Obiettivi del GdL di
ONCOLOGIA GERIATRICA

* Garantire il piu adatto approccio diagnostico-
terapeutico

 Attenta valutazione dello stato funzionale

* Limitando il piu possibile i danni da tossicita




5 AMBITI

Terapia palliativa nel paziente fragile
Tumore del colon-retto

Tumore mammario

Tumore della prostata

Tumore del polmone




RACCOMANDAZIONI PER LA TERAPIA
PALLIATIVA NEI PAZIENTI GERIATRICI FRAGILI

R. Marinello
A. Calorio
C. Bianchi
M Gottero
M.M. Rivolta




Punti critici nella gestione del
paziente oncologico fragile

Dolore

Dispnea

Nausea/vomito

Agitazione/delirio

Stato confusionale tossico
Supporto nutrizionale ed idratazione
Riabilitazione oncologica
Informazione




APPROCCIO AL DECISION MAKING
NELL’ ANZIANO 4DULTC FRAGILE

Il pazierte & a MOy & Gestione dei sintomi e terapie di supporto

madersto o
elevato di mn:nrlre zoffrive & causa
del tumaore consideranco
supraﬂuﬁu la zua aspettativa di

| pazienti devono avere I 1] ]

Comprendere le informazioni Filervarti riguardo i

tests diagnostici & e proposte terapeutiche

Comprendere la propria situazione (nclusi | valare
sottostarte & la stuszione clinica atuale =l

Cttenere informazioni da;

Prowy (Famidliare, care diver)

Direttive articipate

Testamento biologico

Fiduciario

Documentazione clinica

Conziderare la consultazione di un comitato

etico o operatori sociali 0 considerare le cure pallistive

decizione

Comunicare la propria sceta

Lttilizzare il ragionamerto per prendere una l

“alutare gicobiettivi del pazierte evalutare

Gestione dei sintomiterapie di supporto
MO — (vedile linee guida NCCN Guidling
for palliative care)

rizpetto alla gestione della sua malattia tumorale
Sono gli obiettivitddesideri & i valori compatibil g ——Valutazione dei fattori di rizchio
caon il volere |a terspia antitumarsle™? (comorbilta, sindromi geristriche,

problemi socioeconarmic)

2 Gl strumenti di valltazione dellazpettativa di vita sono disponibili &l sto wwaneprognisis.com. MNota che guesti
strumenti sono usati per determinare articipatamente Maspettativa di vita (indipendentemente dal tumore). Essi
pogzsono essere Utilizzati nella presa di decizione per ponderare se il tumore potrd abbreviare laspettativa di vita o
diversamente posza divenire sintomatico per il tumore durante la sua prevista sspettativa di vita. Questi strumenti

dovrebbero ezsere Wtilizzati inzieme alla valutazione clinica




TUMORE DELLA PROSTATA

B. Castagneto
D. Amati




CRITICITA’

* Terapia di deprivazione androgenica

* Trattamento del mCRPC

* Trattamento del paziente anziano “unfit”,
ossia intermedio fra “fit” e “frail”




Terapia di deprivazione androgenica

— Evitare la doppia associazione
(antiandrogeno + analogo)

* Linee guida
— Riflessioni sulla sindrome metabolica

* Pazienti anziani con comorbidita
* Polifarmacoterapie




Trattamento del mCRPC

L’incidenza del ca prostatico aumenta con I’eta

Piu del 75% delle diagnosi di ca prostatico in
pazienti > 65 anni

Spunti interessanti sull’utilizzo di nuovi farmaci
— Cabazitaxel

— Abiraterone acetato

— Cabozantinib

— Enzalutamide

Implicazioni e limitazioni per contenimento
spesa farmaceutica
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ADENOCARCINOMA DELLA PROSTATA
METASTATICO, CASTRAZIONE RESISTENTE

RACCOMANDAZIONI SULLA TERAPIA SISTEMICA
alla luce della disponibilita di nuovi farmaci

C. Ortega

B. Castagneto
I. Chiappino
S. Miraglia




Tumore urologico

- Trattamento del carcinoma vescicale muscolo invasivo e
metastatico (documento redatto a cura di P. Gontero,O.
Bertetto, B. Castagneto, 5. Cristina, P. De Giuli, F.
Desrefanis, G. Girelli, A. Mosca, M. Pasquale, M. Tucci, F.
Vignani e validato dal Gd5 Tumori Urologici)

- Agaiornamento su: tecniche, metodiche e acquisizioni
recenti nel trattamento radioterapico del carcinoma

prostatico (a cura di G.Girelli (coordinatore), A.Ballara,
P.Franzone, P.Gabriele, G.Malinverni, F. Munoz, M.(.. Ruo

Redda, G.Mortellaro, 5.Allis, G.Moro e validato dal Gd%
Tumori urologici)

- Adenocarcinoma della prostata metastatico, castrazione
resistente: raccomandazioni sulla terapia sistemica alla luce
della disponibilita di nuovi farmaci (decumento redarto a
cura di C. Ortega (Coordinatrice), B. Castagneto, I.

Chiappino, 5. Miraglia, F. Vignani e validato dal Gd5
Tumori Urologici)




Impact of news drugs in the median overall survival of patients

with metastatic castration resistant prostate cancer (mCRPC)
N. Chaumard-Billotey [l M. Aitichou!", S. Chabaud 2, H. Bayle® B. Favier Y. Devaux®, JP. Droz Bl A. Fléchon &

Hpharmacy department, 2 Biostatistical unit, B Department of Oncology - Centre Léon Bérard, 28 Rue Laennec, Lyon 63008, France,

ESMO 2013
P417
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Figure 1: Overall survival of mCRPC patients according to the period of treatment
Median overall survival was ({0.6 months {95% CI 7.8-15.7) in group 1 vs (95% CI 25-42.4) in
group 2 (p=0-0001).
At 12 months, overall survival rate was 46.4% (95% CI 34-57.9) in group 1 vs 86.6% (95% Cl 759 -928) in

group 2 .

CONCLUSION

This study reflects how the management of mCRPC patients has evolved over the last 7 years, in daily practice.
Patient characteristics remained comparable during the two periods. Nevertheless, over time, survival has
improved obviously, probably through earlier management, more intensive schedules of docetaxel and use of

new druas.




TUMORE MAMMARIO

MV. Oletti
R. Marinello
G. Ritorto




Diagnosi

* La palpazione del seno dovrebbe essere
routinaria nella visita internistica della donna
anziana

* Caratteristiche biologiche
— Diametro medio superiore (ritardo diagnostico)
— Indici proliferativi (Ki-67) piu bassi, < aneuploidia
— Alta espressione di ER e PgR
— Minor espressione di HER-2




Terapie locali

* Terapia chirurgica

— Intervento conservativo se possibile
(quadrantectomia)

* Radioterapia
— Puo essere evitata nel basso rischio




Chemioterapia adiuvante

* QUANDO CT adiuvante?

— Non indicata nella maggior parte dei casi a rischio
basso od intermedio (ER+; <3lfn+;HER-2 neg)

— Indicata nel rischio alto (dopo attenta VGM)

* QUALE CT adiuvante?

— Non esistono nell’anziana studi randomizzati CMF
vs schemi con antracicline

— Scelta molto controversa (attenta VGM)




Ormonoterapia adiuvante

* Tamoxifene/anti aromatasici

— Scelta in base ali fattori prognostici, ma anche in
base ai profili di tossicita ed alle comorbidita

 Attenta VGM




Malattia metastatica

Particolarmente importante la multidisciplinarieta
per la valutazione delle comorbidita in relazione
alla tossicita dei farmaci ed all’aspettativa di vita




TUMORE DEL COLON

D. Marenco
R. Marinello




CT adiuvante stadi Il - |l

Dubbio vantaggio nello stadio Il

Vantaggio nello stadio Il

* Fluorofolati o capecitabina equivalenti

Dubbio il vantaggio in OS con I’'aggiunta di
oxaliplatino (attenzione alla neurotossicita!)




Malattia metastatica

* Obiettivo il controllo della malattia nel paziente sintomatico

* Fluorofolati o capecitabina + oxaliplatino/irinotecan
— Importanza della VGM

* Targeted therapy (bevacizumab, cetuximab, panitumumab)
— Non esistono studi dedicati, ma solo dati estrapolati
— Beneficio in PFS, ma non in OS

— Aumento delle complicanze tromboemboliche
(bevacizumab)




Pubk!:]e'd-ﬁﬂ:' PubMed

US Maticnal Librany of Med
Mations |"EIZLIEEF:|;-" H=a't Advanced

Display Settings: [v] Abstract Send to:

Lancet Oncol. 2013 Oct; 14011 :1077-85. doi: 10.1018/51470-2045(13)70154-2. Epub 2013 Sep 10.

Bevacizumab plus capecitabine versus capecitabine alone in elderly patients with
previously untreated metastatic colorectal cancer (AVEX): an open-label, randomised phase
3 trial.

Cunningharm D', Lang |, Marcuello E, Lorussao VY, Ocvirk J, Shin DB, Jonker D, Osborne S, Andre M, Waterkamp D, Saunders MP;
AVEX study investigators.

|:| J Geriatr Oncol. 2014 Jan; 501}y 7&-28. doi 10.10164.jgo.2013.08.006. Epub 2013 Sep 20.
2. Bevacizumab in elderly patients with metastatic colorectal cancer.
Sclafani F'. Cunningham D2,

Based on the data from subgroup or pooled analysis of prospective trials, observational cohort studies, retrospective
population-based studies and a single recent randomised phase lll trial, we conclude that the
profile of bevacizumab in elderly patients are not significantly different from those reported in younger patients, with the
exception of an . Bevacizumab should therefore be considered as a
potential therapeutic option for elderly patients with mCRC.




PAZIENTE

\4

Comorbidita Stato
funzionale

Spettanza
di vita

l |

Maggiore della sopravvivenza Minore della sopravvivenza
correlata al tumore: correlata al tumore:
trattamento specifico trattamento palliativo




VGM

v

Paziente “fit”: Paziente “unfit”: Paziente “fragile”:
‘no comorbidita ‘IADL dipendente *ADL dipendente

fino a 2 comorbidita  *3 0 + comorbidita
*sindrome geriatrica

*eta > 85 anni

v
v
v

chemioterapia chemioterapia terapia di
standard adattata supporto



Argoment

Rizposte possibili

Punieggio

Lappotto alimentare & dimitnaito negh
ultimi tre mesi per calo di appetito, problesmi
di digestione, difficolta di masticazione o di
deglutizione?

0: grave riduzione di apporto
1: moderata riduzione di apporto

2: normale apportd

Calo dipeso el corso deglh ultimi 3 mesi?

ccalo = di 3 kg

ot fioto
ccalodipesofral e 3 kg
‘nessun calo di peso

: costretto aletto

(i grado di scendere da letto,
tha non di uscire

it grado diuscire

= O by = D

Froblemi nenropsicologict

cdemenza o depressione severa
s demenza o depressione leve
:nessun problema psicologico

Body Ilass Index (BMID) o Indice di Massa

Corporea(peso in kgfaltezza elevata al
guadrato)

:BMI < 19
cBRIT 19 0 20
s BMII 21 o d2
:BMI = 23

Azsume pin di tre farmaci al glorno?

|
‘1o

Inn confronto ad altre persone della stessa etd
cote considera 1l paziente 11 suo stato di
salute’!

: fuon altrettanto buono
0.5 non € noto

1: altrettanito huono

2: migliore

Eta

0: =25
1:20-85
2:<k0

Puntezgio totale (0-17)




Percorso del paziente anziano

Specialisti Arabmlatoriali
Ivladici di Pronto soccorso
Dledici di Reparto

- Medici di medicina

getierale

ADI+ TOCP

Paz. not a rischio

pet score > 14

CAS
Valutazione
a

Paz. a rigchio
perscore =14

3IC specifico per
patologia

Ambulatorio
O o-eriaty

L N

FEATL WO FEATL

Presain carico per

- diagnosi

- terapia

- follow up

- passaggio alle
cure palliative




TUMORE DEL POLMONE




STADIO HIB-IV
ETA'> 70 ANNI
GE > 14

NON
SOUAKDS
o
NON FUMATORE FUMATOR w'ff;:’:m EGRF EGFR
EX EUMATORE E a50UTo BMUTATD MUTATD

—_— _

EGFR
MUTATO

MONOCT COM FARMACD [ TERZA GEMERAZIONE
PER 4 CiCLI
o

SEADEGUATA FUNMTIOMALITA' D'ORGAND
DOPPIETTE Di 1Nl GENERAZIONE A BASE D PLATING
CON DOSI ATTEMUATE

MONDCT CONM FARMACO Di 34 GENERATIONE I
PERACICL

o l
SEADEGUATA FUNIFONE D'ORGAND DOPPIETTE SETRASL. ALK: CRIZOTINIB ?
D Il GEMERAZIONE A BASE DI PLATING COM

DOS ATTENUATE PER 4 CICL

ALGORTIMO DECISIOMALE NSCLC NELL'ANZIANC  DAL.G. AIOT 2010 MODIFICATO




PS2

- MonoCT

* Se mutazione o traslocazione:

* Targeted therapies
* BSC




MOFFITT (M) TakeCha

CRASH Score Calculator

This score stratifies patients in 4 risk caa‘er:;rcrnes cra‘ severe a‘crx;cn‘v IReference for derivation and validation result
Extermann et al. Cancer, Epub Nov 92011 hitpAvnw nebi nim nih govipubmed/22072065. Formal clinical
applications of the scare still need to be sfud;ed

“Please click on each link to view/close help on assigning scores
Chemotherapy risk

Chemaotherapy risk 0
Hematologic Risk Factors

Diastolic blood pressure |0+

IADL _'u v
LDH 0 v
Non-Hematologic Risk Factors
ECOG PS 0 ¥
MMS 0
MMNA 0 v




Chemotherapy
risk
Hematologic Risk
Factors

Diastolic blood
pressure

IADL 0
LDH 0
Non-Hematologic
Risk Factors

ECOG PS 0
MMS 0
MNA 0

:

:

each link to view/close help on assigning scores

CRASH points [Regimn not listed should be s-::ore by analogy)

apecitabine 20

Cisplatin/pemetrexed

Dacarbazine
Docetaxel weekly
FOLFIRI

Gemcitabine 1g 3/4
weeks

(Gemcitabine 1.25g 3/4
weeks

Paclitaxel wekly
Pemetrexed

Capecitabine 2. 59
Carboplatin/gemcitabine AUC 4
-6/1g d1.dé
Carboplatin/pemetrexed
Carboplatin/paclitaxel g3w
Cisplatin/gemcitabine d1.8

ECF

Fludarabine
FOLFOX 85mg

5-FUILV (Roswell-Park)

a-FULV (Mayo)

5-FU/LV + bevacizumab
AC
CAF

Carboplatin/docetaxel gaw

CHOP
Cisplatin/docetaxel 75/75

Gemcitabine 7/6 weeks then 3/4 Cisplatin/etoposide

Gemcitabine/irinotecan
PEG doxorubicin 50mg g4w
Topotecan weekly

XELOX

Cisplatin/gemcitabine
d1,8.15

Cisplatinfirinotecan gaw
Cisplatin/paclitaxel 135-24h
3w

CMF classic

Doxorubicin g3w

FOLFOX 100-130 mg

Gemcitabine/pemetrexed
ds

Irinotecan gaw




CRASH Score Calculator

This score strafifies patients m|4 risk categories of severe toxicity. Feference for derivation and validation results:
Exterrmmann et al. Cancer, Epub Nov 9 2011 hito AAvww.ncbr.nlm.nih. govipubmed/2207 2065, Formal clinical
applications of the scare still need to be studied.

*Please click on each link to view/close help on assigning scores

Chemotherapy
risk
Chemotherapy

. 0
risk -

Factors

Diastolic blood
pressure

IADL 0
LDH 0
Non-Hematologic
Risk Factors

ECOG PS 0
MMS 0
MNA 0

0

Otherwise

=26
Otherwise

=450
Otherwise




CRASH Score Calculator

This score stratifies patients in 4 risk categories of severe toxicity] Reference for derivation and validation results:
Extermann et al. Cancer, Epub Nov 9,2011 hitp v nebi.nlm.nih.govipubimed/2207 2065. Formal clinical
applications of the score still need to be studied.

* Please click on each link to view/close help on assigning scores
Chemotherapy
risk
Chemotherapy
rnsk
Hematologic Risk
Factors
Diastolic blood
pressure

IADL 0
LDH [:3
Non-Hematologic
Risk Factors ANA
ECOGPS =28

MMS [ | Ohterwise
MMNA

J

on-HematoIoic Risk Factors

/




