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Streszczenie

Czestos$¢ wystepowania cukrzycy wzrasta wraz z wiekiem, a jej diagnostyka i leczenie w populacji oséb starszych stanowi
duze wyzwanie. Wraz z wiekiem dochodzi do zmian w metabolizmie weglowodandw, takich jak postepujace uposledzenie
wydzielania insuliny w odpowiedzi na glukoze oraz uposledzenie wychwytu glukozy zwigzane z insulinoopornoscig. Ws$rod
0soOb w starszym wieku cukrzyca czesto pozostaje nierozpoznana z uwagi na nietypowe objawy. Zasady leczenia cukrzycy
u 0so6b w podesztym wieku sg podobne jak u oséb mtodszych, podkreslenia wymaga jednak wieksza czesto$¢ wystepo-
wania choréb towarzyszacych oraz wieksze narazenie na dziatania niepozadane lekow i hipoglikemie. W kilku badaniach
przeprowadzonych w ostatnich latach wykazano, ze Scista kontrola glikemii powoduje redukcje ryzyka wystgpienia przewle-
ktych powiktan cukrzycy, jednakze rezultaty tak intensywnego leczenia hipoglikemizujacego u oséb w starszym wieku nie sa
znane. Cele terapeutyczne u 0s6b starszych powinny by¢ zindywidualizowane i ustalone po przeanalizowaniu klinicznego i
funkcjonalnego stanu danego pacjenta oraz jego przewidywanego czasu przezycia. U pacjentéw w starszym wieku unikanie
hipoglikemii oraz osiagniecie dobrej jakosci zycia jest wazniejsze niz agresywna kontrola glikemii. Pierwszym krokiem w le-
czeniu cukrzycy jest dieta i wysitek fizyczny, chociaz u os6b w podesztym wieku wdrozenie ich moze by¢ zwigzane z wieloma
ograniczeniami. Opcje leczenia farmakologicznego u os6b starszych sg taki, same jak w mtodszych grupach wiekowych,
jednak ostateczny wybdr metody terapeutycznej moze sie r6zni¢ z uwagi na pogorszenie funkcji nerek i watroby oraz inne
przestanki kliniczne.

Stowa kluczowe: cukrzyca, starszy wiek, glikemia, leczenie farmakologiczne

Summary

The incidence of diabetes mellitus increases with age, and its diagnosis and treatment in older people presents a chal-
lenge. There are a number of age-related changes in carbohydrate metabolism. These include progressive detriments in
glucose-induced insulin secretion and resistance to insulin-mediated glucose disposal. Diabetes is often missed in the elderly
because its presenting symptoms may be nonspecific. The principles of diabetes management in elderly patients are similar
to those in younger patients, but with special considerations linked to the increased prevalence of comorbidities and relative
inability to tolerate adverse effects of medication and hypoglycemia. Several recent trials suggest that tighter glucose control
reduces long-term complications in diabetic patients; however, outcomes of tight blood sugar control in the elderly are not
known. The goals of glycemic control in elderly patients should be individualized and formulated after consideration of their
clinical and functional status and life expectancy. Aggressive glycemic control is less important than avoiding hypoglycemia
and achieving a good quality of life. The first step in therapy for glycemic control is diet and exercise, although such measures
are often limited in the elderly. Pharmacologic options for the treatment of elderly patients with diabetes mellitus are the same
as in younger adults; however, treatment considerations differ in the elderly due to changes in renal and hepatic function and
various other clinical conditions.
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WPROWADZENIE zej 65 lat do 2040 roku podwoi sie, a wzrost ten bedzie

Opieka zdrowotna nad osobami w starszym wieku gtownie dotyczyt oséb po 80. r.z. (1). Dane epidemio-
jest wyzwaniem dla wspétczesnej medycyny. W nad- logiczne wskazujg rowniez na systematyczny wzrost
chodzacych latach bedzie to jeszcze wiekszy problem liczby oséb chorujgcych na cukrzyce. Wedtug IDF
albowiem wiadomo, ze populacja 0s6b w wieku powy- (International Diabetes Federation) w 2010 roku na
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Swiecie byto 285 milionéw oséb dorostych (20-79 lat)
z cukrzycg, a przewidywana liczba chorych w roku
2030 bedzie wynosi¢ 438 milionéw (2). W populaciji
0s6b miedzy 60. a 79. r.z. liczba 0os6éb chorujgcych na
cukrzyce w 2010 roku wynosita powyzej 100 milionéw
i szacuje sie, ze liczba ta wzro$nie do 196 milionéw
w 2030 roku (2). Czesto$¢ cukrzycy u oséb powyzej
65. r.z. w Polsce siega 25-30% (3).

W ostatniej dekadzie przeprowadzono wiele badan
majacych na celu poprawe jakosci opieki diabetolo-
gicznej. Przyczynity sie one do powstania wytycznych
w postepowaniu z chorymi na cukrzyce, jednak danych
dotyczacych opieki nad chorym z cukrzyca w starszym
wieku jest bardzo niewiele, poniewaz do duzych badan
klinicznych czesto nie byta wigczana odpowiednia licz-
ba takich pacjentéw. Wytyczne dla starszej populaciji
diabetykéw pozostajg wiec dyskusyjne, chociaz w tej
grupie chorych cukrzyca jest chorobg prowadzacg do
wielu powikfan i leczenie jej nalezy traktowaé prioryte-
towo.

WPLYW STARZENIA SIE ORGANIZMU
NA METABOLIZM GLUKOZY

Istnieje wiele powodow, dla ktérych czesto$¢ wyste-
powania cukrzycy wraz z wiekiem wzrasta. Upos$ledze-
nie metabolizmu weglowodanéw jest charakterystycz-
ng cechg starzenia sie organizmu. Od trzeciej dekady
zycia obserwowane jest postepujace uposledzenie to-
lerancji glukozy. Stezenie glukozy w drugiej godzinie
OGTT (oral glucose tolerance test — doustny test obcia-
zenia glukoza) wzrasta $rednio o 5,3 mg/dl na dekade,
podczas gdy stezenie glukozy na czczo o 1 mg/dl na
dekade (4).

U os6b w starszym wieku w poréwnaniu z miody-
mi obserwuje sie bardziej nasilong insulinoopornosé,
dyskusyjne jest jednak, czy jest ona wynikiem biolo-
gicznego starzenia sie organizmu czy tez wptywéw
Srodowiska i stylu zycia. Faktem jest, ze obserwowane
u os6b starszych: zwiekszenie ilosci tkanki ttuszczo-
wej, zmniejszenie masy bezttuszczowej, nieprawidto-
we nawyki zywieniowe oraz brak aktywnosci fizycznej
zmniejszajg insulinowrazliwos¢. Wydaje sie, ze insu-
linooporno$¢ u ludzi starszych dotyczy gtéwnie mie-
$ni szkieletowych, natomiast nie dochodzi u nich do
nadprodukcji glukozy w watrobie (5). Do rozwoju insu-
linoopornos$ci moga sie réwniez przyczyniaé choroby
wspdétistniejace i przyjmowane leki. Nie mozna pomijaé
tez roli stresu psychicznego, ktéry moga stanowi¢ zte
warunki bytowe, choroby lub $mieré wspétmatzonka.
Przewlekty stres, poza nieprawidtowymi zachowaniami
zywieniowymi i zmniejszeniem aktywnosci fizycznej,
prowadzi do hiperkortyzolemii, ktéra nasila insulino-
oporos$¢ i zaburza tolerancije glukozy (6).

W starszym wieku moze réwniez dochodzi¢ do
zmian inwolucyjnych w komoérkach beta trzust-
ki oraz zaburzen wydzielania insuliny. Opisywano
zwiekszone odktadanie sie amyloidu w obrebie trzust-
ki, obnizenie sekrecji amyliny, zaburzenia pulsacyjnego
wydzielania insuliny, zmniejszong wrazliwo$é komorek

beta na jelitowe hormony inkretynowe oraz uposledzo-
ng odpowiedzZ insulinowg na ,nieglukozowe” bodz-
ce stymulujace jak arginina (5). W literaturze nie ma
jednak petnej zgodnosci co do wptywu starzenia sie
na wydzielanie insuliny — istniejg doniesienia o braku
zmian w wydzielaniu insuliny, zwigzanych z wiekiem (4)
oraz uposledzeniu wydzielania (7-9).

Wiadome jest, ze glukoza moze stymulowaé swoj
wiasny wychwyt, niezaleznie od insuliny. Na czczo,
az do 83% glukozy jest wychwytywane w ten wiasnie
sposoéb (10). U starszych pacjentéw z cukrzycg docho-
dzi do uposledzenia powyzszego mechanizmu, co jest
istotnym czynnikiem wywotujgcym hiperglikemie (11).

DIAGNOSTYKA CUKRZYCY U 0SOB
W STARSZYM WIEKU

Wsréd oséb w starszym wieku cukrzyca czesto
pozostaje nierozpoznana. W badaniach ame-
rykanskich wykazano, ze u oséb po-
wyzej 65. rz nierozpoznana cukrzyca
wystepowata u 6,9% (12). Moze by¢ to zwigza-
ne z faktem, iz w tej grupie pacjentéw cukrzyca cze-
sto przebiega bezobjawowo lub objawy sg nietypowe.
Hiperglikemia w podesztym wieku moze sie objawia¢
zaburzeniami osobowos$ci, pogorszeniem pamieci,
zlym samopoczuciem, nasileniem zaburzen widzenia,
czestszym oddawaniem moczu, nietrzymaniem mo-
czu, nawracajgcymi infekcjami, zwtaszcza drég mo-
czowych, zakazeniami grzybiczymi, zaburzeniami snu,
pogorszeniem aktywnosci ruchowej. Takie problemy
czesto ttumaczy sie naturalnymi procesami starzenia
organizmu jak réwniez moga one wystepowac w wie-
lu innych schorzeniach. U oséb starszych istnieje tak-
ze wieksze ryzyko ujawnienia sie cukrzycy w postaci
ostrego powiktania — udaru mézgu, zawatu serca czy
$pigczki hiperglikemicznej (13).

Diagnostyka cukrzycy u oséb w starszym wie-
ku nie rézni sie od powszechnie przyjetych zasad.
Istnieja trzy sposoby rozpoznawania cukrzycy:

1) oznaczenie glikemii przygodnej (niezaleznie od
pory ostatniego positku) w osoczu krwi zylnej
przy wspotwystepowaniu objawéw cukrzycy; cu-
krzyce rozpoznaje sie wtedy, gdy glikemia wynosi
> 200 mg% (11,1 mmol/l);

2) dwukrotne oznaczenie (w kolejnych dniach) glike-
mii na czczo (8-14 godzin od ostatniego positku)
w osoczu krwi zylnej przy braku wystepowania
objawoéw lub ich wspétistnieniu i glikemii przygod-
nej < 200 mg% (11,1 mmol/l); do rozpoznania
cukrzycy upowaznia dwukrotny wynik > 126 mg%
(7,0 mmol/l);

3) doustny test obcigzenia glukoza — cukrzyce rozpo-
znaje sie wtedy, gdy glikemia w osoczu krwi zylnej
po 2 godzinach od podania 75 g glukozy doustnie
wynosi > 200 mg% (11,1 mmol/l) (3).

Zgodnie z zaleceniami Amerykanskiego Towarzy-
stwa Diabetologicznego cukrzyce rozpoznaje sie réw-
niez na podstawie nieprawidtowego stezenia hemo-
globiny glikowanej (> 6,5%) (14). W Polsce jednak do
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chwili obecnej nie przyjeto tego kryterium z uwagi na
brak standaryzacji oznaczenia.

W zwigzku ze wzrostem czestos$ci
wystepowania cukrzycy wraz z wie-
kiem, zaleca sie wykonywanie badan
przesiewowych w kierunku tej choro-
by raz na trzy lata u wszystkich powy-
zej 45.r.z., jezeli nie wystepujg objawy hiperglikemii.
Przy wspotistnieniu innych poza wiekiem czynnikéw
ryzyka cukrzycy (nadwaga lub otyto$é, mata aktyw-
nos¢ fizyczna, stany przedcukrzycowe, nadci$nienie
tetnicze, dyslipidemia, choroba uktadu sercowo-na-
czyniowego, przebyta cukrzyca cigzowa, urodzenie
dziecka o masie ciata powyzej 4 kg) ocene nalezy
przeprowadzaé¢ raz w roku. Zalecanym badaniem
przesiewowym jest oznaczenie glikemii na czczo (3),
jednak u oséb w starszym wieku wartos$ci glikemii na
czczo sg czesto prawidtowe, natomiast hiperglikemia
obserwowana jest po positkach (15, 16). W zwigzku z
tym u oséb starszych bez nadwagi, ze wspétistnieja-
cymi innymi czynnikami ryzyka cukrzycy nalezy prze-
prowadzi¢ OGTT (3).

Po postawieniu rozpoznania cukrzycy zawsze trzeba
sie zastanowi¢, jaki typ cukrzycy wystepuje u danego
pacjenta. U 0os6b w starszym wieku najczestszym ty-
pem cukrzycy jest typ 2, jednak, szczegdlnie u szczu-
ptych pacjentéw, nie nalezy zapomina¢ o mozliwosci
wystgpienia cukrzycy typu LADA (latent autoimmune
diabetes in adults) gdyz u okoto 10% chorych stwier-
dza sie obecno$¢ przeciwciat przeciwwyspowych w
surowicy (17, 18).

CELE TERAPEUTYCZNE CUKRZYCY
U OSOB W STARSZYM WIEKU

Wykazano, ze $cista kontroli glikemii,
profilu lipidowego i cisnienia tetniczego
przyczynia sie do redukcji czestos$ci wy-
stepowania powiktan mikro- i makrona-
czyniowych, ale wszystkie wazniejsze
badania dotyczace tego zagadnienia
byty przeprowadzone w grupie wzgled-
nie mtodych chorych. W codziennej praktyce
uwzgledniamy ich wyniki, jednak w przypadku pacjen-
tow w starszym wieku nalezy pamietaé, ze moga oni
inaczej odpowiadaé na leczenie i by¢ bardziej podatni
na dziatania niepozadane lekéw niz osoby mtodsze.
Postepujace z wiekiem uposledzenie czynnosci nerek
powoduje wolniejsze wydalanie lekéw i ich kumulacje
w organizmie. Wraz z wiekiem maleje rowniez catkowita
objeto$¢ watroby oraz jej ukrwienie, co jest przyczyng
zmian watrobowego metabolizmu lekéw. Problemem
w leczeniu cukrzycy u oséb w starszym wieku jest
takze sktonno$¢ do hipoglikemii. W wielu badaniach
wykazano, ze ryzyko ciezkiej hipoglikemii zwigzanej z
insulinoterapig lub lekami hipoglikemizujgcymi wzra-
sta wraz z wiekiem. Jest to zwigzane z uposledzeniem
odpowiedzi kontregulacyjnej na hipoglikemie (gtéwnie
zaburzenie wydzielania glukagonu), w szczegdélnosci
u starszych osob ze wspétistniejgca cukrzyca (19-21).
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Starsze osoby czesto nie posiadajg tez odpowiedniej
wiedzy dotyczacej objawdéw hipoglikemii i w konse-
kwencji nie wiedza jak nalezy sie zachowag, kiedy ta-
kie objawy wystapig. Dodatkowo u 0os6b w podesziym
wieku $wiadomos$¢ autonomicznych objawéw ostrze-
gawczych przed hipoglikemig jest obnizona. Starsze
osoby maja tez uposledzong sprawno$¢ psychomoto-
ryczng, w zwigzku z tym nie podejmujg odpowiednich
czynnosci w przypadku wystapienia objawdw hipogli-
kemii, nawet jezeli wiedzg jak nalezy sie w takiej sytu-
acji zachowac.

Redukcja ryzyka retinopatii lub nefropatii cukrzyco-
wej jest mozliwa dzieki Scistej kontroli glikemii przez
okoto 8 lat (16). U chorych na cukrzyce w zaawanso-
wanym wieku czas przezycia moze by¢ krétszy, dlate-
go ustalajac sposob leczenia, nalezy pamietaé, ze za-
pobieganie powiktaniom rozwijajacym sie po kilku lub
kilkunastu latach jest mniej istotne niz u os6b mtodych
(8). U os6b w starszym wieku koniczne jest wybitnie
zindywidualizowane podejs$cie do kazdego chorego.

Nadrzednym celem leczenia cukrzycy u oséb
po 65. r.z. jest dazenie do poprawy lub przynaj-
mniej utrzymania dotychczasowej jakosci zycia.
Kluczowe znaczenie ma unikanie hipoglikemii oraz
jednoczesne zmniejszenie objawéw hiperglikemii.
Zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Diabe-
tologicznego, jezeli przewidywany czas przezycia jest
dtuzszy niz 10 lat, nalezy realizowaé ogodlnie przyjete
cele leczenia i dgzy¢ do stopniowego wyréwnania cu-
krzycy, przyjmujac jako warto$¢ docelowg HbA, < 7%.
Konieczne jest takze prowadzenie badan diagnostycz-
nych w kierunku powiktan cukrzycy i zapobieganie ich
progresiji (3). Wedtug American College of Physicians
docelowe stgzenie HDA, . jest zalezne od indywidu-
alnie okreslonego ryzyka powiktan cukrzycy, choréb
wspotistniejacych, przewidywanej dtugosci zycia oraz
preferencji pacjenta (22). Amerykanskie Towarzystwo
Geriatryczne (American Geriatric Society) roéwniez
zaleca indywidualizowanie celéw terapeutycznych: u
starszych wzglednie zdrowych oséb, w dobrym stanie
ogbinym nalezy dgzy¢ do osiggniecia stezenia HbA,
na poziomie 7% lub nizszym. Z kolei u oséb w ztym
stanie ogdélnym, w przypadku przewidywanego cza-
su przezycia krotszego niz 5 lat oraz, jezeli korzysci z
intensywnej kontroli glikemii nie przewyzszajg ryzyka,
zalecane jest bardziej liberalne podejscie i utrzymywa-
nie stezenia HbA, ;. na poziomie 8% (23). Jak wida¢ na
obecnym etapie brak jest wystarczajgcych dowodow
naukowych dla ustalenia konkretnych kryteriéw glike-
micznych opartych na wieku. Jest to zwigzane z duzg
réznorodnos$cig stanu zdrowia pacjentéw w starszej
populacji oraz choréb wspdtistniejgcych. Priorytetem
kazdej terapii jest jednak bezpieczenstwo, tak wiec u
starszych pacjentéw z zaburzeniami poznawczymi,
duzym ryzykiem upadkéw lub trudng sytuacjg socjal-
ng (np. nieregularne positki, konieczno$¢ pomocy w
codziennych czynnosciach lub brak opieki ze strony
0s6b trzecich) kontrola glikemii powinna by¢ nieco
mniej restrykcyjna.



Cukrzyca — odrebnosci diagnostyczne i terapeutyczne u osdb w wieku podesztym

LECZENIE CUKRZYCY U OSOB W STARSZYM WIEKU

Dieta

Brak jest specyficznych, zwigzanych z wiekiem,
dietetycznych zalecen diabetologicznych w zwigzku z
tym obowigzuja zalecenia ogélne (3). Nalezy zdawacé
sobie sprawe, ze modyfikacja diety u oséb starszych
jest mato skuteczna ze wzgledu na utrwalone nawyki
zywieniowe, a takze trudnos$ci z przygotowaniem posit-
kbéw zwigzane z ograniczeniem sprawnos$ci i zasobow
materialnych. Stosowanie diety moze by¢ tez utrudnio-
ne z uwagi na braki w uzebieniu, Zle dobrane protezy
zebowe oraz trudnosci w zrozumieniu instrukcji diete-
tycznych. Kolejnym czynnikiem sprzyjajacym nieprawi-
dtowym nawykom zywieniowym jest depresja, czesto
wystepujaca zaréwno u 0séb z cukrzyca (24), jak i w
starszym wieku, a takze zwigzane z wiekiem upos$le-
dzenie odczuwania smaku i zapachu (25).

Wysitek fizyczny

Wysitek fizyczny dla oséb w starszym wieku moze
by¢ problematyczny z uwagi na czesto wspotistniejaca
chorobe wiencowag oraz zmiany zwyrodnieniowe sta-
wow. W miare mozliwosci nie nalezy jednak z niego
rezygnowaé, poniewaz codzienny 30 minutowy wysi-
tek jest korzystny dla prawidtowego funkcjonowania
ukfadu sercowo-naczyniowego i mie$ni szkieletowych,
zmniejsza ryzyko upadkdéw, pomaga w utrzymywaniu
prawidtowej glikemii i lipidemii, zmniejsza $miertel-
nos¢ i poprawia jako$¢ zycia u starszych osoéb (26).
Po wstepnym okresleniu indywidualnego ryzyka i wy-
dolnosci chorego nalezy zaleca¢ wysitek na $wiezym
powietrzu, charakteryzujgcy sie wolnym poczatkiem i
powolnym zakonczeniem, unikanie éwiczen napinaja-
cych i wstrzymujacych oddech, ze zwrdéceniem uwagi
na ryzyko urazu, a zwtaszcza ryzyko rozwoju stopy cu-
krzycowej (3).

Biguanidy

Metformina jest lekiem pierwszego rzutu w leczeniu
cukrzycy typu 2 (3). Niewatpliwie jedng z wielu jej za-
let jest mate ryzyko wystgpienia hipoglikemii, jednak
mimo to u starszych oséb moze istnie¢ wiele czynni-
kéw ograniczajgcych stosowanie tego leku. Wydaje
sie, ze wiek sam w sobie nie powinien by¢ przeciw-
wskazaniem do stosowania metforminy (27), gdyz w
kilku badaniach potwierdzono jej bezpieczenstwo u
0s6b starszych (28, 29). Najczestszym dziataniem nie-
pozgdanym metforminy sg zaburzenia zotgdkowo-jeli-
towe, ktére wystepujg u 20-30% pacjentéw a u 5% sa
powodem zaprzestania leczenia. Metformina moze po-
wodowac¢ zmniejszenie apetytu i utrate masy ciata, co
u starszych oséb z wyniszczeniem nie jest korzystne
(80). Gtéwnym problemem ze stosowaniem metformi-
ny u oséb w podesziym wieku jest postepujgca z wie-
kiem redukcja czynnosci nerek i zwigzane z nig ryzyko
wystagpienia kwasicy mleczanowej w wyniku kumulacji
leku w organizmie. Zgodnie z zaleceniami Polskiego
Towarzystwa Diabetologicznego metformina nie po-

winna by¢ stosowana, gdy warto$¢ eGFR jest mniejsza
niz 60 ml/min/1,73 m2, jednak w pi$miennictwie nie ma
zgodnoséci co do stopnia niewydolnosci nerek, przy
ktérym leku nie nalezy stosowaé. Niektére wytyczne
zalecajg odstawienie metforminy dopiero przy klirensie
kreatyniny 30 ml/min/1,73 m2, natomiast dopuszczajg
jej podawanie ze zwigkszong uwaga lub w mniejszych
dawkach (<1000 mg/dobe) pacjentom z klirensem
30-50 ml/min/1,73 m? (30, 31).

Niemniej jednak przed rozpoczeciem leczenia met-
forming i po 4 tygodniach od jego rozpoczecia nalezy
oznaczy¢ stezenie kreatyniny w surowicy; badanie po-
wtarza¢ 1-2 razy w roku, o ile w czasie miedzy badania-
mi nie wystapig dodatkowe objawy sugerujace niewy-
dolnos¢ nerek (32). Stosowanie metforminy powinno
zosta¢ przerwane réwniez w przypadku wystgpienia
stanow sprzyjajacych hipoksji tkankowej jak ostry za-
wat serca, zaawansowana niewydolnos¢ serca, niewy-
dolno$¢ oddechowa czy posocznica. Przeciwwskaza-
niem do stosowania leku sa tez choroby watroby.

Inhibitory alfa-glukozydazy

Zaletg akarbozy podobnie jak metforminy jest brak
ryzyka wystapienia hipoglikemii w trakcie monotera-
pii, jednak duzg wade stanowig czeste dziatania nie-
pozadane z przewodu pokarmowego (wzdecia, gazy,
biegunka) ograniczajgce jej stosowanie szczegdlnie u
oséb w starszym wieku. Nalezy réwniez zdawaé sobie
sprawe, z mniejszej sity dziatania hipoglikemizujgcego
akarbozy w poréwnaniu z innymi grupami lekéw (30).
Inhibitory alfa-glukozydazy sg skuteczne gtéwnie w
obnizaniu glikemii popokarmowej (30, 33), moga by¢
tez pomocne w przypadku wystepowania popositko-
wych epizodéw hipoglikemii reaktywnej (34) i hipoten-
sji predysponujacych do utrat przytomnosci, upadkéw,
nasilenia dfawicy piersiowej oraz zaburzen przeptywu
mébzgowego (35, 36). Przeciwwskazania do stosowa-
nia akarbozy obejmujg gtéwnie schorzenia uktadu po-
karmowego w tym nasilone zaparcia, zaawansowang
niewydolno$¢ nerek, a wiec choroby czeste w wieku
podesztym (13).

Tiazolidynodiony

Rosiglitazon, jedyny przedstawiciel tiazolidynodio-
néw na rynku polskim, we wrzeéniu 2010 roku zostat
wycofany z uzycia przez Europejska Agencje Lekéw
(European Medicines Agency) z uwagi na zwiekszone
ryzyko zawatu serca i niewydolnosci serca w wyniku
jego stosowania (37). W zwigzku z powyzszym ta gru-
pa lekéw nie bedzie omawiana w niniejszym opraco-
waniu.

Leki zwiekszajgce wydzielanie insuliny

Pochodne sulfonylomocznika, zgodnie z zalece-
niami PTD, moga by¢ lekami pierwszego wyboru u
oso6b bez nadwagi z zachowang funkcja komoérek
beta (3). Najistotniejszym problemem stosowania
tych lekéw u oséb wieku podesztym jest zwiek-
szone ryzyko hipoglikemii. Starsze osoby leczone
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pochodnymi sulfonylomocznika w ciggu roku majg o
36% wyzsze ryzyko hipoglikemii w poréwnaniu z mtod-
szymi (30, 38). Do czynnikéw ryzyka ciezkiej hipoglike-
mii naleza: upo$ledzenie czynnosci nerek, jednoczesne
przyjmowanie lekéw zwiekszajacych insulinowrazliwos$¢
(metformina, tiazolidynodiony) lub insuliny, niedawny
wypis ze szpitala, wiek > 60 lat, dieta niskokaloryczna,
przyjmowanie duzej ilosci lekéw (powyzej pieciu) (30).

Pochodne sulfonylomocznika sg metabolizowane w
watrobie, a ich aktywne metabolity sg wydalane przez
nerki lub drogi zétciowe, tak wiec u oséb z uposledzo-
ng czynnos$cig nerek lub watroby ryzyko hipoglikemii
istotnie wzrasta. Rozpoczynajac leczenie pochodng
sulfonylomocznika, poza oceng funkcji nerek i watro-
by, nalezy pamietaé, aby ze szczegdlng uwaga moni-
torowaé objawy hipoglikemii. U oséb starszych
wskazane jest rozpoczecie leczenia od
matych dawek oraz unikanie prepara-
téw diugodziatajgcych (3). Wytyczne Kana-
dyjskiego Towarzystwa Diabetologicznego (Canadian
Diabetes Association) rekomendujg stosowanie glikla-
zydu i glimepirydu zamiast gliburydu (glibenkalmidu)
(89). The European Union Geriatric Society u oséb
starszych z cukrzyca i ryzykiem hipoglikemii umiarko-
wanym (upos$ledzenie funkcji nerek, niedawna hospi-
talizacja) i duzym (wczesniejsze epizody hipoglikemii,
pacjenci ostabieni z wieloma chorobami towarzyszg-
cymi, rezydenci domoéw opieki) preferuje stosowanie
gliklazydu nad gliburydem (glibenklamidem) i glimepi-
rydem (27).

Glinidy (w Polsce zarejestrowany jest repaglinid
— NovoNorm) sg lekami krétkodzialajacymi (czas poét-
trwania 60-90 min) (38). Nie istniejg specyficzne prze-
ciwwskazania do ich stosowania u 0s6b starszych (3),
jednak w naszym kraju nie jest to zbyt popularna grupa
lekéw z uwagi na cene. W zwiazku z krétkim okresem
pottrwania repaglinid musi by¢ przyjmowany kilka razy
dziennie, co moze pogarsza¢ wspétprace ze starsza
osoba. Glinidy moga sie okaza¢ szczegdlnie przydat-
ne dla oséb jadajgcych nieregularnie oraz z hipergli-
kemig popositkowa. Lek powinien by¢ przyjmowany
bezposrednio przed positkiem, mozliwe jest réwniez
stosowanie w czasie positku lub bezposrednio po nim.
Dawke mozna modyfikowa¢ w zaleznosci od wielkosci
positku. Nalezy tez pamieta¢, ze przypadkowe przyje-
cie leku lub pominiecie positku wigze sie z duzym ry-
zykiem hipoglikemii. Repaglinid jest metabolizowany
w watrobie i wydalany gtéwnie z z6icig. Stezenie leku
pozostaje stabilne u chorych z uposledzeniem funkcji
nerek z wytagczeniem ich skrajnej niewydolnosci (kli-
rens kreatyniny < 5 ml/min) (30).

Leki wptywajace na uktad inkretynowy

Terapia oparta na inkretynach stanowi nowg forme
leczenia cukrzycy i podlega obecnie bacznej obser-
wagcji oraz ocenie pod katem dziatan niepozgdanych.
W naszym kraju jest to nierefundowana grupa lekéw,
tak wiec cena stanowi istotne ograniczenie w ich sto-
sowaniu u 0s6b w podesztym wieku.
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Eksenatyd jest preparatem podawanym pozajeli-
towo, dos$wiadczenia z jego stosowaniem sg jeszcze
niewielkie. Brak jest specyficznych badan dotyczacych
stosowania eksenatydu u oséb w starszym wieku (40).
Lek opdznia opréznianie zotgdka, co jest zwigzane z
utratg masy ciata, czestym wystepowaniem nudnosci,
jak réwniez moze prowadzi¢ do zmian we wchtanianiu
innych preparatéw. Wydaje sie wiec, ze nie jest to do-
bra opcja terapeutyczna dla starszych, wattych oséb,
z wieloma chorobami towarzyszacymi (30, 38). Dodat-
kowym problemem dla starszej osoby moze by¢ wy-
konywanie iniekcji, chociaz lek jest dostepny w formie
pena, co zwieksza wygode dawkowania i podawania
preparatu (38).

Eksenatyd jest wydalany gtéwnie przez nerki i jego sto-
sowanie jest niewskazane u pacjentéow z klirensem kre-
atyniny < 30 ml/min, chociaz przy klirensie > 30 ml/min
modyfikacja dawki nie jest wymagana. Wydaje sie row-
niez, ze zmiana dawki nie jest konieczna w przypadku
uposledzenia funkcji watroby, chociaz nie przeprowa-
dzono badan w populacji takich pacjentéw (38).

Gliptyny — inhibitory DPP-4 (dipeptydylo-peptyda-
za 4) sg preparatami doustnymi. Na rynku polskim do-
stepne sa: sitagliptyna, wildagliptyna, saksagliptyna.
W poréwnaniu z eksenatydem wydajg sie mie¢ mar-
ginalny wptyw na spowalnianie oprézniania zotgdka,
brak wptywu na uczucie sytosci, neutralny wptyw na
mase ciata (41). Jest to grupa lekéw efektywnie obni-
zajaca glikemie z jednoczesnym minimalnym ryzykiem
wystgpienia hipoglikemii (40, 42, 43). W przypadku wil-
dagliptyny stosowanej u oséb w starszym wieku, wyka-
zano podobng efektywno$¢ w redukciji glikemii na czczo
oraz HbA,; jak u oséb miodszych, przy jednoczesnej
dobrej toleranciji i rzadkich epizodach hipoglikemii (44).

Gliptyny sa wydalane gtéwnie przez nerki, tak wiec
w przypadku ich niewydolno$ci konieczna jest mody-
fikacja dawkowania. Sitagliptyna w dawce zredukowa-
nej do 25-50 mg/dobe byta bezpieczna i skuteczna u
pacjentéw w starszym wieku ze wspotistniejaca umiar-
kowana, jak rowniez skrajng niewydolnoscia nerek wy-
magajaca stosowania hemodializy (45).

W badaniach klinicznych z zastosowaniem 100 mg
wildagliptyny raz dziennie obserwowano wzrost ak-
tywnosci transaminaz, dlatego tez w czasie terapii
tym preparatem nalezy monitorowa¢ funkcje watroby
i nie stosowaé leku u chorych z ciezkimi zaburzeniami
czynnosci watroby (46). W niedawno przeprowadzo-
nej duzej metaanalizie nie wykazano wzrostu czestosci
wystepowania incydentéw sercowych i mézgowych u
0s06b stosujgcych wildagliptyne w tym réwniez po 65. r.z.
(47), aczkolwiek nie zaleca sie stosowania preparatu u
chorych z niewydolnoscig serca lll-IV stopnia wg NYHA,
natomiast u chorych z I-ll stopniem niewydolnosci za-
stoinowej nalezy zachowac¢ ostrozno$¢ (32).

Ekspresje DPP-4 wykazano w btonach komorko-
wych réznych tkanek organizmu. Enzym wykazuje nie
tylko aktywnos$¢ proteolityczng, ale réwniez pobudza
limfocyty T, tak wiec hamowanie jego aktywnosci moze
by¢ zwigzane z ostabieniem odpornosci. W przegla-



Cukrzyca — odrebnosci diagnostyczne i terapeutyczne u osdb w wieku podesztym

dzie 25 badan, w ktérych wzieto udziat 12 864 osdb le-
czonych inhibitorami DPP-4 stwierdzono istotny wzrost
czestosci roznych rodzajéw infekcji u stosujacych sita-
gliptyne. Wzrost czestoéci infekcji u stosujacych wilda-
gliptyne byt niezamienny statystycznie (46). Problem
ten wymaga dalszych badan i obserwaciji, jednak dla
starszych oséb z chorobami przewleklymi moze mie¢
bardzo istotne znaczenie.

Insulina

Insulinoterapia jest zwigzana z przyrostem masy
ciata oraz najwiekszym ryzykiem hipoglikemii sposrod
wszystkich lekéw stosowanych w leczeniu cukrzycy
(80). Dodatkowo, w zwigzku z koniecznoscig wyko-
nywania iniekcji, starsze osoby moga postrzegac ja
jako ucigzliwa. Nalezy zdawaé sobie sprawe, ze aby
ten sposob leczenia byt bezpieczny konieczne sa: za-
chowanie prawidtowych funkcji poznawczych, dobry
wzrok oraz odpowiednia sprawno$¢ manualna. Jezeli
ktérys z powyzszych czynnikéw zawodzi, codzienne
wstrzykniecia muszg by¢ wykonywane lub nadzoro-
wane przez opiekunéw (30, 38). W zwiazku z po-
wyzszymi ograniczeniami, insulinoterapia u oséb w
podesztym wieku powinna by¢ wdrazana tylko wow-
czas jezeli nie mozna osiagna¢ celdow terapeutycz-
nych przy pomocy innych metod leczenia, jednak
nie nalezy tez zwlekaé¢ z jej rozpoczeciem jezeli sg
ku temu wskazania (3).

Nie istnieja specyficzne wskazania lub prze-
ciwwskazania w zakresie insulinoterapii u oséb w
starszym wieku (3). Ten sposéb leczenia moze by¢
konieczny z uwagi na istniejgce przeciwwskazania do
stosowania preparatéw doustnych, postepujaca nie-
wydolno$¢ komoérek beta wysp trzustkowych lub
tez konieczno$¢ osiggniecia odpowiedniej kontroli
glikemii. Wdrazajac insuline do leczenia u osoby w
podesztym wieku nalezy wybieraé¢ preparaty o naj-
mniejszym ryzyku hipoglikemii (3). Pomocne mogg
by¢ tu analogi insulinowe. Nie nalezy tez zapominaé
o terapii skojarzonej insuling i lekami doustnymi.
Wykazano, ze jedno wstrzykniecie insuliny bazalnej
np. glarginy dotaczone do preparatéw doustnych
jest dobrze akceptowang, bezpieczng i skuteczng
formag leczenia dla starszej osoby (49), niemniej jed-
nak wiek nie jest przeciwwskazaniem do intensyw-
nej insulinoterapii (3).
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