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1. Definice a charakteristika
piredmétu doporuceného postupu
Prediabetes je klinicka jednotka, kterou
definujeme jako zvySeni glykemifi nad
normalni rozmezi, které vSak nedosa-
huje hodnot diagnostickych pro diabe-
tes. Jde o stav, ktery predchazi diabetu
a sam zvysuje riziko jeho rozvoje, zvy-
Suje riziko kardiovaskuldrnich onemoc-
nénf a riziko onkologickych onemoc-
néni. Zahrnuje nésledujici stavy:
hraniéni glykemie nalaéno (HGL;
glykemie v Zzilni plazmé nala¢no
v rozmezi 5,6-6,9 mmol/l),
porusend glukézova tolerance (PGT;
glykemie v zZilnf plazmé ve 120. minuté
oGTT v rozmezi 7,8-11,0 mmol/l),
kombinované poruchy (HGL + PGT).

Hranice glykemie pro definici diabe-
tes mellitus (DM) byla pavodné stano-
vena podle rizika rozvoje retinopatie.
Pozdéji bylo opakované prokazovéno,
Ze také glykemie nedosahujici hodnot
uréujicich diagnézu diabetu jsou rizi-
kové pro manifestaci diabetes mellitus
2. typu (DM2T). Historicky pouzivané
terminy jako chemicky diabetes, la-
tentni diabetes nebo hraniéni diabetes
byly nejprve nahrazeny pojmem PGT,
ktery byl pozdéji doplnén o diagnos-
tickou jednotku HGL a obé katego-
rie ndsledné dostaly spole¢ny termin
prediabetes.

U osob s prediabetem jsou pfitomné
obé zakladni etiopatogenetické pod-
minky, jaké nachdzime u nemocnych
s DM2T: inzulinova rezistence (v jat-
rech a kosternim svalstvu) a inzulinova
deficience (porucha sekre¢ni funkce B
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bunék). Izolovana HGL je provazena
poskozenim 1. faze inzulinové sekrece
zistenci. P¥i izolované PGT nachdzime
spi$e kombinaci poruchy v pozdni (2.)
fazi stimulované inzulinové sekrece
a stiedné tézkou inzulinovou rezistenci
v kosternim svalstvu.

Prediabetickému obdobf je nyni ce-
losvétové vénovana velkd pozornost
od té doby, kdy bylo definitivné proka-
zano v fadé prospektivnich i retrospek-
tivnich studiich, Ze prediabetes nezna-
mend pouze zvysené riziko manifestace
DM2T, ale také vyznamné zvysené ri-
ziko rozvoje cévnich komplikaci (mik-
roangiopatickych a makroangiopatic-
kych) - prednostné kardiovaskularnich
(KV) chorob, u kterych je riziko je-
jich rozvoje témé¥ totozné jako u dia-
betik(i 2. typu. Prediabetes nyni patff
mezi zékladni symptomy kardiometa-
bolického rizikového seskupent, které
tradi¢né nazyvdme metabolicky syn-
drom. U nemocnych s nelécenym pre-
diabetem se nejpozdéji do 10 let vyvine
DM2T.

U prediabetu je také vyznamné zvy-
Sené riziko onkologickych onemocnénf
(i kdyz toto riziko je ve srovndni s dia-
betiky 2. typu nizsi).

2. Personalni a technické
predpoklady

Predpokladem diagnostiky a terapie
prediabetu je, obdobné jako u osob
s DM2T, fungujici ambulantnf sit prak-
tickych lékatd dzce spolupracujicich
s diabetologickymi ordinacemi i s ordi-
nacemi dalsich specialistd.

Na ambulantni drovni probihd cilené
vyhledavan( a diagnostika prediabetu,
pri¢emz se vyuZiva laboratorniho z4-
zem{ ve spadovych biochemickych la-
boratotich. Dostupnost komplementu
je soucasné technickym predpokladem
diagnostiky i terapie prediabetu.

O pacienty s prediabetem by mél
pecovat prakticky léka¥, internista ¢i
diabetolog s pozadovanou erudici
v oboru (atestace, kurzy, kontinudln{
postgradudlni vzdélavanf). Zakladem
péce o nemocné s prediabetem je ty-
mova spoluprdce praktickych lékard se
specialisty i mezi specialisty.

3. Klinicky obraz prediabetu
Pacient je vétSinou asymptoma-
ticky a prediabetes byva odhalen pfi
screeningovych vysetfenich u praktic-
kého lékare, internisty, kardiologa apod.
(v rdmci sledovani jiného onemocnénf -
nejéastéji ischemické choroby dolnich
koncetin, ischemické choroby srdeéni,
cévni mozkové ptthody) nebo na zékladé
rodinné anamnézy diabetu a ostatnich
ptitomnych rizikovych faktort: hyper-
tenze, dyslipidemie, obezita.

4. Vyhledavani prediabetu
adiabetu

Depistdzni vysetfeni (cilené véasné vy-
hledavdni nemocnych s touto dia-
gndézou) a néslednd léc¢ba prediabetu
je realizovdna ptedevdim v ordina-
cich v8eobecnych praktickych lékafu,
a to zejména p¥i provadén{ pravidel-
nych dispenzarnich prohlidek (dle za-
kona o preventivnich prohlidkach
¢.3/2010).
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Frekvence a vlastni provedeni

screeningového vysetieni

a) Tkrat za 2 roky plosné u osob ve
véku nad 40 let,

b) 1krat za rok u osob s vy33im rizikem
diabetu (kardiovaskuldrni p¥thoda
vanamnéze, v rodinné anamnéze vy-
skyt diabetu u rodi¢d, obezita nebo
nadvdha - zejména se zvySenym ob-
vodem pasu, hypertenze, dyslipide-
mie ¢i hyperlipoproteinemie, vyskyt
poruchy glukézové tolerance v ana-
mnéze, kombinace rizikovych fak-
tor(l v rdmci metabolického syn-
dromu, gestaéni diabetes ¢i porod
plodu o hmotnosti nad 4 kg, syn-
drom polycystickych ovarii - PCOS).

Screeningové vysetieni je pozitivni
v pfipadech, kdy je:
ndhodna glykemie (stanovend kdy-
koli béhem dne a nezdvisle na jidle)
v plné kapilarni krvi (stanoveni na
glukometru je mozné) = 7,0 mmol/I
nebo v Zilni plazmé 2 7,8 mmol/I
nebo
glykemie nalaéno v Ziln{ krvi stano-
vena v laboratofi (nikoli na glukome-
tru) 2 5,6 mmol/l nebo
glykovany hemoglobin (HbA, , stano-
veny v laboratofi) =2 3,9 % (= 39 mmol/
/mol) dle IFCC (fakultativné).

Ke screeningu je nejvhodnéjsi stano-
venindhodné glykemie. U osobs predia-
betem, Zen s gestaénim diabetemvana-
mnéze nebo s PCOS je ke screeningu
vhodné pouZit soucasné 2 screenin-
gové moznosti, napt. glykemii nala¢no
v Zilnf plazmé + HbA _nebo glykemii
nala¢no + ndhodnou glykemii béhem
dne. Alternativni moZnosti zlstdva
screening pomoci oGTT.

5. Diagnostika prediabetu

Pokud je screeningové vysetteni pozi-
tivni [alespon jedna stanovend hod-
nota je v rozmezi vySe uvedeném
a hodnoty nedosahuji hodnot dia-
gnostickych pro diabetes (glykemie na-
la¢no v Zilnf plazmé 2 7,0 mmol/l nebo
ndhodnd glykemie v Zilni plazmé = 11,1
mmol/l)], je nutné provést oGTT.
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O diagnéze prediabetu svédci:

a) glykemie nala¢no v Zilnf plazmé mezi
5,6 az 6,9 mmol/I,

b) glykemie v Zilni plazmé za 2 hod
po glukéze pti oGTT mezi 7,8 aZ
11,0 mmol/I.

6. Vysetieni

U kazdého nové zjisténého nemoc-
ného s prediabetem postupuje |éka¥
obdobné jako p#i odhaleni DMZ2T,
tj. ziskd anamnestickd data, provede
fyzikdlni a pomocnd laboratorni vy-
Setfeni a stanovi lé¢ebny plan.

Anamnéza:
rizikové faktory aterosklerézy (kou-
feni, hypertenze, obezita, hyper-
lipoproteinemie, vcetné rodinné
anamnézy),
dietni navyky, stav vyZivy,
fyzicka aktivita,
podrobnosti v dosavadni tera-
pii (s ohledem na mozné ovlivnénf
glykemie),
pfitomnost kardiovaskularnich
onemocnéni,
frekvence, zdvaznost a pticina akut-
nich komplikacf,
psychosocialni a ekonomické faktory
ovliviujici 1é¢bu,
rodinnd anamnéza diabetu a kardio-
vaskuldrnich onemocnéni,
u Zen gestaéni anamnéza (hmotnost
déti, narozeni mrtvého ditéte apod.).

Fyzikalni vysetteni:
vyska, hmotnost, hmotnostn{ index
BMI (podil hmotnosti v kg a druhé
mocniny vysky v metrech), obvod
pasu (vcm),
krevni tlak,
vySetfeni srdce, posouzeni tepové
frekvence,
vySetfeni krénich tepen a tepen dol-
nich koncetin.

Laboratorni vysetfeni:
glykemie nala¢no a postprandidlné,
glykovany hemoglobin (HbA, ),
lipidy v séru (celkovy choleste-
HDL-
triacylglyceroly),

rol, a LDL-cholesterol,

krevni obraz, Na, K, Cl, kreatinin +
+ kalkulovana glomeruldrnf filtrace
(eGF), kyselina mocova v séru, ALT,
AST, ALP a GMT,

mo¢ chemicky + mocovy sediment,
albuminurie.

Dalsi vysetfenti:
EKG.

Uvedena sada vy3etieni véetné screenin-
gu diabetu je u osob s prediabetem in-
dikovédna Tkrat za rok.

5. Terapie prediabetu

Lécba zvysené glykemie je u nemoc-
ného s prediabetem soucasti kom-
plexnich opatfeni, ktera zahrnujf
i [é¢bu hypertenze, dyslipidemie, obe-
zity a dalsich projevti metabolického
syndromu.

Cilem je prevence diabetu a sni-
Zenf rizikovych faktord KV onemoc-
nénfi. Lé¢ebny plan md byt navrZen
s ptihlédnutim k véku, zaméstnani,
fyzické aktivité, ptidruzenym cho-
robdm, socidlnf situaci a osobnosti
nemocného.

Lécebny plan zahrnuje:

individudlIni doporuceni dietniho re-

Zimu s podrobnou instruktdzi,

doporuceni zmény Zivotniho stylu

(fyzicka aktivita, odvyknuti kouteni),

stanoven( individudlnich cild (gly-

kemie nala¢no a postprandidlné,

HbA, ), hmotnost, krevnf tlak, krevnf

tuky apod.),

strukturovanou edukaci pacienta a,

je-li to mozné, i ¢lend rodiny,

farmakologickou lé¢bu prediabetu

a dalsich p¥idruzenych nemocf,

psychosocialni péci.

5.1. Nefarmakologicka lé¢ba

Nefarmakologicka lé¢ba tvofi zdklad
[é¢by prediabetu. Zahrnuje volbu in-
dividudlné stanovenych dietnich opat-
feni a fyzické aktivity, jeji souddsti je
i edukace. U osob s nadvéhou a obe-
zitou doporucujeme redukéni dietu
s cilem trvalé redukce hmotnosti
o minimalné 5 % (viz Doporuceny po-
stup dietni |é¢by pacientl s diabetem).
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organizace).

Glykemie (mmol/l)
HGL
PGT

5,6-6,9
7,8-11,0

Tab. 1. Diagnosticka kritéria prediabetu (podle SZO - Svétové zdravotnické

Nala¢no Za2hodp#ioGTT HbA _dleIFCC

3,9-4,7 % (39-47 mmol/mol)
3,9-4,7 % (39-47 mmol/mol)

Dalezitéjsim opatfenim je zafa-
zeni pravidelné aerobni fyzické ak-
tivity (rychld chize, rotoped, béh)
minimalné Skrat tydné 30-40 min, op-
timalné 7krat tydné 30-40 min. Efekt
je bezprahovy.

5.2. Farmakologicka lé¢ba

5.2.1. Farmakologickd

lé¢ba hyperglykemie pfi prediabetu

Lékem prvni volby (pfi nedostacu-

jicim snizenf glykemii nefarmakolo-

gickymi opatfenimi) je u prediabetu
metformin.

a) Metformin ma byt podan u v3ech
nemocnych s potvrzenym predi-
abetem do 60 let véku, pokud
je ptitomny 1 dal3i rizikovy fak-
tor z nasledujicfho seznamu: BMI
2z 35, hypertriglyceridemie, sni-
Zzeni HDL-cholesterolu, hyper-
tenze, kardiovaskuldrni onemoc-
néni v anamnéze, HbA, = 4,5 %,
v rodinné anamnéze vyskyt DM2T
u rodicl, gestacni diabetes v osob-
ni anamnéze.

Pozndmka: | kdyZ nenf prediabetes jesté
Jednoznacné uveden v SPC metformino-
vych pripravkii, je doporucovdno jeho po-
ddvdnf( v guidelines = doporucenich dia-
betologickych spolecnosti USA, Austrdlie
a vétsiny zemi Evropy.

Lécba metforminem je u nemoc-
nych s prediabetem, obdobné jako
u diabetikdl 2. typu, zahajovana nej-

vy

nizs{ davkou (500 mg) podanou
1-2krat denné s postupnym navyse-
nim dle snasenlivosti pacienta.

Chronickd udrzovaci davka obvykle
neprekracuje 2 000 mg denné.

Metformin je kontraindikovan p¥i
tézké rendlni insuficienci (eGF pod
0,5 ml/s). P¥i eGF 0,5-1 ml/s (CKD
3. st.) lé¢bu metforminem nové
nezahajujeme, u jiz lécenych ne-

mocnych snizime davku metfor-
minu na polovinu. P¥i eGF nad
1 ml/s podavdme metformin bez
omezeni ddvky. Podminkou je kon-
trola kreatininu v séru a rendlnich
funkci - minimalné 1krat za rok
u osob s normélni eGF a 4krat za
rok u osob s poruchou renalnich
funkecf.

Chronické srdeé¢ni selhani NYHA |
a Il nenf kontraindikaci k podavanf{
metforminu a metformin je naopak
doporucen.

b) Ostatni peroralni antidiabetika, in-
kretiny i inzulinova l[é¢ba nemoc-
nych s prediabetem jsou zatim
predmétem klinickych studii a je-
jich vysledky ocekavame v dohledné
dobé.

5.2.2. Farmakologicka lé¢ba
ostatnich abnormalit (hypertenze,
dyslipidemie, antiagregaéni lé¢ba,
lé¢ba obezity)

5.3. Ostatni pfistupy: bariatricka
chirurgie
Chirurgické reSenf obezity pfi predia-
betu je nejucinnéjsi metodou k navratu
do normoglykemii a k oddaleni rozvoje
diabetu.

Indikace k vykonu je predmétem spe-
cidlntho posouzenf a nenf soucastf to-
hoto doporuceni.

6. Preventivni opatfeni
Cilem lé¢by nemocného s prediabetem
je snaha o normalizaci glykemif, nebo
alespor oddaleni manifestace DM2T
a trvald snaha o snizeni rizika kardio-
vaskularnich komplikaci. K preventiv-
nim opatfenim patfi:
Gsili o co nejlepsi metabolickou
kompenzaci prediabetu (s ohledem
na daného pacienta),

Doporuceny postup péce o nemocné s prediabetem

v,

usili o co nejlepsi kompenzaci

krevniho tlaku (d@sledna lé¢ba
hypertenze),

tcéinna lécba dyslipidemie,

sili o dosazeni optimaln{ télesné
hmotnosti (Ié¢ba obezity),

asili o realizaci spravnych rezimo-
vych navyka (fyzicka aktivita),

zakaz koutenf.

7. Posudkové hledisko
Prediabetes nenisdm o sobé limitujicim
faktorem pro pracovni zpsobilost.
Volba pracovniho zarazeniv§ak muaze
byt ovlivnéna pritomnosti komplikaci
(napt. kardiovaskuldrnich) nebo pfi-
druzenych chorob, které je pak nutno
posuzovat individualné.

8. Zaver

P¥i ménicich se standardech péce o ne-
mocné s prediabetem podminénych
rozvojem pozndni ma oSetfujici lékaF
ptizplsobit svou péci novelizovanym
zdsaddm. Podobné jako kazdy ne-
mocny md i nemocny s prediabetem
pravo na volbu lékafe nebo zdravot-
nického zafizeni.
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