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Wyzwania w leczeniu cukrzycy
u pacjentow w wieku podesztym

Treatment challenges in elderly diabetics

Streszczenie
Populacja oséb powyzej 65. roku zycia osiagneta
w Polsce w 2017 r. poziom 14%. Na podstawie
danych Eurostatu prognozuje sie, ze w 2060 r. Polska
bedzie jednym z najstarszych krajow europejskich.
Czestosc wystepowania cukrzycy w populacji
geriatrycznej szacuje sie na poziomie 25-30%. Badania
przeprowadzone u 0s6b starszych z cukrzyca wykazaty
skutecznos¢ i bezpieczenstwo inhibitorow DPP-4
przy minimalnym ryzyku hipoglikemii, braku ryzyka
ztaman i wzrostu masy ciata oraz neutralnym, a nawet
zmniejszonym ryzyku powiktan i zgonéw z powodu
choréb sercowo-naczyniowych. Wyniki badan wskazuja
na inhibitory DPP-4 jako skuteczng i bezpieczna opcje
terapeutyczng dla oséb starszych z cukrzyca oraz
niewydolnoscig nerek. W procesie leczenia cukrzycy
u pacjentéw w wieku podesztym nalezy uwzglednic
schorzenia wspotistniejagce, w tym niewydolnos¢ nerek,
zaburzenia funkgji poznawczych, zesp6t stabosci. Bardzo
interesujaca opcja u pacjentéw w wieku podesztym
wydajg sie nowoczesne terapie (gliptyny).

Stowa kluczowe
cukrzyca, staros¢, gliptyny, przewlekta choroba nerek

Abstract
In 2017 the proportion of people aged 65 years and over
reached 14% of the total Polish population. Eurostat
predicts that Poland will become one of the oldest
European populations by 2060. 25-30% of the elderly
are estimated to be affected by diabetes mellitus.
Studies of elderly diabetics proved the efficacy and
safety of DPP-4 inhibitors with minor hypoglycaemia
risk, lack of fracture risk and weight gain, as well as
neutral or even reduced cardiovascular complications
and mortality. The studies’ results show DPP-4 to be
an effective and safe alternative therapy for elderly
diabetics with chronic kidney disease. Co-morbidities,
especially chronic kidney disease, cognitive impairment,
and frailty syndrome should be considered during
therapy of elderly diabetics. Modern therapies (gliptins)
seem to be a very interesting option in the elderly
population.
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Demografia

Populacja oséb powyzej 65. roku zycia osiagneta
w Polsce w 2017 r. poziom 14%. Przyjeta zgodnie
z kryteriami Organizacji Narodéw Zjednoczonych
skala okresla staros¢ spoteczenistwa wedtug odset-
ka os6b w wieku powyzej 65 lat. Jezeli przekracza
on 7%, to dane spofeczenistwo uwaza sie za spote-
czenstwo stare. Analizujac sytuacje demograficzna
Polski wedtug danych GUS, mozna zauwazy¢, ze juz
w 1970 r. odsetek os6b powyzej 65. roku zycia siegat
8,4%. Spoteczenstwo Polski spetniato zatem kryteria
kwalifikujgce do kategorii populacji starej juz przed
45 laty. Prognozy demograficzne dla Polski wskazu-
ja na wzrost populacji oséb powyzej 65. roku zycia,
ktéra w 2020 r. ma stanowi¢ 18,4%, a juz w 2030 r.
23% spoteczenstwa. Na podstawie danych Eurosta-
tu prognozuje sig, ze w 2060 r. Polska bedzie jed-
nym z najstarszych krajow europejskich, zaraz po
totwie i Rumunii. Szacowany udziat os6b powyzej
65. roku zycia w populacji Polski wyniesie 34,5%. Za-
tem wiekszos$¢ pacjentow korzystajacych z ochrony
zdrowia beda stanowity osoby w wieku starszym,
podesztym oraz sedziwym.

Dla funkcjonowania oséb w wieku podesztym istot-
nymi wskaznikami sa przecietne dalsze trwania zycia
oraz przecietne dalsze trwanie zycia w zdrowiu. O ile
przecietne dalsze trwanie zycia od wielu lat stopnio-
wo sie wydtuza, m.in. dzieki postepowi medycyny,
to niestety nie ulega wydtuzeniu przecietne dalsze
trwanie zycia w zdrowiu. Zyjemy zatem dtuzej, ale jest
to zycie w ograniczonej sprawnosci, z wielochorobo-
woscia, czesto ze znacznie obnizong jakoscia, bez
poczucia bezpieczenstwa. Wystepowanie schorzen
o charakterze przewlektym w populacji pacjentéw
w wieku podesztym jest zjawiskiem powszechnym.
Jednym z najczestszych schorzen, oprécz choréb
uktadu sercowo-naczyniowego, jest cukrzyca. Na
podstawie danych statystycznych czestos¢ wystepo-
wania cukrzycy w populacji geriatrycznej szacuje sie
na poziomie 25-30%.

Pacjent geriatryczny wedtug Sekcji Geriatrycznej
Europejskiego Towarzystwa Lekarskiego to osoba
z typowa wielochorobowosciag w wieku podesztym
oraz kazda osoba w wieku 80 lat i wiecej ze wzgledu
na zwigzane z wiekiem zwiekszone ryzyko wysta-
pienia ztozonych patologii.

Pacjenta w wieku podesztym oraz sedziwym cechuje
znaczne ryzyko wystapienia powikfan oraz ,efektu
domino”, ktéry polega na tym, ze jedno niepozadane
zdarzenie uruchamia kaskade kolejnych niepomysl-
nych zdarzen. Ta kaskada prowadzi do stopniowej
utraty sprawnosci, w efekcie pacjent traci autonomie

i wymaga opieki instytucjonalnej. Tak zdefiniowany
pacjent geriatryczny ma specyficzne cechy typowe
dla procesu starzenia fizjologicznego oraz naktada-
nia sie proceséw chorobowych.

Staroscé

Starzenie jest definiowane jako postepujacy proces
zwigzany z pogorszeniem struktury i funkcji, upo-
$ledzeniem mechanizmoéw naprawczych i podtrzy-
mujgcych homeostaze, zwiekszong podatnoscia na
choroby i zwiekszajacym sie ryzykiem $mierci oraz
ze zmniejszong zdolnoscig do rozmnazania sie.
Starzenie sie to seria zaleznych od czasu zmian
anatomicznych i fizjologicznych, ktére zmniejsza-
ja rezerwe fizjologiczna i ograniczaja zdolnosci
funkcjonalne. Poczatek starzenia jest stosunkowo
trudny do okreslenia — na poziomie molekularnym
rozpoczyna sie on od chwili poczecia.

Staros¢ nie jest choroba, jest naturalnym, ostat-
nim etapem zycia cztowieka. Fizjologiczne zmiany
inwolucyjne ograniczaja rezerwe czynnosciowa
organizmu, ale nie sg zmianami chorobowymi i nie
powodujg dekompensacji zadnego z ukfadéw. Le-
czac pacjenta w wieku podesztym, trzeba mie¢
$wiadomos¢ odmiennosci i zmian, jakie zaszty wraz
z postepem lat.

Zmiany w uktadzie krazenia dotycza zaréwno jego
budowy, jak i czynnosci. Obejmujg umiarkowany
przerost miesnia sercowego, odktadanie sie zto-
gow lipofuscyny i amyloidu, zmniejszenie liczby
komérek uktadu przewodzacego i komoérek roz-
rusznikowych, odktadanie sie soli wapnia w obrebie
zastawek (mitralnej i aortalnej).

Zmiany w uktadzie moczowym polegaja na zmniej-
szeniu masy nerek, zwtaszcza warstwy korowej,
zmniejszeniu liczby czynnych ktebuszkéw, zmniej-
szeniu powierzchni filtracyjnej (zwiekszenie liczby
uchytkéw w kanalikach nerkowych). W zakresie
czynnosci nastepuje zmniejszenie przeptywu krwi
przez nerki, spadek przesaczania ktebuszkowego
(GFR) - w 90. roku zycia wynosi ono ok. 50-60%
wartosci z okresu mtodosci. Wiekszos$¢ pacjentow
w wieku podesztym pozostaje w stadium wyréw-
nanej niewydolnosci funkgcji nerek. Istnieje olbrzy-
mie ryzyko przejscia z fazy wyréwnania do fazy
niewyréwnanej niewydolnosci nerek. U pacjentéw
w wieku podesztym obserwuje sie rowniez spa-
dek resorpcji sekrecji nerkowej, spadek zdolnosci
zatrzymywania oraz wydalania nadmiaru wody
i sodu [1].

Procesowi starzenia sie organizmu towarzyszy sze-
reg zmian metabolicznych prowadzacych do zabu-
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rzenia mechanizmoéw kontroli glikemii. Zmiana kom-
pozydji ciata powoduje spadek insulinowrazliwosci.
Redukcja masy miesniowej przy wzroscie procento-
wego udziatu tkanki ttuszczowej oraz pogtebiajaca
sie dysfunkcja wysp trzustki sprzyja wystepowaniu
zaburzen gospodarki weglowodanowe;j.

Wraz z wiekiem postepuje dysfunkcja uktadu mies-
niowo-szkieletowego i zjawisko sarkopenii, czyli
ubytku masy miesniowej. Wraz z nim pojawia sie
spadek sity i wydolnosci, a tym samym nasila sie
niesprawnos¢, definiowana jako zespdt stabosci
(kruchosci) [11.

Do zmian inwolucyjnych dotaczaja typowe dla
pacjentéw w wieku podesztym wielkie zespoty ge-
riatryczne. Najwazniejsze z nich to:

- demencja,

« depresja,

« delirium (majaczenie),

- omdlenia,

« upadki,

« odlezyny,

« nietrzymanie moczu,

+  nietrzymanie stolca.

Leczenie pacjenta z cukrzyca w wieku podesztym -
czy to w praktyce lekarza rodzinnego, czy tez z racji
wspotwystepowania wielu choréb w gabinetach
specjalistycznych - stanowi olbrzymie wyzwanie [2].

Wyzwania w leczeniu cukrzycy
u pacjentow w wieku podesztym

Zgodnie z zaleceniami klinicznymi Polskiego Towa-
rzystwa Diabetologicznego z 2018 r. kryteria rozpo-
znania i nazewnictwo stanéw hiperglikemicznych
sg wspolne dla wszystkich grup wiekowych.
Rozdziat zalecen PTD poswiecony leczeniu cukrzycy
u 0s6b powyzej 65. roku zycia wskazuje na odmien-
nosci w podejsciu do leczenia niefarmakologiczne-
go i farmakologicznego oraz na indywidualizacje
kryteriéw wyréwnania metabolicznego [3].

Edukacja - od czego zaczaé?

Podstawg edukacji jest komunikacja pomiedzy oso-
ba edukujaca i edukowana. W przypadku pacjenta
geriatrycznego moze pojawic sie tutaj pierwsza
trudnos¢. Aby w procesie edukacji oséb starszych
osiggnac¢ sukces, na poczatku musimy poznac ich
mozliwosci, ale takze ograniczenia. W geriatrii wazne
sq dwa podstawowe pytania. Pierwsze brzmi: czy
pan/pani mnie styszy? drugie: czy pan/pani widzi?
(albo czy posiada pan/pani sprawny sprzet pomoc-
niczy typu aparat stuchowy lub okulary?). Te swoiste
pytania otwarcia pozwalajg edukatorowi dostrzec,
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jakiego pacjenta chce edukowad, jaki rodzaj dysfunk-
¢ji ma pacjent. Jednak najwazniejsze pytanie dotyczy
funkcji poznawczych.

Wiekszos¢ niepowodzen edukacyjnych wynika
z btednego zatozenia, Ze jezeli osoba w wieku star-
szym, podesztym czy sedziwym jest sprawna ru-
chowo, to zapewne jest tez sprawna intelektualnie.
Czestos¢ wystepowania zespotdw psychoorganicz-
nych otepiennych wzrasta wraz z wiekiem. W po-
pulacji 65+ wynosi 5%, a w populacji 85+ moze wy-
nosi¢ 50%. Zaburzenia funkcji poznawczych moga
przebiega¢ w postaci tagodnych zaburzen pamieci
badz przybierac forme zespotéw otepiennych.
Narzedziami bardzo utatwiajacymi prace w tej gru-
pie pacjentow sg testy z zakresu oceny funkcji po-
znawczych: Krétka ocena aktywnosci poznawczej
(Minimental State Examination - MMSE) oraz test
przesiewowy, jakim jest Test rysowania zegara (Clock
Drawing Test — CDT).

Test rysowania zegara jest szeroko stosowanym narze-
dziem przesiewowym w ocenie funkgji umystowych,
stosowanym m.in. w otepieniu. Na podstawie nary-
sowanego przez badanego zegara ze wskazéwkami,
pokazujacego konkretng godzine, ocenia sie procesy
wzrokowo-przestrzenne, planowanie oraz myslenie
abstrakcyjno-pojeciowe. Istnieje kilka wersji tego
testu. Jednak nawet pobiezne spojrzenie na wyglad
tarczy zegara, ktéra pacjent odtwarza z pamieci,
pozwala na szybka oceng funkgji poznawczych. Jak
wiele do procesu poznania pacjenta moze wnie$¢ test
rysowania zegara, s$wiadczy fakt, ze czesto opiekuno-
wie 0s6b starszych sg zaskoczeni jego wynikiem.
Jezeli z przeprowadzonych testéw wynika jedno-
znacznie, ze pacjent ma deficyty poznawcze lub
zaburzenia pamieci Swiezej, to lekarz ma $wia-
domos¢, ze w procesie edukacji akcent musi by¢
potozony na edukacje opiekunéw. Znaczenie tego
testu jest bardzo wazne, jezeli chcemy podja¢ de-
cyzje o zmianie leczenia cukrzycy z formy doustnej
na insulinoterapie. Wigze sie to rowniez z kwestia
bezpieczenstwa chorego i mozliwosci reagowania
w sytuacji hipoglikemii.

Zalecenia IDF dotyczace leczenia
o0sob z cukrzyca w wieku starszym,
podesztym oraz sedziwym

Wedtug zaleceh Miedzynarodowej Federacji Diabe-
tologicznej (International Diabetes Federation — IDF)
powinnismy réznicowac postepowanie edukacyjne
oraz lecznicze w najstarszej grupie pacjentéw w za-
leznosci od nastepujacych kryteriéw:

leczenie oséb niezaleznych,
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+ leczenie 0séb zaleznych:

» demencdja,

» zespot kruchosci,

» leczenie 0s6b u schytku zycia.
Leczenie pacjentéw w wieku podesztym obejmuje
postepowanie niefarmakologiczne (dieta oraz wysi-
tek fizyczny) i farmakologiczne [4, 51.

Dieta u osob z cukrzyca w wieku podesziym
Wiekszos¢ oséb z tej grupy wiekowej zmaga sie
z problemem szeregu choréb wspétwystepuja-
cych. Czesto zalecenia dietetyczne wzajemnie sie
wykluczaja. Nalezy pamietac, ze osoby w wieku po-
desztym majg bardzo zréznicowany status ekono-
miczny, odmienne preferencje smakowe i zwyczaje
zywieniowe.

Dla oséb w wieku podesztym charakterystyczne jest
zmniejszenie podstawowej przemiany materii i bez-
tluszczowej masy ciata, co powoduje zmniejszenie
aktywnosci fizycznej. Zapotrzebowanie kaloryczne
nalezy ustali¢ indywidualnie, aby nie dopusci¢ do
niedoboréw energetycznych. Gorsze trawienie
i wchtanianie pokarméw moze doprowadzi¢ do
niedoboréw biatka, dlatego nalezy zwiekszy¢ po-
daz biatka o ok. 50%, jezeli stan wydolnosci nerek
na to pozwala. Obniza sie zapotrzebowanie na
ttuszcz. Czesto dochodzi do niedoboréw kwaséw
thuszczowych omega 3 z powodu mniejszej podazy
ryb. Zmniejsza sie wydzielanie laktazy, co prowadzi
do nietolerangji laktozy. W zwigzku z tym pogarsza
sie wchfanianie wapnia i pojawiaja sie niedobory
tego mineratu. Mate spozycie produktéw bogatych
w zelazo, przyjmowanie lekédw zmniejszajacych
wchtanianie tego pierwiastka oraz niedobér kwasu
solnego w soku zotagdkowym sa przyczyna niedo-
boréw zelaza w organizmie. Czeste sa niedobory
witamin z grupy B, gtéwnie Bg i By5.

Racjonalng zasada w tej grupie wiekowej jest do-
stosowanie modelu leczenia do preferencji zywie-
niowych pacjenta, a nie dazenie do modyfikacji
utrwalonych nawykéw zywieniowych.

Dla os6b w wieku starszym podane s3 tylko ogol-
ne zalecenia zywieniowe, ktére stanowia punkt
wyjscia do indywidualnego planowania jadtospisu.
Problemem w wieku podesztym jest ryzyko nad-
miernych restrykcji zywieniowych [6].

Wysitek fizyczny
Na pytanie, czy nalezy zaleci¢ wysitek fizyczny oso-
bie w wieku podesztym, wiekszos¢ lekarzy odpo-
wiada twierdzaco. Jednak w tej grupie wiekowej
na wstepie nalezy oceni¢ ryzyko zwigzane z tym
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zaleceniem [7]. Narzedziem minimalizujacym ry-
zyko zdarzen niepozadanych oraz umozliwiajacym
dobor sprzetu pomocniczego pozwalajacego na
bezpieczny wysitek fizyczny jest test wstar i idZ (ti-
med ,up and go” test - TUG).

Jest to test stuzacy do oceny réwnowagi i chodu,
ktéry stanowi dobry wskaznik do okre$lenia mobil-
nosci, sity oraz sprawnosci konczyn dolnych. Ocenia
dwie podstawowe funkcje zycia codziennego: zmia-
ne pozycji z siedzacej na stojaca oraz marsz na krot-
kim dystansie. Test polega na tym, ze osoba badana
siada na krzesle z oparciem, w ktérym odlegtos¢
siedziska od podtoza powinna by¢ réwna 46 cm, na-
stepnie na polecenie start w jak najkrétszym czasie
podnosi sie z krzesta, maszeruje na odlegtos¢ 3 me-
tréw, wykonuje zwrot, maszeruje z powrotem do
krzesta i ponownie siada. Po stownym wyttumacze-
niu i probie praktycznej badany powtarza test dwa
razy. Podczas wykonywania testu czas odmierzany
jest stoperem. W analizie uwzgledniana jest préba,
podczas ktdrej badany uzyskat najlepszy wynik.
Osoby catkowicie sprawne osiggaja wynik ponizej
10 sekund. Wynik 10-19 sekund wskazuje, Zze osoba
jest w stanie samodzielnie wyjs¢ na zewnatrz, nie
wymaga stosowania sprzetu pomocniczego do
chodzenia i jest samodzielna w wigkszosci codzien-
nych zyciowych czynnosci, ale zalecana jest dalsza
pogtebiona ocena ryzyka upadkéw, na przykfad za
pomoca testu Tinetti POMA. Wynik 20-29 sekund
wskazuje na czesciowo ograniczong sprawnos¢
funkcjonalna i koniecznos¢ bardziej szczegdtowej
oceny. Wynik rowny lub wyzszy niz 30 sekund ozna-
cza istotnie ograniczong sprawnosc¢ funkcjonalna
— badany nie jest w stanie sam wyjs¢ na zewnatrz,
wskazane jest stosowanie sprzetu pomocniczego
do chodzenia oraz pomoc przy prawie kazdej czyn-
nosci dnia codziennego. Wynik ponad 14 sekund
$wiadczy o zwiekszonym ryzyku upadkéw. Bez wy-
konania tego testu trudno zaleci¢ osobie w wieku
podesztym ruch, poniewaz realizacja tego zalecenia
moze zakonczy¢ sie upadkiem, ztamaniem, a co za
tym idzie — utratg sprawnosci i ostatecznie utrata
autonomii.

Leczenie farmakologiczne

Indywidualizacja terapii a doustne leki

hipoglikemizujace
Kontynuacja terapii metforming w rozpoznanej
cukrzycy musi uwzglednia¢ stan kliniczny chore-
go, taknienie, tendencje do odwodnienia, a tak-
ze sktonnos¢ do zaburzen zotgdkowo-jelitowych.
Z tych powodéw u pacjentéw w wieku podesztym
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metformine nalezy stosowac ostroznie. Istotnym
elementem terapii metforming jest kontrola para-
metréow nerkowych. Wiekszo$¢ pacjentow w wieku
podesztym z racji wspotwystepowania niewydolno-
$ci serca stosuje leczenie diuretyczne, co przy braku
pragnienia czesto skutkuje zaostrzeniem niewydol-
nosci nerek [8].

Kolejnym problemem w grupie pacjentéw geria-
trycznych jest stosowanie pochodnych sufonylo-
mocznika o przedtuzonym dziataniu. Nalezy
uwzgledni¢ bezpieczenstwo, odmiennosci farma-
kokinetyki i farmakodynamiki oraz zmienione prze-
strzenie dystrybugji. Utrata faknienia i pogorszenie
funkcji osrodka pragnienia w tej grupie chorych
prowadza do zwiekszonego ryzyka réznych postaci
hipoglikemii. Czasami hipoglikemia utrzymuje sie
jeszcze przez kilka dni mimo przerwania terapii.
Leki z grupy inhibitoréw a-glukozydazy maja bar-
dzo bezpieczny profil ze wzgledu na miejscowe
dziatanie w jelitach, jednak wtasnie ten mecha-
nizm czesto jest przyczyna wystepowania objawéw
ubocznych, ktére powoduja rezygnacje z leczenia.
W grupie pacjentow w wieku podesztym czesto
wystepuje niewydolnos¢ serca, dlatego leki z grupy
pochodnych tiazolidynedionéw (pioglitazon) nie
s zalecane. Tiazolidynediony oprécz pozadanego
zmniejszenia insulinoopornosci powoduja niestety
retencje ptyndéw i przez to nasilajg niewydolnos¢
serca [9].

Dokonujac wyboru lekéw, nalezy uwzglednic ogra-
niczenia ich stosowania. Metformina - lek pierwsze-
go rzutu — wymaga dostosowania dawki w zalezno-
$ci od wydolnosci nerek ze wzgledu na mozliwos¢
wystepowania nudnosci i wymiotéw (podobnie
jak agonisci GLP-1), nie jest zalecana u pacjentéw
z niedozywieniem. Pochodne sulfonylomocznika
cechuje wysokie ryzyko przyrostu masy ciata oraz
hipoglikemii (najnizsze dla gliklazydu). Tiazolidy-
nediony nie s3 zalecane u pacjentéw z ryzykiem
zastoinowej niewydolnosci serca.

Inhibitory SGLT-2 wykazuja obnizong skutecznos¢
w przypadku niewydolnosci nerek, juz od poziomu
GFR < 60 ml/min. Typowym dziataniem niepozada-
nym sg zakazenia narzagdéw ptciowych. W przypad-
ku kanagliflozyny wykazano podwyzszone ryzyko
ztaman, prawdopodobnie z powodu zwiekszonego
wydalania jonédw wapnia z moczem [1].

Czy istnieje bezpieczna i skuteczna terapia

u pacjentéw w wieku podesztym?
Badania przeprowadzone u 0séb starszych z cu-
krzyca wykazaty skutecznos$¢ i bezpieczenstwo
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inhibitoréw dipeptydylopeptydazy 4 (DPP-4) -
gliptyn — przy minimalnym ryzyku hipoglikemii,
braku ryzyka ztaman i wzrostu masy ciata oraz przy
neutralnym, a nawet zmniejszonym ryzyku powi-
kfan i zgonéw z przyczyn sercowo-naczyniowych.
Wyniki badan wskazuja, ze gliptyny sa skuteczna
opcja terapeutyczna u oséb starszych z cukrzyca,
bezpieczniejszag w poréwnaniu z innymi lekami
przeciwhiperglikemicznymi. Ten wyjatkowy profil
bezpieczenstwa gliptyn wynika z ich mechanizmu
dziatania, ktéry mozna opisac jako przywrdcenie
fizjologicznego mechanizmu inkretynowego. Spo-
$rod gliptyn jedynie wildagliptyna i linagliptyna
zostaty przebadane w grupie pacjentéw w wieku
podesztym [10].

W badaniach dotyczacych wildagliptyny wykazano,
ze powoduje ona szybkie i catkowite zahamowanie
aktywnosci DPP-4, zwieksza stezenia endogennych
inkretyn GLP-1 (glukagonopodobnego peptydu 1)
i GIP (zotadkowego peptydu hamujgcego), zaréwno
na czczo, jak i po positku. Zwiekszajac endogen-
ne stezenie tych inkretyn, wildagliptyna poprawia
wrazliwos¢ komérek B na glukoze, co skutkuje lep-
szym wydzielaniem insuliny zaleznym od glukozy.
Zwiekszajac endogenne stezenie GLP-1, wildaglipty-
na poprawia réwniez wrazliwos¢ komérek o na glu-
koze, co skutkuje wydzielaniem glukagonu w steze-
niu bardziej dostosowanym do stezenia glukozy. Co
bardzo istotne, u 0s6b bez cukrzycy (z prawidtowa
glikemia) wildagliptyna nie stymuluje wydzielania
insuliny i nie zmniejsza stezenia glukozy. Wykazano
zatem, ze jest to lek bezpieczny [11].

Zwigkszenie wspétczynnika insulina/glukagon pod-
czas hiperglikemii w wyniku zwiekszonego stezenia
inkretyn skutkuje zmniejszonym watrobowym wy-
dzielaniem glukozy na czczo i po positku, a w kon-
sekwencji — zmniejszeniem glikemii.

Widagliptyna moze by¢ stosowana zaréwno w mo-
noterapii (u 0séb, ktoére Zle toleruja metformine
lub maja przeciwwskazania do jej stosowania),
jak i w terapii dwu- lub trzylekowej w potaczniu
z metforming, pochodnymi sulfonylomocznka,
tiazolidynedionem lub insuling [12]. Skuteczne dzia-
tanie hipoglikemizujace, réwniez u pacjentéw z nie-
wydolnosciag nerek, przy rownoczesnym wysokim
profilu bezpieczenstwa (niewystepowanie ciezkich
hipoglikemii) i dobrej tolerancji oraz niski poten-
cjat interakgji z réwnoczesnie stosowanymi lekami
czyniag wildagliptyne lekiem z wyboru w terapii
cukrzycy typu 2 u oséb w wieku podesztym. Do tej
pory leczenie pacjentéw z niewydolnoscig nerek
stanowito olbrzymi problem [13]. Mozliwo$¢ sto-
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sowania leku doustnego zdecydowanie poprawia
jakos¢ zycia pacjentow w wieku podesztym.

Insulinoterapia
Insulinoterapia u pacjenta w wieku podesztym to
zagadnienie bardzo szerokie, wymagajace oddziel-
nego omoéwienia. Obecnie dysponujemy zaréw-
no insulinami ludzkimi, jak i analogami. Wejscie
wszystkich preparatéow na liste 75+ zdecydowanie
poprawito mozliwos¢ indywidualizacji terapii w naj-
starszych grupach wiekowych.
Bardzo czesto lekarz stoi przed dylematem doboru
odpowiedniej terapii dla pacjenta w wieku pode-
sztym: intensywna insulinoterapia czy leczenie
mieszankami? Przy podejmowaniu decyzji nalezy
uwzgledni¢ tak wiele warunkéw, ze sama ich anali-
za moze doprowadzi¢ do niemocy terapeutycznej.
W praktyce diabetologii geriatrycznej oprécz dba-
tosci o glikemie na czczo, glikemie popositkowa,
poziom hemoglobiny glikowanej, najmocniej sku-
piamy sie na bezpieczenstwie i tolerancji wybra-
nego modelu terapii. Nie istnieje zatem zty model
terapii, mozemy jedynie moéwi¢ o ztym doborze
modelu terapii.
Modelem z wyboru jest intensywna insulinoterapia,
jezeli pacjent tego wymaga (stopa cukrzycowa, stan
pooperacyjny, ostre zachorowania, np. zakazenia
drég moczowych, zapalenia ptuc), a sytuacja zdro-
wotna i mentalna na to pozwala. Jezeli z przyczyn
socjalnych, opiekufczych, mentalnych (zaburzenia
poznawcze) zastosowanie modelu intensywnego
jest niemozliwe, nalezy sie sktoni¢ do terapii mie-
szankami. Jezeli apetyt chorego jest trudny do prze-
widzenia lub z powodu powiktan neurologicznych
wystepujg zaburzenia potykania, bezpieczniejszg
opcja terapeutycznag wydaja sie mieszanki analo-
gowe. Czasami warto zastosowaé nawet czasowg
insulinoterapie w celu poprawy stanu ogdélnego,
kondycji i apetytu u pacjenta w wieku podesztym.
Czesto czasowo rozpoczeta insulinoterapia prze-
konuje chorego do jej kontynuacji ze wzgledu na
obserwowane korzysci — poprawe samopoczucia,
powr6t sit zyciowych, poprawe sprawnosci. Sam
chory decyduje wtedy o pozostaniu na terapii insu-
linowej, a wczesniejszy lek (jak to bedzie? czy sobie
poradze?) ustepuje miejsca satysfakcji: opanowatem
nowe narzedzie (wstrzykiwacz), dobrze sobie radze
i lepiej sie czuje [14].

Samokontrola
Bardzo wazne jest nauczenie chorego analizy
i wnioskowania na podstawie uzyskanych wyni-

kéw badan glikemii. W przypadku zaburzen funkgji
poznawczych (depresji, demencji) zadanie moni-
torowania glikemii musza przejgé opiekunowie.
Newralgicznym momentem jest zwtaszcza czas po
opuszczeniu szpitala, gdy wzrasta ryzyko hipogli-
kemii u pacjenta, co jest zwigzane z inng opieka,
innym zywieniem i inng aktywnoscig w warunkach
domowych. Czestos¢ pomiaréw powinna by¢ do-
stosowana do zmian w terapii, tak aby kontrolowa¢
skutki tych zmian.

Ustalony uniwersalny prég hipoglikemii dla oséb

z cukrzyca wynosi obecnie 70 mg/dl (3,9 mmol/I).

Wyréznia sie nastepujace typy hipoglikemii:

.« ciezka hipoglikemia — poziom glikemiii stan pa-
cjenta wymagajacy pomocy innej osoby w celu
podania weglowodanoéw lub podjecia dziatan
zwigzanych z hipoglikemia,

+ objawowa, udokumentowana hipoglikemia -
zmierzona glikemia 70 mg/dl lub ponizej i obec-
ne objawy hipoglikemii,

+ bezobjawowa hipoglikemia - brak objawéw
klinicznych przy zmierzonym poziomie glikemii
70 mg/dl i ponizej,

« prawdopodobnie objawowa hipoglikemia -
obecnos¢ typowych objawéw hipoglikemii bez
oznaczania glikemii, ale jest prawdopodobne,
ze poziom glikemii byt ponizej 70 mg/d|,
pseudohipoglikemia (rzekoma hipoglikemia) -
obecnos¢ objawdw typowych dla hipoglikemii,
podczas gdy poziom oznaczonej glikemii jest
powyzej 70 mg/dl.

Jakfatwo zauwazy¢, rozpoznanie hipoglikemii zalezy

nie tylko od poziomu glikemii. Istotna jest tez klinika

i objawy towarzyszace. Trudno przecenic znaczenie

hipoglikemii, szczegdlnie w populacji geriatrycz-

nej, ze wzgledu na ryzyko rozwoju wielu powiktan
oraz uznany fakt, ze sama w sobie jest ona czyn-
nikiem ryzyka sercowo-naczyniowego [15]. Znane
sq powody zwiekszonej $miertelnosci zwigzanej
z hipoglikemia. Nalezg do nich takie czynniki, jak:
wydtuzenie odcinka QT, migotanie przedsionkdw,
tachykardia, niedokrwienie serca, zawat miesnia
sercowego, nagfa smier¢. Wéréd innych nastepstw
hipoglikemii sa: niedowtad potowiczy, ataksja, za-
burzenia poznawcze, zmiany osobowosci i zacho-
wania, zachowania agresywne, psychoza, $pigczka.

Hipoglikemia urasta zatem do rangi wielkiego ze-

spotu geriatrycznego [16].

W populacji 0séb w wieku podesztym niejedno-

krotnie spotykamy sie réwniez z nastepujacymi

konsekwencjami nieuswiadomionej hipoglikemii:
upadki, uszkodzenia kosci dtugich, uszkodzenia
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stawdw, urazy gtowy, poparzenia, wypadki samo-
chodowe.

Kryteria wyréwnania metabolicznego cukrzycy
w populacji geriatrycznej powinny zatem miec¢ prze-
suniety akcent z zapobiegania rozwojowi powikfan
na zapobieganie skutkom zbyt intensywnego wy-
réwnania w postaci hipoglikemii.

Podsumowanie

Proces leczenia i kryteria wyréwnania metabolicz-
nego cukrzycy u pacjentéw w wieku podesztym
wymagaja indywidualizacji. Przy ustalaniu lecze-
nia nalezy uwzglednic¢ schorzenia wspétistniejace,
w tym niewydolnos$¢ nerek, zaburzenia funkgji po-
znawczych, zespét stabosci. Hipoglikemia stanowi
w populadji geriatrycznej czynnik zwiekszonego ry-
zyka sercowo-naczyniowego, upadkéw, ztaman, za-
burzen zachowania, zgonu. Priorytetem u pacjenta
w wieku podesztym powinno by¢ bezpieczenstwo
oraz zapewnienie dobrej jakosci zycia nawet kosz-
tem gorszego wyréwnania metabolicznego. Bardzo
ciekawa opcja u pacjentow w wieku podesztym wy-
daja sie nowoczesne terapie (gliptyny) ze wzgledu
na skuteczne dziatanie hipoglikemizujace, rowniez
u 0séb z niewydolnoscia nerek, przy réwnoczesnym
wysokim profilu bezpieczenstwa.
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