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Streszczenie
Wstęp. Cukrzyca to choroba cywilizacyjna charakteryzująca się hiperglikemią. Można ją podzielić na dwa typy: 

typ 1 i typ 2. Cukrzyca typu 2 stanowi jedno z najważniejszych wyzwań zdrowotnych populacji geriatrycznej. Starzenie 
się organizmu, wielochorobowość oraz narastająca insulinooporność zwiększają ryzyko powikłań metabolicznych, 
sercowo-naczyniowych i poznawczych, utrudniając diagnostykę i  terapię. Materiały i metody. Przenalizowano 
aktualne dane dotyczące cukrzycy typu 2 u osób starszych uwzględniając najnowsze aspekty diagnostyczne, leczenie 
farmakologiczne i terapeutyczne. Dane zaczerpnięto z PubMed, Zotero, Medline i Google Scholar z lat 2007-2025. 
Wyniki. Cukrzyca typu 2 u pacjentów powyżej wieku emerytalnego w Polsce (powyżej 65 r. życia) cechuje się wysoką 
częstością wielochorobowości, większym ryzkiem hipoglikemii, powikłań naczyniowych i upadków. Diagnostykę 
utrudniają m.in. niecharakterystyczne objawy oraz zaburzenia interpretacji badań w kierunku hemoglobiny gliko-
wanej. W leczeniu farmakologicznym najkorzystniejszym i najbezpieczniejszym lekiem z wyboru jest metformina, 
potem inhibitory SGLT2, agoniści GLP-1 oraz inhibitory DPP-4. U osób w wieku podeszłym częściej obserwuje się 
wyższe wyniki glikemii niż u osób młodszych. Rokowanie dla pacjenta poprawiają aktywność fizyczna, zbilanso-
wana dieta oraz edukacja samego pacjenta. Organizacja opieki nad pacjentem z cukrzycą typu 2 wymaga integracji 
lekarza pierwszego kontaktu, postępu w zakresie telemedycyny i działań edukacyjnych. Wnioski. Skuteczna opieka 
nad pacjentem geriatrycznym z cukrzycą typu 2 wymaga zindywidualizowanego podejścia, minimalizowania 
ryzyka hipoglikemii i powikłań narządowych oraz wzmocnienia roli edukacji i monitorowania pacjenta. Geriatria 
2026;20:12-23. doi: 10.53139/G.20262008
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Abstract
Introduction. Diabetes is a lifestyle disease characterized by hyperglycemia. It can be divided into two types: 

type 1 and type 2. Type 2 diabetes is one of the most important health challenges facing the geriatric population. 
Aging, multimorbidity, and increasing insulin resistance increase the risk of metabolic, cardiovascular, and cognitive 
complications, hindering diagnosis and treatment. Materials and methods. Current data on type 2 diabetes in older 
people were analyzed, taking into account the latest diagnostic aspects, pharmacological and therapeutic treatment. 
The data were obtained from PubMed, Zotero, Medline and Google Scholar for the years 2007-2025. Results. Type 
2 diabetes in patients above retirement age in Poland (over 65 years of age) is characterized by a high incidence of 
multimorbidity, a higher risk of hypoglycemia, vascular complications, and falls. Diagnosis is complicated by, among 
other things, non-specific symptoms and difficulties in interpreting glycated hemoglobin tests. In pharmacological 
treatment, the most beneficial and safest drug of choice is metformin, followed by SGLT2 inhibitors, GLP-1 agonists, 
and DPP-4 inhibitors. Higher blood glucose levels are more common in older people than in younger people. Physical 
activity, a balanced diet, and patient education improve the patient’s prognosis. The organization of care for patients 
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with type 2 diabetes requires the integration of primary care physicians, advances in telemedicine, and educational 
activities. Conclusion. Effective care for geriatric patients with type 2 diabetes requires an individualized approach, 
minimizing the risk of hypoglycemia and organ complications, and strengthening the role of education and moni-
toring.  Geriatria 2026;20:12-23. doi: 10.53139/G.20262008

Keywords: diabetes, type 2, diagnosis, pharmacotherapy, hypoglycemia, organization and therapy

Wprowadzenie 
Cukrzyca to grupa chorób metabolicznych, które 

charakteryzują się występowaniem hiperglikemii, 
wynikającej z defektu wydzielania lub działania insuliny. 
Cukrzyca typu 2 (DM2) wiąże się głównie z  wystę-
powaniem dwóch mechanizmów. Jednym z nich jest 
upośledzona sekrecja insuliny przez komórki β trzustki, 
a drugim zmniejszona wrażliwości tkanek docelowych 
na działanie tego hormonu [1]. Na wczesnym etapie 
choroby dochodzi do zwiększonego, kompensacyjnego 
wydzielania insuliny, co pozwala na utrzymanie pra-
widłowego stężenia glukozy we krwi. Z czasem jednak 
zdolność komórek β do adaptacji ulega wyczerpaniu, 
a ilość wydzielanej insuliny staje się niewystarczająca 
do zachowania równowagi glikemicznej, co skutkuje 
rozwojem hiperglikemii [2]. Utrzymująca się hipergli-
kemia wywołuje groźne następstwa w postaci ostrych 
i przewlekłych powikłań, które prowadzą do kalectwa 
i utraty produktywności, pogarszają jakość życia cho-
rego i skracają oczekiwany czas życia [3]. 

Zmiany demograficzne w Polsce stanowią poważne 
wyzwanie dla systemu opieki zdrowotnej i społecznej, 
zwłaszcza w odniesieniu do osób starszych. Prognozy 
wskazują pogłębiający się proces starzenia ludności co 
przełoży się na wzrost odsetka osób w wieku 60 lat i star-
szych. Według prognoz liczba osób w tej grupie wiekowej 
wzrośnie do około 11,9 miliona i będzie stanowić niemal 
40% całej populacji kraju [4].

Wiek podeszły wiąże się z ryzykiem występowania 
wielu przewlekłych schorzeń jednocześnie tzw. wielo-
chorobowością, co wymaga holistycznego podejścia 
do opieki [5]. W populacji geriatrycznej obserwuje się 
wyraźny wzrost zapadalności na cukrzycę typu 2 (oraz 
stanów przedcukrzycowych), spowodowany m.in. 
postępującym z  wiekiem pogorszeniem wydzielania 
insuliny, narastającą insulinoopornością oraz zmianami 
w składzie ciała np. sarkopenią [6,7].

Osoby starsze z cukrzycą często charakteryzują się 
nie tylko gorszą tolerancją glukozy, ale również zwięk-
szonym ryzykiem powikłań np. chorób naczyniowych, 
schorzeń nerek czy hospitalizacji z powodu hipoglikemii 

[6,8]. W połączeniu z innymi przewlekłymi chorobami, 
cukrzyca znacząco pogłębia obciążenie pacjenta i skom-
plikowanie procesu leczenia [9,10].

W obliczu rosnącej liczby osób starszych w Polsce 
cukrzyca typu 2 staje się wyzwaniem nie tylko o charak-
terze medycznym, lecz również społecznym. Skuteczne 
leczenie choroby wymaga podejścia zintegrowanego, 
uwzględniającego współistniejące schorzenia, specyfikę 
procesu starzenia oraz indywidualne potrzeby opiekuń-
cze i rehabilitacyjne pacjentów.

Epidemiologia
Cukrzyca typu 2 stanowi narastający problem dla 

zdrowia publicznego w populacjach starzejących się. 
Według danych IDF Diabetes Atlas 2025 w populacji 
osób w wieku 65-99 lat w roku 2024 na cukrzycę cho-
rowało około 158,3 mln osób, co stanowi 23,7% całej 
populacji seniorów. Prognozy wskazują, że do roku 2050 
liczba ta wzrośnie do 278 mln (24.3%). Zdecydowana 
większość przypadków cukrzycy, zarówno w populacji 
ogólnej, jak i geriatrycznej to cukrzyca typu 2, obejmu-
jąca ponad 90% wszystkich rozpoznań [11]. W raporcie 
OECD Health at a Glance 2025 podkreślono, że wzrost 
chorób przewlekłych, w tym cukrzycy, wiąże się czę-
ściowo ze starzeniem się populacji, narastającą otyłością 
oraz zmianami stylu życia, co pośrednio wpływa na 
większą liczbę przypadków cukrzycy w starszych gru-
pach wiekowych [12]. W Polsce dane epidemiologiczne 
dotyczące cukrzycy typu 2 u osób starszych pozostają 
ograniczone. W badaniu PolSenior częstość występo-
wania cukrzycy (rozpoznanej i nierozpoznanej) u osób 
w wieku ≥ 65 lat oszacowano na 23,1%, przy czym niemal 
jedna piąta wszystkich przypadków cukrzycy stanowiły 
przypadki wcześniej nierozpoznane. W badaniu tym 
nie dokonano jednak podziału na poszczególne typy 
cukrzycy [13]. W wielośrodkowym badaniu obejmują-
cym 11 krajów Europy i Izrael, które przeprowadzone 
było w oparciu o dane z badania „Survey of Health, 
Ageing, and Retirement in Europe” (SHARE, Wave 6 
z 2015 r.) wśród populacji 50 + wskazano, że odsetek 
nierozpoznanej cukrzycy w populacji sięga 7,2% i pozo-
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stawał na względnie stabilnym poziomie w starszych 
grupach wiekowych [14]. Cukrzyca typu 2 u osób star-
szych niemal zawsze współistnieje z innymi chorobami 
przewlekłymi. W wieku 65-74 lata aż 98,4% pacjentów 
z  cukrzycą ma co najmniej jedną chorobę współist-
niejącą, a w populacji ≥75 lat odsetek ten wynosi 98%. 
Najczęstsze schorzenia współistniejące to: nadciśnienie 
tętnicze, dyslipidemia, otyłość/nadwaga, choroba niedo-
krwienna serca, przewlekła choroba nerek oraz zespoły 
kruchości i sarkopenia [14-17]. Według danych WHO 
z 2021 roku cukrzyca była 10 najczęstszą przyczyną 
zgonów w całej populacji Polski. W grupach geriatrycz-
nych jej znaczenie wzrasta – współczynnik umieralności 
z powodu cukrzycy wzrasta z pięćdziesięciu zgonów na 
sto tysięcy w grupie wiekowej 65-69 lat do około trzystu 
osiemdziesięciu sześciu zgonów na sto tysięcy wśród 
osób w populacji ≥ 85 lat. W tej najstarszej grupie wie-
kowej cukrzyca stanowi 6 najczęstszą przyczynę zgonów 
ogółem oraz 4 najczęstszą wśród chorób niezakaźnych. 
Statystyki nie rozdzielają typów cukrzycy [18].

Obraz kliniczny 
W populacji geriatrycznej objawy cukrzycy są czę-

sto skąpe lub niecharakterystyczne (m.in. utrata masy 
ciała, zmęczenie czy zmiany nastroju). Obecność chorób 
współistniejących dodatkowo utrudnia ich interpretację 
i opóźnia postawienie trafnej diagnozy, nierzadko do 
momentu, gdy rozwinięte są już powikłania ogólnona-
rządowe. Cukrzyca typu 2 u osób starszych prowadzi 
nie tylko do typowych dla tej choroby powikłań mikro- 
i makroangiopatycznych, ale również koreluje z innymi 
problemami zdrowotnymi m.in. pogorszeniem funkcji 
poznawczych, sarkopenią, nietrzymaniem moczu, czy 
większą podatnością na upadki [19,20].

Problematyczne jest też wyrównanie metaboliczne 
oraz występowanie nadciśnienia tętniczego, co prze-
kłada się na wcześniejsze pojawienie się powikłań. 
Należy jednak pamiętać, iż nadmierne dążenie do 
obniżenia glikemii może być przyczyną hipoglikemii. 
Takie epizody sprzyjają pogorszeniu jakości życia oraz 
wystąpieniu groźnych zaburzeń rytmu serca i ostrych 
zespołów wieńcowych, szczególnie u pacjentów geria-
trycznych. Co więcej chorzy w wieku podeszłym z wie-
loletnim wywiadem cukrzycowym i  zaawansowaną 
neuropatią cukrzycową mogą prezentować nietypowe 
objawy hipoglikemii, które mogą zostać pomylone 
z zaburzeniami poznawczymi charakterystycznymi dla 
tej grupy wiekowej. Z  tego względu wśród pacjentów 
geriatrycznych według wytycznych Międzynarodowej 

Federacji Diabetologicznej (IDF, International Diabetes 
Federation) za hipoglikemię uważa się glikemię ≤ 70 mg/
dl. Do typowych zaburzeń gospodarki lipidowej należą 
hipertriglicerydemia oraz obniżone wartości choleste-
rolu frakcji HDL przy prawidłowym lub nieznacznie 
podwyższonym poziomie LDL. Podwyższony poziom 
triglicerydów, charakterystyczny dla pacjentów cier-
piących na cukrzycę typu 2 znacząco zwiększa ryzyko 
chorób sercowo-naczyniowych i zgonu [21].

Badania diagnostyczne
Badania przesiewowe

Kluczową kwestią dla podjęcia odpowiedniego 
leczenia cukrzycy typu 2 jest trafna diagnoza, która 
najczęściej jest wysuwana na podstawie wyników badań 
laboratoryjnych, przeprowadzanych w  celu kontroli 
stanu zdrowia pacjenta. Badania glikemii, według reko-
mendacji Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego, 
u  pacjentów powyżej 45 roku życia powinny zostać 
wykonane przynajmniej raz na 3 lata, a u pacjentów nale-
żących do grup ryzyka badania te powinny być powta-
rzane co roku [22]. Poza klasycznymi badaniami, które 
są wykonywane w celu potwierdzenia bądź wykluczenia 
cukrzycy, istnieją dowody naukowe, że inne badania 
laboratoryjne, niezwiązane bezpośrednio z poziomem 
glikemii mogą nas naprowadzić na diagnostykę w kie-
runku cukrzycy; według badań niektóre odchylenia 
parametrów uzyskiwanych w badaniu morfologii krwi, 
takie jak obniżony poziom RBC bądź wzrost WBC 
i poziomu płytek krwi są powszechne wśród pacjentów 
obciążonych cukrzycą typu 2, i mogą one wskazywać na 
cukrzycę u pacjentów przed postawieniem rozpoznania. 
Należy pamiętać jednak, że mimo tego, że powyższe 
odchylenia od normy w morfologii krwi nie wystarczają 
one do ustalenia diagnozy, oraz są one zbyt mało specy-
ficzne dla cukrzycy, ponieważ można je zaobserwować 
w wielu jednostkach chorobowych [22]. 

Kryteria diagnostyczne cukrzycy typu 2 
Cukrzyca typu 2 zostaje rozpoznawana przy 

spełnieniu co najmniej jednego z kryteriów podanych 
w tabeli I.

Pacjent, u  którego zostały spełnione wymagane 
kryteria diagnostyczne powinien mieć niezwłocznie 
włączone leczenie cukrzycy [23].

Problemy diagnostyczne u pacjentów geriatrycznych
W przypadku pacjentów powyżej 65 roku 

życia, obarczonych anemią z  niedoboru żelaza bądź 
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z  niedoboru witaminy B12 lub kwasu foliowego 
poziom HbA1c może być pozornie podwyższony przy 
zachowanej prawidłowej glikemii, dlatego w  trakcie 
procesu diagnostycznego należy wziąć pod uwagę 
historię chorobową pacjenta [24].

U osób w  wieku starszym (>50 lat) zaobserwo-
wano podwyższone stężenie HbA1c w  porównaniu 
do młodszych grup pacjentów przy porównywalnych 
wartościach glikemii na czczo, co z diagnostycznego 
punktu widzenia może powodować fałszywie dodatnie 
rozpoznania cukrzycy [25].

Leczenie niefarmakologiczne i styl życia
Pacjenci geriatryczni z cukrzycą typu 2 częściej niż 

osoby bez cukrzycy cierpią na niepełnosprawność funk-
cjonalną, przyspieszoną utratę masy mięśniowej, upo-
śledzenie ruchomości a także zespół kruchości (zespół 
frailty) [26]. Z tego względu odpowiednia modyfikacja 
stylu życia oraz dobrane formy leczenia niefarmakolo-
gicznego odgrywają kluczową rolę w terapii cukrzycy 
typu 2 u tej grupy chorych. Niezbędne do osiągnięcia 
tych celów są przede wszystkim indywidualnie dobrana 
dieta oraz rutynowa aktywność fizyczna. Istotne jest 
także wsparcie w rzucaniu palenia tytoniu oraz świa-
domość konsekwencji wynikających ze spożywania 
alkoholu [27].

Terapia żywieniowa
Celem modyfikacji diety u  osoby chorującej na 

cukrzycę typu 2 jest uzyskanie pożądanych wartości 
glikemii, ciśnienia krwi oraz lipidów, opóźnienie lub 
zapobieganie powikłaniom cukrzycy, a  także osią-
gnięcie i utrzymanie docelowej masy ciała [27]. Należy 
przy tym pamiętać o kilku ogólnych zasadach diety 
cukrzycowej, które są istotne u osób starszych. Należą 
do nich regularne spożywanie posiłków o  stałych 
porach dnia, ograniczenie spożycia cukrów prostych, 
spożywanie zróżnicowanych produktów bogatych 

w  błonnik, a  także kontrola wielkości spożywanych 
porcji. Regularne posiłki są niezbędne dla pacjentów 
przyjmujących leki przeciwcukrzycowe o zwiększonym 
ryzyku hipoglikemii, ponieważ pominięcie posiłku 
niesie ze sobą ryzyko zagrażającej życiu hipoglikemii 
[28]. Pacjenci geriatryczni chorujący na cukrzycę 
mają zwiększone ryzyko niedożywienia, które może 
prowadzić do rozwoju zespołu kruchości, dysfunkcji 
poznawczych i zwiększonego ryzyka zgonu. Aby temu 
zapobiec terapie żywieniowe w  cukrzycy powinny 
obejmować odpowiednią wartość energetyczną posił-
ków oraz dostateczne spożycie białka i witamin, aby 
zapobiec niedożywieniu [29]. Szczególnie istotna jest 
kwestia zapotrzebowania organizmu na białko, ponie-
waż zmniejszenie poziomu rezerw ustrojowych oraz 
spowolnienie metabolizmu pojawiające się w procesie 
starzenia powoduje, że norma potrzebnego białka 
u osób starszych jest wyższa w porównaniu do populacji 
osób młodych. Zalecana norma białka dostarczanego 
w diecie pacjentów geriatrycznych to 1 g/kg masy ciała, 
w przeciwieństwie do osób młodych, u których zapo-
trzebowanie to 0,8 g/kg masy ciała. Niewystarczająca 
ilość białka w  spożywanych posiłkach może powo-
dować poważne trudności terapeutyczne [30]. Należy 
również uwzględnić problemy, z  którymi mogą się 
mierzyć pacjenci geriatryczni, a które mogą stanowić 
problem w utrzymaniu prawidłowej diety. Ze względu 
na osłabienie smaku i węchu u osób starszych może to 
prowadzić do zmniejszenia apetytu. Jednocześnie spa-
dek intensywności metabolizmu i aktywności fizycznej 
prowadzi do niższego zapotrzebowania na składniki 
odżywcze w porównaniu z osobami młodszymi. Wady 
uzębienia są też częstym problemem, który wpływa na 
konsystencję i  rodzaj pożywienia, jakie pacjent może 
spożywać [31].

Tabela I. 	 Kryteria rozpoznania cukrzycy
Table I. 	 Criteria for the diagnosis of diabetes mellitus

Badanie 
labolatoryjne

Glikemia 
na czczo

Glikemia po 2 
godzinach w OGTT 

Glikemia 
przygodna Poziom HbA1c

Kryteria potrzebne 
do postawienia 
rozpoznania

 ≥7,0 mmol/l 
(126 mg/dl) 
w dwóch 
oddzielnych 
pomiarach 
(wykonanych 
w różnych dniach)

≥11,1 mmol/l  
(200 mg/dl)

≥11,1 mmol/l 
(200 mg/dl) 
z typowymi 
objawami 
hiperglikemiia

≥6,5%  
(48 mmol/mol)

a wielomocz, wzmożone pragnienie, niezamierzona utrata masy ciała, osłabienie



16

G E R I A T R I A  2026; 20: 12-23  

Aktywność fizyczna
Regularna aktywność fizyczna ma kluczowe zna-

czenie dla kontroli poziomu glukozy we krwi i ogólnego 
stanu zdrowia osób z cukrzycą typu 2 [32]. Odpowiednio 
dobrana aktywność fizyczna poprawia kontrolę glike-
mii, zmniejsza ryzyko powikłań sercowo-naczyniowych 
i przyczynia się do utraty wagi u pacjentów z cukrzycą 
[33]. Rodzaj wykonywanych ćwiczeń należy dobrać 
indywidualnie dla każdego pacjenta w zależności od jego 
potrzeb i możliwości. Głównymi rodzajami aktywności 
fizycznej przydatnymi w  terapii niefarmakologicznej 
cukrzycy typu 2 są ćwiczenia aerobowe, oporowe 
(siłowe) oraz ćwiczenia poprawiające elastyczność. 
Trening aerobowy zwiększa wrażliwość tkanek na 
insulinę, poprawia podatność i  reaktywność naczyń 
krwionośnych i zwiększa rzut serca. U osób z cukrzycą 
typu 2 regularny trening tego rodzaju obniża poziom 
hemoglobiny glikowanej, trójglicerydów oraz ciśnienia 
krwi. Natomiast korzyści zdrowotne wynikające z ćwi-
czeń oporowych obejmują poprawę masy mięśniowej, 
siły, gęstości mineralnej kości, wrażliwości tkanek na 
insulinę, profilu lipidowego oraz obniżenie ciśnienia 
krwi [32]. Z tego względu treningi oporowe są szczegól-
nie zalecane w celu zapobiegania zespołowi kruchości 
i  sarkopenii u pacjentów geriatrycznych [30]. Kolejną 
grupą są ćwiczenia poprawiające elastyczność. U osób 
starszych chorujących na cukrzycę często występuje 
ograniczona ruchomość stawów, wynikająca częściowo 
z tworzenia końcowych produktów glikacji, które kumu-
lują się podczas starzenia organizmu i są przyspieszane 
przez hiperglikemię. Dzięki rozciąganiu zwiększa się 
zakres ruchu w stawach i elastyczność, ale ćwiczenia te 
nie wpływają na kontrolę glikemii [32]. W przypadku 
rozpoczęcia aktywności fizycznej u pacjenta geriatrycz-
nego prowadzącego do tej pory siedzący tryb życia, 
należy zaczynać od aktywności o niskiej intensywności. 
Następnie można wydłużać czas trwania treningów oraz 
zwiększać ilość dni, w których dana osoba podejmuje 
aktywność fizyczną. Planując bezpieczne i  skuteczne 
programy ćwiczeń dla seniorów, ważne jest, aby wie-
dzieć jak najwięcej o stanie zdrowia i kondycji danego 
pacjenta, preferencjach oraz osobistych celach [33]. 

Palenie tytoniu
 U osób chorujących na cukrzycę typu 2 

stwierdzono, że palenie zwiększa ryzyko zgonu 
z  jakiejkolwiek przyczyny oraz zaostrza powikłania 
cukrzycowe i pogarsza kontrolę glikemii [34]. Wytyczne 
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) 

i Europejskiego Stowarzyszenia Badań nad Cukrzycą 
(EASD) wskazują na znaczenie zaprzestania palenia 
tytoniu w opiece diabetologicznej jako modyfikowal-
nego czynnika ryzyka [33]. Aby zapobiegać temu pro-
blemowi ważna jest edukacja pacjenta. Diabetolodzy, 
a także pielęgniarki i dietetycy opiekujący się pacjentami 
z cukrzycą powinni być szkoleni w zakresie edukowania 
pacjentów o szkodliwości i konsekwencjach jakie niesie 
za sobą palenie tytoniu a także powinni stanowić pomoc 
w rzuceniu nałogu [35].

Alkohol
Zagrożenia związane ze spożywaniem alkoholu 

przez osoby chorujące na cukrzycę typu 2 obejmują 
hipoglikemię i opóźnioną hipoglikemię (ma to szcze-
gólne znaczenie u osób stosujących insulinę lub terapię 
pobudzające wydzielanie insuliny), przyrost masy ciała 
i hiperglikemię (u osób spożywających nadmierne ilości 
przez dłuższy czas) [28]. Bardzo ważne jest, aby osoby 
z cukrzycą otrzymały edukację zdrowotną dotyczącą 
rozpoznawania i  leczenia opóźnionej hipoglikemii 
oraz potencjalnej potrzeby częstszego monitorowania 
glikemii po spożyciu alkoholu, a  także jeśli jest taka 
potrzeba otrzymały odpowiednią pomoc w zaprzestaniu 
spożywania alkoholu [36].

Leczenie farmakologiczne 
– najważniejsze leki i ich przegląd
Wstęp

Starzenie się wiąże się z narastaniem wielochoro-
bowości, polipragmazji, zespołu kruchości (frailty) oraz 
zaburzeń funkcji poznawczych, co istotnie komplikuje 
dobór i monitorowanie terapii przeciwcukrzycowej [37]. 
Aktualne wytyczne Amerykańskiego Towarzystwa 
Diabetologicznego (ADA), w  tym rozdział „Older 
Adults” w Standards of Care in Diabetes – 2025, pod-
kreślają konieczność indywidualizacji celów terapeu-
tycznych z  uwzględnieniem stanu funkcjonalnego, 
przewidywanej długości życia, obciążeń sercowo‑naczy-
niowych oraz preferencji chorego [26]. Równolegle 
duże przeglądy systematyczne i  sieciowe metaanalizy 
porównujące leki hipoglikemizujące wskazują, że 
nowsze klasy, zwłaszcza inhibitory SGLT2 i  agoniści 
receptora GLP‑1, wykazują przewagę w zakresie redukcji 
powikłań sercowo‑naczyniowych oraz spowolnienia 
progresji przewlekłej choroby nerek [38-40]. Rosnąca 
liczba badań sugeruje również, że niektóre nowoczesne 
leki przeciwcukrzycowe, w tym inhibitory SGLT2 i ago-
niści GLP‑1, mogą wpływać na ryzyko rozwoju zaburzeń 
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poznawczych i demencji [41]. Opisywane w tym kon-
tekście zaburzenia obejmują przede wszystkim łagodne 
zaburzenia poznawcze (MCI) oraz zespoły otępienne – 
najczęściej otępienie typu alzheimerowskiego, otępienie 
naczyniowe i otępienie mieszane – manifestujące się 
postępującym pogorszeniem pamięci świeżej, funkcji 
wykonawczych, uwagi, orientacji i funkcji językowych. 
W  części doniesień zwracano uwagę na możliwość 
nasilenia już istniejących deficytów poznawczych lub 
przyspieszenia ujawnienia się otępienia u osób w bar-
dzo podeszłym wieku, z wielochorobowością, polifar-
makoterapią i  zwiększoną wrażliwością na działania 
niepożądane, co sugeruje, że u wybranych pacjentów 
zaburzenia te mogą pojawiać się lub ujawniać w trakcie 
terapii jako potencjalny skutek uboczny leczenia. Należy 
jednak podkreślić, że dostępne dane są ograniczone, 
oparte głównie na badaniach obserwacyjnych i  ana-
lizach wtórnych, a  związek przyczynowo‑skutkowy 
między stosowaniem tych leków a rozwojem zaburzeń 
poznawczych i  demencji pozostaje niejednoznaczny 
i wymaga dalszych badań [41]. Jednocześnie zwraca się 
uwagę na problem nadmiernej intensyfikacji leczenia 
u starszych pacjentów, prowadzącej do nieproporcjonal-
nie wysokiego ryzyka ciężkich epizodów hipoglikemii 
i innych działań niepożądanych [42]. Przeglądy syste-
matyczne i wytyczne nefrologiczne oraz kardiologiczne 
podkreślają szczególne znaczenie inhibitorów SGLT2 
i agonistów GLP‑1 u pacjentów z przewlekłą chorobą 
nerek, niewydolnością serca lub chorobą sercowo‑naczy-
niową, również w wieku podeszłym [38-40,43]. Z kolei 
wytyczne diabetologiczne, w tym kanadyjskie zalecenia 
farmakoterapii DM2, akcentują konieczność dostosowa-
nia wyboru leków do funkcji nerek oraz profilu ryzyka 
pacjenta geriatrycznego [43,44].

Cele leczenia i indywidualizacja terapii u osób star-
szych

U pacjentów geriatrycznych celem leczenia jest nie 
tylko redukcja powikłań mikrowaskularnych i makro-
waskularnych, ale także zapobieganie hipoglikemii, 
upadkom, pogorszeniu funkcji poznawczych oraz 
utracie samodzielności [26,37]. Wytyczne ADA zalecają 
różnicowanie docelowych wartości HbA1c w zależno-
ści od stanu funkcjonalnego, liczby i ciężkości chorób 
współistniejących oraz przewidywanej długości życia 
[26,37]. U osób w dobrym stanie ogólnym, z niewielką 
liczbą schorzeń i dłuższą przewidywaną długością życia, 
możliwe są cele zbliżone do populacji młodszej (HbA1c 
około 7,0%), przy preferowaniu leków o niskim ryzyku 

hipoglikemii [26]. U chorych z wyraźną wielochorobo-
wością, kruchością lub demencją zaleca się łagodniejsze 
cele (HbA1c 7,5-8,5% lub wyżej), z priorytetem bezpie-
czeństwa oraz uwzględnieniem prostych schematów 
leczenia [26,37,41]. Zgodnie z  zaleceniami diabetolo-
gicznymi i kardiologicznymi, u osób starszych z cho-
robą sercowo‑naczyniową, niewydolnością serca lub 
przewlekłą chorobą nerek priorytetem jest stosowanie 
leków o udokumentowanych korzyściach narządowych 
(cardio‑renal benefits), nawet jeżeli ich wpływ na HbA1c 
jest umiarkowany [38-40,42-44].

Metformina jako lek pierwszego rzutu
Metformina pozostaje lekiem pierwszego wyboru 

u większości starszych pacjentów z DM2, jeżeli eGFR 
≥30 ml/min/1,73 m² i nie występują istotne przeciw-
wskazania ze strony przewodu pokarmowego czy 
wątroby [26,32,43]., a także nie stwierdza się istotnego 
niedożywienia. Charakteryzuje się skutecznym obni-
żaniem HbA1c, brakiem ryzyka hipoglikemii oraz 
działaniem obniżającym masę ciała, co u części chorych 
może być korzystne, natomiast u pacjentów w wieku 
podeszłym z  niedożywieniem lub wyniszczeniem 
może stanowić istotne ograniczenie stosowania tego 
leku. Doświadczenie kliniczne, obejmujące również 
populację w  wieku podeszłym, wskazuje na dobry 
profil bezpieczeństwa metforminy przy odpowiednim 
monitorowaniu czynności nerek [37,42,43]. Najczęstsze 
działania niepożądane metforminy to dolegliwości 
żołądkowo‑jelitowe (nudności, biegunka, ból brzucha), 
które zwykle można ograniczyć, rozpoczynając terapię 
od małych dawek, stopniowo je zwiększając oraz stosując 
preparaty o przedłużonym uwalnianiu [37]. Wytyczne 
podkreślają potrzebę regularnej oceny eGFR (np. co 
3–6 miesięcy) u pacjentów geriatrycznych oraz redukcji 
dawki lub odstawienia leku przy znaczącym pogorszeniu 
funkcji nerek [26,42,43]. Badania obserwacyjne sugerują 
ponadto, że długotrwałe stosowanie metforminy może 
wiązać się z mniejszym ryzykiem zaburzeń poznaw-
czych, choć dane te są niejednorodne i nie pozwalają 
na wyciągnięcie jednoznacznych wniosków przyczy-
nowo‑skutkowych [37].

Pochodne sulfonylomocznika
Pochodne sulfonylomocznika są skutecznymi 

lekami hipoglikemizującymi, jednak w populacji geria-
trycznej ich stosowanie wiąże się z istotnie zwiększonym 
ryzykiem ciężkich i przedłużających się hipoglikemii 
[26,37,40]. W praktyce klinicznej u osób w wieku po-
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deszłym leki te są obecnie stosowane rzadko. Ryzyko 
hipoglikemii nasila się w  przypadku upośledzonej 
funkcji nerek, nieregularnego przyjmowania posiłków, 
zaburzeń poznawczych oraz u  osób mieszkających 
samotnie [37,40]. Wytyczne zalecają unikanie prepa-
ratów o długim czasie działania (np. glibenklamidu) 
i – gdy zastosowanie pochodnej sulfonylomocznika jest 
konieczne – wybór leków o krótszym okresie półtrwania 
w najmniejszych skutecznych dawkach, z rozważeniem 
ich odstawienia wraz ze wzrostem ryzyka hipoglikemii 
lub pogorszeniem stanu funkcjonalnego [26,37,40].

Inhibitory DPP‑4
Inhibitory DPP‑4 (np. sitagliptyna, linagliptyna) 

stanowią użyteczną opcję terapeutyczną u osób star-
szych dzięki bardzo niskiemu ryzyku hipoglikemii, 
neutralnemu wpływowi na masę ciała i  prostemu 
dawkowaniu raz na dobę [38,40]. Sieciowe metaanalizy 
i przeglądy wskazują, że obniżają HbA1c przeciętnie 
o 0,5-0,8%, co czyni je umiarkowanie skutecznymi, ale 
bezpiecznymi, zwłaszcza w skojarzeniu z metforminą 
[38,40]. Część preparatów (np. linagliptyna) może 
być stosowana bez dostosowania dawki w przewlekłej 
chorobie nerek, co jest szczególnie ważne w populacji 
geriatrycznej, w której obniżony eGFR jest zjawiskiem 
częstym [37,42,43]. Ogólny profil bezpieczeństwa inhi-
bitorów DPP‑4 jest korzystny: działania niepożądane 
ograniczają się najczęściej do łagodnych objawów ze 
strony przewodu pokarmowego lub górnych dróg odde-
chowych, a duże badania nie wykazały jednoznacznego 
wzrostu ryzyka sercowo‑naczyniowego [38,40].

Inhibitory SGLT2
Inhibitory SGLT2 (dapagliflozyna, empagliflozyna 

i inne) odgrywają kluczową rolę w leczeniu DM2 u cho-
rych z przewlekłą chorobą nerek, niewydolnością serca 
lub chorobą sercowo‑naczyniową, również w  wieku 
podeszłym [38,39,42,44]. Badania randomizowane 
wykazały, że leki z tej grupy zmniejszają ryzyko hospi-
talizacji z powodu niewydolności serca, spowalniają 
progresję przewlekłej choroby nerek i redukują ryzyko 
zgonów sercowo‑naczyniowych [37-39,42]. Korzyści te 
obserwowano także w podgrupach pacjentów w star-
szym wieku. U osób geriatrycznych szczególnie istotne 
jest monitorowanie działań niepożądanych, takich 
jak odwodnienie, hipotensja ortostatyczna, zakażenia 
układu moczowo‑płciowego oraz niezamierzona utrata 
masy ciała, które mogą nasilać kruchość i  zwiększać 
ryzyko upadków [26,37]. Stosowanie inhibitorów 

SGLT2 jest ograniczone przy niskich wartościach eGFR, 
zgodnie z  zapisami charakterystyk poszczególnych 
preparatów i zaleceniami nefrologicznymi [38,42,43]., 
a u osób starszych istotnym działaniem niepożądanym 
są zakażenia układu moczowego.

Agoniści receptora GLP‑1
Agoniści receptora GLP‑1, tacy jak liraglutyd i dula-

glutyd, są rekomendowani u pacjentów z DM2 i wyso-
kim ryzykiem sercowo‑naczyniowym, w  tym u osób 
starszych, ze względu na udokumentowaną redukcję 
ryzyka poważnych zdarzeń sercowo‑naczyniowych oraz 
korzystny wpływ na masę ciała [37,38,44]. W badaniu 
LEADER z liraglutydem wykazano istotne zmniejszenie 
ryzyka powikłań sercowo‑naczyniowych, a  efekt ten 
utrzymywał się również w podgrupie pacjentów w wieku 
podeszłym [44]. Post hoc analiza badania REWIND 
z dulaglutydem wykazała spowolnienie spadku eGFR 
oraz redukcję progresji albuminurii, co wskazuje na 
dodatkowe korzyści nefroprotekcyjne agonistów GLP‑1 
[45]. Działaniami niepożądanymi tej klasy leków są 
przede wszystkim nudności, wymioty, biegunka oraz 
utrata masy ciała; w populacji geriatrycznej mogą one 
sprzyjać sarkopenii i niedożywieniu, dlatego terapię 
należy rozpoczynać ostrożnie, z uważnym monitoro-
waniem stanu odżywienia [36].

Insulinoterapia u pacjentów geriatrycznych
Insulinoterapia pozostaje niezbędna u części star-

szych pacjentów, szczególnie w  przypadku znacznej 
hiperglikemii, objawów katabolicznych, długiego czasu 
trwania cukrzycy lub zaawansowanego upośledzenia 
wydzielania insuliny [26,37]. W populacji geriatrycznej 
preferuje się możliwie najprostsze schematy – przede 
wszystkim stosowanie bazalnej insuliny raz na dobę, 
często w skojarzeniu z metforminą lub innymi lekami 
o niskim ryzyku hipoglikemii [26,37]. Wysokie ryzyko 
hipoglikemii, zwłaszcza przy złożonych schematach 
wielokrotnych wstrzyknięć, zaburzeniach poznawczych 
oraz upośledzonej funkcji nerek i  wątroby, istotnie 
ogranicza stosowanie intensywnej insulinoterapii u osób 
starszych [37,40]. Wytyczne zalecają okresową ocenę 
możliwości redukcji liczby wstrzyknięć i upraszczania 
schematów leczenia w miarę pogarszania się stanu funk-
cjonalnego i poznawczego pacjenta [26,37,40]. W sta-
nach ostrych, takich jak infekcje czy ostre dysfunkcje 
narządowe, u seniorów zaleca się czasowe odstawienie 
doustnych leków przeciwcukrzycowych i prowadzenie 
insulinoterapii z uwagi na lepszą kontrolę glikemii.
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Deintensyfikacja i upraszczanie terapii
Systematyczny przegląd badań z  udziałem osób 

starszych z DM2 wykazał, że znaczna część pacjentów 
jest leczona intensywnie, mimo ograniczonej przewi-
dywanej długości życia, zaawansowanej kruchości lub 
demencji, co prowadzi do nadmiernego ryzyka hipo-
glikemii i innych działań niepożądanych [40]. Badania 
jakościowe w podstawowej opiece zdrowotnej pokazują, 
że lekarze często obawiają się deintensyfikacji terapii, 
mimo że jest ona zalecana w aktualnych wytycznych, 
gdy potencjalne szkody leczenia przewyższają korzy-
ści [45]. Deintensyfikacja polega przede wszystkim 
na redukcji dawek lub odstawieniu leków o wysokim 
ryzyku hipoglikemii (pochodne sulfonylomocznika, 
złożone schematy insulinoterapii) oraz upraszczaniu 
terapii przy użyciu preparatów o niskim ryzyku hipo-
glikemii (metformina, inhibitory DPP‑4, wybrane 
inhibitory SGLT2, agoniści GLP‑1) [26,37,30,45]. Proces 
ten powinien być oparty na regularnej ocenie stanu 
funkcjonalnego i  poznawczego chorego, częstości 
hipoglikemii, ryzyka upadków i obciążenia leczeniem, 
z uwzględnieniem preferencji pacjenta i jego opiekunów 
[26,37,40,45].

Leki przeciwcukrzycowe a funkcje poznawcze
Ze względu na rosnącą częstość współistnienia DM2 

i zaburzeń poznawczych duże znaczenie ma potencjalny 
wpływ farmakoterapii przeciwcukrzycowej na ryzyko 
demencji. Systematyczny przegląd i metaanaliza badań 
obserwacyjnych wskazują, że nowsze leki, w  tym 
inhibitory DPP‑4, agoniści GLP‑1 i inhibitory SGLT2, 
mogą wiązać się z niższym ryzykiem rozwoju demencji 
w porównaniu z tradycyjnymi schematami leczenia [39]. 
Z  kolei metaanaliza badań dotyczących inhibitorów 
DPP‑4 sugeruje potencjalnie neutralny lub nieznacznie 
korzystny wpływ tej klasy leków na funkcje poznawcze 
u chorych z T2D [46]. Przeglądy geriatryczne podkre-
ślają również możliwy korzystny, choć niejednoznaczny, 
wpływ metforminy na ryzyko zaburzeń poznawczych, 
przy czym interpretację wyników ogranicza obserwa-
cyjny charakter dostępnych badań [37,46]. Niezależnie 
od wyboru klasy leków, kluczowe dla ochrony funkcji 
poznawczych pozostaje unikanie ciężkich hipoglikemii, 
które wiążą się ze zwiększonym ryzykiem pogorszenia 
funkcji poznawczych, upadków i hospitalizacji u osób 
starszych [26,37,40].

Podsumowanie farmakoterapii
Farmakologiczne leczenie cukrzycy typu 2 u pacjen-

tów geriatrycznych wymaga zrównoważenia korzy-
ści metabolicznych z  bezpieczeństwem terapii oraz 
uwzględnienia jej wpływu na funkcjonowanie, jakość 
życia i ryzyko powikłań, w tym hipoglikemii i zaburzeń 
poznawczych. Metformina pozostaje lekiem pierwszego 
wyboru u większości starszych chorych, o ile pozwala na 
to funkcja nerek i nie ma przeciwwskazań [26,37,40,41]. 
W dalszych etapach leczenia preferowane są leki o niskim 
ryzyku hipoglikemii i udokumentowanych korzyściach 
narządowych – przede wszystkim inhibitory SGLT2, 
agoniści GLP‑1 oraz inhibitory DPP‑4 [37-39,41-44]. 
Pochodne sulfonylomocznika oraz intensywne sche-
maty insulinoterapii powinny być stosowane ostrożnie, 
z  uwzględnieniem wysokiego ryzyka hipoglikemii, 
upadków i kruchości [26,37,39]. Wytyczne akcentują 
konieczność regularnej rewizji celów leczenia i gotowo-
ści do deintensyfikacji terapii wraz z pogarszaniem się 
stanu funkcjonalnego lub poznawczego [26,37,40,47,48]. 
Kluczowe pozostaje podejście zorientowane na pacjenta, 
integrujące dostępne dowody naukowe z jego prioryte-
tami, oczekiwaniami i sytuacją życiową.

Aspekty organizacyjne opieki nad 
seniorem z cukrzycą 

Cukrzyca typu II jest ogromnym cywilizacyjnym 
problemem, który dotyka coraz większą ilość społeczeń-
stwa. Coraz więcej osób starzejących się wśród populacji 
ogólnoświatowej w przyszłości może zapaść na cukrzycę 
typu II. Wynika to z coraz większej oporności insuliny 
na tkanki i zapadalności na zespół metaboliczny [49].

Ogromnym wyzwaniem dla całej ochrony zdro-
wia jest nie tylko diagnozowanie danego pacjenta, ale 
również jego prawidłowe leczenie i  monitorowanie. 
W tym etapie zaangażowane jest duża ilość osób: lekarz, 
pielęgniarka, diagnosta laboratoryjny, farmaceuta, ale 
również rodzina i sama osoba chora. Samoświadomość 
pacjentów jest bardzo istotna w codziennym funkcjo-
nowaniu [49,50].

W badaniu przeprowadzonym na 80-letniej 
pacjentce, u której zdiagnozowano chorobę najważniej-
szymi aspektami nad którymi trzeba zwracać uwagę 
podczas opieki nad takimi osobami są [50]: 

–	 minimalizacja częstości występowania incyden-
tów nietrzymania moczu,

–	 zmniejszenie lęku i psychoedukacja pacjenta, 
–	 zwiększenie wiedzy i  świadomości pacjentki na 

temat choroby,
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–	 przekazanie informacji o korzystnym wpływie 
aktywności fizycznej na proces leczenia, 

–	 likwidacja ryzyka upadku, zapewnienie bezpie-
czeństwa i komfortu,

–	 kontrola i  unormowanie wartości glikemii we 
krwi, 

–	 zapewnienie informacji i  właściwej pielęgnacji 
stóp, 

–	 zmniejszenie ryzyka niewłaściwej podaży insuliny 
poprzez edukację pacjentki,

–	 zmniejszenie ryzyka wystąpienia wzrostu ciśnie-
nia tętniczego krwi.

Cukrzyca typu II jest na ten moment jednym 
z najważniejszych obciążeń systemu ochrony zdrowia 
zarówno pod względem epidemiologicznym i finanso-
wym. Choroba już dotyka około 500 milionów ludzi, 
a do 2050 roku może ich liczba wzrosnąć do 800 milio-
nów, w tym niepokojąca jest liczba pacjentów w wieku 
podeszłym [3,49]. 

Znacząca część kosztów takiej opieki generują 
powikłania, szczególnie hipoglikemia i  przewlekłe 
uszkodzenia narządowe. Ważne jest też przy tym sama 
świadomość pacjenta i  jego podejście do tej choroby. 
Dla systemu medycznego jest to ogromny problem logi-
styczny, ponieważ jest coraz większa ilość osób potrze-
buje hospitalizacji w wyniku powyższych powikłań. 
W większości zdarzeń można zapobiec dzięki lepszej 
kontroli glikemii i  zwiększenia roli opieki ambulato-
ryjnej [3].

W odniesieniu do osób starszych kluczowe jest 
wzmocnienie funkcjonowania podstawowej opieki 
zdrowotnej, ponieważ w  Polsce utrzymuje się jeden 
z najwyższych w Europie odsetków hospitalizacji, któ-
rych można by uniknąć dzięki skuteczniejszej opiece 
ambulatoryjnej [3]. 

Modernizacja opieki diabetologicznej może się 
odbyć za pomocą telemedycyny, szersze wykorzysta-
nie monitorowania glikemii oraz reorganizacji opieki 
ambulatoryjnej co będzie powodowało znacząco jakość 
życia u osób starszych, ale i również zmniejszy ryzyko 
powikłań i odciąży system ochrony zdrowia [3]. 

W rekomendacjach Polskiego i Amerykańskiego 
Towarzystwa Diabetologicznego na 2025 rok zwraca 
się uwagę na leki o udowodnionym działaniu sercowo-
-naczyniowym, rozwój technologii monitorowania 
glikemii oraz znaczenie edukacji pacjenta, która staje 
się kluczowym elementem długoterminowego leczenia. 
Nowe modele organizacji opieki – oparte na koordynacji, 
edukacji i aktywnym zarządzaniu chorobą – poprawiają 

jakość życia pacjentów i efektywność całego systemu 
zdrowia [26,50].

Dyskusja 
Cukrzyca typu 2 to zespół chorób prowadzący do 

obniżenia jakości życia oraz do zwiększonej śmiertel-
ności u pacjentów geriatrycznych [51]. Bardzo ważne 
jest uświadamianie społeczeństwu, że poprzez zmianę 
stylu życia i modyfikację niektórych czynników ryzyka 
można spowolnić lub skutecznie zapobiegać cukrzycy 
typu 2 [52]. Priyanka Majety i współautorzy wykazali, 
że zmiana stylu życia prowadząca do utraty 5-10% 
masy ciała u osób otyłych i z nadwagą, które mają stan 
przedcukrzycowy jest skuteczna w opóźnieniu rozwoju 
lub w zapobieganiu cukrzycy typu 2 [53]. Poruszone 
w tej publikacji aspekty takie jak terapia żywieniowa, 
aktywność fizyczna oraz rezygnacja z palenia tytoniu 
i picia alkoholu są bardzo istotne w celu zmniejszania 
ryzyka zachorowania na cukrzycę typu 2, więc edukacja 
pacjentów powinna być szerzona przez wszystkich pra-
cowników ochrony zdrowia, a szczególnie przez lekarzy.

Rok Herman i współautorzy napisali, że metformina 
jest od dziesięcioleci lekiem pierwszego rzutu w popra-
wie insulinooporności [54]. Opisali również, że jest 
wysoce skuteczna w leczeniu pacjentów z cukrzycą typu 
2, którzy mają inne choroby współistniejące takie jak 
otyłość, PCOS i niealkoholową stłuszczeniową chorobę 
wątroby [54]. Należy jednak uważać na pacjentów, u któ-
rych eGFR <30 ml/min/1,73 m² oraz występują istotne 
przeciwwskazania ze strony układu pokarmowego. 
Łucja Cwynar-Zając również opisuje metforminę jako 
potencjalny lek w leczeniu cukrzycy typu 2 z towarzy-
szącymi innymi chorobami [55]. Wspomina też o obie-
cującym wpływie tego leku na spowalnianie procesu 
starzenia się oraz działanie przeciwnowotworowe [55].

Heidi Guzman i współautorzy opisali, że u pacjen-
tów z  cukrzycą typu 2 i  współistniejącą otyłością 
preferowane są terapie oparte na silnych podskórnych 
inkretynach [56]. W naszej publikacji również zazna-
czyliśmy istotne znaczenie agonistów receptora GLP-1 
w  leczeniu cukrzycy typu 2 szczególnie u pacjentów 
otyłych. Uwzględniliśmy również korzystny wpływ tych 
leków u osób z wysokim ryzykiem sercowo-naczynio-
wym oraz dodatkowe korzyści nefroprotekcyjne.

Wnioski
Bardzo ważne jest prowadzenie dalszych badań 

na temat skuteczności leków przeciwcukrzycowych 
u pacjentów z towarzyszącymi innymi chorobami [54]. 
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Pacjenci geriatryczni chorujący na cukrzycę typu 2 czę-
sto mają też inne choroby współistniejące [55]. Istotne 
jest, aby w przyszłych badaniach dotyczących wpływu 
leków przeciwcukrzycowych u pacjentów geriatrycznych 
chorujących na cukrzycę typu 2, potwierdzić bezpie-
czeństwo ich stosowania, szczególnie gdy współistnieją 
zespoły słabości, demencja oraz niepełnosprawność [57].
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