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ALGORITMO PDTA (PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO)

PER IL PAZIENTE ONCOLOGICO ANZIANO

Occorre evidenziare innanzitutto come, per il paeieoncologico anziano, la valutazione dello
stato funzionale, utile per la decisione terap@ufiti 0 meno conservativa, richiederebbe I'ausilio
di numerosi test che vengono compresi nella cot@d&GM (Valutazione Geriatrica
Multidimensionale). Tale valutazione, ancorché mgitecisa ed esaustiva, richiede un notevole
dispendio di tempo e di risorse.

Conseguentemente il GdL (Gruppo di Lavoro) compgetelella Rete Oncologica della Regione
Piemonte e Valle D’Aosta ha deciso di adottaretptri pazienti di eta >'5 anni uno strumento di
screening rapido denominato G8 perché constaténsi

In base all’esito del G8 che prevede un cut-offidj somministrato all'ingresso al CAS (Centro
Accoglienza Servizi) preferibilmente dall'infermér il successivo percorso si articolera
prevedendo le seguenti alternative:

- In caso di punteggie 14, significativo di una condizione di integritaldounto di vista
funzionale, il paziente verra inviato al GIC spmdfper patologia d’organo, dove le decisioni
diagnostico-terapeutiche verranno discusse indipatethente dall’eta anagrafica.

- In caso di punteggio< 14, indicativo di vulnerabilita, il paziente saradirizzato
al’ambulatorio di oncogeriatria nei presidi in casiste un ambulatorio strutturato, oppure al
geriatra territoriale di riferimento laddove nonpeesente tale struttura, per una piu precisa
valutazione mediante VGM.

Ove possibile in quanto presente un ambulatori@gagatrico, la VGM sara effettuata tramite una
valutazione congiunta oncologica e geriatrica. lleraativa ed in mancanza di un ambulatorio
dedicato, il paziente verra indirizzato al geriatraiferimento territoriale.

La VGM avra lo scopo distinguere il paziente vuai@le “unfit”, ossia intermedio, dal “fragile”.

| soggetti unfit saranno indirizzati al GIC di sg@ma competenza, o all’oncologo di riferimento per
un eventuale trattamento modificato rispetto alémdard, mentre i fragili saranno affidati alleeur

di supporto del medico di famiglia e/o dei serdezCure Palliative.




Per meglio sintetizzare il percorso del pazienteetdi> 75 anni con diagnosi di neoplasia, si

propone il seguente algoritmo:

4) Specialisti ambulatoriali
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RACCOMANDAZIONI PER LA TERAPIA DEL TUMORE DEL COLON -
RETTO NEI PAZIENTI DI ETA > _ 75 ANNI

1. CT ADIUVANTE NEGLI STADI TADALTO RISCHIOE Il |

Per decidere se sommnistrare la CT, si dovrebpendere alle seguenti 2 domande:

— la valutazione piu accurata possibile dell'aspetati vita del paziente

— la stima piu accurata possibile della tossicitasi@evede dal trattamento
In realtd questi 2 aspetti sono strettamente Ildgaloro e nel paziente anziano dovrebbero essere
valutati tramite la Valutazione Geriatrica Multidemsionale, secondo le indicazioni concordate
nella parte iniziale delle Raccomandazioni, congtéetdalla valutazione del caregiver e dai
parametri bioumorali ( emocromo, creatinina, Claaeadella creatinina, albumina, proteine totali,

funzionalita epatica).

Dal punto di vista oncologico, si pongono 2 quesiti
1) Il paziente anziano beneficia dello stesso \gmita del giovane dalla CT adiuvante?
Probabilmente si
2) Occorre utilizzare gli stessi schemi di CT? Rimbnente si, ma non in tutti i pazienti
Dai dati della Letteratura emerge che e verosiniilebeneficio della CT adiuvante con
FLUOROPIRIMIDINE nei pazienti dieta=/> 75 ann
LOXALIPLATINO offre non piu che un piccolo vantgg incrementale negli studi su un subset di
pazienti che non e possibile identificare comaitaristiche quali pazienti siano.
Quale schema utilizzare?
A) Fluoropirimidine per via infusionale( schemma Gramont)

B) Capecitabina per via orale

Entrambe le opportunita terapeutiche hanno uguéiaeia e possono essere scelte in base alle

caratteristiche del paziente.




Il regime infusionale & meno tossico rispetto dbbo

Per quanto riguarda la Farmacocinetica, i datiattdratura riportano che la Clearance del 5FU é
invariata con l'eta e nel sesso femminile risuitariore rispetto all'uomo.

Per la Capecitabina non c'e associazione fra EAUJE@ (area sottesa la curva concentrazione

tempo); nei pazienti > 85 anni bisogna considdeareluzione dell'assorbimento gastrico.

2. CHEMIOTERAPIA NELLA MALATTIA METASTATICA

La base farmacologica della terapia € ancoraFithBEDROPIRIMIDINA per via infusionale.

La CAPECITABINA e l'alternativa per via orale.

Per quanto riguarda gli altri 2 farmaci OXALIPLAT@ONe IRINOTECAN, i dati in Letteratura sul
paziente anziano sono estrapolati da casisticlogiita percentuale dei pz > 70 anni € piccola e
selezionata “ab initio” come pazienti omologabiligaelli piu giovani. L'efficacia dei farmaci si
conferma, ma si evidenziano gradi di tossicita atiptto di gr 3° e 4° ematologica superiori alla
controparte piu giovane.

Nel 2011 lo Studio randomizzato( FOCUS 2) in 4 brache ha confrontato le Fluoropirimidine
da sole, la Capecitabina da sola o in associazioneOxaliplatino, ha arruolato 459 pazienti con
media di eta di 74 anni, dose di CT ridotta del 28petto allo standard fin dal I° ciclo, ha
evidenziato che I'aggiunta dell'Oxaliplatino nanrhigliorato la sopravvivenza libera da malattia e
che limpiego della Capecitabina non ha avutimpatto positivo sulla qualita di vita dei pazient
(erano i 2 obiettivi dello studio); tutti i paziertanno ricevuto una valutazione basale con 117
parametri dell’assessment geriatrico che ha diratwsli essere predittiva del possibile beneficio

del trattamento.

Per quanto riguarda i FATTORI BIOLOGICI (BevacizumaCetuximab, Panitumumab) non

esistono studi dedicati ai pazienti anziani; i dagtrapolati dagli attuali studi evidenziano un
possibile vantaggio sulla sopravvivenza liberardalattia, mentre la sopravvivenza globale declina
progressivamente con il crescere dell'eta.

Certamente si evidenzia un incremento delle corapiie tromboemboliche soprattutto di tipo

arterioso.




L'indicazione al trattamento per la malattia metthsh prevede la Valutazione Geriatrica
Muldimensionale nei pazienti di etd 25 anni con punteggio del Test G8 < a 14 (vedk lin
“Algoritmo per la valutazione dello stato funzioeatlel paziente oncologico anziano” sul sito

www.reteoncologica.jt

Per tali pazienti si possono prendere in consid@naz seguenti suggerimenti:

- Utilizzare una Fluoropirimidina infusionale orpga orale

- Valutare se associare Oxaliplatino e/o Iriraiece/o Farmaci Biologici nella fascia fra i 75
e 78 anni

- Si ritiene, al momento, alla luce dei pochiidigponibili, di non somministrare tali farmaci

nella fascia di eta superiore a 78 anni.
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RACCOMANDAZIONI PER LATERAPIADEL TUMORE DELLAPRO STATAIN
PAZIENTI DI ETA'>_ 75 ANNI

Introduzione

Piu del 70% di tutti i pazienti con cancro dell@giata € diagnosticato in soggetti di eta supedore
65 anni e l'incidenza di tale patologia tende achentare con I'eta (1)

Fermo restando che spetta all’urologo la decisganan trattamento chirurgico o radiante qualora il
paziente si presenti con malattia suscettibileedigia radicale e, seppur anziano, integro dalgount
di vista funzionale, particolare attenzione netisara di queste raccomandazioni € stata rivolta ad
alcuni aspetti dell'approccio della fase avanzata.

Nella pianificazione dell'assistenza al pazienteadogico anziano, lo strumento ritenuto piu utile e
rappresentato dal cosiddetto CGA (2); & importaattolineare come una valutazione dello stato
funzionale dell’anziano che prevede la somminisbraz di tutti i test della CGA, pur se esaustiva,
richiede un dispendio di risorse e di tempo noriffiecknte.

Per questa ragione, nell’ambito della Rete Oncobbgel Piemonte e Valle D’Aosta viene proposto
un percorso che prevede la possibilita di eseguirgéest breve di screening alla prima visita del
paziente.

| pazienti dovrebbero afferire inizialmente al CASntro Accoglienza Servizi) per poi, se definiti
“fit” o integri in base ai risultati del test di m®ning, essere inviati al GIC (Gruppo
Interdisciplinare Cure) specifico di competenza pertrattamento analogo a quello che si utilizza
nel paziente non anziano.

Quelli, invece, con profilo geriatrico a rischio wilebbero essere avviati all’ambulatorio di
Oncogeriatria del presidio ospedaliero o, laddade $ervizio non esistesse, allo specialista gariat
territoriale per una valutazione dello stato dusabiu approfondita determinato in base al CGA.
Quest'ultima permetterebbe di classificare questgpp di pazienti “vulnerabili” secondo due
categorie:

1- Pazienti “unfit”, ossia in stato funzionale imteedio. Anche tali soggetti sarebbero
indirizzati al GIC specifico per un’eventuale teattento adattato (ad esempio, terapie orali,
terapie settimanali)

2- Pazienti fragili, eleggibili unicamente a terami supporto, da avviare ai servizi di cure
palliative od al medico di famiglia

Nel caso specifico del cancro della prostata & mapte sottolineare che, dal momento che la
maggior parte dei pazienti con sospetto o diagdosieoplasia prostatica vengono visti in prima

istanza dall'urologo, il test di screening iniggbroposto dalla Rete Oncologica denominato G8



puo essere somministrato da tale specialista o e@opale infermieristico adeguatamente
addestrato. Tale organizzazione comporta, comeigboevdal Gruppo di Lavoro Regionale di
Oncologia Geriatrica, un programma di formaziordrinzato anche al settore paramedico.

Il G8 , utilizzando un cut off di 14, permette dsctiminare I' assenza o la presenza di un profilo
geriatrico a rischio, per cui i pazienti con pumfieg maggiore di 14 potrebbero essere considerati
integri e suscettibili di un iter diagnostico- teeatico analogo al non anziano tramite una
decisione diretta presso I'Urologia o una valigae del GIC.

Come gia accennato in precedenza i pazienti diefiniiherabili in base ad un punteggio minore o
uguale a 14 dovrebbero, invece, essere invigjeahtra o all’ambulatorio di oncogeriatria (dove
presente) per una valutazione piu approfondita ameiCGA.

Le criticita sulle quali si € ritenuto utile fornauk specifiche raccomandazioni riguardano i seguent
aspetti:

e quale terapia di deprivazione androgenica, ancleelate dei dati piu attuali e relativi ai
suoi rapporti con la cosiddetta sindrome metabotica riveste particolare interesse nel
paziente anziano affetto da maggiore comorbiditdicaascolare;

e la malattia metastatica resistente alla castrazioeeendo conto anche della recente
introduzione di nuovi farmaci il cui utilizzo, cddsrati i costi elevati, andrebbe
attentamente ponderato;

e |e terapie modificate da considerare per il paBewsiddetto intermedio, ossia vulnerabile,

ma non ancora fragile.

1. La deprivazione androgenica (BAT)
Dato per scontato che la castrazione chirurgicarmdcologia sono considerate sovrapponibili in
termini di efficacia e che la seconda opzione, geIrmeno economicamente vantaggiosa risulta
evidentemente piu accettabile sotto il profilo pkigico, non si puo fare a meno di rilevare che
negli ultimi anni sono state molto dibattute le §ib8i conseguenze correlabili al mantenimento del
testosterone a minimi livelli. Tale situazione egirado di favorire I'insorgenza di una situazione
patologica definita sindrome metabolica.
La sindrome metabolica e caratterizzata da ipadeasarteriosa, ridotta tolleranza glucidica,
elevati livelli sierici di colesterolo LDL e trigleridi e bassi livelli di colesterolo HDL.
In presenza di tale sindrome é stato documentatoaguyiore rischio cardiovascolare, in particolare
infarto del miocardio e diabete mellito tipo Il, exnti riscontrabili in circa la meta dei pazienti

sottoposti a trattamento prolungato con BAT(3).



Pur considerando che I'impatto negativo della BiiTconseguenza di una maggiore aspettativa di
vita, si puo ritenere decisamente piu temibile petiente piu giovane per una maggiore durata
dell'esposizione a tali farmaci, &€ innegabile cdmapercussioni di tale trattamento debbano essere
tenute nel dovuto conto anche nell’anziano con noaggomorbidita di tipo dismetabolico.

A maggior ragione, quindi ed in linea con le lirpeda internazionali (vedi NCCN Guide Lines),
nel paziente anziano con malattia metastaticacsiomanda il ricorso alla castrazione medica con
LHRH agonisti od antagonisti o chirurgica con oedtomia bilaterale e si scoraggia il blocco
androgenico di combinazione con LHRH agonisti @gahisti + antiandrogeno.

Tale associazione e naturalmente consigliata uttens@a prima dell'inizio ed una settimana nel
corso della terapia con LHRH per evitare il “flang” del testosterone conseguente alla terapia con
solo LHRH. Non dovrebbe, inoltre, in prima battuessere attuata la monoterapia con solo

antiandrogeno a causa della sua minore efficagpeetio al'’LHRH od alla castrazione chirurgica.

2. La malattia metastatica resistente alla castraane, tenendo conto anche della recente
introduzione di nuovi farmaci il cui utilizzo andrebbe attentamente ponderato, considerati i

costi elevati.

Valgono a questo proposito le raccomandazioni gran@ilate e pubblicate sul sito della Rete
Oncologica del Piemonte e della Valle D’Aosta gllali si rimanda

(WWW.reteoncologica.it> raccomandazioni di rete).

3. Le terapie modificate da considerare per il paente cosiddetto intermedio, ossia
vulnerabile, ma non ancora fragile

In base a quanto precedentemente enunciato talalitdoterapeutica dovrebbe essere presa in
considerazione per i cosiddetti pazienti “unfitsse in stato funzionale intermedio, cosi come
definiti dal test G8 di screening breve, al primgresso al CAS. Analogamente ai pazienti “fit”
anche tali soggetti sarebbero indirizzati al Gp@dfico, ma per un’eventuale trattamento adattato
(ad esempio, terapie orali, terapie settimanali).

A titolo d’esempio, un particolare adattamento eisp allo standard della terapia potrebbe essere
previsto nella fase della cosiddetta malattia ntat&sa resistente alla castrazione, ossia di quella
condizione in cui sono state espletate senza ssmdatie le possibili e consentite manipolazioni
ormonali.

In tale situazione, nel recente passato, finoraitbiduzione del docetaxel che ha permesso di

garantire, con la schedula Q21 giorni un sosta@#ieneficio rispetto allo schema di riferimento



standard mitoxantrone + prednisone, la chemiotaramn era stata in grado di incidere
significativamente sul prolungamento della sopreemkza dei pazienti.

In particolare, per quanto riguarda il docetaxelstudio TAX 327 ha evidenziato una significativa
attivita per ambedue le schedule, Q21 e settimaf@leTuttavia, il beneficio in sopravvivenza
globale del regime settimanale vs mitoxantrone, pgepdocumentato, non raggiunse la
significativita statistica.

Gli autori conclusero che questo regime non doweddsere adottato, con la possibile eccezione
dei pazienti ad alto rischio di neutropenia felaril

Il set di pazienti definiti intermedi o “unfit” ibbase al G8 sembrerebbe ricalcare tale tipologia, pe
la quale, oltre ad eventuali adeguate terapie ppauo (5), potrebbe essere prevista I'adozione
dello schema settimanale anziché di quello stan@2
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RACCOMANDAZIONI PER LA TERAPIA DEL TUMORE DELLA
MAMMELLA IN PAZIENTI DI ETA'> _ 75 ANNI

La palpazione del seno dovrebbe essere routinariaela visita internistica nella donna

anziana.

Con l'eliminazione del limite superiore di eta perscreening mammografico e la maggiore
attenzione per la propria salute, aumenta il nundémeoplasie diagnosticate in fase asintomatica
(non palpabile) nelle donne anziane con diamefeyiore a 2 cm., il riscontro di forme localmente
avanzate e ulcerate, nascoste dalle pazienti amziandiventato meno frequente, ma non e

sicuramente scomparso.

DIAGNOSI
Esame clinico per nodulo palpabite RX mammografia
Se sospetto per neoplasia: BIOPSIA, CITOLOGIéterminazione dei FATTORI PROGNOSTICI

TRATTAMENTO

- Chirurgia

MAMMELLA: intervento conservativo Quadrantectorma radioterapia pud essere evitata nel
basso rischipo mastectomia .

ASCELLA: linfonodo sentinellalinfoadenectomia solo se positivita macrometassatic

Caratteristiche biologiche del tumore nella pazierd anziana

Dati di ampie casistiche retrospettive mostranganere:

— diametro medio superiore (ritardo diagnostico )

— indici proliferativi (Ki-67) piu bassi , minore anploidia

— alta espressione di recettori ormonali per EstrogeRrogesterone ( > 80%)

— minor espressione di HER-2

Studi di caso-controllo aggiustati per fattori pmogtici e stadio mostrano comparabili tassi di
recidiva.

- Terapia Medica

“La preferenza della paziente, la valutazione dellecomorbidita (Valutazione Geriatrica

Multidimensionale)e la valutazione della potenziale tossicita, devomuidare la decisione al

tipo di trattamento da effettuare”




Lo specialista dovrebbe valutare con attenzione:
— rischio di progressione e morte causate dal TUMORE
— rischio di invalidita e morte per altre comorbidita

- effetti collaterali dei trattamenti ( reversibili ed irreversibili)

Numerosi studi retrospettivi hanno dimostrato una endenza al minor trattamento delle donne
anziane in relazione a chirurgia, radioterapia, ornonoterapia e chemioterapia, anche dopo
aggiustamento per razza, istruzione, stadio, caragtistiche biologiche, di solito dovuto a:

— discriminazione per l'eta in se'

— gestione delle comorbidita e difficolta relazionali

— paura della tossicita dei trattamenti

— minori risorse economiche e sociali delle anziane

L'eta avanzata e uno dei principali fattori chetinfarruolamento di pazienti nei trial clinici.

Le donne anziane sono disponibili a partecipatgaaiclinici e a intraprendere terapie intensiak,
pari delle donne piu giovani, ma spesso la tossagi farmaci, la scarsa compliance e le limitaizion
logistiche/economiche/sociali, ne riducono la ploiith.

Di grande importanza diventa I'appoqgdio di un falare di riferimento

TRATTAMENTO NEOADIUVANTE

CHEMIOTERAPIA: raramente eseguita nella donna anziana in quantergenente prevede

schemi chemioterapici intensivi, e notoriamentecelil suo effetto terapeutico in postmenopausa

ORMONOTERAPIA: e efficace nell'anziana vista l'alta percentuale id espressione di

recettori ormonali
Inibitori dell'’Aromatasi ( letrozolo, anastrozolo, exemestane), come nella paziente piu giovane,

hanno maggiori tassi di risposta rispetto al tamoxene (attorno al 50-65%)

TERAPIA ORMONALE ESCLUSIVA

Vari studi randomizzati sono stati eseguiti alloge di confrontare la terapia ormonale da sola con
tamoxifene rispetto alla chirurgia seguita 0 meadetapia ormonale.
Le pazienti operate progrediscono piu tardi mancio si traduce in vantaggio di sopravvivenza :

» > 50% progressioni locali di malattia con tamoxifee

* > 70% ricorso a chirurgia di salvataggio

In un' analisi retrospettiva su 400 donne con eta8® anni, escluse altre cause di morte, la OS a



5 anni passava dal 51 % con tamoxifene da solo &% chirurgia + terapie adiuvanti
CHEMIOTERAPIA ADIUVANTE QUANDO NELLE PAZIENTIANZIA  NE?

Non indicata per la maggior parte delle pazienti >0 anni con linfonodi negativi o meno di 3

linfonodi positivi_e recettori estrogenici positiv ( rischio basso o intermedio)

— Facendo riferimento ad un'analisi retrospettiva sufoutcome di migliaia di donne
estratte dai registri delle assicurazioni americae, che ha dimostrato che la
chemioterapia riduce la mortalita del 26% nelle done ER — e N+ > 70 anni, tale terapia
puo essere indicata, prima della terapia endocrinanelle pazienti in ottime condizioni
generali, con piu di 4 linfonodi positivi e/o HER2 positive: Alto Rischio

— Indicazione, in caso di negativita dei recettori amonali e positivita linfonodale (HER2

negativo o0 positivo), dopo attenta valutazioneTrastuzumab per 1 anno dopo

chemioterapia in pazienti con eta < 80 anni se Icm e HER2+
CHEMIOTERAPIA ADIUVANTE NELLE ANZIANE: QUALE REGIME  ?

Non esistono confronti randomizzati per valutare rschio/beneficio di CMF vs schemi con

Antracicline nelle donne anziane

Pochi dati di polichemioterapia nelle donne anziane

Antracicline nelle pazienti anziane
- la scelta delle antracicline resta molto controxesppare prudente
proporla solo a donne < 80 anni, FIT alla ValutaeioGeriatrica Multidimensionale e molto

motivate, ad alto rischio di recidiva ( soprattug® HER 2 positive) con accurato monitoraggio

della tossicita ematologica e cardiologica (tosdicardiaca tardiva nei successivi 10 anni)

- le antracicline liposomiali ( minore tossicita eolagica e cardiologica) appaiono
interessanti, ma lo studio CASA con Caelyx in domulnerabili ER — e stato chiuso per

scarso accrual.
TERAPIA ENDOCRINA ADIUVANTE

Anche in_guesto caso la scelta del farmaco deveeessgettata, non solo dall'efficacia , ma dagli

effetti collaterali in relazione alle comorbilita




TAMOXIFENE

EFFETTI COLLATERALI

- trombosi venose profonde e/o embolie 5%

- iperplasia e carcinoma dell'endometrio 1%
- vampate 40% spotting vaginale 10%

- cataratta 7%

- deficit cognitivi?

VANTAGGI

- contrasta l'osteoporosi

- dubbio effetto cardio-protettivo

ANTI- AROMATASICI
ANASTROZOLO, LETROZOLO, EXEMESTANE

EFFETTI COLLATERALI

- dolori artro-muscolari 36%

- osteoporosi 11 vs 7%

- secchezza vaginale 1% e calo della libido 1%

- eventi cardiovascolari 2.1 vs 1.1%

- deficit cognitivi

VANTAGGI

- meno tromboembolie 3 vs 5%

- no carcinoma dell'endometrio

QUALITA' DI VITADOPO IL TRATTAMENTO

La valutazione soggettiva del benessere fisico e miale delle donne anziane operate per
carcinoma della mammella e sottoposte a trattamentomplementari € influenzata da:
- Comorbilita pre operatoria
- Dissezione ascellare
- AGEISM ( sensazione di discriminazione in relaziafieta)
- Scarsa comunicazione con medici curanti
- Non partecipazione alle scelte terapeutiche
ma NON da:



- Mastectomia ( vs chirurgia conservativa) Radiot@&aPrmonoterapia, Chemioterapia

FOLLOW-UP DELLE PAZIENTI ANZIANE
- Esame clinico semestrale per 3 anni, poi annuale
- Mammografia : annuale
- Visita ginecologica +ETV+PAP-TEST: da attuare in paienti sintomatiche in terapia
con TAM

MALATTIA METASTATICA

Particolarmante importante la multidisciplinarieta per la valutazione delle comorbilita

inrelazione alla tossicita dei farmaci e alla spedéinza di vita

Quindi attenta valutazione di:
— estensione della malattia

1. tossicita dei trattamenti
spettanza di vita

2. volonta della paziente

TERAPIA DELLA MALATTIA METASTATICA NELLE PAZIENTI ANZIANE

— Terapia ormonale se ormonosensibile
— Monochemioterapia o chemioterapia orale (Capecitabia, Vinorelbina, TXT
settimanale) se non ormonosensibile in malattia pécolamente aggressiva

— Trastuzumab, quando indicato, associabile a terapiaormonale Valutazione rischio

cardiaco.

— Ac.Zoledronico, Denosumab nelle metastasi ossee, dopo attenta valutaziomdlad

situazione odontoiatrica, della funzionalita renaldella calcemia, del rischio infettivo.
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RACCOMANDAZIONI PER LA TERAPIA PALLIATIVANEI PAZIE  NTI GERIATRICI

L'assistenza e la cura adeguata della personarenz@pita da cancro costituiscono una priorita
della Rete Oncologica del Piemonte e della Vakesita. Gli effetti congiunti dell’invecchiamento
della popolazione e dellaumento delle diagnosiudnori nell’anziano impongono una maggiore
riflessione sui mezzi da impiegare ed un coordingméa le due grandi discipline, Oncologia e
Geriatria, che ne sono coinvolte.

A tale scopo € necessario un approccio trasveirgaielisciplinare onco-geriatrico, ovviamente con
un coinvolgimento del Medico di Medicina Generade garantire un’assistenza integrata in grado
di agire sulla malattia, tenendo sotto controllatiori di comorbidita e le ripercussioni funzionai
certi trattamenti terapeutici. Tale approccio ogeoiatrico € al momento poco sviluppato e questo
puo determinare carenze e diseguaglianze nell’acads|’anziano alle cure oncologiche rispetto al
paziente piu giovane.

Per tali ragioni la Rete ha deciso di uniformareuitti i poli la valutazione del paziente oncolagic
ultrasettantacinquenne, prevedendo l'utilizzo diast di screening rapido per l'identificazione dei
pazienti da sottoporre ad una Valutazione Germtridultidimensionale (VGM), strumento
fondamentale per una valutazione complessa deidianz indispensabile per la decisione del
percorso diagnostico e terapeutico di pazienti miesentano aspetti di dipendenza funzionale, di
problemi cognitivi o di comorbidita o di fragiligociale. (1)

Tutti i pazienti di eta> 75 anni che afferiscono al Centro Accoglienza ReffCAS) verranno
sottoposti al test di screening G8, tale strumentvalidato a livello internazionale e adottato
dal'lEORTC Elderly Task Force, e di rapida somntia@one, consente I'utilizzo di un preciso cut
off (score< 14) per identificare i pazienti con alcuni elemettfragilita e quindi da sottoporre a
VGM completa. (2) | pazienti con un punteggio >Jetranno indirizzati al GIC specifico per

patologia d'organo, quelli con un punteggi@4 verranno sottoposti a VGM.

Ove possibile in quanto presente un ambulatorimgedatrico la VGM sara effettuata tramite una
valutazione congiunta oncologica e geriatrica. lleraativa ed in mancanza di un ambulatorio
dedicato il paziente verra indirizzato al geriatraiferimento territoriale.

La VGM avra lo scopo definire il paziente vulnetalfunfit”, ossia intermedio oppure “fragile”.

| soggetti unfit saranno indirizzati al GIC di sgea competenza o all’oncologo di riferimento per
un eventuale trattamento modificato rispetto afémdard, mentre i fragili saranno affidati alleeur

di supporto del medico di famiglia e/o dei serdezCure Palliative.



Per una visione dell’algoritmo decisionale di takercorso si consiglia di consultare il sito della

Rete Oncologica del Piemonte e Valle D’Aostaw{v.reteoncologica.it> “Algoritmo PDTA

(Percorso Diagnostico Terapeutico) per il paziemeologico anziano”.

INDICAZIONI PER IL PAZIENTE ANZIANO FRAGILE AFFETTO DA PATOLOGIA
ONCOLOGICA

Definizione
In ambito geriatrico non vi €, ad oggi, unanimitar ga definizione di “fragilitd”. Una delle
definizioni maggiormente accreditata e quella petpalal Cardiovascular Health Study di L. Fried
(1) che considera la fragilita come una sindrommtterizzata da riduzione delle risorse e delle
resistenze agli stress, provocata dal declino cativol di piu sistemi fisiologici, riconoscibile
attraverso la presenza di 3 o piu tra i segueitércr perdita di peso non intenzionale, percegion
di affaticamento, debolezza muscolare, ridottasitdaddel cammino, scarsa attivita fisica.
Un'altra definizione é quella di Rockwood, che Basa sul modello di accumulo di deficit nel
tempo, tra cui disabilita, malattie, deficit fiskeicognitivi, fattori di rischio psicosociali e giomi
geriatriche e viene misurata mediante una scal@ @ems con la quale si definisce l'indice di
fragilita (2).
Tutti gli autori sono comunque d'accordo nella migfone concettuale: il paziente anziano fragile e
colui che utilizza tutte le riserve funzionali plar sopravvivenza di base e non possiede riserve
supplementari per fronteggiare eventuali situazidni stress, anche se minimo. | termini di
disabilitd e comorbilitd non coincidono con la défione di fragilita ma sono dei fattori che la
predispongono.
In ambito oncologico Balducci ha proposto una deitme di fragilita, finalizzata alla costruzione
di un algoritmo decisionale, che prevede la preset dipendenza in almeno una funzione basale
della vita quotidiana (ADL), di 3 o piu comorbiditéa presenza di una sindrome geriatrica
(delirium, demenza, depressione, osteoporosi, timemza, cadute, abusi) e un'eta superiore ad 85
anni (Balducci L, Oncologist, 2000; 5: 224-237)
Con il termine “fragile”, in questo documento, siintende il paziente che, dopo essere stato
sottoposto a Valutazione Multidimensionale Geriatr{(VGM), risulti non piu suscettibile ad un
trattamento oncologico “attivo”. Infatti, se daN6GM emergono limitazioni nelle funzioni basali
della vita quotidiana, deterioramento cognitivopmissione del tono dellumore, comorbidita
rilevanti, necessita di polifarmacoterapia, prohklenutrizionali o problematiche sociali ed
assistenziali,non modificabili da interventi farmacologici, riabilitativi o assistenziali, il

trattamento oncologico puo essere controindicato.



Non

esistendo in letteratura una definizione suleqga il migliore protocollo valutativo per la

VGM, né quali cut off delle diverse aree esplo@asentano di identificare i pazienti da escludere

dal trattamento, in questo documento si raccomanda:

L'esecuzione della Valutazione Multidimensionaleeri@rica a tutti i pazienti
ultrasettantacinquenni che totalizzano un puntegdid al test di screening G 8
L'esecuzione della Valutazione Multidimensionaleri@eca con gli strumenti di base
previsti dal protocollo UVG della Regione Piemoniaplementati dall'assessment dello
stato nutrizionale mediante BMI e Mini NutritionAkssessment (quest'ultimo solo per i
pazienti con BMI< 22), dal Mini Mental State Examination in casopdinteggio > 3 allo
Short Mental Status Questionnaire e dalla GeriaDigpression Scale. L'assessment
completato dalla valutazione della rete dei supprmali ed informali, dal grado di
consapevolezza della

Malattia oncologica, oltre allanamnesi, la staing e la valutazione dei fattori
prognostici oncologici.

L'esclusione dal trattamento oncologico “attivo’pgrazienti che presentano una situazione
di fragilita conclamata.

La decisione su come trattare i pazienti che ptasensolo alcuni aspetti di fragilita andra
valutata caso per caso, in base all'impatto chelhenti possono avere sulla spettanza di
vita del paziente, sulla tollerabilita del trattartae oncologico e in base alla preferenza del

paziente.
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Chi deve gestire il paziente
I Medico di Medicina Generale, il geriatra, il pativista, o altro medico, la scelta sara
condizionata dalla sede in cui viene effettuatauisa e dalle risorse esistenti nel territorio A&8L

di residenza del paziente.

Punti critici nella gestione del paziente oncologafragile
GESTIONE DEI SINTOMI PRINCIPALI

DOLORE
1. Almeno il 50% dei malati terminali per cancro r@ate grave.
2. Solo la meta ottiene sollievo adeguato, non peitat@ore non possa essere controllato,
3. ma perché l'atteggiamento nei confronti del sintpsia da parte dei medici sia da parte dei
pazienti, € scorretto.

Nell’anziano questo atteggiamento e accentuato.

Il dolore va individualizzato in base a:

Percezione soggettiva > RS\per il paziente non deteriorato
Misurazione -
Percezione oggettiva > PAINAD per il j|ggte con deterioramento
cognitivo

Ambiente di supporto del paziente

CONSIDERAZIONI GENERALI

- Il dolore va trattato indipendentemente dalla posgn
- Leta in sé non determina riduzione del dolore.
- Non c’e evidenza che l'eta in sé influenzi quaMatente il dolore.
- Riconoscere I'importanza di incoraggiare il pazéeatparlare del suo dolore.
- Riconoscere che puo determinare altri sintomi

a. astenia
b. ansia
c. depressione
d. nausea
e

insonnia



PER QUANTO RIGUARDA LATERAPIA DEL DOLORE:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7
8)

Utilizzare la via meno invasiva possibile.

Somministrare regolarmente i farmaci e non sblusogno (prevenire il dolore).

Tener conto della riduzione della clearenceiep&80-40% nell’anziano).

Tenere conto della funzione renale in baserall&ione della clearence della creatinina.
Valutare l'idratazione.

Valutare I'assunzione di farmaci concomitanti.

Considerare la riduzione dell’albumina nellelegsie (senile e neoplastica).

Sapere che di solito I'assorbimento gastro-titake diminuisce nell’anziano in modo

irrilevante.

PER QUANTO RIGUARDA LUTILIZZO DEI FARMACI:

1)

2)

3)

4)

5)

Titolare con basse dosi regolari e frequenfadnaci noti e a bassa emivita, controllandone
I'assunzione corretta e monitorando l'insorgenzgpdéenziali effetti collaterali.

Ricordare che la biotrasformazione degli oppiageviene a livello epatico e che
'eliminazione, sia dei farmaci sia dei loro methibaattivi avviene per via renale con
I'eccezione del fentanyl (eliminato per via epatica

Iniziare la terapia con morfina (farmaco piu @sciuto e sperimentato) per titolare, quindi &
possibile la conversione.

Ricordare che la morfina ha nell’anziano, un giage effetto analgesico, soprattutto nel
dolore acuto ed ha un ridotto metabolismo epateoatteristiche conosciute per il maggior
utilizzo della molecola).

Se possibile non utilizzare nellanziano metadan pentazocina per lo scarso controllo

dell’accumulo.

DISPNEA

1. E’il sintomo piu temuto insieme al dolore

2. Se possibile trattare la causa

antibiotici > infezioni

diuretici > scompenso cardiaco



» toracentesi > versamento pleurico
3. Ossigenoterapia > confortante per paziente e famigla spesso irrilevante:
e da non somministrare se non tollerati i disposgnagatori o la secchezza delle fauci.
4. Utile la terapia con oppiacei (soprattutto morfima,iso cronico e basso dosaggio) per:
» rallentare la respirazione
e alleviare sintomi cronici
e favorire il sonno
e ridurre la risposta midollare alle alterazioni gases
5. Ladispnea causa ansia > utile terapia con benzeyiiae
6. Misure non farmacologiche:
* ambiente ventilato
* assistenza rassicurante non ansiogena

* tecniche di rilassamento

NAUSEA - VOMITO

Valutare la causa:
» da oppiacei > associare sempre antiemetici peliee due settimane di trattamento
» da compressione > procinetici per favorire loadamento gastrico e cortisonper
ridurre 'edema perilesionale
» da stipsi > associare sempre lassativi agli oppe@cegolarizzare I'evacuazione
» considerare la possibilita di ipercalcemia
» da occlusione > evitare il trattamento invasivaigilegiare il trattamento farmacologico e
comportamentale:
sospendere i procinetici
somministrare anticolinergici
somministrare aloperidolo
somministrare ondansetron
somministrare octreotide
riduzione subtotale dell’apporto alimentare per os

idratazione per os con ghiaccio

© N o g s~ w D PE

cura del cavo orale



AGITAZIONE — DELIRIUM
(Attenzione a non confondere con manifestaziowietinenza)

> disprotidemia
Malattie croniche > cachessia

> disidratazione

> infezioni

Malattie acute > scamgo cardio-circolatorio

STATOCONFUSIONALE

Febbre

Dolore scompensato

ACUTO

Ritenzione urinaria

Deprivazione del sonno

Presenza di fecalomi

- da corticosteroidi

Tossicita da farmaci > STATO CONFUSIONALE TOSSICO - da antidepressivi triciclici
- da antiparkinsoniani

- da antipsicotici (fenotiazine)

Trattamento

1. correzione delle cause (se possibile)
ottimizzazione dell’ambiente e dell’assistenza
benzodiazepine
aloperidolo

olanzapina

o 0 bk~ 0w N

risperidone

Indicazioni al supporto nutrizionale e all'idratazione
1. E' indispensabile distinguere, in base allo statwibnale, cognitivo e alla comorbidita i
pazienti che necessitino di un approccio invasygressivo rispetto a quelli in cui avere un
atteggiamento palliativo. La strategia da intrapgese deve essere scelta dopo un periodo di

osservazione/dilazione in cui si valuta la risp@dla terapia.



2. E' utile sottolineare che il paziente anziano oogiglo spesso € affetto da comorbidita che
possono controindicare trattamenti reidratanti drinionali parenterali che prevedono
infusione di grandi volumi di liquidi (ad esempielncaso dello scompenso cardiaco
congestizio)

3. In caso di presenza di demenza associata a disEgdrome da immobilizzazione, é utile
ricordare che non vi sono attualmente evidenze iclposizionamento di una PEG ne
prolunghi la sopravvivenza; inoltre alcuni studnha dimostrato come la PEG non riduca il
rischio di aspirazione e possa addirittura favdiinsorgenza di ulcere da decubito.

4. In caso di evento acuto (ad esempio episodio iméetivasculopatia cerebrale acuta, ...)
indicata una terapia di supporto reidratante eiziatrale con periodica rivalutazione della
deglutizione.

5. Ove possibile, & necessario valutare la preferdakpaziente

Riabilitazione oncologica del paziente anziano fratp

L'obiettivo prioritario € quello di mantenere, iitpa lungo possibile, una buona qualita di vitauad
elevato grado di autonomia, contrastando gli effiedici, psicologici, spirituali e sociali della
malattia neoplastica e potenziando le capacitadmat residue.

Lo scopo e quello di mantenere condizioni di vibarnali sia nel contesto familiare che nei rapporti
sociali.

Lattivita riabilitativa deve, necessariamente, ezss contestuale ad una presa in carico
multidisciplinare (specialista in riabilitazionegrapista del dolore, psico-oncologo,terapista della
riabilitazione, infermiere ecc).

Preferibilmente il setting operativo € quello anatatiale e/o domiciliare.

Fondamentale I'informazione degli obiettivi al memlicurante ed ai famigliari, il counselling al
care giver al fine di poter prolungare linterventabilitativo anche in “ autonomia”, quando
possibile.

Non e possibile standardizzare procedure riabugandividuali in quanto la variabilita del tipa d
tumore, e la conseguente compromissione fisicarddimitazione funzionale, il contesto familiare
e sociale determinano situazioni specifiche a’atfivita riabilitativa deve adattarsi per ottenere
intervento efficace.

Determinante e il passaggio dal “curare” al “ gexrsi cura” del paziente ponendolo al centro della

strategia operativa.



L'informazione al paziente oncologico anziano

Una volta che le valutazioni sono state fatte edici raccolti, il passo successivo é condivige
guesta informazione ai pazienti anziani. Divergdsevidenziano che l'informazione rispetto ad
una diagnosi oncologica infausta € ancora inseffild nel nostro paese e, inoltre, la possibilita d
essere informati correttamente, sia riguardo lgrthai che la prognosi, diminuisce
significativamente con 'aumentare dell’eta. Lgake che si applicano alla popolazione generale
non possono valere per le persone anziane. Limd@rone e comunicazione efficace in questi casi

deve tenere conto di:

1. Modulare l'informazione, in funzione dello statogoativo del paziente, secondo i tempi e le
modalita che la rendano efficdce Nel fare questo & importante tenere conto clieello
di ‘alfabetizzazione sanitaria’ nell'anziano e pasto basso € quindi  necessario
semplificare ed esemplificare per dare informazioni

2. Evitare di ricorrere a terminologie specialistiahestatistiche poiché anche la competenza
numerica potrebbe non essere cosi alta.

3. Qualora sia desiderio del paziente e bene chenacmazione avvenga alla presenza della
persona significativa per lo stesso (care givenigdare, compagno)

Valutare sempre il grado di consapevolezza delgpéeie la sua capacita decisionale.

Per entrare nel vivo della comunicazione utilizzar® dei noti modelli a 6 passi qual
Buckman, SPIKES, ABCDE (che in sintesi prevedonccmdiare un setting favorente la
comunicazione, esplorare cosa il paziente sa, seraisa vorrebbe sapere, comunicare le
informazioni, accogliere le emozioni che la comazione suscita e pianificare il futuro).

6. Esplorare i problemi e condurre il paziente ad fifieare efficacemente ed esprimere i
bisogni e gli obiettivi legati alla situazione saoi sia dei propri famigliari e delle persone
significative.

7. Impegnarsi nel lavoro di rete e continfiifaperché il paziente non viva la percezione

dell’abbandono
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