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Preambule:
Se vzrlstajicim poctem diabetik(l a starnouci populaci
vzrlsta pocet starsich diabetik(l az ke tfetiné populace.

Diabetik je pfitom obvykle polymorbidni pacient s vyso-
kym rizikem zejména kardiovaskuldrnim, vyZzadujici indivi-
dualni pfistup.

I. SOUCASNA SITUACE A ALGORITMY LECBY GERIAT-
RICKYCH PACIENTU S DIABETES MELLITUS (DM) V KLI-
NICKE PRAXIV CR

Doporucené postupy v diabetologii jsou vyvéseny na
strankach CDS (www.cds.cz) a strankach SVL CLS JEP (www.
svl.cz) a publikovéany v ¢asopise DMEV. Specidlni doporuce-
né postupy pro starsi pacienty dosud neexistovaly, a proto
vznikla spole¢na skupina CDS, CGS a SVL pro vypracovani
spole¢ného doporuceného postupu.

Starsi populace diabetiki je z diabetologického hlediska
charakterizovana takto:

a) Pacienti jinak zdravi, bez komplikaci diabetu s dobrou Zi-
votni prognézou - tedy sobésta¢ni v dobrém funk&nim
stavu.

b) Pacienti s komorbiditami s horsi Zivotni prognézou, z ge-
riatrického hlediska kiehci s omezenou sobéstacnosti.

¢) Pacienti nesobésta¢ni vyzadujici dlouhodobou péci

d) Za zvlastni skupinu je tfeba s ohledem na management
diabetu povazovat pacienty se zavaznym kognitivnim
deficitem.

V soucasné dobé postupuji Iékafi u pacientl obvykle in-
dividuélné s cilem eliminovat zejména riziko hypoglykémie.

1l. SKRINING A DIAGNOSTIKA DM U STARSICH NEMOC-
NYCH

Diabetes postihuje ve stafi az tfetinu ¢eské populace. Vy-
sledkem lepsi kvality péce je skutecnost, Ze se vyssiho véku
dozivaji nejen dfive diagnostikovani pacienti s diabetem
2.1 1. typu, ale diabetes ve vy3sim véku i nové vznika. Dia-
betes 1. typu vznikly ve vy3sim véku, jako viechna autoimu-
nitni onemocnéni ve stéfi, progreduje pomalu a ¢asto se
mUze jevit jako typ LADA (Latent Autoimmune Diabetes of
Adults). Diabetes 2. typu je nejbéznéjsim typem diabetu ve
stafi. Jeho rozvoj akceleruje pfitomnost slozek metabolické-
ho syndromu, ¢i soubéznd terapie steroidy, psychofarmaky,
imunosupresivy a dal$imi dlouhodobé uzivanymi Iéky, na-
pfiklad thiazidy.

Starsi populaci klasifikujeme obvykle z geriatrického hle-
diska takto:
Starsi pacient (senior): pacient starsi 65 let

Geriatricky pacient mUze byt definovan také jako ¢lovék
vyssiho véku, u néhoz involuéni a chorobné zmény ovliviiu-
ji natolik funk¢ni stav a schopnosti, Ze dochazi ke zhorseni
adaptability, regulacnich mechanizm{, tolerance k zatézi.

Kritéria rozdéleni geriatrickych pacientt:

l. skupina — seniofi zdatni — s vybornou vykonnosti, kte-
fi se ve zdravotnickych diagnostickych a terapeutickych po-
stupech nemusi lisit od postupl pro mladsi jedince.
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2. skupina — seniofi kiehci — jedinci s chronickym rizikem
padd, zhorSenim kognitivnich schopnosti (mirny az stfed-
ni stupen demence), psychickou labilitou — depresi, s ne-
stabilnim stavem pfi onemocnéni kardiovaskuldrniho aparé-
tu, arytmiemi, ktefi pottebuji dispenzarizaci, event. napojenf
na nouzovou signalizaci. Tito pacienti zpravidla vyuzivaji spo-
lu se zdravotnickymi sluzbami i sluzby socidlni, domaci péci
apod.

Skrining diabetu a prediabetu ve stafi provadime aktiv-
né 1x ro¢né a navic glykémii stanovujeme pfi kazdém nové
vzniklém onemocnéni (infekce, systémova a celkovd one-
mocnéni, zmény medikace apod.)

Skriningové vysetreni je pozitivni, pokud je:

— nahodna glykémie (stanovena kdykoliv béhem dne a neza-
visle na jidle) v pIné kapildrni krvi (stanoveni na glukometru
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 cer-
tifikované laboratofi = 39 mmol/mol

Diabetes mellitus mize byt diagnostikovan pomoci
stanoveni glykémie v Zilni plazmé tfemi rdznymi zpGsoby:
1. pFitomnosti klasickych pfiznak( diabetu + ndhodné gly-

kémie = 11,1 mmol/I
2. glykémii nala¢no = 7,0 mmol/I
3. glykémiive 120. minuté oGTT = 11,1 mmol/I

Tzv. prediabetes zahrnuje:

+ hrani¢ni glykémii nala¢no, kterd je charakterizovana roz-
mezim hodnot 5,6-6,9 mmol/l, a

+ porusenou glukézovou toleranci, ktera se vyznacuje gly-
kémii mezi 7,8-11,0 mmol/l ve 120. minuté oGTT.
Normalni hodnoty glykémii jsou stanoveny nasledovné:

+ normalni glykémie nala¢no jsou v rozmezi 3,8-5,5 mmol/I,

« normélni glukézovd tolerance znamend glykémii ve
120. minuté oGTT < 7,8 mmol/l pfi normalni glykémii na-
la¢no.

Skriningova a diagnosticka kritéria diabetu a predia-
betu jsou stejna ve viech vékovych skupinach.

K diagnostickym uceldim je doporuéeno pouzit stanove-
ni glykémie v Zilni plazmé standardni laboratorni metodou.
Navic je u seniorl pfi nalezu klinickych symptomu svédci-
cich pro DM pro diagnézu dostatecné zjisténi nahodné gly-
kémie z kapilarni krve, ktera je vy3si nebo rovna 11,1 mmol/I.

11l. KOMPLIKACE DIABETU VE STARI
A CILOVE HODNOTY LECBY

Mikro- i makrovaskularni komplikace diabetu vznika-
ji v zavislosti na vysi hyperglykémie a na délce jejiho trva-
ni. Riziko vzniku mikrovaskuldrnich komplikaci diabetu je ve
stafi nizsi, pfi Spatné kompenzaci viak dochazi k progresi jiz
existujicich mikrovaskularnich komplikaci. Jiz prediabetes
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Obr. 1:Volba cile kompenzace (pfevzato zdoporuceni EASD a ADA 2012)

pfindsi vyrazné makrovaskularniriziko, a to je jesté vyraznéj-
i u diabetu.

Jesté vice viak starsiho diabetika s kardiovaskuldrnimi
komplikacemi a zejména kognitivni poruchou ohrozuje hy-
poglykémie. Proto je u rizikovych pacientl |é¢ba kompromi-
sem mezi témito riziky.

Cilové hodnoty kompenzace diabetu volime individual-
né na zakladé komplexniho posouzeni pfinost a rizik 1écby
(viz obr. 1).

Kfehkost a vék ovliviuji vyznamné viech 7 kritérii, kterd
zvazujeme pfi nastaveni cild 1écby.

Cilové hodnoty pro Iécbu hyperglykémie, které by mély mini-

malizovat riziko:

1. HbA, <45 mmol/mol (dle IFCC) — Velmi pfisné cilové hodno-
ty, za predpokladu, Ze jsou dosazeny bez vyskytu hypoglyké-
mii, mGzeme doporudit u spolupracujicich, motivovanych osob
s nizkym rizikem nezadoucich prihod. K osobam s nizkym rizi-
kem se fadi zejména pacienti s kratce trvajicim diabetem, bez
kardiovaskularnich komplikaci v anamnéze. Z geriatrického
hlediska jde o zdatné nemocné.

2. HbA, 53 kolem mmol/mol je obvyklou hranici, kdy u zdatnych
seniorll revidujeme IéCbu. Tato hodnota orientaéné odpovida gly-
kémiim nala¢no do 7,2 mmol/I a postprandialné do 10 mmol/I
(selfmonitoring).

3. HbA, <60 mmol/mol (dle IFCC) - U starsich nemocnych s pfi-
druzenymi zavaznymi chorobami, u nichZ je omezena Zivotni
prognodza s ohledem na vék a pridruzené nemoci, jsou hodno-
ty dostacujici. Z geriatrického hlediska miZe jit o zdatné i kieh-
ké nemocné.

4. HbA, <70 mmol/mol — Volngjsi kompenzaci volime u pacien-
t0 s nékterym z nasledujicich stavi: anamnéza tézké hypogly-
kémie, velmi Spatna Zivotni progndza, pokrocilé komplikace
a komorbidity, pacienti nespolupracujici a proto s hiife dosazi-
telnou kompenzaci. Z geriatrického hlediska jde o kiehké ne-
mocné.

Riziko hypoglykémie se zvySuje za nasledujicich pod-
minek: pfi 1é¢bé inzulinem a derivaty sulfonylurey, s vys-
$im vékem, s délkou trvani diabetu, pfi jaterni a rendlinf in-
suficienci, pfi nepravidelnych stravovacich névycich, pfi ob-
dobi hladovéni a malnutrici (napf. spojené s onkologickym
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onemocnénim), nepravidelné a nadmérné cvic¢eni, nadmér-
ny pfijem alkoholu, pfi opakovaném vyskytu hypoglykémii
¢i jejich snizeném vnimani. Riziko hypoglykémie se zvysuje
diky vlivu nékterych hypoglykemizujicich 1ékd, pfi poruse ko-
gnitivnich funkci ¢i jinych zavaznych psychickych poruchach,
napt. pfi depresi. Pacient s hypoglykémii po peroralnich anti-
diabeticich by mél byt vzdy hospitalizovan, nebot hrozi riziko
recidivy. Pacienty s hypoglykémii po inzulinu hospitalizujeme
pfi komplikacich a zdvaznych komorbiditach.

Akutni hyperglykemické stavy se mohou vyskytovat
v kazdém véku.

Hyperosmoldarni stav je ve vy3sim véku castéjsi zejména
pro snizeny pocit zizné, zpravidla niZsi pfijem tekutin a cas-
tou terapii diuretiky. Vzdy je tfeba v prevenci hyperosmo-
larnich stavd véas vénovat pozornost symptomatologii de-
kompenzace diabetu. Riziko zvysuje i |é¢ba |éky prohlubuji-
cimi inzulinorezistenci, napf. thiazidovymi diuretiky.

Diabeticka ketoacidéza se mize rychle rozvinout pfi rela-
tivnim nedostatku inzulinu v kazdém véku a m{iZe napf. sou-
viset s podavanim psychofarmak.

U diabetik( ve stafi patrame aktivné po znamkach de-
kompenzace. Kfehky geriatricky pacient s diabetem by mél
byt individudlné lécen tak, aby klinické symptomy hyper-
glykémie (Zizen, polyurie, ztrdta hmotnosti) nebyly pfitom-
ny a individualné neni vzdy nutné dosahovat cilovych hod-
not lécby.

Progndézu u starsich diabetikd zlep3uje dobra [é¢ba hy-
pertenze a do jisté miry i 1é¢ba dyslipidémie. Efekt redukce
hmotnosti na zlep3eni prognézy neni obvykle po 70. roce
véku prokazatelny a obézni mohou mit i lepsi prognézu nez
Stihli - tzv. paradox obezity. Po 70. roce obvykle jiz neindiku-
jeme bariatrické chirurgické vykony.

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

Dispenzérni kontroly i u starSich pacientd provadime dle
schvélenych doporuceni, dalsi kontroly je nutné individudl-
né pfizplsobit funkénimu stavu a progndze i redlnym moz-
nostem a spolupraci pacienta (pfizplsobeni je nutné zejmé-
na u kiehkych pacientu).

Frekvence vysetfovani u zdatného geriatrického pacienta
s diabetem se nelisi od mladsi populace. Zveme ke kontro-
le obvykle 1x za 3 mésice se stanovenim glykémie a HbA_ ,
zméfenim krevniho tlaku, pulzu a hmotnosti (vypoctem
BMI), inspekci dolnich koncetin, 1x ro¢né vysetfime z krve
Na, K, Cl, ureu, kreatinin, kyselinu mocovou, AST, GMT, lipido-
vé spektrum (celkovy cholesterol, LDL cholesterol, HDL cho-
lesterol, triglyceridy) a vypocteme glomerularni filtraci dle
MDRD rovnice, vysetfime moc + sediment, albuminurii, na-
tocime ekg, fyzikdlné a orienta¢né neurologicky vysetfime

a zrekapitulujeme stav ockovani, zejména proti tetanu, pne-
umokokovym infekcim a chfipce. O¢ni vysetieni, zejmé-
na o¢niho pozadi 1x ro¢né je nedilnou soucasti komplexni
péce o tyto pacienty. Fakultativné zvazime vysetfeni stitné
Zlazy (fT4, SsTSH).

U kiehkého geriatrického pacienta s diabetem provadi-
me urgentni kontrolu pfi jiném zdvazném onemocnéni i
znamkach dekompenzace diabetu, ve stabilizovaném stavu
Ize vy3e uvedené intervaly prodlouzit na 6—12 mésicd.

IV. ALGORITMUS LECBY DM STARSICH PACIENTU

Komplexni |é¢bou diabetu rozumime soubor opateni,
kterd zahrnuji nejen [é¢bu hyperglykémie, ale také Ié¢bu hy-
pertenze, dyslipidémie, obezity a dal3ich komorbidit.

IV. 1 LECBA HYPERGLYKEMIE

Lécba hyperglykémie se opird o vyuziti rezimovych opat-
feni a farmakologické [é¢by.

IV.1.1. Nefarmakologicka lécba hyperglykémie

Pfi doporucenich a edukaci dietnich a pohybovych opat-
feni postupujeme u starsich pacientl vzdy individualné, ze-
jména pak u pacientl s kognitivnim deficitem a zdvaznou
polymorbiditou. U pacientd zavislych na péci stanovujeme
individualni pldn spole¢né s pecujicimi. Dbdme vzdy také
o dostatek tekutin, bilkovin a vapniku. Casto je mozny ales-
pon ,pasivni” monitoring, tj. bez Gprav rezimu. Zdatné star-
Si diabetiky edukujeme naopak stejné jako diabetiky mladsi.

Vychodiskem adekvéatni komunikace je posouzeni kognitiv-
nich funkci a pfipadné depresivity (clock test, pétislovni test).

Dilezitd je zpétna vazba se zapsanim cilt edukace do do-
kumentace s individuadlnim vyhodnocenim znalosti i dosa-
zenych cild.

Pro starsiho pacienta je i chize dostate¢nym pohybem,
optimalné by méla byt pravidelnd cca 30 minut denné. Efekt
je viak bezprahovy a kazda pravidelnd, fyzickd aktivita byt
i mensi intenzity a frekvence ma pozitivni efekt pro orga-
nizmus. Edukujeme spravnou techniku chiize s odleh¢enim
nosnych kloubt, napiiklad nordic walking, choditka a po-
dobné.

IV.1.2 Farmakologicka lécba hyperglykémie

U nemocnych s DM 2. typu je Iékem volby metformin. PFi
jeho intoleranci, kontraindikacich ¢i nesplnéni stanovenych
cilti 1é¢by postupujeme k dalSimu kroku. Volba dalsiho anti-
diabetika do dvoj- ¢i trojkombinace je liberalni s pfihlédnu-
tim k pfipadnym nezadoucim Ucinkdim farmaka. Postup pfi
intenzifikaci [é¢by hyperglykémie a volbé antidiabetika zna-
zoriuje obréazek 2.

Starsi kiehky pacient je v3ak pfikladem pacienta, kde
postupy ve druhém a tfetim lécebném kroku nejsou ekvi-
valentni. Vyhybdme se lékdm vyvoldvajicim hypoglykémii
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(vicecetné injekce inzulinu)

Obr. 2: Algoritmus lé¢by hyperglykémie (upraveno podle doporuceni ADA a EASD 2012)

(inzulin, derivaty sulfonylurey) a rovnéz se snazime elimi-
novat riziko retence tekutin a srde¢niho selhani (thiazo-
lidindiony).

Krehkost je definovana obvykle jako pfitomnost nékterého
z ndsledujicich znak(: dekondice, hypokineza, psychomoto-
rické zpomaleni, zvySend Unavnost, omezeni sobéstacnosti,
kognitivni porucha, depresivita, zdvazné komplikace pfi inter-
kurentnim onemocnéni ¢i jiné zdvazné zméné. Kiehky geriat-
ricky pacient s diabetem s kratkou Zivotni prognézou pfi dal-
Sich zadvaznych onemocnénich by mél byt individualné [écen
tak, aby klinické symptomy hyperglykémie (Zizer, polyurie,
ztrdta hmotnosti) nebyly pfitomny a neni individudlné vzdy
nutné dosahovat cilovych hodnot Ié¢by.

V [é¢bé zejména kiehkych pacientl davame prednost
DPP-4 inhibitordm, které neplsobi hypoglykémie, a v alter-
nativni volbé derivatdm sulfonylurey s nizkym rizikem hy-
poglykémie (gliclazid, glimepirid). Vhodné [é¢ebné schéma
uvadi obrazek 3.

Obecné doporuceni pro inzulinovou lé¢bu u starsich dia-
betika

Zahajeni inzulinové 1écby je u starsich diabetik( 2. typu
pomérné casto odkladano. Divodem jsou obavy jak lékarq,
tak i pacientt a jejich rodin z rizik, ktera inzulinova Ié¢ba ve
vyssim véku pfindsi (hypoglykémie, sloZitost aplikace). Star-
Si diabetici Casto pfipisuji své potize, které jsou pfiznakem

hyperglykémie (slabost, Unava), nespravné stafi. Jedna ci
dvé denni davky inzulinu véak u mnoha starsich diabetikd
podstatné zlepsi kvalitu Zivota. Perordini antidiabetika m-
Zeme ptipadné v kombinaci s inzulinem ponechat.

U starsich diabetik{ jsou obvykle nejvhodné;jsi a dostacujici
jednoduché inzulinové rezimy. Frekvence aplikace inzulinu je li-
mitovédna podminkami pacienta. Pro kiehké geriatrické pacien-
ty je dostacujici aplikace dlouze Ucinkujiciho inzulinového ana-
loga (glargin, detemir) jednou denné. Je mozno pouzit premi-
xované smési kratce a stfedné dlouho ucinkujiciho inzulinu,
v soucasné dobé jsou casto vyuzivany také vyhody premixo-
vanych inzulinovych analog. Intenzifikované inzulinové rezi-
my, které jsou nutné pro dosazeni hodnot blizkych normo-
glykémiim, je mozné pouzit pouze u dobfe zdatnych star-
Sich diabetikd s velmi dobrou motivaci, mobilnich a mental-
né zdatnych, ktefi jsou nezavisli na pomoci druhych a nema-
ji jind zdvaznd onemocnéni, nebo u pacientl s vynikajicim
socialnim zazemim.

U starsich nemocnych s diabetem 1. typu je inzulin Iékem
volby. V zavislosti na dal3ich podminkéch viak netrvédme na
intenzifikovaném inzulinovém rezimu a mGzeme zkusit vy-
uzit rezim dvou dévek premixovaného ¢i dlouze plsobiciho
inzulinového analoga v jedné dévce.

Ve stafi je bézné zhorseni rendlnich funkci, u diabetikd
navic muGze jit o projevy diabetické nefropatie, hypertenzni
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Doporucené cilové hodnoty S
Glykémie nalacno: d?ejtg ;ngg:gsa
7,6-9,0 mmol/L Zivotniho stylu
HbA1c rozmezi:
60-70 mmol/mol

Nedosazeni
cilovych hodnot

$

Metformin je kontraindikovan
u pacientt s renalni a jater-
ni dysfunkci; pfi respiraénim/ Metformin
srde¢nim selhani, anorexii,
gastrointestinalnim onemoc-
nénim

¥

U kfehkych pacientd muze :
mit dal3i tbytek vahy vedlej- Metformin
$i nasledky + DPP-4
inhibitor

Krehkost je spojena se zvyse-
nym rizikem hypoglykémie: _
Pozor pfi lé¢bé derivaty sulfo- Me_tforrr,un +
nylurey a inzulinem inzulin

nefropatie ¢i chronickou intersticialni nefritidu z opakova-
nych infekci mocovych cest. Navic s ohledem na snizeni
svalové hmoty (sarkopenii) neni kreatininémie a vyluc¢o-
vani kreatininu vzdy vhodnym ukazatelem renalni funk-
ce. Proto vyuzivdme vypocitanou glomerularni filtraci dle
MDRD nebo podle cystatinu C. Velmi dulezité je, ze ome-
zeni rendlnich funkci vyrazné omezuje podavani nékterych
antidiabetik.

Kritéria kiehkosti:

Dekondice, hypokineza, psychomo-
torické zpomaleni, zvy$ena unavnost,
omezeni sobéstacnosti, kognitivni po-
rucha, depresivita, zdvazné komplika-
ce pfi interkurentnim onemocnéni Ci
jiné zadvazné zméné

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

Selhani terapie v dosazeni cilovych hodnot glykémie

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

Selhani terapie v dosazeni cilovych hodnot glykémie

Alternativni Iécba:
SU s nizkym rizikem + inzulin

Obr. 3: Postup lécby hyperglykémie u,kiehkych” nemocnych s diabetem 2. typu (upraveno podle European
Diabetes Working Party for Older People 2011 Clinical guidelines - EDWPOP)

Antidiabetika volime pfi poskozeni ledvin podle tabulky 1.

Metformin je podle novéjsich ndzord mozno u jiz |éce-
nych pacientl ponechat v davce redukované na 50 % pfi
glomerulérni filtraci 0,5—1,0 ml/s a tedy u pacientt se stred-
né zavaznym postizenim ledvin. Pfi filtraci pod 0,5 ml/s met-
formin jiz nepodavame.

Inzulinovy rezim Charakteristika pacienta
Bazalni analog K¥ehky geriatricky
polymorbidni a paliativni

Bazalni nebo Geriatricky
premixovany analog mozno iu DM 1
Bazal-bolus Geriatricky

(Bazalni + kratky analog) dobfe motivovany nebo
prechodné pfi hospitalizaci

Bazalni analog + PAD KFehky geriatricky
a geriatricky
Nedostatec¢ny efekt PAD

Inzulinoterapii volime ve stafi obezfetné a zvazujeme vyhody a nevyhody Iééebnych strategii:

Vyhody Nevyhody
aplikace 1x denné horsi kompenzace glykémie
méné hypoglykémii

aplikace 2% denné normoglykémie obtizné dosazitelna
rozumna kompenzace

mozna tésna kompenzace riziko hypoglykémie
flexibilni rezim nutny ¢asty monitoring glykémii
nizsi vzestup hmotnosti riziko hypoglykémie (pfi SU)
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Tab. 1: Zakladni antidiabetika — moznost pouziti pfi chronickém poskozeni ledvin

diabetologie —

x (barva) - je mozné podat, bez redukce davky
x/- (svétlejsi barva) - je mozné podat v redukované davce

- (bez barvy) - lék je kontraindikovan nebo pro nedostatek zkusenosti neni podavani doporu¢eno

(modifikovano podle SPC k datu 7. 2. 2012)

IV.2 DALSI SPECIFIKA LECBY DIABETU VE STARI

IV.2.1. Acetylsalicylova kyselina

Stardi diabetik, ktery neni [é¢en antikoagulanciemi
a nemd kontraindikace, by mél dostdvat 100 mg kyseliny
acetylsalicylové denné vzdy zejména v sekundarni preven-
ci kardiovaskuldrnich onemocnéni.

1V.2.2. Lécba hypertenze

Starsi diabetik by mél byt 1é¢en k dosazeni krevniho tla-
ku pod 140/90. Nemélo by byt dosahovano vyrazné nizsich
hodnot. Kombinovat Ize viechna antihypertenziva, je viak
tfeba vzdy zvazit, ze blokdda ACE md u diabetika vyrazné
pozitivni kardiovaskularni a rendIni Ucinky. Z diuretik prefe-
rujeme indapamid. Tlak méfime i ve stoje za Ucelem detekce
ortostatické hypotenze.

U pacientl starsich 65 let je nutny individualni pfistup.
Antihypertenzni |écba je indikovana i v nejvyssich véko-
vych kategoriich, nebot je prokazano, ze 1é¢ba hypertenze
(zejména pomoci indapamidu a ACEi) ve srovnani s place-
bem vyznamné snizuje srde¢ni selhdni a celkovou mortali-
tu. Antihypertenzivni terapie zpomaluje rozvoj kognitivnich

Lehké poskozeni Stfedné zavainé Zavazné poskozeni Selhani ledvin
poskozeni 4. st. CKD 5. st. CKD
2.st. CKD 3. st. CKD (GF < 0,5 ml/s) (GF < 0,25 ml/s)
(GF 1,0-1,49 mi/s) |(GF 0,5-0,99 ml/s)
Derivaty SU | gliquidon
gliklazid
glimepirid
glipizid
glibenklamid
Glinidy repaglinid
Biguanidy metformin
Inhibitory akarbéza
stfevnich
a-glukozidaz
Glitazony pioglitazon
Gliptiny sitagliptin
vildagliptin
saxagliptin
linagliptin
Inkretinova exenatid
mimetika
liraglutid
Inzulin inzulin humanni
inzulinova analoga

poruch; nejvice didkazd je pro dihydropyridinové BKK
(zejména nitrendipin), data existuji i pro ACE-inhibitory
a AT1-blokatory. Pfi podavani diuretik vzdy kontrolujeme
iontogram a zejména kalémii.

IV.2.3. Deprese a psychézy

Starsi diabetici by méli mit pravidelny skrining depre-
se (napt. geriatricka skéla deprese) po 3 mésicich a pfi kaz-
dé zméné klinického stavu. Pfi volbé antidepresiv je vhodné
vzdy zvazovat vliv na zménu hmotnosti.

Pfi podani neuroleptik je tfeba si vzdy uvédomit riziko
vzniku dekompenzace diabetu véetné vzacnych zdvaznych
stavll pfipominajicich ketoacidotické diabetické kéma. Je
tieba pfipomenout, Ze i pacienty s psychdzou se dafi ob-
vykle dobfe edukovat v dieté a fyzické aktivité, ev. je Ize
odeslat do specializovanych center na psychiatrickych kli-
nikach.

IV.2.4. Problém polypragmazie

S poctem podavanych Iéka klesa adherence pacientt
k 1é¢bé, stoupa riziko interakci 1ékl. Adherenci Ize zvy-
sit mimo jiné vyuzitim fixnich kombinaci 1ékd. Riziko
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interakci je vysoké zejména pfi 1é¢bé infekénich onemoc-
néni a zejména mykoz. K ¢astym vedlejsim Gcinklm [ékd
patfi rizika padd a dyspeptické obtize znemoznujici ade-
kvatni dietni |é¢bu.

IV.2. 5. Inkontinence mocova

Pacient by mél byt aktivné dotazovdn na mocovou inkon-
tinenci. Ta je u diabetikl ¢astéjsi a mize byt zndmkou infek-
ce mocového traktu.

IV.2. 6. Riziko pada

Riziko padl u diabetika je ¢asté, souvisi s medikaci, s hor-
$im pocitem Zizné a kolisajici hydrataci, i s diabetickou visce-
ralni neuropatii. Rizika je tfeba vyhodnocovat a eliminovat
(Gpravou medikace a adekvatni hydrataci.)

IV.2.7. Bolesti u diabetika

Je tfeba aktivné patrat po znamkach diabetické soma-
tické i viscerdIni neuropatie. Vyhodnocovat pfitomnost
neuropatické bolesti. Ta je bohuZel bézné nedostatecné
diagnostikovéna a diabetici nejsou dostate¢né lé¢eni, jak
farmakologicky, tak psycho-terapeutickymi postupy.

IV.2.8. Syndrom diabetické nohy

Dolni koncetiny pacient(l vysetfujeme aktivné pfi kazdé
kontrole véetné posouzeni prokrveni koncetiny. Vénujeme
pozornost kazdému koZnimu defektu a pacienta véas ode-
sildme do specializované ambulance pro diabetickou nohu.

1V.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 vy33im véku Casty a je vyznamny
s ohledem na priibéh i moznost terapie diabetu. Syndrom za-
hrnuje poruchu kognitivnich funkci (pamét, mysleni, orienta-
ce, fe¢ové, gnostické a praktické funkce) a funkci exekutiv-
nich. Jeji nejcastéjsi pficinou je Alzheimerova choroba, dale
vaskularni faktory (u diabetu zejména vyznamné a akcen-
tované) jsou pri¢inou vaskularni demence, ddle nasleduji
jind, zejména neurodegenerativni onemocnéni. Tyto zmény
vznikaji zpravidla postupné v fadu mésic ¢i let, ale demen-
ce mUze byt i soucésti nasledkd 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 diabetikl ¢astd. Vzdy individualné hodnotime ze-
jména riziko hypoglykémie.

Klicova je u pacientd s demenci kontrola pfijmu stravy,
kontrolované podani 1ékd a inzulinu.

Pokud je to mozné, je vhodné neomezovat fyzickou ak-
tivitu.

Vyuzivame rozdéleni demenci na jednotliva stadia:
« mirnd kognitivni porucha (jesté neni demence) a mir-
nd demence jiz diagnostikovand — stejny postup jako

u ostatnich starsich pacient(, je vSak zapotfebi dbat na
spravnou terapii, dohled. Pozor na hypoglykémii.

- Stfedni faze demence (omezeni v IADL, postupna dete-
riorace ADL, ale dobra kvalita Zivota po relativné dlouhé
obdobi, pacienti profituji ze smysluplnych aktivit — zde je
zapotiebi individudlni titrace dle stavu pacienta. Pacien-
ti zpravidla Spatné toleruji hypoglykémii, néktefi také hy-
perglykémii. Vyznam tu maji hodnoty hrani¢ni, které ne-
zpUsobuji jesté typické pfiznaky hypo- ¢i hyperglykémie
a mohou se manifestovat jako delirium.

+ Delirium je akutni stav insuficience vy33ich mozkovych
funkci (korovych), kognitivnich, kvalitativni porucha vé-
domi. Vznikd akutné v fadu hodin ¢&i dnli. Kromé lékarské-
ho postupu - odstranéni vyvolavajici pficiny (metabolické,
infekeni, toxické, nezddouci ucinky 1€k a dalsi) je dalezity
zejména pouceny komplexni oSetfovatelsky proces.

« Tézkd demence a terminalni faze: opét individualné, ci-
lem je zachovat kvalitu Zivota a komfort nemocného.

1V.2.10. Perioperacni péce

Operace starsich osob vcetné predoperacni pfipravy by
méla byt vedena citlivé, konkrétni zdravotni péce se nelisi.
Individualné je nutno eliminovat riziko hypoglykémie, vice
monitorovat glykémie, vysazovat metformin perioperacné,
vhodna Setrna inzulinoterapie a ¢asna rehabilitace.

Casto se zapomina na vysetfeni DK a kontrolu kompen-
zace DM (zhorSeni pfi hospitalizaci je ¢asté). U hospitalizova-
nych pacientt je vhodné vyuzit hospitalizaci ke kontrole hlav-
nich sloZzek metabolického syndromu (krevniho tlaku, lipidd
a obezity) a upravit nebo pred dimisi znovu nasadit 1éky.

1V.2.11. Ockovani

Vhodné je kazdoro¢ni ockovani proti chiipce. Zvazit je
tfeba imunizaci proti pneumokokim ve frekvenci dle typu
vakciny. Prooc¢kovanost diabetik(l proti chfipce a pneumo-
kokdm je ve svété vysokd a u nas je podceriovana.

1V.2.12. Lécba obezity

Ve stéfi neni redukce hmotnosti provdzena takovym
efektem jako v mlad$im stfednim véku. Dokonce se muze
uplathovat tzv. paradox obezity, kdy obézni maji lep-
$i progno6zu nez stihli. Hmotnost ve stafi redukujeme jen
tehdy, kdyz je redukce hmotnosti provézena zlepSenim
kompenzace diabetu ¢i jeho remisi. Rovnéz kloubni one-
mocnéni si ¢asto vyzadaji redukci hmotnosti. Bez vékové-
ho omezeni Ize podavat orlistat. Bariatrickd chirurgie je
dnes vyhrazena pacientlim do cca 65 let, i kdyZ rozhoduji-
ci je posouzeni biologického véku. Ocekava se vydani no-
vych guidelines bariatrické chirurgie v roce 2013.

V. ZAVER: DOPAD TECHTO DOPORUCENI PRO KLINIC-
KOU PRAXI

Pro praxi jsou dllezitd zejména tato opatreni

1. Stafi nemocni s dobrym funkénim a kognitivnim stavem
a dobrou zivotni prognézou by méli mit péci a cilové
hodnoty stejné jako mladsi diabetici. Zdsadnim poZadav-
kem je nepfitomnost tézkych hypoglykémii.
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2. Ostatni pacienti by méli mit individualni cile 1é¢by s ci-
lem, aby hyperglykémie nevyvolavala symptomy a ne-
hrozila akutnimi hyperglykemickymi komplikacemi
a zéroven nebyly pfitomné symptomatické hypoglyké-
mie.

3. Ostatni kardiovaskularni rizikové faktory by mély byt sle-
dovany individualné. Lécba hypertenze a dyslipidémie
a lé¢ba aspirinem by méla byt realizovana podle studii
provedenych u starsi populace a event. doporuceni pod-
le studii u mladsich Ize uZit u pacientt s takovou progné-
zou, ktera odpovidéa obvyklé délce klinickych studii v pri-
marni i sekundarni prevenci (cca 5 let).

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

5. Stardi pacienti s diabetem by méli byt l1éceni dle svych
vlastnich potfeb a tedy nezdvisle na prostredi, kde Ziji
(domaci prostiedi, Ustavni péce apod.).

6. Léky volime individudlné a na prvnim misté pfihlizime
vzdy k riziku hypoglykémie.
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