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Individualisierte Strategien fiir eine heterogene Patientinnengruppe

Gynéakologische Tumore bei alteren
Patientinnen

Die alternde Gesellschaft stellt auch die gyndkologische Onkologie vor neue Herausforderungen. Gynéko-

logische Tumoren treten gehiuft bei betagten Patientinnen auf, doch viele Therapieentscheidungen basie-

ren auf Daten jingerer Kohorten. Der Artikel beleuchtet die Besonderheiten dlterer Patientinnen mit gynéa-

kologischen Malignomen, die Bedeutung des geriatrischen Assessments und gibt praxisnahe Empfehlun-

gen fir eine individualisierte und interdisziplinire Versorgung.
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Demografischer Wandel und
epidemiologische Relevanz

Die demografische Entwicklung fiihrt in
der Schweiz und weltweit zu einem
wachsenden Anteil alterer Menschen in
der Gesellschaft. Bereits im Jahr 2024
waren (iber 20% der Schweizer Bevol-
kerung 65 Jahre oder alter, mit weiter
steigender Tendenz. Dieser Wandel hat
unmittelbare Auswirkungen auf die gy-
nakologische Versorgung, insbesondere
im Bereich der onkologischen Erkran-
kungen. Viele gynakologische Tumoren
wie das Endometrium- und Ovarialkarzi-
nom treten typischerweise bei postme-
nopausalen Frauen auf, wobei das me-
diane Erkrankungsalter zwischen 60
und 65 Jahren liegt. Das Vulvakarzinom
manifestiert sich im Durchschnitt noch
spater — mit einem medianen Erkran-
kungsalter von 69 Jahren. Eine Ausnah-
me bleibt das Zervixkarzinom, das im
Durchschnitt im 50. Lebensjahr auftritt
(Abbildung 1).

Lebensqualitat.

erforderlich.

MERKPUNKTE:

- Alter allein ist kein Ausschlusskriterium fiir leitlinienge-
rechte onkologische Therapie.

= Geriatrische Assessments sind essenziell zur individuellen
Therapieanpassung.

- Interdisziplindre Betreuung verbessert Prognose und

- Studien mit Fokus auf altere Patientinnen sind dringend
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Komplexe Herausforderungen

Altere Patientinnen stellen eine heterogene und haufig kom-
plexe Patientinnengruppe dar. Komorbiditaten, eingeschrank-
te Organfunktionen, funktionelle Einschrankungen sowie psy-
chosoziale Faktoren miissen bei der Therapieplanung zwin-
gend beriicksichtigt werden. Gleichzeitig sind altere Men-
schen, inshesondere Frauen, in klinischen Studien weiterhin
unterreprasentiert, so dass Therapieentscheidungen haufig
auf extrapolierten Daten basieren.

In diesem Zusammenhang darf die steigende Lebenser-
wartung nicht aus dem Blick geraten: Zwar nehmen Polymor-
biditat und funktionelle Einschrankungen mit dem Alter zu,
gleichzeitig leben viele altere Menschen deutlich langer als
noch wenigen Jahrzehnten. Gemass aktuellen Prognosen
liegt die Lebenserwartung bei Geburt fiir Frauen im Jahr 2050
bei rund 89,6 Jahren (Abbildung 2).

Eine zentrale Frage lautet daher: Was wiinschen sich Pati-
entinnen fir ihr Leben und ihr Wohlbefinden? Die Behand-
lungsstrategie sollte sich nicht allein an Tumorstadium und
kalendarischem Alter orientieren, sondern vorrangig an den
individuellen Zielen und Prioritaten der Betroffenen.

Ziel dieses Artikels ist es, praxisrelevante Aspekte in der
Betreuung alterer Patientinnen mit gynakologischen Maligno-
men darzustellen und Handlungsempfehlungen fiir den klini-
schen Alltag abzuleiten.

Geriatrisches Assessment als Grundlage

fiir Therapieentscheidungen

Die Diagnostik gynakologischer Karzinome unterscheidet sich
im héheren Lebensalter prinzipiell nicht vom Vorgehen bei
jingeren Patientinnen, sie erfolgt jedoch in der Praxis haufig
verzogert. Ursachen hierfiir sind unter anderem eine atypi-
sche Symptomatik, kognitive Einschrankungen sowie ein er-
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A. Endometriumkarzinom
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Abbildung 1: Altersverteilung gyndikologischer Tumorerkrankungen basierend auf Daten der SEER-Datenbank.

Die Grafiken verdeutlichen die unterschiedlichen Erkrankungsgipfel und betonen den postmenopausalen Schwerpunkt bei Endometrium-,
Ovarial- und Vulvakarzinomen. Das Zervixkarzinom tritt im Vergleich typischerweise in jiingerem Alter auf.
(Abb. adapiert geméass SEER-Database (Surveillance, Epidemiology, and End Results Program, USA).

schwerter Zugang zur medizinischen Versorgung, oftmals be-
glinstigt durch Einsamkeit oder soziale Isolation. Nicht selten
resultiert daraus eine spate Diagnosestellung in fortgeschrit-
tenem Tumorstadium.

Wahrend onkologische Fachpersonen bestrebt sind, eine
Untertherapie zu vermeiden, liegt im hausarztlichen Bereich
der Fokus oft auf der Vermeidung einer mdglichen Uberthera-
pie. Diese beiden Sichtweisen verdeutlichen die Herausforde-
rungin der Versorgung dlterer Patientinnen. Im Zentrum steht
nicht nur die Frage nach der grundsatzlichen Therapiefahig-
keit, sondern insbesondere nach den individuellen Zielen und
Wiinschen der Patientin. Die Entscheidung zwischen einer
lebensverlangernden Behandlung und einer auf Lebensquali-
tat ausgerichteten Strategie muss sorgfaltig und gemeinsam
mit der Patientin getroffen werden. Voraussetzung dafiir ist
eine ehrliche, verstandliche und empathische Kommunikati-
on Uber Prognose, Behandlungsoptionen und personliche
Prioritaten.

Da es keine pauschale Altersgrenze fiir Therapieentschei-
dungen gibt, ist die funktionelle Reserve der Patientinnen ent-
scheidend. Das geriatrische Assessment hat sich da als es-
senzielles Instrument etabliert, um &ltere onkologische Pati-
entinnen in drei Gruppen zu unterteilen: «fit», «vulnerabel»

und «frail» (1). Das sogenannte «Frailty-Syndrom» beschreibt
einen Zustand reduzierter physiologischer Reserve und er-
hohter Anfalligkeit gegeniiber Belastungen. Typische Merk-
male sind eingeschrankte Mobilitat, verminderte Lungenfunk-
tion, verlangsamte Gehgeschwindigkeit, muskuldre Schwa-
che, Gleichgewichtsstdrungen sowie Sehbeeintrachtigungen.
Diese Veranderungen gehen haufig mit einer eingeschrankten
Regenerationsfahigkeit, erhdhter Morbiditat und Mortalitat
einher (2).

Wahrend fitte Patientinnen in der Regel eine onkologische
Standardtherapie erhalten kénnen, profitieren vulnerable Pa-
tientinnen von einem individualisierten, multidisziplinaren Vor-
gehen. Bei gebrechlichen («frail») Patientinnen stehen hinge-
gen oft symptomorientierte, palliative Konzepte im Vorder-
grund.

Ein umfassendes geriatrisches Assessment bietet einen
multidimensionalen Zugang zur Beurteilung dieser Patientin-
nengruppe, ist jedoch in der tagtaglichen Praxis mit einem ge-
wissen zeitlichen Aufwand verbunden. Ein praktikabler Ansatz
im klinischen Alltag ist das G8-Screening-Tool, welches eine
schnelle Ersteinschatzung erméglicht (Tabelle) (3). Bei auffalli-
gem Score sollte ein erweitertes geriatrisches Assessment
(Comprehensive Geriatric Assessment, CGA) durchgefiihrt
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Abbildung 2: Altersstruktur der Schweizer Bevélkerung im Jahr 2025 (schwarze Linie) im Vergleich zur Prognose fiir
2050 (farbige Fliche), aufgeschliisselt nach Geschlecht. Links: Mdnner (griin), rechts: Frauen (violett).

Die Abbildung zeigt die demografische Verschiebung zu einer deutlich alteren Bevolkerung bis zum Jahr 2050. Der Anteil der
liber 65-Jahrigen nimmt markant zu, was direkte Auswirkungen auf die medizinische Versorgung und insbesondere die onko-

logische Betreuung alterer Menschen hat.

Quelle: Bundesamt flr Statistik (BFS), Bevolkerungsprognose 2025-2050 (Abb. adaptiert)

werden, das kognitive, emotionale, soziale und funktionelle As-
pekte berlicksichtigt (1). Studien zeigen, dass das geriatrische
Assessment dem kalendarischen Alter hinsichtlich der Vorher-
sage von Therapieansprechen, postoperativer Komplikationen,
Chemotherapie-Toxizitat iiberlegen ist (4-6).

Patientadaptierte multimodale Therapie

in hohen Alter

Tumorspezifische Besonderheiten
Endometriumkarzinom

Als haufigster gynakologischer Tumor tritt das Endometrium-
karzinom tberwiegend im postmenopausalen Alter auf. Risi-
kofaktoren wie Adipositas, Diabetes mellitus Typ 2 und arte-
rielle Hypertonie sind in der alteren Population besonders
haufig, entsprechend ist in dieser Altersgruppe auch eine
demografisch bedingte Zunahme der Fallzahlen zu beobach-
ten.

Wahrend die standardisierte operative Behandlung (Hys-
terektomie mit Adnexektomie und gegebenfalls Sentinel-
Lymphonodektomie) auch im Alter meist gut durchfiihrbar
ist, ist der Stellenwert adjuvanter Therapien differenzierter
zu beurteilen. Die molekulare Klassifikation (z.B. POLE-mu-
tiert, p53-aberrant, MMRd/MSI-high) gewinnt zunehmend
an Bedeutung und erlaubt eine individuellere Risikostratifi-
zierung sowie personalisierte Therapieentscheidungen. Ge-
rade bei eingeschrankter funktioneller Reserve muss Nutzen
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und Risiko einer adjuvanten Radiotherapie (auch als Alter-
native zur Operation) oder eine adjuvante Chemotherapie
sorgsam abgewogen werden. Die Behandlung wird heute zu-
nehmend an das molekulare Profil des Tumors angepasst: So
kann bei POLE-mutierten Tumoren eine Deeskalation der
Therapie erfolgen, wahrend bei mikrosatelliteninstabilen
(MSI-high) Tumoren Immuntherapien in den Vordergrund
rlicken. Bei hormonrezeptorpositiven Tumoren stellt die en-
dokrine Therapie eine nebenwirkungsarmere und effektive
Option dar. Zentral bleibt eine individuelle Nutzen-Risikoab-
wagung (7).

Ovarialkarzinom

Das Ovarialkarzinom ist ein paradigmatisches Beispiel fiir die
Komplexitat der Therapie alterer Patientinnen. Weder das
chronologische Alter noch eine bestehende Polymorbiditat
stellen per se Kontraindikationen fiir eine zytoreduktive Chir-
urgie («Debulking») dar. Allerdings steigen bei «frail» Patien-
tinnen die Risiken fiir Komplikationen und Mortalitat erheb-
lich. Eine sorgfaltige praoperative Einschatzung des funktio-
nellen Status ist daher entscheidend.

Bei alteren Frauen weist das Ovarialkarzinom eine héhere
Letalitat auf, da es oft erst in fortgeschrittenem Stadium diag-
nostiziert wird. Studien zeigen jedoch, dass altere, fitte Pati-
entinnen dhnlich gut von zytoreduktiver Chirurgie und platin-
basierter Chemotherapie profitieren wie jiingere (8). Leider
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Tabelle:
G8 Score : Geriatric Screening Tool
Kriteriym | Punktebereich . Punkte
Appetit ¢ 0 = Nahrungsaufnahme stark reduziert L x
Hat die Nahrungsaufnahme in den letzten 3 Monaten 1 = Nahrungsaufnahme moderat reduziert
infolge Appetitverlust, Verdauungsproblemen, i 2= Nahrungsaufnahme normal
Schwierigkeiten beim Kauen oder Schlucken {
abgenommen? e
Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten 0 = Gewichtsabnahme > 3 kg X

i 1 =weiss nicht

2 = Gewichtsabnahme 1-3 kg

"""""""""""""""""""""" '3 = keine Gewichtsabnahme
Mobilitdit i 0 =kann nur sitzen oder liegen i X

i 1 = steht auf, geht aber nicht nach draussen :
"""""""""""""""""""""" 2 =geht nach draussen
Neuropsychologische Probleme 0 = schwere Demenz oder Depression X

i 1 = leichte Demenz oder Depression
"""""""""""""""""""""" 2 =keine psychologischen Probleme
Body-Mass-Index (BMI) 0=BMI<19 X

$1=192BMI<21

12=212BMI<23
444444444444444444444444444444444444444 3=BMI>23
Medikamente (= 3) 0=ja X
"""""""""""""""""""""" ‘1=nein
Selbst wahrgenommener Gesundheitszustand 0 = weniger gut X
(im Vergleich zu Gleichaltrigen) 0,5 = weiss nicht

i 1 =gleich gut
Alter (in Jahre) X
Gesamtpunktzahl L x*

Aus den Einzelpunktwerten wird der Gesamtscore (0-17) ermittelt.

*Gesamtpunktzahl < 14 = auffallig (cut-off fir «Frailty»)— erweitertes Assessment empfohlen.

werden dltere Frauen in der klinischen Praxis iiberproportio-
nal oft unterbehandelt. Ein strukturiertes geriatrisch-onkolo-
gisches Ko-Management kann hier die Therapietreue, die Be-
handlungsqualitat und letztlich auch das Uberleben verbes-
sern.

Systemtherapien miissenim Alter sorgfaltig individualisiert
werden. Neben konventioneller Chemotherapie (Carboplatin,
Paclitaxel) kommen auch zielgerichtete Therapien wie PARP-
Inhibitoren oder Angiogenesehemmer (z.B. Bevacizumab)
zum Einsatz. Bei alteren «frail» Patientinnen ist die Toxizitat
haufig schwerwiegender und meist in Form von Fatigue, ha-
matologischen Nebenwirkungen oder gastrointestinaler Sym-
ptomatik. Ein engmaschiges Monitoring ist unerlasslich. Die
EWOC (Elderly Women with Ovarian Cancer)-1-Studie (9) lie-
ferte hierzu wichtige Erkenntnisse: In dieser randomisierten
klinischen Phase-III-Studie mit 120 vulnerablen &lteren Pa-
tientinnen (Durchschnittsalter 80 Jahre) mit neu diagnosti-
ziertem Ovarialkarzinom erwies sich eine Monotherapie mit
Carboplatin als weniger durchfiihrbar und weniger wirksam
als die konventionelle Kombinationstherapie mit Carboplatin-
Paclitaxel-Schema im 3-Wochen-Rhythmus (Abschluss von 6
Zyklen bei 48% vs. 60% der Patientinnen). Die Ergebnisse fiir

das progressionsfreie und das Gesamtiiberleben waren signi-
fikant schlechter mit der Carboplatin-Monotherapie, was zum
vorzeitigen Abbruch der Studie fiihrte. Diese Daten unterstrei-
chen, dass auch vulnerable Patientinnen von einer Kombina-
tionstherapie profitieren kénnen.

Zervixkarzinom

In der postmenopausalen Phase wird das Zervixkarzinom hau-
fig spat erkannt. Bei lokal fortgeschrittenen Tumoren bleibt die
Kombination aus Radiotherapie und simultaner Chemothera-
pie (Cisplatin, im Alter bei Niereninsuffizienz meistens Carbo-
platin) Standard (10,11). Zudem wird auch zunehmend die
Immuntherapie eingesetzt. Die Entscheidung fiir eine operati-
ve Sanierung oder eine definitive Radiochemotherapie wird
hauptsachlich in Abhangigkeit vom Tumorstadium festgelegt,
jedoch muss das individuelle Risiko-Nutzen-Verhaltnis beriick-
sichtigt werden. (10-12).

Vulvakarzinom

Mit einem Erkrankungspeak jenseits des 70. Lebensjahres
stellt das Vulvakarzinom eine typische Tumorentitét der alte-
ren Frau dar. Die Erstmanifestation ist oft unspezifisch mit
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Juckreiz, Schmerzen oder pflegebedingten Beschwerden; die
Erkrankung wird nicht selten verzogert erkannt. Eine Heraus-
forderung ist die haufige Koexistenz mit Pflegebedirftigkeit,
Immobilitat oder Demenz, was die Diagnostik und auch Be-
handlung erschwert. Neben der onkologischen Kontrolle
miissen Aspekte wie Wundheilung, Mobilitat und Lebensqua-
litat beachtet werden (13).

Die Therapie sollte méglichst gewebeschonend und funk-
tionserhaltend erfolgen. Altere Frauen profitieren von inter-
disziplindrer Betreuung, inklusive Wundmanagement und
psychosozialer Begleitung. In lokal fortgeschrittene Situation
kann eine radikale Operation mit plastischer Defektdeckung
und Stomaeinlage eine deutliche Besserung der Schmerz-
symptomatik und der pflegerischen Situation bedeuten, was
wiederum ein Gewinn fiir die Lebensqualitat bedeutet. Es soll-
te nicht gezogert werden, ein solches Vorgehen zu erwagen
und diskutieren. Alternativen wie Radiotherapie kdnnen bei
inoperablen Féllen erwogen werden.

Supportive Betreuung und Lebensqualitit

Neben der Tumortherapie sind supportive Massnahmen von

entscheidender Bedeutung (6), dies sind:

« Erndhrungsberatung bei Sarkopenie oder Gewichtsverlust

« Physiotherapie zur Mobilitatssteigerung

+ Psychoonkologie und psychosoziale Begleitung

+ Palliative Mitbetreuung, insbesondere bei fragilen Patien-
tinnen

» Lebensqualitat und Erhalt der Autonomie sind zentrale Zie-
le der Behandlung.

Interdisziplinare Zusammenarbeit

Eine erfolgreiche Therapie dlterer Patientinnen setzt eininter-
disziplindres Management voraus. In den letzten Jahren hat
die Bedeutung der fachlibergreifenden Zusammenarbeit in der
Medizin zunehmend an Aufmerksamkeit gewonnen. Viele Pro-
gramme und Versorgungsmodelle wurden entwickelt, von de-
nen Patientinnen im héheren Alter auch profitieren. Eine Pro-
gramm wie ERAS («Enhanced Recovery After Surgery») ist
ebenfalls bei alteren Patientinnen sinnvoll und verbessert die
postoperative Erholung und Lebensqualitat durch die periope-
rative gezielte Unterstltzung. Eine friihzeitige Einbindung von
Palliative Care zur symptomorientierten Betreuung im gesam-
ten Krankheitsverlauf ist ausserdem stark zu empfehlen.

Die optimale Versorgung alterer Patientinnen gelingt nurim
Team: Gynakologen, Onkologen, Geriater, Pflegefachperso-
nen, Palliativmedizin und Sozialdienst missen eng vernetzt
zusammenarbeiten. Geriatrische Tumorboards und struktu-
rierte Behandlungsablaufe verbessern die Koordination und
Therapieentscheidungen nachhaltig.
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Fazit

Altere Frauen mit gynakologischen Malignomen stellen eine
heterogene Patientinnengruppe dar. Das kalendarische Alter
darf nicht alleinige Entscheidungsgrundlage sein. Geriatri-
sches Assessment, individualisierte Therapieplanung und ei-
ne interdisziplindre Versorgung sind essenziell fiir eine leitli-
niengerechte und lebensqualitatsorientierte Behandlung. O
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