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Lieber Leser

Chère lectrice

Cher lecteur

Cara lettrice

Caro lettore

EDITORIAL

«Il dolore è ciò che la persona che 
soffre comunica riguardo al dolore.  
È presente quando il paziente che 
soffre dice di sentire dolore.»
(McCaffery 1997)

Questa citazione è valida oggi come 
25 anni fa. Essa vale soprattutto 
nell’ambito del trattamento del dolore 
oncologico. Perché la maggior parte 
dei pazienti non ha solo una malattia 
oncologica, ma presenta anche  
altre malattie croniche. Le diverse  
terapie e i farmaci rendono ancora 
più complesso il trattamento del già 
impegnativo fenomeno del dolore.   
Abbiamo a disposizione diversi me-
todi per rilevare, controllare e ridurre 
il dolore oncologico. Ma il dolore tu-
morale è uno dei sintomi più frequen-
ti e gravosi, come Andrea Berendes 
e Monika Maag illustrano chiaramen-
te nella loro vignetta clinica in questa 
edizione di «Cure oncologiche». Un 
trattamento insufficiente del dolore 
non ha solo conseguenze negative 
sul benessere delle persone colpite e 
del loro contesto sociale, ma è anche 
associato a una maggiore morbilità e 
all’aumento dei costi sanitari. Un 
trattamento del dolore efficace e 
incentrato sul paziente è quindi 
indispensabile. 
Grazie alla loro vicinanza ai pazienti 
e ai loro familiari, gli infermieri svolgo-
no un ruolo centrale nel trattamento 
del dolore. Il contributo concreto che 
gli infermieri oncologici possono 
dare per una migliore gestione del 
dolore è l’argomento di questa 
edizione. Tra le altre cose, sono fon-
damentali le conoscenze sul rileva-
mento del dolore, sui farmaci e sulle 
possibilità di trattamento non farma-
cologico del dolore.

Vi auguro una buona lettura. 

Franziska Schmidt

« La douleur est ce que la personne 
concernée communique au sujet de la 
douleur, elle est présente lorsque le 
patient souffrant dit qu’il a mal. » 
(McCaffery 1997) 

Cette citation est encore aussi valable 
aujourd’hui qu’il y a 25 ans. Elle s’app
lique tout particulièrement à la prise en 
charge des douleurs tumorales. Ceci 
car la plupart des patients ne souffrent 
pas seulement d’une maladie oncolo-
gique, mais aussi d’autres maladies 
chroniques. Les différentes thérapies et 
médications rendent encore plus com-
plexe le traitement de la douleur, un 
phénomène qui constitue déjà un défi.    
Nous disposons en effet de diverses 
méthodes pour détecter, contrôler et 
réduire les douleurs tumorales. Néan-
moins, ces douleurs comptent parmi les 
symptômes les plus fréquents et les plus 
pénibles, comme le décrivent de manière 
éloquente Andrea Berendes et Monika 
Maag dans leur vignette de cas publiée 
dans ce numéro de « Soins en oncolo-
gie ». Un traitement insuffisant de la dou-
leur a non seulement des répercussions 
négatives sur le bien-être des personnes 
concernées et sur leur entourage, mais il 
est également associé à une morbidité 
plus élevée et à une augmentation des 
coûts de la santé. Un traitement de la 
douleur efficace et centré sur le patient 
est donc indispensable. 
De par leur proximité avec les patients 
et leurs proches, les soignants occupent 
un rôle central dans le traitement de la 
douleur. Ce numéro traite de la contri-
bution concrète que des infirmières et 
infirmiers en oncologie peuvent appor-
ter pour une gestion optimale de la 
douleur. Le savoir en ce qui concerne la 
perception de la douleur, les anal
gésiques et possibilités de traitement 
non médicamenteux sont, entre autres, 
essentielles.

Je vous souhaite une lecture passion-
nante. 

Franziska Schmidt

«Schmerz ist das, was der Betroffene 
über die Schmerzen mitteilt. Sie sind 
vorhanden, wenn der Patient mit 
Schmerzen sagt, dass er Schmerzen 
hat.» (McCaffery 1997)

Dieses Zitat ist heute noch gleich gültig 
wie vor 25 Jahren. Es gilt ganz beson-
ders bei der Behandlung von Tumor-
schmerzen. Denn die meisten Patien-
tinnen und Patienten haben nicht nur 
eine onkologische Erkrankung, sondern 
auch weitere chronische Krankheiten. 
Die verschiedenen Therapien und 
Medikamente machen die Behandlung 
des ohnehin schon herausfordernden 
Phänomens Schmerz noch komplexer.   
Zwar stehen uns diverse Methoden zur 
Erfassung, Kontrolle und Reduktion 
von Tumorschmerzen zur Verfügung. 
Dennoch zählen Tumorschmerzen zu 
den häufigsten und belastendsten 
Symptomen, wie Andrea Berendes 
und Monika Maag in dieser Ausgabe 
der «Onkologiepflege» in ihrer Fall
vignette eindrücklich schildern. Eine 
unzureichende Schmerzbehandlung 
hat nicht nur negative Auswirkungen 
auf das Wohlbefinden der Betroffenen 
und ihr Umfeld, sondern ist auch mit 
einer höheren Morbidität und steigen-
den Gesundheitskosten verbunden. 
Eine wirksame und patientenzentrierte 
Schmerzbehandlung ist daher unab-
dingbar.
Durch ihre Nähe zu den Patientinnen, 
Patienten und den Angehörigen neh-
men Pflegende bei der Schmerz
behandlung eine zentrale Rolle ein. 
Welchen konkreten Beitrag Onkologie
pflegende zu einem bestmöglichen 
Schmerzmanagement leisten können, 
ist Thema dieser Ausgabe. Zentral  
sind unter anderem das Wissen über 
Schmerzerfassung, Schmerzmedika-
mente und nichtmedikamentöse Be-
handlungsmöglichkeiten.

Ich wünsche Ihnen eine spannende 
Lektüre. 

Franziska Schmidt
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Birgit Traichel

Die Schilderung der Erfahrungen bei der Behandlung, 
Pflege und Begleitung von Frau L. zeigt exemplarisch 
auf, wie komplex und gleichzeitig individuell die Schmerz-
behandlung bei einer fortgeschrittenen Krebserkrankung 
ist. Es wird deutlich, wie die Verzweiflung von Frau L. und 
ihrer Angehörigen das professionelle Team belastet und 
welche Lösungsansätze für ihre Begleitung und Pflege 
gefunden wurden.

Frau L. ist eine 60-jährige Ergotherapeutin mit zwei 
erwachsenen Kindern. Sie lebt getrennt von ihrem Partner. 
Vor einem Jahr wurde bei ihr die Diagnose eines 
Leiomyosarkoms des Uterus gestellt und es erfolgte eine 
Hysterektomie mit Lymphadenektomie. Zu den Nachkon-
trollterminen kam Frau L. nicht. Zehn Monate nach der 
Tumoroperation wird Frau L. notfallmässig im Regional-
spital hospitalisiert wegen starker Schmerzen im Gesäss 
und in der linken Hüfte und Anschwellens des linken Beins. 
Im Computertomogramm zeigt sich ein Lokalrezidiv im 
kleinen Becken mit ausgedehntem Lymphknotenbefall 
iliakal. Zudem bestehen Lungenmetastasen und ein 
Nierenbeckenaufstau beidseits.

«Häufigkeit und Intensität von Durchbruchschmer-

zen korrelieren signifikant mit der Lebensqualität.»

Frau L. wird zur Schmerzeinstellung und palliativen 
Radiotherapie auf die Palliativstation des Kantonsspitals 
verlegt. Bei Eintritt leidet die Patientin insbesondere unter 
einem dumpfen Dauerschmerz sakral sowie brennenden 
und elektrisierenden Schmerzen in der linken Hüfte und 
im linken Bein. Das linke Bein ist massiv geschwollen 
(Lymphödem). Zudem leidet Frau L. unter starker Übelkeit 
und döst immer wieder ein. Die Medikation sieht wie folgt 
aus:
> �Infusion mit 80 mg Morphin und 30 mg Primperan/24 Std. 
> �3×1 Sachet Transipeg® per os
> �Reserve: Morphin 5 Tropfen, max. 6/24 Std.

Fragen zur Schmerzmedikation
Um sich ein erstes Bild bezüglich der Medikation zu 
machen, werden folgende Fragen gestellt:
> �Hat die Patientin zu wenig oder zu viel Opioide?
> �Bringt ihr ein peripheres Schmerzmittel einen Zusatz-

nutzen? Falls ja, welches sollte verabreicht werden?
> �Ist die Reservemedikation korrekt?
> �Von welchen Massnahmen könnte die Patientin noch 

profitieren?

Opioide – zu wenig oder zu viel? 
Vermutlich hat Frau L. nicht das richtige Opioid erhalten. 
Es gibt über 20 verschiedene Opioide, die sich im Hinblick 
auf folgende Faktoren stark unterscheiden:
> �Analgetische Potenz (Tab. 1)
> �Nebenwirkungsprofil (auch intraindividuell) 
> �Pharmakodynamik und -kinetik, z. B. bei Leber- und 

Niereninsuffizienz
> �Wirksamkeit auf verschiedene Schmerztypen  

(nozizeptiv-neuropathisch)
> �Applikationsform
> �Suchtpotenzial
> �Preis

Gemäss den meisten Guidelines (WHO, EAPC, nationale 
Richtlinien) gilt Morphin immer noch als Medikament  
der Wahl bei mittleren bis starken Tumorschmerzen. 
Oxycodon oder Hydromorphon können alternativ initial 
oder bei Unverträglichkeit eingesetzt werden. Morphin 
hat zahlreiche Vorteile: Es hat eine gute Wirksamkeit bei 
verschiedenen Schmerztypen, ist gut bekannt und er-
probt, bei richtiger Anwendung sind die Nebenwirkungen 
und die Suchtgefahr meist beherrschbar – und es ist 
kostengünstig. Die Nachteile von Morphin sind eine ver-
mehrte Toxizität bei Niereninsuffizienz, der teils weiterhin 
bestehende «Morphinmythos» in der Gesellschaft und 
dass es keine transkutane Form gibt. 

Frau L. hat als Folge des Nierenstaus eine Nierenin-
suffizienz. Morphin wird bei einer Kreatinin-Clearance 
< 30 ml/min nicht mehr empfohlen, allerdings haben die 
Empfehlungen zur Opioidtherapie bei Niereninsuffizienz 
insgesamt wenig Evidenz. Bevorzugt werden Fentanyl, 
Buprenorphin, Methadon oder allenfalls Hydromorphin 
und Oxycontin.

Die Komplexität von Schmerzen und Leiden
Herausforderungen und Lösungsansätze

FACHARTIKEL

Tabelle 1: �Analgetische Potenz im Vergleich zu Morphin 1.0 
(Referenzsubstanz)

Codein 0.1

Tramal 0.1

Pethidin 0.1–0.15

Morphin 1.0

Oxycodon 2

Methadon 3–12 (–100)

Hydromorphon 5–7.5

Fentanyl 100 (75–150)
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> �NMDA-Antagonisten: Methadon, Ketamin
> �Antidepressiva: Amitryptilin, Duloxetin, Venlafaxin 
> �Steroide
> �Interventionelle Schmerztherapie

Angepasste Therapie bei Frau L.
Nach Opiatrotration auf Durogesic (150 µg/h TTS), Noval-
gin 4 × 500 mg p.o. und Methadon 2 × 5 mg p.o. ist die 
Schmerzkontrolle zunächst gut. Es erfolgt eine Radio
therapie des Sakrums und der Tumorinfiltration im linken 
Plexus. Nach sechs von zehn Bestrahlungen erleidet Frau 
L. einen symptomatischen Harnwegsinfekt mit Urosep-
sis. In Absprache mit der Patientin wird eine antibiotische 
Therapie i.v. begonnen, da es bei Infekten häufig zu einer 
Schmerzexazerbation kommen kann.

Die dreifache Krise
Die Medikation ist in der Palliative Care sehr wichtig, aber 
ebenso bedeutend ist es, durch fortlaufende Evaluation der 
Situation Krisen frühzeitig zu erkennen und diese mit ge-
zielten interprofessionellen Interventionen und Begleitung zu 
lindern. Bei Frau L. eskaliert die Situation in kürzester Zeit.

Krise 1 – Patientin: Frau L. ist motorisch unruhig, hat 
angstgeweitete Augen und schreit intermittierend auf. Die 
Schmerzmittel nützen wenig. Sie sagt, wir sollen sie end-
lich in Ruhe lassen, alles sei sinnlos. Wiederholt ruft sie 
laut, dass sie sterben will.

Krise 2 – Angehörige: Die Kinder von Frau L. sind 
rund um die Uhr anwesend. Die Situation ist für sie kaum 
erträglich. Unter Berücksichtigung des Patientenwillens 
und in Rücksprache mit den Angehörigen wird die Radio-
therapie abgebrochen und die Antibiose gestoppt. Die 
Kinder fordern wiederholt aktive Sterbehilfe.

Krise 3 – Team: Das Team erlebt eine grosse Hilflosig-
keit gegenüber der leidenden Patientin und den ver
zweifelten und fordernden Angehörigen. Die Pflegenden 
sagen, bei jeder Reservegabe der Schmerzmittel entste-
he eine Diskussion um die Dosis. Die behandelnde Ärztin 
muss wiederholt frustrierende medizinische, ethische 
und juristische Diskussionen führen.

«Die Konflikte bei der Patientenbetreuung können 

sich auf das Team übertragen.»

Was kann jetzt helfen?
In vielen Gesprächen wird die Situation regelmässig eva-
luiert: Besteht ein Delir oder eine organische Komponen-
te? Ist von Total Pain auszugehen? Bei Frau L. bestehen 
verschiedene Faktoren, die das Schmerzerleben positiv 
oder negativ beeinflussen könnten. Seit einem Überfall 
vor 14 Jahren hat sie eine Angsterkrankung mit Panik-
attacken, und sie lebt getrennt vom Ehemann. Früher war 
sie in der Kirchgemeinde aktiv, in den letzten Jahren fand 
aber eine Entfremdung statt. Dennoch hat sie weiterhin 
Interesse an Glaubensfragen.

Opiatrotation
Bei Frau L. könnte eine Opiatrotation, also die Anwendung 
eines anderen Opiats, zur besseren Schmerzlinderung 
beitragen. Indiziert ist eine Opiatrotation bei ungenügen-
der Wirksamkeit eines Opiats bei dosislimitierender Toxi-
zität (schmaler werdendes «therapeutisches Fenster»), 
z. B. bei zunehmender Niereninsuffizienz. Die Berechnung 
der Dosierung des neuen Opioids erfolgt mittels Äquiva-
lenzdosis (cave Applikationsweg!). Die Dosis des neuen 
Opioids wird um mindestens 20–30% reduziert.

Periphere Schmerzmittel
Auch bei ausgebauter Therapie mit Opioiden der Stufe III 
besteht ein signifikanter Nutzen durch die Zugabe  
von Paracetamol oder nichtsteroidalen Antirheumatika 
(Schmerzreduktion, Senkung des Opiatbedarfs, besse-
res Wohlbefinden).

Reservemedikation
Durchbruchschmerzen (akute schwere Schmerzepisode 
trotz stabil mit Opioiden eingestellter Schmerzen) treten 
bei 40–80% aller Personen mit Tumorschmerzen auf. 
Häufigkeit und Intensität von Durchbruchschmerzen kor-
relieren signifikant mit der Lebensqualität. Die häufigsten 
Fehler bei der Behandlung sind, dass Medikamente in zu 
geringer Dosierung und zu spät angewendet werden. Für 
die Therapie bestehen folgende Empfehlungen:
> �Morphin, Palladon, Oxycontin: 10–15% (–20%) der 

retardierten Tagesdosis als schnell wirksames (unretar-
diertes) Präparat desselben Wirkstoffs, maximal stünd-
liche Gabe

> �Fentanylpflaster: mehrere Optionen 
> �unretardiertes Morphin, zumeist als Tropfen (Merk-

regel: Zahl auf dem Pflaster × 0,3 entspricht der 
Anzahl Morphintropfen, 2% pro Reservegabe)

> �transmukosales Fentanyl: Actiq Lollipop (Wirkeintritt 
nach 15 Min.). Effentora-Buccaltablette (10–15 Min.)

«Die häufigsten Fehler bei der Behandlung: Reserve-

Medikamente werden in zu geringer Dosierung  

und zu spät angewendet.»

Transmukosales Fentanyl wirkt zwar rasch, doch ist die 
Dosisfindung häufig schwieriger. Zudem treten vermehrt 
Nebenwirkungen auf (Kopfschmerz, Somnolenz, Eupho-
rie, Depression, Anorexie, Nausea, Pruritus), das Sucht-
potenzial ist höher und das Medikament teuer. 

Weitere Medikamente und Massnahmen 
Lassen sich die Schmerzen mit den genannten Medika-
menten nicht zufriedenstellend kontrollieren, sollte der 
Einsatz von folgenden Wirkstoffen und Massnahmen ge-
prüft werden:  
> �Antikonvulsiva (Lyrica, Neurontin, Tegretol): sie wirken 

spezifisch bei neuropathischen Schmerzen
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werden, ohne dass die starken Schmerzen wieder auf-
treten. Innerhalb der Familie werden viele Themen be-
sprochen. Frau L. wird zunehmend schwächer. Sie stirbt 
zwei Wochen später friedlich.

Gewonnene Erkenntnisse
Wissen, Erfahrung und Evaluation in den biopsychosozia-
len und spirituellen Dimensionen, intensive interprofes-
sionelle Zusammenarbeit, gezielte Interventionen aller 
Berufsgruppen und das vertiefte Kennenlernen von Pati-
entin und ihrer Familie mit ihren Bedürfnissen und Erwar-
tungen sind wichtige Aspekte. Zentral für das Finden von 
Lösungsansätzen ist eine fürsorgende zwischenmensch-
liche Beziehung zu den Patientinnen, Patienten und ihren 
Angehörigen – das «Caring». Mit Supervision, Miteinan-
der-Reden und Lachen, durch das Finden einer persön-
lichen Haltung zu Helfen, Leiden und Sterben und durch 
die gemeinsame Analyse, auf welcher Ebene ein Problem 
entsteht, sind gemeinsames Lernen und persönliche Ent-
wicklung möglich.

> ��Dr. med. Birgit Traichel 

Leitende Ärztin Palliative Care  

Kantonsspital Münsterlingen 

8596 Münsterlingen 

birgit.traichel@stgag.ch
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Die medikamentöse Therapie wird erneut angepasst: 
Opiatrotation auf Palladon i.v., Delirtherapie mit Haldol 
und Quetiapin, Versuch mit Nozinan, passagere Sedation 
mit Dormicum und rückenmarksnahe Schmerztherapie. 
Im psychosozialen Bereich werden die Patientin und ihre 
Angehörigen intensiv psychologisch betreut. Eine Musik-
therapie trägt zur Entspannung bei, und der Gemeinde-
seelsorger wird eingeschaltet.

Unterstützung für das Team 
Total Pain wirkt sich auch auf das Team aus, da die kom-
plexe Situation kaum steuerbar ist. Bei den Betreuenden 
können Erschöpfung und Frustration überhandnehmen, 
wenn ein hoher Selbstanspruch und doch ein ständiges 
Gefühl des Versagens besteht. Die Konflikte bei der 
Patientenbetreuung können sich zudem auf das Team 
übertragen. Deshalb werden im Team regelmässig 
gemeinsame Gespräche durchgeführt. Eine reflektierte, 
veränderte Teamhaltung kann die Interaktion mit Patientin 
und Angehörigen nachhaltig verbessern.

«Eine reflektierte Teamhaltung kann die Interaktion 

mit Patientin und Angehörigen nachhaltig  

verbessern.»

Frau L. – wie es weitergeht
Nach der Einlage des Spinalkatheters beruhigt sich die 
Situation: Frau L. wird soporös und ist für fast drei Tage 
nicht weckbar. Die Familie verabschiedet sich von ihr. 
Nach 70 Stunden erwacht Frau L. wider Erwarten, sie 
wirkt entspannt und angstfrei. Gegenüber ihren Kindern 
äussert sie mehrmals, wie sehr sie sich freut, noch 
zu leben. Die Medikation kann kontinuierlich reduziert 

CAS PALLIATIVE CARE
Das CAS Palliative Care der Universität Luzern in Zusammenarbeit mit dem Luzerner 

www.unilu.ch/palliative-care/

Kantonsspital bietet eine interdisziplinäre Weiterbildung zusammen mit Praxis­

Informationsveranstaltung am 13. März 2023  
Nächster Kursstart: September 2023

partnern und Dozierenden aus den diversen Settings der Palliative Care an.
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La complexité de la douleur et de la souffrance 
Défis et pistes de solution 

Birgit Traichel

Le récit de l’histoire et de l’expérience du traitement, des soins 
et de l’accompagnement de Mme L. montre à quel point le 
traitement médical en cas de cancer avancé, en particulier le 
traitement de la douleur, peut être un défi, complexe et individuel. 
Par ailleurs, il montre clairement comment le désespoir de Mme 
L. et de ses proches peut peser sur une équipe professionnelle 
et quelles solutions potentielles ont été trouvées pour son 
accompagnement et ses soins. 
Mme L., une ergothérapeute de 60 ans, souffre depuis un an d’un 
léïomyosarcome de l’utérus. Elle est transférée à l’unité de soins 
palliatifs avec une récidive locale étendue dans le petit bassin et 
des métastases pulmonaires. Les douleurs ne sont pas contrô
lables malgré des soins et relations très intenses, l’implication de 
la famille, la rotation d’opiacés, l’augmentation de la réserve 
d’antalgiques, une médication élargie, la radiothérapie et un 
accompagnement psychologique, social et spirituel multiprofes-
sionnel intensif. 
L’article décrit les crises de Mme L., de ses enfants déjà adultes 
et de l’équipe. Mme L. souffre d’un état d’angoisse, d’agitation, 
elle veut mourir. Les enfants demandent une euthanasie active. 
L’équipe se sent impuissante, démunie et frustrée, car malgré les 
meilleurs propositions et concertation interprofessionnelles, la 
souffrance ne peut être soulagée. Évaluation avec ses enfants : 
douleur totale et conflits reportés sur l’équipe. Entretiens d’équipe 
interprofessionnels et supervision sont proposés tôt dans le 
processus.
Une sédation a lieu après la pose d’un cathéter intrathécal : Mme 
L. devient comateuse. Au bout de trois jours, Mme L. se réveille, 
semble détendue, n’a plus peur et se réjouit d’être encore en vie. 
S’ensuivent des discussions au sein de la famille sur de nombreux 
thèmes. Mme L. s’affaiblit de plus en plus et décède deux  
semaines plus tard.

Connaissances acquises
Malgré toutes les connaissances, traitements, l’expérience et le 
soutien multiprofessionnel de Mme L. et de sa famille dans toutes 
les dimensions, des conflits intrafamiliaux et la douleur totale 
peuvent se reporter sur l’équipe. Avec le « caring », y compris 
pour les « professionnels », la supervision, parler et rire ensemble 
et l’analyse commune, à quelque niveau auquel un problème sur-
vient, un apprentissage commun et un développement personnel 
sont possibles.

La complessità del dolore e della sofferenza 
Sfide e soluzioni 

Birgit Traichel

La descrizione della storia e delle esperienze nella cura, assisten-
za e accompagnamento della signora L. mostra quanto impegna-
tive, complesse e personali possano essere le cure mediche, in 
particolare il trattamento del dolore, in caso di cancro avanzato. 
D’altra parte, diventa chiaro come la disperazione della signora 
L. e dei suoi familiari possa gravare su un team professionale e 
quali soluzioni siano state trovate per il suo accompagnamento 
e la sua assistenza.
La signora L., ergoterapista di 60 anni, da un anno è affetta da 
un leiomiosarcoma dell’utero. Viene indirizzata all’unità di cure 
palliative con un’estesa recidiva locale nel piccolo bacino e 
metastasi polmonari. Il dolore non può essere controllato nonos-
tante le cure intensive, la relazione, il coinvolgimento della 
famiglia, la rotazione degli oppiacei, l’aumento della riserva di 
antidolorifici, i farmaci complementari, la radioterapia e l’intenso 
accompagnamento psicologico, sociale e spirituale multiprofes-
sionale. 
L’articolo descrive le crisi della signora L., dei suoi figli adulti e 
del team. La signora L. soffre di ansia, irrequietezza, desidere-
rebbe morire. I figli chiedono l’eutanasia attiva. Il team si sente 
impotente, indifeso e frustrato perché, nonostante le migliori 
offerte e collaborazioni interprofessionali, la sofferenza non può 
essere alleviata. Valutazione con i figli: total pain e conflitti che 
vengono trasmessi al team. I colloqui e la supervisione del team 
interprofessionale vengono offerti fin dalle prime fasi del proces-
so.
Dopo l’inserimento del catetere spinale la situazione diventa più 
tranquilla. La signora L. entra in coma. Dopo tre giorni, la signo-
ra L. si sveglia, sembra rilassata, senza paura ed è felice di 
essere ancora viva. Seguono discussioni su molti temi all’interno 
della famiglia. La signora L. diventa sempre più debole e muore 
due settimane dopo.

Conoscenze acquisite
Nonostante tutte le conoscenze, le terapie, l’esperienza e il sup-
porto multiprofessionale alla signora L. e alla sua famiglia in tutte 
le dimensioni, i conflitti all’interno della famiglia e il total pain 
possono essere trasmessi al team. Con il «caring», anche per i 
«professionisti», la supervisione, il parlare, il ridere insieme e 
l’analisi congiunta del livello in cui sorge un problema, è possibile 
imparare gli uni dagli altri e promuovere lo sviluppo personale.

Résumé Sintesi
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FACHARTIKEL

Sara Häusermann

Schmerz ist ein komplexes Geschehen mit physischen, 
psychischen, sozialen sowie spirituellen Einflussfaktoren. 
Insbesondere im Fall der Chronizität machen diese Tat-
sachen ein multimodales Schmerzmanagement von
nöten. Was können Pflegefachpersonen zur nichtmedika-
mentösen Schmerztherapie beitragen?

«Es ist nicht gesagt, dass es besser wird, wenn es 
anders wird. Wenn es aber besser werden soll, muss es 
anders werden.» Der Mathematiker und Naturforscher 
G. C. Lichtenberg beschreibt, womit sich auch Patienten 
und Patientinnen mit chronischen Schmerzen in ihrem 
Alltag immer wieder auseinandersetzen müssen.

Multimodales Schmerzmanagement
Zur optimalen Therapie des chronischen Schmerzes sind 
sowohl ein interprofessionelles Behandlungsteam als 
auch unterschiedliche Interventionen nötig. Wird diesem 
multimodalen Schmerzmanagement zu wenig Rechnung 
getragen, kann sich aus einem chronischen Schmerz
zustand eine eigenständige Schmerzkrankheit, «Total 
Pain», entwickeln, die für die Betroffenen und deren 
Familie weitreichende Folgen haben kann (Saun-
ders & Baines 1991).

Ergänzungen zur Pharmakotherapie
Oft beschränken sich die bei der Behandlung von chroni-
schem Schmerz angewendeten Interventionen auf die 
Verabreichung von Medikamenten, obwohl es viele Hin-
weise gibt, dass diese Massnahme gerade beim chroni-
schen Schmerzgeschehen zu wenig weit reicht. Carr und 
Mann (2010) betonen, dass ein effizientes Management 
chronischer Schmerzen auch nichtmedikamentöse, zum 
Beispiel psychosoziale, Interventionen bedingt. Verschie-
dene Autoren weisen darauf hin, dass nichtmedikamen-
töse Interventionen nur in Ergänzung zu Medikamenten, 
nicht als deren Ersatz eingesetzt werden sollen (u. a. 
DNQP 2011; Syrjala et al. 2014).

Bedürfnis und Interesse der Betroffenen
Der European Pain in Cancer (EPIC) – Survey (Breivik et 
al. 2009) bringt die ungenügende Schmerzbehandlung 
von Krebspatienten in Europa auf den Punkt: 69 Prozent 
der über 5000 befragten Betroffenen haben trotz Medika-
tion schmerzbedingte Probleme während ihren täglichen 
Aktivitäten. 50 % der Befragten sind zudem der Meinung, 
ihre Lebensqualität werde von den Gesundheitsfach
personen nicht als Priorität betrachtet. 

Betroffene sind an nichtmedikamentösen Interventio-
nen zur Schmerztherapie interessiert. Unter anderem be-
schreiben Lüscher-Buffet et al. (2012), wie viele onkologi-

sche Schmerzpatienten Alternativen zur Pharmakotherapie 
wie komplementäre Ansätze, Wärme, Bewegung oder 
Ruhe suchen und anwenden. Unter anderem sind auch 
Vorurteile und (teilweise unbegründete) Ängste gegenüber 
der medikamentösen Schmerztherapie wie die Angst vor 
Abhängigkeit oder Lebensverkürzung Trigger für das 
Interesse an anderweitigen Interventionen (Jacobsen et 
al. 2009; Doll 2017).

«Institutionen sollen durch Bereitstellung der  

personellen, zeitlichen und materiellen Ressourcen 

ermöglichen, dass nichtmedikamentöse  

Interventionen umgesetzt werden können.»

Expertenstandard Schmerzmanagement in  

der Pflege DNQP 2011/2015

Für viele der nichtmedikamentösen Interventionen gibt es 
aus wissenschaftlicher Sicht keine ausreichende Evidenz 
für Schmerzreduktion. Aufgrund der vielen Berichte von 
Schmerzpatienten, die nichtmedikamentöse Interventio-
nen, wie zum Beispiel Aromatherapie, als nützlich be-
schrieben haben, sollten diese Interventionen aber trotz-
dem angewendet werden (Howarth 2005). Dieses 
Vorgehen entspricht auch der evidenzbasierten Pflege 
nach Rycroft-Malone et al. (2004), die dafür plädieren, 
dass in eine pflegerische Entscheidungsfindung für oder 
gegen eine Intervention neben den Forschungsresultaten 
auch die reflektierte Berufserfahrung der Pflegefachper-
sonen, die Präferenzen und Wünsche der Patienten sowie 
Umgebungsfaktoren (Material, Zeit-/Personalressourcen 
etc.) berücksichtigt werden sollen.

Pflegende und nichtmedikamentöse Schmerz
therapie
Verschiedene nichtmedikamentöse Interventionen gegen 
Schmerz wie psychologische Verfahren, Physiotherapie 
oder Akupunktur werden durch die entsprechend aus-
gebildeten Berufsgruppen durchgeführt. Pflegefachper-
sonen sind bisweilen unsicher, inwiefern sie Patienten 
und Patientinnen mit Schmerzen über die korrekte 
Verabreichung von Medikamenten hinaus unterstützen 
können. Courtenary und Carey (2008) beschreiben in ihrer 
systematischen Übersichtsarbeit zu den Rollen und 
Aufgaben der Pflege bei der Betreuung von Schmerz
patienten drei Schwerpunkte: erstens klinische, edukati-
ve und administrative Arbeiten, zweitens interprofessio-
nelle Kooperation und Kommunikation sowie drittens 
Medikamentenmanagement. Die Anwendung von nicht

Nichtmedikamentöse Schmerzinterventionen
Was kann die Pflege beitragen?
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Es sind je nach Hersteller spezielle Schmerzmischun-
gen erhältlich. Alternativ kann ein beruhigendes Öl wie 
z. B. Lavendel oder ein Öl nach Vorliebe des Betroffe-
nen eingesetzt werden. Es muss sich um 100 % reine 
ätherische Öle handeln, von denen jeweils 20 Tropfen in 
50 ml Mandelöl gegeben werden (Böck 2012).

> �Massage (z. B. Hand- oder Fussmassage, mit oder ohne 
Verwendung von Aromaöl): Insbesondere langsame, 
streichende Bewegungen in Richtung der Körper
peripherie können beruhigend wirken.

> �Wärme-/Kälte-Applikationen (z. B. durch Heublumen
wickel, Cold-/Hot-Pack), nach Vorliebe des Betroffenen

> �Entspannende Atemtechnik: Anleitung des Betroffenen 
(siehe Beschreibung in Kasten 2).

medikamentösen Interventionen wird nicht erwähnt. Dies 
zeigt sich ebenfalls in folgenden Zahlen: Bei Krebspatien-
ten tritt das Symptom Schmerz häufig auf – 60 bis 90 % 
aller Krebspatienten sind je nach Krankheitsstadium da-
von betroffen (Di Maio et al. 2004; Teunissen et al. 2007; 
Breivik et al. 2009; Jost & Roila 2010). Trotzdem ver
wenden 38.3 Prozent der 1212 befragten onkologischen 
Pflegefachpersonen keinerlei nichtmedikamentöse Inter-
ventionen (Rustoen et al. 2013).

«Auch Berührung und Trost kann schmerzlindernd 

wirken.» Carr & Mann 2010

Der «Expertenstandard Schmerzmanagement in der 
Pflege bei akutem (DNQP 2011) sowie chronischem 
Schmerz» (DNQP 2015) fordert hingegen explizit, dass 
Pflegende unter anderem aktuelles Wissen auch zu nicht-
medikamentöser Schmerzbehandlung haben müssen. 
Selbst die Institutionen werden von den Autoren in die 
Pflicht genommen: Sie sollen durch Bereitstellung der 
entsprechenden personellen, zeitlichen und materiellen 
Ressourcen ermöglichen, dass nichtmedikamentöse In-
terventionen tatsächlich umgesetzt werden können.

Welche nichtmedikamentösen Interventionen können 
also Pflegende im Praxisalltag den Betroffenen aufgrund 
ihrer Ausbildung anbieten, ohne gezielte Fortbildungskur-
se zu besuchen?

Vertrauensvolle Beziehung als Basis
Die Basis jeder funktionierenden therapeutischen Be
ziehung ist das Vertrauen. Carr und Mann (2010) weisen 
darauf hin, dass das Herstellen von Vertrauen teilweise 
vergessen bzw. die Wirkung davon unterschätzt wird. 
Pflegende können durch ihre hohe Präsenz dem Patien-
ten eine professionelle Partnerschaft anbieten, die Be-
gleitung und Unterstützung durch längere Krankheits- 
und Therapieprozesse ermöglichen und Kontinuität 
bieten kann. Die Beziehung sollte auf den von Rogers 
(1994) formulierten Beziehungs-Grundhaltungen basie-
ren, nämlich (1) positive Wertschätzung, (2) Empathie und 
(3) Kongruenz/Echtheit. Auch Berührung und Trost kann 
schmerzlindernd wirken (Carr & Mann 2010).

Physikalische Techniken
Aus der Gruppe der physikalischen Techniken können 
gemäss Carr und Mann (2010) folgende Interventionen im 
Pflegealltag umgesetzt werden. Natürlich muss vor de-
ren Einsatz abgeklärt werden, ob Kontraindikationen be-
stehen:
> �Akupressur, z. B. Solarplexus-Stimulation zur Entspan-

nung (siehe Beschreibung in Kasten 1, auch sehr gut 
geeignet bei Patienten mit allgemeiner Unruhe, Dys-
pnoe etc.)

> �Aromatherapie (u. a. Massage, Raumspray, Duftlampe 
oder bei der Körperpflege durch Waschwasserzusatz): 

Kasten 1: Akupressur zur Schmerzlinderung  
(Perikard 8-Punkt)
> �Durchführung durch Pflegefachperson (oder Anleitung von 

Angehörigen bzw. Betroffener zur Selbststimulation). Erst an 
der rechten, dann an der linken Hand der Betroffenen

> �Fingerkuppe des Mittelfingers auf den entsprechenden 
Bereich legen (siehe z. B. Abb. in Wagner 2017)

> �leichten Druck und langsame, kreisende Bewegung ausüben, 
Druck eventuell steigern (nach Rücksprache mit betroffener 
Person), Fingerkuppe unter Ausübung eines angenehmen 
Drucks ruhen lassen

> �Dauer pro Hand ca. 3–5 Minuten
Variante: Aromaöl verwenden

Kasten 2: Anleitung in entspannender Atemtechnik
> �Pflegefachperson leitet Betroffenen an (oder Angehörige, 

die ihrerseits den Betroffenen anleiten können)
> �Betroffener legt eine Hand nach Möglichkeit auf seinen 

Unterleib
> �ruhiges Einatmen durch die Nase (bis zur Hand atmen)
> �ruhiges Ausatmen durch den Mund
> �kurze Atempause wahrnehmen
> �je weniger Atemzüge pro Minute nötig sind, desto entspan-

nender ist die Wirkung

Psychologische Interventionen
Eine Möglichkeit zum Einsatz einer psychologischen In-
tervention ist die geleitete Imagination (Carr & Mann, 
2010). Diese können Betroffene zum Beispiel durch das 
Anschauen bzw. Anhören einer geführten Bilderreise 
(z. B. bei Youtube) selber durchführen. Zudem können 
sämtliche ablenkende Interventionen wie Gespräche, 
Musikhören, Fernsehen, Singen, Beten, das Klopfen 
eines Rhythmus, taktile Reize (z. B. Igelbälle) etc. anal-
getisch wirken, sofern diese Reize von den Betroffenen 
als angenehm empfunden werden. Ein Angehöriger einer 
palliativen Krebspatientin berichtet vom Einsatz einer Box 
mit erinnerungsstarken Familienbildern, die er in Situatio-
nen starker Schmerzen jeweils hervorgeholt und mit der 
Betroffenen angeschaut hat (Metha et al. 2010).
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fenen mit einer zu grossen Menge zu überfordern. Die 
Anwendung von nichtmedikamentösen Interventionen 
durch die Pflege ist zentral, um das Ziel eines multi- 
modalen Schmerzmanagements zu erreichen und die 
Patientenoutcomes zu verbessern.

> �Sara Häusermann 

BScN, MSc Palliative Care 

MAS in Onkologischer Pflege 

Berufsschullehrerin, Dozentin 

Zürcher Hochschule für Angewandte Wissenschaften 

8400 Winterthur 

info@haeusermann-palliative.ch 

www.haeusermann-palliative.ch
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Patienten- und Angehörigenedukation
Durch Patienten- und Angehörigenedukation, bestehend 
aus Information, Schulung und Beratung (London 2010), 
kann das schmerzbezogene Selbstmanagement gestärkt 
werden (Doll 2017). Selbstkompetenz im Umgang mit 
schmerzlindernden Interventionen und positiv erfahrene 
Selbstwirksamkeit wirken schmerzreduzierend (Syrjala et 
al. 2014).

Pflegende eignen sich insbesondere deshalb sehr für 
die Durchführung von Patienten- und Angehörigeneduka-
tion, weil sie im Gegensatz zu anderen Berufsgruppen oft 
besser in der Sprache der Betroffenen kommunizieren 
(Chapple, Ziebland & McPherson 2006).

Ausserdem können Pflegende Patienten über schmerz-
hafte Prozeduren informieren, was schmerzreduzierend 
wirkt (Carr & Mann 2010). Pflegende können auch Schu-
lungen und Beratungen bzgl. medikamentösem und 
nichtmedikamentösem Schmerzmanagement, bzgl. Um-
gang mit physischen, psychischen, sozialen und spirituel-
len Belastungen und Begleitsymptomen (Nicholas et al. 
2010) oder bzgl. Ressourcenförderung durchführen. Nicht 
zuletzt können sie auf weitere unterstützende Fachdiens-
te (z. B. Sozialdienst) hinweisen und die Kontakte ver-
mitteln.

«Pflegefachpersonen können aus einem  

beachtlichen Repertoire an nichtmedikamentösen 

Interventionen zur Schmerztherapie schöpfen.»

Zudem können die Betroffenen auch an Interventionen, 
die sie von anderen Fachpersonen wie der Physiotherapie 
oder Psychotherapie vermittelt bekommen haben, erin-
nert werden, bzw. die Patienten können diese unter 
Beisein der Pflegenden durchführen. Auch können Pfle-
gende die Betroffenen zu körperlicher Betätigung und zu 
gesellschaftlicher Aktivität motivieren. Eine weitere Mög-
lichkeit besteht darin, den Betroffenen Hinweise auf Kurs-
angebote wie autogenes Training, Achtsamkeitstraining, 
Yoga, Tai Chi etc. zu geben (Carr & Mann 2010).

Rolle der Pflege
Aufgrund ihrer Schlüsselposition im interprofessionellen 
Team können Pflegefachpersonen die Zusammenarbeit 
der Gesundheitsfachpersonen positiv unterstützen sowie 
das Involvieren weiterer Fachdienste wie Physiotherapie, 
Ergotherapie, Psychotherapie, komplementärmedizinisch 
ausgebildete Fachpersonen, Sozialdienst oder Musik
therapie anregen.

Pflegefachpersonen können aus einem beachtlichen 
Repertoire an nichtmedikamentösen Interventionen zur 
Schmerztherapie schöpfen. In der jeweiligen individuellen 
Patientensituation kann weniger durchaus auch mehr 
sein: Häufig ist es zielführender, wenige Interventionen 
gezielt auszuwählen und durchzuführen, als den Betrof-
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Interventions non médicamenteuses contre la douleur 
Quelle peut être la contribution des soins ? 

Sara Häusermann

La douleur est un événement complexe avec des facteurs d’in-
fluence physiques, psychiques, sociaux et spirituels. En particu-
lier en cas de chronicité, ces aspects rendent nécessaire une 
gestion multimodale de la douleur. Comment des infirmières 
peuvent-elles contribuer au traitement non médicamenteux de la 
douleur ?

Gestion multimodale de la douleur
Pour un traitement optimal de la douleur chronique, une équipe 
de traitement interprofessionnelle ainsi que différentes interven-
tions sont nécessaires. Si cette gestion multimodale de la dou-
leur n’est pas suffisamment prise en compte, un état douloureux 
chronique peut se transformer en une maladie douloureuse par 
elle-même, la « douleur totale » (Total Pain), qui peut avoir des 
conséquences importantes pour les personnes concernées et 
leur famille (Saunders & Baines 1991).

Des compléments à la pharmacothérapie
L’administration de médicaments n’est pas suffisante dans des 
cas de douleurs chroniques. Les interventions non médicamen-
teuses doivent toutefois être utilisées en complément des médi-
caments, et non en remplacement de ceux-ci (e. a. DNQP 2011 ; 
Syrjala et al. 2014).
D’un point de vue scientifique, pour bon nombre d’interventions 
non médicamenteuses, il n’existe pas d’évidence suffisante de 
réduction de la douleur. Sur la base des nombreux témoignages 
de personnes souffrant de douleurs, qui ont décrit les inter
ventions non médicamenteuses, telles que par exemple 
l’aromathérapie, comme étant bénéfiques, ces interventions 
devraient tout de même être utilisées (Howarth 2005).

Soignant et traitements non médicamenteux de la douleur
Différentes interventions non médicamenteuses contre la dou-
leur, telles que des approches psychologiques, la physiothérapie 
ou l’acupuncture, sont réalisées par des groupes professionnels 
formés à cet effet. Les infirmières et infirmiers ne sont parfois pas 
sûrs, dans quelle mesure ils peuvent soutenir des patients 
souffrant de douleurs, en plus de l’administration correcte de 
médicaments. C’est pourquoi les soignants doivent également 
avoir des connaissances actualisées sur des approches non mé-
dicamenteuses de la douleur. Les institutions doivent être tenues 
de mettre à disposition les ressources appropriées pour que des 
interventions non médicamenteuses puissent effectivement être 
mises en œuvre.
Quelles interventions non médicamenteuses des soignants, 
dans leur pratique quotidienne et sur la base de leur formation, 
peuvent-ils donc proposer aux personnes concernées ?

Relation de confiance en tant que base
La base de toute relation thérapeutique qui fonctionne est la 
confiance. Carr et Mann (2010) suggèrent que l’établissement de 
la confiance est parfois oublié ou que son effet est sous-estimé. 
Par leur présence marquée, les soignants peuvent offrir au 
patient un partenariat professionnel permettant l’accompagne-
ment et le soutien au fil des longs processus de maladie et de 
traitements et pouvant assurer une continuité. La relation devrait 
être basée sur les principes de considération positive, d’empa-
thie et de congruence/authenticité (Rogers 1994). Toucher et 
réconfort peuvent également avoir un effet apaisant sur la 
douleur (Carr & Mann 2010).

Résumé
Techniques physiques 
Selon Carr et Mann (2010), s’il n’y a pas de contre-indications les 
interventions suivantes, appartenant au groupe des techniques 
physiques peuvent être mises en œuvre dans des soins quoti-
diens :
> �Acupressure, par ex. stimulation du plexus solaire pour la 

détente 
> �Aromathérapie (entre autres massage, spray d’ambiance, 

lampe à parfum ou lors des soins corporels par ajout à l’eau 
de lavage)

> �Massage (par ex. massage des mains ou des pieds, avec ou 
sans utilisation d’huile aromatique)

> �Applications chaudes ou froides (par ex. enveloppement de 
fleurs de foin, cold/hot pack (poche chaude ou froide), selon 
les préférences de la personne concernée

> �Technique de respiration relaxante : consignes à la personne 
concernée.

Interventions psychologiques
L’imagination guidée (ou visualisation) est une possibilité d’inter-
vention psychologique (Carr & Mann, 2010). Les personnes 
concernées peuvent par exemple la pratiquer elles-mêmes en 
regardant ou en écoutant un voyage guidé en images (par ex. sur 
Youtube). De plus, toutes les interventions distrayantes telles que 
conversations, écouter de la musique, regarder la télévision, 
chanter, prier, frapper un rythme, des stimuli tactiles (par ex. des 
balles hérisson), etc. peuvent avoir un effet antalgique.

Education des patients et proches
Composée d’informations, d’éducation et de conseils (London 
2010), l’éducation des patients et des proches permet de renfor-
cer l’autogestion de la douleur (Doll 2017). L’auto-compétence 
dans la réalisation d’interventions visant à apaiser la douleur et 
l’auto-efficacité vécue de manière positive ont un effet réducteur 
de douleur (Syrjala et al. 2014). Les soignants peuvent aussi in-
former les patients sur des procédures douloureuses, ce qui a 
pour effet de réduire la douleur (Carr & Mann 2010). Des soi-
gnants peuvent également dispenser des formations et des 
conseils concernant la gestion médicamenteuse et non médica-
menteuse de la douleur, la gestion du stress physique, psy-
chique, social et spirituel et des symptômes associés (Nicholas 
et al. 2010) ou en ce qui concerne la promotion des ressources. 
Enfin, ils peuvent orienter vers d’autres services de soutien spé-
cialisés (p. ex. service social) et établir les contacts nécessaires.
En outre, il peut être rappelé aux personnes concernées des 
interventions proposées par d’autres professionnels, tels que la 
physiothérapie ou la psychothérapie, ou encore les patients 
peuvent les accomplir en présence des soignants. Les soignants 
peuvent également motiver les personnes concernées à prati-
quer une activité physique et sociale et leur indiquer des cours 
tels que le training autogène, l’entraînement à la pleine 
conscience, le yoga, le tai-chi, etc. (Carr & Mann 2010).

Rôle des soins 
En raison de leur position clé dans l’équipe interprofessionnelle, 
les infirmières et infirmiers peuvent soutenir positivement la 
collaboration entre les professionnels de la santé de même 
qu’encourager l’implication d’autres services spécialisés tels que 
la physiothérapie, l’ergothérapie, la psychothérapie, les profes-
sionnels formés à la médecine complémentaire, le service social 
ou la musicothérapie. L’utilisation d’interventions non médica-
menteuses à travers le soin est essentielle pour atteindre l’objec-
tif d’une approche multimodale de la douleur et améliorer les 
résultats des patients.
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Interventi sul dolore non farmacologici 
Qual è il contributo del personale infermieristico?

Sara Häusermann

Il dolore è una questione complessa con fattori che hanno un 
influsso dal punto di vista fisico, psicologico, sociale e spirituale. 
Specialmente in caso di cronicità, questi fatti rendono necessa-
ria una gestione multimodale del dolore. Quale può essere il 
contributo del personale curante alla terapia del dolore non 
farmacologica?

Gestione multimodale del dolore
Per una terapia ottimale del dolore cronico, sono necessari sia 
un team curante interprofessionale che interventi di svariata 
natura. Se si presta troppo poca attenzione a tale gestione mul-
timodale del dolore, una condizione di dolore cronico può tras-
formarsi in una malattia del dolore indipendente, «total pain», 
che può avere conseguenze enormi per le persone colpite e i loro 
familiari (Saunders & Baines 1991).

Complementi alla farmacoterapia
La somministrazione di farmaci non è sufficiente per alleviare il 
dolore cronico. Gli interventi non farmacologici dovrebbero es-
sere utilizzati come complemento ai farmaci, non in sostituzione 
degli stessi (tra cui, DNQP 2011; Syrjala et al. 2014).
Dal punto di vista scientifico non ci sono prove sufficienti che 
dimostrano che tali interventi contribuiscono a ridurre il dolore. 
Alla luce delle numerose testimonianze di persone affette da 
dolore che hanno descritto come utili gli interventi non farmaco-
logici (ad es. l’aromaterapia), questi ultimi dovrebbero essere in 
ogni caso impiegati (Howarth 2005). 

Personale curante e terapia del dolore non farmacologica
Diversi interventi non farmacologici contro il dolore, come i me-
todi psicologici, la fisioterapia o l’agopuntura, vengono effettua-
ti da gruppi professionali adeguatamente formati. Gli infermieri a 
volte sono incerti fino a che punto possono supportare i pazien-
ti con dolore, al di là della corretta somministrazione dei farmaci. 
Per tale motivo, il personale curante dovrebbe avere conoscenze 
aggiornate anche sul trattamento del dolore non farmacologico. 
Le istituzioni dovrebbero essere tenute a fornire le risorse corris-
pondenti che consentano di implementare effettivamente gli 
interventi non farmacologici. Quali interventi non farmacologici 
può quindi offrire il personale curante ai pazienti durante la pro-
pria attività infermieristica in base alla propria formazione? 

Il rapporto di fiducia come base
La base di ogni relazione terapeutica funzionante è la fiducia. 
Carr e Mann (2010) indicano che in parte si dimentica di instau-
rare la fiducia o si sottovaluta l’effetto che essa può avere. Grazie 
alla sua forte presenza, il personale curante può offrire al paziente 
una partnership professionale che permette di accompagnare e 
sostenere i processi della malattia e terapia più lunghi e di offrire 
continuità. La relazione dovrebbe basarsi sull’apprezzamento 
positivo, sull’empatia e sulla congruenza/autenticità (Rogers 
1994). Anche il contatto fisico e la consolazione possono aiutare 
a ridurre il dolore (Carr & Mann 2010).

Sintesi
Tecniche fisiche
Secondo Carr e Mann (2010), le tecniche fisiche che possono 
essere implementate durante l’attività infermieristica se non ci 
sono controindicazioni sono le seguenti:
> �Agopressione, ad es. stimolazione del plesso solare per il 

rilassamento 
> �Aromaterapia (ad es. massaggio, diffusore d’ambiente, brucia-

tore di oli essenziali o per la cura del corpo con l’aggiunta 
all’acqua di lavaggio)

> �Massaggio (ad es. massaggio delle mani o dei piedi, con o 
senza uso di olio essenziale)

> �Applicazioni di calore/freddo (ad es. impacchi con fiori di fieno, 
impacchi freddi/caldi), secondo le preferenze della persona 
colpita

> �Tecniche di respirazione rilassanti: istruzioni alla persona 
colpita.

Interventi psicologici
Un modo per utilizzare un intervento psicologico è l’immagina-
zione guidata (Carr & Mann, 2010). Le persone colpite possono 
realizzarla autonomamente, ad esempio, guardando o ascoltan-
do un percorso immaginativo guidato (ad esempio su YouTube). 
Inoltre, tutti gli interventi di distrazione come parlare, ascoltare 
musica, guardare la TV, cantare, pregare, battere un ritmo, 
stimoli tattili (ad esempio, palle di riccio) ecc. possono avere un 
effetto analgesico. 

Educazione del paziente e dei familiari
L’educazione del paziente e dei familiari, che consiste in informa-
zioni, formazione e consulenza (London 2010), può rafforzare 
l’autogestione del dolore (Doll 2017). La competenza personale 
nel gestire gli interventi contro il dolore e l’autoefficacia vissuta 
positivamente hanno un effetto di riduzione del dolore (Syrjala et 
al. 2014). Inoltre, gli infermieri e le infermiere possono informare 
i pazienti sulle procedure dolorose, e questo crea un effetto di 
riduzione del dolore (Carr & Mann 2010). Il personale curante può 
anche realizzare formazioni e consulenze sulla gestione del 
dolore con o senza farmaci, sulla gestione delle sollecitazioni 
fisiche, psichiche, sociali e spirituali e dei sintomi che le accom-
pagnano (Nicholas et al. 2010) o sulla promozione delle risorse. 
Infine, può fare riferimento ad altri servizi specializzati di suppor-
to (ad es. i servizi sociali) e facilitare i contatti.
Le persone colpite possono inoltre essere indirizzate anche ver-
so interventi da parte di altri professionisti, come la fisioterapia 
o la psicoterapia, oppure possono essere sottoposte a essi in 
presenza del personale curante. Il personale curante può anche 
motivare le persone colpite a fare esercizio fisico e a realizzare 
attività sociali, indirizzandole a corsi come training autogeno, 
training di mindfulness, yoga, tai chi, ecc. (Carr & Mann 2010).

Il ruolo del personale infermieristico
Grazie alla loro posizione chiave nel team interprofessionale, gli 
infermieri oncologici possono sostenere positivamente la colla-
borazione dei professionisti della salute e incoraggiare il coinvol-
gimento di altri servizi specializzati come fisioterapia, ergoterapia, 
psicoterapia, professionisti formati in medicina complementare, 
servizi sociali o musicoterapia. L’uso di interventi non farmacolo-
gici da parte del personale curante è fondamentale per raggiun-
gere l’obiettivo di una gestione multimodale del dolore e miglio-
rare i risultati dei pazienti.
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Was hat die Onkologie mit der Fliegerei zu tun?
Das OncoMedical Trainingcenter (OMTC) bietet einzigartige 
Simulationstrainings für medizinische Fachpersonen im Umfeld 
der Onkologie. Leiterin Wanda Scheiwiller über fluoreszierende 
Medikamentenattrappen, die Silikonhaut des Patientensimula-
tors «Marijke» und die Vorteile realitätsnahen Übens.

Frau Scheiwiller, Sie haben das OncoMedical Trainingcenter 
(OMTC) aufgebaut und bieten seit 2021 verschiedene Kurse 
an. Was erwartet die Teilnehmenden? 
Wanda Scheiwiller: «Als erstes und bisher einziges onkologisches 
Simulationszentrum der Schweiz bieten wir in Zofingen die Mög-
lichkeit, Aufgaben der Onkologiepflege zu trainieren – und zwar 
«wie richtig», also sehr nah an der Realität des Pflegealltags dran. 
Aktuell führen wir zwei Kurse. Der eine behandelt den korrekten 
Umgang mit Port- und PICC-Systemen, der andere die Herstel-
lung und Zubereitung von Onkologika unter Realbedingungen.»

Was zeichnet Ihre Kurse aus? 
«Wir vermitteln nicht nur fundierte Theorie, sondern schaffen 
auch extrem realitätsnahe Übungsbedingungen. Im Kurs über die 
sichere Herstellung und Zubereitung von Onkologika z. B. fühlt 
man sich wie im Zyto-Herstellungsraum einer Spitalapotheke 
oder auf einem onkologischen Ambulatorium: Geübt wird an einer 
topmodernen Sicherheitswerkbank von SKAN. Angeleitet von 
einer erfahrenen Spitalapothekerin, arbeiten wir mit Substanzen, 
die den echten täuschend ähnlich sehen, jedoch komplett un-
gefährlich sind. Auch setzen wir fluoreszierende Flüssigkeiten ein, 
um sichtbar zu machen, ob korrekt gearbeitet wurde. Oder wir 
zeigen mit Rauch die Luftbewegungen, die entstehen, wenn je-
mand hinter der Werkbank den Raum durchquert.» 

Das klingt sehr anschaulich.
«Ja, auch deshalb ist der Lerneffekt riesig. Ähnlich ist es im Kurs 
zu den Port- und PICC-Systemen. Die Realitätsnähe schaffen 
wir hier mit unserem Patientensimulator. Wir nennen ihn resp. sie 
scherzhaft Marijke. Hergestellt hat sie eine Londoner Firma, die 
auf Film-Dummies spezialisiert ist. So wirkt Marijke unglaublich 
lebensecht. Zum Üben verfügt sie über drei implantierte Ports 
und einen PICC-Katheter. Selbst die Aspiration von künstlichem 
Blut ist simulierbar. Und natürlich kann Marijke sprechen. So 
macht sie jeweils mit, wenn wir uns im Kurs gegenseitig vor-
stellen. Das sorgt sofort für ein Lächeln. Aber natürlich geht es 
nicht in erster Linie um Humor.»

Sondern darum, für die Übungen möglichst reale Situationen 
nachzustellen?
«Genau. Wenn Sie im Pflegealltag einen Port anstechen, wird 
die Patientin oder der Patient auch sprechen. Sie oder er wird 
etwa fragen, wie lang die Nadel drinbleibt, oder Schmerzen 
äussern. Darauf muss man eingehen, auch während man sich 
auf das Anstechen konzentriert. Nur mit künstlicher Haut aus 
Schaumstoff zu üben, wie es sonst gemacht wird, bereitet dar-
auf nicht vor. Auch der Winkel ist ein anderer, wenn man am 
Menschen arbeitet. Ebenso Hautbeschaffenheit und -wider-
stand, die bei Marijkes Silikonhaut faszinierend echt anmuten. 
Von Komplikationen haben wir nun noch gar nicht gesprochen.»

Komplikationen, die man sonst erst an der Patientin oder dem 
Patienten erlebt?
«Ja. Wir können zum Bespiel auch simulieren, dass beim 
Aspirieren kein Blut fliesst. Hat man solche Schwierigkeiten 
schon einmal geübt, nimmt das viel Unsicherheit. Als ich noch 
als Pflegefachfrau arbeitete, wäre ich froh gewesen um eine 
solche Möglichkeit.»

Was können die Teilnehmenden nach den Kursen vorweisen?
«Aktuell befinden wir uns im Zertifizierungsprozess für das 
Schweizer Qualitätslabel für Weiterbildungsinstitutionen. Nach 
Abschluss dieses Prozesses können wir den Teilnehmenden ein 
entsprechendes Zertifikat ausstellen. Ein solches vorweisen zu 
können, birgt wertvollen Mehrwert. Bis dahin, stellen wir Teil-
nahmebestätigungen aus.»

Planen Sie weitere Angebote?
«Wir prüfen verschiedene Ideen. Dabei nehmen wir auch Inputs 
von Teilnehmenden auf, um mit neuen Trainings einen echten Be-
darf abzudecken. In diesem Sinne werden wir unser Angebot auf 
jeden Fall erweitern. Denn der Nutzen von Simulationstrainings ist 
immens, davon sind wir überzeugt. In vielen Bereichen haben sie 
sich durchgesetzt. Nicht nur bei der Fliegerei, wo Pilotinnen und 
Piloten längst im Simulator trainieren, können wir uns etwas 
abschauen. Auch in der Medizin – z. B. in Rettungs- und Intensiv-
medizin oder Anästhesie – gehören Simulationen heute dazu. 
Doch in der Onkologiepflege gab es eine Lücke, die wir nun 
schliessen. So gilt auch in diesem Bereich: Workshop war früher, 
Simulationstraining ist heute.»

Das OncoMedical Trainingcenter (OMTC) –  
einzigartig in seiner Art!
Das neue OncoMedical Trainingscenter in Zofingen bietet einzig-
artige Simulationstrainings für Aufgaben der Onkologiepflege 
und sieht sich als wertvolle Ergänzung zu bestehenden Bildungs-
angeboten im Gesundheitswesen. Die Trainings zeichnen sich 
aus durch höchst realitätsnahe Bedingungen und finden in klei-
nen, gut betreuten Gruppen mit maximal sechs Teilnehmenden 
statt. Sie eignen sich für medizinische Fachpersonen – Wiederein
steiger*innen, Neulinge in der Onkologie oder Personen, die ihr 
Know-how auffrischen möchten – sowie für Fachpersonen von 
Langzeit- und Spitexorganisationen, Arztpraxen und Spital
apotheken. Mehr Infos: www.omtc.ch oder 

Wanda Scheiwiller

Wanda Scheiwiller ist 
Leiterin des OMTC-Training-
centers und Kursleiterin 
SVEB. Die diplomierte 
Pflegefachfrau HF arbeitete 
zuvor viele Jahre in der 
Spitalpflege sowie als Stütz-
punktleiterin einer Spitex
organisation.  
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FACHARTIKEL

Corinne Auer

Schmerzen im Zusammenhang mit venösen Gefässka
thetern kommen immer wieder vor. Trotzdem wird diesem 
Thema oft (zu) wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Durch 
Schulungen des Fachpersonals sowie Aufklärung und 
Beratung der Patientinnen und Patienten können diese 
Schmerzen reduziert werden.

«Können Sie bitte diese Vene hier oben nehmen? An 
der Vene hier auf der Seite war es das letzte Mal unan-
genehm und schmerzhaft.» So wurden mein Kollege und 
ich kürzlich von einem Patienten begrüsst, der für seine 
intravenöse Tumortherapie einen peripheren Venenkathe-
ter (PVK) bekommen sollte. Mit seinen Beschwerden ist 
dieser Patient nicht allein. Schmerzen im Zusammenhang 
mit venösen Gefässkathetern kommen immer wieder vor. 
Mein Kollege kam dem Wunsch des Patienten nach und 
punktierte die gewünschte Vene, eine kräftige Unterarm-
vene, erfolgreich. Damit gehört diese Punktion zu den in 
der Literatur beschriebenen 75–80 % Venenpunktionen, 
bei denen die Vene beim ersten Versuch punktiert werden 
kann (Prassad, Chew, Giri & Hoerauf 2022).

Missempfindungen und Schmerzen als Folge  
von Komplikationen
Das Anlegen von venösen Gefässkathetern ist die am 
häufigsten durchgeführte invasive Massnahme in Spitä-
lern (van Loon et al., 2019). Im Verlauf eines Spitalauf
enthalts müssen jedoch 35–50 % der PVK neu gelegt 
werden. Die häufigsten Gründe hierfür sind Phlebitis, 
Extravasation, Okklusion oder unbeabsichtigte Ent
fernung (Bertoglio et al. 2017, Prassad et al. 2022).

«Im Verlauf eines Spitalaufenthalts müssen 35–50 % 

der PVK neu gelegt werden. Gründe hierfür  

sind Phlebitis, Extravasation, Okklusion oder 

unbeabsichtigte Entfernung.»

Bertoglio et al. 2017, Prassad et al. 2022

Schmerzen im Zusammenhang mit Venenkathetern wer-
den bei PVK am häufigsten geäussert und beschrieben, 
aber auch bei zentralvenösen Kathetern kann es zu 
Schmerzen kommen. Die Gründe für die Schmerzen sind 
mannigfaltig. Häufig ist die Venenpunktion oder das An-
stechen eines venösen Portsystems unmittelbar schmerz-
haft. Weiterhin kann der liegende PVK Missempfindungen 
verursachen, oder es treten indirekte Schmerzen auf, die 
durch den pH-Wert oder die Osmolarität eines über  
den PVK verabreichten Medikaments ausgelöst werden. 

Sekundärkomplikationen wie Extravasation, Phlebitis, 
Gefässkatheter-assoziierte Infektionen oder Thrombosie-
rung der Vene, in welcher der Gefässkatheter liegt, kom-
men immer wieder vor und können Schmerzen bereiten 
sowie die Lebensqualität beeinträchtigen. 

Treffsicherheit ist gefragt
Um die Punktionsschmerzen so gering wie möglich zu 
halten, ist Sicherheit bei der Venenpunktion oder beim 
Anstechen des Ports gefragt. Die Studie von van Loon et 
al. (2021) zeigte, dass es bezüglich Schmerzempfinden 
nicht auf die Grösse des PVK ankommt, matchentschei-
dend ist die Treffsicherheit. Personen, bei denen die ers-
te Punktion erfolgreich war, äusserten weniger Schmer-
zen bei der Punktion, unabhängig von der Grösse des 
PVK (van Loon, Pujin, van Aarle, Dierick-van Daele & 
Bouwman 2018). Pflegende können Sicherheit erlangen 
durch Schulungen und praktisches Üben, idealerweise 
zuerst am Modell (Moureau, 2019). Bei peripher-venösen 
Punktionen kann zudem ein Venenassessment hilfreich 
sein, um Mehrfachpunktionen zu vermeiden (Hallam et al. 
2021, Moureau, 2019). Eine Untersuchung von Fusco et al. 
(2020) zeigte, dass mit Hypnose Punktionsschmerzen 
verringert werden können. 

«Um die Punktionsschmerzen so gering wie  

möglich zu halten, ist Sicherheit bei Venenpunktion 

oder beim Anstechen des Ports gefragt.»

Besonderheiten bei Ports
Beim Anstechen eines Ports können Schmerzen redu-
ziert werden, indem vor dem Anstechen ein Emla® Patch 
oder Creme auf die Punktionsstelle gegeben wird  
(Yin & Jiang 2018). Hierbei ist wichtig, vor dem Anste-
chen die Einwirkzeit von mindestens einer Stunde ab-
zuwarten (compendium.ch). Venöse Portsysteme, die 
im oberen Brustbereich liegen (Thorax-Ports), können 
als störend empfunden werden: einerseits wegen der 
ästhetischen Beeinträchtigung und Stigmatisierung, 
andererseits auch wegen Missempfindungen, zum 
Beispiel in Bauch- oder Seitenlage oder durch den 
Sicherheitsgurt beim Autofahren. Polster oder kleine 
Kissen können Abhilfe leisten. Zudem ist in gewissen 
Situationen der Oberarm-Port eine Alternative, bei der 
die ästhetische Problematik im Decolleté und Miss-
empfindungen durch den Sicherheitsgurt wegfallen 
(Burbridge & Goyal 2016).

«Autsch, das piekst und brennt!»
Schmerzen im Zusammenhang mit venösen Gefässkathetern
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Schmerzen durch bestimmte Medikamente
Bei medikamentösen Tumortherapien sind Venen-
schmerzen bei der peripher-venösen Verabreichung 
von Gemcitabine, Oxaliplatin oder Bendamustin be-
schrieben (Ishida et al. 2021). Bei Bendamustin kann 
durch stärkere Verdünnung den Schmerzen entgegen-
gewirkt werden. Bei Gemcitabine und Oxaliplatin hat 
sich die Wärmeapplikation über der Vene bewährt 
(Ishida et al. 2021).

Fazit
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich 
Schmerzen im Zusammenhang mit Gefässkathetern nicht 
ganz vermeiden lassen. Sie können jedoch durch Sicher-
heit bei der Punktion und spezifische Massnahmen redu-
ziert werden. Dazu gehören die Anwendung eines Venen-
assessments, um die Venen zu beurteilen, und die Wahl 
eines Katheters, welcher der geplanten Therapie und 
dem Resultat der Venenbeurteilung entspricht (Hallam et 
al. 2021; Moureau 2019; van Loon et al. 2019). Ein bera-
tendes Gespräch über die Vor- und Nachteile der ver-
schiedenen Gefässkatheter mit Berücksichtigung des 
Lebensstils kann die Katheterwahl unterstützen und im 
weiteren Sinne auch Schmerzen vorbeugen.
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Aïe, ça pique et ça brûle  
Douleurs liées aux cathéters vasculaires veineux 

Corinne Auer

Des douleurs liées aux cathéters veineux sont récurrentes et se 
manifestent de différentes manières. Pourtant, c’est un sujet 
auquel trop peu d’attention est donnée. La formation du person-
nel qualifié ainsi que l’information et le conseil aux patients 
contribuent à réduire ces douleurs.
La pose d’un cathéter veineux est l’acte invasif le plus fréquem-
ment pratiqué dans des hôpitaux (van Loon et al., 2019). Au cours 
d’une hospitalisation, 35 à 50 % des cathéters veineux périphé-
riques doivent toutefois être réimplantés. Les raisons les plus 
fréquentes sont la phlébite, l’extravasation, l’occlusion ou le 
retrait involontaire. Des douleurs associées aux cathéters vei-
neux périphériques sont les plus fréquemment exprimées. Il 
s’agit souvent de douleurs causées directement par la ponction 
veineuse ou la ponction d’un dispositif d’accès veineux (DAVI), 
d’une sensation anormale du cathéter ou de douleurs causées 
indirectement par le pH ou l’osmolarité d’un médicament admi-
nistré. Les complications secondaires telles qu’extravasation, 
phlébite, infections liées au cathéter veineux ou à une thrombose 
de la veine dans laquelle se trouve le cathéter veineux sont 
récurrentes et peuvent provoquer des douleurs ainsi que nuire à 
la qualité de vie.

Possibilités de réduire la douleur :
> �Sécurité/précision de la ponction grâce à des formations et à 

des exercices sur mannequin
> �Évaluation des abords veineux pour réduire des ponctions à 

répétition
> �Hypnose
> �Anesthésie du point de ponction avec, par exemple, de l’Emla®

> �Compresses de rembourrage en cas de chambre implantable, 
par ex. en cas d’utilisation de la ceinture de sécurité en voiture

> �Dilution des médicaments en cas d’administration périphé-
rique, de la bendamustine par ex., ou application de chaleur 
sur la veine pour la gemcitabine et l’oxaliplatine

Un entretien-conseil sur les avantages et les inconvénients des 
différents cathéters veineux, en tenant compte du mode de vie, 
peut aider à choisir le dispositif veineux et, par extension, à 
réduire la douleur.

Ahi, punge e brucia  
Dolori associati ai cateteri vascolari venosi  

Corinne Auer

I dolori associati ai cateteri vascolari venosi si presentano sempre 
e in svariati modi. Ciononostante, si tratta di una questione a cui 
viene prestata troppa poca attenzione. Grazie alla formazione dei 
professionisti, all’informazione e alla consulenza ai pazienti è 
possibile ridurre tali dolori.
Il catetere vascolare venoso è la procedura invasiva più frequen-
temente eseguita negli ospedali (van Loon et al., 2019). Tuttavia, 
nel corso di un ricovero ospedaliero, il 35–50% dei cateteri ve-
nosi periferici deve essere reinserito. I motivi più comuni sono 
flebite, stravaso, occlusione o rimozione involontaria. Il dolore 
nell’ambito dei cateteri venosi periferici è il disturbo più frequente. 
Spesso si tratta di dolori causati direttamente dalla puntura 
dell’ago o dal collegamento di un accesso venoso impiantato, dal 
fastidio provocato dal catetere o di dolori causati indirettamente 
dai valori di pH o dall’osmolarità di un farmaco somministrato. 
Complicanze secondarie come stravaso, flebite, infezioni asso-
ciate al catetere vascolare o trombosi della vena in cui si trova il 
catetere, si verificano ripetutamente e possono causare dolore e 
compromettere la qualità di vita. 

Possibilità per ridurre i dolori:
> �Sicurezza/precisione nel realizzare la puntura, attraverso 

formazioni e la pratica sul modello
> �Valutazione delle vene per ridurre le punture multiple
> �Ipnosi
> �Anestesia nella sede della puntura ad es. con Emla®

> �Imbottitura nell’accesso venoso impiantato, ad esempio con 
cintura di sicurezza

> �Diluizione dei farmaci in caso di somministrazione periferica, 
ad es. in caso di Bendamustina, o applicazione di calore sulla 
vena in caso di gemcitabina e oxaliplatino.

Un colloquio di consulenza sui vantaggi e gli svantaggi dei diver-
si cateteri vascolari, tenendo conto dello stile di vita, può favorire 
la scelta del catetere e, in generale, ridurre i dolori.

Résumé Sintesi
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FACHARTIKEL

Sabine Affolter, Sara Häusermann

Seit sieben Jahren wird das mit mehreren Preisen 
ausgezeichnete Kommunikationstool Dolografie® im 
Schmerzmanagement erfolgreich eingesetzt, insbeson-
dere beim Assessment. Die Bildkarten ermöglichen ein 
präzises und differenziertes Sprechen über die unter-
schiedlichen Komponenten von Schmerz und verbessern 
die Kommunikation zwischen behandelnder und betroffe-
ner Person.

Schmerzen in Worte zu fassen ist für viele Patientin-
nen und Patienten eine Herausforderung. Betroffenen fällt 
es teilweise schwer, ihren Schmerz mit der numerischen 
Ratingskala (NRS) auszudrücken: «Wenn dein Schmerz 
nicht entweder 0 oder 10 ist, ist es schwierig, die richtige 
Zahl anzugeben.» (Gibbins et al., 2014) 

«Die Bilder lösen bei mir eine Wohltat aus, wie 

wenn man von jemandem sehr gut verstanden wird 

und man sagen kann: Ja, genau, so meine ich es!» 

(Patientin M. G.)

Insbesondere bei der Betreuung von Betroffenen mit 
chronischen Schmerzen sind die Anerkennung ihres 
Leidens und ein wertschätzender Umgang wichtige Fak-
toren für eine tragfähige therapeutische Beziehung. Nebst 
einer differenzierten Anamnese unterstützt die Dologra-
fie® den Kommunikations- und Behandlungsprozess. An-
hand von validierten Bildkarten (Abb. 1) beschreiben 
Schmerzbetroffene ihr Empfinden und können dieses oft 
treffender äussern als mit der NRS. Durch die Bildkarten 
wird der Schmerz zudem externalisiert, das Problem wird 
greifbarer und überschaubar. Das zeigen Aussagen von 
Betroffenen: «Die Bilder lösen bei mir eine Wohltat aus, 
wie wenn man von jemandem sehr gut verstanden wird 

und man sagen kann: Ja, genau, so meine ich es!» 
(Patientin M. G.) «Lange hatte ich Mühe, meinen Schmerz 
einzuordnen. Ich fragte mich sogar, ob ich mir das alles 
bloss einbilde. Wenn ich den Schmerz bildlich vor mir 
habe, wird er greifbarer. Das hilft mir, ihn besser anneh-
men zu können.» (Patientin R. A.)

Diagnostischer Mehrwert
Der von Kommunikationsdesignerinnen entwickelte und 
am Inselspital Bern erprobte Satz mit 34 Bildkarten ist 
Gegenstand einer kürzlich publizierten Studie (Türp & 
Bohn, 2021). Die Resultate weisen darauf hin, dass mit 
Hilfe der Dolografie® nicht verbalisierte Aspekte der 
Schmerzerfahrung zur Sprache kommen können und so-
mit ein diagnostischer Mehrwert entsteht. Entweder wer-
den Schmerzbeschreibungen konkretisiert, die in der 
Schmerzanamnese nicht zur Sprache kamen, oder es 
kommen bislang nicht erwähnte Aspekte neu hinzu, so-
dass zum Beispiel eine Differenzierung der schmerz
haften Beschwerden möglich wird. Die Betroffenen er
leben durch ihren aktiven Beitrag zur Erfassung des 
Schmerzes und die darauf basierende Therapie auch 
Selbstwirksamkeit, die positiv zur Schmerzlinderung 
beitragen kann (Syriala et al., 2014).

Anwendung des Bildersets
Während der Anamnese erhält die betroffene Person die 
Dolografie®-Bildkarten in zufälliger Reihenfolge vorge-
legt. Die Person wird aufgefordert, diejenigen Bilder aus-
zuwählen, die ihrer Schmerzempfindung am genauesten 
entsprechen. Danach wird die Person gebeten, ihre Wahl 
entsprechend zu erläutern. Die meisten betroffenen Per-
sonen wählen nicht nur Karten zu somatischen Aspekten 
aus, sondern auch Karten, die soziale, psychische und 
spirituelle Dimensionen der Schmerzwahrnehmung auf-
zeigen. Ausgehend vom holistischen Schmerzverständ-
nis, beeinflussen diese das Schmerzerleben und können 
aktiv angesteuert werden, um das Schmerzerleben posi-
tiv zu beeinflussen.

Stärkung der therapeutischen Beziehung 
Die Bildkarten machen den Schmerz sichtbar, und er wird 
nicht nur für die Betroffenen, sondern auch für das Ge-
genüber besser erkenn- und verhandelbar. Dadurch wird 
einerseits die Schmerzanamnese unterstützt und ande-
rerseits eine Voraussetzung dafür geschaffen, dass sich 
die betroffene Person verstanden fühlt und das Vertrauen 
in die Behandlung gestärkt wird. Die Dolografie® kann 
entsprechend in zweierlei Hinsicht zu einer gesteigerten 
Wahrnehmung führen. «Erstens nehmen die Patienten 

Bilder für den Schmerz
Dolografie® – Kommunikationshilfe für die Schmerztherapie

Abbildung 1: Dolografie®-Karten (© Sabine Affolter)
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Vermehrt in der Lehre eingesetzt
Weil die Dolografie® die Kommunikation und Beziehung 
zwischen behandelnder und betroffener Person fördern 
kann, wird sie auch in der Lehre eingesetzt. Sandra Kneu-
bühl, Pflegefachfrau und Dozentin für Palliative Care, 
erläutert: «Mit den Bildern entstehen nochmals andere 
Dimensionen und Tiefen. Die Studierenden machen je-
weils die Selbsterfahrung, sich differenzierter ausdrücken 
zu können. Es steigert ihr Bewusstsein dafür, welchen 
Wert es hat, dass man sich ernst genommen fühlt.»

Erste Forschungsresultate, aber auch reflektierte 
Praxiserfahrungen von Professionals und insbesondere 
die Aussagen von Schmerzpatientinnen und -patienten 
weisen darauf hin, dass die Dolografie® eine wichtige 
Ergänzung zu bisherigen Schmerzassessment-Instru-
menten sein kann. Bei Interesse kann das Kartenset 
bezogen werden unter: www.dolografie.com.
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den Schmerz besser wahr – wo genau er ‹sitzt› und wie 
sich dieser anfühlt. Zweitens haben sie den Eindruck, 
dass sie vom Gegenüber ernst genommen werden», er-
klärt Corinne Braunschweig, Fach- und Notfallpsycholo-
gin FSP/NNPN, die mit der Dolografie® arbeitet. 

Wie wichtig die Beziehung in der Therapie ist, unter-
streicht auch die Psychotherapeutin Brigitte Kienast: 
«Die Dolografie® stärkt die Beziehung zwischen der Fach-
person und der betroffenen Person, und darum geht es 
vor allem in der Therapie. Mit der Dolografie® hat auch die 
therapierende Person ein Instrument in der Hand, das ihr 
hilft, an der Beziehung zu arbeiten, einen Dialog entste-
hen zu lassen, eine Kommunikation zu finden.»

«Patienten nehmen den Schmerz besser wahr –  

wo genau er ‹sitzt› und wie sich dieser anfühlt.  

Und sie fühlen sich vom Gegenüber ernst  

genommen.» Corinne Braunschweig

Die Dolografie® unterstützt also nicht nur die Wahrneh-
mung der Betroffenen, sondern sie werden auch von ih-
rem Gegenüber besser wahrgenommen, was sich wiede-
rum positiv auf die Schmerzlinderung auswirkt. Denn «je 
weniger die Schmerzleidenden wahrgenommen werden, 
desto gestresster sind sie und entsprechend mehr 
Schmerzen haben sie», meint Corinne Braunschweig.

Offene Bildsprache für Kommunikation auf Augen-
höhe
Katharina Haas, Fachärztin FMH für Psychiatrie und Psy-
chotherapie, beschreibt die Bildqualität der Dolografie®: 
«Die Bilder entziehen sich – ähnlich der Schmerzempfin-
dung – einer semantischen Eindeutigkeit und fordern da-
durch zu sprachlicher Ergänzung auf.» Tatsächlich war 
dies die Absicht der Herstellerinnen. Die Bilder bieten den 
Betrachtenden eine Projektionsfläche für Assoziationen, 
entziehen sich aber einer definitiven Deutung. Dadurch 
lassen sich ungünstige Hierarchien zwischen behandeln-
der und betroffener Person vermeiden.
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Des images pour la douleur  
Dolografie® – L’aide à la communication pour le traitement de 
la douleur 

Sabine Affolter, Sara Häusermann

Depuis sept ans, l’outil de communication Dolografie® est utilisé 
avec succès dans la gestion de la douleur, en particulier pour 
l’évaluation de celle-ci. Le jeu de cartes d’images permet un lan-
gage plus précis et différencié des différentes composantes de 
la douleur et d’améliorer la communication entre la personne qui 
soigne et la personne concernée.

Extérioriser la douleur par l’image
La difficulté de mettre la douleur en mots ou de l’exprimer à l’aide 
de l’échelle de notation numérique, est également un défi pour 
les patients oncologiques. En particulier, lors de la prise en 
charge de personnes concernées par des douleurs chroniques, 
la reconnaissance de leur souffrance et une approche valori-
sante sont des clés importantes pour une relation thérapeutique 
solide. Les personnes souffrant de douleurs décrivent leur res-
senti à l’aide de cartes illustrées validées et peuvent souvent le 
formuler de manière plus précise qu’avec d’autres instruments 
de mesure. Les cartes illustrées permettent d’externaliser la dou-
leur et de rendre le problème plus tangible et donc plus compré-
hensible, comme le montrent les déclarations des personnes 
concernées : « Sans aucun doute : les images provoquent chez 
moi un bienfait, comme lorsque quelqu’un vous comprend très 
bien et que vous pouvez dire : Oui, exactement, c’est ce que je 
veux dire ! » (patiente M. G.).

Un plus pour le diagnostic
Le jeu de 34 cartes-images développé par des conceptrices en 
communication et testé à l’Hôpital de l’Île de Berne a fait l’objet 
d’une étude récemment publiée (Türp & Bohn, 2021). Les résul-
tats indiquent qu’avec l’aide de la Dolografie® des aspects non 
verbalisés de l’expérience de douleur peuvent être parlés et ain-
si apporter une plus-value diagnostique.

Utilisation du jeu d’images
Pendant l’anamnèse, la personne concernée se voit présenter le 
jeu de cartes illustrées Dolografie® dans un ordre aléatoire. Elle 
est invitée à choisir les images qui correspondent le plus préci-
sément à sa perception de la douleur. Elle est ensuite invitée à 
expliciter son choix en conséquence.

Différencier la douleur – la compréhension holistique de la 
douleur 
Outre la description des aspects somatiques, les personnes 
concernées choisissent généralement aussi des cartes pour 
mettre en lumière des dimensions sociales, psychiques et spiri-
tuelles de la perception de douleur. D’une perspective de com-
préhension holistique de la douleur, ces dimensions influencent 
le vécu de cette dernière. En amenant la douleur dans le champ 
du visible grâce aux cartes-images, elle devient plus reconnais-
sable et traitable non seulement pour les personnes concernées, 
mais aussi pour l’interlocuteur. Les premiers résultats de la re-
cherche, mais aussi l’expérience pratique réflexive des profes-
sionnels et les témoignages de patients souffrant de douleurs 
indiquent que la Dolografie® peut représenter un complément 
important aux instruments d’évaluation de la douleur utilisés 
jusqu’à présent. Le set de cartes peut être commandé à l’adresse 
suivante : www.dolografie.com.

Immagini per il dolore  
Dolografie® – L’aiuto nella comunicazione per la terapia del 
dolore  

Sabine Affolter, Sara Häusermann

Da sette anni, viene impiegato con successo lo strumento di co-
municazione Dolografie® nella gestione del dolore, soprattutto 
nell’ambito della relativa valutazione. Le schede illustrate consen-
tono di parlare in modo preciso e differenziato dei diversi aspet-
ti del dolore e di migliorare la comunicazione tra il personale 
curante e la persona colpita dalla malattia.

Esternare il dolore con le immagini
La difficoltà di esprimere il dolore a parole o con la scala di va-
lutazione numerica è una sfida anche per i pazienti e le pazienti 
tumorali. Soprattutto quando ci si occupa di persone con dolore 
cronico, il riconoscimento della loro sofferenza e un rapporto 
improntato sull’apprezzamento sono fattori importanti per una 
relazione terapeutica sostenibile. Con l’aiuto di schede convali-
date, le persone che soffrono di dolore descrivono come si sen-
tono e spesso riescono ad esprimersi in modo più preciso ris-
petto ad altri strumenti di rilevamento. Grazie alle immagini, il 
dolore viene espresso e il problema diventa più tangibile e quin-
di più comprensibile, come dimostrano le dichiarazioni delle per-
sone colpite: «Senza dubbio: le immagini infondono in me un 
senso di benessere, come quando qualcuno ti capisce molto 
bene e puoi dire: Sì, esattamente, intendo proprio questo!» (Pa-
ziente M. G.)

Un valore aggiunto nella diagnosi
Il set di 34 schede illustrate sviluppato dalle designer della co-
municazione e testato all’Inselspital di Berna è stato oggetto di 
uno studio pubblicato di recente (Türp & Bohn, 2021). I risultati 
indicano che con l’aiuto del tool Dolografie® è possibile far emer-
gere aspetti non verbalizzati dell’esperienza del dolore, creando 
così un valore aggiunto nella diagnosi.

Utilizzo del set di schede
Durante l’anamnesi, la persona interessata riceve le schede in 
ordine casuale. Le viene chiesto di scegliere le immagini che 
corrispondono maggiormente alla sua percezione del dolore. In 
seguito, le viene chiesto di spiegare la propria scelta. 

Differenziare il dolore – la comprensione olistica del dolore 
Oltre alla descrizione degli aspetti somatici, le persone interes-
sate di solito scelgono le schede anche per far luce sulle dimen-
sioni sociali, psicologiche e spirituali della percezione del dolore. 
Sulla base della comprensione olistica del dolore, queste influen-
zano l’esperienza del dolore. Portando il dolore nel campo del 
visibile attraverso le schede illustrate, esso diventa più ricono
scibile e gestibile non solo per la persona colpita, ma anche per 
la persona che le sta di fronte. I primi risultati della ricerca, ma 
anche le riflessioni sull’esperienza pratica dei professionisti e le 
dichiarazioni dei pazienti affetti da dolore indicano che il tool 
Dolografie® può essere un importante complemento agli stru-
menti di valutazione del dolore utilizzati finora. Il set di schede (in 
lingua tedesca) può essere acquistato sotto: www.dolografie.
com.

Résumé Sintesi
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Et si on commençait par manger mieux…

Une alimentation équilibrée peut avoir un effet positif sur l’état général 
et sur les effets secondaires des traitements. Servier a collaboré 
avec 2 diététiciennes pour créer un calendrier nutritionnel pour 
vos patients atteints de cancers gastro-intestinaux:

• Informations et conseils sur l’alimentation
• 12 plats sains et savoureux adaptés aux effets secondaires

Caroline Redon, Key Account Manager 
caroline.redon@servier.com
+41 (0)79 532 99 25
La Voie Creuse 16, 1202 Genève, Suisse
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Sensibiliser vos patients à une alimentation 
équilibrée et adaptée à chaque situation

Vous souhaitez en savoir 
plus sur le calendrier 
nutritionnel ? Veuillez 
contacter votre contact 
chez Servier (Suisse) SA.
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ARTICLE SPÉCIALISÉ

Eliane Dalex, Dominique Munteanu-Nicou

En suisse, au moins une personne sur cinq développe un 
cancer avant l’âge de 70 ans (Cirillo P., Feller A., Hošek 
M., Kuehni C., Lorez M., Michalopoulou E., et al., 2021). 
La pose d’un DAVI1 est une des multiples transitions avec 
lesquelles le patient qui vient de recevoir le diagnostic de 
cancer ou de récidive doit composer rapidement. Il est 
important de créer les conditions favorables pour un pro-
cessus sain. Les soins transitionnels offerts soutiennent 
les patients rendus vulnérables. 

L’entrée dans une transition de type santé/maladie
Une transition est un mouvement temporel d’un état vers 
un autre ou encore un passage d’une condition ou d’une 
situation à une autre. Toutes les personnes vivent des tran-
sitions au cours de leur vie, en débutent une ou en termi
nent une (Meleis, A.I., 2007). Dès l’annonce d’un diagnostic 
de cancer ou de récidive, évènement marquant déclen-
cheur, le patient entre dans une transition de type santé/
maladie ; il quitte un état de bien-être vers celui d’une ma
ladie aigüe. Dans cette transition élargie, les patients2 vivent 
de multiples autres transitions inter reliées, isolément ou 
simultanément (Meleis et al., 2000). Elles sont de type :
> �organisationnel (les rendez-vous, les consultations avec 

les professionnels de santé, la réorganisation au sein 
de la famille…) 

> �situationnel (un arrêt momentané du travail voire une 
perte définitive de l’emploi…) 

> �développemental (un changement identitaire…) 
> �ou liées à la maladie (la pose du DAVI, le début des 

traitements…)

Les patients sont alors amenés à vivre des change-
ments importants sur plusieurs plans, occasionnant une 
période de déséquilibre liée aux bouleversements inter-
nes et externes. Le mot « transité » 3 utilisé par certains 
patients démontre cette prise de conscience d’entrée 
dans une nouvelle période de vie. En 2017, une étude qua-
litative exploratoire sur l’expérience vécue des patients en 
lien avec la pose du DAVI a mis en évidence les besoins 
émergents spécifiques des patients dans ce contexte 
précis, grâce aux récits de 12 patients et l’analyse à la 
lumière du modèle de soin de la transition intermédiaire 
de Meleis traduit par Aubin K. et Dallaire M. (2008).

La pose du DAVI 
Dès l’annonce du diagnostic de cancer ou récidive, un dis-
positif d’accès veineux est rapidement proposé aux pa
tients afin de débuter les thérapeutiques anticancéreuses 

intermittentes. Il s’agit notamment des dispositifs d’accès 
veineux centraux de type implantable qui ont prouvé leur 
efficacité et leur fiabilité. Ils sont fortement recommandés 
pour les traitements de longue durée et pour les tumeurs 
solides (Moss et al., 2021). Ils ont changé les soins et la 
qualité de vie des patients en apportant confort et sécurité. 
La procédure d’implantation, programmée en ambulatoire, 
est chirurgicalement « simple » mais elle peut être consi-
dérée comme complexe de par le nombre d’acteurs impli-
qués dans le processus (oncologue, chirurgien, infirmier…). 

Une période de grande vulnérabilité
Recevoir un diagnostic de cancer ou de récidive marque 
l’entrée dans une transition de type santé/maladie. La 
dynamique de la vie est modifiée, perturbée. Cette maladie 
déclenche souvent une crise existentielle (Ruszniewski, 
2004) et suscite des signes de détresse psychologique. Les 
patients saisissent tout à coup la fragilité de la vie. La ma
ladie devient une menace. Cette période de transition de-
vient une période de grande vulnérabilité et d’incertitude 
pendant laquelle les patients doivent s’ajuster face à cette 
adversité. Ils doivent gérer leurs émotions et les comporte-
ments inhérents, conserver l’équilibre dans leurs interac-
tions avec leur environnement, s’accommoder à leur 
nouvelle perception du monde, et parfois aussi revoir leurs 
objectifs de vie (Hébert et al., 2016). Les croyances per-
sonnelles et sociétales au sujet du cancer (mort, rejet des 
autres) peuvent contrarier le processus d’adaptation à cette 
nouvelle situation. La pose du DAVI survient durant cette 
période de grande vulnérabilité et peut être une composante 
supplémentaire de perturbation de l’équilibre du patient.

Stratégies de coping 4 
Même si le DAVI représente pour le patient une source 
d’espoir pour l’accès aux traitements, et/ou un confort 
par la diminution des ponctions veineuses, sa pose peut 
être une source de stress et d’anxiété liée au contexte 
peropératoire (Goossens et al., 2011). Ce stress est le 
résultat d’un débordement des ressources de la per
sonne face à une situation perçue comme menaçante, ici 
l’hospitalisation et l’expérience chirurgicale prévue. 
Selon Lazarus et Folkman (Lazarus Richard S., 1984), 

Expérience de la pose d’un dispositif d’accès  
veineux implantable
Le processus d’une transition de type santé/maladie

1 Dispositif d’accès veineux de type implantable
2 Le terme est utilisé de manière épicène.
3 �Le texte en italique correspond à des récits de patients recueillis dans 

l’étude qualitative exploratoire de 2017.
4 �Ensemble des efforts cognitifs et comportementaux, constamment 

changeant pour gérer des exigences spécifiques internes et/ou exter-
nes, sources de stress selon le modèle Lazarus et Folkman (1984)
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Le mot « transité » utilisé par certains patients 

démontre cette prise de conscience d’entrée  

dans une nouvelle période de vie.

Un autre vecteur alimente l’anxiété peropératoire, la peur 
d’avoir mal lors du geste opératoire. La douleur est sou-
vent sous-estimée par les opérateurs (Chang et al., 2015) 
et l’anesthésie locale se révèle parfois insuffisante. Cou-
plée avec une analgo-sédation, elle est une perspective 
confortable. Cependant, compte tenu des limites des 
approches pharmacologiques (risque d’effets secondai-
res), l’hypnose conversationnelle péri opératoire pourrait 
être une technique prometteuse dans le cadre d’une prise 
en charge multimodale associée à l’anesthésie locale 
pour réduire la douleur péri opératoire (Trujillo-Rodríguez 
et al., 2019) et l’anxiété (Sourzac J. et al., 2018). Outre la 
douleur, la qualité de la cicatrice ne doit pas être sous-
estimée notamment chez les patientes avec un cancer du 
sein qui vivent un double traumatisme corporel ; elle est 
un prédicteur de la qualité de vie (Nagel et al., 2012).

Les facteurs de succès 
Nous l’aurons compris, il est important de créer des con-
ditions favorables pour cette transition. L’implication des 
patients favorise le processus d’adaptation pour un retour 
à l’équilibre ; elle contribue, selon certains auteurs, à 
diminuer les symptômes dépressifs et influence positive-
ment les expériences vécues car les souhaits sont recon-
nus (Lefebvre et al., 2019). 

La préparation anticipée à la pose du DAVI répondra 
aux besoins de connaissances et de développement de 
nouvelles habilités, éléments significatifs lors du processus 
de transition (Meleis et al., 2000). Considérant que les infor-
mations données suite à l’annonce du diagnostic sont rapi-
dement oubliées (Kessels, 2003), et tenant compte du 
niveau de littératie en santé pouvant être limité (Boland & 
Stacey, 2016), les outils de communication et d’interactions 
seront adaptés (Meleis et al., 2000) et ce, pour optimiser la 
satisfaction des patients. Les patients doivent savoir à quoi 
ils peuvent s’attendre lors de la pose du DAVI pour réduire 
l’anxiété (Piredda et al., 2016). Les informations données par 
les professionnels de santé intégreront des données biolo-
giques, le choix d’une antalgie pour la pose, la gestion de 
la douleur postopératoire, les instructions sur les défis quo-
tidiens pour le confort et la minimisation des risques de 
complications, favorisant les auto soins (Orem et al., 2001). 
Les patients sont encouragés à parler de leurs préoccupa-
tions présentes, de leurs conditions émotionnelles et phy-
siques du moment, de leurs croyances personnelles ; ils 
seront invités à poser des questions. Un support écrit est 
fortement recommandé par de nombreux auteurs (Goos-
sens et al., 2011; Kessels, 2003; Piredda et al., 2016; Rutten 
et al., 2005; Yu et al., 2018). Il pourra être réalisé avec des 
patients partenaires. L’ensemble de ce processus participe 

l’évaluation faite par la personne a plus d’impact que les 
faits réels. Les stratégies de coping axées sur la résolu-
tion de problème plutôt que sur les émotions et le soutien 
social favoriseraient les processus d’adaptation pour les 
patients récemment diagnostiqués de cancer et rédui
raient leur fardeau émotionnel (Stanton et al. 2018). Les 
récits montrent combien les prédispositions individuel-
les, l’histoire de vie, les représentations personnelles, les 
connaissances, la perception et la reconnaissance d’en
trée dans une transition conditionnent les stratégies de 
coping développées par les patients lors de la pose du 
DAVI. Elles prennent différentes formes. La mise à dis-
tance par l’évitement et l’exigence d’une sédation pour 
« ne rien sentir, ne rien voir… » sont des moyens pour 
réduire la peur de la douleur et faire face à la perte de 
contrôle perçue. La résignation, l’ironie « Je commence 
à avoir mon palmarès de trophées » adoucissent la souf
france. La colère, étape ? d’un processus d’un deuil – la 
perte du bien-être – tente de diminuer la tension émo
tionnelle créée par la découverte fortuite d’un cancer : 
cet état cristallise l’engagement de la personne dans la 
transition. La minimisation permet de mieux supporter la 
menace. Une patiente relate sa conviction de développer 
un jour un cancer en raison de ses antécédents familiaux. 
Cette conviction lui a permis d’anticiper cette nouvelle 
réalité et de l’affronter avec vigilance. 

Des freins à la transition
Lors de la pose du DAVI, les patients peuvent vivre des 
sentiments d’isolement, de confusion, la perte de repè-
res, la souffrance liée à des besoins insatisfaits spécifi-
ques à cette nouvelle situation. La découverte d’un envi-
ronnement inconnu (l’hôpital) avec une organisation et 
des pratiques hospitalières parfois incomprises, l’austé-
rité d’un bloc opératoire, la rencontre avec de nouvelles 
personnes – les professionnels de santé – une commu-
nication non optimale, la douleur physique, l’anxiété 
préopératoire sont autant de facteurs significatifs con-
trariant le bon déroulement de la pose du DAVI. Les ex-
périences personnelles antérieures inconfortables et leur 
impact prédisposent aussi à l’augmentation de l’anxiété 
qui est reconnue comme potentiellement source de 
complications postopératoires et de survenue de trou
bles émotionnels (CNRD5 cité par Sourzac et al. 2018). 
C’est pourquoi la période pré et per opératoire est très 
importante à prendre en compte dans la prise en charge 
des patients. En effet, l’accueil à l’hôpital et précisément 
au bloc opératoire est une étape cruciale ; elle est l’un 
des premiers contacts du patient avec les professionnels 
de santé. Elle va donner le ton de la relation future et de 
la confiance accordée. Une communication de qualité 
favorise le sentiment de sécurité et apaise l’anxiété ; elle 
pourrait permettre aux patients d’aborder avec plus de 
sérénité la pose du DAVI. 

5 �Centre National de Ressources de lutte contre la douleur
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ment propice à la construction d’une relation de confiance 
avec les professionnels de santé favorisant l’engagement 
des patients dans l’expérience de santé vécue. Ceci sug-
gère des implications pour les savoirs infirmiers et dans les 
pratiques cliniques. A ce titre, élargir la compréhension des 
concepts sur le processus de transition et sur les stratégies 
de coping permettra aux professionnels de santé d’identi-
fier les enjeux et défis physiques et émotionnels auxquels 
les patients sont confrontés, de dépister les situations à 
risque contrariant le processus vers le retour à un équilibre. 

Forts de ces connaissances, ils pourront soutenir les 
patients dès la reprise de l’annonce du cancer (Teike Lüthi  
F., Cantin B., 2011) et tout le long de leur trajectoire onco-
logique, en structurant des actions de soins transitionnels 
dans une approche globale, en optimisant la satisfaction 
des patients. 
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à une prise de décision éclairée souhaitée par les patients 
pour le choix du dispositif, contribuant à un sentiment de 
contrôle de l’évènement stressant (Piquemal-Vieu L., 2001).

Le soutien informationnel actif par un patient accom-
pagnateur (Boutruille L., Régis C., Pomey M.-P., 2021) 
serait une perspective émergente qui aurait tout son sens. 
Son savoir expérientiel, son écoute et les informations 
données sur les ressources disponibles soutiendraient les 
patients lors de la pose du DAVI. 

La pose du DAVI est une transition qui doit être 

considérée comme un moment critique pour les 

patients suite à l’annonce d’un diagnostic de cancer.

Se sentir en lien avec les professionnels de santé, avec les 
proches, les pairs, et le rester au retour à domicile est un 
élément important pour les patients et répond au besoin fort 
de sécurité et de réassurance. La pose du DAVI comme nous 
l’avons vu est un processus complexe qui implique beaucoup 
de professionnels de santé, nécessitant une fluidité dans les 
interventions de soins tout au long de la trajectoire du patient. 
Les témoignages d’empathie et d’attention, l’écoute et l’inté-
rêt pour les préoccupations exprimées, les soins de confort 
prodigués diminuent la confusion, les sentiments d’impuis-
sance, d’isolement, de désespoir, ressentis par certains pa-
tients. Une patiente relate le sentiment de sécurité après 
l’appel téléphonique le lendemain de la pose : « L’hôpital m’a 
téléphoné… je trouve que c’est extrêmement louable […] ça 
m’a beaucoup rassurée de savoir qu’on se préoccupait de 
moi. » Ce contact participe à renforcer ce lien ; il favorise la 
confiance en soi du patient dans l’adoption de comporte-
ments appropriés lors des difficultés rencontrées.

Conserver une place dans la société
Les patients expriment le besoin de conserver des projets 
pour se sentir en vie. Les patients ont conscience des chan-
gements opérés lors de cette nouvelle expérience de santé. 
Ils s’en sortent grandis et changés pour la plupart, ce que 
Meleis nomme la reformulation d’identité (Meleis et al., 
2000). Certains souhaitent partager avec leur entourage. 
Pour cette patiente, éducatrice, partager son expérience 
est une véritable démonstration de courage et de force : 
« Je garde des liens avec mes collègues et puis de temps 
en temps je vais voir les enfants […] On a pu vraiment par-
ler de la mort, de la vie de mes traitements de l’incertitude 
que je revienne […] pour parler avec eux des séparations, 
des questions existentielles et d’en faire quelque chose 
sans le leur faire porter, mais d’en faire quelque chose. »

En conclusion
La pose du DAVI est une transition qui doit être considérée 
comme un moment critique pour les patients suite à l’an-
nonce d’un diagnostic de cancer. Il nécessite un accompa-
gnement spécifique et soutenu centré sur des besoins 
émergents et leur trajectoire de vie. Ce moment est égale-
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Die Chemotherapie-induzierte peri-
phere Neuropathie (CIPN) ist eine un-
erwünschte Wirkung neurotoxischer 
Tumortherapeutika. Eine CIPN äus-
sert sich beispielsweise durch Paräs-
thesien und Schmerzen, die für die 
Betroffenen nicht selten sehr belas-
tend sind. Die Lebensqualität kann 
durch die CIPN massgeblich beein-
trächtigt sein.

Bei einem 74-jährigen Mann wird 
im Juni 2019 die Diagnose eines Mul-
tiplen Myeloms gestellt und kurz darauf 
die Erstlinientherapie nach VRD-Sche-
ma (Bortezomib, Lenalidomid, Dexa-
methason) eingeleitet. Im August be-
richtet der Patient erstmals über 
Kribbelgefühle in beiden Fusssohlen. 
Die Diagnose einer Bortezomib-indu-
zierten, sensiblen Polyneuropathie 
wird gestellt. Im September folgt eine 
Hochdosischemotherapie mit autolo-
ger Stammzelltransplantation (ASZT). 
Die Parästhesien in den Füssen ver-
stärken sich im Verlauf. Im Dezember 
beschreibt der Patient zunehmend 
«blitzartige, einschiessende Schmer-
zen in den Zehen bis in die Waden». 
Trotz Beginn einer medikamentösen 
Therapie mit Pregabalin nehmen die 
Parästhesien und Schmerzen weiter 
zu. Zusehends sind auch beide Hände 
mit funktionellen Einschränkungen be-
troffen. Im Frühling 2020 kann der Pa-
tient aufgrund der Beschwerden seine 
geliebte Gartenarbeit nicht mehr aus-
führen, auf seinen täglichen Walking-
Touren fühlt er sich unsicher beim Ge-
hen und er schläft wegen der 
Schmerzen sehr schlecht. Obwohl die 
Knochenmarksbefunde nach der ASZT 
positiv ausfallen, äussert sich der 
Patient deprimiert und motivationslos. 
Trotz verschiedener Interventionen 
und Therapien (Schmerzdienst, Psy-
choonkologie, Ergotherapie, Alter-
nierung und Steigerung der medika-
mentösen Therapie, transkutane 
elektrische Nervenstimulation, Kom
plementärmedizin) verbessern sich die 

Symptome nur sehr langsam. Erst im 
November 2020, also 15 Monate nach 
dem ersten Auftreten der Symptome, 
berichtet der Patient, keine Schmerzen 
mehr zu empfinden. Jedoch habe er 
nach wie vor «empfindliche Zehen, die 
sich wie Saugnäpfe anfühlen».

«Ein frühzeitiges Intervenieren ist 

wichtig, um langwierige CIPN-

Beschwerden zu vermeiden.»

Definition der CIPN
Die CIPN ist eine unerwünschte Wir-
kung verschiedener neurotoxischer 
Tumortherapeutika (Loprinzi et al., 
2020; Leitlinienprogramm Onkologie, 
2020). Sie wird typischerweise verur-
sacht durch platinhaltige Zytostatika, 
Taxane, Vinca-Alkaloide oder Protea-
somen-Inhibitoren wie Bortezomib. 
Die CIPN äussert sich hauptsächlich 
im Bereich des sensiblen Nervensys-
tems durch Hypästhesien, Hyperäs-
thesien oder Parästhesien. Zudem 
kommen Beeinträchtigungen des Vib-
rationsempfindens oder des Lagesin-
nes und insbesondere neuropathische 
Schmerzen vor (Leitlinienprogramm 
Onkologie, 2020). Typisch sind an den 
Fingerspitzen und Zehen beginnende 
Symptome, die sich im Verlauf hand-
schuh- bzw. strumpfförmig ausbrei-
ten. Die Inzidenz der CIPN ist je nach 
verabreichtem Tumortherapeutikum 
unterschiedlich. Bei Bortezomib liegt 
das Risiko bei 30–50% (Leitlinienpro-
gramm Onkologie, 2020). 

Prophylaxe und Therapie der 
CIPN
Bisher gibt es keine wirkungsvolle 
Möglichkeit zur Prophylaxe. Bei Auf-
treten einer CIPN muss eine Anpas-
sung der Dosis oder das Absetzen des 
Tumortherapeutikums erwogen wer-
den. Zur Behandlung der schmerzhaf-
ten CIPN wird Duloxetine als einziges 
Mittel mit evidenzbasierter Wirkung 

empfohlen (Loprinzi et al., 2020). Die 
Datenlage zur Prophylaxe und Be-
handlung der CIPN mittels nichtmedi-
kamentöser Massnahmen ist bislang 
begrenzt. Es gibt jedoch Hinweise auf 
die Verbesserung funktioneller Ein-
schränkungen durch Interventionen 
wie Sporttherapie, Ergotherapie, Phy-
siotherapie und physikalischer Thera-
pie einschliesslich Elektrotherapie 
(Leitlinienprogramm Onkologie, 2020). 
Des Weiteren werden Akupunktur  
und Neuromodulation als Interventi-
onsmöglichkeiten beschrieben (Wang, 
Pei, & Molassiotis, 2022).

Prognose bei CIPN
Nach Beendigung der neurotoxi-
schen Tumortherapie klingen die 
CIPN-Beschwerden meist nach einer 
unterschiedlich langen Plateauphase 
allmählich ab. Gemäss Studien kön-
nen auch mehrere Monate nach 
Abschluss der Therapie noch neuro-
pathische Beschwerden vorhanden 
sein (Stamm, Spichiger, Pabst, 
Bachnick, & Jeitziner, 2021).

Komplexe Einschränkungen
Der Patient im Fallbeispiel konnte  
seine durch die Therapie gewonnene 
Lebenszeit kaum geniessen, da seine 
Lebensqualität wegen der CIPN er-
heblich eingeschränkt war. In einer 
Querschnittstudie bei Patientinnen 
und Patienten mit Multiplem Myelom 
war die Bortezomib-induzierte CIPN 
assoziiert mit Angst, Depression und 
verschlechterter gesundheitsbezoge-
ner Lebensqualität (Selvy et al., 2021). 
Einschneidende Einschränkungen im 
Alltag werden auch von Kanazawa-
Lee (2020) beschrieben: So wird 
beispielsweise das Tippen auf einer 
Tastatur unmöglich oder die Selbst-
ständigkeit ist vermindert, da etwa 
Knöpfe an der Kleidung nicht mehr 
geöffnet resp. geschlossen werden 
können. Zudem besteht wegen der 
Missempfindungen an den Füssen 

Chemotherapie-induzierte periphere Neuropathie
Komplex, unterschätzt und schwierig zu behandeln

Simone Lena Sendi-Stamm
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lich. Es gilt, gemeinsam mit den Be-
troffenen herauszufinden, welche 
ergänzenden Therapien sinnvoll und 
gewinnbringend sind. Diese Thera-
pien sollten im Verlauf zeitgerecht 
und regelmässig evaluiert werden.

> �Simone Lena Sendi-Stamm, MScN 

Pflegeexpertin APN  

Universitätsklinik für Medizinische 

Onkologie 

Inselspital Bern, 3010 Bern 

simone.stamm@insel.ch

Literatur
Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche 
Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, 
AWMF): Supportive Therapie bei onkologi-
schen PatientInnen – Langversion 1.3,  
2020, AWMF Registernummer: 032/054OL, 
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.
de/leitlinien/supportive-therapie/ (Zugriff am 
08.10.2022).

plinäre Versorgung von CIPN-Betrof-
fenen ab (Kanzawa-Lee, 2020). 

«Eine effektive multidisziplinäre 

Versorgung von CIPN-Betroffenen 

hängt von der Fähigkeit der 

Pflegefachpersonen ab, sich im 

Behandlungsteam einzubringen.»

Schlussfolgerungen
Die CIPN ist für die Betroffenen be-
lastend und kann oft nur unzurei-
chend behandelt werden. Medika-
mentöse und nichtmedikamentöse 
Interventionen werden eingesetzt. 
Ein frühzeitiges Erfassen und Inter-
venieren ist wichtig, um langwierige 
CIPN-Beschwerden vermeiden oder 
zumindest abschwächen zu können. 
Beratung zum Selbstmanagement 
sowie eine umfassende und interdis-
ziplinäre Behandlung sind wesent-

eine erhöhte Sturzgefahr. Pflegefach-
personen können Patientinnen und 
Patienten mit CIPN unterstützen, in-
dem sie angepasste Beratungen zur 
Entwicklung von Selbstmanagement-
Strategien bei CIPN-bedingten Ein-
schränkungen durchführen und hel-
fen, die komplexe Situation zu erfassen, 
zu begleiten und zu evaluieren.

Unterschätzte Problematik
Zum Zeitpunkt der ersten Kribbelge-
fühle des Patienten im Fallbeispiel 
konnte sich kaum jemand vorstellen, 
welche Progression folgen würde. 
Die Betroffenen sind oft unvorberei-
tet mit den CIPN-Beschwerden kon-
frontiert und haben Schwierigkeiten, 
die Missempfindungen zu kommuni-
zieren, weswegen die CIPN oft unter-
schätzt wird (Kanazawa-Lee, 2020). 
Pflegefachpersonen können nach 
CIPN-Beschwerden fragen und die 
Patientinnen und Patienten entspre-
chend informieren. Es ist wichtig, 
dass Fachpersonen auf die CIPN 
sensibilisiert sind und bereits erste 
Anzeichen einer CIPN erkennen kön-
nen: Genau hinschauen, hinhören 
und nachfragen sind unerlässlich. 
Ein frühzeitiges Intervenieren ist 
wichtig, um langwierige CIPN-Be-
schwerden vermeiden oder zumin-
dest abschwächen zu können.

Schwierig zu behandeln
Die Behandlung der CIPN-Symptome 
gestaltet sich im Fallbeispiel als äus-
serst schwierig. Ob schliesslich eine 
bestimmte Therapie, die Kombination 
von Therapien und/oder die Zeit Lin-
derung der CIPN brachte, ist unbe-
kannt. Auch Selvy et al. (2021) be-
schreiben, dass die Behandlung der 
CIPN oft unzureichend ist und ein 
hoher Bedarf besteht, das CIPN-
Management zu verbessern. Pflege-
fachpersonen können den Verlauf  
der sogenannten «Survivorship Out
comes» ihrer Patientinnen und Pati-
enten massgeblich beeinflussen. 
Hierzu ist evidenzbasiertes Wissen zu 
CIPN notwendig. Davon und von der 
Fähigkeit der Pflegefachpersonen, 
sich im Behandlungsteam einzubrin-
gen, hängt eine effektive multidiszi-
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Schmerzen bei Krebserkrankungen 
sind häufig und oft komplex. Für eine 
suffiziente Therapie ist es essenziell, 
die verschiedenen Aspekte zu erfas-
sen. Ein interprofessionelles Vorge-
hen ist ideal, wie anhand einer Fall-
vignette mit Betreuung durch das 
interprofessionelle Mobile Schmerz-
team (Pain Nurse und Arzt) darge-
stellt wird.

Frau M. (44-jährig) leidet an einem 
Plasmazell-Myelom IgG Lambda (ED 
12/12) mit ossärem Befall. Trotz ver-
schiedener Therapien ist die Erkran-
kung progredient. Aufgrund einer Tu-
mormanifestation im Bereich der 
sakralen Wirbelkörper 1/2 mit Befall der 
Cauda equina erfolgt eine chirurgische 
Dekompression. Die Operation ver-
bessert die Schmerzsituation und Frau 
M. kann nach Hause zu ihrer Familie 
(Ehemann und 11-jährige Tochter) ent-
lassen werden. Dort verschlechtert 
sich die Schmerzsituation abermals 
und Frau M. wird erneut hospitalisiert. 
Während des stationären Aufenthalts 
wird Frau M. durch das interprofessio-
nelle Mobile Schmerzteam kon
siliarisch betreut. Initial kann die 
Schmerzspitze mit einer intravenösen, 
patientenkontrollierten Analgesie (PCA) 
mit Morphin und Ketamin gebrochen 
werden. Parallel dazu erfolgt die Ein-
dosierung von Pregabalin. Die Opioid-
medikation wird auf orale Einnahme 
umgestellt und das Ketamin gestoppt. 

Frau M. wurde im letzten Jahr wegen 
Schmerzexazerbationen mehrmals 
hospitalisiert, deshalb wird im Hinblick 
auf die Entlassung nach Hause ein 
Schwerpunkt auf die Edukation ge-
legt. Frau M. soll in der Handhabung 
von Basis- und Reservemedikation 
Sicherheit gewinnen. Ihre Schmerzen 
sind grösstenteils aktivitätsbezogen. 
Deshalb wird in einem ersten Schritt 
die regelmässige Einnahme von 
Schmerzreserven vor geplanten Akti-
vitäten oder Therapien initiiert. 

Aus den Gesprächen mit Frau M. 
geht hervor, dass sie bei Schmerzkri-
sen «keinen klaren Kopf» mehr hat 
und sich hilflos fühlt. Sie weiss sich in 
solchen Situationen nicht anders zu 
helfen, als teilweise unkontrolliert Me-
dikamente einzunehmen. Deshalb 
wird der Ehemann zur Edukation be-
züglich Schmerztherapie beigezogen. 
Er soll Frau M. bei der Bewältigung 
von Schmerzspitzen unterstützen. 
Mit Hilfe des Ehemanns können ver-
schiedene Strategien erarbeitet wer-
den. Vor Austritt wird das Ehepaar zu 
den wichtigsten Punkten im Umgang 
mit Opioiden geschult und erhält die 
Informationen auch schriftlich (Opio-
idflyer). 

Weiter wird in der Beratung  
von Frau M. das biopsychosoziale 
Schmerzmodell thematisiert. Auf-
grund ihrer langen Krankheitsge-
schichte sind Frau M. die Zusammen-

hänge zwischen den einzelnen 
Bereichen bewusst. Sie nimmt zur 
Unterstützung der Krankheitsbewälti-
gung die Hilfe einer Psychoonkologin 
in Anspruch. Zudem werden die Mög-
lichkeiten von nichtmedikamentösen 
Massnahmen (Aromatherapie, Wär-
me- und Kälteanwendungen) und von 
Ablenkung besprochen. Nach einem 
zweiwöchigen Spitalaufenthalt tritt 
Frau M. nach Hause aus.

Komplexität von Cancer Pain
Weltweit erkranken jedes Jahr rund 
18,1 Millionen Menschen neu an 
Krebs, und viele davon leiden an 
Schmerzen (1, 2). Unter Therapie ha-
ben 55% der Betroffenen Schmer-
zen, bei fortgeschrittener Erkrankung 
sogar 66%. Die Lebensqualität ist 
durch Schmerzen signifikant beein-
trächtigt. Ein Drittel der Tumorkran-
ken mit Schmerzen ist nicht ausrei-
chend therapiert, wobei als Ziel für 
die Schmerzkontrolle eine akzeptab-
le Lebensqualität gilt (3). Die Heraus-
forderung einer guten Schmerzkont-
rolle ist durch die Komplexität von 
Schmerzen bei Krebserkrankungen 
mitbedingt. Dies soll im Folgenden 
ausgeführt werden.

Ein erster Aspekt sind die unter-
schiedlichen Schmerzursachen – 
einerseits die Tumorerkrankung an 
sich, andererseits aber auch Schmer-
zen als Folge der verschiedenen 

Herausforderung Cancer Pain
Fallvignette und interprofessionelles Schmerzmanagement

Andrea Berendes, Monika Maag
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onkologischen Therapien, wie Ope-
rationen, Chemo- bzw. Immun- und 
hormonellen Therapien oder einer 
Radiotherapie. Ein zweiter Aspekt 
sind die unterschiedlichen Schmerz-
charakteristika. Schmerzen können 
viszeral, nozizeptiv, neuropathisch 
oder inflammatorisch sein, und meis-
tens liegen mindestens zwei Charak-
teristika vor, also ein gemischter 
Schmerz. Auch der zeitliche Aspekt 
spielt eine Rolle: Die Schmerzen kön-
nen akut oder chronisch, persistie-
rend oder als Attacken auftreten. Bei 
Letztgenannten unterscheidet man 
zwischen vorhersehbaren und nicht-
vorhersehbaren Attacken. Als vierter 
Aspekt muss beachtet werden, dass 
Schmerz im Lauf der Erkrankung 
dynamisch ist und sich verändert, 
sodass eine kontinuierliche Betreu-
ung von Nutzen ist (4, 5).

Im Fallbeispiel ist der Schmerz 
durch den ossären Befall und die In-
filtration der Cauda equina bedingt. 
Der Charakter ist ein gemischt nozi-
zeptiv-neuropathischer Schmerz. Es 
handelt sich um Dauerschmerzen, die 
durch vorhersehbare Schmerzatta-
cken bei Aktivität aggraviert werden. 

Therapie bei Cancer Pain
Unter Berücksichtigung der verschie-
denen Aspekte des Schmerzbildes 
wird die medikamentöse Therapie 
geplant. Dabei richtet man sich nach 
der aktuellen WHO-Stufenleiter, die 
im Vergleich zu früheren Fassungen 
um einen vierten Schritt mit invasiven 

Massnahmen ergänzt wurde (Abb. 1). 
Bei neuropathischen Schmerzen 
kommen auch Adjuvantien zum Ein-
satz. Neben der pharmakologischen 
Therapie ist häufig auch eine Radio-
therapie hilfreich (5, 6). Bei Frau M. 
wurde die Basisanalgesie mit einem 
Stufe-III-Opioid und dem Adjuvans 
Pregabalin gegen die neuropathi-
schen Schmerzen durchgeführt.  
Zur Behandlung von Schmerzexazer
bationen wurde die lang wirksame 
Opioidbasistherapie um ein kurz 
wirksames Präparat ergänzt.

Für eine suffiziente Therapie 
müssen medikamentöse und nicht-
medikamentöse Massnahmen kom-
biniert werden. Schmerz ist eine bio-
psychosoziale Erfahrung, was in die 
Therapieplanung integriert werden 
muss. Die Patientenedukation hat 
eine wichtige Rolle. Inhalte sind 
Angst vor Einnahme der Analgetika 
bzw. vor Nebenwirkungen, Com
pliance, Medikamentenmanagement, 
Planung von Aktivitäten, Anwendung 
nichtmedikamentöser Massnahmen 
und das Underreporting von Schmerz 
(2, 4). Einige dieser Edukationsinhalte 
konnte die Pain Nurse Frau M. und 
ihrer Familie vermitteln. Durch die 
Anwendung der Lerninhalte verbes-
serte sich die Lebensqualität von 
Frau M., wie sie selbst sagte.

Fazit
Da Tumorschmerzen sehr komplex 
sind, werden sie idealerweise inter-
professionell erfasst und therapiert, 

etwa durch Mobiles Schmerzteam. In 
der Fallvignette wurden die medika-
mentösen Massnahmen durch einen 
Arzt verschrieben und durchgeführt. 
Die Pain Nurse übernahm im Rah-
men der kontinuierlichen Betreuung 
die Edukation der Patientin und ihrer 
Angehörigen sowie die Etablierung 
nichtmedikamentöser Massnahmen.
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Wie sinnvoll ist ein Fokusassessment 
bei Schmerzen, wenn diese therapie-
bedingt voraussehbar sind und bei 
der Behandlung standardisiert vor-
gegangen wird? Die Pflegenden des 
Medizinbereichs Tumor im Inselspital 
Bern diskutierten diese Frage. Im 
Rahmen einer Arbeitsgruppe wurden 
die Richtlinien zur Schmerzerfassung 
an die Pflegepraxis angepasst.

Im Medizinbereich Tumor des 
Inselspitals Bern wird die Pflege
dokumentation regelmässig auf die 
vorgegebenen Qualitätskriterien des 
Pflegeprozesses überprüft (Fiechter & 
Meier, 1998). Dabei stellte man fest, 
dass bei der Pflegediagnose «Schmer-
zen» oft das Fokusassessment fehlte. 
Es wurde vergessen oder weggelas-
sen, obwohl es im Pflegeprozess 
vorgegeben ist. Das Pflegeteam dis-
kutierte deshalb den Sinn des Fokus-
assessments. Ist dieses notwendig, 
wenn Schmerzen therapiebedingt 
voraussehbar sind und bei der Be-
handlung standardisiert vorgegangen 
wird? 

«Sind die Zeitressourcen in der 

Pflegepraxis knapp, werden 

diejenigen Dinge weggelassen 

oder hinterfragt, die als nicht 

sinnvoll erscheinen.»

Im Medizinbereich Tumor werden 
viele intensive und hochdosierte 
Chemotherapien verabreicht, bei 
denen die Patientinnen und Patien-
ten oft unter oraler Mukositis und/
oder Kolitis leiden, verbunden mit 
leichten bis sehr starken Schmerzen. 
Ebenso von Mukositis betroffen sind 
Personen mit Tumoren im Hals-
Nasen-Ohren-Bereich unter einer 
kurativen Radiotherapie. Nicht zu 
den diskutierten Situationen gehör-
ten Schmerzen aufgrund von Meta
stasen, Frakturen, exulzerierenden 

Tumorwunden u. a. Diese Schmerz-
situationen sind sehr individuell und 
der Sinn eines Fokusassessments ist 
offensichtlich.

Einsetzen einer Arbeitsgruppe
Sind die Zeitressourcen in der Pfle-
gepraxis knapp, werden diejenigen 
Dinge weggelassen oder hinterfragt, 
die als nicht sinnvoll erscheinen. Die 
mehrmals nicht erfüllten Qualitätskri-
terien im Rahmen des Schmerzas-
sessments frustrierten viele Pflege-
fachpersonen, weil sie wussten, dass 
sie eine gute Pflege auch ohne das 
Fokusassessment anbieten konnten.

Um wiederkehrende und zeitrau-
bende Diskussionen zu reduzieren, 
bekam die Arbeitsgruppe (AG) 
Schmerz den Auftrag, eine sinnvolle 
und praktikable Dokumentation zu 
erarbeiten. Die AG setzte sich aus 
Pflegefachpersonen der einzelnen 
Abteilungen und der Ambulatorien 
des Medizinbereichs Tumor zusam-
men. Diese Pflegenden haben eine 
Weiterbildung (Höfa, CAS, NDS) ab-
solviert und arbeiten an ihrem Ein-
satzort als Themenverantwortliche 
für Schmerzproblematik in der Pra-
xis. Eine Pflegeexpertin, die in ihrer 
Funktion stationsübergreifend arbei-
tet, leitete die Arbeitsgruppe.

Analyse der aktuellen Situation
Die AG analysierte in einem ersten 
Schritt, wie Schmerzen aktuell er-
fasst und dokumentiert wurden. Auf 
geäusserte oder averbal ausge-
drückte Schmerzen von Patientinnen 
und Patienten wurde in den über-
prüften Situationen adäquat reagiert, 
sei dies mit der Verabreichung  
von Schmerzmedikamenten aus der 
Reserve oder pflegerischen Interven-
tionen wie etwa das Angebot von Eis 
zum Lutschen bei oraler Mukositis. In 
komplexen Situationen wurde, in Zu-
sammenarbeit mit dem ärztlichen 
Dienst der Abteilung, der Schmerz-

dienst der Anästhesie involviert. Bei 
Patientinnen und Patienten im im-
mungeschwächten Zustand nach 
Chemo- und/oder Radiotherapie ist 
die Mundinspektion standardisiert. 
So werden Schädigungen der Mund-
schleimhaut meist in einem frühen 
Stadium erkannt und beginnende 
Schmerzen frühzeitig erfasst, sodass 
Massnahmen zur Linderung angebo-
ten werden können. 

Die Dokumentation erfolgt an-
hand des Pflegeprozesses:
> �Informationssammlung
> �Pflegediagnose «Schmerz akut 

oder chronisch»
> �Zielsetzung: Betroffenen berichten 

über erträgliche resp. behobene 
Schmerzen

> �Planung der Massnahmen
> �Durchführung 
> �Evaluation: Wirkung der Therapie 

ist im Pflegeverlauf beschrieben

«Ein Schmerzprotokoll muss  

nicht in jeder Situation zwingend 

geführt werden.»

Je nach Situation und Pflegefach
person wurde ein Schmerzprotokoll 
mit Angabe der Intensität des 
Schmerzes gemäss der numerischen 
Ratingskala (NRS) geführt. Auf der 
täglichen Arztvisite wurden die 
Situationen interprofessionell be-
sprochen und Anpassungen vorge-
nommen, sofern die gewählten 
Massnahmen nicht genügten oder 
von den Betroffenen schlecht vertra-
gen wurden. 

Festlegen der Anpassungen
Die AG stellte fest, dass Schmerzen 
und deren Behandlung inkl. Evalua-
tion grundsätzlich gut dokumentiert 
wurden. Doch die Dokumentation 
ohne Fokusassessment entsprach 
nicht den Qualitätsvorgaben. In ei-
nem zweiten Schritt definierte die 

Die Dokumentation «Schmerz» im Pflegeprozess
Praxisbasierte Entwicklung dank Qualitätsüberprüfung

Barbara Piccolruaz

VON DER PRAXIS FÜR DIE PRAXIS
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Abbildung 1: Richtlinie Schmerzerfassung bei stationären Patienten
Quelle: Medizinbereich TumorPflege, Inselspital Bern

AG, wann die Informationssammlung 
zwingend ein Fokusassessment be-
inhalten muss und wann darauf ver-
zichtet werden kann. Ein Schmerz-
protokoll muss nicht in jeder Situation 
zwingend geführt werden. 

Das Produkt war ein angepasster 
Algorithmus (Abb. 1). Es wurde festge-
legt, dass bei adäquater Schmerzein-
stellung innert zwei Tagen auf ein 
Fokusassessment und das Führen 
eines Schmerzprotokolls verzichtet 
werden kann. Damit wurden die Doku-
mentationsvorgaben der Pflegepraxis 
angepasst, ohne die Pflegequalität zu 
verringern. Bei der nächsten Überprü-
fung wurden > 80% der kontrollierten 
Dokumentationen als korrekt bewer-
tet, womit das Ziel einer guten Qualität 
gemäss Definition erreicht wurde.

> �Barbara Piccolruaz, MAS 

Pflegeexpertin Onkologie 

Medizinbereich Tumor 

Inselspital, Universitätsspital Bern 

3010 Bern 

barbara.piccolruaz@insel.ch
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Zielsetzung
Ziel dieser Meta-Analyse war es, die 
Wirkung von Bewegungsinterventio-
nen auf körperliche Symptome  
wie Müdigkeit, Übelkeit/Erbrechen, 
Schmerzen, Dyspnoe, Schlaflosig-
keit, Appetitlosigkeit, Verstopfung 
und Durchfall bei Menschen mit 
Krebs zu ermitteln.

Methoden
In dieser Meta-Analyse wurden 
Studien, die vor April 2017 veröffent-
licht wurden, in den Datenbanken 
Cochrane Library, PubMed/MEDLINE, 
CINAHL, Scopus, PEDro, Health & 
Medical Collection und Psychology 
Database gesucht. Eingeschlossen 
wurden randomisierte kontrollierte 
Studien (RCTs) zu Bewegungsinter-
ventionen bei Menschen mit Krebs, 
die krebsbedingte körperliche Symp-
tome mit dem European Organization 
for Research and Treatment of Cancer 
Quality of Life Questionnaire-C30 
(EORTC-C30) bewerteten. Die Daten 
der Symptomskala wurden für die 
Meta-Analyse extrahiert. Es wurden 
Untergruppenanalysen für verschie-
dene Trainingsarten (Aerobic-, Wider
stands- und gemischte Trainings
programme) durchgeführt.

Ergebnisse
Von 659 Artikeln wurden schliesslich 
zehn RCTs in die Meta-Analyse ein-
bezogen. Vier Studien waren in 
Deutschland, zwei in den USA und 
jeweils eine in Dänemark, Südkorea, 
Australien und der Schweiz durchge-
führt worden. Insgesamt wurden die 
Interventionsübungen für die Meta-
Analyse in drei Typen eingeteilt: Ae-
robic-, Widerstands- und gemischte 
Übungsprogramme. Aerobe Trai-
ningsprogramme wurden in vier 
RCTs durchgeführt, Widerstandstrai-
ningsprogramme in drei und ge-

mischte Trainingsprogramme in vier 
RCTs. In einer RCT wurden Aerobic- 
und Widerstandstrainingsprogram-
me in zwei verschiedenen Gruppen 
miteinander verglichen. Die Bewe-
gungsinterventionen dauerten zwi-
schen drei und 16 Wochen oder die 
Dauer des Krankenhausaufenthalts 
zur Krebsbehandlung. Die häufigste 
Krebsart war ein hämatologisches 
Malignom, gefolgt von Brustkrebs.  
In zwei RCTs wurden Teilnehmer  
mit verschiedenen Krebsarten einge-
schlossen. 

«Die Evidenz, dass Bewegung  

auf Menschen mit Krebs sehr 

nützliche Effekte hat, mehrt sich 

also rasant. Dies gilt auch und 

vor allem während der Therapie.»

Müdigkeit, Schmerzen, Dyspnoe und 
Schlaflosigkeit waren in der Interven-
tionsgruppe signifikant geringer als 
in der Kontrollgruppe. Übelkeit/
Erbrechen, Appetitlosigkeit, Verstop-
fung und Durchfall wurden bei den 
Krebspatienten durch die sportliche 
Intervention jedoch weder ver-
schlechtert noch verbessert. Die Art 
der Übungen (aerobes oder Krafttrai-
ning) hatte keine unterschiedliche 
Auswirkung auf die einzelnen Symp-
tome.

Schlussfolgerung
Es wurde bestätigt, dass körperliche 
Betätigung bei Menschen mit Krebs 
Müdigkeit, Schmerzen und Schlaf
losigkeit lindert und zu einer Verrin-
gerung der Dyspnoe führen kann. Die 
positiven Auswirkungen von Bewe-
gung auf Übelkeit/Erbrechen, Appe-
titlosigkeit, Verstopfung und Durch-
fall wurden jedoch bei keiner Art von 
Bewegungsintervention nachgewie-

sen. Weitere Forschungsarbeiten 
sind erforderlich, um die Auswirkun-
gen von Bewegungsmassnahmen 
auf körperliche Symptome bei Krebs-
patienten zu untersuchen.

Kommentar der Autorin
Die Evidenz, dass Bewegung und 
Training nützliche Effekte für Men-
schen mit Krebs haben, ist inzwi-
schen unumstritten. Die beschriebe-
ne Meta-Analyse von Nakano et al. 
(2018) ist nur ein Beispiel dafür. 

Warum Bewegung und Training 
helfen, wird in immer mehr Studien 
untersucht. So haben Idorn und Stra-
ten (2017)1 in ihrer Untersuchung be-
schrieben, dass sportliche Betäti-
gung beim Menschen mit einer Reihe 
von physiologischen Veränderungen 
verbunden ist, die rechtfertigt, von 
einem therapeutischen Effekt von 
Bewegung auf Krebserkrankungen 
zu sprechen. Das Ausmass der Ef-
fekte ist von der Intensität und Dauer 
der Belastung abhängig. Die Mecha-
nismen, die diesen Trainingseffekten 
zugrunde liegen, sind vermutlich be-
dingt durch Veränderungen der Kör-
perzusammensetzung, des Sexual-
hormonspiegels, von systemischen 
Entzündungsprozessen und der 
Funktion der Immunzellen. So steigt 
beispielsweise die Herzleistung, um 
den Sauerstoffbedarf zu decken, und 
es kommt zu einer Veränderung des 
Blutflusses. Die Stoffwechselrate 
steigt an, und der Glukoseverbrauch 
sowie die Leistung nehmen zu, eben-
so wie der Laktatspiegel aufgrund 
des anaeroben Stoffwechsels in  
den Muskelzellen. Darüber hinaus 
spielt das endokrine System eine 
Schlüsselrolle bei der Integration der 

Auswirkungen von Aeroben- und Kraftübungen 
auf körperliche Symptome bei Menschen  
mit Krebs: Eine Meta-Analyse
Nakano, J., Hashizume, K., Fukushima, T., Ueno, K., Matsuura, E., Ikio, Y., … (2018). Effects of Aerobic and Resistance Exercises  
on Physical Symptoms in Cancer Patients: A Meta-analysis. Integrative cancer therapies, 17(4), 1048–1058. doi:10.1177/1534735418807555  
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1 �Idorn, M. & Thor Straten, P. (2017). Exercise and 
cancer: from «healthy» to «therapeutic»? Can-
cer immunology, immunotherapy : CII, 66(5), 
667–671. doi:10.1007/s00262-017-1985-z.
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wahrscheinlich keine begleiteten 
Trainings wie in den Studien anbieten 
können, könnten sie unserer Mei-
nung nach aktiv die Botschaft ver-
mitteln, dass Bewegung zur moder-
nen Krebstherapie gehört. Wir 
denken, dass Pflegende dabei nicht 
nur eine vermittelnde Rolle spielen 
sollten, sondern durch ein organisa-
torisches Bewegungskonzept einfa-
che, niederschwellige Bewegungs-
übungen in den Therapiealltag der 
Betroffenen einbauen sollten. Im 
Rahmen der Studie OnkoMove Nurse 
an der Ostschweizer Fachhochschu-
le überprüfen wir gerade, welche 
Übungen sich hierfür eignen würden.

> �Antje Koller, Prof. Dr. phil. 

Projektleitung 

Institut für Angewandte Pflege-

wissenschaft 

Ostschweizer Fachhochschule 

Departement Gesundheit 

9001 St. Gallen

ursprünglich dadurch charakterisiert, 
dass sie in der Lage sind, Zielzellen 
abzutöten, und sie haben normaler-
weise die Aufgabe, virusinfizierte, ge-
stresste oder transduzierte Zellen  
zu beseitigen. Diese trainingsindu-
zierte Mobilisierung von NK-Zellen 
wird vermutlich hauptsächlich durch 
einen Anstieg der Katecholamine 
bewirkt. 

Die Evidenz, dass Bewegung auf 
Menschen mit Krebs sehr nützliche 
Effekte hat, mehrt sich also rasant. 
Dies gilt auch und vor allem während 
der Therapie. Für Menschen mit 
Krebs stellt sich nun vor allem die 
Frage, wie Bewegungsinterventionen 
in den Behandlungsverlauf eingebet-
tet werden können. In den vorliegen-
den Studien wurde das Thema Ad-
härenz und Drop-out kaum diskutiert. 
Es zeigt sich jedoch auch durch häu-
fig geringe Teilnehmendenzahlen, 
dass Bewegung und Training wäh-
rend der Therapie noch nicht bei der 
Masse der Betroffenen angekommen 
zu sein scheinen. Im Rahmen des 
Leitlinienprogramms Onkologie 2 ist 
gerade eine S3-Leitlinie zum Thema 
Krebstherapie und Bewegung in 
Arbeit. Pflegende können dabei 
einen äusserst interessanten Beitrag 
leisten. Obwohl Pflegefachpersonen 
in den onkologischen Tageskliniken 

physiologischen Reaktionen sowohl 
in Ruhe als auch bei Belastung. So 
sind Katecholamine, einschliesslich 
Adrenalin und Noradrenalin, während 
der Belastung durch die vermehrte 
Ausschüttung aus den Nebennieren 
erhöht. Diese Hormone sind Teil der 
«Kampf oder Flucht»-Reaktion, die 
mit einem Anstieg der Herzfrequenz, 
des Blutdrucks, des Blutzuckerspie-
gels und der Immunfunktion einher-
geht. Zu Letzterem gäbe es zwar 
widersprüchliche Daten, aber es be-
steht Einigkeit darüber, dass akute 
körperliche Anstrengung zu einem 
raschen Anstieg der Anzahl verschie-
dener Immunzellen im Blut führt, ge-
folgt von einem Absinken unter den 
Ausgangswert, worauf wiederum 
eine Normalisierung der Zellzahlen 
folgt. Der Immunzelltyp, der am emp-
findlichsten auf akute Belastung 
reagiert, sind die natürlichen Killer-
zellen (NK-Zellen), die innerhalb von 
Minuten nach der Belastung mobili-
siert werden. Die maximale Mobili-
sierung von NK-Zellen wird nach 
30 Minuten Training erreicht. Ein län-
geres Training führt nicht zu einer 
Erhöhung der NK-Zellkonzentration, 
aber die maximale NK-Zellkonzentra-
tion kann durch fortgesetztes Trai-
ning bis zu drei Stunden aufrechter-
halten werden. NK-Zellen wurden 2 �www.leitlinienprogramm-onkologie.de
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Barbara Piccolruaz ist Pflegeexper-
tin an der Universitätsklinik für Onko-
logie am Inselspital Bern. Im Ge-
spräch mit Onkologiepflege Schweiz 
berichtet sie über Herausforderun-
gen, Lösungsansätze und Erfahrun-
gen beim Schmerzmanagement von 
Personen mit einer Krebserkrankung.

Wo liegt Ihr Schwerpunkt  
im Fachbereich Onkologie?
Wir sind ein Team von drei Pflege-
expertinnen mit aktuell ca. 120 Stel-
lenprozenten. Damit decken wir die 
Bereiche Medizinische Onkologie 
und Radio-Onkologie, ambulant und 
stationär, ab. Montag – Freitag ist 
mindestens eine von uns anwesend, 
d.h. über einen Sucher erreichbar für 
Fragen aus der Praxis. Mein Schwer-
punktgebiet ist die Mitarbeit im Pro-
gramm für zelluläre Therapien, d. h. 
Hochdosischemotherapien mit auto-
logen Stammzelltransplantationen 
und CAR-T-Zell-Therapien, und Leu-
kämien sowie stationäre Chemothe-
rapien. Ich beantworte aber auch 
Fragen allgemein zur Pflege in unse-
rem Bereich. Den direkten Kontakt zu 
den Patientinnen und Patienten 
möchte ich nicht missen, deshalb 
arbeite ich ergänzend auch in der di-
rekten Pflege auf der hämatoonko-
logischen Abteilung. So erlebe ich 
direkt, was es bedeutet und was es 
braucht für Innovationen und deren 
Implementierung in die Praxis.

Welches ist die Basis für ein erfolg-
reiches Schmerzmanagement?
Es gibt mehrere Aspekte. Entschei-
dend sind das Einfühlungsvermögen in 
die betroffene Person und das Ernst-
nehmen ihrer Situation nach dem 
Motto: «Nur die leidende Person kann 
sagen, wie sie diesen Schmerz erlebt.» 
Die interprofessionelle Zusammenar-
beit ist für mich der zentrale Ansatz zur 

wirksamen Schmerztherapie. Die pfle-
gerische und die ärztliche Sichtweise 
auf Probleme und Ressourcen sind 
wichtig, also der gleichberechtigte 
Austausch mit dem ärztlichen Dienst, 
wie auch die medizinischen Verord-
nungen. Die enge Zusammenarbeit mit 
weiteren Disziplinen wie Chirurgie, 
Schmerzdienst der Anästhesie, Konsi-
liardienst der Palliative Care, Psycho-
onkologie, Sozialdienst, Seelsorge und 
Musiktherapie bewährt sich in der Pra-
xis. Für das Gelingen einer Schmerz-
linderung muss zudem Fachwissen zu 
Krankheiten, Therapien mit uner-
wünschten Wirkungen und aktuelles 
Schmerzmanagement vorhanden sein. 

«Wir sind nahe bei den 

Patientinnen und Patienten  

und erleben, wie sie leiden.»

Können Sie Beispiele der  
Zusammenarbeit nennen?
Der Schmerzdienst der Anästhesie 
kann kurzfristig aufgeboten werden. 
Die schmerzgeplagte Person wird so 
lange behandelt, bis sie den Schmerz 
als erträglich erlebt, beispielsweise 
mittels patientenkontrollierter Analge-
sie (PCA) oder Ketaminperfusor, einer 
sehr effektiven Schmerzbehandlung 
bei Kolitis. Die psychoonkologische 
Begleitung oder Musiktherapie bei 
chronischen Schmerzzuständen be-
währen sich ebenfalls. Hypnose, Ver-
arbeitung der Situation, Entspannung 
und Ablenkung sind anerkannte er-
gänzende Methoden der Schmerzthe-
rapie und werden in unserer Klinik 
auch angeboten. Wir arbeiten auch 
intensiv mit der Palliativstation und 
ihrem Konsiliardienst zusammen. Die-
ser kommt auf die Abteilungen, wenn 
sich in einer Situation Schwierigkeiten 
entwickeln.

Welche pflegerischen Inter- 
ventionen werden bei Schmerzen 
eingesetzt?
Bei Hochdosistherapien vor auto
logen Stammzelltransplantationen 
oder intensiven Chemotherapien bei 
Leukämien kommt es oft zur schwe-
ren oralen Mukositis und Kolitis mit 
entsprechenden Schmerzen. Wir 
Pflegende haben den Eindruck,  
dass diese Komplikationen durch 
neue Medikamentenkombinationen 

«Wenn wir Pflegenden sehen, wie Patienten  
leiden, ist das belastend»
Grundlagen des Schmerzmanagements in onkologischer Pflege – Erfahrungen 
einer Pflegeexpertin

PORTRÄT

Zur Person: Barbara Piccolruaz 
Barbara Piccolruaz schloss nach der 
Wirtschaftsmittelschule und einigen 
Jahren im kaufmännischen Bereich 
1987 die Ausbildung zur diplomierten 
Pflegefachfrau (AKP) ab. Anschlies-
send arbeitete sie in verschiedenen 
Disziplinen und Funktionen in einem 
Regionalspital und einem Gefängnis. 
Seit 13 Jahren ist sie im Inselspital Bern 
in der Onkologie tätig. 2015 schloss sie 
mit einem MAS an der ZHAW ihre Wei-
terbildung in Onkologiepflege ab. 

Barbara Piccolruaz
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Wie verarbeitet das Team  
belastende Situationen?
In der täglichen Feedbackrunde wer-
den auch Hilflosigkeit und Unsicher-
heit geäussert und Lösungsansätze 
besprochen. Wir diskutieren offen 
darüber, was gut gelaufen ist und 
was wir noch besser machen kön-
nen. Das entlastet. Auch der wö-
chentliche interdisziplinäre Rapport 
zusammen mit der Oberärztin Onko-
logie und dem Sozialdienst ist wert-
voll. Ein vertieftes Hintergrundwissen 
ist zum Verständnis komplexer Situ-
ationen notwendig.

Gibt es weitere Aspekte,  
die für das Schmerzmanagement 
zentral sind?
Eine gute Beziehung zu den betroffe-
nen Menschen und ihren Angehöri-
gen sowie Vertrauen in ihre Fähigkei-
ten sind wichtige Elemente. Ebenso 
die Kompetenz, Ruhe und Sicherheit 
zu vermitteln, und die Menschen 
ernst zu nehmen. Je vertrauter eine 
Pflegende mit einer betroffenen Per-
son ist, desto eher kann eine Lösung 
gefunden werden. In der Pflege von 
Menschen mit Leukämie, die über 
mehrere Wochen stationär behandelt 
werden, entsteht oft ein Vertrauens-
verhältnis, das von Betroffenen und 
Pflegenden sehr geschätzt wird. 

Was hilft Ihnen persönlich  
in schwierigen Situationen?
Der Austausch im Team. So können 
wir klären, ob wir an alles gedacht 
haben, und es gibt eine Bestätigung, 
dass wir alle therapeutischen und 
supportiven Massnahmen ausge-
schöpft haben. Ich bin dankbar für 
die vielen Möglichkeiten, die wir an 
einem Universitätsspital anbieten 
können. Ich schätze dieses Angebot 
sehr, es ist nicht selbstverständlich. 

> �Interview 

Irène Bachmann-Mettler 

Redaktorin Onkologiepflege

gruppe Schmerz einzubringen. Die-
se arbeitet sich intensiv ins Thema 
ein und geben die Erkenntnisse ans 
Team weiter. 

Welche patientenbezogenen 
Hindernisse erleben Sie?
Menschen aus anderen Kulturen 
glauben manchmal, sie müssten den 
Schmerz ertragen. Ich versuche im 
Gespräch mit Patientinnen und Pati-
enten, die keine Behandlung zulas-
sen, die Gründe zu eruieren und Ver-
ständnis zu wecken für unsere 
Überlegungen und Therapien. So ge-
lingt die Zusammenarbeit mit den 
betroffenen Personen eigentlich im-
mer. Auch der Konsiliardienst der 
Palliative Care, der sich mit Fachwis-
sen und Ideen einbringt, ist eine 
grosse Stütze für uns und die betrof-
fenen Personen. 

«Eine gute Beziehung zu den 

betroffenen Menschen und ihren 

Angehörigen sowie Vertrauen 

in ihre Fähigkeiten sind wichtige 

Elemente.»

Die Schmerzerfassung im Alltag ist 
ebenfalls anspruchsvoll. Betroffene 
Personen können und wollen nicht 
immer wieder auf einer numerischen 
Skala die Schmerzintensität ein-
schätzen. Mit Worten ist es einfa-
cher und individueller – «erträglich», 
«knapp erträglich», «nicht mehr er-
träglich». Im Rahmen der Qualitäts-
überprüfung und bei der Arbeit  
in der Arbeitsgruppe haben wir 
erkannt, dass eine ausführliche 
Schmerzanamnese bei Schmerzen, 
die gut behandelbar sind, nicht im 
Vordergrund steht. Deshalb führen 
wir sie nicht mehr detailliert durch. 
Erst wenn nach zwei Tagen immer 
noch keine befriedigende Lösung 
gefunden wurde, hat die Pflege  
den Auftrag, ein Fokusassessment 
durchzuführen. Das sind dann meist 
komplexe Situationen, bei denen der 
Schmerzdienst und/oder der Konsi-
liardienst der Palliative Care invol-
viert werden.

mit Tyrosinkinasehemmern zuneh-
men. Ergänzend zum medikamentö-
sen Schmerzmanagement haben die 
Pflegenden ein gutes Fachwissen zu 
pflegerischen Interventionen wie Eis-
lutschen, warmen Wickeln, speziellen 
Tees zur Linderung und ätherischen 
Ölen zur Entspannung. Bei der An-
wendung von Wickeln diskutieren wir, 
ob sie auch bei Thrombopenie ange-
wendet werden dürfen, und wenn ja, 
welche Temperatur nicht überschrit-
ten werden darf. Diese Interventionen 
sind auch bei knappen zeitlichen 
Ressourcen möglich. Zudem setzen 
wir uns intensiv mit neuen Interventi-
onen auseinander, beispielsweise ak-
tuell mit einem neuen Mundspray bei 
oraler Mukositis. 

Welche Schwierigkeiten kommen 
in der Praxis vor? 
Wenn der Schmerzdienst keine Zeit 
hat und wir auf später vertröstet wer-
den, kann es für alle sehr anspruchs-
voll werden, diese Situation auszu-
halten. Schwierig kann es auch 
werden, wenn der ärztliche Dienst 
zuerst die Wirkung einer Therapie 
abwarten möchte und wir Pflegen-
den der Meinung sind, der Schmerz-
dienst sollte früher einbezogen wer-
den. Wir sind nahe bei den 
Patientinnen und Patienten und er-
leben, wie sie leiden. Das ist belas-
tend. Heute werden wir vom ärztli-
chen Dienst aber meistens ernst 
genommen und stossen selten auf 
Widerstand.

Jüngere Pflegende haben  
weniger Erfahrung.  
Wie gehen Sie damit um?
Die gute Teamarbeit ist von Vorteil – 
der Austausch mit erfahrenen Pfle-
genden ist möglich, wir lernen von-
einander und schätzen individuelle 
Stärken. Beispielsweise unterstüt-
zen die jüngeren die älteren Pflegen-
den im Umgang mit der elektroni-
schen Dokumentation. Wichtig ist, 
dass das Fachwissen auf dem neus-
ten Stand ist. Die Themenverant-
wortlichen in jedem Pflegeteam ha-
ben den Auftrag, Lernbedürfnisse zu 
ermitteln und diese in die Arbeits-
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Schmerzen sind neben der Fatigue 
eines der belastendsten behand-
lungsbedürftigen Symptome bei 
Patientinnen und Patienten mit malig-
nen Erkrankungen. Man geht davon 
aus, dass 55–65% aller an Krebs Er-
krankten an Tumorschmerzen leiden 
(Roch & Van Oorschot, 2019). Die 
Bestrahlung von ossären Metastasen 
leistet einen wertvollen und wirk
samen Beitrag zur Reduktion von 
tumorbedingten Schmerzen.

Schmerzen und Schmerzthera-
pie sind im Fachbereich Radio-Onk
ologie wichtige Schwerpunkte. In 
diesem Kontext können verschiede-
ne Ursachen von Schmerzen unter-
schieden werden:
> �Schmerzen bedingt durch den 

Tumor: Patientinnen und Patienten 
leiden oft an Schmerzen durch Ver-
drängung von Gewebestrukturen 
(mechanischer Druck, Entzündun-
gen, Durchblutungsstörungen, z. B. 
bei Pankreas- oder Leberkrebs), In-
filtration des Tumors in angrenzende 
Gewebe und/oder Metastasen
bildung z.B. Knochenmetastasen 
bei Prostata-, Brust-, Lungen- und 
Darmkrebs (Deutsche Schmerz
gesellschaft 2022). 

> �Schmerzen bedingt durch die Tu-
mortherapie: Als Folge einer Ra-
diotherapie können unter anderem 
Haut- und Schleimhautverände-
rungen auftreten, vor allem im 
Hals-Nasen-Ohren- sowie im Vagi-
nal- und Analbereich. Diese Verän-
derungen können als Erythem, 
aber auch als feuchte Epitheliolyse 
in Erscheinung treten. Da sich die 
Zellen der Schleimhäute beson-
ders schnell teilen, kommt es be-
sonders häufig zu schmerzhaften 
Mucositiden. 

> �Schmerzen unabhängig vom Tumor
geschehen: Gerade ältere und mul-
timorbide Personen haben ausser 
den Tumorschmerzen oft noch an-
dere chronische Schmerzen, z. B. 
wegen Arthrose. Diese Schmerzen 

werden meist durch medizinische 
Grundversorgerinnen und Grund-
versorger behandelt. 

Radiotherapie bei Knochen
metastasen
85% der ossären Metastasen werden 
durch Mamma-, Prostata- oder Bron-
chialkarzinome verursacht. Die Ra-
diotherapie leistet hier einen wirksa-
men Beitrag zur Schmerzreduktion. 
Die Bestrahlung von Knochenmetas-
tasen wird zudem auch bei patholo-
gischen Frakturen, Kompression des 
Spinalkanals mit neurologischen De-
fiziten und Hyperkalzämie eingesetzt.

Die Radiotherapie gilt dank ihrer 
analgetischen Wirkung weltweit als lo-
kale Standardtherapie. Die Bestrah-
lung hat einen steroidähnlichen, anti-
inflammatorischen Effekt und fördert 
langfristig die Remineralisierung und 
damit die Stabilität des Knochens 
(Holzhäuser et al., 2018). Die Ansprech-
raten liegen zwischen 50 und 90%. Die 
Radiotherapie ist damit eine hoch ef-
fektive und zuverlässige Methode zur 
Verbesserung der Lebensqualität von 
Personen mit einer Krebserkrankung. 
Die Dauer der Radiotherapie bei Kno-
chenmetastasen ist sehr unterschied-
lich. Sie variiert von einer Einzeit
bestrahlung mit 8 Gray bis zu 6 × 4  
Gray (Gesamtdosis 20–24 Gray) oder  
zu 10–20 × 2 Gray (Gesamtdosis 30–
40 Gray). Ziele der Bestrahlung sind 
der Erhalt resp. die Wiederherstellung 
der ossären Stabilität und die Schmerz-
reduktion. In der Regel entfaltet die Be-
strahlung vier bis sechs Wochen nach 
Therapieende ihre Wirkung. Patientin-
nen und Patienten kommen oft über 
mehrere Wochen täglich zur Radiothe-
rapie. Dies ermöglicht eine individuelle 
Beratung, Begleitung und Edukation.

Bei 15–45% der Patientinnen 
und Patienten kommt es im Verlauf 
der Bestrahlung von Knochenmetas-
tasen aufgrund eines radiogenen 
Ödems zu einer vorübergehenden 
Schmerzzunahme («Pain Flare»). 

Durch die prophylaktische Gabe von 
Dexamethason und eine gute medi-
kamentöse Schmerztherapie kann 
dieser Schmerz gut beherrscht wer-
den (Holzhäuser et al., 2018).

Medikamentöse Schmerztherapie
Parallel zur radiotherapeutischen 
Schmerzbehandlung wird entspre-
chend der erfassten Schmerzintensi-
tät eine medikamentöse Schmerzthe-
rapie angeboten. Grundlage dazu ist 
noch immer das 1986 veröffentlichte 
WHO-Stufenschema (Roch, 2019). 
Die Schmerzen werden regelmässig 
mit der visuellen Analogskala (VAS) 
oder der numerischen Rating Scale 
(NRS) mit den betroffenen Personen 
durch medizinische oder pflegerische 
Fachpersonen erhoben, und die 
Schmerzmedikation wird entspre-
chend angepasst.

Lokale Behandlung von Haut- 
und Schleimhautläsionen
Gezielte pflegerische Interventionen 
erfolgen vor allem im Bereich der ora-
len Mucositis. Dabei kommen Mund-
spüllösungen wie Benzydamin® zur 
Soorprophylaxe, Xylocain® Gel 2% so-
wie Doxepin® (Doxepin Hydrochlorid) 
zum Einsatz. Bei Haut- und Schleim-
hautreaktionen im Genital- und/oder 
Analbereich werden – ausser der sys-
temischen Schmerztherapie – kühlen-
de Umschläge mit Wasser oder Ringer-
Lactat-Lösung (bei offenen Hautstellen) 
und Salben (Excipial® U Hydrolotion, 
Bepanthen®-Salbe, Flammazine®) zur 
Schmerzreduktion eingesetzt. 
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Radiotherapie zur Schmerzbehandlung
Vor allem bei Knochenmetastasen häufig eingesetzt
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« La mort et la douleur seront les 
compagnons de notre voyage ; les 
privations notre vêtement, la 
constance et la vaillance notre seul 
bouclier. » – Winston Churchill, le  
8 octobre 1940, devant la Chambre 
des Communes.

Douleur, issu du latin « dolorem » 
représente « souffrance physique ou 
morale » (Dictionnaire historique de 
la langue française 2012, 4e éd., p. 
1076), alors que souffrance, du latin 
impérial « sufferentia », est « action 
de supporter » ; vers 1462, ce terme 
prend le sens de « douleur physique 
ou morale » et « état d’une personne 
qui souffre ». Enfin, au sens moder-
ne, souffrir est « éprouver de la dou-
leur » (p. 3421). Douleur et souffrance 
sont donc deux concepts intrinsè-
quement mêlés ; très courants, ils 
ont toujours inspiré beaucoup d’ar-
tistes et intéressent les scientifiques 
issus de nombreuses disciplines. 

Au fil du temps, différents cou-
rants de pensée ont traité de la dou-
leur et de la souffrance. Dans le 
champ de la santé, la douleur est 
devenue un cheval de bataille des 
professionnels : hôpitaux sans dou-
leur, réseaux douleur, équipes de la 
douleur, douleur aigue, douleur 
chronique, échelles de la douleur, 
etc. C’est principalement l’approche 
biomédicale centrée sur la relation 
de cause à effet qui est utilisée pour 
identifier et isoler les causes de la 
douleur afin de la prévenir, la traiter 
et éventuellement de l’éliminer. Dans 
cette perspective scientifique, la 
douleur et la souffrance sont à com-
battre et de grands progrès ont déjà 
été accomplis dans cette lutte, tant 
concernant la compréhension de 
leur mécanismes physiques et psy-
chologiques que dans les traite-
ments et approches thérapeutiques. 
Cicely Saunders (1918–2005), infir-
mière et médecin très engagée dans 
l’accompagnement des malades en 

fin de vie, a instauré le concept de 
« douleur totale » (total pain), qui 
considère à la fois la douleur physi-
que, les souffrances psychologi-
ques, sociales et spirituelles.

D’une perspective phénoméno-
logique, la douleur et la souffrance 
sont considérées en tant qu’expé-
rience universelle inhérente à la vie. 
Aussi sont-elles un phénomène d’in-
térêt pour les infirmières et infirmiers, 
en lien avec l’évolution des connais-
sances et des pratiques. La science 
infirmière, avec sa richesse d’appro-
che et ses différents paradigmes of
fre de nombreuses études qualitati-
ves, quantitatives et mixtes, axées 
sur le thème de la douleur et de la 
souffrance. « L’évolution de la science 
apporte des précisions quant à la 
considération de l’être humain vu 
comme un tout et nuance les atten-
tes différentes en ce qui concernent 
les infirmières et leur champ d’activi-
té relié aux personnes vivant souf
france » (Maillard Strüby, 2020, p. 40). 

Dans le paradigme humaindeve-
nant – paradigme par-delà celui de 
la simultanéité (Parse 2014, 2021), 
l’individu est vu comme indivisible, 
imprévisible, toujours changeant vi-
vant des expériences à la fois uni-
ques à similaires à d’autres. Plu
sieurs études, conduites avec la 
méthode Parse, ont étendu la con-
naissance au sujet des expériences 
vivantes de souffrance. Par exem-
ple, l’étude de Hart (2018) a mis en 
exergue désolation angoissante 
« alors que les participants ont par-
tagé, avec leur langage, l’intimité de 
leurs histoires » (Hart, 2018, Trad. 
libre, p. 143) ; tous les participants 
ont parlé d’alliances variées (parte-
naires, membres de la famille, amis, 
collègues et autres) « révélant l’illi-
mitabilité de relations dans la  
forme proche-distante immédiate » 
(p. 144) ; enfin, dans cette étude, le 
concept entrevoyant à nouveau qui 

a fait surface des dires de chacun 
concernant son expérience de 
souffrance « éclaire le sens d’illimi
tabilité et le potentiel qui n’est pas 
encore connu … Entrevoyant à nou-
veau est le mystère de possibles 
naissants qui surgit avec assom-
brissement de souffrance » (p. 144). 
Dans une investigation Parsescienti-
fisant, PetersonLund et Bunkers 
(2018), ont découvert que l’expé
rience vivante de souffrance est 
« angoisse accablante au sein d’aspi-
rations édifiantes faisant surface en 
persistant résolument avec engage-
ments divergents » (trad. libre, p. 41). 
Ces études mettent en lumière l’ex-
périence vivante de souffrance alors 
que des individus vont de l’avant au 
sein d’inconfort profond avec des op-
portunités et restrictions, s’efforçant 
avec espoir et désespoir de poursu-
ivre leurs rêves dans les hauts et les 
bas de l’existence. 

La contribution de nursing 
(science et art infirmiers) de par son 
intérêt pour l’expérience vivante des 
personnes – ce qu’elles disent de ce 
qu’elles vivent comme étant impor
tant pour elles sur le moment – est 
unique. La science infirmière est une 
source précieuse de connaissances 
très utiles au sujet des phénomènes 
d’intérêts centraux aux profession-
nels dont l’expertise est d’être avec 
ces personnes, à savoir la qualité 
qu’elles vivent tout au long de leur 
existence et en particulier alors  
qu’elles bénéficient de soins de san-
té. Cette assise de connaissance 
(cette connaissance issue de la sci-
ence infirmière) apporte la perspecti-
ve des personnes bénéficiaires de 
soins de santé dans les collaborati-
ons interprofessionnelles et inter
disciplinaires. Ainsi, toujours sur le 
thème de souffrance, deux études 
conduites, une en Belgique (Ernoux, 
2020), et l’autre en Suisse (Bigler-
Perrotin et Maillard Strüby, 2020), ont 

Douleur – Souffrance
Diverses perspectives pour la profession infirmière

Lucienne Bigler-Perrotin

PERSPECTIVES
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tion. (Œuvre originale publiée en 1860). [Des 
soins à donner aux malades : ce qu’il faut 
faire – ce qu’il faut éviter, 1862, traduit de 
l’anglais avec l’autorisation de la librairie 
académique Didier et Ce.] http://hdl.handle.
net/2027/uc2.ark:/13960/t50g3zq04 
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(2018). The Living Experience of Suffering: 
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bénéficié d’un fonds dédié à des in-
vestigations en science infirmière. 

En 1860, dans son ouvrage intitu-
lé Notes on Nursing: What it is, and 
What it is not, Florence Nightingale1 
(1820–1910) écrivait : « J’ai vu, lors de 
fièvres (et j’ai ressenti, lorsque j’étais 
moi-même une patiente fiévreuse) la 
souffrance la plus aiguë engendrée 
par le patient (dans une hutte) ne pou-
vant pas voir par la fenêtre, et les 
nœuds dans le bois étant sa seule 
vue » (Chap. Variété, p. 59, Trad. libre). 
Elle s’engagea toute sa vie à contri
buer à la qualité offerte aux soldats 
blessés et aux malades.

1 �Infirmière, fondatrice de la Nightingale School  
(1860), première école de nursing et auteure de 
Notes on Nursing (1860), un petit livre de 136 
pages servant de pierre d’angle au programme 
d’étude.
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Der Vorstand der OPS funktioniert nun in 
den neu eingeteilten Ressorts. Leider hat 
Anita Gutièrrez ihren Rücktritt als Mitglied 
des Vorstands bekannt gegeben. Der Vor-
stand dankt Anita für ihr langjähriges En-
gagement für die Onkologiepflege Schweiz 
und wünscht ihr alles Gute. Die offizielle 
Verabschiedung erfolgt an der Mitglieder-
versammlung 2023. Der vakante Vor-
standssitz wird ausgeschrieben.

2022/23 Bildung – Weiterbildungen
Silvia Rusch übergibt die WB-Leitung an 
Susanne Kropf-Staub und Cornelia Kern-
Fürer. Silvia Rusch wird weiterhin als Kurs-
leiterin für die OPS tätig sein. Ihr gebührt 
unser grosser Dank für die ausgezeichnete 
Arbeit! Das Weiterbildungsprogramm der 
OPS erfreut sich grosser Nachfrage, die 
unsere Prognosen übertreffen. Auch die 
Durchführung der Journée Romande vom 
11. November 2022 in Lausanne war mit 
rund 120 Teilnehmenden und einer gros-
sen Industrieausstellung sehr erfolgreich. 

OPS und AFG Onkologiepflege  
am DGHO/SOHC 
Der gemeinsam mit der AHOP und KOK 
gestaltete Pflegetag am DGHO-Kongress 

in Wien war sehr gelungen und erfreute 
sich sehr reger Teilnahme. Dies auch 
durch die wertvollen Beiträge mehrerer 
OPS-Mitglieder.

Zum ersten Mal waren die OPS und die 
AFG Onkologiepflege in der SOHC-Kon-
gressorganisation involviert. Auf Einladung 
der OPS fand am 17. November 2022 das 
2. Netzwerktreffen für Pflegeexpertinnen 
und -experten sowie Führungspersonen 
im Rahmen des SOHC-Kongresses statt.

Zertifizierung «Swiss Cancer Network»
Wie bereits berichtet, können die durch 
SGMO und OPS gemeinsam revidierten 
Qualitätskriterien für die Zertifizierung 
durch das Swiss Cancer Network nun um-
gesetzt werden. Zukünftig werden nun 
auch Peer-Auditorinnen und -Auditoren 
der Onkologiepflege an den Audits teil
nehmen. Am 24.11.22 fand die erste inter-
professionelle Auditorenschulung statt. 
Das Team der OPS-Peers ist mit sieben 
Fachpersonen komplett.

Netzwerk Young Cancer Nurses
Unter der Leitung von Gabriela Finkbeiner, 
Natacha Szüts und Giovanni Presta erar-
beitet die OPS spezifische Angebote und 

Projekte zur Unterstützung der jungen On-
kologiepflegenden. Ein erstes spezifisches 
Netzwerktreffen ist für 14. September 2023 
geplant. 

Onkologika
Unter der Leitung von Monika Heger wur-
de eine Fachexpertinnen-Gruppe gegrün-
det, um die Inhalte der Onkologika noch 
professioneller und effizienter erarbeiten 
zu können. Zudem wurde ein Projekt aus-
geschrieben, um sinnvolle Weiterentwick-
lungen des Angebots aus Perspektive der 
Nutzer zu analysieren.

Zusammenarbeit mit Verein  
«Orale Tumortherapie»
Der Vorstand der OPS begrüsst die Grün-
dung des Vereins «Orale Tumortherapie» 
und unterstützt den Verein im Rahmen ei-
nes Patronates. Weiter wird Monika Heger 
die OPS im Beirat des Vereins «Orale 
Tumortherapie» vertreten. 

Manuela Eicher

Le comité de SOS fonctionne désormais 
avec les nouveaux domaines d’activité qui 
ont été répartis. Malheureusement, Anita 
Gutièrrez a annoncé sa démission en tant 
que membre du comité. Le comité remer-
cie Anita pour son engagement de longue 
date en faveur de Soins en Oncologie 
Suisse et lui transmet ses meilleurs vœux. 
Son départ officiel aura lieu lors de l’as-
semblée générale 2023. Le siège vacant au 
comité sera mis au concours.

2022/23 Formations – Formation 
continue
Silvia Rusch transmet la direction de la 
formation continue à Susanne Kropf-
Staub et Cornelia Kern-Fürer. Silvia Rusch 
continuera d’être chargée de cours pour 
SOS. Nous la remercions vivement pour 
son excellent travail ! Le programme de 
formation continue de SOS bénéficie 
d’une forte demande, qui dépasse nos 
prévisions. La tenue de la Journée ro
mande du 11 novembre 2022 à Lausanne 
a également été un grand succès avec 
environ 120 participants et un grand nom-
bre d’exposants. 

SOS et AFG soins en oncologie au 
DGHO / SOHC 
Organisée conjointement avec l’AHOP 
(Association infirmière autrichienne en on-

cologie et hématologie) et la KOK (Asso-
ciation infirmière allemande), la journée 
infirmière du congrès de la DGHO (Asso-
ciation allemande pour l’oncologie et l’hé-
matologie médicale) à Vienne a été très 
réussie et a bénéficié d’une très forte par-
ticipation. Ceci grâce notamment aux pré-
cieuses contributions de plusieurs mem-
bres de SOS. 

Pour la première fois, SOS et l’AFG soins 
en oncologie (Société scientifique des 
soins en oncologie) ont été impliqués dans 
l’organisation du congrès SOHC (Société 
suisse d’Oncologie et Hématologie). Sur 
invitation de SOS, la 2e rencontre de ré
seau pour des infirmières et infirmiers ex-
pert-e-s ainsi que pour des dirigeants a eu 
lieu le 17 novembre 2022 dans le cadre du 
congrès SOHC. 

Certification « Swiss Cancer Network » 
Comme nous l’avons déjà annoncé, les 
critères de qualité révisés conjointement 
par la SSMO (Société Suisse d’Oncologie 
Médicale) et SOS pour la certification par 
le Swiss Cancer Network peuvent désor-
mais être implémentés. A l’avenir, des 
pairs infirmières et infirmiers, auditeurs 
des soins en oncologie, participeront éga-
lement aux audits. La première formation 
interprofessionnelle d’auditeurs a eu lieu le 
24.11.22. L’équipe des pairs de SOS est au 
complet avec 7 professionnels.

Réseau Jeunes infirmières/infirmiers 
en oncologie (Young Cancer Nurses)
Sous la direction de Gabriela Finkbeiner, 
Natacha Szüts et Giovanni Presta, SOS 
élabore des offres et des projets spécifi-
ques pour soutenir les jeunes infirmières et 
infirmiers en oncologie. Une première ré-
union de ce réseau particulier est prévue 
le 14 septembre 2023.

Onkologika (disponible actuellement 
en allemand seulement)
Un groupe d’expertes a été créé sous la 
direction de Monika Heger afin de pouvoir 
élaborer les contenus d’Onkologika de 
manière encore plus professionnelle et ef-
ficace. En outre, un projet a été lancé afin 
d’analyser des développements pertinents 
de l’offre du point de vue des utilisateurs.

Collaboration avec l’association 
« Anticancéreux par voie orale »
Le comité de SOS salue la création de l’as-
sociation « Anticancéreux par voie orale » 
et la soutient dans le cadre d’un patrona-
ge. A l’avenir, Monika Heger représentera 
SOS en tant que membre consultatif au 
sein du comité de l’association « Antican-
céreux par voie orale ».

Manuela Eicher

NEWS AUS DEM VORSTAND / NOUVELLES DU COMITÉ

Aus dem Vorstand

A propos du Comité
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NEWS DAL COMITATO

Il comitato della COS è ora operativo nelle 
unità ridistribuite. Anita Gutièrrez ha pur-
troppo annunciato le sue dimissioni come 
membro del comitato. Il comitato ringrazia 
Anita per il suo impegno di lunga data a 
favore di Cure Oncologiche Svizzera e le 
augura ogni bene. Il commiato ufficiale 
avrà luogo in occasione dell’assemblea dei 
membri nel 2023. Il posto vacante nel co-
mitato sarà messo a concorso.

2022/23 Formazione – formazioni 
continue
Silvia Rusch passa il timone della direzione 
della formazione continua a Susanne 
Kropf-Staub e Cornelia Kern-Fürer. Silvia 
Rusch continuerà a lavorare per la COS 
come responsabile dei corsi. A lei vanno i 
nostri più sentiti ringraziamenti per l’eccel-
lente lavoro svolto! Il programma di forma-
zione continua della COS è molto richiesto 
e supera le nostre previsioni. Anche la rea-
lizzazione della Journée Romande dell’11 
novembre 2022 a Losanna con circa 120 
partecipanti e una grande zona espositiva 
ha riscosso un grande successo. 

COS e Società Accademica Cure Onco-
logiche al DGHO / SOHC 
La giornata del personale curante al con
gresso DGHO di Vienna, organizzata con-

giuntamente con AHOP e KOK, ha avuto 
un grande successo e una partecipazione 
molto attiva; questo anche grazie ai pre-
ziosi contributi di diversi membri della 
COS.

Per la prima volta la COS e la Società 
Accademica Cure Oncologiche erano 
coinvolte nell’organizzazione del congres-
so SOHC. Su invito della COS, il 17 novem-
bre 2022, nell’ambito del congresso SOHC 
ha avuto luogo il 2º incontro di networking 
per esperti ed esperte in cure infermieris-
tiche e dirigenti.

Certificazione «Swiss Cancer Network»
Come già comunicato, i criteri di qualità 
rivisti congiuntamente da SSMO e COS 
per la certificazione da parte di Swiss Can-
cer Network possono ora essere imple-
mentati. In futuro, anche gli auditori peer 
delle cure oncologiche parteciperanno agli 
audit. Il 24.11.2022 ha avuto luogo la prima 
formazione interprofessionale per auditori. 
Il team dei peer COS con 7 professionisti 
e professioniste è al completo.

Network Young Cancer Nurses
Sotto la direzione di Gabriela Finkbeiner, 
Natacha Szüts e Giovanni Presta, la COS 
sviluppa offerte e progetti specifici per 
sostenere i giovani infermieri e le giovani 

infermiere in oncologia. Il primo incontro di 
networking specifico è previsto per il 14 
settembre 2023. 

Onkologika
Sotto la direzione di Monika Heger, è stato 
fondato un gruppo di esperte per poter 
sviluppare in modo ancora più professio-
nale ed efficiente i contenuti di onkologika.
ch. Inoltre, è stato messo a concorso un 
progetto per analizzare gli ulteriori sviluppi 
dell’offerta dal punto di vista degli utenti.

Collaborazione con l’associazione  
«Terapia orale dei tumori»
Il comitato della COS accoglie con favore 
la fondazione dell’associazione «Terapia 
orale dei tumori» e la sostiene nell’ambito 
di un patrocinio. Inoltre, Monika Heger rap-
presenterà la COS nel consiglio consultivo 
di tale associazione. 

Manuela Eicher

Dal comitato direttivo

Mitglied Vorstand Onkologiepflege Schweiz 
Zur Ergänzung des Vorstands der Onkologiepflege Schweiz suchen wir ab Frühjahr 2023 eine Kollegin/einen Kollegen aus der Deutschschweiz, 
die/der bereit ist, sich für die spannende Entwicklung des Verbands mit persönlichem Einsatz zu engagieren.
Rolle/Aufgabe
• Strategische Führung und Verantwortung
• Strategische Ziele und deren Umsetzung nach aussen vertreten und fördern
• Projekte initiieren und begleiten (individuell je nach Auftrag)
• �Weiterentwicklung der Onkologiepflege Schweiz und der Onkologiepflege auf den Grundlagen von spezifischem Fachwissen und Erfahrung 

unterstützen
• �Aktiv an den Vorstandssitzungen teilnehmen
Anforderungen
• �Mindestens 5 Jahre klinische Berufserfahrung im Fachbereich Onkologie
• �Onkologie-spezifische Weiterbildung im Nachdiplombereich
• �Strategisches Denken und kommunikative Kompetenz
• �Engagement zur Förderung der Onkologiepflege in der Schweiz und/oder Anerkennung als Onkologiepflegende im eigenen Berufsfeld
• �Freude, in einem Team zu arbeiten
• �Gute mündliche Kenntnisse der französischen Sprache
• �5 Tage pro Jahr Präsenz an Vorstandssitzungen und Kongress
• �Zeitliche Verfügbarkeit via E-Mail zur Bearbeitung aktueller Verbandsthemen
• �Die Kandidatur wird durch den Arbeitgeber/Vorgesetzten unterstützt.
Wir bieten Ihnen eine interessante Tätigkeit, eine kollegiale Zusammenarbeit und eine gute Einführung in die Verbandsarbeit.
Für weitere Informationen steht Ihnen die Präsidentin, Manuela Eicher, manuela.eicher@chuv.ch, gerne zur Verfügung.
Bewerbung
Wir freuen uns auf Ihre vollständige, elektronische Bewerbung bis 31. Januar 2023 an die Geschäftsstelle Onkologiepflege Schweiz,  
info@onkologiepflege.ch mit
• beruflichem Lebenslauf und Foto
• �kurzer Beschreibung der Motivation für die Kandidatur
• �Vorstellung der Zielsetzungen als Vorstandsmitglied
Auskunft
Prof. Manuela Eicher, Präsidentin Onkologiepflege Schweiz, manuela.eicher@chuv.ch
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Ausschreibung: Nutzeranalyse onkologika.ch 
Der Fachverband Onkologiepflege Schweiz (OPS) engagiert sich seit vielen Jahren für eine qualitativ hochstehende und 
evidenzbasierte Pflege von krebskranken Menschen. Über 1300 Onkologiepflegende sind Mitglied in unserem Verband. 
Wir bieten diverse onkologiespezifische Aus- und Weiterbildungen an und wir stellen Leitlinien und Empfehlungen für 
die Pflege von Patienten mit einer Krebserkrankung. Zu unserem Angebot gehört auch onkologika.ch.
Die Webseite onkologika.ch enthält spezifische Fachinformationen für die Zubereitung, Verabreichung und Neben
wirkungen von parenteralen Tumormedikamenten und wird von Pflegefachpersonen in ambulanten und stationären 
hämato-onkologischen Kliniken sowie hämato-onkologischen Arztpraxen in der ganzen Schweiz genutzt. Der fachliche 
Inhalt der Webseite wird laufend durch ein interprofessionelles Fachteam überprüft und neue parenterale Medikamen-
te werden aufgenommen. 
Doch wie steht es mit der Benutzerfreundlichkeit der Webseite? Genügt der Aufbau der Webseite den heutigen Anforde-
rungen im praktischen Alltag? Gibt es weiteres Verbesserungspotenzial für ein sicheres, praxistaugliches Hilfsmittel?
Die OPS schreibt eine Projektförderung im Rahmen von maximal Fr. 20 000.– aus, mit folgenden Zielen:

Ziele
• �Eine User-Analyse von onkologika.ch unter Einbezug aller relevanten Nutzer wird in den verschiedenen Sprachregio-

nen der Schweiz und in verschiedenen onkologischen Versorgungssettings durchgeführt.
• �Gemeinsam mit dem Team von onkologika.ch wird auf Basis der Nutzeranalyse die Benutzerfreundlichkeit der 

Webseite verbessert.
• �Das Projekt basiert auf einem Multi-Methoden-Ansatz, der sowohl quantitative Daten als auch qualitative Daten 

umfasst.
• �Das Projekt wird im Jahr 2023 umgesetzt und abgeschlossen.

Anforderungen an das Projektteam
• �Mindestens zwei der Antragsteller haben einen onkologischen Hintergrund, idealerweise sind Onkologiepflegende, 

Pharmazeuten und Onkologen in das Projekt involviert.
• �Die Antragsteller verfügen bereits über ein Netzwerk der (potenziellen) Nutzer von Onkologika.
• �Mindestens einer der Antragsteller verfügt über einen Hintergrund im Bereich Design und Technik.
• �Präsidium, Vorstand und Geschäftsstelle der OPS sowie das interprofessionelle Fachteam werden in die Detail

planung und Umsetzung des Projektes eingebunden. 
• �Die Durchführung des Projektes unter Einbezug von Studierenden ist möglich.

Antrag
• �Der Antrag wird wie folgt gegliedert:

a) �Einleitung (Beschreibung onkologika.ch und derzeitiger Entwicklungsstand)
b) �Zielsetzungen des Projektes
c) �Methoden (inklusive Beschreibung des Einbezugs der Nutzer und der OPS)
d) �Erwartete Ergebnisse mit Deliverables
e) �Budget
f) �Zeitplanung

• �Der Antrag umfasst nicht mehr als 8 Din-A-4-Seiten (Arial 12; Zeilenabstand 1½) 

Der Antrag kann bis zum 31. Januar 2023 an Sylvia Spengler-Mettler, Geschäftsführerin Onkologiepflege Schweiz, 
info@onkologiepflege.ch, gesendet werden.

Für fachliche Rückfragen steht Ihnen Frau Monika Heger, Gesamtleitung onkologika.ch, monika.heger@bluewin.ch,  
zur Verfügung.
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FOKUS

Dritter Lehrgang «Dermatologische Reaktionen in der Onkologiepflege»
Cornelia Kern Fürer

Dieses Jahr haben 13 diplomierte Pflege-
fachpersonen aus dem Fachbereich Onko-
logie, Radio-Onkologie Wundmanagement 
den sechs Tage dauernden Weiterbil-
dungslehrgang erfolgreich absolviert.

Veränderungen an Haut, Schleim-
haut, Nägeln und Haaren unter medika-
mentöser Tumortherapie, sowie in Kombi-
nation mit Radiotherapie, sind zunehmend, 
klinisch relevant und fordern einen multi-
disziplinären Managementansatz. Pflege-
fachpersonen im Bereich Onkologie neh-
men hierbei eine Schlüsselrolle ein. Damit 
sie im Management dermatologischer 
Reaktionen wirksam sowie individuell 
agieren, unterstützen und begleiten kön-
nen, werden aktuelle fachliche Kenntnisse 
und spezifische Kompetenzen benötigt. 
Die Absolventinnen und Absolventen ha-
ben zwischen März und September 2022 
ihr Repertoire an fachlicher Expertise mit 
folgenden Schwerpunkten erweitert und 
trainiert:
> �Strategien und Methoden zum Manage-

ment dermatologischer Reaktionen
> �Selbstmanagementförderung der betrof-

fenen Personen und deren Angehörigen 
> �Unterstützung und Beratung des Be-

handlungsteams

Präsenzunterricht und Selbststudium
Das Lernen fand im Wechselspiel zwi-
schen Präsenzunterricht (Referate, Dis-
kussion und Bearbeitung konkreter Pati-
entensituationen in moderierten Gruppen) 
und angeleitetem Selbststudium (Lese-, 
Reflexions- und Praxisaufträge) statt 
(Abb. 1). Die Gruppendurchmischung mit 
unterschiedlichem Bildungshintergrund 
und Tätigkeitsfeld sowie der Berufserfah-
rung ermöglichte spannende Diskussio-
nen. Die Rolle im Pflegeteam und im inter-
professionellen Team als Referenzperson 
zu klären und zu festigen, war ebenfalls 
ein wichtiger Bestandteil des Lehrgangs.

Kompetenznachweis
Die Präsentation der vielseitig gestalteten 
Kompetenznachweise in Form eines Pos-
ters war ein Highlight für die Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer des Lehrgangs. 
Dabei haben Lerntandems ein praxisrele-
vantes Thema aus der eigenen Praxis 
vertieft bearbeitet.

Netzwerkgruppe 
Aufbauend auf den Weiterbildungslehr-
gang, steht den Absolventinnen und Ab-
solventen seit 2019 eine Netzwerkgruppe 
zur Verfügung. Alle sechs Monate findet 

ein Treffen statt, das den themenspezifi-
schen, niederschwelligen und moderier-
ten Informations- und Wissenstransfer 
fördert, die spezifische fachliche Experti-
se erweitert und zur Stärkung und Festi-

gung der Rolle als Referenzperson im 
Team beiträgt. Zudem ermöglicht ein 
Chat die unkomplizierte Klärung von 
Fragestellungen in der Praxis. 

Abbildung 1: Aufbau Weiterbildungslehrgang «Dermatologische Reaktionen  
in der Onkologiepflege»

Aussagen der Teilnehmenden im Rahmen der Lehrgang-Evaluation
«Ich werde im pflegerischen sowie interprofessionellen Team häufig als derma
tologische Fachperson bei Veränderungen an Haut, Schleimhaut, Nägeln und 
Haaren hinzugezogen. Die Erleichterung im Team ist spürbar, dass sich jemand für 
das Thema «dermatologische Reaktionen» zuständig fühlt – ich bin bereits zur der-
matologischen Referenzperson geworden. Behandlungsstrategien werden vermehrt 
im interprofessionellen Behandlungsteam diskutiert und Entscheidungen gemein-
sam gefällt. Der Lehrgang wirkt sich auch auf eine optimierte interprofessionelle 
Zusammenarbeit aus.»

«In diesem Lehrgang wurde der ‹Samen› gesät und über die sechs Monate hinweg 
gepflegt. Nun ist es wichtig, dranzubleiben, sei es im direkten Austausch mit den 
Kurskolleginnen als auch in der Peergruppe innerhalb der Treffen des ‹Netzwerks 
Dermatologische Reaktionen›.»

Onkologiepflege Schweiz gratuliert den Absolventinnen und Absolventen zum erfolg-
reichen Abschluss des Lehrgangs!

Nächster Lehrgang: 
9. – 10. März, 4. Mai, 11. Mai,  
9. Juni und 15. September 2023
Ort: Zürich
Weitere Informationen: 
www.onkologiepflege.ch

Die Poster können mit folgendem QR-Code eingesehen werden:
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FOKUS / FOCUS

25e Congrès Suisse des soins en oncologie
« Ensemble pour l’avenir »
Inscrivez-vous !
www.soinsoncologiesuisse.ch 

23 mars 2023, Kursaal Bern

Key Notes

Welche therapeutischen Herausforderungen und Chancen bringt die Zukunft? 
Quels sont les défis et les opportunités thérapeutiques de l’avenir ?

Prof. Solange Peters

Klima, Krisen & Krebs: Was braucht es jetzt für eine gesunde Zukunft?
Climat, crises & cancer : que faut-il pour un avenir sain ?

Dr. Bea Albermann

#everynursealeader, eine Umgebung schaffen, die es zulässt!
#everynursealeader, créer l’environnement qui le permet !

Dr. Mario Desmedt

Welche Herausforderungen kommen auf die Onkologiepflege zu: Epidemiologische Perspektive?
Quels sont les défis auxquels seront confrontés les soins en oncologie : perspective épidémiologique ?

Prof. Dr. med. Isabelle Peytremann Bridevaux

Personenzentrierte Führung – damit wir auch in Zukunft gemeinsam stark sind
Organisation centrée sur la personne – pour que nous soyons forts ensemble à l’avenir également

Annette Biegger

Krebsprävention – Pflegende spielen eine Schlüsselrolle 
Prévention cancer – Les soignants jouent un rôle clé

Lena Sharp

Neue Therapien – neue Herausforderungen – neue Chancen für die Onkologiepflege
Nouvelles thérapies – nouveaux défis – nouvelles opportunités pour les soins en oncologie

Cornelia Kern Fürer, Jennifer Enaux

Quo vadis – Pflegeinitiative
Quo vadis intitiative sur les soins infirmiers ?

Sophie Ley

Seminare / séminaires

Genetische Beratung bei erblichen Tumorveranlagungen und das Advanced Nursing Practice (ANP) Dr. med. Manuela Rabaglio, Muriel Fluri

Zeit für Laufbahngestaltung in der Onkologiepflege? Möglichkeiten & Perspektiven Dr. Jörg Haslbeck

Was behält uns gesund und was behält uns im Arbeitsumfeld der Kinderonkologie? Christine Leuenberger

Digitale Angebote für Betroffene mit Krebs: CanRelax PD Dr. phil. Jürgen Barth

Einführung in die Onkologiepflege – (k)eine Herkulesaufgabe? Corinne Auer

#everynursealeader, eine Umgebung schaffen, die es zulässt! Dr. Mario Desmedt

Ressourcen fördern durch Kommunikation Susanne Kropf-Straub, Barbara Preusse-Bleuler

Über das Sterben sprechen – anhand des AO-Kommunikationsmodells und DocCom.-Deutsch-Moduls «Sterben» Prof. Dr. med. Steffen Eychmüller, Sibylle Felber

Vorbeugende Massnahmen von Langzeitnebenwirkungen bei Bestrahlung der Beckenregion Rosmarie Ryser Zaugg, Julia Macheret

Welche Arbeitsumgebung wirkt dem Pflege-Exodus entgegen? Barbara Wartlsteiner

Neue orale Tumortherapien – was Onkologiepflegende wissen und können sollten
Nouveaux traitements antitumoraux oraux – ce que les soignants en oncologie devraient savoir et pouvoir faire

PD Dr. med. Christian Rothermundt,  
Evelyn Rieder

Herausforderungen und Chancen der Immunonkologie
Défis et opportunités de l’immuno-oncologie

PD Dr. med. Ulf Petrausch

La méditation de pleine conscience comme soin de support pour les personnes qui vivent avec un cancer Dre Jelena Stanic, Natacha Szüts

Promouvoir les ressources par la communication Christine Sager Tinguely

L’immunothérapie et les thérapies ciblées, vers des soins de précision Dre Sara Colomer-Lahiguera

Construire aujourd’hui pour demain Bénédicte Panes-Ruedin

Soins palliatifs : approches pour répondre ensembles aux défis Prof Philip Larkin

Mesures préventives des effets adverses tardives dans les traitements de radiothérapie dans la région pelvienne Julia Macheret, Rosmarie Ryser Zaugg

25. Schweizer Onkologiepflege-Kongress
«Gemeinsam für die Zukunft»
Jetzt anmelden! www.onkologiepflege.ch

23. März 2023, Kursaal Bern
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Video-Challenge
Das 25-Jahre-Jubiläum des Onkolo-
giepflege-Kongresses möchten wir mit 
Ihnen allen feiern und Sie und Ihre Arbeit 
ins Zentrum stellen – dies anhand eines 
selbst gedrehten Videos. 

Sie drehen ein Video von Ihrem Team 
und Arbeitssetting zum Kongressmotto 
«Gemeinsam für die Zukunft» und rei-
chen es ein bis zum 21. Januar 2023 an 
info@onkologiepflege.ch. 

Alle eingereichten Videos werden am 
Onkologiepflege-Kongress am Stand 
der Onkologiepflege Schweiz auf ei-
nem Screen gezeigt. Die drei besten 
Videos prämiert eine Jury der OPS und 
AFG Onkologiepflege mit je CHF 500.–.

Kriterien für den Clip «Onkologiepflege 
– gemeinsam für die Zukunft»
>	 Klare Storyline
>	 Originell 
>	 Zukunftsorientiert
>	 Umfang max. 3 Min.
>	 Gefilmt im Querformat (in hoher 

Qualität, idealerweise HD) 
>	 Stabile Kameraführung (bei statischen 

Aufnahmen idealerweise mit Stativ/
stabiler Oberfläche)

>	 Gute Tonqualität, falls Ton gewünscht 
(Hintergrundgeräusche vermeiden). 
Bitte beachten, dass am Kongress-
stand kein Ton abgespielt werden 
kann.

Videotechnische Informationen
Falls das Video nachbearbeitet werden 
soll, kann dies mit einem Gratis-Schnitt-
programm durchgeführt werden. Unser 
Tipp: Shotcut, Lightworks, Hitfilms, DaVinci 
Resolve, iMovie. Grosse Dateien können 
via WeTransfer oder SwissTransfer versen-
det werden. 

Haben Sie weitere Fragen? Bitte 
wenden Sie sich an die Geschäftsstelle 
info@onkologiepflege.ch.  

Wir freuen uns riesig, von Ihnen zu 
hören und Sie zu sehen!
 
Ihr Kongressteam der Onkologiepflege 
Schweiz

FOKUS

Änderungen vorbehalten

Arbeitsumgebung Führung, Best practice examples Dr. Mario Desmedt

Ressourcen fördern durch Kommunikation Susanne Kropf-Staub, Barbara Preusse-Bleuler

Über das Sterben sprechen – anhand des AO-Kommunikationsmodells und DocCom.-Deutsch-Moduls 
«Sterben»

Prof. Dr. med Steffen Eychmüller,  
Sibylle Felber

Vorbeugende Massnahmen von Langzeitnebenwirkungen bei Bestrahlung der Beckenregion Rosmarie Ryser Zaugg, Julia Macheret

Welche Arbeitsumgebung wirkt dem Pflege-Exodus entgegen? Barbara Wartlsteiner

Promouvoir les ressources par la communication Christine Sager Tinguely

La méditation de pleine conscience comme soin de support pour les personnes qui vivent avec un cancer Dre Jelena Stanic, Natacha Szüts

Soins infirmiers et carrière Bénédicte Panes-Ruedin

Soins palliatifs: approches pour répondre ensembles aux défis Prof Philip Larkin

Mesures préventives des effets adverses tardives dans les traitements de radiothérapie dans la région 
pelvienne

Rosmarie Ryser Zaugg
Julia Macheret

L’immunothérapie et les thérapies ciblées, vers des soins de précision Sara Colomer-Lahiguera, PhD

Bildungsangebote der Onkologiepflege Schweiz
Weitere Bildungsangebote und detaillierte Programme: www.onkologiepflege.ch

Patientenempowerment –  
Grundlagen 
Förderung der Selbstwirksamkeit von 
Betroffenen. Werkzeuge zur Selbstwirk-
samkeitsförderung. Pflegefachpersonen 
leisten entscheidende Beiträge zur Be-
fähigung der Erkrankten, ihre Diagnose 
und Symptome wie Fatigue, Schmerzen, 
Depressionen und Angstzustände zu 
bewältigen. Gelingt ein professioneller 
Beziehungsaufbau und die Stärkung  
der Betroffenen zur Selbstwirksamkeit, 
lassen sich damit Angst, Stress und eine 
resignative Haltung nachhaltig günstig 
beeinflussen. 

26. Januar 2023, Zürich

Patientenempowerment –  
Anwendung
Förderung der Selbstwirksamkeit von Be-
troffenen. Onkologiepflegende mit guten 
Kommunikationsfähigkeiten können die 
Selbstwirksamkeit von Betroffenen ent-
scheidend fördern. In der Regel sind Onk
ologiepflegende Kommunikationsprofis. 
Mit der Förderung der Selbstwirksamkeit 
mittels Fragen und Anregungen können 
Betroffene in die Selbstverantwortung ge-
führt werden. Die Werkzeuge, welche an 
diesem Tag vertieft werden, können als 
Kurzinterventionen im Gespräch ange-
wandt werden, so dass Patientinnen und 
Patienten sich motiviert, gestärkt, beru-
higt und empowert fühlen. 

2. März 2023, Zürich

Digitale Medien  
in der Onkologiepflege
Up to date auf allen Kanälen. Digitale 
Medien sind aus unserem Leben nicht mehr 
wegzudenken. Auch in der onkologischen 
Fachpflege nehmen Informations- und 
Kommunikationstechnologien zunehmend 
mehr Raum ein und eröffnen komplett neue 
Perspektiven. Die Weiterbildung bietet 
einen vertieften und konkreten Einblick in 
digitale Anwendungen in der onkologischen 
Pflege, sowohl zur Edukation von Patientin-
nen und Patienten als auch zur fachlichen 
Unterstützung von Pflegefachpersonen. 

23. Februar 2023, Zürich
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Am 3. September 2022 fand an der 
Universität Zürich der erste «Vascu-
lar access and maintenance»-Kon-
gress, unter der Leitung des Vereins 
Nurse Experts for Vascular Access 
and Maintenance» (NEVAM), statt. 
191 Personen wohnten der Premiere 
bei. Ein vielfältiges Programm mit 
Referaten, Workshops sowie Indust-
rieausstellung bildete das umfang
reiche Rahmenprogramm. 

Der Schweizer Verein NEVAM 
wurde im Februar 2021 von drei Pfle-
geexpertinnen und einem Pflegeex-
perten, die in verschiedenen Berei-
chen der Gesundheitsversorgung 
mit venösen Gefässkathetern zu tun 
haben, gegründet. An diesem ersten 
Samstag im September wurde eine 
Vision Wirklichkeit. Katharina Boss-
hart, Präsidentin von NEVAM, eröff-
nete den Kongress mit einer kurzen 
Willkommensrede. Prof. Dr. med. 
Thomas Pfammatter sprach das 
Grusswort und ging fliessend in sei-
ne Keynote über. Der geschichtliche 
Hintergrund des PICCs und die The-
matik der optimalen Katheterwahl in 
der Praxis waren ein gelungenes 
Einstiegsthema. Frau Prof. Dr. med. 
Caroline Maake gab in der zweiten 
Keynote einen Einblick in das kardio-
vaskuläre System und den Aufbau 
von Venen – ein toller Refresher. 

Die darauffolgende Pause bot 
die Möglichkeit, die Industrieaus-
stellung zu besuchen und sich über 
die bereits gehörten Referate aus-
zutauschen.

In der dritten Keynote «Wahrhei-
ten und Mythen: Erfolgreiche Venen-
katheterpflege – was gehört dazu?» 
teilte Katharina Bosshart, Pflege
wissenschaftlerin und Anästhesie-
pflegefachfrau, ihren grossen Erfah-
rungsschatz, den sie in ihrer Karriere 
gesammelt hat. Sie erklärte, dass ve-
nöse Zugänge die weltweit häufigste 
invasive Massnahme in Spitälern sind. 
Jedoch sind nur 75–80 % der Punktio-

nen im ersten Versuch erfolgreich. 
Üben, üben, üben ist deshalb ange-
sagt. Der Verein NEVAM fordert, dass 
dieses Üben zu Beginn an Modellen 
erfolgt. Ergänzend empfiehlt sich  
die Anwendung eines Venenassess-
ments, in welchem klar geregelt ist, 
durch wen bei welchen Venenverhält-
nissen peripher venös gestochen 
werden soll. Auf diese sensibilisieren-
den Ausführungen folgten Erfah-
rungsberichte von zwei direkt betrof-
fenen Personen, welche über ihre 
Erfahrungen und Vorzüge des PICCs 
sprachen. Für beide war der PICC 
eine Entlastung. Aber auch sie beton-
ten, wie wichtig der professionelle 
Umgang mit dem PICC ist. 

«Die Entscheidungsfindung 

bezüglich der Katheterwahl  

soll geleitet werden von folgen-

den Fragestellungen:  

Wo wird der Katheter eingelegt? 

Was wird über den Katheter 

infundiert? Wie lange dauert  

die Therapie?»

Im letzten Referat vor der Mittags-
pause sprach Frau Dr. med. Federi-
ca Chiesa über die Vorzüge eines 
Oberarm-Ports, auch PICC-Port, 
Baby-Port oder Brachialis-Port ge-
nannt. Die national und international 
etablierte Brustspezialistin führte im 
2018 die ultraschallgesteuerte Im-
plantation von Oberarm-Ports, mit 
röntgenfreier Positionierung der Ka-
theterspitze mittels EKG-Technik, in 
der Schweiz ein. Der Oberarm-Port 
hat gegenüber dem thorakalen Port 
eine bessere Verträglichkeit, weni-
ger intraoperative Komplikationen 
und ist ästhetischer. Dennoch wird 
oft der thorakale Port eingelegt. Dr. 
Chiesa sieht als häufigen Grund da-
für eine erhöhte Spätkomplikations-
rate. Durch die moderneren Techni-

ken und Materialien (analog PICC) 
unterscheiden sich die Komplikati-
onsraten von Oberarm-Port und 
thorakalem Port jedoch nicht mehr.

Der Nachmittag startete mit 
einer Auswahl von vier unterschied-
lichen Workshops, in denen «Hands 
on» eine zentrale Rolle spielte. So 
konnten praktische Tipps von Ex-
pertinnen und Experten im Umgang 
mit Gefässkathetern gesammelt 
und besprochen werden. Innovative 
Technologien wie die ultraschallge-
steuerte Kathetereinlage, die «mixed 
reality» oder die fernüberwachte In-
fusionstherapie konnten den Kon-
gressteilnehmenden nahegebracht 
werden. Das Anstechen von Port-
systemen am Modell war ein weite-
res Highlight. Des Weiteren gab es 
die Möglichkeit, sich mit verschie-
denen venösen Kathetern sowie 
deren Hygiene- und Verbandsmate-
rialien vertraut zu machen. Die Mög-
lichkeit der ambulanten Antibiotika-
therapie und deren Umsetzung 
stiess auf offene Ohren und konnte 
direkt vor Ort besprochen und 
diskutiert werden.

Die Nachmittagspause diente 
dazu, die Eindrücke der Workshops 
mit Bekannten und auch der Indust-
rie vor Ort auszutauschen. Das Refe-
rat von Ton van Boxel, Präsident  
des Weltkongresses für Vascular  
Access (WoCoVA), bildete den krö-
nenden Abschluss. Der niederländi-
sche Pflegewissenschaftler verfügt 
über einen immensen Erfahrungs-
schatz im Umgang mit venösen 
Gefässkathetern. Er sprach darüber, 
wie sich Komplikationen im Zusam-
menhang mit Gefässkathetern ver-
meiden lassen. Wichtig sei es, vor 
der Kathetereinlage zu prüfen, wel-
che Optionen von Gefässzugängen 
in Frage kommen, damit für die 
aktuelle Situation die beste Lösung 
gewählt werden kann. Die Ent
scheidungsfindung bezüglich der 

NEVAM-Kongress
Bericht vom 1. Vascular Access and Maintenance Kongress

Corinne Auer, Katharina Bosshart, Denise Herren

KONGRESSBERICHT
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> �Corinne Auer 

MScN, Pflegeexpertin Onkologie 

Stadtspital Zürich Triemli 

Vizepräsidentin Verein NEVAM 

corinne.auer@bluewin.ch

> �Katharina Bosshart, MScN 

Leiterin Fachentwicklung Pflege 

Privatklinik Bethanien 

Präsidentin Verein NEVAM 

katharina.bosshart@nevam.ch

> �Denise Herren 

BScN, dipl. Pflegefachfrau 

Expertin Heimparenterale Therapien 

Sales Manager bei  

«Health Solutions & Support» 

Vorstandsmitglied Verein NEVAM 

denise.herren@nevam.ch

Katheterwahl soll geleitet werden 
von folgenden Fragestellungen: Wo 
wird der Katheter eingelegt? Was 
wird über den Katheter infundiert? 
Wie lange dauert die Therapie? Auch 
Ton van Boxel betont, dass Bildung 
zentral ist. Nicht nur für die Katheter-
einlage, sondern auch für die Versor-
gung des Katheters und die Vermei-
dung von möglichen Komplikationen. 

www.nevam.ch
Safe-the-date: 2. NEVAM-Kongress  
Samstag, 16. September 2023, 
Zürich

«Die Komplexität des Schmerzes» 
erlaubt einen Einblick in wichtige 
Bereiche der Schmerzversorgung, 
welche für alle Personen im Ge
sundheitswesen relevant sind.

Angelehnt an das Curriculum der 
European Pain Federation wird neben 

den wichtigsten Grundlagen zum 
Schmerz in diesem Werk der Fokus 
auf das Verstehen des Schmerzes 
aus verschiedenen Blickwinkeln ge-
legt. Die Komplexität des Phänomens 
Schmerz wird beispielsweise aus 
spiritueller oder sozialer Sichtweise 
betrachtet. Das interprofessionelle 
Team in der Begleitung und Versor-
gung der Betroffenen wird an vielen 
Stellen deutlich, da nicht nur Vor- 
teile der Zusammenarbeit, sondern 
auch Herausforderungen beschrie-
ben werden. Das geschieht auf brei-
ter Basis verschiedener Autorinnen 
und Autoren und deren Perspektiven, 
welche immer wieder mit aktueller Li-
teratur belegt und an das aktuelle 
Zeitgeschehen (Covid-19-Pandemie) 
angepasst sind. Spannend ist der 
Einblick in die verschiedenen Versor-
gungsbereiche, wenn auch mit Fokus 
auf das deutsche Gesundheitssys-
tem. Dabei werden Schwierigkeiten 
und Mechanismen beschrieben, wel-
chen die Personen im Gesundheits-
wesen begegnen. 

Wer ein Werk erwartet, welches 
die Pathophysiologie des Schmerzes 

genauestens beleuchtet und detail-
liert anhand von Fallbeispielen abbil-
det, wird hier nicht fündig werden. Da 
«Die Komplexität des Schmerzes» 
aber auch besonders vulnerable 
Gruppen wie Kinder oder Menschen 
mit Behinderung adressiert und einen 
neuen Blickwinkel öffnen kann, um 
die Komplexität des Phänomens zu 
erfassen, ist es in jedem Fall lesens-
wert. «Die Komplexität des Schmer-
zes» ist der erste von vier Bänden 
einer Reihe. Es bleibt spannend, 
welchen Fokus die folgenden drei 
Bände aufzeigen werden.

> �Sara Kohler, MScN, MAS, RN 

Studiengangsleitung MAS in 

onkologischer Pflege  

ZHAW – Zürcher Hochschule  

für Angewandte Wissenschaften 

Departement Gesundheit  

Institut für Pflege 

Katharina-Sulzer-Platz 9, Postfach 

8401 Winterthur 

E-Mail: sara.kohler@zhaw.ch

Die Komplexität des Schmerzes – Schmerz
expertise nach dem EFIC-Curriculum 
Gnass, I. & Sirsch, E. (Hrsg., 2022), hogrefe 
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Die Hoffnung war gross, nachdem 
endlich auch die Verwaltung die Un-
gleichbehandlung der Versicherten 
als nachgewiesenen Fakt bestätigte. 
Das Bundesamt für Gesundheit (BAG) 
zeigte in seinem Bericht zur Evaluati-
on der Vergütung von Medikamenten 
im Einzelfall nach Art. 71a–71d KVV 
substanzielle Unterschiede in der 
Beurteilung von Kostengutsprache-
gesuchen auf: Die Krankenversiche-
rer vergüten Off-Label-Behandlun-
gen uneinheitlich.

Mit dem Ziel, diese Situation zu 
verbessern, hatte der Bundesrat des-
halb eine Änderung der entsprechen-
den Verordnungsbestimmungen in die 
Vernehmlassung geschickt. Der Vor-
entwurf ist ernüchternd: Mit den vor-
geschlagenen Massnahmen würde 
der Zugang zu Off-Label-Anwendun-
gen insgesamt sogar verschlechtert. 
Neu sollen nämlich für die Vergütung 
im Einzelfall klinisch kontrollierte Stu-
dien vorliegen, die einen Mehrnutzen 
von 35% aufzeigen. Die Konsequenz 
eines solchen Grenzwertes wäre eine 
unerhörte Diskriminierung von Patien-
tinnen und Patienten mit Krebserkran-
kungen und insbesondere von krebs-
kranken Kindern.

Die Sicherstellung der Zugangs-
gerechtigkeit sowie der Versorgungs-
sicherheit ist ein fundamentales An-
liegen der Oncosuisse. Ziel ist der 
gerechte, sichere und rasche Zugang 
zu (Krebs-)Medikamenten für alle 
Patientinnen und Patienten in der 
Schweiz. Doch dieser ist heute nicht 
in jedem Fall gegeben, insbesondere 
bei sogenannten Off-Label-Behand-
lungen. Neben den Betroffenen von 
seltenen Erkrankungen werden heute 
rund ein Drittel aller Krebsbetroffe-

nen und fast alle krebskranken Kin-
der off-label behandelt, also mit Me-
dikamenten, die anders dosiert, in 
einer anderen Art oder Kombination 
verabreicht oder für eine andere In-
dikation eingesetzt werden, als sie 
vom Schweizerischen Heilmittelinsti-
tut (Swissmedic) ursprünglich zuge-
lassen oder auf der sogenannten 
Spezialitätenliste (SL) des Bundes-
amtes für Gesundheit aufgeführt 
sind. Medikamente müssen auf der 
SL aufgeführt sein, damit die Kran-
kenversicherer sie vergüten. Ist dies 
nicht der Fall, ist eine einzelfallbezo-
gene Kostengutsprache erforderlich, 
deren Voraussetzungen und Verfah-
ren in den Art. 71a–71d der Verord-
nung über die Krankenversicherung 
(KVV) geregelt sind.

Stossende Ungleichbehandlung 
in der Kostenübernahme  
von Off-Label-Behandlungen
Der Schlussbericht zur Evaluation der 
Vergütung im Einzelfall vom 24. Juli 
20201 (im Auftrag des BAG) zeigt die 
hohe Bedeutung der Artikel 71a–71d in 
der KVV für den raschen Zugang  
zu lebenswichtigen Medikamenten. 
Gleichzeitig bestätigen die Ergebnis-
se, was die Krebsorganisationen seit 
Jahren bemängeln: Die aktuelle Ver-
gütungsregelung führt dazu, dass die 
Versicherer vergleichbare Fälle unter-
schiedlich vergüten. Die Ergebnisse 
der Evalulation zeigen substanzielle 
Unterschiede in den Bewilligungsquo-
ten und den Fristeinhaltungsquoten 
der einzelnen Krankenversicherer auf. 
Während die Mehrheit der Kosten-
gutsprachegesuche zwar schlussend-
lich gutgeheissen wird – häufig aber 
erst nach einem Wiedererwägungsge-

such und der damit unnötig grossen 
Bürokratie –, gestaltet sich die Praxis 
für komplexere onkologische Fälle 
aufwendig und unbefriedigend. Umso 
weniger ist nachvollziehbar, dass mit 
den vorgeschlagenen Änderungen 
der KVV und der Krankenpflege-Leis-
tungsverordnung (KLV) die heute un-
einheitliche Vergütung von lebensnot-
wendigen Off-Label-Anwendungen, 
insbesondere der kostenintensiven 
innovativen Onkologika, nicht nur un-
genügend verringert wird, sondern 
sogar noch neue Hürden geschaffen 
werden sollen.

Die heterogenen Beurteilungen 
sind unter anderem auf den Umstand 
zurückzuführen, dass es in der 
Schweiz zwar über 50 verschiedene 
Krankenversicherer gibt – aber keine 
verbindlichen, einheitlichen Nutzen-
bewertungsmodelle und selbst für 
hochkomplexe Fälle keine Experten 
beigezogen werden müssen. Die Ent-
scheide der Krankenversicherer sind 
bisweilen intransparent und den Pati-
entinnen und Patienten fehlen Rekurs-
möglichkeiten – in lebensbedrohlichen 
Situationen fehlt den Betroffenen die 
Kraft und schlichtweg die Zeit für ei-
nen langwierigen und kostspieligen 
Rechtsweg. Gleichzeitig ist der admi-
nistrative Aufwand für alle beteiligten 
Akteure unverhältnismässig gross. 
Damit geht eine grosse Unsicherheit 
für Betroffene einher. Zudem spielt der 
Faktor Zeit eine bedeutende Rolle, da 
die Dauer zur Bearbeitung eines Ge-
suchs gerade bei Krebserkrankungen 
entscheidend sein kann. 

Verschlechterung statt Verbesserung  
der Zugangsgerechtigkeit
Änderung KVV/KLV betreffend Vergütung von Arzneimitteln im Einzelfall  
(off-label-use)

Franziska Lenz, Leiterin Politik und Public Affairs Krebsliga Schweiz

ONCOSUISSE

1 �https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/doku 
mente/e-f/evalber-kuv/2020-evaluation-art- 
71a-71d-kvv-schlussbericht.pdf.download.pdf/ 
2020-schlussbericht-evaluation-art-71a-71d-
kvv-d.pdf%20 (PDF, 2MB, 18.12.2020)
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Neue Lösungen sind gefragt – 
verschiedene Lösungsansätze 
bestehen schon lange
Um eine tatsächliche Verbesserung 
der heute unbefriedigenden Situation 
und eine effektive Verringerung der 
bestehenden Ungleichbehandlung zu 
erreichen, sind eine Vereinfachung 
des Gesamtprozesses sowie mehr 
Verbindlichkeit nötig. Denn die Situa-
tion wird sich künftig verschärfen: Off-
Label-Anwendungen nehmen auf-
grund des medizinischen Fortschritts 
hin zur modernen Präzisionsmedizin 
stetig zu. Es ist damit zu rechnen, dass 
Off-Label-Use in der Onkologie zur 
Regel anstelle der Ausnahme wird. 
Entsprechend müssen die Rahmen-
bedingungen grundsätzlich überdacht 
und diese als Ausnahmeregelung 
konzipierten Bestimmungen in einen 
moderneren regulären Prozess für 
eine breite Anwendung überführt wer-
den. Hier sind insbesondere flexible 
und schnelle Zulassungs- und Vergü-
tungsverfahren und übergreifende 
Prozesse gefragt.

Umso bedauerlicher ist es, dass 
verschiedene zielführende und von 
den Akteuren seit Jahren diskutierte 
Lösungsansätze in der Verordnungs-
änderung nicht berücksichtigt wurden:
> �Schaffung und verbindlicher Einbe-

zug eines unabhängigen Experten-
gremiums in komplexen oder stritti-
gen Fällen (siehe auch Forderung 
des Swiss-Patient-Acces-Pilot-Pro
jekts SPAP)

> �Schaffung einer Ombudsstelle/ein-
fachen Rekursmöglichkeit bei Ableh-
nung der Kostengutsprachegesuche 
für Patientinnen und Patienten; dies 
könnte auch Aufgabe des unabhän-
gigen Expertengremiums sein

> �Schaffung eines Off-Label-Regis-
ters inkl. Kostengutsprachegesu-
che und Entscheide gemäss Art. 
71a–71c, beispielsweise angesie-
delt bei SGMO/SAKK

> �Digitale Plattform zur effizienten 
Abwicklung der Kostengutsprache-
gesuche

Handlungsbedarf endlich  
erkannt, aber Vorschläge  
würden Zugang verschlechtern
Entsprechend begrüsst die Onco
suisse, dass der Handlungsbedarf 
endlich erkannt wurde. Der Bundes- 
rat versprach, dass mit Änderungen  
der Bestimmungen zur Einzelfallver-
gütung in der KVV und der KLV die 
Gleichbehandlung der Patientinnen 
und Patienten durch die Kranken
versicherer und die Transparenz ver-
bessert werden sollen. Die Ände-
rungsvorschläge gehen allerdings in 
eine Richtung, die den Zugang zu 
Off-Label-Anwendungen insgesamt 
verschlechtert. So führt die vorge-
schlagene Definition des Begriffs 
«therapeutischer Nutzen» als Voraus-
setzung für eine Kostenübernahme im 
Einzelfall – mit dem Kriterium von min-
destens 35% Mehrnutzen im Vergleich 
zu Standardtherapien oder Placebo – 

Vergütung von Medikamenten für krebskranke Kinder in der Schweiz
Anfang September 2022 hat der Bundesrat einen Bericht zur Vergütung von Arznei-
mitteln für krebskranke Kinder 2 veröffentlicht. Er hat damit einen Auftrag  
des Parlaments, ein Postulat der Gesundheitskommission des Nationalrates (18.4098 3), 
erfüllt.
Der Bericht kommt zum Schluss, dass die Bewilligungsquote der Vergütung von Krebs-
medikamenten für Kinder sehr hoch und die Gleichbehandlung durch die Versicherer 
gewährleistet sei. Deshalb sieht der Bundesrat keinen Handlungsbedarf, um die Einzel-
fallvergütung von Medikamenten spezifisch bei krebskranken Kindern zu verbessern.
Fast alle krebskranken Kinder werden im sogenannten Off-Label-Use behandelt, weil 
die meisten Medikamente für Krebsbehandlungen in der Schweiz nur für Erwachsene 
zugelassen sind. Aufgrund der kleinen Fallzahlen ist die Entwicklung und Zulassung von 
Medikamenten im Bereich der pädiatrischen Onkologie für die Pharmaindustrie meist 
nicht attraktiv. Die hohe Bewilligungsquote in der Vergütung ist laut Kinderonkologinnen 
und -onkologen mit grossem bürokratischem Aufwand, teilweise nur über Wiederer-
wägungsgesuche und damit Verzögerungen und grosser Unsicherheit für alle Beteilig-
ten, verbunden. Entsprechend teilt Oncosuisse die Konklusion des Bundesrates nicht, 
dass kein Handlungsbedarf besteht. Seit Jahren fordern die Krebsorganisationen die 
Schaffung und den verbindlichen Einbezug eines unabhängigen Expertengremiums für 
komplexe Fälle zur Unterstützung der vertrauensärztlichen Nutzenbeurteilung. Zudem 
sollten die Kosten für Standardbehandlungen in der pädiatrischen Onkologie automa-
tisch übernommen werden. Nur so kann gewährleistet werden, dass jedes Kind einen 
gleichberechtigten Zugang zur bestmöglichen Therapie erhält.
Anzufügen ist, dass mit den vorgeschlagenen Massnahmen im Rahmen einer laufen-
den Revision der Verordnungsbestimmungen – wie oben beschreiben – der Zugang 
zu lebensnotwendigen Off-Label-Behandlungen insbesondere für krebskranke Kinder 
massiv eingeschränkt würde. Davor warnen auch Kinderkrebsorganisationen wie die 
Swiss Paediatric Oncology Group SPOG und Kinderkrebs Schweiz. Die Krebsorgani-
sationen appellieren an den Bundesrat, die Änderung der KVV und KLV nicht wie 
vorgeschlagen umzusetzen und die Rückmeldungen in der Stellungnahme im Rahmen 
der Vernehmlassung zu berücksichtigen. 

2 �https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/das-bag/publikationen/bundesratsberichte.html#accordi 
on_19412211321665657878536 (PDF, 1 MB, 07.09.2022)

3 �https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20184098

dazu, dass Patientinnen und Patienten 
der Zugang zu lebensnotwendigen 
Behandlungen künftig verwehrt bleibt. 
Dies widerspricht fundamental dem 
Zweck der Verordnungsbestimmun-
gen der Einzelfallvergütung. Konse-
quenz eines solchen Grenzwertes 
wäre eine unerhörte Diskriminierung 
von Patientinnen und Patienten mit 
Krebserkrankungen und insbesonde-
re von krebskranken Kindern. Ein kli-
nisch sinnvoller Benefit kann auch bei 
einem Mehrnutzen von unter 35% be-
stehen. Dies muss anhand neuster 
wissenschaftlicher und klinischer Er-
kenntnisse beurteilt und kann nicht 
generell festgelegt werden. Deshalb 
fordern wir als Unterstützung der 
fachlichen Entscheidungskraft des 
vertrauensärztlichen Dienstes und zur 
Evaluation des therapeutischen Nut-
zens die Einbindung eines unabhängi-
gen Expertengremiums.
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Damit der Zugang für die lebensbe-
drohlich erkrankten Patientinnen und 
Patienten sichergestellt werden kann, 
braucht es zudem eine Klärung bei 
der Kostenübernahme in Situationen, 
die im onkologischen Alltag immer 
wieder auftreten. Die Krebsorganisa-
tionen fordern deshalb eine Kosten-
übernahme auch bei Uneinigkeit des 
Krankenversicherers und des Phar-

maherstellers in der Preisverhand-
lung, beim Ansprechen der Patientin/
des Patienten bei Therapieversuchen 
sowie unmittelbar bei medizinisch 
dringlichen Therapien, bis der Ent-
scheid vorliegt. 

Oncosuisse ersucht den Bun-
desrat und das Departement des 
Innern ausdrücklich, die Revision  
der Verordnungsbestimmungen be-

treffend Einzelfallvergütung im Sinne  
der Zugangsgerechtigkeit auszu
gestalten. Die Krebsorganisationen 
haben dem Bund ihre Expertise be-
reits zugesichert und sind bereit, sich 
in diesem Prozess einzubringen.

Haben Sie Anmerkungen oder Fragen?
Bitte melden Sie sich:
politik@oncosuisse.ch 

Weiterbildungen der Krebsliga Schweiz
Formation continue de la Ligue suisse contre le cancer

Melden Sie sich jetzt für folgende Weiterbildungen an:
Inscrivez-vous dès maintenant aux formations suivantes :

• Kommunikationstraining / Formation Mieux communiquer / 
 Migliorare la comunicazione

•  CAS in Psychoonkologie (Workshops aus dem CAS können auch einzeln besucht werden)

krebsliga.ch/weiterbildung 
liguecancer.ch/formationcontinue

Krebsliga lanciert Peer-Plattform
Betroffene begleiten Betroffene

Am Begegnungstag in Luzern stellte 
die Krebsliga eine neue Plattform für 
Krebsbetroffene und deren Naheste-
hende vor. Dank der Peer-Platt- 
form sollen sich Menschen in einer 
ähnlichen Lebenssituation oder mit 
ähnlichen Erfahrungen zu zweit aus
tauschen können. Das Pilotprojekt 
startete Ende Oktober und ist aktuell 
nur auf Deutsch verfügbar.

Die Personen, die auf dieser 
Plattform als Peer Unterstützung 
geben, wissen, wie es sich mit Krebs 
lebt. Dieses Erfahrungswissen brin-
gen sie in die Begegnungen mit an-
deren Betroffenen oder Angehöri-
gen ein. Personen, die im Prozess 
einer Krebserkrankung stehen und 
den Austausch suchen, sind auf der 
Plattform genau richtig. Auch Inter-

essierte, die gerne als Peer mitwir-
ken möchten, können sich melden. 
Ein entsprechendes Anmeldeformu-
lar ist auf der Webseite der Plattform 
verfügbar: 
www.krebsliga.ch/peerplattform
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Ein Jahr nach der Revision der Mittel- 
und Gegenständeliste (MiGeL) zeigt 
sich: Die Krankenkassen vergüten 
Brust-Exoprothesen bei Rentnerin-
nen ohne Anspruch auf IV-Leistun-
gen unzureichend. Die Krebsliga fin-
det, da werde am falschen Ort 
gespart, und setzt sich für die betrof-
fenen Frauen ein.

Dank dem medizinischen Fort-
schritt können heute viele Brust-
krebspatientinnen brusterhaltend op
eriert werden. Kommt es doch zu 
einer Entfernung der Brust, entschei-
den sich die meisten Frauen für eine 
brustaufbauende Operation mit ei-
nem Implantat. Die Grundversiche-
rung deckt diese Kosten. Doch ge-
wisse Frauen, denen eine Brust 
entfernt wurde, verzichten bewusst 
auf einen Wiederaufbau. Viele von 
ihnen verwenden stattdessen eine 
Brust-Exoprothese, die hilft, das 
Gleichgewicht und die Körperbalan-
ce zu stabilisieren und den Niveau-
Unterschied optisch auszugleichen. 
Die Brustprothesen aus Silikon wer-
den in der Regel auf der Haut mit 
einem speziell hergestellten Büsten-
halter getragen.

Frauen im AHV-Alter diskriminiert
Frauen, die erstmals im Erwerbsalter 
eine solche Brustprothese beziehen, 
erhalten ihre Prothesen in der Regel 
lebenslang von der Invalidenversi-
cherung (IV) bezahlt. Bei Frauen, die 
zum Zeitpunkt der ersten Brustpro-
these im AHV-Alter waren, ist die Ver-
gütung in der Mittel- und Gegenstän-
deliste (MiGeL) geregelt. Im Oktober 
2021 hat das Bundesamt für Gesund-

heit die MiGeL einer Revision unter-
zogen. «Nach einem Jahr sehen wir 
in den Beratungsstellen der Krebs
liga: Diese Revision diskriminiert 
Frauen im AHV-Alter», sagt Marika 
Bana, assoziierte Professorin an der 
Hochschule für Gesundheit Freiburg 
und Vorstandsmitglied der Krebsliga 
Schweiz. 

Seit der Revision werden bei  
den Brustprothesen das Produkt und 
die Beratung getrennt und zu einem 
tieferen Ansatz vergütet. Besonders 
stossend ist dabei, dass nur für die 
erste Brustprothese ein angemesse-
ner Betrag für die Beratung übernom-
men wird. Die Folgeberatungen müs-
sen die Frauen grösstenteils aus der 
eigenen Tasche bezahlen. Frauen, die 
keinen Anspruch bei der Invaliden-
versicherung haben, erhalten pro Ka-
lenderjahr nur noch 190 Franken pro 
Prothese statt bisher 360 Franken. 

Die IV vergütet den Frauen mit Brust-
krebs hingegen 400 Franken pro Jahr. 

Auf dem Buckel der Rentnerin-
nen gespart
«Es ist unverständlich, dass hier bei 
älteren Frauen gespart wird, die  
eine bescheidene Rente erhalten und 
finanziell nicht sehr gut gestellt sind», 
sagt Marika Bana. Der Verband der 
Breast Care Nurses berichtet von 
Rentnerinnen, die sich mit Watte be-
helfen müssen, weil sie sich eine 
Brustprothese nicht mehr leisten 
können. Ein Umstand, den die Krebs-
liga, Europa Donna Schweiz und der 
Verband der Breast Care Nurses so 
nicht hinnehmen wollen. Sie werden 
deshalb bei der zuständigen Kom-
mission des BAG einen Antrag  
zur Änderung der entsprechenden 
MiGeL-Position einreichen. 

MiGeL-Revision spart auf dem Buckel von Frauen 
mit Brustkrebs
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Das nationale Expertengremium 
Früherkennung hat in den vergange-
nen Monaten die Vor- und Nachteile 
eines Lungenkrebs-Screenings für 
die Schweiz ausführlich evaluiert. In 
der nun publizierten Empfehlung 
schlägt das unabhängige Gremium 
vor, für Risikogruppen ein Screening 
mittels niedrigdosierter Computer
tomografie anzubieten.

Lungenkrebs ist die häufigste 
krebsbedingte Todesursache. In der 
Schweiz sterben jährlich rund 3300 
Menschen daran. Oft wird Lungen-
krebs erst sehr spät diagnostiziert, 
wenn die Erkrankung bereits fortge-
schritten ist. Deshalb hat sich das un-
abhängige Expertengremium Früher-
kennung erstmals mit der Frage befasst, 
ob es für die Schweiz eine Lungen-
krebsfrüherkennung geben soll. Zehn 
unabhängige Expert:innen aus unter-
schiedlichen Fachrichtungen haben die 
ethischen Fragen des Lungenkrebs-
screenings sowie dessen klinische 
Wirksamkeit und Kosteneffektivität be-
urteilt und eine evidenzbasierte Emp-
fehlung für die Schweiz abgegeben.  
Sie schlagen vor, für Risikogruppen  
ein Screening mittels niedrigdosierter 
Computertomografie anzubieten.

Frühere Diagnose und weniger 
Todesfälle bei Risikopersonen
Über einen Zeitraum von zehn Jah-
ren, kann ein Lungenkrebsscreening 
wahrscheinlich 43 Lungenkrebs-To- 
desfälle pro 10 000 Personen verhin-
dern. Weiter weist die Evidenz darauf 
hin, dass mit einem Screening mehr 
Lungenkrebs in einem früheren Sta-
dium diagnostiziert würde. Je früher 
ein Lungentumor erkannt wird, desto 
besser ist er in der Regel behandel-
bar. Da Rauchen der mit Abstand 
grösste Risikofaktor für Lungenkrebs 
ist (über 80% der Diagnosen sind da-
rauf zurückzuführen), gehören Rau-
cher:innen zu den Risikopersonen für 
Lungenkrebs. An ihnen orientieren 
sich denn auch die Empfehlungen 
des Expertengremiums. Es geht da-
von aus, dass eine Mehrheit von in-
formierten Personen mit erhöhtem 
Lungenkrebsrisiko ein Screening in 
Betracht ziehen würde.

Früherkennungsuntersuchungen 
im Rahmen organisierter  
Programme
«Risikopersonen sollten in der Schweiz 
Zugang zu Lungenkrebsfrüherken-
nung haben», sagt Prof. Dr. Marcel 

Zwahlen, Präsident des Experten
gremiums Krebsfrüherkennung. Das 
Gremium gibt zwar keine detaillierter 
formulierten Empfehlungen ab, für 
welche Altersgruppe oder in welchen 
zeitlichen Abständen ein Screening 
bei den Risikopersonen durchgeführt 
werden soll. Es schlägt aber vor, das 
Alter für ein Screening eher tief anzu-
setzen, die Untersuchung nicht nur 
starken, sondern bereits moderaten 
Raucher:innen anzubieten und auch 
Personen einzuschliessen, die mit 
dem Rauchen aufgehört haben.

Bei der Entscheidung für oder 
gegen die Teilnahme an einem Scree-
ning soll entsprechend geschultes 
Gesundheitspersonal die Risikoperso-
nen unterstützen. Zudem empfiehlt 
das Expertengremium ausdrücklich, 
die Früherkennung im Rahmen organi-
sierter Programme anzubieten. Diese 
Programme gewährleisten ein umfas-
sendes, zugängliches und gerechtes 
Angebot. Weiter sollen Risikopersonen 
unabhängig davon, ob sie eine Früh-
erkennungsuntersuchung machen, 
beim Rauchstopp unterstützt werden.

www.cancerscreeningcommittee.ch

Lungenkrebs-Screening: Das Expertengremium 
Krebsfrüherkennung publiziert Empfehlungen  
für die Schweiz
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Les propositions de modification du 
Conseil fédéral ne vont pas dans le 
sens d’une réduction réelle des in
égalités de traitement. Elles péjore-
raient même l’accès aux utilisations 
dites off-label.

« Les utilisations off-label (hors 
étiquette) seront la norme en oncolo-
gie à l’avenir », Thomas Cerny, onco-
logue, en est convaincu. Aujourd’hui 
déjà, un tiers environ des adultes at-
teints d’un cancer et presque tous les 
enfants touchés reçoivent des médi-
caments hors étiquette, c’est-à-dire 
pour une utilisation pour laquelle ils 
n’ont pas été officiellement homolo-
gués en Suisse. La caisse-maladie 
évalue alors au cas par cas si elle 
prend en charge les coûts. 

Une réglementation dépassée
Pour la Ligue contre le cancer, il est 
essentiel que les personnes atteintes 
d’un cancer bénéficient d’un accès 
rapide et équitable aux traitements 
d’importance vitale. Les dispositions 
applicables aux traitements hors éti-
quette dans l’ordonnance sur l’assu-
rance-maladie (OAMal) sont utiles, 
mais ce système, prévu à l’origine 
comme un régime d’exception, pré-

sente des faiblesses dans la pratique 
et est actuellement révisé.

Proposition insatisfaisante  
du Conseil fédéral
Toutefois, les propositions de modifi-
cation ne vont malheureusement pas 
dans le sens d’une réduction réelle des 
inégalités de traitement. Au contraire, 
elles péjoreraient même l’accès aux 
utilisations dites off-label. Partant, en 
raison de la définition proposée du 
concept de « bénéfice thérapeutique » 
comme condition préalable à une prise 
en charge des coûts dans des cas par-
ticuliers – avec le critère de 35 % min. 
de bénéfice supplémentaire par rap-
port aux thérapies standard ou place-
bo –, les patients continueront à l’avenir 
de se voir refuser l’accès à des traite-
ments vitaux. Or cela contrevient fon-
damentalement à l’objectif des dispo-
sitions d’ordonnance relatives à la prise 
en charge dans des cas particuliers. 

Des solutions non exploitées
Par conséquent, la Ligue contre le 
cancer regrette que les diverses pis-
tes de solutions ciblées, qui font l’ob-
jet de discussions entre les différents 
acteurs depuis des années, n’aient 

pas été prises en compte dans cette 
modification d’ordonnance. Par 
exemple la création d’un comité d’ex-
pertise indépendant pour les cas 
complexes ou litigieux, d’un organe 
de médiation/d’une possibilité simple 
de recours en cas de refus des 
demandes de prise en charge, d’un 
registre off-label incluant les deman-
des de prise en charge et les décisi-
ons conformément à l’art. 71a-71c, 
d’une plateforme digitale pour un 
processus efficace des demandes de 
prise en charge, d’une prise en char-
ge des coûts également en cas de 
désaccord dans la négociation tari-
faire, en cas de réponse du patient 
aux essais thérapeutiques et pour les 
thérapies urgentes d’un point de vue 
médical, jusqu’à la prise de décision. 

Les organisations de lutte contre 
le cancer ont donc expressément 
demandé au Conseil fédéral et au 
Département de l’intérieur d’amé
nager la révision des dispositions de 
l’ordonnance concernant la prise en 
charge dans des cas particuliers 
dans le sens d’un accès équitable. 
Elles ont déjà fait part de leur exper-
tise à la Confédération et sont prêtes 
à s’impliquer dans ce processus.

Péjoration plutôt qu’amélioration de l’équité d’accès

Un an après la révision de la liste des 
moyens et appareils (LiMA), le 
constat est sans appel : la prise en 
charge des prothèses mammaires 
externes par les caisses-maladie est 
insuffisante pour les retraitées qui 
n’ont pas droit aux prestations de 
l’AI. La Ligue contre le cancer estime 
que l’on fait des économies au mau-
vais endroit. Elle s’engage en faveur 
des femmes concernées.

Grâce aux progrès de la méde
cine, de nombreuses patientes att-
eintes d’un cancer du sein peuvent 

bénéficier d’une opération conser
vatrice aujourd’hui. Celles qui doiv
ent subir une mastectomie optent la 
plupart pour une reconstruction au 
moyen d’un implant, dont le coût est 
couvert par l’assurance de base. 
Certaines renoncent toutefois déli-
bérément à une reconstruction après 
l’ablation du sein. Beaucoup ont 
alors recours à une prothèse mam-
maire externe (exoprothèse du sein) 
pour rétablir l’équilibre de la poitrine 
et du corps et la symétrie sur le plan 
visuel. Les prothèses du sein en 

silicone sont généralement portées 
directement sur la peau avec un 
soutien-gorge adapté.

Discrimination envers les 
femmes à l’âge de la retraite
Pour les femmes qui achètent pour la 
première fois une de ces prothèses 
alors qu’elles sont encore actives 
professionnellement, les coûts sont 
généralement remboursés à vie par 
l’assurance-invalidité. Pour celles qui 
ont atteint l’âge de la retraite au mo-
ment de leur première prothèse, la 

Révision de la LiMa : des économies sur le dos 
des femmes atteintes d’un cancer du sein à l’âge 
de la retraite
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prise en charge est régie par la liste 
des moyens et appareils (LiMA). En 
octobre 2021, l’Office fédéral de la 
santé publique a soumis cette liste à 
une révision. « Après une année, 
nous constatons, dans les services 
de consultation de la Ligue contre le 
cancer, que la modification de la 
LiMA discrimine les retraitées », dé-
plore Marika Bana, membre du Co-
mité de la Ligue suisse contre le can-
cer et professeur associé à l’Haute 
école de santé Fribourg. 

Depuis la révision, la prothèse du 
sein et la consultation sont rembour-
sées séparément et à un taux inférieur. 
Il est particulièrement choquant que, 

pour ce qui est de la consultation, un 
montant approprié soit attribué uni-
quement à l’achat de la première pro-
thèse. Les femmes concernées doi-
vent en grande partie payer de  
leur poche les consultations de suivi. 
Celles qui n’ont pas droit aux presta
tions de l’assurance-invalidité ne re-
çoivent que 190 francs par an pour 
une prothèse au lieu de 360 francs 
auparavant. L’AI, en revanche, rem-
bourse jusqu’à 400 francs par année. 

Des économies sur le dos des 
retraitées
« Il est incompréhensible que l’on 
fasse des économies sur le dos de 

femmes âgées qui touchent une 
rente modeste et qui arrivent souvent 
tout juste à joindre les deux bouts », 
déclare Marika Bana. L’association 
des infirmières spécialistes en soins 
mammaires Breast Care Nurse fait 
état de retraitées qui utilisent de la 
ouate parce qu’elles ne peuvent plus 
se payer une prothèse du sein. La 
Ligue contre le cancer et d’autres or-
ganisations comme Europa Donna 
Suisse et Breast Care Nurse ne sau-
raient accepter cette situation. Elles 
vont adresser à la commission com-
pétente de l’OFSP une demande en 
vue de modifier la position corre-
spondante dans la LiMA. 

Le comité national d’experts du dé-
pistage du cancer a analysé en détail 
ces derniers mois les avantages et 
les inconvénients d’un dépistage du 
cancer du poumon en Suisse. Dans 
la recommandation publiée, l’organe 
indépendant suggère de proposer un 
dépistage par scanner thoracique à 
faible dose aux groupes à risque. 

Le cancer du poumon est la pre-
mière cause de mortalité par cancer. 
En Suisse, il entraîne chaque année 
quelque 3300 décès. Les tumeurs 
pulmonaires sont souvent diagnosti-
quées très tardivement, à un stade 
déjà avancé. Ces différents éléments 
ont amené le comité d’experts à exa-
miner si un dépistage du cancer du 
poumon serait judicieux en Suisse. 
Dix spécialistes indépendants de di-
verses disciplines se sont penchés 
sur les aspects éthiques et l’efficacité 
clinique, ainsi que sur le rapport coût-
efficacité. Sur la base des données 
disponibles, ils ont formulé une re-
commandation pour la Suisse. Ils 
suggèrent de proposer un dépistage 
par scanner thoracique à faible dose 
aux groupes à risque.

Diagnostic plus précoce et 
réduction de la mortalité chez 
les personnes à risque
Sur une période de dix ans, le dépis-
tage du cancer du poumon permet 
probablement d’éviter 43 décès par 
tranche de 10 000 personnes. Par ail-
leurs, les données montrent que le 
dépistage entraîne une augmentation 
des diagnostics posés à un stade 
plus précoce. Or, plus une tumeur 
pulmonaire est décelée tôt, mieux 
elle peut être traitée en général. Étant 
donné que le tabagisme est de loin le 
principal facteur de risque de cancer 
du poumon (il est à l’origine de plus 
de 80 % des cas), les fumeurs et fu-
meuses font partie du groupe à ris-
que. Le comité d’experts se base 
donc sur ces personnes dans ses 
recommandations. Il estime qu’après 
avoir été informés, une majorité d’in-
dividus présentant un risque accru 
de cancer du poumon envisageraient 
un dépistage.

Des examens dans le cadre de 
programmes organisés
« Les personnes à risque devraient 
avoir accès à un dépistage du cancer 
du poumon en Suisse », déclare le 

professeur Marcel Zwahlen, prési-
dent du comité d’experts du dépis-
tage du cancer. Le comité ne formule 
pas de recommandations détaillées 
concernant la tranche d’âge visée ou 
l’intervalle entre les examens chez 
les personnes à risque. Il suggère 
toutefois de fixer un âge relativement 
bas (à partir de 55 ans environ), de 
proposer le dépistage non seulement 
aux personnes qui fument beaucoup 
mais aussi à celles qui ont une con-
sommation de tabac modérée et 
d’inclure également les ex-fumeurs 
et fumeuses.

Les personnes à risque doivent 
être soutenues dans leur décision de 
participer ou non au dépistage par un 
personnel de santé dûment formé. 
En outre, le comité d’experts recom-
mande expressément de proposer le 
dépistage dans le cadre d’un pro-
gramme organisé. Un tel programme 
garantit en effet une offre accessible 
et équitable à large échelle. Enfin, un 
soutien à l’arrêt du tabac doit être 
proposé aux personnes à risque, 
qu’elles décident de se soumettre à 
un examen de dépistage ou non.

www.cancerscreeningcommittee.ch

Dépistage du cancer du poumon : le comité 
d’experts du dépistage du cancer publie une 
recommandation pour la Suisse 
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RÄTSEL

Ermitteln Sie für jede Frage den 
richtigen Lösungsbuchstaben.  
Der Reihe nach in die Lösungsfelder 
eingetragen, ergibt sich das  
Lösungswort.

Senden Sie das Lösungswort bis 
zum 31. Januar 2023 an:
info@onkologiepflege.ch oder per Post 
an Onkologiepflege Schweiz, 
Hirstigstrasse 13, 8451 Kleinandelfingen

Preise: Zwei Eintritte für  
eine Fortbildung der OPS!

Lösungswort Ausgabe 3/22:
Verzerrung

Rätselgewinnerinnen Ausgabe 3/22:
A. Schöllhorn, Rapperswil
K. Bächtold, Schleitheim

1. �Welche analgetische Potenz hat Hydromorphon im Vergleich zu Morphin?

E = 5 – 7,5 × stärker	 D = 2 × geringer	 V = gleiche Potenz

2. Welches sind die Nachteile einer Schmerztherapie mit Morphin?

O = sehr teuer	 E = hohes Suchtpotenzial	 A = �Vermehrte Toxizität  

bei Niereninsuffizienz

3. �Pflegenden wird empfohlen, Akupressur zur Schmerzlinderung einzusetzen.  
Wie heisst der entsprechende Punkt für die Pressur?

R = Pericard 4	 P = Pericard 8 	 S = Pericard 6

4. �Was verringert den Punktionsschmerz bei der Einlage eines peripheren  
Venenkatheters? 

C = Treffsicherheit 	 O = Lumen des PVK	 T = Venengrösse 

5. Wo beginnt typischerweise die CIPN?

G = Abdomen	 E = Wirbelsäule	 W = Fingerspitzen und Zehen

6. Wann ist es sinnvoll, bei Schmerzen ein Fokusassessment durchzuführen?

R = bei oraler Mukositis	 H = bei Metastasen	 C = bei jedem Schmerz

7. Was wird bei der «OncoMoveNurse-Studie» untersucht?

B = Pflegeentwicklung  	 R = Schmerzreduktion	 O = �Bewegungsübungen 

während system. 

Tumortherapie

Was Sie wissen sollten!

Lösungswort:

	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	
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