Jahrgang 82 / Heft 5 / November 2025

Therapeutische
Umschau

Herausgeber Gelistet in MEDLINE, EMBASE und SCOPUS
Thomas D. Szucs

Gastherausgeber

Florian Strasser | ﬂtegratlve O n kO'Ogle

Integrative Onkologie

Gemeinsamkeiten und Kerndisziplinen
der Integrativen Onkologie

Evidenz, Forschungsmethodik und Qualitatskriterien in der
Integrativen Onkologie: Grundlagen, Konsens und Perspektiven

Integrative Onkologie im klinischen Alltag:
Fort- und Weiterbildung

Integrative Palliative und End-of-Life Care in der Onkologie

Die Rolle der Integrativen Onkologie in der
(post-kurativen) Survivorship Care

mepinfo

AERZTEVERLAG



Zum Kennenlernen: Abonnieren Sie auch die
Fortbildungszeitschrift «der informierte arzt»

[] Abo «der informierte arzt»
Ich mdchte keine Zeitschrift «der informierte arzt»
verpassen und wiinsche ein Jahresahonnement
(12 Ausgaben/Jahr), zum Preis von CHF 95.-

[] Kombi-Abo mit
«Therapeutische Umschau»
(12/10 Ausgaben) zum Preis von: CHF 195.—
(statt CHF 245.-)

Assistenzarztinnen, Studentlnnen: CHF 130.-

Vol. 15 iss 16648412
Ausgabe Mai 2025

05

www.medinfo-verlag.ch

DIE FORTBILDUNGSZEITSCHRIFT FUR DIE HAUSARZTIN UND DEN HAUSARZT

rzt.
rztin

derinformierte

FORTBILDUNG - AIM

JOURNAL WATCH

Unsere Experten
Dr. med. Urs Durst, Prof. Dr. Dr. h.c. Walter F. Riesen

Kardiologie FORUM

Kardiologischer Notfall in der Praxis
Dr. med. Johann Debrunner

Adipositas FORUM

Adipositas und Nierenerkrankungen
Dipl. Arztin Boglarka Oesch-Régeni, Prof. Dr. med. Bernd Schultes

» CAR-T Zelltherapie: Was mussen Hausérzte wissen?
Dr. med. Nino Fejzibegovic, Prof. Dr. med. Christoph Renner

» Sarkopenie: erkennen, verstehen, handeln
Dr. med. llaria Mondo, Prof. Dr. med. Parizia D' Amelio

» Atemphysiotherapie — wie, wann, fur wen?
Thomas Riegler, PhD cand.

e = mepinfo

AERZTEVERLAG

Weitere Fachzeitschriften vom Aerzteverlag medinfo:

Bitte senden Sie mir auch ein Exemplar von:

info%ynakologie

@saep mevinfo

Q info@ONCO-SUISSE

A info@gynékologie d info@herz+gefass

Name, Vorname:

Therapeutische
Umschau

U la gazette médicale

Bitte senden an:

U Therapeutische Umschau

Fachgebiet:

Strasse:

PLZ, Ort:

Datum:

© 2025 Aerzteverlag medinfo AG

Aerzteverlag medinfo AG
Seestr. 141 - 8703 Erlenbach
www.medinfo-verlag.ch
info@medinfo-verlag.ch

mepinfo

AERZTEVERLAG

Therapeutische Umschau 2025; 82 (5): |



Jahrgang 82 /Heft 5/2025

Therapeutische Umschau

Herausgeber: Prof. Dr. med. Dr. iur. Thomas D. Szucs

Integrative Onkologie

Gastherausgeber
PD Dr. med. Florian Strasser

Autoren

PD Dr. med. Florian Strasser Prof. Dr. med. Ursula Wolf

Dr. med. Marc Schlappi Dr. med. Julia Reusch

Dr. med. Natalie Kalbermatten, M.Sc. Prof. Dr. med. Arnoud J. Templeton
Prof. Dr. med. Chantal Berna Dr. med. Giséle Montavon

Dr. med. Natacha Bordry dipl. med. Theresia Knittel

Dr. med. Marie-Estelle Gaignard Prof. Dr. med. Claudia M. Witt

Dr. med. Isabell Ge Dr. med. univ. Sandra Pittl

Sara Kohler, MScN Dr. med. Corrado Bertotto

Dr. med. Tilly Nothhelfer PD Dr. med. Matthias Kroz

Dr. med. Nurgtl Usluoglu

ISCADOF

//’lf(;jrﬁﬁl/(; Tumorbe b ane
mit Mirf&/?‘hz;rﬁﬁ/&

ISCADOR® Wirkstoff: fermentierter wéssriger Auszug aus der frischen Mistel-Pflanze (Viscum album L.) von verschiedenen Wirtsbéumen; teilweise auch mit einer Metallsalzzugabe
Indikation: Zusatzbehandlung bei malignen und benignen Tumorerkrankungen Anwendung: zur subkutanen Injektion (s.c.) Kontraindikationen: Allergie auf Mistelzubereitungen;
Temperaturen > 38°C; chron. granulomatdse Erkrankungen, floride Autoimmunerkrankungen und solche unter immunsuppressiver Therapie; Hyperthyreose Unerwiinschte Neben-
wirkungen: Es kdnnen allergische oder allergoide Reaktionen auftreten; bei selten beobachteten allgemeinallergischen (anaphylaktischen) Reaktionen mit Angioddem, Schiittelfrost,
Atemnot und Bronchospastik und Schock ist eine sofortige antiallergische Notfalltherapie durchzufihren und das Préparat abzusetzen Interaktionen: Zu Interaktionen liegen keine
Untersuchungen vor Abgabekategorie: B Weiterfihrende Informationen: s. Fachinformation auf www.swissmedicinfo.ch Iscador AG, Kirschweg 9, 4144 Arlesheim



ABNOBAVISCU m®MISTELTHERAPIE

HOHE LEKTIN- UND VISCOTOXIN GEHALTE

abnobaVI1SCUM Frax.ini
NEU kassenzulassig

)4«* INTEGRATIVE ONKOLOGIE .
' ' A mit abnobaVISCUM Fraxini )

e e Steigerung der Lebensqualitat 2 .

S

S

° g 2

¢ Verringerung der Nebenwirkung o

; g

von Standardtherapien 3 s

A B N O B A "Fachinformation abnobaVISCUM® Fraxini. Stand Juni 2022, www.swissmedicinfo.ch  2Kim KC et al., BMC Complementary and Alternative Medicine 2012, 12:172
Wissen schafft Lebensq ualitat *Thronicke A et al., Medicines 2018, 5, 100; doi:10.3390/medicines5030100  Fachpersonen kinnen die Literatur beim Unternehmen anfordern.

Z:fiir die Starken 20 )mg, 2 mg, 0,2mg und 0,02 mg: 1 AmpuIIe enthalt 1ml,0,1ml, 0,01 ml oder 0,001 ml eines Fluidextrakts aus frischem Eschenmistelkraut (Viscum album L. subsp. album, herba, Wirtshaum Fraxinus excelsior L., Fraxinus angustifolia Vahl oder ihre Hybriden), DEV 1:50 (relativ zur Frisch-

pflanze), tel Dihydrat, Ascorbinsdure, Wasser filr Injektionszwecke (2,03 :0,34: 97,63). Fiir die Potenzen DG D10, 020 und D30: 1 Ampulle enthélt Wirkstoff Viscum album Fraxini ex herba recente col. D6 / D10/D20 /D30 (HAB 32) 1 ml. I: zur Zusatzbehandlung

bei malignen Erkrankungen bei Erwachsenen ab 18 J. (Anregung von Form-und ionskréften zur Auflosung und Wiedereingliederung ver igter Wac ,2.B. bei qut- oder bosartigen Gesc iten, definierten Pré oder Rezidivprop nach Geschwulst-

operationen). D: fiir die Stérken 20 mg, 2mg, 0,2 mg und 0,02 mg und die Potenz D6 mn Starke 0, 02 mg dreimal wdchentlich begmnen stufenweise Steigerung bis zum Erreichen deruptlmalen Dosns jeweils 1 ml der Injeknonslosung derentsprechenden Starke 2- 3xwochentllch subkutan injizieren. Fiir

die Potenzen D10, D20 und D30: die Potenzstufen D10 bis D30 sind nachi Jen. KI: Allergie auf Mistelzubereitungen; akut entziindliche bzw. hoch fieberhafte Erkrank chronisck k und floride Autoi k undssolche

unterimmunsuppressiver Therapie; Hyperthyreose mit Tachykardie. W/VM: dosisabhangige allergoide Reaktion bei zu rascher Dosissteigerung; nach > 4 Wochen Pause individuelle Dosis ermitteln, mit der Strke 0.02 mg beginnen; Praparat bei primdren Hirn- und Riickenmarkstumoren oder intracra-
niellen Metastasen mit Gefahr einer Hirndruckerhd nurnach strenger Indikati llung und unlevengmaschlgerkllnlscher Konlrolleverabrelchen Ampulle kurzin der Hand erwérmen um Blldung von Kalteagglutininen zu vermeiden. IA: in vitro gerlngfuglge Inhibition verschiedener CYP450-Iso-
enzyme, deshalb keine WW mit anderen Arzneimitteln zu erwarten; keine Untersuchungen vorliegend zu anderen SS/SZ: nicht den, ausser klar g. UW: geringe Steigerung der Korpertemp +lokale Entzii ionen an der Injekti
regionale Lymphknotenschwellung; lokalisierte oder systemische allergische oder allergoide K bestehender Entziind, und entziindliche Reizerscheinungen oherﬂa(hllcherVenen im InJektlonsberelch Auftretenvon (hmmsth I dsen Entziind

erkrankungen; Symptome einer Hirndruckerhdhung bei Hirntumoren/-metastasen. P: 8 Ampullen zu 1 ml. AK: A, kassenzulasng Stand Info: Juni 2022 (V04). Zul-Inh.: Future Health Pharma GmbH, 8620 Wetzikon. Ausfiihrliche Informationen siehe Fachinf ion unter www.swi dicinfo.ch

ABNOBA GmbH AllmendstraBe 55 - 75223 Niefern-Oschelbronn | Germany - www.abnoba.de Zulassungsinhaberin: Future Health Pharma GmbH, 8620 Wetzikon

‘Un;:ef Service - lhr Wohlbefinden

WIR SIND DA FUR SIE

Montag bis Freitag 8.00 - 12.00 Uhr
und 13:30 - 17.00 Uhr
Samstag 8:30 - 11.30 Uhr

Bahnhof Apotheke Langnau AG

Abteilung Cannaplant

Dorfstrasse 2| 3550 Langnau i. E.

Telefon 034 402 12 55 | Fax 034 402 25 35
info@cannaplant.ch | www.cannaplant.ch

cannaplant

Kompetenzzentrum
fir medizinisches Cannabis



INHALT

Integrative Onkologie

EDITORIAL

142  Integrative Onkologie
Florian Strasser, Marc Schlappi
ORIGINALARBEITEN

144

Gemeinsamkeiten und Kerndisziplinen der Integrativen Onkologie
Natalie Kalbermatten, Chantal Berna, Natacha Bordry, Marie-Estelle Gaignard, Isabell Ge, Sara Kohler, Tilly Nothhelfer,
Florian Strasser, Nurgll Usluoglu, Claudia M. Witt, Ursula Wolf

157 Evidenz, Forschungsmethodik und Qualitatskriterien in der Integrativen Onkologie:
Grundlagen, Konsens und Perspektiven
Isabell Ge, Marie-Estelle Gaignard, Sara Kohler, Julia Reusch, Florian Strasser, Arnoud J Templeton

163 Integrative Onkologie im klinischen Alltag: Fort- und Weiterbildung

Gisele Montavon, Sara Kohler, Theresia Knittel, Claudia M. Witt

168 Integrative Palliative und End-of-Life Care in der Onkologie
Sandra Pittl, Corrado Bertotto, Natalie Kalbermatten

173 Die Rolle der Integrativen Onkologie in der (post-kurativen) Survivorship Care
Julia Reusch, Matthias Kroz, Tilly Nothhelfer, Florian Strasser

Die «open-access» Moglichkeit wurde erméglicht durch finanzielle Beitrage
der Fachgesellschaften: ASA, OPS, SFMBM, SMGP, SNIO, SVHA, UNION, VAOAS und

die Stiftung Natural Health Swiss Foundation

i
SFMBM

Assoziation Schweizer Arztegesellschaften Onkologiepflege Schweiz
fur Akupunktur und Chinesische Medizin
Vv SNIO
SMGP (67 k
SSPM P> :

1]

Schweizer Fachverband Mind Body
Medicine

% SCHWEIZERISCHER VEREIN
HOMBOPATHISCHER
ARZTINNEN UND ARZTE

Schweizerische Medizinische Gesellschaft
fur Phytotherapie

uNoN

Swiss Network for Integrative Oncology

VAOAS

Schweizerischer komplementarmedizini-
scher Arzteorganisationen

Vereinigung anthroposophisch orientierter
Arzte in der Schweiz

© 2025 The Author(s) under the license CC BY 4.0 (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0)

Schweizerische Verein Homoopathischer
Arztinnen und Arzte

7> Natural Health
7 Swiss Foundation

Natural Health Swiss Foundation

Therapeutische Umschau 2025; 82 (5): 11l



142

Editorial

EinfGhrung: Integrative Onkologie

Florian Strasser®?, Marc Schlappi!

1 Zentrum Integrative Medizin, HOCH Health Ostschweiz, Kantonsspital St. Gallen, Schweiz

2 Cancer Fatigue Clinic (Mtnsterlingen, Sargans, Schaffhausen), Schweiz

In einem europdischen Survey gaben 19 bis 73% der an
Krebs betroffenen Patienten an, Komplementirmedizin
zu nutzen (1), mit Zunahme der Nutzung in den letzten
Jahren (2). Die Griinde sind unterschiedlich: bessere Sym-
ptomkontrolle, Wohlbefinden fiir Kérper und Psyche, sel-
ber etwas tun konnen, den Leib gegen den Krebs stéirken.
Auch sollte Komplementirmedizin zu Beginn angeboten
werden (3). Nach dem Diagnoseschock besteht haufig der
Waunsch, aus einer passiven in eine selbstwirksame, aktive
Rolle tiberzugehen (4, 5). Chemotherapien, Immunthera-
pien, komplexe zielgerichtete Therapien, Radiotherapie
und Operationen konnen als aggressiv und unmenschlich
erlebt werden, getibte Achtsamkeit, Kunsttherapie, dusse-
re Anwendungen oder eine selbst injizierte Misteltherapie,
als menschengemass und gesundheitsfordernd. Man wird
wieder Herr/Frau im eigenen Leib, wird wieder Gestalter
seiner personlichen Biographie.

Mittlerweile belegen auch Studien den positiven Effekt von
integrativmedizinischen Massnahmen auf die Lebensquali-
tat sowie die Symptomkontrolle in allen Phasen der Krebs-
erkrankung (z. B. bei Nausea, Wallungen, Polyneuropathie,
Angst, Schlafstérungen, Fatigue). Nicht zuletzt hat die im
Jahr 2003 gegriindete nordamerikanische Society for Inte-
grative Oncology (SIO: https:/integrativeonc.org) dazu bei-
getragen, die wissenschaftliche Evidenz fiir Komplementér-
medizin in der Onkologie deutlich zu verbessern. Guidelines
werden in prominenten Journals publiziert, sodass von ver-
schiedenen Seiten der Appell kommt, die Standards of Care
in der Onkologie anzupassen und Komplementidrmedizin
systematisch zu integrieren (6). In Deutschland sind eben-
falls S3-Leitlinien fiir Komplementarmedizin in der Onko-
logie erschienen (https://www.leitlinienprogramm-onkologie.
de/leitlinien/komplementaermedizin). Bei belegter Wirksam-
keit sollte eine ausgewéhlte Komplementirmedizin bereits
bald nach der Diagnose einer Krebserkrankung angeboten
werden, im Sinne einer friihen integrativen Onkologie.

In der Schweiz ist ein gewisses komplementdrmedizini-
sches Angebot in den Kliniken fiir Onkologie schon langst
nicht mehr die Ausnahme. Keine integrative Onkologie zu
fihren, wird zum Konkurrenznachteil. Am 25. April 2024
wurde im Kantonsspital Aarau von tiber 20 Institutionen
das Schweizerische Netzwerk fiir Integrative Onkologie
SNIO (https:/integrative-oncology.ch) gegriindet
Darunter alle Universititsspitiler und mehrere Kantons-
spitdler. Ziele des Netzwerkes sind die Forderung von
Qualitdt, Edukation und klinischer Forschung in der in-
tegrativen Onkologie. SNIO zahlt heute 24 Mitglieder aus
allen Landesregionen. Dieses Jahr sind im November am
Schweizerischen Kongress fiir Himatologie und Onkologie
SOHC in Basel mehrere Symposien geplant: Nursing Inter-
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ventions in Integrative Oncology gemeinsam mit der Onko-
logie Pflege Schweiz, Integrative Medicine in Pediatric On-
cology mit der Schweizerischen Pédiatrischen Onkologie
Gruppe SPOG, ein SNIO Science Update (https://www.sohc.
ch) und Integrative Onkologie wird im Basiskurs Medizini-
sche Onkologie regular geschult.

Dankenswerterweise haben sich fiir diese Auflage der The-
rapeutischen Umschau Experten von SNIO-Institutionen
erfolgreich an die Arbeit gemacht, um einen fundierten
und spannenden Einblick in die Disziplinen und Themen
der integrativen Onkologie zu ermdglichen.

Die klinischen Angebote von Integrativer Onkologie in
SNIO-Zentren basieren auf der Vielfalt der (Traditionell-)
Komplementiren und Integrativen Medizin (7) und zeigen
die Fokussierung auf die in der Schweiz besonders veran-
kerten 7 Kerndisziplinen. Im Artikel Gemeinsamkeiten
und Kerndisziplinen wird die gemeinsame Basis dieser
Kerndisziplinen diskutiert. Dazu gehoren die SNIO-Statu-
ten , die auf der Definition der SIO aufbau-
en (8), und Charakteristika der Schweiz und Europas be-
riicksichtigen, wie z.B. das Verstandnis von Phytotherapie
(Mehrkomponenten-Extrakte aus ganzen Pflanzen), von
Lebensstilmedizin (Fokus auf Verhaltensinderungen ba-
sierend auf achtsamer Selbstreflexion und Verbundenheit)
oder von traditioneller Medizin (inkl. ganzheitliche medi-
zinische Systeme [Whole Medical Systems]).

Die Artikel der 7 Kerndisziplinen diskutieren neben den
Inhalten auch Aspekte der verfiigbaren wissenschaftlichen
Evidenz und spezifische Qualititskriterien. Diese beiden
Aspekte werden vertieft in den Artikeln Forschung und
Weiter- und Fortbildung.

Auch in der Integrativen Onkologie sind prézise, konkrete
Forschungsfragen notwendig, basierend auf einer soliden
und reflektierten klinischen Praxis mit Einbezug der Patien-

Auszug aus SNIO-Statuten

« Integrative Onkologie ist eine patientenzentrierte und
zielorientierte Integration von Interventionen aus der
komplementdren und integrativen Medizin (KIM) in die
konventionelle onkologische Behandlung und Betreuung.

« Die betreffenden Interventionen werden dabei von Arzt/-
innen, Pflegenden und Therapeut/-innen mit einer in der
Schweiz anerkannten, zertifizierten Ausbildung durch-
geflhrt.

« Ein integrativonkologisches Behandlungskonzept griindet
auf einem ganzheitlichen bio-psycho-sozio-spirituellen
(BPSS) Menschenverstandnis und anerkennt die saluto-
gene Beziehung von Mensch zu Mensch sowie zwischen
Mensch und Natur.

© 2025 The Author(s) under the license CC BY 4.0 (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0)
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Abb. 1

tenpraferenz. Der Artikel Forschung diskutiert das Dreibein
(oder 3 Sdulen) der evidenzbasierten Medizin und die Wahl
einer geeigneten Forschungsmethodik. Dabei ist ein griind-
liches Verstdndnis der gelebten klinischen Realitdt der In-
tegrativen Onkologie erforderlich (u.a. Patientenauswahl,
Beschreibung des therapeutischen Kontexts, angemessene
Kontrollgruppen, relevante Ergebnis-Kriterien [z.B. Koha-
renz, Autonome Regulation (9)]) und ein breites Repertoire
an (kombinierten) Forschungsmethoden mit unterschiedli-
chen gesetzlichen Vorschriften und Méglichkeiten der ver-
netzten Forschung (SNIO Working Group Forschung). Dieser
Artikel soll dazu beitragen, die Evidenzverankerung der In-
tegrativen Onkologie in der Schweiz zu starken.
Qualitatskriterien in der Onkologie basieren v.a. auf der
Weiter- und Fortbildung, Zertifizierungsprozessen und
fachlichem Austausch. Dabei werden zunehmend spezi-
fische Qualitatsindikatoren in Leitlinien (www.leitlinienpro-
gramm-onkologie.de/qualitaetsindikatoren) formuliert. In der
Integrativen Onkologie werden einerseits fiir Kerndiszipli-
nen spezifische Qualitatskriterien definiert. Diese dienen
sowohl zur Sicherstellung der bestmoglichen Wirksam-
keit von therapeutischen Massnahmen (u.a. mit adaquater
fachlicher Qualifikation der Fachpersonen) als auch zur
Minimierung von Risiken. Im Artikel Weiter- und Fortbil-
dung werden Angebote der Weiter- und Fortbildung vorge-
stellt und diskutiert (SNIO Working Group Edukation) und
auch allgemeine Qualitdtskriterien fiir die Integrative On-
kologie diskutiert (10) (wie addquate Informationen iiber
die onkologische Erkrankung und Behandlungsoptionen
zur Vermeidung von falschen Heilsversprechungen; wie
Einbettung der aktiv erfragten Patientenpriferenz in die
klinische Entscheidungsfindung mit robuster Evidenzver-
ankerung; oder wie proaktive, transparente Koordination
und Kommunikation zwischen den verschiedenen Akteu-
ren fiir eine optimale interdisziplinére, patientenzentrierte
Versorgung).

Ein wesentliches Element fiir die Entwicklung von Qualitits-
kriterien fiir Integrative Onkologie in der Schweiz im Sinne
einer konsensuellen, transparenten und verantwortlichen
«Best Practice» ist das SNIO-Projekt Konsensus der SNIO
Working Group Konsensus (siche Artikel Forschung).

Das Spektrum an moglichen Angeboten der Integrativen
Onkologie in den Behandlungspfaden der modernen On-

© 2025 The Author(s) under the license CC BY 4.0 (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0)

kologie ist breit. In den beiden Artikeln Palliative und
End-of-Life Care sowie Survivorship werden beispielhaft
ausgewihlte Behandlungsmoglichkeiten bei typischen kli-
nischen Situationen (z.B. Insomnie, CINP, Fatigue, Sym-
ptomkontrolle am Lebensende) diskutiert. Dabei werden
auch Gemeinsamkeiten der Integrativen Onkologie mit der
modernen onkologischen Survivorship Care, der Palliativ-
medizin und Supportive Care diskutiert (11), beispielhaft
beziiglich Erndhrung mit Verbindung von onkologischer
Erndhrungsmedizin und Unterstiitzung von Verhaltens-
anderungen mit Massnahmen der Integrativen Onkologie.
Dabei hat die Integrative Onkologie das Potenzial, Liicken
in der Krebsbehandlung und unterstiitzenden Pflege zu
schliessen, muss jedoch Kompetenzen aus den «konven-
tionellen» Bereichen (z.B. Erndhrung, Bewegungswissen-
schaft, Rehabilitation, Psychologie, Palliativmedizin) ein-
bringen und die konventionelle onkologische Versorgung
anerkennen und (gegenseitig) respektieren. Es spielt wie
bei der Supportive Care und Palliative Care weniger die
Zuteilung zu einem Begriff eine Rolle (12), sondern primir,
dass patientenzentrierte, bediirfnisorientierte, qualitativ
hochstehende, evidenzbasierte Massnahmen in transpro-
fessioneller und interdisziplindrer Zusammenarbeit zu den
betroffenen Menschen beim Leben mit und nach Krebs
kommen.

Wir wiinschen Thnen eine inspirierende und lehrreiche
Lektiire dieser Ausgabe.

PD Dr. med. Florian Strasser

Senior Research Consultant

Zentrum Integrative Medizin, HOCH Health Ostschweiz
Kantonsspital St. Gallen

Rorschacher Strasse 95, 9000 St. Gallen

Cancer Fatigue Clinic
(Munsterlingen, Sargans, Schaffhausen), Schweiz
cancerfatigueclinic@hin.ch

Interessenkonflikte
am Onlinebeitrag unter www.medinfo-verlag.ch

DOI: https://doi.org/10.23785/TU.2025.05.001

Literatur
am Online-Beitrag unter www.medinfo-verlag.ch
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Gemeinsamkeiten und Kerndisziplinen
der Integrativen Onkologie

Natalie Kalbermatten!, Chantal Berna?, Natacha Bordry?, Marie-Estelle Gaignard 2,
Isabell Ge#, Sara Kohler®, Tilly Nothhelfer®, Florian Strasser” 8, Nurgtl Usluoglu?,
Claudia M. Witt'°, Ursula Wolf 11

I Onkologie/Hamatologie, Kantonsspital Minsterlingen, Schweiz

2 Centre de médecine intégrative et complémentaire, CHUV, Lausanne, Schweiz

3 Department of Oncology, Swiss Cancer Center Leman, Geneva University Hospitals, Schweiz
4 Frauenklinik und Brustklinik, Universitatsspital Basel, Schweiz

5 Zurcher Hochschule ftr Angewandte Wissenschaften, Institut fir Pflege, Winterthur, Schweiz
& Klinik fur Onkologie und Hématologie, Kantonsspital Baden, Schweiz

7 Zentrum Integrative Medizin, Hoch Health Ostschweiz, Kantonsspital St. Gallen, Schweiz

8 Cancer Fatigue Clinic (Munsterlingen, Sargans, Schaffhausen), Schweiz

2 Onkologie und Hamatologie, Spital Thun, Schweiz

10 ehrstuhl Komplementar- und Integrative Medizin, Universitat Zurich, Schweiz

W nstitut fir Komplementére und Integrative Medizin, Universitat Bern, Schweiz

Zusammenfassung: In der Schweiz wird durch verschiedene érztliche Fachrichtungen eine Vielzahl von Behandlungen der Integrativen On-
kologie (I0) angeboten. Fur 5 Disziplinen kann ein Fahigkeitsausweis (SIWF: Schweizerisches Institut fir arztliche Weiter- und Fortbildung)
erworben werden: Anthroposophisch erweiterte Medizin (VAOAS), klassische Homoéopathie (SVHA), Phytotherapie (SMGP), TCM/Akupunktur
(ASA) und klinische Hypnose (SMSH). Damit kénnen die Leistungen via Grundversicherung abgerechnet werden. Fir Mind Body Medicine
kann ein CAS erworben werden (CAS Gesundheitspsychologische Lebensstildnderung und Mind Body Medicine [SFMBMB]I). Die Integrative
Pflege ist bei vielen arztlichen Disziplinen ein wichtiger therapeutischer Partner mit Entwicklung eigener Weiterbildungsprogramme. Diese
7 Kerndisziplinen der |0 beruhen auf unterschiedlichen Konzepten und Traditionen mit gleichzeitig — zumindest teilweise — Gemeinsamkeiten
wie ein multidimensionales Menschenbild, der Orientierung an Salutogenese, der Starkung von Selbstwirksamkeit sowie der Bedeutung von
Lebensstilfaktoren und Therapieindividualisierung. Diese Kerndisziplinen werden mit unterschiedlicher Verfligbarkeit an den Zentren des Swiss
Network for Integrative Oncology (SNIO: www.integrative-oncology.ch) angeboten, grundsétzlich begleitend zu konventionellen onkologischen
Therapien und einer engen, transparenten Kommunikation mit onkologischen Fachpersonen. Das SNIO verfolgt das Ziel, Qualitatskriterien zu
entwickeln, Behandlungsangebote (auch zukunftige, wenn Qualitatskriterien erfullt sind) zu vernetzen, vernetzte Forschung zu férdern und
Weiterbildungen zu férdern, um eine koordinierte und qualitatsgesicherte Versorgung zu ermoglichen.

Schiliisselworter: Integrative Onkologie, Komplementarmedizin, Traditionelle Chinesische Medizin (TCM), Mind Body Medicine , Phytotherapie,
Anthroposophisch erweiterte Medizin, Medizinische Hypnose, Integrative Pflege, Hom&opathie

Common features and core disciplines of integrative oncology

Abstract: In Switzerland, a wide range of integrative oncology (l0) treatments is offered by various medical disciplines. A certificate of com-
petence (SIWF: Swiss Institute for Medical Education, allows to bill from basic incurance) can be obtained for five disciplines: anthroposophic
medicine (VAOAS), classical homeopathy (SVHA), phytotherapy (SMGP), TCM/acupuncture (ASA), and clinical hypnosis (SMSH). For Mind
Body Medicine a CAS can be obtained (SFMBM). Integrative Nursing is an important therapeutic partner in many medical disciplines, with own
established education programmes. These seven core disciplines of 10 are based on different concepts and traditions, but they also have, at
least in part, commonalities such as a multidimensional view of humanity, a focus on salutogenesis, the strengthening of self-efficacy, and the
importance of lifestyle factors and individualised therapy. These core disciplines are offered with varying availability at the centres of the Swiss
Network for Integrative Oncology (SNIO: www.integrative-oncology.ch), generally accompanying conventional oncological therapies and close,
transparent communication with oncology specialists. The SNIO aims to develop quality criteria, coordinating treatment offers, promote network
research, and encourage further training in order to enable coordinated and quality-assured care.

Keywords: Integrative oncology, complementary medicine, Traditional Chinese Medicine (TCM), Mind Body Medicine, phytotherapy, Anthropo-
sophically Extended Medicine, Homeopathy, Clinical Hypnosis

Einleitung

Gemiss der Definition der Society for Integrative Oncology
(SIO) ist Integrative Onkologie «ein patientenzentriertes,
evidenzinformiertes Gebiet der Krebstherapie, das Mind-
Body-Verfahren, natiirliche Produkte und/oder Lebensstil-
dnderungen aus unterschiedlichen Traditionen begleitend
zu den konventionellen Krebstherapien einsetzt. Die Inte-
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grative Onkologie versucht, Gesundheit, Lebensqualitit und
klinische Outcomes iiber den Behandlungsverlauf hinweg zu
optimieren und Menschen zu befihigen, Krebs vorzubeugen
und zu aktiven Teilnehmern vor und wihrend der Krebsbe-
handlung sowie iiber diese hinaus zu werden» (1).

Héufig wird der Begriff «Integrative Onkologie» auch als
«die Integration von komplementdrmedizinischen The-
rapien in die konventionelle Onkologie» erklart. Welche
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therapeutischen Verfahren erginzend, d.h. komplemen-
tar zur konventionellen Therapie, angewendet werden, ist
abhingig von den lokalen Gegebenheiten, wie beispiels-
weise kulturellen oder gesundheitspolitischen Aspekten.
Es gibt bisher keine allgemein akzeptierte Definition von
Komplementdrmedizin, ausser dass diese erginzend zur
konventionellen Medizin eingesetzt wird. Die sinnvolle
synergistische Kombination von Komplementirmedizin
und konventioneller Medizin wird dann Integrative Me-
dizin genannt (2). Im deutschsprachigen Raum sind bei-
spielsweise «Gesamtsysteme» wie die Anthroposophisch
erweiterte Medizin oder die Traditionelle Chinesische
Medizin (TCM) verbreitete Methoden. Neben diesen «Ge-
samtsystemen» spielt beispielsweise die therapeutische An-
wendung von Arzneipflanzen in der Integrativen Medizin
bzw. Integrativen Onkologie eine wichtige Rolle, und die
Herstellung von pflanzlichen Arzneimitteln folgt gesetz-
lich geregelten Prozessen. Zudem sind verschiedene nicht
pharmakologische Therapien wie Akupunktur/Akupres-
sur, Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR), Massa-
geformen, achtsamkeitsbasierte Bewegungstherapien wie
Tai Chi/Qi Gong, Yoga und Heileurythmie verbreitet, die
teilweise urspriinglich ebenfalls aus den oben genannten
«Gesamtsystemen» stammen.

Die Komplementirmedizin ist seit einer Volksabstimmung
im Jahr 2009 in der Schweizerischen Verfassung verankert,
und vier der komplementarmedizinischen Fachrichtun-
gen werden durch die Grundversicherung erstattet, wenn
sie von Arzt/-innen ausgeiibt werden, welche Inhaber/-in-
nen eines entsprechenden SIWF-Fihigkeitsausweises sind.
Diese sind aktuell Anthroposophisch erweiterte Medizin,
Traditionelle Chinesische Medizin/Akupunktur, klassi-
sche Homoopathie und Phytotherapie (Pflanzenheilkun-
de). Bedingungen fiir einen solchen Fihigkeitsausweis sind
ein Facharzttitel, um die 360 Stunden definierte Weiter-
bildung, eine Abschlusspriifung und regelmissige Rezerti-
fizierung. Als Dachverband reprisentiert die UNION der
komplementirmedizinischen Arzteorganisationen diese
vier Richtungen (3). Neuere komplementdrmedizinische
Richtungen, die gerade in der Onkologie eine grosse Rolle
spielen und in der Schweiz ebenfalls verbreitet sind, sind
die sogenannte Mind Body Medicine und die medizinische
Hypnose. Sie werden durch den Schweizer Fachverband
Mind Body Medicine (SFMBM) und die Schweizerische
Arztegesellschaft fiir Hypnose (SMSH) qualititsgesichert.
Zudem spielt die Integrative Pflege sowohl in der ambulan-
ten als auch in der stationdren Integrativen Onkologie eine
zunehmende Rolle (siche Abschnitt weiter unten) (4).

Die oben genannten Fachrichtungen weisen — zumindest
teilweise — gewisse Gemeinsamkeiten auf, so z.B. das Ins-
zentrumstellen der Salutogenese (5), ein Betonen von Le-
bensstilfaktoren, ein explizites Menschenbild (haufig mul-
tidimensional, dhnlich der Palliative Care) (6) und eine
Individualisierung der Therapie. Diese Gemeinsamkeiten
wurden bisher nicht explizit formuliert; eine solche ge-
meinsame Abstimmung von «Grundprinzipien» erscheint
jedoch wichtig, um die konzeptuelle Basis fiir die Integra-
tive Onkologie, wie sie in den Schweizer Krebszentren ge-
lebt wird, festzuhalten. Das Formulieren solcher «Grund-
prinzipien» ist das Ziel eines Delphi Consensus des Swiss
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Network for Integrative Oncology (SNIO), der aktuell
durchgefiithrt wird und mittels dessen mittelfristig auch
Kriterien fiir hochqualitative Integrative Onkologie in
Schweizer Krebszentren erstellt werden sollen.

Das Swiss Network for Integrative Oncology wurde 2024 als
Zusammenschluss von zertifizierten Krebszentren, welche
ein integrativ-onkologisches Angebot vorweisen, gegriindet.
Es hat zum Ziel, Zusammenarbeit, Qualitit, Edukation und
Forschung in der Integrativen Onkologie zu fordern. Bedin-
gung fiir die volle Mitgliedschaft im Swiss Network for In-
tegrative Oncology ist die mindestens zweimal monatliche
Sprechstunde oder Konsilien durch einen Arzt/eine Arztin
mit einem Féahigkeitsausweis in einer der oben genannten
komplementdrmedizinischen Fachrichtungen, einem Féhig-
keitsausweis in medizinischer Hypnose oder einem CAS in
Mind Body Medicine oder jeweils einem Aquivalent (7).

Im Folgenden werden diese verschiedenen Fachrichtun-
gen insbesondere im Zusammenhang mit der Onkologie
vorgestellt. Die Inhalte der folgenden Unterkapitel werden
(nur) von den aufgefithrten Autoren der Subkapitel verant-
wortet.

Fazit und Ausblick

Diese Kerndisziplinen der Integrativen Onkologie beruhen
auf unterschiedlichen Konzepten und Traditionen, greifen
jedoch — wie bereits dargestellt - auf gemeinsame Grund-
haltungen zurtick.

Im Rahmen der Integrativen Onkologie werden diese Dis-
ziplinen grundsitzlich begleitend zu konventionellen The-
rapien eingesetzt und erfordern eine enge, transparente
Kommunikation mit onkologischen Fachpersonen sowie
Hausidrztinnen und -arzten.

Die Auswahl geeigneter Verfahren richtet sich nach ver-
tiigbarer Evidenz aus klinischer Erfahrung und Studien fiir
die individuelle Indikation, der lokalen Verfiigbarkeit und
den Priferenzen der Betroffenen.

Das Swiss Network for Integrative Oncology verfolgt das
Ziel, Qualitdtskriterien zu entwickeln, Behandlungsan-
gebote (auch zukiinftige, wenn Qualitétskriterien erfillt
sind) zu vernetzen und Weiterbildungen zu férdern, um
eine koordinierte und qualitdtsgesicherte Versorgung zu
ermoglichen.
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Anthroposophisch erweiterte Medizin
in der Integrativen Onkologie
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Die Anthroposophisch erweiterte Medizin (AEM) ist ein
integrativer, multimodaler, ganzheitlicher und individuel-
ler Ansatz und vereint konventionelle Medizin mit spezi-
fischen anthroposophisch-medizinischen Therapien. Sie
wurzelt in Mitteleuropa (1) und wurde ab ca. 1910 (2) von
Drs. Rudolf Steiner und Ita Wegman in Zusammenarbeit
mit Arzt/-innen und Pharmazeut/-innen entwickelt (3). Die
AEM wird in vielen europdischen Ldndern, auch global,
praktiziert (4) und ist in Deutschland und in der Schweiz
gut im Gesundheitswesen integriert (5, 6). In interprofes-
sionellen Teams arbeiten Arzt/-innen, Apotheker/-innen,
Pflegefachpersonen, Kunst-, Heileurythmie- und Massa-
getherapeut/-innen und weitere Berufsgruppen zusammen
(7). In ihrem ganzheitlichen Menschenbild berticksichtigt
die AEM die korperlichen, vitalen, geistigen, spirituellen
und sozialen Dimensionen eines Menschen (8). Durch die
AEM-Linse betrachtet, stehen diese Dimensionen wihrend
des gesamten Lebenszyklus in stindiger Wechselwirkung,
was bedeutet, dass eine Veranderung in einer Dimension
sich auch auf die anderen Dimensionen auswirkt (9). Da-
her umfasst die AEM Therapien, die spezifisch auf eine
oder mehrere dieser Dimensionen einwirken im Sinn eines
«Whole Medical Systems» (10).

Die AEM erginzt die tiblichen diagnostischen Methoden
der konventionellen Medizin mit zwei anthroposophisch-
medizinischen diagnostischen Schliisselkonzepten, na-
mentlich der funktionellen Vier- und Dreigliederung des
Menschen (11, 12, 13, 14). Nach anthroposophischem Ver-
standnis (15) wird der menschliche Organismus nicht nur
durch physikalische und chemische Krifte geformt, son-
dern durch insgesamt vier Arten von Gestaltungskréften
(funktionelle Viergliederung) (16). Diese konnen entweder
direkt oder indirekt am Menschen wahrgenommen werden
(3). Kurz formuliert, umfasst die funktionelle Viergliede-
rung den physischen Korper (sichtbar u.a. an der Materie,
quantifizierbar), die Lebensorganisation (Wachstum, Re-
generation, Fortpflanzung), die Empfindungsorganisation
(Emotionen, Schmerz, Freude, Sympathie, Antipathie) und
die Ich-Organisation (Biografie) (17). Im Organismus wir-
ken diese vier Krafteorganisationen unterschiedlich in drei
Funktionssystemen, die die funktionelle Dreigliederung
bilden (11-14). Das Konzept wurzelt in dem methodischen
Ansatz, dass Polaritdten sich gegenseitig beleuchten und
damit dem Erkenntnisgewinn dienen kénnen (Goethe)
(18), welcher von Rudolf Steiner fiir die menschliche Ge-
sundheit und Krankheit weiterentwickelt wurde. Die Drei-
gliedrigkeit umfasst das neurosensorische Nerven-Sinnes-
System (NSS) und das Stoffwechsel-Gliedmassen-System
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(SWGS) als die beiden Pole und das Rhythmische System
(RS) als das ausgleichende, vermittelnde System. Alle drei
Systeme sind funktionell in allen Teilen des Organismus
vorhanden, aber jedes hat einen vorherrschenden anato-
mischen Ort (NSS: Schidel/Kopf; RS: Brustkorb; SWGS:
Bauchraum/untere Extremitdten). Die Wahrnehmung die-
ser Kréfte und Funktionssysteme ist klinisch lernbar und
Teil der AEM-Diagnose und -Therapie. Verschiebt sich
der dynamische Zustand zu sehr oder zu lange, kann ein
Krankheitszustand entstehen, zuerst funktionell und bei
lingerem Bestehen organisch manifest. AEM zielt darauf
ab, dieses dynamische Gleichgewicht zu erhalten oder wie-
derherzustellen.

Therapiert wird in der AEM mit Arzneimitteln und einer
Vielfalt von «nicht medikamentdsen» Therapien.

Die Arzneimittel werden aus Pflanzen, Mineralien, Me-
tallen und tierischen Substanzen nach GMP und standar-
disierten AM-spezifischen pharmazeutischen Verfahren
hergestellt (19) und haben einen ausgezeichneten Sicher-
heitsausweis (4). Sie werden in konzentrierter Form und
als potenzierte Produkte (sieche Kapitel Homoopathie) an-
gewendet (Vademecum Anthroposophische Arzneimittel
https://www.gaed.de/vademecum).

Die Misteltherapie (Viscum album) ist eine der bekann-
testen AEM-Behandlungen bei Krebs (20) mit addquatem
Sicherheitsprofil, auch bei onkologischen Immuntherapien
(21, 22). Zur Misteltherapie liegen praklinische Daten vor,
u.a. zur Immunmodulation (23, 24, 25) und Hemmung
von Tumorzellwachstum (26, 27). Sie wird primér durch
subkutane Injektionen verabreicht. Die Misteltherapie
wird eingesetzt, um Nebenwirkungen herkémmlicher
Krebsbehandlungen (z.B. Krebstherapie-assoziierte Fa-
tigue) (28) und Symptome der aktiven Tumorerkrankung
zu verringern (29, 30) sowie allgemein die Lebensquali-
tit zu verbessern (31, 32, 33). Die deutsche S3-Guideline
Komplementdrmedizin (Version 2.0 — Mai 2024) hat eine
«Kann»-Empfehlung ausgesprochen (Evidenz 1a) fiir eine
subkutane Misteltherapie zur Verbesserung der Lebens-
qualitét bei soliden Tumoren (34). Die Anwendung einer
Misteltherapie (Wirtsbaumwahl, Produktwahl, Dosierun-
gen, Intervalle, Begleitmedikation) sollte durch AEM-er-
fahrene Arzt/-innen individualisiert erfolgen, mit Kennt-
nis der AEM-Diagnostik (s.0.) und allenfalls supportiven
Begleitmassnahmen (z.B. Tagesrhythmen/Schlaf, Ernih-
rung, dussere Anwendungen).

Massnahmen der Integrativen Pflege (sieche Kapitel IP)
konnen in der AEM als dussere Anwendungen (https:/
pflege-vademecum.de/) (35), auch begleitend zur Mistel-
therapie, eingesetzt werden (z. B. Schafgarben-Leberwickel
[36], Oxalis-Zwerchfellwickel, Lavendel- oder Rosmarinol-
Fusseinreibungen, ~Aurum/Lavandula/Rosen-Herzaufla-
ge). Bei chronischen Schmerzsyndromen kénnen rhythmi-
sche Einreibungen mit Solum (37) erfolgen.

Zur Behandlung verschiedenster Beschwerden und Ne-
benwirkungen der Krebstherapie (z.B. Polyneuropathie,
Schlafstérungen [siehe Artikel Survivorship] oder Strah-
lendermatitis) steht eine breite Palette von anthroposo-
phisch-medizinischen Heilmitteln in Verbindung mit
nicht medikamentosen Therapien zur Verfiigung. Heileu-
rythmie (38, 39) und Kunsttherapien (gestalterisch: Malen,
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Plastizieren) (40), Musik (41, 42), Sprachgestaltung (43)
werden auch in der Onkologie eingesetzt, um die korper-
lichen Funktionen (z. B. bei Schmerzen oder Steifheit nach
einer Operation), die Vitalitdt (z.B. bei Erschopfung) und
das emotionale Gleichgewicht (z.B. bei Angsten, Depres-
sion) zu verbessern. Sie kénnen, evtl. ergianzt mit Biogra-
fiearbeit (44), ebenfalls die Patient/-innen unterstiitzen,
sich neu zu orientieren und Zukunftsperspektiven fiir ihr
Leben zu finden.

Die Beurteilung der Wirksamkeit der AEM, welche seit
vielen Jahrzehnten traditionell angewandt wird, umfasst
ein Spektrum von AEM-Interventionen bis zum «Whole
Medical System Research» (45) und sollte Eigenheiten der
AEM berticksichtigen (46). Eine Evaluation erfolgte ver-
tieft 2011 im Programm Evaluation Komplementirmedi-
zin mit insgesamt 265 klinischen Studien, davon 253 mit
positiven Ergebnissen fiir AEM-Interventionen (47) (s.o.).
Die AMOS-Studie untersuchte AEM prospektiv bei 1631
Patient/-innen mit verschiedenen Indikationen, 21 Pu-
blikationen dokumentierten eine Wirksamkeit im «Real-
World-Setting» (48). Die Herausforderung, die komplexe,
dynamische, individualisierte (49) und interprofessionel-
le AEM zu erforschen, erfordert innovative und wissen-
schaftlich fundierte Konzepte (siehe Artikel Forschung).

Um eine wirksame, sichere und qualitédtsgesicherte An-
wendung der AEM zu gewihrleisten, sind spezialisierte
AEM-Ausbildungen, verfiigbar fiir alle medizinischen Be-
rufe (7) (z.B. Pflege Soleo-Akademie, Kunsttherapie und
Heileurythmie Zertifikate SBFI), notwendig (siche Artikel
Edukation). Weitere allgemeine Qualitdtskriterien umfas-
sen die kooperative und transparente Absprache mit onko-
logischen Fachpersonen, auch bei Patient/-innen, die keine
«Schulmedizin» mochten (siehe Artikel Edukation).

Die AEM bietet ein breites Spektrum an risikoarmen und
sicheren Therapiemdglichkeiten fiir Symptome und Er-
krankungen innerhalb des Krebskontinuums.
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Die klassische Homgopathie (KH) basiert auf dem Ansatz,
fur individuelle, idealerweise einzigartige, Symptome eines
Menschen ein darauf moglichst gut passendes Arzneimit-
tel (sog. Simile) zu finden.

Die umfassende Anamnese zur Symptomsammlung mit
offener und strukturierter Befragung, die «<Homdoopathi-
sche Anamnese», mit Systemanamnese und Themen wie
Erndhrungspriferenzen (Geschmacksqualititen; fettig),
Erleben von Wéirme/Kilte und Sonnenlicht/Durchzug,
seelischen Themata, Schlafrhythmen. Idealerweise wird
ein «einzigartiges» Symptom («§ 153 Symptom»: z. B. Hals-
schmerzen besser durch Schlucken von festen Speisen oder
Verlangen nach Entblossen bei Kilte) gefunden.

Fiir jedes homoopathische Arzneimittel erfolgt eine Arz-
neimittelpriifung: Gesunde Probanden beschreiben neue
Symptome, zusammen mit toxikologischen und klini-
schen Beobachtungen entsteht das «Arzneimittelbild». Die
homoopathischen Préparate sind potenziert und gelistet
(Europdische Pharmakopdée). Zur Potenzierung wird eine
Substanz (Pflanzenteile, Tierprodukte, chemisch definierte
Stoffe, Mineralien) wiederholt 1:10/1:100 verdiinnt und in-
tensiv verschiittelt/verrieben. Damit werden auch Arznei-
mittel von unvertriglichen (z.B. Silber, Jod, Petrol) oder
giftigen (Schlangengift, Eisenhut, Arsen) Substanzen her-
gestellt. Die Wirkung von homdopathischen Hochpoten-
zen (ohne nachweisbare Molekiile) kann u.a. Modifikatio-
nen der Molekiildynamik betreffen (1, 2) neben insgesamt
14 verschiedenen theoretischen Modellen (3) und erklart
werden durch eine Erweiterung des naturwissenschaftli-
chen Materieverstindnisses (4).

Ein passendes Arzneimittel wird in der Arzneimittel-
Symptomsammlung («Materia medica») gesucht mithilfe
eines «Repertoriums» (Biicher, Software).

Die Verlaufsbeobachtung evaluiert den Symptomverlauf
und allgemeine Verlaufsparameter (Energieniveau, Wohl-
befinden, Temperaturempfindlichkeiten, Appetit, Men-
ses, Schlaf etc.) und fokussiert auf eine Erstreaktion, die
Krankheitsentwicklung und die Entwicklung der Symp-
tome nach der Anwendung des homdopathischen Arznei-
mittels. Bei akuten Verletzungen oder Infekten existieren
sog. bewihrte Arzneimittel, die mittels einer sehr kurzen
Anamnese ermittelt werden konnen (Commotio, Distor-
sion, Insektenstich, Otitis media etc.).

Die KH erfordert eine drztliche Weiterbildung mit STWEF-
Féahigkeitsausweis Homoopathie (SVHA) (5). Daneben
existieren nicht arztliche Ausbildungen (eidgendssisches
Diplom, Abrechnung nur iiber Zusatzversicherung).

Der Begriff Homoopathie wird auch verwendet (6) bei An-
wendung von potenzierten Arzneimitteln bei Situationen
mit allgemeinen Krankheitsbegriffen (z.B. «Schnupfen/
Erkiltung», «Gelenkschmerzen»), aber ohne individuali-
sierte Anamnese und Arzneimittelwahl. Eine Umfrage bei
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allen Arzten des Kantons Ziirich (n = 4052, Antwortrate
38%; 2.4% homoopathische Spezialisten) (7) zeigte, dass
23% mind. 1 x/Jahr homoopathische Arzneimittel ver-
schrieben, davon 50.4% mit Erwartungen an eine spezi-
fische Wirkung und 21.4% eines Placeboeffekts; 53 % al-
ler Arzte unterstiitzen den Einsatz von homdopathischen
Arzneimitteln (8).

Die KH-Erstkonsultation beinhaltet typischerweise eine
fokussierte korperliche Untersuchung, aber keine speziel-
len Laboruntersuchungen. Die homdopathische Behand-
lung erfolgt begleitend zur onkologischen Behandlung.
Bei krebsbetroffenen Menschen koénnen akute Neben-
wirkungen (Toxizitdt) der krebsspezifischen Behandlung
oder der Krebserkrankung und deren Folgen (z. B. Fatigue,
CINP, Angst, Schlafprobleme, Wallungen [9], postopera-
tives Serom/Blutungen nach Mastektomie) [10]) mit einer
(typischen, nur teilweise individualisierten) Auswahl (s.0.)
von homoopathischen Arzneimitteln behandelt werden
(11), dies als Teil einer supportiven onkologischen Behand-
lung (12). Diese wird in Frankreich von einer Mehrheit von
Onkologen unterstiitzt (13) und in Strasbourg von 1/3 der
Patienten angewendet (14). Bei 98009 Patientinnen mit
neuer Brustkrebsdiagnose und Mastektomie (nationales
franzosisches Datenregister) bekam jede 4. Frau homéo-
pathische Arzneimittel, die supportive Medikation fiir
Nebenwirkungen der Krebstherapie war signifikant weni-
ger bei > 3 homdopathischen Dosen (15). Die giinstige und
nebenwirkungsarme homéopathische Behandlung mit fo-
kussierter Anamnese wird in ressourcenarmen Situationen
gerne eingesetzt (16).

Die Risiken der KH sind klein aufgrund der minimalen
substanziellen Arzneimittelwirkung.

Die Grundlagenforschung (17) untersucht die Frage, ob
potenzierte homoopathische Arzneimittel spezifische Wir-
kungen zeigen im Vergleich zu nicht potenzierten Arznei-
mitteln: Die Datenlage unterstiitzt mit Evidenz aus physi-
kalisch-chemischen (18), In-vitro- (19), Pflanzen- (20) und
Tier- (21)-basierten Experimenten eine solche Wirkung,
die aber nicht mit einer heute verfiigbaren Begrifflichkeit
und Messmethode definiert werden kann.

Die Datenlage der klinischen Homdopathieforschung ba-
siert auf mehreren Hundert randomisierten Studien (z.B.
Insomnie [22]) mit vielen Metaanalysen zu verschiedenen
spezifischen Indikationen (z.B. schwere Depression [23],
Fibromyalgie [24]). Der indikationsiibergreifende Unter-
schied von Homoopathie und Placebo wurde in sechs Me-
taanalysen untersucht, welche zusammengefasst wurden
(25), mit besserer Gesamtwirkung allgemeiner Homdo-
pathie als Placebo. Die Gesamtevidenz fiir Homoopathie
(hoch/moderat/niedrig/sehr niedrig) war hoch fiir KH
(Metaanalyse mit niedrigem [26] und hohem [27] Verzer-
rungsrisiko) und moderat fiir nicht individualisierte Ho-
moopathie (niedriges Verzerrungsrisiko [28]).

Eine individualisierte KH-Behandlung wurde bei onko-
logischen Patienten in vier randomisierten Studien ein-
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gesetzt (29). Zwei «Single-center»-Pilotstudien (Glasgow/
UK, n = 47) (30); Seattle/USA, n = 83) (31) dokumentierten
Hinweise fiir bessere Wirkung gegeniiber Placebo von KH
(Vergleich 1:1) oder einer homdopathischen Einzel- oder
Kombinationssubstanz (Vergleich 1:2). Eine «Single-cen-
ter»-Studie dokumentierte bei 194 Patienten mit KH pa-
rallel zur systemischen Krebstherapie Hinweise fiir bessere
Lebensqualitit gegeniiber 179 Kontrollpatienten (32). Eine
nachfolgende doppelblind-placebokontrollierte randomi-
sierte Studie dokumentierte bei 98 Menschen mit fortge-
schrittenem Lungenkarzinom (NSCLC) positive Effekte
von KH als erginzende supportive Behandlung im Ver-
gleich zu Placebo auf Lebensqualitit und Gesamtiiber-
leben (33). Die Studie wurde kritisiert aus konzeptueller
«Generalkritik» (34) und methodischen Griinden (35), die
fehlenden methodischen Angaben wurden nach vertiefter
Analyse erginzt (36).

Die Placeboforschung dokumentiert Hinweise fiir bessere
Wirkungen von «aktivem» Placebo (der Patient wird infor-
miert, sog. open-label) (37) gegeniiber klassischem Placebo
(38). In der individualisierten Homdopathie werden den
Patienten typischerweise keine Informationen abgegeben
iiber die erwartete Wirkung des Arzneimittels.

Der Einsatz von KH in der (komplexen) Onkologie erfor-
dert sehr gute Zusammenarbeit und proaktive, transpa-
rente Kommunikation und Absprache mit onkologischen
und anderen integrativ-medizinischen Disziplinen. Dazu
gehort auch eine aktive Zuweisung bei ungentigenden Ef-
fekten oder (zu) hohen Erwartungen von Patienten (siehe
Artikel Edukation).

Die KH kann als eine von Patient/-innen oft erwiinschte,
nebenwirkungsarme und wissenschaftlich belegte Behand-
lungsform in der Integrativen Onkologie eingesetzt werden,
sofern eine transparente und proaktive Zusammenarbeit
mit onkologischen Fachpersonen gewiéhrleistet wird.
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Medizinische Hypnose
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Hypnose ist eine Intervention, die Kérper und Geist ein-
bezieht und einen Zustand fokussierter Aufmerksamkeit
und erhohter Suggestibilitat herbeifithrt (1). Sie wird ein-
gesetzt, um Patienten dabei zu helfen, ihre Wahrnehmun-
gen, Empfindungen und Reaktionen auf Symptome zu
verdndern (2). Dieser psychologische Zustand wird durch
gefiihrte therapeutische Kommunikation, positive Sprache
und massgeschneiderte Suggestionen erreicht, unterstiitzt
durch eine starke Beziehung zwischen Therapeuten und
Patient (3). Die klinische Hypnose, angewandt von ausge-
bildeten Therapeut/-innen, wird bei Krebspatienten (noch)
wenig angewandt (4), moglicherweise bedingt durch be-
grenztes Bewusstsein, begrenzte Verfiigbarkeit und ver-
breitete Missverstindnisse — wie Angste, die Kontrolle zu
verlieren oder manipuliert zu werden (5).

Der Begrift Hypnose kann auch verwendet werden bei An-
wendung einer Sprache (<kommunikative Hypnose») mit
Vermeidung negativer Formulierungen (z.B. wird «das
wird stechen» ersetzt durch «diese Medikation betdubt die
Stelle») und Optimierung von Patientenerwartungen (6).
Die bewusste Fokussierung auf positive Lebens- und Er-
fahrungsaspekte wie Dankbarkeit (7, 8), eigene Ressourcen
(9) und Lebenssinn (10, 11), als einzelne Massnahmen oder
kombiniert als «Positive Psychologie Intervention» (12),
enthilt auch Elemente der Hypnose, es kann der Begriff
Selbsthypnose verwendet werden. Dies betrifft auch Ver-
dnderungen der eigenen Denkweise (Mindset-Change) mit
wachsender neurowissenschaftlicher Grundlage (13) und
viele Aspekte der Kognitiven Verhaltenstherapie (KVT)
(14) (z.B. bei Insomnie [15] oder Fatigue [16], siehe Kapitel
Survivorship). Bei vielen Mind-Body-Interventionen spie-
len (selbst-)hypnotische Elemente eine Rolle (siehe Kapitel
Mind Body Medicine), auch bei Anwendung von Open-la-
bel-Placebo (17, 18).

Klinische Anwendungen von Therapeut/-innen geleiteten
Hypnosen werden zunehmend in der perioperativen An-
asthesie (19) eingesetzt, bei menopausalen Symptomen (20)
und auch in der Onkologie (s.u.).

Eine sorgfiltige diagnostische Beurteilung des Patienten

ist notwendig, um Sicherheit und Eignung der klinischen

Hypnosetherapie zu gewihrleisten. Wichtige Aspekte ist

der medizinische und psychologische Zustand des Patien-

ten, seine Bereitschaft sowie das Fehlen wesentlicher Ge-

genanzeigen.

Zu den wichtigsten Kontraindikationen der klinischen

Hypnose gehoren:

o schwere psychotische Erkrankungen wie Schizophrenie
und paranoide Stérungen

« starke dissoziative Storungen

« aktive Wahnvorstellungen oder Halluzinationen

« schwere kognitive Beeintrachtigungen und Demenz
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« nicht kontrollierte Epilepsie
« akute Intoxikationen oder aktueller Konsum von Sub-
stanzen, die die Bewusstseinslage stark beeintrichtigen
(z.B. Alkohol, Drogen)
Zur Diagnose gehoren auch die Klirung und Vereinbarung
der Indikation resp. des individuellen Ziels der klinischen
Hypnosetherapie.
Klinische Hypnose wird klassischerweise in Einzelgespra-
chen von Fachleuten - Arzten, Psychologen oder Pflege-
kréften mit zertifizierter Expertise (21) in klinischer Hyp-
nose — durchgefiihrt. Indikationen fiir Gruppensitzungen
umfassen z.B. Stressbewiltigung, Angststérungen, be-
stimmte Suchterkrankungen (z.B. Rauchentw6hnung)
oder Unterstiitzung bei chronischen Erkrankungen, bei
denen die Stirkung der personlichen Ressourcen in der
Gruppe vorteilhaft ist.
Der Prozess der klinischen Hypnosesitzung dauert von we-
nigen Minuten bis 1-3 Stunden und umfasst iiblicherweise:
o Induktion in einen entspannten, fokussierten Zustand
« Ubermittlung personalisierter Suggestionen und Nut-
zung mentaler Bilder, z. B.
- zur Veranderung der Wahrnehmung von Symptomen
- zum Kennenlernen von «inneren Familienmitgliedern»
- zum Entdecken und Starkung sog. innerer Kraftwesen
« allméhliche Riickkehr zum normalen Bewusstsein
Das Intervall zwischen Sitzungen der klinischen Hypno-
se umfasst typischerweise 1-3 Wochen, angepasst an die
individuelle Situation, den Zustand des Patienten und die
Art des Problems. Die Behandlungsdauer variiert je nach
Bedarf.

Die Datenlage fiir die potenzielle Wirksamkeit von klini-
scher Hypnose in der Onkologie nimmt zu, angewandt so-
wohl in Einzelsitzungen als auch in Selbsthypnoseforma-
ten (1, 22). Es werden positive Effekte auf Angst, Schmerz
(postoperativ, neuropathisch), Nausea, Fatigue, Medika-
mentenverbrauch und Hospitalisationsdauer sowie auf
depressive Symptome, Insomnie, Hitzewallungen und Le-
bensqualitit gezeigt (23).

Prozedurale Angst

Hypnose wird (ASCO-/SIO-Guideline) (24) empfohlen bei
diagnostischen und therapeutischen Prozeduren in der
Onkologie (intermedidre Evidenz, moderate Empfehlung).

Perioperativ-Hypnosedierung

Beispielhaft zeigte eine randomisierte Studie (Aufmerk-
samkeitskontrolle), dass eine 15-Minuten-Hypnosesitzung
(Psychologe: gefiihrte Imagination zur Muskelrelaxation,
angenehme innere Bilder/Friede, spezifische «innere Lin-
derung» von Nausea, postoperativer Schmerz) vor Brust-
krebsoperation eine verbesserte Schmerzreduktion (25)
und Patientinnenerfahrung (26) bewirkte.

Fatigue

Beispielhaft zeigte eine randomisierte Studie (Aufmerk-
samkeitskontrolle; n=200 Brustkrebs, Radiotherapie), dass
15 Minuten Hypnose (zu Beginn und Ende der Radio-
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therapie, dazwischen wochentlich 5 Minuten) in Kombi-
nation mit KVT eine klinisch und statistisch signifikante
Verbesserung der Fatigue nach Abschluss der Radiothera-
pie und 1 bis 6 Monate danach aufweist (27) (siehe auch
Artikel Survivorship).

Schlafstorungen

Beispielhaft zeigte eine Wartelisten-randomisierte Stu-
die (n = 95 cancer survivors), dass eine kombinierte Self-
Care- / Self-Hypnosis-Gruppen-Intervention (8-wochent-
liche 2-Stunden-Sitzungen mit 15 Minuten Hypnose) eine
signifikante Verbesserung der Schlafstorung (ISI) nach 3
bis 12 Monaten bewirkte (28) (siche auch Artikel Survi-
vorship).

Fiir andere Symptome (z.B. chronische Schmerzen, Ubel-
keit/Erbrechen bei Erwachsenen und Kindern [29] bei
Chemotherapie, Krebstherapie-bedingte Hitzewallungen
oder Angst ausserhalb prozeduraler Kontexte) ist die wis-
senschaftliche Evidenz noch limitiert.

Die therapeutische Qualitidt der Hypnose in der Onkologie
hiangt ab von der Kompetenz der Behandler, der Einhal-
tung ethischer Standards und transparenter Kommunika-
tion. Der Titel «Hypnotherapeut» ist in den meisten Léan-
dern nicht geschiitzt.

Verschiedene Anbieter konnen Hypnose je nach Kontext
und lokalen Vorschriften durchfithren, weshalb die Quali-
fikation der Therapeuten idealerweise durch renommierte
Organisationen wie die International Society for Hypnosis
(ISH) gepriift werden sollte.

Qualitativ hochwertige Hypnose erfordert:

o Therapeut/-innen mit medizinischem Hintergrund und
Hypnoseexpertise

« ethisches Arbeiten im Rahmen ihrer Zulassung (z.B.
nach ISH-Ethikkodex)

« sorgfiltige Dokumentation der Techniken und Patienten-
ergebnisse

o Kommunikation mit anderen Gesundheitsfachkriften

o Aufmerksamkeit fiir Patientensicherheit und verbale Ein-
willigung

Klinische Hypnose kann als wirksame unterstiitzende
Therapie bei onkologischen Patient/-innen eingesetzt wer-
den zur Behandlung akuter und postoperativer Schmer-
zen, von Fatigue, Schlafproblemen oder anderen Sympto-
men bei qualifizierter Anwendung durch gut ausgebildete
Therapeut/-innen mit medizinischem Hintergrund.
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Mind Body Medicine ist ein modernes, wissenschaftlich
basiertes, integratives Konzept. Es verbindet den Kor-
per mit der Psyche, vermittelt Self Care und wird sowohl
préaventiv als auch therapeutisch eingesetzt. Durch mul-
timodale Therapiekonzepte sollen Symptome reduziert,
Ressourcen und Selbstwirksamkeit gestarkt werden. Eine
universitire Weiterbildung erfolgt in der Schweiz nur an
der Universitat Ziirich (1) und sichert zusammen mit dem
Fachverband (2) die Qualitéit der Angebote.

Werden einzelne Interventionen verwendet, spricht man
von Mind-Body-Verfahren (z.B. Achtsamkeitsinterventio-
nen, Yoga, Tai Chi, Qi Gong, gefithrte Imagination, Atem-
ibungen und klinische Hypnose). Ziel der Anwendung
der Verfahren ist es, Krebspatient/-innen durch Reduktion
psychischer Belastungen, verbessertes Symptommanage-
ment und gesteigerte Lebensqualitit wahrend der gesam-
ten Behandlung zu unterstiitzen. Trotz unterschiedlicher
Formen beruhen die eingesetzten Techniken auf einem
gemeinsamen Prinzip: Sie fordern die bewusste Wahr-
nehmung innerer Erfahrungen - emotional, kognitiv und
korperlich - und erméglichen einen verdnderten Umgang
damit (3). Unter den Mind-Body-Verfahren sind achtsam-
keitsbasierte Interventionen am bekanntesten. Sie basieren
auf dem Konzept der Achtsamkeit — hdufig beschrieben als
«nicht wertende Wahrnehmung des gegenwirtigen Mo-
ments» — und werden meist in strukturierten Gruppen-
formaten angeboten, insbesondere im Rahmen des Pro-
gramms «Mindfulness-Based Stress Reduction» (MBSR)
(4). MBSR-Angebote in der Schweiz findet man iiber den
Fachverband (5). In einigen Kerndisziplinen der Integrati-
ven Onkologie (siehe Kapitel Anthroposophisch erweiterte
Medizin, Integrative Pflege und TCM in diesem Artikel)
werden auch Mind-Body-Verfahren eingesetzt.

In der Mind Body Medicine steht das konzeptionelle Vor-
gehen im Vordergrund. Mind Body Medicine versteht den
Menschen als Ganzes, bezieht seine Lebenswelt ein, orien-
tiert sich an den individuellen Bediirfnissen der Patient/
-innen und integriert Achtsamkeit als zentrales Element in
die therapeutischen Ansitze (2). Konzepte und Methoden
aus der Gesundheitspsychologie inkl. Motivation fiir Ver-
haltensinderungen (HAPA-Modell [6]) spielen eine wichti-
ge Rolle, und die Mind-Body-Verfahren werden individua-
lisiert.

Diagnostik und das Vorgehen der einzelnen Mind-Body-
Verfahren unterscheiden sich stark und hangen auch von
deren Einbettung in komplementirmedizinische Therapie-
systeme ab (z.B. Tai Chi als Teil der TCM oder Heileuryth-
mie als Teil der Anthroposophisch erweiterten Medizin).
Mind-Body-Verfahren sind in der Regel nicht medikamen-
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tés und nicht invasiv und damit zumeist risikoarm. Bei
bekannter schwerer Depression oder Angststérungen ist
eine drztlich-psychiatrische Verordnung und Begleitung
notwendig (30).

Es gibt spezielle fiir Krebspatient/-innen entwickelte An-
gebote (sieche www.integrative-oncology.ch). Zum Beispiel
sind «Mindfulness-Based Cancer Recovery» (MBCR)
und «Mindfulness-Based Cognitive Therapy for Cancer»
(MBCT-Ca) Onkologie-spezifische Weiterentwicklungen
der MBSR (7, 8). MBCR integriert Achtsamkeitspraktiken
mit psychoedukativen Inhalten (7), und MBCT-Ca basiert
auf dem urspriinglichen MBCT-Protokoll (Achtsamkeits-
basierte Kognitive Therapie) und kombiniert Achtsamkeit
mit kognitiv-verhaltenstherapeutischen Strategien (8). Bei-
de Programme werden, ebenso wie die MBSR, tiber acht
Wochen mit wochentlichen Gruppensitzungen sowie ei-
nem ganztagigen Retreat angeboten.

Mind-Body-Verfahren gehéren zu den haufigsten Empfeh-
lungen in Leitlinien (siche Artikel Edukation). Fiir acht-
samkeitsbasierte Interventionen zeigen Studien und Meta-
analysen eine Effektivitdt bei der Reduktion von Angst,
Depression und Stress — haufige Belastungen bei Menschen
mit Krebs. Auch bei der Verbesserung von Schmerzen,
Fatigue, Schlafqualitdt und der allgemeinen Lebensquali-
tat zeigten sich kleine bis grosse Effektstirken (9, 10). In
der MINDSET-Studie war z.B. die MBCR der suppor-
tiv-expressiven Therapie deutlich iiberlegen sowohl in der
Stressreduktion als auch in der Forderung sozialer Unter-
stiitzung — mit anhaltenden Effekten nach einem Jahr (11).
Eine weitere randomisierte Studie zeigte, dass sowohl die
Présenz- als auch die Onlineversion von MBCT psychische
Belastungen wirksamer reduzierten als die iibliche Versor-
gung - insbesondere hinsichtlich Riickfallangst, Achtsam-
keit und mentaler Lebensqualitdt (12). Die MATCH-Studie
verglich Achtsamkeitsmeditation und Tai Chi, wobei auch
die Priferenzen der Teilnehmenden berticksichtigt wurden,
was zwar die Teilnahmebereitschaft und Zufriedenheit er-
hohte, aber keinen Einfluss auf die Wirksamkeit hatte (13).
Uber die reine Symptomreduktion hinaus férdern acht-
samkeitsbasierte Interventionen eine nachhaltige psycho-
logische Anpassung, indem sie die emotionale Regulation,
Resilienz und Féhigkeit zur Bewiltigung existenzieller Be-
lastungen — wie Angst vor Riickféllen oder Unsicherheit -
mit grosserer Klarheit und Akzeptanz stirken (12, 14, 15).
Neuere Forschungsergebnisse weisen darauf hin, dass acht-
samkeitsbasierte Interventionen auch biologische Prozesse
beeinflussen konnen, die mit Stress und zelluldrer Alterung
in Verbindung stehen (Verdnderungen in Bezug auf den Ta-
gesrhythmus des Cortisols [6, 17], die Herzratenvariabili-
téat [18], Entziindungsmarker [19-21] und die Telomerlinge
[22] nach regelmassiger Achtsamkeitspraxis [23-26]).

Die Formate der Angebote variieren von Einzelkonsulta-
tionen bis hin zu Gruppenangeboten, wobei sie zumeist
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von Arztinnen, Psychologinnen und Personal der Gesund-
heitsberufe angeboten werden. Mit der digitalen Transfor-
mation der Medizin werden Angebote zunehmend flexibel
und skalierbar - was den Zugang fiir Patient/-innen mit
Mobilititseinschrankungen, Fatigue oder geografischer
Isolation erleichtert. Die kiirzlich veréffentlichte rando-
misierte CanRelax-Studie (27) zeigte beispielsweise, dass
eine App mit Achtsamkeits- und Entspannungsiibungen,
unterstiitzt durch einen Chatbot, psychische Belastung re-
duzieren kann.

Die einzelnen Mind-Body-Verfahren unterscheiden sich
in der Qualitdtssicherung und den Ausbildungsstandards
und werden durch spezialisierte Fachverbande (z. B. MBSR-
Verband Schweiz [5]) geregelt. Der Schweizer Fachverband
fir die Mind Body Medicine hat auch Grundsitze zur
Qualitétssicherung formuliert (2) . Mind Body Medicine
soll ausschliesslich von qualifizierten Fachpersonen (Me-
dizin, Psychologie Gesundheitsberufe) mit Zusatzqualifi-
kation in Mind Body Medicine in einem addquaten Setting
angeboten werden. Das Angebot ist zudem methodisch
nachvollziehbar, transparent und frei von ideologischen
Pragungen zu gestalten und soll sich kontinuierlich weiter-
entwickeln, basierend auf wissenschaftlicher Evidenz und
praktischen Erfahrungen.

Mind Body Medicine und Mind-Body-Verfahren lassen
sich gut mit der Tumortherapie kombinieren und ermog-
lichen eine aktive Teilnahme von Patient/-innen im The-
rapieprozess. Eine hochwertige Implementierung erfordert
institutionelle Unterstiitzung (28, 29) und ausreichend Res-
sourcen. Die Angebote miissen die vielfiltigen Bediirfnis-
se der Patient/-innen - einschliesslich schwer erkrankter
Personen - beriicksichtigen und kulturell, sprachlich sowie
soziodkonomisch sensibel gestaltet sein. Die Integration
dieser Interventionen in bestehende onkologische Ver-
sorgungspfade und die Forderung der interprofessionellen
Zusammenarbeit im Gesundheitswesen stirken eine nach-
haltige Implementierung.
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Phytotherapie - die medizinische Anwendung pflanzlicher
Arzneimittel - gehort zu den dltesten Heilverfahren der
Menschheitsgeschichte (1, 2). Sie ist seit Jahrhunderten ein
fester Bestandteil verschiedener traditioneller Medizinsys-
teme. Viele ihrer historischen Anwendungen konnten im
Verlauf durch moderne pharmakologische Forschung be-
statigt oder zumindest plausibilisiert werden (3-6). Phyto-
therapie besitzt im mitteleuropédischen Raum eine lange
kulturelle Tradition und ist insbesondere in der Volksme-
dizin fest verankert (7). In der Schweiz ist sie insbesondere
im deutschsprachigen Teil beliebt und wird breit genutzt
(8).

Pflanzliche Arzneimittel liegen in vielfdltigen Darrei-
chungsformen vor - von Tees und Tinkturen iiber stan-
dardisierte Extrakte bis zu Zubereitungen fiir die dussere
Anwendung. Thre Herstellung erfolgt mittels definierter
Extraktionsverfahren (ethanolisch, wissrig, CO,), wo-
durch Zusammensetzung und Dosierung nachvollziehbar
werden. Entscheidend ist die Abgrenzung von zugelassenen
pflanzlichen Arzneimitteln zu nicht gepriiften Nahrungs-
erganzungsmitteln (NEM), die keiner Zulassungspflicht
unterliegen und teils erhebliche Qualitatsunterschiede auf-
weisen; insbesondere im onkologischen Kontext wird von
nicht gepriiften NEM abgeraten (9, 10).

Pflanzliche Arzneimittel unterscheiden sich grundlegend
von konventionellen Monosubstanzpriparaten: Sie stel-
len komplexe Vielstoffgemische dar, deren therapeutische
Wirksambkeit hdufig auf synergistischen oder modulieren-
den Effekten mehrerer Inhaltsstoffe beruht. Im Gegensatz
dazu gelten isolierte Einzelsubstanzen pflanzlichen Ur-
sprungs, wie beispielsweise Cannabidiol (CBD) oder Cur-
cumin, nicht als pflanzliche Arzneimittel im eigentlichen
Sinn. Ein Beispiel fiir den beschriebenen synergistischen
Effekt ist Johanniskraut (Hypericum perforatum), dessen
antidepressive Wirkung nur im Zusammenspiel verschie-
dener Inhaltsstoffe reproduzierbar ist (11, 12). Ein weiteres
Charakteristikum pflanzlicher Vielstoffgemische ist ihre
sogenannte Pleiotropie: Viele phytotherapeutische Arz-
neimittel entfalten gleichzeitig mehrere Wirkungen. Ein
Beispiel hierfiir ist Ingwer (Zingiber officinale), welcher,
vermutlich tiber eine Modulation serotonerger (5HT3) und
weiterer Rezeptorsysteme im Gastrointestinaltrakt und
Zentralnervensystem, antiemetisch wirksam ist (13-15)
~ fiir Chemotherapie-induzierte Ubelkeit und Erbrechen
(CINV) ist die Evidenzlage allerdings heterogen (16) — und
dariiber hinaus analgetische, antiinflammatorische und
antioxidative Eigenschaften besitzt (17).

Eine Orientierungshilfe fiir die klinische Anwendung
pflanzlicher Arzneimittel bieten die Monografien inter-
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nationaler Fachgremien wie der Europdischen Arznei-
mittelagentur (Committee on Herbal Medicinal Products,
EMA-HMPC), der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
und der European Scientific Cooperative on Phytothe-
rapy (ESCOP). Diese Monografien unterscheiden zwischen
«well-established use» (wissenschaftlich belegte Wirksam-
keit auf Grundlage klinischer Studien) und «traditional
use» (langjahrige medizinische Nutzung mit Plausibilitat
durch pharmakologische Daten und Erfahrung) (18). Diese
Unterscheidung verdeutlicht die Spannbreite zwischen stu-
diengestiitzter Anwendung und systematisch dokumen-
tiertem Erfahrungswissen.

Viele Patient/-innen mit Krebserkrankungen interessieren
sich fiir pflanzliche Arzneimittel als Ergdnzung zu ihrer
konventionellen Therapie (19). Orientierung konnte hier fiir
behandelnde Arzt/-innen die S3-Leitlinie «Komplementir-
medizin in der Behandlung von onkologischen Patient/-in-
nen» bieten (20). Sie fokussiert jedoch ausschliesslich auf
randomisierte kontrollierte Studien in onkologischen Po-
pulationen. Das schaftt zwar eine hohe methodische Quali-
tat, grenzt die Anwendbarkeit aber erheblich ein: Priparate
mit guter Evidenz in nicht onkologischen Populationen -
etwa orales Lavendel6l bei Angststorungen (21) — werden
nicht beriicksichtigt. Entsprechend enthilt die Leitlinie
nur wenige «Kann»-Empfehlungen, etwa fiir Mistel (Vi-
scum album) zur Verbesserung der Lebensqualitit, Trau-
bensilberkerze (Cimicifuga racemosa) bei klimakterischen
Beschwerden unter antihormoneller Therapie, Indischen
Weihrauch (Boswellia serrata) beim tumorassoziierten
Hirnédem, Ginseng (Panax ginseng bzw. quinquefolius)
bei Fatigue oder Cannabinoide bei Schmerzen und CINV.
Die limitierte Evidenzlage ist im Wesentlichen methodisch
bedingt: Die komplexe Zusammensetzung pflanzlicher
Priparate mit variablen Inhaltsstoffgehalten erschwert
eine Standardisierung, verldssliche Daten zu Dosierung
und pharmakokinetischen Parametern fehlen hiufig, ge-
rade auch in besonderen Patientenkollektiven. Zudem ist
eine addquate Placebokontrolle aufgrund charakteristi-
scher sensorischer Eigenschaften vieler Praparate nur ein-
geschrankt moglich (22). Um den tatsichlichen Nutzen
pflanzlicher Arzneimittel im klinischen Alltag besser ab-
zubilden, fordern Fachgesellschaften zunehmend eine Er-
ganzung durch hochwertige Real-World-Daten (23, 24).

Zugelassene pflanzliche Arzneimittel weisen in der Allge-
meinbevolkerung in der Regel ein giinstiges Sicherheits-
profil auf (25). Bei onkologischen Patient/-innen kénnen
jedoch besondere Bedingungen wie eingeschrinkte Or-
ganfunktionen oder parallele medikamentése Therapien
das Risiko verandern (26, 32).

Vor dem Einsatz von Phytotherapeutika im onkologischen
Kontext ist — wie bei anderen Arzneimitteln - eine sorgfal-
tige Priifung moglicher Interaktionen erforderlich. Hierfiir
stehen verschiedene spezialisierte Datenbanken zur Verfi-
gung, etwa «About Herbs, Botanicals & Other Products»
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des Memorial Sloan Kettering Cancer Center (https://www.
mskcc.org/cancer-care/diagnosis-treatment/symptom-ma-
nagement/integrative-medicine/herbs). Die dort aufgefiihr-
ten Interaktionsrisiken beruhen jedoch haufig auf In-vi-
tro-Daten und sind daher nur begrenzt auf die klinische
Situation tbertragbar. So sind viele Pflanzeninhaltsstofte
schlecht resorbierbar oder werden rasch metabolisiert (27),
sodass angenommen wird, dass sie zumindest teilweise
lokal im Gastrointestinaltrakt oder tiber das intestina-
le Mikrobiom wirksam sein konnten (28). Um das Inter-
aktionsrisiko weder zu tiber- noch zu unterschitzen, ist
neben der Datenbankrecherche pharmakologisches sowie
fundiertes phytotherapeutisches Fachwissen erforderlich.
Neben den vorher genannten pharmakokinetischen sind
auch pharmakodynamische Interaktionen zu beriicksich-
tigen. Ein wichtiges Beispiel hierfiir sind Phytodstrogene,
die eine schwache Affinitdt zu Ostrogenrezeptoren auf-
weisen. Hauptquellen sind Soja (Glycine max) und Rotklee
(Trifolium pratense). Wahrend niedrig dosierte Nahrungs-
quellen wie traditionelle Sojaprodukte als unproblema-
tisch gelten, sollten hoch dosierte Isoflavon-Extrakte bei
Hormonrezeptor-positivem Mammakarzinom vermieden
werden (20, 29).

Phytotherapie gewinnt im Kontext von «One Health» und
Nachhaltigkeit zunehmend an Bedeutung. In einigen Indi-
kationen - etwa unkomplizierte Harnwegsinfekte — emp-
fehlen nationale Leitlinien bereits den bevorzugten Einsatz
pflanzlicher Arzneimittel, um den Antibiotikaverbrauch
zu reduzieren (30). In der Onkologie kann Phytotherapie
- studiengestiitzt oder sorgfaltig begriindet erfahrungsba-
siert eingesetzt — einen Beitrag zur Symptomkontrolle und
Lebensqualitdt leisten. Neben pharmakologischen Effekten
spielen auch kulturelle und sinnliche Aspekte eine Rolle:
Zubereitungsrituale, der Duft einer Pflanze oder die Ver-
bindung zu einer langen medizinischen Tradition kénnen
das subjektive Erleben positiv beeinflussen. Diese Aspekte
sollten jedoch nicht als «blosser Placeboeffekt» verstanden
werden, sondern als integraler Bestandteil einer patienten-
zentrierten, ganzheitlichen Therapie, die sowohl physiolo-
gische als auch psychosoziale Wirkmechanismen bertick-
sichtigt (31).
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Die Integrative Pflege (IP) basiert auf der Definition profes-

sioneller Pflege (1). Diese umfasst [Zitat] «die eigenverant-

wortliche Versorgung und Betreuung, allein oder in Ko-
operation mit anderen Berufsangehorigen, von Menschen
aller Altersgruppen, in allen Lebenssituationen (Settings).

Weitere Schliisselaufgaben der Pflege sind Wahrnehmung

der Interessen und Bediirfnisse (Advocacy), Forderung

einer sicheren Umgebung, Forschung, Mitwirkung in der

Gestaltung der Gesundheitspolitik sowie im Management

des Gesundheitswesens und in der Bildung» (1).

Sie versteht sich als Ergdnzung oder Erweiterung der pro-

fessionellen, «konventionellen» Pflege (KP) (2, 3).

Die Erweiterung ist anhand von sechs Prinzipien darstell-

bar (3):

1. Menschliche Wesen sind untrennbar mit ihrer Umge-
bung verbunden.

2. Der Mensch hat die angeborene Fahigkeit zu Gesundheit
und Wohlbefinden.

3. Die Natur hat heilende und stirkende Eigenschaften.

4. Integrative Pflege ist personenzentriert und beziehungs-
orientiert.

5. Integrative Pflege ist eine evidenzbasierte Praxis, die das
gesamte Spektrum therapeutischer Modalititen nutzt —
von wenig bis stark intensiv/invasiv.

6. Sie konzentriert sich auf das Wohlbefinden der Pflege-
fachpersonen und der betreuten Personen.

Die IP umfasst ein koordiniertes professionelles Assess-

ment des Kontextes, der Patient/-innen-Bedirfnisse (4)

sowie den Einbezug der vorhandenen Evidenz (2). Sie be-

inhaltet zudem die Selbstfiirsorge der Fachpersonen (3).

IP verfolgt das Ziel, die Gesundheit der Patient/-innen zu

stirken und deren Wohlbefinden sowie das ihrer Ange-

horigen zu fordern (3), und findet im interprofessionellen

Team statt (2).

Die Salutogenese (5, 6) leitet das pflegerische Handeln

ebenso wie das bio-psycho-sozial-spirituelle Modell und

den Ansatz der Patientenzentrierung.

Integrative Pflegefachpersonen sind in der Lage, Patient/

-innen beziiglich komplementiarer Methoden zu beraten,

Risiken zu erkennen und auf Basis eines integrativen As-

sessments (4) individualisierte Behandlungsplane zu er-

stellen. Je nach Hintergrund fithren sie komplementdre

Pflegeinterventionen (KPI) durch, die den Heilungsprozess

unterstiitzen kénnen. Die integrative Pflegefachperson be-

miiht sich aktiv um das eigene Wohlbefinden sowie das
ihrer Kolleg/-innen und der behandelten Personen.

Die Curricula der KP enthalten heute, entgegen dem histori-

schen Pflegeverstdndnis (7, 8), meist keine KPI mehr (9). Der

ganzheitliche Pflegeansatz (z.B. «Anwendung von frischer

Luft, Licht, Warme, Ruhe und Erndhrung, Forderung der

Lebenskraft») (10, 11) gerdt immer mehr unter Druck. Dies

konnte bspw. ein Grund fiir 40% Berufsaussteiger/-innen

(12) sein. Auch der von 50% der Onkologiepflegefachper-

sonen beklagte Zeitmangel fiir Zuwendung im Alltag (13)
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konnte hierin begriindet sein. Sinnhaftigkeit und die Mog-
lichkeit, das Leben anderer positiv beeinflussen zu kénnen,
sind Pradiktoren fiir den Verbleib im Beruf (14, 15). Auch die
Integration ist von jeher Bestandteil der Pflege als Disziplin
- sie leitet das Denken, Handeln und die Beziehungen (3).
Um die Aus- und Weiterbildung der IP kiinftig zu stirken,
wurden, basierend auf einem Forschungsprojekt, ein Kom-
petenzprofil sowie ein Handbuch fiir Lehrpersonen entwi-
ckelt (2). Zudem besteht ein breites Angebot an Fort- und
Weiterbildungen im Bereich der komplementiren Pflege-
interventionen.

Die Diagnostik wird geleitet vom Pflegeprozess (16, 17).
Ausgehend von der Anamnese und dem integrativen As-
sessment (4) wird im interprofessionellen Team (18) die ge-
meinsame Zielsetzung fiir die Patient/-innen geplant. Die
Zielsetzungen bilden dann wiederum die Basis fiir den indi-
viduellen Interventionsplan, welcher um KPI (18) erweitert
ist und dem Prinzip folgt, sich von am wenigsten invasiv zu
invasiv vorzuarbeiten (3). Aufklirung, Beratung und An-
leitung sind hierbei ebenso elementare Bestandteile (19, 20).
Die gemeinsame Evaluation mit den Patient/-innen und die
erneute Besprechung im interprofessionellen Team setzen
den diagnostisch- therapeutischen Kreislauf fort. Es handelt
sich hierbei um einen iterativen Prozess, der sich jeweils an
der aktuellen Situation der Patient/-innen orientiert (16).

KPI bei Insomnie

Intensitatslevel Indikatoren

Level 1 - Einschlafschwierigkeiten

- Durchschlafschwierigkeiten

- Frihes morgendliches Erwachen
- Milde Fatigue

- Unerholsamer Schlaf

Level 2 - Einschrénkungen in der Funktionalitat
wéhrend des Tages

- Geringes Energielevel

- Schlafrigkeit

- Stimmungsschwankungen

- Milde Fatigue

- Muskelschwéche

Level 3 - Stimmungsschwankungen

- Beschwerden treten trotz ausreichender
Schlafmoglichkeiten

- Moderate Fatigue

- Verminderte Motivation oder vermindertes

Interesse an Alltagsaktivitaten
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KPI verfolgen typischerweise das Ziel, Symptome oder Ne-
benwirkungen der Antitumortherapie vorzubeugen oder
zu lindern (21, 22). Es gibt einfache KPI, welche alle IP nach
kurzer Einfithrung anwenden konnen (z.B. Salbenaufla-
gen), und komplexere KPI, welche eine gezielte Fort- oder
Weiterbildung bendtigen (z.B. rhythmische Einreibungen
oder Aromatherapie) (3). Die Auswahl der Interventionen
basiert immer auf der vorhandenen Evidenz, der Experti-
se der IP sowie der individuellen Patient/-innen-Situation.
Die KPI sollten zudem immer im Kontext der interprofes-
sionellen Interventionsplanung gewiahlt werden.
Beispielhaft wird in dargestellt, welcher integrati-
ve Pflegeansatz bei der Behandlung einer Schlafstérung
Einsatz finden kann. In dieser Darstellung wird zudem
deutlich, dass nicht zwingend alle Massnahmen durch die
Pflegefachperson durchgefithrt werden miissen, sondern
allenfalls eine Anleitung (unter Einbezug vorhandener An-
gebote, bspw. der Krebsliga) oder auch eine Beratung statt-
finden kann. Zudem werden immer auch andere Sympto-
me beriicksichtigt, welche allenfalls Einfluss auf den Schlaf
zeigen konnen (z. B. Schmerz oder Hitzewallungen).

Komplementire Pflegeinterventionen sind meist neben-
wirkungsarm (18), sollten jedoch trotzdem immer unter
Berticksichtigung verschiedener Kontraindikationen wie

Integrative Therapie

Anpassen der Umgebung

e Schlafhygienische Massnahmen (23)

e | ichteinfluss gegen Abend reduzieren (18)
e Reizreduktion (18)

e F(r eine kilhle Raumtemperatur sorgen (18)
KPI

e Aromapflege mit Lavendel (24, 25)

e Herz-Salben-Auflage mit Aurum/Lavendula cp. (18)
Mind-Body-Therapien

* Meditation (26, 27)

Bewegungstherapien

e Yoga (28)

Interventionen Level 1

KPI

e | avendel-Fussbad (18)

e Rosmarin-Waschung am Morgen (18)

e Schlaftee (eine Tasse) (18)
Mind-Body-Therapien

e MBSR (28)

e Musiktherapie

Bewegungstherapien

* Qi Gong (28)

e Tai Chi (28)

Interventionen Level 1

KPI

e Rhythmische Fusseinreibung mit Lavendeldl (29)
Manuelle Therapien

* Massage

e Reflexiologie

TCM

e Akupressur (Herz 7 oder Yin Tang) (18)

e Akupunktur (Herz 7 oder Yin Tang) (18)

Anm.: eigene angepasste Darstellung in Anlehnung an Kreitzer & Koithan (2019) (3)
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relevanten Hautverdnderungen, Allergien auf Einzelsub-
stanzen oder klinisch instabilen Situationen wie Fieber be-
trachtet werden. Auch Abneigungen gegen Geriiche oder
Sturzgefahr (z.B. nach Oleinreibungen an den Fiissen)
konnen Aspekte sein, welche in die Entscheidungsfindung
einbezogen werden sollten.

Fiir die Forschungsfrage der potenziellen Wirksamkeit der
IP als Konzept gibt es keine spezifischen Studien. Es wer-
den zunehmend einzelne Interventionen untersucht (30—
35) und Konsensusprozesse (36) etabliert. Die methodische
Qualitat dieser Studien schwankt jedoch sehr und erlaubt
zum aktuellen Zeitpunkt fiir viele Interventionen lediglich
Aussagen beziiglich eines positiven Potenzials. Im Bereich
der IP sollte es daher kiinftig ein Ziel sein, die Interven-
tionen vermehrt auch im Setting multimodaler Therapien
oder komplexer Pflegeinterventionen (37) zu untersuchen.

Ubertragen auf den Schweizer Kontext bedeutet dies, dass
integrative Pflegefachpersonen in der Onkologie gemein-
sam im multiprofessionellen Team fiir die Patient/-innen
einen echten Mehrwert leisten konnen.

In verschiedenen SNIO-Zentren (www.integrative-oncology.
ch) bestehen oder entwickeln sich Angebote der IP, gefor-
dert durch Weiterbildungen und Integration von KPI in die
Routineabldufe der onkologischen Tageskliniken und Ab-
teilungen.

Das Konzept der IP bietet eine Chance, sowohl den Bediirf-
nissen der Patient/-innen als auch den Herausforderungen
des Fachkrdftemangels zu begegnen. Die aktuellen Ent-
wicklungen im Bereich der Integrativen Onkologie bieten
eine einmalige Chance, auch die IP zu entwickeln und da-
mit einen Beitrag fiir den Erhalt und die Erweiterung pro-
fessioneller Pflege zu leisten. «Das kollektive Bestreben und
die Passion der Pflegefachpersonen im integrativen Setting
ist, dass Integrative Pflege kiinftig Pflege sein wird» (3).
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Akupunktur und Traditionelle
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Das Huang Di Nei Jing (Innerer Klassiker des Gelben Fiirs-
ten) ist das grundlegende Werk der Traditionellen Chine-
sischen Medizin (TCM) und wird um 200 v. Chr datiert.
Die TCM besteht aus fiinf Sdulen, welche neben der Aku-
punktur, Arzneimitteln (Krdutern), Erndhrung auch Tuina
(Massage) und Gesundheitsiibungen in Form von Qi Gong/
Tai Chi umfassen.

Yin und Yang bilden zusammen mit dem Qi das grundle-
gende Konzept. Yin und Yang stehen fiir Gegensitze, aber
gleichzeitig auch fiir Erganzungen. Krankheitssymptome
gelten als Ausdruck eines Yin/Yang-Ungleichgewichts oder
gestorten Qi-Flusses. Neben Anamnese, Inspektion und
Palpation dhnlich der westlichen Medizin sind insbesondere
Zungen- und Pulsdiagnostik charakteristisch fiir die TCM.
Die Zunge wird nach Form, Farbe, Belag, Feuchtigkeit sowie
Besonderheiten wie Rissen beurteilt, welche Riickschliisse
iiber die gestorten Funktionskreise und den Schweregrad
der Erkrankung geben (1). Der Puls wird mit drei Fingern an
beiden Handgelenken ertastet und nach Frequenz, Rhyth-
mus, Volumen und Form beurteilt, wobei jede Tastposition
einem bestimmten Funktionskreis zugeordnet ist (2).

Alle therapeutischen Interventionen zielen auf die Harmo-
nisierung des Qi-Flusses und der Yin/Yang-Dynamik ab:
Bewegen von Qi-Stagnationen, Losen von Qi-Blockaden,
Auffiilllen bei Qi-Mangel, Zerstreuen bei pathologischen
Qi-Ansammlungen. Dies geschieht durch Stimulation von
Akupunkturpunkten und Leitbahnen (Akupunktur, Tuina,
Qi Gong/Tai Chi) und durch Qi-beeinflussende Arznei- und
Nahrungsmittel.

o Akupunktur: 12 Hauptleitbahnen (6 Yin-Meridiane,
6 Yang-Meridiane) verbinden Gewebe und Strukturen des
Korpers wie ein komplexes Netzwerk zu einer integrier-
ten Ganzheit. 360 klassische Akupunkturpunkte liegen
auf diesen Meridianen und besitzen neben der lokoregio-
nalen Wirkung eine Fernwirkung auf zugehoriges Organ,
Gewebe, zugehorige Emotion. Zusitzlich gibt es viele so-
genannte Extrapunkte. Durch Setzen von Metallnadeln
an definierten Akupunkturpunkten sollen Funktions-
kreise angeregt und die korpereigene Regulation wieder-
hergestellt werden. Kontraindikationen sind u.a. schwere
Thrombozytopenie, schwere Immunsuppression, eine ak-
tive Infektion oder Fieberzustand (3)

oIn der Kriutertherapie werden Rezepturen gemiss
Krankheitsmustern, individuellen Symptomen und der
Konstitution der Patient/-innen zusammengestellt. Der
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Abb. 1

breite Anwendungsbereich reicht vom einfachen Infekt bis
hin zu Schmerzen, menopausalen Beschwerden, Schlafsto-
rungen, Fatigue usw. Mogliche theoretische Interaktionen
(v.a. Lebermetabolismus-CYP-System, Phytodstrogene)
miissen beachtet werden (4). Jedoch gibt es kaum Daten
zur klinischen Relevanz dieser Interaktionen. Entschei-
dend in der Praxis sind eine offene Kommunikation und
der fachliche Austausch (5).

Nahrungsmittel in der TCM werden nach Temperaturver-
halten, Geschmack und Wirkung auf die Funktionskreise
eingesetzt, um Yin/Yang auszugleichen und Qi zu starken.
Risiken bestehen in restriktiven Didten oder unkritischer
Selbstmedikation, daher sollten Empfehlungen individuell
und interdisziplindr abgestimmt werden.

Qi Gong und Tai Chi sind Bewegungstherapien, die flies-
sende Korperbewegungen mit Atmung und Achtsamkeit
verbinden. Sie zielen darauf ab, den Qi-Fluss zu fordern,
Stress zu reduzieren und Wohlbefinden zu vermitteln. Vor
allem Qi Gong ist auch fiir geschwichte oder untrainier-
te Patient/-innen geeignet. Bei jeder Bewegungstherapie
miissen instabile Knochenmetastasen oder Blutungsrisi-
ken bei Sturz mit schwerer Thrombozytopenie beachtet
werden.

In den letzten zwei Jahrzehnten hat die Evidenz vor allem zu
Akupunktur und Qi Gong/Tai Chi deutlich zugenommen.
Neurophysiologische Untersuchungen zeigen, dass Aku-
punktur v.a. iiber neuronale Reize lokale und systemische
Effekte im Korper auslosen konnen (6). Lokale Effekte sind
Forderung der Durchblutung und Wundheilung (Schmer-
zen, Dysgeusie) (7, 8). Zentral und systemisch kann es zur
Freisetzung von Endorphinen, Serotonin und anderen
Neurotransmittern kommen (Depressivitit, Schmerzen, Le-
bensqualitit) (9, 10), zur Regulation des Sympathikus-Para-
sympathikus-Systems (Schlaf, menopausale Beschwerden)
(11) sowie zur Verdnderung der Schmerzverarbeitung und
-perzeption (12, 13).

Qi Gong/Tai Chi sprechen durch kombinierte Korperar-
beit mit Achtsamkeit mehrere Ebenen (korperlich, geistig,
emotional) an. Der Wirkmechanismus beruht einerseits
auf dem Training von Kraft, Koordination und Kognition,
andererseits auf einer veranderten Reaktivitit in der Hypo-
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thalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse sowie auf der

Modulation des autonomen Nervensystems zugunsten einer

parasympathischen Dominanz (14). Aufgrund der mehr-

schichtigen Wirkung konnen beide Therapieformen auch als

Teil der Mind Body Medicine angesehen werden (15).

Im klinischen Kontext zeigen eine Reihe von randomisier-

ten kontrollierten Studien, systematische Reviews sowie

Metaanalysen positive Effekte. Zusammengefasst in den

Leitlinien zu Integrativer Onkologie (z.B. S3-Leitlinie oder

ASCO-/SIO-Practice-Guidelines) werden insbesondere fol-

gende Bereiche hervorgehoben (16-19):

« Schmerzen: Akupunktur zeigt signifikante Verbesserun-
gen bei tumor- oder therapiebedingten Schmerzen (16,
17).

« Chemotherapie-induzierte Ubelkeit und Erbrechen: v.a.
durch die Akupunktur oder Akupressur des Punktes Peri-
kard 6 (16, 18)

« Fatigue: Qi Gong/Tai Chi, (Selbst-)Akupressur und Aku-
punktur haben einen moderaten Effekt auf tumorbedingte
Fatigue wahrend und nach abgeschlossener Therapie (16,
19).

o Schlafstorungen: Qi Gong/Tai Chi sollte bei Ein- und
Durchschlafstorungen bei onkologischen Patient/-innen
wiahrend und nach abgeschlossener Therapie zum Einsatz
kommen. (Selbst-)Akupressur und Akupunktur koénnen
ebenfalls angewandt werden (16, 20).

o Chemotherapie-induzierte periphere Neuropathie und
kognitive Beeintrichtigung: In beiden Féllen kann Aku-
punktur die Beschwerden lindern (16, 17).

« Menopausale Symptome: Akupunktur kann eine Symp-
tomlinderung erzielen, dhnlich der Wirkung von Gaba-
pentin/Venlafaxin, bei gleichzeitig deutlich geringeren
Nebenwirkungen. Da Akupunktur keinen Einfluss auf die
Sekretion der Geschlechtshormone hat, kann sie auch bei
hormonsensitiven Krebsarten zum Einsatz kommen (16).

Folgende Kriterien sollten erfiillt sein fiir die Anwendung

von Akupunktur und TCM in der Schweiz:

o Zertifizierte Weiterbildung: siehe Artikel Edukation

o Interdisziplindre Abstimmung: Als Teil der Integrativen
Onkologie sollte die Anwendung interdisziplindr mit den
behandelnden onkologischen Fachpersonen abgesprochen
sein (Indikation, Risiken [siehe oben], Ergebniserwar-
tung).

o Kontinuierliche berufliche Weiterentwicklung und Evalu-
ation (Qualitétszirkel), Teilnahme an Forschungsprojekten

TCM als ganzheitliches Medizinsystem bietet vor allem
durch die nicht pharmakologischen Interventionen wie
Akupunktur, Akupressur, Qi Gong/Tai Chi wirksame, ne-
benwirkungsarme Optionen zur Unterstiitzung onkologi-
scher Patient/-innen und kann substanziell zur patienten-
zentrierten, evidenzbasierten Ergédnzung konventioneller
Krebstherapien beitragen.

Die volistandige Literatur
am Onlinebeitrag unter www.medinfo-verlag.ch
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Zusammenfassung: Die Integrative Onkologie (10) vereint konventionelle Krebsmedizin mit evidenzinformierten komplementaren Verfahren
und stellt damit besondere Anforderungen an den Evidenzbegriff, die Forschungsmethodik sowie an die Bewertung der Versorgungsqualitat.
Der vorliegende Artikel beleuchtet zentrale theoretische, methodologische und praxisrelevante Grundlagen der 10. Dabei wird der klassi-
sche Evidenzbegriff durch die drei Saulen der evidenzbasierten Medizin differenziert betrachtet. Erganzende Forschungsdesigns wie Mixed-
Methods, pragmatische Studien, Whole-Systems-Anséatze und préaferenzbasierte Designs, welche neue Perspektiven fir eine valide und pa-
tientenzentrierte Evidenzgenerierung ertffnen, werden diskutiert. Zusatzlich werden Regulation und praxisorientierte Qualitatskriterien sowie
der aktuelle Konsensusprozess innerhalb des neu gegriindeten «Swiss Network for Integrative Oncology» (SNIO) vorgestellt, der gemeinsame
Standards, Fortbildungsstrukturen und Forschungsstrategien definiert. Damit wird die Grundlage flr eine kontinuierliche Weiterentwicklung
dieses Fachbereichs geschaffen — hin zu einer Starkung der 10, die sicher, wirksam und patientenzentriert ist.

Schliisselworter: Evidenz, Forschung, Integrative Onkologie, Qualitét, Konsens

Evidence, research methodology and quality criteria in integrative oncology: fundamentals, consensus and perspectives

Abstract: Integrative oncology (I0) combines conventional cancer medicine with evidence-based complementary procedures, thereby placing
special demands on the concept of evidence, research methodology, and the evaluation of care quality. This article highlights key theoretical,
methodological, and practical principles. The classic concept of evidence is examined in detail through the three pillars of evidence-based
medicine. Complementary research designs such as mixed methods, pragmatic studies, whole-systems approaches, and preference-based
designs, are discussed as they offer new perspectives for generating valid and patient-centered evidence. In addition, regulation and practice-
oriented quality criteria are presented as well as the current consensus process within the newly founded “Swiss Network for Integrative Onco-
logy” (SNIO), which defines common standards, training structures, and research strategies. These efforts lay the foundation for the ongoing
development of the field — toward an 10 that is safe, effective, and truly patient-centered.

Keywords: Evidence, research, integrative oncology, quality, consensus

Der Evidenzbegriff
in der Integrativen Onkologie

Einleitung

Die Integrative Onkologie (IO) steht an der Schnittstelle

zwischen konventioneller Krebsmedizin und komplemen-
taren Verfahren. Mit dem wachsenden Interesse an ganz-
heitlichen Behandlungsansitzen stellen sich jedoch grund-
legende Fragen: Was gilt in diesem Feld als «Evidenz»?
Welche methodischen Standards sind angemessen und
praktikabel? Und wie ldsst sich die Qualitét integrativer
Behandlungsangebote bewerten und sichern?

Der vorliegende Artikel beleuchtet zentrale Grundlagen
der 10 aus methodischer und wissenschaftstheoretischer
Perspektive mit dem Ziel, zu einer fundierten, konsens-
orientierten und zukunftsfahigen Positionierung der 10
im Spannungsfeld von Wissenschaft, klinischer Praxis und
Patientenrealitét beizutragen.

© 2025 The Author(s) under the license CC BY 4.0 (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0)

Der Begrift «Evidenz» kann (It. Duden) verstanden werden
als «unmittelbare und vollstindige Einsichtigkeit, Deut-
lichkeit, Gewissheit» sowie im Medizingebrauch als den
«empirisch erbrachten Nachweis der Wirksamkeit eines
Préiparats / einer Therapieform etc.» (1). Die philosophi-
schen Urspriinge der Evidenz liegen im 19. Jahrhundert.
Der Begrift evidenzbasierte Medizin (EBM) wurde durch
David Sackett et al. in den 1990er-Jahren geprigt und de-
finiert als «gewissenhafter, ausdriicklicher und verniinftiger
Gebrauch der gegenwirtig besten wissenschaftlichen Evi-
denz fiir Entscheidungen in der Versorgung individueller
Patient/-innen». Dabei liegt die Betonung auf der Integra-
tion von «individueller klinischer Expertise (inklusive der
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Identifikation und Verwendung der Werte des individuellen
Patienten in dessen Situation) mit der «besten verfiigbaren
Evidenz von systematischer Forschung» (2). Auf dieser Ba-
sis wird manchmal der Begriff «Drei zentrale Sdulen der
EBM» verwendet (Evidenz, klinische Expertise, Individua-
litat Patient/-in). Dabei sind nicht unabhéngige Saulen ge-
meint, sondern die Kombination im Sinn eines Dreibeins.
Die erste Sdaule der EBM benennt den aktuellen Stand der
besten wissenschaftlichen Forschung oder die sog. externe
Evidenz. Sackett gliederte diese hierarchisch in fiinf Level
(LoE) in Abhéngigkeit von der moglichen Bias (Verzer-
rung). Diese Gliederung (3) dient noch heute als Grund-
lage fiir viele Leitlinien (z.B. ESMO [4], S3-Guidelines On-
kologie [5]).
Level 1: Grosse randomisierte kontrollierte Studien (RCTs)
mit eindeutigen Ergebnissen
Level 2: Kleine RCTs mit nicht eindeutigen Ergebnissen
Level 3: Kohorten- oder Fall-Kontroll-Studien
Level 4: Historische Kohorten oder Fall-Kontroll-Studien
Level 5: Fallserien, Studien ohne Kontrollen
Der Entwicklungsprozess von Guidelines wurde vom LoE
erweitert mit Checklisten zur systematischen Evaluation
(AGREE [6]), Beschreibung der Intervention (TIDieR [7])
und Empfehlungen (GoR: Grades of Recommendation,
GRADE [8]). Onkologische Guidelines der Supportive
Care konnen starke Empfehlungen (GoR A/B) bei tiefer
Evidenz (LOE IV/V) enthalten (9, 10, 11).
Es kursieren noch immer Annahmen, dass komplementére
Massnahmen nicht wissenschaftlich tiberpriift seien. Dem-
entgegen stehen gross angelegte RCTs und Metaanalysen
(siehe Artikel Kerndisziplinen) sowie Leitlinien, welche die
gewonnenen Erkenntnisse zusammenfassen und in Emp-
fehlungen tibersetzen (12, 13, 14, 15, 16, 17). In der deutsch-
sprachigen S3-Leitlinie «Komplementdrmedizin in der
Behandlung von onkologischen Patient/-innen» beispiels-
weise entspricht der Grossteil der Empfehlungen einem
hohen Evidenzgrad (I oder II) (18).
Dennoch bringt das Konzept spezifische Herausforderun-
gen mit sich. RCTs stellen den Goldstandard (19) der Evi-
denzgenerierung aufgrund der geringsten Anfilligkeit fir
Bias dar, allerdings auch mit Fehlentwicklungen (20, 21, 22,
23, 24, 25) inkl. Publication Bias (26, 27), Spin/Reporting
Bias (28, 29) und Citation Bias (30), oft assoziiert mit Indus-
triebeeinflussung (31, 32). RCTs sind vor allem geeignet bei
standardisierbaren Interventionen (33, 34) wie der Wirk-
samkeitspriifung eines Medikamentes. Bei komplexen
multimodalen und/oder individualisierten Interventionen
wie der IO oder z.B. der hochspezialisierten Medizin (35,
36, 37) stellen RCTs nur begrenzt die ideale Forschungsme-
thodik dar. Durch das Streben nach «perfekten» Studien-
szenarien wird oft die reale Population, die eventuell kran-
ker und komplexer ist, nicht addquat abgebildet (Selection
Bias [38, 39]; Referral Bias [40]), was die Aussagekraft der
RCTs fiir die klinische Praxis limitiert (41). Das Experten-
wissen ist (auch) in der Onkologie fiir die klinische Pra-
xis und Guidelines wichtiger als RCTs (davon nur 7 % mit
Placebokontrolle [42]): 94% der Guideline-Empfehlungen
basieren nicht auf RCTs (43), sondern auf Erfahrung (44)
(mit Forderung nach robuster Begriindung [45]), struk-
turierten Qualitatsbeurteilungen fiir Onkologika (46, 47),
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Kohortenstudien (48, 49) und zunehmend Real-World-Da-
ten (50, 51, 52). Erschwerend fiir die Generierung externer
Evidenz kommt hinzu, dass die Forschungsfinanzierung
zu komplementiren Verfahren oft geringer ausfallt als fiir
konventionelle Verfahren oder pharmakologische Studien
(53), da die Verfahren selten patentierbar oder kommerziell
weniger attraktiv sind.

Die zweite Sdule der EBM stellt die individuelle klinische
Expertise dar. Die Mindestvoraussetzung sollte eine solide
klinische Aus- und Weiterbildung sowie kontinuierliche
FortbildungundErfahrungsgewinndarstellen (www.union-
comed.ch). Neben den konventionellen medizinischen
Fachrichtungen wie «Onkologie» gibt es SIWF-akkredi-
tierte Fahigkeitsausweise fiir die Kerndisziplinen (siehe
Artikel Kerndisziplinen und Artikel Edukation). Eine dop-
pelte Zertifizierung (z.B. onkologisches Fachgebiet sowie
komplementirmedizinischer Fahigkeitsausweis) ermdog-
licht nicht nur die addquate Abwagung der passenden The-
rapieform (sowohl konventionell als auch komplementér)
fiir die aktuelle Patientensituation, sondern stellt auch den
Qualitdtsstandard fiir die Anwendung der Therapie sicher
(1). Zertifizierungslabels wie «Integrative Klinik» (www.
integrative-kliniken.ch) helfen dabei, ganze Institute und
Abteilungen mit entsprechenden Qualifikationen hervor-
zuheben. Fiir nicht édrztliches Gesundheitsfachpersonal
gibt es Register (Erfahrungs-Medizinische Register [www.
emr.ch], ASCA [www.asca.ch]).

Insgesamt ist die Bandbreite an Anbietern auf dem Feld
der Komplementir- oder gar Alternativmedizin gross. Sie
reicht von der oben genannten Doppelzertifizierung von
Fachdrzt/-innen bis hin zu Personen ohne jeglichen me-
dizinischen Hintergrund (54). Hinzu kommt, dass durch
Digitalisierung und Social Media die unkontrollierte Ver-
breitung von ungepriiften Inhalten und der Vertrieb fiir
teils teure Produkte (siehe Artikel Integrative Palliative
Care: «financial toxicity») ohne Wirksamkeits- und/oder
Sicherheitsnachweis erleichtert werden (55). Es ist daher
nicht immer einfach fiir Patient/-innen, Angehorige und
gar medizinische Fachpersonen, in diesem Dschungel an
Angeboten und Informationen die «Spreu vom Weizen»
zu trennen. Der Abschnitt «Qualitatskriterien» beleuchtet
diesen Aspekt.

Die dritte Sdule der EBM stellt die Wiinsche und Werte
der Patient/-innen dar. Die Patientenpréferenz kann im
Entscheidungsprozess systematisch einbezogen werden
(56) und hat einen relevanten Einfluss auf das Behand-
lungsergebnis (57). In der IO spielt Patientenzentrierung
eine tragende Rolle. Die Empfehlungen und Angebote soll-
ten unter Einbezug der Bediirfnisse und Erfahrungen der
Patient/-innen in die Beurteilung der klinisch verantwort-
lichen Fachperson mit Kenntnis der Evidenzgrundlagen
(2) individuell angepasst sein. Um den Spagat zwischen
Studiendaten/Leitlinienempfehlungen, eigenen klinischen
Erfahrungswerten und Patientenpriferenz zu bewdlti-
gen, erfordert es neben entsprechenden Sachkenntnissen
professionelles Einfithlungsvermdgen und Kommunika-
tionskompetenz (58). Dabei sind formelle Assessmentin-
strumente fiir die Patientenpriferenz wenig verfiigbar (59).
Das konsequente Umsetzen von Shared Decision Making
(60, 61), in palliativen Situationen evtl. kombiniert mit
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einem strukturierten Entscheidungsprozess (62), ist die
Grundlage, um gemeinsam mit den Patient/-innen zu ent-
scheiden, was im individuellen Fall sinnvoll, nachvollzieh-
bar und verantwortbar ist.

Zusammenfassend wird ersichtlich, dass es sich bei
«Evidenz» nicht nur um eine wissenschaftliche Grosse
handelt, sondern auch um ein ethisches und kommu-
nikatives Konzept. Um der Komplexitit patientenzen-
trierter Krebsversorgung gerecht zu werden, bedarf es
in der IO, als «evidenzinformiertem, patientenzentrier-
tem Gebiet der Krebstherapie» (63), eines dynamischen,
kontextsensiblen und vielschichtigen Verstindnisses des
Evidenzbegriffs, welcher Forschungsergebnisse, drztliche
Erfahrung und patientenbezogene Werte gleichwertig
berticksichtigt.

Forschungsmethodik

Die konventionelle biomedizinische Forschung folgt ty-
pischerweise einem linearen Weg — von mechanistischen
Entdeckungen im Labor iiber aufeinanderfolgende Phasen
klinischer Studien bis hin zur behérdlichen Zulassung und
klinischen Anwendung. Dieses klassische «bench-to-bed-
side»-Modell hat sich in der Arzneimittelentwicklung be-
wihrt. Die Forschung in der Integrativen Medizin (IM)
kehrt diesen Ablauf jedoch hiufig um (64, 65). Viele IM-
Interventionen wie Akupunktur, Yoga, Pflanzenheilkunde
und Meditation stammen aus jahrhundertealten traditio-
nellen klinischen Praktiken, die oft in ganzheitlichen Me-
dizinsystemen verwurzelt sind und sich vom westlichen,
biomedizinischen Paradigma unterscheiden (64). Sie be-
gannen typischerweise am «Krankenbett», basierend auf
gelebter therapeutischer Erfahrung, wihrend die wissen-
schaftliche Erforschung zur Klarung von Wirkmechanis-
men oder zur Quantifizierung von Effekten erst kiirzlich
einsetzte. Diese Verschiebung spiegelt einen eigenstidndi-
gen Erkenntnisansatz wider, der der IM zugrunde liegt. Im
Gegensatz zur reduktionistischen Wissenschaftstheorie
der konventionellen Biomedizin, die isolierte Mechanis-
men und kontrollierte Variablen priorisiert, verfolgt die
IM einen ganzheitlichen Ansatz (64, 66). Sie bewertet nicht
nur biologische Effekte, sondern auch die Bedeutung, die
Patient/-innen ihren Behandlungen beimessen, den kultu-
rellen Kontext, die therapeutische Beziehung und maogli-
cherweise auch die Krankheit selbst (1).

IM lehnt wissenschaftliche Forschung nicht ab, im Gegen-
teil: Es gibt eine wachsende Zahl an qualitativ hochwer-
tigen Studien, die die Wirksamkeit und Sicherheit kom-
plementdrmedizinischer Ansdtze in der Krebsversorgung
belegen, etwa Yoga gegen Fatigue oder Akupunktur gegen
Gelenkschmerzen infolge einer endokrinen Therapie (16,
67, 68, 69). Dennoch stellt die IM die Dominanz der RCTs
als universellen Evidenzstandard infrage. Sie fordert die
Akzeptanz fiir ein breiteres methodisches Repertoire -
eines, das der Komplexitit, dem Kontext und der person-
lichen Erfahrung einer Intervention gerecht wird.

RCTs, systematische Ubersichtsarbeiten und Metaana-
lysen bleiben unverzichtbare Saulen der EBM (vgl. weiter
oben). Dennoch zeigen sie grundlegende Einschrankun-
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gen bei der Anwendung auf die IM: Viele komplementire
Ansitze sind komplex und multimodal, was eine Standar-
disierung erschwert, ohne dabei ihre ganzheitliche Natur
zu verdndern. Auch ist eine Verblindung hiufig schwierig
— Patient/-innen merken, wenn sie Yoga praktizieren oder
Akupunktur erhalten -, und Placebos kénnen methodi-
sche Schwichen mit sich bringen, wie im Fall der Schein-
akupunktur, die nicht physiologisch inert ist und daher die
wahre Behandlungseffektivitit unterschitzen kann (70).
Dariiber hinaus finden viele IM-Interventionen in einem
therapeutischen Okosystem statt, die Patienteninteraktion
mit dem Gesundheitsfachpersonal sowie individuelle Rah-
menbedingungen und Anpassungen umfasst — Elemente,
die sich in herkémmlichen Studiendesigns schwer isolieren
oder quantifizieren lassen. Zudem zielen viele dieser An-
sitze nicht nur auf die Linderung von Symptomen, sondern
auch auf die Forderung von Resilienz, Krankheitsbewalti-
gung oder Sinnfindung - Ergebnisse, die sich oft von her-
kémmlichen Endpunkten abgrenzen. Schliesslich ist auch
das klassische hierarchische Evidenzmodell moglicherwei-
se zu eng gefasst, da RCTs auf hohem Evidenzniveau meist
hochselektive Patient/-innen-Populationen einbeziehen,
die nicht die klinische Praxis widerspiegeln. Gut doku-
mentierte Verzerrungen — wie selektive Berichterstattung,
Publikationsbias und Industrieeinfliisse — erschweren die
Interpretation solcher Evidenz zusitzlich (1, 71).

Um den Realitdten und der Komplexitit gerecht zu wer-
den, hat sich die IM iiber die traditionellen RCTs hinaus
gegeniiber einem erweiterten Spektrum an Forschungsme-
thoden gedffnet. Mixed-Methods-Forschung kombiniert
quantitative Ergebnisse mit qualitativen Einsichten, um
nicht nur die Frage «Wirkt es?» zu beantworten, sondern
auch «Wie fiihlt es sich an?», «Hilft es den Patient/-innen?»,
und erlaubt so eine tiefere Erforschung von Patientener-
fahrungen, Werten und therapeutischen Beziehungen -
Dimensionen, die im ganzheitlichen Ansatz der IM zen-
tral sind (72). Pragmatische Studien hingegen bewerten
Interventionen im realen Versorgungskontext und ermog-
lichen flexible Protokolle sowie breite Einschlusskriterien,
die der klinischen Praxis entsprechen. Ein gutes Beispiel
ist die grosse Studie von Brinkhaus et al., die den Einsatz
prophylaktischer Akupunktur wihrend Chemotherapie
bei Brustkrebspatientinnen untersuchte (73). Ihr Design
spiegelte zentrale pragmatische Elemente wider: Die Be-
handlungen fanden im alltdglichen Krankenhausumfeld
statt, mit Flexibilitdt in der Wahl der Akupunkturtechni-
ken entsprechend dem Zustand der Patientin; die Studien-
population war breit gefachert und umfasste verschiedene
Brustkrebsstadien und Chemotherapieregimes; die Ergeb-
nisse konzentrierten sich auf patientenzentrierte Masse.
Bemerkenswerterweise zeigten sich zwar keine signifi-
kanten Verbesserungen in standardisierten Lebensquali-
tatswerten, aber qualitative Interviews ergaben, dass die
Patientinnen bedeutende psychologische und physische
Vorteile wihrend der Behandlung durch die Akupunktur
erlebten (73). Beobachtungsstudien und Register bieten
ihrerseits wertvolle Erkenntnisse aus der Praxis hinsicht-
lich Anwendungsgewohnheiten, Sicherheit und Lang-
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zeitergebnissen, erganzen RCT-Daten und helfen dabei,
sowohl klinische Entscheidungen als auch Gesundheitspo-
litik zu informieren. Sie eignen sich besonders fiir indivi-
dualisierte Ansdtze wie homoopathische Préparate, tradi-
tionelle Pflanzenheilkunde oder Therapiekonzepte aus der
Anthroposophisch erweiterten Medizin (AEM) (52), bei
denen personalisierte Betreuung und langjéhrige klinische
Anwendung sich nicht leicht durch konventionelle RCT-
Designs abbilden lassen. Die Whole-Systems-Forschung
wiederum bewertet die integrative Versorgung als koha-
rentes therapeutisches System statt isolierter Komponen-
ten und erkennt synergetische Effekte sowie die Bedeutung
des Kontextes an (74). Dieses Modell eignet sich besonders
fiir komplexe medizinische Gesamtsysteme wie die Tradi-
tionelle Chinesische Medizin (TCM) und die Traditionelle
Indische Medizin (Ayurveda), bei denen Ergebnisse aus
dem dynamischen Zusammenspiel mehrerer Therapiesdu-
len innerhalb eines kulturell bedeutungsvollen Rahmens
hervorgehen. So zeigte eine kiirzlich an der University of
California durchgefiihrte Studie zu einer multimodalen
ayurvedischen Intervention fiir Brustkrebsiiberlebende so-
wohl Durchfiithrbarkeit als auch vielversprechende Verbes-
serungen in Lebensqualitdt, Schlaf, Fatigue und emotiona-
lem Wohlbefinden (75). Priferenzbasierte Studiendesigns
stellen einen weiteren innovativen und dusserst relevanten
Ansatz in der IM-Forschung dar, da sie die Wahl der Pati-
ent/-innen explizit in das Studienprotokoll integrieren (76).
Die kiirzlich veroffentlichte MATCH-Studie (77) - bislang
die grosste Untersuchung zu Mind-Body-Verfahren in
der Onkologie — bietet hierfiir ein wegweisendes Beispiel:
Krebsiiberlebende konnten zwischen einem achtsamkeits-
basierten Trainingsprogramm und Tai Chi/Qi Gong wih-
len oder wurden randomisiert, wenn keine starke Prife-
renz bez. Therapien bestand. Die Ergebnisse zeigen, dass
die Beriicksichtigung individueller Préiferenzen sowohl die
Teilnahmebereitschaft als auch die Zufriedenheit der Teil-
nehmenden erhohte, obwohl keine {iberlegene Wirksam-
keit der frei gewéhlten Intervention nachgewiesen werden
konnte (77). Qualitative Daten verdeutlichten zudem, dass
die Priferenzen stark von Erwartungen, Vorerfahrungen,
Wissen und dem Gefiithl der Selbstwirksamkeit geprigt
waren (78). Die MATCH-Studie illustriert eindrucksvoll,
wie durch die Integration von Wahlméglichkeiten sowohl
die wissenschaftliche Aussagekraft als auch die klinische
Relevanz von Studien in der IO gesteigert werden kénnen
- insbesondere angesichts der Tatsache, dass Erwartungen
eine zentrale Rolle in der IM haben (57). Viele IM-Ansatze
sind kulturell stark besetzt und mit bestehenden Uberzeu-
gungen verbunden, die die wahrgenommene Wirksamkeit
steigern und klinische Ergebnisse beeinflussen konnen
(79, 80, 81). In diesem Zusammenhang sei darauf hinge-
wiesen, dass die Weltgesundheitsorganisation kiirzlich
den Entwurf ihrer Global Traditional Medicine Strategy
(2025-2034) veroftentlicht hat (82). Diese hebt die Not-
wendigkeit hervor, Forschungsmethoden zu erweitern und
anzupassen, um der besonderen Komplexitit der traditio-
nellen, komplementiren und integrativen Medizin gerecht
zu werden. Die Strategie pladiert fiir verstiarkte Forderung
von kultursensiblen und ganzheitlichen Forschungsansit-
zen, die menschenzentrierte Versorgung einbeziehen und
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traditionelles Wissen respektieren (82). Ein weiteres Bei-
spiel fiir ein innovatives Design ist RISAT (random invita-
tion single-arm trial design) (83).

IM stellt das konventionelle «bench-to-bedside»-For-
schungsparadigma infrage, indem sie einen komplexen,
kontextuellen und patientenzentrierten Ansatz verkorpert
und flexiblere, kreativere und vielfiltigere Forschungs-
methoden fordert. Anstatt komplementére Ansitze in die
starren Rahmenbedingungen pharmakologischer Studien
zu pressen, sollten Forschende Methoden anwenden, die
der facettenreichen Natur integrativer Versorgung gerecht
werden und wissenschaftliche Strenge mit Abbildung der
Real-World-Komplexitidt und Patientenerfahrung verbin-
den. Letztlich wird durch diese Weiterentwicklung der
Forschungsmethodik nicht nur den Eigenschaften der
IM gerecht, sondern es wird auch der Horizont der me-
dizinischen Wissenschaft erweitert. Damit ebnet sich der
Weg fiir eine inklusivere, mitfithlendere und wirksamere
Krebsversorgung.

Intervention und Regulation

Klinische Forschung in der IO erfordert die gleichen An-
forderungen an Forschungsmethodik, Bewilligung durch
die Ethikkommissionen (EK) wie konventionell-medizi-
nische Projekte, was die Sicherstellung der Einhaltung von
Patientenrechten und deren Sicherheit, Transparenz der
Forschungsprojekte inkl. Registrierung und Publikation
aller Ergebnisse (auch negative Resultate) beinhaltet.

Dies bedeutet praktisch, dass Aussagen von Fachpersonen
im Bereich komplementdrer und integrativer Medizin zu
«wissenschaftlich bewiesen» oder «durch eigene Forschung
unterlegt» nur dann als serids und vertrauenswiirdig be-
urteilt werden konnen, wenn diese Forschungsprojekte in
Datenbanken der EKs (in der Schweiz: BASEC), der Studi-
enregister und der wissenschaftlichen Publikationen auf-
findbar sind (z. B. www.pubmed.gov).

Bei Forschungsprojekten mit Interventionen von medizi-
nischen Gesamtsystemen (wie die AeM (1) oder TCM [sie-
he Artikel Kerndiszipinen]) werden aufgrund der hohen
Komplexitit und Wechselwirkungen individualisierter
Behandlungen oft Einzelfallstudien durchgefithrt. Diese
Methode wird auch eingesetzt bei neuen Anwendungen
von traditionellen Arzneimitteln. Fiir diese Forschungs-
projekte und auch retrospektive Datenanalysen sind EK-
Bewilligungen und eine Zustimmung von Patient/-innen
(«Generalkonsent» oder projektbezogene Einwilligung)
erforderlich. Nur bei vollstindig anonymisierten Daten ist
keine Einwilligung notwendig.

Bei neuen u.a. intravendsen Anwendungen von potenzier-
ten Arzneimitteln (sieche Kapitel Klassische Homoopathie)
i.R. eines Forschungsprojekts muss eine klinische Studie
(Swissmedic, EK) der hochsten Sicherheitskategorie C
durchgefiihrt werden.

Die klinische Forschung in der IO soll die Behandlungs-
konzepte moglichst authentisch und kliniknah belassen
(d.h., durch ein Forschungsprojekt soll keine kiinstliche
Verdnderung einer komplexen klinischen Realitét erfolgen
[75, 84, 85]), Forschungsfragen prézise formulieren (86)
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und darauf aufbauend die addquate Forschungsmethodik
(siehe Abschnitt oben) entwickeln und anwenden.

SNIO-Konsensus

In die onkologische Versorgung an zertifizierten Schwei-
zer Krebszentren wurden in den letzten Jahren zunehmend
auch Angebote aus der IO implementiert. Im April 2024
haben sich einige dieser onkologischen Behandlungszen-
tren dazu entschieden, gemeinsam das SNIO zu griinden.
Die gemeinsamen Ziele fokussieren hierbei vor allem auf
die Entwicklung gemeinsamer Qualitdtskriterien, Fort-
und Weiterbildungsmoéglichkeiten sowie Forschungsférde-
rung im Bereich der IO.

Um das Ziel der gemeinsamen Qualitdtskriterien zu errei-
chen, hat sich eine Arbeitsgruppe zu Konsensusfragen ge-
bildet, welche die Definition gemeinsamer Prinzipien und
Integrationskriterien fiir Schweizer Krebszentren mit inte-
grativem Angebot verfolgt.

Um dieses Ziel zu erreichen, wurde durch die Arbeitsgrup-
pe eine erste Liste moglicher Themen, beruhend auf einer
narrativen Literatursuche, definiert, welche im Rahmen
eines Workshops mit allen SNIO-Mitgliedern diskutiert
wurde. Die Anmerkungen, Erganzungen und Riickfragen
wurden aufgenommen und durch je eine drztliche und
pflegerische Vertretung unabhdngig voneinander weiter
ausformuliert (Core Group).

Dieser Entwurf stellt nun im Weiteren die Basis fiir einen
Konsensusprozess mit einer Patientenvertreterin und den
weiteren Mitgliedern der Konsensusarbeitsgruppe dar.
Das Ergebnis dieses Konsensusprozesses bildet wiederum
den Ausgangspunkt fiir den geplanten formalen Delphi-
Prozess. Im Rahmen des Delphi-Prozesses werden Ver-
treter/-innen der teilnehmenden Zentren eingeladen, an
einer Onlineumfrage teilzunehmen. Die Umfrage enthilt
die Statements zu den gemeinsamen Prinzipien (1. Teil)
bzw. die Statements zu den Integrationskriterien (2. Teil).
Die teilnehmenden Personen geben nun an, wie stark sie
dem Statement zustimmen und fiir wie relevant sie dieses
erachten. Die Core Group wird die Onlineumfrage aus-
werten und alle Statements mit einer Zustimmung >80 %
annehmen. Die Statements mit einer geringeren Zustim-
mungsrate werden entsprechend den Anmerkungen ad-
aptiert und fliessen in eine nichste Befragungsrunde ein.
Sollte nach den ersten beiden Runden weiter eine deutliche
Uneinigkeit bestehen, wird eine dritte Runde im Rahmen
eines personlichen Treffens geplant. Dieses Vorgehen wird
fiir beide Teile durchgefiihrt. Der Unterschied zwischen
den beiden Teilen besteht jedoch darin, dass im 1. Teil ein
zweistufiger Prozess stattfinden wird, in dem zuerst die
Personen mit Doppelzertifizierung abstimmen werden,
und dann in einem zweiten Schritt die leitenden Onkolog/
-innen und Patientenvertreter/-innen einbezogen werden.
Dieses strukturierte Vorgehen im Rahmen eines Delphi-
Prozesses bietet die Moglichkeit, eine stabile Basis fiir die
weitere Zusammenarbeit der SNIO-Mitglieder zu legen
und das gemeinsame Verstindnis einer qualitativ hoch-
wertigen, sicheren und nachhaltigen IO zu stirken. Insbe-
sondere die interprofessionelle Herangehensweise und der
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aktive Einbezug von Patientenvertreter/-innen sind wichti-
ge Elemente fiir das Gelingen.

Praktische Qualitatskriterien fiir
Angehote in der Integrativen Onkologie

Wie bereits weiter oben im Text erwéhnt, ist es aufgrund
der vielfiltigen Angebote im Bereich der IO insbesondere
fiir interessierte Laien und nicht spezifisch geschultes me-
dizinisches Personal oftmals schwierig, die unterschied-
lichen, insbesondere auch interprofessionellen Angebote
beziiglich ihrer inhaltlichen Qualitit zu bewerten und
unseriose, an rein wirtschaftlichen Interessen orientierte
Angebote von seridsen, qualitativ hochwertigen Angebo-
ten zu unterscheiden. Obwohl Inhalte der IO in Kursen,
Lehrplinen und Schulungen vorhanden sind, sind die
Informationen tiber die erforderlichen Kernkompetenzen
unvollstindig und bisher noch nicht ausreichend standar-
disiert. Zur besseren Orientierung kénnen daher prakti-
sche Qualitdtskriterien dienen, welche konkrete Merkmale
und Standards umfassen, die die Qualitat und Sicherheit
der angebotenen Massnahmen sicherstellen.

Die Angebote sollten nach Moglichkeit den Kriterien
der EBM unterliegen, insbesondere sollten die Angebote
idealerweise auf wissenschaftlich fundierten Erkennt-
nissen beruhen, um Wirksamkeit und Sicherheit zu ge-
wihrleisten. Ebenso spielt die Patientenpraferenz bei der
Auswahl des Angebots eine entscheidende Rolle, im bes-
ten Fall konnen bereits Vorerfahrungen oder vorhandene
Ressourcen bei der Auswahl der Methode einfliessen und
somit eine individuelle Beratung ermdglichen, welche auf
die aktuellen Bediirfnisse und Lebenssituationen der Rat-
suchenden abgestimmt ist.

Ein weiteres wichtiges Qualitatskriterium bei der Auswahl
sollte die Qualifikation des anbietenden Personals sein.
Fachkrifte, welche die Angebote durchfiihren, sollten an-
gemessen qualifiziert sein (siche Artikel Edukation). Des
Weiteren sollten regelmissige Fortbildungen im Sinne einer
dauerhaften Qualitdtssicherung und laufenden Qualitats-
verbesserung erfolgen. Die entsprechende Qualifikation be-
inhaltet auch eine individuelle Beratung der Patient/-innen.
Auch Transparenz und Aufkliarung iiber Inhalte, Ziele und
mogliche Risiken des Angebotes sowie eine Integration in
das onkologische Therapiekonzept im Sinne eines komple-
mentéren Therapieangebots mit im besten Fall synergisti-
scher Wirkung konnen als praktische Qualitdtskriterien
herangezogen werden und unterscheiden die IO somit
deutlich von sogenannten alternativmedizinischen Ange-
boten, welche eine solche Herangehensweise ausschliesst.
Die Festlegung praktischer Qualitdtskriterien hilft dabei,
die Sicherheit, Wirksamkeit und Akzeptanz der Angebote
in der IO langfristig zu gewéhrleisten.

SNIO-Arbeitsgruppe Forschung

Die Arbeitsgruppe Forschung von SNIO hat zum Ziel
a) multizentrische klinische Forschungsprojekte in der
Schweiz zu fordern, dabei

Therapeutische Umschau 2025; 82 (5): 157-162



162 Evidenz, Forschungsmethodik und Qualitatskriterien in der Integrativen Onkologie: Grundlagen, Konsens und Perspektiven

b) junge Forschende und Patient/-innen sowie mehrere
Disziplinen aktiv einzubeziehen und
c) gleichzeitig zentrale Fragestellungen der Implementie-
rungsforschung aufzugreifen.
Die Gruppe ist offen fiir alle forschungsinteressierten Men-
schen aus dem medizinischen Bereich und trifft sich alle
1-2 Monate virtuell (www.integrative-oncology.ch), um a)
niederschwellig Ideen fiir Projekte zu besprechen, b) lau-
fende Projekte inhaltlich zu diskutieren, ¢) neue Projekte
in die Projektdatenbank (s.u.) aufzunehmen, d) sich iiber
wissenschaftliche IO-Tagungen auszutauschen und e) neue
wissenschaftliche Publikationen zu diskutieren.

Die Projektdatenbank (87) soll

a) den Einschluss von Patient/-innen in laufende Studien
verbessern,

b) die Mitarbeit von klinischen und/oder akademisch inte-
ressierten Einzelpersonen fordern,

¢) die Teilnahme von SNIO-Zentren an laufenden Studien
unterstiitzen.

In dieser Liste werden Projekte aufgenommen mit Bezug zu

1. der «Allgemeinen Integrativen Onkologie» (wie definiert
durch SNIO),

2.den spezifischen Fachrichtungen, vertreten im SNIO
(siehe Artikel Kerndisziplinen),

3. wichtigen I0-Aspekten anderer Bereiche (z.B. Erndh-
rung, korperliche Aktivitdt, Psychoonkologie).

Um an diesen klinischen Forschungsprojekten teilnehmen

zu konnen, miissen SNIO-Zentren die folgenden Qualitats-

kriterien erfiillen:

a) Einhaltung der Standardkriterien von Swiss Cancer Re-
search (frither SAKK) fir Studienzentren

b) Einhaltung der Qualitétsstandards fiir die diagnostische
und interventionelle IO, wie sie in den SNIO-Konsen-
sus -Kriterien definiert werden

Fazit

Die Integrative Onkologie (IO) ordnet sich an der Schnitt-
stelle von wissenschaftlich fundierter Schulmedizin und
erfahrungsbasierten und evidenzinformierten komple-
mentédren Therapieansitzen ein. Im Spannungsfeld zwi-
schen konventioneller Evidenzhierarchie, individueller
klinischer Expertise und den Bediirfnissen der Patient/
-innen zeigt sich, dass eine rein lineare, reduktionistische
Sichtweise der Komplexitit integrativer Behandlungs-
ansdtze nicht gerecht wird. Stattdessen erfordert die IO
ein erweitertes, dynamisches und kontextsensibles Evi-
denzverstindnis, das auch qualitative Forschung, Mixed-
Methods-Designs und patientenzentrierte Studienformate
berticksichtigt.

Die methodische Vielfalt der integrativen Forschung — von
pragmatischen Studien tiber Whole-Systems-Ansitze bis
hin zu préiferenzbasierten Designs — trigt dazu bei, the-
rapeutische Realitét, kulturelle Kontexte und individuelle
Erwartungen angemessen abzubilden. Gleichzeitig bleibt
wissenschaftliche Strenge ein zentrales Qualitdtsmerk-
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mal: Studien miissen ethisch bewilligt, transparent regis-
triert und nachvollziehbar publiziert werden. Ebenso gilt:
Nur durch klare Qualitdtsstandards, definierte Ausbil-
dungswege und transparente Kommunikation lassen sich
integrative Angebote von unwissenschaftlichen oder gar
schéddlichen Praktiken abgrenzen.

Mit der Griindung des SNIO und der Etablierung eines
strukturierten Konsensusprozesses wurde ein wichtiger
Meilenstein fiir die Weiterentwicklung und Qualitétssi-
cherung der IO in der Schweiz gesetzt. Durch gemeinsa-
me Standards, interprofessionelle Zusammenarbeit, aktive
Einbindung von Patient/-innen und Férderung klinischer
Forschung entsteht eine solide Grundlage fiir eine sichere,
wirksame und patientenzentrierte integrative Krebsver-
sorgung. Damit leistet die IO nicht nur einen Beitrag zur
Verbesserung der Lebensqualitit onkologischer Patient/
-innen, sondern auch zur Weiterentwicklung eines ganz-
heitlich orientierten, menschenzentrierten Gesundheits-
systems.
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Zusammenfassung: Die Integrative Onkologie gewinnt in der onkologischen Versorgung zunehmend an Bedeutung. Patient/-innen win-
schen sich eine ganzheitliche Betreuung, die auch physische, emotionale und spirituelle Bedurfnisse berlcksichtigt. Gleichzeitig zeigen
Studien positive Effekte komplementarer Verfahren auf Lebensqualitat und Symptomkontrolle. Dennoch bestehen flir Fachpersonen wei-
terhin Unsicherheiten im klinischen Alltag beztiglich Sicherheit, Wirksamkeit und Kommunikation dieser Ansatze. Dieser Artikel gibt einen
Uberblick tber Fort- und Weiterbildungsmaglichkeiten im Bereich der Integrativen Onkologie in der Schweiz, beleuchtet bestehende
Ltcken und benennt zentrale Kompetenzen, die fur eine qualitatsgesicherte Anwendung erforderlich sind. Anhand internationaler Emp-
fehlungen werden praxisrelevante Lerninhalte, didaktische Formate sowie interprofessionelle Bildungsansétze vorgestellt. Ein besonderer
Fokus liegt auf der Entwicklung multiprofessioneller, evidenzbasierter und praxisnaher Bildungsangebote, die unterschiedliche Berufs-
gruppen — von Arzt/-innen Uber Pflegefachpersonen bis zu Komplementartherapeut/-innen — adressieren. Ziel ist es, durch strukturierte
Aus-, Fort- und Weiterbildung die interprofessionelle Zusammenarbeit zu férdern und die Sicherheit komplementérer Therapien im onko-
logischen Kontext zu gewahrleisten.

Schliisselwarter: Integrative Onkologie, Schweiz, Fort- und Weiterbildung, Ressourcen, Kompetenzen

Integrative oncology in everyday clinical practice: Continuing education and training

Abstract: Integrative oncology is gaining increasing importance in cancer care. Patients seek additional support that addresses not only physi-
cal, but also emotional and spiritual needs. At the same time, studies show positive effects of complementary therapy intervention on quality of
life and symptom control. Nevertheless, healthcare professionals often remain uncertain in clinical practice regarding the safety, effectiveness,
and communication of such therapies. This article provides an overview of continuing education and training opportunities in the field of inte-
grative oncology in Switzerland, highlights existing gaps, and defines key competencies required for safe and evidence-informed application.
Based on international recommendations, practice-relevant learning content, educational formats, and interprofessional teaching strategies are
presented. A particular focus is placed on the development of multiprofessional, evidence-based, and practice-oriented educational programs
that address various professional groups — from physicians and nurses to complementary therapists. The aim is to promote interprofessional

collaboration through structured training and to ensure the safe and effective use of complementary therapies in the oncological setting.

Keywords: integrative oncology, Switzerland, education, resources, competences

Einleitung

Die Integrative Onkologie gewinnt immer mehr an Bedeu-
tung; die Nachfrage seitens der Patient/-innen, die Anzahl
Fachpersonen in der Schweiz mit Weiterbildung in einer
integrativ-onkologischen Kerndisziplin (siche Artikel Ge-
meinsamkeiten und Kerndisziplinen der Integrativen On-
kologie) und Forschungserkenntnisse nehmen zu (1-5).
Beispiele fiir wachsende belastbare Evidenz (siehe Artikel
Forschung) sind die deutschsprachige S3-Leitlinie Kom-
plementdrmedizin in der Behandlung onkologischer Pa-
tient/-innen (2) und die Leitlinien der Society Integrative
Oncology (SIO) zusammen mit der American Society for
Clinical Oncology (ASCO) zum Symptommanagement mit
Integrativen Interventionen (3-5). Zudem werden kom-
plementdre Interventionen, wie bspw. Akupunktur oder
Phytotherapie, zunehmend in allgemeinen onkologischen
Supportive Care Guidelines integriert wie diejenigen vom
Leitlinienprogramm Onkologie (S3-Guidelines Supporti-
ve Care: z.B. bei Tumortherapie-induzierter Nausea und
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Emesis, Supportive Massnahmen in der Radioonkologie)
(6) des US-amerikanischen National Comprehensive Can-
cer Network (NCCN: Guidelines Supportive Care; https:/
www.nccn.org/guidelines/category_3; in den Kapiteln Adult
Cancer Pain, Cancer-Related Fatigue, Distress Manage-
ment, Palliative Care und Survivorship,) oder der Multi-
national Association of Supportive Care in Cancer (7).
Patient/-innen erhoffen sich vor allem den Einbezug ganz-
heitlicher physischer, emotionaler, sozialer und spiritueller
Bediirfnisse (8, 9), und selbst aktiv zu sein im Leben mit
Krebsi.S. von Selbstmanagement (10, 11), welche durch das
onkologische Therapiekonzept oft nicht ausreichend adres-
siert werden (1). Es konnen auch Aspekte der Schulbildung
und der sozialen Situation eine Rolle spielen (12).

Als Reaktion auf den steigenden Bedarf offerieren immer
mehr zertifizierte Tumorzentren ein integrativ-onkologi-
sches Angebot. Das Angebot variiert, bedingt durch geo-
grafische und historisch gepragte Gegebenheiten und die
Verfiigbarkeit von Fachkriften, stark. Grundsitzlich gibt
es in der Schweiz zwei Personengruppen, welche Angebo-
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te zu komplementiren Verfahren durchfithren: medizini-
sches Fachpersonal (Arzt/-innen und Gesundheitsfachper-
sonen) und Therapeut/-innen. Um die sichere Integration
komplementarmedizinischer Verfahren in die Tumorthe-
rapie zu unterstiitzen, benétigt es Fort- und Weiterbildung
(1, 13). Die Fort- und Weiterbildungslandschaft beziiglich
komplementirer Behandlungsansitze ist vielfaltig und
unterscheidet sich nicht nur im Umfang und in der Tiefe,
sondern auch in der Qualitit. Zudem sind die Angebote
zumeist spezifisch auf einzelne Verfahren, z.B. Phytothe-
rapie oder Akupunktur, ausgerichtet. Immer mehr Arzt/
-innen, Pflegefachpersonen oder auch Therapeut/-innen
erkundigen sich daher nach Angeboten, die verschiedene
Ansitze verbinden oder eine Basis fiir weitere Vertiefung
bieten (14).

In diesem Artikel erhalten Sie eine Ubersicht iiber eine
sichere Praxiseinbindung komplementirer Methoden,
Basiskompetenzen fiir integrativ-onkologische Fachperso-
nen, aktuell verfiigbare Angebote und erste Ideen fiir kiinf-
tige Angebote.

Die Lehre in der Integrativen Onkologie
(10): Eine Notwendigkeit fiir die optimale
kompetente Betreuung von Patient/-innen

Die onkologischen Kenntnisse und Erfahrungen von The-
rapeut/-innen sind sehr unterschiedlich. Einige behandeln
regelmissig onkologische Patient/-innen, andere haben
keine Routine in der Begleitung krebsbetroffener Men-
schen oder lehnen diese ab. Die Einschitzung hinsichtlich
der onkologisch-fachlichen Kompetenz der Therapeut/
-innen ist sowohl fiir die Patient/-innen als auch medizi-
nisches Fachpersonal ohne integrativ-medizinisches Wis-
sen schwer moglich. Zudem liegt es hdufig an den Patient/
-innen selbst, die Verbindung zwischen konventionell
und komplementdrmedizinisch titigen Behandler/-innen
herzustellen — obwohl eine patientenzentrierte, interpro-
fessionelle Zusammenarbeit das Ideal ware (15).
Wihrend ihres gesamten Krankheitsverlaufs werden Pa-
tient/-innen mit zahlreichen Ratschlagen und Informati-
onen unterschiedlicher Qualitat konfrontiert - von Ange-
horigen und Bekannten (16), Therapeut/-innen (17), aber
auch iiber das Internet und soziale Netzwerke (18). Ins-
besondere in Phasen emotionaler Belastung (Disstress) ist
es fiir krebsbetroffene Menschen nicht einfach, zwischen
all diesen Informationen zu unterscheiden und herauszu-
finden, was in ihrer individuellen Situation «richtig» und
fachlich korrekt ist (19).

Mitunter wird die Anwendung komplementarer Therapien
als «natiirlich» verharmlost. Dies gilt sowohl fiir Patient/
-innen als auch fiir medizinisches Fachpersonal. Doch
kann der unreflektierte Einsatz eines Phytotherapeuti-
kums, die unsachgemisse Anwendung einer manuellen
Therapie oder eine restriktive Diit bei Krebspatient/-in-
nen schwerwiegende Folgen haben (20). Potenzielle Risi-
ken kénnen so unterschitzt werden.

Oder aber medizinisches Fachpersonal rit aus Vorsicht
oder mangels Wissens ginzlich vom Einsatz komplemen-
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tiarer Therapien ab (21). Dies kann dazu fiihren, dass Pati-

ent/-innen komplementére Verfahren ohne Riicksprache

mit dem medizinischen Fachpersonal nutzen - oder im

Gegenteil schweren Herzens darauf verzichten. In beiden

Fillen ist der geschlossene Dialog eine verpasste Chance,

einem vermutlich unerfiillten Bediirfnis (unmet need)

der Patient/-innen gerecht zu werden (22).

Die Risikobewertung einer Komplementartherapie fallt

zwischen Patient/-innen, konventionell-medizinischem

Fachpersonal (z.B. Onkolog/-innen, Onkologiepflege-

fachpersonen oder Hausérzt/-innen) und Therapeut/-in-

nen sehr unterschiedlich aus (21). Um die potenziellen Ri-
siken zu bewerten, sind daher folgende Voraussetzungen
erforderlich:

a) eine proaktive, gegenseitig wertschitzende, offene
Kommunikation tber alle diagnostischen und thera-
peutischen Massnahmen (einschliesslich komplemen-
tarmedizinischer Verfahren)

b) Basiskenntnis des konventionell-medizinischen Fach-
personals der wichtigsten integrativ-onkologischen
Fachdisziplinen (sieche Artikel Gemeinsamkeiten und
Kerndisziplinen der Integrativen Onkologie)

¢) Kenntnis und Kontakt zu regionalen Spezialisten fiir
Integrative Onkologie (z. B. via SNIO-Verzeichnis www.
integrative-oncology.ch) oder anderen Fachleuten, je
nach dem im Zusammenhang mit dem identifizierten
Risiko aufgetretenen Problem (z.B. Akupunktur bei
Gerinnungsstorungen, Immunschwiche oder Infek-
tionen [23]; Wechselwirkungen und mogliche Neben-
wirkungen bei der gleichzeitigen Anwendung von phy-
totherapeutischen Behandlungen und onkologischen
Therapien [24]; Mind-Body-Interventionen fiir psy-
chisch instabile Patient/-innen oder bei Patient/-innen
mit PTBS [20, 25]; Korpertherapien wie rhythmische
Massage, Osteopathie und Chiropraktik bei Skelettrisi-
ken aufgrund lokaler Metastasen oder Osteoporose [20,
25]). Die wichtigsten Risiken sind bei den Kerndiszipli-
nen (siehe Artikel) zusammengefasst.

Basiswissen bzgl. Integrativer Onkologie ist daher fiir me-

dizinisches Fachpersonal im Umfeld von Krebspatient/-

innen sowie fiir die Patient/-innen selbst unerldsslich

- sei es, um einen offenen Dialog iiber den Nutzen kom-

plementdrer Verfahren zu fordern (13, 26, 27), Risiken

des Fehlgebrauchs zu erkennen (21), Patient/-innen an

Fachpersonen der Integrativen Onkologie zu verweisen,

auf deren Bediirfnisse einzugehen oder auch, um kom-

plementdrtherapeutische, in der supportiven Therapie
validierte Optionen im Sinne eines integrativen Ansatzes
anzubieten.

Im Sinne einer ganzheitlichen Patientenversorgung miis-

sen zudem «indirekte» Risiken der Nutzung komplemen-

tarer Verfahren beriicksichtigt werden wie

a) eine Verzogerung der konventionellen Behandlung (21);

b) Fehlinformationen {iber die onkologische Erkrankung,
deren Schweregrad und Behandelbarkeit und Behand-
lungsoptionen bis zu falschen Heilsversprechungen;

c) isolierter Verweis auf die Patientenpriferenz (die sog. 3.
Sdule der Evidenz, siehe Artikel Forschung) ohne eine
gleichzeitige klinisch-therapeutische und evidenzba-
sierte Mitverantwortung;
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d) zusitzliche finanzielle Belastungen fiir die Patient/-in-
nen (insbesondere bei kostspieligen Therapien oder Pri-
paraten), die sog. finanzielle Toxizitat;

e) ein iiberladener Terminkalender durch parallele «kon-
ventionelle» und «komplementire» Termine (sog. Zeit-
Toxizitét);

f) sog. aggressive integrative onkologische Behandlung
nahe am Lebensende (siehe Artikel Integrative Palliative
und End-of-Life Care in der Onkologie);

g) mangelnde Koordination und Kommunikation zwi-
schen den verschiedenen Akteuren fiir eine optimale
interdisziplindre, patientenzentrierte Versorgung.

Eine gut strukturierte Integrative Onkologie mit enger,

lokal vertrauter Zusammenarbeit ermdglicht eine koor-

dinierte und individualisierte Anwendung der Verfahren,
minimiert die Risiken komplementirer Medizin und nutzt
deren Potenziale zur Optimierung der Lebensqualitit und

Symptomkontrolle bei Krebspatient/-innen.

Grundlegende Fahigkeiten und
Vorschlage fiir die Aus-, Fort- und
Weiterbildungen in 10

Im Rahmen eines zweiphasigen internationalen Projekts
der SIO wurden durch systematische Literaturrecherche
und ein interprofessionelles Konsensusverfahren 37 Kern-
kompetenzen fiir die Integrative Onkologie identifiziert
(13). Diese Kompetenzen, die professionsiibergreifend fiir
Arzt/-innen, Pflegefachpersonal, Psycholog/-innen, ande-
re Gesundheitsberufe und Therapeut/-innen gelten, um-
fassen Wissen (Knowledge, n = 11), Fahigkeiten (Abilities,
n=17) und Fertigkeiten (Skills, n=9). Kommunikative
Kompetenzen spielen dabei eine wichtige Rolle. Die Kern-
kompetenzen dienen als Grundlage zur Entwicklung von
Fortbildungsprogrammen, um eine sichere, evidenzbasier-
te und patientenzentrierte Versorgung in der Integrativen
Onkologie auch im deutschsprachigen Raum zu gewdhr-
leisten (28). Auch Bennardi et al. sehen neben formaler

Inhalte moglicher Lernsequenzen zur Integrativen Onkologie

Wissen

Lernsequenz 1 - Basiswissen Uber die evidenzbasierte Medizin

- Zugang zu und kritische Wirdigung von wissenschaftlicher

Literatur mit integrativ-onkologischen Inhalten

Lernsequenz 2 - Basiswissen Uber Krebserkrankungen

- Fachsprache

Lernsequenz 3 - Wissen Uber haufige komplementare Anséatze

(geschichtliche Aspekte, Wissensgrundlage, Wirkmechanismen,

Kosten-Nutzen-Verhaltnis, Kontraindikationen,
Vorkommen und Behandlungsschemata)

Lernsequenz 4
zur Finanzierung

Lernsequenz 5

Lernsequenz 6 - Kommunikationsstrategien und -theorien
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Vermittlung von Wissen das Lernen im Praxisfeld zum
Erwerb von Fahigkeiten und zur Entwicklung der Haltung
als relevant (29). Integrative Onkologie versteht sich grund-
satzlich als ein Ansatz, der unter Einbezug eines multipro-
fessionellen Teams stattfindet (13, 30). Betrachtet man die
Forschungserkenntnisse zu erfolgreicher Zusammenarbeit
verschiedener Gesundheitsberufe in der Praxis, zeigt sich,
dass interprofessionelle Aus-, Fort- und Weiterbildungen
ein Kernelement fiir das Gelingen darstellen (29). Zudem
starkt ein interprofessioneller Ansatz die Versorgungs-
strukturen und verbessert die Outcomes der Patient/-in-
nen (31). Fiir die Entwicklung neuer Fort- und Weiterbil-
dungsangebote scheinen daher ein multiprofessionelles
Dozierendenteam und eine Ausrichtung der Inhalte auf ein
multiprofessionelles Zielpublikum zentral (32). Die Inter-
professional Education Collaborative (IPEC) formuliert 4
interprofessionelle Kernkompetenzen, die vermittelt wer-
den sollten (33):

1) Werte und Ethik

2) Rollen und Verantwortlichkeiten

3) Kommunikation

4) Team und Teamwork

Der Weg von der onkologisch titigen hin zur erfahrenen
integrativ-onkologischen Fachperson folgt einem Lern-
prozess, den schon Patricia Benner 1984 beschrieben hat
(34). Sie zeigt in ihrem Werk «From Novice to Expert» auf,
welche Kompetenzentwicklungsschritte Fachpersonen
bei einem Rollenwechsel durchlaufen und wie das Lernen
in den einzelnen Stufen bestmdglich unterstiitzt werden
kann (35). Daran angelehnt empfiehlt sich zu Beginn ein
strukturiertes Lernen, gestiitzt auf vorhandenes Wissen,
wenn immer moglich dargestellt in reguldren Krankheits-
verldufen unter Zuhilfenahme von Leitlinien. Im weiteren
Verlauf pragen eigene Erfahrungen und die Reflexion den
Lernprozess, und das Lernen wird vor allem durch Inter-
vision mit Kolleg/-innen und Besprechung komplexer oder
spezifischer Félle geférdert. Benner bezeichnet dies als Ler-
nen an Paradigmafillen (36).

Dieses Wissen kann die kiinftige Entwicklung von inte-
grativ-onkologischen Edukationsmaterialien unterstiitzen.

relevant fiir

Anfanger/-innen in Bezug auf wissenschaftliches
Arbeiten

Anfénger/-innen in Bezug auf den medizinischen
Bereich allgemein oder die Onkologie spezifisch
konventionell tatige Gesundheitsfachpersonen mit
wenig Wissen Uber komplementédre Behandlungs-
anséatze

konventionell tatige Gesundheitsfachpersonen mit
wenig Wissen Uber komplementére Behandlungs-
ansatze

konventionell tatige Gesundheitsfachpersonen mit
wenig Wissen tber komplementédre Behandlungs-
anséatze

alle Gesundheitsfachpersonen
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Um rein theoretisches Wissen zu vermitteln, konnen bei-
spielsweise Podcasts, Webinare oder kurze Schulungsse-
quenzen genutzt werden. Basierend auf den Kernkompe-
tenzen von Witt et al. lassen sich die in aufgefithrten
Inhalte ableiten und in Lernmodule einteilen (13).

Um das theoretische Wissen in einem néchsten Schritt effek-
tiv in den Alltag zu integrieren und somit, wie von Benner
(35) beschrieben, die Fertigkeiten zu schulen, braucht es zu-
dem gemeinsame Lernsettings (29, 36). In der interprofessio-
nellen Edukation haben sich hier Simulationen oder konkrete
Fallarbeit bewéhrt (36). Teilnehmende verschiedener Profes-
sionen losen hierbei gemeinsam komplexe Behandlungssze-
narien und lernen so nicht nur die praktische Anwendung
von Inhalten, sondern zudem auch die Zusammenarbeit
miteinander besser kennen. Zum Bereich der Fertigkeiten
zahlt ausserdem das Erlangen praktischer Anwendungs-
kompetenz zu konkreten komplementéren Interventionen,
wie bspw. Akupunktur oder auch dussere Anwendungen.
Die konkrete Handlungsfahigkeit entsteht in einem wei-
teren Schritt durch kontinuierliche Reflexion, Intervision
oder bspw. Mentoringprogramme (36). Es geht konkret da-
rum, eine offene und empathische Haltung zu entwickeln.
Fertigkeiten sind auch, ein Verstindnis den verschiedenen
komplementiren Verfahren gegeniiber zu entwickeln und
mit fehlender wissenschaftlicher Evidenz in der Kommu-
nikation und Therapie umzugehen (13).
Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass ein stufen-
weises Vorgehen, welches sich an konkreten Kompeten-
zen orientiert, zielfithrend fiir die Entwicklung kiinftiger
Fort- und Weiterbildungsmaterialien zur Integrativen On-
kologie ist. Die Angebote sollten interprofessionell fiir ein
multiprofessionelles Zielpublikum entwickelt werden.

Aushildung und primarqualifizierende
Weiterbildung

In der Schweiz sind nur sehr grundlegende integrativ-me-
dizinische Inhalte in der arztlichen studentischen Aus-
bildung enthalten (37). Die érztliche Weiterbildung zum
medizinischen Onkologen (SIWF-SGMO) (38) umfasst im
Weiterbildungsprogramm vom 1. Juli 2021 keine Inhalte
der Integrativen Onkologie, diese fehlen auch im ESMO/
ASCO Core Curriculum (39), es werden Erndhrung, kor-
perliche Aktivitdt, Survivorship, Palliative Care und psy-
chosoziale Aspekte erwdhnt, aber ohne explizit Themen
der Integrativen Onkologie, die in Supportive Care Guide-
lines erwdhnt sind, aufzunehmen.

Auch die Ausbildung zur Pflegefachperson HF sowie der
Bachelorstudiengang zur Pflegefachperson FH enthalten
nur sehr geringe Anteile an integrativ-medizinischen In-
halten. In der Regel beschrénken sich diese auf den Bereich
der Palliative Care, der Grundpflege und/oder der Prophy-
laxe bzw. das allgemeine Symptommanagement und wer-
den je nach Schwerpunkt der Fachhochschulen bzw. der
hoheren Fachschulen unterschiedlich stark ausgearbeitet.
In den Weiterbildungen zu Fachexpert/-innen Onko-
logie oder Palliative Care werden insbesondere dussere
Anwendungen zum erweiterten Symptommanagement
thematisiert.
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Weiterbildungsangebote fiir die
Integrative Onkologie in der Schweiz

In der Schweiz existiert bisher keine fiir Arzt/-innen SIWF-
anerkannte Weiterbildung in Integrativer Onkologie, die
Grundlagen der Integrativen Onkologie (z.B. Grundprin-
zipien, Menschenbild, Diagnostisches Vorgehen) und der
einzelnen Kerndisziplinen (Anthroposophisch-erweiterte
Medizin, Individualisierte Homoopathie, Medizinische
Hypnose, Integrative Pflege, Mind Body Medicine, Phy-
totherapie, TCM/Akupunktur) beinhaltet. Fiir einige der
arztlichen Kerndisziplinen konnen Fahigkeitsausweise
(https://www.siwf.ch/weiterbildung/faehigkeitsausweise.cfm)
erworben werden (siehe auch SNIO Certification Courses
unten).

Eine Ubersicht iiber vom Swiss Network for Integrative
Oncology (SNIO) verdffentlichte zertifizierte Weiterbil-

https://integrative-oncology.ch/media/education_certification-
courses.pdf

Weiterbildungsangebote fiir die
Integrative Onkologie im Ausland

In Deutschland bietet die Arbeitsgemeinschatt Gynakolo-
gische Onkologie bspw. einen Zertifizierungskurs Integra-
tive Medizin in der Onkologie an (40), in den USA gibt es
integrativ-onkologische Fellowships (41).

Forthildungen

Im Bereich Fortbildungen besteht ein langsam wachsendes
Angebot, auch mit Inhalten aus verschiedenen Kerndis-
ziplinen der Integrativen Onkologie und Akkreditierung
durch verschiedene Fachgesellschaften, wie z.B. wissen-
schaftliche Session des SNIO am SOHC (Schweizer Hima-
tologie Onkologie Kongress).

In Zukunft wird das SNIO auch einen Kalender mit den
in der Schweiz verfiigbaren Fortbildungen veréffentlichen.

Herausforderungen der aktuellen Aus-,
Fort- und Weiterbildungen

Eine wesentliche Einschrankung bei den meisten Schwei-
zer Aus-, Fort- und Weiterbildungen besteht darin, dass sie
nicht speziell auf den onkologischen Kontext zugeschnit-
ten sind. Das bedeutet, dass sie weder die spezifischen
Risiken noch die evidenzbasierten Indikationen komple-
mentédrer Therapien (siehe Artikel Kerndisziplinen) bei
Krebspatient/-innen vermitteln. Dariiber hinaus werden
in vielen Fort- oder Weiterbildungen wichtige Aspekte
der Lebensstilmedizin im onkologischen Kontext — wie
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Bewegung, Erndhrung, Schlathygiene, Stressbewiltigung
und psychische Gesundheit - sowie die Beurteilung von
Nahrungsergidnzungsmitteln oder pflanzlichen Praparaten
nicht addaquat thematisiert.

In den kommenden Jahren beabsichtigt das SNIO, die
Fort- und Weiterbildungsmoglichkeiten in Integrativer
Onkologie zunichst fiir Onkolog/-innen und onkologische
Pflegefachpersonen auszubauen, in einem zweiten Schritt
dann auch fir Patient/-innen und Komplementarthera-
peut/-innen. Ein Anliegen von SNIO ist es, Gesundheits-
fachpersonen, die Krebspatient/-innen behandeln, grund-
legende Kenntnisse zu vermitteln und sie somit bei ihrer
Befidhigung zu unterstiitzen.

Durch den folgenden QR-Code erhalten Sie eine Auswahl
an Informationsquellen, die von der medizinischen Fach-
gemeinschaft im Bereich der Integrativen Onkologie als
zuverldssig eingestuft werden, sowie eine Sammlung von
praktischen Werkzeugen (27, 42).

e A

https://integrative-oncology.ch/media/education_resources.pdf
Mithilfe dieser evidenzbasierten Informationen kann jedes
komplementarmedizinische Verfahren mit den Patient/
-innen im eigenen Kontext und auf der Grundlage des
Nutzen-Risiko- oder Wirksambkeit-Sicherheits-Verhéltnis-
ses besprochen werden, wie es in den SIO-Empfehlungen
und den Modellen von Cohen und Eisenberg vorgeschla-
gen wird (20, 43, 44).

Schlussfolgerung

Integrative Onkologie ist ein zentraler Bestandteil moder-
ner onkologischer Behandlung. Um ihr Potenzial sicher
und wirksam zu nutzen, braucht es gezielte, interprofes-
sionelle Fort- und Weiterbildungen, die den onkologischen
Kontext berticksichtigen. Der Aufbau entsprechender Bil-
dungsangebote in der Schweiz ist ein wichtiger néichster
Schritt, um Patient/-innen ganzheitlich, evidenzbasiert
und bediirfnisorientiert begleiten zu kénnen.
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Zusammenfassung: Palliative Care fokussiert auf die Lebensqualitat von Menschen mit lebenslimitierenden Erkrankungen durch eine bio-psy-
cho-sozio-spirituelle Begleitung und multiprofessionelle Zusammenarbeit, moglichst friih im Krankheitsverlauf und bis ans Lebensende. Viele
Patient/-innen winschen in diesem Kontext auch integrativmedizinische Verfahren, die mit ihrem salutogenetischen und multidimensionalen
Ansatz gut an die Grundprinzipien der Palliative Care anschliessen. Am Beispiel Anthroposophisch erweiterter Medizin und Phytotherapie wird
ein Spektrum von Arzneimitteln, dausseren Anwendungen und kinstlerischen Therapien aufgezeigt, die Symptome lindern und innere Ressour-
cen starken kénnen. Entscheidend ist eine fachkompetente Indikationsstellung mit sorgfaltiger Abwagung von Nutzen und Belastung. Sinnvoll
eingesetzt, konnen integrative Verfahren dazu beitragen, Menschen am Lebensende individuell und umfassend zu begleiten und die Prinzipien
der Palliative Care wirkungsvoll zu unterstitzen.

Schliisselwdrter: Palliative und End-of-Life Care, Integrativmedizin, Komplementarmedizin, Anthroposophisch erweiterte Medizin, Phytotherapie

Integrative palliative and end-of-life care in oncology

Abstract: Palliative care focuses on the quality of life of people with life-limiting ilinesses through bio-psycho-social-spiritual support and multi-
professional collaboration, as early as possible in the disease course and continuing until the end of life. In this context, many patients also seek
integrative medical approaches which, with their salutogenetic and multidimensional orientation, align well with the core principles of palliative
care. Using anthroposophic medicine and phytotherapy as examples, a spectrum of remedies, external applications, and artistic therapies is
presented that can relieve symptoms and strengthen inner resources. A competent indication with careful consideration of benefits and bur-
dens is essential. When applied appropriately, integrative interventions can contribute to providing individualized and comprehensive support

for people at the end of life and effectively reinforce the principles of palliative care.

Keywords: Palliative and end-of-life care, integrative medicine, complementary medicine, anthroposophical medicine, phytotherapy

Einleitung

Palliative Care bezeichnet die multiprofessionelle, multidi-
mensionale Begleitung von Menschen und deren Angehori-
gen mit lebenslimitierenden Erkrankungen mit dem Fokus
auf Lebensqualitdt (1). Sie ist gemiss heutigem Verstindnis
frith - ndmlich bereits nach Diagnosestellung einer nicht
kurativ behandelbaren Erkrankung - anwendbar. Die spe-
zialisierte Palliative Care ist in der Schweiz breit verfiigbar,
sowohl stationdr (Palliativstationen, Hospize) als auch am-
bulant (Palliativsprechstunden, mobile palliative Dienste).
Viele Menschen mit onkologischen Erkrankungen fragen
nach Komplementir- bzw. Integrativmedizin (2). Dies
trifft fir alle Krankheitsstadien, auch nicht kurative, zu
(3). Verschiedene integrativmedizinische Methoden/Mass-
nahmen konnen fiir diese Patient/-innen hilfreich sein; fiir
eine Reihe davon existieren wissenschaftliche Daten, und/
oder es gibt eine relevante empirische Basis. Dieser Artikel
soll die Moglichkeiten und Grenzen von komplementar-
bzw. integrativmedizinischen Methoden in der Palliative
und End-of Life Care beleuchten.

Palliative Care

Die moderne Palliative Care (oder auch, haufig synonym
verwendet, Palliativmedizin) wurde von der britischen
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Pflegefachfrau, Sozialarbeiterin und Arztin Cicely Saun-
ders (1918-2005) begriindet (4). Die Definition der Pallia-
tive Care der WHO (2002 und 2023 [5]) bezeichnet Pal-
liative Care als «einen Ansatz, der die Lebensqualitit von
Patienten und ihren Familien, die mit Problemen einer
lebensbedrohlichen Erkrankung konfrontiert sind, ver-
bessert durch Vorbeugen und Lindern von Leiden durch
frithzeitige Erkennung, sorgfiltige Einschitzung und
Behandlung von Schmerzen sowie anderen korperlichen,
psychosozialen und spirituellen Problemen» (1). Die-
ses bio-psycho-sozio-spirituelle Verstindnis bildet eine
wichtige Grundlage fiir zentrale Konzepte der modernen
Palliativmedizin. Palliativmedizin beinhaltet — ebenfalls
gemidss WHO - einen starken Fokus auf Symptomlin-
derung und -prévention, eine Lebensbejahung bis zum
Schluss, aber auch die Akzeptanz des Sterbens als Teil des
Lebens (6), den Einbezug der Angehorigen und des mul-
tiprofessionellen Teams; sie ist zudem nicht nihilistisch,
sondern schliesst durchaus auch Untersuchungsmetho-
den und invasive Therapien mit ein, sofern diese das Ziel
der Lebensqualitatsverbesserung unterstiitzen.

Cicely Saunders préagte unter anderem den Begriff «total
pain» (7), welcher auch auf andere Symptome tibertragen
werden kann. Er bedeutet, dass ein Mensch, der das Sym-
ptom Schmerz dussert, dieses hdufig nicht auf den phy-
sischen Schmerz beschrinkt, sondern dass auch psycho-
logische, soziale und spirituelle (8) Dimensionen in das
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Schmerzerleben einfliessen (9, 10) - und damit jene bio-
psycho-sozio-spirituelle Gesamtsicht widerspiegeln, die
in der WHO-Definition von Palliative Care verankert ist.

Bis etwa 2010 kam Palliative Care in der Onkologie
iberwiegend erst dann zum Einsatz, wenn onkologi-
sche Therapien mangels Wirksamkeit beendet wurden
(«transition from oncology to palliative care») (11). Einen
Paradigmenwechsel leitete 2010 die Studie von Temel et
al. im New England Journal of Medicine ein, in der 151
Patient/-innen mit neu diagnostiziertem NSCLC unter-
sucht wurden. Jene, die zusitzlich zur onkologischen
Standardtherapie regelmissige Konsultationen bei einem
spezialisierten Palliative-Care-Team erhielten, zeigten
nicht nur eine Verbesserung der Lebensqualitit, sondern
auch ein lingeres medianes Uberleben (12). Seitdem gilt
an vielen onkologischen Zentren als Standard (13), dass
Patient/-innen bereits wahrend aktiver Krebstherapien
(14) bei komplexen Symptomen oder psychosozialen bzw.
spirituellen Belastungen frithzeitig an spezialisierte Pal-
liative-Care-Teams iiberwiesen werden sollten (15, 16).
Um die «frithe» Palliative Care klar von der Versorgung
am Lebensende zu unterscheiden, hat sich fiir Letztere
der Begriff «End-of-Life Care» etabliert (17).

Nicht alle Patient/-innen mit unheilbarer Krebserkran-
kung bedirfen spezialisierter Palliative Care. Viele
Palliative-Care-Interventionen - etwa Gespriche tber
Krankheitsverstindnis, Netzwerkplanung oder Sym-
ptomkontrolle — werden im Rahmen der allgemeinen
Palliative Care durch Hausérzt/-innen, Onkolog/-innen
und onkologische Pflegefachpersonen durchgefiihrt (18).
Bei komplexeren oder interagierenden Symptomen bzw.
bei ausgeprigten psychosozialen oder spirituellen Belas-
tungen ist die Uberweisung an spezialisierte Teams an-
gezeigt (19, 20).

In der Schweiz ist die Verfiigbarkeit von sowohl stationa-
rer Palliative Care (Palliativstationen, Hospize) als auch
ambulanter Palliative Care (Palliativsprechstunden, mo-
bile palliative Dienste) allgemein gut (regionale Unter-
schiede). Fiir die DKG-Zertifizierung von Krebszentren,
welche in der Schweiz verbreitet ist, wird fiir alle Patient/-
innen der Zugang zu stationédrer und ambulanter Pallia-
tive Care gefordert (21).

Seit dem Jahr 2016 konnen Fachirzt/-innen, welche sich
in Palliative Care spezialisieren mochten, den SIWF-in-
terdisziplindren Schwerpunkttitel Palliativmedizin er-
langen. Dieser beinhaltet neben einer strukturierten
theoretischen Ausbildung in Palliativmedizin von 160
Stunden eine mindestens zweijihrige Tatigkeit in der
spezialisierten Palliativmedizin. Ein Schwerpunkttitel
Palliativmedizin ist Bedingung, um eine Palliativsta-
tion zu leiten. Im landerspezifischen Vergleich liegt der
Aufwand fiir die Erlangung der drztlichen Spezialisie-
rung in Palliative Care zwischen Grossbritannien, wo
die Palliative Care ein eigener Facharzttitel darstellt, und
Deutschland, wo die Zusatzbezeichnung Palliative Care
tiir Facharzttiteltrager/-innen in 40 Stunden Kursweiter-
bildung und 120 Stunden Fallseminaren (Letzteres kann
ersetzt werden durch 6 Monate Weiterbildung an Weiter-
bildungsstitten) zu erlangen ist (22).
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Integrative Medizin in der Palliative Care

Unter dem Begriff «Integrative Medizin» wird die sinn-
volle Verbindung von Komplementir- und konventioneller
Medizin verstanden (23). In der Schweiz sind seit dem Jahr
2009 vier komplementdrmedizinische Richtungen (Anth-
roposophisch erweiterte Medizin, TCM/Akupunktur, klas-
sische Homéopathie und Phytotherapie) in der Verfassung
festgehalten und deren érztliche Leistungen werden iiber
die Grundversicherung vergiitet, wenn sie von einem/einer
Arzt/-in erbracht werden, welche/-r den entsprechenden
SIWE-Fihigkeitsausweis besitzt (24). Viele Arzneimittel,
die in den oben genannten komplementirmedizinischen
Methoden verwendet werden, werden ebenfalls durch die
Grundversicherung vergiitet.

In den Schweizer Krebszentren, welche iiber ein integra-
tivmedizinisches Angebot fiir onkologische Patient/-innen
verfiigen («Integrative Onkologie»), werden in der Regel
eine oder mehrere der oben genannten Methoden und/
oder Mind-Body-Medizin angeboten. Mindestens zweimal
monatliche integrativonkologische Sprechstunden durch
einen/eine Arzt/-in mit einem SIWF-Fihigkeitsausweis
in einer der oben genannten Methoden oder ein CAS in
Mind-Body-Medizin und eine Zertifizierung des Krebs-
zentrums sind die Bedingungen fiir eine Mitgliedschaft im
Schweizer Netzwerk fiir Integrative Onkologie (www.inte-
grative-oncology.ch) (25).

Im Folgenden bezieht sich der Begriff Komplementar-
bzw. Integrativmedizin (CIM) schwerpunktmdssig auf die
oben genannten Methoden. Bei verschiedenen (nicht allen)
komplementarmedizinischen Methoden fillt ein Fokus
auf Salutogenese und ein multidimensionales Menschen-
bild, das haufig die psycho-spirituelle Dimension einbe-
zieht, auf (26). Insofern finden sich hier gewisse Parallelen
zu den Grundsitzen der Palliative Care. Dieser Aspekt so-
wie moglicherweise auch der Fokus auf einen «Team-Ap-
proach» mit der zentralen Rolle von Pflegefachpersonen in
der Palliative Care sind méglicherweise ein Grund, warum
in verschiedenen Palliative-Care-Settings Konzepte, wie
z.B. Aromapflege, die als Teil der Phytotherapie angesehen
wird, in den letzten Jahren etabliert wurden (27).

Vermeiden von «Aggressive End-of-Life
Care» auch in Integrativer Onkologie

Der Begriff «Aggressive End-of-life care» bezeichnet be-
lastende medizinische Massnahmen wie nebenwirkungs-
reiche Chemotherapie, Aufnahme auf die Intensivstation
oder Reanimation in der letzten Lebensphase bei weit fort-
geschrittener Krebserkrankung - Situationen, in denen der
Nutzen in der Regel nur marginal ist. Studien zeigen, dass
durch die frithzeitige Integration von Palliative Care die
Héufigkeit solcher Interventionen deutlich reduziert wer-
den kann (28, 29, 30).

Dieses Prinzip - belastende Interventionen mit geringem
Nutzen zu vermeiden - gilt nicht nur fiir konventionelle
onkologische Therapien, sondern auch fiir komplemen-
tar-integrative Verfahren. Auch wenn CIM-Massnahmen
von vielen Patient/-innen und Behandelnden als sanft und
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weitgehend frei von Nebenwirkungen eingeschétzt werden
(31, 32), konnen sie am Lebensende dennoch relevante Be-
lastungen mit sich bringen. Dazu zdhlen spezifische un-
erwiinschte Wirkungen beispielsweise von pflanzlichen
Arzneimitteln (siehe Kapitel Phytotherapie), invasive Ap-
plikationsformen wie Nadeln bei der Akupunktur (siehe
Kapitel TCM) oder Infusionen/subkutane Injektionen so-
wie der logistische Aufwand (33) wiederholter Praxis- oder
Klinikbesuche (34, 35) (sog. Time Toxicity [36]) und oft
die finanzielle Belastung (sog. Financial Toxicity [37)]. Die
finanzielle und logistische Belastung wird wahrscheinlich
unterschitzt (38). Entsprechend sollten auch CIM-Inter-
ventionen in dieser Phase kritisch auf ihr Nutzen-Belas-
tungs-Verhiltnis gepriift und gegebenenfalls in Absprache
mit der Patientin bzw. dem Patienten beendet oder nicht
begonnen werden. Dazu kann ein strukturierter Entschei-
dungsprozess wie bei systemischer Krebstherapie in pallia-
tiver Absicht angewandt werden (39).

Dariiber hinaus suchen viele Patient:innen angesichts
der Krankheitsprogression und des nahenden Lebensen-
des nach einem letzten «Strohhalm». In dieser Situation
steigt die Anfilligkeit fiir unseriése Angebote der Kom-
plementdrmedizin, die teils sogar Heilung suggerieren.
Solche Versprechungen bergen das Risiko von Enttdu-
schung, Fehlallokation von Ressourcen und zusétzlicher
Belastung fiir Angehorige. In solchen Fillen erweist sich
die Doppelkompetenz von Fachpersonen mit Erfahrung
in Integrativer Medizin und Palliative Care als hilfreich.
Sie konnen durch empathische Begleitung, hohe Kom-
munikationskompetenz und die fachliche Einordnung
unserigser Angebote dazu beitragen, dass fragwiirdi-
ge «Strohhalme» nicht ergriffen werden. So bleibt Pati-
ent:innen mehr Zeit und Energie fiir das, was sie selbst
als wesentlich erachten.

Beispiele von CIM-Interventionen in der
Palliative und End-of-Life Care

Im Folgenden sollen exemplarisch die Moglichkeiten von
zwei Kerndisziplinen der integrativen Onkologie (AEM,
Phytotherapie) in der Palliative und End-of-Life Care dar-
gestellt werden. Diese Auswahl ist begriindet durch die
Fahigkeitsausweise in den entsprechenden Disziplinen der
Autoren dieses Artikels.

Anthroposophisch erweiterte Medizin

Im Vordergrund stehen erfahrungsbasierte und teilweise
studienbasierte, gut nachvollziehbare Ansitze aus drztli-
cher, pflegerischer und therapeutischer Praxis, die die kon-
ventionelle Versorgung sinnvoll erganzen.

Die AEM bietet ein differenziertes Spektrum an Arznei-
mitteln, die symptomorientiert und individuell angewen-
det werden (siehe Artikel Gemeinsamkeiten und Kerndis-
ziplinen, Kapitel AEM). Meist handelt es sich um niedrig
potenzierte Praparate (D1-D30) oder um nach anthropo-
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sophisch-spezifischen Verfahren hergestellte Medikamen-

te pflanzlichen oder mineralischen Ursprungs.

o Appetitlosigkeit: Bitterstoffpraparate wie WALA Magen-
Darm Globuli velati oder WELEDA Amara Tropfen ha-
ben eine lange Anwendungstradition und fordern durch
ihre bittere Komponente Appetit und Verdauung (40, 41).

« Angst und Schlafstérungen: Zubereitungen aus Bryophyl-
lum pinnatum (Brutblatt, verschiedene Hersteller) werden
in der anthroposophischen Praxis breit eingesetzt und kon-
nen Angst sowie innere Anspannung positiv beeinflussen
und das Ein- und Durchschlafen unterstiitzen (42, 43).

» Unruhe im Sterbeprozess: WELEDA Olibanum comp.,
ein potenziertes Komplexmittel aus Olibanum resina,
Aurum metallicum und Myrrha, wird im Sterbeprozess
angewendet, wenn Unruhe und existenzielle Not im Vor-
dergrund stehen (44, 45).

« Ubelkeit und Verdauungsbeschwerden: WELEDA Nux
vomica comp. Dil. und WALA Magen-Darm Globuli ve-
lati werden eingesetzt, um Ubelkeit und Verdauungspro-
bleme zu lindern (41).

o Misteltherapie: Mistelpraparate (in der Schweiz: Isca-
dor, Helixor und Abnobaviscum) konnen Miidigkeit (Fa-
tigue), Appetitlosigkeit und das allgemeine Wohlbefin-
den giinstig beeinflussen (46, 47).

Aussere Anwendungen nehmen im anthroposophischen

Pflegekonzept (siche Kapitel Integrative Pflege) einen zen-

tralen Stellenwert ein - sie entfalten ihre Wirkung iiber die

verwendeten, meist pflanzlichen, teils metallischen Sub-
stanzen sowie iiber die physikalische Wirkung der (je nach

Anwendung) Wirme und/oder Feuchtigkeit bzw. rhythmi-

schen Berithrungen (44, 48).

o Aurum-Lavandula-Herzauflage kann sich positiv auf
Angst und innere Unruhe auswirken (41).

o Schafgarben-Leberwickel konnen die Vitalitit stdrken,
den Stoffwechsel regulieren und die Schlafqualitit ver-
bessern (49).

o Oxalis-Zwerchfellauflage wird bei nervoser Anspan-
nung, Verdauungsstorungen oder seelischer Erschiitte-
rung/Schock eingesetzt (41).

» Rhythmische Einreibungen nach Wegman/Hauschka:
Diese Pflegemethode mit rhythmisch gefiithrten Beriih-
rungen kann Korperwahrnehmung und Vertrauen for-
dern (41, 48). Je nach Ziel der Anwendung werden unter-
schiedliche Substanzen verwendet.

Anthroposophische Kunsttherapien - Malen, Plastizieren,

Musiktherapie, Sprachgestaltung oder Heileurythmie, eine

achtsame Bewegungstherapie — spielen in der anthropo-

sophisch erweiterten Palliative und End-of-Life Care eine
wichtige Rolle.

« Systematische Ubersichten zeigen, dass kiinstlerische
Therapien Angst und depressive Symptome bei Krebspa-
tient/-innen deutlich reduzieren kénnen (50, 51).

o Heileurythmie kann Atemnot, Schmerzen und Unruhe
giinstig beeinflussen, indem sie Rhythmus und Atmung
harmonisiert (45, 52).

o Sprachgestaltung und Musik konnen korperliche und
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emotionale Symptome lindern, Entspannung férdern
und Raum fiir existentielle Themen schaffen (52).

Das anthroposophische Menschenbild versteht Leib, Seele
und Geist als Einheit und erweitert so die Begleitung im
Sterbeprozess um einige Aspekte:

o Spirituelle Begleitung: Neben konventionellen Ansit-
zen (53, 54) integriert die AEM Biografiearbeit, Medita-
tion und Entspannungsiibungen, die auch nicht religiose
Menschen in spirituell-existentiellen Themen begleiten
konnen (44, 45).

o Salutogenese und Selbstregulation: Die AEM legt gros-
sen Wert auf die Forderung innerer Ressourcen. Biogra-
fiearbeit, kiinstlerische Zugénge und dussere Anwendun-
gen zielen auf die Unterstiitzung der Selbstregulation (55,
56).

Die AEM erweitert die allgemeine Palliativversorgung in

folgenden Punkten:

1. Ganzheitliches Pflegekonzept und dussere Anwendun-
gen: Durch Rhythmus, Berithrung und multisensori-
sche Erfahrungen kénnen Geborgenheit und Stabilitdt
vermittelt werden (44).

2. Breites Spektrum symptomorientierter Arzneimittel -
meist pflanzlichen, teils auch mineralischen Ursprungs,
die eine individuell angepasste, gut vertragliche Thera-
pie ermoglichen

3. Integration von Kunst und Natur: Kreative Therapien
und natiirliche Substanzen erweitern das Handlungs-
spektrum.

4. Fokus auf Salutogenese und Selbstregulation: Der an-
throposophisch-medizinische Ansatz betont die inneren
Regulierungsfihigkeiten auch bei weit fortgeschrittener
Erkrankung (55).

Fazit: Die AEM bereichert die Palliativversorgung durch
ein praxisnahes Repertoire aus Arzneimitteln, dusseren
Anwendungen, kiinstlerischen Therapien und psycho-spi-
rituellen Begleitmoglichkeiten — stets mit dem Ziel, den
Menschen in seiner kérperlich-seelisch-geistigen Ganzheit
in den Mittelpunkt zu stellen und seine inneren Ressour-
cen bis zuletzt zu starken.

Phytotherapie

Phytotherapeutische Arzneimittel in verschiedenen Zu-
bereitungsformen (siche Kapitel Phytotherapie) kénnen
in der Palliative und End-of-life Care in ausgewahlten In-
dikationen zur Symptomlinderung (u.a. Angst/Unruhe,
Schlaf, Fatigue, Ubelkeit) und zur positiven Beeinflussung
des Gesamtbefindens beitragen (57). Neben den Daten aus
klinischen Studien spielt fiir die Nutzenbewertung auch
die lange Anwendungstradition, die beispielsweise in den
Monografien internationaler Fachgremien wie der Euro-
péischen Arzneimittelagentur (Committee on Herbal Me-
dicinal Products, EMA-HMPC) oder der Weltgesundheits-
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organisation (WHO) systematisch aufgearbeitet und mit

priklinischen Daten in Bezug gesetzt wird, eine Rolle.

Zu den innerlich angewendeten Arzneipflanzen zdhlen

u.a. Zubereitungen aus der Weissbeerigen Mistel (Vis-

cum album), Hanf (Cannabis sativa/indica), Weihrauch

(Boswellia serrata) sowie Ingwer (Zingiber officinale). Fiir

Mistelpriparate zeigen systematische Ubersichten inkon-

sistente Ergebnisse; einzelne randomisierte Studien be-

richten von Verbesserungen der Lebensqualitit (46), wih-
rend Uberlebenseffekte nicht gesichert sind. Medizinischer

Cannabis kann als Add-on fiir einzelne Symptome (z.B.

refraktire Ubelkeit, Appetitverlust, Schmerzen) nach Auf-

klarung und unter Beachtung von Interaktionen, Neben-
wirkungen und Rechtslage erwogen werden (58, 59). In
einer doppelblinden Pilot-RCT reduzierte Weihrauch (Bos-
wellia serrata) peritumorales Hirnddem bei Hirntumoren

unter Bestrahlung; die Datenbasis ist allerdings klein (60,

61). Fir Ingwer bei CINV (Chemotherapie-induzierte Nau-

sea und Vomitus) fallen Ergebnisse gemischt aus: Metaana-

lysen und RCTs zeigen teils Vorteile (v.a. akute Ubelkeit),
teils keine klaren Effekte (62, 63). Fiir standardisierte orale

Lavendelol-Praparate (z.B. Silexan) zeigt eine Metaanaly-

se signifikante Angstreduktionen bei guter Vertriglichkeit

(64). Traditionelle und teilweise wissenschaftliche Evidenz

besteht fir Zubereitungen aus Baldrianwurzel, Hopfen,

Passionsblumenkraut und Melisse bei Schlafstérungen (65,

66, 67, 68). Fiir Inappetenz verschiedenen Ursprungs wer-

den traditionell Zubereitungen aus Bitterstoff-Arzneipflan-

zen eingesetzt; die Wirkung ist teilweise auch in klinischen

Studien abgebildet (69, 70, 71). Die Ubertragbarkeit auf

die Situation des Patienten mit Inappetenz bei weit fortge-

schrittener Erkrankung ist offen, ein Versuch kann jedoch,
wenn vom Patienten toleriert, vertreten werden.

Aussere Anwendungen von Arzneipflanzenzubereitun-

gen in der Form von Wickeln/Auflagen und Aromapflege

werden zur Forderung von Wohlbefinden, Entspannung
und Schlaf eingesetzt. Eine kleine Pilotstudie wies auf eine

Fatigue-Reduktion unter Leberauflagen mit Schafgarben-

tee wahrend palliativer Radiatio hin (72). Aromatherapie

zeigt in systematischen Reviews Effekte auf Angst und

Schlaf (73). Im Spektrum der Aromatherapie ist Lavendel

(Lavandula angustifolia) am besten untersucht: Inhalative/

topische Anwendungen (Diftfusor, Duftkissen, Einreibun-

gen) erzielen in RCTs und Reviews — auch in palliativhahen

Settings — kurzfristige, iiberwiegend moderate Effekte auf

Angst und Schlaf (73). Eine neue Studie zeigte signifikante

Verbesserungen von Schlafqualitit, Angstsymptomen und

Schmerzen bei Brustkrebspatientinnen unter Chemothe-

rapie, die eine Massage mit Lavendeldl erhielten, gegeniiber

der Placebogruppe (Massage mit Mandelol) (74).

Symptomorientiert lassen sich beispielhaft folgende Ein-

satzbereiche ableiten:

- Angst/Unruhe und Schlaf: Lavendel6l (oral, inhalativ
beispielsweise tiber Diffusor, dermal), Zubereitungen aus
Baldrian, Passionsblume, Melisse, Hopfen (65, 66, 67)

- Fatigue (insbesondere unter Radiotherapie): Leberauf-
lagen mit Schafgarbentee (72)

- Inappetenz: Zubereitungen aus Bitterstoff-Arzneipflan-
zen (bspw. Wermut, gelber Enzian, Lowenzahn)

- Ubelkeit/Erbrechen: Zubereitungen aus Ingwer als
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Add-on zur leitliniengerechten Antiemese (62, 63), medi-
zinischer Cannabis (58, 59)

- Hirn6dem/Hirndruck: Extrakte aus indischem Weih-
rauch in selektierten Fillen off-label nach interdiszipli-
nirer Abwagung und Aufklarung; ggf. zum Versuch der
Steroidreduktion (60, 61)

Sicherheit und Qualitat: Phytotherapeutische Préparate

unterscheiden sich in Extraktart, Dosis, Standardisierung

und Qualitdt; bevorzugt sollten HMPC-/Pharmakopée-
konforme Zubereitungsformen eingesetzt werden. Zu be-
achten sind mogliche Interaktionen (z.B. mit Sedativa,

Antikoagulanzien, CYP/P-gp-Substraten) sowie eine sorg-

faltige Dosisfindung, insbesondere bei medizinischem

Cannabis. Fiir die Anwendung dtherischer Ole sollten aus-

schliesslich zugelassene Préaparate in geeigneter Dosierung

und Qualitdt in Betracht gezogen werden.

Abschluss und Aushlick

Palliative Care vereint bio-psycho-sozio-spirituelle Beglei-
tung und multiprofessionelle Zusammenarbeit mit dem
Ziel, die Lebensqualitdt von Menschen mit lebenslimitie-
renden Erkrankungen und ihren Angehérigen zu sichern
- moglichst frith im Krankheitsverlauf (1, 12, 16). Viele
Patient/-innen in der Palliative Care dussern den Wunsch
nach integrativmedizinischen Angeboten (3). Zahlreiche
Verfahren der Integrativen Medizin lassen sich aufgrund
ihres multidimensionalen Menschenbildes mit Einbezug
psycho-spiritueller Aspekte und ihres dahnlichen Team-
ansatzes gut mit den Grundprinzipien der Palliative Care
verbinden und kénnen, wenn sie gezielt ausgewahlt und in
das individuelle Behandlungskonzept eingebettet werden,
wertvolle Impulse setzen (23, 26). Ein zentrales Prinzip der
Palliative Care ist es dabei, belastende Massnahmen ohne
klaren patientenrelevanten Nutzen zu vermeiden - un-
abhingig davon, ob sie aus der konventionellen oder aus
der komplementir-integrativen Medizin stammen (8, 29,

Integrative Palliative und End-of-Life Care in der Onkologie

30). Die AEM und die Phytotherapie stehen exemplarisch
fiir zwei in der Palliative und End-of-life Care hiufig ein-
gesetzte Richtungen der Integrativen Medizin, die - je-
weils mit eigenen Konzepten und Therapieschwerpunkten
- Potenzial fiir die Unterstiitzung in dieser Lebensphase
bieten, jedoch Fachkompetenz sowohl in der jeweiligen
CIM-Richtung als auch in der Palliative Care erfordern,
um die jeweilige Situation individuell und differenziert
beurteilen zu koénnen. Integrativmedizinische Verfahren
kénnen - richtig eingesetzt — dazu beitragen, Menschen
am Lebensende umfassend, individuell und im Einklang
mit den Prinzipien der Palliative Care zu begleiten.
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Zusammenfassung: Die Zahl der Cancer Survivors — Menschen, die eine Krebserkrankung tberstanden haben oder mit der Erkrankung leben
— steigt aufgrund besserer Diagnostik und Therapie kontinuierlich an. Studien weisen darauf hin, dass viele Krebslberlebende im Langzeit-
verlauf gute Funktions- und Lebensqualitatswerte aufzeigen. Vergleiche mit Referenzdaten zeigen jedoch, dass Cancer Survivors auch Jahre
nach der Behandlung gegentber der Allgemeinbevélkerung relevante Beeintrachtigungen in korperlichen, psychischen und sozialen Aspekten
aufweisen. Die sogenannte Cancer Survivorship Care beschéftigt sich mit der Entwicklung von Versorgungsangeboten flir diese bisher nur un-
zureichend adressierte Problematik. Die Integrative Onkologie (I0) kann — insbesondere vor dem Hintergrund der Kombination von evidenzba-
sierten komplementéren Therapien mit konventionellen Behandlungen mit dem Ziel einer Verbesserung von Wohlbefinden und Lebensqualitat
und aktivem Selbstmanagement (u.a. auch im Bereich von Ernahrung und Bewegung in der Sekundérpravention) — einen wichtigen Beitrag
zur Verbesserung der Situation leisten. Haufige Probleme der Cancer Survivors wie die Cancer-related Fatigue, Schlafstérungen im Zusammen-
hang mit einer Krebserkrankung sowie der Chemotherapie-induzierten Polyneuropathie kénnen durch Integration von Therapiekonzepten der
10 Symptome lindern und die Lebensqualitat (QoL) von Krebsuberlebenden verbessern. Massnahmen aller Kerndisziplinen der 10 kénnen in
vielen Bereichen der Survivorship Care ergdnzend, kollaborativ und transparent zu sogenannten konventionell-medizinischen Behandlungen
eingesetzt werden.

Schliisselwarter: Survivorship, Integrative Onkologie, Fatigue, Schlafstorungen, Insomnie, CIPN, Ernahrung, Bewegung

The role of integrative oncology in (post-curative) survivorship care

Abstract: The number of cancer survivors — people who have overcome cancer or are living with the disease — is steadily increasing thanks to
improved diagnostics and treatment. Studies indicate that many cancer survivors show good functional and quality of life scores in the long
term, but comparisons with reference data show that cancer survivors still experience significant physical, psychological, and social impair-
ments compared to the general population, even years after treatment. Cancer survivorship care focuses on developing care services for this
issue, which has not been sufficiently addressed to date. Integrative oncology can offer a substantial contribution in the improvement the
situation, particularly in light of the combination of evidence-based complementary therapies with conventional treatments, with the goal of
enhancing well-being and quality of life, as well as active self-management (including nutrition and exercise in secondary prevention). Common
problems experienced by cancer survivors, such as cancer-related fatigue, sleep disorders associated with cancer, and chemotherapy-induced
polyneuropathy, can be reduced and the quality of life (QoL) of cancer survivors improved by integrating 10 therapy concepts. Interventions
from all core disciplines of 10 can be used in many areas of survivorship care in a complementary, collaborative, and transparent manner
alongside conventional medical treatments.

Keywords: Survivorship, integrative oncology, fatigue, sleep disorders, insomnia, CIPN, nutrition, exercise

Einleitung

In der Schweiz erkranken jedes Jahr circa 45500 Menschen
an einer Krebserkrankung (1). Die Zahl der Cancer Survi-
vors — Menschen, die eine Krebserkrankung tiberstanden
haben oder mit der Erkrankung leben - steigt aufgrund
besserer Diagnostik und Therapie kontinuierlich an. Viele
Betroffene sind jedoch mit Langzeitfolgen konfrontiert und
konnen auch Jahre nach Abschluss der aktiven Behandlung
unter anhaltenden, mit der Erkrankung oder der Therapie
assoziierten Beschwerden leiden. Die iiberwiegende Mehr-
heit aller Cancer Survivors berichtet tiber anhaltende kor-
perliche Beschwerden (z.B. Fatigue, therapieinduzierte Po-
lyneuropathie, Schlafstérungen, kognitive Dysfunktionen)
und psychische Symptome (z. B. emotionale Belastung/Dis-
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stress, Angste, depressive Symptome) sowie relevante sozia-
le Herausforderungen im Bereich von Beziehungen, Fami-
lie sowie Erwerbstitigkeit im weiteren zeitlichen Verlauf.
Der Begrift der sogenannten Survivor-ship Care, d.h. die
Langzeitbetreuung nach einer Krebserkrankung, gewinnt
aufgrund der oben geschilderten Zusammenhinge zuneh-
mend an Bedeutung (2).

Definition Cancer Survivorship

Der von Fitzhugh Mullan 1985 geprigte Begriff «Cancer
Survivorship» (3) wurde in den letzten Jahren unterschied-
lich definiert. International durchgesetzt hat sich die De-
finition der US-amerikanischen Patientenorganisation
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National Coalition for Cancer Survivorship (NCCS), die
jedes betroffene Individuum vom Zeitpunkt der Diagnose
an bis zu seinem Tod als Cancer Survivor - als Krebstiberle-
benden - bezeichnet (4). Diese Definition, der sich zahlrei-
che internationale Fachgesellschaften angeschlossen haben,
ermoglicht es, die onkologische Versorgung entlang eines
Kontinuums zu verstehen und damit die méglichen Aus-
wirkungen der Krebstherapie auf die Lebensqualitdt des
Cancer Survivor bereits wahrend der Primértherapie zu be-
riicksichtigen (5). Andere Definitionsvorschlédge orientieren
sich an Phasenmodellen (6), welche sich am Behandlungs-
und Krankheitsverlauf orientieren. Hier wird zum Beispiel
die akute Behandlungsphase vom mittleren (bis ca. 5 Jahre
nach Diagnosestellung) sowie Langzeitiiberleben ab dem
5. Jahr nach Diagnosestellung abgegrenzt. Unterschieden
werden dariiber hinaus das krebsfreie Uberleben und das
Uberleben mit einer chronischen oder fortschreitenden
Krebserkrankung (4). In der Schweiz entwickelt Oncosuisse
als Teil des Masterplans (7) mit zwei Expertenworkshops
nationale Konsensusempfehlungen fiir «Cancer Survivors-
hip Care» (Publikation in Vorbereitung) unter Verwendung
der NCCS-Definition.

Survivorship Care

Studien weisen darauf hin, dass viele Krebsiiberlebende im
Langzeitverlauf gute Funktions- und Lebensqualitétswerte
aufweisen (8). Vergleiche mit Referenzdaten zeigen jedoch,
dass Cancer Survivors auch Jahre nach der Behandlung
gegeniiber der Allgemeinbevolkerung (nach Alter und Ge-
schlecht angepasst) klinisch relevante Beeintrachtigungen
in korperlichen, psychischen und sozialen Aspekten auf-
weisen (2). Diese Beeintrichtigungen dienen als Ansatz-
punkte fiir Survivorship Care Plans (SCPs), welche optima-
lerweise kurz nach Beendigung der Primartherapie erstellt
werden und welche neben Informationen zur Notwendig-
keit zukiinftiger Nachsorgeuntersuchungen in Hinblick
auf mogliche Langzeit- und Spatfolgen Empfehlungen zu
gesundheitsférdernden Massnahmen und zur Symptombe-
handlung enthalten (6). Konkret bedeutet dies, dass SCPs
neben primér krankheitsspezifischen Themen auch Emp-
fehlungen zum Lebensstil, sozialrechtliche Themen sowie
psychosoziale Unterstiitzungsangebote enthalten sollten.
Da die Probleme der Cancer Survivors oft vielschichtig
sind und sich gegenseitig bedingen und/oder verstarken,
erfordern SCPs einen multidisziplindren Ansatz, um die-
ser Problematik gerecht zu werden (9). Obwohl die Anzahl
der Cancer Survivors stetig steigt, gibt es innerhalb des
Schweizer Gesundheitssystems erst wenige koordinierte
Nachsorgeangebote fiir die Zeit nach der medizinischen
Erstbehandlung (10). Das Projekt All.Can hat die «Ist-Si-
tuation der Versorgungslandschaft und Empfehlungen zur
Verbesserung der Krebsnachsorge» untersucht, inkl. qua-
litativer Interviews mit 18 Experten, einem Online-Survey
und einem Validierungsworkshop, der finale Bericht ist ver-
offentlicht (1.5.2025 [11]).

In der Schweiz wird Survivorship Care erforscht. Die Ge-
sundheitsforderung Schweiz unterstiitzt aktuell das «Can-
cer Survivors Support Program», welches sowohl digitale
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als auch personliche Elemente eines Coachings nutzt, und
koordiniert den medizinischen Nachsorgeplan, psycho-
soziale Unterstiitzungsangebote sowie die Forderung des
Selbstmanagements von krebsbetroffenen Menschen. Das
Projekt ist im Sommer 2024 gestartet und dauert 4 Jahre
(12). Das PACE-Partnership-Projekt der Berner Fachhoch-
schule erforscht ab Oktober 2025 fiir 4 Jahre mit SNF-For-
derung im transdisziplindren Team, wie Fachpersonen und
Menschen mit chronischer Fatigue einander besser verste-
hen und begegnen konnen (13).

Perspektive der Integrativen Onkologie

In den letzten zwei Jahrzehnten hat die Integrative Onko-
logie (I0) als zunehmend sichtbarer Bestandteil der Krebs-
behandlung ein deutliches Wachstum erlebt. Thr Ziel ist
es, evidenzbasierte komplementire Therapien mit konven-
tionellen Behandlungen zu kombinieren, um das Wohlbe-
finden und die Lebensqualitdt von Menschen mit Krebs-
erkrankungen zu verbessern. Zudem sollen die betroffenen
Personen befdhigt werden, Krebserkrankungen vorzubeu-
gen und sich vor, wihrend und nach einer Krebsbehand-
lung aktiv zu beteiligen (14). Die Verbreitung von Program-
men fiir IO in grossen Krebszentren weltweit spiegelt diese
Realitit ebenfalls wider. Verschiedene Studien zeigen, dass
bis zu 50 % der Cancer Survivors traditionell-komplemen-
tar-integrative Medizin (TCIM) (15) beanspruchen (16);
eine Studie aus dem Jahr 2010 kam auf einen Prozentsatz
von 65 % (17). Es gibt zunehmend Forschungsarbeiten dazu,
ob und wie integrative medizinische Ansdtze dazu beitra-
gen konnen, die Symptome und die Lebensqualitit (QoL)
von Krebsiiberlebenden zu verbessern. Durch die Entwick-
lung nationaler (AWMEF: Deutsche S3-Guidelines) (18) und
internationaler Leitlinien (Society for Integrative Oncolo-
gy, SIO) (19), die anschliessend von den entsprechenden
Expertengremien gebilligt wurden, unterstiitzen evidenz-
basierte Empfehlungen eine Reihe von therapeutischen An-
sitzen fir die Behandlung in diesem Bereich (siehe auch
Artikel Edukation). Die drei klinischen Praxisleitlinien von
ASCO-SIO, die als Leitfaden fiir die integrative unterstiit-
zende Behandlung dienen, umfassen Integrative Medizin
zur Schmerzbehandlung (20), von Angst- und Depressions-
symptomen (21) und die Behandlung von Cancer-related
Fatigue (CRF) (22) und adressieren somit relevante Lang-
zeitsymptome der betroffenen Personen. Aktuell erfolgen
Umsetzungsprojekte fiir die Implementierung (23, 24). Im
Weiteren sollen nun am Beispiel der CRF, von Schlafsto-
rungen im Zusammenhang mit einer Krebserkrankung
sowie der Chemotherapie-induzierten Polyneuropathie
konkrete Anwendungsbereiche von Therapiekonzepten aus
der 10 und die Zusammenarbeit und Uberlappungen mit
anderen medizinischen Fachgebieten beispielhaft beziiglich
Erndhrung und korperlicher Aktivitit erlautert werden.

Cancer-related Fatigue (CRF)

Krebsbedingte Miidigkeit (CRF) ist eine der hdufigsten
Nebenwirkungen, die mit der Diagnose und Behandlung
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von Krebserkrankungen einhergehen (25). Sie ist durch ein
«anhaltendes und oft iiberwiltigendes Gefiihl korperlicher,
geistiger und/oder emotionaler Erschépfung» gekenn-
zeichnet und unterscheidet sich von durch Anstrengung
verursachter Miidigkeit, da sie nicht ohne Weiteres durch
ausreichend Schlaf oder Ruhepausen nachlésst. Thre Aus-
wirkungen sind in allen Stadien der Krebserkrankung zu
spiiren, von der Erstdiagnose bis hin zu den Cancer Survi-
vors. Schitzungen zur Prévalenz sind abhédngig von der De-
finition des Schweregrads, der Behandlungsphase (wahrend
multimodaler onkologischer Erstbehandlung, Langzeit-
Cancer-Survivor, End-of-Life), der onkologischen Behand-
lungsmodalitit (Chemo-, Immun-, Hormon-, Radio- und
Protonentherapie, Operation in Vollnarkose oder Kombi-
nationen davon [26]), der Tumorart, dem Tumorstadium
(aktive/inaktive Krebserkrankung), dem Geschlecht und
auch dem Jahrzehnt der Publikation (frither Pravalenzraten
hoher) (27, 28, 29, 30, 31). Wahrend der onkologischen Be-
handlung leiden 30 % bis 60 % der Betroffenen an massiger
bis schwerer Fatigue, bei Mammakarzinom deutlich mehr
(58 % bis 94%) (29). Auch Jahre nach Abschluss der Erst-
behandlung in kurativer Absicht ohne Hinweis auf ein Re-
zidiv persistiert bei ca. 20 % bis 35 % ein klinisch relevantes
Fatigue-Syndrom. Viele betroffene Cancer Survivors fithlen
sich hiermit nicht gut wahrgenommen und behandelt (32).
Cancer-related Fatigue (CRF) wird heute nicht mehr nur
als isoliertes Symptom angesehen, sondern als eine kom-
plexe Storung unter Beriicksichtigung von Schlafstérun-
gen. Dies verdeutlicht sich bei der Betrachtung der géngi-
gen Definition von CRF im ICD-10, bei der z. B. zwei von
zehn A-Kriterien diesen Bezug zu Schlafstérungen bele-
gen, u.a. Insomnie und Hypersomnie sowie die Erfahrung,
den Schlaf als nicht erholsam zu erleben (33). In einer deut-
schen Studie wurden als am starksten ausgeprigte Symp-
tome von Mammakarzinom-Patientinnen drei Jahre nach
Erstdiagnose neben Fatigue (38 %) auch Insomnie mit 46 %
in der EORTC QLQ-C30-Symptom-Skala angegeben (34).
Interessanterweise persistieren gemass einer Langzeitstu-
die bei tiber 6900 Patienten (45 % Mammakarzinom) diese
Symptome {iber 14 Jahre mit einer Symptomlast von tiber
35% (35). Schlafstorungen werden im néchsten Abschnitt
diskutiert.

Bei der Atiologie der CRF werden verschiedene Faktoren
postuliert: eine mitochondriale Schiadigung (36) inklusive
der astralen Gliazellen (37, 38, 39), neuro-immunologische
Veridnderungen sowie autonome Dysfunktion (41). Zur Di-
agnostik werden neben der ausfithrlichen Anamnese der er-
ginzende Einsatz von verschiedenen Assessments wie z.B.
SIF (42), CFS-D (43), DICRFS (44) und BFI (45) empfohlen.
Zusitzlich sollten mogliche Funktionseinschrinkungen
wichtiger Organe wie Leber, Niere oder Herz ausgeschlos-
sen werden sowie laborchemische Untersuchungen mit
dem Fokus auf eine mogliche entziindliche Aktivitat, Elek-
trolytstorungen oder Glukosestoffwechselstérungen sowie
Substratmangel (Vitamine, Mineralstoffe inkl. Selen und
Zink) oder hormonelle Imbalancen sowie Status nach Vi-
rusinfektionen wie z.B. Covid-19 durchgefithrt werden.
Bei kognitiven Einschrankungen wird die Durchfithrung
einer neuropsychologischen Untersuchung (optimalerwei-
se in den Nachmittagsstunden) empfohlen, bei ausgeprag-
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ten Schlafstorungen eine erginzende schlafmedizinische
Untersuchung, des Weiteren einfache korperliche Funkti-
onstests (52) (z.B. FTSTS) (53). Therapeutisch ist bei einem
CRF ein evidenzbasiertes, multimodales Interventions-
programm empfohlen. Dieses besteht aus Ausdauer- und
Krafttraining (54), Energiemanagement (55), psychologi-
scher Begleitung mit Fokus auf emotionalen Energieverlust,
Achtsamkeits- bzw. Mind-Body-Interventionen (56), Be-
ratung zu einer antientziindlichen (57), pflanzenbasierten
sowie proteinreichen Ernahrung (58), Schulung zur Schlaf-
hygiene (Beriicksichtigung von Nacht/Tag-Rhythmen) (59).
Die einzelnen Bestandteile des Programms sollten aufei-
nander abgestimmt sein, um sowohl eine Unter- als auch
eine Uberforderung (insbesondere auch in Hinblick auf das
korperliche Training) zu vermeiden.

Die Behandlungsleitlinien der onkologischen Fachgesell-
schaften (60, 61, 62) beinhalten sowohl nichtmedikamen-
tose Interventionen der IO (siehe Artikel Kerndisziplinen),
hier insbesondere beziiglich Mind-Body-Verfahren wie
MBSR/MBCT, Tai Chi, Qi Gong oder restorativem (63)
Yoga, Kognitiver Verhaltenstherapie (KVT) mit oder ohne
Hypnose zum Energiemanagement und Akupunktur/Aku-
pressur sowie phytotherapeutischer Préparate (Ginseng)
und die Verwendung von Mistelgesamtextrakt. Ein kiirz-
licher Ubersichtsartikel (open access) fasst die Evidenz und
Empfehlungen zusammen (64).

Bei der Beurteilung der verschiedenen Behandlungsmoda-
litdten sollten der Kontext und Kombinationsbehandlun-
gen beriicksichtigt werden. Beispielhaft zeigte eine klini-
sche Hypnoseintervention wiahrend der Radiotherapie in
kurativer Absicht bei Brustkrebs (15 Minuten Beginn und
Ende, dazwischen wochentlich 5 Min. entspannende inne-
re Bilder und Anregungen zur Reduktion von Stress und
Fatigue) in Kombination mit KVT im Vergleich zur rando-
misierten Kontrollgruppe (Aufmerksamkeit) eine klinisch
und statistisch signifikante Verbesserung der Fatigue nach
Abschluss der Radiotherapie und 1 bis 6 Monate danach
(alle P< 0.001) (65). Auch konnen Patientenpraferenzen
eine Rolle spielen (siehe Artikel Forschung). Cancer Sur-
vivors nach Brustkrebs (bis 18 Monate nach Erstdiagno-
se) wurden 3 Interventionen angeboten: Yoga, KVT und
Selbsthypnose-Self-Care in Kleingruppen, 69% wihlten
Self Care/Hypnose (6 Sitzungen alle 2 Wochen, jeweils 120
Minuten, davon 15 Minuten Hypnose). Die Verbesserung
der Fatigue (EORTC QLQ-C30) war klinisch signifikant
(Baseline 2.59 [0.78], nach 9 Monaten 2.18 [0.67], p = 0.002)
(66). Ein anderes Beispiel ist eine intensive Yoga-Interven-
tion im ldndlichen Indien mit wenig verfiigbaren anderen
Behandlungen (67).

Schlafstorungen bei Cancer Survivors

Das National Comprehensive Cancer Network der USA
verweist darauf, dass Schlafstorungen mit Pravalenzen
von 30 %-75% nicht nur ein héufiges, sondern auch ein
vernachldssigtes Problem bei Krebspatient/-innen dar-
stellen (68, 69). Die European Society for Medical Onco-
logy (ESMO) stellt in ihrer Leitlinie zu Schlafstérungen
dar, dass in der erwachsenen Allgemeinbevélkerung die
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Haufigkeit von Insomnie 6-10 % betrigt, wahrend Insom-
nie bei Krebspatient/-innen dreimal hiufiger auftritt (70).
Dabei beziehen sich die Autoren auf Insomnie im Sinne der
ICD-11, DSM-5-TR und der International Classification of
Sleep Disorders (ICSD 3). Unter Insomnie werden die drei
Hauptsymptome verstanden (Einschlafstorung, Durch-
schlafstorung, frithes Erwachen), welche mindestens drei-
mal pro Woche tiber mindestens drei Monate bestehen und
auch mit Tagesfunktionseinschrinkungen einhergehen
(71). Die ICSD-3 definiert dies als chronische Insomnie
(72).

Bis zu 95% Krebsbetroffene berichten iiber Schlafstérun-
gen (70). Laut einer kanadischen Studie traten Schlafsto-
rungen im Sinne eines insomnischen Syndroms am hau-
figsten bei Brustkrebspatientinnen auf, im Vergleich eher
selten bei Prostatakrebspatienten. Die Ergebnisse zeigten
eine Inzidenzrate von 18,6 %, eine Persistenzrate von 68,0
% und eine Remissionsrate von 32,0 % (73). Weitere Daten
zeigen, dass es bei Brustkrebspatientinnen unter Chemo-
therapie zu einer Storung des Ruhe-und Aktivitdtsrhyth-
mus kommt, dies spiegelt sich in einer verminderten Ta-
gesaktivitit und einer vermehrten nichtlichen Unruhe
wieder (74).

Aus pathophysiologischer Sicht bestehen Hinweise darauf,
dass es bei Krebserkrankungen zu komplexen Dysregula-
tionen u.a. im Bereich der Melatoninproduktion kommen
kann, ausgelst u.a. auch durch die Grésse der Primértu-
moren (75, 76). Des Weiteren konnten Daten eine Assoziati-
on zwischen einer bereits zwei Jahre vor Erstdiagnose eines
Mammakarzinoms bestehenden kurzen Schlafdauer unter
6 Stunden mit einem hoheren (schlechteren) Rezidiv-Score
im Oncotype-DX (umfasst 21 Gen-Marker, welche auf eine
stirkere Entdifferenzierung, Aggressivitit oder Invasivitit
des Karzinoms hinweisen) aufzeigen (77).

In polysomnographischen Untersuchungen von Patient/-
innen mit Mammakarzinom und Lungenkarzinom erga-
ben sich im Vergleich zu den Kontrollgruppen signifikant
haufiger Durchschlafstérungen im Sinne von Awake-after-
Sleep-Onset sowie Body-Movements (78). Epidemiologi-
sche Studien der letzten Jahre liefern Hinweise, welche auf
einen Zusammenhang zwischen einem erhohten Risiko fiir
die Entstehung einer Krebserkrankung und dem Vorliegen
eines Schlafapnoe-Syndroms hindeuten. Aus pathophy-
siologischer Sicht scheinen hier neben dem Auftreten von
Arousal insbesondere auch die mit den Apnoen assoziierten
Desaturationen als relevante Faktoren eine Rolle zu spie-
len (79). Insbesondere Patienten mit einem schwergradigen
Schlafapnoe-Syndrom mit langen Desaturationszeiten wei-
sen eine Risikozunahme von Krebserkrankungen auf (80).
In einer retrospektiven Studie an Patienten mit einem CRF,
welche mittels Polysomnographie untersucht wurden,
wurde bei 33 von 39 Patienten ein Schlafapnoe-Syndrom
nachgewiesen und zusitzlich auch vermehrte periodische
Beinbewegungen dokumentiert (81). Neben chronischen
Insomnien und einer héheren Préivalenz von schlatbezo-
genen Atmungsstorungen bei Krebs-Patienten wird auch
von Restless-Legs Syndromen unter Chemotherapien be-
richtet (82). Therapeutisch kommen sowohl nicht-medika-
mentose als auch medikamentose Konzepte zum Einsatz:
Bei der kognitiven Verhaltenstherapie Insomnie (CBTI),
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welche neben Elementen der Schlathygiene und Schlafedu-
kation auch Schlafrestriktion, Stimuluskontrolle und Ent-
spannungsverfahren beinhaltet, liegt fiir den Einsatz bei
Cancer Survivors als auch bei Brustkrebsbetroffenen mit
chronischen Insomnien eine A-Empfehlung beziiglich der
Evidenz dieses Verfahrens vor (70). Dabei sind Effekte auf
die Schlafettizienz, die Schlafqualitdt sowie die Schlaflatenz
gut belegt (83).

Auch fir auf Mind-Body-Medizin basierende Verfahren
wie Meditationen (z.B. Mindfulness Meditation, MAPS)
sowie Tai Chi/Chi Gong oder andere achtsamkeitsbasierte
Techniken (84, 85) besteht eine B-Empfehlung (70). CBTI
kann tiber eine Verbesserung der Schlafqualitat auch eine
bestehende CRF-Symptomatik verbessern (86). Bei sym-
ptomassoziierten Ursachen der Schlafstérungen, wie z. B.
Schmerzen, Depression, Hypoxdmie oder Andmie stehen
die symptombezogenen Therapien im Vordergrund (87).
Bei der medikamentdsen Therapie der Insomnie liegen
fiir den Einsatz von Benzodiazepin- Agonisten und Ben-
zodiazepinen nur wenige Studien bei Tumorpatienten
vor, fiir die Wirksamkeit bei Cancer-Survivors existieren
keine Studiendaten (70).

Da neben fehlenden Hinweisen auf einen forderlichen
Effekt auf eine physiologische Schlafstruktur und Schlaf-
regulation auch Hinweise auf ein erhohtes Risiko fiir eine
Verschlechterung der kognitiven Funktion durch den
Einsatz von langwirksamen Benzodiazepinen bestehen
(88), sollten Benzodiazepine zur schlafférdernden medi-
kamentosen Therapie nicht eingesetzt und Benzodiaze-
pin-Agonisten dusserst restriktiv und zeitlich nur kurz
begrenzt eingesetzt werden (87). Eine weitere Therapieop-
tion stellt Bryophyllum pinnatum 50% zur Behandlung
bei insomnischen Stérungen bei Krebspatienten dar (90).
Es kann die Bryophyllum-50%-Kautablette eingesetzt
werden. Zudem wurde fiir die Misteltherapie in einer
Metaanalyse eine Reduktion von Fatigue gezeigt (91), und
in einem Review zu randomisierten Studien wurden bei 7
von 10 Studien eine signifikante Abnahme von Fatigue/
Miidigkeit sowie bei 6 von 9 randomisierten Studien eine
signifikante Verbesserung der Schlafqualitit/Schlaf-Items
gefunden (92). Ferner kann auch mittels Akupunktur eine
Verbesserung der Schlafqualitit erzielt werden (93).

Bei Mammakarzinom-Patientinnen mit CRF wurde im
Rahmen einer multimodalen Therapie iiber zehn Wochen,
bestehend aus Psychoedukation, Schlafedukation mit einer
chronoadaptierten Schlafrestriktion und Stimuluskon-
trolltherapie, Mal- und Eurythmietherapie und einer Kom-
binationstherapie, bestehend aus multimodaler Therapie
und einem aeroben Training, sechs Monate nach Ende der
Therapie (94) und nach vier Jahren (95) eine nachhaltige
Verbesserung und Uberlegenheit gegeniiber einem alleini-
gen Ausdauertraining auf die Schlafqualitdt und das kom-
binierte Outcome Fatigue/Schlafqualitit gezeigt.

Chemotherapie-induzierte periphere
Neuropathie

Die Chemotherapie-induzierte periphere Neuropathie
(CIPN) ist eine hdufige und belastende Nebenwirkung der
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Behandlung mit bestimmten Chemotherapeutika, die die
Lebensqualitit der Patienten erheblich beeintréachtigen kann.
Die Symptome reichen von Schmerzen und Kribbeln bis
hin zu Taubheit und motorischen Beeintrichtigungen.
Eine Einteilung kann in Funktionsverlust (Minus-Sympto-
me) und Ubererregbarkeit durch Nerven(membran)schi-
digung (Plus-Symptome) erfolgen. Zu den Minus-Symp-
tomen zdhlen sensorisch Hypisthesien und motorisch
Funktionsverlust, zu den Plus-Symptomen zdhlen Miss-
empfindungen wie Kribbeln/Ameisenlaufen, Stromgefiihl
oder Brennen und Schmerzen (S3-Leitlinie Supportive
Therapie bei onkologischen Patient/-innen [96]). Wahrend
der Chemotherapie erleiden bis zu 71 % der Patienten eine
CIPN (z.B. nach Taxan, Platin) (97). Bis zu 42 % verspiiren
die CIPN noch 2 Jahre nach ihrer taxan- und platinhalti-
gen Therapie (98).

Betroffene berichten als Hauptsymptome tber Taubheit,
Kribbeln, eingeschrinkte Empfindlichkeit, stechende und
brennende Schmerzen, Kiltegefiihl, Muskelkrampfe u.a.
(99). Das Risiko, eine periphere Neurotoxizitit zu entwi-
ckeln, ist massgeblich von der Art und Dosis des eingesetzten
Wirkstoffs abhingig (fiir Haufigkeiten und klinische Cha-
rakterisierung der substanzabhdngigen Neuropathie: siehe
S3-Guideline [96]). Das Risiko einer CIPN ist bei Vorliegen
weiterer Risikofaktoren, wie z.B. Diabetes mellitus, Alko-
holkonsum, Vitamin-B-Mangel oder einer anderen Neuro-
pathie in der Familie oder Anamnese, erhoht (96, 100).

Die Pathophysiologie von CIPN ist komplex und nicht voll-
stindig verstanden, aber sie wird mit der direkten neuro-
toxischen Wirkung der Chemotherapeutika (Platinver-
bindungen, Taxane, Vinca-Alkaloide, Bortezomib etc.) in
Verbindung gebracht (101).

Zu den medikamentosen Optionen gehéren Antikonvul-
siva wie Gabapentin und Pregabalin sowie Antidepressiva
wie Duloxetin oder Venlafaxin. Diese Medikamente kon-
nen helfen, neuropathische Schmerzen zu lindern. Thre
Wirksamkeit variiert, und Nebenwirkungen miissen be-
riicksichtigt werden. Laut ASCO-Guideline ist Duloxetin
das Medikament mit der besten, wenn auch begrenzten
Evidenz bei schmerzhafter CIPN (100). Nicht-medikamen-
tose Ansdtze spielen eine wichtige Rolle bei der Behand-
lung der CIPN: Physikalische Therapie und Ergotherapie
zielen darauf ab, die funktionelle Kapazitit der Patienten
zu erhalten und die Auswirkungen der Neuropathie auf
das tégliche Leben zu minimieren (102, 103). Koérperliche
Aktivitdt (Ausdauer-, Krafttraining [104], sensomotori-
sches Training, Balanceiibungen) kann ebenfalls helfen,
die Lebensqualitét zu verbessern und die funktionelle Mo-
bilitdt zu erhalten (105, 106).

Fiir die Behandlung der CIPN werden evidenzbasierte Be-
handlungsmassnahmen aus verschiedenen 10-Kerndiszi-
plinen (siehe Artikel Gemeinsamkeiten und Kerndiszip-
linen) eingesetzt. Ein kiirzlich publizierter umfangreicher
Expertenkonsensus (107) mit Durchsicht von 75 Studien
unter Beriicksichtigung einer fritheren Metaanalyse (108)
unterstiitzt, mit einer Beurteilung von mehr als der Halfte
der Interventionen von moderater bis hoher (v.a. subjekti-
ver) klinischer Effektivitit, eine Vielfalt von korperbasier-
ten Therapien (Massage, rhythmische Einreibungen u.a.),
Mind-Body-Verfahren, Akupunktur/Akupressur und eini-
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ge phytotherapeutische Arzneimittel und Anwendungen.
Exemplarisch zeigten Akupunktur/Akupressur (109, 110,
111) eine Verbesserung der Schmerzen und anderer senso-
rischer Symptome oder Yoga (112) eine Verbesserung der
Lebensqualitdt und des Sturzrisikos. Es wird die lokale Ap-
plikation von Mentholcreme (1 %), Aconit- oder Solum-Ol
sowie Arnica-comp-Ol, Formica-Ol oder -Salbe, Rosma-
rinsalbe, Pfefferminz-, Eukalyptusol oder auch ein Lein-
samenbad empfohlen.

Der Expertenkonsensus betont die Bedeutung eines inter-
professionellen Vorgehens (107)

Weitere Indikationen fiir 10-Behandlungen
in der Survivorship Care

Neben den exemplarisch erwdhnten Indikationen Fatigue,
Schlafstérungen und CIPN liegen zunehmend Daten vor,
welche die Vielzahl an Beschwerden und Einschrankungen
der Cancer Survivors adressieren. Es liegen 10-Guidelines
fiir Schmerzen (20) bei Krebs und Angst/Depression (21)
vor, die S3-Guidelines Komplementdrmedizin (18) und
Supportive Care (96) (sieche Artikel Edukation) erwdhnen
weitere Massnahmen. Beispielhaft Akupunktur bei Xerost-
omie (113), Hitzewallungen (114) oder TCM bei therapie-
assoziierter Nausea (CINV) (115).

Erndhrung und koérperliche Aktivitat
in der Survivorship Care

Krebsbetroffene Menschen interessieren sich zunehmend
fiir eine Erndhrung, die die Wahrscheinlichkeit eines Riick-
falls oder einer Progression der Erkrankung positiv beein-
flusst. Aufgrund der Bedeutung der Mangelernahrung und
der Tumorkachexie in der Onkologie, die weiterhin zu we-
nig beachtet werden (116, 117), mit negativen Folgen auf die
Lebensqualitat, korperliche Funktion und die Vertraglich-
keit und Wirksamkeit der krebsspezifischen Behandlungen
(118), liegt der Schwerpunkt der meisten Onkologen (119)
und Erndhrungsfachleute bisher auf einer Erkennung und
Verbesserung der Mangelerndhrung und Tumorkachexie
(120). Bisherige Guidelines fokussieren auf diese Thematik.
In den Aktualisierungsprozess der ESPEN Guideline «Clini-
cal Nutrition in Cancer» (121) wurden nun auch Kapitel zu
Fasten, ketogener Ernahrung, Mikrobiom und pflanzlichen
Eiweissquellen aufgenommen. Hier zeigt sich, dass auch eine
zunehmend vorliegende wissenschaftliche Evidenz mit Stu-
dien zu den positiven Auswirkungen einer antiinflamma-
torisch-mediterranen (122) Erndhrung Aufmerksamkeit in
der modernen Ernahrungsmedizin erlangt hat, mit primér
pflanzenbasierten (123), auf biologischen Boden angebauten
Lebensmitteln, sowie einer zuckerarmen und mikrobiom-
unterstiitzenden Erndhrung (124) einschliesslich Fasten-
impulsen. Auch liegt eine zunehmende wissenschaftliche
Evidenz vor, dass die positive Wirkung der Erndhrung auf
Therapie und Krankheitsverlauf mit korperlicher Aktivitét
kombiniert werden sollte (125), wobei korperliche Aktivitat
mit bester Evidenz (126) ein obligatorischer Bestandteil je-
der onkologischen Behandlung darstellen sollte.
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Classical natural therapies
(according to Kneipp)

Abb. 1: Interprofessionelles Management von CIPN-Symptomen
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Die erfolgreiche Implementierung von Lebensstilinderun-
gen im klinischen Alltag erfordert entsprechende Kenntnis-
se der Psychologie und Praxis von Gewohnheitsinderungen
des Lebensstils (126). Die Wahrnehmung von kérperli-
chen Signalen wie Sittigung oder Hunger, von verbesserter
Energie nach einer korperlichen Aktivitit oder nach einem
hochwertigen mediterranen, pflanzlich-eiweissreichem Es-
sen oder Umgang mit Emotionen beim Verlangen nach Zu-
cker kann unterstiitzt werden durch Mind-Body-Verfahren,
Anwendung von Phytotherapie (z.B. Bitterstoffen) oder be-
wusstes Pflegen von Tagesrhythmen, unterstiitzt durch dus-
sere Anwendungen. In diesem Sinne kénnen und sollen I0-
Kerndisziplinen die fiir Verdnderung von Erndhrung und
korperlicher Aktivitdt notwendigen Lebensstilverdnderun-
gen (14) begleiten, dies in Ergdnzung zu einer transparenten
Zusammenarbeit mit Fachpersonen der modernen, konven-
tionellen Ernahrungsmedizin.

Fazit

Massnahmen aller Kerndisziplinen der IO kénnen in vielen
Bereichen der Survivorship Care evidenzbasiert (siche Ar-
tikel Forschung) Anwendung finden, teils ergianzend, kol-
laborativ und transparent zu sogenannten konventionell-
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medizinischen Behandlungen eingesetzt werden. Dabei
verwischen sich zunehmend die «Grenzen». Das Gesund-
heitswesen kann transformiert werden, indem das «Neue»
und «Innovative» (einschliesslich traditioneller Weisheiten
und Erfahrungen) unter Beachtung von intuitiv-mentalen
und sozialen Interaktionen von Fachpersonen zur neuen
Normalitit in der Medizin werden kann.
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