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W skroécie

Epidemia cukrzycy typu 2 dotyczy
obecnie okoto 190 milionow o0sob,

a liczba ta stale rosnie. Okoto 25%
pensjonariuszy domow opieki
dtugoterminowej cierpi na cukrzyce,
wiekszos$¢ tych przypadkow stanowi
cukrzyca typu 2. Ponizszy artykut stanowi
omowienie zalecen postepowania

i odpowiedniej farmakoterapii
uwzgledniajacej szczegolne potrzeby

i schorzenia wspotistniejace w tej grupie
chorych.

z€sto$¢ wystepowania cukrzycy ty-
C pu 2 osiagnela rozmiary epidemii,

obejmujac obecnie okoto 190 milio-
néw ludzi na Swiecie, a szacuje sig¢, ze
do 2025 roku liczba ta przekroczy 300 mi-
lionéw.! Cukrzyce, w przewazajacej czesci
typu 2, stwierdza si¢ u okoto 25% rezyden-
tow zakladow opieki dlugoterminowej.”
W tej grupie chorych 80% cierpi na scho-
rzenia uktadu krgzenia, 56% ma nadci$nie-
nie tetnicze, a 69% dwie lub wigcej innych
chorob przewleklych > Niedawno prze-
prowadzone badanie kliniczne, w ktérym
wzieli udzial pensjonariusze czterech do-
mow opieki z obszaru Bismarck, N.D., wy-
kazato, ze czgstos¢ wystgpowania cukrzycy
w tej grupie 0os6b dochodzi do 32%. W tej
konkretnej populacji nadciSnienie t¢tnicze
stwierdzono u 81% chorych, przewleklg
chorobe nerek u 34%, chorobg niedo-
krwienng serca u 42%, a udar mézgu u 39%.

Zalecenia dotyczace leczenia cukrzycy
w tej populacji nie majg wagi zalecefi me-
dycyny opartej na faktach, jaka cechuja si¢
zalecenia dla populacji mtodszych chorych
na cukrzyce. Na decyzje i cele terapeutycz-
ne moga miec¢ wplyw pogorszenie czynno-
Sci nerek, ot¢pienie, nietrzymanie moczu
i inne choroby wspdtistniejace.
Cele terapeutyczne w przypadku pen-

sjonariuszy domow opieki powinny
uwzglednia¢ oczekiwang dlugos¢ ich zycia,
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zdolnosci poznawcze, rozpoznane powi-
ktania, polipragmazj¢ i inne zagadnienia.
W 2005 roku do wytycznych American
Diabetes Association (ADA) dodano zale-
cenia dotyczace leczenia cukrzycy u os6b
w podeszlym wieku, w ktorych sugeruje
si¢, ze wickszg korzys¢ z bardziej inten-
sywnego leczenia odniosg osoby, ktérych
spodziewana dtugosc¢ zycia wynosi po-
nad 10 lat.> W przypadku 0s6b o krotszej
spodziewanej dtugosci zycia, z ryzykiem
hipoglikemii (szczegolnie w przypadku
0s6b z otgpieniem) lub z wieloma scho-
rzeniami towarzyszacymi zalecane jest
mniej intensywne leczenie.®

W badaniu U.K. Prospective Diabetes’
wykazano wyrazng liniowa zaleznos¢ mie-
dzy wartoscig hemoglobiny glikowanej
(HbA ) a wystgpowaniem powikfar mi-
kro- i makronaczyniowych. Redukcja war-
tosci HbA o kazdy 1% odpowiadala
w badaniu zmniejszeniu $miertelnosci
zwigzanej z cukrzyca o 21%, a calkowitej
0 14%. Skuteczne leczenie jest wigc mozli-
we nawet wtedy, gdy w przypadku konkret-
nego pacjenta wskazane jest zastosowanie
mniej intensywnego leczenia.

Leczenie powinno by¢ jednak zindywi-
dualizowane i bra¢ pod uwage zarowno
uwarunkowania omowione powyzej, jak
i zyczenia pacjenta i cztonkéw jego rodzi-
ny. Przewidywana dtugos¢ Zycia pacjentow
z domow opieki moze si¢ znacznie wahac;
najczesciej sa to 3-4 lata od przyjecia lub
krocej, a redukeja wartosci HbA, - moze
mie¢ wigksze znaczenie niz zmniejszenie
czestosci wystepowania powiktan. W lecze-
niu krétkoterminowym wigksze znaczenie
pod wzgledem komfortu terapii, rozumia-
nej jako zmniejszenie objawéw nietrzyma-
nia moczu, uczucia zmeczenia, zdolnosci
poznawczych i poprawa ogélnego samo-
poczucia, moze miec¢ unikanie hiperglike-
mii. W przypadku pacjentow z objawami
otepienia lub innymi czynnikami, ktére
mogg ograniczy¢ ich mozliwosci wykrycia
lub zgloszenia objawéw, szczegdlnie wazne
jest unikanie epizodéw hipoglikemii.

OczywiScie, pacjenci przy przyjeciu
do zaktadu opieki dlugoterminowej powin-
ni by¢ ocenieni przez grupeg specjalistow,
skladajaca sie z lekarza lub pracownika
Sredniego personelu medycznego, instruk-
tora diabetologicznego, dietetyczki, piele-
gniarki i innych odpowiednio przeszkolo-
nych pracownikéw zaktadu.

Kontrola glikemii

Aktualne zalecenia ADA, przytoczone w ta-
beli 1, dotyczace rozpoznania cukrzycy
moga by¢ zastosowane takze w przypadku
0s6b z domoéw opieki dlugoterminowej.*

U wielu pacjentow przyjmowanych
do zakladéw opieki rozpoznanie cukrzycy
bylo ustalone przed przyjeciem, nalezy
jednak rozwazy¢ badania przesiewowe
w przypadku oséb z innymi schorzeniami
(np. nawracajacymi zakazeniami).

Wiele czynnikow zwigzanych ze starze-
niem moze wplyna¢ na metabolizm gluko-
zy u 0s6b w podeszlym wieku (tab. 2).
Biorac pod uwagg listg tych czynnikow,
wyb6r odpowiedniego leczenia dla tych
pacjentéw moze si¢ okazac¢ trudny.

Podawanie metforminy, leku powszech-
nie stosowanego w leczeniu cukrzycy ty-
pu 2, ma ograniczone zastosowanie w tej
populagcji chorych ze wzgledu na wiek lub
zwigzane z chorobg ograniczenie czynno-
Sci nerek. Inne czynniki ograniczajace za-
stosowanie metforminy to dzialania
niepozadane ze strony przewodu pokar-
mowego, niedotlenienie, niewydolnos¢
serca w wywiadzie i czynniki jej wystapie-
nia oraz zakazenia. Mimo ze w trakcie te-
rapii metforming rzadko dochodzi do
hipoglikemii, potencjalnie Smiertelnym
powiklaniem tego leczenia jest kwasica
mleczanowa, ktéra moze si¢ rozwinac
w trakcie zakazenia, niedotlenienia lub
niewydolnosci serca.”®

Pochodne sulfonylomocznika, ktére
takze naleza do grupy doustnych lekow
hipoglikemizujacych, sa czg¢sto stosowane
u starszych osob, przede wszystkim ze
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wzgledu na ich niski koszt. Takze w przy-
padku tych lekéw istnieja pewne ogranicze-
nia, gléwnie ze wzgledu na uposledzenie
ich metabolizmu wynikajace z pogarszaja-
cej si¢ czynnosci nerek i watroby. W przy-
padku stosowania tych lekéw moze dojs¢
do glebokiej hipoglikemii. Wykrycie tego
stanu u 0s6b z ot¢pieniem lub zaburzenia-
mi poznawczymi moze by¢ trudne, dlatego
tez te leki powinny by¢ stosowane ostroz-
nie i pod Scista kontrolg, szczegolnie wtedy,
gdy pacjent w znacznym stopniu ogranicza
przyjmowanie pokarmoéw lub jego stan po-
garsza sie w innym mechanizmie.”"

Tiazolidynediony (TZD) sg lekami
uwrazliwiajacymi na dziatanie insuliny, kt6-
re moga by¢ skuteczne u chorych leczo-
nych w domach opieki dlugoterminowej.
Wystepowanie hipoglikemii w przypadku
tych lekéw notuje si¢ niezmiernie rzadko,
zwlaszcza gdy sg stosowane w monotera-
pii. Ponadto te leki moga miec¢ niewielki
korzystny wplyw na stezenie lipidow
i czynnos¢ Srodbtonka, ale w tym przypad-
ku obserwuje si¢ réznice migdzy poszcze-
gOlnymi lekami z tej klasy."*" Zatrzymanie
plynéw i obrzeki sa dobrze znanymi dzia-
taniami niepozadanymi tiazolidynedionow,
dlatego nalezy je stosowac szczegolnie
ostroznie u 0s6b z niewydolnoscia watro-
by lub nerek. Te leki sg przeciwwskazane
u 0sOb obarczonych ryzykiem niewydol-
nosci serca (klasa I i IV wg NYHA), szcze-
g0lnie wtedy, gdy sa stosowane wraz
z insuling.”"

Inhibitory dipeptydylopeptydazy IV
(DPP-IV) s3 nowszg klasa lekéw doust-
nych, ktoére takze wydajg si¢ obiecujace
w leczeniu cukrzycy u oséb starszych. Tak
jak w przypadku metforminy i tiazolidyne-
dionéw, po zastosowaniu lekow z tej gru-
py w monoterapii rzadko dochodzi
do rozwoju hipoglikemii. Leki te hamujg
rozkltad endogennego glukagonopodob-
nego peptydu 1 (GLP-1), przez co zwigk-
szaja zalezne od stgzenia glukozy
wytwarzanie insuliny i zmniejszajg warto-
Sci HbA . Leki z tej grupy sa og6lnie do-
brze tolerowane, istniejg takze dodatkowe
wytyczne dotyczace ich dawkowania
w niewydolnosci nerek. Obecnie jedynym
dostepnym na rynku przedstawicielem tej
grupy jest sitagliptyna. Jak dotad, przy sto-
sowaniu tego leku nie podawano wystepo-
wania takich powiklan, jak niewydolnos¢
serca czy obrzeki. Poza tym te leki podaje
sie tylko raz na dobe.'*"®

Inne preparaty lekéw hipoglikemizuja-
cych takze moga by¢ stosowane u star-
szych osob, ale ich uzycie moze by¢
ograniczone przez wystepowanie dziatan
niepozadanych lub koszt. Leki zwi¢kszaja-
ce wydzielanie endogennej insuliny, takie
jak repaglinid czy nateglinid, nie nalezg
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Tabela 1. Kryteria badan przesiewowych w kierunku cukrzycy w grupie
os6b dotychczas niezdiagnozowanych, bez objawéw klinicznych

1. Badanie w kierunku cukrzycy nalezy rozwazy¢ u wszystkich os6b >45 roku zycia,
szczegOlnie u os6b z BMI >25 kg/m?, a jesli badanie dato prawidlowy wynik,

nalezy je powtOrzy¢ za 3 lata.

2. Badanie nalezy rozwazy¢ takze w mtodszym wieku lub powtarza¢ cze¢sciej, jesli te osoby

majg nadwage (BMI >25 kg/m?) i:

* Cukrzyca wystepuje u krewnych pierwszego stopnia

* Naleza do populacji obarczonej wickszym ryzykiem rozwoju cukrzycy (np.
Afroamerykanie, Amerykanie pochodzenia latynoskiego, Indianie amerykanscy,
Amerykanie pochodzenia azjatyckiego, mieszkancy wysp Pacyfiku)

* Sg kobietami, kt6re urodzily dziecko o urodzeniowej masie ciata >4500 g lub zostata

u nich rozpoznana cukrzyca cigzowa

* Maja nadci$nienie (wartosci ciSnienia t¢tniczego >140/90 mm Hg)
* Maja stezenie cholesterolu HDL <35 mg/dl lub stezenie triglicerydow

w surowicy >250 mg/dl

* W poprzednich badaniach stwierdzono u nich nieprawidtows tolerancj¢ glukozy

lub nieprawidlowa glikemi¢ na czczo

* W wywiadzie wyst¢puje choroba naczyn
* Choruja na zespot policystycznych jajnikow

* Prowadza siedzacy tryb zycia

Tabela 2. Czynniki zwigzane z wiekiem majace wptyw na metabolizm glukozy®

* Zwigkszona insulinoopornos¢
* Dysfunkcja komorek B

* Zmiana sktadu ciata: zwiekszenie zawartosci tkanki thuszczowej przy zredukowanej

masie mi¢Sniowej
* Uposledzenie mobilnosci
* Wspdlistniejace choroby

* Przyjmowanie lekow uposledzajacych insulinowrazliwos¢ oraz wydzielanie lub

dzialanie insuliny

* Zmiany w przyjmowaniu pokarméw, czestosci ich podawania oraz sktadu

* Wplyw genetyczny i etniczny

* Czynniki psychospoteczne i stres pochodzenia zewnetrznego

do pochodnych sulfonylomocznika, ale
mogg powodowac rozwoj hipoglikemii.
Mozna je jednak podawac podczas posit-
kéw, co pozwala na osiggnigcie dobrej
kontroli glikemii popositkowej (bez nie-
bezpieczenstwa wystapienia hipoglikemii
— przyp. ttum.). Inhibitory a-glukozydazy
(akarboza) moga wywolywac istotne dzia-
fania niepozadane ze strony przewodu po-
karmowego, przez co maja ograniczone
zastosowanie u 0s6b w podesztym wieku.
Analogi GLP-1 (eksenatyd) moga zapewniac
dobra kontrole glikemii popositkowych, ale
podawane s3 w postaci wstrzykniec i nie
stanowig konkurencyjnej alternatywy dla
chorych wymagajacych insulinoterapii. Teo-
retyczng korzyscia plynaca ze stosowania
tych lekow jest mozliwos¢ redukcji masy
ciala.'®

Gléwnym ograniczeniem stosowania
doustnych lekéw przeciwcukrzycowych
w grupie podopiecznych zaktadéw opieki
dlugoterminowej jest fakt, ze mechanizm
ich dziatania, przynajmniej cz¢Sciowo, za-
lezy od adekwatnego wydzielania insuliny
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przez trzustke. W przypadku chorych,

u ktorych cukrzyca rozpoznana byta wiele
lat temu, istnieje duze ryzyko, ze czynnos¢
komorek B zostata w duzym stopniu ogra-
niczona, sprawiajac, ze niezbe¢dna bedzie
insulinoterapia.'* Starsze preparaty insu-
lin (insulina NPH i insulina ludzka) s3 tani-
sze, ale ich zastosowanie jest ograniczone
przez brak stabilnosci st¢zenia insuliny we
krwi, wchtaniania i mozliwos¢ wystepowa-
nia hipoglikemii. Nowsze preparaty analo-
gow insulin wydajg si¢ powodowacé
mniejsza liczbe takich problemow, ale ich
koszt jest nieco wiekszy.* Insulina, jesli
jest stosowana w odpowiedni sposéb, ce-
chuje si¢ lepszym profilem bezpieczen-
stwa i teoretycznie moze byc¢ stosowana

u wszystkich chorych na cukrzyce.**

W cukrzycy typu 2 pojedyncze wstrzyk-
ni¢cie dtugo dziatajgcego analogu insuliny
(glarginy lub detemiru) w monoterapii
moze stanowi¢ bezpieczny i skuteczny wy-
bor. Czestos¢ wystepowania hipoglikemii
jest nieco mniejsza przy zastosowaniu tych
preparatow w porownaniu ze starszymi.”
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W grupie chorych z ot¢pieniem, u ktorych
objawy i odczuwanie hipoglikemii moga
by¢ w znacznym stopniu ograniczone, sto-
sowanie tych preparatéw moze stanowic
dobry wybor terapeutyczny. Co wigcej, in-
suliny te dost¢pne s3 w penach, dzigki kto-
rym doktadnos¢ dawkowania insuliny jest
wigksza. Ze stosowania penéw do podawa-
nia insuliny plyng jeszcze dodatkowe korzy-
Sci w zakresie bezpieczenistwa dawkowania,
wynikajace z zastosowania igiet ze specjal-
nym zabezpieczeniem zmniejszajacym ryzy-
ko przypadkowego zaktucia opiekuna

(a przez to redukujace dodatkowe koszty),
a takze fakt, ze pacjent nie musi stosowac
amputek wielokrotnego uzytku.

W przypadku mobilnych pacjentéw
mozna rozwazac zastosowanie bardziej
zaawansowanych schematow, takich jak:
dodatkowe w stosunku do insuliny pod-
stawowej wstrzyknigcia szybko dziatajace-
go analogu insuliny (aspart, lispro,
glulizyna) w celu pokrycia zwigkszonego
zapotrzebowania na insuling wywolanego
przekaskami lub positkami, lub tez mie-
szanki analogéw z insulinami klasycznymi,
aby wykorzysta¢ niektore zalety analogow
(np. przewidywalnosc¢ dziatania) i moc je
wygodnie dawkowac, dwukrotnie w ciggu
doby. Pacjenci rozpoczynajacy insulinote-
rapi¢ lub nowy schemat podawania insuli-
ny poczatkowo beda wymagali Scistego
monitorowania do czasu ustalenia odpo-
wiednich dawek insuliny, kiedy czestos¢
kontroli moze by¢ mniejsza. W momencie
zmiany stanu pacjenta (takiej jak zmniej-
szenie ilosci spozywanych positkéw lub
choroba) czestos¢ kontroli mozna zwigk-
szy¢, aby sprostac zwigkszajacym si¢ po-
trzebom pacjenta i odpowiednio
dostosowac dawki insuliny.®*

Leczenie nadci$nienia

Leczenie nadciSnienia stanowi kluczowy
element terapii u wigkszosci chorych

na cukrzyce, zwlaszcza u 0s6b w pode-
sztym wieku. Obecnie ADA zaleca, aby
wartosci ci$nienia tetniczego u chorych
na cukrzyce¢ byty utrzymywane

<130/80 mm Hg® w celu zminimalizowa-
nia powiklan sercowo-naczyniowych, ner-
kowych i innych. Przeprowadzone
niedawno badanie Hypertension in the Ve-
ry Elderly Trial wykazalo, ze obnizenie
wartoSci ciSnienia t¢tniczego <150/80 mm
Hg u 0s6b >80 roku zycia (leczonych

za pomocg diuretyku — indapamidu lub in-
hibitora konwertazy angiotensyny — perin-
doprilu) przyczynito si¢ do redukgij:
ryzyka udaru moézgu zakoriczonego lub
nie zgonem o 30%, ryzyka zgonu w prze-
biegu udaru o0 39% (95% PU 1-62;
p=0,05), Smiertelnosci z jakiejkolwiek
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przyczyny o 21%, zgonu z przyczyn serco-
wo-naczyniowych o 23% i 0 64% czgstosci
wystepowania niewydolnosci serca. Mimo
ze badani nie byli zdefiniowani jako popu-
lacja chorych na cukrzyce, u 11,8% bada-
nej grupy wystepowata choroba
sercowo-naczyniowa.”> Wczesniejsze wyni-
ki badan, takich jak Swedish Trial in Old
Patients with Hypertension (STOP-Hyper-
tension)* wykazaty korzysci z leczenia
nadciS$nienia tetniczego u oséb w pode-
sztym wieku.

ADA zaleca rozpoczecie leczenia nadci-
$nienia t¢tniczego u chorych na cukrzyce
od wiaczenia inhibitora konwertazy angio-
tensyny (ACE) lub antagonisty receptora
dla angiotensyny II (ARB).* Co wiecej, leki
te mogg by¢ stosowane przy wspotistnie-
niu mikro- i makroalbuminurii. Przepisu-
jac je, nalezy pamiegtac o skontrolowaniu
czynnosci nerek i sprawdzeniu, czy u cho-
rego nie wystepuje zwezenie tetnicy ner-
kowej, poniewaz obustronne zw¢zenie
tetnicy nerkowej stanowi bezwzgledne
przeciwwskazanie do stosowania kazdej
z tych grup lekéw. Redukcja wartosci ci-
$nienia tetniczego u 0séb starszych po-
winna by¢ przeprowadzana stopniowo
w celu zmniejszenia ryzyka powiklan (np.
hipotensji lub zastabni¢c). Terapia hipo-
tensyjna powinna by¢ modyfikowana
pod katem wspotistniejacych czynnikow,
takich jak przebyte incydenty sercowo-na-
czyniowe lub choroba nerek, jak to zosta-
o zaproponowane przez Joint National
Commission on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure.”” Stopniowa redukcja wartosci
ciSnienia tetniczego moze by¢ zalecana
takze w celu zwigkszenia tolerancji lecze-
nia przez starsze osoby.

Leczenie zaburzen lipidowych
Leczenie nieprawidlowego st¢zenia chole-
sterolu za pomocg inhibitora reduktazy
HMG CoA czyli statyn przyczynia si¢ do re-
dukgdji ryzyka wystgpienia pierwszego
istotnego incydentu wieficowego o oko-
1o 25%.%%*31% ADA zaleca, aby u chorych
na cukrzyce, w celu zmniejszenia ryzyka
wystapienia incydentu sercowo-naczynio-
wego, dgzy¢ do docelowych wartosci steze-
nia cholesterolu catkowitego <200 mgy/dl,
triglicerydéw <150 mg/dl, HDL >40 mg/dl
dla mezczyzn i >50 mg/dl dla kobiet,

a cholesterolu LDL <100 mg/dl.** Istnieja
dowody wskazujace, ze atorwastatyna

i simwastatyna zmniejszaja ryzyko w gru-
pie chorych na cukrzyce typu 2 bez wzgle-
du na ich wyjsciowe stezenie LDL.>'%
Mozna rozwazy¢ docelowe wartoSci steze-
nia cholesterolu LDL <70 mg/dl (np.

u 0s6b, ktore w przesztosci przebyly incy-

denty sercowo-naczyniowe lub obarczo-
nych wieloma czynnikami ryzyka).**
Wykazano, ze redukcja ryzyka sercowo-
-naczyniowego w warunkach domu opieki
dlugoterminowej jest korzystna. W jed-
nym z badaii® pensjonariusze domu opie-
ki, ktorzy przebyli uprzednio zawal serca,
a st¢zenie LDL wynosito u nich >125 mg/dl,
cechowali si¢ 20% czestoscig wystepowa-
nia nowych incydentéw sercowo-naczy-
niowych, jesli byli leczeni statynami
do wartosci <90 mg/dl, a 48% jesli za war-
tosci docelowe przyjeto 90-99 mg/dl. Poza
redukcjg czgstosci wystepowania choroby
niedokrwiennej serca w badanej grupie
chorych do 90 roku zycia przy 47% reduk-
¢ji stezenia LDL <90 vs 90-99 mg/dl obser-
wowano takze zmniejszenie czg¢stosci
udaréw mozgu. W celu zastosowania odpo-
wiedniej opieki nad chorymi przebywajacy-
mi w zakladach opieki dlugoterminowej
wskazane jest polaczenie strategii redukcji
ryzyka, ktére obejmowaloby zaréwno stra-
tegie farmakologiczne, jak i dietetyczne ™

Podawanie kwasu
acetylosalicylowego

Badania wykazujg zmniejszenie czgstosci
incydentéw sercowo-naczyniowych u do-
rostych chorych na cukrzyce przyjmuja-
cych codziennie kwas acetylosalicylowy.
Takie postepowanie zalecane jest rowniez
przez ADA.” Pensjonariusze zaktadow
opieki dlugoterminowej chorujacy na cu-
krzyce powinni otrzymywac ten lek

w dawce profilaktycznej 75-325 mg/24 h,
chyba Ze istniejg u nich przeciwwskazania.

Podsumowanie

W odpowiednio prowadzonych domach
opieki dtugoterminowej mozliwe jest
osiagniecie istotnej redukcji powiklan.
W jednym z badan, przeprowadzonym

w akademickim domu opieki,” dzieki
odpowiedniej opiece u 89% pensjonariu-
szy chorych na cukrzyce (niebedacych

w stadium terminalnym zadnej przewle-
ktej choroby) uzyskano Srednie wartosci
HbA _ <7%, u 84% wartosci ciSnienia tgtni-
czego wynosily <130/80 mm Hg, a u 89%
stezenie cholesterolu LDL nie przekracza-
fo 100 mgy/dl. Dzigki potaczeniu opartych
na dowodach naukowych algorytméw do-
tyczacych leczenia cukrzycy, nadciSnienia
tetniczego i hiperlipidemii z indywidualny-
mi potrzebami poszczegolnych chorych,

a takze po uwzglednieniu zdania cztonkow
rodziny i oczekiwanej dtugosci zycia pa-
cjentéw oraz wspolistniejacych innych
choréb mozliwe jest wdrozenie sensow-
nych planéw terapeutycznych takze w tej
grupie chorych.
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