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Aktuální farmakoterapie

Úvod
Jako prediabetes (PDM) označujeme stav, 

který rozvoji diabetu předchází. U diabetu 

1. typu nastupuje porucha glykoregulace rychle 

a rozlišovat PDM nemá klinický význam. U dia-

betu 2. typu naopak může PDM trvat až několik 

let, což poskytuje dostatečný prostor pro in-

tervenci a PDM může být dokonce reverzibilní. 

PDM je závažná klinická jednotka, která zvyšuje 

riziko aterosklerózy a jejích komplikací stejně 

jako diabetes mellitus 2. typu (DM2) a je spojena 

s nárůstem rizika onkologických onemocně-

ní. PDM výrazně predikuje vznik DM2. U paci-

entů s PDM se obvykle vyskytují i další složky 

metabolického syndromu, jako jsou arteriální 

hypertenze, obezita či dyslipidemie, což dále 

zvyšuje individuální riziko morbidity i mortality. 

Prevalence PDM v České republice je asi pět pro-

cent populace a mnozí pacienti o PDM vůbec 

nevědí. PDM se může vyskytnout v jakémkoli 

věku, riziko však s věkem výrazně stoupá. Mezi 

rizikové faktory PDM patří přítomnost arteriální 

hypertenze, obezity nebo nadváhy zejména 

se zvýšeným obvodem pasu a přítomnost dal-

ších složek metabolického syndromu, dále pří-

tomnost syndromu polycystických ovarií a také 

pozitivní rodinná anamnéza výskytu DM2 a/

nebo metabolického syndromu.

Diagnostika
PDM je definován kvantitativně přesně po-

dle glykemie nebo orálního glukózového tole-

rančního testu (oGTT). Pro diagnózu přitom stačí 

přítomnost jednoho ze 2 parametrů v uvede-

ném diagnostickém pásmu. Pokud kterákoliv 

hodnota přesahuje horní hranici diagnostického 

pásma, jedná se již o diabetes mellitus.

Do diagnózy PDM zahrnujeme stavy:

1. Hraniční glykemie nalačno (HGL), která je 

definována nálezem glykemie nalačno z ve-

nózní plazmy, a to v rozmezí 5,6–6, 9 mmol/l.

2. Porušená glukózová tolerance (PGT), která 

je definována hodnotami glykemie ve ve-

nózní plazmě v 120 min, a to v rozmezí 

7,8–11,0 mmol/l, po provedení standardního 

oGTT se 75 g glukózy.

(Jako alternativní, ale nejpřesnější vyšetření 

se do budoucna jeví zvýšení HbA1c na 3,9–4,7 % 

dle IFCC (odpovídající 39–47 mmol/mol dle IFCC 

konsenzu od roku 2012) – které je podmíněno 

více zvýšením glykemie nalačno než glykemie 

postprandiální. V ČR však není toto vyšetření do-

statečně laboratorně standardizováno, a proto 

nemůže být zatím plně využíváno).

Výše uvedené dvě kategorie (hraniční gly-

kemie nalačno a porušená glukózová tolerance) 

jsou označovány společným termínem PDM. 

Většina pacientů k DM2 dospěje při paralelním 

současném rozvoji neschopnosti inzulinu potla-

čovat tvorbu glukózy nalačno (hraniční glykemie 

nalačno) a neschopnosti přizpůsobovat a potla-

čovat postprandiální jaterní tvorbu glukózy (po-

rušená glukózová tolerance). Na cestě k diabetu 

se mohou manifestovat obě poruchy postupně 

za sebou či souběžně nebo i jen porucha jedna. 

Doplnění oGTT je u pacientů s hraniční glykemií 

nalačno vhodné k vyloučení diabetu.

U osob s PDM jsou různě vyjádřeny obě zá-

kladní etiopatogenetické podmínky, jaké nachá-

zíme u nemocných s DM2: inzulinová rezistence 

(zejména v játrech a kosterním svalstvu) a inzulino-
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Obrázek 1. Patogeneze prediabetu  
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vá deficience (porucha sekreční funkce B-buněk). 

Často se manifestují při zátěži organizmu – infekční 

onemocnění, operace, úraz či podávání diabeto-

genních léků (steroidy, psychofarmaka, imuno-

supresiva), či při delším psychickém stresu. PDM 

je asymptomatické onemocnění, po kterém je 

nutno aktivně pátrat při preventivních prohlídkách 

či v přítomnosti rizikových faktorů. Velmi často je 

PDM diagnostikován náhodně např. při předope-

račním vyšetřování, či při provádění laboratorních 

kontrol u dispenzárních prohlídek.

Proto byl Českou diabetologickou společ-

ností ČLS JEP vyvinut doporučený postup pro 

vyhledávání diabetu. Skríningové vyšetření PDM 

je realizováno především v ordinacích všeobec-

ných praktických lékařů:

Frekvence a vlastní provedení 
skríningového vyšetření
a) 1× za dva roky plošně u osob ve věku nad 

40 let

b) 1× za rok u osob s vyšším rizikem diabetu (kar-

diovaskulární příhoda v anamnéze, v rodinné 

anamnéze výskyt diabetu u rodičů, obezita 

nebo nadváha zejména se zvýšeným obvo-

dem pasu, hypertenze, dyslipidemie či hyper-

lipoproteinemie, výskyt poruchy glukózové 

tolerance v anamnéze, kombinace rizikových 

faktorů v rámci metabolického syndromu, 

gestační diabetes či porod plodu o hmot-

nosti nad 4 kg, syndrom polycystických ovarií.

Terapie
Cílem terapie je sestavení komplexního 

léčebného plánu tak, aby se dosáhlo trvalé 

normalizace hodnot glykemií a oddálení nebo 

zabránění rozvoje DM2.

Nejdůležitějším opatřením v léčbě PDM je 

pravidelná aerobní fyzická aktivita (rychlá chůze, 

rotoped, běh) minimálně 5× týdně 30–40 minut, 

optimálně 7× týdně 30–40 minut. Efekt je však 

bezprahový a každá pravidelná i menší a méně 

častá aerobní fyzická aktivita má pozitivní efekt.

Velmi účinné jsou i dietní postupy:

a) Omezení příjmu energie – zabránění vzni-

ku nadváhy a obezity, resp. trvalá redukce 

hmotnost alespoň o 5 %.

b) Snížení příjmu zejména zpracovaného masa 

(uzeniny, paštiky, mleté maso, fast food apod.).

c) Snížení příjmu tuku živočišného (vepřové 

maso, sádlo, máslo, tučné sýry) a přepalo-

vaného (smažené potraviny).

d) Zvýšení příjmu polynenasycených mastných 

kyselin (rostlinné oleje a ryby).

e) Zvýšený příjem listové zeleniny (měla by 

být zastoupena nejméně v jednom jídle 

denně).

f) Zvýšený příjem potravin s nižším glykemic-

kým indexem a prefernce potravin s obsahem 

vlákniny (ovoce, zelenina, luštěniny, rýže apod.).

g) Příjem malého množství alkoholu (naopak 

při abstinenci a příjmu nad 10 g alkoholu 

riziko DM2 stoupá).

Významnou redukci přechodu do DM2 lze 

dosáhnout farmakoterapií. Několik studií pro-

kázalo významný efekt především metforminu, 

dále pak akarbózy, liraglutidu, orlistatu.

Lékem první volby (při nedostatečném sní-

žení glykemií nefarmakologickými potřeními) je 

u PDM metformin. Metformin je možno podat, 

pokud je současně přítomen alespoň jeden ná-

sledující rizikový faktor:

1. současná přítomnost hraniční glykemie na-

lačno a porušená glukózové tolerance

2. diabetes mellitus 2. typu u prvostupňových 

příbuzných (otec, matka, sourozenci)

3. zvýšené triglyceridy v plazmě

4. snížený HDL cholesterol v plazmě

5. hypertenze

6. glykovaný hemoglobin HbA1c vyšší než 

45 mmol/mol dle IFCC (The International 

Federa tion of Clinical Chemistry and 

Laboratory Medicine)

U všech pacientů s PDM do 60 let věku 

a s obezitou je podání metforminu velmi žá-

doucí. U pacientů s PDM nad 70 let postupu-

jeme individuálně a rizika podávání metfor-

minu zvažujeme. Tito pacienti z  léčby PDM 

pomocí metforminu profitují méně. Zvláště 

důležité je dodržovat kontraindikace podá-

vání metforminu: těžká renální insuficience 

definovaná poklesem clearance kreatininu 

(eGF) pod 0,5 ml/s, pro běžnou klinickou praxi 

je žádoucí nepodávat metformin při poklesu 

eGF pod 1 ml/s. Terapie metforminem je u ne-

mocných s PDM zahajována nejnižší dávkou 

(500 mg) podanou jednou až dvakrát denně 

s postupným navýšením dle snášenlivosti pa-

cienta. Dlouhodobá udržovací dávka obvykle 

nepřekračuje 2 000 mg denně. S výhodou jsou 

preferovány lékové formy metforminu s pro-

dlouženým účinkem pro prokázaný menší 

výskyt nežádoucích účinků, zejména dyspep-

tického syndromu.

Dále platí, že významně nižší přechod 

do DM2 je i při léčbě arteriální hypertenze 

inhibitory enzymu angiotenzin-konvertázy 

(ACE inhibitory) – pokles o třetinu nových 

případů DM2 a blokátory angiotenzinových 

receptorů typu 1 (AT1 blokátory) – pokles 

o čtvrtinu nových případů DM2. Při terapii 

dyslipidemie se řídíme obvyklými doporu-

čeními vydanými Českou diabetologickou 

společností ČLS JEP. U obézních s BMI nad 

35 kg/m2 nereagujících na klasickou terapii 

PDM má největší vliv na snížení rizika rozvo-

je DM2 bariatrická chirurgie – riziko vzniku 

DM2 se sníží až 40×. Léčba PDM akarbózou, 

liraglutidem, orlistatem a dalšími perorálními 

antidiabetiky a antiobezitiky je zatím předmě-

tem klinických studií.

Závěr
U pacientů s PDM je nutný komplexní lé-

čebný přístup. Je nutná snaha o dlouhodobou 

normalizaci glykemií a tím i oddálení manifes-

tace diabetu 2. typu. Současně je nutná sou-

běžná léčba přidružených onemocnění, jako 

je: hypertenze, dyslipidemie, obezita a navoze-

ní správných dietních a režimových fyzických 

návyků. Nedílnou součástí komplexní terapie 

je absolutní zákaz kouření u pacientů kuřáků.
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