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Onkologische Pflege:
Assessments im Erstgesprach

Ausgangspunkt fiir interprofessionelle Zusammenarbeit Onkologische Erkrankun-
gen gehen bei den Betroffenen oft mit Angsten und Fragen einher, die ganz unter-
schiedliche Bedarfe und Bediirfnisse hervorrufen. Um diese richtig einschatzen zu
konnen, ist es wichtig, alle onkologisch Erkrankten einem pflegerischen Assessment zu
unterziehen, welches durch onkologisch Fachpflegende durchgefiihrt wird.

#* Amrei Christin Mehler-Klamt, Matthias Naegele, Kristina Lippach

B ZUSAMMENFASSUNG

Die meisten onkologischen Patient*innen werden wdhrend
des Aufnahmeprozesses nicht ausreichend auf Symptome
gescreent. Das fiihrt dazu, dass ihre Bedarfe und Bediirfnisse
nicht richtig erfasst und in die Behandlung einbezogen wer-
den. Assessments werden momentan nur durchgefiihrt,
wenn der betreffende pflegerische, medizinische oder soziale
Dienst aktiv in die Betreuung der Patient*innen eingebunden
ist. Dies geschieht in der Regel erst, wenn ein Problem auf-
tritt. Dem kénnte durch eine in den Aufnahmeprozess einge-
bundene Bedarfs- und Bediirfnisanalyse, in der die Assess-
ments geblindelt zum Einsatz kommen, entgegengewirkt
werden. So kénnte schon vor Entstehen eines Problems ein
umfassendes Bild von den Betreffenden geschaffen werden.
Auf Grundlage der Analyse durch onkologische Fachpflegen-
de kénnten dann die unterschiedlichen pflegerischen, medi-
zinischen und sozialen Dienste direkt zu Beginn der Behand-
lung in die Betreuung der Patient*innen involviert werden.
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hergehenden veranderten Nebenwirkungen und einem ho-
hen Patient*innenaufkommen in den Kliniken steigt auch
der Bedarfan Information und Beratung bei den Betroffenen. Denn
durch eine Krebserkrankung sehen sich Betroffene und Angehéri-
ge mit einer Vielzahl von verschiedenen Anforderungen und Be-
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lastungen konfrontiert. Hierzu gehoren nicht nur die Verarbeitung
der Diagnose an sich, sondern auch der Umgang mit der zugehori-
gen Therapie.

Um Tumorpatient*innen individuell zu betreuen und zu bera-
ten, ist es notwendig, ihre individuellen Bediirfnisse und Probleme
zu kennen. Denn es gibt in jeder Phase einer Krebserkrankung spe-
zifische Situationen, in denen medizinische und pflegerische Bera-
tung fiir das weitere Erleben der Erkrankung forderlich ist (Durch-
schlag et al. 2019). Hierbei spielen insbesondere psychosoziale Fak-
toren eine Rolle, die sich in Sorgen, Angsten, Gefiihlen der Hilflo-
sigkeit und des Bedauerns, Scham, Schuld oder Wut, Demoralisie-
rung, Verlust von Sinn und Hoffnung sowie Trauer duflern konnen
(ebd.). Laut dem Leitlinienprogramm Onkologie (2014) erleben 48%
der Krebspatient*innen starke Angste. Diese gehen bei bis zu 58%
mit Depressivitidt und Niedergeschlagenheit einher. Hinzu kommt
die Bedrohung des Wiederauftretens und des Fortschreitens der
Erkrankung bis hin zum Tod (ebd.). Gespriche mit onkologisch
Fachpflegenden, in denen Informationen weitergegeben und Pa-
tient*innen geschult sowie gescreent werden, konnen dabei helfen,
Angste abzubauen, ein besseres Verstindnis fiir bevorstehende Be-
handlungen herbeizufithren und Kenntnisse fiir den Umgang mit
den Therapien zu vermitteln (Apor et al. 2018; Piombo et al. 2020).

Im Rahmen der Zertifizierungsanforderungen der Deutschen
Krebsgesellschaft (DKG) fiir die onkologischen Organzentren wer-
den die patient*innenbezogenen Aufgaben onkologischer Fachpfle-
ge beschrieben. Hierzu gehéren unter anderem das fachbezogene
Assessment von Symptomen, Nebenwirkungen und Belastungen,
um daraus die notwendigen pflegerischen und therapeutischen
Mafinahmen und den individuellen Beratungsbedarf der Patient-
*innen abzuleiten. Eine pflegerische Beratung wiirde dann struk-
turiert und kontinuierlich tiber den gesamten Krankheitsverlauf
angeboten werden (Kap. 1.8.2. Erhebungsbogen; DKG 2021). Das
Assessment ist eine Kernaufgabe der onkologischen Pflege, weil es
die Grundlage des Pflegeprozesses bildet. Allerdings werden Scree-
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nings nicht nur von Pflegefachpersonen durchgefiithrt. Andere
Fachdisziplinen, wie die Psychoonkologie oder die Palliativmedi-
zin, arbeiten mit eigenen Instrumenten. Diese unabhingig vonei-
nander durchgefiithrten Erhebungen von Symptomen durch ver-
schiedene Berufsgruppen sind weder ressourceneffizient noch pa-
tientenorientiert. Hier ist iiber einen berufsgruppeniibergreifenden
Ansatz nachzudenken. Aufgrund der langjihrigen Erfahrung der
onkologischen Pflege mit Assessments und ihrer Nahe zu den
Patient*innen in allen Krankheitsphasen sind onkologische Fach-
pflegekrifte in der idealen Position, den interprofessionellen Pro-
zess zu steuern.

Der Pflegeprozess

Der Pflegeprozess besteht in seiner einfachsten Form aus den vier
Schritten Anamnese/Assessment, Pflegeplanung, Durchfithrung
der geplanten Interventionen und Evaluation der Wirksamkeit
(Schmidt & Meifiner 2008). Er bildet die Grundlage jeglichen pfle-
gerischen Handelns und beginnt mit dem pflegerischen Erstge-
sprich, in dem das Assessment eine zentrale Rolle spielt. Im Erst-
gesprich werden alle pflegerelevanten Informationen gesammelt
und die Beziehung zu den Patient*innen aufgebaut (Hojdelewicz
2018; Stefan et al. 2006). Auf der Grundlage der ermittelten Bedar-
fe und Bediirfnisse werden pflegerische Interventionen geplant. Die
entsprechenden Mafinahmen beinhalten auch Beratung und Edu-
kation. Dadurch sollen die Patient*innen in die Lage versetzt wer-
den, mit ihren Symptomen im Alltag zurechtzukommen. Hier wird
auch die Schnittstelle zum interprofessionellen Team sichtbar, das
auf Grundlage des pflegerischen Assessments in die Betreuung ein-
bezogen werden muss. Der optimale Zeitpunkt fiir das Erstge-
spriach kann, je nach Bedarf, an der Tumorerkrankung, der Thera-
pie und dem individuellen Bedarf der Patient*innen ausgerichtet
sein. Entfillt es, konnen auch die angebotenen Pflegemafinahmen
nicht auf einer griindlichen Anamnese bzw. Assessment basieren,
was die Qualitat der Pflege negativ beeinflusst.

Die onkologische Fachpflege

Die Durchfithrung des pflegerisch-onkologischen Erstgesprachs
erfordert eine hohe Fach-, Sozial- und Kommunikationskompetenz
und obliegt gemif3 den Vorgaben der DKG onkologischen Fach-
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pflegenden. Diese besitzen entweder eine zweijahrige Weiterbil-
dung gemif jeweiliger landesrechtlicher Regelungen oder dem
Muster fiir eine landesrechtliche Ordnung der DKG oder sie sind
als Advanced Practice Nurse mit Master-Titel plus zwei Jahren
praktischer Berufserfahrung (Vollzeitkraftdquivalent) im zu zerti-
fizierenden onkologischen Bereich titig (Naegele et al. 2019). Nach
dem Deutschen Qualititsrahmen (DQR) sind dies Pflegende des
Niveaus 6 und 7 (Rebafka et al. 2018).

Damit die onkologische Fachpflege diese Aufgabe effektiv wahr-
nehmen kann, ist eine enge Zusammenarbeit mit dem interprofes-
sionellen Team, insbesondere mit dem édrztlichen Dienst, sowie die
Teilnahme an den Tumorkonferenzen notwendig, um rechtzeitig
Informationen {iber neue Patient*innen oder einen Therapiewech-
sel zu erhalten. Zudem sollten die Inhalte des Erstgesprichs fort-
laufend evaluiert werden, beispielsweise durch einen regelméfligen
Erfahrungsaustausch in einem festgelegten Intervall mit anderen
onkologischen Fachpflegenden und weiteren Schnittstellen.

Das Erstgesprach - Briicke zu anderen Disziplinen
Alle Patient*innen, die in einem onkologischen Organzentrum be-
handelt werden, sollten ein pflegerisches Erstgesprich erhalten.
Hierbei ist eine Orientierung am Behandlungspfad und eine enge
Zusammenarbeit mit den behandelnden Arzt*innen sinnvoll, um
einen fiir die jeweilige Entitét passenden Zeitpunkt zu finden. Das
Gesprich sollte in einem ruhigen, extra dafiir vorgesehenen Raum
durchgefithrt werden, bei dem auch die Méglichkeit der Angeho-
rigenbeteiligung besteht. Der Schwerpunkt soll in der Bedarfs- bzw.
Bediirfnisanalyse der Patient*innen mittels Screening liegen, auf
Grundlage derer dann unterschiedliche weitere Disziplinen einge-
schaltet werden konnen. Hierdurch soll eine optimale Versorgung
der Patient*innen erreicht werden.

Auf die folgenden Schnittstellen, Bereiche und Angebote der
Zentren konnte innerhalb des Erstgesprachs hingewiesen werden:

Sozialberatung und Entlassmanagement: Die Moglichkeit, eine So-
zialberatung und die Unterstiitzung des Entlassmanagements in
Anspruch zu nehmen, sollte im pflegerischen Erstgesprich erldu-
tert und bedarfsgerecht eingebunden werden. Themen sind u.a. Pla-
nungen zur Entlassung, Informationen zu sozialrechtlichen Fra-
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Tab. 1: Uberblick iiber die verschiedenen Schnittstellen bzw. Angebote

Erndhrung | Angehorige Psychologie | Soziales/ Bewegung Palliativversorgung | Sonstiges
Finanzielles
Stationar Hausinterne Psychoonkologie: | Seelsorge:Hilfe | Sozialberatung/ Bewegungund | Auf palliativen Bedarf -
Erndhrungs- Bietet Familien- bei (religiosen) | Entlassmanage- Physiotherapie | sollte beim pflegerisch-
beratung und Einzelsprech- | Krisen, Psy- ment: Fir beruf- onkologischen Erstge-
stunden fiir An- choonkologie liche, wirtschaft- sprach gescreent wer-
gehdrige an liche und soziale den — konsiliarisches
Fragestellungen Hinzuziehen der Abtei-
lung moglich
Ambulant | Externe Psychoonkologie: | Seelsorge:Hilfe | Haushaltshilfe- Bewegungund | Auf palliativen Bedarf Komplementiir-
Erndhrungs- Bietet Familien- bei (religiosen) | vermittlung: WMD | Physiotherapie | sollte beim pflegerisch- | medizin:z.B.
beratung und Einzelsprech- | Krisen, Psy- Haushaltshilfe onkologischen Erstge- Misteltherapie,
stunden fiir An- choonkologie (Kostenlose Haus- sprach gescreent wer- NEM, Vitamine
gehorige an haltshilfe von der den — Maglichkeit, ein Tabakambu-
Krankenkasse SAPV-Team hinzuzuzie- | Janz:Rauchent-
wmd-haushalts- hen (spezielle ambu- wéhnungskur-
hilfe.de) lante Palliativversor- se
gung)
In der Tab. 1 wird ein Uberblick iiber die verschiedenen Schnittstellen bzw. Angebote unterteilt nach ambulaten und stationdren Patient*innen gegeben

gen, Gespriche zur Entlastung und zur Entwicklung von Lésun-
gen. Auflerdem kann das Entlassmanagement bei der Weiterfiih-
rung einer stationdr begonnenen Therapie unterstiitzen. Im Exper-
tenstandard ,,Entlassungsmanagement in der Pflege* (DNQP 2019)
werden drei initiale Assessments aufgefiihrt: Blaylock Risk Assess-
ment Screening Score (BRASS), Post-Acute Care Discharge Scores
(PACD) und Comprehensive Geriatric Assessment (CGA).

Seelsorge: Die Seelsorge versucht, die Menschen in unterschied-
lichsten Krisen zu begleiten und personliche Ressourcen zur Be-
wiltigung herauszuarbeiten. Fiir die Gespriche gibt es keine zeit-
liche Begrenzung, und es findet keine Abrechnung tiber die Kran-
kenkasse statt. Die Seelsorge ist sowohl Ansprechpartner fiir An-
gehorige als auch fiir Patient*innen und sie ist eine Option, die so-
wohl fiir ambulante als auch fiir stationire Patient*innen und de-
ren Angehorige angeboten wird. Sie ist fiir Kriseninterventionen
meist 24 Stunden sieben Tage die Woche erreichbar. Themen wie
Religiositdt und Spiritualitdt sind beispielsweise Bestandteil des
Distress-Thermometers (Schalhorn & Hellberg-Naegele 2018).

Psychoonkologie: Die Psychoonkologie leistet psychologischen Bei-
stand, beispielsweise um eine neue Diagnose zu verarbeiten, dem
inneren Leidensdruck einer Diagnose standzuhalten oder den Ver-
lauf einer Krankheit zu verkraften. Sie behandelt nicht nur die
Patient*innen, sondern auch deren Angehorige, entweder in einer
Familiensprechstunde, in die auch Kinder integriert werden kon-
nen, oder in Einzelgesprichen. Um den Bedarf der psychoonkolo-
gischen Betreuung zu ermitteln, kann das Distress-Thermometer
oder das Hornheider Screening (Schmidt & Meifiner 2008) ange-
wendet werden. Einige Zentren bieten speziell fiir geriatrische
Patient*innen und Angehorige besondere psychoonkologische An-
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gebote an. Ein Uberblick findet sich in der Publikation »Screening-
verfahren in der Psychoonkologie“ (Herschbach & Weif3 2010). Bei
einem Gespriéch sollte auf die Patientenleitlinie Psychoonkologie
»Psychosoziale Unterstiitzung fiir Krebspatienten und Angehori-
ge“ (Leitlinienprogramm Onkologie 2016) hingewiesen werden.

Gerontologie: Patient*innen iiber 65 Jahre benotigen eine besonde-
re Betreuung wihrend einer onkologischen Erkrankung. Bei einem
pflegerisch-onkologischen Erstgesprich sollte deshalb ein beson-
deres Augenmerk auf die Einschitzung der Gebrechlichkeit dieser
Patientengruppe gelegt werden. Hierbei kann geklart werden, wel-
che altersassoziierten Verdnderungen schon vor der Diagnosestel-
lung vorlagen und wie Patient*innen auf die Therapien reagieren
konnten. So kann auch abgeschitzt werden, ob sich der Patienten-
zustand auf die Durchfithrung der Therapie auswirkt. Zur Ein-
schitzung des Zustands koénnen geriatrische Assessments (z.B.
DAFI Deficit-Accumulation Frailty Index, CGA Comprehensive
Geriatric Assessment, Schalhorn & Hellberg-Naegele 2017) zum
Einsatz kommen, die schon beim pflegerischen Erstgespréch erho-
ben werden. So konnen onkologische Therapien besser stratifiziert
und Uber- und Untertherapie vermieden werden (Wedding 2019).

Palliativversorgung: Zum pflegerisch-onkologischen Erstgesprich
sollte unbedingt die Information iiber die genaue Diagnose mit Tu-
morklassifizierung vorliegen. Darauf aufbauend kann abgeschatzt
werden, ob beispielsweise der Integrierte Palliative Outcome Scale
(IPOS) oder das Minimale Dokumentationssystem fiir Patienten
in der Palliativmedizin (MIDOS) (DGP 2016) erhoben werden soll-
ten, um hier einen Bedarf fiir die palliative Begleitung zu ermitteln.
Auf die Palliativversorgung sollte im Erstgesprach aber nicht ex-
plizit hingewiesen werden. Es sollte lediglich ein Screening durch-
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gefiihrt werden, wenn die Patient*innen bereits beim Erstgesprach
ein Tumorstadium 4 oder Fernmetastasen aufweisen.

Erndhrungsberatung: Ein besonderes Augenmerk muss auf die Er-
ndhrung in der Onkologie gelegt werden, da Patient*innen mit ak-
tiver Tumorerkrankung hdufig unzureichend Nahrung aufnehmen
und erheblich an Gewicht verlieren. Dies fithrt zu einer einge-
schrankten Lebensqualitit und reduzierter Erkrankungsprognose
(Arends et al. 2015). Der Bedarf einer Erndhrungsberatung kann
beispielsweise durch das Nutritional Risk Screening (NRS) (Kon-
drup et al. 2003) ermittelt werden. Auch wenn noch keine Mangel-
erndhrung vorliegt, sollte die Erndhrungsberatung fiir alle onko-
logischen Patient*innen zuginglich gemacht werden. So kann der
Entstehung von Mangelerndhrung entgegengewirkt werden.

Bewegung und Physiotherapie: Bei Patient*innen mit onkologischen
Erkrankungen baut sich die Muskulatur sehr schnell ab. Sport und
Bewegung konnen dazu beitragen, dass Komplikationen und Ne-
benwirkungen von Krebstherapien verringert werden. Physiothe-
rapeuten helfen dabei, ein individuelles Bewegungsprogramm fiir
Krebspatient*innen zu erstellen und durchzufithren. Bewegung
und Physiotherapie sind fiir alle Entitaten empfohlen. Der Trai-
ningsplan ist der jeweiligen individuellen Situation anzupassen.

Komplementére und integrative Medizin: Die Komplementidrmedi-
zin zielt darauf ab, schulmedizinische Therapien durch unter-
schiedliche Angebote zu begleiten und zu unterstiitzen. Hierdurch
kénnen beispielsweise Nebenwirkungen — unabhdngig von der Tu-
morentitdt — gelindert werden. Sollten Patient*innen schon beim
pflegerischen Erstgesprich angeben, bereits Komplementarmedi-
zin anzuwenden, ist darauf hinzuweisen, dass dies offen mit den
behandelnden Onkolog*innen besprochen werden muss. Nur so
kann der Gefahr von Wechselwirkungen entgegengewirkt werden.
Patient*innen konnen auch auf die Patientenleitlinie zum Thema
Komplementidrmedizin hingewiesen werden (Leitlinienprogramm
Onkologie 2021).

Raucher*innenberatung und Tabakambulanz: Klar ist, dass das Im-
munsystem die Therapien deutlich besser aufnehmen kann, wenn
Rauchende vor Therapiebeginn mit dem Rauchen aufhéren. Die
Entwohnung hat sogar einen positiven Effekt, wenn sie erst kurz
vor der angestrebten Therapie begonnen wird. Das wird etwa durch
die S3-Leitlinie ,,Pravention, Diagnostik, Therapie und Nachsorge
des Lungenkarzinoms fiir Lungenkarzinome® bestatigt (Leit-
linienprogramm Onkologie 2018). Im Erstgespréch sollte erfragt
werden, ob der/die Patient*in raucht und wie er/sie iiber das Rau-
chen denkt. Besteht Interesse an einer Rauchentw6hnung, gibt es
in vielen Zentren die Option eine entsprechende Beratung.

Wichtige Hinweise: Zusitzlich zum Schnittstellenmanagement soll-

te beim onkologisch-pflegerischen Erstgesprich auf folgende Punk-

te hingewiesen werden:

— Patient*innen sollten Fragen immer aufschreiben, um sie bei
der Visite griffbereit zu haben

_ Pflegefachpersonen konnen bei Bedarf den Kontakt zu einem/
einer Friseur*in herstellen (z. B. bei Haarausfall)
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_ Patient*innen konnen die Station bzw. Tagesklinik, auf der sie
behandelt werden, in der Regel vorher besichtigen

_ Patient*innen sollten auf verschiedene Selbsthilfegruppen
hingewiesen werden.

Erstgesprich sollte zum Aufnahmeprozess gehdren

Im pflegerisch-onkologischen Erstgesprich als Teil des Aufnahme-
prozesses werden die Bedarfe und Bediirfnisse der Patient*innen
mittels dazugehoriger (pflegerischer) Assessments erfasst. Auf-
grund dessen kénnen dann Verbindungen zu den Angeboten des
Zentrums und dariiber hinaus hergestellt werden (Tab. 1). Auf die
genannten Themen sollten Beratende vorbereitet und in der Lage
sein herauszufiltern, welche Schnittstellen fiir welche Themen ein-
zuschalten sind. Hierzu sollte von allen Schnittstellen gemein-
schaftlich ein Instrument entwickelt werden. Vereinheitlichung,
Praktikabilitit und Wissenschaftlichkeit sind zu beachten. Nur so
konnen die Interprofessionalitit effektiv gesteigert und Doppeler-
hebungen vermieden werden, um die Patient*innen bedarfs- und
bediirfnisgerecht und qualitativ hochwertig zu versorgen. i

B FAZIT

Ein pflegerisch-onkologisches Erstgespréch sollte bei allen
Patient*innen mit einer onkologischen Erkrankung ab dem
Zeitpunkt der Diagnosestellung gefiihrt werden.

Pflegerisch-onkologische Erstgesprdche sollten durch onko-
logisch Fachpflegende durchgefiihrt werden.

Ein Hauptschwerpunkt ist die Bedarfs- und Bediirfnisanalyse
mittels Assessment(s).

Ein wissenschaftlich validiertes Assessment, das die Interes-
sen aller Behandler*innen berticksichtigt, gibt es noch nicht,
sollte aber unbedingt entwickelt werden.

Eine umfangreiche Literaturliste erhalten Sie iiber das eMag der
PflegeZeitschrift und auf springerpflege.de

Kontakt:

Amrei Christin Mehler-Klamt, M. Ed. (Univ.), GuK, Institut fur
Pflegewissenschaft, LMU Klinikum Miinchen
amrei_christin.klamt@med.uni-muenchen.de

Matthias Naegele, Pflegeexperte APN, Netzwerk Onkologie, Kantonsspital
St. Gallen, Schweiz, Zertifizierungs-AG der Konferenz onkologischer
Krankenpflege (KOK), Berlin

Kristina Lippach, Institut fiir Pflegewissenschaft, LMU Klinikum Miinchen,
Zertifizierungs-AG der Konferenz onkologischer Krankenpflege (KOK), Berlin
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