GERITATRIA 2018;12: 162-166

GERIATRYCZNE PROBLEMY KLINICZNE / GERIATRICS CLINICAL PROBLEMS
Otrzymano/Submitted: 20.07.2018 « Zaakceptowano/Accepted: 10.08.2018

© Akademia Medycyny

Dylematy w leczeniu starszych ludzi — opis dwéch
przypadkow

Treatment dilemma with elderly people — two case reports

Piotr Plecka
Oddziat Onkologii Klinicznej, Wielospecjalistyczny Szpital Wojewddzki w Gorzowie Wielkopolskim

Streszczenie

Wzrastajaca liczba starszych pacjentéw zwieksza obciazenie systemu opieki zdrowotnej. Obecnos¢ licznych
chordb wspolistniejacych zwigksza ryzyko wystepowania réznych powiktan u oséb starszych. Konsekwencja tego
jest by¢ moze nadmierna ostrozno$¢ przed diagnostyka lub leczeniem ludzi starszych. 85-letni mezczyzna zglosil sie
z powodu pogorszenia tolerancji wysitku i ostabienia. Rozpoznano raka ptuca w stopniu zaawansowania (T4ANOMO).
Zostal zdyskwalifikowany od zabiegu operacyjnego, a nastepnie rowniez od leczenia systemowego. Ze wzgledu
na narastajaca duszno$¢ zglosit si¢ jednak ponownie do leczenia. Otrzymal wéwczas pie¢ kurséw Vinorelbiny
doustnej z dobrym efektem. 90-letnia kobieta zostata skierowana do leczenia uzupelniajacego po mastektomii
radykalnej piersi lewej w stopniu pT2N3M0. Ze wzgledu na choroby wspotistniejace zostata zakwalifikowana do
leczenia Vinorelbing doustna. Otrzymala szes¢ kurséw cytostatyku z dobra tolerancja. Obecnie jest w trakcie
czwartego roku hormonoterapii. Wnioski: sam fakt, Ze pacjent jest w starszym metrykalnie wieku nie moze by¢
podstawg do odmowy diagnostyki czy leczenia. Réwniez obecnos¢ choroby nowotworowej nie powinna stanowi¢
przestanki do rezygnacji z leczenia innych schorzen. Geriatria 2018; 12: 162-166.

Stowa kluczowe: nowotwoér, leczenie starych pacjentéw, chemioterapia doustna
Summary

The growing amount of elderly patients puts a strain on health system. Because of the presence of additional
diseases, those patients bear higher risk of different kinds of toxicities. This is why there is sometimes a resistance
to introduce any diagnostic procedures and treatment to elderly people. An 85 years old man came because of
diminished exercise tolerance and weakness. Due to clinical stage TANOMO lung cancer, surgery was refused. But
then based on his age and comorbidities chemotherapy was denied, too. After some time he showed up for help
with dyspnea. Five cycles of oral Vinorelbine were administered with clinical improvement. A 90-years old woman
was directed for adjuvant treatment after left breast radical mastectomy due to lobular breast cancer. Because of
comorbidities oral Vinorelbine was recommended. She received six cycles of it with good tolerance. She refused then
radiotherapy and accepted hormonotherapy. She is alive four years after initial treatment. Conclusions: metrical
age is not enough to refuse anybody treatment. Also the presence of an oncologic disease cannot be the reason to
deny be diagnosed or treated because of another disease. Geriatria 2018; 12: 162-166.
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Wstep niejacych oraz zwigzany z wiekiem tzw. zespot kru-

Wzrastajaca liczba pacjentéw w starszym wieku chodci. Generuje to réwniez wigksze koszty dla calego
powoduje powstanie wielu réznego rodzaju proble- systemu opieki zdrowotnej [2]. W konsekwencji mozna
mow spotecznych [1]. Terapia starszych pacjentow jest zauwazy¢ pewnego rodzaju opdr czy wrecz niechec¢ do

bardziej ztozona przez wigkszg ilo§¢ choréb wspdtist- leczenia pacjentéw w podesztym wieku [3]. Szczegdlnie
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jaskrawo widoczne to jest w przypadku pacjentow
diagnozowanych czy leczonych z powodu choréb
nowotworowych. Zamieszczony w tym artykule opis
przebiegu leczenia starszego mezczyzny jest tego naj-
lepszym przyktadem. Natomiast opisany proces terapii
90-letniej kobiety $wiadczy o tym, ze dostepny obecnie
szeroki wachlarz srodkéw i metod pozwala jednak na
skuteczne leczenie chorych w podesztym wieku.

Omowienie przypadkow
Przypadek 1:

Mezczyzna, lat 85, przyjety do Oddziatu
Pulmonologii i Alergologii w 2013 r. z powodu pogor-
szenia tolerancji wysitku, ostabienia i okresowego
kaszlu. Wczesniej byl leczony z powodu przewleklej
obturacyjnej choroby ptuc (POChP), choroby wien-
cowej z przebytymi dwukrotnie zawatami serca,
nadci$nienia tetniczego 2 st. Pomimo tego pacjent
byl w petni samodzielny ruchowo, zorientowany co
do swojej osoby, miejsca. Odpowiadal na zadawane
pytania logicznie, byt calkowicie swiadomy swojego
stanu zdrowia. Wykonano liczne badania obrazowe,
endoskopowe ilaboratoryjne. Stwierdzono: w TK klatki
piersiowej — guz pluca lewego potozony przywnekowo
z rozpadem o wymiarze 20 x 35 x 40 mm z guzkiem
satelitarnym wielko$ci 8x10x13 mm oraz miazdzyce
naczyn wiencowych, w spirometrii — obturacja $red-
niego stopnia, w bronchoskopii - bez zmian patolo-
gicznych do wysokos$ci podzialéw subsegmentarnych,
w EBUS - powigkszone wezly chlonne $rédpiersiowe
do 15 mm, w cytologii - bez zajgcia nowotworowego,
w biopsji aspiracyjnej cienkoiglowej przez $ciane klatki
piersiowej — carcinoma non-microcellulare, w gastro-
skopii — przewlekle zapalenie blony $luzowej zotadka
z obecno$cia trzech ptytkich owrzodzen, w USG jamy
brzusznej - watroba bez zmian przerzutowych, torbiele
nerki prawej o najwiekszej $rednicy 65 mm, wzmozone
beleczkowanie pecherza moczowego oraz powiekszony
gruczol krokowy o wymiarach 46x54x53 mm, w bada-
niach laboratoryjnych — morfologia, CRP, elektrolity,
badanie ogélne moczu - bez odchylen od normy.

Nastepnie pacjent zostat skierowany do Oddziatu
Torakochirurgii. Zostal tam zdyskwalifikowany
z zabiegu operacyjnego ze wzgledu na stopien zaawan-
sowania oceniony na T4ANOMO oraz liczne choroby
wspolistniejace. Chory zostal wowczas skonsultowany
przez onkologa klinicznego, ktory zdyskwalifikowat
pacjenta od chemioterapii ze wzgledu na wiek i choroby
wspolistniejace (zachowano kolejno$¢ argumentacii).
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Po miesiacu chory zglosil sie do Ambulatorium
Chemioterapii w miejscu zamieszkania, z powodu
narastajacej duszno$ci i ostabienia. Wyrazit zdecydo-
wang wole poddania sie leczeniu, dlatego zostal zakwa-
lifikowany do paliatywnej chemioterapii. Z uwagi na
stan ogdlny rozpoczal leczenie Vinorelbing doustng
w monoterapii w dawce 60 mg/m*w dniu 1, 81 15 co
21 dni. Pacjent otrzymat tacznie prawie pie¢ petnych
kurséw (bez jednego podania). Od II B kursu zwiek-
szono dawke cytostatyku zgodnie ze schematem do
80/m’. Leczenie powiktane byto przemijajacym wzro-
stem poziomu kreatyniny do 1,2 mg/dl, stopniowym
spadkiem poziomu hemoglobiny do 10,5 mg/dl oraz
dwukrotnym zaostrzeniem POChP. Terapie przerwano
z powodu wystapienia trzepotania przedsionkéw
wymagajacego leczenia szpitalnego.

W wykonanych trzykrotnie kontrolnych tomo-
grafiach komputerowych stwierdzono cze$ciowa
regresje wiekszej zmiany guzowatej oraz stabiliza-
cje pozostatych zmian. Natomiast klinicznie poza
okresami zaostrzen POChP obserwowano wyrazne
zmniejszenie dusznosci i poprawe tolerancji wysitku.
Dodatkowo z powodu opisu ultrasonograficznego
gruczotu krokowego oznaczono poziom PSA, ktéry
wyniost 11,38 ng/dl. Skierowano chorego na konsul-
tacje urologiczna, z opisu ktdrej wynikato, ze pomimo
podejrzenia raka prostaty chory zostat zdyskwalifiko-
wany od dalszej diagnostyki ze wzgledu na ,,chorobe
podstawowa, schorzenia dodatkowe i wiek”. Wiaczono
jedynie Finasteryd.

Ostatni raz pacjent zglosit si¢ po trzech miesigcach
po zakonczonym leczeniu z kontrolng tomografia
komputerowa klatki piersiowej, w ktorej utrzymywata
sie stabilizacja zmian.

Przypadek 2

Kobieta, lat 90, skierowana do Ambulatorium
Chemioterapii celem kwalifikacji do leczenia uzu-
pelniajacego po operacji radykalnej raka piersi lewej
(mastektomia lewostronna). Wynik badania poope-
racyjnego histopatologicznego: carcinoma lobulare
G2. Stopien zaawansowania pI2N3MO0. Znaleziono
szesnascie weztéw chlonnych, z ktérych dziesigc bylo
zajetych przez nowotwdr, w tym osiem z przekracza-
niem torebki wezléw. Receptory estrogenowe byly
dodatnie w 98% komorek raka, a receptory progeste-
ronowe byly obecne w 65% komodrek nowotworowych.
Receptory HER-2 byty ujemne. Pacjentka dodatkowo
chorowala na chorobe wieficowa, miazdzyce naczyn
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moézgowych, reumatoidalne zapalenie stawow i rwe
kulszowa wspolistniejacg ze zwyrodnieniem wielo-
stawowym. Z wywiadu rodzinnego wynikalo takze,
ze chora pochodzi z rodziny dltugowiecznej. Od lat
mieszkata samotnie, wszystkie czynnosci zwiazane
zzyciem codziennym wykonywata sama (za wyjatkiem
ciezkich prac domowych typu mycie okien). Logicznie
odpowiadata na zadawane pytania i réwniez logicznie
sama je zadawala.

W Rtg ptuc i USG jamy brzusznej nie stwierdzono
zmian przerzutowych. W wykonanych badaniach
laboratoryjnych poziom Ca 15.3, hemoglobiny, ami-
notransferaz, kreatyniny i elektrolitow miescit sie
W granicy normy.

Pacjentce przedstawiono alternatywne mozliwosci
leczenia - chemioterapig lub hormonoterapia, a nastep-
nie radioterapia. Sama zadecydowala o wyborze che-
mioterapii. Ze wzgledu na obcigzenie kardiologiczne
i podwyzszone ryzyko powiktan hematologicznych,
pomimo dobrego jak na ten wiek stanu ogélnego
- wedlug skali Zubrod 1 stopnia - zadecydowano
o wlaczeniu leczenia doustng Vinorelbing. Rozpoczeto
leczenie od dawki 60 mg/m’® w dniu 1, 8 i 15 w cyklu
co 21 dni. Tolerancja leczenia byla dos¢ dobra - po
pierwszym kursie pojawily sie objawy dyspeptyczne
1 stopnia, ktdre ustapity po typowym leczeniu i potem
nie nawracaly, po drugim kursie wzrést poziom kre-
atyniny do 1,3 mg/dl, ktéry prawdopodobnie byl spo-
wodowany zbyt matg podazg plynéw, gdyz ustapit po
nawodnieniu i tez nie nawracal. Jednak z tego powodu
nie zwiekszono dawek cytostatyku. Po czwartym kur-
sie poziom hemoglobiny zaczat sie obniza¢, pojawito
sie ostabienie. Po pigtym kursie pojawito si¢ dopiero
wylysienie, a poziom hemoglobiny spadl maksymalnie
do 10.8 mg/dl.

Pacjentka zakonczyta leczenie tydzien przed
swoimi 90. urodzinami. Czula si¢ jednak znuzona
leczeniem, bo odmoéwila zastosowania radioterapii
uzupelniajgcej. Dlatego wiaczono hormonoterapie
inhibitorem aromatazy (nazwa handlowa Anastrozol).
Pacjentka nastepnie zglaszata si¢ na wizyty kontrolne
- gléwnie po odbidr recepty na lek hormonalny, gdyz
poza ogoélnym ostabieniem innych dolegliwosci nie
zglaszata.

Pacjentka zyje do dzi$, ma 94 lata i jest w trakcie
czwartego roku hormonoterapii.
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Dyskusja

W przypadku 85-letniego mezczyzny nalezy
zwroci¢ uwage na fakt, ze caly proces diagnostyczny
przebiegal bardzo sprawnie. Po wykonaniu wszyst-
kich procedur diagnostycznych zostal skierowany do
os$rodka referencyjnego celem leczenia. Ze wzgledu
na zaawansowanie T4ANOMO decyzja torakochirurga
o zdyskwalifikowaniu od zabiegu wydaje sie by¢
stuszna. Natomiast niezakwalifikowanie do innych
form terapii onkologicznej wydaje sie by¢ nieuzasad-
nione. Obecnie obowiazujace standardy postepowania
onkologicznego dopuszczaja mozliwos¢ zastosowania
monoterapii czy pominiecia toksycznych pochod-
nych platyny u oséb starszych lub w gorszym stanie
ogdlnym (co zostalo wykorzystane przy kwalifikacji
do podzniejszego leczenia) [4-6]. Zastanawia réwniez
fakt, Ze nie rozwazano zastosowania napromieniania,
ktére moglo zmniejszy¢ dolegliwosci. Lewostronne
polozenie guza i obecno$¢ choroby wiencowej przy
obecnych mozliwosciach leczenia stereotaktycznego
nie powinny stanowi¢ przeciwwskazania do takiej tera-
pii. Wpisanie w dokumentacje medyczng informacji
o dyskwalifikacji od leczenia ze wzgledu na wiek jest
bardzo ryzykowne. Podobnie wyglada decyzja o dys-
kwalifikacji od diagnostyki nowego schorzenia ze
wzgledu na obecnos¢ choroby nowotworowej i wiek
umieszczony przez urologa. W trudnej i niezrecznej
sytuacji zostal postawiony onkolog kliniczny, ktéry
kwalifikowal chorego do leczenia jako drugi, gdyz
wiedziat o wczeéniejszych decyzjach podejmowanych
przez innych onkologéw. Fakt, Ze pacjent otrzymat
prawie calg zaplanowang dawke cytostatyku przy
minimalnej toksycznoéci i z wyraznym zmniejsze-
niem si¢ dolegliwo$ci przemawia za tym, ze decyzja
byta wlasciwa i mogta by¢ podjeta wezesniej. Pomimo
prob nawigzania kontaktu telefonicznego nie udato
sie ustali¢ dalszych loséw chorego, a wiec i jego czasu
przezycia, co moglo réwniez stanowi¢ wazny argument
w dyskusji.

W odmiennej sytuacji znalazia sie pacjentka po
mastektomii. Wskazania onkologiczne do jej leczenia
byly ewidentne. Dodatkowo od samego poczatku rozu-
miata potrzebe dalszego leczenia, pomimo ze przeciez
nie miata dolegliwo$ci. Bardzo waznym argumentem
skfaniajacym do jej leczenia byl fakt, ze pochodzita
z dlugowiecznej rodziny, co sugerowalo, Ze mogta miec¢
znaczne rezerwy biologiczne, pozwalajace na sprawna
regeneracje w razie takiej potrzeby. Rolg wiec onkologa
byto jedynie dopasowac schemat leczenia do stanu jej
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organizmu. Schematy z antracyklinami bylyby w jej
przypadku za toksyczne i to nie tylko ze wzgledu na
obecnosé¢ choroby wiencowej, ale i toksycznos¢ dla
szpiku. Réwniez taksany moglyby spowodowa¢ w jej
wieku nasilone objawy polineuropatii, a koniecznos¢
podawania sterydéw mogla skonczy¢ si¢ pojawieniem
sie toksycznych objawdéw ze strony przewodu pokar-
mowego, zakrzepicg czy nasilaniem si¢ miazdzycy.
Podjete decyzje wydaja si¢ by¢ stuszne, gdyz chora
zakonczyla leczenie w catoéci (chociaz nie eskalowano
dawki Vinorelbiny do 80 mg/m®), tylko dwukrotnie
termin kolejnych podan byt odraczany, a toksycznos¢
leczenia byla réwniez niewielka. Najlepszym jednak
dowodem przemawiajacym za celowoscig leczenia
takich chorych jest to, Ze pacjentka zyje juz cztery lata
po zakonczonym leczeniu systemowym i operacjiijest
w trakcie hormonoterapii [7].

Opisane wyzej dwie sytuacje kliniczne pokazuja,
ze opieka nad chorymi starszymi, a zwlaszcza ich lecze-
nie, stanowi szczegdlne wyzwanie zaréwno dla systemu
opieki zdrowotnej, dla lekarzy, jak i rodzin tych oséb.

Obecnie funkcjonujacy system finansowania
$wiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentéw w pode-
sztym wieku narzucony przez Narodowy Fundusz
Zdrowia nie tylko nie zabezpiecza ich podstawowych
potrzeb, ale i nie uwzglednia w ogole zwickszonej
kosztochlonnosci $wiadczen specjalistycznych pono-
szonych w ramach swoich zadan przez réznych §wiad-
czeniodawcow diagnozujacych czy leczacych ludzi
starszych. Moze to prowadzi¢ do nieprzestrzegania
obowigzujacych standardéw postepowania diagno-
styczno- leczniczego, co ma szczegdlne znaczenie
w onkologii, gdyz moze przelozy¢ si¢ na gorsze wyniki
leczenia.

Dlatego niestychanie wazne jest, aby szczegoélnie
lekarze wywiazali sie z obowigzku réwnego traktowa-
nia swoich pacjentéw. Jednak zwiekszona podatnosé
na choroby oraz nieprzewidywalnos¢ reakcji na zasto-
sowane leczenie w odniesieniu do chorych starszych
doprowadzila do tego, ze sg postrzegani przez personel
medyczny jako pacjenci wysokiego ryzyka powiklan.
Jest to bardzo wyraznie widoczne w przypadku oséb
chorujacych na schorzenia nowotworowe. Dlatego
zamiast zmieni¢ wlasny, wypracowany przez siebie
sposob postepowania, sprawdzajacy si¢ w odniesieniu
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do mtodszych chorych, tatwiej jest po prostu dyskwa-
lifikowa¢ pacjentéw w podesztym wieku od leczenia.
Uzasadnienie takiej decyzji — jesli podjeta jest whasci-
wie — nie powinno by¢ skomplikowane (np. obecnos¢
chordb wspolistniejacych). Natomiast argumentacja, ze
wiek chorego lub obecnos¢ choroby nowotworowej jest
podstawowg przestanka do zaprzestania diagnostyki
lub leczenia jest przykladem dyskryminacji. Poniewaz
pacjent jest stary albo choruje na nowotwor, nie ma
potrzeby leczenia go, skoro i tak umrze. Lepiej prze-
znaczy¢ te srodki dla mtodszych lub mniej chorych
pacjentow.

Osoby starsze z licznymi schorzeniami dodatko-
wymi stanowig réwniez duze obcigzenie dla swoich
rodzin. Tu réwniez mozna zaobserwowac postepujace
zobojetnienie na los starszych krewnych czy sasiadow.
Moéwi o tym nie tylko gwaltownie rosnace zapotrze-
bowanie na miejsce w zakladach opiekunczo-leczni-
czych. Widac¢ to réwniez wyraznie wtedy, gdy trzeba
przywiez¢é chorego na leczenie czy odwiezé do domu.
Coraz cze$ciej pacjenci skarzg sie, ze muszg sasiadowi
czy wnuczkowi zaplaci¢ za transport. Zniecheca to ich
do leczenia, majg przez to problemy z wykupieniem
podstawowych lekow.

Podsumowujac nalezy przypomnieé, ze kiedys
miarg czlowieczenstwa bylo to jak spoleczenstwo
zajmuje si¢ ludZmi starymi, chorymi i niedoteznymi.
Dzisiaj zyjemy jednak w innej rzeczywisto$ci. Opisane
przypadki pacjentéw sa dowodem na to, ze wlasciwie
dopasowane metody diagnostyczne i terapeutyczne
pozwalajg na w miare bezpieczne leczenie pacjentow
niezaleznie od ich wieku metrykalnego.
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