
Przewlekłe zapalenie wątroby typu C 
(pzw C, ang. chronic hepatitis C) jest nara-
stającym problemem zdrowotnym u  osób 
starszych (po 65. roku życia). Według danych 
pochodzących z niektórych krajów europej-
skich i azjatyckich, pzw C jest częściej rozpo-
znawane w  tej grupie wiekowej niż wśród 
osób młodszych  [1]. W  Polsce, według in-
formacji za 2012 rok, wskaźniki zapadalno-
ści w grupach wiekowych od 65. do 74. roku 
życia oraz powyżej 75. roku życia wyniosły 
odpowiednio 7,67/100  000 i  4,53/100  000 
osób, przy średniej zapadalności dla wszyst-
kich przedziałów wiekowych szacowanej 
na 5,95/100 000 osób [2]. Najwyższy wskaź-
nik zachorowalności odnotowano w  gru-
pach wiekowych od 55. do 59. roku życia 
oraz od 50. do 54. roku życia (9,94/100 000 
i  9,19/100  000 osób), choć w  porówna-
niu do wcześniejszych opracowań widocz-
ny jest systematyczny wzrost zapadalności 
wśród osób starszych (w 2011 roku w prze-
dziale wiekowym 65.–74. rok życia wskaźnik 
ten wyniósł 5,53/100  000, a  dla osób >75. 
roku życia – 4,12/100 000 osób) [3].

Kliniczny przebieg przewlekłego zaka-
żenia wirusem zapalenia wątroby typu C 
(wzw  C, ang.  hepatitis C virus –  HCV) jest 
bardzo zróżnicowany. Infekcja może mieć 
charakter skąpoobjawowy, może ujawniać 
się w  postaci pozawątrobowej, a  w  części 
przypadków prowadzi do rozwoju marsko-
ści wątroby i  raka wątrobowokomórkowe-
go (ang.  hepatocellular carcinoma –  HCC). 
Następstwa te, w  tym szczególnie HCC 
ze  stopniowo rosnącą liczbą przypadków, 
stanowią główne wskazania do  transplan-
tacji wątroby w  krajach rozwiniętych. Licz-
ba chorych kierowanych do leczenia trans-
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plantacyjnego z  powodu niewydolności 
wątroby czy raka wątrobowokomórkowego 
w  przebiegu przewlekłego zakażenia HCV 
także w Polsce stale się zwiększa [4, 5]. Tym 
zagrożeniom można częściowo przeciw-
działać poprzez prowadzenie leczenia prze-
ciwwirusowego. Standardowa –  a  do  nie-
dawna jedyna dostępna –  terapia interfe-
ronem pegylowanym (PEG-IFN) i  rybawiry-
ną (RBV), choć skuteczna w  nie więcej niż 
50% przypadków i obciążona wieloma dzia-

łaniami ubocznymi, istotnie poprawia ro-
kowanie. Może to mieć szczególne znacze-
nie w  grupie osób starszych z  rozpozna-
niem pzw C, gdyż wiek chorego w momen-
cie diagnozy istotnie wiąże się z zaawanso-
waniem włóknienia  [6, 7]. Wiadomo także, 
że niepomyślne, nieodwracalne następstwa 
zakażenia HCV częściej dotyczą osób star-

szych [8]. Mimo tego, że w Polsce szczyt za-
chorowań przypada na wiek <65. roku życia, 
należy spodziewać się starzenia populacji 
osób z wzw C, a wraz z tym prawdopodob-
ny jest wzrost odsetka przypadków marsko-
ści wątroby i HCC. Aktualną pozostaje więc 
kwestia bezpieczeństwa oraz efektywno-
ści terapii PEG-IFN i RBV w grupie osób star-
szych. Możliwość szerokiego zastosowania 
w Polsce leczenia bezinterferonowego, sku-
tecznego i  dobrze tolerowanego, pozosta-
jącego w fazie zaawansowanych badań kli-
nicznych, wydaje się obecnie dość odległą 
w czasie perspektywą.

Dostęp do  stosunkowo kosztownej te-
rapii przeciwwirusowej interferonem pegy-
lowanym i  rybawiryną podlega ogranicze-
niom, związanym przede wszystkim z zasa-
dami finansowania, a  ponadto ze  względu 
na przeciwwskazania, zdefiniowane w cha-
rakterystykach produktów leczniczych. 
W  praktyce limitowanie kuracji przeciwwi-
rusowych oznacza oczekiwanie na  lecze-
nie w  kolejce. Długość oczekiwania na  te-
rapię jest dość zróżnicowana w różnych re-
gionach kraju, jest pochodną nie tylko de-
cyzji ekonomicznych określających nakłady 
na leczenie (czyli liczbę potencjalnych tera-
pii), lecz także stopnia wykrywalności prze-
wlekłego wzw C w  populacji, który deter-
minuje liczbę osób poddawanych szcze-
gółowej diagnostyce i  ostatecznie zakwali-
fikowanych do  podjęcia kuracji. Upływają-
cy czas działa na niekorzyść osób starszych 
z uwagi na ryzyko ujawnienia się u nich no-
wych chorób, które mogą utrudnić lub na-
wet uniemożliwić przeprowadzenie tera-
pii. W  kwalifikacji do  leczenia przeciwwiru-
sowego pacjentów >65. roku życia należy 
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uwzględnić ryzyko wystąpienia poważnych 
działań ubocznych poprzez ocenę ciężkości 
współistniejących chorób układu sercowo-
-naczyniowego, układu oddechowego, ne-
rek, schorzeń hematologicznych i zaburzeń 
psychicznych. W bilansie zysków i strat waż-
ną pozycję zajmują stopień zaawansowa-
nia choroby wątroby (pozwalający na prze-
widywanie tempa dalszej progresji włóknie-
nia) oraz szacowany średni czas przeżycia 
w populacji, zależny od płci, stopniowo ule-
gający wydłużeniu (według danych Głów-
nego Urzędu Statystycznego w Polsce śred-
nia wieku mężczyzn i  kobiet wynosi obec-
nie odpowiednio 73 i 81 lat i zapewne bę-
dzie się wydłużać)  [9]. W  określaniu ryzyka 
rozwoju marskości wątroby u zgłaszających 
się pacjentów nie bez znaczenia są informa-
cje o spożyciu alkoholu, koinfekcji wirusami 
HBV (ang. hepatitis B virus, wirus zapalenia 
wątroby typu B – wzw B) lub HIV, współwy-
stępowaniu stłuszczenia wątroby, cukrzycy, 
nadmiernego gromadzenia żelaza. Wymie-
nione czynniki przyczyniają się do szybsze-
go rozwoju niepomyślnych następstw zaka-
żenia HCV. Dodatkowo starsi chorzy na eta-
pie dokonującej się przebudowy marskiej 
w trakcie leczenia interferonem i  rybawiry-
ną są istotnie narażeni na ryzyko wystąpie-
nia poważnych działań ubocznych [10]. Po-
trzeba redukcji dawek leków, a nawet więk-
szy odsetek przerwanych terapii, skutku-
ją zmniejszeniem szans na uzyskanie trwa-
łej odpowiedzi wirusologicznej. Leczenie 
osób starszych częściej wiąże się z niebez-
pieczeństwem wystąpienia powikłań hema-

tologicznych: niedokrwistości, leukopenii 
i małopłytkowości, co nie wyklucza sukcesu 
terapeutycznego u chorych leczonych [11]. 
W  cytowanym badaniu założono grani-
cę wieku 60 lat; 50% starszych pacjentów 
(>60. roku życia) wymagało redukcji dawek 
leków z  powodu powikłań hematologicz-
nych, także u  53% osób w  tej grupie wie-
kowej konieczne było zaniechanie terapii. 
Mimo to  u  33% chorych odnotowano od-
legły sukces terapeutyczny w postaci trwa-
le niewykrywalnej wiremii. Wiek pacjen-
ta nie może być więc jedynym wyznaczni-
kiem przy podejmowaniu decyzji terapeu-

tycznych, zwłaszcza u osób starszych o do-
brej kondycji psychofizycznej, nie prezentu-
jących objawów innych chorób (poza pzw 
C). Zachętą do podejmowania terapii są wy-
niki obserwacji, wskazujące na wzrost czasu 
przeżycia oraz niższe ryzyko karcynogenezy 
u  starszych chorych leczonych skutecznie, 
mimo jednoczesnego ryzyka cytopenii i za-
burzeń psychiatrycznych, jako najczęściej 
raportowanych przyczyn przerwania terapii 
w tej grupie wiekowej [12, 13].

Także obserwacje japońskich badaczy 
potwierdzają możliwość przeprowadze-
nia skutecznego leczenia u osób starszych, 
mimo częstszego jego przerywania z powo-
du powikłań w porównaniu do młodszych 
pacjentów [14]. Pomyślny efekt terapii inter-
feronem pegylowanym alfa-2a (Pegasys®) 
i  rybawiryną dotyczył szczególnie osób za-
każonych genotypem 2 HCV oraz mężczyzn 
z genotypem 1 z wiremią nieprzekraczającą 
2 000 000 IU/ml.

Ostatnio opublikowane wyniki podsu-
mowujące obserwacje kohorty PROPHESYS 
wskazują na to, że szansa na uzyskanie trwa-
łej odpowiedzi wirusologicznej jest niższa 
u osób starszych, a  ryzyko nawrotu – wyż-
sze. Zwrócono jednak uwagę na znaczenie 
tempa obniżania wiremii i  genotypu wiru-
sa w prognozowaniu szans na powodzenie 
terapii. Wysoka wartość predykcyjna szyb-
kiej odpowiedzi wirusologicznej mierzonej 
po czterech tygodniach leczenia (HCV RNA 
niewykrywalny –  ang.  rapid virological re-
sponse – RVR) dla uzyskania trwale niewy-
krywalnej wiremii (ang.  sustained virologi-
cal response – SVR) po zakończeniu terapii © apops
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może odegrać główną rolę jako czynnik de-
cydujący o  podejmowaniu i  kontynuowa-
niu leczenia pacjentów w  wieku >65. roku 
życia. Dla genotypu 2 i 3 HCV ta zależność 
pomiędzy RVR i  SVR była nawet silniejsza 
w starszej grupie wiekowej, a częstość trwa-
łej odpowiedzi wirusologicznej i ryzyko na-
wrotu były niezależne od wieku [15].

Toksyczność terapii przeciwwirusowej 
z użyciem interferonu i  rybawiryny oraz jej 
niepewny efekt w  leczeniu pzw C u  osób 
starszych nie mogą być jedynymi czynni-
kami determinującymi decyzję o jej podję-
ciu. Konieczne jest indywidualne podejście 
do chorego, uwzględnienie jego wieku bio-
logicznego oraz znaczenia towarzyszących 
chorób, gdyż szansa na sukces terapeutycz-
ny, poprawę wskaźników przeżycia i zmniej-
szenie niebezpieczeństwa rozwoju nieod-
wracalnych następstw przewlekłego aktyw-
nego wirusowego zapalenia wątroby wyda-
ją się mieć oparcie w klinicznych badaniach 
obserwacyjnych.

Piśmiennictwo

1. Cainelli F. Hepatitis C virus infection in the el-

derly: epidemiology, natural history and ma-

nagement. Drugs Aging 2008;25(1):9–18.

2. Parda N, Henszel Ł, Stępień M. Hepati-

tis C in Poland in 2012. Prz Epidemiol 

2014;68(2):265– 259, 369– 372.

3. Rosińska M, Parda N, Stepień M. Hepa-

titis C in Poland in 2011. Prz Epidemiol 

2013;67(2):247– 251, 353– 356.

4. Karpińska E. HCC a  przeszczepienie wątroby. 

Materiały Konferencyjne XVII Konferencji Pol-

skiego Towarzystwa Hepatologicznego. 29– 31 

maja 2014 r., Mikołajki, p. 24.

5. Pacholczyk M, Łągiewska B. Przeszczepianie 

wątroby z powodu HCC w materiale własnym. 

Materiały Konferencyjne XVII Konferencji Pol-

skiego Towarzystwa Hepatologicznego. 29– 31 

maja 2014 r., Mikołajki, pp. 24– 25.

6. Poynard T, Bedossa P, Opolon P. Natural hi-

story of liver fibrosis progression in patients 

with chronic hepatitis C. The OBSVIRC, META-

VIR, CLINIVIR, and DOSIVIRC groups. Lancet 

1997;349(9055):825– 832.

7. Poynard T, Ratziu V, Charlotte F, Goodman 

Z, McHutchison J, Albrecht J. Rates and risk 

factors of liver fibrosis progression in pa-

tients with chronic hepatitis C. J Hepatol 

2001;34(5):730– 739.

8. Seeff LB. Natural history of chronic hepatitis C. 

Hepatology 2002;36(Suppl. 1):S35– S46.

9. Mały Rocznik Statystyczny Polski 2012. Głów-

ny Urząd Statystyczny, Warszawa, 2012, p. 132.

10. Reddy KR, Messinger D, Popescu M, Hadziyan-

nis SJ. Peginterferon alpha-2a (40 kDa) and ri-

bavirin: comparable rates of sustained virolo-

gical response in sub-sets of older and youn-

ger HCV genotype 1 patients. J Viral Hepat 

2009;16(10):724– 731.

11. Nudo CG, Wong P, Hilzenrat N, Deschênes M. 

Elderly patients are at greater risk of cytopenia 

during antiviral therapy for hepatitis C. Can J 

Gastroenterol 2006;20(9):589– 592.

12. Ikeda K, Arase Y, Kawamura Y et al. Neces-

sities of interferon therapy in elderly pa-

tients with chronic hepatitis C. Am J Med 

2009;122(5):479– 486.

13. Imai Y, Tamura S, Tanaka H et al. Reduced risk of 

hepatocellular carcinoma after interferon the-

rapy in aged patients with chronic hepatitis C 

is limited to  sustained virological responders. 

J Viral Hepat 2010;17(3):185– 191.

14. Honda T, Katano Y, Shimizu J et al. Efficacy of 

peginterferon-alpha-2b plus ribavirin in pa-

tients aged 65 years and older with chronic he-

patitis C. Liver Int 2010;30(4):527– 537.

15. Aronsohn A, Ancuta I, Caruntu F et al. Impact 

of age on viral kinetics of peginterferon alfa- 

-2a/ribavirin in chronic hepatitis C: final analy-

sis from the PROPHESYS cohort. J Viral Hepat 

2014;21(5):377– 380.

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!


