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Farmakoterapie prediabetu
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Prediabetes je dilezita klinicka jednotka s definovanou diagnostikou, patogenezi a klinickym obrazem. Prediabetes predikuje rozvoj

diabetes mellitus 2. typu, znamena soucasné vyrazné kardiovaskularni riziko a mirné zvysuje i riziko onkologického onemocnéni. Pre-
diabetes by mél byt proto lécen, zakladem je Uprava reZzimu spojena s edukaci a vhodna je medikace metforminem.
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Pharmacotherapy of prediabetes

Prediabetes is important clinical unit with defined diagnostics, pathogenesis and clinical picture. Prediabetes predicts onset of type 2
diabetes mellitus and it also means a significant increase in overall cardiovascular risk as well as a moderate increase in oncologic dise-

ase risk. Prediabetes thus warrants treatment; the therapy consists primarily of regime changes along with patient education, and the
addition of pharmacotherapy using metformin is suitable.

Key words: prediabetes, type 2 diabetes mellitus, metformin.

Uvod

Jako prediabetes (PDM) oznacujeme stav,
ktery rozvoji diabetu predchazi. U diabetu
1.typu nastupuje porucha glykoregulace rychle
a rozliSovat PDM nema klinicky vyznam. U dia-
betu 2. typu naopak mdze PDM trvat az nékolik
let, coZ poskytuje dostatecny prostor pro in-
tervenci a PDM muze byt dokonce reverzibilni.
PDM je zdvazna klinickd jednotka, kterd zvysuje
riziko aterosklerdzy a jejich komplikaci stejné
jako diabetes mellitus 2. typu (DM2) a je spojena
s narlstem rizika onkologickych onemocné-
ni. PDM vyrazné predikuje vznik DM2. U paci-
entl s PDM se obvykle vyskytujf i dalsi slozky
metabolického syndromu, jako jsou arteridlnf
hypertenze, obezita ¢i dyslipidemie, coz dale
zvysuje individudIni riziko morbidity i mortality.
Prevalence PDM v Ceské republice je asi pét pro-
cent populace a mnozi pacienti o PDM vibec
nevédi. PDM se mulze vyskytnout v jakémkoli
veku, riziko vsak s vékem vyrazné stoupd. Mezi
rizikové faktory PDM patif pfitomnost arteridlni
hypertenze, obezity nebo nadvahy zejména
se zvySenym obvodem pasu a pfitomnost dal-
$ich slozek metabolického syndromu, déle pfi-
tomnost syndromu polycystickych ovarif a také
pozitivni rodinnd anamnéza vyskytu DM2 a/
nebo metabolického syndromu.

Diagnostika

PDM je definovén kvantitativné presné po-
dle glykemie nebo oralniho glukézového tole-
ran¢niho testu (0GTT). Pro diagndzu pfitom stacf
pfitomnost jednoho ze 2 parametrd v uvede-
ném diagnostickém pasmu. Pokud kterakoliv
hodnota pfesahuje horni hranici diagnostického
pasma, jedna se jiz o diabetes mellitus.

Do diagnézy PDM zahrnujeme stavy:

1. Hrani¢nf glykemie nala¢no (HGL), kterd je
definovana nélezem glykemie nalacno z ve-
noézni plazmy, a to v rozmezi 5,6-6, 9 mmol/I.

2. Porusend glukézova tolerance (PGT), kterd
je definovédna hodnotami glykemie ve ve-
nozni plazmé v 120 min, a to v rozmezf
7,8-11,0mmol/l, po provedenf standardniho
oGTT se 759 glukdzy.

(Jako alternativni, ale nejpresnéjsi vysetieni
se do budoucna jevi zvyseni HbAlc na 39-4,7 %
dle IFCC (odpovidajici 39-47 mmol/mol dle IFCC
konsenzu od roku 2012) - které je podminéno
vice zvysenim glykemie nala¢no nez glykemie
postprandidlni. V CR viak nenf toto vysetfeni do-
state¢né laboratorné standardizovano, a proto
nemze byt zatim plné vyuzivano).

Obrdzek 1. Patogeneze prediabetu
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VySe uvedené dvé kategorie (hrani¢ni gly-
kemie nala¢no a porusena glukdzova tolerance)
jsou oznacovany spole¢nym terminem PDM.
Vétsina pacientl k DM2 dospéje pfi paralelnim
soucasném rozvoji neschopnostiinzulinu potla-
Covat tvorbu glukdzy nala¢no (hrani¢ni glykemie
nalacno) a neschopnosti pfizplsobovat a potla-
Covat postprandidlnfjaterni tvorbu glukézy (po-
rusend glukézova tolerance). Na cesté k diabetu
se mohou manifestovat obé poruchy postupné
za sebou ¢i soubézné nebo i jen porucha jedna.
Doplnéni oGTT je u pacientl s hrani¢ni glykemif
nala¢no vhodné k vylouc¢enf diabetu.

U osob s PDM jsou rizné vyjadreny obé za-
kladni etiopatogenetické podminky, jaké nacha-
zime unemocnych s DM2: inzulinové rezistence
(zejména v jétrech a kosternim svalstvu) a inzulino-
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va deficience (porucha sekre¢ni funkce B-bunék).
Casto se manifestuijf pfi zaté organizmu — infekeni
onemocnéni, operace, Uraz ¢i podavani diabeto-
gennich 1ékd (steroidy, psychofarmaka, imuno-
supresiva), ¢i pfi delsim psychickém stresu. PDM
je asymptomatické onemocnéni, po kterém je
nutno aktivné patrat pfi preventivnich prohlidkach
¢i v pritomnosti rizikovych faktord. Velmi casto je
PDM diagnostikovan ndhodné napt. pii pfedope-
ra¢nim vysetiovani, ¢i pfi provadénf laboratornich
kontrol u dispenzarnich prohlidek.

Proto byl Ceskou diabetologickou spole¢-
nosti CLS JEP vyvinut doporu¢eny postup pro
vyhleddvani diabetu. Skriningové vysetfeni PDM
je realizovano pfedeviim v ordinacich vieobec-
nych praktickych Iékard:

Frekvence a vlastni provedeni

skriningového vysetieni

a) 1x zadva roky plosné u osob ve véku nad
40 let

b) 1xzaroku osob s vyssim rizikem diabetu (kar-
diovaskuldmi pithoda v anamnéze, v rodinné
anamnéze vyskyt diabetu u rodicd, obezita
nebo nadvaha zejména se zvysenym obvo-
dem pasu, hypertenze, dyslipidemie ¢i hyper-
lipoproteinemie, vyskyt poruchy glukézové
tolerance v anamnéze, kombinace rizikovych
faktord v rdmci metabolického syndromu,
gestacni diabetes ¢i porod plodu o hmot-
nosti nad 4kg, syndrom polycystickych ovarif.

Terapie
Cilem terapie je sestaveni komplexniho

lécebného plénu tak, aby se dosahlo trvalé

normalizace hodnot glykemii a oddélenf nebo
zabranéni rozvoje DM2.

NejdUlezit&jsim opatfenim v lécbé PDM je
pravidelna aerobni fyzicka aktivita (rychld chlize,
rotoped, béh) minimalné 5x tydné 30-40 minut,
optimalné 7x tydné 30-40 minut. Efekt je vsak
bezprahovy a kazda pravidelna i mensf a méné
Casta aerobni fyzicka aktivita ma pozitivni efekt.

Velmi uc¢inné jsou i dietni postupy:

a) Omezeni pfijmu energie — zabranéni vzni-
ku nadvahy a obezity, resp. trvald redukce
hmotnost alespor o 5 %.

b) Snizenf pfijmu zejména zpracovaného masa
(uzeniny, pastiky, mleté maso, fast food apod.).

Q) Snizeni pfijmu tuku Zivocisného (vepfové
maso, sadlo, méslo, tu¢né syry) a pfepalo-
vaného (smazené potraviny).

d) Zvysenipfijmu polynenasycenych mastnych
kyselin (rostlinné oleje a ryby).

)
N2

Zvyseny pfijem listové zeleniny (méla by
byt zastoupena nejméné v jednom jidle
denné).

f)  Zvyseny pfijem potravin s nizsim glykemic-
kym indexem a prefernce potravin s obsahem
vidkniny (ovoce, zelening, lusténiny, ryZe apod.).

g) Pfjem malého mnozstvi alkoholu (naopak
pfi abstinenci a pfijmu nad 10g alkoholu
riziko DM2 stoupa).

Vyznamnou redukci pfechodu do DM2 Ize
dosdhnout farmakoterapif. Nékolik studif pro-
kédzalo vyznamny efekt pfedevsim metforminu,
dale pak akarbozy, liraglutidu, orlistatu.

Lékem prvnivolby (pfi nedostate¢ném sni-
Zeni glykemif nefarmakologickymi potfenimi) je
u PDM metformin. Metformin je mozno podat,
pokud je soucasné pfitomen alespor jeden na-
sledujici rizikovy faktor:

1. soucasna pfitomnost hrani¢ni glykemie na-
la¢no a porusend glukdzové tolerance

2. diabetes mellitus 2. typu u prvostupnovych

pribuznych (otec, matka, sourozenci)

zvysené triglyceridy v plazmé

snizeny HDL cholesterol v plazmé

hypertenze

glykovany hemoglobin HbATc vy3si nez

45 mmol/mol dle IFCC (The International

Federation of Clinical Chemistry and

Laboratory Medicine)

S

U viech pacientl s PDM do 60 let véku
a s obezitou je podéani metforminu velmi za-
douci. U pacient s PDM nad 70 let postupu-
jeme individuéIné a rizika podavani metfor-
minu zvazujeme. Tito pacienti z 1écby PDM
pomoci metforminu profituji méné. Zvlasté
dUleZité je dodrzovat kontraindikace poda-
vani metforminu: tézké renalnf insuficience
definovana poklesem clearance kreatininu
(eGF) pod 0,5 ml/s, pro béznou klinickou praxi
je zadouci nepodévat metformin pfi poklesu
eGF pod 1 ml/s. Terapie metforminem je u ne-
(500 mg) podanou jednou az dvakrat denné
s postupnym navysenim dle sndsenlivosti pa-
cienta. Dlouhodobé udrzovaci ddvka obvykle
neprekracuje 2000 mg denné. S vyhodou jsou
preferovény lékové formy metforminu s pro-
dlouzenym ucinkem pro prokazany mensi
vyskyt nezadoucich Ucinkl, zejména dyspep-
tického syndromu.

Dale plati, Ze vyznamné nizsi prechod
do DM2 je i pfi lé¢bé arteridIni hypertenze
inhibitory enzymu angiotenzin-konvertazy
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(ACE inhibitory) — pokles o tfetinu novych
pfipadd DM2 a blokatory angiotenzinovych
receptord typu 1 (AT1 blokdtory) — pokles
o ¢tvrtinu novych pfipadl DM2. Pi terapii
dyslipidemie se fidime obvyklymi doporu-
¢enimi vydanymi Ceskou diabetologickou
spole¢nosti CLS JEP. U obéznich s BMI nad
35 kg/m? nereagujicich na klasickou terapii
PDM ma nejvétsi vliv na sniZzenf rizika rozvo-
je DM2 bariatrickd chirurgie — riziko vzniku
DM2 se snizi az 40x. Lé¢ba PDM akarbozou,
liraglutidem, orlistatem a dal3imi peroralnimi
antidiabetiky a antiobezitiky je zatim pfedmé-
tem klinickych studif.

Zaveér

U pacientt s PDM je nutny komplexnf 1é-
Cebny pfistup. Je nutna snaha o dlouhodobou
normalizaci glykemif a tim i oddaleni manifes-
tace diabetu 2. typu. Soucasné je nutna sou-
béznd lé¢ba pfidruzenych onemocnéni, jako
je:hypertenze, dyslipidemie, obezita a navoze-
ni spravnych dietnich a rezimovych fyzickych
navykU. Nedilnou soucasti komplexni terapie
je absolutnf zdkaz koufeni u pacientd kuraka.
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