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Zusammenfassung

Palliativmedizin ist seit ihrer Einfithrung eng
mit der Onkologie verbunden. Sie wurde zur Opti-
mierung der Betreuung eines jungen Krebspatien-
ten entwickelt und hat auch heute noch vorwiegend
Krebspatienten in ihrer Betreuung. Das Verhaltnis
von Palliative Care und Onkologie hat sich aber in
den letzten zwei Jahren stark verindert. Auf der
Grundlage wissenschaftlicher Untersuchungen hat
die Palliative Care einen gut charakterisierten und
gut abgesicherten Platz in der Betreuung von Pa-
tienten mit fortgeschrittenen Krebserkrankungen
inne. Frith im Krankheitsprozess und gemeinsam
mit onkologischen Antitumor-Mafnahmen einge-
setzt wirkt sie Lebensqualitit férdernd und lebens-
Thre
diirfte dabei neben der Betreuung krankheitsspe-

verlingernd. Hauptwirkungskomponente
zifischer Probleme auch in der Besprechung des
Krankheitsverstindnisses und des weiteren Le-
bensweges (,,end-of-life discussions*) liegen.

Schliisselworter: Palliativmedizin, Onkologie,
Kommunikation am Lebensende

Abstract

Palliative care has always been closely associa-
ted with oncology. It was initially developed for a
young patient with advanced cancer and still cares
predominantly for cancer patients nowadays. The
interrelation between palliative care and oncology
has dramatically changed recently. Based on high-
quality scientific studies, palliative care now has a
well characterized and important place in the care
of patients with advanced cancer. It enhances qua-
lity of life and will prolong life when used early di-
sease trajectory and in a coordinated way with an-
ticancer measures. One of its main components is
the early discussion of patients‘ understanding of
diagnosis and prognosis (end-of-life discussions)
along with symptom management.
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Wie alle anderen Patienten haben auch Patien-
ten mit Krebserkrankungen den Anspruch auf eine
optimale medizinische Behandlung ihrer Grund-
krankheit und auf eine umfassende Betreuung all
ihrer krankheitsassoziierten medizinischen und
gesundheitsrelevanten Probleme. Dabei steht im
Betreuungskonzept von Krebspatienten sowohl
aus drztlicher Sicht als auch aus Sicht der Patienten
die Behandlung der Grundkrankheit naturgemig
im Mittelpunkt. Der lebensbedrohliche Charakter
einer Krebserkrankung bewirkt, dass von Patien-
ten wie Behandelnden alles dem Ziel einer Heilung
oder zumindest einer Verzégerung im tédlichen
Krankheitsverlauf untergeordnet wird beziehungs-
weise untergeordnet werden muss. Die oftmals
dramatische Verschlechterung der Lebensqualitit
unter Krebstherapien wird deshalb hiufig als not-
wendiger Preis fiir die Erreichung des angestrebten
Zieles angesehen, eine Einschitzung, in der sich
Patienten und Arzte gleichermaRen wieder finden
kénnen. Diese Sichtweise kann unter anderem
bewirken, dass therapie- und auch krankheitsas-
soziierte Probleme von Krebspatienten hiufig ver-
driingt werden, von Arzten deshalb auch weniger
leicht wahrgenommen werden und somit unterbe-
handelt bleiben. Sie bediirfen dennoch einer inten-
siven Therapie.

1. Welche Therapie: Palliative Care oder Best
Supportive Care?

Palliative Care

Laut Definition der WHO aus dem Jahre 2002
werden im Rahmen der Palliativ Care Patienten mit
einer schweren lebensbedrohlichen Erkrankung
und deren Angehérige betreut, wobei in den Uber-
tragungen ins deutsche zumeist von Patienten mit
weit fortgeschrittenen Erkrankungen ohne kurati-
ve Moglichkeiten gesprochen wird. Die Betreuung
umfasst vier Hauptfelder: die kérperlichen, psy-
chischen, sozialen und spirituellen Probleme der
Patienten. Der eigentliche Begriff fiir diese Hilfe-
stellung in der englischsprachigen Definition der
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WHO ist Palliative Care, also Palliativ-Betreuung.
Ins Deutsche wird er aber leider mit Palliativime-
dizin tibertragen und dadurch die medizinische
Komponente unberechtigt hervorgehoben.

Wiewohl eine Einschrinkung beziiglich der
zugrunde liegenden Erkrankungen in der Defini-
tion bewusst nicht vorgenommen wird, hat die
weitaus iiberwiegende (>80%) Mehrzahl der Pa-
tienten auf Palliativstationen eine onkologische
Grunderkrankung.

Dies erkldrt sich zum einen aus der hohen Pri-
valenz onkologischer Erkrankungen und ihrer nach
wievor schlechten Heilbarkeit: So sind mehrals 50%
der Krebserkrankungen zum Diagnosezeitpunkt als
unheilbar - wenn auch nicht unbehandelbar - ein-
zustufen. Zum anderen trigt aber auch die in der
Regel relativ kurze Uberlebenszeit nach Diagnose
einer unheilbaren Krebserkrankung dazu bei.

Dass Palliative Care eine wirkungsvolle Thera-
pieoption in dieser Situation darstellt, ist hinling-
lich bewiesen. So wurde schon vor mehreren Jahren
in grofen Metaanalysen nachgewiesen, dass Pallia-
tive Care die Lebensqualitit von Krebspatienten
signifikant verbessert und invasive Therapiever-
fahren am Lebensende signifikant reduziert, ohne
dabei eine Verkiirzung des Uberlebenszeit nach
sich zu ziehen.' Dies bewirkt auch eine hochsignifi-
kante Reduktion von Behandlungskosten.

In einer rezent publizierten prospektiven ran-
domisierten Phase III Studie’ konnten nun bei
Patienten mit primir metastasiertem Lungen-
krebs diese Ergebnisse bestitigt werden. In dieser
Studie wurde nachgewiesen, dass Palliative Care
die Lebensqualitit signifikant steigert, die Zahl
invasiver Therapien am Lebensende signifikant
reduziert und die Uberlebenszeit nicht nur nicht
verkiirzt, sondern - statistisch signifikant - um
zwei Monate verlingert.

Best Supportive Care

Der Begriff der ,,Supportivtherapie” im Kon-
text der Krebserkrankungen bezieht sich tradi-
tionell auf Magnahmen, die zur Behandlung der
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Nebenwirkungen von Chemotherapien eingefiihrt
wurden. Allen voran steht hier die Gabe von An-
tiemetika gegen das chemotherapieinduzierte
Erbrechen und die Gabe von himatopoetischen
Wachstumsfaktoren gegen chemotherapieindu-
zierte Leukopenie und Andmie. In den letzten
Jahren haben diese supportiven Therapien durch
spezifische Nebenwirkungsprofile neu hinzu ge-
kommener Krebstherapeutika eine stindige Erwei-
terung erfahren und reichen jetzt von der Therapie
neuropathischer Schmerzen iiber die Thrombose-
prophylaxe bis hin zur Behandlung spezifischer
dermatologischer Nebenwirkungen.

Der Begriff der ,,Best Supportive Care“ (BSC) hat
sich aus der Notwendigkeit heraus entwickelt, in
Studien, indenen der Verlauf von Patienten mit An-
titumortherapie und mit jenem ohne Antitumor-
therapie verglichen wird, eine Beschreibung des-
sen vorlegen zu kénnen, was mit den Patienten ge-
schieht, die keine Antitumortherapie bekommen.
Es hat sich bei genauerer Beobachtung nimlich
gezeigt, dass Patienten, die in Behandlungsarmen
von Studien eingeschlossen sind, mit dem Me-
dikament, dessen Wirkung getestet werden soll,
noch eine Reihe anderer Therapien ,mitgeliefert”
bekommen, die Patienten in der unbehandelten
Gruppe nicht bekommen: Dies reicht von notwen-
digen Begleitmedikamenten bis hin zu hiufigeren
Arztkontrollen. Der Effekt dieses zusitzlichen
»Betreuungspakets®kann sich aber massiv auswir-
ken und vom Effekt der Antitumortherapie nicht
unterschieden werden. Es wurde deshalb von Seite
der Wissenschaft gefordert, das Betreuungspaket
auch denen anzubieten, die keine Antitumorthe-
rapie erhalten und dafiir der Begriff der ,,Best Sup-
portive Care” gewdhlt.

Die dafiir existierende Definition der EORTC
ist jener der WHO Definition von Palliative Care
sehr dhnlich. Vollig fehlt fiir diese Best Supportive
Care - ganz im Gegensatz zur Palliative Care - aber
jedwede ,Durchfithrungsbestimmung®. Dieses
Fehlen klarer Richtlinien fiir BSC schafft nicht
nur Probleme in der Aussagekraft vieler klinischer
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Studien (vor allem im Bereich der soliden Tumore)
und in ethischer Hinsicht (ist es vertretbar, Pati-
enten in klinische Studien einzuschlieRen, ohne
dass definiert ist, wie diese Patienten behandelt
werden?), sondern hat auch zur Folge, dass BSC
kein brauchbares Therapiemodell auRerhalb von
klinischen Studien ist.

Standard Care

Aus dem oben Gesagten ergibt sich somit zu-
sammenfassend, dass in der praktischen Versor-
gung von Krebspatienten mit unheilbarer Erkran-
kung die Palliative Care, die von spezifisch dafiir
Ausgebildeten durchgefiihrt wird, nachweislich
einen massiven Vorteil fiir die Patienten und die
Gesellschaft insgesamt bringt. Sie ist deshalb als
Standard (Care) zu betrachten.

Medizinische Probleme, die mit der Verabrei-
chung von Chemotherapie einhergehen, sollten -
vor allem vor dem Hintergrund der stindigen Ent-
wicklung neuer Medikamente mit entsprechend
neuen Nebenwirkungsprofilen - im Sinn einer um-
fassenden supportiven Behandlung von den behan-
delnden Onkologen selbst behandelt werden.

Der Begriff der Best Supportive Care hat im kli-
nischen Alltag keine Bedeutung und sollte in Zu-
kunft auch in klinischen Studien besser durch eine
standardisierte Palliative Care ersetzt werden.

2. Wann beginnt Palliative Care?

Aus der WHO-Definition geht klar hervor, dass
unheilbar Erkrankte der Palliative Care zugefiihrt
werden sollten und welche Behandlungsansitze
ihr zu Grunde liegen. Offen bleibt jedoch die Frage,
an welchem zeitlichen Punkt im Krankheitsverlauf
Palliative Care beginnen soll.

Palliative Care als End-of-life Care

In der 6ffentlichen Wahrnehmung wird Palli-
ativ- und Hospiz-Care oft mit der Betreuung von
Sterbenden in deren letzten Lebenstagen gleich-
gesetzt. Tatsdchlich stellt diese Lebensphase an ein
Palliative Care Team grofe und spezifische Ansprii-
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che, geht es doch darum, den Patienten méglichst
wenig durch medizinische Mafnahmen zu storen,
aber gleichzeitig auch ausreichend die drei Haupt-
beschwerden am Lebensende, nimlich Schmerzen,
Delir und Atemnot so zu behandeln, dass Patienten
ruhig und friedlich sterben kénnen und dass Ange-
horige dieses Bild des Verstorbenen als letzte Erin-
nerung im Gedichtnis behalten kénnen.

Palliative Care in der Post-Chemotherapie

Phase von Krebspatienten

Der Beginn einer Krebserkrankung ist oft da-
durch gekennzeichnet, dass nur geringste Be-
schwerden bestehen, hinter denen sich dann eine
Krebserkrankung verbirgt, die in der Regel tiber
kurz oder lang zum Tod des Patienten fithren
wird. Um diese Erkrankung zuriickzudringen
und dadurch Uberlebenszeit und Lebensqualitit
zu schaffen, sind meist intensive therapeutische
MaRnahmen notwendig, die nicht - wie sonst in
der Medizin iiblich - in direkter Relation zur In-
tensitit des Beschwerdebildes stehen, sondern im
Fall einer Krebserkrankung zur Aggressivitit bzw.
damit verbundener Prognose des Tumors. Das
Zuriickdringen des Tumors, gemessen an seiner
Ausdehnung in bildgebenden Verfahren, ist das
therapeutische Ziel. Beschwerden, die in dieser
Phase ja eher therapieassoziiert als krankheitsas-
soziiert sind, spielen da eine untergeordnete Rolle,
auch in der Wahrnehmung der Patienten. Gelingt
ein Zuriickdringen dann nicht (mehr), kommt es
zu einer massiven Zunahme der Beschwerden, die
dann zum ersten Mal im Krankheitsverlauf direkt
Tumor-assoziierte sind. Genau zu diesem Zeit-
punkt, an dem eine Therapie notwendiger denn je
ist, erfihrt der Patient, dass ihm eine Chemothera-
pie nicht mehr helfen kann.

Das fiir Krebserkrankungen spezifische thera-
peutische Vakuum aufzuheben, in das der Patient
in dieser Post-Chemotherapie Phase dann fillt, ist
die Hauptaufgabe und Kernkompetenz der Pallia-
tivmedizin bei onkologischen Patienten.

Palliativmedizinische Betreuung, vor allem
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wenn sie von Palliativmedizinern mit onkologi-
scher Grundausbildung (oder alternativ in Koope-
ration mit Onkologen) durchgefiihrt wird, bietet
sich hier als optimales Betreuungsmodell an. Ein
gemeinsames Uberweisungsgesprich zwischen
Patienten, betreuenden Onkologen und Pallia-
tivmedizinern gewihrleistet, dass der Hauptfo-
kus der Betreuung - auch in der Wahrnehmung
des Patienten - weg von der Antitumortherapie
(»Tumorbekdmpfung®) hin zur Therapie der phy-
sischen, psychischen, sozialen und spirituellen
Probleme gerichtet wird. Dies muss nicht not-
wendigerweise eine vollige Abkehr von allen An-
titumormaRnahmen bedeuten, kann ihnen aber
einen realistischeren Stellenwert im Gesamtbe-
treuungspaket zuweisen.

Early Palliative Care - Palliativmedizin als
zusatzliche Betreuungsform wahrend der
Chemotherapie

Wihrend bisher in der onkologischen Praxis
palliativmedizinische Mafnahmen hiufig erst in
der Post-Chemotherapie Phase zum Einsatz kom-
mem, haben Studien darauf hingewiesen, dass
ein wesentlich fritherer Einsatz der Palliative Care
wahrscheinlich sinnvoller und effizienter ist. In
einer klinischen Phase II Studie wurde schon 2007+
nachgewiesen, dass eine von Beginn der Erkran-
kung zusitzlich ,verordnete” standardisierte Pal-
liative Care prinzipiell machbar ist und von den
Patienten gut angenommen wird.

Auf Basis dieser Phase II Ergebnisse wurde
die weiter oben schon erwihnte prospektive, kon-
trollierte randomisierte Phase III Studies durch-
gefithrt, in der Patienten mit einem Bronchus-
karzinom im Stadium IV von onkologischer Seite
behandelt wurden, die Hilfte der Patienten aber
zusitzlich die bereits in der Phase II Studie getes-
tete, standardisierte Palliative Care erhielt. Letztere
bestand in zumindest monatlichen Kontakten mit
dem Palliative Care Team, bei denen eine Check-
liste abgearbeitet wurde, in deren ersten Punkten
es um das Krankheitsverstindnis der Patienten so-
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weit betreffend die aktuelle Situation (,Was wissen
Sie iiber ihre Erkrankung?“) und die zukiinftige
Entwicklung (,Wie glauben Sie wird es mit Ihrer
Erkrankung(Threm Leben weitergehen?) mit ih-
nen besprochen (= diskutiert) wurde. Natiirlich
wurden in weiterer Folge auch das Beschwerdebild
erhoben und entsprechende palliativmedizinische
Therapien durchgefiihrt. Zudem wurden die aus
den Gesprichen resultierenden Konsequenzen fiir
die onkologische Therapie mit dem behandelnden
Onkologen besprochen.

Dieses palliativmedizinische Mafnahmenpa-
ket bewirkte eine signifikante Verbesserung der
Lebensqualitit der Patienten und eine signifikante
Verminderung von Depressionssymptomen. Ob-
wohl die derart behandelten Patienten signifikant
weniger mit aggressiven Chemotherapien am Le-
bensende behandelt wurden, war ihre Uberlebens-
zeit nicht kiirzer, sondern im Mittel sogar um fast
3 Monate linger.

Diese Phase III Studie® stellt einen Meilenstein
in der Geschichte der Palliativmedizin dar. Sie
zeigt nach allen Kriterien der evidenzbasierten
Medizin nicht nur, dass Palliative Care extrem
wirksam ist, sondern zeigt auch, wie sie ange-
wendet werden muss: Es geht somit nicht mehr
um ,entweder Onkologie oder Palliative Care®,
sondern um eine gleichzeitige Behandlung durch
Onkologen und Palliativmediziner vom Zeitpunkt
der Diagnosestellung an. Dariiber hinaus wider-
legt sie klar die immer wieder geiduRerten Beden-
ken, dass Palliative Care zwar die Lebensqualitit
erhsht, aber gleichzeitig die Uberlebenszeit ver-
kiirzen kénnte: Sie weist eindrucksvoll nach, dass
zusitzliche Palliative Care die Lebensqualitit wie
erwartet erhdht und dabei aber die Uberlebenszeit
nicht nur nicht verkiirzt, sondern sogar signifi-
kant verldngert.

Die letztgenannte Studie stellt somit die Palli-
ative Care mitten in die evidenzbasierten Magnah-
men der Onkologie und ist somit essentieller Be-
standteil der Therapie des Bronchuskarzinoms.
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3. .End-of-Life Discussions" - Besprechung
des Lebensendes

Entscheidungen am Lebensende von nicht-
onkologischen Patienten sind hiufig dadurch ge-
kennzeichnet, dass Patienten entweder nicht in
den Entscheidungsprozess mit einbezogen wer-
den kénnen - wie etwa in der Traumatologie und
Intensivmedizin - oder nur sehr begrenzt mitein-
bezogen werden konnen, wie etwa in der Geriatrie.
Krebspatienten sind in der Regel bis wenige Tage
oder sogar Stunden vor ihrem Tod noch vollstindig
entscheidungsfihig. Dies hat den Vorteil, dass da-
mit dem Patientenwillen entsprochen werden kann
und nicht, wie in den anderen genannten Situati-
onen, hiufig nur der mutmagliche Patientenwille
erhoben werden kann. Diese Sichtweise der Ent-
scheidungsfindung, in der die Patientenautonomie
in den Vordergrund geriickt wird, hat gerade in der
Onkologie - nicht zuletzt auch durch den Einfluss
der Palliativmedizin - die traditionelle paternalisti-
sche Entscheidungsfindung, in der ausschlieglich
»der Arzt weif, was fiir seinen Patienten gut ist",
zunehmend abgeldst.

Wenngleich unbestritten ist, dass die Wahrhaf-
tigkeit von Seiten der Arzte die Grundeinstellung
fiir eine gemeinsame Therapieentscheidung mit
ihren Patienten sein muss, treten in der tiglichen
Praxis bei der Ermittlung und der Vermittlung der
Wahrheit vielfiltige Schwierigkeiten auf.

Ermittlung der Wahrheit

Die fiir den Patienten so wesentlichen Informa-
tionen tiber die Wirkung und die damit einherge-
henden Nebenwirkungen einer Antitumortherapie
kann ja - wenn tiberhaupt - nur in Wahrschein-
lichkeiten angegeben werden und lisst somit einen
grofen Interpretationsbereich dessen zu, was sich
individuell verwirklichen wird. Der dabei entste-
hende ,,Spielraum® ist allerdings die Grundlage des
»Shared Decision Making“. Er stellt den Patienten
nicht vor eine unverriickbare Tatsache, sondern er-
laubt ihm vor dem Hintergrund seiner Hoffnungen
und Befiirchtungen eine individuelle Einschitzung
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zu treffen. Dabei ist bemerkenswert, dass Studien
zeigen,” dass Patienten sich bei geringeren Aussich-
ten auf eine Heilung einer invasiven Antitumorthe-
rapie unterziehen wiirden, als dies ihre behandeln-
den Arzte tun wiirden, wenn diese sich vorstellen,
selbst in der Krankheitssituation zu sein. Dies trifft
auch dann zu, wenn diese Patienten selbst Arzte
sind. Dies zeigt unter anderem ganz klar, dass in
dieser Situation rein paternalistische Entscheidun-
gen durch den Arzt hiufig am Willen des Patienten
vorbeigehen wiirden.

Diese Studien® beziehen sich allerdings aus-
schlieglich auf Patienten, die eine Heilungschance
haben, und kénnen sicher nicht auf solche umge-
legt werden, bei denen diese ausgeschlossen ist. Al-
lerdings zeigt sich bei letzteren auch eine dhnliche
Tendenz: So befiirworten diese haufig eine Reani-
mation, auch wenn deren statistische Erfolgschan-
ce nur einige Prozent betrigt. Was aber aus der
eigenen Erfahrung in der Erstellung von Patienten-
verfiigungen von allen diesen Patienten ausnahms-
los abgelehnt wird, ist eine Reanimation, in deren
Folge ein Intensivaufenthalt mit sehr wahrschein-
lich tédlichem Ausgang notwendig wird. Das dafiir
hiufig gebrachte Argument ist, dass man keines-
falls ,,an Schliuchen hingend sterben wolle®.

Wihrend also das ,,do not resucitate“ - im
Sinn der Unterlassung einer priméiren Reanimati-
on - in der Regel auch bei prozentuell nur gerin-
ger Erfolgschance eher nicht verfiigt wird, wird
das ,,do not transfer to ICU* - sollte die primire
Reanimation erfolglos sein und eine Beatmung
mit Transfer auf eine Intensivstation notwendig
sein - in aller Regel verfiigt.

Fiir die Praxis der medizinischen Betreuung
unheilbarer Krebspatienten mit fortgeschrittener
Erkrankung hat das unmittelbare Bedeutung. Es
konnte nimlich gezeigt werden,® dass diese Pati-
enten dann, wenn sie wegen einer Komplikation
der Krebserkrankung stationir aufgenommen
werden mussten, in diesem Aufenthalt reanima-
tionspflichtig und anschliefend intensivbehand-
lungspflichtig wurden, ausnahmslos auf der In-
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tensivstation verstorben sind. Eine Reanimation
dieser Patienten ist somit nach probabilistischen
und wahrscheinlich auch nach physiologischen
Kriterien ,,sinnlos“, weil das Ziel, die Reanimati-
onssituation zu iiberleben, nicht erreicht werden
kann. Diese Situation liegt bei fast (!!) allen Pati-
enten auf Palliativstationen vor und kann im Ein-
zelfall bei nicht erhebbarem Patientenwillen als
Entscheidungsgrundlage in einer Reanimationssi-
tuation herangezogen werden.

Hingegen war in dieser Studie die Mortali-
tit nach Reanimation der Krebspatienten, die aus
Routinegriinden auf Normalpflegestationen auf-
genommen waren (z. B. geplante Chemotherapie)
und dabei reanimationspflichtig und in der Folge
intensivstationspflichtig wurden, nicht unter-
schiedlich von nicht-onkologischen Patienten.
Wesentlich dabei ist, dass dies véllig unabhingig
vom Tumorstadium war. Fiir diese Patienten kann
eine Reanimation deshalb objektiv und probabilis-
tisch nicht einfach als ,,sinnlos“ bezeichnet wer-
den, auch wenn die Krebserkrankung schon weit
fortgeschritten ist.

Vermittlung der Wahrheit

In unserem Kulturkreis ist es heute - mindes-
tens unter Arzten - unumstritten, dass die Diagno-
se einer Krebserkrankung dem Patienten tibermit-
telt werden muss. Das geht auch aus einer eigenen
Befragung von iiber 800 OnkologInnen in Oster-
reich hervor, die dies ausnahmslos so halten." Das
war nicht immer so. Einer Vielzahl an Dokumenten
ist zu entnehmen, dass noch Mitte des letzten Jahr-
hunderts Patienten vor dieser ,,schlimmen Nach-
richt geschiitzt“ werden mussten.

Dass diese Mitteilung mit grofer Einfiihlsam-
keit vorgenommen werden muss und dafiir ent-
sprechendes Training und viel Erfahrung notwenig
ist, ist vollig unumstritten. Nicht zuletzt deshalb
ist das ,,Uberbringen schlechter Nachrichten jetzt
Gegenstand des studentischen Unterrichts aller
medizinischen Universititen in Osterreich.

Wesentlich komplexer stellt sich die Situati-
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on dar, wenn es darum geht, die Prognose einer
Erkrankung zu tibermitteln. Da die Diagnose und
Mitteilung einer Krebserkrankung ausnahmslos
jeden Patienten in eine existentielle Krise stiirzt,
auch wenn bei vielen Patienten das nicht entspre-
chend ,sichtbar“ wird, geht es Krebspatienten
primir darum, ob die Krebserkrankung zum Tod
fithren wird. Hier liegt der Unterschied zu (fast)
allen anderen Erkrankungen, bei deren Diagnose-
stellung es aus der Sicht der Patienten eher darum
geht, ob man wieder erkranken wird (z. B. akuten
Herzinfarkt) oder wie beeintrichtigend die Erkran-
kung ist (z. B. Diabetes).

Diese existentielle Bedrohung von Krebspati-
enten schligt sich auch tatsichlich in einer erhoh-
ten Suizidalitdt im ersten Jahr der Erkrankung nie-
der. Wie jiingst in einer grofen skandinavischen
Populationsstudie gezeigt werden konnte, ist das
Risiko der Suizidalitit in diesem Zeitraum auf das
12,6fache der nicht an Krebs erkrankten Personen
erhéht.” In absolutem Risiko ausgedriickt bedeu-
tet dies, dass von 1000 Patienten mit der Diagnose
einer Krebserkrankung 2 innerhalb eines Jahres ei-
nen Selbstmord begehen. Das bedeutet aber auch,
dass bei 998 von 1000 an Krebs Erkrankten psychi-
sche Bewiltigungsprozesse generiert werden, die
ein Weiterleben moglich machen. Diese Prozesse,
die mit leider durchaus negativer Konnotation
landldufig als ,Verdringungsprozesse* bezeich-
net werden, sind somit ,vital“ fiir die Patienten.
Wie aus vielen Studien und auch aus literarischen
Werken von Krebspatienten hervorgeht, ist die
Wirksamkeit der Bewiltigung undulierend und nie
vollkommen oder vollkommen stabil, wie immer
stark ,,verdringt® es ,,von aufen” auch wirken mag.
Diese Dynamik der Verdrangungsprozesse kommt
auch darin zum Ausdruck, dass Krebspatienten,
die den Wunsch nach irztlich assistiertem Suizid
duRern und ihn nicht erfiillt bekommen, bei spi-
teren Befragungen einen derartigen Wunsch nicht
mehr dufern und oft einige Zeit spiter angeben,
ihn doch wieder zu verspiiren.

Dieser Hintergrund besteht in der Regel, wenn
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es um die Ubermittlung einer Prognose quo ad vi-
tam geht. Wann diese im Verlauf einer Krebserkran-
kung erfolgen soll, kann nicht generell festgelegt
werden, sondern hingt von der persénlichen Le-
bens- und Krankheitssituation des Patienten ab. In
der oben genannten Studie® gaben zwei Drittel der
OnkologInnen, die an Hand eines 6-jdhrigen Krank-
heitsverlaufes einer Krebspatientin ohne primir
kurative Chance befragt wurden, an, die Prognose
der Krebserkrankung in den ersten Wochen nach
Mitteilung der Diagnose mit dieser Patientin zu
besprechen. Spitestens bei Beginn der Zweitlinien-
therapie wiirden alle Befragten dies tun. Gerade in
dieser Frage haben sich international in letzter Zeit
wesentliche Anderungen ergeben, die unter dem
Begriff der ,,End-of-Life Discussions® stehen. Die
American Society of Oncology (ASCO) empfiehlt,
derartige ,Discussions“ mit allen Patienten zu
fithren, die an einem ,,Advanced Cancer“ erkrankt
sind. Advanced Cancer wird dabei definiert als
»cancer that can not be cured™+. Bemerkenswerter
Weise steht dieser Satz als erster Satz in der Patien-
tenbroschiire von ASCO fiir “Advanced Cancer”.

Die Mitteilung einer Krebsdiagnose und der
daraus resultierenden Prognose (quo ad vitam) wird
im Deutschen wenig sinnvoll und weitgehend ir-
refithrend als ,Aufklirung“ bezeichnet. Dieser
Begriff suggeriert, dass eine Person (Arzt) einer an-
deren Person (Patient) einen Sachverhalt ,erklart*
und diese Person daraufhin ,weiR, was los ist®.
Diese Vorstellung ist vor dem Hintergrund einer
existenziellen Bedrohung, bei der die emotionale
Reaktion dominant ist, mehr als naiv.

Der englische Begriff ,,end of life discussions*
hingegen, der denselben Sachverhalt beschreibt,
bezeichnet die ,Aufklirung“ als ,Diskussion“
und vermittelt auch durch seine Pluralform, dass
dies ein Prozess ist. Er beinhaltet begrifflich auch
wesentlich mehr Themen als ,,nur“ die Prognose
der Uberlebenszeit. Eine derartige ,,Besprechung®
wird auch zum Thema haben, wie der kérperliche
Zustand in den letzten Lebenswochen und Mona-
ten sein kann und welche Vorkehrungen dafiir an
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welchem Zeitpunkt notwendig sind, wie die Ver-
sorgungssituation von minderjihrigen Kindern
oder pflegebediirftigen Eltern der Patienten gere-
gelt werden kann, was getan werden kann, um die
verbleibende Zeit sinnvoll zu gestalten und vie-
les mehr. Letztlich ist durchaus auch vorstellbar
- und kommt selbst auf Palliativstationen immer
wieder vor -, dass das, was landldufig als ,,Aufkli-
rung* bezeichnet wird, nimlich die Ubermittlung
der wahrscheinlichen Uberlebenszeit, gar nicht
besprochen wird.

Die Erfahrung zeigt vor allem eines: Wenn Arz-
te nicht prinzipiell bereit und gewillt sind, die Pro-
gnose der Uberlebenszeit zu iibermitteln, kénnen
und werden sie auch die anderen Themen der ,,end
of life discussions®, die im Einzelfall durchaus viel
wichtiger sein kénnen, nicht ansprechen. Spricht
man diese anderen Themen ndmlich an, wird die
Frage nach der Uberlebenszeit oft automatisch ge-
stellt. Die ,,Beantwortung” der Frage ist dann aber
nicht eine unidirektionale ,,Aufklirung®, sondern
folgt dem Wunsch des Patienten und erfiillt damit
in idealer Weise die Kriterien eines patientenzent-
rierten Gespriches.

Es ist deshalb zu fordern, dass bei Ubermitt-
lung der Prognose von Krebserkrankungen ein
Wechsel der Begriffe weg von ,,Aufklirung“ hin zu
»Besprechungen des Lebensendes” erfolgt, mit der
Hoffnung, dass dann all das besprochen wird, was
fiir den Patienten wichtig ist und damit der Weg
geebnet wird, dass Patienten das fragen, was uns so
schwer fillt, aus uns heraus ihnen zu sagen: ,Wie
lange werde ich noch leben?“
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