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czyli pare stow o demografii i dlaczego wiek
podeszty oznacza liczne wyzwania?



Demografia ludnosci Polski:
odsetek osob w wieku 265 lat
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Na co umierajg osoby w wieku
260 lat w Polsce?

m2013 =2010 ~2000 =1990
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WYZWANIA WIEKU PODESZLEGO

Czy zycie staruszka to tylko zabawa?



Wiek podeszly a zdrowie

- Grupa osob w wieku 65+ jest bardzo heterogenna
- Indywidualny przebieg procesu starzenia

- Obecnos¢ przewlektych proceséw chorobowych
- Dysfunkcja narzadow :
- Stosowanie lekéw

- Praktyczny podziat

- osoby zdrowe, czesto prowadzace éktywny tryb zycia (gléwnié
osoby we wczesnej starosci — w grupie wiekowej 65—-74 lata);

- chorzy sprawni mimo wystepowania czesto licznych procesow
chorobowych;

- chorzy z r6znego stopnia niesprawnoscia funkcjonalng

Wieczorkowska-Tobis K. PZWL Warszawa 2011



Co doskwiera w wieku 265 lat?
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- Pogorszenie funkcji nerek

- Cukrzyca (gtéwnie typu 2)

- Pogorszenie funkcji OUN

- Zaburzenie wchianiania pokarmow A

- Pogorszenie funkcji narzgdow zmystow

- Zmniejszenie sprawnosci ruchowej
- Choroby nowotworowe ;




Chorobowosc¢ z powodu cukrzycy jako
funkcja wieku
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Sinclair A, Dunning T, Rodriguez-Manas L. Lancet Diabetes Endocrinol 2015; 3: 275-85



Odsetek pacjentow w wieku 265 lat w
poradniach specjalistycznych
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Wptyw cukrzycy na ryzyko zgonu

Cause of death No. of HR (95% CI) 12 (95% CI)
deaths
All cancer deaths 38 965 . B 125(11910131)  0(0to26)
All vascular deaths 41,437 —8—  232(2.1110256) 82 (78 to 85)
All non-cancer, non-vascular deaths 26,421 —— 1.73 (16210 1.85) 12 (0 to 33)
Deaths of unknown or ill-defined cause 9724 = 188 (16210 2.18) 36 (17 to 51)
Death from any cause 116,578 = 1.80 (1.71 to 1.90) 70 (63 to 76)
I [ [ |
1 15 2 25 3

Hazard ratios (diabetes vs. no diabetes)

The Emerging Risk Factors Collaboration N Engl J Med 2011; 364: 829-841
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JAK LECZYC PACJENTA Z CU KRZYCA
TYPU 2 W WIEKU PODESZtYM?

Jaka docelowa glikemia? Co z hipoglikemiami?
Jak kontrolowa¢ cisnienie?
Co z lekami hipolipemizujgcymi?
Co z lekami przeciwptytkowymi i przeciwkrzepliwymi?



Diabetes Care

Czynniki determinujgce cele terapeutyczne

Management of Hyperglycemia in Update to a Position Statement of the

. . American Diabetes Association and the
Type 2 Dlabetes’ 2015: A Patient- European Association for the Study of

Centered Approach Diabetes

: Bardziej rygorystyczne 9 Mniej rygorystyczne
Pacjent / cechy choroby ~o o ¢l fYEOTVSHY HbA, 7% j rygorysty

Indvwidualizacja
celow
terapeutycznvch

Potencjalnie
modyfikowalne

Rozwigzanie systemowe .
Dostepne Niedostepne



Czynniki wptywajace na decyzje terapeutyczne
u 0sob z cukrzyca typu 2 w wieku 265 lat

Patient-related Disease-related

Life expectancy (total and active) Time of evolution of diabetes
Functional and cognitive status (duration)

Comorbidity profile <:> Vascular complication profile
Risk of hypoglycaemia Mobility limitation and falls rate
Social support and family Effect on quality of life and
dynamics health status

Treatment options

Adapt treatment regimes to highest health gain
in varying categories of patients

Balance risk of hypoglycaemia with vascular
risk-reducing glucose targets

Implement hospital-avoidance strategies
Reduce risk of institutionalisation

Use non-drug strategies to increase and
maintain functional status

Sinclair A, Dunning T, Rodriguez-Manas L. Lancet Diabetes Endocrinol 2015; 3: 275-85



Specyfika leczenia cukrzycy typu 2

u pacjentow w wieku 265 lat
- Stabo nasilone objawy hiperglikemii

- opOznienie rozpoznania/pogorszenia kontroli choroby

- Relatywnie krotki oczekiwany czas przezycia

- zapobieganie powiktaniom rozwijajagcym sie po kilku lub
kilkunastu latach choroby jest mniej istotne niz u osoéb
mtodszych.

- Najwazniejsze jest dazenie do poprawy lub
utrzymania dotychczasowej jakosci zycia

- Kluczowe znaczenie ma unikanie hipoglikemii przy
jednoczesnym zmniejszaniu objawow hiperglikemii

- Bardzo wazne jest leczenie chorob wspoétistniejagcych w
celu zmniejszenia uposledzenia czynnosciowego

PTD. Zalecenia kliniczne dotyczgce postepowania u chorych na cukrzyce, 2016. Diabetologia Klin 2016;5(Supl.A)



Specyfika leczenia cukrzycy typu 2

u pacjentow w wieku 265 lat

- Czesciej w tej grupie chorych wystepuja zaburzenia
poznawcze utrudniajgce przestrzeganie zalecen
- Btedy w zakresie diety i stosowania lekow, w tym insuliny

- Wskazane sg proste schematy terapeutyczne i unikanie
polipragmazji

- Trudnosci w realizacji zalecen dotyczacych diety

- Zaburzenia poznawcze, depresja, samotnosc¢, ograniczone
srodki finansowe

- Trudnosci w realizacji zalecen dotyczacych
aktywnosci fizycznej

- Wspétistnienie chorob uktadu kragzenia oraz ukiadu ruchu



Cykl i kaskada geriatryczna

CYKL

Niedozywienie

Brak motywacji do
przygotowywania

| spozywania positkow

AN

Depresja

Nasilenie sarkopenii
i
pogorszenie mobilnosci

KASKADA

Upadki

A

Ztamanie

S

Niesprawnosc¢
funkcjonalna

Wieczorkowska-Tobis K. PZWL Warszawa 2011



Frailty syndrome

- Frailty syndrome (zespo6t stabosci): wyczerpywanie sie
rezerw organizmu w odpowiedzi na stres

- Skutek wzajemnych oddziatywan na organizm procesu starzenia sie,
wspotistniejacych choréb oraz czynnikéw srodowiskowych

- Znaczne ryzyko niesprawnosci i zalamania homeostazy
- Kryteria rozpoznania: 3 sposrod 5 ponizszych
- niezamierzona utrata masy ciata (co najmniej 5 kg w ciagu roku);

¢ uczucie zmeczenia;

- ostabienie (mierzone sitg uscisku dtoni);

- wolne tempo poruszania sie (mierzone szybkoscig chodu);
- niski poziom aktywnosci fizyczne)j.

Wieczorkowska-Tobis K. PZWL Warszawa 2011



CUKRZYCA | ZABURZENIA
POZNAWCZE

Jak wygladaja funkcje poznawcze u oséb w
wieku podesziym (zwtaszcza z cukrzyca)?



Czestos¢ wystepowania otepienia
u 0sob w wieku 265 lat
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Cognition and diabetes: a lifespan perspective
Geert Jan Biessels, lan | Deary, Christopher M Ryan Cu krzyca typu 2
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Figure 3: The effect of type 2 diabetes on cognition by age

Lancet Neurol 2008; 7: 184—-90



Diabetes, Glucose Control, and 9-Year
Cognitive Decline Among Older Adults

Without Dementia

100 -40
Table 2. Unadjusted Cognitive Test Scores by DM Status
|
Mean (SE) Cognitive Test Score %7 3
Non-DM Incident DM Prevalent DM % E
(n =2193) (n = 159) (n=717) @90 I T 130
Modified Mini-Mental State Examination = T 1 I =
Baseline 90.9 (0.2) 90.2 (0.5) 88.8 (0.3)2 5 T
85 L 25
9-y Change -45(0.3) -5.8(1.4) -6.0 (0.5)2
score
Digit Symbol Substitution Test 80 20
Baseline 36.3 (0.3) 35.3 (0.7) 32.5(0.5)2 <7 78 =8 i 78 =8
9-y Change -5.7 (0.3) -4.4 (1.8) -7.9(0.5)3 HDA, ; Level, %
score
o ) . Figure 2. Unadjusted Modified Mini-Mental State Examination (3MS) and
Abbreviation: DM, diabetes mellitus. . Digit Symbol Substitution Test (DSST) scores by glycosylated hemoglobin
P value < .05 compared with participants without DM. A,. (HbA,,) level at mean time of follow-up. The error bars indicate standard

error.

Yaffe K et al. Arch Neurol. 2012; 69(9): 1170-1175



Cukrzyca a zaburzenia poznawcze

Diabetes and cognitive dySfU nction Severe hypoglycaemia and late-life cognitive ability
in older people with Type 2 diabetes: the Edinburgh

Rory ] McCrimmon, Christopher M Ryan, Brian M Frier Type 2 Diabetes Study
04— -@- Men 0.20 4
-O- Women ;
0.00 +
0 1-2 34 5
—0.20 4
~0.40 - 1
4
S ~0.60 L
& "
—0.80 A
—-1.00 4
_120{ Ciezka hipoglikemia w wywiadzie
1 wigzala sie z obnizeniem funkcji
-1.0 Lo e s . .
No di;:\betic Dial;etic Moderatelto severe -140- Ppoznawczych w pozniejszym zyciu
retinopathy retinopathy diabetic retinopathy Group with severe hypoglycaemia

Retinopathy and cognitive function in elderly people with type 2 diabetes
FIGURE 1 Age- and sex-adjusted mean (95% CI) late-life general cognitive

ability (‘¢’) by frequency of severe hypoglycaemia in the vear preceding
cognitive testing.

Lancet 2012; 379: 2291-99



Hipoglikemie i zaburzenia poznawcze

Severe hypoglycaemia and cognitive impairment
in older patients with diabetes: the Fremantle Diabetes Study
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Hypoglycemic Episodes and Risk
of Dementia in Older Patients
With Type 2 Diabetes Mellitus

Table 2. Frequency of Hypoglycemic Episodes by Dementia Status

No. (%) Age-Adjusted Incidence
I 1 Rates per 10000 Excess Attributable
Dementia Nondementia Person-Years Risk per Year, %
(n=1822) (n=14845) (95% ClI) (95% CI)2
Any hypoglycemia
No 1572 (10.34) 13630 (89.66) 327.60 (311.02-343.18)
Yes 250 (16.95) 1215 (83.05)°  566.82 (496.52-637.48) 2.39(1.72-3.01)
No. of hypoglycemic episodes
0 1572 (10.34) 13630 (89.66) 327.60 (311.02-343.18)
1 150 (14.84) 852 (85.16) 491.73 (412.60-570.80) 1.64 (0.91-2.36)
2 57 (22.26) 201 (77.74) 761.75 (661.24-962.27) 4.34 (2.36-6.32)
3 or more 43 (20.40) 162 (79.60)°  755.46 (626.46-084.46) 4.28 (2.10-6.44)

Abbreaviation: Cl, confidence interval.
2 Attributable risk calculated as difference between rate in group and rate in reference group (0 hypoglycemic events).
PP values were less than .001 and were calculated using the x? test.

Table 3. Hypoglycemia and Risk of Incident Dementia?

Hazard Ratio (95% Confidence Interval)
I 1

Adjusted for Age Additionally Adjusted
No. of (as Time Scale), BMI, for 7-Year Mean HbA,. Level,
Hypoglycemic No. of Race/Ethnicity, Education, Sex, Additionally Adjusted Diabetes Treatment,
Episodes? Dementia Cases and Duration of Diabetes for Comorbidities® and Years of Insulin Use
1 or more 250 1.68 (1.47-1.93) 1.48(1.29-1.70) 1.44 (1.25-1.66)
1 150 1.45(1.23-1.72) 1.29(1.10-1.53) 1.26 (1.10-1.49) 3
2 57 2.15(1.64-2.81) 1.86(1.42-2.43) 1.80 (1.37-2.36)
3 or more 43 2.60 (1.78-3.79) 2.10(1.48-2.73) 1.94 (1.42-2.64)

Abbreviations: BMI, body mass index; HbA,, glycated hemoglobin.

2 Analyses combined using Cox proportional hazard models.

DThe 1 or mora group was compared to O and 1, 2, and 3 or more groups were simultanecusly compared to 0.
C Adjustment made using a comorbidity composite scale.

Bruce DG et al., Diabetologia 2009; 52:1808-1815



Diabetes and cognitive dysfunction

Rory ] McCrimmon, Christopher M Ryan, Brian M Frier

Czynniki patogenetyczne zaburzen poznawczych w cukrzycy

Metabolic factors Endocrine factors

»  Chronic hyperglycaemia » Reduced insulin sensitivity

+ Acute hypoglycaemia « Hyperinsulinaemia

+ Recurrent hypoglycaemia « Hypothalamic-pituitary-adrenal axis dysregulation
» Protein glycation + Increased antidiuretic hormone

« Changes in fuel metabolism and transport - Hyperleptinaemia

Vascular disease CNS factors

+ Microvascular disease + Genetic predisposition

+ Macrovascular disease « Amyloid disposition

« Endothelial dysfunction « Oxidative stress

+ Inflammation « Changes in neuronal calcium homoeostasis
» Changes in blood-brain barrier permeability « Depression

« Rheological factors
+ Dyslipidaemia

Lancet 2012; 379: 2291-99



Cele leczenia cukrzycy typu 2
u pacjentow w wieku 265 lat

Jezeli u chorego na
cukrzyce przewiduje sie
przezycie dtuzsze niz 10
lat, realizujgc ogolne
cele leczenia, nalezy
dazy¢ do stopniowego
wyrownania cukrzycy,
przyjmujac jako
docelowg wartosc¢
HbA1c £7%;

PTD. Zalecenia kliniczne dotyczgce postepowania u chorych na cukrzyce, 2016. Diabetologia Klin 2016;5(Supl.A)

W przypadku chorych w
zaawansowanym wieku
z wieloletnia cukrzycy i
istotnymi powikianiami
0 charakterze
makroangiopatii
(przebyty zawat serca
lub udar moézgu)
docelowa wartoscia
HbA1c jest <8,0%;



lle jeszcze bedzie zyt mezczyzna w wieku 65
lat?

b Przecietne dalsze trwanie zycia b W tym W zdrowiu
s Przecietne dalsze trwanie zycia w UE (18.3) e Przecietne dalsze trwanie zycia w zdrowiu w UE (10.3)
25
18,7 19,2 19,3 18,9 18,2 18,6 18,8 18,5 194 18,8
20 17,8 17,7 18,2 18,1 18,2
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GUS Rocznik Demograficzny 2015



lle jeszcze bedzie zyta kobieta w wieku 65
lat?

b Przecietne dalsze trwanie zycia b W tym w zdrowiu
e Przecietne dalsze trwanie zycia w UE (21.5) s Przecietne dalsze trwanie zycia w zdrowiu w UE (10.4)
~3 4 23.06
25 23,4 =" 22.6 | 224 _
21,4 204 21,1 208 21,6 21,2 21,5 21,6 209 21,2 214 21,3

GUS Rocznik Demograficzny 2015



Algorytm leczenia cukrzycy typu 2 wg PTD 2016

Na kazdym etapie terapia behawioralna

metformina

Etap 1
(monoterapia doustna)

metformina + PEM

(PSM, gliptyna, inhibitor SGLT-2, pioglitazon)

patsue
DIABETOLOnICZNE

DIABETOLOGIA KLINICZNA
Clinicsl Disbetalogy

metformina + lek inkretynowy
{inhibitor SGLT-2 / pioglitazon)

Istnieje mozliwosc¢ kojarzenia
z insuling takze innych -
oprocz metforminy - lekow

Etap 2 metformina + 2 leki o réznych
{tara_apla doustna mechanizmach dziatania
skojarzona) (PSM lub lek inkretynowy, lub akarboza,
lub inhibitor SGLT-2, lub pioglitazon)
[ / /
{Ei:\asﬁlgmterapia metformina + insulina bazowa
prosta) 1
metformina + insulina w 2 dawkach
(bazowa lub mieszanki)
Etap 4
(insulinoterapia l
zlozona)

metformina + intensywna insulinoterapia

przeciwcukrzycowych,
zgodnie z ich rejestracjg

PTD. Zalecenia kliniczne dotyczgce postepowania u chorych na cukrzyce, 2016. Diabetologia Klin 2016;5(Supl.A)



Lek drugiego rzutu w leczeniu cukrzycy
typu 2: Dania

Incident use of dual glucose lowering therapies in Denmark 2007-2011
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Mogensen UM et al. Diabetes Obes Metab 2014; 16: 1001-1008
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Pochodne sulfonylomocznika i ich miejsca
wigzania sie z receptorem
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Czestosc ciezkich hipoglikemii podczas
intensywnej terapii

UKPDS! ADVANCE? ACCORD? VADT4

p<0.001 HR 1.86 (1.42-2.40) p<0.001 p=0.001
vs. conventional p<0.001

PJ L N Y un
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Conv Gly Ins Std Int Std Int Std Int
HbA;.= 7.9% 7.1% 7.2% 7.3% 6.5% 7.5% 6.4% 8.4% 6.9%

Rate of severe hypoglycaemic
events ' (per 100 patients per year)

1. UKPDS Group. Lancet 1998;352:837-53
2. Patel et al; ADVANCE Collaborative Group. N Engl J Med 2008,358:2560-72
3. Gerstein et al; ACCORD Group. N Engl J Med 2008;358:2545-59



Mortality risk among sulfonylureas: a systematic review and
network meta-analysis

Scot H Simpson, Jayson Lee, Sabina Choi, Ben Vandermeer, Ahmed S Abdelmoneim, Travis R Featherstone

All.C calit Relative risk (95%
-auise mortatity credible interval)
Chlorpropamide . 1-34 (0-98-1-36)
Tolbutamide ¢ 1-13 (0-90-1-42)
Glibenclamide (reference group) @ Reference
Glipizide & 0-98 (0-80-1-19)
Glimepiride £ 0-33 (0-638-1-00)
Gliclazide V' 0-65 (0-53-0-79)
| |
0-5 1-0 2-0
t— —>
Lower risk than for reference group Higher risk than for reference group

Simpson SH et al. Lancet Diabetes Endocrinol 2015; 3: 43-51



Mortality risk among sulfonylureas: a systematic review and
network meta-analysis

Scot H Simpson, Jayson Lee, Sabina Choi, Ben Vandermeer, Ahmed S Abdelmoneim, Travis R Featherstone

Relative risk (95%

Cardiovascular mortality credible interval)
Chlorpropamide o 1-45 (0-88-2-44)
Tolbutamide —1— 111 (0-79-1-55)
Glibenclamide (reference group) Reference
Glipizide —I— 1-01(0-72-1-43)
Glimepiride —— 0-79 (0-57-1-11)
Gliclazide —— 0-60 (0-45-0-84)

0!1 | 1-0 | IDI'D

Lower risk than for reference group Higher risk than for reference group

Simpson SH et al. Lancet Diabetes Endocrinol 2015; 3: 43-51



JAK LECZYC PACJENTA Z CUKRZYCA
TYPU 2 W WIEKU PODESZtYM?

Kontrola cisnienia



rol Cardiovascular Risk in Diabetes

ACC SZRD

Blood Pressure Trial Lipid Trial
Glycemia SBP <120 SBP <140
Trial mm Hg mm Hg Fibrate  Placebo
A1c <6.0% 1050 1050 1450 1450 | 5000

7.0% <A1c <7.9% 1050 1050 1450 1450 | 5000

2100 2100 2900 2900

4200 5800 10000

The ACCORD Study Group, N Engl J Med 2010; 362: 1575-1585, Suppl App 1
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Effects of Intensive Blood-Pressure Control
In T 2 Diabetes Mellit
A Primary Outcome B Nonfatal Stroke
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The ACCORD Study Group, N Engl J Med 2010; 362:



Tight Blood Pressure Control and Cardiovascular
Outcomes Among Hypertensive Patients
With Diabetes and Coronary Artery Disease

Cumulative Event Rate for Primary Outcome

40+

304

204

Cumulative Event Rate, %

104

No. of patients at risk
Systolic blood
pressure control

Overall log-rank P <.001
Tight control vs usual control log-rank P =.19

Systolic blood
pressure control
Uncontrolled

2140 mm Hg
<130 mm Hg
130-139 mm Hg

-
L
-

0.5 1.0 1.5 2.0 25 3.0
Time to Event, y

Uncontrolled 2175 2037 1981 1918 1801 1289 821
Tight 2255 2203 2144 2087 1970 1153 538
Usual 1970 1918 1876 1834 1730 1175 668

3.5

353
178
272

Primary outcomes are a composite of the first occurrence
of all-cause death, nonfatal myocardial infarction, or nonfatal stroke.

Cumulative Event Rate, %

No. of patients at risk
Systolic blood
pressure control
Uncontrolled
Tight
Usual

All-cause mortality
40+

307 overall log-rank P <.001

Tight control vs usual control log—rank P =.04

20+
r,_
__-l"-
10- s
.-P'_'--
-"‘-_d-’--!
=t 2% :
T T T T T T ]
0 0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5

Time to Event, y

2175 2076 2031 1979 1875 1359 873 379
2255 2211 2160 2109 1999 1181 660 186
1970 1927 1894 1857 1760 1205 694 288

Cooper-DeHoff R.M. et al. JAMA. 2010; 304(1): 61-68



Kryteria wyrownania cisnienia tetniczego
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DIABETOLOGIA KLINICZNA
Ciiniesl Disbetalogy

e PTD 2016

° Diabetes Care
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STANDARDS OF

| | -+« ADA 2016
U pacjentéw z cukrzycg zaleca sie rozpoczynanie | STANDARDS OF
farmakoterapii w przypadku, gdy wartos¢ cisnienia ° 201
tetniczego wynosi powyzej 140/90 mm Hg. Celem le- :
czenia jest optymalne zmniejszenie globalnego ryzyka -
powiktan sercowo-naczyniowych poprzez obnizenie
wartosci skurczowego cishienia tetniczego ponizej . ESC/EASD 2013

140 mm Hg, w zakresie cisnienia rozkurczowego opty-

malne jest uzyskanie wartosci ponizej 90 mm Hg. ESSENE&LGI\{IJE[S)SE,:\JGNEESSFROM

[ ] ComeiteforPracc Gules
o mprve e uay o i prcice and paten e i Erpe

Diabetes

'GUIDELINES ON DIABETES, PREDIABETES
AND CARDIOVASCULAR DISEASES

PTD. Zalecenia kliniczne dotyczgce postepowania u chorych na cukrzyce, 2016. Diabetologia Klin 2016; 5(Supl.A)
ADA.. Standards of Medical Care in Diabetes-2016. Diabetes Care 2016; 39(Suppl.1)

EASD/ESC. Guidelines on diabetes, pre-diabetes and cardiovascular diseases. Eur Heart J 2013; doi:10.1093/eurheartj/eht108



Leczenie nadcisnienia u pacjentow
z cukrzyca typu 2 w wieku 265 lat

- wiek nie stanowi kryterium wyboru okreslonej
klasy lekow hipotensyjnych;

- korzysci wynikajgce ze stosowania leczenia
hipotensyjnego u oséb w wieku >65 lat sa
porownywalne z uzyskiwanymi u osob miodszych.

PTD. Zalecenia kliniczne dotyczgce postepowania u chorych na cukrzyce, 2016. Diabetologia Klin 2016;5(Supl.A)



Effects of a fixed combination of perindopril and indapamide
on macrovascular and microvascular outcomes in patients

th type 2 diabetes mellitus (the ADVANCE trial)
a randomised controlled trial

-

Wi

Number (%) of patients Favours Favours  Relative risk

with event perindopril- placebo  reduction

Perindopril-  Placebo indapamide (95% qI)

indapamide  (n=5571)

(n=5569)
Age (years) :
<65 325 (14-4%) 346 (15-2%) ——— 6% (-10t0 19)
>65 536 (16:2%) 592 (18-0%) B 11% (0 t0 21)
Sex E
Men 546 (17:0%) 594 (18-6%) —l— 10% (-1to 20)
Women 315 (13:3%) 344 (14-5%) —— 8% (-7to21)
HbA__ (%) E
<7'5 406 (12:4%) 456 (13-5%) — 9% (410 20)
>75 451 (19-9%) 481 (22-0%) — - 11% (-1 to 22)
History of macrovascular disease i
No 498 (13-2%) 559 (14-8%) —— 12% (1t022)
Yes 363 (202%) 379 (21-1%) —.— 5% (-10t0 18)
History of microvascular disease E
No 670 (13-4%) 744 (14-9%) —— 11% (1to 20)
Yes 191 (33-6%) 194 (33-2%) —'—-— 1% (-23t0 18)
Treatment with statins -
No 638 (15:8%) 687 (17-3%) N N 10% (0to 19)
Yes 223 (14-5%) 251 (15-6%) — 8% (-10to 23)
Treatment with anti-platelet drugs i
No 408 (137%) 454 (15-3%) —— 11% (-2 to 22)
Yes 453 (17:4%) 484(18-6%) —. 7% (-5t0 18)

: 1
0-5 1.0 2.0

Hazard ratio

ADVANCE Collaborative Group* Lancet 2007; 370: 829-40



Lower blood pressure associated with higher
mortality in elderly diabetic patients (ZODIAC-12)

A : B :
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Figure 1. Kaplan—Meier curve; systolic blood pressure and all-cause mortality in both the low (A) and high (B) age groups.

Van Hateren KJJ et al. Age and Ageing 2010; 39: 603—-609
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Take home messages



Praktyczne postepowanie terapeutyczne u oséb z
cukrzyca typu 2 w wieku 265 lat

Initial clinician assessment l

Definition of functional categories

Sinclair A, Dunning T, Rodriguez-Manas L. Lancet Diabetes Endocrinol 2015; 3: 275-85



Praktyczne postepowanie terapeutyczne u osob z
cukrzyca typu 2 w wieku 265 lat

{} Definition of functional categories

Independent, Frail Physical or End of life
robust cognitive
impairment

v v

Focus on disease

7

1
i Focus on function
1

|

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

Sinclair A, Dunning T, Rodriguez-Manas L. Lancet Diabetes Endocrinol 2015; 3: 275-85



Zmiany priorytetow w terapii hipoglikemizujacej
W miare trwania cukrzycy typu 2

Retinopatia, zaéma Hipoglikemie
Nefropatia, ESRD Zaburzenia poznawcze, demencja
Nevuropatia Upadki
Stopa cukrzycowa / amputacje Zaawansowana choroba s-n
Powiktania makronaczyniowe Zaburzenia rytmu, nagty zgon
Nowotwory Krotki oczekiwany czas przezycia

Bezpieczensiwo

Czas (lata)



Zmiany priorytetow w terapii hipotensyjnej
W miare trwania cukrzycy typu 2

Udar mézgu Hipotonia
Zawat serca Omdleniaq, upadki, urazy
Niewydolnos¢ serca Spadek perfuzji mézgowej
Nefropatia nadcisnieniowa (zaburzenia poznawcze, demencja)

Spadek perfuzji nerkowej
(1 stezenia kreatyniny)

Bezpieczensiwo

Czas (lata)



Ryzyko niepozadanych skutkow
farmakoterapii u osob w wieku 65+

Wspétistnienie kilku chordb przewlektych
WIELOCHOROBOWOSC

Stosowanie lekow ordynowanych
przez kilku specjalistow
Nowe objawy kliniczne i
wynikajgce ze stosowania lekow brak przeptywu informacji
pacjent—lekarz
oraz lekarz—lekarz

NLPZ

Jednoczesne stosowanie przez chorych

kilku lekdw w systemie codziennym
WIELOLEKOWOSC

Wieczorkowska-Tobis K. PZWL Warszawa 2011



Pamietajmy: w leczeniu cukrzycy nie dziata
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