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Abstrakt
Diabetes mellitus patri medzi naj¢astejsie chronické ochorenia u starsich fudi. Pre
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inzulin optimalny manazment je ddlezity individualny pristup k pacientovi so stanove-
starsi [udia nim jeho funk¢ného stavu. Flexibilitu na upravenie lie¢cebnych rezimov podla in-
dividudlnych potrieb poskytuje typ inzulinu (bazalny, premixovany, prandidlny).
Key words U starsich ludi s diabetom pouzitie dlhodobo pésobiacich inzulinov je bezpec¢né
diabetes mellitus a ucinné. Mozu byt jednoducho pouzité s oralnymi antidiabetikami.
insulin
older people Abstract
Diabetes mellitus is one of the most common chronic diseases affecting older
persons. Evaluating the patient on an individual basis, and determining the func-
Dorucené do redakcie/ tional status is essential for optimal management. The type of insulin (basal, pre-
Received 24. 4. 2017 mixed and prandial) now provides flexibility to tailor treatment regimens to indi-
Prijaté po recenzii/ vidual needs. In older people with diabetes, long acting insulins use can be safe
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and efficacious. They can be used easily with oral glucose lowering agents.

Uvod

Diabetes mellitus (DM) patri medzi najcastejSie sa vy-
skytujuce ochorenia s genetickou zlozkou v nasej popu-
lacii. Prevalencia a incidencia DM rastie s vekom. Diabe-
tes v starSom veku je spojeny s vy3sim rizikom mikrovas-
kuldrnych aj makrovaskularnych komplikdcii, s vysokou
prevalenciou kardiovaskuldrnych ochoreni a inych ko-
morbidit. Starsi ludia vo veku nad 65 az 70 rokov maju
Casto znizené oblickové funkcie, je zvysené riziko kogni-
tivnych poruch az demencie a r6znych stupriov zdravot-
ného postihnutia, dochadza k znizeniu o¢akévanej dlzky
Zivota [1-5].

U starsich pacientov sa obdvame hypoglykémie. Riziko
vzniku hypoglykémie zavisi od sposobu liecby a vyberu
konkrétneho lieku. Toto riziko je vacsie pri snahe o tesnu
glykemickd kompenzaciu, u muzov, pri znizenej funk-
cii obliciek, po excese alkoholu a pri polyfarmakotera-
pii. No¢na hypoglykémia sa méze manifestovat ako pre-
chodny stav zmatenosti, v niektorych pripadoch ako
tranzitérny ischemicky atak alebo cievna mozgova pri-
hoda. Hypoglykémia predstavuje zvysené riziko moz-
govej dysfunkcie u pacientov s opakovanymi priho-
dami. Hypoglykémia méze viest k pddom a zlomenindm
a zhorsit kardidlny stav. U niektorych pacientov pozoru-
jeme znizenie rozpoznévania hypoglykémie [3-8].

Specifické odporucania pre liecbu DM

u starsich ludi

Vzhladom $pecificitu liecby DM boli vypracované aj Spe-
cifické odporucania pre liecbu diabetu u starsich ludi.
Prvé pripravila pracovna skupina European Diabetes
Working Party for Older People v roku 2011 s ndzvom Cli-
nical Guidelines for Type 2 Diabetes Mellitus (EDWPOP)
[9], dalsie pracovnd skupina Americkej diabetologic-
kej spolocnosti v roku 2012 s nazvom Diabetes in Older
Adults [10] a v roku 2013 aj Medzinarodna federacia dia-
betu (IDF) s ndzvom Managing older people with type 2

Tab. Funkéna kategorizacia starsich pacientov

a glykemické ciele podla IDF
cielové hodnoty HbA,_

funkéna kategoria

kategoria 1 funk¢ne nezavisly  7,0-7,5% DCCT; 53-59
mmol/mol IFCC
kategoria 2 funkéne zavisly 7,0- 8,0 % DCCT; 53-64
mmol/mol IFCC
podkategdria A krehkost/frailty < 8,5 % DCCT;
70 mmol/mol IFCC
podkategéria B demencia < 8,5 % DCCT;

70 mmol/mol IFCC
zabranenie symptomatic-
kej hyperglykémii

a hypoglykémii

starostlivost v za-
vere¢nom stadiu
Zivota

kategoria 3



diabetes. Global guidelines [11]. K danej problematike sa
vyjadrili aj slovenski a ¢eski autori [1,6,12,13].

U pacientov s manifestaciou DM v starsom veku sa
mikrovaskularne komplikdcie vzhladom na limitovanu
ocakavanu dizku Zivota nemaju ¢as vyvinut, ale ak st uz
pritomné vyznamnym spdsobom mozu ovplyvnit spdsob
lie¢by a prognézu pacienta. Naproti tomu makrovasku-
larne ochorenia su Casté a vyzaduju zvysenu pozornost.

Taziskovym cielom pristupu ku starsiemu pacientovi
nie je restitutio ad integrum, ale
predchadzanie zhorsenia chorob
udrzanie funkcie orgénov a systémov
udrzanie sebestacnosti
odsunutie bezvladnosti a odkazania na pomoc
zachovanie dobrej kvality Zivota

V geriatrii je délezity funkeny stav pacienta. Casto sa
pouziva termin krehkost (zranitelnost, frailty). Kreh-
kost je fyziologicky syndrom charakteristicky znize-
nou rezervou a znizenou rezistenciou proti stresom, ¢o
je sposobené kumulaciou oslabenia funkcie viacerych
fyziologickych systémov. Podstatou klinického obrazu
je dlhodoby progresivny pokles zdatnosti, odolnosti
a adaptability s rozvijanim sa ,3pirdly deteriorizacie”
a pribudanim funk¢nych deficitov. Medzi hlavné pri-
¢iny krehkosti patria znizeny prijem potravy, socidlne
faktory, anorexia (v dosledku starobnych alebo chorob-
nych zmien, neziaducich G¢inkov liekov), Ubytok svalov,
zhorsovanie exekutivnych funkcii a bolest. Z roznych
choréb je vhodné uviest srdcové zlyhavanie, diabetes
mellitus, chronickd obstrukénud chorobu pltc, anémiu,
zapalové choroby, choroby endokrinného systému,
neurologické a ortopedické ochorenia [2,8-13].

Individualizacia liecby

Individualizacia lie¢by a ciele glykemickej kompenza-
cie je potrebné urcit na baze zhodnotenia faktorov ako
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su vek/oc¢akavana dizka Zivota, dizka trvania ochore-
nia, HbA, , komorbidity, zname kardiovaskularne ocho-
renie, pokrocilé mikrovaskularne ochorenia, rendlne
a hepatalne funkcie, riziko hypoglykémie, prianie pa-
cienta [13-17].

Ciele glykemickej kompenzacie

Ciele glykemickej kompenzécie u starsich pacientov
sdlhotrvajucim DM alebo s komplikovanym priebehom
ochorenia m6zu byt menej ambiciézne ako u mladsich,
zdravsich pacientov - akceptovatelné hodnoty HbA,_
moézu byt 7,5-8,0 % a v niektorych pripadoch do 8,5 %
DCCT [4,9-11,13] U tychto pacientov su doblezité straté-
gie, ktoré minimalizuju riziko hypoglykémie.

Funkéné vysetrenie a funkéna kategorizacia
pacienta

Funkéna kategorizacia starsich pacientov a glykemic-
ké ciele podla IDF su uvedené v tabulke [11].

Funk¢né vysetrenie v geriatrii zahrmuje oblast bio-
medicinsku, psychicku, socioekonomicku a zistenie cel-
kovych funkénych schopnosti v zakladnych vsednych
¢innostiach. U nezavislého sebesta¢ného pacienta sa
mébzeme usilovat o striktnud kontrolu glykémie a krvného
tlaku. U relativne nezavislého pacienta je cielom opti-
malizacia kontroly glykémie a krvného tlaku. V oboch
pripadoch je vhodné zvazit znizenie hladin lipidov. Ak
je pacient vysoko zavisly a krehky, cielom liecby je kon-
trola symptomov. Dolezité je vyvarovat sa hypoglykémii
a excesivnemu monitoringu. Cielena liecba vo vztahu
ku funk¢nému vysetreniu je znazornena na schéme [18].

Ak intervencie v rdmci zivotného Stylu nestacia na
udrzanie cielovych hodno6t glykémie je nutna farmako-
terapia. Zdkladny princip iniciacie a titracie davky liekov
je ,zacat nizkou davkou a pokracovat pomaly” za sta-
rostlivého monitorovania glykémie [11,19]. V su¢asnosti
je k dispozicii Sirokd paleta terapeutickych moznosti.

Schéma. Cielena liecba vo vztahu ku funkénému vysetreniu u starSieho pacienta s diabetom
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m hlavna téma

Liecba inzulinom
Liecba inzulinom je najuc¢innejsim spésobom zlepsenia
metabolickej kompenzacie u pacienta s DM. Inzulin ma
vyznamné miesto v lie¢be diabetu v starSom veku.
Pri DMI1T v starSom veku je vyrazny sklon ku keto-
aciddze, hlavne u astenickych pacientov a pri chudnuti.
U tychto pacientov je nevyhnutna intenzifikovana in-
zulinov4 lie¢ba.
U pacientov s DM2T je inzulin indikovany podla jeho
vseobecnych indikacii bez ohladu na vek [8]:
= vyrazna hyperglykémia v ¢ase zistenia choroby
= zlyhanie perordlnych antidiabetik (PAD)
= kombindcia inzulinu a peroralnych antidiabetik (PAD)
v ramci liecebného algoritmu v snahe o dosiahnutie
terapeutickych cielov
= dekompenzécia pri interkurentnych ochoreniach,
stres (infekcie, akutne traumy, zlyhanie vitalnych or-
ganov a pod)

= chirurgické vykony a periopera¢né pouzitie

= chronické komplikacie DM (zédvazna nefropatia, dia-
beticka noha, diabeticka polyneuropatia)

= stav po pankreatektdmii, pankreatitide

= alergia, kontraindikacie alebo neZiaduce ucinky per-
orélnych antidiabetik

V désledku progresivnej dysfunkcie B-buniek pankre-
asu pri DM2T je ¢asto nutnd inzulinova liecba, pricom
vacsina pacientov ma este urcitu endogénnu sekréciu
inzulinu aj v neskorsom stadiu ochorenia. Nie je vhodné
oddalovat zaciatok liecby inzulinom v starSom veku.

Inzulin je mozné pouzivat u starsich pacientov. Zhor-
Senie renalnej funkcie moze viest k poklesu narokov na
inzulin.

Dolezité je zvazit inzulinovy rezim (konvencny ci in-
tenzifikovany), aplika¢nu techniku (injek¢né striekacky,
inzulinové pero, inzulin v predplnenom inzulinovom
pere, inzulinovd pumpa) a pripadnd pomoc druhej
osoby. V starSom veku inzulinovy rezim ma byt ¢o naj-
jednoduchsi vzhladom na mozné problémy s jeho po-
dévanim. V tomto veku dochddza ¢asto k chybe pri
urceni velkosti davky. Lie¢ba inzulinovymi perami
mobze podstatnym spdsobom znizit pocet chyb pri dav-
kovani inzulinu a zlepsit glykemicku kontrolu a kvalitu
lie¢by [5,8,13].

Liecbu inzulinom u starsich pacientov je vhodné ro-
zobrat podla funkénej kategérie IDF [11].

Kategoria 1: funkéne nezavisly pacient

Bazalnu sekréciu inzulinu je mozné pokryt roznymi ba-
zélnymi inzulinmi, ktoré ovplyvnuju glykémiu nala¢no
a posuvaju krivku celodennych glykémii smerom nadol.
Napriek dosiahnutiu normalnych hodn6t glykémie na-
la¢no pri ich pouziti zostdva zvysend postprandidlna
glykémia.

V Uvode je vhodné podavanie bazalneho inzulinu
1-krat denne (NPH inzulin, glargin, detemir, degludek).
Dlhodobo posobiace inzulinové analégy st v sucasnosti
preferované pred NPH inzulinom vzhladom na plochsiu

sérovu koncentraciu inzulinu v priebehu 24 hodin, nizsi
vyskyt no¢nej hypoglykémie a nizsi prirastok na hmot-
nosti (detemir, degludek). Novsie bazdlne preparaty
- glargine U300, degludek U100 a U200 maju prolon-
govanejsi stabilnejsi farmakokineticky a farmakody-
namicky efekt v porovnani s glarginom U100 a detemi-
rom [16,17,20]. Bazélne inzuliny su u starSich [udi u¢inné
a bezpecné v porovnani s inymi druhmi inzulinu. Maju
jednoduchy spdsob pouzitia v kombinécii s OAD. Pran-
didlne inzuliny (humanny reguldrny inzulin, lispro,
aspart,glulizin), zvlast v rdamci komplexnych inzulino-
vych rezimov, mozu zvysovat riziko chyb u starsich fudi
[9-11].

Ciasto¢né krytie postprandialnej a bazalnej sekrécie
inzulinu umoznuju premixované (bifazické) inzuliny
podavané 1-krat, ev. 2-krat denne. Ovplyvnuju glyké-
miu nala¢no aj postprandialne. Premixované inzulinové
analégy maju priaznivejsi farmakokineticky profil v po-
rovnani s premixovanymi humannymi inzulinmi. Maju
rychlejsi ndstup ucinku a kratsi eliminacny polcas rych-
lej zlozky, ¢im vedu k Gcinnejsej kontrole postprandial-
nych glykémii.

Premixované inzuliny si menej flexibilné a su asocio-
vané s vyssou frekvenciou hypoglykemickych prihod
v porovnani s bazdlnym inzulinom a s rezimom bazal
bolus [8-11,13,20]. U niektorych starsich pacientov su
tieto inzuliny racionalnym kompromisom.

Po pridani bazalneho inzulinu k predchadzajucej te-
rapii sa pokracuje v liecbe metforminom. Pokracova-
nie v lie¢be inzulinovym sekretagégom (sulfonylurea)
pri lie¢be bazalnym inzulinom mdze minimalizovat ini-
cidlne zhorsenie glykemickej kontroly.

Ak sa za¢ne lie¢ba premixovanym inzulinom, postpran-
didlne exkurzie glykémie su lep3ie ovplyvnené tymito in-
zulinmi, vtedy je potrebné sekretagégum vynechat.

Novsie sa aj v starSom veku pouzivaju v kombinacii
s inzulinom inhibitory DPP4 a inhibitory SGLT2. Pri
tychto skupindch liekov nie je potrebna uprava davky
v zavislosti od veku. Pri inhibitoroch SGLT2 u pacientov
vo veku 75 rokov a starSich sa ma vziat do Uvahy zvy-
Sené riziko deplécie objemu [15-17,20,21].

Po starostlivej indikacii méze prichddzat do uvahy
fixna kombinacia dlhodobo pésobiaceho inzulinu a ago-
nistu GLP1-receptorov (inzulin degludek/liraglutid a in-
zulin glargin/lixisenatid). Tato kombindcia méa vyhodu
aplikacie 1-krat denne a nizky vyskyt hypoglykémie. Ri-
zikom moze byt znizenie telesnej hmotnosti, hlavne
u krehkych pacientov. Fixnd kombinacia degludek/lira-
glutid sa méze pouZivat u starsich pacientov. Monitoro-
vanie glukézy sa ma zintenzivnit a davka sa ma prispo6-
sobit individuadlnym potrebam. Terapeutické skdsenosti
s pouzitim u pacientov vo veku =75 rokov su obmedzené
[18,20,21].

U niektorych funk¢éne nezavislych pacientov je mozné
prejst na komplexnejsie rezimy ako je rezim bazal plus
(nizke riziko hypoglykémie) alebo na komplexnu sub-
stiticiu bazalnym a prandialnym inzulinom (najucin-
nejdi rezim, umoznuje variabilitu Zivotného Stylu, ale je



asociovany s rizikom hypoglykémie a s prirastkom na
hmotnosti) [14,16,17,20].

Kategoria 2: funkéne zavisly pacient

U funk¢éne zavislého pacienta je délezité pouzivat jed-
noduché inzulinové rezimy s nizkym rizikom hypo-
glykémie. Je potrebné vyhybat sa zlozitym rezimom
a lie¢be s vysokym rizikom chyb. Rezim bazal bolus je
prili$ komplexny u starsieho pacienta s pokrocilymi dia-
betickymi komplikdciami a s komorbiditami, ktoré limi-
tuju funkéeny stav alebo dizku Zivota [9,11,13].

Podkategéria A: krehky pacient

Krehky pacient vyzaduje komplexny individualizovany
pristup ku farmakoterapii z pohladu vsetkych pritomnych
ochoreni. Niekedy je prinosnejsi mensi pocet tabletiek ako
polyfarmakoterapia az polypragmazia. U krehkych pa-
cientov je odporucané nepouzivat alebo vynechat lieky,
ktoré mézu spdsobit nauzeu alebo gastrointestinalne taz-
kosti, pripadne vyrazny ubytok telesnej hmotnosti (t.;.
metformin alebo agonisty GLP1-receptorov) [11].

Podkategéria B: dementny pacient

Pacient s demenciou vyZzaduje zodpovedné sledovanie
okolim. Z diabetologického hladiska vystupuje do po-
predia hypoglykémia. Aj rodina a o3etrovatelia musia
byt edukovani ohfadom priznakov hypoglykémie [11].

Kategoria 3: starostlivost v zaverecnom
stadiu Zivota
Ide o pacientov so zadvaznym ochorenim alebo s maligni-
tou. Ocakavana dizka zivota je ¢asto menej ako rok. Tito
pacienti nie su schopni sa o seba samostatne postarat.
Ciele lie¢by sa lisia podla klinického stavu, pricom
diabetologicka starostlivost nemusi byt najdolezitejsia.
Diabetologicka starostlivost ma vyznam z pohladu
ovplyvnenia priznakov a kvality Zivota. Glykemickym
cielom je zabranenie vzniku symptomatickej hyper-
glykémie a minimalizcia rizika hypoglykémie [11].

Zaver

Lie¢ba inzulinom u pacienta s diabetom v starSom veku
ma byt individualizovana podla principov personali-
zovanej mediciny. Liecebné rezimy maju byt prime-
rane U¢inné, bezpecné, s nizkym rizikom hypoglykémie
a flexibilné so zohladnenim funk¢ného stavu pacienta.
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