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Częstość występowania cukrzycy ty-
pu 2 osiągnęła rozmiary epidemii,
obejmując obecnie około 190 milio-

nów ludzi na świecie, a szacuje się, że
do 2025 roku liczba ta przekroczy 300 mi-
lionów.1 Cukrzycę, w przeważającej części
typu 2, stwierdza się u około 25% rezyden-
tów zakładów opieki długoterminowej.2

W tej grupie chorych 80% cierpi na scho-
rzenia układu krążenia, 56% ma nadciśnie-
nie tętnicze, a 69% dwie lub więcej innych
chorób przewlekłych.3,4 Niedawno prze-
prowadzone badanie kliniczne, w którym
wzięli udział pensjonariusze czterech do-
mów opieki z obszaru Bismarck, N.D., wy-
kazało, że częstość występowania cukrzycy
w tej grupie osób dochodzi do 32%. W tej
konkretnej populacji nadciśnienie tętnicze
stwierdzono u 81% chorych, przewlekłą
chorobę nerek u 34%, chorobę niedo-
krwienną serca u 42%, a udar mózgu u 39%.

Zalecenia dotyczące leczenia cukrzycy
w tej populacji nie mają wagi zaleceń me-
dycyny opartej na faktach, jaką cechują się
zalecenia dla populacji młodszych chorych
na cukrzycę. Na decyzje i cele terapeutycz-
ne mogą mieć wpływ pogorszenie czynno-
ści nerek, otępienie, nietrzymanie moczu
i inne choroby współistniejące.

Cele terapeutyczne w przypadku pen-
sjonariuszy domów opieki powinny
uwzględniać oczekiwaną długość ich życia,

zdolności poznawcze, rozpoznane powi-
kłania, polipragmazję i inne zagadnienia.
W 2005 roku do wytycznych American
Diabetes Association (ADA) dodano zale-
cenia dotyczące leczenia cukrzycy u osób
w podeszłym wieku, w których sugeruje
się, że większą korzyść z bardziej inten-
sywnego leczenia odniosą osoby, których
spodziewana długość życia wynosi po-
nad 10 lat.5 W przypadku osób o krótszej
spodziewanej długości życia, z ryzykiem
hipoglikemii (szczególnie w przypadku
osób z otępieniem) lub z wieloma scho-
rzeniami towarzyszącymi zalecane jest
mniej intensywne leczenie.6

W badaniu U.K. Prospective Diabetes7

wykazano wyraźną liniową zależność mię-
dzy wartością hemoglobiny glikowanej
(HbA

1C
) a występowaniem powikłań mi-

kro- i makronaczyniowych. Redukcja war-
tości HbA

1C
o każdy 1% odpowiadała

w badaniu zmniejszeniu śmiertelności
związanej z cukrzycą o 21%, a całkowitej
o 14%. Skuteczne leczenie jest więc możli-
we nawet wtedy, gdy w przypadku konkret-
nego pacjenta wskazane jest zastosowanie
mniej intensywnego leczenia.

Leczenie powinno być jednak zindywi-
dualizowane i brać pod uwagę zarówno
uwarunkowania omówione powyżej, jak
i życzenia pacjenta i członków jego rodzi-
ny. Przewidywana długość życia pacjentów
z domów opieki może się znacznie wahać;
najczęściej są to 3-4 lata od przyjęcia lub
krócej, a redukcja wartości HbA

1C
może

mieć większe znaczenie niż zmniejszenie
częstości występowania powikłań. W lecze-
niu krótkoterminowym większe znaczenie
pod względem komfortu terapii, rozumia-
nej jako zmniejszenie objawów nietrzyma-
nia moczu, uczucia zmęczenia, zdolności
poznawczych i poprawa ogólnego samo-
poczucia, może mieć unikanie hiperglike-
mii. W przypadku pacjentów z objawami
otępienia lub innymi czynnikami, które
mogą ograniczyć ich możliwości wykrycia
lub zgłoszenia objawów, szczególnie ważne
jest unikanie epizodów hipoglikemii.

Oczywiście, pacjenci przy przyjęciu
do zakładu opieki długoterminowej powin-
ni być ocenieni przez grupę specjalistów,
składającą się z lekarza lub pracownika
średniego personelu medycznego, instruk-
tora diabetologicznego, dietetyczki, pielę-
gniarki i innych odpowiednio przeszkolo-
nych pracowników zakładu.

Kontrola glikemii
Aktualne zalecenia ADA, przytoczone w ta-
beli 1, dotyczące rozpoznania cukrzycy
mogą być zastosowane także w przypadku
osób z domów opieki długoterminowej.8

U wielu pacjentów przyjmowanych
do zakładów opieki rozpoznanie cukrzycy
było ustalone przed przyjęciem, należy
jednak rozważyć badania przesiewowe
w przypadku osób z innymi schorzeniami
(np. nawracającymi zakażeniami).

Wiele czynników związanych ze starze-
niem może wpłynąć na metabolizm gluko-
zy u osób w podeszłym wieku (tab. 2).
Biorąc pod uwagę listę tych czynników,
wybór odpowiedniego leczenia dla tych
pacjentów może się okazać trudny.

Podawanie metforminy, leku powszech-
nie stosowanego w leczeniu cukrzycy ty-
pu 2, ma ograniczone zastosowanie w tej
populacji chorych ze względu na wiek lub
związane z chorobą ograniczenie czynno-
ści nerek. Inne czynniki ograniczające za-
stosowanie metforminy to działania
niepożądane ze strony przewodu pokar-
mowego, niedotlenienie, niewydolność
serca w wywiadzie i czynniki jej wystąpie-
nia oraz zakażenia. Mimo że w trakcie te-
rapii metforminą rzadko dochodzi do
hipoglikemii, potencjalnie śmiertelnym
powikłaniem tego leczenia jest kwasica
mleczanowa, która może się rozwinąć
w trakcie zakażenia, niedotlenienia lub
niewydolności serca.9-13

Pochodne sulfonylomocznika, które
także należą do grupy doustnych leków
hipoglikemizujących, są często stosowane
u starszych osób, przede wszystkim ze
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długoterminowej – podejście lekarza
pierwszego kontaktu
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W skrócie
Epidemia cukrzycy typu 2 dotyczy
obecnie około 190 milionów osób,
a liczba ta stale rośnie. Około 25%
pensjonariuszy domów opieki
długoterminowej cierpi na cukrzycę,
większość tych przypadków stanowi
cukrzyca typu 2. Poniższy artykuł stanowi
omówienie zaleceń postępowania
i odpowiedniej farmakoterapii
uwzględniającej szczególne potrzeby
i schorzenia współistniejące w tej grupie
chorych.
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względu na ich niski koszt. Także w przy-
padku tych leków istnieją pewne ogranicze-
nia, głównie ze względu na upośledzenie
ich metabolizmu wynikające z pogarszają-
cej się czynności nerek i wątroby. W przy-
padku stosowania tych leków może dojść
do głębokiej hipoglikemii. Wykrycie tego
stanu u osób z otępieniem lub zaburzenia-
mi poznawczymi może być trudne, dlatego
też te leki powinny być stosowane ostroż-
nie i pod ścisłą kontrolą, szczególnie wtedy,
gdy pacjent w znacznym stopniu ogranicza
przyjmowanie pokarmów lub jego stan po-
garsza się w innym mechanizmie.9-13

Tiazolidynediony (TZD) są lekami
uwrażliwiającymi na działanie insuliny, któ-
re mogą być skuteczne u chorych leczo-
nych w domach opieki długoterminowej.
Występowanie hipoglikemii w przypadku
tych leków notuje się niezmiernie rzadko,
zwłaszcza gdy są stosowane w monotera-
pii. Ponadto te leki mogą mieć niewielki
korzystny wpływ na stężenie lipidów
i czynność śródbłonka, ale w tym przypad-
ku obserwuje się różnice między poszcze-
gólnymi lekami z tej klasy.14,15 Zatrzymanie
płynów i obrzęki są dobrze znanymi dzia-
łaniami niepożądanymi tiazolidynedionów,
dlatego należy je stosować szczególnie
ostrożnie u osób z niewydolnością wątro-
by lub nerek. Te leki są przeciwwskazane
u osób obarczonych ryzykiem niewydol-
ności serca (klasa III i IV wg NYHA), szcze-
gólnie wtedy, gdy są stosowane wraz
z insuliną.13-18

Inhibitory dipeptydylopeptydazy IV
(DPP-IV) są nowszą klasą leków doust-
nych, które także wydają się obiecujące
w leczeniu cukrzycy u osób starszych. Tak
jak w przypadku metforminy i tiazolidyne-
dionów, po zastosowaniu leków z tej gru-
py w monoterapii rzadko dochodzi
do rozwoju hipoglikemii. Leki te hamują
rozkład endogennego glukagonopodob-
nego peptydu 1 (GLP-1), przez co zwięk-
szają zależne od stężenia glukozy
wytwarzanie insuliny i zmniejszają warto-
ści HbA

1C
. Leki z tej grupy są ogólnie do-

brze tolerowane, istnieją także dodatkowe
wytyczne dotyczące ich dawkowania
w niewydolności nerek. Obecnie jedynym
dostępnym na rynku przedstawicielem tej
grupy jest sitagliptyna. Jak dotąd, przy sto-
sowaniu tego leku nie podawano występo-
wania takich powikłań, jak niewydolność
serca czy obrzęki. Poza tym te leki podaje
się tylko raz na dobę.16,18

Inne preparaty leków hipoglikemizują-
cych także mogą być stosowane u star-
szych osób, ale ich użycie może być
ograniczone przez występowanie działań
niepożądanych lub koszt. Leki zwiększają-
ce wydzielanie endogennej insuliny, takie
jak repaglinid czy nateglinid, nie należą

do pochodnych sulfonylomocznika, ale
mogą powodować rozwój hipoglikemii.
Można je jednak podawać podczas posił-
ków, co pozwala na osiągnięcie dobrej
kontroli glikemii poposiłkowej (bez nie-
bezpieczeństwa wystąpienia hipoglikemii
– przyp. tłum.). Inhibitory α-glukozydazy
(akarboza) mogą wywoływać istotne dzia-
łania niepożądane ze strony przewodu po-
karmowego, przez co mają ograniczone
zastosowanie u osób w podeszłym wieku.9-13

Analogi GLP-1 (eksenatyd) mogą zapewniać
dobrą kontrolę glikemii poposiłkowych, ale
podawane są w postaci wstrzyknięć i nie
stanowią konkurencyjnej alternatywy dla
chorych wymagających insulinoterapii. Teo-
retyczną korzyścią płynącą ze stosowania
tych leków jest możliwość redukcji masy
ciała.16

Głównym ograniczeniem stosowania
doustnych leków przeciwcukrzycowych
w grupie podopiecznych zakładów opieki
długoterminowej jest fakt, że mechanizm
ich działania, przynajmniej częściowo, za-
leży od adekwatnego wydzielania insuliny

przez trzustkę. W przypadku chorych,
u których cukrzyca rozpoznana była wiele
lat temu, istnieje duże ryzyko, że czynność
komórek β została w dużym stopniu ogra-
niczona, sprawiając, że niezbędna będzie
insulinoterapia.19-20 Starsze preparaty insu-
lin (insulina NPH i insulina ludzka) są tań-
sze, ale ich zastosowanie jest ograniczone
przez brak stabilności stężenia insuliny we
krwi, wchłaniania i możliwość występowa-
nia hipoglikemii. Nowsze preparaty analo-
gów insulin wydają się powodować
mniejszą liczbę takich problemów, ale ich
koszt jest nieco większy.22 Insulina, jeśli
jest stosowana w odpowiedni sposób, ce-
chuje się lepszym profilem bezpieczeń-
stwa i teoretycznie może być stosowana
u wszystkich chorych na cukrzycę.23,24

W cukrzycy typu 2 pojedyncze wstrzyk-
nięcie długo działającego analogu insuliny
(glarginy lub detemiru) w monoterapii
może stanowić bezpieczny i skuteczny wy-
bór. Częstość występowania hipoglikemii
jest nieco mniejsza przy zastosowaniu tych
preparatów w porównaniu ze starszymi.22

Tabela 1. Kryteria badań przesiewowych w kierunku cukrzycy w grupie
osób dotychczas niezdiagnozowanych, bez objawów klinicznych

1. Badanie w kierunku cukrzycy należy rozważyć u wszystkich osób ≥45 roku życia,
szczególnie u osób z BMI ≥25 kg/m2, a jeśli badanie dało prawidłowy wynik,
należy je powtórzyć za 3 lata.

2. Badanie należy rozważyć także w młodszym wieku lub powtarzać częściej, jeśli te osoby
mają nadwagę (BMI ≥25 kg/m2) i:

• Cukrzyca występuje u krewnych pierwszego stopnia
• Należą do populacji obarczonej większym ryzykiem rozwoju cukrzycy (np.

Afroamerykanie, Amerykanie pochodzenia latynoskiego, Indianie amerykańscy,
Amerykanie pochodzenia azjatyckiego, mieszkańcy wysp Pacyfiku)

• Są kobietami, które urodziły dziecko o urodzeniowej masie ciała >4500 g lub została
u nich rozpoznana cukrzyca ciążowa

• Mają nadciśnienie (wartości ciśnienia tętniczego >140/90 mm Hg)
• Mają stężenie cholesterolu HDL <35 mg/dl lub stężenie triglicerydów

w surowicy >250 mg/dl
• W poprzednich badaniach stwierdzono u nich nieprawidłową tolerancję glukozy

lub nieprawidłową glikemię na czczo
• W wywiadzie występuje choroba naczyń
• Chorują na zespół policystycznych jajników
• Prowadzą siedzący tryb życia

Tabela 2. Czynniki związane z wiekiem mające wpływ na metabolizm glukozy36

• Zwiększona insulinooporność
• Dysfunkcja komórek β
• Zmiana składu ciała: zwiększenie zawartości tkanki tłuszczowej przy zredukowanej

masie mięśniowej
• Upośledzenie mobilności
• Współistniejące choroby
• Przyjmowanie leków upośledzających insulinowrażliwość oraz wydzielanie lub

działanie insuliny
• Zmiany w przyjmowaniu pokarmów, częstości ich podawania oraz składu
• Wpływ genetyczny i etniczny
• Czynniki psychospołeczne i stres pochodzenia zewnętrznego
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omówienie zaleceń postępowania
i odpowiedniej farmakoterapii
uwzględniającej szczególne potrzeby
i schorzenia współistniejące w tej grupie
chorych.
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względu na ich niski koszt. Także w przy-
padku tych leków istnieją pewne ogranicze-
nia, głównie ze względu na upośledzenie
ich metabolizmu wynikające z pogarszają-
cej się czynności nerek i wątroby. W przy-
padku stosowania tych leków może dojść
do głębokiej hipoglikemii. Wykrycie tego
stanu u osób z otępieniem lub zaburzenia-
mi poznawczymi może być trudne, dlatego
też te leki powinny być stosowane ostroż-
nie i pod ścisłą kontrolą, szczególnie wtedy,
gdy pacjent w znacznym stopniu ogranicza
przyjmowanie pokarmów lub jego stan po-
garsza się w innym mechanizmie.9-13

Tiazolidynediony (TZD) są lekami
uwrażliwiającymi na działanie insuliny, któ-
re mogą być skuteczne u chorych leczo-
nych w domach opieki długoterminowej.
Występowanie hipoglikemii w przypadku
tych leków notuje się niezmiernie rzadko,
zwłaszcza gdy są stosowane w monotera-
pii. Ponadto te leki mogą mieć niewielki
korzystny wpływ na stężenie lipidów
i czynność śródbłonka, ale w tym przypad-
ku obserwuje się różnice między poszcze-
gólnymi lekami z tej klasy.14,15 Zatrzymanie
płynów i obrzęki są dobrze znanymi dzia-
łaniami niepożądanymi tiazolidynedionów,
dlatego należy je stosować szczególnie
ostrożnie u osób z niewydolnością wątro-
by lub nerek. Te leki są przeciwwskazane
u osób obarczonych ryzykiem niewydol-
ności serca (klasa III i IV wg NYHA), szcze-
gólnie wtedy, gdy są stosowane wraz
z insuliną.13-18

Inhibitory dipeptydylopeptydazy IV
(DPP-IV) są nowszą klasą leków doust-
nych, które także wydają się obiecujące
w leczeniu cukrzycy u osób starszych. Tak
jak w przypadku metforminy i tiazolidyne-
dionów, po zastosowaniu leków z tej gru-
py w monoterapii rzadko dochodzi
do rozwoju hipoglikemii. Leki te hamują
rozkład endogennego glukagonopodob-
nego peptydu 1 (GLP-1), przez co zwięk-
szają zależne od stężenia glukozy
wytwarzanie insuliny i zmniejszają warto-
ści HbA

1C
. Leki z tej grupy są ogólnie do-

brze tolerowane, istnieją także dodatkowe
wytyczne dotyczące ich dawkowania
w niewydolności nerek. Obecnie jedynym
dostępnym na rynku przedstawicielem tej
grupy jest sitagliptyna. Jak dotąd, przy sto-
sowaniu tego leku nie podawano występo-
wania takich powikłań, jak niewydolność
serca czy obrzęki. Poza tym te leki podaje
się tylko raz na dobę.16,18

Inne preparaty leków hipoglikemizują-
cych także mogą być stosowane u star-
szych osób, ale ich użycie może być
ograniczone przez występowanie działań
niepożądanych lub koszt. Leki zwiększają-
ce wydzielanie endogennej insuliny, takie
jak repaglinid czy nateglinid, nie należą

do pochodnych sulfonylomocznika, ale
mogą powodować rozwój hipoglikemii.
Można je jednak podawać podczas posił-
ków, co pozwala na osiągnięcie dobrej
kontroli glikemii poposiłkowej (bez nie-
bezpieczeństwa wystąpienia hipoglikemii
– przyp. tłum.). Inhibitory α-glukozydazy
(akarboza) mogą wywoływać istotne dzia-
łania niepożądane ze strony przewodu po-
karmowego, przez co mają ograniczone
zastosowanie u osób w podeszłym wieku.9-13

Analogi GLP-1 (eksenatyd) mogą zapewniać
dobrą kontrolę glikemii poposiłkowych, ale
podawane są w postaci wstrzyknięć i nie
stanowią konkurencyjnej alternatywy dla
chorych wymagających insulinoterapii. Teo-
retyczną korzyścią płynącą ze stosowania
tych leków jest możliwość redukcji masy
ciała.16

Głównym ograniczeniem stosowania
doustnych leków przeciwcukrzycowych
w grupie podopiecznych zakładów opieki
długoterminowej jest fakt, że mechanizm
ich działania, przynajmniej częściowo, za-
leży od adekwatnego wydzielania insuliny

przez trzustkę. W przypadku chorych,
u których cukrzyca rozpoznana była wiele
lat temu, istnieje duże ryzyko, że czynność
komórek β została w dużym stopniu ogra-
niczona, sprawiając, że niezbędna będzie
insulinoterapia.19-20 Starsze preparaty insu-
lin (insulina NPH i insulina ludzka) są tań-
sze, ale ich zastosowanie jest ograniczone
przez brak stabilności stężenia insuliny we
krwi, wchłaniania i możliwość występowa-
nia hipoglikemii. Nowsze preparaty analo-
gów insulin wydają się powodować
mniejszą liczbę takich problemów, ale ich
koszt jest nieco większy.22 Insulina, jeśli
jest stosowana w odpowiedni sposób, ce-
chuje się lepszym profilem bezpieczeń-
stwa i teoretycznie może być stosowana
u wszystkich chorych na cukrzycę.23,24

W cukrzycy typu 2 pojedyncze wstrzyk-
nięcie długo działającego analogu insuliny
(glarginy lub detemiru) w monoterapii
może stanowić bezpieczny i skuteczny wy-
bór. Częstość występowania hipoglikemii
jest nieco mniejsza przy zastosowaniu tych
preparatów w porównaniu ze starszymi.22

Tabela 1. Kryteria badań przesiewowych w kierunku cukrzycy w grupie
osób dotychczas niezdiagnozowanych, bez objawów klinicznych

1. Badanie w kierunku cukrzycy należy rozważyć u wszystkich osób ≥45 roku życia,
szczególnie u osób z BMI ≥25 kg/m2, a jeśli badanie dało prawidłowy wynik,
należy je powtórzyć za 3 lata.

2. Badanie należy rozważyć także w młodszym wieku lub powtarzać częściej, jeśli te osoby
mają nadwagę (BMI ≥25 kg/m2) i:

• Cukrzyca występuje u krewnych pierwszego stopnia
• Należą do populacji obarczonej większym ryzykiem rozwoju cukrzycy (np.

Afroamerykanie, Amerykanie pochodzenia latynoskiego, Indianie amerykańscy,
Amerykanie pochodzenia azjatyckiego, mieszkańcy wysp Pacyfiku)

• Są kobietami, które urodziły dziecko o urodzeniowej masie ciała >4500 g lub została
u nich rozpoznana cukrzyca ciążowa

• Mają nadciśnienie (wartości ciśnienia tętniczego >140/90 mm Hg)
• Mają stężenie cholesterolu HDL <35 mg/dl lub stężenie triglicerydów

w surowicy >250 mg/dl
• W poprzednich badaniach stwierdzono u nich nieprawidłową tolerancję glukozy

lub nieprawidłową glikemię na czczo
• W wywiadzie występuje choroba naczyń
• Chorują na zespół policystycznych jajników
• Prowadzą siedzący tryb życia

Tabela 2. Czynniki związane z wiekiem mające wpływ na metabolizm glukozy36

• Zwiększona insulinooporność
• Dysfunkcja komórek β
• Zmiana składu ciała: zwiększenie zawartości tkanki tłuszczowej przy zredukowanej

masie mięśniowej
• Upośledzenie mobilności
• Współistniejące choroby
• Przyjmowanie leków upośledzających insulinowrażliwość oraz wydzielanie lub

działanie insuliny
• Zmiany w przyjmowaniu pokarmów, częstości ich podawania oraz składu
• Wpływ genetyczny i etniczny
• Czynniki psychospołeczne i stres pochodzenia zewnętrznego
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W grupie chorych z otępieniem, u których
objawy i odczuwanie hipoglikemii mogą
być w znacznym stopniu ograniczone, sto-
sowanie tych preparatów może stanowić
dobry wybór terapeutyczny. Co więcej, in-
suliny te dostępne są w penach, dzięki któ-
rym dokładność dawkowania insuliny jest
większa. Ze stosowania penów do podawa-
nia insuliny płyną jeszcze dodatkowe korzy-
ści w zakresie bezpieczeństwa dawkowania,
wynikające z zastosowania igieł ze specjal-
nym zabezpieczeniem zmniejszającym ryzy-
ko przypadkowego zakłucia opiekuna
(a przez to redukujące dodatkowe koszty),
a także fakt, że pacjent nie musi stosować
ampułek wielokrotnego użytku.

W przypadku mobilnych pacjentów
można rozważać zastosowanie bardziej
zaawansowanych schematów, takich jak:
dodatkowe w stosunku do insuliny pod-
stawowej wstrzyknięcia szybko działające-
go analogu insuliny (aspart, lispro,
glulizyna) w celu pokrycia zwiększonego
zapotrzebowania na insulinę wywołanego
przekąskami lub posiłkami, lub też mie-
szanki analogów z insulinami klasycznymi,
aby wykorzystać niektóre zalety analogów
(np. przewidywalność działania) i móc je
wygodnie dawkować, dwukrotnie w ciągu
doby. Pacjenci rozpoczynający insulinote-
rapię lub nowy schemat podawania insuli-
ny początkowo będą wymagali ścisłego
monitorowania do czasu ustalenia odpo-
wiednich dawek insuliny, kiedy częstość
kontroli może być mniejsza. W momencie
zmiany stanu pacjenta (takiej jak zmniej-
szenie ilości spożywanych posiłków lub
choroba) częstość kontroli można zwięk-
szyć, aby sprostać zwiększającym się po-
trzebom pacjenta i odpowiednio
dostosować dawki insuliny.23,24

Leczenie nadciśnienia
Leczenie nadciśnienia stanowi kluczowy
element terapii u większości chorych
na cukrzycę, zwłaszcza u osób w pode-
szłym wieku. Obecnie ADA zaleca, aby
wartości ciśnienia tętniczego u chorych
na cukrzycę były utrzymywane
<130/80 mm Hg8 w celu zminimalizowa-
nia powikłań sercowo-naczyniowych, ner-
kowych i innych. Przeprowadzone
niedawno badanie Hypertension in the Ve-
ry Elderly Trial wykazało, że obniżenie
wartości ciśnienia tętniczego <150/80 mm
Hg u osób >80 roku życia (leczonych
za pomocą diuretyku – indapamidu lub in-
hibitora konwertazy angiotensyny – perin-
doprilu) przyczyniło się do redukcji:
ryzyka udaru mózgu zakończonego lub
nie zgonem o 30%, ryzyka zgonu w prze-
biegu udaru o 39% (95% PU 1-62;
p=0,05), śmiertelności z jakiejkolwiek

przyczyny o 21%, zgonu z przyczyn serco-
wo-naczyniowych o 23% i o 64% częstości
występowania niewydolności serca. Mimo
że badani nie byli zdefiniowani jako popu-
lacja chorych na cukrzycę, u 11,8% bada-
nej grupy występowała choroba
sercowo-naczyniowa.25 Wcześniejsze wyni-
ki badań, takich jak Swedish Trial in Old
Patients with Hypertension (STOP-Hyper-
tension)26 wykazały korzyści z leczenia
nadciśnienia tętniczego u osób w pode-
szłym wieku.

ADA zaleca rozpoczęcie leczenia nadci-
śnienia tętniczego u chorych na cukrzycę
od włączenia inhibitora konwertazy angio-
tensyny (ACE) lub antagonisty receptora
dla angiotensyny II (ARB).8 Co więcej, leki
te mogą być stosowane przy współistnie-
niu mikro- i makroalbuminurii. Przepisu-
jąc je, należy pamiętać o skontrolowaniu
czynności nerek i sprawdzeniu, czy u cho-
rego nie występuje zwężenie tętnicy ner-
kowej, ponieważ obustronne zwężenie
tętnicy nerkowej stanowi bezwzględne
przeciwwskazanie do stosowania każdej
z tych grup leków. Redukcja wartości ci-
śnienia tętniczego u osób starszych po-
winna być przeprowadzana stopniowo
w celu zmniejszenia ryzyka powikłań (np.
hipotensji lub zasłabnięć). Terapia hipo-
tensyjna powinna być modyfikowana
pod kątem współistniejących czynników,
takich jak przebyte incydenty sercowo-na-
czyniowe lub choroba nerek, jak to zosta-
ło zaproponowane przez Joint National
Commission on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure.27 Stopniowa redukcja wartości
ciśnienia tętniczego może być zalecana
także w celu zwiększenia tolerancji lecze-
nia przez starsze osoby.

Leczenie zaburzeń lipidowych
Leczenie nieprawidłowego stężenia chole-
sterolu za pomocą inhibitora reduktazy
HMG CoA czyli statyn przyczynia się do re-
dukcji ryzyka wystąpienia pierwszego
istotnego incydentu wieńcowego o oko-
ło 25%.28,29,31,32 ADA zaleca, aby u chorych
na cukrzycę, w celu zmniejszenia ryzyka
wystąpienia incydentu sercowo-naczynio-
wego, dążyć do docelowych wartości stęże-
nia cholesterolu całkowitego <200 mg/dl,
triglicerydów <150 mg/dl, HDL >40 mg/dl
dla mężczyzn i >50 mg/dl dla kobiet,
a cholesterolu LDL <100 mg/dl.8,28 Istnieją
dowody wskazujące, że atorwastatyna
i simwastatyna zmniejszają ryzyko w gru-
pie chorych na cukrzycę typu 2 bez wzglę-
du na ich wyjściowe stężenie LDL.31-33

Można rozważyć docelowe wartości stęże-
nia cholesterolu LDL <70 mg/dl (np.
u osób, które w przeszłości przebyły incy-

denty sercowo-naczyniowe lub obarczo-
nych wieloma czynnikami ryzyka).8,29

Wykazano, że redukcja ryzyka sercowo-
-naczyniowego w warunkach domu opieki
długoterminowej jest korzystna. W jed-
nym z badań34 pensjonariusze domu opie-
ki, którzy przebyli uprzednio zawał serca,
a stężenie LDL wynosiło u nich >125 mg/dl,
cechowali się 20% częstością występowa-
nia nowych incydentów sercowo-naczy-
niowych, jeśli byli leczeni statynami
do wartości ≤90 mg/dl, a 48% jeśli za war-
tości docelowe przyjęto 90-99 mg/dl. Poza
redukcją częstości występowania choroby
niedokrwiennej serca w badanej grupie
chorych do 90 roku życia przy 47% reduk-
cji stężenia LDL ≤90 vs 90-99 mg/dl obser-
wowano także zmniejszenie częstości
udarów mózgu. W celu zastosowania odpo-
wiedniej opieki nad chorymi przebywający-
mi w zakładach opieki długoterminowej
wskazane jest połączenie strategii redukcji
ryzyka, które obejmowałoby zarówno stra-
tegie farmakologiczne, jak i dietetyczne.34

Podawanie kwasu
acetylosalicylowego
Badania wykazują zmniejszenie częstości
incydentów sercowo-naczyniowych u do-
rosłych chorych na cukrzycę przyjmują-
cych codziennie kwas acetylosalicylowy.
Takie postępowanie zalecane jest również
przez ADA.8 Pensjonariusze zakładów
opieki długoterminowej chorujący na cu-
krzycę powinni otrzymywać ten lek
w dawce profilaktycznej 75-325 mg/24 h,
chyba że istnieją u nich przeciwwskazania.

Podsumowanie
W odpowiednio prowadzonych domach
opieki długoterminowej możliwe jest
osiągnięcie istotnej redukcji powikłań.
W jednym z badań, przeprowadzonym
w akademickim domu opieki,35 dzięki
odpowiedniej opiece u 89% pensjonariu-
szy chorych na cukrzycę (niebędących
w stadium terminalnym żadnej przewle-
kłej choroby) uzyskano średnie wartości
HbA

1C
<7%, u 84% wartości ciśnienia tętni-

czego wynosiły <130/80 mm Hg, a u 89%
stężenie cholesterolu LDL nie przekracza-
ło 100 mg/dl. Dzięki połączeniu opartych
na dowodach naukowych algorytmów do-
tyczących leczenia cukrzycy, nadciśnienia
tętniczego i hiperlipidemii z indywidualny-
mi potrzebami poszczególnych chorych,
a także po uwzględnieniu zdania członków
rodziny i oczekiwanej długości życia pa-
cjentów oraz współistniejących innych
chorób możliwe jest wdrożenie sensow-
nych planów terapeutycznych także w tej
grupie chorych.
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Wstyczniowym numerze New En-
gland Journal of Medicine uka-
zał się oczekiwany z dużym

zainteresowaniem artykuł Duckwortha
i wsp. przedstawiający wyniki badania
Veterans Affairs Diabetes Trial (VADT).1

Zainteresowanie to łatwo zrozumieć,
jeżeli przywoła się opublikowane wcze-
śniej wyniki badań Action to Control Car-
diovascular Risk in Diabetes (ACCORD)2

oraz Action in Diabetes and Vascular Dise-
ase: Preterax and Diamicron Modified Re-
lease Controlled Evaluation (ADVANCE).3

Przed podjęciem próby interpretacji
wyników uzyskanych w tych badaniach
przedstawię w dużym zarysie ich zasadni-
cze elementy.

Badanie VADT
Randomizowanym badaniem VADT obję-
to 1791 weteranów wojskowych chorych
na cukrzycę typu 2 (T2DM) (średnia wie-
ku 60,4 roku, średni czas trwania cukrzy-
cy 11,5 roku, u 40% chorych doszło
do poważnego incydentu sercowo-naczy-
niowego), u których hiperglikemia była
niezadowalająco kontrolowana dotych-
czasową terapią maksymalnymi dawkami
doustnych leków hipoglikemizujących
lub insuliną. W jednej grupie badanych
prowadzono intensywne leczenie hipo-
glikemizujące, w drugiej – standardowe.
Sposób leczenia nakierowany na inne
czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego
nie różnił się w obu porównywanych
grupach.

Celem intensywnego leczenia było
zmniejszenie wartości hemoglobiny gliko-
wanej (HbA

1C
) o 1,5% w porównaniu

z grupą leczoną standardowo. Za pierw-
szorzędowy punkt końcowy przyjęto czas
do wystąpienia jakiegokolwiek incydentu,
obejmującego łącznie zawał serca, udar
mózgu, zgon z przyczyn sercowo-naczy-
niowych, zastoinową niewydolność serca,
operację z powodu choroby naczyniowej,
nieoperacyjną chorobę wieńcową oraz

amputację kończyny z powodu martwicy
niedokrwiennej.

Po trwającej średnio 5,6 roku obserwacji
wartość HbA

1C
w grupie intensywnie leczo-

nej osiągnęła 6,9%, przy 8,4% w grupie od-
niesienia. Pomimo tego nie stwierdzono
żadnej różnicy między porównywanymi
grupami w zakresie jakiegokolwiek skład-
nika łącznego pierwszorzędowego punktu
końcowego i częstości zgonów z dowolnej
przyczyny. Nie zaobserwowano również
różnicy w zakresie częstości występowania
powikłań o charakterze mikroangiopatii.
W grupie intensywnie leczonej zanotowa-
no natomiast istotnie częstsze występowa-
nie działań niepożądanych, głównie
hipoglikemii (24,1 vs 17,6%, p <0,001).

Badanie ACCORD
Założeniem wielokierunkowego badania
ACCORD było poszukiwanie najskutecz-
niejszej metody zmniejszania ryzyka zawa-
łu serca, udaru mózgu oraz zgonów
z przyczyn sercowo-naczyniowych u cho-
rych na T2DM. Czy jest nią intensywne le-
czenie hipoglikemizujące, hipotensyjne
czy może hipolipemizujące?

Celem ramienia hipoglikemizującego
była próba odpowiedzi na pytanie, czy in-
tensywne leczenie przeciwcukrzycowe, po-
legające na dążeniu do uzyskania wartości
hemoglobiny glikowanej na poziomie <6%
jest korzystniejsze w aspekcie zmniejszenia
wymienionych twardych punktów końco-
wych niż postępowanie utrzymujące war-
tość tego markera kontroli cukrzycy na
poziomie 7-7,9%. Po średnio około 3,5 ro-
ku (zakres 2-7 lat), tj. 17 miesięcy przed za-
planowanym zakończeniem, podjęto
decyzję o przerwaniu intensywnego lecze-
nia i chorych z tej grupy przestawiono
na leczenie metodami standardowymi.

W chwili przerwania badania średnia
wartość HbA

1C
w grupie leczonej intensyw-

nie wynosiła 6,4% (zakres 6,1-7,0%) i 7,5%
(zakres 7,0-8,1%) w grupie leczonej stan-
dardowo.

Bezpośrednim powodem tej zaskakują-
cej decyzji było stwierdzenie większej liczby
zgonów z dowolnej przyczyny w grupie
chorych leczonych intensywnie niż w gru-
pie odniesienia (257 [14/1000/rok] vs 203
[11/1000/rok]). Przekłada się to na 22%
istotną statystycznie różnicę (p=0,04)
w liczbie zgonów między obserwowanymi
grupami. Analiza uzyskanych danych zebra-
nych do momentu przerwania ramienia hi-
poglikemizującego nie wykazała istotnego,
korzystnego wpływu intensywnego lecze-
nie na ryzyko dużych incydentów sercowo-
-naczyniowych. Charakterystyka chorych,
w tym średni wiek 62,2 roku (zakres 40-82
lata), czas trwania T2DM (średnio 10 lat)
z towarzyszącymi chorobami układu serco-
wo-naczyniowego lub z co najmniej dwoma
czynnikami ryzyka (wysokie stężenie chole-
sterolu całkowitego, cholesterolu LDL, nad-
ciśnienie tętnicze, otyłość, palenie tytoniu),
sugeruje, że zgony mogły być spowodowa-
ne innymi przyczynami niż sposób leczenia
hipoglikemizującego.

Badanie ADVANCE
Międzynarodowym, wieloośrodkowym
badaniem ADVANCE objęto największą
grupę chorych w historii diabetologii
(11 140 chorych w wieku przecięt-
nie 66±6 lat, z czasem trwania choroby
ok. 8 lat), których na zasadzie randomi-
zacji przydzielono do grup, w których
kontrolę stężenia glukozy we krwi pro-
wadzono standardowo lub intensywnie.
Pacjenci zgłaszali w wywiadzie przebycie
co najmniej jednego dużego incydentu
o charakterze makro- lub mikroangiopa-
tii lub co najmniej jeden czynnik ryzyka
chorób sercowo-naczyniowych.

Zadaniem intensywnego leczenia było
uzyskanie wartości HbA

1C
≤6,5%, stosując

u poszczególnych chorych odpowiednie
dawki gliklazydu o zmodyfikowanym
uwalnianiu (od 30 do 120 mg/24 h).
W przypadku nieosiągnięcia założonego
progu kontroli metabolicznej cukrzycy te-

Intensywna kontrola glikemii w cukrzycy typu 2
– gra warta świeczki?
Prof. dr hab. med. Józef Drzewoski
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