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Souhrn

Diabetes mellitus 2. typu pfedstavuje zadvazny medicinsky, spolecensky i ekonomicky problém, nebot se stal v po-
slednich letech pandemickym onemocnénim, postihuje ve stafi az tfetinu ceské populace. Jde o klinicky nejvy-
znamnéjsi metabolické onemocnéni vyssiho véku. Farmakoterapeuticky pfistup je tfeba u seniorud prizplsobit pfi-
tomnosti ¢etnych komorbidit, schopnosti pacienta spolupracovat na Ié¢bé. Vzhledem k obavané hypoglykemii,
kterd mize pfispivat ke zvySené morbidité, snizuje kvalitu Zivota a limituje v mnoha pfipadé moznosti 1é¢by. Pfi
rozhodovani o 1é¢bé je tireba vychazet z doporuceni, kterd déli diabetiky z geriatrického hlediska na seniory zdatné
nebo kiehké. Od toho se odvozuji cilové hodnoty kompenzace diabetu. Cilem ¢lanku je popsat moznosti bezpecné
lécby diabetes mellitus 2. typu u seniord a upozornit na rizika, kterd mize néktera l1é¢ba seniorlim pfinaset.
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- sulfonylurea

Management of type 2 diabetes mellitus therapy in a mature age

Summary

Type 2 diabetes mellitus represents a serious medical, social and economic problem, since it has become a pan-
demic in recent years, affecting up to 1/3 of the Czech population in old age. It is the clinically most significant met-
abolic disease in older age. A pharmacotherapeutic approach needs to be adjusted to the presence of multiple
comorbidities in the elderly and to the patient’s ability to cooperate with treatment, and owing to the feared hy-
poglycemia which may contribute to increased morbidity, it detracts from the quality of life and limits the possibil-
ities of treatment in many cases. When taking decisions about the treatment, the recommendations categorizing
diabetic patients from the geriatric perspective as fit or fragile should be taken into account. The target values of dia-
betes compensation are derived from them. The purpose of the paper is to describe the possibilities of safe therapy for
type 2 diabetes mellitus in older patients and draw attention to the risks that some types of treatment may pres-
ent for older people.
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Uvod
V Ceské republice a ve viech hospodafsky vyspé-
lych zemich dochazi ke starnuti populace, které bude
nadale dle demografického vyvoje pokracovat, pfi-
¢emz pocet vékové nejstardich roste nejrychleji. Sou-
casny narudst pacientll vyssiho véku s fadou chronic-
kych nemoci, ktery pozorujeme v kazdodenni praxi,
odpovida posouvani hranic vlastniho stéfi do vyssiho
véku a také moznostem soucasné mediciny zlepSovat
jejich zdravotni a funkéni stav [1].

O diabetu se hovofi jako o epidemii nové doby. Na-
prostou vétsinu tvofi pacienti s diabetes mellitus 2. typu
(DM2T), v Ceské republice je ro¢né diagnostikovano

okolo 500 000 pacientt s diabetem, proto trvale cel-
kovy pocet pacientll roste, prevalence se nyni pohy-
buje kolem 11 % dospélé populace [2]. Komplikace dia-
betes mellitus zvysuji ndklady spojené nejen s 1écbou,
ale také hlavné s hospitalizacemi a také s proplacenim
invalidnich dlchodu a socidlnich davek [3].

Diabetes postihuje ve staii az tretinu ceské popu-
lace, vysledkem lepsi kvality péce je skutecnost, Ze se
vyssiho véku dozivaji nejen dfive diagnostikovani paci-
enti s diabetem 2.1 1. typu, ale diabetes ve vyssim véku
i nové vznikd. DM2T je nejbézné;jsim typem diabetu ve
stafi. Jeho rozvoj akceleruje pfitomnost slozek metabo-
lického syndromu ¢i soubézna lécba steroidy, psycho-
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farmaky, imunosupresivy a dal$imi dlouhodobé uziva-
nymi léky, napt. tiazidy [4].

Dle WHO je ¢lovék stary (senior) definovan, kdyz do-
sdhne véku 65 let a vice. Geriatricti pacienti jsou tedy
osoby vyssiho véku, formdlné nad 65 let. Involu¢nizmény
a postupujici nemocnost (obvykle polymorbidita) pod-
statné ovliviuji jejich funkéni potencidl, adaptabilitu na
prostiedi, regula¢ni mechanizmy a toleranci stresu. Po-
trebuji casto aktivni dozor nad zdravotnim a funkénim
stavem, tedy specificky geriatricky rezim, jehoz cilem je
zachovat a zlepsit sobéstacnost starsiho ¢lovéka [5].

Ne vsak kazdy senior je geriatricky nemocny. Dle kla-
sifikace funkéni zdatnosti a dle rizikovosti a potieby
zdravotnickych sluzeb mohou byt seniofi rozdéleni
na nékolik skupin. Skupina elitnich seniort - tito je-
dinci si az do vysokého véku zachovavaji toleranci k ex-
trémnim vykonUm. Dalsi skupinu tvofi jedinci s vybor-
nou vykonnosti, u nichz se zdravotnické, diagnostické
a terapeutické postupy nemusi lisit od postuptl pro mladsi
jedince. Je to skupina tzv. zdatnych (fit) seniord, ktera ne-
potiebuje geriatrickou péci, ale méla by byt edukovéna
a podrobovana preventivnim prohlidkdm. Skupina
ostatni — nezavisli seniofi nepotfebuje za normalnich
okolnosti dispenzarizaci ani zddnou pecovatelskou ci
osetfovatelskou sluzbu. Jde o vétsinu geriatrickych pa-
cient(, u nichzinvolu¢nia chorobné zmény ovliviiuji na-
tolik funkéni stav a schopnosti, ze dochazi ke zhorseni
adaptability, zhorseni regula¢nich mechanizmt a zhor-
Seni tolerance k zatézi. Dochazi u nich k pfechodnému
zhorseni jejich kondice vlivem zatéze v podobé ope-
race, infektu, zdvazného onemocnéni. Seniofi kfehci
(frail) jsou jedinci s chronickym rizikem padd, zhor3e-
nim kognitivnich schopnosti (mirny az stfedni stupen
demence), psychickou labilitou — depresi, s nestabil-
nim stavem pii onemocnéni kardiovaskularniho apa-
ratu, arytmiemi, ktefi potrebuji dispenzarizaci, event.
napojeni na nouzovou signalizaci. Tito nemocni zpravi-
dla vyuzivaji spolu se zdravotnickymi sluzbami i sluzby
socialni, domaci péci apod [5,6].

U geriatrickych nemocnych sehravd zavaznou roli
farmakoterapie. Nezadouci ucinky Iékd se mohou po-
dilet na rozvoji deteriorace i na akutnich zhorsenich,
dekompenzacich zdravotniho stavu geriatrickych ne-
mocnych. Seniofi jsou vystaveni vysokému riziku neza-
doucich a&inka 1ékd (NU).

spotieba léciv ve staii [7,8].

Cile Iécby seniori

Jak vyplyva z vyse uvedenych dat, k 1é¢bé diabetika
2. typu seniora je tfeba pfistupovat vzdy individualné,
nebot je treba provést peclivou rozvahu celkového stavu
tohoto pacienta. V poslednich letech jsou nejen nové
skupiny perorélnich antidiabetik, ale i inzuliny podro-
bovany dlouhodobému testovani cestou klinickych
randomizovanych studii, které tak podavaji informace
o vysledcich zalozenych na dlkazech (evidence based
medicine — EBM). Ale v téchto klinickych studiich neby-

vaji zafazovani do sledovani stafi pacienti, ktefi nejsou
vhodni pravé z diivodu polymorbidity. K dispozici byvaji
tedy jen udaje o malych podskupinach ucastnika studii
vyssiho véku. Protoze tedy nejsou specidlni studie, tedy
udaje z EBM, soucasna doporuceni odbornych spolec-
nosti vychazeji z observacnich studii a ze zkusenosti ex-
pertd, jako pracovni skupina European Diabetes Working
Party for Older People (EDWPOP) nebo Doporucené po-
stupy v lé¢bé starsich pacientl s diabetes mellitus v CR,
které piipravila Ceska diabetologicka spole&nost ve spo-
lupraci s Ceskou geriatrickou a gerontologickou spole¢-
nosti a Spolecnosti vieobecnych Iékara [9].

V doporuceném postupu pro diabetes u starsich osob
[4] se proto zdUrazruje individualizovany pfistup pfi
planovanilécebného postupu.

Cilové hodnoty pro Iécbu hyperglykemie, které

by mély minimalizovat riziko

* HbA <45 mmol/mol (dle IFCC) - velmi pfisné cilové
hodnoty za predpokladu, ze jsou dosazeny bez vy-
skytu hypoglykemii, mizeme doporucit pro spolu-
pracujici, motivované pacienty s nizkym rizikem ne-
zadoucich ptihod, léky bez rizika hypoglykemie; jsou
to pacienti s krétce trvajicim diabetem, bez kardio-
vaskularnich komplikaci v anamnéze, z geriatrického
hlediska jde o zdatné nemocné

* HbA, cca 53 mmol/mol je obvyklou hranici, od které
u zdatnych seniort revidujeme Ié¢bu (hodnota orien-
ta¢né odpovida glykemiim nala¢no do 7,2 mmol/Il
a postprandialné do 10 mmol/I - selfmonitoring)

* HbA < 60 mmol/mol - star$i nemocni s pfidruze-
nymi zavaznymi chorobami, u nichz je omezena zi-
votni prognéza s ohledem na vék a pfidruzené
nemoci, hodnoty jsou dostacujici, z geriatrického
hlediska mUize ji o zdatné i kiehké nemocné

* opakované HbA < 70 mmol/mol - voIngjsi kom-
penzaci volime u pacientd s nékterym z nasledujicich
stavl: anamnéza tézké hypoglykemie, velmi $patna
Zivotni progndza, pokrocilé komplikace a komor-
bidity, pacienti nespolupracujici, a proto s hdfe do-
sazitelnou kompenzaci, z geriatrického hlediska jde
o kiehké nemocné

Pristup k l1écbé diabetu u starsich osob je komplikovany
z ddivodu vysoké prevalence kardiovaskularnich chorob
a dalsich komorbidit, polyfarmacie, geriatrickych syn-
dromd, castéjsiho vyskytu depresi, castéjsiho vyskytu
kognitivniho deficitu [10].

Diabetik jako geriatricky pacient

Nezbytnou soucasti 1é¢by DM2T je také edukace dia-
betikd, kterd musi byt pfimérena jejich kognitivnim
schopnostem. Tyka se to i diabetické diety, nebot po-
zornost je vhodné vénovat vybéru vhodného jidla, pro
mnoho starsich pacientli pojem diabetickd dieta ¢asto
znamena jen nakup tzv. dia-potravin. Je proto tfeba vé-
novat pozornost opakovanému sdélovani informaci,
zaradit do procesu edukace také rodinu i pecovatele.
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Protoze s prodluzujici se délkou Zivota se pochopitelné
zvysuje pocet nemocdi, které se u diabetika 2. typu kumu-
luji, narlistd pocet uzivanych lékd, zvysuje se pravdépodob-
nost vzniku lékovych interakci, narlista procento nezadou-
cich ucinkd lékd, ale kompliance nemocného obvykle klesa.

U geriatrickych nemocnych sehrévé zavaznou roli
farmakoterapie.

Ze studii, které se zabyvaly uzivanim léciv v geri-
atrické populaci, vyplynuly nédsledujici zavéry. Spotieba
lé¢iv se v CR zvy3uje s vékem, seniofi spotfebuji 35 %
léciv. Ve véku nad 75 let uziva léc¢iva 91-98 % populace.
Studie prokazuji, ze az 61 % starsich pacientl uziva pra-
mérné 6-8 léciv denné. Vyjimkou nejsou nemocni, ktefi
uzivaji soucasné kolem 15 rdznych 1éka [11].

Kompliance se ve stéfi snizuje, az 60 % seniorl ne-
uziva lé¢iva podle rady lékafe [12]. Mikrovaskularni
i makrovaskularni komplikace diabetu vznikaji v za-
vislosti na vysi hyperglykemie a na délce jejiho trvani.
Riziko vzniku mikrovaskularnich komplikaci je ve stafi
nizsi, pfi $patné kompenzaci vsak dochazi k progresi
jiz existujicich mikrovaskularnich komplikaci. Jiz pre-
diabetes pfindsi vyrazné makrovaskularni riziko, a to je
jesté vyraznéjsi u diabetu. V centru pozornosti se v po-
slednich letech ocitd zvlasté riziko hypoglykemie a jeji
hrozba vzhledem ke kumulativnimu vlivu na urychleni
kognitivniho postizeni, ale také na zvyseni rizika kardio-
vaskularni mortality a no¢nich padd, coz vede k upravé
cilovych hodnot kompenzace [13-15].

Lécba diabetika 2. typu peroralnimi
antidiabetiky

Metformin

Tento jediny zastupce biguanidové skupiny je stale do-
porucovan jako lék prvni volby pfi zahdajeni l1é¢by dia-
betu. Je preferovan pro svou vysokou ucinnost, mini-
malniriziko hypoglykemie, minimalni narGst hmotnosti,
relativni bezpecnost pii respektovani kontraindikaci,
ma nizkou cenu a jsou s nim dlouhodobé zkusenosti.
Mél by byt vyuzivan u seniord s dobrou funkci ledvin
jako prvnivolba. Riziko mlze byt u kiehkych malnutri¢-
nich seniord s anamnézou opakovanych dehydrataci
[16]. Proto ma byt davkovani upraveno dle renalnich
funkci a jejich kontroly je nutno provadét pravidelné.

Glimepirid a gliklazid

Pri upravé |é¢by a zvazovani zafazeni dalsiho antidiabe-
tika do dvojkombinace ¢i trojkombinace je tieba pfihléd-
nout k pfipadnym nezddoucim G¢inkm farmaka. Dlou-
hodobé pouzivanou skupinou Iékd jsou sulfonylureova
(SU) antidiabetika, ktera dnes zastupuji nejvice preparaty
3.generace - glimepirid a gliklazid. Jsou to inzulinova se-
kretagoga, ktera neovliviiuji syntézu inzulinu ani rezis-
tenci k inzulinu. Nékolik retrospektivnich analyzovanych
databdzi upozornuje na vyssi riziko imrti u pacientd |é-
¢enych glimepiridem, glipizidem nebo gliklazidem. Hlav-
nim rizikem 1é¢by SU u senior( je zejména riziko hypo-
glykemie. Toto riziko je vyznamné akcentovdno pravé
zejména u osob s rendlni insuficienci a u starych osob.
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Navic [é¢ba SU pravdépodobné urychluje progresi chro-
nické rendlni insuficience [16]. SU ma vysoky vyskyt in-
terakci s dalsimi léky, jako jsou sulfonamidy, nesteroidni
antirevmatika, fibraty, antikoagulancia, alkohol, alopu-
rinol atd, coz pfinasi u polymorbidnich pacientt s poly-
pragmazii problémy. Je dobré pfipomenout vliv kumari-
novych antikoagulancii na zvyseni efektu SU preparatu,
coz vede ke zvyseni rizika hypoglykemie [16].

Proto je vhodné se v 2. a 3. lé¢ebném kroku vyhnout
Iékdim, které vyvolavaji hypoglykemie (inzulin, SU) a dale
se snazime eliminovat také riziko retence tekutin a srdec¢-
niho selhani, které hrozi pii podani tiazolidindion( [4].

Gliptiny

V 1écbé zejména kiehkych pacientl je vhodné davat
prednost novym lékiim ze skupiny DPP4 inhibitor( (glip-
tinGm), které byly také testovany randomizovanymi stu-
diemi u seniord, u nichz prokazaly vybornou tcinnost
a bezpecnost, srovnatelnou s Ucinnosti a bezpecnosti
u mladsich osob. Dle jednotlivych SPC zastupct gliptind
(alogliptin, linagliptin, saxagliptin, sitaglliptin, vildaglip-
tin) neni vék divodem k Upravé davkovani téchto 1éka,
ale vyrobci pfipoustéji urcité omezeni zkusenosti u se-
nior(l nad 75 let, proto nabadaji k urcité opatrnosti. To
také souvisi s tim, Ze kromé linagliptinu je tfeba upra-
vovat davky téchto DPP4 inhibitor( dle pfitomnosti sni-
Zené glomeruldrni filtrace. Linagliptin se ledvinami ne-
vylucuje, proto je ho mozno podévat v jakémkoli stadiu
rendlni insuficience [17-21].

Agonisté receptoru GLP1

Dalsi skupinou 1éku, které vyuzivaji inkretinovy efekt,
jsou agonisté receptoru GLP1 (glukagon-like peptid-1R).
| kdyz tyto léky maiji pfiznivé vysledky z randomizova-
nych klinickych studii, nejsou Zadna specidlni data pro
populaci seniorlG dostupnd. Napf. davku liraglutidu
neni tieba dle véku upravovat, ale zkusenosti u paci-
entd > 75 let jsou omezené. U pacienttd ve véku > 70 let
se muze pfi lé¢bé liraglutidem projevit vice gastrointes-
tinalnich ucinkd, zejména u pacientd s lehkou a stfedné
tézkou poruchou funkce ledvin (clearance kreatininu
60-90 ml/min, respektive 30-59 ml/min) [22].

U pacientl nad 70 let je nutné uzivat ptipravek ob-
sahujici exenatid se zvysenou opatrnosti a zvySovani
déavky z 5 pg na 10 pg by mélo probihat obezfetné. Kli-
nické zkusenosti u pacientli > 75 let jsou velmi ome-
zené, stejné tak to plati pro pouziti lixisenatidu, u néjz
je zjisténo potencidlni riziko dehydratace v souvislosti
s gastrointestinalnimi nezadoucimi ucinky, zejména pfi
nedostatku tekutin [23,24].

Jedna se o lé¢bu injekeni, kterd predstavuje pro dia-
betiky vyssiho véku vyznamnou bariéru, a je pro né fi-
nan¢né narocna, nebot neni v zadném pfipadé piné hra-
zena pojistovnami.

Glifloziny
Posledni novou skupinou peroralnich antidiabetik jsou
glifloziny (SGLT2 inhibitory).
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Tyto léky prezentuji kanagliflozin, dapagliflozin
a empagliflozin. Dle SPC téchto pfipravkd byly jednim
z nejcastéjsich nezadoucich ucinka lécby piipady spo-
jené s objemovou depleci. Protoze jesté neni dostatek
zkusenosti, neni [é¢ba u pacientl > 75 let (napf. vyrobci
dapagliflozinu ¢i kanagliflozinu) doporu¢end, u empag-
liflozinu neni doporuceno lék podavat ve véku > 85 let.
U starsich pacientl mize existovat vyssi riziko deplece
objemu, mohou byt castéji Iéceni diuretiky a mit poru-
chu funkce ledvin, proto riziko zvysuje i akutni gastro-
intestindlni onemocnéni [25-27].

Zaveér pro klinickou praxi

Soucasné bohaté portfolio 1écby DM2T nabizi nové
Iéky, které vychazeji z patofyziologie DM2T, maji kom-
plementarni Ucinek, ale jejich misto v 1é¢ebném po-
stupu neni zatim jednoznac¢né definovano, tedy z po-
hledu ur¢ité preference pfi intenzifikaci 1é¢by po
selhani metforminu. Jak vyplyva z vysledk( studii a kli-
nickych zkusenosti, zlstdvd metformin lékem prvni
volby i pro diabetiky 2. typu pfi zachovani dosavadnich
kontraindikaci jeho podani. Seniofi s manifestaci dia-
betu ve vy$sim véku mivaji vice vyjadienou poruchu
sekrece, z toho divodu vice profituji z [é¢by, ktera zvy-
Suje vyplavovani inzulinu, snizuje sekreci glukagonu
a nevede k hypoglykemii. DPP4 inhibitory tedy mohou
byt vyhodné pro pacienty starsi a polymorbidni, nebot
jsou dobfe snaseny, jsou uc¢inné v monoterapii a v kom-
binacich, zejména v kombinaci s metforminem, maji
nizké riziko hypoglykemie, ve vztahu k télesné hmot-
nosti jsou neutrdlni. Dosavadni vysledky klinickych
studii, které byly zaméreny na kardiovaskularni bez-
pecnost této lécby s podavanim sitagliptinu, saxaglip-
tinu a alogliptinu, prokéazaly KV bezpecnost srovnatel-
nou s placebem.

Lécba inzulinem

V roce 2013 bylo dle statistiky UZIS lé¢eno inzulinem
219 706 pacient(, coz predstavovalo 17,5 % diabetikd
2. typu [28]. Dle rozboru vlastni ambulance v populaci
diabetik starsich 80 let je procentualni zastoupeni pa-
cientl lé¢enych inzulinem 46,6 %, coz je priblizné dvoj-
nasobek oproti celé diabetické populaci. Mnoho paci-
entl s DM2T lé¢bu inzulinem potiebuje, protoze jde
o chronické onemocnéni, které se s dobou trvani zhor-
Suje a progreduje, dochazi k progresivnimu ubytku
funkce B bunék. DalSim ddvodem je pfedevsim poly-
morbitita. Dle dostupnych statistickych dat bylo v roce
2010 pfitomno v CR diabetické onemocnéni ledvin
u vice nez 86 000 nemocnych s diabetem, z nich bylo
34 % jiz v rGznych fazich chronické rendlni insuficience,
ve stejném roce tvofili nemocni s diabetem 41 % paci-
entli zafazenych v CR do pravidelného hemodialyza¢-
niho programu [29].

Zahajeni l1é¢by inzulinem je u starsich diabetik(i po-
mérné casto odkladéno, divodem jsou obavy jak
Iékard, tak i pacientl a jejich rodin z rizik, kterd inzuli-
nova lécba ve vyssim véku pfinasi — hypoglykemie, slo-

zitost aplikace. Ale inzulin i v malé davce tim, Ze umoz-
nuje rychlou korekci hyperglykemie, mlze podstatné
zlepsit kvalitu Zivota téchto pacientd. Pokud ma paci-
ent diabetes mellitus jiz mnoho let, je na svou lé¢bu
zvykly, pak se snazime inzulinové rezimy neménit, pre-
vedeni napf. na intenzifikovany rezim muze pacient
nést Ukorné. Pfi stanovovani cild uvoliujme kritéria
kompenzace dle Doporuéeni CDS [4].

Pokud je vsak nutno zahajovat inzulinovou terapii
z divodu nového pridruzeného onemocnéni, ¢i zhor-
Seni jiz probihajiciho onemocnéni, zvlasté pfi poklesu
rendlnich funkci, tak se snazime o co nejjednodussi in-
zulinovy rezim. Pochopitelné zélezi na celkovém zhod-
noceni pacienta, jeho schopnosti aplikovat si inzulin
a moznostech selfmonitoringu glykemie.

Inzulinovy rezim zvolime dle charakteristiky paci-
enta, pro kiehké geriatrické pacienty mize dostaco-
vat aplikace dlouze ucinkujiciho inzulinového analoga
1krat denné (detemir, glargin).

Dalsim inzulinovym rezimem, ktery je vhodny pro paci-
enty geriatrické, je dle doporuceni odbornych spole¢nosti
aplikace premixovaného inzulinu 2krat denné, je vhodné
vyuzit vyhody premixovanych analog (nizsi riziko hypo-
glykemie) [4]. Pokud je problém s aplikaci inzulinu a inzu-
lin aplikuje rodinny pfislusnik ¢i sestra domdci péce, tak se
snazime o kombinaci bazalniho analoga inzulinu v kom-
binaci s metforminem (dle tolerance a rendlni funkce), je
moznost kombinace s gliptiny. Je mozné aplikovat bazalni
inzulin vecer, je vsak mozné aplikovat davku i rdno. Nékdy
je vyhodnéjsi aplikace premixovaného inzulinu 1krét
denné réno. Pokud to vyZaduje stav pacienta, nevdhame
s lé¢bou kratkodobymi analogy, predevsim u pacient(,
u nichz hrozi nepravidelnost ve stravovani. Pro intenziv-
néjsi a kratsi plsobeni jsou v téchto pfipadech hypogly-
kemie lépe zvlddnutelné.

Pro posouzeni efektu lé¢by je nutnosti monitorace
glykemii. Dnes neni problém vybavit pacienta gluko-
metrem a zajistit pfiméfené mnozstvi testovacich
prouzkd. Idealni je, pokud pacient zvlada selfmonito-
ring. Pokud mé funk¢ni rodinu, vétsinou se dafi monito-
ring ve spoluprécis rodinou. Pokud spoluprace selhava,
je nutna spoluprace sester praktickych Iékarl ¢i domaci
péce. Diky této spolupraci se dafi i u obtizné pohybli-
vych pacientl zajistit zdkladni biochemicka vysetieni:
diiraz klademe na stanoveni HbA,_a renalnich funkci.
HbA,_u pacientd s renalni insuficienci ¢i pfi anémiich
je tfeba interpretovat vzhledem k jeho klinické situaci.

V kazdém piipadé se snazime vyvarovat se hypoglyke-
mii u pacientl v pokrocilém véku, u kiehkych polymor-
bidnich diabetikli se nevyhneme pouze symptomatické
|é¢bé. Vzdy musime zhodnotit Zivotni progndzu paci-
enta a dosavadni projevy dlouhodobych komplikaci dia-
betu, ale protoze vyvoj komplikaci probiha v letech, tak
je vyznam tésné komplikace ve vy3sim véku diskutabilni.

Zaver
Nejdulezitéjsi pravidlo pro lé¢bu diabetika vyssiho véku
je neposkodit ho hypoglykemii a dosahnout co nejvyssi
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kvality Zivota. Je nutno stanovit individudlni Iécby cile -
cilovy HbA, , zvolit [éCbu, ktera bude respektovat riziko
hypoglykemie pacientd, u kterych hrozi rendini insufi-
cience, demence, snizené rozpoznani hypoglykemie
a jsou pritomné kardiovaskularni choroby. Je tieba vzit
v Uvahu socidlni status pacienta, moznost spoluprace
s rodinou, pecovatelskymi agenturami, a v neposledni
fadé také jeho aktudlni ekonomickou situaci.
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