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Diabetes mellitus (DM) představuje významný celosvětový problém, zejména proto, že jeho výskyt neustále narůstá. Je to 
dáno jednak prodlužující se průměrnou délkou života, ale také převládajícím životním stylem, který je charakterizován nízkou 
fyzickou aktivitou a vysokoenergetickou stravou. V současné době je v ČR již celkem přes 900 tisíc pacientů s diabetem a z toho 
více než třetina jsou pacienti patřící do geriatrické kategorie (1). Narůstá i výskyt diabetických komplikací. Jedná se na jedné 
straně o změny mikrovaskulární, pro diabetes mellitus specifické (retino, neuro, nefropatie), na straně druhé jsou diabetici 
více ohroženi chorobami kardiovaskulárními (ischemickou chorobou srdeční, aterosklerózou končetinových tepen a cévním 
onemocněním mozku), srdečním selháním a náhlou srdeční smrtí (2, 3, 4). Situaci komplikují navíc často přítomné kognitivní 
poruchy a deprese (5, 6). Navíc výpadky paměti a zhoršení zraku zhoršují výsledky léčby DM. Obecně existují dvě kategorie 
geriatrických pacientů, a to nemocní, kteří jsou zdatní, bez závažných komorbidit, a nemocní křehcí, s výrazným omezením 
soběstačnosti. Léčba obou těchto skupin pacientů se zásadně líší (9). Zatímco zdatní pacienti mohou být léčeni stejně jako 
pacienti mladšího a středního věku, pacienti křehcí vyžadují vysoce individuální přístup preferující zejména bezpečnost léčby 
s volnějšími cíli (7, 8).

Klíčová slova: diabetes mellitus, geriatrie, komplikace, křehký pacient, léčebné cíle.

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.

Úvod
Diabetes mellitus (DM) je skupina meta-

bolických poruch, které jsou charakterizovány 

hyperglykemií. Tato je způsobena buď nedo-

statečnou sekrecí inzulinu slinivkou, nižším 

efektem inzulinu v periferních tkáních a nebo 

kombinací obou poruch.

Chronická hyperglykemie vede k rozvoji 

mikrovaskulárního poškození, a to retinopatie, 

neuropatie a nefropatie, ale také přispívá spolu 

s dyslipidemií, hypertenzí a kouřením k rozvoji 

změn makrovaskulárních. Diabetici mají zvýše-

né kardiovaskulární riziko (2, 3, 4).

Geriatrická populace je heterogenní. Panují 

kontroverze o věkové hranici, ale nejčastěji je 
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geriatrický pacient (senior) definován jako člověk 

starší 65 let (1).

Z diabetologického hlediska členíme geri-

atrickou populaci takto (1):

a) Pacienti jinak zdraví, bez komplikací diabetu 

s dobrou životní prognózou – tedy soběstační, 

v dobrém funkčním stavu.

b) Pacienti s  komorbiditami s  horší životní 

prognózou, z  geriatrického hlediska křehcí 

s omezenou soběstačností.

c) Pacienti nesoběstační vyžadující dlouhodo-

bou péči.

d) Pacienti s kognitivním deficitem.

Zvláštní skupinu pacientů tvoří nemocní 

s krátkou životní prognózou.

Diagnostika
Bez ohledu na věk platí pro klasifikaci diabe-

tes mellitus stejná diagnostická kritéria.

Diabetes mellitus může být diagnostikován 

pomocí stanovení glykemie v žilní plazmě 

třemi různými způsoby (1, 10, 11):

1. přítomností klasických příznaků diabetu + 

náhodné glykemie ≥ 11,1 mmol/l,

2. glykemií nalačno ≥ 7,0 mmol/l,

3. glykemií ve 120. minutě oGTT ≥ 11,1 mmol/l.

Epidemiologie
Populace světa stárne, lidé starší 60let tvoří 

15 %. Odhaduje se, že 20 % starších lidí má dia-

betes mellitus a stejné procento má diabetes 

ještě nediagnostikovaný (12).

V ČR je dle dostupných údajů z roku 2017 ví-

ce než 900 tisíc diabetiků, z toho více než třetina 

je starší 65 let (1, 13).

Patofyziologie DM 
ve vyšším věku

Patofyziologie DM 2. typu je vícefaktoriál-

ní. Roli hraje genetický podklad, s věkem kle-

sající sekrece inzulinu a inzulinová rezistence. 

Podkladem inzulinorezistence je často ve vyšším 

věku centrální obezita, způsobená nízkou fyzic-

kou aktivitou a nevhodnou stravou. Diskutuje 

se ale i o řadě dalších faktorů, jako je např. ar-

ginin vasopresin a jeho C‑terminální fragment 

(Copeptin), který mění citlivost na inzulin ovliv-

něním glykogenolýzy v játrech a sekrece glu-

kagonu (14, 15), o vlivu vitaminu D (deficience 

vitaminu D je spojována s  inzulinorezistencí, 

obezitou a osteoporózou) (16, 17, 18), hypomag-

nezemii (asociována se špatnou metabolickou 

kontrolou a s vyšším rizikem vývoje pozdních 

mikrovaskulárních komplikací  – retinopatie, 

nefropatie a syndromu diabetické nohy) (19, 

20). Bohužel se dosud nepodařilo prokázat, že 

by ovlivnění hladin mikronutrientů či arginin

‑vasopresinu mělo vliv na rozvoj a kontrolu DM 

2. typu ve stáří.

Symptomy
Příznaky rozvinutého diabetu jsou ve stáří 

poněkud odlišné oproti jedincům mladšího vě-

ku. Je to dáno sníženým pocitem žízně a vyšším 

renálním prahem pro glukózu (21). Proto typické 

osmotické příznaky, jako je polyurie, polydypsie 

a žízeň, u starších jedinců obvykle při hypergly-

kemii chybí. Mnohem častěji je přítomna únava, 

hypotenze, inkontinence, zhoršení kognitivních 

funkcí, deprese a demence. Nezřídka mohou být 

první příznaky při manifestaci diabetu způsobeny 

již přítomnými komplikacemi – neuropatiií (bo-

lest, parestezie končetin), nefropatií, recidivujícími 

urogenitálními infekty či kožními problémy.

Komplikace
Starší diabetici mají podobné spektrum mikro- 

i makrovaskulárních komplikací jako mladší pacien-

ti, ale jejich kardiovaskulární riziko je vyšší. Z důvodu 

akcelerované aterosklerózy je u starších osob s DM 

často přítomna ischemická choroba srdeční, cévní 

mozkové příhody a srdeční selhání (23).

Mortalita starších diabetiků je vyšší než je 

tomu u vrstevníků bez diabetu. Diabetici jsou 

obvykle polymorbidní a jsou u nich obvykle čas-

těji přítomné kognitivní poruchy, Alzheimerova 

demence, deprese, inkontinence, sarkopenie, 

poruchy rovnováhy, pády (22).

Zhusta jsou i přítomny poruchy smyslové, 

zejména poruchy zraku. Tyto jsou způsobené 

nejenom diabetickou retinopatií, ale i katarak-

tou, glaukomem, hypertenzní angiopatií. Tato 

onemocnění jsou u diabetiků vyššího věku 

častější oproti osobám bez diabetu (24, 25). 

Omezení až ztráta zraku významně zhoršuje 

kvalitu života, limituje léčbu a zásadně zvyšuje 

riziko komplikací.

Léčba DM ve stáří
Základem terapie jsou tak jako u mladších 

pacientů režimová opatření, která zahrnují výži-

vové poradenství, motivaci k pravidelné fyzické 

aktivitě (optimální je chůze), optimalizaci meta-

bolické kontroly a prevenci komplikací.

Součástí léčby starších diabetiků je kromě 

korekce hyperglykemie také terapie dyslipide-

mie, arteriální hypertenze a léčba komorbidit.

Fyzická aktivita 
u geriatrických pacientů

Pravidelná fyzická aktivita přispívá k zlepšení 

glykemické kontroly i k celkové zdatnosti pacien-

ta i ve vyšším věku, což bylo pozorováno napří-

klad v rámci projektu DPP (Diabetes Prevention 

Program) (26). Nejstarší skupina pacientů v tomto 

programu (osoby 60 let při náboru) nejvíce profi-

tovala stran kompenzace glykemie při pravidelné 

pohybové aktivitě (cvičení 150 minut týdně) a di-

etě s omezením tuků (low fat diet) – ve srovnání 

s mladšími účastníky. Tato data ukazují, že i starší 

člověk může příznivě reagovat na vhodnou úpravu 

životního stylu (26, 27).

Na základě těchto výsledků je doporučeno 

motivovat starší nemocné k pravidelné fyzické 

aktivitě (ideálně každodenní) v maximální inten-

zitě, kterou jim umožní aktuální zdravotní stav. 

U křehkých nemocných je samozřejmě nutno 

brát ohled na možné poruchy rovnováhy spojené 

s rizikem pádu, na stupeň srdečního selhání, riziko 

úrazu nebo vzniku syndromu diabetické nohy při 

přítomné diabetické neuropatii apod. (je žádoucí 

vhodná obuv, opora, doprovod). Nemocní se zá-

vratěmi nebo nízkou svalovou silou by měli cvičit 

pod vedením zkušeného fyzioterapeuta (27, 28).

Cvičení působí blahodárně na řadu poruch, 

zejména zvyšuje svalovou sílu, snižuje kardio-

vaskulární riziko, pravidelný přiměřený trénink 

snižuje riziko závratí a pádů a snižuje výskyt 

deprese (29, 30).

U starších nemocných je doporučován silo-

vý trénink v kombinaci s aerobním cvičením (31).

Podpora výživy ve stáří
Ve stáří jsou častěji přítomny poruchy výživy. 

K jejich vzniku přispívají změny chuťových vjemů 

ve vyšším věku, defektní chrup, zažívací obtíže, 

nižší chuť k jídlu, nezřídka i bohatá farmakote-

rapie. Významnou roli hraje i snížená schop-

nost obstarání potravin a vaření, neúmyslně 

vynechaná (zapomenutá) jídla při kognitivních 

poruchách. Proto dietní doporučení musí být 

velmi individuální, s ohledem na stav a životní 

podmínky konkrétního nemocného. Edukace 

zaměřená na dietu musí být rovněž individua-
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lizovaná, konkrétní, srozumitelná a doporučení 

musí být pro pacienta snadno realizovatelná. 

V některých případech může být vhodná do-

plňková enterální výživa ve formě sippingu nebo 

podávání výživových doplňků (bílkovin, sacha-

ridů, vitaminů) (32).

Farmakoterapie DM ve stáří
Léčba DM vychází ze společných doporuče-

ných postupů z roku 2018 dle ADA/EASD.

Měla by být dostatečně efektivní, ale zejmé-

na bezpečná. Preferovány jsou lékové skupiny 

s nízkým rizikem hypoglykemií. Snahou je vy-

hnout se polypragmazii.

Metformin
Lékem první volby je i u starších pacientů 

metformin. Jedná se o lék ze skupiny biguanidů, 

jehož hlavním mechanismem účinku je potlače-

ní glukoneogeneze v játrech (35) a zvýšení peri-

ferní inzulinové senzitivity v kosterních svalech. 

Metformin dále zvyšuje tvorbu endogenního 

GLP1 (36, 37), nezvyšuje syntézu ani sekreci in-

zulinu (35). Z mechanismu účinku vyplývá jeho 

větší vliv na zlepšení glykemie na lačno, menší 

vliv na glykemii postprandiální. Riziko hypo-

glykemie je velmi nízké. Je vhodný u starších 

pacientů, pokud není přítomna kontraindikace.

Kontraindikace metforminu
Nejobávanější komplikace s vysokou mor-

talitou je metforminem indukovaná laktátová 

acidóza (33), která vzniká při nerespektování 

kontraindikací, kterými jsou: pokročilá stadia 

chronického onemocnění ledvin (CKD 4 a 5), 

selhání jater, nestabilní srdeční selhání, sepse, 

alkoholismus, aplikace i.v. jodové kontrastní 

látky, větší chirurgické zákroky (35).

U pacientů s chronickým onemocněním 

ledvin, s GFR nad 60 ml/min. není nutná redukce 

dávky metforminu. Při poklesu GFR pod 60 ml/

min snižujeme dávku na polovinu. Metformin 

je kontraindikován při GFR pod 30 ml/min (33).

Mezi nejčastější nežádoucí účinky při terapii 

metforminem patří gastrointestinální – dyspep-

sie, průjmy, meteorismus. Metformin interferuje 

se vstřebáváním vit. B12 a může být příčinou 

deficitu vit. B12, který může vyvolat periferní 

neuropatii a anemii (34) a vede k zhoršení kog-

nitivní dysfunkce u starší populace (34).

Počáteční dávka metforminu je 500 mg 1× 

denně, s jídlem, a postupné pozvolné navyšování 

dle tolerance až do maximální dávky 2 000 mg /

den v průběhu několika týdnů. Další zvyšování 

dávky nad 2 000 mg nemá již vliv na zlepšení gly-

kemie, ale má větší potenciál nežádoucích účinků.

Opatrnou titrací lze předejít rozvoji vedlej-

ších nežádoucích účinků. Ze stejného důvodu 

se preferují lékové formy s postupným uvolňo-

váním (XR formy).

DPP4 inhibitory – gliptiny
Gliptiny patří mezi oblíbená antidiabetika 

u geriatrických pacientů, zejména pro jejich 

bezpečnost a výbornou snášenlivost s mini-

mem nežádoucích účinků. Mohou být použity 

v monoterapii nebo v kombinaci s metforminem 

nebo inzulinem. Jsou váhově neutrální, nezpů-

sobují hypoglykemie (38). Randomizovanými 

klinickými studiemi byla potvrzena jejich kardi-

ovaskulární bezpečnost.

Studie TECOS (sitagliptin), EXAMIN (aloglip-

tin), CAROLINA (linagliptin).

GLP 1 agonisté
Exenatid, liraglutid, lixisenatid, semaglutid, 

dulaglutid, albiglutid.

Patří mezi účinná moderní antidiabetika s vý-

borným bezpečnostním profilem, co se hypogly-

kemií týká. Kromě zlepšení glykemií také způsobují 

snížení chuti k jídlu, zpomalují vyprazdňování ža-

ludku a vedou k váhovému úbytku, což je výhodné 

u obézních zdatných pacientů. Dle analýzy dat 

z randomizovaných studií je u starších osob ze-

jména dobře tolerovaný liraglutid. Je zde ale nutná 

redukce dávky při renálním onemocnění. Vhodná 

je pomalejší titrace (2–4 týdny) s menším množ-

stvím nežádoucích účinků (39). GLP-1 analoga mají 

navíc neuroprotektivní efekt a měla by být zvážena 

u osob s neurodegenerativními chorobami (42). 

Naproti tomu u křehkých pacientů, kde pokles 

hmotnosti představuje riziko, tato léková skupina 

vhodná není.

Inhibitory Na‑glu transporteru 
typu 2 – glifloziny

Empagliflozin, canagliflozin a dapagliflozin 

patří mezi nejnovější antidiabetika, jejichž me-

chanismem účinku je inhibice zpětné resorpce 

glukózy v tubulech ledvin. Tím je způsobena glu-

kosurie, pokles glykemie a zlepšení kompenzace 

diabetu, ale také pokles arteriálního TK a váho-

vý úbytek. Jako léková skupina jsou preferována 

u nemocných s DM 2. typu, kteří mají zvýšené 

riziko srdečního selhání. Dle velkých kardiovaskulár-

ních studií (EMPAREG‑OUTCOME – empagliflozin, 

CANVAS – canagliflozin, DECLARE – dapagliflozin) 

byl prokázán jejich kardiovaskulární benefit.

Dlouhodobá bezpečnost (výskyt dehydratace, 

genitálních a močových infekcí, pádů) je u starších 

diabetiků dle randomizovaných studií podobná 

jako u pacientů mladších. U pacientů starších 75 let 

se jejich použití dle SPC nedoporučuje (40, 41).

Inzulin
Inzulinová léčba je často u starších pacientů 

odkládána pro obavy z hypoglykemie. Aplikace 

inzulinu, výpočet a úprava dávky inzulinu vy-

žaduje určité schopnosti a může být ve vyš-

ším věku pro nemocného obtížná (43). Proto 

jsou preferovány u geriatrických nemocných 

jednodušší inzulinové režimy s  fixní dávkou 

inzulinu (44). Výhodné je použití dlouze půso-

bícího inzulinového analoga – podávaného 1× 

denně, nejlépe ráno. K aplikaci pak lze využít 

členy rodiny a nebo perzonál agentury domácí 

péče. Nejnižší riziko hypoglykemií je při použití 

tzv. bazálních inzulinových analog druhé ge-

nerace – koncentrovaného glarginu 300 μI/ml 

a nebo inzulinu degludec (50).

Oblíbená je kombinace perorálního anti-

diabetika ze skupiny DPP4 inhibitorů (gliptiny) 

a dlouze působícího inzul. analoga podávaného 

1× denně (s nebo bez metforminu).

Při nutnosti intenzifikace inzulinové léčby lze 

použít premixované inzuliny podávané 2× denně.

Deriváty sulfonylurey
V současnosti je odklon od používání deri-

vátů sulfonylurey u starších pacientů pro vysoké 

riziko hypoglykemie (45).

Výskyt hypoglykemií je častou komplikací 

používám derivátů sulfonylurey a je nezřídka dů-

vodem hospitalizace ve stáří (46) zejména u paci-

entů nad 75 let (47). Proto je nutno tuto lékovou 

skupinu užívat s opatrností a po eventulením 

výskytu hypoglykemií pátrat při každé návštěvě.

V terapii je snaha vyhnout se hlavně dlouze 

působícím preparátům (glibenclamid, glyburid). 

S opatrností lze použít nízkou dávku krátce půso-

bícího glimepiridu (1–3 mg/den) nebo glipizidu 

(2,5 mg před hlavním jídlem) (45).

Nejčastější příčiny vzniku léky indukované 

hypoglykemie ve vyšším věku:

�� Vynechání jídla
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�� Zvýšená fyzická aktivita, cvičení

�� Zvýšený příjem alkoholu

�� Zhoršení renálních funkcí

�� Kardiální dekompenzace

�� Gastrointestinální choroby – dyspepsie, zvra-

cení, průjem

�� Současná terapie salicyláty, sulfonamidy, 

warfarinem

�� Po návratu z hospitalizace (48)

Glinidy – krátce působící 
sekretagoga

Repaglinid, nateglinid – zvyšují sekreci in-

zulinu, podobně jako deriváty sulfonylurey, ale 

jejich efekt je krátkodobý. Proto je riziko hypogly-

kemie při jejich užívání nižší. U starších pacientů 

je možno tyto léky s opatrností použít. Dávkují se 

1–3× denně půl hodiny před jídlem (49).

Thiazolidindiony
Pioglitazon – jediný zástupce dostupný v ČR je 

lék, který významně snižuje inzulinovou rezistenci, 

která je často přítomna u diabetiků 2. typu, kteří 

současně trpí obezitou. Bohužel vede k retenci 

tekutin, otokům a nezřídka k manifestaci srdečního 

selhání, proto není u starších diabetiků doporučen 

(1).

Monitoring léčby 
ve vyšším věku

Monitoring glykemií je nezbytný pro dosa-

žení stanovených cílů léčby i z hlediska bezpeč-

nosti léčby, zejména z důvodu prevence a časné 

diagnostiky hypo- i hyperglykemií (1).

Základem je selfmonitoring glykemií gluko-

metrem v domácím prostředí – buď pacientem 

samotným, nebo s pomocí rodiny či personálem 

home care. Tento je doplňován stanovením glyko-

vaného hemoglobinu v 3–6měsíčních intervalech.

Cíle léčby jsou u starších nemocných sta-

novovány přísně individuálně s ohledem na 

komorbidity a celkový zdravotní stav. Léčba by 

měla být nejen efektivní, ale zejména bezpečná. 

Nasazování a titrace léčby musí být šetrná a po-

zvolná. Cíle léčby jsou volnější než u pacientů 

mladých (1, 51).

Screening komplikací
Diabetici jsou ohroženi vznikem mikrovasku-

lárních komplikací – retino, nefro a neuropatie.

Jejich přítomnost ovlivňuje a komplikuje 

terapii.

Kontroly očního pozadí v arteficiální mydria-

ze doporučujeme 1× ročně, kontroly mikroal-

buminurie 2× ročně. Kontroly renálních funkcí 

minimálně 1× ročně, při již přítomné nefropatii 

častěji, většinou každé 3 měsíce (1).

Kontroly nohou by měly být součástí každé 

diabetologické kontroly. Při přítomné diabetické 

neuropatii doporučujeme preventivní diabetic-

kou obuv a doporučujeme každodenní kontroly 

nohou pacientem samotným a nebo členem 

rodiny. Přítomnost autonomní neuropatie signa-

lizuje zvýšené kardiovaskulární riziko (1).

Geriatrické syndromy 
a diabetes

Často přítomné geriatrické syndromy zahr-

nují kognitivní poruchy, deprese, inkontinenci, 

zvýšené riziko pádů a chronickou bolest. Tyto 

vedou k nižší adherenci k terapii, k častějšímu 

výskytu hypoglykemií a zhoršení glykemické 

kontroly.

Starší pacienti jsou často ve vyšším riziku po-

lypragmazie, spojeným s rizikem lékových inte-

rakcí a zvýšeným výskytem nežádoucích účinků. 

Polypragmazie vede i k zvýšené zátěži pacienta, je 

provázená větším výskytem chyb při užívání léků.

(zapomenuté nebo zdvojené dávky léků).

Závěr
Prodlužující se průměrná délka života 

a  sedavý životní styl zvyšují a dále budou 

zvyšovat prevalenci diabetu u starších osob. 

Významné procento DM ve vyšším věku uniká 

časné diagnoze, zejména proto, že symptomy 

bývají obvykle nespecifické. Na druhou stra-

nu senioři bývají často polymorbidní a riziko 

vzniku komplikací je u nich zvýšené. Proto má 

význam včasná diagnostika, která je možná 

prostřednictvím systematického screeningu 

poruch metabolismu glukózy a  jejich ade-

kvátní intervence. Vyšší věk automaticky není 

důvodem k laxní léčbě a nedostatečné kom-

penzaci DM. Efektivní léčbou lze mnohdy za-

bránit zhoršení stavu a ztrátě soběstačnosti 

nemocných.
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