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Dr hab. med. Krzysztof Krzemieniecki Ponad pofowa nowych zachorowan na nowotwory dotyczy populacji oséb starszych, a mimo to wcigz
Klinika Onkologii, Szpital Uniwersytecki pacjenci powyzej 65. roku zycia stanowig niewielki odsetek biorgcych udzial w duzych kontrolowanych
ul. Sniadeckich 10, 31-531 Krakéw badaniach Klinicznych. Nadal nie wiadomo, jak duza jest korzy$¢ Kliniczna chorych w tej grupie wiekowej
Tel.: +48 (12) 424 89 12, i jakg cene muszg oni ptaci¢ za uzyskang odpowiedz na leczenie. Jednoczesnie uwaza sie, ze starsi
Faks: +48 (12) 42489 10 pacjenci sg bardziej narazeni na powiktania leczenia onkologicznego ze wzgledu na mniejsze rezerwy
e-mail: kizemieniecki@plusnet.pl narzgdowe, mniejszg zdolnos$¢ do naprawy uszkodzen komoérkowych, zmiany w farmakokinetyce lekdw,

nasilone interakcje lekowe, a takze wspdtistniejace schorzenia. Catosciowa Ocena Geriatryczna (COG),
dzieki swojej kompleksowosci i wielodyscyplinarnosci, pozwala na wykrycie licznych zaburzen klinicznych,
funkcjonalnych, psychicznych oraz problemdw socjalnych, ktére bytyby niezauwazone przy standardowym
postepowaniu klinicznym. W wyniku COG mozna wyodregbni¢ grupg chorych, ktérzy pomimo swojego wieku
moga otrzymac petne leczenie onkologiczne bez zwiekszonego ryzyka powikian, oraz grupe pacjentow
kwalifikujgcych sie jedynie do postepowania objawowego. Mozna takze zdefiniowa¢ grupe posrednia,
ktéra odnosi korzysci z prowadzonego leczenia onkologicznego, ale musi ono by¢ zmodyfikowane do
indywidualnych mozliwosci chorych (redukcja dawek, mniej toksyczne schematy lekowe, tak zwane
przyjazne cytostatyki itp.).

Stowa kluczowe: onkologia geriatryczna, Catosciowa Ocena Geriatryczna, COG

ABSTRACT

More than half of new cancer cases are diagnosed in elderly population and despite these data patients 65
years of age or older are poorly represented in the large controlled trials. There is no strong evidence how
much these patients benefit from chemotherapy with consecutive risk of adverse events. At the same
time one believes that elderly cancer patients are more vulnerable for treatment toxicity as a result of
decreased organs reserves, diminished ability to repair cell damages, and altered drug pharmacokinet-
ics, increased drug interactions and comorbidities. Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) as the
complex and multidisciplinary method allows detecting of numerous clinical, functional, psychological

Onkologia w Praktyce Klinicznej and social problems which might be uncovered during standard clinical procedures. The main outcome
2010, tom 6, nr 3, 91-96 of CGA is distinction of three groups of patients: fully independent and fit to receive standard cancer
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must be tailored to their individual capacity (dose reduction, alternative chemotherapy regimens, elderly

friendly chemotherapy).

Key words: geriatric oncology, comprehensive geriatric assessment, CGA
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Wstep

Osoby powyzej 65. roku zycia stanowia najszybciej
rosnaca grupg zarowno w spoteczenstwie amerykanskim,
jak i europejskim. Uwaza si¢, ze w ciagu najblizszych
20 lat grupa ta bedzie stanowi¢ ponad 20% populacji.
Niemal potowa zachorowan na nowotwory dotyczy tej
grupy wiekowej, nalezy wigc si¢ spodziewac dalszego
wzrostu [1]. Coraz lepsze metody terapeutyczne po-
woduja, ze choroba nowotworowa dla wielu pacjentéw
staje si¢ schorzeniem przewlektym, a wiec te osoby, ktore
zachorowaly w mlodszym wieku, beda potrzebowaly
wsparcia geriatrycznego. Coraz powszechniej uznaje
si¢ geriatri¢ onkologiczng za podspecjalno$¢ onkologii
klinicznej [2]. Doprowadzito to do powstania Miedzyna-
rodowego Towarzystwa Onkologii Geriatrycznej (SIOG,
International Society of Geriatric Oncology). Onkologia
geriatryczna postuguje si¢ wielowymiarowym i interdy-
scyplinarnym podejSciem do chorych na nowotwory.
Opiera si¢ na 4 podstawowych zasadach: zachowaniu
autonomii chorego, odnoszeniu przez niego ewidentne;j
korzysci klinicznej w trakcie leczenia, nieszkodzeniu mu
i sprawiedliwosci w podejmowaniu decyzji [3].

Chorzy powyzej 65. roku zZycia stanowia bardzo
réznorodng grup¢ pod wzgledem stanu biologicznego,
wspdtistniejacych schorzen oraz wydolnosci narzadowe;j,
co ma swoje implikacje podczas kwalifikacji do leczenia
onkologicznego. Podejmowanie decyzji o zakresie ba-
dan diagnostycznych lub sposobie terapii wylacznie na
podstawie wieku kalendarzowego chorego, a nawet jego
stanu klinicznego ustalonego za pomoca skali sprawno-
Sci, obarczone jest duzym btgdem i moze prowadzi¢ do
zaniechania diagnostyki lub terapii u 0os6b potencjalnie
kwalifikujacych si¢ do takiego postgpowania [4]. Pro-
blem ten wstepnie rozpoznano juz na poczatku lat 90.
poprzedniego stulecia, co doprowadzito do ogloszenia
1993 roku Rokiem Ludzi Starszych [5]. Kolejne lata
badan i analiz klinicznych zaowocowaly powstaniem
koncepcji oceny geriatrycznej w onkologii, ktéra pozwa-
lataby na lepszy, zindywidualizowany dobdr terapii prze-
ciwnowotworowej w grupie osoéb w podesztym wieku.

Materiat i metody
Przeprowadzono systematyczny przeglad literatury

poswigconej ocenie geriatrycznej chorych na nowotwo-
ry. Znaleziono 674 artykuly dotyczace kompleksowej

oceny geriatrycznej, korzystajac z wyszukiwarki Pub-
med Central, stworzonej jako narzedzie informacyjne
amerykanskiego Narodowego Instytutu Zdrowia (NIH,
National Institute of Health), oraz wyszukiwarki Narodo-
wego Centrum Informacji Biotechnologicznej (NCBI,
National Center for Biotechnology Information). Uzyto
stéw kluczowych ,,onkologia geriatryczna”, ,,calociowa
ocena geriatryczna”. Nastgpnie zawezono poszukiwania
do lat 1990-2008. Ostatecznie wykorzystano dane z 29
artykutéw, co pozwolilo na analiz¢ postawionego pro-
blemu i przygotowanie tej publikacji.

Wyniki

Ocenia sig, Ze istnieja Sciste zwiazki miedzy procesem
starzenia si¢ a rozwojem choroby nowotworowej. Wy-
dluzenie czasu zycia powoduje, Ze jest on wystarczajacy
dla ukonczenia procesu karcinogenezy i klinicznej ma-
nifestacji nowotworu. Ponadto w organizmie pojawiaja
si¢ zmiany molekularne zwigzane z procesem starzenia,
ktére naSladujg proces karcinogenezy. Wydluzona,
zwigzana z wiekiem kumulacyjna ekspozycja na kar-
cinogeny znajdujace si¢ w otoczeniu cztowieka jest
takze istotnym elementem prowadzacym do rozwoju
nowotworéw u oséb starszych [6]. Wciaz nie wiadomo
zbyt wiele o réznicach w biologii nowotworéw w zalez-
nosci od wieku chorego, a takze o skutecznosci dziatan
profilaktycznych u oséb starszych.

Wraz z uptywem lat pojawiaja si¢ zmiany fizjo-
logiczne prowadzace do modyfikacji w czynnoSci
przewodu pokarmowego, nerek czy szpiku kostnego.
Dochodzi do zmian morfologicznych ciata, a takze
zaburzef emocjonalnych. Wszystko to niejednokrotnie
prowadzi do zwigkszenia ryzyka powiktan po leczeniu
onkologicznym, a zwtaszcza po chemioterapii. Nie
tylko wspdtistniejace schorzenia wptywaja na stan
wydolnoS$ci organizmu, ale takze stosowane do ich le-
czenia preparaty zwigkszaja ryzyko interakcji z lekami
onkologicznymi [7].

Ze wzgledu na bardzo rézny, osobniczy przebieg
procesu starzenia oraz odmienny stopiefi dysfunkcji
organizmu u 0s6b starszych wprowadza si¢ wiele metod
oceny indywidualnego ryzyka leczenia onkologicznego.
Pozwalaja one na okreSlenie tak zwanego wieku funk-
cjonalnego, w odréznieniu od wieku metrykalnego,
ulatwiajac decyzje terapeutyczne oraz zaplanowanie
procedur optymalizujacych stan chorego przed lecze-
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niem, zmniejszajac ryzyko powiktan lub przedwczesne-
go zakonczenia leczenia. Obecnie jedng z najlepszych
metod jest CatoSciowa Ocena Geriatryczna (COG). To
wielodyscyplinarna ocena pozwalajaca na wykrycie pro-
bleméw chorych na wielu plaszezyznach funkcjonowania
(ptaszczyzna mentalna, emocjonalna, kliniczno-medycz-
na, funkcjonalna oraz socjalna) [8]. Catosciowa Ocena
Geriatryczna, oprocz katalogowania zebranych infor-
macji, pozwala na ich analizowanie i programowanie
dziatan proaktywnych, co w konsekwencji prowadzi nie
tylko do lepszego doboru chorych do poszczegdlnych
metod terapii onkologicznej, ale takze pozwala na
zmniejszenie utraty sprawnosci przez chorych, na ograni-
czenie nieplanowanych wizyt lekarskich, pielegniarskich
oraz hospitalizacji. Szeroki panel zbieranych informacji
podczas COG pozwala na wykrycie wigkszej liczby dys-
funkcji nizw przypadku standardowej opieki medyczne;.
Wykazano to w kilku badaniach klinicznych [9].
Bardzo istotnym elementem COG jest uzyskanie
danych dotyczacych tak zwanych zespotéw geriatrycz-
nych, ktére moga znaczaco wptywac na proces decy-
zyjny w leczeniu onkologicznym. Zespoly te wystepuja
czesto u chorych w podesztym wieku, zwykle maja jeden
gléwny, osiowy objaw i stanowia najczeSciej wynik
kumulacyjnych zaburzef wielonarzadowych o mnogim
patomechanizmie. U pacjentéw obserwuje si¢ niejed-
nokrotnie wystgpowanie wigcej niz jednego zespotu
geriatrycznego. Ich obecnos¢é wiaze si¢ ze zwigkszonym
ryzykiem powiktlan, zmniejszeniem szansy na uzyskanie
odpowiedzi klinicznej na leczenie onkologiczne, a na-
wet ze skroceniem przezycia chorych na nowotwory
[10]. Najlepiej poznane zespoly to: majaczeniowy

(delirium), nietrzymania moczu, upadkéw i omdlen,
zawrotow glowy.

Catosciowa Ocena Geriatryczna stanowi zbior
metod i narzedzi oceniajacych: stan funkcjonalny oraz
sprawnosci chorego, choroby wspétistniejace, zdolnosci
poznawcze, stan psychologiczny, odzywienie, rodzaj
przyjmowanych lekéw oraz typ i zakres wsparcia so-
cjalnego [11-13]. W tabeli 1 przedstawiono najczg¢sciej
uzywane narzedzia, jakimi postuguje si¢ COG.

Ocena funkcjonalna stanu chorego opiera si¢ na
analizie zdolno$ci do codziennego funkcjonowania.
Kwestionariusz Czynnosci Dnia Codziennego (ADLs,
Activities of Daily Living) rejestruje zdolnos$¢ chorego
do samodzielnego odzywiania i zabiegdw pielegnacyj-
nych oraz mozliwo$ci swobodnego przemieszczania si¢
W pomieszczeniu, a wigc podstawowych czynnoSci dnia
codziennego. Z kolei kwestionariusz Instrumentalne
Czynnos$ci Dnia Codziennego (IADLs, Instrumental
Activities of Daily Living) obejmuje ocen¢ samodzielnego
wykonywania zakup6w, zarzadzania wtasnymi finansami,
prowadzenia gospodarstwa domowego, wykonywania
prania, przygotowywania positkow, zdolnosci korzysta-
nia z komunikacji, obstugi telefonu, a takze przyjmowa-
nia zaleconych lekéw. Kwestionariusz ten bada zdolnosé
do prowadzenia samodzielnego zycia [14].

Kolejnym ocenianym parametrem jest sprawnos¢
fizyczna. Chory jest poddawany 4 prostym, krotkim
¢wiczeniom fizycznym (Short Physical Performance
Battery): przejscie 4 metréw po linii prostej, nastepu-
jace kolejno po sobie 5 powstan z pozycji siedzacej
do stojacej oraz stanie kolejno na kazdej nodze przez
10 sekund. Test uzupetniajacy (Timed Up and Go)

Tabela 1. Najczesciej uzywane narzedzia w Catosciowej Ocenie Geriatrycznej

Table 1. The most commonly used tools in Comprehensive Geriatric Assessment

Oceniana sfera Narzedzie oceny Zakres Niekorzystny
normy wynik
Codzienne funkcjonowanie Activities of Daily Living 0-16 <14
Instrumental Activities of Daily Living 0-14 <12
Sprawnos¢ fizyczna Short Physical Performance Battery 0-12 <9
Timed Up and Go czas [s] > 8,5
Choroby wspodfistniejgce Charlson Comorbidity Score 0-54 > 10
Cumulative lllness Rating Scale 0-52 =5
Stan odzywienia Mini Nutritional Assessment 0-12 =1
Wsparcie socjalne RAND medical social suport scale 0-5 <4
Czynnosci poznawcze Short Portable Mental 0-10 >3
Status Questionnare
Blessed Orientation Memory 0-28 > 10
Folstein Mini Mental State Examination 0-30 <24
Depresja Geriatric Depression Scale 0-15 =5
Beck Depression Inventory 0-63 =13
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polega na wstaniu z krzesta i przejSciu 2 metréw oraz
powrocie do krzesta. Testy sprawnoSciowe sg wystan-
daryzowane i pozwalaja na obiektywna ocen¢ stanu
sprawnosci chorego [14].

Choroby wspdtistniejace moga wptywac na oczeki-
wane przezycie chorych na nowotwory, wigc znajomos$¢
ryzyka skrdcenia przezycia wydaje si¢ bardzo istotna
podczas planowania leczenia onkologicznego. W COG
stosuje si¢ co najmniej 2 skale oceniajace wplyw wspot-
istniejacych schorzen na spodziewane przezycie: Charl-
son Comorbidity Score oraz Cumulative Illness Rating
Scale [15-17].

Z klinicznego punktu widzenia stan odzywienia
stanowi wazny element przy podejmowaniu decyzji
o postgpowaniu onkologicznym. Niedozywienie, a po-
tem wyniszczenie sa silnymi niekorzystnymi czynnika-
mi prognostycznymi w tej grupie chorych. Zaburzenia
odzywiania bardzo czgsto spotyka si¢ u starszych
os6b, dlatego COG postuguje si¢ kwestionariuszem
Mini Nutritional Assessment (MNA). Ocena stanu
odzywienia polega na kombinacji pomiaréw antropo-
metrycznych, oznaczeniu wskaznika masy ciata (BMI,
body mass index) oraz zebraniu informacji o aktualnych
nawykach zywieniowych, iloSci i jakoSci spozywanych
pokarméw. Wiasciwe postugiwanie si¢ MNA pozwala
wykry¢ zaburzenia w odzywianiu, zanim dojdzie do
spadku masy ciata lub pojawienia si¢ niedoboréw
biatkowych, oraz na zastosowanie wczesnej interwencji
zywieniowej [18].

W sktad COG wchodzi takze ocena zapotrzebowania
na pomoc socjalng oraz analiza dostgpnych dla chore-
go zrodet takiego wsparcia dzigki wykorzystaniu skali
RAND medical social support scale [19].

Proces starzenia si¢ oraz wspotistniejace choroby
wraz z zaawansowanym wiekiem predysponuja cho-
rych do rozwoju zaburzefi poznawczych. Najczesciej
obserwuje si¢ demencje starcza, ktéra charakteryzuje
si¢ poczatkowo niezauwazalna, ale stale postepujaca
utrata zdolnoSci mySlenia. Dochodzi do ubytku jednej
lub wigkszej liczby funkcji pamigci, takich jak przy-
pominanie, rozpoznawanie komunikatéw werbalnych
i wzrokowych, wartoSciowanie i ocenianie, rozwiazy-
wanie ztozonych probleméw czy ptynnos¢ wypowiedzi.
Zaburzenia dementywne dotycza okoto 10% chorych
powyzej 65. roku Zycia i stopniowo narastaja z wiekiem,
by ostatecznie objaé 25-48% populacji powyzej 80.
roku zycia [20]. Demencja nie tylko pogarsza jakos¢
zycia chorych i zmniejsza ich zdolnos$¢ do samodzielnej
egzystencji, ale takze zwigksza ryzyko zgonu z powodu
wspotistniejacych schorzef [21]. Poczatkowo trudno
wykry¢ zmiany dementywne i w tym celu opracowano
wiele narzedzi diagnostycznych, takich jak: Short Por-
table Mental Status Questionnaire, Blessed Orientation
Memory, Folstein Mini Mental State Examination [14].
Odpowiednio skonstruowane kwestionariusze oceniaja

zdolnoSci poznawcze chorego oraz stopieni jego aktual-
nego zorientowania.

Innym waznym problemem klinicznym w tej grupie
wiekowej jest depresja, czesto nierozpoznawana przez
lekarzy, majaca niekorzystny wplyw na przebieg wspot-
istniejacych schorzefi i niejednokrotnie prowadzaca
do skrécenia zycia chorego [22]. CatoSciowa Ocena
Geriatryczna positkuje si¢ najczeSciej 2 skroconymi
kwestionariuszami oceny depresji: Geriatric Depression
Scale oraz Beck Depression Inventory. Umiejetnie do-
brane pytania pozwalaja oceni¢ aktualne samopoczucie
chorego, wizje wlasnej osoby oraz wykry¢ sktonnosci
depresyjne badanego.

Szczegdlne miejsce w COG ma tak zwany zespot
wyczerpania rezerw (ZWR), okreslany w literaturze
anglojezycznej jako frailty syndrom. Starzenie si¢, nawet
w przypadku braku okreslonej choroby, prowadzi do
statego zmniejszania rezerw narzadowych i wymaga
coraz wigkszych naktadéw do utrzymania homeostazy
w przypadku narazenia na szeroko rozumiany stres.
Zespot wyczerpania rezerw wiaze si¢ z ostabieniem,
spowolnieniem, niestabilnoScia w funkcjonowaniu
organizmu i wigkszym narazeniem na urazy. Przy okre-
Slaniu stopnia nasilenia ZWR pomocny jest 5-punktowy
indeks zaproponowany przez National Comprehensive
Cancer Network (NCCN). Indeks ten obejmuje oceng
utraty masy ciata, zdolno$¢ do wysitku, aktywnos¢ fi-
zyczna, czas pokonywania wyznaczonej odlegtoSci oraz
pomiar sily chwytnosci reki. Pelny ZWR rozpoznaje sie,
jesli chory odbiega od przyjetej normy w 3 ocenianych
parametrach. Dodatkowo takie biomarkery, jak niskie
stezenie hemoglobiny, cholesterolu i albumin, a takze
wzrost biatka ostrej fazy (CRP, C-reactive protein) po-
magaja w rozpoznaniu ZWR [11].

CatoSciowa Ocena Geriatryczna przynosi wiele
cennych informacji na temat stanu chorego, pozwa-
lajac na lepsza kwalifikacj¢ do poszczegélnych metod
leczenia onkologicznego oraz utatwiajac zaplanowanie
postepowania usprawniajacego, tak aby polepszy¢ jego
jako$¢ zycia i obnizy¢ ryzyko dziataf niepozadanych
terapii. Ze wzgledu na czasochtonno$¢ COG oraz
potrzebe dodatkowego zespotowego zaangazowania
personelu klinicznego wazne jest, aby kwalifikowac
tylko wybranych chorych do pelnej oceny. Kazdego
pacjenta z podejrzeniem ZWR powinno si¢ poddac
COG. Innym elementem wykluczajacym potrzebe
przeprowadzenia COG jest wynik badania wykorzy-
stujacego kwestionariusz Vulnerable Elders Survey-13
(VES-13), okreslajacym subiektywna ocen¢ podsta-
wowych zdolnosci ruchowych i funkcjonalnych. Uzy-
skanie 3 lub wiecej punktow w skali VES wskazuje
na potrzebe¢ przeprowadzenia COG [23]. Na rycinie
1 zawarto propozycje algorytmu kwalifikujacego cho-
rych do COG, a naste¢pnie do dalszego postepowania
onkologicznego, w zaleznoSci od wyniku tej oceny.
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Wiek > 70 lat

VES-13 < 3

VES-13 = 3

|
Podejrzenie

ZWR
| Zaburzenia poznawcze? | COG
I
[ | [ 1 COG
Nieobecne: Obecne: Ocena korzystna: Ocena niekorzystna:
COG zbedne wykonaj COG standardowa opieka wysokie ryzyko ZWR
Standardowe Ocena korzystna:
postepowanie ograniczenia w terapii -
zwigzane z chorobami Postepowanie

wspotistniejgcymi paliatywne

Ocena korzystna:
ograniczenia w terapii
zwigzane z chorobami

wspotistniejgcymi

Redukcja dawek
Interwencja geriatryczna

Rycina 1. Algorytm kwalifikujacy chorych do COG i dalszego postepowania onkologicznego. VES-13 — Vulnerable

Elders Surgery 13; ZWR — zesp6t wyczerpania rezerw

Figure 1. Algorithm allowing to qualify patients for CGA and subsequent cancer treatment

Dyskusja

Ponad potowa nowych zachorowan na nowotwory
dotyczy populacji oséb starszych, a mimo to chorzy
powyzej 65. roku zycia wcigz stanowia niewielki odsetek
bioracych udziat w duzych, kontrolowanych badaniach
klinicznych [24-26]. Nadal nie wiadomo, jak duza jest
korzys¢ kliniczna pacjentow w tej grupie wickowej
i jaka cen¢ musza oni placi¢ za uzyskana odpowiedz
na leczenie. Jednocze$nie uwaza sig, ze starsi chorzy sa
bardziej narazeni na powiklania leczenia onkologiczne-
go ze wzgledu na mniejsze rezerwy narzadowe, gorsza
zdolno$¢ do naprawy uszkodzen komérkowych, zmiany
w farmakokinetyce lekéw, nasilone interakcje lekowe,
a takze wspotistniejace schorzenia [27].

Planujac chemioterapi¢ w grupie oséb powyzej 65.
roku zycia, postuluje si¢ uwzglednienie zasad ulatwia-
jacych dobdr terapii i zmniejszenie ryzyka powiktan;
przedstawiono je w tabeli 2 [28].

Co kazde 5 lat po przekroczeniu 65. roku zycia istot-
nie si¢ zmniejsza szansa pacjenta na przeprowadzenie
zaplanowanego leczenia onkologicznego. Podobny
wplyw maja: uzaleznienie od otoczenia (skala ADLs),
maly wskaznik BMI oraz zamieszkiwanie chorego samot-
nie, z dala od bliskich [29]. W wybranych przypadkach
konieczna jest faczna ocena stanu sprawnosci, funk-
cjonowania pacjenta oraz wspdlistniejacych schorzef,
co pozwala na lepszy dob6r oséb do leczenia, wykrycie
niespodziewanych dysfunkcji organizmu, zaplanowanie

postepowania wspomagajacego na czas terapii oraz
usuniecie barier socjalnych ograniczajacych jej mozli-
wos¢ [14].

Waznym elementem, ktéry wplywa na ostateczny
wynik COG, jest przewlekle zmeczenie. W grupie cho-
rych powyzej 70. roku zycia moze ono dotyczy¢ nawet
do 80% chorych. Pomimo istnienia odpowiedniej skali
jego pomiar jest znacznie utrudniony ze wzgledu na cal-
kowicie subiektywny charakter tego parametru, co moze
zaklamywac wynik oceny ADLs oraz IADLs — 2 bardzo

Tabela 2. Elementy utatwiajace decyzje o wyborze che-
mioterapii w grupie chorych powyzej 65. roku zycia

Table 2. Elements that facilitate the decisions about the
choice of chemotherapy in patients 65 years of age or older

Element decyzyjny

Cel chemioterapii (radykalna vs. paliatywna)

Charakterystyka farmakologiczna leku

Indywidualizacja terapii

Postepowanie alternatywne w stosunku do chemioterapii

Catosciowa Ocena Geriatryczna

Terapia wspomagajaca

Stan nawodnienia organizmu

Interakcje lekowe

Wspotpraca chorego (compliance)
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waznych czynnikéw decydujacych o dalszym postgpowa-
niu z pacjentem. Istnieje potrzeba lepszego oszacowania
problemu zmeczenia i poszerzenia armamentarium
w walce z tym objawem.

Whnioski

Catosciowa Ocena Geriatryczna, dzi¢ki swojej
kompleksowosci i wielodyscyplinarnos$ci, pozwala na
wykrycie wielu zaburzen klinicznych, funkcjonalnych,
psychicznych oraz problemdw socjalnych, ktére bytyby
niezauwazone przy standardowym postepowaniu kli-
nicznym. CatoSciowa Ocena Geriatryczna umozliwia
wyodrgbnienie grupy chorych, ktérzy pomimo swojego
wieku mogg otrzymac pelne leczenie onkologiczne bez
zwickszonego ryzyka powiktan, oraz grupe oséb, ktorzy
kwalifikuja si¢ jedynie do postgpowania objawowego.
Mozliwe jest takze utworzenie grupy posredniej, ktora
odnosi korzySci z prowadzonej terapii onkologicznej,
ale musi ona by¢ zmodyfikowana do indywidualnych
mozliwosci chorych (zmniejszenie dawek, mniej tok-
syczne schematy lekowe, przyjazne cytostatyki itp.).
Istotny element stanowi prowadzenie edukacji w tym
zakresie oraz upowszechnienie COG. Konieczne jest
takze wlaczenie tego typu oceny do jak najwickszej
liczby badan klinicznych, by doprowadzi¢ do peine;j
walidacji takiego sposobu postepowania z chorymi
powyzej 65.-70. roku zycia. Niezbedna jest takze
dalsza proba uproszczenia COG, z jednoczesnym
uniknigciem utraty mocy statystycznej otrzymywanych
wynikow.
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