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Abstrakt
Hypoglykémia v starobe je spojená s významnými chorobnosťami vedúcimi k  fyzickej aj kognitívnej dysfunkcii. 
Opakované hospitalizácie v dôsledku častých hypoglykémií sú tiež spojené s ďalším zhoršovaním celkového zdra
votného stavu pacientov. Tento negatívny vplyv hypoglykémie pravdepodobne nakoniec povedie ku krehkosti, in
validite. Zdá sa, že vzťah medzi hypoglykémiou a krehkosťou je obojsmerný a je sprostredkovaný radom vplyvov 
vrátane podvýživy. Preto je potrebné venovať pozornosť manažmentu podvýživy u geriatrických pacientov zlep
šením energetického príjmu a udržaním svalovej hmoty. Dôležité je zamerať sa na zvýšenie fyzickej aktivity a kon
zervatívnejší prístup ku glykemickým cieľom u krehkých starších diabetikov.
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Abstract
Hypoglycemia in elderly is associated with significant morbidities leading to both physical and cognitive dysfunc
tion. Repeated hospital admissions due to frequent hypoglycemia are also associated with further deterioration in pa
tients’ general health. This negative impact of hypoglycemia is likely to eventually lead to frailty and disability. It ap
pears that the relationship between hypoglycemia and frailty is bidirectional and mediated through a series of influ
ences including under nutrition. Therefore, attention should be paid to the management of under nutrition in the 
general elderly population by improving energy intake and maintaining muscle mass. Increasing physical activity and 
having a more conservative approach to glycemic targets in frail geriatric patients with diabetes may be worthwhile.

Key words: geriatric patients – hypoglycemia – frailty

Úvod
Hypoglykémia v  starobe je spojená s  významnými cho
robnosťami vedúcimi k fyzickej aj kognitívnej dysfunkcii. 
Opakované hospitalizácie v  dôsledku častých hypoglyk
émií sú zároveň spojené s ďalším zhoršovaním celkového 
zdravotného stavu pacientov. Tento negatívny vplyv hy
poglykémie nakoniec vedie ku krehkosti a invalidite.

Epidemiológia
Diabetes mellitus je epidemické ochorenie s celosvetovou 
prevalenciou 20–25 % medzi osobami vo veku ≥ 70 rokov 
[1], pričom výskyt krehkosti je u ľudí s diabetes mellitus 3 
až 5krát vyšší ako u ľudí bez tohto ochorenia [2,3].

Definicía krehkosti (frailty)
Krehkosť je klinicky a funkčne významný, multikauzálne 
podmienený pokles potenciálu zdravia (zdatnosti, odol
nosti, adaptability) s kritickým poklesom funkčných rezerv 

prevažne v pokročilom veku, zaťažený nepriaznivou pro
gnózou, stratou sebestačnosti, so závažnými kompliká
ciami a výskytom rôznych komorbidít a úrazov. Medzi ty
pické príznaky krehkosti patrí neúmyselná strata hmot
nosti (4,5–5  kg/rok), slabosť, pocity únavy, nízka úroveň 
fyzickej aktivity, pomalá chôdza [4].

Vzťah krehkosti a diabetes mellitus
Krehkosť, diabetes mellitus a  sarkopénia zdieľajú spo
ločné fyziologické mechanizmy a  patologické zmeny 
[5]. U starších ľudí je strata svalovej hmoty sprevádzaná 
relatívnym nárastom viscerálneho tuku, ktorý sa ozna
čuje ako „sarkopenická obezita.“ Zároveň nízke hladiny 
testosterónu a  inzulínu podobného rastového faktora 
typické pre tento vek sú spojené s  inzulínovou rezis
tenciou a so zníženou syntézou proteínov s následným 
úbytkom svalovej hmoty, ktorá charakterizuje sarkopé
niu s rozvojom fyzickej slabosti [6,7].
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S krehkosťou býva spájaná vysoká aj nízka glyk émia, 
a to podľa fyzickej konštitúcie starších pacientov. Slabí pa
cienti s  hypoglykémiou sa zvyčajne vyznačujú nižšou 
telesnou hmotnosťou alebo nižším indexom telesnej 
hmotnosti (BMI), na rozdiel od pacientov s vysokou glyk
émiou, ktorí majú nadváhu alebo sú obézni. Krehkosť 
má teda heterogénne metabolické spektrum, počnúc 
fenotypom anorexickej podvýživy na jednom konci, 
ktorý je spojený s hypoglykémiou a fenotypom sarko
penickej obezity na druhom konci spojený s hyperglyk
émiou [8].

Odlišné prejavy hypoglykémie v starobe
Ťažkosti s  rozpoznaním hypoglykémie u  geriatrických 
pacientov súvisia s  jej odlišnými prejavmi. Symptómy 
bývajú nešpecifické, prejavujú sa zvyčajne únavou a sla
bosťou. V dôsledku oligosymptomatológie typickej pre 
geriatrický vek bývajú rozvinuté len slabé varované prí
znaky typické pre hypoglykémiu, preto jej incidiencia je 
u  geriatrických pacientov s  diabetes mellitus nepresná 
a zostáva často nepoznaná.

Pre krehkosť je zároveň príznačná prehnaná hormo
nálna reakcia na hyperglykémiu, čo sa prejavuje dysre
guláciou glykémie [9]. U starších ľudí sa prah autonóm
nych symptómov hypoglykémie vyskytuje až pri nižšej 
hladine glukózy v krvi, ale s o to závažnejšou kognitív
nou dysfunkciou v  porovnaní s  mladšími pacientami. 
Preto nezachytené závažné hypoglykémie môžu viesť 
k vážnym akútnym následkom – záchvaty, kóma a srd
cové arytmie. Zároveň opakujúce sa epizódy menej zá
važnej hypoglykémie sú spojené s chronickými násled
kami vedúcimi k fyzickej a kognitívnej dysfunkcii až ku 
krehkosti. Po každej hypoglykemickej epizóde nastanú 
u geriatrických pacientov veľké kognitívne zmeny vedúce 
k posthypoglykemickej encefalopatii až k rozvoju demen
cie, ktorá zhoršuje sebestačnosť pacienta.

Identifikácia frailty diabetikov
Včasná detekcia krehkosti u starších ľudí s diabetes melli
tus v jej skorších štádiách je dôležitá pre cielené interven
cie, ktoré smerujú k spomaleniu jej progresie, a umožňuje 
rozpoznanie jej latentných foriem, ktoré sa zvyčajne de
maskujú až pri záťažovej situácii, medzi ktoré patrí aj hy
poglykémia (viď škála krehkosti), tab. Pomocou medziná
rodne uznávaných štandardizovaných testov a vyšetrení 
sa identifikujú kľúčové faktory spojené s krehkosťou:

 � fyzická sila (dynamometer, handgrip test, test vstá
vania zo stoličky)

 � vytrvalosť (meranie rýchlosti chôdze, getupandgo 
test)

 � Montrealský kognitivní test duševného a  mentál
neho zdravia (MOCA test )

 � výživa (Mini Nutritional Assessment – MNA)
 � schopnosť vykonávať aktivity bežného života (Acti

vity Daily Living – ADL/Inactivity Daily Living – iADL)

Manažment starostlivosti o krehkých 
diabetikov
Najzávažnejším spoločným rizikovým faktorom kreh
kosti a vzniku hypoglykémie je práve malnutrícia, najmä 
s karenciou bielkovín, vedúca k progresii sarkopénie, s jej 
ďalšími negatívnymi dôsledkami na energetický meta
bolizmus pacienta. Preto je veľmi dôležité venovať po
zornosť pri manažmente liečby starších diabetických pa
cientov diagnostike podvýživy, s  potrebou zahájenia 
včasnej suplementácie bielkovín a  iných potrebných 
nutrientov v  potrave, v  prípade ich nedostatočného 
per orálneho príjmu v bežnej strave, aj formou sippingu. 
Bežne používaným skríningovým nástrojom posudzu
júcim stav výživy a identifikáciu rizika malnutrície u pa
cientov (vrátane detekcie nedostatočného príjmu po
travy/tekutín a neúmyselného chudnutia) je Mini Nutri
tional Assessment (MNA), viď obr. Dôležité je zamerať 

Tab. | Škála klinickej krehkosti. Upravené podľa [14]

zdatní (very fit) v dobrej kondícii, zdraví, psychicky aktívni, energickí, motivovaní, v rámci vekovej skupiny  
najzdatnejší, pravidelne pohybovo aktívni seniori, zvládajú záťaž

zdraví (well) bez aktívnej choroby, ale menej zdatní ako jedinci v predchádzajúcej skupine

zdraví s liečenými komorbiditami
(well, with treated comorbides disease)

symptómy ochorení sú vďaka liečbe pod kontrolou

zjavne zraniteľní
(apparently vulnerable)

hoci nie sú závislí, pociťujú obmedzenia pre ochorenia

mierne krehkí 
(mildly frail)

čiastočne odkázaní na pomoc druhých (napríklad pri chôdzi vonku a domácich prácach)

stredne krehkí 
(moderately frail)

odkázaní na pomoc pri inštrumentálnych, ale aj niektorých bežných denných aktivitách  
(napríklad pomoc pri kúpaní, minimálna asistencia pri obliekaní)

závažne krehkí 
(severely frail)

úplne závislí, odkázaní na pomoc z rôznej príčiny, zdravotný stav stabilizovaný, minimálny  
predpoklad dožitia aspoň 6 mesiacov

veľmi závažne krehkí
(very severely frail)

úplne závislí, napriek liečbe nedochádza k úplnému uzdraveniu ani v prípade menej závažného 
ochorenia

chorí v terminálnom štádiu ochorenia
(terminally ill)

predpoklad dožitia menej ako 6 mesiacov, znaky evidentnej krehkosti nemusia byť prítomné
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Obr | Dotazník MNA (Mini Nutrional Assessment)

 
Malé vyšetrenie výživového stavu

(Mini Nutritional Assessment)
MNA®

 

 

 

 

 

M Koľko tekutín (voda, džús, káva, čaj, mlieko,..) vypije 
pacient za deň?
0,0 = menej ako 3 šálky
0,5 = 3 až 5 šálok
1,0 = viac ako 5 šálok

Hodnotenia – súčet (maximálne 16 bodov)
Výsledok skríningu
Celkové hodnotenie – súčet .

K Vybrané hodnoty pre príjem bielkovín:
• Aspoň jedna porcia mliečnych výrobkov 

(mlieko, syr, jogurt) denne
• Dve alebo viac porcií strukovín alebo 

vajec týždenne
• Mäso, ryby alebo hydina každý deň
0,0 = ak je odpoveď áno iba 1 x
0,5 = ak je odpoveď áno 2 x
1,0 = ak je odpoveď áno 3 x

áno

 

.

Vyplňte časť Skríning tak, že doplníte príslušné hodnoty. Hodnoty sčítajte. Pokiaľ je výsledok 11 a menej, pokračujte v časti Hodnotenie.
 
Skríning

Hodnotenie 
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Hodnota miery podvýživy
24 až 30 bodov normálny výživový stav

17 až 23,5 bodov v riziku podvýživy

Menej ako 17 bodov podvyživený/-á

 

  

     

     

   

L Konzumuje pacient dve alebo viac porcií ovocia alebo 
zeleniny denne?
0 = nie 1 = áno

Q Stredný obvod paže v cm (MAC)
0,0 = MAC je menej ako 21
0,5 = MAC od 21 do 22
1,0 = MAC  je viac ako 22

O Ako hodnotí pacient svoj stav výživy?
0 = hodnotí sa ako podvýživený
1 = nie je si istý svojim stavom výživy
2 = hodnotí svoj stav výživy ako bezproblémový

P V porovnaní so svojimi vrstovníkmi, ako vníma pacient 
svoj zdravotný stav?
0,0 = nie veľmi dobrý
0,5 = nevie
1,0 = rovnako dobrý
2,0 = lepší

N Príjem stravy
0 = pacienta je nutné kŕmiť
1 = pacient sa naje s pomocou
2 = pacient sa naje úplne samostatne

áno

áno

 

nie

nie

nie

 

  

   
  

   
  

   
  

   
  

   
  

   

J Koľko plnohodnotných jedál je pacient denne?
0 = 1 jedlo
1 = 2 jedlá
2 = 3 jedlá
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.
  

   
  

   
  

   

  

   
  

   
  

   

.
  

   
  

   

.
  

   
  

   

.
  

   
  

   

.
  

   
  

   

  

   

  

   

  

   

  

   

  

   

R Obvod lýtka v cm (CC)
0 = menší ako 31
1 = 31 a viac

I Preležaniny alebo iné kožné defekty
0 = nie 1 = áno

  

   

H Užíva pacient viac ako 3 predpísané lieky denne?
0 = nie 1 = áno

  

   

G Žije pacient samostatne (nie v dome sociálnych služieb 
alebo inom zdravotníckom zariadení)?
1 = áno 2 = nie

  

   

Výsledok Skríningu = súčet bodov
(medzisúčet max. 14 bodov)
12 až 14 bodov: normálny výživový stav
8 až 11 bodov: v riziku podvýživy
0 až 7 bodov: podvýživený/á
Na obsiahlejšie vyšetrenie pokračujte s otázkami G-R

  

   
  

   

F Body Mass Index (BMI) (váha v kg) / (výška v m²)
0 = BMI nižší ako 19
1 = BMI od 19 a nižší ako 21 
2 = BMI od 21 a nižší ako 23
3 = BMI 23 alebo vyšší

  

   

E Neuropsychické problémy alebo ťažkosti
0 = vážna demencia alebo depresia
1 = mierna demencia
2 = žiadne psychické problémy

  

   

D Trpel pacient počas posledných troch mesiacov 
psychickým stresom alebo závažným ochorením?
0 = áno 2 = nie

  

   

C Mobilita
0 = pripútaný na lôžko alebo invalidný vozík – imobilný
1 = schopný vstať z lôžka/invalidného vozíka, chôdza iba 
s pomocou
2 = samostatná chôdza bez pomoci

  

   

B Úbytok váhy za posledné 3 mesiace
0 = úbytok váhy väčší ako 3 kg
1 = nevie
2 = úbytok váhy medzi 1 až 3 kg
3 = žiadny úbytok na váhe

  

   

A Znížil sa príjem potravy u pacienta v posledných troch 
mesiacoch vplyvom nechutenstva, tráviacich problémov 
(vrátane problémov s prežúvaním alebo prehĺtaním)?
0 = závažné nechutenstvo/výrazné zníženie príjmu potravy
1 = mierne nechutenstvo/ mierne zníženie príjmu potravy
2 = žiadne nechutenstvo/ bez zníženia príjmu potravy      

  

   

Priezvisko:                               Meno: Pohlavie:

Vek: Váha, kg: Výška, cm: Dátum:
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sa na prevenciu pacientov s  rizikom podvýživy, ktorí 
ešte nezačali chudnúť a  nevykazujú nízku hladinu al
bumínu v  plazme, ale majú nižší príjem kalórií, ako je 
odporúčané. Už v tomto štádiu je potrebný multidisci
plinárny prístup, ktorý zohľadňuje všetky aspekty, ktoré 
by mohli narušiť správne stravovanie a  v prípade po
treby navrhuje terapeutické zásahy do stravovania 
alebo suplementácie. U pacientov s podvýživou je dô
ležité kvantifikovať závažnosť malnutrície (meraním 
biochemických a  antropometrických parametrov, sta
novením 3dňového záznamu sledovania príjmu po
travy). Nutričná intervencia je v  tomto štádiu podvý
živy dôležitá. Vyhodnotenie potreby množstva prijí
maných bielkovín je individuálne a závisí od celkového 
nutričného stavu pacienta, jeho komorbidít a  toleran
cie odporúčaných výživových intervencií. Sarkopénia 
spolu s prehlbovaním imobilizačného syndrómu a zvý
šenou tvorbou zápalových cytokínov môže spustiť pro
teolýzu so vznikom bludného kruhu neustále progre
dujúcej straty svalovej hmoty aj napriek dostatočnej 
realimentácii.

K ďalším základným zložkám potrebným na preven
ciu a  zvládnutie sarkopénie patrí rehabilitácia, kon
krétne cvičenie proti odporu 2 až 3krát týždenne po 
dobu 30  minút v  kombinácii s  prijímaním 1,0  až 1,5  g 
pro teínu/kg telesnej hmotnosti za deň [10]. Konzumá
cia mäsa vedie pri cvičení proti odporu k zväčšeniu prí
rastku svaloviny. Suplementácia bielkovinami má však be
nefit len v prípade, že sa jedná o dlho trvajúci nedostatok.

Medikamentóza liečba krehkých pacientov
Medikamentóza liečba krehkých pacientov s  diabe
tes mellitus musí zohľadňovať daný fenotyp pacienta. 
U  anorektických krehkých pacientov je preferovaný 
metformín, vzhľadom na jeho známy ochranný účinok 
proti krehkosti spočívajúci v inhibícii mitochondriálnej 
dysfunkcie a oneskorenej aktivácii a diferenciácii sate
litných buniek, čím dochádza k  regenerácii svalového 
tkaniva [11]. Práve kvôli týmto zisteniam by mala iden
tifikácia a prevencia progresie krehkosti pomôcť zvýšiť 
prínos metformínu u pacientov s diabetom.

Inhibítory sodíkového glukózového transportéra 2 
(SGLT2i) a  receptorové agonisty glukagónu podob-
ného peptidu 1 (GLP1-RA) sú vhodné skôr vo fenotype 
pacietov so sarkopenckou obezitou kvôli ich pozitívym 
vlastnostiam pri chudnutí, zatiaľ čo inzulínovú terapiu 
možno zvážiť na začiatku liečby u anorektického feno
typu pacientov vďaka jej anabolickým výhodám [12].

Adekvátne nastavenie liečby u  geriatrických kreh
kých diabetikov komplikujú viaceré faktory:

 � možná predošlá intenzívne nastavená liečba s  hra
ničnými glykémiami, v dôsledku dodržiavania nasta
vených starých režimov, ktoré sa v  dôsledku kreh
kosti stali príliš silnými

 � laxná kontrola glykémie pri zhoršenej kompliancii pa
cienta

 � zintenzívnené liečebné režimy alebo de novo nasta
vená hypoglykemizujúca terapia počas akútnych hos

pitalizácií v  dôsledku zaznamenaných sekundárnych 
hyperglykémií pri aktuálne prebiehajúcom akútnom 
ochorení

 � zlepšená adherencia k  liečbe pri skvalitnení opatro
vateľskej starostlivosti, ktorá vedie k  poklesu hladín 
HbA1c

V dôsledku negatívneho dopadu častých, aj menej zá
važných hypoglykémií na fyzické aj mentálne funkcie 
geriatrických pacientov je u týchto pacientov všeobecne 
uznávaný racionálnejší konzervatívnejší prístup v liečbe 
s toleranciou vyšších glykémií ako u mladších pacientov. 
Manažment krehkých geriatrických pacientov s diabe
tom 2. typu komplikujú mnohé komorbidity, skrátená 
dĺžka života a prehnané následky nežiaducich účinkov 
liečby. Krehkí (frailty) diabetici sú náchylnejší na výskyt 
hypoglykémie a jej negatívne dôsledky vrátane pádov, 
zlomenín, opakovaných hospitalizácii, kardiovaskulár
nych príhod a  úmrtnosti zo všetkých príčin. Preto by 
hodnotenie krehkosti malo byť rutinnou súčasťou kon
troly na diabetologických ambulanciách u všetkých ge
riatrických pacientov s diabetes mellitus a podľa štádia 
krehkosti a hladín HbA1c by sa mala následne zvážiť de
eskalácia terapií, ktoré môžu vyvolať hypoglykémiu, 
ako sú deriváty sulfonylurey a  kratšie pôsobiace inzu
líny [13].

Prognóza
Prognóza u geriatrických pacientov s diabetes mellitus 
sa značne líši v závislosti od krehkosti. Pacienti so závaž
nejším stupňom krehkosti majú menšiu pravdepodob
nosť, že budú žiť dostatočne dlho na to, aby profitovali 
z dlhodobej intenzívnej liečby diabetu, ako je znížené 
riziko kardiovaskulárnych komplikácií. Zároveň sú oho
rení závažnejšími negatívnymi dôsledkami hypoglyk
émie. Vzťah medzi zvýšenou mortalitou a nižším HbA1c 
priamo nesúvisí s prísnou kontrolou glykémie, ale môže 
súvisieť s  hypoglykémiou alebo inými faktormi spoje
nými s nízkymi hladinami HbA1c, ako je malnutrícia.
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