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Preambule:

Se vzrlstajicim poctem diabetik{l a starnouci populaci, vzrista pocet starsich diabetik( az k treti-
né populace.

Diabetik je pfitom obvykle polymorbidni pacient s vysokym rizikem zejména kardiovaskularnim
vyzaduijici individualni pristup.
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I. SOUCASNA SITUACE A ALGORITMY LECBY GERIATRICKYCH
PACIENTU S DIABETES MELLITUS (DM) V KLINICKE PRAXIV CR

Doporucené postupy v diabetologii jsou vyvéseny na strankach Ceské diabetologické spole¢nosti (CDS) (www.
cds.cz) a strankéach Spole¢nosti vieobecného lékafstvi (SVL CLS JEP) (www.svl.cz) a publikovény v ¢asopise DMEV.
Specialni doporu¢ené postupy pro starsi pacienty dosud neexistovaly, a proto vznikla spole¢na skupina CDS, Ceské
geriatrické a gerontologické spole¢nosti (CGGS) a SVL pro vypracovani spole¢ného doporu¢eného postupu.

Starsi populace diabetikti je z diabetologického hlediska charakterizovana takto:

a) Pacienti jinak zdravi, bez komplikaci diabetu s dobrou Zivotni prognézou — tedy sobéstacni v dobrém funkénim stavu.

b) Pacienti s komorbiditami s horsi Zivotni prognézou, z geriatrického hlediska kiehci s omezenou sobéstacnosti.

c) Pacienti nesobéstacni vyzadujici dlouhodobou péci.

d) Zazvlastniskupinu je tfeba s ohledem na management diabetu povaZovat pacienty se zavaznym kognitivnim
deficitem.

V soucasné dobé postupuiji Iékafi u pacientl obvykle individualné s cilem eliminovat zejména riziko hypoglykemie.

Il. SCREENING A DIAGNOSTIKA DM U STARSICH NEMOCNYCH

Diabetes postihuje ve stafi az tfetinu ¢eské populace. Vysledkem lepsi kvality péce je skute¢nost, ze se vyssiho
véku dozivaji nejen dfive diagnostikovani pacienti s diabetem 2.i 1. typu, ale diabetes ve vy$sim véku i nové vzni-
ka. Diabetes 1. typu vznikly ve vyssim véku, jako vSechna autoimunitni onemocnéni ve stafi, ¢asto progreduje
pomalu pod klinickym obrazem LADA (Latent Autoimmune Diabetes of Adults). Diabetes 2. typu je nejbézné;jsim
typem diabetu ve stéfi. Jeho rozvoj akceleruje pfitomnost slozek metabolického syndromu, ¢i soubézna terapie
steroidy, psychofarmaky, imunosupresivy a dalsimi dlouhodobé uzivanymi Iéky, napfiklad thiazidy.

Starsi populaci klasifikujeme obvykle z geriatrického hlediska takto:

Starsi pacient (senior): pacient starsi 65 let

Geriatricky pacient mize byt definovan také jako clovék vyssiho véku, u néhoz involu¢ni a chorobné zmény
ovliviiuji natolik funk¢ni stav a schopnosti, ze dochazi ke zhorseni adaptability, zhorseni regula¢nich mechanis-
mu a zhorseni tolerance k zatézi.

Kritéria rozdéleni geriatrickych pacientti:

l. skupina - seniofi zdatni - s vybornou vykonnosti, ktefi se ve zdravotnickych diagnostickych

2. skupina - seniofi ostatni - jedna se o vétsinu geriatrickych pacient(, u nichz involuc¢ni a chorobné zmény
ovliviuji natolik funk¢ni stav a schopnosti, Zze dochazi ke zhorseni adaptability, zhor3eni regula¢nich mechanis-
mU a zhor3eni tolerance k zatézi.

3. skupina - seniofi kiehci - jedinci s chronickym rizikem pad(, zhorsenim kognitivnich schopnosti (mirny az
stfedni stupen demence), psychickou labilitou - depresi, s nestabilnim stavem pfi onemocnéni kardiovaskularni-
ho aparatu, arytmiemi, ktefi potfebuji dispenzarizaci, event. napojeni na nouzovou signalizaci. Tito pacienti zpra-
vidla vyuzivaji spolu se zdravotnickymi sluzbami i sluzby socidlni, domaci péci, apod.

Skriningova a diagnosticka kritéria diabetu a prediabetu jsou stejna ve vsech vékovych skupinach.

Skrining diabetu a prediabetu ve stafi provadime aktivné 1x ro¢né a navic glykemii monitorujeme pfi kazdém

nové vzniklém onemocnéni (infekce, systémova a celkova onemocnéni, zmény medikace apod.)

Skriningové vysetreni je pozitivni, pokud je:

- nahodna glykémie (stanovena kdykoliv béhem dne a nezavisle na jidle) v plné kapilarni krvi (stanoveni na glu-
kometru je mozné) = 7,0 mmol/l nebo v Zilni plazmé = 7,8 mmol/I

nebo

- glykémie nala¢no v zilni plazmé stanovena v laboratofi (nikoliv na glukometru) = 5,6 mmol/I

nebo

- glykovany hemoglobin (HbA,,) dle IFCC stanoveny v certifikované laboratofi > 39 mmol/mol, ale v CR zatim
neni rutinné pouzivan.



Diabetes mellitus miize byt diagnostikovan pomoci stanoveni glykemie v zilni plazmé tfemi riznymi zpUsoby:
1. pfitomnosti klasickych pfiznakd diabetu + ndhodné glykemie = 11,1 mmol/I

2. glykemii nala¢no = 7,0 mmol/I

3. glykemii 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/l, a
« porusenou glukézovou toleranci, ktera se vyznacuje glykemii mezi 7,8-11,0 mmol/l ve 120. minuté oGTT.

Normalni hodnoty glykemii jsou stanoveny nasledovné:
« normalni glykemie nala¢no je v rozmezi 3,8-5,5 mmol/I,
« normalni glukézova tolerance znamena glykemii ve120. minuté oGTT < 7,8 mmol/l pfi normalni glykemii nala¢no.

Skriningova a diagnosticka kritéria diabetu a prediabetu jsou stejna ve vSsech vékovych skupinach.

K diagnostickym ucelim je doporuceno pouzit stanoveni glykemie v zilni plazmé standardni laboratorni meto-
dou. Navic je u seniorl pfi nalezu klinickych symptom0 svéd¢icich pro DM pro diagnézu dostatecné zjisténi
nahodné glykemie z kapilarni krve, ktera je vyssi nebo rovna 11,1 mmol/I.

I1l. KOMPLIKACE DIABETU VE STARI A CILOVE HODNOTY LECBY

Mikro- i makrovaskularni komplikace diabetu vznikaji v zavislosti na vysi hyperglykemie a na délce jejiho trvani.
Riziko vzniku mikrovaskularnich komplikaci diabetu je ve stafi nizsi, pti Spatné kompenzaci vsak dochazi k pro-
gresi jiz existujicich mikrovaskularnich komplikaci. Jiz prediabetes pfindsi vyrazné makrovaskularni riziko a to je
jesté vyraznéjsi u diabetu.

Obr. 1.

Jesté vice vsak starsiho diabetika Volba cile kompenzace (prevzato z doporuceni EASD a ADA 2012):
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Cilové hodnoty pro Ié¢bu hyperglykémie, které by mély minimalizovat riziko:

1. HbA,. < 45 mmol/mol (dle IFCC) - Velmi pfisné cilové hodnoty, za pfedpokladu, Ze jsou dosazeny bez
vyskytu hypoglykémii, miiZzeme doporucit u spolupracujicich, motivovanych osob s nizkym rizikem neza-
doucich pfihod. K osobam s nizkym rizikem se fadi zejména pacienti s kratce trvajicim diabetem, bez kar-
diovaskularnich komplikaci v anamnéze. Z geriatrického hlediska jde o zdatné nemocné.

2. HbA, kolem 53 mmol/mol (dle IFCC) je obvyklou hranici, kdy u zdatnych senior( revidujeme Ié¢bu. Tato
hodnota orienta¢né odpovida glykémiim nala¢no do 7,2 mmol/l a postprandialné do 10 mmol/I (selfmo-
nitoring).

3. HbA, <60 mmol/mol (dle IFCC) - U starSich nemocnych s pfidruzenymi zavaznymi chorobami, u nichz je
omezena Zivotni progndza s ohledem na vék a pfidruzené nemoci, jsou hodnoty dostacujici. Z geriatric-
kého hlediska muze jit o zdatné i kiehké nemocné.

4. HbA,. < 70 mmol/mol (dle IFCC) - Volné&jsi kompenzaci volime u pacientd s nékterym z nasledujicich
stavll: anamnéza tézké hypoglykémie, velmi Spatna Zivotni prognéza, pokrocilé komplikace a komorbidi-
ty, pacienti nespolupracujici a proto s hiife dosazitelnou kompenzaci. Z geriatrického hlediska jde o kieh-
ké nemocné.

Riziko hypoglykemie se zvySuje za nasledujicich podminek: pfi 1é¢bé inzulinem a derivaty sulfonylurey, s vys-
sim vékem, s délkou trvani diabetu, pfi jaterni a rendIni insuficienci, pfi nepravidelnych stravovacich navycich, pfi
obdobi hladovéni a malnutrici (napf. spojené s onkologickym onemocnénim), nepravidelné a nadmérné cviceni,
nadmérny pfijem alkoholu, pfi opakovaném vyskytu hypoglykemii ¢i jejich snizeném vnimani. Riziko hypoglyke-
mie se zvysuje diky vlivu nékterych hypoglykemizujicich 1ékd, pfi poruse kognitivnich funkci ¢i jinych zavaznych
psychickych poruchach napt. pfi depresi. Pacient se zavaznou hypoglykemii po peroralnich antidiabeticich by mél
byt vzdy hospitalizovan, nebot hrozi riziko recidivy. Pacienty s hypoglykemii po inzulinu hospitalizujeme p¥i kom-
plikacich a zavaznych komorbiditach.

Akutni hyperglykemické stavy se mohou vyskytovat v kazdém véku.

Hyperosmolarni stav je ve vyssim véku castéjsi zejména pro snizeny pocit zizné, zpravidla nizsi pfijem tekutin a ¢as-
tou terapii diuretiky. Vzdy je tfeba v prevenci hyperosmolarnich stavli v¢as vénovat pozornost symptomatologii
dekompenzace diabetu. Riziko zvy3uje i [é¢ba léky prohlubujicimi inzulinorezistenci napt. thiazidovymi diuretiky.
Diabeticka ketoacidoza se muze rychle rozvinout pfi relativnim nedostatku inzulinu v kazdém véku a muze
napf. souviset s podavanim psychofarmak.

U diabetikud ve stafi patrame aktivné po znamkach dekompenzace. Ktehky geriatricky pacient s diabetem by mél
byt individualné é¢en tak, aby klinické symptomy hyperglykemie (zizen, polyurie, ztrdta hmotnosti) nebyly pfi-
tomny a individudlné neni vzdy nutné dosahovat cilovych hodnot IéCby.

Prognézu u starsich diabetik(l zlepsuje dobra |é¢ba hypertenze a do jisté miry i 1écba dyslipidemie. Efekt redukce
hmotnosti na zlep3eni progndézy neni obvykle po 70. roce véku prokazatelny a obézni mohou mit i lepsi progné-
zu nez stihli - tzv. paradox obezity. Po 70. roce obvykle jiz neindikujeme bariatrické chirurgické vykony.

Mezi dalsi komplikace diabetu patfi mikrovaskularni komplikace jako diabeticka retinopatie, neuropatie, nefro-
patie kombinované etiologie a syndrom diabetické nohy. Z dalsich komplikaci jsou to infekce (respiracni, kozni,
mocové, parodontu), postizeni traviciho traktu (napf. poruchy motility), erektilni dysfunkce. Po téchto projevech
je tfeba aktivné patrat a zvazit konzultaci pfislusného specialisty.

Dispenzarni kontroly i u starsich pacientl provadime dle schvalenych doporuceni, dalsi kontroly je nutné indi-
vidudlné pfizpUsobit funkénimu stavu a prognéze i redlnym moznostem a spoluprdci pacienta (pfizplsobeni je
nutné zejména u kiehkych pacientu).



Frekvence vysetfovani u zdatného geriatrického pacienta s diabetem se nelisi od mladsi populace (viz nize tabul-
ka naplné dispenzarnich kontrol). Zveme ke kontrole obvykle 1x za 3 mésice se stanovenim glykemie a HbA,,,
zmérenim krevniho tlaku, pulsu a hmotnosti (vypoctem BMI), inspekci dolnich koncetin, palpacné zjistime pul-
saci tepen obou DK ¢i pomoci oscilometrického vysetfeni ABl indexu ¢i Dopplerovského vysetieni DK, 1x rocné
vysetiime z krve Na, K, Cl, ureu, kreatinin, kyselinu mocovou, AST, GMT, lipidové spektrum (celkovy cholesterol,
LDL cholesterol, HDL cholesterol, triglyceridy) a vypocteme glomerularni filtraci dle MDRD rovnice, vy$etifime moc
+ sediment, mikroalbuminurii, nato¢ime ekg, fyzikdlné a orientacné neurologicky vysetiime a zrekapitulujeme
stav o¢kovani, zejména proti tetanu, pneumokokovym infekcim a chfipce. O¢ni vysetieni, zejména o¢niho poza-
di 1x ro¢né je nedilnou soucasti komplexni péce o tyto pacienty. Fakultativné zvazime vysetreni stitné zlazy (fT4,
SsTSH)....viz tabulka dispenzéarni kontroly.

U kiehkého geriatrického pacienta s diabetem provadime urgentni kontrolu pfi jiném zavazném onemocnéni ¢i
znamkach dekompenzace diabetu. Ve stabilizovaném stavu Ize vyse uvedené intervaly prodlouzit na 6-12 mésic.

IV. ALGORITMUS LECBY DM STARSICH PACIENTU

Komplexni [é¢bou diabetu rozumime soubor opatieni, kterd zahrnuji nejen 1é¢bu hyperglykémie, ale také 1é¢bu
hypertenze, dyslipidémie, obezity a dalSich komorbidit.

IV. 1 LECBA HYPERGLYKEMIE
Lécba hyperglykémie se opird o vyuziti rezimovych opatfeni a farmakologické 1é¢by.

IV. 1. 1. NEFARMAKOLOGICKA LECBA HYPERGLYKEMIE

Pii doporucenich a edukaci dietnich a pohybovych opatfeni postupujeme u starsich pacientd vzdy individualné,
zejména pak u pacient( s kognitivnim deficitem a zavaznou polymorbiditou. U pacient(l zavislych na péci stano-
vujeme individudlni plan spole¢né s pe¢ujicimi. Dbame vzdy také o dostatek tekutin, bilkovin a vapniku. Casto je
mozny alespon ,pasivni” monitoring, tj. bez Uprav rezimu. Zdatné starsi diabetiky edukujeme naopak stejné jako
diabetiky mladsi.

Vlychodiskem adekvatni komunikace je posouzeni kognitivnich funkci a pripadné depresivity (clock test, pétislovni test).
Mudzeme tak ucinit v rozhovoru s pacientem, ale pro pfesnéjsi a rychlejsi zjisténi je vhodné pouzit nékteré orien-
tacni ¢i podrobnéjsi testy.

Pro posouzeni depresivity miizeme pouzit nékterou ze $kal (napfiklad GDS dle Yesavage) (11). Zakladnimi testy,
které v praxi pouzivdme pro posouzeni kognitivnich funkci je MMSE (Mini Mental State Examination), nebo
MoCA (Montreal Cognitive Assessment). Pokud tyto testy nemame poruce, mizeme pouzit alespon clock test
(12). Zejména stavu kognitivnich funkci bychom méli ptizplsobit komunikaci s pacientem i zplsob, jakym mu
budeme poskytovat informace. Pokud je kognitivni porucha vyrazna, méli bychom pamatovat také na poskytnu-
ti pisemnych informaci a pouceni rodinného pfislusnika.

Dulezitd je zpétna vazba se zapsanim cilll edukace do dokumentace s individudlnim vyhodnocenim znalosti
i dosazenych cil(i.

Pro starsiho pacienta je i chlize dostate¢nym pohybem, optimalné by méla byt pravidelna asi 30 minut denné.
Efekt je vSak bezprahovy a kazda pravidelnd, fyzicka aktivita byt i mensi intenzity a frekvence ma pozitivni efekt
pro organismus. Edukujeme spravnou techniku chiize s odleh¢enim nosnych kloub, napfiklad nordic walking,
choditka a podobné.



IV. 1. 2 FARMAKOLOGICKA LECBA HYPERGLYKEMIE

U nemocnych s DM 2. typu je Iékem volby metformin. Pfi jeho intoleranci, kontraindikacich ¢i nesplnéni stanove-
nych cil(i 1é¢by postupujeme k dalSimu kroku. Volba dalsiho antidiabetika do dvoj- ¢i trojkombinace je liberalni
s prihlédnutim k pfipadnym nezadoucim Gc¢inkdim farmaka. Postup pii intenzifikaci 1é¢by hyperglykémie a volbé
antidiabetika znazorriuje obr. 2.

Obr. 2. Algoritmus lécby hyperglykémie
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(upraveno podle doporuceni ADA a EASD 2012)

Starsi kiehky pacient je vsak pfikladem pacienta, kde postupy ve druhém a tfetim lé¢ebném kroku si nejsou ekvi-
valentni. Vyhybame se [ékdim vyvolavajicim hypoglykemii (inzulin, derivaty sulfonylurey) a rovnéz se snazime eli-
minovat riziko retence tekutin a srde¢niho selhani (thiazolidindiony).

Kfehkost je definovana obvykle jako pfitomnost nékterého z nasledujicich znak(: dekondice, hypokineza, psycho-
motorické zpomaleni, zvySend unavnost, omezeni sobéstacnosti, kognitivni porucha, depresivita, zavazné kom-
plikace pfi interkurentnim onemocnéni ¢i jiné zavazné zméné. Kiehky geriatricky pacient s diabetem s kratkou
Zivotni prognézou pfi dalSich zavaznych onemocnénich by mél byt individudlné 1écen tak, aby klinické sympto-
my hyperglykemie (Zizer, polyurie, ztrata hmotnosti) nebyly pfitomny a neni individualné vzdy nutné dosahovat
cilovych hodnot |é¢by.



V 1é¢bé zejména kiehkych pacientli davame prednost DPP-4 inhibitor(im, které nepUsobi hypoglykemie a v alter-
nativni volbé derivatdm sulfonylurey s nizkym rizikem hypoglykemie (gliklazid, glimepirid). Vhodné Ié¢ebné sché-

ma uvadi obr. 3.

Obr. 3. Postup lécby hyperglykemie u, kiehkych” nemocnych s diabetem 2. typu

Doporucené cilové hodnoty
Glykemie nalac¢no:

7,6-9,0 mmol/L

HbA,. rozmezi:

60-70 mmol/mol

Metformin je kontraindikovan

u pacientl s rendlini a jaterni
dysfunkci; pfi respiracnim /
srde¢nim selhani, anorexii, gast-
rointestinalnim onemocnéni

U kiehkych pacientll mGze
mit dalsi ubytek vahy vedlejsi
nasledky

Kfehkost je spojena se zvyse-
nym rizikem hypoglykemie:
Pozor pfi Ié¢bé derivaty sulfony-
lurey a inzulinem

3-6 mésica dieta
auprava
zivotniho stylu

Nedosazeni
cilovych hodnot

Metformin +
DPP-4
inhibitor

Metformin +
inzulin

Kritéria kfehkosti:

Dekondice, hypokineza, psychomo-
torické zpomaleni, zvysend Unav-
nost, omezeni sobésta¢nosti, kogni-
tivni porucha, depresivita, zavazné
komplikace pfi interkurentnim one-
mocnéni ¢i jiné zdvazné zméné

Alternativni lécba:
DPP-4 inhibitory, nebo
Sulfonylurea s nizkym
rizikem (SU), glinidy

Selhani terapie v dosazeni
cilovych hodnot glykemie

Alternativni lécba:
Metformin + SU s nizkym rizikem
Metformin + GLP-1 agonisté

Selhani terapie v dosazeni
cilovych hodnot glykemie

Alternativni lécba:
SU s nizkym rizikem + inzulin

Upraveno podle European Diabetes Working Party for Older People 2011 Clinical guidelines ~-EDWPOP)




Tab. 2
Inzulinoterapii volime ve stari obezretné a zvazujeme vyhody

a nevyhody lécebnych strategii:

Inzulinovy rezim Charakteristika pacienta Vyhody Nevyhody
STl Krehky ge.riat,rick)’/ o ap!ikvace 1% denrlé” horsi kgmpenzace

polymorbidni a paliativni méné hypoglykémii glykemie
Bazalni nebo Geriatricti pacienti (vSichni) aplikace 2x denné normoglykemie
premixovany analog mozno i u DM 1 rozumnda kompenzace | obtizné dosazitelna
Bazal-bolus Geriatricky zdatny, mozna tésna riziko hypoglykémie
(Bazalni + kratky dobfe motivovany nebo kompenzace nutny casty
analog) pfechodné pfi hospitalizaci flexibilni rezim monitoring glykemii

Geriatricti pacienti (vichni) nizsi vzestu riziko hypoglykemie
Bazalni analog + PAD | Nedostatec¢ny efekt PAD ) P . ypogly

y . , hmotnosti (pfi SU)
pfed nasazenim inzulinu

Obecné doporuceni pro inzulinovou lé¢bu u starsich diabetikt

Zahdjeni inzulinové 1é¢by (Tab. 2) je u starsich diabetikd 2. typu pomérné casto odkladano. Divodem jsou obavy
jak 1ékar, tak i pacientl a jejich rodin z rizik, ktera inzulinova lécba ve vyssim véku pfinasi (hypoglykemie, slo-
Zitost aplikace). Starsi diabetici ¢asto pfipisuji své potize, které jsou pfiznakem hyperglykemie (slabost, inava),
nespravné stari. Jedna ¢i dvé denni davky inzulinu vsak u mnoha starsich diabetikl podstatné zlepsi kvalitu Zivo-
ta. Perorélni antidiabetika mizZeme pfipadné v kombinaci s inzulinem ponechat.

U starsich diabetikd jsou obvykle nejvhodnéjsi a dostacujici jednoduché inzulinové rezimy. Frekvence aplika-
ce inzulinu je limitovana podminkami pacienta. Pro kiehké geriatrické pacienty je dostacujici aplikace dlouze
ucinkujiciho inzulinového analoga (glargin, detemir) jednou denné. Je mozno pouzit premixované smési kratce
a stfedné dlouho ucinkujiciho inzulinu, v sou¢asné dobé jsou ¢asto vyuzivany také vyhody premixovanych inzu-
linovych analog. Intenzifikované inzulinové rezimy, které jsou nutné pro dosazeni hodnot blizkych normoglyke-
miim, je mozné pouzit pouze u dobre zdatnych starsich diabetik( s velmi dobrou motivaci, mobilnich a mental-
né zdatnych, ktefi jsou nezavisli na pomoci druhych a nemaji jind zavazna onemocnéni, nebo u pacientd s vyni-
kajicim socidlnim zazemim.

U starSich nemocnych s diabetem 1. typu je inzulin [ékem volby. V zavislosti na dalSich podminkach vsak netrva-
me na intenzifikovaném inzulinovém rezimu a mdzeme zkusit vyuzit rezim dvou davek premixovaného ¢i dlouze
pUsobiciho inzulinového analoga v jedné davce.

Ve stéii je bézné zhorseni renalnich funkci, u diabetikd navic mlze jit o projevy diabetické nefropatie, hypertenzni
nefropatie ¢i chronickou intersticialni nefritidu z opakovanych infekci moc¢ovych cest. Navic s ohledem na snizeni
svalové hmoty (sarkopenii) neni kreatininemie a vylucovani kreatininu vzdy vhodnym ukazatelem renalni funkce.
Proto vyuzivame vypocitanou glomerularni filtraci dle MDRD nebo podle cystatinu C. Velmi dulezité je, Ze ome-
zeni renalnich funkci vyrazné omezuje podavani nékterych antidiabetik.

Antidiabetika volime pfi poskozeni ledvin podle tab. 1.
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Tab. 1

Zakladni antidiabetika - moznost pouziti pfi chronickém poskozeni ledvin

Lehké poskozeni

2.st. CKD
(GF 1,0-1,49 ml/s)

Stfedné zavazné
poskozeni
3.st. CKD
(GF 0,5-0,99 ml/s)

Zavazné posko-
zeni
4.st. CKD
(GF < 0,5 ml/s)

Selhani ledvin
5.st. CKD
(GF < 0,25 ml/s)

gliquidon X X X X
gliklazid X X - -
Derivaty SU glimepirid X X - -
glipizid X X - -
glibenklamid X - - -
Glinidy repaglinid X X X X
Biguanidy metformin X - - -
Inhibitory
stievnich akarbdza X X - -
a-glukozidaz
Glitazony pioglitazon X X X X
o x/- v redukované x/-vredukované | x/-vredukované
sitagliptin X , ) ;
davce davce davce
. _ x/- v redukované x/-vredukované | x/-vredukované
L. vildagliptin X i i )
Gliptiny davce davce davce
— x/- v redukované x/- v redukované
saxagliptin X . ; -
davce davce
linagliptin X X X X
) 3 . x/- v redukované
Inkretinova exenatid X ) - -
. davce
mimetika - -
liraglutid X - - -
inzulin
- X X X X
. humanni
Inzulin - —
inzulinova
X X X X
analoga

X (barva) - je mozné podat, bez redukce davky
x/- (svétlejsi barva) — je mozné podat v redukované davce
- (bez barvy) - Iék je kontraindikovan nebo pro nedostatek zkuSenosti neni podavani doporuceno
(modifikovano podle SPC k datu 7. 2. 2012)

Metformin je podle novéjsich nazorli mozno u jiz lé¢enych pacientd ponechat v davce redukované na 50%
pii glomerularni filtraci 0,5-1,0 ml/s a tedy u pacientl se stfedné zadvaznym postizenim ledvin. P¥i filtraci pod
0,5 ml/s metformin jiz nepodavame.




IV.2 DALSI SPECIFIKA LECBY DIABETU VE STARI

IV.2.1 ACETYLSALICYLOVA KYSELINA
Starsi diabetik, ktery nenf 1é¢en antikoagulanciemi a nema kontraindikace, by mél dostavat 100 mg kyseliny ace-
tylsalicylové denné, v sekundarni prevenci kardiovaskularnich onemocnéni.

IV.2.2 LECBA HYPERTENZE

Starsi diabetik by mél byt 1é¢en k dosazeni krevniho tlaku pod 140/90 mmHg. Nemélo by byt dosahovano vyrazné
nizsich hodnot. Kombinovat Ize viechna antihypertenziva, je v3ak treba vzdy zvazit, ze blokada RAAS ma u diabe-
tika vyrazné pozitivni kardiovaskularni a renalni Ucinky. Z diuretik preferujeme indapamid. Tlak méfime i ve stoje
za Ucelem detekce ortostatické hypotenze.

U pacient( starsich 65 let je nutny individualni pfistup. Antihypertenzni lécba je indikovana i v nejvyssich véko-
vych kategoriich, nebot je prokadzano, ze 1écba hypertenze (zejména pomoci indapamidu a blokatori RAAS) ve
srovnani s placebem vyznamné snizuje srde¢ni selhani a celkovou mortalitu. Antihypertenzivni terapie zpomalu-
je rozvoj kognitivnich poruch; nejvice dlikaz( je pro dihydropyridinové BKK zejména nitrendipin, ale existuji data
i pro ACE-inhibitory a AT1-blokatory. Pfi podavéni diuretik vzdy kontrolujeme iontogram a zejména hladiny kalia.

IV. 2. 3. DEPRESE A PSYCHOZY

Starsi diabetici by méli mit pravidelny skrining deprese (napf. geriatrickd skala deprese) po 3 mésicich a pfi kazdé
zméné klinického stavu. Pfi volbé antidepresiv je vhodné vzdy zvaZzovat vliv na zménu hmotnosti. Pfi  podani
neuroleptik je tfeba si vzdy uvédomit riziko vzniku dekompenzace diabetu véetné vzacnych zavaznych stavu pfi-
pominajicich ketoacidotické diabetické kdéma. Je tieba pfipomenout, Ze i pacienty s psychdzou se dafi obvykle
dobre edukovat v dieté a fyzické aktivité event. je Ize odeslat do specializovanych center na psychiatrickych klini-
kach.

IV. 2. 4. PROBLEM POLYPRAGMASIE

S poctem podavanych €kl klesa adherence pacientl k 1é¢bé, stoupa riziko interakci 1ék(. Adherenci lze zvysit
mimo jiné vyuzitim fixnich kombinaci 1ékd. Riziko interakci je vysoké zejména pfi 1é¢bé infek¢nich onemocnéni
a zejména mykdz. K ¢astym vedlejsim ucinklm 1ékl patfi rizika padl a dyspeptické obtiZze znemozniujici adekvat-
ni dietni l1écbu.

IV.2.5. INKONTINENCE MOCOVA
Pacient by mél byt aktivné dotazovan na mocovou inkontinenci. Ta je u diabetik( ¢astéjsi a mize byt zndmkou
infekce mocového traktu.

IV.2.6. RIZIKO PADU
Riziko padu u diabetika je ¢asté, souvisi s medikaci, s horsim pocitem Zizné a kolisajici hydrataci i s diabetickou vis-
cerdlni neuropatii. Rizika je tfeba vyhodnocovat a eliminovat (Upravou medikace a adekvatni hydrataci.)

IV.2.7. BOLESTI U DIABETIKA

Je tfeba aktivné patrat po znamkach diabetické somatické i viscerdlni neuropatie. Vyhodnocovat pfitomnost neu-
ropatické bolesti. Ta je bohuzel béZné nedostatecné diagnostikovana a diabetici nejsou dostatecné léceni, jak far-
makologicky, tak psycho-terapeutickymi postupy.

IV.2.8. SYNDROM DIABETICKE NOHY

Dolni koncetiny pacientd vysetfujeme aktivné pii kazdé kontrole vcetné posouzeni prokrveni koncetiny.
Vénujeme pozornost kazdému koznimu defektu a pacienta vcas odesildme do specializované ambulance pro dia-
betickou nohu.
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IV.2.9. DEMENCE

Nutny je pravidelny skrining demence

. skrining demence: test hodin, pétislovni test, odecitani zpét
. testy demence: MMSE, MoCA, Adenbrook a dalsi.

Jedna se o syndrom ve vyssim véku casty a je vyznamny s ohledem na prdbéh i moznost terapie diabetu.
Syndrom zahrnuje poruchu kognitivnich funkci (pamét, mysleni, orientace, fecové, gnostické a praktické funkce)
a funkci exekutivnich. Jeji nej¢astéjsi pficinou je Alzheimerova choroba, dale vaskularni faktory (u diabetu zejmé-
na vyznamné a akcentované) jsou pri¢inou vaskularni demence, dale nasleduji jind zejména neurodegenerativ-
ni onemocnéni. Tyto zmény vznikaji zpravidla postupné v fadu mésict ¢i let, ale demence mUze byt i soucasti
nasledk( jinych devastujicich poruch mozku (CMP, TBI, intoxikace a dalsi).

Rozvoj demence souvisi také pfimo s diabetem 2. typu, hypertenzi a mozkovou inzulinorezistenci. Demence je
u starsich diabetik( ¢asta. Vzdy individualné hodnotime zejména riziko hypoglykemie.

Klicova je u pacientd s demenci kontrola pfijmu stravy, kontrolované podani 1ékl a inzulinu.
Pokud je to mozné, je vhodné neomezovat fyzickou aktivitu.

Vyuzivame rozdéleni demenci na jednotliva stadia:
« mirnd kognitivni porucha (jesté neni demence) a mirna demence jiz diagnostikovana — stejny postup jako
u ostatnich starsich pacient(, je vsak zapotiebi dbat na spravnou terapii, dohled. Pozor na hypoglykemii.

- Stfedni faze demence (omezeni v IADL, postupna deteriorace ADL, ale dobra kvalita Zivota po relativné dlou-
hé obdobi, pacienti profituji ze smysluplnych aktivit) — zde je zapotiebi individudlni titrace dle stavu pacienta.
Pacienti zpravidla Spatné toleruji hypoglykémii, néktefi také hyperglykemii. Vyznam tu maji hodnoty hrani¢ni,
které nezpUlsobuji jesté typické pfiznaky hypo ¢i hyperglykemie a mohou se manifestovat jako delirium.

« Delirium je akutni stav insuficience vyssich mozkovych funkci (korovych), kognitivnich, kvalitativni porucha védo-
mi. Vznikd akutné v fadu hodin ¢i dnd. Kromé I[ékafského postupu — odstranéni vyvolavajici pfic¢iny (metabolické,
infekcni, toxické, nezadouci Ucinky 1€kl a dalsi) je dllezity zejména pouceny komplexni osetfovatelsky proces.

+ Tézka demence a terminalni faze: opét individualng, cilem je zachovat kvalitu Zivota a komfort nemocného.

IV.2.10. PERIOPERACNI PECE

Operace starsich osob vcetné predoperacni pripravy by méla byt vedena citlivé, konkrétni zdravotni péce se neli-
$i. Individualné je nutno eliminovat riziko hypoglykemie, vice monitorovat glykemie vysazovat metformin peri-
operacné, vhodna Setrnd inzulinoterapie a ¢asna rehabilitace.

Casto se zapomina na vysetieni DK a kontrolu kompenzace DM (zhor$eni pfi hospitalizaci je ¢asté). U hospitalizo-
vanych pacientt je vhodné vyuzit hospitalizaci ke kontrole hlavnich slozek metabolického syndromu (krevniho
tlaku, lipidQ a obezity) a upravit nebo pred dimisi znovu nasadit Iéky.

IV.2.11. OCKOVANI
Vhodné je kazdoro¢ni o¢kovani proti chfipce. Zvazit je tieba imunizaci proti pneumokokdm ve frekvenci dle typu
vakciny. Prooc¢kovanost diabetik{l proti chfipce a pneumokokiim je ve svété vysoka a u nds je podceriovana.

IV.2.12. LECBA OBEZITY

Ve stéii neni redukce hmotnosti provézena takovym efektem jako v mladsim stfednim véku. Dokonce se mlze
uplatfovat tzv. paradox obezity, kdy obézni maji lepsi prognézu nez $tihli. Hmotnost ve stafi redukujeme jen
tehdy, kdyz je redukce hmotnosti provazena zlepsenim kompenzace diabetu ¢i jeho remisi. Rovnéz kloubni one-



mocnéni si ¢asto vyzadaji redukci hmotnosti. Bez vékového omezeni Ize podavat orlistat. Bariatricka chirurgie je
dnes vyhrazena pacientim orienta¢né do 65 let, i kdyZ rozhodujici je posouzeni biologického véku. Ocekava se
vydani novych guidelines bariatrické chirurgie v roce 2013/2014.

V. ZAVER - DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

Pro praxi jsou dllezitd zejména tato opatfeni:

1. Stafi zdatni s dobrym funkénim a kognitivnim stavem a dobrou Zivotni prognézou by méli mit péci a cilové
hodnoty stejné jako mladsi diabetici. Zdsadnim poZadavkem je nepfitomnost tézkych hypoglykémii.

2. Seniofri ostatni a seniofi kirehci by méli mit individudlni cile 1éCby s cilem, tak aby nedochazelo k vyraznym
vykyvam glykémie a nehrozila akutnimi hyperglykemickymi komplikacemi.

3. Ostatni kardiovaskularni rizikové faktory, by mély byt sledovany individudlné. Lé¢ba hypertenze a dyslipide-
mie a lécba acetylosalicylovou kyselinou by méla byt realizovdna podle studii provedenych u starsi popula-
ce. Doporuceni podle klinickych studii u mladsich Ize uzit u pacientl s takovou prognézou, kterd odpovida
obvyklé délce klinickych studii v primarni i sekundérni prevenci (cca 5 let).

4. Skrining diabetickych komplikaci ma byt provadén u téch komplikaci, které by starsiho diabetika ohrozily
funkéné.

5. Starsi pacienti s diabetem by méli byt Iéceni dle svych vlastnich potieb a tedy nezavisle na prostiedi, kde Ziji
(domdci prostiedi, Ustavni péce apod.).

6. Léky volime individualné a na prvnim misté pfihlizime vzdy k riziku hypoglykemie.

Tab. 3
Napln dispenzarni prohlidky u pacientii s DM 2. typu - zdatnych seniort
(Doporuceni klinickych a laboratornich vysetfeni)

Glykémie kazda kontrola
Krevni tlak kazda kontrola
Hmotnost ¢i BMI kazda kontrola
Inspekce a vysetfeni dolnich koncetin kazda kontrola
1x za 3 mésice do kompenzace cilovych hodnot
HbA1c [ “ o
DM; déle 1x za 6 mésicl)
Sérové lipidy (cholesterol, HDL, LDL, Triglyceridy) 1x ro¢né
Urea, kreatinin, Na,K, Cl, kyselina mocova, AST, GMT, 1x ro¢né

1x ro¢né u vsech pacientt

Vhodné 2x ro¢né u pacientt pfi hrani¢nich hodno-

eGFR dle MDRD rovnice tach eGER 60 ml/min.

Zvazit 2x ro¢né u pacientl nad 65 let véku
Mo¢ chemicky + sediment 1% ro¢né

Mikroalbuminurie/proteinurie 1% ro¢né (pfi pozitivité jesté 1x opakovat)
Manualni palpace tepen DK ¢i dopplerovského ¢i oscilometrické-

. .| Minimalné 1x ro¢né
ho méreni se stanovenim kotnikového indexu ABI v ambulanci

Oc¢ni vysetieni (pozadi) 1x ro¢né
* Interni vySetieni provadi dispenzarizujici 1ékar 1x ro¢né
EKG 1x ro¢né
Orientacni neurologické vysetfeni 1x ro¢né

pii podezieni na tyreopatii, vhodné vysetfit pred

TSH, fT4 - fakultativné
aruitativhe zahajenim hypolipidemické farmakoterapie




REKAPITULACE PRO PRAXI:
CILOVE HODNOTY, KTERE BY MELY MINIMALIZOVAT RIZIKO
STARSIHO A GERIATRICKEHO PACIENTA:

1. HbA,. pod 45 mmol/mol - Velmi pfisné cilové hodnoty, za pfedpokladu, ze jsou dosazeny bez vyskytu hypo-
glykémii u pacientd bez komplikaci. Z geriatrického hlediska jde o zdatné nemocné.

2. HbA, do 60 mmol/mol - U vétsiny starSich nemocnych s pfidruzenymi zadvaznymi chorobami, u nichz hypo-
glykémie zvysuji riziko kardiovaskularni. Z geriatrického hlediska jde obvykle o zdatné nemocné.

3. HbA, do 70 mmol/mol. Volnéjsi kompenzaci volime u pacientl s anamnézou tézké hypoglykémie, horsi zivot-
ni prognézou, s pokrocilymi komplikacemi a komorbiditami. Patfi sem i pacienti s hife dosazitelnou kompen-
zaci. Z geriatrického hlediska jde o kiehké nemocné.

4. Nemocné se zcela kratkou Zivotni prognézou [é¢ime jen symptomaticky, aby nehubli a neméli Zizer a polyu-
rii, glykemie ani HbA,. nejsou téchto pacientl pro lé¢bu rozhodujici.

Hodnota HbA,  kolem 53 mmol/mol je obvyklou hranici, kdy u zdatnych seniort revidujeme lé¢bu. Tato hodnota
orienta¢né odpovida glykémiim na la¢no do 7,2 mmol/I a postprandidlné do 10 mmol/I (selfmonitoring).
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