Glutamin u.a.) sind der-
zeit in der klinischen Prüfung, haben bisher
jedoch noch keine durchschlagenden Erfolge
gezeigt. Indirekte Zellprotektoren wie Wachs-
tumshormone, Immunglobuline und Amifo-
stine befinden sich ebenfalls in Prüfung, sind
jedoch immer noch als experimentell zu be-
trachten – und v.a. sehr kostspielig. Dafür sei
auf die entsprechende Spezialliteratur verwie-
sen [2]. Tabelle 1 vermittelt eine praxisnahe
Übersicht der wichtigsten, risikoadaptierten
Prophylaxe- und Pflegemassnahmen von Sto-
matitisproblemen bei Patienten unter Zytosta-
tikatherapie [3].
Die direkte Schädigung der Mundhöhle und des
Rachens durch Zytostatika oder Strahlen kann
leider derzeit erst rudimentär behandelt bzw.
vermieden werden. Die getroffenen Massnah-
men erfolgen in der Absicht, schmerzhafte (In-
fekt-)Komplikationen zu verhüten. Dies ge-
schieht durch die sorgfältige Anleitung zur
peinlich genauen Mundpflege mit zusätzlicher,
guter Spülung mit Wasser, nach jedem Essen
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und vor der Nachtruhe. Das Sauberhalten der
Mundhöhle erfolgt auch als Vorbereitung auf
die Phase der indirekten Schädigung der zell-
ständigen Abwehr im Rahmen längerfristiger
Granulozytopenien. Alkohol- und Nikotinabsti-
nenz, Vermeiden von irritierenden Speisen
(z.B. Südfrüchte, scharfe Gewürze) sowie das
Spülen nach Einnahme von zuckerhaltigen
oder sauren Getränken oder Nahrungsmitteln
zwischendurch werden empfohlen. Die indi-
rekte Schädigung der Schleimhautzellen im
proximalen Verdauungstrakt entsteht durch
die (temporäre) Wirkung zytotoxischer Chemo-
therapien auf das Knochenmark und die Ent-
wicklung unterschiedlich ausgeprägter neutro-
penischer Nadir-Phasen. Ihre Folgen sind lo-
kale sowie systemische Infektionen und Blu-
tungen. Eine weiterer Risikofaktor ist der ge-
störte Speichelfluss, der als Folge der Atrophie
und Zellschädigung (z.B. bei Bestrahlungen im
ORL- oder Speiseröhren-Bereich) zu einer oft
lästigen Xerostomie führt, wodurch die Infek-
tionsgefahr steigt und das Geschmacksempfin-
den eingeschränkt wird.

Mundpflege in der Palliativtherapie-Situa-
tion. Bei palliativer Behandlungsstrategie sollte
die Gefährdung bezüglich Komplikationen in
der Mundhöhle naturgemäss nicht so gross sein
wie etwa bei Patienten in Intensiv-Chemothe-
rapie-Programmen mit langdauernden Neutro-
peniephasen. Trotzdem bedürfen auch Patien-
ten in palliativen Therapien einer guten oralen
Prophylaxe. Nicht nur die oben erwähnte,
direkte Schädigung der Mund-, Rachen und
Ösophagusschleimhautzellen durch Zytosta-
tika oder Strahlen, sondern auch die meist
schlechte Ernährungslage der Kranken führt
zur unspezifischen Stomatotoxizität. Diese
wird verstärkt durch eine in solchen Situatio-
nen meist stark reduzierte Regeneration der
basalen Endotheliumszellen: Atrophien, Ulze-
rationen und Entzündungen sind die Folge,
was im Rahmen eines Circulus vitiosus die oh-
nehin schon präsente Malnutrition verschlim-
mert. 
Bei Schwerkranken und sterbenden Menschen
gelten im Prinzip die gleichen Grundsätze der
oralen Hygiene, doch sie sind hier ganz beson-
ders nach den Bedürfnissen und der Befind-
lichkeit des Patienten zu gestalten. Die einge-
schränkte Nahrungsaufnahme kann zum Ver-
lust der natürlichen Mundhöhlenfunktionen
führen. Häufiges Spülen mit Wasser wird meist
als wohltuend empfunden. In dieser Phase ist
die Mundtrockenheit, oft auch als Folge medi-
kamentöser Symptomenkontrolle, häufig. Se-
kundär-Infektionen wie zum Beispiel Pilzinfek-
tionen (Mund-Soor) sind nicht selten und be-
dürfen aus symptomatischen Gründen der
prompten fungistatischen Behandlung, da sie
die Lebensqualität des Patienten meist unan-
genehm beeinflussen. Einfache Zusatzmass-
nahmen wie die Befeuchtung der Luft, künst-
licher Speichel, Sprays, Lutschen von Eischips
aus Getränken der Wahl, das Einfetten der Lip-
pen usw. können zusätzlich Linderung ver-
schaffen. Auch mit Analgetika, inkl. Opiaten,
soll zur Schmerzstillung bei schmerzhaften, die
Lebensqualität und Ernährungssituation des
Patienten einschränkenden Stomatitiden in der
Terminalphase nicht aus verfehlter Angst vor
«Abhängigkeit» gespart werden [4]. 

Müdigkeit oder Fatigue – 
eine aktuelle Herausforderung
an die Supportivtherapie

Während Müdigkeit beim gesunden Menschen
ein regeneratives und schützendes Phänomen
darstellt, entwickeln Krebspatienten im Laufe
ihrer Krankheit oft eine unübliche, extreme
Form der Müdigkeit. In der neueren Literatur
wird diese unübliche Müdigkeit auch im
deutschsprachigen Raum – in Anlehnung an die

Tabelle 1. Übersicht der Prophylaxe- und Behandlungs-Massnahmen 
bei Stomatotoxizität, v.a. bei Tumorpatienten unter Zytostatika-
und/oder Radiotherapie, gemäss [3].

Risikogruppen Massnahmen

1. Kaum zu erwartende Information über die Notwendigkeit einer guten Mund- 
Schleimhauttoxiztät und Zahnhygiene.

2. Risikopatient z.B. bei Chemotherapie mit i.d.R. leichter Schleimhauttoxiztät 
und/oder Bestrahlung im Kopf-Hals-Bereich: 

Therapie wie 1., zusätzlich nach jeder Zahnreinigung spülen 
mit Kamille, keine reizenden Substanzen,

Start bei Beginn der Chemo/Radio-Therapie, bis nach
dem Nadir der Granulozytopenie, d.h. während 2–3 Wochen,

Nikotin- und Alkoholabstinenz.

3. Hochrisikopatient z.B. bei Chemotherapie mit längerdauernder Granulopenie:

Therapie wie 2., jedoch Mundspülungen mit Chlorhexidin 
0,12% nach jeder Mahlzeit und vor dem Einschlafen,

Infektprophylaxe mit Virostatika, Fungistatika, Antibiotika,

individuelle Risikolage berücksichtigen (z.B. Herpesträger).

4. Grad-I-Stomatitis Therapie wie 3. Zusätzlich: weiche, mild gewürzte Nahrung,

sehr weiche, nicht reizende Zahnbürste.

5. Grad-II–IV-Stomatitis Therapie wie 3.

Spülungen mit Chlorhexdin 0,12% alle 2 Stunden,

Virostatika und Fungistatika bei besonderer Risikolage 
oder klinischer Infektion,

Lokalanästhetika und Schmerzmittel (Opiate) n. Bedarf,

evtl. parenterale Ernährung (Nährstoffe, Vitamine),

Zuwendung, Unterstützung.

Weitere medizinische und pflegerische Forschung nötig.
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angelsächsische medizinisch-wissenschaftliche
Terminologie – oft als «Fatigue» bezeichnet. Sie
wird besonders im Zusammenhang mit
Rheuma, Multipler Sklerose, dem chronischen
Fatigue-Syndrom, Depressionen und bei Krebs-
krankheiten beobachtet [5]. Untersuchungen
haben gezeigt, dass Fatigue in der Palliativ-
pflege eines der häufigsten Symptome darstellt,
worüber die Patienten vordringlich klagen.
Nebst Schmerz und Anorexie figuriert sie kon-
stant unter den zehn häufigsten Problemen [6].
Im Zusammenhang mit Krebskrankheiten lässt
sich Fatigue als Symptom, als Nebenwirkung
oder als Ausdruck der Tumoraktivität und des
allgemeinen Befindens charakterisieren. In der
klinischen Praxis kann beobachtet werden,
dass Kranke oft bereits im Vorfeld einer Krebs-
Diagnose unter unüblicher Müdigkeit leiden.
Allerdings handelt es sich dabei um ein kom-
plexes Phänomen, das die Zuordnung gele-
gentlich erschwert. Die Manifestation von Fati-
gue ist oftmals durch eine Vermischung von
physischen, kognitiven und affektiven Kompo-
nenten gekennzeichnet. Neuere Untersuchun-
gen beschreiben Fatigue als ein komplexes,
multidimensionales Konzept, in dem die Ein-
schränkung der physischen Leistungsfähigkeit,
verbunden mit einem Gefühl der Schwäche, 
im Vordergrund steht und durch kognitive und
affektive Elemente beeinflusst wird. Das an-
haltende, unangenehme Gefühl der Fatigue,
das sich durch Ausruhen nur unwesentlich 
beheben lässt, kann die Lebensqualität von 
Tumorpatienten beträchtlich einschränken [7].
Auch der Ursprung und die Ursachen der Fati-
gue sind komplex. Grundsätzlich kann in der
Onkologie von primären und sekundären Ursa-
chen gesprochen werden. Es sind einerseits die
primären Einwirkungen des Tumors, mit Fati-
gue-erzeugenden Organfunktionsstörungen,
z.B. zirkulatorische oder metabolische Adapta-
tionsprobleme bei Einschränkung der Lungen-
funktion, Hämoglobinmangel oder Ähnliches.
Andererseits sind es sekundäre Einwirkungen
von Fatigue-erzeugenden Faktoren, wie ver-
mutlich immunologische Antwortmechanis-
men (Zytokine, paraneoplastische Syndrome),
andere Symptome (Schmerz, Anämie, Immobi-
lität), psychische Verarbeitungsmechanismen
und verschiedene Tumortherapieformen.
Bis vor kurzer Zeit herrschte in der Betreuung
von Patienten mit Fatigue Nihilismus vor. Mit-
begründet war dies sicher in der Hilf- und Rat-
losigkeit, aber auch in der Unfähigkeit, die
unübliche Müdigkeit, bzw. den Erfolg einer In-
tervention zu messen. Erst kürzlich wurden
Messinstrumente entwickelt, die nun in thera-
peutischen Studien oder auch individuell ein-
gesetzt werden können [7, 8]. Die genaue Ana-
lyse der Müdigkeit scheint, wie bei der
Schmerzbehandlung, hilfreich für die Wahl der
gezielten Intervention. 

Einige neuere, spezifische Fatigue-Theorien
stellen einen Rahmen für Interventionsversu-
che dar [9]. Diese beziehen sich auf Energie-
transformationsprozesse, Symptomlinderung,
Ruhe-/Aktivitätsbalance, kognitive Massnah-
men und allgemeine medizinische Supportiv-
massnahmen. Allerdings ist deren Durchführ-
barkeit wiederum abhängig vom Allgemeinzu-
stand des Patienten sowie vom Stadium und
Verlauf der Krebskrankheit.
Chemo- und Radiotherapien, in kurativer oder
palliativer Absicht eingesetzt, sind meistens ur-
sächlich an der Müdigkeit beteiligt. Müdigkeit
ist gelegentlich gar der limitierende Faktor bei
Immuntherapien. Neue Forschungsarbeiten
zeigen, dass bei Patienten ohne nachweisbare
Tumormasse, also in adjuvanter Situation, Mü-
digkeit mit gezielter physischer Aktivität ver-
ringert werden kann. Als physische Aktivität
wird zum Beispiel rasches Gehen an der fri-
schen Luft, täglich etwa 20 Minuten lang, emp-
fohlen. Patienten, die diese Intervention kon-
sequent durchführten, verspürten weniger Mü-
digkeit und verzeichneten einen besseren
nächtlichen Schlaf [10]. Dass diese Massnah-
men nur bei Patienten in relativ gutem körper-
lichen Zustand angewandt werden können,
versteht sich von selbst. Für die Bekämpfung
der Therapie-bedingten Müdigkeit wird auch
die vermehrte Einnahme von Flüssigkeit emp-
fohlen, mit der Begründung, dass damit meta-
bolische Abbauprodukte rascher und besser
ausgeschieden würden. 
Eine sorgfältige, internistisch-onkologische Be-
treuung kann viel zur Müdigkeits-Verhütung
oder -Linderung beitragen. Dazu zählen z.B.
die Behebung begleitender metabolischer
Störungen (wie eine Hyperkalzämie oder ein
entgleister Diabetes mellitus), das aktive Be-
handeln von Infektionen, insbesondere wenn
diese den pulmonalen Gasaustausch vermin-
dern, Erhöhung des Hämoglobins bei an-
ämischen Zuständen, Behebung einer Herzin-
suffizienz oder die wirksame Unterstützung des
Kranken in sozialen oder geistlichen Bedürf-
nissen sowie bei der psychologischen Verar-
beitung seiner Krankheitssituation. Es wird
vermutet, dass extreme Müdigkeit nebst ande-
rem auch als Folge einer Maladaptation an die
Krankheitssituation gesehen werden kann.
Neuere Arbeiten haben jedoch gezeigt, dass
Müdigkeit und Depression, über längere Zeit
beobachtet, verschiedene Phänomene sind,
wenn auch das Auseinanderhalten der beiden
Konzepte bisweilen schwierig ist [9]. 
Nebst diesen allgemeinen Betreuungsaspekten
wird – allerdings mit wenig wissenschaftlicher
Abstützung – die Einnahme von genügend 
Flüssigkeit und Vitaminen empfohlen. Die
Ernährung, in kleinen Portionen und in ab-
wechslungsreicher, vielfältiger Art, soll eine
hilfreiche Rolle spielen. Wissenschaftliche Stu-



PRAXIS Schweiz Med Forum   Nr. 26   27. Juni 2001 678

dien weisen darauf hin, dass Appetit und Kach-
exie sich gegenseitig beeinflussen und dass
Therapieversuche z.B. mit höheren Dosen Me-
gestrolacetat (Megestat®) die Intensität der Mü-
digkeit senken können [11]. Daneben wurden
auch roborierende Substanzen, wie zum Bei-
spiel kleine Dosen von Kortikosteroiden oder
Amphetaminen und Antidepressiva, immer
wieder therapeutisch eingesetzt, auch wenn
dafür eher persönliche Einzelerfahrungen als
eine eindeutige wissenschaftliche Beweislage
vorliegen. 
Da Tumorpatienten häufig an mehreren Sym-
ptomen gleichzeitig leiden, sind die Symptom-
kontrolle, insbesondere die Schmerzbehand-
lung und die Nausea/Emesis-Prophylaxe und
-Behandlung elementare Bausteine im Umgang
mit der unüblichen Müdigkeit. Die Inaktivität
und Immobilisation, die in der palliativen und
terminalen Krankheitsphase oft mit Müdigkeit
gekoppelt sind, stellen eine besondere Heraus-
forderung an Pflegende und Angehörige dar.
Wenn Krebskrankheiten fortschreiten und die
Müdigkeit Ausdruck der Tumorprogression ist,
münden allfällige therapeutische Interventio-
nen ein in den bedachten Umgang mit dem ver-
minderten «Energiekonto» des Patienten. Der
persönliche Entscheid über die Priorität der
Aktivitäten, die Inanspruchnahme von Hilfe für
Haushalt, Familie und Selbstpflege, energie-
sparende Pflege, können die Selbständigkeit

und Lebensführung positiv beeinflussen.
Während die Pflege selber in der letzten Krank-
heits- bzw. Lebensphase oft Ermüdung auslöst,
können kurze, auch unorthodoxe Interventio-
nen, z.B. ein kurzer Aufenthalt unter freiem
Himmel, der Besuch einer geschätzten Person,
eine schöne Ablenkung oder entsprechende
entspannende Massnahmen, die Feier einer
Besonderheit im Alltag, wiederum Energie ge-
nerieren. Zweifellos ist die Gestaltung des Le-
bens in dieser Phase eine Kunst, gilt es doch,
das Fördern angepasster Aktivität und das
«Ausruhen-Lassen» in sinnvoller Weise indivi-
duell zu gestalten und dem nötigen «Loslassen-
Lernen» zunehmenden Raum zu verschaffen.

Informations- und 
Verarbeitungsprobleme 
in der Tumor-Palliativtherapie

Ein schwieriges Kapitel im Umgang mit Pa-
tienten in fortgeschrittenen Krankheitsstadien
stellen die leider häufigen Gesprächs- und Ver-
ständigungsschwierigkeiten zwischen Patien-
ten und Ärzten und auch mit den Pflegenden
dar. Die früheren emotionsgeladenen Endlos-
Diskussionen über das «ob» einer Wahrhaftig-
keit am Krankenbett sind zwar glücklicher-
weise abgeflaut [12]. Es stehen aber noch
immer genügend schwierige Aus-, Weiter- und
Fortbildungsdefizite bezüglich des «wie» einer
adäquaten Patienteninformation bei chroni-
schen sowie in absehbarer Zeit zum Tode
führenden Krankheiten im Raum. Die Ärzte-
schaft tut sich immer noch schwer mit der «Un-
heilkunde» bzw. dem Überbringen und Mitver-
arbeiten schlechter Botschaften gegenüber
dem tumorprogredienten oder gar einem dem-
nächst sterbenden Patienten. Der Umgang mit
solchen Situation bedarf der vermehrten di-
daktischen Berücksichtigung.
Die Sektion Psychoonkologie der Schweizeri-
schen Arbeitsgemeinschaft für Klinische
Krebsforschung (SAKK) hat vor einigen Jahren
in einer Video-assistierten Studie über die Ge-
sprächstechniken erfahrener medizinischer
Onkologen folgende drei Gesprächsqualitäten
herausgearbeitet:
1. Informationsgehalt;
2. Patientenzentriertheit; 
3. emotinale Wärme [12].

Dies ist in Abbildung 1 bildlich dargestellt. Ein
Idealgespräch (Variante 1) würde alle drei Qua-
litäten in ausgewogener Weise enthalten. Ein
Gespräch wie in den Varianten 6–8 ginge völlig
daneben, und dazwischen gibt es wohl alle
Übergänge mehr oder weniger gut gelungener
Kommunikationsvarianten mit dem Kranken.
Es wäre hilfreich, aber ethisch und praktisch

Abbildung 1.
Bildliche Darstellung des Zu-
sammenwirkens der drei Dimen-
sionen eines ärztlichen oder
pflegerischen Informations-
gesprächs, nach [12].

I = Informationsgehalt P = Patientenzentriertheit W = Emotionale Wärme
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wohl kaum zu verantworten, wenn ärztliche
(und pflegerische) Betreuer ihre Gesprächs-
kompetenz und -taktik gegenüber belastenden
Patienten durch «peer review» überprüfen las-
sen könnten. Nicht selten kommt es sonst –
selbst bei erfahrenen Fachleuten – mit der Zeit
zur Entwicklung vorurteilshafter, emotional be-
ladener Gesprächs- bzw. Begegnungsmuster,
was sich u.U. in Form zunehmender Schwie-
rigkeiten im Umgang mit gewissen Patienten-
gruppen äussert und auch die innerbetriebliche
Zusammenarbeit eines Betreuungsteams arg
strapazieren kann.
Zu diesen Betreuerproblemen tragen auch die
Patienten selber bzw. deren nicht immer ein-
fach zu verstehender Krankheitsverarbeitungs-
prozess («Coping») erheblich bei. Dieser Verar-
beitungsprozess unguter prognostischer Mittei-
lungen bzw. Erkenntnisse verläuft in keiner
Weise linear vom anfänglichen Schock und der
begreiflichen Rebellion bis hin zur getrosten
Annahme des Schicksals, wie dies in idealisti-
scher Auslegung der ersten Publikationen von
Frau Kübler-Ross missverständlich schemati-
siert wurde. Dieser Verarbeitungsprozess ver-
läuft insbesondere bei fortgeschrittenen oder

gar terminalen Tumorkranken in Wirklichkeit
vielmehr in undurchsichtigen Serpentinen. Es
ist auch für erfahrene Pflegepersonen und
Ärzte nicht immer einfach, den Patienten je-
derzeit am «richtigen Ort» in diesem emotio-
nalen Krankheitsverarbeitungs-Kreisel zu er-
fassen (Abb. 2). Das Durchlaufen dieses Verar-
beitungsprozesses kann mit jedem neuen Er-
eignis (Tumorrezidiv; Schicksalsschlag in der
Familie, Tod eines Mitpatienten usw.) wieder
von vorne beginnen. Daraus erklären sich – ab-
gesehen vom selektiven Zuhören – oft auch
eklatante «Informationslücken» früher wieder-
holt über ihren Zustand aufgeklärter Patienten.
Auch ist nicht zu übersehen, dass ein Teil un-
serer Schwerkranken mit «Leben auf Zeit» aus
oft undurchsichtigen Gründen eine selektive In-
formationsstrategie gegenüber ihren unter-
schiedlichen Betreuern betreiben: So kann es
ohne weiteres vorkommen, dass derselbe (ter-
minal) Kranke gegenüber der pflegenden
Schwester die morgendliche Körperpflege aus
der Überzeugung, demnächst sterben zu müs-
sen, ablehnt – dafür aber den Stationsarzt
während der Abendvisite in eine Diskussion
über die Auswahl eines geeigneten Kuraufent-
halts nach der Spitalentlassung verwickelt. 
Nicht selten wird es zur informatorischen Zu-
satzaufgabe verständiger Betreuer, den fortge-
schritten Tumorkranken während seiner wech-
selvollen Krankheitsentwicklung wieder auf
den Boden der Wirklichkeit zurückzuholen, oft
auch im Zusammenhang mit der heute durch
Sensations-orientierte Medienpräsenz mehr
denn je überbordenden Berieselung durch so-
gennant «alternative Krebsheilangebote» aller
Art. Insbesondere bei prominenten (und zah-
lungskräftigen) Tumorpatienten bzw. deren Fa-
milien nimmt dieses mysteriöse therapeutische
Durcheinander zwischen «gewöhnlicher»
Schulmedizin und «besonderen», meist biolo-
gisch verbrämten Therapieangeboten in der
sich anbahnenden Terminalphase oft groteske
Formen an. Hier sind behutsame, sachliche In-
formation und die Zusicherung, dass alles Men-
schenmögliche zur Vermeidung des Leidens
getan wird, unabdingbar. Eine enge gegensei-
tige Information und offene Strategie-Abspra-
che zwischen dem Patienten und seiner eng-
sten Umgebung sowie seinen Betreuern (Haus-
arzt, Onkologe, Spitexpflege) ist für eine trag-
fähige Terminalbetreuung zuhause unabding-
bar. Nur so können sich der Patient und sein
Umfeld wirksam vor den ideologisch-pseudo-
wissenschaftlichen sowie meist auch finanziell
belastenden Auswüchsen unseriöser Krebsbe-
handlungsangebote schützen.

Abbildung 2.
Bildliche Darstellung eines un-
realistisch-linearen Krankheits-
verarbeitungsprozesses durch
existentiell bedrohte (Tumor-)
Patienten (links im Bild) sowie
eines realistischerweise zu
erwartenden «Verarbeitungs-
kreisels» (rechts im Bild), 
nach [4].
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