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Geriatrisches Assessment in der Onkologie

Welche Screening-Tools sind sinnvoll und praktikabel?

Onkologische Therapie im Alter birgt besondere Herausforderungen: Im

Spannungsfeld zwischen einer Ubertherapie mit vermehrter Toxizitit auf der

einen und einer Untertherapie mit Verringerung der méglichen Uber-

lebenszeit auf der anderen Seite gilt es, den fiir den Patienten optimalen Mit-

telweg zu finden. Ein geriatrisches Assessment bringt hier klare Vorteile.
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Adela 2atecky

Bei individualisierten Therapieent-
scheidungen gibt es viele Faktoren zu
beriicksichtigen — auch das Alter. Da al-
lerdings Menschen gleichen Alters
grosse Unterschiede in der Fitness auf-
weisen konnen und es bisher auch noch
keinen Marker fiir das biologische
Alter gibt, erfordert dieser Einflussfak-
tor eine differenzierte Betrachtung, so
PD Dr. Friedemann Honecker vom
Tumor- und Brustzentrum (ZeTuP)
St. Gallen anlisslich der interdiszi-
plindren Fortbildungsplattform onko.
geriatrie. Nach seiner Erfahrung fallt
die Einschitzung, ob zu viel oder zu
wenig therapiert wird, bei den verschie-
denen Akteuren im therapeutischen
Setting meist unterschiedlich aus: Wih-
rend es bei Onkologen iiberwiegend die
Untertherapie ist, die thematisiert wird,
ist bei den Hausirzten eher die Uber-
therapie das Thema.

In einer entsprechenden Untersuchung
haben sich diese unterschiedlichen
Die
Tumorpatienten wurden zuerst einem

Sichtweisen bestatigt: alteren
Onkologen vorgestellt, dann einem
Geriater, und nach dessen Feedback
wurden die Onkologen erneut um ihre
Empfehlung gebeten (1). Dabei ergab
sich in 21 Prozent der Falle eine Thera-
pieainderung. Weniger tberraschend
war, wie Honecker betonte, die Rich-
tung dieser Anderungen: Bei 80 Pro-
zent war die Therapie anschliessend
weniger intensiv als urspringlich vor-
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geschlagen. Zudem brachte die geria-
trische Beurteilung auch eine Reihe von
Managementaspekten, wie beispiels-
weise eine therapiebegleitende Physio-
therapie, ins Rollen.

Studien versus Realitat

Immer dann, wenn es um Objektivie-
rung geht, stellt sich die Frage nach den
Ergebnissen von Studien. Doch gerade
diese bleiben bei dlteren Patienten die
passenden Antworten schuldig. Denn
altere Patienten weisen hiufig Komor-
bidititen auf und sind aufgrund der
meist straffen Ein- und Ausschluss-
kriterien in den Studien unterreprasen-
tiert. Es sind allerdings genau diese Ko-
morbidititen, die im klinischen Alltag
eine grosse Bedeutung haben.

Dass dltere Patienten nicht in Studien
aufgenommen werden, liegt haufig
nicht einmal am Patienten, sondern am
Behandler, so die Erfahrung von PD Dr.
Ulrich Wedding, Leiter der Abteilung
fiir Internistische Onkologie und Pal-
liativmedizin am Universitdtsklinikum
Jena. Selbst wenn keine Komorbidita-
ten vorliegen, wird den ilteren Patien-
ten seltener eine Teilnahme an Studien
angetragen. Wie Wedding auf dem onko-
geriatrischen Workshop weiter berich-
tete, muss man davon ausgehen, dass
die Studienpatienten im Durchschnitt
etwa zehn Jahre jiinger sind als Patien-
ten mit der entsprechenden Krebs-
erkrankung in der Gesamtbevolkerung.

Studiendaten zur Krebstherapie bei al-
teren Patienten sind also rar — daran hat
sich trotz der Bemithungen von geria-
trischen Fachgesellschaften nichts ge-
andert, bemingelte Wedding. Klar ist
aber auch, dass die Daten von jingeren
Patienten nicht einfach ubertragbar
sind und der Gesundheitszustand der
alteren Patienten berticksichtigt wer-
den muss. Um diesen moglichst zuver-
lassig zu beurteilen, sollte zusatzlich
zur Einschitzung des Arztes ein geria-
trisches Assessment herangezogen wer-
den. Dafiir gibt es in der onkologischen
Versorgung laut Wedding drei wesent-
liche Argumente:

% Es entdeckt Veranderungen, die der
klinischen Routine mit Anamnese-
erhebung und korperlicher Untersu-
chung entgehen.

% Diese Veranderungen sind pradiktiv
fiir schwere Toxizititen und fiir das
Uberleben.

+% Es kann somit zu einer Anderung der
Therapieplanung fithren.

Mja Enein Hk.A.

Abbildung: Befragung der teilnehmen-
den Arzte des IN-GHO®-Registers:
«Hat die Durchfiibrung eines
Assessments Ihre Einschitzung der
Therapierbarkeit eines Patienten

beeinflusst?»  Quelle: Vortrag PD Dr. Honecker
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Am fachtag onko.geriatrie geht es
auch in diesem Jahr wieder um die
Herausforderungen der geriatrischen
Onkologie (Programm siehe Kasten).
Die wissenschaftliche Leitung teilen
sich Prof. Dr. med. Miklos Pless, Leiter
des Tumorzentrums am Kantonsspital
Winterthur, Prof. Dr. med. Jorg Beyer,
Leitender Arzt Universitatsspital Zii-
rich, und der niedergelassene Onko-
loge PD Dr. med. Friedemann Honecker,
ZeTuP St. Gallen, sowie Anita Margulies,
BSN RN, Onkologie Fachpflege, Univer-
sitatsspital Ziirich. Prof. Pless verrat,
warum es sich lohnen kann, dabei zu
sein.

Der Kongress onko.geriatrie findet im
November zum zweiten Mal statt. Was
erwartet die Teilnehmer?

Prof. Miklos Pless: Grundsitzlich gibt es
immer mehr iltere Patienten, die immer
fitter sind und in das Alter kommen, in
dem man Krebs bekommt — und diese ma-
chen schon jetzt den Grossteil unserer
Kundschaft aus. Die Erkenntnisse, auf
deren Basis wir behandeln, beruhen aber
auf Studien, in denen das Durchschnitts-
alter der Patienten um 10 bis 15 Jahre
unter dem der besagten Patienten liegt.
Unklar ist, ob und wie weit man die Be-
handlungskonzepte aus diesen Studien so

NACHGEFRAGT

Interdisziplinare Fortbildungsplattform fachtag onko.geriatrie im November
Umfassendes Bild liber die Probleme der dlteren Patienten mit Krebs

Interview mit dem Ko-Organisator Prof. Miklos Pless

einfach auf unsere dlteren Patienten tiber-
tragen kann. Aufgrund zusitzlicher
Krankheiten und verminderter physischer
Reserven konnen betagte Patienten
schneller in eine Schadenssituation kom-
men, wenn man sie nach Standardsche-
mata behandelt. Erschwerend kommt
hinzu, dass auch das Alter kein sicheres
Kriterium fiir eine Therapieentscheidung
darstellt. Es gibt hier sehr grosse Unter-
schiede: sowohl sehr fitte 80-Jahrige als
auch sehr unfitte 70-Jahrige. Hier spielt
das geriatrische Assessment eine wichtige
Rolle, auf die wir im Rahmen der Veran-
staltung naher eingehen wollen.

Welche weiteren Aspekte der Veranstal-
tung sollten hier erwahnt werden?
Neben dem geriatrischen Assessment, un-
serem Hauptthema, beleuchten wir insbe-
sondere die Probleme dieser Patienten mit
der Mobilitit und der Multimorbiditit
sowie die interdisziplindren Behandlungs-
optionen. Schliesslich werden auch die
wichtigsten Hohepunkte des 15. Jahres-
kongresses der International Society of
Geriatric Oncology besprochen. Wir wol-
len ein umfassendes Bild iiber die vielfal-
tigen Probleme der dlteren Patienten mit
Krebs liefern.

Die Onkogeriatrie ist ein zunehmend
wichtiges Thema. Obwohl das Informati-
onsbediirfnis gross ist, gibt es bis anhin

nur wenige Moglichkeiten, sich zu infor-
mieren. Das gute Feedback der letztjah-
rigen Teilnehmer hat uns bestirkt, den
Fachtag wieder durchzufiihren. Anstelle
von Dirk Kienle, der aus beruflichen
Griinden nicht mitmachen kann, sind in
der wissenschaftlichen Leitung neu Prof.
Jorg Beyer vom USZ und Dr. Friedemann
Honecker vom ZeTuP St. Gallen dabei.
Dr. Honeckers Spezialgebiet ist die geria-
trische Onkologie. Ausserdem haben
wir auch Anita Margulies gewinnen
konnen; sie ist eine ausgewiesene Pflege-
expertin und hilft, das multidisziplinare
Element in der Betreuung der Patienten zu
beleuchten.

Wir freuen uns auch in diesem Jahr auf
ein spannendes Programm und den inter-
disziplindren Austausch.

Herr Prof. Pless, herzlichen Dank fiir das
Interview!

Das Gesprdch fiibrte Christine Miicke.

Interdisziplindre Fortbildung onko.geriatrie
21. November 2015, 8.50 bis 17.30 Uhr

Giesserei, Birchstrasse 108, 8050 Ziirich-Oerlikon
Credits: eingereicht bei SGIM/SGAM/SGMO
Kosten (inklusive Unterlagen):

Fr. 290.-/Fr. 210.- (erméssigt)

Experten aus allen Gebieten der geriatrischen Onkologie wer-
den in Workshops und Vorlesungen neueste Erkenntnisse
und Fragestellungen diskutieren. Weitere Informationen und
Online-Anmeldung unter: www.onko-geriatrie.ch

Diese Vorteile konnten mittlerweile in
entsprechenden Studien belegt werden.
Als Beispiel prasentierte Honecker Aus-
wertungen aus dem IN-GHO®-Register,
das die Daten von alteren Tumorpatien-
ten (=70 Jahre) erhebt. Hier wurden bei
der Eingangsuntersuchung insgesamt
sechs Assessment-Instrumente miterfasst.
Eine erste Auswertung der Pilotphase
mit den Daten von 220 Patienten hat be-
reits gezeigt, dass die Einschdtzung der
Therapiefahigkeit durch den behandeln-
den Arzt respektive das geriatrische As-
sessment sehr unterschiedlich ausfallen
kann. So haben die Arzte zunichst 69 Pro-
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zent der Patienten keinerlei Einschrin-
kung attestiert; nach dem geriatrischen
Assessment waren es nur mehr 26,7 Pro-
zent. Diese Differenz hat offenbar auch
die Arzte beeindruckt: Dazu befragt,
sagten iiber drei Viertel, dass ihnen das
Vorgehen neue Erkenntnisse zur Beur-
teilung ihrer Patienten gebracht oder zur
Verbesserung der medizinischen Versor-
gung ihrer geriatrischen Patienten bei-
getragen habe. Auf die Frage «Hat die
Durchfiihrung eines Assessments Thre
Einschiatzung der Therapierbarkeit ei-
nes Patienten beeinflusst?» antworteten
52 Prozent mit «Ja» (Abbildung).

Was sagen die Fachgesellschaften?
Wie sieht es mit der Durchfiihrbarkeit
eines solchen Assessments in der klini-
schen Routine aus? Mit dieser Frage
haben sich sowohl die European Orga-
nisation for Research and Treatment of
Cancer (EORTC) als auch die Interna-
tionale Gesellschaft fiir Geriatrische
Onkologie (SIOG) auseinandergesetzt
und entsprechende Empfehlungen pu-
bliziert (2, 3). In dem Konsensus-State-
ment der SIOG wird empfohlen, mit
einem geriatrischen Assessment bei on-
kologischen Patienten die folgenden
Bereiche abzudecken:
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Tabelle:
G8-Screening
Zuordnung | Aspekt Punktwert der moglichen Antworten
im MNA
A Hat die Nahrungsaufnahme in den letzten 3 Monaten infolge 0 = Nahrungsaufnahme stark reduziert
Appetitverlust, Verdauungsproblemen, Schwierigkeiten beim 1 = Nahrungsaufnahme moderat reduziert
Kauen oder Schlucken abgenommen? 2 = Nahrungsaufnahme normal
B Gewichtsabnahme in den letzten 3 Monaten? 0 = Gewichtsabnahme = 3 kg
1 = weiss nicht
2 = Gewichtsabnahme 1-3 kg
3 = keine Gewichtsabnahme
c Mobilitat 0 =kann nur sitzen oder liegen
1 = steht auf, geht aber nicht nach draussen
2 = geht nach draussen
E Neuropsychologische Probleme 0 = schwere Demenz oder Depression
1 = leichte Demenz oder Depression
2 = keine psychologischen Probleme
F Body-Mass-Index (BMI) 0=BMI<19
1=19<BMI<21
2=21<BMI<23
3=BMI=23
H Medikamenteneinnahme = 3 Praparate? 0=ja
1=nein
P Einschatzung des eigenen Gesundheitszustands im Vergleich 0,0 = weniger gut

zu Gleichaltrigen

0,5 = weiss nicht
1,0 = gleich gut

2,0 = besser
- Alter 0=>85
1=280-85
2=<80
Gesamt-Score 0-17

Das G8-Screening kann schnell durchgefiihrt werden. Es besteht aus 7 ausgewahlten Fragen des Mini Nutritional Assessment
(MNA) und beriicksichtigt als 8. Punkt das Alter. Aus den Einzelpunktwerten wird der Gesamtscore (0-17) ermittelt. Der Cut-off-
Wert fiir Gebrechlichkeit liegt bei < 14 (libersetzt und modifiziert nach Bellera et al. [4]).
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% funktioneller Status

4 Komorbiditdten

% kognitive Funktion

4 mentaler gesundheitlicher Status

< Fatigue

< soziale Situation und Unterstiitzung
< Erndhrungssituation

% Vorliegen geriatrischer Syndrome.
Wie Wedding betonte, liegen fiir alle
diese Parameter Studiendaten vor, die
deren prognostische Relevanz belegen.
Aus Griinden der Durchfithrbarkeit
wird ein zweistufiges Vorgehen vorge-
schlagen: Der erste Schritt ist ein Scree-
ning mit einem kurzen Instrument, um
Patienten ohne Defizite herauszufiltern
— diese benotigen kein weitergehendes
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Screening. Nur Patienten mit Defiziten
werden dann einem eingehenderen
geriatrischen Assessment unterzogen.

Das alles abdeckende und schnell
durchfithrbare Screening- und Assess-
ment-Instrument ist leider noch nicht
gefunden, wie beide Referenten beton-
ten. Doch es gibt so etwas wie einen Fa-
voriten: Als einfaches und praktikables
Screening-Tool wird sowohl von der
SIOG als auch von der EORTC im
Wesentlichen das G8-Screening emp-
fohlen, wie Wedding weiter berichtete
(siehe Tabelle). Denn es gibt relativ gute
Belege fur die Effektivitit dieses Tools
in der prognostischen Abschitzung.
Daher hat die EORTC auch entschie-

den, das G8-Screening bei allen tiber
70-jahrigen Patienten, die in Studien
aufgenommen werden, obligatorisch
durchzufihren.

Dessen praktische Bedeutung betonte
auch Honecker, denn das «Konglome-
rat an Fragen» decke unterschiedliche
Bereiche ab. Die Evaluation des G8-
Screenings habe gezeigt: Wenn die Pa-
tienten 14 oder weniger der insgesamt
17 moglichen Punkte aufweisen, dann
ist das Uberleben bereits deutlich be-
eintrachtigt — die 14 Score-Punkte gel-
ten denn auch als Cut-off-Wert fiir Ge-
brechlichkeit (4). Diese Patienten soll-
ten mit weiteren Tools eingehender
untersucht werden.
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Kasten:

Chefarzt Dr. Roland Kunz

Wissenschaftliches Programm am fachtag onko.geriatrie 2015

Parallel-Wokshops
fachtag _
D!'ih:'!—'.'-'_;E W=yl i 14.15-14.45
e plodes Forbd bunepplodths o { e .
. Ammber 3H5 S \ "A' f
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& alk
14.45-15.15

WS 1- Geriatrisches Assessment
PD Dr. Dr. med. Friedemann Honecker

WS 2 - Mammakarzinom: Fallbeispiele

WS 3 - Mobilitat bei geriatrischen Patientinnen

Martina Schmocker, MSc

WS 4 - Prostatakarzinom: Fallbeispiele
Prof. Dr. med. Jorg Beyer

WS 1 - Geriatrisches Assessment

PD Dr. Dr. med. Friedemann Honecker

WS 2 - Mammakarzinom: Fallbeispiele

WS 3 - Mobilitat bei geriatrischen Patientinnen

Martina Schmocker, MSc

WS 4 - Prostatakarzinom: Fallbeispiele
Prof. Dr. med. Jorg Beyer

Vortrag: Highlights SI0G

Chefarzt PD Dr. med. Ulrich Wedding

Verabschiedung und Ende der Veranstaltung

Chefarzt Prof. Dr. med. Miklos Pless
Prof. Dr. med. Jorg Beyer
PD Dr. Dr. med. Friedemann Honecker

ab 08.00 Registrierung
08.50-09.00  Begriissung
Chefarzt Prof. Dr. med. Miklos Pless
Prof. Dr. med. Jérg Beyer 15.15-15.45  Pause
PD Dr. Dr. med. Friedemann Honecker 15.45-16.15
09.00-09.45  Vortrag: MDS/Leukémie
Prof. Dr. med. Jakob Passweg, M.S.
09.45-10.30  Vortrag: Treating malignant lymphoma in the elderly
) 16.15-16.45
(Vortragssprache Englisch)
Prof. Dr. med. Michele Ghielmini
10.30-10.00  Pause
11.00-11.45  Vortrag: Radiotherapie
Prof. Dr. med Matthias Guckenberger 16.45-17.30
11.45-12.30  Vortrag: Polymedikation bei Senioren ca.17.30
Dr. Dorothee Dartsch o
12.30-13.30  Mittagspause
13.30-14.15  Vortrag: Palliative Care

Programmanderungen vorbehalten!

804

Wichtig und lohnenswert ist es aber
auch, den Patienten nach seiner Selbst-
einschdtzung zu fragen, erganzte Hone-
cker: «Der Patient kennt sich selbst, er
ist schon durch schwierige Zeiten in
seinem Leben gegangen.» Daher konne
er sich durchaus in einer schwierigen
Situation auch selbst einschitzen. Die
Frage nach der Selbsteinschitzung hat
dartiber hinaus eine prospektive Kom-
ponente: Ein Patient, der sich selbst fiir
belastbar erklirt, ist auch eher bereit,
Belastungen auf sich zu nehmen.

Fazit
«Ein geriatrisches Assessment bezie-
hungsweise Screening bildet den

Patienten multidimensional ab und er-
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ganzt den klinischen Blick», so das
Fazit Honeckers. Die Ergebnisse des
Assessments sind prognostisch relevant
firr die Therapierbarkeit, Toxizitdt und
Frithmortalitat sind unabhingig vom
Alter des Patienten. «Es geht bei all die-
sen Empfehlungen nicht darum, irgend-
welchen Patienten Therapien vorzuent-
halten, sondern darum, mit dem Patien-
ten zu einer Einschdtzung zu kommen,
welche fiur ihn in seiner gesundheit-
lichen Situation die addquate Therapie
ist», betonte Wedding. %

Adela Zatecky

Quelle:
Interdisziplindre Fortbildungsplattform onko.geriatrie
2014, Ziirich-Oerlikon
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