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Einleitung

Spétestens seit den wegbereitenden Stu-
die von Jennifer Temel et al. [1] Gber
die Auswirkungen einer bereits ab der
Diagnosestellung der Inkurabilitit ein-
setzenden palliativmedizinischen Mitbe-
treuung ist das Konzept der ,frithzeitigen
Integration® von Palliativmedizin in aller
Munde: Unheilbar an Krebs erkrankte
Patienten profitieren von einer frithzei-
tigim Erkrankungsverlauf eingebrachten
palliativmedizinischen Perspektive mit
Blick auf den Erhalt ihrer Lebensqua-
litat, auf ihr soziales Umfeld, auf die
Umsetzung ihrer Behandlungs- und
Versorgungspriferenzen sowie auf die
Vermeidung von Fehl- und Uberthera-
pie sowie Kosten. (Der in der initialen
Studie von J. Temel nachbeobachtete
Uberlebensvorteil lie§ sich bislang nicht
in relevanter Weise reproduzieren.)

Studienlage

Mittlerweile besteht reichhaltige Evidenz
zugunsten eines solchen frithzeitigen
palliativmedizinischen Mitdenkens und
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Frihzeitige Integration
von Palliativmedizin

Was sind die Probleme trotz aller Evidenz?

Mithandelns aus mehreren kontrollierten
Studien [2-18] und mehreren systemati-
schen Reviews [19-21]. Die aktualisierte
S3-Leitlinie ,,Palliativmedizin“ [22] sowie
das Positionspapier der Lancet Oncology
Commission [23] und anderer Fachge-
sellschaften haben diese Evidenz aufge-
griffen und unter anderem verdeutlicht,
dass es bei dieser ,,Perspektive“ weniger
um eine einzige, scharf definierte pal-
liativmedizinische Behandlungsstruktur
oder um eine einzige isolierte thera-
peutische Mafinahme geht, sondern um
zusitzlich eingebrachte Ressourcen und
Expertise, um ein Zusammenwirken
verschiedener ambulanter und statio-
nérer, allgemeiner und spezialisierter
Strukturen und auch um verschiedene
therapeutische Stofirichtungen (mit z.B.
arztlichen, pflegerischen, psychologisch/
psychotherapeutischen, sozialdienstli-
chen, seelsorgerischen Zielsetzungen)
im Sinne einer komplexen Intervention
[24].

In den oben genannten Studien wird
deutlich, dass die Komponenten einer
solchen frithzeitigen Integration pallia-
tivmedizinischer Mitbehandlung mehr-
gestaltig sind und eine niederschwellige
Kontaktaufnahme, ein Vertrautmachen
(»to establish rapport®), ein frithzeiti-
ges und regelmifliges Symptom- und Be-
lastungsassessment, die Vermittlung ei-
nes besseren Krankheits- und Progno-
severstindnisses, die Unterstiitzung bei
Therapieentscheidungen, das Informie-
ren {iber begleitende Unterstiitzungsan-
gebote, das explizite Adressieren des so-
zialen Umfelds sowie koordinative Auf-
gaben und vorausschauende Planungs-
gesprache (zur Klarung des Vorgehens
bei hypothetischen Krisen- und Notfall-

szenarien im Sinne des Advance Care
Planning [ACP]) umfassen und im Ver-
lauf unterschiedlich gewichtet sein kon-
nen [25].

Auftillig dabei ist, dass einige Einzel-
komponenten selbst mittlerweile in kon-
trollierten Studien getestet wurden:
= ACP: ,Vorausschauende Versor-

gungsplanung® (S3-Leitlinie ,,Pallia-

tivmedizin®) oder ,,gesundheitliche

Vorausplanung fiir die letzte Lebens-

phase® ([26]; § 132g SGB V) oder

»Behandlung im Voraus planen®

(BVP) als definiertes, umfangreiches

Konzept beschreibt im breiteren

Sinne einen systematischen, interpro-

fessionell begleiteten Kommunikati-

ons- und Implementierungsprozess
zwischen Patienten, Angehorigen
und weiteren an der Behandlung des

Patienten beteiligten Personen durch

qualifizierte Gesprichsbegleiter.

Der Prozess umfasst die bestmog-

liche Sensibilisierung, Reflexion,

Dokumentation und ggf. klinische

Umsetzung der Behandlungsprife-

renzen von Patienten hinsichtlich

kiinftiger hypothetischer klinischer

Szenarien (vgl. S3-Leitlinie ,,Pallia-

tivmedizin“ 2015). Bereits durch eine

entsprechende ACP-Notfallplanung

allein konnten eine Verbesserung di-

verser Outcome-Parameter und eine

Wirksamkeit hinsichtlich der Umset-

zung préferenzorientierter Therapie

in der Onkologie und in anderen

Fachbereichen nachgewiesen wer-

den ([27], vgl. [28-30]). Frithzeitige

Prognosegespréche stirkten zudem

das Vertrauen der Patienten in ihre

Behandler [31].



Patienten mit ausgepragten,
komplexen Belastungen und
schlechter Prognose =>
friihzeitige, kontinuierliche
palliativmedizinische
Mitbehandlung

Patienten mit eher geringen
Belastungen und eher besserer
Lebenszeitprognose =>
palliativmed. Mitbehandlung,
sobald komplexere Belastungen
auftreten und/oder die
Prognose sich verschlechtert

Langere Phasen mit eher
geringen Belastungen =>
Definition von Triggern fiir eine
palliativmed. Mitbehandlung,
z.B. Tumorprogress oder
ungeplante stationare
Aufenthalte

Patienten mit ausgepragten
Belastungen unter (potenziell)
kurativer Therapie =>
palliativmed. Mitbehandlung
in Belastungsphasen

Abb. 1 A Verschiedene abgestufte Vorgehensweisen in der Palliativmedizin. (Nach J. Temel)

= Ahnlich dazu fiihrt bereits ein struk-
turiertes, regelmifliges, friithzei-
tig beginnendes Symptom- und
Belastungsassessment allein zu
weitreichenden Verbesserungen der
Lebensqualitit [32] und sogar des
Gesamtiiberlebens [33].

Hinzu kommt, dass mittlerweile auch
Daten iiber Symptome und Belastungen
in Erkrankungssituationen zum Zeit-
punkt der Diagnose der Inkurabilitit
vorliegen (und nicht nur fiir fortge-
schrittene  Erkrankungsstadien) und
ein erhebliches interventionsbediirfti-
ges Belastungsniveau bereits frithzeitig
im Erkrankungsverlauf zeigen [34]. In-
sofern kann konstatiert werden, dass
ein frithzeitiges palliativmedizinisches
Mitdenken und Mithandeln ein genau
rechtzeitiges, kein vorzeitiges Vorgehen
ist.

Fragen und Probleme

Neben dieser Fiille an evidenzbasierten,
aber auch intuitiv unschwer nachzu-
vollziehenden Belegen fiir die Sinnhaf-
tigkeit eines friihzeitigen/rechtzeitigen
palliativmedizinischen Mitdenkens und
Mitbehandelns, die sich auch in der
S3-Leitlinie ,,Palliativmedizin®, in den
Anforderungen fiir die Zertifizierung

als Organkrebszentrum oder Onkolo-
gisches Zentrum der Deutschen Krebs-
gesellschaft (DKG) oder in den da-
zugehorigen  kennzahlbestimmenden
Qualitdtsindikatoren widerspiegeln, fallt
die weiterhin optimierbare Umsetzung
von Frithintegrationskonzepten auf. Von
der Umsetzung eines Standards kann in
Deutschland keine Rede sein; dafiir
konnte eine Vielzahl an verschiedenen
Faktoren verantwortlich sein.

Um wen geht es?

Grundsitzlich stellt Palliativmedizin im
engeren Sinne eine zusitzliche Unterstiit-
zungsressource und -expertise durch ein
spezialisiertes Team dar, das auf die Be-
lastungen und Bediirfnisse von Patien-
ten und ihren Angehdrigen ausgerichtet
ist, v.a. dann, wenn eine normale Betreu-
ungsintensitit nicht ausreicht, diesen be-
sonders komplexen Bediirfnissen gerecht
zu werden. Es geht nicht darum, jedem
Patienten in einer inkurablen Erkran-
kungssituation (bei soliden Tumoren in
der Regel operationalisiert als Stadium-
IV-Erkrankung) ein komplettes speziali-
siertes Palliativteam an die Seite zu stel-
len, zumal dies mit Blick auf die Vielzahl
der dann aufzusuchenden Patienten und
auf die Ressourcen spezialisierter pallia-
tivmedizinischer Versorgungsstrukturen

nicht umsetzbar wire. Stattdessen for-
muliert die S3-Leitlinie ,,Palliativmedi-
zin®, dass allen Patienten mit einer in-
kurablen Erkrankungssituation Angebo-
te zu palliativmedizinischer Unterstiit-
zung gemacht bzw. entsprechende Infor-
mationen vermittelt werden sollen (S3-
Leitlinie 11.1, 11.2). Dariiber hinaus las-
sen sich 4 verschiedene abgestufte Vorge-
hensweisen voneinander abgrenzen (sie-
he @ Abb. 1).

Mit dem Einzug molekular determi-
nierter Tumortherapien hat auch die pro-
gnostische Diversitit von Krebspatienten
zugenommen: Wihrend manche Patien-
ten keinerlei ,druggable“ Treibermuta-
tionen aufweisen oder trotz molekularen
Ansatzes progredient erkrankt sind, kon-
nen ,responder mit teils anhaltenden
Remissionen rechnen. Analoge, prognos-
tisch unklare Situationen finden sich z. B.
== in der Hiamatologie im Kontext der

allogenen Stammzelltransplantation,

gekennzeichnet durch die grund-
sdtzliche Heilbarkeit der Grunder-
krankung und den entsprechend
kurativen Behandlungsansatz, mit
allerdings sehr hoher therapie- und
erkrankungsassoziierter Mortalitit
oder

== bei potenziell , kurativen multimo-
dalen Konzepten bei sog. Oligome-
tastasierung mit entititsabhiangig
variierend schlechten Ergebnissen
oder auch

== bei Patienten unter Studienbedin-
gungen, insbesondere in Phase-1/II-

Studien zu experimentellen Substan-

zen in der Palliativsituation [35].

A priori ist in diesen Situationen hiufig
unklar, ob es zu einem Therapieanspre-
chen oder gar zu einem langfristigen
Uberleben kommt und bei welchen Pati-
enten bereits ,,palliativ mitgedacht wer-
den soll. Damit diejenigen Patienten, die
sich als refraktir/progredient erweisen,
nicht die palliativmedizinische Unter-
stiitzung ,verpassen’, die sie gebraucht
hatten, bedarf es in diesen prognostisch
unklaren Situationen eines explizit zwei-
gleisigen Vorgehens von umfassender
(palliativmedizinischer) Unterstiitzung
einerseits und mdoglicherweise wirksa-
mer Tumortherapie andererseits (,,dual
awareness”).
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Zusammenfassung - Abstract

Wann?

Das optimale Timing fiir den Einbezug

von Palliativversorgung hangt ab sowohl

von den Belastungen und Bediirfnissen

der betroffenen Patienten (physische

Symptome, psychosoziale Belastungen,

Belastungen der Angehdérigen, prognos-

tische Aspekte) als auch von den Zielen,

die durch Palliativversorgung erreicht

werden sollen:

== verbesserte bzw. linger erhaltene
Lebensqualitat,

== verbesserte Kommunikation und
prognostisches Bewusstsein,

== verbesserte Betreuung in der Sterbe-
phase,

== ein Mehr an Unterstiitzung fiir die
Angehorigen u.v.m.

In einem internationalen Konsensuspro-
zess [36] wurden eine hohe Symptomlast,
eine hohe emotionale Belastung der Pati-
enten und ein vorhandener Todeswunsch
als patientenbezogene Trigger (Zustim-
mung >95%) sowie eine verbleibende
Lebenszeitprognose von 6 bis 12 Mona-
ten, eine Grunderkrankung mit weniger
als 12 Monaten Uberlebenserwartung
(dann Einbezug sofort ab Diagnosestel-
lung), ein Progress nach palliativer Erst-
linientherapie sowie ein ECOG(Eastern
Cooperative Oncology Group)-Status
Grad 2 oder héher als prognosebezogene
Trigger (Zustimmung >88 %) definiert.
Auch in anderen Untersuchungen wird
ein eher bedarfsorientiertes anstatt eines
prognoseorientierten Timings fiir den
Einbezug zusitzlicher palliativmedizi-
nischer Unterstiitzung vermittelt [37].
In dem Konsensusprozess von Hui [36]
gab es weder ein klares Votum fiir einen
»automatischen Einbezug (z.B. ab ei-
nem bestimmten Tumorstadium) noch
fir einen rein ,iiberweiserabhingigen’,
d.h. individuell zu entscheidenden Ein-
bezug, sondern eher fiir eine Mischung
aus beiden Vorgehensweisen. Trotz der
enorm hohen Versorgungsrelevanz exis-
tiert auch in Deutschland noch kein
einheitliches Vorgehen, ab wann im
Erkrankungsverlauf eine palliativme-
dizinische Mitbehandlung angestrebt
werden sollte. Es konkurrieren 3 Kon-
zepte miteinander:
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= Prognoseorientierte Mitbehand-
lungskonzepte, z.B. Einbezug pal-
liativmedizinischer Unterstiitzung
ab einem Stadium IV oder Einbe-
zug dann, wenn die sog. Uberra-
schungsfrage (,,surprise question®
entsprechend ausfillt (,Wéren Sie
tiberrascht, wenn der Patient in-
nerhalb des kommenden Jahres
versterben wiirde?“ [38]).

== Mitbehandlungskonzepte, die an-
hand kritischer Indikatoren (,,red
flags“) eine palliativmedizinische
Mitbehandlung nahelegen; dabei
werden z.B. spezifische Grunder-
krankungen (Krebs, Organversagen),
das Vorhandensein von Malnutri-
tion oder eine geriatrische Frailty
genannt, zum Teil auch in Kombina-
tion wiederum mit einer negativen
prognostischen Einschétzung [39,
40].

== Screeningbasierte Mitbehandlungs-
konzepte, wie sie bereits in der
Psychoonkologie etabliert sind
(S3-Leitlinie ,,Psychoonkologie®/
Leitlinienprogramm Onkologie 2014
[41, 42]); wie umfangreich oder
niederschwellig oder wiederholt ein
solches Screening stattfinden sollte,
ist Gegenstand auch einer aktuellen
Studie der Arbeitsgemeinschaft Pal-
liativmedizin (APM) der DKG (siehe
FORUM 2/2020).

Abgesehen von der Ressourcenorientie-
rung eines solchen screeningbasierten
Vorgehens erscheint dies nicht zuletzt
aufgrund der oben genannten Evidenz,
dass bereits allein ein regelmifliges Er-
fassen von Symptomen und Belastungen
zu weitreichenden Verbesserungen der
Lebensqualitdt und sogar des Gesamt-
tiberlebens fithren kann, zielfithrend zu
sein. Zudem legen die strukturpoliti-
schen Entwicklungen in Deutschland,
z.B. im Kontext des Zertifizierungspro-
zesses von Onkologischen Zentren der
DKG, das niederschwellige Screening
von Symptomen und Belastungen auch
in anderen Querschnittbereichen nahe,
sei es zur Bedarfserfassung oder als
Qualititsindikator.

In diesem Zusammenhang gilt es
auch, die Rolle der Palliativmedizin in
interdisziplindren Tumorboards, z. B. bei
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Friihzeitige Integration

von Palliativmedizin. Was sind
die Probleme trotz aller
Evidenz?

Zusammenfassung

Zahlreiche Studien haben im vergangegen
Jahrzehnt gezeigt, wie sehr und auf welche
Weise ein friihzeitiges Mitdenken palliativ-
medizinischer Unterstlitzungsaspekte und
eine niederschwellig integrierte Palliativ-
versorgung positive Auswirkungen auf den
weiteren Erkrankungsverlauf von Patienten
mit einer inkurablen Krebserkrankung mit
sich bringt. Dennoch stellen Konzepte fiir
eine strukturierte frithzeitige Integration
der Palliativmedizin immer noch eher die
Ausnahme als die Regel dar. Im Folgenden
sollen die haufigsten Diskussionspunkte
(wer?, wann?, durch wen?, wie intensiv?,
Probleme seitens der Palliativmedizin selbst,
...) erortert werden.

Schliisselworter

Frithzeitige Integration - Palliativmedizin -
Inkurabilitat - Advance care planning -
Unterstlitzungssystem

Early integration of palliative
care. What are the problems
despite all the evidence?

Abstract

Numerous studies of the last decade have
demonstrated abundant evidence for the
efficacy of a structured approach to integrate
palliative care early during the course of
an incurable disease. Nethertheless, early
integration of palliative care into oncology
has not reached standard level of care in
clinical practice. Here, some of the still
disputed topics (who?, when?, by whom?,
how intense?, obstacles in palliative care
itself, ...) are discussed.

Keywords

Early integration - Palliative care -
Incurability - Advance care planning -
Support system




der Festlegung eines formalen Tumor-
therapievorschlags, zu klaren.

Durch wen?

Die Daten der bisherigen Studien le-
gen nahe, dass diese erste Einschitzung
durch eine Person mit palliativmedi-
zinisch spezialisierter Expertise erfol-
gen sollte - in der Temel-Studie waren
dies spezialisierte Palliativdrzte oder
Palliativpflegekrifte. Insbesondere in
Deutschland entspannt sich die (auch
strukturpolitisch brisante) Diskussion,
ob nicht der fir die Tumortherapie
zustdndige Onkologie selbst, insbeson-
dere dann, wenn er palliativmedizinisch
weitergebildet ist, diese erste Einschit-
zung und auch die palliativmedizinische
Mitbehandlung selbst vornehmen kann.
Dieses Vorgehen wiirde auch dem Emp-
finden onkologisch titiger Arzte, ihren
Patienten bei einem Einbezug palliativ-
medizinischer Expertise ,im Stich zu
lassen’, entgegenwirken (in der Unter-
suchung von Buckley de Meritens [37]
in 73% als der Haupthinderungsgrund
fiur den Einbezug von Palliativmedizin
genannt). Im onkologischen Alltag wer-
den sich die Zeit und die Ressourcen,
die es fiir ein 24-h-Hausbesuchsangebot,
ein standardisiertes Symptomassessment
oder gar einen ACP-Gesprichsprozess
(der mehr umfasst als nur das Verfassen
einer Patientenverfiigung oder Vorsorge-
vollmacht) braucht, nur schwer abbilden
lassen. Zudem wird ein Vorgehen, das
auf einen ,zweiten palliativmedizini-
schen Blick von aufSen” verzichtet, durch
die gegenwirtigen Studiendaten nicht
ausreichend gestiitzt.

Wie intensiv?

Spezialisierte Palliativversorgung wird
zumeist als geballtes Unterstiitzungskon-
zept mit einer umfassenden multipro-
fessionellen personalen Ausstattung ver-
standen, die auf das proaktive Aufsuchen
schwerstkranker Patienten ausgelegt ist
und auf diese Aufgabe meist auch vom
Medizinischen Dienst der Krankenkas-
sen (MDK) eingegrenzt wird. Sicherlich
stellt die multiprofessionelle, rund um die
Uhr verfiigbare und sektoreniibergrei-
fende umfassende Versorgung komplex

belasteter, schwerstkranker Patienten die
Kernkriterien der spezialisierten Pallia-
tivmedizin dar, dennoch wiirde sich das
Ziel einer frithzeitigen Integration pal-
liativmedizinischer Mitbehandlung z. B.
bei Erkrankungen mit fluktuierendem
komplikativen Erkrankungsverlauf mog-
licherweise mithilfe von niederschwel-
ligeren Angeboten z.B. in Form von
Ambulanzen oder 24-h-Telefonnum-
mern angemessener erreichen lassen,
ohne dass es bereits das gesamte um-
fassende SAPV (spezialisierte ambulante
Palliativversorgung)-Paket brauchte. Die
Studie von Vanbutsele [18] zeigte, dass
die positiven Auswirkungen auf den
Gesamtverlauf auch durch den vorran-
gigen Einsatz von Palliativpflegekriften
erzielt werden konnten. Eine solche nie-
derschwellige Herangehensweise konnte
auch bei Patienten angemessen sein,
deren Lebenszeitprognose bei einer we-
niger aggressiven Tumorentitit linger ist.
Ein pflegerisch basiertes Palliativkonzept
wird international auch nicht selten bei
Patienten mit nichtmalignen Grunder-
krankungen praktiziert. Neu ist die
Definition einer besonders qualifizierten
und koordinierten palliativmedizini-
schen Versorgung (BQKPMYV; Verein-
barung zwischen Spitzenverband Bund
der Krankenkassen [GKV-SV] und Kas-
sendrztlicher Bundesvereinigung [KBV]
nach § 87 Abs. 1b SBG V) im Sinne einer
»dritten Ebene“ zwischen allgemeiner
Palliativversorgung (APV) und spezia-
lisierter Palliativversorgung (SPV). Ob
dies zu einer niederschwelligeren und
bedarfsorientierteren  Palliativversor-
gung fihren wird, erscheint aufgrund
der weiterhin problematischen 24-h-
Erreichbarkeit und der dadurch deutlich
verkomplizierten Rollensituation der
beteiligten Behandler fraglich.

Voraussetzungen seitens der
Palliativmedizin?

Damit palliativmedizinische Mitbehand-
lung wirklich frithzeitig stattfinden kann,
bedarf es auch auf Seiten der Pallia-
tivmedizin einer Offenheit gegeniiber
simultaner Tumortherapie, gegeniiber
der damit verbundenen Hoffnung der
Patienten und Angehorigen auf Lebens-
zeitverlingerung und einer gewissen

supportivmedizinischen Expertise bei
der Behandlung von Symptomen und Be-
lastungen, die sowohl durch die Tumor-
therapie als auch durch die Erkrankung
selbst verursacht werden kénnten. Bei
dieser Simultanitit kommt den dezen-
tralen Versorgungsstrukturen (Ambu-
lanz, Konsildienst/multiprofessioneller
Palliativdienst/SAPV) aufgrund ihres
Mitbehandlungscharakters eine beson-
dere Bedeutung zu, die Palliativstatio-
nen in der Regel nicht bieten konnen.
Eine abgrenzende Fokussierung von
einzelnen Palliativeinrichtungen auf Si-
tuationen, in denen ausschlieSlich die
Symptomlinderung als legitimes The-
rapieziel anerkannt wird (,Wir wol-
len dem Leben nicht mehr Tage ge-
ben, aber den Tagen mehr Leben ...
z.B.  https://www.gesundheitnord.de/
fileadmin/daten/ldw_pdf/palliativ/apd_
flyer_09_09_09.pdf) erscheint dabei
nicht hilfreich.

Fazit

Eine Vielzahl kontrollierter Studien be-
legt die positiven Auswirkungen friihzei-
tiger palliativmedizinischer Mitbehand-
lung auf diverse Outcome-Parameter im
weiteren Verlauf einer Krebserkrankung
(Krankheitsverstindnis, Lebensqualitit,
Umsetzung priferenzorientierter Thera-
pie, Kosten u.v.m.), und die bei vielen
Entitdten bereits frithzeitig im Erkran-
kungsverlauf nachzuweisenden komple-
xen Belastungen lassen die frithzeitige
Palliativversorgung als eine rechtzeitige
und nicht als eine vorzeitige MafSnahme
erscheinen. In der konkreten Ausgestal-
tung dieser frithzeitigen Mitbehandlung
zeigt sich jedoch eine Vielzahl an Pro-
blemen, die diese in ihrer breiten Um-
setzung behindern. Diese betreffen den
Umgang mit der zunehmenden prognos-
tischen Unsicherheit in der Onkologie,
den differenzierten Blick auf aktuelle und
zu erwartende Belastungen und die ab-
gestuften Konsequenzen, die daraus zu
ziehen sind, die Fragen zum konkreten
Vorgehen z.B. in Bezug auf Screening
und Handlungsinhalte, aber auch einen
besonderen Fokus auf dezentrale Struk-
turen und eine Offenheit in der Pallia-
tivmedizin, sich den noch frithzeitig im
Erkrankungsverlauf befindlichen Patien-
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ten mit ihren noch sehr anderen Vor-
stellungen, Wiinschen und Therapiezie-
len zu widmen. In diesem Sinne braucht
es ein duales Bewusstsein (,,dual aware-
ness“), um sowohl den Anforderungen
einer modernen Tumortherapie als auch
einer umfassenden Palliativversorgung
gerecht zu werden.
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