FORTBILDUNG

Chemotherapie in palliativer Intention

Tumorspezifische systemische antineoplastische Interventionen zur Symptomlinderung

Chemotherapie als systemische tumorspezifische
Intervention kann als wertvolle Massnahme mit dem
primdren Ziel der Symptomlinderung eingesetzt
werden. Oft wird dieser Begriff aber auch im Sinn der
nicht kurativen Intervention mit dem primdren Ziel
der Tumorkontrolle angewendet. Die Chemotherapie
in palliativer Intention wird idealerweise als Baustein
einer umfassenden onkologisch-palliativmedizinischen
Behandlung eingesetzt, welche weitere Maglichkeiten
der multidimensionalen Symptomkontrolle, Kommuni-
kation iiber Prioritdten in den letzten Lebensphasen
sowie den Netzwerkaufbau der «Palliative Care»
inklusive Angehorigenunterstiitzung umfasst.

FLORIAN STRASSER

Um die Wirkung der Chemotherapie auf spezifische Symptome
wie Schmerz beurteilen zu konnen, ist die vorgangig opti-
mierte Symptomkontrolle unter Beachtung von Symptom-
interaktionen hilfreich. Verwandt mit dem Begriff Symptom-
kontrolle ist der sogenannte klinische Benefit, welcher sich zu-
sammensetzen kann aus Symptomlinderung (wie Schmerz),
reduziertem Schmerzmittelverbrauch und der Verminderung
eines ungewollten Gewichtsverlusts.

Patienten mit fortgeschrittener unheilbarer Krebserkrankung
erleiden meistens krebsassoziierte Beschwerden und Kompli-
kationen, wie zum Beispiel Schmerzen, ungewollten Gewichts-
verlust oder Atemnot, um nur ein paar wenige zu nennen (1).
Dazu kommen die psychosozialen Belastungen, zunehmende
Herausforderungen im Zusammenhang mit der Betreuung zu
Hause und die Mitbelastung der Angehdérigen (2, 3). In diesem
Kontext wird oft eine systemische Chemotherapie in palliativer
Intention eingesetzt.
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Palliative Chemotherapie ist vom Mechanismus her zwar auf

den Tumor gerichtet, soll aber im eigentlichen Sinn des Begriffs

«palliativ» der Symptomlinderung dienen. Der Begriff pallia-

tive Chemotherapie wird jedoch viel breiter verwendet:

B Chemotherapie mit dem primadren Ziel, ein moglichst lan-
ges riickfallfreies Uberleben zu erzielen, aber ohne defini-
tive Heilung auf lange Sicht, wie zum Beispiel die Tandem-
Hochdosistherapie bei multiplem Myelom

B «nicht kurative» Chemotherapie, zum Beispiel bei Patien-
tinnen mit fortgeschrittenem Brustkrebs oder bei anderen
soliden Tumoren mit dem Ziel, die Entwicklung von
tumorspezifischen Symptomen zu verzdgern (Symptom-
prdvention) respektive eine Stabilisierung des Tumors bei
asymptomatischen Patienten zu erreichen

B «eigentliche» Chemotherapie in palliativer Intention mit
dem primdren Ziel der Symptomlinderung.

Diese Intentionen der Chemotherapie iiberlappen hdufig. Ent-
scheidungswege, die zum Einsatz der Chemotherapie in pal-
liativer Intention fiihren, der Kontext der onkologischen Pallia-
tivmedizin, in welchem die Chemotherapie eingebettet ist,
sowie die Festlegung und Beurteilung der Ergebniskriterien
werden in diesem Artikel zusammengefasst.

........................................

m Symptome kdnnen sich unter Chemotherapie bessern, auch wenn
der Tumor nur stabil bleibt oder langsamer wdchst.

m In den letzten Jahren hat sich gezeigt, dass sich das subjektive
Erleben vieler Patienten beziiglich Toxizitdt von den objektiven
CTC-Kriterien unterscheidet.

m Emotionale Beschwerden werden bei der Symptomkontolle hdufig
zu wenig beriicksichtigt.

m Es kdnnen unter Umstanden andere Prioritdten dominanter sein
als eine fokussierte Symptomkontrolle durch die Chemotherapie,
wie zum Beispiel Zeit mit der Familie oder sich selbst, um an
Trauerprozessen und am Abschied zu arbeiten.

..............................................................
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Tabelle 1: WHO-Definition des Begriffs

«Palliative Caren

Palliativmedizin dient der Verbesserung der Lebensqualitdt von Pati-
enten und ihren Familien, die mit den Problemen konfrontiert sind, wel-
che mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen, und zwar
durch Vorbeugen und Lindernvon Leiden, durch friihzeitiges Erkennen,
Einschdtzen und tadellose Behandlung von Schmerzen sowie anderen
Problemen korperlicher, psychosozialer und spiritueller Natur.

Pallative Care

m lindert Schmerzen und andere belastende Symptome

B bejaht das Leben und betrachtet das Sterben als normalen Prozess
| will den Tod weder beschleunigen noch verzégern

| integriert psychische und spirituelle Aspekte der Pflege

W bietet jegliche Unterstiitzung, um dem Patienten zu einem még-
lichst aktiven Leben bis zum Tod zu verhelfen

| bietet den Familien Unterstiitzung bei der Bewdltigung seelischer
Probleme wahrend der Krankheit des Patienten und nach dessen
Tod

W arbeitet multi- und interdisziplindr, um den Bediirfnissen von
Patienten und Angehdrigen gerecht zu werden, dazu gehort
gegebenenfalls auch die Beratung in Trauerfall

W verbessert die Lebensqualitdt und kann auch einen positiven
Einfluss auf den Krankheitsverlauf haben

B kann friihzeitig in der Erkrankung in Kombination mit lebensver-
langernden Massnahmen angewendet werden, wie beispielsweise
Chemo- und Radiotherapie

W umfasst auch die notwendige Forschung, um Beschwerden
oder klinische Komplikationen besser verstehen und behandeln
zu kénnen.

Was bedeutet Palliative Care in der Onkologie?

In den letzten Jahren hat sich das Verstandnis von Palliative
Care entwickelt und verdndert, von der schwerpunktmadssig
terminalen Betreuung in den letzten Wochen und Tagen und
einem sogenannten «nicht kurativen» Betreuungsansatz mit
Schwerpunkt auf Symptomlinderung («wenn die Hoffnung auf
Heilung schwindet» [4]) hin zur modernen integrierten Pallia-
tivmedizin in der Onkologie. Letztere wird noch nicht in allen
Krebszentren angeboten. Die European Society of Medical On-
cology (ESMO) fordert deren Entwicklung durch ein Zertifizie-
rungsprogram (ESMO Designated Center of Integrated Onco-
logy and Palliative Medicine) (5, 6).

Eine wichtige Grundlage ist die WHO-Definition der Palliative
Care (Tabelle 1) (7). Integrierte Palliativmedizin in der Onko-
logie bedeutet, dass eine aktive, umfassende (multidimensio-
nale, das heisst korperliche, psychische, soziale, spirituelle)
Beurteilung, Behandlung und Betreuung der Patienten und
ihrer Angehorigen erfolgt. Diese klinische Tadtigkeit umfasst
bereits die Betreuung bei der Diagnose eines fortgeschrittenen,
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unheilbaren Stadiums und erfolgt bedarfsangepasst kontinu-
ierlich bis zum Tod. Sie geht oft mit tumorspezifischen Mass-
nahmen einher.

Ziele der Chemotherapie in palliativer

Intention

Es ist offensichtlich, dass krebsassoziierte Symptome ver-
schwinden, wenn der Krebs durch Chemotherapie geheilt
wird, auch wenn Patienten in der Nachsorge wiederum belas-
tende Symptome, wie beispielsweise Miidigkeit, erleben. Hau-
fig verbessern sich die Symptome und Syndrome (z.B. Fatigue-,
Kachexie-, Verstopfungssyndrom), wenn eine Chemotherapie
die Tumorgrdsse und auch die Tumoraktivitdt positiv beein-
flusst. Letztere ldsst sich manchmal am Verlauf paraneo-
plastischer Syndrome und/oder anhand von Tumormarkern
abschdtzen (8-10). Dieser Zusammenhang zwischen Verdnde-
rung der Tumorgrosse oder -aktivitdt und der Symptomlinde-
rung ist aber bei einer erheblichen Minderheit von Patienten
nicht direkt sichtbar. Symptome konnen sich bessern, auch
wenn der Tumor nur stabil (stable disease) bleibt oder langsa-
mer (slowering of progression) weiterwdchst (11, 12). Dies
kann durch eine bremsende Beeinflussung der Tumoraktivitat
erklart werden. Andererseits kann auch trotz Reduktion der
Tumorgrosse eine Verschlechterung der tumorassoziierten
Symptome auftreten (13, 14).

Evaluation des Therapieerfolgs

Moderne onkologische Therapiekonzepte evaluieren daher
prospektiv sowohl Tumorgrosse (Response), Toxizitdt wie
auch sogenannte Patient-Reported Outcomes (PRO). PRO um-
fassen die - direkt gemessene - Befindlichkeiten von Patien-
ten, wie zum Beispiel Schmerzen, Angst, Appetitlosigkeit, frii-
hes Sattigungsgefiihl oder Atemnot (15). Auch erfassen PRO
verschiedene Dimensionen der Funktionsfahigkeit, zum Bei-
spiel korperliche oder psychische, sowie die Rolle in der Fami-
lie. Ein Beispiel ist eine multizentrische Studie bei 409 Patien-
ten mit fortgeschrittenem Mesotheliom, bei welchen eine so-
genannte aktive Symptomkontrolle (ASC) verglichen wurde
mit ASC plus Chemotherapie. Palliation wurde als Symptom-
prdvention, -kontrolle oder -verbesserung definiert, direkt ge-
messen mithilfe etablierter Symptom- und Funktionserfassungs-
instrumente. Es ergaben sich keine Unterschiede zwischen den
Behandlungsarten. Patienten mit zusdtzlicher Chemotherapie
haben mdglicherweise eine etwas langere Lebenszeit (8,5 ver-
sus 7,6 Monate). Die volle Publikation dieser Studie inklusive
statistischer Endauswertung ist ausstehend (16).

Plazeboeffekt

Es kann argumentiert werden, dass ein Plazeboeffekt der
Chemotherapie besteht. Dieser kann fiir Interventionen zur
Symptomkontrolle von wenigen Prozent bis zu zirka 40 Pro-
zent geschdtzt werden, wie es kiirzlich eine kanadische
Gruppe zusammengefasst hat (17). Bei Patienten mit fortge-
schrittenen, unheilbaren Krebserkrankungen werden aber
(noch) selten plazebokontrollierte, doppelblinde Studien mit
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Tabelle 2: Faktoren im Entscheidungsprozess zur Chemotherapie in palliativer Intention

1. Ziele der Chemotherapie (die «Intentioneny)
W Zeit bis zur Tumorprogression verldngern: Zeit gewinnen

m Symptomprdvention: Stabilisierung, Verlangsamung des Tumorwachstums

M Bei symptomatischen Patienten: Symptomlinderung

2. Entscheidungshilfen fiir die Zielformulierung der Chemotherapie

Kommunikation und Qualitdt des Entscheidungsfindungsprozesses
| Krankheitsverarbeitung und -verstdndnis

| Prognose (Tage bis Wochen, viele Wochen bis Monate, viele Monate bis Jahre)

Priorisierung im Palliative-Care-Kontext

| Symptome (multidimensional: kérperlich, emotional, sozial, spirituell)

Die am meisten belastenden Symptome sind Schmerz, Miidigkeit, Nausea, Atemnot, Appetitlosigkeit, Schwindel, Angst und Depression

W Entscheidungen und Vorbereitungen im Hinblick auf die letzten Lebensphasen
Patientenverfligungen in juristischer, finanzieller, organisatorischer Hinsicht (Sterbeort, Abdankung usw.); Abschied («finish businessy),

Vermdchtnisarbeit, Trauerarbeit usw.
W Aufbau eines Netzwerks zur palliativen Unterstiitzung

Angehdrigenunterstiitzung abschdtzen und koordinieren («Stundenplany)
Professionelle Hilfe koordinieren und Anpassung der Kontaktmdglichkeiten

m Doppelrolle als Angehdriger (Helfer und Trauernder) wahrnehmen

Nebenwirkungsprofil der Chemotherapie
W Abschdtzung gemdss etablierten CTC-Toxizitats-Kriterien

| Systematische, an die subjektiven Patientenerfahrungen angepasste Informationen

Re-Evaluationsmdglichkeiten

m Behandlungsteam vereinbaren (Hausdrzte, Onkologen, Palliativmediziner, Pflege)

3. Chemotherapie zur Symptomlinderung

Erwartete Tumorkontrolle (sog. Response)

W Alter, Performancestatus, Komorbiditat, Organfunktionen usw.
W Antineoplastische Vorbehandlungen, Tumorhistologie

Dokumentierter Zusammenhang von Symptomlinderung und Tumorresponse

W Erwarteter Zeitraum bis zum Erreichen der Linderung

Qualitdt der bisherigen Symptomkontrolle
m Diagnose und Beurteilung des Symptoms

| Symptominteraktionen und Risikofaktoren (Kognition, Emotionen, Sucht usw.)

W Medikamentencompliance (inkl. addquate Route)

Chemotherapie durchgefiihrt. Ein Beispiel ist die kanadische
Phase-III-Studie bei 731 Patienten mit nicht kleinzelligem Bron-
chuskarzinom, welches progredient war nach vorgangigen
Chemotherapien. Dabei wurde der Tyrosinkinasehemmer Erlo-
tinib mit Plazebo verglichen. Primarer Endpunkt war die Uber-
lebensdauer, sekunddre Endpunkte waren die Zeit bis zur
Verschlechterung dreier vordefinierter Symptome, welche mit
etablierten Symptomerfassungsinstrumenten gemessen wurden.
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Die Unterschiede fielen mit 4,9 versus 3,7 Monate fiir Husten,
4,7 versus 2,9 Monate fiir Atemnot und 2,8 versus 1,9 Monate
fiir Schmerzen zugunsten des Tyrosinkinaseinhibitors aus, und
die korperliche Funktion und Lebensqualitdt waren besser (18).

Klinischer Benefit
Eine pragmatische, zielorientierte Zusammenfassung einiger
wichtiger PRO ist der sogenannte klinische Benefit. Die eigent-



liche Clinical Benefit Response (CBR) wurde fiir Patien-
ten mit Pankreaskarzinom etabliert. Beurteilt wurde ein
Ansprechen auf die Chemotherapie beziiglich subjekti-
ver Schmerzen, Analgetikakonsum, Korpergewichts-
verlauf und funktionellen Allgemeinzustands (soge-
nannter Performance-Status) (19). Die CBR wird fiir ei-
nige andere Tumorarten (z.B. Osophaguskarzinom,
nicht kleinzelliges Lungenkarzinom, Mesotheliom)
verwendet (20), und es werden Kklinische Studien
durchgefiihrt mit CBR als primdrem Ziel/Endpunkt
(21). Der Begriff klinischer Benefit wird zum Teil aber
auch anders verwendet, ndmlich um den erreichten Ef-
fekt auf die Tumorgrosse durch eine Chemotherapie zu
beschreiben (Zusammenfassung von komplettem und
teilweisem Tumorriickgang sowie oft auch stabiler Tu-
morerkrankung) (22). Diese Extrapolation ist manch-
mal moglich, insbesondere bei kompletter Response,
sie erlaubt aber sehr hdufig keinen direkten Riick-
schluss auf das Befinden des Patienten, da — wie bereits
weiter oben andiskutiert - die Toxizitdt der Behandlung
und die Lebensqualitdt nicht geniigend erfasst werden.
Fiir den Prozess der Entscheidung, ob eine Chemothe-
rapie dem Patienten mit seinen individuellen tumoras-
soziierten Beschwerden helfen kann, sollten daher
wenn moglich vor allem Resultate von Studien einbe-
zogen werden, die direkt tumorassoziierte Beschwer-
den gemessen haben. Der Zeitraum, um das Ziel zu er-
reichen, sollte konkret formuliert sein. Fiir Patienten
mit begrenzter Lebenserwartung kann es wichtig sein,
nach wenigen Wochen eine subjektiv erlebbare Wir-
kung der Chemotherapie zu erfahren und nicht erst
nach einigen Monaten einen moglicherweise statistisch
signifikanten, aber klinisch wenig spiirbaren geringen
Benefit zu erleben (23).

Belastung durch Chemotherapie

und deren Toxizitat

Chemotherapie in palliativer Intention kann medika-
mentenspezifische Nebenwirkungen oder Toxizitdt zur
Folge haben. Die Messung von Toxizitat anhand der
CTC-Kriterien (Common Toxicity Criteria, aktuelle Ver-
sion 3.0) ist weltweit etabliert; sie wird durch den be-
treuenden Onkologen, die Pflegefachperson oder den
Studienkoordinator aufgrund einer vorgegebenen Liste
erfasst. Patientenbefindlichkeiten werden hier nur indi-
rekt dokumentiert, weil die Kriterien thematisch und
vom Schweregrad her definiert sind.

In den letzten Jahren hat sich gezeigt, dass sich das
subjektive Erleben vieler Patienten beziiglich Toxizitat
von den objektiven CTC-Kriterien unterscheidet (24).
Patienten konnen zum Beispiel eine Neurotoxizitdt viel
frither als in den Alltag eingreifend erleben, als dies das
CTC-Kriterium belegt (25). Auch kann die subjektive
Belastung durch eine febrile Neutropenie mit Hospitali-
sation oder wegen Durchfdllen erheblich sein. Neben-
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wirkungen, die wenig offensichtlich, aber doch belastend sind,
wie Midigkeit (26) oder psychosoziale Beschwerden (inklu-
sive Belastungen durch unrealistische Hoffnungen) (27), kon-
nen zu wenig beachtet werden. Bei Patienten mit mehr-
wochigen Therapien wird hdufig nur die maximale, einmal
erreichte Toxizitdt dokumentiert, nicht aber die - oft belas-
tende - Dauer dieser Toxizitdt oder Toxizitdten niedrigeren
Grades (28).

Vergleich der Chemotherapie mit

der «Best Supportive Care»

Zur Beurteilung, ob eine Chemotherapie in palliativer Inten-
tion tatsdchlich im Sinne eines symptomatischen oder Kklini-
schen Benefits zur Palliation beitrdgt, sollte eine kompetente
onkologisch-palliativmedizinische Beurteilung und Behand-
lung der Hauptbeschwerden erfolgt sein. Sonst kdnnte argu-
mentiert werden, dass die Summe der Interventionen - inklu-
sive, aber nicht «alleine», der Chemotherapie - zum beobach-
teten Benefit beigetragen haben. In randomisierten Studien zu
Chemotherapie versus keine Chemotherapie wird in diesem
Zusammenhang hdufig der meistens recht schlecht definierte
Begriff «Best Supportive Care» verwendet. Falls die Chemothe-
rapie mit Schmerzkontrolle als eines der Ziele eingesetzt wird,
ist zum Beispiel wichtig, dass die Risikofaktoren fiir Schmerz-
expression, wie kognitive Einschrdnkung, psychosoziale Be-
lastung, Suchtverhalten, bewegungsabhdngige/inzidentale
Schmerzen oder neuropathische Ausprdgungen, erfasst wer-
den (29). Auch sollten in die Beurteilung die Medikamenten-
compliance einbezogen und Patientenhindernisse fiir die
Opiattherapie beachtet werden.

Eine kontrovers gefiihrte Diskussion betrifft die Qualitdt der
Beurteilung und die Interventionen, wenn von «Best Suppor-
tive Care» gesprochen wird. Von verschiedenen Interventionen
ist bekannt, dass die Fachkompetenz auf die Ergebnisse einen
Einfluss haben kann. Fiir die Chirurgie ist beispielsweise etab-
liert, dass die Anzahl und Haufigkeit der von einem Chir-
urgen(team) durchgefiihrten totalen mesorektalen Resektionen
einen Einfluss auf die Rezidivrate hat. Ein weiteres Beispiel ist
das Phanomen, dass bei komplexen radioonkologischen The-
rapien fiir Lungenkrebs die Kompetenz und Leistungsfdhigkeit
des radioonkologischen Teams die krebsspezifische Uber-
lebensrate der Patienten beeinflusst.

Es kann hypothetisiert werden, dass die spezifische palliativ-
medizinische Kompetenz des behandelnden Arztes und des
Teams zur Behandlung in komplexen Situationen mit Sym-
ptominteraktionen auch eine Rolle fiir das Ergebnis bei «Best
Supportive Care» spielen kann. Dies ist fiir die Patienten
nicht von direkter Bedeutung, aber fiir die Beurteilung des
Stellenwerts der Chemotherapie. Vergleichende Studien zu die-
ser Fragestellung liegen noch keine vor. Zurzeit kann die Qua-
litdt der Betreuung nur grob abgeschdtzt werden durch das
Vorhandensein einer (zertifizierten) Ausbildung, das Volumen
der spezifischen (onkologisch-palliativmedizinischen) Tatig-
keit sowie der Orientierung an Qualitdtsstandards inklusive
Einsatz multidisziplindrer Teams.
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Kernaufgaben: Priorisierung im
Palliative-Care-Kontext

Bei Patienten mit fortgeschrittener, unheilbarer Krebskrank-
heit, welche von verschiedenen Beschwerden betroffen sind,
ist es aus palliativmedizinischer Sicht wichtig, fiir einen aus-
gewogenen Entscheidungsprozess die verschiedenen Priorita-
ten systematisch und regelmdssig zu erheben und zu diskutie-
ren. Diese Prioritdten oder «Kernelemente der Palliativmedi-
zin» umfassen die multidimensionale Symptomkontrolle,
Entscheidungs- und Vorbereitungsprozesse bei begrenzter
Lebenserwartung, palliative Versorgungsnetzwerke sowie die
Unterstiitzung der Familienmitglieder (30, 31). Dies schliesst
auch ein, den Zeitraum abzuschdtzen, der noch bis zum Tod
bleibt, und dies behutsam (Prognosegesprdach ohne Schadtzung
von konkreten Zahlen, aber von Zeitraumen) mit dem Patien-
ten und den Angehdrigen zu besprechen. Auf diesen Grund-
lagen konnen schliesslich Erwartungen formuliert und Mass-
nahmen eingeleitet werden.

Symptomkontrolle

Die multidimensionale Symptomkontrolle bedeutet, dass nicht
nur korperliche Symptome, wie Schmerz, Atemnot, Erbrechen,
Nausea oder korperliche Schwache beurteilt und behandelt
werden, sondern auch emotionale, soziale und spiritu-
elle/existenzielle Symptome durch aktive Diagnostik in die Be-
urteilung eingehen (Screeninginstrumente).
emotionale Beschwerden werden hdufig unterdiagnostiziert
(32), ebenso Symptominteraktionen (z.B. «total pain») oder
die oben erwdhnten Risikofaktoren fiir Symptomexpression
(33).

Insbesondere

Entscheidungsprozesse

Um Entscheidungsprozesse und die Vorbereitung auf das Le-
bensende zu begleiten, inklusive der Frage nach dem Einsatz
einer lindernden Chemotherapie, ist eine angepasste Kommu-
nikation zentral (34). Diese umfasst oft Aspekte des Uberbrin-
gens schlechter Neuigkeiten (breaking bad news) (35), den so-
genannten doppelten Weg (auf das Schlimmste vorbereiten,
auf das Beste hoffen) (36), die aktive Vorbereitung auf das Le-
bensende, sogenanntes «finish business» (mit z.B. Vermdacht-
nisarbeit, Thematisierung von noch zu erreichenden Zielen
und Traumen in der begrenzten Lebenszeit) und schliesslich
das Aushandeln von Prioritdten. Diese konnen individuell sehr
unterschiedlich sein. Die Betonung kann beispielsweise auf
einer Verlangerung der Lebenszeit (fiir konkrete Ziele), der
Linderung belastender Symptome, der Minimierung der Belas-
tung durch Diagnostik, Arzt- und Spitalbesuche, mehr Zeit fiir
Angehorige oder Ruhe fiir sich selbst liegen.

Versorgungsnetzwerk und Angehdorige

Das Netzwerk palliativer Versorgung sollte wenn moglich kon-
kret und wiederholt auf Tragfdhigkeit und Belastungen analy-
siert werden, insbesondere die Doppelbelastung von Angeho-
rigen ist aktiv zu thematisieren. Angehorige brauchen Zeit und
Raum, um sich als trauernde Personen auf den Tod des Ange-
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horigen vorzubereiten (Trauerarbeit) und die wertvoll gewor-
dene Zeit in der Beziehung zu leben. Gleichzeitig iibernehmen
Angehorige aber hdufig viele Rollen, wie Advokat und Organi-
sator fiir den Patienten oder Pflegeperson und Betreuer rund
um die Uhr. In vielen Patientensituationen, die keine speziali-
sierte Behandlung durch eine integrierte Onkologie und Pallia-
tivmedizin bendtigen (dies ist aber noch wenig definiert), kon-
nen viele Aspekte dieser Kernaufgaben auch von entsprechend
ausgebildeten und erfahrenen Einzelpersonen wie Onkologen,
Hausarzten, Spitex und so weiter geleistet werden.

Entscheidungsprozesse zur Chemotherapie

in palliativer Intention

Bei Patienten mit fortgeschrittener, unheilbarer Krebserkran-
kung wird die Frage nach Chemotherapie in palliativer Inten-
tion implizit oder explizit in Anbetracht der Kernaufgaben der
(onkologischen) Palliativmedizin gestellt (Tabelle 2). Es kon-
nen so unter Umstanden andere Prioritdten dominanter sein
als eine fokussierte Symptomkontrolle durch die Chemothera-
pie, wie zum Beispiel Zeit mit der Familie oder sich selbst, um
an Trauerprozessen und am Abschied zu arbeiten. Anderer-
seits kann aber auch im Palliative-Care-Kontext eine Lebens-
verldngerung ein klares Ziel sein. Allerdings ist hier sehr wich-
tig, den kognitiven Zustand des Patienten, die emotionale
Situation von Patient und Angehorigen und auch kollusionale
Aspekte der Familie zu berticksichtigen.

Zusammenfassung

Die Chemotherapie in palliativer Intention hat einen etablier-
ten Stellenwert in der onkologischen Palliativmedizin. Sie wird
moglicherweise in Palliative-Care-Situationen fiir die (ergdn-
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zende) Symptomkontrolle zu wenig genutzt. Andererseits ist
es wahrscheinlich, dass der Stellenwert der Chemotherapie
(Hoffnungssymbol) iiberbewertet wird, wenn eine breite Prio-
risierungsarbeit mit Fokus auf die vier Kernelemente ungenii-
gend erfolgt ist. Im klinischen Entscheidungsprozess ist eine
strukturierte, multidimensionale Erfassung des Patienten
wichtig mit dem Setzen von Prioritdten unter Einbezug aller
vier Kernelemente der Palliative Care. Falls eine Chemothera-
pie in palliativer Intention eingesetzt wird, sollten klare Stan-
dards der Symptomkontrolle vor der Chemotherapie sowie Er-
gebniskriterien, inklusive Zeitraume bis zum Erreichen dersel-
ben, definiert werden. |
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