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STRESZCZENIE

Wstep. U starszych pacjentéw z cukrzyca typu 2 (T2DM)
oraz powaznymi chorobami wspétistniejacymi ryzyko
wynikajace ze Scistej kontroli glikemii przewyzsza jej
korzysci. Cele niniejszej pracy obejmowaty ocene od-
setka hemoglobiny glikowanej A,  (HbA, ) u chorych
na T2DM = 80. roku zycia oraz poréwnanie odsetka
HbA, _u chorych hospitalizowanych z powodu cigzkiej
hipoglikemii (SH) i innych przyczyn internistycznych.

Materiat i metody. Do badania wtaczono 166 chorych
na T2DM powyzej 80. roku zycia, hospitalizowanych
w latach 2009-2013 z réznych przyczyn internistycznych.
Wyniki. Sredni wiek pacjentéw wynosit 83,72 + 3,19
roku, sredni czas trwania cukrzycy 9,14 + 5,88 roku,
sredni wskaznik masy ciata (BMI) 27,87 + 4,51 kg/m?
i Sredni wspétczynnik filtracji ktebuszkowej (GFR)
58,94 + 25,87 ml/min/1,73 m2. Srednia wartos¢
HbA,  dla catej grupy wynosita 7,61 + 1,87% (59,77
+ 20,48 mmol/mol). Scista kontrole glikemii z HbA,
< 7,0% (53 mmol/mol) odnotowano u 77 chorych
(46%). Ciezka hipoglikemie rozpoznano u 19 (11%)
pacjentéw. Chorzy z SH cechowali sie istotnie niz-
szym $rednim odsetkiem HbA,_ niz pacjenci hospi-
talizowani z innych przyczyn (6,38 = 1,22 vs. 7,77 =
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1,88% (46,31 = 13,36 vs. 61,51 = 20,63 mmol/mol);
p = 0,002). Czestos¢ wystepowania zawatu serca
i/lub udaru mézgu byta prawie dwukrotnie wyzsza
u chorych na cukrzyce hospitalizowanych z powodu
SH niz u pacjentéw bez hipoglikemii (47 vs. 28%;
%2 =3,03; p = 0,082). Ciezka hipoglikemie stwierdzono
tylko u pacjentéw otrzymujacych insuline (n = 10) lub
pochodnga sulfonylomocznika (SU) (n = 9).

Whioski. Mimo ze u chorych na T2DM w starszym
wieku ryzyko wynikajace z intensywnego leczenia hi-
poglikemizujacego przewyzsza jego korzysci, potowa
badanych cechowata sie $cistq kontrolg glikemii. Co
dziesigty pacjent byt hospitalizowany z powodu SH.
U o0s6b z SH odnotowano istotnie nizszy sredni odsetek
HbA, _niz u 0s6b hospitalizowanych zinnych przyczyn. Ob-
serwacje autoréw sugeruja, ze znaczna czes¢ pacjentow z
T2DM w wieku > 80 lat moze by¢ leczona zbyt intensywnie.

Stowa kluczowe: cukrzyca typu 2, ciezka
hipoglikemia, hemoglobina glikowana A
chorzy w podesztym wieku

1c’

ABSTRACT

Introduction. In older type 2 diabetes mellitus (T2DM)
patients with serious comorbidities, tight glycemic
control exceeds the benefits. The aim of the study was
to assess glycated hemoglobin A1c (HbA, ) in hospital-
ized T2DM patients aged > 80 years and to compare
the level of HbA, _in diabetics with and without severe
hypoglycemia (SH) at admission.

Material and methods. We enrolled 166 consecutive
T2DM patients > 80 years of age with a wide spectrum
of comorbidities hospitalized between 2009-2013.
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Results. Patients’ mean age was 83.72 * 3.19 years
and mean diabetes duration was 9.14 + 5.88 years,
body mass index (BMI) was 27.87 + 4.51 kg/m2 and
the glomerular filtration rate (GFR) was 58.94 + 25.87
ml/min/1.73 m2. Mean HbA, _ for the whole group was
7.61 = 1.87% (59.77 * 20.48 mmol/mol). Tight gly-
cemic control with HbA, . < 7.0% (53 mmol/mol) was
observed in 77 patients (46%). SH was diagnosed in
19 (11%) patients. Subjects with SH had significantly
lower mean HbA,_ level than those hospitalized for
other reason [6.38 + 1.22 vs. 7.77 = 1.88% (46.31
+ 13.36 vs. 61.51 = 20.63 mmol/mol), p = 0.002].
A history of myocardial infarction and/or stroke was
reported almost two-fold more frequently by the dia-
betics hospitalized for SH than diabetics without hypo-
glycaemia (47 vs. 28%, 2 = 3,03, p = 0.082). SH was
diagnosed only in patients receiving insulin (n = 10)
or sulfonylurea (n = 9).

Conclusion. Despite the fact, that harms of intensive
hypogylcemic treatment exceed the benefits for older
patients with T2DM, half of them reached tight gly-
cemic control. Every tenth patient was hospitalized
because of SH. Subjects with SH had significantly
lower mean HbA,_ level than those hospitalized for
other reason. Our observations suggest that a sub-
stantial proportion of T2DM patients > 80 years may
be overtreated.

Key words: type 2 diabetes mellitus, severe
hypoglycemia, glycated hemoglobin A
very old people
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Wstep

W zwigzku z obserwowanym we wspotczesnych
spoteczenstwach wydtuzeniem $redniego czasu zycia
nalezy sie spodziewad, ze u znacznej grupy chorych
w podesztym wieku beda wystepowaty zaburzenia
homeostazy glukozy, w tym cukrzyca typu 2 (T2DM,
type 2 diabetes) [1]. Zgodnie z szacunkami Interna-
tional Diabetes Federation ogélny odsetek chorych na
cukrzyce w grupie wiekowej 65-99 lat wynosi 18,8%
[2]. Dostepnych jest niewiele informacji na temat
bezpieczenstwa i skutecznosci stosowania réznych
schematéw leczenia hiperglikemii w tej grupie chorych
[3]. W badaniu ACCORD wykazano, ze intensywna kon-
trola glikemii wiaze sie ze zwiekszong smiertelnoscia,
zwtaszcza w przypadku chorych w starszym wieku
z diugim czasem trwania T2DM i wysokim ryzykiem
sercowo-naczyniowym [4].

Ciezka hipoglikemia (SH, severe hypoglycaemia)
zwieksza ryzyko powaznych zdarzen sercowo-
-naczyniowych i zgonu [5]. W zwigzku z tym, ze ryzyko

SH i jej powaznych nastepstw jest znacznie wyzsze
u chorych w podesztym wieku niz u mfodszych oséb
z T2DM, leczenie hiperglikemii w tej grupie chorych
na cukrzyce powinno by¢ wysoce zindywidualizowa-
ne i mniegj restrykcyjne. Gtéwne cele terapii powinny
obejmowac zapewnienie dobrej jakosci zycia i zmini-
malizowanie ryzyka hipoglikemii. Jednak ze wzgledu
na brak danych naukowych dotyczacych docelowych
wartosci glikemii i hemoglobiny glikowanej A, (HbA,
glycated haemoglobin A,) u chorych w podesztym
wieku dostepne wytyczne terapeutyczne sg oparte na
ekstrapolacji danych uzyskanych w badaniach z udzia-
tem mtodszych pacjentéw i na opiniach ekspertow.
W najnowszych wytycznych podkreslono, ze u oséb
w bardzo podesztym wieku konieczne jest ostrozne
i bardziej zachowawcze leczenie hiperglikemii ze
wzgledu na zwigzane z wiekiem zmiany czynnosci
nerek i watroby, obecnos$¢ choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego oraz zmniejszenie sprawnosci fizycznej
i umystowej. Wedtug wytycznych Polskiego Towa-
rzystwa Diabetologicznego (PTD) zalecana docelowa
wartos¢ odsetka HbA,  u oséb w podesztym wieku,
ktére choruja od wielu lat na cukrzyce i przebyty zawat
serca i/lub udar mézgu, wynosi < 8,0% (64 mmol/mol)
[6]. W wytycznych American Diabetes Association
(ADA) zaleca sie, aby u chorych w ztym stanie zdrowia/
/obcigzonych dodatkowymi czynnikami (wymagaja-
cych dtugoterminowej opieki, w schytkowym stadium
chorob przewlektych, z umiarkowanymi lub ciezkimi
zaburzeniami poznawczymi) jako docelowe przyjaé
wartosci HbA, < 8,5% (69 mmol/mol) [7]. Réwniez
American Geriatrics Society zaleca indywidualizacje
celéw leczenia u chorych w wieku > 65 lat, ale u oséb
obcigzonych dodatkowymi chorobami, w ztym stanie
zdrowia, u ktérych przewidywany czas zycia jest sto-
sunkowo krotki, docelowa wartos¢ HbA, . wynosi nawet
< 9% (75 mmol/mol) [8].

Cele niniejszej pracy obejmowaty ocene odsetka
HbA, . u chorych na T2DM w wieku > 80 lat oraz po-
rownanie odsetka HbA, _ u chorych hospitalizowanych
z powodu ciezkiej SH i innych przyczyn internistycznych.

Materiat i metody

Do badania wigczono 166 chorych na T2DM
w wieku 80 lat lub starszych (zakres wieku: 80-98 lat).
Wszyscy zostali skierowani na oddziat szpitalny w latach
2009-2013 z powodu réznych powikian cukrzycy, w tym
SH, lub choréb zwigzanych z wiekiem — gtéwnie choréb
uktadu sercowo-naczyniowego i oddechowego. Ciezka
hipoglikemia byta rozpoznawana, zgodnie z zaleceniami
PTD i ADA, przez ratownikdw medycznych wezwanych
przez cztonkéw rodziny lub sgsiadéw pacjentow badz
personel doméw opieki [6, 7]. Natychmiast po posta-
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wieniu diagnozy SH chorym podawano 20-procentowy
roztwor glukozy we wlewie dozylnym, co powodowato
stopniowa poprawe stanu neurologicznego. Nastepnie
pacjentow transportowano do szpitala.

Kryteria wigczenia do badania obejmowaty T2DM
stwierdzong na podstawie danych z wywiadu oraz le-
czenie przewlektej hiperglikemii rozpoczete co najmniej
90 dni przed przyjeciem do szpitala. Z badania wyklu-
czono chorych z zaawansowang demencja, ciezkimi
zaburzeniami psychicznymi lub jakimikolwiek ciezkimi
chorobami uniemozliwiajgcymi udziat w badaniu.

Na oddziale ratunkowym wszystkich uczestnikow
poddano badaniu przedmiotowemu, a takze zebrano
od nich wywiad chorobowy z uwzglednieniem cze-
stosci hipoglikemii. Odnotowano leki przyjmowane
przez chorych, ktadac szczegélny nacisk na preparaty
przeciwcukrzycowe. Stosowane leczenie podzielono
na nastepujace kategorie: (1) monoterapia pochod-
nymi sulfonylomocznika (SU, sulphonylureas); (2)
monoterapia metforming; (3) metformina plus SU; (4)
monoterapia insuling; (5) insulina plus metformina; (6)
insulina plus SU; (7) wytacznie dieta.

Pobrano prébki krwi zylnej w celu zmierzenia
stezen w osoczu glukozy, kreatyniny, mocznika oraz
lipidéw, aktywnosci enzyméw watrobowych i odsetka
HbA, . Wspotczynnik filtracji ktebuszkowej (GFR, glo-
merular filtration rate) obliczono za pomocg wzoru
Cockrofta—Gaulta. Wskaznik masy ciata (BMI, body
mass index) obliczono, dzielagc mase ciata chorego
w kilogramach przez kwadrat wzrostu w metrach.

Nastepnego dnia chorych hospitalizowanych
z powodu SH (grupa A) zapytano o poczatek typowych
objawéw SH, ich czas trwania i nasilenie, rodzaj sto-
sowanych lekéw hipoglikemizujacych i ich dawke oraz
o zalezno$¢ czasowg miedzy przyjeciem leku a spozy-
ciem positku. Ponadto wszystkich chorych na cukrzyce
z SH pytano, jak czesto wystepowaty u nich epizody
hipoglikemii i o to, w jakim stopniu odczuwaja jej
objawy (Swiadomos¢ hipoglikemii). Niektérzy pacjenci
nie byli w stanie odpowiedzie¢ na wszystkie pytania ze
wzgledu na wystepujace czasami po hipoglikemii epi-
zody niepamieci. Dane chorych z grupy A poréwnano
z danymi uzyskanymi u chorych z T2DM hospitalizo-
wanych z powoddw innych niz hipoglikemia (grupa B).

Badanie uzyskato akceptacje komisji bioetycznej
i zostato przeprowadzone zgodnie z wymogami De-
klaracji Helsinskiej.

Dane przedstawiono jako srednie = odchylenie
standardowe (SD, standard deviation); rdznice miedzy
srednimi oceniano za pomocg jednoczynnikowego
testu ANOVA. Do analizy zmiennych kategorycznych
zastosowano test x2 Persona. Wartosci p < 0,05 uwa-
zano za istotne statystycznie. Wszystkie obliczenia
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Tabela 1. Parametry kliniczne i laboratoryjne przy przyje-
ciu do szpitala u wszystkich chorych na cukrzyce typu 2
uczestniczacych w badaniu

Parametry Ogoétem (n = 166)
Wiek (lata) 83,72 = 3,19
Pte¢ F=125M =41
Czas trwania cukrzycy (lata) 9,14 + 5,88
BMI [kg/m?] 27,87 = 4,51
HbA, _ (%)

HbA1c [mmol/mol] 7,61 = 1,87
59,77 + 20,48

12,64 = 13,88*
108,27 + 51,28

Glukoza [mmol/l]

Kreatynina [umol/I]

Mocznik [mmol/l] 9,76 = 5,71
GFR [ml/min/1,73 m2] 58,94 + 25,87
ALT [j./1I] 19,59 + 13,34
AST [j./1 23,60 * 14,22
Liczba chorych z zawatem serca 50

i/lub udarem mézgu w wywiadzie

Dane przedstawiono jako $rednie + odchylenie standardowe

*Nalezy pamieta¢, ze stezenie glukozy we krwi mierzono na oddziale ra-
tunkowym okotfo 20-30 minut po podaniu przez ratownikéw medycznych
glukozy we wlewie dozylnym. ALT (alanine aminotransferase) — amino-
transferaza alaninowa; AST (aspartate aminotransferase) — aminotransfe-
raza asparaginianowa; BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata;

F (female) — ptec zenska; GFR (glomerular filtration rate) — wspdtczynnik
filtracji kfebuszkowej; HbA, _ (glycated haemoglobin A, ) — hemoglobina
glikowana A, ; M (male) — pte¢ meska

statystyczne przeprowadzono za pomocg pakietu
oprogramowania STATISTICA wer. 10.0 (StatSoft, Tulsa,
Oklahoma, Stany Zjednoczone).

Wyniki

Charakterystyke kliniczng i parametry laboratoryjne
w catej badanej grupie przedstawiono w tabeli 1. Do
badania wtgczono ogdétem 166 chorych z rozpoznang
T2DM (125 kobiet i 41 mezczyzn). Sredni wiek cho-
rych wynosit 83,72 + 3,19 roku. Sredni czas trwania
cukrzycy wynosit 9,14 + 5,88 roku, a sredni odsetek
HbA, — 7,61 £ 1,87% (59,77 = 20,48 mmol/mol).
Scista kontrole glikemii z wartosciami HbA, wynosza-
cymi < 7% (53 mmol/mol) stwierdzono u 77 (46%)
chorych. Dziewietnastu chorych (11%) sposréd catej
analizowanej grupy byto hospitalizowanych z powodu
SH. Farmakologiczne leczenie hiperglikemii stosowato
154 chorych na T2DM, a tylko u 12 chorych terapia
ograniczata sie do diety. Dwadziescia jeden oséb
otrzymywato leki hipoglikemizujagce mimo odsetka
HbA, . wynoszacego < 6% (42 mmol/mol). Leczenie
przeciwcukrzycowe stosowane przez chorych na T2DM
w podesztym wieku przed przyjeciem do szpitala scha-
rakteryzowano w tabeli 2.
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Tabela 2. Leki przeciwcukrzycowe przyjmowane przed
hospitalizacjg przez chorych na cukrzyce typu 2 w pode-
sztym wieku

Leki hipoglikemizujace Liczba chorych

Tylko SU 48 (29%)
Tylko metformina 25 (15%)
Metformina + SU 2 (1%)

Tylko insulina 41 (25%)
Insulina + metformina 27 (16%)
Insulina + SU 11 (7%)
Bez farmakoterapii/tylko dieta 12 (7%)

SU (sulphonylurea) — pochodne sulfonylomocznika

Wiekszos¢ chorych na cukrzyce stosowata SU lub
insuline. U 10 chorych SH wigzata sie z insulinoterapig,
a u 9 chorych z przyjmowaniem SU. Warto zaznaczy¢,
ze to powazne powiktfanie nie rozwinetfo sie u zadnego
chorego przyjmujgcego metformine w monoterapii
badz w skojarzeniu z insuling lub SU.

Nie stwierdzono istotnych réznic pod wzgledem
wieku, ptci, wartosci wskaznika BMI, czasu trwania cuk-
rzycy ani biochemicznych wskaznikdéw czynnosci nerek
i watroby miedzy chorymi na T2DM hospitalizowanymi
z powodu epizodu SH (grupa A) a osobami, u ktérych to
powiktanie nie wystapito (grupa B). Co ciekawe, Sredni
odsetek HbA,_ byt istotnie nizszy w grupie A [6,38
1,22 vs. 7,77 + 1,88% (46,31 + 13,36 vs. 61,51 =
20,63 mmol/mol); p = 0,002].

Odsetek chorych, ktérzy przebyli udar moézgu i/lub
zawat serca, byt wyzszy (cho¢ réznica nie byta istotna

I+

statystycznie) w grupie chorych z SH niz u chorych na
cukrzyce hospitalizowanych z innych powodoéw inter-
nistycznych (47 vs. 28%; x2 = 3,03; p = 0,082) (tab. 3).

Do najczestszych objawéw SH w tej grupie wie-
kowej — jak wynika z informacji przekazanych przez
chorych lub cztonkéw ich rodzin — nalezaty sennos¢,
splatanie i utrata przytomnosci. Dziewietnastu chorych
z SH podato, ze utracili zdolnos¢ odczuwania objawdw
zwigzanych z obnizajacym sie stezeniem glukozy we
krwi i nie podejmuja zadnych dziatan zapobiegawczych
w celu unikniecia hipoglikemii. Tylko trzy osoby dekla-
rowaty petna lub czesciowa swiadomos¢ hipoglikemii.

Dyskusja

Mimo ze w przypadku chorych na cukrzyce w star-
szym wieku ryzyko wynikajgce z intensywnego leczenia
przewyzsza jego korzysci [4] u potowy osdb witgczonych
do badania autoréw odsetek HbA,_wynosit mniej niz
7% (53 mmol/mol). Co 10. chory byt hospitalizowany
z powodu SH. Obserwacje autoréw sa zgodne z wy-
nikami innych badan, wskazujacymi, ze znaczna cze$¢
chorych na cukrzyce w podesztym wieku moze byc¢
leczona zbyt intensywnie [9-11].

Bahrmann i wsp. stwierdzili, ze chorzy na T2DM
w podesztym wieku, u ktérych wystepowaty epizody
SH, charakteryzowali sie odsetkiem HbA, _ nizszym niz
wartosci tego wskaznika zalecane dla tej grupy wieko-
wej [12]. W badaniu autoréw réwniez wykazano, ze
u starszych pacjentéw hospitalizowanych z powodu SH
$redni odsetek HbA, _ byt nie tylko nizszy od zalecanych
wartosci docelowych dla tej grupy, ale réwniez istotnie
nizszy niz u os6b hospitalizowanych z innych przyczyn.

Tabela 3. Parametry kliniczne i laboratoryjne u chorych na cukrzyce typu 2 w zaleznosci od grupy

Parametr A(n=19) B (n = 147) p
Wiek (lata) 83,26 + 2,51 83,78 + 3,27 0,505
Pte¢ F=17;M =2 F=108;, M = 39 0,127
Czas trwania cukrzycy (lata) 8,78 += 5,01 9,19 = 5,99 0,776
HbA, (%) 6,38 £ 1,22 7,77 = 1,88 0,002
HbA1c [mmol/mol] 46,31 = 13,36 61,51 = 20,63

Glukoza przy przyjeciu do szpitala* [mmol/I] 5,60 = 4,33 13,55 + 14,43 0,018
BMI [kg/m?] 27,64 = 4,20 27,90 = 4,56 0,814
Kreatynina [umol/l] 100,10 = 32,94 109,32 + 53,18 0,462
Mocznik [mmol/l] 8,83 +£4,12 9,88 + 5,89 0,453
GFR [ml/min/1,73 m?] 56,84 = 21,26 55,6 = 24,54 0,834
ALT [j./1] 17,57 = 9,87 19,86 + 13,73 0,483
AST [j./] 23,89 + 20,58 23,56 = 13,27 0,924
Liczba chorych z zawatem serca i/lub udarem mézgu w wywiadzie 9 41 0,082

Dane przedstawiono jako $rednie + odchylenie standardowe. Wartosci p < 0,05 — réznice istotne statystycznie

*Stezenie glukozy w surowicy po leczeniu zastosowanym przez ratownikdw medycznych. ALT (alanine aminotransferase) — aminotransferaza alaninowa;
AST (aspartate aminotransferase) — aminotransferaza asparaginianowa; BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; F (female) — ptec zenska; GFR (glo-
merular filtration rate) — wspétczynnik filtracji kiebuszkowej; HbA, _ (glycated haemoglobin A;) — hemoglobina glikowana A, ; M (male) — pte¢ meska
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Ponadto stwierdzono, ze osoby z SH — nalezace do gru-
py, ktéra powinna sie cechowac najbardziej liberalnymi
celami terapeutycznymi — dwukrotnie czesciej poda-
waly w wywiadzie przebycie zawatu serca i/lub udaru
mdzgu. Brak statystycznie istotnej réznicy w czestosci
tych powikfann makronaczyniowych moze wynika¢
z nieréwnej liczby chorych w poréwnywanych grupach.

Hipoglikemia, szczegdlnie SH, wystepujaca u cho-
rych na cukrzyce w podesztym wieku jest niebezpieczna,
zwtaszcza w odniesieniu do ukfadu sercowo-naczynio-
wego i nerwowego. Niskie stezenie glukozy we krwi
prowadzi do nadmiernej aktywnosci uktadu wspétczul-
nego, ktérego nastepstwem jest wyrzut katecholamin.
Zwiekszone stezenie katecholamin we krwi powoduje
wzrost oporu obwodowego, nadreaktywnos¢ ptytek
krwi, uszkodzenie srodbtonka naczyniowego, stres ok-
sydacyjny, zaburzenia zakrzepowo-zatorowe, zapalenie
i destabilizacje blaszki miazdzycowej, zawat serca, ko-
morowe zaburzenia rytmu i nagty zgon [13-15]. Hipo-
glikemia, nawet jesli jest fagodna, powoduje zaburzenia
funkcji poznawczych i przyspiesza rozwdéj demencji
u 0s6b w podesztym wieku [16, 17]. Z drugiej strony,
u starszych chorych na cukrzyce z zaburzeniami funkgji
poznawczych wystepuje trzykrotnie wieksze ryzyko
wystapienia SH wymagajacej pomocy medycznej [18].
Ponadto SH zwieksza ryzyko upadkéw i ztaman oraz
wigze sie z koniecznoscig zapewnienia opieki innych
0s6b [19]. Hipoglikemia oraz lek przed hipoglikemig
istotnie obnizajg jakos¢ zycia. Stwierdzono, ze chorzy
z nawracajgcymi epizodami hipoglikemii majg przewle-
kte zaburzenia nastroju, z depresja i stanami lekowymi
wiacznie [20], a takze wystepuje u nich istotne obnize-
nie ilosci i jakosci snu [21].

Istnieje wiele czynnikéw ryzyka SH u oséb w pode-
sztym wieku. Po pierwsze, ryzyko to moze sie wigzac ze
zmniejszeniem masy i pogorszeniem czynnosci komorekg,
co prowadzi do niedoboru insuliny i koniecznosci sto-
sowania insulinoterapii [22]. Po drugie, moze ono by¢
uwarunkowane zwigzanym z wiekiem zaburzeniem
kontrregulacji hormonalnej, zwtaszcza w odniesieniu
do glukagonu i hormonu wzrostu. U oséb chorujacych
na T2DM od wielu lat odpowiedZ na hipoglikemie
w postaci wyrzutu glukagonu praktycznie nie istnieje
[23, 24]. Ponadto chorzy, u ktérych czesto wystepuje
hipoglikemia, nie odczuwajg objawdw reakcji adrener-
gicznej na obnizajace sie stezenie glukozy we krwi. Wy-
stgpienie neuroglikopenii przed wystgpieniem objawoéw
ostrzegawczych ze strony uktadu autonomicznego
okresla sie mianem braku swiadomosci hipoglikemii
[24, 25]. Autorzy stwierdzili brak Swiadomosci hipogli-
kemii u bardzo wysokiego odsetka chorych na cukrzyce
w podesztym wieku uczestniczacych w przedstawionym
badaniu.
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Kolejnym waznym czynnikiem ryzyka niskiego
stezenia glukozy we krwi jest niedozywienie. Mimo
ze proces starzenia wigze sie ze sktonnoscig do hi-
perglikemii ze wzgledu na zmiane skfadu ciata, gro-
madzenie tkanki tluszczowej trzewnej i zwiekszenie
insulinoopornosci, u oséb w bardzo podesztym wieku
obserwauje sie tendencje do hipoglikemii spowodowa-
nej niedozywieniem. Nalezy zwroci¢ wiekszg uwage
na zapobieganie niedozywieniu u 0séb starszych przez
zwiekszenie kalorycznosci diety oraz utrzymanie masy
miesniowej [26, 27]. Uczestnicy badania z SH i bez SH
mieli podobny wskaznik BMI, jednak nie okreslono
u nich skfadu ciafa.

Innym waznym czynnikiem ryzyka hipoglikemii
sq strukturalne i czynnosciowe zaburzenia narza-
déw odgrywajacych decydujaca role w procesach
farmakokinetycznych i farmakodynamicznych lekéw
hipoglikemizujacych. Zwigzane z wiekiem pogorszenie
czynnosci nerek i watroby moze powodowac zaburze-
nia metabolizmu SU i insuliny, nasilajac ich dziatanie
hipoglikemizujgce [28]. Jednak w przedstawionym
badaniu autorzy nie zaobserwowali gorszych parame-
tréw nerkowych ani watrobowych u chorych, u ktérych
wystepowaty epizody SH.

W badanej przez autoréw grupie chorych epizody
SH wystepowaty tylko u oséb przyjmujacych insuline
lub SU w monoterapii lub w terapii skojarzonej. Te
obserwacje sa zgodne z wynikami innych badan,
ktére pokazuja, ze stosowanie tych lekéw wigze sie
z najwyzszym ryzykiem hipoglikemii [9, 28]. Wedtug
listy Beersa, zawierajacej leki zabronione w placéwkach
opieki dtugoterminowej, insuliny krétkodziatajace i gli-
buryd (SU drugiej generacji) nie powinny by¢ stosowane
u chorych na cukrzyce w podesztym wieku [29]. Nalezy
podkresli¢, ze zaden z epizoddw SH w grupie starszych
chorych na T2DM nie byt zwigzany z przyjmowaniem
metforminy. Jak sugerujg wyniki przegladu systema-
tycznego dostepnych danych na temat bezpieczenstwa
stosowania i skutecznosci metforminy w leczeniu T2DM
u pacjentow w starszym wieku, metformina wydaje
sie by¢ lepszym, a na pewno nie gorszym lekiem
w poréwnaniu z innymi terapiami przeciwcukrzycowy-
mi w tej grupie chorych [30].

Wyniki badania autoréw wskazujg, ze zadna
z wtgczonych do niego oséb w podesztym wieku nie
przyjmowata nowych lekéw przeciwcukrzycowych
cechujgcych sie mniejszym ryzykiem hipoglikemii [31,
32]. Niestety, wysokie ceny i brak refundacji to czyn-
niki ograniczajgce stosowanie tych lekéw w Polsce,
zwiaszcza przez osoby starsze, ktdrych na nie nie stac.

Karter i wsp. wskazuja, ze u oséb powyzej 65.
roku zycia mozliwa jest remisja T2DM. Wykazali oni,
ze niektorym pacjentom z T2DM udaje sie przez dtugi
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czas utrzymywac stezenia glukozy we krwi w zakresie
wartosci prawidtowych bez uzycia lekéw hipoglikemi-
zujgcych [33]. W badaniu autoréw 12 chorych byto
skutecznie leczonych sama dieta. Nie mozna wykluczy¢,
ze znajdowali sie oni w fazie remisji choroby. Autorzy
zdajg sobie jednak sprawe, ze aby potwierdzi¢ takie
zatozenie, nalezatoby obserwowac tych chorych przez
dtuzszy czas po wypisaniu ze szpitala.

Kanadyjscy badacze dokonali ostatnio przegladu
systematycznego, w ktérym wykazali, ze redukcja dawki
lub wstrzymanie stosowania lekéw hipoglikemizujgcych
u chorych z niskimi wartosciami HbA,_sq mozliwe
i bezpieczne. W wytycznych Canadian Clinical Practice
Guidelines zaleca sie ograniczenie stosowania lekdw
przeciwcukrzycowych u chorych w podesztym wieku,
u ktérych wystepuje wysokie ryzyko hipoglikemii,
w sytuacji gdy leki mogtyby spowodowac inne dziatania
niepozadane, oraz u chorych w ztym stanie ogoélnym,
z demencja lub z niedtugim przewidywanym czasem
dalszego zycia [34]. W przedstawionym badaniu 21
osobom zalecono leki hipoglikemizujgce mimo odsetka
HbA, . wynoszacego < 6% (42 mmol/mol). Jesli wspo-
mniani autorzy maja racje, ci chorzy prawdopodobnie
nie potrzebujg zadnych lekéw przeciwcukrzycowych
i wystarczajace mogtoby sie okaza¢ leczenie niefarma-
kologiczne.

Leczenie T2DM u os6b w bardzo podesztym wieku
stanowi powazne wyzwanie dla oséb odpowiedzial-
nych za jakos¢ opieki diabetologicznej. Ogdlnie uwaza
sie, ze leczenie hiperglikemii w tej grupie chorych po-
winno by¢ dobierane indywidualnie na podstawie oce-
ny korzysci i ryzyka. Nalezy podkresli¢, ze hipoglikemia
jest jatrogennym powiktaniem terapii T2DM, ktérego
mozna uniknaé. Mozliwe jest skuteczne i bezpieczne
leczenie cukrzycy, pod warunkiem zapewnienia regular-
nej edukacji, dobrania odpowiedniej diety i aktywnosci
fizycznej i czestego monitorowania glikemii. U chorych
na T2DM w podesztym wieku nalezy czesciej wykony-
wac pomiary odsetka HbA, , aby na ich podstawie moc
dostosowywacd intensywnos¢ leczenia hiperglikemii
i zmniejszac ryzyko hipoglikemii. Lekarze powinni za-
uwazad zmiany w stanie zdrowia starszych pacjentow.
W takiej sytuacji czesto konieczne jest zmniejszenie
dawek réznych lekéw, réwniez przeciwcukrzycowych,
a nawet ich odstawienie.

Gtéwna zalete niniejszego badania stanowi to,
ze dotyczy ono waznego i alarmujgcego problemu
medycznego dotyczgcego rosnacej grupy chorych na
cukrzyce w starszym wieku. Dodatkowo, badana grupa
sktadata sie z 0séb w bardzo podesztym wieku, ktére
czesto nie sg wigczane do badan klinicznych. Poza tym
byto to badanie prowadzone w warunkach rzeczywi-

stych, a nie precyzyjnie zaplanowana wieloosrodkowa
préba kliniczna.

Badanie ma réwniez pewne ograniczenia. Po
pierwsze, badana populacja byta stosunkowo nie-
wielka. Jednak bioragc pod uwage, ze badanie miato
charakter jednoosrodkowy, a przewidywana dfugos¢
zycia chorych na cukrzyce jest o 8-10 lat krétsza
w poréwnaniu z osobami bez cukrzycy, trudno bytoby
zgromadzi¢ istotnie wiekszg grupe chorych na cukrzyce
w wieku 80 lat i starszych. Po drugie, do badania zostali
wiaczeni tylko ci pacjenci, z ktérymi kontakt byt na tyle
dobry, aby mozna byto zebra¢ wywiad chorobowy. Po
trzecie, chorzy uczestniczacy w badaniu przyjmowali
leki przeciwcukrzycowe starszej generacji cechujace sie
wiekszym ryzykiem wywotania hipoglikemii. W Polsce
osoby w bardzo zaawansowanym wieku nadal rzadko
stosuja nowsze, drozsze leki przeciwcukrzycowe, kto-
rych stosowanie wigze sie z mniejszym zagrozeniem
hipoglikemia.

Whnioski

Mimo ze u starszych chorych na T2DM ryzyko wy-
nikajace z intensywnego leczenia hipoglikemizujgcego
przewyzsza jego korzysci, potowa badanych pacjentéw
cechowata sie scistg kontrolg glikemii. Co 10. chory
byt hospitalizowany z powodu SH. U oséb z SH $redni
odsetek HbA,_ byt istotnie nizszy niz u os6b hospita-
lizowanych z innych przyczyn. Obserwacje autoréw
sugeruja, ze znaczna czes$é pacjentéw z T2DM w wieku
80 lat lub starszych moze by¢ leczona zbyt intensywnie.

Konflikt intereséw
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