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„Každý medicínsky odbor 
má svoju minulosť, 
prítomnosť a budúcnosť...“
Diabetológia patrí medzi dynamické me­
dicínske odbory, v  ktorých vedecké po­
znatky, výsledky veľkých randomizova­
ných kontrolovaných klinických štúdií 
a  skúsenosti z  klinickej praxe prinášajú 
neustále nové informácie, ktoré význam­
ným spôsobom ovplyvňujú liečbu a cel­
kovú starostlivosť o diabetického pacienta.

Algoritmus je presná postupnosť krokov 
a inštrukcií, ktorá vedie k zvládnutiu určitej 
činnosti. Medicínsky zameraný algoritmus 
predstavuje konsenzus odporúčaných vy­
šetrení, či liečebných postupov so snahou 
dosiahnutia prehľadnosti a komplexnosti 
uvedenej problematiky. V klinickej praxi sa 
najčastejšie používajú diagnostické a te­
rapeutické algoritmy. Terapeutické algo­
ritmy obsahujú aj údaje, ktoré majú vý­
znam pre výber konkrétneho lieku, a ciele, 
ktoré je vhodné dosiahnuť [1,2].

Lekár v praxi na základe klinickej sk­
úsenosti získava a  interpretuje údaje 

z anamnézy, fyzikálneho vyšetrenia, dia­
gnostických testov a  pod. Hodnotí zá­
kladné ochorenie, komorbiditu, ale aj 
sociálnu situáciu. Formuluje klinický pro­
blém. Kroky pri aplikácii algoritmu liečby 
v klinickej praxi sú uvedené v grafe 1.

Kroky pri aplikácii 
algoritmu liečby 
v klinickej praxi
Algoritmy sa stávajú dôležitou zložkou 
medicínskej praxe. Sú uvádzané v  od­

porúčaniach („guidelines“) rôznych od­
borných spoločností, publikované v ča­
sopisoch i v knižnej literatúre [3].

Veľmi podrobné odporúčania na 
liečbu diabetes mellitus (DM) s hodno­
tením podľa EBM s graficky prepracova­
ným algoritmom vypracovala a opako­
vane aktualizovala Americká asociácia 
klinických endokrinológov (AACE)  [3], 
Kanadská diabetologická asociácia  [4] 
a britský National Institue for Health and 
Clinical Excellence –  NICE clinical guide­

Vývoj algoritmov v liečbe diabetes 
mellitus 2. typu
V. Uličiansky

Súhrn
Tvár diabetes mellitus sa neustále mení. Klinické algoritmy sú založené na medicíne dôkazov a na personalizovanom terapeutickom 
prístupe. Potreba aktualizácie algoritmov je vedená zvýšenou komplexnosťou manažmentu glykémie pri diabetes mellitus 2. typu. 
V tejto práci sú rozoberané zmeny v algoritmoch Slovenskej diabetologickej spoločnosti, Americkej diabetologickej asociácie, Európ­
skej asociácie pre štúdium diabetu a Americkej asociácie klinických endokrinológov.

Kľúčové slová
diabetes mellitus 2. typu –  glykemická kompenzácia –  terapeutický algoritmus –  personalizovaný prístup

Summary
Development of algorithms in the treatment of type 2 diabetes mellitus. Diabetes mellitus is a constantly changing disease. Clinical 
algorithms are based on medical evidence and an individualized therapeutic approach. A need to update the algorithms is driven by 
the increased complexity of glycaemia management in type 2 diabetes mellitus. This paper addresses the changes in the algorithms of 
the Slovak Diabetes Society, the American Diabetes Association/the European Association for the Study of Diabetes (ADA/EASD) and 
the American Association of Clinical Endocrinologists and American College of Endocrinology. 

Keywords
type 2 diabetes mellitus –  glycaemic control –  treatment algorithm –  personalized approach

Graf 1. Kroky pri aplikácii algoritmu liečby v klinickej praxi.
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cové zlyhávanie, cievna mozgová 
príhoda),

•	 	zhodnotenie renálnych funkcií, event. 
prítomnosti chronického obličkového 
ochorenia,

•	 	zhodnotenie hepatálnych funkcií,
•	 	určenie prítomnosti ďalších ochorení,
•	 	stanovenie konkrétnych terapeutic­

kých cieľov,
•	 	zváženie možnosti selfmonitoringu 

glykémie,
•	 	sociálne zázemie pacienta.

Pri stanovení cieľových hodnôt HbA1c 
a pri výbere liečby DM je prínosné pou­
žitie postupu na základe hodnôt glykova­
ného hemoglobínu (HbA1c), veku, teles­
nej hmotnosti, komplikácií a dĺžky trvania 
DM –  v skratke: A1C and ABCD (Age, Body 
weight, Complications and Disease Dura­
tion) [11]. Konkrétne údaje sú v tab. 1.

Kľúčové parametre lieku pre výber lieku 
na terapiu hyperglykémie sú nasledovné:
•	 	potenciál lieku na zníženie HbA1c a na 

dosiahnutie a  udržanie glykemickej 
kompenzácie,

•	 	ovplyvnenie postprandiálnej 
hyperglykémie,

•	 	vplyv na inzulínovú rezistenciu a inzu­
línovú sekrečnú kapacitu,

•	 	bezpečnostný profil, výskyt nežiadu­
cich účinkov, znášanlivosť,

•	 	riziko hypoglykémie,
•	 	riziko prírastku na hmotnosti,
•	 	vplyv na lipidy, hypertenziu a na kar­

diovaskulárny systém,
•	 	spôsob aplikácie (perorálne, injekčne), 

frekvencia podávania,
•	 	dlhodobý priaznivý účinok liečby, mi­

moglykemické účinky, ktoré by mohli 

Jedným z  hlavných faktorov pri vý­
bere liekovej skupiny alebo jednotlivého 
lieku v  konkrétnej skupine pri úvode 
alebo zmene liečby je stupeň glykemic­
kej kompenzácie. Podľa metabolickej 
kompenzácie je možné rozdeliť začia­
tok, prípadne úpravu liečby DM do troch 
skupín v  rozmedzí HbA1c 6,5– 7,5  %; 
7,6– 9,0 % a nad 9,0 %.

V texte algoritmu je zdôraznený per­
sonalizovaný (individualizovaný) prístup 
k  liečbe pacienta, ktorý zahŕňa tieto 
prvky: zhodnotenie celkového klinic­
kého stavu chorého, určenie individuál­
nych terapeutických cieľov a adekvátny 
výber terapie pri rešpektovaní osobnosti 
pacienta. Individualizovaný prístup je 
v kontexte zdravotného stavu pacienta 
a zároveň vo vlastnostiach liekov na zní­
ženie hyperglykémie.

Personalizovaný komplexný prístup 
k pacientovi zahŕňa tieto hodnotenia:
•	 	zhodnotenie celkového klinického 

stavu pacienta,
•	 	vek,
•	 	dĺžka trvania DM, zhodnotenie stupňa 

progresie ochorenia,
•	 	hmotnosť,
•	 	zhodnotenie metabolického stavu:
•	 stupeň metabolickej kompenzá­

cie: výška hyperglykémie, hodnota 
HbA1c, ketolátky v moči,

•	 druh prevažujúcej hyperglyké­
mie (hyperglykémia nalačno alebo 
postprandiálne),

•	 	patofyziologické hľadisko: inzulínová 
rezistencia/ deficit inzulínu, inkretí­
nový defekt,

•	 	určenie prítomnosti kardiovaskulár­
nych ochorení (infarkt myokardu, srd­

lines [5]. Prehľadný typ algoritmu pub­
likovala Nemecká diabetologická aso­
ciácia  [6] a  Španielska diabetologická 
spoločnosť, ktorá do algoritmu zapraco­
vala aj lokálne špecifické otázky [7].

Medzi najznámejšie algoritmy patrí 
konsenzuálny algoritmus Americkej dia­
betologickej asociácie a Európskej aso­
ciácie pre štúdium diabetu ADA/ EASD, 
ktorý je súčasťou názorového stanoviska 
(position statement) [8].

V roku 2007 boli schválené Odporú­
čania Slovenskej diabetologickej 
spoločnosti pre diagnostiku a  liečbu 
diabetes mellitus 2. typu (2007)  [9]. 
Výrazná aktualizácia algoritmu liečby 
DM2  v  klinickej praxi bola publiko­
vaná v roku 2011 [10].

Nový algoritmus vychádzal z  úda­
jov medicíny dôkazov, odrážal aktuálne 
prístupy v  medzinárodných algorit­
moch, pričom rešpektoval indikačné ob­
medzenia Slovenskej republiky (IO SR) 
platné k 1. 10. 2011.

V aktualizácii je zachovaná základná 
filozofia liečebného postupu  –  nasade­
nie úvodnej liečby podľa hodnôt HbA1c: 
monoterapia OAD, kombinovaná liečba 
OAD, kombinovaná liečba OAD a inzulínu 
a liečba inzulínom. Podrobnejšie je rozpí­
saná liečba inzulínom a inzulínovými ana­
lógmi. Oproti roku 2007  sa rozšírila pa­
leta dostupných liekov, hlavne čo sa týka 
liečby založenej na inkretínovom účinku, 
do ktorej patria agonisty GLP‑1 recepto­
rov (exenatid, liraglutid, exenatid s predĺ­
ženým uvoľňovaním) a inhibítory dipepti­
dyl peptidázy –  4 (sitagliptín, vildagliptín, 
saxagliptín, linagliptín). Zároveň sa spres­
nili niektoré indikácie farmák.

Tab. 1. Stanovenie liečebných cieľov HbA1c podľa princípu ABCD [11].	

Age, Body weight, Complications, Disease Duration – vek, telesná hmotnosť, komplikácie, dĺžka trvania ochorenia

vek do 40 rokov 40–70 rokov nad 70 rokov

komplikácie (mikro alebo makrovasku­
lárne) alebo dĺžka trvania DM > 10 rokov nie áno nie áno nie áno

cieľová hodnota HbA1c (% DCCT) < 6 % < 6,5 % < 6,5 % 6,5–7 % < 7 % 7–8 %

individualizované glykemické ciele HbA1c 
(% DCCT) 6–8 %
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znížiť výskyt chronických komplikácií 
cukrovky,

•	 	dlhodobá adherencia pacienta k liečbe,
•	 	zváženie potenciálneho rizika voči 

zisku pri intenzívnom liečebnom 
prístupe pre konkrétneho pacienta,

•	 	cena,
•	 	administratívne opatrenia.

Algoritmus liečby z  roku 2011  [10] 
umožňuje jeho aktualizáciu podľa súhr­
nov charakteristických vlastností lieku 
(SPC), ktoré schvaľuje Európska lieková 
agentúra (European Medicine Agency –  
EMA)  [12], podľa indikačných obmed­
zení (IO) v Slovenskej republike, ktoré sú 
publikované na internetovej stránke Mi­
nisterstva zdravotníctva SR [13] a na zá­
klade informácií o  liekoch od Štátneho 
ústavu pre kontrolu liečiv (ŠÚKL) [14].

Najväčšia zmena v roku 2013, ktorá sa 
odrazila v  algoritme liečby, bola ohľa­
dom indikácie inhibítorov DPP‑ 4 v kom­
binácii s  inzulínom  [15]. Nové IO boli 
v dôsledku harmonizácie terapeutických 
odporúčaní v rámci Európskej únie.

Grafická štruktúra algoritmu umožňuje 
zvýraznenie rôznych indikácii farmakote­
rapie DM2. V roku 2013 bol publikovaný 
algoritmus liečby s uvedením preferova­
ných liekov v staršom veku [16].

Výsledky klinických štúdií (ukončené 
v  roku 2013) so saxagliptínom (štúdia 
SAVOR –  „Saxagliptín and Cardiovascular 
Outcomes in Patients with Type 2 Diabe­
tes Mellitus“) [17] a s alogliptínom (štúdia 
EXAMINE –  „Alogliptin after Acute Coro­
nary Syndrome in Patients with Type 
2  Diabetes“)  [18] neviedli k  zmene al­
goritmov liečby DM2 na medzinárodnej 
a ani na národnej úrovni.

Vývoj názorov 
v odporúčaniach 
medzinárodných 
odborných spoločností
Stanovisko Americkej 
diabetologickej asociácie 
(ADA) a Európskej asociácie 
pre štúdium diabetu (EASD) 
2012 [8]
Po niekoľkoročnom plánovaní, disku­
siách a recenziách boli v roku 2012 vy­

pracované odporúčania pre manažment 
hyperglykémie u  pacientov s  diabe­
tes mellitus 2. typu, ktoré spoločne vy­
pracovali Americká diabetologická aso­
ciácia (ADA) a  Európska asociácia pre 
štúdium diabetu (EASD). Dôvodom ak­
tualizácie odporúčaní boli nové infor­
mácie ohľadom prospešnosti a  rizika 
glykemickej kompenzácie. Pribudli dô­
kazy o účinnosti a bezpečnosti niekto­
rých nových liekových skupín na jednej 
strane a na druhej strane prax priniesla 
terapeutické obmedzenia, pričom určité 
lieky boli aj vyradené z používania. Ozý­
vali sa častejšie hlasy smerujúce k liečbe 
zameranej na pacienta. Medzi základné 
myšlienky týchto odporúčaní patrí: per­
sonalizovaný prístup zameraný na pa­
cienta  –  zvažovanie potrieb, preferen­
cií a tolerancií každého pacienta, pričom 
základom úspechu je individualizácia 
liečby.

Pacient má byť partnerom lekára v sta­
rostlivosti o jeho ochorenie. U pacienta 
je nutné stanoviť individualizované gly­
kemické ciele. Fyzická aktivita a príjem 
potravy predstavujú dôležitú zložku ma­
nažmentu DM2. Na zlepšenie glykemic­
kej kontroly je užitočné mierne zníženie 
telesnej hmotnosti (5– 10 %).

V odporúčaniach je zahrnutá celá pa­
leta antidiabetických liekov, ako sú met­
formín, deriváty sulfonylurey (gliben­
klamid, glipizid, gliklazid, glimepirid), 
meglitinidy (repaglinid, nateglinid) a tia­
zolidíndióny (pioglitazón, rosiglitazón).

Z nových liekov je uvedená liečba za­
ložená na inkretínovom účinku: injekčné 
agonisty receptorov pre GLP‑1  (exena­
tid, exenatid s predĺženým účinkom, li­
raglutid) a  orálne inhibítory dipepti­
dylpeptidázy 4 (sitagliptín, vildagliptín, 
saxagliptín, linagliptín, alogliptín).

Z menej často používaných liekov sú 
spomenuté inhibítory alfa‑glukozidázy 
(akarbóza, miglitol, voglibóza), sekve­
strant žlčových kyselín (colesevelam), 
dopamínový agonista (bromokriptín) 
a amylínový agonista (pramlintide).

Vysoký hypoglykemizujúci účinok 
majú metformín, deriváty sulfonylu­
rey, tiazolidíndióny a agonisty recepto­
rov pre GLP‑1 (očakávaný pokles HbA1c 

~ 1,0– 1,5  %). Nižší účinok majú me­
glitinidy, inhibítory DPP‑ 4, inhibítory 
alfa‑glukozidázy, colesevelam a bromo­
kriptín (~ 0,5– 1,0 %).

V dôsledku progresívnej dysfunkcie 
B‑ buniek pankreasu, ktorá charakteri­
zuje DM2, je často potrebná liečba in­
zulínom. Vzhľadom na to, že väčšina 
pacientov má určitú endogénnu se­
kréciu inzulínu, nie sú vždy potrebné 
komplexné a  intenzívne inzulínové re­
žimy ako pri diabetes mellitus 1. typu.  
Pokiaľ pacient nie je výrazne hyperglyke­
mický alebo symptomatický, typicky sa 
pridáva bazálny inzulín (intermediárny 
humánny NPH inzulín alebo dlhodobo 
účinkujúci inzulínový analóg –  glargín, 
detemir). Glargín a  detemir majú nižší 
výskyt nočnej hypoglykémie v  porov­
naní s NPH inzulínom. Pri liečbe dete­
mirom je nižší prírastok na hmotnosti. 
V  dôsledku progresívneho zníženia in­
zulínovej sekrečnej kapacity niektorí pa­
cienti vyžadujú pridanie prandiálneho 
rýchlo účinkujúceho inzulínu pred jed­
lom. Typicky sa podávajú rýchlo účin­
kujúce inzulínové analógy (inzulín lispro, 
inzulín aspart, inzulín glulisin). Ich po­
dávanie vedie k  lepšej postprandiálnej 
glykemickej kontrole v porovnaní s hu­
mánnym rýchlo účinkujúcim inzulínom 
(regulárnym inzulínom), ktorý má menej 
vhodný farmakokinetický profil v  tejto 
klinickej situácii. V niektorých prípadoch 
je vhodné použitie premixovaných inzu­
línov alebo premixovaných inzulínových 
analógov [8,19].

V závere článku v prehľadnej tabuľke 
autori uvádzajú kľúčové údaje:
•	 	glykemické ciele a  hypoglykemická 

liečba musia byť individualizované,
•	 	diéta, cvičenie a  edukácia sú základ­

nou zložkou liečebných programov 
DM2,

•	 	optimálnym liekom prvej línie je met­
formín, ak nie je kontraindikovaný,

•	 	existujú len obmedzené dáta usmer­
ňujúce liečbu po metformíne, racionál­
nym prístupom je kombinovaná liečba 
s pridaním 1– 2 orálnych alebo injekč­
ných liekov so snahou minimalizovať 
nežiaduce účinky liečby,
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•	 	na udržanie glykemickej kompenzácie 
mnoho pacientov bude potrebovať in­
zulínovú liečbu samotnú alebo v kom­
binácii s inými liekmi,

•	 	všetky liečebné rozhodnutia, ak je to 
možné, by mali byť v spolupráci s pa­
cientom so zameraním na jeho prefe­
rencie, potreby a hodnoty,

•	 	hlavným cieľom liečby musí byť zníže­
nie kardiovaskulárneho rizika.

Konsenzuálne stanovisko 
a algoritmus liečby 
diabetes mellitus 
2. typu Americkej 
asociácie klinických 
endokrinológov (AACE) 2013
AACE (American Association of Clinical 
Endocrinologists and American College 
of Endocrinology) vydala konsenzuálne 
stanovisko a  algoritmus liečby, ktorý 
predstavuje oficiálny názor tejto odbor­
nej spoločnosti  [20]. Z hlavných princí­
pov stanoviska je vhodné zdôrazniť na­
sledujúce body:
•	 	pre všetkých pacientov s DM je nevy­

hnutná optimalizácia životného štýlu 
(OŽŠ), ktorá by však nemala oddialiť 
farmakoterapiu,

•	 	farmakoterapia sa má začať súčasne 
s OŽŠ a má sa upravovať podľa odpo­
vede na OŽŠ,

•	 	cieľové hodnoty HbA1c musia byť indi­
vidualizované podľa rôznych faktorov 
(vek, komorbidity, dĺžka trvania DM, 

riziko hypoglykémie, motivácia pa­
cientov, adherencia, očakávaná dĺžka 
života),

•	 	optimálna hodnota HbA1c je  ≤  6,5  % 
DCCT, ak je dosiahnuteľná bezpečným 
a cenovo dostupným spôsobom,

•	 	u konkrétneho pacienta môžu byť 
cieľové hodnoty HbA1c vyššie, pričom 
sa môžu meniť v priebehu času,

•	 	medzi ciele glykemickej kompenzá­
cie patrí glykémia nalačno a  post- 
prandiálna glykémia sledovaná pomo­
cou selfmonitoringu glykémií,

•	 	výber terapie musí byť individualizo­
vaný podľa typu pacienta a podľa cha­
rakteristických vlastností jednotlivých 
liečiv,

•	 	v algoritme sú zahrnuté všetky far­
maká, ktoré sú schválené FDA, včítane 
agonistov GLP‑1 receptorov, inhibíto­
rov DPP‑ 4 a inhibítorov sodíko‑ glukó­
zového kotransportéru‑ 2 (SGLT 2),

•	 	účinnosť liečby má byť sledovaná 
v častých intervaloch, až do dosiahnu­
tia stabilizovaného stavu (tj. každé 
tri mesiace),

•	 	kritériá účinnosti sú HbA1c, selfmonito­
ring glykémie (glykémia nalačno, po­
stprandiálna glykémia), dokumento­
vaná hypoglykémia alebo podozrenie 
na hypoglykémiu,

•	 	vyššiu prioritu má mať bezpečnosť 
a účinnosť liečby ako samotná úvodná 
cena liečby, vzhľadom na to, že pri cel­
kovom hodnotení cena farmakotera­

pie predstavuje len malú časť nákla­
dov na diabetologickú starostlivosť,

•	 	algoritmus predstavuje konsenzus 
špecialistov, ktorí majú klinické skúse­
nosti z ambulantnej praxe,

•	 	algoritmus poskytuje zásady určenia 
priorít a racionálneho výberu jednot­
livých liečebných režimov.

Aktuálne terapeutické 
prístupy v roku 2014
Kľúčovou úvodnou otázku pri tvorbe al­
goritmov je stanovenie glykemických 
cieľov. Ciele liečby DM2 z pohľadu rôz­
nych odborných spoločností sú uvedené 
v tab. 2 [20– 22].

Podľa viacerých autorov terapeutické 
stratégie majú byť dynamické a  flexi­
bilné [7,11]. Na základe aktuálne schvá­
lených SPC Európskou liekovou agen­
túrou [12], je možné zostaviť perspektívny 
pracovný návrh algoritmu liečby DM2, 
ktorý zahŕňa inhibítory sodíkovo‑ glu­
kózového kotransportéru‑ 2  (SGLT 2)  
(graf 2).

Prvým inhibítorom SGLT 2, ktorý bol 
schválený EMA pre použitie v EÚ, je da­
pagliflozín (12. 11. 2012), následne bol 
schválený kanagliflozín (15. 11. 2013) 
a v štádiu schvaľovania je empagliflozín.

Podľa SPC liečba dapagliflozínom je 
indikovaná u  dospelých pacientov vo 
veku 18 rokov a starších s DM2 na zlep­
šenie kontroly glykémie ako: 

Tab. 2. Ciele liečby diabetes mellitus.	

ADA 2014 AACE 2013 IDF 2012

kapilárna glykémia nalačno < 6,1 mmol/l < 6,5 mmol/l

glykémia nalačno a preprandiálna glykémia 3,9–7,2 mmol/l

kapilárna glykémia 1–2 hod po jedle (vrchol – „peak“) < 10 mmol/l

postprandiálna glykémia 2 hod po jedle < 7,8 mmol/l < 9,0 mmol/l 

HbA1c (DCCT) všeobecný cieľ u pacientov bez komplikácií < 7,0 % ≤ 6,5 % < 7,0 %

HbA1c (DCCT) individualizácia cieľov
podľa klinického 

stavu

≥ 6,5 % u pacientov 
s pridruženým ocho­

rením a s rizikom 
hypoglykémie

podľa klinického 
stavu

		
ADA – American Diabetes Association, AACE – American Association of Clinical Endocrinologists/American College of Endocrino­
logy, IDF – International Diabetes Federation.	
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Pracovný návrh 2014:  ALGORITMUS LIEČBY DIABETES MELLITUS 2. TYPU „aktualizácia –  inhibítory SGLT2“

Na základe súhrnov charakteristických vlastností  inhibítorov  SGLT2 schválených Európskou liekovou agentúrou

Optimalizácia životného štýlu (diéta, fyzická aktivita, kontrola hmotnosti, lipidov, krvného tlaku, nefajčenie, edukácia)

HbA1c 6,5– 7,0 % HbA1c 7,0– 9,0 % HbA1c > 9,0 %

                  dvojkombinácia  liekov   bez symptómov          so symptómami

metformín
 

nedo­
siahnutie

cieľov HbA1c

metfor­
mín +

sulfonylurea inzulín* ± metformín ± inhibí­
tor SGLT2

metformín s predĺženým uvoľňovaním glinid prandiálny inzulín

sulfonylurea tiazolidíndión bazálny inzulín

glinid
v priebehu 

3– 6 me- 
siacov

inhibítor DPP- 4 bazálny inzulín + prandiálny inzulín 
(režim bazál plus)

inhibítor DPP- 4 agonista GLP‑1 R premixovaný (bifázický) inzulín

inhibítor SGLT2 inhibítor SGLT2

bazálny inzulín

sulfony­
lurea + 

inhibítor DPP- 4

tiazolidíndión nedosiahnutie cieľov HbA1c 
v priebehu 3– 6 mesiacovinhibítor SGLT2

bazálny inzulín

inhibítor 
DPP- 4 + bazálny inzulín

tiazoli­
díndión + bazálny inzulín

                                 nedosiahnutie cieľov HbA1c      v priebehu 3– 6 mesiacov

           trojkombinácia liekov

bazálny 
inzulín

± metformín ± sulfonylurea

metformín +

sulfonylurea + tiazolidíndión ± metformín ± tiazolidíndión

sulfonylurea + inhibítor DPP- 4 ± metformín ± inhibítor DPP- 4

sulfonylurea + agonista GLP‑1 R ± metformín ± agonista GLP‑1 R“

sulfonylurea + inhibítor SGLT2 ± metformín ± inhibítor SGLT2

premixo­
vaný (bi­
fázický) 
inzulín

± metformín ± sulfonylurea

± metformín ± tiazolidíndión

± metformín ± inhibítor DPP‑ 4

nedosiahnutie cieľov HbA1c  
v priebehu 3– 6 mesiacov

± metformín ± agonista GLP‑1 R“

± metformín ± inhibítor SGLT2

intenzifikovaná inzulínová liečba: režim bazál bólus: bazálny inzulín + najmenej 3× denne rýchlo pôsobiaci inzulín ± metformín

inzulínová pumpa (CSII – kontinuálna subkutánna infúzia inzulínu)

Graf 2. Pracovný návrh 2014: ALGORITMUS LIEČBY DIABETES MELLITUS 2. TYPU „aktualizácia – inhibítory SGLT2“.

Prandiálny inzulín: rýchlo účinkujúci inzulín: solubilný inzulín; rýchlo účinkujúci inzulínový analóg: lispro, aspart, glulizín.		
Bazálny inzulín: stredne dlho účinkujúci inzulín: NPH inzulín, dlho účinkujúci inzulínový analóg : glargin, detemir, degludec.		
* Kde je uvedený inzulín, týka sa to aj inzulínových analógov podľa aktuálne platných indikačných obmedzení (IO).			 
Sulfonylurea: gliklazid MR, glimepirid, glibenklamid, glipizid, glipizid GITS, gliquidón. Glinid: repaglinid. Thiazolidíndión: pioglitazón.
Inhibítory DPP-4 : sitagliptín, vildagliptín, saxaglitín, linagliptín.								      
Fixné kombinácie liečiv: metformín + glibenklamid, metformín + pioglitazón, metformín + sitagliptín, metformín + vildagliptín, 
metformín + linagliptín, metformín + dapagliflozín.								      
Agonisty GLP-1 receptorov (agonisty GLP-1 R): exenatid, liraglutid, exenatid QW s predĺženým uvoľňovaním, lixisenatid; „schválená 
kombinácia s inzulínom, okrem exenatidu QW.										        
Inhibítor SGLT2  (inhibítor sodíko-glukózového kotransportéra 2) - schválené EMA: dapagliflozín, canagliflozín; v štádiu schvaľova­
nie empagliflozín.
** V prípade lieku, na ktorý sa vzťahuje indikačné obmedzenie, je dôležité dodržiavať aktuálne platné IO.				  
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Monoterapia  –  keď samotná diéta 
a pohybová aktivita neposkytujú dosta­
točnú kontrolu glykémie u  pacientov, 
u ktorých sa užívanie metformínu kvôli 
neznášanlivosti považuje za nevhodné. 

Prídavná kombinovaná liečba  –  
v kombinácii s  inými liekmi znižujúcimi 
hladinu glukózy vrátane inzulínu, keď 
tieto spolu s diétou a pohybovou akti­
vitou neposkytujú dostatočnú kontrolu 
glykémie (pre dostupné údaje o rôznych 
kombináciách).

Prakticky rovnaké indikácie sú v  SPC 
kanagliflozínu.

Prínosom ku lepšej spolupráci pa­
cienta je schválená fixná kombinácia da­
pagliflozínu s metformínom.

Klinické použitie inhibítorov SGLT 2 
v Slovenskej republike bude závisieť od 
času schválenia týchto liekov regulač­
nými autoritami a od znenia IO.

Záver
Prístupy k liečbe diabetes mellitus sa dy­
namicky vyvíjajú. Hoci základné infor­
mácie na tvorbu a  interpretáciu algo­
ritmov vychádzajú z medicíny dôkazov, 
algoritmy národných a  medzinárod­
ných spoločností na riešenie rôznych 
klinických otázok sa môžu v niektorých 
bodoch líšiť, vzhľadom na to, že niekto­
rým vstupným údajom sa môžu prisud­
zovať rozličné významové hodnoty, čo 
následne ovplyvňuje výstupné údaje. 

Pri tvorbe a  hodnotení algoritmu je 
dôležitý stupeň medicínskeho poznania 
v  čase tvorby konkrétneho algoritmu, 
adresát, pre ktorého je algoritmus vytvo­
rený, zdravotnícky systém a farmakoeko­
nomické hodnotenie [1,11].
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