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Behandlungsziele in der Onkologie

Alle Patienten mit malignen

\ Erkrankungen = 100% \
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Kurative Intention Palliative Intention
55% 45% + 15% = 60%
Geheilt Onkologrl:é:hleic:alllatlon
40% g

Ca. 40%
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Ziele palliativer onkologischer Therapien

1.) Lebensverlangerung und Symptomkontrolle / Verbesserung der
Lebensqualitat
- systemische Therapie: Chemotherapie, Hormontherapie,

Zielgerichtete ThZ@J

Operal%mz%ﬁ or

2.) Symptomkontrolle / Verbesserung der Lebensqualitat ohne
Lebensverlangerung
- lokale MaBnahmen: Operation, Strahlentherapie, Stents, etc.
- systemische Chemotherapie (z.B. Pankreas-Ca, Magen-Ca)

ngresse
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»Palliativ* — ein schwieriges Wort

Kurativ: Behandlung einer Erkrankung; Ziel: Heilung

Palliative (onkologische) Therapie:
Behandlung einer unheilbaren Erkrankung
S 12l - Lebensvédingenumg ¥ & S S ©
- Symptomkontrolle / -Besserung
- Verbesserung der Lebensqualitat

Palliativmedizin: Behandlung von Symptomen einer unheilbaren
Erkrankung
Ziel: Verbesserung der Lebensqualitat u.a. durch
Symptomlinderung
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Onkologische Therapiestrategien

Operation Bestrahlung Systemische Supportiv-
Therapie Therapie
* Komplette 14 NeoJAdj . offier @\ * Schmerzth.
plette 11 43 WeofAdjovait) [ (][ Ghemfotferspie S <5 | SN
Resektion + Schmerzlinderung » Hormontherapie * Antiemese
* Debulking + Stabilisierung + Immuntherapie * Ernahrung
* Vermeidung von + Lokale Kontrolle » “small molecules”
oMl | » Antikorper |
Therapieziele: o Heilung o Symptomkontrolle
o Lebensverlangerung o Lebensqualitat
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Ziele der Supportivtherapie in der Onkologie

 Reduktion objektiv bedrohlicher Nebenwirkungen, z.B. Infektion,
Tumorlyse, Nephrotoxizitat

* Minderung subjektiv beeintrachtigender Nebenwirkungen

z.B. UbelkeltlErbre en, Kachexie, Fatigue, Schmerzen
S Fa el M Nolotopastats

mm) kurative Sltuatlon Therapie:
optimale Wirksamkeit

— Durchfuhrbarkeit ohne Dosisreduktion, Verzogerung

=) palliative Situation
optimale Lebensqualitat

— Minderung der Tumorsymptomatik >> Therapienebenwirkungen
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Onkologische Systemtherapien

Chemotherapie

Hormontherapie
Prostatal| Kanima-CA (néurosndokkiné Tumere S €

Immuntherapie

Interferon, Interleukine, Wachstumsfaktoren-Inhibitoren
T-Zell-Stimulation, PDL1-Inhibitoren

Zielgerichtete Therapien (,,Targeted Therapy“)
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Vorteile: Nachteile: Grenzen:
. Wirkung unabhingiy L © - ﬁleiii@iglﬁﬁ S S.Sher

von Ausbreitung kurativ + Organfunktion
+ Funktionserhalt + Nebenwirkungen + Chemosensitivitat
+ Kann Operabilitat + Lange Dauer des Tumors
erreichen

Nicht jeder individuelle Tumor spricht an!
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Hormontherapie

Hintergrund: Malignome von hormonabhangigen Geweben
sind haufig ebenfalls hormonabhangig
Unter Hormonentzug verlangsamtes Wachstum oder

sma PE¥E*Kongresse

Formen: Chirurgische Ablation
Radiomenolyse
Kompetitive Inhibitoren (z.B. Anti-Ostrogene)
GnRH-Analoga

Beispiele: Mammakarzinom, Prostatakarzinom,
Endometriumkarzinom
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Hormontherapie

> Wenig Nebenwirkungen-() < O ¥) Nprrbebwenigen

> Orale Einnahme Hormonrezeptor-positiven

> Langfristige Therapie Tumoren einsetzbhar
moglich > Keine kurzfristige

> Hauptstellenwert: langsam Remissionsinduktion

wachsende Tumore



Lniversitatsklinikum l

Hamburg-Eppendorf

Zielgerichtete Therapien in der Onkologie

Hintergrund: Identifikation von Spezifika von Tumorzellen, die ein
isoliertes Angreifen von Tumorzellen unter
Schonung normaler Zellen erlauben

Problem: S @ﬁaet};éﬂe %daﬁs@@r@ £r@ft§|§z@e

identisch, daher nur quantitative Unterschiede
(wenige Ausnahmen)

Ansatzpunkte: z.B. Signaltransduktionskaskaden
GefaRneubildung
Oberflachenmarker
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Figure 1.2: Ten year relative survival (%), adults (15-99 years), selected
cancers, England and Wales: survival trends for selected cancers 1971-

2007
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Metastasiertes Kolonkarzinom: Gesamtuberleben im Wandel

Saltz!, 2000 RAVIARTIRE 12.6
Douillard?, 2000 BERAVIAENTSEY 14.1
Saltz!, 2000 QiaH 14.8

Douillard?, 2000 IETIECR Y R 7./

Goldberg?, 2004 Bl s

Hurwitz®, 2004

XELOX/FOLFOX + bevacizumab

Falcone®, 2007 Waelizel{:

Saltz®, 2008

Douillard®, 2013 FOLFOX + panitumumab (all ras wt) 26.0
][l M ERl FOLFOXIRI - bevacizumab 31.0
Heineman®, 2014  FOLFIFIRI + cetuximab (all ras wt) 33.1*
5 é 10 15 Zﬁ 25 30

Overall survival (months)
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Negative Effekte von palliativer Chemotherapie

312 Patienten mit unheilbarer metastasierter Gral  Beschistimg

0  normal, Aktivitit ohne Einschrankungen wie vor

Krebserkrankung (verschiedene Entitaten) der Erkrankung

(Kamofsky Index: 100 %)

Studienenschluf im Median 3,8 Monate vor dem Tod | ' Eiccorankungen bei anstrengenden korperiichen
. ta te Haus- oder Biiroarbeit maglich
smart—Q Kongr e
> Erfassung’ ob im Verlauf noch DurCthhrung 2 ambulant, tagsiiber mobil in mehr als 50 % der
Zeit, kann sich selbst versorgen, nicht arbeitsfahig
einer palliativen ChemOtherapie (Kamofsky Index: 60 — 70 %)
3 > 50 % der Zeit bettlagerig, pflegebeddrftig
> Erfassung des Gesamtzustandes (Performance S S
4  bettlagerig, stationire Behandlung erforderlich
Status nach ECOG) zZu Beginn (Kamofsky Index: 10 — 30 %)
5 tot

(Kamofsky Index: 0 %)

> Erfassug der Lebensqualitat wochentlich (letzte

Messung ca. 1 Woche vor dem Tod)
Prigerson et al. JAMA Oncoloqy 2015
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Negative Effekte von palliativer Chemotherapie

Figure. Patients” Higher Quality of Life Near Death Stratified by Baseline
Performance S5tatus and Chemotherapy Use
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Prigerson et al. JAMA Oncoloqy 2015
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Metastasiertes Pankreaskarzinom: klinischer Benefit als
primares Studienziel

126 Patienten mit fortgeschrittenem symptomatischem Pankreaskarzinom
Therapie: Gemcitabine vs. 5-FU

Primarer Studienendpunkt: I{I_inisc@’r Benefit (als Effektivititskriterium)
Klinischer Beneﬁ lr\}ec?bggserung R bdisn

n Schmerzen, erform%ncse-gatus oder Gewicht
uber mindestens 4 Wochen ohne Verschlechterung eines anderen Parameters

Sekundaire Studienziele: Ansprechrate, progressionfreiesc<Uberleben,
Gesamtuberleben.

Klinischer Benefit: Gemcitabine: 23,8% vs. 5-FU 4,8 % (p=0,002)

Medianes Gesamtuberleben: 5,65 vs. 4,41 Monate (p=0,0025)

Burris et al. JCO 1997
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Randomisierte Phase lll-Studie: CF vs. DCF beim
metastasierten Magenkarzinom

0@ == DCF CF
an Median (months) 6.5 4.2
a0~ Events 85 (46%) 104 (52%)
Primarer Studienendpunkt: = 704 :ﬁ: 1.345 (95% g{:] ;.anz to 1.929)
> 60- Logrank Pe 0121
Global health statlg mar t _ Q E Iﬁ@ n g
. o
Anderung um > 5 % zum a 80
20 -
Ausgangsstatus |
0 3 6 9 12 15 18 21 24

Time (months)
No. of patients still at risk
DCF 184 94 47 29 17 n ¥ 5 5 5
GE 200 90 35 16 9 5

Fig 1. Kaplan-Meier curve of time to 5% definitive deterioration of global health
status. HR, hazard ratio; DCF, docetaxel, cisplatin, and fluorouracil; CF, cisplatin
and fluorouracil.

Aiani et al. JCO 2007
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Randomisierte Phase lll-Studie: CF vs. DCF beim
metastasierten Magenkarzinom

Sekundarer Studienendpunkt: 100 4
Klinischer Benefit = t Q 80 -
IT1 —p= r
Karnofsky PerformSance ?t'a£s = eo-o g SRS
Zeit bis zur Verschlechterung um ig 40
> 1 Kategorie Rz N
CF
Log-rank P =.009
0 é é é 1'2 1'5 1’8 2l1 2'4 2'7
Time (months)

Aiani et al. JCO 2007
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Kaplan-Meier curves of
secondary clinical benefit
parameters.

(A)Time to definitive 5%
weight loss.

S @'ﬁﬁle to definitive

worsening of appetite.
(C) Pain-free survival

(D) Time to first cancer
pain-related opioid intake.

Aiani et al. JCO 2007
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CF vs. DCF beim metastasierten Magenkarzinom

A B
oo g (A) physical functioning
= 80 £ 801 : :
g-_ o i—; H (5% deterioration)
2 2% (B) nausealvomiting (10%
R = HEE deterioration)
0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 . . .
oy Time {months) (C) social functioning (10%
C D deterioration)

g smart—=Q Kongres -
-k G o g (D) pain (10% deterioration)
Z o - (E) appetite loss (20%
w40 o 404 . .

- - < S | deterioration)
CF CF
© 3 6 9 12 15 18 21 28 2 © 3 6 9 12 1B 18 21 24 27 (F) EQ-5D thermometer (5%
Time [months) Time {months) deterioration)
E F
100-\" 10047,
2 807 3 = 801
E 60 +f E 60 4
E 20+ _;.E,u E 204w poF
0 3 6 9 12 15 18 20 28 27 0 a3 6 9 12 15 18 21 24 27 Ajani et al. JCO 2007
Time |months) Timea {months)
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Baseline Week 13 Week 25 Week 37  Week49  Week 61 Baseline Week 13 Week 25 Week 37  Week49  Week 61
Number of patients
Enzalutamide 751 699 624 572 489 731 679 608 561 487
Placebo 590 343 261 163 110 573 333 241 161 106

Figure 4. Adjusted mean (95% Cl) change from baseline in EQ-5D utility index (A) and
visual analogue scale (B)Analyses were done in the intention-to-treat population with a mixed
model for repeated measures. The grey shaded area represents the range of minimal...

Loriot et al. Lancet 2015
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Hormon-modulierende Therapie beim metastasierten Prostatakarzinom

1004 —— Enzalutamide median 8-3 months (95% CI 8-2-11-1)
& Placebo median 2-8 months (95% Cl 2.8-5-4)
-+ Censored
80 HR (95% C1): 0-58 (0-51-0-67); p<0-0001

Patients without deterioration (%)

Months
Number at risk

Enzalutamide 843 499 404 329 262 180 100 71 42 17 3 0
Placebo 806 211 127 71 45 26 14 9 8 2 1 0

Figure 6. Time to pain progression (with FACT-P prostate cancer subscale
pain-related score; intention-to-treat population)FACT-P=Functional
Assessment of Cancer Therapy—Prostate. HR=hazard ratio.

Loriot et al. Lancet 2015
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Individueller Nutzen ist nicht vorhersehbar !

25 1 Treatmen} Benefit
| Stable ‘
20 -
, |IsSmart—9 ngresse
€ 15
2
3
) Deteriorated ) m) Improved
52
5 -
6 7 8 9 10

5 4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4 5
Change in Score

Harrison et al. Curr Oncol 2015
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Individuellen Nutzen vorher abschatzen ?

Creutzfeldt er al BWMC Paliative Care (2016) 15:25

DOl 101186/ 12904-016-0101 -2 BMC Pa”IativE Cafe

SIMartc-¢ NOINOgIressSe o
Integrating patient reported measures as -

predictive parameters into decisionmaking
about palliative chemotherapy: a pilot
study

Anna Creutzfeldt”, Anna Suling®, Karin Oechsle®, Anja Mehnert®, Djordje Atanackovic®, Melanie Kripp®,
Dirk Arnold’, Alexander Stein® and Julia Quidde”
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Individuellen Nutzen vorher abschatzen ?

47 Patienten mit metastasiertem gastrointestinalen Tumor

Messung der Lebensqualitat und der Symptombelastung vor und nach der Gabe

einer palliativen Clgr?ﬁtgr?lt _ Q Kon gresse

Vergleich mit onkologischem Therapieerfolg

Lebensqualitat vor Therapiebeginn, v.a. psychische Subscalen, korrelieren

signifikant mit dem onkologischen Therapieerfolg.

Creutzfeld et al. BMC Palliative Care 2016
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Palliative Onkologie und Palliativmedizin

Palliative (onkologische) Therapie:
Behandlung einer unheilbaren Erkrankung
Ziele: - Lebensverlangerung

SMa I T symptonkontrblléJ-Bessefiing ©

- Verbesserung der Lebensqualitat

Palliativmedizin: Behandlung von Symptomen einer unheilbaren
Erkrankung
Ziel: Verbesserung der Lebensqualitat u.a. durch
Symptomlinderung
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Palliativmedizin im Wandel:
»Alte“ Sicht auf Onkologie und Palliativmedizin

Onkologische Therapie:

et ST ph SNty 1 ¢y -

Supportivtherapie

Erstdiagnose Fehlende weitere Tod

UL Therapieoption
Erkrankung
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Palliativmedizin im Wandel:
»~Alte“ Sicht in der universitaren Onkologie

Onkologische Therapie:

palliative Chemotherapie, Strahlentherapie, Experi-
L Oretoma 1 QKON I Sl
Supportivtherapie
ErstIdiagnose Fehlende weitere_ Tod
unheilbare Standard-Therapie-
Erkrankung option

C——> Sterberate auf universitiren Palliativstationen 45-65%
nicht-universitare Palliativstationen 20-40 %
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Fruhe palliativmedizinische Betreuung onkologischer Patienten

Patienten mit neu diagnostiziertem, metastasiertem nicht-kleinzelligem
Bronchialkarzinom und geplanter ambulanter (radio-) onkologischer Therapie
Randomisation von 151 Patienten < 8 Wochen nach Erstdiagnose

alleinigeppfiigtivg opkologischefRehanditner o 5 s

Onkologische Behandlung plus fruhe palliativmedizinische Versorgung

Frihe palliativmedizinische Versorgung
= Anbindung an palliativmedizinische Arzte und Pflegekrifte mit zumindest
monatlichem Kontakt, weitere Kontakte und Einbindung anderer Berufsgruppen
nach Bedarf
Temel et al. NEJM 2010
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Fruhe palliativmedizinische Betreuung onkologischer Patienten:

Ergebnisse: Primares Studienziel: Lebensqualitat

Table 2. Bivariate Analyses of Quality-of-Life Outcomes at 12 Weeks. *

Difference between Early
Standard Care  Early Palliative Care _ _Care and Standard Care

Variable A rTnd) KO [OC © S B\alei  Effect Sizef
FACT-L score 91.5+15.8 98.0+15.1 6.5 (05-12.4 0.03 0.42
LCS score 19.314.2 210439 17 (0.1-3.2) 0.04 0.41
TO! score 53.0+11.5 59.0+11.6 6.0 (15-10.4 0.009 0.52

Sekundare Studienziele:
Signifikante Verbesserung der Scores fur psychische Belastung, Depression
und Angst

Temel et al. NEJM 2010



Lniversitatsklinikum l

Hamburg-Eppendorf

Fruhe palliativmedizinische Betreuung onkologischer Patienten

DNR - Dokumentation in hauslichen Unterlagen:

Standard-Onkologie: 28 %
Integrierte Palliativmedizin: 53 % p=0,05

smart -0 Kongresse

LJAgaressive Behandlung am Lebensende®:

Standard-Onkologie: 54 %
Integrierte Palliativmedizin: 33 % p=0,05

Stationare Krankenhausbehandlung:

Standard-Onkologie: 11 Tage
Integrierte Palliativmedizin: 4 Tage p=0,09

Temel et al. NEJM 2010
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Fruhe palliativmedizinische Betreuung onkologischer Patienten

Sekundares Studienziel: Uberleben

Medianes Gesamtiiberleben

100+

Standard-Onkologie: 8,9 Monate
Integrierte Palliativmedizin: 11,6 Monate

\ongresse 0=0,02

50

60

40+

Patients Surviving (%)

20

Temel et al. NEJM 2010
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Ergebnisse: Chemotherapien

Kein signifikanter Unterschied in der Zahl der applizierten Chemotherapie-Linien:

» Keine Chemotherapie: SC 4,1% vs. EPC 8,1 %, p=0,49
> nur 15t-line: SC 37,0% vs. EPC 28,4%, p=0,30
> 2M-[ine: SC 30,1% vs. EPC 28,4%, p=0,86
rd_lina* -
> e sma rth ‘QVS RIrrgresse
> 4-line: SC 12,3% vs. EPC16,2 °/ p=0,64
60 1 B Standard care
50 - Early palliative care
> 40-
S, 30+
104 I
0_ First-line Second-line ~ Third-line I!h line Greer et a|_
chemo hera chemothera chemothera chemaothera chemothera
h t - U:ﬂ‘f " Sl B J Clin Oncol 2012
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Ergebnisse: Chemotherapie: intravenos vs. oral

;:?h B B Standard care 5.? L B Standard care
E 5o Early palliative cere E 5 Early palliative cara
= =
2 40 = 40
i i
-E 304 '45 KR
= =
o 204 o 204
E =
= 10
: snEw gl Kopraes dl
ﬂ- |:| 7 v T T n- ':| - T T
Within &0 Within 30 Within 14 Within &0 Within 30 Within 14
Time Before Death (days) Time Before Death {days)

Signifikant mehr Patienten erhielten intravenose Chemotherapie
<60 Tage vor dem Tod:  SC 46,3% vs. EPC 24,2%, p=0,01.
i.v. Chemo < 30 Tage: SC 23,9% vs. EPC 11,3%, p=0,07
i.v. Chemo < 14 Tage: SC 10,4% vs. 1,6% p=0,06

Keine Unterschiede bei oraler onkologischer Therapie
Greer et al. J Clin Oncol 2012
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Chemotherapie und Palliativversorgung am Lebensende

Table 3. Chamotherspy Uzsa and Hospice Sarvicss at bnd of Lite in = 120

Stanclam! Cara Early Palliative Cave

Wz niatle Ko. % ke, % P
Chamaotherapy Lse
Ay witkin G0 gays of death 4¢ofiy 7.1 32 of 61 B 05
Ay within 30 davs af death aof iy 453 18 of &0 0.0 14
Ay within 14 days af death 16 of 57 2z9 Gl 59 155 AB
Cavs botwesn last dose ard deatn far final chermotespy egiman
Intraveraus
edian 405 4 0 02
= smart—-Q Kopgresage
Fean | g 4
S0 F2 B2 3556
Ciral
Fedian 17.0 aE A6
Ranpa 0140 1-118
Pz 40213 3470
=0 42.55 23,55
Hosp'oa aendices \
Recsived 44 of 62 M4 A7
Receved = 7 days bafore gestl 21 o6l a6 of &1 [EAR] Rilut]
[rays 'n heapice for theese win received semvices
Mecian e 02
Rancs 1-116

Ilzan i 3174 /
il ARG i

Locaton of ceath

Hiorra
noatiant hospics
Hospital'nursing normefrshanil tation facility

It of GG
13 ot &i
17 of GH

B1.5
187
2ad

A0 et 61
O ot 61
17 ef il

B 2B
148 AL
18,7 Ba

Greer et al. J Clin Oncol 2012
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VMOLUME 20 - MUMBER &8 - MARCH 10 2012

American Society of Clinical Oncology Provisional Clinical
Opinion: The Integration of Palliative Care Into Standard
Oncology Care

T.'l:{r s [ Serith, Sarah Temin, Erin R, Alesi, Anty P Abernethy, Tracy A, Balboni, Ethan M. Basch,
Betiy R, Fe :lru'.l' Malt Loscalzo, Diane E. Meier, Tudith A, Paice, JTHH M. Peppercorn, Merk Some Jfrf.!x

SHa T =" ”’Kongre SSE

Therefore, it is the Panel’s expert consensus that
combined standard oncology care and palliative care
should be considered

early in the course of illness for any patient with
metastatic cancer

and/or

high symptom burden.
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Tab.1 _Early palliative care” fur Krebspatienten — Beispiele von rmndomisierten kontrollierten Studien in einer noch unverdffentlichten syste-
matischen Ubersichtsarbeit

Referenz Studiendesign und Patienten Intervention Endpunkte®
-setting
Bakitas 2015 [22]  Multizentrisch n=207 Initiales Beratungsge- Primdrer Endpunkt: n.a.
RCT Solide Tumoren oder sprach und 6 telefonische  Auswahl sekundarer Endpunkte:
Ambulant maligne hamatolo- Beratungssitzungen (wi- QoL (RACIT-Pal): O
gische Erkrankungen  chentlich) Symptom Kontrolle (QUAL-E): 0
im fortgeschrittenen Stimmung (CES-D): 0
Stadium 1-lahres- und Overall Survival: +
Todesort: 0
Zimmermann Multizentrisch n=4&1 Beratung und Nachbeok-  Primarer Endpunkt:
2014 [20] Cluster-RCT Krebserkrankungen achtung durch SPC-Arzt ol (FACIT-5p) nach 3 Monaten: 0
Ambulant im Stadium 1V und Pllege Auswahl sekundarer Endpunkte:
Prognose 6-24 Mo- (oL {FACIT-5p) nach 4 Monaten: +
nate Mach 3 und 4 Monaten:
ECOG 0-2 Crol {QUAL-E):+/+

Symplomkontrolle (ESAS): 07+
Patlcnrcnzuﬁicdcnhr:it (FAMCARE-P1 6%/

Temel 2010131  Monozentrisch eratung yhd nﬂatllch
Siibeidc tm@mm TR do B S €
Auswa hI sekund

Ambulant ECOG -2 SPC-Team Endpunlkt:
Stimmung (HADS und PHO-9); +
Median survival: +

Clark 2006 [40] RCT n=115 g 90-minitige Unter- Primarer Endpunkt: n.a®
Rummans 2006  Stationar Krebserkrankungen richtseinheiten dberver-  Auswahl sekundarer Endpunkte:
[41] im fortgeschrittenen schiedene Copingsstra- QoL {Spitzer QoL Uniscale): 0
Stadium unter Strah-  tegien undVerbesserung QoL (LASAL+
lentherapie der Qol, Entspannungs- Belastung der Angehdrigen (Interview}: 0
ibungen und Informa- ol der Angehdrigen (Spitzer Qol Uniscale): 0
tionsmaterial
Ringdal 2002 Cluster-RCT n=434 Individualisierter Behand-  Primarer Endpunkt: n.a.c
421 Ambulant und sta- Micht heilbare malig lungsplan zusammen Auswahl sekundarer Endpunkte:
Jordhay 2001 tionar ne Erkrankungen gestellt von Patienten, QoL (EORTC QLO-C30 & [ESk O
[43] Prognose z2wlschen 2 Angeharigen, Arzten, Behandlungszufriedenhelt Angehorige (FAMCARE).+
Jordhay 2000 und @ Monaten Pflegern und SPC-Team Sterbeort: Zuhause: +; Pflegeheim: —; Krankenhaws: 0
[44]
84 Statistisch :igril’kdnl';-r positivar Efekt®, () kein statistisch signifikanter Unterschied, und (=) statistisch signifikantar nagativer Effekt BAnmerkung: Aufgrund methodo-

logescher Grinden konelieren statistisch signifikante Ergebnissa in dieser Tabelle nicht 2wangsliufig mit einer klinischen Belevanz. “Dia Daten stamimean von ener singigen

Klinischen Studie mit mehreren Publikationen. CES-0 Certer for Epidemiologic Studies Depression scale, ECOG Easternn Cooparative Oneoloqy Group Performace Scale,

EORTC QLO-C3 The buropean Crganisation for Research and Ireatment of Cancer Chuality of Lite Cruestionniaire, E545 bdmonton Symptom Assessmiant Systern, FACHT-Pol

Functicnal Assessment of Chiranic liness Therapy - Palliative Cane, FACIT-5p Functional Assessment of Chironic liness Therapy - Spirtual Well Being Scale, FACT-L Functo . .

ral Assessment aof Cancer Therapy—Lung, FAMCARE Family Satisfaction with Cane, HADS Hospita| Ansiety and Depression Scale, LASA Linear Analog Scale of Assessment, Gartner AIt-Eppl ng
LC5 lung-cancer subscale of the FACT-L scale, nua. nicht angegeben, NSCLC nichtklsinzslliges Bronchialkarzinom, PHQ-9 Patient Health Cuestionnaire 2, Qoel Quality of ’ ’

Lifie, Lebersgualitat, QUIAL-E Quality of Life at End of Life, RCT Rarndormized Controlled Trial, SPC Sperialisierte Falliative Care, TO Trial Dutcome Index (scores on the hung- Wedding 201 6

cancear, phisical weall-being, and functional well-beaing subscales of the FACT-1 scale).
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Integrierte Onkologie und Palliativmedizin
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