Doporuceny postup péce o nemocné s prediabetem

Spole¢né¢ doporuceni Ceské diabetologické spolecnosti CLS JEP a Ceské internistické
spole¢nosti CLS JEP
(Schvéleno dne 20.1. 2012)

1. Definice a charakteristika pfedmétu doporuceného postupu

Prediabetes je klinicka jednotka, kterou definujeme jako zvyseni glykémii nad normalni rozmezi,
které v§ak nedosahuje hodnot diagnostickych pro diabetes. Jde o stav, ktery predchazi diabetu a
sdm zvysuje riziko jeho rozvoje, zvysuje riziko kardiovaskularnich onemocnéni a riziko
onkologickych onemocnéni. Zahrnuje nasledujici stavy:
* hrani¢ni glykémie nalacno (HGL; glykémie v Zilni plazmé nalacno v rozmezi 5,6 — 6,9
mmol/l),
* poruSena glukézova tolerance (PGT; glykémie v Zilni plazmé ve 120. minuté oGTT
v rozmezi 7,8 - 11,0 mmol/l
* kombinované poruchy (HGL+PGT).

Hranice glykémie pro definici diabetes mellitus (DM) byla ptivodné stanovena podle rizika rozvoje
retinopatie. Pozd¢ji bylo opakované prokazovano, Ze také glykémie nedosahujici hodnot urcujicich
diagnozu diabetu, jsou rizikové pro manifestaci DM 2. typu. Historicky pouzivané terminy jako
chemicky diabetes, /atentni diabetes nebo hranicni diabetes, byly nejprve nahrazeny pojmem:
PGT, ktera byla pozdéji doplnéna o diagnostickou jednotku HGL a ob¢ kategorie nasledné dostaly
spole¢ny termin: PREDIABETES.
U osob s prediabetem jsou ptitomné obé zakladni etiopatogenetické podminky, jaké nachdzime u
nemocnych s DM 2.typu: inzulinova rezistence (v jatrech a kosternim svalstvu) a inzulinova
deficience (porucha sekrecni funkce B-bunék). Izolovand HGL je provazena poSkozenim prvni
faze inzulinové sekrece a vyznamnéjsi jaterni inzulinovou rezistenci. Pfi izolované PGT nachazime
spisSe kombinaci poruchy v pozdni (druh¢) fazi stimulované inzulinové sekrece a stfedné¢ tézkou
inzulinovou rezistenci v kosternim svalstvu.
Prediabetickému obdobi je nyni celosvétoveé vénovana velka pozornost od té doby, kdy bylo
definitivné prokazano v fadé prospektivnich i retrospektivnich studiich, Ze prediabetes neznamena
pouze zvysené riziko manifestace DM2, ale také vyznamné zvySené riziko rozvoje cévnich
komplikaci (mikroangiopatickych a makroangiopatickych) - ptednostné KV chorob, u kterych je
riziko jejich rozvoj téméi totozné jako u diabetikl 2. typu. Prediabetes nyni patii mezi zakladni
symptomy kardiometabolického rizikového seskupeni, které tradi¢né nazyvame metabolicky
syndrom. Nemocni s nelécenym prediabetem nejpozdéji do 10 let vyvinou diabetes mellitus 2.
typu.

U prediabetu je také vyznamné zvysené riziko onkologickych onemocnéni (i kdyz toto riziko je
ve srovnani s diabetiky 2. typu nizsi).

2. Personalni a technické predpoklady

Predpokladem diagnostiky a terapie prediabetu je zcela obdobné jako u osob s DM 2. typu
fungujici ambulantni sit” praktickych 1ékati Gzce spolupracujicich s diabetologickymi ordinacemi i
s ordinacemi dalSich specialisti.

Na ambulantni Grovni probihd cilené vyhledavani a diagnostika prediabetu, pficemz se vyuziva
laboratorniho zazemi ve spadovych biochemickych laboratotich. Dostupnost komplementu je



soucasn¢ technickym predpokladem diagnostiky i terapie prediabetu.

O pacienty s prediabetem by mél pecovat prakticky 1ékar, internista ¢i diabetolog s pozadovanou
erudici v oboru (atestace, kursy, kontinudlni postgradualni vzdélavani). Zakladem péce o nemocné
s prediabetem je tymova spoluprace praktickych 1ékaiti se specialisty i mezi specialisty.

3. Kilinicky obraz prediabetu
Pacient je vétSinou asymptomaticky a prediabetes byva odhalen pfi skriningovych vySetfenich u
praktického 1ékare, internisty, kardiologa apod. (v rdmci sledovani jiného onemocnéni — nejcastéji
ischemické choroby dolnich koncetin, ischemické choroby srdecni, cévni mozkové piihody) nebo
na zéklad¢ rodinné anamnézy diabetu a ostatnich pfitomnych rizikovych faktori: hypertenze,
dyslipidemie, obezita.

4. Vyhledavani prediabetu a diabetu

Depistazni vysetteni (cilené v€asné vyhledavani nemocnych s touto diagnézou) a néasledna 1écba
prediabetu je realizovéana pfedevsim v ordinacich vSeobecnych praktickych 1ékaiti a to zejména pii
provadéni pravidelnych dispenzéarnich prohlidek (dle zdkona o preventivnich prohlidkach
¢.3/2010).

Frekvence a vlastni provedeni skriningového vysetieni
a) 1x za dva roky plo$né u osob ve véku nad 40 let
b) 1x za rok u osob s vyss$im rizikem diabetu (kardiovaskuldrni ptihoda v anamnéze, v rodinné
anamnéze vyskyt diabetu u rodicli, obezita nebo nadvaha zejména se zvySenym obvodem
pasu, hypertenze, dyslipidémie ¢i hyperlipoproteinémie, vyskyt poruchy glukozové
tolerance v anamnéze, kombinace rizikovych faktort v ramci metabolického syndromu,
gestacni diabetes ¢i porod plodu o hmotnosti nad 4 kg, syndrom polycystickych ovarii
/PCOS/)
Skriningoveé vysetreni je pozitivni v ptipadech, kdy je:
- nahodné glykémie (stanovena kdykoliv béhem dne a nezavisle na jidle) v pIné kapilarni krvi
(stanoveni na glukometru je mozné) > 7,0 mmol/l nebo v Zilni plazmé > 7,8 mmol/l.
nebo
- glykémie nalacno v zilni krvi stanovena v laboratofi (nikoliv na glukometru) > 5,6 mmol/I
nebo
- glykovany hemoglobin (HbA1c) stanoveny v laboratofi) > 3,9 % (= 39 mmol/mol) dle IFCC
(fakultativn¢)
Ke skriningu je nejvhodnéjsi stanoveni nahodné glykémie. U osob s PREDIABETEM, Zen
s gestatnim diabetem v anamnéze nebo s PCOS je ke skriningu vhodné pouzit soucasn¢ 2
skriningové moznosti, naptiklad glykémii nalacno v zilni plazmé + HbA 1c¢ nebo glykémii nala¢no
+ ndhodnou glykémii béhem dne. Alternativni moZznosti zistava skrining pomoci oGTT.

5. Diagnostika prediabetu

Pokud je skriningové vySetfeni pozitivni (alespon jedna stanovena hodnota je v rozmezi vyse
uvedeném, a pokud hodnoty nedosahuji hodnot diagnostickych pro diabetes (glykémie na lacno
v zilni plazmé > 7,0 mmol/l nebo ndhodna glykémie v zilni plazmé > 11,1 mmol/l), je nutné
provést oGTT.
O diagnéze prediabetu svédci:

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

b) glykémie v Zilni plazmé za 2 hodiny po glukéze pii oGTT mezi 7,8 az 11,0 mmol/l

6. VySetieni



U kazdého nové zjisténého nemocného s prediabetem postupuje 1€ékai obdobné jako pti odhaleni
DM2 tj. ziskd anamnesticka data, provede fyzikalni a pomocna laboratorni vySetfeni a stanovi
1écebny plan.

Anamnéza:

- rizikové faktory ateroskler6zy (koufeni, hypertenze, obezita, hyperlipoproteinémie, véetné
rodinné anamnézy)

- dietni navyky, stav vyzivy,

- fyzicka aktivita,

- podrobnosti v dosavadni terapii (s ohledem na mozné ovlivnéni glykémie)
- pritomnost kardiovaskularnich onemocnéni

- frekvence, zavaznost a pficina akutnich komplikaci,

- psychosocialni a ekonomické faktory ovlivitujici 1éCbu,

- rodinna anamnéza diabetu a kardiovaskularnich onemocnéni,

- u Zzen gestacni anamnéza (hmotnost déti, narozeni mrtvého ditéte ap),

Fyzikalni vysetreni:

- vyska, hmotnost, hmotnostni index BMI (podil hmotnosti v kg a druhé mocniny vysky v
metrech), obvod pasu (v cm)

- krevni tlak,

- vySetfeni srdce, posouzeni tepové frekvence,

- vySetteni krénich tepen a tepen dolnich koncetin,

Laboratorni vySetreni:

- glykémie nalacno a postprandidlné

- glykovany hemoglobin (HbAlc),

- lipidy v séru (celkovy cholesterol, HDL a LDL cholesterol, triacylglyceroly),

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

- mo¢ chemicky + mocovy sediment,

- albuminurie

Dalsi vysetreni: Ekg

Uvedena sada vysetieni v€etné skriningu diabetu je u osob s prediabetem indikovana 1x za rok.

5. Terapie prediabetu

Lécba zvysené glykémie je u nemocného s prediabetem soucasti komplexnich opatieni, ktera
zahrnuji 1 1éCbu hypertenze, dyslipidémie, obezity a dalSich projevii metabolického syndromu.
Cilem je prevence diabetu a snizeni rizikovych faktori KV onemocnéni. Lécebny plan ma byt
navrzen s piihlédnutim k véku, zaméstnani, fyzické aktivité, ptidruzenym chorobam, socialni

situaci a osobnosti nemocného.

Lécebny plan zahrnuje:

- individuélni doporuceni dietniho rezimu s podrobnou instruktazi,

- doporuceni zmény zivotniho stylu (fyzicka aktivita, odvyknuti koufeni),

- stanoveni individudlnich cilt (glykémie nala¢no a postprandialné, HbAlc), hmotnost, krevni
tlak, krevni tuky apod.).

- strukturovana edukace pacienta a je-1i to mozné i ¢lend rodiny

- farmakologicka 1écba prediabetu a dalSich pfidruzenych nemoci

- psychosocialni péce

5.1. Nefarmakologicka lécba



Tvoti zéklad 1é¢by prediabetu. Zahrnuje volbu individudlné stanovenych dietnich
opatteni a fyzické aktivity, jeji soucasti je 1 edukace. U osob s nadvahou a obezitou doporucujeme
redukéni dietu s cilem trvalé redukce hmotnosti 0 minimalné 5%. (viz Doporuceny postup dietni
1é¢by pacientt s diabetem).

vvvvvv

minimalné 5x tydné 30-40 minut, optimalné 7x tydné 30-40 minut. Efekt je bezprahovy.

5.2. Farmakologicka lécba

5.2.1. Farmakologicka 1é¢ba hyperglykémie pfti prediabetu
Lékem prvni volby (pii nedostacujicim snizeni glykémii nefarmakologickymi opatfenimi) je u
prediabetu metformin.

a) Metformin ma byt podan u vSech nemocnych s potvrzenym prediabetem do 60 let véku,
pokud je ptitomny 1 dalsi rizikovy faktor z nasledujiciho seznamu: BMI > 35,
hypertriglyceridemie, snizeni HDL cholesterolu, hypertenze, kardiovaskularni onemocnéni
v anamnéze, HbAlc >4,5 %, v rodinné anamnéze vyskyt diabetu 2.typu u rodici,
gestacni diabetes v osobni anamnéze.

Pozndamka: I kdyz neni prediabetes jesté jednoznacné uvedeny v SPC metforminovych pripravkaii,
je doporucovano jeho podavani v ,, Guidelines = Doporucenich diabetologickych spolecnosti USA,
Australie a vetsiny zemi Evropy .

Lécba metforminem je u nemocnych s prediabetem obdobné¢ jako u diabetikii 2. typu zahajovéana
snaSenlivosti pacienta.

Chronické udrzovaci davka obvykle neptekracuje 2000 mg denng.

Metformin je kontraindikovan pfti t€Zké renalni insuficienci (eGF pod 0,5 ml/s). Pii eGF 0,5 az 1
ml/s (CKD 3.st.) 1¢€bu metforminem nové nezahajujeme, u jiz léCenych nemocnych snizime davku
metforminu na polovinu. Pii eGF nad 1 ml/s poddvame metformin bez omezeni davky. Podminkou
je kontrola kreatininu v séru a renalnich funkci — minimélné 1x za rok u osob s normalni eGF a 4x
za rok u osob poruchou renalnich funkci.

Chronické srde¢ni selhani NYHA I a II neni kontraindikaci k podavani metforminu a metformin je
naopak doporucen.

b) ostatni peroralni antidiabetika, inkretiny i1 inzulinova 1é€ba nemocnych s prediabetem jsou
zatim pfedmétem klinickych studii a jejich vysledky o¢ekavame v dohledné dobé.

5.2.2. Farmakologicka lécba ostatnich abnormalit (hypertenze, dyslipidemie, antiagreagacni 1écba,
1é¢ba obezity)

5.3 Ostatni pristupy: bariatricka chirurgie

Chirurgické feSeni obezity pii prediabetu je nejucinnéjsi metodou k navratu do normoglykémii
a k oddaleni rozvoje diabetu.
Indikace k vykonu je pfedmétem specidlniho posouzeni a neni soucasti tohoto doporuceni.

6. Preventivni opatieni

Cilem 1éc¢by nemocného s prediabetem je snaha o normalizaci glykemii nebo alespont oddéaleni
manifestace diabetu 2. typu a trvald snaha o snizeni rizika kardiovaskularnich komplikaci. K
preventivnim opatfenim patfi:

- Gsili o co nejlepsi metabolickou kompenzaci prediabetu (s ohledem na daného pacienta)
- usili o co nejlepsi kompenzaci krevniho tlaku (diisledna 1écba hypertenze)

- u¢inna lécba dyslipidémie

- usili o dosazeni optimalni t€lesné hmotnosti (IéCba obezity)



- usili o realizaci spravnych rezimovych navyku (fyzicka aktivita)
- zékaz kouteni
7. Posudkové hledisko

Prediabetes neni sdm o sobé¢ limitujicim faktorem pro pracovni zpiisobilost.
Volba pracovniho zatazeni vSak miize byt ovlivnéna ptitomnosti komplikaci (napf.
kardiovaskularnich) nebo ptidruzenych chorob, které je pak nutno posuzovat individualné.

Zavér:

Pti ménicich se standardech péce o nemocné s prediabetem podminénych rozvojem poznani ma
Osetiujici 1ékar prizplisobit svou pé¢i novelizovanym zasaddm. Podobné jako kazdy nemocny ma i
nemocny s prediabetem pravo volby I€katre nebo zdravotnického zafizeni.

Tabulka: Diagnosticka kritéria prediabetu (podle SZO - Svétové zdravotnické organizace)

Glykémie (mmol/l) nala¢no | za 2 hodiny pii HbAlc dle IFCC

oGTT
HGL 5,6 -69 3,9 -4,7 % (39 - 47 mmol/mol)
PGT 7,8-11,0 3,9 -4,7 % (39 - 47 mmol/mol)
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