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Aggiornamento del PDTA per il paziente oncologico anziano 

 

La valutazione dello stato funzionale del paziente oncologico anziano riveste particolare 

importanza allo scopo di garantire il migliore approccio diagnostico terapeutico e di limitare, 

possibilmente, i danni derivanti da terapie eccessivamente invasive.  

Con tale obiettivo nel 2013 il Gruppo di lavoro della Rete Oncologica  Piemonte e della Valle 

d’Aosta sull’Oncogeriatria aveva prodotto il documento in cui veniva presentato l’“Algoritmo 

PDTA (Percorso Diagnostico Terapeutico) per il paziente oncologico anziano” (Documento  

approvato con D.D. 893 del 30.10.2014 e presente sul sito www.reteoncologica.it). 

Il PDTA previsto per il paziente oncologico anziano indica come prima tappa  per tutti i 

pazienti di età > 75 anni che giungano al CAS (Centro Accoglienza Servizi), l’utilizzo di uno 

strumento di screening rapido denominato G8 (consta di 8 items) per identificare i pazienti 

meritevoli della Valutazione Multidimensionale Geriatrica (VMG) completa, metodica che richiede 

tempo e professionalità. 

In base all’esito del G8 che prevede un cut-off di 14, somministrato all’ingresso al CAS, 

preferibilmente dall’infermiere, il successivo percorso si articolerà prevedendo le seguenti 

alternative: 

 − In caso di punteggio > 14, significativo di una condizione di integrità dal punto di vista 

funzionale, il paziente verrà inviato al GIC specifico per patologia d’organo, dove le decisioni 

diagnostico-terapeutiche verranno discusse indipendentemente dall’età anagrafica. 

 − In caso di punteggio ≤ 14, indicativo di vulnerabilità, il paziente sarà indirizzato 

all’ambulatorio di oncogeriatria nei presidi in cui esiste un ambulatorio strutturato, oppure al 

geriatra territoriale. 

La VGM avrà lo scopo distinguere il paziente vulnerabile “unfit”, ossia intermedio, dal 

“fragile”. I soggetti unfit saranno indirizzati al GIC di specifica competenza o all’oncologo di 

riferimento per un eventuale trattamento modificato rispetto allo standard, mentre i fragili saranno 

affidati alle cure di supporto del medico di famiglia e/o dei servizi di Cure Palliative.  

Occorre però aggiungere, rispetto a quanto già indicato nel precedente PDTA, che il G8 pur 

avendo una buona sensibilità (76,6%), ha una relativamente bassa specificità (64,4%) e la 

letteratura ha dimostrato la possibilità di circa il 25% di “falsi positivi”, cioè pazienti che 

presentano un punteggio ≤ 14 ma che alla VMG risultano essere fit.  

http://www.reteoncologica.it/
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E’ necessario pertanto prevedere la possibilità che i pazienti risultati positivi al test di 

screening G8, ma giudicati fit alla VMG, vengano reindirizzati al GIC di patologia d’organo 

competente. Per meglio sintetizzare il percorso del paziente di età ≥ 75 anni con diagnosi di 

neoplasia, si propone quindi il seguente algoritmo: 
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Il gdl  ha inoltre analizzato i criteri di classificazione dei pazienti oncologici anziani sulla base 

della Valutazione Multidimensionale Geriatrica; tali criteri consentono l’identificazione di 3 

tipologie di pazienti (fit, vulnerabili e fragili) mediante gli strumenti che tutti i Poli oncologici della 

Rete piemontese dovrebbero utilizzare. 

La definizione dei cut off dei vari strumenti che tutti i Poli dovranno utilizzare rende 

oggettiva ed  omogenea l’assegnazione dei pazienti ai 3 diversi gruppi. 

Viene ribadito che il paziente oncologico di età ≥ 75 anni debba essere sottoposto, già nel 

corso della visita CAS al test di screening G8 e, qualora il punteggio sia ≤ 14, venga valutato 

mediante VGM (come già deliberato dalla Rete nel 2014). 

L’identificazione dei cut off delle singole scale valutative per la definizione dell’appartenenza 

al paziente ad una delle 3 categorie (fit, vulnerabili e fragili)  consentirà di utilizzare i dati non solo 

per scopi clinici ma anche per condurre delle ricerche scientifiche. E’ stato infatti ipotizzato di 

“testare” questa categorizzazione conducendo uno studio prospettico osservazionale su tutti i poli 

della Rete (si rimanda nel dettaglio alla bozza di studio proposta dal dott. B. Castagneto). 

In considerazione dell’assenza in letteratura di chiare evidenze circa tali tematiche, il gruppo 

ha deciso di non applicare il metodo PICO per redigere la griglia per la categorizzazione dei 3 

diversi gruppi di pazienti. 

 

 

 

 

http://www.siog.org/index.php?option=com_content&view=article&id=245&Itemid=160
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IPOTESI DI CLASSIFICAZIONE DEI PAZIENTI ONCOLOGICI ANZIANI SULLA BASE 

DELLA VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE GERIATRICA 

 

FIT o INDIPENDENTE 

Stato funzionale: valutato mediante ADL e IADL 

-  nessuna dipendenza nelle ADL e IADL 
(1, 2,3) 

-  Comorbilità: valutata mediante CIRS; 

-  nessuna patologia di grado 3 e 4 (ad eccezione di quella oncologica) 

-  < di 3 patologie di grado 2 
(1,3) 

Stato cognitivo: valutato mediante SPMSQ 

- <2 errori 
(4) 

Performance Status: valutato mediante KarnofskyPerformance Status 

- KPS ≥ 80% 

Non viene considerata limitante l’assenza di supporti sociali. 

 

FRAIL 

Viene considerato fragile il paziente con almeno 1 dei seguenti requisiti: 

Stato funzionale: valutato mediante ADL e IADL 

-  ≥ 1 funzione persa nelle ADL 
(1, 2,3)

 ad eccezione di incontinenza urinaria o 

incontinenza fecale secondaria alla malattia oncologica. 

-  IADL  ≤ 4 
(2)

  

Comorbilità: valutata mediante CIRS; 

-  ≥ 1 patologia di grado 3 (ad eccezione di quella oncologica)
(5,6,7) 

Stato cognitivo: valutato mediante SPMSQ 

-  ≥  8 errori 
(#) 

Situazione sociale: in caso di assenza di un caregiver (sia formale che informale) sono da 

considerare fragili anche i pazienti con IADL tra 9 e 5 
(#) 

Stato nutrizionale: valutato mediante Mini Nutritional Assessment e BMI 

- MNA < 17 
(4) 

- BMI ≤  22 
(#) 
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La sola presenza di depressione del tono dell’umore non viene considerato  criterio valido.  

 

VULNERABLE (pazienti intermedi) 

Tutti i pazienti che non sono considerabili Fit o Frail secondo i criteri sopra esposti. 

 

#: sono indicate con questo simbolo I cut off che sono stati individuate dal gruppo di 

studio arbitrariamente dopo aver valutato la letteratura disponibile.  
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