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Preambule
Se vzristajicim poctem diabetik( a stér-
nouci populacf vzrista pocet stardich
diabetikl aZ ke tietiné populace.
Diabetik je pfitom obvykle polymor-
bidni pacient s vysokym rizikem ze-
jména kardiovaskularnim, vyzadujicf
individudlni p¥istup.

I. Soucasna situace a algoritmy

lécby geriatrickych pacienti

s diabetes mellitus (DM) v klinické

praxiv CR

Doporucené postupy v diabetologii jsou

vyvééeny na strankach Ceské diabetolo-

gické spole¢nosti J. E. Purkyné (CDS)

(www.cds.cz) a strankdch Spole¢nosti

véeobecnych lékart Ceské lékatské spo-

le¢nosti J. E. Purkyné (SVL) (www.svl.cz)

a publikovény v ¢asopise DMEV. Spe-

cidlni doporucené postupy pro starsi pa-

cienty dosud neexistovaly, a proto vznikla
spole¢na skupina CDS, Ceské geriatrické

a gerontologické spole¢nosti J. E. Pur-

kyné (CGGS) a SVL pro vypracovani spo-

le¢ného doporuceného postupu.

Starsi populace diabetikd je z diabe-
tologického hlediska charakterizovdna
takto:

a) Pacienti jinak zdravi, bez kompli-
kaci diabetu s dobrou Zivotni pro-
gnézou - tedy sobéstaéni v dobrém
funkénim stavu.

b) Pacienti s komorbiditami s horsi zi-
votni progndzou, z geriatrického
hlediska kiehci s omezenou sobé-
stacnosti.

¢) Pacienti nesobésta¢ni vyZaduijici dlou-
hodobou pé¢i.
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d) Za zvlastni skupinu je tieba s ohle-
dem na management diabetu pova-
Zovat pacienty se zadvaznym kogni-
tivnim deficitem.

V soucasné dobé postupuji Iékafi u pa-
cientt obvykle individudlné s cilem elimi-
novat zejména riziko hypoglykemie.

Il. Screening a diagnostika DM

u starsich nemocnych

Diabetes postihuje ve stafi az tfetinu
Ceské populace. Vysledkem lepsi kva-
lity péce je skutecnost, Ze se vyssiho
véku dozivaji nejen d¥ive diagnostiko-
vani pacienti s diabetem 2. i 1. typu,
ale diabetes ve vy$s§im véku i nové
vznika. Diabetes 1. typu vznikly ve vys-
8im véku, jako vdechna autoimunitn{
onemocnén{ ve stdfi, progreduje po-
malu a c¢asto se mulze jevit jako typ
LADA (Latent Autoimmune Diabe-
tes of Adults). Diabetes 2. typu je nej-
béznéjsim typem diabetu ve sta¥i. Jeho
rozvoj akceleruje pfitomnost slozek
metabolického syndromu ¢&i soubézna
terapie steroidy, psychofarmaky, imu-
nosupresivy a dal$imi dlouhodobé uzi-
vanymi léky, napt. thiazidy.

Starsi populaci klasifikujeme ob-
vykle z geriatrického hlediska takto:

Starsi pacient (senior): pacient
starsi 65 let.

Geriatricky pacient miZe byt defi-
novan také jako ¢lovék vyssiho véku,
u néhoz involuéni a chorobné zmény
ovliviiuji natolik funkénf stav a schop-

nosti, ze dochézi ke zhorSeni adapta-

1

bility, regulaé¢nich mechanizmd, tole-
rance k zatézi.

Kritéria rozdéleni geriatrickych pa-
cientd:

* 1. skupina - seniofi zdatni - s vybor-
nou vykonnosti, kteff se ve zdravot-
nickych diagnostickych a terapeu-
tickych postupech nemuseji liit od
postupl pro mladsi jedince.

¢ 2. skupina - seniofi kiehci - jedinci
s chronickym rizikem padd, zhorse-
nim kognitivnich schopnosti (mirny
az strednf stuperi demence), psychic-
kou labilitou - depresi, s nestabilnim
stavem pfi onemocnéni kardiovas-
kuldrniho apardtu, arytmiemi, ktefi
potfebuji dispenzarizaci, event. na-
pojeni na nouzovou signalizaci. Tito
pacienti zpravidla vyuZivaji spolu se
zdravotnickymi sluzbami i sluzby so-
cidlni, domdci péci apod.

Screening diabetu a prediabetu ve
stafi provddime aktivné 1krat ro¢né
a navic glykemii stanovujeme pfi kaz-
dém nové vzniklém onemocnéni (in-
fekce, systémova a celkovd onemoc-
néni, zmény medikace apod.).

Screeningové vysetfeni je pozitivni,
pokud je:

* ndhodna glykemie (stanovena kdy-
koliv béhem dne a nezdvisle na jidle)

v plné kapilarni krvi (stanoveni na glu-

kometru je mozné) = 7,0 mmol/l nebo

v Zilni plazmé = 7,8 mmol/| nebo
¢ glykemie nala¢no v Zilni plazmé sta-

novend v laboratofi (nikoliv na glu-

kometru) 2 5,6 mmol/l nebo

Vnitt Lék 2013; 59(12): 1088-1095



Tésngjsi
kompenzace
pFistup pacienta

a ocCekavané
|é¢ebné snahy

sobéstacnf
rizika spojena
s hypoglykemif
a dal3i vedlejsi Gcinky
nizkd

vysoce motivovan( pacienti,
spolupracujici, vysoce

délka trvani
onemocnénfi
nové diagnostikovani dlouhé trvani onemocnénf
predpokladana
délka Zivota
dlouha kratka
dalezita pridruzend
onemocnéni
Z4dna tézka
existujici vaskularn{
komplikace
z4dné tézké
zdroje, moznosti
systému
snadno dostupné limitované

Méné tésna
kompenzace

méné motivovani,
nespolupracujici,
nesobéstacni

vysoka

Obr. 1. Volba cile kompenzace (pFevzato z doporuceni EASD a ADA 2012).

* glykovany hemoglobin (HbA ) dle
IFCC stanoveny v certifikované labo-
ratofi 2 3,9 % (2 39 mmol/mol).

Diabetes mellitus mize byt diagnos-
tikovdn pomoci stanoveni glykemie
v Zilni plazmé tfemi rlznymi zpasoby:
1. pfitomnosti klasickych ptiznakd diabetu

+ ndhodné glykemie 2 11,1 mmol/I
2. glykemii nala¢no = 7,0 mmol/I
3. glykemif ve 120. minuté

oGTT = 11,1 mmol/I

Tzv. prediabetes zahrnuje:

¢ hrani¢ni glykemii nala¢no, kterd je
charakterizovdna rozmezim hodnot
5,6-6,9 mmol/I

* porusenou glukézovou toleranci,
kterd se vyznacuje glykemii mezi
7,8-11,0 mmol/l ve 120. min oGTT

Normadlni hodnoty glykemii jsou

stanoveny nasledovné:

° normélni glykemie nalac¢no jsou
v rozmezi 3,8-5,5 mmol/I

* normalnf glukézova tolerance znamena
glykemii ve 120. min oGTT < 7,8 mmol/I
pfi normalnf glykemii nala¢no

Screeningova a diagnosticka krité-
ria diabetu a prediabetu jsou stejna ve
vsech vékovych skupinéch.

K diagnostickym dceltim je doporu-
¢eno pouzit stanoveni glykemie v Ziln{
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plazmé standardnfi laboratorni meto-
dou. PFi nalezu klinickych symptom
svédcicich pro DM je u seniorl pro
diagnézu dostatec¢né zjisténi ndhodné
glykemie z kapilarni krve, kterd je vy3si
nebo rovna 11,1 mmol/I.

lll. Komplikace diabetu ve staFi

a cilové hodnoty lécby

Mikro- i makrovaskularni komplikace
diabetu vznikaji v zavislosti na vysi hyper-
glykemie a na délce jejiho trvdni. Riziko
vzniku mikrovaskularnich komplikaci dia-
betu je ve stafi nizsi, pti $patné kompen-
zaci vak dochazf k progresi jiz existujicich
mikrovaskuldrnich komplikaci. Jiz predia-
betes pFindsi vyrazné makrovaskularnf ri-
ziko a to je jeSté vyraznéjsi u diabetu.

Jesté vice vsak star$iho diabetika
s kardiovaskuldrnimi komplikacemi
a zejména kognitivni poruchou ohro-
Zuje hypoglykemie. Proto je u riziko-
vych pacientd l|é¢ba kompromisem
mezi témito riziky.

Cilové hodnoty kompenzace dia-
betu volime individudlné na zakladé
komplexniho posouzeni pfinost a rizik
[écby (obr. 1).

Krehkost a vék ovliviiuji vyznamné
vSech 7 kritérif, ktera zvazujeme pfi na-
stavenf cilt 1é¢by.

Cilové hodnoty pro lé¢bu hyperglyke-
mie, které by mély minimalizovat riziko:
1.HbA, < 45 mmol/mol (dle IFCC) -

velmi pfisné cilové hodnoty, za

predpokladu, Ze jsou dosazeny bez
vyskytu hypoglykemif, mdZzeme do-
porudit u spolupracujicich, mo-
tivovanych osob s nizkym rizikem
nezddoucich pt¥ihod. K osobdm
s nizkym rizikem se ¥adi zejména pa-
cienti s kratce trvajicim diabetem,
bez kardiovaskularnich komplikaci
vanamnéze. Z geriatrického hlediska
jde o zdatné nemocné.
2.HbA,_kolem 53 mmol/mol je obvyk-
lou hranici, kdy u zdatnych seniord
revidujeme lé¢bu. Tato hodnota ori-
entac¢né odpovida glykemiim nala¢no
do 7,2 mmol/l a postprandialné do

10 mmol/I (selfmonitoring).
3.HbA, _< 60 mmol/mol (dle IFCC) -

U starsich nemocnych s pridruze-
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nymi zavaznymi chorobami, u nichz
je omezena Zivotni prognéza s ohle-
dem na vék a pfidruzené nemoci,
jsou hodnoty dostacujici. Z geriat-
rického hlediska mze jit o zdatné
i kfehké nemocné.

4.HbA,_ < 70 mmol/mol - volngsf
kompenzaci volime u pacientdl s né-
kterym z nasledujicich stavi: ana-
mnéza tézké hypoglykemie, velmi
$patnd Zivotni progndza, pokrocilé
komplikace a komorbidity, pacienti
nespolupracujici a proto s hife do-
sazitelnou kompenzaci. Z geriatric-
kého hlediska jde o kitehké nemocné.

Riziko hypoglykemie se zvy3uje za né-
sledujicich podminek: pfi [é¢bé inzuli-
nem a derivaty sulfonylurey, s vy$§im
vékem, s délkou trvdnf diabetu, pti ja-
terni a rendlnf insuficienci, pfi nepra-
videlnych stravovacich ndvycich, pti
obdobi hladovéni a malnutrici (napt.
spojené s onkologickym onemocné-
nim), nepravidelné a nadmérné cvi-
¢eni, nadmérny p¥ijem alkoholu, p¥i
opakovaném vyskytu hypoglykemii ¢i
jejich snizeném vnimani. Riziko hypo-
glykemie se zvy3uje diky vlivu nékterych
hypoglykemizujicich [ékdi, pfi poruse
kognitivnich funkcf ¢i jinych zavaznych
psychickych poruchach, napt. p¥i de-
presi. Pacient s hypoglykemii po per-
ordlnich antidiabeticich by mél byt
vzdy hospitalizovan, nebot hrozi riziko
recidivy. Pacienty s hypoglykemif po in-
zulinu hospitalizujeme p¥i komplika-
cich a zavaznych komorbiditach.

Akutni hyperglykemické stavy se
mohou vyskytovat v kazdém véku.

¥/

Hyperosmolarni stav je ve vy$§im véku
¢astéjsi zejména pro snizeny pocit zizné,
zpravidla nizsi pFijem tekutin a ¢astou
terapii diuretiky. Vzdy je tfeba v pre-
venci hyperosmoldarnich stav(i véas vé-
novat pozornost symptomatologii de-
kompenzace diabetu. Riziko zvySuje
i 1é¢ba léky prohlubujicimi inzulinore-
zistenci, napt. thiazidovymi diuretiky.

Diabeticka ketoacidéza se muze rychle
rozvinout pfi relativnim nedostatku inzu-
linu v kazdém véku a m(iZze napf. souviset
také s podavanim psychofarmak.
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U diabetikd ve stafi patrame aktivné
po znamkach dekompenzace. Krehky
geriatricky pacient s diabetem by mél
byt individualné [écen tak, aby klinické
symptomy hyperglykemie (Zizen, po-
lyurie, ztrata hmotnosti) nebyly pfi-
tomny a nenf individudlné vzdy nutné
dosahovat cilovych hodnot lé¢by.

Prognézu u starsich diabetik(l zlep-
Suje dobrd lé¢ba hypertenze a do jisté
miry i |é¢ba dyslipidemie. Efekt re-
dukce hmotnosti na zlepSeni progndézy
neni obvykle po 70. roce véku prokaza-
telny a obézni mohou mit i lepsi pro-
gndzu nez stihli - tzv. paradox obezity.
Po 70. roce obvykle jiz neindikujeme
bariatrické chirurgické vykony.

Mezi dal$i komplikace diabetu pati
mikrovaskuldrni komplikace, jako
jsou diabeticka retinopatie, neuropa-
tie, nefropatie kombinované etiologie
a syndrom diabetické nohy. Z dalsich
komplikaci jsou to infekce (respiraénf,
kozni, mocové, parodontu), postizeni
traviciho traktu (nap¥. poruchy mo-
tility), erektilni dysfunkce. Po téchto
projevech je tieba aktivné pdtrat a zvé-
zit konzultaci prislusného specialisty.

Dispenzdrn{ kontroly i u starsich pa-
cientll provddime dle schvalenych do-
porucent, dalsi kontroly je nutné indi-
vidualné prizplsobit funkénimu stavu
a prognéze i redlnym mozZnostem
a spolupréci pacienta (ptizptsobenf je
nutné zejména u kiehkych pacientt).

Frekvence vysetfovani u zdatného
geriatrického pacienta s diabetem se
nelisi od mladsi populace. Zveme ke
kontrole obvykle Tkrat za 3 mésice se
stanovenim glykemie a HbA, , zmée-
nim krevniho tlaku, pulzu a hmotnosti
(vypoctem BMI), inspekci dolnich kon-
cetin, Tkrat ro¢né vysSetiime z krve Na,
K, Cl, ureu, kreatinin, kyselinu moco-
vou, AST, GMT, lipidové spektrum
(celkovy cholesterol, LDL-cholesterol,
HDL-cholesterol, triglyceridy) a vypoc-
teme glomerularni filtraci dle MDRD
rovnice, vySetiime mo¢ + sediment, mi-
kroalbuminurii, nato¢ime EKG, fyzi-
kdlné a orienta¢né neurologicky vyset-
fime a zrekapitulujeme stav ockovani,
zejména proti tetanu, pneumokoko-

vym infekcim a chtipce. Oéni vysetrent,
zejména océniho pozadi Tkrdt ro¢né
je nedilnou soucasti komplexni péce
o tyto pacienty. Fakultativné zvazime
vySetfeni stitné zldzy (fT,, SSTSH).

U kiehkého geriatrického pacienta
s diabetem provadime urgentni kont-
rolu pfi jiném zdvazném onemocnéni ¢i
znamkdch dekompenzace diabetu, ve
stabilizovaném stavu |ze vy3e uvedené
intervaly prodlouZit na 6-12 mésica.

IV. Algoritmus lé¢by DM u starsich
pacientt

Komplexni lé¢bou diabetu rozumime
soubor opatreni, kterd zahrnujf nejen
[é¢bu hyperglykemie, ale také lé¢bu hy-
pertenze, dyslipidemie, obezity a dal-
sich komorbidit.

IV.1 Lé¢ba hyperglykemie

Lécba hyperglykemie se opird o vyuZitf
rezimovych opatten( a farmakologické
[écby.

IV.1.1 Nefarmakologicka lé¢ba
hyperglykemie

P¥i doporucenich a edukaci dietnich
a pohybovych opatfeni postupujeme
u starsich pacient( vzdy individualné, ze-
jména pak u pacient( s kognitivnim defi-
citem a zadvaznou polymorbiditou. U pa-
cientll zavislych na péci stanovujeme
individudlni plan spole¢né s pecujicimi.
Dbdme vzdy také o dostatek tekutin, bil-
kovin a vapniku. Casto je mozny alespori
»pasivni“ monitoring, tj. bez tprav re-
Zimu. Zdatné starsi diabetiky edukujeme
naopak stejné jako diabetiky mladsi.

Vychodiskem adekvédtni komuni-
kace je posouzeni kognitivnich funkci
a pfipadné depresivity (clock test, pé-
tislovnf test).

Dilezita je zpétnd vazba se zapsdnim
cild edukace do dokumentace s indivi-
dudlnim vyhodnocenim znalosti i do-
sazenych cild.

Pro star$iho pacienta je i chiize dosta-
te¢nym pohybem, optimélné by méla
byt pravidelna asi 30 min denné. Efekt je
viak bezprahovy a kazda pravidelna fy-
zickd aktivita, byt i mensi intenzity a fre-
kvence, ma pozitivni efekt pro organiz-
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Obr. 2. Algoritmus lé¢by hyperglykemie (upraveno podle doporuceni ADA a EASD 2012).

mus. Edukujeme spravnou techniku
chiize s odlehéenim nosnych kloubd,
napt. nordic walking, choditka apod.

IV.1.2 Farmakologicka lé¢ba
hyperglykemie

U nemocnych s DM 2. typu je lékem
volby metformin. P¥i jeho intoleranci,

Vnit¥ Lék 2013; 59(12): 1088-1095

kontraindikacich ¢i nesplnénf stanove-
nych cilt 1é¢by postupujeme k daldimu
kroku. Volba dal$itho antidiabetika do
dvoj- ¢i trojkombinace je liberdlni s pfi-
hlédnutim k pfipadnym nezddoucim
Géinkdm farmaka. Postup pfi intenzi-
fikaci lé¢by hyperglykemie a volbé anti-
diabetika zndzornuje obr. 2.

Stardi kiehky pacient je vSak ptikla-
dem pacienta, kde postupy ve druhém
a tretim lé¢ebném kroku si nejsou ekvi-
valentni. Vyhybame se [ékiim vyvola-
vajicim hypoglykemii (inzulin, derivaty
sulfonylurey) a rovnéz se snazime eli-
minovat riziko retence tekutin a srdec-
niho selhdnf (thiazolidindiony).
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Krehkost je definovana obvykle jako
pritomnost nékterého z ndsleduji-
cich znakl: dekondice, hypokinéza,
psychomotorické zpomaleni, zvySend
Unavnost, omezeni sobéstacnosti, ko-
gnitivni porucha, depresivita, zdvazné
komplikace pfi interkurentnim one-
mocnéni ¢i jiné zdvazné zméné. Kiehky
geriatricky pacient s diabetem s krat-
kou Zivotni prognézou pti daldich za-
vaznych onemocnénich by mél byt in-
dividudlné lécen tak, aby klinické
symptomy hyperglykemie (Zizer, po-
lyurie, ztrata hmotnosti) nebyly pfi-
tomny, a neni individudlné vzdy nutné
dosahovat cilovych hodnot |é¢by.

V 1é¢bé zejména u kiehkych pacientd
davdme prednost DPP-4 inhibitor(im,
které neptisobi hypoglykemie, a v alter-
nativni volbé derivatdm sulfonylurey
s nizkym rizikem hypoglykemie (gli-
klazid, glimepirid). Vhodné |écebné
schéma uvadi obr. 3.

Obecné doporuceni pro inzulinovou
lécbu u starsich diabetiki

Zahdjeni inzulinové |écby (tab. 2) je
u starSich diabetiki pomérné casto
odklddano. Divodem jsou obavy jak
lékara, tak i pacientd a jejich rodin
z rizik, kterd inzulinova lé¢ba ve vys-
§im véku p¥indsi (hypoglykemie, slo-
Zitost aplikace). Starsi diabetici ¢asto
pFipisuji své potize, které jsou pt¥izna-
kem hyperglykemie (slabost, tinava),

e

nespravné stafi. Jedna ¢&i dvé dennf
davky inzulinu v8ak u mnoha star3ich
diabetikl podstatné zlepsi kvalitu Zi-
vota. Perorélni antidiabetika mdzeme
ptipadné v kombinaci s inzulinem po-
nechat.

U starsich diabetikd jsou obvykle nej-
vhodnéjsi a dostacujici jednoduché in-
zulinové rezimy. Frekvence aplikace
inzulinu je limitovand podminkami pa-
cienta. Pro kiehké geriatrické pacienty
je dostacujici aplikace dlouze tcinku-
jictho inzulinového analoga (glargin,
detemir) jednou denné. Je moZno pou-
Zit premixované smési kratce a stfedné
dlouho u¢inkujiciho inzulinu, v sou-
¢asné dobé jsou casto vyuZivany také
vyhody premixovanych inzulinovych
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Doporucené cilové
hodnoty

glykemie nala¢no:
7,6-9,0 mmol/I
HbA, _rozmezi:
60-70 mmol/mol

metformin je kontraindi-
kovédn u pacientd s rendlni
a jaterni dysfunkcf; pfi re-
spira¢nim/srde¢nim se-
Ihani, anorexii, gastrointes-
tindlnim onemocnénim

u krehkych pacientt méze

mit dal3f abytek véhy ved-
lej3i nasledky

DPP-4

krehkost je spojend se zvy-
Senym rizikem hypogly-
kemie: pozor pfi [é¢bé
derivéty sulfonylurey

a inzulinem

inzulin

3-6 mésict
dieta

a Uprava Zivot-
niho stylu

nedosazeni ci-
lovych hodnot

metformin

metformin +

inhibitor

metformin +

Kritéria kirehkosti:
dekondice, hypokineza,
psychomotorické zpoma-
lenf, zvySend tnavnost,
omezeni sobéstacnosti, ko-
gnitivni porucha, depresi-
vita, zdvazné komplikace
pti interkurentnim one-
mocnénf ¢i jiné zdvazné
zméné

Alternativni [é¢ba:
DPP-4 inhibitory, nebo sul-
fonylurea s nizkym rizikem

(SU), glinidy

selhdnf terapie v dosaZenf
cilovych hodnot glykemie

Alternativni |éc¢ba:
metformin + SU s nizkym
rizikem

metformin + GLP-1 agonisté

selhdnf terapie v dosaZenf

cilovych hodnot glykemie

Alternativni |é¢ba:

SU s nizkym rizikem +
inzulin

Obr. 3. Postup lé¢by hyperglykemie u ,kiehkych®“ nemocnych s diabetem
2. typu (upraveno podle European Diabetes Working Party for
Older People 2011 Clinical guidelines - EDWPOP).

analog. Intenzifikované inzulinové re-
Zimy, které jsou nutné pro dosazenf
hodnot blizkych normoglykemiim, je
mozné pouzit pouze u dobte zdatnych
star$ich diabetik( s velmi dobrou mo-
tivaci, mobilnich a mentdlné zdatnych,
kteFi jsou nezavislf na pomoci druhych
a nemaji jind zdvaznd onemocnéni,
nebo u pacientdl s vynikajicim social-
nim zazemim.

U star$ich nemocnych s diabetem
1. typu je inzulin |ékem volby. V zdvis-
losti na dalsich podminkach vsak ne-
trvdme na intenzifikovaném inzulino-
vém rezimu a mlzeme zkusit vyuZit
rezim dvou davek premixovaného (i
dlouze plsobiciho inzulinového ana-
loga v jedné davce.

st

Ve stdfi je bézné zhorseni rendlnich
funkef, u diabetikd navic mdze jit o pro-
jevy diabetické nefropatie, hypertenzn{
nefropatie ¢i chronickou intersticidlni
nefritidu z opakovanych infekci moco-
vych cest. Navic s ohledem na snizeni
svalové hmoty (sarkopenii) neni krea-
tininemie a vylucovdni kreatininu vzdy
vhodnym ukazatelem renalni funkce.
Casto proto vyuzivame vypoditanou
glomerularni filtraci dle MDRD nebo
podle cystatinu C. Velmi ddlezité je, Ze
omezeni rendlnich funkci vyrazné ome-
zuje poddvani nékterych antidiabetik.

Antidiabetika volime p¥i poskozenf
ledvin podle tab. 1.

Metformin je podle novéjsich ndzord
mozno ujizlécenych pacientd ponechat
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Doporucené postupy v |é¢bé starsich pacientti s diabetes mellitus v CR

Tab. 1. Zakladni antidiabetika - moznost poutziti pfi chronickém poskozeni ledvin.

Lehké Stfedné zdvazné Zavazné Selhani
poskozeni poskozeni poskozeni ledvin
2. st. CKD 3. st. CKD 4. st. CKD 5. st. CKD
(GF1,0-1,49 ml/s) (GF0,5-0,99 ml/s) (GF < 0,5 ml/s) (GF <0,25 ml/s)
derivaty SU gliquidon X X X X
gliklazid X X - -
glimepirid X X - -
glipizid X X - -
glibenklamid X - - -
glinidy repaglinid X X X X
biguanidy metformin X - - -
inhibitory stfevnich akarbdza X X - -
a-glukozidaz
glitazony pioglitazon X X X X
gliptiny sitagliptin X x/- v redukované x/- v redukované x/- v redukované
dévce dévce dévce
vildagliptin X x/- v redukované x/- v redukované x/- v redukované
dévce dévce dévce
saxagliptin X x/- v redukované x/- v redukované -
dévce dévce
linagliptin X X X X
inkretinovd mimetika  exenatid X x/- v redukované - -
dévce
liraglutid X - - -
inzulin inzulin humanni X X X X
inzulinova X X X X
analoga

x (barva) - je moZzné podat, bez redukce davky

x/- (svétlejsi barva) - je mozné podat v redukované davce
- (bez barvy) - |ék je kontraindikovdn nebo pro nedostatek zkugenosti neni podavani doporuceno
(modifikovano podle SPC k datu 7. 2. 2012)

v davce redukované na 50 % p¥i glome-
rularnf filtraci 0,5-1,0 ml/s a tedy u pa-
cientd se stfedné zdvaZznym postizenim
ledvin. P¥i filtraci pod 0,5 ml/s metfor-
min jiz nepodavame.

IV.2 Dalsi specifika lécby diabetu ve
staFf

IV.2.1 Acetylsalicylova kyselina
Starsi diabetik, ktery nenf lécen antikoa-
gulancii a nema kontraindikace, by mél
dostédvat 100 mg kyseliny acetylsalicylové
denné vzdy zejména v sekundarnf pre-
venci kardiovaskuldrnich onemocnént.

IV.2.2 Lééba hypertenze

Star3i diabetik by mél byt lécen k dosa-
Zeni krevniho tlaku pod 140/90 mm Hg.

Vnit¥ Lék 2013; 59(12): 1088-1095

Nemélo by byt dosahovédno vyrazné niz-
ich hodnot. Kombinovat lze viechna
antihypertenziva, je viak tfeba vzdy zva-
zit, ze blokdda ACE ma u diabetika vy-
razné pozitivni kardiovaskularni a re-
ndlni dcinky. Z diuretik preferujeme
indapamid. Tlak méfime i ve stoje za
tcelem detekce ortostatické hypotenze.

U pacientd starSich 65 let je nutny
individudlIni pfistup. Antihypertenzni
lécba je indikovdna i v nejvyssich véko-
vych kategoriich, nebot je prokazano,
Ze |é¢ba hypertenze (zejména pomoci
indapamidu a ACEi) ve srovndni s pla-
cebem vyznamné sniZuje srdeéni se-
Ilhdani a celkovou mortalitu. Antihy-
pertenzivn{ terapie zpomaluje rozvoj
kognitivnich poruch; nejvice dtikazd je

pro dihydropyridinové BKK (zejména
nitrendipin), data existuji i pro ACE-in-
hibitory a AT -blokatory. P¥i podavani
diuretik vzdy kontrolujeme iontogram
a zejména kalemii.

IV.2.3 Deprese a psychézy

Starsi diabetici by méli mit pravi-
delny screening deprese (napf. geri-
atrickd skala deprese) po 3 mésicich
a pfi kazdé zméné klinického stavu. P¥i
volbé antidepresiv je vhodné vzdy zva-
zovat vliv na zménu hmotnosti.

P¥i podani neuroleptik je tfeba si
vzdy uvédomit riziko vzniku dekom-
penzace diabetu véetné vzacnych zd-
vaznych stavdl ptipominajicich keto-
acidotické diabetické kéma. Je tfeba
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Doporucené postupy v [6¢bé starsich pacientd s diabetes mellitus v CR

Inzulinovy rezim

bazilni analog

bazailni nebo
premixovany analog

bazil-bolus
(bazilni + kratky analog)

bazilni analog + PAD

Charakteristika pacienta
krehky geriatricky
polymorbidni a paliativni

geriatricky, mozno i u DM 1

geriatricky dob¥e motivovany
nebo prechodné pti hospitalizaci
krehky geriatricky,

nedostatecny efekt PAD

zvs

Tab. 2. Inzulinoterapie. Inzulinoterapii volime ve sta¥i obezietné a zvazujeme vyhody a nevyhody lécebnych strategii.

Vyhody

hypoglykemif

aplikace 2krat denné

rozumnd kompenzace

flexibilni rezim

aplikace 1krat denné méné

mozna tésnd kompenzace,

nizsi vzestup hmatnosti

Nevyhody

horsi kompenzace glykemie

normoglykemie obtizné
dosazitelnd

riziko hypoglykemie
nutny ¢asty monitoring glykemif

riziko hypoglykemie (p¥i SU)

pfipomenout, Ze i pacienty s psyché-
zou se daFi obvykle dob¥e edukovat
v dieté a fyzické aktivité, event. je lze
odeslat do specializovanych center na

psychiatrickych klinikdch.

IV.2.4 Problém polypragmazie

S poctem podavanych [ékd klesd adhe-
rence pacientl k |é¢bé, stoupa riziko in-
terakef 1ékd. Adherenci Ize zvySit mimo
jiné vyuzitim fixnich kombinaci 1ékd.
Riziko interakei je vysoké zejména pf¥i
[é¢bé infekénich onemocnéni a zejména
mykdz. K ¢astym vedlejsim dcinkam lékd
patii rizika padd a dyspeptické obtize
znemozriujici adekvatni dietnf [écbu.

IV.2.5 Inkontinence mocova

Pacient by mél byt aktivné dotazovédn
na mocovou inkontinenci. Ta je u dia-
betik(l ¢astéjsi a mize byt znamkou in-
fekce mocového traktu.

IV.2.6 Riziko padd

Riziko padt u diabetika je ¢asté, sou-
visi s medikaci, s hor§im pocitem Zizné
a kolisajici hydrataci i s diabetickou
viscerdlni neuropatii. Rizika je tfeba
vyhodnocovat a eliminovat (tUpravou
medikace a adekvétni hydrataci).

IV.2.7 Bolesti u diabetika

Je tfeba aktivné pdtrat po zndmkéch
diabetické somatické i viscerdlni neu-
ropatie. Vyhodnocovat p¥itomnost
neuropatické bolesti. Ta je bohuzel
bézné nedostate¢né diagnostikovdna
a diabetici nejsou dostate¢né léceni,
jak farmakologicky, tak psychotera-
peutickymi postupy.
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IV.2.8 Syndrom diabetické nohy
Dolni koncetiny pacientl vySetfujeme
aktivné pti kazdé kontrole véetné po-
souzen{ prokrven{ koncetiny. Vénujeme
pozornost kazdému koznimu defektu
a pacienta véas odesilame do specia-
lizované ambulance pro diabetickou
nohu.

IV.2.9 Demence
Nutny je pravidelny screening demence:
* screening demence: test hodin, péti-

slovnf test, odeditani zpét
° testy demence: MMSE, MoCA,

Adenbrook a dalsf

Jedna se o syndrom ve vy3§im véku
¢asty a jevyznamny s ohledem na pri-
béh i moznost terapie diabetu. Syn-
drom zahrnuje poruchu kognitivnich
funkci (pamét, mysleni, orientace,
fecové, gnostické a praktické funkce)
a funkei exekutivnich. Jeji nej¢astéjsi
pti¢inou je Alzheimerova choroba,
dale vaskularni faktory (u diabetu ze-
jména vyznamné a akcentované) jsou
pri¢inou vaskuldrni demence, dale
ndsleduji jind, zejména neurodege-
nerativni onemocnéni. Tyto zmény
vznikaji zpravidla postupné v Fadu
mésica ¢i let, ale demence miZze byt
i soucasti nasledkd jinych devastuji-
cich poruch mozku (CMP, TBI, into-
xikace a dalsi).

Rozvoj demence souvisi také p¥imo
s diabetem 2. typu, hypertenzi a moz-
kovou inzulinorezistenci. Demence je
u stardich diabetikl ¢asta. Vzdy indi-
vidudlné hodnotime zejména riziko hy-
poglykemie.

Klicova je u pacientl s demenci kon-
trola p¥i{jmu stravy, kontrolované po-
danf lékd a inzulinu.

Pokud je to mozné, je vhodné neo-
mezovat fyzickou aktivitu.

Vyuzivime rozdéleni demenci na
jednotliva stadia:

* Mirnd kognitivni porucha (jesté nenf
demence) a mirnd demence jiz dia-
gnostikovand - stejny postup jako
u ostatnich starsich pacient(, je viak
zapotrebi dbét na spravnou terapii,
dohled. Pozor na hypoglykemii.

Stiedni fdze demence (omezeni
v IADL, postupna deteriorace ADL,
ale dobrd kvalita Zivota po relativné
dlouhé obdobi, pacienti profituji ze
smysluplnych aktivit) - zde je zapo-
tiebi individudlni titrace dle stavu
pacienta. Pacienti zpravidla $patné
toleruji hypoglykemii, néktefi také hy-
perglykemii. Vyznam tu maji hodnoty
hrani¢ni, které nezplisobuji jesté ty-
pické ptiznaky hypoglykemie ¢&i hyper-
glykemie a mohou se manifestovat
jako delirium.

Delirium je akutni stav insuficience
vyssich mozkovych funkei (koro-
vych), kognitivnich, kvalitativni po-
rucha védomi. Vznika akutné v radu
hodin ¢i dnd. Kromé lékafského po-
stupu - odstranén{ vyvolavajici p¥i-
¢iny (metabolické, infekéni, toxické,
nezadouci ucinky ékd a dalsi) je di-
lezity zejména pouceny komplexnf
osettovatelsky proces.

Tézkd demence a termindlni faze:
opét individudlné, cilem je zachovat
kvalitu Zivota a komfort nemocného.
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IV.2.10 Perioperacnfi péce
Operace starsich osob vcetné predo-
peracni p¥ipravy by méla byt vedena
citlivé, konkrétni zdravotni péce se ne-
lisf. Individualné je nutno eliminovat
riziko hypoglykemie, vice monitorovat
glykemie, vysazovat metformin perio-
pera¢né, vhodnd Setrnd inzulinotera-
pie a ¢asnd rehabilitace.

Casto se zapomina na vy3etfeni DK
a kontrolu kompenzace DM (zhor-
Seni pti hospitalizaci je ¢asté). U hos-
pitalizovanych pacientl je vhodné vy-
uzit hospitalizaci ke kontrole hlavnich
slozek metabolického syndromu (krev-
niho tlaku, lipidd a obezity) a upravit
nebo pred dimisi znovu nasadit léky.

IV.2.11 O¢&kovani

Vhodné je kazdoro¢ni ockovanf( proti
chipce. Zvézit je tfeba imunizaci proti
pneumokokdim ve frekvenci dle typu
vakeiny. Proockovanost diabetikd proti
chfipce a pneumokokdim je ve svété vy-
sokd a u nds je podceriovédna.

IV.2.12 Lé¢ba obezity

Ve stafi neni redukce hmotnosti pro-
vazena takovym efektem jako v mlad-
§im stfednim véku. Dokonce se mlze
uplatriovat tzv. paradox obezity, kdy
obézni maji lepsi progndzu nez stihli.

sy

Hmotnost ve stafi redukujeme jen
tehdy, kdyz je redukce hmotnosti pro-
vazena zlepsenim kompenzace dia-
betu ¢i jeho remisi. Rovnéz kloubnf
onemocnén( si ¢asto vyzadaji redukci
hmotnosti. Bez vékového omezeni Ize
podavat orlistat. Bariatricka chirurgie

je dnes vyhrazena pacientdim do asi

65 let, i kdyz rozhodujici je posouzeni
biologického véku. Ocekava se vydani
novych guidelines bariatrické chirurgie
v roce 2013.

V. Zavér - dopad téchto

doporuceni pro klinickou praxi

Pro praxi jsou dulezitd zejména tato

opatrent:

1. Sta¥i nemocni s dobrym funkénim
a kognitivnim stavem a dobrou Zi-
votni prognézou by méli mit péci
a cilové hodnoty stejné jako mladsi
diabetici. Zdsadnim pozadavkem je
nepfitomnost tézkych hypoglyke-
mif.

2. Ostatni pacienti by méli mit indivi-
dudlnf cile [é¢by s cilem, aby hyper-
glykemie nevyvoldvala symptomy
a nehrozila akutnimi hyperglykemic-
kymi komplikacemi.

3.Ostatn{ kardiovaskularni rizikové
faktory by mély byt sledovany indi-
vidudlné. Lécba hypertenze a dysli-
pidemie a |é¢ba aspirinem by méla
byt realizovana podle studii provede-
nych u star$i populace. Doporuceni
podle studii u mladsich |ze uzit u pa-
cientd s takovou progndézou, kterd
odpovida obvyklé délce klinickych
studii v primarni i sekundarni pre-
venci (asi 5 let).

4.Screening diabetickych komplikacf
mé byt provddén u téch komplikaci,
které by starsiho diabetika ohrozily
funkéné.

5.Star3i pacienti s diabetem by méli byt
[é¢eni dle svych vlastnich potteb a tedy
nezavisle na prostredi, kde Ziji (domécf
prostiedi, Ustavni péce apod.).

Doporucené postupy v |é¢bé starsich pacientti s diabetes mellitus v CR

6.Léky volime individudlné a na prvnim

v

misté prihlizime vzdy k riziku hypo-
glykemie.
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