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Streszczenie

Cukrzyca w wieku podeszlym stanowi wazny problem kliniczny. Leczenie tych oséb musi by¢ silnie zindywi-
dualizowane i uwzglednia¢ czynniki charakterystyczne dla wieku podeszlego. W podejmowaniu decyzji istotny
jest przewidywany czas przezycia, stan sprawnosci fizycznej i psychicznej chorych oraz choroby wspotistniejace.
Wazne s3 rowniez pewne odmiennoéci w stosowaniu doustnych lekéw przeciwcukrzycowych i insulinoterapii.
Praca przedstawia wybrane zagadnienia dotyczace osdb starszych w oparciu o najnowsze zalecenia przyjete
w Polsce. Geriatria 2009; 3: 228-233.

Stowa kluczowe: cukrzyca, pacjenci w starszym wieku, zalecenia
Summary

Diabetes mellitus in elderly is a serious clinical problem. The treatment of these people must be strongly indi-
vidualized and many factors characteristic for old age must be considered. Life expectancy, physical and mental
state, coexisting diseases are important in taking decisions. There are also some differences in the treatment with
oral antidiabetic drugs and insulin. The article presents selected problems based on the newest polish recommen-

dations. Geriatria 2009; 3: 228-233.
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Wstep Zmiany w metabolizmie glukozy zwiazane z wiekiem
Cukrzyca w wieku podesztym stanowi wazny

Epidemiologia cukrzycy problem kliniczny. Samo starzenie si¢ organizmu
Liczbe chorych na cukrzyce na $wiecie szacuje si¢ wiaze si¢ z okre$lonymi zaburzeniami metabolizmu

na 170 milionéw. Czesto$¢ wystepowania tej choroby weglowodanéw. W patogenezie cukrzycy typu 2 biorg
dramatycznie wzrasta i prognozuje sie¢, ze w 2030 udzial dwa podstawowe mechanizmy: upo$ledzenie
roku liczba chorych na cukrzyce moze przekroczyé wydzielania insuliny oraz spadek wrazliwoéci tkanek
360 milion6éw [1]. Cukrzyca typu 2 stanowi 90-95% na insuling. W wystepujacej w kazdym wieku insuli-
przypadkéw tej choroby. W Polsce na cukrzyce choruje noopornosci w poczatkowej fazie towarzyszy kompen-
co najmniej 1,6 miliona ludzi. Czgsto$¢ wystepowania sacyjne zwiekszenie wydzielania insuliny, co skutkuje
cukrzycy rosnie wraz z wiekiem i u ludzi powyzej 65 utrzymaniem stanu euglikemii w organizmie. Ten
roku Zycia siega 25-30% [2,3]. adaptacyjny mechanizm niestety nie dziata poprawnie
w wieku podeszlym, w ktérym dochodzi do uposledze-
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Tabela 1. Czynniki wplywajace na pojawienie sie hiperglikemii w wieku podeszlym

Wzrost insulinoporonosci

Uposledzenie wydzielania insuliny

Wzrost catkowitej masy tkanki ttuszczowej

,starzenie sie” komorki beta

Wzrost otytosci brzusznej (trzewnej)

Geny

Zmiana odzywiania

(wzrost spozycia tluszczu, ograniczenie weglowodanow)

Zmiana odzywienia

Choroby wspdétistniejace

Choroby wspétistniejace

Leki

Leki

Ubytek masy migesniowej i jakosci tkanki miesniowej

Zmniejszenia aktywnosci fizycznej

Tabela 2. Odmienno$ci symptomatologiczne hiperglikemii u 0s6b w podesztym wieku

Przyczyna Objawy

Zaburzenia osobowosci i funkcji
poznawczych

Ostabienie pamieci, zte samopoczucie, nasilenie osi dementywnych

Diureza osmotyczna

Poliuria, nykturia, nieobecnos¢ polidypsiji, zaburzenia snu,
zmeczenie, nietrzymanie moczu

Zaburzenia refrakgcji

Zaburzenia widzenia, zmniejszenie aktywnosci ruchowej

Zaburzenia reologiczne krwi

Chromanie przestankowe, udar mézgu, zawat serca

Inne

Nawracajace infekcje, utrudnione gojenie ran, spigczki
hiperglikemiczne

nia sekrecji insuliny w trzustce [4,5]. Wiele czynnikéw
wystepujacych w wieku podesztym ma znaczenie
w wywolywaniu powyzszych zaburzen (Tabela 1.).
Nalezg do nich: zmniejszona aktywno$¢ fizyczna, wzrost
wystepowania otylo$ci, zmniejszenie masy mig¢$niowej,
zmiany odzywiania, stosowanie lekéw, wspotistniejace
choroby, predyspozycja genetyczna [4-6]. Samo ,sta-
rzenie sie” komorki beta takze ma istotne znaczenie [5].
Wiele badan przeprowadzonych w grupie osob w wieku
podesztym dotyczy mechanizméw lezacych u podstawy
wzrostu insulinoopornosci i defektu wydzielania insu-
liny [6-8]. Wzrost insulinopornosci thumaczy si¢ mie-
dzy innymi zmniejszeniem wraz z wiekiem poziomu
transportera glukozy typu 4 (GLUT-4) [7], insulinopo-
dobnego czynnika wzrostu (IGF-1) [8], zmniejszenie
efektywnosci szlaku sygnatowego insuliny w komorce
[6]. Natomiast defekt wydzielania insuliny wynika ze
zmniejszonej masy komorek beta, wzrostu depozycji
amyloidu w trzustce, zmniejszenia wrazliwo$ci komorek
beta na glukoze oraz inkretyny [6].

Wybrane zagadnienia cukrzycy w wieku
podesziym w swietle wytycznych PTD

Rozpoznanie cukrzycy
Cukrzyce u 0s6b starszych rozpoznaje sie na pod-
stawie powszechnie znanych kryteriow. Szczegdlna
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uwage nalezy zwrdci¢ na odmienno$¢ objawéw hiper-
glikemii w wieku podesztym, opisanych w wytycznych
22008 r. (Tabela 2.) [9].

Cele leczenia cukrzycy w wieku podesziym

Pacjenci w wieku podesztym sg bardzo zréznico-
wang grupag, charakteryzujaca sie odmiennym czasem
trwania i powiklaniami cukrzycy, réznym stopniem
sprawnos$ci umystowej i fizycznej, wspolistnieniem
choréb towarzyszacych. W wytycznych podkresla
sie konieczno$¢ wybitnie zindywidualizowanego
podejscia do kazdego chorego. Kryteria wyréwnania
gospodarki weglowodanowej, lipidowej i ci$nienia tet-
niczego moga by¢ ztagodzone w zaleznosci od stopnia
edukacji pacjenta, ryzyka hipoglikemii i relacji korzysci
iryzyka [3,10]. Bardzo wazne jest holistyczne podejscie
do kazdego chorego i zapewnienie mu odpowiedniej
jakosci zycia [11]. Przewidywany czas przezycia jest
czynnikiem niezwykle istotnym przy decyzjach tera-
peutycznych [10]. Wykazano bowiem, Ze intensywna
kontrola glikemii zapobiega rozwojowi powiktan tylko
wtedy, gdy trwa ona odpowiednio dlugo [12]. Dlatego
pacjenci z przewidywanym czasem przezycia krétszym
niz 10 lat moga nie odnie$¢ takich korzysci z inten-
sywnej kontroli glikemii. Natomiast, jezeli u chorego
na cukrzyce przewiduje sie przezycie dtuzsze niz 10
lat, realizujac ogdlne cele leczenia, nalezy dazy¢ do
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Tabela 3. Nowe kryteria wyréwnania gospodarki weglowodanowej wg Wytycznych PTD 2009 r. [3]

Kryterium

HbA1c

Wartos¢ referencyjna
<7%

Glikemia na czczo i przed positkami (dotyczy rowniez samokontroli) 70-110 mg/dl (3,9-6,1 mmol/l)

Glikemia 2 godziny po positku — podczas samokontroli

< 160 mg/dl (8,9 mmol/l)

Etap 1
Modyfikacja stylu zycia +
metformina
Etap 2a Etap 2a Etap 2b Etap 2b
doda¢ pochodna doda¢ doda¢ lek z grupy doda¢
sulfonylomocznika/ insuling bazalng inkretynowej glitazon
glinid
dodaé dodaé
trzeci lek insuling bazalna

!

Etap 3

Monoterapia insuling
+ ewentualnie metformina

Rycina 1. Etapy leczenia cukrzycy typu 2 [3]

stopniowego wyréwnywania cukrzycy przyjmujac jako

docelowa warto$¢ HbAlc < 7% (Tabela 3.) [3]. Do celow

leczenia w wieku podesztym nalezg zatem:

- zapobieganie hipoglikemii i zmniejszenie obja-
wow hiperglikemii

- prowadzenie badan diagnostycznych w kierunku
powiklan cukrzycy, zapobieganie ich progresji
oraz zalecanie odpowiedniego leczenia

- leczenie choréb wspotistniejacych w celu zmniej-
szenia uposledzenia czynnosciowego i poprawy
jakoéci zycia [3].

Zalecenia dietetyczne

Leczenie dietg jest takie same jak w przypadku
0sob mlodszych. Nalezy zwrdci¢ uwage na mata sku-
teczno$¢ leczenia ze wzgledu na utrwalone nawyki
zywieniowe, trudnosci z przygotowaniem positkéw
zwigzane z ograniczeniem sprawnosci i zasobow
materialnych [3].
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Wrysilek fizyczny

Nalezy okresli¢ ogélng wydolno$¢ chorego, cho-
roby wspolistniejace. Szczegolnie polecany jest wysitek
na $§wiezym powietrzu, charakteryzujacy sie wolnym
poczatkiem i koncem, unikaniem ¢wiczen napiecio-
wych i wstrzymujacych oddech. Nalezy zwrdci¢ uwage
na ryzyko niemego niedokrwienia migénia sercowego
oraz urazu stopy (powstanie owrzodzenia i zespotu
stopy cukrzycowej) [3].

Etapy leczenia cukrzycy typu 2

Obnizenie hiperglikemii musi uwzglednia¢
obydwa mechanizmy patogenetyczne cukrzycy, czyli
insulinoopornos¢ i zmniejszenie wydzielania insu-
liny. Leczenie cukrzycy typu 2 musi by¢ progresywne
i dostosowane etapami do postepujacego charakteru
schorzenia. Etap 1 obejmuje modyfikacje stylu zycia
oraz zastosowanie metforminy lub ewentualnie
pochodnej sulfonylomocznika [3]. Dalsze etapy opisuje
rycina 1.
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Doustne leki przeciwcukrzycowe
A. Pochodne biguanidu - metformina

Mechanizm dziatania metforminy obejmuje
zmniejszenie produkcji glukozy w watrobie oraz
poprawe wrazliwo$ci obwodowej na insuline.
Metformina wplywa korzystnie na redukcje masy ciata,
a takze na profil lipidowy. Niewatpliwie zaletg u 0oséb
starszych jest male ryzyko hipoglikemii. Zastosowanie
metforminy w wieku podesztym jest ograniczone ze
wzgledu na czedciej pojawiajace sie w tej grupie prze-
ciwwskazania obejmujgce m. in. niewydolno$¢ nerek,
krazenia, oddechowg i inne stany hipoksji tkankowej
oraz choroby watroby [4]. Szczeg6lng ostrozno$é nalezy
zachowa¢ przy chorobach zwigkszajacych ryzyko kwa-
sicy mleczanowej. Metformina nie powinna by¢ stoso-
wana przy znacznym upo$ledzeniu czynnosci nerek
(GFR<50 ml/min/1,72 m?), a takze u oséb w wieku
powyzej 75 lat. Innym ograniczeniem stosowania
metforminy w podesztym wieku jest czestsze wyste-
powanie dzialan niepozadanych w tej grupie chorych.
Wrykazano, ze az 30% pacjentdéw cierpi na zaburzenia
zoladkowo-jelitowe i biegunke, ktére pogarszaja jakosé
zycia [13].

B. Pochodne sulfonylomocznika

Zgodnie z zaleceniami PTD s3 to leki, ktére moga
by¢ zastosowane w pierwszym rzucie u oséb bez
nadwagi z zachowang funkcja komdrek beta. Oprocz
istotnego dziatania hipoglikemizujacego (obnizenie
HbA1Ic o 1-2%), leki te wywolujg inne korzystne efekty
m. in. dziatanie antyoksydacyjne, przeciwmiazdzy-
cowe, wazodylatacyjne [14]. Najistotniejszym proble-
mem stosowania tych lekéw u osdb wieku podesztym
jest zwigkszone ryzyko hipoglikemii. Ryzyko jest to
szczegblnie duze w przypadku wspolistnienia nie-
wydolnosci nerek. Dlatego wskazane jest rozpoczecie
leczenia od matych dawek, oraz unikanie preparatow
dlugodziatajacych [15].

C. Glinidy

Nie istnieja specyficzne przeciwwskazania do
stosowania u 0s6b starszych. Nalezy zachowac ostroz-
nosé¢ przy niewydolnosci nerek, ze wzgledu na ryzyko
hipoglikemii [16].
D. Inhibitory a-glukozydazy - akarboza
Mechanizm dziatania akarbozy polega na
opoznieniu trawienia ztozonych weglowodanow.
Podstawowym efektem dziatania tych lekdw jest obni-
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zenie glikemii popositkowej. Zaleta tej grupy lekow
jest nie powodowanie hipoglikemii, a wada mniejsza
sita dziatania hipoglikemizujacego w poréwnaniu do
innych grup lekéw a takze liczne objawy niepozadane
ze strony przewodu pokarmowego, wynikajace z nad-
miernej fermentacji w jelitach. Przeciwwskazania do
stosowania akarbozy obejmuja gléwnie schorzenia
uktadu pokarmowego, takze zaawansowane zaparcia,
zaawansowang niewydolnos$¢ nerek, a wigc choroby
czeste w wieku podeszlym [17].

E. Tiazolidynodiony

Tiazolidynodiony stanowig nowa grupe lekow,
ktdre dziataja poprzez receptory PPARy (peroxisome
proliferator-activated receptor y — peroksysomalne
aktywowane proliferacyjnie receptory jadrowe y).
Receptory te nalezg do grupy jadrowych czynnikow
transkrypcyjnych i obecne sg gtéwnie w tkance thusz-
czowej. Efektem dzialania tej grupy lekéw jest poprawa
zuzycia glukozy przez migénie i zmniejszenie jej pro-
dukeji przez watrobe [18,19]. Korzysci ze stosowania
tiazolidynodion6w siegaja poza ich hipoglikemizujace
dzialanie. Leki te nie powoduja hipoglikemii, wykazano
ich korzystny wpltyw na profil lipidowy (pioglitazon -
niedostepny w Polsce), ci$nienie tetnicze, mediatory
zapalenia, funkcje §rédblonka i dzialanie fibrynoli-
tyczne [20]. Ograniczenia stosowania zwlaszcza u 0séb
w wieku podesztym wynikaja z licznych dziatan nie-
pozadanych. Wérdd nich najwazniejsze to: zwigkszenie
masy ciala i iloéci tkanki tluszczowej, retencja ptynow
i ujawnienie si¢ niewydolnosci krazenia, niekorzystny
wplyw na watrobe oraz niedokrwisto$¢. Liczba badan
z zastosowaniem roziglitazonu i pioglitazonu u ludzi
w podesztym wieku jest ograniczona. Do grupy tych
0sob trzeba ekstrapolowa¢ wyniki badan z duzych
badan populacyjnych (badania PROACTIVE, ADOPT,
DREAM). Nalezy pamietac, ze stosowanie rozigli-
tazonu wigze sie z wigkszym ryzykiem zawalu serca
oraz zwigkszong czestoécig zlaman u ludzi w wieku
podesztym [21]. Dlatego tiazolidynodiony w tej grupie
nalezy stosowa¢ z bardzo duzg ostroznoscig.

Leki dzialajace na uklad inkretynowy

Leki te obejmuja analogi GLP-1 (glucagon-like
peptide 1 — glukagonopodobny peptyd typu 1) oraz
inhibitory DPP-IV (dipeptydylopeptydazy IV).
Mechanizmem dziatania tych lekéw jest glukozo-
zalezna stymulacja komorek beta wysp trzustkowych
w sposob bezposredni (analogi GLP-1) albo posredni
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przez hamowanie enzymu rozktadajacego GLP-1
(inhibitory DPP-IV).

Leki dzialajace na uklad inkretynowy sa nowa
i bardzo obiecujaca opcja terapeutyczng. Brak na
razie badan i szczegolnych przeciwwskazan dla osob
w podeszlym wieku. Ograniczeniem w tej grupie
chorych moga by¢ objawy uboczne po stosowaniu
analogéw GLP-1 tj. dolegliwoéci ze strony przewodu
pokarmowego (nudnosci, wymioty, biegunki) a takze
béle i zawroty glowy. Konieczno$¢ podawania paren-
teralnego réowniez moze by¢ utrudnieniem. Zaletg
analogéw GLP-1 jest rzadkie powodowanie hipoglike-
mii, ale ryzyko jej wystapienia zwieksza si¢ u chorych
leczonych dodatkowo pochodng sulfonylomocznika.
Inhibitory DPP-IV podawane doustnie polecane sg we
wezesnych etapach leczenia cukrzycy. Sg alternatywa
dla innych stymulatoréw wydzielania insuliny, nie
powoduja hipoglikemii ani przyrostu wagi; a prze-
ciwwskazania obejmuja niewydolno$¢ watroby i nerek
[22-24].

Insulinoterapia

Polskie wytyczne nie formuluja specyficznych
wskazan w zakresie insulinoterapii u os6b w starszym
wieku. Nie nalezy opdznia¢ momentu wlaczenia
insuliny, jesli istnieja wskazania do jej stosowania
wybierajac preparaty o mozliwie najmniejszym ryzyku
hipoglikemii. Model intensywnej insulinoterapii
nie jest przeciwwskazany w wieku podesztym, ale
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niezwykle istotna jest edukacja pacjenta i 0séb opie-
kujacych sie nim. Zmniejszenie sprawnosci fizycznej
i intelektualnej stwarza ograniczenia przy technice
iniekeji, wlasciwym dawkowaniu insuliny, uzywaniu
gleukometru, co zwigksza ryzyko hipoglikemii. U 0oséb
>80 r.z. korzystne moze by¢ podawanie matych dawek
insuliny krétkodziatajacej przed gléwnymi positkami,
bez stosowania insuliny bazalnej [3,25].

Whioski

Pacjenci w podesztym wieku borykaja sie z wie-
loma problemami zdrowotnymi. Nalezy do nich nie
tylko cukrzyca i jej powiklania, ale i liczne choroby
towarzyszace, mniejsza sprawnos$¢ fizyczna i psy-
chiczna, choroby ,starszego” wieku takie jak nie-
trzymanie moczu, zespoly bdlowe, ztamania, zespoty
depresyjne. Opieka nad tymi osobami jest trudna
i wymaga calo$ciowego holistycznego podejicia.
Nadrzednym celem leczenia powinna by¢ poprawa
jakosci zycia.
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