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Úvod
Zvyšující se kvalita životních podmínek ve vyspělých 
zemích umožňuje i  u nás stále delší život. Asi třetina 
starších lidí ve vyspělých zemích, tedy i u nás, má pre-
diabetes. Prevalence výskytu diabetu je přitom v popu-
laci nad 60 let ve srovnání s mladšími lidmi více než 2ná-

sobná. Absolutní počet starších lidí s  diabetem bude 
tedy se stárnutím populace dále narůstat [1].

Manifestace a  diagnóza diabetu a  jeho komplikací, 
léčba i její výsledky se u starších pacientů do jisté míry 
liší od skupiny mladších pacientů a  podobně to platí 
i u diabetiků, kteří s diabetem zestárli [2].

Je to způsobeno mimo jiné současnou přítomností 
dalších chorob, různým stupněm snížení fyzické zdat-
nosti, míry poškození kognice a polypragmazií. Nemalý 
počet diabetiků je zcela soběstačný, zvyšuje se však 
i  počet těch, kteří potřebují ambulantní či ústavní so-
ciální služby. 

Souvislost diagnózy a kompenzace diabetu 
s věkem
Již dlouho je známo, že abnormální metabolizmus glukózy 
souvisí se stárnutím, ale není jeho nezbytnou součástí. Cit-
livost inzulinu se postupně snižuje, což souvisí s řadou fak-
torů (abdominální obezita, snížení fyzické aktivity, postupný 
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úbytek svalové hmoty, mitochondriální dysfunkce, hormo-
nální změny, oxidační stres, zánět a další) [3]. K poruše me-
tabolizmu glukózy přispívá i dysfunkce B-buněk a další po-
stupně odkrývané mechanizmy [4].

Z klinického pohledu je klíčové nepodcenit ve star-
ším věku žádnou poruchu glukózového metabolizmu. 
Souvisí totiž nejen s vyšším rizikem různě vyjádřeného 
geriatrického syndromu, jako je úbytek svalové hmoty, 
funkční omezení, křehkost (schéma), a časné mortality, 
ale i s plíživým rozvojem akutní hyperglykemické kom-
plikace, která je ve stáří vždy život ohrožující. 

Diagnostická kritéria pro diagnózu diabetu nejsou 
věkově kategorizována [5]. Nový diabetes bývá u starších 
lidí diagnostikován pozdě, protože se vyvíjí postupně 
a  příznaky jsou chudé nebo neurčité (slabost, inkonti-
nence moči, psychické změny). Psychické příznaky (ze-
jména depresivní ladění, zmatenost, apatie) mohou být 
považovány za projevy mozkové aterosklerózy. V  řadě 
případů se zjistí vyšší glykemie při vyšetřování a  léčbě 
jiných onemocnění, typicky při infekcích nebo kardio-
vaskulárních onemocněních [6]. U starších pacientů jde 
většinou o diabetes 2. typu, ale nelze vyloučit ani tzv. ke-
tosis-prone diabetes (diabetes náchylný ketóze) nebo 
LADA (latentní autoimunitní diabetes dospělých). Tyto 
typy diabetu se mohou projevit i závažnou smíšenou hy-
perglykemickou akutní komplikací a vždy vyžadují trva-
lou inzulinovou léčbu. 

Cíle kompenzace diabetu u starších pacientů je nutné 
posuzovat podle celkového klinického stavu a  zdatnosti 
pacienta individuálně. Standardně používaným měřítkem 
pro kompenzaci diabetu je hodnota glykovaného hemo-
globinu (HbA

1c
). Její cílové hodnoty se podle řady kritérií 

u starších diabetiků liší. Současná doporučení pro cílové 
hodnoty glykovaného hemoglobinu jako ukazatele kom-
penzace glykemií, přijatá významnými mezinárodními 
i našimi odbornými autoritami [7], zdůrazňují právě indivi-
duální přístup k seniorům s diabetem. Platné doporučené 
cílové hodnoty glykovaného hemoglobinu u starší popu-
lace jsou uvedeny v tab. U méně zdatných pacientů se při 
léčbě zaměřujeme především na zmírnění symptomů dia-
betu (žízeň, polyurie, únava, projevy neuropatie) a  pre-
venci akutní hyperglykemie a hypoglykemie.

I mírná dlouhodobá hyperglykemie však může za 
různých okolností, často přehlédnutých, přerůst v  zá-
važný akutní hyperglykemický většinou hyperosmo-
lální stav. Hyperglykemie u  starších diabetiků prohlu-

buje dehydrataci, poškozuje vizus a  také kognici, což 
přispívá k riziku pádů.

Závažnou komplikací je pro starší pacienty také vždy 
mírná hypoglykemie, která vyžaduje pečlivý rozbor jejích 
okolností. Jak už bylo zmíněno, kromě pacientů, u nichž 
je diabetes diagnostikován ve stáří, je stále více starších 
pacientů, kteří žijí s diabetem 1. nebo 2. typu již mnoho 
let, řada z nich už od mládí. Běžně používají intenzifiko-
vaný inzulinový režim, provádějí selfmonitoring glykemií 
a  i u nich je ve starším věku problémem spíše hypogly-
kemie. Ve stáří obecně převažují neuroglykopenické pro-
jevy hypoglykemie (závratě, slabost, delirium, zmatenost). 
Ty mohou být zaměněny za primární neurologickou po-
ruchu (např. cévní mozkovou příhodu), která může vést 
k poruchám kognice a funkčních pohybových schopností. 
Hypoglykemie zvyšují riziko cévních mozkových příhod 
a ischemické choroby srdeční a pádů a fraktur, a to nejen 
v sociálních zařízeních. U diabetiků s častějším výskytem 
hypoglykemií byl ve velkých kvalitních dlouhodobých kli-
nických studiích opakovaně potvrzen vztah mezi výsky-
tem hypoglykemií a poruchami kognice [8].

Při hodnocení kompenzace diabetu u  starších paci-
entů se tedy nemůžeme zaměřit jen na hodnotu gly-
kovaného hemoglobinu, byť je důležitým vodítkem při 
vedení léčby. Je to numerická průměrná hodnota glyke-
mií za určité období a uspokojivá hodnota může být vý-
sledkem zprůměrování i výrazného kolísání glykemií. Sa-
mostatně navíc nevysvětlí příčinu zhoršení klinického 
stavu a  léčebné cíle a prostředky je u starších pacientů 
nutné vždy posoudit komplexně. Příčinou špatné kom-
penzace diabetu bývá u starších diabetiků často nepra-
videlná a mnohdy i nedostatečná strava, nesprávné uží-
vání antidiabetik a  špatná aplikace inzulinu. V  mnoha 
případech pacienti potřebují významnou pozornost 
a pomoc svých nejbližších, případně i ambulantních so-
ciálních služeb. Nezřídka se můžeme setkat s  pacienty, 
jejichž biologický věk neodpovídá skutečnému a  kteří 
budí dojem, že vše zvládnou. Může to být ale i naopak, 
a proto je nutné přesvědčit se o skutečném stavu kog-
nice a ověřit reálnou spolupráci pacienta při léčbě. 

Léčba diabetu ve starším věku
Jednou z hlavních obecných medicínských zásad je pře-
devším neškodit – primum non nocere. Vymyslet anti-
diabetickou léčbu, která by seniora neohrozila (zejména 
hypoglykemií, hypotenzí, interakcí léků) a současně byla 

Tab. Cílové hodnoty léčby podle doporučení ADA a EASD 2012, které by měly minimalizovat riziko pacienta

HbA
1c

 mmol/mol glykemie na lačno
glykemie 

postprandiální
z geriatrického 

hlediska

většina pacientů < 54 do 7,2 mmol/l do 10 mmol/l obvykle zdatní

pacient s krátkým trváním diabetu, dobrou životní 
prognózou, bez přítomnosti cévních komplikací 

43–48 normoglykemie zdatní

pacienti s některým z následujících stavů: anam-
néza těžké hypoglykemie, horší životní prognóza, 
pokročilé komplikace a komorbidity, pacienti s 
hůře dosažitelnou kompenzací 

59–65 obvykle křehcí
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jejím výsledkem dobrá kompenzace diabetu, může být 
značně obtížné. Musíme vycházet z  reálných možností, 
které senior má (soběstačnost, pomoc rodinných přísluš-
níků, pobyt v sociálním zařízení). Také je nezbytné zjistit 
dostatek anamnestických, případně i objektivizovaných 
informací od pacienta a využít i jiných možností kontroly, 
než je fyzická návštěva pacienta v  ambulanci (telefon, 
e-mail, kontakt s blízkými pacienta či sociálními pracov-
níky). V léčbě diabetu se postupuje podle platných obec-
ných známých doporučení, věk je ale důležitým modifi-
kátorem léčby. 

Změnit zásadně celoživotní stravovací a  pohybové 
návyky je ve starším věku obtížné (psychologické fak-
tory, stav pohybového a  kardiovaskulárního systému 
atd). Individuálně je nutné posoudit také vhodnost a re-
álnou možnost případné redukce hmotnosti u  obéz-
ních pacientů.

Výraznější redukce hmotnosti zvyšuje křehkost a nižší 
hmotnost zvyšuje riziko morbidity a  mortality. Rozum-
nější je proto jen mírná úprava diety. Problémem bývá 
často naopak dostatečná výživa, pro starší diabetiky může 
být vzhledem k oslabené chuťové percepci doporučena 
sůl chloridová a umělá sladidla, která jsou vnímána chu-
ťově intenzivněji [9]. Pravidelné cvičení i u starších diabe-
tiků nezpochybnitelně zlepšuje fyzickou kondici, snižuje 
kardiovaskulární riziko a zlepšuje citlivost na inzulin. Navíc 
zmírňuje bolesti kloubů, snižuje výskyt pádů a  deprese, 
zlepšuje rovnováhu, kvalitu života, udržuje optimálně 
hmotnost a zlepšuje přežívání [10]. Problémem je pouze 
uplatnění pravidelného cvičení v  širším měřítku, a  to je 
jistě velká výzva pro péči o seniory do budoucna obecně. 

Ve farmakologické léčbě můžeme využít všech mož-
ností a kombinací podle současných doporučení. Některá 
farmaka a režimy jsou ve starším věku méně vhodná či vy-
žadují pozorné monitorování laboratorních parametrů 
nebo klinického stavu. Mnoholetá rutinní klinická praxe 
potvrdila opodstatněnost použití metforminu i u starších 
diabetiků. Podmínkou je velmi pečlivé sledování ledvin-
ných funkcí a opatrné dávkování. Při normálních ledvin-
ných funkcích a  častých kontrolách není věk limitujícím 
faktorem. Důležité je přerušení (byť i  dočasné) podání 
metforminu při akutních onemocněních s  rizikem poru-
chy hydratace a poruchy renálních funkcí. Sulfonylureová 
antidiabetika zvyšují riziko hypoglykemie a  stále je dis-
kutováno i  zvýšení kardiovaskulárního rizika. Pokud je 
musíme zařadit do léčby u staršího diabetika, pak použi-
jeme glimepirid nebo gliklazid a pacienta pečlivě vzhle-
dem k  riziku hypoglykemie kontrolujeme. Pioglitazon 
zlepšuje periferní citlivost na inzulin a u starších diabetiků 
může být podán i při poruše renálních funkcí, nevyvolává 
hypoglykemii a je dobře tolerován. Může ale demaskovat 
latentní srdeční selhání a zvyšuje riziko fraktur. Inhibitory 
DPP4 (sitagliptin, vildagliptin, saxagliptin, alogliptin) mají 
výrazně nižší riziko hypoglykemie a jsou dobře tolerovány. 
U obézních starších diabetiků s normálním vyprazdňová-
ním žaludku lze úspěšně využít i inkretinové injekční léky 
(např. liraglutid, exenatid s prodlouženým účinkem). Zahá-
jení inzulinové léčby je u starších diabetiků poměrně často 

odkládáno. Důvodem jsou obavy jak lékařů, tak i pacientů 
a jejich rodin z rizik, která inzulinová léčba přináší (hypo-
glykemie, technika aplikace). U starších pacientů jsou jed-
noznačně preferována inzulinová analoga s  nízkým rizi-
kem hypoglykemie. U starých polymorbidních křehkých 
diabetiků jsou nejvhodnější a dostačující jednoduché in-
zulinové režimy. Frekvence aplikace je dána podmínkami 
pacienta, pro velmi staré a křehké pacienty je dostačující 
aplikace bazálního analoga 1krát denně, případně pre-
mixovaného inzulinového analoga. U  dobře disponova-
ných diabetiků s velmi dobrou motivací, mobilních a men-
tálně zdatných, kteří jsou nezávislí na pomoci druhých 
a nemají jiná závažná onemocnění, nebo u pacientů s vy-
nikajícím sociálním zázemím není důvod nevyužít intenzi-
fikované inzulinové režimy.

Diabetické komplikace ve stáří
Mikrovaskulární i makrovaskulární komplikace se vysky-
tují u starších diabetiků podobně jako u mladších, ale ab-
solutní kardiovaskulární riziko je u starších výrazně vyšší 
[11]. Prevalence, prevence i  léčba makrovaskulárních 
komplikací je u  starších pacientů s  diabetem diagnos-
tikovaným ve středním věku podobná jako u  pacientů 
s  diabetem zjištěným ve stáří. Mikrovaskulární kompli-
kace (zejména diabetická retinopatie) jsou častější u star-
ších pacientů, u kterých byl diabetes diagnostikován již 
dříve. Oční kontroly jsou v  každém případě u  starších 
diabetiků velice důležité, protože poškození zraku má 
rozsáhlé známé důsledky (úrazy, schopnost selfmoni-
toringu glykemií, aplikace inzulinu a další). Ale už i vzhle-
dem k vyššímu výskytu katarakty a glaukomu s postu-
pujícím věkem je nutné kompletní oční vyšetření (včetně 
očního pozadí) a následné pravidelné kontroly. Přítomnost 
bílkoviny v moči mívá u starších diabetiků většinou jinou 
příčinu (důsledek aterosklerotických změn) a  současně je 
známkou vyššího rizika kardiovaskulárních komplikací. 

Závěr
Výskyt poruch homeostázy glukózy se ve starším věku zvy-
šuje. Diabetes je ve starší populaci heterogenní a zahrnuje 
i  pacienty s  diabetem diagnostikovaným již dříve během 
života. U  starších diabetiků jsou častější geriatrické syn-
dromy (úbytek svalové hmoty, invalidita a křehkost), jejichž 
projevy mohou být zhoršovány hyperglykemií a inzulino-
vou rezistence. Iatrogenní hypoglykemie je u starších dia-
betiků vysoce riziková a ohrožuje život pacientů nejen kar-
diovaskulárními komplikacemi, ale i  poruchami kognice, 
a tím vede k významnému zhoršení kvality života. Cíl léčby 
diabetu musí být individuální a  vycházet z  komplexního 
posouzení klinického stavu včetně další prognózy a  míry 
zdatnosti a  reálné schopnosti léčbu realizovat. Při volbě 
adekvátní farmakologické antidiabetické léčby je nutné vzít 
v úvahu i ostatní medikaci pro časté další komorbidity a čas-
tější poškození funkce ledvin a jater.
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