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Streszczenie

Wistep. Cukrzyca to choroba cywilizacyjna charakteryzujaca si¢ hiperglikemia. Mozna ja podzieli¢ na dwa typy:
typ lityp 2. Cukrzyca typu 2 stanowi jedno z najwazniejszych wyzwan zdrowotnych populacji geriatrycznej. Starzenie
sie organizmu, wielochorobowo$¢ oraz narastajgca insulinoopornos¢ zwigkszaja ryzyko powiktan metabolicznych,
sercowo-naczyniowych i poznawczych, utrudniajgc diagnostyke i terapie. Materialy i metody. Przenalizowano
aktualne dane dotyczace cukrzycy typu 2 u osob starszych uwzgledniajac najnowsze aspekty diagnostyczne, leczenie
farmakologiczne i terapeutyczne. Dane zaczerpnigto z PubMed, Zotero, Medline i Google Scholar z lat 2007-2025.
Wyniki. Cukrzyca typu 2 u pacjentéw powyzej wieku emerytalnego w Polsce (powyzej 65 r. Zycia) cechuje sie wysoka
czestoscia wielochorobowosci, wigkszym ryzkiem hipoglikemii, powiktan naczyniowych i upadkéw. Diagnostyke
utrudniaja m.in. niecharakterystyczne objawy oraz zaburzenia interpretacji badan w kierunku hemoglobiny gliko-
wanej. W leczeniu farmakologicznym najkorzystniejszym i najbezpieczniejszym lekiem z wyboru jest metformina,
potem inhibitory SGLT2, agoni$ci GLP-1 oraz inhibitory DPP-4. U oséb w wieku podesztym cze$ciej obserwuje sie
wyzsze wyniki glikemii niz u oséb mlodszych. Rokowanie dla pacjenta poprawiajg aktywnos¢ fizyczna, zbilanso-
wana dieta oraz edukacja samego pacjenta. Organizacja opieki nad pacjentem z cukrzyca typu 2 wymaga integracji
lekarza pierwszego kontaktu, postepu w zakresie telemedycyny i dziatan edukacyjnych. Whnioski. Skuteczna opieka
nad pacjentem geriatrycznym z cukrzyca typu 2 wymaga zindywidualizowanego podejscia, minimalizowania
ryzyka hipoglikemii i powiklan narzagdowych oraz wzmocnienia roli edukacji i monitorowania pacjenta. Geriatria
2026;20:12-23. doi: 10.53139/G.20262008

Stowa kluczowe: cukrzyca, typ 2, diagnostyka, farmakoterapia, hipoglikemia, organizacja i terapia

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 choréb metabolicznych, ktére
charakteryzuja si¢ wystepowaniem hiperglikemii,
wynikajacej z defektu wydzielania lub dzialania insuliny.
Cukrzyca typu 2 (DM2) wiaze si¢ glownie z wyste-
powaniem dwoch mechanizméw. Jednym z nich jest
uposledzona sekrecja insuliny przez komorki p trzustki,
a drugim zmniejszona wrazliwoéci tkanek docelowych
na dzialanie tego hormonu [1]. Na wczesnym etapie
choroby dochodzi do zwigkszonego, kompensacyjnego
wydzielania insuliny, co pozwala na utrzymanie pra-
widlowego stezenia glukozy we krwi. Z czasem jednak
zdolnos$¢ komorek B do adaptacji ulega wyczerpaniu,
a ilo$¢ wydzielanej insuliny staje si¢ niewystarczajaca
do zachowania réwnowagi glikemicznej, co skutkuje
rozwojem hiperglikemii [2]. Utrzymujaca sie hipergli-
kemia wywoluje grozne nastepstwa w postaci ostrych
i przewleklych powiktan, ktére prowadza do kalectwa
i utraty produktywnosci, pogarszaja jako$¢ zycia cho-
rego i skracajg oczekiwany czas zycia [3].

Zmiany demograficzne w Polsce stanowig powazne
wyzwanie dla systemu opieki zdrowotnej i spotecznej,
zwlaszcza w odniesieniu do 0séb starszych. Prognozy
wskazuja pogtebiajacy sie proces starzenia ludnosci co
przetozy si¢ na wzrost odsetka osob w wieku 60 lat i star-
szych. Wedlug prognoz liczba 0s6b w tej grupie wiekowej
wzro$nie do okolo 11,9 miliona i bedzie stanowi¢ niemal
40% calej populacji kraju [4].

Wiek podeszty wigze sie z ryzykiem wystepowania
wielu przewleklych schorzen jednoczesnie tzw. wielo-
chorobowoscig, co wymaga holistycznego podejscia
do opieki [5]. W populacji geriatrycznej obserwuje si¢
wyrazny wzrost zapadalnosci na cukrzyce typu 2 (oraz
standéw przedcukrzycowych), spowodowany m.in.
postepujacym z wiekiem pogorszeniem wydzielania
insuliny, narastajacg insulinoopornoscig oraz zmianami
w skladzie ciata np. sarkopenig [6,7].

Osoby starsze z cukrzycg czesto charakteryzuja si¢
nie tylko gorsza tolerancja glukozy, ale réwniez zwigk-
szonym ryzykiem powiklan np. choréb naczyniowych,
schorzen nerek czy hospitalizacji z powodu hipoglikemii

[6,8]. W polaczeniu z innymi przewleklymi chorobami,
cukrzyca znaczaco poglebia obcigzenie pacjenta i skom-
plikowanie procesu leczenia [9,10].

W obliczu rosnacej liczby oséb starszych w Polsce
cukrzyca typu 2 staje sie wyzwaniem nie tylko o charak-
terze medycznym, lecz rowniez spolecznym. Skuteczne
leczenie choroby wymaga podejscia zintegrowanego,
uwzgledniajacego wspolistniejace schorzenia, specyfike
procesu starzenia oraz indywidualne potrzeby opiekun-
cze i rehabilitacyjne pacjentow.

Epidemiologia

Cukrzyca typu 2 stanowi narastajacy problem dla
zdrowia publicznego w populacjach starzejacych sie.
Wedtug danych IDF Diabetes Atlas 2025 w populacji
0s6b w wieku 65-99 lat w roku 2024 na cukrzyce cho-
rowalo okolo 158,3 mln oséb, co stanowi 23,7% calej
populacji senioréw. Prognozy wskazuja, ze do roku 2050
liczba ta wzroénie do 278 mln (24.3%). Zdecydowana
wiekszos¢ przypadkow cukrzycy, zaréwno w populaciji
ogolnej, jak i geriatrycznej to cukrzyca typu 2, obejmu-
jaca ponad 90% wszystkich rozpoznan [11]. W raporcie
OECD Health at a Glance 2025 podkreslono, ze wzrost
choréb przewlektych, w tym cukrzycy, wiaze sie cze-
$ciowo ze starzeniem si¢ populacji, narastajacg otyloscia
oraz zmianami stylu zycia, co posrednio wptywa na
wigkszg liczbe przypadkéw cukrzycy w starszych gru-
pach wiekowych [12]. W Polsce dane epidemiologiczne
dotyczace cukrzycy typu 2 u oséb starszych pozostaja
ograniczone. W badaniu PolSenior czesto$¢ wystepo-
wania cukrzycy (rozpoznanej i nierozpoznanej) u 0séb
wwieku > 65 lat oszacowano na 23,1%, przy czym niemal
jedna pigta wszystkich przypadkow cukrzycy stanowity
przypadki wczesniej nierozpoznane. W badaniu tym
nie dokonano jednak podzialu na poszczegdlne typy
cukrzycy [13]. W wielosrodkowym badaniu obejmuja-
cym 11 krajow Europy i Izrael, ktére przeprowadzone
bylo w oparciu o dane z badania ,,Survey of Health,
Ageing, and Retirement in Europe” (SHARE, Wave 6
z 2015 r.) wérdéd populacji 50 + wskazano, ze odsetek
nierozpoznanej cukrzycy w populacji siega 7,2% i pozo-
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stawal na wzglednie stabilnym poziomie w starszych
grupach wiekowych [14]. Cukrzyca typu 2 u oséb star-
szych niemal zawsze wspolistnieje z innymi chorobami
przewleklymi. W wieku 65-74 lata az 98,4% pacjentow
z cukrzycg ma co najmniej jedng chorobe wspdtist-
niejaca, a w populacji 275 lat odsetek ten wynosi 98%.
Najczestsze schorzenia wspoélistniejace to: nadci$nienie
tetnicze, dyslipidemia, otylo$¢/nadwaga, choroba niedo-
krwienna serca, przewlekta choroba nerek oraz zespoty
krucho$ci i sarkopenia [14-17]. Wedlug danych WHO
z 2021 roku cukrzyca byla 10 najczestsza przyczyng
zgondw w calej populacji Polski. W grupach geriatrycz-
nych jej znaczenie wzrasta — wspdtczynnik umieralnosci
z powodu cukrzycy wzrasta z pig¢dziesieciu zgonéw na
sto tysiecy w grupie wiekowej 65-69 lat do okolo trzystu
osiemdziesieciu szesciu zgondw na sto tysiecy wérdd
0sOb w populacji > 85 lat. W tej najstarszej grupie wie-
kowej cukrzyca stanowi 6 najczestsza przyczyne zgondw
ogotem oraz 4 najczestszg wsrdd choréb niezakaznych.
Statystyki nie rozdzielajg typow cukrzycy [18].

Obraz kliniczny

W populacji geriatrycznej objawy cukrzycy sa cze-
sto skape lub niecharakterystyczne (m.in. utrata masy
ciala, zmeczenie czy zmiany nastroju). Obecno$¢ choréb
wspolistniejacych dodatkowo utrudnia ich interpretacje
i opdznia postawienie trafnej diagnozy, nierzadko do
momentu, gdy rozwiniete sg juz powiklania ogélnona-
rzadowe. Cukrzyca typu 2 u osob starszych prowadzi
nie tylko do typowych dla tej choroby powiktan mikro-
i makroangiopatycznych, ale réwniez koreluje z innymi
problemami zdrowotnymi m.in. pogorszeniem funkcji
poznawczych, sarkopenia, nietrzymaniem moczu, czy
wieksza podatnoscig na upadki [19,20].

Problematyczne jest tez wyréwnanie metaboliczne
oraz wystepowanie nadci$nienia tetniczego, co prze-
ktada si¢ na wczeéniejsze pojawienie si¢ powiklan.
Nalezy jednak pamietaé, iz nadmierne dazenie do
obnizenia glikemii moze by¢ przyczyna hipoglikemii.
Takie epizody sprzyjaja pogorszeniu jakosci zycia oraz
wystgpieniu groznych zaburzen rytmu serca i ostrych
zespolow wiencowych, szczegdlnie u pacjentdéw geria-
trycznych. Co wiecej chorzy w wieku podesztym z wie-
loletnim wywiadem cukrzycowym i zaawansowang
neuropatia cukrzycowa moga prezentowa¢ nietypowe
objawy hipoglikemii, ktére moga zosta¢ pomylone
z zaburzeniami poznawczymi charakterystycznymi dla
tej grupy wiekowej. Z tego wzgledu wérdd pacjentéw
geriatrycznych wedtug wytycznych Miedzynarodowej

Federacji Diabetologicznej (IDF, International Diabetes
Federation) za hipoglikemie uwaza si¢ glikemie < 70 mg/
dl. Do typowych zaburzen gospodarki lipidowej naleza
hipertriglicerydemia oraz obnizone warto$ci choleste-
rolu frakcji HDL przy prawidfowym lub nieznacznie
podwyzszonym poziomie LDL. Podwyzszony poziom
triglicerydéw, charakterystyczny dla pacjentéw cier-
piacych na cukrzyce typu 2 znaczaco zwigksza ryzyko
chordb sercowo-naczyniowych i zgonu [21].

Badania diagnostyczne
Badania przesiewowe

Kluczowa kwestig dla podjecia odpowiedniego
leczenia cukrzycy typu 2 jest trafna diagnoza, ktéra
najczesciej jest wysuwana na podstawie wynikéw badan
laboratoryjnych, przeprowadzanych w celu kontroli
stanu zdrowia pacjenta. Badania glikemii, wedltug reko-
mendacji Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego,
u pacjentéw powyzej 45 roku zycia powinny zostaé
wykonane przynajmniej raz na 3 lata, a u pacjentéw nale-
zacych do grup ryzyka badania te powinny by¢ powta-
rzane co roku [22]. Poza klasycznymi badaniami, ktore
sg wykonywane w celu potwierdzenia badz wykluczenia
cukrzycy, istnieja dowody naukowe, Ze inne badania
laboratoryjne, niezwiazane bezposrednio z poziomem
glikemii mogg nas naprowadzi¢ na diagnostyke w kie-
runku cukrzycy; wedlug badan niektére odchylenia
parametréw uzyskiwanych w badaniu morfologii krwi,
takie jak obnizony poziom RBC badz wzrost WBC
i poziomu plytek krwi sg powszechne wsrdd pacjentow
obcigzonych cukrzycg typu 2,1 moga one wskazywaé na
cukrzyce u pacjentdw przed postawieniem rozpoznania.
Nalezy pamietaé jednak, ze mimo tego, ze powyzsze
odchylenia od normy w morfologii krwi nie wystarczaja
one do ustalenia diagnozy, oraz sa one zbyt malo specy-
ficzne dla cukrzycy, poniewaz mozna je zaobserwowa¢
w wielu jednostkach chorobowych [22].

Kryteria diagnostyczne cukrzycy typu 2

Cukrzyca typu 2 zostaje rozpoznawana przy
spelnieniu co najmniej jednego z kryteriéw podanych
w tabeli L.

Pacjent, u ktérego zostaly spelnione wymagane
kryteria diagnostyczne powinien mie¢ niezwlocznie
wiaczone leczenie cukrzycy [23].

Problemy diagnostyczne u pacjentéw geriatrycznych
W przypadku pacjentéow powyzej 65 roku
zycia, obarczonych anemig z niedoboru zelaza badz
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Tabela I.
Table 1.

Badanie

Kryteria rozpoznania cukrzycy

Glikemia
na czczo

labolatoryjne

Criteria for the diagnosis of diabetes mellitus

Glikemia po 2
godzinach w OGTT

Glikemia

przygodna Poziom HbA1c

Kryteria potrzebne | 27,0 mmol/I =11,1 mmol/I
do postawienia (126 mg/dl) (200 mg/dl)
rozpoznania w dwoch

oddzielnych

pomiarach

(wykonanych

w réznych dniach)

=11,1 mmol/Il 26,5%

(200 mg/dl) (48 mmol/mol)
z typowymi

objawami

hiperglikemiia

* wielomocz, wzmozone pragnienie, niezamierzona utrata masy ciata, ostabienie

z niedoboru witaminy B12 lub kwasu foliowego
poziom HbAlc moze by¢ pozornie podwyzszony przy
zachowanej prawidlowej glikemii, dlatego w trakcie
procesu diagnostycznego nalezy wzigé¢ pod uwage
historie chorobowg pacjenta [24].

U o0s6b w wieku starszym (>50 lat) zaobserwo-
wano podwyzszone stezenie HbAlc w poréwnaniu
do mtodszych grup pacjentéw przy poréwnywalnych
warto$ciach glikemii na czczo, co z diagnostycznego
punktu widzenia moze powodowac fatszywie dodatnie
rozpoznania cukrzycy [25].

Leczenie niefarmakologiczne i styl zycia

Pacjenci geriatryczni z cukrzyca typu 2 czeéciej niz
osoby bez cukrzycy cierpig na niepetnosprawnos¢ funk-
cjonalng, przyspieszong utrate masy migsniowej, upo-
$ledzenie ruchomodci a takze zesp6t kruchosci (zespo6t
frailty) [26]. Z tego wzgledu odpowiednia modyfikacja
stylu zycia oraz dobrane formy leczenia niefarmakolo-
gicznego odgrywaja kluczows role w terapii cukrzycy
typu 2 u tej grupy chorych. Niezbedne do osiagniecia
tych celéw sa przede wszystkim indywidualnie dobrana
dieta oraz rutynowa aktywnos¢ fizyczna. Istotne jest
takze wsparcie w rzucaniu palenia tytoniu oraz $wia-
domo$¢ konsekwencji wynikajacych ze spozywania
alkoholu [27].

Terapia zywieniowa

Celem modyfikacji diety u osoby chorujacej na
cukrzyce typu 2 jest uzyskanie pozadanych wartosci
glikemii, ci$nienia krwi oraz lipidéw, opdznienie lub
zapobieganie powiklaniom cukrzycy, a takze osig-
gniecie i utrzymanie docelowej masy ciata [27]. Nalezy
przy tym pamieta¢ o kilku ogolnych zasadach diety
cukrzycowej, ktore sg istotne u oséb starszych. Nalezg
do nich regularne spozywanie positkéw o stalych
porach dnia, ograniczenie spozycia cukréw prostych,
spozywanie zréznicowanych produktéw bogatych

w blonnik, a takze kontrola wielkosci spozywanych
porcji. Regularne positki sg niezbedne dla pacjentéw
przyjmujacych leki przeciwcukrzycowe o zwigkszonym
ryzyku hipoglikemii, poniewaz pominiecie positku
niesie ze sobg ryzyko zagrazajacej zyciu hipoglikemii
[28]. Pacjenci geriatryczni chorujacy na cukrzyce
majg zwiekszone ryzyko niedozywienia, ktére moze
prowadzi¢ do rozwoju zespotu kruchosci, dysfunkcji
poznawczych i zwigkszonego ryzyka zgonu. Aby temu
zapobiec terapie zywieniowe w cukrzycy powinny
obejmowa¢ odpowiednig warto$¢ energetyczng posit-
kéw oraz dostateczne spozycie biatka i witamin, aby
zapobiec niedozywieniu [29]. Szczegélnie istotna jest
kwestia zapotrzebowania organizmu na biatko, ponie-
waz zmniejszenie poziomu rezerw ustrojowych oraz
spowolnienie metabolizmu pojawiajace si¢ w procesie
starzenia powoduje, ze norma potrzebnego biatka
u 0sdb starszych jest wyzsza w pordwnaniu do populacji
0s0b mlodych. Zalecana norma biatka dostarczanego
w diecie pacjentdw geriatrycznych to 1 g/kg masy ciata,
w przeciwienstwie do 0oséb mlodych, u ktérych zapo-
trzebowanie to 0,8 g/kg masy ciala. Niewystarczajaca
ilo$¢ biatka w spozywanych positkach moze powo-
dowa¢ powazne trudnosci terapeutyczne [30]. Nalezy
réwniez uwzgledni¢ problemy, z ktérymi moga si¢
mierzy¢ pacjenci geriatryczni, a ktére moga stanowic¢
problem w utrzymaniu prawidlowej diety. Ze wzgledu
na ostabienie smaku i wechu u 0sdb starszych moze to
prowadzi¢ do zmniejszenia apetytu. Jednoczesnie spa-
dek intensywnosci metabolizmu i aktywno$ci fizycznej
prowadzi do nizszego zapotrzebowania na skladniki
odzywcze w poréwnaniu z osobami mlodszymi. Wady
uzebienia sg tez czegstym problemem, ktéry wptywa na
konsystencje i rodzaj pozywienia, jakie pacjent moze
spozywac [31].
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Aktywnos¢ fizyczna

Regularna aktywnoé¢ fizyczna ma kluczowe zna-
czenie dla kontroli poziomu glukozy we krwiiogdlnego
stanu zdrowia 0sob z cukrzyca typu 2 [32]. Odpowiednio
dobrana aktywno$¢ fizyczna poprawia kontrole glike-
mii, zmniejsza ryzyko powiktan sercowo-naczyniowych
i przyczynia si¢ do utraty wagi u pacjentéw z cukrzyca
[33]. Rodzaj wykonywanych ¢wiczen nalezy dobraé
indywidualnie dla kazdego pacjenta w zaleznosci od jego
potrzeb i mozliwoséci. Gléwnymi rodzajami aktywnosci
fizycznej przydatnymi w terapii niefarmakologicznej
cukrzycy typu 2 sg ¢wiczenia aerobowe, oporowe
(sitowe) oraz ¢wiczenia poprawiajgce elastycznosc.
Trening aerobowy zwigksza wrazliwo$¢ tkanek na
insuling, poprawia podatno$¢ i reaktywno$¢ naczyn
krwionosnych i zwigksza rzut serca. U os6b z cukrzyca
typu 2 regularny trening tego rodzaju obniza poziom
hemoglobiny glikowanej, trojglicerydéw oraz ci$nienia
krwi. Natomiast korzysci zdrowotne wynikajace z ¢wi-
czen oporowych obejmuja poprawe masy miesniowej,
sily, gestosci mineralnej kosci, wrazliwosci tkanek na
insuline, profilu lipidowego oraz obnizenie ci$nienia
krwi [32]. Z tego wzgledu treningi oporowe sg szczegdl-
nie zalecane w celu zapobiegania zespotowi kruchos$ci
i sarkopenii u pacjentéw geriatrycznych [30]. Kolejna
grupa s3 ¢wiczenia poprawiajace elastycznosé. U osob
starszych chorujacych na cukrzyce czgsto wystepuje
ograniczona ruchomos¢ stawow, wynikajaca czg$ciowo
ztworzenia koncowych produktéw glikacji, ktére kumu-
luja sie podczas starzenia organizmu i s3 przyspieszane
przez hiperglikemie. Dzieki rozcigganiu zwieksza si¢
zakres ruchu w stawach i elastyczno$¢, ale ¢wiczenia te
nie wplywaja na kontrole glikemii [32]. W przypadku
rozpoczecia aktywnoéci fizycznej u pacjenta geriatrycz-
nego prowadzacego do tej pory siedzacy tryb zycia,
nalezy zaczynac od aktywno$ci o niskiej intensywno$ci.
Nastepnie mozna wydtuza¢ czas trwania treningdw oraz
zwiekszac ilo$¢ dni, w ktorych dana osoba podejmuje
aktywno$¢ fizyczng. Planujac bezpieczne i skuteczne
programy ¢wiczen dla seniordw, wazne jest, aby wie-
dzie¢ jak najwiecej o stanie zdrowia i kondycji danego
pacjenta, preferencjach oraz osobistych celach [33].

Palenie tytoniu

U o0séb chorujacych na cukrzyce typu 2
stwierdzono, ze palenie zwi¢ksza ryzyko zgonu
z jakiejkolwiek przyczyny oraz zaostrza powiklania
cukrzycowe i pogarsza kontrole glikemii [34]. Wytyczne
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC)

i Europejskiego Stowarzyszenia Badan nad Cukrzyca
(EASD) wskazuja na znaczenie zaprzestania palenia
tytoniu w opiece diabetologicznej jako modyfikowal-
nego czynnika ryzyka [33]. Aby zapobiega¢ temu pro-
blemowi wazna jest edukacja pacjenta. Diabetolodzy,
atakze pielegniarkiidietetycy opiekujacy sie pacjentami
z cukrzycg powinni by¢ szkoleni w zakresie edukowania
pacjentow o szkodliwosci i konsekwencjach jakie niesie
za soba palenie tytoniu a takze powinni stanowi¢ pomoc
w rzuceniu natogu [35].

Alkohol

Zagrozenia zwigzane ze spozywaniem alkoholu
przez osoby chorujace na cukrzyce typu 2 obejmuja
hipoglikemie i opdzniona hipoglikemie (ma to szcze-
gblne znaczenie u 0sdb stosujacych insuline lub terapie
pobudzajace wydzielanie insuliny), przyrost masy ciala
i hiperglikemie (u 0s6b spozywajacych nadmierne ilosci
przez dluzszy czas) [28]. Bardzo wazne jest, aby osoby
z cukrzycy otrzymaly edukacje zdrowotna dotyczaca
rozpoznawania i leczenia opdznionej hipoglikemii
oraz potencjalnej potrzeby czestszego monitorowania
glikemii po spozyciu alkoholu, a takze jedli jest taka
potrzeba otrzymaly odpowiednia pomoc w zaprzestaniu
spozywania alkoholu [36].

Leczenie farmakologiczne
— najwazniejsze leki i ich przeglad
Wstep

Starzenie sie wigze sie z narastaniem wielochoro-
bowosci, polipragmazji, zespotu kruchoéci (frailty) oraz
zaburzen funkcji poznawczych, co istotnie komplikuje
dobdr i monitorowanie terapii przeciwcukrzycowej [37].
Aktualne wytyczne Amerykanskiego Towarzystwa
Diabetologicznego (ADA), w tym rozdziat ,,Older
Adults” w Standards of Care in Diabetes — 2025, pod-
kreglaja konieczno$¢ indywidualizacji celéw terapeu-
tycznych z uwzglednieniem stanu funkcjonalnego,
przewidywanej dtugosci zycia, obcigzen sercowo-naczy-
niowych oraz preferencji chorego [26]. Réwnolegle
duze przeglady systematyczne i sieciowe metaanalizy
poréwnujace leki hipoglikemizujace wskazuja, ze
nowsze klasy, zwlaszcza inhibitory SGLT2 i agoni$ci
receptora GLP-1, wykazuja przewage w zakresie redukcji
powiktan sercowo-naczyniowych oraz spowolnienia
progresji przewleklej choroby nerek [38-40]. Rosnaca
liczba badan sugeruje rowniez, ze niektdre nowoczesne
leki przeciwcukrzycowe, w tym inhibitory SGLT2 i ago-
ni$ci GLP-1, moga wplywa¢é na ryzyko rozwoju zaburzen
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poznawczych i demencji [41]. Opisywane w tym kon-
tekécie zaburzenia obejmuja przede wszystkim fagodne
zaburzenia poznawcze (MCI) oraz zespoly otepienne -
najczesciej otepienie typu alzheimerowskiego, otepienie
naczyniowe i otepienie mieszane — manifestujace si¢
postepujacym pogorszeniem pamieci §wiezej, funkcji
wykonawczych, uwagi, orientacji i funkcji jezykowych.
W czeéci doniesien zwracano uwage na mozliwo$é
nasilenia juz istniejacych deficytéow poznawczych lub
przyspieszenia ujawnienia si¢ otepienia u os6b w bar-
dzo podesztym wieku, z wielochorobowoscia, polifar-
makoterapig i zwiekszong wrazliwoscig na dzialania
niepozadane, co sugeruje, ze u wybranych pacjentow
zaburzenia te mogg pojawiac sie lub ujawnia¢ w trakcie
terapii jako potencjalny skutek uboczny leczenia. Nalezy
jednak podkresli¢, ze dostepne dane sg ograniczone,
oparte gléwnie na badaniach obserwacyjnych i ana-
lizach wtérnych, a zwigzek przyczynowo-skutkowy
miedzy stosowaniem tych lekdw a rozwojem zaburzen
poznawczych i demencji pozostaje niejednoznaczny
i wymaga dalszych badan [41]. Jednoczes$nie zwraca si¢
uwage na problem nadmiernej intensyfikacji leczenia
u starszych pacjentéw, prowadzacej do nieproporcjonal-
nie wysokiego ryzyka ciezkich epizodéw hipoglikemii
i innych dzialan niepozadanych [42]. Przeglady syste-
matyczne i wytyczne nefrologiczne oraz kardiologiczne
podkreslaja szczegdlne znaczenie inhibitoréw SGLT2
i agonistow GLP-1 u pacjentéw z przewlekla chorobg
nerek, niewydolnoscig serca lub chorobg sercowo-naczy-
niowg, réwniez w wieku podesztym [38-40,43]. Z kolei
wytyczne diabetologiczne, w tym kanadyjskie zalecenia
farmakoterapii DM2, akcentuja konieczno$¢ dostosowa-
nia wyboru lekéw do funkeji nerek oraz profilu ryzyka
pacjenta geriatrycznego [43,44].

Cele leczenia i indywidualizacja terapii u osob star-
szych

U pacjentéw geriatrycznych celem leczenia jest nie
tylko redukcja powiktan mikrowaskularnych i makro-
waskularnych, ale takze zapobieganie hipoglikemii,
upadkom, pogorszeniu funkcji poznawczych oraz
utracie samodzielnosci [26,37]. Wytyczne ADA zalecajg
réznicowanie docelowych warto$ci HbAlc w zalezno-
$ci od stanu funkcjonalnego, liczby i ciezkosci chorob
wspdlistniejacych oraz przewidywanej dlugosci zycia
[26,37]. U 0s6b w dobrym stanie ogdlnym, z niewielka
liczbg schorzen i dtuzszg przewidywang dlugoscia zycia,
mozliwe sa cele zblizone do populacji mlodszej (HbAlc
okoto 7,0%), przy preferowaniu lekéw o niskim ryzyku

hipoglikemii [26]. U chorych z wyrazng wielochorobo-
woscig, kruchoscig lub demencja zaleca si¢ tagodniejsze
cele (HbA1c 7,5-8,5% lub wyzej), z priorytetem bezpie-
czenistwa oraz uwzglednieniem prostych schematow
leczenia [26,37,41]. Zgodnie z zaleceniami diabetolo-
gicznymi i kardiologicznymi, u 0séb starszych z cho-
robg sercowo-naczyniowa, niewydolnoscia serca lub
przewlekla chorobg nerek priorytetem jest stosowanie
lekéw o udokumentowanych korzysciach narzagdowych
(cardio-renal benefits), nawet jezeli ich wptywna HbAlc
jest umiarkowany [38-40,42-44].

Metformina jako lek pierwszego rzutu

Metformina pozostaje lekiem pierwszego wyboru
u wiekszosci starszych pacjentéw z DM2, jezeli eGFR
>30 ml/min/1,73 m® i nie wystepuja istotne przeciw-
wskazania ze strony przewodu pokarmowego czy
watroby [26,32,43]., a takze nie stwierdza si¢ istotnego
niedozywienia. Charakteryzuje si¢ skutecznym obni-
zaniem HbAlc, brakiem ryzyka hipoglikemii oraz
dzialaniem obnizajacym mase ciata, co u cz¢sci chorych
moze by¢ korzystne, natomiast u pacjentow w wieku
podesztym z niedozywieniem lub wyniszczeniem
moze stanowic¢ istotne ograniczenie stosowania tego
leku. Doswiadczenie kliniczne, obejmujace réwniez
populacje w wieku podeszlym, wskazuje na dobry
profil bezpieczenstwa metforminy przy odpowiednim
monitorowaniu czynnosci nerek [37,42,43]. Najczestsze
dzialania niepozadane metforminy to dolegliwosci
zoladkowo-jelitowe (nudnosci, biegunka, bdl brzucha),
ktdre zwykle mozna ograniczy¢, rozpoczynajac terapie
od matych dawek, stopniowo je zwigkszajac oraz stosujac
preparaty o przedtuzonym uwalnianiu [37]. Wytyczne
podkreslaja potrzebe regularnej oceny eGFR (np. co
3-6 miesiecy) u pacjentdéw geriatrycznych oraz redukeji
dawki lub odstawienia leku przy znaczacym pogorszeniu
funkeji nerek [26,42,43]. Badania obserwacyjne sugeruja
ponadto, ze dlugotrwate stosowanie metforminy moze
wigzaé sie z mniejszym ryzykiem zaburzen poznaw-
czych, cho¢ dane te s3 niejednorodne i nie pozwalaja
na wyciagniecie jednoznacznych wnioskow przyczy-
nowo-skutkowych [37].

Pochodne sulfonylomocznika

Pochodne sulfonylomocznika sg skutecznymi
lekami hipoglikemizujacymi, jednak w populacji geria-
trycznej ich stosowanie wiaze sie z istotnie zwigkszonym
ryzykiem cigzkich i przedtuzajacych sie hipoglikemii
[26,37,40]. W praktyce klinicznej u 0séb w wieku po-
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desztym leki te sg obecnie stosowane rzadko. Ryzyko
hipoglikemii nasila si¢ w przypadku upos$ledzonej
funkcji nerek, nieregularnego przyjmowania positkow,
zaburzen poznawczych oraz u osob mieszkajacych
samotnie [37,40]. Wytyczne zalecaja unikanie prepa-
ratéw o dlugim czasie dziatania (np. glibenklamidu)
i- gdy zastosowanie pochodnej sulfonylomocznika jest
konieczne — wybodr lekdw o krotszym okresie pottrwania
w najmniejszych skutecznych dawkach, z rozwazeniem
ich odstawienia wraz ze wzrostem ryzyka hipoglikemii
lub pogorszeniem stanu funkcjonalnego [26,37,40].

Inhibitory DPP-4

Inhibitory DPP-4 (np. sitagliptyna, linagliptyna)
stanowig uzyteczng opcje terapeutyczng u osob star-
szych dzigki bardzo niskiemu ryzyku hipoglikemii,
neutralnemu wplywowi na mase ciata i prostemu
dawkowaniu raz na dobe [38,40]. Sieciowe metaanalizy
i przeglady wskazuja, Ze obnizaja HbAlc przecietnie
0 0,5-0,8%, co czyni je umiarkowanie skutecznymi, ale
bezpiecznymi, zwlaszcza w skojarzeniu z metforming
[38,40]. Cze$¢ preparatow (np. linagliptyna) moze
by¢ stosowana bez dostosowania dawki w przewleklej
chorobie nerek, co jest szczegolnie wazne w populacji
geriatrycznej, w ktorej obnizony eGFR jest zjawiskiem
czestym [37,42,43]. Ogolny profil bezpieczenstwa inhi-
bitoréw DPP-4 jest korzystny: dzialania niepozadane
ograniczaja si¢ najczesciej do tagodnych objawdw ze
strony przewodu pokarmowego lub gérnych drég odde-
chowych, a duze badania nie wykazaly jednoznacznego
wzrostu ryzyka sercowo-naczyniowego [38,40].

Inhibitory SGLT2

Inhibitory SGLT?2 (dapagliflozyna, empagliflozyna
iinne) odgrywaja kluczowa role w leczeniu DM2 u cho-
rych z przewlekla chorobg nerek, niewydolnoécig serca
lub chorobg sercowo-naczyniowa, réwniez w wieku
podesztym [38,39,42,44]. Badania randomizowane
wykazaly, ze leki z tej grupy zmniejszaja ryzyko hospi-
talizacji z powodu niewydolnosci serca, spowalniajg
progresje przewleklej choroby nerek i redukujg ryzyko
zgondw sercowo-naczyniowych [37-39,42]. Korzysci te
obserwowano takze w podgrupach pacjentéw w star-
szym wieku. U osob geriatrycznych szczegdlnie istotne
jest monitorowanie dziatan niepozadanych, takich
jak odwodnienie, hipotensja ortostatyczna, zakazenia
uktadu moczowo-plciowego oraz niezamierzona utrata
masy ciala, ktére moga nasila¢ kruchos¢ i zwigksza¢é
ryzyko upadkow [26,37]. Stosowanie inhibitoréw

SGLT?2 jest ograniczone przy niskich wartosciach eGFR,
zgodnie z zapisami charakterystyk poszczegdlnych
preparatow i zaleceniami nefrologicznymi [38,42,43].,
auosob starszych istotnym dziataniem niepozagdanym
sg zakazenia ukfadu moczowego.

Agonisci receptora GLP-1

Agonisci receptora GLP-1, tacy jak liraglutyd i dula-
glutyd, sa rekomendowani u pacjentéw z DM2 i wyso-
kim ryzykiem sercowo-naczyniowym, w tym u oséb
starszych, ze wzgledu na udokumentowana redukcje
ryzyka powaznych zdarzen sercowo-naczyniowych oraz
korzystny wplyw na mase ciala [37,38,44]. W badaniu
LEADER zliraglutydem wykazano istotne zmniejszenie
ryzyka powiklan sercowo-naczyniowych, a efekt ten
utrzymywal si¢ rowniez w podgrupie pacjentéw w wieku
podesztym [44]. Post hoc analiza badania REWIND
z dulaglutydem wykazala spowolnienie spadku eGFR
oraz redukcje progresji albuminurii, co wskazuje na
dodatkowe korzysci nefroprotekcyjne agonistow GLP-1
[45]. Dzialaniami niepozadanymi tej klasy lekow sa
przede wszystkim nudnos$ci, wymioty, biegunka oraz
utrata masy ciata; w populacji geriatrycznej moga one
sprzyjaé sarkopenii i niedozywieniu, dlatego terapie
nalezy rozpoczynaé ostroznie, z uwaznym monitoro-
waniem stanu odZywienia [36].

Insulinoterapia u pacjentéw geriatrycznych
Insulinoterapia pozostaje niezbedna u czesci star-
szych pacjentéw, szczegdlnie w przypadku znacznej
hiperglikemii, objawéw katabolicznych, dlugiego czasu
trwania cukrzycy lub zaawansowanego upo$ledzenia
wydzielania insuliny [26,37]. W populacji geriatrycznej
preferuje si¢ mozliwie najprostsze schematy — przede
wszystkim stosowanie bazalnej insuliny raz na dobe,
czesto w skojarzeniu z metforming lub innymi lekami
o niskim ryzyku hipoglikemii [26,37]. Wysokie ryzyko
hipoglikemii, zwlaszcza przy ztozonych schematach
wielokrotnych wstrzyknie¢, zaburzeniach poznawczych
oraz uposledzonej funkeji nerek i watroby, istotnie
ogranicza stosowanie intensywnej insulinoterapii u os6b
starszych [37,40]. Wytyczne zalecajg okresowa ocene
mozliwosci redukeji liczby wstrzyknie¢ i upraszczania
schematow leczenia w miare pogarszania si¢ stanu funk-
cjonalnego i poznawczego pacjenta [26,37,40]. W sta-
nach ostrych, takich jak infekcje czy ostre dysfunkcje
narzgdowe, u seniorow zaleca sie czasowe odstawienie
doustnych lekéw przeciwcukrzycowych i prowadzenie
insulinoterapii z uwagi na lepszg kontrole glikemii.
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Deintensyfikacja i upraszczanie terapii

Systematyczny przeglad badan z udziatem oséb
starszych z DM2 wykazal, ze znaczna cze¢$¢ pacjentow
jest leczona intensywnie, mimo ograniczonej przewi-
dywanej diugosci zycia, zaawansowanej kruchosci lub
demencji, co prowadzi do nadmiernego ryzyka hipo-
glikemii i innych dziatan niepozadanych [40]. Badania
jako$ciowe w podstawowej opiece zdrowotnej pokazuja,
ze lekarze czesto obawiaja sie deintensyfikacji terapii,
mimo ze jest ona zalecana w aktualnych wytycznych,
gdy potencjalne szkody leczenia przewyzszaja korzy-
$ci [45]. Deintensyfikacja polega przede wszystkim
na redukeji dawek lub odstawieniu lekéw o wysokim
ryzyku hipoglikemii (pochodne sulfonylomocznika,
zlozone schematy insulinoterapii) oraz upraszczaniu
terapii przy uzyciu preparatéw o niskim ryzyku hipo-
glikemii (metformina, inhibitory DPP-4, wybrane
inhibitory SGLT2, agonisci GLP-1) [26,37,30,45]. Proces
ten powinien by¢ oparty na regularnej ocenie stanu
funkcjonalnego i poznawczego chorego, czestosci
hipoglikemii, ryzyka upadkéw i obcigzenia leczeniem,
zuwzglednieniem preferencji pacjentaijego opiekunow
[26,37,40,45].

Leki przeciwcukrzycowe a funkcje poznawcze

Ze wzgledu na rosnaca czestos¢ wspotistnienia DM2
izaburzen poznawczych duze znaczenie ma potencjalny
wplyw farmakoterapii przeciwcukrzycowej na ryzyko
demengji. Systematyczny przeglad i metaanaliza badan
obserwacyjnych wskazuja, ze nowsze leki, w tym
inhibitory DPP-4, agoni$ci GLP-1 i inhibitory SGLT2,
moga wigzac si¢ z nizszym ryzykiem rozwoju demencji
w pordéwnaniu z tradycyjnymi schematami leczenia [39].
Z kolei metaanaliza badan dotyczacych inhibitoréw
DPP-4 sugeruje potencjalnie neutralny lub nieznacznie
korzystny wplyw tej klasy lekéw na funkcje poznawcze
u chorych z T2D [46]. Przeglady geriatryczne podkre-
$lajg rowniez mozliwy korzystny, cho¢ niejednoznaczny,
wplyw metforminy na ryzyko zaburzen poznawczych,
przy czym interpretacje wynikow ogranicza obserwa-
cyjny charakter dostepnych badan [37,46]. Niezaleznie
od wyboru klasy lekéw, kluczowe dla ochrony funkeji
poznawczych pozostaje unikanie ciezkich hipoglikemii,
ktdre wigzg sie ze zwigkszonym ryzykiem pogorszenia
funkcji poznawczych, upadkéw i hospitalizacji u 0sob
starszych [26,37,40].

Podsumowanie farmakoterapii

Farmakologiczne leczenie cukrzycy typu 2 u pacjen-
toéw geriatrycznych wymaga zréwnowazenia korzy-
$ci metabolicznych z bezpieczenstwem terapii oraz
uwzglednienia jej wplywu na funkcjonowanie, jako$¢
zyciairyzyko powiktan, w tym hipoglikemii i zaburzen
poznawczych. Metformina pozostaje lekiem pierwszego
wyboru u wiekszosci starszych chorych, o ile pozwala na
to funkcja nerek i nie ma przeciwwskazan [26,37,40,41].
W dalszych etapach leczenia preferowane sg leki o niskim
ryzyku hipoglikemii i udokumentowanych korzysciach
narzadowych - przede wszystkim inhibitory SGLT2,
agoni$ci GLP-1 oraz inhibitory DPP-4 [37-39,41-44].
Pochodne sulfonylomocznika oraz intensywne sche-
maty insulinoterapii powinny by¢ stosowane ostroznie,
z uwzglednieniem wysokiego ryzyka hipoglikemii,
upadkow i kruchosci [26,37,39]. Wytyczne akcentuja
koniecznos¢ regularnej rewizji celéw leczenia i gotowo-
$ci do deintensyfikacji terapii wraz z pogarszaniem si¢
stanu funkcjonalnego lub poznawczego [26,37,40,47,48].
Kluczowe pozostaje podejscie zorientowane na pacjenta,
integrujace dostepne dowody naukowe z jego prioryte-
tami, oczekiwaniami i sytuacjg zZyciowa.

Aspekty organizacyjne opieki nad
seniorem z cukrzyca

Cukrzyca typu II jest ogromnym cywilizacyjnym
problemem, ktéry dotyka coraz wieksza ilos¢ spoleczen-
stwa. Coraz wiecej osOb starzejacych si¢ wérdd populaciji
ogdlnoswiatowej w przysztosci moze zapa$¢ na cukrzyce
typu II. Wynika to z coraz wigkszej opornosci insuliny
na tkanki i zapadalnosci na zespdt metaboliczny [49].

Ogromnym wyzwaniem dla calej ochrony zdro-
wia jest nie tylko diagnozowanie danego pacjenta, ale
réwniez jego prawidfowe leczenie i monitorowanie.
W tym etapie zaangazowane jest duza ilo§¢ osob: lekarz,
pielegniarka, diagnosta laboratoryjny, farmaceuta, ale
réwniez rodzina i sama osoba chora. Samoswiadomos¢
pacjentow jest bardzo istotna w codziennym funkejo-
nowaniu [49,50].

W badaniu przeprowadzonym na 80-letniej
pacjentce, u ktorej zdiagnozowano chorobe najwazniej-
szymi aspektami nad ktérymi trzeba zwraca¢ uwage
podczas opieki nad takimi osobami sg [50]:

- minimalizacja cze¢sto$ci wystepowania incyden-
tow nietrzymania moczu,

- zmniejszenie leku i psychoedukacja pacjenta,

- zwigkszenie wiedzy i $wiadomosci pacjentki na
temat choroby,
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- przekazanie informacji o korzystnym wptywie
aktywnoéci fizycznej na proces leczenia,

- likwidacja ryzyka upadku, zapewnienie bezpie-
czenstwa i komfortu,

- kontrola i unormowanie wartosci glikemii we
krwi,

- zapewnienie informacji i wlasciwej pielegnacji
stop,

- zmniejszenie ryzyka niewlasciwej podazy insuliny
poprzez edukacje pacjentki,

- zmniejszenie ryzyka wystapienia wzrostu ci$nie-
nia tetniczego krwi.

Cukrzyca typu II jest na ten moment jednym
z najwazniejszych obcigzen systemu ochrony zdrowia
zaréwno pod wzgledem epidemiologicznym i finanso-
wym. Choroba juz dotyka okoto 500 milionéw ludzi,
a do 2050 roku moze ich liczba wzrosng¢ do 800 milio-
néw, w tym niepokojaca jest liczba pacjentow w wieku
podesztym [3,49].

Znaczaca cze$¢ kosztow takiej opieki generuja
powiklania, szczegdlnie hipoglikemia i przewlekte
uszkodzenia narzadowe. Wazne jest tez przy tym sama
$wiadomos¢ pacjenta i jego podejscie do tej choroby.
Dla systemu medycznego jest to ogromny problem logi-
styczny, poniewaz jest coraz wigksza ilo$¢ 0séb potrze-
buje hospitalizacji w wyniku powyzszych powiklan.
W wigkszosci zdarzenn mozna zapobiec dzieki lepszej
kontroli glikemii i zwigkszenia roli opieki ambulato-
ryjnej [3].

W odniesieniu do 0séb starszych kluczowe jest
wzmocnienie funkcjonowania podstawowej opieki
zdrowotnej, poniewaz w Polsce utrzymuje si¢ jeden
z najwyzszych w Europie odsetkow hospitalizacji, kto-
rych mozna by unikna¢ dzieki skuteczniejszej opiece
ambulatoryjnej [3].

Modernizacja opieki diabetologicznej moze sie
odby¢ za pomocy telemedycyny, szersze wykorzysta-
nie monitorowania glikemii oraz reorganizacji opieki
ambulatoryjnej co bedzie powodowalo znaczgco jakos¢
zycia u 0sob starszych, ale i rOwniez zmniejszy ryzyko
powiklan i odcigzy system ochrony zdrowia [3].

W rekomendacjach Polskiego i Amerykanskiego
Towarzystwa Diabetologicznego na 2025 rok zwraca
sie uwage na leki o udowodnionym dziataniu sercowo-
-naczyniowym, rozwdj technologii monitorowania
glikemii oraz znaczenie edukacji pacjenta, ktdra staje
sie kluczowym elementem diugoterminowego leczenia.
Nowe modele organizacji opieki — oparte na koordynacji,
edukacjiiaktywnym zarzadzaniu chorobg — poprawiaja
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jakos¢ zycia pacjentdw i efektywno$¢ calego systemu
zdrowia [26,50].

Dyskusja

Cukrzyca typu 2 to zesp6l chordb prowadzacy do
obnizenia jakosci zycia oraz do zwigkszonej $miertel-
nosci u pacjentéw geriatrycznych [51]. Bardzo wazne
jest uswiadamianie spoleczenstwu, ze poprzez zmiang
stylu zycia i modyfikacje niektorych czynnikéw ryzyka
mozna spowolni¢ lub skutecznie zapobiegaé cukrzycy
typu 2 [52]. Priyanka Majety i wspotautorzy wykazali,
ze zmiana stylu Zycia prowadzaca do utraty 5-10%
masy ciala u 0séb otytych i z nadwagg, ktére maja stan
przedcukrzycowy jest skuteczna w opdéznieniu rozwoju
lub w zapobieganiu cukrzycy typu 2 [53]. Poruszone
w tej publikacji aspekty takie jak terapia zywieniowa,
aktywno$¢ fizyczna oraz rezygnacja z palenia tytoniu
i picia alkoholu sg bardzo istotne w celu zmniejszania
ryzyka zachorowania na cukrzyce typu 2, wiec edukacja
pacjentéw powinna by¢ szerzona przez wszystkich pra-
cownikéw ochrony zdrowia, a szczegélnie przez lekarzy.

Rok Herman i wspétautorzy napisali, ze metformina
jest od dziesigcioleci lekiem pierwszego rzutu w popra-
wie insulinoopornosci [54]. Opisali réwniez, ze jest
wysoce skuteczna wleczeniu pacjentéw z cukrzyca typu
2, ktorzy majg inne choroby wspélistniejace takie jak
otylo$¢, PCOS i niealkoholowg sttuszczeniowa chorobe
watroby [54]. Nalezy jednak uwaza¢é na pacjentow, u ktd-
rych eGFR <30 ml/min/1,73 m?* oraz wystepuja istotne
przeciwwskazania ze strony ukiadu pokarmowego.
Lucja Cwynar-Zajac réwniez opisuje metformine jako
potencjalny lek w leczeniu cukrzycy typu 2 z towarzy-
szacymi innymi chorobami [55]. Wspomina tez o obie-
cujacym wplywie tego leku na spowalnianie procesu
starzenia si¢ oraz dzialanie przeciwnowotworowe [55].

Heidi Guzman i wspdtautorzy opisali, Ze u pacjen-
téw z cukrzycg typu 2 i wspolistniejaca otyloscia
preferowane sg terapie oparte na silnych podskérnych
inkretynach [56]. W naszej publikacji réwniez zazna-
czyli$my istotne znaczenie agonistow receptora GLP-1
w leczeniu cukrzycy typu 2 szczegdlnie u pacjentdéw
otytych. Uwzgledniliémy réwniez korzystny wptyw tych
lekéw u 0s6b z wysokim ryzykiem sercowo-naczynio-
wym oraz dodatkowe korzysci nefroprotekcyjne.

Whnioski

Bardzo wazne jest prowadzenie dalszych badan
na temat skutecznosci lekéw przeciwcukrzycowych
u pacjentow z towarzyszacymi innymi chorobami [54].
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Pacjenci geriatryczni chorujacy na cukrzyce typu 2 cze-
sto majg tez inne choroby wspdlistniejace [55]. Istotne
jest, aby w przyszlych badaniach dotyczacych wpltywu
lekéw przeciwcukrzycowych u pacjentéw geriatrycznych
chorujagcych na cukrzyce typu 2, potwierdzi¢ bezpie-
czenstwo ich stosowania, szczegdlnie gdy wspolistnieja
zespoly stabosci, demencja oraz niepelnosprawnos¢ [57].
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