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Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

Die Veranderung der Alterspyramide von der Glocken- in die Urnenform im
Zeitraum von 1960 bis 2050 zeigt die Entwicklung einer zunehmend
gealterten Gesellschaft deutlich auf (Bundesamt flr Statistik 2021). Die
Grunde hierfur sind das Geburtendefizit und die in den letzten 50 Jahren
stark angestiegene Lebenserwartung. Im klinischen Alltag nimmt der Anteil
an alteren, multimorbiden Patienten in den ambulanten und stationaren
medizinischen Versorgungseinrichtungen zu. Krebserkrankungen sind ein
haufiges Krankheitsbild alterer Menschen, da das zunehmende Lebensalter
in einem signifikanten Zusammenhang mit der Entwicklung einer malignen
Erkrankung steht. Therapieentscheidungen flr altere Patienten mit einer
Krebserkrankung muissen sowohl aus onkologischer Sicht, jedoch auch aus
altersmedizinischer Sicht getroffen werden. Puts et al. empfiehlt, um den
alteren Krebspatienten optimal zu versorgen, eine Zusammenarbeit von
Onkologen mit Experten aus dem geriatrischen Fachgebiet (Puts et al.
2009).

Das Problem, dass trotz der immer gréBer werdenden Gruppe alterer
Menschen, noch zu wenig wissenschaftliche Erhebungen und Daten
existieren, medizinische Fragestellungen diesen speziellen Teil der
Bevdlkerung betreffend, wird auch in anderen Studien kritisch aufgezeigt
(Lamont et al. 2015; Ludmir et al. 2019). Um die Nachteile aber auch die
Vorteile von Behandlungen gezielt zu analysieren, ist eine spezielle
Methodik, z.B. durch entsprechende Assessments notwendig um dieser
heterogenen Gruppe gerecht zu werden (Wildiers et al. 2014). In diesem
Zusammenhang wurde durch die Arbeitsgruppe Geriatrische Onkologie der
Friedrich-Schiller-Universitat Jena die Studie ,Der alte Tumorpatient -
Entwicklung von Kriterien flir Behandlungsentscheidungen®™ durchgeflhrt.
Die Kernfrage dieser Studie war die Suche nach Methoden, die den
behandelnden Arzt unabhangig von dem chronologischen Alter des

Patienten erkennen lassen, welcher Patient ein erhéhtes Risiko flr therapie-
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Zusammenfassung

bedingte Komplikationen hat und daher alternativer Therapieregime bedarf
und welcher in gleicher Weise wie juingere Patienten behandelt werden
kann. Die vorliegende Studie betrachtet detailliert den funktionellen Status.
Der funktionelle Status liefert wichtige Informationen zu der Beurteilung der
Prognose und zu der Entscheidung flr oder gegen eine TherapiemaBnahme.
Zur Beurteilung des funktionellen Status sind in der Onkologie und in der
Geriatrie verschiedene Messinstrumente etabliert. Derzeit werden zur
Beschreibung des Allgemeinzustands eines Patienten in der Onkologie die
folgenden drei Assessments am haufigsten angewandt: der ECOG-PS
(Leistungsstatus der Eastern Cooperative Oncology Group), der WHO-PS
(Leistungsstatus der Weltgesundheitsorganisation) (Oken et al. 1982) und
der KPS (Karnofsky-Leistungsstatus) (Karnofsky et al. 1949). In der
Geriatrie sind verschiedene Fragebdgen etabliert, um funktionelle
Fahigkeiten zu messen, die am haufigsten genutzten sind: die Aktivitaten
eines Patienten im taglichen Leben (ADL) (Katz et al. 1963; Mahoney et al.
1965) und die instrumentellen Aktivitaten des taglichen Lebens (IADL)
(Lawton et al. 1969).

Im Rahmen unserer Studie wurden Patienten rekrutiert, die in der Klinik ftr
Innere Medizin II der Friedrich-Schiller-Universitat Jena stationar behandelt
wurden. Die Patienten wurden Uber die 0.g. Studie informiert. Willigten sie
schriftlich in die Untersuchungen ein, erfolgte die Befragung in folgender
Reihenfolge: zuerst wurde der ECOG-PS vom behandelnden Arzt festgelegt,
dann wurde das geriatrische Assessment, das ADL und IADL einschloss, von
geschulten Doktoranden durchgefuhrt. Das Datenmanagement wurde mit
SPSS® Version 12 und SAS® Release 8.02 durchgefihrt. Um eine hohe
Qualitat der Daten hinsichtlich Vollstandigkeit, Korrektheit und Konsistenz

zu gewahrleisten, erfolgten umfangreiche Plausibilitatsprifungen.

Absolute und relative Haufigkeiten, Mittelwert und Standardabweichung
wurden berechnet. Des  Weiteren wurden die Spearman-
Rangkorrelationskoeffizienten und das Signifikanzniveau (p-Wert)

berechnet.
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Zusammenfassung

483 Patienten wurden in die Studie eingeschlossen. 354 Krebspatienten,
davon 198 altere Krebspatienten im Alter von 60 Jahren und alter, und 156
jingere Krebspatienten im Alter von 18-59 Jahren. Als Vergleichsgruppe
wurde eine Gruppe aus 129 Patienten, die aus internistischen Griinden einer
stationdaren Diagnostik oder Behandlung bedurften, gebildet. Die Patienten
wurden anhand von verschiedenen Charakteristika wie z.B. Alter,
Geschlecht, Tumorart (solide vs. hamatologisch), Behandlungsansatz
(kurativ vs. nicht-kurativ), Komorbiditaten oder dem Hamoglobinwert

analysiert.

Mit  dieser  Studie  wurde untersucht, ob die geriatrische
Funktionsbeurteilung  zusatzliche Informationen liefert, die der
onkologischen Funktionsbeurteilung entgehen. Um dadurch Patienten mit
und ohne Einschrankungen zu erkennen, um gezielte

Therapieentscheidungen treffen zu kénnen.

Altere Patienten mit Krebs ohne Einschrdnkungen im ECOG-PS zeigten
weitere Einschrankungen in den geriatrischen Fragebdgen ADL und IADL bei
20,7 % bzw. 21,6 % und 65,3 % bzw. 42,7 % der alteren Krebspatienten
mit Einschrankungen beim ECOG-PS hatten keine Einschrankungen beim
ADL- und IADL-Score. Die Unterschiede zwischen ECOG-PS und ADL oder
IADL waren bei jingeren Patienten mit Krebs und alteren Patienten mit
gutartigen Erkrankungen weniger ausgepragt. Bei der getrennten
Durchfihrung der Analyse fur mannliche und weibliche Patienten konnten
keine groBeren Unterschiede festgestellt werden. Es gab eine prognostische
Relevanz flr das GesamtlUberleben bezlglich der funktionellen Assessment-
Scores. Patienten mit Einschrankungen hatten eine kirzere Uberlebenszeit
als Patienten ohne Einschrankungen.

Die funktionelle Beurteilung sollte bei &alteren onkologischen Patienten
immer umfassend aus onkologischer und geriatrischer Sicht erfolgen. Die
Ergebnisse unserer Studie belegen, dass die geriatrischen Assessments
Zusatzinformationen zur onkologischen Methode liefern. Da jedoch der

Zeitaufwand zur Durchflihrung eines ausflihrlichen geriatrisch-onko-
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Zusammenfassung

logischen Assessment in der praktischen Anwendung grof ist, sollte eine
verkirzte Version zur Anwendung kommen. In friiheren Analysen konnten
wir darstellen, dass bei dem ADL-Fragebogen vier Items und beim IADL 2
Items zur Detektion von 97 % der Patienten mit Einschrankungen
ausreichten.

Funktionelle Beeintrachtigungen sind eng mit einer schlechten
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat verbunden (Wedding et al. 2007).
Sowohl die Lebensqualitat, als auch die Fahigkeit, fur sich selbst zu sorgen,
zu erhalten oder wiederzuerlangen, ist ein wichtiges Ziel bei der Behandlung
alterer Menschen mit Krebs. Ob eine Krebsbehandlung dazu beitragen kann,
die Fahigkeit zur Selbstversorgung zu erhalten oder wiederzuerlangen,
wurde in der Vergangenheit wenig thematisiert (Buccheri et al. 1996;
Wedding et al. 2007). Um diesen Mangel in Zukunft zu Uberwinden, werden

einfach zu handhabende und zuverlassige Messmethoden bendétigt.
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Einleitung

2 Einleitung

In Deutschland steigt die Lebenserwartung von Frauen und Mannern
kontinuierlich. Aktuell betragt die durchschnittliche Lebenserwartung bei
Geburt flir Madchen 83,4 Jahre und fir Jungen 78,6 Jahre (www.destatis.de
2021). Es kommt zu einem demographischen Wandel in der Bevoélkerung
aus zwei Gridnden: zum einen wegen der genannten steigenden
Lebenserwartung und zum anderen durch das Negativverhaltnis zwischen
bestehender Geburtenrate zu Sterberate. Die Alterspyramide verlagert sich
zunehmend in den Bereich der Uber 65-jahrigen Menschen. Diese
Altersgruppe ist nach Definition die Gruppe der alteren Menschen. Sieber
beschrieb 2007 Faktoren, die einen geriatrischen Patienten genauer
definieren. Gebrechlichkeit, Multimorbiditat und der funktionelle Status sind
von entscheidender Bedeutung. Das chronologische Alter korreliert oft nicht
mit dem mutmaBlichen Gesundheitszustand eines Patienten (Sieber 2007).
Diese Veranderungen stellen die Medizin in all ihren Teilbereichen vor

besondere Herausforderungen.

Der Hauptrisikofaktor fir die Entwicklung einer bdsartigen Erkrankung ist
das Alter selbst. In Auswertungen des Statistischen Bundesamtes wurde als
Todesursache bei Uber einem Viertel aller Sterbefélle eine Krebserkrankung
festgestellt (Statistisches Bundesamt, Allgemeine Sterbetafel 2021,
www.destatis.de). Es werden mehr altere Menschen an verschiedenen
Krebsarten leiden. Krebs ist die haufigste Todesursache bei Menschen im
Alter von 76 bis 79 Jahren und die zweithdaufigste Todesursache bei
Menschen ab 80 Jahren (Siegel et al. 2019). Turner et al. beschrieb in seiner
Studie 1999, dass altere Menschen nicht so zahlreich in
Screeningprogrammen integriert werden, es wird weniger Wert auf
Vorsorge gelegt, bei einer Tumorerkrankung wird seltener eine definitive
histologische Abklarung angestrebt, die Erstdiagnose erfolgt zumeist in
einem fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung, Stadienzuordnung und

leitliniengerechte Behandlung finden haufig nicht statt (Turner et al. 1999).
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Einleitung

Sicherlich spielen hier Beweggriinde des Patienten selbst, Entscheidungen
durch den behandelnden Arzt, aber nicht zuletzt auch der Mangel an
wissenschaftlichen und klinischen Daten eine wesentliche Rolle (Trimble et
al. 1994). Wissenschaftliche Erhebungen und Daten zu medizinischen
Fragestellungen die Gruppe der alteren Menschen betreffend existieren
kaum. (Lamont et al. 2015; Ludmir et al. 2019).

Altere Menschen im Allgemeinen und insbesondere diejenigen, bei denen
Krebs diagnostiziert wurde, sind eine heterogene Gruppe. Es ist daher
wichtig, Methoden zu etablieren, um die Risiken und Vorteile einer
Behandlung individuell zu bewerten und entsprechende
Behandlungsoptionen zu schaffen (Wildiers et al. 2014). Dieses Problem
beschreibt auch Osdrio in seiner Studie bei alteren Brustkrebspatientinnen.
In seiner Studie konnte gezeigt werden, dass die Unterbehandlung einen
negativen Einfluss auf das Uberleben hat. Die Behandlung von Brustkrebs
bei alteren Erwachsenen sollte individualisiert werden und sich an dem
personlichen Risiko-Nutzen-Verhéltnis orientieren (Osorio et al. 2021).
Kumar fordert in seiner Studie dazu auf, altere Menschen in experimentelle
randomisierte klinische Studien aufzunehmen, da diese nicht mit einem
erhdhten Schaden flur die Teilnehmer verbunden sei, sondern dazu beitragt,
neue Behandlungen zu etablieren. Eine verstarkte Beteiligung alterer
Menschen kann dazu beitragen, neue, durchfihrbare Behandlungen flr
diese Altersgruppe zu finden (Kumar et al. 2007).

Eine Methode zur Bewertung individueller Risiken und funktioneller
Fahigkeiten alterer Patienten ist eine umfassende geriatrische Beurteilung
(Comprehensive Geriatric Assessment, CGA), die vor allem in der
geriatrischen Medizin etabliert wurde (Ellis et al. 2011). Diese deckt
verschiedene Bereiche durch validierte Instrumente ab, wie die Mobilitat, z.
B. mittels "Time Up & Go Test", die Kognition, z.B. der Mini-Mental State
Examination (MMSE) Test, die Ernahrung, z.B. das Mini-Nutritional
Assessment (MNA) und die Stimmungslage, z.B. die Geriatrische

Depressionsskala (GDS).
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Einleitung

Die Lebensqualitat kann durch ein multidimensionales Modell, bestehend
aus funf Hauptkriterien beschrieben werden. Diese sind der funktionelle
Status, der kognitive Status, der psychologische und emotionale Status, das
soziale Umfeld und der o&6konomische Status (Bullinger 1991). Die
funktionellen Fahigkeiten sind das Fundament flr die Moglichkeit der
Selbstversorgung alterer Menschen. Diese Fahigkeit bestimmt in hohem
MaBe ihre Lebensqualitat (Baumann et al. 2009). Diese Einflussnahme auf
die Lebensqualitéat konnte in zahlreichen Studien festgestellt werden.
Henchoz et al. zeigte in seiner Studie an alteren Schweizer Blrgern, dass
altere Patienten mit anderen Krankheiten als Krebs bei kdrperlicher
Gebrechlichkeit eine niedrige Lebensqualitat haben und dass
Gebrechlichkeit ein Vorhersagefaktor fir Funktionsunfahigkeit als auch
Abhangigkeit ist (Henchoz et al. 2017). Des Weiteren analysierte Kenis et
al. in seiner prospektiven Studie aus dem Jahr 2017, dass altere Patienten
mit Krebs eine verschlechterte physische Funktion aufweisen, wenn
Mangelerndahrung, depressive Stimmungslage und Einschrankungen
bezlglich der Alltagsaktivtaten vorliegen (Kenis et al. 2014).

In der Onkologie und in der Geriatrie wurden verschiedene Methoden zur
Beurteilung des funktionellen Status etabliert. Derzeit werden zur
Beschreibung des Allgemeinzustands eines Patienten in der Onkologie die
folgenden drei Assessments am haufigsten angewandt, der ECOG-PS
(Leistungsstatus der Eastern Cooperative Oncology Group), der WHO-PS
(Leistungsstatus der Weltgesundheitsorganisation) (Oken et al. 1982) und
der KPS (Karnofsky-Leistungsstatus) (Karnofsky et al. 1949).

Bereits 1949 etablierte David Karnofsky den KPS zur standardisierten
Beurteilung des allgemeinen Zustandes des Patienten vor Therapiebeginn,
als auch im Verlauf der Therapie. Ziel des KPS ist es, bei Patienten mit
Krebserkrankungen flr verschiedene Stadien der Erkrankung zum einen die
Prognose einzuschatzen und zum anderen die stadienabhangigen
Therapieziele (Heilung, Lebensverlangerung, funktionelle
Wiederherstellung, palliativmedizinische Behandlung) und entsprechend

intensive Therapieplane festzulegen (Karnofsky et al. 1948).
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Einleitung

Peus et al. zeigten 2013 eine fortbestehende Glultigkeit und ZweckmaBigkeit
bzgl. der Bestimmung des KPS (Peus et al. 2013).

In der Geriatrie werden verschiedene Methoden angewendet, um
funktionelle Fahigkeiten zu messen. Um einen Uberblick (iber die
korperlichen Einschrankungen alterer Patienten zu erhalten, hat die
Geriatrie die standardisierte Messung der Aktivitaten eines Patienten im
taglichen Leben (ADL) (Katz et al. 1963; Mahoney et al. 1965) und der
instrumentellen Aktivitdten des taglichen Lebens (IADL) (Lawton et al.
1969) festgelegt.

Der ADL-Test beschreibt Aktivitaten, die flr die selbststandige
Lebensfihrung unerlasslich sind, wie Essen, Anziehen, Gehen und Baden.
Diese haufig verwendete Skala wurde 1965 von Mahoney und Barthel
entwickelt. Es ist eine einfache Skala, um die Unabhangigkeit oder
Abhangigkeit einer Person in ihrem taglichen Leben zu bestimmen. Der
ADL-Fragebogen bildet die grundlegenden Aktivitaten ab, die mit der
Unabh&ngigkeit des Einzelnen in der taglichen Lebensgestaltung verbunden
sind.

Die IADL-Skala erweitert die Grundabfrage des ADL um detailliertere
Ebenen der physischen und kognitiven Funktionen. Diese Skala ist
empfindlicher als die der ADL-Methode, um das AusmaBl der
Beeintrédchtigung und geringfligige Anderungen in Bezug auf
Einschrankungen festzustellen. Der IADL misst auch die funktionellen
Fahigkeiten a&lterer Patienten im Alltag. Der Schwerpunkt dieses
Fragebogens liegt jedoch auf den hauslichen Aktivitaten wie Einkaufen,
Zubereitung von Speisen und Haushaltsfihrung. Der Fragebogen wurde im
Jahr 1969 von Lawton und Brody (Lawton et al. 1969) aufgestellt.

In der geriatrischen und onkologischen Medizin sind die funktionellen
Fahigkeiten bzw. die Alltagskompetenz ein wesentlicher prognostischer
Parameter fir das Uberleben. Sie zeigen auch die Durchfiihrbarkeit von
therapeutischen MaBnahmen wie zum Beispiel Operationen,
Chemotherapie, Strahlentherapie an (Buccheri et al. 1996; Wedding et al.
2007).

Seite 8



Einleitung

Eine Beeintrachtigung der koérperlichen Funktionalitdat, sowohl in der
Onkologie als auch in der Geriatrie, hangt eng mit einer reduzierten
Lebensqualitat der Patienten zusammen (Wedding et al. 2007).

Die Fokussierung auf den flr altere Krebspatienten wichtigsten Endpunkt in
klinischen Studien und in der klinischen Krebsbehandlung ist von
entscheidender Bedeutung (Wildiers et al. 2013). Eine Uberpriifung der
Behandlungsoptionen ermdéglicht ein besseres Verstandnis ihres jeweiligen
Beitrags zur Aufrechterhaltung oder Wiedererlangung der Fahigkeit, fir sich
selbst zu sorgen.

In den letzten Jahren wurde in mehreren Studien das geriatrische
Assessment flr altere Patienten in der Onkologie und Hamatologie
verwendet. Es konnte gezeigt werden, dass Instrumente der geriatrischen
Beurteilung Veranderungen bei alteren Krebspatienten erfassen. Diese
Veranderungen werden durch eine grindliche onkologisch orientierte
Untersuchung des Patienten oft nicht erkannt, sodass die mittels CGA
zusatzlich erfassten Daten den Behandlungsplan andern kdénnen (Wildiers
et al. 2014).

Ein derartiges Assessment ist jedoch zeitaufwandig, die unterschiedlichen
Befragungsmethoden kénnen sich erheblich Uberschneiden, und es ist
maoglicherweise nicht erforderlich, etablierte Assessments durch neuere zu

ersetzen.
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3 Ziele der Arbeit

Die Gruppe der alteren Patienten ist sehr heterogen. Das chronologische
Alter allein sollte nicht zur Beurteilung der individuellen Ressourcen des
Patienten und nicht zur Festlegung von Therapieentscheidungen und
BehandlungsmaBnahmen verwendet werden. Die entscheidende Rolle spielt
der funktionelle Status des Betroffenen. Um diesen bei alteren Menschen
mit Krebserkrankungen genauer zu analysieren und Daten fur verschiedene
Fragebdgen, die den funktionellen Status beschreiben, zu erheben, wurde
die prospektive Studie ,Die Relevanz einer detaillierten geriatrischen
Funktionsbewertung bei alteren Krebspatienten™ an der Friedrich-Schiller-
Universitat Jena durch die Arbeitsgruppe Geriatrische Onkologie

durchgeflhrt.

Mit dieser Studie wurde untersucht, ob es sinnvoll ist, die etablierte
onkologische Beurteilung des funktionellen Status, mittels ECOG-PS, um
eine geriatrische etablierte Funktionsbeurteilung, mittels ADL und IADL, zu
erweitern, um Patienten mit und ohne Einschrankungen zu erkennen und
um dadurch gezielte Therapieentscheidungen treffen zu kdnnen. Die
Erhebung der Daten erfolgte im Rahmen des Projektes ,Der alte
Tumorpatient — Entwicklung von Kriterien fir Behandlungsentscheidungen®
durch die Arbeitsgruppe Geriatrische Onkologie der Friedrich-Schiller-
Universitat Jena. Die beiden Hauptfragen im Rahmen der internistisch-
onkologischen Behandlung alterer Patienten, die beantwortet werden
sollen, sind 1) welche Therapie ist medizinisch sinnvoller Weise
durchfihrbar und 2) was mdchte der altere Patient. Neben der Hauptgruppe
der adlteren Patienten mit Krebserkrankung wurden zwei Kontrollgruppen
analysiert: jingere Patienten mit Krebserkrankung, altere Patienten ohne

Krebserkrankung, jedoch mit internistischer Erkrankung.

Innerhalb des Teilprojektes der Klinik flr Innere Medizin II wurden einer
Reihe von Teilfragestellungen nachgegangen. Unter anderem erfolgte die

Analyse der Prognose der Uberlebenszeit der Patienten in Assoziation mit
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dem jeweiligen funktionellen Status.

Ziel der nachfolgenden veré6ffentlichten Studie war die Analyse der
Einschrankungen im ADL, IADL und ECOG-PS und die Ergebnisse der
Fragebégen ADL, IADL in Bezug auf ECOG-PS. Der Einfluss des
Geschlechtes, des Alters, den vorliegenden Komorbiditaten, des
Behandlungsansatzes (kurativ versus palliativ), der Tumorart und des
Hamoglobinwertes wurden untersucht. Der behandelnde Arzt soll dadurch
unabhangig vom kalendarischen Alter des Patienten eine Hilfestellung zur

individuellen Risikoeinschatzung und Therapiedurchflihrung erhalten.
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Abstract

Background: For older patients with cancer, maintaining or
regaining their ability to care of themselves is of majorinter-
est. Which tools are appropriate to measure this? Different
tools to assess functional status (FS) are established in geri-
atric and oncological care, but they have been compared
poorly in the past. Patients and Methods: Within a prospec-
tive cohorttrial, weincluded 483 patients: 198 older patients
with cancer, 156 younger patients with cancer, and 129 old-
er patients with benign disease. FS was assessed as Eastern
Cooperative Oncology Group performance status (ECOG-
PS), activities of daily living (ADL), and instrumental activities
of daily living (IADL). Results were compared for their differ-
ences in identifying patients as functionally compromised.
Summary: The relative frequency of cancer patients with
limitations in ECOG-PS, ADL, and IADL, respectively, in-
creased from 25.7, 13.5, and 17.9% in those <60 years of age
to 50.0, 47.1, and 66.7% in those >80 years. Results in older
patients with cancer were comparable to older patients with
benign disease. In older patients with cancer, 20.7 and 21.6%
with a good ECOG-PS had limitations in ADL and IADL, re-
spectively; of those withoutlimitationsin ADL and IADL, 34.7
and 26.0%, respectively, had a poor ECOG-PS. Treatment ap-
proach (curative vs. palliative) was found to be significantly
associated with functional limitations. Key Messages: Geri-

atric and oncological measure of FS report differences in
functional impairment. Geriatric functional measures are
more sensitive to age-related changes and should be includ-
ed as patient-reported outcomes in clinical trials and care.

© 2021 5. Karger AG, Basel

Introduction

Over the coming decades, the number of older people
will continue to increase. The main risk factor for devel-
oping a malignant disease is age itself, and, as a conse-
quence, more older people will suffer from different
forms of cancer. Cancer is the leading cause of death in
people aged 76-79 years, and the second-leading cause in
those aged =80 years [1]. In contrast to the high preva-
lence of sound data, this particular group of patients has
often been discarded or not even represented at all due to
a lack of clinical trials [2, 3].

Older people in general and especially those diagnosed
with cancer are a heterogeneous group. It is therefore im-
portant to establish methods to individually assess the
risks and benefits of treatment and create corresponding
treatment options [4]. A comprehensive geriatric assess-
ment (CGA) is a way of assessing the individual risks and
functional abilities of older patients and was primarily
created in geriatric medicine [5]. It covers different areas
by means of validated instruments such as mobility, e.g.,
the “time up and go test”; cognition, e.g., the Mini-Mental
State Examination (MMSE); nutrition, e.g., the Mini-Nu-

karger@karger.com © 2021 5. Karger AG, Basel
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tritional Assessment (MNA); and depression, e.g., the
Geriatric Depression Scale (GDS). Functional abilities are
a cornerstone of self-care for older patients. To a large
extent, the ability of older people to look after themselves
determines their quality of life [6].

Different methods to assess functional status (FS) have
been established in oncology and in geriatric medicine. In
oncology, the most widely used tools to describe the gen-
eral condition of a patient are Eastern Cooperative On-
cology Group performance status (ECOG-PS), World
Health Organization (WHO)-PS [7], and Karnofsky per-
formance status (KPS) [8]. Karnofsky et al. [9] demon-
strated the effect of therapy according to subjective im-
provement, nowadays referred to as a patient-reported
outcome, objective improvement, radiographic measure-
ments,and an improvement in PS. Péusetal. [10] provide
an overview to continued adequacy and expediency in the
determination of the KPS.

In geriatric medicine, different methods are used to
measure functional abilities. To access the physical limi-
tations of older patients, geriatric medicine established
routine measurement of a patient’s activities of daily liv-
ing (ADL) [11, 12] and instrumental activities of daily
living (IADL) [13].

The ADL test describes activities essential for self-care
in daily life such as eating, dressing, walking, and wash-
ing. One of the frequently used scales was developed by
Mahoney and Barthel [12]. Thisis a simple scale to deter-
mine the independence or dependence of a person in
their everyday life. The ADL represent the basic activities
involved in the independence of the individual’s everyday
activities.

The IADL scale extends the elevation of the ADL to
include more detailed levels of physical and cognitive
functioning. It is more sensitive than the ADL method to
lower levels of impairment and minor changes in disabil-
ity. The IADL measures the functional abilities of older
patients in everyday life. The questionnaire is based on
domestic activities like shopping, food preparation, and
housekeeping. One of the scales was established by Law-
ton and Brody [13].

In geriatric medicine and oncology, functional abili-
ties or competence in everyday living is an essential prog-
nostic parameter for survival. It also indicates the feasibil-
ity of therapeutic steps, e.g., surgery, chemotherapy, and
radiotherapy [14, 15]. Functional impairments that show
up on scales established in oncology or those used in ge-
riatric medicine are closely related to a patient’s quality of
life [16].

In recent years, several studies used the geriatric as-
sessment for older patients in oncology and hematology.
It was shown that the instruments of this assessment re-
veal changes in older patients with cancer. These changes
are not detected by thorough oncological workup of the

222 Oncol Res Treat 2021;,44:221-230
DOI: 10.1159/000514712

patient, so the CGA data might change treatment plan
[4]. However, this assessment is time-consuming, the dif-
ferent scores may have a considerable overlap, and re-
placing established scoring systems with new ones might
not be necessary. We therefore used and compared the
different questionnaires to evaluate the FS.

Addressing the most important end point for older pa-
tients with cancer in clinical trials and in clinical cancer
care is crucial [17]. A review of treatment options will al-
low a better understanding of their respective contribu-
tion to maintaining or regaining the ability to care for
oneself.

We aimed to investigate whether it makes sense to ex-
pand the oncological functional assessment of older
adults with cancer to a geriatric functional assessment (of
ADL and IADL) to detect patients with and without lim-
itations. Results of such assessments could be important
to initiate geriatric interventions, judge prognosis, and
improve treatment decisions.

Patients and Methods

Patients were recruited at the Department of Hematology and
Oncology of the Friedrich-Schiller-University, Jena, Germany.
The study was conducted on inpatients only.

Patients with cancer had to fulfill the following criteria: have a
diagnosis of a newly malignant tumor, have started chemotherapy
for this indication, and be older than 18 years. In addition, a con-
trol group (older patients with benign disease) consisting of inpa-
tients aged 260 years admitted for any medical disorder other than
cancer, was recruited. Exclusion criteria were dementia and a need
for intensive care,

A precisely defined sequence was followed during the assess-
ment. First, the ECOG-PS was determined by the treating physi-
cian. Then, independently, the ADL, and finally the IJADL were
assessed by the study physicians. Trial physicians were trained to
assess ADL and [ADL scores in a structured way.

We analyzed whether the geriatric functional score ADL and
[ADL reported more information than the oncological ECOG-PS.
The analysis was performed in a prospectively recruited cohort of
older patients with cancer, a control group of younger patients
with cancer, and older patients with benign disease.

Information on age, gender, type of tumor (classified as solid,
hematological, or a nontumor diagnosis), and treatment approach
(curative vs. noncurative), were documented in patients’ records.
Comorbidity was rated according to the Cumulative Illness Rating
Scale (CIRS), geriatric version [18]. According to the WHO defini-
tion, patients were rated as anemic if the hemoglobin level was <8.1
mmol/L in male patients and < 7.5 mmol/L in female patients. The
trial physician assessed FS with the EOCG-PS [7], ADL by Barthel
Index [12], and IADL by Lawton Score [13].

Scores

The ECOG-PS is a physician-rated scale to describe the physi-
cal health of patients; it assesses how disease affects the daily living
abilities of the patient. The ECOG-PSin Oken etal. [7] rangesfrom
grade 0 to grade 4, with 0 denoting perfect health and 4 denoting
bedbound: grade 0 = fully active, able to carry on all predisease ac-
tivities, performance without restriction; grade 1 = restricted in
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Table 1. Characteristics of older patients with cancer, younger patients with cancer, and older patients with be-
nign disease

Older patients with
benign disease, n (%)

Older patients
with cancer, n (%)

Younger patients
with cancer, n (%)

Age group

<60 years 0 156 (100.0) 0

60-69 years 104 (61.5) 0 65 (38.5)
70-79 years 75(61.0) 0 48 (39.0)

>80 years 18 (52.9) 0 16 (47.1)
Sex

Male 110 (45.1) 90 (36.9) 44 (18.0)

Female 88 (36.8) 66 (27.6) 85 (35.6)
Tumor type

Hematological 105 (53.3) 92 (46.7) 0

Solid 92 (59.0) 64 (41.0) 0
Treatment approach

Curative 44 (36.1) 78 (63.9) 0

Not curative 153 (66.5) 77(33.5) 0
Comorbidities

None (level 3-4) 16 (32.6) 70 (49.6) 25 (17.7)

Atleast 1 (level 3-4) 144 (44.9) 77 (24.0) 100 (31.2)
Hemoglobin

No anemia 76 (34.7) 52(23.7) 91 (41.6)

Anemia 121 (46.2) 104 (39.7) 37 (14.1)
Cancer diagnaosis

Lung cancer 9(90.0) 1(10.0)

Carcinoma of unknown primary 9(64.3) 5(35.7)

Breast cancer 5(62.5) 3(37.5)

Esophageal cancer 6(54.5) 5(45.5)

Pancreatic cancer 13 (65.0) 7 (35.0)

Multiple myeloma 10(41.7) 14 (58.3)

Colorectal cancer 17 (56.7) 13 (43.3)

Sarcoma 4(28.6) 10(71.4)

Cardiac and stomach cancer 14 (58.3) 10 (41.7)

Malignant lymphoma 51 (58.6) 36 (41.4)

Acute leukemia 28 (41.8) 39(58.2)

Chronic leukemia 10(90.9) 1(9.1)

Others 22 (64.7) 12 (35.3)

physically strenuous activity, but ambulatory and able to carry out
work ofa light or sedentary nature, e.g., light housework and office
work; grade 2 = ambulatory, capable of all self-care but unable to
carry out any work activities, and up and about for > 50% of wak-
ing hours; grade 3 = capable of only limited self-care and confined
to a bed or chair for > 50% of waking hours; grade 4 = completely
disabled, cannot carry out any self-care, and totally confined to a
bed or chair. Patients were classified into 2 groups: those with
grade 0/1, i.e., cases with full activity or light limitations in ADL,
and those with grade 2/3/4, i.e., cases with severe limitations in
ADL or completely disabled.

ADL score was assessed according to a German version of the
Barthel Index [19]. This questionnaire consists of 10 items: eating,
moving from the wheelchair to the bed and back, personal toilet,
getting on and off the toilet, washing oneself, walking on a level
surface, ascending and descending stairs, dressing, and having
bowel and bladder control. The ADL score is an index of indepen-
dence which demonstrates the ability of patients to care for them-
selves. The scale was rated according to patients’ self-reported abil-

Functional Assessment of Cancer Patients

ities in an interview with the trial physician. Each single item could
be subsumed to the dichotomous outcome “with help” or “inde-
pendent.” Full credit for an activity or item was given to the indi-
vidual if the patient did not manage to do something independent-
ly. The items had different levels: 0-5, 0-10, or 0-15 (with steps
+5). A sum score ranging from 100 to 0 was calculated from these
10 items, Patients were classified as those “without limitations™ in
cases of a full sum score (100 points) and those “with limitations™
in cases of a sum score < 100 points.

IADL score was assessed according to a German version of the
Lawton Scale. This questionnaire consists of 8 items: the ability to
use telephone, shop, prepare food, do the housekeeping and laun-
dry, mode of transportation, responsibility for one’s own medica-
tions, and the ability to handle finances. The TADL score, in com-
parison to the ADL score, circumscribes more to refined activities,
i.e., everyday functional competence and the ability to adapt one-
selfindependently to the environment. Analogous to the interpre-
tation of the ADL, each single item of the IADL could be subsumed
to the dichotomous outcome “with help” (0 points) or “indepen-
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Table 2. Limitations ECOG-PS/ADL/IADL of older patients with cancer, younger patients with cancer, and older patients with benign

disease
Older patients with cancer Younger patients with cancer Older patients with benign disease
ECOG-PS ADL IADL ECOG-PS ADL IADL ECOG-FS ADL IADL
2/3/4 <100 <8 2/3/4 <100 <8 2/3/4 <100 <8
All 78 (40.0) 52 (26.7) 72 (36.5) 39 (25.7)  21(13.5)  28(17.9) 43 (33.6) 40 (31.0) 45 (34.8)
Age group
<60 years 39 (25.7) 21(13.5) 28(17.9) 0 0 0
<60-69 years 30 (28.8) 21(20.4) 28 (26.9) 10 (15.6) 12 (18.5) 13 (20.0)
<70-79 years 39 (53.4) 23(30.7)  32(42.7) 23 (47.9) 20 (41.7) 22 (45.8)
=80 years 9 (50.0) 8 (47.1) 12 (66.7) 10 (62.5) 8 (50.0) 10 (62.5)
p value 0.003 0.043 0.002 <0.001 0.006 <0.001
Sex
Male 40 (36.7) 23 (21.5) 36 (32.7) 24 (26.7) 13(14.6)  17(18.9) 12 (27.9) 12 (27.3) 13 (29.5)
Female 38 (44.2) 29(33.0) 36 (41.4) 15 (24.2) 8(12.1) 11(16.7) 31 (36.5) 28 (32.9) 32 (37.6)
P value 0.306 0.076 0.235 0.851 0.813 0.834 0.429 0.553 0.437
Tumor type
Hematological 37 (35.9) 34(32.7) 41 (39.0) 15 (16.7) 10(11.0)  11(12.0)
Solid 41 (44.6) 18 (19.8) 31 (33.7) 24 (38.7) 11(17.2) 17 (26.6)
pvalue 0.243 0.028 0.462 0.004 0.227 0.033
Treatment approach
Curative 12 (27.3) 14 (31.8) 13 (29.5) 16 (21.1) 10(13.0)  12(15.4)
Not curative 66 (43.7) 38 (25.2) 59 (38.6) 23 (30.7) 11(14.3) 16 (20.8)
pvalue 0.056 0.439 0.293 0.197 1.00 0.411
Comorbidities
None 15(33.3) 8(18.2) 11 (23.9) 14(20.6) 8(11.6) 13 (18.8) 4(16.0) 2 (8.0) 4 (16.0)
Atleast 1 62 (43.4) 44 (30.6) 59 (41.3) 22 (29.3) 13(16.9)  14(18.2) 39 (39.4) 37 (37.0) 41 (41.0)
p value 0.297 0.126 0.037 0.252 0.480 1.00 0.034 0.004 0.021
Anemia
No 26 (34.7) 15(20.3) 23 (30.3) 9(17.6) 4(7.8) 6(11,5) 21 (23.3) 21 (23.1) 25(28.4)
Yes 52(43.3) 37 (30.6) 49 (40.5) 30(29.7) 17 (16.3)  21(204) 22 (59.5) 19 (51.4) 20 (54.1)
r value 0.293 0.134 0.172 0.120 0.212 0.188 <0.001 0.003 0.008

Values express n (%). Bold type denotes significance.

dent” (1 point). A sum score of all 8 items was calculated, and pa-
tients were classified as those “without limitations” in cases with a
full sum score (8), and those “with limitations™ in cases with a sum
score < 8. If at least one single item was assessed as “with help” (a
score of 0), the dichotomous appraisal of this patient was “with
limitations.” The scale was rated according to patients self-report-
ed abilities in an interview with the trial physician.

Statistical Analysis

Data collection, management, and analysis were performed
with SPSS® v12 and SAS® release 8.02. To assure a high quality of
data concerning completeness, correctness, and consistency, ex-
tensive plausibility checks were performed. The statistical mea-
surements of absolute and relative frequencies were calculated for
categorical variables and mean and SD for metrical variables. For
the correlation of 2 metrical variables, Spearman’s rank correla-
tion coefficients and significance levels (p value) were calculated.
To test statistical significance between groups, the x* or Fisher’s
exact test was used. The outcome of a statistical test with a p value
<0.05 was considered significant, and a p value <0.10 showed a
trend.
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Results

Patients’ Characteristics

Four hundred and eighty-three patients were included
in this study. Of these, 354 patients, i.e., 198 older (260
years) patientswith cancerand 156 younger (18-59 years)
patients with cancer were admitted as inpatients for first-
line chemotherapy. A control group consisted of 129 pa-
tients, admitted for noncancer reasons, who required in-
patient diagnostics or treatment. Characteristics includ-
ing age, gender, type of tumor, treatment approach,
comorbidities, hemoglobin level, and details of diagnosis
of older and younger patients with cancer are summa-
rized in Table 1. The detailed diagnosis of patients with
benign disease were: diabetes mellitus (n = 56), cardiovas-
cular disease (n = 17), diseases of the liver, gallbladder, or
pancreas (1 = 16), benign hematological disorders (n =
13), diseases of the gastrointestinal tract (n=10),and oth-
ers(n=17).
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Table 3. ADL and [ADL in relation to ECOG-PS of older patients with cancer, younger patients with cancer, and older patients with

benign disease

ECOG-PS Older patients with cancer Younger patients with cancer Older patients with benign disease
=100 <100, n (%) N =100 <100, n (%) N =100 <100,n (%) N
All- ADL
0/1 092 24(207) 116 105 07 (6.3) 112 76 09 (10.6) 085
2/3/4 049 26 (34.7) 075 026 13 (33.3) 039 13 30(69.8) 043
N 141 50 (26.2) 191 131 20(13.2) 151 89 39 (30.5) 128
=8 <8 N =8 <8 N =8 <8 N
All -TADL
0/1 091 25(216) 116 103 09 (8.0) 112 70 15(17.6) 085
2/3/4 032 43 (57.3) 075 024 15(38.5) 039 14 29 (67.4) 043
N 123 68 (35.6) 191 127 24 (15.9) 151 84 14 (34.4) 128
=100 <100 N =100 <100 N =100 <100 N
Male - ADL
0/1 057 12 (174) 069 062 03 (4.6) 065 27 04 (12.9) 031
2/3/4 026 11(29.7) 037 014 10 (41.7) 024 05 07 (58.3) 012
N 083 23 (21.7) 106 076 13(14.6) 089 32 11(25.6) 043
=8 <8 N =8 <8 N =8 <8 N
Male - TADL
0/1 055 14(203) 069 060 05(7.7) 065 24 07 (22.6) 031
2/3/4 018 19(51.4) 037 013 11(45.8) 024 07 05 (41.7) 012
N 073 33 (31.1) 106 073 16(18.0) 089 31 12 (27.9) 043
=100 <100 N =100 <100 N =100 <100 N
Female - ADL
0/1 035 12 (25.5) 047 043 04 (8.5) 047 49 05 (9.3) 054
2/3/4 023 15(39.5) 038 012 03(20.0) 015 08 23 (74.2) 031
N 058 27(31.8) 085 055 07(11.3) 062 57 28 (32.9) 085
=8 <8 N =8 <8 N =8 <8 N
Female - TADL
0/1 036 11(234) 047 043 04 (8.5) 047 46 08 (14.8) 054
2/3/4 014 24 (63.2) 038 011 04(26.7) 015 07 24 (77.4) 031
N 050 35(41.2) 085 054 08 (12.9) 062 53 32(37.6) 085

Comparison of ECOG-PS, ADL, and IADL

Table 2 shows the number of patients with limitations
in ECOG-PS, ADL, and IADL scores for the 3 groups of
patients according to age, gender, type of tumor (hema-
tological or solid), treatment approach (curative or non-
curative), comorbidities, and anemia, and the corre-
sponding p values. On all 3 scales, the relative frequency
of patients with limitations increased significantly with
age. No significant differences between female and male
patients were observed. Older female patients with cancer
had a trend for more limitations (33.0%) in ADL than
men (21.5%; p=0.076). Acrossall scales, younger patients
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with cancer with solid tumors had limitations more often
than patients with hematological tumors. However, in
ADL and IADL score but not in ECOG-PS in older pa-
tients with cancer, the results contrasted with those of
younger patients, assuming an age effect. A noncurative
treatment approach was more common in patients with
solid tumorsand in older patients. Almost half of the old-
er patients with cancer and a noncurative treatment ap-
proach (43.7%) had limitations in the ECOG-PS. Of the
older patients with cancer and a curative treatment ap-
proach, every fourth patient had limitations in ECOG-PS
(27.3%). Older patients with cancer and those with be-
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Fig. 1. Kaplan-Meier survival curves for the measurement of functional status according to the groups of patients

(a), ADL (b), IADL (c), and ECOG-PS (d).

nign disease with a comorbidity level of 3-4 had limita-
tions more often than younger patients with cancer. This
was uniform in all 3 questionnaires. In younger patients
with cancer, the comorbidities were not associated with
limitations on any of the 3 functional scales. Functional
limitations were more common in patients with anemia.
This was true for all scales and in all groups, but signifi-
cant results were only recorded in older patients with be-
nign disease.

The ADL and IADL Questionnaires in Relation to

ECOG-PS

All of the scales measure functional abilities, so we
were interested to see if they all measure the same, or
whether it is actually useful to have different scales, as
they recognize different aspects of functionality. Table 3
provides data of the ADL and IADL questionnaires in re-
lation to ECOG-PS.

Older patients with cancer, without limitations in
ECOG-PS, showed further limitations on the geriatric
questionnaires, i.e., ADL and TADL in 20.7 and in 21.6%,

Functional Assessment of Cancer Patients

respectively, and 65.3 and 42.7% of older patients with
cancer with limitations in ECOG-PS had no limitations
in ADL and IADL score. The differences between ECOG-
PS and ADL or TADL were less pronounced in younger
patients with cancer and older patients with benign dis-
ease. No major differences could be observed when per-
forming the analysis separately for male and female pa-
tients.

It was interesting to see that there was a prognostic rel-
evance for survival on all 3 functional scales. The median
time of follow-up of surviving patients was 108 months
and 61.5% of all patients died: 79.7% of older adults with
cancer, 60.9% of younger adults with cancer, and 29.9%
of older adults without cancer. Kaplan-Meier survival
curves according to the group of patients and the differ-
ent FS measurements appear in Figure 1.

Correlations

The results of Spearman’s correlation analysis of
ECOG-PS,ADL,and IADL scores,and age in the 3 groups
(older patients with cancer, younger patients with cancer,

Oncol Res Treat 2021;44:221-230
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Table 4. Correlations between ECOG-PS, ADL, IADL, and age of
older patients with cancer, younger patients with cancer, older pa-
tients with benign diseases, and a group of all older patients

ADL IADL ECOG-PS Age
Older patients with cancer (n = 191)
ADL
rvalue 0.56 -0.23 -0.17
p value <0.001 0.002 0.021
IADL
rvalue 0.67 -0.48 -0.17
p value <0.001 <0.001 0.019
ECOG-PS
rvalue -0.64 -0.60 0.38
p value <0.001 <0.001 <0.001
Age
rvalue -0.27 -0.35 0.38
p value 0.003 <0.001 <0.001
Older patients with benign disease (n = 128)
Younger patients with cancer (n = 151)
ADL
rvalue 0.50 -0.34 0.13
p value <0.001 <0.001 0.125
IADL
rvalue 0.59 -0.37 0.10
p value <0.001 <0.001 0.203
ECOG-PS
rvalue -0.38  -0.50 0.001
p value <0.001 <0.001 0.990
Age
rvalue —-0.20 —-0.24 0.28
p value <0.001 <0.001 <0.001

All older patients (n = 310)

and older patients with benign disease) and the group of
all older patients are reported in Table 4. The strongest
correlations were shown between age and limitations on
all functional scales for older patients.

Discussion

FSis one of the most important pieces of information
for assessing prognosis and for clinical decision-mak-
ing. Impaired FS has been described as an important
prognostic factor inside and outside oncology. The
American Society of Clinical Oncology (ASCO) recom-
mends a geriatric assessment of all older adults with can-
cer [20]. However, different scales to assess and describe
functional impairments have been established in differ-
ent disciplines of medicine, such as oncology and geri-
atric medicine. Whether they measure the same or cov-
er different aspects of the broader topic of FS remains an

Oncol Res Treat 2021;44:221-230
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unsolved question. Functional impairment is closely as-
sociated with a poor health-related quality of life [16].
To maintain or regain both quality of life and the ability
to care for oneself is a major goal when treating older
adults with cancer. Whether cancer treatment can con-
tribute to maintaining or regaining the ability to care for
oneself has been poorly addressed in the past [17]. Hav-
ing easy-to-use and reliable measurements to address
this need is a precondition to overcome this lack in the
future,

What are the strengths and the limitations of the
study? First, the reported data were collected prospec-
tively and are real-world data. The study was not lim-
ited to patients with 1 tumor type and includes a com-
parison between a group of older patients with benign
diseases as well. However, the dataset is limited to a
population treated as inpatients in an academic hospi-
tal, so the reported frequency of limitations in FS may
have been higher than in a setting including outpatients
as well.

Compared to our cohort, other authors describe
higher and lower frequencies of limitations in ADL and
IADL. Stafford and Cyr [21], in their cohort of cancer
patients aged =65 years, reported that 48 and 49% re-
ported having difficulty with at least 1 ADL and 1 IADL,
respectively. Fratino et al. [22] commented on these
data, describing a lower frequency of patients with limi-
tations in ADL, i.e., 15.7%, but a similar frequency with
limitations in [ADL, i.e., 44.5%. Neither of these studies
included ECOG-PS data.

Repetto et al. [23] reported on 363 older patients with
cancer, 25.9% of whom had limitations in ECOG-PS,
13.8% in ADL, and 47.7% in IADL; in patients with a
normal ECOG-PS, 9.3% had limitations in ADL and
37.7% in IADL. In our population, 20.7% of older pa-
tients with a normal ECOG-PS had limitations in ADL
and 21.6% in IADL. Repetto et al. [23] also described
that, in older adults with increasing age, the number
with limitations in ECOG-PS and IADL increased, but
not the number with ADL limitations. This is in line
with Serraino et al. [24] who assessed patients with he-
matological and solid tumors at the time of cancer diag-
nosis. They reported that the frequency of patients with
limitations increased with increasing age; 21.5% of pa-
tients aged 65-69 years and 54.0% aged >80 years had
an ECOG-PS =2, similar to our data (28.8 and 50%, re-
spectively).

In the different studies, limitations in IADL were
most sensitive to age related changes, with limitations
in 66.7% of those aged >80 years in our cohort, 68.4% in
Repetto et al. [23], and 74.6% in Serraino et al. [24]. All
in all, the data support the need for special instruments
to assess the FS of older patients with cancer. Our study
showed that geriatric functional scores supply impor-
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tant aspects that describe the patient and his limitations
in addition to ECOG-PS. This information is important
for survival and may have impact on further decision on
the treatment and its intensity. Limitations in IADL are
sensitive to age-related changes and can provide infor-
mation regarding prognosis. They are associated with
shorter survival in different cohort of patients [25, 26],
functional decline [27], and a poor quality of life [28]. A
further step is the use of function limitations, i.e., IADL
as the end point for clinical trials of clinical care [28], as
they are closely linked to quality of life in older adults
with cancer [16]. The future may lie in the use of com-
bined/composite end points [17] and addressing func-
tional limitations in geriatric interventions for older
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Diskussion

5 Diskussion

Der funktionelle Status eines Menschen st eine der wichtigsten
Informationen flr die Beurteilung der Prognose und die klinische
Entscheidungsfindung flr oder gegen die Durchfihrung einer gezielten
Therapie. Eine Beeintrachtigung in der Funktionalitdt wurde bereits als
wichtiger Prognosefaktor nicht nur im Bereich der Onkologie beschrieben.
Dass altersphysiologische Veranderungen und im Alter haufiger auftretende
Komorbiditaten, die Uber eine verringerte funktionelle Reservekapazitat die
Toxizitat einer Arzneimitteltherapie und die operationsassoziierte Morbiditat
und Letalitdt erh6hen kdnnen beschreibt Littje et al. in seiner Studie zur
Situation des alteren Patienten (LUttje et al. 2008). ,Kein Zégern mit Chemo
bei alten Krebspatienten!™ forderte 2008 de Wit. Sie stellte klar, dass die
Tumorbiologie zwischen a&lteren und jlngeren Menschen nicht
unterschiedlich sei und dass Therapieentscheidungen nach dem
Performance-Status getroffen werden sollten. Folglich sollten unabhdngig
lebende Patienten ohne schwere Begleiterkrankungen so behandelt werden
kdnnen wie jlingere Menschen. Die Therapieentscheidungen sollten in
diesem Patientenkollektiv nach den gleichen Kriterien getroffen werden wie
bei jingeren Patienten (de Wit 2008).

In den medizinischen Disziplinen Onkologie und Geriatrie werden jedoch
unterschiedliche Testverfahren zur Beurteilung und Beschreibung von
Funktionsstorungen eingesetzt. Dadurch stellt sich die Frage, ob die
verwendeten Tests deckungsgleich die Einschrankungen erfassen, oder ob
sich Unterschiede beziehungsweise Zusatzinformationen offenbaren. In den
Grundsatzen der Therapiestrategie und Risikostratifikation von Andreas et
al. wird in Bezug auf die oben genannte Fragestellung dargestellt, dass
onkologische  Funktionsscores die akuten Einschréankungen des
funktionellen Status durch eine Tumorerkrankung erfassen, jedoch werden
bei alteren Patienten mit Malignomen alltagsrelevante, vorbestehende

Einschrankungen nur unzureichend abgebildet. Hierflr seien die
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geriatrischen Funktionsscores wesentlich sensitiver. Er propagiert, dass
deshalb grundsatzlich bei Patienten im Alter von Uber 70 Jahren ein
geriatrisches Basisassessment durchgefihrt werden sollte (Andreas et al.
2015).

In zahlreichen Studien konnte gezeigt werden, dass Funktionsstérungen
eng mit einer schlechten gesundheitsbezogenen Lebensqualitat verbunden
sind (Wedding et al. 2007, Baumann et al. 2008). Bei der Behandlung
alterer krebskranker Erwachsener ist es ein wichtiges Ziel, sowohl die
Lebensqualitat als auch die Fahigkeit zur Selbstversorgung zu erhalten oder
wiederherzustellen, da diese Fahigkeit maBgeblich zu einer Erhéhung der
Lebensqualitat fuhrt . Ob die Krebsbehandlung dazu beitragen kann, die
Fahigkeit zur Selbstversorgung aufrechtzuerhalten oder wiederzugewinnen,
wurde in der Vergangenheit nur unzureichend untersucht (Wildiers et al.
2013). Um diese Fragestellung zu beantworten wird ein in der Praxis einfach
und zuverlassig durchflihrbares Testinstrument benétigt. Dadurch soll die
Behandlung fur den Betroffenen individuell festgelegt und optimiert
durchgefilhrt werden koénnen. Mit der Thematik einer Uber- bzw.
Unterbehandlung des Patienten muss sich jeder Arzt auseinandersetzen. In
einer kurzlich veroffentlichten Studie von Feliu et al. konnte festgestellt
werden, dass die Anwendung einer Chemotherapie ohne Bertcksichtigung
eines geriatrischen Assessments haufig bei dlteren Krebspatienten zu einer
Uberbehandlung als zu einer Unterbehandlung fiihrt. Daher sollten
Onkologen die Ergebnisse des geriatrischen Assessments bericksichtigen,
um Patienten besser einschatzen zu kénnen und um dadurch eine Unter-
oder Uberbehandlung zu vermeiden (Feliu et al. 2021).

Die Daten in unserer Studie wurden prospektiv erhoben. Bei den in die
Studie eingeschlossenen Patienten lagen unterschiedliche Tumorarten vor.
Es erfolgte auch ein Vergleich mit einer Gruppe alterer Nichtkrebspatienten.
Diese waren aufgrund unterschiedlicher internistischer Erkrankungen in
stationarer Behandlung. Daher sind die Daten auf eine Population

beschrankt, die in einem Krankenhaus stationar behandelt wurden.
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Die gemeldete Haufigkeit der Einschrankung im funktionellen Status wird
dadurch hdéher gewesen sein als in der gewohnten hauslichen Umgebung,
in der ambulante Behandlungen durchgeflihrt werden.

In der internationalen Literatur zeigen sich unterschiedliche Ergebnisse bei
der Analyse des funktionellen Status bei alteren Krebspatienten im ADL und
IADL. Stafford und Cyr beschrieben in ihrer Erhebung an Krebspatienten
Uber 65 Jahren, dass 48% der Patienten mindestens eine Einschrankung im
ADL und 49% der Patienten, Schwierigkeiten mit mindestens einer Aktivitat
im IADL hatten (Stafford und Cyr 1997). Fratino et al. kommentierte die
von Stafford und Cyr erhobenen Daten und beschrieb in seiner Studie eine
geringere Haufigkeit von Patienten mit Einschrankungen im ADL. Dieser
Anteil lag nur bei 15,7%, aber der Anteil der Patienten mit Einschrankungen
im IADL lag bei einem &hnlichen hohen Anteil mit 44,5% (Fratino et al.
1998). Beide Autoren verwendeten in ihren Erhebungen ausschlieBlich die
geriatrischen Assessments zur Datenerhebung und zogen nicht den ECOG-
PS in ihre Beobachtungen mit ein. Demgegenuber berichtete Repetto tber
Daten von 363 alteren Erwachsenen mit Krebs, von denen 25,9% eine
Einschrankung im ECOG-PS hatten. Diese waren zu 13,8% im ADL und zu
47,7% im IADL eingeschrankt. Innerhalb der Gruppe der Patienten mit
normalem ECOG-PS wurden 9,3% Einschrankungen im ADL und 37,7% im
IADL aufgedeckt (Repetto et al. 2002). Zusatzlich beschrieben Repetto et
al., dass innerhalb der Kohorte alterer Erwachsener mit zunehmendem Alter
die Haufigkeit von Patienten mit Einschrankungen bei ECOG-PS und IADL
zunahm, jedoch nicht bei Patienten mit ADL-Einschrankungen. In unserer
Studie fanden sich bei alteren Patienten mit normalem ECOG-PS bei 20,7
% ADL- und bei 21,6% IADL-Einschrankungen. Dies steht im Einklang mit
einer Studie von Serraino et al. Diese schloss Patienten mit
hamatologischen und soliden Tumoren zum Zeitpunkt der Krebsdiagnose
ein. Sie berichteten, dass mit zunehmendem Alter die Haufigkeit von
Patienten mit Einschrankungen zunahm. 21,5% der Patienten im Alter von
65 bis 69 Jahren und 54,0% der Patienten im Alter von 80 Jahren oder alter
hatten ein ECOG-PS > 2 (Serraino et al. 2001).

Seite 23



Diskussion

Die altersbedingte EinbuBe an Funktionalitat war auch in unserer Studie
deutlich zu sehen. Einen ECOG-PS > 2 wiesen 28,8% bei den 60-69-
Jahrigen und 50% bei den 80-]ahrigen und alter auf.

In mehreren Studien zeigten sich Einschrankungen im IADL am
empfindlichsten gegeniuber altersbedingten Veranderungen. Personen ab
80 Jahren hatten bei 66,7% der Patienten einen eingeschrankten IADL, bei
Serraino et al. 74,6% (Serraino et al. 2001) und 68,4% bei Repetto et al.
(Repetto et al. 2002). Insgesamt belegt dies noch einmal die Notwendigkeit
spezielle Instrumente zur Beurteilung des Funktionsstatus alterer
krebskranker Patienten anzuwenden. Sonst ist eine Fehleinschatzung des
behandelnden Arztes Uber die funktionellen Fahigkeiten des Patienten
méglich mit der Gefahr einer Uber- oder Untertherapie.

Die Gesundheitsstudie vom Robert-Koch-Institut aus dem Jahr 2019
analysierte Geschlechterunterschiede bei den Funktionsscores ADL und
IADL. Frauen waren insgesamt haufiger von einer Einschrankung in den
Aktivitaten des taglichen Lebens betroffen als Manner. Darlber hinaus
stiegen die Pravalenzen flur eine ADL- oder IADL-Einschrankung in der
héheren Altersgruppe (75 Jahre und alter) in Deutschland an (Robert Koch-
Institut, Berlin 2019). Der Unterschied war auch in unseren Ergebnissen
sichtbar, erreichte jedoch keine statistische Signifikanz.

Einschrankungen bei den IADLs reagieren nicht nur empfindlich auf
altersbedingte Veranderungen, sondern liefern auch Informationen zur
Prognose. Einschrankungen bei den IADLs sind mit einer Abnahme des
Uberlebens bei verschiedenen Kohorten von Patienten (Winkelmann al.
2011, Kikuchi et al. 2019), einer funktionellen Abnahme (Kenis et al. 2014)
und einer schlechten Lebensqualitat verbunden (Deschler et al. 2019). Die
Verwendung von Funktionsassessments sollte in der Zukunft eine wichtige
Bedeutung in klinischen Studien zur klinischen Versorgung erhalten, z.B.
mittels IADL als Endpunktmessung (Deschler et al. 2019). Diese ist in
hohem MaBe mit der Lebensqualitat &lterer krebskranker Menschen
verbunden (Wedding et al. 2007).

In der Zukunft kdnnte die Verwendung kombinierter Assessments mit
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einem Benefit fir den Patienten verbunden sein (Wildiers et al. 2013). Die
Behandlung und Verbesserung von funktionellen Einschrankungen muss
weiterhin ein Ziel geriatrischer Interventionen bei dlteren Menschen mit
Krebs sein (Kirkhus et al. 2019).

Um eine (gezielte, zeitsparende Erhebung des Funktionsstatus
durchzufihren, erschien uns die Identifikation einzelner Items der ADL- und
IADL-Skalen als sinnvoll, um mit einer mdéglichst kleinen Anzahl von Fragen,
eine Vorhersage zu vorliegenden Einschrankungen treffen zu kénnen. Es
zeigte sich, dass sechs Fragepunkte des ADL ausreichen, um alle Patienten
mit Einschréankungen zu identifizieren. Die vier Items ,Treppensteigen",
LUrinkontrolle™, ,Gehen auf Flurebene"™ und ,Baden/Duschen" erkannten
96,5 % der Patienten mit Einschrankungen im ADL. Um alle Patienten mit
Einschrankungen erkennen zu kdnnen, war die Erganzung der Items
~Stuhlkontrolle® und ,Bett-Stuhl-Transfer® notwendig. Die beim IADL
durchgefliihrte Itemanalyse zeigte ein &hnliches Bild. Die zwei Items
,Einkaufen® und ,Kochen" detektierten 97,4 % der Patienten mit
Einschrankungen. Um auch beim IADL alle Patienten mit Einschrankungen
erkennen Zu kdénnen, mussten drei weitere Items
~Medikamenteneinnahme", »lransport" und +~Wasche waschen"
eingeschlossen werden.

Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass eine Reduktion der Einzelfragen bei
beiden Skalen mdglich ist und eine Zusammenfihrung von ADL und IADL
mit der Entwicklung einer gemeinsamen Skala denkbar ware. Sicherlich
sollte in diesem Zusammenhang an anderen Patientenstichproben die
Validierung der oben genannten Einzelitems fur den ADL bzw. IADL
Uberpruft werden.

Die Erhebung des ADL und IADL erfolgt in der geriatrischen Onkologie aus
zwei Gesichtspunkten. Sie dient als Screeninginstrument, um Patienten mit
erhdohtem Risiko flir negative Ereignisse im Laufe der Erkrankung oder der
Therapie (Toxische Nebenwirkungen, friher Therapieabbruch, frihe

Sterblichkeit) zu identifizieren.
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Sie werden aber auch als Instrumente benutzt, um bei Patienten mit
Funktionseinschrankungen gezielte therapeutische und rehabilitative
MaBnahmen einzuleiten. Eine fokussierte Erhebung sollte daher in

samtlichen Bereichen der Altersmedizin durchgeflihrt werden.
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6 Schlussfolgerungen

Selbststandigkeit und Unabhangigkeit von der Hilfe durch andere Personen
haben fur die Menschen einen hohen Stellenwert in ihrem Leben und haben
dadurch groBen Einfluss auf die Lebensqualitdt. Funktionelle
Beeintrachtigungen gehen mit einer schlechten gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat einher. Die Alterung der Gesellschaft flihrt zu einem
deutlichen Anstieg alterer Menschen mit verschiedenen
behandlungsbedirftigen Erkrankungen. Die bisherige Studienlage ist flr
dieses heterogene Patientenkollektiv unzureichend. Um dieser Gruppe
gerecht zu werden, sind spezielle Studien mit neuen Methoden in der

Erhebung und Analyse erforderlich.

In unsere Studie wurden 483 Patienten eingeschlossen. Die Ergebnisse der
Studie belegen, dass die geriatrischen Assessments Zusatzinformationen
zur onkologischen Methode liefern. Da jedoch der Zeitaufwand zur
Durchfihrung eines ausfihrlichen geriatrisch-onkologischen Assessment in
der praktischen Anwendung groB ist, sollte eine verklrzte Version zur
Anwendung kommen. Wir konnten darstellen, dass bei dem ADL-
Fragebogen vier Items und beim IADL 2 Items zur Detektion von 97 % der
Patienten mit Einschrankungen ausreichten. Die funktionelle Beurteilung

sollte immer umfassend aus onkologischer und geriatrischer Sicht erfolgen.

Einschrankungen bei den IADLs reagieren empfindlich auf altersbedingte
Veranderungen. Sie liefern Informationen zur Prognose, sind mit einer
Abnahme des Uberlebens bei verschiedenen Kohorten von Patienten und

einer schlechten Lebensqualitat verbunden.

Die Erhebung des ADL und IADL dient in der geriatrischen Onkologie als
Screeninginstrument, um Patienten mit erhdhtem Risiko flr negative
Ereignisse im Laufe der Erkrankung oder der Therapie (toxische
Nebenwirkungen, friher Therapieabbruch, frihe Sterblichkeit) zu

identifizieren.
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Eine fokussierte Erhebung sollte daher in samtlichen Bereichen der
Altersmedizin durchgefihrt  werden, um bei Patienten mit
Funktionseinschrankungen gezielte therapeutische und rehabilitative
MaBnahmen einzuleiten. Die Behandlung und Verbesserung von
funktionellen Einschrankungen muss ein Ziel geriatrischer Interventionen

bei alteren Menschen mit Krebs sein.
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Anhang

ECOG Leistungsstatus - KARNOFSKY Index

ECOG Leistungsstatus

0
Normale uneingeschrankte Aktivitat wie vor
der Erkrankung.

1

Einschrankung bei kérperlicher Anstrengung,
aber gehfahig; leichte kérperliche Arbeit bzw.
Arbeit im Sitzen (z.B. leichte Hausarbeit oder
Blroarbeit) moglich.

2

Gehfahig, Selbstversorgung madglich, aber
nicht arbeitsfahig; kann mehr als 50% der
Wachzeit aufstehen.

3

Nur begrenzte Selbstversorgung maéglich;
50% oder mehr der Wachzeit an Bett oder
Stuhl gebunden.

4
Vollig pflegebedlirftig, keinerlei
Selbstversorgung madglich; voéllig an Bett oder
Stuhl gebunden.

Tod

KARNOFSKY Index (%)

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

Normalzustand, keine
Beschwerden keine Manifeste
Erkrankung

Minimale Krankheitssymptome

Normale Leistungsfahigkeit mit
Anstrengung

Eingeschrankte
Leistungsfahigkeit,
arbeitsunfahig, kann sich alleine
versorgen

Gelegentliche fremde Hilfe

Krankenpflegerische und
arztliche Hilfe, nicht dauernd
bettlagrig

Bettlagrig, spezielle Pflege
erforderlich

Schwer krank,
Krankenhauspflege notwendig

Krankenhauspflege und
supportive MaBnahmen
erforderlich

Moribund, Krankheit schreitet
schnell fort

Tod
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Anhang

Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL), Barthel-Index

1. Essen Punkte

Unabhangig, benutzt Geschirr und Besteck 10

Braucht Hilfe, z.B. beim Schneiden 5

Total hilfsbedurftig 0

2. Baden

Badet oder duscht ohne Hilfe 5

Badet oder duscht mit Hilfe 0

3. Waschen

Wéscht Gesicht, kammt, rasiert bzw. schminkt sich, 5
putzt Zahne

Braucht Hilfe 0

4. An- und Auskleiden

Unabhangig, inkl. Schuhe anziehen 10

Hilfsbedurftig, kleidet sich teilweise selbst an/aus 5

Total hilfsbedurftig 0

5. Stuhlkontrolle

Kontinent 10

Teilweise inkontinent 5

Inkontinent 0

6. Urinkontrolle

Kontinent 10

Teilweise inkontinent 5

Inkontinent 0
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7. Toilettenbenutzung

Unabhangig bei Benutzung der Toilette/des Nachtstuhls 10
Braucht Hilfe fiir z.B. Gleichgewicht, Kleidung aus-

/anziehen, Toilettenpapier 5
Kann nicht auf Toilette/Nachtstuhl 0

8. Bett-/(Roll-)Stuhltransfer

Unabhangig (gilt auch fir Rollstuhlfahrer) 15
Minimale Assistenz oder Supervision 10
Kann sitzen, braucht fir den Transfer jedoch Hilfe 5
Bettlagerig 0

9. Bewegung

Unabhangiges Gehen (auch mit Gehhilfe) flir mindestens

50 m 15
Mindestens 50 m Gehen, jedoch mit Unterstitzung 10
Fur Rollstuhlfahrer: unabhangig fir mindestens 50 m 5
Kann sich nicht mindestens 50 m fortbewegen 0

10. Treppensteigen

Unabhangig (auch mit Gehhilfe) 10
Braucht Hilfe oder Supervision 5
Kann nicht Treppensteigen 0

Gesamtpunktzahl max. 100
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Anhang

Instrumentelle Aktivitaten des taglichen Lebens

(IADL)

1. Telefon

Punkte

Benutzt Telefon aus eigener Initiative, wahlt Nummern

Wahlt einige bekannte Nummern

Nimmt ab, wahlt nicht selbstandig

Benutzt das Telefon Gberhaupt nicht

2. Einkaufen

Kauft selbstandig die meisten bendtigten Sachen ein

Tatigt wenige Einkaufe

Bendtigt bei jedem Einkauf Begleitung

Kann nicht einkaufen

3. Kochen

Plant und kocht erforderliche Mahlzeiten selbstandig

Kocht erforderliche Mahlzeiten nur nach Vorbereitung
durch Drittperson

Kocht selbstandig, halt aber bendtigte Diat nicht ein

Benotigt vorbereitete und servierte Mahlzeiten

4. Haushalt

Halt Hausstand instand oder bendtigt zeitweise Hilfe bei
schweren Arbeiten

Flahrt selbstandig kleine Hausarbeiten aus

Flhrt selbstandig kleine Hausarbeiten aus, kann aber
Wohnung nicht reinhalten

Benoétigt Hilfe in allen Haushaltsverrichtungen

Kann keine taglichen Verrichtungen im Haushalt
ausfuhren
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5. Wasche

Wascht samtliche eigene Wasche 1
Wascht kleine Sachen 1
Gesamte Wasche muss versorgt werden 0
6. Transportmittel
Benutzt unabhangig 6ffentliche Verkehrsmittel, eigenes 1
Auto
Bestellt und benutzt Taxi, benutzt aber keine 1
offentlichen Verkehrsmittel
Benutzt 6ffentliche Verkehrsmittel in Begleitung 1
In beschranktem Umfang Fahrten im Taxi oder Auto in 0
Begleitung
Reist Uberhaupt nicht 0
7. Medikamente
Nimmt Medikamente in genauer Dosierung und zum
konkreten Zeitpunkt eigenverantwortlich 1
Nimmt vorbereitete Medikamente korrekt 0
Kann korrekte Einnahme von Medikamenten nicht
handhaben 0
8. Geldhaushalt
Regelt finanzielle Geschafte selbstdandig
(Budget/Schecks/Einzahlungen/Gang zur Bank) 1
Erledigt taglich kleine Ausgaben; bendtigt Hilfe bei
Einzahlungen/Bankgeschaften 1
Kann nicht mehr mit Geld umgehen 0

Gesamtpunktzahl max. 8
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