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STRESZCZENIE

Leczenie onkologiczne chorych w podesztym wieku jest jednym z problemoéw zdrowotnych w rozwinietych
krajach, co wynika ze starzenia sig spoteczenstwa i statego wzrostu zachorowalnos$ci na nowotwory zwig-
zanego z wiekiem. W krajach zachodniej Europy i Ameryki Potnocnej ponad 60% wszystkich nowotworéw
wystepuje u 0oséb powyzej 65. roku zycia. Z powodu niewielkiego udziatu tej populacji w badaniach
klinicznych brak dowoddw naukowych pozwalajgcych na opracowanie zalecen dotyczacych przeciwnowo-
tworowego leczenia. Dane z badan obserwacyjnych wskazuja, ze udziat starszych osob w przesiewowych
badaniach jest ograniczony, a diagnostyka i leczenie sg suboptymalne. Fizjologiczne zmiany zwigzane
z procesem starzenia, wspdtistniejace choroby i ich leczenie mogg wptywac¢ na farmakokinetyke lekow
przeciwnowotworowych, a w konsekwencji na skutecznos¢ i bezpieczenstwo terapii. Dlatego ustalenie
optymalnego postepowania wymaga przeprowadzenia kompleksowej oceny chorych uwzgledniajacej
ich stan sprawnosci ogolnej, samodzielno$¢ funkcjonowania, funkcje poznawcze, wspdtistniejgce cho-
roby i zespoly geriatryczne, odzywienie oraz mozliwe interakcje pomiedzy stosowanymi lekami. Wybor
leczenia w tej populacji powinien by¢ uzalezniony od prawdopodobienstwa uzyskania realnych korzysci,
czyli wydiuzenia czasu ogolnego przezycia lub poprawy jego jakosci, a takze prognozowanej dtugosci
zycia oraz stanu biologicznego chorych.

Stowa kluczowe: osoby starsze, geriatria, nowotwory

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.
Key words: elderly patients, geriatrics, cancer
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Starzenie si¢ spoleczefistwa jest problemem rozwi-
nietych krajow. Z prognoz demograficznych wynika, ze
juz za kilkadziesiat lat prawie polowa mieszkancéw Eu-
ropy przekroczy 60. rok zycia. Wsrdd 45 krajéw Europy
Polska zajmuje pod wzgledem $redniej dtugosci zycia
odlegte 12. miejsce. Mezczyzni w Polsce Zyja przecigt-
nie 71, a kobiety 80 lat [1]. Dzigki postepom medycy-
ny, wzrostowi zamozno§ci i zmianom stylu zycia zmniej-
sza si¢ umieralno$¢ ogdlna, natomiast ro$nie czesto$¢
zachorowan na choroby zwigzane z wiekiem, do kt6rych
nalezg m.in. nowotwory. Chorzy powyzej 65. roku zycia
stanowia ponad 60% chorych na nowotwory w Europie
i Ameryce Pétnocnej, a w okresie najblizszych 30 lat
odsetek ten prawdopodobnie wzrosnie o kolejne 10%
[2, 3]. Ograniczony udzial chorych starszych w badaniach
klinicznych oraz niewielka liczba badan dedykowanych
tej grupie utrudnia uzyskanie naukowych danych po-
zwalajacych na opracowanie standardéw postgpowania
[4]. Szereg doniesiefi o charakterze obserwacyjnym
wskazuje, ze starsze osoby nie maja dost¢pu do badan
przesiewowych, optymalnej diagnostyki oraz otrzymuja
suboptymalne leczenie [5]. Jednocze$nie dostgpne do-
wody naukowe potwierdzaja poréwnywalna skutecznosé
przeciwnowotworowego leczenia u starszych i mtodszych
chorych [6, 7]. Populacja chorych starszych pod wielo-
ma wzgledami r6zni si¢ od populacji oséb mtodszych.
Cechuje ja znaczne zrdéznicowanie wynikajace z biolo-
gicznego stanu chorych. Podeszly wiek zwiazany jest nie
tylko z fizjologia procesu starzenia, ktorej skutkiem sa
liczne zmiany w organizmie, ale takze z obciazeniem
innymi chorobami, polipragmazja oraz czegsto trudna
sytuacja socjoekonomiczng i uzaleznieniem od opieki.
Zasadniczym problemem w tej grupie jest toksyczno$é
leczenia lub obawa przed jej wystapieniem. Dzialania
niepozadane moga pogorszy¢ stan ogélnej sprawnosci
chorych i ograniczy¢ ich autonomie.

Fizjologiczne zmiany zwigzane
z wiekiem i farmakokinetyka
leczenia przeciwnowotworowego

Starzenie polega na zmniejszeniu rezerw czynno-
Sciowych narzad6w oraz postgpujacej utracie zdolnosci
adaptacyjnych organizmu. Na farmakokinetyke przeciw-
nowotworowego leczenia wplywa wiele fizjologicznych
zmian, obecno$¢ wspotistniejacych choréb, a takze
polipragmazja oraz ptec i genotyp (tab. 1) [8].

Wchianianie

Zmniejszone wydzielanie treSci zoladkowej, upo-
S§ledzona motoryka i ukrwienie narzadéw ukladu po-

Tabela 1. Fizjologiczne zmiany zwigzane z wiekiem

Table 1. Physiological changes related to age

llosciowe zmiany skfadnikéw organizmu

Utrata masy miesniowej i mineralnej masy kosci
Zwigkszenie zawartosci masy ttuszczowej (o ok. 35%)
Zmniejszenie zawartosci wody

Zmniejszenia stezenia albumin i globulin w osoczu

Zmniejszenia objetosci ptynu pozakomoérkowego

Zmniejszenie podstawowej przemiany materii

Uposledzenie czynnosci watroby

Zmniejszenie aktywnosci enzymoéw

Zaburzenia funkgji serca

Zmniejszenie szybkosci przewodzenia
Zmniejszenie pojemnosci serca

Zmniejszenie frakcji wyrzutowej

Zmniejszenie pojemnosci wydechowej

Zmniejszenie przeptywu nerkowego

Zmniejszenie przeptywu krwi przez inne narzady

Obnizenie kwasowosci soku zotadkowego

Zmniejszenie perystaltyki jelitowej

Zmniejszenie powierzchni catkowitej bton sluzowych
przewodu pokarmowego, a w konsekwencji zmniejszenie

wchtaniania

karmowego, mniejsza powierzchnia wchtaniania moga
by¢ przyczynami zaburzen wchianiania. Dodatkowymi
czynnikami jest przyjmowanie inhibitoréw pompy pro-
tonowej i lekdw zobojetniajacych kwasna tre$¢ zotadka,
a takze brak wspotpracy z chorymi, ktérzy czgsto nie sto-
suja preparatéw wedlug zalecen, na przyktad z powodu
zaburzen pamigci. Skutkiem zaburzei wchtaniania moze
by¢ mniejsza aktywno$¢ lekéw doustnych [9].

Dystrybucja

Konsekwencja zmian proporcji w organizmie (po-
dwojenie masy ttuszczowej, zmniejszenie objetoSci
plynéw wewnatrzkomodrkowych) jest mniejsza objgtosé
dystrybucji, mniejsze maksymalne stezenia lekéw w su-
rowicy oraz wydluzony czas péttrwania. Wspdtistnienie
hipoalbuminemii i/lub niedokrwistosci zwigksza ryzyko
powiktah zwigzanych z lekami wigzacymi si¢ z biatkami
(taksoidy, antracykliny oraz pochodne podofilinotok-
synowe) [8, 9].

Metabolizm
Uktad cytochromalny P450 watroby odpowiada za

metabolizm wigkszoSci lekéw przeciwnowotworowych
(cyklofosfamid, ifosfamid, taksoidy, antracykliny, alka-
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loidy barwinka, fluorouracyl, gemcytabina, arabinozyd
cytozyny). Z wiekiem dochodzi do zmian w mikrosomal-
nym uktadzie P450 oraz zmniejszenia przeptywu krwi
przez watrobe, czego konsekwencja moze by¢ uposledzo-
ny metabolizm lekéw cytotoksycznych i zwigkszenie ich
toksycznosci. Ponadto na metabolizm maja istotny wplyw
takze inne jednocze$nie stosowane leki, ziota i produkty
spozywcze hamujace lub pobudzajace aktywnos¢ uktadu
cytochromalnego P450, co nalezy uwzgledni¢ w ocenie
ogo6lnej stanu chorego [8] (patrz: Choroby wspdtistnie-
jace iich leczenie). Wplyw genetycznych uwarunkowan
i rola izoenzymow sa stabo poznane.

Wydalanie

Niektore leki przeciwnowotworowe (metotreksat,
karboplatyna) sg calkowicie wydalane przez nerki,
natomiast inne (epipodofilotoksyny, fludarabina, kape-
cytabina, pemetreksed) czgsciowo. 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 przesaczania kltebkowego (GFR, glomerular filtra-
tion rate), ktérego zmniejszenie jest jedng z najbardziej
przewidywalnych zmian zwiazanych z wiekiem. Kore-
lacja pomiedzy stezeniem osoczowej kreatyniny a GFR
u chorych z niewielkimi zaburzeniami funkcji jest niska,
dlatego pomiar kreatyniny stanowi mato wartoSciowy
parametr u os6b z niewydolnoScia nerek we wezesnym
stadium [11, 12]. Zwickszenie st¢zenie kreatyniny po-
nad gdérng granic¢ normy obserwuje si¢ dopiero przy
obnizeniu GFR o potowe [13]. W praktyce oznacza to,
ze przy postugiwaniu si¢ wyltacznie stezeniem kreatyniny
w surowicy u os6b z obnizong masa mi¢$niowa, w tym
kobiet, dzieci, 0s6b starszych i niedozywionych, bardzo
prawdopodobne jest niedoszacowanie zaburzen funkcji
nerek [14]. Konsekwencja niewta$ciwej oceny moze by¢
dyskwalifikacja do leczenia oraz bledne oszacowanie
ryzyka powiktan, np. po cisplatynie, karboplatynie. Dla-
tego u chorych w podesztym wieku nalezy ustali¢ dawki
lek6éw, uwzgledniajac formute Calverta (karboplatyna)
lub Kinzella i Dorra (inne leki).

Na poziomie farmakodynamicznym obniza si¢ we-
wnatrzkomorkowy katabolizm niektérych preparatéw
(np. pochodnych fluoropirymidynowych), co prowadzi
do ich gorszej tolerancji i op6Znienia lub ograniczenia
naprawczych proceséw DNA w zdrowych tkankach.

Choroby wspodtlistniejgce
i ich leczenie

Do najczesciej wystepujacych choréb zwiazanych
z wiekiem naleza: choroby uktadu sercowo-naczy-

niowego, zapalenie stawdw, przewlekta obturacyjna
choroba ptuc, cukrzyca, depresja, udary oraz nowo-
twory. W grupie wiekowej pomigdzy 55. a 65. rokiem
zycia odsetek chorych, u ktorych stwierdza si¢ powyzej
5 wspdtistniejacych choréb, wynosi okoto 13%, podczas
gdy w grupie powyzej 75. roku zycia zwigksza si¢ do
39% [15]. Ich obecnos¢ moze wptywaé na farmakoki-
netyke lekéw przeciwnowotworowych. Jednocze$nie
przeciwnowotworowe leczenie czgsto nasila objawy
chordb wspdtistniejacych, co moze prowadzi¢ do ogra-
niczenia korzySci z terapii i wzrostu ryzyka wystapie-
nia powaznych powiktan [16]. Ocen¢ wplywu choréb
wspolistniejacych na ogdlna umieralno$¢ umozliwia
np. skala Charlsona (Charlson Comorbidity scale) oraz
Cumulative Iliness Rating Scale — Geriatric (CIRS-G)
[16, 17]. Skala Charlsona stanowi liste 19 choréb, kt6-
rych rozpoznanie zwigksza ryzyko zgonu o co najmniej
20%. Kazdej z nich, w zalezno$ci od wptywu na prze-
zycie, przypisanych jest od 1 do 6 punktéw. Wskaznik
wiek—choroby wspdtistniejace (age-comorbidity score)
okre§la prawdopodobiefistwo przezycia kolejnych
10 lat. U chorych na nowotwory w podesztym wieku
obecnos¢ wspotistniejacych chordb oraz uposledzenie
sprawnosci stanowia kluczowe negatywne czynniki,
jednak bezpoSredni zwigzek pomigdzy nimi jest za-
skakujaco staby, dlatego tez powinny by¢ oceniane
niezaleznie [18].

Polipragmazja, czyli przyjmowanie wigcej niz kilku
lek6éw jednoczesnie, jest powszechnym zjawiskiem u cho-
rych w podesztym wieku. Wedtug raportu Brytyjskiego
Departamentu Zdrowia ta grupa, stanowiaca 18% po-
pulacji, otrzymuje prawie potowe wszystkich dostepnych
na recepte lekéw. Okoto 40% chorych powyzej 75. roku
zycia stosuje ponad 4 leki, ale zaledwie potowa przyjmuje
je wedtug zalecefi [19]. Ryzyko polekowych powiktan
oraz czgsto nieprzewidywalnych interakcji miedzyleko-
wych roSnie wraz z liczba przyjmowanych preparatow.
W wyborze optymalnej farmakoterapii u starszych oséb
pomocne sa kryteria Beers, Medication Appropriateness
Index lub START/STOPP (Screening Tool for Older
Persons of potentially inappropriate Prescriptions) [20,
21]. Kryteria START/STOPP uwzgledniaja m.in. wspo6t-
istniejace choroby, stan socjalny i psychiczny chorych,
stopiefn samodzielnoSci w codziennym funkcjonowaniu
(ADL, activities of daily living) oraz dostgpnos¢ lekow
w roznych krajach [21].

Przed rozpoczeciem przeciwnowotworowego le-
czenia niezwykle wazne jest zminimalizowanie liczby
przyjmowanych lekow oraz unikanie stosowania takich
preparatéw, ktorych dziatania niepozadane moga na-
sila¢ choroby wspotistniejace. Ze wzgledu na ryzyko
powiklan, przedawkowania lub suboptymalnego dawko-
wania, szczegllna uwage nalezy zwrdci€ na stosowanie
benzodiazepin, lekéw antycholinergicznych, opioidéw,
kortykosteroidéw oraz lekéw przeciwpsychotycznych.
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W wielu sytuacjach zachodzi potrzeba modyfikacji
dawkowania oraz stosowania alternatywnych prepara-
téw o mniejszym ryzyku powiklan.

Ocena chorych w podesziym wieku

Chorzy w podeszlym wieku stanowia pod wzgledem
tzw. ,wieku funkcjonalnego” populacje bardzo hetero-
genna, obejmujaca zaréwno osoby w dobrym stanie ogol-
nej sprawnosci, jak i chorych z ograniczonymi rezerwami
czynno$ciowymi (frail — zespdt wyczerpania rezerw)
oraz grup¢ posrednia. Niektdre zaburzenia kliniczne
i funkcjonalne u starszych oséb sa odwracalne, a ich
wyréwnanie i wlasciwe leczenie pozwala na poprawe
stanu ogdlnego chorego oraz zwigksza szans¢ na po-
wodzenie terapii onkologicznej. Decydujace znaczenie
dla wieku biologicznego maja stan sprawnosci ogdlnej,
wspdlistniejace choroby, sprawno$¢ intelektualna, stan
odzywienia i sytuacja socjoekonomiczna. Standardowa
ocena kliniczna nie pozwala na wykrycie wielu zaburzef,
ktére moga wplywaé na wykonalno$¢ leczenia przeciw-
nowotworowego oraz jego toksycznos¢.

Uzytecznym narzedziem, pomocnym w planowaniu
terapii przeciwnowotworowej, jest cato§ciowa ocena
geriatryczna (CGA, comprehensive geriatric assessment).
CGA sktada si¢ z 8§ modutéw i obejmuje oceng: codzien-
nego funkcjonowania, sprawnosci fizycznej, choréb
towarzyszacych i ich leczenia farmakologicznego, funkcji
poznawczych, stanu emocjonalnego, stanu odzywienia,
zespotéw geriatrycznych i sytuacji socjoekonomiczne;j
(tab. 2). Jej kompleksowos¢ umozliwia okreslenie grupy
chorych, ktéra moze odnies¢ korzysci ze standardowego
leczenia, w odrdznieniu od tych, ktérych rezerwy czyn-
no$ciowe lub znaczace ryzyko powiklaf nie pozwalaja
na bardziej agresywne postgpowanie [22, 23]. Poza usta-
leniem charakteru leczenia onkologicznego (radykalne,
paliatywne, objawowe) i wskazan do jego modyfikacji,
CGA pozwala na rozpoznanie stanéw wymagajacych
interwencji (poprawa odzywienia, leczenie depresji, zabu-
rzefi poznawczych, modyfikacja terapii wspotistniejacych
chordb). Co wigcej, CGA jako wartosciowe narzedzie
w prognozowaniu toksycznoSci leczenia i umieralnosci
chorych w podesztym wieku, pozwala oszacowac wskaZnik
ryzyko/korzy$¢. W kilku badaniach wykazano, ze stoso-
wanie CGA wplynelo na zmian¢ planu terapii u potowy
chorych, a u ponad 70% wykazato obecno$¢ zaburzefi
wymagajacych interwencji [24-26].

Z uwagi na ztozono$¢, a tym samym czasochtonno$é
CGA, podejmowano préby opracowania skréconych

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

Plan leczenia

Podstawa ustalenia planu leczenia jest staranna
ocena chorych. Zasadnicze znaczenie ma oczekiwana
dhugos¢ zycia, stan biologiczny oraz ,wola leczenia”.
Standardowa terapia przeciwnowotworowa jest wska-
zana u chorych, u ktérych oczekiwana dtugos$¢ zycia
jest dluzsza niz prognozowane przezycie zwiazane
z nowotworem, a jednoczes$nie sa to chorzy niezalezni
pod wzgledem codziennego funkcjonowania, w dobrym
stanie og6lnym, bez istotnych wspdtistniejacych choréb
i zespotéw geriatrycznych. Chorzy z zespotem wyczer-
pania rezerw, zalezni od opieki, z wigcej niz trzema
powaznymi chorobami wspdtistniejacymi lub zespotami
geriatrycznymi nie rokuja korzysci z leczenia, natomiast
$a narazeni na ryzyko powaznych powiklan. W tej gru-
pie wskazane jest postepowanie objawowe. Kategori¢
posrednia stanowia chorzy z cze¢éciowo uposledzona
zdolno$cig do samodzielnego funkcjonowania, obcia-
Zeni nie wigcej niz 2 istotnymi schorzeniami, u ktérych
mozna rozwazaé podjecie préoby zmodyfikowanego
leczenia obcigzonego mniejszym ryzykiem dziatan nie-
pozadanych.

Podsumowanie

Osoby w podesztym wieku stanowia wigkszos¢
chorych na nowotwory. Wiek metrykalny nie powinien
ograniczac ich dostepu do leczenia. Zaplanowanie opty-
malnego postgpowania w tej grupie wymaga uwzgled-
nienia wielu czynnikéw, ktére decyduja o prawdopodo-
biefistwie przeprowadzenia skutecznego leczenia, ryzyku
dziatan niepozadanych i okre§laja szanse na uzyskanie
korzySci. Fizjologiczne zmiany zwigzane z wiekiem,
choroby wspdtistniejace i jednoczesnie przyjmowane leki
wplywaja na farmakokinetyke przeciwnowotworowego
leczenia i zwigkszaja ryzyko dziatan niepozadanych. Wy-
boér lekéw o korzystnym profilu toksycznosci i intensywne
leczenie wspomagajace poprawiaja bezpieczefstwo te-
rapii i zwigkszajg szans¢ na jej przeprowadzenie, a tym
samym uzyskanie korzysci. Ze wzgledu na specyfike tej
grupy, niezwykle wazne jest postgpowanie zespotowe,
zudzialem fizjoterapeuty, psychologa, dietetyka i lekarza
pierwszego kontaktu, a takze dobra wsp6tpraca z chorym
i jego opickunami.
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Tabela 2. Catosciowa ocena geriatryczna
Table 2. Comprehensive geriatric assessment

Modut

Codzienne

Narzedzie oceny
ADL oraz IADL

Przedmiot oceny Uwagi

Zdolnos¢ samodzielnego Nalezy uzupetni¢ ocene o stan

funkcjonowanie funkcjonowania sprawnosci ogolnej

Sprawnos¢ Short Physical Performence  Obiektywna ocena sprawnosci
fizyczna Battery, Timed Up and Go fizycznej
Funkcje Folstein Mini Mental Status ~ Pamig¢, orientacja, zdolnos¢ Kluczowa jest identyfikacja zaburzen
poznawcze Examination, Short portale  logicznego myslenia odwracalnych, wymagajacych
Mental Status Questionnare, Ocena wplywu zaburzen poznawczych leczenia (stres, zmeczenie, depresja)
Blessed Orientation Memory na komunikacje i wspotprace z chorym
Choroby Charlson Comorbidity scale, Ocena oczekiwanej dtugosci
towarzyszace Cumulative lllness Rating zycia i wptywu zaburzen funkg;ji
Scale — Geriatric (CIRS-G) narzadow na famakologie
przeciwnowotworowego leczenia
Przyjmowane Kryteria Beers, Medication Ocena potencjalnych interakgji Nalezy zminimalizowac¢ liczbe
leki Appropriateness Index, migdzylekowych stosowanych lekéw, wykluczy¢
SRART/STOPP lub zamieni¢ na alternatywne
preparaty leki, ktérych nie zaleca sie
u starszych oséb
Stan Geriatric Depression Scale, Ocena zaburzen emocjonalnych Czesto objawy depresji sg mylnie

emocjonalny Beck Depression Inventory Ustalenie wskazan do farmakoterapii  klasyfikowane jako zaburzenia

lub psychoterapii poznawcze

Stan odzywienia MNA, BMI, utrata masy ciata Ocena przyczyn zaburzen W razie wskazan modyfikacja diety

Zespoty Wywiad, ocena kliniczna Rozpoznanie zespotdw geriatrycznych

geriatryczne i ocena ich wptywu na wspétprace

z chorym

Sytuacja socjo-  Skala RAND medical suport  Ocena sytuacji socjalnej i ekonomicznej

ekonomiczna scale oraz zapotrzebowania na pomoc

i wsparcie

ADL (Katz Activities of Daily Living) — kwestionariusz Katza ,,Czynnosci zycia codziennego”, ocenia zdolnos¢ wykonywania podstawowych czynnosci,
takich jak: odzywianie, pielegnacja, przemieszczanie sig; IADL (Lawton Instrumental Activities of Daily Living) — kwestionariusz Lowtona , Instrumentalne
czynnosci zycia codziennego”; Short Physical Performence Battery — przejscie 4 metrow w linii prostej, 5 nastepujacych po sobie powstan z pozycji
siedzacej do stojacej, stanie na jednej nodze przez 10 sekund; Timed Up and Go — powstanie z pozycji siedzacej, przejscie 2 metrow i powrdt na miejsce;
Folstein Mini Mental Status Examination, Short portale Mental Status Questionnare, Blessed Orientation Memory — skale oceny funkcji poznawczych;
Charlson Comorbidity scale — lista 19 choréb, ktérych rozpoznanie zwieksza ryzyko zgonu o co najmniej 20%. Kazdej, w zaleznosci od wptywu na
przezycie, przypisanych jest od 1 do 6 punktow; Cumulative lliness Rating Scale — Geriatric (CIRS-G) — kwantytywna ocena przewlektych choréb.
Stany wptywajace na funkcje narzagdow. Kazdemu schorzeniu przypisanych jest od 0 do 4 punktow, przy czym 0 oznacza brak wptywu, a 4 powazna,
zagrazajacg zyciu chorobe; STOPP (Screening Tool for Older Persons of potentially inappropriate Prescriptions) — kryteria Beers; Medication Appro-
priateness Index — listy lekdw, ktérych stosowania nalezy unikaé u oséb w podesztym wieku; Geriatric Depression Scale, Beck Depression Inventory
— kwestionariusze oceny depresji; MNA (Mini Nutritional assessment) — kwestionariusz oceny zaburzen odzywienia; BMI (body mass index) — wskaznik
masy ciata; RAND medical support scale — skala oceniajgca zapotrzebowanie na pomoc oraz potencjalne mozliwosci pomocy socjoekonomicznej
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