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Zusammenfassung

Brustkrebs ist die häufigste Krebserkrankung der Frau, und 40%der betroffenen Frauen
erkranken nach dem 70. Lebensjahr in Deutschland. Trotz des zunehmenden Fokus
auf die ältere Patientin ist diese in den Studien unterrepräsentiert. Das funktionelle
Alter und eine mögliche Fragilität, nicht das chronologische Alter, sollten die
Therapieentscheidung beeinflussen. Ein geriatrisches Assessment (cGA) oder ein „pre-
screening“ vor einem cGA sollten spätestens ab dem 75. Lebensjahr standardmäßig
erfolgen. Um das Gesamtüberleben einschätzen zu können, werden Kalkulatoren,
beispielsweise ePrognosis, verwendet. Zudem können Chemotherapietoxizität-
Kalkulatoren, etwa CARG oder CRASH, für ältere onkologische Patientinnen genutzt
werden. Es sollte eine Übertherapie, aber auch eine Untertherapie der fitten älteren
Patientin vermieden werden. Das Ziel ist eine personalisierte Versorgung, welche die
Vorteile der Behandlung gegen die Risiken der Toxizität und die Auswirkungen auf die
Lebensqualität abwägt und gleichzeitig den Gesundheitszustand und die Präferenzen
der Patientin berücksichtigt.

Schlüsselwörter
Geriatrisches Assessment · Personalisierte Therapie · Medizinethik · Partizipative Entscheidungs-
findung · Toxizitäten

Unsere Gesellschaft wird immer älter
und richtet zunehmend den Fokus auf
die ältere Patientin. Bei der Therapie von
älteren Brustkrebspatientinnen gibt es
viele Dinge zu beachten, vom geriatri-
schen Screening zu Beginn der Therapie
bis hin zu den Supportivtherapien. In
diesem Beitrag geben wir eine Übersicht
über die relevanten Aspekte der Thera-
pie der älteren Patientin mit Brustkrebs
gemäß den aktuellen deutschen und
internationalen Leitlinien.

Hintergrund

In 2022 waren 11,6% aller weltweiten
Krebserkrankungen Brustkrebs [5]. 2022
verzeichnete das Zentrum für Krebsregis-
terdaten 74.500Neuerkrankungen jährlich
inDeutschland.Brustkrebs istdemnachdie

häufigste Krebserkrankung der Frau, und
jede 8. Frau wird im Laufe ihres Lebens an
Brustkrebs erkranken. Von diesen erkran-
keneine von6betroffenenFrauenvor dem
50. und knapp 2 von 5 betroffenen Frauen
nach dem 70. Lebensjahr in Deutschland
[16]. Die altersspezifischen Inzidenzraten
für Brustkrebs steigen, insbesondere in
Ländern mit hohem Einkommen [13]. Der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat
die Altersgrenze für das Mammographie-
screening-Programm von 69 auf 75 Jahre
angehoben, um so auch älteren Frauen
den Zugang zur Früherkennung zur er-
möglichen.

In diesem Übersichtsbeitrag werden
die Herausforderungen und Empfehlun-
gen der Behandlung von älteren Patien-
tinnen mit Brustkrebs vorgestellt. Viele
der vorgestellten Empfehlungen basieren
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Tab. 1 G8-Fragebogen als Fragilitätsscreening von Bellera et al. [1]
Frage/Beschreibung Punktevergabe

1. Hat die Nahrungsaufnahme in den letz-
ten 3 Monaten aufgrund von Appetitver-
lust, Verdauungsproblemen, Kau- oder
Schluckproblemen abgenommen?

0: schwere Einschränkung der Nahrungsaufnah-
me
1: mäßige Einschränkung der Nahrungsaufnahme
2: normale Nahrungsaufnahme

2. Gewichtsverlust in den letzten 3 Mona-
ten?

0: Gewichtsverlust >3kg
1: unbekannt
2: Gewichtsverlust zwischen 1–3kg
3: kein Gewichtsverlust

3. Mobilität 0: auf Bett und Stuhl beschränkt
1: Kann aus Bett/Stuhl aufstehen, aber geht nicht
nach draußen
2: Geht nach draußen

4. Neuropsychologische Probleme? 0: schwere Depression/Demenz
1: milde Depression/Demenz
2: keine psychologischen Probleme

5. Body-Mass-Index [kg/m2] 0: BMI <19
1: BMI zwischen 19–21
2: BMI zwischen 21–23
3: BMI ≥23

6. Nimmt >3Medikamente/Tag? 0: ja
1: nein

7. Verglichenmit Gleichaltrigen, wie
schätzt die Patientin ihren Gesundheits-
zustand ein?

0: nicht so gut
0,5: weiß nicht
1: gleich gut
2: besser

8. Alter 0: >85 Jahre
1: 80–85 Jahre
2:<80 Jahre

Punktezahl: 0 Punkte („heavily-impaired“ – G8-frail) bis 17 Punkten („not impaired at all“ – G8 non-
frail) mit einem Cut-off-Wert von ≤14 Punkten als Indikator für Fragilität
BMI Body-Mass-Index

auf den 2021 aktualisierten Guidelines
zur Behandlung von älteren Patientin-
nen mit Brustkrebs von der European
Society of Breast Cancer Specialists (EU-
SOMA) und der International Society of
Geriatric Oncology (SIOG; [3]) sowie auf
der in Überarbeitung befindlichen deut-
schen S3-Leitlinie zur Früherkennung,
Diagnostik, Therapie und Nachsorge des
Mammakarzinoms (Version 4.4; [22]).

Fragilität und geriatrisches
Assessment

Das funktionale Alter und eine mögliche
zugrundeliegende Fragilität (Gebrechlich-
keit), nicht das chronologische Alter, soll-
ten in die Entscheidungsprozesse bezüg-
lich einer Tumortherapie einfließen. Fra-
gilität ist ein multidimensionales geriatri-
sches Syndrom. Es bedeutet eine verrin-
gerte physiologische und funktionelle Re-
serve,diezueinerAnfälligkeit fürStressfak-

toren führt und somit nachteiligen Folgen
einhergeht.

» In Therapieentscheidungspro-
zesse sollten funktionales Alter und
–mögliche – Fragilität einfließen

Fragilität ist u. a.mit einemerhöhten Risiko
für Stürze, einem Autonomieverlust und
einer erhöhten Mortalität assoziiert [2].
„Competing mortality risks“ können eine
weniger aggressive Therapie begründen.
Um das Gesamtüberleben einschätzen
zu können, werden Kalkulatoren wie
z. B. ePrognosis (www.eprognosis.ucsf.
edu) von der American Society of Clinical
Oncology (ASCO) empfohlen [19].

Ein umfassendes geriatrisches As-
sessment (cGA, Comprehensive Geriatric
Assessment) sollte interdisziplinär mit
behandelnden Geriater:innen erhoben
werden. Ein geriatrisches Assessment ist
bereits im Alter von 65 von der ASCO
empfohlen für Patientinnen, die mit einer

Chemotherapie behandelt werden sollen
[19]. Die Altersempfehlung der EUSOMA-
SIOG für ältere Patientinnen mit Brust-
krebs liegt bei 70 Jahren [3]. Generell
sollte ein Screening-Tool bei jeder neuen
Entscheidung in der Therapie von älteren
Patientinnen in Betracht gezogen werden
[3]. Die deutsche Leitlinie zum Mam-
makarzinom empfiehlt ein geriatrisches
Assessment oder ein Screening/einen
cGA-Algorithmus erst bei Patientinnen,
die älter als 75 Jahre sind, insbesondere,
wenn eine Chemotherapie oder ein Ein-
griff mit Vollnarkose geplant ist [22]. Das
geriatrische Assessment führt zu niedri-
geren Toxizitäts-/Komplikationsraten (am
stärksten, wenn die Ergebnisse des As-
sessments bei der Entscheidungsfindung
berücksichtigt wurden), einer erhöhten
Wahrscheinlichkeit des Behandlungsab-
schlusses sowie zu einer verbesserten
körperlichen Funktionsfähigkeit und Le-
bensqualität gemäß der Mehrheit der in
einer systematischen Literaturrecherche
eingeschlossenen Studien (von Hamaker
2022 [10]). Einfache Screenings können
als sogenannte „pre-screenings“ in der kli-
nischen Routine bereits ohne geriatrische
Mitbetreuung implementiert werden, z. B.
der G8-Fragebogen [1]. Der G8-Score wur-
de 2011 von Bellera et al. etabliert, um
ältere Krebspatientinnen zu identifizieren,
die von einem geriatrischen Assessment
profitieren würden [1]. Außerdem qua-
lifizieren sich diese Patientinnen für ein
interdisziplinär diskutiertes, ggf. indivi-
duell angepasstes Therapiemanagement.
Aufgrund der einfachen Durchführung
und der Abfrage von 8 Punkten wird der
G8-Score auch als geriatrisches Scree-
ning-Tool von der SIOG empfohlen. Der
Fragebogen ist in . Tab. 1 dargestellt.
Das Bewertungssystem für den G8-Fra-
gebogen reicht von 0 Punkten („heavily-
impaired“, G8 frail) bis zu 17 Punkten
(„not impaired at all“, G8 non-frail) mit
einem Cut-off-Wert von ≤14 Punkten als
Indikator für Fragilität. Bei Patientinnen
mit ≤14 Punkten soll sich ein cGA an-
schließen. Die mediane Sensitivität liegt
bei 87% (77–92%) mit einer medianen
Spezifität von 61% (39–75%; [11]).
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Tab. 2 KalkulatorenCARGundCRASHzurEinschätzungderChemotherapietoxizität bei älteren
onkologischen Patientinnen, Übersicht

CARG CRASH

Patienten-
abhängige
Faktoren

Alter, Geschlecht, Größe, Gewicht Diastolischer Blutdruck,
ECOG-Status

Tumorab-
hängige
Faktoren

Tumorart –

Therapie-
abhängige
Faktoren

Mono- vs. Polychemotherapie, geplante Chemo-
therapiedosis, geplante Anzahl der Chemothera-
peutika

Typ der Chemotherapie (Aus-
wahlliste)

Laborwerte Hämoglobinkonzentration, Kreatininclearance Laktatdehydrogenase (LDH)

Variablen
des geri-
atrischen
Assessments

Hörprobleme, Anzahl der Stürze innerhalb den
letzten 6 Monaten, Hilfe bei der Medikamen-
teneinnahme, Einschränkungen beim Gehen,
Einschränkung der sozialen Aktivitäten

IADL-Skala,
Kognitives Impairment (Mini-
Mental-Status-Test),Mal-
nutrition (Mini-Nutritional-
Assessment)

CARG Cancer and Aging Research Group; www.mycarg.org, CRASH Chemotherapy Risk Assessment
Scale for High-Age Patients; www.mdcalc.dom/CRASH, ECOG Eastern Cooperative Oncology Group
performance status, IADL Instrumental Activities of Daily Living

Genetische Testung für
Patientinnen ≥ 65 Jahre

Die Prävalenz von pathogenen Varianten
(PV), die mit einer Keimbahnprädispositi-
on für Brustkrebs assoziiert sind, ist in der
Altersgruppe von 65 Jahren und älter fast
3-mal geringer als bei jüngeren Patientin-
nen (5,6 gegenüber 14,2%; [6]). Trotzdem
wurden klinisch relevante PVs, insbeson-
dere BRCA 2 und CHEK2, bei älteren Frau-
en relativ häufig genetisch nachgewiesen.
Diese Erkenntnis unterstreicht die Bedeu-
tung von genetischen Tests auch bei älte-
ren Brustkrebspatientinnen. Es zeigt sich,
dass das Alter allein kein Ausschlusskrite-
rium für genetische Untersuchungen sein
sollte.

» Auch bei Älteren lassen
sich relevante genetische
Veränderungen relativ häufig
nachweisen

Auch bei älteren Frauen können relevan-
te genetische Veränderungen gefunden
werden, die Auswirkungen auf eine Prä-
vention und insbesondere auf die Behand-
lung haben können. Eine ältere Patientin
mit BRCA 2-Mutation könnte dann bei-
spielsweise einen PARP (Poly(ADP-ribose)-
Polymerasen)-Inhibitor erhalten, der bes-
ser verträglich sein könnte als andere Sys-
temtherapien in dieser Situation.

Chemotherapie

Ein hohes Lebensalter und/oder Fragilität
können mit einer reduzierten körper-
lichen Reserve und einer veränderten
Pharmakokinetik einhergehen und so
die Verträglichkeit einer Chemotherapie
vermindern und die Rate an behand-
lungsbedingten Nebenwirkungen erhö-
hen. Zudem kann eine Chemotherapie
bei älteren Brustkrebspatientinnen mit
einem signifikanten Rückgang der kog-
nitiven Leistungsfähigkeit einhergehen.
Eine aktuelle systematische Literaturre-
cherche zu diesem Thema zeigte, dass
das Chemotherapie-assoziierte kognitive
Impairment in objektiven neuropsycho-
logischen Tests zwischen 18,6–27% und
in subjektiven kognitiven Assessments
zwischen 7,6–49% rangierte [30].

Um einschätzen zu können, wieviel die
ältere Patientin von einer Strahlenthera-
pie/endokrinen Therapie/Chemotherapie/
Bisphosphonaten profitiert (Angaben in
Prozent), kann ein Risikoassessment mit-
hilfe des online verfügbarenTools PREDICT
durchgeführt werden, welches das Ge-
samtüberlebennachOperationbei frühem
Brustkrebs angibt (aktualisierte Version
seit Frühjahr 2024: www.breast.predict.
nhs.uk).

Zur Einschätzung des Risikos von Grad-
3- bis -5-Nebenwirkungen unter Chemo-
therapie können Chemotherapietoxizi-
tätskalkulatoren für ältere onkologische

Patientinnen (z. B. CARG: www.mycarg.
org, CRASH: www.mdcalc.dom/CRASH)
verwendet werden. Diese 2 Kalkulatoren
sind exemplarisch in . Tab. 2 mit den
eingeschlossenen Variablen gegenüber-
gestellt. Eine Nebenwirkungsabschätzung
sollte jedoch nicht die einzige Entschei-
dungsbasis für oder gegen eine Chemo-
therapie bilden.

» Relevant für eine Chemotherapie
bei älteren Patientinnen ist eine
ausreichende Dosisintensität

Prinzipiell kann eine Dosisreduktion/
Therapiepause erfolgen, um Chemothera-
pie-induzierte Toxizitäten zu reduzieren.
Sedrak et al. untersuchten in der pro-
spektiven HOPE-Studie die Auswirkungen
der Dosisintensität auf das Überleben bei
322 Patientinnen ≥65 Jahre mit Brust-
krebs in frühen Stadien [24]. Eine niedrige
relative Dosisintensität (RDI ≤85%) wur-
de bei 21% der Patientinnen festgestellt.
Faktoren für niedrige RDI waren ein Alter
≥76 Jahre, ein schlechterer Allgemein-
zustand und eine Anthrazyklin-basierte
oder eine CMF(Cyclophosphamid, Metho-
trexat, 5-Fluoruracil)-Chemotherapie. Eine
niedrige RDI war mit einem schlechteren
5-Jahres-Gesamtüberleben verbunden
(80 vs. 91%). Die Studie unterstreicht
die Bedeutung einer ausreichenden Do-
sisintensität (>85%) für den klinischen
Nutzen der Chemotherapie bei älteren
Brustkrebspatientinnen.

Es ist anzumerken, dass in den meis-
ten Chemotherapiestudien ältere Patien-
tinnenmitBrustkrebsnichteingeschlossen
oder unterrepräsentiert waren [23].

Generell empfiehlt die in Überarbei-
tung befindliche S3-Leitlinie, dass anthra-
zyklin- und/oder taxanbasierteKombinati-
ons- oder Sequenz-Regime bevorzugt ein-
gesetzt werden sollten – unter Berücksich-
tigung des erhöhten Kardiotoxizitätsrisiko
und des erhöhten Risikos für ein myelo-
dysplastisches Syndrom (MDS) bzw. eine
akute myeloische Leukämie (AML) unter
Anthrazyklinen [22]. Monochemotherapi-
en sind insgesamt weniger wirksam [22].
Alternativen sind anthrazyklinfreie Thera-
pie wie Docetaxel/Cyclophosphamid.

Anzumerken ist, dass sich die Tumor-
biologie des Mammakarzinoms mit stei-
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gendem Alter hin zu einem günstigeren
Profil verändern kann [23].

Neoadjuvante Systemtherapie

Fitte ältere Patientinnen können auch für
eine neoadjuvante Therapie in Betracht
kommen, basierend auf dem klinischen
Subtyp des Primärtumors.

» Ältere Patientinnen sind in den
meisten Chemotherapiestudien
unterrepräsentiert

Aufgrund des höheren Komplikationsrisi-
kosdurcheinneoadjvuantesRegimekönn-
ten fragile Patientin direkt von einer Ope-
ration profitieren. Auch eine brusterhal-
tende Therapie soll mit den Patientinnen
besprochen werden. Ähnlich wie im ad-
juvanten Setting können sequenzielle Be-
handlungsregime mit Anthrazyklinen und
Taxanen in Erwägung gezogen werden,
obwohl es hierfür keine ausreichendenBe-
lege gibt und kürzere Behandlungsregime
weiterhin sinnvoll bleiben. Es gibt keine
klarenRichtlinienzurHinzunahmevonPla-
tinverbindungen. DerenAnwendung kann
für die meisten älteren Patientinnen her-
ausfordernd sein [3]. Bei fehlender patho-
logischer Komplettremission sollten fitte
ältere Patientinnen mit triple-negativem
oder Her2(„human epidermal growth fac-
tor receptor 2“)-positivem Karzinom auch
einer postneoadjuvanten Therapie zuge-
führt werden. Die CREATE-X-Studie [17]
und die KATHERINE-Studie [29] schlossen
wenigeälterePatientinneneinundzeigten
keine Sicherheitsbedenken.

Eine neoadjuvante endokrine Therapie
ist generell mit einer geringeren Toxizi-
tät assoziiert und kann für ältere Patien-
tinnen genutzt werden, die nicht für die
primäre operative Therapie geeignet sind.
Aromataseinhibitoren sind Tamoxifen be-
züglich der verbesserten klinischen und
bildgebenden Ansprechrate sowie der Ra-
tederBrusterhaltungvorzuziehen [26].Die
neoadjuvanteendokrineTherapiekann für
4–6 Monate durchgeführt werden [3].

Anti-Her2-Therapie

Bei älteren Brustkrebspatientinnen kann
die Therapie analog zu der für jünge-
re Patientinnen mit Trastuzumab und in

Kombination mit einer sequenziellen An-
thrazyklin-Taxan-haltigen Chemotherapie
angeboten werden. Auch hier muss die
therapiebedingte Kardiotoxizität bedacht
werden. Sollte ein Anthrazyklin-freies Re-
gime verwendet werden, so kann dies mit
Carboplatin-Docetaxel erfolgen [22].

Basierend auf der CALBG-Studie, die
mehrals einDrittel Frauenälter als 60 Jahre
einschloss und sehr gute 3- und 10-Jah-
res-Überlebensraten bei Hormonrezeptor-
positiven, Her2-positiven und nodal-nega-
tiven Tumoren zeigte, kann Paclitaxel wö-
chentlich (12 Wochen) mit Trastuzumab
bei T1-2 (bis 3 cm) pN0-Tumoren einge-
setzt werden [22, 28].

Brustoperation

Die Brustoperation beim frühen Mamma-
karzinom ist die Standardtherapie bei älte-
ren Frauen. Die Indikation zu einer brust-
erhaltendenOperation oder zu einerMast-
ektomieunterscheidetsichprinzipiellnicht
zwischen älteren und jüngeren Patientin-
nen.

Es sollte jedoch das Risiko einer mög-
lichen Übertherapie bei älteren Patientin-
nen bedacht werden. Aufgrund dessen
sollte großzügig ein cGA zur Entschei-
dungsfindungdurchgeführtwerden. Auch
die Sentinel-Node-Biopsie (SNB) ist der
Standard bei klinisch und radiologisch
unauffälligen axillären Lymphknoten. Bei
Patientinnen mit positivem SLN („sentinel
lymph node“) kann eine Komplettierung
deraxillärenTherapie (operativoderRadia-
tio) unter bestimmten Voraussetzungen
gemäßderaktuellpubliziertenNichtunter-
legenheitsstudie SENOMAC ausgelassen
werden [8]. Sollte die Komplettierung ge-
wünscht sein, kann die Strahlentherapie
der axillären Lymphonodektomie vorge-
zogen werden, insbesondere bei geringer
axillärer Tumorlast und Hormonrezeptor-
positivem Karzinom, das im Anschluss
eine adjuvante endokrine Therapie erhält.
Auf ein Axilla-Staging kann bei cT1cN0
luminal A-like Tumoren oder bei einer kur-
zen Lebenserwartung verzichtet werden
[3].

Im Falle eines DCIS (duktales Carcino-
ma in situ) sollte ebenfalls die erwarte-
te Lebenszeit die Therapie beeinflussen.
Fitte Patientinnen mit einem high-grade
DCIS sollten sich einer Operation unter-

ziehen; bei low- oder intermediate-grade
DCIS kann jenachSituationauf eineOpera-
tion oder eine Strahlentherapie verzichtet
werden [3].

Brustoperation vs. primäre
endokrine Therapie

Als Alternative zur Operation kannbei Hor-
monrezeptor-positiven Karzinomen eine
primäre endokrine Therapie der Operation
vorgezogen werden:

Zwei systematische Literaturrecher-
chen zeigten jedoch bei älteren Patien-
tinnen mit einer Lebenserwartung von
≥5 Jahren eine bessere lokale Kontrol-
le und ein Überlebensvorteil durch die
Operation im Vergleich zur primären en-
dokrinen Therapie [12]. Eine andere große
Kohortenstudie zeigte keineDifferenzen in
der brustkrebsspezifischen Überlebensra-
te zwischen Brustoperation bzw. primärer
endokriner Therapie bei stark Hormon-
rezeptor-positivem Brustkrebs [27]. Der
Vorteil der endokrinen Therapie gegen-
über der Operation ist somit eher bei einer
Lebenserwartung von weniger als 5 Jah-
ren zu erwarten. Hier gilt zu beachten,
dass auch die endokrine Therapie einen
negativen Einfluss auf die Lebensqualität
haben kann.

Strahlentherapie

Die Radiatio nach brusterhaltender Opera-
tion istder Standard für älterePatientinnen
zur Senkung der Lokalrezidivrate. In low-
riskPatientinnenkannggf. aufdieadjuvan-
te Strahlentherapie verzichtet werden [3].
Hier wird beispielsweise die CALGB 9343
Studie angeführt [14]: Die Studie zeigte
eine Lokalrezidivrate ohne Strahlenthera-
pie von 10 vs. 2% nach Strahlenthera-
pie innerhalb von 10 Jahren bei Frauen
≥70 Lebensjahre, allerdings ohne Einfluss
auf das Gesamtüberleben [14]. In Patien-
tinnen über dem 60. Lebensjahr wird der
Boost nur bei erhöhtemRezidivrisiko emp-
fohlen [3].

Endokrine Therapie

Bei sehr günstigem Tumorstadium oder
sehr günstiger Tumorbiologie kann bei ei-
ner fragilen Patientin auf eine adjuvante
endokrineTherapieverzichtetwerden[22].
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Patient:inRezidivrisiko Fragilität

Komorbiditäten

Behandlungsrisiken

Patientenwunsch

Multidisziplinäre 
Teammeinung

Tumorbiologie

Lebenserwartung

Abb. 18 Komplexes Zusammenspiel von tumorspezifischen undpatientenrelevanten Faktoren.
(Mod. nach Schmidt und Loibl 2024 [23])

Individualisierte Therapie der
älteren Patientin: Über- vs.
Untertherapie

Ältere Krebspatientinnen benötigen eine
angepasste Therapie und Versorgung. Es
fließen viele verschiedene Faktoren in die
Therapieentscheidung mit ein (. Abb. 1).
Ältere Menschen sind oft komorbide und
benötigen längere Erholungszeiten. Nie-
ren- und Leberfunktion, wichtig für die
Verstoffwechselung von Chemotherapeu-
tika, sind im Alter oft bereits reduziert.
Trotzdem verkürzt die potenzielle Unter-
therapie der fitten älteren Patientin nach-
weislich deren Gesamtprognose.

» Die Untertherapie älterer
Krebspatientinnen führt zu
vermeidbaren krebsbedingten
Todesfällen

Die Untertherapie älterer Krebspatientin-
nen stellt ein weithin bekanntes und gut
dokumentiertes Problem dar, das zu ver-
meidbaren krebsbedingten Todesfällen
führt [4]. Die Therapien müssen an den
allgemeinen Gesundheitszustand ange-
passt werden, sollten aber auch weiterhin
die beste Heilungschance bieten.

Unterstützung beim
Gesundwerden

Supportivtherapien für ältere onkologi-
sche Patientinnen sind essenziell. Generell
stehen verschiedene Leitlinien zur Verfü-
gung, z. B. die S3-Leitlinie zur supportiven
Therapie bei onkologischen PatientIn-

nen (https://www.leitlinienprogramm-
onkologie.de/leitlinien/supportive-thera
pie). Es gilt zu beachten, dass bei älteren
Menschen eine Diagnosestellung auf-
grund von veränderten oder fehlenden
klassischen Symptomen erschwert sein
kann. Zudem nehmen viele ältere Patien-
tinnen bereits verschiedene Medikamente
für ihre Komorbiditäten ein. Ältere Pati-
entinnen weisen eine erhöhte Sensibilität
gegenüber pharmakologischen Interven-
tionen auf, die sich in einer gesteigerten
Empfindlichkeit für Dosismodifikationen,
in unerwünschte Arzneimittelwirkungen
undMedikamenteninteraktionenmanifes-
tiert. Medikamenteninteraktionen können
online überprüft werden, z. B. unter www.
drugs.com/drug_interactions.html. Aktu-
ell werden noch keine Empfehlungen
zur Prähabilitation und ERAS („enhanced
recovery after surgery“) für ältere Patien-
tinnen in den Handlungsempfehlungen
berücksichtigt [3, 22].

Knochenunterstützende Therapie

Die adjuvante systemische Therapie bei
Brustkrebs ist mit einem erhöhten Risi-
ko von Knochendichteverlust verbunden.
Eine Knochendichtemessung sollte bei äl-
teren Patientinnen erfolgen, die eine en-
dokrine Therapie erhalten. Diese Patien-
tinnengruppe sollte zudem Kalzium und
Vitamin D supplementieren. Bisphospho-
nate können bei Patientinnen unter Aro-
mataseinhibitoren eingesetzt werden [3].
Bisphosphonate sind mit einem Überle-
bensvorteil bei Patientinnen mit frühem
Brustkrebs assoziiert [21]. Nach interna-

tionalem Konsensus kann z. B. Zoledro-
nat altersunabhängig postmenopausalen
Patientinnen mit moderate- bis high-risk
Brustkrebs angebotenwerden [3]. Es sollte
jedoch beachtet werden, dass potenziel-
le Nebenwirkungen auftreten können, wie
Elektrolytstörungen (meistens Hypokalzä-
mien), atypische Frakturen und Kieferos-
teonekrosen.

Die Evidenz zur Rolle von Denosumab
ist widersprüchlich [7, 9]. Denosumab soll-
te deshalb bei älteren Patientinnen im ad-
juvanten Setting (noch) nicht zur Reduk-
tion der Mortalität in Betracht gezogen
werden [3].

Malnutrition

Es wird geschätzt, dass mehr als 30%
der älteren Patientinnen in Krankenhäu-
sern und Pflegeeinrichtungen eine schwe-
re Malnutrition aufweisen. Mangelernäh-
rung begünstigt Osteopenie und Osteo-
porose, Sarkopenie, Immundefizite, Eisen-
und Vitamin-B12-Mangel sowie Anämie
und verschlechtert somit das Gesamtüber-
leben [18]. Folglich sollte wiederkehrend
auf Malnutrition geachtet werden, bei De-
fiziten sollte supplementiert werden [3].

Depression

Depressionen sind in älteren Krebspatien-
tinnen oft unterdiagnostiziert, können je-
doch häufig erfolgreich mittels psycholo-
gischerBegleitungundggf.Antidepressiva
behandeltwerden.Medikamenteninterak-
tionen sollten beachtet werden, beispiels-
weise die Interaktionen zwischen selek-
tiven Serotonin-Reuptake-Inhibitoren und
Tamoxifen.

Schmerztherapie

Schmerzmanifestationen bei älteren Pa-
tientinnen stehen häufig in komplexer
Wechselwirkung mit Multimorbidität, ins-
besondere bei Erkrankungen wie Arthritis
oder osteoporotischen Frakturen. Bei
der Schmerztherapie bedarf es beson-
derer Vigilanz hinsichtlich potenzieller
Nebenwirkungen nichtsteroidaler Anti-
rheumatika (NSAR) im Hinblick auf eine
renale Dysfunktion und gastrointestinale
Ulzerationen. Auch wenn evidenzbasierte
Leitlinien zur Verfügung stehen, sind eine
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kritische Evaluation und eine individuelle
Anpassung der Therapieempfehlungen
unter Berücksichtigung patientenspe-
zifischer Faktoren und Komorbiditäten
unerlässlich.

Febrile Neutropenie

Ältere Patientinnen haben ein erhöhtes Ri-
siko für eine febrile Neutropenie, weshalb
ein niedrigerer Schwellenwert für prophy-
laktische Maßnahmen angemessen ist. Ein
Alter von ≥65 Jahren gilt als Risikofaktor
[25]. In der allgemeinen Bevölkerung liegt
der Schwellenwert für das Risiko einer fe-
brilen Neutropenie, ab dem eine primäre
Prophylaxe mit Granulozyten-Kolonie sti-
mulierenden Faktoren (G-CSF) in Betracht
gezogen wird, bei 20% oder höher. Bei
älteren Menschen kann jedoch ein nied-
rigerer Schwellenwert (>10%) angewen-
det werden [3]. Dieser wird bei älteren
Personen bereits erreicht, wenn myelo-
suppressive Standardregime, wie Anthra-
zykline oder Docetaxel-Cyclophosphamid,
eingesetzt werden.

Hier steht eine Anzeige.

K

Weiterer Forschungsbedarf

Es besteht eine Forschungslücke in der on-
kologischen Behandlung geriatrischer Pa-
tientinnen. Ohne diese Studien kann nicht
sicher eingeschätzt werden, ob die Stan-
dardtherapie sinnvoll ist oder ob davon
aufgrund der vorliegenden Begleiterkran-
kungen abgeraten werden sollte.

» In der onkologischen
Behandlung geriatrischer
Patientinnen besteht eine
Forschungslücke

DiegeriatrischeBehandlung ist inDeutsch-
land nicht einheitlich geregelt, sodass die-
se ambulant, teilstationär oder stationär
stattfinden kann. Die Debatte um eine
altersgerechte Versorgung zeigt wichtige
ethische Aspekte auf [15]: Hierzu zählt die
Entscheidungsfindung zur Therapie, wenn
die Patientin nur noch eingeschränkt oder
nicht mehr in der Lage dazu ist, ihre Prä-
ferenz mitzuteilen. Zudem stellt sich die
Frage, wie teuer eine Therapie sein darf,
wenn möglicherweise die Lebenszeit be-

grenzt ist. In Deutschland existiert keine
Altersgrenze für Krebstherapien.Das Recht
auf bestmögliche Behandlung gilt für alle
Altersgruppen, basierend auf dem Grund-
satzderGleichwertigkeitmenschlichenLe-
bens.

Fazit für die Praxis

4 40 % der betroffenen Frauen mit Brust-
krebs erkranken nach dem 70. Lebensjahr
in Deutschland, und trotzdem sind älte-
re Patientinnen in den Therapiestudien
deutlich unterrepräsentiert.

4 Ein multidimensionales geriatrisches As-
sessment wird empfohlen, um die Lebens-
situation der Patientin unabhängig vom
chronologischen Alter zu beurteilen.

4 Spätestens ab einem Lebensalter ≥ 75 soll-
te ein Fragilitäts-Screening erfolgen.

4 Es gibt einfache, nicht zeitaufwendige
Screening-Tests zur Fragilität für die klini-
sche Praxis, z. B. der G8-Fragebogen.

4 Um einschätzen zu können, wieviel die äl-
tere Patientin von einer Strahlentherapie/
endokrinen Therapie/Chemotherapie/
Bisphosphonaten profitieren wird, hilft
das Online-Tool PREDICT (www.breast.
predict.nhs.uk)

4 Chemotherapietoxizität-Kalkulatoren für
ältere onkologische Patientinnen (z. B.

http://www.breast.predict.nhs.uk
http://www.breast.predict.nhs.uk


CARG: www.mycarg.orgund CRASH: www.
mdcalc.dom/CRASH) können zur Risi-
koeinschätzung von Grad-3–5-Neben-
wirkungen verwendet werden.

4 CAVE: Die potenzielle Untertherapie der
fitten älteren Patientin verschlechtert die
Prognose.
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Abstract

Focusing on older patients with breast cancer

Breast cancer is the most common cancer in women, with 40% of cases in Germany
diagnosed after the age of 70. Despite the increasing focus on older oncological
patients, they remain underrepresented in clinical trials. Functional age and frailty,
not chronological age, should guide treatment decisions. A comprehensive geriatric
assessment (cGA) or a “prescreening” before a cGA should be standard before
treatment, but no later than the age of 75. To estimate overall survival, calculators
such as ePrognosis are used. Additionally, chemotherapy toxicity calculators for
older oncology patients (e.g., CARG/CRASH) can be employed in treatment planning.
In the context of treatment decisions for older patients, both overtreatment and
undertreatment of fit older patients should be avoided. The goal is to provide
personalized care that balances treatment benefits against toxicity risks and impact on
quality of life. This approach ensures that older breast cancer patients receive optimal,
individualized care considering their health status and preferences.

Keywords
Geriatric assessment · Precisionmedicine · Medical ethics · Shared decisionmaking · Toxicity
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