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Nieswoiste choroby zapalne jelit u osob

w podesztym wieku

Inflammatory bowel disease in the elderly

STRESZCZENIE

Nieswoiste choroby zapalne jelit (NChZJ), obejmujace
wrzodziejace zapalenie jelita grubego i chorobe Les$-
niowskiego-Crohna, w okoto 10—15% sg rozpoznawane
w wieku podesztym, to znaczy u 0s6b majacych ponad
60—65 lat. Nieswoiste choroby zapalne jelit u chorych
w tym wieku majg zwykle fagodniejszy przebieg i mniejszg
tendencije do progresji i powikfan. Metody diagnostyczne
i zasady leczenia sg takie same jak w innych grupach
wiekowych. U pacjentow w podesztym wieku czgsto wy-
stepuje jednak jedna lub kilka chorob wspatistniejacych,
wymagajacych statego przyjmowania lekdw, mogacych

ABSTRACT

Inflammatory bowel disease (IBD), comprising ulcera-
tive colitis and Crohn’s disease, in 10—15% of cases
are diagnosed in patients who are over the age of
60—65 years. Clinical course in this age group is
generally milder with lower risk of progression and
complications than in younger patients. Diagnostic
methods and treatment options are the same as for
other age groups; however, patients older than 65
years often require concomitant medication due to

EPIDEMIOLOGIA

Nieswoiste choroby zapalne jelit (NChZJ),
obejmujace wrzodziejace zapalenie jelita gru-
bego (WZJG) i chorobg Lesniowskiego-Crohna
(ChLC) sa przewlektymi schorzeniami o nie-
znanej, prawdopodobnie wieloczynnikowej
etiologii. Wskazniki zapadalnosci na NChZJ
sg najwyzsze w krajach Europy Zachodniej,
Ameryki Potnocnej, ale w ostatnich latach

wchodzic w niekorzystne interakcje z lekami stosowa-
nymi w NChZJ. Podawanie lekow immunosupresyjnych
i biologicznych u starszych 0sob wigze sie ze zwiekszo-
nym ryzykiem powaznych objawow niepozadanych, ta-
kich jak zakazenia i nowotwory. Pacjenci w wieku pode-
sztym z NChZJ sg czesciej hospitalizowani, a zwigkszona
SmiertelnoS¢ i diuzszy okres hospitalizacji po zabiegach
operacyjnych zaleza od chordb wspotistniejacych.
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comorbidities and therefore the risk of drug interaction
is increased. There is also an increased risk of serious
adverse effects such as infections and malignancy
in elderly people who are treated with immunosupre-
sants and biologics. Elderly patients are more often
hospitalized than young patients with IBD. Increased
mortality and longer post-operative stay in the hospital
are mostly due to comorbidities.
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obserwuje si¢ znaczny wzrost ich wyst¢po-
wania w rejonach, w ktérych dotychczas byly
rzadko spotykane, migdzy innymi w Polsce [1].
Powszechnie uwaza sig, ze choroby te dotycza
gtownie ludzi mtodych, w drugiej, trzeciej
dekadzie zycia. Rzeczywiscie, w tej grupie wie-
kowej zapadalnos¢ jest najwyzsza, ale okazuje
si¢, ze okoto 10—30% pacjentow z NChZJ ma
ponad 60—65 lat [2]. U czg$ci z nich choroba
zaczeta sie w mtodym wieku i trwa, z roznym
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nasileniem az do wieku podesztego. W okoto
10—15% poczatek choroby ma jednak miejsce
dopiero w tych pdznych dekadach zycia [3].

Nie ma jednoznacznej definicji wieku
podesztego. Wedtug Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO, World Health Organization)
jest to wiek ponad 65 lat. Wigkszo$§¢ opracowan
klinicznych dotyczacych NChZJ przyjmuje
jednak 60 lat jako dolng granice wieku pode-
sztego [4]. W badaniach epidemiologicznych,
opartych na duzym materiale stwierdzono, ze
obecnie 1/20 przypadkow ChLC i 1/8 przy-
padkéw WZJG rozpoznaje si¢ u osob, ktore
przekroczyty 60. rok zycia [5]. Wraz z proce-
sem starzenia si¢ spoleczenstw liczba chorych
z tymi schorzeniami w wieku podesztym bedzie
wzrastac.

Wisrod pacjentdow w podesztym wieku,
chorujacych na NChZJ, nalezy wyrdzni¢ dwie
grupy: 1) pacjenci, ktérzy zachorowali w juz
mtodym wieku i choruja nadal w ciagu catego
zycia, a wiec i w wieku podesztym i 2) cho-
rych, u ktérych poczatek choroby miat miejsce
w wieku > 60 lat. Zroznicowanie to jest bardzo
istotne, a nie zawsze uwzgledniane w pracach
dotyczacych tego tematu [4, 5].

ETIOPATOGENEZA

W etiopatogenezie NChZJ bierze si¢ pod
uwage uwarunkowania genetyczne i czyn-
niki $srodowiskowe. W przypadku chorych
w starszym wieku czynniki genetyczne wydaja
si¢ odgrywaé mniejszg role. W cytowanej po-
przednio pracy autorow francuskich, opartej
na obszernym badaniu populacyjnym rodzinne
wystgpowanie ChLC i WZJG stwierdzono
w grupie chorych < 17 lat odpowiednio w 16
i 13% przypadkow, podczas, gdy odsetki te
w grupie pacjentow > 60 lat wynosity jedynie,
odpowiednio 7 i 3% [5]. Nalezy zatem przy-
puszczac, ze za rozw0j NChZJ] w starszym
wieku odpowiedzialne sa przede wszystkim
czynniki §rodowiskowe. Dieta, §rodki kon-
serwujace zywnos$¢, emulgatory, antybiotyki,
niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ),
srodki przeczyszczajace, oddziatujace przez
dhugi okres moga w znacznym stopniu wptywac
na prawidtowa strukture i sktad mikroflory
jelitowej, okreslanej mianem mikrobiomu.
Zmiany w zakresie mikrobiomu, nazywane
dysbioza, polegajace przede wszystkim na
zmniejszeniu odsetka bakterii przeciwzapal-
nych i/lub wzro$cie udziatu drobnoustrojow
prozapalnych, a takze zaburzenia metaboliczne,
bedace nastgpstwem tych zmian uwazane sg
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obecnie za jedne z gtownych czynnikow od-
powiedzialnych za rozw6j NChZJ. U starszych
0s0b stwierdza si¢ znaczne zaburzenia w za-
kresie mikrobiomu, ktory jest mniej stabilny,
charakteryzuje si¢ zmniejszeniem liczebnosci
bakterii Bifidobacterium i Lactobacillus oraz
Firmicutes, przy jednoczesnym wzroscie udzia-
hu fakultatywnych beztlenowcowz rodzaju
Enterobacteria czy Enterococci [6]. Udziat
tych zmian w zakresie mikroflory jelitowej
w etiopatogenezie zapalen jelit jest obecnie
tematem licznych badan [7].

SPECYFICZNE PROBLEMY WYSTEPUJACE
U CHORYCH NA NCHZJ W PODESZtYM WIEKU

Istnieje wiele specyficznych problemow,
spotykanych w chorych na NChZJ w pode-
sztym wieku. Pacjenci ci majg zwykle zmniej-
szong wydolno$¢ fizyczna, co w znacznym
stopniu utrudnia im radzenie sobie z ucigzli-
wymi objawami NChZJ, takimi jak nasilona
biegunka, szczeg6lnie nocna, czy upos$ledzona
funkcja zwieracza odbytu. Czesto maja oni
ktopoty z podawaniem lekow w postaci pre-
paratow doodbytniczych i ich utrzymywaniem.
Zmniejszona aktywno$¢ fizyczna, dtuzsze
lezenie w 16zku sprzyja powiktaniom zakrze-
powo-zatorowym, odlezynom i zwigkszonej
podatnos$ci na zakazenia [8].

W omawianej grupie pacjentdow rozpozna-
nie NChZJ jest czgsto utrudnione i wielokrotnie
dochodzi do btedow diagnostycznych. Ryzyko
nieprawidtowej diagnozy moze siggac u tych
chorych nawet 60%, podczas gdy u pacjentow
mtodszych zwykle nie przekracza 15% [9].
Rozpoznanie NChZJ jest czesto u starszych
chorych opo6znione, co moze wynikaé z braku
wiedzy lub przekonania o mozliwos$ci wysta-
pienia tych schorzen w podesztym wieku [9].
Bledy diagnostyczne u chorych w wieku ponad
60 lat wynikaja przede wszystkim czestego
wystepowania chordb, przypominajacych kli-
nicznie NChZJ, takich jak:

— choroba uchytkowa jelita grubego,

— niedokrwienne zapalenie jelit,

— enteropatia po NLPZ,

— zapalenie jelita grubego po radioterapii,
— rak jelita grubego,

— mikroskopowe zapalenie okreznicy.

Dominujacymi objawami tych schorzen
sa bole brzucha, biegunka, czgsto krwawie-
nia z kiszki stolcowej, stanowigce rowniez
podstawe symptomatologii NChZJ. Doktadny
wywiad chorobowy, badanie przedmiotowe,
badania endoskopowe i histopatologia po-



branych wycinkow pozwalaja w wigkszosci
przypadkéw na prawidlowe rozpoznanie,
chociaz niejednokrotnie zdarzaja si¢ pomytki
diagnostyczne. Dotyczy to szczegdlnie zapa-
lenia uchytkéw okreznicy, przebiegajacym
z odcinkowym przewezeniem §wiatla jelita.
W jednym z niedawno opublikowanych opra-
cowan wykazano, ze 8% starszych pacjen-
tow zdiagnozowanych jako NChZJ miato
w rzeczywistosci odcinkowe zmiany zapalne
w przebiegu choroby uchytkowej [10]. Moze to
mie¢ istotne konsekwencje kliniczne. Zabiegi
chirurgiczne przeprowadzone z zamiarem le-
czenia powiklanego zapalenia uchytkow groza
powaznymi powiktaniami w przypadku, gdy
wykonane bylyby u chorego z nierozpoznang
ChLC [11]. Doktadne rozpoznanie réznicowe
jest istotne w kazdym procesie diagnostycz-
nym, ale ze wzgledow omawianych powyzej
nabiera szczegdlnego znaczenia u starszych
wiekiem pacjentow.

OBRAZ KLINICZNY

Nieswoiste choroby zapalne jelit u 0s6b
w wieku podesztym charakteryzujg si¢ stosun-
kowo tagodniejszym przebiegiem, w poréwna-
niu z mlodszymi pacjentami. W przypadkach
ChLC u chorych starszych czesciej wystgpuje
krwawienie z dolnego odcinka przewodu po-
karmowego, duzo rzadziej natomiast bole brzu-
cha, biegunka, gorgczka i utrata masy ciata. We
WZIJG krwawienia i bole brzucha sg zwykle
mniej nasilone nizu pacjentow mtodych [12, 13].
Czesto$¢ wystepowania manifestacji pozajeli-
towych jest w omawianej grupie podobna jak
w innych grupach wiekowych [10].

Postepowanie diagnostyczne u chorych
z NChZJ w podesztym wieku nie ro6zni si¢ od
stosowanego u pacjentow mlodszych. Nalezy
jednak zwroci¢ uwage na zwigkszone ryzyko
powiktan mogacych wystapi¢ w czasie wyko-
nywania kolonoskopii u starszych chorych,
hospitalizowanych z powodu NChZJ, a takze
potencjalne ryzyko wykonywania badan obra-
zowych, takich jak tomografia komputerowa
czy tomografia rezonansu magnetycznego,
polaczonych z podawaniem $rodkéw kontrasto-
wych, u chorych z niewydolnoscia nerek [14].

Najczestsza lokalizacja zmian zapalnych
w przebiegu WZJG u chorych w wieku ponad
60 lat jest lewa cze$¢ okreznicy, czyli postac
E2 wedtug Klasyfikacji Montrealskiej. Zakres
zmian zapalnych jest przy tym dos¢ stabilny.
Progresj¢ zmian zapalnych obserwowano je-

dynie u 16% pacjentow tej grupy wickowej,
w porownaniu z 49% chorych mtodszych [5].
W ChLC dominujacg postacig jest posta¢ L2,
z umiejscowieniem zmian w obre¢bie jelita
grubego. Posta¢ zapalna (B1) jest przy tym
najczes$ciej stwierdzanym fenotypem choroby.
Duzo rzadziej wystepuja postacie zwezajaca
(B2) i drazaca (B3). W przeciwienstwie do
pacjentow mtodych, u ktérych w miare trwania
choroby, po kilku, kilkunastu latach postaé
zapalna przechodzi w zwezajaca i drazaca,
u chorych w wieku podesztym duzo rzadziej
dochodzi do rozwoju zmian bliznowatych
i tworzenia przetok [5]. W przypadku WZJG
wykazano odwrotng korelacje migdzy wiekiem
pacjenta, w ktorym postawiono rozpoznanie,
a czestoscig nawrotéw choroby [15]. U cho-
rych na WZJG i ChLC w wieku podesztym
rzadziej wystepuje takze konieczno$¢ leczenia
operacyjnego [16].

CHOROBY WSPOLISTNIEJACE
| INTERAKCJE LEKOWE

Pacjenci w wieku podesztym zwykle maja
jedna lub kilka przewlektych chorob wspot-
istniejacych, wymagajacych statego leczenia.
W jednej z prac dotyczacych starszych chorych
z NChZJ stwierdzono, ze 34% z nich miato
chorobeg wiencowa, 23% przewlekla obturacyjna
chorobg ptuc (POChP), 19% cukrzyce, a 12,5%
choroby naczyniowe moézgu [17]. Wigkszosé
z chorych w wieku > 65 lat przyjmuje z powodu
tych schorzen $rednio 5 lekow dziennie, a okoto
25% z nich przyjmuje wigcej niz 6 preparatow
w ciagu dnia [18]. Wyraznie wzrasta wowczas
mozliwos¢ niekorzystnych interakcji farmakolo-
gicznych. Ryzyko to jest oceniane na 13% przy
2 lekach; 38% przy 4, a 82% przy 7 lekach. Nie-
bezpieczne interakcje lekowe wystepuja u cho-
rych w wieku podesztym okoto 4,5 raza czesciej
niz u 0séb mtodszych [19]. Wigkszos$¢ lekow
stosowanych w NChZJ moze modyfikowa¢
dziatanie preparatow przyjmowanych przez oso-
by starsze z powodu chordb wspotistniejacych.
Lista potencjalnych interakcji jest bardzo dtuga,
a zainteresowanym mozna poleci¢ po§wigcone
temu opracowanie [20]. Szczeg6lng uwage na-
lezy zwréci¢ na mozliwo$¢ wpltywu mesalazyny,
tiopuryn, ciprofloksacyny i metronidazolu na
dziatanie lekow przeciwkrzepliwych (migdzy in-
nymi warfaryny), czgsto przyjmowanych przez
osoby starsze [8, 20]. Te i inne interakcje nalezy
zawsze wzig¢ pod uwage przed wdrozeniem
leczenia farmakologicznego NChZJ.
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LECZENIE FARMAKOLOGICZNE

Zasady leczenia NChZJ u chorych w wie-
ku podeszlym sg takie same, jak u pacjen-
tow mlodszych. Celem leczenia jest przede
wszystkim indukowanie i podtrzymanie remisji
choroby, zapobieganie powiktaniom, poprawa
jakosci zycia i zminimalizowanie ryzyka obja-
wow niepozadanych stosowanych lekow. W le-
czeniu pacjentéw starszych nalezy wzig¢ pod
uwage lagodniejszy zwykle przebieg NChZJ
i matg tendencj¢ do progresji zmian zapal-
nych na przestrzeni czasu, a takze obcigzenia
wynikajace z chorob wspdtistniejacych. Sto-
sowanie poczatkowo mniejszych dawek lekoéw
z ewentualnym stopniowym ich zwigkszaniem
i w razie potrzeby powolne intensyfikowanie
leczenia. W pismiennictwie okre§lone to zo-
stato angielski mianem: start low, go slow [2].

Preparaty kwasu 5-amino-salicylowego

Zwykle najczesciej w tej grupie chorych
przepisywano preparaty kwasu 5-aminosalicy-
lowego (5-ASA) i to nie tylko w WZJG, gdzie
stosowato je 84% leczonych, ale takze w ChLC
(80% leczonych). O ile 5-ASA ma udowodnio-
na skutecznos¢ w WZJG, o tyle w ChLC dzia-
fanie tych lekow bardzo niewielkie, a wedtug
niektorych catkowicie nieskuteczne. Istniejg
jednak prace wskazujace na mozliwa, cho-
ciaz umiarkowang skuteczno$¢ sulfasalazyny
i mesalazyny w tagodnych postaciach ChLC
ze zmianami w okreznicy [21]. Pacjenci w wie-
ku podesztym maja najczesciej taka wlasnie
lokalizacj¢ choroby i to, a takze obawy przed
wlaczeniem silniejszych i bardziej ,,agresyw-
nych” lekéw immunosupresyjnych oraz biolo-
gicznych, jest prawdopodobnie powodem tak
czgstego stosowania u nich mesalazyny [5, 13].
Monitorowanie stezenia kreatyniny, konieczne
jak wiadomo w kazdym przypadku leczenia
5-ASA, jest szczegb6lnie wazne w starszym
wieku, gdy ryzyko uszkodzenia nerek jest
wigksze. Doodbytnicze podawanie prepara-
tow 5-ASA moze u wielu z tych chorych by¢
utrudnione lub wrecz niemozliwe, ze wzgledu
na trudnosci w aplikacji leku oraz uposledzenie
funkcji zwieracza odbytu.

Glikokortykosteroidy
Niepozadane objawy dtugotrwatej stero-
idoterapii nabierajg szczegodlnego znaczenia

u chorych w wieku podesztym. Stwierdza si¢
je u okoto 40% starszych pacjentow, a jednym
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z najwazniejszych objawdw ubocznych jest
osteoporoza, wystepujaca w okoto 16% przy-
padkow [22]. Pacjenci powyzej 60. roku zycia
maja wyraznie zwigkszone ryzyko ztamania
szyjki kosci udowej na podtozu osteoporozy.
Konieczne jest wezesne badanie gestosci kosci
(densytometria) i odpowiednie postepowanie
farmakologiczne, pod postacig bifosfonianow,
suplementacji wapnia i witaminy D3. Chorzy
w starszym wieku przyjmujacy glikokortyko-
steroidy sa takze bardziej podatni na wysta-
pienie zaburzen psychicznych, szczegolnie
depresji, pojawienie si¢ lub nasilenie istniejacej
cukrzycy, hipokaliemii, nadci$nienia t¢tnicze-
go, zakrzepu i zatorow, za¢my, zakazenia [23].
Niekorzystne aspekty steroidoterapii u pacjen-
tow z NChZJ w wieku podesztym wskazywa-
lyby na konieczno$¢ wezesniejszego wiaczenia
leczenia immunosupresyjnego. Tymczasem
zarowno leki immunosupresyjne, jak i pre-
paraty biologiczne sa bardzo rzadko uzywa-
ne w leczeniu pacjentdow starszych, podczas
gdy glikokortykosteroidy sa czgsto stosowa-
ne, a leczenie nimi nadmiernie przedluzane.
W badaniach 393 pacjentéw geriatrycznych
z NChZJ stwierdzono, ze 32% z nich otrzymy-
walo glikokortykosteroidy przez okres ponad
6miesigcy, podezas gdy leki immunosupresyjne
(tiopuryny) brato jedynie 6% chorych [17].

Leki immunosupresyjne

Tiopuryny (azatiopryna/6-merkaptopuryna)
Tiopuryny majg udowodniong w licznych
badaniach skuteczno$¢ w leczeniu NChZJ, przy
niepowodzeniu terapii SASA i glikokortykoste-
roidami, zwykle w przypadkach steroidoopor-
nosci i steroidozaleznos$ci [24]. Zastosowanie
tiopuryn u chorych w wieku podesztym wiaze
si¢ jednak ze znacznie zwigkszonym w porow-
naniu z osobami mtodszymi ryzykiem powaz-
nych objawow niepozadanych. Obok ogolnie
znanych efektow ubocznych tych lekow, takich
jak miedzy innymi: mielosupresja, hepatotok-
syczno$¢ czy ostre zapalenie trzustki, szczegol-
ne znaczenie ma zwigkszone ryzyko rozwoju
chorob limfoproliferacyjnych — chtoniaka.
U o0s6b > 60. roku zycia ryzyko to znacznie
wzrasta. Wiek jest tutaj niezaleznym czyn-
nikiem ryzyka rozwoju chtoniaka; znaczenie
majg takze dtugi czas podawania lekow i pteé
mgeska [25]. Dlugotrwate leczenie tiopurynami
zwigksza takze ryzyko raka skory oraz zakazen.
O ile leczenie azatiopryng lub 6-merkaptopu-
ryng NChZJ jest korzystne u os6b mtodych,
tolerujacych te preparaty, o tyle rozpoczynanie



terapii tiopurynami u 0s6b w wieku podeszitym
jest bardzo dyskusyjne i, biorgc pod uwage
mozliwe grozne objawy niepozadane, a takze
tak zwang przewidywang dtugosé zycia (life
expectancy), nierekomendowane [18].

Cyklosporyna A

Ze wzgledu na niski profil bezpieczen-
stwa, ryzyko powaznych objawow niepo-
zadanych cyklosporyna A nie jest polecana
w leczeniu pacjentow z NChZJ w podeszlym
wieku [4].

Metotreksat

Nie ma jak dotad badan dotyczacych
bezpieczenstwa i skutecznos$ci metotreksatu
u pacjentow z NChZJ majacych ponad 60 Iat.
Opierajac si¢ jednak na dtugoletnich do§wiad-
czeniach stosowania tego leku w leczeniu
reumatoidalnego zapalenia stawow i tuszczy-
cy, rOwniez w starszych grupach wiekowych,
wydaje si¢, ze metotreksat jest skutecznym
i stosunkowo bezpiecznym lekiem u tych
pacjentdw, przy prowadzeniu odpowiedniego
monitorowania terapii [26]. Nalezy pamigtac,
ze NLPZ hamujg nerkowe wydalanie metotrek-
satu, co moze zwigkszy¢ jego toksycznos¢ [27].

Leki hiologiczne — preparaty przeciwko
czynnikowi martwicy guza (anty-TNF-«)

Wiekszo$¢ doniesien wskazuje na mniej-
sza skutecznos$¢ preparatow anty-TNF-a (tumor
necrosis factor alfa) w leczeniu NChZJ u star-
szych pacjentow (> 60—65 lat), w poréwnaniu
z chorymi w mtodszym wieku. W jednej z prac
stwierdzono jedynie 61% odpowiedz na leczenie
preparatami anty-TNF-a w grupie pacjentow
w wieku podesztym, podczas gdy u osoéb
mtodszych odpowiedz wynosita az 81% [28].
Duzo czgéciej tez u starszych pacjentdw wy-
stepowala utrata odpowiedzi w trakcie terapii,
co obok objawow niepozadanych, powodowato
konieczno$¢ jej zaprzestania duzo czg$ciej niz
u 0s6b mlodszych [29]. Najwickszy niepokdj
budza powazne objawy niepozadane, wystepu-
jace u starszych pacjentow z NChZJ leczonych
preparatami anty-TNF-a. Przede wszystkim
chodzi tutaj o cigzkie zakazenia i zgony. Wiek
sam w sobie jest niezaleznym czynnikiem ry-
zyka powiktan infekcyjnych w NChZJ. W du-
zych, retrospektywnych badaniach chorych
leczonych infliksymabem lub adalimumabem
wykazano, ze chorzy w wieku > 60 lat czgsciej
mieli ciezkie zakazenia (11%) i umierali (10%),
w poréwnaniu z mtodszymi pacjentami, gdzie

wskazniki te wynosity odpowiednio 0,5%
12% [30]. W innej pracy stwierdzono, ze 3 na
4 zgony bedace wynikiem cigzkich zakazen
w przebiegu leczenia infliksymabem wystapity
u chorych powyzej 65. roku zycia [31]. Ryzyko
ciezkich infekcji wzrasta jeszcze bardziej przy
stosowaniu jednocze$nie preparatu biologicz-
nego i lekéw immunosupresyjnych badz gliko-
kortykosteroidéw [32]. Nalezy réwniez pami¢-
ta¢, ze leczenie preparatami anty-TNF-a moze
pogorszy¢ niewydolnos¢ serca, stosunkowo
czesto wystepujaca u ludzi w podesztym wieku.
Podawanie tych lekow w niewydolnosci serce
w stadium NYHA III i IV jest zdecydowanie
przeciwwskazane [4]. Preparaty biologiczne
zwiekszaja takze ryzyko rozwoju nowotworow,
stad szczegolnie u 0s6b w podesztym wieku
bardzo wazne jest wykluczenie zmian nowo-
tworowych, przed rozpoczgciem terapii [33].
Reasumujac, kwalifikacja pacjentow star-
szych do leczenie preparatami biologicznymi
anty-TNF-a powinna by¢ bardzo wnikliwa,
poprzedzona niezbednymi badaniami, samo
za$ leczenie prowadzone z ostroznoscia i $ciste
monitorowane. Unikaé nalezy stosowania
jednoczesnie kilku lekow o dziataniu immu-
nosupresyjnym. Lekarz rozwazajacy leczenie
biologiczne u chorych z NChZJ z tej grupy
wiekowej powinien jednak wzigé pod uwage
konsekwencje braku wdrozenia skutecznego
leczenia farmakologicznego tych choroéb i po-
tencjalne ryzyko leczenia chirurgicznego.

Leki przeciwkrzepliwe i przeciwpiytkowe

Chorzy na NChZJ w wieku > 60 lat sg
narazeni na zwigkszone ryzyko powiktan za-
krzepowo-zatorowych bedacych powodem
podwyzszonych wskaznikéw chorobowosci
i $miertelnos$ci. Dlatego niezbedna jest odpo-
wiednia profilaktyka [34]. Pomimo poczatko-
wych obaw o bezpieczenstwo stosowania lekow
przeciwkrzepliwych i przeciwplytkowych w tej
grupie chorych, wiele wynikow badan nie wy-
kazato, azeby aspiryna, warfaryna czy klopido-
grel powodowaty zaostrzenia NChZJ [17, 35].
Co ciekawe, notowano nawet zmniejszenie
0 10% czgstos$ci nawrotow NChZJ u pacjentow
przyjmujacych leki przeciwplytkowe [35]. Nie
obserwowano takze wptywu podawania aspi-
ryny na zwickszenie wskaznika hospitalizacji
u pacjentéw z NChZJ [17]. Dlatego podawanie
lekéw przeciwkrzepliwych i przeciwptytko-
wych u pacjentow z NChZJ w podesztym wieku
jest nie tylko bezpieczne, ale i zdecydowanie
niezbedne, przy istniejacych do tego leczenia
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wskazaniach, na przyklad kardiologicznych.
Nalezy jednak pamigta¢ o wspomnianym
uprzednio mozliwym wplywie mesalazyny
i tiopuryn na metabolizm warfaryny, co moze
znacznie modyfikowac jej dziatanie [8, 20].

HOSPITALIZACJE

Chorzy w podesztym wieku sag w porow-
naniu z mtodszymi pacjentami czgsciej hospi-
talizowani. W momencie przyj¢cia do szpitala
starsi pacjenci sg zwykle w gorszym stanie
klinicznym, niedozywieni, odwodnieni, z bar-
dziej nasilonymi objawami niedokrwistos$ci.
Rzadziej natomiast w poréwnaniu z mtodszymi
hospitalizacje sa spowodowane powiktaniami
takimi jak przetoki i przewezenia [36]. Smier-
telno$¢ wsrdd pacjentow starszych jest 3—5
razy wicksza anizeli w grupie chorych < 65.
roku zycia, a podeszty wiek jest tutaj niezalez-
nym czynnikiem ryzyka [36, 37]. Glownymi
przyczynami zgondw chorych > 60. roku zycia,
hospitalizowanych powodu NChZJ, sa: choroba
zakrzepowo- zatorowa, zapalenie ptuc, posocz-
nica i zakazenie Clostridium difficile [32, 34].
Czas hospitalizacji starszych pacjentow, ktorzy
przebyli zabieg operacyjny, jest znamiennie
dtuzszy niz pacjentéw mtodszych [36].

RYZYKO NOWOTWORU

Pacjenci w wieku podesztym z rozpozna-
na i leczona ChLC maja zwigkszone ryzyko
rozwoju kilku typow nowotworow, takich jak:
rak jelita cienkiego, trzustki, nerki, ptuc i zo-
ladka oraz guzéw neuroendokrynnych [38].
Obserwacje te podkreslajg konieczno$é wyklu-
czenia choroby nowotworowej przed wilacze-
niem lekéw immunosupresyjnych i biologicz-
nych [4, 18]. Jak juz wspomniano tiopuryny
zwigkszaja ryzyko rozwoju chloniaka i raka
skory, natomiast preparaty anty-TNF-a —
chtoniaka i czerniaka [25, 39]. Przy dlugim,
ponad 8—10-letnim przebiegu zaréwno WZJG,
jak i ChLC wzrasta ryzyko rozwoju raka jelita
grubego. W zwigzku z tym wspotczesne reko-
mendacje zalecajg wykonywanie kontrolnych
kolonoskopii po 8 latach trwania NChZJ,
w celu wykrycia dysplazji lub wezesnych po-
staci raka [40]. Nie stwierdzono, aby podeszly
wiek w momencie rozpoznania NChZJ stanowit
dodatkowy czynnik ryzyka raka jelita grubego.
Zaobserwowano natomiast, ze okres migdzy
rozpoznaniem NChZJ a rozwojem raka moze
by¢ u 0s6b starszych krotszy niz u pacjentow
z mlodszej grupy wiekowej. W jednym z badan
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wykazano, ze u pacjentdw z rozpoznaniem
NChZJ postawionym po 40. roku zycia 30%
przypadkow raka jelita grubego wykryto przed
uptywem 8 lat od rozpoznania choroby zapal-
nej, kiedy to zaleca si¢ rozpoczaé program
nadzoru onkologicznego [41]. W badaniach
dunskich wykazano, ze podeszty wiek stanowit
czynnik ryzyka wcze$niejszego rozwoju raka
jelita grubego na podtozu NChZJ [42]. Wydaje
si¢ zatem, ze program nadzoru onkologicznego
nalezy u 0sob starszych rozpoczaé wczesniej,
ale jednocze$nie indywidualnie modyfikowaé
w zaleznos$ci od schorzen wspotistniejacych
i przewidywanej dtugosci zycia [18].

LECZENIE CHIRURGICZNE

Wskazania do leczenia chirurgicznego
chorych z NChZJ w podesztym wieku sg takie
same, jak u mlodszych pacjentéw. Leczenie
operacyjne jest wskazane, ogdlnie rzecz bio-
rac, w przypadkach niepowodzenia leczenia
farmakologicznego i powiktan choroby. Wiek
pacjenta sam w sobie nie stanowi czynnika
ryzyka operacyjnego, a zwickszone ryzyko
powiktan i dtuzsza hospitalizacja po zabiegach
chirurgicznych zaleza przede wszystkim od
chordb towarzyszacych [43]. W opracowaniach
opartych na duzej liczbie chorych w starszym
wieku operowanych z powodu NChZJ wyka-
zano, ze $miertelno$¢ po zabiegach chirurgicz-
nych nie przekracza 3% [44].

Wrzodziejace zapalenie jelita gruhego

Kolektomia stanowi zasadniczg metodg
leczenia operacyjnego WZJG w kazdej grupie
wiekowej chorych. Wiek podeszty nie jest obec-
nie uwazany za przeciwskazanie do wykonania
proktokolektomii z wytworzeniem zbiornika
jelitowego (ilealpouch-anal-anastomosis). Tra-
dycyjne przekonanie, ze nie nalezy przeprowa-
dzacé tego zabiegu u pacjentow powyzej 50. roku
zycia uwaza si¢ obecnie za nieaktualne [45].
Wprawdzie, jak wynika z badan, ponad 80%
starszych chorych jest usatysfakcjonowanych
jakoscia swojego zycia po proktokolektomii
z wytworzeniem zbiornika jelitowego, to jed-
nak efekty tego typu leczenia operacyjnego
nie sg tak dobre jak u 0s6b miodych [37, 45].
U o0s6b > 65. roku zycia ze zbiornikiem jelito-
wym czesciej wystepuje nietrzymanie stolca,
duza liczba wyprdznien, zapalenie zbiornika
(,,pouchitis”) i zwezenie zespolenia [46]. Po-
prawe efektow kolektomii z wytworzeniem
zbiornika mozna osiagnaé przez odpowiednia



kwalifikacje do tego zabiegu. Bardzo wazna
jest przedoperacyjna ocena zwieracza odbytu
i doktadny wywiad dotyczacy wydolnosci
migéni odpowiedzialnych za prawidlowy akt
defekacji. U pacjentow z objawami dysfunkcji
zwieracza odbytu stwierdzanymi w przesztosci
proktokolektomia z wytworzeniem zbiornika
jelitowego nie powinna by¢ stosowana. U tych
chorych permanentna ileostomia zapewnia
lepsza jako$¢ zycia [45]. Problemy te nalezy
przedyskutowac z pacjentem, przed podjeciem
decyzji o rodzaju operacji. U czeSci starszych
pacjentow kolektomia z potaczeniem ileo-
-rektalnym, moze stanowi¢ dobre rozwigzanie,
w przeciwienstwie do pacjentoéw mtodszych,
gdzie ten typ zabiegu zostal praktycznie za-
rzucony [18]. W przypadku, gdy wskazaniem
do kolektomii u starszych chorych jest ostry
ciezki rzut WZJG, decyzja o operacji nie po-
winna by¢ odwlekana ze wzgledu na wysokie
ryzyko cigzkich powiktan, takich jak toksyczne
rozdecie okreznicy, perforacja czy krwotok,
ktore stanowig wigcksze zagrozenie i wystepuja
czg$ciej niz u pacjentow mtodszych [4, 18].

Chorobha Lesniowskiego-Crohna

Leczenie operacyjne chorych, u ktérych
ChLC wystapita w podesztym wieku, wydaje
si¢ potrzebne rzadziej niz u pacjentoéw mtod-
szych [16]. Moze to wynika¢ miedzy innymi
z rzadszej lokalizacji zmian zapalnych w jelicie
cienkim i okolicy kretniczo-katniczej u pacjen-
tow > 60. roku zycia i generalnie mniejszej ten-
dencji do rozwoju przewezen i przetok [9, 16].
Rodzaje zabiegow operacyjnych sa takie same
jak u pacjentéw mtodszych: ewakuacje ropni,
resekcje czy strikturoplastyki zwe¢zonych od-
cinkow jelita. Wyniki badan wskazuja na to, ze
nawrotowo$¢ ChLC po zabiegach resekcyjnych
jest u os6b w wieku podesztym mniejsza niz
u os6b mlodych (odpowiednio 43% v. 84%),
ale u starszych nawroty zwykle wystepuja
w krétszym czasie po operacji (odpowiednio
3,7 v. 5,8 roku) [13, 47].

PROFILAKTYKA ZAKAZEN — SZCZEPIENIA

Zwigkszone ryzyko zakazen chorych na
NChZJ, leczonych glikokortykosteroidami,
lekami immunosupresyjnymi lub biologicz-
nymi jest istotnym problemem w kazdym
wieku, ale szczegodlnie dotyczy to pacjentow
w podesztym wieku [4, 18]. Najskuteczniej-
szym sposobem zapobiegania zakazeniom
sa szczepienia, przeprowadzone najlepiej

w okresie poprzedzajacym rozpoczecie te-
rapii wymienionymi lekami. Szczepienia
u starszych oso6b sg czgsto zaniedbywane, co
wynika prawdopodobnie z przekonania o ich
mniejszej skutecznosci anizeli u mtodszych
pacjentow [9]. Wprawdzie odpowiedz na
szczepionki jest czesto u osob w wieku pode-
sztym stabsza, to przeprowadzanie szczepien,
zgodnie z odpowiednimi zaleceniami, jest
jednak w tej grupie chorych zdecydowanie
rekomendowane [48].

PODSUMOWANIE

1. Nieswoiste choroby zapalne jelit u os6b
w podesztym wieku charakteryzuja si¢
przewaznie tagodniejszym przebiegiem
i niewielka tendencja do progresji zmian
zapalnych.

2. Lokalizacja zmian zapalnych u oséb
starszych obejmuje zwykle lewa potowe
okreznicy (posta¢ E2) w przypadku WZIG,
za§ w ChLC stwierdza si¢ przewaznie
posta¢ okreznicza (L2).

3. W leczeniu nalezy uwzgledni¢ choro-
by wspotistniejace, leki przyjmowane
z tego powodu i mozliwo$¢ ich niekorzyst-
nych interakcji ze stosowanymi w terapii
NChZJ.

4. Leczenie NChZJ osob > 65. lat tiopury-
nami wigze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem
rozwoju chloniaka i raka skory.

5. Odpowiedz na leczenie NChZJ u os6b >
65. roku zycia preparatami anty-TNF-«a
jest zwykle gorsza niz u os6b mtodych;
leczenie anty-TNF-a wigze si¢ tez ze
zwigkszonym ryzykiem powaznych obja-
wow niepozadanych.

6. Wskazania do leczenia chirurgicznego
NChZJ 0s6b w wieku podesztym sa takie
same jak u mtodych pacjentow, ale przy
rozwazaniu kolektomii z wytworzeniem
zbiornika jelitowego nalezy uwzglednic
sprawnos$¢ zwieracza odbytu.
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