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Chorowanie w podesztym wieku

e podstepny poczatek, rozciggniety w czasie
e nietypowe objawy, stabo wyrazone
e bagatelizowanie objawow

Szczegolnie narazeni na btedne lub opdznione diagnozy sg pacjenci z deficytem
poznawczym.



Chorowanie w podesztym wieku

1. Stabilny model addycyjny

Sytuacja pacjenta w podesztym wieku, kiedy do wieloproblemowosci
geriatrycznej dobrze kontrolowanej dotgcza sie nowy problem medyczny

2. Niestabilny model addycyjny

Sytuacja pacjenta w podesztym wieku, kiedy do wieloproblemowosci
geriatrycznej dobrze kontrolowanej dotgcza sie nowy problem chorobowy
wywotujgc lawine konsekwencji zdrowotnych



Zakres pomocy

Lekarz POZ wraz z pielegniarka srodowiskowg oceniajg warunki mieszkaniowe
pacjenta.

W przypadku koniecznos¢ modyfikacji zalecajg zmiany majgce na celu
zapobiegac:

e upadkom

e zaniedbaniu: odzywiania, higieny

e zagrozeniu zycia pacjenta oraz jego otoczenia - rozpoznanie wczesnych
objawow zaburzen poznawczych

Zawsze nalezy bracC pod uwage mozliwosci pacjenta i jego otoczenia.



Opieka nad pacjentem geriatrycznym



Wielkie problemy geriatryczne

Upadki

Zaburzenia depresyjne
Zaburzenia mobilnosci
Nietrzymanie moczu i stolca
Zaburzenia otepienne
Uposledzenie wzroku i stuchu



Upadki i zaburzenia chodu (mobilnosci)

1. UPADKI

e zwigzane sg ze zmniejszeniem rezerw funkcjonalnych mechanizmow
odpowiedzialnych za utrzymanie prostej postawy oraz odruchéw majgcych na
celu zapobiezenie upadkowi

e niekorzystny wptyw na ww. mechanizmy majg: farmakoterapia i narzgdowe
zmiany inwolucyjne

e dotyczy okoto 30% pacjentdéw >65rz oraz 50% pacjentow >80rz

e na ich wystepowanie majg wptyw zaréwno czynniki zewnetrzne jak i
wewnetrzne

e moze byc¢ objawem rozpoczynajgcego sie lub juz toczgcego sie procesu
chorobowego



Upadki - nastepstwa

e pacjenci po upadku wymagajg pomocy medycznej lub opiekunczej
e 10-15% upadkdéw skutkuje powaznymi obrazeniami tj ztamaniami (5-6%), urazami gtowy i
mozgu

upadek—hospitalizacja—zapalenie ptuc—odlezyny, dtuga antybiotykoterapia—pogorszenie
funkcji poznawczych—pogorszenie jakosci zycia—skrocenie przewidywanej dtugosci zycia

e upadki sg nierozerwalnie ztgczone ze zwiekszonym ryzykiem zgonu

e lek przed kolejnym upadkiem (dotyczy 30% osob po upadku)—zmniejszenie aktywnosci
(zwiekszone ryzyko ZChZZ)—ostabienie sity miesniowej —sarkopenia—zesp6t kruchosci
(frailty)

Zespot poupadkowy !! niekorzystna konsekwencja upadku, prowadzgca do postepujacej utraty
niezaleznosci



Upadek - co mozna zrobic?

e U pacjentow >=65rz konieczne badanie przesiewowe w kierunku ryzyka
upadku: liczbe upadku w ostatnim roku, czy wystepuje lek przed upadkiem

Czynniki ryzyka upadkow: wiek >80, zaburzenia chodu, rownowagi i widzenia,
przebyty upadek, lek przed upadkiem, hipotensja ortostatyczna,
polifarmakoterapia (>=4 leki), mata aktywnosc¢ fizyczna, sarkopenia,
niepetnosprawnosc¢ fizyczna i ograniczenia funkcjonalne, depresja,
zaburzenia poznawcze, zagrozenia srodowiskowe




Upadki - badania przesiewowe

Test: “wstan i idz” - zalecany do oceny mobilnosci; czas trwania testu >12sek
oznacza zwiekszone ryzyko upadku

e testy oceny rownowagi, tandem/semi tandem
e pomiar szybkosci chodu na odcinku 4 m, szybkos¢ <0,8m/s2 oznacza
spowolnienie chodu i sugeruje sarkopenie

e pomiar uscisku reki, u kobiet <16kg i u mezczyzn<27kg sugeruje sarkopenie



Upadki - sytuacje wzmozonego nadzoru

Kto wymaga szczegotowej oceny przyczyn upadkow

e z wywiadem >=2 upadkow w ciggu roku lub

e upadku wymagajgcego zaopatrzenia medycznego lub

e z wywiadem >=1 upadku z towarzyszgcymi nieprawidtowymi wynikami testow
oceniajgcych mobilnosc¢



Upadki - strategia postepowania

1. EDUKACJA

2. Diagnostyka - przyczyna upadku zazwyczaj jest wieloczynnikowa

e nalezy poszukiwac aktywnie osteoporozy (--> nieleczona, prowadzi do
niepetnosprawnosci, przewlektego bolu, ograniczenia znacznego w
samoobstudze i zmniejszenie samodzielnosci osoby starszej)

3. Kierowanie pacjentow na programy rehabilitacyjne



Nietrzymanie moczu

Typy nietrzymania moczu:

e wysitkowe nietrzymanie moczu - podczas kaszlu, kichania, wysitku fizycznego
e naglace nietrzymanie moczu - parcia naglace
e mieszane nietrzymanie moczu

Moze byC rowniez objawem z dolnych drég moczowych - infekcja

e Wwigze sie z istotnym pogorszeniem jakosci zycia
e koniecznoscig zaopatrzenia sie w pieluchomajtki
e zwiekszenie ryzyka nawracajgcych infekcji uktadu moczowego



Nietrzymanie moczu - leczenie

Naglgce nietrzymanie moczu: leki antycholinergiczne (solifenacyna - wypieracz)

Leczenie operacyjne jest mozliwe w NM wysitkowym i mieszanym w przypadku
braku skutecznosci leczenia zachowawczego.

Cewnikowanie pecherza moczowego, naktucie nadtonowe, zaopatrzenie w
pieluchomaijtki.



Zespot kruchosci - frailty

Wielowymiarowy zespot geriatryczny, ktorego istotg jest zmniejszenie zdolnosci
adaptacyjnych organizmu.

e wieksza podatnos¢ na zatamanie homeostazy

e wieksza podatnosc¢ na wystgpienie dziatan niepozgdanych

e wieksze ryzyko zgonu w sytuacji stresowej - tj infekcji, zaostrzenie choroby
przewlektej, zabiegu operacyjnego

Wynika ze zmniejszenia rezerw i odpornosci ustroju.



Frailty

Wykazano, ze dotyczy 15% populacji geriatrycznej (4%-59%)

Moze rozwijac sie u 0sob <=65rz.

Frailty # staros¢



Frailty - patofizjologia

czynniki
genetyczne

zmiany
inwolucyjne

nastepstwa
chorob
przewlektych

wptyw
srodowiska




Frailty - patomechanizm

e zmniejszenie hormonow anabolicznych

e dysfunkcja uktadu immunologicznego - przewlekty stan zapalny— degradacja
biatek i sarkopenia

e zaburzenie rownowagi uktadu krzepniecia na korzysc prozakrzepowg

e zmniejszenie tempa metabolizmu, nasilenie katabolizmu — mm. szkieletowe

e niedozywienie biatkowe/otytos¢/brak aktywnosci fizycznej — ubytek masy
miesniowej i przebudowe kostng

Nie okreslono swoistych dla tego zespotu markerow.

Jest to stan odwracalny!



Frailty - konsekwecje

Gtownym powiktaniem postepujgcego zespotu kruchosci sg upadki, ktére
prowadzg do utraty samodzielnosci, hospitalizacji, koniecznosci sprawowania
opieki nad chorym i ostatecznie zgonem.



Frailty - metody rozpoznawania

1. Model fizycznego zespotu kruchosci: 3 z 5 kryteriow:

e niezamierzona utrata masy ciata >=4,5kg w ciggu roku

e mata aktywnosc fizyczna: <383kcal/tydz mezczyzni <270kcal/tydz kobiety co
odpowiada <2,5h spaceru dla mezczyzn i <2h spaceru dla kobiet

e spowolnienie ruchowe <=0,8m/s

e oObnizenie sity miesniowej

e subiektywnie zgtaszane poczucie wyczerpania

Gdy spetnia 1 lub 2 kryteria to mozna rozpoznac¢ zespot pre-frail.

Na rozwoj zespotu kruchosci ogromne znaczenie ma rowniez sprawnosc funkcji
poznawczych, zaangazowania spotecznego oraz statusu spotecznego.



Skale stosowane do rozpoznawania zespotu kruchosci

Clinical Frailty Scale

1.

Clinical Frailty Scale

chory terminalny: spodziewana
dtugosc¢ zycia <6 miesiecy,
nieposiadajgcy innych cech
zespotu kruchosci

= ™ e e <>

1. Very fit - People who are robust, active,
energetic and motivated. These people
commonly exercise regularly. They are
among the fittest for their age.

2. Well - People who have no active disease
symptoms but are less fit than category 1.
Often, they exercise or are very active
occasionally, e.g. seasonally.

3. Managing well - People whose medical
problems are well controlled, but are not
regularly active beyond routine walking.

4. Vulnerable - While not dependent on
others for daily help, often symptoms limit
activities. A common complaint is being
“slowed up’, and/or being tired during the day.

5. Mildly frail - These people often have
more evident slowing, and need help in high
order IADLs (finances, transportation, heavy
housework, medications). Typically, mild
frailty progressively impairs shopping and
walking outside alone, meal preparation and
housework.

6. Moderately frail - People need help with
all outside activities and with keeping house.
Inside, they often have problems with stairs
and need help with bathing and might need
minimal assistance (cuing, standby) with
dressing.

7.Severely frail - Completely dependent
for personal care, from whatever cause
(physical or cognitive). Even so, they seem
stable and not at high risk of dying (within
~ 6 months).

8. Very severely frail - Completely
dependent, approaching the end of life.
Typically, they could not recover even
from a minor illness.

9. Terminally Il - Approaching the end of
life. This category applies to people with a
life expectancy <6 months, who are not
otherwise evidently frail.

Scoring frailty in people with dementia

The degree of frailty corresponds to the degree of
dementia. Common symptoms in mild dementia
include forgetting the details of a recent event,
though still remembering the event itself, repeating
the same question/story and social withdrawal.

In moderate dementia, recent memory is very
impaired, even though they seemingly can remember
their past life events well. They can do personal care
with prompting.

In severe dementia, they cannot do personal care
without help.

zrodto: diabetes.ca




Skale stosowane do rozpoznawania zespotu kruchosci

2. Groningen Frailty Indicator - kwestionariusz sktadajgcy sie z 15 pytan,
dotyczgcych sprawnosci fizycznej, sprawnosci funkcjonalnej, ograniczen ze strony
wzroku i stuchu, farmakoterapii, leku, zaburzen nastroju, osamotnienia

0 Normal activity without restriction.

1 Restricted in physically strenuous activity but ambulatory and able to carry out light work.

2 Ambulatory and capable for all self-care, unable to carry out any work and about >50% of
waking hours.

3 Capable only limited self-care, confined to bed or chair and about <50% of waking hours.

4 Completely disabled, cannot carry on any self-care, totally confined to bed or chair.




Skale stosowane do rozpoznawania zespotu kruchosci

3. Tilburg Frailty Indicator: rozpoznaje 3 rodzaje frailty - fizyczne, psychiczne,
socjalne

4. Edmonton Frail Scale: ocenia funkcje poznawcze, nastroju, chorobowosci,
farmakoterapii, stanu sprawnosci funkcjonalnej i stanu odzywienia, funkcji
zwieraczy, sfery socjalnej




Skale stosowane do rozpoznawania zespotu kruchosci - POZ

Skale zalecane do stosowania w obrebie POZ w ramach screeningu:

1. Study of Osteoporotic Fracture Frailty Index: >=2 frailty 1 pre-frail

utrata masy ciata >=5% w ciggu 3 lat

niemoznosc podniesienia sie z krzesta 5 razy bez pomocy rgk

brak energii oceniany na podstawie Geriatrycznej Skali Depresji

FRAIL (fatigue, resistance, ambulation, illnesses, loss of weight): 3-5pkt frailty
SHARE-FI

wywiad i badanie sity miesniowej,

o PN o o o



Frailty - zapobieganie

Podstawg dziatania profilaktycznego jest uswiadomienie ludzi w mtodym wieku o
koniecznosci: prowadzenia zdrowego stylu zycia, profilaktyki choréb przewlektych,
a takze edukacje starszych pacjentow: wczesna diagnostyka i leczenie,
diagnostyka i korekcja chorob stuchu i wzroku, unikanie polipragmazji,
podtrzymywanie aktywnosci umystowej, utrzymywanie bogatej sieci kontaktow
spotecznych



Frailty - leczenie

c¢wiczenia aerobowe/wytrzymatosciowe
cwiczenia oporowe 2x/tydz przez 20 minut
¢wiczenia rownowagi codziennie 5-10 minut
cwiczenia rozciggajgce

Ogolne zalecenie dotyczgce aktywnosci fizycznej: 150 minut tygodniowo

e zywienie: biatko 1,0-1,2g/kg (wyjatek: PNN)

e leczenie zywieniowe w przypadku niedozywienia biatkowo-kalorycznego:
1,5-2,0g/kg

e zapotrzebowanie kaloryczne: 24-36 kcal/kg/d



Rekomendacje

e U wszystkich osob >=65 roku zycia nalezy przeprowadzi¢ screening

e U wszystkich z dodatnim screeningiem nalezy przeprowadzi¢ ocene kliniczng
obecnosci zespotu kruchosci

e nalezy stworzy¢ kompleksowy plan opieki nad osobami z zespotem frailty:

- systematyczny przeglgd farmakoterapii

- ocena sarkopenii i jej przeciwdziatanie

- ocena stanu odzywienia (nalezy wykluczy¢ chorobowe podtoze utraty masy ciata!)

- diagnostyka przyczyn uczucia wyczerpania i ich leczenie (depresja,niedokrwistosc,
hipotensja, niedoczynnos¢ tarczycy, niedobory witaminowe)

e wdrozenie rehabilitaciji

NIE ZALECA sie celowanej farmakoterapii, leczenia hormonalnego ani
postepowania prokognitywnego jezeli nie ma do nich wskazan.



Catosciowa ocena geriatryczna

Proces kompleksowej, wieloptaszczyznowej i interdyscyplinarnej oceny potrzeb
zdrowotnych, rehabilitacyjnych, spotecznych, socjalnych i ekonomicznych
starszego pacjenta pozostajgcego we wtasnym srodowisku domowym.



Catosciowa ocena geriatryczna

Kogo nalezy ocenic:

e 0soby w pdznej starosci - 80+ (wszyscy)
pacjenci ze ztozong wielochorobowoscig i wielolekowoscig
osoby ze ztozong niesprawnoscig - poznawczg, ruchowg, samoobstugowg
oraz upadkami w wywiadzie
e pacjentdw wymagajgcych wsparcia socjalnego
osoby, ktore przebyty ciezkg sytuacje zyciowg lub chorobe
pacjentow wymagajgcych czestych nieplanowanych konsultacji lekarskich

Kwestionariusz VES-13 (Vulnerable Elders Survey-13) do przesiewu, kto wymaga
COG



Kwestionariusz
VES-13

Interpretacja: uzyskanie 3 lub wiecej
punktéw wskazuje na ryzyko znacznego
pogorszenia stanu zdrowia, sprawnosci
funkcjonalnej lub zgonu w ciggu najblizszych
2 lat i jest rekomendacjq do przeprowadzenia
COG

Na podst.: Grodzicki T., Kocemba J., Skalska A. (red.):
Geriatria z elementami gerontologii ogélne;j.
Podrecznik dla lekarzy i studentéw. Wyd. ViaMedica,
Gdansk 2006

oceniane obszary
1 wiek badanego 60-74
75-84
85+
2 samoocena stanu zdrowia wspaniate lub dobre

przecietne lub zie

tak = 0
tak = 1

3 czy ma Pan/i znaczne trudnosci z wyk iem poniiszych czynnosci lub ich wykonanie jest

niemoiiiwe

pochylanie, kucanie, kigkanie

podnoszenie, diwiganie przedmiotdw o wadze okolo 4,5 kg
Qoeqame ub wydqqanle rathlon powyze} barﬁéw 7

pisanie lub utrzymywanie drobnych przedmiotow

przejscie okolo 400 m

cigzka praca domowa, jak mycie podiég lub okien

jedll dwie (lub wigcej) odpowiedzi sa pozytywne, nalety przyznaé
maksimum 2 punkty, a jesll jedna, to 1 punkt

tak/nie

tak/nie

tak/nie
tak/nie
tak/nie
tak/nie

e Pkt
(0-2 pkt)

4 czy z powodu zlego stanu zdrowia lub ograniczen w sprawnosci ma Pan/i trudnosci

z wykonywaniem nastepujacych czynnosci lub ich nie wykonuje

zakupy produktéw na potrzeby wiasne, np. produkty toaletowe, leki
roz'porzadzarr\le' wraséymi ﬂenlc&nﬁi: Sledzenie w?d;tk(;w. ootocahie rachunkow
przejicie przez pokd) (rowniez z pomoca kull, laskl lub balkonika)

wykonywanie lekkich prac domowych (zmywanie naczyn, scleranie kurzu)
kapiel w wannie lub pod prysznicem

jesli choé jedna z odpowiedzi jest pozytywna, nalezy przyznaé 4 punkty
(maksimum)

tak/nie
!3k/me
tak/nie
tak/nie
tak/nie

e pkt
(O lub 4 pkt)



Wybrane jednostki chorobowe



Niewydolnosc serca

Choroba przewlekta charakteryzujgca sie okresami stabilizacji i zaostrzen. Wraz z
uptywem czasu zaostrzenia pojawiajg sie coraz czesciej doprowadzajgc do
Smierci pacjenta.

Niewydolnosc¢ serca jest konsekwencjg wielu chorob uktadu
sercowo-naczyniowego.

Ze wzgledu na starzenie sie spoteczenstwa oraz postep medycyny, niewydolnosc¢
serca dotyczy obecnie gtownie pacjentow w starszym wieku.



Niewydolnosc serca

Znaczgca wiekszos¢ zgonow z powodu NS dotyczy osob po 65 roku zycia

Wzrastajg koszty leczenia pacjentow z NS. Rocznie o okoto 9%. 90% wydatkow
zwigzanych z leczeniem NS wynika z kosztow hospitalizacji tych pacjentow.



Niewydolnosc serca

W wyniku zaburzenia czynnosci serca dochodzi do zmniejszenia pojemnosci
minutowej (rzutu) serca w stosunku do zapotrzebowania metabolicznego tkanek
ustroju badz witasciwa pojemnos¢ minutowa jest utrzymywana dzieki
podwyzszonemu cisnieniu napetniania, co powoduje objawy kliniczne, a
szczegolnie ograniczenie tolerancji wysitku i nadmierne zatrzymywanie w
organizmie wody i sodu.



Niewydolnosc serca

Etiologia (dotyczy zaréwno HFrEF jak i HFpEF)

choroba niedokrwienna serca

niekontrolowane nadcisnienie tetnicze

nadcisnienie tetnicze z wtornym przerostem lewej komory
wady zastawkowe

kardiomiopatie

cukrzyca



Niewydolnosc serca

Objawy podmiotowe:

zmniejszenie tolerancji wysitku
dusznosc¢

nudnosci, brak taknienia, nykturia
szybki przyrost masy ciata > 2kg/tydzien
zawroty gtowy, omdlenia, splgtanie




Niewydolnosc serca

Objawy przedmiotowe:

trzeszczenia nad polami ptucnymi

symetryczne obrzeki kk dolnych lub okolicy krzyzowej u 0séb lezgcych
szmer nad sercem

poszerzenie zyt szyjnych

przyspieszenie oddechu



Niewydolnosc serca

Badania dodatkowe konieczne do rozpoznania NS:

e ECHO serca wykazuje znaczne uposledzenie czynnosci skurczowej (LVEF
<40%) lub cechy dysfunkcji rozkurczowej w warunkach spoczynkowych

BNP i NT-proBNP gtéwnie do wykluczenia NS



Niewydolnosc serca

Do rozpoznania NS konieczne s3:

e obecnosc¢ objawow podmiotowych
e obecnosc objawow przedmiotowych
e ocena dysfunkcji skurczowej w badaniu echokardiograficznym

# w ramach POZ (bez mozliwosci objecia pacjenta opiekg koordynowang) nie ma
mozliwosci oznaczenia BNP oraz wykonania badania echokardiograficznego



Niewydolnosc serca

Zalecane badania laboratoryjne:

morfologia krwi obwodowej

sod i potas

mocznik, kreatynina z oceng GFR
bilirubina, transaminazy, GGTP
glukoza na czczo oraz HbA1c
lipidogram

TSH

Inne badania dodatkowe: RTG klatki piersiowe;



Niewydolnosc serca

Farmakoterapia NS i zalecenia:

e skuteczne leczenie nadcisnienia tetniczego

wigczenie do leczenia statyn u pacjentow z ChNS lub obcigzonych duzym
ryzykiem choroby niedokrwiennej

zaleca sie odstawienie alkoholu oraz zaprzestanie palenia papierosow
ACEI

b-blokery

flozyny



Niewydolnosc serca

Cele terapii w NS:

poprawa stanu klinicznego
zmniejszenie Smiertelnosci
zapobieganie hospitalizacjom

o
[
o
e poprawa jakosci zycia



Niewydolnosc serca

Zasady leczenia:

ACEI: mata dawka — zwieksza¢ w rytmie dwutygodniowym
b-blokery: mata dawka — zwiekszac w rytmie co 4 tygodnie

(bisoprolol, karwedilol, metoprolol,nebiwolol)
Uwaga na spadek cisnienia - zagrozenie hipotonig ortostatyczng

Antagonisci receptora aldosteronowego (MRA): jezeli pomimo ACE/ARB i
b-blokera utrzymujg sie objawy

ARNI: sakubitryl z walsartanem dla pacjenta, ktory dobrze toleruje enalapril
10mg BID lub dawke rownowazng, po odstawieniu ACEI i uptywie 36h, dawka
poczatkowa przez 2-4 tygodni. Przeciwwskazanie: SBP <100mmHg



Niewydolnosc serca

Leki moczopedne

e diuretyki tiazydowe: w fazie stabilizacji do inicjacji terapii diuretykiem, przy
niewielkiej retencji ptynow

e diuretyki petlowe: w okresie zaostrzen, ujawniajg swoje dziatanie po
osiggnieciu progowego, osobniczo zmiennego, stezenia w osoczu

furosemid: szybko i krotkodziatajgcy, wymaga podawania 2-3razy/dobe

torasemid: podawany raz na dobe,



Cukrzyca >=65 roku zycia

e najczesciej wsrod populacji geriatrycznej wystepuje cukrzyca typu 2

e pozostali chorzy stany przedcukrzycowe: nieprawidtowa glikemia na czczo
uposledzona tolerancja weglowodanow

e cukrzyca jest efektem epidemii nadwagi i otytosci typu brzusznego.

e ryzyko cukrzycy w starszym wieku zwiekszajg takze: matg aktywnosc¢
fizyczna, sarkopenia, malejgca wraz z wiekiem funkcja komorek b trzustki i
zdolnos¢ do wydzielania insuliny

e konsekwencjg cukrzycy jest pogorszenie jakosci zycia, powiktania dotyczgce
uktadu sercowo-naczyniowego, nerek, utrata wzroku, nieurazowe amputacje,
zwiekszone ryzyko wystgpienia zaburzen poznawczych



Cukrzyca

Kryteria rozpoznania

Tabela 13.1-2. Kryteria rozpoznania cukrzycy wg WHO

Badanie Glikemia na czczo® Glikemia po2 hw Glikemia przygodna® HbA1cb<
OGTT

rozpoznanie cukrzycy, jesli spetnione =1 z =7,0 mmo//I (126 mg/dl) - 2-krotnie (w innych >11,1 mmo//l (200 =11,1 mmo//I (200 mg/dl) z typowymi objawami >6,5% (48

kryteriow dniach) ma/dl) hiperglikemii¢ mmol/mol)

2 Jesii glikemia (stezenie glukozy w osoczu) na czczo wynosi 5,6-6,9 mmolA (100-125 mg/dl) — wykonaj OGTT.
5o dowolnej porze dnia, nie musi by¢ na czczo.

© HbA1c oznaczona w laboratorium za pomoca metod certyfikowanych przez NGSP

d pragnienie, wielomocz, ostabienie; w cukrzycy typu 1 moziiwa cukrzycowa kwasica ketonowa

HbA1c-h lobina glik , OGTT — doustny test fol 75 g glukozy z oznaczeniem glikemii na czczoipo2 h




Cukrzyca

Schemat diagnostyczny w cukrzycy

oznacz HbA1c o dowolnej porze oznacz glikemie na czczo lub o dowolnej porze
w ciagu dnia? w ciagu dnia w razie objawéw hiperglikemii

[ \

HbA1c =6,5%

HbATc <6,5%P

[
’ =11,1 mmol/l (200 mg/dl) ‘ ’ 5,6-11,0 mmol/I (100-199 mg/dl) ‘
i objawy bez objawow ’ oznacz glikemie na czczo ‘
hiperglikemii hiperglikemii
w |
[ [ |
=7,0 mmol/l 5,6—6,9 mmol/l <5,6 mmol/l
(126 mg/dI) (100-125 mg/dl) (100 mgy/dl)
Lyl omac glikemie wykonaj rozwaz coroczne badanie
naczczo 0GTT kontrolne w kierunku
czynnikow ryzyka
[ miazdzycy, w tym
>7,0 mmol/| oznaczanie glikemii
] (126 mgrdi)
[ |
=11,1 mmol/| 7,8-11,0 mmol/| <7,8 mmol/|
(200 mg/di)© (140-199 mg/di) (140 mg/dI)¢
d nieprawidtowa nieprawidtowa glikemia
:: cukrzyca tolerancja glukozy (IGT) na czczo (IFG)®

2 Badanie proponowane u 0sob, u ktorych podejrzewa sie cukrzyce, ale nie sa na czczo
i nie wystepuja u nich typowe objawy hiperglikemii; nie pozwala na rozpoznanie stanu
przedcukrzycowego.

b w razie podejrzenia zaburzen gospodarki weglowodanowej lub obecnosci czynnikow
ograniczajacych wiarygodnosc oznaczenia HbA1c — kontrola glikemii na czczo

€ wartos$c¢ glikemii po 2 h od podania glukozy

4 Do rozpoznania cukrzycy typu 1 konieczne jest stwierdzenie obecnoéci autoprzeciwciat
(w pierwszej kolejnosci przeciwko dekarboksylazie kwasu glutaminowego [anty-GADgg]) iflub
zmniejszonego stezenia peptydu C; jesli wynik anty-GADg; jest ujemny, oznacza sie przeciwciata
przeciwko fosfatazie tyrozynowej 2 (IA2) i/lub transporterowi cynku 8 (ZnT8), o ile badania te s3
dostepne. Stezenie peptydu C <0,2 nmol/l w warunkach podstawowych jest kryterium rozpoznania
cukrzycy typu 1 (ADA i EASD [2021]).

€ Tylko jesli glikemia na czczo 5,6—6,9 mmol/l (100-125 mg/dl); jesli glikemia na czczo <5,6 mmol/|
(<100 mg/dI) — wynik testu OGTT jest prawidtowy.

OGTT — doustny test tolerancji 75 g glukozy z oznaczeniem glikemii na czczoipo 2 h



Cukrzyca

Wywiad w kierunku rozpoznania cukrzycy:

typowe objawy cukrzycy: polidypsja, poliuria, polifagia

wywiad rodzinny w kierunku DM 2

choroby towarzyszgce

przyjmowane leki: szczegdlnie majgce dziatanie diabetogenne (diuretyki
tiazydowe, statyny, GKS, przeciwpsychotyczne)

objawy wskazujgce obecnosc¢ powiktan cukrzycy

zaburzenia poznawcze, zaburzenia nastroju

nawracajgce infekcje uktadu moczowo-ptciowego, skérne

Powyzsze zagadnienia nalezy poruszac¢ rowniez z pacjentem z rozpoznang
cukrzycg w celu ewentualnego skorygowania dotychczasowego leczenia



Cukrzyca

Obraz kliniczny

niecharakterystyczny, skgpoobjawowy

objawy osmotyczne (w tym nykturia, nietrzymanie moczu)
nawracajgce infekcje, zte gojenie ran, swigd

zaburzenia poznawcze, depresja

zaburzenia widzenia

zespoty bolowe



Cukrzyca

Najwazniejsze rekomendacje

* Rozpoczynajacterapie cukrzycy u osdb po 65.roku zycia, nalezy indywidualnie ocenic¢ cele terapeutyczne wzaleznosci od stanu
zdrowia chorego, zdolnosci poznawczych, warunkéw socjalno-bytowych. [C]

- Jednym z gtéwnych celéw w terapii cukrzycy u oséb powyzej 65. roku zycia jest zapobieganie hipoglikemii poprzez
indywidualizacje celéw terapeutycznychi unikanie lekdw, ktérych stosowanie wigze sie z duzym ryzykiem hipoglikemii. [B]

- U 0séb powyzej 65. roku zycia bez istotnych powiktan cel terapeutyczny moze by<¢ podobny jak w mtodszej populacji
0s6b dorostych. [C]

* W intensyfikacji leczenia nalezy uwzgledni¢ wartosci docelowe glikemii, ci$nienia tetniczegoi lipiddw, kierujgc sie
specyfika grupy wiekowej i schorzern wspétistniejgcych. [Bl




Najwazniejsze rekomendacje

* Farmakoterapii w cukrzycy typu 2 powinna towarzyszy¢ kompleksowa, ustrukturyzowana edukacja, wtasciwe
postepowanie zywieniowe oraz zaplanowana aktywnosc fizyczna. Wybdr lekdw powinien uwzgledniac wszystkie
indywidualne cechy pacjenta, w tym jego priorytety, styl zycia i zachowania zdrowotne, choroby wspdtistniejace,
motywacje, zaburzenia poznawcze oraz aspekty socjalne. [E]

- Jako leki pierwszego wyboru przy rozpoczeciu leczenia farmakologicznego w cukrzycy typu 2 nalezy rozwazac
w pierwszej kolejnosci metformine, inhibitory SGLT-2 (flozyny) oraz agonistéw receptora GLP-1. U pacjentéw
z udokumentowang miazdzycowa chorobg sercowo-naczyniowg, niewydolnoscia serca, przewlekta chorobg nerek
lub wspdtistnieniem wielu czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego wybér powinien uwzgledniac w pierwszej kolejnosci
efekt sercowo-naczyniowy i nefroprotekcyjny lekéw. [Al

- Terapie skojarzong w nowo rozpoznanej cukrzycy typu 2 nalezy rozwazy¢ u pacjentéw z wymienionych wyzej grup ryzyka
oraz w nasilonej hiperglikemii. [A]

- Jezeli leczenie rozpoczeto od monoterapii, ktdra staje sie niewystarczajgca do osiggniecia lub utrzymania docelowej
wartosci HbA,, nalezy dodac drugi lek przeciwhiperglikemiczny. Decyzji tej nie nalezy odwlekac przez okres dtuzszy
niz 3—4 miesigce. [Al

U pacjentdéw z chorobg miazdzycowa uktadu sercowo-naczyniowego, niewydolnoscig serca, przewlektg chorobg
nerek lub licznymi czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego, przy rozpoczeciu i intensyfikacji leczenia powinno sie
zastosowac w pierwszej kolejnosci preparaty o udowodnionym korzystnym wptywie na ryzyko progresji tych schorzen
oraz na $miertelno$¢ catkowitg i sercowo-naczyniowa. (Al

- U pacjentdw z przewlekta chorobg nerek i niewydolnoscia serca nalezy preferowac wybér flozyn, a w przypadku
przeciwwskazan do ich stosowania powinno sie stosowac agonistéw receptora GLP-1. [A]




Rekomendacje w cukrzycy c.d.

- U pacjentdéw z rozpoznang miazdzycowa chorobg sercowo-naczyniowa nalezy rozwazac obie grupy lekdw,
zas$ w przypadku licznych czynnikdw ryzyka w pierwszej kolejnosci agonistéw receptora GLP-1. Wczesna terapia
skojarzona metforming i/lub flozynami i/lub agonistami receptora GLP-1 powinna by¢ w wymienionych powyzej
przypadkach rozwazana u kazdego pacjenta niezaleznie od osiggniecia celu terapeutycznego. (Al

- U wszystkich pacjentéw z cukrzycg typu 2 nalezy dazy¢ do osiggniecia indywidualnie zdefiniowanych celu glikemicznego
oraz masy ciata. [B]

- Postepujacy charakter cukrzycy typu 2 powoduje, ze terapia insuling w indywidualnie dobranych modelach jest wskazana
u wielu oséb z tg choroba. [B]

- Wszystkie decyzje terapeutyczne dotyczace leczenia cukrzycy typu 2 powinny by¢ podejmowane w porozumieniu
z pacjentem i po uzyskaniu jego akceptacji. [E]




Cele leczenia

dagzenie do poprawy lub przynajmniej utrzymania dotychczasowej jakosci
zycia

u pacjenta nieobcigzonego chorobami przewlektymi oraz powiktaniami
cukrzycy, nalezy dgzy¢ do uzyskania HbA1c <=7%

u pacjentow obcigzonych wieloletnim wywiadem cukrzycy, powiktaniami
makroangiopatycznymi: przebyty udar mézgu, zawat serca oraz
wielochorobowoscig, docelowa wartos¢ HbA1c <=8%



Leczenie cukrzycy - postepowanie niefarmakologiczne

e edukacja w zakresie stylu zycia i zywienia: brak specyficznych zalecen
dotyczgcych zywienia, modyfikacja diety jest mato skuteczna ze wzgledu na
utrwalone nawyki zywieniowe

e zwiekszenie wydatkowania energetycznego



Farmakoterapia cukrzycy

1. Leki przeciwhiperglikemiczne
e metformina

e pochodne sulfonylomocznika
e inhibitory DPP-4, agonisci GLP-1, inhibitory SGLT-2

Nie istniejg specyficzne zalecenie dotyczgce stosowania ww lekow w populacji
geriatrycznej.



Farmakoterapia w cukrzycy >=65rz

e mozna inicjowac¢ farmakoterapie w monoterapii lub terapie skojarzong, w
pierwszej kolejnosci nalezy wybierac sposrod: metforminy, analogéw GLP-1
oraz inhibitorow SGLT-2 preferowany wybor u pacjentéw z chorobami
sercowo-naczyniowymi oraz u pacjentow obcigzonych licznymi czynnikami
ryzyka, przewlektg chorobg nerek

e terapie skojarzong nalezy szczegolnie rozwazycC u pacjentow juz obcigzonych
chorobg sercowo naczyniowg o podtozu miazdzycy, NS, PChN oraz nasilong
hiperglikemig HbA1c>=8,5%

e skutecznosc¢ leczenia okreslang jako docelowe wartosci HbA1c oceniamy po
dtuzszym okresie



Farmakoterapia w cukrzycy c.d.

2. Insulinoterapia

e czesto jest zbyt pézno wprowadzana

e nie ma ograniczen w stosowaniu wsrod pacjentow geriatrycznych

e wymaga elastycznosci w zakresie dostosowywania dawek, szczegolnie u
pacjentow u ktorych nie mozna przewidzieC objetosci spozytego positku



Farmakoterapia w cukrzycy c.d.

Insulinoterapia:

e najczesciej rozpoczyna sie od insuliny NPH, analogu dtugodziatajgcego,
analogu ultradtugodziatajgcego w jednym wstrzyknieciu

e przy hiperglikemii porannej - wstrzykniecie wieczorem

e dotychczasowe leczenie przeciwhiperglikemiczne pozostaje bez zmian

e U pacjentow w podesztym wieku nalezy wzig¢ pod uwage mozliwosci
samodzielnego podawania insuliny pod wzgledem bezpieczenstwa
stosowania

e im prostszy schemat insulinoterapii tym korzystniej

e nie zaleca sie rownoczesnego stosowania PSM i insuliny - duze ryzyko
hipoglikemii



Farmakoterapia w cukrzycy c.d.

Insulinoterapia:

e dawka poczagtkowa insuliny przy rozpoczeciu insulinoterapii: 0,1-0,2j/kg lub
10j

e kontrola glikemii na podstawie samokontroli po 4-5 dniach ze stopniowym
zwiekszaniem dawki insuliny 0 2-4 j.

e W przypadku zapotrzebowania na insuline w dawce 0,3-0,5j/kg konieczne jest
zintensyfikowanie insulinoterapii w postaci dotgczenie kolejnego wstrzykniecia



Pacjenci z cukrzycg typu 2 uprzednio nieleczeni farmakologicznie

Na kazdym etapie leczenia nalezy dazy<¢ do osiggniecia indywidualnie zdefiniowanych celu glikemicznego oraz masy ciata.

Edukacja i postepowanie behawioralne

Miazdzycowa choroba CV, niewydolnos¢ serca, przewlekta choroba nerek,

bardzo wysokie ryzyko CV zwigzane z licznymi czynnikami ryzyka CV

Inhibitor SGLT-2 i/lub agonista GLP-1
z lub bez metforminy

Monoterapia lub terapia'dwulekowa metforming
i/lub innym lekiem

Jezeli HbA,. powyzej celu

Jezeli HbA,. powyzej celu

|

Dodanie jednego, a nastepnie drugiego leku z klasy,
ktdra nie byta dotad stosowana:

* metformina - PSM

+ agonista receptora GLP-I - TZD

- inhibitor SGLT-2 *insulina bazowa
* Inhibitor DPP-4

Dodanie jednego, a nastepnie drugiego leku z klasy,
ktdra nie byta dotad stosowana:

- metformina - PSM

- agonista receptora GLP-1 - TZD

- inhibitor SGLT-2 - insulina bazowa
- inhibitor DPP-4

Jezeli HbA,. powyzej celu

Insulina bazowa (o ile nie zostata wczeéniej wdrozona) lub insulinoterapia ztozona w terapii skojarzonej
z lekami doustnymi lub agonistg receptora GLP-1 w postaci iniekcji




Cukrzyca

Najbardziej istotnym elementem terapii cukrzycy jest wystepowanie hipoglikemii

e U pacjentow starszych ryzyko wystgpienia hipoglikemii jest wieksze

e czesto hipoglikemia przebiega bez typowych objawow wynikajgcych z
pobudzenia uktadu wspoétczulnego (niepokoj, kotatanie serca, blados¢ skory,
drzenie miesniowe, poty)

® czesciej pojawiajg sie objawy neuroglikopenii (zaburzenia zachowania,
pobudzenie, omamy, zaburzenia mowy, bole gtowy, trudnosci w koncentraciji
uwagi, zaburzenia widzenia)

e hipoglikemie nocne wystepujg pod postacig porannych bolow gtowy,
koszmarnych snow, nocnych potow



Cukrzyca

Badanie przedmiotowe:

ocena stanu uktadu krgzenia

ocena stanu skory i bton sluzowych

ocena stanu stop

ocena sprawnosci widzenia

ocena funkcji poznawczych

ocena stanu emocjonalnego

ocena sprawnosci manualnej i wykonywania czynnosci dnia codziennego
ocena stanu odzywienia i objawow zespotu kruchosci

Zaleca sie aby kazdego pacjenta geriatrycznego z rozpoznang cukrzycg oceniac
pod wzgledem funkcjonalnym co roku od rozpoznania.



Migotanie przedsionkow

e wielokrotnie przypadkowe rozpoznanie bez uchwytnego poczatku

e wielokrotne bez proby umiarowienia - przetrwate migotanie przedsionkéw
Ten stan wymaga koniecznos¢ kontroli szybkosci pracy komoér — b-blokery

oraz przewlektego leczenia przeciwkrzepliwego

e VKA vs NOAC



Migotanie przedsionkow

Tabela 2.6-7. Skala CHA;DS,-VASc do oceny ryzyka udaru niedokrwiennego mézgu u chorych z migotaniem przedsionkdw niezwigzanym z wada

zastawkowgq

Czynnik ryzyka Punkty

objawy niewydolnosci serca lub zmniejszenie frakcji wyrzutowej lewej komory, d
lub kardiomiopatia przerostowa

nadciénienie tetnicze® 1
wiek =75 lat 2
cukrzycaP 1
przebyty udar mézgu lub TIA lub inny incydent zakrzepowo-zatorowy 2
choroba naczyniowa® 1
wiek 65-74 lat 1
pte¢ zeriskad 1

2 cignienie tetnicze w spoczynku >140/90 mm Hg w 22 pomiarach wykonanych przy réznych okazjach lub stosowane leczenie hipotensyjne

b glikemia na czczo >125 mg/dl (7 mmol/l) lub stosowanie doustnych lekéw przeciwcukrzycowych i/lub insuliny

C angiograficznie istotna choroba wieficowa, przebyty zawat serca, miazdzycowa choroba tetnic obwodowych, blaszka miazdzycowa w aorcie
d Zwigksza ryzyko w przypadku obecnosci 21 innego czynnika ryzyka.

TIA - napad przemijajgcego niedokrwienia mézgu

na podstawie wytycznych ESC (2020), zmodyfikowane




Migotanie przedsionkow

Tabela 2.6-8. Sk

HAS-BLED do oceny ryzyka krwawienia® u ¢ ch z migotaniem przedsionkéw

Czynnik Punkty

nadciénienie tetniczeb (Hypertension) 1

nieprawidtowa czynnos$¢ nerek® lub wzttrobyd (Abnormal renal and liver function) 1 lub 2

udar mézgu® (Stroke) 1
krwawienie” (Bleeding) 1
niestabilne wartosci INR9 (Labile INRs) 1
podeszty wiek, tzn. >65 lat, lub znaczna kruchos¢ (Elderly) 1
lekiM lub alkohol! (Drugs or alcohol) 1lub2

Interpretacja: >3 pkt - duze ryzyko krwawienia

2 powaznego, tzn. wewr bwego lub j hospitalizacji, przebiegaj ze iej liem stezenia h lobiny o >2 g/dl lub wymagajgcego przetoczenia krwi
b cignienie tetnicze skurczowe >160 mm Hg

¢ stan po ieniu nerki lub stezenie kreatyniny w icy >200 umol/l

d przewlekta choroba watroby (np. ¢) lub cechy bi iczne it L ia watroby (np. bilirubina >2 x ggn + ALT/AST/fosfataza zasadowa >3 x ggn)

© przebyty niedokrwienny lub krwotoczny udar mézgu (w przypadku udaru krwotocznego dodatkowo 1 pkt za krwawienie)

'powazne krwawienie w wywiadzie i/lub predyspozycja do krwawien (np. skaza krwotoczna, niedokrwistos¢ itd.)

9 Odnosi sie tylko do chorych j 1 ar i itaminy K — wahajgce sig duze wartosci lub czgsto poza przedziatem terapeutycznym (np. TTR <60%).

h jednoczesne przyjmowanie lekéw przeciwptytkowych lub niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych
! nadmierne spozycie (>14 j./tydz.)
ggn — géma granica normy, INR — migdzynarodowy wspétczynnik znormalizowany, TTR — odsetek czasu, gdy INR utrzymuje si¢ w przedziale terapeutycznym

na podstawie wytycznych ESC (2020), zmodyfikowane




Farmakoterapia w starszym wieku

e fizjologiczne procesy starcze wptywajg na odpowiedz na leczenie

e wymaga bardziej doktadnej oceny pod kgtem dziatan niepozgdanych

e koniecznosc¢ dostosowania dawki leku w zaleznosci od wydolnosci watroby
i/lub nerek

Wz6r Cockcerofta i Gaulta (140-wiek x masa ciata w kg/ kreatynina) x72 a dla
kobiet x0,85)

e odpowiedz na lek (farmakodynamika) nie zmienia sie wraz z wiekiem



Na ¢wiczenia:

Lektury obowigzkowe dodatkowe przed ¢wiczeniami (dostep bezptatny):

1.
2.

o A

Bezpieczne stosowanie benzodiazepin w POZ
https://ptmr.info.pl/wp-content/uploads/2020/09/rekomendacje_benzodiazepiny-2019.pdf

Postepowanie w pobudzeniu w przebiegu otepienia

https://ptmr.info.pl/wp-content/uploads/2020/09/Rekomendacije-leczenia-pobudzenia-u-chorych-z-otepieniem-dla-lekarzy-POZ-2
018.pdf

Zalecenia PTD

https://ptdiab.pl/images/docs/zalecenia/Zalecenia%20kliniczne%20dotycz%C4%85ce%20p0st%C4%99powania%20u%C2%A0
05%C3%B3b%202%20cukrzyc%C4%85%202023.pdf

Zalecenia PTLO https://ptlo.org.pl/resources/data/sections/114/ws_otylosc.pdf
Wytyczne ESC dotyczgce profilaktyki choréb sercowo-naczyniowych

https://ptkardio.pl/wytyczne/42-wytyczne esc_2021_dotyczace prewencji_chorob_ukladu_secowo_naczyniowego_w_praktyce
klinicznej
Rekomendacje dotyczace postepowania w PZP

https://antybiotyki.edu.pl/wp-content/uploads/Rekomendacje/Rekomendacje2016.pdf

https://ptnfd.org/site/resource/1323.zalecenia-zum_2021.pdf



https://www.google.com/url?q=https://ptmr.info.pl/wp-content/uploads/2020/09/rekomendacje_benzodiazepiny-2019.pdf&sa=D&source=editors&ust=1727952152580179&usg=AOvVaw0XI5OfZXadvK1d4iS7kNml
https://www.google.com/url?q=https://ptmr.info.pl/wp-content/uploads/2020/09/Rekomendacje-leczenia-pobudzenia-u-chorych-z-otepieniem-dla-lekarzy-POZ-2018.pdf&sa=D&source=editors&ust=1727952152580423&usg=AOvVaw2yQ0oWIPY-q44MXQGkkcGT
https://www.google.com/url?q=https://ptmr.info.pl/wp-content/uploads/2020/09/Rekomendacje-leczenia-pobudzenia-u-chorych-z-otepieniem-dla-lekarzy-POZ-2018.pdf&sa=D&source=editors&ust=1727952152580553&usg=AOvVaw3UhCXzDORRPocpkc_8_CKt
https://www.google.com/url?q=https://ptdiab.pl/images/docs/zalecenia/Zalecenia%2520kliniczne%2520dotycz%25C4%2585ce%2520post%25C4%2599powania%2520u%25C2%25A0os%25C3%25B3b%2520z%2520cukrzyc%25C4%2585%25202023.pdf&sa=D&source=editors&ust=1727952152580727&usg=AOvVaw3u3VXa7d6KNTP40zk0TjJS
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Przypadki i sytuacje kliniczne do opracowania na cwiczenia:

1.

©NOOA

Rozpoznawanie i leczenie cukrzycy (dzieci i dorosli 2 oraz cukrzyca
ciezarnych)

Rozpoznawanie i leczenie pozaszpitalnych zapalen ptuc we wszystkich
grupach pacjentow

Zalecane szczepienia wsrod dorostych na podstawie PSO 2024 z
uwzglednieniem szczepienia p/potpascowi i RSV oraz szczepienia w cigzy
Rozpoznawanie, leczenie astmy oskrzelowej u dzieci | dorostych

Zalecenia dotyczgce rozpoznawania i leczenia otytosci u dzieci i dorostych
Rozpoznawanie i postepowanie w nadcisnieniu tetniczym u dzieci i dorostych
Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa: diagnostyka (w ramach POZ) i leczenie
Postepowanie w zakazeniach uktadu moczowego u dzieci oraz u dorostych



