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1 Einleitung

1.1 Definition Palliativmedizin

In der WHO-Definition von 1990 wird die Versorgungn Sterbenden und deren
Angehdrigen als eine Kernkompetenz der Palliativeiedbezeichnet. Die aktuelle
WHO-Definition aus dem Jahr 2002 erweitert dies dim Aussage, dass nicht nur
Patienten im terminalen Krankheitsstadium, sondgi® lebensbedrohlich erkrankten
Patienten mit komplexen Symptomen bei Bedarf ZugamdPalliativmedizin bekommen
sollen (WHO, 2002). Laut Harrison, Young, Pricet®u, and Solomon (2009) ist dies
von grofRer Bedeutung, da komplexe Bedurfnisse héeien mit fortgeschrittenem
Tumorleiden schon viele Monate vor dem Tod bestedandiesen Bedurfnissen gerecht
zu werden, widmen sich in der modernen Palliativimiednterdisziplinare Teams der
Linderung physischer und psychosozialer Symptonveiesaler Erfullung spiritueller
Bedurfnisse. Eine wichtige Rolle spielt hierbei lautie Unterstlitzung von Patienten,
Angehdrigen und dem behandelnden Team beim Tref@nTherapieentscheidungen
(Bruera & Yennurajalingam, 2012). Da viele Tumorpaten aufgrund von
Weiterentwicklungen in der Therapie heute MonaseJaihre mit ihrer Erkrankung leben
und so unheilbare Krankheiten einen chronischetauenehmen, ist es umso wichtiger,
den Kontakt zur Palliativmedizin moéglichst frih hestellen (Cherny, 2010; Teno et al.,
2004). Durch die rechtzeitige Integration der Ré#lmedizin sollen zudem auch
Patienten mit onkologischer Therapie von den Viatekiner palliativmedizinischen
Versorgung profitieren, da so ein besseres Managewen Nebenwirkungen und
Komplikationen ermdglicht wird (Greer et al., 2012)ch in der aktuellen S3-Leitlinie
Palliativmedizin wird gefordert, dass Patienten eiiter unheilbaren Tumorerkrankung
— unabhangig davon, ob eine tumorspezifische Bdbagd erfolgt — eine
palliativmedizinische Betreuung angeboten werdéin(kseitlinienprogramm Onkologie
der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschatftlichen kladichen Fachgesellschaften e. V.
(AWMF), 2015).

1.2 Vorteile einer palliativmedizinischen Versorgung

In zahlreichen Arbeiten wurden bereits die posttiveiswirkungen der Palliativmedizin
auf die Versorgung am Lebensende dargelegt. Soendieser Effekt beispielsweise in

der vielfach zitierten, prospektiv randomisiertetudte von Temel et al. (2010) an
1



Patienten mit neu diagnostiziertem NSCl@tersucht. Hierfir wurden die insgesamt
151 Patienten entweder einer Gruppe mit Standamjiiee oder einer Gruppe mit
zusatzlicher ambulanter palliativmedizinischer Betmg zugeteilt. Es zeigte sich, dass
die Patienten degpalliative careGruppe signifikant seltener eine Depression odez e
aggressive Versorgungm Lebensende hatten (33% vs. 54%; ,Chemotherapien
letzten 14 Lebenstagen®, ,kein Hospizkontakt* ogéerlegung in ein Hospix 3 Tage
vor dem Tod") und bei besserer Lebensqualitat emmifikant lAngere mediane
Uberlebenszeit aufwiesen (11,6 Monate vs. 8,9 Myngt=0,02). Die Autoren
argumentieren, dass die Verbesserung der Lebeinsquahd der Symptomlast, die
psychosoziale Unterstitzung und die Behandlungdamorbiditaten vermutlich fir das
langere Uberleben in dealliative-careGruppe verantwortlich waren. Weiterhin fiihren
sie an, dass durch die Frihintegration der Paltiaidizin in die onkologische Therapie
die optimale und angemessene Verabreichung einerorgpezifischen Therapie
vereinfacht wird. Analog zur Arbeit von Temel et ztigte die Arbeitsgruppe um Greer
et al. (2012), dass Patienten mit ambulantem Bak@ntakt zu einem frilheren Zeitpunkt

ins Hospiz verlegt wurden als Patienten mit Stedtiti@rapie.

Laut Bruera and Yennurajalingam (2012) gibt esféitge Grinde fur eine bessere
Symptomkontrolle unter palliativmedizinischer Betneg. Beispielsweise fihren
Palliativteams i.d.R. eine systematische Symptoioatian durch, wodurch das
Erkennen von Beschwerden erleichtert wird (Barleg¢ia., 2010; Dudgeon et al., 2012).

Diverse Studien zeigen zudem, dass durch die MVgusgr von palliativmedizinisch
betreuten Patienten geringere Kosten am Lebensartd@anden (Brumley et al., 2007;
Gade et al., 2008; Morrison et al., 2011; Penraal.e2010; Penrod et al., 2006; Smith et
al., 2003; White, Stover, Cassel, & Smith, 2006add et al., 2009). Diese Autoren
konnten auch feststellen, dass hohe Kosten mieéslktdren Erfahrungen am Lebensende
einhergingen. In einer weiteren Studie von Brudrale (1999) nennen die Autoren
weniger Sterbefalle auf der Intensivstation, kigzdfrankenhausaufenthalte und
Vermeidung von unnétigen bzw. unangemessenen Tieerags Ursachen fur die
geringeren Kosten.
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In einem Review von El-Jawahri, Greer, and TemeL{3 wurde zudem dargelegt, dass
sich in vielen Studien unter palliativmediziniscHgetreuung eine Verbesserung der
Lebensqualitat, der Auswirkungen auf die Angehdarjgker Zufriedenheit von Patienten

mit der Versorgung und der Versorgungsqualitéat afelnsende zeigte.

Aufgrund der genannten Studienergebnisse haben erftier amerikanische

Fachgesellschaften die Forderung einer frihzeitiggogrognoseabhangigen
palliativmedizinischen Mitbetreuung in ihre Leitlem aufgenommen (Ferris et al., 2009;
Smith et al.,, 2012). Auch die Arbeitsgemeinschadili&ivmedizin der Deutschen

Krebsgesellschaft hat diesen Vorschlag inzwischeerniommen (Kleeberg & Voltz,

2011).

1.3 Aktuelle Situation der Palliativversorgung

In Deutschland lasst sich in den letzten Jahrere eiteutliche Zunahme an
palliativmedizinischen Versorgungseinrichtungenzeahnen. Dabei ist die Anzahl der
Palliativstationen von 32 im Jahr 1993 auf 142 mhrJ2007 angestiegen (Radbruch,
Nauck, & Sabatowski, 2002; Sabatowski, Radbruchudda Rol3, & Zernikow,
2006/2007). Obwohl dadurch auch die Inanspruchnahwo® Hospiz- und
Palliativdiensten zugenommen hat, sehen viele tatiedie Palliativversorgung eher als
Alternative zur Standardtherapie, weshalb der Bratkt haufig erst in einem sehr
fortgeschrittenen Erkrankungsstadium erfolgt unetise adaquate Versorgungsqualitat
nur bedingt moglich ist (Christakis & Escarce, 1986stantini et al., 1999; Morita et al.,
2005; Smith et al., 2012). Hinzu kommt, dass immehr Patienten im fortgeschrittenen
Tumorstadium eine Chemotherapie erhalten, die i in die letzten Lebenswochen
fortgefiihrt wird (Earle et al., 2004). Ungeachtet @latsache, dass gerade diese Patienten
von einer palliativmedizinischen Betreuung profitie wirden, ist eine Chemotherapie
am Lebensende oft mit verantwortlich flir einen spétrstkontakt zu Hospizdiensten
(Casarett et al., 2009; Christakis & Escarce, 1896ght, Zhang, Keating, Weeks, &
Prigerson, 2014; Wright et al., 2008).

Zudem sind bei vielen Patienten auch im letztenebsimonat noch Notaufnahmen,
Krankenhausaufenthalte und intensivmedizinischeaBélungen zu verzeichnen, was
unter laufender Chemotherapie umso haufiger i€k al., 2004; Earle et al., 2003).
Laut Gonsalves et al. (2011), die retrospektiv\deesorgung von Tumorpatienten mit
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und ohne Palliativkontakt verglichen, haben Pagienmit palliativmedizinischer
Betreuung seltener Notaufnahmen und Intensivstaiigienthalte.

Trotz dieser erwiesenen Vorteile haben noch imnuewenige Patienten Zugang zur
Palliativmedizin (Hui et al., 2010). Bruera and Yiemajalingam (2012) merken daher an,
dass ein groRer Bedarf an zukinftigen Studien bgstem den Einfluss auf die
Versorgungsqualitat fir verschiedene Tumorartenklimische Settings zu Uberprifen.
Dabei macht die Zunahme an palliativmedizinischears@rgungseinrichtungen in
Deutschland eine Bewertung der Versorgungsqualitéh umso wichtiger (Schulz, Paul,
Schmitz, & Lindena, 2013).

1.4 Definition Qualitatsindikator

Qualitatsindikatoren (QI) sind wichtige Mal3e, ardhaterer die Versorgungsqualitat
eingeschatzt, bewertet und kontinuierlich verbésserden kann (Leitlinienprogramm
Onkologie der Arbeitsgemeinschaft der Wissensdbh@#th Medizinischen
Fachgesellschaften e. V. (AWMF), 2015; Raijmakdrsle 2012). Die Qualitat wird
dabei nicht direkt gemessen, sondern durch Zahwn Hahlenverhaltnisse indirekt
dargestellt. Daher kdonnte man die Ql auch als |titabezogene Kennzahlen®
bezeichnen (Jackel et al., 2009). Definiert werdén QI durch einen Zahler (Ist-
Situation), einen Nenner (Bezugsgruppe) und einlr@gabe (Leistungsstandard), mit
denen die tatsachliche Qualitat (Ist-Situationgliehen werden kann (Raijmakers et al.,
2012). Um die Qualitat im Gesundheitsversorgundsgyszu bewerten, muss zunachst
geklart werden, was eine ,gute Qualitat® ausmadhierfir werden Sollvorgaben
definiert, mit denen die tatsachliche Qualitat-@#uation) verglichen werden kann.
Dieser Vergleich erméglicht die Identifikation vBereichen, in denen eine Optimierung
der Qualitat notwendig ist, um so die Unterschiedéschen Ist- und Sollwerten zu

verkleinern (Jackel et al., 2009).

Als Grundlage fur die Definition von QI und dereoll8orgaben dient die bestverfliigbare
Evidenz. Diese soll entweder der aktuellen wisdegiticchen Literatur bzw. Leitlinien
entnommen oder in einem Expertenkonsensus erstelilen. Weiterhin ist es von
Relevanz, regelmélR3ig auch die Evidenz bereits bester QI zu bewerten (Geraedts et
al., 2005; Mainz, 2003).



Bei der Klassifizierung von QI spielt der BegriferdQualitatsdimension, die der QI
messen soll, eine wichtige Rolle. Donabedian ulieztgrte den Begriff Qualitat 1966 in
die drei Dimensionen Struktur (z.B. Anteil der Bd&rafte mit Palliativ-Weiterbildung
auf einer Palliativstation), Prozess (z.B. Einbleareg der Palliativmedizin im Laufe
einer Tumorerkrankung) und Ergebnis (z.B. Schmedeliung) (Donabedian, 1988).
Analog dazu zielen auch die QI i.d.R. auf die Disienen Strukturen, Prozesse und
Ergebnisse der Versorgung ab ((BQS). 2009). Dabeiu beachten, dass Struktur- und
Prozessindikatoren nur dann als valide gelten, waroh die Ergebnisqualitat positiv
beeinflusst wird. (Mainz, 2003).

QI kdnnen in zahlreichen Bereichen zum Einsatz kemmm haufigsten werden sie in
der Uberprifung der medizinischen Versorgung (mtemd extern) sowie zur
Verbesserung der Qualitdt verwendet (Freeman, 2@ internen Einsatz von QI
wird i.d.R. die eigene Situation der Versorgungétitadargestellt, um eventuell
vorliegende Defizite zu beheben (Jackel et al.920éh Gegensatz dazu dient der externe
Einsatz von QI zumeist der Uberwachung. Weiterkinrkder externe Einsatz von QI
aber auch der Verbesserung der Versorgungsqudigaen. So konnen verschiedene
Leistungserbringer miteinander verglichen werdeabé& soll die Rickmeldung der
Ergebnisse dazu dienen, die jeweiligen Leistungsegér zur Verbesserung der internen

Versorgungsqualitat anzuregen (Jackel et al., 2009)

Um die an QI gestellten Anforderungen zu definigrerurde von Experten der
Bundesgeschéftsstelle Qualitatssicherung (BQSBewertungsinstrument (QUALIFY)
entwickelt. Dieses beinhaltet 20 Bewertungskriterievelche jeweils einer der drei
Kategorien Relevanz, Wissenschaftlichkeit und Fkakilitdt angehéren (Reiter et al.,
2008).

1.5 Momentane Situation der Qualitatskontrolle in der Versorgung am
Lebensende

In den meisten europaischen Landern hat sich dieatReversorgung in den letzten
Jahren deutlich weiterentwickelt, was eine Fordgrumach klinisch relevanten
MessgroRen fur die Palliativmedizin nach sich gerolgat (Pastrana et al., 2010). Auch
in Deutschland lasst sich ein kontinuierlicher Aegt an palliativmedizinischen

Versorgungseinrichtungen verzeichnen. Um bei zumsider Quantitdt auch eine
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angemessene Versorgungsqualitat zu gewahrleistass miese regelmalig bewertet
werden (Higginson & McCarthy, 1989; Radbruch et 2002; Schulz et al., 2013). Seit
1999 gibt es in Deutschland ein Programm zur Dokuaimn und Sicherung der
Qualitat, an dessen jahrlichen Befragungen vieldliatge und hospizliche
Versorgungseinrichtungen teilnehmen (Lindena, 2Qiddena et al., 2005). Weiterhin
wurde auf der Grundlage eines von der DeutscherelSelsaft fir Palliativmedizin
(DGP) und dem Deutschen Hospiz-und Palliativverbgi@HPV) entworfenen
Kerndatensatzes das Nationale Hospiz- und Paliegister (NHPR) entwickelt. Dessen
Aufgabe besteht in der Zusammenfihrung von Paneiaten aus dem Versorgungsalltag
in der Hospiz- und Palliativmedizin, was jahrlich einem multiprofessionellen,

Uberregionalen und sektorentbergreifenden Ansédige(Lindena, 2012).

Trotz dieser Bemuhungen gibt es in Deutschlandabgsl keine Programme zur
Zertifizierung oder Qualitatssicherung von paliratedizinischen

Versorgungseinrichtungen (Pastrana et al., 20103. EInflUhrung eines derartigen
Qualitatssicherungsprogramms setzt laut Donaldswh Faeld (1998) klar definierte
Kriterien und Methoden voraus, anhand derer diesdgungsqualitat tberprift werden

kann.

In zahlreichen internationalen Publikationen wurdbareits Richtlinien fir die
palliativmedizinische Versorgung vorgeschlagen. Bésspiel ist hier der ,Crossing the
Quality Chasm*“-Report des ,Institute of Medicingizaifiihren, in dem zur Verbesserung
der Versorgungsqualitdt sechs spezifische Zieleidef wurden. Demnach sollte die
Versorgung sicher, vorteilbringend, rechtzeitig,fizéént, patientenbezogen und
angemessen sein (Institute of Medicine, 2001). ®sle dienten u.a. als Grundlage fur
das National Consensus Project for Quality PakaGare (NCP). Um die Qualitat in der
Palliativversorgung zu bewerten, wurden acht Domé&tefiniert, anhand derer z.B. die
Struktur und Prozesse oder die sozialen Aspekt¥elsorgung beurteilt werden kénnen.
Zudem wurde angemerkt, dass im nachsten Schrigh@lickelt, getestet und praktisch
angewandt werden mussen, um den Vergleich und derbégserung der
Versorgungsqualitat zu erméglichen (NCP), 2006rdte 2005).

In der bereits zitierten Publikation von Pastraina.€2010) wurden durch eine Experten-
Fokusgruppe 16 Dimensionen definiert, um die Rallrarsorgung beurteilen und
evaluieren zu kdnnen. Dabei wurde den Themen Lejoatigit, Bedurfnisevaluation von
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Patienten und Angehdrigen, Erfassung der vorhamddRessourcen zur sozialen
Unterstiitzung, Uberwachen von Entscheidungsproaasse spirituelles Wohlergehen

die gro3te Bedeutung zugemessen.

Es gibt bereits einige Instrumente zur Bewertung @&egebnisqualitat in der
palliativmedizinischen Versorgung und viele intdroaale Studien, in denen weitere QI
entwickelt werden (Claessen et al., 2011; Stiel.e2012).

Da die Befragung von Sterbenden und AngehdrigenvVaisorgung am Lebensende
jedoch einerseits ethisch problematisch und anskeiterim klinischen Alltag schwer
umzusetzen ist, stellten Earle et al. (2003) eifterAative vor. In einer Durchsicht
aktueller Literatur konnten 19 potentielle QI zuewviBertung der Versorgung am
Lebensende identifiziert werden. In einem Delphifsiererf wurden diese im Anschluss
in Expertengruppen (Onkologen, Palliativmedizinany Fokusgruppen (Patienten und
Angehdrige) im Hinblick auf ihren Nutzen diskutieEs folgte die Definition von
klinischen QI, die aus administrativen Daten (A/rsicherungsdaten, Patientenakten)

erhoben werden konnen:

1. Umstellung bzw. Start einer neuen tumorspezifischieerapie in den letzten 30
Lebenstagen und / oder tumorspezifische Therapdemletzten 14 Lebenstagen
(,Uberversorgung®)

2. Intensivmedizinische Behandlung oder > 1 Notaufrahm den letzten 30
Lebenstagen (,Fehlversorgung®)

3. Kein Kontakt zu Hospiz- oder Palliativangebotenrddestkontakt < 3 Tage vor

Tod (,Unterversorgung®)

In einer nachfolgenden Studie wurden die Versiahgsdaten (Medicare) von 28.777
Patienten mit Lungenkrebs, Brustkrebs und gastestimalen Tumoren untersucht und
deren Versorgungsqualitat anhand dieser sogenankge-Kriterien Uberprift.

Ersichtlich war eine deutliche Zunahme dggressiven Versorgurggm Lebensende fir

2 Delphi-Verfahren: systematisches, mehrstufigesa@gfngsverfahren mit Riickkopplung, um

zukinftige Ereignisse und Trends mdglichst gut@iészen zu kdnnen.
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die Jahre 1993 - 1996, weshalb eine weitere Beobagldieser Entwicklung gefordert
wurde (Earle et al., 2004).

Im Jahr 2005 wurden in einer weiteren Studie dbeseArbeitsgruppe die statistischen
Eigenschaften der zuvor definierten QI bewertet, standardisierte Bezugsnormen
festzulegen (siehe Tabelle 1) (Earle et al., 2005).

Tabelle 1: Qualitatsindikatoren und Sollvorgaben

Quialitatsindikatoren Bezugsnormen
Earle et al. (2005) Sonstige Literatur

Umstellung oder Start einer neuen < 2% 3-14%
tumorspezifischen Therapie in den letzten 30

Lebenstagen

Durchflihrung einer tumorspezifischen Therapie < 10% 2 -26%
in den letzten 14 Lebenstagen

Akutversorgung am Lebensende < 4% 3-26%

(> 1 Notaufnahme oder Inanspruchnahme einer
intensivmedizinischen Versorgung in den letzten
30 Lebenstagen)

Kontakt zu palliativmedizinischen > 55% 9-71%
Versorgungsangeboten
Erstkontakt zu palliativmedizinischen < 8% 4-28%

Versorgungsangeboten < 3 Tage vor Tod

2008 legte die Arbeitsgruppe ein Update zu denics#n Trends vor, in dem sich
wiederum eine Zunahme daggressiven Versorguraim Lebensende zeigte (Earle et al.,
2008).

Bei genauer Betrachtung der Earle-Kriterien wirdttleh, dass diese nicht ausschlie3lich
die Qualitat der palliativmedizinischen Versorguiligerprifen, sondern auch andere
Aspekte der Versorgung am Lebensende bericksichtigd. Akutversorgung und
tumorspezifische Therapie am Lebensende. Wie kareiAbschnitt 1.3 dargestellt, ist
das Risiko fur haufige Notaufnahmen oder Aufendhaltif einer Intensivstation unter
laufender Chemotherapie erhéht, bei palliativmeudszher Betreuung hingegen
erniedrigt (Earle et al., 2004; Earle et al., 20B8nsalves et al., 2011). Aufgrund dieser
gegenseitigen Beeinflussung ist zur Uberprifung dealliativmedizinischen



Versorgungsqualitat eine Gesamtbetrachtung der ovgueg am Lebensende
unabdingbar.

Die Earle-Kriterien wurden inzwischen in zahlreiohStudien auf ihre Praktikabilitat
Uberprift (Gonsalves et al., 2011; Greer et all,22@runfeld et al., 2006; Murillo &

Koeller, 2006; Saito et al., 2011; Temel et al.1@0Toole, Lutz, & Johnstone, 2012).
Allerdings waren in diesen Publikationen die vonl&aefinierten Sollvorgaben nicht
immer einzuhalten (siehe Tabelle 1. Qualitatsingiken und Sollvorgaben, sonstige
Literatur). Weiterhin gibt es bislang keine Arbait,der die Umsetzbarkeit dieser QI im

deutschen Kontext Uberprift wurde.

Um zukUnftig mehr Patienten den Zugang zur Paliaédizin zu ermdglichen, werden
aktuell an der Universitatsklinik Wuarzburg Patientenit Lungenkrebs, Hautkrebs,
gastrointestinalen Tumoren und primdren Hirntumoregezielt auf einen
palliativmedizinischen Versorgungsbedarf gescre@as BUKA-Projekt wird von der
Deutschen Krebshilfe gefordert und durch die Adggitppe um Prof. Dr. Birgitt van
Oorschot (Leiterin der hiesigen Palliativstatioralisiert. Bewilligt wurde das Projekt
durch die Ethik-Kommissidrder Universitat Wiirzburg. In Frage kommen Patiendie
aufgrund eines primér metastasierten Primarfallsr @iner Wiedervorstellung wegen
Metastasen und/oder Rezidiv in den Tumorkonferebesprochen werden. Dabei sollen
die Effekte der Screening-gestiutzten palliativmigiszhen Mitbetreuung anhand von
Qualitatsindikatoren beurteilt werden. Erwartet dyirdass nach Etablierung des
Screenings Tumorpatienten haufiger und friher Kdrgar Palliativmedizin haben, der
Anteil an Patienten mit tumorspezifischer Therape Lebensende sinkt und mehr
Patientenverfigungen etc. in den Patientenakterurdektiert werden. Um diese
Ergebnisse mit der bisherigen Situation vergleicherkbnnen, wird im Rahmen der
vorliegenden Studie die momentane Versorgungsgtuaton Tumorpatienten am

Lebensende an der Universitatsklinik Wirzburg adhaom klinischen QI evaluiert.

3 BUKA-Projekt: Beratung und Unterstiitzung von Knesisenten und ihren Angehdrigen
4AZ 162/13



1.6 Qualitdtskontrolle in Deutschland — Zertifizierungszentren der Deutschen
Krebsgesellschaft

Seit dem Jahr 2003 besteht das Zertifizierungssysier Deutschen Krebsgesellschatft,
dessen Ziele die Verbesserung der Betreuung onkoclogr Patienten und die
Gewahrleistung einer qualitativ hochwertigen Belhang in jeder Phase des

Krankheitsverlaufs sind (Krebsgesellschaft, 2014).

Um dies zu ermdoglichen, gibt es zertifizierte Zenirdie entweder auf ein bestimmtes
Organ spezialisiert (Organkrebszentren) oder fie detreuung von mehreren
Tumorentitdten verantwortlich sind (Onkologische n#en). In jahrlichen
Zertifizierungen wird zum einen Uberpruft, ob diese Anforderungen fir eine fachlich
kompetente Behandlung der jeweiligen Tumorerkragkenfiillen und zum anderen, ob

ein funktionsfahiges Qualitatsmanagementsystemaraién ist.

Hierfir werden in regelméafRigen Abstanden durchrdamsziplindre Kommissionen
Erhebungsbogen erstellt und aktualisiert, in desienAnforderungen mit Hilfe von QI
dargestellt werden. Zusatzlich erfolgt eine jalmdicErfassung und Publikation der

Qualitat dieser Zentren in sogenannten BenchmaiRerichten.

In diesen Erhebungsbdgen ist der Palliativ- undptiv@rsorgung ein eigener Abschnitt
gewidmet. QI zur Uberprifung der Versorgungsquifitiden sich allerdings nur zur
Symptom- und Schmerzevaluation. Nicht erfasst wedle Haufigkeit und der Beginn
einer palliativmedizinischen Versorgung. Gleichest dir weitere Aspekte der
Versorgungsqualitdt am Lebensende (z.B. Chemotleeiragen letzten 14 Lebenstagen)

(Zertifizierungskommission, 2016).

Im Jahr 2015 wurde die neue S3-Leitlinie ,Palliatedizin fur Patienten mit einer nicht
heilbaren Krebserkrankung® verdffentlicht. Darinifftees: ,Alle Patienten mit einer
Krebserkrankung sollen unabhéngig vom Krankheitfista Zugang zu Informationen
uber Palliativversorgung haben“ und weiter: ,AllBatienten solhach der Diagnose
einer nicht heilbaren Krebserkrankung Palliativeegsing angeboten werden,
unabhangig davon, ob eine tumorspezifische Theradigrchgefihrt wird"

(Leitlinienprogramm Onkologie der Arbeitsgemeindthaer Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF), 201Bn diese Forderung langfristig

erfullen zu kénnen, wurden 10 QI in die Leitlinifgenommen, anhand derer die aktuelle
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Versorgungssituation dargestellt und ein evtl. éleshder Optimierungsbedarf ermittelt

werden kann. Als Anhaltspunkt fur die Generierurgy @1 dienten alle starken

Empfehlungender Leitlinie. Neben QI, die auf die Verbesserdeg Symptomkontrolle

(z.B. Reduktion der Atemnot, Schmerzreduktion, Vénong von Opiaten und

Laxantien) abzielen, wurden auch Indikatoren angenen, welche inhaltlich den QI aus

Tabelle 1 (Kapitel 1.5) ahneln. Aufgrund der Relex&ir die vorliegende Arbeit werden

drei dieser Indikatoren im Folgenden kurz vorgéistel

Im QI 6 (,Beenden von tumorspezifischen MalBhahmerder Sterbephase®)
werden alle Patienten mit einer tumorspezifischéerapie (z.B. Bestrahlung
oder systemische Therapie) in den letzten 14 Ld¢bges erfasst. Die
Empfehlung der Leitlinie lautet hier: ,Tumorspegdhe Medikamente und
Mal3nahmen sollen in der Sterbephase beendet weétdehinterschied zu den
in Tabelle 1 dargestellten QI wird allerdings staiher Sollvorgabe ein
Qualitatsziel definiert, nach welchem die Anzahl dpPatienten mit

tumorspezifischer Therapie mdglichst niedrig seilites.

Der QI 7 befasst sich mit dem ,Beenden von medszimen Mal3hahmen in der
Sterbephase”. Die Referenzempfehlung fordert dass eine Intensivtherapie
oder Beatmung in der Sterbephase beendet bzw. aicheleitet werden soll.

Analog zum QI 6 wird definiert, dass das Qualitéismndglichst niedrig sein soll.

Als weiterer wichtiger Punkt wurde im QI 9 das TlenVorausschauende
Versorgungsplanung“ abgehandelt. Empfohlen wurée hPatienten mit einer
nicht heilbaren Krebserkrankung sollen das Angeboer vorausschauenden
Versorgungsplanung erhalten. Die Gesprachsbegtgium vorausschauenden
Versorgungsplanung soll frihzeitig im Verlauf sowiederholt bei wesentlichen
Veranderungen von Befinden und Prognose angebaesew.” Ein Qualitatsziel

ist nicht definiert.

Auch in der vorliegenden Studie sollen klinischez@in Einsatz kommen, anhand derer

die Versorgungsqualitdt am Lebensende - einschdlelfler Inanspruchnahme einer

palliativmedizinischen Versorgung - beurteilt wardeann.

5 Starke Empfehlung: Empfehlungsstarke A, ,soll*
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Durch die Uberprufung auf Praktikabilitat soll vweetin geklart werden, ob derartige QI
auch in Kennzahlen fur die Zertifizierungsprogramaee Deutschen Krebsgesellschaft

uberfuhrt werden kdnnen.
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2 Fragestellung

1. Lassen sich Ol zur Uberpriifung der Versorgung arbeheende praktisch

anwenden und auf das deutsche Gesundheitssystetragba?

In diesem Kontext sollte auch geklart werden, iniciver Form die QI fur

Zertifizierungsverfahren der Onkologie in Deutscldlavon Nutzen sein kénnten.

2. Sind anhand der QI vergleichende Aussagen zur Yaragsqualitdt am

Lebensende moglich?

Dies sollte anhand der folgenden Fragen beantivogeden:

+ Bestehen Unterschiede in der Versorgungsqualitégchen Patienten der

einzelnen Tumorentitdten?

+ Bestehen Unterschiede in der Versorgungsqualitéich&n Patienten mit

Rezidiv und Patienten mit Primarfall?

3. Hat die Durchfiihrung einer tumorspezifischen Thieram Lebensende und die

Therapieform Einfluss auf die Haufigkeit der Inangthnahme von Palliativ- und

Akutversorgung?

4. Haben bestimmte unabhdngige Variablen (Alter, Gesbh Allgemeinzustand,

Tumorentitdt, Primar/Rezidiv) Einfluss auf bestimmtQl (=abhéngige

Variablen)?

Die folgenden Qualitatsindikatoren wurden hier abhangige Variable

ausgewahlt:
* Neue tumorspezifische Therapie in den letzten 3fehstagen
* Tumorspezifische Therapie in den letzten 14 Lelagest
» Kontakt zu palliativmedizinischen Versorgungsandgebo

» Dokumentierte Patientenverfligung
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3 Methoden

3.1 Datenerhebung und Studiendesign

Fur die vorliegende Untersuchung wurde der Zugangen Studienteilnehmern Uber das
Tumorregister der Universitatsklinik Wirzburg erriéigt. Es konnten alle Patienten
ermittelt werden, die im Jahr 2011 in einer der Odkonferenzen der vier
Organkrebszentren Lunge, ZNS, Darm oder Haut voetiesurden.

Von Januar 2013 bis August 2014 erfolgte im Rahodes\BUKA-Projekts retrospektiv
die Erhebung der erforderlichen Daten. Diese kanpiemar unter Zuhilfenahme des
Klinikdokumentationssystems SAP (digitale Patient¢a) ermittelt werden, was die
Okonomischste Variante mit dem geringsten Zeitaotivdarstellte. Fehlende Daten
wurden im Auftrag des Tumorregisters Uber die Staachter und die Hausarzte erganzt.
Alle Informationen wurden auf einem Dokumentatioogda? protokolliert Die
erhobenen Daten wurden vollstandig anonymisiert uimd das Analyse-
Softwareprogramm SPSS (Version 20.0) Ubertrages Dokumentationsbdgen wurden
datenschutzgerecht im Archiv der Palliativstationhaviert und sollen 2 Jahre nach
Studienende (BUKA-Projekt) vernichtet werden. Eeparates Ethikvotum war nicht

erforderlich, da die Datenerhebung retrospektiv amonymisiert erfolgte.

3.2 Einschlusskriterien

« Tumordiagnose Bronchialkarzinom (C33, C34), malightauttumor (C43),
maligner gastrointestinaler Tumor (C17-C21) odelignar neuroonkologischer
Tumor (C70-C72)

* Primér metastasiertes Stadium oder Rezidiv 2011

« Im Rahmen der Tumorerkrankung Behandlung in der vérsitatsklinik

Wirzburg
+ Verstorben bis zum Juni 2013

» Volljahrigkeit bei Diagnosestellung

6 Dokumentationsbogen im Anhang (S. 91)
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3.3 Erfasste Daten

An soziodemographischen Variablen wurden das Aiber das Geschlecht erhoben.

Als krankheitsbezogene Variablen wurden TumorentBdagnosedatum, Datum des
ersten  Tumorboards, Allgemeinzustand, Therapievkrla Palliativkontakt,
Notaufnahmen, intensivmedizinische Behandlung, duatierte Patientenverfligung
und Sterbedatum herangezogen.

Der Allgemeinzustand wurde aus dem dokumentiertaméfsky-Index zum Zeitpunkt
der Erstvorstellung im Tumorboard ermittelt (sidlabelle 2).

Bzgl. des Therapieverlaufes wurde unterschiederschwein der Durchfihrung einer
Therapie in den letzten 14 Lebenstagen und der &limsty bzw. dem Start einer neuen
Therapie in den letzten 30 Lebenstagen. Des Waitangrde die Art der Therapie
dokumentiert. Erfolgte eine systemische Therggie wurden die Applikationsform und
die Anzahl bisheriger Therapien angegeben. Beilifuihrung einer Bestrahlung erfolgte
zudem die Erfassung der Strahlendosis, des Ziatgbiund eines frihzeitigen

Therapieabbruchs.

Weiterhin wurde ermittelt, bei wie vielen der Paten mit Palliativ- oder

Hospizversorgung der ErstkontakB Tage vor dem Tod erfolgte.

7 Systemische Therapie: Chemotherapie oder tumdfigoée Antikorpertherapie
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Tabelle 2: Karnofsky performance status scale

100% Keine Beschwerden, keine Zeichen der Krankheit

90% Fahig zu normaler Aktivitat, kaum oder gerigyenptome.

80% Normale Aktivitat mit Anstrengung mdglich. Dichie Symptome.
70% Selbstversorgung. Normale Aktivitat oder Arlmegtht moglich.

60% Einige Hilfestellung nétig, selbstandig in deaisten Bereichen.
50% Hilfe und medizinische Versorgung wird oft ingpruch genommen.
40% Behindert. Qualifizierte Hilfe benttigt.

30% Schwerbehindert. Hospitalisation erforderlich.

20% Schwerkrank. Intensive medizinische MaRnahmienderlich.

10% Moribund. Unaufhaltsamer korperlicher Verfall.

0% Tod

(Karnofsky & Burchenal, 1949)

3.4 Definierte Qualitdtsindikatoren

In einer Literaturrecherche zu den StichpunktenE@rle* und ,,end-of-life care” wurde
gezielt nach QI zur Uberprifung der Versorgung abdnsende gesucht. Aus den am
haufigsten genannten wurden die im Folgenden dielges QI in die vorliegende Studie
aufgenommen. Analog zur S3-Leitlinie Palliativmedizvurde statt einer Sollvorgabe

ein Qualitatsziel definiert.

In vielen der analysierten Publikationen definiarthe Autoren eine tumorspezifische
Therapie am Lebensende alggressive cafe(Braga et al., 2007; Cheung et al., 2015;
Earle et al., 2004; Francis X. Campion, Larson,|Khek, C., & Neuss, 2011; Gonsalves
et al., 2011; Nappa, Lindgvist, Rasmussen, & Axais2011; Temel et al., 2010). Auch
Mack et al. (2012) fuhrten an, dass der Begg@ressive carén der Literatur haufig

verwendet wird, um Therapieformen mit hoher medziner Intensitat zu umschreiben.

8 ,aggressive care* — ,aggressive“ oder ,liberambigote Versorgung
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Die Autoren deklarierten diese Formulierung alsiumggig, daaggressiva herapien auch
zur Symptomlinderung eingesetzt werden kénnen. Akeitsgruppe um Bukki et al.
(2011) hat sich ebenfalls mit dieser Thematik anm®iergesetzt und statjgressive
care den neutraleren Begritfeatment intensityintensivierte onkologische Therapie)

verwendet, welcher auch in der vorliegenden Arbeérnommen wurde.

Qualitatsindikatoren

1. Intensive onkologische Therapie

* Durchfuhrung einer tumorspezifischen Therapie inn deetzten 14

Lebenstagen

* Umstellung oder Start einer neuen tumorspezifischterapie in den letzten
30 Lebenstagen

* Qualitatsziel: niedrig

2. Palliativ-/ Hospizversorgung

» Anteil Patienten mit Kontakt zu Palliativ- oder Hiimangeboten
* Anteil Patienten mit erstem Palliativ-/ Hospizkdsita 3 Tage vor Tod
e Qualitatsziel: hoch

3. Akutversorgung am Lebensende

* > 1 Notaufnahme in den letzten 30 Lebenstagen
» > 1 Aufenthalt auf einer Intensivstation in dentetz30 Lebenstagen
* Qualitatsziel: niedrig

4. Vorausschauende Versorgungsplanung

» Dokumentierte Patientenverfligung

e Qualitatsziel: hoch
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Um die Ubertragbarkeit auf das deutsche Gesundlysttsm zu tiberpriifen, wurden die
ermittelten Ergebnisse mit den bereits in der Himhg vorgestellten Sollvorgaben von

C. Earle und weiterer aktueller Literatur verglinhe

3.5 Statistische Analyse

Die in der vorliegenden Arbeit erhobenen Daten wardmit dem Analyse-
Softwareprogramm SPSS (Version 20.0) statistiselgewertet. Das Signifikanzniveau
wurde auf p < 0,05 festgelegt. Es erfolgte eingssische Beratung durch Mitarbeiter des
Lehrstuhls fir Mathematik und des Lehrstuhls faidémiologie und Biometrie der

Julius-Maximilians-Universitat Wirzburg.

Den Anfang der Auswertung bildete die Beschreibdegbeobachteten Stichprobe von
331 Patienten. Hierfur erfolgte die deskriptive MAse aller erhobenen
soziodemographischen und medizinischen Variablenir Fdie Uberprifung
geschlechterspezifischer Altersunterschiede edotlie Berechnung eines t—Tests fir

unabhangige Stichproben.

Zur Beantwortung der Fragestellungen @Bestehen Unterschiede in der
Versorgungsqualitat zwischen den einzelnen Tumitéigsmn?) und 3 (Bestehen
Unterschiede in der Versorgungsqualitdt zwischetiddten mit Rezidiv und Patienten
mit Primarfall?) wurde ein Chi-Quadrat-Test gerechnet. Das Erreiclom statistischer
Signifikanz beim Vergleich der einzelnen Subgruppeumrde als Bestatigung daftr
gewertet, dass mithilfe der QI vergleichende Auesagur Versorgungsqualitat am

Lebensende madglich sind.

Des Weiteren konnten anhand von Kaplan-Meier-Uberiekurven und des Log-Rank-
Tests Unterschiede in den Uberlebenszeiten zwiscleeneinzelnen Tumorentitaten

dargestellt werden.

Auch fir die Fragestellung @at die Durchfiihrung einer tumorspezifischen Tipéza
am Lebensende und die Therapieform Einfluss aufdidigkeit der Inanspruchnahme
von Palliativkontakt und Akutversorgung®iirde ein Chi-Quadrat-Test gerechnet.

Weiterhin wurde fir die abh&ngigen Variablelmstellung oder Start einer neuen
tumorspezifischen Therapie in den letzten 30 Lebgan, tumorspezifische Therapie in

den letzten 14 Lebenstagen, Kontakt zu palliativem@dchen Versorgungsangeboten
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und Dokumentierte Patientenverfugunegweils eine binar logistische Regression
gerechnet. Der Einfluss von aus der Literatur betem PradiktoreifAlter, Geschlecht,
Allgemeinzustand, Primar/Rezidiv, Tumorentitéayrde fur die jeweilige abhangige

Variable statistisch Uberpruft.
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4 Ergebnisse

4.1 Stichprobenbeschreibung

Gemal den im Methodenteil definierten Einschlussken erfolgte die Auswertung von
331 (52,5%) der potentiell in Frage kommenden 6&@eRten (Abbildung 1).

Kein Rezidiv / Primarfall

2011 n=24
Ausg_zv;/irtet Nicht verstorben
= n=213
Gesamt
n=630

Andere Entitat n=12

Ausgeschlossen
n=261 Minderjahrig

n=10

Vorstellung bzgl.

; Zweitmeinun
Unvollstandige g

Datenlage n=2
n=38

Abbildung 1: Patienten-Flussdiagramm Haufigkeit (n)

261 Patienten (41,4%) wurden schon zu Beginn vaerStiedie ausgeschlossen, wobei
der Grol3teil dieser Patienten (n=213) bis zum 20&B noch am Leben war (81,6%).

10 Patienten waren zum Zeitpunkt der Diagnosesiglhoch minderjahrig (3,8%), 12
Patienten hatten Tumoren anderer Entitat (4,6%lp,&#nten hatten im Jahr 2011 weder
ein Rezidiv noch eine primar metastasierte Erkragk{®,2%) und 2 Patienten wurden
nicht an der Universitatsklinik Wirzburg behand6|8%).
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Bei weiteren 38 (6,1%) der insgesamt 631 Patiemtander Status (verstorben/nicht

verstorben) unbekannt, sodass bei unvollstandigégridage keine Auswertung erfolgte.

Zur Beschreibung der Stichprobe werden zum einenterun4.1.1 die
soziodemographischen Angaben (Alter, Geschleclit¢rdnziert dargestellt und zum
anderen in den darauf folgenden Abschnitten dieiziredch relevanten Parameter
(Tumorlokalisation, UICC-Stadium, Allgemeinzustand, Unterscheidung

Primarfall/Rezidiv) beschrieben.

4.1.1Soziodemographische Daten

Tabelle 3: Verteilung von Alter und Geschlecht, Abgn in Absolutwerten (n) und gultigen %

Gesamt Frauen Manner

MW n (%) MW n (%) MW n (%)

(SD) (SD) (SD)
Geschlecht 331 (100) 121 (36,6) 210 (63,4)
Alter 65,6 65,4 65,7

(11,2) (11,3) (11,3)
18 - 30 Jahre 1 (0,3) 0 (0,0 1 (0,5)
31 - 40 Jahre 6 (1,8) 4 (3,3) 2 (1,0
41 - 50 Jahre 24 (7,3) 8 (6,6) 16 (7,6)
51 - 60 Jahre 69 (20,8) 23 (19,0) 46 (21,9)
61 - 75 Jahre 172 (52,0) 68 (56,2) 104 (49,5)
> 75 Jahre 59 (17,8) 18 (14,9) 41 (19,5)

MW, Mittelwert; SD, Standardabweichung

Die soziodemographischen Daten sind zusammenfaseemndbelle 3 dargestellt. Es

erfolgt auRerdem eine nach dem Geschlecht getr®&attachtung dieser Daten.

Der Groliteil der Patienten war mannlich (63,4%) darchschnittliche Alter aller
Patienten lag bei 65,6 Jahren (SD 11,2) und distereiProbanden waren zwischen 61
und 75 Jahren alt.
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Altersverteilung nach Geschlecht
70%
60%
=18-30
50% Jahre
m31-40
40% Jahre
m41-50
30% Jahre
m51-60
20% Jahre
061-75
10% — Jahre
- . 0>75 Jahre
0% I T 1
Frauen Manner

Abbildung 2: Altersverteilung nach dem Geschletmterschiede nicht signifikant (p=0,768,
t-Test fur unabhangige Stichproben)

Bezuglich des mittleren Alters ergab sich im genstbn t-Test fir unabhangige
Stichproben kein signifikanter Geschlechteruntaesti{p=0,768). Frauen hatten ein
durchschnittliches Alter von 65,4 (SD 11,3) und Méneines von 65,7 (SD 11,3).

4.1.2Tumorentitaten

Die Verteilung der vier verschiedenen Tumorentitaeht aus Abbildung 3 hervor.

Die haufigste Tumorlokalisation der Stichprobe wait 184 Patienten die Lunge
(55,6%), gefolgt von Darm und Haut mit 58 und 5Tid¢teen (17,5% bzw. 17,2%) und
dem ZNS mit 32 Patienten (9,7%).

In den Entitaten Lunge, ZNS und Darm tUberwogemdianlichen Patienten, wobei sich
der deutlichste geschlechterspezifische Unterschiéd die Lungenkrebs- und
Hirntumorpatienten ergab. Dagegen waren in dern&ridaut weibliche und ménnliche

Patienten nahezu gleich haufig vertreten.
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Verteilung der Tumorlokalisation
80%

70%

60%

50% -

m Gesamt

40% -
@ Manner
30% - OFrauen
20% -

10% -

0% -
Lunge ZNS Darm Haut
(n=184) (n=32) (n=58) (n=57)

Abbildung 3: Verteilung der Tumorlokalisation mihtérteilung in Gesamt - Manner - Frauen

in %

Wie aus Tabelle 4 hervorgeht, bestanden bzgl. dégrdverteilung Unterschiede
zwischen den einzelnen Tumorentitdten. Mit einemnrcluschnittlichen Alter von 59,1

Jahren waren die neuroonkologischen Patienten agsién. Dagegen zeigten sich

zwischen den anderen drei Tumorarten keine relemaltersunterschiede.

Tabelle 4: Altersverteilung nach Tumorlokalisation

Gesamt Lunge ZNS Darm Haut
MW 65,6 65,3 59,1 68,2 67,6
SD (11,2) (9,9) (15,1) (11,4) (22,7)

MW, Mittelwert; SD, Standardabweichung; Lunge, Brbialkarzinom; ZNS, maligner
neuroonkologischer Tumor; Darm, maligner gastraitib@ler Tumor; Haut, maligner Hauttumor
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4.1.3Primar- und Rezidivfalle

Bezogen auf alle Tumorentitaten lie3 sich kein vateer Unterschied in der

Haufigkeitsverteilung von Primér- und Rezidivfall€bl,7% vs. 48,3%) feststellen.

Jedoch Uberwogen bei den Lungenkrebs- und Hirntpati@nten die Primarfalle (65,2%

bzw. 75,0%), wohingegen beim Grol3teil der Patiemérden Entitdten Darm und Haut
eine Rezidivdiagnose vorlag (70,7% bzw. 82,5%).dt@dargestellten Unterschiede liel3
sich statistische Signifikanz nachweisen (p<0,{Uapelle 5).

Tabelle 5: Verteilung von Primar - und Rezidivfalldngaben in Absolutwerten (n) und giltigen
%

Gesamt Lunge ZNS Darm Haut
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Primarfall 171 (51,7) 120 (65,2) 24 (75,0) 17 (29,3) 10 (17,5)

Rezidivfall 160 (48,3) 64 (34,8) 8 (250) 41 (70,7) 47 (82,5)

Lunge, Bronchialkarzinom; ZNS, maligner neuroonkgdcher Tumor; Darm, maligner gastrointestinaler
Tumor; Haut, maligner Hauttumor

4.1.4Tumorstadium und Allgemeinzustand

In der untersuchten Stichprobe war mit 67,1% dasliSin IV am haufigsten vertreten.
Es lieRen sich hier keine relevanten geschlechteiftpchen Unterschiede feststellen
(Tabelle 6).

Bei 117 Patienten (35,3%) waren keine Informationem Allgemeinzustand vermerkt.
Wie aus Tabelle 6 hervorgeht, Gberwogen Indizes 8@% (Normale Aktivitat mit

Anstrengung moglich, deutliche Symptome), 90% (§&u normaler Aktivitat, kaum
oder geringe Symptome) und 100% (Keine Beschwelkkine Zeichen der Krankheit)
deutlich. Nur 13,6% der Patienten hatten einen X¥nden 70% oder weniger. Der
Mittelwert betrug 86,4 (SD 15,9).
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Tabelle 6: Verteilung von Tumorstadium und Allgeneistand in Absolutwerten (n) und %

MW Frauen Manner
(SD) n % n % n %
UICC Stadium
I 21 (6,3) 10 (8,3) 11 (5,2)
Il 23 (6,9) 8 (6,6) 15 (7,1)
1] 64 (19,3) 24 (19,8) 40 (19,0)
v 222 (67,1) 78 (64,5) 144 (68,6)
Fehlend 1 (0,3) 1 (0,8) 0 (0,0)
Karnofsky-Index 86,4
(15,9)
S70% 45 (13.6) 10 (8.3) 35 (16,7)
80 %
27 (8,2) 11 (9,2) 16 (7,6)
90 %
56 (16,9) 18 (14,9) 38 (18,1)
100 %
86 (26,0) 38 (31,4) 48 (22,9)
Fehlend 117 (35,3) 44 (36,4) 73 (34,8)

MW, Mittelwert; SD, Standardabweichung; UICC, uniaternationale contre le cancer

4.2 Umstellung oder Start einer neuen tumorspezifischeherapie in den letzten
30 Lebenstagen

Bei 21,8% der gesamten Stichprobe erfolgte in deutdn 30 Lebenstagen eine
Therapieumstellung oder ein neuer TherapiestaehésiAbbildung 4 und Anhang:
Tabelle 20).

Weiterhin ergab die differenzierte Betrachtung elezelnen Tumorentitaten statistisch
signifikante Unterschiede. Mit 27,2% lieR sich k@n Lungenkrebspatienten am
haufigsten die Inanspruchnahme einer neuen Thevapaeichnen. Im Vergleich dazu
war dies bei Patienten mit den Tumorentitaten Ha9§3%), Darm (15,5%) und ZNS
(6,2%) deutlich seltener der Fall (p=0,026; Chi222).
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Umstellung oder Start einer neuen tumorspezifischen Thapie
in den letzten 30 Lebenstagen

35%

30%

25%

20% -
mGesamt

| EPrimér

15% -
ORezidiv

10% -

5% -

0% -
Alle Entitaten Lunge ZNS Darm Haut
(n=331) (n=184) (n=32) (n=58) (n=57)

Abbildung 4: Therapie in den letzten 30 Lebensta@#i?-Test: Unterschiede zw. Entitaten
signifikant (p=0,026); Unterschiede zw. Priméar-Rezidivfall fur alle Entitdten u. Lunge
signifikant (p=0,023, p=0,014)

Mit 26,9% hatten Patienten mit Primarfall signifitahaufiger eine tumorspezifische
Behandlung in diesem Zeitraum als Patienten mit idRez(16,2%) (p=0,023;
Chi2=5,509).

Auch innerhalb der einzelnen Tumorentitaten liefeh Unterschiede zwischen Primar-
und Rezidivfallen feststellen. Bei den Lungenkrettgmten wurden 33,3% der
Primérfalle und nur 15,6% der Rezidivfalle tumomfisch therapiert (p=0,014;
Chi2=6,614).

Diese Tendenz zeigte sich auch bei den neuroonikclogn Patienten. Wahrend
Patienten mit Rezidiv keine Therapie in Anspruchman, erhielten 8,3% der Priméarfalle

eine tumorspezifische Behandlung (p=0,999; Chi2£D).7

Im Gegensatz dazu hatten bei den DarmkrebspatiafiterRezidivfalle mit 17,1%
haufiger eine Therapie als die Primarfalle (11,8p5)0,713; Chi?=0,258).

In der Subgruppe mit malignem Hauttumor zeigterh sbenfalls keine relevanten
Unterschiede zwischen Priméar- und Rezidivfallen0€9; Chi>=0,004).
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4.2 1Therapieform bei Umstellung oder Start einer neueriumorspezifischen

Therapie in den letzten 30 Lebenstagen

Tabelle 7: Haufigkeitsverteilung Therapieform benstellung/Start einer neuen Therapie in den
letzten 30 Lebenstagen, Angaben in Absolutwertgnifd gultigen %

CTx RTx CTx+ RTx Ak -Therapie  Operation
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Alle Entitaten
(n=331)
Gesamt 26 (7,90 25 (7,6) 5 (1,5 7 (2,1) 9 (2,7)
Primar 18 (10,5 15 (8,8) 3 (1,8 6 (3,5 4 (2,3)
Rezidiv 8 (5,00 10 (6,3 2 (1,3 1 (0,6) 5 (3,1
Lunge
(n=184)
Gesamt 21 (11,5 20 (10,9) 4 (2,2 5 (2,7) 0 (0,0
Primar 18 (15,00 14 (11,7) 3 (2,5 5 (4,2 0 (0,0
Rezidiv 3 @47 6 (9,4 1 (1,6) 0 (0,0 0 (0,0
ZNS
(n=32)
Gesamt 0 (0,0 0 (0,0) 0 (0,0 0 (0,0 2 (6,3
Primar 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0 2 (8,3
Rezidiv 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0
Darm
(n=58)
Gesamt 2 (3,4 2 (34 0 (0,0) 1 (1,7) 4 (6,9)
Primar 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0 2 (11,8)
Rezidiv 2 (4,9 2 (4,9 0 (0,0 1 (2,9 2 (4,9
Haut
(n=57)
Gesamt 3 (523 3 (5,3 1 (1,8) 1 (1,8) 3 (5,3
Primar 0 (0,0 1 (10,0 0 (0,0 1 (10,0 0 (0,0
Rezidiv 3 (6,4) 2 (4,3) 1 (2,1 0 (0,0 3 (6,4

CTx, Chemotherapie; RTx, Bestrahlung; Ak-Therapiatikbrper-Therapie; Lunge, Bronchialkarzinom;
ZNS, maligner neuroonkologischer Tumor; Darm, magiggastrointestinaler Tumor; Haut, maligner
Hauttumor; Prozentangaben bezogen auf die gesaimtp®be
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In Tabelle 7 ist die Haufigkeitsverteilung der \@medenen Therapieformen dargestellt.

Bezogen auf alle Tumorentitditen wurde am héaufigstere Chemotherapie oder
Bestrahlung durchgefiihrt (9,4% bzw. 9,2%)

Ein ahnliches Bild zeigte sich bei den Lungenkralispten: 13,7% der Patienten
unterzogen sich einer Chemotherapie, 13,1% einstr&dung.

Die anderen Tumorentitdten wiesen eine davon aleede Verteilung auf. Bei den
neuroonkologischen Patienten wurden nur Operati¢6e8%0) durchgefihrt und dies
ausschlief3lich bei Patienten mit Priméarfall. Audh Barmkrebspatienten nahmen am
haufigsten eine operative Intervention in Anspr{gl9%). Patienten der Tumorentitat
Haut hatten gleich haufig eine Chemotherapie odet@hlung (jeweils 7,1%) und in

5,3% der Falle eine Operation.

4.2.2Therapiezyklus und Applikationsform bei Umstellungoder Neustart einer

systemischen Therapie in den letzten 30 Lebenstagen

Tabelle 8: Haufigkeitsverteilung von Therapiezykiusd Applikationsform bei systemischer
Therapié® in den letzten 30 Lebenstagen, Angaben in Absadem (n) und gultigen %

n (%)
Therapiezyklus
Erstlinientherapie 10 (26,3)
Zweitlinientherapie 18 (47,4)
Drittlinientherapie 7 (18,4)
Viertlinientherapie 2 (5,3)
Funftlinientherapie 1 (2,6)
Applikationsform
oral 12 (31,6)
intravenos 23 (60,5)
intraperikardial 1 (2,6)
intrathekal 1 (2,6)
TACE 1 (2,6)

n=38; TACE, Transarterielle Chemoembolisation

% Die Patienten mit kombinierter Radiochemotherapiel in diesen Angaben schon berticksichtigt.
10 systemische Therapie: Chemotherapie oder tumdfisode Antikdrpertherapie
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Die folgenden Prozentangaben beziehen sich nuPatiénten, die in den letzten 30
Lebenstagen eine neue systemische Therapie erh{gkt&8).

Diese wurde bei 26,3% (n=10) als Erstlinien-Thezapei 47,4% (n=18) als Zweitlinien-
Therapie und bei 18,4% (n=7) als Drittlinien-Theeagurchgefthrt.

Die Applikation der systemischen Therapie erfoldteim Grolidteil der Patienten
intravenos (60,5%, n=23) oder oral (31,6%, n=12).

4.2 .3Start einer neuen Bestrahlungsserie in den letzte80 Lebenstagen

Tabelle 9: Haufigkeitsverteilung von Zielgebiet u@dsamt-Energiedosis (Gy) bei Bestrahlung
in den letzten 30 Lebenstagen, Angaben in Absolttnegn) und giltigen %

n (%)
Zielgebiet
Primartumor 6 (20,0)
Mediastinum 3 (10,0)
Hirnmetastasen 10 (33,3)
Knochenmetastasen 7 (23,3)
Hirn — u. Knochenmetastasen 2 (6,7)
Lebermetastasen 2 (6,7)
Geplante Gesamt-Energiedosis (Gy)

6 1 (3,3

8 1 (3,3)
14 1 (3,3)
15 2 (6,7)
16 2 (6,7)
20 8 (26,7)
24 2 (6,7
27 1 (3,3)
30 5 (16,7)
39 1 (3,3)
40 1 (3,3)
keine Angabe 5 (16,7)

n=30, Gy, Gray

29



Das am haufigsten bestrahlte Zielgebiet war mi8&3das Ganzhirn bei Hirnmetastasen
(n=10), gefolgt von Knochenmetastasen (23,3%, n#¥) der Primartumor-Region

(20,0%, n=6). Am haufigsten wurde eine Gesamt-Hadogis von 20 Gy appliziert.

Bei 3,3% der Patienten liel3 sich aufgrund von fetidé® Werten keine Aussage Uber das
Therapieende treffen. Bei der Mehrheit der Patiektennte die Bestrahlung planmafig
beendet werden (56,7%, n=17) und musste bei 40%2{nworzeitig abgebrochen
werden. Wie aus Tabelle 10 zu entnehmen, war dradenziell am haufigsten bei den
Lungen- und Darmkrebspatienten zu verzeichnen 4i6),Chi?=3,695). Dokumentierte
Ursache einer vorzeitigen Beendigung der Therapieaumeist eine Verschlechterung

des Allgemeinzustands.

Tabelle 10: Haufigkeitsverteilung fur Abschlussabtentherapie, Angaben in Absolutwerten (n)

und %

planmé&Rig vorzeitig keine Angabe

n (%) n (%) n (%)
Gesamt 17 (56,7) 12 (40,0) 1 (3,9
Lunge 14 (58,3) 9 (37,5 1 42
ZNS 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0
Darm 0 (0,0 2 (100,0) 0 (0,0
Haut 3 (75,5 1 (25,0) 0 (0,0)

Lunge, Bronchialkarzinom; ZNS, maligner neuroonkgdcher Tumor; Darm, maligner gastrointestinaler
Tumor; Haut, maligner Hauttumor
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4.2 4Einfluss bekannter unabhangiger Variablen auf die Wnstellung bzw. den

Start einer neuen tumorspezifischen Therapie in defetzten 30 Lebenstagen

Es zeigte sich keine signifikante Einflussnahme vg@iter®, ,Geschlecht* oder
»Allgemeinzustand* auf die Umstellung bzw. den $&ner tumorspezifischen Therapie
in den letzten 30 Lebenstagen. Im Gegensatz damot&destatigt werden, dass die
Variablen ,Tumorentitat (p=0,022) und ,Primar/Réi“ (p=0,044) einen signifikanten
Einfluss auf die Haufigkeit der Inanspruchnahmesemeuen Therapie in den letzten 30

Lebenstagen ausibten (Tabelle 11).

Tabelle 11: Einfluss unabhangiger soziodemograpbisand medizinischer Variablen auf die
Umstellung/den Start einer neuen tumorspezifischiearapie in den letzten 30 Lebenstagen;
binar logistische Regressionsanalyse, signifikalBiefluss von ,Priméar/Rezidiv* (p=0,044) und
Tumorentitat (p=0,022)

B SE  Wald df p-Wert OR 95% CI
Unterer Oberer
Wert Wert
Alter -,008 ,017 ,206 1 ,650 ,993 ,961 1,025
Geschlecht -,279 372  ,560 1 ,454 157 ,365 1,569
Egrzr:;r\i ,805 ,399 4,071 1 ,044 2,238 1,023 4,893
AZ ,003 ,011 051 1 ,822 1,003 ,981 1,025
Tumorentitat 9,587 3 ,022

SE, Standardfehler; Wald, Wald-Test; df, Freihetsg, p-Wert, Signifikanz; OR, Odds Ratio; CI,
Konfidenzintervall; B, unstandardisierter Regresslmeffizient; AZ, Allgemeinzustand
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4.3 Durchfuihrung einer tumorspezifischen Therapie in da letzten 14
Lebenstagen

Tumorspezifische Therapie in den letzten 14 Lebenstagen
40%

35%

30%

25%
mGesam
20% = Priméar
] ORezidiv

15% -

10% -

5% -

0% -
Alle Entitaten Lunge ZNS Darm Haut
(n=331) (n=184) (n=32) (n=58) (n=57)

Abbildung 5: Therapie in den letzten 14 Lebensta@ii?-Test: Unterschiede zw. Entitaten
signifikant (p=0,011); Unterschiede zw. PrimarRezidivfall nicht signifikant (p=0,258)
18,1% aller Patienten hatten in den letzten 14 bhstagen eine tumorspezifische
Therapie (siehe Abbildung 5 und Anhang: Tabelle 21)

Wie bereits in Abschnitt 4.2 fir die Therapiehaké in den letzten 30 Lebenstagen
dargestellt, unterzogen sich auch hier die Lungadqratienten mit 23,9% am haufigsten
einer tumorspezifischen Therapie. Dagegen nur 1df4ddutkrebspatienten, 12,1% der
Patienten mit gastrointestinalem Tumor und 3,1% Hentumorpatienten (p=0,011;
Chi2=11,081).

In Abschnitt 4.2 zeigte der Vergleich von PrimandwRezidivfallen, dass Patienten mit
Primardiagnose haufiger Therapien in Anspruch nahate Patienten mit Rezidiv. Eine
entsprechende Tendenz liel3 sich fur die tumordpel# Behandlung in den letzten 14
Lebenstagen feststellen: Wahrend 20,5% der Pritiéefitae Therapie erhielten, war dies
nur bei 15,6% der Rezidivpatienten zu verzeichipe® 258; Chi?=1,306).

Entsprechendes zeigte sich bei Betrachtung der dnkrgbs- (27,5% vs. 17,2%) und

Hirntumorpatienten (4,2% vs. 0,0%), wohingegend®aéin mit Darm- oder Hautkrebs
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eher im Rezidivfall eine Therapie in Anspruch nahnigie beschriebenen Unterschiede
ergaben bei keiner Tumorentitat statistische Siggniiz.

4 .3.1Therapieform bei Durchfiihrung einer tumorspezifischen Therapie in den

letzten 14 Lebenstagen

Es soll zunachst die Gesamtheit aller Tumorenttéetrachtet werden. Wie bereits in
Abschnitt 4.2.1 fur eine neue tumorspezifische @pir in den letzten 30 Lebenstagen
dargestellt, wurde auch hier am haufigsten einetr8ealsing (9,3%) oder eine

Chemotherapie (8,4%) in Anspruch genommen (sielbelleal?2).

Ein Vergleich der einzelnen Tumorentitdten untexeder ergab, dass bei den
Lungenkrebspatienten Bestrahlung und Chemothemméva gleich haufig vorkamen
(11,4% vs. 9,3%). Gleiches galt fur die Patientehrmauroonkologischem Tumor und

malignem Hauttumor.

Bei den Darmkrebspatienten wurde geringfigig haufigeine Chemotherapie

durchgefuhrt.
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Tabelle 12: Haufigkeitsverteilung Therapieform tuenorspezifischer Behandlung in den letzten
14 Lebenstagen; Angaben in Absolutwerten (n) urltiogin %

CTx RTx CTx+ RTx Ak-Therapie Operation
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Alle Entitaten
(n=331)
Gesamt 19 (5,79 22 (6,6) 9 (2,7) 9 (2,7) 1 (0,3)
Primarfalle 11 (6,4) 14 (8,2) 3 (1,8 7 (4 0 (0,0
Rezidivfalle 8 (5,0) 8 (5,0 6 (3,8 2 (1,3 1 (0,6)
Lunge
(n=184)
Gesamt 15 (8,2) 19 (10,3) 2 (1,1) 8 (4,3) 0 (0,0
Primarfalle 11 (9,2) 14 (11,7) 1 (0,8) 7 (5,8) 0 (0,0
Rezidivfalle 4 (6,3) 5 (7,8 1 (1,6) 1 (1,6) 0 (0,0
ZNS
(n=32)
Gesamt 0 (0,0 0 (0,0 1 (31 0 (0,0 0 (0,0
Primarfalle 0 (0,0 0 (0,0 1 4,2 0 (0,0 0 (0,0
Rezidivfalle 0 (0,0) 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0
Darm
(n=58)
Gesamt 2 (3,4 1 (1,7 3 (52 1 (1,7) 0 (0,0)
Primarfalle 0 (0,0 0 (0,0 1 (59 0 (0,0 0 (0,0
Rezidivfalle 2 (4,9) 1 (2,9 2 (4,9 1 (2,4) 0 (0,0
Haut
(n=57)
Gesamt 2 (3,5 2 (3,5 3 (5,3 0 (0,0 1 (1,8)
Primarfalle 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0
Rezidivfalle 2 (4,3) 2 (4,3 3 (6,4 0 (0,0 1 (2,1

CTx, Chemotherapie; RTx, Bestrahlung; Ak-Therapiatikdrper-Therapie; Lunge, Bronchialkarzinom;
ZNS, maligner neuroonkologischer Tumor; Darm, maig gastrointestinaler Tumor; Haut, maligner
Hauttumor
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4 .3.2Einfluss bekannter unabhangiger Variablen auf die hanspruchnahme einer

tumorspezifischen Therapie in den letzten 14 Lebetesgen

Fur die Variable ,Tumorentitat“ konnte ein Einfluasf die Therapiehaufigkeit in den

letzten 14 Lebenstagen festgestellt werden (p=0,@&ar war diese Beobachtung nicht

statistisch signifikant, lag jedoch nicht weit vadut-off-Wert (p=0,05) entfernt. Dies

ging einher mit den bereits in Abschnitt 4.2.4 @astgllten Unterschieden zwischen den

einzelnen Tumorentitaten (Tabelle 13).

Tabelle 13: Einfluss bekannter soziodemographischel medizinischer Variablen auf die
Inanspruchnahme einer tumorspezifischen Therapielen letzten 14 Lebenstagen; binar
logistische Regressionsanalyse, keine signifikaAtesammenhénge

B SE Wald df p-Wert OR 95% ClI
Unterer Oberer
Wert Wert
Alter ,012  ,018 ,461 1 497 1,012 977 1,049
Geschlecht -519 ,406 1,638 1 ,201 ,595 ,268 1,318
Primar’ 114 414 o076 1 782 1,121 498 2,522
Rezidiv
AZ ,006 ,012 214 1 643 1,006 ,982 1,030
Tumorentitat 7,308 3 ,063

SE, Standardfehler; Wald, Wald-Test; df, Freihedsg, p-Wert, Signifikanz; OR, Odds Ratio; ClI,

Konfidenzintervall; unstandardisierter Regressiodfizient; AZ, Allgemeinzustand
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4 .4 Palliativkontakt

4 .4 1lnanspruchnahme einer palliativmedizinischen Versogung

In Abbildung 6 und Tabelle 22 (siehe Anhang) ist ¢Haufigkeitsverteilung fur die

Inanspruchnahme einer palliativmedizinischen Veygng dargestellt.

Palliativkontakt
100%

90%

80%

70%

60%

| mGesamt

50% 1 | @Primar

40% - ORezidiv
30% -
20% -

10% -

0% -
Alle Entitaten Lunge ZNS Darm Haut
(n=331) (n=184) (n=32) (n=58) (n=57)

Abbildung 6: Palliativkontakt; Chi2-Test: Unterselde zw. Entitdten signifikant (p=0,019);
Unterschiede zw. Primar- u. Rezidivfall nicht siignt (p=0,077)

Bezogen auf alle Entitaten hatten insgesamt 18@rRRah Kontakt zur Palliativmedizin
(56,2%).

Die haufigste Inanspruchnahme von palliativmedsgher Versorgung fand sich bei den
Patienten mit neuroonkologischen Tumoren (75%)olgefvon Patienten mit den
Tumorentitdten Haut (64,9%) und Darm (58,6%). Deltlselteneren Kontakt zur
Palliativmedizin hatten dagegen die Lungenkrebsptgn mit nur 49,5%. Die
beobachteten Unterschiede waren statistisch signitfi(p=0,019; Chi2=9,889).

Der Vergleich zwischen Primér- und RezidivfallemealTumorentitaten zeigte, dass
Patienten mit Rezidiv haufiger palliativmedizinidobhandelt wurden, als Patienten mit

primar metastasiertem Tumor (61,2% vs. 51,5%). Zevaiies sich dieser Unterschied
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nicht als statistisch signifikant, der errechned®ert von 0,077 (Chi2=3,217) lag jedoch
nicht sehr weit vom Cut-off-Wert (p > 0,05) entfern

Fur die Entitaten Lunge und ZNS zeigte sich einspmechende Tendenz: 57,8% der
Lungenkrebspatienten und 100% der neuroonkologmsétaienten mit Rezidiv hatten
eine palliativmedizinische Versorgung. Im Gegens#dzu nur 45,0% (Lunge) bzw.
66,7% (ZNS) der Primarfalle (Lunge: p=0,122; Chj#) (ZNS: p=0,152;
Chi2=3,556).

Wiederum zeigte sich eine gegensatzliche Tendenz di@ anderen beiden

Tumorentitaten: Sowohl bei den Darmkrebs- als detlden Hautkrebspatienten hatten
die Primarfalle (64,7% bzw. 70%) haufiger Palligbntakt als die Rezidivpatienten

(56,1% bzw. 63,8%) (Haut: p=0,739; Chi2=,183arm: p=0,575; Chi?=0,367).

4.4 2Form der Inanspruchnahme palliativmedizinischer Veisorqung

In Tabelle 14 sind die verschiedenen palliativmiszhen Versorgungseinrichtungen

mit deren Haufigkeitsverteilung in der vorliegend&ichprobe aufgefihrt.

Die meisten Patienten mit Palliativkontakt hattendestens einen Aufenthalt auf einer
Palliativstation und verstarben dort (37,1%). Weite21% wurden stationar
palliativmedizinisch versorgt und im Anschluss vaedentlassen. Somit bildete die
stationare Palliativversorgung in dieser Stichprdée gréf3ten Anteil.

Weitere 13,9% wurden zu Hause durch die spezigksgmbulante Palliativversorgung
betreut. Eher selten war dagegen ein Versterbefiaspiz (3,8%).

Zu erwahnen ist aullerdem, dass bei weiteren funfieRan (1,5%) eine
palliativmedizinische Betreuung durch den Hausasdblgte. Da die jeweiligen
Hausarzte jedoch keine palliativmedizinische Weitdung vorweisen konnten, wurden

diese Falle nicht in die Berechnung mit einbezogen.
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Tabelle 14: Haufigkeitsverteilung der Form der ipdifmedizinischen Versorgung; Angaben in
Absolutwerten (n) und gultigen %

n (%)

Palliativmedizinisches Konsil 44 (23,7)
stationarer Aufenthalt auf 39 (21,0)
Palliativstation

verstorben auf Palliativstation 69 (37.1)
SAPV 26 (13,9)
verstorben im Hospiz ! (3.8)
Normalstation mit palliativmedizinischer 1 (03

Betreuung

n=186, SAPV, spezialisierte ambulante Palliativeegsng

4 .4 3Erstkontakt bei Inanspruchnahme von palliativmedizinischer Versorgung

Tabelle 15: Haufigkeitsverteilung Erstkontakt Rallimedizin; Angaben in Absolutwerten (n)
und gultigen %

n (%)
> 7 Tage vor Tod 137 (73,7)
> 3 Tage vor Tod 25 (13,4)
< 3 Tage vor Tod 24 (12,9)

n=186

Bei 73,7% aller Patienten mit dokumentierter pallimedizinischer Versorgung war der
Erstkontakt mindestens 7 Tage und bei 13,4% miedes2 Tage vor dem Versterben zu

verzeichnen.

Dagegen erfolgte nur bei 12,9% der Patienten dek&ntakt < 3 Tage vor dem Tod.
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4.4.47zusammenhang zwischen tumorspezifischer Therapie abebensende und

der Inanspruchnahme von Palliativversorgung

Patienten, die in den letzten 30 Lebenstagen eim@rspezifische Therapie erhielten,
hatten tendenziell seltener Kontakt zur Palliatidinen als Patienten ohne Therapie
(48,6% vs. 58,3%) (p=0,179, Chi2=2,149).

Korrelation zwischen neuer tumorspezifischer Therapie in dn
letzten 30 Lebenstagen und Palliativkontakt

70%

60%

50%

40%

30%

Palliativkontakt

20%

10%

0%

Therapie Keine Therapie

Abbildung 7: Einfluss einer neuen tumorspezifiscfiberapie in den letzten 30 Lebenstagen
auf den Palliativkontakt; Unterschiede im Chi2-Tieisht signifikant (p=0,307)

Die differenzierte Betrachtung der Einflussnahmesefeiedener Therapieformen ergab,
dass Patienten mit einer neuen Chemotherapie itet#an 30 Lebenstagen nurin 34,6%
der Falle Kontakt zur Palliativmedizin hatten (Aldling 8). Im Vergleich dazu war bei
Durchfihrung einer Bestrahlung, Operation oder Knpertherapie eine wesentlich
hohere Rate an Patienten mit palliativmedizinis@etreuung zu verzeichnen. Weiterhin
wurde deutlich, dass Patienten mit Bestrahlung (608er Antikérpertherapie (57,1%)
fast genauso héufig palliativmedizinisch behandeitden, wie Patienten ohne Therapie
(58,3%). Die beschriebenen Unterschiede warendaligs nicht statistisch signifikant
(p=0,307; Chi?>=6,069).
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Therapieform und Palliativkontakt
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(n=151) (n=9)
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CTx + RTx
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Abbildung 8: Einfluss der Therapieform auf die Ispruchnahme palliativmedizinischer
Versorgung; Unterschiede im Chi2-Test nicht siduaifit (p=0,307); Keine, keine Therapie;

CTx, Chemotherapie; RTx, Bestrahlung; OP, Operatidfy Antikorpertherapie

Wie in Abbildung 9 erkennbar, war auch eine Thexapiden letzten 14 Lebenstagen mit
einem selteneren Kontakt zur Palliativmedizin assdzZp=0,197, Chi2=1,839). Da dies

den Ergebnissen fur eine neue Therapie in deretet20 Lebenstagen entspricht, soll

keine gesonderte Darstellung fur die einzelnen dieformen erfolgen.

Korrelation zwischen tumorspezifischer Therapie in den letien
14 Lebenstagen und Palliativkontakt
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Abbildung 9: Einfluss einer tumorspezifischen Tipéeain den letzten 14 Lebenstagen auf
die Inanspruchnahme palliativmedizinischer VersogguJnterschiede im Chi2-Test nicht

signifikant (p=0,197)
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4.4 5Einfluss einer tumorspezifischen Therapie am Lebemsnde auf den

Erstkontakt zur Palliativmedizin

In Abbildung 10 ist erkennbar, dass ein Erstkontakt Palliativmedizin < 3 Tage vor
dem Tod fur 25,7% der Patienten mit Umstellung &tart einer neuen Therapie in den
letzten 30 Lebenstagen zu verzeichnen war. Im ¥aigldazu konnte dies nur bei 9,9%
der Patienten ohne tumorspezifische Behandlunggdsttllt werden (p=0,011;
Chi2=9,060).

Therapie und Erstkontakt zur Palliativmedizin
30%

25%

20%

15%

10%

5%

Palliativkontakt < 3 Tage vor Tod

0%
Therapie Keine Therapie

Abbildung 10: Einfluss einer neuen tumorspezifischi@erapie oder Therapieumstellung in
den letzten 30 Lebenstagen auf den ErstkontaktPalliativmedizin (bezogen auf alle
Patienten mit Palliativkontakt, n=184); Unterscleiéh Chi2-Test signifikant (p=0,011)
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4.4 6Einfluss bekannter unabhangiger Variablen auf die Irmnspruchnahme einer

palliativen Versorgung am Lebensende

Aus Tabelle 16 geht hervor, dass nur fur die VaeigBrimar/Rezidiv* eine signifikante
Einflussnahme auf die Haufigkeit eines palliativizedschen Kontaktes bestand
(p=0,008). Wie bereits in Abschnitt 4.4.1 gezewgjst dies darauf hin, dass zwischen
Patienten mit Primarfall und Rezidiv ein Unterschien der Haufigkeit der
Inanspruchnahme palliativmedizinischer Versorguesftéht.

Tabelle 16: Einfluss soziodemographischer und n@dizher Variablen auf die

Inanspruchnahme einer palliativen Versorgung am ehsénde; binar logistische
Regressionsanalyse, signifikanter Einfluss vonmariRezidiv* (p=0,008)

B SE Wald df p-Wert OR 95% CI
Unterer Oberer
Wert Wert
Alter 024 014 2993 1 ,084 976,950 1,003
Geschlecht ,259 ,312 ,687 1,407 1,295 ,703 2,388
Pimer 915 344 7066 1 008 401 204 786
AZ -,004 ,010 ,186 1 ,666 996 977 1,015
Tumorentitat 3,414 3 332

SE, Standardfehler; Wald, Wald-Test; df, Freihedsg, p-Wert, Signifikanz; OR, Odds Ratio;
Cl, Konfidenzintervall; unstandardisierter Regreaskoeffizient; AZ, Allgemeinzustand

4.5 Inanspruchnahme von Ressourcen der Akutversorgungm Lebensendét

19,9% der Patienten aller Tumorentitaten hatteseim letzten 30 Lebenstagen mehr als
eine Notaufnahme oder wurden intensivmedizinisdiahdelt (siehe Abbildung 11 und
Anhang:  Tabelle 23).

11 Akutversorgung: Intensivmedizinische Behandlungroe 1 Notaufnahme in den letzten 30

Lebenstagen
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Klinische Akutversorgung am Lebensende
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Abbildung 11: Akutversorgung am Lebensende; ChigtTénterschiede zw. Entitaten nicht
signifikant (p=0,220); Unterschiede zw. PrimarRezidivfall fir alle Entitaten und Lunge
signifikant (p=0,002, p=0,008)

Dies war am haufigsten bei Patienten mit Lungemr @hrmkrebs (22,3% bzw. 22,4%)
zu verzeichnen, dagegen nur bei 18,8% der Hirntpat@enten und 10,5% der
Hautkrebspatienten. Die beschriebenen Unterschieden allerdings nicht statistisch
signifikant (p=0,220; Chi?=4,458).

Eine Akutversorgung war bei den Primarfallen mif326 signifikant haufiger als bei den
Rezidivpatienten mit nur 13,1% (p=0,002; Chi2=9)528

Diese Beobachtung lie3 sich auch innerhalb der Tenmibéten Lunge, ZNS und Haut
feststellen, wobei sich die deutlichsten Untersdhidei den Lungenkrebspatienten
(28,3% vs. 10,9%) ergaben (p=0,008; Chi2=7,559)gdgan zeigte sich bei den
Darmkrebspatienten kein relevanter Unterschieddves Primér- und Rezidivféllen.

Es erfolgte zudem eine getrennte Betrachtung dewufigkeitsverteilung fur
Notaufnahmen und intensivmedizinische Behandlungaums Tabelle 17 lasst sich
entnehmen, dass nur 12 Patienten (3,7%) mehradsNotaufnahme in den letzten 30
Lebenstagen hatten, wahrend 57 Patienten (17,2%nsivmedizinisch behandelt
wurden (Tabelle 18).
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Tabelle 17: Haufigkeitsverteilung > 1 Notaufnahmedéen letzten 30 Lebenstagen; Angaben in
Absolutwerten (n) und %

Ja Nein Fehlend
n (%) n (%) n (%)
Alle Entitaten
(n=331)
Gesamt 12 (3,7) 314 (94,9) 5 (1,5
Primar 10 (5,8) 157 (91,8) 4 (2,3
Rezidiv 2 (1,3 157 (98,1) 1 (0,6)
Lunge
(n=184)
Gesamt 8 (4,3) 171 (92,9) 5 (2,7
Priméar 8 (6,7) 108 (90,0) 4 (3,3
Rezidiv 0 (0,0 63 (98,4) 1 (1,6)
ZNS
(n=32)
Gesamt 1 (3,1 31 (96,9) 0 (0,0
Primar 1 4,2 123(95,8) 0 (0,0
Rezidiv 0 (0,0 8 (100,0) 0 (0,0
Darm
(n=58)
Gesamt 2 (3,4 56 (96,6) 0 (0,0
Primar 0 (0,0 17 (100,0) 0 (0,0
Rezidiv 2 (4,9 39 (95,1) 0 (0,0
Haut
(n=57)
Gesamt 1 (1,8 56 (98,2) 0 (0,0
Primar 1 (10,0 9 (90,0) 0 (0,0
Rezidiv 0 (0,0 47 (100,0) 0 (0,0

Lunge, Bronchialkarzinom; ZNS, maligner neuroonkgdcher Tumor; Darm, maligner gastrointestinaler
Tumor; Haut, maligner Hauttumor; fehlende Werte5 n=
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Tabelle 18: Haufigkeitsverteilung Intensivmedizohie Behandlung in den letzten 30
Lebenstagen; Angaben in Absolutwerten (n) und %

Ja Nein Fehlend
n (%) n (%) n (%)
Alle Entitaten
(n=331)
Gesamt 57 (17,2) 267 (80,7) 7 (2,1
Primar 37 (21,6) 129 (75,4) 5 (2,9
Rezidiv 20 (12,5) 138 (86,3) 2 (1,2
Lunge
(n=184)
Gesamt 35 (19,0) 142 (77,2) 7 (3,8
Primar 28 (23,3) 87 (72,5) 5 4,2
Rezidiv 7 (10,9 55 (85,9) 2 (31
ZNS
(n=32)
Gesamt 5 (15,6) 27 (84,4) 0 (0,0
Primar 4 (16,7) 20 (83,3) 0 (0,0
Rezidiv 1 (12,5 7 (87,5) 0 (0,0
Darm
(n=58)
Gesamt 12 (20,7) 46 (79,3) 0 (0,0
Primar 4 (23,5) 13 (76,5) 0 (0,0
Rezidiv 8 (19,5) 33 (80,5) 0 (0,0
Haut
(n=57)
Gesamt 5 (8,8) 52 (91,2) 0 (0,0
Primar 1 (10,0) 9 (90,0) 0 (0,0
Rezidiv 4 (8,5) 43 (91,5) 0 (0,0

Lunge, Bronchialkarzinom; ZNS, maligner neuroonkgdcher Tumor; Darm, maligner gastrointestinaler
Tumor; Haut, maligner Hauttumor; fehlende Werte7 n=
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4.5.17usammenhang zwischen tumorspezifischer Therapie abebensende und

der Inanspruchnahme von Ressourcen der Akutversorgug

Abbildung 12 zeigt, dass bei Patienten mit Umskgjluoder Neustart einer
tumorspezifischen Therapie in den letzten 30 Lefagien signifikant héufiger eine
Notaufnahme oder intensivmedizinische Versorgung vewzeichnen war, als bei
Patienten ohne Therapie (36,6% vs. 15,8%, p<0,001).

Korrelation zwischen neuer tumorspezifischer Therapie in dn
letzten 30 Lebenstagen und Akutversorgung am Lebensende

Therapie Keine Therapie

Abbildung 12: Einfluss einer neuen Tumortherapialém letzten 30 Lebenstagen auf die
Akutversorgung (fehlende Werte, n=8); Unterschied€hiz-Test signifikant (p<0,001)

Um zu ergrinden, welche Therapieform mit der hdahdsahrscheinlichkeit fir eine
intensivierte Versorgung am Lebensende einhergalnlen die Haufigkeiten flr jede
Behandlungsart getrennt beobachtet. Es zeigte dads Patienten mit einer Operation
am haufigsten medizinische Ressourcen der Akutwgusg in Anspruch nahmen
(66,7%).

Auch bei Patienten mit kombinierter Radiochemothier§50%) war eine relativ haufige
Inanspruchnahme zu erkennen, hingegen bei Patiemten ausschliel3licher
Chemotherapie (30,8%), Bestrahlung (28%) oder Ampikrtherapie (42,9%) etwas
seltener und bei fehlender Therapie nur in 15,8%dlle (p=0,001; Chi2=22,113).
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Therapieform und Akutversorgung
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Abbildung 13: Einfluss der Therapieform auf die Akersorgung; im Chi2-Test Unterschiede
signifikant (p=0,001); Keine, keine Therapie; CTBhemotherapie; RTx, Bestrahlung; OP,
Operation; AK, AK-Therapie

Auch Patienten mit tumorspezifischer Therapie in tzten 14 Lebenstagen nahmen
signifikant haufiger Ressourcen der akuten Krankeskiersorgung in Anspruch (35,1%
vs. 17,2%, p=0,004, Chi2=9,236). Ein Unterschieéatienten mit neuer Therapie in den
letzten 30 Lebenstagen war hier nicht erkennbadass keine gesonderte Darstellung

der einzelnen Therapieformen erfolgen soll.

Korrelation zwischen tumorspezifischer Therapie in den letien
14 Lebenstagen und Akutversorgung am Lebensende
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Abbildung 14: Einfluss einer Tumortherapie in destzlen 14 Lebenstagen auf die
Akutversorgung (fehlende Werte, n=8); Unterschimad€hi2-Test signifikant (p=0,004)
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4.6 Vorliegen einer dokumentierten Patientenverfigung

Patientenverfiigung
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Abbildung 15: Dokumentierte Patientenverfligung;2adhést: Unterschiede zw. Entitdten nicht
signifikant (p=0,776); Unterschiede zw. PrimarRezidivfall nicht signifikant (p=0,226)
Insgesamt betrachtet lag bei 22,4% aller Patienteme dokumentierte
Patientenverfiigung vor. Es ist zu erwdhnen, dasd2mM% die Rate an fehlenden Daten

zu dieser Fragestellung relativ hoch ist (sieheilbing 15 und Anhang: Tabelle 24).

Die meisten dokumentierten Patientenverfligungedefarsich bei den Hirntumor- und
Darmkrebspatienten (31,3% bzw. 25,9%). Fir die kdoteede zwischen den einzelnen
Tumorentitdten lie3 sich keine statistische Sigaiiz nachweisen (p=0,776;
Chi2=1,103).

Ein Vergleich zwischen Primar- und Rezidivfallemgte hier deutliche, wenn auch nicht
statistisch signifikante Unterschiede. Bezogenadlef Tumorentitdten hatten 25,7% der
Primarfalle und nur 18,8% der Patienten mit Rezalhe Patientenverfiigung (p=0,226;
Chi2=1,612).

Die einzelne Betrachtung der jeweiligen Tumoretditézeigte eine Bestéatigung dieser

Tendenzen bei den Lungenkrebs-, Darmkrebs- unduthrorpatienten. Dagegen hatten
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bei den Hautkrebspatienten 21,3% der Rezidivfaitee elokumentierte Verfigung,

wahrend sich dies bei keinem der Patienten mit &dmgnose feststellen liel3.

4 .6.1Einfluss bekannter unabhéangiger Variablen auf das Vérliegen einer

Patientenverfigung

Unter Berucksichtigung der medizinischen Parametgyab sich ein signifikanter

Zusammenhang zwischen dem Geschlecht der Patiamdnder Haufigkeit von

dokumentierten Patientenverfigungen (p=0,026) Adigwertung ergab, dass weibliche

Patienten haufiger eine dokumentierte Patientetigarfg hatten, als méannliche.

Tabelle 19: Einfluss soziodemographischer und ni@idzher Variablen auf das Vorliegen einer
Patientenverfligung; binar logistische Regressialgag, Einfluss des Geschlechts (p=0,026)

B SE Wald df p-Wert OR 95% ClI
Unterer Oberer
Wert Wert
Alter ,009 ,016 327 1 567 1,009 ,978 1,042
Geschlecht ,826 370 4,975 1 ,026 2,284 1,105 4,721
Priméar/Rezidiv 177 420 179 1 672 1,194 525 2,718
AZ -,007 ,012 ,378 1,539 993 971 1,016
Tumorentitat 1,788 3 ,617

SE, Standardfehler; Wald, Wald-Test; df, Freihedsg, p-Wert, Signifikanz; OR, Odds Ratio; ClI,

Konfidenzintervall; unstandardisierter

Uberlebenszeit
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4.7 Uberlebenszeit

In Abbildung 16 sind die Unterschiede zwischen diezelnen Tumorentitaten bzgl. der

Uberlebenszeit (ULZ) dargestellt. Diese zeigtentisttache Signifikanz (p<0,001,
Chi2=70,369)

Der Vergleich aller Tumorentitaten zeigte, dasselp&n mit den Tumorentitdten ZNS
und Lunge die kiirzeste ULZ hatten (Mittelwert UL1A,5 bzw. 15,6 Monate).

Im Gegensatz dazu waren bei Patienten mit gasésiinalen Tumoren und Hauttumoren
haufig Verlaufe Gber Jahre zu verzeichnen, wobeiHkutkrebspatienten die langsten
Uberlebenszeiten hatten (Mittelwert ULZ: 43,9 b#@®,7 Monate) (Abbildung 16).
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Abbildung 16: Uberlebenszeit nach Diagnose — Véblealler
Tumorentitaten; signifikante Unterschiede im LogaR& est (p<0,001)

Vergleicht man die Abbildungen 17 und 18 miteinande wird deutlich, dass die

Patienten mit Primardiagnose wesentlich kiirzerlébten als die Patienten mit Rezidiv
(Mittelwert ULZ: 8,4 vs. 42,4 Monate) (p<0,001; &55,349).
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Bei den Primarfallen zeigten sich die kiirzestenrigbenszeiten fir die Patienten mit
Lungenkrebs (Mittelwert ULZ: 7,5 Monate), wahrernchsdie Entitaten ZNS, Haut und
Darm nicht deutlich unterschieden (Mittelwert ULZ0,8 vs. 10,6 vs. 10,1 Monate)
(p=0,048, Chi2=7,890). Somit standen diese Beobacfen im Kontrast zu den zuvor
beschriebenen Befunden aus Abbildung 16.
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Abbildung 17: Uberlebenszeit Primarfalle — Vergleicaller

Tumorentitaten; signifikante Unterschiede im LogaR& est (p=0,048)

Die Ergebnisse der Rezidivfalle spiegelten die Bebbungen aus Abbildung 16 wider
und zeigten damit ein gegensatzliches Bild zu dem&fallen (Abbildung 18). Die

kirzesten Uberlebenszeiten waren hier fir die Temiéten Lunge und ZNS zu
verzeichnen (Mittelwert ULZ: 30,6 bzw. 29,6 Monat&yesentlich langer berlebten
hingegen die Patienten mit Haut- und Darmkrebs téWiert ULZ: 47,1 bzw. 57,9

Monate) (p<0,001; Chi2=20,852).
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5 Diskussion

Im Folgenden sollen die Ergebnisse der vorliegerteeit kritisch betrachtet werden.
Hierfur werden die Ergebnisse zusammengefasstpnetgert und im Vergleich mit
aktueller Literatur diskutiert. AnschlieBend erfiodgne Auffihrung der Limitationen
dieser Studie. Des Weiteren soll aufgezeigt werdedche Schlussfolgerungen aus den
Ergebnissen gezogen werden kénnen und ob sichddesiterer Forschungsbedarf

ergibt.

5.1 Durchfiihrung einer tumorspezifischen Therapie in da letzten 14
Lebenstagen

18,1% aller Patienten hatten in den letzten 14 hstagen eine tumorspezifische
Therapié? (siehe Abschnitt 4.3, Abbildung 5).

In anderen Publikationen zu dieser Thematik wur@atweder nur Patienten mit
Chemotherapie oder ausschlie3lich Patienten mitr&ddsng bertcksichtigt. Um die
Ergebnisse dieser Studie mit aktueller Literaturglechen zu kénnen, erfolgte daher
eine getrennte Beobachtung der einzelnen Therapiefo(siehe Abschnitt 4.3.1, Tabelle
12).

8,4% der untersuchten Patienten hatten in den eletzt4 Lebenstagen eine
Chemotherapie. Bestrahlt wurden 9,3%, wahrend e&kméikorper-Therapie oder

Operation nur bei 2,7% bzw. 0,3% dokumentiert war.

Wie bereits in der Einleitung dargestellt, legtearl& et al. in ihren Sollvorgaben fur
klinische QI fest, dass weniger als 10% aller e noch in den letzten 14 Lebenstagen
eine Chemotherapie erhalten sollen (Earle et a@Q5p Allerdings zeigte eine
Untersuchung zu den zeitlichen Trends in aiggressiven Versorgurgm Lebensende
einen Anstieg von 9,7% im Jahr 1993 auf 11,6% ihr 1899. Bei jungeren Patienten (<
65 Jahren) ergab sich sogar eine Therapierate woh%l Die zuvor definierten
Richtlinien konnten demnach langfristig nicht eingkten werden (Earle et al., 2008).

Dagegen wurden sie in der vorliegenden Studie riibbtschritten.

12 Tumorspezifische Therapie: Chemotherapie, Bestrahlkombinierte Radiochemotherapie,

Antikorpertherapie oder Operation
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In einer retrospektiven unizentrischen Studie wutigser Indikator auch von Braga et
al. auf eine Stichprobe von 319 Tumorpatienten .(uMammakarzinom,
Bronchialkarzinom, kolorektales Karzinom und Melarjoangewandt. Hier war der
Anteil an Patienten mit Chemotherapie in den letzid Lebenstagen (21%) noch
wesentlich héher, wobei zu erwahnen ist, dass hlisBlich Patienten eingeschlossen
waren, die in den letzten 3 Lebensmonaten eine Gti@rapie erhielten (Braga et al.,
2007).

In einer Arbeit von Gokso et al. hatten 10,5% d&3 Batienten mit NSCLC, kolorektalem
Karzinom, gynédkologischen Tumoren u.a. eine Cheeraflie (Sezgin Goksu et al.,
2014).

Auch in einer Studie von Murillo et al. hatten 2@kr 417 untersuchten Patienten mit
fortgeschrittenem NSCLE noch in den letzten 14 Lebenstagen eine Chemgtieera
(Murillo & Koeller, 2006).

Gegensatzliches zeigte eine in Korea durchgefllat®spektive Studie von Keam et al.
an 298 Patienten mit metastasiertem BronchialkamajrMagenkarzinom, kolorektalem
Karzinom und weiteren Entitaten. Hier hatten ndbegine Chemotherapie in den letzten
14 Lebenstagen (Keam et al., 2008).

Auch in einer Arbeit von Adam et al. hatten nur%s,8er untersuchten 119 Patienten eine
Chemotherapie. Die Autoren merken jedoch an, dafgsuand der geringen Fallzahl und
des unizentrischen Settings die Generalisierbalikatiert ist (Adam, Hug, & Bosshard,
2014)

Eine Untersuchung an Patienten mit NSCLC ergab fallennur einen geringen
Prozentsatz an Patienten mit Chemotherapie ineteteh 14 Lebenstagen (1%). Hier ist
allerdings zu beachten, dass weder Daten zu antluachgefihrten tumorspezifischen
Therapien noch zu oral verabreichten Chemotherdmeiicksichtigt wurden (Philip et
al., 2015).

In einer kanadischen Studie von Grendarova et#eih nur 3% eine Chemotherapie und
4,6% eine Bestrahlung in den letzten 14 Lebenstddetersucht wurden 9863 Patienten

13NSCLC, non-small cellular lung cancer
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mit Bronchialkarzinom, kolorektalem Karzinom, Manmkaainom, urogenitalen
Karzinomen, hamatologische Erkrankungen und waeiteEmtitaten (Grendarova,
Sinnarajah, Trotter, Card, & Wu, 2015).

Eine retrospektive Analyse von 3889 verstorbenetieRan mit metastasiertem
Melanom in Frankreich ergab eine Rate von 12,9%n@hkerapie in den letzten 14
Lebenstagen. Die Haufigkeit einer Bestrahlung (3,0vurde nur fir die letzten 30
Lebestage erhoben (Gallais Serezal et al., 2016).

In einer Arbeit von Gripp et al. an 216 Patientehverschiedenen Tumorentitaten wurde
festgestellt, dass sich die Halfte aller Patiemter 60% der ihnen noch verbleibenden
Lebenszeit einer Bestrahlung unterzog. Daraus tesjih ein relativ hoher Anteil an
Patienten mit Therapie in den letzten 14 Lebensté@epp, Mjartan, Boelke, & Willers,
2010).

Kress et al. untersuchten an 39.619 US-amerikagmsdPatienten mit kolorektalem
Karzinom, Mammakarzinom und Prostatakarzinom diaufigieit einer palliativen
Radiotherapie am Lebensende. Davon wurden 14% inodén letzten 14 Lebenstagen
bestrahlt (Kress et al., 2015).

In einer bevolkerungsbasierten Studie dokumenhegeadagnolo et al., dass 7,6% aller
Patienten in den letzten 30 Lebenstagen bestrahitiem. Davon hatten 11,3% eine
Bestrahlung mit einer Gesamtdauer von mehr alsabfeil. Damit wurden in den letzten
14 Lebenstagen vermutlich weniger Patienten bdstadin der vorliegenden Arbeit
(Guadagnolo et al., 2013).

Weiterhin zeigten Toole et al., dass 52% aller suiehten Patienten ihre Bestrahlung
zum Todeszeitpunkt noch nicht beendet hatten urid 6@ch in den letzten 10
Lebenstagen bestrahlt wurden. Hier ist allerdingseewahnen, dass nur Patienten
eingeschlossen waren, die sich in den letzten 3Behstagen einer Bestrahlung

unterzogen, was vermutlich zu einem Selektionsfeggélihrt hat (Toole et al., 2012).

Es ist ersichtlich, dass die Ergebnisse der ztierStudien deutlich variieren
(Chemotherapie: 1%-21%; Radiatio: 4,6%-14%). Mit Bl4% Chemotherapie bzw.
9,3% Radiatio liegen die Resultate der vorliegen&tndie in der Mitte dieser

Spannbreite. Es stellt sich nun die Frage, washhs# fir die dargelegten Unterschiede
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sein konnte und wie die Ergebnisse der vorliegerbeit in diesem Zusammenhang
zu betrachten sind.

Auffallend ist, dass in den Publikationen von Eatl@al., Guadagnolo et al., Philip et al.,
Grendarova et al., Gallais et al. und Kress eteale wesentlich grof3ere Kohorte
untersucht wurde. Daher konnten die im Vergleiclzud&leineren Fallzahlen der
vorliegenden Studie (n=331) und den Arbeiten voadaret al. (n=319), Murillo et al.
(n=417), Keam et al. (n=298), Toole et al. (n=68y Gripp et al. (h=216) zu einer

Verzerrung der Ergebnisse gefihrt haben.

Von Relevanz konnte zudem sein, dass die zitieBemien z.T. in verschiedenen
Landern durchgefiihrt wurden. Die Arbeiten von Eatlal., Guadagnolo et al., Toole et
al., Murillo et al., Kress et al. und Grendarovaaktentstanden in den USA bzw. in
Kanada. Die anderen Arbeiten stammen aus DeutsthRortugal, Frankreich, der
Schweiz, Korea und der Turkei. Da sich die Krankgsicherungssysteme dieser Lander
mitunter deutlich unterscheiden, ist ein Einflussf alie Versorgungsqualitdt am

Lebensende anzunehmen.

Beispielhaft sei hier die Situation in den USA nahetrachtet. Nach Viktor R. Fuchs
unterscheidet sich das amerikanische Gesundhdggsyteutlich von denen in anderen
OECD-Landerk* (Fuchs, 2013). In den USA haben aktuell noch imm&#% der

Bevolkerung keine Krankenversicherung, wahrend idi€eutschland nur bei 0,2% der
Fall ist (Blumenthal & Collins, 2014; Bundesamt,12). Wie in einer Publikation von

Warren et al. angefihrt, kann die Verfugbarkeieeidrankenversicherung die Art der
Versorgung und die Entscheidungen von Arzten unigian beziiglich einer Therapie
beeinflussen (Warren et al., 2011). Auch Ho e{2011) konnten in einem Vergleich
kanadischer und US-amerikanischer Patienten bagl.\krsorgung am Lebensende
Unterschiede zwischen den verschiedenen Versichssystemen aufzeigen. Die
Autoren fuhren an, dass die Verabreichung einem@itieerapie in Kanada vermutlich
deshalb seltener ist, weil multiple Chemotherapigyklen von kanadischen

Krankenversicherungen nicht immer bezahlt werdees Ware eine mogliche Erklarung
fur die Ergebnisse der Arbeitsgruppe um GrendarBirze detailliertere Analyse dieser

Hypothese wirde den Rahmen der vorliegenden Aiibaitsteigen und bedarf weiterer

YOECD, Organisation fur wirtschaftliche Zusammenérbed Entwicklung
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Forschung. Es lasst sich jedoch festhalten, dasa Mergleich mit internationalen
Publikationen die Gegebenheiten der jeweiligen k&ndnd Versicherungssysteme

bertcksichtigt werden mussen.

Weiterhin ist die Aktualitdt der jeweiligen Studiezu beachten. Die Arbeit von
Guadagnolo et al. (2013), Philip et al. (2015),d¢ret al. (2015), Goksu et al. (2014),
Gallais et al. (2016) und auch die vorliegende Arlsend wesentlich aktueller, als
beispielsweise die Publikationen von Murillo andeller (2006) oder Earle et al. (2008)
und die bereits 0.g. Sollvorgaben von C. Earle stamsogar aus dem Jahr 2005. Gerade
in der Tumortherapie gab es in den letzten Jahrite Weranderungen und
Weiterentwicklungen (Grendarova et al., 2015; Mygasna, Reddy, & Smith, 2006)
wodurch auch die Versorgung am Lebensende beeshfivied. Auch die Arbeitsgruppe
um Earle et al. registrierte in der Analyse aus&@he Zunahme der aggressiven
Versorgung am Lebensende im Laufe der Zeit (Edrdd.£2008). Daher stellt sich die
Frage, inwiefern diese Sollvorgaben tUber Jahrerdmdert bestehen kdnnen. Wie bereits
in der Einleitung angefiihrt, soll die Evidenz vdmischen QI regelméaldig tUberprift
werden (Geraedts et al., 2005; Mainz, 2003). Daw@re es von Vorteil, auch die
Sollvorgaben nach gewissen Zeitabstanden anzupassdass aktuelle Ergebnisse dazu

in Bezug gesetzt werden kdnnen.

Weiterhin ist es fraglich, ob angesichts der daejksn grofen Unterschiede ein
internationaler Vergleich anhand strikt definier&allvorgaben praktikabel ist. Je nach
Land bestehen individuelle Versorgungsstruktureie, & in der Uberprifung der
Versorgungsqualitdt zu bertcksichtigen gilt. Einkeoative zeigt die bereits in der
Einleitung vorgestellte aktuelle S3-Leitlinie Patlvmedizin auf. Die Autoren
beschréanken sich darauf, das Qualitatsziel zumiljger QI als ,moglichst niedrig” zu
definieren  (Leitlinienprogramm  Onkologie  der  Arlsgémeinschaft  der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaéer. (AWMF), 2015). Zwar
beinhaltet dies die klare Aufforderung zur bestnubgin Qualitatsoptimierung. Durch
das Fehlen strenger Vorgaben kann jedoch das @salgl den ortlichen Gegebenheiten

individuell angepasst werden.

Ein weiterer Diskussionspunkt ist die Art der Dadrebung. In den
bevolkerungsbasierten Studien von Earle und Guadagvurden administrative Daten

aus Versicherungen und aus dem Krebsregister veletiemobei der Erhebungszeitraum
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mehrere Jahre umfasste und die Versorgungsquatititausenden Patienten tberpruft
wurde. Es ist anzunehmen, dass dadurch eine auftarstardisierte Datenerhebung
moglich war. Des Weiteren wiesen die untersuchteohdfen ein hohes

Durchschnittsalter auf, da US-Amerikaner erst am d&b. Lebensjahr Zugang zur

Medicare-Versicherung haben.

Dagegen wurden die Daten in der vorliegenden Anbaitviegend aus elektronischen
Patientenakten Uber einen Zeitraum von nur andbérfladaren erhoben. Da die bendtigten
Informationen nicht wie vom Krebsregister oder Vdgarsicherungen standardisiert
aufgelistet waren, wurden diese zum Grof3teil dudas Lesen von Arztbriefen

gewonnen. Die so erhaltenen Informationen konnen im Vergleicmit

Versicherungsdaten nicht den gleichen Standarecchae.

Auch in der Arbeit von Braga et al. erfolgte diet®gerhebung nahezu vollstandig aus
Patientenakten. Analog zur vorliegenden Studie emrdn diese auch Patienten
einbezogen, die junger als 65 Jahre waren — imrsciieed zu den Uber 65-jahrigen
Patienten in den Untersuchungen von Earle und Gumadia Zwar zeigte sich in den
Ergebnissen der vorliegenden Studie kein Zusamnmgnhavischen Alter und
Therapiehaufigkeit. Es gibt jedoch diverse Studiendenen festgestellt wurde, dass
altere Patienten seltener eine intensivierte orgisthe Versorgung am Lebensende
hatten (Adam et al., 2014; Earle et al., 2004; Katwafig, Vardy, & Adams, 2009; Kress
et al., 2015; Sezgin Goksu et al., 2014; Yun et2807).

Allerdings hatten in der Publikation von Keam ettadtz des jungen Durchschnittsalters
von 59 Jahren nur 5,7% der Patienten eine Chenagtieein den letzten 14 Lebenstagen.

Ebenfalls in Diskrepanz hierzu steht die Arbeit viglurillo et al., in welcher das
durchschnittliche Alter bei 67 Jahren lag und wletn bei 20% der Patienten noch in den
letzten 14 Lebenstagen eine Chemotherapie durchigefiurde. Es lasst sich demnach
nicht in allen zitierten Publikationen eine Kort@a zwischen Alter und

Therapiehaufigkeit feststellen.

Weiterhin ist zu bedenken, dass sowohl in der ggdnden Arbeit wie auch in den
zitierten Studien grof3tenteils verschiedene Tuntdé&en untersucht wurden. Daher
sollen im Folgenden die Unterschiede zwischen dieretnen Entitaten diskutiert, und

so geklart werden, inwiefern diese einen Einflusdaée Therapiehaufigkeit haben. Dabei
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ist zu beachten, dass sich die Entitdten bzglFd#rahlen z.T. deutlich unterscheiden,
was sich auch auf die Aussagekraft der jeweiligegeBnisse auswirkt.

In der vorliegenden Studie hatten 23,9% der Lungdydpatienten, 12,1% der
Darmkrebspatienten und 14% der Patienten mit Mehagioe tumorspezifische Therapie
in den letzten 14 Lebenstagen. Dagegen keiner dierffen mit neuroonkologischem
Tumor (p=0,011) (siehe Abschnitt 4.3, Abbildung 5).

Diese Haufigkeitsverteilung zeigte sich auch fi@ lsianspruchnahme einer Bestrahlung
oder Antikdrpertherapie. Dagegen war eine Chemafhierin den Entitdten Lunge
(9,3%), Darm (8,6%) und Haut (8,8%) in etwa glelgdwfig zu verzeichnen (siehe
Abschnitt 4.3, Tabelle 12).

Eine getrennte Beobachtung einzelner Tumorentitétémigte auch in der Arbeit von
Grendarova et al., in welcher 2,2% der Lungenkratispten und 3,3% der
Darmkrebspatienten eine Chemotherapie in den tetite Lebenstagen hatten. Eine
Bestrahlung war bei 8,3% der Patienten mit Brorkhrainom und 1,2% der Patienten
mit kolorektalem Karzinom zu beobachten. Die grordterapiebereitschaft zeigte sich
bei Patienten mit Mammakarzinom, gynakologischemadren und Lymphomen. Die
Entitaten Haut und ZNS wurden nicht separat aufgefihuch wenn die Ergebnisse sich
nicht mit denen der vorliegenden Studie deckergzesgen sich dennoch Unterschiede
zwischen den einzelnen Tumorentitdten (Grendaravaale 2015). Sollten diese
Unterschiede glaubhaft die individuellen Vorstetjen gut informierter Patienten bzgl.
der Versorgung am Lebensende widerspiegeln, semd@é nicht aul3er Acht gelassen
werden (Wennberg, Fisher, & Skinner, 2002).

Weitere Erklarungsansatze fir die abweichenden Haigee der einzelnen
Tumorentitaten sind in der aktuellen Literatur nicdtu finden. Dennoch sollen im

Folgenden mdgliche Ursachen diskutiert werden.

Zur Interpretation dieser Unterschiede ist es vigghtlie Prognose der jeweiligen
Tumorerkrankung zu beachten. Die UberlebenszeiteRdtienten mit Lungenkrebs (5-
J-ULR 16%) und Hirntumoren (5-J-ULR 21%) sind sehr k{ikeekkoek et al., 2014;

Robert Koch Institut, 2010a), was auch in der egéinden Arbeit bestatigt werden

155_3J-ULR, 5-Jahres-Uberlebensrate
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konnte (siehe Abschnitt 4.7, Abbildung 16). In eiAebeit von Tang et al. (2009) zeigten
die Autoren einen Zusammenhang zwischen Uberlekénand Therapiehaufigkeit:
Patienten mit kurzer Uberlebenszeit waren initiakrezu einer lebensverlangernden
Behandlung bereit, als Patienten mit langerem Kmart&verlauf. Dieser Zusammenhang
ergab sich auch in den bereits zitierten Studiam @oendarova et al., Kress et al. und
Goksu et al. (Grendarova et al., 2015; Kress eR@ll5; Sezgin Goksu et al., 2014).

Weiterhin erkannten Braga et al. (2007), dass €umaordiagnose im Spéatstadium mit

einer erhdhten Therapiebereitschaft korreliert.

Da auch die Diagnosen Bronchialkarzinom oder Gstdm haufig erst im
fortgeschrittenen Stadium gestellt werden, lassh siliese Beobachtung auf die
vorliegende Studie Ubertragen. Diese Patientenrhabfgrund der schlechten Prognose
oft nur wenig Zeit, sich mit ihrer Erkrankung unendmaoglichen Folgen einer Therapie
auseinanderzusetzen. Fur sie ist es trotz desguftgittenen Stadiums der ,Beginn* ihrer
Erkrankung. Mdglicherweise neigen unter dieseniigdahgen viele Patienten dazu,
.etwas zu tun“, statt ,sich aufzugeben®, was dihd@édte Therapiebereitschaft der
Lungenkrebspatienten erklaren konnte. Eine &hnliehgothese stellte auch die
Arbeitsgruppe um Goksu et al. auf, wonach Patiemt@neiner neu diagnostizierten
Tumorerkrankung eher dazu tendieren, ,einer Cheenaflie eine Chance zu
geben“(Sezgin Goksu et al., 2014).

Allerdings stellt sich die Frage, warum dann ben eeuroonkologischen Patienten —
ebenfalls mit fortgeschrittener Erkrankung und echter Prognose — so selten eine

tumorspezifische Therapie zu verzeichnen war.

Hier sind zwei wichtige Unterschiede zu den Lungebkpatienten zu beachten. Zum
einen bestehen fur Patienten mit malignem Hirntunmur wenige adjuvante
Therapiemdoglichkeiten (Carlsson, Brothers, & Watdds 2014). Zum anderen kommt
es bei diesen Patienten haufig zum schnellen Mertuspsychischen und psychosozialen
Funktionen (Koekkoek et al., 2014; Walbert & Khad.14), wodurch die notwendige
korperliche Verfassung zur Durchfihrung einer Chigra@apie nicht mehr gegeben ist.
Zwar konnte in der vorliegenden Studie keine Katieh zwischen Allgemeinzustand

und Therapiehaufigkeit festgestellt werden (siebhsdhnitt 4.3.2, Tabelle 13). Allerdings
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zeigten Braga et al. (2007), dass Patienten miesktem Allgemeinzustand seltener
Therapie in Anspruch nahmen.

Zwei weitere Befunde, die die erhdhte Therapielsrkaft der Lungenkrebspatienten
untermauern, finden sich in der Arbeit von Muridbal.. Die Autoren argumentieren,
dass aufgrund der in den letzten Jahren neu ergitéck Medikamente mehr
Therapieoptionen fiir Patienten mit fortgeschritten8ronchialkarzinom bestehen.
Daher wéare die Wahrscheinlichkeit fur eine Verlémgg der Therapie bis ans
Lebensende grolRer geworden. Des Weiteren fihremsaass die Lebenserwartung der
Patienten von deren Arzten oft tiberschatzt wird ftu& Koeller, 2006).

Im Gegensatz zu den Lungenkrebs- und Hirntumonpianesind fir Patienten mit Darm-
und Hautkrebs langere Uberlebenszeiten bekanntgiRétmch Institut, 2010b, 2010c)
(siehe auch Abschnitt 4.7, Abbildung 16). Wie bsr&rwahnt, zeigen verschiedene
Studien, dass Patienten mit langerem Krankheitsuerkseltener eine aggressive
Versorgung am Lebensende hatten (Earle et al.,;ZB@hdarova et al., 2015; Kress et
al., 2015; Tang et al., 2009). Tang et al. arguieesrt, dass diese Patienten mehr Zeit
haben, sich mit ihrer Erkrankung auseinanderzusetzd so eine aggressive Behandlung
am Lebensende eher vermeiden. Weiterhin ist esseiaéinlich, dass sie mitunter schon
jahrelang tumorspezifisch therapiert wurden unt dher nicht unbedingt nochmal auf

einen neuen Therapiezyklus einlassen wollen.

Fur die Entitaten Darm und Haut war eine tumordsetie Therapie in den letzten 14
Lebenstagen zwar seltener zu verzeichnen, als dreiLdngenkrebspatienten, jedoch
immerhin bei 12,1% bzw. 14%. Hier ist es wichtige d/erteilung der einzelnen

Therapieformen zu betrachten. 8,6% der Darmkrelssgah erhielten eine

Chemotherapie, 6,9% wurden bestrahlt und weitét® hatten eine Antikorpertherapie.
Eine Chemotherapie (8,8%) war bei den Hautkrebspiain etwa gleich haufig, eine
Bestrahlung (8,8%) dagegen etwas haufiger zu &raen. 1,8% wurden operiert, eine
Antikorpertherapie dagegen von keinem in Ansprushognmen.

Eine Bestrahlung oder Operation wird bei Patienteit fortgeschrittenem bzw.
metastasiertem kolorektalem Karzinom haufig aldigidle Mal3Bnahme durchgefihrt
(Hu, Yasui, White, & Winget, 2014; Kaplan, Strongkdler, & Siddiqui, 2014; Kress et

al., 2015). Dies gilt auch fur symptomatische M&tssn bei Patienten mit malignem
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Melanom (Rastrelli et al., 2014). Laut einer Leid derAmerican Society for Radiation
Oncology (ASTROXann eine palliative Bestrahlung von Knochenmatast bei

geringen Nebenwirkungen wesentlich zur Schmerziunagbeitragen (Lutz et al., 2011).
Weiterhin konnte eine Studie von Konski et al. eeigdass eine palliative Einzeldosis-
Radiatio die kostenglunstigste Variante zur Lindgruwon Schmerzen bei

Knochenmetastasen ist (Konski, 2004). Da es bigkeaigch nur wenige Publikationen
zum Stellenwert einer palliativen Radiotherapie ambensende gibt, sollte in
zukinftigen Studien erforscht werden, inwieweit ulatt die Lebensqualitat von

Tumorpatienten in den letzten Lebenswochen beasifiwird (Kress et al., 2015).

Fur die chemotherapeutische Behandlung von MelaRatrenten wurde bislang kein

Uberlebensvorteil nachgewiesen, weshalb die Duhebifig einer Chemotherapie in den
letzten 14 Lebenstagen eher kritisch zu betradstegiRastrelli et al., 2014). Braga et al.
(2007) stellten die Hypothese auf, dass viele MmlaPatienten Chemotherapie
erhielten, weil sonst kaum Therapieoptionen zurftgrng stehen. In den vergangenen
Jahren wurden jedoch neue zielgerichtete Medikaeente z.B. Fortemustin und

Vemurafenib, entwickelt. Diese kbénnen oral apptizieerden, erméglichen ein langeres
Uberleben und haben i.d.R. eine geringere ToxitA#til et al., 2004; Rastrelli et al.,

2014; Soh et al., 2012). Allerdings werden vielesdr neuen Medikamente nur im
Rahmen von Studien verabreicht, weshalb sie nidtt atienten zugénglich sind. Dies
ware eine mogliche Erklarung dafir, dass trotzréeren Therapieoptionen noch immer

bei vielen Patienten eine Chemotherapie durchgefuid.

Weiterhin ist zu beachten, dass sich die Tumosstit bzgl. des durchschnittlichen
Erkrankungsalters unterscheiden. Wie bereits weiteen angefuhrt, zeigen einige
Publikationen, dass altere Patienten seltener aygeessive Therapie am Lebensende
erhalten. Die Darmkrebs- und HautkrebspatientensedieStichprobe hatten ein
Durchschnittsalter von 68,2 bzw. 67,6 Jahren, diegenkrebspatienten waren dagegen
etwas junger (65,3 Jahre). Es ist fraglich, ob etiageringe Altersunterschied einen
relevanten Einfluss auf die Therapiehaufigkeit datZudem waren bei den
Hirntumorpatienten trotz des Durchschnittalters vo®,1 Jahren lberhaupt keine

tumorspezifischen Therapien zu verzeichnen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass fur jeder&ommét Unterschiede bezuglich

Uberlebenszeit, Krankheitsverlauf, Therapieoptionen Allgemeinzustand bestehen.
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Diese fuhren offenbar dazu, dass sich die Haufigider Inanspruchnahme einer
tumorspezifischen Therapie in den letzten 14 Lelagesm je nach Tumorentitat

unterscheidet.

Aufgrund dieser Unterschiede ist es wichtig, dieifitikeitsverteilung der untersuchten
Tumorentitdten zu beachten. In dieser Arbeit macliie Lungenkrebspatienten mit
55,6% den groRten Anteil aus. Es ist denkbar, dassh diese Uberlegenheit der einen
Entitat die Ergebnisse der anderen drei Entitéateder Gesamtbetrachtung tberlagert

wurden.

Auch in der Publikation von Braga et al. zeigtenhslnterschiede zwischen den
einzelnen Tumorentitdten. Hier waren die Patientgih Brustkrebs am haufigsten
vertreten (31,7%) und nahmen zudem sehr oft eiti@ipge Chemotherapie in Anspruch
(Braga et al., 2007).

In der Publikation von Keam et al. gab es sehrevielngenkrebs- (32%) und
Magenkrebspatienten (25,8%). Allerdings bleibt lickg warum trotz der grof3en Anzahl
an Lungenkrebspatienten nur 5,7% aller Patienteea €@hemotherapie in den letzten 14

Lebenstagen hatten (Keam et al., 2008).

In der Arbeit von Gripp et al. waren Lungenkrebsl iBBrustkrebs die vorherrschenden
Entitaten (Gripp et al., 2010). Bei Guadagnololetreachten die Lungenkrebspatienten
mehr als die Halfte der Stichprobe aus, wobei duehfraglich ist, warum trotz diesem
hohen Anteil nur relativ wenige Patienten am Lekads bestrahlt wurden (Guadagnolo
et al., 2013; Toole et al., 2012).

In der vorliegenden Arbeit zeigte sich zudem diadenz, dass Rezidivpatienten seltener

eine tumorspezifische Therapie in Anspruch nahralsnRatienten mit Primardiagnose.

Wie bereits weiter oben angefuhrt, konnten Earld.aind Kress et al. nachweisen, dass
Patienten mit initial fruhem Stadium und langeremaikheitsverlauf seltener eine
aggressive Versorgung am Lebensende hatten (Eale 2008). Dies lasst sich auf die
Rezidivpatienten der vorliegenden Studie Ubertragen

Dagegen stellten Hu et al. fest, dass eine aggee¥arsorgung am Lebensende haufiger
bei Patienten mit initial frthem Tumorstadium zuagchnen war (Hu et al., 2014; Kress

et al., 2015). Hu et al. untersuchten allerdingssallie3lich Patienten mit kolorektalem
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Karzinom und Kress et al. zusétzlich PatientenMa@imma- und Prostatakarzinom. Da
nicht ausgeschlossen ist, dass die Ergebnissecfe manorentitét variieren, soll daher

eine getrennte Betrachtung der einzelnen Tumoétetiterfolgen.

Fur die Entitaten Lunge und ZNS lasst sich tendg#hdas Uberwiegen der Primarfalle
bestéatigen. Im Gegensatz dazu konnte fur die EatitBarm und Haut, analog zu den
Ergebnissen von Hu et al. und Kress et al., eirtlidbas, wenn auch nicht statistisch

signifikantes Uberwiegen der Rezidivpatienten ggizeerden.

Es stellt sich nun zum einen die Frage, was gdngreldie Unterschiede zwischen
Primér- und Rezidivfallen verantwortlich sein kémnfum anderen soll geklart werden,
warum sich diese Verteilung innerhalb der Entitateterscheidet und wie dies in Bezug

zur aktuellen Literatur zu werten ist.

Patienten mit einer Primardiagnose stehen ganzafiangy ihrer Krankheitsbewaltigung.
Da nur Patienten in die Studie eingeschlossen vaidie bis zum Juni 2013 verstorben
waren, lag die maximale Uberlebenszeit bei 2 Y2efghwobei viele wesentlich friiher
verstarben. Nicht viel Zeit, um sich mit der Erkkang und den méglichen Folgen einer
tumorspezifischen Therapie auseinanderzusetzdat &snkbar, dass fir diese Patienten
Gedanken an Heilung oder Verlangerung der Lebeinsz&ordergrund stehen, weshalb
sie eher dazu bereit sind, eine Therapie und di@tderbundenen Nebenwirkungen zu

akzeptieren.

Dagegen leben viele der Rezidivpatienten berelieejang mit ihrer Erkrankung und
hatten mehr Zeit, sich darauf einzustellen (Tanglet2009). Des Weiteren haben die
meisten dieser Patienten diverse tumorspezifischerapien hinter sich. Es ware
maoglich, dass bei einem Rezidiv der Wille und drafkzur Durchfiihrung einer neuen
Therapie fehlen. Auch kénnte es sein, dass diesen®an nicht ausschlie3lich an eine
Verlangerung der Lebenszeit denken, sondern vialnagh die Verbesserung der

Lebensqualitat, welche unter therapiebedingten Nebkungen erheblich leiden kann.

Nach Wissensstand der Verfasserin gibt es nur weBiglikationen, in denen Grinde
fur die Unterschiede zwischen Primar- und Rezidiefa ndher beleuchtet werden.
Zudem ist anzumerken, dass die berichteten Ergabdisser Studie grofdtenteils auf sehr

kleinen Fallzahlen basieren. So hatten beispietsavisi der Entitat Darm 14,6% (n=6)
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der Rezidivpatienten und nur 5,9% (n=1) der PriéglbafTherapie. Daher besteht Bedarf,

diese Thematik in zuktnftigen Arbeiten mit gro3eFatizahlen n&her zu analysieren.

Insgesamt lasst sich festhalten, dass die untexdiath grof3en Fallzahlen, die Art der
Datenerhebung, die verschiedenen Lander und Versingssysteme, die untersuchten
Tumorentitaten und der bisherige Krankheitsvenarmutlich dazu gefiuhrt haben, dass

sich die Ergebnisse der diskutierten Studien uchetigen.

5.2 Umstellung oder Start einer neuen tumorspezifischeiherapie in den letzten
30 Lebenstagen

Da sich viele Schlussfolgerungen und Argumentedausvorangehenden Abschnitt auch
hier anfihren lassen, werden diese nur gekurztedgelit und auf den Abschnitt 5.1

verwiesen.

Insgesamt betrachtet wurde bei 21,8% der untersncBRatienten in den letzten 30
Lebenstagen eine tumorspezifische Therapie umgestdér neu begonnen (siehe
Abschnitt 4.2, Abbildung 4).

Wie bereits in Abschnitt 5.1 erlautert, wurde imaren Arbeiten zu dieser Thematik der
Fokus v.a. auf Patienten mit Chemotherapie odetr@dsng gelegt. Daher sollen auch
hier die einzelnen Therapieformen getrennt beteticherden (siehe Abschnitt 4.2.1,
Tabelle 7).

9,4% aller untersuchten Patienten hatten in dertelet30 Lebenstagen eine neue
Chemotherapie. Eine Bestrahlung war bei 9,1% zmeiehnen, eine Antikorpertherapie

oder Operation dagegen nur bei 2,1% bzw. 2,7%.

In der bereits zitierten Studie von Earle et aD0®) wurde festgelegt, dass der Neustart
einer Chemotherapie in den letzten 30 Lebenstager2o der Falle erfolgen sollte. Wie
in Abschnitt 5.1 genau beschrieben, Uberpriftddieitsgruppe in einer weiteren Arbeit
die zeitlichen Trends in der aggressiven VersorgamgLebensende. Fur den Indikator
.,neue Chemotherapie in den letzten 30 Lebenstagemtien Ergebnisse zwischen 3 -
4% erreicht (Earle et al., 2008). Die Sollvorgademnten demnach — analog zur

vorliegenden Studie — nicht eingehalten werden.
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In einer Studie von Setoguchi et al. zum Verglgcbspektiver und retrospektiver QI
hatten dagegen nur 0,8% der retrospektiv untersncPatienten in den letzten 30
Lebenstagen eine neue Chemotherapie. Eingeschiosgsdan hier 66.485 Patienten mit
Bronchialkarzinom, kolorektalem Karzinom, Mammakaom und Prostatakarzinom.
Die Datenerhebung erfolgte aus dem klinischen Keghster und der Datenbank eines
staatlichen Programms zur Qualitatssicherung dedikdenentenversorgung bei alteren

(> 65) und armen Tumorpatienten (Setoguchi e28Dg).

Auch die retrospektive unizentrische Studie vongarat al. (2007) wurde bereits in
Abschnitt 5.1 erwahnt. Hier erhielten wesentlichhm®@atienten eine Chemotherapie

(14%) als in den beiden zuvor zitierten Studien.

Matter-Walstra et al. (2014) untersuchten 2.086ieRtgn, die in den letzten 30
Lebenstagen einen Krankenhausaufenthalt hatten.diésen hatten in den letzten 30

Lebenstagen 22,2% eine medikamenttse Tumorthenadid1,7% eine Bestrahlung.

Im Folgenden werden mogliche Ursachen fir die daefjeen Unterschiede nochmal

kurz zusammengefasst:

Die von Earle et al. und Setoguchi et al. untersercKohorten waren wesentlich grol3er,
als die der vorliegenden Studie (n=331) und dereAnoon Braga et al. (n=319). Dies

konnte die jeweiligen Ergebnisse beeinflusst haben.

Des Weiteren entstanden die Arbeiten von Earlé. einal Setoguchi et al. in den USA,
die von Braga et al. dagegen in Portugal und dréegende Studie in Deutschland. In
Abschnitt 5.1 wurde bereits angefuhrt, dass sicle dbesundheits- und
Versicherungssysteme der einzelnen Lander in Bezdiglie Versorgungsqualitdt am

Lebensende unterscheiden.

Zudem gibt es auch hier Unterschiede bzgl. der &k&t der Arbeiten. Earle et al.
konnten fir den Start einer neuen Chemotherapaem letzten 30 Lebenstagen eine
Zunahme von 4,9% auf 5,7% in der Zeit zwischen 1993 1996 zeigen (Earle et al.,
2004). Ein Vergleich der Jahre 2002 und 2012 in edorergab, dass der
Applikationszeitpunkt der letzten Chemotherapie enméher ans Lebensende rickt (66
vs. 34 Tage vor dem Tod) (Choi et al., 2015). Digebnisse der vorliegenden Arbeit

sind funf bis sechs Jahre aktueller als jene diertgn Arbeiten. Daher kdnnte die
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Zunahme der intensivierten Versorgung uber diedaithoheren Anteil an Patienten mit
Therapie am Lebensende erklaren. In Abschnitt bulevbereits diskutiert, dass es daher

sinnvoll ware, QI und Sollvorgaben regelmalig zarfbifen und anzupassen.

Wie in Abschnitt 5.1 genau erlautert, erhoben dieef{sgruppen um Earle und Setoguchi
administrative Daten von > 65-jahrigen Patienterriginen Zeitraum von mehreren
Jahren. In diesen bevolkerungsbasierten Studientk@o die Versorgungsqualitat von
tausenden Patienten Uberprift werden, was aufseinestandardisierte Datenerhebung

schlieRen lasst.

Dagegen war in der vorliegenden Studie und der iAko® Braga et al. zum einen der
Erhebungszeitraum wesentlich kirzer und zum andenemde eine weniger
standardisierte Art der Datenerhebung verwendaete@uwaren auch jingere Patienten
(< 65 Jahre) eingeschlossen, was die haufigerespmachnahme einer Therapie mit
erklaren kdnnte (Earle et al., 2004; Kao et alg20run et al., 2007).

Die Behandlung an einer Universitatsklinik geht miiter hoheren Wahrscheinlichkeit
fur eine tumorspezifische Therapie am Lebensenueeei(Gallais Serezal et al., 2016;
Matter-Walstra et al., 2014). Da auch die vorlieggestudie an einer Universitatsklinik

durchgefuhrt wurde, kbnnte dies die héhere Thebapestschaft mit erklaren.

Auch hier konnte gezeigt werden, dass die Therdpigykeit je nach Tumorentitat
variiert. Die Umstellung oder der Start einer netigmorspezifischen Therapie in den
letzten 30 Lebenstagen erfolgte am h&ufigsten eeildingenkrebspatienten — gefolgt
von  Hautkrebs-, Darmkrebs- und  HirntumorpatientenEine  analoge
Haufigkeitsverteilung zeigte sich in einem Vergkeicvon Lungen- und
Darmkrebspatienten (Ho et al. (2011)). Weiterhimriken auch Matter-Walstra et al.
(2014) einen Einfluss der Tumorentitat auf die Bpezhaufigkeit nachweisen.

Wiederum ist zu beachten, dass sich die Fallzahldan jeweiligen Tumorentitaten z.T.
deutlich unterscheiden und sich dies auch auf diesAgekraft der jeweiligen Ergebnisse

auswirkt.

Die Prognosen fir Patienten mit den Entitaten LumgkZNS sind auf Grund der kurzen
Uberlebenszeiten meistens sehr schlecht. In Ab&chnl wurde diskutiert, dass

Patienten mit schlechter Prognose und Diagnose patsg&adium haufiger eine
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lebensverlangernde Therapie in Anspruch nehmergéBeaal., 2007; Tang et al., 2009).
Weiterhin wurde die Hypothese aufgestellt, dassatidPatienten nur wenig Zeit bleibt,
sich mit ihrer Erkrankung und den Therapieoptioaeseinanderzusetzen und sie zudem
noch am Beginn ihrer Krankengeschichte stehen, allessie eher zu einer erhdéhten

Therapiebereitschaft neigen.

Auch die Frage, warum die neuroonkologischen P@rerim Vergleich zu den
Lungenkrebspatienten seltener Therapie in Anspnaiimen, wurde bereits geklart.
Zusammenfassend werden hier nochmal die Argumentdgef@ihrt. Fur
Hirntumorpatienten bestehen nur wenige Therapienph und es kommt haufig zu einer
schnellen Verschlechterung des Allgemeinzustandsig€bn et al., 2014; Koekkoek et
al., 2014). In einer Studie von Murillo and Koell@006) wurde aul3erdem angefihrt,
dass die in den letzten Jahren neu entwickelterrapheoptionen fir Patienten mit
Lungenkrebs und die Uberschatzung der Lebensemgariurch die Arzte mit

verantwortlich fuir die erhéhte Therapiebereitschatser Patienten sein kdnnte.

Die Uberlebenszeiten fur Patienten mit Darm- unditki@bs sind im Vergleich zu den
anderen beiden Entitaten wesentlich langer (Rakedh Institut, 2010b, 2010c).Wie
bereits erwéhnt, zeigten Earle et al. (2008), d#&sienten mit l&ngerem
Krankheitsverlauf seltener eine aggressive Versaygam Lebensende hatten. In
Abschnitt 5.1 wurde diskutiert, dass diese Patiesieh zum einen schon langer mit ihrer
Erkrankung auseinandersetzen konnten und zum andefgrund zahlreicher Therapien

eher keine neue Behandlung mehr in Anspruch nehwmodan (Tang et al., 2009).

Die Darm- und Hautkrebspatienten hatten zwar wéshknseltener Therapie als die
Lungenkrebspatienten (27,2%), jedoch immerhin nach5,5% bzw. 19,3% der Falle.
Der Blick auf die Verteilung der einzelnen Therdpiemen zeigt, dass die
Darmkrebspatienten am haufigsten eine Operatidmspruch nahmen. Zwar hatten die
Hautkrebspatienten etwas haufiger eine Chemothergedoch wurden auch einige
Patienten bestrahlt oder operiert, wohingegen Amigdrpertherapie sehr selten war.
Wie in Abschnitt 5.1 dargelegt, wird eine Bestratgwder Operation bei Patienten mit
Darm- oder Hautkrebs haufig als palliative Malinahduechgefihrt, weshalb die
Bezeichnung alsggressive Versorgungher unpassend ist (Hu et al., 2014; Kaplan et
al., 2014; Rastrelli et al., 2014).
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Auch wurde schon angefiuhrt, dass eine Chemothebmpiblelanom-Patienten kritisch
zu betrachten ist (Rastrelli et al., 2014). Die vBraga et al. (2007) aufgestellte
Hypothese, dass viele Melanom-Patienten Chemotieeexpielten, weil sonst kaum
Therapieoptionen zur Verfigung standen, muss auh&der heute verfiigbaren neuen
zielgerichteten Medikamente in Frage gestellt werdedoch ist auch anzumerken, dass
diese neuen Medikamente zwar oral appliziert wekié@men und ein langeres Uberleben
ermoglichen, eine Applikation jedoch haufig nuriRahmen von Studien erfolgt (Avril
et al., 2004; Rastrelli et al., 2014).

Da sich die Lungenkrebs-, Darmkrebs- und Hautkratispten bzgl. des
Durchschnittsalters nicht signifikant unterschieded die Hirntumorpatienten trotz des
im Durchschnitt jingeren Alters am seltensten Tpierarhielten, ist das Alter in dieser
Stichprobe nicht als Einflussfaktor auf die Theedgiufigkeit zu werten.

Zusammenfassend lasst sich auch hier sagen, daggléliTumorentitat Unterschiede
beziuglich  Uberlebenszeit, Krankheitsverlauf,  Stadiu bei  Erstdiagnose,
Therapieoptionen, Allgemeinzustand und Geschlecbttilung bestehen, welche
offenbar dazu fiihren, dass sich die Therapiebetetsin den letzten 30 Lebenstagen je
nach Tumorentitat unterscheidet.

Im Folgenden soll ein Blick auf die Haufigkeits\aiting der in die jeweilige Studie

eingeschlossenen Tumorentitaten erfolgen.

In der vorliegenden Arbeit machten die Lungenkrakispten den Grof3teil aus, wobei
fur 27,2% der Falle eine neue tumorspezifische dierin den letzten 30 Lebenstagen
dokumentiert war. Die anderen Patienten hatten glageeltener Therapie (p=0,026)
(siehe Abschnitt 4.2, Abbildung 4). Diese Haufigkeerteilung liel3 sich fur die
Durchfihrung einer neuen Chemotherapie bestéatiggalche von 13,7% der
Lungenkrebspatienten, 3,4% bzw. 7,1% der Darm-Hiagtkrebspatienten und keinem

der Hirntumorpatienten in Anspruch genommen wusiEhg Abschnitt 4.2.1, Tabelle 7).

Daher ist es auch hier anzunehmen, dass der gnatiéé &n Bronchialkarzinompatienten
dazu gefuhrt hat, dass in der Gesamtbetrachturg Bktienten die Ergebnisse der

anderen Tumorentitaten tUberlagert wurden.
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Auch auf die Unterschiede zwischen den EntitatedeinArbeit von Braga et al. wurde

bereits hingewiesen. Dort machten die Brustkrelspn — eine Subgruppe mit hoher
Therapiebereitschaft — den Grof3teil der Stichprabs. Daher besteht auch hier die
Moglichkeit, dass das zahlenmaRige Uberwiegen deustBrebspatienten zur

Uberlagerung der Ergebnisse der anderen Entitaiig hat (Braga et al., 2007). Dies
ist dagegen fur die Arbeit von Setoguchi et al.ralmevahrscheinlich, da eine relativ

gleichmalfige Verteilung der vier untersuchten Twenotaten bestand (Setoguchi et al.,
2008). In der Studie von Earle et al. erfolgte kefmgabe zur Haufigkeitsverteilung der
einzelnen Tumorentitaten, weshalb ein Vergleiclntmdglich ist (Earle et al., 2008).

Auch fur die Therapiehaufigkeit in den letzten 3bknstagen zeigten sich Unterschiede
zwischen Primér- und Rezidivfallen, weshalb dieséolgenden kurz diskutiert werden.

Bezogen auf alle Tumorentitaten war bei den Refatlen signifikant seltener eine neue
tumorspezifische Therapie in den letzten 30 Lelag®est zu verzeichnen als bei den
Primarfallen (16,2% vs. 26,9%; p=0,023) (siehe At 4.2, Abbildung 4).

In der bereits zitierten Arbeit von Earle et al0@8) konnte gezeigt werden, dass
Patienten mit initial fruhem Stadium und langeremaikheitsverlauf seltener eine
aggressive Versorgung am Lebensende hatten. Inr Shadie an Patienten mit
kolorektalem Karzinom wurde dagegen festgestedlssceine aggressive Versorgung am
Lebensende am haufigsten bei Patienten mit ifiilidlerm Tumorstadium zu verzeichnen
war (Hu et al., 2014).

Fur die Entitaten Lunge, ZNS und Haut lasst sick tderwiegen der Primarfalle
bestétigen. Allerdings zeigte sich hier nur fur Biggebnisse der Lungenkrebspatienten
statistische Signifikanz (p=0,014). Im Gegensatzud&onnte fir die Entitat Darm
tendenziell ein Uberwiegen der Rezidivpatientemgiestellt werden (17,1% vs. 11,8%).

Diese Beobachtung deckt sich mit den Befunden voret-al.

In Abschnitt 5.1 wurde bereits angefuhrt, dassRdigenten mit Primérdiagnose weniger
Zeit haben, sich mit ihrer Krankheit auseinandeztzzen als die Rezidivpatienten, was
zu einer grél3eren Therapiebereitschaft fiUhren l@magegen sind die Rezidivpatienten
nach jahrelanger Therapie eher dazu geneigt, wdtehandlungen abzulehnen (Tang et
al., 2009)
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Wie bereits dargelegt, gibt es zu diesem Themawveuig Literatur, weshalb ein Bedarf
fur zukunftige Analysen besteht. Zudem sei auchdeser Stelle nochmal auf die
geringen Fallzahlen verwiesen, welche es erschweremussagekraftige

Schlussfolgerungen zu treffen.

Insgesamt lasst sich sagen, dass auch hier diesahiiedlich grof3en Fallzahlen, die Art
der Datenerhebung, das Durchschnittsalter, die ch@denen Lander und
Versicherungssysteme, die untersuchten Tumorestitdtund der bisherige
Krankheitsverlauf vermutlich mit daftir verantwaetisind, dass sich die Ergebnisse der

diskutierten Studien unterscheiden.

Bei Durchfihrung einer neuen systemischen Therapigen letzten 30 Lebenstagen
wurde auch dokumentiert, wie viele Therapiezyklem Batienten bereits hatten. Am
haufigsten wurde der aktuelle Therapiezyklus atsPine-Therapie durchgefiihrt (siehe
Abschnitt 4.2.2, Tabelle 8). In einer Studie an gemkrebspatienten war dagegen am
haufigsten eine 1st-Line-Therapie zu verzeichnaenwtrde jedoch auch angefuhrt, dass
bei Patienten, die noch kurz vor ihrem Tod eineritiberapie erhielten, am haufigsten
eine Zweitlinientherapie dokumentiert war (Muri@akoeller, 2006). Eine Erklarung fur
diese Unterschiede ist aufgrund der Fallzahleremvdrliegenden Studie nicht mdglich

und erfordert weitere Forschung.

Appliziert wurde die systemische Therapie bei desisten Patienten intravends, etwas
seltener dagegen oral. Eine Erklarung hierfir liegder Haufigkeitsverteilung der
einzelnen Therapieformen. Es erhielten nur sehr igeenPatienten eine
Antikorpertherapie, die in der Regel oral veralineigird. Dagegen war eine zumeist i.v.
applizierte Chemotherapie wesentlich haufiger zizeiehnen. Diese Befunde decken
sich mit den Ergebnissen einer Publikation von Geeal. (2012) Gber den Effekt friher

palliativer Therapie bei Lungenkrebspatienten.

Eine neue Bestrahlungsserie in den letzten 30 lsthgan wurde zumeist aufgrund von
Metastasen initiiert. Dabei konnte die Bestrahlung> 60% der Falle planmalig
abgeschlossen werden (siehe Abschnitt 4.2.3, T&aBellnd Tabelle 10). Da fir einen
vorzeitigen Abbruch zumeist eine akute Verschlecimg des Allgemeinzustands
verantwortlich war, ist zu Uberlegen, ob in diededllen eine Bestrahlung noch

gerechtfertigt war. Allerdings ist zu beachten,sdase Radiatio im fortgeschrittenen
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Erkrankungsstadium haufig in palliativer Intentidarchgefuhrt wird. Beispielhaft sei
hier die Bestrahlung von schmerzhaften Knochenrtetes genannt, was zu einer
signifikanten Verbesserung der Lebensqualitét filitkaenn (Westhoff et al., 2015).

In einer Arbeit von Toole et al. (2012) wurde getedass 52% aller Patienten ihre
Bestrahlung bis zum Tod nicht beendet und 54% reuHdlfte ihres Bestrahlungsplans
abgeschlossen hatten. Jedoch waren in die Studieatienten eingeschlossen, die sich
in den letzten 30 Lebenstagen einer Bestrahlungrzogen, so dass von einem

Selektionsfehler auszugehen ist.

Des Weiteren stellten Gripp et al. (2010) festsdasr 58% der Patienten die geplante

Bestrahlung vollendeten.

Auch wenn aufgrund der verschiedenen Settingsieshtedr Vergleich zur vorliegenden
Studie erschwert ist, so zeigt sich doch, dassaireitiger Therapieabbruch hier seltener

war.

5.3 Palliativkontakt

Bezogen auf alle untersuchten Patienten hatte®B@htakt zur Palliativmedizin (siehe

Abschnitt 4.4.1, Abbildung 6). Weitere 1,5% wurd@tensiv von ihren Hausarzten

betreut, welche allerdings keine palliativmedizohis Weiterbildung hatten. Da der
Palliativkontakt vorwiegend Uber die Patientenaktid Arztbriefe erhoben wurde, ist der
Patientenanteil mit allgemeiner Palliativversorgumgererfasst. Hier stellt sich zudem
die Frage, ob tagliche Besuche des langjahrig bekanHausarztes nicht mindestens
genauso viel zur guten Versorgung am Lebensendeapen, wie beispielsweise ein

einmaliger Aufenthalt auf der Palliativstation. Bgielsweise konnten De Roo et al.
zeigen, dass Patienten mit palliativmedizinischetr&iung durch ihren Hausarzt in den
letzten Lebenswochen seltener ins Krankenhaus wiegen wurden (De Roo et al.,

2014).

Zusatzlich wurde uUberprift, wie frih im Krankheigshauf die Palliativmedizin
hinzugezogen wurde. Eine sehr wichtige Frage, da d&=eginn einer
palliativmedizinischen Behandlung erst kurz vor deod vermutlich nicht adaquat zur
Verbesserung der Versorgungsqualitat von Tumonpiiebeitragen kann (Morita et al.,

2005; Zimmermann, Riechelmann, Krzyzanowska, Ro&inTannock, 2008). Dies
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bestatigte auch eine Untersuchung von Hui etratler Patienten mit spatem Erstkontakt
zur Palliativmedizin héaufiger Notaufnahmen und tuspezifische Therapien in den
letzten 30 Lebenstagen hatten (Hui et al., 20dteiher Publikation von Earle et al.
(2008) wurde zudem die Hypothese aufgestellt, @ass spéate palliativmedizinische
Erstbehandlung eher dazu dient, die Umstéande déssTan sich zu bewaltigen, als die
Symptome der Erkrankung zu lindern. Weiterhin zeidie bereits in der Einleitung
zitierte Studie von Temel et al. (2010), dass latieAten mit Palliativkontakt signifikant
seltener eine Depression zu verzeichnen war, wdigeLebensqualitdt und sogar die
Uberlebenszeit im Vergleich zur StandardtherapiepBe héher war. Daher forderten
die Autoren, dass die Mdglichkeit einer palliativai@nischen Versorgung den Patienten

frher angeboten werden musse.

In der vorliegenden Stichprobe hatten 12,9% allaltigtivmedizinisch behandelten
Patienten einen sehr spaten Erstkontakt zu Hosger-Palliativangeboten (< 3 Tage vor
dem Tod) (siehe Abschnitt 4.4.3, Tabelle 15).

Analog dazu zeigte eine prospektive Studie von Metlal. (2012), dass 58% der
insgesamt 1.231 Patienten mit Lungen- und Darmkpalligativmedizinisch behandelt

wurden — davon 15% erst < 3 Tage vor Versterben.

Gegensatzliches zeigten die Befunde aus einer katibin von Keam et al. (2008). Die
Arbeitsgruppe untersuchte retrospektiv die Daten2@8 koreanischen Tumorpatienten,

wovon nur 9,1% palliativmedizinisch behandelt wurde

Auch die Ergebnisse aus der bereits zitierten Arben Earle et al. (2004) zu den
zeitlichen Trends der Versorgung am Lebensendesgaftieden sich von den Befunden
der vorliegenden Arbeit. Im Jahr 1993 hatten 28:8%pizkontakt, 1996 waren es bereits
38,8%. Ein Erstkontakt < 3 Tage vor Versterben berl4,3% (1993) bzw. 17% (1993)
zu verzeichnen. Damit stieg zwar die Haufigkeit deanspruchnahme einer
Hospizversorgung im Laufe der Zeit an, der Zeitpguwtds Erstkontaktes riickte jedoch
immer weiter nach hinten. Im Vergleich mit der weglenden Arbeit war der Kontakt zu
Hospiz- und Palliativangeboten seltener und deeidan Patienten, die diesen erst spat
in Anspruch nahmen héher. Die im Jahr 2005 festgeteSollvorgaben fordern, dass >
55% aller Patienten Kontakt zu Hospizangeboten iabéten und ein Erstkontakt nur
bei < 8% kurzer als 3 Tage vor dem Versterbenfistdéin durfte (Earle et al., 2005).

73



Diese Sollvorgaben konnten weder in der Studie dera Jahr 2004 noch in einer
nachfolgenden Publikation aus dem Jahr 2008 eitigehaerden. In der vorliegenden
Studie hatten zwar > 55% der Patienten Palliatitdddn die Sollvorgaben fir den

Erstkontakt konnten jedoch auch hier nicht erreiegitden.

Die in der Publikation von Earle et al. dargestellzeitlichen Trends zeigten sich auch
in den Ergebnissen zweier weiterer Studien. Larg.g2009) Uberpriften retrospektiv
die Daten von 70.990 verstorbenen Patienten mirk&talem Karzinom. Hier zeigte
sich bzgl. der Inanspruchnahme von palliativmedszimer Behandlung ein Anstieg von
20% im Jahr 1992 auf 70,5% im Jahr 2004. Gonsalizak (2011) verglichen Daten von
jeweils 100 verstorbenen Tumorpatienten aus dered&902 und 2008 miteinander. Der
Patientenanteil mit Erstkontakt < 3 Tage vor derd $teg hier von 36% auf 49% an.

Es ist ersichtlich, dass sich die zitierten Studidn deutlich voneinander unterscheiden.
Auch konnten Unterschiede zur vorliegenden Arbefgezeigt werden. Hierfir gibt es

mehrere plausible Erklarungen, die im Folgendekutisrt werden.

Wie bereits in Abschnitt 5.1 angefuhrt, ist zu bddm, dass die Studien groftenteils in
verschiedenen Landern durchgefihrt wurden. In ei@rdie zum Vergleich der
Versorgungsqualitat von Tumorpatienten am Leberesen8panien, Italien, Belgien und
den Niederlanden wurde angemerkt, dass die Unfedselz.T. auf die unterschiedliche
Organisation der palliativmedizinischen Versorgumg den einzelnen Léandern
zurtckzufihren sind (De Roo et al., 2014). Beisyattlsei hier auch die Arbeit von Keam
et al. (2008) angefiihrt. Diese stammt aus KoreeeneiLand, in dem nach Angaben der
Autoren das Hospizsystem nicht gut organisiert\igeiterhin besteht offenbar keine
ausreichend gute Kommunikation zwischen Krankendrd@usnd Hospizen. Die Autoren
argumentieren, dass die schlechte Verfigbarkeit Mospizangeboten eine geringe
Inanspruchnahme dieser Dienste nach sich ziehseDitypothese findet sich auch in
zwei weiteren Arbeiten und konnte den kleinen Ardai Patienten mit Palliativkontakt
(9,1%) in Korea erklaren (Bruera, Russell, Sweertegch, & Palmer, 2002; Virnig,
Fisher, McBean, & Kind, 2001).

In einer Studie von Warren et al. (2011) erfolgte dergleich der Versorgungsqualitat

von Tumorpatienten aus den USA und Kanada. Esezsigh, dass kanadische Patienten
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wesentlich haufiger Kontakt zu Hospizprogrammentdmatals US-amerikanische
Patienten (88% vs. 58%).

Des Weiteren konnte auch die Art der Krankenvegsighg, welche sich je nach Land
unterscheidet, eine Rolle spielen. Daugherty (200dte in einer Publikation an, dass
einige Patienten supportive Medikamente, wie belspieise Schmerzpumpen, nicht
erhalten, weil ihre Versicherungen dem Hospiz desftir notwendigen finanziellen
Mittel nicht zur Verfigung stellen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Unéelsah den Versicherungssystemen
und in der Verfugbarkeit von palliativmedizinischerbzw. hospizlichen
Versorgungseinrichtungen mit verantwortlich dafimds dass die Haufigkeit einer

Palliativversorgung je nach Land variiert.

In der bereits zitierten Studie von Earle et aDO@ wird au3erdem die Vermutung
angestellt, dass einige Patienten die Hospizveusgrgnit einem Stigma assoziieren. In
ahnlicher Form wird dieses Thema auch von Fadail ¢2009) aufgegriffen. Viele Arzte
hatten Bedenken, dass eine frihe Uberweisung anliatpahedizinische
Versorgungseinrichtungen die Hoffnung der Patiemtegativ beeinflussen konnte. In
einer Umfrage an 100 Onkologen sprach sich der t@HoBaflr aus, den Begriff
.palliative care“ durch ,supportive care* zu ersatz In einer Studie von Dalal et al.
(2011) wurde Uberprift, inwiefern sich die Haufigkeiner palliativmedizinischen
Behandlung @nderte, nachdem diese als ,suppornes angeboten wurde. Es fand sich
ein Anstieg von 41%. Zudem wurde die Palliativvegsmg haufiger bereits zu einem
frhen Zeitpunkt in Anspruch genommen.

Es ist sehr wahrscheinlich, dass auch die Art deniunikation im Gesprach mit dem
behandelnden Arzt eine grol3e Rolle spielt. Diegteesich deutlich in einer Arbeit von
Mack et al. (2012). Patienten, die bereits vor detzien Lebensmonat mit inrem Arzt
Uber die Versorgung am Lebensende sprachen, nah@udiger eine Hospizversorgung
in Anspruch (63% vs. 20%). Des Weiteren war eirtkerstakt < 3 Tage vor dem Tod
seltener zu verzeichnen (12% vs. 17%).

Um diese mitunter sehr schwierigen Gesprache aichtern, konnte es fur den Arzt
hilfreich sein, zuvor einen Uberblick tiber den jadivmedizinischen Versorgungsbedarf

des Patienten zu bekommen. Um zu Uberprifen, ob dies positiv auf die
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Versorgungsqualitdt am Lebensende auswirkt, weddgpeit im Rahmen des BUKA-
Projektes an der Universitatsklinik Wduarzburg Tunadrpnten gezielt auf
palliativmedizinischen Bedarf gescreent. In ein&wd#® von Gonsalves et al. (2011)
wurde gezeigt, dass Patienten, die im ambulantettingeKontakt zu einem
Palliativmediziner hatten, deutlich haufiger einesHizversorgung in Anspruch nahmen
(76% vs. 64%) und das seltener erst < 3 Tage vored (16% vs. 39%). Auch in einer
Arbeit von Greer et al. (2012) zeigte sich, daggeRgen mit ambulantem Palliativkontakt
wesentlich haufiger schon frih (> 7 Tage vor TadgeHospizversorgung in Anspruch
nahmen (60% vs. 33,3%). Die Arbeitsgruppe stellidem fest, dass Patienten mit
ambulantem Palliativkontakt seltener eine intragen&€hemotherapie in den letzten
Lebensmonaten hatten, wodurch eine frihere Inaokpalnme von Hospizdiensten
maoglich war. Parallel dazu konnte in der vorliegemdArbeit gezeigt werden, dass
Patienten mit tumorspezifischer Therapie in dentéet 30 Lebenstagen seltener eine
palliativmedizinische Versorgung hatten, als Pagrrohne Therapie. Wenn auch nicht
signifikant, war diese Tendenz am deutlichsten Pa&iienten mit Chemotherapie zu
erkennen (siehe Abschnitt 4.4.4, Abbildung 7 undiflung 8) Zudem war ersichtlich,
dass bei Patienten mit Therapie der ErstkontaktPalliativmedizin signifikant spater
erfolgte (siehe Abschnitt 4.4.5,

Abbildung 10). Analog dazu stellten Earle et al0(q2) fest, dass Patienten ohne

aggressive Versorgureggm Lebensende haufiger eine Hospizversorgungratte

Earle et al. (2008) untersuchten eine jingere (da@Ben) und eine altere Stichprobe (>
65 Jahren), wobei sie feststellten, dass die altétatienten haufiger Kontakt zur
Palliativmedizin hatten als die jungeren (38,3%23&.3%). In der vorliegenden Arbeit
zeigte sich eine gegensatzliche Tendenz, wobdelidachtung aufgrund der fehlenden

statistischen Signifikanz fraglich ist.

Die unterschiedlich hohen Fallzahlen in den zigerStudien konnten auch hier dazu
beigetragen haben, dass sich die Ergebnisse umgtsa. So wurden beispielsweise von
Keam et al. (2008) nur 298 Patienten untersuchlyrevid die Stichprobe in der Studie
von Earle et al. (2004) 28.777 Patienten beinkaltet

Wie bereits fur die Inanspruchnahme einer tumoifipeaen Therapie diskutiert, ware

es moglich, dass sich auch die Haufigkeit eineligieimedizinischen Versorgung je
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nach Tumorentitdt unterscheidet. In der vorliegend&tudie hatten die

neuroonkologischen Patienten am héufigsten Paltatitakt (75%), gefolgt von den

Haut- und Darmkrebspatienten (64,9% bzw. 58,6%Qgedgan nahmen nur 49,5% der
Lungenkrebspatienten eine palliativmedizinische sdegung in Anspruch (p=0,019)
(siehe Abschnitt 4.4.1, Abbildung 6)

Nach Wissensstand der Autorin gibt es keine Putidikain der verschiedene Entitaten
bzgl. der Haufigkeit einer palliativmedizinischenergorgung verglichen werden.
Aufgrund der gezeigten Unterschiede sollen dieszdem im Folgenden diskutiert

werden.

Patienten mit Bronchialkarzinom haben eine hohe@gmlast, weshalb der Bedarf fir
eine palliativmedizinische Versorgung grol3 sein steélsWwarum also haben dann diese

Patienten am seltensten Kontakt zur Palliativme@izi

Wie bereits erwéhnt, stellten Braga et al. (200@kt,f dass Patienten, deren
Tumorerkrankung im fortgeschrittenen Stadium diagacert wurde, héaufiger eine
tumorspezifische Therapie am Lebensende hatteneinvorliegenden Arbeit wurde
gezeigt, dass Patienten mit Therapie seltene@pathedizinisch behandelt wurden und
dies zudem erst sehr spat (siehe Abschnitt 4.48ildung 7 und Abschnitt 4.4.5,
Abbildung 10). Daher lasst sich die Hypothese a&ilést, dass die spate Diagnose einer
Tumorerkrankung die Therapiebereitschaft am Lebwdeseerhéht, was zu einer

selteneren und spateren Inanspruchnahme von patiedizinischer Versorgung fihrt.

In Abschnitt 5.1 wurde bereits angefuihrt, dass lamkgebs haufig erst im spaten Stadium
diagnostiziert wird. Daher ist die aufgestellte Hifpese auf diese Patientengruppe
Ubertragbar. Es handelt sich um Patienten, denéthken Diagnosezeitpunkt und Tod
oft nicht viel Zeit bleibt, um sich mit Themen wiéersorgung am Lebensende oder
Palliativmedizin auseinanderzusetzen. Fur das Brah&arzinom bestehen zudem
diverse Therapieoptionen, weshalb es dem Arzt eithter fallt, einen weiteren
Therapiezyklus zu verordnen, statt schwierige Thewie ,Versorgung am Lebensende*®
anzusprechen (Earle et al., 2008). Da die Lebermmsamg von Arzten haufig Uberschatzt
wird, ware es zudem madglich, dass sie noch keirestaB fur eine palliativmedizinische
Versorgung sehen (Murillo & Koeller, 2006).

Obwonhl auch ein Hirntumor haufig erst im fortgesttnen Stadium diagnostiziert wird,

hatten diese Patienten in der vorliegenden Untbisug héaufig eine
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palliativmedizinische Versorgung. Hier ist zu beklem dass fir diese Erkrankung nur
wenige Therapieoptionen zur Verfligung stehen, wbstiar Anteil an Patienten mit
tumorspezifischer Therapie am Lebensende sehr Idei(Carlsson et al., 2014). Des
Weiteren besteht i.d.R. eine hohe Symptomlast,icdaunter der Erkrankung sowohl
psychische als auch physische Funktionen schisitkiechtern (Koekkoek et al., 2014).
Daher ist es moglich, dass eine supportive Palliatier Hospizversorgung haufiger und
friher in Anspruch genommen wird. Zudem besterdemUniversitatsklinik Wirzburg
eine sehr gute Kommunikation zwischen der Neuracbie und der Palliativstation. Es
iIst anzunehmen, dass sich dies positiv auf die tdamg einer palliativmedizinischen
Versorgung auswirkt.

Die Diagnosen Darm- und Hautkrebs werden dagegefighduch in friheren Stadien
gestellt, weshalb die Uberlebenszeiten der Patienfe. wesentlich langer sind (Robert
Koch Institut, 2010b, 2010c). Eine Therapie am lredfemde war bei diesen Patienten in
der vorliegenden Studie seltener zu verzeichnen,imaJmkehrschluss die Uberlegung
zulasst, dass der Kontakt zur Palliativmedizin lgarfund friiher erfolgen misste. Dies
lasst sich durch die Ergebnisse von 58,6% Palkahtakt fir die Darmkrebspatienten

und 64,9% fir die Patienten mit malignem Melanorstétggen.

In der vorliegenden Arbeit zeigte sich zudem, d@asenten mit Rezidiv haufiger eine
Palliativ-oder Hospizversorgung in Anspruch nahnads Patienten mit Primardiagnose
(61,2% vs. 56,2%; siehe Abschnitt 4.4, Abbildung&yar ergab sich hierfur im Chi?-

Test keine statistische Signifikanz (p=0,077), gdeviesen die Ergebnisse der binar
logistischen Regressionsanalyse auf einen statisignifikanten Zusammenhang hin
(p=0,015; siehe Abschnitt 4.4.6, Tabelle 16). Wazelits in Abschnitt 5.1 angefihrt,

zeigten Earle et al. (2008) dass Patienten mitalnftihem Stadium und langerem
Krankheitsverlauf seltener eine aggressive Versagg@m Lebensende hatten. Mégliche
Grinde hierfir wurden bereits in Abschnitt 5.1 ébslich diskutiert. Da weniger

Therapie mit haufigerem Palliativkontakt einhergeédiinnte dies erklaren, warum die

Rezidivpatienten dieses Angebot eher in Ansprudimrean.

Dieser Trend lie sich nur bei den Patienten mitonBhialkarzinom und
neuroonkologischem Tumor feststellen. Dagegen tatteei den Darm- und
Hautkrebspatienten die Primarfalle haufiger Palliaintakt als die Rezidivpatienten. Da
es nach Wissensstand der Verfasserin bislang Euthe gibt, in der diese Unterschiede
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untersucht werden, bleibt fraglich, was urséachtielfiiir sein konnte. Aul3erdem ist zu
bedenken, dass die niedrigen Fallzahlen fur digd&en Darm, Haut und ZNS zu einer

Verzerrung der Ergebnisse gefiihrt haben kénnten.

Generell ist noch anzumerken, dass in den zitiertetudien haufig von
»Hospizversorgung” und nicht von ,palliativmedizéther Versorgung“ die Rede ist. Ein
Blick auf Tabelle 14 (Abschnitt 4.4.2) zeigt, dassler vorliegenden Arbeit dagegen der
Groldteil der Patienten mit Palliativ-/Hospizkontaktationar palliativmedizinisch
behandelt wurde und ein Versterben im Hospiz niiersezu verzeichnen war. Diese
Tatsache weist einmal mehr auf die Unterschiede @gganisation dieser
Versorgungsangebote in den jeweiligen Landernvisirs, einen internationalen Vergleich

von Ergebnissen erschwert.

Abschlie3end lasst sich sagen, dass die Verfugbarée palliativmedizinischen oder
hospizlichen Einrichtungen, die verschiedenen \¢aiiungssysteme in den jeweiligen
Landern, die Wahrnehmung der Begriffe ,Hospiz-, ogRalliativversorgung” durch die
Patienten, die Gesprache mit dem behandelnden diezQrganisation des Hospiz- oder
Palliativsystems und die Haufigkeit einer tumorsfi@zhen Therapie je nach Setting sehr
verschieden sind. Vermutlich ist ein Zusammenggieser Punkte dafir verantwortlich,
dass die Haufigkeit und der Zeitpunkt einer Palltabder Hospizversorgung in den

verschiedenen zitierten Studien variieren.

5.4 Inanspruchnahme von Ressourcen der Akutversorgungm Lebensende

19,9% aller Patienten nahmen in den letzten 30 hstbgen Ressourcen der
Akutversorgunéf in Anspruch (siehe Abschnitt 4.5, Abbildung 11)aut den
Sollvorgaben von Earle et al. (2005) sollte diesvibeniger als 4% der Fall sein, was
allerdings auch in zwei Untersuchungen der Arbaifsge nicht eingehalten werden
konnte (Earle et al., 2008; Earle et al., 2004).

16 Akutversorgung: Intensivmedizinische Behandlungroe 1 Notaufnahme in den letzten 30

Lebenstagen
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Wahrend in der vorliegenden Studie nur 3,7% allatiedten in den letzten 30
Lebenstagen mehr als eine Notaufnahme hatten, wutd@e2% intensivmedizinisch
behandelt (siehe Abschnitt 4.5, Tabelle 17 und Tali8).

In einer Arbeit von Gallais Serezal et al. (2016 Patienten mit metastasiertem Melanom
war fur 12% ein Intensivstation-Aufenthalt in detzten 30 Lebenstagen zu verzeichnen.
In der Studie von Earle et al. (2004) zeigte sicte €unahme der Akutversorgung im
Laufe der Zeit. Wéahrend im Jahr 1993 7,2% > 1 Nwi@ume hatten und 7,1%
intensivmedizinisch versorgt wurden, galt dies ahrJ1996 fiir 9,2% bzw. 9,4%. Analog
dazu stellten Ho et al. (2011) zwischen 1993 un@42€inen Anstieg von 8% auf 10%
fur Notaufnahmen und von 3% auf 5% fir IntensivetaAufenthalte fest. Auch in einer
Untersuchung von Tang et al. (2009) war zwischedil2bhd 2006 eine Zunahme von
16,5% auf 20,7% (Notaufnahmen) und von 8,6% awi%dntensivstation-Aufenthalte)
zu verzeichnen. Da die Ergebnisse der vorliegeisiedie und der Arbeit von Gallais et
al. wesentlich aktueller sind, kénnte dies einel&tng fur die vielen Patienten mit

intensivmedizinischer Behandlung sein.

Earle et al. (2004) stellten fest, dass Patientéin Ghemotherapie am Lebensende
haufiger Ressourcen der Akutversorgung in Anspnatimen. Auch in der vorliegenden
Studie wurden Patienten mit tumorspezifischer Tierahaufiger akutmedizinisch
behandelt, was sich am deutlichsten fur die Paremtit operativer Therapie zeigte (siehe
Abschnitt 4.5.1, Abbildung 12 und Abbildung 13).

Im Folgenden sollen weitere Einflussfaktoren aefldaufigkeit einer akutmedizinischen

Versorgung am Lebensende diskutiert werden.

In einigen Studien zeigte sich, dass éltere undhebie Patienten wesentlich seltener
Notaufnahmen oder Intensivstation-Aufenthalte anbdrsende hatten (Earle et al.,
2004; Ho et al., 2011; Tang et al., 2009).

Auch hier ist zu bedenken, dass die zitierten ®tudin verschiedenen Landern
durchgefuhrt wurden und sich aufgrund der Versighgssysteme vermutlich
Unterschiede ergeben (Ho et al., 2011; Warren.g2@11).

In der Studie von Ho et al. (2011) zeigten sichddstthiede zwischen den untersuchten

Tumorentitaten. Zwar waren auch in der vorliegenddreit Differenzen zu erkennen,
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diese waren jedoch nicht statistisch signifikaneit@fhin zeigten unsere Ergebnisse, dass
Patienten mit Primardiagnose haufiger akutmedizimigersorgt wurden, als Patienten
mit Rezidiv. Die Unterschiede zwischen Primar- &Retidivfallen wurden bereits in den
vorangehenden Abschnitten ausfihrlich diskutiertdass an dieser Stelle keine weitere

Ausfihrung erfolgen soll (siehe Abschnitt 5.1).

In einer Publikation von Gonsalves et al. (2011)rke zudem nachgewiesen werden,
dass Patienten mit ambulantem Palliativkontakeselt Ressourcen der Akutversorgung
in Anspruch nahmen. Des Weiteren stellten MacK.g2812) fest, dass Patienten, die
schon friher als 30 Tage vor dem Tod mit ihrem Aiber die Versorgung am
Lebensende sprachen, seltener Notaufnahmen odmrsinstation-Aufenthalte hatten.
Dies verdeutlicht, wie wichtig eine gute Kommunikatund eine friihe Integration der

Palliativmedizin fur die Versorgung von Tumorpat@mam Lebensende ist.

5.5 Vorliegen einer dokumentierten Patientenverfiugung

Insgesamt betrachtet hatten 22,4% aller Patienten Ratientenverfigung. Bei 12,4%
war in der Patientenakte nichts bzgl. einer Pagmrdrfigung dokumentiert (siehe
Abschnitt 4.6, Abbildung 15). Daher ist es wahrsaleh, dass die tatsachliche Anzahl
an vorhandenen Patientenverfligungen zwar hohetiéste aber nicht alle dokumentiert

waren.

Tendenziell hatten die Hirntumorpatienten mit 31,B&figer eine Patientenverfigung
als die anderen Patienten. Es ist mdglich, dassdiiech die hohe Anzahl an Patienten
mit palliativmedizinischer Versorgung erklarbar (siche Anhang: Tabelle 24). Auch in

der Arbeit von Temel et al. (2010) zeigte sich sdRatienten mit Palliativkontakt haufiger
ihre Wiinsche bzgl. einer kardiopulmonalen Reanwnatlokumentiert hatten, als

Patienten mit Standardtherapie.

Zudem liel3 sich in der vorliegenden Studie fedesteldass Frauen signifikant haufiger
eine Patientenverfiigung hatten als Manner (sielselbtt 4.6.1, Tabelle 19).

Des Weiteren ergaben sich — wenn auch nicht ssatissignifikant — Unterschiede
zwischen den Primar- und Rezidivfallen. Es ware lmbigdass Patienten direkt nach der
Diagnose einer lebensverkirzenden Erkrankung aodgruder plotzlichen

Auseinandersetzung mit dem Tod eher daran denkem\Winsche fir das Lebensende

81



zu aulRern. Wird die Entscheidung fur eine Patierdiigung zu diesem Zeitpunkt nicht
getroffen, so konnen diese Gedanken durch diervi€leerapien und Untersuchungen
verdrangt werden.

Barbera, Paszat, and Qiu (2008) stellten fest, tlasRatienten, die im Krankenhaus
verstarben, Reanimationswiinsche haufiger vermeakenvals fir zu Hause verstorbene
Patienten (89,5% vs. 55,4%). Allerdings hatten iehr wenige Patienten eine

dokumentierte Patientenverfiigung.

In einer Publikation von Keam et al. (2008) waren ftir 11,7% der Patienten Winsche
bzgl. einer Reanimation vermerkt. Die Autoren féhrtan, dass Arztgesprache zur
Versorgung am Lebensende oft erst sehr spat gefinden, weshalb die Patienten zu

wenig Zeit haben, sich in Wirde auf diese Zeit anfilden Tod vorzubereiten.

Trotz dieser Feststellung gibt es in der Literatur wenige Arbeiten, die sich mit dieser
Thematik befassen. Selbst in den zitierten Arbewam nur dokumentiert, wie viele
Patienten ihre Winsche im Falle einer Reanimatieau@ert haben. Daher besteht
Bedarf, auch in zukinftigen Arbeiten die Anzahl Batienten mit dokumentierten
Verfigungen zu erheben. Weiterhin sollten mdglichisachen fur die bislang wenigen

Patienten mit dokumentierter Willenséduf3erung nahatysiert werden.
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5.6 Limitationen

Da es sich um eine unizentrische Studie handeltlienausschliel3lich Patienten der
Universitatsklinik Wirzburg — einer Klinik der Maralversorgung — eingeschlossen
waren, spiegeln die Ergebnisse v.a. die dortigs®gungssituation wider. Da sich diese
je nach Therapieschwerpunkt einer Klinik untersdagiist eine Ubertragung auf andere

Krankenh&user in Deutschland und im Ausland nitimeoweiteres maoglich.

Da die Datenerhebung retrospektiv erfolgte, kondie Versorgungssituation nur
nachtraglich betrachtet werden, wodurch eine Dusig der tatsachlichen Lage nur
bedingt moéglich war. Hinzu kommt, dass keine Beairap von Patienten oder
Angehdrigen erfolgte, weshalb individuelle BedUsga nicht bertcksichtigt wurden.

Weiterhin handelte es sich mit 331 untersuchterie®&n um eine relativ kleine
Stichprobe. In dieser unterschieden sich die Halkrader einzelnen Entitaten deutlich,

wodurch ein Vergleich z.T. erschwert war.

Des Weiteren wurden die Patientendaten urspriungiictt fir die klinische Forschung
dokumentiert, weshalb aus der Kklinischen Patiektenanicht alle erforderlichen
Informationen gewonnen werden konnten. Bei Patienteie aul3erhalb der
Universitatsklinik Wirzburg weiterbehandelt wurdemar eine Nachverfolgung z.T.

nicht maoglich.

Zudem waren nur verstorbene Patienten eingescilpssshalb die Daten der noch
lebenden Patienten nicht in die Auswertung eingéteemten (n=213, siehe Abschnitt
4.1, Abbildung 1). Dies konnte zu einer Verzerruley Ergebnisse gefuhrt haben und

durch eine langere Nachbeobachtungszeit verbesseaten.

5.7 Schlussfolgerung und Ausblick

Ziel der Arbeit war es, zu untersuchen, inwiefernit nklinischen QI die

Versorgungsqualitdt am Lebensende Uberprift werkeam und ob sich dies im
deutschen Gesundheitssystem umsetzen lasst. Weisettie die Frage geklart werden,
ob klinische QI in eine Kennziffer fur Zertifiziemgsprogramme der Deutschen

Krebsgesellschaft Gberfuhrt werden kénnen.

83



Im Klinikdokumentationssystem waren die Informagan zum Krankheitsverlauf

mitunter nur unzureichend aufgefuhrt, wobei am tystén Informationen bzgl. der

Therapie am Lebensende, Kontakt zur Palliativmadinanspruchnahme medizinischer
Akutversorgung und Vorlage einer Patientenverfligieidten. Diese mussten durch die
Kontaktierung von Hausarzten und weiterbehandelidierken vervollstandigt werden.

Daraus resultierte ein erhohter Zeit- und Kostewmanfl, so dass die Umsetzbarkeit im
klinischen Alltag als kritisch angesehen werden snlirsachlich war haufig, dass die
betreffenden Patienten in externen Kliniken odern vBach- und Hausérzten
weiterbehandelt wurden, wobei von diesen keine emeitRickmeldung Uber den
Krankheitsverlauf der Patienten erfolgte. Hier waiglne bessere Kommunikation zu
einer vollstandigeren Datenlage beitragen. Weitertware es hilfreich, die

Dokumentation in den Tumorregistern auszubauensaoiraine moglichst zeitsparende
und effiziente Datenerhebung zu gewahrleistenelrvdrliegenden Arbeit erfolgte keine
Dokumentation dariiber, welche Informationen benvejégen Patienten fehlten und von
extern eingeholt werden mussten. Fir zukinftigeeAeim wére es daher sinnvoll, dies

von Beginn an zu dokumentieren.

Es lieBen sich sowohl zwischen den einzelnen Tumtitéigen als auch zwischen
Patienten mit Primar- und Rezidivdiagnose deutlictierschiede darstellen, weshalb
die QI gut dazu geeignet sind, vergleichende Aumsamur Versorgungsqualitdt am
Lebensende zu treffen.

Die Sollvorgaben von Earle et al. konnten nur ke @I , Therapie in den letzten 14
Lebenstagen” und ,Palliativkontakt” eingehalten @en. Da sich die Ergebnisse zudem
je nach Tumorentitat und bisherigem Krankheitswérlanterschieden und in diversen
Studien gezeigt werden konnte, dassAtigressivitain der Versorgung am Lebensende
zunimmt, l&sst sich festhalten, dass die Sollvaggaleraltet und nicht einzuhalten sind
und sich im klinischen Alltag nicht bewahrt hab&aher sollten sie in zukinftigen
Arbeiten Uberprift und angepasst werden. Altern&awn statt einer Vorgabe ein
Qualitatsziel definiert werden, dass mdoglichst Hogdrig sein sollte
(Leitlinienprogramm Onkologie der Arbeitsgemeindthaer Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF), 202bich im Vergleich mit weiterer
internationaler Literatur zeigten sich z.T. dettéidJnterschiede zur vorliegenden Arbeit,

so dass eine beliebige Ubertragung dieser Ricetliduf verschiedene Lander und
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Regionen offenbar nicht ohne weiteres moglich mn eine Vergleichbarkeit auf
nationaler und internationaler Ebene zu ermdéglichshes daher sinnvoll, einzelne
Krankenhduser und Regionen einander gegeniubeileastek Gigli et al. haben z.B. die
Versorgung von Tumorpatienten in Italien und derAW@rglichen. Sie fihren an, dass
so Bereiche, in denen Optimierungsbedarf besteéntifiziert werden kénnen, um eine
Verbesserung der Qualitat zu erreichen (Gigli £t28113). Auch Barbera und Kollegen,
die in ihrer Arbeit die Versorgungsqualitat am Ledende in verschiedenen Regionen
Kanadas tUberpruft haben, halten fest, dass einl&elngauf nationaler Ebene zu einem
besseren Verstandnis moglicher Unterschiede fikaam (Barbera et al., 2015). Ein
Vergleich vier deutscher Tumorzentren bzgl. der rd@peintensitat bel
Lungenkrebspatienten ist bereits erfolgt und saif weitere Tumorentitaten und
Tumorzentren ausgeweitet werden (van Oorschoted8rdeschbach, Ruellan, & Gerken,
2016).

Es lasst sich festhalten, dass sich anhand deraQdlie spezifische Versorgungssituation
an einzelnen Krankenhausern darstellen lasst, weltdrk abhangig von den jeweiligen
Gegebenheiten ist. Damit sind die QI gut dazu gejgim Rahmen eines internen
Qualitatsmanagements an einzelnen Kliniken den Bed@er Qualitatsverbesserung zu
identifizieren, weshalb eine Verwendung im Rahmen ¥ertifizierungsprogrammen
denkbar ware. Aufgrund der eingeschrankten Ubdstdgit auf verschiedene
Krankenhduser ware ein Vergleich mit anderen zaditen Zentren zwar nur schwer
realisierbar. Da aber dringend Mal3e fur die Evadmatier Versorgungsqualitat am
Lebensende gebraucht werden, wére eine versuclswghierfihrung der QI in
Kennziffern fur die Zertifizierungsprogramme derudshen Krebsgesellschaft durchaus

empfehlenswert.

Fraglich bleibt, ob anhand der strikt definiertel®rgaben die individuelle

Versorgungsqualitdt eines einzelnen Patienten hetvererden kann. Daher ware es
sinnvoll, die Bedurfnisse von Patienten und deragekorigen in zukinftigen Studien
naher zu untersuchen, um die QI und Sollvorgabemedé&sprechend anpassen zu

kdnnen.
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6 Zusammenfassung

Zahlreiche Studien haben in den vergangenen Jabesn Vorteil einer frihen
Einbeziehung der Palliativmedizin in die Versorgwog Tumorpatienten nachgewiesen.
Aufgrund der Zunahme an palliativmedizinischen Eimungen besteht Bedarf, die
Qualitat der Patientenversorgung zu evaluierertfidi&dnnen klinische QI zum Einsatz
kommen, anhand derer auch andere Aspekte der gerspram Lebensende (z.B.
Zeitpunkt der letzten tumorspezifischen Therapi@i@ert werden kdnnen.

In der vorliegenden Arbeit sollte geklart werdemyieweit sich klinische QI auf das
deutsche Gesundheitssystem (Ubertragen lassen und Kaémnziffern far

Zertifizierungsprogramme der Deutschen Krebsgesell$ Gberflhrbar sind.

Hierfur wurden mithilfe des SAP retrospektiv die tBa von Tumorpatienten der
Entitaten Lunge, ZNS, Darm und Haut erhoben, didamr 2011 aufgrund der Diagnose
einer primaren Metastasierung oder aufgrund eirzed®/s und/oder Metastasen in einer
Tumorkonferenz an der Universitatsklinik Wurzburgrgestellt wurden. Von den
insgesamt 631 Patienten war eine Auswertung bei B8&glich. 263 wurden
ausgeschlossen — gro3tenteils, weil sie noch metstorben waren — und bei weiteren

37 Patienten war die Datenlage nicht ausreichend.

Im Folgenden sind die wichtigsten Ergebnisse dieStudie nochmal kurz

zusammengefasst. In den letzten 14 Lebenstageenhd® 1% eine tumorspezifische
Therapie und 8,4% eine Chemotherapie, wobei digeokrebspatienten am haufigsten
betroffen waren. Es ergaben sich signifikante Wateede zwischen den einzelnen

Tumorentitaten.

Fur die Umstellung bzw. den Start einer neuen tgpexifischen Therapie in den letzten
30 Lebenstagen ergab sich ein Anteil von 21,8%, avé)4% aller Patienten eine
Chemotherapie erhielten und auch hier die Lungdigpatienten den grol3ten Anteil
ausmachten. Ebenfalls zeigten sich Unterschiedschen den Entitdten und zudem

zwischen Primér- und Rezidivfallen.

Kontakt zur Palliativmedizin bestand bei 56,2% raRatienten und dies am haufigsten

bei den Hirntumorpatienten und Rezidivfallen. M& 9% hatten nur wenige Patienten
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einen Erstkontakt kirzer 3 Tage vor Tod, was bdieRen mit tumorspezifischer
Therapie signifikant haufiger war.

Eine medizinische Akutversorgung hatten 19,9%, wd&2% intensivmedizinisch
behandelt wurden und nur 3,7% mehr als eine Notdwme hatten. Am haufigsten
betroffen waren die Lungen- und Darmkrebspatieriiénhoheres Risiko bestand zudem

fur Patienten mit Primé&rfall und tumorspezifiscii@erapie am Lebensende.

Eine Patientenverfigung war bei 22,4% dokumentigvgbei fur 12,4% eine

Datenerhebung nicht mdglich war.

Aufgrund der dargelegten Unterschiede zwischen @lamelnen Tumorentitdten und
zwischen den Primar- und Rezidivfallen lasst siebtHalten, dass anhand der QI

vergleichende Aussagen zur Versorgungsqualitat eloehsende maoglich sind.

Wie bereits in verschiedenen internationalen Studiezeigt, lieRen sich auch in dieser
Arbeit die Sollvorgaben von C. Earle nur fir die (Jlherapie in den letzten 14
Lebenstagen” und ,Palliativkontakt” einhalten. Biargleich der Versorgungsqualitét in

verschiedenen Krankenh&dusern ist daher vermutlichhedingt mdglich.

Die QI sind dagegen gut dafiir geeignet, die Versaggsituation an einzelnen Kliniken
darzustellen, um Licken der Versorgungsqualitazusdgcken und so die Grundlage fur
eine Qualitatsverbesserung zu schaffen. Dahes dtiechaus empfehlenswert, die QI im

Rahmen von Zertifizierungsprogrammen der Deutsétrebsgesellschaft zu testen.

Um eine vollstandige und zeitsparende Datenerheburegmdglichen, sollte allerdings
die Dokumentation von Patientendaten verbessedemerso dass auch eine effiziente
Umsetzung im klinischen Alltag mdglich ist.
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7 Abkirzungen

AK
AZ
B
BQS

BUKA

Cl
CTx
df
DGP
DHPV
Gy

MW

NCP
NHPR
NSCLC
OECD
oP
OR

Ql

RTx

Antikdrper-Therapie

Allgemeinzustand

Unstandardisierter Regressionskoeffizient
Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung

Projekt zur Beratung und Unterstltzung von bQeatienten und ihren

Angehdrigen

Konfidenzintervall

Chemotherapie

Freiheitsgrade

Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin
Deutscher Hospiz- und Palliativverband

Gray

Mittelwert

Fallzahl

National Consensus Project for Quality PalleCare
Nationales Hospiz — und Palliativregister

Nicht kleinzelliges Bronchialkarzinom
Organisation fir wirtschaftliche Zusammenanmed Entwicklung
Operation

Odds Ratio

Qualitatsindikator

Bestrahlung
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SAP
SAPV
SE
SD
Sig.
TACE
UICC
UKW
uLz
Wald
WHO
ZNS

5-J-ULR

Klinikdokumentationssystem an der Universkbnik Wirzburg
Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
Standardfehler

Standardabweichung

Signifikanz

Transarterielle Chemoembolisation

Union Internationale contre le Cancer
Universitatsklinik Wirzburg

Uberlebenszeit

Wald — Test

World Health Organization

Zentrales Nervensystem

5-Jahres-Uberlebensrate
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8 Anhang
8.1 Tabellen

Tabelle 20: Haufigkeitsverteilung fur eine neue tuspezifische Therapie o. Therapieumstellung
in den letzten 30 Lebenstagen; Angaben in Absoldémgn) und gultigen %

Therapie Keine Therapie
n (%) n (%)
Alle Entitaten
(n=331)
Gesamt 72 (21,8) 259 (78,2)
Primarfalle 46 (26,9) 125 (73,1)
Rezidivfalle 26 (16,2) 134 (83,8)
Lunge
(n=184)
Gesamt 50 (27,2) 134 (72,8)
Primarfalle 40 (33,3) 80 (66,7)
Rezidivfalle 10 (15,6) 54 (84,4)
ZNS
(n=32)
Gesamt 2 (6,2) 30 (93,8)
Primarfalle 2 (8,3) 22 (91,7)
Rezidivfalle 0 (0,0 8 (100,0)
Darm
(n=58)
Gesamt 9 (15,5 49 (84,5)
Primarfalle 2 (11,8) 15 (88,2)
Rezidivfalle 7 (17,1) 34 (82,9)
Haut
(n=57)
Gesamt 11 (19,3) 46 (80,7)
Primarfalle 2 (20,0) 8 (80,0)
Rezidivfalle 9 (19,1) 38 (80,9)

Lunge, Bronchialkarzinom; ZNS, maligner neuroonkéaher Tumor; Darm, maligner gastrointestinaler
Tumor; Haut, maligner Hauttumor
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Tabelle 21: Haufigkeitsverteilung fur eine tumorafische Therapie in den letzten 14
Lebenstagen; Angaben in Absolutwerten (n) und ggitti%

Therapie Keine Therapie
n (%) n (%)
Alle Entitaten
(n=331)
Gesamt 60 (18,1) 271 (81,9)
Primarfalle 35 (20,5) 136 (79,5)
Rezidivfalle 25 (15,6) 135 (84,4)
Lunge
(n=184)
Gesamt 44 (23,9) 140 (76,1)
Primarfalle 33 (27,5) 87 (72,5)
Rezidivfalle 11 (17,2) 53 (82,8)
ZNS
(n=32)
Gesamt 1 (31 31 (96,9)
Primarfalle 1 (4,2 23 (95,8)
Rezidivfalle 0 (0,0 8 (100,0)
Darm
(n=58)
Gesamt 7 (12,1) 51 (87,9)
Primarfalle 1 (59 16 (94,1)
Rezidivfalle 6 (14,6) 35 (85,4)
Haut
(n=57)
Gesamt 8 (14,0) 49 (86,0)
Primarfalle 0 (0,0 10 (100,0)
Rezidivfalle 8 (17,0 39 (83,0)

Lunge, Bronchialkarzinom; ZNS, maligner neuroonkéaher Tumor; Darm, maligner gastrointestinaler
Tumor; Haut, maligner Hauttumor
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Tabelle 22: Haufigkeitsverteilung fur Palliativkelt; Angaben in Absolutwerten (n) und
gultigen %

Ja Nein
n (%) n (%)
Alle Entitaten
(n=331)
Gesamt 186 (56,2) 145 (43,8)
Primar 88 (51,5) 83 (48,5)
Rezidiv 98 (61,2) 62 (38,8)
Lunge
(n=184)
Gesamt 91 (49,5) 93 (50,5)
Primar 54 (45,0) 66 (55,0)
Rezidiv 37 (57,8) 27 (42,2)
ZNS
(n=32)
Gesamt 24 (75,0) 8 (25,0)
Primar 16 (66,7) 8 (33,3)
Rezidiv 8 (100,0) 0 (0,0)
Darm
(n=58)
Gesamt 34 (58,6) 24 (41,4)
Primar 11 (64,7) 6 (35,3)
Rezidiv 23 (56,1) 18 (43,9)
Haut
(n=57)
Gesamt 37 (64,9) 20 (35,1)
Primar 7 (70,0) 3 (30,0)
Rezidiv 30 (63,8) 17 (36,2)

Lunge, Bronchialkarzinom; ZNS, maligner neuroonkéaher Tumor; Darm, maligner gastrointestinaler
Tumor; Haut, maligner Hauttumor
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Tabelle 23: Haufigkeitsverteilung fir Akutvergung am LebensendgAngaben in
Absolutwerten (n) und %

Ja Nein Fehlend
n (%) n (%) n (%)
Alle Entitaten
(n=331)
Gesamt 66 (19,9) 258 (77,9) 7 (2,1
Primar 45 (26,3) 121 (70,8) 5 (2,9
Rezidiv 21 (13,1) 137 (85,6) 2 (31
Lunge
(n=184)
Gesamt 41 (22,3) 136 (73,9) 7 (3,8
Primar 34 (28,3) 81 (67,5) 5 (4,2
Rezidiv 7 (10,9 55 (85,9) 2 (31
ZNS
(n=32)
Gesamt 6 (18,8) 26 (81,2) 0 (0,0
Primar 5 (20,8) 19 (79,2) 0 (0,0
Rezidiv 1 (12,5 7 (87,5) 0 (0,0
Darm
(n=58)
Gesamt 13 (22,4) 45 (77,6) 0 (0,0
Primar 4 (23,5) 13 (76,5) 0 (0,0
Rezidiv 9 (22,0 32 (78,0) 0 (0,0
Haut
(n=57)
Gesamt 6 (10,5) 51 (89,5) 0 (0,0
Primar 2 (20,0 8 (80,0) 0 (0,0
Rezidiv 4 (8,5) 43 (91,5) 0 (0,0

Lunge, Bronchialkarzinom; ZNS, maligner neuroonkdcher Tumor; Darm, maligner gastrointestinaler
Tumor; Haut, maligner Hauttumor

17 Akutversorgung: intensivmedizinische Behandlungroe 1 Notaufnahme in den letzten 30

Lebenstagen
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Tabelle 24: Haufigkeitsverteilung fir DokumentieRatientenverfligung; Angaben in
Absolutwerten (n) und %

Ja Nein Fehlend
n (%) n (%) n (%)
Alle Entitaten
(n=331)
Gesamt 74 (22,4) 216 (65,3) 41 (12,4)
Primar 44 (25,7) 110 (64,3) 17 (9,9)
Rezidiv 30 (18,8) 106 (66,3) 24 (15,0)
Lunge
(n=158)
Gesamt 39 (21,2 119 (64,7) 26 (14,1)
Primar 29 (24,2) 77 (64,2) 14 (11,7)
Rezidiv 10 (15,6) 42 (65,6) 12 (18,8)
ZNS
(n=31)
Gesamt 10 (31,3) 21 (65,6) 1 (3,1)
Primar 8 (33,3) 16 (66,7) 0 (0,0)
Rezidiv 2 (25,0) 5 (62,5) 1 (12,5)
Darm
(n=56)
Gesamt 15 (25,9) 41 (70,7) 2 (3,4)
Primar 7 (41,2 9 (52,9) 1 (5,9)
Rezidiv 8 (19,5 32 (78,0) 1 (2,4)
Haut
(n=45)
Gesamt 10 (17,5) 35 (61,4) 12 (21,1)
Priméar 0 (0,0 8 (80,0) 2 (20,0)
Rezidiv 10 (21,3) 27 (57,4) 10 (21,3)

Lunge, Bronchialkarzinom; ZNS, maligner neuroonigidaher Tumor; Darm, maligner gastrointestinaler
Tumor; Haut, maligner Hauttumor
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8.2 Dokumentationsbogen Klinische Ol

Alter: .......... Geschlecht: O Mannl O Weibl
Tumorentitat: .................
Datum Erstdiagnose: .......... Datum Rezidivdiagnose........

Datum Vorstellung im Tumorboa¥d ............

Sterbedatum: ...............

Umstellung/Start neue tumorspezifische Therapletzten 30 Lebenstagen?

O nein O ja, Datum: ...........

O systemische Therapie, und zwar: ........ccovoiiiiiiiiieannns

Applikationsweg O oral Oiv
O Erst-/ O Zweit-/ O Dritt-/ O Viert-/ O Funittientherapie oder mehr
Datum letzte systemische Therapie:.......................
O Radiatio: Zielgebiet: ..........cooiiiiiiinn
Geplante Gesamtdosis: ...... Einzeldosis: ........
Datum letzte Radiatio: ................

Abschluss: O planméaRig O vorzeitiger Abbruch

Durchfihrung tumorspezifische Therapie in letztérl&benstagen:

O nein Oja, und Zwar: ......ccoviiieieiie e e e

18 Fiir die Berechnung der Uberlebenszeit ab Erswiusg
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Kontakt zu Hospiz-oder Palliativangeboten

O nein Oja,und zwar mit: .........oooviiiiiiiiiiiineenns
Datum Erstkontakt: ...............

Erstkontakt < 3 Tage vor Tod? Oja O nein
<7 Tage vor dem Tod? O ja O nein

Anzahl Vorstellungen in einer Notaufnahme in damten 30 Lebenstagen: ......

Anzahl Aufenthalte auf einer Intensivstation ireten 30 Lebenstagen: ......

Dokumentierte Patientenverfigung: .....
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