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Riziko kardiovaskularnich komplikaci v zavislosti na hladiné glykemie: od diabetes mellitus k prediabetu

skyt umrti z kardiovaskuldrnich pficin (HR 0,67) i umrti celkovych (HR
0,74). Prokdzan byl i dalsi benefit Upravy zivotniho stylu, a to oddaleni
nastupu DM v priiméru o 4 roky.

Nefarmakologické 1é¢ba pomoci Upravy Zivotniho stylu je tedy
Ucinna v prevenci progrese PGT do DM a redukci rizika KVO a je zakla-
dem terapie. Pfi védomi vyse uvedenych patofyziolgickych procesd
je zjevné, Ze ¢ast medikamentdznich i nemedikamentdznich tera-
peutickych zdsahd, které uvadime v textu, maji svij potencidl nejen
v ,makroskopickych” ukazatelich, jakymi jsou napf. glykemie, HbA ,
hladiny lipid(, hodnoty krevniho tlaku, ale projevi se pfimo ¢i nepfimo
i na ,mikroskopické” Urovni v podobé zlepseni endotelidlni dysfunkce
a fibrinolytickych schopnosti endotelu (13, 32, 23).

Soubor opatfeni by mél zahrnovat zanechani koufen(i vyvarovan{
se pasivni expozici, Upravu stravovacich zvyklosti a provozovani fyzické
aktivity v rdmci obvyklych doporuceni. U pacientd s nadvéhou nebo
obezitou by cilem méla byt redukce vahy. Dietni opatfeni zavisi na
soucasnych ndvycich pacienta, obecné je doporuceno snizit kaloricky
piijem a preferovédna je stfedomorskd strava. Konzumace kavy a Caje
ani ve zvyseném mnozstvi nezvysuje pravdépodobnost KVO ani DM,
ale naopak jejich vyskyt ziejmé snizuje. Suplementace vitamind a mi-
kronutrientd s cilem snizit vyskyt KVO a DM neni doporucena. Fyzicka
aktivita by méla zahrnovat aerobnf i odporovy trénink a trvat by méla
minimalné 150 min tydné, moznym schématem je napf. 30 min 5krat
tydné. Vyhodou nefarmakologické terapie je jeji Ucinek nejen na sa-
motny prediabetes, ale také na pfipadné komorbidity, které nezavisle
zvysuji riziko kardiovaskuldrnich piihod, a to zejména na hypertenzi
a dyslipidemii.

Farmakoterapie u prediabetu je stédle se vyvijejici problematikou
a zatim chybfi dtikazy stran redukce kardiovaskularniho rizika. Metformin
mUze byt zvazen za Ucelem prevence progrese do DM zejména u ri-
zikovych pacientd, tzn. s BMI =35 kg/m?, historii gesta¢niho diabetes
mellitus, mladgich 60 let & s dal$imi rizikovymi faktory. U¢innost tohoto
postupu se v rliznych studiich lisi. U pacientd v Diabetes Prevention
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Program byl méné Ucinny nez Uprava zivotniho stylu, v ¢ase se vsak
rozdily zmensovaly. U vybranych skupin pacientl s rizikovymi faktory
v téze studii byl naopak ucinek na podobné urovni jako nefarmako-
logicka terapie prokéazan. V soucasnosti z{stavé prediabetes off-label
indikaci metforminu (33, 34). Zkoumdany byly i kombinace metforminu
s pioglitazonem a trojkombinace s agonistou GLP-1R, které sniZily riziko
progrese do DM u rizikovych pacientl (HR 0,29, resp. 0,12). Dlouhodobé
Ucinky lé¢by metforminem na KVO jsou v soucasnosti pfedmétem
testovani, nicméné vysledky nelze ocekavat dfive nez v roce 2024
(VA-IMPACT, GLINT).

Kromé samotného prediabetu je nutné vyhledavat a Ié¢it komor-
bidity, jako je arteridIni hypertenze a dyslipidemie. Ve farmakoterapii
arteriaIni hypertenze by mély byt preferovény inhibitory renin-angio-
tenzin-aldosteronového systému pred betablokétory (BB) a diuretiky.
Kombinace BB a diuretika zvysuje riziko progrese prediabetu do DM,
zatimco valsartan toto riziko snizuje a ramirpil podporuje reverzi do
normoglykemie. Cilové hodnoty systolického krevniho tlaku by nemély
presahovat 130 mmHg, dalsf snizovani ziejmé nepfinasi celkovy benefit,
ale dle nékterych studif snizuje incidenci CMP. Lé¢ba dyslipidemie je
zasadni, ale v soucasnosti neni doporuc¢ena modifikace postupu u pa-
cientd s prediabetem (32).

Zaver

Podle aktudlnich znalosti se pravdépodobnost vyskytu ICHS zvy-
Suje s rostouci hladinou glykemie na la¢no iv rdmci prediabetického
rozmezi.V padsmu glykemii 5,6—6,0 mmol/l je riziko ICHS 1,11, v rozmezi
6,1-6,9mmol/l je toto riziko 1,17. Divdme-li se na prediabetes prizmatem
HbA, , pak je riziko ICHS 1,28 v rozmezi hodnot HbA, 42-47 mmol/
mol. Pravdépodobnost pfitomnosti ICHS tedy s narlstajici glykemif
stoupa, tato zavislost v3ak nenf linedrnf a byla prokdzana pro predia-
betes definovany podle vsech pouzivanych diagnostickych kritérii.
Tyto vysledky jsou dalsim faktorem ukazujicim na vyznam screeningu

prediabetu v populaci.
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