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Endocrine function of adipose tissue in the elderly
- the effect of pharmacotherapy used in diabetes and
hypercholesterolaemia on the level of selected adipokines

Endokrynna funkcja tkanki ttuszczowej u osob w wieku
podesziym - wplyw farmakoterapii stosowanej w cukrzycy
i hipercholesterolemii na poziom wybranych adipokin
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Abstract

In addition to the well-known role of adipose tissue in glucose and lipid metabolism, its ability to release substances of
hormonal importance is noteworthy, thanks to which adipose tissue can influence many important metabolic processes,
such as appetite control, insulin sensitivity and immune response. These substances include adipokines, including leptin,
adiponectin, resistin and vinfastine. As shown in numerous reports, the activity of the above-mentioned adipokines may
change depending on the pharmacotherapy used, which is important in advanced age patients, among whom pharmacolo-
gical treatment of diabetes and hypercholesterolaemia is common. The discussed relationship may affect many metabolic
processes, such as the development of insulin resistance or the rate of fat deposition. However, further studies are needed
to assess in detail the effect of individual drugs on the hormonal functioning of adipose tissue in the elderly (Gerontol Pol
2021; 29; 177-184) doi: 10.53139/GP.20212928
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Streszczenie

Poza powszechnie znang rolq tkanki ttuszczowej w metabolizmie glukozy oraz lipidow, wartq uwagi jest jej zdolnosc do
uwalniania substancji o znaczeniu hormonalnym, dzieki ktorym tkanka ttuszczowa moze wptywac na wiele istotnych pro-
cesow metabolicznych, takich jak kontrola apetytu, wrazliwosc na insuling czy odpowied? immunologiczna. Do wspomnia-
nych substancji nalezq adipokiny, miedzy innymi leptyna, adiponektyna, rezystyna czy winfastyna. Jak wykazano w licz-
nych doniesieniach, aktywnos¢ wymienionych adipokin moze zmieniac si¢ w zaleznosci od stosowanej farmakoterapii, co
ma istotne znaczenie u osob w wieku zaawansowanym, wsrod ktorych powszechne jest leczenie farmakologiczne cukrzycy
oraz hipercholesterolemii. Omawiana zaleznosc¢ moze wpltywac na wiele procesow metabolicznych, takich jak rozwaj in-
sulinoopornosci czy szybkos¢ odktadania sie tkanki thuszczowej. Potrzebne sq jednak dalsze badania oceniajgce w sposob
szczegotowy wplyw poszczegolnych lekow na funkcjonowanie hormonalne tkanki ttuszczowej u 0sob w wieku podesztym.
(Gerontol Pol 2021; 29; 177-184) doi: 10.53139/GP.20212928

Stowa Kkluczowe: adipokiny, efekt lekow, metabolizm, cukrzyca, hipercholesterolemia

Introduction damage, therefore, its influence on metabolic processes
was not given special attention [1]. This trend changed

Historically, adipose tissue has been perceived as an  in the twentieth century, when economic development
organ whose function is limited to storing excess ener-  ensured much greater availability of food, and hence -
gy, thermal insulation or protection against mechanical  an increasing percentage of obesity in the populations of
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developed countries. The problem of excessive develop-
ment of adipose tissue in a significant part of the socie-
ty has led to a greater interest in its influence on other
processes in the body [2]. However, only the discovery
in 1994 by Friedman et al. Of the hormone secreted by
adipocytes, which regulates appetite, allowed for the de-
velopment of knowledge about the hormonal function of
adipose tissue [3].

The aforementioned hormone, called leptin, belongs
to the later defined group of adipokines, i.e. biological-
ly active substances produced by adipose tissue, which
have both autocrine, paracrine and endocrine effects on
tissues and organs. In subsequent years, other adipoki-
nes were discovered: adiponectin (1996), resistin (2001),
vinfastine (2006) and adipoline (2013) [4]. Along with
the development of knowledge about the hormonal sub-
stances produced by adipose tissue, the number of meta-
bolic processes in which this organ is involved was also
expanded.

A particularly important issue, especially in the con-
text of elderly people, is the effect of individual drugs
on the adipokines mentioned above. The importance of
this issue results from polypharmacotherapy frequently
occurring in people in advanced age [5], significantly
increasing the risk of changing the hormonal activity of
adipose tissue, and thus influencing many metabolic pro-
cesses to an extent that exceeds the very mechanisms of
action of individual medicinal preparations. Due to the
abovementioned commonness of polypharmacotherapy,
this type of relationship may be frequent in people of ad-
vanced age, therefore the discussed issues should be no-
ticed and developed.

Materials and methods

This review paper summarizes the latest knowledge
on the impact of pharmacotherapy used by the elderly in
the treatment of diabetes and hypercholesterolaemia on
the level of selected adipokines, and thus on individual
metabolic processes in the human body. The following
internet databases were searched: Cochrane, Pubmed,
Science Direct, Scopus, Web of Science and Google
Scholar using Boolean operators: (((adipokines) OR
(adipocytokines)) AND (level)) OR (effect of drugs/
metabolic/metabolism/ pharmacological ). The work is a
summary of systematic reviews and meta-analyzes from
2000-2021. Animal studies were not taken into account.
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Results

Drugs used in the treatment of diabetes

A summary of studies on the effect of drugs used in
the treatment of diabetes on the level of adipokines is
presented in Table L.

Metformin

Metformin is seen as the primary antihyperglycaemic
drug in the treatment of type 2 diabetes. It works by lo-
wering blood glucose levels by increasing the body’s
response to endogenous and exogenous insulin. Gluco-
se lowering occurs by reducing hepatic glucose synthe-
sis and increasing its peripheral consumption. It has an
anti-aggregating effect and lowers the concentration of
triglycerides and cholesterol in the plasma. It causes a
slight decrease in body weight [5].

Leptin, in turn, is attributed to contradictory effects -
on the one hand anti-diabetic, on the other - increasing
the risk of insulin resistance, atherosclerosis and meta-
bolic syndrome due to the development of leptin resi-
stance in patients with type 2 diabetes. Leptin is associa-
ted with a reduction in body weight and fat tissue and a
reduction in insulin resistance. The base leptin concen-
tration is higher in women than in men [6].

The analysis by Ida et al. showed no statistically si-
enificant change in leptin concentration during the use
of metformin (Table I). Patients treated with metformin
achieved lower leptin levels compared to patients treated
with other antidiabetic drugs, but the difference turned
out to be statistically insignificant. The lack of statistical
significance in both cases was shown by general statisti-
cal studies as well as more accurate models [7].

In the publication by Kong et al., which analyzed 744
female patients with polycystic ovary syndrome, 50% to
70% of them confirmed the development of insulin resi-
stance and obesity - factors related to the metabolic syn-
drome, which also include the development of type 2 dia-
betes, hyperlipidemia and diseases cardiovascular. The
level of adiponectin increased during metformin therapy
in the studied patients and was negatively correlated with
the development of obesity, insulin resistance, type 2 dia-
betes, coronary artery disease and metabolic syndrome
(Table I). The high concentration of adiponectin was as-
sociated with a reduction in the risk of developing insulin
resistance and type 2 diabetes. At the same time, a stati-
stically significant decrease in the concentration of leptin
associated with the development of insulin resistance was
demonstrated during metformin therapy [8].

An analysis by Su et al. showed a significant increase
in adiponectin levels resulting from metformin therapy
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Table |. Effect of selected drugs used in the treatment of diabetes on the level of individual adipokines

Name of the review

paper methods

Research materials and Adipokine taken
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e R Influence of drugs

Effects of metformin treatment 12 studies Leptin Metformin - no statistically significant
on blood leptin and ghrelin lev- : : change
els in patients with type 2 diabe- stiitﬁattlegt; g';%g?:se d
tes mellitus [Ida et al. (2017)] yp
Impact of Treatment with Met- 18 studies Adiponectin, Effect of metformin on:
formin on Adipocytokines in : . Leptin, Resistin, : . ot I -
Patients win Pojcystc Ovary | 744 patiertswih | “E8yipoq % | Adponcelr: statistoaly snifeant
Syndrome: A Meta-Analysis polycystic ovary syn- ’ et v sig
[Kong et al. (2015)] drome
Resistin: no statistically significant
change, removing any test from the anal-
ysis did not change the results, no statisti-
cally significant change in BMI
Visfatin : no statistically significant
change, no statistically significant change
in BM
Leptin: less statistically significant, BMI
decrease statistically significant
Relationship of Serum Adi- 18 studies Adiponectin Metformin - statistically significant eleva-
ponectin Levels and Metformin q q tion
Therapy in Patients with Type 2 1086 patlevr;titshdlagnosed
Diabetes [Su et al. (2016)]
type 2 diabetes
Effects of pioglitazone treatment 10 studies Leptin Pioglitazone - statistically significant re-
on blood leptin levels in patients : - duction; the analysis, taking into account
with type 2 diabetes Szatﬁattlegt; g';%g?:sed only high-quality studies, found no statisti-
[Ida et al. (2018)] yp cally significant change
Pioglitazone vs other antidiabetic drugs
(biguanide derivative: metformin; thiazoli-
dinedione derivative: voglibose; sulfonylu-
rea derivative: glibenclamide) - no statisti-
cally significant change
Impact of dipeptidyl peptidase-4 10 studies Adiponectin Dipeptidyl peptidase 4 inhibitors (sitaglip-
inhibitors on serum adiponectin: 1,495 patients diagnosed tin, vildagliptin) - no statistically significant
a meta-analysis il e T el e change
[Liu et al. (2016)] yp L e o
Vildagliptin - no statistically significant
change
Sitagliptin - statistically significant eleva-
tion
Systematic Review and Meta- 10 studies Leptin SGLT2 inhibitors (luseogliflozin, tofogliflo-
Analysis of Randomized Con- f q ; zin, dapagliflozin, ipragliflozin):
bieilige Vit ) dite (Bt o el el Leptin - statistically significant reduction
SGLT2 Inhibitor on Blood Leptin P v sig
and Adiponectin Level in Pa- . . Adiponectin - statistically significant el-
tients with Type 2 Diabetes 1045 pa’:leesrtlitg for leptin evation
[Wu et al. (2019)] 9
1988 patients for adi-
ponectin research

(Table I). This result was statistically significant also
for individual populations (Caucasian and Asian) and
for studies lasting both up to 12 and over 12 weeks [9].
This relationship can be explained by a decrease in LDL
expression and an increase in HDL during the activation
of the AMPK pathway by metformin, which increases
the expression of adiponectin [10].

Pioglitazone

Pioglitazone activates peroxisome proliferator-activat-
ed receptors (PPAR-y) and reduces insulin resistance in

muscle and adipose tissue, and reduces hepatic gluco-
neogenesis. The effect of pioglitazone is the reduction of
glycaemia, insulinemia, triglyceride concentration and
an increase in the HDL cholesterol fraction in the blood
[11].

In the publication of Ida et al., a statistically signifi-
cant decrease in leptin concentration was demonstrated
as a result of the administration of pioglitazone (Table I).
A more accurate statistical model (rejecting low-qual-
ity studies) found no statistically significant change in
leptin concentration. This analysis considered only one
study. Comparison of pioglitazone therapy with other
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antidiabetic drugs did not show a statistically significant
change in leptin concentration (both general analysis and
more accurate models). The obtained results could be in-
fluenced by the development of leptin resistance, charac-
teristic of patients with type 2 diabetes [7].

Dipeptidyl peptidase 4 inhibitors

Dipeptidyl peptidase 4 inhibitors, such as sitagliptin
and vildagliptin, work by increasing the levels of incre-
tins (GLP-1 and GIP) by inhibiting their breakdown in
the liver. Incretins, in turn, inhibit the release of gluca-
gon, reducing glycemia, increasing insulin release and
delaying gastric emptying [12].

An analysis by Liu et al. ahowed a statistically signi-
ficant increase in adiponectin levels with sitagliptin (Ta-
ble I). No statistically significant changes in the concen-
tration of adiponectin were found with the use of other
drugs from the group of dipeptidyl peptidase 4 inhibi-
tors. It was also noted that the discussed drugs increase
the production of GLP-1, which increases the activity of
insulin. Body weight, BMI, waist circumference, and the
amount of visceral fat may influence the concentration
of adiponectin. Additionally, sitagliptin causes a signi-
ficant increase in the concentration of adiponectin with
the loss of body weight, which suggests that the reduc-
tion of visceral fat mass is also related to the concentra-
tion of adiponectin [13].

SGLT?2 inhibitors

Sodium-glucose cotransporter 2 (SGLT2) inhibitors,
such as luseogliflozin, tofogliflozin, dapagliflozin, and
pragliflozin, act by inhibiting the reabsorption of glucose
into the blood during urine formation, leading to incre-
ased urinary excretion [14].

A systematic review and meta-analysis by Wu et al.
Showed a statistically significant reduction in leptin con-
centration as a result of treatment with SGLT?2 inhibitors
(Table 1). Regarding the analysis for age, BMI and tre-
atment duration, statistically significant results were ob-
tained for the groups of patients under 60 years of age,
with a BMI of less than 30 kg / m2 and treatment dura-
tion of at least 24 weeks. There was also a statistically
significant increase in adiponectin levels following treat-
ment with SGLT?2 inhibitors (Table 1). As for the analy-
sis in terms of age, BMI and treatment duration, statisti-
cally significant results were obtained for the groups of
patients under 60 years of age with a BMI below 30 kg
/ m2. There was no statistically significant relationship
between the concentration of adiponectin and the dura-
tion of therapy [15].
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Drugs used in the treatment of
hypercholesterolaemia

A summary of studies on the effect of drugs used in
the treatment of hypercholesterolaemia on the level of
adipokines is presented in Table II.

Atorvastatin

Atorvastatin belongs to the group of synthetic statins
and its action is to inhibit the conversion of HMG-CoA
to the sterol precursor mevalonate, thereby inhibiting the
synthesis of cholesterol in the liver. As a result, it redu-
ces its concentration in liver cells. The result is greater
expression of LDL receptors (increased cell density)
and greater uptake of LDL particles. Total cholesterol
and LDL cholesterol are reduced. In addition, levels of
VLDL cholesterol, apolipoprotein B, and triglycerides
will also decrease. HDL cholesterol levels increase sli-
ghtly [16].

In the publication by Liu et al., no statistically signifi-
cant effect of atorvastatin on the concentration of adipo-
nectin was found (Table 2). It has been shown that ato-
rvastatin reduces the effect of pro-inflammatory factors,
normalizes insulin sensitivity, and reduces myocardial
fibrosis without affecting the concentration of adiponec-
tin - therefore, the action through the concentration of
adiponectin is not the main mechanism of cardioprotec-
tive action and beneficial effect on glucose metabolism
[17].

Simvastatin

Simvastatin, similarly to atorvastatin described above,
belongs to the group of statins, and its action also consi-
sts in inhibiting the conversion of HMG-CoA to mevalo-
nate, which leads to inhibition of the natural production
of bile acids and cholesterol [18].

A meta-analysis by Chen et al. showed an increase in
adiponectin levels as a result of simvastatin therapy, but
it was not statistically significant (Table II). The same
result was obtained from the statistical analysis of the
double-blind placebo-controlled studies only. The du-
ration of simvastatin therapy, in turn, had a statistically
significant effect on the increase in adiponectin concen-
tration. Statistical analysis showed that treatment with si-
mvastatin for up to 8 weeks did not increase adiponectin
levels, while treatment for at least 12 weeks increased
adiponectin levels significantly. It was also noted that
the long-term use of statins may lead to the development
of diabetes mellitus as a result of an increase in adipo-
nectin concentration, which excludes the proposed me-
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Table Il. Effect of selected drugs used in the treatment of hypercholesterolaemia on the level of individual adipokines
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Name of the review paper AR maLecll';als I I A?r'ﬁg ka'ggotsrl‘(f" Influence of drugs
Effect of atorvastatin treatment 10 studies Adiponectin Atorvastatin - no statistically
on circulating adiponectin: a me- f : _ significant change
ta-analysis of randomized con- 580 patleS;isnln gt]c?r\ﬁi?:tgﬁh group
trolled trials [Liu et al. (2019)] 9
351 patients in the control group
Effects of simvastatin on serum 12 studies Adiponectin Simvastatin - no statistically
adiponectin: a meta-analysis : : ) significant change
of randomized controlled trials b3 patlelr};?nln ;?:“;ggf;irg h group
[Chen et al. (2017)] 9
448 patients in the control group
Effect of ezetimibe on plasma 23 studies Adiponectin, Ezetimibe + statins (atorvas-
adipokines: a systematic review : ) f Leptin, PAI-6, IL- | tatin, simvastatin, fluvastatin,
and meta-analysis [Dolezelova 374 patients - combined therapy 6, TNF-a lovastatin, rosuvastatin):
et al. (2017) 413 patients - statin monotherapy
236 patients - monotherapy with Adiponectin, leptin, PAI-1,
IL-6 - no statistically significant
203 patients in the control group change
Atotal of 1226 patients TNF-a - statistically significant
reduction
Fibrate therapy and circulating 12 studies Adiponectin Fenofibrate - statistically signifi-
adiponectin concentrations: a . : ) cant elevation
systematic review and meta- e patle[\]tssir;n tfgﬁ éﬁg?;[':h group
analysis of randomized placebo- 9
controlled trials [Sahebkar i 326 patients in the control group
Watts (2013)]
Impact of statin therapy on 6 studies Leptin Statins (pravastatin, lovastatin,
plasma leptin concentrations: (G e simvastatin, cerivastatin) - no
a systematic review and meta- P statistically significant change
analysis of randomized placebo-| 262 patients in the study sample -
controlled trials [Sahebkar et al. using statins
(2016)] 163 patients in the control sample
Impact of statin therapy on 12 studies Resistin, Statins (rosuvastatin, atorvas-
plasma resistin and visfatin con- : . tatin, simvastatin)
centrations: A systematic review 844 patients Wisfatin
and meta-analysis of controlled | 428 patients in the study sample -
clinical trials [Sahebkar et al. using statins Resistin:
(2016)] 416 patients in the control sample * no statistically significant
change
* in the group with treatment
duration <12 weeks - statisti-
cally significant increase
* in the group with treatment
duration = 12 weeks - no statis-
tically significant change
* simvastatin vs atorvastatin -
no effect
Visfatin:
large statistically significant
reduction

chanism of statin action resulting in a decrease in adipo-
nectin concentration [19].

Ezetimibe

Ezetimibe is a drug that binds to the Niemann-Pick C1
like 1 protein (NPC1L1) in the lining of the intestinal
mucosa. This protein plays an essential role in the ab-
sorption of cholesterol into the cell, hence the drug, by

inhibiting the absorption of exogenous dietary cholester-
ol in the intestine, reduces blood cholesterol levels [20].
In the study by Dolezelov et al. it was found that the
combination of ezetimibe with statins causes a statisti-
cally significant reduction in TNF-a levels (Table II),
which leads to the hypothesis of anti-inflammatory ef-
fects of statins through its influence on TNF-a levels.
Additionally, due to the different results of smaller stud-
ies, it was decided to compare the effect of statin therapy
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without and with ezetimibe on the level of adipokines.
The addition of ezetimibe did not cause a statistically
significant change in the concentration of adiponectin,
leptin, PAI-1 and IL-6, however, it caused a statistically
significant reduction in the concentration of TNF-a [21].

Fenofibrate

Fenofibrate reduces the concentration of triglycerides
and cholesterol associated with VLDL and LDL, and in-
creases the concentration of HDL cholesterol. The drug
works by binding to PPAR-a nuclear receptors, activat-
ing them, which leads to the enhancement or inhibition
of the activity of genes involved in lipoprotein metabo-
lism. The combination with the receptor causes: an in-
crease in the expression of the gene that directs the syn-
thesis of lipoprotein lipase, and as a result, an increase
in triglyceride catabolism and a decrease in their plasma
concentration; increasing the activity of p-fatty acid oxi-
dation enzymes and, consequently, reducing the synthe-
sis of triglycerides in the liver, increasing the production
of apolipoproteins Al and All, and thus the synthesis of
HDL [22].

A systematic review and meta-analysis by Sahebkar
and Watts showed that the increase in adiponectin levels
with fibrate therapy is statistically significant (Table II).
Two drugs from the fibrate group were used in the stud-
ies: fenofibrate and bezafibrate; the latter was used only
in two studies and not taking them into account in the
statistical analysis did not remove the statistical signifi-
cance obtained for fenofibrate alone. The increase in
adiponectin levels due to fibrate therapy was higher: in
the 50+ group, in the group of patients with a BMI over
30 kg/m? compared to the rest of the patients, and in the
patient groups where the percentage of men was over
70% compared to the groups where the percentage of
this was less than 70% [23].

Other statin drugs

A systematic review and meta-analysis by Sahebkar et
al. Showed no statistically significant influence of statins
on leptin levels. There was no statistically significant
change in leptin concentration depending on the duration
of therapy (below or above 12 weeks). Also, the type of
statin (hydro- or lipophilic) did not have a statistically si-
gnificant change in the concentration of leptin. Additio-
nally, the comparison of the groups of patients with and
without hypercholesterolaemia did not show a statistical-
ly significant change in leptin concentration [24].

In a publication examining the effect of statins (rosu-
vastatin, atorvastatin and simvastatin) on the concentra-
tion of consecutive adipokines, vinfastine and resistin,
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no statistically significant change in resistin was found
during a therapy lasting 12 weeks or more. In the case of
shorter therapy, it caused a statistically significant incre-
ase. In the case of vinfastine, a significant reduction was
found to be statistically significant [25].

Discussion

The publication summarizes the results obtained in the
current systematic reviews and meta-analyzes assessing
the effect of drugs used in the treatment of diabetes and
hypercholesterolaemia. Both diabetes and hyperchole-
sterolaemia are diseases that are very common in people
in advanced age [26,27], therefore the analyzed correla-
tions apply in particular to people in advanced age.

In our publication, it was shown that metformin incre-
ases the concentration of adiponectin, reduces the con-
centration of leptin and significantly reduces the BMI of
people using it. The reduction in body weight was con-
firmed in other systematic reviews, which also showed
no statistically significant change in adiponectin levels
due to metformin in patients with impaired glucose to-
lerance and in overweight patients [28]. Subsequent pu-
blications, however, point to the ambiguity of research
on metformin. On the one hand, they suggest no effect
of metformin on BMI and adiponectin concentration, on
the other hand - a decrease in waspin concentration wi-
thout any effect on body weight. This indicates a bene-
ficial effect of metformin on adipose tissue, but not by
reducing body weight [29]. In other studies, attention is
drawn to the lack of effect of metformin on the level of
adiponectin in obese patients [30].

The study cited in the results showed a decrease in
leptin concentration during the use of pioglitazone. It
should be noted that other publications also found an in-
creased concentration of adiponectin during the use of
the drug [31]. Other studies indicated no effect of piogli-
tazone on the level of leptin [30].

Our study emphasized that the use of sitagliptin signif-
icantly increases the concentration of adiponectin. These
results are confirmed in other studies, indicating, howev-
er, that another drug from the group of DPP-4 inhibitors,
vidagliptin, reduces the concentration of this adipokine
[32].

The use of SGLT2 inhibitors reduces, in accordance
with the results described by us, the concentration of
leptin, and increases the concentration of adiponectin.
This result was confirmed in other studies, for example
canagliflozin [32].

The results obtained in our publication describe the
effect of statin use through a statistically significant re-
duction in TNF-o and visfatin, with an increase in re-
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sistin levels in the case of short-term statin use. In other
studies, an increase in the concentration of visfatin was
shown [33]. There was also an increase in adiponectin
concentration as a result of statin use [31], which, how-
ever, did not apply to diabetic patients [29].

According to the results, the use of fenofibrate increas-
es the concentration of adiponectin. This relationship is
confirmed in other publications, which additionally em-
phasize that fenofibrate also increases the concentration
of visfatin and depletes TNF-a [29]. Other studies have
shown their effect on the reduction of leptin levels [30].

Conclusions

The influence of drugs used in diabetes and in the tre-
atment of hypercholesterolaemia on the level of adipoki-
nes, and thus on many metabolic processes in the body,
is in many cases statistically significant. The use of met-
formin may increase the concentration of adiponectin
and decrease the concentration of leptin and BMI in the
elderly. Treatment with pioglitazone reduces leptin le-
vels and sitagliptin increases adiponectin levels. The use
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of SGLT? inhibitors, in turn, reduces the concentration
of leptin with a simultaneous increase in the concentra-
tion of adiponectin.

As mentioned, drugs used in the treatment of hyper-
cholesterolaemia also influence the concentration of
adipokines. Concomitant use of ezetimibe and statins
causes a statistically significant reduction in TNF-a.
During short-term statin therapy, the concentration of
resistin increases and visfatin decreases significantly. If
you use fenofibrate in turn, an increase in adiponectin
may occur.

It should be noted, however, that the scope of knowl-
edge about the hormonal function of adipose tissue is
still under development, and many research results are
still debatable. Further studies are needed to assess in de-
tail the impact of individual drugs, not only those used
in the treatment of diabetes and hypercholesterolemia,
on the hormonal function adipose tissue in the elderly so
that fully validated correlations can be developed.
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Wybrane elementy wytycznych ESC 2021 dotyczacych
stymulacji serca i terapii resynchronizujacej serce

Selected elements of the ESC 2021 guidelines on cardiac
pacing and cardiac resynchronization therapy

Krzysztof Ozieranski, Agata Tyminska, Marcin Grabowski

| Katedra | Klinika Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Streszczenie

Nowe wytyczne ESC 2021 dotyczqgce stymulacji serca i terapii resynchronizujgcej serce (CRT, cardiac resynchronization
therapy) wprowadzajq wiele aktualizacji, ktore wynikajq z badar klinicznych i doswiadczen z ostatnich 8 lat. Niniejsze
opracowanie stanowi przeglad wybranych tematow poruszonych w najnowszych wytycznych ESC 2021: tok diagnostycz-
ny u pacjenta z podejrzeniem/ udokumentowanqg bradykardiq lub chorobq uktadu przewodzqcego, nowych form stymulacji
(stymulacji uktadu przewodzqcego i bezelektrodowej), aktualizacja zaleceri dotyczgcych CRT, praktyczne elementy wyko-
nywania rezonansu magnetycznego u osob z urzqdzeniami do elektroterapii. (Gerontol Pol 2021; 29; 185-188). doi: 10.53139/
GP.20212919

Stowa kluczowe: niewydolnosc¢ serca, terapia resynchronizujgca serce, stymulacja serca, bradykardia, stymulacja peczka
Hisa, stymulacja bezelektrodowa

Abstract

The new ESC 2021 guidelines on cardiac pacing and cardiac resynchronization therapy (CRT) introduce many updates that
result from clinical trials and experience over the past 8 years. This article provides an overview of selected topics covered
in the latest ESC 2021 guidelines: diagnostic course in a patient with suspected / documented bradycardia or conduction
system disease, new forms of cardiac pacing (pacing of the conductive system and leadless pacing), updated of recommenda-
tions for CRT, practical elements of cardiac magnetic resonance in patients with devices for cardiac electrotherapy. (Geron-
tol Pol 2021; 29; 185-188). doi: 10.53139/GP.20212919

Keywords: heart failure, cardiac resynchronization therapy, cardiac pacing, bradycardia, His pacing, leadless pacing

4. diagnostyki pacjentow z urzadzeniami do elektrotera-
Podczas kongresu Europejskiego Towarzystwa Kar- pii przy pomocy rezonansu magnetycznego.
diologicznego w 2021 r. przedstawiono dlugo wycze-

kiwane wytyczne dotyczace stymulacji serca i terapii . .
Tok diagnostyczny u pacjenta

z podejrzeniem/ udokumentowang
bradykardig lub chorobg ukladu
przewodzacego.

resynchronizujacej serce (CRT — cardiac resynchroni-
zation therapy).

Wybrane gléwne aktualnosci dotyczg
Wytyczne zalecajg, aby podjecie decyzji o kwalifika-
1. podsumowania toku diagnostycznego u pacjenta z po-  cji pacjenta do leczenia za pomoca urzadzen wszczepial-
dejrzeniem/ udokumentowang bradykardia lub choro-  nych nastapit po definitywnym ustaleniu wskazaf, z za-
ba uktadu przewodzacego, chowaniem bezpieczeristwa pacjenta ,,najpézniej jak to
2. nowych form stymulacji: stymulacji uktadu przewo-  mozliwe”. Wytyczne ktadg nacisk na personalizacje dia-
dzacego, stymulacji przegrody i bezelektrodowej sty-  gnostyki i leczenia pacjentéw [1]. Wybrana zagadnienia
mulacji, przedstawiono w tabeli L.
3. aktualizacji zalecen dotyczacy CRT,

Adres do korespondencji / Correspondence address: (=] Marcin Grabowski; I Katedra i Klinika Kardiologii, Uniwersyteckie Centrum Kliniczne, Warszaw-
ski Uniwersytet Medyczny, ul. Banacha la; 02-097 Warszawa & (+48 22) 599 29 58 & marcin.grabowski@wum.edu.pl
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Tabela I. Testy diagnostyczne u pacjenta z podejrzeniem/ udokumentowang bradykardig Iub chorobg ukfadu

przewodzacego

Table I. Diagnostic tests in a patient with suspected / documented bradycardia or a disease of the conducting system

Badanie Opis

Wywiad i badanie przedmiotowe

Wywiad chorobowy, wywiad rodzinny, ryzyko sercowo-naczyniowe i wad strukturalnych
serca, stosowane leki, odchylenia w badaniu przedmiotowym.

Badanie EKG

Ocena przewodzenia i zaburzen rytmu serca.

Masaz zatoki tetnicy szyjnej

Zalecane u pacjentéw z omdleniami o nieznanym pochodzeniu zgodnym z mecha-
nizmem odruchowym lub manipulacjg w okolicy zatoki szyjne;.

Test pochyleniowy

Nalezy rozwazy¢ u pacjentéw z podejrzewanym nawracajgcym odruchowym omdle-
niem.

Ambulatoryjne monitorowanie
EKG lub implantacja ILR

W zaleznosci od czestosci objawow (jesli rzadziej niz 1/miesigc wskazana jest implan-
tacja ILR).

Test wysitkowy

Podejrzewana bradykardia w zwigzku z wysitkiem, ocena nasilenia zaburzen prze-
wodzenia.

Obrazowanie serca (co najm-
niej echokardiografia, u czesci
pacjentéw rezonans serca, PET
i/lub TK)

Zalecane u wszystkich pacjentéw z podejrzewang lub udokumentowang bradykardia
w celu oceny obecnosci kurczliwosci migsnia sercowego, choroby strukturalnej oraz
poszukiwania przyczyn bradykardii.

Badania krwi Podstawowa ocena, w tym przedzabiegowa u pacjentéw zakwalifikowanych do implan-
tacji stymulatora serca.
Badania genetyczne Nalezy rozwazy¢ u pacjentéw z wczesnym poczagtkiem (<50 r.z.) postepujgcej choroby

uktadu przewodzacego.

Ocena snu (polisomnografia)

Jest rekomendowana u pacjentéw z objawami bezdechu sennego i w przypadku brad-
ykardii lub zaawansowanego bloku przedsionkowo-komorowego w trakcie snu.

Badanie elektrofizjologiczne

Nalezy rozwazy¢ u pacjentéw z omdleniem i blokiem dwuwigzkowym (mozna rozwazy¢
u pacjentéw z omdleniem i bradykardig zatokowg) w przypadku braku ustalonej przyc-
zyny omdlenia w diagnostyce nieinwazyjnej (u pacjentéw starszych i kruchych prefer-
owana jest empiryczna implantacja stymulatora serca).

ILR — wszczepialny rejestrator arytmii; PET — pozytronowa tomografia emisyjna

Nowe formy stymulacji: stymulacja ukladu
przewodzacego, stymulacja przegrody
i bezelektrodowa stymulacja.

Zastosowanie stymulacji peczka Hisa zaréwno u pa-
cjentéw ze wskazaniami do standardowej stymulacji,
jak 1 jako element CRT jest gléwng nowosciag w obec-
nych wytycznych. Sugeruje sie, ze ta forma stymulacji
zmniejsza ryzyko wystgpienia kardiomiopatii indukowa-
nej stymulacjg w poréwnaniu do klasycznej formy sty-
mulacji prawej komory. W przypadku CRT jest to obie-
cujaca forma stymulacji samodzielnej badZ w potaczeniu
z elektrodg lewokomorowa, szczegllnie u pacjentow
7 migotaniem przedsionkéw poddawanych ablacji 13-
cza przedsionkowo-komorowego. Zaletg tej formy sty-
mulacji jest mozliwos¢ osiggnigcia quasi-normalnego
przewodzenia (w zaleznosci od uzyskania selektywno-
Sci stymulacji uktadu przewodzgcego) przypominajace-
go natywny zespot QRS (waski zesp6ét QRS, normalna
os serca). Moze si¢ to przetozy¢ na poprawe synchronii
skurczu komér, wzrost frakeji wyrzutowej lewej komory
oraz popraw¢ rokowania pacjenta. Wcigz potrzebne sg
jednak dalsze dane z randomizowanych badan klinicz-
nych, aby osiggna¢ pelng walidacje t¢ metody.

Stymulacja przegrody (tzw. septal pacing) od stro-
ny prawej komory nalezy do nowej odmiany stymulacji

GERONTOLOGIA POLSKA, 2021, 4

okolicy lewej odnogi pgczka Hisa (u pacjentéw z blo-
kiem przedsionkowo-komorowym lub wskazaniem do
CRT). Od czasu poprzednich wytycznych z 2013 roku
pojawito si¢ kilka badain w zakresie tej formy stymu-
lacji [2]. Wykazano, ze moze by¢ korzystna u pacjen-
tow ze zredukowang frakcja wyrzutowg lewej komory,
wigze si¢ z nizszym ryzykiem perforacji, ale wciaz jej
optymalne zastosowanie jest trudniejsze niz dotychcza-
sowych metod. Wciaz potrzebne sg dalsze badania nad
optymalizacjq tej formy stymulacji.

Stymulacja bezelektrodowa jest adresowana jako al-
ternatywa tradycyjnej przezzylnej stymulacji dla pacjen-
tow z brakiem dostgpu od koficzyny gérnej (np. przez
zakrzepice) badZ w przypadku wysokiego ryzyka infek-
cji lozy stymulatora (pacjenci z uprzednimi infekcjami
lub hemodializowani). Dostgpem dla tej formy stymula-
cji prawej komory jest dojscie od zyty udowe;.
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Aktualizacja zalecen dotyczacych CRT.

W tabeli II. przedstawiono aktualne wskazania dotyczace CRT u pacjentéw z niewydolnoscig serca.

Tabela Il. Zalecenia dotyczace terapii resynchronizujgcej serce
Table 1. Recommendations for cardiac resynchronization therapy

Zalecenia — pacjenci z rytmem zatokowym Klasaa Poziom b

CRT jest zalecana u objawowych pacjentéw z HF, rytmem zatokowym, z szerokoscig QRS = | A
150 ms i morfologig LBBB oraz z LVEF < 35% mimo OMT w celu poprawy w zakresie objawéw
oraz zmniejszenia chorobowosci i $miertelnosci.

CRT nalezy rozwazy¢ u objawowych pacjentéw z HF, rytmem zatokowym, z szerokoscig QRS lla B
= 150 ms i morfologig inng niz LBBB oraz z LVEF < 35% mimo OMT w celu poprawy w zakresie
objawdw oraz zmniejszenia chorobowosci i $miertelnosci.

CRT nalezy rozwazy¢ u objawowych pacjentéw z HF, rytmem zatokowym, z szeroko$cig QRS lla B
130-149 ms i morfologig LBBB oraz z LVEF = 35% mimo OMT w celu poprawy w zakresie
objawéw oraz zmniejszenia chorobowosci i $miertelnosci.

CRT mozna rozwazy¢ u objawowych pacjentéw z HF, rytmem zatokowym, z szeroko$cig IIb B
QRS 130-149 ms i morfologig inng niz LBBB oraz z LVEF < 35% mimo OMT w celu poprawy
w zakresie objawdw oraz zmniejszenia chorobowosci i $miertelnosci.

CRT a nie stymulacja prawej komory jest zalecana u pacjentow z HFrEF niezaleznie od klasy | A
NYHA, u ktérych istniejg wskazania do stymulacji komorowej oraz wysokiego stopnia blok
przedsionkowo-komorowy, w celu zmnigjszenia chorobowosci; obejmuje to rowniez pacjentow
z AF.

Jesli pacjent jest kandydatem do wszczepienia ICD i ma wskazania do CRT, zalecane jest | A
CRT-D.
U pacjenta, ktéry jest kandydatem do CRT, implantacje CRT-D nalezy rozwazy¢ zespotowo po lla B

uwzglednieniu indywidualnego ryzyka

CRT jest przeciwwskazana u pacjentéw z QRS < 130 ms. 1] A
Zalecenia — pacjenci z przetrwalym lub utrwalonym AF i HF
CRT nalezy rozwazy¢ u pacjentéw z LVEF < 35% w IlI-IV klasie wg NYHAc mimo OMT w celu lla C

poprawy w zakresie objawow oraz zmniejszenia chorobowosci i Smiertelnosci, jesli majg AF
i QRS = 130 ms, zakiadajac wysoki odsetek stymulacji dwukomorowej.

Nalezy rozwazy¢ ablacje tgcza przedsionkowo-komorowego w przypadku niepetnej stymulaciji lla B
obukomorowej (<90-95%) z powodu przewodzonego AF.

Zalecenia — pacjenci z objawowym AF i niekontrolowang czesto$cia rytmu serca, kt6rzy sa kandydatami do ab-

lacji acza przedsionkowo-komorowego (niezaleznie od czasu trwania zespotu QRS)
CRT jest rekomendowane u pacjentéow z HFrEF. |
U pacjentéw z HFmrEF nalezy rozwazy¢ CRT zamiast standardowej stymulacji prawej komory. lla
Stymulacje prawej komory nalezy rozwazy¢ u pacjentéw z HFpEF.
CRT mozna rozwazy¢ u pacjentow z HFpEF.

Zalecenia dotyczace rozszerzenia ze stymulaciji prawej komory do CRT

U pacjentow, ktérzy uprzednio otrzymali standardowy stymulator serca lub ICD i rozwineli lla B
objawowg HF z LVEF < 35% pomimo OMT, i u ktorych jest znaczny odsetek stymulacji prawej
komory nalezy rozwazy¢ rozszerzenie uktadu do CRT.

AF — migotanie przedsionkéw; HF — niewydolnos¢ serca; HFmrEF — niewydolnos¢ serca z tagodnie obnizong frakcja wyrzutowg lewej komory; HFpEF
— niewydolnos¢ serca z zachowang frakcja wyrzutowa lewej komory; HFrEF — niewydolnos¢ serca z obnizong frakcja wyrzutowa lewej komory; ICD
— wszczepialny kardiowerter-defibrylator;

LBBB — blok lewej odnogi pgczka Hisa; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory; NYHA — New York Heart Association; OMT — optymalna far-
makoterapia;

QRS — zespét QRS

aKlasa zalecert

bPoziom wiarygodnosci danych

cU pacjentéw ze schytkowa HF, ktérzy mogliby by¢ leczeni bardziej zachowawczo, niz stosujgc metody ukierunkowane na poprawe w zakresie objawéw
i rokowania, nalezy wnikliwie oceni¢ wskazania

Diagnostyka pacjentow z urzadzeniami
do elektroterapii przy pomocy rezonansu
magnetycznego.

go nadzoru dostosowanego do sytuacji klinicznej, typu
urzadzenia i ryzyka pacjenta.
W przypadku urzadzeni tzw. MRI-conditional badanie

Coraz silniej podkresla sie stanowisko, ze u pacjentéw ~ €Zonansem magnetycznym mozna wykona¢ bezpiecz-

ze wszczepionym urzadzeniem do elektroterapii serca M€ postugujgc si¢ wytycznymi producenta.

mozna wykona¢ badanie rezonansem magnetycznym U pacjentéw z urzgdzeniami typu tzw. non- MRI-

w sposob bezpieczny przy zastosowaniu odpowiednie- -conditional badanie rezonansem magnetycznym nalezy

GERONTOLOGIA POLSKA, 2021, 4
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rozwazy¢, jesli alternatywne metody obrazowania nie s3  trodami, jesli nie ma innych alternatywnych metod ob-
dostepne i potwierdzono, ze nie ma u tego pacjenta elek-  razowania.
trod nasierdziowych, porzuconych lub uszkodzonych
elektrod. Konflikt intereséw/conflict of interest
Badanie rezonansem magnetycznym mozna takze roz-  Brak/None
wazy¢ u pacjentdw z porzuconymi przezzylnymi elek-
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Specyfika zmian zachowan zywieniowych u osob
starszych z zaburzeniami neuropoznawczymi oraz
narzedzia do ich weryfikacji

The specificity of changes in eating behavior in elderly
people with neurocognitive disorders and tools for their
verification

Beata Kaczmarek, Marta Lewandowicz

Katedra i Klinika Medycyny Paliatywnej, Pracownia Geriatrii, Uniwersytet Medyczny
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Streszczenie

Celem niniejszej pracy jest omowienie zmian zachowan Zywieniowych zachodzqcych u 0sob starszych w przebiegu rozwoju
zaburzen neuropoznawczych oraz przeglgd narzedzi stuzgcych do ich wezesnej ich diagnostyki. Uwzgledniono zarowno
metody oceny zaburzen zachowania, w tym aktywnosci zwigzanych z jedzeniem u osob starszych, jak i analizy modyfikacji
zywieniowych obejmujqgce profilaktyke pierwotng tj. dietoprofilaktyke zaburzeri funkcji poznawczych i choroby Alzheimera
Jjak i profilaktyke wtorng, ktorej celem jest przeciwdziatanie negatywnym skutkom zmian zachodzgcych w sposobie odzy-
wiania rownolegle do rozwijajqcych sig¢ zaburzen. Zaburzenia neuropoznawcze diagnozowane sq czgsto w zaawansowa-
nym stadium, kiedy ich nasilenie skutkuje wystepowaniem zaburzeni stanu odzywienia. Te, wraz z utratq samodzielnosci
osoby starszej i nasileniem zaburzen neuropoznawczych, mogq stanowic powazne zagrozenie zdrowotne i wymaga wpro-
wadzania celowanych interwencji. (Gerontol Pol 2021; 29; 189-193) doi: 10.53139/GP.20212923

Stowa kluczowe: funkcje poznawcze, zwyczaje Zywieniowe, dieta MIND, neuroprotekcja, wiek podeszty, zaburzenia neu-
ropoznawcze

Abstract

The aim of this paper is to discuss changes in eating behavior occurring in older people in the course of the development
of neurocognitive disorders and to review the tools used for their early diagnosis. The paper considers both the methods of
assessing behavioral disorders, including changes in food-related activities in the older population, as well as nutritional
modification analyses, including primary prophylaxis, dietoprophylaxis of cognitive dysfunction and Alzheimer’s disease
in addition to secondary prevention, the aim of which is to counteract the negative effects of changes in the way of eating
in parallel with the developing disorders. Neurocognitive disorders are often diagnosed at an advanced stage, when their
severity results in nutritional disorders. These, along with the loss of independence of older people and the severity of neu-
rocognitive disorders, can pose a serious health risk and require targeted interventions. (Gerontol Pol 2021; 29; 189-193) doi:
10.53139/GP.20212923

Keywords: cognitive functions, eating habits, MIND diet, neuroprotection, elderly, neurocognitive disorders

Wprowadzenie

Dynamiczne przemiany zachodzgce w ostatnich cza-
sach w obszarze technologii, a co za tym idzie w 16z-
nych dziedzinach zycia powoduja, ze trudniej jest utrzy-
mac¢ zdrowg réwnowage we wszystkich sferach funkcjo-
nowania, w tym w optymalnym odzywianiu si¢. Tym
istotniejsze jest monitorowanie zachowan os6b star-

szych, dla ktérych wyzwaniom otaczajacej ich rzeczywi-
stosci towarzyszg zmiany wywotane procesami starzenia
si¢ oraz procesami chorobowymi. Niniejszy tekst ma na
celu przeglad najistotniejszych przyczyn nieprawidtowo-
Sci w zakresie odzywiania si¢ u oséb starszych, u kté-
rych patomechanizm zaburzen jest zwigzany z uszko-
dzeniami osrodkowego uktadu nerwowego skutkujac
wystepowaniem zaburzen neuropoznawczych.
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Zachowania zywieniowe u oséb w wieku podesztym
podlegaja modyfikacjom wskutek zmian fizjologicznych
(zwigzanych z naturalnymi procesami starzenia si¢ oraz
z chorobami somatycznymi); zmian psychologicznych
(utrata motywacji, sprawnosci poznawczej, obnizenie
nastroju); spolecznych (samotnos¢, zmiany w struktu-
rze rodziny, utrata oséb bliskich); materialnych (ograni-
czone srodki finansowe). Powazng barierag w realizacji
racjonalnych nawykéw zwigzanych z odzywianiem si¢
moze by¢ réwniez utrata mobilnosci (ograniczenie moz-
liwosci zakupu wlasciwych produktéw spozywczych,
poruszania si¢ po domu i poza nim, uzaleznienie od os6b
trzecich). Modyfikacje zywieniowe mogg dotyczy¢ réz-
nych pozioméw: wyboru zywnosci (preferencje zywie-
niowe i przygotowanie positkéw), nawykéw zywienio-
wych zwigzanych z konsumpcjg oraz iloscig i jakoscig
okreslonych sktadnikéw odzywczych, ktére sa spozy-
wane [1]. Dobrze skomponowane diety stanowig jeden
z czynnikéw neuroprotekcyjnych, a ich regularne sto-
sowanie moze chroni¢ nie tylko przed wystgpowaniem
schorzert somatycznych ale réwniez zmniejsza¢ ryzyko
wystepowania deficytéw poznawczych. W tym kontek-
Scie najczesciej wymienia si¢ diete srddziemnomorska
(MedDiet — ang. Mediterranean diet), diet¢ Dash (ang.
Dietary Approaches to Stop Hypertension) oraz hybryde
dwoéch powyzszych — diete MIND (ang. Mediterranean—
DASH Intervention for Neurodegenerative Delay) [2-6].
Odkrycia te doprowadzity do konkluzji, ze celowane
programy dietetyczne w populacji oséb starszych mogg
stanowi¢ wazny czynnik neuroprotekcyjny [7,8]. Zmia-
ny w zakresie odzywiania mogg by¢ zaréwno czynni-
kiem ryzyka jak i skutkiem zmian neurozwyrodnienio-
wych w obrebie osrodkowego uktadu nerwowego, kt6-
rych manifestacja sg zaburzenia neuropoznawcze. W za-
leznosci od patomechanizmu w przypadku niektérych
stanowig jedng z kluczowych cech diagnostycznych
(w otgpieniu czotowo-skroniowym), w innych powodu-
ja wystepowanie objawéw takich jak utrata masy ciata
(w chorobie Alzheimera — ang. Alzheimer’s disease) [9].
Uwzgledniajac powyzsze, istotnym jest monitorowanie
zmian i wlasciwe ich interpretowanie oraz wdrazanie
interwencji sprzyjajacych zachowaniu zdrowia, budowa-
niu strategii terapeutycznych zapobiegajacych patologii
oraz identyfikacji i eliminowaniu zachowarn szkodli-
wych.

Ocena zaburzen neuropsychiatrycznych
towarzyszacych otepieniu

Obecnos¢ zaburzen poznawczych jest kryterium osio-
wym rozpoznania otepienia, jednakze ocena towarzyszg-
cych objawéw neuropsychiatrycznych znaczaco wptywa
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na rokowanie i leczenie. Stosownej weryfikacji dokonu-
je sie w odniesieniu do tzw. ,,behawioralnych i psycho-
logicznych symptomoéw otgpienia” (ang. behavioral and
psychological symptoms of dementia; BPSD), obejmu-
jacych zaburzenia emocjonalne, percepcyjne i behawio-
ralne podobne do tych obserwowanych w zaburzeniach
psychiatrycznych. Klinicznie przydatne jest zaklasyfi-
kowanie ich do pigciu domen: poznawcze/percepcyj-
ne (urojenia, halucynacje), motoryczne (np. chodzenie,
wedrowanie, powtarzajace si¢ ruchy, agresja fizyczna),
werbalne (np. krzyki, wotanie, powtarzajgca si¢ mowa,
agresja werbalna ), emocjonalne (np. euforia, depresja,
apatia, lgk, drazliwos¢) i wegetatywne (zaburzenia snu
i apetytu) [10]. Etiologia BPSD jest wieloczynnikowa,
stad do jej wyjasnienia stosuje si¢ model psychospo-
teczny, przypisujacy objawy neuropsychiatryczne inte-
rakcjom migdzy jednostka, jej wczesniejszymi doswiad-
czeniami, uwarunkowaniami biologicznymi i obecnym
Srodowiskiem [11]. Jak wykazano, pobudzenie, odha-
mowanie i psychozy wystepujgce u oséb z otgpieniem
sq Zwigzane ze zmniejszeniem objgtosci 1 zmniejszeniem
metabolizmu w oczodotowej i1 grzbietowo-bocznej korze
przedczotowej, przednim zakrecie obrgczy, wyspie i pta-
tach skroniowych — czesciach mézgu, ktére posredniczg
w regulacji emocjonalnej, samoswiadomosci i percepciji;
a apatia jest zwigzana z patologig istoty bialej matych
naczyn [12]. BPSD jest réwniez skorelowane ze zmia-
nami w neuroprzekaznictwie cholinergicznym, noradre-
nergicznym, dopaminergicznym, serotoninergicznym
i glutaminergicznym [13]. Narzedziami stosowanymi
do identyfikacji zaburzen towarzyszacych otepieniu sg
ustrukturyzowane kwestionariusze wywiadu: Inwentarz
Neuropsychiatryczny (ang. Neuropsychiatric Invento-
ry — NPI) oraz Skala do Oceny Patologii Behawioralnej
w Chorobie Alzheimera (ang. Behavioral Pathology in
Alzheimer’s Disease BEHAVE-AD). NPI ocenia uroje-
nia, halucynacje, pobudzenie/agresje, depresje/dysforie,
lek, podniecenie/eufori¢, apati¢/obojgtnosé, odhamowa-
nie, drazliwos¢/chwiejnos¢ emocjonalng, nieprawidto-
we zachowania motoryczne, zaburzenia snu i zaburze-
nia apetytu/jedzenia; dla kazdej dziedziny opiekunowie
proszeni sg o oceng czestotliwosci, dotkliwosci i stopnia
cierpienia, jakie powoduje, w okresie okreslonym przez
ankietera. Z kolei domeny BEHAVE-AD obejmujg uro-
jenia, halucynacje, zaburzenia aktywnosci, agresje, za-
burzenia rytmu dobowego, ptaczliwosé, depresje i Igk.
W tym przypadku opiekunowie oceniajg nasilenie kaz-
dego objawu w ciaggu ostatnich dwéch tygodni, ogdlng
glebokos¢ objawdéw oraz identyfikujg najbardziej do-
kuczliwy objaw [14]. Jak wykazaly badania z uzyciem
BPSD najczgsciej wystepujacymi objawami u pacjen-
tow z chorobg Alzheimera, otgpieniem naczyniopo-



SPECYFIKA ZMIAN ZACHOWAN ZYWIENIOWYCH U OSOB STARSZYCH Z ZABURZENIAMI...

chodnym oraz mieszanym byly zaburzenia motoryczne
(69,31%), depresja (46,21%), wzmozone pobudzenie
(44,12%), oraz zaburzenia apetytu i zmiany w zakresie
odzywiania (35,03%). Badania wykazaly, ze nie tyl-
ko podtyp demencji, ale réwniez glebokos¢ deficytéw
funkcji poznawczych wptywa na czestotliwos¢ i nasile-
nie objawéw BPSD. Jak dowiedziono, im powazniejsze
zaburzenia poznawcze prezentowal pacjent, tym czesciej
towarzyszyly im zburzenia BPSD, w tym zmiany
w zakresie odzywiania si¢ [15]. W innym badaniu za-
burzenia apetytu i odzywiania wystgpilty u ponad poto-
wy badanych z otgpieniem alzhemierowskim, czotowo-
-skroniowym i z cialami Lewy’ego (52,3%), znaczgco
rzadziej natomiast w otepieniu naczyniopochodnym oraz
mieszanym. Zaobserwowano rowniez, ze pacjenci z ote-
pieniem czotowo-skroniowym oraz z cialami Lewy’ego
wykazywali zaburzenia apetytu i zaburzenia odzywia-
nia, w znacznie wyzszym nasileniu niz pacjenci z inny-
mi typami neurodegeneracji. Zwrécono réwniez uwage,
ze zaburzenia odzywiania wystgpowaly istotnie czesciej
w srodowiskach nieuprzemystowionych [16]. W bada-
niu indyjskim podkreslono, ze zaburzenia apetytu i od-
zywiania mogg by¢ przydatne w r6znicowaniu otgpienia
czotowo-skroniowego od alzheimerowskiego i naczy-
niopochodnego, podobnej zaleznosci nie potwierdzono
w odniesieniu do r6znicowania miedzy chorobg Alzhe-
imera a otgpieniem naczyniopochodnym [17]. Powyzsze
spostrzezenia wymagajg dalszych badan oraz weryfika-
¢ji w réznych populacjach.

Ocena zachowan zywieniowych u os6b
starszych

Kompleksowa ocena zachowan zywieniowych w ca-
tym okresie starzenia si¢ jest istotnym elementem pro-
filaktyki i leczenia zaburzefi neuropoznawczych sprzy-
jajacym zyciu w dobrostanie [18]. W celu usprawnienia
oceny wzorcéw zywieniowych i spozycia sktadnikéw
odzywczych przez osoby starsze opracowuje si¢ narze-
dzia o charakterze przesiewowym, ktérych zastosowanie
umozliwia wczesne wdrazanie skutecznych interwen-
cji dietetycznych i potencjalnie pozwala obnizy¢ koszty
opieki zdrowotnej [19]. Aktualnie wykorzystywane testy
przesiewowe stuzg do oceny nastgpujacych zjawisk: za-
chowan zywieniowych, wptywu srodowiska na zacho-
wania zywieniowe, wyborow zywieniowych, preferencji
zywieniowych i stanu odzywienia (niedozywienia i jego
ryzyka). Zgodnie z rekomendacjami inicjatywy GLIM
(ang. Global Leadership Initiative on Malnutrition)
ocena stanu odzywienia powinna zawsze rozpoczaé
si¢ od badania przesiewowego, ktéremu nalezy poddad
osoby zagrozone niedozywieniem lub jego ryzykiem.
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Eksperci GLIM nie zaproponowali tutaj konkretnego
narzedzia, jednak wskazali na mozliwos¢ zastosowania
dowolnego z walidowanych, stuzacych w tym celu t;.
MUST (ang. Mini Nutritional Assessment), SGA (ang.
Subjective Global Assessment), NRS 2002 (ang. Nutri-
tional Risk Score) czy w przypadku oséb starszych testu
MNA w skréconej wersji [20,21]. Popularnym testem
pomocnym w ocenie nieprawidlowego stanu odzywie-
nia jest réwniez krétki kwestionariusz do oceny apety-
tu (SNAQ) [22]. Wsrdd innych metod warto wymienié
Adult Eating Behavior Questionnaire (AEBQ) oraz Self-
Regulation of Eating Behavior Questionnaire (SREBQ)
[23,24]. Test AEBQ pozwala obserwowac zwigzek mig-
dzy zachowaniami zywieniowymi a masg ciata w okre-
sie starzenia si¢. Jego konstrukcja umozliwia formuto-
wanie interwencji pomagajacych pacjentom kontrolo-
wac mase ciala poprzez dostarczanie konkretnych infor-
macji zwrotnych na temat regulowania zachowan zwia-
zanych z jedzeniem takich jak: emocjonalne przejadanie
si¢, rados¢ z jedzenia, gtdd i sytos¢, niepokoje zwigzane
z jedzeniem. Test zostal niedawno przettumaczony na
jezyk polski i zwalidowany [25]. Cennym byloby po-
szerzenie badari nad zastosowaniem tej metody w ba-
daniach os6b starszych w populacji polskiej. SREBQ
weryfikuje zdolnos¢ do samoregulacji zachowari, mysli,
uczu¢, uwagi oraz uwarunkowan srodowiskowych w da-
zeniu do osiggania osobistych celéw zwigzanych z odzy-
wianiem [26]. Z kolei Inwentarz Zaburzeri Odzywiania
(ang. Eating Disorder Inventory, EDI) [27] i Skala
Uzaleznienia od Zywnosfci Yale (YFAS) [28] stuzg do
oceny obecnosci zaburzei odzywiania, w tym jadlo-
wstretu psychicznego, bulimii, napadowego objadania
si¢ i innych. Skala zachowan zywieniowych (EBS) jest
przeznaczona do monitorowania pacjentéw we wcze-
snym stadium otgpienia. Mierzy zdolnos¢ chorych do
samodzielnego kontrolowania sposobu odzywiania sig,
badajgc zdolnos¢ do inicjowania i realizacji czynnosci
spozywania positku, uzywania sztuécow, oraz zdolnosc
do gryzienia i potykania. Wykazano pozytywng kore-
lacje EBS z Krétka Skalg Oceny Stanu Psychicznego
(MMSE) — niskie wyniki w EBS mogg wskazywaé na
spadek funkcji poznawczych. U pacjentéw z zaawan-
sowanymi zaburzeniami neuropoznawczymi zmiany
zachowan zywieniowych mierzy si¢ przy uzyciu kwe-
stionariuszy dla opiekundéw takich jak Kwestionariusz
Apetytu i Nawykow Jedzenia (APEHQ) oraz Inwentarza
Zachowari Cambridge (CBI) [29]. CBI, z uwagi na swg
zlozonos¢ bada szerokie spektrum zaburzen: depresjg,
podniecenie, drazliwosc, lek, agresje, rozpraszanie sig,
funkcjonowanie wykonawcze, podejmowanie ryzyka,
empati¢, apati¢, zachowania rytualne/stereotypowe, nie-
prawidtowe zachowania motoryczne, odhamowanie,

GERONTOLOGIA POLSKA, 2021, 4



192 BEATA KACZMAREK, MARTA LEWANDOWICZ

wycofanie spoleczne, halucynacje, urojenia, zmiany
w sposobie odzywiania si¢, higien¢ osobistg i wzorce
snu. Jak wykazano moze by¢ narzgdziem wspomaga-
jacym réznicowaniem pomiedzy otgpieniem czotowo-
-skroniowym i w przebiegu choroby Alzheimera [30].
Na chwile obecng brakuje jednoznacznych rekomendacji
co do uzywania okreslonych skal przesiewowych bada-
jacych zaburzenia odzywiania u konkretnych grup pa-
cjentéw z zaburzeniami neurokognitywnymi.

na zdolno$¢ realizacji czynnosci dnia codziennego,
w tym przygotowywania positkéw, a takze wlasciwe;j
ich kompozycji oraz realizacji czynnosci jedzenia.
Wplywaja na nie zaréwno zaburzenia zachowania,
osobowosci i motywacji, jak i1 zaburzenia nastroju be-
dace wspotwystepujagcymi manifestacjami choroby. Pa-
cjenci z otgpieniem wykazuja swoiste zmiany nawykow
zywieniowych oraz zaburzenia odzywiania, zwlaszcza
w poczatkowym i posrednim stadium choroby. W za-

Zmiany zachowan zywieniowych u chorych

awansowanym stadium choroby objawom choroby to-
warzyszg utrata samodzielnosci oraz zaburzenia potyka-
nia [31].

z zaburzeniami neuropoznawczymi
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Sposob zywienia osob starszych w, i po objawowym
zakazeniu koronawirusem SARS-CoV-2

Diet of the elderly in and after symptomatic SARS-CoV-2
coronavirus infection

Marta Lewandowicz, Aleksandra Kaluzniak-Szymanowska
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w Poznaniu

Streszczenie

W ogdlnodostepnej literaturze istnieje niewiele zaleceri Zywieniowych w kontekscie rehabilitacji Zywieniowej starszych
pacjentow z i po objawowym przebiegu infekcji koronawirusem SARS-CoV-2. Niniejsza praca stanowigca ich przeglgd
powstata w wyniku zauwazalnej koniecznosci zapewnienia diugoterminowego wsparcia Zywieniowego pacjentom ,,post-
-covidowym”. Pierwsza fala pandemii COVID-19 dotkneta najbardziej osoby starsze. Wraz z pojawieniem si¢ kolejnych
fal i mutacji koronawirusa, czestos¢ cigzkich przebiegow zakazenia oraz powiktan po przechorowaniu COVID-19 wzrosta
rowniez wsrod mtodych osob dorostych, cho¢ diugofalowo grupq osob poddang najdtuzszej rehabilitacji wydajq si¢ by¢
wciqgz osoby starsze. Jednym z kluczowych w trakcie i po cigzkiej chorobie jakq moze byc zakazenie koronawirusem SARS-
-CoV-2 jest prawidtowy stan odzywienia osob starszych, na ktory wptywa bezposrednio sposob zywienia. (Gerontol Pol
2021; 29; 194-199) doi: 10.53139/GP.20212926

Stowa kluczowe: zwyczaje Zywieniowe, dieta, SARS-CoV-2, wiek podeszty, stan odzywienia, niedozywienie
Abstract

There are very few dietary recommendations in the publicly available literature in the context of nutritional rehabilitation
of elderly patients with and after the symptomatic course of SARS-CoV-2 coronavirus infection. This paper reviews them
as a result of a noticeable necessity to provide long-term nutritional support to “post-covid” patients. The group that was
hit hardest by the first wave of the COVID-19 pandemic were the elderly. With the emergence of subsequent waves and
mutations of the coronavirus, the frequency of severe courses of infection and complications after contracting COVID-19
increased also among young adults, although in the long term the group of people subjected to the longest rehabilitation
still seems to be the elderly people. One of the key factors during and after a severe illness such as SARS-CoV-2 coronavi-
rus infection is a proper nutritional status of the elderly, which is directly influenced by their diet. (Gerontol Pol 2021; 29;
194-199) doi: 10.53139/GP.20212926

Keywords: eating habits, diet, SARS-CoV-2, elderly, nutritional status, malnutrition

Wprowadzenie teczna wiaze si¢ ze zwigkszong zachorowalnoscig na
choroby przewlekle i wyzsza Smiertelnoscig z jakiejkol-

Stan pandemii COVID-19 narzucit na niemalze wiek przyczyny. Zwigksza takze ryzyko otytosci, jak

wszystkie paristwa bezprecedensowe ograniczenia, ktére
znaczaco wplynely takze na relacje spoleczne. Wprowa-
dzone zostaty srodki dystansu spotecznego w celu ogra-
niczenia interakcji spotecznych przyczyniajacych sie do
powolnej transmisji koronakoronawirusa. Implikacje dy-
stansu spotecznego majg niestety réwniez niezamierzone
negatywne skutki dla zdrowia psychicznego i fizyczne-
go poprzez postep izolacji spotecznej, zwickszajacej sie
samotnosci i siedzgcego trybu zycia [1]. Izolacja spo-

i niedozywienia. W grupie oséb starszych, dodatkowo,
siedzacy tryb zycia wigze si¢ ze wzrostem wskaznikow
stabosci [2,3]. Jednoczesnie, wiele doniesien literaturo-
wych podkresla, ze osoby starsze stanowig grupe najbar-
dziej narazong na zakazenie SARS-CoV-2 oraz cigzki
przebieg i powiktania po tej chorobie [3-5]. Powodem
moze by¢ fakt, ze z wiekiem zmienia si¢ funkcjono-
wanie ukladu odpornosciowego, co utrudnia zwalcza-
nie choréb i infekcji. W przypadku infekcji istotne jest
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uwzglednienie obecnych choréb wspoétistniejacych oraz
wszelkich niedoboréw mikro 1 makrosktadnikéw, co do-
datkowo zmniejsza odpornos¢ na infekcje [6].

Stan odzywienia jest jednym z modyfikowalnych
czynnikéw wplywajacych na ukitad immunologiczny
czlowieka, co istotne jest zwlaszcza w stanie epidemii.
. C, D E, kwas
foliowy a takze sktadniki rnineralne w tym cynk, zela-

Witaminy takie jak witamina A, B,, B

70, selen, magnez 1 miedZ odgrywaja wazng i uzupetnia-
jaca role we wspieraniu uktadu odpornosciowego [7-9].
Niedobory zywieniowe selenu moga negatywnie wply-
wac¢ nie tylko na odpowiedZ immunologiczna, ale takze
zwigkszaé patogenicznos$¢ koronawirusa [10-12]. Inne
sktadniki odzywcze, takie jak kwasy tluszczowe ome-
ga-3, réwniez skutecznie wspieraja uktad odpornoscio-
wy, w szczegllnosci wyciszajac reakcje zapalng [6].

Wplyw zakazenia SARS-CoV2 na sposéb
odzywiania

Objawowe zakazenie SARS-CoV-2 wielowymiarowo
wplywa na mozliwosci przyjmowania pokarmow, ktére
wynikajg miedzy innymi z [13]:

— probleméw z oddychaniem (obecnos¢ kaszlu,
dusznosci),

— szybkiego uczucia sytosci spowodowanego lapa-
niem powietrza podczas jedzenia,

— suchosci w jamie ustnej (konieczno$¢ oddychania
przez usta, stosowanie tlenoterapii i inhalacji),

— podwyzszonej temperatury ciala, reakcji zapalnej
zmniejszajacej apetyt (przyspieszenie katabolizmu
miesniowego),

— wystepowania biegunek, nudnosci i utraty apetytu,

— oslabienia lub catkowitego ograniczenia zmystu
wechu i smaku,

— zmeczenia i oslabienia, ktére wplywaja na mozli-
wosci podejmowania codziennych czynnosci zwia-
zanych np. z zakupem i przygotowaniem positkow.

Rehabilitacja zywieniowa

W okresie rehabilitacji pacjentéw po przebytej infekcji
koronawirusem COVID-19, obok aspektéw zwigzanych
z wydolnoscig fizyczna, spoleczng i psychiczng, istot-
ne jest zwrdcenie uwagi na stan odzywienia oraz oce-
ne wszelkich aspektéw zwigzanych z przyjmowaniem,
wchlanianiem, metabolizowaniem sktadnikéw odzyw-
czych [14]. W przypadku zakazenia SARS-CoV-2 od-
powiedni stan odzywienia zwigzany jest z wickszg od-
pornoscig na wystgpienie stanéw patologicznych [4,14],
7 kolei gorszy stan odzywienia stanowi negatywny
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czynnik prognostyczny dla SARS-CoV-2 [3]. Zakazeniu
SARS-CoV-2 o ciezkim przebiegu towarzyszy dlugo-
trwale unieruchomienie wptywajace na ostabienie funk-
cji migsni, co wraz z niedozywieniem moze zwickszac
ryzyko lub nasila¢ juz istniejgcg sarkopeni¢. Sarkopenia
z kolei wiaze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem niedozywie-
nia, niepelnosprawnoscig, ryzykiem upadkéw czy po-
gorszeniem jakosci zycia [15]. Zmgczenie lub ostabienie
miesni byly jednymi z najczesciej zgtaszanych powiktan
w 6-miesigcznym badaniu przeprowadzonym przez Hu-
ang i wsp. na 1733 pacjentach wypisanych ze szpitala
po przebytym COVID-19 (mediana wieku 57,0 lat). Po-
wyzsze dolegliwosci zgtosito 63% badanych, a objawy
te utrzymywaly si¢ po uptywie 6 miesigcy [16].

Ocena odzywiania i badanie przesiewowe
niedozywienia

Ocena stanu odzywienia powinna odbywac si¢ zgod-
nie z zatwierdzonymi przez stowarzyszenia zywienia
klinicznego na catym Swiecie kryteriami GLIM (ang.
Global Leadership Initiative on Malnutrition) do diag-
nozowania niedozywienia. GLIM zaproponowal dwu-
etapowe podejscie do diagnozy niedozywienia. Etap
pierwszy to badanie przesiewowe w celu okreslenia sta-
tusu ,,zagrozenia” niedozywieniem przy uzyciu zatwier-
dzonych narzedzi przesiewowych, takich jak MUST,
NRS-2002 lub MNA. Etap drugi to rozpoznanie niedo-
zywienia i ocena stopnia jego nasilenia [17].

Niedozywienie opdznia czas gojenia i wydtuza okres
hospitalizacji [4]. Dlatego profilaktyka (pierwotna
i wtdrna), diagnostyka i leczenie niedozywienia muszg
by¢ regularnie uwzgledniane w postepowaniu z chory-
mi na COVID-19, jak réwniez wsrdd rehabilitowanych
pacjentéw “’post-covidowych”, aby poprawi¢ zaréwno
kroétko-, jak i dlugoterminowe rokowanie [4,14,18]. Nie-
dozywienie nalezy traktowac jako niezdolnos¢ do zacho-
wania prawidlowego sktadu ciala i masy migsniowej;
niekoniecznie jest ono zwigzane z niskim wskaZnikiem
masy ciata. Z tego powodu pacjenci z otyloscig powinni
rowniez podlegaé przesiewowej diagnostyce niedozy-
wienia i jego ryzyka [15].

Leczenie zywieniowe

Publikowane dotychczas komunikaty kliniczne doty-
czace aspektow zywieniowych pacjentéw z COVID-19
znajduja réwniez zastosowanie po zakoriczeniu choro-
by, w sytuacji, gdy stan odzywienia i jakos¢ oraz ilos¢
miesni wcigz jest pogorszona. W kontekscie niedozy-
wienia, niskiej masy miesniowej oraz sarkopenii, poza
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odpowiednig catodzienng wartoscig energetyczng diety,
waznym skladnikiem ,,budulcowym” jest biatko pokar-
mowe.

Wartosé energetyczna diety

Ze wzgledu na potencjalny brak mozliwosci zastoso-
wania kalorymetru posredniego do oceny zapotrzebo-
wania energetycznego, calodzienne zapotrzebowanie
mozna oszacowaé postugujac sie, migdzy innymi prze-
licznikiem 27-30 kcal \ kg mc\ dzieni, dostosowanym do
indywidualnego stanu odzywienia, poziomu aktywnosci
fizycznej, stanu klinicznego, wieku oraz choréb wspot-
istniejacych [4,14]. Docelowy poziom 30 kcal/kg masy
ciala u pacjentéw z ciezkim niedozywieniem powinien
by¢ osiggany ostroznie i powoli, poniewaz jest to popu-
lacja o wysokim ryzyku wystgpienia zespotu ponowne-
go odzywienia (ang. refeeding syndrome)[4]. Podczas
hospitalizacji, w przypadku niedozywienia, jego ryzyka
oraz w sytuacjach, w ktérych dieta podstawowa jest nie-
wystarczajgca celem pokrycia zapotrzebowania energe-
tycznego zaleca si¢ stosowanie doustnych suplementéw
pokarmowych (ang. oral nutritional supplements — ONS)
[14,19]. Jest to zywnos¢ (produkty dietetyczne) specjal-
nego przeznaczenia medycznego. Ich celem jest wspar-
cie oséb, ktére w wyniku choroby nie sg w stanie pokry¢
calodziennego zapotrzebowania energetycznego i zy-
wieniowego. Cintoni i wsp. wskazuja na istotnos¢ sper-
sonalizowanego protokotu podawania positkéw w pota-
czeniu z doustnymi suplementami diety, aby zaspokoic
wysokie zapotrzebowanie energetyczne i biatkowe wy-
wolane przez koronawirusa COVID-19 u pacjentow,
ktérzy mogg by¢ karmieni drogg doustng [13].

Powyzszy protokét jest spdjny z rekomendacja-
mi Europejskiego Towarzystwa Zywienia Kliniczne-
go 1 Metabolizmu (ang. European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism — ESPEN), ktére wskazuja,
iz doustne suplementy diety nalezy stosowaé zawsze,
gdy jest to mozliwe, aby zaspokoi¢ potrzeby pacjenta,
zwlaszcza, gdy poradnictwo dietetyczne i fortyfikowa-
nie zywnosci nie sg wystarczajace do osiggniecia celow
zywieniowych. ONS powinno dostarczy¢ co najmniej
400 kcal/dzier, w tym 30 g lub wigcej biatka/dzied,
a czas ich podawania powinien trwaé przez co najmniej
miesigc [19]. Chinskie rekomendacje stanowig o tym, ze
wsparcie zywieniowe powinno by¢ uznawane za pod-
stawowe leczenie i czg$¢ multidyscyplinarnego leczenia
pacjentdow z objawowym COVID-19 [4,20,21].

W rehabilitacji zywieniowe] pacjentow ,,post-covido-
wych” wazna jest ptynna kontynuacja interdyscyplinar-
nego protokotu zywieniowego rekomendowanego u pa-
cjentéw zakazonych SARS-CoV-2. Odpowiednia ocena
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stanu odzywiania i leczenie zywieniowe stanowig do-
brze udokumentowany wieloma badaniami naukowymi
sposéb na skuteczne zmniejszenie powiktan i poprawe
stanu zdrowia pacjentéw [4,13,21].

Zapotrzebowanie na bialko pokarmowe

Zapotrzebowanie na biatko dla zdrowych oséb do-
rostych powinno by¢ zgodne z polskimi zalecenia-
mi Instytutu Zywnosci i Zywienia wynoszac 0,9 g/kg
mc/dzien [22], co powinno odpowiada¢ 10-20% dzien-
nego pokrycia na warto$¢ energetyczng diety. W przy-
padku oséb starszych nalezy pochyli¢ si¢ nad ogdlny-
mi rekomendacjami grupy Prot Age Study [23], ktére
wskazujg dla oséb starszych o prawidlowym stanie od-
zywienia podaz biatka w wysokosci od 1,0 do 1,2 g/kg
mc/dzieri, a dla os6b z niedozywieniem wartosci od
1,0-1,5 g/lkg mc/dzien. W kontekscie podazy biatka na-
lezy mie¢ na uwadze fakt, ze z wiekiem zmniejsza si¢
efektywnosé syntezy bialek miesniowych. W praktyce
oznacza to, ze po spozyciu tej samej ilosci biatka przez
osoby doroste i starsze u tych ostatnich syntezowanych
jest mniej bialek migsni [24]. Wiele badari wskazuje, ze
najskuteczniejsza syntez¢ wywotuje dwukrotnie wyz-
sza, niz w przypadku oséb miodych, porcja aminokwa-
sow egzogennych (15 g vs. 7 g) [25] (przecietna porcja
biatka zwierzecego lub roslinnego o masie 20 g zawie-
ra od 5-8 g aminokwaséw egzogennych [26]). Istotna
w dziennej podazy biatka, w kontekscie syntezy biatek
miesniowych jest takze jego réwnomierna dystrybucja.
Paddon-Jones i wsp. [27] w swoich badaniach dowiedli,
iz najskuteczniejszg syntez¢ biatek migsni u oséb star-
szych powoduje rownomierne rozdzielenie catlodziennej
porcji biatka na trzy gléwne positki ($niadanie, obiad,
kolacja), tak aby kazdy zawierat srednio od 25 do 30 g.

W  przypadku pacjentéw zakazonych COVID-19
wskazuje si¢ na docelowg ilos¢ biatka wynoszaca
1,2-2,0 g/kg m.c./dzieri niemniej do tej pory nie istniejg
osobne rekomendacje dotyczace pacjentéw ,,post-covi-
dowych” wymagajacych rehabilitacji zywieniowej [28].

Witaminy i skladniki mineralne

Osoby z niedozywieniem powinny mie¢ zapewnio-
ng podaz witamin i skladnikéw mineralnych, zwiasz-
cza tych, ktérych optymalny poziom moze zmniejszy¢
negatywny wplyw choroby oraz powiklain [29]. Bez
watpienia jedng z witamin, ktorej zwiazek z wyste-
powaniem COVID-19 wykazano, jest witamina D
[4]. W przypadku os6b starszych istnieje rekomenda-
cja dotyczaca calorocznej suplementacji witaminy D,
u wszystkich oséb po 65. roku zycia mieszkajacych
powyzej 33. réwnoleznika [30-31]. Dlatego tez stanowi-
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sko grupy ekspertéow (Konsultantéw Krajowych i Preze-
sow Towarzystw Naukowych) znowelizowane w 2018
roku, zaleca, aby suplementowa¢ witaming D, u 0s6b
w wieku 65-75 lat w dawce od 800-2000 UI na dobe
(20-50 pg/dobg), a w poznej starosci, tj. dla oséb po-
wyzej 75. roku zycia, caloroczne rekomendacje sg wyz-
sze 1 wynoszg od 2000-4000 U/ dzieii w zaleznosci od
masy ciata oraz spozycia wraz z dietg witaminy D, [31].

Kolejng istotng witaming jest witamina A, definiowa-
na jako ,,przeciwinfekcyjna”, gdyz uczestniczy w wielu
mechanizmach obronnych organizmu przed infekcja [4].

Niskie stezenia w surowicy krwi takich witamin, jak
witamina A, E, B6 i B12 oraz sktadnikéw mineralnych,
jak cynk i selen wykazujg zwiazek z niekorzystnymi
nastgpstwami klinicznymi podczas infekcji koronawiru-
sowych [9,32]. Powyzsze zostalo potwierdzone w prze-
gladzie Lei Zhang i Yunhui Liu [29], kt6rzy zapropono-
wali w kontekscie oceny mikroelementow u pacjentéw
z COVID-19, poza oceng witaminy A i D takze wita-
miny z grupy B, witaming¢ C, wielonienasycone kwasy
ttuszczowe omega-3 oraz selen, cynk i zelazo. Dodat-
kowo stwierdzono, ze niski poziom cynku (wartosci Zn
w surowicy <0,7 mg / 1) u oséb starszych stanowi czyn-
nik ryzyka zapalenia ptuc [33] . Wiadomo takze, ze dtu-
gotrwaty niedobor cynku zwigksza stany zapalne i bio-
markery zapalne [34].

Dhugofalowe skutki

Dysfagia

Brugliera i wsp. w swoich badaniach zauwazyli, ze
90% pacjentow z COVID-19 wykazywato pewien sto-
pieri dysfagii, wymagajacy zmodyfikowanej konsy-
stencji diety lub karmienia nosowo-zotadkowego. Au-
torzy wskazuja, iz kluczowe jest wsparcie zywieniowe
i trening potykania wsréd takiej grupy pacjentéw [14].
Zaburzenia potykania w tym przypadku moga wynikac
z inwazyjnej, mechanicznej intubacji prowadzgcej do ja-
trogennej dysfagii pointubacyjnej [35].

Przejawia si¢ ona trudnosciami w przyjmowaniu
i przechodzeniu k¢séw pokarméw i niekiedy plyndw.
Wsréd gltéwnych jej objawéw nalezy wymienié kaszel,
duszenie, dlawienie, zaleganie tresci pokarmowej w ja-
mie ustnej i gardle. Ponadto moze pojawi¢ si¢ ulewa-
nie kwasnej tresci pokarmowej z zotadka czy aspiracje
(przedostanie si¢ tresci pokarmowej czy sliny do drég
oddechowych, ponizej poziomu fatdéw glosowych),
ktére niosg za sobg ryzyko zachlystowego zapalenia
ptuc (10% przypadkow) [36-37]. Wszelkie sytuacje,
ktére przyczyniajg si¢ do ograniczenia spozycia pokar-
méw zagrazaja prawidlowemu stanowi odzywienia.
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Dysfagia, niezaleznie od przyczyn, moze prowadzi¢ do
bardzo powaznych nastepstw, w tym do wspomnianego
wczesniej zachtystowego zapalenia ptuc, ale takze od-
wodnienia i niedozywienia [38].

W  kontekscie dietoterapii dysfagii najwazniejsza
zmiang, jaka nalezy poczyni¢ jest zmiana konsysten-
cji spozywanych potraw i produktéw. W zaleznosci od
stopnia nasilenia zaburzen potykania pokarmy powinny
przypomina¢ konsystencjg musy, nektary, budynie, ki-
siele, galaretki, sorbety, koktajle czy zupy kremy. Istotne
jest takze zageszczanie produktéw i potraw specjalnie
przeznaczonymi do tego preparatami dostgpnymi w ap-
tece.

Zaburzenia zmyshu smaku i wechu

Jak donoszg badania, zaburzenia zmystu wechu 1 sma-
ku mogg trwaé¢ znacznie dluzej niz samo zakazenie
SARS-CoV-2. Naukowcy z University of Quebec pod-
czas konferencji American Academy of Neurology’s za-
prezentowali badania wskazujace, iz ubytek smaku i we-
chu po infekcji COVID-19 moze utrzymywac si¢ przez
ponad 5 miesigcy od zakazenia [39]. Zaréwno zmyst
smaku, jak 1 wechu zwigzany jest z przyjemnoscig spo-
zywania positkéw a uposledzenie tych zmystéw moze
wplywac na zmniejszenie apetytu oraz na dokonywanie
prawidlowych wyboréw zywieniowych. W badaniu,
w ktérym uczestniczylo niemalze 180 oséb w wieku od
17 do 86 lat az 27% sposréd badanych zmniejszyto racje
pokarmowe odkad zaczelo dostrzegac zaburzenia wechu
[40]. Problem ten mozna rozwigzaé poprzez $wiado-
me pobudzanie zmystu wzroku podczas przygotowania
i spozywania positkéw. Potrawy powinny by¢ przygo-
towanie tak, aby wygladaty apetycznie i zachecajaco do
jedzenia. Jednym z rozwigzan jest wykorzystanie wa-
rzyw i owocOw oraz przypraw o roznych kolorach. Pro-
dukty o ré6znym zabarwieniu powinny by¢ osobno mik-
sowane i rozdrabniane, co wykonuje si¢ migdzy innymi
w przypadku zaburzen potykania. Dzigki temu barwy
potrawy nie polacza si¢ w jeden, czgsto mato apetycz-
ny kolor. Zdecydowanie lepszym rozwigzaniem bedzie
podanie na talerzu osobno zmiksowanej np.: marchew-
ki, ziemniaka i buraka, dzigki czemu pacjent ,,wie co je”.
Sam zapach potraw zalezny jest od ich temperatury. Im
cos jest cieplejsze, tym intensywniej pachnie. Te zasade
mozna wykorzystaé w przypadku oséb, ktdre stracity
apetyt, majg stabszy smak i wech. Z kolei w przypadku
0s6b z nudnosciami i wymiotami najczgsciej zaleca sig,
aby zapach nie potegowal tych objawdéw, dlatego lepiej
jest podawaé potrawy o temperaturze pokojowej oraz
schtodzone (sorbety, lody, galarty, galaretki). W kontek-
Scie pojawiajacych sie u blisko 60% pacjentéw z zaka-
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zeniem COVID — 19 utraty smaku i wechu odzywianie
wraz z rehabilitacjg zywieniowg jest jednym z najwaz-
niejszych czynnikéw decydujacych o powrocie do zdro-
wia.

Niedocenianie znaczenia odzywiania pacjentow z i po
ciezkim przebiegu COVID-19 jest bledem, ktéry moze
dramatycznie wptynaé na wyniki tych pacjentéw cier-

pigcych na wyniszczajacg i powodujacg kalectwo choro-
be. Dlatego tez wsparcie zywieniowe, wraz z rehabilita-
cja wydaja si¢ niezwykle wazne, aby zwigkszy¢ szanse
wyzdrowienia u tych pacjentow.
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Choroby alergiczne wsrod osob starszych
Allergic diseases among the elderly
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Streszczenie

CzestosS¢ wystepowania chorob alergicznych, takich jak astma alergiczna czy alergiczny niezyt nosa wzrasta u 0séb w po-
desztym wieku. W najblizszej przysztosci wzrosnie zatem liczba pacjentow szukajgcych rozwigzania swoich problemow na
tym tle w poradni lekarza rodzinnego, geriatry czy alergologa. Polscy seniorzy najczesciej borykajq sig z astmq alergiczng
i alergicznym niezytem nosa. Niezbyt liczne dane literaturowe dowodzq, Ze choroby alergiczne u osob starszych sq nadal
czesto bagatelizowane i mylone z oznakami pogorszenia stanu zdrowia spowodowanego wiekiem. Mogq byc one maskowa-
ne przez objawy innych chorob wspdtistniejgcych zwigzanych z wiekiem, tymczasem choroby te mogq znaczgco wptywac
na obnizenie samopoczucia i jakosc Zycia osob w podesztym wieku. Wigksza swiadomosc rosngcej czgstosci wystgpowania
choréb alergicznych u oséb powyzej 65 r.z., pozwala wysnuc wnioski, ze choroby te powinny by¢ uwzgledniane w dia-
gnostyce roznicowej objawow wystepujgcych w tym wieku. Zastosowanie odpowiednich metod diagnostycznych pozwala
zastosowac optymalne schematy leczenia tych pacjentow i skuteczniej standaryzowac ich opieke. (Gerontol Pol 2021; 29;
200-207) doi: 10.53139/GP.20212922

Stowa Kklucze: wiek podeszty, choroby alergiczne, astma, diagnozowanie, immunoterapia
Abstract

The incidence of allergic diseases such as allergic asthma and allergic rhinitis is increasing in the elderly. Therefore, in
the near future, the number of patients looking for a solution to their problems in this context will increase in clinics of
a family doctors, geriatricians or allergists. Polish seniors most often struggle with allergic asthma and allergic rhinitis.
Limited literature data shows that allergic diseases in the elderly are still often underestimated and confused with signs of
age-related deterioration of health. They may be masked by the symptoms of other age-related comorbidities, while these
diseases may significantly reduce the well-being and quality of life of the elderly. Greater awareness of the increasing fre-
quency of allergic diseases in people over 65 years of age allows us to conclude that these diseases should be included in
the differential diagnosis of symptoms occurring at this age. The use of appropriate diagnostic methods allows for the ap-
plication of optimal treatment regimens for these patients and a more effective standardization of their care. (Gerontol Pol
2021; 29; 200-207) doi: 10.53139/GP.20212922

Keywords: elderly, allergic diseases, asthma, diagnosis, immunotherapy

Wprowadzenie
zwigzanych z wiekiem. Mogg tez dotgczy¢ sie do juz
O alergii najczesciej méwimy w kontekscie dzieci ~ Wystgpujacych symptoméw tych choréb i je pogiebic,
i miodych dorostych, ale choroba ta wystepuje w kaz-  obnizajac jakos¢ zycia osob starszych.
dym wieku. Rozpoznanie alergii u oséb starszych moze Organizm osoby starszej w niektorych okoliczno-
nastrecza¢ trudnosci, poniewaz objawy moga by¢ ma-  Sciach moze by¢ nawet bardziej narazony i podatny na
skowane przez inne objawy choréb wspdtistniejacych ~ wniknigcie alergenéw i zainicjowanie reakcji alergicz-
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nej. W podesztym wieku moze dojs$¢ réwniez do ujaw-
nienia si¢ do tej pory bezobjawowego uczulenia lub na-
silenia istniejacej alergii. Bardzo wazna zatem jest odpo-
wiednia diagnostyka, pozwalajgca postawi¢ prawidlowe
rozpoznanie i wprowadzi¢ odpowiednie leczenie os6b
powyzej 65 r.z. z alergig [1].

Czgstos¢é wystepowania alergii w tej grupie wiekowej
waha si¢ od 5% do 10% i jest uzalezniona od przyjete-
go kryterium, jakie weZmiemy pod uwage przy jej ana-
lizie, np. odczucia subiektywne zgtaszane samodzielnie
czy wykonane badania (punktowe testy skérne (SPT),
oznaczanie swoistych przeciwciat E (sIgE) w surowicy
krwi, podwdjnie zaslepiona préba prowokacji alergenem
(DBPCFC)) [2]. Dokladne okreslenie czgstosci wyste-
powania choréb alergicznych u oséb starszych stanowi
duze wyzwanie epidemiologiczne. Trudnosci jakie spo-
tykamy w rozpoznawaniu alergii w starszym wieku to
zmiany jakie zachodzg w procesie starzenia si¢ organi-
zmu (np.: ostabienie niektérych funkcji fizjologicznych,
podwyzszenie pH zotadka, spadek stezenia witami-
ny D), ktére moga juz same z siebie dawac objawy, po-
glgbia¢ objawy choréb wspdlistniejacych lub maskowaé
objawy alergii [3].

Warto réwniez podkresli¢ fakt, ze wielochorobowos¢
seniordw czesto réwniez sprawia, ze choroby alergicz-
ne sg bagatelizowane, jako nieistotne lub niegrozne [4].
A jak pokazujg badania moga by¢ one rozpoznane dos¢
czesto rowniez wlasnie w tej grupie wiekowej. Wsrod
1300 os6b, ktdre zgtosito sie do poradni alergologicznej
przy Royal Sussex County Hospital w Wielkiej Bry-
tanii, 16% (n = 208) stanowity osoby powyzej 60 roku
zycia (Sredni wiek to 68,4 lat). Az u 15% z nich dopiero
wlasnie wtedy postawiono rozpoznanie alergii. Co po-
twierdza fakt, ze choroby alergiczne moga pojawic si¢
w kazdym wieku. Ta retrospektywna analiza liczby i po-
wodéw zglaszania si¢ do poradni alergologicznej os6b
starszych pokazata, ze najczestszg przyczyng skierowan
w tej grupie wiekowej byl obrzek naczynioruchowy
(42%). W drugiej kolejnosci powodem byta anafilak-
sja (20%), pokrzywka (11%) i niezyt nosa (9%). U po-
zostalej grupy pacjentéw (18%) przyczyna zgloszenia
byly objawy zotgdkowo-jelitowe, astma, kaszel, swiad,
zespot alergii jamy ustnej, eozynofilia lub owrzodzenia
jamy ustnej. Badanie pokazato, ze rodzaje schorzen, kt6-
re byly powodem wystawionych skierowari do poradni
alergologicznej starszych pacjentow byty podobne jak
w przypadku os6éb mtodszych, ale proporcjonalnie wie-
cej starszych pacjentéw zostato skierowanych z obrze-
kiem naczynioruchowym (vs. 14% pacjentéw w wieku
<60 lat). Rozpoznanie choroby alergicznej u 6% anali-
zowanych starszych oséb, umozliwito optymalizacje ich
dotychczasowego sposobu leczenia [5].

Czgstosé wystepowania choréb alergicznych u oséb
powyzej 65 r.z. sprawia, ze powinny by¢ one uwzgled-
niane w diagnostyce réznicowej [1]. Badania pokazuja,
ze sposréd chordb alergicznych, polscy seniorzy najcze-
Sciej borykajg sie z astmg alergiczng i alergicznym nie-
zytem nosa (ANN) [4].

Nalezy podkresli¢ fakt, ze jesteSmy starzejacym si¢
spoteczenstwem i liczba oséb starszych stanowi coraz
wiekszy procent ogdlnej populacji. Wedtug szacowan,
do 2030 roku grupa 0séb po 65 r.z. bedzie stanowi¢ 20%
a do 2040 roku nawet 25% ludnosci w krajach uprze-
mystowionych [4]. W zwiazku z tym, nalezy si¢ spo-
dziewac, wigkszej réwniez ilosci oséb borykajacych si¢
z problemem alergii w starszym wieku.

Fizjologia starzenia si¢ ukladu immunologicznego

Starzenie si¢ organizmOw jest nieuchronnym proce-
sem, prowadzacym do zmian w budowie oraz funkcji
narzadéw i ukladéw, w tym réwniez uktadu immuno-
logicznego. Starzenie si¢ ukladu odpornosciowego,
okreslane jest terminem immunosenescencji (immuno-
senescence). Proces ten jest nieodwracalny i postgpuja-
cy, obejmuje przebudowe narzadéw limfatycznych, co
zwigzane jest ze zmiang funkcji immunologicznej, jak
réwniez z predyspozycja do infekcji, choréb autoimmu-
nizacyjnych oraz nowotworéw. Uktad immunologiczny
osoby starszej ulega deregulacji, w wyniku czego moze
mniej sprawnie chroni¢ organizm przed patogenami czy
potencjalnie groZnymi dla homeostazy zmienionymi
komérkami gospodarza. Dane epidemiologiczne poka-
zujace czgstos¢ poszczegllnych choréb w tym wieku
potwierdzaja, ze uklad odpornosciowy oséb starszych
dziala mniej efektywnie. Od lat na podstawie analizy
czestosci zakazen wirusowych i bakteryjnych, wskaz-
nikéw immunologicznych i zapalenia podejmowane sg
proby opracowania profilu odpornosciowego, ryzyka
oraz skutecznych metod profilaktyki zaburzen funkcji
uktadu immunologicznego i przedluzenia sprawnosci
funkcjonalnej oséb starszych [6].

U podstawy proceséw inwolucyjnych uktadu odpor-
nosciowego wpisuje si¢ szereg zmian pod wplywem
réznych czynnikéw, w wyniku czego proces ten nie
jest identyczny u wszystkich starszych ludzi [7]. Bar-
dzo istotny wptyw na przebieg tych schorzen majg takie
czynniki jak: palenie tytoniu, zanieczyszczenie srodowi-
ska czy naduzywanie alkoholu [6].

Zmiany jakie nastgpujg w procesie starzenia si¢ orga-
nizmu wplywaja nie tylko na procesy odpornosciowe
zwigzane z obrong organizmu przed wirusami i bakteria-
mi, lecz réwniez na mechanizmy zwigzane z inicjowa-
niem procesOw alergicznych [8].

GERONTOLOGIA POLSKA, 2021, 4
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Rozpatrujac zmiany spowodowane przez proces sta-
rzenia si¢ jakie zachodza w poszczegdlnych mechani-
zmach odpornosci nie sposéb nie wymieni¢ odpornosci
nieswoistej, ktéra stanowig bariery mechaniczne, takie
jak na przyktad skoéra. U os6b w podeszlym wieku zmie-
nia ona swojg grubos¢ i proporcje warstw. Dodatkowo
narazona jest ona na dzialanie niekorzystnych czynni-
kéw zwigzanych z cywilizacjg i postepem technologicz-
nym, ktére sprzyjaja dalszemu uszkodzeniu tej bariery
ochronnej [9]. U oséb starszych mamy do czynienia
réwniez ze zmniejszeniem integralnosci bton sluzowych
przewodu pokarmowego i drog oddechowych, co po-
woduje podatnos¢ organizmu na infekcje, jak réwniez
utatwia wnikanie alergenéw do organizmu [1]. Po wnik-
nigciu do organizmu antygendéw prezentowane s3 na-
szym mechanizmom obronnym, ktére uwalniajg szereg
substancji stymulujac wytwarzanie m.in.: sIgE wobec
tym alergenom. Wszystko to sprawia, Ze u oséb w po-
desztym wieku mimo stabszej reaktywnosci uktadu im-
munologicznego, zwicksza si¢ ryzyko rozwoju reakcji
alergicznej [9].

Wystepowanie réznych choréb alergicznych
i ich przyczyn u senioréw

Astma alergiczna i alergiczny niezyt (ANN) nosa oraz
alergiczne zmiany skérne, to najczestsze sposrod choréb
alergicznych wystepujace u oséb starszych.

Astma alergiczna

Astma jest chorobg przewlekls, na ktérg choruje okoto
300 mln ludzi na swiecie, a do 2025 roku ta liczba moze
powigkszy¢ sie o kolejne 100 min chorych. Jest ona przy-
czyng rozwoju przewleklej obturacyjnej choroby pluc
(POChP), ktéra na liscie przyczyn zgonéw spowodowa-
nych réznymi chorobami jest na czwartym miejscu [10].
Poniewaz astma uznawana jest za chorobg dzieci i ludzi
miodych, wielu senioréw jest biednie diagnozowanych
jako cierpigcych na POChP [11]. Podczas gdy astma jest
chorobg rozpoznawang w kazdym wieku, a jej czgstosé
wystgpowania u pacjentdw powyzej 65 roku waha si¢
wedlug ré6znych badan pomigdzy 1,8 a 12,7% [1].

Pomimo, ze wigkszos¢ badan wskazuje, ze czestosé
astmy w wieku starszym jest zblizona do czgstosci u do-
rostych, to wsrdd starszych pacjentéw obcigzenie astmg
i jej wplyw na jakos$¢é zycia sg znacznie wigksze; tak
samo jak ryzyko wystgpienia niekontrolowanej choro-
by. Wynika to z gorszej pamieci i koordynacji, ostabie-
nia stuchu i wzroku oraz obnizenia sity migsniowej os6b
w tym wieku. Prowadzi to do trudnosci w prawidlowym
przyjmowaniu lekéw, co skutkuje zmniejszeniem efek-
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tywnej dawki lub niedostatecznego leczenia. Ogdlnie
Smiertelnos¢ i1 liczba hospitalizacji wsréd pacjentow
chorujacych na astme zmalata, ale wsrdd pacjentéw po-
wyzej 65. roku zycia nadal pozostaje ona wysoka [11].
Przebieg astmy u ludzi w starszym wieku prowadzi do
wiekszej liczby zgonéw, niz w przypadku oséb mtodych
[1]. Ponad 50% zgonéw spowodowanych astmg oskrze-
lowa wystepuje wlasnie w tej grupie wiekowej [11].

W badaniu Bozka z 2015 sprawdzano czgstos¢ wy-
stepowania atopowej astmy oskrzelowej, alergicznego
niezytu nosa, jak réwniez atopowego zapalenia skory
u 0s6b starszych w Polsce. Do badania rekrutowano pa-
cjentéw z 16 osrodkéw reprezentatywnych dla obsza-
réow miejskich, jak i wiejskich. W sumie, przebadano
7711 o0séb z czego 4246 to kobiety i 3 465 mezczyzn
(w Srednim wieku 67,1 +/- 6,4 1 65,9 +/- 8,4 lat, odpo-
wiednio). Zachorowalno$¢ na astm¢ wyniosta 6,1%
(95%Cl1 (przedzial ufnosci): 5,7-6,4), 1,4% (95%Cl:
1,1-1,7) dla atopowego zapalenia skéry/wyprysku,
10,7% (95%Cl: 8,5-13,8) dla sezonowego alergicznego
niezytu nosa (SANN) i 18,5% (95% Cl:15,3-20,4) dla
calorocznego alergicznego niezytu nosa (cANN), a po-
dejrzenie atopii bylo az u 25,2% badanych (n = 1943 pa-
cjentéw) [12].

Zwykle wyrdznia si¢ 2 typy astmy po 60. roku zycia:

— astma dlugotrwata, ktéra wystgpita w mlodosci

i przetrwata do wieki starszego;
— astma o péZnym poczatku — czyli taka, ktéra zosta-
ta rozpoznana po 65 r.z.

Co wigcej, astma czesto wspoétistnieje z ANN. Ponad
75% os6b chorujacych na astme atopowg wykazuje ob-
jawy ANN i alergicznego zapalenia spojéwek. Co wig-
cej, wykazano, Ze niezyt nosa i spojowek moze nasilac
objawy astmy oskrzelowej oraz, Ze jego wystepowanie
wigze si¢ z trzykrotnie wigkszym ryzykiem wystapienia
astmy [13]. Czgstos¢ atopii wsrdd oséb starszych, ktore
chorujg na astme, wynosi od 17 do 89%. Wykazano tez,
ze u takich oséb uczulenie na co najmniej jeden alergen
wystepuje czesciej niz u ich zdrowych réwiesnikow.
Pomimo, ze wickszo$¢ autoréw przypisuje mniejszg
role mechanizmom IgE-zaleznym w patogenezie astmy
0 péZznym poczatku istniejg dane wskazujace na istotny
zwigzek pomiedzy atopia, a astmg wieku podesztego [1].

Alergiczny niezyt nosa

Alergiczny niezyt nosa definiowany jest jako ,,kli-
nicznie jawna choroba nosa, powstajgca po ekspozycji
na alergen w wyniku zaleznego od przeciwciat E (IgE)
zapalenia btony sluzowej tego narzqdu”. Choroba ta
charakteryzuje si¢ kichaniem, wyciekiem wodnistej wy-
dzieliny, swigdem i blokadg nosa. Pogarsza on jakos¢
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zycia w kazdym wieku, przyczynia si¢ do zaburzeni snu
i zwigksza ryzyko wystepowania zapalenia spojowek,
ucha, zatok czy astmy oskrzelowej [14]. W jednym z ba-
dan stwierdzono, ze u pacjentéw z ANN pogorszenie
jakosci zycia jest istotnie wigksze u oséb starszych niz
u 0s6b miodych [15].

Objawy ANN mogg wystgpowaé sezonowo i wig-
73 si¢ z alergig na pyltki lub plesnie lub calorocznie
w zwiazku z wystgpowaniem alergii na roztocze lub
siers¢ zwierzat domowych [16].

Rozpatrujac objawy u 0s6b starszych nalezy zwrdcié
uwage, ze objawy mogg by¢ nasilone ze wzgledu na
zwigzane z wiekiem zmiany anatomiczne, jak réwniez
zmiany fizjologiczne. W wyniku tych zmian, ostabieniu
ulega transport Sluzéwkowo-rzgskowy oraz narasta su-
chos¢ btony sluzowej, co predysponuje do podraznien
i krwawient z nosa. Oslabieniu ulega réwniez funkcja
ogrzewania powietrza przez nos spowodowana proble-
mami zwigzanymi z naczyniami krwionosnymi. U ko-
biet w okresie pomenopauzalnym istnieje ryzyko zaniku
btony Sluzowej nosa, natomiast u me¢zczyzn, w wyniku
obniZenia stg¢zenia testosteronu moze wystgpowaé wod-
nisty niezyt nosa. Z kolei zmiany anatomiczne, powodu-
ja nasilenie wystepowania blokady nosa [1].

Nie ma zbyt duzo publikacji dotyczacych ANN
w wieku podesztym. Czgstos¢ wystepowania alergiczne-
go niezytu nosa w populacji os6b starszych na podstawie
dostepnych doniesiefi waha si¢ pomiedzy 5,4% a 15,4%
[17,18]. Az 40% pacjentow powyzej 65. r.z. ktérzy
mieli objawy niezytu nosa mialo dodatnie SPT, dlatego
powinno si¢ wykonywa¢ badania diagnostyczne w kie-
runku chordb alergicznych u 0séb starszych z objawami
niezytu nosa [19].

Niektorzy autorzy wykazali, ze wraz z wiekiem male-
je ilos¢ oséb z ANN (8,3%). Badanie Bozka dotyczylo
SANN i nie wykazalo zmniejszenia czgstosci w popula-
cji 0s6b starszych w Polsce, a jedynie czgsciej brak roz-
poznania tej choroby [7,12].

Alergie skérne

Atrofia naskdrka i skéry wlasciwej to cechy towarzy-
szgce procesowi starzenia si¢ skéry. Czynnikami odpo-
wiedzialnymi za te zmiany sg m.in.: utrata wody, proce-
sy metaboliczne czy stres oksydacyjny. Powodujg one
réwniez zmniejszenie wlasciwosci barierowych skéry
oraz zmniejszenie ilosci kolagenu[1]. Suchos¢ i Swiad,
pojawiajg si¢ u oséb w podesztym wieku i sg czesto
zwigzane z samym procesem starzenia si¢ skory [9]. Ale
to wiasnie suchos¢ skory i Swigd sg gtébwnym objawem
zglaszanym przez osoby starsze. Etiologia tego zjawiska
moze by¢ rézna, moze wynika¢ zaréwno z natury psy-

chicznej, choréb innych narzagdéw (np. nerek, watroby),
czy wreszcie wystgpi¢ jako skutek uboczny przyjmowa-
nia r6znych lekéw [1]. Okazuje si¢, ze ok. potowa reak-
cji alergicznych zwigzanych ze skérg u oséb starszych to
zmiany skérne spowodowane reakcjg polekows. Ludzie
starsi z uwagi na zjawisko polipragmazji (wielolekowo-
Sci; zjawisko polegajgce na przyjmowaniu co najmniej
5 lekéw jednoczesnie) sg bardziej narazeni na dziatania
niepozadane lekéw [7] 1 trudno jest u nich okresli¢ ktory
lek jest odpowiedzialny za wystapienie alergicznej re-
akcji skoérnej. U oséb starszych opisywano reakcje nad-
wrazliwosci po antybiotykach betalaktamowych, nieste-
rydowych lekach przeciwzapalnych (NLPZ), chinolono-
nach, sulfametoksazolu, heparynie oraz srodkach zwiot-
czajacych miesnie czy lekach immunosupresyjnych [1].

U os6b starszych w wyniku kontaktu z alergenami
moze wystgpi¢ rowniez kontaktowe zapalenie skory
(KZS). Najczestszymi grupami alergendw odpowie-
dzialnymi za wystgpienie KZS u os6b 65+ sg zapachy
(30,1%), konserwanty (20,8%), metale (11,0%), leki
(8,3%) 1 barwniki tekstylne (6,5%). Najczestszymi aler-
genami indywidualnymi sg zywica Myroxylon pereirae
(balsam peruwiariski), wodoronadtlenek linalolu, mety-
loizotiazolinon, siarczan niklu i mieszanka zapachowa L.
Zdecydowanie najczestszym przypuszczalnym Zrédiem
narazenia na alergen sg produkty osobiste (jak szampo-
ny, odzywki, itp.) [20].

Atopowe zapalenie skéry (AZS) charakteryzuje si¢
suchoscig skéry, intensywnym swigdem, zmianami wy-
pryskowymi i nawracajacymi zakazeniami gronkowcem
zlocistym. Ponad 230 milionéw ludzi na calym swiecie
ma diagnoze AZS. Ograniczone dostgpne dane pokazu-
ja, Ze choroba ta u 0séb starszych wystepuje rzadziej niz
u dzieci i dorostych. W Niemczech wystgpowanie AZS
u pacjentow w wieku 60—-69 lat wynosito ~4% [21].
W Polsce zas czestos¢ wystepowania AZS wynosila
2% w populacji 0s6b starszych (=60 lat), w poréwnaniu
7 ~5% u dzieci (6-7 lat) i ~3% u dorostych (2044 lata)
[22].

Pokrzywka (tac. urticaria) pochodzi od nazwy rodza-
jowej pokrzywy zwyczajnej — Urtica dioica a spektrum
kliniczne tego schorzenia jest bardzo zrdéznicowane.
Moze ono by¢ zaréwno krétkotrwatg tagodng dolegliwo-
Scig, jak i — w cigzszych przypadkach pokrzywki ostrej
— wigzac si¢ z rozwojem groznej dla zycia reakcji anafi-
laktycznej. Przewlekia pokrzywka natomiast moze zna-
czaco pogarszaé jakos¢ zycia, w podobnym stopniu jak
niedokrwienna choroba serca [23]. Pokrzywke charakte-
ryzuje wystepowanie babli pokrzywkowych lub obrze-
ku, badzZ obu tych zmian jednoczesnie, ktére mogg wy-
stapi¢ spontanicznie lub zosta¢ indukowane (np. z uci-
sku czy poprzez temperatur¢ otoczenia — pokrzywka
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z zimna, czy pokrzywka cieplna); czasem obie te formy
mogg zaistnie¢ jednoczesnie [23]. Retrospektywne bada-
nie przeprowadzone na duzej kohorcie pacjentéw z prze-
wlekla pokrzywka z National Health Insurance Research
Database of Taiwan, wykazato, ze jedna czwarta pacjen-
tow byla w przedziale wiekowym 60-79 lat, a 3,4% mia-
to 80 lat i wigcej. Badanie przeprowadzone przez Mage-
na i wspdtpracownikéw na 1 598 dorostych cierpigcych
na chroniczng spontaniczng pokrzywke wykazato, ze po-
nad 9% badanych to osoby starsze [24].

Dos¢ powszechne wystgpowanie pokrzywki u oséb
w podesztym wieku, mogacej wystepowacé w przebiegu
wielu choréb systemowych, wymaga wnikliwej diagno-
styki i réznicowania w kierunku jej alergicznego podto-
za [1].

Alergia pokarmowa

Ze wzgledu na to, ze czgstos¢ wystgpowania alergii
pokarmowej wzrasta na calym swiecie i we wszystkich
grupach wiekowych [2], réwniez wsrdd senioréw moze
by¢ ona coraz czestsza [5].

Niektdre alergie pokarmowe u 0s6b starszych utrzy-
muja si¢ od dziecinstwa; inne pojawiaja si¢ w pdzZniej-
szym zyciu, prawdopodobnie z powodu utraty tolerancji
jamy ustnej lub niedoboréw dietetycznych (np. niedob6r
cynku sprzyja rozwojowi alergii) [5]. Najczestszymi
pokarmami wywolujacymi alergie u oséb starszych sg
owoce, warzywa, orzechy, ryby i skorupiaki [2].

Rozwdj alergii moze by¢ zwigzany ze zmianami odpo-
wiedzi odpornosciowej w scianie jelit. Wraz z wiekiem,
wzrasta przepuszczalnos¢ blony sluzowej jelit dla aler-
genéw oraz zmniejsza si¢ zdolnos¢ trawienia pokarméw
[1]. Wsréd czynnikéw ryzyka uczulenia na alergeny po-
karmowe u 0s6b starszych, oprocz przewlektych uszko-
dzeni 1 stanéw zapalnych nabtonka jelit w wyniku pro-
cesu starzenia, mozna réwniez zaliczy¢ zaburzenia mi-
krobioty jelitowej, ktéra wystepuje w procesie immuno-
starzenia, jak roéwniez naduzywanie alkoholu, infekcje,
wielochorobowos¢, czy dziatania niepozadane lekow [2,
25].

Alergie pokarmowe mogg by¢ réwniez zwigzane z le-
kami zobojetniajgcymi kwas solny soku zotagdkowego
i inhibitorami pompy protonowej, powszechnie przepi-
sywanych u oséb starszych. Leki te zmniejszajg rozpad
bialek w zotadku, przez co biatka docierajg do dalszej
btony sluzowej jelita w nienaruszonym stanie, gdzie
moga wywotywac reakcje alergiczng [5].

Nie ma oficjalnych danych dotyczacych wystepowa-
nia alergii pokarmowych u oséb starszych, ale sg takie
badania, z ktérych na podstawie wykonanych badan la-
boratoryjnych czy wykonanych testow skérnych, moze-
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my uzyska¢ pewne informacje. Na przyktad przy pomo-
cy oznaczania sIgE w surowicy krwi wykazano, ze 40%
pacjentow geriatrycznych doméw opieki (srednia wieku
77 lat) miato te przeciwciala wobec alergenéw wziew-
nych i niemal 25% wobec alergenéw pokarmowych
z bezposrednig korelacja z pozytywnymi wynikami SPT
[2, 24]. W badaniach niemieckich wykazano, ze czg-
stos¢ uczulenia na podstawie dodatnich wynikéw sIgE
oznaczanych w surowicy krwi wobec alergenéw pokar-
mowych wynosita ponad 20% u oséb w wieku 60-69 lat
iniemal 21% u oséb w wieku 70-79 lat [26, 27].

O ile czgstos¢ wystgpowania alergii u dzieci i mtodych
dorostych jest dos¢ dobrze poznana, to w odniesieniu
do alergii pokarmowych u oséb starszych, konieczne sg
dalsze badania, ktére pozwolg nam poszerzy¢ wiedze
dotyczacg tego zagadnienia i w wystarczajgcym stopniu
zajac sie tym problemem zdrowotnym starzejacej si¢ po-
pulacji [2].

Alergia na leki

Reakcje alergiczne na leki to niepozadane immu-
nologiczne reakcje typu B, ktére sg ograniczone do
niewielkiej podgrupy populacji wystepu-
ja rzadko i sa nieprzewidywalne. Swiatowa Organi-
zacja Alergii (World Allergy Organization, WAO)
zalecila, aby w oparciu o czas pojawienia si¢ objawdow,

ogolnej,

reakcje immunologiczne na leki podzieli¢ na reakcje
natychmiastowe (poczatek w ciggu 1 godziny po
ekspozycji) 1 reakcje opdZnione (poczatek po 1 godzi-
nie). Jednak niektére reakcje IgE-zalezne moga pojawic
si¢ po 1 godzinie, szczeg6lnie jesli lek jest przyjmowany
doustnie, a zwlaszcza razem z jedzeniem. Zwykle reak-
cje opéznione zaczynajg si¢ po kilku tygodniach ciggle-
go leczenia. Jednym z przykladéw opdznionej reakcji
na leki jest ,,zesp6t nadwrazliwosci wywotanej lekami”
(DIHS), charakteryzujacy si¢ goraczka, wysypka i zaje-
ciem wielu narzagdéw i moze, ale nie musi by¢ zwigzany
z eozynofilig i limfocytoza. Moze utrzymywac si¢ przez
tygodnie lub miesigce, nawet po odstawieniu leku. Roz-
szerzajac definicje tego zespotu, wprowadzono termin
DRESS (drug rash with eosinophilia and systemic symp-
toms) — jest to wysypka wywotana lekami z towarzy-
szacg eozynofilig oraz objawami ogélnymi na lek, ktéra
rozpoczyna si¢ od 1 do 12 tygodnia ciggtego leczenia
[28].

Nie ma zbyt wielu badarn definiujacych epide-
miologi¢ alergii na leki u oséb starszych. Na pod-
stawie dostepnych badan, szacuje sig¢, ze wystepuje
ona u 0,6-2,1% os6b w tej grupie wiekowej, ale jest
odpowiedzialna az za 10% <$miertelnych przypadkéw
lekow. Chociaz  czgstosé

dzialaii niepozadanych
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wystepowania i czynniki ryzyka zwigzane z dziataniami
niepozagdanymi w ogdlnej populacji dorostych zosta-
ty dobrze udokumentowane, znacznie mniej wiadomo
na temat dziatan niepozadanych, a zwlaszcza alergii na
leki w populacji 0s6b starszych. Do czynnikéw u os6b
starszych przyczyniajacych si¢ do zwigkszonego ryzyka
alergii na leki nalezg ple¢ zeriska, kondycja zdrowotna,
wspotistniejgce problemy zdrowotne, problemy z pamie-
cig oraz stosowanie wielu wzajemnie oddziatujacych le-
kéw na recepte 1 bez recepty [29].

Biorgc pod uwage rosngcy wiek populacji (stan ry-
zyka) mozna wywnioskowa¢, ze w chwili obecnej bez-
wzglednie konieczne jest przeprowadzenie odpowied-
nich badan epidemiologicznych wystgpowania alergii na
leki u 0s6b starszych.

Wyzwania w diagnostyce alergii wsrod oséb
starszych

Immunologiczna staros¢ wplywa na wyniki uzyski-
wane w diagnostyce choréb alergicznych [8, 30]. Wraz
z wiekiem obserwuje si¢ tendencj¢ do mniejszej reak-
tywnosci skéry na alergeny, przy zachowanej, w wigk-
szosci przypadkéw, reaktywnosci na histaming [1].
Obserwuje sie, ze odczyny SPT oraz wartosci sIgE sa
istotnie nizsze w stosunku do mtodszej grupy wiekowej
[8, 30]. Réwniez diagnostyka réznicowa stanow aler-
gicznych moze by¢ trudniejsza u oséb starszych, ponie-
waz przyjmujg wiecej lekow i czesciej potrzebujg srod-
kéw znieczulajacych, co sprawia, ze zwigeksza sie praw-
dopodobienistwo wystgpienia niepozadanych reakcji na
lek. Objawy choréb wspdlistniejacych moga maskowac
objawy alergii, co rOwniez ma wplyw na proces stawia-
nia diagnozy alergii u 0séb starszych [5].

W niezbyt licznych badaniach choréb atopowych
u 0s6b powyzej 60 r.z. wykazano istotng rol¢ alergenéw
roztoczy i plesni [31]. Dlatego, kazdy pacjent w kaz-
dym wieku z wywiadem przewleklego lub nawracaja-
cego niezytu nosa, przekrwienia blony sluzowej nosa,
niedroznosci nosa, wycieku z nosa, zacieku nosowego
lub zapalenia zatok, powinien w ramach swoich badan
poddac si¢ testom alergicznym. Mogg to byc¢ testy skor-
ne lub sIgE oznaczane w surowicy krwi. Testy in vitro,
mogg by¢ bardziej przydatne, u pacjentéw, ktérzy nie
moga przerwaé stosowania lekéw p/alergicznych (np.
antyhistaminowych) wplywajacych na wyniki testow
skérnych [32].

Nalezy podkresli¢, ze dodatnie wyniki sIgE albo do-
datnie SPT ujawniaja uczulenie, ale alergia kliniczna
musi by¢ potwierdzona na podstawie dowodéw na zwia-
zek wynikéw testéw z wystegpowaniem objawdw zwig-
zanych z ekspozycja na konkretny alergen [15].

Immunoterapia i dzialania podejmowane
w celu poprawy stanu alergikow w podeszilym
wieku

Immunoterapia alergenowa (AIT) w chorobach aler-
gicznych jest jedyng dostgpng do tej pory metody le-
czenia modyfikujgcego przebieg choroby u pacjentéw
z alergig [33].

Podeszty wiek jako taki nie wyklucza przepisania
AIT 1 nalezy ja rozwazy¢ u oséb starszych, gdy istnie-
ja wyrazne wskazania. W kazdym razie stany kliniczne
uwazane za bezwzgledne (obecnosé niekontrolowane;j
astmy, niereagujacych na leczenie zaburzen autoimmu-
nologicznych, czynny niedobdér odpornosci oraz czynne
nowotwory ztosliwe) lub wzgledne przeciwwskazania
(niestabilna dusznica bolesna, niedawno przebyty zawat
migsnia sercowego, znaczna arytmia i niekontrolowane
nadcisnienie systemowe) sg dos¢ czgste w tej popula-
cji wiekowej i mogg wptywac na skutecznos¢ i bezpie-
czenstwo AIT. Stosunek ryzyka do korzysci musi by¢
doktadnie oceniany dla kazdego pacjenta, biorgc pod
uwage, ze u oséb starszych czgste wystgpowanie cho-
réb wspétistniejacych i wynikajaca z tego koniecznos¢
codziennego leczenia wielolekowego moze sprzyjac
dzialaniom niepozadanym, jak réwniez interakcjom
lekéw. Z drugiej strony, AIT ma istotny wplyw na
zmniejszenie konsumpcji lekéw i ryzyka dziatari niepo-
zadanych lekéw przeciwalergicznych, takich jak doust-
ne kortykosteroidy (cukrzyca, osteoporoza, nadcisnienie
itp.) 1 leki przeciwhistaminowe (sedacja, dzialanie anty-
cholinergiczne) [15, 33].

W rzeczywistosci skape publikacje na ten temat po-
twierdzajg dobrze tolerowane stosowanie i1 korzysci
z immunoterapii u os6b starszych. Z nielicznych badan
z ostatnich dwéch dekad, w ktérych stosowano immuno-
terapi¢ podskorng, wigkszos¢ wykazala znaczng popra-
we w zakresie oceny objawOw 1 stosowania lekéw. Jed-
no z badari wykazato imponujacg poprawe objawow po
immunoterapii podjezykowej (SLIT) na roztocze kurzu
domowego u starszych pacjentéw. Szczegdlnie zacheca-
jace w stosowaniu SLIT u os6b starszych, jest zestawie-
nie jego skutecznosci z doskonatymi wynikami bezpie-
czeistwa i wygoda [15].

Podsumowanie

Czgstos¢ wystgpowania alergii wzrasta w kazdym
wieku, co moze rodzi¢ powazne implikacje dla klinik
alergologicznych i lekarzy rodzinnych w przysztosci.
Albowiem, z biegiem czasu, wraz ze starzeniem si¢ po-
pulacji nalezy si¢ spodziewac, ze wzrosnie liczba skie-
rowar do poradni alergologicznych osob, ktére obecnie
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s ,,mtodymi” alergikami i dotaczg do nich osoby, ktére  alergicznych w podesztym wieku, dlatego diagnozowa-

rozwing alergie w pdzniejszym zyciu. nie i wprowadzenie optymalnych schematéw leczenia

W ostatnich latach coraz wiecej uwagi poswigca si¢  pozwoli skuteczniej standaryzowac¢ opieke tych pacjen-

ocenie choréb alergicznych u oséb starszych, czesto — tow.

niezdiagnozowanych i mylonych z oznakami i objawa-
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logia Polska. Wydawca nabywa na zasadzie wytgcznosci ogét praw autorskich do wydrukowanych prac (w tym
prawo do wydawania drukiem, na nosnikach elektronicznych-CD i innych oraz w Internecie). Bez zgody wydaw-
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Submission Manuscript Guidelines

The Polish Gerontology is the official journal for the Polish Society of Gerontology. The quarterly publishes peer-
-reviewed reports, original research papers on the biology of ageing, clinical and social gerontology, as well as artic-
les on interdisciplinary issues relating to various aspects of the ageing process.

Please submit your papers electronically at: gerontologia@akademiamedycyny.pl

Instructions for authors

1. Only papers written in Polish or English are accepted , however, papers in English that have been approved for
publication shall be published first.

2. In scientific investigations involving human subjects, experiments should be performed in accordance with the
ethical standards formulated in the Helsinki Declaration. Informed consent for the research must be obtained
from all participants and all clinical investigations. For papers involving human subjects, adequate documentation
should be provided to certify that appropriate ethical safeguards and protocols have been followed according to
the responsible Bioethical Committee on human experimentation (institutional or regional). Names should not be
published in written descriptions, photographs, sonograms, CT scans, etc., nor should pedigrees, unless informa-
tion is essential for scientific purposes and a patient (or a parent, or a guardian) has given their written informed
consent for publication.

3. Manuscripts are received with the explicit understanding that they are not under simultaneous consideration by
any other publication. Submission of an article implies that the work described has not been published previously.

4. Manuscripts that are incomplete or whose style does not follow the below guidelines shall be returned to the Au-
thors without being evaluated. Articles following the below guidelines shall be registered and sent to independent
reviewers to be evaluated. A paper shall be accepted for publication based on reviewers’ positive opinions.

5. The dates of submitting and acceptance for publication are labeled at the end of each manuscript.

6. Submitted manuscripts are anonymously reviewed by two impartial experts to determine their originality (“do-
uble-blind review”), scientific merit, and significance to the field.

7. Reviewers shall remain anonymous, but their comments will be available to authors.

8. There are several types of decision possible: accept the manuscript as submitted; accept it with revision; accept it
and invite the authors to revise the manuscript before a final decision is reached; accept it with encouragement to
resubmit it after extensive revision; outright rejection.

9. Page proofs with reviewer’s remarks will be sent to corresponding author for examination and corrections.

10. Information about accepting the manuscript for publication will be sent to the corresponding author.

11. Corrected proofs should be returned to the Editor within seven days of posting by the Editor. Authors are respon-
sible for obtaining the Editor’s permission for any changes in the time for returning proofs.

12. When submitted manuscripts are not accepted for publication, they will be destroyed according to the Editorial
office’s schedule.

13. The Editors reserve the right to make corrections in style and nomenclature without Authors’ permission.

14. Authors should return the final, revised manuscript by e-mail: gerontologia@akademiamedycyny.pl

15. Manuscripts of original papers should not exceed 10 pages, review articles — 12 pages, case reports — 8 pages.
One page is generally limited to 1800 characters including spacing.

16. The electronic version of the text should be submitted as an MS Word 98 or above. All illustration and scan files
should be in the TIFF format. For vector graphics, the digital formats of Adobe Illustrator for version CC(2014)
and Corel Draw for version X7 are accepted; for graphs and diagrams - MS Excel or MS Word.

17.The text and figures must be uploaded as separate files. Files should be named with the corresponding Author’s
surname and “text.doc”, “fig l.doc” ,”fig2.doc”” name and extension formats, etc.

18. The paper should be laid out as follows:

Provide the following data on the title page (in the order given): The article’s title (English and Polish), Authors’ na-
mes and institutional affiliations, the name of department(s) and institution(s) to which the work should be attributed,
keywords (English/Polish, maximum of 6 key words), full postal address of the corresponding Author, an abstract in
Polish (maximum length of 200 — 250 words in case of original works and 100 — 150 in case of review articles or cli-
nical cases. An abstract should state briefly the purpose of the research, principal results and major conclusions. An
abstract in English (maximum length of 200 — 250 words in case of original works and 100 — 150 in case of review
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articles or clinical cases, an abstract should state briefly the purpose of the research, principal results and major conc-
lusions, source(s) of support in the form of grants, equipment, drugs, or all of these.

Arrangement of the article (for original papers): Introduction, Abstract/Purpose of the work Experimental/Mate-
rial and methods, Results, Discussion, Conclusions, Acknowledgements, References.

19. Tables, illustrations, vector graphics and photographs should be prepared and submitted on separate pages. All
figures should be numbered in the order of their citation in the text and legends should be in Polish and English
(tables - Roman numerals; illustrations, vector graphics and photographs - Arabic numerals).

20.References should exceed in number, and should in general be limited according the paper type: for original pa-
pers — up to 20, for review articles — up to 40 items. They must be numbered in their order of appearance in the
text.

21.References should be identified in the text, tables, and legends by Arabic numerals in square brackets.

22.1t is allowed to use the following style for the references list: surname and initials of all authors separated by a
comma, followed by a full stop, then the article title (or the book title), a full stop, the name of the journal should
be abbreviated according to the style used in the Index Medicus, the year, a semicolon, the volume number, a co-
lon, the first and the last page (for books: the city, a colon, the publisher, a semicolon, the year, a colon, pages).
When there are more than three authors, only the first six authors are listed, followed by ,.et al.”, i.e.: 1. Jakobsson
U, Hallberg IR. Loneliness, fear and quality of life among the elderly in Sweden: a tender perspective. Aging Clin
Exp Res. 2005;17(6):494-501. 2. Wojszel ZB, Bieri B. Wielkie problemy geriatryczne — rola zespotu terapeutycz-
nego w opiece nad pacjentem. In: Kedziora-Kornatowska K, Muszalik M, editors. Kompendium pielggnowania
pacjentéw w starszym wieku. Podrgcznik dla studentéw i absolwentéw kierunku pielegniarstwo. Lublin: Wydaw-
nictwo Czelej; 2007. p. 97-114.

Quoting from electronic sources is accepted.

23. A paper ought to be brief and observe general style and spelling rules.

24. International generic rather than trade names of drugs should be used. Trade or manufacturers’ names should only
be used in brackets.

25. All abbreviations should be spelt out in full the first time they are used.

26. A paper submitted for publication should be accompanied by a Declaration of ‘Conflict of Interest’ and a ‘Cover
Letter’ with a statement by the Author(s) confirming that the paper has not been and will not be published else-
where and that there is no instance of misconduct (“ghostwriting” and “guest authorship”).

27.First Author/corresponding Author shall receive 1 copy of the issue in which the article shall be published. They
shall be sent to the author(s) free of charge.

28. No remuneration shall be paid for publication.

29. Copyrights. Submission of an article for publication implies a transfer of the copyright from the Author to the
publisher upon acceptance. Accepted papers shall become permanent property of the Polish Gerontology and may
not be reproduced without the written consent from the publisher. The publisher reserves the copyright (including
printing, electronic version such as CDs, the Internet and others).

Only abstracts can be published elsewhere without written permission from the publisher.

30. The Polish Gerontology has its website featuring full versions of printed papers as well as news published by the

Editorial Team.

GERONTOLOGIA POLSKA; 2021, 4






214

TORAMIDE

Torasemidum
25mg; 5 mg; 10 mg; 20 mg

Toramide (Torasemidum). Sktad i postac: 1 tabletka zawiera 2,5 mglub 5 mg, lub 10 mg, lub 20 mg torasemidu. Substancja pomocnicza
0 znanym dziataniu: laktoza jednowodna (kazda tabletka Toramide 20 mg zawiera 359,20 mg laktozy jednowodnej). Wskazania:
Dla dawek 2,5 mg, 5 mg, 10 mg: Nadcisnienie tetnicze pierwotne. Dla dawek 2,5 mg, 5 mg, 10 mg, 20 mg: Obrzeki pochodzenia
watrobowego i nerkowego. Obrzeki zwigzane z zastoinowg niewydolnoscia serca, obrzek ptuc. Dawkowanie i sposoéb podawania:
Lek stosowany doustnie. Dorosli: Nadcisnienie tetnicze pierwotne: Zalecana dawka torasemidu wynosi 2,5 mg doustnie raz na dobe.
W razie potrzeby dawke mozna zwiekszy¢ do 5 mg raz na dobe. Badania wskazujg, ze dawki powyzej 5 mg na dobe nie prowadzg do
dalszego obnizania ci$nienia tetniczego. Maksymalny efekt uzyskuje sie po okoto dwunastu tygodniach ciggtego leczenia. Obrzeki:
Zwykle stosuje sie 5 mg raz na dobe. W razie koniecznosci dawke mozna zwiekszaé stopniowo do dawki 20 mg raz na dobe.
W indywidualnych przypadkach podawano dawki do 40 mg na dobe. Pacjenci w podesztym wieku: Pacjenci w podesztym wieku
nie wymagajg szczegolnego dostosowania dawek. Dzieci: Brak wystarczajgcych danych dotyczacych stosowania torasemidu u dzieci.
Dla dawki 20 mg: Tabletki nalezy przyjmowa¢ rano, bez rozgryzania, popijajac niewielkg iloscig ptynu. Przeciwwskazania:
Nadwrazliwos$¢ na torasemid, pochodne sulfonylomocznika lub ktérgkolwiek substancje pomocniczg leku. Niewydolnosé nerek
z anuria. Spiaczka watrobowa i stan przedsépiaczkowy. Niskie ciénienie tetnicze. Okres ciazy i laktacji. Zaburzenia rytmu serca.
Jednoczesne stosowanie z antybiotykami aminoglikozydowymi czy cefalosporynami lub niewydolnos$¢ nerek po zastosowaniu innych
lekéw powodujacych uszkodzenie nerek. Ostrzezenia i zalecane srodki ostroznosci: Przed rozpoczeciem leczenia nalezy wyréwnac
hipokaliemie, hiponatremie, hipowolemie i zaburzenia mikcji. Podczas dtugotrwatego leczenia torasemidem zaleca sie regularne
monitorowanie bilansu elektrolitow, stezenia glukozy, kwasu moczowego, kreatyniny i lipidow we krwi. Zaleca sie uwazne
monitorowanie pacjentéw z tendencjg do hiperurykemii i dny moczanowej. Nalezy tez monitorowa¢ metabolizm weglowodanéow
w utajonej lub objawowej cukrzycy. Ze wzgledu na zawartos¢ laktozy produkt nie powinien by¢ stosowany u pacjentéw z rzadko
wystepujaca dziedziczng nietolerancjg galaktozy, niedoborem laktazy typu Lapp lub zespotem ztego wchtaniania glukozy-galaktozy.
Dziatania niepozadane: Zaburzenia krwi i uktadu chtonnego: Istniejg pojedyncze doniesienia na temat przypadkéw zmniejszenia
liczby erytrocytow i leukocytéw oraz ptytek we krwi obwodowej. Zaburzenia uktadu nerwowego: W rzadkich przypadkach opisywano
parestezje konczyn. Zaburzenia oka: W pojedynczych przypadkach: zaburzenia wzroku. Zaburzenia ucha i btednika: W pojedynczych
przypadkach: szum w uszach i utrata stuchu. Zaburzenia naczyniowe: W rzadkich przypadkach mogg wystapi¢ powiktania
zakrzepowo-zatorowe oraz zaburzenia krgzenia zwigzane z zageszczeniem krwi. Zaburzenia zotgdka i jelit: Suchos$¢ w jamie ustne;j.
Zaburzenia zotagdkowo-jelitowe. W izolowanych przypadkach opisywano zapalenie trzustki. Zaburzenia watroby i drog zétciowych:
Zwiekszenie aktywnosci niektérych enzymoéw watrobowych, np. GGT. Zaburzenia skéry i tkanki podskérnej: W pojedynczych
przypadkach mogg wystapi¢ reakcje alergiczne, takie jak swigd, wysypka i nadwrazliwo$¢ na swiatto. Zaburzenia nerek i drég
moczowych: U pacjentéw ze zwezeniem drogi odptywu moczu moze dochodzi¢ do jego retencji. Moze tez wystgpi¢ zwiekszenie
stezenia mocznika i kreatyniny w osoczu. Badania diagnostyczne: Tak jak w przypadku innych lekéw moczopednych, w zaleznosci od
dawki i czasu trwania leczenia, mogg wystapi¢ zaburzenia rownowagi wodno-elektrolitowej, zwtaszcza przy znacznie ograniczonym
spozyciu soli. Moze wystgpi¢ hipokaliemia (zwtaszcza w przypadku diety ubogiej w potas lub w razie wymiotéw, biegunki
lub naduzywania lekéw przeczyszczajacych, jak réwniez niewydolnosci watroby). Jesli diureza jest nasilona, mogg wystapi¢ objawy
przedmiotowe i podmiotowe niedoboru elektrolitéw i ptyndw (zwtaszcza przy rozpoczeciu leczenia, jak i u pacjentéw w podesztym
wieku), takie jak: bdle gtowy, zawroty gtowy, niskie ci$nienie tetnicze, uczucie ostabienia, sennos¢, stan splatania, utrata apetytu
i skurcze. W takiej sytuacji moze by¢ konieczne odpowiednie dostosowanie dawki. Moze wystapi¢ zwiekszenie stezenia kwasu
moczowego, glukozy i lipiddw w osoczu. Moze tez doj$¢ do nasilenia zasadowicy metabolicznej. Zgtaszanie podejrzewanych dziatan
niepozadanych: Po dopuszczeniu produktu leczniczego do obrotu istotne jest zgtaszanie podejrzewanych dziatan niepozadanych.
Umozliwia to nieprzerwane monitorowanie stosunku korzysci do ryzyka stosowania produktu leczniczego. Osoby nalezace do
fachowego personelu medycznego powinny zgtaszaé wszelkie podejrzewane dziatania niepozadane za posrednictwem Departamentu
Monitorowania Niepozadanych Dziatarn Produktéw Leczniczych Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobéw Medycznych
i Produktow Biobojczych; Al. Jerozolimskie 181C, 02-222 Warszawa; tel.: +48 22 49 21 301; faks: +48 22 49 21 309; e-mail: ndl@
urpl.gov.pl. Dziatania niepozadane mozna zgtasza¢ réwniez podmiotowi odpowiedzialnemu. Podmiot odpowiedzialny: Zaktady
Farmaceutyczne Polpharma S.A. Pozwolenie na dopuszczenie do obrotu leku Toramide: 2,5 mg, 5 mg, 10 mg, 20 mg odpowiednio
nr: 11619, 11620, 11621, 23117 wydane przez MZ. Dodatkowych informacji o leku udziela: Polpharma Biuro Handlowe Sp. z 0.0.,
ul. Bobrowiecka 6, 00-728 Warszawa; tel.. +48 22 364 61 00; faks: +48 22 364 61 02; www.polpharma.pl. Lek wydawany
na podstawie recepty. ChPL: 2014.05.20 - dawki: 2,5 mg, 5 mg, 10 mg; ChPL: 2016.04.19 - dawka 20 mg.
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