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Lediglich 3,5% (147/4182) aller HOPE-Patienten 2002-2005 
wiesen eine nicht-maligne Grunderkrankung auf

Diagnosespektrum auf Palliativstationen
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durch Ausweitung neuer Therapieoptionen bis in den späteren 
Krankheitsverlauf

durch verbesserte Nebenwirkungsprofile

durch verbesserte Supportivtherapie

durch kontinuierliche Applikationsschemata und 
Erhaltungstherapien 

durch einfachere Applikation (z.B. p.o.)

durch Einbezug palliativer Zielkriterien 

Zunehmende Überschneidungsbereiche 
zwischen palliativer Onkologie und Palliativmedizin
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Erhaltungstherapien 
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durch Einbezug palliativer Zielkriterien 

Zunehmende Überschneidungsbereiche 
zwischen palliativer Onkologie und Palliativmedizin

Rechtfertigt alleine 
noch nicht den Einsatz 
von Tumortherapie auf 

der Palliativstation
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Ethische Entscheidungsfindung

Medizin.
Maßnahmen

Med./ärztl
Indikation

� Angebot

Einwilligung
des Patienten

� Durchführung
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„Sog. Heilanzeige; Grund zur Verordnung eines diagnostischen 
oder therapeutischen Verfahrens in einem definierten 
Krankheitsfall, der seine Anwendung hinreichend rechtfertigt.

(Pschyrembel 257. Aufl.)

„Grund oder Umstand, der eine bestimmte ärztliche Maßnahme 
durchzuführen, die nach Abschätzung eines möglichen Nutzens 
und Risikos für den Patienten sinnvoll ist (…). 

(Roche Medizin 5. Aufl. 2003)

Definition „Indikation“ in Lexika:
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Medizinische Indikation (Raspe 1995) 
als das fachlich bestmögliche (abstrakte) Therapieangebot

„Empirische Begründung“: 
Diagnose oder Situation mit resultierendem Handlungsdruck vorhanden

„Finale Begründung“:
Therapieziel vorhanden (z.B. Leben zu erhalten, Gesundheit zu schützen/ 
wiederherzustellen, Leiden zu lindern, Sterbenden beizustehen, …)

„Kausale Begründung“:
- Therapiemaßnahme ist geeignet, um das Therapieziel zu erreichen 
- EbM als Maßstab

Ärztliche Therapieentscheidung: Indikation
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„Typisch onkologische“ Therapieziele:
- Heilung / krankheitsfreie Überlebenszeit
- Überlebenszeiten (OVS, MÜLZ, 5JÜLZ, ...)
- Tumorgröße / Remissionsgrad nach RECIST, oder response rate

Tumorkontrolle      Krankheitsstabilisierung       Symptomkontrolle
- Progressionsfreie Überlebenszeit PFS
- Time to treatment failure TTF
- Time to deterioration of symptoms TDS (Shepherd 2005)
- Clinical benefit response (Burris 1997)
- Patient reported outcomes (z.B. EORTC QLQ-C30)

„Typisch palliativmedizinische“ Therapieziele:
- Symptomkontrolle, Lebensqualität
- Häusliche Versorgbarkeit
- Ausgestaltung der letzten Lebensphase

Therapieziele und Erfolgskriterien bei Tumorpatienten 
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Mitomycin C, Vinblastin, Cisplatin

In 69% Tumorsymptome beseitigt oder gebessert

In 14% Verschlechterung der Tumorsymptome unter 
Chemotherapie

Zusätzlich 19% therapieassoziierte Toxizität III°/I V°(Übelkeit / 
Erbrechen) 

Symptom relief with MVP chemotherapy 
in advanced non-small cell lung cancer

Ellis PA, et al., Br J Cancer 1995; 71(2): 366-70
20

Improvements in survival and clinical benefit 
with gemcitabine as first-line therapy for patients with 
advanced pancreas cancer: a randomized trial. 

n = 126 Gemcitabine
(neu)

5 FU (alt)

Clinical benefit
response

23,8 % 4,8 %

Medianes 
Überleben

5,65 % 4,41 %

1 - Jahres -
Überlebenszeit

18 % 2 %

Burris H, et al. J Clin Oncol 1997; 15: 2403-13
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Erlotinib Placebo

Gesamtüberleben: 6,7 Monate 4,7 Monate

1-J-Überlebensrate: 31% 22%

Husten: 28 Wochen bis zur 
Verschlechterung

15 Wochen bis zur 
Verschlechterung

Luftnot: 20 Wochen bis zur 
Verschlechterung

12 Wochen bis zur 
Verschlechterung 

Thoraxschmerzen: 12 Wochen bis zur 
Verschlechterung

8 Wochen bis zur 
Verschlechterung

„clinical benefit“: 44% 28%

Remissionsdauer: 7,9 Monate 3,7 Monate

Hautausschlag: 75% 17%

Diarrhoe (Grad III/IV) 54% (6%) 18% (<1%)

Shepherd FA, et al. N Engl J Med 2005, 353: 123-32

Erlotinib in Previously Treated Non-Small-Cell Lung
Cancer → Tabletten als Zweitlinientherapie
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432 chemo-naive Patienten mit fortg./met. NSCLC

Davon 123 Patienten mit ECOG PS 2

Vergleich 2 carboplatinhaltige Drittgenerationsschemata

Chemotherapie zur Symptomkontrolle? 
Auch (oder gerade??) bei Patienten in reduz. AZ?

PS 0 / 1 verbessert (%) PS 2 verbessert (%) p-Wert

Fatigue 32 48 0,03

Schmerz (EORTC-C30) 36 48 0,09

Brustschmerz 20 32 0,06

Arm-/Schulterschmerz 21 30 0,12

Andere Schmerzen 26 32 0,50

Dyspnoe (EORCT-C30) 29 54 < 0,01

Dysphagie 10 17 0,04

Husten 45 45 0,26

Hämoptyse 8 10 0,76
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Verbesserung der  
globalen und spezifischen 

Lebensqualität war bei 
Patienten in reduziertem 

AZ deutlicher: „Lohnt sich“
hier die Chemo mehr?!

Helbekkmo N, Lung Cancer 2008

24Onkologie und Palliativmedizin 2009      
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„Empirische“ Indikationsbegründung:
- Handlungsdruck
- Aggressivität der Erkrankung / rascher Progress < 3 Monate

„Finale“ Indikationsbegründung:
- Geeignetes Therapieziel 
- Geeignetes Symptom (Luftnot? Schmerz? Subileussymptomatik?)

„Kausale“ Indikationsbegründung:
- Geeignetes Medikament
- Wenig Vortherapie
- Ausreichende physische Reserve 
- Ausreichend Zeit

Zustimmung des Patienten („Wunsch“?)

Therapievoraussetzungen
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Nebenwirkungen in grenzkompensierter Situation; 
potentielle Schädigung in Relation zum Ausmaß des Nutzens

Therapieassoziierte Todesfälle oder Versterben an der      
inkurablen Grunderkrankung – Aufrechnung? Implikationen?  

Probleme und Abwägungen beim Einsatz von 
Tumortherapie bei fortgeschrittenen Erkrankungen
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+ Bev - Bev

RR 35 % 15 %

OS 12,3 mo 10,3 mo

PFS 6,2 mo 4,5 mo

Feb.Neutr. 4,0 / 1,2 % 1,8 / 0,2 %

Blutungen 4,4 % 0,7 %
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potentielle Schädigung in Relation zum Ausmaß des Nutzens

Therapieassoziierte Todesfälle oder Versterben an der      
inkurablen Grunderkrankung – Aufrechnung? Implikationen?  

Prioritätensetzung in der palliativen Situation; 
Ablenkung vom „Wesentlichen“;
Ausgrenzung und „Verpassen“ palliativer Versorgungsstrukturen

Probleme und Abwägungen beim Einsatz von 
Tumortherapie bei fortgeschrittenen Erkrankungen
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SEER Database:                      
18,5% erhalten Chemo            

in letzten 2 Wochen
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potentielle Schädigung in Relation zum Ausmaß des Nutzens

Therapieassoziierte Todesfälle oder Versterben an der      
inkurablen Grunderkrankung – Aufrechnung? Implikationen?  

Prioritätensetzung in der palliativen Situation; 
Ablenkung vom „Wesentlichen“;
Ausgrenzung und „Verpassen“ palliativer Versorgungsstrukturen

„Nach dieser Therapie kommt dann die nächste“: Ausbleibende 
Therapiebegrenzung als Problem bei der Krankheitsverarbeitung

Probleme und Abwägungen beim Einsatz von 
Tumortherapie bei fortgeschrittenen Erkrankungen
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Dynamik der palliativen Situation: Wiederholte Reflexion der 
Therapiebegründung

Kosten, Logistik und Expertise: gesellschaftsethische ärztliche 
Verpflichtung zur Vermeidung medizinischer Futility

Probleme und Abwägungen beim Einsatz von 
Tumortherapie bei fortgeschrittenen Erkrankungen
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Medizinische Indikation (Raspe 1995) 
als das fachlich bestmögliche (abstrakte) Therapieangebot

„Empirische Begründung“: 
Diagnose oder Situation mit resultierendem Handlungsdruck vorhanden

„Finale Begründung“:
Therapieziel vorhanden (z.B. Leben zu erhalten, Gesundheit zu schützen/ 
wiederherzustellen, Leiden zu lindern, Sterbenden beizustehen, …)

„Kausale Begründung“:
- Therapiemaßnahme ist geeignet, um das Therapieziel zu erreichen 
- EbM als Maßstab

Ärztliche Indikation (Neitzke 2009) 
als das individuell angemessene, personalisierte Therapieangebot
als Ausdruck ärztlicher Kunst

Ärztliche Therapieentscheidung: Indikation

36

Methodik

Modul    
Tumor-
therapie
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Fortgesetzte bzw. neu initiierte                     
Tumortherapien bei Palliativpatienten 

205 Pat 
211 TT

Gesamt Palliativ-
station

Onkol. 
Station

Ambul. 
Arzt

Ambul. 
Pflege     

TT fort-
gesetzt

91 57 5 25 4

3,4%  
aller PS-
Patienten

3,5%  
aller OS-
Patienten

5,7%  
aller AA-
Patienten

0,9%  
aller AP-

Patienten

TT neu 120 75 17 23 5

7,2%  
aller PS-
Patienten

11,9% 
aller OS-
Patienten

5,3%  
aller AA-
Patienten

1,1%  
aller AP-

Patienten

In allen Einrichtungen außer Hospiz finden sich Patienten                            
unter fortgesetzter oder neu initiierter TT
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Indikationen zur Tumortherapie                                  
bei Palliativpatienten

Alle        
Einrichtungen

Palliativstation Onkologie

Tumorgrößen-
reduktion

95 42 8

37,3% 24,0 % 38,1 %

Symptom-
kontrolle

79 67 6

31,0% 38,8 % 28,6 %

Beides 52 42 6

20,4% 24,0% 28,6%

Weder - noch 29 24 1

11,4% 13,7% 4,8%
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Toxizitäten 17 %

Ineffizienz der Therapie 36 %

Allgemeinzustand ↓ 72 %

Wunsch des Patienten 25 %

93 dokumentierte vorzeitige Therapieabbrüche

*  Mehrfachantworten möglich 

Gründe für eine 
vorzeitige Beendigung der TT *
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You can add life to days, 

even when you can´t add 

days to life*

*Wahrscheinlich nicht 
von C. Saunders

Special thanks to 
Denise Brady & David Oliviere, 

St.Christopher´s Hospice


