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Wiek starczy i cukrzyca – dwa problemy u jednego chorego
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Przedstawiona przez Sosnow-
skiego i wsp. praca porusza aktualny
problem strategii leczenia chorych
starszych (>80. roku życia) z ostrymi
zespołami wieńcowymi (ACS) z unie-
sieniem odcinka ST (STEMI) i towa-
rzyszącą cukrzycą [1]. Celowo uży-
wamy słowa „strategia” leczenia.
Mamy bowiem na uwadze dużą he-
terogenność tej grupy chorych oraz
świadomość, że zastosowanie jed-
nego modelu postępowania może
być w świetle aktualnych danych
zbyt ryzykowne. Uważamy tak z pro-
zaicznego powodu, o którym wspo-
minają również Autorzy. Reprezenta-
cja chorych w wieku >80 lat w bada-
niach z randomizacją, na których

oparto standardy postępowania w ACS, jest niewielka.
Należy pamiętać, że nawet kilkuletnie różnice wieku mo-
gą istotnie wpływać na stan biologiczny organizmu oraz
stopień progresji schorzeń. 

Wspólne analizy chorych starszych bez uwzględnie-
nia przedziałów np. 5–10-letnich mogą nie wykazywać
istotnych różnic zależnych od wieku [2]. Lee i wsp., doko-
nując analizy 593 badań klinicznych dotyczących ACS,
wykazali, że mimo świadomości tych faktów i zaleceń
FDA (Food and Drug Administration) jeszcze z 1989 r., od-
setek włączonych do dużych badań chorych w wieku
starczym wzrósł z 0,9% w latach 1966–1970 do zaled-
wie 10,3% w latach 1996–2000 [2]. Właśnie 75. rok życia,
będący granicą wieku starczego, był najczęstszym gra-
nicznym kryterium kwalifikacji do badań. 

Skąd zatem czerpiemy wiedzę dotyczącą wyników le-
czenia w tej grupie chorych? Otóż głównie z danych po-
chodzących z rejestrów i pojedynczych badań obserwa-
cyjnych, takich jak prezentowana praca. Dlatego też za-
stosowanie „jedynego słusznego” modelu postępowania
w tej trudnej grupie chorych na obecnym etapie wiedzy
uważamy za przedwczesne. Prezentowana praca dotyczy
chorych starszych i dodatkowo obciążonych cukrzycą
– mamy do czynienia ze swoistym ,,dwa w jednym”. Dla-
tego też opracowanie uważamy za bardzo interesujące
i równocześnie pionierskie w piśmiennictwie krajowym. 

Z dostępnych analiz jednoznacznie wynika, że wiek
jest istotnym czynnikiem ryzyka zgonu zarówno w obser-

wacji wewnątrzszpitalnej, jak i odległej, niezależnie
od rodzaju zastosowanej terapii wśród chorych z zawa-
łem serca (MI). Wraz z wiekiem wzrasta też częstość 
występowania innych czynników mogących obciążać ro-
kowanie, takich jak wstrząs kardiogenny, niewydolność
krążenia, niewydolność nerek czy obecność wielonaczy-
niowej choroby wieńcowej. Również obecność cukrzycy
może mieć wpływ na rokowanie wewnątrzszpitalne i od-
ległe. Na podstawie dostępnych badań można stwierdzić,
że chorzy z cukrzycą są starsi, częściej płci żeńskiej, czę-
ściej występuje u nich nadciśnienie tętnicze, hiperlipide-
mia, nadwaga oraz częściej przebyli MI i zabiegi rewasku-
laryzacyjne. Dodatkowo charakteryzują się dłuższym cza-
sem trwania bólu zawałowego oraz większą częstością
występowania niewydolności serca. W badaniu koronaro-
graficznym zwykle stwierdza się u nich wielonaczyniową
chorobę wieńcową [4–7]. 

Należy odpowiedzieć na pytanie o skalę problemu.
Na podstawie rejestru PL-ACS wiemy, że odsetek chorych
>80. roku życia wśród chorych ze STEMI sięga 12%. Wśród
nich chorzy z cukrzycą stanowią 25%. Zatem codzienne
dylematy dotyczą całkiem pokaźnej liczby chorych. Intere-
sującym spostrzeżeniem wynikającym z przedstawianej
pracy jest fakt, że zaawansowanie miażdżycy tętnic wień-
cowych wśród chorych z cukrzycą oceniane na podstawie
zmodyfikowanego wskaźnika Gensiniego nie różniło się
w poszczególnych grupach. Przedstawiony wynik wymaga
komentarza. Tak jak pisaliśmy wcześniej (to samo potwier-
dzają Autorzy), wśród chorych z cukrzycą częściej stwier-
dza się obecność wielonaczyniowej choroby wieńcowej,
zmiany są złożone oraz obejmują segmenty obwodowe.
Dlaczego więc u chorych >80. roku życia nie stwierdzono
różnic w wartościach wskaźnika Gensiniego? W cytowa-
nym wcześniej polskim rejestrze PL-ACS obserwujemy stop-
niowy spadek procentowego udziału chorych z cukrzycą
wraz ze wzrastającym wiekiem chorych. Szczególnie doty-
czy to kobiet, gdzie z prawie 35% częstości występowania
cukrzycy w STEMI ok. 70. roku życia wskaźnik ten ulega
gwałtownemu obniżeniu do ok. 15% po przekroczeniu 90
lat. Podobne zależności stwierdzono również w niestabil-
nej chorobie wieńcowej (UA) i MI bez uniesienia odcinka
ST (NSTEMI). Może to świadczyć o zwiększonej umieralno-
ści chorych z cukrzycą w tych przedziałach wiekowych (do-
tyczy to głównie chorych z zaawansowanymi powikłania-
mi narządowymi w przebiegu cukrzycy). Tak więc popula-
cja chorych >80. roku życia z towarzyszącą cukrzycą może
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być bardziej zbliżona w stopniu zaawansowania miażdży-
cy tętnic wieńcowych do chorych bez cukrzycy niż grupy
młodsze wiekowo. Dane z literatury dotyczące występo-
wania cukrzycy są zróżnicowane. Mehta i wsp. zaobserwo-
wali, że wśród osób starszych częstość występowania cu-
krzycy maleje [3]. Podobne wyniki uzyskali Yan i wsp.
w grupie chorych >75. roku życia [8]. Przeciwną zależność
stwierdzili natomiast Rosengren i wsp. w badaniu opartym
na grupie 10 253 chorych z ACS; Halon i wsp. porównujący
chorych w wieku 70–79 lat i ≥80 lat oraz Bach i wsp. wśród
pacjentów z UA i NSTEMI [9–11]. 

W prezentowanej pracy nie wykazano znamiennych
różnic dotyczących podstawowej charakterystyki klinicznej,
czynników obciążających rokowanie i wyników leczenia
w obserwacji wewnątrzszpitalnej (chociaż śmiertelność
była 2-krotnie niższa w grupie z cukrzycą). Autorzy pod-
kreślają, że do uzyskanych wyników trzeba podchodzić
ostrożnie, szczególnie przy interpretacji skuteczności PCI
i śmiertelności, faworyzujących chorych z cukrzycą. Nale-
ży się zgodzić z tymi stwierdzeniami. Mając na uwadze
wątpliwości Autorów i dysponując wynikami rejestru 
PL-ACS (5763 chorych ze STEMI >80. roku życia), prze-
analizowaliśmy wyniki leczenia w tej grupie chorych. Po-
równując charakterystykę kliniczną chorych z cukrzycą
i bez, można zauważyć znamienną dominację kobiet
(66,9 vs 58,9%), częstsze występowanie nadciśnienia tęt-
niczego (71,3 vs 60,3%), otyłości (25,6 vs 10,5%), przeby-
tego MI (20,1 vs 17,3%) czy częstsze stwierdzanie
przy przyjęciu obrzęku płuc lub wstrząsu kardiogennego
(25 vs 19%). Jak należało się spodziewać, śmiertelność
wewnątrzszpitalna jest wyższa w grupie chorych z cu-
krzycą (26,7 vs 22,9%) mimo podobnej częstości wykona-
nia koronarografii w trybie natychmiastowym (33,2
vs 33,4%). Również częstość kwalifikacji do PCI była po-
dobna (88,4 vs 88,5%). Porównując wyniki leczenia PCI
w grupie chorych z cukrzycą i bez, obserwowano podob-
ną częstość stosowania blokera IIb/IIIa (17 vs 16%)
przy znamiennie mniejszej częstości uzyskiwanego koń-
cowego przepływu TIMI 3 (80,7 vs 84,1%). Śmiertelność
wewnątrzszpitalna była wyższa w grupie z cukrzycą (19,2
vs 14,3%, p=0,013). Natomiast częstość występowania
ponownych MI, udarów ośrodkowego układu nerwowego
czy poważnych krwawień była podobna. Ciekawe spo-
strzeżenia nasuwją się przy porównaniu chorych z cu-
krzycą w wieku >80 lat leczonych inwazyjnie i zacho-
wawczo. W grupie leczonej pierwotną PCI obserwowano
znamiennie mniej ponownych MI w okresie wewnątrz-
szpitalnym (1,9 vs 7,0%, p <0,0001) oraz mniejszą śmier-
telność (19,2 vs 30,15%, p <0,0001). 

Przedstawione wyniki rejestru dotyczące chorych
z cukrzycą napawają umiarkowanym optymizmem.
Wskazują, że częstość stosowania strategii inwazyjnej
w grupie z cukrzycą i bez jest porównywalna. To samo
dotyczy farmakoterapii wewnątrzszpitalnej (podobna
częstość stosowania beta-blokerów, heparyny niefrakcjo-

nowanej, kwasu acetylosalicylowego, klopidogrelu
i częstsze stosowanie inhibitorów enzymu konwertujące-
go angiotensynę). Śmiertelność wewnątrzszpitalna jest
co prawda wyższa zarówno w całej grupie z cukrzycą, jak
i w grupie leczonych PCI, ale wynika to głównie z różnic
w częstości występowania czynników obciążających
i mniejszej skuteczności zabiegu. Warto zwrócić uwagę
na mniejszą śmiertelnością wśród chorych z cukrzycą le-
czonych inwazyjnie w porównaniu z leczeniem zacho-
wawczym, co wskazuje na dodatkowe korzyści wynikają-
ce z PCI w tej grupie chorych. 

Ważnym spostrzeżeniem wynikającym z pracy So-
snowskiego i wsp. jest wykazanie znamiennie wyższej
śmiertelności odległej wśród chorych z cukrzycą po wypi-
sie ze szpitala. Co więcej, obecność cukrzycy była jednym
z niezależnych czynników ryzyka zgonu w obserwacji jed-
norocznej. Jest to ważny wniosek, zwracający uwagę
na konieczność odpowiedniej stratyfikacji ryzyka i szcze-
gólnej opieki nad tą grupą chorych w warunkach ambula-
toryjnych. Osobnego omówienia wymaga fakt częstego
występowania nefropatii indukowanej kontrastem u cho-
rych >80. roku życia. Dotyczy on wysokiego odsetka cho-
rych zarówno z cukrzycą, jak i bez. Uważamy, że może to
mieć szczególne znaczenie w odniesieniu do chorych z cu-
krzycą. Jak wykazali Kowalczyk i wsp., konstelacja ta może
być niezależnym czynnikiem determinującym śmiertelność
odległą [12]. Oznacza to dla kardiologów, szczególnie inter-
wencyjnych, konieczność ograniczania do minimum ilości
podanego kontrastu czy stosowania nefroprotekcji. 

W podsumowaniu należy stwierdzić, że istotnym pro-
blemem pozostaje zbyt mały odsetek chorych starszych ze
STEMI leczonych inwazyjnie, w tym chorych z cukrzycą.
Z drugiej jednak strony dynamicznie zmieniający się wraz
z wiekiem stan biologiczny pacjentów może mieć istotny
wpływ na odmienne wyniki leczenia. W związku z tym bez-
pośrednie przełożenie schematów opracowanych na mniej
obciążonych chorych może być obarczone błędem. Wzra-
stający wiek społeczeństwa powoduje, że leczenie coraz
starszych chorych staje się ,,chlebem powszednim” kardio-
logów i stawia przed nami nowe wyzwania.
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