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Pacjent onkologiczny - geriatryczny punkt widzenia
Cancer patient - geriatric point of view
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Streszczenie

W onkologii coraz wiecej miejsca po$wieca sie kwalifikacji chorych starszych do leczenia, w zwiazku z prébg
odpowiedzi na pytanie jak radykalna powinna by¢ ich terapia. W procesie starzenia ograniczeniu bowiem ulega
rezerwa narzadowa i narasta ryzyko powiklan po stosowanym leczeniu. Trwaja dyskusje, czy, i ewentualnie, ktére
elementy kompleksowej opieki geriatrycznej mozna by wzia¢ pod uwage podczas kwalifikacji.

W pracy zaprezentowano przyklady zastosowania wystandaryzowanych skal do oceny chorych starszych
przed chemioterapia. Przedstawiono réwniez zalozenia oceny PACE rekomendowanej do analizy przedoperacyjnej
pacjentoéw w wieku podeszlym kwalifikowanych do leczenia chirurgicznego. Geriatria 2010; 4: 203-208.

Stowa kluczowe: pacjent onkologiczny, chemioterapia, chirurgia onkologiczna, kompleksowa ocena geriatryczna,
VES-13

Summary

The question how aggressive one should be when it comes to treat cancer in elderly becomes to be a hot topic
in geriatric oncology. Thus, always both all disadvantages and advantages must be taken into account to be sure
that the final result is optimal. Due to passage of time the organs’ reserve diminishes and thus the risk of treatment
relation complications is increased. Thus, it is discussed, which element of comprehensive geriatric assessment
(CGA) needs to be included in pretreatment screening.

This article presents the algorithm for the management of the older cancer patient based on CGA which is
recommended for chemotherapy. It also includes PACE tool which is for optimizing surgical management of elderly
cancer patient. Geriatria 2010; 4: 203-208.

Keywords: oncologic patient, chemotherapy, oncologic surgery, comprehensive geriatric assessment, VES-13

Populacja 0s6b starszych jest bardzo heterogenna w strukturze kosci - sprzyjaja osteoporozie. Niemniej
w zwigzku ze stosowaniem wieku kalendarzowego jednak tzw. fizjologiczne starzenie, czyli takie, ktore
jako kryterium poczatku starosci (ukoniczone 65 lat). zachodzi w nieobecnosci choréb, nigdy nie jest gléwna
Nalezg do niej zaréwno osoby zdrowe, jak i osoby przyczyna niesprawnos$ci. Do niesprawnosci w sta-
z duzg liczbg wspdlistniejacych chordéb przewlektych rosci prowadzg przede wszystkim obecne procesy
(wielochorobowo$¢); czesto tez ze znacznym stopniem chorobowe - przy czym najwazniejsze s tu patolo-
niesprawnosci, a wiec zalezne od pomocy ze strony gie przewlekte.
opiekunéw [1]. Pacjent z niesprawnoscia (lub jej ryzykiem)

Wiadomo, Ze proces starzenia sprzyja pogorszeniu wymaga szczegolnego podejscia. Jesli bowiem poja-
sprawnosci, np. zmniejszenie masy miesni (sarkopenia) wia si¢ patologia u osoby 65-letniej, ktéra dotychczas
jest czynnikiem wzrostu ryzyka upadkéw, a zmiany byla zdrowa, to schematy postepowania zaréwno
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diagnostycznego, jak i terapeutycznego nie powinny
odbiegac¢ od tych stosowanych u os6b mtodszych. Jesli
natomiast ten sam problem wystapi u osoby w wieku
85. lat, ktora choruje na cukrzyce, niewydolnosé
serca, osteoporoze, chorobe zwyrodnieniowa stawoéw,
niedozywienie i depresje to, cho¢by w zwiazku ze sto-
sowanymi lekami, wystepuja u niej ograniczenia dia-
gnostyczne i terapeutyczne. Podkresla to podstawowsa
zasade wazna w postepowaniu z chorymi starszymi,
moéwiacy, ze wiek kalendarzowy nie powinien by¢
ograniczeniem dla stosowanych procedur. Natomiast
czesto agresywnych schematéw leczenia nie stosuje sie
u chorych starszych ze wzgledu na ich stan, np. niewy-
dolnos¢ serca, niewydolno$¢ oddechowa czy otepienie
(niezaleznie od liczby przezytych lat).

Sprawnos¢ funkcjonalna chorych
starszych

W centrum zainteresowan geriatrii jest sprawnosc
funkcjonalna chorego, czyli jego niezaleznos¢ i samo-
dzielno$¢ w zakresie czynnosci zyciowych. Wszystkie
dzialania podejmowane wobec starszych chorych
muszg bra¢ to pod uwage. Ocena sprawnosci funk-
cjonalnej wchodzi w sktad tzw. kompleksowej oceny
geriatrycznej (KOG) [2]. Ten rodzaj oceny obejmuje
wiele roznych aspektéw (rycina 1).

STAN FUNKCJONALNY

samodzielno$¢
w zaKresie czynno$ci zyciowych

podstawowych i zlozonych
Sytuacja
spol-ekon,

Nastrdj
- depresja

Niedozywieni
iedoiywienie Mobilnosé/
sila migsniowa

Funkcje
poznawcze

Wielolekowos¢

Rycina 1. Podstawowe elementy sktadowe oceny
funkcjonalnej chorych starszych

W skifad oceny wchodzi miedzy innymi analiza
podstawowych i ztozonych (tzw. instrumentalnych)
czynnosci zyciowych [3].

Podstawowe czynnosci (ang. Activities of Daily
Living - ADL) obejmuyja te, ktére warunkuja funkcjo-

204

nowanie w warunkach najblizszego otoczenia (pokoju,

mieszkania). Samodzielno$¢ w zakresie podstawowych

funkcji zyciowych oznacza, ze chory jest w stanie pora-

dzi¢ sobie bez pomocy innych i moze mieszka¢ sam.

Z kolei niesamodzielno$¢ znacznego stopnia niesie ze

sobg koniecznos¢ zapewnienia opieki przez 24 godziny,

co w praktyce oznacza prawie bez wyjatku potrzebe

umieszczenia osoby starszej w instytucji opiekuncze;j.

Najprostszg skalg stosowang do oceny podstawowych

czynnosci zyciowych jest skala Katz’a, ktora obejmuje

6 czynnosci:

o  spozywanie positkdw,

o przemieszczanie si¢/z t6zka na krzesto i z powro-
tem,

o Kkorzystanie z toalety,

«  mycie/kapiel calego ciala,

o ubieranie si¢ i rozbieranie,

« kontrole oddawania moczu i stolca.

Ztozone czynnosci zyciowe (ang. Instrumental
Activities of Daily Living - IADL) to te, ktére umozli-
wiajg samodzielne funkcjonowanie w srodowisku. Sg to
m.in.: przygotowywanie positkow, radzenie sobie z pie-
niedzmi, obstuga lekéw, sprzatanie itd. Przy pomocy
tej oceny poszukuje sie tych czynnosci, w obrebie ktd-
rych chory wymaga wsparcia, aby mégt jak najdtuzej
przebywac w $rodowisku. Najprostsza skala stosowana
do oceny zlozonych czynnosci zyciowych jest skala
Lawton. Obejmuje ona nastepujace czynnosci:

« postugiwanie sie telefonem,

«  zakupy,

o przygotowywanie positkow,

o Kkorzystanie ze Srodkéw transportu,

« radzenie sobie z pieniedzmi,

«  przyjmowanie lekow,

e sprzatanie,

o pranie (w wersji 9-elementowej rowniez majster-
kowanie).

Powyzsze skale utatwiajg obiektywizacje oceny
sprawnosci pacjenta stuzac do analizy stopnia jego
niesamodzielnoéci. Poza nimi zawsze nalezy okresli¢
takze czynniki negatywnie wplywajace na sprawnoé¢,
ktdre, przynajmniej potencjalnie, moga ulega¢ modyfi-
kacji. Nalezy tu wzia¢ pod uwage stan somatyczny, stan
psychiczny oraz czynniki spoteczno-bytowe (sytuacje
spoteczno-ekonomiczng). Te ostatnie oceniane s3 przez
pracownika socjalnego.

W ramach stanu somatycznego ocenia si¢ m.in.
sprawno$¢ fizyczna osdb starszych w zakresie mobil-
noéci i ryzyka upadkdéw. Przyktadowe testy stosowane
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w tym zakresie to test ,wstan i idZ” (ang. Test Up and
Go - TUG), test marszu 6-minutowego czy test Tinetti,
oceniajacy chéd i réwnowage. Sugeruje si¢ tez wyko-
nanie prostej w ocenie, mierzonej dynamometrem,
site uscisku dloni.

Zmniejszenie masy migsniowej i zaburzenia poru-
szania moga wynika¢ np. z niedozywienia. Tworza
one razem jeden z typowych geriatrycznych cykli
(rycina 2). Stan odzywienia jest wazna skfadowa stanu
somatycznego. Jedna ze skal uzywanych do oceny
ryzyka niedozywienia jest skala MNA (ang. Mini
Nutritional Assessment).

Niedozywienie

Brak motywacji
do przygotowywania
i spozywania positkow

Nasilenie fizjologicznej
sarkopenii
(biatka migsni - substrat energetyczny)

Pogorszenie
mobilnosci

Zespot poupadkowy
Upadki

Rycina 2. Cykl geriatryczny obejmujacy
niedozywienie

Depresja

W ramach oceny stanu psychicznego wykonuje
sie ocene ryzyka depresji, pamietajac o mozliwej zmie-
nionej w staro$ci symptomatologii. Do tego celu stuzy
Geriatryczna Skala Depresji (ang. Geriatric Depression
Scale - GDS). Elementem oceny musi tez by¢ sprawno$¢
w zakresie funkcji poznawczych. Testami uzywanymi
do tej oceny sa najczesciej: test rysowania zegara oraz
test MMSE (ang. Mini Mental Scale Examination) [4].

Ocena wymienionych powyzej elementéw KOG
jest stosunkowo czasochlonna. Uwaza sie, ze - zwlasz-
cza w przypadku chorych z wielochorobowoscig - na
jej wykonanie nalezy przeznaczy¢ co najmniej godzine.
Wybrane elementy KOG mogg by¢ wykonywane przez
innych (pozalekarzem) czlonkéw zespotu zajmujacych
sie chorym starszym; jednak lekarz jest zawsze tym,
ktéry powinien zaja¢ sie interpretacja otrzymanych
wynikéw, np. w przypadku niskiego wyniku w skali
MMSE, wdrozeniem procedur zmierzajacych do odpo-
wiedzi na pytanie z czego ten niski wynik wynikaiczy
u pacjenta nie wystepuje otepienie.

Ze wzgledu na czasochtonno$¢ procedury KOG,
stosuje sie czesto wstepna kwalifikacje chorych, proé-
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bujac odpowiedzie¢ na pytanie, ktorzy chorzy starsi
rzeczywiscie pelnej oceny wymagaja. W Belgii, kwali-
fikacji takiej podlegaja wszyscy pacjenci przyjmowany
do szpitala w wieku 75. lat i wigcej. Uzywana do tego
jest 5-elementowa skala. Jesli chory otrzymuje ponizej
2 punktdw, jest przyjmowany do oddziatu stosownego
do jego problemdw klinicznych. Jesli jednak jego wynik
wynosi 2 lub wigcej punktéw, wymaga wdrozenia
szczegdlowych procedur geriatrycznych, czyli geriatra
jest wtedy zawsze wiaczony do procesu diagnostyczno-
terapeutycznego. Omawiana skala oceny jest bardzo
prosta i obejmuje:

1. obecnos¢ zaburzen funkcji poznawczych (dez-
orientacja, otepienie, majaczenie) — 2 pkt,

2. informacje czy chory mieszka samotnie lub brak
mozliwo$ci kontaktu z opiekunem - 1 pkt,

3. problemy z poruszaniem sie, samodzielnym wsta-
niem lub upadek w krotkim czasie przed hospita-
lizacja - 1 pkt,

4. poprzednig hospitalizacje w ciagu poprzedzaja-
cych 3 miesigcy - 1 pkt,

5. wielolekowos¢ (stosowanie co najmniej 5 lekow) -
1 pkt.

Pytanie, ktore elementy KOG mogg ulatwi¢ kwa-
lifikacje chorych starszych do leczenia onkologicznego
jest pytaniem, na ktore ostatnio intensywnie poszu-
kuje si¢ odpowiedzi [5]. Wydaje sie, ze analiza innych
obszaréw moze ulatwi¢ kwalifikacje do radykalnej
chemioterapii, a innych - do zabiegéw chirurgicznych.
Jesli chodzi o chemioterapie dodatkowo zawsze nalezy
bra¢ pod uwage potencjalne zmiany farmakokinetyki
i farmakodynamiki lekow [6].

Wage probleméw z kwalifikacja obrazujg przyto-
czone ponizej przyklady. Gorin i wsp. [7], pokazali, ze
pacjentki z chorobg Alzheimera mialy statystycznie
pdzniej stawiang diagnoze raka piersiibyly mniej rady-
kalnie leczone. Jednak - jak pokazali Robb i wsp. [8]
- chorzy z zaburzeniami funkcji poznawczych, pomimo
zastosowania poréwnywalnego leczenia, mieli o ok. 1/3
krotszy czas przezycia w réznych rodzajach nowotwo-
réw ztodliwych, co moze uzasadnia¢ mniej radykalne
leczenie u tych chorych. Osobny problem stanowi, jak
zawsze, konieczno$¢ wziecia pod uwage woli chorego
w przypadku mozliwych ograniczen sprawnosci
w konsekwencji stosowanej terapii. Fried i wsp. [9]
pokazali, ze prawie 90% ciezko chorych pacjentéw
starszych nie zdecydowaloby si¢ na leczenie, gdyby
jego efektem mialo by¢ przedtuzenie zycia, z cigzkimi
zaburzeniami funkcji poznawczych. Elementem wiec
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waznym w ocenie wydaje si¢ by¢ sprawnos¢ w zakresie
funkcji poznawczych.

Pacjent starszy w onkologii

W ocenie pacjentéw onkologicznych stosuje
sie, bez wzgledu na wiek, skale Karnofski’ego oraz
skale ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group
performance status). Tymczasem - wraz z wiekiem
i pogorszeniem funkcji narzadéw - ryzyko powi-
ktan leczenia nowotworéw wzrasta, a wraz z nim
ryzyko znacznej niesprawnosci, ktére musi by¢ brane
pod uwage przy kwalifikacji chorych do lecze-
nia. Rzeczywiscie Migedzynarodowe Towarzystwo
Onkologii Geriatrycznej (International Society of
Geriatric Oncology - SIOG) rekomenduje uzycie KOG
w ocenie onkologicznych chorych starszych [10].

Zastosowanie KOG w onkologii powinno pozwoli¢
na zdefiniowanie potencjalnie odwracalnych proble-
mow, ktérych leczenie nalezy podjaé przed wlasciwym
leczeniem onkologicznym [11]. Problemy takie jak
depresja w istotny sposdb moga bowiem wplywaé na
uzyskiwane efekty leczenia. Ponadto ocena przy uzyciu
KOG powinna pozwoli¢ na analize¢ istniejacych rezerw
narzagdowych oraz oszacowanie przewidywanej dtugo-
§ci zycia [12]. Poréwnanie tej ostatniej z szacowanym
czasem przezycia chorych z danym rodzajem nowo-
tworu utatwia podejmowanie decyzji o leczeniu [13].

W przypadku chemioterapii, wedtug Balducci
i Extermanna [14], konieczne jest zréznicowanie star-
szych chorych na 3 grupy:

1. pacjentéw bez funkcjonalnej niesprawnosci i wie-
lochorobowsci, bedacych kandydatami do stan-
dardowej terapii (z mozliwoscig wyjatku dla prze-
szczepu szpiku);

2. pacjentow, ktorzy sa frail, i ze wzgledu na stan
funkcjonalny chorzy ci sg jedynie kandydatami do
leczenia paliatywnego;

3. pacjentoéw, ktorych stan pozwala na zakwalifiko-
wanie pomiedzy dwoma powyzszymi grupami;
wymagajacy specjalnego podejscia - mogg bowiem
odnies¢ korzysci z chemioterapii, ale wymagana
jest, poczatkowa redukcja dawek, z ewentual-
nym pozniejszym ich stopniowym zwiekszaniem.
W przypadku tej grupy chorych powinna by¢
brana pod uwage przewidywana dlugos¢ zycia
oraz to, czy - i jak - toleruja oni leczenie.

W kontekscie powyzszego zwrdci¢ nalezy uwage,
ze ang. okreslenie frail (frailty), wystepuje w literaturze
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w dwoch réznych znaczeniach [15]:

« jako okreslenie stanu odwracalnego, odnoszacego
sie do zwigkszonego ryzyka niesprawnosci i stad
konieczno$¢ poszukiwania odwracalnych elemen-
tow frailty;

« jako okreélenie stanu nieodwracalnego, kiedy cele
terapeutyczne sprowadzaja si¢ do minimalizowa-
nia pogorszenia sprawnosci.

Pierwszy stan moze by¢ rozumiany jako zesp6t
wyczerpywania rezerw (ktére jednak ciagle jeszcze sg
obecne), za$ drugi - jako zesp6l wyczerpania rezerw
(czyli brak rezerw). Klasycznie w geriatrii termin frail
uzywany jest w pierwszym rozumieniu i stad ang.
frailty syndrome odnosi si¢ do tzw. zespotu stabosci
(zespotu kruchosci). W rozumieniu onkologii geria-
trycznej omawiany termin jest uzywany w rozumieniu
drugim. Jako frail definiowane w powyzszym podziale
sg osoby zalezne od pomocy w co najmniej jednej
czynnosci ADL, z trzema lub wigcej wspotwystepu-
jacymi chorobami oraz z co najmniej jednym zespo-
fem geriatrycznym - odnosi si¢ to wiec do 2. aspektu
okreslenia frailty.

Jesli chodzi o leczenie cytostatykami to przegladu
pi$miennictwa dotyczacego omawianego zagadnienia
dokonat Krzemieniecki [16] i w oparciu o dostepne
dane zaproponowat algorytm kwalifikacyjny starszych
chorych onkologicznych do chemioterapii. Wedtug
tego wszyscy chorzy w wieku co najmniej 70. lat
powinni by¢ poddani wstepnie ocenie wedlug skali
VES-13. Skala ta moze by¢ traktowana jako skrécona
wersja KOG i zostala przez niektérych autoréw zaak-
ceptowana do skryningu pacjentdw geriatrycznych, ze
wzgledu na swoja prostote w stosunku do KOG [17].
W geriatrii wyzszy wynik w skali oznacza, u chorych
zryzykiem niesprawnosci, zwiekszone niebezpieczen-
stwo pogorszenia stanu zdrowia [18]. Skala VES-13
zostata zweryfikowana w badaniach pilotazowych
u chorych starszych z rakiem prostaty [19]. W ostatnim
czasie potwierdzono réwniez jej przydatnos¢ do wstep-
nej oceny chorych starszych z innymi nowotworami
litymi oraz w przypadku pacjentéw onkologicznych
w hematologii [20].

Skala VES-13 obejmuje wiek oraz 12 elementéw
sprawnosci funkcjonalnej. Wynik 3 pkt i powyzej
oznacza koniecznos$¢ przeprowadzenia pelnej oceny
geriatrycznej. Zwrdci¢ nalezy uwage, ze chorzy w wieku
85. lat i wigcej otrzymuja 3 punkty za wiek, czyli auto-
matycznie wymagaja szczegdlowej analizy, bez wzgledu
na sprawnos¢ funkcjonalng. Wynika to ze znacznego
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ograniczenia rezerwy narzadowej w procesie starze-

nia, co powoduje, ze ryzyko wystapienia zlozonych

patologii jest znaczne w najstarszych grupach wieko-
wych (dotyczy to m.in. ryzyka wystgpienia powiklan,
chronicyzacji chordb ostrych czy utraty autonomii).

Wedtug Krzemienieckiego [16] w przypadku:

o wyniku w skali VES-13 ponizej 3 pkt, nalezy oce-
ni¢ sprawnos$¢ w zakresie funkeji poznawczych;
> je$li nie ma zaburzen - chorym powinno by¢

proponowane leczenie standardowe;

> jesli sg - nalezy wykona¢ KOG; jej korzystny

wynik pozwala na wdrozenie leczenia po
uwzglednieniu ograniczen wynikajacych ze
wspdlistniejacych choréb;

o wyniku w skali VES-13 co najmniej 3 pkt,
u wszystkich chorych nalezy wykona¢ KOG;
> korzystny wynik oceny pozwala na wdrozenie

leczenia po uwzglednieniu ograniczen wyni-
kajacych ze wspdlistniejacych chorob;

> wynik niekorzystny - wymaga, poza redukcja

dawek, interwencji geriatrycznej;

o chorych, u ktérych zespot wyczerpania rezerw
zostanie potwierdzony, stosuje sie leczenie palia-
tywne.

Wedlug Balducci i Extermanna [14], podczas
wykonywania KOG u chorych kwalifikowanych do
chemioterapii rozwazy¢ nalezaloby wykonanie naste-
pujacych ocen:

« funkcje zyciowe - ogélny stan sprawnosci, ADL,
IADL,

o wspolistniejagce choroby - liczba chordb wspoét-
istniejacych, ciezko$¢ chordb wspdlistniejacych
(indeks choréb wspdtistniejacych),

»  warunki socjoekonomiczne - warunki zycia, obec-
nos¢ i dostosowanie opiekuna do potrzeb chorego,

« ocean funkgcji poznawczych - np. MMSE,

» stan emocjonalny- GSD,

« farmakoterapia - liczba pobieranych lekéw, prawi-
dtowos¢ leczenia, ryzyko interakcji miedzyleko-
wych,

« stan odzywienia - MNA,

«  obecnos¢ zespotdw geriatrycznych, takich jak ote-
pienie, majaczenie, depresja, upadki, zespdt zanie-
dbania i naduzycia, samoistne zlamania kosci.

W przypadku chirurgii onkologicznej, w kwa-
lifikacji chorych starszych do leczenia onkologicz-
nego walidowany jest kwestionariusz PACE (ang.
Preoperative Assessment of Cancer in the Eldelry)
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[21,22]. W pilotazowych badaniach [21] prowadzonych
u 72. chorych w wieku co najmniej 70. lat z rakiem
gruczolu piersiowego, rakiem jelita grubego oraz
nowotworami gérnego odcinka przewodu pokarmo-
wego stwierdzono zwigzek wystepowania powiklan
pooperacyjnych z uzyskiwanymi przez chorych
wynikami PACE. Publikacja pelnych wynikéw badan

[22], do ktérych wlaczono 460 chorych wykazala, ze

wdrozenie PACE pozwala na zmniejszenie, wynika-

jacych z wieku, ograniczen dla dostepu do procedur
chirurgicznych i stad rutynowe uzycie tego narze¢dzia
jest rekomendowane przez autoréw. W przedstawio-
nej pracy wykazano, ze zly stan zdrowia (rozumiany
jako wysoki stopien niesprawno$ci w zakresie IALD,
obecnos¢ ciezkiego lub $rednio ciezkiego patolo-
gicznego zmeczenia - takiego, ktére nie ustepuje po
wypoczynku - i zty ogélny stan sprawnosci) zwigzany
jestz 50% wzrostem ryzyka powiktan pooperacyjnych.

Warto jednak tu nadmienié, Ze ocena PACE moze
by¢ traktowana jako rozbudowana forma KOG. Sktada
sie ona bowiem z:

« oceny funkcji poznawczych (MMSE),

o oceny choréb wspdlistniejacych (Satariano’s
Modified Index of Comorbidities),

«  oceny sprawnosci w zakresie podstawowych czyn-
nosci zyciowych (ADL wedtug Katz’a),

o oceny sprawnosci w zakresie ztozonych czynnosci
zyciowych (IADL wedtug Lawton),

o oceny stanu emocjonalnego (GSD),

o  oceny obecnodci i nasilenia zmeczenia patologicz-
nego (Brief Fatigue Inventory),

o oceny stanu ogllnego (Eastern Cooperative
Oncology Group Performance Status),

o oceny stanu fizycznego (American Society of
Anesthesiologists Physical Status),

o oraz2 specjalnych skal (POSSUM oraz Portsmouth
POSSUM  Modification) oceniajacych ryzyko
powiktan pooperacyjncych w tym ryzyko zgonu
(POSSUM = Physiological and Operative Severity
Score for Enumeration of Mortality and Morbidity).
W zwiazku ze znacznym rozbudowaniem narze-

dzia jego zastosowanie w rutynowej ocenie chorych

starszych przed zabiegami onkologicznymi wydaje sie,
na obecnym etapie, by¢ bardzo trudne.

Na koniec watro wspomnie¢ o polskim wkla-
dzie w rozwdj onkologii geriatrycznej. Z inicjatywy
Profesora Andrzeja Kutakowskiego powstata w Polskim
Towarzystwie Chirurgii Onkologicznej grupa onkologii
geriatrycznej pod nazwa GONG (Geriatric Oncology
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Goup). Jej celem jest standaryzacja oceny pacjentéw Adres do korespondencji:

powyzej 65. roku zycia na uzytek chirurgii onkolo- Katarzyna Wieczorowska-Tobis
gicznej, a nastepnie opracowanie rekomendacji co do Zakltad Geriatrii i Gerontologii
zakresu leczenia przeciwnowotworowego uwzglednia- Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu
jacego stan wydolno$ci pacjenta. Efektem pracy GONG ul. Swiecickiego 6, 60-781 Poznan

jest stworzenie karty oceny geriatrycznej uwzglednia- Tel./Fax: (+48 61) 854 65 73

jacej stan funkcjonalny chorych w wieku podesztym. E-mail: kwt@tobis.pl

Karta ta jest obecnie weryfikowana [23].
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