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Streszczenie

Cukrzyca jest jedna z cze$ciej spotykanych choréb w praktyce lekarza podstawowej opieki zdrowotne;.
Stanowi ona takze jeden z wigkszych probleméw wspolczesnej medycyny i wyzwan dla systemu opieki zdrowot-
nej. W populacji powyzej 65 roku zycia czgsto$¢ wystepowania cukrzycy siega 25-30%. Wg raportu WHO w 2010
roku na $wiecie bylo ponad 220 milionéw cukrzykow (wszystkich typow), a szacuje sig, iz w 2025 roku liczba ta
wzrosénie do 333 milionéw. W 2004 roku okolo 3,4 miliona ludzi zmarlo z powodu nastepstw hiperglikemii. Wg
IDF (International Diabetes Federation) na $wiecie jest obecnie 246 milionéw cukrzykow i liczba ta zwieksza
sie o 7 milionéw z kazdym rokiem. Istnieje wiele towarzystw naukowych zajmujacych si¢ cukrzyca, wiekszos¢
z nich publikuje wlasne wytyczne dotyczace jej leczenia. Nalezy zauwazy¢, iz w wiekszo$ci wytyczne te sg zgodne.
Wrytyczne te sa gtéwnie skoncentrowane woko! probleméw zwiazanych z leczeniem cukrzycy u dzieci lub cukrzycy
ciezarnych. Jednakze standardy dotyczace leczenia oséb w wieku podesztym nie sg juz tak czgste. Cukrzyca u oséb
w wieku podesztym taczy si¢ czgsto z licznymi chorobami wspoélistniejacymi, zazywanymi lekami, i stabiej wyra-
zonymi, mniej oczywistymi objawami. Ten artykul oparty zostat o zalecenia kliniczne dotyczace postepowania
u chorych na cukrzyce wydanym przez Polskie Towarzystwo Diabetologiczne w 2011 r. Geriatria 2011; 5: 309-314.

Stowa kluczowe: cukrzyca typu 2, wytyczne postepowania u pacjentow z cukrzycq, insulina, PTD
Abstract

Diabetes Mellitus is one of the most common illnesses in General Practitioner’s practice. It is also one of the
biggest problems of modern medicine and health care. Occurrence in over 65 population is reaching 25-30%.
According to WHO reports in 2010 there were over 220 million people suffering from diabetes (all types), in 2025
it has been estimated that there will be 333 millions of diabetics. In 2004, an estimated 3.4 million people died
from consequences of high blood sugar. According to International Diabetes Federation there are currently 246
millions diabetics and the number is growing 7 millions per year. There are many diabetic scientific societies, and
most publish their own guidelines for treatment. It has to be noticed that most of them are in major part cohe-
sive (similar). Those guidelines are mostly concentrated on management of diabetes in childhood, or treatment
of gestational diabetes. However standards for treating elderly patients are not so common. Diabetes in elderly
patients is often combined with coexisting diseases, concomitant medications, and less obvious symptoms. This
article is based on the Clinical Guidelines for Management of diabetes issued by Polish Diabetes Association in
2011. Geriatria 2011; 5: 309-314.
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Wprowadzenie

Czesto$¢ wystepowania cukrzycy w populacji os6b
powyzej 65. roku zycia szacowana jest na 25-30%.

Zgodnie z najnowszym raportem przygoto-
wanym pod nadzorem Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego, 2,5 miliona ludzi w Polsce choruje
na cukrzyce, przy czym blisko 750 tysigcy ludzi jest nie-
zdiagnozowanych i nie otrzymuje zadnego leczenia [1].

Autorzy tego raportu szacuja, ze w roku 2030 nawet
3,2 miliona ludzi w Polsce moze chorowac¢ na cukrzyce.
Obecnie prawie 20% os6b w wieku powyzej 60 lat ma
cukrzyce. Kolejne 20% posiada nieprawidlowa toleran-
cje glukozy. Istotne znaczenie ma wspotwystepowanie
innych chordb przewleklych towarzyszacych cukrzycy
- polowa o0sdb cierpiacych z powodu cukrzycy cho-
ruje réwniez na chorobe niedokrwienng serca, a 77%
ma nadci$nienie. Kazdego roku z powodu cukrzycy
przeprowadzanych jest prawie 14 tysiecy amputacji
stop. Autorzy raportu PTD podkreslaja, ze w 2007
roku cukrzyca stala sie przyczyna 6,3 tysigca zgondw
w Polsce. W roku 2010 liczbe zgonéw spowodowanych
cukrzycg szacuje si¢ na ponad 29 tysiecy [1].

Cukrzyca jest chorobg przewlekla, wymagajaca
cigglego leczenia farmakologicznego przez cate zycie
pacjenta. Nieleczenie cukrzycy moze by¢ przyczyna
wystapienia powaznych powiktan, takich jak zawat
serca, udar mozgu, niewydolno$¢é nerek, $lepota
i owrzodzenia prowadzace do amputacji stop.

Hiperglikemia u pacjentéw geriatrycznych naj-
czgsciej jest skapoobjawowa, co wigze sie z opézniong
diagnoza cukrzycy.

Cukrzyca u oséb starszych bardzo czesto ma
tagodny poczatek, ktory nie wiaze sie z wystepowaniem
charakterystycznych objawéw (polidypsja, poliuria,

polifagia).

W tym okresie zazwyczaj obserwujemy jedynie
pojedyncze wskazniki choroby, takie jak zmiany
skorne czy zapalenie nerwu. Osoby w wieku starszym
bardzo rzadko skarzg si¢ na wzmozone pragnienie.
Prawdopodobnie zaburzone odczuwanie pragnienia
zwigzane jest z duzg iloscig lekéw przyjmowanych
przez starszych pacjentow.

W przypadku pacjentéw geriatrycznych typowe
jest podniesienie tzw. progu nerkowego, co zkolei spra-
wia, ze cukromocz moze nie pojawiac sie nawet przy
glikemii powyzej 200 mg/dl (11,1 mmol/l), podczas gdy
umiodszych pacjentéw wystepuje on juz przy glikemii
powyzej 150-180 mg/dl. Brak cukromoczu moze by¢
przyczyna mniej nasilonej poliurii [2,3].

Pacjenci w wieku podesztym charakteryzuja sie
nizszg masg ciata i nizszymi $rednimi warto$ciami
glikemii na czczo w poréwnaniu z osobami w wieku
$rednim [4-6].

W przypadku cukrzycy u oséb starszych nalezy
pamietaé o wspotwystepowaniu innych przewleklych
choréb [7], osteopenii i osteoporozy [6], zaburzen
poznawczych [7], depresji [8,9], nietrzymaniu moczu
[10], impotencji [11]. Moze to pogarsza¢ rokowanie
w cukrzycy. Jednoczesnie wyjasnia istote réznic
w podejéciu terapeutycznym w przypadku osdb star-
szych cierpigcych z powodu cukrzycy.

Cele w przypadku leczenia cukrzycy
u os6b powyzej 65 r.z.

Nalezy pamietaé, ze nadrzednym celem leczenia
cukrzycy jest poprawa jako$ci zycia pacjenta lub przy-
najmniej zapobieganie jej pogorszeniu. Najistotniejsze
jest zapobieganie hipoglikemii przy jednoczesnym

Tabela 1. Rozpoznawanie cukrzycy wg wytycznych PTD 2011

Table 1.
the Polish Diabetes Association of 2011

Names of hyperglycaemic conditions according to the clinical guidelines for diabetes management of

Brak cukrzycy:

Normalna glikemia

60-99 mg/dl (3.4-5.5 mmol/l)

Nieprawidtowa glikemia na czczo (IFG)

100-125 mg/dl (5.6-6.9 mmol/l)

Nieprawidtowa tolerancja glukozy (IGT)

140-199 mg/dl (7.8-11 mmol/l) w 2. godzinie doustnego
testu obcigzenia glukozg (OGTT)

Cukrzyca
Objawy hiperglikemii i glikemia = 200 mg/dl (11,1 mmol/l) LUB

Glikemia na czczo = 126 mg/dl (7,0 mmol/l) w 2 pomiarach LUB

Glikemia = 200 mg/dl (11,1 mmol/l) w 2. godzinie OGTT
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zwalczaniu objawow hiperglikemii [12].

Szacunkowa dlugo$¢ zycia pacjentéw geriatrycz-
nych jest stosunkowo krétka. Nalezy o tym pamietacé
podczas wyboru metody leczenia, gdyz zapobieganie
komplikacjom cukrzycy pojawiajacym si¢ po kilu lub
kilkunastu latach choroby nie jest rownie istotne, jak
podczas leczenia mlodszych pacjentow.

Docelowe stezenie hemoglobiny glikowanej u cho-
rych w podesztym wieku wg zalecen PTD powinno
wynosi¢ 7% lub mniej.

W przypadku pacjentéw w wieku powyzej 70 r.z.,
chorujacych na cukrzyce ponad 20 lat ze wspdlistnieja-
cymi istotnymi powiklaniami makroangiopatycznymi
(przebyty zawal serca lub udar mézgu) zaleca sig, aby
HbAlc wynosita ponizej 8%.

Jednocze$nie nalezy pamietaé o wlasciwym
leczeniu choréb wspdtistniejacych, gdyz jedynie przy
kompleksowym leczeniu pacjenta mozemy osiggnaé
zmniejszenie uposledzenia czynnosciowego i poprawe
jakosci zycia.

Wysitek fizyczny

Regularnaiczesta aktywno$¢ fizyczna jest istotna
w zapobieganiu oraz leczeniu otylosci, nadci$nienia
tetniczego, choréb serca i cukrzycy. Szczegélnie istotne
znaczenie odgrywa w profilaktyce cukrzycy typu 2 [13].

Tabela 2. Wytyczne dla monitorowania terapii cukrzycy
Guidelines for monitoring the treatment of geriatric diabetics

Table 2.

Regularny wysitek fizyczny powoduje:

o Utrzymanie lub nawet redukcje masy ciala, pro-
wadzac do latwiejszej kontroli cukrzycy [14].

o Zmniejszenie poziomu glukozy we krwi
w wyniku zwiekszonej wrazliwosci na insuline po
wysitku fizycznym.

o Umozliwia zmniejszenie dawek insuliny oraz
doustnych lekéw przeciwcukrzycowych [14,15].
Podczas zalecania zwiekszenia aktywnosci

fizycznej nalezy poswieci¢ szczegdlng uwage ocenie

wydolnosci pacjenta oraz indywidualnego ryzyka
zwigzanego z wysilkiem fizycznym. Zaleca¢ nalezy
przede wszystkim ¢wiczenia aerobowe, takie jak
chodzenie, ptywanie, jazde na rowerze i gdy jest to
mozliwe - na §wiezym powietrzu. Bardzo istotne jest
przypominanie pacjentom o ,,powolnym” rozpoczyna-
niu éwiczen (rozgrzewka) i ,,powolnym” ich konczeniu

(rozcigganie). Dzigki temu istotnemu zmniejszeniu

ulega ryzyko kontuzji. Anaerobowe ¢wiczenia, takie

jak podnoszenie ciezaréw czy sprint powoduja nacia-
ganie mie$niiwstrzymywanie oddechu i powinny by¢

unikane przez pacjentéw w starszym wieku [16,17].
Niestety najnowsze opublikowane w Polsce dane

pokazuja, ze jedynie 31% osob chorujacych na cukrzyce

¢wiczy regularnie [1].

Istotne znaczenie oprocz namawiania do zwieksze-
nia aktywno$ci fizycznej ma motywowanie wszystkich

Docelowe stezenie glukozy we krwi

Optymalne < 180 mg/dl (< 10 mmol/l) (wartosci glikemii w ciggu doby nieprzekraczajace progu nerkowego
dla glukozy)

HbA1C < 7.0 %

Zadawalajagce < 250 mg/dl (< 13.8 mmol/l) w przypadku licznych komplikacji lub choréb wspétistniejgcych

I. Kryteria wyréwnania gospodarki weglowodanowej

prognozowana diugosc¢ przezycia < 5lat

Il. Kryteria wyréwnania gospodarki lipidowej

Cholesterol catkowity: < 175 mg/dl (<4.5 mmol/l)

HbA1C < 8.0 % u oséb w wieku bardzo podesztym z towarzyszgcymi chorobami wspoétistniejgcymi, gdy

LDL < 100 mg/dl (<2.6 mmol/l)

LDL (gdy choroba wiencowa) < 70 mg/dl (<1.9 mmol/l)

HDL M: >40 mg/dl (<1.0 mmol/l) F: >50 mg/dl (< 1.275 mmol/l)

,nie HDL’: < 130 mg/dl (< 3.4 mmol/l)

TG: <150 mg/dl (<1.7 mmol/l)

Ill. Kryteria wyréwnania cisnienia tetniczego

SYS < 140 mm Hg

DIA <90 mm Hg
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Tabela 3. Doustne leki przeciwcukrzycowe w terapii 0sob starszych w $wietle wytycznych PTD 2011

Table 3.

Oral hypoglycaemic agents in elderly patients, according to the clinical guidelines for diabetes

management of the Polish Diabetes Association of 2011

Grupa Wytyczne

Metformin hydrochloride

Nalezy zwrdéci€¢ uwage na choroby wspoétistniejace
zwiekszajgce ryzyko kwasicy metabolicznej; metformina nie
powinna by¢ stosowana u pacjentow z przewlektg chorobg
nerek, gdy eGFR < 60 ml/min/1.73 m?

Sulfonylureas

Terapia powinna by¢ rozpoczynana od niskich dawek
z powodu ryzyka hipoglikemii

Dipeptidyl peptidase-4 (DPP-4) inhibitors
Glucagon-like peptide (GLP-1) agonists
Alpha-glucosidase inhibitors

Brak przeciwwskazan do stosowania u pacjentéw > 65 r.z.

0s6b palacych papierosy do rzucenia palenia podczas
kazdej ich wizyty.

Najnowsze wytyczne nie zawieraja zadnych
specjalnych zalecen dietetycznych skierowanych do
populacji oséb starszych. Podkre$laja natomiast, ze
proby modyfikacji diety u tych pacjentéw sg zazwy-
czaj nieskuteczne ze wzgledu na utrwalone nawyki
zywieniowe. W ogélnej populacji oséb chorujacych
na cukrzyce do probleméw w przestrzeganiu zdrowej
diety przyznaje sie az 76% pacjentow [1].

Wytyczne dotyczace terapii doustnymi
lekami przeciwcukrzycowymi u oséb
starszych

Podczas terapii doustnymi lekami przeciwcu-
krzycowymi nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage na
przeciwwskazania do stosowania pewnych lekow,
wsrod ktérych najistotniejsze sg przeciwskazania do
stosowania: metforminy w przypadku niewydolnosci
nerek badz serca, tiazolidinedionéw w niewydolnosci
serca oraz wzrost ryzyka wystapienia hipoglikemii
podczas terapii pochodnymi sulfonylomocznika,
meglitinidami oraz insuling. Nalezy takze pamietac,

aby terapie rozpoczynaé od mozliwie niskich dawek
i stopniowo je zwigkszac.

Jak juz zostalo wspomniane, bardzo waznym
zjawiskiem w geriatrii jest polipragmazja, ktora moze
prowadzi¢ do nieprzewidzianych interakeji lekowych
i skutkéw ubocznych. Przy kazdej wizycie powinni-
$my wypytaé naszego pacjenta o wszystkie aktualnie
przyjmowane leki (zalecane cze¢sto przez réznych spe-
cjalistow), zwracajac szczegdlng uwage na mozliwo$é
zredukowania ich liczby [18].

Insulinoterapia

W najnowszych wytycznych nie znalazty sie
zadne specjalne wskazania badZ przeciwskazania do
prowadzenia insulinoterapii wérod oséb starszych,
powinni$my jednak zawsze pamietaé o kluczowych
zasadach prowadzenia terapii insuling.

Terapia nadcisnienia
Wiek pacjenta nie ogranicza mozliwosci terapii

nadci$nienia wéréd pacjentdw geriatrycznych. Korzysci
wynikajagce z prowadzenia terapii przeciwnadci$nie-

Tabela 4. Kluczowe wytyczne terapii insulinowej wg PTD 2011

Table 4.
Polish Diabetes Association of 2011

Key guidelines on insulin therapy according to the clinical guidelines for diabetes management of the

Kluczowe wytyczne terapii insulinowej

e Nie wahaj sie rozpoczgc¢ terapii insuling, jesli istniejg do niej wskazania.

hipoglikemii.

e Gdy rozpoczynamy lub modyfikujemy terapie insuling, nalezy wybiera¢ preparaty o najnizszym ryzyku

e Wiek > 65 r.z. nie jest przeciwwskazaniem do intensywnej terapii insulinowej.

insuliny.

e \\V terapii niektérych pacjentow w zaawansowanym wieku (> 80 r.z.) korzys¢ moze przynies¢ stosowanie
niskich dawek krotkodziatajgcej insuliny przed gtéwnymi positkami, bez stosowania dtugodziatajgce;j
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niowej wérdd osob starszych sg poréwnywalne z wyni-
kami wéréd mtodszych grup pacjentéw.

W terapii nadci$nienia wérod pacjentéw z cukrzyca
zalecenia wskazujg, iz naszym celem jest redukcja
ci$nienia krwi do poziomu 140/90 mmHg.

W terapii nadci$nienia wérdd pacjentéw z cukrzyca,
wedtug najnowszych zalecent PTD, powinni$my dazy¢
do redukgji ci$nienia krwi do poziomu 140/90 mmHg.

Nie ma zalecen do obnizania ci$nienia ponizej
130/80, gdyz zgodnie z wynikami badania ACCORD
pomiedzy obiema wymienionymi grupami nie wyste-
puja zadne rdznice [12,19].

U pacjentéw geriatrycznych, podobnie jak
w przypadku rozpoczynania terapii doustnymi lekami
hipoglikemizujacymi, terapie nadci$nienia nalezy roz-
poczyna¢ od mozliwie najnizszych dostepnych dawek
lekéw, by zminimalizowacé ryzyko wystapienia efektow
ubocznych. Dawki lekéw nalezy zwigkszaé stopniowo,
poniewaz w grupie pacjentéw powyzej 65 r.z. redukeja
wartoéci ci$nienia krwi powinna nastepowad bardzo
powoli, w celu unikniecia komplikacji ww. terapii.

Mozna z powodzeniem faczy¢ leki z réznych grup
(o r6znym mechanizmie dziatania), by osiaggna¢ dodat-
kowy efekt hypotensyjny.

Lekami pierwszego rzutu w nadci$nieniu wsrod
pacjentéw z cukrzyca sg ACE-Ilub AT-1 blokery.

Lekami drugiego rzutu sg natomiast diuretyki
(najbardziej zalecany - indapamid) oraz dihydropi-
rydinowe blokery kanatéw wapniowych

W terapii nadcisnienia wéréd osdb starszych pre-
ferowane sg diuretyki i blokery kanatu wapniowego.
W grupie pacjentéw powyzej 80 r.z. powinni$my
decydowac si¢ na diuretyki - tylko indapamid.

Leczenie hipolipemizujgce

Brak jest obiektywnych dowodéw na to, iz tera-
pia hipolipemizujaca wéréd oséb starszych przynosi
mniejsze korzysci niz wérdéd mlodszych grup pacjen-
tow. Z tego tez powodu zaleca sie prowadzenie terapii
zaburzen lipidowych wséréd oséb starszych zgodnie
z ogélnymi wytycznymi ww. terapii.

Modyfikacje stylu zycia takie, jak zwigkszenie
aktywnosci fizycznej, zmniejszenie masy ciala,
modyfikacja diety oraz rzucenie palenia sg istotnymi
czynnikami w terapii hipolipemizujacej i powinny by¢
zalecane wszystkim pacjentom z zaburzeniami lipi-
dowymi.

W grupie pacjentéw z cukrzyca oraz wspolistnieja-
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cymi chorobami ukladu sercowo-naczyniowego terapia
statynami powinna zosta¢ wdrozona niezaleznie od
poziomu cholesterolu [12].

Statyny sa grupa lekéw o najlepiej udowodnionym
wplywie na wydluzenia zycia pacjenta w prewencji
wtdrnej, osiagnietym poprzez redukcje czestosci
zgonow z powodow sercowo-naczyniowych, redukcje
liczby zawaléw serca oraz udaréw mdzgu, jak i liczby
interwencji PCI [20].

Podczas terapii pacjentéw z cukrzycg oraz wspot-
istniejaca hipertriglicerydemia > 2 mmol/l (= 177 mg/
dl), utrzymujaca sie po osiagnieciu wartosci doce-
lowych frakcji LDL za pomocg statyn, powinno sie
rozwazy¢ zwigkszenie dawki statyn w celu obnizenia
frakcji non-HDL cholesterolu, co stanowi drugorze-
dowy cel terapii. W niektérych przypadkach mozna
takze rozwazy¢ polaczenie statyn z fibratami lub
kwasem nikotynowym. Wsrdd fibratéw obecnie zale-
canym jest fenofibrat charakteryzujacy si¢ najnizszym
ryzykiem wystapienia rabdomiolizy [12,19].

Edukacja diabetologiczna

Nalezy przede wszystkim pamietaé, iz powinna
ona obejmowac¢ zaréwno samych chorych, jak
iich opiekundw.

Edukacje nalezy zacza¢ od okreslenia indywi-
dualnych celéw t przy uwzglednieniu specyficznych
trudnosci dla kazdego pacjenta. Pacjent powinien
uzyska¢ pomoc w zaakceptowaniu swojej choroby,
a jego motywacja do leczenia si¢ oraz zdolnosci do
samostanowienia (empowerment) powinny zostacé
wzmocnione. Pacjent powinien uzyska¢ podstawowe
informacje na temat swojej choroby oraz jej leczenia
(przyczyny, zaawansowanie, prognoza). Wiedza ta
powinna zosta¢ przekazana pacjentowi w prosty, zro-
zumialy sposéb. Edukujacy pacjenta powinien nauczyé
pacjenta samodzielnej, systematycznej autoobserwacji
(mierzenie poziomu glukozy we krwi, pomiar cis$nie-
nia) oraz postepowania w sytuacjach wymagajacych
interwencji. Pacjent powinien takze zosta¢ poin-
formowany o roli zdrowej diety oraz odpowiedniej
aktywnoéci fizycznej i ich dobroczynnym wplywie na
przebieg terapii cukrzycy.

Posumowanie

Cukrzyca jest powszechnie wystepujaca, ztozong
choroba. Wytyczne dotyczace jej leczenia, uaktual-
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