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Trudnosci w terapii cukrzycy u pacjenta geriatrycznego
z otepieniem - opis przypadku

Difficulties of the diabetes treatment in a geriatric
patient with a diagnosed dementia - a case study
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Streszczenie

Leczenie pacjenta w wieku podesztym z uwagi na wielochorobowosc¢ i wspdtistniejgce geriatryczne zespoly niesprawnosci
zawsze stanowi wyzwanie. W przypadku osob niesprawnych, a szczegolnie obarczonych demencjq, istotne znaczenie dla
prawidtowo prowadzonej terapii odgrywa odpowiednie zaangazowanie opiekuna oraz wiasciwy nadzor lekarza podsta-
wowej opieki zdrowotnej. Czesto jednak zaburzenia funkcji poznawczych u osob starszych pozostajq dtugo nierozpoznane
i nieleczone, a opieka rodzinna jest niewydolna. Wptywa to negatywnie na wyniki terapii chorego i wiqze si¢ z wigkszym
ryzykiem wystgpienia jej niekorzystnych nastepstw. Przedstawiamy przypadek pacjentki z cukrzycq typu 2 leczonej metodq
intensywnej insulinoterapii, obarczonej polipatologiq, u ktdrej zaburzenia otgpienne i niewydolnos¢ opiekuricza rodziny
przyczynity sie do wystgpienia niekorzystnych nastepstw farmakoterapii. (Gerontol Pol 2018; 26, 153-158)

Stowa kluczowe: terapia, cukrzyca typu 2, pacjent geriatryczny, otgpienie
Abstract

Treating elderly patients is always a challenge due to multimorbidity and coexisting geriatric syndromes. A proper in-
volvement of the caregiver and a proper supervision of the primary care physician are essential for proper treatment in
cases of people with disabilities, especially with dementia. However, cognitive disorders in the elderly often remain unrec-
ognized and untreated, and family care is ineffective. This negatively affects the outcome of patients’ treatment and entails
a greater risk of adverse drug effects. We present case of patient with type 2 diabetes treated with intensive insulin ther-
apy, with polypathology in whom dementia and familial insufficiency contributed to adverse effects of pharmacotherapy.
(Gerontol Pol 2018; 26, 153-158)
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wspotwystepowanie kilku choréb przewlektych, wsrod
ktérych czgsta jest choroba zwyrodnieniowa stawow,

Wstep

Zmiany demograficzne zachodzace w polskim spote-  nadcisnienie tetnicze, choroba niedokrwienna serca,

czefistwa stanowi¢ bedg duze wyzwanie dla wlasciwej  czy cukrzyca [2]. W péZnej starosci choroby te czesto

organizacji opieki zdrowotnej i spotecznej nad osobami
starszymi w Polsce. Udziat oséb w wieku 65 lat i wig-
cej w strukturze ludnosci naszego kraju przekroczy 20%
po 2024 r., natomiast 33% po 2050 r. Wigksze problemy
generowac bedzie jednak rosngcy udzial oséb w pdznej
starosci, po 80 roku zycia, ktérych odsetek w roku 2050
przekroczy 10% [1].

Jedng z charakterystycznych cech patologii wieku
podesziego jest wielochorobowos¢, rozumiana jako

wspotistniejg z geriatrycznymi zespotami niesprawnosci,
wymagajacymi dostosowania interwencji medycznej do
ograniczonej sprawnosci psychicznej lub fizycznej pa-
cjenta [3].

Cukrzyca jest choroba, ktdrej czestos¢ bedzie rosta,
szczegllnie w populacji osob starszych [4]. Wystepowa-
nie cukrzycy rosnie bowiem wraz z wiekiem. Potwier-
dzilo to przeprowadzone w Polsce Wieloosrodkowe Ba-
danie Stanu Zdrowia (WOBASZ), w ktérym wykazano,
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iz w grupie wiekowej 60-74 lat czestoS¢ wystepowania
cukrzycy wynosita 16,3% u mezczyzn i 17,8% u kobiet
[5], czy ogdlnopolskie badanie Polsenior [6].

Wraz z wiekiem rosnie tez ryzyko wystapienia otepie-
nia. O ile czgstos¢ jego wystepowania po 65. roku zy-
cia wynosi ok. 10%, to juz u oséb w wieku 80 lat lub
starszych przekracza 30% [7]. Cukrzyca zwigksza ryzy-
ko wystgpienia demencji okoto dwukrotnie [8]. W mia-
re poglebiania si¢ zaburzen funkcji poznawczych coraz
wicksza staje si¢ rola opiekuna, najczesciej cztonka ro-
dziny, bowiem chory z uptywem czasu przestaje funk-
cjonowa¢ samodzielnie. Niestety czesto otepienie jest
problemem nierozpoznanym, a jesli nawet rozpoznanie
zostalo postawione, to nie zawsze opiekunowie pacjenta
Swiadomi sg probleméw pojawiajacych si¢ w przebiegu
naturalnej historii tej choroby i nie zawsze s3 w stanie
we wiasciwy sposéb oceni¢ mozliwosci i ogranicze-
nia podopiecznego oraz zapewni¢ stosowne do potrzeb
wsparcie. Opieka nad pacjentem z zespolem otgpiennym
staje si¢ coraz bardziej czasochtonna, ucigzliwa, obcig-
zona stresem, nie tylko w zwiazku z narastaniem obja-
woOw w przebiegu choroby, ale rowniez z powodu braku
wiedzy opiekundéw o chorobie, trudnosci finansowych,
braku regulacji prawnych dotyczacych statusu opieku-
na, a takze niedostatecznego wsparcia ze strony systemu
opieki zdrowotnej i spotecznej [9]. Prowadzenie spdjnej,
kompleksowej opieki nad pacjentem z wielochorobowo-
sciag wymaga zatem holistycznego podejscia do chorego.
Waznym elementem w organizacji opieki nad chorym
z otgpieniem jest szeroko rozumiane wsparcie opieku-
néw w zakresie edukacji, pomocy materialnej, udziele-
nia wsparcia psychicznego, czy zapewnienia mozliwosci
odpoczynku [10,11].

Cel pracy

Celem pracy jest zwrdcenie uwagi na trudnosci
w opiece i terapii cukrzycy u pacjentéw geriatrycznych,
zwlaszcza tych obcigzonych wielochorobowoscig oraz
zaburzeniami funkcji poznawczych.

Opis przypadku

83-letnia kobieta (L.H.), emerytowana krawcowa
i opiekunka do dzieci (wyksztalcenie podstawowe),
z wieloletnim wywiadem otylosci, nadcisnienia tetni-
czego, przewleklej choroby niedokrwiennej serca oraz
cukrzycy typu 2 leczonej od kilku lat intensywng insu-
linoterapig zostata przyjeta do Kliniki Geriatrii z powo-
du obserwowanych duzych wahari wartosci glikemii
w pomiarach domowych (ponad 400 mg% i hipogli-
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kemie) oraz postepujacej deterioracji funkcji poznaw-
czych, z ich znacznym pogorszeniem od 6 miesigcy.
Na podstawie zebranego od chorej i jej corki wywiadu
oraz analizy przedstawionej dokumentacji medycznej
stwierdzono: przebyty dwukrotnie udar mézgu, zwyrod-
nienie wielostawowe, osteoporoze ze ztamaniem kregu
ledZzwiowego L3, stan po endoprotezoplastyce lewego
stawu biodrowego, nietrzymanie moczu i nawracajgce
zakazenia uktadu moczowego, przewlekla obturacyjng
chorobe pluc, stan po cholecystectomii. W 2013 roku,
podczas pierwszego pobytu chorej w Klinice Geriatrii
zdiagnozowane zostalo u niej otepienie typu mieszane-
go w stadium fagodnym, z towarzyszacymi zaburzenia-
mi lekowo-depresyjnymi. Pacjentka mieszkata sama,
a aktywna zawodowo corka przychodzitla do niej co
drugi dzieri oraz kontaktowata si¢ telefonicznie. Chora
nie przestrzegala diety cukrzycowej, leki przyjmowata
samodzielnie, bez nadzoru i pomocy osoby trzeciej. Te-
rapia cukrzycy nadzorowana byla jedynie przez lekarza
rodzinnego, a samokontrola prowadzona niezgodnie
z jej zasadami obowigzujacymi w przypadku oséb po-
zostajacych na intensywnej insulinoterapii (zbyt mato
pomiaréw). W przypadku stwierdzenia glikemii przekra-
czajacej zakres wartosci prawidtlowych, dawki insuliny
chora korygowata samodzielnie, po konsultacji telefo-
nicznej z corky. Ponadto w terapii przed przyjeciem do
Kliniki Geriatrii pacjentka przyjmowata: winpocetyng
2 x 5 mg, spironolakton 1 x 25 mg, ramipril 1 x 10 mg,
metoprolol 2 x 25 mg, teofiling 1 x 125 mg, lerkani-
dyping 1 x 20 mg, kwas acetylosalicylowy 1 x 75 mg,
simwastatynge 1 x 20 mg. Zalecone w Klinice Geriatrii
w 2013 1. leki prokognitywne i przeciwdepresyjne (do-
nepezil i1 sertraling) chora odstawita z uwagi na obser-
wowany ,.brak poprawy”. Z powodu sygnalizowanego
przez cérke okresowego pobudzenia pacjentki w godzi-
nach wieczornych lekarz rodzinny wilaczyt do terapii
chorej promazyne w statej dawce 2 x 25 mg.

Przy przyjeciu z odchyleii od stanu prawidtowego
badaniem przedmiotowym stwierdzono otytos¢, obrze-
ki kosci krzyzowej i podudzi, zylaki i zmiany troficzne
podudzi, blizny po zabiegach operacyjnych, duza prze-
pukling brzuszng w Srédbrzuszu i podbrzuszu, bolesnos¢
uciskowg wzdluz stawéw kregostupa, ograniczenie ru-
chomosci w obrebie lewego stawu barkowego, zmiany
o charakterze grzybiczym w jamie ustnej, klatke pier-
siowg typu rozedmowego, nad polami ptucnymi szmer
oddechowy pecherzykowy z wydluzonym wydechem,
pojedyncze swisty, szmer skurczowy nad sercem (naj-
glosniejszy w polu mitralnym), cisnienie tgtnicze krwi
240/120 mmHg, powigkszong — wystajaca na ok. 3 cm
spoza tuku zebrowego- watrobg, niewielka afazje czu-
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ciowo-ruchowa, chwiejny chdd, dodatnig préb¢ Rom-
berga oraz prawostronnie dodatni objaw Lasegue’a.

W badaniach dodatkowych glikemia na czczo przy
przyjeciu 290 mg%, hemoglobina glikowana HbAlc
— 9,7%, obnizony klirens kreatyniny (eGFR w trak-
cie hospitalizacji w zakresie 40,9-28,4 ml/min/1,73m?),
hypoalbuminemia 3,06 g/dl, awitaminoza D3 (poziom
25 (OH)D3 = 3,1 ng/ml). W badaniu og6lnym moczu
leukocyturia, bakteriuria, biatkomocz, a w posiewie
moczu wzrost E. coli 10°. Ocena kliniczna i neurop-
sychologiczna potwierdzita zaburzenia proceséw po-
znawczych w zakresie liczenia, orientacji przestrzennej
i praksji konstrukcyjnej na poziomie rozpoczynajacego
si¢ umiarkowanego otepienia (MMSE = 15 pkt, po ko-
rekcie wg Mungasa = 19 pkt; Test Rysowania Zega-
ra = 2/7 pkt) z towarzyszacym zespolem depresyjnym
(Geriatryczna Skala Depresji GDS = 6/15 pkt). Ocena
sprawnosci w zakresie czynnosci zycia codziennego po-
twierdzila, iz chora nie byta w stanie chodzi¢ samodziel-
nie po zakupy, rozporzadza¢ witasnymi pieniedzmi, sa-
modzielnie przyjmowaé lekéw. Komunikacj¢ werbalng
z chorg utrudniata afazja czuciowo-ruchowa.

Podczas pobytu w Klinice Geriatrii przestawiono
chorg z insulinoterapii intensywnej na konwencjonalng
(wlaczono mieszanke krétko i dlugodziatajagcego ana-
logu insuliny w proporcji 30/70) i zmodyfikowano jej
dawki w oparciu o dobowy profil glikemii, zintensy-
fikowano leczenie hypotensyjne i moczopedne, prze-
prowadzono kuracje ciprofloksacyng zgodnie z anty-
biogramem posiewu moczu, stosowano suplementacje
biatkowa oraz witaminy D3, leczenie przeciwbdlowe,
wlaczono citalopram oraz rywastygming w systemie
transdermalnym, stosowano doraznie — w razie pobu-
dzenia psychoruchowego chorej — matgq dawke kwetia-
piny, uzyskujac stopniowg poprawe jej stanu ogdélnego,
ustgpienie dolegliwosci bélowych i dyzurycznych, nor-
malizacj¢ ciSnienia tetniczego krwi i wartosci glikemii
w profilu dobowym. Pouczono rodzing o koniecznosci
zintensyfikowania opieki nad pacjentka, szczegdlnie
w zakresie sprawowania nadzoru nad jej dietg i przyjmo-
waniem lekow.

Dyskusja

Wielochorobowos¢, stanowigca charakterystyczng
cechg patologii wieku podeszlego, niesie za sobg wiele
nastepstw, ktére dotyczg zaréwno pacjenta, jego najbliz-
szego otoczenia, jak i systemu opieki zdrowotnej. Dla-
tego wymaga kompleksowego podejscia do chorego,
obejmujacego calosciowg oceng jego stanu zdrowia fi-

zycznego, psychicznego, sprawnosci zyciowej i sytuacji
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socjalnej, co pozwala na optymalny wybdr dalszej meto-
dy postepowania [12].

Jest to szczegdlnie istotne w przypadku koniecznosci
prowadzenia terapii schorzen przewlektych, takich jak
cukrzyca, wymagajacych aktywnego udzialu pacjenta
w prowadzeniu samokontroli i samoopieki. Mozliwos¢
tego udziatu w duzej mierze zalezy od sprawnosci funk-
cji poznawczych i motywacji chorej osoby (na co nieko-
rzystnie wplywaja zaburzenia depresyjne i otgpienne),
a takze jej dostatecznej sprawnosci fizycznej. W przy-
padku wystepowania deficytéw w poszczegdlnych ob-
szarach oceny znaczacg role w leczeniu musi odgry-
wac opiekun, odpowiednio wyszkolony i zapewniajacy
wsparcie stosownie do potrzeb osoby chorej w starszym
wieku [13].

W przedstawionym przypadku chora na cukrzyce,
pozostajagca na intensywnej insulinoterapii i obarczona
szeregiem chordb wspotistniejacych, niesprawna pod
wzgledem poznawczym, z ograniczong sprawnoscig fi-
zyczng 1 zespolem depresyjnym, zamieszkiwata sama,
chociaz w praktyce wymagala stalej opieki osob trze-
cich. Rodzina, nieswiadoma potrzeb opiekuriczych pa-
cjentki, zapewniata jej w zasadzie tylko pomoc dorazng.
Niewydolnos¢ opiekuficza rodziny przyczynita si¢ do
nieprawidlowego stosowania — bgdZ niestosowania — za-
leconych lekéw, nieprzestrzegania diety cukrzycowej,
braku prawidlowej samokontroli cukrzycy. Prowadzi-
to to do niekorzystnych nastgpstw zdrowotnych, takich
jak zte wyréwnanie wystgpujacych u pacjentki schorzen
— cukrzycy, nadcisnienia tetniczego i niewydolnosci kra-
zenia.

Gtéwnym celem terapii chorych na cukrzyce w star-
szym wieku jest poprawa- badZ utrzymanie — jakosci
zycia, zapobieganie epizodom hipoglikemii przy réwno-
czesnym zwalczaniu objawow hiperglikemii. Z uwagi na
zaawansowany wiek pacjentki, przebyte przez nig dwu-
krotnie incydenty mézgowe, wspolistniejaca przewlekla
chorobe nerek i demencj¢ zalecana, docelowa wartos¢
hemoglobiny glikowanej A1C powinna w jej przypadku
wynosi¢ < 8% [14].

W przedstawionym przypadku cukrzyca byla wy-
réwnana Zle, z wartosciami w kontroli domowej prze-
kraczajacymi 400 mg% i poziomem HbA1C > 9%, ale
jednoczesnie chorej zdarzaty si¢ incydenty hipoglikemii.
Mogto to Swiadczy¢ o btedach popetnianych przez cho-
rg przy doborze dawki, podczas podawania insuliny (np.
powtdrne jej podanie z powodu niepamigtania o tym, ze
juz to zrobiono) lub polegajacych na nieprzyjeciu posit-
ku dostosowanego do wstrzyknigtej dawki leku. Brak
nadzoru nad przyjmowaniem lekéw u pacjenta z otg-
pieniem skutkuje niestety czgstszym wystepowaniem
dziatain ubocznych farmakoterapii. Z uwagi na to oraz
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z powodu braku mozliwosci wiasciwej samokontroli za-
pewniajgcej bezpieczenstwo intensywnej insulinoterapii,
podczas pobytu w oddziale geriatrii zredukowano ilo§¢
podan insuliny z 4 razy do 2 razy na dob¢ (mieszanka
krétko i dtugo dziatajacego analogu insuliny w propor-
cji 30/70). Z powodu obnizonej wartosci wspétczynnika
eGFR i jego wahan w trakcie hospitalizacji oraz obec-
ng przewleklg obturacyjng chorobg ptuc odstgpiono od
wlaczenia metforminy [15]. Zalecenia dotyczace diety
nie powinny by¢ w tym przypadku zbyt restrykcyjne,
a ponadto uwzglednia¢ wspdlistniejace w starosci zabu-
rzenia narzgdéw zmystéw, trudnosci w przygotowywa-
niu i spozywaniu positkéw, wynikajace z dysfunkcji so-
matycznych, czy psychicznych. Chorej zalecono zatem
przede wszystkim unikanie weglowodanéw prostych.

Kolejnym problemem, ktéry warto w tym miejscu po-
ruszy¢, bylo zbagatelizowanie koniecznosci leczenia ze-
spotu otgpiennego oraz depresji, zarowno przez pacjent-
ke, jak i przez jej opiekunéw. Chorej odstawiono inhibi-
tor esterazy acetylocholinowej oraz inhibitor zwrotnego
wychwytu serotoniny. Stosowanie lekéw prokognityw-
nych najczesciej nie wiaze si¢ niestety z widoczng po-
prawg sprawnosci intelektualnej pacjenta- chodzi nam
raczej o zahamowanie na jakis czas, czy tez spowolnie-
nie przebiegu choroby oraz o zmniejszenie ryzyka i na-
silenia zaburzen zachowania i objawow psychotycznych
[11]. Taki efekt terapii trudno jest jednak w praktyce
zaobserwowaé. Zaréwno pacjenci, jak i ich rodziny,
oczekujg z reguty czegos wigcej, zatem osiggnigty efekt
terapii czesto budzi zawdd. Z kolei nieleczona depresja
przyczynia si¢ do poglgbienia deficytu poznawczego
i pojawienia si¢ braku motywacji chorej do wspotpracy
W procesie terapii.

Na obserwowane pobudzenie w godzinach wieczor-
nych lekarz rodzinny zalecit w terapii klasyczny lek
przeciwpsychotyczny ,na state”, w dwoéch dawkach
podzielonych podawanych rano i wieczorem. Warto
pamigtaé, ze terapia taka wigze si¢ z duzym ryzykiem
wystgpienia nastepstw niepozgdanych w postaci po-
gorszenia funkcji poznawczych, majaczenia, czy tez
— szczegllnie przy terapii przewleklej — wystapienia
zespotu parkinsonowskiego. Leczenie farmakologicz-
ne zaburzenn zachowania w otgpieniu nalezy stosowac
W razie pojawienia si¢ objawOw zagrazajacych bezpie-
czenistwu i zdrowiu chorego albo bardzo ucigzliwych dla
otoczenia, i w istotny sposob utrudniajgcych sprawowa-
nie opieki. Pamigtac¢ nalezy takze o tym, ze leki przeciw-
psychotyczne zwigkszaja prawdopodobienistwo zgonu
u chorych z otepieniem oraz ze powinno si¢ stosowac je
jak najkrdcej, w najnizszych skutecznych dawkach [12].
W opisywanym przypadku w pierwszej kolejnosci nale-
zalo jednak wzig¢ pod uwage mozliwos¢ wystepowania
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nawracajgcych neuroglikopenii jako potencjalnej przy-
czyny zaburzen zachowania chorej i takg sytuacje wy-
kluczy¢ przed wlagczeniem do terapii neuroleptyku.

W terapii otgpienia mieszanego nie rekomenduje si¢
stosowania winpocetyny, mozna natomiast stosowa¢ in-
hibitory cholinesterazy czy tez memantyng. W leczeniu
depresji towarzyszacej otgpieniu zastosowanie znajdu-
ja przede wszystkim selektywne inhibitory zwrotnego
wychwytu serotoniny z uwagi na korzystny wplyw na
funkcje poznawcze i profil dziatan niepozgdanych [10].
Biorgc to pod uwage podczas pobytu chorej w oddziale
geriatrii w terapii odstawiono winpocetyng, a wlaczono
rywastygming w systemie transdermalnym, citalopram
oraz malg dawke kwetiapiny do stosowania doraznego
w razie pobudzenia psychoruchowego niewynikajacego
z potencjalnie odwracalnych uwarunkowan. Wytluma-
czono ponadto chorej oraz jej opiekunce zasadnos¢ i po-
trzebe takiego leczenia.

Powyzszy opis przypadku pokazuje jak wiele trud-
nosci spotyka si¢ w opiece nad chorym z polipatologia
w podesztym wieku, szczegélnie jesli towarzysza jej
geriatryczne zespoly niesprawnosci, takie jak depresja,
demencja, czy uposledzenie lokomocji. W sytuacji ta-
kiej rosnie znaczenie zaréwno opiekuna rodzinnego, ale
takze wigkszg rolg powinien odgrywaé zesp6t interdy-
scyplinarny podstawowej opieki zdrowotnej (poz) — le-
karz rodzinny 1 wspdtpracujgca z nim pielggniarka, ale
takze pracujacy na danym terenie pracownik socjalny
[16]. W opisywanym przypadku niewydolny okazat si¢
zarowno opiekun rodzinny (nieswiadomy rosngcych po-
trzeb opiekuriczych podopiecznej), ale takze sprawujacy
opieke nad chorym opiekunowie formalni. Opieka ta nie
powinna sprowadzac si¢ jedynie do doraznej interwen-
cji, ale opiera¢ si¢ na okresowej kontroli sytuacji chore-
go ze strony zespotu poz w warunkach domowych. Nie-
stety zbyt duze obcigzenie lekarzy rodzinnych — wynika-
jace na przyklad z liczby chorych pozostajacych pod ich
opiekg — utrudnia prowadzenie takiego aktywnego pa-
tronazu. Wydaje si¢, ze w tej sytuacji bardziej aktywng
role powinny peli¢ wspéipracujace z nimi pielegniarki,
tak jak to si¢ dzieje w szeregu krajow europejskich.

Jak pokazuje codzienna praktyka w oddziale geriatrii
sam fakt sprawowania opieki nad pacjentami w star-
szym wieku nie jest rOwnoznaczny z tym, Ze zapew-
niana opieka jest rzeczywiscie opiekg wlasciwg. Wazne
jest ksztatcenie wszystkich lekarzy praktykéw z zakresu
probleméw zdrowotnych specyficznych dla populacji
pacjentéw w starszym wieku, usprawnienie komunika-
cji w relacjach miedzy lekarzami (specjalisci — lekarze
poz), zespotowe podejscie i wspotdziatanie w rozwig-
zywaniu ztozonych probleméw opieki nad chorym nie-
sprawnym w starszym wieku [5]. Oddziatywania te po-
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winny uwzglednia¢ konieczno$¢ wspierania opiekunéw

rodzinnych oséb starszych w pelnionej przez nich roli.

Jest to szczegdlnie istotne w przypadku opiekunéw oséb

obarczonych demencja [9].

Whioski

. Wobec zwigkszajacej sie populacji pacjentow w poz-

nej starosci, obarczonych polipatologig i geriatrycz-
nymi zespolami niesprawnosci, nalezy dazy¢ do
wigkszej koordynacji opieki nad nimi w warunkach
domowych, uwzgledniajacej rozpoznanie ich specy-
ficznych potrzeb zdrowotnych i opiekuriczych, z wy-
korzystaniem zasad calosciowej opieki geriatrycznej.
Wydaje sie, iz wigksza role w tej opiece powinny
petni¢ pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej,
uczestniczagc migedzy innymi we wilasciwym diagno-
zowaniu sytuacji sSrodowiskowej chorego oraz w pro-
wadzeniu stosownej do sytuacji edukacji zdrowotne;.

. W przypadku chorych na cukrzyce w podesztym wie-

ku (szczegdlnie leczonych insuling) zaréwno lekarze

rodzinni, jak i lekarze diabetolodzy, powinni w spo-
s6b rutynowy i powtarzalny ocenia¢ ich mozliwosé
do uczestnictwa w procesie terapii. Umozliwi¢ to
moze jedynie obowigzkowe stosowanie w okresowej
ocenie pacjenta przesiewowych skal do oceny stanu
emocjonalnego, funkcji poznawczych, sprawnosci
manualnej i sprawnosci w zakresie wykonywania
czynnosci dnia codziennego. Zalecenie to uwzglednié
powinny standardy postepowania w cukrzycy wieku
podesztego. W przypadku stwierdzanych nieprawi-
dlowosci chory powinien by¢ kierowany do oceny
poglebionej przeprowadzonej przez wiasciwych spe-
cjalistow, a stosowang u niego terapi¢ nalezy dostoso-
wywac do stwierdzanych deficytéw.
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