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Összefoglalás

A mértékadó szakmai irányelvek a nagy létszámú és sokszínű idős cukorbeteg po-
puláció egyénre szabott kezelését hangsúlyozzák. Minőségi ellátásukhoz az egyéni 
adottságok és preferenciák magas szintű ismerete és figyelembevétele szüksé-
ges. Ennek összetevői a páciens biológiai kora, rövid és hosszú távú életkilátásai, 
társbetegségei, sérülékenysége, mentális, szomatikus és szociális jellemzői. Mi-
vel az állapot rövid távon is jelentősen változhat, elengedhetetlen a szoros köve-
tés, rendszeres státuszfelmérés és a terápiás célok és eszközök felülvizsgálata. Ha 
a beteg anyagcserehelyzete szükségessé teszi, a terápia intenzifikálása, a klinikai 
tehetetlenség kerülése szükséges, míg a mentális és fizikális hanyatlás a deinten-
zifikálást, illetve egyszerűsítést vonja maga után. A közlemény az idős cukorbeteg 
kezelésének legfontosabb szempontjait foglalja össze.

Special aspects of the treatment of the elderly diabetic patient

Standard professional guidelines emphasize individualized treatment of the large 
and heterogeneous elderly diabetic population. A high level of knowledge and con-
sideration of individual characteristics and preferences is necessary for their qual-
ity care. Its components are the patient’s biological age, short- and long-term life 
expectancies, co-morbidities, vulnerability, mental, somatic and social character-
istics. Since their condition can change significantly even in the short term, close 
follow-up, regular status assessment and review of therapeutic goals and tools are 
essential. If the patient’s metabolic situation makes it necessary, it is inevitable to 
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intensify the therapy and avoid clinical inertia, while mental and physical decline 
entails de-intensification and simplification. The article summarizes the most im-
portant aspects of the treatment of elderly diabetics.

Bármely korcsoportot választunk, a diabéteszes 
betegtársadalom heterogén, ami kiemelten igaz 
az idős cukorbeteg populáció vonatkozásában. 

Szellemi, testi, szociális jellemzőik az élettani – hanyatló, 
normál aktivitású – passzív, sérülékeny, rendezett szociá-
lis háttér – izolált jellemzők széles spektrumán mozognak. 
Az idősödő, idős és nagyon idős kor felé haladva a válto-
zás tendenciája általában negatív, ezért háttérbe szorul 
a hatékonyság, előtérbe kerül a biztonság, de cél az opti-
mális helyzet fenntartása és a további romlás megelőzése. 
A következőkben az a 10, a terápiás döntéseket befolyáso-
ló szempont kerül kifejtésre, melyek a nemzetközi idős-
gyógyászati és diabetológiai szakmai irányelvekben,1,2,3,4 
illetve a mindennapi geronto-diabetológiai gyakorlatban 
a leggyakrabban kerülnek előtérbe.

1. KOGNITÍV STÁTUSZ

Az időskor és maga a diabetes mellitus a szellemi hanyat-
lás egyértelmű rizikófaktorai. A demencia leggyakoribb 
oka az Alzheimer-kór, egyes elméletek kialakulásában 
jelentőséget tulajdonítanak a központi idegrendsze-
ri inzulinrezisztenciának, sőt 3-as típusú diabéteszként 
emlegetik. A vaszkuláris demencia patogenetikai folya-
matában kitüntetett helyen áll a cukorbetegség.5 Mind 
a hiper‑, mind a hipoglikémia emeli a szellemi hanyatlás 
kockázatát, kérdéses az anyagcserekontroll védő hatása. 
A szellemi hanyatlás a figyelem, koncentráció, rövid távú 
memória romlását, majd fokozatosan a magasabb ren-
dű mentális funkciók leépülését eredményezi. Ennek kö-
vetkeztében nehezítetté válik az önálló életvezetés, azon 
belül az életmód, táplálkozás, gyógyszer- és inzulinhasz-
nálat. Gyengül az együttműködés, sőt a kapcsolattartás 
is. Így gyakran romlik a beteg anyagcseréje, ugyanakkor 
fokozódik a hipoglikémia rizikója.6 Ezek észlelésekor in-
dokolt a hibák okainak kutatása, a demencia gyanújá-
nak felvetése is. Intenzív kutatás tárgya, hogy a modern 

antidiabetikumok segíthetnek-e a szellemi képességek 
megőrzésében. A metformin, a DPP-4-gátlók és a GLP-1-
analógok vonatkozásában születtek biztató eredmények.7 
Az idős páciens gondozása során elengedhetetlen a kogni-
tív képességek rendszeres szűrése, a demencia korai felis-
merése. Számos skála áll rendelkezésre a mentális állapot 
és az önellátás megítéléséhez.8 A kiszűrt betegek a továb-
biakban szoros kontrollt, a terápia módosítását igénylik. 
Indokolt esetben pszichiáterrel konzultálva folytatható 
a beteg gondozása.

2. SZOMATIKUS ÁLLAPOT, SÉRÜLÉKENYSÉG

Az idős beteg testi adottságai az egészségtől, jó biológiai ál-
lapottól a fokozatos hanyatláson keresztül a terminális le-
gyengülésig széles skálán mozoghatnak. Az öregedéssel 
járó sarcopenia, izomtömeg- és izomerő-csökkenés, va-
lamint a mozgásszervek degeneratív változásai a fizikai 
képességek gyengüléséhez vezetnek. Emiatt a mozgástel-
jesítmény romlik, az idős ember fáradékonyságot tapasztal, 
a mindennapi aktivitás csökken, kialakul a frailty-szind-
róma, vagyis a beteg sérülékennyé, törékennyé válik. 
A frailty-tünetcsoport 65 év felett 10–12%-ban fordul elő, 
cukorbetegeknél prevalenciája 30% körüli. Következmé-
nye a homeosztázis fenntartásának gyengülése, a foko-
zott stresszérzékenység. Nő a rövid távú állapotromlás, 
a balesetek esélye, rendszerint romlik az anyagcserehely-
zet.9,10 A páciens hanyatló általános állapota a glikémiás 
célok lazítását indokolja. A mobilitás csökkenése, a sérü-
lékenység nehezíti a cukorbeteg-gondozást, ellenőrzést. 
Amennyiben sikerül javítani a beteg szomatikus státu-
szát, az megkönnyíti az anyagcserekontrollt és fordítva: 
a jó szénhidrátanyagcsere-helyzet javítja a beteg fiziká-
lis állapotát, csökkenti sérülékenységét. Kulcsfontosságú 
a rendszeres, átfogó állapotfelmérés, megfelelő táplálko-
zás (kalória- és fehérjebevitel), aktív és passzív fizikai ak-
tivitás révén a fizikai leépülés megelőzése és kezelése.11,12
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3. ROMLÓ ÉLETKILÁTÁSOK

A várható élettartam a glikémiás célok, a terápia jó értelem-
ben vett agresszivitásának elsődleges mérlegelési tényező-
je. Jó életkilátások esetén cél a közel-normoglikémia elérése, 
rövidülő várható élettartam a glikémiás kontroll gyengíté-
sét, a kezelés deintenzifikálását indokolja. A beteg öregedé-
sével a várható életévek fogyatkoznak, a folyamatot erősítik 
a diabétesz szövődményei, egyéb krónikus senyvesztő be-
tegségek. A modern antidiabetikumok (a betegséglefolyást 
módosító szerek) klinikai vizsgálatai a célszervvédelem 
eredményességét bizonyították. A pleiotrop hatások érvé-
nyesüléséhez, a szövődmények megelőzéséhez azonban idő 
szükséges, ezért az előnyös hatásra akkor számíthatunk, ha 
ezt az időt a beteg várható élettartama meghaladja. Rom-
ló kilátások esetén a hatékony kezelés jelentősége csökken, 
előtérbe kerül a biztonság. Az életvégi ellátás keretében ele-
gendő a szimptómás, rövid távú szövődményekhez, hospita-
lizációhoz vezető hiperglikémia elkerülése. Emellett minél 
idősebb és minél rosszabb kilátásokkal bír a páciens, annál 
fontosabb a hipoglikémia kockázatának minimalizálása.

4. MULTIMORBIDITÁS, GERIÁTRIAI SZINDRÓMÁK

Multimorbiditásról két vagy több krónikus betegség együt-
tes fennállása esetén beszélünk. A 65 év feletti korosztály 

fele három vagy több krónikus betegségben szenved. 
Emiatt fokozott a funkcionális hanyatlás esélye, rom-
lik a betegek életkilátása, nő a hospitalizáció veszé-
lye, valamint a multimorbid betegek mortalitása is nő.13,14 
A diabetes mellitus nagy valószínűséggel társul frailty-
szindrómával, demenciával, depresszióval, a lipid- és 
húgysavanyagcsere zavarával, hypertoniával, kardiovasz-
kuláris kórképekkel, bőr‑, lágyrész- és húgyúti infekciók-
kal, sőt egyes malignus daganatokkal, melyek az életkor 
emelkedésével is gyakoribbá válnak. E kórképek szűré-
se, korai felismerése és kezelése is kiemelten fontos, mivel 
a cukorbetegség lefolyását is negatívan befolyásolhatják.15 
Számos tünetcsoport ismert, mely időskorban gyakran 
fordul elő – polietiológiás problémák, melyeket összefog-
laló néven geriátriai szindrómaként említünk (1. táblázat). 
Ezek egy része a cukorbetegség szövődményeként is kiala-
kulhat, illetve rosszabbodhat. Másrészt e tünetcsoportok 
ronthatják a beteg mindennapi életminőségét, anyagcse-
réjét és a betegség kézben tartását is.

5. POLIFARMÁCIA, POLIPRAGMÁZIA

A multimorbid idős beteg krónikus betegségeinek kezelé-
se többszörös gyógyszerszedést feltételez. Definíció szerint 
polifarmáciáról beszélünk 5 vagy több gyógyszer egy-
idejű szedése esetén, ami az idős diabéteszes páciensek 

1. táblázat. A klasszikus geriátriai tünetegyüttesek és következményeik

Geriátriai szindróma Következmény
Szédülés, elesés Mozgászavar, sérülékenység

Depresszió Csökkenő motiváció, gyengülő együttműködés
Szellemi leépülés Az önellátás zavara, anyagcsereromlás

Alvászavar A fizikai és szellemi teljesítmény csökkenése
Látásromlás Pontatlan gyógyszer- és inzulinhasználat

Hallásromlás, fülzúgás Izolálódás, romló együttműködés
Krónikus fájdalom Aktivitáscsökkenés, anyagcsereromlás
Testsúlycsökkenés A fizikai erő hanyatlása

Székletszorulás és inkontinencia Táplálkozási zavarok, diétahibák
Vizelési nehézség, vizeletinkontinencia A folyadék-háztartás zavarai

Fulladás, légszomj A fizikai aktivitás csökkenése
Mozgászavar, mozgáskorlátozottság Frailty-szindróma, immobilitás, dependencia
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többségénél megszokott helyzet.16 A polipragmázia ne-
gatív többletjelentését a szükségtelen gyógyszerhaszná-
lat adja. Veszélye többszörös: gyógyszer-mellékhatások, 
-interakciók, a terápiás adherencia romlása, a motiváció 
csökkenése, gyógyszerfelírási kaszkádok. A gyógyszer-me-
tabolizmus időskorban több ponton módosul. A romló bél-
motilitás és emésztés következtében nehezedik a gyógyszer 
bejutása a szervezetbe, csökken a gyógyszerek eloszlási 
térfogata, lassul a lebomlás, kiürülés, nagyobb az akkumu-
láció esélye. Utóbbi miatt az antidiabetikum-választás fon-
tos szempontja lehet a veseműködés beszűkülése, mely 
az életkor előrehaladásával törvényszerű jelenség. A vércu-
korcsökkentők mellékhatásai (elsősorban a hipoglikémia) 
gyakoribbak. Gyakrabban szembesülünk a gyógysze-
rek ellenjavallataival. A fentiek figyelembevétele, megelő-
zése elengedhetetlen. Fontos a gyógyszerek rendszeres 
felülvizsgálata, szükség esetén leépítése, a kezelés dein-
tenzifikálása, egyszerűsítése. Érdemes figyelmet fordíta-
ni a recept nélkül kapható szerekre, étrend-kiegészítőkre, 
komplementer medicinális készítményekre is. A pontos 
gyógyszerhasználathoz jól edukált beteg és ellátók, hozzá-
tartozók szükségesek. Előnyösek az egyszerűsített gyógy-
szerszedési sémák, a fix kombinációk, mérlegelve a beteg 
lehetőségeit, preferenciáit is.1,2,3,4

6. FOKOZÓDÓ HIPOGLIKÉMIAKOCKÁZAT

Minden idős cukorbetegekre vonatkozó szakmai irányelv 
kiemelt szempontként foglalkozik az alacsony vércukor-
szint következményeivel és azok megelőzésével. Az idős 
(cukorbeteg és nem cukorbeteg) ember a központi és ve-
getatív idegrendszer változása, a felismerés és elhárítás 

gyengülése miatt hajlamos hipoglikémiás rosszullétekre.17 
Fokozzák a rizikót a táplálkozás zavarok, a malnutritio, 
a krónikus vese- és májbetegségek. Autonóm neuropa-
thia esetén a hipoglikémia felismerése és ellenreguláció-
ja is zavart szenved. Ahogy az atípusos jelentkezés más 
betegségek esetén is jellemző, gyakran hiányoznak a hi-
poglikémia klasszikus tünetei, helyettük aspecifikus jelek 
tapasztalhatók. Ilyen lehet a rossz közérzet, a gyenge-
ség, az elesések,18 ezeket célzott kérdések segítségével 
érdemes kutatni. Tervszerű, strukturált vércukormérés 
segíthet a hipoglikémia igazolásában. Az időskori antidia-
betikum- és inzulinválasztás kulcsfontosságú szempontja 
a hipoglikémia kockázatának minimalizálása.19 Elsőbbsé-
get élveznek a nem hipoglikemizáló szerek (metformin, 
SGLT-2-gátlók, DPP-4-gátlók és GLP-1-analógok), vala-
mint azok a szulfonilurea- és inzulinkészítmények, ame-
lyek ritkábban okoznak hipoglikémiát.

7. FUNKCIONÁLIS STÁTUSZ, 
ÖNÁLLÓSÁG ÉS FÜGGŐSÉG

Az idős ember mentális és szomatikus leépülése a funk-
cionális állapot romlásához vezet. Ez gyakorlatilag meg-
határozza, hogy az önálló életvezetés lehetséges-e, 
illetve a beteg segítségre szorul. A szellemi és testi gyen-
gülés óhatatlanul a képességek gyengülésével jár, foko-
zatosan szűkül az a spektrum a mindennapi teendőkben, 
melyet az időskorú segítség nélkül el tud végezni. Érint-
heti azokat a fizikai tevékenységeket, amelyek segítenek 
az anyagcserekontrollban és a testsúlymegtartásban, il-
letve csökkentésben, valamint kihathat a diéta követé-
sére és a terápia alkalmazására is. Mindezek fényében 

2. táblázat. Funkcionális állapot, jellemzők szerinti kezelési célok

Funkcionális kategória Jellemzők Anyagcserecélok

Rendezett állapot Önálló, aktív, jó szellemi, testi és szociális 
jellemzők

Normálishoz közeli vércukor, HbA1c, hipoglikémia 
minimalizálása, jó életminőség, szövődménymegelőzés

Hanyatló állapot Szellemi, testi hanyatlás, rossz szociális 
helyzet, izolálódás, ellátásfüggőség

Normál és mérsékelten emelkedett vércukor és HbA1c, 
hipoglikémiamentesség, jó életminőség

Terminális állapot Rövid várható élettartam, teljes függőség A heveny szövődményt okozó hiperglikémia elkerülése, 
hipoglikémiamentesség, egyszerűsített kezelés
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érthető, hogy a szakmai irányelvek a kezelési céltarto-
mányokat és módszereket a funkcionális státusz sze-
rint differenciálják, megkülönböztetve a jó állapotú, 
a hanyatló betegeket és az életvégi ellátást1,2,3,4 (2. táblá-
zat). Az állapot romlásával lazítandók a glikémiás célok, 
a célratörő kezelés deintenzifikálása, a komplex terápia 
szimplifikálása indokolt. Ugyanakkor a funkcionális stá-
tusz javulása lehetővé teszi a célok erősítését. A terápia 
intenzifikálásának elmaradása, vagyis az alulkezelés és 
a szükséges deintenzifikálás elmaradása, azaz a túlkeze-
lés egyaránt gyakori, a beteg állapotának romlását gyor-
sítja, ezért kerülendő.20,21

8. MEGTARTOTT VAGY SZŰKÜLŐ TÁRSAS 
KAPCSOLATOK, IZOLÁCIÓ

Számos megfigyelés bizonyítja, hogy a társas kapcsolatok 
megtartása az egyén egészségének fenntartását is segí-
ti. Ezek leépülése, a beteg izolálódása ugyanakkor pszi-
chés zavarokra, demenciára, depresszióra, táplálkozási 
problémákra, hiánybetegségekre, sérülékenységre, ba-
lesetekre hajlamosít.22 Az idős ember segítségre szo-
rulhat a nagyobb fizikai erőt igénylő tevékenységekben, 
majd a dependencia fokozatos erősödésével az élet min-
den területén, így az alapvető szükségletek kielégítésében, 
az étkezésekben, a gyógyszeres és inzulinterápia, a vér-
cukormérés kivitelezésében is. Optimális esetben a segít-
séget a közvetlen család biztosítja, de a támogatás minden 
formája értékes lehet. Az izolálódó és segítséget igény-
lő beteg ellátásában közreműködhetnek a szociális gon-
dozók, otthonápolási szolgáltatók, valamint szükségessé 
válhat az állandó idősotthoni elhelyezés. Valamennyi el-
látási forma magas szintű működéséhez az ellátók geriát-
riai, diabetológiai képzése szükséges.1,2,3,4

9. HATÁROZOTT BETEGPREFERENCIÁK, SZOKÁSOK

Megosztott döntéshozatal, közös célok kitűzése akkor le-
hetséges, ha sikerül összehangolni a páciens preferen-
ciáit és az ellátó szakmai meggyőződését. Az idős beteg 
kompromisszumokra hajló kezelése e betegpreferenciák 
tiszteletben tartását is segíti. Az időskori gondolkodásra 

jellemző a megszokott dolgokhoz, tradíciókhoz való ra-
gaszkodás. Így minden, az életmódot, mindennapi rutint 
érintő változtatás akadályokba ütközhet. A változtatás 
kis lépésekben is nehéz, az ellátók türelme nélkülözhe-
tetlen. A kezelés kiemelt jelentőségű része a táplálkozás, 
melynek az idős cukorbeteg energia‑, tápanyagigényéhez, 
társbetegségeihez, rágásához, nyeléséhez, emésztéséhez 
és nem utolsósorban ízléséhez is alkalmazkodni kell. Egy 
életen át alkalmazott táplálkozást szinte lehetetlen átala-
kítani, tehát a megszokott és elvárt fokozatosan elért kö-
zépútja a cél. Hasonló elv érvényesül a fizikai aktivitás és 
a pihenés terén is, minden alacsony és közepes intenzi-
tású fizikai tevékenység pozitív hatásaival számolhatunk, 
amit a beteg képességei lehetővé tesznek és hajlandó al-
kalmazni, rendszerint a korábbiakban is végzett aktivitá-
sokra alapozva.23

10. VÁLTOZÓ MOTIVÁCIÓ, EGYÜTTMŰKÖDÉS, 
AZ ÖREGSÉG ATTITŰDJE

A beteg állapotának dinamikus változása a terápiás 
együttműködés változását is maga után vonja. Az anyag-
csere romlásának gyakori oka a terápiás adherencia gyen-
gülése. Egyértelmű ok nélkül emelkedő vércukorértékek 
esetén érdemes mérlegelni a kezeléssel kapcsolatos hi-
bákat. A „hagyományos idősödéshez” rendszerint lemon-
dó attitűd társul a hanyatlás természetes elfogadásával. 
Ez nem szükségszerűen, de oka lehet a motiváció csök-
kenésének. Ellenkező oldalról az öregedés elutasítása, 
a „lázadó idősödés” segíthet a motiváció növelésében.24 
A terápiás együttműködés csökkenését számos beteg- és 
ellátófüggő tényező okozhatja. A beteg oldaláról a szel-
lemi, fizikai hanyatlás, hangulatzavar, a szociális helyzet 
romlása a leggyakoribb ok, az ellátók részéről a nem meg-
felelő információátadás, a kezelés komplexitása, a polifar-
mácia, a gyógyszerek mellékhatásai a legfontosabbak.25,26 
Mielőbbi azonosításuk létfontosságú a terápia eredmé-
nyességéhez. Motiváció nélkül időskorban sincs terá-
piás együttműködés. Az idős betegnél is meg kell találni 
a motiváció forrását, optimális esetben a páciens saját 
céljainak való megfelelés formájában. Az egyénre szabott 
céltartományban töltött idő maximalizálásához motivált 
és terápiahű beteg szükséges.27,28
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A felsorolt és kifejtett szempontok az idézett nemzetközi dia-
betológiai irányelvekben csak részben szerepelnek, ugyan-
akkor az ötvözött geriátriai-diabetológiai szemlélethez 

valamennyi hozzátartozik. A háziorvosi praxisokban és 
szakrendeléseken megjelenő idős cukorbeteg populáció 
olyan mértékben népes és sokszínű, hogy egyénre sza-
bott, eredményes ellátásukhoz, ezzel sikeres öregedésük-
höz nélkülözhetetlen a teljes spektrum figyelembevétele.
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