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RACIONALNA LIECBA DIABETU 2. TYPU

1. DIABETES MELLITUS 2. TYPU .
- ZAVAZNOST PROBLEMU A CIELE LIECBY

Vyskyt cukrovky na prelome 3. tisicrodia ma stapajuci trend.
Mikrovaskularne a makrovaskularne komplikacie cukrovky vy-
znamnym spdsobom zhorsuju kvalitu Zivota diabetikov. Prie-
mernd 5-ro¢na mortalita diabetikov je zvySena 2-3 - nasobne
a ocakéavana dizka zivota je znizena o 5 - 10 rokov v porovnani
s nediabetickou populaciou. U pacientov s cukrovkou je vyraz-
ne zvySené riziko vzniku kardiovaskularnych ochoreni.

Podkladom diskusii na pode Slovenskej diabetologickej spo-
lo¢nosti, z ktorych vznikol tento odborny material, boli ,,Odpo-
racania pre manazment pacientov s diabetes mellitus 2. typu
v regione strednej, vychodnej a juznej Eurépy®, odporicania
dokumentov Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO), Me-
dzinarodnej federacie diabetu (IDF), pracovnej skupiny St. Vin-
centskej deklaracie a Americkej diabetologickej asociacie
(ADA). Do uvahy sa vzali aj prace, ktoré publikovali slovenski
autori.

Diabetes mellitus je skupina metabolickych ochoreni, ktoré
su charakterizované hyperglykémiou. Hyperglykémia je nasle-
dok poruchy sekrécie a/alebo uUcinku inzulinu. Do skupiny
oznacovanej ako diabetes mellitus 2. typu patria rozne stavy:
od pripadov s prevaznou inzulinovou rezistenciou a relativnym
deficitom inzulinu az k pripadom s prevaznym deficitom inzuli-
nu a inzulinovou rezistenciou.

1.1. Ciele liecby

Pre kazdého pacienta sa maju stanovit individualne liecebné
ciele, ktoré zavisia od veku, sprievodnych ochoreni, vzdelania
a socioekonomickych podmienok. Ciele liecby v oblasti glyke-
mickej kompenzdacie - plazmaticka glykémia a HbA1c (tab. 1)
su zavazné pre praktického lekara i diabetologa, ale musia sa
vysvetlit pri edukacii i samotnému pacientovi.
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Zakladné ciele liecby cukrovky su: odstranenie klinickych
symptomov cukrovky, optimalna metabolickda kompenzacia,

komplexna liecba sprievodnych stavov, prevencia akutnych
a chronickych komplikacii cukrovky, zlepSenie kvality Zivota
a redukcia mortality.

Diabetol6g rozhoduje o zvoleni spravnej stratégie liecby,
ktora zahrnuje stupnovity pristup: optimalizéaciu zivotného Sty-
lu, lie€bu oralnymi preparatmi (monoterapia alebo kombinova-
na terapia) a liecbu inzulinom (monoterapia alebo kombinovana
terapia).

2.1. Optimalizacia Zivotného Stylu je prvym lieCebnym pri-
stupom. Zahrnuje zmenu diétnych, pohybovych a odstranenie
Skodlivych navykov (alkohol, fajcenie). Dieta a cvicenie su
dolezitou inicidlnou liecbou pocas Gvodnych 4 - 12 tyzdnov.

2.2. Liecba oralnymi antidiabetikami. Medzi zakladné
vySetrenia pred zacatim liecby patri stanovenie glykémie nalac-
no, postprandialnej glykémie, glykovaného hemoglobinu
HbA ., indexu telesnej hmotnosti a diagnostika pritomnosti
chronickych komplikacii. Odhad inzulinovej rezistencie je
mozné urobit na zaklade klinickych parametrov (abdominéalna
obezita, hypertenzia, hypertriacylglycerolémia, znizené hladi-
ny HDL-cholesterolu). Stanovenie C-peptidu (nalacno alebo po
stimuldcii), inzulinu a anti GAD protilatok je v niektorych pripa-
doch uzito¢né pri rozhodnuti o lie¢ebnom postupe.

2.3. Klasifikacia oralnych antidiabetik. V klinickej praxi sa
pouzivaju tri zakladné skupiny oralnych preparatov:

2.3.1. Lieky ovplyviiujiice tvorbu a/alebo utilizaciu glu-
kozy (inzulinové senzitizéry): biguanidy a tiazolidindiony.
Hlavhym mechanizmom uGcinku metforminu (biguanid) je
znizenie hepatalnej produkcie glukézy, menej vyznamnym
Uc¢inkom je zvySovanie vychytavania glukézy v svalstve a tuko-
vom tkanive. Metformin vyraznejsie znizuje glykémiu nala¢no
nez glykémiu po jedle. Medzi hlavné kontraindikacie, najma
z hladiska rizika laktatovej acidézy, patria rendlne poruchy,
manifestné hepatélne ochorenie a tazké srdcoveé zlyhanie.

Pioglitazon a rosiglitazon (tiazolidindiény) primarne znizu-
ja periférnu inzulinovd rezistenciu G¢inkom na svalstvo a tukové
tkanivo. Viazu sa na Specifické nuklearne receptory (PAR-y), kde
aktivuja transkripciu mnohych génov. Znizuju hyperglykémiu,
ovplyvnuji metabolizmus lipidov. Najucinnejsie su u pacientov

Tabulka 1 Ciele liecby v oblasti glykemickej kompenzacie - glykémia, HbA

Riziko komplikacii vo vztahu
k metabolickej kontrole

Optimalna
kompenzacia,
nizke riziko

Neuspokojiva
kompenzacia,
vysoké riziko

plazmaticka glykémia nala¢no

< 6,0 mmol/I

> 7,0 mmol/l

postprandialna plazmaticka
glykémia po 2 hodinach

< 17,5 mmol/Il

> 9,0 mmol/l

HDbA, ¢

=6,5%

>7,5%




s inzulinovou rezistenciou. V sicasnosti su tiazolidindiony indi-
kované tak v monoterapii, ako aj v kombinovanej liecbe s inymi
oralnymi antidiabetikami. Kym pioglitazén je mozZné kombino-
vat aj s inzulinom, v pripade rosiglitazonu sa tato kombinacia
neodporica.

2.3.2. Lieky stimulujiice sekréciu inzulinu (inzulinové sek-
retagoga): sulfonylureové derivaty (kratkodobo a dlhodobo
Gcinkujuce) a derivaty meglitinidu.

Derivaty sulfonylurey p6sobia na trovni B-bunky. Stimuluja
endogénnu sekréciu inzulinu. Ovplyviuja bazalne aj postpran-
dialne vylucovanie inzulinu. Ovplyvnuju glykémiu nalacno i po
jedle. Ich metabolické Gcinky sa prekryvaja s aé¢inkom inzulinu.
Zvysuja vnimavost B-buniek voci glukoze a neglukézovym sek-
retagogam. Predpokladom ich Gcinku je dostato¢na funkcia B-
buniek pankreasu. Medzi faktory, ktoré ovplyvnuji vyber pre-
paratu zo skupiny sulfonylureovych derivatov, patria: biologicka
dostupnost po oralnom podani, farmakokinetické a farmakody-
namické vlastnosti, Specificka vdzba na pankreatickd SUR 1 pod-
jednotku sulfonylureového receptora (Katp kanal). Dolezitym
faktorom je aj sposob exkrécie, metabolicka kontrola pri nizkych
hladinach sekrécie inzulinu, mozné neziaduce Gcinky, najmé
nizsie riziko hypoglykémie a nizsi prirastok hmotnosti. Z novsich
pripravkov najlepsie spiia tieto kritéria gliklazid MR s riadenym
uvolfiovanim a glimepirid. Postupné uvolfiovanie Gcinnej latky,
a tak davkovanie 1 x denne, umoznuje gastrointestinalny tera-
peuticky systém, ktory je v glipizide GITS. Pri vietkych uvede-
nych pripravkoch je zachovany diurndlny rytmus sekrécie inzuli-
nu vratane zvysenia vylucovania inzulinu po prijme potravy.

Derivaty meglitinidu (repaglinid a nateglinid) patria medzi
rychlo a kratkodobo Gcinkujice nesulfonylureové sekretagoga.
Ovplyviuja hlavne postprandialnu sekréciu inzulinu. Ich Gcin-
nost je zavisla od koncentracie glukézy. Nestimuluja sekréciu
inzulinu za nepritomnosti glukézy. Znizuju hladinu glykémie po
jedle a maju nizke riziko vzniku hypoglykémie. M6Zu ich uZivat
aj pacienti so zniZzenou funkciou obliciek.

2.3.3. Lieky inhibujiice hydrolyzu komplexnych sachari-
dov: inhibitory alfa-glukozidazy (akarbéza, miglitol), ktoré
ucinkuja v gastrointestinalnom trakte. Ovplyviuju najmé post-
prandialnu hyperglykémiu. St indikované u tych pacientov, kde
hlavnym problémom sa vysoké hladiny glykémie po jedle.

2.4. Monoterapia oralnymi antidiabetikami. Vyber oralneho
antidiabetika a inzulinu v Gvode liecby diabetu 2. typu uvadza
tabulka 2. Pri vietkych oralnych antidiabetikach je potrebné
zacinat s nizkou terapeutickou davkou a tito postupne zvySovat
podila klinického stavu a podla laboratérnych vysledkov. Maxi-
malny hypoglykemizujici Gcinok sa zvycajne dosahuje v dav-
kach, ktoré predstavuju priblizne 2/3 maximalnej odporicanej
davky. Na zaciatku liecby oralnymi preparatmi sa ma pouzivat
len jeden liek. Ak sa po 3 mesiacoch liecby dosiahne dobra
metabolicka kontrola, pokracuje sa v monoterapii. U prevaznej

telna v priemere po dobu 5-7 rokov. V niektorych pripadoch

Tabul'ka 2 Vyber oralneho antidiabetika a inzulinu
po tiivodnej liecbe diétou a optimalizaciou
Zivotného Stylu u diabetikov 2. typu

Schéma 1 Monoterapia oralnymi antidiabetikami

diabetici 2. typu, u ktorych zlyhal pokus
o optimalizaciu Zivotného Stylu

L]

plazmaticka glykémia nalacno > 7,0 mmol/I

v v

BMI > 27 kg/m?* BMI > 27 kg/m*

y Y y Y

sulfonylurea
alebo
metformin

tiazoli-

metformin dindion meglitinid

L] L] L] L]

glykemicka kontrola po 3 mesiacoch

dobra | nedostatocna

L] L]

pokracovat kombinovana oralna
VvV monoterapii liecba alebo inzulin

Schéma 2 Kombinovana liecba oralnymi antidiabetikam

Diabetici 2. typu nedostato¢ne kompenzovani dvodnou
oralnou monoterapiou

Sulfonylurea Inhibitor . -
. . tiazolidin-
Metformin alebo a-glukozi- dién
meglitinid dazy
I I 1
pridaj Y pridaj Y pridaj pridaj Y
sulf;lgl:rea sulfonylurea
inhibitor ; metformin alebo
elukoridiz metformin alebo inhibitor
. Ig) i Yd alel}o 3 sulfonylurea a-glukozidazy
Aaleo megfitini tiazolidindion alebo meglitinid alebo
alebo tiazolidin- Y
dién meglitinid

Y Y Y Y

glykemicka kontrola po 3 mesiacoch

dobra | nedostatocna
pokracovat

liecba inzulinom

v kombinovanej liecbe

Vhodna liecba:
diéta, Zivotny Styl

Plazmaticka
glykémia nalacno

7,0 - 7,8 mmol/1 Nehypoglykemizujiice latky:
metformin, tiazolidindiény,

inhibitory o-glukozidazy

> 7,8 mmol/Il Sulfonylurea, meglitinid,
metformin, tiazolidindiony

(inhibitory o-glukozidazy)

Hned’ nasadit oralne
antidiabetikum, potencialna
kombinovana liecbha OAD

> 11,1 mmol/I

> 13,9 mmol/l Zvazit podavanie inzulinu

dochédza k tzv. primarnemu zlyhaniu liecby; moze byt dosled-
kom nespravneho vyberu alebo davkovania lieku. NeskorSie
sekundarne zlyhanie lie€by ma vztah k progresii ochorenia -
abnormalit B-bunky alebo poruseného Gcinku inzulinu.

2.5. Kombinovana oralna liecba. Pri nedostatocnej metabo-
lickej kontrole je potrebné prejst na kombinovand liecbu oralny-
mi antidiabetikami (schéma 2), pripadne na liecbu inzulinom
(pozri 2.6. a 2.7).

Neodporiica sa kombinovanie liekov s rovnakym alebo
podobnym mechanizmom Gcinku, napr. kombinacia réznych
preparatov sulfonylurey, kombinacia sulfonylurey a meglitinidu.

V Givode kombinovanej liecby ponechavame fixni davku ini-
cialneho lieku a titrujeme davku pridaného lieku. Ak sa dosiah-
ne dobra glykemicka kontrola, prispésobujeme davku oboch lie-
kov, pricom uvazujeme aj o titracii davok smerom nadol.

Poznamka: Ak sa uvazuje o viac ako dvoch oralnych pre-
paratoch u chorych, ktori dostatocne nereaguji na doterajsiu
kombinovan liecbu, je potrebné vziat do Gvahy potencialny
Gcinok na zvysenie hmotnosti, ako aj vysoké naklady liecby.
Trojkombinacia ordlnych antidiabetik sa neodporica.

2.6. Kombinovana liecba inzulinom a oralnymi antidiabe-
tikami sa ordinuje vtedy, ked nedosiahneme dostatocny tera-
peuticky efekt kombinaciou ordlnych antidiabetik (zlyhanie
liecby oralnymi antidiabetikami), alebo u pacientov, ktori vyza-
duja vysoké davkovanie inzulinu.

Racionalna liecba diabetu 2. typu



Metformin minimalizuje prirastok hmotnosti, vedie k znize-
niu celkovej dennej davky inzulinu a k znizeniu vyskytu hypo-
glykémii. Sulfonylurea (podobne meglitinid) zlepSuje metabo-
licka kontrolu a vedie k zniZeniu celkovej dennej davky inzuli-
nu. Pri kombinovanej liecbe sa pozoruje mensi prirastok hmot-
nosti a nizsi vyskyt hypoglykémii v priebehu dia. Sulfonylurea
je vhodna v kombinécii s inzulinom u pacientov, ktori nie st
nachylni na priberanie. Kombinacia inzulinu a akarbézy zniZuje
prirastok hmotnosti v porovnani s monoterapiou inzulinom
a moze zlepsit metabolicki kompenzaciu. Pridanie tiazolidin-
diénov (pioglitazonu) k inzulinovej liecbe u diabetikov 2. typu
umoznuje znizit davku inzulinu pri siéasnom zlepseni metabo-
lickej kompenzacie.

V kombinovanej liecbe s oralnymi antidiabetikami sa pouzi-
va intermediarny alebo rychlo acinkujici inzulin, pripadne
inzulinové analégy (rychlo Gcinkujice inzulinové analégy
alebo inzulinové analégy s dlhodobym tGcinkom).

Bezpecnu Gvodnu davku intermediarneho inzulinu mozno
odhadnit na zéaklade jednoduchého vzorca: pocet jednotiek
inzulinu = glykémia nalacno v mmol/l (napr. 10 j. NPH inzulinu,
ak je glykémia nala¢no 10 mmol/l). U obézneho pacienta by ini-
cidlna davka inzulinu mala byt cca 0,1 - 0,2 U/kg. Davku inzuli-
nu je potrebné dalej upravit na zaklade tdajov zo self-monito-
ringu pacienta. R6zne lieCebné rezimy znazornuje schéma 3.

Pri hyperglykémii nala¢no sa podava intermediarny NPH-
inzulin pred spanim (u obéznych pacientov premixovany inzu-
lin 30/70 pred vecerou) a ordlne antidiabetikum pocas dna.

Pri rannej normoglykémii a hyperglykémii pocas dna je
vhodnejsie podavat intermediarny inzulin rano a orélne antidia-
betikum pocas dna.

Pri prechode na kombinovanu lie¢bu inzulinom pri zlyhani
oralnej liecby mozno pouzit tieto postupy:

a) vynechanie sulfonylurey, pokracovanie liecby metforminom
(1700 - 2550 mg/denne) a pridanie potrebnej davky inzuli-
nu (napr. NPH alebo MIX 30/70) za monitorovania hladiny
glykémie s naslednou Gpravou davkovania inzulinu.

b) skér vynimocne: pokracovanie v pévodnej kombinacii oral-
nych antidiabetik a pridanie intermediarneho inzulinu podla
vyssie odportcanych principov (napr. sulfonylurea + metfor-
min + NPH-inzulin).

Pri vyraznej postprandialnej hyperglykémii je mozné kombi-
novat preprandialne kratko Gcinkujuci inzulin alebo inzulinovy
analog a oralne antidiabetikum v priebehu dna.

2.7. Liecba inzulinom je u diabetikov 2. typu indikovana
v tychto pripadoch: nedostatocna glykemicka kompenzacia
napriek maximalnym davkam oralnych antidiabetik uzivanych
v kombindcii, dekompenzacia pri interkurentnych ochoreniach
(napr. infekcie, akatne traumy, stres), perioperacné obdobie,
tehotenstvo a laktacia, zlyhanie vitalnych organov, alergia,
kontraindikacie alebo neZiaduce Gcinky oralnych antidiabetik,
vyraznd hyperglykémia v case zistenia ochorenia a akudtny
infarkt myokardu.

Opakované hodnoty glykémie nalacno > 13,9 mmol/l su
indikatorom progresivneho deficitu sekrécie inzulinu.

U pacientov s normalnou hmotnostou, ktori nereaguji na
oralnu liecbu, sa odporuca inzulinova liecba ako monoterapia.

Docasnd liecbu inzulinom je potrebné zvazit u novodiag-
nostikovanych pacientov, ktori maju vyrazna hyperglykémiu.
Inzulin sa podava az dovtedy, kym sa nedosiahne uspokojiva

Schéma 4 Liecba inzulinom a inzulinovymi analéogmi

Schéma 3 Kombinacia inzulinu a oralnych antidiabetik

intermediarny inzulin pred spanim a oralne antidiabeti-
kum pocas dna (pri hyperglykémii nala¢no)

L]

intermediarny inzulin rano a oralne antidiabetikum
pocas dna (pri rannej normoglykémii
a hyperglykémii pocas dia)

L]

preprandialne kratko Gcinkujdci inzulin alebo inzulinovy
analog a oralne antidiabetikum pocas dna
(pri vyraznej postprandialnej hyperglykémii)

L]

glykemicka kontrola po 3 mesiacoch

dobra | nedostatocna

y Y

komplexnejsie

pokracovat v liecbe . . P
inzulinové rezimy

metabolicka kompenzécia (niekolko tyzdnov).

Podla stupina metabolickej kompenzacie a celkového stavu
pacienta (vek, hmotnost, zavaznost metabolickych abnormalit,
pritomnost chronickych komplikdcii) sa indikuji rézne spésoby
liecby inzulinom (schéma 4).

Konvencna inzulinova liecba: podavanie inzulinu v jednej
alebo dvoch dennych déavkach - nedokaze plne napodobnit
fyziologicky stav. Je v3ak prijatelna u pacientov, ktori maju cias-
tocne zachované vlastné vylucovanie inzulinu. Odhad priemer-
nej ivodnej dennej davky inzulinu je 0,2 - 0,5 U/kg/den.

K dispozicii st nasledujice moznosti na zacatie liecby inzu-
linom:

a) 1 alebo 2 denné davky (rano a pred uloZzenim sa k spanku)
monofazického intermediarne Gcinkujiceho inzulinu (napr.
NPH inzulin). Vzhladom na pomaly nastup Gcinku tohto
druhu inzulinu diabetik po jeho podani pred spankom ne-
musi jest.

b) 1 alebo 2 davky bifazického (premixovaného) intermediarne
Gcinkujuceho inzulinu, ktory sa podava rano a pred vecerou.
Premixované inzuliny obsahuji zmes intermediarneho inzu-
linu (NPH) a kratko Gcinkujiceho inzulinu. Inzulinové zmesi
mozu u niektorych pacientov zabezpecit dobri metabolicku
kontrolu.

U tych pacientov, kde hlavna metabolicka abnormalita spo-
¢iva vo zvysenych hodnotach postprandialnej glykémie, je
vyhodné podavanie suplementarneho kratko Gcinkujliceho
inzulinu alebo inzulinového analdgu pred hlavnymi jedlami. Ak
konvencné inzulinové rezimy nedostacujd, odporuica sa pre-
chod na intenzifikovanu inzulinov liecbu.

Intenzifikovana inzulinova liecba (IIL) spociva v podavani
3 alebo viacerych dennych davok inzulinu, pripadne pouzitie
inzulinovej pumpy (CSII). Intenzifikovana inzulinova liecba sa
priblizuje fyziologickému stavu. Principom je podanie inzulinu
s predizenym Gcinkom (intermediarny inzulin 1 alebo 2 razy
denne) na krytie bazalnej potreby inzulinu v organizme a poda-

1 alebo 2 denné davky (rano a pred uloZenim sa k spanku) intermediarneho inzulinu (NPH)

1 alebo 2 davky premixovaného (bifazického) inzulinu (rano a pred vecerou)

suplementarny kratko ucinkujuci inzulin alebo inzulinovy analég pred hlavnymi jedlami (3 x denne)

inzulinovy rezim viacerych dennych davok:
kratko ucinkujuci inzulin alebo inzulinovy analég pred jedlami (3 x denne) a intermediarny inzulin (1 - 2 x denne)
alebo inzulinovy analég s dlhodobym uGcinkom (1 x denne) - vecer
alternativa INZULINOVA PUMPA (CSII)
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nie kratko Gcinkujiceho inzulinu alebo inzulinového analégu
(inzulin lispro) pred hlavnymi jedlami (3 razy denne) na zabra-
nenie vzniku postprandialnej hyperglykémie. Intermediarny
inzulin sa moZe nahradit dlhodobo pésobiacim inzulinovym
analégom.

U starsSich pacientov by mal byt pristup k liecbe inzulinom
flexibilny. Inzulinovy rezim ma byt ¢o najjednoduchsi vzhla-
dom na mozné problémy s podavanim inzulinu. V starSom
veku dochadza ¢asto k chybe pri uréeni velkosti davky inzulinu.
Pouzitie premixovanych inzulinov a podla moznosti inzulino-
vych pier moze podstatne zlepsit kvalitu liecby a Zivota.

Pouzitie klasickych pripravkov humanneho inzulinu, vzhladom
na pomerne pomali absorpciu inzulinu z miesta podania, vyka-
zuje pomalsi narast hladiny inzulinu a Castejsi vyskyt postpran-
dialnej hyperglykémie. Pouzitie rychlo Gcinkujicich inzulinovych
analégov méze v porovnani s rozpustnym humannym inzulinom
viest k obnoveniu fyziologickejsieho inzulinového profilu.

3. PREVENCIA MIKROVASKULARNYCH
KOMPLIKACIi A MAKROVASKULARNYCH
OCHORENI U PACIENTOV S DIABETES
MELLITUS 2. TYPU

Prevencia mikro- a makrovaskularnych komplikacii je neod-
delitelnou sicastou komplexnej liecby diabetu 2. typu. Identifi-
kovali sa nasledujtce ovplyvnitelné rizikové faktory:

a) pre rozvoj mikroangiopatie (nefropatia, retinopatia, poly-
neuropatia): hyperglykémia a hypertenzia,
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b) pre rozvoj makrovaskularnych ochoreni (ischemicka cho-
roba srdca, cerebrovaskularne ochorenia, obliterujica atero-
skler6za dolnych koncatin): hyperglykémia, hypertenzia, dysli-
pidémia, albumindria, poruchy agregacie trombocytov, hyper-
fibrinogenémia, fajcenie.

Vzhladom na vysoké riziko vzniku a progresie aterosklero-
tickych ochoreni treba diabetikov 2. typu povazZovat za cielovd
skupinu sekundarnej prevencie aj vtedy, ked u nich eSte mak-
rovaskularne ochorenia nie st pritomné. Detailna informdcia
presahuje ramec tohto metodického listu.

4. FARMAKOEKONOMIKA

Na zéaklade farmakoekonomickych rozborov je zrejmé, Ze
snaha zamerana na prevenciu a v€asnt lie¢bu cukrovky a pri-
druzenych ochoreni, hlavne v kontexte metabolického syndro-
mu X (Reavenov sy), je ekonomicky efektivnejSia ako liecba
chronickych komplikacii. Nedostatocna liecba na zaciatku ocho-
renia moze viest k vyraznému zvyseniu nakladov pri progredu-
jucom a terminalnom poskodeni (dialyza, transplantacia oblicky,
amputacia koncatiny, poskodenie zraku, slepota, infarkt myokar-
du, kardiochirurgicka intervencia, liecba a nasledna starostlivost
0 pacientov s cievnymi mozgovymi prihodami a. i.). Z komplex-
ného pohladu sa vzdy musi hladat optimalna rovnovaha medzi
dostupnymi zdrojmi a dosiahnutim kvalitnej zdravotnickej sta-
rostlivosti o pacientov s diabetom 2. typu. V kone¢nom désled-
ku zlepSenie kvality Zivota pacientov a zniZenie nepriamych
nékladov na ochorenie mézu byt omnoho vyraznej$im prino-
som ako priame naklady na liecbu.
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