CUKRZYCA

ANNA GLUSZEWSKA
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ROZPOZNANIE

1. Stan przedcukrzycowy lub stan zwiekszonego ryzyka cukrzycy rozpoznaje sie w 2
sytuacjach:

1) nieprawidlowa glikemia na czczo (IFG) - glikemia na czczo w przedziale 5,6-6,9

mmol/l (100-125 mg/dl); jest wskazaniem do wykonania OGTT

7,8-11,0 mmol/l (140-199 mg/dl).
ADA dopuszcza rozpoznanie stanu przedcukrzycowego na podstawie odsetka HbAlc 5,7-
6,4%, pod warunkiem oznaczania metodg HPLC.

2. Cukrzyce rozpoznaje sie w 4 sytuacjach:

1) przygodna glikemia =11,1 mmol/l (200 ma/dl) i typowe objawy hiperglikemii
(wzmozone pragnienie, wielomocz, ostabienie)

2) przygodna glikemia =11,1 mmol/l (200 mg/dl) bez typowych objawdw hiperglikemii
i jednokrotnie (innego dnia) glikemia na czczo =7,0 mmol/l (126 mg/dl)

3) 2-krotnie (oznaczona w innych dniach) glikemia na czczo 27,0 mmol/l (126 mg/dl)

4) glikemia w 120, min OGTT =11,1 mmol/l (200 mg/dl). Wedtug wytycznych ADA, jesli
nie wystepuja jednoznaczne objawy hiperglikemii, nalezy potwierdzi¢ wynik - mozesz
ponownie oznaczy¢ glikemie z tej samej prébki krwi albo przeprowadzi¢ OGTT innego
dnia.




Pacjentka lat 80, zostata przyjeta do szpitala z powodu
zapalenia ptuc

W wywiadzie: nadcisnienie tetnicze (od 20 lat, dobrze
kontrolowane), choroba niedokrwienna serca, cukrzyca (od
|6 lat, brak danych co do kontroli), nadcisnienie tetnicze,
przewlekta niewydolnosc¢ serca

Gtowne dolegliwosci: nasilenie zaburzen funkgji
poznawczych (odwrocenie rytmu dobowego, nielogiczna od
kilku dni), dusznosc¢, kaszel, bez goraczki

Dolegliwosci dodatkowe: zaburzenia pamieci od okoto roku
(problemy z odnajdywaniem przedmiotow, gubienie sie w
domu), nawracajace infekcje drog moczowych, trudno gojace
sie owrzodzenia zylne, depresja, niedowidzenie, upadki (3x w
ciagu roku)

PRZYPADEK |




LEKI:

Diaprel MR (glikazyd) 60mg 1-0-0 tabl,
Ramipril 5mg 1-0-0 tabl

Polocard (aspiryna) 75mg 1-0-0 tabl
Roswera (rozuwastatyna) 20mg 0-0- 1 tabl

Nebilet (nebiwolol) 5mg 1-0-0 tabl



W BADANIU FIZYKALNYM

Nad polami ptucnymi trzeszczenia bardziej po stronie lewe;j,
pojedyncze Swisty

ASM 100/min tony serca czyste

Brzuch miekki, niebolesny, bez objawow otrzewnowych, bez
oporow patologicznych

Neurologicznie bez objawow ogniskowych i oponowych

Owrzodzenie konczyny dolnej prawej

Grzybica paznokci, grzybica sluzowek jamy
ustnej

Obrzeki podudzi (symetryczne)

Pacjentka niezorientowana co do miejsca i
czasu, zorientowana co do wiasnej osoby,
pobudzona

Chora zapampersowana

CTK 120/80mmHg




WYNIKI:

* WBC: |6 tys/ul

« HGB 10 g/dl

e PLT: 346 tys

* Kreatynina 125 umol/l
* Albumina 32 g/g

« CRP 200 mg/l

* Sod 142 mml/l

* Potas 4,0 mmol/I

* Glukoza przygodna (glukometr)- 20 mmol/I




CO JESZCZE Z
BADAN?222?




CO JESZCZE?

*  Mocz: glukoza ++, leukocyty +++, erytrocyty ++, biatko +, ciata ketonowe+ bakterie w moczu (pobranie z cennika jednorazowego)
* Posiew moczu: E. coli (pobranie z cennika jednorazowego)

* Posiew krwi: jatowy

* Posiew plwociny: niemozliwy do zebrania

* Gazometria: bez kwasicy

* Lipidogram:TC 4 mmol/l LDL 2 mmol/l HDL | mmol/l TGl mmol/l

*  Albuminy w normie

* TSH w normie

« HbA1c - kontroluj 21 x/rok, czesciej (optymalnie 2-4 x/rok), gdy chory nie osigga docelowej wartosci
HbA1lc.
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KRYTERIA
WYROWNANIA

stezeniu glukozy w osoczu ~8,3-8,9 mmol/l (150-160 mg/dl); daz do glikemii na
czczo i przed positkami <7,2 mmol/l (130 mg/dl), a glikemii popositkowej <10
mmol/l (180 mg/dl); jest to kryterium dla wszystkich chorych poza wymienionymi
nizej w Kkryteriach szczegoétowych, w tym dla chorych na cukrzyce typu 1, u ktérych
uzyskanie docelowego odsetka HbAlc <6,5% wigzato sie ze zwiekszonym ryzykiem

hipoglikemii, oraz u chorych >65. rz. (jesli przewiduje sie przezycie >10 lat),

u ktérych wyréwnanie cukrzycy nalezy osigga¢ stopniowo

trymestrze cigzy, jesli nie wigze sie to ze zwiekszeniem czestosci i nasilenia
hipoglikemii —rozdz. 13.2.1; HbAlc <6,5% (48 mmol/mol) - u kobiet planujacych
cigze i w I trymestrze ciazy, u chorych na cukrzyce typu 1, u ktérych osiagniecie
tego celu nie wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem hipoglikemii ani z pogorszeniem
jakosci zycia, w krotkotrwatej cukrzycy typu 2 oraz u dzieci i mlodziezy (niezaleznie
od typu cukrzycy) — daz do glikemii na czczo i przed positkami (réwniez

w samokontroli) 4,4-6,1 mmol/l (80-110 mg/dl) i glikemii 2 h od rozpoczecia
positku <7,8 mmol/l (140 mg/dl); HbAlc =£8,0% (64 mmol/mol) — u chorych

w podesztym wieku, z zaawansowang wieloletnig cukrzyca, i makroangiopatig
(przebytym zawalem serca i/lub udarem maézgu i/lub z ciezkimi chorobami
towarzyszacymi).




CO WPLYWA NA CELE?

Stan ogodlny

Wspotchorobowosc

Stan funkcjonalny

Funkcje poznawcze

Ryzyko hipoglikemii

Oczekiwana dalsza dtugosc zycia




TABLE 3. A Framework for Treatment Goals for Diabetes in Older Adults From the ADA

Patient Category and Suggested Suggested Average  Suggested Average
Associated Characteristics A1C Goal Fasting Glucose Bedtime Glucose
(%) Target Range (mg/dL) Target Range (mg/dL)

Rationale

Diabetes Management in the Elderly

Healthy <75 90-130 90-150 ¢ Significant life
e Few comorbidities expectancy Erika Leung,'? Supakanya Wongrakpanich,'? and Medha N. Munshi'~*
¢ Functionally and ° ?Oal s.to prevent |
cognitively intact uture macrovascular
and microvascular
complications
: r v v R : :
Comp!exhntermed:ate <8 90-150 100-180 LTE;F:tE;i?tE life TABLE 5. Conditions That Can Falsely Increase or Decrease A1C
* Multiple Ch ronic _'D y Condition Possible Mechanism False Change in A1C
comorbidities or * High treatment Age Increased insulin resistance T
* Two or more |ADL burden Race (African American or Hispanic) Unknown T
impairments or o Atrisk for Iron deficiency anemia Decreased RBC turnover, longer glycation T
! - exposure
* Mild to moderate hypoglycemia . — .
~ — . and falls Hemolytic anemia, sickle cell anemia,  Increased RBC turnover !
cognitive impairment or thalassemia
Very complex/poor health <8.5 100-180 110-200 « Limited life Anemia of chronic diseases Unknown Tord
A Residency ina Icng-term expectancy Selcent ;ran?fusion :-ncreas:dB(R:BI.(: turnover #
care facility or * Benefit uncertain olycythemia onger™r - fle span
. i . Hemoglobinopathies Interference from hemoglobin variants l
- Elnd'Stage chronic ~ Elgh n|5k of i Hemodialysis Shorter RBC life span l
LICSSEs Of ar\ﬂ?g“};cemla Erythropoietin therapy Increased young RBCs/shorter RBC life span L
* Two or more |ADL Metabolic acidosis/uremia Carbamylation of hemoglobin )

impairments or

* Moderate to severe
cognitive impairment

ADL, activities of daily living (e.g., bathing, toileting, transferring from place to place, dressing, and eating); IADL,
instrumental ADL (e.g., using the telephone, managing medications, handling finances, performing housework,
cooking, and arranging transportation).




2) kryteria wyréwnania gospodarki lipidowej:

a) chorzy na cukrzyce typu 1 lub typu 2 z bardzo duzym ryzykiem sercowo-

naczyniowym (z chorobg sercowo-naczyniowa, lub przewlekta chorobg nerek oraz
chorzy na cukrzyce typu 2 >40. rz. bez choroby sercowo-naczyniowej, ale

z czynnikami jej ryzyka lub powiktaniami narzadowymi) - docelowe stezenie LDL-C
<1,4 mmol/l (55 mg/dl) lub redukcja o =250%, jesli wyjsciowo LDL-C 1,8-3,5
mmol/l (70-135 mg/dl); docelowe stezenie nie-HDL-C (cel drugorzedowy) <2,6
mmol/l (100 mg/dl)

y 4
WYROWN/ \N I E- b) chorzy na cukrzyce typu 2 z duzym ryzykiem sercowo-naczyniowym (bez

powiktan i bez innych czynnikéw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych) oraz chorzy
LI PI DY na cukrzyce typu 1 z duzym ryzykiem sercowo-naczyniowym - docelowe stezenie

LDL-C <1,8 mmol/l (70 mg/dl) lub redukcja o =250%, jezeli wyjsciowo stezenie

LDL-C miescito sie w przedziale 2,6-5,2 mmol/l (100-200 mg/dl); docelowe stezenie
nie-HDL-C <3,4 mmol/l (130 mg/dl)

c) chorzy na cukrzyce typu 1 z malym lub umiarkowanym ryzykiem sercowo-
naczyniowym (chorzy <35. rz. z cukrzyca typu 1 bez przewleklych powiktan
cukrzycy i bez innych czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego oraz chorzy <50. rz.

z cukrzycg typu 2 trwajaca <10 lat bez innych czynnikéw ryzyka sercowo-
mp naczyniowego) — docelowe stezenie LDL-C <2,6 mmol/l (100 mg/dl), docelowe
[ |

stezenie nie-HDL-C <3,7 mmol/l (145 mg/dl)




3) kryterium wyrownania cisnienia tetniczego: cisnienie skurczowe <130 mm Hg

i cisnienie rozkurczowe <80 mm Hg - ogdlny cel leczenia u chorych na cukrzyce w wieku
<65 lat i u kobiet w cigzy; u osob starszych daz do uzyskania cisnienia tetniczego
<140/80 mm Hg; u wszystkich chorych na cukrzyce unikaj obnizania cisnienia
skurczowego <120 mm Hg i ci$nienia rozkurczowego <70 mm Hg, a u chorych

z przewlekta chorobg nerek obnizania cisnienia skurczowego <130 mm Hg. Wartosci
docelowe cisnienia tetniczego nie zaleza od wystepowania biatkomoczu.

WYROWNANIE- CISNIENIE mp.




KONTROLA PRZEWLEKLA

wydalanie albumin z moczem | X/rok

badanie ogdlne moczu z osadem — | X/rok

tezenie kreatyniny w surowicy i wyliczenie eGFR — | %/rok

u chorych na cukrzyce typu 2 od rozpoznania choroby — w razie stwierdzenia
zwiekszonego stezenia kreatyniny oznaczaj stezenia kreatyniny, sodu, potasu, wapnia i

fosforanow nieorganicznych w surowicy co 6 mies.

Sprawdzanie stanu stop podczas kazdej wizyty




KONTROLA PRZEWLEKLA

* kontrola okulistyczna (ocena dna oka przy rozszerzonych zrenicach) | x/rok

* u chorych na cukrzyce typu 2 pierwsze badanie w chwili rozpoznania, nastepnie u

chorych bez stwierdzonej cukrzycowej choroby oczu co 1-2 lata; w razie rozpoznania

retinopatii czestosc badan kontrolnych okresla okulista




LEKI WDROZONE
NA ODDZIALE

Ceftraxon 2x2g iv

Levox 2x500mg iv

Fraxiparyna 0,4ml |xdz

Profil glikemii

Ketrel 25mg | tabl wieczorem
Profilaktyka przeciwodlezynowa

Polocard 75mg 1-0-0 tabl

Ramipril 5mg 1-0-0 tabl

Furosemid 1-0-0 amp iv

Berodual 20 kropli 3xdziennie nebulizacje
Pulmicort Img Ixdziennie nebulizacje
Dexaven (deksametazon) 4mg 1-0-0
Roswera (rozuwastatyna) 20mg 0-0-1 tabl
Nebilet (nebiwolol) 5mg 1-0-0 tabl

500ml PWE Ixdziennie powodli



PROFIL GLIEKMII

* oznaczenia przygodne — najczesciej na czczo

* skrocony profil glikemii (potprofil) — rano na czczo i 60—120 min po kazdym gtownym
positku (4 oznaczenia w ciagu doby)

* petny dobowy profil glikemii — rano na czczo, przed kazdym gtownym positkiem, 60—120

min po kazdym gtownym positku, przed snem i np. o godz. 24.00 oraz miedzy godz. 2.00 a
4.00




2) czestosc¢ zalecanej samokontroli zalezy od stosowanego leczenia oraz od '

indywidualnych potrzeb: )

a) wytgcznie dieta i metformina — 1 x/mies. skrdcony profil glikemii, ew. dodatkowo
oznaczenia glikemii 1 x/tydz. o réznych porach dnia

b) leki nieinsulinowe — 1 x/tydz. skrécony profil glikemii, codziennie jedno
oznaczenie glikemii o réznych porach dnia

c) insulina w statych dawkach lub leczenie skojarzone pochodng sulfonylomocznika
i insuling w cukrzycy typu 2 — codziennie 1-2 pomiary glikemii, 1 x/tydz. skrécony
profil glikemii, a 1 x/mies. pelny profil glikemii

d) wielokrotne wstrzykniecia insuliny, intensywna funkcjonalna insulinoterapia
(niezaleznie od typu cukrzycy) — wielokrotne pomiary w ciggu doby (petny dobowy

mp



* Nieskutecznosc leczenia lekami doustnymi (wykluczyc¢ zakazenia, btedy
dietetyczne)

KIEDY
Czasowo INSU LINA’

* Swiezo rozpoznana cukrzyca typu 2 ze znacznga hiperglikemia (glikemia
na czczo >16,7 mmol/l [300 mg/dl]) i jej objawami,

* ostry zespot wiencowy lub zabieg przezskornej angioplastyki wiencowe,
* udar mozgu,

* ostre stany zapalne,

* urazy i inne stany naglace,

* kortykoterapia,

* zabieg operacyjny,

° ciaza.




INSULINA SZPITAL

* Powyzej 180mg/dl (10mmol/l)
* HbAIc powyzej 6,5% sugeruje wczesniejsze zaburzenia gospodarki weglowodanowe;j

* Zwykle utrzymujemy glikemie | 10-180mg/dI (6,1-10mmol/l)

ADA dopuszcza rozpoznanie stanu przedcukrzycowego na podstawie odsetka HbAlc 5,7-

6,4%, pod warunkiem oznaczania metoda HPLC.




INSULINOTERAPIA

* Ludzka: 2/3 dawki NPH, /2 krotkodziatajace

* Analogi: 30-50% baza, 50-70% szybkodziatajace

* Korekty: |j obniza srednio 30-50mg/dI (1,7-2,8mmol/l)
* Mozna dostrzyknac 2-4j poza dawka stosowana

* Bazowa insulina- patrzymy na glikemie na czczo (bez hipoglikemii w nocy), insuliny
okotopositkowe zmniejszaja po positku glikemie

* Niska glikemia przed positkiem- zaczac¢ jesc, pozniej insulina

* 3 dni wysokie, 2 dni niskie glikemie- modyfikacja dawek statych




INSULINOTERAPIA

Mieszanki:

Tradycyjny obiad- 2/3 dawki ze sniadaniem, |/3 z kolacja

Obiadokolacja /2 dawki ze sniadaniem, /2 z kolacja




Rodzaje insulin i preparaty? Dzialanie
poczatkowe maksymalne zakres
analogi insuliny szybko aspart NovoRapid Penfill 10-20 min 1-3h 3-5h
dzialajace
fast aspart Fiasp 10 min 1-2h 3-4h
glulizynowa Apidra, Apidra 10-20 min 1-2h 3-5h
SoloStar
lispro Humalog, Insulin 15 min 40-60 min 3-5h
Lispro Sanofi, Liproleg,
Liprolog KwikPen (200
j./ml)
insuliny krotko dziatajgce  neutralna Actrapid Penfill, 30 min 1-3h 6-8 h
Gensulin R, Humulin R,
Insuman Rapid, Insuman
Rapid SoloStar, Polhumin R
insuliny srednio dtugo izofanowa (NPH) Gensulin 0,5-1,5h 4-12 h 18-20 h
dzialajace N, Humulin N, Insulatard
Penfill, Insuman Basal,
Insuman Basal SoloStar,
Polhumin N
analogi insuliny diugo detemir Levemir 1,5-2h 3(4)-14 h <24 h
dziatajace glargine Abasaglar, Lantus, 1,5-2 h bezszczytowa 24 h
Lantus SoloStar, Semglee,
Toujeo (300 j./ml)
degludec Tresiba FlexTouch bezszczytowa 48-72 h

(100 i 200 j./ml), Tresiba
Penfill

mpo/



ANALOGI

* Elastycznos¢ (3 positki bez przekasek)

* Dostrzykiwanie insuliny przy dodatkowych positkach, korekty

*  Wstrzyknigcia tuz przed lub po jedzeniu (insulina ludzka- czekamy 30-45 minut)
* moze byc potrzebne dawanie insuliny bazowej 2xdzienie

*  Mniej hipogliekmii

* jezeli chory leczony insuling izofanowa (NPH) doswiadcza nocnych epizodow hipoglikemii i/lub zbyt duzej glikemii na czczo,
wowczas nalezy rozwazy¢ zmiang insuliny na dtugo dziatajacy analog (detemir, glargine lub degludec)

* zbyt duze wartosci glikemii w poznym okresie popositkowym u pacjenta przyjmujacego analog szybko dziatajacy - przyczyna
moze by¢ zbyt krotki czas dziatania insuliny (zwykle nieprzekraczajacy 4 h), mozliwa zamiana insuliny na krétko dziatajaca
insuline ludzka (zwykle o 6 h czasie dziatania).




insulina krétko dziatajaca
insulina $rednio dtugo dzialajaca

M Ty 7
7.00%  9.00% 11.00
$niadanie

2. sniadanie

L I UL R
13.00% 15.00% 17.00

obiad

podwieczorek

[
19.00%

kolacja

21.00

LN L L B L
‘\‘23.00 1.00  3.00 5.00 1.00

2. kolacja

ANA

szybko dziatajacy analog insuliny
—— dtugo dziatajacy analog insuliny

S

11.00 1300\

\ |

obiad

700‘ 15.00 17.00

$niadanie

19. 00‘ 21.00

kolacja

23.00 1.00  3.00 5.00 1.00

INTENSYWNA INSULINOTERAPIA

BAZA-BOLUS
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—— insulina krotko dziatajaca
insulina srednio dtugo dzialajaca
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POMPA Z INSULINA

* Kwasica/hiperglikemiczny stan osmolarny
* Postepowanie srodoperacyjne

* Krytyczna, ciezka choroba

* GKS- niekontrolowane hiperglikemie

» Zawat serca, wstrzas kardiogenny

* Udar mozgu

- Zywienie pozajelitowe




POMPA

* 50mg insuliny/50ml 00,9%Nacl=> Iml = ]

* Najczesciej 1-4j/godz, bolusy positki

* Protokot z Yale (wielkos¢ bolusa i dawki)

Glikemia poczatkowa (mg/dl):100= (predkosc¢ wlewu i bolus)
Np. glikemia poczatkowa= 325 mg/dI

325:100=3,25 (szybkosc¢ wlewu 3,5j/godz, bolus 3,5j)




POMPA

Zaczynamy poddawac podskornie insuliny 2 godziny (1-4godzin) przed zakonczeniem

wlewu, dawke dobowa zredukowac o 20-30% podzielic na 4

lub

dawka dobowa z ostatnich 6 godzin x4




LEKI ZWIEKSZAJACE GLIKEMIE

¢ Danazol

* Pochodne fenotiazyny
¢ GKS

* Furosemid, torasemid
* Diazoksyd

¢ Glukagon

* Hormon wzrostu

* Antykoncepcja

* lzoniazyd

* Pochodne kwasu

nikotynowego

* Hormony tarczycy
* Opioidy (morfina)
* Sympatykomimetyki




GLIKEMIE SPADAJA, ZAPALENIE SIE
LECZY.....LEKI DOUSTNE?




POCHODNE
SULFONYLOMOCZNIKA

* Hipoglikemie (1-20%)

* Nie-Niewydolnos¢ nerek (GFR <30 ml/min,
1,73m?2)

* Przyrost masy ciata

* Unikac- biegunka, alkoholizm, zaburzenia
pamieci

* Brak dodatkowych korzysci

* Raczej nie stosowac u osob: z zaburzeniami
funkcji poznawczych, opuszczajacych positki,
epizodami hipoglikemii w przesztosci




POCHODNE SULFONYLOMOCZNIKA -DOBRE
STRONY

Metformina przciewwskazana/nietolerowana

e Cena

Stymuluja wydzielanie insuliny

Preferujemy te o krétszym okresie dziatania (np.glikazyd)




Hipoglikemie

NLPZ
ASA

B-blokery
VKA

Flukonazol

Allopurinol

ACEI

Antagonisci receptora H2

MAOI

Sulfonamidy

Alkohol

POCHODNE
SULFONYLOMOCZNIKA -
INTERAKCJE



HIPOGLIKEMIE- LEKI ZMNIE|SZAJACE GLIKEMIE

* Bromokryptyna
* Pirydoksyna

* Teretracykliny

* Teofilina




INNE

Barbiturany- przedtuzenie dziatania

Leki indukujace enzymy watrobowe (np. ryfampicyna)- ostabienie dziatania

Worykonazol-zwigkszenie stezenia

Inhibitory sulfonylomocznika nasilaja dziatanie VKA




METFORMINA

* Pierwszy rzut, stosujemy we wszystkich modelach insulinoterapii
* Niska cena

¢ Zmniejszenie produkgji glukozy w watrobie

* Hamuje insulinoopornos¢

* Brak hipoglikemii

* Prewencja npl (?)

* Na noc przy hiperglikemiach porannych




METFORMINA

* Nie -GFR <30 ml/min/l,73m2, <45 — nie rozpoczynac, kontynuacja (zmniejszona dawka 050%),
kontrole co 3 miesiace, >60 kontrole co rok (starsi co 3-6 miesiecy)

* Nie -Powazna choroba naczyniowa
* Nie- Badania z kontrastem (odstawic¢ na 48 godzin przed)
* Ryzyko kwasicy mleczanowe;

e Zaburzenia zotadkowo-jelitowe- powolne zwiekszanie dawki

* Niedoboér wit Bl 2

* Ryzyko spadku masy ciata u starszych osob z zespotem stabosci




INHIBLITORY SGLT2-FLOZYNY

* Mate ryzyko hipoglikemii

* Zmniejszenie ryzyka sercowo-naczyniowego (empagliflozyna, dapagliflozyna, kanagliflozyna)
* Zmniejszenie ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych (empagliflozyna)

e Zmniejszenie progresji NS

* Hamowanie progresji niewydolnosci nerek w przebiegu cukrzycy

* Utrata masy ciata/spadek CTK

* Dostepne preparaty taczone z metformina

* |xdzienie




INHIBLITORY SGLT2-FLOZYNY

* Przeciwwskazanie: PNN, sarkopenia, ryzyko odwodnienia (uwaga diuretyki)
* Drogie (jest refundacja)

* Ryzyko ZUM, ryzyko grzybicy narzadow ptciowych

* Niedocisnienie- upadki, ztamania

* Ryzyko pogorszenia NN (nie rozpoczyna¢ GFR <60, odstawic< 45)

» Zawroty gtowy

* Ryzyko euglikemicznej kwasicy ketonowej (z prawidtowa glikemia)

* nie stosowac w przypadku owrzodzen w przebiegu stopy cukrzycowej (zwiekszone ryzyko amputaciji)




ANALOGLI GLP-I

* Inkretynowe

* Brak hipoglikemii (ale jest przy faczeniu z pochodnymi sulfonylomoczniak)
 Utrata masy ciafa, korzystne w otytosci

* nefroprotekcja

* Korzysci w chorobie sercowo-naczyniowe;j

* Hamuja oproznianie zotadka- uwaga na leki wchtaniajace sie w zotadku, preparaty o
zmodyfikowanym uwalnianiu podatne na rozkfad w zotadku, leki przyjmowane z
positkiem- przyjmowac z positkiem bez leku




ANALOGLI GLP-I

Dostosowanie dawki do GFR

Wstrzykniecia (ale sa preparaty Ix w tygodniu)

Dziatania niepozadane- nudnosci, wymioty biegunka

- OZT




INHIBITORY DDP-4

Inkretynowe

Bez hipoglikemii

Masa ciata (zmniejszenie/neutralne)

| xdziennie tabletka (wygodne)




INHIBITORY DDP-4

Dostosowanie dawki do funkcji nerek (wyjatek linagliptyna)

Drogie (brak refundaciji)

Brak korzysci sercowo-naczyniowych

Srednia sita dziatania




INNE

* Akarboza-zmniejsza glikemie popositkowa, z pierwszym kesem, zaburzenia zotadkowo-
jelitowe (spozywanie sacharozy biegunki)obnizenie ph soku zotadkowego zaburzenia
wchfaninia, neomycyna -hipoglikemia, nasilenie dziatan ubocznych, akarboza wptywa na
stezenie digoksyny (monitorowanie), 3 xdziennie

* Tiazolidynediony-brak hipoglikemii, poprawa insulinowrazliwosci i wydzielania insuliny w
odpowiedzi na glukoze, retencja ptynow, nie z insulina, wzrost ryzyka obrzekow,

zaostrzenie niewydolnosci serca, obrzek plamki, wzrost ryzyka chordb watroby, przyrost

masy ciafa, ztamania, wzrost ryzyka raka pecherza




INSULINA JAKO PIERWSZY RZUT

HbAIlc >9%

Glikemia na czczo 13,9 mmol/l (250mg/dl)

Glikemia przygodna powyzej 16,7 mmol/l (300mg/dl)

ketonuria




PROBLEMY U OSOB STARSZYCH

* Dieta- nawyki/finanse/masa ciata (spadek masy miesniowej)
* Wysitek

* Zwyrodnienie stawow- problemy z glukometrem/penem

* Problemy z poruszaniem sie

» Zespot stabosci- inne cele terapeutyczne

* Niedowidzenie/niedostuch/depresja/otepienie- trudnosci w motywacji, edukacji, rozwiazanie -alarmy
przypominajace o wzieciu leku, pudetka na leki

* Cukrzyca-czynnik ryzyka otepienia i depres;ji

* Problemy z samokontrola stop




PROBLEMY U OSOB STARSZYCH

» Zwiekszone ryzyko powiktan

* Czestsze wystepowanie ostrych chorob powodujacych dekompensacje cukrzycy

* Polipragmazja




PROBLEMY U OSOB STARSZYCH

* Pozne rozpoznania

v"Uposledzenie nerek-brak poliurii (btedne rozpoznanie: ZUM, leki moczopedne)
v"Wozrost progu pragnienia- nie skarza sie

v'Spadek masy ciata (btedne rozpoznanie: fizjologiczny)

v’ Zmiany skorne (btedne rozpoznanie: brak higieny)

v"Upadki w nocy (nokturia, zaburzenia widzenia)

v"Nawracajace infekcje, ZUM, zajady, czyraki, roza nawrotowa, wyperzenia




UWAGI
PRAKTYCZNE

mpo/

Aktualnie uzywany wstrzykiwacz z insuling nalezy
przechowywac w temperaturze pokojowej, a zapas
leku w temperaturze okoto 40C (najlepiej w
drzwiach lodowki)

W przypadku niemal wszystkich preparatow insuliny
wkiad znajdujacy sie we wstrzykiwaczu lub
wstrzykiwacz jednorazowy nie powinien by¢ poza
lodowka dtuzej niz 4 tygodnie (glargine U300 moze
by¢ poza nia do 6 tyg.).

Insuliny NPH i mieszanki insulin ludzkich wymagaja
przed uzyciem zmieszania poprzez potrzasanie
wstrzykiwaczem w osi diugiej (w badaniach
amerykanskich nawet 20-krotne), tak aby uzyskac
jednolita zawiesine i przewidywane stezenie leku.




UWAGI PRAKTYCZNE

* Producenci zalecaja wymiane igly po kazdym wstrzyknieciu insulin. Producenci oznaczaja
opakowania igiet symbolem przekreslonej cyfry 2, wskazuje to, ze nie jest to sprzet

wielorazowego uzytku.

* Jezeli chorzy z wieloletnia cukrzyca wstrzykuja sobie przez lata insuline w jedno miejsce,
to z czasem dochodzi tam do rozwoju lipodystrofii, czyli zaniku lub przerostu tkanki

podskornej. Insulina z takiego miejsca nie wchfania sie prawidtowo, moze nawet w ogole

sie nie wchtaniac




IGLY

i skoéra
2,5mm

* Zgodnie z najnowszymi
rekomendacjami klinicznymi

igta 6 mm f |
dotyczacymi dtugosci igiet do |

tkanka podskérna
9mm

wstrzykiwaczy insulinowych krotkie bt o)
| z

igly, dtugosci 4/5/6 mm, sa

odpowiednie do iniekgji

igta 12 mm

insulinowych u wszystkich dorostych
pacjentow, takze otylych. Nie ma migsien

medycznych wskazan do stosowania

dtuzszych igiet.




Do podawania insuliny w warunkach ambulatoryjnych stuza:

1) strzykawki

2) potautomatyczne wstrzykiwacze do wielorazowego uzytku, w ktérych umieszcza sie szklany
wktad (tzw. penfil, od ang. penfille) z insuling, a po jego zuzyciu wymienia na nowy;
wstrzykiwacze te nazywa sie takze penami ze wzgledu na ich podobieristwo do piér lub
dtugopisoéw (ryc. 1)

3) jednorazowe poétautomatyczne wstrzykiwacze, fabrycznie wypetnione insuling i po zuzyciu
w catosci wyrzucane

4) pompy osobiste do ciggtego podskérnego wlewu insuliny.




WSKTRZYKIWACZE

» Zasadniczo wkifady danej insuliny pasuja jedynie do wstrzykiwacza danej firmy, dlatego tez
lekarz, zmieniajac preparat insuliny na nowy, pochodzacy od innego producenta, powinien

zadbac o wyposazenie pacjenta w odpowiedni wstrzykiwacz.

* Jezeli pacjent uzywa roznych insulin, korzystne jest wydanie choremu wstrzykiwaczy w

roznych kolorach (wiekszosc firm to oferuje), a jesli nie ma takiej mozliwosci, wowczas

nalezy je odpowiednio opisac lub oznaczyc, aby zminimalizowac ryzyko pomylenia insuliny




* Niektore z maja duze wyswietlacze dawki, inne pokazuja ostatnio podana
dawke (by chory miat pewnosg, ile insuliny sobie wstrzyknat), niektore sa
wyposazone w przycisk do podawania insuliny nie na koncowce
wstrzykiwacza, ale z boku- utatwienie dla pacjentow z zaawansowanymi
zmianami zwyrodnieniowymi lub polineuropatia rak.

WST RZYKIWACZE * wstrzykiwacze sa dostepne nieodptatnie w poradniach lub oddziatach
szpitalnych, wydanie musi by¢ potaczone z odpowiednim przeszkoleniem,
w aptekach nie ma takich mozliwosci.

* lIstnieja insuliny dostepne przede wszystkim we wstrzykiwaczach
jednorazowych (obecni pen SoloStar firmy Sanofi), pacjent otrzymuje na
recepte w aptece.




WSTRZYKNIECIA * Gdy chory wymaga duzej dawki insuliny (o duzej
objetosci), doswiadczenia wskazuja takze na korzysci z
podania podzielonej dawki w dwoch wstrzyknieciach —
w rozne miejsca podaje sie po potowie przepisane;
dawki

Stezenia:

* insulina ludzka i analogowa sa produkowane

najczesciej w jednym stezeniu — 100 j./ml

* glargina w stezeniu 300 j./ml jako preparat Toujeo oraz

degludec o stezeniu 200 j./ml jako Tresiba)




WSTRZYKNIECIA mpo/

* nalezy pacjentowi doradzi¢, aby po zakonczeniu wstrzykniecia poczekat z wyciagnieciem

igly przez 10 sekund (co jest szczegolnie wazne przy stosowaniu insuliny o stezeniu 200
lub 300 j./ml).







HIPOGLIKEMIA ~ mpo/

* Zmniejszenie stezenia glukozy w osoczu <3,9 mmol/l (70 mg/dl, tzw. alertowe stezenie

glukozy) niezaleznie od wystepowania objawow hipoglikemii;

* Poty nocne

* Poranne bole glowy

» Zaburzenia zachowania
* Omamy

* Pobudzenie

e Zaburzenia mowy

» Zaburzenia widzenia

» Zaburzenia koncentragc;ji

1) objawy ogdlne — nudnosci, bél glowy

2) poty, kolatanie serca, drzenie, gtéd - spowodowane pobudzeniem wspdtczulnego
uktadu nerwowego (przy glikemii ~3,2 mmol/l [58 mg/dI])

3) splatanie, sennosé, trudnosci w moéwieniu, zaburzenia koordynacji, nietypowe
zachowania, zaburzenia widzenia, wedrujgce parestezje, spigczka - objawy
neuroglikopenii (niedoboru glukozy w OUN) przy glikemii <3,0 mmol/l (54 mg/dl)

4) hipoglikemia, nawet jednorazowa, moze powodowac odlegte i pézne zmiany

narzadowe, zwtaszcza w ukladzie sercowo-naczyniowym, osrodkowym uktadzie
nerwowym i narzadzie wzroku (dno oka). » Kofatanie serca




HIPOGLIKEMIA

* Starsze osoby czesciej reaguja neuroglikopenia niz objawami wegetatywnymi: zawroty

gtowy, ostabienie, delirium

* Hipoglikemie: wzrost ryzyka upadow/ztaman, wzrost ryzyka sercowo naczyniowego,

zaostrzenia chorob przewlektych, ryzyko demenc;ji

* Ryzyko: po wysitku, opuszczony/ niepetnowartosciowy positek, uposledzenie funkgji

nerek/serca/ przewodu pokarmowego, uzaleznienie od alkoholu, interakcje lekowe




P LECZENIE
1 Leczenie dorazne

1. Hipoglikemia tagodna lub ciezka (u osoby z zaburzeniami swiadomosci, mogacej
potykaé) — spozycie prostych weglowodandéw (np. 15-20 g glukozy - tabletki, zele) lub
zawierajacych je pokarméw badz ptynéw, mozna powtdérzyé w razie potrzeby; nastepnie chory
powinien spozy¢ weglowodany ztozone, aby zapobiec nawrotowi hipoglikemii; kontrolny

pomiar glikemii po 1 h; rozwaz (raczej tylko w cukrzycy typu 1) podanie glukagonu i.m. lub

s.c. Chorym leczonym za pomocg osobistej pompy insulinowej lub analogami insuliny

w modelu intensywnej insulinoterapii zale¢ spozycie 15 g glukozy i kontrole glikemii po 15

min (reguta 15/15); powtdrz w razie utrzymywania sie hipoglikemii. mp

2. Hipoglikemia ciezka (u osoby nieprzytomnej lub z zaburzeniami swiadomosci,
ml/kg mc.), nastepnie wlew 10% roztworu glukozy do chwili poprawy swiadomosci
umozliwiajgcej spozycie weglowodandw. W razie trudnosci z dostepem i.v. w ciezkiej
hipoglikemii u chorych na cukrzyce typu 1 podaj glukagon (GlucaGen 1 mg HypoKit) 1 mg
2 zachowaj ostroznosé, nie podawaj go w hipoglikemii wywolanej przez leki doustne (moze
pobudzac wydzielanie endogennej insuliny); przeciwwskazany po spozyciu alkoholu.



Czy geriatra powinien byc¢
tez diabetologiem ?

Barbara Gryglewska

Katedra Chorob Wewnetrznych i Gerontologii,
Uniwersytet Jagiellonski, Collegium Medicum w Krakowie







Czestosc¢ cukrzycy a wiek
Di@bet es study
Male Female
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5072 participants, 30% had some carbohydrate disturbance,
prevalence of DM adjusted for age and sex was 13.8% (95% Cl 12.8, 14.7%), of
which about half had unknown diabetes: 6.0% (95% CI 5.4, 6.7%).




Czestosc¢ cukrzycy a wiek
Polska
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Czynniki ryzyka wystepowania

Di@bet es study

Variable

OR (95%ClI)

Age

1.05 (1.04, 1.06)

Education level (greater risk in persons without education)

1.28 (1.02, 1.62)

Obesity

1.70 (1.37, 2.05)

Abdominal obesity

2.20 (1.75, 2.76)

High blood pressure

2.26 (1.77, 2.87)

Low HDL-cholesterol

1.54 (1.25, 1.91)

High triacylglycerols

1.99 (1.60, 2.48)

Family history of diabetes

2.70 (2.21, 3.310




Zmiany tluszczowej i beztluszczowej masy
ciata z wiekiem
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5225 healthy subjects aged 15 to 98 years.




Stan odzywienia populaciji
badania PolSenior
Otytosc olbrzymia, otytos¢, nadwaga
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Zmiany miesniowe w procesie starzenia
a ryzyko cukrzycy i chorob CV

AGING

Muscle
wasting

Endurance
capacity

4 Fatigability

Energy expenditure
Obesity/abdominal fat

Insulin resistance



Zmiany masy i sity mieSniowej -

sarkopenia
e
80
75
31 yrs (M)
70

X
@ 60 |
= 54.3
Q
g 50
E 419
[17]
5 O 66 yrs (M)
a
§ 30 271
™
-
o
O

73 yrs (F)

6569 =74 75-79 a0-84 85-89

Yamada M. et al., J Am Med Dir Assoc 2013; 14:913.

85 yrs (M)




Insulinoopornosé a wiek
Znaczenie dysfunkcji mitochondriéow

Basal rates of

Clamp peripheral

Intrahepatic

Mitochondrial

Mitochondrial

glucose glucose I.n'?ramyocelluljr lipid content TCA flux rate ATP iz:;chesis
production metabolism rate |lipid content (%) (%) (nmol/g of
(mg/kg of LBM/min) | (mg/kg of LBM/min) ° muscle/min) ngzz:?;;i?:)
Young 23 0.1 62206 |096x008 | 049 96 £ |10 |7.50%0.77
(n=13) 0.10
Elderly 24 0.1 40+ 04 .39 £ 0.15 .61 = 625 |4.06%0.65
(n=15) 0.38
P value 0.34 <0.002 0.035 0.036 <0.006 <0.004

healthy, lean, elderly and young participants matched for lean body mass and fat mass,

increased fat accumulation in muscle and liver tissue assessed by 1H nuclear magnetic resonance
(NMR) spectroscopy, and with a ~40% reduction in mitochondrial oxidative (tricarboxylic acid —TCA
- cycle oxidation) and phosphorylation activity, as assessed by in vivo 13C/31P NMR spectroscopy




Stres oksydacyjny i stan naczyn a

proces starzenia i cukrzyca

f Diabetes i |E Ageing il DM/hyperglycaemia
|

T Pro-inflammatory circulating cytokines

(IL-6, TNF-at, CRP....) Aged vessels
/4 TNF-a
/
/Endothelium \
Y
1 OXIDATIVE STRESS T NF-x8 1 INFLAMMATION

A \
/ 4 y\ T COX-2
TiNOS T COX-1
\ 4

vV —|—» N Y

0, o Y TXA2/PGH2

Y 7

ONOO- Endothelial dysfunction

Vascular damage greater
than that due to ageing

ol N




Interakcja wielu czynnikow ryzyka z
wiekiem dla rozwoju insulinoopornosci i
zaburzen gospodarki weglowodanowej

Diabetes Risk
Factors in Aging

Decreased physical
activity

Increased adiposity

Age effects on
insulin action
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Atypowa prezentacja schorzen endokrynnych

Cukrzyca typu 2

@ rzadko przy hyperglikemii polidypsja i poliuria, czesciej
hyperosmolarnos¢, odwodnienie, zaburzenia swiadomosci i spigczka bez
poprzedzajacych objawow

@ poliuria maskowana przez zaburzenia funkcji prostaty czy
nietrzymanie moczu

@ czesto obecne cechy neuropatii jako efekt dtugotrwatej hyperglikemii
(zaburzenia czucia, oprozniania zotadka, zaburzenia chodu, czynnosci
naczynioruchowej)

@ zaréwno hyper- jak i hipoglikemia moga objawiac sie zaburzeniem
czynnosci poznawczych (majaczenie, otepienie, zaburzenia zachowania)

International Diabetes Federation. Managing older people with type 2 diabetes. Global guideline.
2013







Cukrzyca

Mortality rate

I rokowanie w starszym wieku
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Powikiania cukrzycy a wiek

National Diabetes Surveillance System 2009

40
W 20-44
30 W 45-64
W 65-/4
20 W /5+

- Czestosc¢ (na 1000) powaznych powiktan cukrzycy u osoéb dorostych wg grup wiekowych -



Cukrzyca a ryzyko rozwoju otepienia

__DM (n) NoDM (n)

Hassing et al 2.1 (0.99-44)
Leibson et al 1.7 (1.3-2.0)

Macknight et al 503 5071 1.2 (0.9,1.7)

Ott et al 689 4532 1.9 (0.9-1.7)
Peila et al 900 1674 1.5 (1.0-2.2)

All participants 2723 10044 1.6 (1.4-1.8)




Cukrz

Mobility disability

A
Odds ratio (35% (1)

unkcjonalnej

Cross-sectional studies

Bruce (2000)% 160 (1-10-233)
Gregy (2000; men)® 152 {1-03-2-24)
Gregg (2000w omen)® 2405 (1-47-2-B6)

Hiltunen {19406)4
Ealyami (2000)%
Eriegsman (1397 )%
Martinez-Huado (2011)%
McLaughlin (2011)"
Odding {2001, women®
Oudding (2001; men)™
Tucker (2000}

Wu (2010; men)®

Wu (2010; women)” 110 {0-40-3-02)
Subtotal 1-68 (1.50-1-88)
Haterogeneity: p=0-07; P=39%; 7=0-06 (p<0-0001)

1.50 (0-80-2:81)
206 [1-65-257

1.89 |:l-33—1-69:l
170 (1-45-1.98)
136 (119-1.55)
1-40{1-00—1-96?
220 [1-50—3-23]
197 (135-2.87)
1.20 (-60-2-40)

Case-control studies
Sinclair (2008 210 (1-56-2-B3)
Subtotal 2-10 (1-56-2-83)

22487 (p<0-0001)

Total 171(1-53-1-91)
Haterogengity: p=0-05; P=42%; =055 {p<0-0001)
Test for subgroup differences: y=1.86, df=1(p=017);P=46-1%

I T T
01 02 05
Reduced disability risk

T T
1 2 5

Increased disability risk

IADL

Ddds ratio {35% )

(Cross-sectional studies
Chau (2011)®

Hittunen {1996)8
Kalyani (2010)*
Martinez-Huada (2011)%
Mowrhashemi (20017
Tucker {20001

Wu [2003)7

Wu (2010 men)®

Wu [2010; women)” 330 (140-7 78]
Subtotal 167 (157-177)
Heterogenaity: p=0-20;1=17%;Z=16-42 (p<0-0001)

165 (1-511-80)
160 {070-366)
210 (1-68-2.63)
1.52(1-31-176)
154(118-209)
161 (110-236)
174 (1-51-2-00)
1.20 (0-60-2-40)

Longitudinal studies

Reynolds (2003)5 1-35({1-08-170)
Spiers (2005)% 170(1-20-2-41)
Subtotal 1-45 (1:20-175)

Heterogensity: p=0-28;1=13%; =3-84 (p0-0001)

Total 165 (155-174)
Heterogensity: p=0-24; P=21%; 7=16-81 (p«0-0001)

T et for subgroup differances: p-0-17; =7 8%

ADL

Odds ratio (35% 1)

ca i pogorszenie sprawnosci

‘Cross-sectional studies
-+ Bruca (2000)%
Hiltunen (1998)%
Kalyani (2010}
Kishimoto (1998; men)t=
'. Kishimoto (1008; women)®

170 (1-10-2-63)
1.50 (0-90-250)
253 (1-96-3.33)
251 (1-03-612)
1.51 (0-65-3.51)
1:21 (0-84-174)
1-65 (1-22-2-73)
160 (1-20-213)

Mangi (200:4; men)<
Mangi {200:4; women) ¥
Maholtra {2012)%

— Martinez-Hueda (2011)* 166 (1-37-2-01)
Patel (2006)2 2407 (1-60-254)
Tucker (2000}5 200 (1-36-2-94)
'. Valderrama-Gama (2002} 274 (1-65-455)
Wiu (2003 1.91(154-237)
W (2010; men) 360 (110-11-78)
. W (2010 women)™ 460 (1-40-15-11)
Subtotal 187 (1-66-2-10)

Hetarogeneity: p=0 06;1'=30%; F7=10-30 ([pec HDDOLY

I
01

ot

26 studies, risk of disability—as measured by
activities of daily living (ADL), instrumental
activities of daily living (IADL), or mobility—in

people with and without any type of diabetes

T T
02 05

Reduced disability risk

T Longitudinal studies
2 Reynokis (20035 144 (105197
Increased disabill woo 1008y 160 (0-90-2-84)
1-48 (1-12-1.34)

Hetarogeneity: p=0-76; P=0%; Z=278 (p=0-006)

Total 182 (1-63-2-04)
Heterogeneity- p= 0-06; P=37%: 7=10-55 (p<0-0001)
Test fior subgroup differences: p=012; P'=57-6%

I
01

T
o2

T
05

Reduced disability risk

Increased disability risk



Cukrzyca a ryzyko upadkow

Non—insulin- Insulin-treated

No diabetes treated diabetes diabetes

n 8,620 530 99
Incidence of falls (per person-year)

70—74 years old 0.43 0.56* 1.26*%

75—T79 years old 0.52 0.74* 0.82%

80—84 years old 0.66 0.89* 1.31%%

= 85 years old 0.98 1.32*% 1.37%

All ages 0.62 0.85* 1.12*%
Fell more than once a year (%) 17.0 25.7*% 35.4%%
Fell more than twice a year (%) 6.8 10.6* 15.2%

Follow-up (years) 72+109 66+ 22%




Cukrzyca a ryzyko upadkow
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Insulin use

0.6

Probability of at least one fall per year
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Hemoglobin A1C (%)

Among those using insulin

AlC =8% 1.00 (reference) 1.00 (reference) 1.00 {reference)
T%h = AIC = 8% 1.08 (0.57=2.07) 1.09 (0.57=2.11) 1.15 (0602220
6% << AIC =7T% 1.19(0.53-2.68) 1.31 (0.58-2.99) 1.27 (0.56-2.91)
AlC =a% 3T780(1.14-12.51) 43613214400 4.10(1.294-13.549)
Among those not using insulin
ALC =>8% 1.00 (reference) 1.00 (reference) 1.00 (reference)
THh = AIC = 8% 088 (D.60-1.29) 0.81 (0.55-1.19) 0.83 (0.56-1.23)
6% < AIC =7T% 1.00 (D.658-1.49) 1.00 (D.67-1.49) 0.98 (D.65-1.45)
AlC =a% 093 (0.59-1 44) 0.84(0.53-1.33) 0.83(D.52-1.31)

446 diabetic participants, mean age - 73.6 years, an average follow-up of 4.9 years







Cele leczenia cukrzycy w starszym

wieku
.. Improve quality '
of life :
Avoid symptoms FUNCTION | Avold
of hyperglycemia hypoglycemia
Prevent undesired .
weight loss due to ' ' D/tzoud éq:a vgir;ﬁs
inapropritae diets \ f | g5
|
Prevent vascular Prevent
complications cardiovascular risk

COMPREHENSIVE BIOPSYCHOSOCIAL ASSESSMENT

< v
y

INDIVIDUALIZED S OF TREATMENT




Heterogennosc starszej populaciji
chorych z cukrzyca

The Health and Retirement Study

51-84 34% 39% 19% 7%

65-75 48%' e 210/° 100 lVery Healthy
® Intermediate

Age in Years

@ Difficult to Implement

B Uncertain Benefit
S 3% 40% 28% 19%

0 1 2 3 4 5 6 7
Number of Older Adults with Diabetes (millions)




l— Initial clinician assessment j AIg D rytm

Vascular Physical function, pOSte powa n ia w

complications frailty, and
profile cognition

' u starszych

Comorbidities or drugs

T chorych z
Consideration of findi k
Tc?:asllo re ;:til\(/)enl i?e e)?ptalgcgi cy c u rzycq

Risk of complications
—» | Competing risks D —
Need for carer or social support

Hypoglycaemia and adverse drug
reaction risk

{} Definition of functional categories

Independent, Frail Physical or End of life
robust cognitive
impairment

v v

Focus on disease

\ ’
A

il v Sinclair AJ , Dunning T,
Rodriguez-Manas L. Lancet,
Diabetes Endocrinol
2015;3(4):275-285

|

Focus on function

repme--
«

’

Individualised management of patient
Nutrition, physical activity and exercise, drugs, and
level and coordination of care




Wyboér terapii u starszych chorych z
cukrzyca - elementy oceny klinicznej

Samotnosc¢ / Depresja Preferencje
izolacja chorego
spoteczna
Politerapia - Wspétchorobowosé/

czynniki ryzyka

- ‘ :
o“‘-

Frailty/ skrocenie
przewidywanego
przezycia

Zaburzenia
poznawcze

Niezamierzona utrata




Frailty a proces starzenia

AGING

Aging Changes in Imbalance Energy Homeostatic ,
Phenotypes Body Production/Utilization 8 Dysregulation \eRlotegepaatian

Composition

Physical and
Cognitive
FRAILTY

— Cognitive
Gait Disorders Impairment

Delirium
Geriatric Disability Sleep Disorders

Syndromes

Comorbidity Decubitus

Urinary Ulcers
Incontinence




Hypoglikemia i frailty
Czynniki ryzyka, powikiania, konsekwencje

Tight glycemic control Care home residency Aged 80 years + Under-nutrition Insulin or sulphonylurea treatment Polypharmacy

\\\‘ / RISK FACTORS

Hypoglycemia

Cognitive Hospital Further poor nutrition Falls Limb fractures Joint 4 Activities of Daily

admission / weight loss dislocation Living (ADL)

+ Treatment s
impairment

adherence

COMPLICATIONS

CONSEQUENCES




Klasyfikacja hypoglikemii
Grupa robocza ADA

® Hypoglikemia objawowa wymagajaca pomocy osoby

trzeciej

® Udokumentowana hypoglikemia (objawy + stezenie

glukozy <3.9 mmol/l)

® Prawdopodobna hypoglikemia (objawy hypoglikemii nie

udokumentowane stezeniem glukozy)

® Asymptomatyczna hypoglikemia (brak objawow przy

poziomie glukozy <3.9 mmol/l)

® Woa2zgledna hypoglikemia (objawy hypoglikemii przy
poziomie glukozy >3.9 mmol/l — przy stosunkowo szybkim

glikemii u osob z przewlekle zle wyrownang  cukrzyca)




Trudnosci w rozpoznawaniu
hypoglikemii u oséb starszych

@® Niespecyficzne objawy

@® Btedna diagnoza (np. udar, zawroty gtowy, zaburzenia
widzenia)

@® Btedne podejrzenie zaburzen funkcji poznawczych (np
pobudzenie lub zaburzenia zachowania)

@® Prezentacja atypowa (splatanie, hypoaktywne majaczenie)
@® Niewielkie objawy lub nieuswiadomiona obecnos¢ objawow
ze strony uktadu autonomicznego

@® Pacjenci z otepieniem nie podaja dolegliwosci i nie
prezentuja objawow




Konsekwencje hypoglikemii w
starszym wieku

Pogorszenie sprawnosci fizyczne

Ograniczenia w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego

Zaleznos¢ o otoczenia

Czeste upadki

Wzrost ryzyka ztaman

Czeste hospitalizacje

Zwiekszone ryzyko choréb CV

Pogorszenie funkcji poznawczych

Zwiekszone ryzyko rozwoju otepienia

Nasilony strach i lek, ryzyko atakéw paniki

|Izolacja socjalna

Zaburzenia zachowania

Zwiekszone ryzyko frailty

Zwiekszone ryzyko niesprawnosci




Hypoglikemia i ryzyko nagiego zgonu

Parasympathetic Reduced
—>

Autonomic awareness
Neuropathy l
Diabetes Hypng]ycemiﬂ

l

Sympathetic . : Ventricular Sudden
Autonomic "'T Q-T dispersion > Arrhythmias Death
Neuropathy

Abdelhafiz AH et al. Aging Dis 2015; 6 (2):156-167.



Zaburzenia funkcji poznawczych a

ryzyko niedocukrzenia
ACCORD trial

Baseline DSST Score
by tertiles

= 246 @ —

= 47-59

60-97

2.90%ly (2.34-3.59)

1.42%]y (1.05-1.93)
HR 0.50 (0.27-0.65)

1.21%ly (0.87-1.67)
HR 0.43 (0.29-0.64)

Proportion With Events

] 1 2 3 4

Years
1008 850 ase 464 39 DSST246
056 932 804 491 79 DSST47-59

994 963 928 500 84 DSST60-97

Ryzyko ciezkiej hipoglikemiii wrasta wraz z wyjsciowo gorszymi funkcjami poznawczymi

Istotne wczesne rozpoznanie zaburzen f.poznawczych przed rozpoczeciem insulinoterapii
i



Hipoglikemia a ryzyko zdarzen
I naczyniowych

N —— Veterans Integrated Service Network

— Control Group (N=761)

= Three-year rate:

G Two-year rate: HYPO: 34.46%

S PO 29 low, Control: 22.03%

'Lg‘ Control: 15.86%

= 40% One-year rate:

v HYPO: 19.47% . —= = ; |_
wif  Conrol: 957% Chatcome HR 5% 1 F value
0% —

_"'—/_/ -
— = =T S -
10% o o b " - - e
Vascular events

All vascular event end points 173 140-202 <0001
: e CVD 200  1.63-244 <0001
microvascular complications Congestive heart failure 181 1.27-256  0.001
Myocardial infarction 1.21 0.78-187 (.30

we|  ===HYPO Group (N=761)

o] Contol Group o761 Peripheral vascular disease 258 1.81-367 <<(0.001
. PO 30659 Stroke 2.25 1.62=3.13 =< 0.001

) 400 500 600 700 80O 900 1000 1100 1200 1300 1400 1500 1600 1700 1500

Days from index date

S ] Two-year 1ale:  Control: 17.48% - - - -

i Conrl: 14115 [ Microvascular complications 1.7 1.46=2.11 < I.'}.Dl'}l]
E 0% One-year rate: —

S | HYPO 1635% All-cause death 1.20 0.04-1.77 0.11

Control: 7.84%

0 100 200 300 400 500 600 700 800 900 1000 1100 1200 1300 1400 1500 1600 1700 1800

Days from index date

hypoglycemia group: n = 761; control group: n = 761, had a median follow-up of
3.93 years, mean age of 62.6 £ 11.0 years




Postepowanie w cukrzycy u osob starszych
wg /n ternatlonal Diabetes Federatlon (/DF)

postepowanie stan funkcjonalny pacjenta

pacjent samodzielny pacjent pacjent zzespolem pacjent pacjent u schytki
niesamodzielny  slabosci z otepieniem 2ycia

badanie przesiewowe  glikemia na czczo co 3 lata lub czeSciej (gdy stwierdzo-  glikemia na czczo, gdy Klinicznie uzasad-  glikemia na czczo,  glikemia na czcao,
w kierunku cukrzycy  no nietolerandje glukozy); co roku w grupach ryzyka  niona ady klinicznie 0dy klinicznie uza-
wg IDF uzasadniona sadniona

| po waczeniu lekow

przeciwpsychotycz-

nych
kryteria wyrownania  glikemia na czczo nie mnijsza niz 6 mmoll celem jest unikanie hipo- i hiperglikemii celem jest unikanie
likemii wg IDF ostrych powiklan

uwaga: Scislejsze monitorowanie likemii konieczne w przypad-
ku infekcj, wdrozenia leczenia, w tym wiaczenia insulinoterapii,  WkTZYCY
niedozywienia

unika hipoglikemii

:'by:(ri;;vl)g?wnania 10-1,5% , nlemnigj iz 7,0% 10-80%  dodS%  dod Sk ;Ob,?wowe;hm.g,i-
emil




IDF 2013

postepowanie stan funkcjonalny pacjenta
pacjent samodzielny pacjent
niesamodzielny
Zywienie wg IDF prowadzic diete: positki o statej ilosci weglowodanow  prowadzic diete;
+ kontrola masy ciala pilnowac odpo-
wiedniej podazy
ptynow + kontrola
masy ciala
aktywnosc fizyczna motywowac do aktywnosci fizycznej + dostosowac motywowac
diete i dawke lekow/insuliny do regularnych,
cele terapeutyczne takie same jak u innych osob mato obciazaja-
dorostych cych ¢wiczen

leczenie cukrzycy wg metformina lub SU albo DPP-4 badz insulina bazowa leki jak obok
IDF srednio lub ¢tugo dziatajaca (albo mieszanka insulino-
wa dwufazowa 1-2 xdziennie)

kontrola cisnienia <140/90 mm Hg <140/90 mm Hg
tetniczego wg IDF:

pomiar przy kazdej

wizycie + proba orto-

statyczna




IDF 2013

larnych, mato obcia-
2ajacych cwiczen
poprawiajacych site
miesniowa, wytrzy-
matosc i rownowage
(brzeciwdziatanie
sarkopenii)

do zajec wymagaja-
cych aktywnosci
ruchowej, Cwiczenia
0golnie usprawnia-
jace, jesli mozliwe

postepowanie
pacjent z zespotem pacjent pacjent u schytku
stabosci z otepieniem Zycia
Zywienie wg IDF unikac zmiany diety — kontrola spozycia podaz odpowiedniej
zapobiegac utracie racji pokarmowych, liczby kalorii;
masy ciata, zwiekszyC czy pacjent zjada Zywienie przez
podaz biatka i war- wszystko; wg AMDA  zgtebnik (sonde),
tosc energetyczna nie zaleca sie PEG przetoke odzywcza
u 0s0b z zaawanso-  (PEG), jesli to ko-
wana demencja nieczne wg IDF
aktywnosc fizyczna  motywowac do regu-  spacery, wlaczanie  stosownie ¢o mozli-

wosci pacjenta:
spacer, wysadzanie
na wozku, w tozku;
celem jest zapewnie-
nie komfortu




IDF 2013

postepowanie stan funkcjonalny pacjenta

pacjent z zespotem pacjent pacjent u schytku
stabosci z otepieniem Zycia
: unikac lekow zmniej-  kontrolowac przyj-  rozwazyc zaprzesta-

leczenie cukrzycy wg io loké . :

\DF szajacych mase, mowanie lekow, nie podawania
powodujacych obja-  aktywnosc fizyczng  insuliny, lekow
wy i podaz kaloryczng  doustnych, by unikac
2otadkowo-jelitowe — positkow hipoglikemii

metforminy, agoni-
stow GLP-1; lepiej
podac insuline

kontrola cisnienia <150/90 mm Hg utrzymywac warto-  Scista kontrola nie
tetniczego wg IDF: Sci jest wymagana
pomiar przy kazdej ok. 140/90 mm Hg

wizycie + proba orto-

statyczna
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