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Specyfika leczenia chorych  
na nowotwory w podeszłym wieku
Specificities of the treatment in elderly cancer patients

STRESZCZENIE
Leczenie onkologiczne chorych w podeszłym wieku jest jednym z problemów zdrowotnych w rozwiniętych 

krajach, co wynika ze starzenia się społeczeństwa i stałego wzrostu zachorowalności na nowotwory zwią-

zanego z wiekiem. W krajach zachodniej Europy i Ameryki Północnej ponad 60% wszystkich nowotworów 

występuje u osób powyżej 65. roku życia. Z powodu niewielkiego udziału tej populacji w badaniach 

klinicznych brak dowodów naukowych pozwalających na opracowanie zaleceń dotyczących przeciwnowo-

tworowego leczenia. Dane z badań obserwacyjnych wskazują, że udział starszych osób w przesiewowych 

badaniach jest ograniczony, a diagnostyka i leczenie są suboptymalne. Fizjologiczne zmiany związane 

z procesem starzenia, współistniejące choroby i ich leczenie mogą wpływać na farmakokinetykę leków 

przeciwnowotworowych, a w konsekwencji na skuteczność i bezpieczeństwo terapii. Dlatego ustalenie 

optymalnego postępowania wymaga przeprowadzenia kompleksowej oceny chorych uwzględniającej 

ich stan sprawności ogólnej, samodzielność funkcjonowania, funkcje poznawcze, współistniejące cho-

roby i zespoły geriatryczne, odżywienie oraz możliwe interakcje pomiędzy stosowanymi lekami. Wybór 

leczenia w tej populacji powinien być uzależniony od prawdopodobieństwa uzyskania realnych korzyści, 

czyli wydłużenia czasu ogólnego przeżycia lub poprawy jego jakości, a także prognozowanej długości 

życia oraz stanu biologicznego chorych.
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ABSTRACT 
The management of elderly cancer patients is a major health problem in Western countries due to the 

aging of the population and steady increase in cancer incidence with advancing age. Currently in West-

ern Europe and the United States, more than 60% of all cancers are diagnosed in patients older than 

65 years. Due to the minimal participation of this population in clinical trials, evidence based recommen-

dation regarding optimal treatment of elderly is lacking. Observational studies are showing that elderly 

patients are not included in screening programs, are suboptimally diagnosed and receive suboptimal 

treatment. Physiological changes related to age, comorbidities, and concomitant medications influence 

pharmacology of antineoplastic agents and consequently efficacy and  safety of therapy. Comprehensive 

geriatric assessment including performance status, functional status, cognitive function, nutritional status, 

comorbidities, geriatric syndromes, and potential interaction among concomitant medications is essen-

tial to plan optimal treatment. Choice of treatment in this population should be based on the chance to 

achieve benefits, such as improved survival or better quality of life, life expectancy and patients condition. 
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Wstęp

Starzenie się społeczeństwa jest problemem rozwi-
niętych krajów. Z prognoz demograficznych wynika, że 
już za kilkadziesiąt lat prawie połowa mieszkańców Eu-
ropy przekroczy 60. rok życia. Wśród 45 krajów Europy 
Polska zajmuje pod względem średniej długości życia 
odległe 12. miejsce. Mężczyźni w Polsce żyją przecięt-
nie 71, a kobiety 80 lat [1]. Dzięki postępom medycy-
ny, wzrostowi zamożności i zmianom stylu życia zmniej-
sza się umieralność ogólna, natomiast rośnie częstość 
zachorowań na choroby związane z wiekiem, do których 
należą m.in. nowotwory. Chorzy powyżej 65. roku życia 
stanowią ponad 60% chorych na nowotwory w Europie 
i Ameryce Północnej, a w okresie najbliższych 30 lat 
odsetek ten prawdopodobnie wzrośnie o kolejne 10% 
[2, 3]. Ograniczony udział chorych starszych w badaniach 
klinicznych oraz niewielka liczba badań dedykowanych  
tej grupie utrudnia uzyskanie naukowych danych po-
zwalających na opracowanie standardów postępowania 
[4]. Szereg doniesień o charakterze obserwacyjnym 
wskazuje, że starsze osoby nie mają dostępu do badań 
przesiewowych, optymalnej diagnostyki oraz otrzymują 
suboptymalne leczenie [5]. Jednocześnie dostępne do-
wody naukowe potwierdzają porównywalną skuteczność 
przeciwnowotworowego leczenia u starszych i młodszych 
chorych [6, 7]. Populacja chorych starszych pod wielo-
ma względami różni się od populacji osób młodszych. 
Cechuje ją znaczne zróżnicowanie wynikające z biolo-
gicznego stanu chorych. Podeszły wiek związany jest nie 
tylko z fizjologią procesu starzenia, której skutkiem są 
liczne zmiany w organizmie, ale także z obciążeniem 
innymi chorobami, polipragmazją oraz często trudną 
sytuacją socjoekonomiczną i uzależnieniem od opieki. 
Zasadniczym problemem w tej grupie jest toksyczność 
leczenia lub obawa przed jej wystąpieniem. Działania 
niepożądane mogą pogorszyć stan ogólnej sprawności 
chorych i ograniczyć ich autonomię. 

Fizjologiczne zmiany związane 
z wiekiem i farmakokinetyka 
leczenia przeciwnowotworowego 

Starzenie polega na zmniejszeniu rezerw czynno-
ściowych narządów oraz postępującej utracie zdolności 
adaptacyjnych organizmu. Na farmakokinetykę przeciw-
nowotworowego leczenia wpływa wiele fizjologicznych 
zmian, obecność współistniejących chorób, a także 
polipragmazja oraz płeć i genotyp (tab. 1) [8].

Wchłanianie 

Zmniejszone wydzielanie treści żołądkowej, upo-
śledzona motoryka i ukrwienie narządów układu po-

karmowego, mniejsza powierzchnia wchłaniania mogą 
być przyczynami zaburzeń wchłaniania. Dodatkowymi 
czynnikami jest przyjmowanie inhibitorów pompy pro-
tonowej i leków zobojętniających kwaśną treść żołądka, 
a także brak współpracy z chorymi, którzy często nie sto-
sują preparatów według zaleceń, na przykład z powodu 
zaburzeń pamięci. Skutkiem zaburzeń wchłaniania może 
być mniejsza aktywność leków doustnych [9].

Dystrybucja 

Konsekwencją zmian proporcji w organizmie (po-
dwojenie masy tłuszczowej, zmniejszenie objętości 
płynów wewnątrzkomórkowych) jest mniejsza objętość 
dystrybucji, mniejsze maksymalne stężenia leków w su-
rowicy oraz wydłużony czas półtrwania. Współistnienie 
hipoalbuminemii i/lub niedokrwistości zwiększa ryzyko 
powikłań związanych z lekami wiążącymi się z białkami 
(taksoidy, antracykliny oraz pochodne podofilinotok-
synowe) [8, 9].

Metabolizm

Układ cytochromalny P450 wątroby odpowiada za 
metabolizm większości leków przeciwnowotworowych 
(cyklofosfamid, ifosfamid, taksoidy, antracykliny, alka-

Tabela 1. Fizjologiczne zmiany związane z wiekiem

Table 1. Physiological changes related to age

Ilościowe zmiany składników organizmu

 Utrata masy mięśniowej i mineralnej masy kości

 Zwiększenie zawartości masy tłuszczowej (o ok. 35%)

 Zmniejszenie zawartości wody

 Zmniejszenia stężenia albumin i globulin w osoczu

 Zmniejszenia objętości płynu pozakomórkowego 

Zmniejszenie podstawowej przemiany materii

Upośledzenie czynności wątroby

Zmniejszenie aktywności enzymów

Zaburzenia funkcji serca

 Zmniejszenie szybkości przewodzenia

 Zmniejszenie pojemności serca

 Zmniejszenie frakcji wyrzutowej

Zmniejszenie pojemności wydechowej 

Zmniejszenie przepływu nerkowego 

Zmniejszenie przepływu krwi przez inne narządy

Obniżenie kwasowości soku żołądkowego

Zmniejszenie perystaltyki jelitowej

Zmniejszenie powierzchni całkowitej błon śluzowych  

 przewodu pokarmowego, a w konsekwencji zmniejszenie 

 wchłaniania
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loidy barwinka, fluorouracyl, gemcytabina, arabinozyd 
cytozyny). Z wiekiem dochodzi do zmian w mikrosomal-
nym układzie P450 oraz zmniejszenia przepływu krwi 
przez wątrobę, czego konsekwencją może być upośledzo-
ny metabolizm leków cytotoksycznych i zwiększenie ich 
toksyczności. Ponadto na metabolizm mają istotny wpływ 
także inne jednocześnie stosowane leki, zioła i produkty 
spożywcze hamujące lub pobudzające aktywność układu 
cytochromalnego P450, co należy uwzględnić w ocenie 
ogólnej stanu chorego [8] (patrz: Choroby współistnie-
jące i ich leczenie). Wpływ genetycznych uwarunkowań 
i rola izoenzymów są słabo poznane.

Wydalanie

Niektóre leki przeciwnowotworowe (metotreksat, 
karboplatyna) są całkowicie wydalane przez nerki, 
natomiast inne (epipodofilotoksyny, fludarabina, kape-
cytabina, pemetreksed) częściowo. Cytarabina w wyso-
kich dawkach wytwarza aktywne i toksyczne metabolity 
wydalane przez nerki [10]. Standardowym elementem 
oceny chorych przed planowanym leczeniem jest ocena 
funkcji nerek. Optymalnym parametrem oceny jest po-
miar przesączania kłębkowego (GFR, glomerular filtra-
tion rate), którego zmniejszenie jest jedną z najbardziej 
przewidywalnych zmian związanych z wiekiem. Kore-
lacja pomiędzy stężeniem osoczowej kreatyniny a GFR 
u chorych z niewielkimi zaburzeniami funkcji jest niska, 
dlatego pomiar kreatyniny stanowi mało wartościowy 
parametr u osób z niewydolnością nerek we wczesnym 
stadium [11, 12]. Zwiększenie stężenie kreatyniny po-
nad górną granicę normy obserwuje się dopiero przy 
obniżeniu GFR o połowę [13]. W praktyce oznacza to, 
że przy posługiwaniu się wyłącznie stężeniem kreatyniny 
w surowicy u osób z obniżoną masą mięśniową, w tym 
kobiet, dzieci, osób starszych i niedożywionych, bardzo 
prawdopodobne jest niedoszacowanie zaburzeń funkcji 
nerek [14]. Konsekwencją niewłaściwej oceny może być 
dyskwalifikacja do leczenia oraz błędne oszacowanie 
ryzyka powikłań, np. po cisplatynie, karboplatynie. Dla-
tego u chorych w podeszłym wieku należy ustalić dawki 
leków, uwzględniając formułę Calverta (karboplatyna) 
lub Kinzella i Dorra (inne leki).

Na poziomie farmakodynamicznym obniża się we-
wnątrzkomórkowy katabolizm niektórych preparatów 
(np. pochodnych fluoropirymidynowych), co prowadzi 
do ich gorszej tolerancji i opóźnienia lub ograniczenia 
naprawczych procesów DNA w zdrowych tkankach.

Choroby współistniejące  
i ich leczenie

Do najczęściej występujących chorób związanych 
z wiekiem należą: choroby układu sercowo-naczy-

niowego, zapalenie stawów, przewlekła obturacyjna 
choroba płuc, cukrzyca, depresja, udary oraz nowo-
twory. W grupie wiekowej pomiędzy 55. a 65. rokiem 
życia odsetek chorych, u których stwierdza się powyżej 
5 współistniejących chorób, wynosi około 13%, podczas 
gdy w grupie powyżej 75. roku życia zwiększa się do 
39% [15]. Ich obecność może wpływać na farmakoki-
netykę leków przeciwnowotworowych. Jednocześnie 
przeciwnowotworowe leczenie często nasila objawy 
chorób współistniejących, co może prowadzić do ogra-
niczenia korzyści z terapii i wzrostu ryzyka wystąpie-
nia poważnych powikłań [16]. Ocenę wpływu chorób 
współistniejących na ogólną umieralność umożliwia 
np. skala Charlsona (Charlson Comorbidity scale) oraz 
Cumulative Illness Rating Scale — Geriatric (CIRS-G) 
[16, 17]. Skala Charlsona stanowi listę 19 chorób, któ-
rych rozpoznanie zwiększa ryzyko zgonu o co najmniej 
20%. Każdej z nich, w zależności od wpływu na prze-
życie, przypisanych jest od 1 do 6 punktów. Wskaźnik 
wiek–choroby współistniejące (age–comorbidity score) 
określa prawdopodobieństwo przeżycia kolejnych 
10 lat. U chorych na nowotwory w podeszłym wieku 
obecność współistniejących chorób oraz upośledzenie 
sprawności stanowią kluczowe negatywne czynniki, 
jednak bezpośredni związek pomiędzy nimi jest za-
skakująco słaby, dlatego też powinny być oceniane 
niezależnie [18]. 

Polipragmazja, czyli przyjmowanie więcej niż kilku 
leków jednocześnie, jest powszechnym zjawiskiem u cho-
rych w podeszłym wieku. Według raportu Brytyjskiego 
Departamentu Zdrowia ta grupa, stanowiąca 18% po-
pulacji, otrzymuje prawie połowę wszystkich dostępnych 
na receptę leków. Około 40% chorych powyżej 75. roku 
życia stosuje ponad 4 leki, ale zaledwie połowa przyjmuje 
je według zaleceń [19]. Ryzyko polekowych powikłań 
oraz często nieprzewidywalnych interakcji międzyleko-
wych rośnie wraz z liczbą przyjmowanych preparatów. 
W wyborze optymalnej farmakoterapii u starszych osób 
pomocne są kryteria Beers, Medication Appropriateness 
Index lub START/STOPP (Screening Tool for Older 
Persons of potentially inappropriate Prescriptions) [20, 
21]. Kryteria START/STOPP uwzględniają m.in. współ-
istniejące choroby, stan socjalny i psychiczny chorych, 
stopień samodzielności w codziennym funkcjonowaniu 
(ADL, activities of daily living) oraz dostępność leków 
w różnych krajach [21]. 

Przed rozpoczęciem przeciwnowotworowego le-
czenia niezwykle ważne jest zminimalizowanie liczby 
przyjmowanych leków oraz unikanie stosowania takich 
preparatów, których działania niepożądane mogą na-
silać choroby współistniejące. Ze względu na ryzyko 
powikłań, przedawkowania lub suboptymalnego dawko-
wania, szczególną uwagę należy zwrócić na stosowanie 
benzodiazepin, leków antycholinergicznych, opioidów, 
kortykosteroidów oraz leków przeciwpsychotycznych. 
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W wielu sytuacjach zachodzi potrzeba modyfikacji 
dawkowania oraz stosowania alternatywnych prepara-
tów o mniejszym ryzyku powikłań. 

Ocena chorych w podeszłym wieku

Chorzy w podeszłym wieku stanowią pod względem 
tzw. „wieku funkcjonalnego” populację bardzo hetero-
genną, obejmującą zarówno osoby w dobrym stanie ogól-
nej sprawności, jak i chorych z ograniczonymi rezerwami 
czynnościowymi (frail — zespół wyczerpania rezerw) 
oraz grupę pośrednią. Niektóre zaburzenia kliniczne 
i funkcjonalne u starszych osób są odwracalne, a ich 
wyrównanie i właściwe leczenie pozwala na poprawę 
stanu ogólnego chorego oraz zwiększa szansę na po-
wodzenie terapii onkologicznej. Decydujące znaczenie 
dla wieku biologicznego mają stan sprawności ogólnej, 
współistniejące choroby, sprawność intelektualna, stan 
odżywienia i sytuacja socjoekonomiczna. Standardowa 
ocena kliniczna nie pozwala na wykrycie wielu zaburzeń, 
które mogą wpływać na wykonalność leczenia przeciw-
nowotworowego oraz jego toksyczność.

Użytecznym narzędziem, pomocnym w planowaniu 
terapii przeciwnowotworowej, jest całościowa ocena 
geriatryczna (CGA, comprehensive geriatric assessment). 
CGA składa się z 8 modułów i obejmuje ocenę: codzien-
nego funkcjonowania, sprawności fizycznej, chorób 
towarzyszących i ich leczenia farmakologicznego, funkcji 
poznawczych, stanu emocjonalnego, stanu odżywienia, 
zespołów geriatrycznych i sytuacji socjoekonomicznej 
(tab. 2). Jej kompleksowość umożliwia określenie grupy 
chorych, która może odnieść korzyści ze standardowego 
leczenia, w odróżnieniu od tych, których rezerwy czyn-
nościowe lub znaczące ryzyko powikłań nie pozwalają 
na bardziej agresywne postępowanie [22, 23]. Poza usta-
leniem charakteru leczenia onkologicznego (radykalne, 
paliatywne, objawowe) i wskazań do jego modyfikacji, 
CGA pozwala na rozpoznanie stanów wymagających 
interwencji (poprawa odżywienia, leczenie depresji, zabu-
rzeń poznawczych, modyfikacja terapii współistniejących 
chorób). Co więcej, CGA jako wartościowe narzędzie 
w prognozowaniu toksyczności leczenia i umieralności 
chorych w podeszłym wieku, pozwala oszacować wskaźnik 
ryzyko/korzyść. W kilku badaniach wykazano, że stoso-
wanie CGA wpłynęło na zmianę planu terapii u połowy 
chorych, a u ponad 70% wykazało obecność zaburzeń 
wymagających interwencji [24–26].

Z uwagi na złożoność, a tym samym czasochłonność 
CGA, podejmowano próby opracowania skróconych 

metod oceny geriatrycznej, jednak żadnej z nich nie 
poddano walidacji.

Plan leczenia 

Podstawą ustalenia planu leczenia jest staranna 
ocena chorych. Zasadnicze znaczenie ma oczekiwana 
długość życia, stan biologiczny oraz „wola leczenia”. 
Standardowa terapia przeciwnowotworowa jest wska-
zana u chorych, u których oczekiwana długość życia 
jest dłuższa niż prognozowane przeżycie związane 
z nowotworem, a jednocześnie są to chorzy niezależni 
pod względem codziennego funkcjonowania, w dobrym 
stanie ogólnym, bez istotnych współistniejących chorób 
i zespołów geriatrycznych. Chorzy z zespołem wyczer-
pania rezerw, zależni od opieki, z więcej niż trzema 
poważnymi chorobami współistniejącymi lub zespołami 
geriatrycznymi nie rokują korzyści z leczenia, natomiast 
są narażeni na ryzyko poważnych powikłań. W tej gru-
pie wskazane jest postępowanie objawowe. Kategorię 
pośrednią stanowią chorzy z częściowo upośledzoną 
zdolnością do samodzielnego funkcjonowania, obcią-
żeni nie więcej niż 2 istotnymi schorzeniami, u których 
można rozważać podjęcie próby zmodyfikowanego 
leczenia obciążonego mniejszym ryzykiem działań nie-
pożądanych.

Podsumowanie

Osoby w podeszłym wieku stanowią większość 
chorych na nowotwory. Wiek metrykalny nie powinien 
ograniczać ich dostępu do leczenia. Zaplanowanie opty-
malnego postępowania w tej grupie wymaga uwzględ-
nienia wielu czynników, które decydują o prawdopodo-
bieństwie przeprowadzenia skutecznego leczenia, ryzyku 
działań niepożądanych i określają szanse na uzyskanie 
korzyści. Fizjologiczne zmiany związane z wiekiem, 
choroby współistniejące i jednocześnie przyjmowane leki 
wpływają na farmakokinetykę przeciwnowotworowego 
leczenia i zwiększają ryzyko działań niepożądanych. Wy-
bór leków o korzystnym profilu toksyczności i intensywne 
leczenie wspomagające poprawiają bezpieczeństwo te-
rapii i zwiększają szansę na jej przeprowadzenie, a tym 
samym uzyskanie korzyści. Ze względu na specyfikę tej 
grupy, niezwykle ważne jest postępowanie zespołowe, 
z udziałem fizjoterapeuty, psychologa, dietetyka i lekarza 
pierwszego kontaktu, a także dobra współpraca z chorym 
i jego opiekunami.
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Tabela 2. Całościowa ocena geriatryczna

Table 2. Comprehensive geriatric assessment

Moduł Narzędzie oceny Przedmiot oceny Uwagi
Codzienne 

funkcjonowanie

ADL oraz IADL Zdolność samodzielnego 

funkcjonowania
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Sprawność 

fizyczna
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Battery, Timed Up and Go

Obiektywna ocena sprawności 
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Często objawy depresji są mylnie 

klasyfikowane jako zaburzenia 

poznawcze
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Skala RAND medical suport 
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