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1 Einleitung  

 

1.1 Hintergrund 

 

Bedingt durch den soziodemographischen Wandel erhalten immer mehr ältere 

Patienten eine Strahlentherapie, in der Tendenz zunehmend. Der 

durchschnittliche geriatrische Patient ist ca. 70 Jahre alt [1]. Nach geriatrischem 

Verständnis wird die Grenze zwischen betagten und hochbetagten Patienten bei 

etwas 85 Jahren gesetzt [2]. Auch betagte Patienten erhalten entweder im 

Kontext multimodaler Therapiekonzepte eine aufwändige und belastende 

Radio(chemo)therapie mit dem Ziel der Heilung (kurativ) oder sie werden in 

palliativer Intention mit dem Ziel einer zeitbegrenzten Lokalkontrolle und/oder 

auch zur alleinigen Symptomlinderung bestrahlt. In der Annahme, dass ein nicht-

invasives Vorgehen schonender als eine Operation mit begleitender 

Intubationsnarkose ist, wird die primäre Radio(chemo)therapie oft als alternative 

Therapieoption für multimorbide Patienten mit hohem Operationsrisiko 

vorgeschlagen. Die alleinige lokale Strahlentherapie wiederum ist eine wichtige 

Option für Patienten, bei denen aufgrund von Komorbiditäten weder eine 

systemische Therapie noch eine operative Behandlung in Frage kommt. In den 

USA ist die Strahlentherapie – nach operativen Eingriffen (16%) – mit 39% das 

zweithäufigste Therapieverfahren für betagte Krebspatienten [3]. 

 

Mit den modernen, das Normalgewebe maximal schonenden stereotaktischen 

Verfahren und mit hypofraktionierten Konzepten, die in der Palliativsituation die 

Behandlungszeit verkürzen, steht ein breites Spektrum radioonkologischer 

Konzepte zur Verfügung [4]. Ein passendes, auf den Patienten individuell 

abgestimmtes Therapiekonzept ist in Zuge dessen unerlässlich. Das 

Therapiemanagement betagter Patienten zeigt dabei neue Herausforderungen 

auf, da sowohl die körperliche Belastbarkeit als auch die psychosozialen 

Bedürfnisse und das soziale Netz sich von dem jüngerer Patienten 

unterscheiden. Auch die individuellen gesundheitlichen Prioritäten eines 80-

jährigen Patienten können sich deutlich von denen eines 45-jährigen 
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Krebspatienten unterscheiden. Die Übertragbarkeit von Studienergebnissen auf 

betagte und auf multimorbide Patienten ist limitiert, da diese Patienten in Studien 

vielfach nicht abgebildet sind. Bei der Indikationsstellung sollten deshalb über 

das Tumorstadium hinaus weitere Kriterien berücksichtigt werden, um Über- und 

Untertherapie zu vermeiden. Auf der Basis der begrenzten Studienlage wurden 

vom National Comprehensive Cancer Network (NCCN) Konsensusguidelines für 

die Therapie älterer onkologischer Patienten erarbeitet [5], die im Jahr 2017 

adaptiert und unter Berücksichtigung organspezifischer Aspekte für das 

Lokalverfahren „Strahlentherapie“ aktualisiert wurden [6]. Im Jahr 2017 hat sich 

das International Journal of Radiation Oncology („Red Journal“) in einem 

Sonderheft mit den Herausforderungen der Strahlentherapie älterer Patienten 

beschäftigt. Im Editorial hält Anthony Zietman fest, dass die Identifikation 

gebrechlicher Patienten eine unverzichtbare Voraussetzung für eine 

radioonkologische Tumortherapie ist, die sich adäquat an den individuellen 

Lebens- und Gesundheitszielen dieser vulnerablen Patienten ausrichtet [7]. 

 

Für eine passgenau ausgewählte Zielgruppe ist eine Strahlentherapie effektiv 

und sicher. Auch wenn heutzutage viele alte Patienten erstaunlich fit und 

belastbar sind, sollte bei Multimorbidität dennoch die Behandlungsbelastung bei 

der Abwägung von Nutzen und Schaden einer Strahlentherapie nicht 

unberücksichtigt bleiben. Gebrechliche Patienten zeigen ein erhöhtes Risiko für 

postoperative Komplikationen, Intoleranz gegenüber Chemotherapie, 

Krankheitsprogression und Tod [8]. Vor allem die Strahlentoxizität [9] kann die 

Therapieeffektivität, Lebensqualität, Mortalität und Compliance im Rahmen der 

Therapie negativ beeinflussen [10]. Eine kurative Strahlentherapie erfordert oft 

mehrwöchige werktägliche Behandlungen, die die übliche Alltagsroutine ausser 

Kraft setzen. Hinzu kommt gegebenenfalls eine Chemotherapie mit 

entsprechenden Akutnebenwirkungen. Lagerungsmaßnahmen erfordern eine 

gute Symptomkontrolle und neben der Akuttoxizität in den bestrahlten Regionen 

kommt es meist zu Allgemeinnebenwirkungen, am häufigsten zu Fatigue [11].  

Insofern ist die Abschätzung der Belastbarkeit geriatrischer 

Strahlentherapiepatienten eine wichtige Voraussetzung für die planmäßige 
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Durchführung und, bezogen auf das Therapieziel, auch erfolgreiche Therapie. Da 

biologisches und numerisches Alter weit auseinanderklaffen können, ist die 

Kategorie „Alter“ als Surrogatparameter für Funktionsstatus und einschränkende 

Komorbiditäten unzureichend [12]. Es gibt inzwischen ausreichend Hinweise, 

dass auch im strahlentherapeutischen Erstgespräch die alleinige klinische 

Einschätzung nicht genügt [13], [14]. In der Regel wird neben dem TNM-Stadium 

und der Therapieintention auch der Allgemeinzustand erhoben. Mit dem 

Karnofsky-Index (KI) und der EGOG Performance Status (ECOG PS) stehen 

dazu etablierte Konzepte zur Verfügung. Für alte und/oder multimorbide 

Patienten ist diese Einschätzung nicht ausreichend, da nur die Ist-Situation in 

einer Momentaufnahme erfasst wird. Die funktionellen Reserven, die eine 

planmäßige Durchführung der Strahlentherapie ohne unerwünschte 

Unterbrechungen, ohne vorzeitigen Therapieabbruch oder unerwartet stark 

ausgeprägte bzw. alltags-einschränkende Toxizitäten ermöglichen, bleiben dabei 

allerdings unberücksichtigt. 

 

1.2 Geriatrisches Assessment bei Strahlentherapiepatienten 

 

Es ist schon länger bekannt, dass durch ein geriatrisches Assessment Defizite 

erkannt werden können, die bei der Einschätzung des Allgemeinzustandes 

übersehen werden [15]. Ressourcen und Defizite werden in verschiedenen 

Dimensionen mit unterschiedlichen Testinstrumenten erfasst [15]. Es gibt 

Übereinstimmung über die Inhalte des Assessments, aber die Schwellenwerte 

für die verschiedenen, oft in Kombination genutzten Tests und auch die 

Zielkriterien für die Evaluation von assessment-gestützten Therapiealgorithmen 

werden weiterhin intensiv diskutiert. Die Datenlage zum geriatrischen 

Assessment ist nicht nur bei radioonkologischen Patienten uneinheitlich [16]. 

Eine prospektiv-randomisierte Studie mit stereotaktisch bestrahlten 

Lungenkrebspatienten ergab, dass ein geriatrisches Assessment allein keine 

Auswirkungen auf Lebensqualität, Überleben und ungeplante 

Krankenhausaufenthalte hatte [17]. Andere Studien zeigen, dass Auffälligkeiten 

im geriatrischen Assessment bei radioonkologischen Patienten mit 
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Noncompliance, vermehrter Akuttoxizität und einem vorzeitigen 

Therapieabbruch assoziiert sind [8], [18], [19]. Ein multidimensionales 

geriatrisches Assessment ist personal- und zeitaufwändig. Es erfordert einen 

mehrschrittigen Prozess, an dem verschiedene Berufsgruppen beteiligt sind 

(Physiotherapie, Ergotherapie, Psychologie, Soziale Arbeit, Medizin), die in der 

Radioonkologie kaum zur Verfügung stehen. Insofern wäre es sehr 

wünschenswert, die Zielgruppe der betagten Patienten, welche von einem 

geriatrischen Assessment profitieren würden, durch ein vorlaufendes Screening 

weiter einzugrenzen [10]. 

 

Aktuell wird auch für die Radioonkologie für alle über 70-jährigen Krebspatienten 

ein 2-gestuftes Vorgehen zur Therapieoptimierung vorgeschlagen [20], [21]. 

Zunächst erfolgt ein einfaches, routinetaugliches geriatrisches Screening, auf 

das folgend – für screening-positive Patienten – im Zeitfenster bis zur ersten 

Behandlung und nach einem ausführlichen multidimensionalen geriatrischen 

Assessment, bedarfsorientiert ein individuell angepasster Behandlungsplan 

erarbeitet wird [3]. Das kurze, maximal 5-minütige Screening dient der 

Identifikation geriatrischer Risikopatienten, die gegebenenfalls in der Folge ein 

ausführliches Assessment erhalten. Das Screening wird von dem onkologischen 

Team bzw. einer geschulten Pflegekraft durchgeführt. An dem Assessment 

sollen sich sich neben den behandelnden Onkologen, geriatrisch-geschulten 

onkologischen Pflegefachkräften und Sozialarbeitern auch Geriater beteiligen.  

Durch das Assessment wird differenziert, inwieweit neben einer geriatrisch 

ressourcen-orientierten intensivierten Unterstützung die körperliche 

Belastbarkeit verbessert, Mangelzustände (insbesondere Mangelernährung) und 

psychosoziale Belastungen ausgeglichen und Modifikationen des 

Therapiekonzeptes, aber auch Behandlungsrisiken, minimiert werden können 

[22]. Die erhobenen Probleme und Behandlungsmöglichkeiten werden vor dem 

Hintergrund der individuellen Gesundheitsziele mit den Patienten (und seinen 

Angehörigen) besprochen und mit dem behandelnden onkologischen Team 

abgestimmt. Im Ergebnis wird ein individuelles Konzept entwickelt, mit dem 

sowohl eine Über- als auch Untertherapie vermieden werden soll [13], [21].  Nach 



–  Einleitung –   

5 

Angaben des Moffitt Cancer Center, das international über die meisten 

Erfahrungen mit dem screening-gestützten geriatrischen Co-Management 

verfügt, werden bei 25-50% der Patienten die ursprünglichen 

Behandlungskonzepte angepasst [20], [23]. Zu ähnlichen Ergebnissen kommen 

auch Schulkes et al., laut deren Angaben bei 33% der Patienten mit Lungenkrebs 

nach geriatrischem Assessment das onkologische Therapiekonzept angepasst 

wurde, zumeist wegen auffälliger Werte im Assessment in Richtung weniger 

belastender Maßnahmen [24]. Im klinischen Alltag stehen für das geriatrische 

Screening verschiedene Instrumente zur Verfügung [20], [25]. 

 

1.3 Definition von körperlicher Gebrechlichkeit (Frailty) 

 

Eine Alternative zum Screening mit Hilfe einiger weniger ausgewählten Items aus 

dem umfänglicheren geriatrischen Assessment ist die Erhebung von Frailty. 

Darunter wird ein komplexer Zustand mit herabgesetzten physiologischen 

Reserven verstanden, die einen alten Menschen körperlich anfälliger und 

insgesamt weniger stressresistent machen. Frailty ist mit ungünstigem 

gesundheitlichem Outcome assoziiert, bei Krebspatienten insbesondere auch mit 

einer verringerten Chemotherapietoleranz und einem erhöhten Risiko für 

therapie-assoziierte Komplikationen [25]–[29]. Inwieweit es sich bei Frailty um die 

gemeinsame Endstrecke verschiedener krankheitsbedingter Komplikationen und 

altersbedingter Defizite (Frailty-Spirale) oder um ein eigenständiges Syndrom 

handelt, wird kontrovers diskutiert [27]. Einig sind sich alle an der Diskussion 

Beteiligten, dass der Status herabgesetzter funktioneller Reserven und 

verminderter Stressbelastbarkeit nicht nur auf eine einzige Ursache 

zurückzuführen ist, sondern auf das Zusammenwirken verschiedener Faktoren, 

die in der Zusammenschau einen alt gewordenen Menschen gebrechlich machen 

[27], [30], [31]. Aufgrund der großen Diversität physischer und psychischer 

Gesundheitszustände von Patienten im höheren Alter korreliert das Ausmaß an 

Frailty häufig mit dem „biologischen“ oder „funktionellen“ Alter und weniger mit 

dem chronologischen Alter. Dabei kann Frailty von körperlichen Behinderungen 

und Komorbiditäten abgegrenzt werden, da Frailty erst durch Akkumulation und 
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Interaktion bei gleichzeitig altersbedingt verminderten Organreserven und 

physiologischen Dysregulationen entsteht [32]–[34]. Von Pre-Frailty oder auch 

Vulnerabilität wird bei Patienten gesprochen, die zwar einige der Frailty-Kriterien 

erfüllen, aber in der Gesamtschau unterhalb des Frailty-Schwellenwertes liegen 

[29]. 

 

 

Abb. 1: Frailty-Modell: Fitte Patienten haben sowohl eine gute adaptive Kapazität als auch 

körperliche Widerstandskraft gegenüber Stressoren. Bei vulnerablen Patienten („pre-frail“) sind 

adaptive Kapazität und Widerstandskraft gering bis mäßig eingeschränkt und bei gebrechlichen 

Patienten („frail“) liegen ausgeprägte Einschränkungen in beiden Bereichen vor [29], [35]. 

 

1.4 Erhebung von Frailty 

 

Wie auch für das geriatrische Assessment stehen für die Erhebung von Frailty 

umfassende und vielschichtige Methoden zur Verfügung, die eine große Anzahl 

an unterschiedlichen Kriterien einschließen. Derzeit ist unklar, welches der 

bereits etablierten Instrumente überlegen ist [36]. Für das Screening in der 

Routine haben sich phänotypische Frailty-Skalen bewährt [37]. Mit der validierten 

„FRAIL Scale“ (vorgestellt durch das Geriatric Advisory Panel of the International 

Academy of Nutrition and Aging) werden Patienten anhand von fünf Kriterien 

(Fatigue, Kraft, Gehfähigkeit, Vorerkrankungen sowie Gewichtsverlust) 

eingeschätzt [38]. Im Vulnerability Elders Survey-13 (VES-13, [39]) sind 

Patientenalter sowie 12 weitere Items für Gesundheit, Funktion und körperliche 

Aktivität kombiniert, die von den Patienten selbst eingeschätzt werden. Im 

Rahmen des G8 (Geriatric 8) Health Status Sceening wird neben den 
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allgemeinen Faktoren Alter, Allgemeinzustand, Mobilität und 

neuropsychologischem Status auch die Medikamentenanamnese, der BMI und 

eine Gewichtsreduktion innerhalb der letzen drei Monate berücksichtigt [40]. 

Weitere zeiteffiziente und gleichzeitig effektive Instrumente zur routinemäßigen 

klinischen Einschätzung von Frailty sind die Edmonton Frail Scale (EFS) und die 

Clinical Frailty Scale (CFS). Beim EFS wird ein Fragebogen bestehend aus 10 

Fragen zum funktionellen und psychosozialen Zustand neben dem Timed „Up 

and Go“-Test genutzt um Patienten von 0 (nicht gebrechlich) bis 17 (sehr 

gebrechlich) zu bewerten [41]. Die CFS basiert auf der klinischen Einschätzung 

von Mobilität, Funktion, Komorbiditäten sowie auch der Kognition der Patienten 

in einer Likert-Skala mit Werten von 1 (sehr fit) über 4 (vulnerabel) bis 8 

(hochgradig gebrechlich) bzw. 9 (terminal krank) (vgl. Anhang 6.1, [42]).  

 

1.5 Ziel der eigenen Arbeit 

 

Die Identifikation vulnerabler oder gebrechlicher Patienten in der Planungsphase 

einer Strahlentherapie ist hochrelevant und entscheidend für den weiteren 

Therapieverlauf. Mit Hilfe kurzer Screening-Instrumente können Patienten, die 

ein ausführlicheres geriatrisches Assessment und ggf. ein geriatrisches Co-

management benötigen, im Vorfeld erkannt werden. Dadurch kann im Rahmen 

der klinischen Routine eine gezielte Einschätzung von Patienten durchgeführt 

werden und in Abstimmung mit weiteren, gegebenen Patientendaten ein 

geeigneter Therapieplan evaluiert und festgelegt werden.  

Aufgrund der schnellen und gezielten Kategorisierung der Gebrechlichkeit mittels 

CFS, ähnlich wie dem bereits etablierten Karnofsky-Index bzw. der ECOG PS-

Skala, ist eine routinemäßige Erhebung in der Praxis der Radioonkologie, vor 

Festlegung des Therapiezieles, denkbar. Die CFS dient dabei als Tool zur 

Einschätzung des Patientenzustandes, der Aktivität und der Ressourcen betagter 

Patienten. 

 

Intention dieser Arbeit ist es zunächst, die Durchführbarkeit einer 

routinemässigen Erhebung des CFS in der klinischen Radioonkologie zu 
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überprüfen. Desweiteren soll der zusätzliche Nutzen dieses Tools bei der 

Identifikation geriatrischer Risikopatienten evaluiert werden, dies insbesondere 

neben den bereits etablierten Performance Status Skalen (KI, ECOG PS). 

 

1.6 Fragestellung 

 

Im Rahmen des vorgestellten Projektes sollten folgende Fragen beantwortet 

werden: 

 

a) Ist eine Einführung und Erhebung von Frailty in der klinischen Routine 

der Radioonkologie umsetzbar? 

 

b) Ist Frailty prädiktiv für einen komplikationsreichen Therapieverlauf? 

 

c) Lassen sich innerhalb des ECOG PS Subgruppen anhand von Frailty 

identifizieren?  
 

d) Inwieweit sind die gebrechlichen Subgruppen innerhalb der ECOG PS-

Kategorien von Komplikationen wie Therapieabbrüchen, akute 

Toxizitäten, stationäre Notaufnahmen und Versterben betroffen? 
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2 Material und Methoden 

 

2.1 Vorgehen 

2.1.1 Pilot- und Primärphase 

 

Ziel der initialen Phase war es ein Frailty-Screening mittels Clinical Frailty Scale 

in die klinische Routine einzuführen. Die CFS [42] wurde insbesondere wegen 

der Möglichkeit der einfachen Fremdeinschätzung über die 

Patientenbeobachtung im Kontext der Erstvorstellung und der Differenzierung 

zwischen fitten, kompensierten, vulnerablen und in unterschiedlichem Umfang 

gebrechlichen Patienten ausgewählt. Dazu wurde zunächst die CFS ins 

Deutsche übersetzt (siehe Tab. 2, vgl. Anhang 6.1), ins Englische rückübersetzt 

und auf die Anwendbarkeit im deutschen Kontext pilotiert.  

 

Im Rahmen einer ersten Mitarbeiterschulung wurde Frailty zusammen mit der 

CFS vorgestellt. Mittels klinischen Fallbeispielen konnte die Gradeinteilung 

demonstriert und geübt werden, insbesondere mit Fokus auf den Unterschied 

zum Performance Status nach Karnofsky. Es zeigte sich ein gutes Verständnis 

und Akzeptanz der Skala. Für die klinische Verwendung der CFS wurde das 

Einverständnis durch die Arbeitsgruppe von Kenneth Rockwood (Dalhousie 

University, Halifax, Kanada) eingeholt. Die schriftliche Genehmigung zur 

routinemäßigen klinischen Anwendung, sowie zur Publikation der erhobenen 

Daten wurde erteilt (Zeichen: 20190115-01). 

 

Neben anderen Patientenangaben, wie beispielsweise dem KI, Komorbiditäten 

und Alter, wurde die CFS in der elektronisch dokumentierten Patientenakte (SIS: 

Strahlentheapie Informationssystem) in der Klinik für Strahlentherapie am 

Universitätsklinikum Würzburg hinterlegt. Am 01.04.2018 begann die prospektive 

Erhebung der CFS durch die behandelnden Ärzte, sowie durch den 

projektverantwortlichen Doktoranden beim Erstgespräch vor geplanter 

Bestrahlung. Zusammen mit allen weiteren patienten- und krankheitsbezogenen 
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Informationen waren ab diesem Zeitpunkt die erhobenen Daten bei der 

Bestrahlungsplanung und den Therapiebesprechungen für die behandelnden 

Teams einsehbar. Die gesamte Pilotphase dauerte 8 Wochen und wurde vom 

projektverantwortlichen Doktoranden unterstützt. Fehlende Werte sowie zu 

“positive“ oder zu „negative“ Bewertung wurden gemeinsam mit dem Behandler 

reevaluiert und bei Bedarf geändert. Hierauf erfolgte eine zweite Schulung durch 

den projektverantwortlichen Doktoranden. Die Primärphase des Frailty-

Screenings wurde am 04.10.2018 abgeschlossen. 

 

2.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien 

 

Die Einschlusskriterien erfüllten alle Strahlentherapiepatienten im Alter ≥70 

Jahren, die in der Klinik für Strahlentherapie des Universitätsklinikums Würzburg 

fraktioniert perkutan bestrahlt wurden. Ausschlusskriterium war eine Bestrahlung 

aufgrund einer nicht-onkologischen Grunderkrankung. 

 

2.1.3 Sekundärphase 

 

Die Sekundärphase diente der retrospektiven Beobachtung und Erfassung von 

Komplikationen während des Therapieverlaufes. Um den prädiktiven Wert von 

Frailty darstellen zu können, wurden die Zielparameter in Bezug auf das 

Therapieergebnis gewählt. Dabei wurden zunächst Therapieabbrüche 

festgehalten. Bis einschliesslich 90 Tage ab Bestrahlungsbeginn wurden 

strahlentherapie-assoziierte Nebenwirkungen, sowie das Auftreten von 

ungeplanten stationären Aufnahmen (stationäre Notaufnahmen) erfasst. Für das 

Versterben wurde ein Zeitraum von 365 Tagen nach Bestrahlungsbeginn 

festgelegt. 
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2.2 Datenerhebung 

 

Die Datenerhebung erfolgte monozentrisch aus der elektronisch dokumentierten 

Patientenakte (SIS), bzw. aus dem Tumorboardprotokoll in der Klinik für 

Strahlentherapie am Universitätsklinikum Würzburg. Sämtliche Daten wurden 

durch die ärztlichen und physiotherapeutischen Klinikmitarbeiter erhoben. Die 

Ermittlung des CFS-Wertes wurde durch den projektverantwortlichen 

Doktoranden unterstützt und teilweise eigenständig eingetragen. Für die 

Datenauswertung wurde für die entsprechende Studienphase ein 

Dokumentationsbogen erstellt bzw. ergänzt (vgl. Anhang 6.2). Abb. 2 zeigt den 

Erhebungszeitpunkt der jeweiligen Daten. 

  

 

 

Abb. 2: Erhebungszeitpunkt der jeweiligen Daten innerhalb der entsprechenden 

Studienphasen.  
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2.2.1 Performance Status 

 

Performance Status Skalen dienen der Bestimmung des Allgemeinzustandes 

des Patienten mit besonderem Augenmerk auf die allgemeine (Rest-)Funktion. 

Der PS nach Karnofsky (KI) und der PS der Eastern Cooperative Oncology Group 

(ECOG PS) haben sich seit Jahrzehnten, insbesondere bei der Einschätzung von 

Krebspatienten, international etabliert. Mittels KI bewertet der Behandler den 

Patienten anhand von Einschränkungen im Bereich Patientenaktivität, 

Selbstversorgung und Pflegebedürftigkeit auf einer Skala von 10-100%, mittels 

ECOG PS besteht eine Gradeinteilung von 0-4. Dabei beschreibt ein KI von 

100% bzw. ECOG Grad 0 eine normale Aktivität ohne Hinweis auf Tumorleiden 

oder sonstige Beschwerden. Die Überführbarkeit der Skalen ineinander wurde 

erstmalig 1982 durch Oken et al. demonstriert [43] (siehe Tab. 1). 

 

 

 

Tab. 1: Allgemeinzustand nach Karnofsky (%) und nach ECOG PS. 

Index Karnofsky-Index Grad ECOG 

100% Normale Aktivität, keine 

Beschwerden, keine Hinweise 

auf Tumorleiden 

 

0 

Normale, uneingeschränkte 

körperliche Aktivität 

90% Geringfügig verminderte 

Aktivität und Belastbarkeit 

80% Normale Aktivität nur mit 

Anstrengung, deutlich 

verringerte Aktivität 

 

1 

Mäßig eingeschränkte körperliche 

Aktivität und Arbeitsfähigkeit, 

nicht bettlägerig 

70% Unfähig zu normaler Aktivität, 

versorgt sich selbstständig 
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60% Gelegentliche Hilfe, versorgt 

sich weitgehend selbst 

 

2 

Arbeitsunfähig, meist 

selbstständige Lebensführung, 

wachsendes Ausmaß an Pflege 

und Unterstützung notwendig, 

weniger als 50% bettlägerig 

50% Ständige Unterstützung und 

Pflege, häufige ärztliche Hilfe 

erforderlich 

40% Überwiegend bettlägerig, 

spezielle Hilfe erforderlich 

 

3 

Weitgehend unfähig, sich selbst 

zu versorgen, kontinuierliche 

Pflege oder Hospitalisierung 

notwendig, rasche Progredienz 

des Leidens, mehr als 50% 

bettlägerig  

30% Dauernd bettlägerig, geschulte 

Pflegekraft notwendig 

20% Schwerkrank, Hospitalisierung, 

aktiv supportive Therapie 

 

4 

100% bettlägerig, voll 

pflegebedürftig 

10% Moribund 

 

 

2.2.2 Clinical Frailty Scale (CFS) 

 

Die CFS nach Rockwood et al. [42] erfasst die Gebrechlichkeit (Frailty) des 

Patienten in einer Likert-Skala mit Werten zwischen 1-2 („very fit“ und „fit“) über 

3 („managing well“) und 4 („vulnerable“) bis hin zu den gebrechlichen Patienten 

(Punktewert 5-9). Zusätzlich besteht eine graphisch-visuelle Einteilung, die auf 

den ersten Blick eine schnelle Zuordnung im klinischen Setting ermöglicht. 

Anders als bei den Performance Status zielt die CFS auf eine Miterfassung der 

funktionellen Patientenreserven, sowie der Resilienz gegenüber Stressoren.  
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Tab. 2: CFS [42] mit deutscher Übersetzung. 

CFS Grafik Englisch Deutsch 

1 

 

Very fit 

People who are robust, active, 

energetic and motivated. These 

people commonly exercise regularly. 

They are among the fittest for their 

age. 

Sehr fit 

Personen die robust, 

leistungsfähig, kraftvoll 

(energievoll) und motiviert sind. 

Diese Personen sind regelmäßig 

körperich aktiv/trainieren 

regelmäßig. Sie gehören zu den 

überdurchschnittlich Fitten der 

entsprechenden Gruppe. 

2 

 

Fit 

People who have no active disease 

symptoms but are less fit thatn 

category 1. Often they exercise or are 

very active occasionally, e.g. 

seasonally. 

Fit 

Personen ohne krankheitsbedingte 

Einschränkungen, aber weniger 

leistungsfähig als Personen in 

Kategorie 1. Diese Personen sind 

oft körperlich aktiv oder trainieren 

gelegentlich. 

3 

 

Managing Well 

People whose medical problems are 

well controlled, but are not regularly 

active beyond routine walking. 

Kompensiert 

Personen deren 

Krankheitssymptome gut 

kontrolliert sind. Keine 

eingeschränkte Alltagskompetenz, 

nicht regelmäßig körperlich aktiv 

über z.B. Gehen im Rahmen 

üblicher Alltagsaktivitäten hinaus. 

4 

 

Vulnerable 

While not dependant on others for 

daily help, often symptoms limit 

activities. A common complaint is 

being “slowed up”, and/or being tired 

during the day. 

Vulnerabel 

Kein Unterstützungsbedarf, aber 

aktivitätslimitierende klinische 

Symptome oder allgemeine 

Beeinträchtigungen im Alltag (vor 

allem durch Müdigkeit, 

Erschöpfung). 
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5 

 

Mildly Frail 

These people often have more 

evident slowing, and need help in 

high order IADLs (finances, 

transportation, heavy housework, 

medications). Typically, mild frailty 

progressively impairs shopping and 

walking outside alone, meal 

preparation and housework. 

Leicht gebrechlich 

Geringgradig eingeschränkte 

Alltagskompetenz, körperlich 

und/oder kognitiv etwas 

verlangsamt / Geringgradiger 

Unterstützungsbedarf z.B. 

Finanzen, Transport/Wege, 

schwere Hausarbeit oder 

Medikamenteneinnahme. 

Typischerweise zeigt sich eine 

progrediente Einschränkung mit 

Unterstützungsbedarf in den 

instrumentellen Aktivitäten wie 

Einkaufen, alleine draussen 

Gehen, Zubereitung von 

Mahlzeiten, sowie beo der 

Hausarbeit. 

6 

 

Moderately Frail 

People need help with all outside 

activities and with keeping house. 

Inside, they often have problems with 

stairs and need help with bathing and 

might need minimal assistance 

(cuing, standby) with dressing. 

Mittelgradig gebrechlich 

Personen benötigen Unterstützung 

bei allen aushäusigen Aktivitäten 

und im Haushalt. Oft fällt auch 

Treppensteigen schwer und sie 

brauchen Hilfe beim Baden und – 

im Standby – beim Anziehen. 

7 

 

Severely Frail 

Completely dependent for personal 

care, from whatever cause (physical 

or cognitive). Even so, they seem 

stable and not at high risk of dying 

(within ~ 6 months). 

Schwer gebrechlich 

Umfassender Unterstützungs-

/Pflegebedarf (physisch und/oder 

kognitiv bedingt). Der 

Gesundheitszustand ist ansonsten 

stabil. Prognose länger 6 Monate. 

8 

 

Very Severely Frail 

Completely dependent, approaching 

the end of life. Typically, they could 

not recover even from a minor illness. 

Höchstgradig gebrechlich 

Vollpflegefall/keine 

Selbstversorger/umfassender 

Unterstützungs-/Pflegebedarf 

(physisch/kognitiv bedingt). Nähert 

sich dem Lebensende, auch bei 

leichteren Erkrankungen Erholung 

eher unwahrscheinlich. 
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9 

 

Terminally Ill 

Approaching the end of life. This 

categoray applies only to people with 

a life expectancy <6 months, who are 

not otherwise evidently frail. 

Terminal krank 

Dem Lebensende nahe. Die 

Kategorie umfasst Personen mit 

einer Lebenserwartung <6 

Monaten und die ansonsten nicht 

offensichtlich gebrechlich sind. 

 

2.2.3 Akute strahlentherapie-assoziierte Nebenwirkungen 

 
Akute, strahlentherapie-assoziierte Nebenwirkungen wurden nach CTCAE-

Klassifikation (Common Toxicity Criteria of Adverse Events) 1988 erstmals 

empfohlen und durch das National Cancer Institute (NCI) dokumentiert und 

erfasst. Es handelt sich hierbei definitionsgemäß um unerwünschte 

Nebenwirkungen, die innerhalb von 90 Tagen nach Therapie auftreten. Da 

hierbei auch Nebenwirkungen nach systemischer Therapie enthalten sind, 

ergaben sich überarbeitete Versionen, die sich gezielt mit den akuten 

Auswirkungen der radioonkologischen Therapie befassten. Die modifizierten 

Kriterien wurden durch die Radiation Therapy Oncology Group (RTOG), sowie 

der European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) 

festgehalten. Es werden insgesamt mehr als 100 verschiedene Nebenwirkungen 

aufgelistet [44], [45].  

 

Aufgrund der diversen Tumordiagnosen innerhalb der Kohorte dieser Arbeit 

wurden allgemeine Nebenwirkungen erfasst, die sich auf alle verwendeten 

Bestrahlungslokalisationen übertragen ließen. Dokumentiert wurden 

Allgemeinsymptome, Toxizitäten des Herz-Kreislaufsystems, der Lunge/ 

Atmungsorgane, des Gastrointestinaltraktes, des Urogenitaltraktes, der Haut 

sowie neurologische und hämatologische Toxizitäten. Im Allgemeinen lassen 

sich Nebenwirkungen zwischen Grad 1 und 5 klassifizieren (siehe Tab. 3).  
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Tab. 3: CTCAE-Tabelle: Allgemeine Einteilung der Nebenwirkungen nach Grad der Toxizität [9]. 

Grad der Toxizität nach CTCAE Erläuterung 

1 – Mild Asymptomatic or mild symptoms; 

clinical or diagnostic observations 

only; intervention not indicated. 

2 – Moderate Minimal, local or noninvasive 

intervention indicated; limiting age 

appropriate instrumental ADL. 

3 – Severe Severe or medically significant but 

not immediately life-threatening; 

hospitalization or prolongation of 

hospitalization indicated; disabling; 

limiting self care ADL. 

4 – Life-threatening Life-threatening consequences; 

urgent intervention indicated. 

5 – Death Death related to adverse event. 

 

2.2.4 Dokumentations-Bogen 

 

Patientenspezifische Daten (Alter zum Zeitpunkt des Erstgespräches, 

Geschlecht) und radioonkologisch relevante Parameter (Tumordiagnose, 

Therapieziel, Beginn und Ende der Therapie, Durchführung oder 

Therapieabbruch mit Begründung), PS und Frailty wurden mittels 

Dokumentationsbogen festgehalten (vgl. Anhang 6.2). Nach dem jeweiligen 

individuellen Abschluss der Sekundärphase wurden zusätzlich die Zielparameter 

(Therapieabbruch mit Begründung, akute Nebenwirkungen mit Einteilung nach 

CTCAE, stationäre Notaufnahmen mit Begründung, Versterben) ergänzt.  

 

 



–  Mater ial und Methoden –   

 

18 

2.3 Angaben zum Datenschutz 

 

Die Studienpatienten erhielten in der Reihenfolge der jeweiligen Erstvorstellung 

eine Fallnummer. Die Listen mit den Namen, Geburtsdaten und Fallnummern 

wurden dauerhaft in einem abschließbaren Schrank der Klinik für 

Strahlentherapie Würzburg aufbewahrt. Diese werden 3 Jahre nach 

Projektabschluss datenschutzgerecht vernichtet. Die elektronische Eingabe der 

in den Dokumentationsbögen enthaltenen Informationen erfolgte mittels 

Fallnummer. 

 

Ein Kurzantrag für eine einfache Bestätigung durch die Ethik-Kommission der 

Medizinischen Fakultät der Julius-Maximilians-Universität Würzburg wurde 

eingereicht. Es bestanden seitens der Ethikkommission keine ethischen oder 

rechtlichen Bedenken gegen die Durchführung des Projektes (Zeichen: 

20210707/01). 

 

2.4 Statistische Methoden  

 

Die erhobenen Daten wurden in einer SPSS Datenbank erfasst und mittels SPSS 

Statistics Software (Version 27) ausgewertet. Unterstützt wurde die Auswertung 

von einer Mitarbeiterin der statistischen Beratung für medizinische 

Doktorarbeiten des Instituts für klinische Epidemiologie und Biometrie der 

Universität Würzburg. 

Die Beschreibung der Stichprobe, der einzelnen Elemente des Fragebogens und 

der Nebenwirkungen wurden zunächst mittels Deskriptiver Statistik durchgeführt.  

Die Daten wurden grafisch (Histogramm, Boxplot) und anhand des Shapiro-Wilk-

Tests auf Normalverteilung überprüft. Sämtliche Signifikanztestungen wurden 

mittels logistischer Regressionsanalyse durchgeführt.  

Insgesamt wurde bei allen im Rahmen dieser Studie durchgeführten 

Signifikanztestungen bei einem p-Wert ≤0.05 von statistischer Signifikanz 

ausgegangen.  
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3 Ergebnisse 

 

3.1 Rekrutierung 

 

Insgesamt waren im Zeitraum vom 01.04.2018 bis zum 04.10.2018 (Pilot- und 

Primärphase) 315 Patienten im Alter >70 Jahre in die Klinik und Poliklinik für 

Strahlentherapie am Universitätsklinikum Würzburg zur Erstvorstellung 

angemeldet. Davon kamen bereits 48 Patienten nicht für die Studienteilnahme in 

Frage und fielen weg. Gründe waren ein Nichterscheinen zur Erstvorstellung 

bedingt durch einen stark reduzierten Allgemeinzustand, die Durchführung einer 

Radiatio an einer auswärtigen Klinik oder ein Versterben. Bei insgesamt 267 

Patienten wurde die CFS im Rahmen der Primärphase erhoben. Weitere 21 

Patienten erschienen nach der Erstvorstellung nicht mehr zur Durchführung der 

Strahlentherapie, sodass in diesen Fällen keine Einträge für die spätere 

statistische Datenauswertung vorlagen. Somit bestand die Stichprobe in der 

Sekundärphase aus insgesamt 246 Patienten. Insgesamt 223 Patienten führten 

die Radiatio in der Klinik für Strahlentherapie am Universitätsklinikum vollständig 

durch (siehe Abb. 3.1). 
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Abb. 3: Patientenrekrutierung: Nach vollständigem Abschluss der Rekrutierung für die 

Sekundärphase bestand die Stichprobe aus 246 Patienten, die die Radiatio am 

Universitätsklinikum Würzburg begannen.  

 

3.2 Ergebnisse der Pilot- und Primärphase 

 

3.2.1 Geschlechts- und Altersverteilung 

 

Von den 246 inkludierten Patienten waren 112 weiblich (45.5%) und 134 

männlich (54.5%). Die Altersspannweite erstreckte sich von 70 – 95 Jahre, wobei 

das Durchschnittsalter 76,9 Jahre betrug. Die Patientinnen waren im Mittelwert 

geringfügig älter als die Patienten (77,1 Jahre vs. 76,8 Jahre).  
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3.2.2 Tumordiagnose 

 

Abb. 4 zeigt eine Übersicht der Häufigkeiten der einzelnen Tumor-

Primärdiagnosen in der Studienkohorte. Die häufigste Diagnose war mit 23.6% 

(n=58) Prostata-Ca, gefolgt von Mamma-Ca (17.9%, n=44), Tumoren des 

Gastrointestinaltraktes (11.8%, n=29) und Kopf-Hals-Tumoren (9.3%, n = 23). 

Hauttumoren, urologische Tumoren und Hirntumoren waren mit jeweils weniger 

als 5% vergleichsweise selten vertreten. „Sonstige Tumoren“ (5.3%, n=13) 

setzen sich zusammen aus CUP-Syndrom (n=2), Liposarkom (n=2), 

Neuroendokrine Tumoren (n=1), Angiosarkom (n=1), Leiomyosarkom (n=3), 

Hepatocelluläres-Karzinom (n=1), Pleomorphes Sarkom (n=1) und 

Schilddrüsenkarzinome (n=2). 

 

 

 

Abb. 4: Häufigkeiten der einzelnen Tumordiagnosen. n=246. 
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3.2.3 Bestrahlungsziel 

 

Von den insgesamt 246 Strahlentherapiepatienten (100%) wurden 151 Patienten 

(61.4%) in kurativer und 95 Patienten (38.6%) in palliativer Intention bestrahlt 

(siehe Abb. 5). 

 

 

Abb. 5: Verteilung der Bestrahlungsziele kurativ – palliativ in %. n=246. 

 

 

3.2.4 Clinical Frailty Scale (CFS) 

 

Von insgesamt 246 Patienten (100%) wurden 51 Patienten (20.7%) mit einem 

CFS-Wert von 3 eingestuft. Zweithäufigster Wert war 2 (49 Patienten, 19.9%) 

gefolgt von 4 (42 Patienten, 17.1%). Die beiden niedrigsten in der Datenerhebung 

registrierten Werte waren ein CFS von 7 (26 Patienten, 10.6%) und 8 (3 

Patienten, 1.2%). Ein CFS Wert von 9 wurde nicht vergeben (siehe Abb. 6). 

Kurativ 61.4 %
n=151

Palliativ 38.6 %
n=95
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Abb. 6: CFS, Verteilung der einzelnen Index-Werte in gültigen %. n=246. 

 

3.2.5 Performance Status 

 

Der KI wurde bei der Erstvorstellung neben dem CFS erhoben. Tab. 4 zeigt die 

Verteilung der einzelnen Indices. 

 

Tab. 4:  Verteilung Karnofsky-Index. n=246. 

Karnofsky-Index [%] n % 

100 40 16.3 

90 72 29.3 

80 47 19.1 

70 31 12.6 

60 26 10.6 

50 19   7.7 

40 10   4.1 

≤30   1   0.4 
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Die Ermittlung des jeweiligen ECOG-Wertes wurde gemäß den Empfehlungen 

von Oken et al. [43] berechnet. Somit ergab sich bei Patienten mit einem KI von 

90-100% ein ECOG Grad 0 (insgesamt n=112), bei Patienten mit einem KI von 

70-80% ein ECOG Grad 1 (insgesamt n=80), bei Patienten mit einem KI von 50-

60% ein ECOG Grad 2 (insgesamt n=43), bei Patienten mit einem KI von 30-40% 

ein ECOG Grad 3 (n=11), sowie bei dem Patienten mit einem KI <30% ein ECOG 

Grad 4 (siehe Abb. 7). 

 

 

 

Abb. 7: ECOG PS, Verteilung der Index-Werte in gültigen %. n=246. 

  

3.3 Ergebnisse der Sekundärphase 

 

3.3.1 Abbruch der Radiatio 

 

Bei insgesamt 9.3% (n=23) der Patienten kam es zu einem Abbruch der Radiatio. 

Der häufigste Grund hierfür war eine Verschlechterung des Allgemeinzustandes 

(n=12). 6 Patienten verstarben während des Bestrahlungszeitraumes, bei 2 
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Patienten wurde aufgrund neuer Befunde mit Änderung des Therapiezieles die 

Indikation zur Radiatio aufgehoben. 3 Patienten brachen die Radiatio grundlos 

ab. 

 

3.3.2 Akute Nebenwirkungen der Strahlentherapie 

 

Akute Nebenwirkungen der Strahlentherapie wurden gemäß RTOG [44], [45] 

nach Grad (CTCAE) erhoben. Bei 57 Patienten (23.2%) wurden keine akute, 

strahlentherapie-assoziierte Nebenwirkungen dokumentiert. Bei 68 Patienten 

(27.6%) wurden geringe/leichte Nebenwirkungen beschrieben, 64 Patienten 

(26.0%) zeigten mäßige/deutliche Nebenwirkungen, 46 Patienten (18.7%) litten 

unter starken/ausgeprägten akuten Nebenwirkung und bei insgesamt 11 

Patienten (4.5%) traten lebensbedrohliche Nebenwirkungen auf (siehe Abb. 8). 

 

 

 

Abb. 8: Verteilung der akuten Nebenwirkungen nach CTCAE [9]. n=246. 
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3.3.3 Stationäre Notaufnahme 

 

Das Auftreten einer stationären Notaufnahme wurde innerhalb eines Zeitraums 

von bis zu 90 Tagen nach Bestrahlungsbeginn, ähnlich wie bei den akuten 

Toxizitäten, erhoben. Insgesamt wurden 28 Fälle (11.4%) notiert. Die Mehrzahl 

der Ereignisse (n=15) trat bei gebrechlichen Patienten (CFS 5-8) auf. 7 Patienten 

gehörten zur Gruppe der „vulnerablen“ (CFS 4, n=7), 4 Patienten waren 

kompensiert (CFS 3). Eine stationäre Notaufnahme wurde nur bei 2 Patienten 

der Kategorie „fit“ bzw. „sehr fit“ (CFS 1-2) notiert. 

 

3.3.4 Exitus letalis 

 

Im Zeitraum der Bestrahlung, so wie während einer Nachbeobachtungszeit von 

insgesamt 365 Tagen nach Bestrahlungsbeginn verstarben insgesamt 42 

Patienten (17.1%). 3 Patienten gehörten zur Gruppe der „fitten“, 2 Patienten 

wurden als „kompensiert“ eingestuft, 10 Patienten als „vulnerabel“ und insgesamt 

27 Patienten als „gebrechlich“. 

 

 

Abb. 9: Kaplan-Meier Überlebenszeitanalyse. n=246. 
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Die Überlebenszeitanalyse nach Kaplan-Meier zeigte ein medianes Überleben 

von 130 Tagen nach Bestrahlungsbeginn. 

 

3.4 Beantwortung der Fragestellung 

 

3.4.1 Ist eine Einführung und Erhebung von Frailty in der klinischen Routine 

der Radioonkologie umsetzbar? 

 

In den ersten 8 Wochen der Pilotphase wurde nach initialer Mitarbeiterschulung 

die CFS bei insgesamt 73.4% der Zielpatienten erhoben. Bei 24.6% der 

ärztlichen Einschätzungen war eine Nachjustierung durch den für die Einführung 

der CFS verantwortlichen Doktoranden erforderlich. Nach einer weiteren 

Schulung der ärztlichen Mitarbeiter zur Erhebung des CFS stieg die Screening-

Rate auf insgesamt 80.9%. Dabei war eine Nachjustierung bei 14.3% der 

Patienten erforderlich. Bei Patienten, wo die CFS nicht initial erhoben wurde, 

wurde diese durch den projektverantwortlichen Doktoranden spätestens bis zur 

Ersteinstellung ergänzt (siehe Abb. 10). 
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Abb. 10: Dokumentation der CFS in der Routine nach zweiter Mitarbeiterschulung im Rahmen 

der Primärphase [35]. 

 

3.4.2 Ist Frailty prädiktiv für einen komplikationsreichen Therapieverlauf? 

 

Für die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen dem CFS-Score eines 

Patienten und verschiedenen binären Variablen (Therapieabbruch, Auftreten von 

akuten, strahlentherapie-assoziierten Nebenwirkungen, stationäre 

Notaufnahmen, Versterben) wurde der statistische Test der logistischen 

Regression verwendet. Zunächst wurden die Patienten in 4 Gruppen eingeteilt, 

sodass insbesondere fitte (mit CFS-Score 1 und 2) und gebrechliche Patienten 

(mit CFS-Score 5-8) gebündelt bewertet werden konnten. Nach Gruppierung 

gehörten 76 Patienten zur Gruppe der „fitten“, 77 Patienten zur Gruppe der 

„gebrechlichen“ Patienten. Kompensierte (n=51) und vulnerable (n=42) Patienten 

wurden separat gruppiert (siehe Tab. 5). 
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Tab. 5: Gruppierung der CFS-Bewertungen. n=246. 

Statistische Gruppierung CFS CFS-Score n 

1 fit 1, 2 76 

2 kompensiert 3 51 

3 vulnerabel 4 42 

4 frail/gebrechlich 5, 6, 7, 8 77 

 

Der CFS-Score wurde als unabhängige Variable definiert, wobei als 

Referenzkategorie bei allen Modellen die neu gruppierte CFS-Gruppe 1 (fit) 

gewählt wurde. Statistisch signifikante Werte (p<0.05) sind in den jeweiligen 

Übersichtstabellen zur besseren Veranschaulichung in gelber Farbe 

hervorgehoben.  

 

3.4.2.1 Zielparameter „Therapieabbruch“ 

 

Es konnte ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Patienten der 

CFS-Gruppe 3 (vulnerabel) oder 4 (gebrechlich) und der abhängigen Variable 

„Therapieabbruch“ nachgewiesen werden. Das Risiko die Therapie vorzeitig zu 

beenden war bei „vulnerablen“ Patienten (CFS-Gruppe 3) gegenüber „fitten“ 

Patienten um mehr als das Zwölffache höher (p=0.022). Ein 16-faches Risiko für 

einen Therapieabbruch wurde in der Gruppe der „gebrechlichen“ Patienten 

(p=0.007) erkannt und stellte sich hochsignifikant dar (siehe Tab. 6). Die 

entsprechende Wahrscheinlichkeitsverteilung für einen Therapieabbruch wird in 

Abb. 11 gezeigt. 
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Tab. 6: Logistische Regressionsanalyse zur Darstellung des Zusammenhangs zwischen der 

CFS-Gruppe und der abhängigen binären variable „Therapieabbruch“ mit Referenzkategoire 

CFS-Gruppe 1. n=246. 

Statistischer 

Test 

Prädiktor 
Odds Ratio p-Wert 

CFS-Score 
 

Logistische 

Regression 

2 3.061 0.366 
 

3 12.5 0.022* 
 

4 16.667 0.007** 
 

* p <.05, ** p <.01, *** p <.001 
 

 

 

 

Abb. 11: Wahrscheinlichkeitsverteiliung für einen Therapieabbruch innerhalb der jeweiligen 

CFS-Gruppe. 

 

3.4.2.2 Zielparameter „akute Nebenwirkungen (Toxizität)“ 

 

Für das Auftreten einer akuten, strahlentherapie-assoziierten Nebenwirkung im 

Therapieverlauf wurden zwei Variablen definiert. Unterschieden wurde zwischen 
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einer Nebenwirkung die mindestens einem Grad 2 nach CTCAE zugeordnet 

werden konnte, sowie mindestens einem Grad 3 nach CTCAE.  

 

Für die erste Variable (CTCAE-Grad ≥2) zeigte sich ein statistisch signifikanter 

Zusammenhang mit der Gruppe der „vulnerablen“ Patienten (p=0.027). Im 

Vergleich zur Referenzgruppe der „fitten“ Patienten besteht ein zweifach so 

hohes Risiko für diese Patienten (CFS-Gruppe 3) mindestens eine akute Toxizität 

Grad 2 zu erwerben. Patienten, die der Gruppe 4 („gebrechlich“) zugeordnet 

wurden, wiesen mit 1.9-fach erhöhtem Risiko ebenfalls statistische Signifikanz 

für diese abhängige Variable vor (p=0.043) (siehe Tab. 7). 

 

Tab. 7: Logistische Regressionsanalyse zur Darstellung des Zusammenhangs zwischen der 

CFS-Gruppe und der abhängigen, binären Variable „akute Toxizität ≥2“ mit Referenzkategorie 

CFS-Gruppe 1. n=246. 

Statistischer 

Test 

Prädiktor 
Odds Ratio p-Wert 

CFS-Score 
 

Logistische 

Regression 

2 1.558 0.226 
 

3 2.383 0.027* 
 

4 1.945 0.043* 
 

* p <.05, ** p <.01, *** p <.001 
 

 

Ähnliche Ergebnisse konnten für die zweite Variable mit schwerwiegenderen 

akuten Nebenwirkungen (CTCAE-Grad ≥3) gezeigt werden. Ein statistisch 

signifikanter Zusammenhang bestand ebenfalls in der Gruppe der „vulnerablen“ 

(p=0.019), sowie bei den „gebrechlichen“ Patienten (p=0.025). Im Vergleich zur 

Referenzgruppe der „fitten“ Patienten zeigte sich ein beinahe dreifach so hohes 

Risiko für Patienten der CFS-Gruppe 3, sowie ein 2.5-fach erhöhtes Risiko für 

die „gebrechlichen“ Patienten mindestens eine akute Toxizität Grad 3 zu 

erwerben (siehe Tab. 8). 
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Tab. 8: Logistische Regressionsanalyse zur Darstellung des Zusammenhangs zwischen der 

CFS-Gruppe und der abhängigen, binären Variable „akute Toxizität ≥3“ mit Referenzkategorie 

CFS-Gruppe 1. n=246. 

Statistischer 

Test 

Prädiktor 
Odds Ratio p-Wert 

CFS-Score 
 

Logistische 

Regression 

2 1.266 0.631 
 

3 2.954 0.019* 
 

4 2.517 0.025* 
 

* p <.05, ** p <.01, *** p <.001 
 

 

3.4.2.3 Zielparameter „stationäre Notaufnahme“ 

 

„Vulnerable“ Patienten (CFS-Gruppe 3) zeigten einen statistisch signifikanten 

Zusammenhang (p=0.016) mit der abhängigen Variable „stationären 

Notaufnahme“. So zeigte diese Patientengruppe im Vergleich zur 

Referenzkategorie der „fitten“ Patienten ein siebenfach erhöhtes Risiko für eine 

stationäre Notaufnahme. Das Risiko einer stationären Notaufnahme für 

„gebrechliche“ Patienten (CFS-Gruppe 4) war hierbei um das Neunfache erhöht 

(p=0.005) (siehe Tab. 9). 

 

Tab. 9: Logistische Regressionsanalyse zur Darstellung des Zusammenhangs zwischen der 

CFS-Gruppe und der abhängigen binären Variable „stationäre Notaufnahme“ mit 

Referenzkategorie CFS-Gruppe 1. n=246. 

Statistischer 

Test 

Prädiktor 
Odds Ratio p-Wert 

CFS-Score 
 

Logistische 

Regression 

2 3.149 0.195 
 

3 7.4 0.015* 
 

4 8.951 0.004** 
 

* p <.05, ** p <.01, *** p <.001 
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Die Wahrscheinlichkeitsverteilung für die abhängige Variable des 

Therapieabbruchs innerhalb der erhobenen Stichprobe mit dem CFS-Score als 

Prädiktor ist in Abb. 12 dargestellt.  

 

 

Abb. 12: Wahrscheinlichkeitsverteiliung für eine stationäre Notaufnahme innerhalb der 

jeweiligen CFS-Gruppe. 

 

3.4.2.4 Zielparameter „Versterben (Exitus letalis)“ 

 

Zwischen dem CFS-Score eines Patienten und der abhängigen Variable 

„Versterben (Exitus letalis)“ konnte für die Gruppe der „vulnerablen“ (CFS-

Gruppe 3) und der „gebrechlichen“ Patienten (CFS-Gruppe 4) ebenfalls ein 

statistisch signifikanter Zusammenhang gefunden werden. Das Risiko zu 

versterben zeigte sich für „vulnerable“ Patienten um mehr als das Siebenfache 

erhöht im Vergleich zur Gruppe der „fitten“ Patienten (Referenzkateforie CFS-

Gruppe 1) (p=0.003). Ein 13-fach so hohes Risiko zu versterben konnte hingegen 

für Patienten der CFS-Gruppe 4 (p<0.001) erkannt werden (siehe Tab. 10).  
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Tab. 10: Logistische Regressionsanalyse zur Darstellung des Zusammenhangs zwischen der 

CFS-Gruppe und der abhängigen binären variable „Exitus letalis“ mit Referenzkategoire CFS-

Gruppe 1. n=246. 

Statistischer 

Test 

Prädiktor 
Odds Ratio p-Wert 

CFS-Score 
 

Logistische 

Regression 

2 0.993 0.994 
 

3 7.604 0.003** 
 

4 13.141 <0.001*** 
 

* p <.05, ** p <.01, *** p <.001 
 

 

Der Wahrscheinlichkeitsverteilung der Variable Exitus letalis ist anhand eines 

Plots in Abb. 13 dargestellt. Die Kaplan-Meier-Überlebenszeitanalyse in Abb. 14 

zeigt den Unterschied zwischen den „nicht-gebrechlichen“ (CFS-Score 1-4) und 

„gebrechlichen“ (CFS-Score 5-8) Patienten. 

 

 

Abb. 13: Wahrscheinlichkeitsverteiliung für die Variable „Versterben“ innerhalb der jeweiligen 

CFS-Gruppe. 
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Abb. 14: Überlebenszeitanalyse nach Kaplan-Meier mit Darstellung nicht-gebrechlicher (CFS 1-

4) und gebrechlicher (CFS 5-8) Patienten. n=246. 

 

3.4.3 Lassen sich innerhalb ECOG PS Subgruppen anhand von Frailty 

identifizieren? 

 

Mittels KI wurde der jeweilige Grad des ECOG PS (Performance Status) ermittelt. 

Innerhalb der jeweiligen Einteilung nach ECOG PS konnten mittels Frailty (CFS) 

Subgruppen dargestellt werden. Patienten die einen ECOG PS Grad 0 erhielten 

waren entweder „sehr fit“ (CFS 1, n=27), „fit“ (CFS 2, n=47), „kompensiert“ (CFS 

3, n=29), „vulnerabel“ (CFS 4, n=8) und ein Patient auch „leicht gebrechlich“ (CFS 

5). Es zeigte sich insbesondere bei den Patienten die einen ECOG PS Grad 1 

aufwiesen eine heterogene Verteilung gebrechlicher und fitter Patienten. Dabei 

waren 2 Patienten „fit“ (CFS 2), 22 „kompensiert“ (CFS 3), 33 „vulnerabel“ (CFS 

4), 18 „leicht gebrechlich“ (CFS 5), 4 „mittelgradig gebrechlich“ (CFS 6) und ein 

Patient „schwer gebrechlich“ (CFS 7). Innerhalb der Gruppe mit ECOG PS Grad 

2 war ein „vulnerabler“ Patient vertreten, sonst bestand die Gruppe mehrheitlich 

aus gebrechlichen Patienten. Dabei waren 8 Patienten „leicht gebrechlich“, 17 
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Patienten „mittelgradig gebrechlich“, 16 Patienten „schwer gebrechlich“ und ein 

Patient „höchst gebrechlich“ (CFS 8). In der Gruppe mit ECOG PS Grad 3 waren 

alle Patienten gebrechlich (CFS 7, n=9; CFS 8, n=2). 

 

 

Abb. 15: Aufteilung der CFS-Bewertungen innerhalb der Gradeinteilung nach ECOG PS. 

n=246. 

 

3.4.4 Inwieweit sind die gebrechlichen Subgruppen innerhalb der ECOG PS-

Kategorien von Komplikationen wie Therapieabbrüchen, akute 

Toxizitäten, stationäre Notaufnahmen und Versterben betroffen? 

 

Insgesamt 8 Patienten mit ECOG PS Grad 0 waren „vulnerabel“ (CFS 4, n=8) 

und ein Patient „leicht gebrechlich“ (CFS 5). 3 dieser Patienten verstarben 

innerhalb eines Jahres nach Bestrahlungsbeginn. 2 Patienten brachen die 

radioonkologische Behandlung ab. Ein Drittel dieser 9 Patienten erlitten akute, 

strahlentherapie-assoziierte Nebenwirkungen eines CTCAE-Grad von 

mindestens 2. Ebenso viele Patienten zeigten Toxizitäten eines CTCAE-Grad 3 

und höher (siehe Abb. 16). 
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Abb. 16: Verteilung des CFS-Score (Subgruppen) innerhalb der Gruppe der Patienten mit ECOG 

PS Grad 0 (links). Rechts werden die aufgetretenen Komplikationen innerhalb der Gruppe der 

„vulnerablen“ (CFS 4) und „gebrechlichen“ (CFS 5-8) Patienten graphisch dargestellt. 

 

Bei den 33 „vulnerablen“ (CFS 4), 18 „leicht gebrechlichen“ (CFS 5), 4 

„mittelgradig gebrechlichen“ (CFS 6) und dem „schwer gebrechlichen“ (CFS 7) 

Patienten die nach ECOG PS Grad 1 erhielten verstarben 13 Patienten und 7 

brachen die Strahlentherapie ab. 12 Patienten wurden innerhalb des 

Beobachtungszeitraumes notfallmässig stationär aufgenommen. Insgesamt 38 

Patienten wiesen strahlentherapie-assoziierte Toxizitäten mit einem Mindestgrad 

von 2, 22 Patienten mit einem Mindestgrad von 3 auf (siehe Abb. 17). 
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Abb. 17: Verteilung des CFS-Score (Subgruppen) innerhalb der Gruppe der Patienten mit ECOG 

PS Grad 1 (links). Rechts werden die aufgetretenen Komplikationen innerhalb der Gruppe der 

„vulnerablen“ (CFS 4) und „gebrechlichen“ (CFS 5-8) Patienten graphisch dargestellt. 

 

Patienten die mittels ECOG PS einen Grad von Grad 2 und Grad 3 erhielten 

waren allesamt vulnerabel und gebrechlich, sodass hier keine Unterscheidung 

zwischen den „fitten“ und „kompensierten“ Subgruppen möglich war.
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4 Diskussion  

 

In dieser Arbeit wurde zunächst der Frage der Umsetzbarkeit eines Frailty-

Screenings in der klinischen Routine der Radioonkologie nachgegangen. Die 

Daten der Primärphase des Projektes wurden klinisch-prospektiv erfasst. Ferner 

wurde untersucht, ob sich innerhalb der standardmäßig erhobenen Karnofsky- 

bzw. ECOG Indices Subgruppen anhand von Frailty identifizieren lassen, die 

zusätzliche Informationen bei der Patienteneinschätzung liefern. Hierbei wurden 

insbesondere Komplikationsrisiken wie Versterben, Therapieabbrüche, 

stationäre Notaufnahmen und akute Toxizitäten im Rahmen oder in Folge der 

Strahlentherapie im sekunären Projektabschnitt retrospektiv erfasst. 

 

Die bisherige Datenlage zu Frailty bei radioonkologischen Patienten ist 

bescheiden und teilweise widersprüchlich. Nach unserer Kenntnis ist dies die 

erste Studie, die Rockwoods CFS [42] zur Erfassung von Frailty bei Patienten 

unmittelbar vor Strahlentherapie nutzte und den Nutzen evaluierte. 

 

4.1 Frailty-Screening in der Onkologie 

 

Zwischen 30-50% aller betagten Krebspatienten zeigen Anzeichen von Frailty 

[29], [46], [47]. Es handelt sich hierbei insbesondere um die verminderten 

funktionellen Reserven und Resilienz des Patienten gegenüber psychischen und 

physischen Stressoren, welche in Vorbereitung einer Strahlentherapie 

hochrelevant sind und durch die onkologische Therapie selbst zusätzlich stark 

beeinflusst werden können [10], [48], [49]. Bisherige Studien zeigten eine 

zunehmende Empfehlung in Bezug auf die Identifikation geriatrischer Patienten 

vor Beginn einer multimodalen, onkologischen Therapie. Dabei erscheint die 

Einschätzung sowohl vor rein medizinisch-onkologischen, 

strahlentherapeutischen oder chirurgischen Therapieregimen, als auch vor 

kombinierten Verfahren als sinnvoll, da ein hohes Ausmaß an Gebrechlichkeit 

zunehmend mit Therapieversagen korreliert wird. Dies kann beispielsweise ein 
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vermindertes Ansprechen auf eine Chemotherapie oder eine komplikationsreiche 

chirurgische Intervention bedeuten [22], [50], [51].  

 

Aufgrund der Vielfalt an vorhandenen Methoden zur Einschätzung und 

Bestimmung von Frailty, wird von zahlreichen Autoren ein grundlegendes 

Hindernis in der Umsetzung beschrieben [29]. In aktuellen Publikationen wird bei 

der Auswahl eines geeigneten Tools daher auf eine einfache Durchführbarkeit in 

der klinischen Routine Wert gelegt, eine Eigenschaft die Rockwoods visuelle 

CFS von anderen Methoden hervorhebt. Die CFS dient als validierte Methode 

zur Einschätzung der Gebrechlickeit für Personen ab 65 Jahren und kann 

interdisziplinär nach einer kurzen und einfachen Schulung durchgeführt werden 

[51], [52]. Teilweise ist eine Einschätzung von Frailty mittels CFS aber auch 

bereits nach Durchsicht der Krankenakte ohne Patientenkontakt möglich [53], 

[54]. 

 

In dieser Arbeit stellte sich die Frage nach der effektiven Durchführbarkeit eines 

Frailty-Screenings in der klinischen Routine. Am Universitätsklinikum Würzburg 

wurde Frailty im Rahmen der initialen, ambulanten Erstkonsultation vor 

Bestrahlung mittels CFS erhoben. Nach Vorstellung, Einführung und Schulung 

des Konzeptes konnte bei der initialen Erhebung mittels CFS, mit besonderem 

Augenmerk auf den Unterschied zur bereits etablierten ECOG PS, eine 

Screening-Rate von 73.4% erreicht werden. Bei 24.6% der Patienten war 

allerdings eine Adjustierung des ermittelten CFS-Wertes notwendig. Nach 

einmaliger Wiederholung der CFS-Schulung verbesserte sich die Screening-

Rate auf 80.2% und eine Nachadjustierung war nur noch bei 14.3% der Patienten 

erforderlich. Wallis et al. beschrieben bereits 2015 ähnliche Screening-Werte 

(81%) nach einer generalisierten Erhebung der Frailty von Patientin ≥75 Jahren 

innerhalb der ersten 72 Stunden nach stationärer Notaufnahme in einem 

Krankenhaus im Vereinigten Königreich [55]. 

 

Welford et al. berichteten 2022 von einem erfolgreichen Screening nach 

Schulung mittels eLearning Paket. Die Erfassung von Frailty erfolgte durch den 
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behandelnden Physiotherapeuten innerhalb von 4 Tagen nach stationärer 

Aufnahme [48], [56]. 

 

Die Einführung der CFS in die ärztliche Routine der Strahlentherapie zeigte, dass 

neben der Überzeugungsarbeit bezüglich der Sinnhaftigkeit wiederholt 

Schulungen nötig sind, um die gewünschte hohe Screening-Rate zu erreichen 

bzw. zu halten und dass auch die Erhebung des CFS nicht so trivial ist, wie es 

auf den ersten Blick scheint. Ähnliche Erfahrungen werden von Cancer Care 

Ontario nach Einführung des Distress-Screenings beschrieben [61]. Umso 

wichtiger scheint es, im Vorfeld der Einführung eines geriatrischen Screenings, 

Assessments und ggf. auch eines geriatrisch-pallitativen Co-Managements, 

interne Hemmnisse durch ein proaktives Change-Management, Schulungen und 

qualitätssichernde Maßnahmen zu begleiten sowie auch die erforderlichen 

personellen Ressourcen bereitzustellen. 

 

Die nachhaltige Einführung eines Screenings erfordert Schulung und personelle 

Ressourcen [57]. Es ist offen, inwieweit das Frailty-Screening an geschulte 

Pflegende oder andere nicht-ärztliche Professionen delegiert werden kann. Die 

CFS wird im Vereinigten Königreich teilweise bereits routinemäßig bei allen 

Patienten im Alter ≥75 Jahren bei der stationären Notaufnahme erhoben [58]. 

 

4.2 ECOG Performance Status und CFS 

 

Vor einer onkologischen Behandlung sollte der Patient sorgfältig in Bezug auf 

seine Therapiefähigkeit eingeschätzt werden. Lange zählte hierbei allein das 

Ausmaß an funktionellem (Rest-)Vermögen, weshalb vor allem „Performance 

Status Scales“ Verwendung fanden. Insbesondere die etablierten und ubiquitär 

verwendeten ECOG PS, sowie der KI werden regelmäßig in der Onkologie 

eingesetzt und seien an dieser Stelle zu nennen. Es besteht allerdings ein 

zunehmender Konsens, dass der individuelle Krebspatient keinesfalls mittels 

einmaliger Ermittlung des PS ausreichend beurteilt und triagiert werden kann. 

Bemängelt wird vor allem, dass insbesondere der sich durch die 
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Krankheitsdynamik stets verändernde Allgemeinzustand nur unzureichend 

erfasst werden kann [48].   

 

Shah et al. konnten 2021 den zusätzlichen Nutzen von Frailty neben der 

Erhebung des ECOG PS im Rahmen der systemischen Therapie von Patienten 

mit hepatobiliären Erkrankungen darstellen [59]. Im Hinblick auf 

strahlentherapeutisch induzierte Fatigue beispielsweise war der prädiktive Wert 

von Frailty dem des KI überlegen [60]. Im Rahmen dieser Arbeit sollte der Frage 

nach den grundliegenden Unterschieden zwischen Frailty und den etablierten PS 

nachgegangen werden. Hierbei wurde innerhalb der einzelnen ECOG-Grade 

nach weiteren Subgruppen gesucht, die sich mittels Frailty darstellen lassen. 

 

Insbesondere im Bereich der Patientengruppen mit Bewertung im ECOG PS 

Grad 0-1 (siehe Abb. 15) war die Anzahl der vulnerablen und gebrechlichen 

Patienten eindrücklich. 56 der 80 Patienten, die mittels ECOG PS Grad 1 

zunächst robust und therapiefähig erscheinen waren entweder vulnerabel oder 

gebrechlich. Diese Ergebnisse zeigen, dass neben der regelmässigen Erhebung 

der PS eine zusätzliche Komponente erforderlich ist, um den Patienten 

ganzheitlich einschätzen zu können. Hinter guter Funktion kann sich gleichzeitig 

ein hohes Ausmaß and Frailty verstecken. 

Umgekehrt zeigten Krenzlin et al. 2021 die Variabilität der ECOG PS Bewertung 

innerhalb der als „gebrechlich“ eingestuften Patienten, wobei sich sowohl prä- als 

auch postoperative Werte zwischen 0-5 zeigten [61]. Es scheint somit eine 

eindeutige Diskrepanz zwischen höhergradiger Gebrechlickeit und hohem PS zu 

geben. Eine Einschätzung ersetzt somit nicht die andere. Simcock und Wright 

publizierten 2022 eine Arbeit, die insbesondere die Eindimensonalität des ECOG 

PS bemängelte. Wichtige Faktoren wie Multimorbidität, Frailty und Kognition, so 

heißt es, würden darin unberücksichtigt bleiben. Ab einem ECOG PS 2 sei die 

Aussagekraft oft nicht mehr ausreichend um, darauf basierend, 

Therapieentscheidungen treffen zu können. Gerade in diesen Fällen würde man 

von zusätzlichen Informationen profitieren, die sich mittels einfach gestalteter 

Tools erheben lassen. So könnte die CFS bei Patienten ≥65 Jahren in Betracht 
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gezogen werden um den Phänotyp des „einzelnen“ Patienten vor Therapiebeginn 

näher beschreiben zu können und somit gegebenenfalls einen alternativen 

Therapieplan zu wählen [62].  

 

4.3 Klinische Überbewertung 

 

In dieser Arbeit zeigte sich eine hohe Varianz an CFS-Werten innerhalb von 

ECOG PS Grad 0 und insbesondere innerhalb der Gruppe mit ECOG PS 1. Dies 

könnte auf die, in der Literatur ebenfalls häufig beschriebene, „zu positive“ 

ärztlichen Einschätzung des Patienten zurückzuführen sein. Datta et al. zeigten 

2019 in einer Studie, dass im Rahmen des Erstgespräches den Patienten oftmals 

eine auffällig positive soziale Kompetenz attestiert wird und die PS-

Einschätzungen insgesamt zu positiv ausfielen. Dies spiegelte sich innerhalb der 

ärztlichen Bewertung anhand des ECOG PS wider [63]. Diese Beobachtung 

konnte, selbst nach mehrmaliger Schulung zur CFS-Einteilung, auch im Rahmen 

der Pilotphase dieses Projektes gemacht werden, wo eine insgesamt zu positive 

Bewertung durch die ärztlichen Mitarbeiter erfolgte. 10.6% der eingetragenen 

CFS-Daten wurden nach Durchsicht der Krankenakte als „zu positiv“ bewertet. 

Diese Daten mussten entsprechend der vorliegenden klinischen Befunde 

angepasst bzw. geändert werden. 

 

Durch die Verwendung eines zusätzlichen Tools, wie es in dieser Arbeit anhand 

der CFS erfolgte, können bereits durch eine PS bewertete Patienten näher 

evaluiert werden. Auf diese Weise lassen sich Subgruppen mit einem potentiell 

erhöhten Risiko für einen komplikationsreichen Therapieverlauf innerhalb der 

bestimmten PS-Grade identifizieren. 
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4.4 Frailty als prädiktives Instrument 

 

Die CFS gewinnt zunehmend Anerkennung als validiertes und effektives 

Messinstrument [55]. In der aktuellen Literatur zeigt sich weit ausserhalb der 

Grenzen der Onkologie der Nutzen dieses Tools, nicht zuletzt als wichtiges 

Triageinstrument während der COVID-19 Pandemie. Frailty konnte hierbei einen 

schweren Verlauf vorhersagen und hatte somit einen entscheidenden Einfluss 

auf das eingesetzte Therapieregime [64]. In einer durch Church et al. 

durchgeführten Metaanalyse zeigte sich Rockwoods Skala allgemein als 

signifikanter Prädiktor in 74% der 526 untersuchten Therapieergebnisse [65]. 

Gemäss der aktuellen Datenlage wird neben der Bestimmung der prä-

therapeutischen Patientenfunktion immer häufiger eine zusätzliche Erfassung 

von Frailty empfohlen, um dem Patientenphänotyp weitere Dimensionen zu 

verleihen und das oberste Ziel eines patientenorientierteren 

Therapiemangagements bestmöglich realisieren zu können.  

 

Nichtsdestotrotz zeigen sich teilweise auch divergierende Ergebnisse in Bezug 

auf den Nutzen eines Frailty-Screenings. In dieser Arbeit wurde der prädiktive 

Wert der CFS in Bezug auf prädefinierte Zielparameter analysiert. Hierbei wurde 

unter anderem der Zusammenhang zwischen Komplikationsrisiken, wie das 

Versterben des Patienten bzw. einen Abbruch einer bereits begonnenen 

Strahlentherapie, mit erhöhten Graden an Frailty untersucht. Ferner wurde die 

Korrelation zwischen erhöhter Gebrechlichkeit und stationären Notaufnahmen, 

sowie das Auftreten von akuten Toxizitäten im Rahmen der Strahlentherapie 

untersucht. Ein besonderes Augenmerk wurde auf die Patienten mit „guter“ 

Bewertung innerhalb des ECOG PS gelegt (insbesondere ECOG Grad 1). Die 

Ergebnisse dieser Studie zeigen ab einem CFS Wert ≥4 („vulnerable“) einen 

signifikanten Zusammenhang mit allen der oben genannten Zielparameter. Abb. 

17 zeigt die eindrücklich hohe Komplikationsrate innerhalb dieser Gruppe. 

 

Der Zusammenhang zwischen Mortalität und Gebrechlichkeit ist in der aktuellen 

Literatur unumstritten. In der bereits erwähnten Metaanalyse aus der 
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Arbeitsgruppe von K. Rockwood zeigte sich die Mortalität an der Spitze der 

genannten prädiktiven Faktoren mit signifikanter Korrelation zur Gebrechlichkeit 

in bis zu 87% der inkludierten Studien [65] Li et al. zeigten in einer weiteren 

Metaanalyse mit 2497 inkludierten Patientinnen den signifikanten 

Zusammenhang zwischen erhöhtem Frailty und Mortalität bei diagnostiziertem 

Ovarialkarzinom. Welford et al. zeigten ab einem CFS ≥6 („moderately frail“) eine 

signifikant erhöhte Mortalität bei Patienten die notfallmässig stationär 

aufgenommen werden mussten. In der Onkologie scheint der Zusammenhang 

unabhängig vom Therapieregime und von der Tumorentität zu sein [29] 

 

Gebrechliche Krebspatienten könnten von einer besseren Erfassung von Frailty-

assoziierten Risiken und Toxizität vor allem bei der Bewältigung der negativen 

Effekte einer Chemo- bzw. Radiotherapie profitieren [18]. In dieser Arbeit zeigte 

sich, ähnlich wie bei der Mortalität, ein signifikanter Zusammenhang zwischen 

den stationären Notaufnahmen (p=0.015), strahlentherapie-induzierten 

Toxizitäten ab einem CTCAE Grad 2 (p=0.027) und dem Abbruch der 

Strahlentherapie (p=0.022) mit einer CFS-Bewertung ab Grad 4 („vulnerable“). 

Bei Keenan et al. wurde Frailty bei 63 betagten Patienten (Alter >70 Jahren) 

erhoben, die eine Radiotherapie erhielten [66]. Hier war allerdings weder Frailty, 

ECOG PS noch das Alter prädiktiv für die strahlentherapiebedingte Akuttoxizität. 

Angesichts der geringen Patientenzahl und der sehr unterschiedlichen 

betrachteten Tumorlokalisationen sollten die Ergebnisse allerdings kritisch 

betrachtet werden. 

Im Unterschied dazu beobachteten Neve et al. eine Abbruchrate von 25% der 

gebrechlichen Patienten (Erhebung mittels CGA und Geriatric 8 Score) die 

aufgrund eines Tumors im Kopf- und Halsbereich bestrahlt wurden [65]. 

Spyropoulou et al. stellten ebenfalls fest, dass eine erhöhte Gebrechlichkeit 

(Erhebung mittels VES-13) mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit für 

Therapieabbrüche korrelierte. Ebenfalls wurde gezeigt, dass es keinen 

Zusammenhang zwischen Patientenalter und erhöhter Toxizität gab, weshalb 

auch in diesem Fall die Frailty als wichtiger zusätzlicher Faktor gesehen werden 

sollte bei dem das Vorhandensein funktioneller Reserven eine übergeordnete 
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Rolle spielen könnte [8]. Die mittels EFS erhobene Gebrechlichkeit konnte 

allerdings nicht mit erhöhten Therapieabbrüchen, Toxizität oder vermehrten 

stationären Aufnahmen in Verbindung gebracht werden [66]. 

 

4.5 Limitationen 

 

Im Rahmen der vorgestellten Arbeit wurde ein neues Frailty-Screening eingeführt 

und nach initialer Schulung durchgeführt. Es handelte sich hierbei um eine 

monozentrische Studie. Alle Patienten die >70 Jahre alt waren wurden 

unabhängig von Nebenerkrankungen, Zielsetzung, Performance Status und 

Tumordiagnose miteinander verglichen. Es erfolgte die retrospektive Auswertung 

sämtlicher Daten, die im Rahmen der Sekundärphase erhoben wurden. 

 

Die Erhebung des CFS zum Zeitpunkt der Erstvorstellung stellt eine 

Momentaufnahme dar, welche die Patientensituation zu diesem Zeitpunkt 

spiegelt und Schwankungen ausgesetzt sein kann. Inkludiert wurden alle 

Patienten, die eine Strahlentherapie erhielten, unabhängig des Therapieregimes. 

Somit wurden Patienten, die gegebenenfalls bereits ausgedehnte systemische 

oder chirurgische Therapien abgeschlossen hatten, jenen gegenübergestellt, die 

eine alleinige Bestrahlung erhielten. Die genaue Lokalisation der Bestrahlung 

blieb ebenfalls unberücksichtigt.  

 

In dieser Arbeit wurde die CFS zur Gebrechlichkeitseinschätzung aufgrund ihrer 

einfachen Durchführbarkeit in der klinischen Routine ausgewählt. Es stellt sich 

hierbei die Frage, ob die Qualität im Vergleich zu anderen Tools, die eine 

wesentlich aufwändigere und umfassendere Erhebung verlangen (z.B. CGA), 

unterlegen ist.  

 

Die individuelle, teilweise unterschiedliche und subjektive Interpretation durch 

den jeweiligen Erheber soll ebenfalls Erwähnung finden. In dieser Studie waren 

zudem ärztliche Mitarbeiter aus verschiedenen Ausbildungstufen vertreten, 

wobei die Erhebung nach mehrmaliger Schulung erfolgte. Somit könnten hierbei 
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je nach Einschätzung divergierende Bewertungen entstanden sein. Grosszügige, 

„zu postive“ Bewertung sind sowohl in der Literatur, als auch in dieser Arbeit 

beobachtet worden. Eine Korrektur erfolgte ohne direkten Patientenkontakt 

anhand der Krankenakte. 
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5 Zusammenfassung 

 

In einer zunehmend älter werdenden Population erhalten immer mehr Menschen 

eine Strahlentherapie aufgrund einer onkologischen Diagnose. Das numerische 

Alter kann dabei stark vom biologischen divergieren. Hierbei gewinnt der Begriff 

„Frailty“, ein komplexer Zustand mit herabgesetzten physiologischen Reserven 

und Resilienz gegenüber Stressoren, zunehmend an Bedeutung. Ein hohes 

Ausmaß an Gebrechlichkeit wird mit ungünstigem gesundheitlichem Outcome 

assoziiert. Bei der routinemäßigen Erhebung der etablierten Performance Status 

Scales (Karnofsky-Index, ECOG Performance Status) vor Beginn einer 

onkologischen Therapie bleibt Frailty unzureichend berücksichtigt. 

 

Im Rahmen dieser Arbeit wurde ein Frailty-Screening mittels Rockwoods Clinical 

Frailty Scale (CFS, [42]) bei 246 Patienten im Alter ≥70 Jahren in die klinische 

Routine der Klinik und Poliklinik für Strahlentherapie des Universitätsklinikums 

Würzburg eingeführt. Die prospektive Erhebung der CFS erfolgte nach 

entsprechender Schulung innerhalb eines Zeitraums von 6 Monaten im Rahmen 

des Erstgespräches vor fraktioniert perkutaner Radiatio. In einem sekundären 

Projektabschnitt wurden innerhalb eines Nachbeobachtungszeitraumes von 

insgesamt 365 Tagen nach Bestrahlungsbeginn Komplikationen retrospektiv 

erfasst. 

 

Nach entsprechender Mitarbeiterschulung wurde eine erfolgreiche 

Implementierung des Frailty-Screenings in die klinische Routine erzielt. In der 

schließenden statistischen Auswertung zeigte sich ein höheres Ausmaß an 

Frailty prädiktiv für einen komplikationsreichen Therapieverlauf. Dabei bestand 

eine statistisch signifikante Korrelation zwischen einem CFS-Wert von 4 

(„vulnerabel“) und höher (CFS 5-8, „gebrechlich“) mit einer erhöhten 

Therapieabbruchrate (CFS 4: p=0.022* bzw. CFS 5-8: p=0.007**), mit dem 

Auftreten akuter Toxizitäten nach CTCAE Grad ≥2 (CFS 4: p=0.027* bzw. CFS 

5-8: p=0.043*) bzw. ≥3 (CFS 4: p=0.019* bzw. CFS 5-8: p=0.025*), das Auftreten 

einer stationären Notaufnahme binnen 90 Tagen nach Therapiebeginn (CFS 4: 
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p=0.015* bzw. CFS 5-8: p=0.004**), sowie für das Versterben innerhalb eines 

Jahres nach Therapiebeginn (CFS 4: p=0.003** bzw. CFS 5-8: p<0.001***). 

 

Abschließend wurde analysiert, ob sich innerhalb des ECOG PS Subgruppen 

mittels Frailty identifizieren liessen und ob bei diesen Patienten eine erhöhte 

Komplikationsrate vorlag. Dabei wurde ein besonderes Augenmerk auf das 

Vorliegen gebrechlicher Patienten innerhalb der Patientengruppen mit 

verhältnismäßig guter Funktion (ECOG 0 bzw. 1) gelegt. In Zusammenschau der 

Befunde des PS (ECOG) und CFS zeigten sich innerhalb der ECOG Grad 0 und 

Grad 1 eine heterogene Aufteiliung „fitter“ (CFS 1-2) bis „gebrechlicher" (CFS 5-

8) Patienten. Dabei waren 8 Patienten innerhalb von ECOG Grad 0 (n=112) 

„vulnerabel“, ein Patient „gebrechlich“. Innerhalb der genannten 

Beobachtungszeiträume verstarb ein Drittel dieser Patienten (n=3), 2 brachen die 

Strahlentherapie ab, und ein Drittel litt unter höhergradiger akuter 

Nebenwirkungen (CTCAE ≥3). Innerhalb der Gruppe der Patienten mit ECOG 

Grad 1 (n=80) waren über die Hälfte entweder „vulnerabel“ (CFS 4, n=33) oder 

„gebrechlich (CFS 5-7, n=23). Davon verstarben 13 Patienten und 7 brachen die 

Radiatio vor geplantem Behandlungsabschluss ab. Insgesamt 12/56 Patienten 

wurden innerhalb des genannten Beobachtungszeitraumes notfallmäßig 

stationär aufgenommen und bei 38 Patienten trat eine akute Toxizität ≥ 2 (Grad 

nach CTCAE) auf. 22 Patienten litten unter höhergradigen, akuten 

Nebenwirkungen ≥ Grad 3 nach CTCAE. 

 

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass ein Frailty-Screening mittels CFS nach 

entsprechender Schulung im radioonkologischen Alltag umsetzbar ist und in ein 

Gesamtkonzept eingebettet werden sollte. Aufgrund des prädiktiven Wertes in 

Bezug auf ein negatives Outcome und dem Vorliegen von Gebrechlichkeit auch 

bei Patienten mit verhältnismäßig gutem PS (ECOG 0, 1), könnten ältere 

Patienten von einem zusätzlichen Frailty-Screening profitieren, dies 

insbesondere im Hinblick auf die zunehmende Inanspruchnahme 

radioonkologischer Therapien. In Zukunft könnte untersucht werden, inwiefern 

eine Erhebung CFS patientenorientierte Parameter wie QoL (Quality of life) 
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vorhersagen könnte. Je mehr Daten in der Routine erhoben werden, desto mehr 

wird man den Nutzen von Frailty in der (Radio)Onkologie ausweiten können. Ein 

gutes Verständnis und korrekte Erhebung fördert das Verständnis für die 

klinische Einschätzung einer Erkrankung im jeweiligen Stadium und könnte durch 

Verbesserung des Akutmanagements gegebenenfalls einen positiven Effekt auf 

den allgemeinen Krankheitsverlauf haben.  
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6 Anhang 

 

6.1 Clinical Frailty Scale (CFS) 

 

 

Mit freundlicher Genehmigung von K. Rockwood [42]. 

. 
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6.2 Dokumentationsbogen 
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