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Diabetes mellitus (DM) predstavuje vyznamny celosvétovy problém, zejména proto, ze jeho vyskyt neustéle narlsta. Je to
déno jednak prodluzujici se pramérnou délkou Zivota, ale také prevladajicim zivotnim stylem, ktery je charakterizovan nizkou
fyzickou aktivitou a vysokoenergetickou stravou. V sou¢asné dobé je v CRjiz celkem pres 900 tisic pacient(i s diabetem a z toho
vice nez tietina jsou pacienti patfici do geriatrické kategorie (1). NarGsta i vyskyt diabetickych komplikaci. Jedna se na jedné
strané o zmény mikrovaskularni, pro diabetes mellitus specifické (retino, neuro, nefropatie), na strané druhé jsou diabetici
vice ohrozeni chorobami kardiovaskularnimi (ischemickou chorobou srdecni, aterosklerézou koncetinovych tepen a cévnim
onemocnénim mozku), srde¢nim selhanim a ndhlou srdec¢ni smrti (2, 3, 4). Situaci komplikuji navic ¢asto pfitomné kognitivni
poruchy a deprese (5, 6). Navic vypadky paméti a zhor3eni zraku zhor3uji vysledky |é¢by DM. Obecné existuji dvé kategorie
geriatrickych pacient(, a to nemocni, ktefi jsou zdatni, bez zadvaznych komorbidit, a nemocni kiehci, s vyraznym omezenim
sobéstacnosti. Lécba obou téchto skupin pacientl se zasadné lisi (9). Zatimco zdatni pacienti mohou byt Iéceni stejné jako
pacienti mladsiho a stfedniho véku, pacienti kiehci vyzaduji vysoce individudlni pfistup preferujici zejména bezpecnost |écby
s volngjsimi cili (7, 8).
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Specifics of diabetes in old age

Diabetes mellitus (DM) is a major global problem, especially as its incidence continues to increase. This is due both to the
increasing life expectancy and also to the prevailing lifestyle, which is characterized by low physical activity and high-en-
ergy diets. Currently, there are over 900,000 patients with diabetes in the Czech Republic, and more than one third of these
patients are in the geriatric category (1). The incidence of diabetic complications is also increasing. These are, on one hand,
microvascular changes specific to diabetes mellitus (retino, neuro, nephropathy), on the other hand, diabetics are more at
risk of cardiovascular diseases (ischemic heart disease, atherosclerosis of extremity arteries and cerebral vascular disease),
heart failure and sudden cardiac death (2, 3, 4). In addition, often present cognitive disorders and depression complicate
the situation (5, 6). In addition, memory loss and visual impairment worsen the results of DM treatment. Generally, there
are two categories of geriatric patients, namely patients who are proficient, without severe comorbidities, and those who
are fragile, with a significant reduction in self-sufficiency. The treatment of these two groups of patients is fundamentally
different (9). While proficient patients can be treated in the same way as younger and middle-aged patients, fragile patients
require a highly individualized approach favoring in particular the safety of treatment with looser goals (7, 8).

Key words: diabetes mellitus, geriatrics, complications, frailty, treatment goal.

Uvod

Diabetes mellitus (DM) je skupina meta-
bolickych poruch, které jsou charakterizovany
hyperglykemif. Tato je zpUsobena bud nedo-

state¢nou sekreci inzulinu slinivkou, nizsim

efektem inzulinu v perifernich tkanich a nebo
kombinaci obou poruch.

Chronickd hyperglykemie vede k rozvoji
mikrovaskularniho poskozent, a to retinopatie,
neuropatie a nefropatie, ale také pfispiva spolu

s dyslipidemii, hypertenzi a koufenim k rozvoji
zmén makrovaskuldrnich. Diabetici maji zvyse-
né kardiovaskularni riziko (2, 3, 4).

Geriatrickd populace je heterogenni. Panuiji
kontroverze o vékové hranici, ale nejcasteji je
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geriatricky pacient (senior) definovan jako ¢lovék
starsi 65 let (1).

Z diabetologického hlediska ¢lenime geri-
atrickou populaci takto (1):
a) Pacienti jinak zdravi, bez komplikaci diabetu
s dobrou Zivotni prognézou — tedy sobéstacni,
v dobrém funkénim stavu.
b) Pacienti s komorbiditami s horsf Zivotni
progndzou, z geriatrického hlediska krehci
s omezenou sobéstacnosti.
) Pacienti nesobéstacni vyZadujici dlouhodo-
bou péci.
d) Pacienti s kognitivnim deficitem.

ZvIastn{ skupinu pacient( tvofi nemocnf

s kratkou Zivotn{ prognézou.

Diagnostika
Bez ohledu na vék plati pro klasifikaci diabe-
tes mellitus stejna diagnosticka kritéria.

Diabetes mellitus mize byt diagnostikovan
pomoci stanoveni glykemie v Zilni plazmé
tfemi riznymi zptsoby (1, 10, 11):

1. pfitomnost( klasickych pfiznakd diabetu +
ndhodné glykemie > 11,1 mmol/I,

2. glykemif nala¢no > 7,0 mmol/I,

3. glykemif ve 120. minuté oGTT = 11,1 mmol/I.

Epidemiologie

Populace svéta starne, lidé starsi 60let tvorf
15 %. Odhaduje se, Ze 20 % starsich lidi ma dia-
betes mellitus a stejné procento ma diabetes
jesté nediagnostikovany (12).

V CRje dle dostupnych Gdajti z roku 2017 vi-
ce nez 900 tisic diabetik{, z toho vice nez tietina
je starsi 65 let (1, 13).

Patofyziologie DM
ve vyssim véku

Patofyziologie DM 2. typu je vicefaktoridl-
ni. Roli hraje geneticky podklad, s vékem kle-
sajici sekrece inzulinu a inzulinova rezistence.
Podkladem inzulinorezistence je ¢asto ve vyssim
véku centrdlni obezita, zplsobena nizkou fyzic-
kou aktivitou a nevhodnou stravou. Diskutuje
se ale i o fadé dalsich faktord, jako je napf. ar-
ginin vasopresin a jeho Gtermindlni fragment
(Copeptin), ktery méni citlivost na inzulin ovliv-
nénim glykogenolyzy v jatrech a sekrece glu-
kagonu (14, 15), o vlivu vitaminu D (deficience
vitaminu D je spojovana s inzulinorezistendi,

obezitou a osteoporézou) (16, 17, 18), hypomag-
nezemii (asociovadna se Spatnou metabolickou
kontrolou a s vy3$im rizikem vyvoje pozdnich
mikrovaskuldrnich komplikaci — retinopatie,
nefropatie a syndromu diabetické nohy) (19,
20). Bohuzel se dosud nepodafilo prokazat, ze
by ovlivnéni hladin mikronutrientd ¢i arginin-
-vasopresinu mélo vliv na rozvoj a kontrolu DM
2.typu ve stafi.

Symptomy

Pfiznaky rozvinutého diabetu jsou ve staff
ponéekud odlisné oproti jedincim mladsiho vé-
ku. Je to dano snizenym pocitem zizné a vyssim
rendlnim prahem pro glukézu (21). Proto typické
osmotické pfiznaky, jako je polyurie, polydypsie
a zizen, u starsich jedinc obvykle pfi hypergly-
kemii chybi. Mnohem ¢&astéji je pfitomna Unava,
hypotenze, inkontinence, zhorseni kognitivnich
funkci, deprese a demence. Nezfidka mohou byt
prvni pifznaky pfi manifestaci diabetu zptsobeny
jiz pfitomnymi komplikacemi — neuropatiif (bo-
lest, parestezie koncetin), nefropatii, recidivujicimi
urogenitalnimi infekty ¢i koznimi problémy.

Komplikace

Starsi diabetici maji podobné spektrum mikro-
i makrovaskularnich komplikacf jako mladsi pacien-
ti, ale jejich kardiovaskularniriziko je vyssi. Z dvodu
akcelerované aterosklerdzy je u starsich osob s DM
Casto piftomna ischemicka choroba srdec¢ni, cévni
mozkové pithody a srdecni selhdni (23).

Mortalita starsich diabetikl je vyssi nez je
tomu u vrstevnikd bez diabetu. Diabetici jsou
obvykle polymorbidnia jsou u nich obvykle ¢as-
t&ji pritomné kognitivni poruchy, Alzheimerova
demence, deprese, inkontinence, sarkopenie,
poruchy rovnovéhy, pady (22).

Zhusta jsou i pfitomny poruchy smyslové,
zejména poruchy zraku. Tyto jsou zpUsobené
nejenom diabetickou retinopatif, ale i katarak-
tou, glaukomem, hypertenzni angiopatil. Tato
onemocnéni jsou u diabetikl vyssiho veku
¢astéjsi oproti osobdm bez diabetu (24, 25).
Omezenf az ztrdta zraku vyznamné zhorsuje
kvalitu Zivota, limituje I1é¢bu a zdsadné zvysuje
riziko komplikaci.

Lécba DM ve stari
Zakladem terapie jsou tak jako u mladsich
pacientd reZimova opatfeni, kterd zahrnuji vyzi-

vové poradenstvi, motivaci k pravidelné fyzické
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aktivité (optimalni je chdze), optimalizaci meta-
bolické kontroly a prevenci komplikaci.
Soucésti 1écby starsich diabetikl je kromé
korekce hyperglykemie také terapie dyslipide-
mie, arteridIni hypertenze a Ié¢ba komorbidit.

Fyzicka aktivita
u geriatrickych pacientt

Pravidelnd fyzicka aktivita prispiva k zlepseni
glykemické kontroly i k celkové zdatnosti pacien-
ta i ve vyssim veku, coz bylo pozorovano napfi-
klad v rdmci projektu DPP (Diabetes Prevention
Program) (26). Nejstarsf skupina pacientd v tomto
programu (osoby 60 let pfi ndboru) nejvice profi-
tovala stran kompenzace glykemie pfi pravidelné
pohybové aktivité (cvi¢eni 150 minut tydné) a di-
eté s omezenim tukd (low fat diet) — ve srovnani
s mladsimi Ucastniky. Tato data ukazuji, ze i starsi
¢lovék mUzZe priznivé reagovat na vhodnou Upravu
Zivotniho stylu (26, 27).

Na zékladé téchto vysledkd je doporuceno
motivovat starsi nemocné k pravidelné fyzické
aktivité (idedlné kazdodenni) v maximalni inten-
zité, kterou jim umozni aktudIni zdravotnf stav.
U kfehkych nemocnych je samoziejmé nutno
brat ohled na mozné poruchy rovnovéhy spojené
s rizikem padu, na stupen srde¢niho selhant, riziko
Urazu nebo vzniku syndromu diabetické nohy pfi
piftomné diabetické neuropatii apod. (je zddouci
vhodna obuv, opora, doprovod). Nemocni se za-
vratémi nebo nizkou svalovou silou by méli cvicit
pod vedenim zkuseného fyzioterapeuta (27, 28).

Cviceni plsobfi blahodédrné na fadu poruch,
zejména zvysuje svalovou silu, snizuje kardio-
vaskuldrni riziko, pravidelny pfiméreny trénink
snizuje riziko zavrati a padU a snizuje vyskyt
deprese (29, 30).

U starsich nemocnych je doporucovan silo-

vy trénink v kombinaci s aerobnim cvi¢enim (31).

Podpora vyzivy ve stari

Ve stéff jsou Castéji pfitomny poruchy vyzivy.
Kjejich vzniku pfispivajizmény chutovych viemd
ve vyssim veku, defektni chrup, zazivaci obtize,
nizsi chut k jidlu, nezfidka i bohata farmakote-
rapie. Vyznamnou roli hraje i snizena schop-
nost obstardnf potravin a vareni, nedmysiné
vynechana (zapomenuta) jidla pfi kognitivnich
poruchach. Proto dietni doporuceni musi byt
velmi individudlni, s ohledem na stav a zivotni
podminky konkrétniho nemocného. Edukace
zaméfend na dietu musf byt rovnéz individua-
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lizovana, konkrétni, srozumitelnd a doporuceni
musi byt pro pacienta snadno realizovatelna.
V nékterych pfipadech maze byt vhodna do-
pliikova enterdIni vyziva ve formé sippingu nebo
podavani vyzivovych doplnkd (bilkovin, sacha-
ridd, vitamind) (32).

Farmakoterapie DM ve stafri

Lécba DM vychazi ze spole¢nych doporuce-
nych postupt z roku 2018 dle ADA/EASD.

Meéla by byt dostate¢né efektivni, ale zejmé-
na bezpecna. Preferovany jsou lékové skupiny
s nizkym rizikem hypoglykemif. Snahou je vy-
hnout se polypragmazii.

Metformin

Lékem prvni volby je i u starsich pacientd
metformin. Jednd se o lék ze skupiny biguanidd,
jehoz hlavnim mechanismem ucinku je potlace-
ni glukoneogeneze v jatrech (35) a zvyseni peri-
ferniinzulinové senzitivity v kosternich svalech.
Metformin dale zvysuje tvorbu endogenniho
GLP1 (36, 37), nezvysuje syntézu ani sekreci in-
zulinu (35). Z mechanismu Ucinku vyplyva jeho
vetsf vliv na zlepseni glykemie na la¢no, mensi
vliv na glykemii postprandialni. Riziko hypo-
glykemie je velmi nizké. Je vhodny u stardich
pacientd, pokud nenf pfitomna kontraindikace.

Kontraindikace metforminu

Nejobavanégjsi komplikace s vysokou mor-
talitou je metforminem indukovand laktatova
acidoza (33), kterd vznikd pfi nerespektovani
kontraindikaci, kterymi jsou: pokrocild stadia
chronického onemocnéni ledvin (CKD 4 a 5),
selhdnf jater, nestabilni srde¢nfi selhani, sepse,
alkoholismus, aplikace i.v. jodové kontrastni
latky, vétsi chirurgické zékroky (35).

U pacientd s chronickym onemocnénim
ledvin, s GFR nad 60 ml/min. neni nutna redukce
davky metforminu. P¥i poklesu GFR pod 60 ml/
min snizujeme davku na polovinu. Metformin
je kontraindikovan pfi GFR pod 30 ml/min (33).

Mezi nejcastéjsi nezadouci Ucinky pfi terapii
metforminem patii gastrointestinalni — dyspep-
sie, prajmy, meteorismus. Metformin interferuje
se vstfebavanim vit. B12 a mlze byt pficinou
deficitu vit. B12, ktery mize vyvolat periferni
neuropatii a anemii (34) a vede k zhorseni kog-
nitivni dysfunkce u starsi populace (34).

Pocatecni davka metforminu je 500 mg 1x
denné, sjidlem, a postupné pozvolné navysovani
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dle tolerance az do maximalni davky 2000 mg /
den v prdbéhu nékolika tydnd. Dalsi zvysovani
davky nad 2000 mg nema jiz vliv na zlepseni gly-
kemie, ale ma vétsi potencial nezadoucich ucinkd.

Opatrnou titraci Ize predejit rozvoji vedlej-
Sich nezéddoucich ucinkd. Ze stejného dlvodu
se preferujf Iékové formy s postupnym uvolno-
vanim (XR formy).

DPP4 inhibitory - gliptiny

Gliptiny patii mezi oblibend antidiabetika
u geriatrickych pacientl, zejména pro jejich
bezpecnost a vybornou snasenlivost s mini-
mem nezaddoucich Gcinkl. Mohou byt pouzity
v monoterapii nebo v kombinaci s metforminem
nebo inzulinem. Jsou vdhové neutrélni, nezpu-
sobuji hypoglykemie (38). Randomizovanymi
klinickymi studiemi byla potvrzena jejich kardi-
ovaskularni bezpecnost.

Studie TECOS (sitagliptin), EXAMIN (aloglip-
tin), CAROLINA (linagliptin).

GLP 1 agonisté

Exenatid, liraglutid, lixisenatid, semaglutid,
dulaglutid, albiglutid.

Patif mezi t¢innd moderni antidiabetika s vy-
bornym bezpecnostnim profilem, co se hypogly-
kemif tyka. Kromé zlep3eni glykemif také zpUsobujf
snizeni chuti k jidlu, zpomaluiji vyprazdiovani za-
ludku a vedou k vahovému Ubytku, coz je vyhodné
u obéznich zdatnych pacientl. Dle analyzy dat
z randomizovanych studif je u starich osob ze-
jména dobfe tolerovany liraglutid. Je zde ale nutna
redukce davky pfi rendlnim onemocnéni. Vhodna
je pomalejsi titrace (2-4 tydny) s mensim mnoz-
stvim nezadoucich Ucinkd (39). GLP-1 analoga maj
navic neuroprotektivniefekt a méla by byt zvazena
u 0sob s neurodegenerativnimi chorobami (42).
Naproti tomu u kiehkych pacientd, kde pokles
hmotnosti pfedstavuje riziko, tato lékova skupina
vhodnd nen.

Inhibitory Na-glu transporteru
typu 2 - glifloziny

Empagliflozin, canagliflozin a dapagliflozin
patfi mezi nejnovéjsi antidiabetika, jejichz me-
chanismem Ucinku je inhibice zpétné resorpce
glukdzy v tubulech ledvin. Tim je zplsobena glu-
kosurie, pokles glykemie a zlepSeni kompenzace
diabetu, ale také pokles arteridlniho TK a vaho-
vy Ubytek. Jako lékové skupina jsou preferovéna
u nemocnych s DM 2. typu, kteff maji zvysené
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riziko srde¢niho selhant. Dle velkych kardiovaskular-
nich studif (EMPAREG-OUTCOME - empagliflozin,
CANVAS - canagliflozin, DECLARE — dapagliflozin)
byl prokézan jejich kardiovaskularni benefit.

Dlouhodobéd bezpecnost (vyskyt dehydratace,
genitalnich a mocovych infekci, padd) je u starsich
diabetikl dle randomizovanych studif podobna
jako u pacientt mladsich. U pacientd starsich 75 let
se jejich pouriti dle SPC nedoporucuje (40, 41).

Inzulin

Inzulinova Ié¢ba je Casto u starsich pacientd
odklddana pro obavy z hypoglykemie. Aplikace
inzulinu, vypocet a Uprava davky inzulinu vy-
Zaduje urcité schopnosti a mize byt ve vys-
sim véku pro nemocného obtizna (43). Proto
jsou preferovéany u geriatrickych nemocnych
jednodussi inzulinové rezimy s fixni davkou
inzulinu (44). Vyhodné je pouZzitf dlouze ptso-
biciho inzulinového analoga — podavaného 1x
denng, nejlépe rano. K aplikaci pak Ize vyuzit
¢leny rodiny a nebo perzonal agentury domaci
péce. Nejnizsi riziko hypoglykemif je pfi pouzitf
tzv. bazélnich inzulinovych analog druhé ge-
nerace — koncentrovaného glarginu 300 pl/ml
a nebo inzulinu degludec (50).

Oblibend je kombinace perorainiho anti-
diabetika ze skupiny DPP4 inhibitord (gliptiny)
a dlouze plsobiciho inzul. analoga podavaného
1x denné (s nebo bez metforminu).

Pfi nutnosti intenzifikace inzulinové lécby Ize
pouzit premixované inzuliny poddvané 2x denné.

Derivaty sulfonylurey

V soucasnosti je odklon od pouzivani deri-
vatQ sulfonylurey u starsich pacientl pro vysoké
riziko hypoglykemie (45).

Vyskyt hypoglykemif je ¢astou komplikaci
pouzivam derivatl sulfonylurey a je nezfidka dd-
vodem hospitalizace ve stafi (46) zejména u paci-
entd nad 75 let (47). Proto je nutno tuto lékovou
skupinu uZzivat s opatrnosti a po eventulenim
vyskytu hypoglykemif patrat pfi kazdé navstéve.

V terapii je snaha vyhnout se hlavné dlouze
pUsobicim preparatdm (glibenclamid, glyburid).
S opatrnostilze pouZit nizkou davku kratce plso-
biciho glimepiridu (1-3 mg/den) nebo glipizidu
(2,5 mg pfed hlavnim jidlem) (45).

Nejcastéjsi priciny vzniku léky indukované
hypoglykemie ve vyssim véku:
B Vynechanijidla
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Zvysena fyzicka aktivita, cvicenf
Zvyseny prijem alkoholu
Zhorseni renalnich funkci
KardidIni dekompenzace

Gastrointestindlni choroby — dyspepsie, zvra-
ceni, prljem
B Soucasna terapie salicylaty, sulfonamidy,
warfarinem
B Po ndvratu z hospitalizace (48)
Glinidy - kratce puisobici
sekretagoga
Repaglinid, nateglinid — zvysuji sekreci in-
zulinu, podobné jako derivaty sulfonylurey, ale
jejich efekt je kratkodoby. Proto je riziko hypogly-
kemie pfijejich uzivani nizsi. U starsich pacientl
je mozno tyto léky s opatrnosti pouzit. Davkuiji se
1-3x denné pul hodiny pred jidlem (49).

Thiazolidindiony

Pioglitazon - jediny zéstupce dostupny v CR je
lék, ktery vyznamné snizuje inzulinovou rezistendi,
kterd je Casto pritomna u diabetik( 2. typu, kteff
soucasné trpf obezitou. Bohuzel vede k retenci
tekutin, otoklm a nezfidka k manifestaci srde¢niho
selhani, proto neni u starsich diabetik( doporucen

(.

Monitoring lécby
ve vyssim véku

Monitoring glykemif je nezbytny pro dosa-
Zeni stanovenych cill |é¢by i z hlediska bezpec-
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nostilé¢by, zejména z dlivodu prevence a ¢asné
diagnostiky hypo- i hyperglykemii (1).

Zakladem je selfmonitoring glykemii gluko-
metrem v domacim prostfedi — bud’ pacientem
samotnym, nebo s pomoci rodiny ¢i persondlem
home care. Tento je doplrovan stanovenim glyko-
vaného hemoglobinu v 3-6mési¢nich intervalech.

Cile 1é¢by jsou u starsich nemocnych sta-
novovany pfisné individudlné s ohledem na
komorbidity a celkovy zdravotni stav. Lécba by
méla byt nejen efektivni, ale zejména bezpecnd.
Nasazovani a titrace 1é¢by musf byt Setrna a po-
zvolnd. Cile lé¢by jsou volnéjsi nez u pacientd
mladych (1, 51).

Screening komplikaci

Diabetici jsou ohrozeni vznikem mikrovasku-
larnich komplikaci - retino, nefro a neuropatie.

Jejich pfitomnost ovliviiuje a komplikuje
terapii.

Kontroly o¢niho pozadi v arteficialni mydria-
ze doporucujeme 1x ro¢né, kontroly mikroal-
buminurie 2x ro¢né. Kontroly renalnich funkcf
minimalné 1x ro¢né, pfi jiz pfitomné nefropatii
Castgji, veétSinou kazdé 3 meésice (1).

Kontroly nohou by mély byt soucésti kazdé
diabetologické kontroly. Pfi pfitomné diabetické
neuropatii doporucujeme preventivni diabetic-
kou obuv a doporucujeme kazdodenni kontroly
nohou pacientem samotnym a nebo ¢lenem
rodiny. Pfftomnost autonomni neuropatie signa-
lizuje zvysené kardiovaskuldrni riziko (1).
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Geriatrické syndromy
a diabetes

Casto pfftomné geriatrické syndromy zahr-
nuji kognitivni poruchy, deprese, inkontinenci,
zvysené riziko paddd a chronickou bolest. Tyto
vedou k nizsf adherenci k terapii, k ¢ast&jsimu
vyskytu hypoglykemif a zhorsenf glykemické
kontroly.

Starsi pacienti jsou asto ve vyssim riziku po-
lypragmazie, spojenym s rizikem lékovych inte-
rakci a zvysenym vyskytem nezadoucich Gcinkd.
Polypragmazie vede i k zvy3ené zatézi pacienta, je
provazena vétsim vyskytem chyb pfi uzivani 1éka.
(zapomenuté nebo zdvojené davky Iékd).

Zavér

Prodluzujici se primérnd délka zivota
a sedavy zivotnf styl zvysuji a déle budou
zvySovat prevalenci diabetu u starsich osob.
Vyznamné procento DM ve vyssim véku unika
Casné diagnoze, zejména proto, Ze symptomy
byvaji obvykle nespecifické. Na druhou stra-
nu seniofi byvaji ¢asto polymorbidni a riziko
vzniku komplikacf je u nich zvysené. Proto ma
vyznam vcasna diagnostika, kterd je mozna
prostfednictvim systematického screeningu
poruch metabolismu glukézy a jejich ade-
kvatniintervence. Vy3si vék automaticky nenf
dlvodem k laxni 1é¢bé a nedostatecné kom-
penzaci DM. Efektivni lé¢bou Ize mnohdy za-
branit zhorsenf stavu a ztraté sobéstac¢nosti
nemocnych.
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