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Klinický obraz intermitentnej klaudiká‑
cie opísal roku 1858 Jean Martin Char‑
cot [1] pracujúci v  známej Parížskej 
nemocnici Salpetriere, pričom použil 
analogický názov claudicatio intermit‑
tens, ktorý bol známy vo veterinárnom 
lekárstve od roku 1831 pre opis ocho‑
renia, resp. intermitentého krívania 
starých koní [2]. Klaudikačná bolesť 
je vlastne ekvivalentom anginy pecto‑
ris, kedy podobne ako angina pectoris 
(zapríčinená nedostatočným krvným 
zásobením srdcového svalu) je klaudi‑
kačná bolesť spôsobená nedostatkom 
krvi v končatinových svaloch počas fy‑
zickej záťaže.

Klaudikačná bolesť je typickým 
prejavom periférneho artériového 
ochorenia končatín (PAO) a predsta‑
vuje II. štádium ochorenia podľa Fon‑
taineovej klasif ikácie (tab.  1). I  keď 
funkčnú klasifikáciu PAO vytvoril René 
Fontaine už pred viac ako polstoročím 
[3], dodnes je akceptovaná (najmä 
v Európe), i keď prešla drobnými úpra‑
vami či doplneniami [4,5]. Rutherfor‑
dova klasifikácia PAO bola formulo‑
vaná o 43 rokov neskôr a používa sa 
predovšetkým v USA [6] (tab. 2).
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plikácie systémovej aterosklerózy, vrátane kardiovaskulárnej smrti.
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Is our management of patients with claudicatio intermittens correct?

Summary: Claudicatio intermittens is the major symptom of peripheral arterial disease of extremities. At the same time it is an important 
manifestation of systemic atherosclerosis. In spite of the fact that the diagnosis of claudicatio intermittens requires only simple, non‑in‑
vasive, and inexpensive diagnostic methods, the disease is still underdiagnosed and often goes untreated. Proper treatment of patients 
with claudicatio intermittens prevents the progression of the disease and development of critical limb ischemia as well as reduces other 
complications of systemic atherosclerosis, including cardiovascular death.
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Tab. 1. Funkčná klasifikácia PAO podľa Fontainea (upravená).

I. štádium asymptomatické
•	subjektívne bez bolestí (môže byť pocit chladu či parestézie)
•	objektívne šelest nad tepnami

II. štádium klaudikačné
•	klaudikačné bolesti v nohe, lýtku či stehne vznikajúce počas schôdze a nútiace 

k zastaveniu, po zastavení bolesť ustupuje spontánne
IIa –  klaudikačná vzdialenosť je väčšia ako 200 m, čas ústupu bolesti je menej ako 2 min
IIb –  klaudikačná vzdialenosť je menšia ako 200 m, čas ústupu bolesti je viac ako 2 min
IIc –  klaudikačná vzdialenosť je menšia ako 50 m, čas ústupu bolesti je viac ako 2 min

III. štádium pokojových bolestí
•	bolesť v pokoji, najmä v noci (resp. pri ľahnutí do vodorovnej polohy)
IIIa –  členkový tlak vyšší ako 50 mm Hg (resp. prstový tlak vyšší ako 30 mm Hg)
IIIb –  členkový tlak 50 mm Hg a menej (resp. prstový tlak 30 mm Hg a menej)

IV. štádium trofických defektov
IVa –  štádium nekrózy (ohraničenej)
IVb –  štádium šíriacej sa nekrózy či gagrény

Tab. 2. Rutherfordova klasifikácia PAO končatín.

Stupeň 	 Kategória 	 Klinický prejav
0 	 0 	 asyptomatický
I. 	 1 	 mierne klaudikácie
I. 	 2 	 stredne ťažké klaudikácie
I. 	 3 	 ťažké klaudikácie
II. 	 4 	 ischemické pokojové bolesti
III. 	 5 	 malá strata tkaniva
III. 	 6 	 veľká strata tkaniva (ulcerácia alebo gangréna)
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Výskyt periférneho artériového 
ochorenia končatín
Periférne artériové ochorenie končati‑
nových tepien sa vyskytuje asi u 5– 10 % 
populácie staršej ako 60  rokov, pri‑
čom jej výskyt je rozdielny v  jednotli‑
vých epidemiologických štúdiách v zá‑
vislosti od toho, akými diagnostickými 
metódami sa výskyt PAO určoval –  či 
len na základe anamnestických úda‑
jov, alebo pomocou prístrojových vy‑
šetrovacích metód. V  hospitalizačnej 
štúdii 990  pacientov liečených z  rôz‑
nych príčin na internom oddelení sa 
zistilo, že anamnesticky 6 % pacien‑
tov trpelo na PAO, ale meranie člen‑
kovo brachiálneho tlakového indexu 
odhalilo, že až 43,7 % pacientov malo 
tento index nižší ako 0,9 [7]. V nemec‑
kej epidemiologickej štúdii vykonanej 
na vzorke 6  880  pacientov (priemer‑
ného veku 72,5 roka), kde praktickí le‑
kári merali členkovo‑ brachiálny tlakový 
index (ABI) u všetkých pacientov star‑
ších ako 65 rokov, sa zistila prevalen‑
cia PAO (ABI menej ako 0,9) u 19,8 % 
mužov a 16,8 % žien [8]. Prvé epide‑
miologické údaje o  výskyte PAO na 
Slovensku publikoval pred 25  rokmi 
profesor Andrej Dukát so spolupra‑
covníkmi, kedy na vzorke 300 mužov 
žijúcich v oblasti Dunajskej Stredy sa 
zistil výskyt PAO u  13,3 % [9]. V  po‑
sledných 2– 3  rokoch sa úspešne roz‑
behli projekty (projekt MOET v  Če‑
chách, projekt PAOS na Slovensku), 
v ktorých sa sledujú veľké súbory pa‑
cientov s PAO, kde za pomoci praktic‑
kých lekárov sa meria členkovo‑ rame‑
nový tlakový index (ABI), sledujú sa 
rizikové faktory PAO, pridružené ocho‑
renia, ako aj spôsob liečby pacientov.

Presné epidemiologické údaje o vý‑
skyte klaudikačného štádia PAO chý‑
bajú. Zdá sa, že len časť pacien‑
tov s PAO sa v skutočnosti sťažuje na 
klaudikačné bolesti, nakoľko starší pa‑
cienti kvôli polymorbidite (artrózy, ko‑
ronárna ischemická choroba srdca, 
cievne mozgové príhody) či „starobe“ 
sa málo pohybujú, a teda nemôžu pre 
krátkosť prejdenej vzdialenosti pocí‑
tiť klaudikácie. Predpokladá sa, že na 

100 klaudikujúcich pacientov pripadá 
300  asymptomatických pacientov, 
a 100 ďalších, ktorí napriek klaudikač‑
ným bolestiam nevyhľadajú lekársku 
pomoc [10].

Periférne artériové ochorenie kon‑
čatín (PAO), najčastejšie spôsobené 
aterosklerózou, nielen znižuje kvalitu 
života samotným ochorením zasiahnu
tého jedinca (často vedie k  amputá‑
cii končatiny), ale vzhľadom na sku‑
točnosť, že ateroskleróza je globálnym 
či systémovým ochorením, prítom‑
nosť PAO zvyšuje riziko vzniku infarktu 
myokardu, cievnej mozgovej príhody 
a smrti. Nezriedka majú pacienti záro‑
veň zasiahnuté dve či tri cievne riečiská, 
ako ukázala štúdia CAPRIE na vzorke 
takmer 20 000 osôb [11], či prospek‑
tívna štúdia 1 886 pacientov starších 
ako 62 rokov [12]. Časté je najmä sú‑
časné postihnutie koronárnych a kon‑
čatinových tepien. V  nemeckej pro‑
spektívnej štúdii, kde počas 10 rokov 
sledovali osud 109 pacientov s claudi‑
catio intermittens, sa u 62,3 % pacien‑
tov vyvinulo „polyvaskulárne“ ocho‑
renie, pričom u  20 % pacientov boli 
zasiahnuté 3 cievne riečiská [13]. Po‑
dobne v  slovenskej štúdii PAOS sa 
u 2 207 pacientov vyšetrených praktic‑
kými lekármi zistilo, že pacienti s člen‑
kovobrachálnym indexom menej ako 
0,9 mali signifikantne vyšší výskyt in‑
farktu myokardu, anginy pectoris ako 
aj cievnej mozgovej príhody [14].

Diagnostika a klasifikácia 
claudicatio intermittens
Klaudikačná bolesť je charakterizovaná 
typickou námahovou bolesťou, obja‑
vujúcou sa počas chôdze, ktorá prinúti 
pacienta spomaliť, krívať až zastaviť, 
pričom bolesť spontánne ustúpi po za‑
stavení do niekoľko minút (priemerne 
za 1– 4 min, v závislosti od závažnosti 
a  rozsiahlosti stenotického procesu) 
a pacient je schopný pokračovať ďalej 
v chôdzi. Pre klaudikačnú bolesť je ty‑
pické, že sa objavuje vždy po prejdení 
toho istého či rovnakého úseku, i keď, 
najmä zo začiatku, môže byť táto 
vzdialenosť odlišná. Vznik bolesti môže 

byť postupný alebo náhly. Náhle skrá‑
tenie klaudikačnej vzdialenosti je väč‑
šinou spôsobené trombózou ate‑
roskleroticky zúženej tepny. Okrem 
progresie samotného ochorenia má 
na skrátenie klaudikačnej vzdialenosti 
(teda úseku, ktorý je schopný pacient 
prejsť bez bolesti) vplyv aj rýchlosť 
chôdze, chlad a  fajčenie. Chlad po‑
dobne ako nikotín spôsobuje tepenný 
spazmus, ktorý má za následok skrá‑
tenie klaudikačnej vzdialenosti. Svoju 
úlohu zohráva aj charakter terénu –  pri 
chôdzi do kopca či chôdzi na mestskej 
dlažbe sa klaudikácie objavia skôr. Ak 
je uzáver dobre kompenzovaný kola‑
terálnym obehom môže vzniknutá bo‑
lesť prinútiť k spomaleniu chôdze, ale 
ak pacient pokračuje napriek bolesti, 
dôjde k postupnému otvoreniu kola‑
terál a  bolesť môže ustúpiť. Je dôle‑
žité pamätať na skutočnosť, že bolesť 
pri intermitentnej klaudikácii vždy zá‑
visí od stupňa fyzickej námahy. Tak sa 
dá vysvetliť, že pacienti s degeneratív‑
nymi ochoreniami kĺbov, pacienti po 
mozgovo‑ cievnych príhodách či iných 
ochoreniach, nútiacich k obmedzeniu 
či nemožnosti chôdze, môžu byť na‑
priek závažnej stenóze končatinových 
tepien kompletne asyptomatickí vo 
vzťahu ku klaudikačnej bolesti a peri‑
férne artériové ochorenie končatín sa 
prejaví až vznikom pokojovej bolesti.

Kým Rutherfordova klasif ikácia 
(tab. 2) rozdeľuje claudicatio intermit‑
tens (CI) na mierne, stredné a  ťažké 
klaudikácie, doplnená Fontaineova 
klasifikácia umožňuje priamo iba na 
základe anamnézy určiť stupeň isché‑
mie končatiny. Pri miernych klaudi‑
káciách (Rutherford I/ 1), ktoré zod‑
povedajú Fontaineovmu štádiu IIa, 
je klaudikačná vzdialenosť väčšia ako 
200 m a čas ústupu bolesti menej ako 
2  min, pri stredne ťažkých klaudiká‑
ciách (Rutherford I/ 2), teda v štádiu 
IIb Fontaineovej klasifikácie, je klaudi‑
kačná vzdialenosť menšia ako 200 m 
a čas ústupu bolesti je viac ako 2 min. 
V  prípade ťažkých klaudikácií (Ru‑
therford I/ 3) majú pacienti bolesti už 
po pár metroch, klaudikačná vzdiale‑
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tovou terapiou (tab. 5, 6). V štádiu II 
dochádza totiž pri správnej konzerva‑
tívnej terapii v priebehu 5 rokov k zlep‑
šeniu alebo stabilizácii ochorenia až 
u  75 % pacientov, 25 % pacientov sa 
však zhorší, pričom 5 % sa musí podro‑
biť intervencii a 2 % amputácii [10].

Hlavnou liečebnou metódou II. štá‑
dia je rehabilitácia, v zmysle známeho 
hesla „prestaň fajčiť, začni chodiť“. 
Prestať fajčiť sa snažíme pomôcť pa‑
cientom aj zaradením do špeciálnych 
odvykacích programov za pomoci psy‑
chológa či psychoterapeuta. Pravi‑
delná fyzická aktivita je druhou nevy‑
hnutnou požiadavkou. Uplatňuje sa 
predovšetkým pohybová liečba (ki‑
nezioterapia), hlavne intervalový sva‑
lový tréning, chôdzou alebo cvičením 
(má byť intenzívny, ale nemá navod‑
zovať klaudikačnú bolesť), cvičenia 
v  stoji, cvičenia podľa Ratschova či 
podľa Buergera, najlepšie pod odbor‑
ným dohľadom [18]. Cieľom pohybo‑

páse za štandardných podmienok 
(sklon pásu od 0 do 15 stupňov a rých‑
losť pásu od 2 do 6 km/ hod) [16]. Na 
niektorých pracoviskách je zaužívané 
vyšetrenie robiť v  modif ikácii podľa 
Linharta  –  rýchlosť bežiaceho pásu 
3,5 km/ hod a  sklon pásu 7  stupňov 
[17]. Vyšetrenie na treadmille je indi‑
kované nielen k  spresneniu anamne‑
stických údajov o  dĺžke klaudikačnej 
vzdialenosti, ale predovšetkým opako‑
vanými meraniami môžme kontrolo‑
vať úspešnosť liečby či progresiu ocho‑
renia. V prípade, že nemáme treadmill 
k  dispozícii, slúži na objektivizáciu 
klaudikačnej vzdialenosti test chôd‑
zou, kedy vyšetrovaný kráča napr. po 
zmeranej nemocničnej chodbe v rytme 
metronómu.

Liečba klaudikácií
V klaudikačnom štádiu PAO je dôraz 
na konzervatívnu liečbu, a  to kombi‑
náciou fyzikálnej liečby s medikamen‑

nosť je menšia ako 50 m a čas ústupu 
bolesti je viac ako 2 min (štádium IIc 
podľa Fontaineovej klasifikácie).

Diagnostikovať klaudikačnú bolesť 
možno teda na základe dobre odob‑
ratej anamnézy. Avšak stanoviť presne 
anatomickú lokalizáciu, presné štá‑
dium, etiológiu či závažnosť PAO vy‑
žaduje okrem anamnézy aj použitie 
ďalších základných (tab. 3) alebo špe‑
cializovaných prístrojových vyšetrova‑
cích metód (tab. 4).

Základnou diagnostickou vyšetrova‑
cou metódou pri PAO je zmeranie sy‑
stolického tlaku v oblasti členku Dop‑
plerovým ultrazvukovým meračom. 
Posudzujeme nielen absolútne hod‑
noty tlaku na oboch DK, ale aj člen‑
kovo‑ ramenový tlakový index (ankle 
brachial pressure index  –  ABI), čo je 
pomer medzi systolickým tlakom na‑
meraným na členku a  na ramene 
a u zdravých jedincov je vyšší ako 1,0. 
V klaudikačnom štádiu PAO je tento 
index obyčajne medzi 0,6 a 0,9. V prí‑
pade, že nameráme index vyšší ako 
1,0, ale na základe anamnézy či fyzi‑
kálneho vyšetrenia máme podozrenie 
na PAO, zmeriame ABI aj po záťaži. 
Ako záťažový test môžeme použiť po
drepy alebo výstupy na špičky alebo in‑
tenzívnu chôdzu (v prípade, že máme 
k  dispozícii bežiaci pás, môžme ho 
použiť a prípadne zmerať hneď klaudi‑
kačnú vzdialenosť). U diabetikov mera‑
nie distálneho tlaku často zlyháva kvôli 
mediokalcinóze. U každého diabetika 
s klinickým podozrením na PAO alebo 
s trvaním diabetu viac ako 5 rokov sa 
musí urobiť aj duplexná sonograf ia, 
ktorá poskytne informácie aj o anato‑
mickej lokalizácii i rozsahu tepnového 
poškodenia [15].

U klaudikujúcich pacientov je dôle‑
žité vyšetrenie na bežiacom páse (tread-
mill), ktoré umožňuje presne zmerať 
bezbolestnú vzdialenosť ako aj maxi‑
málnu vzdialenosť, ktorú je pacient 
schopný prejsť. Bolesť pri chôdzi sa 
objavuje tým skôr, čím je stenotický 
proces závažnejší a čím menej je uzá‑
ver kompenzovaný kolaterálnym obe‑
hom. Vyšetrenie robíme na bežiacom 

Tab. 4. Špeciálne prístrojové vyšetrovacie metódy PAO.

A. Zobrazovacie:	 1. neinvazívne: 	 farebná duplexná sonografia
		  CT angiografia
		  MR angiografia
		  termografia
	 2. invazívne: 	 digitálna subtrakčná angiografia
		  intravaskulárny ultrazvuk
		  angioskopia

B. Ostatné:	 1. meranie klaudikačnej vzdialenosti na treadmille
	 2. segmentálne meranie systolických tlakov Dopplerovou metódou
	 3. �vyšetrovacie metódy mikrocirkulácie: meranie transkutánneho 

tlaku kyslíka (TcPO2), kapilaroskopia, fluorescenčná videomi
kroskopia a laser- Dopplerfluxmetria

	 4. analýza Dopplerovských ultrazvukových vĺn
	 5. ďalšie (meranie prietoku izotopovými metódami, pletyzmografia)

Tab. 3. Základné diagnostické metódy PAO.

•	anamnéza
•	fyzikálne vyšetrenie (inšpekcia farby kože a posúdenie integrity kože, palpácia peri‑

férnych pulzov, palpácia kožnej teploty, auskultácia šelestov nad aortou a veľkými 
tepnami)

•	funkčné skúšky (Prusíkov, Ratschowov, Allenov test)
•	určenie členkovo- brachiálneho tlakového indexu (ABI –  ankle- brachial pressure 

index)
•	laboratórne testy (krvný obraz, krvná zrážanlivosť, biochemické ukazovatele a ďal‑

šie špecializované testy zamerané na odhalenie etiológie ako aj rizikových faktorov 
ochorenia)
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tidoštičkovej liečby aj statín a ACE in‑
hibítor [28].

Dôsledná a komplexná konzervatívna 
liečba je účinná u väčšiny klaudikujúcich 
pacientov. Dôvodom pre konzervatívnu 
liečbu CI je aj skutočnosť, že chirurgicky 
riešené úseky zostávajú priechodné len 
po určitú dobu, a ak dôjde k uzatvo‑
reniu bypassu, býva hemodynamická 
situácia ešte horšia (nárast uzáveru 
distálne). K  radikálnemu lumen‑ otvá‑
raciemu či lumen‑ obnovujúcemu rieše‑
niu v  klaudikačnom štádiu ochorenia 
pristupujeme len v prípade naliehania 
pacienta alebo v prípade veľmi krátkej 
klaudikačnej vzdialenosti (štádium IIc –  
klaudikácie pod 50 metrov). Aj krátka 
klaudikačná vzdialenosť je však akcep‑
tovateľná u polymorbidného, starého či 
inou chorobou (angina pectoris, hemi‑
paréza, ťažká koxartróza) obmedzova‑
ného pacienta. U každého pacienta mu‑
síme zvážiť individuálne profit a riziko 
invazívneho radikálneho liečebného zá‑
sahu. K rozhodovaniu prispieva aj pra‑
videlné neinvazívne sledovanie (meranie 
klaudikačnej vzdialenosti na treadmille, 
určovanie členkovo‑ brachiálneho tla‑
kového indexu) efektu liečby každých 
3– 6 mesiacov.

Záver
Liečba pacientov s  claudicatio inter‑
mittens zatiaľ nie je jednotná, napriek 
tomu, že existujú medzinárodné aj ná‑
rodné odporúčané postupy pre liečbu 
aj diagnostiku PAO končatín. Roz‑
diely v  liečbe sú spôsobené nedosta‑
točnou či neskorou diagnostikou, špe‑
cifickými podmienkami v  jednotlivých 
krajinách, či dokonca v  jednotlivých 
nemocniciach toho istého mesta. Zá‑
kladom liečby je ovplyvnenie rizikových 
faktorov aterosklerózy a  pohybová 
liečba, doplnená prípadne o  vazoak‑
tívnu farmakoterapiu. Cieľom liečby 
je zabezpečiť klaudikujúcemu pacien‑
tovi dostatočnú schopnosť pohybu 
na uskutočňovanie jeho denných, prí‑
padne pracovných potrieb. Dôležitou 
súčasťou liečby je aj profesionálna re‑
habilitačná starostlivosť a  psychoso‑
ciálna podpora.

transatlantického konsenzu (TASC II) 
rozdeliť na 3 skupiny:
1. �lieky s  jednoznačne dokázaným 

klinickým účinkom (cilostazol, 
naftidrofuryl),

2. �lieky s  dokázaným klinickým účin-
kom (statíny, carnitine, propionyl-

 L- carnitine),
3. �lieky s nedostatočným dôkazom kli‑

nickej účinnosti (pentoxifylline, pro‑
staglandin E1, buflomedil, L- arginine 
apod.) [22].

Niektoré lieky u nás nie sú registro‑
vané  –  ako napr. cilostazol, ktorý sa 
používa najmä v USA [23] a v Japon‑
sku [24]. Zvlášť výhodné sa ukazujú byť 
statíny, ktoré nielenže predlžujú klaudi‑
kačnú vzdialenosť [25,26], ale zároveň 
zabraňujú progresii aterosklerózy aj 
v ostatných tepnových riečiskách [27]. 
Všetci pacienti s  diagnostikovaným 
PAO končatín by podľa kanadských 
odporúčaní mali dostávať okrem pro‑

vej liečby je otvorenie efektívneho ko‑
laterálneho obehu, zvýšenie tolerancie 
bolesti a  metabolická adaptácia is‑
chemických oblastí. Svalový tréning je 
účinný vtedy, keď je pacient správne 
motivovaný, cvičí pravidelne a  dlho‑
dobo. Veľké štúdie dokázali zvýšenie 
bezbolestnej klaudikačnej vzdialenosti 
o  30– 150 % len vďaka pravidelnému 
tréningu chôdzou. Pravidelné cviče‑
nie môže v tomto štádiu pre pacienta 
rovnako prospešné ako bypassová chi‑
rurgia alebo angioplastika [19]. Ki‑
nezioterapia je dôležitá aj u  pacien‑
tov po rekonštrukčných operáciách
[20].

Dôležitou formou terapie v klaudi‑
kačnom štádiu je medikamentová tera‑
pia vazoaktívnymi látkami, a to najmä 
u tých pacientov, ktorí kvôli pridruže‑
ným ochoreniam (srdca či kĺbov) nie 
sú schopní cieleného cvičenia či tré‑
ningu chôdzou [21]. Lieky predlžujúce 
klaudikačnú vzdialenosť možno podľa 

Tab. 5. Liečba klaudikačného štádia ischemickej choroby končatín [15].

U všetkých pacientov:
1. liečba či modifikácia akcelerujúcich rizikových faktorov aterosklerózy (tab. 6)
2. antiagregačná liečba (ASA, klopidogrel)
3. pravidelná fyzická aktivita
4. farmakoterapia vazoaktívnymi a hemoreologickými látkami 

U vybraných pacientov:
invazívna radikálna terapia:
1. �u pacientov s krátkou klaudikačnou vzdialenosťou, ak im táto prekáža pri vykoná‑

vaní povolania alebo pri vykonávaní pre nich dôležitých aktivít
2. �u pacientov, kde nedochádza k zlepšeniu či stabilizácii ochorenia pri plnej konzer‑

vatívnej liečbe
3. �u pacientov, ktorí nemajú iné ochorenie, zabraňujúce chôdzi (napr. stav po CMP, 

angina pectoris, závažné chronické respiračné ochorenia)

ASA –  kyselina acetylsalicylová, CMP –  cievna mozgová príhoda

Tab. 6. Ovplyvnenie rizikových faktorov akcelerujúcich aterosklerózu 
u pacientov s claudicatio intermittens [15].

1. prestať fajčiť
2. redukovať nadhmotnosť (BMI 25– 30 kg/ m2) a obezitu (BMI > 30 kg/ m2)
3. �znížiť LDL‑cholesterol pod 2,59 mmol/ l (u pacientov s PAO končatín + postihnu‑

tím ďalšieho cievneho riečiska pod 1,81 mmol/ l), upraviť ostatné parametre lipido‑
vého spektra (HDL, TG)

4. znížiť tlak pod 140/ 90 mm Hg, u diabetikov pod 130/ 80 mm Hg
5. �liečiť DM tak, aby HbA1c bol menej ako 7,0 % (lepšie 6,5 %) podľa DCCT, glykémia 

nalačno pod 6,0 mmol/ l a postprandiálna glykémia pod 8,0 mmol/  l 
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