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Screeningtest oder geriatrisches
Assessment in der Onkologie?

Eine Bewertung beider Instrumente fiir die Praxis

In der Behandlung betagter Tumorpatienten wird empfohlen, neben einem Tumorassessment ein Patienten-
assessment durchzufiihren, um strukturiert ihre individuellen gesundheitlichen Ressourcen und Defizite zu
erfassen. Neben dem vollstindigen geriatrischen Assessment besteht — aus zeitlichen Griinden — grosses

Interesse an kurzen Screeningtests. Dieser Artikel beleuchtet Hintergriinde, Studienresultate und interna-

tionale Empfehlungen fir die Praxis.
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Der demografische Wandel fuhrt zu einer Zunahme
der Zahl alterer Tumorpatienten. Da Altern ein hete-

strukturiert die individuellen Ressourcen und Defizite
eines Patienten zu erfassen. Die Geriatrische Onkolo-
gie nimmt sich innerhalb der Onkologie unter ande-
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werden kénnen. Dies betrifft sowohl das geriatrische
Assessment (CGA: «comprehensive geriatric assess-
ment») als auch das Konzept der «Gebrechlichkeit»
(englisch: «frailty») (1).

Gebrechlichkeit wird definiert durch eine einge-
schrankte kérperliche Leistungsfahigkeit und progre-
dienten kérperlichen Verfall. «Verletzlichkeit» («vulne-
rability») hingegen beschreibt eine eingeschrankte
Kompensationsfahigkeit bei Stresseinwirkung. Erwei-
tert umfasst das Konzept des geriatrischen Assess-
ments neben kdrperlichen Faktoren auch psychoso-
ziale und funktionale Faktoren (2). Der Ansatz, einen
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rogen verlaufender Prozess ist, gilt es, mdglichst
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Patienten bezlglich Verletzlichkeit und Gebrechlich-
keit zu beurteilen, hilft, gegebenenfalls korrigierbare
Einschrénkungen zu detektieren. Es ist allerdings kri-
tisch anzumerken, dass es bisher keine allgemein ak-
zeptierte Definition von Gebrechlichkeit in der Geria-
trischen Onkologie gibt. So Uberrascht es wenig,
dass die Pravalenz von «Gebrechlichkeit» von in Stu-
dien untersuchten &lteren Tumorpatienten eine
grosse Streubreite aufzeigt (3).

Screening und geriatrisches
Assessment (CGA) im Vergleich

Ein Screening dient dazu, aus einer Grundgesamt-
heit diejenigen Individuen zu identifizieren, die be-
stimmte Merkmale aufweisen — in der Geriatrischen
Onkologie betrifft dies meist Patienten mit Ein-
schrankungen im CGA. Ein solches Vorgehen soll
den Aufwand in der Abklarung reduzieren, da zwar
bei allen Patienten eine Screeninguntersuchung
durchzufiihren ist, nicht aber bei allen ein vollstandi-
ges CGA. Zeitlich bedeutet dies statt eines CGA von
30 bis 45 Minuten ein verkirztes Screening mit 5 bis
10 Minuten Zeitaufwand.

In einem ersten Schritt sollen die Patienten identifi-
ziert werden, die mit hoher Wahrscheinlichkeit keine
Einschrénkungen aufweisen. Um ein Screening sinn-
voll einsetzen zu kénnen, muss zum einen ein ausrei-
chend hoher Anteil von Patienten, die keine Ein-
schrankungen im CGA aufweisen, erwartet werden,
zum anderen muss das Screening eine ausreichende
Sensitivitat besitzen. Ein Screening wird aber auch zu-
nehmend zur Abschatzung der Vertréglichkeit einer
Therapie sowie prognostisch zur Einschétzung der
Morbiditdt und Mortalitat eingesetzt. Hierbei handelt
es sich dann um ein verkirztes Testverfahren und
nicht mehr um ein Screening im eigentlichen Sinne.
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In einem zweistufigen Vorgehen (zuerst Screening,
dann ggf. ein CGA) kommt einer hohen Sensitivitat
Prioritat zu, damit sichergestellt ist, dass gebrechli-
che Patienten auch als solche erkannt werden. Eine
hohe Spezifitdt bedeutet hingegen optimalen Ein-
satz von Ressourcen, da dann nicht zu viele nicht ge-
brechliche Patienten ein volles Assessment erhalten.
Allerdings héngen sowohl der positive pradiktive
Wert als auch der negative pradiktive Wert nicht al-
lein von der gewahlten Screeningmethode, sondern
auch von der Pravalenz der Gebrechlichkeit ab (4).
Aus klinisch-praktischen Erwdgungen kann der derzei-
tige Ansatz hinterfragt werden, ndmlich: Muss einem
positiven Screening immer ein volles CGA folgen? Al-
ternativ zu einem zweistufigen Vorgehen ist némlich
auch ein Vorgehen denkbar, bei dem ein positives
Screening ein vertieftes Testen ausschliesslich im Be-
reich des untersuchten Screenings (also z.B. ADL/
IADL, Mobilitat oder Kognition) auslésen wirde.

Studienresultate

Kiirzlich wurden in einer Ubersichtsarbeit Studien in
der Onkologie, die ein Screening auf Gebrechlichkeit
mit einem vollen CGA verglichen haben, zusammen-
getragen und bewertet (5). Uber alle Studien hinweg
wurden anhand des CGA zwei Drittel der Einge-
schlossenen als gebrechlich eingestuft, allerdings
mit einem sehr weiten Konfidenzintervall von 28 bis
94%. Manche Untersuchungen hatten als cut-off fur
Gebrechlichkeit das «Vorliegen einer Einschrénkung
in Aktivitaten des taglichen Lebens» definiert (4 von
14 Studien), bei anderen lag der cut-off bei = 2 Ein-
schrankungen (8 von 14 Studien). Es wurden 7 ver-
schiedene Screeningtests fir Gebrechlichkeit unter-
sucht (5). Eine neuere Arbeit der SIOG, der inter-
nationalen Gesellschaft fir Geriatrische Onkologie,
beschreibt 22 Vergleichsstudien zwischen einem
Screening und einem CGA (6). 5 der Screeningtests
waren speziell fr eine Population &lterer Tumorpati-
enten entwickelt worden. Erwartungsgemass zeigten
Screeninginstrumente eingeschrankte Sensitivitat
und Sperzifitét gegenlber einem CGA, der soge-
nannte VES-13-Test zum Beispiel eine Sensitivitdt von
68% und eine Spezifitat von 78%, beim G8-Test wa-
ren es hingegen 87% und 61% (5). Das G8-Screening
erwies sich auch in einer weiteren Untersuchung mit
einer Sensitivitdt von 85% und einer Spezifitdt von
65% als robustes Instrument und scheint somit eine
akzeptable Genauigkeit zu besitzen (7).

Tabelle 1 listet gdngige Screeningtests auf.

Aktuelle Empfehlungen zum
Screening der Fachgruppen EORTC
und SIOG
Die European Organisation for Research and Treat-
ment of Cancer (EORTC) hat kirzlich fir Studien das
G8-Screening als obligat fir alle Patienten festge-

Tabelle 1:
Screeningtests

Abkiirzung
G8-Screening-Fragebogen G8
«Triage-Risk-Screening-Tool» TRST
«Vulnerable-Elders-Survey-13» VES-13
«Fried-frailty-criteria» Fried-Criteria
«Abbreviated-comprehensive aCGA
geriatric-assessment»
«Groningen-Frailty-Index» GFI

legt, die 70 Jahre und &lter sind. Das soll ermdgli-
chen, Uber diejenigen &lteren Patienten, die in klini-
sche Studien eingeschlossen wurden, besser Aus-
kunft geben zu kénnen, zum Beispiel hinsichtlich der
Frage, inwieweit die rekrutierten Patienten tatsach-
lich den &lteren Patienten der Allgemeinbevdlkerung
mit der gleichen Erkrankung entsprechen.

Auch die SIOG gibt in einem aktuellen Positionspa-
pier Empfehlungen zum Einsatz eines Screenings
ab (6). Ziel des Instruments soll vornehmlich sein, die
Notwendigkeit weiterer, ausfihrlicher Testung mit-
tels eines CGA zu eruieren. Es wird aber explizit an-
gemerkt, dass ein Screening auch ohne ein nachge-
schaltetes CGA Informationen bezlglich klinischer
Endpunkte wie Toxizitét, Frihmortalitat und Thera-
pierbarkeit liefern kann. So gibt es bereits einige Un-
tersuchungen, die zeigen, dass verschiedene Scree-
ningtests Korrelationen mit klinischen Endpunkten
wie funktionelle Verschlechterung, Toxizitat und Ge-
samtlberleben aufweisen (8).

Vorteile des Screenings

Das bedeutet, dass das Screening neben seiner
Funktion als vorgeschalteter Test zu einem CGA
auch einen eigenen, unabhangigen prognostischen
Stellenwert hinsichtlich klinischer Endpunkte aufwei-
sen kénnte. In Situationen, in denen aufgrund von
mangelnden Ressourcen (Zeit, Personal) ein voll-
umfangliches CGA nicht durchfihrbar ist, kann das
Screening helfen, diejenigen Patienten zu identifizie-
ren, die einem ausfUhrlicheren Assessment zugefiihrt
werden sollten. Der G8-Test ist nicht nur fir Patien-
ten mit soliden Tumoren, sondern auch fir Patienten
mit hdmatologischen Erkrankungen geeignet (9). Der
G8-Screening-Fragebogen ist in Tabelle 2 zu finden.
In speziellen klinischen Situationen, zum Beispiel bei
Studien mit unterschiedlichen Tumorentitaten, kon-
nen moglicherweise unterschiedliche Screeningtests
sinnvoll sein (was noch weiter analysiert werden muss).
So werden Empfehlungen zum Einsatz eines Scree-
nings nach und nach auch in klinische Algorithmen im-
plementiert. Aktuelles Beispiel sind Empfehlungen
der SIOG zur Diagnostik und Therapie &lterer Pros-
tatakarzinompatienten, welche das G8-Screening zur
Stratifizierung von Patienten integriert haben (10).
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Tabelle 2:
G8-Screening-Fragebogen

G8-Screening-Test

Fragen Mdgliche Antworten Score
A | Hat die Nahrungsaufnahme in den letzten 0: Schwere Einschrankung der Nahrungsaufnahme

3 Monaten aufgrund von Appetitverlust, 1: Massige Einschrankung der Nahrungsaufnahme

Verdauungsproblemen, Kau- oder Schluck- 2: Normale Nahrungsaufnahme

problemen abgenommen?

B | Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten? 0: Gewichtsverlust > 3 kg
1: Unbekannt
2: Gewichtsverlust zwischen 1 und 3 kg
3: Kein Gewichtsverlust
C | Mobilitat? 0O: Bett oder Stuhl
1: Kann aus Bett/Stuhl aufstehen, aber geht nicht

nach draussen

2: Geht nach draussen
E | Neuropsychologische Probleme? 0: Schwere Demenz oder Depression

1: Milde Demenz oder Depression

2: Keine psychologischen Probleme
F | Body-Mass-Index (Gewicht in kg/Grésse in m?2) 0:BMI <19

1: BMI 19 bis 21

2: BMI 21 bis < 23

3: BMI = 23

H | Nimmt > 3 Medikamente/Tag ein 0:Ja
1: Nein

P | Verglichen mit Gleichaltrigen, wie schatzt 0: Nicht so gut
der Patient seinen Zustand ein? 0,5: Weiss nicht
1: Gleich gut
2: Besser
Alter 0: > 85
1: 80-85
2:<80

Total Score (0-17)

Total Score: Gesamtsumme der erreichten Punkte; cut-off: < 14 Punkte = auffalliges Screening

Fazit fiir die Praxis
Fehlen Zeit und Ressourcen, um ein vollumfangliches
CGA durchzufihren, so ist ein Screening ein mogli-
cher Weg, strukturiert die Defizite eines alteren Pati-
enten abzubilden. Ein geeignetes Screeninginstru-
ment mit einem giinstigen Verhéltnis von Sensitivitat
und Spezifitét scheint das G8-Screening zu sein. Ab
einem Wert von 14 Punkten oder weniger sollte eine
weitere Evaluation des Patienten, zum Beispiel mit-
hilfe eines vollstandigen CGA, erfolgen. Erste Thera-
piealgorithmen empfehlen den G8-Screening-Frage-
bogen zur Stratifizierung von Patienten vor einer
Therapieentscheidung. A
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Merkpunkte

A Ein vollumfangliches geriatrisches Assessment
(CGA) bendtigt einen Zeitaufwand von mindestens
20 Minuten, ein Screeningtest hingegen 5 bis 10 Mi-
nuten.

A Nachteilig ist, dass es bisher keine einheitliche Defi-
nition fir «Gebrechlichkeit» («frailty») bei dlteren Tu-
morpatienten gibt.

A Derzeit wird beziiglich des Assessments noch ein
zweistufiges Vorgehen empfohlen: Einem positiven
Screening sollte ein vollumfangliches Assessment
folgen.

A Erste Daten legen eine prognostische Wertigkeit
eines Screenings unabhdngig von einem CGA hin-
sichtlich klinischer Endpunkte wie Toxizitat, Therapie-
fahigkeit und Frihmortalitat bei dlteren Tumorpati-
enten nahe.



Im Fokus: Geriatrische Onkologie

Quellen:

1. Fried LP et al.: Frailty in older adults: evidence for a pheno-
type. J Gerontol A Biol Sci Med Sci, 2001; 56(3): M146-56.

2. Morley JE et al.: Frailty consensus: a call to action. J Am Med
Dir Assoc, 2013; 14(6): 392-97.

3. Handforth C et al.: The prevalence and outcomes of frailty in
older cancer patients: a systematic review. Ann Oncol, 2014;
107(1): 336. doi: 10.1093/jnci/dju336.

4. Mathoulin-Pelissier S et al.: Screening methods for geriatric
frailty. Lancet Oncol, 2013; 14(1): e1-2.

5. Hamaker ME et al.: Frailty screening methods for predicting
outcome of a comprehensive geriatric assessment in elderly pati-
ents with cancer: a systematic review. Lancet Oncol. 2012; 13(10):
e437-44.

6. Decoster L et al.: Screening tools for multidimensional health
problems warranting a geriatric assessment in older cancer pati-
ents: an update on SIOG recommendations. Ann Oncol. 2015;
26(2): 288-300.

7. Bellera CAet al.: Screening older cancer patients: first evalua-
tion of the G-8 geriatric screening tool. Ann Oncol. 2012; 23(8):
2166-72.

8. Kenis C et al.: Performance of two geriatric screening tools in
older patients with cancer. J Clin Oncol. 2014; 32(1): 19-26.

9. Hamaker ME, Mitrovic M, Stauder R.: The G8 screening tool
detects relevant geriatric impairments and predicts survival in el-
derly patients with a haematological malignancy. Ann Hematol.
2014; 93(6): 1031-40.

10. Droz JP et al.: Management of prostate cancer in older pati-
ents: updated recommendations of a working group of the Inter-
national Society of Geriatric Oncology. Lancet Oncol. 2014; 15(9):
e404-14.

11. Meldon SW et al.: A brief risk-stratification tool to predict re-
peat emergency department visits and hospitalizations in older
patients discharged from the emergency department. Acad
Emerg Med. 2003; 10(3): 224-32.

12. Saliba D et al.: The Vulnerable Elders Survey: a tool for iden-
tifying vulnerable older people in the community. J Am Geriatr
Soc. 2001; 49(12): 1691-69.

13. Overcash JA et al.: The abbreviated comprehensive geriatric
assessment (aCGA): a retrospective analysis. Crit Rev Oncol He-
matol. 2005; 54(2): 129-36.

14. Slaets JP: Vulnerability in the elderly: frailty. Med Clin North
Am. 2006; 90(4): 593-601.

SCHWEIZER ZEITSCHRIFT FUR ONKOLOGIE 2/2015



