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Souhrn

Vychodiska: Starnuti populace a zvysujici se incidence zhoubnych nédord ve vyssich vékovych
kategoriich se stava aktualnim problémem onkologie v rozvinutych zemich. Cil: Cilem sdéleni
je podat piehled o sou¢asném pfistupu k onkologickym pacientdim vyssich vékovych kategorii
a 0 moznostech jeho zlepseni. Starsi onkologicti pacienti jsou obecné podléceni v porovnani
s lé¢ebnymi standardy. Starsi populace je heterogenni ve smyslu funkéniho stavu, télesného
a psychického postizeni, komorbidit, fyzickych rezerv, socioekonomickych podminek a geria-
trickych symptomd. Neexistuji standardni lé¢ebna doporuceni pro starsi populaci v dlsledku
jejiho nedostatec¢ného zastoupeni v klinickych studiich. Voditkem pro 1é¢ebna rozhodnuti
a stanoveni komplexniho planu péce maji byt geriatrickd hodnoceni, kterd umoznuji rozdélit
pacienty na schopné podstoupit standardni Iécbu, vyzadujici adaptovanou lé¢bu nebo indiko-
vané k paliativnimu pfistupu. Chybi viak studie potvrzujici pfinos tohoto postupu v porovnani
s rutinni onkologickou praxi. Zdvér: Je urgentné zapotrebi klinickych studii zamérenych na on-
kologické pacienty vyssich vékovych kategorii.
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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
underrepresentation 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 confirming effectiveness
of this age-specific 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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NADOROVA ONEMOCNEN( VE STARSIM VEKU

Vychodiska

Populace v rozvinutych zemich se do-
ziva vyssiho véku a podil vyssich véko-
vych kategorii v populaéni struktufe na-
rlstd. Nadorova onemocnéni u seniorQ
maji sva specifika a jejich narUstajici in-
cidence ve starnouci populaci se stava
v onkologii aktudIni vyzvou.

Cil

Cilem sdéleni je podat prehled o soucas-
ném postoji k onkologickym pacientdim
vyssich vékovych kategorii a 0 moznos-
tech, jak systematicky pfistupovat k je-
jich 1é¢bé.

V Ceské republice tvotili obyvatelé ve
véku nad 70let 7 % populace vroce 1970,

10 % v roce 2009 a ocCekava se, Ze v roce
2030 to bude 25 % [1]. Toto zastoupeni
je srovnatelné s jinymi evropskymi ze-
mémi a s USA. V USA se predpoklada,
Zze v roce 2030 budou seniofi tvofit
20 % populace [2]. S vékem se drama-
ticky zvysuje incidence zhoubnych na-
dord. Zvysujici se riziko nadord ve star-
nouci populaci je prevazné disledkem
dvou procesl — narUstajiciho poskozeni
DNA a progresivniho snizovani obra-
nyschopnosti starnouciho organizmu.
Poskozeni DNA je dusledkem kumula-
tivni expozice kancerogendm a kumu-
lativniho efektu endogennich procesd,
které vedou k tvorbé reaktivnich kysli-
kovych radikalt poskozujicich bunéc¢né
struktury. Bunky s poskozenou DNA za-

nikaji procesem senescence nebo apo-
ptézy, nicméné poskozeni kritickych
genU muze zpUsobit maligni zvrat. Akti-
vace onkogen( stimuluje nddorovy rist,
naproti tomu deaktivace tumor supre-
sorovych genl umoznuje nekontrolo-
vané bunécné déleni. Vy3si vék je spojen
s poklesem kapacity mechanizm( zod-
povédnych za reparaci poskozeni DNA
a imunitni odpovédi na pfitomnost na-
dorovych bunék. PoSkozeni mitochon-
dridlni DNA ma za nasledek sniZzenou
schopnost apoptdzy, coz umoznuje per-
zistenci bunék s poskozenou DNA a ma-
lignim potencidlem.

Starnuti populace vede nevyhnutelné
k vzrlstajicimu poctu osob postizenych
zhoubnym nadorem. Grafy na obr. 1 pre-
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Obr. 1. Vékové specifickd incidence, 10leté vékové kategorie, obdobi 2004-2008.
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Obr. 1 - pokracovani. Vékové specificka incidence, 10leté vékové kategorie, obdobi 2004-2008.
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Obr. 2. Hruba incidence nejéastéjsich nadord u osob nad 70 let v Ceské republice.
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Obr. 2 - pokra¢ovani. Hruba incidence nej¢astéjsich nadord u osob nad 70 let v Ceské republice.

zentuji vyskyt nejcastéjsich nador( v za-
vislosti na véku v Ceské republice v ob-
dobi mezi lety 2004-2008. Riziko téchto
onemocnéni je nejvy$si u osob star-
Sich 65 let. Grafy na obr. 2 ukazuji hru-
bou incidenci nadord u osob nad 70 let
v Ceské republice v uplynulych deka-
dach. V Ceské republice se 33-60 % no-
vych nadort diagnostikuje u pacientt ve
véku nad 70 let a tato populace se jesté
vy$si mérou podili na mortalité na na-
dorova onemocnéni [3]. V USA se 50 %
nadorovych onemocnéni vyskytuje
u lidi nad 65 let véku a pfedpovéd pro
rok 2030 je 70 %. Mortalita u starsi po-
pulace je vyssi a je zodpovédna za 70 %
umrti na nadory ro¢né. Nejcastéjsi na-
dory u seniorll jsou karcinom plic, tlus-

tého stfeva a rekta, prostaty, prsu, moco-
vého méchyre a pankreatu.

S pokroky v [é¢bé a delsim prezitim
pacientd roste rovnéz pocet sekundar-
nich a tercidrnich malignit (obr. 3). Sta-
dia nddorovych onemocnéni u pacient(
starSich 70 let jsou prezentovana na
obr. 4. Diagnézy jsou fazeny podle po-
dilu stadialall.

Jak prokazuje fada studii, signifi-
kantni cast starSich pacientld nepod-
stoupi kurativni |é¢bu nebo jejich 1é¢ba
je méné agresivni nez u mladsich pa-
cient(l. V americké studii zaloZzené na da-
tabazi Medicare 50 % starsich pacient(
s karcinomem prostaty s vysokym ri-
zikem neabsolvovalo kurativni terapii
v souladu s publikovanymi doporuce-

nimi [4]. V jiné studii opirajici se o SEER
Medicare databazi byla specifickd mor-
talita u muzl s karcinomem prostaty
T1-2 a Gleason skére 8-10 lé¢enych
bez prostatektomie nebo radioterapie
26 % [5]. Cast starsich muzd bez kura-
tivni 1é¢by umira na lokalizovany karci-
nom prostaty s vysokym rizikem pied-
¢asné, ackoliv radikalni radioterapie
véetné brachyterapie jsou u nich prove-
ditelné s vysledky srovnatelnymi s mlad-
$imi vékovymi kategoriemi [6].
Americkd studie opirajici se o udaje
z National Cancer Database prokazala,
Ze 23-50 % pacientl nad 65 let s inva-
zivnim karcinomem mocového méchyie
nebylo viibec Ié¢eno. U starsich pacientd
dramaticky klesa pocet cystektomii, aniz
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Incidence prvnich a dalSich malignit u pacientt
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Obr. 3. Vyskyt kolorektalniho karcinomu jako duplicitniho primarniho nadoru.
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Obr. 4. Stadia nadorovych onemocnéni u pacientd starsich 70 let v Ceské republice v letech 2004-2008.
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by odpovidajicim zpdsobem nar(s-
talo pouziti radioterapie + chemotera-
pie [7]. U karcinomu prsu u stadia | a |l
s vékem narUstd uziti parcialni mastek-
tomie bez adjuvantni radioterapie a sni-
Zuje se vyuziti adjuvantni chemoterapie.
Starsi pacientky maji vy3si pravdépo-
dobnost umrti na karcinom prsu v po-
rovnani s mladsimi pfes shodné stadium
a charakteristiky nddoru, patrné v da-
sledku méné agresivni l1éCby. Starsi Zzeny
v porovnani s mladsimi mivaji méné ex-
tenzivni operacni léc¢bu (bez axilarni di-
sekce ¢i sentinelové biopsie) a mensi
$anci na lécbu radioterapii ¢i chemotera-
pii [8]. U pacientd se lll. stadiem nadort
tlustého stfeva a Il. nebo lll. stadiem na-
dor0 rekta uziti adjuvantni chemotera-
pie klesa dramaticky s vékem. Rada po-
pula¢nich studii prokazala, Ze u starsich
pacientl s karcinomem rekta klesa vy-
uziti radioterapie [9]. U nador( ORL ob-
lasti jsou starsi pacienti s vétsi pravdé-
podobnosti indikovani k nizsim davkam
a kratsim rezimUm radioterapie [10].
Starsi pacientky s karcinomem endome-
ra¢ni radioterapii [11].

Lékafi maji casto tendenci indiko-
vat u starSich pacientll méné intenzivni
|é¢bu v porovndani se standardnimi é-
¢ebnymi postupy. Divodem je prede-
vsim obava z vyssi toxicity 1écby. Pokles
fyziologickych funkci spjaty s vékem
(zejména kardiovaskularni funkce, led-
vinné a jaterni funkce, hematopoeticka
rezerva) a casté komorbidity u star-
Sich pacientll mohou sniZovat toleranci
k chirurgické 1é¢bé, radioterapii i sys-
témové [é¢bé. Seniofi jsou Casto posti-
zeni kardiovaskularnimi chorobami (in-
farkt myokardu, ischemicka choroba
srdecni, redukce ejekeni frakce levé ko-
mory), onemocnénimi plic (poruchy
ventilace a perfuze, chronické obstruk-
tivni a restriktivni zmény), nefrologic-
kymi a urologickymi komplikacemi, nu-
tri¢nimi problémy. Ve studii opirajici se
o databdzi 9 000 pacientek s karcino-
mem prsu z Holandského onkologic-
kého registru byla prevalence komor-
bidity u pacientek starsich 80 let 56 %
v porovnani s 9 % u pacientek mladsich
50 let [12]. V americké populacni studii
pocet komorbidit vzristal s vékem - pro
onkologické pacienty ve véku 55-64 let

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

Proces starnuti je individualni. Rada
osob si i ve stafi zachova robustni fyzic-
kou i mentdlni kondici. Na druhé strané
jsou lidé kiehci (frail), poznamenani cel-
kovou slabosti a snizenim funkénich re-
zerv. Fyziologicky vék nekoresponduje
s vékem kalendéafnim. Existuje mnoz-
stvi dukazd, ze kalendarni vék neni roz-
hodujicim parametrem pfi rozhodovani
o lé¢bé a ze standardni kurativni 1é¢ba
muze byt Uspésné realizovana u star-
Sich pacientl v dobrém celkovém stavu
bez vaznych komorbidit. Rovnéz kon-
trola onemocnéni a efekt na preziti jsou
stejné jako u mladsich pacient(. Nic-
méné starsi populace je velmi nehomo-
genni ve smyslu komorbidit, télesného
a psychického postizeni, fyzickych rezerv
a dalsich geriatrickych polozek. Stan-
dardni Iécebné postupy aplikovatelné
pro heterogenni populaci seniord ne-
existuji. Hlavnim dlvodem je skute¢nost,
Ze starsi vékové kategorie jsou nedosta-
te¢né zastoupeny ve vétsiné klinickych
studii. Pouze 22 % pacientll nad 65 let
participuje ve vsech klinickych onkolo-
gickych studiich a u pacientl nad 70 let
toto procento klesa na 8 %. Od roku
2001 do roku 2010 FDA schvalilo 24 no-
vych onkologickych 1ékd a pouze 33 %
pacientl v registracnich studiich bylo ve
véku nad 65 let.V téZe dobé tato vékova
kategorie predstavovala 59 % vsech on-
kologickych pacientd l1écenych v rutinni
praxi [14]. Vzhledem ke specifité hete-
rogenni skupiny starSich pacientd neni
mozné automaticky implementovat vy-
sledky ziskané u mladsich pacientd.

Pro nedostatecné zastoupeni starsich
vékovych kategorii v klinickych studiich
je nékolik dlvodU. Doneddvna vstupni
kritéria vétsiny onkologickych klinickych
studii povolovala nejvyssi vék 65-70 let.
V roce 1989 FDA doporucila nevylu¢ovat
star$i pacienty z klinickych studii, pro-
toze vék sam o sobé nelze povaZovat za
hodnotici kritérium pro Ucast na nich.
Rada studii vylu¢uje pacienty s poru-
chou rendlnich ¢i jaternich funkci nebo
srdecni slabosti, coz jsou problémy ty-
pické pro vyssi vék. DalSim dlvodem vy-
lu¢ovani pacientl z klinickych studii jsou
komorbidity. Avsak informaci o tom, jak

rlizna vedlejsi onemocnéni ovliviuji to-
leranci 1écby, je malo. Rada onemoc-
néni, kterd negativné ovliviuji funkeni
stav starého pacienta, nemusi mit nega-
tivni vliv na snasenlivost a efekt rliznych
metod onkologické lé¢by. Polypragma-
zie byva dalsi prekdzkou ucasti senior(i
v klinickych studiich.

Ochota starsich pacientl participo-
vat v klinickych studiich je dal$im ddlezi-
tym tématem. V prehledu publikovaném
Baschem et al [15] pres 40 % starsich pa-
cientll nepocituje zadné prekazky bra-
nici Gcasti ve studiich. Hlavnim dvodem
vahani s Ucasti byvaji problémy logis-
tické — ¢as a asistence jiné osoby, nutnost
podstoupit lé¢bu v akademickém centru
vzdaleném od mista bydlisté, preruseni
[é¢by u primarniho onkologa.

Rada dalsich faktord souvisi s posto-
jem osetfujiciho Iékafe — obavy z exce-
sivni toxicity, komorbidit, vyssi naroky
na podplrnou péci, problémy s dopra-
vou pacienta, ocekdvand horsi spolu-
prace, delsi ¢as straveny vysvétlovanim
studie starSimu pacientovi, minéni, ze
vzhledem k omezené ocekavané dobé
Zivota neni Ucast seniora v klinické stu-
dii smysluplnd [16].

Je evidentni, Ze je zcela zasadni umoz-
nit starsim pacientm ucast v probihaji-
cich studiich, s detailnim a reprodukova-
telnym hodnocenim jejich zdravotniho
stavu, a jeSté vétsi vyznam ma planovani
novych studii zamérenych specidlné na
seniory.

Pti absenci klinickych studii zamére-
nych na starsi populaci s nddorovym
onemocnénim musi byt rozhodovani
o |é¢bé seniorl individudlni, dle zdra-
votniho stavu kazdého jednotlivého pa-
cienta, typu a rozsahu nadoru, pfitom-
nosti a zavaznosti dalSich onemocnéni,
ocekdvané dobé Zivota, funkéniho stavu
a pacientovych preferenci. Toto rozho-
dovani se obvykle opira o zkusenost pfi-
slusného onkologa a je subjektivni. Byla
vyvinuta fada nastrojd umoznujicich
parametrické hodnoceni zdravotniho
stavu starsich pacientq, které mohou byt
pfi rozhodovacich procesech uzite¢né.

Podle National Institute on Aging a Na-
tionalnstitute of Health, USA, Ize starsipa-
cienty klasifikovat do tfi kategorii: mladsi
seniofi (65-75 let), seniofi (76-85 let)
a nejstarsi seniofi (starSi nez 85 let).
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Tab. 1. Schéma Komplexniho geriatrického hodnoceni (CGA).

Vysetieni

zhodnoceni
funkéniho stavu

komorbidity

polypragmazie

nutri¢ni stav

psychologické
a kognitivni

Polozky

aktivity kazdodenniho Zivota (activities of daily
living — ADL)

instrumentalni aktivity kazdodenniho Zivota
(instrumental activities of daily living — IADL)
celkovy stav (PS)

pady

vyhodnoceni rychlosti chlize

index hodnoceni komorbidity dospélych - 27 (ACE-27)
Charlsontv index komorbidity (CCl)

stupnice hodnoceni kumulativni morbidity (CIRS)
QARTS dotaznik vicerozmérového funkéniho
hodnoceni

Beerstv seznam
index spravni medikace (MAI)
STOP/START

test pro screening malnutrice (MST)
screening nutri¢niho rizika (NRS)
mininutri¢ni hodnoceni (MNA)
kratkda verze MNA (MNA-SF)

mini mental state examination test (MMSE)
stupnice hospitaliza¢ni anxiety a deprese (HADS)

Poznamka

u pacientd s anamnézou padu v posledni 6 mésicich
nebo pacientl s obavou z padu se doporucuje:
zhodnoceni chlize pomoci TUG testu (time up and go)
vysetieni hladin vitamin D

vysetfeni gerontologem nebo praktikem

testy k hodnoceni poctu a zavaznosti komorbidit

testy umoznuji hodnoceni potencidlni Iékové toxicity
a spravnosti Iékové preskripce

malnutrice negativné ovliviuje vysledky onkologické
lécby
vyskytuje se u poloviny starsich pacientd [18,19]

psychické a kognitivni postizena byva podhodnoceno
20 % pacientl nad 65 let trpi depresi [20]

postizeni
socioekonomické
Setreni

geriatrické

syndromy pady, Unava

stupnice geriatrické deprese (GSD)

zivotni podminky pacienta, dostupnost a adekvat-
nost pecovatelské péce, financni zabezpeceni, emocni

podpora

demence, delirium, deprese, anxieta, osteoporoza,

ADL zahrnuje: schopnost se najist, oblékani, kontinence, péce o vzhled, mobilita, hygiena
IADL zahrnuje: uzivani dopravnich prostiedk(, penéz, IékU, nakupovani, piiprava pokrmd, prani, péce o domdcnost, pouzivani telefonu

Nicméné pro medicinské rozhodo-
vani je fyziologicky vék mnohem du-
lezitéjsi nez vék kalendaini. Pro ur-
ceni fyziologického véku ma zasadni
vyznam komplexni geriatrické hod-
noceni (comprehensive geriatric as-
sessment — CGA). CGA zacalo byt inte-
grovano v onkologii od poloviny 90. let.
CGA je multidisciplindrni proces umoz-
nujici identifikaci medicinské, socialni
a funk¢ni zplsobilosti starSich dospé-
lych. Tato specidlni diagnosticka pro-
cedura umoznuje detekci a analyzu
omezeni a problém pacienta, které z0-
stavaji opominuty pti standardnim fyzi-
kalnim vysetfeni a které mohou ovliv-
nit vysledky onkologické lé¢by. Nadto
umoziuje zhodnoceni potieb pa-
cienta a stanoveni komplexniho planu
péce [17].

CGA je zaloZeno na zhodnoceni funk-
¢niho stavu pacienta, komorbidit, po-
lypragmazie, nutri¢niho stavu, kogni-
tivnich funkci, psychologického stavu,
socioekonomickych aspektl a geriatric-
kych syndromd (tab. 1).

CGA umoznuje lékafim stanovit
koordinovany pldn onkologické lé¢by
a nasmérovat intervence podle indivi-
dudlnich potfeb pacienta. CGA je vsak
naro¢né, a proto je nezbytné vytvorit
kratké a jednoduché screeningové testy,
které umozni identifikaci téch pacient(,
u nichz je zapotrebi kompletni CGA
pfed zahajenim |é¢by. Rychly screen-
ing miZe byt proveden u viech novych
pacient(, nasledné asi polovina z nich
bude potiebovat plné CGA. Kratkych
screeningovych testd bylo vyvinuto
nékolik [21]:

- Abbreviated comprehensive geriatric
assessment (aCGA) obsahuje 15 polo-
zek: tfi dotazy na aktivity kazdoden-
niho Zivota (ADL), ¢tyii dotazy na in-
strumentalni aktivity kazdodenniho
zivota (IADL), Ctyfi otdzky z minimen-
tal state (MMS) a Ctyfi otazky z hodno-
ceni geriatrické deprese (GDS).

G8 zahrnuje osm polozek s hodnoce-
nim 0-18 bodd;

SAOP?2 Sreening tool se sklada z hod-
noceni funkéniho stavu, deprese, kog-
nitivniho screeningu a otézek na kva-
litu Zivota spojenou se zdravotnim
stavem, samohodnocenim zdravi,
padd, nutrice, spanku, medikace, so-
ciadlnich otazek (financovani lékd, do-
stupnost pecovatelské sluzby);

- Triase risk screening tool;

- Vulnerable elders survey 13 (VES 13);

Klin Onkol 2014; 27(3): 210-218
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« Groeningen frailty index;

- The oncogeriatric screening tool -
tento desetipolozkovy test rozdéluje
pacienty na pét kategorif rizika. Klasifi-
kuje pacienty od plné schopnych, pres
vulnerabilni, po pacienty v kiehké kon-
dici (frail).

Koncept , kiehkosti” (frailty)
CGA umoznuje rozdéleni pacientl do
tfi skupin - plné schopni (fit), sttedné
schopni (intermediate) a krehci (frail)
[22]. Kfehkost byla obecné definovana
American Medical Association jako stav
pfitomny u pacientl s problémy, které
zvysuji riziko jejich mortality a hospi-
talizace. Zhorseni vyZzivy, mobility, sily,
energie a fyzické aktivity tvofi pét atri-
butd kiehkosti dle Frieda et al [23]. V sou-
Casné dobé se k tomu pocita jesté ndlada
a pamét. PIné schopni geriatricti pacienti
jsou vhodnymi kandidaty pro stejné on-
kologické postupy jako mladsi pacienti
a maji srovnatelné vysledky v preZiti. Kre-
hci pacienti benefituji hlavné z paliativ-
niho ptistupu. U pacientd ze stfedni sku-
piny je nutné postupovat individualné.
Nicméné stéle neni jasné, jakym zpG-
sobem Udaje z CGA pouzit v klinické
praxi. V roce 2012 byl publikovan syste-
maticky prehled uZiti geriatrického hod-
noceni v onkologii [24]. Autofi identifi-
kovali 83 ¢lankd prezentujicich 73 studii,
u nichz bylo geriatrické vysetfeni pouzito
jako soucast onkologické 1écby. Geriat-
rické vysetieni se ukazalo jako provedi-
telné s casovou néaroc¢nosti 10-45 minut.
Nékteré polozky geriatrického vyset-
feni korelovaly s vysledkem onkolo-
gické lécby, vcetné toxicity lé¢by a mor-
tality. NejdUlezitéjsi faktory asociované
s témito vysledky byly poruchy v aktivi-
tach kazdodenniho Zivota, komorbidity
a Spatné mentdlni zdravi. Jako nejcas-
t&ji uzivané klasifikacni schéma se uka-
zala Balducciho klasifikace fit-vulner-
able-frail. U fit pacientl je indikovana
standardni onkologicka Ié¢ba, u vulne-
rabilnich adaptovana a u frail pacientd
nejlepsi podplirna l1écba nebo léc¢ba pa-
liativni. V fadé studii vSak u vétsiny pa-
cientl nemélo geriatrické vysetieni vliv
na terapeutické rozhodnuti. Neexis-
tuje randomizovana studie zamérena na

efektivitu geriatrického hodnoceni a roz-
liseni fit-vulnerable-frail pacientt s adap-
taci |é¢by, kterd by prokazala zlepseni
vysledkd onkologické 1é¢by u starsich
pacientll v porovnani se standardni kli-
nickou praxi. Chybi také jasné doporu-
¢eni, jak implementovat geriatrickd vy-
Setfeni a jaky typ vysetfeni by mél byt
v rutinni klinické praxi pouzivan.

Dalsi cestou k posouzeni biologického
véku pacientd je hledani biomarker(
starnuti. Vyzkum se soustfedi na nékolik
skupin molekul - proinflamatorni mar-
kery, produkty glykace, urcovani délky
telomer u monocytl z periferni krve
a proteiny z rodiny sirtuin(, které hraji
roli v regulaci procesu starnuti [25].

Zaveér

Zvysujici se incidence nadorovych one-
mocnéni u pacientd starsich vékovych
kategorii v souvislosti se starnutim po-
pulace stavi onkologii pred aktudini pro-
blém. Populace senior( je heterogenni,
s plynulou skalou od pacientt plné
schopnych az po pacienty oslabené.
Starsi pacienti podstupuji obecné méné
intenzivnilécbu v porovnanis |é¢ebnymi
standardy. V dasledku nizkého zastou-
peni vyssich vékovych kategorii v klinic-
kych studiich chybi Ié¢ebna doporuceni
pro starsi onkologicky nemocné. Geria-
trickd hodnoceni mohou pomoci v roz-
hodovani o Ié¢bé a podplrné péci, ale
jasna voditka ohledné jejich uziti k dis-
pozici nejsou a porovnani jejich pfinosu
s rutinni onkologickou péci teprve cekd
na dikazy z randomizovanych studii.
Je urgentné zapotiebi klinickych studif
zaméfenych specidlné na pacienty ve
vyssich vékovych kategoriich.
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