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Maligne nadory su predov§etkym ochorenia vyssieho veku, kde je incidencia aj mortalita vysoka. Definicia staroby je zaloZzena na zmene
fyziologickych funkcii jednotlivcov. Incidencia malignych nadorov vo vy§Som veku je 11 krat éastejSia ako u mladsej vekovej kategorie,
a preto predstavuje vefmi vazny celospolocensky problém. Pocet malignych ochoreni vo vy$§om veku sa bude trvalo zvySovat. Faktory
slvisiace s vekom, ako sii funkéna rezerva, socialne zazemie, kognitivne poruchy, ovplyviiujd a stazuju stratégiu lieéby. Uginnost, bezpeé-
nost a pohodinost liecby u starSich pacientov mozno optimalizovaf primeranou podpornou lie¢bou. K identifikacii benefitu onkologickej
liecby u seniorov su nutné dalSie klinické Studie so zohfadnenim Specifickych kritérii a problémov geriatrického veku.
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GERIATRIC PATIENTS WITH ADVANCED CANCER IN 2 000 WORDS

Cancer is primarily a disease of the elderly, in whom its incidence and mortality are high. The definition of “elderly” is highly individualized
process. The incidence of cancer in elderly is 11 times higher than that in younger persons. Cancer is a major public health problem that af-
fects disproportionately older than younger person. The number of elderly patients will continue to increase. Age-related factors, such as
functional, social, cognitive impairment, might complicate the management of older patients. The safety, efficacy, and convenience of therapy
can be optimized with appropriate supportive care interventions. Further studies are needed in order to assess activity and toxicity of com-

bined modality in elderly as well as to determine specific criteria to select those older patients that will likely benefit from treatment.
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Maligne nadory su predovSetkym ochorenia vys-
Sieho veku, kde je incidencia aj mortalita vysoka. Za
poslednych niekolko desiatok rokov sa prediZil prie-
merny vek o 20 rokov. Stredna dizka Zivota pre muzov
je dnes 72 rokov a pre Zeny 79 rokov. (2) Zavedenie
novych modernych vedeckych poznatkov do beznej
klinickej praxe sa priaznivo odzrkadlilo v zvySovani
priemerného veku Zivota. Zmena geriatrickej demo-
grafie v poslednych rokoch spdsobila aj narastanie in-
cidencie nadorovych ochoreni, k comu nemalou mi-
erou prispela aj zlepSujuca sa diagnostika a liecba.
(18) Az 50 % nadorov sa vyskytuje vo veku nad 65 ro-
kov. Mortalita nad 65 rokov je pripisovana na vrub ma-
lignych nadorov az v 70 %. Kym popula¢ny prirastok
do r. 2010 — 20 sa ocakava 9 - 12 %, incidencia na-
dorov az 0 30 az 60 % vysSia. (5)

Starnutie je zlozity biologicky proces, pre-
to je velmi fazko definovat vekovi hranicu staroby.
Definicia staroby je zalozena na zmene fyziologic-
kych funkcii, svisi s ich dramatickou zmenou medzi
70.—75. rokom Zivota. Priblizne 50 % malignych na-
dorov sa objavuje v populdcii nad 65 rokov a 30 %
vo veku nad 70 rokov. PriCiny Umrtia v seniu pred-
stavuju kardiovaskularne ochorenia asi v 50 % a on-
kologické ochorenia asi v 30 %.(3)

Senium je charakterizované znizenim funkénych
homeostatickych rezerv. Starsi ludia davaju pred-
nost maximéalnemu funkénému stavu a kvalite Zivo-
ta. (3) Toto obdobie byva sprevadzané geriatrickymi
syndrémami, ktoré zahffiaju zlozku:
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somaticku,
- psychickd,
- socialnu.
Vyssi vek mdZe byt spojeny:
— s polymorbiditou réznych chordb,
- poruchou pamaéti,
- s0 zhorSenym nutriCnym stavom,
— 50 znizenou kvalitou Zivota,
- limitaciou predpokladanej dizky Zivota,
- 50 zhorSenym socidlnym pohodlim.

Odhad a pochopenie interakcii komorbidity, na-
dorov a ich lieCby predstavuje velkd vyzvu pre on-
koldgov a dava priestor pre vytvorenie onkogeriat-
rickych pracovnych skupin a neskér pravdepodobne
aj samostatnu Specializaciu. (8)

V roku 1999 renomovani onkoldgovia z Eurépy
aAmeriky (Monfardini, lancik, Muss, Aapro, Pritchard,
Balducci, Piccart) zalozili medzinarodnu spolo¢nost
geriatrickej onkoldgie (SIOG - International Society
of Geriatric Oncology). Cielom prace tejto spolo¢-
nosti je zabezpedit prenos vysledkov pokroku vo ve-
de do praktickej Cinnosti pre geriatrickych pacientov
ako aj zabezpecit rovnaku prilezZitost pre liecbu se-
niorov. Vek nesmie byt bariérou lietby onkologicke;
choroby. (2, 3, 4)

Pacienti vy$Sieho veku nebyvaju zaradeni do
klinickych $tadii. Existuje len velmi malo randomizo-
vanych klinickych skuok u pacientov nad 70 rokov
veku. Pre pacientov viac ako 85 ro¢nych neexistuju
vobec. (11) Retrospektivne Studie su obycajne za-

tazené znamymi chybami. Na zaklade metaanalyzy
30 klinickych Studii pacientov v seniu mozno kon-
Statovat, ze vek nie je signifikantnym prediktivnym
faktorom pre lieCebnu odpoved ani toleranciu.

V suvislosti so zvySujucim sa vekom a zvySujucim
sa vyskytom malignémov zaujimaju u muzov popred-
né miesta nadory plic, Creva a koneénika, prostaty
a u Zien nadory prsnika, ¢riev, maternice a vajecnikov.
Castejsie sa u starych fudi vyskytujt sti¢asne solidne
nadory a systémové postihnutie. Vzacne nie su ani
duplicitné a triplicitné nadory alebo generalizovany
nadorovy proces bez zndmeho origa. (1, 7)

S rozvijajucimi sa metddami véasnej diagnostiky,
pooperaénej starostlivosti, Setrnych operaénych vy-
konov, Specialnych protokolov chemoterapie, radiote-
rapie a podpornej lieCby sa zvySuje Sanca i pre po-
puléciu geriatrickych onkologickych pacientov zvlad-
nuf cely systém onkologickej diagnostiky a liecby so
zachovanim sebestacnosti a kvality Zivota. (15)

Na indikéciu lie¢ebnej stratégie je u geriatric-
kych onkologickych pacientov najddlezitejSie urcit
tzv. ,staging“ potencial na liecbu. V literature je pub-
likovanych niekolko, najCastejSie sa vSak pouziva
Hammermanov z r. 1999, ktory rozdeluje pacientov
do Styroch skupin (4, 5, 6):

Primarna skupina - zahrfuje pacientov bez
tazkosti so 100 % vykonnostnym stavom podfa
Karnofského.

Intermediarna skupina je najzloZitejSia pre ur-
Cenie lieCebnej taktiky. Patria sem pacienti s miernymi
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funkénymi odchylkami s vykonnostnym stavom 70 %
podra Karnofského. Toto je skupina pacientov, u ktorej
mozno zvazovat aj kurativny liecebny postup.

Sekundarna skupina je rezervovana pre pa-
cientov neschopnych samostatne Zif, s vykonnost-
nym stavom 30 — 40 %. V tejto skupine je indikovana
len paliativna liecba.

Terciarna skupina patri termindlnym stavom so
zabezpeCenim ddstojného umierania.

Rozvoj medicinskych odborov umoziuje pouzit
agresivnejSie vykony, ktoré donedévna boli spojené
s vysokym rizikom a limitované vekom. Logicky na-
rasta pocet seniorov, ktori sa vdaka multimedidlne
vedenej osvete sami rozhoduiju pre radikalnejsi lie-
Cebny postup. A teda ak nie je jednoznaéna kontra-
indikacia alebo nespochybnitelne vysokeé riziko ope-
raénej zataze, nie je dévod pacientov vo vy$Som ve-
ku odradit od radikalnych chirurgickych vykonov.

Radikélna radioterapia je mozna u pacientov
s dobrou funkénou rezervou, s predpokladanou dobrou
lie¢ebnou odpovedou, s dobrym socialnym zazemim
bez zjavnej komorbidity a bez rozvinutych geriatrickych
symptémov. U geriatrickych pacientov nie je vhodna
konkomitantna chemoradioterapia, individuélne vSak
mozno zvazit aj tento liecebny postup. (19)

Pre radioterapiu sa odport¢a pouzit Standardné
frakcionaCné rezimy. Paliativna radioterapia u sym-
ptomatickych seniorov sa pouziva na zlepSenie kvality
Zivota (ovplyvnenie dudnosti, bolesti, krvacania, intra-
kranialnej hypertenzie). Tu sa odporucaju individualizo-
vané frakcionacné rezimy (hypofrakéné, jednorazove).

Z pohladu farmakologickej liecby je vek jednym
z faktorov, ktory vyznamne ovplyvriuje farmakokineti-
ku a farmakodynamiku cytostatik. (12) Zmeny na tej-
to Urovni mdzu mat u star§ich pacientov dramatické
nasledky. (1) Na jednej strane mozu viest k ekcesiv-
nej plazmatickej koncentrécii lieGiva s moznymi vy-
raznymi neziaducimi Uéinkami alebo naopak k sub-
terapeutickym hladindm a neefektivnej liecbe. (16)
Farmakokinetika cytostatik je ovplyvnena na trovni:

* Absorpcie
— pri znizenom prekrveni sliznice v désledku
primarnych kardialnych pri¢in — znizenim se-
krécie traviacich enzymov,

— zmenou motility &i pH;
 distribucie
zmenou pomeru tuk — voda,
ubytkom véhy,
celkovym znizenim intracelulérnej tekutiny, pri-
kladom s lipofilné Iatky (ifosfamid, etoposid),
znizenim hladin plazmatickych proteinov, prik-
ladom su taxany (v seniu maju vy$Sie mnoz-
stvo volnych frakcii — vy$Sia toxicita);

* metabolizmu

— znizenim objemu a prietoku krvi heparom pri

malnutricii,
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— ovplyvnenim aktivity enzymového systému P
450 (teniposid, etopsid, ifosfamid, vinblastin, vin-
kristin, cyclofosphamid, paklitaxel, docetaxel);

¢ konecnej eliminacie

- zmeny exkrécie u seniorov vyZaduju Upravu
davky u renélnej a hepatalnej dysfunkcie.

V' sucasnosti nemame dostatok Udajov pre
pripadnd Upravu davky cytostatik pre seniorov.
V klinickej praxi je preto modifikacia davky v rukach
skusenych onkoldgov. (15)

V' roku 2005 boli zverejnené NCCN (National
Comprehensive Cancer Network — USA) ,guideli-
nes“ na onkologicku lieCbu seniorov. Tieto odporu-
¢ania zahffaju:

*  povinné geriatrické vySetrenie pre vSetkych pa-
cientov starSich ako 70 rokov,

o adjustaciu davkovania podfa rendlnych a he-
patalnych parametrov,

o profylaktické pouZitie rastovych faktorov,

o udrzanie hladiny hemoglobinu nad 12 g/dl,

o prednostné pouzitie ANEL s nizkou hematolo-
gickou toxicitou.

Zaradenie novych antineoplastickych latok (dob-
re tolerovanych za podpory protektiv) do lie¢ebnych
rezimov seniorov vyzaduje klinické Studie.

Cielenalie€ba je potencialne idedlna lie¢ba pre
seniorov. Je menej toxicka obvykle v perorainej for-
me, ktord je dobre tolerovana a prijatelnejsia.

Vek je individudine rozhodujlicim parametrom vo
vztahu k toxicite onkologickej lieCby. Prirodzend redukcia
hematopoetickych kmeriovych buniek a niZsia schop-
nost ich mobilizacie je podkladom hematologickej toxi-
city. Podobne redukovany pocet kmefovych slizniénych
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Sucastou reformnych opatreni pri restruktura-
lizécii zdravotnictva by mala byt lepsia propagécia
a podpora dodrziavania zdravych Zzivotnych zasad,
aby dne$nd mlada a v budtcnosti starsia generacia
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Dokazu koncepéné opatrenia rezortu zdravot-
nictva zabezpedit dostupnost a kvalitu Zivota pre
dnesdnych i buducich seniorov?
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