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Úvod
Glykoregulační poruchy jsou z  hlediska životní prog-
nózy daleko závažnější než další složky metabolického 
syndromu či další rizikové faktory aterosklerózy. Atero-
genita glykemie začíná bezprahově již pod 5  mmol/l 
[1] a  tzv. prediabetes přináší prakticky stejné kardio-
vaskulární riziko jako diabetes [2] a signifikantně mírně 
roste vůči nediabetické populaci i  riziko onkologické 
[3]. Proto je dnes velmi důležité důsledně léčit jak pre-
diabetes, tak nově zjištěný diabetes 2. typu, resp. časné 
fáze jeho rozvoje.

Co znamená prediabetes klinicky
Jako prediabetes (PDM) označujeme stav, který roz-
voji diabetu předchází. U  diabetu 1. typu (DM1T) na-
stupuje diabetická porucha rychle a rozlišovat predia-
betes nemá klinický význam. U diabetu 2. typu (DM2T) 
naopak může prediabetes trvat až několik let, což po-
skytuje dostatečný prostor pro intervenci a  predia-
betes může být dokonce reverzibilní. Prediabetes je 

závažné onemocnění. Prediabetes přináší 3 typy rizik: 
závažné aterogenní riziko, mírné, ale významné riziko 
onkologické a  výrazně predikuje vznik DM2T. U  jed-
notlivých pacientů s prediabetem se obvykle vyskytují 
i další složky metabolického syndromu, jako je hyper-
tenze, obezita či dyslipidemie, což dále zvyšuje indivi-
duální riziko morbidity i  mortality. Prediabetes má asi 
5 % populace a mnozí pacienti o tom nevědí. Prediabe-
tes se může vyskytnout v jakémkoli věku, riziko však vý-
razně roste s věkem. Mezi rizikové faktory patří přítom-
nost hypertenze, obezity nebo nadváhy spojené zej-
ména se zvýšeným obvodem pasu a přítomnost dalších 
složek metabolického syndromu, dále přítomnost syn-
dromu polycystických ovarií a  také pozitivní rodinná 
anamnéza výskytu DM2T a metabolického syndromu. 
Rizika vyplývající z glykemie a glykovaného hemoglo-
binu jsou vysoká již v pásmu prediabetu [4].

Prediabetes je definován kvantitativně přesně 
podle glykemie na lačno nebo oGTT. Pro diagnózu 
přitom stačí přítomnost 1 ze 2 parametrů v uvedeném 
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Why is the treatment of diabetes important a how can be achieved?

Abstract
Prediabetes and early stage of development of type 2 diabetes bring significant life, especially cardiovascular risk. Mo-
reover, today it is known that in later stages of progressive diabetes influence of life prognosis is difficult. Therefore 
we strictly treat prediabetes (lifestyle changes to prevent the transition to diabetes, ev. metformin) and early stage of 
diabetes as well according to the common european and american recommendations with the gradual addition of 
antidiabetic agents. Recently is known that even better results can be achieved by early administration of insulin or 
combination of antidiabetic agents. Such aggressive procedures are not recommended in general, but they demon-
strate necessity to deal with diabetes as serious disease, to prevent and treat it very carefully from the early beginning.
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diagnostickém pásmu. Pokud kterákoliv hodnota pře-
sahuje horní hranici diagnostického pásma, jedná se již 
o diabetes mellitus.

Do diagnózy prediabetu zahrnujeme stavy:
�� zvýšená glykemie nalačno (ZGL), která je definována 

nálezem glykemie nalačno z  venózní plazmy, a  to 
v rozmezí 5,6–6,9 mmol/l

�� porušená glukózová tolerance (PGT), která je defi-
nována hodnotami glykemie ve venózní plazmě ve 
120.  min, a  to v  rozmezí 7,8–11,0  mmol/l, po prove-
dení standardního oGTT se 75 g glukózy

Jako alternativní, ale nejpřesnější vyšetření se do bu-
doucna jeví zvýšení HbA

1c
 na 3,9–4,7 % dle IFCC, od roku 

2012  nově 39–47  mmol/mol, které je podmíněno více 
zvýšením glykemie nalačno než glykemie postprandi-
ální. Výše uvedené 2 kategorie následně dostaly společný 
termín – prediabetes. Většina pacientů k DM2T dospěje 
při paralelním současném rozvoji neschopnosti inzu-
linu potlačovat tvorbu glukózy nalačno (hraniční glyke-
mie nalačno) a neschopnosti přizpůsobovat a potlačovat 
postprandiální jaterní tvorbu glukózy (porušená glukó-
zová tolerance). Na cestě k  diabetu se mohou manifes-
tovat obě poruchy postupně za sebou či souběžně nebo 
i  jen porucha jedna. Doplnění oGTT je u pacientů s ZGL 
vhodné k vyloučení diabetu. U osob s prediabetem jsou 
různě vyjádřeny obě základní etiopatogenetické pod-
mínky, jaké nacházíme u nemocných s DM2T: inzulinová 
rezistence (zejména v játrech a kosterním svalstvu) a in-
zulinová deficience (porucha sekreční funkce B-buněk). 
Často se manifestují při zátěži organizmu – infekční one-
mocnění, operace, úraz či podávání diabetogenních léků 
(steroidy, psychofarmaka, imunosupresiva). Prediabetes je 
asymptomatické onemocnění, které je nutno diagnostiko-
vat aktivně při preventivních prohlídkách či v přítomnosti 
rizikových faktorů. Velmi často je prediabetes diagnostiko-
ván náhodně, např. při předoperačním vyšetřování.

Léčba prediabetu
Nejdůležitějším opatřením v  léčbě prediabetu je pra-
videlná aerobní fyzická aktivita (rychlá chůze, roto-
ped, běh) minimálně 5krát týdně 30–40  minut, opti-
málně 7krát týdně 30–40 minut. Efekt je však bezpra-
hový a každá pravidelná i menší a méně častá aerobní 
fyzická aktivita má pozitivní efekt.

Velmi účinné jsou i dietní postupy [5].

Dietní postupy snižující výskyt prediabetu a přechod 
do DM2T:

�� omezení příjmu energie – zabránění vzniku obezity, 
resp. trvalá redukce hmotnosti alespoň o 5 %

�� snížení příjmu saturovaných tuků a  transmastných 
kyselin

�� snížení příjmu zejména druhotně zpracovaného 
masa (uzeniny, paštiky, mleté maso, fast-food apod)

�� zvýšení příjmu polynenasycených mastných kyselin 
(rostlinné tuky)

�� záměna živočišného tuku za rostlinný 
�� příjem potravin s nižším glykemickým indexem a po-

travin s vlákninou 
�� příjem kávy, ořechů a malého množství alkoholu (při 

abstinenci stejně jako při příjmu > 10 g/denně alko-
holu riziko vzniku DM roste)

�� příjem listové zeleniny denně

Pacienti obvykle spojují vznik prediabetu se zvýšeným 
příjmem cukrů, což bylo omezeně prokázáno jen u ex-
cesivního příjmu slazených nápojů [6].

Významnou redukci přechodu do DM2T lze do-
sáhnout farmakoterapií. Několik studií prokázalo vý-
znamný efekt metforminu, akarbózy, orlistatu a  glita-
zonů [5]. Metformin je již od roku 2007 indikován podle 
guidelines Americké diabetologické společnosti u  pa-
cientů s prediabetem, pokud je přítomen jeden další ri-
zikový faktor z následujících [7]: 
věk < 60  let • BMI ≥ 35 kg/m2 • DM2T příbuzných prv-
ního stupně (otec, matka, sourozenci) • zvýšené hladiny 
triglyceridů • snížená hladina HDL-cholesterolu • hyper-
tenze • HbA

1c
 > 42 mmol/mol dle IFCC

U uvedených rizikových pacientů je vhodné medikaci 
metforminem doporučit. U pacientů starších 70 let po-
stupujeme individuálně a rizika podávání metforminu 
zvažujeme. Tito pacienti z  léčby prediabetu profitují 
méně. Terapie metforminem u  nemocných s  predia-
betem je obdobně jako u diabetiků 2. typu zahajována 
nejnižší dávkou (500 mg) podanou 1krát až 2krát denně 
s  postupným navýšením dle snášenlivosti pacienta. 
Dlouhodobá udržovací dávka obvykle nepřekračuje 
2 000  mg denně. S  výhodou jsou dnes preferovány 
preparáty metforminu s prodlouženým účinkem (met
formin XR) pro prokázaný menší výskyt nežádoucích 
účinků, zejména dyspeptického syndromu.

Dále platí, že významně nižší přechod do DM2T je 
i po léčbě hypertenze ACE-inhibitory (pokles o třetinu 
nových případů diabetu) a AT

1
-blokátory (pokles o čtvr-

tinu případů), podrobně v Nathan et al 2007 [8]. U obéz-
ních s BMI > 35 kg/m2 nereagujících na klasickou terapii 
má největší vliv na snížení rizika DM2T bariatrická chi-
rurgie. Riziko diabetu se sníží až 40krát [9]. 

Časná fáze diabetu 2. typu a její rizika
Bohužel, dnes zachycujeme glykoregulační poruchu až ve 
fázi rozvinutého DM2T. Vznik DM2T významně závisí na 
obezitě, a to diferencovaně podle věku a pohlaví. U mužů 
vzniká diabetes při nižším BMI, a tedy velmi výrazně nižším 
množství tuku v těle – u 30letých mužů při BMI okolo 35, 
u 30letých žen při BMI okolo 40, teprve až v 80 letech věku 
se vliv BMI u obou pohlaví vyrovnává [10].

I po vzniku diabetu je hmotnost extremně důležitá. 
Redukce hmotnosti o každý kilogram v 1. roce trvání dia-
betu prodlužuje život o 3 měsíce [11]. Tato starší studie 
ukazuje prakticky totéž, co později ukázala i  tzv. ex-
tenze studie UKPDS, která zavedla pojem metabolické 
paměti [12]. Na konci studie UKPDS se lišila intenzivně 
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a méně intenzivně léčená skupina v hodnotách glyko-
vaného hemoglobinu. Pak byla studie odslepena a obě 
skupiny byly léčeny stejně, tj. moderními antidiabetiky. 
Přestože byl v dalších 10 letech glykovaný hemoglobin 
v obou léčených skupinách srovnatelný, měla v prvních 
letech po zjištění diabetu lépe léčená skupina stále nižší 
mortalitu (graf 1). Podobný efekt nelze prokázat u hy-
pertenze. Podle těchto principů je dnes přístup k nově 
zjištěným diabetikům jiný.

Dnes by měl být u každého diabetika 2. typu při dia
gnostickém souhrnu uveden rok vzniku diabetu nebo 
délka jeho trvání. Podle toho totiž volíme i cílové hod-
noty léčby diabetu.

U diabetiků 2. typu bylo vysoké kardiovaskulární 
riziko a možnost jeho ovlivnění prokázána řadou studií 

s  antidiabetiky (v primární prevenci studie UKPDS se 
sulfonylureovými antidiabetiky, metforminem a  inzu-
linem, v sekundární prevenci studie PROactive s tiazo-
lidindionem pioglitazonem), s antihypertenzivy (studie 
HOPE s inhibitory angiotenzin konvertujícího enzymu, 
studie INVEST s  inhibitory angiotenzin konvertujícího 
enzymu, blokátory kalciového kanálu), s  hypolipide-
miky (v primární prevenci studie CARDS s  atorvastati-
nem a studie FIELD s fenofibrátem, podrobně v [9]. 

Léčba časných fází diabetu 2. typu
V patogenezi DM2T se tak může účastnit až 8 poruch (de 
Fronzův oktet) – [13]. Jejich kvantitativní vyjádření je pak 
velmi individuální. Nejkomplexněji do těchto poruch za-
sahuje tzv. inkretinová léčba. Nejen proto byl v  roce 
2012 publikován nový algoritmus léčby DM2T společný 
pro Evropskou, Americkou i  Světovou diabetologickou 
organizaci [14] (schematické znázornění tohoto algoritmu 
naleznete ve Forum diabetologicum 2013; 2(2) na s. 132  – 
pozn. redakce). Lékem první volby je metformin, a pokud 
nedosáhneme cílových hodnot léčby nebo je metformin 
netolerován či kontraindikován, přistoupíme k druhému 
kroku. V  tomto a  třetím kroku můžeme velmi individu-
álně volit další kombinace léků. Jedním z důležitých kri-
térií je hmotnost a  podle potřeby volíme léky hmot-
nostně neutrální či snižující hmotnost, nebo pokud to 
nevadí, i léky zvyšující hmotnost. 

Několik studií ukázalo, že navodíme-li po vzniku DM2T 
normoglykemii rychle (třeba i inzulinovou pumpou), do-
chází u  vysokého procenta diabetiků k  remisi diabetu 
[15], graf 2. Až ve 2násobném počtu případů lze tak in-
zulinem, který byl vysazen po normalizaci glykemie, na-
vodit remisi DM2T (hodnoceno po 1 roce). Přes dobrý 

Graf 1. �Mortalita v prodloužené studii UKPDS:  
intenzivní (sulfonylurea + inzulin)  
vs konvenční léčba – podle [12]

Graf 2. Čínská studie s časnou léčbou inzulinem – podle [15]
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pro počáteční rychlou úpravu hyperglykemie 
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normoglykemie po 2 týdny 

�� poté byli pacienti léčení pouze dietou a fyzickou 
aktivitou

�� primární cíl: čas glykemické remise + míra remise 
v 1 roce
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průkaz efektu poznatků těchto studií se tato léčba 
zatím běžně neužívá. 

Podobný průlom přinesla v červnu 2013 na Americ-
kém diabetologickém kongresu v  Chicagu prezento-
vaná studie de Fronza o iniciální trojkombinační léčbě 
DM2T. Dnes léčíme DM2T v  několika krocích podle 
schématu na grafu 2. Po selhání léčby metforminem po 
poměrně dlouhém až 3měsíčním vyhodnocení přistu-
pujeme k  dvojkombinaci léků a  později k  trojkombi-
naci. V  nové studii se prokázalo, že iniciálně podaná 
trojkombinace je daleko účinnější a efektivnější. To od-
povídá i zkušenostem s tzv. metabolickou pamětí: tvr-
díme, že časná a intenzivní léčba DM2T má dlouhodobý 
efekt, který nelze už nahradit pozdější léčbou. Zdá se 
tedy, že z tohoto hlediska by mohlo časné podání ně-
kolika léků s různými mechanizmy účinku být účinnější 
hned po zjištění diabetu než dnes používané postupné 
doplňování léčby v několika krocích při selhávání léčby.

U obézních diabetiků také samozřejmě platí, že optimální 
časná léčba diabetu je bariatrický chirurgický výkon [7]. 

Cílové hodnoty léčby jsou dnes podle doporučených 
postupů jiné u  osob, u  kterých diabetes trvá krátce 
a delší dobu (tab), [13].

V ČR byla nyní nově publikována i geriatrická guideli-
nes [16]. Do skupiny 1 a 2 patří diabetici zdatní a do sku-
piny 3  diabetici křehcí. I  u starších osob tedy platí, že 
u  jinak zdravých osob by měla časná léčba po zjištění 
diabetu být důsledná.

Závěr
Životní prognóza prediabetika a  diabetika po zjištění 
DM2T je výrazně horší než ve zbytku populace. Na 
rozdíl od déletrvajícího diabetu je však dobře ovliv-
nitelná léčbou. Při diagnóze prediabetu i  diabetu 
je vhodné časné navození normoglykemie. To vede 
k obnově funkce B-buněk a často i remisi diabetu či pre-
diabetu.Tím je sníženo zejména kardiovaskulární riziko 
i mortalita. Proto je důležité výše uvedené léčebné po-
stupy neodkládat a užívat přísnější cíle léčby určené pro 
nově zjištěné diabetiky.
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Tab. Cílové hodnoty léčby u osob s krátce- a déletrvajícím diabetem
skupina pacientů
charakteristika pacienta

HbA1c

mmol/mol
glykemie nalačno

mmol/l
glykemie postprandiální

mmol/l

1. skupina
většina pacientů

< 54 ≤ 7,2 ≤ 10 

2. skupina
pacienti s krátkým trváním diabetu do cca 5 let, dobrou životní 
prognózou, bez přítomnosti cévních komplikací

43–48 normoglykemie

3. skupina
pacienti s některým z následujících stavů: anamnéza těžké hypo-
glykemie, horší životní prognóza, pokročilé komplikace a komor-
bidity, pacienti s hůře dosažitelnou kompenzací
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