
   

Diplomová práce 

Mgr. KATEŘINA CHALOUPKOVÁ 

 

 

Brno 2026  

 

EKONOMICKO-SPRÁVNÍ FAKULTA 

Analýza ekonomické 

zátěže diabetu 1. typu 

u mladých osob 

v České republice 

Vedoucí práce: doc. Jakub Hlávka, Ph.D., M.A. 

Katedra veřejné ekonomie 

Program Veřejná ekonomika a správa  



 

 

 

 

 



ANALÝZA EKONOMICKÉ ZÁTĚŽE DIABETU 1. TYPU U MLADÝCH OSOB V 

ČESKÉ REPUBLICE 

2 

 



ANALÝZA EKONOMICKÉ ZÁTĚŽE DIABETU 1. TYPU U MLADÝCH OSOB V 

ČESKÉ REPUBLICE 

3 

 



ANALÝZA EKONOMICKÉ ZÁTĚŽE DIABETU 1. TYPU U MLADÝCH OSOB V 

ČESKÉ REPUBLICE 

4 

Bibliografický záznam 

Autor: Mgr. Kateřina Chaloupková 
Ekonomicko-správní fakulta 
Masarykova univerzita  
Katedra veřejné ekonomie 

Název práce: Analýza ekonomické zátěže diabetu 1. typu 

u mladých osob v České republice 

Studijní program: Veřejná ekonomika a správa  

Vedoucí práce: doc. Jakub Hlávka, Ph.D., M.A. 

Rok: 2026 

Počet stran: 162 

Klíčová slova: diabetes mellitus 1. typu, cost of illness studie, 
celospolečenská perspektiva, ekonomická zátěž 
onemocnění, časová zátěž managementu 
onemocnění, ztráta produktivity, náklady 
neformální péče 

  



ANALÝZA EKONOMICKÉ ZÁTĚŽE DIABETU 1. TYPU U MLADÝCH OSOB V 

ČESKÉ REPUBLICE 

5 

Bibliographic record 

Author: Mgr. Kateřina Chaloupková 
Faculty of Economics and Administration 
Masaryk University 
Department of Public Economics  

Title of Thesis: Analysis of the Economic Burden of Type 1 

Diabetes among Young People in the Czech 
Republic 

Degree Programme: Public Economics and Administration 

Supervisor: doc. Jakub Hlávka, Ph.D., M.A. 

Year: 2026 

Number of Pages: 162 

Keywords: type 1 diabetes, cost-of-illness study, societal 
perspective, economic burden of disease, time 
burden of disease management, productivity loss, 
informal care costs  



ANALÝZA EKONOMICKÉ ZÁTĚŽE DIABETU 1. TYPU U MLADÝCH OSOB V 

ČESKÉ REPUBLICE 

6 

Anotace 

Diabetes mellitus 1. typu je chronické autoimunitní onemocnění vyžadu-
jící doživotní léčbu. Tato práce se zaměřuje na celkovou ekonomickou 
zátěž tohoto onemocnění u osob ve věku 0–29 let v České republice za 
rok 2024. Zátěž je kvantifikována z pohledu celospolečenské perspek-
tivy. Teoretická část se zabývá východisky ekonomického hodnocení 
zdraví a nemoci, metodickými přístupy ke zpracování studie cost of 

illness a charakteristikou onemocnění. Praktická část práce kvantifikuje 
na základě dat z Národního registru hrazených zdravotních služeb a do-
tazníkového šetření výši přímých a nepřímých nákladů diabetu, časovou 

náročnost managementu tohoto onemocnění a rozsah neformální péče 
poskytované pečujícími osobami. 
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Abstract 

Type 1 diabetes mellitus is a chronic autoimmune disease requiring life-
long treatment. This thesis focuses on the overall economic burden of the 
disease among individuals aged 0–29 years in the Czech Republic in 
2024. The burden is quantified from a societal perspective. The theoret-
ical part examines the principles of the economic evaluation of health 
and disease, methodological approaches to conducting cost of illness 

studies, and the characteristics of type 1 diabetes. Based on data from the 
National Registry of Reimbursed Health Services and a questionnaire 
survey, the empirical part quantifies the direct and indirect costs of dia-

betes, the time burden associated with disease management, and the 
scope of informal care provided by caregivers. 
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1 Úvod 

Diabetes mellitus 1. typu, někdy označovaný pod pojmem „cukrovka 
1. typu“, je chronické autoimunitní onemocnění, které se obvykle proje-
vuje v dětství či v dospívání a vyžaduje celoživotní léčbu. Na rozdíl od 
častějšího diabetu 2. typu postihuje jen zlomek celkové populace osob 
s diabetem, a i z toho důvodu je mu věnována menší pozornost. Diabetes 
1. typu vyžaduje každodenní management onemocnění, který spočívá 
v téměř nepřetržitém sledování hladiny krevního cukru, podávání inzu-

linu před jídlem a počítání množství sacharidů. Tyto činnosti významně 
zasahují do každodenního života osob s diabetem a jejich blízkých. Blízké 
osoby pak zvláště u dětí a dospívajících hrají stěžejní roli při ma-

nagementu onemocnění a plní tak roli neformálních pečujících. Tato péče 
s sebou přináší značnou časovou, emoční i finanční zátěž, která se může 
projevovat mimo jiné i ztrátami pracovní produktivity a náklady nefor-
mální péče. 

Toto onemocnění s sebou rovněž nese riziko akutních a při dlouho-
dobé nedostatečné kompenzaci i riziko chronických zdravotních kompli-
kací. Moderní léčba diabetu 1. typu v průběhu let zásadně zlepšila kvalitu 
života osob s diabetem a snížila riziko výskytu komplikací. Zároveň je 
však spojena se zvýšenými náklady na zdravotnické prostředky, zejména 

na senzory pro kontinuální monitoraci glukózy a moderní inzulinové 
pumpy. Rychlý vývoj nových technologií s sebou přináší rostoucí tlak na 
úhradu těchto zdravotnických prostředků a nově také dalších forem 
léčby. Tento tlak následně dopadá nejen na zdravotnické systémy, ale 
často také na peněženky osob s diabetem a jejich rodin.  

Přestože je toto onemocnění zkoumáno zejména v kontextu jeho 
léčby a vlivu na kvalitu života, v českém prostředí dosud chybí systema-
tická analýza, která by komplexně kvantifikovala jeho ekonomické do-
pady. Cílem práce je proto odhadnout celkovou ekonomickou zátěž dia-
betu mellitus 1. typu v České republice za rok 2024 a dále se zaměřit na 
časovou zátěž managementu diabetu a poskytování neformální péče.  

Práce se nezaměřuje na celou populaci osob s diabetem 1. typu, ale 
pouze na osoby do věku 29 let, a to z důvodu obtížnosti spolehlivé iden-

tifikace diabetu 1. typu ve starších věkových skupinách. Cílová populace 
zahrnuje osoby zcela závislé na péči jiné osoby i samostatné dospělé 
osoby. Zvolené věkové rozpětí tak umožňuje zachytit proměnu 
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ekonomické a časové zátěže onemocnění v jednotlivých životních eta-
pách a její postupný přesun z pečujících osob na samotné osoby s diabe-
tem. 
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2 Teoretická východiska ekonomického 

hodnocení zdraví a nemoci 

Zdraví představuje jeden ze základních předpokladů fungování společ-
nosti i ekonomiky. Nejde pouze o individuální hodnotu, ale také o vý-
znamný společenský a ekonomický faktor. Jak je patrné z historie i sou-
časnosti, zdraví populace je nezbytné pro dlouhodobý ekonomický růst 
(Fumagalli et al. 2024). Z tohoto důvodu se zdraví stává předmětem ve-

řejného zájmu, politiky a vědeckého zkoumání. Pro efektivní tvorbu 
zdravotní politiky bylo nutné vytvořit nástroje, které jsou schopny kvan-
tifikovat dopady onemocnění. Tato část práce se proto věnuje východis-
kům, která legitimizují realizaci ekonomického hodnocení zdraví a ne-
moci a vymezují ekonomickou zátěž onemocnění. 

2.1 Zdraví jako společenský a ekonomický faktor 

Zdraví je poměrně široký a těžko uchopitelný koncept, jehož vnímání se 
v průběhu času měnilo. Zatímco dřívější chápání společnosti asociovalo 
zdraví pouze s biologickým fungováním těla a nemoc chápalo jako od-
chylku od normality, dnešní pojetí zdraví v sobě odráží i psychologickou 

a sociální dimenzi. Zdraví lze definovat jako: „stav úplné tělesné, duševní 
a sociální pohody, nikoli pouze nepřítomnost nemoci nebo vady (World 
Health Organization 2020, s. 1).“ V tomto širším pojetí se zdraví stává ne-
jen výsledkem individuálního chování jedince, ale i výsledkem sociální 
interakce s okolím.  

 Zdraví člověka je tedy výsledkem mnoha faktorů. Tyto faktory se 
označují jako determinanty zdraví. Patří mezi ně genetické faktory, ži-
votní styl a chování člověka, fyzické prostředí, úroveň zdravotní péče 
a také sociální a ekonomické prostředí (WHO 2024). Sociální a ekono-
mické prostředí je zastřešeno pod pojmem sociální determinanty zdraví, 
tedy systémové a strukturální faktory utvářející prostředí, v němž lidé 
žijí, pracují a stárnou (WHO 2019). Tyto determinanty zahrnují ekono-
mické politiky, sociální normy, fyzické prostředí či nerovnosti v přístupu 

ke zdrojům. Právě tyto determinanty mohou mít v konečném důsledku 
větší vliv na zdravotní stav než samotná úroveň zdravotní péče. Jejich 
působení je zásadní pro pochopení toho, proč je zdraví také ekonomic-
kou kategorií. Socioekonomické postavení jednotlivce výrazně ovlivňuje 
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jeho možnosti udržovat dobrý zdravotní stav, protože rozdíly v příjmech, 
vzdělání, pracovních podmínkách či kvalitě prostředí vedou k odlišné ex-
pozici rizikům a výrazně rozdílným zdravotním výsledkům. Zdravotní 
stav pak zpětnovazebně ovlivňuje pracovní schopnost a celkový ekono-
mický potenciál populace (Wang et al. 2020; Lago - Peñas et al. 2021). 

Jak už bylo naznačeno, zdraví jednotlivce má pozitivní i negativní 
vliv na společnost. Dobrý zdravotní stav obyvatelstva podporuje ekono-
mický růst a jeho zhoršení zatěžuje sociální systém, přináší finanční zá-
těž pro veřejné rozpočty a ovlivňuje trh práce. Světová zdravotnická or-
ganizace (World health organization, WHO) upozorňuje, že rozdíly ve 

zdraví mezi sociálními skupinami vyplývají ze strukturálních nerovností 
a nesou s sebou značné ekonomické náklady v podobě nižší produktivity 
a ztrát lidského potenciálu (WHO 2025). Ačkoliv zdraví jednotlivce nelze 

podle ekonomické definice považovat za veřejný statek, některé funkce 
veřejného zdraví za veřejné statky považovat lze. Jedná se například 
o epidemiologický dozor, kontrolu šíření infekčních onemocnění 
a ochranu proti onemocněním dosaženou očkováním. Veřejné politiky 
v oblasti zdraví se však neomezují pouze na tyto aktivity, jež mají charak-
ter veřejného statku. Autoři jako Dees (2018) považují veřejné zdraví za 
normativní veřejný statek. Jedná se o takový statek, který svou povahou 
fakticky není nerivalitní a nevylučitelný ze spotřeby, avšak měl by být 
společensky zajištěn tak, aby byl reálně dostupný všem a aby se choval 

co nejvíce nerivalitně a nevylučitelně. Normativními veřejnými statky 
jsou tedy i preventivní programy a další aktivity podporující zdraví po-
pulace (Dees 2018). Zdraví tak v tomto širším kontextu plní funkci veřej-
ného statku a investice do jeho podpory mají kolektivní přínosy.  To odů-
vodňuje veřejné výdaje na podporu zdraví a snižování nerovností.  

V ekonomické teorii lze na zdraví pohlížet jako na součást lidského 
kapitálu. Lidský kapitál lze chápat jako hodnotu schopností, dovedností, 
znalostí, osobnosti a sociálních atributů jednotlivce. Podle teorie lid-
ského kapitálu jednotlivci investují do vlastních schopností s cílem zvýšit 
svou produktivitu a užitek v průběhu života (Office for National Statistics 
2018). Na tuto teorii navazuje Grossman (1972), který přichází s myšlen-
kou zdraví jako zdravotního kapitálu. Ten lze definovat jako zásobu 
zdraví, která se v čase přirozeně opotřebovává a kterou lze navyšovat 

investicemi do prevence, léčby a zdravého chování. Zdraví ve formě ka-
pitálu produkuje čas využitelný pro trh i domácnost. Jednotlivec vstupuje 
do života s určitou úrovní zdravotního kapitálu a s postupným stárnutím 
dochází k jeho opotřebování. Nejedná se však o pasivní děj, jelikož 
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opotřebení lze předejít investicemi do zdraví. Těmito investicemi jsou 
dle Grossmana spotřeba zdravotní péče a zdraví životní styl. Zdraví má 
tedy charakter jak investičního statku, tak spotřebního statku, jelikož 
ztráta zdravých dní přímo snižuje užitek jednotlivce. Nemoc pak definuje 
jako ztrátu zdravotního kapitálu. Od tohoto faktu se odvíjí poptávka po 
zdraví. Lidé poptávají zdraví, jelikož jim umožňuje vyšší ekonomickou 
aktivitu a zvyšuje množství času, který mohou využít. Onemocnění sebou 
pak nese nejenom vznik nákladů na zdravotní péči, ale především ztrátu 
zdravého času (Grossman 1972). Z toho vyplývá, že zlepšení zdraví člo-
věka a či jeho ztráta v podobě onemocnění by měla být hodnocena nejen 

z pohledu nákladů na zdravotní péči, ale i z pohledu ekonomických pří-
nosů v podobě vyšší produktivity, příjmů a úspory nákladů spojených 
s nemocností. 

V návaznosti na teorii se i v praxi ukázalo, že mezi zdravotním sta-
vem obyvatelstva a ekonomickou prosperitou existuje kauzální vztah.  
Vliv zdraví na ekonomický růst se liší v závislosti na vyspělosti země 
a její demografické situaci, zároveň roli hraje i metodika, podle které je 
zdraví měřeno. Dle Fumagalliho a jeho spoluautorů (2024), zdraví ovliv-
ňuje ekonomiku několika vzájemnými mechanismy. Nižší morbidita a di-
sabilita zvyšují objem a kvalitu práce a návratnost do zdravotního kapi-
tálu. Jedná se o ekonomický mechanismus působení. Další je behavio-
rální, nižší riziko úmrtní v dětském a produktivním věku zvyšuje ochotu 

lidí k tvorbě úspor a investicím do lidského kapitálu. Jestliže předchozí 
mechanismy působí na výši HDP pozitivně, třetí demografický mechanis-
mus ovlivňuje ekonomiku částečně negativně. Tento mechanismus vy-
chází z faktu, že pokles dětské mortality vede dočasně ke zvýšení osob 
v produktivním věku, avšak v dlouhodobě dochází k poklesu porodnosti 
a stárnutí populace. Díky tomu lze u vyspělých zemí pozorovat menší vliv 
zdraví na ekonomické výsledky než u zemí v ranější době ekonomického 
rozvoje (Fumagalli et al. 2024).  

Z mikroekonomického pohledu platí, že zdravější jedinci mají vyšší 
produktivitu i mzdy a nižší míru pracovní absence z důvodu onemoc-
nění. Z makroekonomického hlediska se tyto individuální efekty promí-
tají do rychlejšího růstu HDP, vyšší míry úspor a investic. Lepší zdravotní 
stav obyvatelstva zároveň usnadňuje rychlejší a efektivnější využívání 

technologií (Bloom et al. 2024). Z uvedených důvodů je vhodné, aby se 
podpora zdraví systematicky promítala i do hospodářské politiky zamě-
řené na dlouhodobou stabilitu a růst. Provázání zdravotních 
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a ekonomických strategií umožňuje lépe využít potenciál zdravé popu-
lace pro celkový rozvoj společnosti. 

2.2 Role zdravotnictví a veřejných výdajů na zdravotní 

stav populace 

Vztah mezi zdravím populace a zdravotní péčí je úzký, avšak z ekonomic-
kého hlediska poměrně obtížně kvantifikovatelný. Jak už bylo výše na-
značeno, zdraví je výsledkem širokého souboru determinantů a samotná 

zdravotní péče proto představuje pouze jednu ze složek ovlivňující zdra-
votní výsledky obyvatelstva. Přesto má zdravotní péče a poskytování 
zdravotních služeb zásadní roli, protože vytváří prostor pro prevenci, 
včasnou diagnostiku a účinnou léčbu onemocnění. Empirické studie na-
značují, že výdaje na zdravotní péči jsou významně spojeny s lepšími 
zdravotními výsledky obyvatelstva (Morina et al. 2022; Anwar et al. 
2023; Jaba et al. 2014). Výzkum v zemích OECD potvrzuje, že vyšší výdaje 
snižují kojeneckou úmrtnost a prodlužují očekávanou délku života, při-
čemž efekt znatelně ovlivňuje efektivita vynakládání prostředků v rámci 
sektoru zdravotnictví. Zdravotní stav rovněž závisí na dostupnosti péče 
napříč regiony v dané zemi a na dostatku zdravotnického personálu 
(Anwar et al. 2023). 

Celkový efekt vynakládání výdajů na zdravotnictví je znatelně ovliv-
něn stupněm ekonomické vyspělosti země. Výsledky studie zaměřené na 
mezní výnosy zdravotnických výdajů ukazují, že v nízkopříjmových a niž-
ších středněpříjmových zemích vede růst výdajů na zdravotní péči 
k velmi rychlému zlepšování zdravotních výsledků. Tyto výrazné přínosy 
výdajů však postupně slábnou a při úrovni výdajů přibližně kolem 500 $ 
(cca 10 215 Kč) na obyvatele začíná tempo zlepšování zdravotního stavu 
výrazně zpomalovat. Při úrovních výdajů zhruba nad 3 000–3 500 $ na 
obyvatele, což odpovídá 62 000 až 75 000 Kč, dochází k malým nebo 
téměř nulovým zlepšením zdraví (Hensher et al. 2024). Tyto výdaje jsou 
typické u vysokopříjmových zemí. Výše nákladů tedy obecně zlepšuje 
zdravotní stav, ale není zcela determinující. Z tohoto důvodu je ve vysoko 
příjmových zemí kladen větší důraz na strukturu a efektivitu alokace 

a distribuce zdrojů a dlouhodobých investic do zdravotnictví. Aktuální 
evidence z OECD potvrzuje, že cílené investice do prevence, primární 
péče a dostupnosti personálu snižují kojeneckou úmrtnost a prodlužují 
délku života efektivněji než nestrukturované navyšování rozpočtů 
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(Anwar et al. 2023). To vede tyto země k implementaci ekonomického 
hodnocení zdraví s cílem zefektivnit alokaci zdrojů plynoucích do zdra-
votnictví. 

Z makroekonomického hlediska je zásadní, že zdravotnictví je výda-
jově dynamickou oblastí, jejíž růst zpravidla překračuje růst HDP. To vy-
tváří tlak na fiskální udržitelnost a efektivní alokací zdrojů. Mezinárodní 
evidence pak potvrzuje, že investice do prevence a primární péče mají 
vysokou návratnost a vedou ke snížení nákladů na hospitalizace i chro-
nická onemocnění. Státy, které posílily tyto oblasti, dosahují lepších 
zdravotních výsledků populace i stabilnějšího růstu výdajů (OECD 2025; 

World Health Organization 2018). 

2.3 Ekonomická zátěž onemocnění 

Pojem ekonomické zátěže onemocnění označuje finanční dopad konkrét-
ního onemocnění na jednotlivce, systémy financování zdravotnictví 
a společnost (Rochmah et al. 2021). Tato zátěž je zpravidla vyjádřena pe-
něžními jednotkami a zahrnuje veškeré náklady spojené s nemocí. Ná-
klady jsou obvykle členěny na přímé a nepřímé. Přímé náklady předsta-
vují výdaje na zdravotní a související nezdravotní péči, které vznikají 
přímo v důsledku onemocnění. Nepřímé náklady vyjadřují ztráty pro-

duktivity pacientů i jejich pečujících způsobené omezením pracovní ak-
tivity, absencemi, předčasným odchodem z trhu práce nebo nutností 
dlouhodobé péče (Angelis et al. 2015). Členění jednotlivých kategorií ná-
kladů se mezi studiemi ekonomického hodnocení často rozchází. Tur-
ner et al. (2025) proto uvádí, že volba konkrétního typu nákladů by měla 
vycházet především z konkrétních cílů dané studie. 
 Ekonomická zátěž onemocnění se znatelně liší podle závažnosti 
nemoci, délky jejího trvání a potřeby medicínské i nemedicínské péče. 
Z hlediska analýzy ekonomické zátěže jsou onemocnění nejčastěji čle-
něna na akutní a chronická. Akutní onemocnění mají obvykle náhlý začá-
tek, kratší trvání a často vyžadují intenzivní, ale časově omezenou zdra-
votní péči. Obvykle končí uzdravením člověka, méně často pak jeho úmr-
tím nebo přechodem nemoci do chronicity (Aji et al. 2014). Tato onemoc-

nění vyvolávají výrazné, náhle vznikající přímé ekonomické náklady 
v podobě hospitalizací, intenzivní péče, diagnostiky, farmakologické 
léčby a zvládání komplikací. Současně však generují rozsáhlé nepřímé 
ztráty produktivity v důsledku pracovních absencí, především v krátkém 
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období. Pod pojmem akutních onemocnění se skrývá široká škála ne-
mocí, jejichž ekonomická zátěž se podstatně liší. Studie, které zkoumají 
zátěž těchto onemocnění, se primárně soustředí na akutní respirační 
onemocnění (Assiri et al. 2024; Hadian a Rezayatmand 2022; Aji et al. 
2014). Zájem o tento typ onemocnění vzrostl primárně i v důsledku pan-
demie Covid-19, která ukázala, jak nemoci dokážou ovlivňovat celou glo-
bální ekonomiku. Z mikroekonomické perspektivy, čelí domácnosti ob-
vykle tzv. out-of-pocket výdajům na léky a doplatky za zdravotní péči.  

Většina studií zkoumajících ekonomickou zátěž se zaměřuje na chro-
nická onemocnění. Chronická onemocnění, jak už napovídá samotný ná-

zev, jsou dlouhotrvající onemocnění, jež mají progredující charakter.  Ob-
vykle trvají déle než 3 měsíce a vyžadují dlouhodobou lékařskou péči 
a sledování. Člověka obvykle ovlivňují v každodenních činnostech a do-

provází je snížená kvalita života (Ministerstvo zdravotnictví ČR a Ústav 
zdravotnických informací a statistiky ČR 2026). Vzhledem k povaze 
těchto onemocnění, která někdy vyžadují i celoživotní léčbu, je jejich do-
pad na život jednotlivce i společnost více zatěžující, něž je tomu u akut-
ních onemocnění (GBD 2019 Acute and Chronic Care Collaborators 
2025). 

Mezinárodní srovnání potvrzuje, že potřeba péče se v rostoucí míře 
soustředí právě do chronických stavů, a to zejména s přibývajícím věkem 
a s vyšším ekonomickým rozvojem společnosti. Studie zaměřující se na 

globální zátěž akutních a chronických onemocnění v 204 zemí zjistila, že 
chronické stavy jsou zodpovědné za 68 % ztracených let zdravého života 
neboli DALY (disability-adjusted life years) a představují tak hlavní zdroj 
celkové zátěže zdravotnických systémů (GBD 2019 Acute and Chronic 
Care Collaborators 2025, s. 1). Polanco et al (2024) ve své studii zkou-
mali vliv chronických onemocnění na trh práce v Evropě. Studie ukazuje, 
že diagnóza nemocí, jako jsou hypertenze, mrtvice, rakovina nebo dia-
betes, vedou k poklesu odpracovaných hodin týdně, a to v průměru 
o cca 6,8 hodin u mužů a 4 hodin u žen ve věku 50–65 let (Polanco et al. 
2024, s. 3). To představuje ztrátu přibližně 12,8 mld. $ ročně na produk-
tivitě, což v některých zemích odpovídá výši 4–12 % celkových výdajů na 
zdravotnictví (Polanco et al. 2024, s. 5).  

Z hlediska struktury nákladů jsou přímé náklady vynakládány pře-

váže na farmakologickou léčbu, pravidelné ambulantní kontroly a vyšet-
ření a hospitalizace při vzniku komplikací. Výše nepřímých nákladů je 
zejména u chronických onemocnění obtížně vyčíslitelná. Zatímco někteří 
autoři uvádí, že u nepřímých nákladů dochází často k podhodnocení 
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nebo ke kalkulaci pouze jejich části (Nieto a Saucedo-Delgado 2025), jiní 
autoři upozorňují na jejich přeceňování v rámci toho, že pracovní místa 
po zemřelých nebo onemocněných pacientech jsou zaplněna novými 
pracovníky nebo fyzickým kapitálem a dochází tak částečně k ignoraci 
ekonomického cyklu (Chen et al. 2023).  

 Poměr přímých a nepřímých nákladů se liší podle typu onemocnění. 
Luengo-Fernandez et. al (2023) ve své studii zkoumali ekonomickou zá-
těž kardiovaskulárních onemocnění v Evropské unii z celospolečenské 
perspektivy, přičemž přímé náklady tvořily 46 % a jejich většina byla de-
dikována na hospitalizační péči. Nepřímé náklady tvořily 54 % celkových 

nákladů. Z toho 28 % nákladů tvořila neformální péče rodinných přísluš-
níků, 12 % ztráty v důsledku mortality a ztráty vlivem morbidity či-
nily 5 %. Vlivem pokročilého věku pacientů, na které tato onemocnění 

dopadají nejvíce, byla do studie zahrnuta i sociální péče, jež vznikla vli-
vem působení onemocnění a celkově představovala 9 % nákladů (Lu-
engo-Fernandez et al. 2023, s. 4760). U chronického obstrukčního plic-
ního onemocnění byl poměr nepřímých nákladů 40,4 % (Kim et al. 2018, 
s. 32). Studie však neformální péči rodinných příslušníků řadila mezi 
přímé nemedicínské náklady, což je v rozporu s metodikou, která ob-
vykle tuto péči řadí mezi nepřímé náklady (Luengo-Fernandez et al. 
2023; Hex et al. 2024; López-Bastida et al. 2017).  Tato péče činila nej-
větší samostatnou položku, která odpovídala za 39 % celkových nákladů 

(Kim et al. 2018, s. 32).  
V roce 2022 provedla Americká diabetická asociace studii, která si 

kladla za cíl vyčíslit ekonomické náklady spojené s diabetem v USA za 
tento rok. Jedná se o již několikátou obdobnou studii této asociace, která 
provádí výpočty v pětiletých intervalech. Mezi sledovanou populaci byly 
zahrnuty osoby s diabetem bez ohledu na jeho typ. Celkové náklady dle 
odhadu dosáhly 412,9 miliardy dolarů. Studie rovněž upozorňuje na ná-
růst počet osob s diabetem, který od roku 2017 vzrostl o 3 % a při po-
rovnání s rokem 2012 činí tento nárůst až 14 %.  To se promítá i do cel-
kových nákladů. Mnohem více alarmující je pak zjištění, že zhruba 
25 % veškerých nákladů zdravotnického systému v USA je dedikováno 
právě těmto osobám, z čehož 61 % připadá na náklady přímo asociované 
s diabetem. Zbylých 39 % bylo vynaloženo na léčbu přidružených zdra-

votních problémů této populace (Parker et al. 2023, s. 33).  Nepřímé ná-
klady pak v kontrastu s ostatními onemocněními činily pouze 25,7 %. 
Hlavní složky těchto nákladů pak představoval snížený pracovní výkon 
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vlivem onemocnění, dále pak ztráta produktivity vlivem předčasného 
úmrtí a pokles zaměstnanosti v důsledku disability (Parker et al. 2023). 

Výše zmíněné studie využívají různé metodické postupy v rámci 
provedených analýz. Při interpretaci výsledků je tak nutné brát v potaz 
limity jednotlivých metod a jejich vliv na celkovou výši nákladů. Meto-
dami, které se v dnešní době využívají v ekonomickém hodnocení ve 
zdravotnictví a při hodnocení ekonomické zátěže onemocnění, se bude 
zabývat další část práce. 
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3 Ekonomické hodnocení ve zdravotnictví 

Jak už bylo naznačeno výše v textu, zvyšování výdajů směřujících do 
zdravotnictví nevede od určitého bodu ke zlepšování zdravotního stavu 
populace. To spolu s fiskálním tlakem vedlo k rozvoji ekonomického 
hodnocení, které umožňuje zlepšit alokaci a distribuci zdrojů v rámci 
zdravotnictví. Ekonomické hodnocení je definováno jako: „proces rozho-
dování o tom, která alternativa přinese nejlepší výsledky v rámci daného 
rozpočtu, a to porovnáním a analýzou nákladů a výsledků spojených 

s každou alternativou“(Kim et al. 2022, s. 415). Je tedy nástrojem, který 
pomáhá osobám s rozhodovací pravomocí, tzv. decision-makers, činit in-
formovaná rozhodnutí při využití omezených zdrojů na základě důkazů. 

V oblasti zdravotnictví jsou těmito důkazy výsledky klinických hodno-
cení. Za zlatý standard je v tomto případě považována randomizovaná 
klinická studie (Drummond et al. 2015).  

Drummond a jeho spoluautoři uvádějí čtyři základní důvody, proč je 
ekonomické hodnocení ve zdravotnictví důležité. Prvním důvodem je 
skutečnost, že bez systematického přístupu je těžké identifikovat možné 
alternativy. Systematické hodnocení pomáhá odhalit všechny relevantní 
možnosti a minimalizovat riziko, že některá z nich bude vyloučena na zá-
kladě mylných předpokladů. Druhým důvodem je volba perspektivy, 

skrze kterou se na věc nahlíží. Veřejní činitelé i různé zájmové skupiny 
mohou sledovat odlišné cíle, a jejich pohled na náklady a přínosy jednot-
livých alternativ se proto může lišit. Pokud není perspektiva jasně vyme-
zena, může dojít k rozhodnutí založenému pouze na části celkových ná-
kladů či přínosů. S tím souvisí i třetí důvod, a to nutnost kvantifikace sku-
tečných nákladů (a přínosů) jednotlivých alternativ. I dnes je možné se 
setkat s rozhodnutími, která jsou dělána bez předchozí analýzy a řádné 
kvantifikace jejich dopadu. Kvantifikace nákladů je zpravidla prováděna 
v peněžních jednotkách. Drummond přitom upozorňuje na krátkozra-
kost posuzování nákladů pouze podle úbytku zdrojů v rozpočtech a zdů-
razňuje potřebu zahrnout také náklady obětované příležitosti, které roz-
hodnutím vznikají. Čtvrtým důvodem je skutečnost, že systematický pří-
stup v hodnocení zvyšuje transparentnost rozhodování. Ekonomické 

hodnocení totiž činí jednotlivá rozhodnutí i jejich důsledky zřetelnějšími, 
a tím nutí decision-makers explicitněji odhalovat své hodnotové soudy, 
preference a priority, na jejichž základě o alokaci zdrojů rozhodují 
(Drummond et al. 2015). 
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Klíčovými prvky každého ekonomického hodnocení jsou určení po-
pulace, cílového předmětu hodnocení a jeho komparátoru, perspektivy, 
časového horizontu a metody ekonomického hodnocení (Kim et al. 
2022). Populace je určena na základě epidemiologických charakteristik 
pacientů s daným onemocněním. Mezi tyto charakteristiky může patřit 
pohlaví, věk, komorbidity, komplikace onemocnění a jeho rizikové fak-
tory. Dále je nutné určit, co je předmětem hodnocení, zdali se jedná o lék, 
intervenci, technologii, preventivní program a jiné. U úplných ekonomic-
kých hodnocení je rovněž nutné stanovit komparátor. Obvykle jím bývá 
standardní lék či léčba, která je u daného onemocnění běžně používána 

a vymezena standardy péče. Zcela klíčová je perspektiva analýzy. Per-
spektiva vymezuje úhel pohledu, skrze nějž se určuje, jaké typy nákladů 
a výstupů budou do hodnocení zahrnuty. Nejužší je perspektiva pacienta, 

která se soustředí na náklady nesené domácností. Další je perspektiva 
plátce zdravotní péče. Nejčastěji jde o zdravotní pojišťovnu, širší je pak 
perspektiva zdravotnického systému, která zahrnuje všechny medicín-
ské náklady. Celospolečenská perspektiva je pak tou vůbec nejširší. 
Mimo tyto perspektivy se lze setkat i s analýzami z pohledu firem či za-
městnavatelů (Kim et al. 2022; Jo 2014). 

Časový horizont by měl být volen tak, aby se sledované přínosy nebo 
výstupy způsobené novou léčbou měly čas projevit. Při léčbě akutních 
onemocnění může být horizont krátký, u chronických onemocnění nebo 

dlouhotrvajícího působení intervence bývá časový horizont v řádu něko-
lika let až desetiletí. Z tohoto důvodu je nutné při delším horizontu hod-
nocení počítat s diskontováním, které převádí budoucí hodnotu nákladů 
a přínosů do jejich současné hodnoty (Kim et al. 2022). S tím se pojí i sta-
novení diskontní sazby, která může v rámci výpočtu výrazně změnit vý-
sledek celkového hodnocení. Obvykle je stanovena na národní úrovni 
a pohybuje se kolem 3–5 % (Haacker et al. 2020, s. 107). Následně je 
třeba stanovit typ ekonomického hodnocení a metodiku jeho provedení. 
Volba konkrétního přístupu závisí na již definovaných aspektech a také 
na tom, zda jsou sledované výstupy mezi jednotlivými variantami ekvi-
valentní (Kim et al. 2022). Jednotlivé typy ekonomického hodnocení bu-
dou představeny v následující kapitole. 
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3.1 Přehled typů ekonomického hodnocení  

Kristina M. Rabarison a její kolegové (2015) uvádějí typy jednotlivých 
ekonomických hodnocení a úroveň rozhodování, pro kterou poskytují in-
formace. Autoři rozdělují ekonomické hodnocení do dvou hlavních kate-
gorií, a to na částečné a úplné. Částečné evaluace se zaměřují pouze na 
nákladovou stránku, zatímco úplné porovnávají i benefity daných pro-
gramů, intervencí či léků (Rabarison et al. 2015). 

Mezi částečné hodnocení, které lze rovněž označit souhrnným po-

jmem analýza nákladů (cost analysis), patří analýza nákladů onemocnění 
neboli cost of illness, jíž bude věnován větší prostor dále v práci, a ana-
lýza nákladů programu (program cost analysis). Analýza nákladů pro-
gramu vyčísluje náklady na jednotlivé zdravotní programy či intervence, 

obvykle se však nezaměřuje na hodnocení onemocnění jako celku. Jedná 
se často o první krok a vstupní část pro další úplná hodnocení (Rabarison 
et al. 2015). Většina autorů tento typ analýzy označuje také jako analýzu 
minimalizace nákladů (cost-minimization analysis, CMA). V CMA jsou al-
ternativy posuzovány pouze z nákladové stránky a varianta s jejich nej-
nižší výší je považována za nejlepší. Výhodou je tedy snadná proveditel-
nost analýzy. Hlavní nevýhodou CMA je předpoklad ekvivalence porov-
návaných efektů a výstupů. V běžné praxi je obvykle velmi obtížné pro-
kázat, že výstup je naprosto totožný, a právě z tohoto důvodu se od pou-

žití CMA ve většině oblastí zdravotnictví ustupuje (Drummond et al. 
2015; Dakin a Wordsworth 2013). 

Úplná hodnocení zahrnují tři hlavní typy, které berou v potaz jak ná-
klady, tak přínosy. Obvykle je nutné je vztáhnout k určité intervenci, 
léčbě či programu. První z nich je analýza nákladů a přínosů (cost-benefit 
analysis, CBA). Tato analýza porovnává náklady i přínosy v peněžních 
jednotkách. Ve zdravotnictví je užívána hlavně v případě investic či pro-
gramů s různým výstupem. Příkladem může být rozhodování o výstavbě 
nové budovy nemocnice. Z toho je patrné, že CBA je ve zdravotnictví ob-
vykle využívána na vyšších úrovních rozhodování. Výsledkem CBA je 
tzv. cost-benefit ratio, tedy peněžní poměr nákladů vůči přínosům. Ně-
kdy může být výsledek vyjádřen jednou souhrnnou peněžní částkou, 

která obvykle vyjadřuje ztrátu nebo přínos jedné alternativy oproti 
druhé. Pro oceňování jednotlivých položek se obvykle užívá cena ustano-
vená na trhu, pokud cenu nelze na trhu určit nelze, pak se používají mi-
motržní metody oceňování. Ve zdravotnictví však velmi často dochází 
k tomu že výsledky nelze ocenit peněžní jednotkou, ať už z etického, 
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nebo čistě metodického důvodu, a proto tento typ analýzy není příliš ob-
vyklý (Drummond et al. 2015; Rabarison et al. 2015; Kim et al. 2022).  

Z tohoto důvodu se častěji používá analýza nákladové efektivnosti 
(cost-effectiveness analysis, CEA), která obvykle porovnává intervence, 
jež vedou ke stejnému výsledku. Výstupy se měří v naturálních nebo fy-
zikálních jednotkách. Může se jednat např. o ušetřené roky života, které 
vyjadřují počet let života, o které se prodloužil život člověka nebo popu-
lace vlivem zdravotního výkonu nebo léčby. Výsledkem této analýzy je 
cost-effectiveness ratio, jež uvádí náklady na jednotku zdravotního vý-
stupu a je uváděn pro každou variantu zvlášť. Častěji je však používán 

inkrementální poměr nákladové efektivnosti, známější pod anglickým 
názvem incremental cost-effectiveness ratio (ICER). ICER vyjadřuje do-
datečné náklady na dosažení dodatečné jednotky výstupu při volbě in-

tervence oproti její alternativě (Rabarison et al. 2015; Lange 2023).  
Třetím typem je analýza užitečnosti nákladů (cost-utility analysis, 

CUA). Jedná se o zvláštní typ CEA a o vůbec nejpoužívanější typ ekono-
mického hodnocení ve zdravotnictví (Lange 2023). Hlavním důvodem je 
možnost porovnávat intervence, které vedou k různým zdravotním vý-
stupům. Umožňuje tak porovnávat i intervence napříč onemocněními. 
Toho je docíleno pomocí standardizace mortality či morbidity pomocí 
jednotného ukazatele. Typicky se využívá ukazatel roku života uprave-
ného o kvalitu, častěji i v českém prostředí uváděný pod zkratkou QALY 

(quality adjusted life year). Tento ukazatel kombinuje délku života s jeho 
kvalitou do jediného čísla. Kvalita života je měřena tzv. utility value, která 
se pohybuje v rozmezí od 0, představující smrt, po hodnotu 1, která vy-
jadřuje stav plného zdraví. Výsledné QALY je tak součtem roků života vá-
žených kvalitou života v těchto obdobích (Kim et al. 2022; Lange 2023). 
Alternativou k tomuto parametru se používá ukazatel DALY, který se ori-
entuje na disabilitu a vyjadřuje ztracené roky života v důsledku nemoci 
a roky života prožité s postižením. Výsledek CUA analýzy je obvykle uvá-
děn jako poměr nákladů na QALY. V případě CUA lze výsledek uvádět 
jako ICER, který se vypočítá jako poměr mezi inkrementálními náklady 
a inkrementálními počty QALY. ICER tedy vyjadřuje náklady na jeden do-
datečně získaný QALY (Niyibitegeka et al. 2022; Lange 2023). Volba 
zdravotního ukazatele může ovlivnit absolutní hodnotu výsledků ekono-

mické evaluace, zejména výši ICER. Empirické srovnávací studie ukazují, 
že volba mezi DALY a QALY může ovlivnit výši ICER, přičemž použití 
QALY obvykle vede k méně příznivým hodnotám nákladové efektivnosti, 
než použití DALY. Současně však platí, že v řadě případů tyto rozdíly 
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nejsou dostatečně velké na to, aby při běžně používaných prahových 
hodnotách změnily celkový závěr ekonomické evaluace (Niyibitegeka et 
al. 2022; Feng et al. 2020). Rabarison et al. uvádějí, že CUA je využívána 
pro rozhodování na úrovni konkrétních institucí nebo správního orgánu 
(Rabarison et al. 2015). V českém prostředí by tomu odpovídal například 
Státní ústav pro kontrolu léčiv. 

Posledním typem analýzy je analýza nákladů a důsledků (cost-con-
sequence analysis, CCA). CCA na rozdíl od ostatních metod ekonomic-
kého hodnocení nepředkládá jediný souhrnný ukazatel, ale uvádí jednot-
livé náklady a důsledky odděleně. To umožňuje decision-makers posou-

dit, které z nich jsou v jejich kontextu nejrelevantnější. Současně to však 
znamená nutnost jasně stanovit, jaké váhy budou jednotlivým nákladům 
a efektům přiděleny, jelikož CCA jejich relativní význam sama neurčuje. 

Tato flexibilita je její velkou výhodou, avšak zároveň vytváří prostor pro 
vyšší míru subjektivity při interpretaci výsledků a riziko, že budou brány 
v potaz pouze ty efekty, které podporují předem preferované rozhodnutí 
(Office for Health Improvement and Disparities 2020).  

3.2 Cost of Illness studie 

Studie typu Cost of Illness (COI) je specifický typ analýzy nákladů zamě-

řující se na kvantifikaci ekonomické zátěže onemocnění. Tento typ studie 
odhaduje náklady, které by byly ušetřeny, kdyby dané onemocnění nee-
xistovalo. Hlavním účelem COI je deskriptivní popis a identifikace ekono-
mických dopadů onemocnění, nikoli porovnávání alternativních inter-
vencí. Proto se nezabývá otázkou efektivnosti či plýtvání. Zároveň COI 
neobsahuje testovatelnou hypotézu. Tím se odlišuje od ostatních úpl-
ných ekonomických hodnocení. Ekonomická zátěž je zde agregována do 
jedné číselné hodnoty (Jo 2014; Onukwugha et al. 2016).  

COI studie jsou využívány jako nástroj, který poskytuje informace 
pro rozhodování v oblasti zdravotní politiky. Lze je využít pro stanovení 
priorit a legitimizace alokace prostředků napříč zdravotním a sociálním 
systémem. COI může rovněž upozornit na onemocnění, kterým nebyla 
v minulosti věnována pozornost a jejich náklady byly podceňovány. 

To může vést k podpoře prevence nebo v případě nových onemocnění 
k investicím do vývoje nové léčby. To lze pozorovat například u vzácných 
onemocnění. Dalším přínosem COI je možnost využití výsledků studie 
pro další typy ekonomických hodnocení (Angelis et al. 2015).  
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 Jednotlivé COI studie využívají různé metodické přístupy. Na roz-
díl od jiných ekonomických hodnocení není na národní úrovni pevně sta-
novena metodika, kterou by se tvůrci mohli řídit, což vede k omezené po-
rovnatelnosti jednotlivých studií. Z tohoto důvody je nutné jasně vymezit 
metodický postup, perspektivu a časový horizont (Onukwugha et al. 
2016; Angelis et al. 2015). 
 COI studie lze rozdělit podle několika kritérií. Prvním z nich je 
rozlišení na základě epidemiologických ukazatelů – prevalence a inci-
dence.  Při tvorbě se tak používá prevalenční nebo incidenční přístup. 
Prevalenční přístup vychází z celkového počtu existujících případů one-

mocnění a sleduje náklady během určitého období. Typicky jde o jeden 
rok, a proto se jedná o průřezovou studii. Prevalenční studie proto lépe 
vystihují aktuální celkovou zátěž nemoci a jsou vhodné zejména tehdy, 

kdy je cílem upozornit na podceňovanou závažnost onemocnění či veli-
kost nákladů nebo identifikovat oblast nákladů, která má z hlediska 
tvorby zdravotní politiky největší potenciál pro jejich snižování. Její ne-
výhodou je to, že nezachycuje celoživotní náklady na onemocnění a má 
omezené využití pro další ekonomická hodnocení (Jo 2014). Oproti tomu 
incidenční přístup odhaduje celoživotní náklady případů, které jsou nově 
diagnostikovány v určitém období. Pro určení těchto nákladů je třeba vy-
tvořit model, který bude na základě statistických dat vypočítávat náklady 
během života dané kohorty pacientů. V tomto případě je nutné při kalku-

laci pracovat s diskontováním pro převedení nákladů do současné hod-
noty. Výhodou tohoto přístupu je možnost využití výsledku kalkulace ná-
kladů pro CEA nebo CUA. Zvláště účinný je tento přístup v případě, po-
kud je cílem implementace nového preventivního opatření nebo zave-
dení nové léčby (Larg a Moss 2011).  
 Dalším kritériem dělení je časové hledisko. COI studie lze proto 
dělit na prospektivní a retrospektivní, v závislosti na vztahu mezi zahá-
jením studie a sběrem dat. U prospektivní COI se sledují události, které 
vznikají v průběhu studie. Sběr dat tedy probíhá v reálném čase. Nevýho-
dou tohoto typu studie je samotný sběr informací, který může být v reál-
ném čase obtížný a nákladný. Ať už vlivem zpoždění při úhradách péče 
nebo transferů v rámci systému či nutnosti vytvořit unikátní systém 
sběru dat. Z tohoto důvodu je častější provedení retrospektivních COI. 

V tomto případě již události proběhly, a tedy dochází pouze ke shromaž-
ďování dat a následnému ocenění nákladů (Jo 2014). 

Stejně jako u předchozích ekonomických hodnocení je klíčová per-
spektiva studie. Pomocí ní dochází k identifikaci nákladů, které lze do 
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studie započítávat. Perspektiva je určena subjektem, který náklady na 
onemocnění nese. Larg a Moss (2011) upozorňují, že COI studie obvykle 
zaujímají perspektivu subjektu, který studii sponzoruje. Vzhledem 
k tomu, že v případě COI studie se nejedná o přímé posuzování efektivity, 
nemusí se nutně jednat o konflikt zájmů, jako tomu může být v případě 
posuzování nákladové efektivity léčby. Ekonomové pak preferují celo-
společenskou perspektivu, a to z důvodu minimalizace možných zkres-
lení při užších perspektivách (Larg a Moss 2011; Drummond et al. 2015). 
Angelis et. al uvádějí, že u vzácných onemocnění je celospolečenská per-
spektiva vůbec nejpoužívanější (Angelis et al. 2015). Přehled používa-

ných perspektiv a nákladů zahrnutých do jednotlivých perspektiv v COI 
studiích zobrazuje Příloha A. 

3.2.1 Metody tvorby COI  

Při tvorbě jakéhokoliv ekonomického hodnocení je postup podobný. 
Nejdříve je nutné nákladové položky identifikovat, následně změřit a po-
tom ohodnotit. Identifikace nákladových položek je podřízena perspek-
tivě studie. Identifikace spočívá ve vytvoření seznamu všech položek, 
které souvisejí se zkoumaným onemocněním, a ve vymezení rozsahu ná-
kladů (Hendriks et al. 2014).  

V roce 2016 publikovali Onukwugha et al. (2016) review shrnující 

metody, které byly použity autory při tvorbě COI studií prováděných v le-
tech 2005 až 2014. Autoři upozorňují, že volba metodiky může výrazně 
ovlivnit výsledek studie. Na základě svého výzkumu rozdělili metody po-
užívané k vymezení a stanovení konkrétnímu typu odhadu do dvou hlav-
ních skupin. Jedná se o metody celkových nákladů (total costing) a me-
tody inkrementálních nákladů (incremental costing). Do techniky celko-
vých nákladů spadá suma celkových medicínských nákladů, kde se zahr-
nují všechny medicínské náklady, včetně těch, které s daným onemocně-
ním nemají přímou souvislost. Další technikou kalkulace je suma speci-
fických nákladů onemocnění. V tomto případě se do nákladů započítávají 
pouze ty, které přímo souvisejí s onemocněním nebo díky němu vznikají. 
Metody inkrementálních nákladů zahrnují pouze dodatečné náklady 
oproti osobám bez nemoci. Mezi tyto metody spadá metoda s párovou 

kontrolní skupinou, kde se porovnávají náklady u osob s onemocněním 
a bez onemocnění, výsledkem je odhad dodatečných nákladů u daného 
onemocnění. Další techniky spadají do regresní analýzy. Místo prostého 
párování s kontrolní skupinou se používá regresní analýza, která 
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umožňuje odhadnout samostatný nákladový efekt dané diagnózy při 
kontrole dalších faktorů. Tato metoda je už statisticky sofistikovanější 
(Onukwugha et al. 2016). Poslední dvě metody mohou být využity i pro 
měření nákladů. 

Měření nákladů souvisí s určením objemu služeb, které byly po-
skytnuty. Ocenění nákladu spočívá v přiřazení peněžní hodnoty danému 
objemu. Pro měření a ocenění nákladů se využívají dva přístupy. Jedná 
se o top-down a bottom-up. Tyto metody slouží ke kvantifikaci využití 
zdrojů. Larg s Mossem (2011) zmiňují, že volba mezi těmito metodami 
závisí na typu onemocnění, rizikových faktorech a výzkumné otázce. 

Z velké části je však rovněž ovlivněna dostupností dat (Larg a Moss 
2011).  

Top-down přístup, někdy rovněž označovaný jako population-

based approach, je založen na využití agregovaných údajů o spotřebě 
zdravotních služeb a o výdajích zdravotního systému. Metodicky spočívá 
v tom, že jsou nejprve celkové náklady rozděleny do dílčích nákladových 
komponent podle typu poskytované péče. U každé z těchto složek je ná-
sledně stanovena část nákladů, kterou lze připsat sledovanému onemoc-
nění, a to prostřednictvím indikátoru využití zdravotních služeb. Vzhle-
dem k tomu, že míra a struktura čerpání zdravotní péče se mezi jednot-
livými typy služeb liší, je nutné tento přičitatelný podíl určovat odděleně 
pro každou nákladovou složku. Mezi nejčastěji používané ukazatele patří 

populačně přičitatelná frakce (population-attributable fraction, PAF). 
PAF vychází z epidemiologických dat o prevalenci onemocnění a relativ-
ního rizika souvisejících komorbidit. Takto stanovené podíly následně 
umožňují alokovat agregované náklady jednotlivým složkám péče spoje-
ným se sledovanou nemocí, přičemž jejich součtem je získán celkový od-
had přímých nákladů onemocnění (Larg a Moss 2011; Jo 2014). Kromě 
PAF lze pro alokaci nákladů využít také jiné ukazatele, například podíl 
čerpání péče podle diagnóz, relativní míry využití služeb nebo jiné alo-
kační indikátory odvozené z administrativních či epidemiologických dat. 
Tento přístup lze pouze použít pouze pro získání medicínských přímých 
nákladů. Výhodou tohoto přístupu je dobrá schopnost postihnout cel-
kový rozsah nákladů v populaci. Nevýhodou je možné zkreslení nákladů 
vlivem nepřesného určení alokačního indikátoru. Ten do velké míry zá-

visí i na kvalitě epidemiologických dat, která je přímo ovlivněna výkaz-
nictvím v rámci zdravotní dokumentace a uvádění vedlejších diagnóz. 
Rovněž tento přístup může být obtížný u nemocí, které se vyznačují 
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vysokou multimorbiditou, s níž se obtížnost správného přiřazení ná-
kladů zvyšuje (Larg a Moss 2011). 

Bottop-up přístup naopak vychází z individuálních dat o konkrét-
ních pacientech a jejich čerpání zdravotní péče či ztrátách produktivity. 
Nejdříve jsou vypočítány průměrné náklady na jednotlivce a následně 
jsou přepočteny na velikost populace pomocí epidemiologických dat, 
kterými bývá zpravidla prevalence nebo incidence. Tento přístup je ob-
vykle prováděn ve dvou krocích. V prvním kroku dojde k identifikaci pa-
cientů s daným onemocněním, měření jejich spotřeby zdrojů, například 
hospitalizací, ambulantních návštěv, léčiv a dalších položek. V druhém 

kroku se stanový jednotkové náklady na spotřebované zdroje, které se 
populačně přepočtou na celkové náklady spojené s onemocněním. Výho-
dou bottom-up přístupu je zejména detailnější zachycení specifických 

nákladů onemocnění, lepší rozlišení mezi podskupinami pacientů a vari-
ability nákladů podle věku, pohlaví, závažnosti onemocnění či dalších 
charakteristik. Nevýhodou je naopak možné přecenění nákladů při vyu-
žití dotazníkového šetření, které nemusí zcela odrážet skutečnost (Jo 
2014). V rámci bottom-up přístupu je možné využít také kontrolní sku-
pinu, která slouží jako referenční základ pro odhad dodatečných nákladů 
spojených s onemocněním. V tomto případě se porovnávají průměrné 
náklady osob s onemocněním a bez onemocnění a rozdíl mezi nimi před-
stavuje dodatečné náklady, které mohou být následně extrapolovány na 

úroveň celé populace (Larg a Moss 2011).  
V případě ocenění jednotlivých spotřebovaných zdrojů může vzni-

kat rozdíl mezi tržní cenou a skutečným nákladem. U celospolečenské 
perspektivy je obvykle možné použít administrativně udávané náklady 
nebo existující tržní ceny jako vyjádření oportunitních nákladů. Výjimku 
tvoří statky, kde je cena netržní nebo výrazně zkreslená. Obvykle se může 
jednat o náklady, kde úhrada zdravotních služeb neodpovídá jejich sku-
tečné hodnotě. Ještě komplikovanější je situace v případě, kdy je COI stu-
die prováděna u jiných typů perspektiv, kde tržní ceny nemusí odpovídat 
reálným nákladům. Nejčastěji je tomu tak u léčiv, která např. zdravot-
nická zařízení získávají za odlišnou cenu než konečný zákazník vlivem 
marží a množstevních slev. V tomto případě je nutné použít koeficienty 
pro převod cen na přesnější hodnoty užitých zdrojů (Larg a Moss 2011). 

Larg a Moss (2011) upozorňují na nutnost jasného vymezení způsobu 
oceňování nákladů v metodice. 

Nepřímé náklady, jako je zejména ztráta produktivity, je nutné oce-
ňovat pomocí metod mimotržního oceňování. V případě COI studií se 
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nejčastěji využívají pro měření ztráty produktivity převážně následující 
tři typy metod, a to přístup založený na lidském kapitálu (human capital 
approach, HCA), přístup frikčních nákladů (friction cost approach, FCA) 
a hodnocení zdravotního stavu (health state valuation, HSV) 

(Miszczyńska et al. 2025). 
HCA je vůbec nejpoužívanější metoda pro oceňování nepřímých ná-

kladů. Metoda odhaduje potenciální ztrátu produktivity nebo ztráty pří-
jmu v důsledku onemocnění (Miszczyńska et al. 2025). Hodnotu lidského 
kapitálu je tak možné chápat jako současnou hodnotu budoucích příjmů. 

Budoucí příjmy jsou brány jako odhad budoucí produktivity člověka. Re-
álně tomu tak však nemusí být, a z tohoto důvodu je tato metoda kritizo-
vána, jelikož může nadhodnocovat hodnotu produktivity. Zároveň me-
toda počítá s faktem, že pracovník není v průběhu času nahrazen jinou 
pracovní silou, a to zejména u trvalé invalidity nebo mortality (Jo 2014; 
Miszczyńska et al. 2025). Dalším problémem HCA je znevýhodňování lidí 
na základě věku a pohlaví. Pokud se aktuální výdělky berou jako odhad 
budoucích výdělků, tak u mladých lidí může diskontní sazba podhodno-
covat jejich budoucí výdělky, naopak u starších osob, které jsou na vrchu 
své ekonomické aktivity, může tyto výdělky naopak nadhodnocovat 
(Miszczyńska et al. 2025). Výhodou této metody je naopak snadná pou-
žitelnost, dále pak umožňuje zachytit širší ztráty produktivity, jako je 
presenteismus, což představuje ztrátu pracovní výkonnosti, která je způ-

sobena onemocněním (Fautrel et al. 2020), neplacená práce a dlouho-
dobé ztráty příjmů (Kitschen et al. 2025). Kitschen et al. (2025) ve sco-
ping review, které se zabývalo oceněním nepřímých nákladů u dětí a ado-

lescentů s chronickým onemocněním, rovněž poukazují na skutečnost, že 
HCA jako jediná z výše uvedených metod dokáže postihnout školní ab-
senci dětí a dospívajících. Školní absence vlivem onemocnění může v del-
ším horizontu vést k horším studijním výsledkům, a tím i ke sníženým 
budoucím výdělkům v dospělosti (Kitschen et al. 2025).  

Frikční metoda ocenění nepřímých nákladů reaguje na kritiku HCA 
a bere v potaz pouze skutečnou ztrátu produktivity, která vzniká firmám 
v souvislosti s absencí člověka s onemocněním. FCA započítává pouze 
náklady, které vznikají v souvislosti s náhradou pracovníka v době ne-
moci nebo v případě trvalé invalidity. Tyto náklady se započítávají pouze 

do doby, než je pracovník nahrazen novým zaměstnancem. Toto období 
se označuje jako frikční doba. Někdy je frikční doba prodloužena do 
doby, než se produkce vrátí na původní úroveň. Některé studie proto za-
počítávají i dobu, kdy se nový pracovník zaučuje, anebo dobu, kdy 
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dochází k reorganizaci práce (Miszczyńska et al. 2025). Pro aplikaci FCA 
je nutné mít informace od zaměstnavatelů. Výhodou je reálnější zachy-
cení fungování ekonomiky a nahraditelnost pracovníků na pracovním 
trhu. FCA rovněž může produkovat výsledky, které jsou lépe zobecni-
telné na populaci a obvykle bývají nižší než u HCA. Nevýhodou je nároč-
nost na data, obtížná proveditelnost a specifičnost trhu práce v dané 
zemi. Tato metoda taky lépe zachycuje cykly ekonomiky dané země, 
avšak její výsledek nelze zobecnit na jiné státy (Miszczyńska et al. 2025; 
Jo 2014). FCA je preferovanou metodou pro tvorbu COI studií v Kanadě 
(Public Health Agency of Canada 2018). 

Třetí metodou je HSV.  Jedná se o přístup, kdy je ztráta produktivity 
součástí zdravotního stavu nebo kvality života, a proto může být oceňo-
vána ochotou platit (willingness to pay, WTP) nebo ochotou přijmout 

daný zdravotní stav (willingness to accept, WTA). Hodnota ztráty je od-
vozena od preferencí. Zjišťování ochoty platit probíhá prostřednictvím 
dotazování. Někteří autoři preferují využití HSV z toho důvodu, že ztrátu 
produktivity považují za součást zdravotního efektu. V případě použití 
metod oceňování kvality života, které již ve své výsledné hodnotě impli-
citně zohledňují dopady nepřímých nákladů, by jejich samostatné zahr-
nutí do analýzy mohlo vést k dvojímu započtení těchto nákladů 
(Miszczyńska et al. 2025). Nevýhodou této metody je obvykle obtížná im-
plementace v rámci COI studie, jelikož vyžaduje rozsáhlé šetření prefe-

rencí a některé metody zjišťování ochoty platit mohou být velmi ná-
kladné a časově náročné (Jo 2014). 
 Mezi nepřímé náklady je řazena i neformální péče rodinných pří-
slušníků. Neformální péče je obvykle měřena pomocí dotazníků, rozho-
vorů nebo standardizovaných nástrojů, jako je Caregiver Indirect and In-
formal Care Costs Assessment Questionnaire nebo Work Productivity 
and Activity Impairment Questionnaire (WPAI) (Kitschen et al. 2025). 
Existuje mnoho metod oceňování neformální péče, mezi hlavní patří me-
toda oportunitních nákladů. Ta oceňuje čas pečujícího na základě hod-
noty nejlepší ušlé alternativy, kterou člověk obětuje péčí o nemocného. 
Obvykle je touto alternativou doba strávená v zaměstnání. Doba péče 
a mzda pečujících je zjišťována dotazováním (Engel et al. 2021; 
Das et al. 2024). Engel et. al. (2021) však upozorňují, že nejlepší alterna-

tivou, kterou by si pečující zvolil, může být i volný čas nebo jiná nepla-
cená práce, a tudíž může tato metoda nadhodnocovat celkové náklady 
pečujících. Tato metoda je nejčastěji využívanou metodou oceňo-
vání u chronických onemocnění (Engel et al. 2021; Das et al. 2024). 
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Druhou alternativou je metoda proxy good, někdy označována jako 
replacement cost, která oceňuje náklady tržní cenou ekvivalentní služby 
na trhu. Hodnota neformální péče je tak obvykle určována cenou, která 
by byla účtována v případě, že by péči vykonával placený pečující. Mezi 
další metody patří metody vyjádřených preferencí, kdy nejpoužívaněj-
šími jsou WTP a WTA. V případě WTP jsou pečovatelé dotázáni, kolik by 
byli ochotni zaplatit za snížení neformální péče o hodinu. U WTA je ob-
vykle zjišťována minimální kompenzace za další poskytnutou hodinu 
péče (Engel et al. 2021). V praxi se využívá mnoho dalších metod, avšak 
většina studií využívá výše zmíněné metody (Das et al. 2024). 

 Metodika COI studií není v současné literatuře plně sjednocena 
a standardizována, což se projevuje značnou variabilitou ve vymezení 
nákladů, způsobu jejich měření i ocenění. Tato metodická variabilita 

může v některých případech zásadně ovlivnit výsledné odhady. Autoři 
proto opakovaně upozorňují, že bez větší metodické konzistence je srov-
natelnost výsledků mezi studiemi omezená a interpretace odhadů eko-
nomické zátěže musí být vždy prováděna s ohledem na konkrétní pou-
žitý metodický rámec (Kitschen et al. 2025; Larg a Moss 2011; Jo 2014). 
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4 Diabetes mellitus 1. typu 

Následující kapitola je věnována onemocnění diabetes mellitus (DM) 
jeho klasifikaci, diagnostice, průběhu onemocnění a jeho důsledkům. Po-
rozumění onemocnění je klíčové pro pochopení potřeby zdravotní i ne-
formální péče, která ovlivňuje celkovou ekonomickou zátěž onemocnění. 

4.1 Klasifikace diabetes mellitus 

Diabetes mellitus, někdy nazýván pod pojmem „cukrovka“, je označení 
pro soubor metabolických onemocnění, která jsou charakteristická po-
ruchami metabolismu sacharidů vedoucí k hyperglykémii, tedy stavu 
zvýšení hladiny krevního cukru (glukózy) v krvi (American Diabetes As-
sociation Professional Practice Committee 2025). Glukóza není v tomto 
případě využívaná jako primární zdroj energie nebo je nadměrně produ-
kována v důsledku novotvorby glukózy nebo jejího rozkladu z polysa-
charidů. K tomu obvykle dochází z důvodu poruchy sekrece nebo účin-
nosti inzulinu. Diabetes je obvykle diagnostikován pomocí hladiny 
glukózy v plazmě nebo hladiny glykovaného hemoglobinu z žilní krve 
(American Diabetes Association 2013). 

Americká diabetologická asociace (ADA) klasifikuje DM dle příčiny 

vzniku nemoci (etiologie) a mechanismů, které na základě etiologie mění 
fungování těla. ADA rozlišuje následující typy DM:  

1) diabetes 1. typu (DM1) – vzniká autoimunitní destrukcí beta bu-
něk slinivky břišní vedoucí k absolutnímu nedostatku inzulinu 

2) diabetes 2. typu (DM2) – důsledek inzulinové rezistence s rela-
tivním nedostatkem inzulinu  

3) specifické typy DM – zahrnují širokou škálu příčin vzniku dia-
betu, od onemocnění exokrinního pankreatu, genetických de-
fektů funkce beta buněk až po infekce, nebo léky vyvolaný dia-
betes 

4) gestační DM – diabetes diagnostikovaný v těhotenství s různým 
stupněm glukózové intolerance s nástupem a projevem během 

těhotenství. 
Na základě určení typu DM dochází k nastavení léčby a celkového 

managementu (American Diabetes Association Professional Practice 
Committee 2025). Určit, o jaký typ DM se jedná, není mnohdy jednodu-
ché, zvláště pak u dospělých osob, u kterých častěji dochází k záměně 
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DM1 za DM2. V dnešní době se již ustupuje od tradičního narativu, že 
DM1 nastupuje pouze v dětství a DM2 pouze v dospělosti. Oba tyto typy 
mohou být diagnostikovány v jakémkoliv věku, avšak výskyt DM1 v dět-
ství je stále majoritní (American Diabetes Association Professional 
Practice Committee 2025). 

4.2 Charakteristika onemocnění DM1 

Tento typ diabetu se vyskytuje pouze u 5 až 10 % lidí s diabetem. DM1 je 

chronické autoimunitní onemocnění, které je charakterizováno de-
strukcí beta buněk pankreatu (slinivky břišní). K té obvykle dochází na 
základě buněčně zprostředkované autoimunitní reakce, kdy T-lymfocyty 
napadají buňky tělu vlastní. Beta buňky pankreatu jsou jediné buňky 
v lidském těle, které produkují hormon inzulin. Ten snižuje hladinu 
glukózy (glykémie) v krvi tím, že se váže na buněčné receptory na mem-
bráně buňky a zprostředkovává aktivaci transportu glukózy do buněk, 
která pro většinu lidských buněk slouží jako primární zdroj energie. De-
strukce beta buněk má tak za následek absolutní nedostatek inzulinu. 
Rychlost, s jakou k destrukci buněk dochází, je různá. U dětí a dospívají-
cích dochází obvykle k velmi rychlému úbytku buněk, u dospělých je de-
strukce pomalejší. V souvislosti s velmi pomalým nástupem diabetu 

v dospělosti se lze setkat s označením latentní autoimunitní diabetes 
v dospělosti. (Primavera et al. 2020; American Diabetes Association 
2013; American Diabetes Association Professional Practice Committee 
2025) 

Vznik autoimunitní reakce je obvykle multifaktoriální. Z tohoto dů-
vodu nelze přesně stanovit, co vedlo k aktivaci imunitního systému. Mezi 
faktory, které by se mohly podílet na vzniku diabetu, patří genetické fak-
tory, serologické markery a faktory prostředí, jimiž jsou infekční one-
mocnění (zvláště pak virová) nebo nedostatek vitaminu D. V posledních 
letech moderní věda udělala velký pokrok ve vysvětlení patofyziologie 
diabetu, avšak etiologie diabetu stále není plně pochopena (Primavera et 
al. 2020).  
 Výjimečně může DM1 vzniknout i bez zřejmého důvodu, jedná se 

o tzv. idiopatický diabetes. Tato forma nevzniká na podkladě autoimu-
nitní reakce, avšak rovněž se pojí s nutností inzulinové substituční tera-
pie (American Diabetes Association 2013). 
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 Mezi klinické projevy při nástupu DM1 patří nadměrná žízeň spo-
jená s vysokým příjmem tekutin, jejímž důsledkem je polyurie čili nad-
měrné vylučování moči, ztráta hmotnosti a zvýšená únava. K těmto pro-
jevům DM1 obvykle dochází po zničení cca 85 % beta buněk (DiMeglio et 
al. 2018). Závažným projevem je diabetická ketoacidóza. Ta se vyskytuje 
především u dětí s nástupem DM1. Může jít i o život ohrožující stav, který 
se projeví u 15 % až 70 % nově diagnostikovaných diabetiků (Glaser et 
al. 2022). Obvykle k ní dochází při pozdním záchytu DM1. Ketoacidóza je 
spojena s dehydratací, rozvratem acidobazické rovnováhy a hyperglyké-
mií. Klinické projevy diabetu jsou intenzivnější a často jsou dále dopro-

vázeny zvracením, bolestmi břicha a slabostí. Tento stav graduje do po-
ruchy vědomí, kómatu a následně může vyústit i ve smrt (DiMeglio et al. 
2018; Glaser et al. 2022). 

 DM1 je diagnostikován na základě klinických projevů a laborator-
ních testů. Pro stanovení diagnózy je rozhodující koncentrace glukózy 
v plazmě žilní krve. Česká diabetologická společnost ČLS JEP (ČDS ČLS 
JEP) stanovuje diagnostická kritéria diabetu ve svých doporučených po-
stupech, které jsou v souladu s kritérii udávanými klinickými doporuče-
ními NICE (National Institute for Health and Care Excellence) a WHO 
(National Institute for Health and Care Excellence 2015).  
 Diagnóza diabetu je stanovena, pokud je koncentrace glukózy 
v žilní plazmě kdykoliv během dne ≥ 11,1 mmol/l nebo pokud je koncen-

trace glukózy na lačno v žilní plazmě je ≥ 7,0 mmol/l a jsou přítomny kli-
nické příznaky diabetu. V případě, že příznaky přítomny nejsou, je dopo-
ručeno provést druhý nezávislý odběr či provést orální glukózový tole-
ranční test. U tohoto testu je diabetes potvrzen při hod-
notě ≥ 11,1 mmol/l po dvou hodinách zátěže (Friedecký et al. 2019). 
Tento postup je společný pro všechny typy diabetu. Pro určení typu dia-
betu je nutno provést vyšetření specifických protilátek, které svědčí o au-
toimunitním původu DM1. U idiopatického typu diabetu nebo u záchytu 
DM1 u dospělých osob lze provést vyšetření koncentrace C-peptidu. 
Jedná se o protein, který vzniká při tvorbě inzulinu a ukazuje na množství 
jeho sekrece. U DM1 bývá jeho koncentrace do 200 pmol/l (Šumník et al. 
2022). 
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4.3 Management diabetu 

Management onemocnění je široký koncept, který má vícero definic. Ob-
vykle je tento termín užíván v souvislosti s chronickými onemocněními 
(AlHabeeb 2022). V obecném kontextu ho lze chápat jako: „koncept zlep-
šování nebo udržování zdravotního stavu a kvality života populace 
s chronickými onemocněním při současném snižování nákladů na zdra-
votní péči“ (Mullner 2009, s. 315). 

Management diabetu spočívá v udržení optimální hladiny cukru 

v krvi. Managementem se obvykle rozumí self-monitoring glykémie, 
léčba inzulinem, dodržování dietních opatření, správná úroveň fyzické 
aktivity a redukce rizika vzniku komplikací. Úroveň kompenzace diabetu 
je obvykle určována hladinou glykovaného hemoglobinu. Cílová hodnota 

by měla být podle ČDS ČLS JEP ideálně nižší než 48-53 mmol/mol (Šum-
ník et al. 2022, s. 18). V některých případech je nutné stanovit cílovou 
hodnotu individuálně. Základem managementu diabetu je self-monito-
ring glykémie. Jedná se o kontrolování hladiny glykémie přímo osobou 
s diabetem. Aktuálně existují tři typy self-monitoringu, a to pomocí glu-
kometru, intermitentního anebo kontinuálního monitoringu glykémie 
(Šumník et al. 2022). 

CGM představuje měření hladiny krevního cukru z mezibuněčné te-
kutiny v reálním čase. CGM zařízením je zpravidla senzor, který je apli-

kován na kůži pacienta a jeho část je zavedena do podkoží. CGM senzor 
pak odesílá signál do mobilního zařízení pacienta. Nevýhodou těchto 
senzorů je časové zpoždění měření, což vychází z faktu, že senzor neměří 
glykémii přímo z krve. Měření se tak opožďuje asi o 10–20 minut oproti 
reálné hodnotě glykémie. Mezi další nevýhody patří riziko podráždění 
kůže vlivem dlouhodobého nošení senzoru, technické problémy a možné 
selhání senzoru, nutnost občasné kalibrace a vyšší provozní cena. V ČR 
jsou však senzory hrazeny z veřejného zdravotního pojištění. Doporu-
čené postupy ADA, NICE i ČDS ČLS JEP uvádí, že v případě DM1, je self-
monitoring pomocí kontinuálního monitoringu glykémie (CGM) považo-
ván za standard péče (NICE 2022; American Diabetes Association Pro-
fessional Practice Committee for Diabetes* 2026; Šumník et al. 2022). 

Jedná se tedy o první volbu a tento typ self-monitoringu by měl být auto-
maticky nabízen každému diabetikovi. Z dosavadních vědeckých po-
znatků se jedná o nejúčinnější typ kontroly glykémie. Ze systematických 
přehledů randomizovaných studií vyplývá, že CGM zlepšuje dlouhodo-
bou kompenzaci glykémie, a to nejen z hlediska snížení hladiny 
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glykovaného hemoglobinu, ale i z hlediska snížení doby v hypoglykémii 
(nízké hladiny glukózy v krvi). Zároveň došlo u pacientů s CGM i ke zvý-
šení doby v rozmezí glykémie od 3,9 do 10,0 mmol/l (Rizos et al. 2025; 
Elbalshy et al. 2022). Tento parametr, označovaný jako time in range, 
představuje jedno z kritérií kompenzace diabetu. Při dobré kompenzaci 
by měla tato doba představovat více než 70 % času (Šumník et al. 2022).  

Druhou volbou je intermitentní monitoring glykémie, ten funguje na 
podobném principu jako CGM, s tím rozdílem, že pro zjištění glykémie 
musí pacient přiložit čtecí zařízení k senzoru. Tím pádem nedostává au-
tomatické výstrahy v případě nízké či vysoké glykémie. V literatuře se 

obvykle užívá pro intermitentní měření název flash glukose monitoring 
(FGM). Podle randomizovaných studií FGM dosahuje horších výsledků 
než CGM (Hásková et al. 2020).  

Měření glykémie pomocí glukometru představovalo dlouhá léta je-
diný způsob, jak mohli lidé s diabetem provádět kontrolu glykémie. Ta je 
měřena z kapilární krve a odráží přímou hodnotu glykémie. Při měření 
glukometrem je nutné pomocí lancety odebrat malé množství kapilární 
krve.  Glykémie je potřeba měřit zejména před každým jídlem a v někte-
rých případech i hodinu po jídle. V případě, že je monitoring CGM a FGM 
kontraindikován nebo ho nelze dočasně provádět, je měření glukome-
trem primární formou měření.  Doporučeno je provádět kontrolu glyké-
mie minimálně čtyřikrát denně, při větší labilitě glykémií až 6–

8krát denně (Šumník et al. 2022, s. 7). Ačkoli CGM dnes používá většina 
osob s DM1, mít k dispozici glukometr je stále nutností. Důvodem je ka-
librace senzorů nebo jeho využití při výpadcích signálu CGM (Šumník et 
al. 2022). 

Monitoring glykémie je zcela zásadní pro aplikaci inzulinu. Bez zna-
losti aktuální hladiny glukózy nelze korigovat dávku podaného inzulinu. 
Inzulin je aplikován zpravidla před jídlem. Existují tři typy inzulinu podle 
doby působení, a to rychle působící, středně rychle působící a dlouze pů-
sobící. Tyto inzuliny se liší dobou působení a nástupem účinku (Pathak 
et al. 2019). Dnešní moderní léčba preferuje především rychle působící 
inzuliny či jejich analoga (Šumník et al. 2022).  

Inzulin je nutno aplikovat do podkoží, a to buď pomocí inzulinového 
pera, nebo inzulinové pumpy.  Inzulinové pero je obdobou klasických in-

jekcí, jež má možnost nastavitelných jednotek dávky inzulinu neboli bo-
lusu. Při terapii na inzulinových perech jsou obvykle kombinovány 
rychle působící inzuliny se střednědobými nebo dlouhodobými tzv. ba-
sálními inzuliny, které nahrazují bazální produkci inzulinu slinivkou 
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u zdravého člověka. Schéma léčby je však velmi individuální a jednotlivé 
bolusy se mohou v rámci dní měnit (Pathak et al. 2019).  

Terapie inzulinovou pumpou je preferovaným způsobem podávání 
inzulinu, jak uvádí ČDS ČLS JEP (Šumník et al. 2022). Tento způsob je do-
poručován zejména u dětí a mladistvých, jelikož umožňuje větší flexibi-
litu v dávkování inzulinu při častější konzumaci sacharidů  a vyšší labilitě 
glykémií (NICE guidelines 2023; Šumník et al. 2022).  Inzulinová pumpa 
je speciální zařízení, které dávkuje inzulin ve velmi malých dávkách do 
podkoží s možností přídavných bolusů na základě množství konzumova-
ných sacharidů. Tyto pumpy jsou dvojího typu, a to hadičkové, kdy má 

pacient zavedenou kanylu do podkoží, nebo bezhadičkové, které jsou po-
dobně jako senzory připevněny na těle diabetika (Beltrand et al. 2025). 

Speciálním typem inzulinových pump jsou pumpy s možností hyb-

ridní uzavřené smyčky. Jedná se o inzulinovou pumpu, která vytváří uza-
vřený okruh a komunikuje se CGM senzorem, díky čemuž může upravo-
vat bolusy inzulinu pomocí algoritmu na základě predikce trendů hla-
diny glukózy. V literatuře se lze setkat s označením těchto systémů jako 
umělé slinivky, vzhledem k tomu, že nejlépe simulují fyziologickou čin-
nost pankreatu. Tyto hybridní systémy dosahují nejlepších výsledků 
kompenzace (Lunati et al. 2022).  

Na trhu je dostupné široké spektrum výrobců senzorů a inzulino-
vých pump. Výběr konkrétního typu senzoru a inzulinové pumpy závisí 

především na preferencích osoby s DM1, dále na vzájemné kompatibilitě 
jednotlivých zařízení, zejména v případě využívání hybridního uzavře-
ného systému. Významným faktorem je rovněž doporučení diabetologa. 
Roli může sehrávat také kompatibilita mobilního zařízení pacienta s da-
ným typem senzoru. Komparativní studie z Francie zjistila, že větší spo-
kojenost s léčbou vykazují pacienti s hybridní smyčkou nebo s bezhadič-
kovou inzulinovou pumpou (Beltrand et al. 2025). V českém prostředí je 
výběr obvykle limitován na zařízení, která jsou hrazena ze veřejného 
zdravotního pojištění, a to především vlivem finanční nákladnosti těchto 
moderních zařízení v případě vlastní úhrady pacientem.  

Moderní terapeutické technologie vedou k navýšení nákladů léčby 
DM1. V evropském kontextu jsou moderní inzulinové pumpy a hybridní 
uzavřené smyčky hodnoceny jako klinicky účinné a ve většině zemí také 

nákladově efektivní. Přestože jsou spojeny s vyššími přímými náklady, 
studie ukazují zisk přibližně 0,35–3,1 QALY a ICER v rozmezí 11 612 až 
44 982 €/QALY oproti využití senzorů a inzulinových injekcí, což se ve 
většině zemí nachází pod akceptovanou hranicí ochoty platit (Jendle 
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a Reznik 2023, s. 24). Z tohoto důvodu jsou ve většině zemí úplně nebo 
částečně hrazeny z veřejného zdravotního pojištění. Nákladová efektiv-
nost je dána zejména dlouhodobým snížením komplikací, lepší glykemic-
kou kontrolou a zlepšením kvality života pacientů (Jendle a Reznik 2023; 
Madsen et al. 2023). 

Ani moderní diabetologické technologie nevedou k dobré kompen-
zaci diabetu, pokud nejsou podpořeny správnými režimovými opatře-
ními. Jedná se především o stravovací návyky. V případě diabetu je klí-
čové sledovat počet sacharidů, které diabetik zkonzumuje. Od množství 
sacharidů se odvíjí dávka inzulinu. Doporučeno je sledovat glykemický 

index potravin a preferovat potraviny s nižším glykemickým indexem. 
V rámci managementu DM1 se rozdělují dva typy režimu, a to fixní a fle-
xibilní. Při fixním režimu má diabetik přesně stanovené množství sacha-

ridů a k němu odpovídající bolusy, zatímco při flexibilním režimu je na 
osobě s DM1, jaké množství sacharidů a kdy zkonzumuje. Následně apli-
kuje takové množství inzulinu, které je nutné na jejich pokrytí (Adamí-
ková et al. 2025).  

Fyzická aktivita je osobám s DM1 doporučena, a to hlavně z toho dů-
vodu, že může snižovat rizika kardiovaskulárních onemocnění, která 
jsou u populace s DM1 obecně vyšší (NICE 2022). ADA ve svých standar-
dech péče uvádí, že děti a mladiství s DM1 by měli mít 60 minut denně 
střední aerobní aktivity alespoň 3 dny v týdnu, u dospělých je doporu-

čeno alespoň 150 minut střední aerobní aktivity pro snížení kardi-
ovaskulárního rizika (American Diabetes Association Professional 
Practice Committee for Diabetes 2026, s. S104). Při fyzické aktivitě je 
však třeba dbát na úpravu dávkování inzulinu a příjmu sacharidů před, 
během a bezprostředně po ní. K redukci váhy by mělo docházet pouze 
tehdy, pokud má osoba s DM1 nadváhu. Mezi další režimová opatření 
patří omezení konzumace alkoholu a ideálně absolutní zákaz kouření ci-
garet (NICE 2022).  

Zcela zásadní roli hraje i edukace pacienta a jeho rodiny, která je 
předpokladem správného managementu diabetu. Ta probíhá především 
po stanovení diagnózy diabetu, ale i v průběhu celého života osoby 
s DM1. Počáteční edukace je poskytována členy diabetologického týmu. 
Do tohoto týmu patří diabetolog, diabetologická sestra, nutriční terapeut 

a případně i psycholog a sociální pracovník (Šumník et al. 2022). Moni-
toring glykémie, farmakologická léčba a režimová opatření směřují k re-
dukci rizika komplikací, které hrozí v případě neadekvátní kompenzace 
diabetu.  
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Mimo klasické způsoby managementu diabetu je možné přistoupit 
k transplantaci pankreatu. Jedná se o léčbu, která podléhá přísné indikaci 
a je následně spojena s celoživotní imunosupresivní léčbou (Šumník et 
al. 2022). 

4.4 Komplikace diabetu 1. typu 

Jako každé chronické onemocnění je DM1 spojen s rizikem výskytu kom-
plikací. Komplikace se dělí na akutní a chronické. Akutní komplikace jsou 

krátce trvající a souvisí s aktuální hladinou glykémie, zatímco chronické 
jsou důsledkem dlouhodobě špatné kompenzace DM (Primavera et al. 
2020). U nově diagnostikovaných a věkově mladších diabetiků převládají 
akutní komplikace diabetu, jako jsou hypoglykémie nebo hyperglykémie. 
Riziková je především hypoglykémie, která vede k odumírání mozko-
vých buněk. Projevuje se únavou, třesem, poruchou soustředění, stude-
ným potem a zmateností. Diabetik může vykazovat chování podobní opi-
losti. Těžká prolongovaná hypoglykémie může vést k bezvědomí, násled-
nému kómatu a v kritických případech ke smrti. Hypoglykémie je příči-
nou zhruba 4 až 10 % úmrtí na DM1 (Sherr et al. 2024). Příchodem CGM 
senzorů však došlo k poklesu těžkých hypoglykémií a akutních kompli-
kací (Pease et al. 2020). Další akutní komplikací je hyperglykémie. Sama 

o sobě není ve velmi krátkém období život ohrožující. Její akutní kompli-
kací je diabetická ketoacidóza. Ta se u léčených diabetiků vyskytuje spíše 
zřídka, a pokud nastává, jedná se obvykle o těžké porušení režimových 
opatření. Ketoacidóza je nejčastější ve skupině dětí a adolescentů, kde 
dochází častěji k nízké adherenci k léčbě (Li et al. 2021). Studie uvádí, že 
u dětí, které již měly diagnostikovaný diabetes se ketoacidóza vyskytne 
zhruba v 1–10 % případů (Lah Tomulić et al. 2022, s. 1). Hyperglykémie 
je však velmi problematická zejména v dlouhodobém horizontu. Vysoký 
krevní cukr vede k autooxidaci glukózy, která dává vzniku volných kyslí-
kových radikálů v buňkách, což podporuje zánětlivé procesy v těle a oxi-
dační stres. To vede k poškození vnitřní výstelky cév, což má za následek 
vznik kardiovaskulárních onemocnění (Fiorentino et al. 2013).  

 U pacientů s dlouhotrvajícím diabetem tak dochází k výskytu chro-

nických komplikací. Ty vznikají v důsledku mikrovaskulárních či makro-
vaskulárních změn cév. Mezi mikrovaskulární komplikace diabetu patří 
poškození oční sítnice (retinopatie), ledvin a periferních nervů (neuro-
patie). Diabetická retinopatie je vůbec nejčastější mikrovaskulární 
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komplikací DM1. Jedná se o postižení malých cév sítnice, kdy vlivem vy-
soké hladiny cukru dochází k jejich poškození a ucpávání, což vede k no-
votvorbě abnormálních cévek. Tento proces vede k postupnému zhoršo-
vání zraku a v nejhorších případech ke slepotě. Léčba se soustředí na eli-
minaci rizikových faktorů jako je hyperglykémie, hypertenze a dyslipidé-
mie. Oftalmologická léčba spočívá v laserové koagulaci sítnice a injekční 
aplikaci inhibitorů vaskulárního endoteliálního růstového faktoru (Tom-
merdahl et al. 2022; Kalvodová et al. 2016). Prevalence retinopatie 
u osob mladších 20 let se pohybuje kolem 5,6 % (Dabelea et al. 2017, 
s. 825). 

Při diabetickém onemocnění ledvin dochází k poruše glomerulární 
filtrace. Jedná se o stav, který vede ke zvýšenému vylučování albuminu 
do moči, následně k hypertenzi a postupně také k poklesu renální funkce. 

Tento stav může časem vyústit v chronické selhání ledvin. Léčba spočívá 
v léčbě hyperglykémií, hypertenze a dyslipidémie. V závažnějších přípa-
dech je nutné přistoupit k hemodialýze. Léčba tohoto onemocnění pro-
bíhá do velké míry obdobně jako u osob bez diabetu s jiným renálním 
onemocněním (Tommerdahl et al. 2022; Kalvodová et al. 2016). Preva-
lence se u mladších osob pohybuje kolem 5,8 %, přičemž délka trvání di-
abetu se jeví jako významnější prediktor diabetického poškození ledvin 
než samotný věk pacienta (Dabelea et al. 2017, s. 825).  

Diabetická neuropatie postihuje nejčastěji nejdříve periferní nervy. 

Projevuje se brněním, ztrátou taktilního a vibračního čití a neuropatic-
kou bolestí. Léčba je kromě léčby hyperglykémií soustředěna na sympto-
matické projevy. Prevalence u mladých osob do 20 let se pohybuje 
od 7 do 8,5 % (Dabelea et al. 2017, s. 825; Jaiswal et al. 2013, s. 3903). 
Prevalence se s věkem a délkou trvání diabetu zvyšuje. Diabetická neu-
ropatie spolu s periferním arteriálním onemocněním je primární příči-
nou vedoucí k syndromu diabetických nohou, který může skončit ampu-
tací končetiny (Tommerdahl et al. 2022). 

Mezi makrovaskulární komplikace diabetu patří ischemická cho-
roba srdeční, ischemická choroba dolních končetin a cévní mozková pří-
hoda. Tyto komplikace se u mladých osob s DM1 vyskytují vzácně. Častěji 
však bývají přítomny rizikové faktory vedoucí k těmto onemocněním 
(Bjornstad et al. 2018). Mezi ně patří především hypertenze a dyslipidé-

mie vedoucí k ateroskleróze. Hypertenze se objevuje asi u 10 % mladých 
lidí s diabetem (Dabelea et al. 2017). Studie z USA uvádí prevalenci dys-
lipidémie až 32,7 %, přičemž 9 % z těchto osob splňuje kritéria pro léčbu 
léky snižujícími hladinu cholesterolu (Kim et al. 2020, s. 1). 
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4.4.1 Vliv výskytu komplikací na ekonomickou zátěž 

diabetu 

Výskyt komplikací má výrazný vliv na celkovou ekonomickou zátěž dia-
betu. Vedle nákladů spojených s DM1 vedou akutní i chronické kompli-
kace k dalšímu nárůstu přímých i nepřímých nákladů. Ty vznikají v dů-
sledku hospitalizací, urgentní péče a dlouhodobé specializované léčby 
(Simeone et al. 2020).  

 Elliott et al. (2014) se zaměřili na akutní komplikace diabetu, při-
čemž porovnávali vliv edukace na výskyt ketoacidózy a těžké hypoglyké-

mie. Vlivem řádné edukace a zlepšení managementu DM1 došlo ve sle-
dované kohortě pacientů ke 64% snížení nákladů na urgentní nemoc-
niční péči (Elliott et al. 2014, s. 847). Vlivem komplikací na výši nákladů 
se zabývala také longitudinální studie z roku 2025. Chong et al. (2025) 
uvádějí, že u pacientů s DM1 komplikace zvyšovaly náklady v roce vý-
skytu komplikace přibližně na 1,36násobek u hospitalizací z důvodu hy-
poglykémie a 1,26násobek u hyperglykémie oproti obdobné skupině pa-
cientů s DM1 bez komplikací. U chronických komplikací byl tento rozdíl 
oproti pacientům bez komplikací ještě markantnější. U diabetického one-
mocnění ledvin se jednalo o 1,13násobek běžných nákladů až po 1,79ná-
sobek u ischemické choroby srdeční nebo infarktu myokardu. U někte-
rých stavů navíc zvýšené náklady přetrvávaly i v dalších letech, přičemž 
zvlášť vysoké ekonomické dopady byly spojeny s terminálním selháním 

ledvin, kde náklady čítaly 3,4násobku obvyklých nákladů. U transplan-
tace ledviny mohou náklady v roce transplantace dosáhnout až 18,26ná-
sobku oproti osobám s DM1 bez komplikací (Chong et al. 2025, s. 2). 
Chronické komplikace navíc obvykle zvyšují i nepřímé náklady vlivem 
poklesu produktivity a potřeby neformální péče. Hex et al. (2024) ve své 
COI studii uvádějí, že pouze 40 % přímých medicínských nákladů je spo-
jeno s diagnostikou a léčbou diabetu a zbylých 60 % je vynakládáno na 
léčbu komplikací diabetu (Hex et al. 2024, s. 1).  

Z tohoto důvodu je při hodnocení moderních diabetologických tech-
nologií nutno zahrnout komplikace do simulačních modelů, které hod-
notí přínosy moderních diabetologických technologií, jako jsou CGM sen-
zory nebo hybridní uzavřené smyčky (Henriksson et al. 2016). 
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4.5 Rozdíly mezi diabetes mellitus 1. typu a 2. typu 

Jak už bylo výše nastíněno, k záměně typů diabetu dochází poměrně 
často v klinické praxi, a to zejména u dospělých osob, kde se onemocnění 
nemusí manifestovat jako u dětských pacientů. Obdobně tomu je i u ši-
roké veřejnosti, v jejíchž očích je diabetes často vnímán jako jedno one-
mocnění, které je důsledkem „nezdravého životního stylu“. Kvůli této ne-
informovanosti může docházet k opožděnému rozpoznání příznaků, a to 
zejména u mladých dospělých (Hamano et al. 2023).  

Diabetes 2. typu je nejčastějším typem diabetu. Tento typ diabetu 
má zhruba 90 až 95 % všech pacientů s DM (American Diabetes Associa-
tion Professional Practice Committee 2025). Patofyziologie a etiologie 
tohoto onemocnění je však rozdílná, stejně tak terapie. Ve starších publi-

kacích je možné se setkat s označením DM2 jako diabetes nezávislý na 
inzulinu, jelikož patofyziologie tkví ve vzniku inzulinové rezistence. Za-
tímco v případě DM1 nedochází k sekreci inzulinu, u DM2 je sekrece in-
zulinu ve větší míře zachována, ale dochází k selhání biologické odpovědi 
těla na inzulin. Etiologie inzulinové rezistence je multifaktoriální. Mezi 
hlavní faktory patří genetické predispozice, životní styl, obezita a s ní 
související tvorba prozánětlivých faktorů, které rovněž snižují účinnost 
inzulinu. Inzulinová rezistence bývá často doprovázena dalšími komor-
biditami jako je již zmíněná obezita, vysoký krevní tlak, vysoká hladina 

cholesterolu a ateroskleróza. Tyto stavy se někdy označují jako metabo-
lický syndrom a jsou rizikovými faktory i pro vznik kardiovaskulárních 
onemocnění, jaterních chorob a postižení ledvin. Tento fakt má vliv na 
nákladovou stránku zdravotní péče o osoby s DM2 a zhoršuje klinickou 
prognózu pacientů s větším výskytem komplikací (Singh et al. 2025). 

Cílem terapie a managementu DM1 i DM2 je zvýšit kvalitu života 
pacientů, délku dožití a snížit výskyt přidružených nemocí a komplikací 
(Škrha et al. 2020). Management DM2 obvykle začíná změnami životního 
stylu. Režimová opatření tvoří především nastavení fyzické aktivity a no-
vých stravovacích návyků ve formě diabetické diety nebo diety směřující 
k redukci nadváhy, pokud je přítomna. Hlavní rozdíl v terapii diabetu je 
forma farmakologické léčby. Zatímco DM1 nelze léčit jinou formou nežli 

podáním inzulinu či jeho analogů, u DM2 jsou obvykle první volbou pe-
rorální antidiabetika. Volba skupiny farmak se liší v závislosti na kom-
penzaci DM2, bezpečnosti léčiva a přítomnosti přidružených onemoc-
nění (Škrha et al. 2020; Singh et al. 2025).  
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Po diagnostikování DM2 se ve většině případů nasazuje monote-
rapie jedním perorálním antidiabetikem. V případě, že nedojde po jeho 
nasazení k dosažení požadované kompenzace, je obvykle zvažováno na-
sazení kombinované terapie antidiabetiky, nebo případně i inzulinu 
(Škrha et al. 2020). 

Nedílnou součástí managementu diabetu je sledování hladiny 
glukózy v krvi. Ta je zásadní u obou typů diabetu, avšak frekvence a me-
tody self-monitoringu (vlastní sledování glykémie pacientem) mohou 
být různé. Zatímco osoby s DM1 sledují glykémii téměř neustále, u DM2 
je frekvence self-monitoringu méně častá, jelikož pacienti mohou dosáh-

nout dobré kompenzace i bez nepřetržitého self-monitoringu. U osob 
s DM2 se potřeba self-monitoringu odvíjí od typu medikace a kompen-
zace. Měření glukometrem či intermitentní self-monitoring je doporučo-

váno především při nasazení medikace. Pravidelné měření glukometrem 
je doporučeno ve chvíli, kdy je dlouhodobá kompenzace neuspokojivá, 
nebo pacient užívá antidiabetika, u kterých je větší riziko hypoglykémie 
(NICE 2015; Škrha et al. 2020). 

Komplikace, které diabetiky postihují, jsou do velké míry iden-
tické u obou typů, jejich riziko vzniku se však může lišit. Akutní kompli-
kace jsou častější u DM1, což vychází z patofyziologie onemocnění a te-
rapie inzulinem, u DM2 je riziko hypoglykémií nižší. U dlouhodobých 
komplikací lze říct, že u 1. typu se častěji vyskytují mikrovaskulární kom-

plikace, naproti tomu u 2. typu je větší výskyt makrovaskulárních kom-
plikací (Wei et al. 2022). 

4.6 Potřeba péče u mladých osob s diabetem 

Potřeba péče o osoby s DM1 se liší v různých věkových skupinách. Po-
třeba péče bude pro účely této práce rozdělena na potřebu zdravotní 
péče a služeb, self-management a potřebu neformální péče. V tomto pří-
padě bude věnována pozornost zejména mladým osobám s diabetem do 
29 let. Potřeba péče ovlivňuje celkovou nákladovost DM1. 

4.6.1 Potřeba zdravotní péče a služeb 

Jako chronické onemocnění vyžaduje DM1 dlouhodobé a opakující se vy-
užívání zdravotních služeb. Rozsah péče se řídí doporučenými postupy 
ČDS ČLS JEP, avšak liší se v závislosti na fázi onemocnění, úrovni kom-
penzace diabetu a schopnosti pacienta zvládat self-managementu DM1. 
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Z hlediska nákladového hodnocení lze potřebu zdravotní péče rozlišit na 
péči v období nově diagnostikovaného DM1 a na standardní průběžnou 
péči (Šumník et al. 2022). 

V době nově diagnostikovaného DM je potřeba péče větší a kontakt 
se zdravotním systémem častější a intenzivnější. Po stanovení diagnózy 
DM1 je nezbytné zahájit intenzivní zdravotní péči. U pediatrických paci-
entů je hospitalizace při manifestaci diabetu standardem, zatímco u ado-
lescentů a mladých dospělých je její potřeba posuzována individuálně 
podle klinického stavu a přítomnosti diabetické ketoacidózy. Péče 
v tomto období zahrnuje komplexní klinické a laboratorní vyšetření, za-

hájení léčby a úvodní strukturovanou edukaci (Šumník et al. 2022). Z ná-
kladového hlediska představuje období diagnózy časově koncentrova-
nou péči s vyššími jednorázovými přímými medicínskými náklady, které 

jsou nezbytné pro stabilizaci zdravotního stavu. 
Průběžná péče obnáší především specializovanou ambulantní péči 

diabetologa. Frekvence návštěv závisí především na kompenzaci a změ-
nách terapeutického režimu. Ambulantní kontroly by měly probíhat ale-
spoň třikrát až čtyřikrát ročně (Šumník et al. 2022). Nezbytnou součástí 
kontroly je rozbor managementu DM1. Dalším aspektem standardní 
péče je fyzikální vyšetření zaměřující se na hmotnost, body mass index 
a krevní tlak. U dětí je pak kontrolována výška a růstová dynamika. Sou-
částí je i pravidelná laboratorní monitorace kompenzace diabetu, 

zejména stanovení glykovaného hemoglobinu minimálně třikrát ročně, 
a dále komplexní laboratorní vyšetření prováděné obvykle jednou ročně. 
Nedílnou součástí péče je systematický screening pozdních komplikací 
DM1, zahrnující zejména oftalmologické vyšetření, vyšetření albuminu-
rie, glomerulární filtrace a lipidového spektra. Dále pak vyšetření dolních 
končetin a posouzení periferní neuropatie. U dětí rovněž probíhá jednou 
ročně screening dalších autoimunitních onemocnění, a to celiakie a one-
mocnění štítné žlázy. Péče o osoby s DM1 je zajišťována multidisciplinár-
ním týmem obvykle v diabetologickém centru nebo samostatné ambu-
lanci diabetologa, na níž se podílejí diabetologické sestry a nutriční tera-
peuti. V rámci screeningu komplikací a při výskytu přidružených one-
mocnění je nutná spolupráce s dalšími odbornými specialisty, což rozši-
řuje spektrum využívaných zdravotních služeb (Šumník et al. 2022). 

Jedná se tedy zpravidla o přímé opakované náklady především v rámci 
ambulantní specializované péče a laboratorní diagnostiky.  
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4.6.2 Potřeba self-managementu 

Self-management DM1 představuje nedílnou a zcela zásadní součást 
léčby, který je klíčový pro udržení adekvátní metabolické kompenzace. 
Self-management je realizován převážně osobou s diabetem, případně 
s podporou pečujících osob, a probíhá každodenně mimo přímý dohled 
zdravotnických pracovníků. Sheil et al. (2023) definují self-management 
jako: „všechny činnosti nezbytné k udržení dobrého zdravotního stavu 
při životě s diabetem 1. typu“ (Shiel et al. 2023, s. 1).  Jeho součástí je 
pravidelný self-monitoring glykémie, aplikace inzulinu, počítání sacha-

ridů nebo řešení hypo a hyperglykémií a jiné. Tyto činnosti představují 
dlouhodobou časovou a organizační zátěž. Self-management lze rozdělit 
na rutinní, reaktivní a reflektivní. Rutinní self-management zahrnuje čin-
nosti směřující k udržení optimální glykémie, jako je monitoring glyké-
mie, měření ketolátek v moči, aplikace inzulinu nebo počítání sacharidů 
ve stravě. Reaktivní self-management vzniká v reakci na nenadálé udá-
losti jako je hypoglykémie, selhání senzorů či technické problémy s inzu-
linovou pumpu. Reflektivní pak zahrnuje dlouhodobou analýzu dat z mo-
nitoring a identifikaci opakujících se vzorů (Hamilton et al. 2021). 

Jak už bylo zmíněno, zlatým standardem je CGM. Při jeho použí-
vání je nutno vyměňovat senzory každých 7-14 dní v závislosti na typu 
senzoru. Obdobně je tomu u FGM. V případě, že osoba s DM1 využívá do-
časně self-monitoring pomocí glukometru je doporučená frekvence mě-

ření alespoň čtyřikrát denně u dospělých a 6–8 měření u dětí a adol-
escentů (Šumník et al. 2022). 

 Při léčbě inzulinovou pumpou je potřeba každodenní aplikace bo-
lusů či úprava bazálního režimu nastavením pumpy v případě fyzické ak-
tivity nebo stresu. Výměna infuzního setu a kanyly je potřeba provádět 
každé 2-3 dny. Výměna zásobníku inzulinu se odvíjí od spotřeby inzulinu. 
Při používání inzulinových per je potřeba každodenní pravidelná apli-
kace bolusů (Šumník et al. 2022; NICE 2022). Self-management zahrnuje 
vážení potravin, odhad sacharidového obsahu porcí, práci s výživovými 
tabulkami nebo mobilními aplikacemi a zohlednění glykemického in-
dexu potravin. Tyto činnosti jsou prováděny opakovaně v průběhu dne, 
často při každém hlavním jídle i svačině, a představují významnou časo-

vou a kognitivní zátěž pacienta. U dětí a adolescentů se na self-ma-
nagementu významně podílejí rodiče či další pečující osoby, zatímco 
u mladých dospělých je odpovědnost za řízení stravování plně přenesena 
na pacienta (Shiel et al. 2023; Adamíková et al. 2025). 
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 Z ekonomického hlediska je self-management DM1 spojen s dlou-
hodobými nepřímými náklady, zejména ve formě časových nároků a spo-
třeby zdravotnických prostředků. Časové nároky lze chápat jako opor-
tunitní náklady, neboť čas věnovaný každodennímu self-managementu 
omezuje možnosti pacienta, případně jeho pečujících osob, věnovat se 
pracovním, studijním či volnočasovým aktivitám. U dětí a adolescentů se 
tyto náklady promítají i do času rodiny, a to zejména rodičů. 

4.6.3 Potřeba neformální péče 

Neformální péče rodinných příslušníků představuje významnou součást 
celkové potřeby péče. Jedná se o dlouhodobou nehrazenou činnost, která 
pomáhá zvládat self-management a významně se podílí na celkové eko-
nomické zátěži DM1 (Allen et al. 2024). 

 U malých dětí je tato péče zajišťována především rodiči, kteří 
v mladém věku dítěte zodpovídají za téměř veškerý management DM1. 
Zahrnuje každodenní dohled nad glykémií, pomoc s aplikací inzulinu, ří-
zení stravování, vážení jídla spolu s počítáním sacharidů, řešení akutních 
komplikací a manipulaci s diabetologickými technologiemi. Významnou 
složkou je rovněž noční péče, spočívající v kontrolách glykémie a reakci 
na alarmy CGM senzorů, která vede k dlouhodobému přerušování 
spánku pečujících osob (Azimi et al. 2024). U nejmladších dětí se nefor-

mální péče rozšiřuje i mimo domácí prostředí do školských a komunit-
ních zařízení. Rodiče zde nadále nesou odpovědnost za edukaci perso-
nálu, koordinaci péče, přípravu pomůcek a krizových postupů a průběž-
nou komunikaci s institucemi (March et al. 2023). Studie uvádějí, že ro-
diče dětí s DM1 tráví neformální péčí řádově několik hodin denně, při-
čemž zátěž je nejvyšší v  letech po stanovení diagnózy (Allen et al. 2024). 
Vyšší časová náročnost péče je spojena se zvýšenou psychickou zátěží 
rodičů a omezením pracovních aktivit, což se promítá do nepřímých ná-
kladů a nákladů obětované příležitosti domácností (López-Bastida et al. 
2017). 

V období adolescence dochází k postupnému přebírání odpověd-
nosti za self-management samotným pacientem. Toto období je obvykle 
doprovázeno zhoršením kompenzace DM1, potřeba neformální péče 

však přetrvává (Bombaci et al. 2024). Role rodičů se přesouvá k trvalé 
dostupnosti, kontrole adherence k léčbě a poskytování emoční podpory. 
Toto období je rovněž spojeno se zvýšenou psychosociální zátěží a stre-
sem pečujících osob (McCarty et al. 2025). Ve studii ze Španělska, která 
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se zaměřovala na děti a adolescenty do 17 let, tvořila neformální péče 
rodičů přibližně 83 % celkových ročních nákladů na pacienta s DM1 (Ló-
pez-Bastida et al. 2017, s. 59), přičemž neformální pečující strávili péčí 
více jak 24 hodin za týden (López-Bastida et al. 2017, s. 63). 

U mladých dospělých s diabetem 1. typu dochází k výraznému 
ústupu rodičovské neformální péče. Část podpory však často přebírají 
partneři nebo blízké osoby, zejména v oblasti emoční podpory, pomoci 
v krizových situacích a přizpůsobení společného denního režimu potře-
bám spojeným s onemocněním (Kent de Grey et al. 2022).  

4.7 Epidemiologie diabetes mellitus 1. typu 

Pacienti s DM1 tvoří asi 3 % všech diabetiků v ČR, i když tento údaj je 
pouze hrubým odhadem jejich celkového počtu. Ústav zdravotnických 
informací a statistiky ČR (ÚZIS) aktuálně ve svých registrech nevede kla-
sifikaci pacientů podle typu diabetu (Benešová et al. 2023). Prevalenci 
a incidenci DM1 do roku 2023 je možné odhadovat z počtu pacientů vy-
užívajících senzory pro monitoring glukózy (CGM a FGM). Použití tohoto 
údaje pro odhad prevalence DM1 lze odůvodnit tím, že až do uplynulého 
roku byly tyto senzory hrazeny z veřejného zdravotního pojištění pouze 
pacientům s DM1. Osoby s jinými typy DM tyto senzory používají spíše 

výjimečně vzhledem k finanční náročnosti jejich pořízení pro samo-
plátce, která se v průměru pohybuje kolem 900 Kč týdně (vlastní výpo-
čet). Nelze však opomenout, že některé osoby s DM1 senzory nepouží-
vají, a proto nemusejí být v prezentovaných údajích o prevalenci a inci-
denci zachyceny. 

Z epidemiologických dat vyplývá, že přibližně 58 % pacientů s DM1 
je diagnostikováno před dosažením 30 let věku (Thomas et al. 2018), při-
čemž nejčastěji je DM1 diagnostikován okolo 10 až 14 let věku (Gregory 
et al. 2022). U lidí do 20 let tvoří DM1 více než 85 % všech diagnostiko-
vaných případů diabetu (Kandemir et al. 2024). Z tohoto důvodu lze usu-
zovat, že incidence i prevalence DM1 ve věkové skupině do 29 let bude 
náležet právě převážně DM1.  
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Graf 1 Prevalence DM1 

 

Zdroj dat: BENEŠOVÁ, Klára; J JARKOVSKÝ; P KLIKA; O ŠANCA; D KLIMEŠ; J MUŽÍK; Mar-

tin KOMENDA a Ladislav DUŠEK, 2023. Epidemiologie diabetes mellitus (otevřená data). 

Online. 2023. Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR. [vid. 2025-05-16]. Do-

stupné z: https://www.nzip.cz/clanek/1768-diabetes-mellitus-otevrena-data 

Podle dostupných dat ÚZIS z roku 2023 má DM1 celkem 
30 584 osob. Na základě medicínských specifik DM1 lze předpokládat, že 
každý člověk s DM1 podstupuje léčbu. Z celkového počtu 12 452 osob do 
29 let s diabetem v roce 2023 připadá přibližně 85 % případů na DM1, 
což odpovídá přibližně 10 584 jedincům. Tito mladí pacienti tak předsta-
vují více než třetinu všech osob s tímto onemocněním v České republice. 
Pro srovnání, v roce 2015 byla absolutní prevalence v této věkové kate-
gorii 8 084 osob. To představuje nárůst o více než 2 500 případů mezi 

lety 2015 a 2023 v této věkové skupině (Benešová et al. 2023). Preva-
lenci DM1 přepočtenou na 100 000 obyvatel ve věkových skupinách 
do 29 let zobrazuje graf 1.  
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Zdroj dat: BENEŠOVÁ, Klára; J JARKOVSKÝ; P KLIKA; O ŠANCA; D KLIMEŠ; J MUŽÍK; Martin 

KOMENDA a Ladislav DUŠEK, 2023. Epidemiologie diabetes mellitus (otevřená data). On-

line. 2023. Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR. [vid. 2025-05-16]. Dostupné z: 

https://www.nzip.cz/clanek/1768-diabetes-mellitus-otevrena-data 

 

Jak lze vidět v grafu 2, dochází k pozvolnému růstu prevalence 
v čase. K nejvyššímu nárůstu dochází u nejstarší věkové kategorie, za-
tímco u nejmladší věkové kategorie je prevalence téměř neměnná. 

U straších věkových kategorií je nutné interpretovat data opatrně, a to 
vlivem limitací dat, a to vzhledem k omezením dat a obtížnějšímu rozli-
šení jednotlivých typů diabetu. 
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Zdroj: BENEŠOVÁ, Klára; J JARKOVSKÝ; P KLIKA; O ŠANCA; D KLIMEŠ; J MUŽÍK; Martin 

KOMENDA a Ladislav DUŠEK, 2023. Epidemiologie diabetes mellitus (otevřená data). On-

line. 2023. Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR. [vid. 2025-05-16]. Do-stupné z: 

https://www.nzip.cz/clanek/1768-diabetes-mellitus-otevrena-data 

 
Z dat ÚZIS je patrné, že se absolutní incidence DM1 u věkové skupiny 

od 0 do 29 let od roku 2015 do 2023 se zvýšila o 37,6 % (Benešová et al. 
2023). Graf 2 zobrazuje incidenci na 100 000 obyvatel v jednotlivých vě-
kových kategoriích v letech 2015 a 2023. Z grafu je patrné, že u nižších 
věkových kategorií je incidence téměř neměnná, avšak u starších osob 
s DM1 došlo k jejímu zvýšení. Graf 4 ukazuje vývoj incidence DM1 ve vě-
kové skupině 0–29 let na 100 000 obyvatel ČR. Z grafu je patrné, že v po-
sledních osmi letech docházelo k pozvolnému nárůstu incidence. V roce 
2023 však došlo k jejímu poklesu. Vzhledem k absenci novějších dat je 
obtížné zhodnotit, zda bude tento trend pokračovat i nadále, nebo zda se 
jedná o jednorázový výkyv. 
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Graf 4 Vývoj incidence DM1 mezi lety 2015 až 2023 

 

Zdroj dat: BENEŠOVÁ, Klára; J JARKOVSKÝ; P KLIKA; O ŠANCA; D KLIMEŠ; J MUŽÍK; Mar-

tin KOMENDA a Ladislav DUŠEK, 2023. Epidemiologie diabetes mellitus (otevřená data). 

Online. 2023. Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR. [vid. 2025-05-16]. Do-

stupné z: https://www.nzip.cz/clanek/1768-diabetes-mellitus-otevrena-data 
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5 Metodika práce 

Hlavním cílem této práce je vyčíslit ekonomickou zátěž osob s DM1 ve 
věku 0–29 let v ČR za rok 2024. Mezi dílčí cíle práce patří kvantifikace 
časové zátěže managementu DM1 a neformální péče u osob s DM1 a vy-
číslení ztrát produktivity způsobených tímto onemocněním. 

Vymezení věkové skupiny 0–29 let vychází především z omezení do-
stupných administrativních dat a ze snahy pracovat s co největší možnou 
populací, u níž lze s vysokou mírou jistoty předpokládat diagnózu DM1. 

Podle ÚZIS aktuální data neumožňují u jednotlivých pacientů dostatečně 
přesně rozlišit typ diabetu, jelikož poskytovatelé zdravotních služeb vy-
kazují zdravotním pojišťovnám diagnózy DM1 a DM2, tedy diagnózy E10 

a E11 dle 10. revize Mezinárodní klasifikace nemocí (MKN-10), značně 
nekonzistentně (Benešová et al. 2023). Tento problém souvisí mimo jiné 
s historickým používáním kódu E10 pro inzulin-dependentní diabetes 
mellitus a kódu E11 pro diabetes mellitus nezávislý na inzulinu. U části 
pacientů léčených inzulinem tak mohla být vykázána diagnóza E10 bez 
ohledu na skutečný typ diabetu. U starších věkových skupin je proto ob-
tížnější s dostatečnou jistotou určit, zda se skutečně jedná o DM1, nebo 
o jiný typ diabetu léčený inzulinem. Z tohoto důvodu je analýza zamě-
řena na osoby ve věku 0–29 let, u nichž lze předpokládat vyšší spolehli-

vost identifikace kohorty pacientů s DM1. 
Pro vyčíslení ekonomické zátěže byla zvolena metoda studie Cost of 

Illness, která se zaměřuje na celkové náklady onemocnění. Cílem této 
metody ani této práce není kvantifikovat přínosy plynoucí z léčby one-
mocnění. S ohledem na cíl práce byla zvolena celospolečenská perspek-
tiva, která zachycuje celkové náklady onemocnění vznikající celé společ-
nosti, a to včetně nepřímých nákladů ve formě ztrát produktivity. Per-
spektiva studie byla použita jako hlavní kritérium pro identifikaci a za-
řazení nákladů do studie. Časový horizont této studie je jeden rok, a to 
konkrétně rok 2024. Jedná se o nejnovější období, pro které jsou do-
stupná kompletní data o poskytnutých zdravotních službách. Z tohoto 
pohledu se jedná o retrospektivní typ studie. Výpočet ekonomické zátěže 
za období jednoho roku rovněž umožňuje porovnávat vývoj zátěže v ná-

sledujících letech. Věková kohorta 0–29 let zároveň zahrnuje různé ži-
votní fáze – od dětí závislých na rodičovské péči až po mladé dospělé. Při 
delším časovém období by bylo obtížnější kvantifikovat ztráty produkti-
vity, a to vzhledem k měnící se mzdě, pracovní aktivitě a potřebě 
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neformální péče, která se mění s věkem. Z důvodu heterogenity byla cí-
lová populace rozdělena do pětiletých věkových intervalů, a to na 0–4 let, 
5–9 let, 10–14 let, 15–19 let, 20–24 let a 25–29 let. Pro tyto věkové kate-
gorie byla následně stanovena ekonomická zátěž. Výše uvedené věkové 
kategorie byly stanoveny na základě struktury administrativních dat 
o čerpání zdravotních služeb (viz dále v práci). 

Metodicky se jedná o prevalenční typ COI studie, jelikož práce vy-
chází z prevalence DM1 ve sledované populaci v daném časovém období. 
Tento typ studie umožňuje zachytit celkové náklady spojené s onemoc-
něním u osob, které s DM1 v daném roce žily. Stejný epidemiologický 

ukazatel byl rovněž použit pro přepočtení nepřímých nákladů z výzkum-
ného vzorku na počet osob s DM1 v daných věkových kategoriích. 

Ekonomická zátěž byla stanovena na základě identifikace, měření 

a následného ocenění nákladových položek. Celková zátěž onemocnění 
je v práci vyjádřena v peněžních jednotkách, konkrétně v Kč. Pro účely 
této práce jsou náklady rozděleny na přímé a nepřímé. Přímé náklady 
jsou dále děleny na medicínské, spojené s náklady na zdravotní služby, 
a na nemedicínské, vzniklé v souvislosti s využíváním nemedicínských 
zdrojů při čerpání zdravotní péče. Nepřímé náklady jsou v práci spojeny 
zejména se ztrátou pracovní produktivity v důsledku absenteismu a pre-
senteismu. Sekundárně práce vyčísluje také nepřímé náklady ve formě 
ocenění času neformální péče. 

5.1 Identifikace nákladových položek a datových potřeb 

Náklady byly do studie zařazeny, pokud splňovaly kritéria celospolečen-
ské perspektivy a byly vynaloženy v roce 2024. Pro identifikaci byla po-
užita metoda specifických nákladů, která do studie zahrnuje pouze ta-
kové náklady, které jsou specifické pro DM1 a přímo vyplývají z potřeby 
zdravotní péče a služeb souvisejících s léčbou diabetu. Stejně tak u nepří-
mých nákladů byla ztráta produktivity vztahována pouze k DM1. 

Do přímých medicínských nákladů byly zařazeny náklady vykázané 
za rok 2024 na léčivé přípravky, zdravotnické prostředky, ambulantní 
péči, dopravu hrazenou z veřejného zdravotního pojištění, lůžkovou péči 

(hospitalizace) a lázeňskou péči. U léčivých přípravků bylo potřeba za-
chytit především léčiva využívaná při léčbě DM1, a to zejména inzuliny 
a specifické léky určené k léčbě komplikací. U zdravotnických pro-
středků bylo cílem zahrnout prostředky využívané při aplikaci inzulinu 
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(inzulinová pera, inzulinové pumpy a jejich příslušenství) a monitoraci 
onemocnění (CGM a FGM senzory, glukometry, testovací proužky atd.) 
U ambulantní péče o osoby s DM1 se jedná zejména o specializovanou 
ambulantní péči, která je hrazena výkonově. Z tohoto důvodu byly zahr-
nuty náklady na zdravotní výkony. U lůžkové hospitalizační péče byly za-
hrnuty pouze takové náklady, u nichž byl důvodem přijetí do zdravotnic-
kého zařízení DM1 nebo jeho komplikace. Náklady byly identifikovány 
především u akutní lůžkové péče, přičemž hospitalizační případy byly 
identifikovány na základě systému CZ-DRG (diagnosis-related groups). 
Dlouhodobá lůžková péče se u cílové populace vyskytuje velmi zřídka 

a zpravidla nebývá hlavním důvodem dlouhodobého pobytu ve zdravot-
nickém zařízení. Přesné vymezení zahrnutých nákladů bude specifiko-
váno dále v práci. 

V rámci přímých nemedicínských nákladů byly zvažovány náklady 
na stravu a dopravu pacienta k diabetologovi. Náklady na speciální 
stravu nebyly do práce zařazeny, jelikož se u DM1 nároky na stravování 
zásadně neliší od běžných doporučení pro obecnou populaci (Adamíková 
et al. 2025). Ačkoliv může vlivem onemocnění docházet ke zdravějšímu 
stravování, nejsou dostupné důkazy, které by prokázaly signifikantní 
růst nákladů na stravování u osob s DM1 (Nansel et al. 2016). Do přímých 
nemedicínských nákladů byly započítány náklady na dopravu k lékaři. 
Tento údaj byl zjišťován pomocí dotazníkového šetření. 

Nepřímé náklady byly v práci identifikovány především ve formě 
ztráty pracovní produktivity. Tato ztráta byla sledována prostřednictvím 
absenteismu a presenteismu, a to jak u osob s DM1, tak u pečujících osob. 
Pro zjištění těchto dat proto bylo potřeba získat údaje o pracovní aktivitě 
respondentů, počtu zameškaných hodin, počtu skutečně odpracovaných 
hodin a míře ovlivnění pracovního výkonu. 

Vedle těchto nákladů byly identifikovány i náklady spojené s časem 
neformální péče. Náklady na neformální péči byly stanoveny na základě 
času věnovaného pomoci nebo dohledu při aplikaci inzulinu, měření 
a sledování glykémie, managementu glykémie, plánování a přípravě jí-
del, doprovodu k diabetologovi a organizaci péče. Tato položka byla za-
řazena proto, že zejména u nižších věkových kategorií je každodenní 
zvládání onemocnění výrazně závislé na pomoci rodičů nebo jiných pe-

čujících osob. 
Z důvodu rizika dvojího započtení nebyl čas věnovaný neformální 

péči pečujících osob automaticky zahrnut do výpočtu ztrát pracovní pro-
duktivity. Čas neformální péče je v práci identifikován jako samostatná 
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časová zátěž, zatímco absenteismus a presenteismus jsou chápány jako 
primární složky nepřímých nákladů. Tento postup byl zvolen proto, že 
část neformální péče může probíhat během pracovní doby a její dopad se 
již může projevit v absenci nebo ve snížené pracovní výkonnosti.  

Identifikace nákladových položek zároveň určila datové potřeby 
práce. Pro přímé medicínské náklady byla data zjišťována z Národního 
registru hrazených zdravotních služeb (NRHZS) prostřednictvím synte-
tických dat ÚZIS. Pro časovou zátěž managementu DM1, neformální péči 
a ztrátu pracovní produktivity bylo nutné získat údaje přímo od osob 
s DM1 a pečujících osob v rámci dotazníkového šetření. 

5.2 Datové zdroje a konstrukce analytického souboru 

Na základě datových potřeb byl zvolen kombinovaný kvantitativní vý-
zkum založený na práci s daty z NRHZS a na dotazníkovém šetření. 

5.2.1 Data z Národního registru hrazených zdravotních 

služeb 

Přímé medicínské náklady byly získány na základě dotazů v jazyce SQL 
(Structured query language) vytvořených v systému syntetických dat 
Národního zdravotnického informačního systému (NZIS). Jedná se o da-

tabázi s obdobnou strukturou jako reálná databáze NZIS. Pro potřeby 
práce byly na základě technické dokumentace poskytnuté ÚZIS vyhoto-
veny SQL skripty, které provádějí měření a ocenění identifikovaných ná-
kladů (Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR 2025). Tyto 
skripty byly následně spuštěny na reálné databázi NZIS a získané vý-
stupy byly použity jako primární zdroj dat. Pro získání výstupů byla po-
užita pouze část NZIS, a to data z NRHZS a jeho číselníků. Z důvodu za-
chování anonymity pacientů obsahovaly výstupy pouze agregované 
údaje. Data byla primárně agregována na základě věkových kategorií 
a pohlaví. 

Konstrukce kódů probíhala ve dvou krocích. Nejdříve byla defino-
vána kohorta osob s DM1 a následně bylo u této kohorty sledováno čer-

pání zdravotních služeb a výše jejich úhrad. Nejedná se tedy o reálnou 
cenu zdravotních služeb, ale o částku hrazenou zdravotní pojišťovnou. 
Z důvodu omezení při vykazování diagnózy DM1 poskytovateli péče 
a struktury dokladů dle Metodiky pro pořizování a předávání dokladů 
od poskytovatelů péče směrem ke zdravotní pojišťovně byla provedena 
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dvojí definice kohorty (Všeobecná zdravotní pojišťovna ČR 2024). Obě 
definice využívají jako kritérium rok narození pacienta (osoby s DM1), 
který je následně využit k vymezení věkových kategorií. Dalším společ-
ným kritériem je rok dávky. Dávka je jednotka zavedená v rámci NZIS, 
která slouží k vyúčtování a předávání dokladů mezi poskytovatelem 
zdravotní péče a zdravotní pojišťovnou. V rámci jedné dávky může být 
zaslán jeden i více dokladů. Jeden doklad však náleží právě jednomu pa-
cientovi a slouží k vykázání péče, kterou pacient obdržel (Všeobecná 
zdravotní pojišťovna ČR 2024). Doklady mohou obsahovat více položek. 
U definice pomocí diagnózy byl použit kód E10 pro diabetes mellitus 

1. typu dle MKN-10, včetně všech subkategorií E10.0–E10.9 vyjadřujících 
jednotlivé komplikace. Diagnóza pacienta byla zjišťována na úrovni do-
kladu. Kritéria definice shrnuje tabulka 1.  

 
Tabulka 1 Kritéria definice kohorty osob s DM1 pomocí diagnózy E10 

Kritéria definice kohorty osob s DM1 pomocí diagnózy 
onemocnění 

Rok narození 1995–2024 (včetně) 

Rok dávky 2024 

Diabetes mellitus 1. typu E10 

 
Kontrolní definice kohorty pomocí léčivých přípravků byla vytvo-

řena na základě doporučení ze strany ÚZIS, který upozornil na možnost, 
že některé osoby ve skutečnosti mají DM1, ale tato diagnóza u nich není 
řádně vykazována. Do sledované kohorty byli zařazeni všichni pacienti, 
kteří měli v roce 2024 v datech NRHZS vykázán alespoň jeden léčivý pří-
pravek spadající do skupiny léčiv A10A dle anatomicko-terapeuticko-
chemické klasifikace léčiv (ATC klasifikace). Konkrétně se jednalo o sku-
pinu inzulinů a jejich analog včetně jejích podskupin. Vedle skupiny 
A10A byl využit i ATC kód H04AA01 pro hormon glukagon, používaný 
k léčbě akutních těžkých hypoglykémií. Dalším kritériem bylo, aby byl lé-
čivý přípravek vykázán v období od 1. 1. 2024 do 31. 12. 2024. Současně 
bylo ověřeno, že vykázaný kód léčivého přípravku byl platný podle čísel-

níku Státního úřadu pro kontrolu léčiv (SÚKL) platného v době vystavení 
dokladu. Kritéria definice kohorty shrnuje tabulka 2. K identifikaci paci-
entů docházelo na úrovni jednotlivých položek dokladu. Limitací lékové 
definice kohorty pomocí ATC kódů je riziko kontaminace sledované 
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populace pacienty s jinými typy diabetu, kteří jsou léčeni inzulinem. Toto 
riziko se týká především vyšších věkových kategorií v rámci sledované 
populace, zejména osob ve věku 25–29 let, kde lze očekávat vyšší prav-
děpodobnost výskytu DM2 léčeného inzulinem nebo gestačního diabetu. 
Z tohoto důvodu byla výsledná velikost cílové populace stanovená na zá-
kladě definice pomocí léčivých přípravků porovnána s velikostí populace 
vymezené pomocí diagnózy. 

Výsledná kohorta pacientů (osob s DM1) byla vytvořena jako soubor 
unikátních anonymizovaných identifikátorů označených v syntetických 
datech jako pseudonym_nzis. Jeden pseudonym náleží právě jedné osobě 

s DM1. Na základě této kohorty byl následně stanoven počet osob s DM1 
v jednotlivých věkových skupinách. 
 

Tabulka 2 Kritéria definice kohorty pomocí ATC kódů 

Kritéria definice kohorty osob pomocí léčivých přípravků 

Rok narození  1995–2024 (včetně) 

Rok dávky 2024 

Den vystavení dokladu 1. 1 až 31.12. 2024 

ATC kód Inzuliny a analoga A10A 

ATC kód Glukagon H04AA01 

 
Druhým krokem bylo vytvoření skriptů pro jednotlivé nákladové 

položky, které sledovaly množství a náklady pouze u definované kohorty 
osob. Výsledné náklady byly seskupeny podle věkové kategorie a pohlaví 
či jiné charakteristiky specifické pro danou nákladovou položku. Léčivé 
přípravky byly vymezeny podle stejných ATC kódů, jaké byly využity pro 
definici kohorty. U této položky byl sledován počet vydaných receptů, 
množství léčivých přípravků a úhrada zdravotní pojišťovnou. Vzhledem 
k perspektivě studie byl sledován parametr maximální finální ceny 
(MFC). Jedná se o parametr, který stanovuje maximální cenu pro koneč-
ného spotřebitele (pacienta), kterou může lékárna účtovat pacientovi. 
Parametr tedy zahrnuje doplatky, které jsou placeny pacientem nad rá-

mec úhrady zdravotní pojišťovnou. Výše MFC je stanovována Seznamem 
cen a úhrad léčivých přípravků a potravin pro zvláštní lékařské účely 
platným v roce 2024 v souladu se zákonem č. 48/1997 Sb., o veřejném 
zdravotním pojištění (Státní ústav pro kontrolu léčiv 2024). Samostatně 
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byly sledovány také náklady na specifická léčiva využívaná při léčbě 
komplikací DM1. V této položce byly zahrnuty léčivé přípravky s ATC 
kódy S01LA04, S01LA05 a L01FG01, které se využívají k léčbě diabetické 
retinopatie. Názvy léčiv uvádí tabulka 3. Důvodem pro identifikaci pouze 
těchto tří položek je jejich preskripční specifita, léčebné využití a vysoká 
cena. Důvodem, proč nebyly sledovány jiné léky, které se využívají při 
léčbě komplikací, je jejich široká preskripce pro jiná onemocnění, a nej-
sou tudíž diabetes specifická. Jedná se především o antihypertenziva. Pa-
cient tak může užívat antihypertenziva, aniž by se jednalo o jejich nasa-
zení v rámci léčby komplikací DM1. Při jejich zařazení by tak mohlo dojít 

k umělému navýšení nákladů. Dalším důvodem je nízká prevalence kom-
plikací ve sledovaných věkových skupinách, a tudíž by náklady na tyto 
léčivé přípravky zřejmě nebyly vysoké. 

 
Tabulka 3 ATC kódy specifických léčiv 

ATC kód Název léčiva 

S01LA04 Ranibizumab 

S01LA05 Aflibercept 

L01FG01 Bevacizumab 

 

U nákladů na dopravu hrazenou z veřejného zdravotního pojištění 
byl sledován počet vykázaných dokladů dopravy, počet bodů a náklady 
v korunách. U lázeňské péče byl sledován počet pobytů a celkové ná-

klady. Zdravotnické prostředky byly vymezeny na základě jejich typu. 
Pro tuto položku byl využit číselník PZT obsahující seznam zdravotnic-
kých prostředků a prostředků zdravotnické techniky. Jako filtr byl použit 
typ zdravotnického prostředku ze skupiny 05 určené pro pacienty s dia-
betem a s jinými poruchami metabolismu. Počet vydaných prostředků 
i jejich náklady, vyjádřené parametrem MFC, byly následně seskupeny 
podle kódů jednotlivých prostředků. 

Náklady na ambulantní péči byly zachyceny prostřednictvím zdra-
votních výkonů. Kódy výkonů a jejich bodové ohodnocení vycházely ze 
Seznamu zdravotních výkonů a vyhlášky č. 319/2023 Sb. o stanovení 

hodnot bodu, výše úhrad za hrazené služby a regulačních omezení pro 
rok 2024 (dále jen „úhradová vyhláška“)(Ministerstvo zdravotnictví 
České republiky 2023). U zdravotních výkonů bylo sledováno množství 
vykázaných výkonů, jejich korunové náklady a celkové množství bodů. 
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Nad rámec členění podle věkových kategorií a pohlaví byly výstupy dále 
seskupeny podle kódu výkonu a odbornosti poskytovatele, který výkon 
vykázal.  

Vzhledem k tomu, že ne všechny výkony vykázané u osob zařaze-
ných do kohorty musí přímo souviset s DM1, bylo jejich zahrnutí podmí-
něno vykázáním diagnózy E10 na dokladu. Diagnózou dokladu je zpravi-
dla základní diagnóza, tedy zdravotní stav, z jehož důvodu byla péče po-
skytnuta. Druhým filtrem byly kódy odborností, u nichž lze předpokládat 
přímou souvislost s péčí o osoby s DM1. Přehled odborností použitých ve 
skriptu zobrazuje tabulka 4. Limitací výstupu zdravotních výkonů je ab-

sence segmentů péče v syntetických datech, které vstupují do kalkulace 
úhrad zdravotnických výkonů. Segment péče ovlivňuje celkovou výši bo-
dové hodnoty výkonu. Na základě informací ÚZIS nešlo ve výstupu vý-

konů zcela spoléhat na korunové náklady vykázané pod parametrem 
kc_vysledne. Z tohoto důvodu se při ocenění výkonů vycházelo přede-
vším z jejich bodové hodnoty. 

 
Tabulka 4 Kódy zahrnutých odborností 

Kód odbornosti Název odbornosti 

001 Všeobecné praktické lékařství 

103 Diabetologie 

301 Dětské lékařství  

705 Oftalmologie 

911 Všeobecná sestra  

 
Náklady na hospitalizační péči byly stanoveny na základě nákladů 

jednotlivých hospitalizačních případů. Do výpočtu byly zahrnuty hospi-
talizační případy, u nichž bylo možné předpokládat souvislost s DM1 
nebo jeho komplikacemi. Z tohoto důvodu nebyly zahrnovány všechny 
hospitalizace osob ze sledované kohorty, ale pouze případy vymezené 
podle příslušných hospitalizačních skupin v systému CZ-DRG. Zahrnuté 
skupiny CZ-DRG uvádí tabulka 5. Jednalo se především o skupiny DRG 

hrazené paušální úhradou podle jejich relativní váhy, které spadají pod 
přílohu č. 10 část A úhradové vyhlášky.  
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Tabulka 5 Kódy a názvy CZ-DRG skupin 

Kód CZ-DRG skupiny Název CZ-DRG skupiny 

10-I05-01 
Amputace celé dolní končetiny nebo amputace části 
končetiny nad kotníkem pro syndrom diabetické 
nohy v CVSP u pacientů s CC=3–4 

10-I05-02 
Amputace části končetiny nad kotníkem pro syn-
drom diabetické nohy v CVSP u pacientů s CC=0–2 

10-I05-03 
Amputace celé dolní končetiny nebo amputace části 
končetiny nad kotníkem pro syndrom diabetické 
nohy mimo CVSP u pacientů s CC=3–4 

10-I05-04 
Amputace části končetiny nad kotníkem pro syn-
drom diabetické nohy mimo CVSP u pacientů s 
CC=0–2 

10-I07-01 
Amputace končetiny pod kotníkem pro syndrom dia-
betické nohy v CVSP u pacientů s infekcí nebo s 
CC=3–4 

10-I07-02 
Amputace končetiny pod kotníkem pro syndrom dia-
betické nohy v CVSP u pacientů s CC=0–2 bez infekce 

10-I07-03 
Amputace končetiny pod kotníkem pro syndrom dia-
betické nohy mimo CVSP 

10-I08-01 
Jiný chirurgický výkon na diabetické noze u pacientů 
s infekcí nebo s CC=3–4 

10-I08-02 
Jiný chirurgický výkon na diabetické noze u pacientů 
s CC=0–2 bez infekce 

10-K02-01 
Syndrom diabetické nohy u pacientů s CC=3–4 nebo 
s infekcí 

10-K02-02 
Syndrom diabetické nohy u pacientů s CC=0–2 bez 
infekce 

10-K03-01 Diabetická ketoacidóza nebo kóma u pacientů s CC=4 

10-K03-02 
Diabetická ketoacidóza nebo kóma u dětí do 16 let 
věku s CC=0–3 

10-K03-03 
Diabetická ketoacidóza nebo kóma u pacientů ve 
věku 16 a více let s CC=2–3 

10-K03-04 
Diabetická ketoacidóza nebo kóma u pacientů ve 
věku 16 a více let s CC=0–1 

10-K04-01 Diabetes mellitus u pacientů s CC=4 

10-K04-02 
Diabetes mellitus u pacientů ve věku 16 a více let s 
CC=2–3 

10-K04-03 Diabetes mellitus u dětí do 16 let věku s CC=0–3 

10-K04-04 
Diabetes mellitus u pacientů ve věku 16 a více let s 
CC=0–1 
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Vypočet paušální úhrady je specifický pro daného poskytovatele 
a liší se pro každou zdravotní pojišťovnu. Z tohoto důvodu byla defino-
vána pomocná tabulka se základními sazbami poskytovatelů akutní lůž-
kové péče pro rok 2024, což umožnilo uniformě pracovat s externími 
daty stejně jako s relací v databázi SQL. Na pozadí skriptu tedy došlo 
u každého hospitalizačního případu k přiřazení poskytovatele a pří-
slušné zdravotní pojišťovny pacienta (pseudonymu_nzis), a to pomocí 
unikátního identifikačního čísla zdravotnického zařízení.  

Dotaz SQL následně provedl výpočet nákladů hospitalizačního pří-
padu jako součinu relativní váhy případu a základní sazby paušální 

úhrady. Sledován byl celkový počet hospitalizačních případů a celková 
úhrada za skupinu CZ-DRG. Skupina CZ-DRG byla rovněž použita jako 
kritérium pro seskupení. Sledované období bylo omezeno datem propuš-

tění pacienta v rozmezí od 1. ledna do 31. prosince 2024. SQL skripty jsou 
k nahlédnutí v ostatních přílohách práce. 

5.2.2 Dotazníkové šetření  

Pro účely práce byl vytvořen dotazník se dvěma větvemi v Microsoft 
Forms. První otázka rozřadila respondenty na osoby s DM1 a na pečující 
osoby. Každá větev dotazníku se skládala z tří hlavních částí, a to: 
 

1. Časová zátěž managementu diabetu mellitu 1.typu / časová zá-
těž neformální péče 

2. Vliv diabetu na absenci a pracovní výkonnost 
3. Demografické údaje 

 
První část dotazníku měla za cíl zjistit časovou zátěž managementu 

DM1. U pečujících osob byla sledována časová zátěž neformální péče. 
V závěru této části byla zjišťována hrubá hodinová mzda, a to pro účely 
ocenění ztraceného času. Důvod volby hrubé mzdy vycházel z celospole-
čenské perspektivy práce, neboť hrubá mzda lépe zachycuje hodnotu 
ztracené práce před jejím rozdělením mezi zaměstnance a veřejné roz-
počty. Zároveň se jedná o údaj, který respondenti v českém prostředí 
zpravidla spíše znají ze své pracovní smlouvy, a jeho použití je proto 

v dotazníku srozumitelnější. Otázky byly zaměřeny na aplikaci inzulinu, 
monitoring glykémie, časovou náročnost stravování, organizaci péče 
a návštěvu diabetologa. Mezi první a druhou částí byla položena kon-
trolní otázka za účelem ověření pozornosti respondenta. Respondent byl 
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v otázce výslovně požádán, aby zvolil předem určenou odpověď. Tato 
otázka byla zařazena zejména z důvodu délky dotazníku. Před kontrolní 
otázkou byl zároveň zařazen krátký odlehčující prvek, jehož cílem bylo 
snížit únavu respondenta a motivovat jej k dokončení dotazníku.  

Druhá část dotazníku byla zaměřena na absenteismus a presenteis-
mus. Otázky této části byly převzaty ze standardizovaného dotazníku 
Work Productivity and Activity Impairment Questionnaire – General He-
alth (WPAI-GH) (Reilly Associates 2026). Pokud respondent nebyl pra-
covně aktivní, byla tato část dotazníku z velké části přeskočena. Formu-
lace otázek byly mírně upraveny tak, aby se vztahovaly k DM1. Termín 

„zdravotní problémy“ byl nahrazen termínem „diabetes“. Vysvětlující či 
upřesňující instrukce pod otázkami byly v některých případech rovněž 
upraveny tak, aby lépe odpovídaly situaci osob s DM1. Některé otázky 

byly upraveny na základě pilotního testování dotazníku. Dotazník praco-
val s referenčním obdobím posledních sedmi dnů. 

Třetí část dotazníku zjišťovala základní demografické údaje jako: 
věková kategorie respondenta korespondující s věkovými kategoriemi 
používanými v datech NRHZS, pohlaví, kraj bydliště, pracovní status. Pe-
čující osoby byly tázány na typ příbuzenského vztahu k osobě s DM1 a na 
to, zda je osoba s DM1 v jejich péči je příjemcem příspěvku na péči. 
Přesné znění otázek je uvedeno v Příloha B.  

Před počátkem distribuce dotazníku proběhlo jeho pilotní testování, 

v jehož rámci byl dotazník zaslán třem osobám s DM1 a třem pečujícím 
osobám. Na základě zpětné vazby byl dotazník upraven, aby se zlepšila 
jeho srozumitelnost. Odhadovaná délka vyplňování dotazníku byla 10–
15 minut v závislosti na pracovním statusu respondenta. Věk respon-
dentů byl omezen na 15 až 29 let u osob s DM1, a to z důvodu náročnosti 
otázek. U pečujících osob byl věk osoby v jejich péči omezen na 0–29 let. 

Distribuční strategie dotazníku vycházela z potřeby oslovit nejen 
osoby s DM1, ale také jejich pečující osoby. Z tohoto důvodu bylo využito 
více komunikačních kanálů. Jednalo se o distribuci pomocí sociálních mé-
dií, svépomocných skupin a pacientských organizací. Oslovena byla i ČDS 
ČLS JEP, projekt Český diabetes pod záštitou 2. lékařské fakulty Univer-
zity Karlovy a vybraní diabetologové, avšak výše uvedené subjekty od-
mítly dotazník distribuovat. 

Dotazník byl distribuován do vybraných facebookových skupin po 
svolení jejich správců. Jednalo se o skupiny Sladké děti, Diabetes mellitus 
1. typu pro ČR a SR a Cukrovkáři na inzulinu. Skupina Sladké děti je sku-
pina založená Dianou Kutilovou, která se dlouhodobě věnuje osvětě 



METODIKA PRÁCE 

74 

diabetu 1. typu, a cílí na rodiče diabetických dětí. Diabetes mellitus 
1. typu pro ČR a SR a Cukrovkáři na inzulinu jsou uzavřené skupiny, které 
sdružují především osoby s DM1, ale rovněž osoby jim blízké. Mimo tyto 
skupiny byl dotazník poskytnut pacientské organizaci diabetických dětí 
Cukříci, z. s., která sídlí v Pardubickém kraji. Osloveno bylo i celorepubli-
kové Sdružení rodičů a přátel diabetických dětí v ČR. Tato organizace 
sdružuje regionální sdružení a DIAkluby. Sdružení následně zaslalo do-
tazník všem svým členům na e-mailové adresy. Z důvodu obtížnosti oslo-
vení osob s diabetem ve věkové kategorii 15–29 let byl po měsíci od za-
hájení distribuce dotazník rovněž zaslán vybraným influencerům na In-

stagramu, kteří se věnují tématu diabetu. Tento typ strategie zvýšil počet 
odpovědí od osob s DM1. Mimo již výše uvedené kanály byl dotazník dis-
tribuován i pomocí dotazníkové sekce v Informačním systému Masary-

kovy univerzity. Jazyk průvodního textu dotazníku byl upravován podle 
distribučního kanálu a skupiny tak, aby co nejlépe korespondoval s pou-
žívaným jazykem dané komunity. 

5.2.3 Zpracování dotazníkových dat a statistická analýza 

Sběr dat probíhal od února do dubna 2026. Celkem dotazník vyplnilo 
262 respondentů. Data z dotazníku byla převedena do Microsoft Excel, 
kde došlo k jejich základnímu čištění a kontrole úplnosti odpovědí. Z fi-

nálního analytického souboru byly vyřazeny odpovědi respondentů na 
základě předem stanovených kritérií exkluze. Vyřazeny byly odpovědi 
respondentů žijících mimo Českou republiku, odpovědi s nesprávně zod-
povězenou kontrolní otázkou, dále záznamy s nerealistickou hodnotou 
časové zátěže managementu diabetu přesahující 24 hodin denně a odpo-
vědi respondentů, kteří uvedli více než 84 odpracovaných hodin týdně. 
Tato hranice odpovídala maximálně 12 hodinám práce denně po dobu 
sedmi dní v týdnu. Schéma výběru respondentů a tvorby finálního analy-
tického souboru zobrazuje obrázek č. 2. Výsledný soubor čítal 88 osob 
s DM1 a 147 pečujících osob. 

Microsoft Excel byl dále použit k provedení základní popisné statis-
tiky finálního analytického souboru. V rámci přípravy dat byly vytvořeny 
nové analytické proměnné. U osob s DM1 byla vytvořena proměnná cel-

kového času managementu DM1, vyjádřená v minutách za den. Tato pro-
měnná byla stanovena jako součet času věnovaného aplikaci inzulinu, 
monitoringu glykemie, managementu glykemie, vážení stravy a počítání 
množství sacharidů. Všechny tyto položky byly sledovány v minutách za 
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den. Následně byla vytvořena agregovaná proměnná celkové časové zá-
těže DM1, která zahrnovala i čas návštěvy diabetologa. Čas návštěvy dia-
betologa byl sledován v hodinách za poslední tři měsíce. 

Obdobný postup byl použit u pečujících osob, u nichž byla vytvořena 
agregovaná proměnná celkové časové zátěže neformální péče. Do této 
proměnné byl zahrnut čas věnovaný pomoci nebo dohledu při aplikaci 
inzulinu, měření a sledování glykemie, managementu glykemie, pláno-
vání a přípravě jídel, doprovodu k diabetologovi a organizaci péče. Do-
provod k diabetologovi a organizace péče byly rovněž sledovány v hodi-
nách za poslední tři měsíce. Proměnné zjišťované za období posledních 

tří měsíců byly pro účely výpočtu přepočteny na průměrnou denní hod-
notu, přičemž období tří měsíců bylo pro účely přepočtu považováno za 
90 dní. 

Data finálního analytického souboru týkající se organizace péče 
a návštěv diabetologa obsahovala i po aplikaci vylučovacích kritérií ex-
trémní hodnoty. Z tohoto důvodu byly u vybraných proměnných vytvo-
řeny nové winsorizované proměnné, v nichž byly hodnoty přesahující 
95. percentil celkového souboru nahrazeny hodnotou tohoto percentilu. 
Původní hodnoty byly v datovém souboru ponechány beze změny a win-
sorizované proměnné byly využity pouze pro účely ocenění nákladů, ni-
koliv pro statistické testování hypotéz. Winsorizace byla provedena s cí-
lem snížit vliv extrémních hodnot na aritmetický průměr při oceňování 

nákladů. (Wilcox 2003). 
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Obr. 1: Diagram tvorby finálního analytického souboru 

 

Zdroj: Vlastní zpracování 

Pro účely analýzy ztráty pracovní produktivity byly na základě od-
povědí z dotazníku vytvořeny proměnné absenteismu, presenteismu 
a celkového snížení pracovní schopnosti. Tabulka 6 zobrazuje údaje, 

které byly použity pro výpočet finálních proměnných. 
Absenteismus vyjadřoval podíl pracovní doby zameškané vlivem 

DM1 nebo péče o osobu s DM1. Presenteismus vyjadřoval míru snížení 
pracovního výkonu během skutečně odpracované doby. Celkové snížení 
pracovní schopnosti bylo následně stanoveno kombinací absenteismu 
a presenteismu. U respondentů, u nichž bylo z kombinace údajů zřejmé, 
že uvedený počet odpracovaných hodin odpovídal plánovanému pracov-
nímu času, byl tento údaj interpretován jako plánovaný pracovní čas 
a skutečně odpracované hodiny byly dopočteny odečtením hodin ab-

sence. 
 



METODIKA PRÁCE 

77 

Tabulka 6 Údaje použité pro výpočet proměnných 

Proměnná Značení  

počet hodin zameškaných vlivem 
DM 

A 

počet skutečně odpracovaných 
hodin 

B 

míra, do jaké DM1 ovlivnil 
produktivitu při práce 

C 

 

Pro vypočet proměnných byly použity následující vztahy: 
 

𝑎𝑏𝑠𝑒𝑛𝑡𝑒𝑖𝑠𝑚𝑢𝑠 =  
𝐴

𝐴 + 𝐵
  

 

𝑝𝑟𝑒𝑠𝑒𝑛𝑡𝑒𝑖𝑠𝑚𝑢𝑠 =
𝐶

10
 

 

𝑐𝑒𝑙𝑘𝑜𝑣é 𝑠𝑛íž𝑒𝑛í 𝑝𝑟𝑎𝑐𝑜𝑣𝑛í 𝑠𝑐ℎ𝑜𝑝𝑛𝑜𝑠𝑡𝑖 = [
𝐴

𝐴 + 𝐵
+ (1 −

𝐴

𝐴 + 𝐵
) ×

𝐶

10
] × 100 

 
U pečujících osob došlo vzhledem k nízkému počtu respondentů ke 

sloučení některých věkových kategorií. Pro účely statistického testování 

byly vytvořeny širší, klinicky smysluplné kategorie, a to 0–9 let, 10–
14 let, 15–19 let a 20–29 let. K dalšímu zpracování dat byl využit pro-
gram IBM SPSS Statistics.  Na základě výzkumného záměru byly stano-
veny následující nulové hypotézy:  

 
• Časová zátěž managementu DM1 se mezi věkovými kategoriemi 

osob s DM1 neliší. 

• Časová zátěž neformální péče se mezi věkovými kategoriemi osob 
s DM1 neliší. 

• Celkové snížení pracovní schopnosti (produktivity) se mezi věko-
vými kategoriemi osob s DM1 neliší. 

Alternativní hypotézy předpokládaly, že se časová zátěž a celkové 
snížení pracovní schopnosti mezi věkovými kategoriemi liší. Deskrip-
tivní statistika byla vyjádřena pomocí mediánu a interkvartilového roz-
pětí (Q1–Q3), průměru a směrodatné odchylky. Normalita rozdělení dat 
byla ověřena pomocí Shapirova–Wilkova testu. Statistické testování bylo 
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provedeno na hladině významnosti 𝛼 = 0,05, přičemž výsledky s hodno-
tou p ≤ 0,05 byly považovány za statisticky významné. V případě, že 
tento test neprokázal odchylky od normálního rozdělení, byl použit Le-
venův test pro zjištění homogenity rozptylu hodnot pro splnění podmí-
nek jednofaktorové analýzy rozptylu (ANOVA). Ta porovnává střední 
hodnoty dvou a více skupin s normálním rozdělením hodnot (Kim 2014). 
ANOVA byla použita pouze u osob s DM1 v případě celkového snížení 
pracovní produktivity.  Vzhledem k tomu, že ostatní testované proměnné 
nevykazovaly normální rozdělení dat, byly k dalšímu testování zvoleny 
neparametrické statistické metody. Z tohoto důvodu byl zvolen Kruskal–

Wallisův test, který umožňuje porovnání tří a více nezávislých skupin 
(Chicco et al. 2025). Pokud Kruskal–Wallisův test prokázal statisticky vý-
znamný rozdíl mezi věkovými kategoriemi, bylo provedeno párové po-

rovnání pomocí Dunnova post hoc testu s Bonferroniho korekcí za úče-
lem zjištění statistické významnosti rozdílů mezi kategoriemi. Bonferro-
niho korekce zohledňuje riziko chyby, které vzniká při vícenásobném 
testování (Dinno 2015).  

5.3 Měření a oceňování nákladových položek 

Po identifikaci nákladových položek a vymezení datových zdrojů násle-

dovalo měření a ocenění jednotlivých složek ekonomické zátěže. Měření 
nákladů spočívalo ve stanovení množství spotřebovaných zdrojů nebo 
hodin ztraceného času. Ocenění nákladů představovalo převedení měře-
ných jednotek na peněžní hodnotu.  

U dotazníkových dat bylo nejdříve nutné vytvořit odvozené pro-
měnné, převést časové údaje na srovnatelnou jednotku a následně je oce-
nit peněžní hodnotou. Všechny náklady byly vyjádřeny v Kč za rok 2024. 

5.3.1 Přímé medicínské náklady 

U dat z NRHZS byla většina položek vyjádřena již v peněžní hodnotě. Mě-
ření a oceňování tak probíhalo na pozadí výše popsaných SQL dotazů. 
Náklady byly zpravidla vypočteny jako součin množství poskytnutých 

služeb a jednotkové ceny služby. Náklady na léčivé přípravky a zdravot-
nické prostředky byly oceněny hodnotou MFC. Tato cena představuje 
maximální možnou cenu přípravku či prostředku, nelze tedy přesně sta-
novit, jaká byla reálná cena spotřebovaného zdroje. Zvláště v případě 
léků se do konečné ceny, kterou zaplatí spotřebitel, promítají množstevní 
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či zákaznické slevy lékárenského řetězce. Tento fakt je patrný především 
u ceny inzulinu, kde se reálně zaplacená cena může lišit až o stovky korun 
na jedno balení v závislosti na řetězci (Lékarna Dr. Max 2026). Hospita-
lizace byla oceněna na základě součinu příslušné základní sazby a rela-
tivní váhy skupiny CZ-DRG (viz výše). Lázeňská péče byla oceněna na zá-
kladě délky pobytu, přičemž výsledná cena se skládala z denní ceny za 
ubytování, stravování, léčbu a případně také ubytování doprovodu, po-
kud byla jeho přítomnost vyžadována s ohledem na věk dítěte. 

Náklady na dopravu byly původně zahrnuty mezi sledované ná-
klady. V dostupných datech však nebylo možné jednoznačně určit množ-

ství výkonů a přiřadit k nim jednotkovou cenu. Z tohoto důvodu nebylo 
možné tuto položku ocenit, a náklady tak nebyly do celkové analýzy za-
řazeny. 

Náklady na ambulantní péči byly oceněny mimo agregovaný výstup 
NRHZS na základě bodové hodnoty zdravotního výkonu a hodnoty bodu 
odbornosti poskytovatele, který výkon vykázal. Hodnoty bodu pro sledo-
vané odbornosti byly převzaty z úhradové vyhlášky pro rok 2024 (Minis-
terstvo zdravotnictví České republiky 2023). Tabulka 7 zobrazuje hod-
noty bodu sledovaných odborností a příslušné části úhradové vyhlášky, 
z nichž byly tyto hodnoty převzaty. 

 
Tabulka 7 Hodnoty bodu pro ocenění výkonů 

Kód 
odbornosti 

Hodnota 
bodu 

Poznámka 
Místo odkazu ve 

 vyhlášce č. 319/2023 
Sb. 

001 1,23 Kč/bod 
Základní hodnota pro 
ostatní výkony mimo 
kapitační platbu 

Příloha č. 2 písm. A bod 5 
písm. c)  

103 1,02 Kč/bod Bez bonifikace 
Příloha č. 3 písm. A bod 2 
písm. d)  

301 1,02 Kč/bod Bez bonifikace 
Příloha č. 3 písm. A bod 2 
písm. d)  

705 1,04 Kč/bod 
Oftalmologie – běžné 
výkony 

Příloha č. 3 písm. A bod 2 
písm. c)  
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Tabulka 8 Zařazené výkony odbornosti 001 

Kód výkonu  Název výkonu 

01299 Pacient odeslán k diabetologovi k dispenzarizaci 

01441 Stanovení glukózy glukometrem 

01445 Stanovení glykovaného hemoglobinu hba1c v ambulanci 

13024 Vyšetření rizika syndromu diabetické nohy 

 

Po obdržení výstupů z NRHZS došlo k vyřazení některých výkonů ze 
seznamu výkonů, protože nebyly zcela specifické pro DM1. Jednalo se 
především o výkony odbornosti 001, u níž byly ponechány pouze výkony 
uvedené v tabulce 8. Celkově bylo do studie zařazeno 140 kódů výkonů. 

5.3.2 Přímé nemedicínské náklady 

Náklady na dopravu k diabetologovi byly stanoveny na základě údajů 
z dotazníkového šetření. Respondenti uváděli celkový čas strávený ná-
vštěvou diabetologa za poslední tři měsíce. Protože v dotazníku nebyly 
zjišťovány přímé peněžní výdaje na dopravu, bylo nutné náklady na 
cestu odhadnout nepřímo pomocí času stráveného dopravou.  

Pro přepočet na období jednoho roku bylo předpokládáno, že ná-

vštěva diabetologa probíhá čtyřikrát ročně. Jedná se o doporučenou frek-
venci ČDS ČLS JEP. Z celkového časového údaje zjištěného šetřením byla 
odečtena doba samotného vyšetření diabetologem. Ta byla stanovena 
podle výkonu č. 13021 Komplexní vyšetření diabetologem. Maximální 
doba cesty k diabetologovi byla omezena na 45 minut v jednom směru. 
Jedná se o čas vyplývající z nařízení vlády č. 307/2012 Sb., o místní a ča-
sové dostupnosti zdravotních služeb, které stanovuje maximální dojez-
dovou dobu osobním automobilem (Vláda České republiky 2012). Cel-
kový čas byl pro jednu návštěvu zastropován na 90 minut. 

V základní analýze bylo počítáno s průměrnou rychlostí 50 km/h. 
Průměrná spotřeba byla stanovena na 6,6 litru na 100 km. Tento údaj 
vychází ze šetření ČSÚ z roku 2022 (Český statistický úřad 2022). Cena 
benzínu byla stanovena na základě průměrné ceny benzínu za rok 2024 

dle šetření ČSÚ, která činila 37,44 Kč (Český statistický úřad 2026c). Pro 
amortizaci vozidla byl použit tarif 5,6 Kč/km stanovený vyhláškou Mi-
nisterstva práce a sociálních věcí ČR (MPSV) č. 398/2023 Sb. o změně 
sazby základní náhrady za používání silničních motorových vozidel a o 
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stanovení průměrné ceny pohonných hmot pro účely poskytování ces-
tovních náhrad pro rok 2024 (MPSV ČR 2023, r. § 1 písm. b). Alternativní 
scénáře počítaly s veřejnou dopravou v podobě vlaku, kdy bylo počítáno 
s tarifem 2,24 Kč/km udávaným Českými drahami pro Flexi jízdenku 
(Oddělení komunikace ČD 2023). Vzhledem k tomu, že pro nižší věkové 
kategorie byla stanovena plošná sleva ve výši 50 % z ceny jízdného, došlo 
u věkových skupin do 19 let k uplatnění této slevy. Další scénář započí-
tával i náklady na doprovod jedné osoby. 

5.3.3 Ztráta pracovní produktivity 

Pro výpočet ztráty pracovní produktivity byly využity výpočty presente-
ismu a absenteismu. Údaje byly v dotazníku zjišťovány za období jed-
noho týdne. Pro přepočtení na období jednoho roku byl využit počet pra-
covních týdnů odpovídající 52 týdnům. Náklady absenteismu byly vypoč-
teny jako součin počtu hodin absence, hodinové hrubé mzdy a ročního 
přepočítacího koeficientu. Náklady presenteismu byly vypočteny jako 
součin míry snížení pracovní výkonnosti, počtu skutečně odpracovaných 
hodin, hodinové hrubé mzdy a ročního přepočítacího koeficientu (Ding 
et al. 2022). Celková ztráta produktivity byla součtem nákladů absente-
ismu a presenteismu. 

Pro ocenění nákladů byla použita metoda HCA. Hodnota práce tak 

vycházela z hrubé hodinové mzdy respondentů. Hrubá mzda byla zvo-
lena z důvodu perspektivy COI studie, protože lépe zachycuje hodnotu 
ztracené práce před jejím rozdělením mezi čistý příjem pracovníka a od-
vody do veřejných rozpočtů. Údaje o hrubé mzdě byly v dotazníku zjiš-
ťovány kategoriálně a hodnoty odpovídaly nominální hodnotě mzdy 
v roce 2026. Z tohoto důvodu byly nejprve mzdové kategorie převedeny 
na číselnou hodnotu a následně na nominální mzdovou úroveň 
roku 2024. U uzavřených mzdových kategorií byla jako reprezentativní 
hodnota použita střední hodnota příslušného intervalu. U dolní otevřené 
mzdové kategorie „méně než 150 Kč/hod“ byla jako reprezentativní hod-
nota použita minimální hodinová mzda platná v době sběru dat. V roce 
2026 činila minimální mzda při stanovené týdenní pracovní době 40 ho-
din 134,40 Kč/hod (MPSV ČR 2025). U horní otevřené mzdové kategorie 

„500 Kč/hod a více“ byla jako reprezentativní hodnota stanovena hod-
nota 550 Kč/hod. Tato hodnota byla použita jako konzervativní aproxi-
mace navazujícího intervalu. Vzhledem k tomu, že u otevřeného inter-
valu nelze určit skutečný střed kategorie, představuje tato hodnota 
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metodický předpoklad. U respondentů, kteří uvedli, že nepobírají mzdu, 
ale zároveň uvedli, že pracují a vyplnili údaje o ztrátě produktivity, byla 
hodinová mzda doplněna pomocí mediánu hrubé hodinové mzdy v pří-
slušné věkové kategorii. Tento postup byl zvolen proto, aby nedošlo k vy-
řazení respondentů, u nichž bylo z odpovědí patrné, že pracovní aktivitu 
vykonávali, ale neuvedli vlastní mzdový údaj. U osob, které uvedly, že ne-
pobírají mzdu a zároveň nepracují, byla ztráta produktivity oceněna hod-
notou 0 Kč.  

Pro převod mzdy z roku 2026 na nominální hodnotu mzdy v roce 
2024 byl využit kumulativní index nominální mzdy, a to z toho důvodu, 

že ostatní nákladové položky analýzy byly uvedeny v nominálních hod-
notách. Pro převod byla využita hodnota nominálního růstu mezd v roce 
2025 ve výši 7,2 % (Český statistický úřad 2026b) a růst průměrné hrubé 

měsíční nominální mzdy v 1. čtvrtletí 2026 ve výši 8,1 % (Český statis-
tický úřad 2026a). Tento údaj vycházel z období sběru dotazníkových 
dat. Upravená hodinová na nominální úrovni roku 2024 byla následně 
použita pro ocenění nákladů. Po výpočtu individuálních nákladů byly 
stanoveny průměrné náklady spojené se ztrátou produktivity za jednot-
livé analyzované věkové kategorie. 

5.3.4 Náklady neformální péče 

Vzhledem k tomu, že se část činností spojených s neformální péčí může 
překrývat s pracovní dobou, nebyly náklady na tuto položku automaticky 
sčítány se ztrátami pracovní produktivity. 

Do agregovaného časového údaje byla zařazena pomoc a dohled při 
managementu glykemie. K těmto údajům byly doplněny údaje o návště-
vách diabetologa a organizaci péče, která zahrnovala koordinaci ma-
nagementu diabetu se školou dítěte a pomoc při mimoškolních aktivi-
tách. Tyto dvě položky byly měřeny v hodinách za poslední tři měsíce. 
U návštěvy diabetologa a organizace péče byla uplatněna winsorizace na 
úrovni 95. percentilu analytického souboru, a to z důvodu výskytu ex-
trémních hodnot. Celkový čas neformální péče byl převeden na hodiny 
za den. 

Pro ocenění neformální péče byla využita metoda HCA. Ocenění vy-

cházelo ze skutečné mzdy pečující osoby, která byla upravena stejným 
postupem jako při výpočtu ztrát pracovní produktivity. Z individuálních 
nákladů byly následně vypočteny průměrné náklady pro sloučené vě-
kové kategorie. 
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Bylo vytvořeno několik alternativních scénářů této nákladové po-
ložky. V prvním scénáři byl čas péče omezen na maximálně osm hodin 
denně. Druhý scénář využil odlišnou metodu ocenění, a to metodu proxy 
good. Počet hodin péče byl oceněn mediánovou hrubou hodinovou 
mzdou ošetřovatele nebo sociálního pracovníka v oblasti ambulantních 
služeb a domácí péče v roce 2024, která činila 231,9 Kč (MPSV ČR 2026, 
s. 82). Třetí scénář využíval metodu ocenění proxy good a současně ome-
zoval maximální čas péče na osm hodin denně. 

5.3.5 Extrapolace z vzorku na celkovou populaci 

Data o přímých medicínských nákladech byla získána na populační 
úrovni. Z tohoto důvodu byly extrapolovány pouze náklady plynoucí 
z dat dotazníkového šetření. Extrapolace byla provedena stratifikovaně 
podle věkových kategorií. Pro každou věkovou kategorii byly nejprve vy-
počteny průměrné roční náklady na jednoho respondenta a následně vy-
násobeny počtem osob s DM1 v odpovídající věkové kategorii populace. 
Celkové náklady byly stanoveny jako součet extrapolovaných nákladů za 
všechny věkové kategorie. 

U nákladů absenteismu a presenteismu byly výpočty provedeny 
pouze u ekonomicky aktivních respondentů, kteří vyplnili otázky dotaz-
níku určené pracujícím osobám. Pro extrapolaci na celou věkovou sku-

pinu byl zohledněn podíl pracujících respondentů v dané skupině. Extra-
polace byla provedena podle následujícího výpočtu: 
 

𝐶𝑘𝑎𝑡 = 𝑁𝑘𝑎𝑡 ×
𝑛𝑝𝑟𝑎𝑐𝑢𝑗í𝑐í,𝑘𝑎𝑡

𝑛𝑐𝑒𝑙𝑘𝑒𝑚,𝑘𝑎𝑡
× 𝑐𝑝̅𝑟𝑎𝑐𝑢𝑗í𝑐í,𝑘𝑎𝑡 

 
kde, 𝐶𝑘𝑎𝑡 představuje celkové extrapolované náklady ve věkové sku-

pině, 𝑁𝑘𝑎𝑡 je počet osob s DM1 v dané věkové skupině,  𝑐𝑝̅𝑟𝑎𝑐𝑢𝑗í𝑐í,𝑘𝑎𝑡 před-

stavuje průměrné roční náklady na jednu osobu odvozené z dotazníko-
vého šetření v dané věkové kategorii, 𝑛𝑝𝑟𝑎𝑐𝑢𝑗í𝑐í,𝑘𝑎𝑡 a 𝑛𝑐𝑒𝑙𝑘𝑒𝑚,𝑘𝑎𝑡 je počet 

pracujících respondentů a celkový počet respondentů ve vzorku dotaz-
níkového šetření. Nepracujícím respondentům byly přiřazeny nulové ná-
klady spojené se ztrátou pracovní produktivity. Analýza počítala s před-

pokladem, že každá osoba s DM1 má právě jednu pečující osobu. U osob 
s DM1 byly náklady na jejich vlastní ztrátu pracovní produktivity zahr-
nuty pouze ve věkových skupinách 20–24 a 25–29 let. Ve skupině 15–
19 let byly zahrnuty pouze ztráty produktivity pečujících osob. Ztráta 
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pracovní produktivity samotných osob s DM1 v této kategorii byla vzhle-
dem k malému počtu pracujících respondentů a nejistotě výsledků vyřa-
zena. U pečujících osob byla vyřazena sloučená věková kategorie 20–
29 let, v níž odpovědělo pouze osm respondentů, a nebylo tak možné 
spolehlivě určit podíl dospělých osob v této kategorii, které skutečně vy-
užívají pravidelnou každodenní péči jiné osoby. 

U přímých nemedicínských nákladů na dopravu byla v každé věkové 
skupině stanovena průměrná roční výše nákladů na jednu osobu s DM1. 
Ta byla následně vynásobena celkovým počtem osob v příslušné věkové 
skupině. Na rozdíl od nepřímých nákladů byly průměrné náklady v tomto 

případě stanoveny na základě odpovědí všech respondentů, protože ná-
klady na dopravu mohly vznikat i nepracujícím osobám. U věkové kate-
gorie 15–19 let byl průměr odvozen od výsledků pracujících osob, pro-

tože v tomto věku je dítě obvykle stále doprovázeno rodiči a není opráv-
něno řídit osobní automobil, který je předpokládaným dopravním pro-
středkem v základním scénáři analýzy. 
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6 Deskriptivní analýza a statistické testování 

analytického souboru 

Výsledný analytický soubor zahrnoval celkem 235 respondentů. Analýza 
pracovala zvlášť s pečujícími osobami (n = 147) a osobami s DM1 
(n = 88).  

6.1 Charakteristika osob s DM1 

U osob s DM1 bylo v souboru 67 % žen a 33 % mužů (graf 5). Respon-

denti byli v jednotlivých věkových kategoriích zastoupeni rovnoměrně. 
Procentuální zastoupení věkových kategorií ukazuje graf 6.  

 

 Zdroj: Vlastní zpracování výsledků dotazníkového šetření (2026) 

 Více než polovinu respondentů tvořili studující, a to celkem 
46 osob s DM1 (52,3 %). Tento výsledek byl ovlivněn vysokým zastoupe-
ním studujících ve věkové kategorii 15–19 let. Graf 7 zobrazuje podíl pra-
cujících v jednotlivých věkových kategoriích. 

67,0%

33,0%

ženy muži

Graf 5 Rozdělení podle pohlaví mezi osobami s DM1 
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Graf 6 Věkové rozdělení osob s DM1 

   

Zdroj: Vlastní zpracování výsledků dotazníkového šetření (2026) 

Graf 7 Zastoupení pracujících osob s DM1 

 

Zdroj: Vlastní zpracování výsledků dotazníkového šetření (2026) 

Mimo výše uvedené údaje byly sledovány i další charakteristiky, a to 
typ pracovního statusu a místo bydliště. Příloha C zobrazuje všechny 
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hlavní charakteristiky analytického souboru osob s DM1 včetně jejich 
procentuálního zastoupení. 

Na základě mzdových kategorií a jejich středních hodnot byla vypo-
čítána hrubá mediánová mzda ve sledovaných věkových kategoriích. Ta-
bulka 9 uvádí mediánovou hrubou hodinovou mzdu a počet pracujících 
osob (n). U věkových kategorií do 24 let se jednalo především o pracující 
studenty. Z tohoto důvodu je mediánová mzda v obou kategoriích to-
tožná. 

 
Tabulka 9 Mediánová mzda u osob s DM1 

Věková kategorie n 
Medián hrubé hodinové mzdy 

(Kč/hod) 

15–19 let 9 174,5 

20–24 let 23 174,5 

25–29 let 27 224,5 

6.2 Charakteristika pečujících osob 

U souboru pečujících osob bylo patrné výrazně nerovnoměrné za-
stoupení podle pohlaví. Většinu respondentů tvořily ženy (87,8 %), za-
tímco muži představovali 12,2 % souboru. Zastoupení respondentů 
podle pohlaví zobrazuje graf 8. Genderové složení souboru pečujících 
osob tak bylo výrazně vychýlené ve prospěch žen. Toto zjištění lze inter-
pretovat i v kontextu typu pečovatele, jelikož v naprosté většině případů 
dotazník vyplňovaly matky osob s DM1 (85,0 %). 
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Zdroj: Vlastní zpracování výsledků dotazníkového šetření (2026) 

 Z hlediska věkového rozložení pečujících osob byla nejčetnější vě-
ková skupina 40–49 let (58,5 %). Následovaly věkové skupiny 30–39 let 
(19,0 %) a 50–59 let (17,0 %). Věkové zastoupení pečujících osob zobra-

zuje graf 9. Tyto věkové skupiny se odrážejí i ve věku opečovávaných 
osob s DM1, přičemž nejčetnější věkovou kategorií byly osoby ve věku 
10–14 let. Ty představovaly 48,3 % z celkového vzorku. Věkové katego-
rie 0–4 let (3,4 %), 20–24 let (2,7 %) a 25–29 let (2,7 %) byly nedosta-
tečně zastoupeny. Z tohoto důvodu došlo ke sloučení dvou nejmladších 
a dvou nejstarších věkových kategorií. Věkové zastoupení opečováva-
ných osob ve sloučených kategoriích ukazuje graf 10. 
 

87,8%

12,2%

ženy muži

Graf 8 Rozdělení pečujících osob dle pohlaví 
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Graf 9 Věkové rozložení pečujících osob 

 

Zdroj: Vlastní zpracování výsledků dotazníkového šetření (2026) 

 Většina pečujících osob byla zaměstnána na plný či částečný pra-
covní úvazek (85,7 %), druhou nejpočetnější skupinu tvořily osoby sa-
mostatně výdělečně činné s podílem 6,1 %. V souboru rovněž byly za-

stoupeny osoby ze všech krajů ČR. Všechny charakteristiky analytického 
souboru pečujících osob jsou zobrazeny v Příloha D.  
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Graf 10 Procentuální zastoupení opečovávaných osob s DM1 

 

Zdroj: Vlastní zpracování výsledků dotazníkového šetření (2026) 

Tabulka 10 zachycuje medián hodinové hrubé mzdy pečujících osob 
podle jejich věku a počet pracujících osob v dané kategorii. Nejpočetnější 

věková skupina 40–49 let měla mediánovou hrubou hodinovou mzdu ve 
výši 224,5 Kč/hod. Stejnou výši mzdy měly i věkové kategorie 20–29 let 
a 30–39 let. Nejvyšší mediánovou hodnotu měla věková kategorie 60–
69 let, tento údaj však nemusí být vypovídající vzhledem k nízkému po-
čtu respondentů. Stejně je tomu i u nejstarší věkové kategorie. 

 
Tabulka 10 Mediánová hrubá mzda pečujících osob 

Věková kategorie 
pečujících 

n 
Medián hrubé hodinové mzdy 

(Kč/hod) 

20–29 let 2 224,5 

30–39 let 24 224,5 

40–49 let 84 224,5 

50–59 let 22 199,5 

60–69 let 2 299,5 

více než 70 let 1 134,4 

24,49%

48,30%

21,77%

5,44%

0-9 let 10-14 let 15-19 let 20-29 let
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6.3 Deskriptivní statistika a testování hypotéz 

Tato část práce se bude zabývat výsledky analýzy časové zátěže ma-
nagementu DM1, neformální péče pečujících osob a ztrát produktivity 
zjištěných prostřednictvím dotazníkového šetření. 

6.3.1 Časová zátěž managementu DM1 u osob s DM1   

Medián celkové časové zátěže managementu DM1 činil v celém souboru 

100,2 minut denně, tedy přibližně 1 hodinu a 40 minut denně. Tento vý-
sledek ukazuje, že každodenní management onemocnění představuje 
pro osoby s DM1 poměrně značnou časovou zátěž. Při porovnání věko-
vých kategorií byl nejvyšší medián zaznamenán ve skupině 25–29 let, 
kde dosahoval 110,2 min/den. Naopak nejnižší medián byl zjištěn u re-
spondentů ve věku 20–24 let, a to 78,2 min/den. Věková skupina 15–
19 let se hodnotou mediánu 91,0 min/den pohybovala mezi těmito 
dvěma kategoriemi. Průměrná hodnota za celý soubor činila 
119,8 min/den a byla vyšší než medián. To naznačuje pravostranně vy-
chýlené rozložení. V souboru je patrná přítomnost respondentů s vý-
razně vyšší časovou zátěží. Podobný vzorec je patrný i v jednotlivých vě-
kových kategoriích, kde průměr ve všech případech převyšoval medián. 

Interkvartilové rozpětí činilo v celém souboru 50,9–171,4 min/den, což 
znamená, že prostředních 50 % respondentů věnovalo managementu 
DM1 přibližně 51 až 171 minut denně. Lze tak pozorovat značnou varia-
bilitu časové zátěže mezi respondenty. Výsledky jednotlivých věkových 
kategorií zobrazuje tabulka 11. 

 
Tabulka 11 Celková časová zátěž managementu DM1 u osob s DM1 

Věková kategorie n Medián Q1-Q3 Průměr SD 

15–19 let 28 91,0 49,5–180,8 124,0 111,4 

20–24 let 28 78,2 41,8–132,6 98,5 69,5 

25–29 let 32 110,2 55,8–181,0 134,8 84,7 

Celkem 88 100,2 50,9–171,4 119,8 91,2 

* hodnoty jsou uvedeny v minutách za den 
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Pro ověření, zda se celková časová zátěž managementu DM1 mezi 
věkovými kategoriemi statisticky významně lišila, byla nejprve posou-
zena normalita rozdělení dat pomocí Shapirova–Wilkova testu na hla-
dině významnosti α = 0,05. Normální rozdělení nebylo prokázáno 
v žádné ze sledovaných věkových kategorií. Ve skupině 15–19 let dosa-
hoval výsledek hodnoty W = 0,750, p <  0,001, ve skupině 20–24 let 
W = 0,872, p = 0,003, a ve skupině 25–29 let W = 0,923, p = 0,026. 
Vzhledem k nesplnění předpokladu normality byl k porovnávání věko-
vých kategorií použit neparametrický Kruskalův–Wallisův test. Ten ne-

prokázal statisticky významný rozdíl v celkové časové zátěži ma-
nagementu DM1 mezi sledovanými věkovými kategoriemi, H = 2,623, 
p = 0,270. Přestože byl nejvyšší medián zaznamenán ve věkové katego-

rii 25–29 let a nejnižší ve skupině 20–24 let, zjištěné rozdíly nelze pova-
žovat za statisticky významné. Nulová hypotéza, podle níž se časová zá-
těž managementu DM1 mezi věkovými kategoriemi neliší, proto nebyla 
zamítnuta. Velikost efektu byla zanedbatelná ( ε2 = 0,007 ). Vzhledem 
k statisticky nevýznamnému výsledku nebylo provedeno následné post 
hoc porovnání jednotlivých dvojic věkových kategorií.  

6.3.2 Časová zátěž neformální péče pečujících osob 

U pečujících osob činil medián času stráveného neformální péčí v celém 
souboru 145,3 minuty denně. Jednalo se tedy přibližně o 2 hodiny 
a 25 minut denně. Nejvyšší časová zátěž byla patrná u věkové kategorie 
0–9 let. Tato skupina vykazovala také nejvyšší průměrnou hodnotu, a to 
312,0 min/den, tedy více než 5 hodin denně. S přibývajícím věkem dítěte 
byl patrný pokles mediánu času věnovaného neformální péči. Výjimkou 
byla kategorie 20–29 let, kde medián činil 147,3 min/den. Tento výsle-
dek je však nutné interpretovat opatrně vzhledem k výrazně nižšímu po-
čtu respondentů v této skupině. Interkvartilové rozpětí ukazovalo na 
značnou variabilitu především u nejmladších dětí. Naopak nejvyšší smě-
rodatná odchylka byla zaznamenána u věkové kategorie 15–19 let. V této 
kategorii byly přítomny extrémní hodnoty, které zvyšovaly variabilitu 
výsledků. Tabulka 12 zobrazuje deskriptivní statistiku v jednotlivých vě-

kových kategoriích. 
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Tabulka 12 Celkový čas neformální péče pečujících osob 

Věková kategorie n Medián Q1-Q3 Průměr SD 

0-9 let 36 228,2 180,4–352,7 312 241 

10-14 let 71 128,7 76,9–220,5 179,6 162 

15-19 let 32 104,0 41,4–175,0 203,4 305,6 

20-29 let  8 147,3 79,3–224,9 141,4 86,1 

Celkem 147 145,3 76,8–271,0 215,1 222,7 

* hodnoty jsou uvedeny v minutách za den 

Data nevykazovala normální rozložení dat na hladině významnosti 
α = 0,05 ve většině věkových kategorií. Ve skupině 20–29 let nebyl před-
poklad normálního rozdělení zamítnut (W = 0,895, p = 0,258). Vzhledem 
k nesplnění předpokladu normality ve většině věkových kategorií byl 
pro jejich porovnání použit Kruskalův-Wallisův test, jež prokázal statis-
ticky významný rozdíl v celkovém čase neformální péče mezi sledova-
nými věkovými kategoriemi. Nulová hypotéza byla proto zamítnuta. Pro 
zjištění rozdílu mezi věkovými kategoriemi bylo provedeno párové po-
rovnání pomocí Dunnova post hoc testu. Statisticky významný rozdíl byl 

prokázán mezi věkovými kategoriemi 0–9 let a 10–14 let (p = 0,004) 
a mezi kategoriemi 0–9 let a 15–19 let (p < 0,001). Pečující o děti ve věku 
0–9 let tedy vykazovali statisticky významně vyšší časovou zátěž nefor-
mální péče než pečující o osoby ve věku 10–14 a 15–19 let. Výsledky 
ostatních párových porovnání nebyly statisticky významné.  

6.3.3 Ztráta produktivity 

Statistiky týkající se absenteismu, presenteismu a celkového snížení pra-
covní produktivity byly vypočteny na základě odpovědí pracujících re-
spondentů. U osob s DM1 bylo do analýzy celkem zahrnuto 59 osob, 
z toho 9 respondentů ve věku 15–19 let, 23 respondentů ve věku 20–
24 let a 27 respondentů ve věku 25–29 let. Stejný počet pozorování byl 

použit pro všechny tři sledované ukazatele. 
Panel A na obrázku 3 znázorňuje absenteismus osob s DM1. Z grafu 

je patrné pravostranně zešikmené rozdělení ve všech věkových skupi-
nách. U většiny respondentů v souboru byl absenteismus nulový nebo 
velmi nízký, zatímco pouze několik jednotlivců vykazovalo vyšší 
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hodnoty. Medián ve všech skupinách dosahoval 0 %. Ve věkových kate-
goriích 20–24 let a 25–29 let lze pozorovat extrémní hodnoty. Nejvyšší 
hodnota absenteismu činila 37,5 %. Ve skupině 15–19 let byla patrná va-
riabilita již v rámci běžného rozdělení hodnot. Nenulový průměr byl způ-
soben především několika respondenty s vyšším absenteismem. 

Snížení produktivity během odpracované doby mělo celkově větší 
dopad na pracovní schopnost respondentů (viz panel B). Medián presen-
teismu byl nenulový a činil 30 % ve všech sledovaných kategoriích. Roz-
díly mezi skupinami byly patrné především v rozptýlení hodnot. Největší 

variabilita byla zaznamenána u respondentů ve věku 15–19 let, u nichž 
se středních 50 % hodnot pohybovalo mezi 20 a 50 %. Tato skupina rov-
něž vykazovala nejvyšší extrémní hodnotu, a to 80 %. Ve skupině 20–

24 let činilo interkvartilové rozpětí 10–40 %, zatímco ve skupině 25–
29 let bylo užší a pohybovalo se mezi 10 a 30 %. 

Panel C znázorňuje celkové snížení pracovní produktivity u osob 
s DM1. Také u tohoto ukazatele činil medián ve všech věkových skupi-
nách 30 %. Vzhledem k tomu, že se jedná o agregovaný ukazatel, vyka-
zuje podobné rozložení jako presenteismus, což potvrzuje, že celkové 
snížení pracovní produktivity je způsobeno spíše sníženou výkonností 
během odpracované doby než absencí. 

Shapirův–Wilkův test neprokázal statisticky významnou odchylku 

od normálního rozdělení v žádné z věkových skupin osob s DM1. Ná-
sledně byl proveden Levenův test, který neprokázal statisticky vý-
znamný rozdíl v rozptylech hodnot míry celkového snížení pracovní pro-
duktivity mezi skupinami. Proto mohla být použita jednofaktorová 
ANOVA, která neprokázala statisticky významný rozdíl v průměrném cel-
kovém snížení pracovní produktivity mezi věkovými kategoriemi osob 
s DM1. Nulovou hypotézu tak nebylo možné zamítnout. 

U pečujících osob bylo do analýzy zahrnuto celkem 130 pracujících 
respondentů. Z tohoto počtu pečovalo 28 respondentů o osobu s DM1 ve 
věku 0–9 let, 66 respondentů o osobu ve věku 10–14 let, 30 respondentů 
o osobu ve věku 15–19 let a 6 respondentů o osobu ve věku 20–29 let. 
Stejný počet pozorování byl použit pro všechny tři sledované ukazatele. 
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Obr. 2: Krabicové grafy ztráty produktivity u osob s DM1 

 

Zdroj: Vlastní zpracování dotazníkového šetření (2026) 



DESKRIPTIVNÍ ANALÝZA A STATISTICKÉ TESTOVÁNÍ ANALYTICKÉHO SOUBORU 

96 

 

Obr. 3: Krabicové grafy ztráty produktivity u pečujících osob 

 

Zdroj: Vlastní zpracování dotazníkového šetření (2026) 
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Panel A obrázku 4 znázorňuje absenteismus pečujících osob uvá-
děný v procentech.  Nejvyšší medián absenteismu byl zaznamenán u pe-
čujících o děti ve věku 0–9 let a činil 4,22 %, přičemž mezikvartilové ro-
zpětí se pohybovalo mezi 0 a 18,13 %. Ve skupině 10–14 let dosahoval 
medián pouze 0,46 % a ve skupinách 15–19 a 20–29 let byl nulový. S ros-
toucím věkem osoby s DM1 tak obecně klesal podíl pracovní doby, kterou 
pečující zameškali v souvislosti s péčí. 

Snížení produktivity během odpracované doby mělo stejně jako 
u osob s DM1 celkově větší dopad na pracovní produktivitu pečujících 

nežli absence v práci (viz panel B). Nejvyšší medián presenteismu byl za-
znamenán u pečujících o děti ve věku 0–9 let a činil 45 %. Ve skupině 10–
14 let dosahoval medián 30 %, ve skupině 15–19 let 15 % a ve skupině 

20–29 let 5 %. Rozdíly mezi skupinami byly patrné také ve variabilitě 
hodnot. Největší variabilita byla zaznamenána u pečujících o děti ve věku 
0–9 let, u nichž se interkvartilové rozpětí pohybovalo mezi 27,5 a 72,5 %. 
Ve skupině 10–14 let činilo toto rozpětí 20–50 %, ve skupině 15–19 let 
2,5–30 % a ve skupině 20–29 let 0–17,5 %. Výsledky tak ukazují, že pre-
senteismus s rostoucím věkem osoby s DM1 klesal. Stejně tak tomu bylo 
i u celkového snížení pracovní produktivity. 

Statistické testování prokázalo rozdíly v celkovém snížení pracovní 
produktivity pečujících osob podle věku osoby s DM1, o kterou pečovaly. 

Vzhledem k tomu, že ve skupinách 10–14 let a 15–19 let nebyl splněn 
předpoklad normálního rozdělení dat, byl použit Kruskalův–Wallisův 
test. Jeho výsledek byl statisticky významný (H = 24,093, p < 0,001), a nu-
lová hypotéza o shodném rozdělení hodnot mezi věkovými skupinami 
proto byla zamítnuta. Následný Dunnův post hoc test s Bonferroniho ko-
rekcí prokázal statisticky významné rozdíly mezi skupinami 0–9 a 15–
19 let (p <0,001), 0–9 a 20–29 let (p = 0,002), a 10–14 a 15–19 let 
(p = 0,0498).  Mezi ostatními dvojicemi věkových skupin nebyly statis-
ticky významné rozdíly prokázány. Výsledky tak ukazují, že péče o mla-
dší osoby s DM1 byla spojena s větším celkovým snížením pracovní pro-
duktivity pečujících. Výsledek ve skupině 20–29 let je však nutné inter-
pretovat obezřetně vzhledem k nízkému počtu respondentů (n = 6). 
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7 Cost of Illnes studie diabetu 1. typu 

u mladých osob v ČR 

Následující část práce se bude věnovat výsledkům COI studie onemoc-
nění diabetes mellitus 1. typu do 29 let věku.  

7.1 Charakteristika cílové populace 

Na základě výstupů z NRHZS byl stanoven celkový počet osob s DM1 ve 
věku do 29 let v roce 2024. Populace osob s DM1 činila 11 049 osob. Ta-
bulka 13 ukazuje zastoupení osob v jednotlivých sledovaných věkových 

kategoriích podle pohlaví. Nejpočetnější věkovou skupinu tvoří osoby ve 
věku 15–19 let, které představují 24,3 % celkového souboru. Nejméně 
početnou skupinou jsou osoby ve věku 0–4 let, které tvoří pouze 
3,6 % celkové populace. Z hlediska pohlaví převažují muži, kteří tvoří 
přibližně 54 % sledované populace a mají vyšší zastoupení také ve všech 
věkových skupinách. Veškeré náklady byly kalkulovány na základě cha-
rakteristik této populace. 
 

Tabulka 13 Počet osob s DM1 v cílové populaci 

Věková 
skupina 

Muži Ženy Celkem Podíl populace 

0–4 let 209 191 400 3,62 % 

5–9 let 560 470 1030 9,32 % 

10–14 let 1034 940 1974 17,87 % 

15–19 let 1468 1220 2688 24,33 % 

20–24 let 1357 1041 2398 21,70 % 

25–29 let 1369 1190 2559 23,16 % 

Celkem 5997 5052 11049 100,00 % 

 

Rozložení osob v jednotlivých věkových kategoriích ukazuje graf 11. 
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Graf 11 Počet osob s DM1 ve sledovaných věkových kategorií 

 

Zdroj: Vlastní zpracování (2026) 

7.2 Celková ekonomická zátěž DM1 

Celková ekonomická zátěž DM1 u osob ve věku 0-29 let činila za rok 2024 
v součtu 1,99 mld. Kč. Tabulka 14 zobrazuje jednotlivé nákladové kate-
gorie a jejich podíl na celkové ekonomické zátěži.  

Přímé náklady dosáhly 973,06 mil. Kč a tvořily 48,9 % celkové eko-
nomické zátěže. Naprostou většinu přímých nákladů tvořily přímé medi-
cínské náklady ve výši 952,39 mil. Kč, tedy 47,8 % celkové zátěže. Přímé 
nemedicínské náklady dosáhly 20,67 mil. Kč a představovaly pouze 
1,0 % celkové ekonomické zátěže. Nepřímé náklady činily 1,02 mld. Kč 
a se svým podílem 51,1 % mírně převyšovaly přímé náklady. Byly tak 
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Tabulka 14 Celková ekonomická zátěž DM1 u osob do 29 let za rok 2024 

Nákladová kategorie Náklady (mil. Kč) 
Podíl na celkové  

zátěži 

Přímé medicínské náklady 952,39 47,8 % 

Přímé nemedicínské ná-
klady 

20,67 1,0 % 

Přímé náklady celkem 973,06 48,9 % 

Absenteismus 164,2 8,2 % 

Presenteismus 854,4 42,9 % 

Nepřímé náklady celkem 1 018,60 51,1 % 

Celková ekonomická  
zátěž 

1 991,66 100,0 % 

* náklady jsou uvedeny v mil. Kč 

 
Graf 12 znázorňuje jednotlivé složky celkové ekonomické zátěže se-

řazené sestupně podle výše nákladů. 
 

Graf 12 Struktura celkové ekonomické zátěže DM1 

 

Zdroj: Vlastní zpracování (2026) 
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Tabulka 15 uvádí celkovou ekonomickou zátěž ve sloučených věko-
vých kategoriích. Nejvyšší celková ekonomická zátěž byla zaznamenána 
ve věkové kategorii 15–19 let, a to ve výši 488,93 mil. Kč. Naopak nejnižší 
celková ekonomická zátěž byla odhadnuta ve věkové kategorii 20–24 let. 

 
Tabulka 15 Celková ekonomická zátěž dle věkových kategorií 

Věková 
kategorie 

Přímé 
náklady 
(mil. Kč) 

Nepřímé 
náklady 
(mil. Kč) 

Celková ekono-
mická zátěž 

(mil. Kč) 

Náklady na 
osobu (Kč) 

0–9 let 145,58 234,55 380,13 265 823 

10–14 let 217,51 232,61 450,12 228 026 

15–19 let 242,24 246,68 488,93 181 892 

20–24 let 180,01 98,75 278,77 116 249 

25–29 let 187,72 206,00 393,72 153 855 

Celkem 973,06 1018,60 1991,66 180 257 

 
Zajímavé bylo rozložení přímých a nepřímých nákladů v rámci jed-

notlivých věkových kategorií (graf 13).  

Zdroj: Vlastní zpracování (2026) 
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Graf 13 Distribuce přímých a nepřímých nákladů ve věkových kategorií 
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Z grafu je patrné, že nejvýrazněji převažovaly nepřímé náklady ve 
skupině 0–9 let, kde tvořily 61,7 % celkové ekonomické zátěže dané sku-
piny. Ve skupinách 10–14, 15–19 a 25–29 let byly podíly obou složek re-
lativně vyrovnané, přičemž nepřímé náklady mírně převažovaly. Výjim-
kou byla skupina 20–24 let, v níž přímé náklady představovaly 64,6 % 
celkové zátěže a výrazně převýšily náklady nepřímé. Graf 14 zobrazuje 
průměrné náklady na osobu v jednotlivých věkových kategoriích. Rozlo-
žení hodnot v tomto grafu do značné míry odpovídá rozložení průměr-
ných nepřímých nákladů na osobu. Roční průměrné náklady na osobu 
v celé populaci činily 180 257 Kč. Nejvyšší průměrné náklady na osobu 

byly zaznamenány v nejmladší věkové skupině, v níž dosahovaly 
265 823 Kč, a nejnižší ve věkové kategorii 20–24 let, v níž činily 
116 249 Kč. 

 Zdroj: Vlastní zpracování (2026) 

7.3 Přímé medicínské náklady 

Přímé medicínské náklady činily celkem 952,4 mil. Kč. Průměrné náklady 
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razuje náklady na jednotlivé nákladové položky zdravotní péče. Největší 

0

50 000

100 000

150 000

200 000

250 000

300 000

0–9 let 10–14 let 15–19 let 20–24 let 25–29 let Průměr
populace

N
ák

la
d

y
 v

 K
č

Věková kategorie
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část nákladů představovaly zdravotnické prostředky, které samy tvořily 
více než 75 % přímých medicínských nákladů. Průměrné náklady na 
zdravotnické prostředky činily téměř 65 tisíc Kč na osobu. Druhou nej-
větší položku představovala akutní lůžková péče ve formě hospitalizací, 
jejíž podíl činil zhruba 12,5 %. Téměř shodné podíly představovaly ná-
klady na léčivé přípravky (5,3 %) a ambulantní péči (5,4 %). V případě 
ambulantní péče se jednalo zejména o specializovanou ambulantní péči 
poskytovanou diabetologem. Náklady na léčivé přípravky zahrnovaly 
také specifická léčiva používaná k léčbě diabetické retinopatie. Lázeňská 
léčebně rehabilitační péče představovala nejmenší nákladovou položku, 

a to 1,65 % přímých medicínských nákladů. 
 

Tabulka 16 Přímé medicínské náklady DM1 za rok 2024 

Nákladová položka Náklady (Kč) 
Podíl z celku 

(%) 
Náklady na 
osobu (Kč) 

Hospitalizační péče 118 887 769  12,48 % 10 760  

Zdravotnické  
prostředky 

715 370 855  75,11 % 64 745  

Lázně 15 727 502  1,65 % 1 423  

Léčivé přípravky  50 730 205  5,33 % 4 572  

Ambulantní péče 51 672 528  5,43 % 4 677  

Celkem 952 388 859  100 % 86 197  

 
Celkové náklady byly dále zjišťovány pro dané věkové kategorie (viz 

tabulka 17). Celkové náklady byly nejvyšší u skupiny 15–19 let a dosaho-
valy 236,8 mil. Kč. Průměrné náklady na osobu v dané kategorii však byly 
nejvyšší u skupiny 10–14 let, kde činily 108,4 tis. Kč ročně. Jednalo se 
o hodnotu o 25,8 % vyšší, než byl průměr celé sledované populace. Ob-
dobná situace byla také u kategorie 5–9 let, kde byly průměrné náklady 

na osobu pouze o 3 tis. Kč nižší. Nejnižší průměrné náklady pak byly za-
znamenány u nejstarší věkové skupiny.  
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Tabulka 17 Náklady DM1 dle věkové kategorie 

Věková 
kategorie 

Počet 
osob 

Celkové  
náklady (Kč) 

Náklady na 
osobu (Kč) 

Rozdíl oproti 
celopopulačnímu 

průměru 

0–4 let 400 34 131 757 85 329 -1,01 % 

5–9 let 1 030 108 527 542 105 367 22,24 % 

10–14 let 1 974 213 963 766 108 391 25,75 % 

15–19 let 2 688 236 819 151 88 102 2,21 % 

20–24 let 2 398 176 519 963 73 611 -14,60 % 

25–29 let 2 559 182 426 679 71 288 -17,30 % 

Celkem 11 049 952 388 859 86 197  0 %  

 
Jak lze vidět na grafu 15, průměrné medicínské náklady na osobu 

mají nelineární průběh. Nejvýraznější růst průměrných nákladů byl za-
znamenán mezi věkovými skupinami 0–4 a 5–9 let, kde činil 23,5 %. Na-
opak k největšímu poklesu dochází mezi skupinami 10–14 let a 15–
19 let, a to o 18,7 %. 

  Zdroj: Vlastní zpracování (2026) 
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7.3.1 Zdravotnické prostředky 

Ty tvoří největší nákladovou položku. Tabulka 18 shrnuje skupiny pro-
středků, které představují největší náklady. Jak je patrné, největší část 
nákladů připadá na senzory pro monitorování glukózy, které tvoří 
56,5 % veškerých nákladů na zdravotnické prostředky. V roce 2024 do-
sahovaly roční náklady na senzory přibližně 404,2 mil. Kč. Druhou nej-
nákladnější skupinou byly inzulinové pumpy a hybridní systémy, které 
tvořily celkem 16,6 % nákladů na zdravotnické prostředky. Další vý-
znamnou položku představovalo zejména příslušenství k inzulinovým 

pumpám a senzorům. Méně než 1 % nákladů pak připadalo na diagnos-
tické proužky. Ostatní prostředky tvořily zbývajících 9 %. 

 
Tabulka 18 Nejnákladnější zdravotnické prostředky 

Skupina zdravotnických prostředků 
Náklady 
(mil. Kč) 

Podíl na všech ná-
kladech ZP 

Senzory pro monitoraci glukózy (CGM, 
FGM) 

404,18 56,50 % 

Inzulinové pumpy a hybridní systém s 
uzavřenou smyčkou 

119,16 16,66 % 

Infuzní sety k inzulinovým pumpám 83,72 11,70 % 

Zásobníky inzulinu k pumpám 25,92 3,62 % 

Vysílače pro kontinuální monitoraci 
glukózy 

13,96 1,95 % 

Diagnostické proužky do glukometrů 4,07 0,57 % 

Ostatní zdravotnické prostředky  64,35 9,00 % 

Celkem 715,37 100,00 % 

7.3.2 Hospitalizační péče 

Hospitalizační péče se týkala primárně akutní lůžkové péče. Graf 16 zob-
razuje průměrné náklady na osobu v jednotlivých věkových skupinách. 
Nejvyšší průměrné náklady byly zaznamenány u nejmladší věkové sku-

piny, tedy u dětí ve věku 0–4 let. Z grafu je patrné, že průměrné náklady 
klesají s věkem osob s DM1. Tento výsledek koresponduje jak s vyššími 
úhradami za hospitalizační péči u dětských pacientů, tak s počtem 
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hospitalizací v jednotlivých věkových skupinách (viz tabulka 19), při-
čemž nejvyšší počet hospitalizací byl zaznamenán u nejmladších dětí. 
  

Tabulka 19 Počet hospitalizačních případů 

Věková 

kategorie 

Počet hospitalizačních 

případů 

Počet hospitalizací na 

100 osob 

0–4 let 136 34,0 

5–9 let 236 22,9 

10–14 let 442 22,4 

15–19 let 410 15,3 

20–24 let 255 10,6 

25–29 let 195 7,6 

Celkem 1674 15,2 

 

Zdroj: Vlastní zpracování (2026) 

 
Nejvíce nákladů bylo vynakládáno na skupinu CZ-DRG 10-K04-03, 

která je vykazována při záchytu DM1 či řešení akutních jiných než kóma 
a diabetická ketoacidóza u dětí do 16 let. Tato skupina představovala více 
než 40 % všech případů a tvořila 43,8 % všech výdajů na hospitalizační 
péči. Příloha E uvádí pět nejnákladnějších skupin diagnóz za rok 2024. 
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7.4 Přímé nemedicínské náklady 

Přímé nemedicínské náklady zahrnovaly náklady na dopravu k lékaři. 
Celkově se jednalo o částku 20,67 mil. Kč, což odpovídalo 1,0 % celkové 
ekonomické zátěže. Základní analýza počítala s automobilovou dopravou 
a průměrnou rychlostí 50 km/h. Tabulka 20 zobrazuje náklady v jednot-
livých věkových kategoriích. Nejvyšší průměrné náklady na osobu byly 
zaznamenány ve skupině 25–29 let, kde činily přibližně 2 068 Kč ročně. 
Nejnižší náklady na osobu byly u věkové kategorie 20-24 let. 

Po extrapolaci na celkovou populaci byly nejvyšší náklady ve sku-
pině 15–19 let, kde dosáhly 5,42 mil. Kč a představovaly přibližně 
26,2 % celkových nákladů. Tento výsledek byl ovlivněn nejen relativně 
vysokými náklady na osobu, ale také nejvyšším počtem osob v této vě-

kové kategorii. Druhou nejvýznamnější skupinu představovaly osoby ve 
věku 25–29 let, u nichž náklady činily 5,29 mil. Kč, tedy přibližně 
25,6 % celkových nákladů. Obě skupiny tak společně tvořily přibližně 
51,8 % všech přímých nemedicínských nákladů. 

 
Tabulka 20 Přímé nemedicínské náklady dle věku 

Věková kategorie Počet osob Průměr na osobu Celkové náklady  

0–9 let 1 430 2 040 Kč 2 917 457 Kč 

10–14 let 1 974 1 796 Kč 3 545 483 Kč 

15–19 let 2 688 2 018 Kč 5 423 739 Kč 

20–24 let 2 398 1 456 Kč 3 490 696 Kč 

25–29 let 2 559 2 068 Kč 5 292 534 Kč 

Celkem 11 049  1 871 Kč 20 669 908 Kč 

7.5 Nepřímé náklady 

Nepřímé náklady plynoucí ze ztráty produktivity činily za rok 2024 cel-
kem přes 1 018,6 mil. Kč, tedy přibližně 1,02 mld. Kč. Výrazně větší část 
připadala na pečující osoby, u nichž celková ztráta představovala 

713,85 mil. Kč (70,1 %). U osob s DM1 dosáhly tyto náklady 
304,75 mil. Kč, tedy přibližně 29,9 % celkových nepřímých nákladů. Ná-
klady spojené se ztrátou produktivity zobrazuje tabulka 21. Jak lze vidět 
náklady spojené s presenteismem představovaly celkem 854,4 mil. Kč, 
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což odpovídá 83,9 % celkové ztráty produktivity. Náklady na absenteis-
mus činily pouze 16,1 % celkových ročních nákladů plynoucích ze ztráty 
produktivity.  

 
Tabulka 21 Náklady ztráty produktivity za rok 2024* 

Skupina Absenteismus Presenteismus 
Celková ztráta 
 produktivity  

Osoby s DM1 25,17 279,58 304,75 

Pečující osoby 139,03 574,81 713,85 

Celkem 164,20 854,40 1018,60 

* náklady jsou uvedeny v mil. Kč 

Tabulka 22 zobrazuje náklady na celkovou ztrátu produktivity 
v jednotlivých věkových kategoriích. Jak lze vidět, největší náklady mají 
mladší věkové skupiny. Nejnižší náklady lze pozorovat u kategorie 20-
24 let, jež představovaly pouze 98,75 mil. Kč.  

 
Tabulka 22 Náklady celkové ztráty produktivity dle věkových kategorií* 

Věková kategorie Počet osob Osoby s DM1  Pečující osoby  Celkem 

0–9 let 1430  — 234,55 234,55 

10–14 let 1974  — 232,61 232,61 

15–19 let 2688  — 246,68 246,68 

20–24 let 2398 98,75  — 98,75 

25–29 let 2559 206,00  — 206,00 

Celkem 11049 304,75 713,85 1018,60 

* náklady jsou uvedeny v mil. Kč 
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S rostoucím věkem se náklady snižovaly (viz graf 17), a to až do vě-
kové kategorie 20–24 let, v níž průměrné náklady dosáhly svého minima. 
Roční náklady na osobu v této kategorii činily 41 182 Kč. Nejvyšší ná-
klady byly zaznamenány ve věkové kategorii 0–9 let, v níž dosahovaly 
164 021 Kč.  

Zdroj: Vlastní zpracování (2026) 
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Graf 17 Průměrné náklady celkové ztráty produktivity na osobu 
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8 Citlivostní analýza a analýza scénářů 

Vzhledem k nejistotě odhadu vyplývající z metodických rozhodnutí a li-
mitací administrativních dat a dat získaných z dotazníkového šetření, 
byla provedena analýza scénářů a citlivostní analýza. 

8.1 Alternativní vymezení populace podle ATC kódů 

Jako alternativní scénář byla využita velikost populace dle definice 
ATC kódů. Tabulka 23 zobrazuje rozdíly ve velikosti populace v jednotli-
vých věkových kategoriích. Při použití ATC kódů k vymezení populace 
došlo ke snížení celkové velikosti populace o 533 osob, což představo-
valo pokles o 4,82 % oproti základnímu scénáři s použitím diagnózy E10. 
Největší relativní pokles byl zaznamenán ve věkové kategorii 0–4 let, kde 
byl počet osob nižší o 48,5 %. S rostoucím věkem se relativní rozdíl mezi 
populacemi snižoval.  Nejmenší rozdíl byl u věkové kategorie 20–24 let. 
Výjimkou byla nejstarší věková kategorie, v níž došlo při změně definice 
populace ke zvýšení počtu osob. Změnou definice tedy došlo nejen ke 
změně celkového počtu, ale i ke změně věkové struktury populace. 
 

Tabulka 23 Vliv definice populace na velikost cílové populace 

Věková kategorie Základní scénář ATC definice Relativní rozdíl 

0–4 let 400 206 -48,50 % 

5–9 let 1 030 894 -13,20 % 

10–14 let 1 974 1 803 -8,66 % 

15–19 let 2 688 2 492 -7,29 % 

20–24 let 2 398 2 372 -1,08 % 

25–29 let 2 559 2 749 7,42 % 

Celkem 11 049 10 516 -4,82 % 

 
Při použití alternativního vymezení cílové populace činila celková 

ekonomická zátěž 1 912,86 mil. Kč. Oproti základnímu scénáři tak došlo 
ke snížení zátěže o 78,80 mil. Kč, tedy o 3,96 %. Tabulka 24 zobrazuje 

změnu struktury ekonomické zátěže podle jednotlivých kategorií ná-
kladů. Pokles byl způsoben především nižšími nepřímými náklady, které 
se snížily o 78,04 mil. Kč neboli o 7,66 %. Tato změna byla způsobena 
rozdílnou velikostí populace, jelikož průměrné roční náklady na osobu 
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v jednotlivých věkových kategoriích použité k extrapolaci byly zacho-
vány na úrovni zjištěné dotazníkovým šetřením. Největší absolutní rozdíl 
byl zaznamenán u presenteismu, jehož náklady byly nižší o 58,89 mil. Kč, 
zatímco největší relativní pokles nastal u absenteismu, a to o 11,66 %. 

Přímé náklady zůstaly mezi scénáři téměř beze změny. Při použití 
definice založené na ATC kódech byly nižší pouze o 0,76 mil. Kč, tedy 
o 0,08 %. Přímé medicínské náklady se mírně zvýšily o 0,26 mil. Kč, za-
tímco přímé nemedicínské náklady poklesly o 1,02 mil. Kč. Mírné zvýšení 
přímých medicínských nákladů bylo způsobeno především vyššími prů-
měrnými ročními náklady na osobu, které kompenzovaly nižší počet 

osob v populaci vymezené na základě ATC kódů. Oproti základnímu scé-
náři se tyto náklady zvýšily o 4,86 % a činily 90 599 Kč na osobu ročně. 
Přímé medicínské náklady byly vypočteny z celopopulačních dat přímo 

pro osoby identifikované na základě této alternativní definice populace. 
 

Tabulka 24 Změna celkové ekonomické zátěže s alternativní definicí populace 

Nákladová 
kategorie 

Základní 
scénář  

ATC definice 
Absolutní  

rozdíl 
Relativní 

rozdíl 

Přímé medicínské 
náklady 

952,39 952,65 0,26 0,03 % 

Přímé nemedicín-
ské náklady 

20,67 19,65 −1,02 −4,94 % 

Přímé náklady 
celkem 

973,06 972,3 −0,76 −0,08 % 

Absenteismus 164,2 145,05 −19,15 −11,66 % 

Presenteismus 854,4 795,51 −58,89 −6,89 % 

Nepřímé náklady 
celkem 

1 018,60 940,56 −78,04 −7,66 % 

Celková ekono-
mická zátěž 

1 991,66 1 912,86 −78,80 −3,96 % 

* náklady jsou uvedeny v mil. Kč 

Přestože byla celková ekonomická zátěž při použití ATC definice 
nižší, průměrné náklady připadající na osobu byly přibližně 
o 0,91 % vyšší. U základního scénáře činily náklady 180 257 Kč na osobu, 
zatímco u ATC definice populace se tato částka vyšplhala na 181 900 Kč. 
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Rozdíl v celkových nákladech byl tedy způsoben především nižším po-
čtem osob a odlišnou věkovou strukturou ATC kódy definované popu-
lace.  

8.2 Náklady neformální péče 

Náklady neformální péče byly oceněny zvlášť. Pro výpočet neformální 
péče byla použita definice na základě diagnózy E10. Tabulka 25 zachy-
cuje roční náklady na osobu a celkové náklady při ocenění metodou HCA 

a bez omezení doby péče. Průměrné náklady na osobu vycházejí z dat 
zjištěných z dotazníkového šetření. Nejvyšší průměrné náklady na osobu 
byly u věkové kategorie 0–9 let, to koresponduje s výsledky časové zátěže pe-

čujících. Celkové roční náklady činily 1,59 mld. Kč a jsou tedy o 552,6 mil. Kč 

vyšší než náklady na ztráty produktivity. 
 

Tabulka 25 Náklady neformální péče dle věkové kategorie 

Věková 
kategorie 

Počet 
osob 

Průměrné náklady 
na osobu 

Náklady neformální 
péče 

0–9 let 1 430 382 572 Kč 547 077 844 Kč 

10–14 let 1 974 190 126 Kč 375 307 841 Kč 

15–19 let 2 688 248 102 Kč 666 896 909 Kč 

Celkem 6 092 253 315 Kč 1 589 282 594 Kč 

 
Pro tyto náklady byly rovněž vytvořeny alternativní scénáře, v nichž 

došlo k omezení maximálního času péče na 8 hodin a použití metody oce-
nění proxy good (viz metodická část). Graf 18 zobrazuje vliv alternativ-
ních scénářů na celkovou výši nákladů neformální péče. Překvapivě nej-
vyšší náklady byly pozorovány u metody proxy good při ocenění času 
mzdou profesionálního pečujícího. Jednalo se o nárůst o 15,1 %. Nejnižší 
byly náklady při omezení maximálního času péče na 8 hodin denně, kdy 
došlo k poklesu o 12,9 % oproti základnímu scénáři (HCA). 
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Zdroj: Vlastní zpracování (2026) 

8.3 Vliv nákladů neformální péče na celkovou 

ekonomickou zátěž DM1 

Pro zjištění vlivu neformální péče na celkovou ekonomickou zátěž byly 
modelovány situace s procentuálním zápočtem nákladů neformální péče, 
a to ve výši 25 %, 50 % a 75 %.  Procentuální zápočty byly zvoleny s oh-
ledem na to, že část neformální péče se odehrává v pracovní době peču-
jící osoby a tato doba je reprezentována náklady ve formě ztrát produk-
tivity. Částka nákladů neformální péče vycházela ze základního scénáře 
těchto nákladů, tedy z ocenění metodou HCA. Tabulka 26 zobrazuje 
změnu zátěže v mil. Kč. Absolutní a relativní rozdíly jsou v tabulce vyjád-
řeny vůči základnímu scénáři, který nezahrnoval peněžní ocenění nefor-
mální péče. Zahrnutí neformální péče výrazně zvýšilo celkovou zátěž 
onemocnění. Při započtení 25 % nákladů neformální péče se celková zá-

těž zvýšila o 19,95 %. Při 75% započtení dochází k 59,85% navýšení cel-
kové zátěže. Výsledky ukazují, že odhad celkové zátěže je výrazně ovliv-
něn rozsahem zápočtu.  
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Tabulka 26 Vliv nákladů neformální péče na celkovou ekonomickou zátěž DM1 

Započtení  
neformální 

péče 

Celková ekonomická 
zátěž (mil. Kč) 

Absolutní rozdíl 
(mil. Kč) 

Relativní  
rozdíl 

0 % 1 991,66 0 0,00 % 

25 % 2 388,98 397,32 19,95 % 

50 % 2 786,30 794,64 39,90 % 

75 % 3 183,62 1 191,96 59,85 % 

8.4 Přímé nemedicínské náklady 

Velká míra nejistoty byla díky postupu výpočtu u přímých nemedicín-
ských nákladů. Byla provedena jednocestná citlivostní analýza u základ-
ního scénáře těchto nákladů, který představovala automobilová doprava. 
Vzhledem k tomu, že dotazníkové šetření zjišťovalo dobu cesty, nikoliv 
ujetou vzdálenost, byla vzdálenost odvozena pomocí předpokládané 
průměrné rychlosti. V jednocestné citlivostní analýze byly testovány 
rychlosti 40, 50 a 60 km/h při zachování vykázaného času cesty. Změna 
rychlosti ovlivňovala odhadnutou vzdálenost a následně peněžní ná-
klady automobilové dopravy. Tabulka 27 ukazuje vliv změny rychlosti na 

přímé nemedicínské náklady a celkovou ekonomickou zátěž DM1. Zá-
kladní scénář představovala rychlost 50 km/h. Při změně rychlosti došlo 
ke snížení nákladů o 20 % při rychlosti 40 km/h nebo k jejich zvýšení 
o 20 % při rychlosti 60 km/h. To představovalo v absolutní hodnotě 
cca 4,13 mil. Kč. Změna celkové ekonomické zátěže se pohybovala 
okolo 0,21 %. 
 

Tabulka 27 Vliv průměrné rychlosti automobilu na výši nákladů 

Předpoklá-
daná rychlost 

Náklady na do-
pravu (mil. Kč) 

Celková ekono-
mická zátěž  

(mil. Kč) 

Změna celkové eko-
nomické zátěže 

50 km/h 20,67 1 991,66 0,00 % 

40 km/h 16,54 1 987,52 -0,21 % 

60 km/h 24,80 1 995,79 0,21 % 
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Analýza scénářů sledovala změnu nákladů při změně dopravy (ta-
bulka 28). Byly vytvořeny dva alternativní scénáře v podobě vlakové do-
pravy a vlakové dopravy s doprovodem jedné pečující osoby. Při použití 
vlakové dopravy došlo ke snížení nákladů na dopravu o 16,59 mil. Kč, což 
činilo cca 80,25 %. U scénáře s doprovodem pečující osoby byl rozdíl 
menší, a to 10,85 mil. Kč. Celkovou ekonomickou zátěž ovlivnila volba 
typu dopravy o 0,8 % a 0,5 %.  

 
Tabulka 28 Analýza scénářů typu dopravy na celkovou zátěž DM1 

Scénář 
Celkové 
náklady 
(mil. Kč) 

Rozdíl 
oproti zá-
kladnímu 

scénáři 

Relativní 
rozdíl 

Celková eko-
nomická zá-
těž (mil. Kč) 

Změna 
zátěže 

Základní  
scénář  
(automobil)  

20,67  0,00  0,00 % 1 991,66  0,0 % 

Vlak bez  
doprovodu 

4,08  −16,59  −80,25 % 1 975,07  −0,8 % 

Vlak s  
doprovodem 

9,82  −10,85  −52,47 % 1 980,81  −0,5 % 

 

8.5 Jednocestná citlivostní analýza základního scénáře 

celkové ekonomické zátěže 

Mimo výše zmíněné analýzy byla provedena jednocestná citlivostní ana-
lýza základního scénáře COI studie. Byly modelovány čtyři parametry, 
a to velikost populace osob s DM1, průměrné přímé medicínské náklady 
na osobu, průměrné míry absenteismu a presenteismu a hodinová mzda 
použitá k ocenění ztráty produktivity. U všech těchto parametrů byl mo-

delován pokles a nárůst o 10 %. Míry absenteismu a presenteismu byly 
měněny na úrovni odpovědí jednotlivých respondentů, přičemž jejich 
hodnoty byly omezeny na rozmezí 0–100 %. Tabulka 29 ukazuje vliv 
změny jednotlivých parametrů na celkovou výši ekonomické zátěže.  
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Tabulka 29 Jednocestná citlivostní analýza parametrů a vliv na celkovou zátěž* 

Parametr 
Základní 

scénář 
Dolní 

hranice 
Změna 
(-10 %) 

Horní 
hranice 

Změna 
(10 %) 

Velikost  
populace 

1 991,66 1 792,49 -10,00 % 2 190,82 10,00 % 

Průměrné 
přímé 
medicínské 
náklady na 
osobu 

1 991,66 1 896,42 -4,78 % 2 086,90 4,78 % 

Průměrná 
míra ztráty 
produktivity 

1 991,66 1 889,80 -5,11 % 2 088,94 4,88 % 

Hodinová 
mzda  

1 991,66 1 889,80 -5,11 % 2 093,52 5,11 % 

* náklady jsou v tabulce uvedeny v mil. Kč 

 

Největší vliv měla velikost populace, u níž náklady rostly lineárně 
s výší populace. Téměř totožný vliv na celkový výsledek měly změna prů-
měrné míry ztráty pracovní produktivity a změna hrubé hodinové mzdy 

pro ocenění pomocí HCA. Oba tyto parametry měnily výši nepřímých ná-
kladů a změna celkové zátěže se pohybovala od 4,88 do 5,11 %. Nejmenší 
vliv měla změna průměrných přímých medicínských nákladů, při níž do-

šlo k 4,78% změně zátěže. Vliv jednotlivých parametrů zobrazuje graf 19.  
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Zdroj: Vlastní zpracování (2026) 

Graf 19 Vliv změny parametrů na celkovou ekonomickou zátěž DM1 
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9 Diskuse a limitace práce 

Cílem této práce bylo vyčíslit celkovou ekonomickou zátěž DM1 
u osob ve věku do 29 let za rok 2024. Tato zátěž byla na základě základ-
ního scénáře COI studie odhadnuta na 1,991 mld. Kč, což představovalo 
roční náklady na osobu ve výši 180 257 Kč. Nejvyšší náklady na osobu 
byly ve věkové kategorii 0–9 let, kde dosahovaly 265 823 Kč ročně. Nej-
nižší náklady byly naopak pozorovány u věkové skupiny 20–24 let. 

Celkový odhad nákladů je však třeba chápat jako odhad závislý na 

vymezení analyzované populace, použitých nákladových parametrech 
a údajích zjištěných z dotazníkového šetření. Jednocestná citlivostní ana-
lýza velikosti populace ukázala, že při její změně o ±10 % se celková eko-

nomická zátěž pohybovala mezi 1,79 a 2,19 mld. Kč. Širší rozpětí vý-
sledků bylo pozorováno v analýze scénářů při zahrnutí nákladů na nefor-
mální péči. Mezi další faktory s výraznějším vlivem na celkovou výši zá-
těže patřily výše hodinové mzdy pracujících, míra udávané celkové 
ztráty produktivity a výše průměrných přímých medicínských nákladů. 
Při změně těchto parametrů o ±10 % docházelo k přibližně 5% poklesu 
či nárůstu celkové zátěže. 

Z celkové ekonomické zátěže činily přímé náklady 48,9 % a nepřímé 
náklady 51,1 %. V porovnání se studiemi prováděnými v zahraničí je 

tento výsledek ve středu spektra. Ve studii z Irska z roku 2021, která se 
zaměřovala na všechny osoby s DM1, tvořily přímé náklady 63 % a ne-
přímé náklady 37 % celkových nákladů (Sharma et al. 2022, s. 1). Naproti 
tomu studie zaměřená na osoby do 17 let dospěla k opačnému závěru. 
Nepřímé náklady v tomto případě představovaly 83 % celkových ná-
kladů (López-Bastida et al. 2017, s. 59). 

Práce vycházela z řady metodických předpokladů a byla zatížena 
omezeními vyplývajícími z dostupných dat. Na celkový výsledek měla vý-
znamný vliv především velikost populace. Ta je v současné době obtížně 
zjistitelná z důvodu nekonzistentního vykazování diagnóz ze strany lé-
kařů. Na obtížné vymezení populace upozorňují také studie provedené 
v zahraničí (Hex et al. 2024; Sharma et al. 2022; American Diabetes As-
sociation 2018). Z tohoto důvodu byla provedena citlivostní analýza s po-

užitím definice populace založené na ATC klasifikaci. Při porovnání 
těchto dvou způsobů vymezení populace byl největší rozdíl zaznamenán 
u nejmladší věkové kategorie, kde činil 48,5 %. Tento výsledek je poně-
kud překvapivý, jelikož v praxi dochází k záměně diagnóz hlavně 
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u starších věkových skupin, nikoli u dětí, u nichž je pravděpodobnost vý-
skytu diabetu 2. typu téměř nulová. U nejstarší věkové kategorie 25–
29 let došlo podle očekávání k navýšení počtu osob, protože identifikace 
na základě vykázání inzulinu již není spolehlivou metodou, a to právě 
kvůli možné záměně kódu diagnózy. 

Vymezení populace mělo přímý vliv na výši přímých medicínských 
nákladů, které dosahovaly 952,4 mil. Kč. Tato částka představovala asi 
0,14 % z celkových ročních výdajů ČR na zdravotní péči za rok 2024. 
Přímé medicínské náklady související s DM1 tak byly na jednu osobu při-
bližně 1,35krát vyšší než průměrné zdravotní výdaje na jednoho obyva-

tele ČR. Je však potřeba zdůraznit, že u DM1 jde pouze o náklady speci-
fické tomuto onemocnění, zatímco částka za ČR zahrnuje veškerou zdra-
votní péči (Český statistický úřad 2026d). 

 Při výpočtu medicínských nákladů bylo sledováno čerpání zdra-
votní péče na úrovni jednotlivých pacientů. Do těchto nákladů byly zahr-
nuty pouze náklady, které měly jasnou souvislost s DM1. Toto metodické 
rozhodnutí bylo učiněno s cílem předejít nadhodnocení této kategorie 
nákladů. Nejvyšší průměrné náklady na osobu nebyly překvapivě zjiš-
těny u nejmladší věkové skupiny 0–4 let, nýbrž u dětí ve věku od 10 do 
14 let. Příčinou nízkých nákladů ve věkové kategorii 0–4 let mohla být 
nepřesně stanovená velikost populace nebo nižší náklady na zdravot-
nické prostředky ve srovnání se staršími věkovými skupinami. Náklady 

na zdravotnické prostředky přitom tvořily přibližně 75 % všech přímých 
medicínských nákladů. Děti do dvou let totiž nemohou používat senzory 
na monitorování glykémie vzhledem ke způsobu jejich aplikace. Zároveň 
lze předpokládat, že u většiny dětí v této kategorii bude onemocnění di-
agnostikováno až ve věku 3–4 let, nikoli ihned po narození. U osob ve 
věku do 15 let (včetně) rovněž dochází ke zvýšeným úhradám za hospi-
talizace a kontakty s lékařem (Ministerstvo zdravotnictví České repub-
liky 2023).  

Náklady na zdravotnické prostředky představovaly hlavní složku 
přímých medicínských nákladů. V budoucnu lze očekávat, že náklady na 
tuto položku budou dále narůstat. Důvodem jsou moderní technologie 
managementu DM1. Navzdory tomu tyto náklady představují efektivní 
způsob, jak předcházet budoucím nákladům spojeným se vznikem kom-

plikací diabetu (Pease et al. 2020). Náklady na chronické komplikace di-
abetu nejsou touto analýzou plně zachyceny. Důvodem je vznik těchto 
komplikací v pozdějším věku a jejich nízká prevalence v populaci sledo-
vané v této studii. Komplikace diabetu jsou v práci zahrnuty v podobě 
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nákladů na hospitalizační případy a specifické léčivé přípravky. Náklady 
na hospitalizace se týkaly především akutní lůžkové péče. Hospitalizační 
případy související s chronickými komplikacemi diabetu se v souboru 
téměř nevyskytovaly a v celkových nákladech tvořily u sledované popu-
lace zanedbatelnou částku. Jiná byla situace u akutních komplikací dia-
betu, kde hospitalizace z důvodu těchto komplikací představovaly 
39,5 % nákladů na tuto formu zdravotní péče. Celkově náklady na hospi-
talizační péči činily 12,5 % celkových přímých medicínských nákladů. 
Jednalo se tedy o druhou největší nákladovou položku v rámci struktury 
čerpání zdravotní péče a služeb. 

Komplikace byly rovněž zachyceny prostřednictvím specifických lé-
čivých přípravků používaných k léčbě diabetické retinopatie. Celkově se 
však jednalo pouze o 12 přípravků v celkové hodnotě 219 520 Kč, které 

byly vykázány pouze u osob v nejstarší věkové kategorii 25–29 let. Ná-
klady na léčbu dalších chronických komplikací, zejména prostřednictvím 
antihypertenziv, nebyly do práce zahrnuty. Bylo zvažováno porovnání 
spotřeby těchto léčiv u zdravé populace a osob s DM1, avšak vzhledem k 
administrativní náročnosti spojené s podáváním žádostí na ÚZIS a ma-
lému očekávanému dopadu na celkovou ekonomickou zátěž byla tato 
možnost zamítnuta. 

Pro ocenění nákladů na léčivé přípravky byla MFC. Jak již bylo 
v práci zmíněno, skutečná cena se může od této hodnoty lišit, a to vzhle-

dem k rozdílné cenové strategii lékárenských řetězců. Z tohoto důvodu 
mohlo dojít k nadhodnocení nákladů na léčivé přípravky. Tato skuteč-
nost však celkovou ekonomickou zátěž významně neovlivňuje, mimo jiné 
proto, že léčivé přípravky tvoří pouze 5,33 % přímých medicínských ná-
kladů. Obdobné zastoupení měly také náklady na ambulantní péči. Do 
práce byly zahrnuty pouze odbornosti, u kterých bylo možné předpoklá-
dat vykazování výkonů specifických pro diabetes. Z tohoto důvodu mo-
hou být náklady mírně podhodnoceny. Dalším problémem při oceňování 
zdravotních výkonů byla absence segmentů péče v syntetických datech, 
což znemožňuje jejich přesnější ocenění. Výši úhrady a hodnotu bodu na-
víc ovlivňuje celoživotní vzdělávání lékaře a další bonifikace, například 
za prodlouženou otevírací dobu ordinace. Výsledná hodnota bodu se 
proto může lišit. Nejmenší položku přímých medicínských nákladů tvo-

řila lázeňská léčebně rehabilitační péče. Ta představovala pouze 
1,65 % přímých medicínských nákladů. Důvodem je omezená možnost 
její indikace u dospělých, která je podmíněna výskytem makrovaskulár-
ních nebo mikrovaskulárních komplikací. U dětí a dorostu je indikace 
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méně omezená (Ministerstvo zdravotnictví České republiky 2015), avšak 
pouze malé procento osob s DM1 této možnosti péče skutečně využije. 
Podle počtu zaznamenaných pobytů využilo lázeňskou péči přibližně 
2,2 % osob s DM1. Ve věkových skupinách do 14 let ji využilo v průměru 
5,46 % osob s DM1. 

Náklady na zdravotnickou dopravu vykázané v datech NRHZS ne-
byly do celkové zátěže zahrnuty, a to z důvodu nekonzistence zdrojových 
dat. Z dostupných údajů nebylo možné určit, o jaký typ dopravy se jed-
nalo ani zda přímo souvisela s DM1. Zároveň ÚZIS doporučil tuto položku 
do výsledné analýzy nezahrnovat, a to zejména kvůli způsobu vykazo-

vání diagnóz zdravotnickou záchrannou službou. Pracovníci této služby 
často nemohou přesně určit konečnou diagnózu pacienta. Lze však před-
pokládat, že by tato nákladová položka výslednou zátěž DM1 významně 

neovlivnila. 
Jak je patrné z výše uvedeného textu, přímé medicínské náklady 

byly oceněny převážně prostřednictvím úhrad z veřejného zdravotního 
pojištění. Tento postup je v kontextu celospolečenské perspektivy rele-
vantní, neboť se jedná o kolektivně financované prostředky vynaložené 
na léčbu DM1 bez ohledu na to, že jejich bezprostředním plátcem je zdra-
votní pojišťovna. Úhrady však nemusí plně odpovídat skutečné hodnotě 
zdrojů spotřebovaných při poskytování zdravotní péče, protože jejich 
výše je ovlivněna nastavením úhradového systému. Do práce nebyly za-

hrnuty náklady na provoz a administrativu zdravotních pojišťoven při-
padající na sledovanou populaci. Argumentem pro vyřazení těchto ná-
kladů je, že jejich převážná část by vznikala i v případě, že by sledované 
osoby diabetem netrpěly. Posuzování žádostí, například o lázeňskou 
péči, nebo schvalování indikací k využití nových technologií by předsta-
vovalo pouze zanedbatelnou část celkové ekonomické zátěže tohoto one-
mocnění. 

Výpočet přímých medicínských nákladů vychází do velké míry z do-
stupnosti a úplnosti administrativních dat. Databáze syntetických dat se 
svou strukturou mírně liší od reálné databáze NZIS a postrádá určité seg-
menty umožňující přesnější ocenění poskytnuté zdravotní péče a služeb. 
Tato omezení částečně vyplývají z nutnosti anonymizace dat před jejich 
zveřejněním a částečně z průběžné aktualizace databáze NZIS, která 

předchází aktualizaci syntetických dat. Zároveň aktuálně není dostupná 
detailní technická dokumentace s přesným popisem schématu relační 
databáze a jednotlivých atributů položek. 
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Přímé nemedicínské náklady, které zahrnovaly výdaje osob s DM1 
a jejich pečujících na dopravu k lékaři, činily celkem 20,67 mil. Kč, což 
představovalo 1 % celkové zátěže. Odhad této kategorie nákladů je zatí-
žen vyšší mírou nejistoty než odhad přímých medicínských nákladů, ne-
boť vychází z několika modelových předpokladů. Výslednou částku je 
proto potřeba interpretovat jako orientační odhad nákladů na dopravu 
v základním scénáři, nikoliv jako přesnou hodnotu skutečných výdajů 
osob s DM1 a jejich domácností. Z tohoto důvodu byla provedena analýza 
scénářů a jednocestná citlivostní analýza. V závislosti na zvoleném do-
pravním prostředku a předpokládané průměrné rychlosti jízdy se odha-

dované náklady pohybovaly od 4,08 do 24,8 mil. Kč. Odhad těchto ná-
kladů vycházel z extrapolace výsledků dotazníkového šetření na celou 
sledovanou populaci. 

Vzhledem k dílčím cílům práce byla zjišťována i časová zátěž ma-
nagementu DM1, neformální péče a celková ztráta produktivity. Tyto 
údaje byly následně použity pro odhad nepřímých nákladů DM1. Údaje 
byly zjišťovány prostřednictvím dotazníkového šetření, které bylo zatí-
ženo několika limitacemi. Respondenti nebyli vybráni prostřednictvím 
pravděpodobnostního výběru, ale zúčastnili se výzkumu dobrovolně. 
Zkreslení mohl způsobit také samotný způsob distribuce dotazníku. Lze 
totiž předpokládat, že využité distribuční kanály sledují zejména osoby, 
které jsou v kontaktu s komunitou osob s diabetem a aktivně se věnují 

managementu svého onemocnění. Tato skutečnost může vést k vyšší zjiš-
těné časové zátěži, protože osoby usilující o lepší kompenzaci onemoc-
nění mohou jeho managementem trávit více času. Reprezentativnost 
vzorku je zároveň omezena počtem respondentů dotazníkového šetření. 
Z tohoto důvodu došlo ke sloučení některých věkových kategorií. Údaje 
o časové zátěži jsou do velké míry subjektivním hodnocením respon-
denta. To může být ovlivněno individuálním vnímáním času, nepřesným 
vybavením si sledovaných aktivit, rozdílným výkladem otázek a obtíž-
ným oddělením managementu DM1 a neformální péče od souběžně vy-
konávaných činností. Dotazník rovněž používal různé časové úseky pro 
zachycení údajů. Při přepočtu údajů z těchto krátkých období na roční 
hodnoty mohlo dojít k nadhodnocení nebo podhodnocení časové zátěže 
v závislosti na náročnosti sledovaného období. Tato skutečnost se mohla 

projevit zejména u celkového snížení pracovní schopnosti. 
Medián časové zátěže spojené s managementem DM1 činil u osob ve 

věku 15–29 let přibližně 1 hodinu a 40 minut denně. Ze sledovaných vě-
kových kategorií byl medián nejvyšší u skupiny 25–29 let, v níž byl 
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o 10 minut vyšší než medián celého vzorku. Statistické testování však ne-
potvrdilo rozdíly v časové zátěži spojené s managementem DM1 mezi 
jednotlivými věkovými kategoriemi. Odlišný výsledek byl zjištěn u ča-
sové zátěže neformální péče. Medián času neformální péče činil v tomto 
souboru přibližně 2 hodiny a 25 minut denně. Nejvyšší průměr i medián 
byly zjištěny ve věkové kategorii 0–9 let. Průměr se pohyboval kolem 
5 hodin péče denně a medián kolem 3 hodin a 48 minut. Statistické tes-
tování potvrdilo významné rozdíly mezi nejmladší věkovou skupinou 
osob s DM1 a ostatními věkovými skupinami. Mezi skupinami zahrnují-
cími osoby s DM1 ve věku od 10 let již nebyly rozdíly v časové zátěži ne-

formální péče statisticky významné. Snižující se potřeba času neformální 
péče odpovídá výsledkům studie z roku 2024, podle níž měly děti mladší 
13 let vyšší potřebu neformální péče než děti starší 13 let (Bazus et al. 

2024). Medián doby péče v této studii byl však znatelně nižší a činil 
cca 40 minut denně (Bazus et al. 2024, s. 228). Tento výsledek se však 
zaměřoval pouze na část managementu DM1 a nezahrnoval čas na orga-
nizaci péče, například dohled při mimoškolních aktivitách. Výsledky této 
práce se více přibližovaly výsledkům studie provedené ve Španělsku 
u dětí s DM1 ve věku do 17 let. Průměrná doba neformální péče zde do-
sahovala 24,33 hodiny týdně u primárního pečovatele, což představuje 
přibližně 3 hodiny a 29 minut denně(López-Bastida et al. 2017, s. 63). 

Druhá část dotazníku se věnovala ztrátám pracovní produktivity 

v důsledku DM1. V této části výrazně převažoval vliv presenteismu nad 
absenteismem. Absenteismus vykazoval u osob s DM1 převážně nulový 
medián. Výjimkou byla věková kategorie 15–19 let, kde byl medián ab-
senteismu nenulový. Tento výsledek byl však do velké míry zkreslen ma-
lým počtem pracujících respondentů, kteří vykazovali vysokou míru ab-
senteismu či presenteismu. Z tohoto důvodu nebyly výsledky této kate-
gorie použity při kalkulaci nákladů. Celkové snížení pracovní produkti-
vity bylo dáno především presenteismem. Medián míry presenteismu 
u osob s DM1 byl u všech věkových kategorií shodný a dosahoval 30 %. 
U pečujících osob byl medián absenteismu nenulový u dvou nejmladších 
věkových kategorií, avšak jeho nejvyšší hodnota se pohybovala kolem 
4,22 % ve věkové kategorii osob s DM1 ve věku 0–9 let. Výsledky nazna-
čují, že u většiny respondentů se pracovní dopad DM1 neprojevoval pra-

videlnou absencí, ale spíše sníženou produktivitou během přítomnosti 
v práci, a to jak u osob s DM1, tak u pečujících osob. Presenteismus před-
stavoval hlavní složku celkového snížení pracovní schopnosti a jeho me-
dián u pečujících osob klesal se vzrůstajícím věkem opečovávané osoby. 
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Statistické testování prokázalo rozdíl v míře celkového snížení pracovní 
produktivity mezi věkovými skupinami. Osoby pečující o mladší děti tak 
byly během pracovní doby ve větší míře ovlivněny sníženou produktivi-
tou než pečující o starší děti. Tento dopad do určité míry ovlivňuje také 
pracovní kariéru pečujících osob. Do kontextu s tím, lze uvést průměrnou 
hrubou hodinovou mzdu v dotazníkovém souboru za rok 2026. Ta činila 
245,9 Kč. Ve srovnání s průměrnou hrubou mzdou v České republice 
v 1. čtvrtletí 2026, která po přepočtu při předpokládané pracovní době 
40 hodin týdně odpovídala přibližně 290,1 Kč za hodinu, byla průměrná 
mzda pečujících přibližně o 15,2 % nižší (Český statistický úřad 2026a).  

Výsledky práce tak do značné míry odpovídají výsledkům studie 
Parker et al. (2023), v níž míra presenteismu rovněž převyšovala míru 
absenteismu. 

Nepřímé náklady vycházející v základním scénáři z míry absente-
ismu a presenteismu dosahovaly 1 018,6 mil. Kč, tedy přibližně 1 mld. Kč. 
Náklady spojené s presenteismem přitom tvořily 83,9 % celkových ztrát 
produktivity. Tento výsledek naznačuje, že se dopad DM1 na pracovní 
schopnost projevuje především snížením pracovního výkonu během pří-
tomnosti v zaměstnání, nikoliv absencí v práci. Vysoký podíl presente-
ismu je však nutné interpretovat obezřetně, jelikož se jedná o subjek-
tivně hodnocený ukazatel založený na vlastním posouzení respondenta. 
Jeho peněžní ocenění navíc vychází z předpokladu, že procentuální sní-

žení pracovního výkonu odpovídá stejně vysoké ztrátě produktivity, což 
nemusí ve všech pracovních podmínkách plně odpovídat skutečnosti. 
Vzhledem k vysokému zastoupení presenteismu v nepřímých nákladech 
tak způsob jeho měření a ocenění představuje jeden z významných 
zdrojů nejistoty celkového odhadu ekonomické zátěže. 

Průměrné nepřímé náklady na osobu byly nejvyšší ve věkové kate-
gorii 0–9 let, kde činily 164 021 Kč ročně. U dalších věkových skupin prů-
měrné náklady na osobu klesaly. Nejnižší byly ve skupině 20–24 let, kde 
činily 41 182 Kč. Skupina 25–29 let vykazovala vyšší náklady, a to přede-
vším v důsledku vyšší mediánové mzdy v této věkové kategorii. V rámci 
extrapolace nákladů spojených se ztrátami produktivity nebyly zohled-
něny náklady na absenteismus a presenteismus pečujících o osoby ve 
věku 20–29 let. Důvodem byl malý počet těchto pečujících osob v dotaz-

níkovém souboru, kvůli němuž by jejich mzdové náklady a míra snížení 
pracovního výkonu nemusely reprezentovat skutečné hodnoty těchto 
proměnných v celkové populaci. 
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Kvůli riziku dvojího započtení nebyly náklady na neformální péči za-
hrnuty do základního scénáře COI studie. Část neformální péče se může 
odehrávat během pracovní doby pečující osoby. Celkové náklady této 
péče byly při ocenění vlastní mzdou pečujících osob odhadnuty na 
1,59 mld. Kč. Průměrné náklady na osobu s DM1 činily 253 315 Kč. Stejně 
jako u časové zátěže náklady klesaly s rostoucím věkem osoby s DM1. 
Náklady byly vyčísleny pouze u věkových kategorií do 19 let, a to ze stej-
ného důvodu jako u nákladů na absenteismus a presenteismus pečujících 
osob. Výsledky byly nižší než ve španělské studii, v níž López-Bastida et 
al. (2017) odhadli průměrné roční náklady času primárního pečujícího 

na 16 691,77 € (López-Bastida et al. 2017, s. 65). Při orientačním pře-
počtu kurzem roku 2014 tato částka odpovídá přibližně 459,6 tis. Kč, a je 
tedy přibližně o 45 % vyšší než průměrný výsledek této práce. Přímé 

srovnání je však omezeno rozdílným rokem a zemí ocenění, mzdovou 
úrovní, použitými věkovými kategoriemi a způsobem ocenění, jelikož au-
toři použili pro ocenění mzdu profesionálního pečujícího. 

Tato práce vycházela z předpokladu, že osoba s DM1 má právě jednu 
pečující osobu, která je primárně zodpovědná za poskytování péče. 
Na základě dotazníkového šetření se v 85 % případů jednalo o matku 
osoby s DM1. Tento výsledek reflektuje genderové rozložení neplacené 
práce v ČR, které následně dopadá i na pracovní zapojení žen ve společ-
nosti (Český statistický úřad 2023). 

Vzhledem k tomu, že neformální péče probíhá i mimo pracovní 
dobu, byla provedena analýza scénářů s různým procentuálním podílem 
nákladů na neformální péči zahrnutým do celkové ekonomické zátěže zá-
kladního scénáře COI studie. Při 25% započtení byla celková zátěž vyčís-
lena na 2,39 mld. Kč, což představovalo její zvýšení o téměř 20 %. 
Při 50% a 75% započtení péče se celková ekonomická zátěž pohybovala 
mezi 2,79 a 3,18 mld. Kč ročně. 

Při odhadu nákladů na neformální péči byla provedena analýza scé-
nářů, v níž byla maximální doba péče omezena na osm hodin denně a byla 
použita alternativní metoda ocenění proxy good. Poněkud překvapivě 
vedlo použití jiné metody ocenění ke zvýšení nákladů o 15,1 %. Tento 
výsledek může mít několik příčin. První z nich může představovat nižší 
mediánová mzda pečujících osob, které mají v důsledku poskytování 

péče menší prostor pro budování kariéry, a jejich pracovní potenciál tak 
nemusí být zcela naplněn. Druhým důvodem může být volba mzdy pro-
fesionálního pečujícího. Pro výpočet byla použita hrubá mediánová mzda 
ošetřovatele a pracovníka sociálních služeb v oblasti domácí péče, která 
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činila 231,9 Kč na hodinu. Volba této kategorie zaměstnání vycházela 
z povahy činností spojených s managementem diabetu, které mimo jiné 
zahrnují aplikaci injekcí, výměny portů inzulinových pump a další akti-
vity na pomezí zdravotnického vzdělání. Pokud by pro analýzu byla pou-
žita mzda pracovníka péče o děti v mimoškolních zařízeních a domác-
nostech odpovídající hodinové mzdě 176,0 Kč/h (kategorie zaměstnání 
CZ-ISCO 5311) (MPSV ČR 2026, s. 82), došlo by naopak ke snížení celko-
vých nákladů v tomto scénáři o 12,6 %. Scénáře s omezením maximál-
ního času péče vedly podle očekávání k poklesu celkových nákladů.  

Z výše uvedeného vyplývá, že neformální péče představuje značnou 

finanční zátěž pro celou společnost. Tato zátěž je rodinám osob s DM1 
alespoň částečně kompenzována příspěvkem na péči. Ten na základě do-
tazníkového šetření pobírá přibližně 63,27 % rodin, přičemž v nejnižší 

věkové kategorii 0–9 let má tento příspěvek přiznáno 75 % osob s DM1. 
Převážně se jedná o příspěvek odpovídající I. stupni závislosti. Příspěvek 
na péči může zmírňovat finanční dopad péče na domácnosti, z celospole-
čenské perspektivy však představuje transferovou platbu, a proto nesni-
žuje samotnou ekonomickou hodnotu času věnovaného neformální péči. 

Výsledky práce ukazují, že ekonomická zátěž DM1 u osob do 29 let 
věku není tvořena pouze přímými medicínskými náklady hrazenými ze 
systému veřejného zdravotního pojištění, ale ve srovnatelné míře také 
ztrátami pracovní produktivity osob s DM1 a jejich pečujících. Věkové 

členění zkoumané populace ukázalo, že u nejmladších dětí nesou pod-
statnou část časových a ekonomických dopadů pečující osoby, zatímco 
s rostoucím věkem se část zátěže postupně přesouvá na samotné osoby 
s DM1. Celkový výsledek je vzhledem k nejistotě ve vymezení populace, 
omezené reprezentativnosti dotazníkového souboru a použitým meto-
dickým předpokladům nutné chápat jako orientační odhad, nikoliv jako 
přesné vyčíslení všech celospolečenských nákladů spojených s DM1. 
Přesto výsledky práce poukazují na nutnost posuzovat onemocnění v cel-
kovém kontextu, a nejen z hlediska výdajů zdravotního systému. Vý-
sledky práce mohou sloužit jako podklad pro další ekonomická hodno-
cení nebo jako referenční bod pro sledování a porovnávání vývoje cel-
kové ekonomické zátěže či nákladů v čase.  
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10 Závěr 

Cílem práce bylo vyčíslit ekonomickou zátěž diabetes mellitus 1. typu 
u osob ve věku 0–29 let v ČR za rok 2024. Cíle práce bylo dosaženo za 
použití metodiky studie Cost of Illness, která byla provedena z celospo-
lečenské perspektivy. Dílčími cíli práce byla kvantifikace časové zátěže 
managementu diabetu 1. typu a zátěže neformální péče pečujících osob. 
Pro zodpovězení cílů práce byla využita data z Národního registru hra-
zených zdravotních služeb a dotazníkového šetření. 

Práce byla rozdělena do teoretické a praktické části. Teoretická část 
se zabývala východisky pro ekonomické hodnocení zdraví a nemoci, pře-
hledem ekonomických typů hodnocení se zaměřením na metodiku studie 

Cost of Illness. Další část se věnovala charakteristice onemocnění a po-
třebě zdravotní a neformální péče o osoby s diabetem pro pochopení 
a identifikaci nákladových položek studie.  

Výsledky práce odhadly celkovou ekonomickou zátěž spojenou s di-
abetem 1. typu u mladých osob ve výši 1 991,7 mil. Kč. Z toho 48,9 % tvo-
řily přímé náklady a 51,1 % nepřímé náklady spojené se ztrátami pro-
duktivity. U přímých nákladů se jednalo především o náklady na zdra-
votní služby, z nichž přibližně 75 % tvořily náklady na zdravotnické pro-
středky. Jednalo se především o náklady na senzory na monitoring krev-

ního cukru, inzulínové pumpy a jejich příslušenství. Nepřímé náklady do-
sahovaly výše 1 018,6 mil. Kč, z čehož 83,9 % tvořily náklady spojené se 
snížením pracovní produktivity během pracovní doby. 

Osoby s diabetem 1. typu věnovaly managementu onemocnění me-
diánově přibližně 1 hodinu a 40 minut denně, přičemž průměrná časová 
zátěž dosahovala přibližně 2 hodin denně. Onemocnění tak představuje 
značnou zátěž i v každodenním životě těchto osob, a to jak v pracovním, 
tak osobním životě. Management onemocnění ovlivňuje do velké míry 
i blízké osoby lidí s diabetem. Časová zátěž pečujících osob se pohybo-
vala kolem 2 hodin a 25 minut denně, přičemž doba péče klesala s ros-
toucím věkem osoby s diabetem. Největší zátěž představuje péče o děti 
do 9 let věku, u nichž primární pečující věnuje péči přibližně 3 hodiny 
a 48 minut denně. Tato zátěž tak značně ovlivňuje profesní život pečují-

cích osob, což bylo patrné i z výše nákladů spojených se ztrátami produk-
tivity a průměrné mzdy pečujících osob v dotazníkovém souboru. 

Celkové náklady spojené s neformální péčí byly odhadnuty na 
1,59 mld. Kč. Tyto náklady byly vyčísleny mimo hlavní odhad studie. 
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Z pohledu společnosti se tak jedná o značnou ekonomickou zátěž pro ro-
diny osob s diabetem 1. typu, která ještě převyšuje náklady spojené se 
ztrátou produktivity. Při jejich procentuálním započtení se celková zátěž 
onemocnění pohybovala kolem 2,39 až 3,18 mld. Kč. Další provedené cit-
livostní analýzy ukázaly, že výsledná ekonomická zátěž byla ovlivněna 
zejména velikostí analyzované populace, výší přímých medicínských ná-
kladů a rozsahem ztráty pracovní produktivity. Naopak změna předpo-
kladů týkajících se způsobu dopravy měla na celkový výsledek pouze 
omezený vliv. 

Hlavním přínosem práce je komplexní odhad celkové ekonomické 

zátěže diabetu 1. typu u mladých osob. Práce nezohledňuje pouze ná-
klady na zdravotní péči, ale také ztráty pracovní produktivity osob s dia-
betem a jejich pečujících. Propojení administrativních dat s výsledky do-

tazníkového šetření navíc umožnilo kvantifikovat časovou zátěž ma-
nagementu onemocnění a neformální péče, která není v administrativ-
ních datech zachyceny. Za jeden z hlavních přínosů lze považovat také 
vyčíslení nákladů spojených s neformální péčí. Podle dostupných zdrojů 
nebyla tato část ekonomické zátěže diabetu 1. typu v českém prostředí 
dosud obdobným způsobem zachycena. Členění výsledků podle věko-
vých skupin zároveň objasňuje, jak se s rostoucím věkem osob s diabe-
tem mění výše a struktura ekonomické zátěže. Zatímco u mladších dětí 
hraje významnou roli neformální péče a ztráta pracovní produktivity pe-

čujících, u starších věkových skupin nabývají na významu dopady one-
mocnění na pracovní produktivitu samotných osob s diabetem.  

Další výzkum by se mohl zaměřit na ověření výsledků práce na vět-
ším a reprezentativnějším souboru respondentů a na podrobnější sledo-
vání neformální péče a ztráty pracovní produktivity. V případě zpřesnění 
datové základny a údajů o velikosti populace by bylo vhodné rozšířit ana-
lýzu také na osoby s diabetem 1. typu starší 29 let a posoudit, jak se s vě-
kem, výskytem komplikací a délkou trvání onemocnění mění výše 
a struktura ekonomické zátěže.  

Výsledky práce mohou dále sloužit jako podklad pro další ekono-
mická hodnocení nebo pro sledování vývoje ekonomické zátěže v čase. 
Práce tak vytváří výchozí základ pro další zkoumání ekonomických do-
padů diabetu 1. typu v České republice. 
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Příloha A Perspektivy COI studií a typy nákladů 

Perspektiva Přímé medicínské náklady 
Přímé nemedicínské 

náklady 
Nepřímé náklady 

(produktivita) 

Ostatní náklady 

mimo zdravotnictví 

Pacient / domácnost  
ANO 

(regulační poplatky a spolu-
účast, nehrazená léčiva atd.) 

ANO 

(doprava k lékaři, 
strava…) 

ČASTEČNĚ 

 (ušlý příjem pacienta, ušlý  

příjem pečující osoby) 

NE 

Zaměstnavatel  NE NE 

ANO 

(absenteeismus, presenteismus, 
náklady na nahrazení pracovník)  

NE 

Plátce zdravotní péče 
(Veřejné zdravotní po-
jištění) 

ANO  

(hrazené zdravotní služby) 
NE NE NE 

Zdravotnický systém ANO  NE NE NE 

Státní sektor ANO  NE NE 

ČÁSTEČNĚ 

(pokud jsou přímým dů-
sledkem nemoci) 

Celospolečenská  

perspektiva  
ANO  ANO  

ANO  

(ztráta produktivity z morbidity a 
mortality) 

ANO 

(pokud jsou přímým dů-
sledkem nemoci) 

Zdroje: (Sittimart et al. 2024; Jo 2014) 
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Příloha B Přesné znění otázek dotazníků 

Rozřazovací otázka: 
 

• Jste: 
o diabetik 1. typu  

o pečující osoba o diabetika 1 typu 

B.1 Osoba s DM1  

Časová náročnost management diabetu 1. typu 

• průvodní text: 

„V následujících otázkách uveďte, kolik času jste v průměru denně 
strávil/a jednotlivými činnostmi v posledních 7 dnech, není-li uve-
deno jinak. Uvádějte prosím čistý čas věnovaný dané činnosti, nikoli 
čas souběžný s jinými aktivitami. 
  

1. Kolik minut denně jste v průměru strávil/a aplikací inzulinu?  

Aplikací inzulinu se rozumí: obsluha inzulinové pumpy, užívání in-
zulinového pera, výměna setů a kanyl, podávání inzulinových bo-
lusů, výměna zásobníků a jiné 

a. _____ minut /den  

 
2. Kolik minut denně jste v průměru denně strávil/a měřením a 

sledováním glykémie?  

Měřením glykémie se rozumí: měření a sledování glykémie pomocí 
glukometru nebo senzoru, zavádění a výměna CGM senzorů, kalib-
race senzorů 

a. _____minut/ den  

  
3. Kolik minut denně jste v průměru strávil/a managmentem 

glykémie, kterou je myšleno řešení hypoglykémií, reklamace 
CGM senzorů, řešení problémů s inzulinovou pumpou?  

a.  _____minut/ den  

 
4. Kolik minut denně jste v průměru sám/sama strávil/a pláno-

váním a přípravou jídel specificky kvůli DM1, jedná se např. 
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o vážení jídla, zjišťování množství sacharidů, záznam dat o stra-
vování atd.?  

Uveďte jen čas, který jste těmto činnostem věnoval/a Vy, nikoliv 
Vaši blízcí. 

a.  _____minut/den  

  
5. Kolik hodin jste za poslední 3 měsíce strávil/a návštěvou dia-

betologa včetně cesty za lékařem a čekací dobou v ordinaci?  

Čas uvádějte v hodinách, např. 15 min = 0.25 hodiny 

a. _____ hodin  

  
6. Jaká je Vaše hrubá hodinová mzda? 

- méně než 150 Kč/hod (26 000 Kč/měníc) 
- 150–199 Kč/hod (26 000–34 499 Kč/měsíc) 
- 200–249 Kč/hod (34 500–43 199 Kč/měsíc) 
- 250–299 Kč/hod (43 200–51 999 Kč/měsíc) 
- 300–349 Kč/hod (52 000–60 499 Kč/měsíc) 
- 350–399 Kč/hod (60 500–69 199 Kč/měsíc) 
- 400–499 Kč/hod (69 200–86 499/měsíc) 
- 500 Kč/hod a více (86 500 Kč/měsíc a více) 
- nepobírám mzdu 

 
7. Toto je kontrolní otázka – zvolte prosím odpověď "modrá" 

- zelená 
- modrá 
- červená 
- žlutá 

Vliv diabetu na Váš pracovní život   

• Průvodní text:  
Následující otázky se ptají na to, jak diabetes 1. typu ovlivňuje 
schopnost pracovat a vykonávat běžné denní aktivity. 

Čas uvádějte v hodinách. Pokud potřebujete zadat minuty, po-
užijte následující převod: 
např. 15 minut = 0.25 hodiny; 30 minut = 0.5 hodiny; 45 mi-
nut = 0.75 hodiny  

  
1. Vykonáváte pravidelnou nebo příležitostnou pracovní činnost 

(např. jako zaměstnanec, OSVČ, brigádník či jiné), za kterou 
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získáváte příjem? (Pokud NE, přesun v dotazníku a zobrazení 
otázky č. 6) 

a) ano 
b) ne 

 
2. Kolik hodin jste během posledních 7 dnů (bez dnešního dne) za-

meškal/a v práci kvůli diabetu?  

Započítejte hodiny zameškané kvůli nemocenské, pozdním přícho-
dům, dřívějším odchodům apod. 

a. _____hodin 

  
3. Kolik hodin jste během posledních 7 dnů (bez dnešního dne) za-

meškal/a v práci z jiných důvodů, jako jsou např. dovolená, 
státní svátky atd.? 

b. _____ hodin 

  
4. Kolik hodin jste během posledních 7 dnů (bez dnešního dne) 

skutečně odpracoval/a? (Pokud „0“, přechod na otázku 6.) 

a. _____ hodin za posledních 7 dnů 

  
5. Do jaké míry ovlivnil diabetes Váš výkon v práci v posledních 

7 dnech (bez dnešního dne)? 

Zvažte situace, kdy jste kvůli diabetu mohl/a udělat méně práce 
nebo Vás diabetes omezil při pracovních úkolech — např. kvůli hy-
poglykémii, hyperglykémii nebo jiným obtížím souvisejících s diabe-
tem a jeho managementem  
 
Diabetes neměl žádný vliv na mou práci 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

Diabetes mi úplně znemožnil pracovat 
  

6. Do jaké míry ovlivnil diabetes schopnost vykonávat Vaše běžné 
denní aktivity v posledních 7 dnech (bez dneška)? 

Jedná se o činnosti jako např. práce v domácnosti, nakupování, péče 
o děti, studium, cvičení apod. 

   
Diabetes neměl žádný vliv 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Diabetes mi 
úplně znemožnil běžné aktivity 
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Základní informace osoba s DM1 

1) Uveďte Váš věk:  
o věkové kategorie: 
o 15-19 
o 20-24 
o 25-29 

 

2) Uveďte Vaše pohlaví:   

• žena 

• muž 

• nechci uvést 

• Jiné 

 
3) Ve kterém kraji bydlíte?  

- Hlavní město Praha 
- Středočeský kraj 
- Jihočeský kraj 
- Plzeňský kraj 
- Karlovarský kraj 
- Ústecký kraj 
- Liberecký kraj 
- Královéhradecký kraj 
- Pardubický kraj 
- Kraj Vysočina 
- Jihomoravský kraj 
- Olomoucký kraj 
- Zlínský kraj 
- Moravskoslezský kraj 

 
4) Jaký je Váš současný status? 

o Student 
o Zaměstnaný (plný úvazek, částečný úvazek) 
o OSVČ 
o Nezaměstnaný 
o jiné 
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B.2 Pečující osoba o člověka s diabetem  

Čas strávený neformální péčí o diabetika  

• Průvodní text: 

„V následujících otázkách uveďte, kolik času jste v průměru 
denně strávil/a jednotlivými činnostmi v posledních 7 dnech, 
není-li uvedeno jinak. Uvádějte prosím čistý čas věnovaný dané 
činnosti, nikoli čas souběžný s jinými aktivitami.“ 

  

1. Kolik minut denně jste v průměru strávil/a pomocí či dohle-
dem při aplikaci inzulinu? 
Aplikací inzulinu se rozumí obsluha inzulinové pumpy, užívání in-
zulinového pera, výměna setů a kanyl, podávání inzulinových bo-
lusů, výměna zásobníků apod. 
Odpověď: _____ minut/den 

 
2. Kolik minut denně jste v průměru strávil/a pomocí či dohle-

dem při měření a sledování glykémie?  
Měřením glykémie je myšleno měření a sledování glykémie pomocí 
glukometru, zavádění a výměna CGM senzorů, kalibrace senzorů. 

Odpověď: _____ minut/den 
  

2. Kolik minut denně jste v průměru strávil/a pomocí či dohle-
dem při managmentem glykémie, kterou je myšleno řešení hy-
poglykémií, řešení alarmů, noční dohled, reklamace CGM sen-
zorů, řešení problémů s inzulinovou pumpou atd.?  

Odpověď: _____minut/ den  

 
3. Kolik minut denně jste v průměru strávil/a pomocí /dohledem 

nad plánováním a přípravou jídel specificky kvůli DM1, jedná se 
např. o vážení jídla, zjišťování množství sacharidů atd.? 

Odpověď: _____minut/ den  

 
4. Kolik hodin jste za poslední 3 měsíce strávil/a návštěvou dia-

betologa s osobou s diabetem, včetně cesty za lékařem a čekáním 
v ordinaci? 

Při uvádění minut využijte následující formát: např. 15 min = 0.25 
hodiny 



POUŽITÉ ZDROJE 

154 

Odpověď: _____minut/ den  

 

5. Kolik hodin jste za posledních 3 měsíce strávil/a organizací 
péče o osobu s diabetem? 

Organizací péče se rozumí komunikace se školou a školní jídelnou, 
přizpůsobení mimoškolních aktivit (kroužků) a další aktivity sou-
visející s péčí o osobu s diabetem. 

Odpověď: _____ hodin  

 
8. Jaká je Vaše hrubá hodinová mzda? 

• méně než 150 Kč/hod (26 000 Kč/měníc) 
• 150–199 Kč/hod (26 000–34 499 Kč/měsíc) 
• 200–249 Kč/hod (34 500–43 199 Kč/měsíc) 
• 250–299 Kč/hod (43 200–51 999 Kč/měsíc) 
• 300–349 Kč/hod (52 000–60 499 Kč/měsíc) 
• 350–399 Kč/hod (60 500–69 199 Kč/měsíc) 
• 400–499 Kč/hod (69 200–86 499/měsíc) 
• 500 Kč/hod a více (86 500 Kč/měsíc a více) 
• nepobírám mzdu 

 
9. Toto je kontrolní otázka – zvolte prosím odpověď "modrá" 

• zelená 
• modrá 
• červená 
• žlutá 

Vliv neformální péče o diabetika na pracovní výkon 

• Průvodní text: 
 „Následující otázky se ptají na to, jak péče o osobu s diabetem 
ovlivňuje schopnost pracovat a vykonávat běžné denní aktivity. 
 
Čas uvádějte v hodinách. Pokud potřebujete zadat minuty, po-
užijte následující převod: 
např. 15 minut = 0.25 hodiny; 30 minut = 0.5 hodiny; 45 mi-
nut = 0.75 hodiny.“ 
 

1) Vykonáváte pravidelnou nebo příležitostnou pracovní činnost 
(např. jako zaměstnanec, OSVČ, brigádník či jiné), za kterou 
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získáváte příjem? (Pokud NE, přesun v dotazníku a zobrazení 
otázky č.5) 
• ano 
• ne 
 

2) Kolik hodin jste během posledních 7 dnů (bez dnešního dne) 
zameškal/a v práci kvůli péči o osobu s diabetem?  
Započítejte hodiny zameškané kvůli péči, která se vztahuje pouze 
k diabetu a jeho managementu nikoliv. Jedná se např, o pozdní pří-
chody, dřívějším odchody, doprava a návštěva lékaře s osobou s di-
abetem apod. 

_____ hodin  
 

3) Do jaké míry ovlivnila péče o osobu s diabetem Váš výkon v práci 
(během odpracovaných hodin) v posledních 7 dnech (bez 
dneška)?  

Zvažte situace, kdy jste kvůli péči o diabetika udělal/a méně práce, 
než jste zamýšleli a nemohli jste vykonávat práci tak pečlivě jako 
obvykle. 
 
Péče o osobu s diabetem neměla žádný vliv 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
10 Péče o osobu s diabetem mi zcela znemožnila pracovat 

 
4) Kolik hodin jste během posledních 7 dnů (bez dnešního dne) 

skutečně odpracoval/a? 

_____ hodin 
 

5) Do jaké míry ovlivnila péče o osobu s diabetem schopnost vyko-
návat Vaše běžné, denní, mimopracovní aktivity v posledních 7 
dnech (bez dneška)? 

Jedná se o činnosti jako např. práce v domácnosti, nakupování, 
péče o děti, studium, cvičení apod. 

  
Péče o osobu s diabetem neměla žádný vliv 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
10 Péče o osobu s diabetem mi úplně znemožnila běžné akti-
vity 

Základní informace pečující osoba 

1) Uveďte Váš věk 
o méně než 20 
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o 20-29 let 
o 30-39 let 
o 40-49 let 
o 50-59 let 
o 60-69 let 
o více než 70 

 
2) Uveďte Vaše pohlaví?   

o žena 
o muž 
o nechci uvést 
o jiné 

 
3) Ve kterém kraji bydlíte?  

o Hlavní město Praha 
o Středočeský kraj 
o Jihočeský kraj 
o Plzeňský kraj 
o Karlovarský kraj 
o Ústecký kraj 
o Liberecký kraj 
o Královéhradecký kraj 
o Pardubický kraj 
o Kraj Vysočina 
o Jihomoravský kraj 
o Olomoucký kraj 
o Zlínský kraj 
o Moravskoslezský kraj 

 
4) Jaký je Váš současný status? 

o Student 
o Zaměstnaný (plný úvazek, částečný úvazek) 
o OSVČ 
o Nezaměstnaný 
o jiné 

 
Věk osoby s diabetem ve Vaší péči:  

o 0-4 let 
o 5-9 let 
o 10-14 let 
o 15-19 let 
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o 20-24 let 
o 25-29 let 

 
5) Jaká je Váš vztah k osobě s diabetem?  

o Matka 
o Otec 
o Sourozenec 
o Prarodič 
o Jiné 

  
6) Je Vaše rodina příjemcem příspěvku na péči o dítě s diabetem? 

o Ano 
o Ne 

 
7) Uveďte stupeň závislosti přiznaný v rámci příspěvku na péči: 

(zobrazeno pouze v případě uvedení kladné odpovědi na 
otázku č. 6)  

o 1. stupeň závislosti 
o 2. stupeň závislosti 
o Jiné 
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Příloha C Charakteristika osob s DM1 

Osoby s diabetem 1. typu (n=88) 

Charakteristika Počet % 

Pohlaví   

Ženy 59 67,0 % 

Muži 29 33,0 % 

Věková kategorie   

15–19 let 28 31,8 % 

20–24 let 28 31,8 % 

25–29 let 32 36,4 % 

Pracovní status   

Student 46 52,3 % 

Zaměstnaný (plný úvazek, částečný úvazek) 26 29,5 % 

Student s DPP 1 1,1 % 

OSVČ 6 6,8 % 

Rodičovská dovolená  3 3,4 % 

Nezaměstnaný 2 2,3 % 

Student + částečný úvazek 4 4,5 % 

Místo bydliště   

Středočeský kraj 10 11,4 % 

Ústecký kraj 1 1,1 % 

Pardubický kraj 10 11,4 % 

Plzeňský kraj 4 4,5 % 

Jihočeský kraj 6 6,8 % 

Hlavní město Praha 18 20,5 % 

Jihomoravský kraj 11 12,5 % 

Královéhradecký kraj 7 8,0 % 

Olomoucký kraj 1 1,1 % 

Liberecký kraj 6 6,8 % 

Karlovarský kraj 1 1,1 % 

Moravskoslezský kraj 5 5,7 % 

Zlínský kraj 5 5,7 % 

Kraj Vysočina 3 3,4 % 



POUŽITÉ ZDROJE 

159 

Příloha D Charakteristika pečujících osob 

Pečující osoby (n=147)  

Charakteristika Počet % 

Pohlaví   

Ženy 129 87,8 % 

Muži 18 12,2 % 

Věková kategorie     

20-29 let 5 3,4 % 

30-39 let 28 19,0 % 

40-49 let 86 58,5 % 

50-59 let 25 17,0 % 

60-69 let 2 1,4 % 

více než 70 let 1 0,7 % 

Pracovní status   

Zaměstnaný (plný úvazek, částečný úvazek) 126 85,7 % 

Student 1 0,7 % 

Rodičovská dovolená 4 2,7 % 

Příjmy z pronájmu nemovitosti 1 0,7 % 

OSVČ 9 6,1 % 

Osoba v domácnosti 1 0,7 % 

Osoba pečující 1 0,7 % 

Nezaměstnaný 2 1,4 % 

Invalidní důchodce + DPČ 1 0,7 % 

Důchodce 1 0,7 % 

Místo bydliště   

Hlavní město Praha 18 12,2 % 

Jihočeský kraj 15 10,2 % 

Jihomoravský kraj 17 11,6 % 

Karlovarský kraj 3 2,0 % 

Kraj Vysočina 14 9,5 % 

Královéhradecký kraj 8 5,4 % 

Liberecký kraj 6 4,1 % 
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Moravskoslezský kraj 5 3,4 % 

Olomoucký kraj 9 6,1 % 

Pardubický kraj 12 8,2 % 

Plzeňský kraj 4 2,7 % 

Středočeský kraj 24 16,3 % 

Ústecký kraj 5 3,4 % 

Zlínský kraj 6 4,1 % 

Typ pečujícího    

Matka 125 85,0 % 

Otec 18 12,2 % 

Prarodič 1 0,7 % 

Sourozenec 1 0,7 % 

Vychovatel v rámci dětského domova 1 0,7 % 

Věková kategorie pečované osoby   

0-4 let 5 3,4 % 

5-9 let 31 21,1 % 

10-14 let 71 48,3 % 

15-19 let 32 21,8 % 

20-24 let 4 2,7 % 

25-29 let 4 2,7 % 
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Příloha E Přehled nejnákladnějších diagnóz 

CZ-DRG 
skupina 

Název skupiny 
Počet 

případů 

Podíl 
pří-

padů 

Celkové  
náklady (Kč) 

Podíl 
nákladů 

10-K04-03 
Diabetes mellitus u 
dětí do 16 let věku 
s CC = 0–3 

672 40,1 % 52 092 897 43,8 % 

10-K03-02 

Diabetická ke-
toacidóza nebo 
kóma u dětí do 16 
let věku s CC = 0–3 

256 15,3 % 30 070 007 25,3 % 

10-K04-04 

Diabetes mellitus u 
pacientů ve věku 
16 a více let s CC = 
0–1 

431 25,8 % 17 214 417 14,5 % 

10-K03-04 

Diabetická ke-
toacidóza nebo 
kóma u pacientů ve 
věku 16 a více let s 
CC = 0–1 

263 15,7 % 14 590 104 12,3 % 

10-K03-03 

Diabetická ke-
toacidóza nebo 
kóma u pacientů ve 
věku 16 a více let s 
CC = 2–3 

26 1,6 % 2 295 449 1,9 % 

Ostatní CZ-
DRG sku-
piny   

26 1,6 % 2 624 895 2,2 % 

Celkem 
  

1 674 100 % 118 887 769 100 % 

 



  a b s e n t e i s m u s =     A  A + B  


  p r e s e n t e i s m u s   =   C 10


  c e l k o v é   s n í ž e n í   p r a c o v n í   s c h o p n o s t i   =  [   A  A + B +  ( 1 −   A  A + B ) ×   C 10 ] × 100


  𝛼 = 0 , 05


  p ≤ 0 , 05


    C  k a t =   N  k a t ×     n  p r a c u j í c í , k a t    n  c e l k e m , k a t ×     c -  p r a c u j í c í , k a t


    C  k a t


    N  k a t


      c -  p r a c u j í c í , k a t


    n  p r a c u j í c í , k a t


    n  c e l k e m , k a t


  W = 0 , 750


  p <   0 , 001


  W = 0 , 872


  p = 0 , 003


  W = 0 , 923


  p = 0 , 026


  H = 2 , 623


  p = 0 , 270


   (   ε 2 =  0 , 007 )

