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Diabetes mellitus je nejvyznamnéjsi metabolické onemocnéni ve vyssim véku. Priibéh diabetu i jeho projevy jsou vsak ¢asto odlisné ve srov-
nani s projevy ve stfednim véku. V terapii diabetu vyssiho véku se fidime platnymi doporu¢enymi postupy CDS. Diraz je kladen na indivi-
dualizaci terapie, kterou je nutno pfizpisobit zdravotnimu stavu starsiho pacienta, zvlasté s dalSimi komorbiditami. | pro pacienty vyssich
vékovych skupin s diabetem je v centru Ié¢ebnych snah dosazeni glykemické kompenzace, nutno viak pfihlédnout u starSich diabetika
k okolnostem, pfi kterych miize dochazet k dalSimu ztizeni pasma, vnémz je mozno jesté udrzet homeostazu. Pfed zahajenim terapie vzdy
zhodnotime kromé komorbidit a diabetickych komplikaci pfedevsim moznost kardiovaskularniho poskozeni, onemocnéni ledvin a jater.
Podle toho uzplisobujeme algoritmus lécby, vybér antidiabetika a davkovani. Ani u starsich pacienti pfi neuspokojivé kompenzaci DM2T
nema byt v zadném pfipadé prevedeni na inzulin neimérné oddalovano. Pfi terapii je nutno tzkostlivé dodrzovat kontraindikace pouzitych
antidiabetik a snazit se vyvarovat rizika vzniku hypoglykemie, ktera je u starSich nemocnych velmi zavaznym fenoménem.

Kli¢ova slova: diabetes mellitus, starsi diabetici 2. typu, nefarmakologicka opatfeni, peroralni antidiabetika, polymorbidita, specifi-
ka terapie, opatfeni pfi postizeni ledvin a jater.

Diabetes mellitus is the most significant metabolic disease in older age. The course of diabetes and its manifestations, however, are
frequently different in comparison with those in the middle age. The current Czech Diabetes Society (CDS) guidelines are used in the
treatment of diabetes in older age. Emphasis is placed on individualization of treatment that has to be adapted to the health condition
of the elderly patient, particularly in the case of comorbidities. Even in elderly patients with diabetes, achieving glycemic control is
a cornerstone of the therapeutic strategy; however, in elderly diabetics, circumstances need to be taken into account that may resultin
a further narrowing of the range within which it is still possible to maintain homeostasis. Prior to initiating therapy, patients are always
evaluated, in addition to comorbidities and diabetic complications, for possible cardiovascular damage, kidney disease, and liver disease.
Based on this, the treatment algorithm, the choice of an antidiabetic agent, and the dosage are adjusted. Also, in elderly patients with
unsatisfactory T2DM control, switching to insulin should in no way be delayed inappropriately. During the treatment, it is necessary
to carefully follow the contraindications of the antidiabetic agents used and to try to avoid the risk of developing hypoglycemia that is
a very serious condition in elderly patients.

Key words: diabetes mellitus, elderly type 2 diabetics, nonpharmacological measures, oral antidiabetic agents, multimorbidity, specific
features of treatment, measures in kidney and liver injury.
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Diabetes mellitus (DM) je onemocnénf Obrdzek 1. Starlingova kfivka funkce pankreatu

zpUsobené poruchou metabolickych regulaci,
jemuz ptedchazi rzné dlouho probihajici feté- | NGT >‘ IGT >‘ DM 2. typu >

zec zmén od plvodni fyziologické homeostazy.

Diabetes mellitus pfedstavuje pocetnou _
genotypicky a fenotypicky velmi heterogenni
skupinu chronickych onemocnéni s riizny-

HGL > 5,6 mmol/I prediabetes

mi etiopatogenetickymi pFicinami, jejichz HGL > 7 mmol/l diabetes
zdkladnim rysem je hyperglykemie. \/znika
v dUsledku nedostate¢ného Ucinku inzulinu pfi
jeho absolutnim nebo relativnim nedostatku a je
provazen komplexni poruchou metabolizmu
cukr, tukd a bilkovin. Naprostou vétsinu nové
vzniklych onemocnénf ve vy3sim véku tvoff dia-
betes melitus 2. typu (DM2T).

V patogenezi diabetu 2. typu hraje pod-
statny vyznam inzulinova rezistence, kterd vede -

Funkce B-bunky (sekrece inzulinu)

ke zvysené sekreci inzulinu a hyperinzulinémii 4 5 6 7 8 9 10 11 12

a diabetes 2. typu se projevi az pfi neschopnosti Glykemie (nalacno, postprandiding)

B-bunék vyrovnat se s vy3$imi naroky na sekreci
inzulinu. Zakladni poruchou se v souc¢asnos- Princip vztahu mezi sekreci inzulinu (funkénim vztahem B-bunék) a glykemii (dle 1)

www.internimedicina.cz | 2012; 14(8a9) | Interni medicina pro praxi



(028 Prehledové cldnky

ti jevi porucha sekrece inzulinu B-burikou (1)
(obrazek 1).

Populace zapadni spole¢nosti starne a pre-
valence vyskytu porusené glukézové tolerance
a diabetu se s pokracujicim vékem zvysuje (2).
V Evropé postihuje 10-30 % populace v dlicho-
dovém véku a ve Spojenych statech asi 40 % (3).
Ocekava se, 7e se pocet starsich diabetikl v pra-
béhu dalsiho desetileti jesté dramaticky zvysi.

Kalendarni vék je viak chabym kritériem pro
rozhodovani v péci o starsi osoby. Geriatricky
pacient s diabetem je specificky tim, Ze jeho
diagndza stanovend klasickymi biomedicinskymi
metodami sama o sobé nevypovidé o tom, kolik
potfebuje péce, jak se stdva zavislym na okoli,
ani o tom, jak kvalitné bude moci proZivat svuj
dalsi Zivot (4, 5).

Kazdé obdobf Zivota vtiskuje urcité nemoci
specifické rysy, i kdyz nemoc sama se vyznacu-
je obecnymi znaky ¢i projevy. DM je chronické
onemocnéni, které se vyskytuje v kazdém veku,
ale ve vyssim veku se charakterizuje zvIdstnost-
mi, které jsou umocnény involu¢nimi zménami
a soucasnym vyskytem fady dalSich chorob,
a tak se priibéh diabetu i jeho projevy mohou
odliSovat ve srovnani s projevy ve stfednim
veku (6).

Prestoze fyziologicky glykemie mirné stou-
pa s vékem (la¢nd glykemie stoupa asi o0 0,05
mmol/l za dekddu, postprandidlni glykemie
dokonce 00,38-0,72 mmol/l za dekadu), platf
pro diagnostiku diabetu a poruch glukézové
homeostazy i klasifikaci stejna kritéria jako pro
ostatni dospélé a fidime se doporucenymi po-

Tabulka 1. Klasifikace DM a poruch glukozové
homeostazy (upraveno podle American Diabetes
Association, 2010 a Ceské diabetologické spolec-
nosti, 2009) (dle 19)

Diabetes mellitus

1.DM 1. typu - destrukce B-bunék obvykle ve-
douci k absolutnimu deficitu inzulinu

a) imunitné podminény

b) idiopaticky

11. DM 2. typu - Siroké spektrum stavd od domi-
nujici IR s relativnim nedostatkem inzulinu az po
dominujici defekt sekrece inzulinu s IR

lll. Ostatni specifické typy diabetu

IV. Gesta¢ni diabetes — porucha tolerance glyci-
dd v téhotenstvi

Poruchy glukézové homeostazy

I.zvysena (hrani¢ni) glykemie na la¢no

Il. porusend glukdzova tolerance

stupy Ceské diabetologické spole¢nosti (CDS)
z roku 2010 (tabulka 1).

Lécba diabetu u mladsich i starsich ne-
mocnych md z obecného hlediska stejné ci-
le: zéchranu Zivota, odstranénf klinickych pfi-
znakUl, optimalni metabolickou kompenzaci,
zamezeni vzniku akutnich komplikaci, snizenf
mikro- a makrovaskularnich komplikaci, kom-
plexnilé¢bu privodnich onemocnéni, zlepseni
kvality Zivota a snizeni mortality. | pro pacienty
s DM2T vyssich vékovych skupin je v centru
lééebnych snah predevsim glykemickd kom-
penzace, tzn. dosazeni cilovych hodnot gluké-
zové triddy, tj. glykemie nalacno, postprandiaini
glykemie a HbA, _co nejbezpecnéjsim zplsobem
bez hypoglykemie (7). VSeobecné by mély byt
respektovdny doporucené postupy CDS (8),
které odpovidaji doporu¢enim ADA, IDF aj.
9,10, 11, 12).

Ani u starsich nemocnych vsak nestaci jen
lé¢ba hyperglykemie. Je nutno Ié¢it také hy-
pertenzi, dyslipidemii, snaZit se zredukovat
hmotnost a vhodnym zplsobem zvysit fyzickou
aktivitu pacientd.

Individualizace 1é¢by je jesté dllezitéjsi
ve vyssim veéku vzhledem k ¢astosti prévodnich
onemocnéni a komplikaci. Nedilnou soucastf
|é¢by diabetu jsou nefarmakologickd opatreni,
avsak naplnénf cild, tj. zménit zivotni styl do-
poruc¢enim nutnych dietnich Uprav, pfiméfené
fyzické aktivity, nardzi na omezené schopnosti
starsich pacientl zménit celozivotni navyky.
Proto je nutno se pfedevsim aspon soustiedit
na redukci télesné hmotnosti.

Priindikaci fyzickych aktivit je nutno velmi
prisné dodrzovat kontraindikaci a velmi peclive
vaZit své doporuceni. Denné provadéna fyzicka
aktivita je vyznamnym modula¢nim faktorem,
ktery zlepsuje celkovy stav i progndzu starsiho
pacienta, aviak vzdycky nutno pfihlizet k moz-
nostem nemocného. Casto je na misté konzul-
tace specializovaného fyzioterapeuta. Fyzickd
kondice se ve staff pomaleji ziskava a rychleji
se ztraci (20).

Dietni terapie diabetu je u starsich nemoc-
nych taktéz obtiznd. Vychdzime ze stravovacich
zvyklosti nemocného a postupné odstranujeme
nevhodné dietni ndvyky. Dietu uzpUtsobuje-
me také pfidruZzenym chorobam, ale zvIasté mu-
sime brat zfetel na socialni moznosti pacienta.

Priindividualizacilécby bychom méli brét
v Uvahu, Ze u starsich pacientl (uvadi se nad
65-70 let) nebo u pacientl s dlouhodobym tr-
vanim DM2T, ale zvl&sté u diabetikli se zvysenym
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kardiovaskularnim rizikem, by mély byt lécebné
cile méné prisné. Podle doporuceni CDS (2012)
je na misté u pacientl s vysokym kardiovasku-
l&rnim rizikem tolerovat hodnoty glykovaného
hemoglobinu u starsich nemocnych nizsi nez
6,0% dle IFFC (60 mmol/mol), hodnoty la¢né
glykemie v plné kapildmi krvi (selfmonitoring)
na la¢no do 8,0 mmol/I (v Zilnf plazmé do 7,0
mmol/l), postprandidini glykemii do 9,0 mmol/I.
Podle nékterych autorl je vyhodnym vodit-
kem stanoven( lécebnych cild u diabetikd vys-
Sich vékovych skupin hodnota HbA,_podle prin-
cipu ABCD (Age, Body weight, Complications,
Duration of Disease) (13). Avsak toto voditko te-
rapeutického postupu ma i své kritiky.
Prevence, ale predevsim |é¢ba diabetickych
komplikaci u starsich diabetik souvisi s typem
komplikace a délkou Zivotni progndzy. Lécbu
nutno pfizpdsobit komplikacim makroangi-
opatickym, ale i u starSich nemocnych je nutno
veénovat Usill vyvinu mikrovaskuldrnich kompli-
kaci. Tolerantngjsi mdzeme byt v tomto smyslu
jen u diabetikl s kratsi perspektivou Zivota (17).
Naopak narocnéjsf jsme v terapeutickych cilech,
napf. u terapie diabetické nohy, kdy pak dosa-
hujeme pfi hojenf lepsich Iécebnych vysledkd.
PFi stanoveni cilti a zptisobu lé¢by nemd
sice absolutni vék nemocného tu nejdiileZi-
téjsi roli, avsak nékteré okolnosti je nutno
vZdy brdt v tvahu:
Seniofi tvoff heterogenni skupinu, kde jsou
jak nemocni, tak i zdravi jedinci. Rostoucf
pocty seniorl (veetné téch, u kterych je spo-
jena disabilita a multimorbidita jesté navic
se stafeckou kfehkosti — ,frailty”) pfedstavujf
vys$si ndklady za zdravotni péci souvisejici
s geriatrizaci mediciny (4).
U stardich diabetikl tak dochazf k dalSimu
zUZenf pdsma, v némz je mozno jesté udr-
Zet homeostézu. Dysregulace mUze byt
piitomna latentné, pokud organizmus ne-
ni ve stresu, a projevi se pri zatézi, infekci,
poranéni, psychické zatéZi, horecce apod.
Ke klinickému fenotypu syndromu frailty
patff nemocni, u kterych je zvysend vulne-
rabilita na zatézové situace, syndrom cha-
rakterizovany poklesem rezerv orgdnovych
systém typicky deregula¢nimi poruchami,
ktery se projevuje jak v oblasti télesné, ko-
gnitivni, senzorické i nutri¢ni.
Jelikoz starsi pacienti jsou ¢asto asympto-
maticti, je nutno hned zpocétku identifi-
kovat makrovaskuldrni komplikace a jiz pfi
diagndéze DM pétrat i po chronickych, mi-
krovaskularnich, neuropatickych a dalsich
komplikacich.
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Tabulka 2. Doporucené davkovani derivatd SU u pacientl s poruchou ledvin (dle 26)

porucha funkce ledvin glimepirid glipizid gliquidon gliklazid glibenklamid (gliburid)
malo zévazna davkovani obvykla davka obvykla davka obvykla davka snizit Uvodni davky

(Cl., 50-80 ml/min) konzervativni (za peclivého sledovani)

stfedné zévazna davkovani obvyklad davka obvykla davka obvyklad davka snizena davka

(Cl., 30-50 ml/min) konzervativni (za peclivého sledovani) (za peclivého sledovani)

zévazna (Cl_ 19-30 ml/min) kontraindikace

kontraindikace kontraindikace

kontraindikace

kontraindikace

hemodialyza kontraindikace

kontraindikace kontraindikace

kontraindikace

kontraindikace

Prisnd glykemicka kontrola a intenzifikova-
né rezimy nemusf byt v mnoha pfipadech
spravné vzhledem k omezené délce Zivota,
riziku hypoglykemie a ostatnich zdravotnich
systémd. Je vzdy nutno myslet na moznost
jiného zdvazného onemocnénii na moznost
lékovych interakci s ostatni terapii nemoc-
ného. To vse vyzaduje promyslenou, citlivé
nastavenou, individualizovanou lé¢bu (6,
15,16, 17, 18).

Ve farmakoterapii diabetu je zapotiebi
zdGvodnit jednak individualizovanou volbu
hypoglykemizujiciho léku, jednak jeho davko-
vani. Nutno zvazovat moznou interakci s ostatni
medikaci, nezadouci Ucinky pfislusného pre-
pardtu v¢etné moznosti zvyseni rizika vzniku
nezédouci hypoglykemie. U starsich nemocnych
je na misté vzdy zhodnotit kromé komorbidit a ji-
nych diabetickych komplikaci pfedevsim mozZnost
kardiovaskuldrniho poskozeni, onemocnéniledvin
aonemocnénijater. V zdsadé se fidime platnymi
doporucenymi postupy CDS 2012.

Metformin: je i pro vyssi kategorie diabe-
tiki Iékem 1. volby diabetiku 2. typu, pokud
nejsou pfitomny jeho kontraindikace. Hlavnim
Uc¢inkem metforminu je inhibice jaterni neo-
geneze, kterd vede ke sniZzeni hyperglykemie
nalacno. Mirné zvysuje vychytavani glukézy
ve svalu a tukové tkani a vede ke snizeni vstre-
bavani glukozy ve strevé. Pisobf jako aktivator
AMP aktivované proteinkinazy, coz vede k pozi-
tivnim Ucinkdm na metabolizmus lipid{ a sacha-
ridd. U metforminu bylo prokézéno jiz ve studii
UKPDS, Ze vede ke snizeni vyskytu kardiovasku-
larnich komplikaci a také k poklesu incidence
malignit. V experimentélnich studiich ma i pozi-
tivnivliv na dlouhovékost. Z hlediska patofyzio-
logického je nutno pfipomenout, Ze pfi poklesu
glomeruldrni filtrace pod 0,8 ml/s maze dojit
k poklesu inzulinové senzitivity az na 60 % (21).
forminu je zvyseni rizika laktatové aciddzy,
které se mUzeme i u diabetikl vyssiho véku
vyhnout tim, Ze pfisné dodrzujeme kontraindi-
kace podavéani metforminu. Laktatova acidéza

vznikd kumulacilaktédtu. Je rozlisovan typ A vzni-
kajici pfi tkariové hypoxii (tézké srdecni selhan,
CHOPN aj.) a typ B — bez tkédrové hypoxie.

Je vhodné pripomenout, ze metformin je
dle SPC mimo jiné kontraindikovan pfi rendlnim
selhani nebo rendini dysfunkci (clearance krea-
tininu <1,0 ml/s) a déle u akutnich onemocnéni
s rizikem poruchy rendlnich funkcf, jako je dehyd-
ratace, tézkd infekce, $ok &i intravendzni podani
jodovych kontrastnich latek.

Doporucené postupy Ceské diabetologic-
ké spole¢nosti (CDS) aktualizované v letosnim
roce doslova uvadéji, ze metformin je kontra-
indikovan pfi tézké rendinf insuficienci (GF pod
0,5 ml/s). Pfi GF 0,5 az 1,0 ml/s (CKD 3. stupné).
Lécbu metforminem nové nezahajujeme, u jiz
lécenych nemocnych snizime davku metformi-
nu na polovinu. Pfi GF nad 1,0 ml/s podavdme
metformin bez omezeni davky. Podminkou
je kontrola kreatininu v séru a renalnich funk-
cf = minimalné 1x za rok u osob s normalni GF
a 4x za rok u osob s poruchou rendlnich funkci.
Chronické srde¢ni selhani NYHA | a Il nenf kontra-
indikaci k podavani metforminu a metformin je
naopak doporucen. Z praktického a forenzniho
hlediska je v tuto chvili rozhodujici v SPC uvadé-
na hodnota GF nizsi nez 1,0 ml/s, pfi které by jiz
metformin podavan byt nemél (22).

U pacientl s jaterni deficienci by metformin
nemél byt podavan, pfesnéjsi doporuceni viak
nejsou k dispozici. U pacient( s jaterni steatdzou
a mirnou elevacijaternich testl naopak podava-
ni metforminu mdze tento stav zlepsovat a nenf
ddvod se jej obavat.

Podavani metforminu je kontraindikovano
i pfi soucasné nitrozilnf aplikaci jodovych kon-
trastnich latek, stejné tak jako podavani metfor-
minu 48 hodin po jinych aplikacich.

Derivdty sulfonylurey: zvy3uiji citlivost be-
tabunék vici glukdze a neglukézovym sekre-
tagogUm a stimulujf tak sekreci inzulinu a jeho
uvolnéni. Derivaty sulfonylurey jsou relativné
homogenni skupinou jak z pohledu farmako-
kinetickych vlastnosti, tak z pohledu lékovych
interakci. U nds dostupné jsou ,glimepirid, glipi-
zid, gliquidon, gliklazid a glibenklamid. U star3ich
diabetikd 2. typu prokazaly velké studie, Ze hy-
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poglykemie je zdvaznéjsim fenoménem, nez
se drive predpoklddalo. Z&ludné byvaji zvlasté
nocni hypoglykemie, Casto chybné interpreto-
vané jako pfechodné stavy no¢ni zmatenosti.
Hypoglykemie mohou také imitovat tranzitor-
ni ischemické ataky, ¢i cévni mozkové piihody
amohou vést k zavaznym srde¢nim komplika-
cim. Zvlasté je nutno zminit akutni koronarni
pfihody a zavazné poruchy srde¢niho rytmu
(23, 24, 25). Proto je nutné pfi kazdé ambulant-
ni kontrole |é¢eného diabetika aktivné patrat
po hypoglykemii a pfi podezfeni na né davko-
vani antidiabetika sniZit. Riziko vzniku hypogly-
kemie se u jednotlivych preparatd lisf. Obecné
je nejnizsi u prepardtt nové generace (gliklazidu
a glimepiridu), nejvyssi pak u starsich prepa-
ratd typu glipizidu a zejména glibenklamidu
(tabulka 2).

U starsich pacientl pfi postizent jater, po-
kud je jaterni funkce vyrazné omezena a hrozi
zvysené nebezpeli hypoglykemie, nenf terapie
derivéty sulfonyulrey doporucovéna.

Glinidy: patii rovnéz do skupiny inzulino-
vych sekretagog, maji viak rychly ndstup a jejich
plsobent je kratdi. V CR je na trhu repaglinid.
U téch pacientd, kde madme v umyslu korigovat
predevsim postprandidlni glykemii, mizeme
pouzit glinidd vzhledem k predpokladanému
nizsimu vyskytu hypoglykemii, zvldsté pokud
se chceme vyhnout no¢nim hypoglykemiim.

Akarboza: vede ke zpomaleni resorpce cuk-
ri z tenkého stfeva. Ma tedy jen lokalni efekt.
U starsich diabetikd nenfvsak v oblibé pro casté
gastrointestinalni nezadouci Ucinky, které jsou
pacienty Spatné tolerovany. U téch viak, u kte-
rych nejsou zddné kontraindikace a nenf ani
pfitomno zavaznéjsi onemocnéni, je mozno
z hlediska minimalIni systémové metabolizace
akarbozu pouzit.

Glitazony: jsou antidiabetika fungujicf
na bazi aktivace receptord PPAR (receptory ak-
tivované peroxisomovymi proliferatory). U dia-
betikd vyrazné pozitivné ovliviiuji metabolizmus
lipidG a sacharidd, glykemickou triddu, maji navic
protektivni vliv na betabunky pankreatu a pU-
sobi i protizanétlivé. V CR je t.¢. k dispozici jen
pioglitazon. Kardiovaskularni bezpec¢nost pio-



glitazonu byla prokazana ve studii PROACTIVE.
Prestoze glitazony u diabetika dovedou v mno-
ha smérech ovlivnit metabolizmus a pribéh
diabetu v pozitivnim slova smyslu, neni to nej-
idedIn&jsi 1ék pro starsi pacienty, protoze vzdy
je nutno zvazit kontraindikace pioglitazonu, tj.
vyloucit pfitomnost srde¢niho selhanf a snizenf
kostni denzity.

Inkretinovd lécba diabetu: antidiabetika
na béziinkretinového systému meéni paradigma-
ta terapie 2. typu. Inkretiny — inhibitory dipepti-
dylpeptidazy — 4 a agonisté GLP-1 (inkretinova
mimetika) ovliviuji homeostazu glukdzy zvy-
senim sekrece inzulinu glukézodependentnim
zpUsobem. Korigujf v3ak i dalsi metabolické
odchylky a kardiovaskuldrni rizika. Inkretiny
nezpusobuji hypoglykemii, dochézi k Ubytku
hmotnosti, resp. pfi podavani inhibitord DPP-4
nedochdzi k pfirlstku hmotnosti. Lécba inkre-
tiny by méla byt soucasti v¢asné terapie DM2T,
kterd by méla byt vzdy zahdjena metforminem.
V soucasnosti je brana pfi volbé antidiabetika jiz
v Uvahu také dlouhodobost Ucinku a ochranny
vliv na B-burku. Inkretiny, ale i dal3i perspektivni
antidiabetika si proto pravdépodobné vynuti
postupné zmény ve smyslu patofyziologicky
zaloZeného algoritmu Ié¢by DM2T (27).

Inhibitory DPP-4 (gliptiny): v CR byl jako
prvni zaveden sitagliptin, dnes je na trhu kromé
sitagliptinu vildagliptin, saxagliptin a linagliptin.
Mezi jednotlivymi gliptiny nejsou zcela zasadni
odchylnosti, je srovnatelna i bezpecnost a to-
lerabilita, taktéZ potencidl pro lékové interakce.
Urcité rozdily jsou v selektivité a v eliminaci gli-
ptin{. Terapie gliptiny pravdépodobné povede
k poklesu kardiovaskuldrnich komplikaci. Pro
kliniku, zvlasté u starsich pacientd, jsou rozdily
ve vylu¢ovani ledvinami a plati rliznd omezenti
pro terapii (zvIdsté u pacientd vyssich vékovych
skupin), pokud se tykd poruchy funkce ledvin.
Jen u linagliptinu u pacientl s poruchou funkce
ledvin neni nutna zadna Uprava davky lékd (28)
(tabulka 3).

Agonisté glukagonu 1 (GLP-1): ve srovnan({
s gliptiny dochazf pfi aplikaci GLP-1 agonistd
kvyraznéjsimu snizeni chuti k jidlu, k vyznamné-

mu poklesu télesné hmotnosti, snizuji krevnf tlak
a zlep3ujf lipidogram. Vyrazné snizuji kardiovas-
kuldrnfrizika u diabetu. Navic maji ochranny vliv
na B-bunku.V CRje k dispozici exenatid a liraglu-
tid - jsou k dispozici v subkutdnnim podani.
Opatrnosti je tfeba u starsich pacientd, zvlasté
s poskozenim ledvin. Exenatid neni doporu-
Covan pfi tézké poruse ledvin (u stfedné tezké
rendlnfinsuficience doporucujeme postupovat
velmi obezretné). U liraglutidu je doporucena
zvysend opatrnost i u stfedné tézkého poskoze-
ni ledvin. Pokud se tyké jaternf nedostatecnosti,
nenf dle SPC zapotfebf Uprava davkovani exena-
tidu. U liraglutidu je zatim nedostatek zkusenostf
u pacientl se zhorsenou funkcf jater (29).

Inzulinoterapie: terapii inzulinem volime
v prvni fadé u diabetik( 1. typu od pocatku sta-
noveni onemocnéni, kam patfi pacienti se za-
chytem diabetu ve stafi, u nichz byl prokazan
sklon k aciddze. Casto jde o astenické nemocné,
kteff pred zjisténim diagndzy vyznamné zhubli
a k dosazeni pozadované kompenzace potfe-
bujf terapii inzulinem bezprostfedné po pfijeti
do nemocnice. V této akutni fazi se nemusi vzdy
podafit jednoznacné urcit typ diabetu, k jehoz
potvrzeni je zapotrebi dalsi peclivé sledovani.
Neni chybou, kdyz je pacient, diabetik 2. typu
zpocatku nastaven na lécbu inzulinem, i kdyz
se pozdéji pfi ambulantnim sledovani ukaze,
Ze |é¢ba perordlnimi antidiabetiky dosahuje po-
Zadovanych vysledkd a inzulin je mozno vysadit.
Jindy mUZe byt pouZito i kombinace inzulinu
a perordlniho antidiabetika. Pfi lé¢bé inzulinem
u starsich diabetikd se musi posoudit, jaky typ
inzulinu zvolit, v¢etné aplikacni techniky. Obé
hlediska jsou zna¢né individuaIni. U starsich pa-
cientl je mozZno pouzit intenzivni zplsob Ié¢by.
Prineuspokojivé kompenzaci DM2T prevedeni
nainzulin nemd byt v Zddném pfipadé neu-
mérné oddalovdno (30).

Uvazujeme-li o inzulinoterapii u diabetikd
2. typu vyssich vékovych skupin, pfipravujeme
je v€as na to, Ze terapie mize dospét k terapii in-
zulinem, protoze DM2T je chronické progredujicf
onemocnéni. Postupujeme podle novych dopo-
ruceni ADA, EASD, CDS, kdy v prvnim kroku do-

Tabulka 3. Davkovani inhibitorl dipeptidyl-peptidédzy 4 u pacientl s poruchou funkce ledvin
(zdroj: platnd SPC jednotlivych lécivych pripravk(, 2012) (dle 26)
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porucujeme pacientovi dietu, zménu Zivotniho
stylu, zvyseni fyzické zatéze a zahdjeni terapie
metforminem. Ve druhém kroku optimalizu-
jeme davku perordlnich antidiabetik, mdzeme
zahajit terapii inkretiny, GLP-1 agonisty, aviak
m0zeme také pfidat bazalni inzulin k perorainim
antidiabetikim. Existuji studie, které dokumen-
tuji vyznam terapie bazdlnimi inzulinovymi
analogy pro kompenzaci diabetu i u pacient
vyssich vékovych skupin, napft. analyza 11 studif
neuspokojivé kompenzovanych diabetikd 2. ty-
pu, u kterych byl k perordlnim antidiabetikm
pfidén bazalnf inzulin (31). Pfidavanim dalsich
davek prandidlniho inzulinu pfi postprandialni
hyperglykemii dochazi postupné k pfechodu
rezimu bazdl + s jednou ddvkou a bazdl/bolus
s nejméné tfemi davkami prandidlniho inzulinu.
Alternativou v inzulinoterapii ve stafi je i pouZiti
premixovanych inzulind s vyhodou opét s ana-
logy. S analogy Ize minimalizovat hmotnostni
prirGstek a vyhnout se lépe hypoglykemickym
pfihodam, které maji az 79 % vyssi riziko vzniku
akutnich kardiovaskularnich stavl (32). U starsich
pacientd vsak byvéa problém i selfmonitoring,
pouzivani inzulinového pera a dalsich pomd-
cek usnadnujicich inzulinoterapii u mladsich
jedincd. Starsi, zvIdsté s poruchami zraku nebo
parkinsonskym tfesem a mnoha dalsimi zavaz-
nymi komplikacemi diabetu a pfidruzenymi
chorobami, jsou tak odkazéni na pomoc dalsi
osoby. Pri inzulinoterapii je proto nutno my-
slet i na socidlni zdzemi umoZznujici zvoleny
zplisob terapie inzulinem.

| pfi inzulinoterapii je namisté pfipomenout
nutnost tpravy ddvek inzulinu pfi onemocnéni
ledvin u starsich diabetikd. Upravou davky se vy-
hneme hypoglykemii. Dévka inzulinu u pacientd
s glomeruldrnf filtraci 0,2-0,8 ml/s by méla byt
snizena o0 25 % a u pacientl s glomeruldrni fil-
traci nizsi nez 0,2 ml/s pak az o 50 %.

Diabetes mellitus je choroba, kterd ma sta-
le uzsi vztah ke gerontologii. Na patofyziologii
vyvoje diabetu se pfirozené podili i vék, s vé-
kem dochazi k dalsimu zUzeni pasma, v némz

porucha funkce ledvin sitagliptin vildagliptin saxagliptin linagliptin

mélo zavazna (Cl  50-80 ml/min) obvykla davka obvykla davka obvykla davka obvykla davka
stfedné zavazna (Cl  30-50ml/min) snizit ddvku na 50 mg snizit ddvku na 50 mg snizit ddvku na 2,5 mg obvykla davka
zévazna (Cl_ 19-30 ml/min) snizit davku na 25 mg snizit davku na 50 mg snizit davku na 2,5 mg obvykla davka
hemodialyza snizit ddvku na 25 mg snizit ddvku na 50 mg nedoporucen obvykla davka

Pozn.: Zmény davkovani sitagliptinu a vildagliptinu u pacientd s poruchou funkce ledvin byly provedeny v roce 2012, starsi SPC v obou pfipadech uvadéji, ze po-

davani nenf doporuceno u pacientd s Cl < 50 ml/min.
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je mozné jesté udrZzet homeostdzu. Dalsimi
faktory jsou ¢astd multimorbidita nemocnych,
|é¢bu pak ovliviuji osobnostni faktory starsiho
nemocného, dusevni stav a socidlni podminky
nemocného. Vzdy patrame a vyhodnocujeme
mikro-a makrovaskuldrnf komplikace, které majf
rozhodujici roli pii stanoveni cil(i terapie. Casto
u starsfich nemocnych pfedstavuje véts riziko
hypoglykemie, neZ teoretické riziko, ze se budou
rozvijet pozdni diabetické komplikace. S urcitym
zjednodusenim je platnd obecnd charakteristika
diabetik( vyssich vékovych skupin, Ze s pfibyva-
jicim vékem se zvysuje pocet komplikaci makro-
angiopatickych a s rostoucim trvanim diabetu
pocet projevi mikroangiopatickych. Nesporné
diabetik vyssiho véku si vyzaduje z hlediska
diabetologického mimofadnou pozornost, pfi
individualizaci 1é¢by je nutno pfihlizet ke viem
faktor@im a lé¢ba by méla byt komplexni. U star-
$ich pacientd je velmi ndro¢ny proces edukace,
zména dietnich navykl - formulace nového
zpUsobu Zivota s prihlédnutim ke zdravotnimu
stavu pacienta a sociadlnim podminkam.
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