SCHWERPUNKT

Friihzeitige Integration als Qualitatsmerkmal moderner Onkologie

Palliativmedizin bei Upper-Gl-Tumoren

Die friihzeitige Einbindung der Palliativmedizin bei Tumoren des oberen Gastrointestinaltraktes verbessert Lebensqualitat,
unterstiitzt Entscheidungsprozesse und gilt als zentrales Qualitatsmerkmal moderner Onkologie.
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Die Behandlung von Tumoren des oberen
Gastrointestinaltraktes (oberer GI-Trakt, z.B.
Osophagus-, Magen- und gastrodsophageale
Ubergangstumoren) stellt die Onkologie vor
erthebliche Herausforderungen: Trotz Fort-
schritten in Chirurgie, Chemotherapie und
Immuntherapie verbleiben die Uberleben-
schancen insbesondere in fortgeschrittenen
Stadien begrenzt, wihrend die Symptomlast
meist hoch ist. In diesem Kontext riickt die
Palliativmedizin nicht erst am Lebensende,
sondern bereits frithzeitig als integraler Be-
standteil einer qualititsorientierten onkologi-
schen Versorgung in den Fokus.

Einen zentralen Ansatzpunke stellt die friihzei-
tige Integration, also eine Mitbetreuung durch
Palliativteams unabhingig von der Prognose
und bereits parallel zu kurativen oder lebens-
verlingernden Therapien, dar.' Systematische

Tab. 1: Symptomorientierte Interventionen

Symptom/Problem Magliche Interventionen

Dysphagie/Obstruktion endoskopische Stentimplantation, Laser/Argon-Plasma-Koagulation, palliative
Radiotherapie, Anpassung der oralen Kost (IDDSI-Standards), Logopédie, ,feeding
decisions” abhéngig von Prognose und Therapieziel

Schmerz WHO-Stufenschema, friihzeitige Opioid-Titration, s. c. Applikation bei schlechter

Peroralitdt, Koanalgetika bei neuropathischem Schmerz, multimodale
Schmerztherapie

Malnutrition/Kachexie

engmaschiges Screening (GLIM), Didtologie ab Diagnosestellung, hochkalorische
Trinknahrung, enterale Erdhrung bevorzugt vor parenteraler, friihzeitige
Zielevaluierung bei invasiven Erndhrungsmanahmen, physikalische Therapie,
Ergotherapie

Ubelkeit/Erbrechen

Antiemetika nach Pathophysiologie (Metoclopramid bei funktioneller
Dysmotilitéit, Setrone bei chemotherapieinduzierter Ubelkeit, Kortikoide bei
Tumorkompression), Erndhrung in kleinen Portionen, Protonenpumpeninhibitoren
bei Reflux

Fatigue

Energiemanagement, leichtes Aktivierungsprogramm/Physiotherapie,
Schlafhygiene, Behandlung reversibler Faktoren (Anémie, Elektrolyte,
Medikamente, TSH), Biofeedback, psychologische Betreuung

Reflux/epigastrischer Schmerz

Protonenpumpeninhibitoren, Prokinetika, Erndhrungsanpassung, Oberkdrper-
hochlagerung
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Ubersichtsarbeiten zeigen, dass eine solche
frithzeitige palliative Intervention bei fortge-
schrittenen Krebserkrankungen die Lebens-
qualitdt verbessern, die Symptomlast reduzie-
ren und — in manchen Fillen — sogar die
Uberlebenszeit verlingern kann.>*

Warum friihzeitige Palliativintegration bei
Tumoren des oberen Gl-Traktes?

Tumoren des oberen Gastrointestinaltraktes
zeichnen sich durch multifaktorielle Belastun-
gen aus, etwa Dysphagie, Gewichtsverlust,
funktionelle Einschrinkungen, inflammatori-
sche Begleitreaktionen sowie komplexe thera-
peutische Verliufe. Bei Tumoren des oberen
Gastrointestinaltraktes ist der Krankheitsver-
lauf hiufig schwer vorhersehbar und durch
rasche klinische Verinderungen, hohe Symp-
tomlast und komplexe Therapiepfade geprigt.

»Parallel planning”

Das Konzept des ,Parallel planning® bietet
hier einen strukturierten Ansatz: Es kombi-
niert von Beginn an sowohl eine krankheits-
modifizierende onkologische Strategie (z.B.
kurative oder lebensverlingernde System- oder
Lokaltherapien) als auch eine palliativmedizi-
nische Vorausplanung fiir mégliche Verschlech-
terungen.

Diese ,,doppelgleisige” Vorgehensweise verhin-
dert therapeutische Briiche und erméglicht
Patient:innen, Angehérigen sowie Behandler:in-
nen eine kontinuierliche Orientierung, unab-
hingig vom tatsichlichen Verlauf.

Frithzeitige Symptomlinderung, prospektive
Entscheidungsprozesse (inkl. Therapiezielpla-
nung und ,advance care planning“) sowie wie-
derkehrende Zielklirungsgespriche im Sinne
von ,goals of care“® sind dabei zentrale Ele-
mente.

Die frithzeitige Einbindung eines interdiszip-
lindren Palliativteams férdert nicht nur eine
symptomorientierte Betreuung (Tab. 1.), son-
dern unterstiitzt auch die Kommunikation

tiber Behandlungsziele, hilft bei Entschei-
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dungssituationen und kann therapiebeglei-
tend die Lebensqualitit verbessern. Die Uber-
gangsphase von kurativ zu palliativ ist nicht
automatisch definiert, sondern muss aktiv ge-
staltet werden.”

Herausforderungen bei Tumoren des
oberen Gl und palliativer Begleitung
In der onkologischen Behandlung von Tumoren
des oberen Gastrointestinaltraktes steht ein
multimodaler Ansatz im Vordergrund: neoad-
juvante/adjuvante Chemotherapie, Operation,
Radiotherapie sowie systemische Therapien
bei metastasiertem Krankheitsbild. Die Kom-
plexitit® dieser Therapiepfade fithrt dazu, dass
Palliative Care hiufig erst in spiten Stadien
integriert wird — eine Verzdgerung, die aus
Sicht der Versorgungsqualitit fragwiirdig ist.”
Vor diesem Hintergrund sollte die Palliativme-
dizin nicht als ,letzte Option®, sondern als
paralleler Baustein im Versorgungsprozess ver-
standen werden.
Bei Tumoren des oberen Gastrointestinaltrak-
tes ergeben sich typische Problembereiche fiir
die Palliativversorgung:
« tumorbedingte Dysphagie/Obstruktion, Er-
nihrungsmangel, Gewichtsverlust
« postoperative Komplikationen, funktionelle
Einschrinkungen
+ Symptomlast wie Ubelkeit, Schmerz, Fatigue
« Entscheidungsprozesse iiber Therapieziele,
therapeutische Optionen
+ Lebensqualitit versus Lebensverlingerung

Im Falle eines Progresses darf nicht unter-
schitze werden, dass personliche Angste und
Einstellungen von Behandler:innen einen we-
sentlichen Einfluss darauf haben, wie offen
Gespriche iiber das Lebensende gefiihrt werden.
Dies fithrt nicht selten dazu, dass schwierige
Themen vertagt, beschénigt oder nur angedeu-
tet werden, selbst dann, wenn Patient:innen
lingst Klarheit suchen oder spiiren, dass sich
ihre Situation zuspitzt.

Eine Reflexion der eigenen Haltung, Supervi-
sion, Kommunikationsschulungen und inter-
disziplindrer Austausch sind daher entschei-
dend, um die eigene Scheu zu reduzieren und
eine offene, Gesprichskultur zu ermégli-
chen.’ Nur wenn wir uns unseren eigenen
Angsten stellen, konnen wir Patient:innen si-
cher und prisent durch existenzielle Phasen
begleiten.!!
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Tab. 2: Medizinische ,Red Flags”, die
ein palliativmedizinisches Mitdenken
erfordern

« rascher Gewichtsverlust (> 10 % in 6—8 Wochen)
« zunehmende Dysphagie/Passagestorung

» rezidivierende Notfallkontakte

« EC0G>2

« multimodale Erschpfung/therapiebedingte
Erschopfung

» keine klare Perspektive der Tumortherapie

Quelle: Eva Katharina Masel

Klinische Warnsignale: Bei Patient:innen mit
Tumoren des oberen Gastrointestinaltraktes
gibt es klinische Warnsignale, die ein sofortiges
palliativmedizinisches Mitdenken erforderlich
machen. Ein rascher, ungewollter Gewichts-
verlust von mehr als 10% innerhalb weniger
Wochen und eine zunehmende Dysphagie
oder Passagestorung weisen auf eine erhebli-
che Krankheitsprogression und eine drohende
Mangelernihrung hin.'> Wiederholte Kontak-
te mit der Notaufnahme sind ein Zeichen ei-
ner instabilen Situation, die durch proaktives
Symptommanagement und Versorgungspla-
nung aufgefangen werden sollte. Gleichzeitig
sind ein ECOG-Status > 2 sowie eine therapie-
bedingte Erschépfung Hinweise darauf, dass
die korperlichen Ressourcen begrenzt sind und
der Nutzen weiterer tumorgerichteter Mafnah-
men kritisch gepriift werden muss. Spitestens,
wenn keine klare onkologische Behandlungs-
strategie mehr erkennbar ist, sollte in einem
interdiszipliniren Teamprozess der Fokus offen
neu ausgerichtet werden.'*"

Umsetzung: friihzeitige Einbindung als

Qualitatsmerkmal

Die Integration von Palliativmedizin bei Tu-

moren des oberen GI kann anhand folgender

Eckpunkte umgesetzt werden:

+ Screening und Assessment: Bereits bei Dia-
gnosestellung oder spitestens nach Erstthe-
rapie sollte ein Palliativassessment erfolgen
(z.B. mittels standardisierter Tools zur Sym-
ptomlast, psychosozialen Belastung, Versor-
gungswunsch'®'7).

« Interdisziplinirer Austausch: Ein gemein-
samer Austausch zwischen Onkologie, Chir-
urgie, Gastroenterologie, Ernihrungsmedizin,
Palliativmedizin sichert frithe Schnittstellen.

+ Symptommanagement parallel zur Tumor-
therapie: Palliativmedizinische Interventionen
wie Erndhrungstherapie’®, Schmerztherapie',
psychosoziale Betreuung, Physiotherapie, Er-
gotherapie und Advance Care Planning’ lau-
fen parallel zur kurativen bzw. lebensverlin-
gernden Therapie.

+ GLIM-Kriterien®®, www.dgem.de:

Die GLIM-Kriterien dienen der standardisier-
ten Diagnose von Mangelernihrung. Dafiir
miissen mindestens ein phinotypisches und
ein itiologisches Kriterium erfiillt sein. Phi-
notypische Kiriterien: nichtbeabsichtigter
Gewichtsverlust, niedriger Body-Mass-Index
(BMLI), reduzierte Muskelmasse; dtiologische
Kriterien: reduzierte Nahrungsaufnahme oder
Resorption, Vorliegen einer Entziindung
(akut oder chronisch)

« Entscheidungs- und Zielklirungsgespri-
che: Palliativteams unterstiitzen bei wieder-
kehrenden Gesprichen iiber Therapieziel, Le-
bensqualitit und Behandlungspriferenzen.?!

« Kontinuierliche Beobachtung und Flexi-
bilitit: Die Versorgung sollte dynamisch
sein, mit wiederholtem Uberdenken von
Therapie, Symptomlast und Lebensqualitit
im Verlauf.??

Evidenzlage

Die Evidenz dafiir, dass eine frithzeitige Pallia-
tivintegration die Lebensqualitit verbessert, ist
zunehmend robust.”? Ein Cochrane-Review
zeigte bereits im Jahr 2017, dass frithzeitige
Palliativinterventionen bei fortgeschrittenen
Krebserkrankungen die Lebensqualitit verbes-
sern konnen.? Patient:innen mit einem fort-
geschrittenen, nicht kurativ behandelbaren
Tumor des oberen Gastrointestinaltraktes ha-
ben hiufig Krankenhausaufenthalte. Eine spe-
zialisierte palliative Betreuung ist mit einem

geringeren Hospitalisierungsrisiko ~ verbun-
den.”

Qualitdtsmerkmale moderner Onkologie

Die frithzeitige Palliativintegration bei Tumoren

des oberen Gastrointestinaltraktes kann daher

als Qualititsmerkmal moderner Onkologie

verstanden werden — im Sinne von:

« patientenzentrierter Versorgung (Lebensqua-
licdt, symptomorientiert)

« interdisziplindren Versorgungsmodellen

« transparenter Kommunikation und Zielkli-
rung

—
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fact-box

Eine friihzeitige Palliativintegration bei
Upper-Gl-Tumoren ist essenziell.

Wichtige Red Flags (Tab 2.) wie rascher
Gewichtsverlust, zunehmende Dysphagie,
wiederholte Notfallkontakte, ECOG > 2 oder
fehlende Therapieperspektive erfordern
palliativmedizinisches Mitdenken.

Interdisziplinare Teams und Parallel Planning
sichern eine patientenzentrierte Versorgung.

+ Nutzung von Ressourcen (z. B. kann eine friih-
zeitige Betreuung dazu beitragen, Notfille und
Hospitalisationen zu vermeiden)

Ausblick und Zusammenfassung

Fiir die Zukunft sollte das Ziel darin bestehen,
strukturierte Schnittstellen zwischen Onkologie
und Palliativmedizin zu etablieren. Diese sollten
standardisierte Kriterien fiir eine frithzeitige
Einbindung, eine regelmiflige Auswertung von
Versorgungsdaten sowie patientenzentrierte
Ergebnisse umfassen. Entscheidend bleibt die
Umbrella-Metapher: ,,Palliativmedizin ist der
Regenschirm und nicht der Regen!“** Eine
gute Palliativversorgung bedeutet keinen Riick-
zug, sondern eine aktive Begleitung im onko-
logischen Versorgungsprozess, der sich durch
hohe Komplexitit und ausgeprigte Symptom-
last auszeichnet.

Resiimee/Ausblick

Die frithzeitige Einbindung der Palliativmedi-
zin bei Patient:innen mit Tumoren des oberen
Gastrointestinaltraktes sollte heute als integra-
ler Bestandteil einer modernen onkologischen

Versorgung gelten. Zukiinftige Forschung, ide-
alerweise mit Fokus auf diese Tumorentititen,
sowie die Schaffung strukturierter Schnittstel-
len zwischen Onkologie und Palliativmedizin
sind wesentliche Schritte, um die Versorgung

zu optimieren. .
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