Hygeia Public Health 2020, 55(3): 107-114

107

Pacjent-senior z choroba nowotworowa — punkt widzenia

onkologa

Senior patient with neoplastic disease — oncologist’s point of view
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Obserwowane w wielu krajach starzenie sie spoteczenstw i wzrost
zachorowalnosci na nowotwory sprawia, ze onkolodzy coraz czesciej
staja przed dylematem, jaka opcja terapeutyczna bedzie najkorzystniejsza
dla chorych w podesztym wieku. Szacuije sie, ze w Europie i Ameryce
Potnocnej ponad 60% wszystkich nowotworow wystepuje u osob po
65 r.z. Dlatego jest niezmiernie wazne, aby ustalajac plan leczenia takich
chorych, uwzglednia¢ zmiany zachodzace w organizmie w procesie
starzenia, choroby wspdtistniejace i dotychczasowa farmakoterapie.
Wyzwaniem dla onkologa staje sie zatem dokonanie wifasciwej oceny
pacjenta w wieku podesztym, w tym jego sprawnosci, zdolnosci do
samodzielnego funkcjonowania, stanu odzywienia, funkcji poznawczych
i ewentualnych zaburzen emocjonalnych. Lekarz, wybierajac dang $ciezke
terapeutyczng, powinien uwzglednic te wszystkie czynniki, gdyz moga
one istotnie wptywac na przebieg, efektywnosc i bezpieczenstwo leczenia
onkologicznego.

Stowa kluczowe: choroba nowotworowa, kruchosc, osoby starsze, ocena
geriatryczna, narzedzia do badar przesiewowych

The aging of societies and the increase in the incidence of cancer
observed in many countries mean that oncologists more and more often
face the dilemma of what therapeutic option will be most beneficial for
elderly patients. Itis estimated that in Europe and North America, up to
60% of all cancers occur in people over 65. Therefore, it is important to
take into account changes in the body during aging, comorbidities and
current pharmacotherapy when establishing a treatment plan for such
patients. The challenge for the oncologist is to properly assess elderly
patients, including fitness, ability to function independently, nutritional
status, cognitive functions and possible emotional disorders. When
choosing a therapeutic path, the physician should take into account all
these factors, as they may significantly affect the course, effectiveness
and safety of oncological treatment.
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screening tools

© Hygeia Public Health 2020, 55(3): 107-114
www.h-ph.pl

Nadestano: 09.06.2020
Zakwalifikowano do druku: 10.09.2020

Adres do korespondencji / Address for correspondence

dr n. med. Karolina Hoffmann

Klinika Chorob Wewnetrznych, Zaburzen Metabolicznych

i Nadcisnienia Tetniczego

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
ul. Szamarzewskiego 84, 60-569 Poznan

tel. 61 854 93 77, e-mail: karhof@tlen.pl

Wprowadzenie

Diagnostykaileczenie choroby nowotworowej—to
dtugotrwaly proces, ktéry naraza chorego na znaczny
dyskomfort psychofizyczny, przewlekla ekspozycje
na stres, a takze niejednokrotnie na powiktania po
wykonanych badaniach diagnostycznych i podjetych
dziataniach terapeutycznych. Po postawieniu diagno-
zy i okres$leniu stopnia zaawansowania choroby, zesp6t
wielodyscyplinarny ustala plan, etapy leczenia, z kté-
rymi pacjent zostaje szczegdtowo zapoznany w trakcie
wizyt w gabinecie onkologa.

Niezmiernie istotnym elementem juz na wstep-
nym etapie postgpowania diagnostyczno-leczniczego

jest oszacowanie sprawnosci pacjenta. Zweryfikowa-
nymi narzedziami, o duzej przydatnosci klinicznej, sa
dwie skale: 1. Zubroda, zwana tez skalg ECOG (skala
sprawnosci wg Eastern Cooperative Oncology Group,
skala Zubroda-ECOG-WHO) oraz 2. Karnofsky’ego
(tab. I, II) [1, 2]. W oparciu o uzyskany wynik moz-
na z duzg precyzja opisa¢ stan ogdlny pacjenta i jego
jakos¢ zycia z postawiong diagnoza choroby nowo-
tworowej. Trzeba podkresli¢, ze ta wstepna ocena
sprawnosci chorych onkologicznych stanowi cenne
zrodto informacji dotyczacych dalszego rokowania.

Kompleksowa ocena pacjenta onkologicznego musi
zawiera takze okreslenie stopnia do§wiadczanego
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Tabela I. Skala sprawnosci Zubroda (ECOG, WHO) [1]

Stop|er} . Definicja
sprawnosci

0 sprawno$¢ prawidtowa, zdolnos¢ do samodzielnego wykonywa-
nia czynnosci

1 obecnos¢ objawdéw choroby, mozliwos¢ chodzenia i wykonywa-
nia lekkiej pracy

2 zdolnos¢ do wykonywania czynnosci osobistych, niezdolnos¢
do pracy, spedzanie w t6zku okoto potowy dnia

3 ograniczona zdolno$¢ wykonywania czynnosci osobistych,
spedzanie w 16zku ponad potowe dnia

4 koniecznos¢ opieki osoby drugiej, spedzanie w tozku caty dzieh

zgon

Tabela 11. Skala Karnofsky'ego [2]

Stopler} . Opis
Sprawnosci

100 stan prawidtowy, brak dolegliwosci i objawéw choroby

90 stan prawidtowej aktywnosci, niewielkie dolegliwosci i objawy
choroby

80 stan niemal petnej aktywnosci (wymaga pewnego wysitku),
niewielkie dolegliwo3ci i objawy choroby

70 stan niemoznosci wykonywania pracy lub prawidtowe]j aktyw-
nosci, przy zachowanej zdolnosci do samoobstugi

60 stan wymagajacy okresowej opieki, przy zachowanej zdolnosci
do samodzielnego spetniania wiekszoici codziennych potrzeb

50 stan wymagajacy czestej opieki i czestych interwencji medycz-
nych

40 stan niewydolnosci, koniecznos¢ szczegélnej opieki

30 stan niewydolnosci, wskazania do hospitalizacji

20 stan powaznej choroby, bezwzgledna konieczno$¢ hospitalizacji
i prowadzenia leczenia wspomagajacego

10 stan gwattownego narastania zagrozenia zycia

0 zgon

bélu, co pomaga dobra¢ odpowiednie sposoby jego
u$mierzania. Najlepiej zaimplementowang skalg
w codziennej praktyce klinicznej jest skala NRS-11
(Numeric Rating Scale), w ktorej stopien nasilenia bolu
okreslaja liczby od 0 do 10, przy czym O oznacza ‘brak
bolu’, a 10 — ‘najgorszy bdl, jaki moge sobie wyobra-
zi¢’ [ 3, 4]. Niewystarczajaca terapia przeciwbdlowa,
niedobrana do stanu pacjenta, znaczaco pogarsza jego
stopien sprawnosci i jako$¢ zycia.

Kolejng cecha, ktora trzeba bra¢ pod uwage przy
monitorowaniu pacjenta onkologicznego, jest jego
stopien odzywienia. W badaniach przeprowadzonych
na populacjach os6b chorych na nowotwory, wykazano,
ze nie tylko kacheksja, ale i otylos¢, istotnie wplywaja
na efektywno$c terapii onkologicznej [ 5-7 . Istotnymi
czynnikami, modyfikujacymi przebieg leczenia pro-
cesu nowotworowego, sa choroby wspdtistniejace, to-
warzyszace zaburzenia emocjonalne, depresja. Trzeba
pamietac o skutkach czesto wystepujacej w tej sytuacji
polipragmazji, z uwzglednieniem konsekwencji nad-
uzywania suplementéw diety. W wielu badaniach za-

uwazono, iz obecnos¢ schorzen wspéttowarzyszacych
wplywa na zwigkszenie ryzyka powiktan podjetego
leczenia onkologicznego [ 8, 9].

Pacjent-senior

Szczegdlnym typem pacjenta onkologicznego,
wymagajacego uwaznego, holistycznego podejscia,
jest osoba w wieku podesztym. Obserwowane w wielu
krajach starzenie si¢ spoteczenstw i wzrost zachoro-
walnosci na nowotwory sprawia, ze onkolodzy coraz
cze¢$ciej staja przed dylematem, jaka opcja terapeutycz-
na bedzie najkorzystniejsza dla chorych w starszym
wieku. Szacuje sig, ze w Europie i Ameryce Pétnocnej
nawet 60% wszystkich nowotworéw wystepuje u 0séb
po 65 r.z. i przewiduje si¢ dalszy wzrost tego odsetka
wnajblizszych dekadach [ 10, 11]. Wypada zaznaczy¢,
ze organizacje migedzynarodowe, w tym WHO czy
Organizacja Narodoéw Zjednoczonych (ONZ; United
Nations — UN), towarzystwa naukowe, poszczegdlne
rzady 1 instytucje ubezpieczeniowe réznie definiuja
czas, w ktérym rozpoczyna si¢ staros¢. Najczesciej
ta cezura stawiana jest miedzy 60 a 65 r.z. Zgodnie
z obowigzujacg w Polsce Ustawa z dnia 11.09.2015 1.,
osoba starszg jest osoba, ktora ukonczyta 60r.z. [12].
Z kolei w opublikowanym przez Gtéwny Urzad Staty-
styczny raporcie na temat jakosci zycia osob starszych
w Polsce, oparto si¢ na danych zebranych na populacji
w wieku +65 lat [13]. W praktyce klinicznej po-
wszechnie uzywa si¢ nastgpujacego podziatu wieku
starszego wg WHO: 60-74 lat — wiek podeszty (tzw.
wezesna starosc), 75-89 lat —wiek starczy (tzw. péZna
staro$c¢), 90 lat 1 wiecej — wiek sedziwy (tzw. bardzo
pdzna staros¢, dtugowiecznosc) [14].

Staro$¢, nawet w tej samej grupie, nie przebiega
jednakowo i wiek metrykalny nie jest miarodajnym
kryterium do oszacowania ryzyka terapii onkolo-
gicznych. Od wielu lat poszukuje si¢ coraz lepszych
narzedzi, ktore pozwolg klinicyscie zastosowac jak
najbardziej dostosowane do pacjenta metody lecz-
nicze, przynoszace oczekiwane korzysci przy jak
najmniejszych skutkach ubocznych. W codziennej
praktyce klinicznej czesto przez onkologow uzywany
jest kwestionariusz Geriatric 8 (G8), ktéry zawiera
8 pytan (tab. III) [ 15]. Jezeli pacjent uzyska w tej skali
<14/17 punktéw, powinien byé poddany tzw. Cato-
Sciowej Ocenie Geriatrycznej (COG; Comprehensive
Geriatric Assessment— CGA) [16-18].

Kolejnymi elementami, ktore trzeba bra¢ pod uwa-
ge, dokonujac oszacowania dobrostanu chorych onko-
logicznych, jest obecno$¢ probleméw w czynnosciach
podstawowych, samoobstugowych, okreslanych akro-
nimem ‘ADL’ (Activities of Daily Living), a takze fakt
obcigzenia chorobami wspdtistniejacymi. Pierwsze
kryterium pomaga opisa¢ skala Katza, za$ drugie — ska-
la CIRS-G (Cumulative Iliness Rating Scale-Geriatric)
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(tab. IV i V) [19, 20]. Zastosowanie obu narzedzi
moze miec¢ istotny wpltyw na decyzje onkologa, w tym
na dokonanie wyboru mniej agresywnego leczenia lub
tez catkowitego zrezygnowania z terapii onkologicznej
na rzecz leczenia paliatywnego [ 21-23].

Pacjenci z oceng G8 ponizej 14 pkt, ADL powy-
zej 2 pkt, niezamierzonym spadkiem masy ciata powy-
zej 10% w ciagu ostatnich 3 miesiecy oraz wielocho-
robowoscig wg CIRS-G powyzej 6 pkt, sg podejrzani
o tzw. stabos¢, kruchos¢ (frail) [ 24]. Zespot kruchosci
(frailty syndrom) objawia si¢ wyczerpaniem rezerw
fizjologicznych w reakeji na stres (psychiczny, fizycz-

Tabela Ill. Kwestionariusz Geriatric 8 (G8) [15]

Pytania Odpowiedzi

czy w ostatnich 3 miesigcach 0 — powazny spadek spozycia pokarméw
u chorego obserwowano obnize- 1 — umiarkowany spadek spozycia

nie spozycia pokarméw z powodu pokarmow

spadku apetytu, probleméw z tra- 2 — brak spadku spozycia pokarméw
wieniem, zuciem lub potykaniem?

utrata masy ciata w ostatnich
3 miesigcach

0 - utrata masy powyzej 3 kg

1 - utrata trudna do okreslenia

2 — utrata masy ciata miedzy 1 a 3 kg
3 - bez utraty masy ciata

aktywnos¢ ruchowa 0 - tylko lezacy lub tylko siedzacy
1 — wstaje z t6zka lub krzesta, ale nie
wychodzi z domu

2 — wychodzi z domu

problemy neuropsychologiczne 0 - powazna demencja lub depresja
1 - tagodna demencja

2 - nie zgtasza zaburzen
0-BMI <19

1-BMlod 19 do <21
2 -BMlod 21 do <23

BMI (kg/m?)

3 - BMI>23
czy pacjent na state stosuje 0 - tak
wiecej niz 3 leki dziennie? 1 - nie
jak pacjent ocenia swdj stan 0 - gorzej

zdrowia w poréwnaniu z innymi
osobami w tym samym wieku?

0,5 - nie potrafi okresli¢
1 - tak samo dobrze

2 - lepiej

0->85 lat

1 -80-85 lat

2 - <80 lat

wiek (w latach)

Interpretacja: Suma 0-17pkt, w przypadku uzyskania <14 pkt — jest wieksze
ryzyko wystepowania zespotu kruchosci (wskazane badanie CGA) oraz zwiek-
szone ryzyko powiktan chemioterapii stopnia Sredniego i ciezkiego

Tabela IV. Skala Katza (Activities of Daily Living — ADL) [19]

ny), co prowadzi do zalamania homeostazy, zaburzen
funkcjonowania wielu narzadéw, wzrostu chorobowo-
$ci 1 umieralnosci 0sob starszych. Cato$¢ tych zmian
skutkuje gorszym przebiegiem choréb, czestszym
wymogiem hospitalizacji, pogorszeniem sprawnosci
psychofizycznej, zwigkszonym ryzkiem upadkéw,
niepetnosprawnosci i zgonu [ 25-28]. Sposréd opubli-
kowanych definicji i kryteriéw opisywanego zespotu,
w codziennej praktyce klinicznej najczesciej stosuje sig
fenotypowa definicje sformutowang przez Fried i wsp.,
aopartg na 5 kryteriach: ocenie zmiany masy ciata, sity
mig$niowej, aktywnosci fizycznej, sprawnosei chodu
i poczucia wyczerpania (tab. VI). Wymaga podkresle-
nia fakt, iz jest to jednak definicja jednowymiarowa,
nie obejmujaca pozostatych waznych obszaréw funk-
cjonowania pacjenta [26].

Duza wartos¢ diagnostyczna przypisuje si¢ Vulna-
reble Elders Survey-13 (VES-13) — skali bioracej pod
uwagge aspekt fizyczny, kognitywny, socjalny i spotecz-
ny (tab. VII) [29-31]. Kwestionariusz ten pozwala na
identyfikacje pacjenta wymagajacego COG, tzn. oceny
obejmujacej zdrowie fizyczne, sprawnos¢ funkcjonal-
ng, zdrowie psychiczne oraz uwarunkowania spotecz-
no-srodowiskowe [29]. Réwnoczesne zastosowanie
obu kwestionariuszy, tj. G-8 1 VES-13, istotnie popra-
wia czutosc i swoistos¢ identyfikacji pacjenta wymaga-
jacego COG. Tym samym, takie calosciowe podejscie
do osoby z chorobg nowotworowg i do§wiadczanych
przez nig probleméw w codziennym funkcjonowaniu,
pozwala na zastosowanie kierunkowej interwencji
nieonkologicznej, co zwigksza znaczgco szanse na
przeprowadzenie pelnej terapii przeciwnowotworo-
wej [18, 32]. Wykazano, ze przeprowadzenie COG
spowodowalo zmiane planu leczenia u co drugiego
pacjenta, a u ponad 70% pomogto wykry¢ zaburzenia
wymagajace interwencji [ 20, 33-34].

Stwierdzenie wspotwystepowania u chorych
onkologicznych zespotu kruchosci jest przydatnym
czynnikiem predykeyjnym wystapienia powiktan oko-
fooperacyjnych oraz tolerancji leczenia systemowego.
Narzedzia stuzace do tej oceny powinny by¢ fatwe
do zastosowania, wykazywaé poréwnywalng czutosé

Czynnos¢

Opis

kapanie sie/mycie sie
prysznic

ubieranie sie

korzystanie z toalety

nie wymaga pomocy lub pomoc potrzebna jest tylko przy myciu jednej czeici ciata gabka, kapiel w wannie/

ubieranie sie bez zadnej pomocy, z wyjatkiem wigzania sznurowek

idzie do toalety, korzysta z toalety, poprawia ubranie, wraca z toalety bez zadnej pomocy (moze uzywac laski

chodzika, albo korzysta¢ w nocy z basenu lub nocnika)

poruszanie sie
kontrolowane wydalanie moczu i stolca
jedzenie

przemieszcza sie z/do t6zka lub na krzesto bez pomocy (moze uzywac laski lub chodzika)
catkowicie panuje nad zwieraczami (bez sporadycznych epizodéw nietrzymania)
odzywia sie bez pomocy (z wyjatkiem ewentualnego krojenia miesa lub smarowania pieczywa mastem)

pacjent samodzielny: tak — 1, nie —= 0

Interpretacja: 6-5 pkt — petna sprawnos¢, 4-3 pkt — umiarkowana niesprawno$¢, <3 pkt — ciezka niesprawnos¢
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Tabela V. Skala Cumulative Illness Rating Scale — Geriatric (CIRS-G) [20]

. Punkty
Zaburzenia
0 1 2 3 4
kardiologiczne  bez przebyty zawat serca 5 lat przewlekta niewydolnos¢ serca, choroba  zawat serca w ciggu uposledzenie czynno-
zmian temu, epizody choroby niedokrwienna serca wymagajgca statego ostatnich 5 lat, nieprawi- 3ci serca wtérnie do
niedokrwiennej wymagajace leczenia, przerost lewej komory, blok dtowa préba wysitkowa, proceséw chorobowych:
doraznie stosowania lekow odnogi peczka przedsionkowo-komorowe-  stan po angioplastyce niestabilna dtawica pier-
go, codzienne stosowanie lekéw przeciw  naczyn wiencowych, siowa, nabyta niewydol-
arytmicznych stan po pomostowaniu  nos¢ serca, miazdzyca
aortalno-wiencowym naczyh wiencowych,
arytmia serca, choroby
naczyniowe
naczyniowe bez nadcidnienie tetnicze regulowa- nadcisnienie tetnicze wymagajace dwa i wiecej objawdw  przebyty zabieg chirur-
zmian ne dietg i kontrolg masy ciata, codziennego przyjmowania lekdw hipo-  miazdzycy giczny z powodu choroby
poziom cholesterolu >200 tensyjnych, jeden z objawdw miazdzycy naczyn, tetniak aorty
mg/dl naczyn (choroba niedokrwienna, chroma- >4 cm
nie przystankowe, niewidzenie jedno-
oczne, brak tetna na tetnicy grzbietowej
stopy, tetniak aorty <4 cm
hematologiczne bez hemoglobina: hemoglobina: kobieta >8<10 g/dl hemoglobina: biataczka, chtoniak
zmian kobieta >10<12 g/dl mezczyzna >10<14 g/dl, niedokrwisto$¢ kobieta <8 g/dl
mezczyzna >12<14 g/dl, z niedoboru zelaza, witaminy B,,, kwasu  mezczyzna <10 g/dl,
niedokrwistos¢ chordb prze- foliowego, w przebiegu przewlektej niewy- leukocyty <2 G/I
wlektych dolnosci nerek, leukocyty >2,4 G/I
uktadu bez nawracajace epizody ostrego radiologicznie potwierdzone POChR co-  ograniczona ruchomos¢  tlenoterapia, epizod nie-
oddechowego  zmian zapalenia oskrzeli, astma leczo- dzienne stosowanie lekow wziewnych lub  pacjenta w wyniku wydolnosci oddechowej,
na doraznie lekami wziewnymi, teofiliny, zapalenie ptuc >2 razy w ciggu  zmniejszonej wydolnosci nowotwor ptuc
palacz papieroséw >10<20 ostatnich 5 lat, palacz 20-40 paczkolat oddechowej, stosowanie
paczkolat sterydéw doustnych
z powodu choroby ptuc,
palacz >40 paczkolat
nosa, gardta, bez korekcja wzroku 20740 lub korekcja wzroku 20/60, umiarkowane czeSciowa $lepota, zabu-  catkowita $lepota, gtu-
krtani, uszu, zmian przewlekte zapalnie zatok, zaburzenia stuchu, aparat stuchowy, prze-  rzenia stuchu pomimo  chota, laryngektomia,
oczu tagodne zaburzenia stuchu wlekte objawowe zapalenie zatok i nosa  aparatu stuchowego interwencja chirurgiczna
wymagajace leczenia, zawroty gtowy w leczeniu zawrotéw
wymagajace leczenia gtowy
gbrnego bez przepuklina rozworu przetyko-  objawy dyspeptyczne wymagajace co- aktywna choroba nowotwor zotadka,
odcinka zmian wego, zgaga, dyspepsja leczona dziennego stosowania inhibitorow pompy wrzodowa, problemy perforacja przewodu
przewodu doraznie protonowej, lekéw zobojetniajgcych, udo- z potykaniem, dysfagia ~ pokarmowego w wywia-
pokarmowego kumentowana choroba wrzodowa zotadka dzie, krwawienie z gor-
lub dwunastnicy w okresie 5 lat nego odcinka przewodu
pokarmowego
dolnego bez zaparcia wymagajace lekow zaparcia wymagajace codziennego lecze-  niedroznosc¢ jelit w krwawienie z dolnego
odcinka zmian doraznych, hemoroidy, stan po  nia, nieleczona przepuklina wywiadzie, state stoso-  odcinka przewodu
przewodu leczeniu przepukliny wanie lekoéw przeczysz-  pokarmowego, uchytki
pokarmowego czajacych, enemy jelita, nowotwor jelita
watrobowe, bez zapalenie watroby w wywia- wzrost poziomu aminotransferaz <150%  stezenie bilirubiny >2  zapalenie pecherzyka
pecherzyka zmian dzie, cholecystektomia goérnej granicy normy, zapalenie watroby ~ mg/dl, /wzrost poziomu  zétciowego, nowotwor
z6tciowego, w ciggu ostatnich 5 lat, zéttaczka, nad- aminotransferaz pecherzyka zétciowego,
trzustki uzywanie alkoholu w ciggu ostatnich 5 lat >150% goérnej granicy  zapalenie trzustki,
normy, suplementacja aktywne zapalenie
enzymow trzustkowych  watroby
w celach trawiennych
nerek bez objawowa kamica nerki kreatynina >1,5< 3 mg/dl bez zastoso-  kreatynina >3 g/dl lub  dializa nerkowa, nowo-
zmian  w wywiadzie w ciggu ostatnich wania lekéw moczopednych i hipoten- kreatynina >1,5 g/dl twor nerki
10 lat lub bezobjawowa kami-  syjnych ze stosowaniem lekow
ca nerki, zapalenie ktebuszkéw diuretycznych, hipoten-
nerkowych w ciggu ostatnich syjnych, dwuweglandw,
5 lat aktywne zapalenie
ktebuszkéw nerkowych
uktadu bez nietrzymanie moczu (stresowe), nieprawidtowa cytologia, nawracajgce nowotwor prostaty zast6j w drogach
moczowo- zmian histerektomii, tagodny przerost  infekcje drég moczowych >3 w ciagu in situ, krwawienie moczowych, nowotwory
ptciowego gruczotu krokowego bez obja-  roku, aktywna infekcja drog moczowych,  z pochwy, nowotwoér uktadu moczowo-ptcio-

wow urologicznych

nietrzymanie moczu (nie stresowe),
przerost gruczotu krokowego z objawami
urologicznymi, stan po TURP

szyjki macicy in situ,
krwiomocz, urosepsa
w wywiadzie w ciagu
ostatniego roku

wego inne niz wymie-
nione wczesniej
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. Punkty
Zaburzenia
0 1 2 3 4
w uktadzie bez tagodne zapalenie stawow zapalenie stawéw w umiarkowanym stop-  zapalenie stawow deformacja stawéw
miesniowo- zmian w niewielkim stopniu ograni-  niu ograniczajace codzienng sprawno$¢  w znacznym stopniu i kosci ograniczajace
kostnym czajace codzienng sprawno3¢  pacjenta, leki przeciwzapalne stosowane  ograniczajgce codzienng ruchomos¢, zapalenie
pacjenta, leki przeciwzapalne  codziennie, czemiak bez przerzutéw sprawno$¢ pacjenta, kosci i szpiku, nowotwor
stosowane doraznie, zmiana wymagajace statego kosci i miesni, przerzuty
zapalna skory leczona anty- stosowania sterydow, czeriaka
biotykiem w okresie 1 roku, ztamanie kompresyjne
usuniety nieczerniakowy kregdbw w przebiegu
nowotwor skory osteoporozy
neurologiczne  bez czeste epizody bélu gtowy, przewlekty bél gtowy, leki przeciwbélo- epizod naczyniowo-moé-  epizod naczyniowo
zmian leki przeciwbdlowe stosowane  we stosowane codziennie, ograniczona zgowy z tagodna dys- -mbzgowy z trwatg
doraznie, brak wptywu na codzienna aktywnos¢ pacjenta, epizod funkcjg neurologiczng,  dysfunkcja neurolo-
codzienng aktywno3¢ pacjenta, naczyniowo-mdzgowy bez nastepstw choroby neurodegene-  giczng, afazja, choroby
epizod TIA (przynajmniej 1) klinicznych, choroby neurodegeneracyjne  racyjne — umiarkowany  neurodegeneracyjne
(Parkinsona, SM) - tagodny przebieg przebieg, procedury — ciezki przebieg
neurochirurgiczne
w CUN
endokrynolo- bez cukrzyca wyréwnana dieta, cukrzyca leczona insuling lub lekami zaburzenia elektrolitowe  niekontrolowana cukrzy-
giczne, metabo-  zmian otytos¢ BMI>30, suplementa-  doustnymi, fagodne dysplastyczne wymagajace hospita- ca, $pigczka cukrzy-
liczne, piersi cja hormonéw tarczycy zmiany piersi lizacji, ciezka otytos¢ cowa, suplementacja
BMI>45 hormonéw nadnerczy,
nowotwor nadnerczy,
tarczycy, piersi
choroby brak tagodne zaburzenia psychiczne  epizod duzej depresji (kryteria DSM 11I-R)  aktualny epizod duzej choroba psychiczna
psychiczne w wywiadzie: ambulatoryjne  w ciggu ostatnich 10 lat (leczona/niele-  depresji (kryteria DSM  aktualnie wymagajaca
leczenie depresji ponad 10 lat  czona), tagodna demencja (MMSE 20-25  -llI-R) lub co najmniej  hospitalizacji, intensyw-
temu, aktualne okresowe pkt), hospitalizacja psychiatryczna w wy- 2 epizody depresji nego leczenia ambula-
przyjmowanie stabych lekow wiadzie, naduzywanie lekéw psychotycz-  wciggu ostatnich toryjnego, np.: pacjenci
uspokajajacych w epizodach nych w wywiadzie ponad 10 lat temu 10 lat, umiarkowana z ciezka depresjg z my-
pobudzenia nerwowego, demencja (MMSE 15-20 $lami samobojczymi,
tagodna wczesna demencja pkt), leki uspokajajace  ostra psychoza, ciezka
(MMSE>25<27 pkt) przyjmowane na state, ~ demencja (MMSE<15),
leki antypsychotyczne  uzaleznienie od sub-
przyjmowane na state  stancji psychoaktywnych
Interpretacja:

<6 pkt i klirens kreatyniny >70 ml/min - pacjent ,go-go” (fit) moze by¢ leczony, jak mtodsi pacjenci bez choréb wspétistniejacych
>6 pkt i klirens kreatyniny <70 ml/min - pacjent ,slow-go” (vulnerable) — wymaga modyfikacji dawek w terapii onkologicznej
ciezkie choroby wspdtistniejace i oczekiwany krotki czas przezycia — pacjent ,no-go” (unfit), zaleca sie leczenie hospicyjne

Tabela VI. Kryteria fenotypowej definicji zespotu kruchodci wg Freid [26]

Lp. Kryterium

1. niezamierzone zmniejszenie masy ciata o co najmniej 4,5 kg w ciagu
ostatniego roku

2. mata aktywnosc fizyczna (w zakresie najnizszego kwintyla [20%]
wydatku energetycznego: mezczyzni 383 kcal/tydzien, kobiety 270
kcal/tydzien)

3. wolny chéd (w zakresie najnizszego kwintyla [20%] czasu przejscia
4,572 m)

4. zmniejszona sita miesniowa (sita uscisku reki w zakresie najnizszego
kwintyla [20%])

5. subiektywnie zgtaszane poczucie wyczerpania, mata wytrzymatos¢

Interpretacja: rozpoznanie zespotu kruchosci - spetnienie >3 kryteriéw;
zespdt pre-frail — spetnienie 1 lub 2 kryteriow

i swoisto$¢ do COG w badaniach prospektywnych na
populacjach pacjentéw leczonych onkologicznie.

Starosci, poza pogorszeniem sprawnosci psycho-
fizycznej, czesto towarzyszy osamotnienie, utrata do-
tychczasowych funkeji spotecznych (aktywnosci zawo-
dowej, rodzinnej), pogorszenie sytuacji ekonomiczne;j.
Rozpoznanie choroby nowotworowej jest silnym czyn-

nikiem wywotujacym zaburzenia depresyjne i lekowe.
W ramach COG oceniane sg zaburzenia emocjonalne
pacjenta pod katem wskazan do ich ewentualnej psy-
choterapii lub farmakoterapii. Trzeba zaznaczy¢, ze
zwlaszcza w przypadku oséb w podesztym wieku, obja-
wy depresji moga by¢ btednie odczytywane przez oto-
czenie jako forma zaburzen poznawczych. Geriatrycz-
na Skala Depresji (Geriatric Depression Scale — GDS)
jest jednym z uzytecznych narzedzi do samooceny
depres;ji, opracowanym w 3 wersjach: pelnej (30 cech),
skroconej (15 cech) i krotkiej (5 cech). Na pytania
pacjent odpowiada ‘tak’ lub ‘nie’. W codziennej prak-
tyce klinicznej stosuje si¢ zazwyczaj wersje skrocong
(15-punktowy), dzieki czemu skala jest uproszczona
i mozliwa do zastosowania u oséb umiarkowanie
uposledzonych poznawczo (tab. VIII) [35, 36].

Z kolei Skala Depresji Becka (Beck Depression
Inventory — BDI, BDI-1A, BDI-II), opublikowana po
raz pierwszy w 1961 r., sktadata si¢ z 21 pytan wielo-
krotnego wyboru, odnoszacych si¢ do takich objawow;
jak: poczucie beznadziejnosci, drazliwosé, poczucie
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Tabela VII. Vulnerable Elders Survey-13 (VES-13) [30]

Lp oceniane obszary ocena
60-74 0
1. wiek badanego (w latach) 75-84 1
85+ 3
2. samoocena stanu zdrowia Wspapia{e lub dobre tak i 0
przecietne lub zte tak =1
czy ma Pan(i) znaczne trudnosci z wykonaniem ponizszych czynnosci lub ich wykonanie jest niemozliwe
pochylanie, kucanie, klekanie tak/nie
podnoszenie, dzwiganie przedmiotéw o wadze okoto 4,5 kg tak/nie
; sieganie lub wycigganie ramion powyzej barkéw tak/nie
pisanie lub utrzymywanie drobnych przedmiotéw tak/nie
przejicie okoto 400 m tak/nie
ciezka praca domowa, jak mycie podtég lub okien tak/nie
jesli dwie (lub wiecej) odpowiedzi sg pozytywne — nalezy przyzna¢ maksimum 2 punkty jesli jedna — 1 punkt ... pkt (0-2 pkt)
czy z powodu ztego stanu zdrowia lub ograniczef w sprawnosci ma Pan(i) trudnosci z wykonywaniem nastepujgcych czynnosci lub ich nie wykonuje
zakupy produktéw na potrzeby wtasne, np. produkty toaletowe, leki tak/nie
rozporzadzanie wtasnymi pieniedzmi: Sledzenie wydatkow, optacanie rachunkéw tak/nie
4 przejscie przez pokéj (réwniez z pomocg kuli, laski lub balkonika) tak/nie
wykonywanie lekkich prac domowych (zmywanie naczyn, Scieranie kurzu) tak/nie
kapiel w wannie lub pod prysznicem tak/nie
jesli chot jedna z odpowiedzi jest pozytywna — nalezy przyznac 4 punkty (maksimum) ... pkt (O lub 4
pkt)
Razem

maksimum = 10

Interpretacja: uzyskanie 3 lub wiecej punktéw wskazuje na ryzyko znacznego pogorszenia stanu zdrowia, sprawnosci funkcjonalnej lub zgonu w ciggu najbliz-

szych 2 lat i jest rekomendacjg do przeprowadzenia COG

Tab. VIII. Geriatryczna Skala Oceny Depresji — wersja 15-punktowa wg Yesa-
vage'a [35, 36]

Prosze oceni¢ swoje samopoczucie w ciggu ostatnich 2 tygodni,

Lp- zakreslajac wtasciwg odpowied?
1. Myslac o catym swoim zyciu, czy jest Pan(i) zadowolo- tak/nie
na(y)?
2. Czy zmniejszyly sie Pani(a) zainteresowania lub aktywnos¢  tak/nie
(ilo3¢ zajec)?
3. Czy ma Pan(i) uczucie, ze Pani(a) zycie jest puste? tak/nie
4. Czy czesto czuje sie Pan(i) znudzona(y)? tak/nie
5. Czy zwykle jest Pan(i) w dobrym nastroju? tak/nie
6. Czy obawia sie Pan(i), ze moze przydarzy¢ sie Pani(u) cos  tak/nie
ztego?
7. Czy przez wiekszo3¢ czasu czuje sie Pan(i) szczesliwa(y)? tak/nie
8. Czy czesto czuje sie Pan(i) bezradna(y)? tak/nie
9. Czy zamiast wyjs¢ wieczorem z domu, woli Pan(i) w nim tak/nie
pozostac?
10. Czy uwaza Pan(i), ze ma wiecej ktopotow z pamiecig niz tak/nie
inni?
11. Czy uwaza Pan(i), ze wspaniale jest zy¢? tak/nie
12. Czy czuje sie Pan(i) gorsza(y) od innych ludzi? tak/nie
13. Czy czuje sie Pan(i) pefen/petna energii? tak/nie
14. Czy uwaza Pan(i), ze sytuacja jest beznadziejna? tak/nie
15. Czy mysli Pan(i), ze wiekszosci ludzi wiedzie sie lepiej niz  tak/nie

Pani(u)?

Za kazda odpowiedz ‘wyttuszczong' 1 punkt. Liczba punktéw .../15
Interpretacja: 0-5 pkt. — bez depresji, 6-10 pkt. — depresja umiarkowana,
11-15 pkt. — depresja ciezka

winy lub poczucie kary, objawéw fizykalnych, w tym
zmeczenia, utraty masy ciata i obnizenia libido. Aktu-
alnawersja BDI-I1z 1996 r. rtéwniez zawiera 21 pytan,
kazda odpowiedz jest punktowana w skali od 0 do 3,
jednakze znormalizowane wartosci odcigcia réznig
si¢ od oryginatu, pozwalajac rozpoznac odpowiednio:
minimalng (0-13), tagodng (14-19), umiarkowang
(20-28) i cigzka depresje (29-63) [37-39].

Jak wspomniano wezesniej, do pelnej oceny senio-
ra z chorobg nowotworows wymagane jest oszacowa-
nie jego funkcji poznawczych, do czego moga stuzy¢
m.in.: test Folstein’a (Folstein Mini Mental Status
Examination — MMSE), test Pfeiffer’a (Short Portable
Mental Status Questionnaire — SPMSQ) czy Blessed
Orientation-Memory-Concentration Test (BOMC).

Pierwszy z nich (MMSE) sktada si¢ z 30 pytan
sprawdzajacych orientacje co do miejsca i czasu, zdol-
nos¢ do zapamigtywania, liczenia i przypominania,
uwagg, funkcje jezykowe, powtarzanie, zdolnosci wzro-
kowo-przestrzenne, a takze wykonywanie ztozonych
czynnosci na polecenie ustne badz pisemne. Test jest
tatwy do przeprowadzenia i — co wazne w codziennej
praktyce —nie jest czasochtonny, przecigtnie trwa ok.
5 minut [40].

Drugie z narzedzi, test SPMSQ, opiera si¢ na 10
zadaniach badajacych podobne do ww. zdolnosci pa-
cjenta. Pierwsze 9 pytan wymaga krétkich odpowiedzi,
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m.in. podania aktualnej daty, dnia tygodnia, nazwiska
panienskiego matki, ostatnie zadanie polega na spraw-
nym liczeniu wstecz od 20 do 3. Normalne funkcjo-
nowanie pod wzgledem psychicznym rozpoznaje sig,
jesli odpowiadajacy popetni do 2 btedow, a powazne
uposledzenie funkcji poznawczych — jesli 8 1 wigcej
[41].

Ostatni z wymienionych testéw, opracowany
w 1983 . przez Katzmana i wsp. test BOMC, pozwala
w oparciu o 6 zadan, zdiagnozowac objawy dementyw-
ne w przypadku uzyskania 10 i wigcej punktow [42].

Podsumowanie

Na zakonczenie trzeba podkresli¢, iz seniorzy
ze zdiagnozowang chorobg nowotworowa wymagaja
opieki interdyscyplinarnej: onkologa, geriatry, czesto
psychiatry i psychologa, pielegniarki srodowiskowej,
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