
1. DIABETES MELLITUS 2. TYPU 
– ZÁVAŽNOSŤ PROBLÉMU A CIELE LIEČBY

Výskyt cukrovky na prelome 3. tisícročia má stúpajúci trend.
Mikrovaskulárne a makrovaskulárne komplikácie cukrovky vý-
znamným spôsobom zhoršujú kvalitu života diabetikov. Prie-
merná 5-ročná mortalita diabetikov je zvýšená 2-3 – násobne
a očakávaná dĺžka života je znížená o 5 – 10 rokov v porovnaní
s nediabetickou populáciou. U pacientov s cukrovkou je výraz-
ne zvýšené riziko vzniku kardiovaskulárnych ochorení.

Podkladom diskusií na pôde Slovenskej diabetologickej spo-
ločnosti, z ktorých vznikol tento odborný materiál, boli „Odpo-
rúčania pre manažment pacientov s diabetes mellitus 2. typu
v regióne strednej, východnej a južnej Európy“, odporúčania
dokumentov Svetovej zdravotníckej organizácie (WHO), Me-
dzinárodnej federácie diabetu (IDF), pracovnej skupiny St. Vin-
centskej deklarácie a Americkej diabetologickej asociácie
(ADA). Do úvahy sa vzali aj práce, ktoré publikovali slovenskí
autori. 

Diabetes mellitus je skupina metabolických ochorení, ktoré
sú charakterizované hyperglykémiou. Hyperglykémia je násle-
dok poruchy sekrécie a/alebo účinku inzulínu. Do skupiny
označovanej ako diabetes mellitus 2. typu patria rôzne stavy:
od prípadov s prevažnou inzulínovou rezistenciou a relatívnym
deficitom inzulínu až k prípadom s prevažným deficitom inzulí-
nu a inzulínovou rezistenciou.

1.1. Ciele liečby
Pre každého pacienta sa majú stanoviť individuálne liečebné

ciele, ktoré závisia od veku, sprievodných ochorení, vzdelania
a socioekonomických podmienok. Ciele liečby v oblasti glyke-
mickej kompenzácie – plazmatická glykémia a HbA1c (tab. 1)
sú záväzné pre praktického lekára i diabetológa, ale musia sa
vysvetliť pri edukácii i samotnému pacientovi. 

2. LIEČBA DIABETU 2. TYPU
Základné ciele liečby cukrovky sú: odstránenie klinických

symptómov cukrovky, optimálna metabolická kompenzácia,

komplexná liečba sprievodných stavov, prevencia akútnych
a chronických komplikácií cukrovky, zlepšenie kvality života
a redukcia mortality.

Diabetológ rozhoduje o zvolení správnej stratégie liečby,
ktorá zahrňuje stupňovitý prístup: optimalizáciu životného štý-
lu, liečbu orálnymi preparátmi (monoterapia alebo kombinova-
ná terapia) a liečbu inzulínom (monoterapia alebo kombinovaná
terapia).

2.1. Optimalizácia životného štýlu je prvým liečebným prí-
stupom. Zahrňuje zmenu diétnych, pohybových a odstránenie
škodlivých návykov (alkohol, fajčenie). Dieta a cvičenie sú
dôležitou iniciálnou liečbou počas úvodných 4 – 12 týždňov. 

2.2. Liečba orálnymi antidiabetikami. Medzi základné
vyšetrenia pred začatím liečby patrí stanovenie glykémie nalač-
no, postprandiálnej glykémie, glykovaného hemoglobínu
HbA1c, indexu telesnej hmotnosti a diagnostika prítomnosti
chronických komplikácií. Odhad inzulínovej rezistencie je
možné urobiť na základe klinických parametrov (abdominálna
obezita, hypertenzia, hypertriacylglycerolémia, znížené hladi-
ny HDL-cholesterolu). Stanovenie C-peptidu (nalačno alebo po
stimulácii), inzulínu a anti GAD protilátok je v niektorých prípa-
doch užitočné pri rozhodnutí o liečebnom postupe. 

2.3. Klasifikácia orálnych antidiabetík. V klinickej praxi sa
používajú tri základné skupiny orálnych preparátov:

2.3.1. Lieky ovplyvňujúce tvorbu a/alebo utilizáciu glu-
kózy (inzulínové senzitizéry): biguanidy a tiazolidíndióny.
Hlavným mechanizmom účinku metformínu (biguanid) je
zníženie hepatálnej produkcie glukózy, menej významným
účinkom je zvyšovanie vychytávania glukózy v svalstve a tuko-
vom tkanive. Metformín výraznejšie znižuje glykémiu nalačno
než glykémiu po jedle. Medzi hlavné kontraindikácie, najmä
z hľadiska rizika laktátovej acidózy, patria renálne poruchy,
manifestné hepatálne ochorenie a ťažké srdcové zlyhanie. 

Pioglitazón a rosiglitazón (tiazolidíndióny) primárne znižu-
jú periférnu inzulínovú rezistenciu účinkom na svalstvo a tukové
tkanivo. Viažu sa na špecifické nukleárne receptory (PAR-γ), kde
aktivujú transkripciu mnohých génov. Znižujú hyperglykémiu,
ovplyvňujú metabolizmus lipidov. Najúčinnejšie sú u pacientov

RACIONÁLNA LIEČBA DIABETU 2. TYPU 

21.

Ročník 5 Číslo 8November/December 2001

Tabuľka 1  Ciele liečby v oblasti glykemickej kompenzácie – glykémia, HbA1C

Riziko komplikácií vo vzťahu
k metabolickej kontrole

plazmatická glykémia nalačno

postprandiálna plazmatická 
glykémia po 2 hodinách

HbA1C

Optimálna 
kompenzácia,

nízke riziko

≤ 6,0 mmol/l

< 7,5 mmol/l

≤ 6,5 %

Neuspokojivá 
kompenzácia,
vysoké riziko

≥ 7,0 mmol/l

> 9,0 mmol/l

> 7,5 %



s inzulínovou rezistenciou. V súčasnosti sú tiazolidíndióny indi-
kované tak v monoterapii, ako aj v kombinovanej liečbe s inými
orálnymi antidiabetikami. Kým pioglitazón je možné kombino-
vať aj s inzulínom, v prípade rosiglitazónu sa táto kombinácia
neodporúča.

2.3.2. Lieky stimulujúce sekréciu inzulínu (inzulínové sek-
retagogá): sulfonylureové deriváty (krátkodobo a dlhodobo
účinkujúce) a deriváty meglitinidu. 

Deriváty sulfonylurey pôsobia na úrovni B-bunky. Stimulujú
endogénnu sekréciu inzulínu. Ovplyvňujú bazálne aj postpran-
diálne vylučovanie inzulínu. Ovplyvňujú glykémiu nalačno i po
jedle. Ich metabolické účinky sa prekrývajú s účinkom inzulínu.
Zvyšujú vnímavosť B-buniek voči glukóze a neglukózovým sek-
retagogám. Predpokladom ich účinku je dostatočná funkcia B-
buniek pankreasu. Medzi faktory, ktoré ovplyvňujú výber pre-
parátu zo skupiny sulfonylureových derivátov, patria: biologická
dostupnosť po orálnom podaní, farmakokinetické a farmakody-
namické vlastnosti, špecifická väzba na pankreatickú SUR 1 pod-
jednotku sulfonylureového receptora (KATP kanál). Dôležitým
faktorom je aj spôsob exkrécie, metabolická kontrola pri nízkych
hladinách sekrécie inzulínu, možné nežiaduce účinky, najmä
nižšie riziko hypoglykémie a nižší prírastok hmotnosti. Z novších
prípravkov najlepšie spĺňa tieto kritériá gliklazid MR s riadeným
uvoľňovaním a glimepirid. Postupné uvoľňovanie účinnej látky,
a tak dávkovanie 1 x denne, umožňuje gastrointestinálny tera-
peutický systém, ktorý je v glipizide GITS. Pri všetkých uvede-
ných prípravkoch je zachovaný diurnálny rytmus sekrécie inzulí-
nu vrátane zvýšenia vylučovania inzulínu po príjme potravy.

Deriváty meglitinidu (repaglinid a nateglinid) patria medzi
rýchlo a krátkodobo účinkujúce nesulfonylureové sekretagogá.
Ovplyvňujú hlavne postprandiálnu sekréciu inzulínu. Ich účin-
nosť je závislá od koncentrácie glukózy. Nestimulujú sekréciu
inzulínu za neprítomnosti glukózy. Znižujú hladinu glykémie po
jedle a majú nízke riziko vzniku hypoglykémie. Môžu ich užívať
aj pacienti so zníženou funkciou obličiek. 

2.3.3. Lieky inhibujúce hydrolýzu komplexných sachari-
dov: inhibítory alfa-glukozidázy (akarbóza, miglitol), ktoré
účinkujú v gastrointestinálnom trakte. Ovplyvňujú najmä post-
prandiálnu hyperglykémiu. Sú indikované u tých pacientov, kde
hlavným problémom sú vysoké hladiny glykémie po jedle. 

2.4. Monoterapia orálnymi antidiabetikami. Výber orálneho
antidiabetika a inzulínu v úvode liečby diabetu 2. typu uvádza
tabuľka 2. Pri všetkých orálnych antidiabetikách je potrebné
začínať s nízkou terapeutickou dávkou a túto postupne zvyšovať
podľa klinického stavu a podľa laboratórnych výsledkov. Maxi-
málny hypoglykemizujúci účinok sa zvyčajne dosahuje v dáv-
kach, ktoré predstavujú približne 2/3 maximálnej odporúčanej
dávky. Na začiatku liečby orálnymi preparátmi sa má používať
len jeden liek. Ak sa po 3 mesiacoch liečby dosiahne dobrá
metabolická kontrola, pokračuje sa v monoterapii. U prevažnej
väčšiny chorých je optimálna kompenzácia glykémie dosiahnu-
teľná v priemere po dobu 5-7 rokov. V niektorých prípadoch

dochádza k tzv. primárnemu zlyhaniu liečby; môže byť dôsled-
kom nesprávneho výberu alebo dávkovania lieku. Neskoršie
sekundárne zlyhanie liečby má vzťah k progresii ochorenia –
abnormalít B-bunky alebo porušeného účinku inzulínu.

2.5. Kombinovaná orálna liečba. Pri nedostatočnej metabo-
lickej kontrole je potrebné prejsť na kombinovanú liečbu orálny-
mi antidiabetikami (schéma 2), prípadne na liečbu inzulínom
(pozri 2.6. a 2.7).

Neodporúča sa kombinovanie liekov s rovnakým alebo
podobným mechanizmom účinku, napr. kombinácia rôznych
preparátov sulfonylurey, kombinácia sulfonylurey a meglitinidu.

V úvode kombinovanej liečby ponechávame fixnú dávku ini-
ciálneho lieku a titrujeme dávku pridaného lieku. Ak sa dosiah-
ne dobrá glykemická kontrola, prispôsobujeme dávku oboch lie-
kov, pričom uvažujeme aj o titrácii dávok smerom nadol. 

Poznámka: Ak sa uvažuje o viac ako dvoch orálnych pre-
parátoch u chorých, ktorí dostatočne nereagujú na doterajšiu
kombinovanú liečbu, je potrebné vziať do úvahy potenciálny
účinok na zvýšenie hmotnosti, ako aj vysoké náklady liečby.
Trojkombinácia orálnych antidiabetík sa neodporúča. 

2.6. Kombinovaná liečba inzulínom a orálnymi antidiabe-
tikami sa ordinuje vtedy, keď nedosiahneme dostatočný tera-
peutický efekt kombináciou orálnych antidiabetík (zlyhanie
liečby orálnymi antidiabetikami), alebo u pacientov, ktorí vyža-
dujú vysoké dávkovanie inzulínu.
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Tabuľka 2  Výber orálneho antidiabetika a inzulínu 
po úvodnej liečbe diétou a optimalizáciou 
životného štýlu u diabetikov 2. typu

Plazmatická Vhodná liečba:
glykémia nalačno diéta, životný štýl

7,0 – 7,8 mmol/l Nehypoglykemizujúce látky: 
metformín, tiazolidíndióny,
inhibítory α-glukozidázy

> 7,8 mmol/l Sulfonylurea, meglitinid, 
metformín, tiazolidíndióny
(inhibítory α-glukozidázy)

> 11,1 mmol/l Hneď nasadiť orálne 
antidiabetikum, potenciálna 
kombinovaná liečba OAD

> 13,9 mmol/l Zvážiť podávanie inzulínu

Schéma 1  Monoterapia orálnymi antidiabetikami 

diabetici 2. typu, u ktorých zlyhal pokus 
o optimalizáciu životného štýlu

plazmatická glykémia nalačno > 7,0 mmol/l

glykemická kontrola po 3 mesiacoch

nedostatočnádobrá 

BMI > 27 kg/m2

metformín
tiazoli-
díndión

sulfonylurea
alebo

metformín

meglitinid

BMI > 27 kg/m2

pokračovať 
v monoterapii

kombinovaná orálna 
liečba alebo inzulín

Schéma 2  Kombinovaná liečba orálnymi antidiabetikami

Diabetici 2. typu nedostatočne kompenzovaní úvodnou
orálnou monoterapiou 

glykemická kontrola po 3 mesiacoch

nedostatočnádobrá 

Metformín

pokračovať 
v kombinovanej liečbe

Sulfonylurea 
alebo 

meglitinid

tiazolidín-
dión

Inhibítor 
α-glukozi-

dázy 

sulfonylurea
alebo 

inhibítor 
α-glukozidázy

alebo meglitinid
alebo tiazolidín-

dión

metformín
alebo

tiazolidíndión

sulfonylurea
alebo 

inhibítor 
α-glukozidázy

alebo 
meglitinid

metformín
alebo 

sulfonylurea
alebo meglitinid

pridaj pridaj pridaj pridaj

liečba inzulínom



Racionálna liečba diabetu 2. typu 3

Metformín minimalizuje prírastok hmotnosti, vedie k zníže-
niu celkovej dennej dávky inzulínu a k zníženiu výskytu hypo-
glykémií. Sulfonylurea (podobne meglitinid) zlepšuje metabo-
lickú kontrolu a vedie k zníženiu celkovej dennej dávky inzulí-
nu. Pri kombinovanej liečbe sa pozoruje menší prírastok hmot-
nosti a nižší výskyt hypoglykémií v priebehu dňa. Sulfonylurea
je vhodná v kombinácii s inzulínom u pacientov, ktorí nie sú
náchylní na priberanie. Kombinácia inzulínu a akarbózy znižuje
prírastok hmotnosti v porovnaní s monoterapiou inzulínom
a môže zlepšiť metabolickú kompenzáciu. Pridanie tiazolidín-
diónov (pioglitazónu) k inzulínovej liečbe u diabetikov 2. typu
umožňuje znížiť dávku inzulínu pri súčasnom zlepšení metabo-
lickej kompenzácie. 

V kombinovanej liečbe s orálnymi antidiabetikami sa použí-
va intermediárny alebo rýchlo účinkujúci inzulín, prípadne
inzulínové analógy (rýchlo účinkujúce inzulínové analógy
alebo inzulínové analógy s dlhodobým účinkom). 

Bezpečnú úvodnú dávku intermediárneho inzulínu možno
odhadnúť na základe jednoduchého vzorca: počet jednotiek
inzulínu = glykémia nalačno v mmol/l (napr. 10 j. NPH inzulínu,
ak je glykémia nalačno 10 mmol/l). U obézneho pacienta by ini-
ciálna dávka inzulínu mala byť cca 0,1 – 0,2 U/kg. Dávku inzulí-
nu je potrebné ďalej upraviť na základe údajov zo self-monito-
ringu pacienta. Rôzne liečebné režimy znázorňuje schéma 3. 

Pri hyperglykémii nalačno sa podáva intermediárny NPH-
inzulín pred spaním (u obéznych pacientov premixovaný inzu-
lín 30/70 pred večerou) a orálne antidiabetikum počas dňa.

Pri rannej normoglykémii a hyperglykémii počas dňa je
vhodnejšie podávať intermediárny inzulín ráno a orálne antidia-
betikum počas dňa.

Pri prechode na kombinovanú liečbu inzulínom pri zlyhaní
orálnej liečby možno použiť tieto postupy:
a) vynechanie sulfonylurey, pokračovanie liečby metformínom

(1700 – 2550 mg/denne) a pridanie potrebnej dávky inzulí-
nu (napr. NPH alebo MIX 30/70) za monitorovania hladiny
glykémie s následnou úpravou dávkovania inzulínu. 

b) skôr výnimočne: pokračovanie v pôvodnej kombinácii orál-
nych antidiabetík a pridanie intermediárneho inzulínu podľa
vyššie odporúčaných princípov (napr. sulfonylurea + metfor-
mín + NPH-inzulín).
Pri výraznej postprandiálnej hyperglykémii je možné kombi-

novať preprandiálne krátko účinkujúci inzulín alebo inzulínový
analóg a orálne antidiabetikum v priebehu dňa. 

2.7. Liečba inzulínom je u diabetikov 2. typu indikovaná
v týchto prípadoch: nedostatočná glykemická kompenzácia
napriek maximálnym dávkam orálnych antidiabetík užívaných
v kombinácii, dekompenzácia pri interkurentných ochoreniach
(napr. infekcie, akútne traumy, stres), perioperačné obdobie,
tehotenstvo a laktácia, zlyhanie vitálnych orgánov, alergia,
kontraindikácie alebo nežiaduce účinky orálnych antidiabetík,
výrazná hyperglykémia v čase zistenia ochorenia a akútny
infarkt myokardu. 

Opakované hodnoty glykémie nalačno > 13,9 mmol/l sú
indikátorom progresívneho deficitu sekrécie inzulínu. 

U pacientov s normálnou hmotnosťou, ktorí nereagujú na
orálnu liečbu, sa odporúča inzulínová liečba ako monoterapia. 

Dočasnú liečbu inzulínom je potrebné zvážiť u novodiag-
nostikovaných pacientov, ktorí majú výraznú hyperglykémiu.
Inzulín sa podáva až dovtedy, kým sa nedosiahne uspokojivá

metabolická kompenzácia (niekoľko týždňov). 
Podľa stupňa metabolickej kompenzácie a celkového stavu

pacienta (vek, hmotnosť, závažnosť metabolických abnormalít,
prítomnosť chronických komplikácií) sa indikujú rôzne spôsoby
liečby inzulínom (schéma 4).

Konvenčná inzulínová liečba: podávanie inzulínu v jednej
alebo dvoch denných dávkach – nedokáže plne napodobniť
fyziologický stav. Je však prijateľná u pacientov, ktorí majú čias-
točne zachované vlastné vylučovanie inzulínu. Odhad priemer-
nej úvodnej dennej dávky inzulínu je 0,2 – 0,5 U/kg/deň. 

K dispozícii sú nasledujúce možnosti na začatie liečby inzu-
línom:
a) 1 alebo 2 denné dávky (ráno a pred uložením sa k spánku)

monofázického intermediárne účinkujúceho inzulínu (napr.
NPH inzulín). Vzhľadom na pomalý nástup účinku tohto
druhu inzulínu diabetik po jeho podaní pred spánkom ne-
musí jesť.

b) 1 alebo 2 dávky bifázického (premixovaného) intermediárne
účinkujúceho inzulínu, ktorý sa podáva ráno a pred večerou.
Premixované inzulíny obsahujú zmes intermediárneho inzu-
línu (NPH) a krátko účinkujúceho inzulínu. Inzulínové zmesi
môžu u niektorých pacientov zabezpečiť dobrú metabolickú
kontrolu. 
U tých pacientov, kde hlavná metabolická abnormalita spo-

číva vo zvýšených hodnotách postprandiálnej glykémie, je
výhodné podávanie suplementárneho krátko účinkujúceho
inzulínu alebo inzulínového analógu pred hlavnými jedlami. Ak
konvenčné inzulínové režimy nedostačujú, odporúča sa pre-
chod na intenzifikovanú inzulínovú liečbu. 

Intenzifikovaná inzulínová liečba (IIL) spočíva v podávaní
3 alebo viacerých denných dávok inzulínu, prípadne použitie
inzulínovej pumpy (CSII). Intenzifikovaná inzulínová liečba sa
približuje fyziologickému stavu. Princípom je podanie inzulínu
s predĺženým účinkom (intermediárny inzulín 1 alebo 2 razy
denne) na krytie bazálnej potreby inzulínu v organizme a poda-

3

1 alebo 2 denné dávky (ráno a pred uložením sa k spánku) intermediárneho inzulínu (NPH)

1 alebo 2 dávky premixovaného (bifázického) inzulínu (ráno a pred večerou)

suplementárny krátko účinkujúci inzulín alebo inzulínový analóg  pred hlavnými jedlami (3 x denne)

inzulínový režim viacerých denných dávok:
krátko účinkujúci inzulín alebo inzulínový analóg pred jedlami (3 x denne) a intermediárny inzulín (1 – 2 x denne) 

alebo inzulínový analóg s dlhodobým účinkom (1 x denne) – večer
alternatíva INZULÍNOVÁ PUMPA (CSII)

Schéma 4  Liečba inzulínom a inzulínovými analógmi

Schéma 3  Kombinácia inzulínu a orálnych antidiabetík

intermediárny inzulín pred spaním a orálne antidiabeti-
kum počas dňa (pri hyperglykémii nalačno) 

intermediárny inzulín ráno a orálne antidiabetikum
počas dňa (pri rannej normoglykémii 

a hyperglykémii počas dňa) 

preprandiálne krátko účinkujúci inzulín alebo inzulínový
analóg a orálne antidiabetikum počas dňa 

(pri výraznej postprandiálnej hyperglykémii)

glykemická kontrola po 3 mesiacoch

nedostatočnádobrá 

pokračovať v liečbe
komplexnejšie 

inzulínové režimy



nie krátko účinkujúceho inzulínu alebo inzulínového analógu
(inzulín lispro) pred hlavnými jedlami (3 razy denne) na zabrá-
nenie vzniku postprandiálnej hyperglykémie. Intermediárny
inzulín sa môže nahradiť dlhodobo pôsobiacim inzulínovým
analógom.

U starších pacientov by mal byť prístup k liečbe inzulínom
flexibilný. Inzulínový režim má byť čo najjednoduchší vzhľa-
dom na možné problémy s podávaním inzulínu. V staršom
veku dochádza často k chybe pri určení veľkosti dávky inzulínu.
Použitie premixovaných inzulínov a podľa možnosti inzulíno-
vých pier môže podstatne zlepšiť kvalitu liečby a života. 

Použitie klasických prípravkov humánneho inzulínu, vzhľadom
na pomerne pomalú absorpciu inzulínu z miesta podania, vyka-
zuje pomalší nárast hladiny inzulínu a častejší výskyt postpran-
diálnej hyperglykémie. Použitie rýchlo účinkujúcich inzulínových
analógov môže v porovnaní s rozpustným humánnym inzulínom
viesť k obnoveniu fyziologickejšieho inzulínového profilu.

3. PREVENCIA MIKROVASKULÁRNYCH
KOMPLIKÁCIÍ A MAKROVASKULÁRNYCH
OCHORENÍ U PACIENTOV S DIABETES
MELLITUS 2. TYPU
Prevencia mikro- a makrovaskulárnych komplikácií je neod-

deliteľnou súčasťou komplexnej liečby diabetu 2. typu. Identifi-
kovali sa nasledujúce ovplyvniteľné rizikové faktory:

a) pre rozvoj mikroangiopatie (nefropatia, retinopatia, poly-
neuropatia): hyperglykémia a hypertenzia,

b) pre rozvoj makrovaskulárnych ochorení (ischemická cho-
roba srdca, cerebrovaskulárne ochorenia, obliterujúca atero-
skleróza dolných končatín): hyperglykémia, hypertenzia, dysli-
pidémia, albuminúria, poruchy agregácie trombocytov, hyper-
fibrinogenémia, fajčenie. 

Vzhľadom na vysoké riziko vzniku a progresie aterosklero-
tických ochorení treba diabetikov 2. typu považovať za cieľovú
skupinu sekundárnej prevencie aj vtedy, keď u nich ešte mak-
rovaskulárne ochorenia nie sú prítomné. Detailná informácia
presahuje rámec tohto metodického listu.

4. FARMAKOEKONOMIKA 
Na základe farmakoekonomických rozborov je zrejmé, že

snaha zameraná na prevenciu a včasnú liečbu cukrovky a pri-
družených ochorení, hlavne v kontexte metabolického syndró-
mu X (Reavenov sy), je ekonomicky efektívnejšia ako liečba
chronických komplikácií. Nedostatočná liečba na začiatku ocho-
renia môže viesť k výraznému zvýšeniu nákladov pri progredu-
júcom a terminálnom poškodení (dialýza, transplantácia obličky,
amputácia končatiny, poškodenie zraku, slepota, infarkt myokar-
du, kardiochirurgická intervencia, liečba a následná starostlivosť
o pacientov s cievnymi mozgovými príhodami a. i.). Z komplex-
ného pohľadu sa vždy musí hľadať optimálna rovnováha medzi
dostupnými zdrojmi a dosiahnutím kvalitnej zdravotníckej sta-
rostlivosti o pacientov s diabetom 2. typu. V konečnom dôsled-
ku zlepšenie kvality života pacientov a zníženie nepriamych
nákladov na ochorenie môžu byť omnoho výraznejším príno-
som ako priame náklady na liečbu.
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