
Úvod
Diabetes mellitus (DM) je chronický metabolic-
ký syndróm spojený s poruchou metabolizmu 
glukózy. Tento zahŕňa absolútnu alebo relatívnu 
inzulínovú rezistenciu, poruchu sekrécie inzulínu, 
prípadne obe poruchy. Hlavným znakom je hyper-
glykémia. Porušené metabolické procesy, postihu-
júce nielen cukry, ale i tuky a bielkoviny vedú po-
stupne k vývoju chronických mikrovaskulárnych  
a makrovaskulárnych komplikácií. 1,2

Pri rozvoji diabetes mellitus 2. typu (T2DM) zohrá-
va kľúčovú úlohu progresívne znižovanie počtu 
a funkcie β-buniek pankreasu. K ich poškodeniu, 
okrem genetickej predispozície, prispieva i via-
cero ďalších faktorov priamo či nepriamo spoje-
ných s nadmerným príjmom potravy a obezitou.3-6  
Z tohto dôvodu je nevyhnutné od začiatku pristu-
povať k liečbe individuálne a myslieť na zlepše-
nie funkcie β-buniek, či aspoň na jej zachovanie. 
Okrem odporúčania diéty a zvýšenia pohybovej 
aktivity sa liečba, v prevažnej väčšine prípadov, 
začína podávaním perorálnej antidiabetickej lieč-
by. Táto sa postupom času stáva nedostačujúcou  
a u pacientov sa zvažuje pridanie inzulínu do lieč-
by. To sa obvykle, z rôznych dôvodov, odďaľuje  
a podávanie inzulínu sa často začína v štádiu, 
kedy sú pacienti dlhodobo nedostatočne meta-
bolicky kompenzovaní, prípadne sú už prítom-
né chronické komplikácie ochorenia. Doposiaľ 
nezodpovedanou však ostáva otázka momentu, 
kedy je u pacientov s T2DM najvhodnejšie pridať 
do liečby inzulín. Publikované práce viacerých 
autorov preukázali, že okrem kontroly glykémie, 
včasná intenzívna liečba inzulínom prináša so se-
bou viacero výhod, ktoré môžu prispieť k zacho-
vaniu funkcie β-buniek a zlepšeniu stavu ciev.7-12  
K nim možno pripočítať i štúdiu „United Kingdom 
Prospective Diabetes Study“, ktorej výsledky preu-
kázali pozitívny prínos intenzívnej kontroly glyké-
mie u novo diagnostikovaných pacientov s T2DM. 
Táto bola spojená s 21% znížením výskytu retino-
patie, 33% znížením výskytu mikroalbuminúrie 
ako i 21% znížením relatívneho rizika nefatálneho 
infarktu myokardu.13,14

Štandardy zdravotnej starostlivosti o pacientov  
s T2DM sa každoročne aktualizujú, pričom po-
sledný bol v roku 2018 podrobne opísaný v aktu-
alizovanom Algoritme liečby diabetes mellitus 2. 
typu. Tento stanovuje liečebné ciele glykovaného 

hemoglobínu (HbA1c) a prináša liečebné postupy ohľa-
dom manažmentu hyperglykémie u pacientov s T2DM, 
s dôrazom na personalizovaný prístup, aktívne zapojenie 
pacienta do liečebného procesu a význam kontinuálneho 
vzdelávania. 15-18

I napriek pravidelným aktualizáciám liečebných postupov  
a vysokému počtu pacientov s T2DM na Slovensku stále 
pociťujeme nedostatok informácií z bežnej klinickej praxe, 
predovšetkým týkajúcich sa úrovne metabolickej kompen-
zácie pacientov a vplyvu skoršieho začatia podávania inzu-
línu na oddialenie rozvoja chronických komplikácií. Z tohto 
dôvodu sme vykonali prieskum, ktorého cieľom bolo získa-
nie vyššie spomínaných dát.   

Prieskum
Hlavným cieľom prieskumu bolo porovnanie výskytu jednot-
livých typov komplikácií diabetes mellitus 2. typu u „včasne“ 
inzulinizovaných pacientov oproti pacientom s „neskorším“ 
začiatkom inzulinoterapie. Medzi ďalšie ciele patrilo aj po-
rovnanie zmien HbA1c či telesnej hmotnosti pacientov.  
Prieskum bol pred svojím začiatkom schválený etickou ko-
misiou a prebiehal v období medzi novembrom 2017 – má-
jom 2018. Celkovo sa ho zúčastnilo 30 diabetologických am-
bulancií z celej Slovenskej republiky. Po predchádzajúcom 
súhlase oslovených dospelých pacientov, boli z ich zdravot-
nej dokumentácie zozbierané vybrané pseudonymizované 
údaje (pozn. označené len kódom účastníka bez možnosti 
jeho identifikácie) zahŕňajúce obdobie od stanovenia diag-
nózy T2DM po aktuálnu návštevu. 

Výsledky
Úvodná časť prieskumu, zameraná na používanie inzulínu 
u všetkých T2DM pacientov sledovaných na zúčastnených 
ambulanciách, preukázala že chronické komplikácie cuk-
rovky sú v priemere prítomné u 53,0% pacientov, ale len 
33,7% pacientov je liečených inzulínom. Priemerná doba 
medzi stanovením diagnózy a predpísaním inzulínu kolíše 
v rozmedzí 16 až 186 mesiacov (v priemere 98,5 mesiacov).
Základnej časti prieskumu sa zúčastnilo 167 T2DM pa-
cientov, z ktorých 65 spĺňalo podmienky pre zaradenie 
do skupiny „včasne inzulinizovaných“ a zvyšných 102 bolo 
označených ako „neskôr inzulinizovaní“. V čase stanovenia 
diagnózy diabetes mellitus 2. typu, neboli medzi oboma 
skupinami pacientov zistené štatisticky významné rozdiely 
a farmakologická liečba  bola indikovaná u 56,9% „včasne“  
a 60,8% „neskôr inzulinizovaných“ pacientov. V drvivej väčši-
ne prípadov sa jednalo o perorálne antidiabetiká. 

Priemerný čas medzi stanovením diagnózy a indikáciou in-
zulínu bol u „včasne inzulinizovaných“ 3,4 rokov a 9,6 rokov 
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u „neskôr inzulinizovaných“. U oboch skupín bol inzulín (tro-
chu prekvapujúco) zhodne indikovaný v priemere pri hladi-
ne HbA1c 9,36%. 

Priemerné trvanie sledovania pacientov liečených inzulí-
nom bolo 14,6 rokov u „včasne“ a 13,4 rokov u „neskôr in-
zulinizovaných“. V porovnaní s hodnotami v čase sta-
novenia diagnózy a indikácie inzulínu bol na aktuálnej 
návšteve zaznamenaný len mierny, štatisticky nevýznam-
ný vzostup  priemerných hodnôt BMI u oboch skupín (Graf 
1). Priemerné hodnoty HbA1c poklesli na 7,58% u „včasne“  
a 7,91% u „neskôr inzulinizovaných“ pacientov, pričom roz-
diel oproti ich hodnotám pri indikácii inzulínu bol štatistic-
ky významný. Pre účely vyhodnotenia dosiahnutia cieľových 
hladín HbA1c boli pacienti rozdelení aj do skupín podľa kri-
térií uvedených v liečebnom algoritme. Ich dosiahnutie sa 
potvrdilo len u 14,4% pacientov a u ďalších 11,4% bola re-
portovaná hodnota nižšia ako cieľová (Tabuľka 1).

Z dôvodu objektívnosti bol výskyt chronických diabetických 
komplikácií hodnotený po 10 rokoch od stanovenia diagnó-
zy a počet pacientov v skupine „včasne inzulinizovaných“ 
normovaný na 102. Pri porovnaní výskytov komplikácií me-
dzi oboma skupinami sa u pacientov so „včasnou inzuli-
nizáciou“, po 10 rokoch od stanovenia diagnózy, potvrdil 
štatisticky významne nižší výskyt diabetickej retinopatie 
ako i diabetickej nefropatie (Graf 2).  

V prípade sprievodných ochorení boli v oboch skupinách  
v priebehu celého sledovania najčastejšie uvádzané arte-
riálna hypertenzia a hyperlipidémia. Ich výskyt v priebehu 
času stúpal, avšak pri porovnaní oboch skupín sa význam-
nejšie rozdiely nezistili. 

Záver
V posledných rokoch zaznamenávame posun v prístupe  
k liečbe T2DM smerom ku skoršej preskripcii inzulínu. Tento 
pozitívny trend sa potvrdil aj v našom prieskume. Aktuál-
ne deklarovanú priemernú hodnotu HbA1c 8,22%, pri kto-
rej lekári indikujú inzulín však stále nemožno považovať za 
ideálnu a takisto ani zistenie, že u skoro 20% sledovaných 
pacientov s chronickými diabetickými komplikáciami nie je 
podávaný inzulín. V tomto prípade nespornú úlohu zohráva 
obava pacientov z podávania inzulínu a snaha oddialiť jeho 
podávanie. Toto sa potvrdilo aj pri vyhodnotení „doby pre-
sviedčania“, t. j. času medzi prvotným zvážením indikácie 
inzulínu a jeho reálnym predpísaním, ktorá sa pohybova-
la medzi 3–24 mesiacmi (v priemere 9,3 mesiaca). Jedným  
z najvýznamnejších faktorov, ktoré ovplyvňujú rozhodova-
nie o indikácii liečby inzulínom je obava z nárastu telesnej 
hmotnosti. Z výsledkov prieskumu jasne vyplýva, že ani po 
jeho viac ako 10 ročnom podávaní u zúčastnených  pacien-
tov nedošlo k štatisticky významnému zvýšeniu BMI (Graf 1). 
Takisto sa potvrdil jeho pozitívny vplyv na oddialenie vzniku 
chronických komplikácií v prípade, ak jeho podávanie bolo 
začaté v skorších štádiách ochorenia.

Dôležitým zistením je, že u väčšiny pacientov, i napriek 
dlhodobému podávaniu inzulínu, stále nie je dosiahnutá 
adekvátna kontrola glykémie. K jej docieleniu je nevyhnut-
ná úzka spolupráca medzi lekárom a pacientom, ktorej sú-
časťou musí byť priebežná edukácia pacienta sprevádzaná 
následným dôsledným dodržiavaním odporúčaní týkajú-
cich sa liečby, diéty a pohybovej aktivity. 
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Graf 2 – Výskyt chronických komplikácií 10 rokov od stanovenia diagnózy T2DM.

  *	 štatisticky významný rozdiel                                        **	 počet „včasne inzulinizovaných“ pacientov normovaný na 102
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Cieľová hodnota HbA1c (% DCCT) < 6% < 6,5% < 6,5% 6,5 - 7% < 7% 7 - 8%

Počet pacientov v skupine 6 2 52 82 5 16

Počet pacientov, ktorí dosiahli 
cieľovú hodnotu HbA1c 0 0 8 12* 1 3**

% pacientov, ktorí dosiahli cieľovú hodnotu HbA1c 0 0 15,38 14,63 20,00 18,75

* u ďalších 16 pacientov bolo HbA1c < 6,5% (DCCT)      ** u ďalších 3 pacientov bolo HbA1c < 7,0% (DCCT)

Tabuľka 1 – Dosiahnutie liečebných cieľov HbA1c podľa liečebného algoritmu (na aktuálnej návšteve). 12


