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Data IDF (International Diabetes Federation) uvádějí, 
že z  366  milionů lidí, kteří mají diagnostikovaný dia-
betes, má více než 90  % diagnózu diabetes mellitus 
2.  typu (DM2T). Zvyšující se prevalence tohoto one-
mocnění a komplikací s ním spojených představuje vý-
znamnou zátěž pro celosvětové zdravotnictví i  eko-
nomii [1]. Význačná studie U. K. Prospective Diabetes 
Study (UKPDS) ukázala výhody lepší kompenzace dia-
betu a zdůraznila chronický vývoj DM2T vyplývající ze 
selhání B buněk, tedy poklesu počtu B buněk a snížení 
inzulinové sekrece. Přibližně u  50  % pacientů s  DM2T 
může během 6  let od diagnózy nastat potřeba léčby 
inzulinem přidané k dosavadní léčbě perorálními anti-
diabetiky (PAD) [2,3]. Diabetes mellitus 2. typu je velmi 
heterogenní onemocnění, na což poukazuje současné 
Stanovisko odborných společností ADA a EASD z roku 
2012 [4], které doporučuje kombinace antidiabetických 
léků v kombinaci s metforminem (který je stále doporu
čován jako lék první volby), je-li zjištěn jeho nedosta-
tečný účinek v  monoterapii. Další krok v  kombinační 
léčbě představují léky ze skupiny sulfonylurey, glita-
zóny, inhibitory DPP-4, agonisté GLP-1 receptoru a také 
i  inzulin. Přidání bazálního analoga, k  němuž patří in-
zulin glargin, se využívá dle autorů Stanoviska pro jeho 
některé specifické vlastnosti, k nimž patří zejména nej-
silnější účinek na snížení glykemie a HbA

1c
 a jak proká-

zala studie ORIGIN [5] nejdelší přetrvání tohoto účinku 
mezi ostatními antidiabetickými léky, ověřená bezpeč-
nost a zpomalení progrese vývoje onemocnění diabe-
tes mellitus, což je důležité pro prevenci chronických 
komplikací. Bazální inzulin však může být také přidán 
jako další krok intenzifikace kombinace PAD, např. met-
formin v kombinaci se sulfonylureou nebo metformin 
v  kombinaci s  DPP-4, tento léčebný postup sledovala 
studie POET2. V současnosti je v diabetologii zdůrazňo-
ván přístup zaměřený na pacienta, tedy cesta k oprav-
dové individualizaci léčby. Při tomto přístupu můžeme 
postupovat dle kritérií, jako jsou trvání diabetu, riziko 
hypoglykemie a dalších nežádoucích účinků léčby, oče-
kávaná životní prognóza, pacientův  přístup k  léčbě, 
jeho motivace a očekávaný léčebný úspěch, přítomnost 
cévních komplikací, očekávaná životní prognóza a  ne 

v neposlední řadě i finanční prostředky na léčbu, které 
jsou k dispozici [4]. S tím souvisí i postup diabetologů, 
kteří se účastnili projektu POET2  z  hlediska volby ba-
zálního inzulinu a cílů léčby, neboť ve sledovaném sou-
boru byli pacienti různého věku a s přítomností mnoha 
komorbidit včetně ICHS, ICHDKK, po CMP/TIA, se srdeč-
ním selháním. Cílem tohoto neintervenčního, obser-
vačního projektu byla vedle zhodnocení účinnosti také 
bezpečnost léčby, proto byly vyhodnocené hypogly-
kemie. Dalším z  trendů současné diabetologie je totiž 
také zvýšený důraz na prevenci hypoglykemie, která je 
vnímána jako závažná komplikace, která významně sni-
žuje kvalitu života a zhoršuje klinické výsledky včetně 
toho nejvíce závažného parametru, a  to úmrtnosti. 
Hypoglykemie zapříčiňuje arytmie, hemodynamické 
změny, poruchy koagulace, porucha přísunu glukózy 
do mozku může způsobovat rozvoj kognitivního de-
ficitu [6]. Obávané jsou zejména noční hypoglykemie, 
které jsou obtížně detekovatelné a které mají i při méně 
závažném průběhu dopad na kvalitu života, protože 
většina diabetiků popisuje další den své pocity, jako 
stavy útlumu, jako stav podobný „kocovině“ a  jejich 
produktivita v  tento den klesá. V projektu GAPP-2  [7], 
kterého se zúčastnilo před 3 000  diabetiků 2. typu 
a 1 653  lékařů z 9 zemí (USA, Dánsko, Německo, Velká 
Británie, Kanada, Turecko, Francie, Španělsko, Čína) pro-
kázala, že 80 % pacientů léčených inzulinem zazname-
nalo hypoglykemii a tato zkušenost vedla k tomu, že vy-
nechávají dávku bazálního inzulinu, nebo ji snižují, což 
svým lékařům asi 10 % zatajuje. 75 % lékařů uvedlo, že 
by léčili své pacienty agresivněji, ale že se obávají hy-
poglykemie. Obava z hypoglykemie je také nejen fak-
torem, který snižuje adherenci k léčbě, ale také psycho-
logickou bariérou k zahájení léčby inzulinem ze strany 
pacientů i lékařů.

Jak je zřejmé ze statistiky, roste počet diabetiků 
i v České republice. Jak vyplývá z dat VZP, diabetologie 
je velký a významný obor [8], je v objemu předepsaných 
léčiv a PZT na místě prvním. Jde o obor, který má v sou-
stavné péči chronicky doživotně nemocné pacienty, je-
jichž léčba představuje jednu z hlavních zátěží zdravot-
ního systému a je na ni vynakládáno asi 10 % celkových 
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nákladů na veřejnou zdravotní péči. Asi 60 % z těchto 
nákladů tvoří léčba pozdních mikrovaskulárních a mak-
rovaskulárních komplikací. Náklady na pacienta v letech 
2004–2007 s jinou diagnózou byly asi 18 000 Kč, ale ná-
klady na léčbu diabetika už i  nekomplikované formy 
onemocnění byly v  průměru dvojnásobné. U  diabetu 
s  komplikacemi jsou již náklady násobné, u  např. led-
vinových komplikací jsou asi 100 000  Kč ročně. Určitě 
není pochyb o tom, že komplikace a čas jejich výskytu 
můžeme ovlivnit časnou intenzivní a zároveň bezpeč-
nou léčbou a také dobrou spoluprací pacienta. Hypo-
glykemie je nejen limitujícím faktorem úspěšné léčby 
diabetu, ale také přispívá ke zvýšenému čerpání zdra-
votní péče [9]. Příhody mohou vést např. ke zvýšenému 
počtu návštěv lékařů, potřebě rychlé záchranné služby, 
hospitalizaci, ale zvyšují i jiné přímé náklady, jako spo-
třebu proužků, lancet na měření glykemie. Snižují počet 
odpracovaných hodin, snižují pracovní produktivitu, je 
doloženo, že pacienti s  DM2T ztratí po atace závažné 
hypoglykemie v průměru 3 dny produktivity.

Jak ukázala studie POET2, jsou sice náklady hrazené 
z veřejného zdravotního pojištění statisticky vyšší u pa-
cientů léčených inzulinem glargin než u pacientů léče-
ných inzulinem NPH, ale léčba inzulinem glargin byla 
spojena s  významně nižším výskytem dokumentova-
ných symptomatických hypoglykemií. Lze tedy souhla-
sit s  autory [10], že hypoglykemie při léčbě inzulinem 
NPH byly důvodem statisticky vyšší spotřeby proužků 
a lancet a také nákladů na zdravotnické výkony, což po-
tvrzují data i z jiných zemí. Zkušenosti z naší denní kli-
nické praxe, které potvrzuje např. i projekt GAPP-2 říkají, 
že strach z  hypoglykemie opravdu významně limituje 
léčbu diabetu, která je cílená na dosažení dobré kont-
roly jako postupu, který snižuje vývoj a výskyt mikro-
maskulárních a  makrovaskulárních komplikací. Proto 
léčba bazálním inzulinem glargin, který má lepší far-
makokinetické vlastnosti, má nižší variabilitu hypo-
glykemizujícího působení než NPH inzulin, a který tak 
představuje bezpečnější léčbu, může v horizontu dlou-
hodobé léčby být předpokladem lepší adherence pa-
cienta k  léčbě, zvyšovat kvalitu jeho života. Možnost 
léčby inzulinem, který lépe akceptuje pacient a  záro-
veň umožňuje lékaři vést efektní a  zároveň bezpeč-
nou léčbu pak snižuje riziko vývoje obávaných chro-
nických komplikací diabetu. Proto lze předpokládat, že 

v horizontu léčby chronického, celoživotního onemoc-
nění data z prezentovaného českého projektu jsou po-
zitivním zjištěním, které ukazuje na možnosti nových 
inzulinů – dlouhodobých analog – že jejich vlastnosti 
představují účinnou a  bezpečnější léčbu, která by 
mohla přispět k omezení vzrůstajících nákladů na léčbu 
DM2T.
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