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Diagnóza 

Upravit životní styl + metformin 

 

+ inzulin 
 + sulfonylurea 

+ glitazon 

intenzif. inzulin změna dvojkombinace nebo jiná kombinace antidiabetik 

HbA1c<53 
HbA1c>53 

HbA1c>53 

HbA1c<60 nebo individuálně stanovený cíl 

+ gliptin 

Časná fáze DM 2. typu 

Pokračovat 

    při nesnášenlivosti metforminu 

antidiabetikum z druhé úrovně 

Terapie 6 měs. 

Pozdní fáze DM 2. typu 

Kombinovaná terapie antidiabetiky včetně inzulinu / IIT 

Terapie 6 měs. 

+ agonista GLP-1R 
+ gliflozin 

+ glinid 

4. úroveň 

3. úroveň 

HbA1C<53 Pokračovat 

2. úroveň 

1. úroveň 

+ akarbóza 
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Diagnóza 

Upravit životní styl + metformin 

+ inzulin + sulfonylurea + glitazon 

intenzif. inzulin změna dvojkombinace nebo jiná kombinace antidiabetik 

HbA1c<53 HbA1c>53 

HbA1c>53 

HbA1c<60 nebo individuálně stanovený cíl 

+ gliptin 

Časná fáze DM 2. typu 

Pokračovat 

    při nesnášenlivosti metforminu 

antidiabetikum z druhé úrovně 

Terapie 6 měs. 

Pozdní fáze DM 2. typu 

Kombinovaná terapie antidiabetiky včetně inzulinu / IIT 

Terapie 6 měs. 

+ agonista GLP-1R + gliflozin + glinid 

4. úroveň 

3. úroveň 

HbA1C<53 Pokračovat 

2. úroveň 

1. úroveň 

+ akarbóza 



Effect of intensive blood-glucose control with METFORMIN on 
complications in overweight patients with type 2 diabetes 

(UKPDS 34) 

Lancet 1998; 352: 854–65 





Pacienti s DM léčení PAD bez ohledu na další antidiabetickou terapii: 

Léčba metforminem v letech 2009-2015 

Zdroj: data VZP 
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Základ pro výpočet procent v jednotlivých letech je celkový počet pacientů, kteří jsou v daném roce léčeni perorálními 

antidiabetiky (tj. pacienti léčení pouze PAD, nebo inzulínem a zároveň PAD). 

* Pacient je považován za léčeného metforminem, pokud má v daném roce záznam o vykázání alespoň jednoho preparátu 

z následujícího seznamu ATC kódů: A10BA02; A10BD02; A10BD03; A10BD05; A10BD07; A10BD08; A10BD10; A10BD11; 

A10BD13; A10BD14; A10BD15; A10BD16; A10BD17; A10BD18; A10BD20. 

 

Rok 
Počet (%) 

pacientů léčených 

metforminem* 

Celkový počet 

pacientů léčených 

PAD  

2009 235 047 (77,0 %) 305 296 (100 %) 

2010 262 302 (80,1 %) 327 359 (100 %) 

2011 285 779 (82,4 %) 346 609 (100 %) 

2012 297 795 (83,9 %) 354 878 (100 %) 

2013 305 092 (84,9 %) 359 429 (100 %) 

2014 315 822 (85,7 %) 368 570 (100 %) 

2015 327 756 (86,1 %) 380 727 (100 %) 

Rok 



Diagnóza 

Upravit životní styl + metformin 

 

+ inzulin 
 + sulfonylurea 
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Diabetes Care 33:1859–1864, 2010 



Pioglitazon 

 Pozitiva 
• Minimální riziko 

hypoglykémie 

• Sirotek 

 

 



J Am Coll Cardiol 2007;49: 1772–80 

PROACTIVE: vliv pioglitazonu na riziko IM 



Am Heart J 2008;155:712-7; Lancet 2005; 366: 1279–89 

PROACTIVE: vliv pioglitazonu na KV riziko 



Pioglitazon 

 Pozitiva 
• Minimální riziko 

hypoglykémie 

• Sirotek 

 

 Negativa 
• Retence tekutin 

• Zvyšuje hmotnost 

• Není kouře bez ohně 

• Fraktury horních 
ženských končetin 

• Tak trochu nevíme, co 
vlastně ovlivňujeme 



W. Doehner et al. / International Journal of Cardiology 162 (2012) 20–26 

Pioglitazon: vliv na hmotnost 



Vascular Health and Risk Management 2010:6 671–690 



Pioglitazon 

 Pozitiva 
• Minimální riziko 

hypoglykémie 

• Sirotek – jediná 
farmakologická 
intervence, která 
prokazatelně významně 
ovlivňuje inzulínovou 
rezistenci 

 

 Negativa 
• Retence tekutin 

• Zvyšuje hmotnost 

• Není kouře bez ohně 

• Fraktury horních 
ženských končetin 

• Tak trochu nevíme, co 
vlastně ovlivňujeme 



Gliptiny: inhibitory DPP4 

 Pozitiva 
• Dobrá účinnost, 

• Nezvyšují riziko 
hypoglykémie 

• Nezvyšují hmotnost 

• Již prověřené 

• Velmi dobrá 
compliance 

• Vhodné k metforminu 

 



Sitagliptin proti glipizidu 
(incidence hypoglykémie) 
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Sitagliptin Glipizid

Nauck, M. A. et al.: Diab Obes Metab., 2007; 9: 194-205



Gliptiny: inhibitory DPP4 

 Pozitiva 
• Dobrá účinnost, 

• Nezvyšují riziko 
hypoglykémie 

• Nezvyšují hmotnost 

• Již prověřené 

• Velmi dobrá 
compliance 

• Vhodné k metforminu 

 Negativa 
• U sitagliptinu, 

linagliptinu a 
alogliptinu nejsou 



Glifloziny: inhibitory SGLT2 

 Pozitiva 
• Nepotřebuje inzulín ani 

jeho receptor 

• Min. riziko 
hypoglykémie 

• Univerzální terapie 

• Redukce hmotnosti 

• Nevíme, co můžeme 
očekávat 
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HbA1c po dobu dvou let 
při léčbě dapagliflozinem 

Výsledky zobrazují průměrné změny vůči výchozím hodnotám po jejich nastavení. Údaje po záchranné léčbě nebyly zahrnuty. Analýza byla provedena na základě dlouhodobých opakovaných měření. 

CI, interval spolehlivosti.  

Bailey CJ, et al. Poster 988-P. Poster presented at 71st Scientific Sessions of the American Diabetes Association, San Diego, California, 24–28 June, 2011. 
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Týden studie  

+0,02 % 
(95 % Cl,  
–0,20 až –0,23 %;  
n=57) 

–0,78 % 
(95 % Cl,  
–0,97 až –0,60 %;  
n=57) 

Dapagliflozin 10 mg + metformin 
(Průměrná výchozí hodnota HbA1c 7,95 %) 

Placebo + metformin 
(Průměrná výchozí hodnota HbA1c 8,13 %) 

0 102 

(n=133) 

(n=132) 

–0,80 % 
rozdíl 

8 16 24 37 63 50 76 89 



Langkilde AM, et al. Presented at the 49th Annual Meeting of the EASD, Barcelona, Spain, 23–27 September, 2013: Abstract 936.; CI, confidence interval.  

Hmotnost po dobu čtyř let 
při léčbě dapagliflozinem 

Diff. −4.38 kg  
(95% CI: −5.31, −3.46) 
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0 6  12 18  26  34  42 52 65 78 91 104 117 130 143 156 169 182 195 208 

Čas (týdny) 

0.73 kg  
(95% CI: 0.06, 1.40) 

−3.65 kg  
(95% CI: −4.30, −3.01) 

−5 

Dapagliflozin + metformin (n=400) 

 

Glipizid + metformin (n=401) 

*Data are adjusted mean change from baseline ± 

95% CI  

derived from a longitudinal repeated-measures mixed 

model.  



http://dx.doi.org/10.1016/S2213-8587(15)00044-3 

Riziko srdečního selhání 
při intenzifikaci terapie hyperglykémie 



N Engl J Med. 2015 Nov 26;373(22):2117-28. 



 
Patients with event/analysed 
Empagliflozin Placebo HR (95% CI) p-value 

   3-point MACE 490/4687 282/2333 0.86 (0.74, 0.99)* 0.0382 

CV death 172/4687 137/2333 0.62 (0.49, 0.77) <0.0001 

Non-fatal MI 213/4687 121/2333 0.87 (0.70, 1.09) 0.2189 

Non-fatal stroke 150/4687 60/2333 1.24 (0.92, 1.67) 0.1638 

CV death, MI and stroke 

25 

Favours empagliflozin Favours placebo 

Cox regression analysis. MACE, Major Adverse Cardiovascular Event;  

HR, hazard ratio; CV, cardiovascular; MI, myocardial infarction 

*95.02% CI 

http://www.easdvirtualmeeting.org/contentsessions/2030 



N Engl J Med. 2015 Nov 26;373(22):2117-28. 
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Sonesson et al. Cardiovasc Diabetol (2016) 15:37 



Nyström T et al:  Diabetes Obes Metab. 2017 Jan 24. doi:10.1111/dom.12889. 



Glifloziny: inhibitory SGLT2 

 I. Coby 
antidiabetika 

• Účinkem ekvivalentí 
ostatním třídám PAD 

• Efekt výrazně závislý na 
vstupní glykémii 

 II. Coby 
osmotická 
diuretika 

• Výborná prevence 
kardiálního selhání u 
rizikových pacientů 

• Účinek třídy 

 



Circulation. 2006;113:2201-2210 

amlodipin 

lisinopril 

chlortalidon 



European Heart Journal (2016) 37, 1526–1534 
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Zdroj: data VZP, roky 2009-2014 

Čas od 1 roku po zahájení léčby inzulinem (měsíce) 

Pravděpodobnost úmrtí u pacientů s DM po 1 roce od zahájení léčby 

inzulinem – věková kategorie 70-79 let 

U pacientů ve věkové kategorii 70-79 let, kteří 

zahájili léčbu inzulinem v letech 2011-2013, se 

prokázal statisticky významný rozdíl v pravdě-

podobnosti úmrtí mezi pacienty léčenými  kromě 

inzulinu také HCHTZ a pacienty léčenými pouze 

inzulinem, kdy pravděpodobnost úmrtí u pacientů 

léčených inzulinem i HCHTZ byla nižší. 

Inzulin + HCHTZ 

Inzulin bez HCHTZ 

Do hodnocení jsou zahrnuti pacienti, u nichž byla zahájena léčba inzulinem v letech 2011-2013 a byli sledování 

minimálně po dobu jednoho roku. 

Čas od  

1 roku po 

nasazení 

léčby 

Pravděpodobnost úmrtí 

(%, 95% IS) 

Inzulin + 

HCHTZ 

(n = 156) 

Inzulin bez 

HCHTZ 

(n = 784) 

6 měsíců 
0,7  

(0,0-2,1) 

3,7  

(2,3-5,1) 

12 měsíců 
3,3  

(0,1-6,6) 

8,5  

(6,3-10,6) 

24 měsíců 
6,3  

(1,8-10,9) 

14,1  

(11,1-17,1) 

p = 0,020 

Počet pacientů v riziku: 

156 129 101 77 53 30 0 

784 642 492 374 246 143 0 



Glifloziny: inhibitory SGLT2 

 Pozitiva 
• Nepotřebuje inzulín ani 

jeho receptor 

• Min. riziko 
hypoglykémie 

• Univerzální terapie 

• Redukce hmotnosti 

• Nevíme, co můžeme 
očekávat 

 Negativa 
• Mykotické infekce 

• Potřebují zachovalou 
GF 

• Nevíme, co můžeme 
očekávat 



Glinidy 

 Pozitiva 
• Minimální riziko 

hypoglykémie 

• Cíleně ovlivní PPG 

• Pružné dávkování 

 



Glinidy 

 Pozitiva 
• Minimální riziko 

hypoglykémie 

• Cíleně ovlivní PPG 

• Pružné dávkování 

 Negativa 
• K účinku nutná 

zachovalá sekreční 
rezerva inzulínu 

• Není jistý vliv na b 
buňky 



Sulfonylurea 

 Pozitiva 
• láce 

• Víme, co nemůžeme 
čekat 

• Oslnivý efekt na 
začátku 

 



Sulfonylurea 

 Pozitiva 
• láce 

• Víme, co nemůžeme 
čekat 

• Oslnivý efekt na 
začátku 

 Negativa 
• Hypoglykémie 

• Zvyšuje hmotnost 

• Opvrženíhodná? 

• Exkulpovaná? 

• Ničí vše, i b buňky 

 



rosiglitazon vs  metformin 

 9.8 (12.7 to 7.0), P<0.001 

rosiglitazon vs glibenklamid 

 17.4 (20.4 to 14.5), P<0.001 
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Sulfonylurea 

 Pozitiva 
• láce 

• Víme, co nemůžeme 
čekat 

• Oslnivý efekt na 
začátku 

 Negativa 
• Hypoglykémie 

• Zvyšuje hmotnost 

• Opvrženíhodná? 

• Exkulpovaná? 

• Ničí vše, i b buňky 

 

• Zachraňte Gliclazid MR 



   Kardiovaskulární úmrtí 253 289  12% (-4 to 26) 

Všechna úmrtí 498 533  7% (-6 to 17) 

   Jiná úmrtí 245 244    0% (-20 to 16) 

Počet pacientů s příhodou 

Intenzivní Standardní 

(n=5,571) (n=5,569) 

RRR 

 (95%CI) 

Ve prospěch 

intenzivní 

Ve prospěch 

standardní 

Poměr rizik 

0.5 1.0 2.0 

Lancet 2008 



Akarbóza 

 Pozitiva 
• Vyučí dietě 

• Cílená na PPG 

• Nezvyšuje riziko 
hypoglykémie 

• Nefunguje u bystrých 
pacientů 

 



Diabetes and Vascular Disease Research 2006 3: 72 
Eur Heart J 2004; 25:10-16 



Akarbóza 

 Pozitiva 
• Vyučí dietě 

• Cílená na PPG 

• Nezvyšuje riziko 
hypoglykémie 

• Nefunguje u bystrých 
pacientů 

 Negativa 
• Intolerance 

• Non-adherence 

• Non-compliance 

 



Blonde et al. Cardiovascular Diabetology (2015) 14:12 



Závěr 

• Široké spektrum antidiabetik 

• Stále význam zkušenosti lékaře 

• Individuální efektivita 

• Nutné vyhodnocení vyhodnocení 
terapeutického účinku 

• Akcentace nepřítomnosti nežádoucích účinků 
při terapii asymptomatické nemoci 



Děkuji za pozornost 



Účinnost METFORMINU 

• 1950 – 2010; 35 studií 

• Monoterapie metforminem snížila hladinu HbA1c       
o 1,12 % (95% CI 0,92-1,32; I2 = 80 %) oproti placebu, 
metformin přidaný k perorální léčbě snížil hladinu 
HbA1c o 0,95 % (0,77-1,13; I2=77 %) oproti placebo 
přidanému k perorální léčbě a metformin přidaný      
k inzulinu snížil hladinu HbA1c o 0,60 % (0,30-0,91; 
I2=79,8 %) oproti inzulinu v monoterapii.  

• Při použití vyšších dávek metforminu došlo k 
významně většímu snížení hladiny HbA1c ve srovnání 
s nižšími dávkami metforminu bez významného 
zvýšení nežádoucích účinků. 

Diabetes Care 35:446–454, 2012 



Diabetes Care 35:446–454, 2012 

Účinnost 
METFORMINU 



• Přehled 

• Ke každému pro a proti viz první horizonty 

• Za každým typický pacient, který bude mít prospěch 

• Nakonec úvaha – fungují u všech, podle studií,  

• Ale v praxi není jistota – farmakogenetika tkáč, možná 
byetta hollay 

• Kontrola výsledkem, stále zkušenostní medicína, 
význam spolupráce paciíenta a kriticky důležité 
minimun NU, podstatě dle RCT stejná účinnost, v proto 
je důelžitý výběr individuálně  


