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Cukrzyca w wieku starczym — trudnosci i mozliwosci
Diabetes in the elderly — the difficulties and capabilities
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Streszczenie

Aktualne dane demograficzne wskazuja na postepujacy proces starzenia sie spoleczenstwa w Polsce i w Europie.
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) w ogloszonym w 2016 roku raporcie na temat cukrzycy, podaje, iz glo-
balnie liczba 0séb dorostych cierpigcych na cukrzyce wzrosta od 1980 roku prawie czterokrotnie. W obliczu tych
faktéow zasadnym wydaje sie by¢ pochylanie si¢ nad tematem cukrzycy u pacjentéw w wieku starczym. Leczenie
w tej grupie wiekowej (zaréwno niefarmakologiczne jak i farmakologiczne) jest trudne, wymaga nie tylko wiedzy
diabetologicznej, ale tez wzigcia pod uwage proceséw starzenia sie, sytuacji socjoekonomicznej pacjenta. Czgsto
jedynie wspolpraca z opiekunami, specjalistami w zakresie dietetyki i fizjoterapii oraz przedstawicielami pomocy
spolecznej jest w stanie zapewni¢ odpowiednie leczenie. Geriatria 2016; 10: 171-178.

Stowa kluczowe: cukrzyca, wiek starczy, leczenie
Abstract

Current demographic data indicate a progressive aging of the population in Poland and in Europe. The World
Health Organization (WHO) published a report on diabetes in 2016 which claims that globally the number of
adults with diabetes has increased almost quadrupled since 1980. According to these facts, it appears necessary
to raise the topic of diabetes patients in old age. The treatment in this age group (both non-pharmacological and
pharmacological) is difficult and requires not only knowledge of diabetes but also taking into account the processes
of aging as well as socio-economic situation of the patient. It seems that only the work with carers, specialists in the
field of dietetics, physiotherapy, and representatives of social assistance is able to provide appropriate treatment..
Geriatria 2016; 10: 171-178.
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Wstep nego uzywa sie podziatu starosci na trzy etapy: wezesna

W ostatnich dwéch latach Swiatowa Organizacja staro$¢ (,young-old” — osoby miedzy 60. a 74. rokiem
Zdrowia (WHO) opublikowata raporty na temat sta- zycia), pdzna staro$¢ nazywana tez wiekiem starczym
rzenia si¢ i zdrowia (2015 r.) oraz na temat cukrzycy (»old-old”, 75.-89. r.z.) i dlugowiecznos¢ (,,long life”,
(2016r), zwracajac tym samym uwage na dwa wazne po 90. roku zycia). Z punktu widzenia spoteczno-
problemy wspolczesnego swiata — starzenie sie popu- -ekonomicznego i stopniowego wydtuzania si¢ wieku
lacji ludzkiej oraz stale rosnaca liczbe chorych na emerytalnego, za granice staro$ci mozna by uznaé
cukrzyce. 67. rok zycia [2]. Grupa os6b w wieku podesztym jest

Staro$¢ w aspekcie medycznym wg WHO dotyczy zréznicowana pod wzgledem stanu zdrowia fizycznego
0s6b, ktore ukonczyly 60. rok zycia [1]. Niejest to grupa i psychicznego. W ponizszej publikacji odnosimy sie
jednorodna, dlatego w zaleznosci od wieku metrykal- do wieku starczego (= 75. r.z.) z uwagi na obserwo-
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Wykres 1. Zmiany w populacji w wieku 65 lat i wiecej w latach 1989-2013

Graph 1.

wane w ostatnich latach najwyzsze tempo przyrostu
liczby 0s6b w grupie wiekowej co najmniej 80 lat [3]
(wykres 1).

Przewidywane stopniowe wydluzanie sie prze-
cietnego trwania zycia w polaczeniu z obserwowang
w Polsce niska dzietnoscia, nakazuja zwracanie wiek-
szej uwagi na problemy wieku starczego [4].

Czestos¢ cukrzycy w populacji 0séb po 65. roku
zycia siega 25-30%, z czego okoto 95% przypadkow
stanowi cukrzyca typu 2 [5,6]. W grupie 0os6b w wieku
powyzej 75 lat obserwuje si¢ czestsze wystepowanie
wigkszosci powiklan cukrzycy niz u pacjentéw w wieku
65-74 lat. Osobom 2> 75 r.z. 2 razy czesciej udziela sig
pomocy z powodu hipoglikemii niz w populacji ogolnej
z cukrzyca [7]. Starsze osoby z cukrzycg w pordwnaniu
do populacji zdrowej maja wyzsze ryzyko przedwcze-
snych zgonéw, niepelnosprawnosci funkcjonalnej
i wspotistniejacych choréb, takich jak nadcisnienie
tetnicze, choroba niedokrwienna serca i udar mézgu. U
pacjentéw tych czesciej takze obserwuje si¢ zaburzenia
funkcji poznawczych, depresje, nietrzymanie, moczu,
szkodliwe upadki i przewlekty bdl [8].

Z uwagi na wzrastajaca liczbe przypadkow
cukrzycy, czesto$¢ jej wystepowania a takze konse-
kwencje zdrowotne i ekonomiczne, WHO wymienia
cukrzyce jako jedng z 4 chordb niezakaznych (obok
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chordb uktadu krazenia, ptuc i nowotworéw) wyma-
gajaca podjecia zdecydowanych dzialan. Jednym z nich
ma by¢ zapobieganie cukrzycy typu 2, minimalizowa-
nie ilo$ci powiktan oraz maksymalizowanie jakosci
zycia chorych na cukrzyce [9]. Dlatego tez 7 kwietnia
2016 r. Swiatowy Dzien Zdrowia obchodzono pod
hastem ,,Pokona¢ cukrzyce”.

Mechanizmy zaburzen gospodarki
weglowodanowej

Zaburzenia gospodarki weglowodanowej w wieku
podesztym wiaza sie z procesami starzenia. Podstawowe
patomechanizmy to zmniejszona zdolnos$¢ sekrecyjna
komorek beta (tj. spadek ilosci insuliny w odpowiedzi
na przyrost glikemii) oraz insulinoopornos¢. Zanik
masy migsniowej, wzrost trzewnej tkanki ttuszczo-
wej, spadek aktywnosci fizycznej, zmiany w diecie
(duza zawarto$¢ tluszczéw), zaburzenia gospodarki
hormonalnej to niektére z czynnikéw wpltywajacych
na pojawienie si¢ hiperglikemii [10].

Nie nalezy zapominac¢ o lekach dziatajacych dia-
betogennie. Stosowane czesciej wsrod osob w wieku
starczym, z zespolami otgpiennymi (w tym z chorobg
Alzheimer’a) anizeli w populacji 0s6b mtodszych leki
przeciwpsychotyczne moga znaczaco wptywac na roz-
woj cukrzycy [11]. Réwniez terapia sterydami u oséb
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starszych (w stanach ostrych lub przewlektych) jest
problemem istotnym klinicznie. Wykazano, ze czyn-
nikiem ryzyka rozwoju cukrzycy jest nie tylko wiek
pacjenta, jego pochodzenie etniczne, wskaznik masy
ciala, choroby dodatkowe, ale réwniez czas trwania
leczenia glikokortykosteroidami (GKS) iich dawki [12].

Trudnosci diagnostyczne

Objawy hiperglikemii w wieku starczym sg mniej
charakterystyczne niz u os6b mtodszych [5]. Problemy
z rozpoznaniem diurezy osmotycznej moga miec
miejsce u pacjentéw z poliurig, nykturig, nietrzyma-
niem moczu. Z kolei zaburzenia poznawcze zwigzane
z wiekiem moga maskowa¢ zaburzenia $wiadomosci
w przebiegu hiperglikemii. U pacjentéw > 75. roku
zycia hiperglikemia bywa rozpoznana przypadkowo
w stanach ostrych, zwigkszajacych zapotrzebowanie na
insuline, takich jak zapalenie ptuc, zakazenie ukladu
moczowego, zaostrzenie niewydolnosci serca, udar,
ostry zespdt wieicowy.

Polskie Towarzystwo Diabetologiczne (PTD)
zaleca wykonywanie badan przesiewowych w kierunku
cukrzycy u kazdej osoby powyzej 45. roku zycia raz
w ciggu 3 lat, a niezaleznie od wieku raz do roku u 0séb
z grup podwyzszonego ryzyka [5].

O biologicznym starzeniu si¢ organizmu $wiadczy
czas niewyrdéwnania metabolicznego, stad wazne jest
wczesne rozpoznanie cukrzycy.

Zalecenia terapeutyczne Polskiego
Towarzystwa Diabetologicznego

Najwazniejszym celem wg zalecen PTD doty-
czacym osOb powyzej 65. roku zycia jest dazenie do
utrzymania dotychczasowej jakosci zycia oraz kontroli
glikemii przy unikaniu hipoglikemii. W sytuacji, gdy
przewidywany czas przezycia jest dtuzszy niz 10 lat
nalezy stopniowo wyréwnywac cukrzyce do wartosci
docelowej HbAlc < 7,0%. U 0s6b w zaawansowanym
wieku i z wieloletnig cukrzycg oraz istotnymi powikta-
niami o charakterze makroangiopatii (przebyty zawat
serca lub udar mdzgu) wartosci docelowe sg mniej
restrykcyjne (HbAlc < 8,0%) [5]. Biorac pod uwage
grupe pacjentow w wieku starczym (po 75. roku zycia)
nalezy dazy¢ do tagodniejszych kryteriéw wyréwnania
cukrzycy majac na uwadze bezpieczenstwo i komfort
pacjentow.
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Trudna sztuka kompromisu, czyli jak
leczy¢ senioréow?

Podkre$lana w aktualnych zaleceniach diabeto-
logicznych indywidualizacja terapii cukrzycy, nabiera
szczegblnego znaczenia w odniesieniu do populacji
0s6b w wieku starczym. Nie jest to grupa jednorodna.
Znajduja sie w niej osoby samodzielne, sprawne
umyslowo z cukrzyca niedawno wykryta, bez powi-
klan, jak i te z licznymi przewlektymi powiklaniami
i chorobami wspolistniejacymi, az do oséb catkowicie
niesprawnych psychofizycznie, zaleznych od opieki
0s6b trzecich (w tym osoby przebywajace w zaktadach
opieki dtugoterminowej oraz osrodkach paliatywno-
-hospicyjnych) [13].

Zaréwno hiper- jak i hipoglikemia mogg stanowi¢
zagrozenie dla senioréw. Ryzyko ostrych powiktan
cukrzycy jest wieksze w przypadku pojawienia sie
dodatkowej choroby, np. zapalenia ptuc, zakazenia
uktadu moczowego, $wiezego zawalu serca, zaostrzenia
niewydolnosci serca, udaru moézgu, operacji ztamania
szyjki kosci udowej.

Przekroczenie progu nerkowego (ktéry ulega pod-
wyzszeniu wraz z wiekiem) powoduje wzrost diurezy,
wieksze ryzyko stanu hiperglikemiczno-hipermo-
larnego, aktywacje ukltadu RAA, zwiekszone ryzyko
utraty potasu i dekompensacji krazeniowe;.

Zatem u o0s6b starszych glikemie powinny by¢
utrzymywane w granicach bezpieczenstwa tj. ponizej
progu nerkowego, bez ryzyka hipoglikemii. Obnizony
poziom glikemii we krwi (ponizej 70 mg/dl) u oséb
starszych, uktorych wystepuje miazdzyca naczyn moze
prowadzi¢ do powstawania zmian degeneracyjnych
w obrebie osrodkowego uktadu nerwowego. Z kolei
hipoglikemia u 0séb z chorobami ukladu krazenia
moze by¢ powodem groznych dla zycia zaburzen rytmu
i naglego zgonu [14]. Szczegdlnie niebezpieczna moze
by¢ u chorych z neuropatig autonomicznego uktadu
nerwowego (brak odczuwania hipoglikemii) oraz
u 0s6b z zaawansowang demencjg, z zaburzeniami
neurologicznymi po udarach (trudnosci w rozpozna-
waniu objawow hipoglikemii). Hipoglikemia to réw-
niez zwigkszone ryzyko upadkéw, urazéw i ztaman.

Cele leczenia cukrzycy nalezy ustala¢ indywidu-
alne, biorgc pod uwage kondycje ogolng, sprawnosé
umyslowa, sytuacje socjalna, mozliwosci wspétpracy
zaréwno z pacjentem jak i jego otoczeniem.

Propozycje rozpoczynania postepowania terapeu-
tycznego w nowo-wykrytej cukrzycy u 0oséb w wieku
podesztym przedstawiono w tabeli I.
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TabelaI. Rozpoczynanie leczenia cukrzycy u os6b w wieku podesziym [15]

Table 1.

Starting the treatment of diabetes in the elderly [15]

Glikemia przygodna < 300 mg/dl
fizycznej

Leczenie mozna rozpoczg¢ od stosowania diety i aktywnosci

Glikemia > 300 mg/dl
Bez kwasicy czy gwattownych
objawow hiperglikemii

Do diety i aktywnosci fizycznej nalezy dotgczy¢ leki doustne,

Nasilone objawy hiperglikemii,
ketoza, Spigczka

Konieczna hospitalizacja i intensywne leczenie insuling w celu
uzyskania rownowagi metabolicznej. Po opanowaniu stanu ostrego
wybor leczenia zgodnie z ogdlnymi zasadami leczenia cukrzycy

Leczenie niefarmakologiczne

Leczenie dietetyczne nalezy do podstaw leczenia
cukrzycy. Jednak u pacjentéw po 75. roku zycia jest
mato skuteczne ze wzgledu na utrwalone nawyki
zywieniowe oraz trudnosci wlasciwe dla tego wieku
(braki w uzebieniu, problemy z zuciem, gryzieniem
i potykaniem). Dieta powinna zabezpiecza¢ podsta-
wowe potrzeby, w tym dostarcza¢ odpowiednig ilo§¢
plynéw. Przed zaleceniem restrykcji kalorycznych
warto, np. za pomocg kwestionariusza MNA (Mini
Nutritional Assessment) dedykowanego osobom star-
szym, oceni¢ stan odzywienia pacjenta [16]. Wskaznik
masy ciata ( BMI) jest niewystarczajacy w tej grupie
wiekowej, ze wzgledu na istniejace wraz z wiekiem
zmiany w skladzie ciata [7]. Niekiedy wystepuja
réwniez trudnosci z pomiarem wzrostu z uwagi na
przykurcze, skrzywienia kregostupa, przymusowe
pozycje, jak i masy ciala ze wzgledu na lezacy tryb
zycia, brak wagi w 16zku. U oséb > 80. roku zZycia
nie dazy si¢ do utraty masy ciata z wykorzystaniem
diet niskokalorycznych, zaleca si¢ raczej utrzymanie
dotychczasowej masy ciata z naciskiem na zdrowa,
zbilansowang diete [17].

Osoby w wieku starczym dos¢ czesto, okresowo lub
stale potrzebuja wprowadzenia zywienia eneteralnego
(przez zglebnik badz przetoke odzywcza zotadkowa/
jelitowa) lub parenteralnego. Obecnie przemyst farma-
ceutyczny produkuje wiele gotowych do uzytku diet
plynnych, w tym réwniez dla oséb z zaburzeniami
gospodarki weglowodanowej. Jednak znaczne zabu-
rzenia glikemii, zwlaszcza pod postacig hiperglikemii,
moga sie X nasili¢ w czasie ich stosowania [18]. U kaz-
dego pacjenta (nawet bez dotychczasowego wywiadu
w kierunku cukrzycy), u ktérego prowadzone jest
leczenie Zywieniowe, nalezy monitorowa¢ glikemie
(w warunkach szpitalnych 2-4 razy na dobe) i w razie
potrzeby uzupelnia¢ leczenie insuling [19].
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Wysitek fizyczny powinien by¢ dostosowany indy-
widualnie do mozliwosci kazdego chorego. Ma on na
celu poprawe wydolnosci tlenowej, wzmacnianie sity
mieéni, poprawe gibkosci, rownowagi i koordynacji
ruchéw. U pacjentéw po 75. roku zycia, wérdd ktorych
duza cze$¢ prowadzi tézkowo-fotelowy tryb zyciaima
liczne choroby przewlekte, nie jest fatwym zadaniem.
Nalezy bowiem bra¢ pod uwage ryzyko hipotensji
ortostatycznej, hipoglikemii, urazu oraz rozwiniecia
sie zespotu stopy cukrzycowej. Trening silowy w tej
grupie wiekowej pozwala na zmniejszenie tempa utraty
masy i sity miesniowej [20]. Ponadto ¢wiczenia opo-
rowe moga by¢ wykonywane przez osoby niechodzace.
Uzyskanie poprawy sprawnosci fizycznej pacjentow
w wieku starczym [21], a co za tym idzie zwigksze-
nie udziatu wysitku fizycznego w leczeniu cukrzycy
wydaje si¢ by¢ mozliwe pod warunkiem wspotpracy
catego zespotu diabetologicznego z fizjoterapeutami,
rehabilitantami, zaréwno w oddziatach szpitalnych
(internistycznych, geriatrycznych, diabetologicznych)
jak i w domach [22]. Aktualnie obserwuje sie coraz
wiecej dziatan zmierzajacych do uaktywnienia senio-
réw (¢wiczenia grupowe, kampanie spoleczne i samo-
rzadowe). Zatem wczesne propagowanie aktywnosci
fizycznej w mlodszych grupach wiekowych moze
wplynaé pozytywnie na utrzymanie dobrych nawykéw
mimo starzenia sie.

Leczenie farmakologiczne

Podczas podejmowania decyzji o leczeniu oprocz
wartosci glikemii, nalezy kierowac si¢ stanem ogdélnym
chorego, wynikami badan laboratoryjnych oraz wyste-
pujacymi powiktlania [23]. U 0s6b w wieku podeszlym
waznym problemem jest polipragmazja, a co za tym
idzie interakcje lekowe (zwlaszcza niesteroidowymi
lekami przeciwzapalnymi).
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* Metformina

Wiek pacjenta nie stanowi przeciwwskazania
do leczenia metforming. Przed jej wlaczeniem do
leczenia nalezy uwzgledni¢ choroby wspdtistniejace
(niewydolno$¢ serca, watroby, niewydolnos¢ odde-
chowa) a przede wszystkim wydolnos$¢ nerek. Podczas
leczenia metforming istnieje ryzyko pojawienia
sie¢ kwasicy metabolicznej [24], dlatego szczegolng
ostrozno$¢ nalezy zachowa¢ u chorych, u ktérych
GFR wynosi < 60 ml/min/1,73 m*. Dla 75-letniego
mezczyzny odpowiada to warto$ci kreatyniny >
110 umol/l, a dla kobiety w tym samym wieku > 85
pmol/l. Zatem w praktyce ograniczenie stosowania
metforminy wystepuje u wielu 0s6b po 75. roku zycia.
Pojawiajace sie w ostatnim czasie doniesienia, nie
wykazuja czestszego wystepowania kwasicy mlecza-
nowej (LA) w zwigzku ze stosowaniem metforminy,
natomiast potwierdzaja wyzsze prawdopodobienstwo
LA w przypadku ostrego uszkodzenia nerek (AKI)
u osoby leczonej metforming [25].

Zgodnie z aktualnymi zaleceniami PTD dawko-
wanie metforminy nalezy dostosowa¢ do aktualnego
stopnia niewydolnosci nerek (tabela II).

Ograniczeniem stosowania metforminy moga
by¢ objawy niepozadane (wzdecia, biegunki), ktdre
pogorszaja komfort zycia pacjenta.

= Pochodne sufonylomocznika (PSM)

Z uwagi na skutecznos¢, cene oraz mozliwo$é
dawkowania raz na dobe, leki z tej grupy sa bardzo
czesto stosowane. Nalezy jednak pamietaé o ryzyku
wystapienia hipoglikemii (zwlaszcza u oséb z dys-
funkcja watroby i nerek). Istnieje réznica w dzialaniu

poszczegolnych substancji w tej grupie i tak gliklazyd
o zmodyfikowanej formie uwalniania daje mniejsze
ryzyko hipoglikemii niz glimepiryd i najmniejsze
ze wszystkich dostepnych PSM [26]. PSM wchodza
w interakcje z wieloma lekami i substancjami, ktére
nasilaja (np. acenokumarol, salicylany, fibraty, kla-
rytromycyna, ciprofloksacyna, sulfonamidy [27],
alkohol etylowy) lub ostabiajg ich dzialanie (m.in. leki
moczopedne, GKS).

= Inhibitory a-glukozydazy (akarboza)

Leki te zmniejszaja wchtanianie weglowoda-
néw po positkach, co przyczynia si¢ do obnizenia
glikemii popositkowej. Stosowane sg chetnie u 0séb
w podesztym wieku z wysoka glikemig postpran-
dialna. Najczestszymi dzialaniami niepozgdanymi
s dolegliwos$ci zoladkowo- jelitowe (bdle brzucha,
wzdecia biegunka), ktére powoduja rezygnacje z ich
terapii. Stopniowe zwiekszanie dawki inhibitoréw
a-glukozydazy (,,start low, go slow”) moze poprawi¢
tolerancje leku [28].

= Pochodne tiazolidynodionu

Leki tej grupy (pioglitazon) moga powodowa¢
retencje ptyndw, zatem nie nalezy ich stosowad u 0séb
z nawet niewielka niewydolnoscia serca [29].

= Leki inkretynowe (inhibitory DPP-4, agonisci
receptora GLP-1) oraz inhibitory SGLT-2

Brak jest jednoznacznych przeciwwskazan do
stosowania tych grup lekowych u 0séb po 65 oku
zycia. Nalezy jednak zachowa¢ szczegdlng ostroznosé
u pacjentéw z niewydolnoscia serca NYHA III-IV

Tabela II. Zalecenia dotyczace dawkowania metforminy w zalezno$ci od zaawansowania niewydolnosci nerek
(wg Lipska i wsp., Diabetes Care 2011;34:1431-1437) [5]

Table II

Recommendations for dosage of metformin, depending on the severity of renal failure

(by Leipzig et al., Diabetes Care 2011; 34: 1431-1437) [5]

eGFR [mI/min/1,73 m?] Postepowanie

Bez przeciwwskazan do metforminy
Nalezy monitorowac¢ czynnos¢ nerek raz w roku

Mozna kontynuowac¢ stosowanie metforminy
Nalezy monitorowac¢ czynnos¢ nerek co 3-6 miesigecy

Wskazane zachowanie szczegodlnej uwagi przy stosowaniu metforminy
Mozliwe kontynuowanie metforminy w zmniejszonej (do 50%) dawce
Nalezy monitorowa¢ czynnos$¢ nerek co 3 miesigce

Nie nalezy rozpoczynac leczenia metforming u nowych chorych

Nie nalezy stosowac¢ metforminy
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oraz zaburzeniami czynnosci nerek. W zaawansowa-
nej niewydolnosci nerek wskazana jest modyfikacja
dawkowania (z wyjatkiem linagliptyny) [30]. Leki te
maja niewielkie ryzyko hipoglikemii, pozytywny (lub
neutralny) wplyw na mase ciala. Moga by¢ stosowane
zardwno w monoterapii, jak i terapii skojarzone;.
Niestety koszt terapii tymi preparatami (ceny lekow
zuwagi na brak refundacji) i dodatkowo wspdlistnienie
wielu innych choréb w tej grupie wiekowej, sg istotna
barierg w ich stosowaniu.

= Insulinoterapia

Leczenie insuling w przypadku nieskutecznosci
lub przeciwwskazan do stosowania doustnych lekow
przeciwhiperglikemicznych daje szans¢ na uzyskanie
wyrownania glikemii. Wiek starczy jest okresem,
gdy leczenie insuling jest szczegolnie trudne. Nalezy
bowiem wzig¢ pod uwage nie tylko wskazania do
insulinoterapii, ale takze psychofizyczny stan pacjenta
oraz jego sytuacje spoteczng [31]. W codziennej
praktyce zaburzenia wzroku, zmniejszenie sprawno-
$ci manualnej, uposledzenie funkcji poznawczych,
zaburzenia psychiczne, niewystarczajace wsparcie ze
strony rodziny i otoczenia stwarzaja duze problemy
z samokontrola glikemii, technika iniekcji i wlagciwym
dawkowaniem insuliny. Wybér modelu insulinoterapii
musi by¢ przede wszystkim bezpieczny dla pacjenta
i mozliwy do zrealizowania w warunkach domowych.
W codziennej praktyce czesto doswiadczamy, ze lecze-
nie insuling (nawet tylko w 1 wstrzyknieciu) nie bedzie
moglo by¢ zastosowane bez zaangazowania rodziny/
opiekunéw pacjenta a w wyjatkowych sytuacjach, takze
pielegniarek $rodowiskowych i lokalnych o$rodkow
opieki spolecznej. U oséb w wieku starczym mozna
stosowac rézne modele insulinoterapii. Dos¢ czestym
jest podawanie insuliny dlugodziatajacej (w monote-
rapii lub w skojarzeniu z doustnymi lekami przeciwh-
perglikemicznymi), badz mieszanek insulinowych [6].
U os6b spozywajacych positki nieregularnie i u tych,
u ktérych nie mozna przewidzie¢ ilosci spozywanego
pokarmu, dopuszcza sie stosowanie szybko dziataja-
cych analogéw tuz po spozytym positku.

Wsrdéd oséb w wieku starczym znajdujg sie
zar6wno osoby z dopiero co wykryta cukrzycg jak
i osoby z wieloletnig cukrzyca typu 1, ktére dozyty juz
wieku podeszlego. Jesli zatem ocena psychofizyczna
chorego wypada pozytywnie, to mozliwym jest sto-
sowanie czynnosciowej insulinoterapii za pomoca
wielokrotnych wstrzyknie¢ insuliny przy pomocy
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wstrzykiwaczy typu pen lub za pomoca osobistej
pompy insulinowej [32].

Leczenie u schytku zycia

Wazng kwestiag w rozwazaniach na temat lecze-
nia 0s6b w wieku starczym jest schylek zycia.
Amerykanskie Towarzystwo Diabetologiczne (ADA)
w aktualnych zaleceniach porusza problem leczenia
pacjenta umierajacego. U chorych z cukrzyca typu
2, ktdrzy nie sg w stanie przyjmowa¢ doustnie lekow
zasadne moze by¢ zaprzestanie ich podawania w ogdle.
Nie ma jednak zgodnosci w zaleceniach dotyczacych
0s6b z cukrzyca typu 1, ale przyjmuje si¢, Ze male
dawki insuliny bazalnej moga pozwoli¢ utrzymac
bezpieczny poziom glikemii i zapobiec ostrym powi-
klaniom cukrzycy. U pacjentéw starszych, pozostajg-
cych w leczeniu paliatywnym $cisla kontrola glikemii
moze nie by¢ konieczna a niekiedy wrecz wlasciwe jest
zaprzestanie leczenia [8].

Aby poprawi¢ opieke nad starszymi chorymi na
cukrzyce nalezy podejmowaé dziatania w celu edu-
kacji diabetologicznej personelu dlugoterminowych
zakltadéw opieki, gdzie coraz wiecej pacjentow spedza
ostatnie chwile zycia. Chorzy przebywajacy w domach
opieki wymagaja bezpiecznego ustalenia docelowych
warto$ci glikemii, przy uwzglednieniu ich stanu
klinicznego i funkcjonalnego. Leczenie u schytku
zycia oprocz unikania ryzyka hipoglikemii i innych
ostrych powiktan choroby powinno przede wszystkim
zapewni¢ komfort Zycia, jak i ostatecznie umieranie
w godnosci.

Edukacja

Edukacja chorego jest bardzo wazna, ale i nieta-
twa. Wymaga duzej cierpliwosci i powinna dotyczy¢
takze rodziny i opiekunéw pacjenta starszego. W edu-
kacji duza rola przypada dietetykom, edukatorom
diabetologicznym, ktérych wciaz zbyt malo pracuje
w warunkach polskich, zwlaszcza w mniejszych
miejscowo$ciach. Media moga stanowi¢ pomoc
w edukacji diabetologicznej [9], np. poprzez programy
publicystyczno-informacyjne lub poruszanie proble-
mow cukrzycy (zwlaszcza jej objawy i postepowanie
w stanach naglych) w popularnych serialach. Réwniez
kampanie spolteczne, uniwersytety III wieku moga
odgrywa¢ duza role w edukowaniu populacji oséb
starszych.
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Whioski réwniez jego opiekunéw. Wspolne dziatanie lekarzy,
Leczenie cukrzycy u oséb w wieku starczym jest pielegniarek, edukatordw, dietetykdw, fizjoterapeutow

zagadnieniem trudnym. Wymaga petnego zrozumienia moze znaczaco poprawic standardy leczenia senioréw.

nie tylko samej cukrzycy, ale tez procesu starzenia sie

oraz wspotistnienia innych choréb. W trakceie leczenia Konflikt intereséw / Conflict of interest

tej grupy wiekowej mozna napotkac szereg proble- Brak/None

moéw, m.in. ograniczenia funkcjonalne, problemy
psychologiczne, a niekiedy brak wsparcia spotecznego

i dostepu do opieki zdrowotnej. W leczeniu niefarma- Adres do korespondencji:

kologicznym jak i farmakologicznym bardzo wazna [=7] Lidia Lum-Namirowska

jest indywidualizacja terapii, dotyczaca zaréwno Szpital w Puszczykowie

celéw wyréwnania glikemii jak i metod leczenia. Oddziat Kardiologii z Pododdziatem Chordéb
Bezpieczenstwo (zwlaszcza unikanie hipoglikemii), Wewnetrznych

zapewnienie dobrej jako$ci i godnoéci zycia, jak i umie- ul. Kraszewskiego 11; 62-040 Puszczykowo

rania to najwazniejsze cele leczenia. Wlasciwa edukacja T (+48 61) 8984272

powinna by¢ skierowana nie tylko do pacjenta, ale Inamirowska@gmail.com
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