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Streszczenie

Nieswoiste choroby zapalne jelit (NChZ]), takie jak wrzodziejace zapalenie jelita grubego (WZJG) i choroba
Le$niowskiego-Crohna (ChLC), u 0séb powyzej 60-65 roku zycia stanowig okoto 10-15% przypadkéw. Diagnoza
NChZ] w tej grupie moze by¢ utrudniona z powodu tagodniejszego przebiegu choroby i mniej nasilonych objawdw.
Standardowe metody diagnostyczne i leczenie pozostaja podobne jak u mlodszych pacjentéw, jednak ze wzgledu na
wielochorobowo$¢ i wielolekowo$¢ konieczne jest indywidualne podejscie. Czynniki te moga wplywacé na skutecznosé
terapii i rokowanie. Celem pracy jest ukazanie probleméw diagnostyczno-terapeutycznych w populacji geriatrycznej
z NChZ], ze szczegdlnym uwzglednieniem trudnosci wynikajacych z choréb wspotistniejacych, interakeji lekowych
i bezpieczenstwa leczenia u 0s6b starszych. Geriatria 2026;20:32-37. doi: 10.53139/G.20262011

Stowa kluczowe: nieswoiste choroby zapalne jelit, choroba Lesniowskiego-Crohna, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego,
pacjenci w podeszlym wieku

Abstract

Inflammatory bowel diseases (IBD), including ulcerative colitis (UC) and Crohn’s disease (CD), account for
approximately 10-15% of cases in individuals over 60-65 years of age. Diagnosis in this population may be challenging
due to a generally milder disease course and less pronounced symptoms compared to younger patients. Standard
diagnostic and therapeutic approaches remain largely similar; however, the high prevalence of comorbidities and
polypharmacy require individualized management. These factors can significantly impact treatment efficacy and
prognosis. This study aims to highlight the diagnostic and therapeutic challenges of IBD in the geriatric population,
with particular emphasis on issues related to comorbid conditions, drug interactions, and the safety of treatment in
older adults. Geriatria 2026;20:32-37. doi: 10.53139/G.20262011
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Wprowadzenie kte choroby powszechnie wystepujace na calym $wiecie.

Nieswoiste choroby zapalne jelit, w ktorych sktad Etiologia jak do tej pory jest niejasna i prawdopodobnie
wchodzi wrzodziejace zapalenie jelita grubego (WZ]G) wieloczynnikowa. Zapadalnos$¢ na nieswoiste choroby
oraz choroba Le$niowskiego-Crohna (ChLC) to przewle- zapalne jelit (NChZ]) jest najwigksza w krajach roz-
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winietych o wysokim stopniu urbanizacji. Aktualnie
najwiecej przypadkow odnotowuje si¢ w krajach Europy
Zachodniej i Ameryki Péinocnej. W Polsce w ostatnich
latach odnotowuje sie znaczacy wzrost liczby zachoro-
wan na NChZ] a z uwagi na stale wydltuzajaca si¢ dtu-
go$¢ zycia w Polsce i relatywnie niewielkg $miertelno$é
NChZ] mozna przyjaé, ze choroba coraz czgsciej bedzie
diagnozowana u pacjentéw geriatrycznych. Przyjmuje
sie, ze choroba najczesciej dotyka oséb mlodych, ale
aktualne dane pokazuja, ze az 25-30% 0s6b cierpigcych
z powodu NChZ] stanowig pacjenci po 60 r.z. [1].

Wryniki przeprowadzonego Kanadyjskiego badania
pokazuja, ze do 2030 roku wskaznik rozpowszechnienia
choroby ogélnoswiatowo ulegnie zwiekszeniu z 0,7 do
1% a najwiekszy wzrost nastapi w grupie pacjentow
w podesztym wieku. Wsérdd pacjentéw geriatrycznych
chorujacych na NchZ] nalezy wyrdzni¢ dwie grupy
réznigce sie pod wzgledem epidemiologicznym, feno-
typowym i wplywem czynnikéw genetycznych oraz
$rodowiskowych na ujawnienie choroby. Pierwsza z nich
to pacjenci zdiagnozowani w mlodym wieku i zyjacy
z choroba przez cale zycie, rdwniez w wieku podesztym.
Natomiast drugg grupe stanowig pacjenci, u ktorych
choroba de novo pojawita si¢ po 60 r.z. [2].

W tej grupie pacjentdw czynniki genetyczne maja
prawdopodobniej mniejsze znaczenie, gdyz w wywia-
dzie rodzinnym u tych pacjentéw, NChZ] wystepowaly
rzadziej, w poréwnaniu do grupy pacjentéw zdiagno-
zowanych w mlodym wieku. W wyniku czego wiekszy
udzial w rozwoju choroby w tej grupie przypisuje si¢
czynnikom $rodowiskowym [3-5].

Wsrdd glownych czynnikéw wymienia si¢ diete,
$rodki konserwujace Zywno$¢, zanieczyszczenie wody
i powietrza, ekspozycje na dym tytoniowy, infekcje
i leki, w tym gltéwnie antybiotyki i niesteroidowe leki
przeciwzapalne (NLPZ) [6].

Wszystkie te czynniki w istotny sposob wplywaja
na prawidlowa strukture i sktad mikroflory jelitowe;.
U starszych pacjentow mikrobiom jelitowy jest znacz-
nie mniej stabilny i podatny na wplyw niekorzystnych
czynnikow. Dochodzi do zmniejszenia udziatu bakterii
o dzialaniu przeciwzapalnym takich jak Lactobacillus
i Bifidobacterium, przy jednoczesnym wzroscie udziatu
bakterii o wlasciwo$ciach prozapalnych takich jak
Enterobacteria [7].

Co ciekawe, zaobserwowano, ze podobne zmiany
w sktadzie mikroflory jelitowej wystepuja u pacjentéw
zNChZ] iaktualnie przyjmuje sie to za jedna z gtéwnych
przyczyn rozwoju NChZ] [8].
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Problemy diagnostyczne chorujacych na
NChZJ w podesziym wieku
Postawienie diagnozy NChZ] u pacjentéw w pode-
sztym wieku moze by¢ utrudnione z uwagi na podobien-
stwo objawow klinicznych wsrdd szerokiej listy innych
choréb wystepujacych z wieksza czestoscig w tej kon-
kretnej grupie chorych. Do najczestszych naleza: infek-
cje, choroba uchytkowa jelita grubego, mikroskopowe
zapalenie jelita grubego, rak jelita grubego, zapalenie
jelita grubego po radioterapii, polekowe zapalenie jelita
grubego. W kazdym z tych przypadkéw dominujace
objawy to zazwyczaj bole brzucha i réznej formy bie-
gunki, ktdre s3 réwniez najczgstszym obrazem manife-
stacji NChZ]. Z tego powodu, czeéciej niz w przypadku
pacjentéw mlodszych dochodzi do postawienia bedne;j
diagnozy. Ustalono, ze ryzyko blednej diagnozy w tej
grupie pacjentéw moze siega¢ nawet 60%, podczas gdy
umlodszych pacjentow zwykle nie przekracza 15% [1,9].
Poza tym, czas, w ktérym postawiona zostaje
prawidlowa diagnoza jest znacznie dluzszy niz dzieje
sie to u pacjentéw w mlodszym wieku i wynosi kolejno
6 lat u pacjentéw w starszym wieku w poréwnaniu do
2 lat u pacjentéw w mlodszym wieku, co moze $wiadczy¢
o obnizeniu §wiadomosci wéréd wielu lekarzy o moz-
liwosci wystepowania NChZ] w populacji pacjentéw
w podeszlym wieku [10-12].

Obraz kliniczny

Obraz kliniczny NChZ]J u pacjentéw w podesztym
wieku moze rézni¢ si¢ w poréwnaniu do mlodszych
pacjentow. Wedlug aktualnej literatury przyjmuje sie,
ze choroba w tej grupie chorych ma zazwyczaj tagod-
niejszy przebieg. Zaobserwowano, ze w przypadku
ChLC u pacjentéw w starszym wieku czesciej wystepuja
krwawienia z dolnego odcinka przewodu pokarmowego,
rzadziej natomiast béle brzucha, biegunka, spadek masy
ciala, gorgczka. Roznice te mogg wynikac z odmiennej
lokalizacji zmian zapalnych w obrebie jelita w pordw-
naniu do pacjentéw mlodszych [11,13,14].

U pacjentéw w podesztym wieku najczeéciej zmiany
zapalne lokalizuja sie w okreznicy, co odpowiada
postaci L2 wedlug klasyfikacji Montrealskiej, podczas
gdy u mlodszych pacjentéw jest to najczesciej postaé
L3, ktéra obejmuje okreznice wraz z jelitem kretym
[4,15]. Ponadto, fenotypowo najczesciej obserwowano
postac zapalna BI, bez powstawania zwezen i przetok,
w przeciwienistwie do pacjentéw mlodych, u ktérych
wraz z wieloletnig progresja choroby posta¢ zapalna Bl
najczesciej przechodzi w postac zwezajaca B2 iw postaé
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przetokowa B3. Wsérdd pacjentéw w podesztym wieku
zmiany bliznowate i przetoki powstaja duzo rzadzie;j.
W przypadku WZJG, pacjenci w podesztym wieku
rzadziej do$wiadczaja krwawien z dolnego odcinka
przewodu pokarmowego i bolow brzucha w poréwnaniu
z pacjentami mlodszymi. Najczestszg lokalizacjg zmian
zapalnych u pacjentéw w podeszlym wieku jest lewa
cze$¢ okreznicy, odpowiadajaca postaci E2 wedtug skali
Montrealskiej. U pacjentéw w mlodszym wieku jest to
najczesciej posta¢ E1lub E3. Zaobserwowano, Ze choroba
ma stabilniejszy przebieg w grupie chorych w podesztym
wieku, zmniejszym ryzykiem progresji zmian zapalnych
oraz mniejszym ryzykiem nawrotéw w poréwnaniu do
grupy pacjentéw w mlodym wieku [4,16].

Choroby wspétistniejace i interakcje
lekowe

Pacjenci w wieku podesztym to grupa pacjentdw,
ktdra zazwyczaj cierpi juz na inne choroby przewlekfe.
Wielochorobowos¢ jest czynnikiem silnie skorelowa-
nym z wiekiem, ktéry moze sprawia¢ pewne trudnosci
terapeutyczne przy wyborze metody leczenia pacjentéw
geriatrycznych z NChZJ [17]. W jednym z amerykan-
skich badan, wykazano, ze u wiekszosci pacjentow
w podesztym wieku z NChZ] wystepowaly choroby
wspolistniejace. Do najczestszych chordb nalezaly
choroby ukladu krazenia (34%), uktadu oddechowego
(23%) czy cukrzyca (19%) [16]. W innym niemieckim
badaniu przedstawiono, ze wieckszo$¢ z chorych powy-
zej 65 r.z. cierpi na co najmniej 3 choroby przewlekte
i z tego powodu przyjmuje $rednio 5 lekéw dziennie.
Kazdy z tych lekéw moze zwicksza¢ lub zmniejszaé
skuteczno$¢ drugiego a przez to nasila¢ dzialania
niepozadane i w efekcie istotnie wplywaé na profil
bezpieczenstwa terapii. Ustalono, ze przy dwdch lekach
ryzyko niekorzystnych interakeji farmakologicznych
wynosi 13% a przy 4, 38% i wzrasta z kazdym kolejnym
nowym lekiem. Wykazano, ze z uwagi na wielolekowo$¢
i postepujaca z wiekiem niewydolnos¢ uktadéw enzy-
matycznych, gtéwnie w watrobie i nerkach, pacjenci
w wieku podeszlym wykazuja 4,5 krotnie wigksze
ryzyko wystapienia interakeji lekowych niz mlodsi
pacjenci, dlatego przed wyborem leku dla pacjentéw
w wieku podesztym z rozpoznanym NChZ] istotna
jest jego ocena pod katem wplywu na farmakokinetyke
i farmakodynamike aktualnie przyjmowanych przez
pacjenta lekow [18,19].
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Leczenie immunosupresyjne

Istotnym aspektem w leczeniu pacjentéw w po-
desztym wieku z NChZJ jest ograniczona mozliwo$¢
podjecia terapii immunosupresyjnej. Diugotrwate
stosowanie lekéw z grupy kortykosteroidéw, tiopuryn,
inhibitoréw kalcyneuryny czy lekéw biologicznych
takich jak preparaty anty-TNFa, ktore sg stosowane
u pacjentéw z NChZ], zwieksza ryzyko wystepowania
infekeji. Pacjenci w wieku podesztym, prawdopodob-
nie z uwagi na wiek i narastajacg immunosenescencje
sg grupg szczegolnie podatng na infekcje i wieksze
ryzyko cigzkiego przebiegu infekcji w poréwnaniu do
mlodszych pacjentéw z NChZ] [18].

W duzym, retrospektywnym badaniu wykazano, ze
pacjenci z NChZ] powyzej 65 r.z., u ktorych stosowano
leki biologiczne takie jak infliksymab czy adalimumab
mieli wieksze ryzyko ciezkiego przebiegu infekcji (11%)
w poréwnaniu do pacjentéw mlodszych (0,5%), a takze
o okoto 8% wiecksze ryzyko $miertelnoéci. W innej
amerykanskiej pracy stwierdzono, ze wigkszos¢ zgo-
néw bedacych wynikiem ciezkich zakazen w przebiegu
leczenia infliksymabem wystapilo w grupie pacjentéw
po 65 r.z. [20, 21]. Najnowsze leki biologiczne takie jak
ustekinumab i vedolizumab wydaja si¢ znaczgco obniza¢
to ryzyko do warto$ci podobnych dla pacjentéw mtod-
szych. W jednej z prac poréwnano ryzyko wystepowania
powaznych infekcji przy stosowaniu ustekinumabu
w populacji pacjentéw geriatrycznych w stosunku do
populacji pacjentéw mlodszych uzyskujac wyniki 8,5%
vs 6,9%.[22]

Ponadto, niektore badania wskazujg na mniejsza
skutecznos¢ lekow biologicznych stosowanych w popu-
lacji pacjentéw z NChZ], bedacych w podesztym wieku
w stosunku do pacjentow mlodszych. W jednym zbadan
oceniajacych skuteczno$¢ preparatéow anty-TNFa
wykazano 61% odpowiedz na leczenie u pacjentéw po
60 r.z. w poréwnaniu do 81% odpowiedzi u pacjentow
mlodszych [23].

Kolejnym waznym aspektem terapii immunosupre-
syjnej jest ryzyko nowotworzenia. Powszechnie stoso-
wane w leczeniu NChZ] leki z grupy tiopuryn zwigkszaja
ryzyko rozwoju chloniaka i raka skory. W duzym fran-
cuskim badaniu CESAME liczacym 19 486 pacjentéw
z NChZ] badajacym ryzyko wystepowania choréb
limfoproliferacyjnych w tej grupie wykazano, ze wiek
i dlugos¢ trwania choroby s niezaleznymi czynnikami
rozwoju chloniakdw a ryzyko to znacznie zwigksza sie
po 60 r.z. i u pacjentéw diugotrwale przyjmujacych
tiopuryny. Aktualnie uwaza sie, ze o ile z uwagi na prze-
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Rycina 1.

komplikacji zwigzanych

Z leczeniem

z NChZ] (opracowanie: Marcel Bobiriski)
Figure 1.

widywang diugos¢ zycia i korzysci ze stosowania lekow
z grupy tiopuryn u mlodych pacjentéw z NChZ] wydaja
sie by¢ dobrg opcja terapeutyczng, o tyle z powodu znacz-
nego wzrostu ryzyka nowotworzenia i znacznie nasilo-
nych, groznych dziatan niepozadanych, stosowanie ich
w grupie pacjentéw w wieku podeszlym jest dyskusyjne
iw wiekszosci badan nierekomendowane. Wspomniane
wczedniej preparaty biologiczne réwniez wykazuja
zwiekszone ryzyko nowotworzenia, dlatego aktualnie
nie zaleca si¢ stosowania ich u pacjentéw z wywiadem
nowotworowym. W przypadku kwalifikacji pacjenta,
a w szczegolnosci pacjenta w wieku podesztym, przed
rozpoczeciem terapii nalezy wykona¢ wnikliwg diagno-
styke nowotworowa uwzgledniajac badanie palpacyjne
obwodowych weztéw chionnych, badanie dermatosko-
powe zmian skérnych, badanie ginekologiczne, badanie
urologiczne, RTG klatki piersiowej, USG jamy brzusznej
ikolonoskopie, w celu wykluczenia ewentualnej choroby
nowotworowej [1,18].

Leczenie chirurgiczne

Leczenie chirurgiczne pacjentéw z NChZ] w wieku
podesztym nie rézni sie od tego u pacjentéw w miod-
szym wieku. Wiek pacjenta sam w sobie nie stanowi
obecnie przeciwwskazania do podjecia leczenia opera-
cyjnego. Obecnos¢ choréb towarzyszacych jest jednym
z najistotniejszych czynnikéw ryzyka wystepowania
powiklan pooperacyjnych i diuzszej hospitalizacji
u pacjentéw w wieku podesztym. Wykazano, ze $mier-
telno$¢ po zabiegach chirurgicznych z powodu NChZ]

35

Czynniki zalezne od choroby \

* Utrudniona diagnostyka
réznicowa

* tagodniejszy przebieg choroby

¥
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Specific diagnostic and therapeutic problems in elderly patients with IBD (prepared by Marcel Bobinski)

w tej grupie chorych nie przekracza 3%. W przypadku
wrzodziejacego zapalenia jelita grubego podstawowa
metoda leczenia we wszystkich grupach wiekowych
jest zabieg proktokolektomii z wytworzeniem zbiornika
jelitowego. Jest to preferowana technika u pacjentéw
z prawidlowa funkcjg zwieracza odbytu i bez wywiadu
nietrzymania stolca. U pacjentéw w podesztym wieku
zabieg ten nie jest przeciwwskazany, jesli poprzedzony
jest odpowiednim przedoperacyjnym badaniem
zwieracza odbytu i oceng prawidlowosci defekacji.
Zaobserwowano jednak, ze u pacjentéw w wieku pode-
sztym ze zbiornikiem jelitowym czeéciej niz u pacjentow
w mlodszym wieku dochodzi do nietrzymania stolca
i zapalenia zbiornika tzw. “pouchitis”. U pacjentow
w wieku podesztym z objawami dysfunkcji zwieracza
odbytu preferowanym leczeniem operacyjnym jest
proktokolektomia z wytworzeniem trwalej ileostomii.
W tej grupie chorych proktokolektomia z wytworze-
niem zbiornika jelitowego nie powinna by¢ stosowana.
Leczenie operacyjne w ChLC wykorzystuje te same
techniki w kazdej grupie wiekowej. Zaobserwowano
natomiast, ze pacjenci, u ktérych ChLC wystapita
w podesztym wieku rzadziej wymagaja leczenia opera-
cyjnego w poréwnaniu do mlodszych pacjentéw. Czesé
badaczy wigze tg zalezno$¢ z odmienna lokalizacja
wystepowania zmian zapalnych w poréwnaniu do
mlodszych pacjentéw oraz ogélnie mniejszg tendencja
do powstawania przetok i zwezen w jelicie u pacjentow
w wieku podesztym [1,10,24-26].
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Podsumowanie

Wraz ze starzejacym sie spoleczenistwem, liczba
pacjentéow w wieku podesztym z NChZ] bedzie sie
zwigkszaé. W tej pracy przegladowej zwracamy
uwage, na specyficzne trudnosci z jakimi lekarze
roznych specjalizacji beda zmuszeni zmierzy¢ sie
w postepowaniu z pacjentem w wieku podesztym
z NChZ]. Szczeg6lng uwage poswiecamy na trudnosci
w postawieniu trafnej diagnozy, zwiekszeniu $wiado-
mosci wérdd lekarzy o wystepowaniu NChZ] nie tylko
w populacji pacjentéw mlodszych a réwniez w populacji
pacjentow geriatrycznych, a takze komplikacjom jakie
wiaza si¢ z powszechnie wystepujaca w tej grupie wie-
lochorobowo$cig i wielolekowoscia, a co za tym idzie
ograniczeniom w doborze odpowiedniej dla pacjenta
terapii, uwzgledniajac jej bezpieczenstwo. Podkreslamy,
ze dobor odpowiedniego leczenia farmakologicznego
i operacyjnego w tej grupie pacjentdéw jest kwestiag
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