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Souhrn
Východiska: Stárnutí populace a zvyšující se incidence zhoubných nádorů ve vyšších věkových 
kategoriích se stává aktuálním problémem onkologie v rozvinutých zemích. Cíl: Cílem sdělení 
je podat přehled o současném přístupu k onkologickým pacientům vyšších věkových kategorií 
a o možnostech jeho zlepšení. Starší onkologičtí pacienti jsou obecně podléčeni v porovnání 
s léčebnými standardy. Starší populace je heterogenní ve smyslu funkčního stavu, tělesného 
a psychického postižení, komorbidit, fyzických rezerv, socioekonomických podmínek a geria-
trických symptomů. Neexistují standardní léčebná doporučení pro starší populaci v důsledku 
jejího nedostatečného zastoupení v klinických studiích. Vodítkem pro léčebná rozhodnutí 
a stanovení komplexního plánu péče mají být geriatrická hodnocení, která umožňují rozdělit 
pacienty na schopné podstoupit standardní léčbu, vyžadující adaptovanou léčbu nebo indiko-
vané k paliativnímu přístupu. Chybí však studie potvrzující přínos tohoto postupu v porovnání 
s rutinní onkologickou praxí. Závěr: Je urgentně zapotřebí klinických studií zaměřených na on-
kologické pacienty vyšších věkových kategorií.

Klíčová slova
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Summary
Background: Population ageing in developed countries associated with increasing cancer in-
cidence in higher age categories becomes a serious challenge in oncology nowadays. Aim: 
To review the present policy of management of senior cancer patients and to outline strategies 
of its improvement. Elderly patiens are generally undertreated if we address current treatment 
standards. The elderly population is heterogenous in terms of functional status, physical and 
psychical impairment, comorbidities, functional reserve, socioeconomic backgroud and ge-
riatric symptoms. There is a lack of consensus on guidelines for elderly population due to 
under representation of older patiens in clinical trials. Geriatric assessments could be a useful 
tool for medical decision making and adjusting treatment plan for a certain group of patients – 
those suitable for standard treatment, vulnerable group – advisable to treatment reduction, 
and frail patients – indicated for paliative approach. However, studies confi rming eff ectiveness 
of this age-specifi c approach in comparison with routine clinical practice remain to be conduc-
ted. Conclusion: Clinical studies focused on senior cancer patients are urgently needed.
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Východiska

Populace v  rozvinutých zemích se do-
žívá vyššího věku a podíl vyšších věko-
vých kategorií v populační struktuře na-
růstá. Nádorová onemocnění u seniorů 
mají svá specifi ka a jejich narůstající in-
cidence ve stárnoucí populaci se stává 
v onkologii aktuální výzvou.

Cíl

Cílem sdělení je podat přehled o součas-
ném postoji k onkologickým pacientům 
vyšších věkových kategorií a o možnos-
tech, jak systematicky přistupovat k je-
jich léčbě. 

V České republice tvořili obyvatelé ve 
věku nad 70 let 7 % populace v roce 1970,

10 % v roce 2009 a očekává se, že v roce 
2030 to bude 25 % [1]. Toto zastoupení 
je srovnatelné s  jinými evropskými ze-
měmi a  s  USA. V  USA se předpokládá, 
že v  roce 2030  budou senioři tvořit 
20  % populace  [2]. S  věkem se drama-
ticky zvyšuje incidence zhoubných ná-
dorů. Zvyšující se riziko nádorů ve stár-
noucí populaci je převážně důsledkem 
dvou procesů –  narůstajícího poškození 
DNA a  progresivního snižování obra-
nyschopnosti stárnoucího organizmu. 
Poškození DNA je důsledkem kumula-
tivní expozice kancerogenům a  kumu-
lativního efektu endogenních procesů, 
které vedou k  tvorbě reaktivních kyslí-
kových radikálů poškozujících buněčné 
struktury. Buňky s poškozenou DNA za-

nikají procesem senescence nebo apo-
ptózy, nicméně poškození kritických 
genů může způsobit maligní zvrat. Akti-
vace onkogenů stimuluje nádorový růst, 
naproti tomu deaktivace tumor supre-
sorových genů umožňuje nekontrolo-
vané buněčné dělení. Vyšší věk je spojen 
s poklesem kapacity mechanizmů zod-
povědných za reparaci poškození DNA 
a imunitní odpovědi na přítomnost ná-
dorových buněk. Poškození mitochon-
driální DNA má za následek sníženou 
schopnost apoptózy, což umožňuje per-
zistenci buněk s poškozenou DNA a ma-
ligním potenciálem. 

Stárnutí populace vede nevyhnutelně 
k vzrůstajícímu počtu osob postižených 
zhoubným nádorem. Grafy na obr. 1 pre-
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Obr. 1. Věkově specifi cká incidence, 10leté věkové kategorie, období 2004–2008.
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Obr. 1 – pokračování. Věkově specifi cká incidence, 10leté věkové kategorie, období 2004–2008.



NÁDOROVÁ ONEMOCNĚNÍ VE STARŠÍM VĚKU

Klin Onkol 2014; 27(3): 210–218 213

hr
ub

á 
in

ci
de

nc
e 

na
  1

00
 0

00
 o

by
va

te
l

hr
ub

á 
in

ci
de

nc
e 

na
  1

00
 0

00
 o

by
va

te
l

hr
ub

á 
in

ci
de

nc
e 

na
  1

00
 0

00
 o

by
va

te
l

hr
ub

á 
in

ci
de

nc
e 

na
  1

00
 0

00
 o

by
va

te
l

hr
ub

á 
in

ci
de

nc
e 

na
  1

00
 0

00
 o

by
va

te
l

hr
ub

á 
in

ci
de

nc
e 

na
  1

00
 0

00
 ž

en

incidence 

Melanom kůže (C43)

 incidence 

Ženský prs (C50)

incidence 

 incidence  incidence 

incidence 

Tlusté střevo a konečník (C18–C20)  Pankreas (C25)

Nádory ORL (C00–C14, C30–C32) Plíce (C34)

rok

rok

rok

rok

rokrok
150

200

250

300

350

400

450

50

60

70

80

90

100

30

1980
1985

1990
1995

2000
2005

1980
1985

1990
1995

2000
2005

1980
1985

1990
1995

2000
2005

1980
1985

1990
1995

2000
2005

1980
1985

1990
1995

2000
2005

1980
1985

1990
1995

2000
2005

32

34

36

38

40

42

44

200

210

220

230

240

250

260

10

20

30

40

50

60

70

100

150

200

250

300

350

Obr. 2. Hrubá incidence nejčastějších nádorů u osob nad 70 let v České republice.
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ními [4]. V jiné studii opírající se o SEER 
Medicare databázi byla specifi cká mor-
talita u  mužů s  karcinomem prostaty 
T1– 2  a  Gleason skóre 8– 10  léčených 
bez prostatektomie nebo radioterapie 
26  %  [5]. Část starších mužů bez kura-
tivní léčby umírá na lokalizovaný karci-
nom prostaty s  vysokým rizikem před-
časně, ačkoliv radikální radioterapie 
včetně brachyterapie jsou u nich prove-
ditelné s výsledky srovnatelnými s mlad-
šími věkovými kategoriemi [6]. 

Americká studie opírající se o  údaje 
z  National Cancer Database prokázala, 
že 23– 50 % pacientů nad 65  let s  inva-
zivním karcinomem močového měchýře 
nebylo vůbec léčeno. U starších pacientů 
dramaticky klesá počet cystektomií, aniž 

tého střeva a rekta, prostaty, prsu, močo-
vého měchýře a pankreatu. 

S pokroky v  léčbě a  delším přežitím 
pacientů roste rovněž počet sekundár-
ních a terciárních malignit (obr. 3). Sta-
dia nádorových onemocnění u pacientů 
starších 70  let jsou prezentována na 
obr. 4. Dia gnózy jsou řazeny podle po-
dílu stadia I a II. 

Jak prokazuje řada studií, signifi-
kantní část starších pacientů nepod-
stoupí kurativní léčbu nebo jejich léčba 
je méně agresivní než u  mladších pa-
cientů. V americké studii založené na da-
tabázi Medicare 50 % starších pacientů 
s  karcinomem prostaty s  vysokým ri-
zikem neabsolvovalo kurativní terapii 
v  souladu s  publikovanými doporuče-

zentují výskyt nejčastějších nádorů v zá-
vislosti na věku v České republice v ob-
dobí mezi lety 2004– 2008. Riziko těchto 
onemocnění je nejvyšší u  osob star-
ších 65  let. Grafy na obr. 2 ukazují hru-
bou incidenci nádorů u osob nad 70 let 
v  České republice v  uplynulých deká-
dách. V České republice se 33– 60 % no-
vých nádorů dia gnostikuje u pacientů ve 
věku nad 70 let a tato populace se ještě 
vyšší měrou podílí na mortalitě na ná-
dorová onemocnění [3]. V USA se 50 % 
nádorových onemocnění vyskytuje 
u  lidí nad 65  let věku a předpověď pro 
rok 2030 je 70 %. Mortalita u starší po-
pulace je vyšší a je zodpovědná za 70 % 
úmrtí na nádory ročně. Nejčastější ná-
dory u seniorů jsou karcinom plic, tlus-
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Obr. 2 – pokračování. Hrubá incidence nejčastějších nádorů u osob nad 70 let v České republice.



NÁDOROVÁ ONEMOCNĚNÍ VE STARŠÍM VĚKU

Klin Onkol 2014; 27(3): 210–218 215

5454

2626

44

3535

1919

2525

25

15

8

4

2525

3535

4949

1010

2525

1212

8

10

6

8

77

1616

1010

1010

1919

1616

14

12

19

5

66

1212

1717

2020

2222

2828

16

32

38

43

33

88

1414

2121

1313

1111

17

27

26

38

55

44

66

44

22

77

20

4

3

3

0 % 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

n = 2 981 

n =  9 697

n =  13 062

n =  5 497

n =  19 875

n =  2 051

n =  6 091

n =  4 406

n =  12 681

n =  4 792

n = 2 981 

n =  9 697

n =  13 062

n =  5 497

n =  19 875

n =  2 051

n =  6 091

n =  4 406

n =  12 681

n =  4 792

melanom kůže (C43)

prs (C50)

prostata (C61)

ledviny (C64)

kolorektum (C18–C20)

ORL (C00–C14, C30–C32)

gynekologické nádory (C53–C56)

žaludek (C16)

plíce (C34)

pankreas (C25)

stadium při diagnóze: 1 2 3 4 neznámé –
objektivní důvody

neznámé – 
nekompletní záznam

Obr. 4. Stadia nádorových onemocnění u pacientů starších 70 let v České republice v letech 2004–2008. 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

CRC – kolorektální karcinom (C18–C21)

Incidence prvních a dalších malignit u pacientů

C18–C21 celkem

Předchozí malignity u pacientů 
s CRC diagnostikovaným jako 
2. malignita v letech 2004–2008.

37,6 % jiné kož. nádory (C44)
10,8 % CRC (C18–21)
10,0 % prostata (C61)
  8,8 % prs (C50)
  5,5 % uterus (C54, C55)
  5,4 % moč. měchýř (C67)
  5,0 % ledviny (C64)
  3,4 % jiné malignity
  3,3 % melanom kůže (C43)
  3,1 % plíce (C33, C34)
  2,3 % vaječník (C56)
  2,1 % hrdlo děložní (C53)

C18–C21 jako 
1. primární malignita

C18–C21 jako další 
malignita

19
77

19
78

19
79

19
80

19
81

19
82

19
83

19
84

19
85

19
86

19
87

19
88

19
89

19
90

19
91

19
92

19
93

19
94

19
95

19
96

19
97

19
98

19
99

2000
2001

2002
2003

2004
2005

2006
2007

2008

rok

po
če

t p
říp

ad
ů 

na
 1

00
 0

00
 o

by
va

te
l

!

Obr. 3. Výskyt kolorektálního karcinomu jako duplicitního primárního nádoru.



216

NÁDOROVÁ ONEMOCNĚNÍ VE STARŠÍM VĚKU

Klin Onkol 2014; 27(3): 210–218

různá vedlejší onemocnění ovlivňují to-
leranci léčby, je málo. Řada onemoc-
nění, která negativně ovlivňují funkční 
stav starého pacienta, nemusí mít nega-
tivní vliv na snášenlivost a efekt různých 
metod onkologické léčby. Polypragma-
zie bývá další překážkou účasti seniorů 
v klinických studiích. 

Ochota starších pacientů participo-
vat v klinických studiích je dalším důleži-
tým tématem. V přehledu publikovaném 
Bas chem et al [15] přes 40 % starších pa-
cientů nepociťuje žádné překážky brá-
nící účasti ve studiích. Hlavním důvodem 
váhání s  účastí bývají problémy logis-
tické –  čas a asistence jiné osoby, nutnost 
podstoupit léčbu v akademickém centru 
vzdáleném od místa bydliště, přerušení 
léčby u primárního onkologa. 

Řada dalších faktorů souvisí s posto-
jem ošetřujícího lékaře –  obavy z exce-
sivní toxicity, komorbidit, vyšší nároky 
na podpůrnou péči, problémy s dopra-
vou pacienta, očekávaná horší spolu-
práce, delší čas strávený vysvětlováním 
studie staršímu pacientovi, mínění, že 
vzhledem k  omezené očekávané době 
života není účast seniora v klinické stu-
dii smysluplná [16]. 

Je evidentní, že je zcela zásadní umož-
nit starším pacientům účast v probíhají-
cích studiích, s detailním a reprodukova-
telným hodnocením jejich zdravotního 
stavu, a ještě větší význam má plánování 
nových studií zaměřených speciálně na 
seniory. 

Při absenci klinických studií zaměře-
ných na starší populaci s  nádorovým 
onemocněním musí být rozhodování 
o  léčbě seniorů individuální, dle zdra-
votního stavu každého jednotlivého pa-
cienta, typu a  rozsahu nádoru, přítom-
nosti a závažnosti dalších onemocnění, 
očekávané době života, funkčního stavu 
a  pacientových preferencí. Toto rozho-
dování se obvykle opírá o zkušenost pří-
slušného onkologa a je subjektivní. Byla 
vyvinuta řada nástrojů umožňujících 
parametrické hodnocení zdravotního 
stavu starších pacientů, které mohou být 
při rozhodovacích procesech užitečné. 

Podle National Institute on Aging a Na-
tional Institute of Health, USA, lze starší pa-
cienty klasifi kovat do tří kategorií: mladší 
senioři (65– 75  let), senioři (76– 85  let) 
a  nejstarší senioři (starší než 85  let). 

byl počet komorbidit 2,9 na jednoho pa-
cienta, ve věku 65– 74 let 3,6 a nad 75 let 
4,2 [13].

Proces stárnutí je individuální. Řada 
osob si i ve stáří zachová robustní fyzic-
kou i mentální kondici. Na druhé straně 
jsou lidé křehcí (frail), poznamenaní cel-
kovou slabostí a snížením funkčních re-
zerv. Fyziologický věk nekoresponduje 
s  věkem kalendářním. Existuje množ-
ství důkazů, že kalendářní věk není roz-
hodujícím parametrem při rozhodování 
o  léčbě a že standardní kurativní léčba 
může být úspěšně realizována u  star-
ších pacientů v dobrém celkovém stavu 
bez vážných komorbidit. Rovněž kon-
trola onemocnění a efekt na přežití jsou 
stejné jako u  mladších pacientů. Nic-
méně starší populace je velmi nehomo-
genní ve smyslu komorbidit, tělesného 
a psychického postižení, fyzických rezerv 
a  dalších geriatrických položek. Stan-
dardní léčebné postupy aplikovatelné 
pro heterogenní populaci seniorů ne-
existují. Hlavním důvodem je skutečnost, 
že starší věkové kategorie jsou nedosta-
tečně zastoupeny ve většině klinických 
studií. Pouze 22  % pacientů nad 65  let 
participuje ve všech klinických onkolo-
gických studiích a u pacientů nad 70 let 
toto procento klesá na 8  %. Od roku 
2001 do roku 2010 FDA schválilo 24 no-
vých onkologických léků a pouze 33 % 
pacientů v registračních studiích bylo ve 
věku nad 65 let. V téže době tato věková 
kategorie představovala 59 % všech on-
kologických pacientů léčených v rutinní 
praxi  [14]. Vzhledem ke specifi tě hete-
rogenní skupiny starších pacientů není 
možné automaticky implementovat vý-
sledky získané u mladších pacientů.

Pro nedostatečné zastoupení starších 
věkových kategorií v klinických studiích 
je několik důvodů. Donedávna vstupní 
kritéria většiny onkologických klinických 
studií povolovala nejvyšší věk 65– 70 let. 
V roce 1989 FDA doporučila nevylučovat 
starší pacienty z  klinických studií, pro-
tože věk sám o sobě nelze považovat za 
hodnoticí kritérium pro účast na nich. 
Řada studií vylučuje pacienty s  poru-
chou renálních či jaterních funkcí nebo 
srdeční slabostí, což jsou problémy ty-
pické pro vyšší věk. Dalším důvodem vy-
lučování pacientů z klinických studií jsou 
komorbidity. Avšak informací o tom, jak 

by odpovídajícím způsobem narůs-
talo použití radioterapie  +  chemotera-
pie [7]. U karcinomu prsu u stadia I a  II 
s věkem narůstá užití parciální mastek-
tomie bez adjuvantní radioterapie a sni-
žuje se využití adjuvantní chemoterapie. 
Starší pacientky mají vyšší pravděpo-
dobnost úmrtí na karcinom prsu v po-
rovnání s mladšími přes shodné stadium 
a  charakteristiky nádoru, patrně v  dů-
sledku méně agresivní léčby. Starší ženy 
v porovnání s mladšími mívají méně ex-
tenzivní operační léčbu (bez axilární di-
sekce či sentinelové bio psie) a  menší 
šanci na léčbu radioterapií či chemotera-
pií [8]. U pacientů se III. stadiem nádorů 
tlustého střeva a II. nebo III. stadiem ná-
dorů rekta užití adjuvantní chemotera-
pie klesá dramaticky s věkem. Řada po-
pulačních studií prokázala, že u starších 
pacientů s karcinomem rekta klesá vy-
užití radioterapie [9]. U nádorů ORL ob-
lasti jsou starší pacienti s větší pravdě-
podobností indikováni k nižším dávkám 
a  kratším režimům radioterapie  [10]. 
Starší pacientky s karcinomem endome-
tria mají nižší šanci podstoupit poope-
rační radioterapii [11].

Lékaři mají často tendenci indiko-
vat u starších pacientů méně intenzivní 
léčbu v  porovnání se standardními lé-
čebnými postupy. Důvodem je přede-
vším obava z vyšší toxicity léčby. Pokles 
fyziologických funkcí spjatý s  věkem 
(zejména kardiovaskulární funkce, led-
vinné a jaterní funkce, hematopoetická 
rezerva) a  časté komorbidity u  star-
ších pacientů mohou snižovat toleranci 
k  chirurgické léčbě, radioterapii i  sys-
témové léčbě. Senioři jsou často posti-
ženi kardiovaskulárními chorobami (in-
farkt myokardu, ischemická choroba 
srdeční, redukce ejekční frakce levé ko-
mory), onemocněními plic (poruchy 
ventilace a perfuze, chronické obstruk-
tivní a  restriktivní změny), nefrologic-
kými a urologickými komplikacemi, nu-
tričními problémy. Ve studii opírající se 
o  databázi 9  000  pacientek s  karcino-
mem prsu z  Holandského onkologic-
kého registru byla prevalence komor-
bidity u  pacientek starších 80  let 56  % 
v porovnání s 9 % u pacientek mladších 
50 let [12]. V americké populační studii 
počet komorbidit vzrůstal s věkem –  pro 
onkologické pacienty ve věku 55– 64 let 
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• Abbreviated comprehensive geriatric 
assessment (aCGA) obsahuje 15 polo-
žek: tři dotazy na aktivity každoden-
ního života (ADL), čtyři dotazy na in-
strumentální aktivity každodenního 
života (IADL), čtyři otázky z minimen-
tal state (MMS) a čtyři otázky z hodno-
cení geriatrické deprese (GDS). 

• G8 zahrnuje osm položek s hodnoce-
ním 0– 18 bodů;

• SAOP2 Sreening tool se skládá z hod-
nocení funkčního stavu, deprese, kog-
nitivního screeningu a otázek na kva-
litu života spojenou se zdravotním 
stavem, samohodnocením zdraví, 
pádů, nutrice, spánku, medikace, so-
ciálních otázek (fi nancování léků, do-
stupnost pečovatelské služby);

• Triase risk screening tool;
• Vulnerable elders survey 13 (VES 13);

CGA je založeno na zhodnocení funk-
čního stavu pacienta, komorbidit, po-
lypragmazie, nutričního stavu, kogni-
tivních funkcí, psychologického stavu, 
socioekonomických aspektů a geriatric-
kých syndromů (tab. 1). 

CGA umožňuje lékařům stanovit 
koordinovaný plán onkologické léčby 
a  nasměrovat intervence podle indivi-
duálních potřeb pacienta. CGA je však 
náročné, a  proto je nezbytné vytvořit 
krátké a jednoduché screeningové testy, 
které umožní identifi kaci těch pacientů, 
u  nichž je zapotřebí kompletní CGA 
před zahájením léčby. Rychlý screen-
ing může být proveden u všech nových 
pacientů, následně asi polovina z  nich 
bude potřebovat plné CGA. Krátkých 
screeningových testů bylo vyvinuto 
několik [21]: 

Nicméně pro medicínské rozhodo-
vání je fyziologický věk mnohem dů-
ležitější než věk kalendářní. Pro ur-
čení fyziologického věku má zásadní 
význam komplexní geriatrické hod-
nocení (comprehensive geriatric as-
sessment –  CGA). CGA začalo být inte-
grováno v onkologii od poloviny 90. let. 
CGA je multidisciplinární proces umož-
ňující identifi kaci medicínské, sociální 
a  funkční způsobilosti starších dospě-
lých. Tato speciální dia gnostická pro-
cedura umožňuje detekci a  analýzu 
omezení a problémů pacienta, které zů-
stávají opominuty při standardním fyzi-
kálním vyšetření a které mohou ovliv-
nit výsledky onkologické léčby. Nadto 
umožňuje zhodnocení potřeb pa-
cienta a stanovení komplexního plánu 
péče [17].

Tab. 1. Schéma Komplexního geriatrického hodnocení (CGA).

Vyšetření Položky Poznámka

zhodnocení 
funkčního stavu

aktivity každodenního života (activities of daily 
living – ADL)
instrumentální aktivity každodenního života 
(instrumental activities of daily living – IADL)
celkový stav (PS)
pády
vyhodnocení rychlosti chůze

u pacientů s anamnézou pádu v poslední 6 měsících 
nebo pacientů s obavou z pádu se doporučuje:
zhodnocení chůze pomocí TUG testu (time up and go)
vyšetření hladin vitamin D
vyšetření gerontologem nebo praktikem

komorbidity

index hodnocení komorbidity dospělých – 27 (ACE-27)
Charlsonův index komorbidity (CCI)
stupnice hodnocení kumulativní morbidity (CIRS)
QARTS dotazník vícerozměrového funkčního 
hodnocení

testy k hodnocení počtu a závažnosti komorbidit

polypragmazie
Beersův seznam
index správní medikace (MAI)
STOP/START 

testy umožňují hodnocení potenciální lékové toxicity 
a správnosti lékové preskripce

nutriční stav 

test pro screening malnutrice (MST)
screening nutričního rizika (NRS)
mininutriční hodnocení (MNA)
krátká verze MNA (MNA-SF)

malnutrice negativně ovlivňuje výsledky onkologické 
léčby
vyskytuje se u poloviny starších pacientů [18,19]

psychologické 
a kognitivní 
postižení

mini mental state examination test (MMSE)
stupnice hospitalizační anxiety a deprese (HADS)
stupnice geriatrické deprese (GSD)

psychické a kognitivní postižená bývá podhodnoceno
20 % pacientů nad 65 let trpí depresí [20]

socioekonomické 
šetření

životní podmínky pacienta, dostupnost a adekvát-
nost pečovatelské péče, fi nanční zabezpečení, emoční 
podpora

geriatrické 
syndromy

demence, delirium, deprese, anxieta, osteoporóza, 
pády, únava

ADL zahrnuje: schopnost se najíst, oblékání, kontinence, péče o vzhled, mobilita, hygiena
IADL zahrnuje: užívání dopravních prostředků, peněz, léků, nakupování, příprava pokrmů, praní, péče o domácnost, používání telefonu
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efektivitu geriatrického hodnocení a roz-
lišení fi t- vulnerable- frail pacientů s adap-
tací léčby, která by prokázala zlepšení 
výsledků onkologické léčby u  starších 
pacientů v porovnání se standardní kli-
nickou praxí. Chybí také jasné doporu-
čení, jak implementovat geriatrická vy-
šetření a  jaký typ vyšetření by měl být 
v rutinní klinické praxi používán. 

Další cestou k posouzení bio logického 
věku pacientů je hledání bio markerů 
stárnutí. Výzkum se soustředí na několik 
skupin molekul –  proinfl amatorní mar-
kery, produkty glykace, určování délky 
telomer u  monocytů z  periferní krve 
a proteiny z  rodiny sirtuinů, které hrají 
roli v regulaci procesu stárnutí [25]. 

Závěr

Zvyšující se incidence nádorových one-
mocnění u  pacientů starších věkových 
kategorií v souvislosti se stárnutím po-
pulace staví onkologii před aktuální pro-
blém. Populace seniorů je heterogenní, 
s  plynulou škálou od pacientů plně 
schopných až po pacienty oslabené. 
Starší pacienti podstupují obecně méně 
intenzivní léčbu v porovnání s léčebnými 
standardy. V  důsledku nízkého zastou-
pení vyšších věkových kategorií v klinic-
kých studiích chybí léčebná doporučení 
pro starší onkologicky nemocné. Geria-
trická hodnocení mohou pomoci v roz-
hodování o  léčbě a podpůrné péči, ale 
jasná vodítka ohledně jejich užití k dis-
pozici nejsou a porovnání jejich přínosu 
s rutinní onkologickou péčí teprve čeká 
na důkazy z  randomizovaných studií. 
Je urgentně zapotřebí klinických studií 
zaměřených speciálně na pacienty ve 
vyšších věkových kategoriích.
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• Groeningen frailty index;
• The oncogeriatric screening tool  –  

tento desetipoložkový test rozděluje 
pacienty na pět kategorií rizika. Klasifi -
kuje pacienty od plně schopných, přes 
vulnerabilní, po pacienty v křehké kon-
dici (frail). 

Koncept „křehkosti“ (frailty)

CGA umožňuje rozdělení pacientů do 
tří skupin  –  plně schopní (fit), středně 
schopní (intermediate) a  křehcí (frail) 
[22]. Křehkost byla obecně defi nována 
American Medical Association jako stav 
přítomný u  pacientů s  problémy, které 
zvyšují riziko jejich mortality a  hospi-
talizace. Zhoršení výživy, mobility, síly, 
energie a  fyzické aktivity tvoří pět atri-
butů křehkosti dle Frieda et al [23]. V sou-
časné době se k tomu počítá ještě nálada 
a paměť. Plně schopní geriatričtí pacienti 
jsou vhodnými kandidáty pro stejné on-
kologické postupy jako mladší pacienti 
a mají srovnatelné výsledky v přežití. Kře-
hcí pacienti benefi tují hlavně z paliativ-
ního přístupu. U pacientů ze střední sku-
piny je nutné postupovat individuálně. 

Nicméně stále není jasné, jakým způ-
sobem údaje z  CGA použít v  klinické 
praxi. V roce 2012 byl publikován syste-
matický přehled užití geriatrického hod-
nocení v  onkologii  [24]. Autoři identifi -
kovali 83 článků prezentujících 73 studií, 
u nichž bylo geriatrické vyšetření použito 
jako součást onkologické léčby. Geriat-
rické vyšetření se ukázalo jako provedi-
telné s časovou náročností 10– 45 minut. 
Ně kte ré položky geriatrického vyšet-
ření korelovaly s  výsledkem onkolo-
gické léčby, včetně toxicity léčby a mor-
tality. Nejdůležitější faktory asociované 
s těmito výsledky byly poruchy v aktivi-
tách každodenního života, komorbidity 
a  špatné mentální zdraví. Jako nejčas-
těji užívané klasifi kační schéma se uká-
zala Balducciho klasifikace fit- vulner-
able- frail. U  fit pacientů je indikována 
standardní onkologická léčba, u vulne-
rabilních adaptovaná a  u  frail pacientů 
nejlepší podpůrná léčba nebo léčba pa-
liativní. V  řadě studií však u většiny pa-
cientů nemělo geriatrické vyšetření vliv 
na terapeutické rozhodnutí. Neexis-
tuje randomizovaná studie zaměřená na 


