THEMEN DER ZEIT

Geriatrisches Assessment

Integration ins Tumorboard

Als Instrument, Defizite und Ressourcen, aber auch Morbiditats- und Mortalitatsrisiken von alteren Patienten
zu erfassen, ist das geriatrische Assessment bereits erprobt. Ziel ist nun, es auch zur Verbesserung der
Behandlung &lterer Patienten mit Krebserkrankungen zu nutzen.

eue Therapien auf molekula-
N rer Basis ermdglichen auf-

grund ihrer meist geringeren
Toxizitdt und hoheren Effektivitdt
im Vergleich zur zytotoxischen
Chemotherapie, dass immer mehr
dltere, darunter auch hochaltrige
Patienten einer kausalen Tumorthe-
rapie zugefiihrt werden und davon
profitieren kdonnen. Dies gilt so-
wohl hinsichtlich Lebensqualitét
als auch der Uberlebenszeit.

Alter der Patienten wird

selten beriicksichtigt

Dennoch sind éltere Patienten in
onkologischen Therapiestudien (1)
unterreprésentiert (2). Selbst dann,
wenn dltere Patienten in Studien
eingeschlossen werden, wird der
Funktions- und Morbidititsstatus
mithilfe eines geriatrischen Assess-
ment zumeist nicht erhoben (3, 4).
Vielmehr entscheidet meist das nu-
merische Alter {iber Art und Aus-
mall der Therapie, sei sie syste-
misch (5) oder chirurgisch (6). Da-
bei zeigen eine Reihe von Register-
Studien, dass der Funktionsstatus
inklusive Mobilitdt und Kognition
besser mit der Prognose korreliert
als das numerische Alter (7; 8; 9).
Assessments sagen dabei das klini-
sche Outcome vorher. Fiir diese alte
Hypothese der Geriatrischen Onko-
logie existieren immer mehr belast-
bare Daten entitétsiibergreifend,
aber auch entititsgebunden (10-13,
7-8, 14-16).

Zudem gibt es konsentierte Vor-
schldge zum Umfang und Einsatz
eines solchen Assessments, durch
Arbeitsgruppen (17, 18) und von
Fachgesellschaften. Neben Thera-
pieplanung und Abschidtzung der
Prognose geht es auch darum, An-
sétze fiir geriatrische Interventionen
zu identifizieren (19, 20). Bleibt die
Frage, wie ein solches Assessment
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Altere Patienten
sind in onkologi-
schen Therapiestu-
dien héufig unterre-
prasentiert.

in die onkologische Entscheidungs-
findung integriert werden kann.

Ein etabliertes, wenn auch nicht
durch randomisierte Studien beziig-
lich Aufwand und Ergebnis abgesi-
chertes Format der Entscheidungs-
findung und Risikostratifikationen
in der Onkologie ist das sogenannte
,,Tumorboard®, das die beteiligten
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Disziplinen an einen Tisch bringt
und anhand radiologischer Befun-
de, Histologie/molekularer Diag-
nostik und weiterer Befunde die
Empfehlungen fiir eine definierte
Therapie ausspricht und mit Blick
auf neu verfligbare Therapien auf
molekularer Basis auch zu einer
personalisierten Empfehlung™ fiihrt.
,,Personalized Medicine* im besten
Wortsinne impliziert aber auch,
dass neben krankheitsbezogenen
Kriterien durchaus auch jene, oft als
»weich® bezeichnete (patientenbe-
zogene) Risikofaktoren, wie Patien-
ten-,,Fitness® und ,,Performance-
Status“ an Bedeutung gewinnen
(21). Diese werden jedoch selten
standardisiert erhoben oder be-
schrianken sich oft auf eine grobe
Einschétzung, obwohl Scores fiir
die Risikoabschdtzung bei dlteren
Patienten nur sehr begrenzte Aussa-
gekraft haben und héufig iiber-
schitzt werden (22, 23).

»Personalisierte Medizin ohne
Ansehen der Person*
Ein auf die Besonderheiten der dlte-
ren Patienten zugeschnittenes geria-
trisches Assessment kommt auf3er-
halb von Studien kaum und schon
gar nicht in einem festen Format,
wie dem Tumorboard, zum Einsatz
(24). Dabei ist bekannt, dass die
Therapieempfehlung im  Tumor-
board in Kenntnis der Ergebnisse ei-
nes Geriatrischen Assessments in
nahezu einem Drittel der Félle an-
ders ausfallt als ohne diese Informa-
tion (25). Diese Situation erscheint
im Sinne der ,,Personalisierten Me-
dizin* unbefriedigend und ist zuge-
spitzt auch bereits als ,,Personalisier-
te Medizin ohne Ansechen der Per-
son“ bezeichnet worden.

Die Empfehlung muss demnach
lauten, Informationen des geriatri-
schen Assessments in die Arbeit der

Deutsches Arzteblatt | Jg. 117 | Heft 27-28 | 6. Juli 2020



Tumorboards aufzunehmen und in
der ,,Real-Life-Situation” im Hin-
blick auf Kurz- und Langzeitiiberle-
ben auszuwerten. Es ist in der rea-
len Behandlungssituation zu priifen
— entititsiibergreifend —, aber auch
entitdtsspezifisch (23). Ziel ist, ne-
ben der onkologischen Expertise ei-
ne geriatrische Expertise zur Ver-
besserung der Behandlung élterer
Patienten mit Krebserkrankungen
zu nutzen (26).

Hinsichtlich der zu verwenden-
den Assessment-Instrumente beste-
hen Vorschldge seitens nationaler
und internationaler Gesellschaften,
wie der SIOG (International Socie-
ty of Geriatric Oncology) (27), aber
auch der DGHO (Deutsche Gesell-
schaft fiir Himatologie und Medizi-
nische Onkologie) sowie von Fach-
gesellschaften aus der Schweiz und
Osterreich (Tabelle). Ressourcen-
schonend ist ein zwei- bzw. dreistu-
figes Vorgehen vorstellbar, begin-
nend mit einem Screening bei allen
Patienten tiber 70 Jahren, um dann
abgestuft ein differenziertes Assess-

ment bedarfsorientiert erfolgen zu
lassen (28-30, 9).

Erfassung von Defiziten
und Ressourcen
Das geriatrische Assessment ist ge-
nauso wie alle anderen Befunde, die
zur Vorstellung in einem Tumorboard
gehoren, im Rahmen der vorgeschal-
teten Diagnostik zu erheben. Organi-
siert wird die Durchfithrung des As-
sessments idealerweise durch ge-
schulte Pflegekréfte oder geriatrisch
erfahrene Arzte. Nahezu alle Assess-
mentverfahren sind in der Durchfiih-
rung an Assistenzpersonal delegier-
bar (7). Die Bewertung des Assess-
ments erfolgt im Tumorboard ge-
mifl dem Schema von Hammer-
mann und Balducci (31-33): Unein-
geschrinkt therapiebar (Gruppe 1),
eingeschriankt therapierbar (Grup-
pe 2) und vulnerabel mit erheblichen
Therapieeinschriankungen, vorzugs-
weise Beschrinkung auf palliativme-
dizinische Betreuung (Gruppe 3).
Das Geriatrische Assessment ist
keine Konkurrenz zur bestehenden
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,personalized medicine” mit mole-
kularpathologisch unterstiitzter Ent-
scheidung im Tumorboard, sondern
eine sinnvolle Ergidnzung, die so-
wohl den Tumor als auch den ein-
zelnen Patienten hinsichtlich sei-
ner alltagsrelevanten Defizite, aber
auch Ressourcen priziser erfasst.
Die Autoren* sind iiberzeugt, dass
eine solche funktionsorientierte Be-
trachtung dabei helfen wird, sowohl
teure und toxische Ubertherapie als
auch ineffektive und ressourcenbin-
dende Untertherapie zu vermeiden
Prof. Dr. med. Gerald Kolb,
Prof. Dr. med. Carsten Bokemeyer,
Dr. med. Ulrich Wedding

*Gemeinsame Arbeitsgruppe ,Geriatrische Onkolo-
gie" der Deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie, der
Deutschen Gesellschaft fiir Hématologie und Medi-
zinische Onkologie, der Osterreichischen Gesell-
schaft fiir Himatologie und Medizinische Onkologie
und der Deutschen Krebsgesellschaft unter Mitar-
beit von Engelhardt, Monika; Stauder, Reinhard;
Goede, Valentin; Honecker, Friedemann; Spath-
Schwalbe, Ernst
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TABELLE

Basisassessment —
wenn Screening auffallig

Screening
Instrument Domane

G8 Screening  Selbsthilfefahigkeit

Mobilitat

Ernéhrung

Kognition

Depression

Polypharmazie

Komorbiditaten

Instrumente Pradiktion

von Toxizitat
ADL/IADL Score +
Timed-up-and-go-Test = ?
Handkrafttest

Fragen aus G8 Scree-  +
ning

MMSE +
Mini-Cog ?
2-Fragen Test nach

Whooly ?
GDS-5 ?

Frage aus G8 Screening ?

CCl +
CIRS-G-Score

Entitétsiibergreifender Assessmentvorschlag der AG Geriatrische Onkologie fiir Patienten mit maligner Erkrankung

Wenn geriatrische Inter-
vention erfolgen sollen

Pradiktion Instrumente

von Uberleben

+ ADL /1ADL

+ SPPB
4mWT
Chair Rise Test
6-Minuten-Gehtest
Tinetti 11l

+ MNA

+ MoCa

+ Demtect

? GDS-15

W PhQ-9

+ pharmakologischer
Review

+ CCl
CIRS-G-Score

Entitatsiibergreifender Assessmentvorschlag der AG Geriatrische Onkologie (DGG/DGHO/OGHO/AIO) fiir Patienten mit maligner Erkrankung im Alter von 70 Jahren
und alter vor Therapie/Therapieentscheidung, nach Friedrich et al. modifiziert und aktualisiert entsprechend AWMF-(Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen
medizinischen Fachgesellschaften-)S1-Leitlinie ,Geriatrisches Assessment der Stufe 2 (17). Die Assessmentinstrumente der Stufe 2 und 3 sind in der AWMF-
S1-Leitlinie ,Geriatrisches Assessment der Stufe 2 detailliert dargestellt.
ADL = Aktivitaten des taglichen Lebens, IADL = Instrumentelle Aktivitaten des taglichen Lebens, MMSE = Mini-Mental-Status Examination, GDS = Geriatric Depres-
sion Scale, CCI = Charlson Comorbidty Index, CIRS-G = Cummulative lliness Rating Scale Geriatric Version, SPPB = Short Physical Performance Battery, 4mWT =
4-Meter-Gehtest, MNA = Mini-Nutritional-Assessment, MoCa = Montreal Cognitive Assessment; PhQ = Patient Health Questionaire
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Zusatzmaterial Heft 27-28/2020, zu:

Geriatrisches Assessment

Integration ins Tumorboard

Als Instrument, Defizite und Ressourcen, aber auch Morbiditats- und Mortalitatsrisiken von alteren
Patienten zu erfassen, ist das geriatrische Assessment bereits erprobt. Ziel ist nun, es auch zur
Verbesserung der Behandlung alterer Patienten mit Krebserkrankungen zu nutzen.
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