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Zusammenfassung: Palliative Care fokussiert auf die Lebensqualität von Menschen mit lebenslimitierenden Erkrankungen durch eine bio-psy-
cho-sozio-spirituelle Begleitung und multiprofessionelle Zusammenarbeit, möglichst früh im Krankheitsverlauf und bis ans Lebensende. Viele 
Patient/-innen wünschen 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, äusseren Anwendungen und künstlerischen Therapien aufgezeigt, die Symptome lindern und innere Ressour-
cen stärken können. Entscheidend ist eine fachkompetente Indikationsstellung mit sorgfältiger Abwägung von Nutzen und Belastung. Sinnvoll 
eingesetzt, können integrative Verfahren dazu beitragen, Menschen am Lebensende individuell und umfassend zu begleiten und die Prinzipien 
der Palliative Care wirkungsvoll zu unterstützen.
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Integrative palliative and end-of-life care in oncology

Abstract: Palliative care focuses on the quality of life of people with life-limiting illnesses 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.
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Einleitung

Palliative Care bezeichnet die multiprofessionelle, multidi-
mensionale Begleitung von Menschen und deren Angehöri-
gen mit lebenslimitierenden Erkrankungen mit dem Fokus 
auf Lebensqualität (1). Sie ist gemäss heutigem Verständnis 
früh – nämlich bereits nach Diagnosestellung einer nicht 
kurativ behandelbaren Erkrankung – anwendbar. Die spe-
zialisierte Palliative Care ist in der Schweiz breit verfügbar, 
sowohl stationär (Palliativstationen, Hospize) als auch am-
bulant (Palliativsprechstunden, mobile palliative Dienste).
Viele Menschen mit onkologischen Erkrankungen fragen 
nach Komplementär- bzw. Integrativmedizin (2). Dies 
trifft für alle Krankheitsstadien, auch nicht kurative, zu 
(3). Verschiedene integrativmedizinische Methoden/Mass-
nahmen können für diese Patient/-innen hilfreich sein; für 
eine Reihe davon existieren wissenschaftliche Daten, und/
oder es gibt eine relevante empirische Basis. Dieser Artikel 
soll die Möglichkeiten und Grenzen von komplementär- 
bzw. integrativmedizinischen Methoden in der Palliative 
und End-of Life Care beleuchten.

Palliative Care

Die moderne Palliative Care (oder auch, häufig synonym 
verwendet, Palliativmedizin) wurde von der britischen 

Pflegefachfrau, Sozialarbeiterin und Ärztin Cicely Saun-
ders (1918–2005) begründet (4). Die Definition der Pallia-
tive Care der WHO (2002 und 2023 [5]) bezeichnet Pal-
liative Care als «einen Ansatz, der die Lebensqualität von 
Patienten und ihren Familien, die mit Problemen einer 
lebensbedrohlichen Erkrankung konfrontiert sind, ver-
bessert durch Vorbeugen und Lindern von Leiden durch 
frühzeitige Erkennung, sorgfältige Einschätzung und 
Behandlung von Schmerzen sowie anderen körperlichen, 
psychosozialen und spirituellen Problemen» (1). Die-
ses bio-psycho-sozio-spirituelle Verständnis bildet eine 
wichtige Grundlage für zentrale Konzepte der modernen 
Palliativmedizin. Palliativmedizin beinhaltet – ebenfalls 
gemäss WHO – einen starken Fokus auf Symptomlin-
derung und -prävention, eine Lebensbejahung bis zum 
Schluss, aber auch die Akzeptanz des Sterbens als Teil des 
Lebens (6), den Einbezug der Angehörigen 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 Lebensqualitätsverbesserung unterstützen.
Cicely Saunders prägte unter anderem den Begriff «total 
pain» (7), welcher auch auf andere Symptome übertragen 
werden kann. Er bedeutet, dass ein Mensch, der das Sym-
ptom Schmerz äussert, dieses häufig nicht auf den phy-
sischen Schmerz beschränkt, 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 
überwiegend 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 zusätzlich zur onkologischen 
Standardtherapie regelmässige Konsultationen bei einem 
spezialisierten Palliative-Care-Team erhielten, zeigten 
nicht nur eine Verbesserung der Lebensqualität, sondern 
auch ein längeres medianes Überleben (12). Seitdem gilt 
an vielen onkologischen Zentren als Standard (13), dass 
Patient/-innen bereits während aktiver Krebstherapien 
(14) bei komplexen Symptomen oder psychosozialen bzw. 
spirituellen Belastungen frühzeitig an spezialisierte Pal-
liative-Care-Teams überwiesen werden sollten (15, 16). 
Um die «frühe» Palliative Care klar von der Versorgung 
am Lebensende zu unterscheiden, hat sich für Letztere 
der Begriff «End-of-Life Care» etabliert (17). 
Nicht alle Patient/-innen mit unheilbarer Krebserkran-
kung bedürfen spezialisierter Palliative Care. Viele 
Palliative-Care-Interventionen – etwa Gespräche über 
Krankheitsverständnis, Netzwerkplanung oder Sym-
ptomkontrolle – werden im Rahmen der allgemeinen 
Palliative Care durch Hausärzt/-innen, Onkolog/-innen 
und onkologische Pflegefachpersonen durchgeführt (18). 
Bei komplexeren oder interagierenden Symptomen bzw. 
bei ausgeprägten psychosozialen oder spirituellen Belas-
tungen ist die Überweisung an spezialisierte Teams an-
gezeigt (19, 20). 
In der Schweiz ist die Verfügbarkeit von sowohl stationä-
rer Palliative Care (Palliativstationen, Hospize) als auch 
ambulanter Palliative Care (Palliativsprechstunden, mo-
bile palliative Dienste) allgemein gut (regionale Unter-
schiede). Für die DKG-Zertifizierung von Krebszentren, 
welche in der Schweiz verbreitet ist, wird für alle Patient/-
innen der Zugang zu stationärer und ambulanter Pallia-
tive Care gefordert (21).
Seit dem Jahr 2016 können Fachärzt/-innen, welche sich 
in Palliative Care spezialisieren möchten, den SIWF-in-
terdisziplinären Schwerpunkttitel Palliativmedizin er-
langen. Dieser beinhaltet neben einer strukturierten 
theoretischen Ausbildung in Palliativmedizin von 160 
Stunden eine mindestens zweijährige Tätigkeit in der 
spezialisierten Palliativmedizin. Ein Schwerpunkttitel 
Palliativmedizin ist Bedingung, um eine Palliativsta-
tion zu leiten. Im länderspezifischen Vergleich liegt der 
Aufwand für die Erlangung der ärztlichen Spezialisie-
rung in Palliative Care zwischen Grossbritannien, wo 
die Palliative Care ein eigener Facharzttitel darstellt, und 
Deutschland, wo die Zusatzbezeichnung Palliative Care 
für Facharzttitelträger/-innen in 40 Stunden Kursweiter-
bildung und 120 Stunden Fallseminaren (Letzteres kann 
ersetzt werden durch 6 Monate Weiterbildung an Weiter-
bildungsstätten) zu erlangen ist (22).

Integrative Medizin in der Palliative Care

Unter dem Begriff «Integrative Medizin» wird die sinn-
volle Verbindung von Komplementär- und konventioneller 
Medizin verstanden (23). In der Schweiz sind seit dem Jahr 
2009 vier komplementärmedizinische Richtungen (Anth-
roposophisch erweiterte Medizin, TCM/Akupunktur, klas-
sische Homöopathie und Phytotherapie) in der Verfassung 
festgehalten und deren ärztliche Leistungen werden über 
die Grundversicherung vergütet, wenn sie von einem/einer 
Ärzt/-in erbracht werden, welche/-r den entsprechenden 
SIWF-Fähigkeitsausweis besitzt (24). Viele Arzneimittel, 
die in den oben genannten komplementärmedizinischen 
Methoden verwendet werden, werden ebenfalls durch die 
Grundversicherung vergütet.
In den Schweizer Krebszentren, welche über ein integra-
tivmedizinisches Angebot für onkologische Patient/-innen 
verfügen («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 Ärzt/-in mit einem SIWF-Fähigkeitsausweis 
in einer der oben genannten Methoden oder ein CAS in 
Mind-Body-Medizin und eine Zertifizierung des Krebs-
zentrums sind die Bedingungen für eine Mitgliedschaft im 
Schweizer Netzwerk für Integrative Onkologie (www.inte
grative-oncology.ch) (25).
Im Folgenden bezieht sich der Begriff Komplementär- 
bzw. Integrativmedizin (CIM) schwerpunktmässig auf die 
oben genannten Methoden. Bei verschiedenen (nicht allen) 
komplementärmedizinischen Methoden fällt ein Fokus 
auf Salutogenese und ein multidimensionales Menschen-
bild, das häufig die psycho-spirituelle Dimension einbe-
zieht, auf (26). Insofern finden sich hier gewisse Parallelen 
zu den Grundsätzen der Palliative Care. Dieser Aspekt so-
wie möglicherweise auch der Fokus auf einen «Team-Ap-
proach» mit der zentralen Rolle von Pflegefachpersonen in 
der Palliative Care sind möglicherweise 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 frühzeitige Integration von Palliative Care die 
Häufigkeit solcher Interventionen deutlich reduziert wer-
den kann (28, 29, 30).
Dieses Prinzip – belastende Interventionen mit geringem 
Nutzen zu vermeiden – gilt nicht nur für konventionelle 
onkologische Therapien, sondern auch für komplemen-
tär-integrative Verfahren. Auch wenn CIM-Massnahmen 
von vielen Patient/-innen und Behandelnden als sanft und 
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weitgehend frei von Nebenwirkungen eingeschätzt werden 
(31, 32), können sie am Lebensende dennoch relevante Be-
lastungen mit sich bringen. Dazu zählen spezifische un-
erwünschte 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 
unterschätzt (38). Entsprechend sollten auch CIM-Inter-
ventionen in dieser Phase kritisch auf ihr Nutzen-Belas-
tungs-Verhältnis geprüft 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).
Darüber hinaus suchen viele Patient:innen angesichts 
der Krankheitsprogression und des nahenden Lebensen-
des nach einem letzten «Strohhalm». In dieser Situation 
steigt die Anfälligkeit für unseriöse Angebote der Kom-
plementärmedizin, die teils sogar Heilung suggerieren. 
Solche Versprechungen bergen das Risiko von Enttäu-
schung, Fehlallokation von Ressourcen und zusätzlicher 
Belastung für Angehörige. In solchen Fällen erweist sich 
die Doppelkompetenz von Fachpersonen mit Erfahrung 
in Integrativer Medizin und Palliative Care als hilfreich. 
Sie können durch empathische Begleitung, hohe Kom-
munikationskompetenz und die fachliche Einordnung 
unseriöser Angebote dazu beitragen, dass fragwürdi-
ge «Strohhalme» nicht ergriffen werden. So bleibt Pati-
ent:innen mehr Zeit und Energie für das, was sie selbst 
als wesentlich erachten.

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

Anthroposophisch erweiterte Medizin

Im Vordergrund stehen erfahrungsbasierte und teilweise 
studienbasierte, gut nachvollziehbare Ansätze aus ärztli-
cher, pflegerischer und therapeutischer Praxis, die die kon-
ventionelle Versorgung sinnvoll ergänzen. 

Medikamentöse Ansätze
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 Präparate (D1–D30) oder um nach anthropo-

sophisch-spezifischen Verfahren hergestellte Medikamen-
te pflanzlichen oder mineralischen Ursprungs. 
• �Appetitlosigkeit: Bitterstoffpräparate wie WALA Magen-

Darm Globuli velati oder WELEDA Amara Tropfen ha-
ben eine lange Anwendungstradition und fördern durch 
ihre bittere Komponente Appetit und Verdauung (40, 41).

• �Angst und Schlafstörungen: Zubereitungen aus Bryophyl-
lum pinnatum (Brutblatt, verschiedene Hersteller) werden 
in der anthroposophischen Praxis breit eingesetzt und kön-
nen Angst sowie innere Anspannung positiv beeinflussen 
und das Ein- und Durchschlafen unterstützen (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).

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

• �Misteltherapie: Mistelpräparate (in der Schweiz: Isca-
dor, Helixor und Abnobaviscum) können Müdigkeit (Fa-
tigue), Appetitlosigkeit und das allgemeine Wohlbefin-
den günstig beeinflussen (46, 47).

Äussere Anwendungen in der Pflegepraxis
Äussere Anwendungen nehmen im anthroposophischen 
Pflegekonzept (siehe Kapitel Integrative Pflege) einen zen
tralen Stellenwert ein – sie entfalten ihre Wirkung über die 
verwendeten, meist pflanzlichen, teils metallischen Sub
stanzen sowie über die physikalische Wirkung der (je nach 
Anwendung) Wärme und/oder Feuchtigkeit bzw. rhythmi-
schen Berührungen (44, 48).
• �Aurum-Lavandula-Herzauflage kann sich positiv auf 

Angst und innere Unruhe auswirken (41).
• �Schafgarben-Leberwickel können die Vitalität stärken, 

den Stoffwechsel regulieren und die Schlafqualität ver-
bessern (49).

• �Oxalis-Zwerchfellauflage wird bei nervöser Anspan-
nung, Verdauungsstörungen oder seelischer Erschütte-
rung/Schock eingesetzt (41).

• �Rhythmische Einreibungen nach Wegman/Hauschka: 
Diese Pflegemethode mit rhythmisch geführten Berüh-
rungen kann Körperwahrnehmung und Vertrauen för-
dern (41, 48). Je nach Ziel der Anwendung werden unter-
schiedliche Substanzen verwendet.

Künstlerische Therapien
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 Übersichten zeigen, dass künstlerische 

Therapien Angst und depressive Symptome bei Krebspa-
tient/-innen deutlich reduzieren können (50, 51).

• �Heileurythmie kann Atemnot, Schmerzen und Unruhe 
günstig beeinflussen, indem sie Rhythmus und Atmung 
harmonisiert (45, 52).

• �Sprachgestaltung und Musik können körperliche und 
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emotionale Symptome lindern, Entspannung fördern 
und Raum für existentielle Themen schaffen (52).

Psychosoziale und spirituelle Begleitung
Das anthroposophische Menschenbild versteht Leib, Seele 
und Geist als Einheit und erweitert so die Begleitung im 
Sterbeprozess um einige Aspekte: 
• �Spirituelle Begleitung: Neben konventionellen Ansät-

zen (53, 54) integriert die AEM Biografiearbeit, Medita-
tion und Entspannungsübungen, die auch nicht religiöse 
Menschen in spirituell-existentiellen Themen begleiten 
können (44, 45).

• �Salutogenese und Selbstregulation: Die AEM legt gros-
sen Wert auf die Förderung innerer Ressourcen. Biogra-
fiearbeit, künstlerische Zugänge und äussere Anwendun-
gen zielen auf die Unterstützung der Selbstregulation (55, 
56).

Der spezifische Beitrag der anthroposophischen 
Palliative Care
Die AEM erweitert die allgemeine Palliativversorgung in 
folgenden Punkten:
1. �Ganzheitliches Pflegekonzept und äussere Anwendun-

gen: Durch Rhythmus, Berührung und multisensori-
sche Erfahrungen können Geborgenheit und Stabilität 
vermittelt werden (44).

2. �Breites Spektrum symptomorientierter Arzneimittel – 
meist pflanzlichen, teils auch mineralischen Ursprungs, 
die eine individuell angepasste, gut verträgliche Thera-
pie ermöglichen

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

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

Fazit: Die AEM bereichert die Palliativversorgung durch 
ein praxisnahes Repertoire aus Arzneimitteln, äusseren 
Anwendungen, künstlerischen Therapien und psycho-spi-
rituellen Begleitmöglichkeiten – stets mit dem Ziel, den 
Menschen in seiner körperlich-seelisch-geistigen Ganzheit 
in den Mittelpunkt zu stellen und seine inneren Ressour-
cen bis zuletzt zu stärken.

Phytotherapie

Phytotherapeutische Arzneimittel in verschiedenen Zu-
bereitungsformen (siehe Kapitel Phytotherapie) können 
in der Palliative und End-of-life Care in ausgewählten In-
dikationen zur Symptomlinderung (u. a. Angst/Unruhe, 
Schlaf, Fatigue, Übelkeit) und zur positiven Beeinflussung 
des Gesamtbefindens beitragen (57). Neben den Daten aus 
klinischen Studien spielt für die Nutzenbewertung auch 
die lange Anwendungstradition, die beispielsweise in den 
Monografien internationaler Fachgremien wie der Euro-
päischen Arzneimittelagentur (Committee on Herbal Me-
dicinal Products, EMA-HMPC) oder der Weltgesundheits-

organisation (WHO) systematisch aufgearbeitet und mit 
präklinischen Daten in Bezug gesetzt wird, eine Rolle. 
Zu den innerlich angewendeten Arzneipflanzen zählen  
u. a. Zubereitungen aus der Weissbeerigen Mistel (Vis
cum album), Hanf (Cannabis sativa/indica), Weihrauch 
(Boswellia serrata) sowie Ingwer (Zingiber officinale). Für 
Mistelpräparate zeigen systematische Übersichten inkon-
sistente Ergebnisse; einzelne randomisierte Studien be-
richten von Verbesserungen der Lebensqualität (46), wäh-
rend Überlebenseffekte nicht gesichert sind. Medizinischer 
Cannabis kann als Add-on für einzelne Symptome (z. B. 
refraktäre Übelkeit, Appetitverlust, Schmerzen) nach Auf-
klärung und unter Beachtung von Interaktionen, Neben-
wirkungen und Rechtslage erwogen werden (58, 59). In 
einer doppelblinden Pilot-RCT reduzierte Weihrauch (Bos-
wellia serrata) peritumorales Hirnödem bei Hirntumoren 
unter Bestrahlung; die Datenbasis ist allerdings klein (60, 
61). Für Ingwer bei CINV (Chemotherapie-induzierte Nau-
sea und Vomitus) fallen Ergebnisse gemischt aus: Metaana-
lysen und RCTs zeigen teils Vorteile (v. a. akute Übelkeit), 
teils keine klaren Effekte (62, 63). Für standardisierte orale 
Lavendelöl-Präparate (z. B. Silexan) zeigt eine Metaanaly-
se signifikante Angstreduktionen bei guter Verträglichkeit 
(64). Traditionelle und teilweise wissenschaftliche Evidenz 
besteht für Zubereitungen aus Baldrianwurzel, Hopfen, 
Passionsblumenkraut und Melisse bei Schlafstörungen (65, 
66, 67, 68). Für 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 Übertragbarkeit auf 
die Situation des Patienten mit Inappetenz bei weit fortge-
schrittener Erkrankung ist offen, ein Versuch kann jedoch, 
wenn vom Patienten toleriert, vertreten werden. 
Äussere Anwendungen von Arzneipflanzenzubereitun-
gen in der Form von Wickeln/Auflagen und Aromapflege 
werden zur Förderung von Wohlbefinden, Entspannung 
und Schlaf eingesetzt. Eine kleine Pilotstudie wies auf eine 
Fatigue-Reduktion unter Leberauflagen mit Schafgarben-
tee während 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 (Diffusor, Duftkissen, Einreibun-
gen) erzielen in RCTs und Reviews – auch in palliativnahen 
Settings – kurzfristige, überwiegend moderate Effekte auf 
Angst und Schlaf (73). Eine neue Studie zeigte signifikante 
Verbesserungen von Schlafqualität, Angstsymptomen und 
Schmerzen bei Brustkrebspatientinnen unter Chemothe-
rapie, die eine Massage mit Lavendelöl erhielten, gegenüber 
der Placebogruppe (Massage mit Mandelöl) (74). 
Symptomorientiert lassen sich beispielhaft folgende Ein-
satzbereiche ableiten:
– �Angst/Unruhe und Schlaf: Lavendelöl (oral, inhalativ 

beispielsweise über 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, Löwenzahn)

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

– �Hirnödem/Hirndruck: Extrakte aus indischem Weih-
rauch in selektierten Fällen off-label nach interdiszipli-
närer Abwägung und Aufklärung; ggf. zum Versuch der 
Steroidreduktion (60, 61)

Sicherheit und Qualität: Phytotherapeutische Präparate 
unterscheiden sich in Extraktart, Dosis, Standardisierung 
und Qualität; bevorzugt sollten HMPC-/Pharmakopöe-
konforme Zubereitungsformen eingesetzt werden. Zu be-
achten sind mögliche Interaktionen (z. B. mit Sedativa, 
Antikoagulanzien, CYP/P-gp-Substraten) sowie eine sorg-
fältige Dosisfindung, insbesondere bei medizinischem 
Cannabis. Für die Anwendung ätherischer Öle sollten aus-
schliesslich zugelassene Präparate in geeigneter Dosierung 
und Qualität in Betracht gezogen werden.

Abschluss und Ausblick

Palliative Care vereint bio-psycho-sozio-spirituelle Beglei-
tung und multiprofessionelle Zusammenarbeit mit dem 
Ziel, die Lebensqualität von Menschen mit lebenslimitie-
renden Erkrankungen und ihren Angehörigen zu sichern 
– möglichst früh im Krankheitsverlauf (1, 12, 16). Viele 
Patient/-innen in der Palliative Care äussern den Wunsch 
nach integrativmedizinischen Angeboten (3). Zahlreiche 
Verfahren der Integrativen Medizin lassen sich aufgrund 
ihres multidimensionalen Menschenbildes mit Einbezug 
psycho-spiritueller Aspekte und ihres ähnlichen Team-
ansatzes gut mit den Grundprinzipien der Palliative Care 
verbinden und können, wenn sie gezielt ausgewählt 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-
abhängig davon, ob sie aus der konventionellen oder aus 
der komplementär-integrativen Medizin stammen (8, 29, 
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