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Die diagnostischen und therapeutischen Weiterentwicklungen in der Onkologie sind rasant und selbst
flir Spezialisten nur mit Miihe zu durchdringen. Die Klug entscheiden Empfehlungen aus der Onkologie
und Hamatologie wollen das Zusammenspiel von Fachdrzten, Hausdrzten und Patienten starken.
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Bosartiger Hirn-
tumor: Wie viel
Therapie ist im Alter
noch sinnvoll?

Unsere Patientinnen und Patienten haben grofies
Vertrauen in den hausarztlichen Rat und suchen ge-
rade in existenziell belastenden Situationen das Ge-
sprach mit uns. Sie fragen uns nach der richtigen
Diagnostik und Therapie. Als hausarztlicher Rat-
geber konnen wir unseren Patienten kaum eine Ent-
scheidung abnehmen. Im personlichen Gesprich
konnen wir aber kldren, was ihnen in ihrem Leben
wirklich wichtig ist, vor was sie Angst haben und was
ihnen Sorgen bereitet. Und wir konnen sie ermu-
tigen, dies auch offen und ehrlich bei ihrem onkolo-
gischen Facharzt anzusprechen.

Fallbeispiel

Eine 85-jdhrige Patientin, bisher gesund und allein-
lebend, wird mit Wesensveranderung und Somno-
lenz unter dem Verdacht eines Hirninfarktes in die
Klinik eingeliefert. Die folgenden Untersuchungen
offenbaren einen groflen Hirntumor, ein Glio-
blastom. Der Tumor wird chirurgisch erfolgreich
operiert. Die Patientin, vorher mobil und selbstver-
sorgend, wird unter einer adjuvanten Chemothera-
pie in ein Pflegeheim entlassen. Laborkontrollen
zeigen unter der Therapie Blutbildverdnderungen,
die zu einer Verschiebung des nichsten Behand-
lungszyklus fiithren.

Positiv-Empfehlung

Die Chancen und Risiken der Therapie miissen
dem Patienten verstindlich gemacht werden. Die
Therapiestrategie soll unter Beriicksichtigung der
individuellen Priferenzen festgelegt werden.
Erlduterung der DGIM: ,,Es scheint selbstverstandlich,
dass der Arzt die Erkenntnisse der Evidenz-basier-
ten Medizin zurate zieht und die medizinisch sinn-
vollen Optionen im Sinne eines ,informed consent’
mit den individuellen Vorstellungen und Prife-
renzen des Patienten abgleicht. Bei diesem Prozess

sollte dem Patienten der mégliche Nutzen und der
mogliche Schaden der Therapieoptionen realistisch
vermittelt werden. In der Praxis ist dies nicht immer
einfach umzusetzen, weil unterschiedliche Wertvor-
stellungen und Erwartungen von Arzt und Patient
sowie Zeitknappheit der Arzte den Entscheidungs-
prozess erschweren konnen. Dies ist besonders un-
giinstig, wenn aus einer unrealistischen Hoffnung
heraus Therapien begonnen oder fortgefithrt werden,
deren Nebenwirkungen den Nutzen iiberwiegen;
oder wenn das Thema der Therapiebegrenzung nicht
angesprochen wird, was zu belastenden (und kosten-
trachtigen) Mafinahmen in der letzten Lebensphase
fithren kann.”

Kommentar: In der Hausarztpraxis sollen wir unsere
Patienten bestdrken, sich Vor- und Nachteile einer
Therapie, die Ansprechwahrscheinlichkeiten und die
Nebenwirkungen klar erldutern zu lassen: Was sind
die Ergebnisse einer Primiartherapie? Was bewirkt
eine Second-line- oder Third-line-Therapie? Wie oft
muss ich zur Therapie in die Klinik? Mit welchen Ne-
benwirkungen muss ich rechnen? Sind dauernde
Diarrh6 oder schwere Polyneuropathie zumutbar?
Wie viel mehr Lebenszeit ist zu erwarten? Ein Mehr
an Uberlebenszeit von 3-6 Monaten ist fiir die
35-jahrige Mutter von kleinen Kindern unter Um-
stainden wichtiger als fiir den 86-jahrigen, gebrech-
lichen Mann mit chronischer Herzinsuffizienz und
schwerster Arthrose.

Wichtig: Alle Gespriche sollen ergebnisoffen gefiithrt
werden.

Fallbeispiel - Wie ging es weiter?

Im Verlauf der nebenwirkungsbedingten Therapie-
pause (Blutbildveranderungen) erholt sich unsere Pa-
tientin gut. Im gemeinsamen Gespréch wird der zu
erwartende Nutzen der adjuvanten Therapie erklart
sowie der Wirkverlust bei Dosisreduktion und Inter-
vallverldngerung. Die behandelnde Onkologin kann
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Tab. 17 ECOG/WHO Performance Status

0 | Normale uneingeschrankte Aktivitat wie vor der Erkrankung

1 | Einschrankung bei kdrperlicher Anstrengung, aber gehfahig; leichte kdrperliche

Arbeit bzw. Arbeit im Sitzen (z. B. leichte Haus- oder Biiroarbeit) mdglich

2 | Gehféhig, Selbstversorgung mdglich, aber nicht arbeitsfahig; kann mehr als 50%

der Wachzeit aufstehen

3 | Nurbegrenzte Selbstversorgung moglich; 50% oder mehr der Wachzeit an Bett

oder Stuhl gebunden

4 | Vollig pflegebediirftig, keinerlei Selbstversorgung maglich; véllig an Bett oder

Stuhl gebunden

5 | Tod
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sich nicht klar fiir oder gegen eine weitere Therapie
entscheiden. Dies wird mit der Patientin in einer ru-
higen und ergebnisoffenen Atmosphire besprochen.
Sie entscheidet sich gegen die weitere Chemotherapie,
da fiir sie Nutzen und Nebenwirkungen in keinem
verniinftigen Verhéltnis zueinander stehen.

Negativempfehlung

Eine spezifische Therapie bei Patienten mit
soliden Tumoren soll nicht durchgefiihrt werden,
wenn alle der folgenden Kriterien vorliegen:

a) schlechter Allgemeinzustand (WHO/ECOG > 2),
b) kein Ansprechen bei vorherigen evidenz-
basierten Tumortherapien,

¢) keine harte Evidenz, die den klinischen Nutzen
weiterer Tumortherapie unterstiitzt.

Erlduterung der DGIM: ,In einer solchen Situation ist
mit grofler Sicherheit zu erwarten, dass Patienten ob-
jektiv nicht von einer weiteren systemischen Tumor-
therapie profitieren werden. Deren Indikation ist
auch dann kritisch zu priifen, wenn nur ein oder
zwei der Kriterien vorliegen. Trotzdem wird oft ge-
gen diese Regel verstofien, weil Patient und/oder
Arzt unrealistische Hoffnungen in eine weitere Tu-
mortherapie legen.”

Kommentar: Als Hausdrztin und Hausarzt kennen
wir unsere Patienten seit Jahren. Den Allgemeinzu-
stand konnen wir tiblicherweise abschdtzen. Zusitz-
lich ist es ratsam und notwendig, einen Score heran-
zuziehen, z. B. den WHO/ECOG Performance Status
(Tab. 1). Vorerkrankungen und Alter zu berticksich-
tigen sind das eine, wie gut die hdusliche Versorgung
ist (Partner? Kinder in der Nihe? Gute Freunde/
Nachbarn? Wohnung oder Haus barrierefrei?) das
andere. Alle Lebensbedingungen sind zu priifen und
gehen in die Therapieentscheidung ein.

Die o.g. Patientin hat durch den Hirntumor und die
Operation die Kraft und die Fahigkeiten verloren,
ihr bisheriges Leben in der gewohnten Weise fortzu-
fithren. Die Einschitzung des Allgemeinzustandes
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unserer Patientin vor der Erkrankung war eine an-
dere als nach der Operation. Dies gilt es bei der The-
rapieentscheidung ebenso zu beriicksichtigen wie
verlangerte Erholungszeiten bei dlteren Menschen.

Positiv-Empfehlungen

Patienten mit malignen Erkrankungen in
palliativer Therapiesituation sollen Zugang zu
einer spezifischen palliativinedizinischen
Versorgung haben, wenn diese bendétigt wird. Der
Kontakt mit der Palliativmedizin soll rechtzeitig
hergestellt werden, gegebenenfalls auch parallel
zur tumorspezifischen Therapie.

Dazu steht in der Begriindung: ,,Ein Hinweis dafir,
einem Patienten die Mitbetreuung durch die Pallia-
tivmedizin anzubieten, kann zum Beispiel sein,
wenn die surprise question verneint wird“: Wéren
Sie iiberrascht, wenn Ihr Patient innerhalb der
néchsten 6 Monate versterben wiirde?

Kommentar: Die Moglichkeit, palliativmedizinische
Expertise im Tumorboard hinzuzuziehen und Pa-
tienten in einer palliativmedizinischen Ambulanz
vorzustellen, wird zu wenig genutzt und ist selbst im
Krankenhaus immer noch nicht tiberall gegeben.
Eine frithzeitige palliativmedizinische drztliche An-
bindung im ambulanten Bereich ist noch seltener
moglich. Das muss verbessert werden.

Der Patientin aus dem Fallbeispiel geht es jetzt gut.
Sie wird ambulant palliativmedizinisch mitbetreut,
ohne dass derzeit eine spezifische palliativmedizini-
sche Therapie notwendig ist. Die Patientin wurde
tiber ihren Gesundheitszustand ausfiihrlich aufge-
klart. Thr ist bewusst, dass der Tumor rezidivieren
wird und dass Krampfanfille auftreten konnen. Not-
fallmedikamente fiir diesen Fall wurden vorbereitet.

Tumorschmerzen sollen konsequent nach dem
WHO-Stufenschema behandelt werden. Hierzu
gehioren Schmerzanamnese, individuell titrierte
Dauertherapie, Bedarfsmedikation sowie die
Behandlung Morphin-induzierter Nebenwirkungen.
Unsere Patientin hat aktuell keine Schmerzen. Wich-
tiger ist in ihrem Fall die Bereitstellung und klare
Anordnung einer Bedarfs- und Notfallmedikation
zur Behandlung eines Status epilepticus und von
Schmerzen. .

FAZIT FUR DIE PRAXIS

Die Klug entscheiden Empfehlungen in der Onkologie
und Hdmatologie starken die sprechende Medizin. Wo,
wenn nicht bei existenziell bedrohlichen Krankheiten,
ist das patientenzentrierte Gesprach so wichtig?
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