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B||th uw pat|ent Magere Hein voor? . :bUdere patiénten: wat is het pl’ob|eem?

e Steeds meer en vaker ouder

¢ Heterogene populatie: multimorbiditeit, polyfarmacie,
zelfredzaamheid, overleving, voorkeuren

* Studies, richtlijnen vs klinische praktijk
complicaties +impact

 Discussie: zorgpad, IGZ, casemix, ligduur.......

* Progressie of survival gap?

Stanaway, BMJ 2011: Max 1.36 m/s
Odden, JAMA 2012
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Prevalentie van multimorbiditeit
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Figure 1: Number of chronic disorders by age-group

Barnett, Lancet 2012

etz

2/2/2016

Multimorbiditeit colorectaal carcinoom
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Multimorbiditeit en overleving

6580 yrs:

8o+ yrs: Predicts survival only if associated with disability

Marengoni et al. Ageing Res Rev 2011
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Oudere patiénten: probleem?

T“e Geriatric Cancer Pohen’r
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Probleem?
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Clegg et al, Lancet 2013

Figure 1: Vulnerability of frail elderly people to asudden change in health
status after a minor illness

etz

/

TABLE § Overall My s |-year mortbty s relative 1-yese mocality s i percentages according o ype of tamor

Oversterfte na colorectale chirurgie

Cobon cane Recul camcer

Dekker et al, Annal Surg Oncol 2011

Orcrall mraly Exconmortshy  Drrall ocabey Evcens morabty
N Er N Er
S
Mk w6 48 157 u3 PO w 94
Femake e a s 109 ECE 2 6
A Qe
s 1190 e 02
e 1916 W
218 208 s a1
Gaade
' T & o e on 0 as
u s 4 2 8 [T e s
m s 47 =2 na w s ') s
Udnws B0 48 2 us M 4 2
Stuge
' e s M s % i
0 sa se s M w24 w m
m el a8 na u w18 s 1

etz

ortaliteit en leeftijd na rectumchirurgie
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Oplossingsrichtingen? Ouderen of kwetsbare ouderen?

¢ Selectie van patiénten (door patiénten?)
¢ Modificatie van behandeling
¢ Interventies (non-chirurgisch)

¢ Verbetering nazorg

kwetsbaarheid ? ; Operationaliseren van frailty in de praktijk

Definitie concept: proces van opeenstapelen van lichamelijke, psychische en/of sociale -
tekortenin het functioneren dat de kans vergroot op negatieve gezondheidsuitkomsten
(functiebeperking, institutionalisering, overlijden)

Operationele definities:

- Fysieke phenotype-model: ‘Frailty is een biologisch syndroom van een verminderde di us
reserve en weerstand tegen stressoren, dat het resultaatis van dalingen van diverse
fysiologische systemen, en dat kwetsbaarheid voor ongewenste uitkomsten veroorzaakt’

Cognite ——————————>
Angst ————————— >
Eenzaamheid ——>
- Cumulatief deficit model (‘brede model'): ‘Frailty betekent een verlies van
hulpbronnen in verschillende domeinen van het functioneren, dat leidt tot een
verminderde reservecapaciteit voor het omgaan met stress' Medische consumptie

Sociale steun —_—
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FRAILTY

L
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Multimorbiditeit Beperkingen

Prevalentie frailty

Review Cohort:
65-69yr — 3 % 73yr —18%
70-74 -7 % 8oyr—33%

65-79 — 10%
80-84 — 16%

85+ — 26%
‘prefrail’
Collard et al, J Am Geriatr Soc 2012 Huisman, Deeg. LASA-studie, SCP 2011
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Atypische ziektepresentatie

e 25 % vitale ouderen vs 60 % “frail” elderly
* Delay diagnostiek

* Delay therapeutische interventies

Jarret, Arch Int Med,1995
Tate, BrJ Cancer, 2010
Waterer, Chest, 2006

Klinische praktijk: Stageing the Ageing

* Multidomein beoordeling:
- Comprehensive Geriatric Assessment
- Specifieke scorelijsten bijv chemotoxiciteit

* Kwetsbaarheidsmeting:
- Frailty-instrumenten: G8, GFI, VES-13
- Physical Performance Measures:
TUG, loopsnelheid




Chemotoxiciteit:
Geriatrische risico-score versus Karnofsky score
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Frailty as a F
in Older Patients
Martin A Makary, MD, 11, TACS, Dlcry L Segev, M0, D, FACS, Peter | Promovest, MD, 18,

Dora Syin.  Bandeen-Roche, 180, Purvi Parel, Mo, M, Ryan Takenaga, y2,
Lara Devgan, M, e, Christine G Holermuseller, b4, Jing Tian, v, Linda P Fried, o, wrte
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CONCLUSIONS:  Frailty

y predicts lications, length of stay, and discharge to 2
skilled or d-living facility in older surgical pai h I risk mod-
eks. g frailty usinga defi helpy d phy ke more
infarmed decisions. (J Am Coll Surg 2010:210:901-908. © 2010 by the American Caollege of
Surgeons)
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Geriatric assessment en complicaties

one ufr;;.\
Hematology

il Kvies i Oneeogs Mooy 76

p geriatric can predict complications in elderly
patients after elective surgery for colorectal cancer: A prospective
observational cohort study
Siri R. Kristjansson**, Arild Nesbakken®, Marit §. Jordhoy“, Eva Skovlund®,
Riccardo A. Audisio”, Hans-Olaf Johannessen®, Ame Bakka", Torgeir B. Wyller* .
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OR severe complications:

CGA group frail 3.1(1.7-5.9)
Leeftijd, ASA, stadium: NS

Allof the fllowing creria
PADL 18

pL >4

€IS Noco-moebidiy > grade

< o morbidiis grade 2

Pobypharmay <8 daly medications
MNA =4

MMSE >

aos

O oc mors ol e
folkouing srieria
<

Any grade 4

e moetidity

32 o morbiten grade
3

27 daily medbsations
<

N
>13

B poc i

The American Journal of Surgery (2013) 206, 544-550
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Journal of Surgery”

Clinical Science

Simple frailty score predicts postoperative complications
across surgical specialties

Thomas N. Robinson, M.D., F.A.C.5.>“*, Daniel 5. Wu, M.D.™", Lauren Pointer, M.5.%,
Christina L. Dunn, B.A.%, Joseph C. Cleveland, Jr., M.D.*<, Marc Moss, M.D.?




Voorspeller van ‘problemen’
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Gen postoperatieve morbiditeit

FPLOS

Resultaten: ;q‘rin::_tlyp_& gor'; :5 Sc!e:r"insg Tool :n; Pt_redict’in‘g 30-Day TUG en ASA 23
lorpidity in Onco-Geriatric surgical Patients? .
POS_‘OP_ Multicenter Cohort Study onafhankelijke voorspellers
complicaties
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: _ _ o . Tweestaps werkwijze
ilot-studie: Ovariumcarcinoom > 70 jr én oncologisch fit
gure 1b: Overall survival 0 leeftijd > 70 jaar
|
[ |
Overall survival ovarian cancer [frailty screening end-of-life status
in patients aged 270 years
negatief positief palliatieve zorg
if - standaard oncologische A
£ \‘—\_‘ — UG s12 e behandeling aanbieden
§ o | |
niet kwetsbaar: kwetsbaar:

Months after diagnosis

standaard oncologische
behandeling aanbieden

— symptoomgerichte behandeling
— toxiciteit a priori vermijden
— time to benefit van behandeling meewegen
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' Oplossingsrichtingen? ' Prehabilitatie hypothese

¢ Selectie van patiénten i

¢ Modificatie van behandeling

¢ Interventies

¢ Verbetering nazorg
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FPrehabilitatie colorectale chirurgie ' feien is wegen

¢ Multimodaal vs unimodaal

¢ Resultaten
-1C-duur |, opnameduur =
- Complicaties =
- Recovery:
Prehab vs Geen interventie: 81 vs 40% (6-min WT)
Prehab vs Rehab vs Geen: 84 vs 62 vs 40%

Gillis et al, Anesthesiology 2014
Lietal., Surg Endosc 2013 éz




