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PredlZzovanie ludského veku s ndrastom poctu seniorov v populdcii je sprevadzané zvySenou incidenciou nddorovych ochoreni v tejto
populacii. Incidencia onkologickych ochoreni u seniorov predstavuje 50 % vsetkych nadorov a narast je strmejsi v muzskej populacii ako
u zien.V SR su incidencia i rozlozenie nadorovych ochoreni identické ako vo viaésine statov EU. Véasna zachytnost nadorov u seniorov je
limitovana polymorbiditou a neochotou chorych podrobit sa preventivnym, ale i diagnostickym ikonom. V¢asna diagnéza nadorového
ochorenia umoziuje vyber vhodnej lie¢éebnej modality, ktora bude zohladnovat vykonnostny stav a sprievodné ochorenia. Cast tychto
chorych vyzaduje intenzivnu pripravu a podobne i naslednu starostlivost pri liecbe onkologického ochorenia. Pri netspechu liecby
alebo ak sa chory dostava do zdravotnej starostlivosti uz pri pokrocilej faze ochorenia, je vhodny do paliativnej starostlivosti. Paliativna
starostlivost predstavuje komplex opatreni, ktoré zlepsuju kvalitu Zivota chorych a ich rodin zoc¢i-vodi zivot ohrozujliicemu ochoreniu tak,
ze vcas identifikuje a neodkladne diagnostikuje a lieci bolest a iné fyzické, psychosocialne a duchovné problémy a zmienuje utrpenie.
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Specifics of geriatric patients in oncology

Prolonging human life by the growing number of seniors in the population is accompanied by an increased incidence of cancer in this
population. The incidence of cancer in the elderly accounts for 50% of all cancers and is a steeper increase in the male population than
female. In Slovakia, the incidence and spread of cancer identical to that in most EU countries. Early cancer detection rate among the
elderly is limited polymorbidity and reluctance of patients to undergo preventative as well as diagnostic action. Early diagnosis of cancer
allows selection of the appropriate treatment modality that takes into account performance status and comorbidities. Some of these
patients require intensive training and so on and aftercare in the treatment of cancer. Failure when treatment when sick or getting into
health care already at an advanced stage of the disease is suitable for palliative care. Palliative care is a complex of measures to improve
the quality of life of patients and their families in the face of life-threatening disease so that timely identify and promptly diagnose and
treat pain and other physical, psychosocial and spiritual problems, reducing suffering.

Key words: geriatric patient, cancer, cancer cachexia, palliative care.

Uvod

PredlZovanie veku a narast seniorov v po-
puldcii zmenil Strukturu vyskytu onkologickych
ochoreni u geriatrickych chorych.V slovenskej po-
puldcii pribuda ro¢ne viac ako 25 000 novohlase-
nych zhubnych nédorov ro¢ne, 70 % z nich sd vo
vekovej skupine nad 60 rokov. Porovnanie vyvoja
vekovo $pecifickej incidencie nadorov v obdobf
rokov 1981 1985 a 2001 — 2005 podla pohla-
via stupla u muzov 60- az 69-ro¢nych o 28,8 %,
u 70-az 79-rocnych o 35,7 % a 80-ro¢nych a star-
Sich az043,9 %. Vzostup incidencie je podmiene-
ny narastom poctu zhubnych nadorov kolorekta
a prostaty. V Zenskej populacii je u + 60-rocnych
narast 0 359 %, u + 70-ro¢nych nérast o 34,1 %
a skupine starsich ako 80 rokov az o 40,6 %.
Vzostup incidencie u Zien ide predovsetkym
0 narast poctu nddorov prsnika a kolorekta.

Nadorové ochorenia su druha najcastejsia
pricina smrti na Slovensku. Onkologické ochore-
nia tvoria 22 % umrti na Slovensku. V roku 2001
— 2008 bol priemerny pocet ro¢nych imrti u mu-
Zov v skupine 60- az 69-ro¢nych 1872, v skupine
70- az 79-ro¢nych 2 006 a v skupine starsej ako
80 rokov 927.U Zien za to isté obdobie boli priemer-
né rocné pocty umrtiv skupine 60- az 69-rocnych
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1077,v skupine 70-az 79-ro¢nych 1 532 a 80-ro¢-
nych a viac 1 042. Podla predikénych modelov
sa ocakdva vzostup incidencie novych nddoro-
vych ochoreni na 100 000 obyvatelov u muzov
775+ -10,68 a u zien 1 079 +- 12,13. Incidencia sa
bude Iisit podla vekovych skupin a da sa predpo-
kladat, Zze budu tuto tendenciu sledovat i seniori
(1). Nérodny register tychto ochoreni nezazna-
menal v porovnani s minulostou podstatnejsie
zmeny v strukture a ¢asovych trendoch a tieto su
podobné ako v stdtoch EU. V USA osoby starsie
ako 65 rokov maju 10-nasobne vyssie riziko na-
dorovych ochorenf ako mladsie osoby. Viac ako
70 % vsetkych nadorovych Umrti tvoria v USA
0soby > 65-ro¢né (2).

Incidencia naddorovych ochorenf seniorov
vekom stlpa a k stagnécii dochddza po 80. roku
Zivota okrem karcindmu prostaty. V si¢asnosti sa
priblizne 50 % v3etkych nddorovych ochorenf vy-
skytuje vo veku nad 65 rokov. Vzostup incidencie je
pri zvysujucom sa veku strmejsi u muzov ako u Zien
(3). Najvacsiu incidenciu v skupine seniorov maju
nadory plic, zalidka, kolorekta, koze, u Zien karci-
nom prsnika a u muzov karcindbm prostaty. Existuju
vsak regiondlne rozdiely medzi USA a jednotlivymi
krajinami EU podmienené rasovo, Zivotnym $tylom
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a preventivnymi programami. Pricinou tesnej vézby
medzi vekom a incidenciou nadorovych ochorenf
je nutné hladat v dlh3ej ¢asovej expozicii kancero-
génnych faktorov a zvysenej vnimavosti starnu-
ceho tkaniva k tymto faktorom ako i biologickym
zmenam ulahcujucim vyvoj nadorov.

Pri posudzovan{ chorych s nddorovym
ochorenim v geriatrickej populacii musime
zohladnovat dva podstatné faktory: druh na-
dorového ochorenia a jeho rozsah a komor-
biditu. Geriatricki chorf va¢sinou trpia jednym
alebo viacerymi ochoreniami. Dominujd interné,
neurologické, psychiatrické ochorenia a postih-
nutie pohybového aparatu. V€asna zachytnost
nadorového ochorenia u seniorov je limitovana
ich ¢astym odmietanim preventivnych vysetreni,
ale i invazivnych a endoskopickych vysetren.
Polymorbidita seniorov odvadza pozornost od
Uvahy o moznej pritomnosti nddoru, a tym casto
dochddza k oddialeniu diagnostiky. Chorf, u kto-
rych sa vcas diagnostikuje nddorové ochorenie,
vyZaduju bez ohladu na vek vyber vhodnej mo-
dality liecby. Narast dostupnosti chemoterapie
vratane biologickej lie¢by spolu s podpornou
a doplnkovou lie¢bou posunuli Sancu uplat-
nenia novych molekul i pre seniorov. Podobne



Tabulka 1. Osobitosti farmakologickej liecby
seniorov

- fyziologické starnutie zhorsuje adaptacné
schopnosti

- vekom sa meni farmakokinetika
i farmakodynamika liekov

- polymorbidita zvysuje pocet uzivanych liekov,
a tym i rizikd interakcif

- zhorsena sebestacnost a motivacia na liecbu,
poruchy vstiepivosti

- nizsia compliance k lie¢be

— Castd polypragmazia (ndvstevy viacerych
odbornikov a nezosuladena liecba)

Tabulka 2. Vekom podmienené zmeny farmakokinetiky a ich dosledky (10)

Faza Vekom podmienené zmeny Klinické dosledky
Absorbcia [no/t\hta GIT-u, absorb¢nej plochy, pH pf)rﬁdlzer‘ne absorbcnej fazy a néstupu
zaludka ucinku lieku
o celkovej telesnej vody, celkového tuku, hIagh_n hyqrosolut{nr.w.y.ch I|ekov_a rEZIkO.
Distribucia toxicity pri kumulacii liposolubilnych liekoy,

hypoalbuminémia

volna frakcia liekov s véazbou na albumin

Metabolizmus ¢\ cie CYP3A4

hmotnosti pecene a prietoku pecerou,

biotransformacie, riziko NU pri
polypragmazii

Viylucovanie L.
sekrécie

prietoku krvi oblickami GF a tubuldrnej

nebezpecenstvo toxicity liekov
vylu€ovanych obli¢kami

sa rozsirila paleta i dostupnost radioterapie

i v kombinovanych rezimoch. Chirurgické liecba

vzhladom na pridruzené ochorenia predstavuje

nutnost komplexného postdenia. Pri jej vybere
je nutné stanovit vykonnostny stav chorého
nasledujucimi testami:

1. Test zékladnych cinnosti podla Barthelovej
(4). Posudi schopnost vykonu zakladnych
dennych ¢innosti, a tym i vykonnostny stav.

2. Krétka $kdla mentalneho stavu — Mini Mental
State Examination (5). Test, i ked je zamerany
na kognitivne funkcie, je ndpomocny na posu-
denie spoluprace chorého v priebehu antineo-
plastickej lie¢by. Oba testy, i ked su starSieho
data, predstavuju ,zlaty Standard” na posudenie
fyzického a mentélineho stavu chorého.

3. Hodnotenie stavu vyzivy chorého je nutnou
sicastou pred vstupom do lie¢by a dyna-
micky odraza zmeny vyzivy v priebehu lie¢-
by. K dispozicii je Mini Nutritional Assesment
a Nothingam Screening Tool (6).

4. Predoperacné vysetrenie a perioperacna sta-
rostlivost je posudzovana na zaklade miery
rizika s ohfadom na vek a celkovy zdravotny
stav. Pouziva sa klasifikdcia Americkej anesté-
ziologickej spolo¢nosti a indexu kardidlneho
rizika. Klasifikacia je uvedend v publikacii
Topinkovej (7).

Testy v dostato¢nej miere posudia vykon-
nostny stav chorého i pre nechirurgické modali-
ty liecby. V tejto sUvislosti je nutné si uvedomit, ze
starnutie je heterogénny fenomén. Prevalencia
neschopnosti vykondvat kazdodenné &innosti
ako i zvlddnutie technickych Ukonov sa zvysuje
vekom, ale je zaroven individudlnym fenomé-
nom. Pre kazdého jednotlivca bude histéria
funk¢nej rezervy odlisna. Odolny senior bude
tolerovat liecbu podobne ako mladsi dospely
a bude mat dobru o¢akavanu dizku Zivota. Z hla-
diska posudenia ,krehkosti” je vhodna definicia
Strawbridga a spol, ktory definuje krehkost ako
syndrém zahrnujuci nedostato¢nosti v dvoch
a vo viacerych oblastiach fyzickych, nutri¢nych,
kognitivnych a senzorickych schopnostf (8). Na
identifikdciu starsich chorych s vyssim rizikom

komplikécie chirurgickej liecby je vhodné po-
uzit The Preoperative Assesment of Cancer in
the Elderly (PACE) a na posudenie komplikacif
v dosledku chemoterapie je vhodny skérova-
ci systém CRASH — The Chemotherapy Risk
Assesment Scale of High age patients (9, 10).

Zameranie publikacie nie je ur¢ené na jed-
notlivé onkologické ochorenia, ale kazdy kura-
tivny Uspech je velky pozitivny posun v osu-
de chorého. Cast chorych je diagnostikovana
neskoro alebo v pokrocilom stadiu, pripadne
onkologicka lie¢ba nebola Uspesnd. Chorf sa
dostéavaju do $tadia, kde volbou je intenzivna
alebo paliativna lie¢ba.

Intenzivna lie¢ba predstavuje suhrn lie-
Cebnych opatreni, ktoré maju riesit akitne stavy
sprevadzajlce onkologické ochorenie s cielom
vytvorit podmienky v dvoch a vo viacerych
oblastiach fyzickych, nutri¢cnych, kognitivnych
a senzorickych schopnosti:

1. pre aplikaciu niektorej modality onkologickej
liecby

2. pozitivne ovplyvnit sprievodné ochorenia so
zlepSenim vykonnostného stavu a kvality zi-
vota chorého. Této liecba ma byt aplikovana
na $pecializovanych JIS pracoviskach vysko-
lenym persondlom s prislusnym pristrojo-
vym vybavenim. Prvym krokom je zavedenie

Zilového pristupu, najlepsie centralny zilovy

katéter (odmerat centrélny Zilovy tlak) a za-

istit zber mocu

N&dorové ochorenia u seniorov sa zriedka
vyskytuju bez sprievodnych komorbidit, ktoré
limituju onkologicku lie¢bu, ale i celkovy vykon-
nostny stav chorého. Zameriame sa len na naj-
Castejsie chorobné stavy, ktoré su problémom
vacsiny seniorov (tabulka ¢. 1 a 2).

Nutri¢na podpora pri nadorovych
ochoreniach

Problematika intenzivnej podpory pri nddoro-
vych ochoreniach predstavuje zlozité rozhodova-
nie. Cast seniorov bez nadorovych ochorenf mé
z roznych dévodov zly nutri¢ny stav a, naopak,
je vela obéznych. U onkologickych chorych je

hlavny problém neindikované pouzivaniein-
tenzivnej umelej vyzivy pri generalizovanych
nadorovych ochoreniach vterminalnom stave
(9). U &asti chorych je mozné zlepsenie kvality Zi-
vota, ale bez vyrazného ovplyvnenia prezivania.
Veobecne plati, Ze na nutri¢nl podporu ente-
ralnou alebo parenteralnou formou st indikovani
chorf pred chirurgickym vykonom (i paliativnym),
chemoterapiou alebo radioterapiou. Nutri¢na pod-
pora znizi pocet komplikécif a zlepsi kvalitu Zivota
v priebehu agresivnej chemoterapie, rédioterapie,
akoi v perioperatnom a pooperacnom obdobf
po onkochirurgickom vykone. V seniorskej po-
pulacii podobne ako i u mladej vekovej skupiny
je vyskyt nddorovej kachexie az u 70 % chorych.
S Ubytkom svalovej hmoty i tuku dochadza k po-
klesu viscerdlnych bielkovin, poklesu albuminov.
transferinu a prealbuminu. Druhotne vznikd v prie-
behu nddorovej kachexie mélokrvnost, hypokalé-
mia a hyperhydratécia. Pri¢iny nadorovej kachexie
sU komlexne spracované v tabulke 3.

Nadorova kachexia je spojend s vysokym
vyskytom komplikécii a zvysenou morbiditou
a mortalitou chorych s malignymi ochoreniami.
Na zlom nutricnom stave sa podielaju i vekové
faktory a komorbidity. Pacientom v katabolickom
stave sa snazime zaistit kaloricky prisun 30 - 35 kcal
na kg idedlnej telesnej hmotnosti, aminokyseliny
vdavke 1-1,5 g/kg/den a lipidy v davke 30 % cel-
kovej nebielkovinovej energie. Davka glukdzy sa
pohybuje v tychto pripadoch na Urovni 250 g na
den, ale privod glukézy pri dobrej tolerancii moze
byt ivyssi. Davky su pocitané na 70 kg ideéInej te-
lesnej hmotnosti. Cytostatikd poskodzuju entero-
cyty azhorduju ¢revnu bariéru, a preto je vhodné
¢ast privodu aplikovat do lumenu ¢riev s cielom

Tabulka 3. Priciny nddorovej kachexie (upra-
vené podla 9)

—anorexia

- zvysend spotreba energie a zhordené vyuZitie
nutri¢nych substratov

- intolerancia glukézy, odlisny metabolizmus
aminokyselin, pritomnost futilnych cyklov

- vplyv cytokinov a zmeneny interorganovy
transport substratov

- zvySeny obrat nutri¢nych substratov
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Tabulka 4. Celkova telesnd voda u muzov a Zien
podla vekovych skupin (% telesnej hmotnosti)

Vek v rokoch Muzi Zeny
18 -40 61 51
40 -60 55 47
nad 60 52 46

stimulovat funkciu ¢revnej sliznice. Pozitivny Uci-
nok nutri¢nej podpory bol dokdzany siedmimi
kontrolovanymi stidiami (10).

Nutri¢nd podporu mézeme zaistit peroral-
nym prijmom, parenteralne alebo enetralnymi
sondami. Ak chory je schopny prijimat per os, pre-
ferujeme tuto cestu vhodne upravenou stravou
alebo ,nutridrinkmi”. Ak je prijem nedostacujuci,
indikujeme parenteralnu aplikaciu systémom all
in one alebo kombinéciou infuznych roztokov
podla aktudlnej potreby. EnterdInu vyzivu zaistu-
jeme bud nazoenteralnou sondou, endoskopicky
zavedenim gastrickej a jejunalnej sondy alebo
chirurgicky (gastrostémia, punkénd jejunostémia).
Viyznamnym pomocnikom su cerpadla (pumpy)
na podavanie enteralnej vyzivy ako i vaky a kon-
tajnery na enterdlnu vyzivu. Vetky formy vyzadu-
ju spravnu techniku a su finan¢ne naro¢né (9).

Poruchy vodno-elektrolytovej
a acidobazickej rovnovahy

Problematika Uzko nadvézuje na predcha-
dzajucu kapitoluy, a to diagnosticky i liecebne.

Vekom sa straca pocit smadu a vacsina ge-
riatrickych chorych je dehydratovana. Obsah
celkovej telesnej vody vekom fyziologicky klesa
(tabulka 4) a seniori sU podstatne citlivejsi na jej
straty ako osoby v strednom veku.

Voda je univerzélne rozpustadlo na iony
i organickeé latky a vytvdra zloZity ibnovy a ko-
loidny roztok, ktory musf byt vzdy velmi citlivo
regulovany. V extraceluldrnej tekutine z kationov
prevazuje sodik a z anidnov chloridy a bikar-
bonéty. Vyznamnu Ulohu z katiénov zohrava
draslik, vapnik a magnézium, i ked su prevazne
vnutrobunkovymi idnami. Obsah solutov v te-
lesnych tekutindch urcuje osmoticky tlak, ktory
je vyjadreny osmolalitou.

Osmolalita sa dé urcit biochemickym vyset-
renim osmometrom alebo vypocitat pomocou
vzorca:

Osmolalita (mmol/Ig vody ) = 2x (Na* +K*)
+ glukdza + urea (vsetky hodnoty v mmol/I).

Normdlne hodnoty st v rozmedzi 280 — 296
mmol/kg vody. Rozdiel medzi vypocitanou
a nameranou hodnotou urcuje osmoticky gap,
ktory je dany pritomnostou inych katiénov ako
prejav katabolizmu. Aniénovy gap je tvoreny
spravidla organickymi kyselinami pri acidoze.
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Jednym z najdolezitejsich faktorov je udrzanie
objemu telesnych tekutin a ich koncentrécie
(izoosmolalita).

Poruchy zloZenia telesnych tekutin sa preja-
vUju bud ako dehydratécia (izotonicka, hypoto-
nickd, hypertonicka), alebo ako hyperhydrata-
cia (izotonickd, hypertonicka, hypotonicka).

Hydratécia vyjadruje nedostatok alebo nad-
bytok vody a ,tonia” jej zloZenie. V priebehu
lie¢by onkologickych ochoreni ako i komorbidit
vznikaju rozne formy tychto poruch spravidla
sprevadzané i poruchamiionov (hlavne draslika)
ako i acidobazickej rovnovéhy. Pri intenzivnej
liecbe je nutné poznat pomer prijmu a vyda-
ja tekutin, ako i rendlne a extrarendlne straty.
Bilancia spolu so stanovenim aktudlnych hod-
not acidobazickej rovnovahy umozniuje cielenu
Upravu. Situacia u onkologickych seniorov je
Zlozitd predovietkym polymorbiditou, stratou
pocitu smadu a ¢asto negativizmom chorého.
Niektoré nddory su sprevddzané paraneoplastic-
kou sekréciou hormdénov alebo fistuldciou a exu-
déciou vratane strat do tzv. tretieho priestoru.
U ¢asti chorych mézu poruchy vyustit do akut-
nej oblickovej nedostato¢nosti, ktord vyzaduje
lie¢bu nahradzujucu obli¢ku (dialyzu). Navody
st uvedené v internistickej, nefrologickej alebo
anestéziologickej literature.

Paliativna medicina je Specializovany od-
bor, ktory sa zaobera diagnostikou a lie¢bou
chronickej, nevyliecitelnej, pokrocilej a aktivne
progredujucej choroby s ¢asovo obmedzenym
prezivanim. Cielom paliativnej mediciny je udr-
Zanie najvyssej moznej kvality Zivota chorého
az do jeho smrti. Podla SZO (11) tento princip
zlepsuje kvalitu Zivota pacientov a ich rodin
zoci-voci Zivot ohrozujucemu ochoreniu tak,
7e vcas identifikuje a neodkladne diagnosti-
kuje a lieci bolest a iné fyzické, psychosocial-
ne a duchovné problémy, a tym predchadza
a zmiernuje utrpenie. Paliativna starostlivost
zahifia zdravotnu starostlivost poskytovanu
lekdrom, odetrovatelsku starostlivost, rehabili-
taciu a psychologicku starostlivost. Ur¢it dizku
termindlnej fazy onkologického ochorenia je
tazké, zavisi od mnohych okolnosti a musi sa
vykonavat prisne individuélne. Klinicky priebeh
zavisl od rozsahu a pokrocilosti ochorenia ako
i pridruzenych ochorentf. Paliativnu starostlivost
je mozné poskytnut na l6zkovych oddeleniach
najlepsie v hospicoch (pretrvava ich trvaly ne-
dostatok) alebo ambulantnou formou v doma-
com prostredi za pomoci mobilnych hospicov.
Problematika je psychosocidlne velmi ndro¢na
nielen pre chorych, ale i rodinu a zdravotnicky
personal.

Najdolezitejsie kritérid termindlnej fazy ocho-

renia podla Vorlicka (12) su:
- zvyraznovanie symptomov
— pokles funkéného stavu, celkovy fyzicky

Upadok napriek liecbe
- objavenie sa priznakov, ktoré podporuju ter-

mindlnu diagndzu (bolest, anorexia, slabost,

kachexia, dychavica, poruchy kognitivnych
funkcif, delfrium)

- vzostup laboratérnych hodnét Specifickych
pre danu diagnozu

U onkologickych chorych sa zvyrazriuje pre-
dovietkym bolest, anorexia a Ubytok hmotnosti.
Daldie symptomy st zavislé od zakladného ocho-
renia charakteru progresie. Najobavanejsim a ¢asto
dominantnym symptémom je bolest, ktord je
Casto kombinaciou nddorovej i nenaddorovej (ocho-
renie pohybového aparatu, angina pectoris).

Na jej posudenie je vhodné vykonat:

1. Funkénu $kalu bolesti — Functional Pain

Scale (13)

2. Vizudlnu analégovu skélu bolesti

Obe poskytnd uvodnu informdaciu a mézu
sluzit na dynamicku Upravu liecebnych opatrenf
pri progresii bolesti.

Lie¢ba bolesti sa ma riadit podla presne
stanovenych kritérii. Smolenova (14) ich zhrnula
do nasledujucich zésad:

— analgetickd dévka ma byt vzdy taka, aby
pacient nemal bolest

- liecba sa podava pravidelne, nie podla potreby

- maju sadodrziavat kroky postupnosti v lie¢-
be podla typu a intenzity bolesti

- preferovat nebolestivé sposoby podavania

(Ustami, ndplastami, rektalne)

- pravidelne prehodnocovat Ucinnost analgetik
— odstranovat vedlajsie Ucinky liecby (zapcha,
nauzea, konfuzia)

Pri chronickej nadorovej bolesti postupu-
jeme podla odporucania SZ0 pouzitim ,rebricka
pre liecbu bolesti”:

. stupen — lie¢cbu zaciname neopioidnymi
analgetikami

II. stupen — kombindcia slaby opioid + ne-
opiodné analgetikum (pripadne + adjuvantné
analgetikum)

Il stupen — silny opioid (podla potreby +
neopioidné analgetikum + adjuvantné anal-
getikum)

Adjuvantné analgetika:

- kortikosteroidy (prednizén, metylprednizén,
dexametazon)

— adjuvantné analgetikd na lie¢bu neuropa-
tickej bolesti (antidepresiva, antiepileptika,
kyselina tioktovd, pregabalin)



- adjuvantné analgetika na liecbu kostnych meta-
staz (kortikosteroidy, bisfosfonaty, calcitonin)

— adjuvantné analgetikd na lie¢bu viscerdinej
bolesti (spazmolytikd, metamizol)

- adjuvantné analgetikd vhodné na kazdy typ
bolesti (antidepresiva, antiepileptikd, neuro-
leptika)

Na zaklade Koncepcie zdravotnej starost-
livosti v odbore paliativna medicina vratane
hospicovej starostlivosti Ministerstva zdravot-
nictva SR ¢islo 17463/0ZS z roku 2006 je tlohou
paliativnej starostlivosti:

a) zlepsit kvalitu Zivota pacienta aZz do smrti

b) poskytnut pacientovi Ulavu od bolesti
a inych zévaznych symptémov

C) zmiernit utrpenie pacienta a stabilizovat
jeho zdravotny stav

d) neurychlovat ani neoddalovat smrt

e) zabezpecit pacientovi komplexnu liecbu
a starostlivost timom zdravotnickych pra-
covnikov s odbornou spdsobilostou

f) integrovat psychologické a spiritudine as-
pekty starostlivosti o pacienta

g) poskytovat podporny systém, aby pacient
mohol zit ¢o najaktivnejsie az do smrti

h) poskytovat pomoc pribuznym, blizkym oso-
bam pacienta na zvladnutie problémov pocas
jeho choroby a aj po smrti v ¢ase smutenia

Knizné novinky

Zaver

Problematika gerontoonkoldgie (asi by sme
mali tento termin akceptovat) je pre zastancov
,atomizacie” zékladnych medicinskych odborov
neprijatelnd. Treba si uvedomit, Ze od roku 1999
bola zalozend medzindrodna spolo¢nost ge-
riatrickej onkoldgie (SIOG — International Society
of Geriatric Oncology. Cielom nie je v prvej faze
vytvorit samostatné pracoviskd, ale pracovat na
multidisciplindrom pristupe systémom ,prob-
lémovych komisi, ktoré sa v onkologickej praxi
osvedcili,a tym zlepsit Sancu tejto skupine chorych
na kurativnu, ale i déstojnu paliativnu liecbu. Viziou
by mali byt samostatné onkogeriatrické pracoviska
hlavne ako sucast onkologickych Ustavov.
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Mladosievicova B. a kol.:

KARDIOONKOLOGIA

Kardiovaskularne komplikacie stvisiace s protinddorovou lie¢bou alebo so samotnym onkologickym ochorenim,
podobne ako situdcie, ked' sa u kardiologického pacienta diagnostikuje nadorové ochorenie, sa stavaju takymi
zloZitymi, Ze prestdvaji byt prioritou jedného odboru.

V ostatnych rokoch sa vo svete profiluje nova disciplina, v ktorej sa prelina kardioldgia s onkoldgiou - kar-
dioonkoldgia. V tejto oblasti vznikaju viaceré odborné spolocnosti a iniciativy, ktoré sa snazia predovsetkym vcas

diagnostikovat a zmierfiovat kardiovaskuldrne ndsledky protinddorovej liecby.

V stcasnosti nastal cas, aby na tito tému vznikla aj na Slovensku publikdcia, ktora by ulahcila orientdciu v mori
novych poznatkov tykajucich sa patogenézy kardiotoxicity a klinickych aspektov starostlivosti o onkologic-
kych pacientov s kardiovaskuldrnymi problémami. Na vzniku knihy participovalo 20 autorov — patofyziolégovia,

onkoldégovia aj kardiolégovia.

Publikdcia méze byt uZitoéna ako postgradudlna ucebnica pre studentov lekdrskych fakdlt, obsahuje informdcie
potrebné aj na pregradudlne stddium buddcich lekdrov. Verime, Ze ju ocenia onkoldgovia, kardioldgovia aj dalsi

odbornici z roznych oblasti mediciny, ktori sa vo svojej praxi stretavaju s onkologickymi pacientmi.

Vydanie tejto publikdcie podporila Liga proti rakovine z vynosu svojej jedinej verejnoprospesnej financnej zbierky
Den narcisov. Kniha vznikla aj vdaka podpore projektu Ministerstva zdravotnictva SR 2007/42-UK-18.
Kniha je nepredajnd, mozno ju ziskat priamo na Oddelenf klinickej patofyzioldgie LF UK, Sasinkova 4, Bratislava.

Telefén: 02/59 357 297,
E-mail: patfyz.sekretariat@fmed.uniba.sk
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