Vielzahl von Faktoren eine einge-

schrankte Therapiefdhigkeit. Da-
mit haben die sorgfiltige Auswahl
der Therapiemanahmen sowie eine
addquate supportive Therapie einen
besonderen Stellenwert. Klinisch
bedeutsam ist es beispielsweise,
zwischen altersbedingten physiolo-
gischen Organverdnderungen und
moglicherweise reversiblen patho-
logischen Verdnderungen im Rah-
men der Grunderkrankung oder auf-
grund von Komorbiditdten zu unter-
scheiden.

Haufig wird bei dlteren Tumor-
patienten aufgrund physiologischer,
kognitiver, emotionaler und sozio-
o6konomischer Einschrankungen auf
die Durchfiihrung einer zytostati-
schen Therapie a priori verzichtet.
Dabei dokumentieren grof3e klini-
sche Studien fiir einige Tumorentita-
ten — wie das kolorektale Karzinom
oder das Bronchialkarzinom - neben
einer Verlingerung der Uberlebens-
zeit eine effektive Symptomkon-
trolle und eine Verbesserung der
Lebensqualitdt.

Somit ist therapeutischer Nihi-
lismus bei dlteren Tumorpatienten
nicht angemessen. Stattdessen sollte
eine sorgfdltige Nutzen-Risiko-Ab-
wadgung vor einer Therapieentschei-
dung erfolgen. Voraussetzung hier-
fiir ist zum einen die Evaluierung
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Tumoren betreffen in der Mehrzahl Menschen im héheren Lebensalter: Bei Diagnosestellung
sind zirka zwei Drittel aller Patienten iiber 65 Jahre alt. In den kommenden Jahren wird auf-
grund der demografischen Entwicklung in Deutschland der Anteil alter Menschen mit Tumor-
erkrankungen sogar noch grofSer werden. Somit wird auch die Betreuung geriatrisch-onko-
logischer Patienten fiir viele klinische Bereiche zu einer zunehmenden Herausforderung wer-
den. Zudem existieren fiir viele Tumorentitdten aufgrund der deutlichen Unterreprdsentation
dlterer Patienten in klinischen Studien keine ausreichenden Evidenzen zum optimalen thera-
peutischen Vorgehen, was die Situation zuscitzlich erschwert. Amerikanischen Daten zufolge
waren nur etwa 30% aller Patienten, die an onkologischen Therapiestudien teilnahmen, 65
Jahre oder dlter, nur 1-3% der Patienten war iiber 75 Jahre alt.

der Therapiefdhigkeit dlterer Tu-
morpatienten mithilfe eines Assess-
ments, zum anderen eine kontinu-
ierliche Aktualisierung und Verbrei-
tung von Therapieempfehlungen.

Geriatrisches Assessment

in der Onkologie

Mithilfe einer individuellen Ein-
schdatzung mittels verschiedener
Testverfahren - den so genannten
Assessments - ldsst sich die hetero-
gene Population dlterer Patienten in
verschiedene Gruppen einteilen. Zu-
dem ist eine bessere Vergleichbar-
keit von Studienergebnissen mog-
lich (5).

Dafiir werden nicht nur klinische
Daten und Komorbidititen der Pa-
tienten erfasst, sondern auch die in-
dividuellen Ressourcen und Defizite
sowie die soziale Situation des dlte-
ren Patienten beurteilt. Wichtig da-
bei ist zu wissen, ob und inwieweit

der Patient den Anforderungen des
tdglichen Lebens gewachsen ist und
sein Leben noch selbst aktiv gestal-
ten kann - ein Parameter, den die so
genannten Aktivitdten des taglichen
Lebens (ADL) und die instrumentel-
len Aktivitdten des tdglichen Lebens
(IADL) abbilden (Tab. 1). Die inter-
disziplindre Arbeitsgruppe Geriat-
rische Onkologie der beiden Fach-
gesellschaften Deutsche Gesell-
schaft fiir Himatologie und Onkolo-
gie (DGHO) und Deutsche Gesell-
schaft fiir Geriatrie (DGG) haben ei-
nen Vorschlag fiir ein Assessment
geriatrisch-onkologischer Patienten
ab einem Alter von 70 Jahren formu-
liert (7).

Ob sich die Ergebnisse eines As-
sessments dazu eignen, die onkologi-
sche Therapiefdhigkeit eines geriat-
rischen Patienten addquat zu beurtei-
len und damit konkrete Entschei-
dungshilfen hinsichtlich einer Thera-
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pieentscheidung (Standardtherapie
oder in Dosis und Intensitdt verdn-
derte Therapie oder keine zytos-
tatische Therapie) geben zu konnen,
ist derzeit noch weit gehend unklar,
wird jedoch zurzeit klinisch unter-
sucht. Zudem soll momentan die Ini-
tiative IN-GHO! die Versorgungs-
realitdt dlterer Tumorpatienten an
Universitdtskliniken, Akademischen
Lehrkrankenhdusern sowie einigen
Praxen niedergelassener Himatolo-
gen/Onkologen in Form eines Regis-
ters erfassen. Zusatzlich wird in die-
sem Rahmen ein geriatrisches As-
sessment durchgefiihrt.

Zahlreiche Testinstrumente ste-
hen zur Einschdtzung der Patienten

. Glossar

Assessment

Einschdtzung individueller Defizite und Ressourcen
eines Patienten mittels Testverfahren. So erfasst ein
umfassendes geriatrisches Assessment (,compre-
hensive geriatric assessment*, CGA) physiologische,
kognitive, emotionale und sozio6konomische Di-
mensionen des Patienten.

AUC

Die so genannte ,area under the curve“ beschreibt
die Gesamt-Wirkstoffkonzentration einer Substanz
tiber einen Zeitabschnitt im Plasma. Sie flieBt neben
der Kreatininclearance in die Errechnung der appli-
zierten Menge von zum Beispiel Carboplatin ein,
wenn ,nach AUC“ dosiert wird.

geriatrische Onkologie

Dieses Untergebiet der Onkologie befasst sich mit
den klinischen Aspekten der Versorgung élterer
Tumorpatienten. In Anbetracht der vielseitigen
Probleme, die viele klinische Bereiche betreffen,
wird dabei Interdisziplinaritdt (Onkologie/Hdama-
tologie, Geriatrie, Strahlentherapie, chirurgische
Facher) angestrebt.

Myelosuppression
Unterdriickung der Knochenmarksfunktion, ins-
besondere durch Zytostatika oder Bestrahlung.

Odynophagie
Schmerzhaftes Schlucken.

supportive Therapie

Insbesondere bei antitumordsen MaBnahmen wie
Chemo- oder Strahlentherapie, zielt eine Begleitthe-
rapie einerseits auf eine Minimierung therapie-
assoziierter Nebenwirkungen, andererseits auf eine
Verbesserung der Therapieergebnisse ab.

314 klinikarzt 2005; 34 (11)

zur Verfiigung. Sie erlauben Aus-
sagen zur Komorbiditdt (z.B. Charl-
son-Score) (4), Kognition (z.B.
,minimal mental status“; MMS) (6),
Depression (z.B. ,geriatric depres-
sion scale“; GDS) (15) oder der Be-
lastbarkeit im Alltag (11, 12) sowie
der Mobilitdt (14) und sind fiir geri-
atrische Patienten gut validiert. Ta-
belle 1 listet eine Reihe von Tests
auf, die derzeit in unserer Abteilung
an der Universitatsklinik Hamburg-
Eppendorf bei Tumorpatienten
durchgefiihrt werden, die 70 Jahre
oder dlter sind.

Therapiefahigkeit

abschidtzen

Eine mogliche Einteilung dlterer
Tumorpatienten in drei Kategorien,
wie sie aufgrund eines Assessments
vorgenommen werden kann, zeigt
die Tabelle 2. Verbunden ist diese
Einteilung mit der Einschiatzung der
individuellen Therapiefdhigkeit der
einzelnen Patientengruppen. Ziel der
geriatrischen Onkologie ist es, fiir
diese spezifische Behandlungsmog-
lichkeiten zu definieren, um die
Therapie zu individualisieren und
zu optimieren.

L Fitte* Patienten (Gruppe 1) pro-
fitieren von einer addquaten Therapie
- dies ist das Ergebnis einiger klini-
scher Studien fiir eine Reihe verschie-
dener Tumorentitdten (z.B. eine Stan-
dard-Kombinationstherapie bei kolo-
rektalem Karzinom oder Bronchial-
karzinom). Hinsichtlich der Effekti-
vitdt und Sicherheit der Therapien
lassen sich hier Ergebnisse erzielen,
die mit denen jiingerer Patienten ver-
gleichbar sind (2, 8, 9).

Bestehen bei den dlteren Pa-
tienten bereits Einschrdnkungen
(Gruppe 2), ist die Studienlage we-
niger gut. Vereinzelt wurde jedoch
iiber gute palliative Effekte einer
Monotherapie berichtet, die sich im
Vergleich mit Kombinationsthera-
pieschemata haufig besser steuern
lasst und sich vor allen Dingen
durch eine geringere Toxizitdt aus-
zeichnet. Neue, weniger toxische
Substanzen wie Vinorelbin, die Ta-
xane, Gemcitabin, liposomales An-
thrazyklin oder orale Fluoropyrimi-
dine haben in den letzten Jahren die
Therapiemdglichkeiten durchaus
erweitert.

Fiir gebrechliche Patienten
(Gruppe 3) wird hinsichtlich einer
Chemotherapie zumeist Zuriickhal-
tung empfohlen.

Assessments im

klinischen Alltag

Je nach Umfang und Auswahl der
eingesetzten Instrumente dauert ein
geriatrisches Assessment zwischen
15 und 60 Minuten. Um die Praktika-
bilitdit und damit die Akzeptanz sol-
cher Erhebungen im klinischen All-
tag zu erhohen, ist daher zu priifen,
ob auch verkiirzte Konzepte objek-
tivierbare Aussagen zur Therapie-
fahigkeit eines Patienten erlauben.

Unserer Erfahrung nach iiber-
schreitet der zeitliche Aufwand des
in Tabelle 1 gezeigten Assessments
den zeitlichen Rahmen von maximal
20 Minuten nicht - geiibte Unter-
sucher benétigen hierfiir sogar nur
etwa 15 Minuten. Zudem kann die
Durchfiihrung weit gehend an me-
dizinisches Assistenzpersonal dele-
giert werden. Auch die Patienten
selbst akzeptieren eine solche Befra-
gung problemlos: Rund 90% der ge-
riatrisch-onkologischen Patienten
erkldren sich bereit, an einem As-
sessment teilzunehmen, und dufBern
sich im Anschluss daran zumeist
positiv (Andres, unpublizierte Beo-
bachtungen).

Besonderheiten der Tumor-

therapie bei Alteren

Zu den alterspezifischen Be-
sonderheiten, die interindividuell in
unterschiedlicher Weise ausgepragt
sind, zdhlen eine erh6hte Inzidenz an
Komorbiditdten sowie eine Reihe ge-
riatrischer Syndrome wie Demenz,
Delirium, Depression oder Fallnei-
gung. Unter einer Chemotherapie
wird bei dlteren Patienten zudem
eine steigende Inzidenz von Thera-
pienebenwirkungen beobachtet, die
insbesondere die Schleimhdute (Mu-
kositis und Diarrho), die kardiale
Funktion sowie die Knochenmarks-
funktion betreffen (10, 16). Auch
schwere Infektionen treten hdufiger
auf als bei jiingeren Patienten.

Als Ursachen fiir die schlechtere
Infektabwehr gelten neben einer ein-

TInitiative fir geriatrische Hamatologie und

Onkologie
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geschrankten Plastizitit des Kno-
chenmarks nach der Chemotherapie
eine reduzierte Aktivitit der neutro-
philen Granulozyten und eine einge-
schrankte Lymphozytenfunktion. Zu-
sammen mit einer bei dlteren Patien-
ten gehduft auftretenden Myelosup-
pression ist somit das Risiko fiir die
Entwicklung einer Sepsis in der Neu-
tropenie nach Chemotherapie erhéht.

Mit dem Alter kann es zudem zu
einer Einschrankung der Organfunk-
tion von Nieren (Abnahme der
glomeruldren Filtrationsrate, GFR),
Lunge (Abnahme der Elastizitdt und
der Gasaustauschfliche) und Herz
(Verlust an kardialem Muskelge-
webe) kommen. Zusdtzlich wurde
zum Beispiel fiir das Zytostatikum
Docetaxel eine im Vergleich zu jiin-
geren Patienten verdnderte Phar-
makodynamik beobachtet. Damit
wiederum erhoéht sich die Toxizitdt
der Substanz bei Einsatz einer Stan-
darddosierung (13).

Hinsichtlich optimierter Suppor-
tivmaBnahmen, wie zum Beispiel des
prophylaktischen Einsatzes von ha-
matopoetischen Wachstumsfaktoren
bei intensiver Chemotherapie vor
dem Hintergrund einer im Alter hdu-
fig eingeschrankten Knochenmark-
reserve, sind eine Reihe von Empfeh-
lungen publiziert worden (1, 3).

Zusammenfassung

und Ausblick

Die systemische Therapie des al-
teren Tumorpatienten erfordert so-
wohl onkologisches Fachwissen, als
auch Erfahrung in der Betreuung dl-
terer Patienten und sollte deshalb
interdisziplindr und nach entspre-
chendem Training durchgefiihrt
werden. Diese Forderung wird je-
doch im klinischen Alltag aufgrund
der zunehmenden Anzahl zu behan-
delnder dlterer Patienten nicht im-
mer zu realisieren sein. Umso be-
deutsamer ist es, die Besonderheiten
dlterer Tumorpatienten in das Be-
wusstsein aller klinisch tdtigen
Arzte zu riicken und allgemeine
Therapieempfehlungen zu formulie-
ren. Im deutschsprachigen Raum
nimmt sich seit 1999 die interdiszi-
plindre Arbeitsgruppe Geriatrische
Onkologie dieser Aufgabe an.

Individuelle Faktoren wie biologi-
sches Alter, Komorbiditdt und Prafe-

Onkologie

. Kasuistik

in 79-jdhriger Patient mit einem bioptisch gesicherten, pulmonal und hepatisch metastasier-

ten entdifferenzierten (G3) Plattenepithelkarzinom des Osophagus mit subtotaler Stenosie-
rung stellt sich mit seit zwei Monaten bestehender, progredienter Dysphagie und Odynophagie
vor. Zudem hatte der Patient 4 kg an Gewicht verloren. Er kann keine feste Nahrung mehr zu sich
nehmen. An Komorbiditdten bestehen Herzrhythmusstérungen, die mittels Schrittmacher kon-
trolliert sind, eine Presbyakusis beidseits sowie Sinterfrakturen und Hohenminderung einiger
Wirbelkorper, die Sensibilitatsstorungen der unteren Extremitdten bedingen. Dariiber hinaus
besteht bei Nikotinabusus von etwa 50 Packungsjahren ein Lungenemphysem.

Ein formales geriatrisches Assessment wurde nicht durchgefiihrt, anamnestisch sowie fremd-
anamnestisch ergeben sich jedoch keine Einschrankungen der Aktivitdten im taglichen Leben
(ADL), dies gilt auch beziiglich der instrumentellen Aktivitdten (IADL). Der Patient ist Selbstver-
sorger und kann mit der Unterstiitzung durch Angehérige rechnen.

Nach ausfiihrlicher Aufklarung wird bei ausgepragtem Therapiewunsch rasch eine palliative
Chemotherapie eingeleitet. Angesichts der Komorbiditdten verzichten wir aufgrund der poten-
ziellen Oto- und Neurotoxizitdt auf die Gabe von Cisplatin sowie aufgrund der moglichen Kardio-
toxizitdt und erschwerten Anlagebedingungen fiir ein venoses Portsystem bei Herzschritt-
macher auf die Gabe von 5-Fluorouracil. Es wird eine Kombinationstherapie in dreiwéchent-
lichen Intervallen mit Carboplatin (mittels Dosierung nach AUC5 an die Nierenfunktion adap-
tiert) an Tag 1 plus Vinorelbin (25 mg/m?2) an den Tagen 1 und 8 initiiert.

Bereits nach der ersten Therapiewoche ist eine deutliche Besserung der Schluckbeschwerden
zu verzeichnen, der Patient kann wieder feste Nahrung zu sich nehmen. Wahrend der Myelosup-
pression kommt es nach dem ersten sowie nach dem vierten Zyklus jedoch zu fieberhaften Epi-
soden, die jeweils eine intravendse antibiotische Therapie unter stationdren Bedingungen nach
sich zogen. Im Folgezyklus wird die Dosis daher zweimal angepasst, zuletzt erhdlt der Patient
Carboplatin nach AUC4 und Vinorelbin 20 mg/m?, jeweils nur an Tag 1. Mittels Bildgebung ldsst
sich das klinische Ansprechen im Sinne einer partiellen Remission objektivieren. Nach sechs Zyk-
len wird die Chemotherapie bei deutlich gebessertem Allgemeinzustand beendet, derzeit wird

derinzwischen 80-jdhrige Patient (iber die onkologische Ambulanz weiterbeobachtet.

Kommentar

Dieser Fall verdeutlicht die Chance, durch eine Chemotherapie auch bei élteren Patienten eine
Symptomkontrolle und Verbesserung der Lebensqualitét zu erzielen. Andererseits illustriert er
aber auch die Schwierigkeit einer addquaten Dosierung und die Notwendigkeit einer individuell
gesteuerten Therapie - insbesondere bei Patienten tiber 75 Jahren.

renzen des Patienten beeinflussen
sowohl die grundsdtzliche Entschei-
dung fiir oder gegen eine antitumo-
rose Therapie, als auch die Auswahl
einer Chemotherapie - sei es als
Mono- oder als Kombinationsthera-
pie. Der Umfang supportiver MaR-
nahmen hat sich ebenso an der Inten-
sitdit der gewdhlten Therapie zu
orientieren wie die Notwendigkeit,
Kontrollmechanismen zu installie-
ren, um therapieassoziierte ToXizitd-
ten oder Komplikationen friihzeitig
entdecken und behandeln zu kénnen.
Auch wenn eine zytostatische Thera-
pie im Alter zum Teil mit erh6hter
Toxizitdt einhergehen kann, so kén-
nen heute eine Reihe von Tumoren
wie Dickdarmtumoren, Lymphome,
Mamma- und Ovarialkarzinome auch
bei iber 70-Jdhrigen mit kurativer In-
tention behandelt werden.

Gerade angesichts der generell
gestiegenen Lebenserwartung ist bei
ausgewdhlten Patienten auch im hé-
heren Alter eine adjuvante Chemo-
therapie nach kurativ operierten Tu-
moren zu erwdgen. Fiir eine pallia-
tive Therapie in metastasierten Sta-
dien ergeben sich dank neuer, hdufig
weniger toxischer Substanzen mit
breitem Wirkspektrum erweiterte
Indikationen.

Ein wichtiges Forschungsgebiet
mit hoher Relevanz fiir die Praxis ist
die individuelle Abschidtzung der
Therapiefdhigkeit eines Tumorpa-
tienten. So bleibt zu belegen, dass ein
geriatrisches Assessment helfen
kann, den hdufig noch vorherrschen-
den therapeutischen Nihilismus
durch die Bereitschaft zu einer indivi-
dualisierten Therapie bei geriatrisch-
onkologischen Patienten zu ersetzen.
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iEPR N Patientenregister - Ubersicht
der klinischen Daten und Assess-
ment-Instrumente

klinische Angaben des Patientenregisters

¢ Geburtsjahr [ Geschlecht

¢ KorpergroRe und Gewicht
 Karnofsky-Index

¢ bestehende Dauermedikation

* onkologische Hauptdiagnose [ Erkrankungs-
stadium

bisher durchgefiihrte Therapie
interdisziplinare Fallerérterung / geriatrisches
Konsil?

weitere Therapieentscheidung [ Therapie-
intention [ Therapieart und Schemata

¢ Komorbiditaten (Charlson-Score)

e Sturzanamnese

Aktivitdten des tdglichen Lebens (ADL), auch
Barthel-Index

s Essen

¢ Aufsetzen und Umsetzen

e sich waschen

« Toilettenbenutzung

¢ Baden und Duschen

¢ Aufstehen und Gehen

* Treppen steigen

¢ An-und Auskleiden

¢ Stuhl- und Harninkontinenz

instrumentelle Aktivitdten des taglichen Lebens
(1ADL)

¢ Telefonbenutzung

* Einkaufen

¢ Kochen

¢ Haushalt

e Wasche

* Transportmittel

¢ Medikamente

¢ Geldgeschifte

Mini-Mental-State-Examination (MIMSE)
¢ Orientierung

* Kognition

e Schreiben [ Zeichnen

geriatrische Depressionsskala (GDS)

15 Fragen zum personlichen Befinden, die mit ja
oder nein beantwortet werden sollen. Diese Fragen
gelten als richtungsweisend fiir den psychischen Zu-
stand des Patienten.

Timed “Up & go”-Test

Der Patient soll aus einem Stuhl mit Armlehnen auf-
stehen und 3 Meter bis zu einer Linie laufen, sich
umdrehen, zum Stuhl zurtickkehren und wieder
Platz nehmen. Der Zeitaufwand wird mit einer
Stoppuhr gemessen.
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Einteilung alterer Patienten

Der ,fitte“ Patient ohne Einschrankungen und in gutem Allgemeinzustand.
Studiendaten belegen fiir verschiedene Entitdten, dass diese Patienten zumeist
eine Chemotherapie in Standarddosierung tolerieren kdnnen und von dieser
MaRnahme in gleichem MalRRe wie jiingere Patienten profitieren. Eine addquate
Kontrolle, insbesondere hinsichtlich der erh6hten Gefahr einer Myelosuppres-
sion sowie gegebenenfalls eine intensive Supportivtherapie, sind erforderlich.

Der Patient mit gewissen Einschrankungen, zum Beispiel Abhangigkeiten in
ein bis zwei instrumentellen Aktivitdten des tdglichen Lebens oder ein bis zwei
schweren Komorbiditaten. Fiir diese Gruppe liegen bisher nur vereinzelt Ergeb-
nisse aus klinischen Studien vor. Therapieempfehlungen geben meist einer
Monotherapie mit iberschaubarem Toxizitdtsprofil in angepasster Dosierung
und Intensitét einer Kombinationstherapie den Vorrang. Einer addquaten Kon-
trolle und optimierten SupportivmaRnahmen kommen eine besondere Bedeu-
tung zu, wenn die Entscheidung flir eine zytostatische Therapie gefallt wurde.

Zu den gebrechlichen Patienten zdhlen die Fille, in denen zum Beispiel Abhédn-
gigkeiten in ein bis zwei Aktivitdten des taglichen Lebens bestehen oder prog-
nosefiihrende Komorbiditdten oder ein geriatrietypisches Syndrom wie Inkonti-
nenz, Demenz oder hiufige Sturzereignisse vorliegen. Uber diese Gruppe gibt es
nahezu keine Informationen zur onkologischen Therapiefahigkeit aus Studien.
Therapieempfehlungen raten meist zu reiner Supportion. Der Einsatz zytostati-
scher Substanzen sollte nur bei realistischer Aussicht auf Symptomkontrolle bei

kalkulierbarer Toxizitat und unter strenger Kontrolle erfolgen.

Aus drztlicher Sicht wdren objekti-
vierbare Entscheidungshilfen fiir
oder gegen medizinische Maf3nah-
men in Zeiten knapper Finanzmittel
nicht zuletzt auch deshalb zu begrii-
Ben, da sie vor dem offenen oder ver-
deckten Vorwurf einer stillen Ratio-
nierung schiitzen kénnen.

Somit kommt dem Aufgabenfeld
der geriatrischen Onkologie sowohl
in der klinischen Medizin, als auch
in der drztlichen Fort- und Weiter-
bildung eine wichtige Rolle zu. Eine
wissenschaftliche Begleitung ist n6-
tig, um zukiinftig neben den Be-
sonderheiten der Behandlung dlte-
rer Tumorpatienten potenziell prd-
diktive Faktoren hinsichtlich Effekti-
vitdt und Toxizitdt einer Therapie zu
identifizieren. Diese wissenschaft-
liche Basis kann helfen, Therapie-
entscheidungen auf eine solide
Grundlage zu stellen.

Elderly Cancer Patients — To Old for
Chemotherapy?

Tumors are diseases of the elderly:
nearly two thirds of newly diagnosed
tumors are found in individuals aged
65 years and older. Taking into ac-
count the demographic changes in
the Western world, the number of

geriatric patients with a tumour is
expected to rise in the coming years.
The management of older cancer
patients will become a daily chal-
lenge for many medical specialities.
The situation is complicated by the
fact that due to the underrepresenta-
tion of older cancer patients in clini-
cal trials, optimal treatment for this
cohort is often ill-defined. Data from
US study groups document that of all
patients participating in clinical can-
cer trials, only 30% were > 65 years
old, and only 1-3% were 75 years or
older. A number of factors can have a
negative impact on treatment toler-
ance in elderly patients, making a
careful choice of cancer therapy and
optimized supportive care manda-
tory. When deficits are identified, it is
of great importance to distinguish
between age-related physiologic
changes in organ function and poten-
tially reversible conditions caused by
the tumor or comorbidities. In many
cases, elderly cancer patients are not
offered treatment using cytotoxic
therapy on the grounds of physio-
logic, cognitive, emotional, or socio-
economic limitations. Positive results
from clinical trials, not only regard-
ing response rates, but more impor-

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



tantly demonstrating impact on quality of life and symptom
control in the therapy of elderly patients suffering from colo-
rectal or lung cancer, underline the role chemotherapy can
play in this cohort. Therefore, a thorough risk-benefit analysis
should be performed before treatment decisions are taken. A
critical evaluation of assessment criteria is equally important
as the development and distribution of guidelines related to
the management of elderly cancer patients.

Key Words
elderly — cancer - chemotherapy - treatment decision —
comprehensive geriatric assessment

des Verlages.
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