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Abstrakt

Diplomova prace snazvem Zdravotni pojisténi z pohledu osob s chronickym
onemocnénim diabetes mellitus si klade za cil zjistit ndzory diabetikli na stavajici
systém thrad zdravotnickych pomiicek a zdravotnich vykonu z vefejného zdravotniho
pojisténi. V ramci této prace jsem se zaméfila na diabetiky z toho diivodu, Ze je diabetes
mellitus oznacovan jako ,,pocatek vSech nemoci®, kdy svymi projevy zasahuje témet
do vsech odvétvi mediciny. Vyskyt diabetu se navic kazdym rokem zvySuje a do roku
2035 se predpoklada nartst diabetikd z 381 az na 592 miliond.

Diplomové prace je strategicky rozdélena na teoretickd a praktickd vychodiska.
Teoretickd vychodiska jsem dale pomysIné roz€lenila na tfi ¢asti. V prvni Casti jsem
se zaméfila na onemocnéni diabetes mellitus, v druhé casti jsem vylicila zakladni
vychodiska zdravotniho pojisténi a v tfeti Casti jsem popsala souvislosti plynouci
ze vztahu mezi zdravotnim pojisténim a diabetem, kde jsem uvedla napi. poskytovani
a Uhradu zdravotnickych pomicek ¢i zdravotnich vykoni. Praktickd vychodiska
zahrnuji cil prace, hypotézy, metodiku, vysledky vyzkumu a diskuzi.

Ke zpracovani dat byla pouzita kvantitativni strategie vyzkumu a ke sbéru dat byla
zvolena metoda dotazovani a technika dotazniku. Dotaznik, ktery jsem k diplomové
préaci vypracovala, za¢inal uvodni stranou, v rdmci které jsem respondenty seznamila
S mou osobou, ucelem dotaznikového Setfeni, anonymitou a také s pouzZitim ziskanych
udaji. Dotaznik dale obsahoval ¢ast informativni, ¢ast o zdravotnickych pomuckach
a cast o zdravotnich vykonech. V informativni ¢asti byly respondentim polozeny
identifikacni otdzky na pohlavi, vek, jejich zdravotni pojistovnu a dal$i otazky vztazené
na diabetes. Cast o zdravotnickych pomiickach a &ast o zdravotnich vykonech byla
zaméiena predevsim na spokojenost s thradou dil¢ich polozek z vetejného zdravotniho
pojisténi. V dotazniku byly pouZzity nejen uzaviené, ale 1 oteviené otazky, diky kterym
meéli respondenti moznost doplnit informace v dotazniku neuvedené.

Vyzkumny soubor tvofili diabetici evidovani u vybraného lékare v diabetologické
ordinaci. Distribuovala jsem celkem 300 dotaznikti a 248 dotazniki se mi vratilo.

Navratnost tedy po zaokrouhleni ¢inila 82,7%. Z tohoto celkového poctu 248 dotaznikl



bylo mozné pro vyzkum pouzit 232 dotaznikl, tudiz 16 dotaznikl bylo vyfazeno.
K tomuto vyfazeni dosSlo v ptipadech, kdy respondenti uvedli bud’ netaplné, neptfesné
¢i logicky nespravné odpovédi na otazky podstatné pro vyzkum.

Za Ucelem dosazeni stanoveného cile byly stanoveny dvé hypotézy, kdy prvni
znéla: Diabetici I. typu jsou s mnozstvim hrazenych zdravotnickych pomicek
z veiejného zdravotniho pojisténi spokojeni vice, nez diabetici II. typu. Dle vysledki
vyzkumu byla prikaznost této hypotézy shledana jako statistiky vyznamna a potvrdilo
se tedy, Ze diabetici I. typu jsou s mnozstvim hrazenych zdravotnickych pomiicek
z vefejného zdravotniho pojisténi spokojeni vice, nez diabetici II. typu. Druhé hypotéza
znéla: Diabetici 1. typu jsou s mnozstvim hrazenych zdravotnich vykond z vefejného
zdravotniho pojiSténi spokojeni vice, nez diabetici II. typu. Dle vysledkd vyzkumu
nebyla vtomto piipadé prukaznost hypotézy shledana jako statisticky vyznamna,
tudiz diabetici L. typu nejsou s mnozstvim hrazenych zdravotnich vykoni z vefejného
zdravotniho pojisténi spokojeni vice, nez diabetici II. typu.

Hypotézy jsem zaméfila pouze na diabetiky L. a II. typu, jelikoz pravé u téchto dvou
skupin diabetikii spatfuji zna¢né odliSnosti v naroku, respektive v pravu na specifickou
péci a thradu jednotlivych zdravotnickych pomiicek. Dle mého nazoru jsou diabetici
Il. typu s thradou zdravotnickych pomiicek méné spokojeni pravé kvili tomu, ze je
diabetikiim 1. typu hrazeno z vefejného zdravotniho pojiSténi vice zdravotnickych
pomtcek bez ohledu na zplsob 1é¢by ¢i bez ohledu na stejné potieby selfmonitoringu.
Pravé na dostateném mnoZstvi zdravotnickych pomiicek zavisi dobra kompenzace
diabetika. Je potfeba si v této souvislosti uvédomit, Ze dobfe kompenzovany diabetik
schopen pracovat, a tedy i odvadét dané. Naopak Spatné kompenzovany diabetik
se mize stat pozivatelem invalidniho dichodu a byt tak finan¢ni zatézi pro stat
i s ohledem na akutni ¢i chronické komplikace s diabetem spojené.

Vypracovand diplomova prace by mohla byt ndpomocnéd piedev§im k rozsiteni
znalosti nejen diabetiki, ale 1 Siroké vefejnosti. Byla bych také moc rada, kdyby ma
prace poslouzila zdravotnim pojistovnam jako zdroj informaci o klientech vyuzivajicich

vefejné zdravotni pojisténi, konkrétné tedy o osobach s chronickym onemocnénim



diabetes mellitus. V ramci pozdé&jsich let by se tato prace mohla stat také namétem

pro zpracovani dalSich vyzkumt tykajicich se této problematiky.

Kli¢ova slova: diabetik I. typu, diabetik II. typu, diabetes mellitus, zdravotnické

pomucky, zdravotni vykony, zdravotni pojisténi, spokojenost, thrada.



Abstract

The diploma thesis titled “Health Insurance from the View of People with the
Chronic Disease Diabetes Mellitus” aims to ascertain the opinions of diabetics on the
current system of reimbursements of medical devices and medical procedures from the
public health insurance. This thesis is focused on diabetics because diabetes mellitus is
called “the onset of all diseases” due to its manifestations appearing in almost all
medical branches. Moreover, diabetes prevalence has been increasing year by year, and
the number of diabetics is expected to grow from 381 to 592 million by 2035.

The diploma thesis is strategically divided into theoretical and practical bases.
The theoretical bases are divided into three parts. The first part is focused on the
disease diabetes mellitus, the second part provides a basic description of the concept
of health insurance, and the third part describes the facts arising from the relationship
between health insurance and diabetes, including e.g. provision and reimbursement
of medical devices or medical procedures. The practical bases include the thesis
objective, hypotheses, methods, research results and discussion.

In order to process the data, a quantitative research strategy was used,
and the data were collected by the questioning method and the questionnaire technique.
The questionnaire | drew up for the diploma thesis started with the introductory page
on which | introduced myself to the respondents and informed them about the purpose
of the questionnaire survey, anonymity and use of the obtained data. The questionnaire
also contained an informative part, a part concerning medical devices and a part
concerning medical procedures. In the informative part, the respondents found certain
identification questions about their sex, age and health insurer, and other questions
relating to diabetes. The parts concerning medical devices and medical procedures were
focused particularly on their satisfaction with reimbursements of individual items from
the public health insurance. The questionnaire contained not only closed-ended
but also open-ended questions so the respondents had the opportunity to supplement

information not stated in the questionnaire.



The research set comprised the diabetics registered with a selected physician
running an outpatient diabetes office. | distributed 300 questionnaires and received 248
completed questionnaires. So the rounded return rate was 82.7%. From the total number
of 248 questionnaires, only 232 questionnaires could be used for the research, while 16
questionnaires were excluded because the respondents gave incomplete, inaccurate or
logically incorrect answers to the questions important for the research.

In order to achieve the set objective, two hypotheses were raised. The first one was:
Type 1 diabetics are satisfied with the number of medical devices reimbursed from the
public health insurance more than type 2 diabetics. Based on the research results, the
conclusiveness of this hypothesis was found statistically significant so it was confirmed
that type 1 diabetics are satisfied with the number of medical devices reimbursed from
the public health insurance more than type 2 diabetics. The second hypothesis was:
Type 1 diabetics are satisfied with the number of medical procedures reimbursed from
the public health insurance more than type 2 diabetics. Based on the research results,
the conclusiveness of this hypothesis was not found statistically significant in this case
so type 1 diabetics are not satisfied with the number of medical procedures reimbursed
from the public health insurance more than type 2 diabetics.

The hypotheses concerned only type 1 and type 2 diabetics because in these two
groups of diabetics | can see considerable differences in the entitlement, or rather right,
to specific care and reimbursement of individual medical devices. In my opinion,
type 2 diabetics are less satisfied with the reimbursement of medical devices because
type 1 diabetics have a larger number of medical devices reimbursed from public
health insurance regardless of the treatment method or regardless of the identical
self-monitoring needs. However, good compensation of a diabetic depends
on a sufficient number of medical devices. In this connection it needs to be realized that
a well-compensated diabetic may lead higher-quality life and be more beneficial
to the society e.g. because he or she is able to work and pay taxes. On the other hand,
a poorly compensated diabetic may become a recipient of a disability pension
and constitute a financial load for the state also with regard to acute or chronic
complications related to diabetes.



The diploma thesis could be helpful in extending the knowledge of not only
diabetics but also the general public. 1 would also be very glad if my thesis was used by
health insurers as a source of information about clients covered by public health
insurance, namely about people with the chronic disease diabetes mellitus. In later
years, this thesis might also inspire further research in this issue.

Keywords: type 1 diabetic, type 2 diabetic, diabetes mellitus, medical devices,

medical procedures, health insurance, satisfaction, reimbursement.
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Uvod

V ramci mé diplomové prace jsem se zaméfila na diabetiky z toho divodu,
ze diabetes mellitus je povazovan za chronické celozivotni onemocnéni, které vede
ke zkraceni ocekavané délky zivota a snizeni jeho kvality. Generuje také vyznamné
naklady pro zdravotni systém. Tyto naklady jsou u diabetikd vyraznéjsi nez u jinych
chorob, coz je dano predevsim tim, ze diabetes svymi projevy a komplikacemi zasahuje
témet do vSech odvétvi mediciny. Z vetejného zdravotniho pojisténi jsou hrazeny nejen
lécivé ptipravky a zdravotnické pomdicky, ale také zdravotni vykony. Kromé
standardnich vykont tykajicich se vysetfeni a 1é¢by diabetikli v ordinacich specialistti
se jedna i o vykony vztahujici se k jejich edukaci, ptipadné reedukaci.

Z poslednich dostupnych statistik vyplyva, ze Ceska republika patii mezi zemd
s nejvyssim vyskytem diabetu. Néklady na lé¢bu diabetu se v Ceské republice pohybuji
kolem 20 miliard K¢ ro¢n¢. Analyzy prokazuji, ze vétSina téchto nakladt, zhruba 60%,
je spojena prave s 1écbou komplikaci diabetu a pfidruzenych nemoci.

Cilem této diplomové prace je zjistit nazory diabetikil na stavajici systém thrad
zdravotnickych pomiicek a zdravotnich vykonl z vefejného zdravotniho pojisténi.
Vyzkumny soubor tvoii osoby s chronickym onemocnénim diabetes mellitus evidované
u vybran¢ho I¢kate v diabetologické ordinaci. V ramci vyzkumu se v navaznosti
na hypotézy predev§im zamétim na diabetiky L. typu a diabetiky I typu, jelikoz pravé
u téchto dvou skupin diabetiki spatiuji zna¢né odlisnosti v naroku, respektive v pravu
na specifickou péci a uhradu jednotlivych zdravotnickych pomticek.

Diplomovou préci jsem rozdélila na teoretickd a praktickd vychodiska. Teoreticka
vychodiska obsahuji nejen definici, historii ¢i klasifikaci onemocnéni diabetes mellitus,
ale také zakladni vychodiska zdravotniho pojiSténi. V dalsi kapitole teoretické Casti
jsem se veénovala souvislostem plynoucim ze vztahu mezi zdravotnim pojiSténim
a diabetem, kde zaklad pro zpracovani tvofi zdkon o vefejném zdravotnim pojiSténi,
tedy zdkon ¢. 48/1997 Sb., ve kterém je zejména uveden vycet zdravotnickych
pomucek. V praktické ¢asti jsem také popsala metodiku, vysledky vyzkumu a diskusi,

ve které porovnavam své vysledky se zavéry uvadénymi v literatuie.
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TEORETICKA VYCHODISKA

1 Diabetes mellitus

V celém svété nastala pandemie onemocnéni zvaného diabetes mellitus neboli
cukrovka ¢i také uplavice cukrova (dale diabetes), coz vSechny vyspélé spolecnosti
pocituji jako velmi zavazny problém (Rybka, 2007). Vyskyt diabetu kazdym rokem
stoupd, a pokud nebudou piijata zasadni preventivni opatieni, predpoklada se do roku

2035 narist osob s diabetem z 381 aZ na 592 miliona (Kudlova, 2015).

1.1 Definice

Diabetes je porucha regulace metabolismu se spole¢nym charakteristickym rysem
zvanym hyperglykémie (Perusic¢ova, 2014a). Dle Rybky (2007) se také jedna
zasahuje témét do vSech odvétvi mediciny. Diabetes je z tohoto diivodu oznacovan jako
,pocatek vSech nemoci® (Priicha, Prichova, 2008). Jirkovska (2014) se ve své knize
zminuje, Ze diabetes ovliviiuje 1 systém socidlni péce, jelikozZ svym vyvojem miiZe
V riizné mife zasahovat do kazdodennich aktivit diabetika. Vzhledem k vyse zminénému
neustdle narlstajicimu se poctu diabetikli, proSlo za posledni roky toto onemocnéni
velkym rozvojem poznani, a to od vysvétleni mechanismu vzniku az po rtizné 1ééebné
postupy a technologie (Skrha, 2014). Navzdory tomuto pozitivnimu vyvoji viak stale
dochazi u diabetu k vysoké morbidité, mortalité a invalidité (Rybka, 2007).

1.2 Historie

Diabetes je onemocnéni stejné staré jako lidstvo, i kdyz na tsvitu lidskych dé&jin

byl jisté jen sporadickym onemocnénim (Skrha, 2014). Prvni zminka o diabetu

15



se objevuje asi 1550 let pfed nasim letopoctem v egyptském lékaiském spisu nazvaném
podle objevitele jako Eberstiv papyrus, kde je popsana polyurickd nemoc,
pii které maso a kosti mizi do mo¢i (Perusic¢ova, 2012a). V prvnim tisicileti naSeho
letopoétu lze nalézt dalsi zaznamy o diabetu v Cing, Indii &i v Iranu (Skrha, 2014).
Slovo diabetes pochazi z fectiny a znamena uplynout ¢i odtékat stejné jako Cesky vyraz
uplavice cukrova, jenz vyjadiuje tézkou dehydrataci, jako pfi¢inu smrti nelé¢ené¢ho
diabetika. Poprvé ho ve 2. stoleti pied nasim letopoctem pouzili Apolonius z Memphisu
a Demetrios z Apamaie. Teprve vroce 1674 prisel anglicky 1ékai Thomas Willy
na sladkou chut moci u diabetikti a diabetes rozsitil o mellitus, coz je latinsky nazev
pro med. O sto let pozd&ji zavedl Matthew Dobson jednoduchy chemicky test
pro detekci cukru v moci (Kudlova, 2015). V roce 1815 dochazi ke zna¢né explozi
poznatkl, kdy francouzsky chemik a lékar Michel Eugen Chevreul prokazuje,
7e u diabetikd jde o glukézu, které je nadbytek (Skrha, 2014). Dale také Claude Bernard
dokazal, ze jatra jsou schopna produkovat glukézu z glykogenu (Pontuch, 2003).
Ve 30. letech 19. stoleti poznamenal Jan Evangelista Purkyné, Zze pankreas dovede travit
bilkoviny a jeho doktorand Paul Langerhans popsal jednotlivé druhy bun&k vcetné
bunék ostrivkl, které byly pozdéji oznafeny jeho jménem, tedy Langerhansovy
ostrivky (Skrha, 2014). Po dvaceti letech Oskar Minkowski a Joseph von Mering
demonstrovali v experimentu na psovi, ze odstranénim pankreatu se vyvola diabetes
(Pont'uch, 2003). Lékar M. A. Lane rozlisil v roce 1907 A a B buiiky Langerhansovych
ostravkil, z ¢ehoz Jean de Meyer odvodil, ze by nékteré z téchto bun¢k mohly tvotit
hypoteticky hormon, ktery snizuje glykemii, a pojmenoval ho inzulin z latinského slova
insula, tedy ostrov (Kudlova, 2015). Koncem srpna 1921 ptipravil Nicolas Paulescu pod
nazvem ,pancréin® extrakt z pankreatu, ktery vedl k vyraznému poklesu glykemie
a k vyvolani hypoglykemie. Pro vedlejsi kozni reakce vsak u ¢lovéka vyzkousen nebyl
(Perusicova, 2012a). Stejnou metodou pokraovali i Frederick Grant Banting
s asistentem Charlesem Herbertem Bestem, ktefi u psa po podvazani pankreatického
vyvodu navodili degeneraci exokrinni tkdné pankreatu, a ze zachovanych ostrivkl
se jim podafilo izolovat u¢inny extrakt, ktery oznacili jako ,,isletin“ (Pont'uch, 2003).

Jedinym problémem bylo pfipravit isletin v dostatecné Cisté forme, ¢imz byl povéren
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chemik James Collip a dosahlo se pokroku i vtomto ohledu. Ke skute¢né zachrané
lidského Zivota pak doslo vroce 1922, kdy tfinactilety Leonard Thompson piezil
ketoacidotické koma podanim isletinu. V tomto obdobi John James Richard Macleod,
ktery finan¢né zastitoval cely vyzkum, navrhl piejmenovani isletinu na ,,inzulin®.
Tento rok se stal meznikem v 16¢b& diabetu (Skrha, 2014). V ramci historie bych méla
také podotknout, ze v roce 1926 (kratce po objevu inzulinu), bylo na trh uvedeno prvni
peroralni antidiabetikum, tedy derivat guandinu Synthalin, ktery u leh¢iho diabetu
odstranil nutnost kazdodennich injekci, avSak relativné casté piipady hepatotoxicity,
tzv. poskozeni jater, vedly v druhé poloviné 30. let minulého stoleti k jeho staZeni.
Dalsich 20 let trvalo, nez na trh pfisSly prvni dvé skupiny netoxickych antidiabetik,
a to derivaty sulfonylurey a biguanidy. Tyto dvé skupiny tvotily az do konce 80. let
obsah pojmu ,,peroralni antidiabetika“ (Perusi¢ova, 2012a). Zavedeni peroralnich
antidiabetik vedle inzulinu bylo podminéno pfedevs§im poznanim, ze diabetes neni

pouze jednim onemocnénim, ale Ze jde o fadu stavi (Skrha, 2014).

1.3 Klasifikace

Dle Adamce a Saudka (2005) rozliSujeme v soucasné dobé Ctyfi zakladni typy
diabetu: diabetes mellitus I. typu (imunitné podminény, idiopaticky), diabetes mellitus
Il. typu, gestacni diabetes mellitus, oznacovany také jako t€hotensky diabetes a ostatni
specifické typy diabetu (genetické defekty funkce B-bun¢k, genetické defekty ucinku
inzulinu, onemocnéni exokrinniho pankreatu, endokrinopatie, chemikaliemi a léky
indukovany diabetes, infekce, neobvyklé formy imunologicky podminéného diabetu,
genetické syndromy asociované s diabetem). Mezi ostatni specifické typy diabetu
se nejcastéji fadi monogenni diabetes mellitus, tzv. MODY ¢i latentni autoimunitni
diabetes, tzv. LADA (Perusi¢ova, 2012a). Do klasifikace je rovnéz zahrnuta hrani¢ni
porucha glukézové homeostazy (Kudlova, 2015). Dle Jirkovské (2014) se oznacuje jako
prediabetes, tedy stav ptredchazejici diabetu, ktery se dale rozdéluje na zvysenou

¢ili hrani¢ni glykémii nalacno a porusenou glukézovou toleranci. Jednotna klasifikace je
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dilezitym predpokladem nejen pro validitu epidemiologickych studii, ale i pro

adekvatni 1écbu diabetu (Perusicova, 1996).

1.3.1 Diabetes mellitus I. typu

Diabetes mellitus I. typu (dale DM1) byl ve 30. letech minulého stoleti oznacovan
jako inzulin-senzitivni, pozd¢ji inzulin-dependentni (Karen, Svacina, 2014). Jedna
se 0 diabetes, ktery vznika nasledkem destrukce beta-bun¢k Langerhansovych ostritvkl
pankreatu bud’ autoimunitnim zénétem, nebo idiopatickym procesem. Destrukce beta-
bun¢k vede Kk zaniku jejich funkce, tzv. K vypadku produkce inzulinu, a proto jedinou
moznosti 1é¢by po manifestaci typu jedna je zahajeni substituce inzulinu (Pithova,
Stéchova, 2009). Diagnostikuje se predeviim v détstvi nebo adolescenci, ale i dospé&ly
vék neni vyjimkou (Struneckd, 2015). DMI1 je onemocnéni snahlym zacatkem
vyraznych subjektivnich potizi (Perusicova, 1996), mezi néz patii: polyurie, polydipsie,
ibytek hmotnosti, télesna slabost, nechutenstvi (Stéchova, Perusi¢ova, Honka, 2014).
U déti ¢i adolescentti mtize byt prvni indikaci diabeticka ketoacidoza (Strunecka, 2015).
Piiblizn¢ 10% lidi s diabetem ma DM1 (Ramaiah, 2005). Pro DM1 nejsou rizikové
faktory zcela zndmy. Pro vznik je vSak podstatnd urcitd genetickd predispozice
a s ni spojend pritomnost zevniho faktoru jako spoustéciho mechanismu (Pelikdnova,
Bartos, 2011). Jedna se o rizné virové infekce, nizkou hladinu vitaminu D, Casny
pfechod na kravské mléko v kojeneckém veku, nizky pfijem omega-3 mastnych kyselin,
vysoky obsah nitratil v pitné vodé, veék pro zacatek piijmu ceredlii (studie povazuji
za optimdlni druhy &tvrtrok Zivota), faktory na stran€ matky, jako napt. vyssi vék,
vyskyt preeklampsie v t€hotenstvi ¢i faktory na strané¢ novorozence, kterymi jsou

mysleny riizné respiraéni infekce ¢i Zloutenka (Perusicova, 2012a).

1.3.2 Diabetes mellitus I1. typu

Diabetes mellitus Il. typu (dale DM2) byl ve 30. letech minulého stoleti oznacovan
jako inzulin non-senzitivni, pozd¢ji non-inzulin-dependentni (Karen, Svacina, 2014).

Tento typ diabetu je jednim z projevii metabolického syndromu (Pelikanova, Bartos,
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2011). U DM2 jsou beta-buiky stale funk¢ni, avsak télo se postupné stava na inzulin
rezistentni, tzv. receptory pro inzulin ve svalech a jatrech pfestavaji na inzulin
odpovidat. Inzulin tak nedokaze upravit hladinu glukdzy na normalni hodnotu i piesto,
ze je ho v Kkrvi dostatek. Napiiklad zvySena hladina glukézy v krvi stimuluje beta-bunky
k dal$imu uvolnéni inzulinu a ke vzniku hyperinzulinémie (Strunecka, 2015). Zakladem
1é¢by jsou vtomto piipadé dietni a rezimova opatieni (Psottova, 2012). DM2
se prevazné vyskytuje ve stiednim ¢i vys$Sim v€ku a jeho incidence s vékem vyrazné
stoupa. Tento typ diabetu nema sklon ke ketoacidéoze a nemocni mivaji jen mirné
vyjadiené subjektivni potize nebo jsou zcela asymptomaticti (Perusicova, 1996).
Pfiblizn¢ 85% lidi s diabetem ma DM2 (Ramaiah, 2005). Hlavnimi rizikovymi faktory
kromé faktort genetickych jsou v ramci DM2 ptfedevsim vyssi veék, nadvéha, nedostatek
fyzické aktivity (Chaplin, 2005). Dle PerusSi¢ové (2012a) sem také patii hypertenze,
zvySend hladina cholesterolu, anamnéza gesta¢niho diabetu, porod plodu nad 4 kg,

diagndza syndromu polycystickych ovarii ¢i acanthosis nigricans.

1.3.3 Gestaéni diabetes mellitus

Gestacni diabetes mellitus (dale GDM) je definovan jako porucha glukozové
homeostazy ¢i diabetes vznikly v prubéhu téhotenstvi (Pelikdnova, Bartos, 2011).
Existuje-li diabetes jiz ptfed graviditou, mluvime o tzv. pregestanim diabetu,
kam nejcastéji fadime vySe uvedeny DM1, DM2 a dile méné casté sekundarni
diabetické poruchy ¢i genetické typy diabetu (Andélova, 2008). GDM byva zpravidla
diagnostikovan po 20. tydnu téhotenstvi. Podkladem pro jeho vznik je inzulinova
rezistence, ktera muze byt zplsobena placentarnimi hormony ¢i vzestupem hladiny
kortizolu, estriolu a progesteronu (Kudlova, 2015). Tato diabetickd porucha plsobi
na cely pribéh t¢hotenstvi a mize tak v riznych stadiich negativné ovlivnit nejen vyvoj
plodu, ale mtze zhorsit 1 celkovy zdravotni stav matky (Andélova, 2008). Lécba GDM
je proto vzdy zahajovana dietnim doporucenim a teprve v piipadé potieby nastupuje
podavani inzulinu (Kudlova, 2015). V poslednich letech se v1é¢bé GDM také

setkavame s pouzitim peroralnich antidiabetik jako s alternativou k 1écbé inzulinem
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nebo jako s pokusem o kompenzaci diabetu pfi selhani diety jesté pted zahajenim 1éCby
inzulinem (Andé€lova, 2008). Pokud pietrvavaji zvySené hladiny glykémii i po porodu,
je nutné pieklasifikovani diabetu (PeruSicova, 1996). Vyskyt GDM v populaci
se pohybuje mezi 3 az 4% (Pelikanova, Bartos, 2011).

1.3.4 Monogenni diabetes mellitus

Pod diabetes podminény genetickym defektem funkce B-bun€k byl zatazen
monogenni diabetes mellitus, tzv. MODY (anglicky Maturity Onset Diabetes of the
Young). Jde o diabetes s dominantni autozomalni dédi¢nosti, ktery se manifestuje
ve veéku do 25 let a je vice nez 5 let kontrolovatelny bez podavani inzulinu (Pelikanova,
Barto§, 2011). Nema sklon ke ketoacidoze a byva uspésné lécen dietou ¢i malymi
davkami inzulinu, eventuelné peroralnimi antidiabetiky (Perusic¢ova, 1996). Tento typ
diabetu je mozné diagnostikovat pouze genetickym vysetfenim DNA. Doposud bylo
definovano 6 podskupin MODY, které jsou spojeny jak s mutaci genu pro glukokinazu,
tak s mutacemi gent transkripénich faktort. Pravé transkripéni faktory hraji dulezitou
regulacni roli pii fetdlnim vyvoji pankreatickych ostrivkill, coz souvisi také s vysokym
rizikem rozvoje vaskuldrnich komplikaci (PeruSic¢ova, Barto§, 2011). Vyskytuje

se asi u 3 az 5% vsech osob s diabetem (Kudlova, 2015).

1.3.5 Latentni autoimunitni diabetes mellitus

Latentni autoimunitni diabetes je oznacovan zkratkou LADA (anglicky Latent
Autoimmune Diabetes of Adults). Jedna se o pomalu rozvijejici se diabetes podminény
autoimunitnim procesem u dospélych osob (Kudlova, 2015). Perusi¢ova (1996) uvadi
veékovou hranici nad 35 let, protoze u mladych osob s diabetem ve veékové kategorii
15 az 34 let byva podle epidemiologickych studii 90 az 95% od pocatku léceno
inzulinem. Pro tento typ diabetu je typickd pomalu probihajici destrukce B-bunék
(Pelikanova, Bartos, 2011). Zpocatku se tedy LADA jevi jako DM2, jelikoz odpovida
na lécbu dietou a perordlnimi antidiabetiky (Kudlova, 2015). Teprve selhéani této 1écby

a nutnost inzulinové terapie odhali inzulinodeficientni diabetes s pfitomnosti, nebo bez
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pfitomnosti typickych autoprotildtek. Znamena to tedy, ze zpocatku klasifikovany DM2
je pomalu probihajicim DM1 (Pelikanova, Bartos, 2011).

1.3.6 Prediabetes

Prediabetes je charakterizovan ztradtou citlivosti na inzulin, coz znaci
tzv. inzulinovou rezistenci (Strunecka, 2015). Jako prediabetes oznacujeme vyskyt
jednoho nebo obou z nasledujicich stavi: zvySenou glykemii nala¢no a porusenou

glukozovou toleranci. Oba tyto stavy jsou aterogenni a soucasné predikuji vznik DM2.

vvvvv

Vv

a pravidelnd pfimétena fyzickad aktivita (Perusicova, 2012a). Dle Svaciny (2007) snizuje
fyzicka aktivita riziko prediabetu az o polovinu. Lékem prvni volby pii nedostacujicim
snizeni glykemie nefarmakologickymi opatfenimi je u prediabetu (stejné jako u DM?2)
metformin. Metformin ma byt podan u vSech nemocnych s potvrzenym prediabetem
do 60 let v&ku, pokud je pfitomen jeden dalsi rizikovy faktor, jako napi. BMI nad 35,
rodinna anamnéza DM2, hypertriglyceridemie, snizeni HDL cholesterolu ¢i glykovany
hemoglobin HbAlc vyssi nez 4,5%. Vyuzivana jsou také peroralni antidiabetika,

inkretiny i inzulinové 1é¢ba (Perusicova, 2012a).

1.4 Diagnostika

Pti podezieni na diabetes je potfeba potvrdit diagnézu onemocnéni dle soucasnych
standardi Ceské diabetologické spole¢nosti (Psottova, 2012). Diagnézu diabetu
stanovujeme na zaklad¢ méfeni glykémie ve vendzni plazmé (Adamec, Saudek, 2005).
Rozezndvame glykemii nalacno (nejméné 8 hodin po piijmu posledni potravy),
nadhodnou glykemii (kdykoli béhem dne bez ohledu na pifijem potravy) a glykemii
meéfenou oralnim glukézovym toleran¢nim testem (dale oGTT) po vypiti roztoku
se 75 g glukdzy (Karen, Svacina, 2014). Adamec se Saudkem (2005) nazyvaji glykemii

méienou oGTT jako glykemii po zatézi. DM muze byt diagnostikovan tfemi riznymi
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zpusoby: piitomnosti klinické symptomatologie provazené nahodnou glykemii vyssi
nez 11,0 mmol/l a nasledné glykemii v zilni plazmé nala¢no vyssi nez 7,0 mmol/l, dale
nepfitomnosti klinickych projevii a ndlezu koncentrace glukozy v zilni plazmé nalacno
vys$$i nez 7,0 mmol/l po osmihodinovém lacnéni ¢i nélezem glykemie v Zilni plazmé
za 2 hodiny pti oGTT vyssi nez 11,0 mmol/l. Kromé& hodnot, které potvrzuji diabetes,
se mize glykémie pohybovat také v hranicnich hodnotach, kdy se jedna o hrani¢ni
poruchu gluk6zové homeostazy, tedy vySe zminény prediabetes (Kudlova, 2015).
Dle Karen a Svaciny (2014) zahrnuje jak zvySenou (hrani¢ni) glykémii nala¢no
charakterizovanou rozmezim hodnot 5,6 az 6,9 mmol/l, tak i porusenou gluk6zovou
toleranci vyznacovanou glykemii mezi 7,8 az 11,0 mmol/l ve 120. minut¢ oGTT.
Je také vhodné se v této podkapitole zminit o gestacnim diabetu, u kterého jsou
pro diagnostiku zvolena o néco piisngjsi pravidla nez u ostatnich typt diabetu.
V soucasné dobé je v Ceské republice oGTT povinny u vech pacientek ve 24. az 28.
tydnu téhotenstvi. Podminkou spravné diagnostiky je nejen dodrzeni standardnich
podminek, ale také lacnéni V intervalu minimalné¢ osm hodin (Jirkovskd, 2015).
Naméfend hodnota glykemie v te€hotenstvi by neméla dle evropskych doporuceni

prekrocit hodnotu 7,5 mmol/l (Psottova, 2012).

1.5 Patogeneze a priibéh

Pro spravné pochopeni a vedeni 1é€by daného typu diabetu je nutné uvést alespon
struéné patofyziologii sekrece a pisobeni inzulinu (Perusicova, 1996). Zamértila jsem

se vzhledem k této praci pouze na dva hlavni typy diabetu.

1.5.1 Diabetes mellitus 1. typu

Morfologickym podkladem DMI1 je selektivni a postupna destrukce B-bunck
Langerhansovych ostriivkd, jejichZ ostatni endokrinni buiiky zlistavaji zachovany. Tato
destrukce B-bunék je zplsobena imunitnim procesem u geneticky predisponovanych

osob (Pelikanova, Barto§, 2011). Dle Kudlové (2015) je pfi¢inou DM1 absolutni
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nedostatek inzulinu zptsobeny zédnétem, tedy inzulitidou. Toto onemocnéni vyzaduje jiz
od pocatku 1é¢bu inzulinem (Karen, Svacina, 2014). Prvni funkéni poruchou, ktera se
objevuje, je tzv. porucha prvni faze sekrece inzulinu. Teprve az vySe uvedena destrukce
B-bunék prekroci kritickou mez, stane se onemocnéni klinicky manifestni. Toto latentni
staddium muze trvat i nékolik let. Pribéh DMI1 lze z etiopatogenetického hlediska
rozdélit do 6 stadii (prehyperglykemické, prevaskulopatické, mikrovaskulopatickeé,
poruchy funkce organli, selhani organd, ndhrady organi), jez v Casovém prabéhu
porovnavaji mnozstvi B-bun¢k se sekreci inzulinu a koncentraci glukoézy v Krvi.
Z budouciho 1écebného hlediska je pro dalsi pribéh onemocnéni podstatné paté
stadium, tedy selhani organii, u néhoz je zachovana rezidualni sekrece inzulinu a které
se tak klinicky nazyva recentnim diabetem. Po nékolika tydnech ¢i mésicich po zahajeni
1é¢by inzulinem se stava, ze je mozné davku inzulinu podstatné sniZit nebo 1 vynechat,
aniz by se zvysila hladina cukru v Kkrvi. V tomto piipadé se jedna o remisi diabetu,
neboli také honey-moon (Pelikanova, Barto§, 2011). Pro toto onemocnéni je typicka

hyperglykemie a sklon ke ketoacidoze (Kudlové, 2015).

1.5.2 Diabetes mellitus 2. typu

Morfologickym podkladem progresivniho selhani B-bunék pii DM2 je sniZené
mnozstvi B-bunék v dlsledku jejich zvySené apoptéozy. Selhdni B-bunck je
rozhodujicim faktorem, ktery podmitiuje progresi glukozové intolerance od normalnich
hodnot pies poruchu glukoregulace az k manifestaci diabetu a stoji v pozadi typického
,zhorSovani“ klinického DM2 (Pelikanova, Barto$, 2011). Dle autorky Perusicové
(1996) probiha sekrece inzulinu z B-buiiky ve dvou stadiich. Casné stadium zahrnuje
uvolnéni inzulinu ze sekre¢nich granuli bezprostiedné v n€kolika minutach
po sekrecnim podnétu, tzv. glukdze a poté nasleduje pokles a postupné uplatnéni
pomalejSiho (pozdniho) stadia sekrece. U DM2 je pravé zasazeno pocatecni Casné
stadium, kdy B-bunka nereaguje dostatecné pruzné na sekre¢ni podnét, tedy vyse
zminénou glukozu. Nepochybny vyznam zde ma i inzulinova rezistence, tzv. porucha

ucinku inzulinu v cilové tkani, kterd zodpovida za snizené vychytavani glukézy
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V kosternim svalu a neschopnosti inzulinu potladit produkci glukozy v jatrech
(Pelikanova, Bartos, 2011). Soucasti patogeneze DM2 je také zlovéstny oktet dle autora
De Fronzo, ktery zahrnuje poruchu dynamiky sekrece inzulinu, sniZzenou citlivost tkani
na inzulin, snizenou sekreci inkretinti ve stfeveé, zvysenou sekreci glukagonu, nadmérny
vydej glukozy z jater, poruchu endokrinni funkce tukové tkané, resorpci glukdzy
Vv ledvinach a také poruchu regula¢nich funkci mozkovych center (Kudlova, 2015).
Primarni odchylkou u DM2 mize byt inzulinova rezistence nebo porucha v sekreci
inzulinu (hyperinzulinémie, nedostatecnd sekrece). V soucasné dobé se predpoklada,
ze prvni metabolickou odchylkou je vySe zminéna inzulinova rezistence, kterd u vétsiny
diabetiki souvisi s poruchou lipidového metabolismu, centralni obezitou, zvySenim
volnych mastnych kyselin a ektopickym uklddanim tuku. V pribéhu onemocnéni
dochazi u vétsiny diabetikii k prohlubovani stupné diabetické poruchy. Dle soudobych
udaju prozatim nelze progresivni pokles sekrece inzulinu v pribéhu DM2 zadnym

lé¢ebnym prosttedkem ovlivnit (Pelikanova, Bartos, 2011).

1.6 Lécba

Cilem lécby v ramci komplexni péce je umoznit diabetikiim plnohodnotny aktivni
Zivot, a to jak po strance kvantitativni, tak 1 po strance kvalitativni (Psottova, 2012).
Jak to shrnuje Pelikanova s BartoSem (2011): 1é¢ba diabetu zahrnuje nejen oblast
[éCebné-preventivni, ale i oblast socialné-ekonomickou. Lécba by se méla zamétovat
na optimalni kompenzaci, kam patii odstranéni piiznakl diabetu, predchazeni vzniku
akutnich a dlouhodobych chronickych komplikaci, dale by se méla zamétfovat
na co nejlepsi kvalitu zivota diabetika ¢i prevenci a 1éébu komplikaci diabetu. Jde
predevsim 0 to, aby diabetik netrpél priznaky, které vyplyvaji z vysoké nebo naopak
nizké hladiny krevniho cukru, tedy hyperglykemie a hypoglykemie (Psottova, 2012).
Mezi zékladni lécebné prostiedky patii diabeticka dieta, fyzicka aktivita, peroralni
antidiabetika, inzulin a edukace. Samotna inzulinova 1é¢ba vSak nedokaze zabranit
vzniku zejména vaskularnich onemocnéni, jako jsou retinopatie, nefropatie

¢i polyneuropatie, s naslednym selhdnim ledvin, slepotou, amputacemi a piedasnym
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rozvojem aterosklerdzy, proto se zacCala vyuzivat u diabetiklli i transplantac¢ni 1écba,
kterd je zaméfena nejen na samotné ledviny, ale i pankreas, tedy slinivku bfi$ni
nebo Langerhansovy ostravky (Adamec, Saudek, 2005). Nezbytnym piedpokladem
uspésné 1éCby vsak je nejen trvalé dodrzovani vyse uvedenych dietnich ¢i rezimovych
opatieni, pravidelné pohybové aktivity, ale také zdkazu koufeni a oboustranné

plnohodnotné spoluprace Iékaie a pacienta (Psottova, 2012).

1.6.1 Diabeticka dieta

Dle Psottové (2012) je diabeticka dieta v podstaté racionalni strava, kterou by méli
konzumovat nejen diabetici. Nazory na idealni sloZeni stravy se ménily nejen v pribéhu
staleti, ale i v prub&éhu poslednich desetileti i let (Broz, 2015). V soucasné dobé je
doporucovan vyssi podil sloZzenych sacharidii na celkovém energetickém piijmu, vyssi
obsah vlakniny, snizeni pfijmu tukl a ur¢ité omezeni bilkovin (Adamec, Saudek, 2005).
Cilem dietni 1écby je dlouhodobé zachovani dobrého télesného 1 duSevniho stavu
diabetika, snaha o trvalou glykémii blizkou normalnim hodnotdm, zachovani pfimétené
télesné hmotnosti a normalnich hodnot krevniho tlaku, ktery je niz§i nez 130/80 mmHg
(RuSavy, Frantova, 2007). Jak se ve své knize vyjadfil Fuhrman (2014) neni mozné
v piipad¢ diabetikii dosahnout optimalniho zdravi a ztraty nadbytecnych kilogramit
jen upravou jidelnicku, ale je také potieba zapracovat na zméné mysleni. Je podstatné
také zminit, Ze univerzalni dieta pro diabetiky 1. a 2. typu prakticky neexistuje
(Karen, Svacina, 2014). Zaroven je potieba si uvédomit, Ze rlizné k diabetu ptidruzena

onemocnéni vyzaduji dalsi speciédlni dietni Gpravy (Broz, 2015).

1.6.2 Fyzicka aktivita

Fyzicka aktivita by méla byt soucasti jakéhokoliv typu diabetu a zaroven by méla
zachovat urcity individualni a rozdilny pfistup v souladu s vékem, zpusobem 1é¢by,
schopnosti kontrolovat si hladinu krevniho cukru ¢i také v souladu s pfitomnosti
diabetickych komplikaci a jinych onemocnéni (Psottova, 2012). Fyzicka aktivita obecné

zlepSuje kompenzaci diabetu, dusevni rovnovéhu, pohyblivost patete a kloubt, dale
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podporuje spravné drzeni téla, ¢imz brani vertebrogennim a kloubnim obtizim, snizuje
vyskyt srdecné cévnich komplikaci a zaroven pfispiva k udrzeni optimalni hmotnosti.
Dle autorky se rozliSuje aerobni (déletrvajici) a anaerobni (posilovaci, zatézova) fyzicka
aktivita (Jirkovska, 2014). Bylo také prokazano, Ze pravidelny pohyb u DM1 nezlepSuje
dlouhodobou kompenzaci a navic je nejcast&j$i pfi¢inou hypoglykemickych piihod
(Rusavy, 2007). Je proto v ramci prevence hypoglykemie nezbytné dopliiovat glukézu
organismu a dosahnout nejen v prubéhu, ale i po dané zat€zi nizsi hladiny inzulinu,
to znamena snizit jeho davku. Glukéza je totiz v pribéhu fyzické aktivity zvySené
spotfebovavana a vyuzivana pro resyntézu svalového i jaterniho glykogenu. Inzulinova
sekrece tedy béhem zatéze klesa a inzulinova citlivost tkani stoupa. (Broz, 2015). Jak je
vySe uvedeno, pravidelny pohyb u diabetikli 1. typu sice nevede ke zlepSeni
metabolické kompenzace, ale pravdépodobné vede k poklesu mortality, tedy umrtnosti
diabetikti. Naopak u diabetiki 2. typu se povazuje dostatek pohybu nejen za hlavni

1éebny, ale i preventivni prostiedek (Pithova, Stéchova, 2009).

1.6.3 Peroralni antidiabetika

Jedna se o léCiva s hypoglykemizujicim uinkem, ktera jsou urcena pro lécbu
nemocnych s DM2 v pfipadé, kdy neni mozné dosahnout uspokojivé kompenzace
cukrovky vySe zmin€nou dietou a rezimovymi opatienimi (Adamec, Saudek, 2005).
U DMI vyuzivame PAD pifedev§im u nemocnych s vyraznou necitlivosti tkani
K inzulinu, tzv. inzulinovou rezistenci (Jirkovska, 2014). PAD maji vliv i na dalsi
abnormality, jako napt. na hypertenzi, dyslipidemii, obezitu ¢i hemokoagula¢ni poruchy
(Kudlova, 2015). Ptredpokladem pro jejich aplikaci je zachovana vlastni sekrece
inzulinu (Adamec, Saudek, 2005). Spravné stanoveni 1é¢ebného postupu musi vychazet
jak z mechanismu Uc¢inku daného 1éku, tak z poméru vyznamnosti dvou zakladnich
poruch (poruchy inzulinové sekrece a inzulinové rezistence). Pro spravny vybér PAD
musime znat nejen glykemii nalacno, ale také postprandialni glykemii, tedy glykemii
objevuyjici se po jidle (Kudlova, 2015). Peroralni znamend, Ze 1€éky pfijimame do téla

usty, avsak v posledni dobé se objevila nova moderni antidiabetika, kterd se aplikuji
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injekéné (Psottova, 2012). Kdispozici je 8 skupin PAD: metformin, derivaty
sulfonylurey, glinidy, inzulinové senzitizéry, inhibitory glukosidazy, inkretinova
analoga, glutiny a glifloziny. Lékem prvni volby je dle Evropské asociace pro studium

diabetu a Americké diabetické asociace metformin (Kudlova, 2015).

Metformin
Ze vsech skupin PAD jsem si vybrala pro popsani pravé metformin, jelikoz je dle

Perugi¢ové (2012a) i dle Smahelové (2008) povaZovan za nejroziifendjsi a zaroven

vewr

wevr

acidozy (Kudlova, 2015). I ptesto se metformin jevi jako nejzajimavéjsi pro jeho velmi
nizkou incidenci vedlejSich nezddoucich ucinkti (Perusicova, 2013). Pii 1écbe
metforminem lze ocekavat predevS§im snizeni glykemie nalacno (Kudlova, 2015).
Metformin vykazuje také jednoznacény ptiznivy vliv ve smyslu snizeni hyperinzulinémie
(Perusicova, 20144a), coz nasledné dle Strunecké (2015) vede i ke zlepSeni citlivosti viuci
inzulinu. Nékteré studie dokonce prokazuji, ze metformin snizuje riziko umrti a pfispiva
tak k dlouhovékosti. Piekvapivym zjisténim je i to, ze ma potencial pisobit proti ristu
zhoubnych nadort (Strunecka, 2015). Metformin je naprosto nezbytny v 1écbé DM?2

a také v prevenci jeho kardiovaskularnich komplikaci (Smahelova, 2008).

1.6.4 Inzulinova lécba

Lécba inzulinem je zdkladni soucasti péce o diabetiky 1. typu. V nékterych
pfipadech (selhani PAD, alergie na PAD, t&€z$i porucha funkce jater a ledvin, akutni
stres, t¢hotenstvi) se uziva 1 k lécbé diabetiki 2. typu, ktefi sice nejsou na piivodu
exogenniho inzulinu Zivotné¢ =zavisli, ale jeho podavani je nutné ke korekcei
hyperglykémie. Jak autofi uvadéji, inzulin byva indikovan i u kriticky nemocnych osob
na jednotkach intenzivni péce (Pelikdnova, Bartos, 2011). Klicovym cilem inzulinové
1é¢by je pomoci normoglykemie, pfi co mozné nejvétsi piizpiisobivosti Zivotospravy,
zamezit rozvoji zejména pozdnich komplikaci (Kudlova, 2015). Lécba inzulinem je

prakticky zaloZzena na snaze uvést v soulad tifi zdkladni prvky, které jsou nejvice
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zodpovédné za koncentraci glukézy vtéle, a to mnozstvi sacharidi obsazené
Vv pfijimaném jidle, davku inzulinu k nému podanou a miru aktualni fyzické aktivity
(Broz, 2015). Inzulin je hormon bilkovinné povahy, ktery se dle ptvodu rozd€luje
na lidsky inzulin, tzv. humanni nebo na inzulinovéd analoga. Dfive se inzulin ziskaval
také ze zvitecich zdrojl, konkrétné z hovézich nebo veptovych pankreatii. Nejvice je
u diabetikd uzivan lidsky inzulin, jehoZ zna¢nym piinosem je mensi tvorba protilatek,
které¢ se mohou podilet napt. na vzniku alergii, mensi ucinnosti inzulinu, reakcich
V misté vpichu inzulinu, nepravidelném uvoliiovani inzulinu a dalsich (Jirkovska, 2014).
Pelikdnova a Barto§ (2011) rozdé€luji inzulin také dle doby pusobeni na ultrakratce
pusobici (G¢inek se dostavuje za 10 az 15 minut a ptsobi 2 az 4 hodiny), kratce ptisobici
(u¢inek se dostavuje za 15 az 30 minut a pisobi 4 az 6 hodin) a inzulin s prodlouZenou
dobou ucinku, mezi ktery se dale fadi stfedné dlouho pusobici (G¢inek se dostavuje
za 60 az 120 minut a pusobi 12 az 24 hodin) a dlouhodobé pisobici inzulin (a¢inek
se dostavuje za 180 az 240 minut a pusobi 26 az 28 hodin). Lécba inzulinem probiha
Vv riznych rezimech, které mohou byt bud’ konvenc¢ni, kdy si diabetik aplikuje jednu,
dvé ¢i ti1 davky inzulinu denné anebo intenzifikované se ¢tyimi a vice davkami inzulinu
denné (Broz, 2015). Intenzifikovany inzulinovy reZim na rozdil od konvencniho je
vysledkem snahy napodobit fyziologickou sekreci inzulinu (Pelikanova, Bartos, 2011).
Ptibyva také fada klinickych studii, které obhajuji kombinovanou 1é¢bu PAD, vétSinou
se jedna o metformin S inzulinem. V praxi se pouzivaji také rizné druhy 1écby
inzulinem: substitu¢ni 1écba (zpravidla u DMI), kterd je sloZzena z ndhrady bazélni
a prandialni sekrece inzulinu ¢i suplementarni 1écba (zpravidla u DM2), ktera je sloZena
z doplnkovych neboli komplementarnich déavek inzulinového analoga, piipadné
kratkodobého inzulinu pted kazdym jidlem (Kudlova, 2015). Zpasobu, jakymi lze
chybg&jici inzulin u diabetikil 1. typu nahradit, je v sou¢asné dobé jiz nékolik (Stéchova,
Perusicova, Honka, 2014). Mezi zdkladni subkutanni, tedy podkoZzni aplika¢ni pomucky
fadime inzulinovad pera, inzulinové pumpy a inzulinové stiikacky (Kudlova, 2015).
Inzulinové stiikacky, tzv. ,,inzulinky* s fixovanou jehlou se dnes bézné nepouzivaji
a diabetici ji spiSe maji jako rezervu pro piipad nefunkcénosti inzulinového pera

¢1 ptedplnéného aplikatoru (Psottova, 2012).
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Inzulinové pero

Klinické studie prokazaly, ze pouziti inzulinovych per jednoznacné zlepSuje
compliance a kvalitu zivota pacientt s DM, piedev§im diabetik 1. typu. Dle
statistickych tdaju z roku 2007 se uvadi, ze v Evropé si aplikovalo inzulin pomoci
inzulinového pera 80 az 90% diabetikii (Pithova, 2007). Existuji dva druhy
inzulinovych per, a to pero pro opakované pouziti, v kterém je nutné pravidelné
vyménovat napli, tedy bombicku s inzulinem, tzv. cartridge a pfedplnéné pero, které je
jiz originalné naplnéno a po spotiebovani se vyhazuje, jelikoz nelze znovu naplnit
(Psottova, 2012). V posledni dobé se objevuji technologické novinky i v 1écbé
inzulinovymi pery, kdy nékterd inzulinovd pera jsou vybavena elektronikou,
kterd zaznamenéava datum, ¢as a velikost posledni davky inzulinu. Zajimavé vSak je,
ze aktualnim trendem je spiSe odklon od téchto sofistikovanych inzulinovych per
k jednoduchym piedplnénym davkovaétim (Zourek, 2013). Na nasem trhu je k dispozici
hned nékolik typt inzulinovych per, coz je dano zejména typem inzulinu, ktery si dany
diabetik aplikuje. Kazda z velkych firem (napf. Novo Nordisk, Eli Lilly ¢i Sanofi
Aventis) dodavajicich do nasi zemé inzulin v zasobnicich dodava ke svym inzulinim
1 vlastni inzulinova pera. Existuji vSak i univerzalni pera, do nichz lze vlozit jakykoliv
zasobnik inzulinu. Na trh se také dostaly aplikatory inzulinu k jednorazovému pouziti,
které jsou urCeny pro nevidomé ¢i osoby s disabilitou. Aplikdtor mé4 zabudovanou
ampulku humanniho inzulinu a zaroven ma velice jednoduché ovladani s dostatecnymi
zvukovymi 1 hmatovymi pomickami, které témto diabetikiim pomohou zvladnout

aplikaci inzulinu bez pomoci cizi osoby (Koznarova, 2006).

Inzulinova pumpa

Lécba kontinudlni subkutanni infuzi inzulinu (dale CSII) pomoci inzulinové pumpy
predstavuje v dnesni dob¢ jednu z nejmodernéjSich terapeutickych metod lécby DM1
(Pithova, Stéchova, 2009). V poslednich letech se stala 1é¢ba inzulinovou pumpou
bézn¢ uzivanym zpusobem 1écby diabetu (Jankovec, 2012). Nejcastéjsim divodem
k 1é¢bé diabetu pomoci CSIl je dlouhodoba, neuspokojiva kompenzace diabetu,

zejména u diabetikd Se vzestupem glykemie v rannich hodinach, dale u diabetikt
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s tézkymi, obtizné rozpoznavanymi hypoglykemiemi a u gravidnich diabeti¢ek
¢1 diabeti¢ek planujicich téhotenstvi. Dalsi uvadénou indikaci je také ochrana Stépu
transplantované ledviny. Pro piedstavu je inzulinova pumpa malé elektronické zatizeni
zhruba o velikosti mobilniho telefonu ¢i kreditni karty, které lze snadno upevnit
na opasek, na spodni pradlo apod. (Bezdékova, Raldova, 2009). Jde o taktiku,
ktera nejvice napodobuje fyziologickou sekreci inzulinu a dovede zajistit glykemii
blizkou normélnim hodnotdm i1 tam, kde selhava davkovani inzulinu pomoci vyse
uvedenych inzulinovych per (Pelikdnova, Bartos§, 2011). Zasadnim rozdilem oproti
jinym typim inzulinové terapie je moznost naprogramovani davkovani bazélniho
inzulinu v malych krocich (vétSinou po 30 nebo 60 minutach) na celych 24 hodin
(Broz, 2015). Inzulin se nachézi v zasobniku v pump¢ a je vpravovan do téla pomoci
katétru zavedeného nej€astéji do podkozi bticha, ptipadné také do podkozi pazi, hyzdi
¢i stehen (Bezd€kova, Raldova, 2009). CSII ma pozitivni vliv na nizs§i dosazenou
pramérnou hodnotu glykémie, nizsi hodnotu glykovaného hemoglobinu i nizsi potfebné
denni mnozstvi inzulinu (Broz, 2007). Jak se vsak fika: ,,kazda mince ma dvé strany*,
proto je potieba si uvést i nevyhody lécby CSIl. Diabetik mize byt napi. ohrozen
rozvojem hyperglykemie a ketoacidozy pii preruseni toku inzulinu, k némuz mtze dojit
z diivodu neprichodné jehly, zalomené kanyly, Gniku inzulinu ve spojich, vzduchové
bubliny v kanyle, slabé baterie, technické zavady pumpy ¢i z divodu zanétlivého
a alergického projevu v misté vpichu. Nevyhoda inzulinové pumpy muize byt také
spatfovana v nutnosti trvalého noseni pfistroje, coz je spojeno S uréitym nepohodlim
diabetika (Pelikanova, Bartos, 2011). Na ¢eském trhu jsou dostupné inzulinové pumpy
vyrabéné 4 firmami: Roche (dfive inzulinové pumpy Disetronic), Medtronic MiniMed,
Animas Corporation a Sooil Development (Koznarova, 2006). Zasadnim pielomem
v 1écbe CSII je spojeni inzulinové pumpy s kontinualnim monitorem glykemie v ramci
jednoho pfistroje, kdy diabetik mize v realném case sledovat koncentraci glukdzy
V intersticiu, kam je zaveden dany senzor. Inzulinovd pumpa Paradigm Veo umoziuje
dokonce i to, ze v ptipadé hypoglykemie zastavi dodavku inzulinu a aktivuje alarm,
ktery diabetika na kolisani glykemie upozorni. Nékteré inzulinové pumpy maji také

integrovanou funkci bolusového kalkuldtoru. Jde o to, Ze pokud se nastavi na pumpé
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faktor inzulinové citlivosti a tzv. CIR (carbohydrate to insulin ratio) ¢ili inzulino-
sacharidovy pomér, je inzulinova pumpa schopna diabetikovi doporucit optimalni
bolusovou davku. Diabetik se pak muze rozhodnout, zda doporuceni piijme nebo zvoli
davku cisté dle svého uvazeni, jelikoz inzulinova pumpa neni schopna zohlednit napf.
to, zda bude diabetik vyvijet né¢jakou fyzickou aktivitu a jakou. Dals§i novinkou,
kterd se chysta v blizké budoucnosti i na Cesky trh, je tzv. patch, tedy naplastova
inzulinova pumpa, kterd se nosi nalepené pfimo na téle a umi bezdratové komunikovat

s datamanagerem bez zavedeného katétru (Stechova, 2013).

1.6.5 Transplantace inzulin produkujicich tkani

Myslenka 1€¢it diabetes transplantaci je téméf stejné stard jako pozndni, Ze diabetes

vznika odstranénim pankreatu. (Adamec, Saudek, 2005).

Transplantace pankreatu a Langerhansovych ostriivkii

Transplantace pankreatu je vhodnou 1é€bou pro diabetiky s labilnim typem diabetu,
ktery je nezvladnutelny konzervativnimi postupy. I kdyZ je transplantace pankreatu
ve svété jiz rutinné provadénym vykonem, v dusledku nartistu diabetické populace
a v souvislosti s nedostatkem darct se pravdépodobné ani v budoucnu nestane metodou
volby v terapii diabetu, a proto se hledaji postupy, které by ji mohly nahradit. Jednim
zZ téchto postupil jsou tkanové transplantace, kdy v 1écbé DM1 se jednd o transplantaci
Langerhansovych ostrivku. Indika¢nimi kritérii pro izolovanou transplantaci jsou Casté
zavazné akutni metabolické komplikace diabetu, mezi které se napt. fadi hypoglykemie,
hyperglykemie, ketoacidoza, déale neudrzitelné klinické a emocni problémy spojené
s aplikaci exogenniho inzulinu ¢i dlouhodobé selhani konzervativnich prostiedka
Vv prevenci akutnich komplikaci diabetu (Girman, Ktiz, Saudek, 2005). Dle Krystifkové
i riskantni, ale poskytuje diabetikovi vétsi nadéji na to, ze si do budoucna nebude muset
injek¢né aplikovat inzulin. V naprosté vétsiné piipada (uvadi se 83%) je transplantace

pankreatu provadéna Vv kombinaci s transplantaci ledviny Vv termindlnim stadiu

31



poskozeni (Karen, Svacina, 2014). Chirurgické techniky se v poslednich letech natolik
zdokonalily, Ze bezprostiedni mortalita je téméf nulova (Girman, Kiiz, Saudek, 2005).
Po transplantaci je nezbytnou soucasti imunosupresivni 1é¢ba. Nyné&jsi imunosupresivni
léky na jedné stran¢ zabranuji odhojeni transplantovaného organu a jednoznacné
zlepSuji kratkodobé ptezivani, ale na druhé stran¢ mohou pfivodit ¢i potencovat
diabetickou poruchu a tim ohrozovat dlouhodobé vysledky (Saudek, Pektorova, 2009).
Jak jsem vySe naznacila, jen u malé Casti IéCenych diabetiki se po transplantaci podafi
zcela odstranit potiebu injekéniho inzulinu, vétSinou se vSak podaii vyrazné zlepsit
prabéh diabetu a zejména odstranit tézké hypoglykemické stavy, které v souc¢asné dobé

predstavuji hlavni indikaci tohoto zpisobu 1écby (Krystifkova, 2008).

Transplantace kmenovych bunék

Terapeutickd transplantace pomoci kmenovych bunék ptedstavuje perspektivni
a stale se rozvijejici 1écebny pfistup (Soukup, Karbanova, Mokry, Suchomel, 2005).
Kmenové bunky mtzeme nalézt ve vétsing tkani ¢i organt lidského téla a lze je pouzit
jako nahradu bunék, o které diabetik pfiSel at’ uz lécebnym zdsahem ¢i napf. Grazem
(Ptacek, Barttin€k et al., 2014). Kmenové buiiky se mohou v laboratofi ¢i v téle zménit
Vv jakykoliv typ tkané a plnit jeji funkci. Vzhledem k tomu, Ze se kmenové buitky mohou
mnozit, mohl by tento pfistup do znacné miry fesit problematiku nedostatku darcti
organl. Autorka se ztotoziiuje s nazorem, ze V piistich letech by se kmenové burniky
mohly stat prakticky neomezenym zdrojem inzulin produkujicich bunék. Kromé toho,
kdyz by tyto buiikky pochéazely pfimo z téla diabetika, ktery je potifebuje, nemusel
by poté podstupovat ani imunosupresivni 1é¢bu (Krystafkova, 2008).

1.6.6 Edukace

Jak napsala Perusi¢ova (2012a) ve své knize, lze si jen tézko ptedstavit, Ze by
kapitola o DM neobsahovala udaje o edukaci, jako o nedilné soucésti 1écCebné strategie
u diabetikll. Svétova zdravotnické organizace také edukaci uznala jako zakladni kamen
terapie diabetu, nezbytny k zaclenéni diabetika do spolecnosti (Kudlova, 2015). Edukaci

rozumime jakousi vychovu diabetika k samostatnéjsi péci o vlastni onemocnéni
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(Pelikdnova, Bartos, 2011). Nedilnou soucasti této vychovy je rovnéz psychologicka
podpora a pomoc pii odstranovani nepodlozenych obav diabetikd (Perusicova, 2012a).
Jedna se o nepfetrzity proces, na kterém se podileji dva vzajemné se ovliviiujici
ucastnici, tzv. edukatofi, tedy zdravotnicti pracovnici a edukanti, tedy diabetici. Edukaci
1ze rozd¢lit na tfi faze, kterymi jsou pocatecni edukace, komplexni edukace a reedukace.
Z organizacnich forem se vyuziva nejen individualni, ale i skupinova forma edukace,
v ramci které je optimalni mald (3 az 5 osob) homogenni skupina (Kudlova, 2015).
Je potieba se vramci edukace vénovat témto oblastem: cile 1écby diabetu, akutni
komplikace diabetu, selfmonitoring, technika aplikace inzulinu, zdsady terapie PAD
¢i zaklady dietni 1é¢by (Jirkovska, Bém, 2011). Pti praktickém vykonavani je dulezité
zapojit do programu i rodinu ¢i blizké okoli diabetika (Karen, Svacina, 2014).
Systematicka a dlouhodoba edukace trvajici zpravidla 16 az 20 edukacnich hodin vede
krom¢ zlepSeni kvality Zzivota ke zlepSené kompenzaci diabetu, niz$imu vyskytu
akutnich komplikaci a spolu s dal§imi 1éCebnymi prostfedky se uplatiuje v prevenci
pozdnich komplikaci diabetu. Dale také pfiznivé ovliviiuje ekonomickou naroc¢nost
diabetologické péce snizenim poctu hospitalizaci diabetikli a snizenim spotieby
nekterych 1€k (Pelikanova, Bartos, 2011). DM je sice nemoc nevylécitelna, ale pii jeho

dobré edukaci jde o nemoc dobte 1é¢itelnou (Perusi¢ova, 2012a).

1.7 Selfmonitoring

Selfmonitoring je Vv dnesni dobé nedilnou soucasti zivota vétSiny diabetikl
(Edelsberger, 2012). Selfmonitoring je definovan jako samostatna, domaci monitorace,
neboli sledovani svych vlastnich metabolickych a ostatnich parametri diabetu.
Zakladem je tzv. ,desatero selfmonitoringu®, které se skladd z méfeni a stanovovani
nekolika hodnot, které muze diabetik provadét sdm pomoci dostupnych zdravotnickych
pomiicek, nebo které provadi I¢kat béhem pravidelné kontroly v diabetologické
ambulanci. Cilem selfmonitoringu je pfedevSim dosdhnout u diabetiki optimélnich
hodnot metabolickych a ostatnich parametrti (Fejfarova, 2008). Prakticka vyuka

selfmonitoringu je hlavni naplni edukace diabetikti. Samostatna kontrola tedy piispiva
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k dosazeni dobré kompenzace diabetu a zaroven poskytuje 1ékafi obraz o prub&hu

diabetu mezi jednotlivymi navstévami diabetika (Pelikanova, Bartos, 2011).

1.7.1 Selfmonitoring glykemie

Selfmonitoring glykemie ¢i glykemického profilu je povazovan za nejptinosnéjsi
metodu selfmonitoringu obecné. Jde o méteni glykemie, tedy hladiny krevniho cukru
v béznych Zivotnich podminkach pomoci glukometru (Psottova, 2012). Zpravidla je
indikovan u pacientd 1écenych inzulinem, v dobé dekompenzace nebo také u ostatnich
diabetikti pfi nutnosti velmi tésné kompenzace (Pelikanova, Bartos, 2011). Glykemicky
profil ukazuje vyvoj glykemie v prubéhu 24 hodin v kontextu s pfijmem potravy,
davkovanim inzulinu, fyzickou zatéZzi ¢i s moznym vlivem dalSich medikamentl
a jinych zevnich faktorti (Chlup, 2014). Existuji rGzna schémata, jak a kdy se ma
glykemie méfit. Jednim z nejuznavanéjsich je velky tzv. osmibodovy glykemicky profil,
kdy se glykemie méfi pted snidani, 1 aZ 2 hodiny po snidani, pfed obédem, 1 az 2
hodiny po obé&dé¢, pied veceti, 1 az 2 hodiny po vecefi, ve 22 hodin a kolem 4. hodiny
ranni. Vedle tohoto schématu uvadi autorka jest¢ maly tzv. Ctyfbodovy glykemicky
profil, kdy se glykemie méti pied snidani, pted obédem, pred vecefi a ve 22 hodin. Toto
méfeni je vhodné jako orientani a také v pfipadé, kdy mé diabetik velmi dobie
nastavenou lécbu a velikost porci jidla, eventudlné fyzickou aktivitu, a nepotiebuje tudiz
znat hodnoty glykemie po jidle (Psottova, 2012). Jak jsem se jiz vySe zminila, hladina
krevniho cukru neboli glykemie se méfi prosti. glukometru. Momentalné je na trhu
mnoho druhut, které se vzajemné odlisuji dle kvality ¢i ceny. Nové glukometry jsou
vybaveny napt. paméti, nebo maji moznost napojeni na pocitac, k cemuz se vyuzivaji
nejriznéjsi vyhodnocovaci pocitacové programy (Rybka, 2008). Soucasti glukometru je
také lanceta ¢i odbérové pero, tedy autolanceta, kterou se provede vpich zpravidla
ze strany bfiSka prstu. Dnes vSak VétSiné glukometri na zméfeni staci jen nepatrna
kapka krve, coz diabetikovi umoziiuje vybrat si jiné alternativni misto vpichu

napf. predlokti, rameno ¢i stehno. Tato kapka krve se nanese na odpovidajici typ
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testacniho prouzku pfislusného k danému glukometru a zpravidla do péti sekund je jiz

diabetikovi zndma hodnota glykemie. (Psottova, 2012).

1.7.2 Selfmonitoring glykosurie

Selfmonitoringem glykosurie se testuje pritomnost glukézy, neboli cukru v moci
za pomoci testovacich prouzki (Rybka, 2008). Glykosurie se doporucuje meéfit
pfedevs§im u diabetikd, kteti nejsou 1éCeni inzulinem a naopak neni vhodné glykosurii
méfit U 0sob s atypickym renalnim prahem, nediabetickou glykosurii, nebo také u osob
s Castymi hypoglykemiemi (Pelikdnova, Bartos, 2011). Vyhodou tohoto testovani je
neinvazivita, nizka cena a delsi testovaci obdobi. Na druhou stranu je nevyhodou to,
ze neodpovida aktudlni glykemii a zejména neodhali pfitomnost hypoglykemie.
Z tohoto duvodu nelze dle glykosurie upravovat inzulinovy rezim (Fejfarova, 2008).
Glykosurie je vyhradné ukazatelem primérné glykemie v obdobi od posledniho moceni
do odbéru aktualniho vzorku moce (Rybka, 2008). Objevuje se pii vyssich hladinach
glykemii, tedy pokud piesahnou tzv. ledvinovy prah, jehoz hodnota se udava 10 mmol/Il
(Fejfarova, 2008). Nalez glukdzy v moci diabetiky nepiimo informuje o0 mozné zvySené

koncentraci glukoézy v plazmé (Kudlova, Chlup, 2006).

1.7.3 Selfmonitoring ketonurie a ketonemie

Soucasti selfmonitoringu je i samostatna kontrola ketonurie ¢i ketonemie. Jedna
se o testovani zvySené hladiny ketolatek v moci (ketonurie) nebo v krvi (ketonemie)
za pomoci testovacich prouzka (Edelsberger, 2009). Ketonurie se doporucuje méfit
u diabetiki s hyperglykemii, ktefi maji priznaky ketoacidézy nebo jsou 1éceni
inzulinovou pumpou (Kapounova, 2007). Ketoacidoza patii dle Edelsbergera (2009)
mezi akutni komplikace diabetu a projevuje se nadmérnou tvorbou ketolatek v jatrech,
coz vede k porucham vnitiniho prostfedi organismu. Ketonemie se doporucuje méfit
u diabetiki s DM1 a u diabetiki 1é€enych inzulinovou pumpou s pouZitim kratce
pusobiciho inzulinového analoga (Rybka, 2008). K meétfeni ketolatek v moci

se pouzivaji testacni prouzky vkladajici se do moci. Vysledek se poté posuzuje vizualné
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dle dané stupnice (Rybka, 2006). Hodnoty ketolatek v krvi lze monitorovat za pomoci
specidlniho ketonového prouzku glukometrem. Nejedna se 0 stejny testovaci prouzek,
jaky je urCeny pro meétfeni glykemie, ale mize se vkladat do stejného glukometru.
Monitorace ketolatek v krvi se doporucuje pfi akutnich onemocnénich ¢i stresu
a pti glykemii nad 16,7 mmol/l (Rybka, 2008). Pokud vSak nema diabetik mozZnost
stanovit ketolatky v krvi, mé¢la by se testovat ketonurie pii hodnoté glykemie vyssi nez
15 az 20 mmol/l, pfi subjektivnich ptiznacich hyperglykemie nebo metabolické acidézy,
pii interkurentnich onemocnénich a také v dobé t€hotenstvi (Edelsberger, 2012).
V praxi je v indikovanych ptipadech vysokého rizika ketoacidozy spise doporucovano
testovani ketonemie, jelikoz ketolatky v moci se objevuji pozdé&ji nez v Krvi a nejsou tak
schopny zachytit rozvoj ketoacidozy vcas (Rybka, 2008). Stejné jako u glykosurie nelze

inzulinovy rezim upravovat ani podle vysledka ketonurie (Kudlova, 2015).

1.7.4 Ostatni zpisoby selfmonitoringu

Dale bych uvedla ty zpiisoby selfmonitoringu, z nichZ né€které si diabetik nemusi
méfit sam, ale mél by je znat. Jedna se o sledovani subjektivnich pociti hypoglykemie
nebo hyperglykemie, hodnot glykovaného hemoglobinu nebo jinych ukazatelti kvality
1é¢by napt. télesné hmotnosti, dennich davek inzulinu, krevniho tlaku (hypertenze),

krevnich tukti, eventueln¢ i mikroalbuminurie (Pelikanova, Bartos, 2011).

1.8 Komplikace

Pro lidsky organismus jsou optimalni hodnoty glykemie mezi 4,5 a 7,5 mmol/l.
Vykyvy hladin krevniho cukru smérem nahoru (hyperglykemie) nebo smérem dola
(hypoglykemie) zpusobuji v lidském organismu zmény akutni nebo chronické
(Psottova, 2012). Akutni komplikace jsou zavazné komplikace diabetu vznikajici ndhle
v disledku nedostate¢né nebo nadmérné 1écby diabetu (Kudlova, 2015). Mezi akutni
neboli také kratkodobé komplikace fadime hypoglykemii, diabetickou ketoacidozu,

hyperglykemicky hyperosmolarni syndrom a laktitovou acidozu (Rybka, 2007).
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Chronické komplikace vznikaji nasledkem dlouhodobého vystaveni (5 i vice let)
organismu metabolickym odchylkam. Chronické komplikace souvisi pfedev§im s mirou
a délkou trvani hyperglykémie. Riziko rozvoje chronickych neboli také dlouhodobych
komplikaci snizuje intenzivni kontrola glykémie (Broz, 2006). Oproti akutnim
komplikacim vyznamné zhorSuji kvalitu Zivota a zvySuji amrtnost (Kudlova, 2015).
Dle Perusi¢ové (2012a) se mezi chronické komplikace fadi diabeticka nefropatie,

diabeticka retinopatie, diabeticka neuropatie a syndrom diabetické nohy.

1.8.1 Hypoglykemie

Dle Rybky (2007) je hypoglykemie patologicky stav snizené koncentrace glukdzy
provazeny klinickymi, humordlnimi a dal§imi biochemickymi projevy, vedoucimi
k zavaznym porucham ¢innosti mozku, ktery je na piitoku cukru krvi zavisly. Mezi
symptomy hypoglykemie patii napt. tachykardie, snizena mentalni vykonnost, cefalea,
tedy bolest hlavy, dale poruchy zraku, poruchy jemné motoriky, kieCe ¢i dokonce
bezvédomi. Castéji se vyskytuje pii 16¢bé inzulinem a inzulinovymi i neinzulinovymi
sekretagogy (Perusi¢ova, 2012a). Rozpoznani hypoglykemie je v soucasné dobé pii
lepsi dostupnosti glukometri jak pro diabetiky, tak pro zdravotniky velmi jednoduché
(Smahelova, 2006). Diabetik je v ramci edukace na hypoglykemii piipraven a v piipadé
pfiznakl sdm pouzije 10 aZ 20 g sachardzy. Pfiznaky poté sami ustoupi obvykle do 10
az 15 minut. TéZ81 forma hypoglykemie je poté lécena bud’ intravenéznim podanim

glukozy, nebo intramuskularnim podanim glukagonu (Perusi¢ova, 2012a).

1.8.2 Diabeticka ketoacidoza

Jde o typickou akutni komplikaci DM1 v disledku nedostatku inzulinu
a zvySeného piisobeni kontraregula¢nich hormont, kterd se projevuje hyperglykemii,
zvySenou hladinou ketolatek, metabolickou acidoézou a dehydrataci (Perusic¢ova, 2012a).
Klasifikace se tedy provadi na zakladé pH krve, bikarbonati v séru, ketolatek v Krvi
a moci (Karen, Svacina, 2014). Diabeticka ketoaciddza se zejména projevuje vyraznou

ztratou na vaze s polyurii, polydipsii, hypoventilaci a dehydrataci. V dechu mize byt
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v disledku nadprodukce ketolatek ptitomen zapach acetonu (Rybka, 2007). Mezi
pri¢iny vzniku PerusSicova (2012a) fadi nové vznikly DMI1, nedostatecny piivod
exogenniho inzulinu a zatézové situace jako jsou rizné urazy, operace, infekce a jiné
akutni nemoci, vcetn¢ kardiovaskuldrnich piihod. Zakladem terapie diabetické
ketoacidézy je intravendézni podévani inzulinu. Standardné se voli kontinudlni
intravendzni aplikace davek v rozmezi 8 az 12 IU/hodinu (Lukas, Zak et al., 2014).
Dalsi vyznamnou soucasti terapie je korekce aciddzy, suplementace drasliku
¢i rehydratace, tedy uhrada deficitu tekutin a minerala (Pithova, 2006). Dle Pelikanové
a Bartose (2011) je nutna hospitalizace na bézném internim oddé¢leni (leh¢i stav) nebo

na jednotce intenzivni péce (t€z8i stav).

1.8.3 Hyperglykemicky hyperosmolarni syndrom

Diive byl oznacovan jako hyperosmolarni hyperglykemické nebo neketogenni
kéma. V zasad¢ jde o zavaznou komplikaci piedev§im non-inzulin-dependentniho
diabetu, tedy DM2 s vysokou letalitou (Perusicova, 2012a). Ro¢ni incidence je piiblizné
6x az 10x niz8i, nez je tomu u diabetické¢ ketoacidézy (Pelikanové, Bartos, 2011).
Dle Karen a Svaciny (2014) byva z 60% prvnim projevem DM2. Charakterizuje
ho vyrazna hyperglykemie, ktera mutze dosahovat hodnot vysSich nez 50 mmoll/l,
dale vysoka osmolarita plazmy, minimalni aZ negativni pfitomnost ketolatek v moci
a hodnoty bikarbonatu v plazm¢ normalni ¢i jen lehce snizené (Karen, Svacina, 2014).
U tohoto syndromu se objevuji znamky tézké dehydratace, kterou provazi hypotenze
a Casto i dalsi kardiovaskularni poruchy (Rybka, 2007). Celkovy deficit vody u téchto
nemocnych dosahuje az 10 litrd (Pelikdnova, Barto$, 2011). Zpravidla také dochazi
k selhavani funkce ledvin a k porucham védomi (Bilous, Donnelly, 2010).
uhrada deficitu kalie a aplikace inzulinu. Vzhledem k vysokému riziku trombotickych
komplikaci patti dnes k zdkladnim opatfenim 1 preventivni antikoagulacni lécba
heparinem (Pelikanova, Bartos, 2011). Hospitalizace na jednotce intenzivni péce je

vyzadovana vzdy (Karen, Svacina, 2014).
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1.8.4 Laktatova acidoza

Laktatova acidéza je definovdna dle autorky Pithové (2006) jako metabolicka
acidoza se zvySenou hladinou laktatu v plazmé. Vyviji se zpravidla pfi nedostate¢ném
piisunu nebo pii vyuziti kysliku ve tkanich, ale mize se vyskytnout také u stavii, kdy je
oxygenace tkani normalni (Smahelova, 2006). Laktatova acidoza za¢ina nespecifickymi
ptiznaky, nevolnosti, dezorientaci ¢i hypoventilaci (Pithova, 2006). U diabetiki dochazi
nejcastéji ke klinicky vyznamnému zvyseni laktacidemie na podkladé€ stavii spojenych
se snizenim obsahu kysliku ve tkanich. Disponujicim Cinitelem je v tomto sméru vyskyt
dalsich komplikaci pfedev§im makroangiopatickych, kdy se jedna o poskozeni velkych
krevnich cév a mikroangiopatickych, kdy se naopak jedna o poskozeni malych krevnich
cév (Pelikanova, Bartos, 2011). Kromé 1écby zékladniho onemocnéni je nutné v prvni
rad¢ zvysit tkanovou perfuzi, zajistit maximalni okysliceni tkani a 1é¢it ptipadnou sepsi.
U laktatové acidozy zpiisobené metforminem je doporu¢ovana okamzita bikarbonatova
hemodialyza (Karen, Svadina, 2014). Dle autorky Smahelové (2006) ma 1é&ba v této
oblasti stale neuspokojivé vysledky, mortalita je vysoka a vSechny tyto stavy patii

jednoznacné na jednotku intenzivni péce.

1.8.5 Diabeticka nefropatie

Diabetickd nefropatie je onemocnéni, které vznikd v disledku zmén v ledvinach
u nemocnych s DM1 i DM2 a vzniké jako nésledek diabetické metabolické poruchy
a zd&dénych predpokladi (Psottova, 2012). Chronické onemocnéni ledvin je castou
komplikaci diabetu, ktera postupné vede k progresivnimu poskozeni renalnich funkei.
nakonec vyzaduje ndhradu funkce ledvin v podobé dialyzy nebo transplantace
(Perusicova, 2014b). Proteinurie, tedy pfitomnost bilkovin v moci je dominujicim
znakem diabetické nefropatie a zaroven indikatorem generalizovaného cévniho
poskozeni. Zakladnimi kritérii k posuzovani pfitomnosti a stadia diabetické nefropatie
jsou vySetiovani (mikro)albuminurie, resp. vySe zminéné proteinurie a stanoveni tirovné

rendlni funkce. Ve stadiu manifestni nefropatie je nutné také vySetfovat krevni tlak
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minimalné 1x tydné, optimalné vSak denné v ramci doméciho méfeni paznim digitalnim
tonometrem (Pelikdnova, Bartos, 2011). Dle Psottové (2012) je lécba diabetické
nefropatie zavisla na jejim aktudlnim stadiu. Mezi obecné zasady 1é¢by vSak patii
zajisténi optimalni metabolické kompenzace diabetu, udrzovani bézného krevniho tlaku,
hypolipidemicka terapie, sniZzeni pfijmu bilkovin a v neposledni fad¢ v€asna a diisledna

1écba infekce mocCovych cest (Pelikdnova, Bartos, 2011).

1.8.6 Diabeticka retinopatie

Diabetickd retinopatie je chronické poskozeni sitnice V pifi¢inné souvislosti
s diabetem, s vyznamnym podilem mikroangiopatie a poruchy hematoretinalni bariéry
(Perusi¢ova, 2012b). Diabetickd retinopatie je oznaCovana jako nejCastéjsi pficina
praktické slepoty produktivniho véku (Karen, Svacéina, 2014). Riziko oslepnuti je
dle Rybky (2007) u diabetika 10x az 20x vys$$i nez u nediabetika. Diabeticka retinopatie
se podle dynamickych zmén na sitnici rozdéluje na neproliferativni formu, ktera je
charakterizovana oftalmoskopickym nalezem mikroaneuryzmat a proliferativni formu,
kterd je charakterizovana piitomnosti novotvofenych cév, tedy neovaskularizaci
(Kudlova, 2015). Do tohoto rozdeleni Karen a Svacina (2014) také zahrnuji diabetickou
makulopatii neboli dle Perusicové (2012b) makularni edém. Diabetickda makulopatie
postihuje oblast nejvyznamnéjsi pro vidéni, a to makulu, tzv. zlutou skvrnu. Porucha
makuly nebo dokonce jejiho centra ma totiz vliv na zrakovou ostrost (Rencova, 2007).
Mezi dalsi o¢ni komplikace pii diabetu se fadi katarakta, glaukom, poruchy refrakce
a poruchy motility (Rybka, 2007). Lécba a prevence diabetické retinopatie se vztahuje
na rezimovou a farmakologickou 1écbu ovlivnitelnych rizikovych faktorti, tzv. usili
0 normalizaci krevniho tlaku a glykemie, dale o aktivni screening a specializovanou

oftalmologickou 1écbu (Pelikanové, Bartos, 2011).

1.8.7 Diabeticka neuropatie

Tato organova komplikace diabetu je definovana jako nezanétlivé poskozeni funkce

a struktury perifernich somatickych nebo autonomnich nervti na podkladé metabolicko-
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vaskularni patofyziologie (Karen, Svacina, 2014). Diabetickd neuropatie postihuje
senzitivni, motorickd i1 vegetativni vldkna periferniho nervového systému, ¢imz vytvari
fadu klinickych syndromii, které¢ mohou byt klasifikovany podle poSkozeni typu vladken
(polyneuropatie silnych nebo tenkych vléken), podle topografie poskozeni (symetricka
distalni polyneuropatie, proximalni motoricka neuropatie) a v posledni dobé také podle
reverzibility ¢i ireverzibility nervové poruchy (Pelikanova, Bartos, 2011). V 5 az 10% je
diabeticka neuropatie piitomna jiz pii diagnoze diabetu a asi po 10 letech trvani diabetu
se tato procenta zvySuji na 40 aZ 90% (Rybka, 2007). Diagnostika se opira o 3 zakladni
slozky, a to 0 anamnézu, objektivni nalez a elektrodiagnostiku. Zakladnim vysetfenim
je vsak neurografie, kdy se vySetiuje rychlost vedeni motorickymi a senzitivnimi vlakny
na hornich a dolnich koncetindch (OlSovsky, 2007). Terapie a prevence diabetické
neuropatie vyzaduje pfedev§im dobrou kompenzaci diabetu. V terapii se navic uplatiiuje
kyselina alfa-lipoova a ruzna farmaka jako napf. bicyklicka antidepresiva, inhibitory,
opioidy, antikonvulziva ¢i analgetika pro tlumeni bolesti. Urcitou roli zde sehrava také

fyzioterapie a balneoterapie. (Karen, Svacina, 2014)

1.8.8 Syndrom diabetické nohy

Syndrom diabetické nohy je definovdn jako postizeni tkani distalné od kotniku
(v¢etn¢ kotniku) spojené s riznym stupném ischemie a neuropatie. V praxi se jedna
o poskozeni kiize a podkozi (ulcerace, gangrény, flegmony), kosti (osteomyelitida,
Charcotova osteoartropatic) a stavy po amputacich. Syndrom diabetické nohy je
celoZivotni diagnozou, jelikoz ma tendenci se stale opakovat (Jirkovska, Bém, 2011).
Pri¢inou vzniku je az v 60% nespravn¢é zvolend obuv, dale drobné urazy pti chizi
naboso, pifi padech, pii nespravné provedené pedikuie a pii dekubitech vznikajicich
pfi chiizi s cizim pfedmétem v obuvi, ktery diabetik s neuropatii neciti (Pithova, 2011).
V ordinaci diabetologa, internisty nebo praktického 1€katre se provadi inspekce, palpace
(vySetfeni pohmatem), auskultace (vySetfeni poslechem) a orientatni neurologické
vySetfeni spojené s mefenim kozni teploty na nohou ¢i zhodnocenim obuvi diabetika.

Podrobnéjsi vysetfeni se provadi jiz ve specializovanych podiatrickych ambulancich.
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(Pelikdnova, Bartos, 2011). Jirkovska (2000) uvadi pét zakladnich ,kameni* péce
o syndrom diabetické nohy, kterymi jsou pravidelné prohliZzeni a vySetfovani rizikovych
nohou, urceni rizikovych nohou, edukace pacient, jejich rodin i edukace zdravotnika,
vhodné obuv a v neposledni fadé 1écba dalsich patologickych zmén na nohou. Hlavni
soucasti komplexni terapie je odlehéeni ulceraci, 1écba infekce, 1é¢ba ischemie, lokalni
terapie jako napt. débridement (chirurgické vycisténi rany), larvalni terapie, lokalni
fizeny podtlak, dale zlepSeni metabolického stavu a prevence reulceraci, tedy edukace
¢i korekce deformit (Jirkovska, Bém, 2011). Mnohdy vsak dochazi k tomu, Ze infekce
na dolni konceting je jiz tak rozsahla, ze je nutné ptistoupit bud’ k nizké anebo k vysoké
amputaci. Dle amerického autora je pravdépodobnost amputace u diabetiki az 40x

vy$§i, nez u nediabetikli (Poretsky, 2010).
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2 Zdravotni pojiSténi

Zdravi jednotlivee vymezuji nejen znamé faktory, jako jsou vrozené dispozice, vliv
zivotniho prostiedi, vyziva apod., ale i dostupnost zdravotni péfe (Némec, 2008).
V nasledujicim textu této kapitoly Snazvem Zdravotni pojisténi budu dle zékona
¢. 369/2011 Sb. pouzivat namisto zminéné ,,zdravotni péce* vyrazu ,,zdravotni sluzba®.
Onemocnéni ¢i riizna poranéni jsou vétSinou nepredvidatelnd, stejné jako prubéeh jejich
1é¢eni a s tim spojené vydaje, coz miize pro jednotlivce piedstavovat znacnou a mnohdy

nepiekonatelnou financni z4téz. Z tohoto ditvodu je pojisténi vydaji za zdravotni sluzby

vvvvvv

2.1 Definice

Pojisténi obecné je definovano jako systém nebo soubor ¢innosti, kterymi si dany
jedinec pojist'uje ,,néco”, a to v dobé, kdy to nepotiebuje, na dobu, kdy to potiebovat
bude. Lze fici, Ze se jedna o systém, ktery snizuje dopad rtiznych nezadoucich udalosti
(Grazy, neumyslné poskozeni véci ¢i zdravi, a s tim spojené ndklady na léCeni, apod.)
pro toho, kdo je pojistén (Kahoun, Vurm, Kucerova, 2008). Zdravotni pojisténi je dle
Matouska (2008) pro ptipad nemoci, z n¢hoz se pojisténci hradi pottebna zdravotni péce
v rozsahu stanoveném zakonem. Zdravotni poji$téni je postaveno na principu povinné
pierozdélovaci platby odvedené z vySe pfijmu, tzv. principu solidarity, principu

svobodné volby statni pojisStovny a principu povinnosti byt pojistén.

2.2 Historie

Srozvojem mediciny zafalo postupné vznikat zdravotni pojisténi predevsSim
za ucelem kryti vydaji zdravotnich sluzeb. Prvni povinné zdravotni pojisténi se zavedlo
vroce 1849 v Prusku pro horniky. V roce 1881 vydal némecky cisai Vilém II.

dokument k zavedeni socialniho pojisténi, ktery se stal podnétem pro zakon o povinném
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zdravotnim pojisténi pro zaméstnané dé¢lniky, k jehoz schvéleni doslo némeckym
parlamentem o dva roky pozdéji, tedy v roce 1883 (Némec, 2008). Teprve 1. 1. 1992
bylo v Ceské republice (dale CR) rozhodnuto o tom, Ze se zavede vieobecné zdravotni
pojisténi. Ve snaze o vytvoreni ur¢itého konkurencniho prostfedi a omezeni monopolu
jedné zdravotnické pojistovny, tedy Vseobecné zdravotni pojistovny, byl Ceskou
narodni radou pfijat zakon ¢. 280/1992 Sb., o resortnich, oborovych, podnikovych
a dalSich zdravotnich pojistovnach. Do roku 1995 vzniklo 27 zdravotnich pojistoven,
ale fada znich se na trhu neudrzela (Kahoun, Vurm, Kucerova, 2008). Dulezitym
meznikem je také rok 1997, kdy byl pfijat zakon ¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim
pojisténi. Tento zakon byl zprvu bran pouze jako docasné provizorium zhruba na 1 rok,
jelikoz byl vypracovan narychlo, s ¢etnymi slabinami a nebyl legislativné kvalitni.
K pfijeti nové komplexni pravni Upravy vetejného zdravotniho pojisténi jiz z riznych

politickych, spole¢enskych ¢i z jinych divodii nedoslo (Mach, 2006).

2.3 Typy zdravotniho pojiSténi

Zdravotni pojiSténi se podle Ucasti pojisténce rozdéluje na dva zakladni typy:
statutarni a privatni (Némec, 2008). V této praci vSak budu pouzivat oznaceni vetejné

a soukromé zdravotni pojisténi stejné jako autoii Danék a Glet (2003).

2.3.1 Verejné zdravotni pojisténi

Vetejné zdravotni pojisténi je druh zakonného pojisténi, na jehoz zaklade¢ jsou plné
nebo ¢asteCné hrazeny zdravotni sluzby daného pojisténce s cilem zachovat ¢i zlepsit
jeho aktudlni zdravotni stav (Cervinka, 2015). Ukolem tohoto systému, ktery zajistuji
zdravotni pojistovny, je vybér pojistného na vetejné zdravotni pojiSténi od platci
pojistného a nasledna uhrada zdravotnickym zafizenim za poskytnuté zdravotni sluzby
véetné thrad za Iéky a zdravotnické pomucky (Kahoun et al., 2009). V soucasné dob¢ je
v CR ztizeno celkem 7 zdravotnich pojistoven, kterymi jsou VSeobecna zdravotni

pojistovna, Zdravotni pojisfovna Ministerstva vnitra, Ceska pramyslova zdravotni
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pojistovna, Vojenskd zdravotni pojisStovna, Oborovd zdravotni pojisStovna, Revirni
bratrskd pokladna a Zaméstnanecka pojistovna Skoda (Cervinka, 2016). Veiejné
zdravotni pojisténi je predevsSim postaveno na principu solidarity, kdy jednotlivi platci
pfispivaji na zdravotni pojisténi rozdilnymi ¢astkami a pfitom maji vSichni garantovano

rovné pravo na poskytnuti potfebnych zdravotnich sluzeb (Dan¢k, Glet, 2003).

2.3.2 Soukromé zdravotni pojiSténi

Soukromé zdravotni pojisténi je tzv. ,,doplikovym® ¢i nadstandardnim® zdravotnim
pojisténim a je uzavirano na principu dobrovolnosti (Dan¢k, Glet, 2003). Soukromé
zdravotni pojisténi je ureno ke kryti té zdravotni péce, kterd presahuje ramec péce
hrazené z vetejného zdravotniho pojisténi. Smyslem je pfedev§im ochrana pojisténého
pted ztratou piijmt v dusledku urazu ¢i nemoci. Vzhledem k soucasné ekonomické
situaci si soukromé zdravotni pojisténi sjednavaji u komercnich pojistoven spise
podnikatelé ¢i lidé s vysokymi piijmy. Je podstatné se také zminit o tom, ze soukromé
zdravotni pojisténi zakladd riznym skupindm populace rizny narok na zdravotni péci

véetné diferenciace piistupu k poskytovatelim zdravotni péce (Krebs, 2010).

2.4 Ulast na zdravotnim pojisténi

Pojisténcem je fyzicka osoba, ktera ma trvaly pobyt na uzemi CR, paklize se na ni
nevztahuje mezindrodni smlouva ¢i ptedpis Evropské unie (ddle EU) regulujici oblast
socialniho zabezpeceni a upravujici piislusnost statli ke zdravotnimu pojisténi nebo je
na zéklad¢ mezindrodni smlouvy ¢i pfedpisu EU pfiislusnd k jejimu zdravotnimu
pojisténi CR. Pojisténcem je i fyzicka osoba, ktera na uzemi CR sice nema trvaly pobyt,
ale k jejimu zdravotnimu pojisténi je na zakladé mezinarodni smlouvy ¢i piedpisu EU
ptislusna CR nebo vykonava na tizemi CR zaméstnani (zakon &. 48/1997 Sb.).
Ze zdravotniho poji§téni jsou naopak vyhaty osoby, které na tizemi CR vykonavaji
nelegalni praci, dale osoby, které na izemi CR nemaji trvaly pobyt a jsou &inné v CR

pro zaméstnavatele pozivajici diplomatickych vyhod a imunit nebo pro zaméstnavatele
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bez sidla na tizemi CR (Cervinka, 2016). Vynéti se vztahuje také na osoby, které udast
na zdravotnim pojiSténi prerusily napt. z divodu dlouhodobého pobytu v zahranici
(Arnoldova, 2004). Je potieba se zminit 1 o tom, ze ze zdravotniho pojisténi nemohou
byt vyhaty uréité osoby. Jedna se o osoby, které jsou ¢inné v CR pro zaméstnavatele
bez sidla na Gizemi CR, pokud je k jejich zdravotnimu pojisténi na zakladé mezinarodni

smlouvy & predpisu EU pfislusna CR (zakon ¢. 48/1997 Sb.).

2.4.1 Vznik a zanik Gcasti na zdravotnim pojiSténi

Dle Macha (2010) se ob¢an pojisténcem nestava na zaklade¢ toho, Ze se ve zdravotni
e TSP P . € ey Y

pojistovné napf. zaregistruje ¢i piihlasi, ale stava se jim ,,ze zakona®, at’ uz si to preje
nebo nepieje. Ucast na zdravotnim pojisténi vznikd narozenim, nastupem do zaméstnani
¢1 dnem, kdy ke zdravotnimu poji§téni zacala byt CR piisluSna. Na druhou stranu miize
ucast na zdravotnim pojisténi také zaniknout, a to imrtim, prohlaSenim za mrtvého, dale
dnem skonc¢eni zamé&stnani ¢i platnosti povoleni k pobytu na tizemi CR. Dle novely nize
citovaného zédkona zanikne Ui€ast na zdravotnim pojisténi i dnem, kdy ke zdravotnimu

pojisténi prestala byt piislusnd CR (zakon &. 48/1997 Sh.).

2.5 Platci pojistného na zdravotni pojiSténi

Rozlisuji se tii skupiny platct pojistného, a to pojisténci, zaméstnavatelé a stat.
Pojisténec je dle zakona osoba vykonavajici ¢innost, ze které ji plynou nebo by mély
plynout ptijmy, dale 0soba samostatné vydéle¢né ¢inna a osoba bez zdanitelnych piijmu
(zakon ¢. 48/1997 Sb.). Zaméstnavatelem je pro ucely zdravotniho pojisténi pravnicka
¢i fyzicka osoba, kterd je platcem piijmi ze zavislé Cinnosti, zaméstnava zaméstnance
a ma sidlo na uzemi CR (Cervinka, 2016). Stat je platcem pojistného prost¥. statniho
rozpoétu CR za tzv. statni pojisténce, kterymi jsou napi. nezaopatiené déti, uchazedi
o zamé&stndni, osoby konajici zékladni sluzbu v ozbrojenych silach a civilni sluZzbu,
pfijemci rodi¢ovského ptispeévku, osoby pobirajici davky socialni péce, pozivatelé

dichodt z diichodového pojisténi, osoby ve vazbé ¢i ve vykonu trestu odnéti svobody,
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osoby celodenn¢ osobné a fadné pecujici alespon o jedno dit¢ do 7 let véku ¢i nejméné

o dvé déti do 15 let véku apod. (Dangk, Glet, 2003).

2.5.1 Prava pojisténce

Mezi prava pojisténct fadime pravo na volbu zdravotni pojistovny a jeji zménu,
pravo na vybér poskytovatele zdravotnich sluzeb, pravo na ¢asovou a mistni dostupnost
hrazenych sluzeb, pravo na poskytnuti hrazenych sluzeb, pravo na 1écivé piipravky
a potraviny pro zvlastni 1€katské ucely, pravo vybrat si variantu poskytnuti zdravotnich
sluzeb, pravo na poskytnuti informaci od zdravotni pojistovny o poskytnutych
hrazenych sluzbach, pravo na vystaveni dokladu o zaplaceni regulacniho poplatku,
pravo na vystaveni dokladu o zaplaceni doplatku za vydéani ¢aste¢né hrazeného 1é¢ivého
ptipravku nebo potraviny pro zvlastni 1€katské ucely poskytovatelem lékarenské péce
¢i také pravo na uhrazeni Castky presahujici limit pro regulacni poplatky a doplatky
za predepsané CasteCné hrazené 1éciveé piipravky nebo potraviny pro zvlastni Iékaiské
ucely zdravotni pojiStovnou ve lhité do 60 kalendainich dnt po uplynuti kalendarniho

Ctvrtleti, ve kterém byl limit pfekrocen (Arnoldova, 2012).

2.5.2 Povinnosti pojisténce

Zakonny zastupce je povinen do 8 dni ode dne narozeni pojisténce oznamit jeho
narozeni té zdravotni pojisStovné, u které je pojiSténa matka ditéte v den jeho narozeni.
Pojisténec nebo jeho zakonny zastupce je rovnéz povinen dostavit se do 8 dnl ode dne,
kdy mu vznikla G€ast na zdravotnim pojiSténi, na pfisluSnou zdravotni pojistovnu
k pievzeti prukazu pojiSténce v piipadé, ze ho dosud neobdrzel (zakon ¢. 48/1997 Sbh.).
Dale ma pojiSténec povinnost sdélit svému zaméstnavateli, u které zdravotni pojistovny
je pojisténec pojistén. Stejnou povinnost ma pojisténec i tehdy, stane-li se pojisténcem
jiné zdravotni pojistovny v dobé trvani zaméstnani (Arnoldova, 2012). Mezi povinnosti
pojisténce také patfi povinnost hradit pfislusné zdravotni pojistovné pojistné,
poskytnout soucinnost pti poskytovani zdravotnich sluzeb, dodrzovat opatieni smétujici

k odvraceni nemoci, vyvarovat se jednani s cilem védomého poSkozeni svého zdravi,
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podrobit se na vyzvani preventivnim prohlidkdm, prokazovat se pii poskytovani
zdravotnich sluzeb platnym prikazem pojisténce ¢i nédhradnim dokladem, vratit
piislusné zdravotni pojistovné prukaz pojisténce z divodu zaniku zdravotniho pojisténi,
zmény zdravotni pojistovny ¢i dlouhodobého pobytu v zahranici, déle plnit oznamovaci
povinnost, napf. oznamit pfisluSné zdravotni pojistovné ztratu a poskozeni prikazu
pojisténce, zmény jména, piijmeni, trvalého pobytu a rodného ¢isla ¢i zmény, které maji
néjakym zpusobem vliv na ucast na zdravotnim pojisténi (zakon ¢. 48/1997 Sb.).
Pojisténec ma kromé vyse uvedeného povinnost hradit poskytovateli regula¢ni poplatky
a rozdil mezi cenou poskytnutych zdravotnich sluzeb a vysi thrady ze zdravotniho
pojisténi (Arnoldova, 2012). Osoba samostatné vydélecné ¢inna je dale také povinna
pii zméné zdravotni pojistovny piedlozit nové zdravotni pojistovné doklad o vysi zaloh

na vefejné zdravotni pojisténi (Kahoun, Vurm, Kucerova, 2008).

2.6 Poskytovani a uhrada zdravotnich sluzeb

Poskytovani a uhrada zdravotnich sluzeb hrazenych ze zdravotniho pojiSténi
vychazi z principt stanovenych Umluvou o lidskych pravech a biomedicing, zejména
z ¢lanku 3, v ramci kterého ma byt zajisténa rovna dostupnost zdravotni péce patfi€né
kvality a z nasledujiciho ¢lanku 4, ktery fika, Ze je nutné provadét jakykoliv zakrok
V oblasti péce o zdravi v souladu s piislusnymi profesnimi povinnostmi a standardy
(4mluva ¢. 96/2001 Sb.). Dale v ¢lanku 31 Listiny zakladnich prav a svobod je
zakotveno pravo na ochranu zdravi, kdy ob¢ané maji na zaklad¢ vefejného zdravotniho
pojisténi pravo na bezplatnou zdravotni péci a na zdravotnické pomuicky za podminek
stanovenych zakonem (piedpis ¢. 2/1993 Sb.). Na vySe uvedené navazuji zdravotni
pojistovny, jejichz prvoradym a trvalym tkolem je pouZzit vybrané pojistné na tthradu
za poskytnuté zdravotni sluzby svych pojisténcii jednotlivym zdravotnickym zatfizenim
(Dangk, Glet, 2003). Jak se vsak vyjadiil Mach (2006) z Umluvy o lidskych pravech
a biomedicin€ ani z Listiny zakladnich prav a svobod nevyplyva, ze vSechny zdravotni
sluzby by musely byt hrazeny z vefejného zdravotniho pojisténi. Z tohoto diivodu jsou

zdravotni sluzby hrazené ze zdravotniho pojisténi dle zakona vymezeny tzv. ,,pozitivne*
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¢i ,,negativné®. Pozitivni vymezeni zahrnuje zdravotni sluzby, které jsou ze zdravotniho
pojisténi hrazené, a naopak negativni vymezeni zahrnuje okruh téch zdravotnich sluzeb,
které nejsou ze zdravotniho pojisténi hrazené, event. jsou hrazené jen za urcitych
podminek (Mach, 2006; zakon ¢. 48/1997 Sb.). V mnoha odbornych zdrojich jsem
se setkala také se zdravotnimi sluzbami, diive zdravotni péci ¢astecné hrazenou. Zakon
vsak hovofi o castetné nebo plné thradé¢ pouze v pfipad¢ poskytovani léCivych

ptipravku a potravin pro zvlastni lékai'ské ti¢ely (zakon ¢. 48/1997 Sb.).

2.6.1 Pozitivni vymezeni hrazenych sluzeb

Ze zdravotniho pojisténi se hradi zdravotni sluzby poskytnuté pojisténci s cilem
zlepsit nebo zachovat jeho zdravotni stav, ptip. zmirnit jeho utrpeni (Arnoldova, 2012).
Dle Macha, Burianka, Zaleské et al. (2013) ma pojiSténec narok na thradu veskerych
zdravotnich sluzeb, pokud odpovidaji zdravotnimu stavu pojisténce a ucelu, kterého ma
byt jejich poskytnutim dosazeno, dale pokud jsou pro pojiSténce piimérené bezpecné,
jsou v souladu se soucasnymi dostupnymi poznatky lékarské védy ¢i existuji urcité
dikazy o jejich ti¢innosti vzhledem k tGcelu jejich poskytovani. Jak jsem se v predchozi
kapitole zminila, zdravotni pojistovny z vybraného pojistného plati na zakladé¢ smluv
jednotlivym zdravotnickym zatizenim za poskytnutou zdravotni péci svym pojisténciim
at’ uz dle seznamu zdravotnich vykont s bodovymi hodnotami nebo dle tzv. pausalu,
kterymi se rozumi platby za pocet registrovanych pojiSténcii a agregované platby
za luzko/den (Dangk, Glet, 2003). Mezi hrazené zdravotni sluzby se fadi 1é¢ebna péce
ambulantni a ustavni, lazenska péce, preventivni péce, posudkova péce, pohotovostni
a zachranna sluzba, odbér tkani, bunék a orgdnti uréenych k transplantaci a nezbytné
nakladani s nimi, péce v détskych odbornych lécebnach a ozdravovnach, preprava
pojisténci a nahrada cestovnich nékladl ¢i zdravotni sluzby souvisejici s téhotenstvim
a porodem ditéte. Ze zdravotniho pojisténi se také hradi poskytovani 1é¢iv, prostredkt
zdravotnické techniky, stomatologickych vyrobkt a potravin pro zvlastni 1€katské ucely
(Kahoun, Vurm, Kucerova, 2008; zakon ¢. 48/1997 Sb.). Ze zdravotniho pojisténi

se dle Arnoldové (2012) hradi nejen zdravotni sluzby poskytnuté na tizemi CR, ale i tzv.
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,heodkladné®“ zdravotni sluzby poskytnuté béhem pobytu v zahraniéi, a to az do vyse
stanovené pro tthradu na tizemi CR. Ustanoveni § 16 (zakon ¢. 48/1997 Sb.) umoziuje
uhradit zdravotni sluzby jinak zdravotni pojistovnou nehrazené, je-li poskytnuti
takovych zdravotnich sluzeb jedinou moznosti z hlediska zdravotniho stavu pojisténce.
Poskytnuti zdravotnich sluzeb je s vyjimkou piipadt, kdy hrozi nebezpeci z prodleni,

vazano na predchozi souhlas revizniho 1¢kate (Dan¢k, Glet, 2003).

2.6.2 Negativni vymezeni hrazenych sluzeb

Dle publikace Macha (2010) se ze zdravotniho pojisténi nehradi zdravotni sluzby,
které nemaji za cil zlepsSit nebo zachovat zdravotni stav pojisténce. Ze zdravotniho
pojisténi se tedy nehradi vySetfeni, prohlidky, 1é¢ivé ptipravky, potraviny pro zvlastni
I¢katské ucely, zdravotnické pomicky ¢i jiné vykony provedené v osobnim zajmu
pojisténce, na zadost fyzickych a pravnickych osob (Arnoldova, 2012). Dale se rovnéz
nehradi vySetieni, prohlidky a jiné zdravotni vykony provedené na doZadani soudu,
statniho zastupitelstvi, organti stitni spravy a organti Policie CR. Uhradu zdravotnich
sluZzeb pro potieby téchto zminénych organii poskytne poskytovateli zdravotnich sluzeb
organ, pro ktery se tyto zdravotni sluzby provadéji, a to ve vysi stanovené Seznamem
zdravotnich vykona s bodovymi hodnotami (Mach, Burianek, Zaleska et al., 2013). Dle
zakona se konkrétné nehradi napf. vykony akupunktury, plastické operace, nékteré
stomatologické zakroky ¢i podpirné a doplikové 1éCivé piipravky a potraviny
pro zvlastni 1€katské ucely, jejichz pouzivani je z odborného hlediska nevhodné, rovnéz
se nehradi ty 1éciva, kterd nemaji dostatecné dlikazy o terapeutické uc¢innosti, nesplituji
podminky téelné terapeutické intervence a jsou podle zakona o 1éCivech registrovany
jako biologické 1é¢ivé pripravKy ¢i generikum (zakon ¢. 48/1997 Sb.). Jak jsem jiz vyse
uvadéla, do negativniho vymezeni spadaji také zdravotni sluzby hrazené jen za urcitych
podminek, a proto je podstatné se na zavér této kapitoly zminit také o ptiloze ¢. 1
k zakonu ¢. 48/1997 Sb. s nazvem Seznam zdravotnich vykont z vetejného zdravotniho

pojisténi nehrazenych nebo hrazenych jen za urcitych podminek.
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3 Zdravotni pojisténi a diabetes mellitus

Diabetes mellitus je chronické onemocnéni, které je typickym problémem v oblasti
vefejného zdravi (Narayan, Williams, Gregg, Cowie, 2010), jelikoz svymi dopady

ovlivituje nejen socialni, ale i zdravotni systém (Jirkovska, 2014).

3.1 Finanéni zatéz

Zdravotni sluzby jsou v CR hrazeny piedevsim z vefejnych zdroji, do nichZ spadaji
prosttedky vefejného zdravotniho pojisténi, prostiedky statu a mistnich rozpocti,
tedy kraji a obci. Z prostfedkil vetejného zdravotniho pojisténi je financovéano piiblizné
77% vydajui na zdravotnictvi, z prostiedk statu a mistnich rozpocta je financovano 7%
a zbyvajicich 16% tvofi soukromé zdroje (Prazmova, Talpova, 2014). V roce 2013
¢inily dle aktualni kalkulace celkové vydaje na zdravotnictvi 290,9 mld. K¢. Vydaje
vetejného zdravotniho pojisténi jako nejvétsiho zdroje financi pro zdravotnictvi v témze
roce dosahly 229,9 mld. K& (UZIS CR, 2014). Konkrétné diabetes predstavuje nejvétsi
nékladovou polozku, a to z toho diivodu, Ze péde o diabetiky stoji v soudasné dobé CR
pres 38 mld. K¢/rok. Z toho vice nez 60% nakladi piipada na 1é¢bu komplikaci diabetu,
20% na farmakoterapii (3/4 inzulin, 1/4 antidiabetika), 15% na lé¢bu piidruzenych
onemocnéni, kterymi jSou napi. obezita, vysoky krevni tlak ¢i vysoké hladiny krevnich

cukrti a pouze 5% na ambulantni péci (Krej¢ova, Dohnal, 2015).

3.2 Poskytovani a uhrada zdravotnickych pomiicek

Zdravotnické pomucky urcené pro diabetiky predepisuje na tzv. ,,Poukaz smluvni
1ékai pojistovny s odbornosti zvanou DIA (endokrinologie, diabetologie). Zdravotni
pojistovna hradi vzdy zdravotnické pomiicky v zakladnim nejméné ekonomicky

narocném provedeni v zavislosti na mife a zavaznosti daného onemocnéni. Na Poukaz
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Ize predepsat pouze jednu polozku z Uhradového katalogu. U polozky oznadené ,,.Z‘
v poli ZVL (zvlastni polozka), musi byt na kazdém Poukazu potvrzeno schvaleni
¢i povoleni reviznim lékafem. Veskeré zdravotnické pomicKy, které si pojisténec sam
vyzada u lékate, a nejsou indikovany jeho zdravotni potiebou, se piedepisuji pojisténci
k hrad¢ s vyznacenim na Poukaze ,hradi nemocny“. Zdravotni pojistovna hradi
pro inzulinovy rezim DM |I. a Il. stupné, diabetikim IéCenym intenzifikovanym
inzulinovym rezimem (tzv. aplikace 3 davek inzulinu denné nebo inzulinova pumpa)
a labilnim diabetikiim aplikujicim si minimaln€é 2 davky inzulinu denné, nésledujici
pomuicky (VZP CR, 2016). Vy¢et zdravotnickych pomticek je rovnéz uveden v zikoné
¢. 48/1997 Sb., o vetejném zdravotnim pojisténi konkrétné v ptiloze €. 3, ze které budu

Vv nésledujicich podkapitolach citovat.

3.2.1 Selfmonitoring

Glukometr a glukometr se zvukovym modemem

Glukometr je hrazen v mnozstvi 1 kus za 10 let do vyse 1 000 K¢. Je indikovan
u diabetikil 1é€enych intenzifikovanym inzulinovym reZimem, ktefi si aplikuji 3 davky
inzulinu denné, nebo jsou léceni pomoci inzulinové pumpy. Dale je indikovan labilnim
diabetiktm, ktefi si aplikuji 2 davky inzulinu denné (zakon ¢. 48/1997 Sb.). Na Ceském
trhu je také glukometr se zvukovym modemem je indikovan zrakové postizenych
diabetikti. Hranici pro indikaci této pomucky je centralni zrakova ostrost nizsi nez 6/18
(0,35) na lepsim oku s optimalni korekei do dalky. Tomu odpovida vizus do blizka J. ¢.

11-10 na lep$im oku s optimalni korekei do blizka (VZP CR, 2016).

Diagnostické prouzky na stanoveni glukozy v Krvi

Diagnostické prouzky se hradi v mnozstvi, jeZ je odvislé od zdvaznosti zdravotniho
stavu diabetika a z n&j vyplyvajici potieby testovani glukozy v krvi. Mnozstvi do 100
kust/1 rok do vySe 800 K¢ je hrazeno diabetikiim lé€enym peroralnimi antidiabetiky,
mnozstvi do 400 kust/lrok do vySe 3200 K¢ je hrazeno diabetikim lécenym

1-2 dévkami inzulinu denné a pacientkdm s gestatnim diabetem lécenym dietou

52



¢i peroralnimi antidiabetiky. Ddle na zakladé schvaleni revizniho 1ékafe je mnozstvi
od 400 kusit do 1000 kust/1 rok hrazeno diabetikim IléCenym intenzifikovanym
inzulinovym rezimem (3 a vice davek inzulinu denn€) ¢i diabetikim Iécenym
inzulinovou pumpou a t¢hotnym diabetickam lé¢enym 1-2 davkami inzulinu denné.
Nejveétsi mnozstvi, tedy od 1 000 kusti do 1 800 kusti/1 rok je opét na zaklad¢ schvaleni
revizniho 1ékafe hrazeno diabetikim do 18 let a téhotnym diabetickdm 1éCenym

3 davkami inzulinu denné & inzulinovou pumpou (VZP CR, 2016).

ProuZky k vizudlnimu testovani glukozy/ketonit v moci

Prouzky k vizualnimu testovani glukézy/ketonii v moc¢i jsou urCeny k obcasné
kontrole pouze pro diabetiky II. typu, ktefi nevlastni glukometr. Pacientim lécenym
perordlnimi antidiabetiky je z 75% hrazeno 50 kusl za rok a pacientim léCenym

inzulinem je z 75% hrazeno 300 kusti za rok (VZP CR, 2016).

Testovaci prouzky pro stanoveni ketoldtek v Krvi

Testovaci prouzky pro stanoveni ketolatek jsou omezeny na 4 baleni za rok. Tento
druh testovacich prouzkl je hrazen z 75%. Predepisuji se pouze v diabetologickych
centrech, a to pacientim do 18 let v€ku, téhotnym diabetickam a diabetikim 1. typu

1é¢enym inzulinovou pumpou bez ohledu na vk (VZP CR, 2016).

Lancety pro odbér krve a aplikdtor odbéru krve pomoci lancet

Ze zdravotniho pojisténi jsou lancety pro odbér krve hrazeny v mnozstvi az 100
kust za rok, a to do vyse 300 K¢ a aplikator odbéru krve pomoci lancet je 1 kus hrazen
za 5 let, a to do vyse 250 K& (VZP CR, 2016; zékon &. 48/1997 Sb.).

3.2.2 Aplikace inzulinu
Aplikator inzulinu k aplikaci injekcni stiikackou

Aplikator inzulinu k aplikaci injekéni stiikackou je hrazen v mnozstvi 1 kus za 3

roky do vyse 1 200 K& (VZP CR, 2016; zékon &. 48/1997 Sb.)
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Aplikator inzulinu neboli inzulinové pero
Aplikator inzulinu, oznacovany jako inzulinové pero, je hrazen v mnozstvi 1 kus
za 3 roky az do vyse 1 500 K¢. Pti soubézné aplikaci dvou druhti inzulinu mohou byt

hrazeny maximalné 2 kusy za 3 roky (zakon ¢. 48/1997 Sb).

Jehly k inzulinovym a neinzulinovym periim

Jehly k inzulinovym periim jsou hrazeny v mnozstvi az 200 kust za rok do vyse
530 K¢&. Na druhou stranu jehly k neinzulinovym perim jsou hrazeny v mnoZzstvi az
100 kusut za rok, a to do vySe 270 K¢ (zakon ¢. 48/1997 Sb.)

Jehly k injekénim stiikackam k aplikaci inzulinu
Jehly k injekénim stiikackam k aplikaci inzulinu jsou hrazeny v mnozstvi 100 kus,
ato do vyse 120 K& (VZP CR, 2016, zékon ¢&. 48/1997 Sb.).

Stitkacka injekéni k aplikaci inzulinu
Stiikacka injek¢éni uréena k aplikaci inzulinu je hrazena v mnozstvi 100 kusu,

a to do vyse 230 K& (VZP CR, 2016; zakon &. 48/1997 Sh.).

Komplet k aplikaci (stiikacka s fixovanou jehlou)
Stiikacka s fixovanou jehlou k aplikaci inzulinu je hrazena v mnozstvi 100 kusi,
ato do vyse 370 K& (VZP CR, 2016; zakon ¢. 48/1997 Sb.).

3.2.3 Inzulinovd pumpa

Inzulinové pumpy jsou ¢lenény do tfi kategorii, a to inzulinové pumpy bazalni,
inzulinové pumpy s vestavénym kontinualnim monitorem na méfeni glukdzy
¢1 napojenim na glukometr a také inzulinové pumpy s vestavénym kontinudlnim
monitorem a odezvou na méfeni glukozy. Inzulinovd pumpa je predepisovana pouze

v diabetologickych centrech a podléha schvaleni reviznim Iékafem. Je indikovana
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diabetikim, ktefi spliiuji tato kritéria: opakované a nepoznavané hypoglykémie, ,,dawn
fenomén®, prekoncepéni stadium a gravidita, prevence vzniku a moznost piiznivého
ovlivnéni mikrovaskularnich komplikaci diabetu pii dlouhodobé Spatné kompenzaci
DM neovlivnitelné jinymi inzulinovymi rezimy ¢i ochrana transplantované ledviny
u pacientt, u nichz doslo k odhojeni $t€pu nebo u nichz nebyla provedena transplantace
slinivky. Dopliujicimi kritérii pro indikaci jsou napi. schopnost spravné volby rezimu
pumpy, motivace, vychova a spoluprace pacienta, pravidelné monitorovani ¢i dostupny
kontakt pacienta s osetiovatelskym tymem apod. (VZP CR, 2016). Po schvaleni
reviznim lékafem je hrazeno mnozstvi 1 kusu nebo sada 2 kust za 4 roky, a to do vyse
100 000 K¢ za 1 kus ¢i sadu (zakon ¢. 48/1997 Sb.).

Senzory pro kontinualni méveni glukozy

Senzory jsou indikovany pouze pacientim do 18 let Ié¢enym inzulinovou pumpou
s DM 1. typu a jsou indikovany pravé U nemocnych s frekven¢nimi hypoglykémiemi,
S labilnim diabetem nebo se syndromem nerozpoznané hypoglykemie, u kterych byly
tyto stavy ovéfeny opakovanym kontinualnim monitorovanim v piedchozim obdobi.
Podminkou je prokazatelné¢ dobra spoluprace pacienta ¢i rodiny. Senzory jsou hrazeny
v mnozstvi 24 kusiti za rok a thrada z vefejného zdravotniho pojiSténi ¢ini 100%

ekonomicky nejméné naroéné varianty senzort (VZP CR, 2016).
3.2.4 Zvlastni indikace
Obuv pro diabetika
Diabetik méa po schvaleni revizniho 1ékafe dané zdravotni pojistovny narok na 1

par obuvi za 2 roky, a to do vyse 1 000 K¢ (Diacentrum, © 2005 — 2016).

Pocty jednotlivych zdravotnickych pomiicek mohou byt na navrh osetiujicitho lékare

a po schvdleni revizniho lékaie navyseny (VZP CR, 2016).
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3.3 Poskytovani a ihrada zdravotnich vykonii

Zdravotni vykon je charakterizovan jako zakladni jednotka popisujici ucelenou
¢innost pii poskytovani hrazenych sluzeb. S ohledem na vykazovéni vykoni se uvadi,
ze jednou provedeny vykon hradi zdravotni pojistovna pro jednoho pojisténce pouze
jednomu zdravotnickému zafizeni. Zdravotni pojistovna hradi vykon jen tehdy, byl-li
naplnén cely jeho obsah. Vykazané zdravotni vykony musi byt fadné dokumentovany

ve zdravotnické dokumentaci pojisténce (vyhlaska ¢. 134/1998 Sb.).

3.3.1 Edukace a reedukace

V ambulancich diabetologii jsou kromé standardnich vykoni tykajicich se vySetieni
a 1é¢by diabetikl hrazeny také vykony pro jejich edukaci a reedukaci, které nejsou nijak
limitovany (VZP CR, © 2015). Tyto vykony spadaji také do kompetenci praktického
1ékare, ktery se zaméfuje na diabetes II. typu (Lasticova, 2011). Edukace a reedukace je

poskytovana pouze ambulantné (vyhlaska ¢. 134/1998 Sb.).

Kod 13051 Cilena edukace diabetika

Jedna se o seznameni pacienta s diabetem, zasadami dietniho rezimu a pohybové
aktivity, zasadami farmakologické 1écby, samostatné kontroly diabetu, cily lécby
diabetu. Pokud je vykon proveden v odborném diabetologickém centru, 1ze na pacienta
dosud needukovaného vykazat 5x v rozmezi jednoho tydne, pouze jeden cyklus. Vykon

spada do kategorie ,,P*, tedy pIn¢€ hrazen (vyhlaska ¢. 134/1998 Sb.).

Kod 06145 Reedukace pacienta s diabetem mellitem a jemu blizkych osob

Reedukace se definuje jako cilena opakovana vyuka. Jedna se o reedukaci postupi
a praktickych dovednosti vedoucich ke zlepSeni 1é¢by pacientd s diabetem, a to podle
Standardi Ceské diabetologické spole¢nosti - doporuéeni k edukaci diabetiki. Vykon je
hrazen po ptredchozi indikaci oSetfujiciho lékaife a spadd stejn¢ jako vySe uvedena

edukace do kategorie ,,P*, tedy plné hrazen (vyhlaska ¢. 134/1998 Sb.)
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06637 Nacvik a zaucovani aplikace inzulinu

Patii do kategorie ,,P*, tedy pIné hrazen (vyhlaska ¢. 134/1998 Sb.).

3.3.2 Vykony spojené se syndromem diabetické nohy

Ke zdravotnim vykoniim neodmyslitelné patii i nova 1écba kmenovymi buiikami.
Dle prizkumu by lé¢ba kmenovymi buiikami zdravotni pojistovny stala na jednoho
pacienta 100 000 K¢, kdezto naklad na pacienta s amputaci je kolem 400 000 K.
I pfes vySe zminéna jednoznac¢na data nebude l1é¢ba do seznamu zdravotnich vykont
zatazena, dokud nebudou piesné vysledky klinickych studii. Zdravotni pojistovny dle
zprav z ministerstva zdravotnictvi mohou uhradit novou lécbu i nyni. Je tomu tak

v piipadé, kdy je to pro nemocného jedina moznost (Ceské noviny, 2015).

13024 VysSetieni rizika syndromu diabetické nohy

Jedna se o vySetieni poruchy citlivosti nohou monofilamenty, ladickou ¢i obdobnou
metodou, dale se jedna o vySetieni zvySené kozni teploty na nohou a zhodnoceni obuvi
pacienta z hlediska zasad vhodné obuvi pro diabetiky. Provadi se u pacientti s diabetem
a vaskularnimi komplikacemi nebo s jejich zvySenym rizikem. Vykon patii do kategorie

P, tedy pIné€ hrazen. Provadi se jen ambulantné (vyhlaska ¢. 134/1998 Sb.)

13055 OfSeti'eni pacienta se syndromem diabetické nohy lékaiem (1 noha)
Jedna se o oSetfeni pacienta se syndromem diabetické nohy s pfitomnosti ulceract,
gangrénou nebo pahylem po amputaci. Patti do kategorie ,,P*, tedy pln¢ hrazen. Vykon

je provadén pouze na specializovaném pracovisti (vyhlaska ¢. 134/1998 Sb.)

13065 Méieni transkutdanniho tlaku kysliku (na jedné koncetiné)

Definuje se jako diagnostika a posouzeni zavaznosti ischemické choroby dolnich
koncetin (dale ICHDK). Provadi se u pacientd s diabetem pied planovanou angiografii,
pred cévnim intervenénim vykonem a po ném kvili posouzeni efektu ¢i diagnostice

restenoz, dale pfed planovanou amputaci ¢i pred a po terapii hyperbaroxii. Je provadéna
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rovnéZ u pacientll bez diabetu, u kterych se diagnostikuje a posuzuje zavaznost ICHDK
s podezienim na kritickou ischemii koncetin. Patii do kategorie ,,P, tedy plné hrazen.

Vykon se provadi na specializovaném pracovisti (vyhlaska ¢. 134/1998 Sb.)

13071 Larvalni lécba ran
Zdravotni vykon je urCen pro nekrotické nehojici se defekty u syndromu diabetické
nohy. Patii do kategorie ,,P*, tedy plné hrazen. Tento vykon je mozné provést pouze

pii hospitalizaci na specializovaném pracovisti (vyhlaska ¢. 134/1998 Sb.).

06130 Oseti‘eni hyperkeratoz a preulcerativnich lézi u diabetiki

Preventivni oSetfeni nohou s odstranénim hyperkeratéz a preulcerativnich 1ézi.
Indikovano oSetfujicim Iékafem u nemocnych se syndromem diabetick¢é nohy
nebo u pacientll vysoce rizikovych. Provadi se na specialnim pracovisti ambulantné.

Patti do kategorie ,,P*, tedy pln¢ hrazen (vyhlaska ¢. 134/1998 Sb.).

51850 Prevaz rany metodou V. A. C. zaloZené na metodé kontrolovaného podtlaku
Vykon mohou vykazovat lizkova diabetologickd oddéleni spojend s podiatrickymi
ambulancemi v indikaci syndromu diabetické nohy. Vykazuje se osetfovani rozsahlych
mokvajicich ran, hlubokych ztratovych defekti a pistéli, oSetfeni mokvajicich
popéleninovych defektl, oSetfovani dekubitalnich defekti III. stupné po vystiihani
pseudocysty dekubitu ¢i oSetfovani laparostomie pii syndromu compartementu. Nelze
vykazovat klidné opera¢ni ani trzné¢ zhmozdéné rany jakékoliv lokalizace bez dalsich
komplikaci, pokud se nejednd o rozsihlé ztratové poranéni. Patfi do kategorie ,,P*,

tedy pIn¢ hrazen a provadi se pii hospitalizaci (vyhlaska ¢. 134/1998 Sh.).

3.3.3 Vykony provadéné predevsim u praktického lékare

Prakticky lékai ma s ohledem na diabetes také urCité povinnosti. Pfi diagndze

rer 17

musi v 3 mésicnich intervalech pii kazdé kontrole posoudit metabolickou kompenzaci

58



(glykemie nalacno, pre- a postprandialni, HbAlc), zkontrolovat krevni tlak, hmotnost,
obvod pasu a BMI. Zarovein musi vySetfit dolni koncetiny vcetné¢ orienta¢niho
neurologického a cévniho vySetfeni. Bézné se také v ramci prevence vzniku syndromu
diabetické nohy provadi kontrola pouzivani vhodné obuvi. Prakticky l¢kai také 1x
za rok zkontroluje sérové lipidy, mikroalbuminurii ¢i proteinurii, sérovy kreatinin
¢i glomerualni filtraci, TSH, EKG a o¢ni vySetfeni. V pfipadé€, Ze se objevi komplikace

diabetu, je pacient piedan do péce diabetologa (Lasticova, 2011).

01201 Péce o stabilizovaného kompenzovaného diabetika 11. typu praktickym lékaiem
Jedna se o vysetieni diabetika 2. typu, ktery neni v pravidelné péci diabetologa a je
dispenzarizovan u praktického lékate. Tento vykon spada do kategorie ,,P*, tedy plné

hrazen a poskytuje se pouze ambulantné (vyhlaska ¢. 134/1998 Sb.).

01441 Stanoveni glukozy glukometrem

Vykon je pouzit k ovéfeni zmén hladiny glykemie pti podezieni z dekompenzace
diabetika ¢i v ramci dispenzarni prohlidky, dale ke stanoveni postprandialni glykemie
u osob, které nemaji moznost selfmonitoringu a u osob neléenych pro diabetes,
kdy charakter obtizi je suspektni z dekompenzace diabeti. Vykon nelze pouzit jako
screeningové vysetieni, pfi preventivnich prohlidkach a pokud je soucasné odebirana
venozni krev za ucelem biochemického vySetfeni. Patii do kategorie ,,P*, tedy plné

hrazen a poskytuje se pouze ambulantné (vyhlaska ¢. 134/1998 Sb.).

01445 Stanoveni glykovaného hemoglobinu HbAIc v ambulanci
Patii do kategorie ,,P*, tedy pln¢ hrazen (vyhlaska ¢. 134/1998 Sb.)

3.3.4 Vykony provadéné piredevs$im u diabetologa

13021 Komplexni vySetieni diabetologem
Patii do kategorie ,,P*, tedy pln¢ hrazen (vyhlaska ¢. 134/1998 Sh.)
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13022 Cilené vySetieni diabetologem
Patii do kategorie ,,P*, tedy pln¢ hrazen (vyhlaska ¢. 134/1998 Sh.)

13023 Kontrolni vysetieni diabetologem
Patfi do kategorie ,,P*, tedy pIn€ hrazen (vyhlaska ¢. 134/1998 Sb.)

13075 Kontinudalni monitorovani glykémie pomoci senzoru

Kontinualni monitorace koncentrace glukézy v intersticialni tekuting s vyuzitim
specialniho senzoru v pribéhu 3-7 dni, ktera je v uzkém vztahu s aktualnimi hodnotami
glykémie, vyhodnoceni monitorace k optimalizaci rezimu a terapie diabetika. Tento
zdravotni vykon se provadi zpravidla pfi syndromu nerozpoznavani hypoglykémii
u pacientli 1é¢enych inzulinem, déle pfi neuspokojivé kompenzaci diabetu i pii 1écbé
CSII, tedy pfi 1é¢b¢ inzulinovou pumpou, kdy namétena hodnota HbAlc je nad 5,3%.
Patti do kategorie ,,P*, tedy pln¢ hrazen (vyhlaska ¢. 134/1998 Sb.).

13026 Vyhodnoceni glykemickych profilit z glukometru pomoci pocitace

Grafy zobrazuji nejen dlouhodobou distribuci glykémii piesahujici normalni
hodnoty, ale i hypoglykémie. Na zakladé toho je mozné indikovat 1é¢ebna opatieni.
Patfi do kategorie ,,P*, tedy pIn¢ hrazen (vyhlaska ¢. 134/1998 Sb.)

3.3.5 Dal$i mozné vykony uzivané u diabetu

81709 Laboratorni dialyza lipoproteinové frakce
81711 Spektrofotometrické stanoveni konjugovanych dienii
81713 Separace lipoproteinit ultracentrifugaci

Tyto vykony se provadéji u dispenzarizovanych pacienti ve specializovanych
poradnach pro poruchy metabolismu lipidi a v ambulancich preventivni kardiologie.
Jde o nemocné s kardiovaskularnim rizikem, se sekundarni prevenci aterosklerotickych
komplikaci, S tézkou hyperlipoproteinemii a dyslipidemii, u nemocnych refrakternich

na lé¢bu, u nemocnych s diabetem Il. typu (vyhlaska ¢. 134/1998 Sb.).
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75231 Aplikace lékit a lé¢ebnych prostiedkii do sklivcového prostoru - 1 0ko

Vykon umoznuje aplikaci 1€kt a 1é¢ebnych prostiedkti do sklivce v rdmci novych
léCebnych postupli u pacient s patologii piedev§im zadniho segmentu oka (VPMD,
Diabetickd retinopatie, Uveitis). Patii do kategorie ,,P*, tedy pln¢ hrazen a provadi

se pouze na specializovaném pracovisti (vyhlaska ¢. 134/1998 Sb.).

81449 Glykovany hemoglobin
Jedna se o stanoveni HbAlc v plné krvi. Patii do kategorie ,,P*, tedy pIn¢ hrazen

a provadi se na specializovaném pracovisti (vyhlaska ¢. 134/1998 Sb.).

81443 Glukozovy tolerancni test (WHO)
Jedna se o podani testacniho napoje. Patii do kategorie ,,P*, tedy pln¢ hrazen

a provadi se na specializovaném pracovisti (vyhlaska ¢. 134/1998 Sb.).

09119 Odbér krve ze Zily u dospélého nebo ditéte nad 10 let

Vykon lze vykazat v kombinaci S vykonem uvedenym vyse, tedy v kombinaci
s Glukozovym toleran¢nim testem v jednom dni 3x pro screening gesta¢niho diabetu
a 2x v dalsich indikacich vykonu ¢. 81443 (vyhlaska ¢. 134/1998 Sb.).

02125 Oc¢kovani ve. oCkovaci latky, kterd je hrazena z veiejného zdravotniho pojisténi

Diabetikiim se hradi nepovinné ockovani proti sezonni chiipce, které se doporucuje
kazdym rokem pieockovat (Karen, Svacina, 2014). Do vykonu neni zahrnuto klinické
vySetieni pied provedenim ockovani k vylouceni ptipadné kontraindikace oc¢kovani, je
vSak do vykonu zahrnuta kontrola zdravotniho stavu pacienta po aplikaci ockovaci

latky. Patii do kategorie ,,P*, tedy pIn¢ hrazen (vyhléaska ¢. 134/1998 Sb.)

12024 Méieni ABI (indexu kotnik - paZe) na 4 koncetindach oscilometrickou metodou
Me¢ieni ABI (indexu kotnik - paze) je urceno pro vcasnou diagnoézu ischemické
choroby dolnich koncetin. Predepsat tento vykon mulZe angiolog nebo prakticky lékat

u symptomatického pacienta s podezienim na ischemickou chorobu dolnich koncetin,
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dale prakticky lékat soubézné s dispenzarni prohlidkou nekomplikovaného diabetika II.
typu ¢i prakticky 1ékaf u jim registrovaného asymptomatického pacienta nad 60 let véku
s alesponl jednim rizikovym faktorem aterosklerozy. Patii do kategorie ,,P*, tedy pln¢

hrazen a provadi se pouze ambulantné (vyhlaska ¢. 134/1998 Sb.).

3.3.6 Lazenska péce

Lazeniskou péci ¢i také balneoterapii zpravidla doporucuje specialista pro jednotlivé
druhy onemocnéni dle indika¢niho seznamu. Dle tohoto doporuceni pak prakticky
¢i oSettujici 1ékar podava navrh na zdravotni pojistovnu. Lazenska péce se u diabetikli
poskytuje v indikacich IV/1 (do 6 mésicu od zjisténi diagnozy), IV/2 (po 12 mésicich
od zjisténi diagnozy, kdy slouzi piedevs§im k tpravé Zivotospravy, posileni spravnych
navykt a redukci hmotnosti) a IV/3 (u pocinajicich pozdnich komplikaci ¢i projevech
makroangiopatie). NejCastéjsim typem lazenské péce je tzv. komplexni lazenska péce,
ktera je obvykle pln¢ hrazena pojistovnou (Edelsberger, 2009). Komplexni pé¢i hradi
pojistovna jen diabetikiim s komplikacemi. Ostatni mohou ziskat ptispévkovy pobyt,
kde jsou hrazeny pouze procedury. Zaroven je podstatné se zminit 0 tom, ze lazenska
péce je indikovéna jen pokud je nezbytnou soucasti 1é€ebného procesu a predpoklada

se, Ze povede ke zlepSeni zdravotniho stavu (Ondfichova, 2015).

3.4 Poskytovani a ihrada 1éCiv a potravin pro zvlastni lékarské ucely

V ramci vyhlasky spadaji pod l€éky plné hrazené inzuliny kratkodobé plisobici,
sttednédobé pisobici vcetné kombinaci, dlouhodobé plsobici, analoga inzulinl
a inzuliny pouzivané k aplikaci pomoci insulinové pumpy, peroralni antidiabetika
ze skupiny biguanidd a glitazont, peroralni antidiabetika ze skupiny sulfonylurey
a meglitinidi, piipadné dalsi antidiabetika (vyhlaska ¢. 63/2007 Sb.).
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PRAKTICKA VYCHODISKA

4 Cil prace a hypotézy

4.1 Cil prace

Cilem mé diplomové prace je zjistit ndzory diabetiki na stavajici systém uhrad
zdravotnickych pomticek a zdravotnich vykoni z vetejného zdravotniho pojisténi.
4.2 Stanovené hypotézy

Hypotéza 1: Diabetici I. typu jsou s mnozstvim hrazenych zdravotnickych pomucek

z vetejného zdravotniho pojisténi spokojeni vice, nez diabetici Il. typu.

Hypotéza 2: Diabetici I. typu jsou s mnozstvim hrazenych zdravotnich vykont

z vetejného zdravotniho pojisténi spokojeni vice, nez diabetici Il. typu.

4.2.1 Operacionalizace hypotéz

Diabetici I. typu: Lidé s onemocnénim diabetes mellitus 1. typu. Diabetes mellitus
I. typu je definovan v kapitole 1.3.1. jako diabetes, ktery vznika nasledkem destrukce

beta-bun¢k Langerhansovych ostrivka pankreatu.
Diabetici Il. typu: Lidé sonemocnénim diabetes mellitus II. typu. Diabetes

mellitus je definovan v kapitole 1.3.2. jako diabetes, u kterého jsou beta-bunky stale

funkeni, avSak télo se postupné stava na inzulin rezistentni.
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Pojem spokojenost: Spokojenost respektive subjektivni osobni pohoda je souhrnem

pocitl vyvolanych rozdilem mezi pozadavky a redlnou hodnotou.

Zdravotnické pomiicky: Pomucky vyuzivané ve zdravotnictvi V riznych

kombinacich za Gc¢elem diagnostikovani, 1é¢eni ¢i oSetiovani.

Zdravotni vykony: Soubor Cinnosti a opatfeni provadénych zdravotnickymi

pracovniky za €elem piedchazeni, odhaleni ¢i odstranéni nemoci.

4.2.2 Meéfeni kli¢ovych proménnych

Ve vySe uvedenych hypotézach jsou za nezavisle proménné povaZovany osoby
s uréitym typem diabetu (diabetici 1. a IL. typu) a za zavisle proménnou je povaZovana

spokojenost se zdravotnickymi pomutckami a zdravotnimi vykony.

Diabetici 1. a Il. typu: Tato proménna byla béhem sbéru dat méfena v dotazniku
prostfednictvim otazky €. 4 ,,Jaky mate typ diabetu?”, kde byly na vybér odpovédi

,diabetes mellitus 1. typu®, ,,diabetes mellitus II. typu* a dalsi.

Spokojenost se zdravotnickymi pomiickami: Tato proménna byla béhem sbéru dat
méfena v dotazniku prostfednictvim otadzky ¢. 6 ,Jak jste spokojen/a s mnoZstvim
hrazenych zdravotnickych pomticek ze zdravotniho pojisténi?*‘. Respondenti odpovidali
na 4 stupniové Skale miry spokojenosti, tedy ,,spokojen/a“, ,,spiSe spokojen/a®, ,,spise
nespokojen/a“, ,,nespokojen/a“. Tato Skala byla doplnéna i o odpovéd’ ,,zdravotnickou

pomucku nevyuzivam®, aby se zamezilo ptipadnému zkresleni dat.

Spokojenost se zdravotnimi vykony: Tato proménna byla béhem sbéru dat méfena
Vv dotazniku prostfednictvim otazky €. 14 ,,Jak jste spokojen/a s mnozstvim hrazenych
zdravotnich vykonil ze zdravotniho pojisténi?“. Respondenti odpovidali na 4 stupiiové

Skale miry spokojenosti, tedy ,,spokojen/a®, ,,spiSe spokojen/a”, ,,spiSe nespokojen/a‘,
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»hespokojen/a“. Tato skala byla doplnéna i o odpovéd’ ,,zdravotni vykon nevyuzivam®,

aby se zamezilo ptipadnému zkresleni dat.
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5 Metodika

Predmétem vyzkumu bylo zjistit nazory diabetiki na stavajici systém uhrad
zdravotnickych pomucek a zdravotnich vykont z vetfejného zdravotniho pojisténi.
Po hlub8im prostudovani dané problematiky jsem zvolila kvantitativni strategii

vyzkumu a Ke sbéru dat jsem pouzila metodu dotazovani a techniku dotazniku.

5.1 Kbvantitativni strategie vyzkumu

Kvantitativni vyzkum se znaci jako ,,tvrda® ¢i ,,tézka™ véda a ma sklon zdiraznovat
dedukci, pravidla logiky a méfitelné atributy lidské zkuSenosti. Kvantitativni vyzkum
pracuje vétSinou s velkym souborem respondentli (Kutnohorské, 2009) a vyuziva silné
strukturovany sbér dat pomoci testll, pozorovani ¢i dotazniki (Hendl, 2012). Wayne
a Adams (2016) by miij vyzkum oznacili rovnéZ jako non-experimentalni, jelikoz se dle
jejich nazoru vyuziva pravé ve vzdélavacim, behavioralnim a ptfedevS§im socialnim
systému. Hendl (2012) non-experimentalni, neboli ,,neexperimentalni vyzkum popisuje

jako zménu situace, ktera neni aktivné ¢i tmyslné uplatnéna vyzkumnikem.

5.2 Metoda dotazovani a technika dotazniku

Pro svou diplomovou praci jsem s ohledem na cil prace zvolila sbér dat pomoci
metody dotazovani a techniky dotazniku. Metoda dotazovani je specifickd pro vyzkum
socialni, jelikoZ jde o kontaktni zkouméni vyhradné Zivych osob. Podstatou dotazovani
je kladeni otazek ve formé ustni nebo pisemné (Reichel, 2009). Pro svij vyzkum jsem
zvolila dotazovani ve form¢ pisemné, tedy techniku dotazniku. Dotaznik je dle
Kutnohorské (2009) standardizovanym souborem otazek, jez jsou pfedem pfipraveny
na urcitém formuléfi. Dotaznik umoznuje u vyzkumného souboru dotdzanych pomérné

snadnou kontrolu reprezentativity a data pomoci n¢ho ziskana se daji pomérné rychle
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zpracovat (Jandourek, 2008). Dotaznik ma zpravidla obsahovat vSechny podstatné
problémy, na né€Zz jeho pomoci hledame odpovéd (Kutnohorska, 2009). Dotaznik,
ktery jsem vypracovala (viz pfiloha ¢. 1) pro ziskani dat potfebnych k dosazeni
stanoveného cile, zacind uvodni stranou, kde ucastniky vyzkumu, tedy respondenty
seznamuji s mou osobou, uc¢elem dotaznikového Setfeni, anonymitou a také s pouzitim
ziskanych udaju. Dotaznik je strategicky roz¢lenén na tii ¢asti, a to ¢ast informativni,
¢ast o zdravotnickych pomuckéach a ¢ast o zdravotnich vykonech. Informativni ¢ast
obsahuje identifikaéni otdzky na pohlavi, vék, zdravotni pojistovnu, u které jsou
respondenti pojisténi a dalsi otazky vztazené na chronické onemocnéni diabetes mellitus
(typ a zptsob 1é¢by). Cast o zdravotnickych pomiickach a o zdravotnich vykonech
obsahuje otdzky zamétené na spokojenost s thradou jednotlivych polozek z vetejného
zdravotniho pojisténi a nékteré doplnujici otazky vhodné pro pozdéjsi zakomponovani
do diskuze. V dotazniku jsem pouzila jak uzaviené, tak i oteviené otazky, které davaji

respondentovi moznost doplnit informace, které nebyly v dotazniku uvedeny.

5.3 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvofili diabetici evidovani u vybraného lékate v diabetologické
ordinaci. Respondenti tedy byli vybrani pomoci zamérného vybéru pies instituce.
Zakladni vzorek tvofilo 1000 registrovanych pacientt s diabetem. V kvantitativnim
zkoumani, jak se vyjadfil Reichel (2009) tkvi zasadni poZadavek na vybéry v tom,
aby ndmi vytvofeny vybérovy soubor byl pro zékladni soubor reprezentativni. Z vyse
uvedeného divodu jsem pouzila ,,Sample Size Calculator”, dle kterého jsem
ze zakladniho vzorku ziskala vybérovy vzorek o velikosti zhruba 280 respondenti.
Distribuovala jsem celkem 300 dotaznikl a 248 dotaznikti se mi vratilo. Navratnost tedy
po zaokrouhleni ¢inila 82,7%. Jak uvadi Miovsky (2006) za dobte pfijatelnou hranici je
povazovana navratnost vice nez 60 — 70%. Z tohoto celkového poctu 248 dotaznikii
bylo mozné pro vyzkum pouzit 232 dotaznikli, tudiz 16 dotaznikli bylo vyfazeno.
K tomuto vyrazeni jsem se rozhodla, kdyz respondenti uvedli bud’ netuplné, nepiesné

anebo logicky nespravné odpovédi na otazky podstatné pro vyzkum.
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5.4 Analyza dat

V diplomové praci byl pro testovani hypotéz pouzit T-test. Pro konkretizaci
jednotlivych hypotéz jsem dale pouzila metodu matematické statistiky, tedy Test dobré
shody, oznaCovany téz jako Pearsoniv chi-kvadrat. Zjisténa data byla vyhodnocovana

pomoci tabulkového softwaru Microsoft Excel.

5.5 Validita vyzkumu

Pro ucel tohoto vyzkumu jsem dle Dismana (2011) zvolila techniku pro kontrolu
validity, tzv. ,,validitu zaloZenou na minéni skupiny soudcti. V mém ptipadé se jedna
o minéni dvou diabetologl, se kterymi jsem meéla moznost ziskand data z dotaznikt
projit a zaméfit se na to, zda se jedné o racionalni vyjadfeni zaloZené na pravdivosti. Jak
se autor vyjadiuje, je podstatné, aby kazdy ¢len skupiny pracoval nezavisle na druhém,
coz jsem uskutecnila tak, Ze jsem si vybrala dva diabetology, ktefi spolu na ni¢em dle
jejich slov neparticipuji. Vyroky obou diabetologhi se mi téméf ve vSem shodovali,

coz je dle autora dobrym ukazatelem validity.

5.6 Eticka pravidla

Je potieba také zminit eticka pravidla, ktera jsou pro vyzkum velmi dilezita. Eticka
pravidla jsou praktickym nastrojem ochrany osob ucastnicich se vyzkumné ¢innosti
(Miovsky, 2006). Pro mou diplomovou praci byly splnény vSechny néleZitosti, které je
potieba v ramci etickych pravidel dodrzet. Dle mého nazoru je nejpodstatnéjSim tisekem
etickych pravidel pravé ochrana soukromi a osobnich udaji ucastniki vyzkumu,
tedy anonymita. Anonymita je definovana jako respektovani divérného charakteru
individudlnich informaci ¢i jako zéaruka neidentifikovatelnosti konkrétnich osob,
které jsou zdrojem informaci (Kutnohorska, 2009). Jak se vyjadiil ve své knize také

Walker (2010): pouziti anonymnich dotaznikli je z praktického hlediska témét vzdy
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dobrym napadem, jelikoz lidé se mnohem radé¢ji zOcastni vyzkumu, ve kterém jsou
jejich odpovédi anonymni, a s vétSi pravdépodobnosti také na né¢ budou pravdivé
odpovidat. Nektefi autofi rozliSuji dokonce tfi druhy anonymity: faktickou, kdy neni
znamo jméno ucastnika vyzkumu, dale psychologickou, spocivajici ve vylouceni
»Citlivych® otazek a sociologickou, zarucujici neidentifikovatelnost osoby v pribéhu
zpracovani dat (Kutnohorskd, 2009). V mém vyzkumu byly vSechny vyse uvedené
druhy anonymity naplnény. Samotna informace o anonymit¢ je také uvedena na prvni,
tzv. Givodni strané dotazniku, ktery byl pro vyzkum pouzit. Dale do etickych pravidel
patii souhlas s ucasti ve vyzkumu (Miovsky, 2006). Dle Reichela (2009) respondent
podava souhlas s ohledem na kvantitativni strategii vyzkumu pravé vyplnénim daného
dotazniku. V disledku mé vyzkumné c¢innosti rovnéz nedoslo k zadnému poskozeni

¢1 jakékoli hmotné, dusevni a jiné Gjmé Gcastnikl vyzkumu (Miovsky, 2006).

5.7 Harmonogram vyzkumu

Vyzkum byl realizovan celkem v obdobi unor az bfezen roku 2016. V prvni fazi
jsem po vypracovani dotazniku realizovala pfedvyzkum, a to celkem u 5 respondenti.
Na zakladé predvyzkumu jsem v dotazniku pozménila par otazek, a to z divodu jejich
nesrozumitelnosti a nejednoznacnosti. V dalsi fazi jsem jiz opravené dotazniky umistila
v ¢ekarné vybraného 1ékare u diabetologické ordinace. Po ziskani udaji jsem provedla
kontrolu dat, v ramci které jsem ze souboru vyplnénych dotaznikli ne¢které dotazniky

musela vytadit. Dale jsem zkontrolovana data statisticky zpracovala.

69



6 Vysledky vyzkumu

6.1 Popisna statistika

Kapitolu vysledky vyzkumu jsem strategicky rozdélila na popisnou statistiku
a statistiku sméfujici k testovani hypotéz. Popisnou statistiku jsem nasledné roz€lenila
do podkapitol, které kopiruji jednotlivé ¢asti dotazniku, tedy cast informativni, Cast
0 zdravotnickych pomiickach a ¢ast o zdravotnich vykonech. V ramci statistiky
smétujici k testovani hypotéz jsem se zaméfila na celkové a podrobné testovani
hypotéz. Podrobnym testovanim hypotéz se snazim poukazat na statisticky vyznamny
¢1 naopak statisticky nevyznamny rozdil mezi skupinou diabetikd 1. a II. typu

u konkrétnich zdravotnickych pomticek a zdravotnich vykond.

6.1.1 Cast informativni

Otdazka ¢. 1: Jaké je VaSe pohlavi?

Graf 1: Pohlavi

Hmuz

zena

Zdroj: Vlastni vyzkum

Jak je z grafu zfejmé, pocet muzi a zen byl ve vyzkumu téméf vyrovnany. Celkem

se vyzkumu zacastnilo 115 muza (49,57%) a 117 zen (50,43%).

70



Otazka C. 2: ,,Jaky je Vas vék?“

Graf 2: V&k
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Respondenti se ve vyzkumu pohybovali v rozmezi 18-83 let. V dotazniku jsem
pro zjisténi odpoveédi na veék zvolila otevieny typ otazky. Nasledné jsem jednotliva data
roz¢lenila do vySe uvedenych vékovych kategorii. V grafu lze vidét, ze 18 respondentt
(7,76%) je ve veéku 18-25 let, 37 respondenti (15,95%) je ve veéku 26-35 let, 42
respondentt (18,10%) je ve veéku 36-45 let, 43 respondentt (18,53%) je ve véku 46-55
let, 47 respondentt (20,26%) je ve véku 5665 let, 40 respondentd (17,24%) je ve véku
66-75 let a pouze 5 respondenti (2,16%) je ve véku 7685 let. Nejvice zastoupenou

vékovou kategorii je kategorie 56 — 65 let.
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Otazka C. 3:,,U jaké zdravotni pojist’ovny jste pojistén/a?

Graf 3: Zdravotni pojistovna

 Veobecna zdravotni pojistovna CR

® Vojenska zdravotni pojistovna CR

i Oborova zdravotni pojistovna

B Zdravotni pojistovna Ministerstva vnitra CR

i Ceska primyslova zdravotni pojistovna

Zdroj: Viastni vyzkum

Je ziejmé, Ze nejvice respondentt, tedy 127 respondentt (54,74%) je pojisténo
u Vieobecné zdravotni pojistovny CR. Druhou nejvice zastoupenou pojistovnou je
Zdravotni pojistovna Ministerstva vnitra s poctem 58 respondentti (25,00%). DalSich 32
respondentti (13,76%) je pojisténo u Vojenské zdravotni pojistovny, 9 respondentil
(3,88%) je pojisténo u Oborové zdravotni pojistovny a pouze 6 respondentt (2,59%) je

pojisténo u Ceské pramyslové zdravotni pojistovny.
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Otazka C. 4: ,,Jaky mdte typ diabetu?“

Graf 4: Typ diabetu

Diabetes mellitus 1. typu
H Diabetes mellitus I1. typu
i Gestac¢ni diabetes

H Jiny

Zdroj: Vlastni vyzkum

Vyzkumu se zicastnilo 118 respondentt (50,86%) s diabetem mellitem I. typu, 108
respondentt (46,55%) s diabetem mellitem I1. typu, 4 respondenti (1,72%) s gestaénim
diabetem a 2 respondenti (0,86%) uvedli jiny typ diabetu, nez ktery byl v dotazniku
uveden. Konkrétné se jednalo o diabetes LADA a MODY I. typu.
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Otazka ¢. 5: ,,Jakym zpiisobem se léCite?

Graf 5: Zptsob 1écby
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Zdroj: Viastni vyzkum

Z celkového poctu 232 respondentid se vice jak tietina 1é¢i 3 a vice ddvkami
inzulinu dennég, konkrétn¢ se jednd o 97 respondentl (41,81%). Déle 14 respondentli
(6,03%) se 1é¢i 2 davkami inzulinu denné, 60 respondentl (25,86%) se 1é¢i peroralnimi
antidiabetiky a 35 respondentt (15,09%) se 1é¢i inzulinovou pumpou. Do dotazniku
jsem také zavedla otevienou odpovéd’ ,,Jiny“, na kterou mi odpovédélo 26 respondentti
(11,21%). Z téchto 26 respondentl se 10 respondentt 1é¢i 1x davkou inzulinu denné,
7 respondentt se 1é¢i taktéz 1x davkou inzulinu denné, ale v kombinaci s peroralnimi
antidiabetiky, dale 8 respondentt se 1é¢i formou dietniho rezimu a pouze jeden ¢lovék

se 1é¢i 2 davkami inzulinu denné v kombinaci s peroralnimi antidiabetiky.
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6.1.2 Cast o zdravotnickych pomiickach

Otazka ¢ 6: ,,Jak jste spokojen/a s mnoZstvim hrazenych zdravotnickych pomiicek

ze zdravotniho pojisténi? “

Tabulka 1: Spokojenost s mnozstvim hrazenych zdravotnickych pomuticek

103 | 25 2 12
77 | 78 | 20 12
19 3 2 188

5) 2 1 | 221
63 6 3 72
81 4 5 52

2 1 0 | 217
44 1 0 104
50 11 2 104

4 0 0 | 221

1 0 0 | 220

3 0 2 | 219

0 0 2 | 228

4 9 0 | 200

9 8 8 | 200
14 16 11 | 176

Zdroj: Vlastni vyzkum

Pro ptehled jednotlivych odpovédi na otazku €. 6, jsem zvolila vySe uvedenou
tabulku. V pravé casti této tabulky jsou uvedena cisla od 1 do 5, ktera znac¢i miru
spokojenosti, tedy 1 — spokojen/a, 2 — spiSe spokojen/a, 3 — spiSe nespokojen/a,

4 — nespokojen/a, 5 — zdravotnickou pomtcku nevyuzivam.
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Otazka ¢ 7: ,,Pokud pouZivite alespoii jeden druh z vySe uvedenych prouikii: Je

pro Vis hrazené mnoZstvi prouZkii dostacujici?“

Graf 6: Dostate¢né hrazené mnozstvi prouzka

E Ano

H Ne

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tato otazka zahrnuje pouze respondenty, ktefi vyuZzivaji alespoil jeden druh z vySe
uvedenych testovacich prouzkd. Pro upfesnéni se jednd o prouzky urcené k meéteni
glukoézy v krvi, prouzky uréené k méfeni glukdzy/ketolatek v moci ¢i prouzky urcené
k méteni ketolatek v krvi. Celkem se tedy jednalo o pocet 223 respondenti. Z tohoto
poctu je pro 121 respondenti (54,26%) hrazené mnozstvi prouzki ze zdravotniho

pojisténi dostacujici a pro 102 respondentt (45,74%) dostacujici neni.
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Otazka ¢ 8: ,,\ piipadé, Ze jste odpovédel/a NE: Je VaSe intenzita testovani (méieni)

omezena kviili nedostatecnému mnoZzstvi hrazenych prouZkii? “

Graf 7: Omezeni intenzity méfeni

E Ano

H Ne

Zdroj: Vlastni vyzkum

Do tohoto grafu jsou zahrnuti ti respondenti, ktefi v pfedchozi otazce ¢. 7 uvedli
jako odpoveéd ,Ne“, tedy Ze je pro né hrazené mnozstvi prouzki ze zdravotniho
pojisténi nedostatecné. Celkem se tedy jednalo o 102 respondent. Z tohoto poctu
respondentt uvedla vétSina, tedy 62 respondentt (54,26%), Ze je jejich intenzita méfeni
kvili nedostatecnému mnoZstvi prouzkii hrazeného ze zdravotniho pojiSténi omezena.
Zbyvajicich 40 respondentt (45,74%) uvedlo, Ze jejich intenzita méfeni i pftes
nedostate¢né mnozstvi prouzki omezena neni. Z odpovédi jsem zaznamenala, Ze je to
z duvodu toho, ze si bud prouzky dokupuji, nebo jim byl pocet prouzki reviznim

lékafem dané zdravotni pojisStovny navysen, jak bude uvedeno daéle.
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Otazka C. 9: ,,PoZddal/a jste si nékdy o navySeni poctu zdravotnickych pomiicek?

Graf 8: Zadost o navyseni poétu zdravotnickych pomticek

E Ano
H Ne

4 Nevim o této moZnosti

Zdroj: Vlastni vyzkum
Z celkového poctu 232 respondentt si 49 respondentt (21,12%) o navySeni poctu

zdravotnickych pomicek pozadalo, 129 respondentt (55,60%) si o navySeni nepozadalo

a 54 respondentt (23,28%) o této moznosti ani nevi.
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Otazka ¢ 10: ,N pFipadé, Ze jste odpovédél/a ANO: Bylo Vam vyhovéno? “

Graf 9: Vyhovéni zadosti o navyseni poctu zdravotnickych pomicek

H Ano

H Ne

Zdroj: Vlastni vyzkum

Otazka ¢. 10 navazuje na piedchozi otazku €. 9 ,,Pozadal/a jste si n€kdy o navySeni
poctu zdravotnickych pomicek?. Do tohoto grafu jsou zahrnuti pouze ti respondenti,
ktefi si o navySeni poctu zdravotnickych pomicek pozadali, a tudiz v piedeslé otazce
uvedli odpovéd ,,Ano*. Jedna se tedy celkem o 49 respondentii. Jak je z grafu ziejmé,
Z tohoto poctu bylo celkem 42 respondentim (87,50%) na zadost vyhovéno a pouze

7 respondentiim (14,29%) vyhovéno nebylo.
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Otazka ¢ 11: ,,Jste s néc¢im ohledné uihrady zdravotnickych pomiicek ze zdravotniho

pojisténi obzvlasté spokojen/a?“

Tabulka 2: Spokojenost s né¢im ohledné thrady zdravotnickych pomucek

10
12
19
11

Zdroj: Vlastni vyzkum

Touto tabulkou bych chtéla popsat odpovédi respondentii na otevienou otazku ,,Jste
s néCim ohledn& thrady zdravotnickych pomtcek ze zdravotniho pojisténi obzvlaste
spokojen/a?* Celkem na tuto otazku odpovédélo 67 respondent. Jak je z tabulky
ziejmé, nejvice respondentt, tedy 19 respondenti (28,36%), je obzvlasté spokojenych
s tthradou inzulinovych per. DalSich 12 respondentt uvedlo, Ze jsou obzvlasté spokojeni
s thradou inzulinové pumpy, 11 respondentii s thradou jehel k inzulinovym perim,
10 respondentti s uhradou glukometru, 9 respondentd s prouzky na stanoveni glukézy
v krvi, ale az po navySeni reviznim Ié¢katem. Dale se v dotaznicich pod touto otazkou
vyskytovaly odpovédi, ze jsou respondenti obzvlasté spokojeni S celkovou dostupnosti
zdravotnickych pomiicek, se spotfebnimi pomickami k inzulinové pumpé€ ¢i s prouzky

na stanoveni glukozy v krvi bez potieby navySeni reviznim lékafem.
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Otazka ¢. 12: ,Jste s né¢im ohledné uhrady zdravotnickych pomiicek ze zdravotniho

pojisténi obzvlasté nespokojen/a?“

Tabulka 3: Nespokojenost s né¢im ohledné thrady zdravotnickych pomtcek

Zdroj: Vlastni vyzkum

Paradoxné na otdzku: ,Jste snécim ohledné thrady zdravotnickych pomtcek
ze zdravotniho pojisténi obzvlasté nespokojen/a? odpovédeélo dvojnasobné vice
respondentll (134 respondentll), neZ na pfedchozi otazku zaméfenou na spokojenost.
Témét polovina vsech odpovidajicich respondentt, tedy 61 respondenti (45,52%)
je nespokojeno s thradou prouzkii na stanoveni glukdzy v krvi. Dale se v dotazniku,
jak je zfejmé z tabulky, vyskytovaly odpovédi typu: obuv pro diabetika, glukometr,
senzory pro kontinudlni méteni glukozy, spotfebni pomucky k inzulinové pumpé€ apod.
Zajimavé je, ze zdravotnické pomucky, se kterymi jsou néktefi respondenti obzvlasté

spokojeni, se vyskytuji také u této otazky zameéfené na nespokojenost.
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Otazka ¢ 13: ,Kolik K¢ zpravidla doplacite za zdravotnické pomiicky potiebné

k diabetu v pritbéhu 3 mésicii?

Graf 10: Finan¢ni nakladnost zdravotnickych pomiicek

110
100
90
80
70
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50
40
30

20
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0 K¢ 100-500 K¢ 501-1000 K¢ 1001-2000 K¢ 2001-5000 K¢ 5001 K¢ a vice

Zdroj: Vlastni vyzkum

Nejvice respondentii nehradi za zdravotnické pomiicky nic, jedna se konkrétné
0 96 respondentt (41,38%). Dalsi nejvétsi zastoupeni ma o 95 respondentech (40,95%)
tihrada zdravotnickych pomiicek ve vysi 100 K& — 500 K&. Castku 501 K& — 1 000 K&
hradi 23 respondentd (9,91%), ¢astku 1001 K¢ — 2000 K¢ hradi 13 respondentti
(5,60%), ¢astku 2 001 K¢ — 5 000 K¢ hradi 3 respondenti (1,29%) a ¢astku 5 000 K¢
a vice hradi 2 respondenti (0,86%), ktefi uvedli konkrétné 15000 K¢ a 30 000 K¢.
Jelikoz se jedna o velmi vysoké Castky, zajimalo mé, zda uvedli, s ¢im jsou obzvlaste
nespokojeni. Oba respondenti v dotazniku uvedli thradu senzort pro kontinualni méfeni

glukozy. V diskuzi se na to vice zaméetim.
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6.1.3 Cast o zdravotnich vykonech

Otazka ¢ 14: ,Jak jste spokojen/a s mnoZstvim hrazenych zdravotnich vykoni

ze zdravotniho pojisténi? “

Tabulka 4: Spokojenost s mnozstvim hrazenych zdravotnich vykoni

Zdroj: Vlastni vyzkum

Pro ptehled jednotlivych odpovédi na otazku €. 14 v dotazniku: ,,Jak jste spokojen/a
s mnozstvim hrazenych zdravotnich vykont ze zdravotniho pojisténi?, jsem zvolila
vyse uvedenou tabulku. V pravé ¢asti tabulky se vyskytuji ¢isla od 1 do 5, které mi
znaci spokojenost, tedy 1 — spokojen/a, 2 — spiSe spokojen/a, 3 — spise nespokojen/a,
4 — nespokojen/a, 5 — zdravotni vykony nevyuzivam. Pro upfesnéni: vSechny v tabulce
uvedené zdravotni vykony u riznych odbornikd souviseji s 1écbou diabetu, na coz byli

respondenti v dotazniku také upozornéni, aby nedoslo k ptipadnym nejasnostem.
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Otazka ¢. 15: ,,Je néjaky zdravotni vykon, ktery jste musel/a ve spojitosti s diabetem

hradit at’ uz u praktického lékaie, diabetologa Ci u jiného specialisty?
D 4 J P

Graf 11: Uhrada zdravotnich vykonti

E Ano

H Ne

Zdroj: Vlastni vyzkum

V ptevazné vétSin€ respondenti uvedli, ze neni zadny zdravotni vykon souvisejici
s lécbou diabetu, ktery by museli hradit at’ uz u praktického Iékate, diabetologa
¢i jiného specialisty. Tato pfevazna vétSina tvorila 225 respondentd (96,98%).

Zbyvajicich 7 respondentti (3,02%) bude vztazeno k dalsi, tedy 16. otazce.
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Otazka ¢. 16: ,,V pFipadé, Ze jste odpovédél/a ANO: O jaky zdravotni vykon se jednalo

a kolik jste za tento zdravotni vykon zaplatil/a v Ké?“

Tabulka 5: Vy¢et hrazenych zdravotnich vykont

Zdroj: Viastni vyzkum

Tabulka 6: Uhrada zdravotnich vykont v K¢&

5000 K¢
100 K¢
1000 K¢
1000 K¢
500 K¢
13 000 K¢

Zdroj: Vlastni vyzkum

Vyse uvedenych 7 respondentli uvedlo rtizné zdravotni vykony, které museli
s ohledem na 1é¢bu diabetu uhradit. Dvé respondentky se shodly na nadstandardnim
ultrazvuku v t€hotenstvi pii gestacnim diabetu, ktery hradi ve vysi 1 000 K¢&. Dale byly
uvadény: zdravotni vykony v 1ékafském oboru andrologie ve vysi 5 000 K¢, doplitkové
vySetieni zraku ve vysi 100 K¢, kontinualni méfeni glukézy ve vysi 1 000 K¢, o¢ni

vySetfeni sitnice ve vysi 500 K¢ a operace oc¢i ve vysi 13 000 K¢.
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Otazka ¢ 17: ,,Jaké dalsi zdravotni vykony ve spojitosti s diabetem by mély byt dle

VaSeho nazoru ze zdravotniho pojisténi hrazeny?“

Graf 12: Zdravotni vykony, které by mély byt hrazené

® Aplikace infuzniho vitaminu C
H [ azeniska péce

M [ ¢écba kmenovymi burikami

H Nadstandardni vySetieni

H Operace o¢i u diabetiktl

i Vysetfeni spojené s komplikacemi diabetu

Zdroj: Vlastni vyzkum

V oteviené otazce €. 17 se méli respondenti vyjadrit k tomu, jaké dalsi zdravotni
vykony souvisejici s diabetem by chtéli mit hrazené. Na tuto otazku odpovédélo celkem
54 respondentl, ztoho 24 respondentii (44,44%) uvedlo lazeiiskou péci, dale 13
respondentli (24,07%) uvedlo 1écbu kmenovymi bunkami, 11 respondenti (20,37%)
uvedlo nadstandardni vySetfeni, 3 respondenti (5,56%) uvedli aplikaci infuzniho
vitaminu C, 2 respondenti (3,70%) uvedli vySetfeni spojené s komplikacemi diabetu

a pouze 1 respondent (1,85%) uvedl operaci o¢i u diabetik.
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Otazka ¢. 18: ,,PoZadal/a jste si nékdy o Vypis zdravotnich vykonu ze zdravotniho

pojisténi u své zdravotni pojist’ovny?

Graf 13: Vypis zdravotnich vykont ze zdravotniho pojisténi

E Ano
H Ne

M Nevim o této moznosti

Zdroj: Viastni vyzkum

Dle grafu je zfejmé, ze si vétSina, tedy 179 respondentt (77,15%) nepozadala u své
zdravotni pojistovny o vypis zdravotnich vykond ze zdravotniho pojisténi. Témér
na stejné Grovni jsou potom ti respondenti, ktefi si pozadali, tedy 26 respondentii

(11,21%) a ti, ktefi o této moznosti nevédi, tedy 27 respondenti (11,64%).
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6.2 Celkové testovani hypotéz

Pro uptesnéni: z analyzy byli odstranéni respondenti s jinym typem diabetu, nez je
diabetes mellitus I. typu a diabetes mellitus II. typu, tzv. byli odstranéni respondenti
s gesta¢nim diabetem, diabetem LADA a diabetem MODY 1. typu.

6.2.1 Hypotéza 1

H1: Diabetici I. typu jsou s mnozZstvim hrazenych zdravotnickych pomiicek
Z verejného zdravotniho pojisténi spokojeni vice, nez diabetici Il. typu.

HO: Diabetici I. typu nejsou s mnozstvim hrazenych zdravotnickych pomtcek

z vetfejného zdravotniho pojisténi spokojeni vice, nez diabetici Il. typu.

Tabulka 7: Statistické vyhodnoceni hypotézy 1

Diabetici I. typu 3,767479 5 1,613884

-5,033 <0.001

Diabetici II. typu 4,03588 5 1,590682

Zdroj: Viastni vyzkum

Dle vyse uvedené tabulky 7 vysla dosazena hladina vyznamnosti p < 0,001. Tato
p-hodnota je mensi jak 0,05, tudiz je prikaznost hypotézy shledana jako statisticky
vyznamna. Z tohoto diivodu zamitdm nulovou hypotézu a potvrzuji mnou stanovenou
hypotézu, ze diabetici I. typu jsou s mnozstvim hrazenych zdravotnickych pomiicek

z vefejného zdravotniho pojisténi spokojeni vice, nez diabetici Il. typu.

6.2.2 Hypotéza 2

H2: Diabetici I. typu jsou s mnoZstvim hrazenych zdravetnich vykonu

Z verejného zdravotniho pojisténi spokojeni vice, nez diabetici Il. typu.
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HO: Diabetici I. typu nejsou s mnozstvim hrazenych zdravotnich vykont

z vetejného zdravotniho pojisténi spokojeni vice, nez diabetici Il. typu.

Tabulka 8: Statistické vyhodnoceni hypotézy 2

Diabetici I. typu | 3,163842 3 1,793038

-0,028164 0,9775

Diabetici Il. typu | 3,166667 5 1,891166

Zdroj: Viastni vyzkum

Dle tabulky 8 vysla dosazena hladina vyznamnosti p = 0,9775. Tato p-hodnota je
vyssi jak 0,05, tudiz neni prikaznost hypotézy shleddna jako statisticky vyznamna.
Z tohoto diivodu piijimam vySe uvedenou nulovou hypotézu, ktera tvrdi, ze diabetici
I. typu nejsou s mnozstvim hrazenych zdravotnich vykonu z vefejného zdravotniho

pojisténi spokojeni vice, nez diabetici Il. typu.
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6.3 Podrobné testovani hypotéz

Pro upfesnéni: z analyzy byli stejné tak jako u celkového testovani odstranéni
respondenti s jinym typem diabetu, nez je diabetes mellitus 1. typu a diabetes mellitus
Il. typu, tzv. byli odstranéni respondenti S gestacnim diabetem, diabetem LADA
a diabetem MODY 1. typu. Pro tuto kapitolu jsem se rozhodla, abych tak utvorila vétsi
prehled o tom, jaky je statisticky vyznamny rozdil mezi skupinou diabetikt 1. a II. typu
sohledem na jednotlivé druhy zdravotnickych pomtcek ¢i zdravotnich vykoni.
Vyzkumu se zacastnilo dle grafu 4 (str. 73) 118 respondenti (50,86%) s diabetem
mellitem 1. typu a 108 respondentt (46,55%) s diabetem mellitem II. typu.

6.3.1 Hypotéza 1: Spokojenost se zdravotnickymi pomiickami

Glukometr

Graf 14: Spokojenost s thradou glukometru

H Diabetici I. typu  ® Diabetici I1. typu

70

10
spokojen/a spiSe spokojen/a  spiSe nespokojen/a nespokojen/a nevyuzivam

Zdroj: Viastni vyzkum

Dosazena hladina vyznamnosti vysla p < 0,0001. Tato p-hodnota je mensi jak 0,05

a znaci statistiky vyznamny rozdil mezi skupinami.
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Prouzky na stanoveni glukozy v Krvi

Graf 15: Spokojenost s thradou prouzki na stanoveni glukézy v krvi

H Diabetici |. typu  ® Diabetici 1. typu
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spokojen/a spise spokojen/a  spiSe nespokojen/a nespokojen/a nevyuzivam

Zdroj: Viastni vyzkum

DosaZena hladina vyznamnosti vySla p < 0,0001. Tato p-hodnota je mensi jak 0,05

a znaci statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami.
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ProuZky na stanoveni glukozy/ketonii v moci

Graf 16: Spokojenost s thradou prouzki na stanoveni glukdzy/ketont v moci

H Diabetici |. typu  ® Diabetici Il. typu
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Zdroj: Viastni vyzkum

Dosazena hladina vyznamnosti vysla p = 0,1441. Tato p-hodnota je vétsi jak 0,05

a neznaci statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami.
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ProuZky pro stanoveni ketoldtek v Krvi

Graf 17: Spokojenost s thradou prouzkii pro stanoveni ketolatek v krvi

H Diabetici I. typu  ® Diabetici Il. typu
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Zdroj: Vlastni vyzkum

DosaZena hladina vyznamnosti vysla p = 0,0003824. Tato p-hodnota je mensi jak

0,05 a znaci statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami.
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Lancety pro odbér krve

Graf 18: Spokojenost s thradou lancet pro odbér krve
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Zdroj: Vlastni vyzkum

DosaZena hladina vyznamnosti vySla p = 0,006212. Tato p-hodnota je mensi jak

0,05 a znaci statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami.
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Aplikator odbéru krve pomoci lancet

Graf 19: Spokojenost s thradou aplikatoru odbéru krve pomoci lancet

H Diabetici |. typu  ® Diabetici Il. typu
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Dosazena hladina vyznamnosti vys$la p = 0,1051. Tato p-hodnota je vétsi jak 0,05

a neznaci statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami.
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Aplikator inzulinu K aplikaci injekéni stiitkackou

Graf 20: Spokojenost s thradou aplikatoru inzulinu k aplikaci injekéni sttikackou
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Zdroj: Vlastni vyzkum

DosaZena hladina vyznamnosti vysla p = 0,3071. Tato p-hodnota je vétsi jak 0,05

a neznaci statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami.
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Aplikator inzulinu (inzulinové pero)

Graf 21: Spokojenost s thradou aplikatoru inzulinu (inzulinové pero)
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Zdroj: Vlastni vyzkum

DosaZen4 hladina vyznamnosti vySla p < 0,0001. Tato p-hodnota je mensi jak 0,05

a znaci statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami.
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Jehly k inzulinovym periim

Graf 22: Spokojenost s thradou jehel k inzulinovym perim
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Zdroj: Viastni vyzkum

DosaZen4 hladina vyznamnosti vySla p < 0,0001. Tato p-hodnota je mensi jak 0,05

a znaci statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami.
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Jehly k neinzulinovym peritm

Graf 23: Spokojenost s thradou jehel k neinzulinovym pertim
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Zdroj: Viastni vyzkum

DosaZena hladina vyznamnosti vysla p = 0,5311. Tato p-hodnota je vétsi jak 0,05

a neznaci statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami.
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Jehly K injekcénim stiitka¢kam k aplikaci inzulinu

Graf 24: Spokojenost s thradou jehel k injek¢nim stiikackam k aplikaci inzulinu
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Zdroj: Vlastni vyzkum

DosaZena hladina vyznamnosti vysla p = 0,5718. Tato p-hodnota je vétsi jak 0,05

a neznaci statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami.
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Stiikacka injekcni k aplikaci inzulinu

Graf 25: Spokojenost s thradou stfikacky injekéni k aplikaci inzulinu
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nevyuzivam

DosaZena hladina vyznamnosti vysla p = 0,2597. Tato p-hodnota je vétsi jak 0,05

a neznaci statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami.
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Komplet k aplikaci (stiikacka s fixovanou jehlou)

Graf 26: Spokojenost s thradou kompletu k aplikaci (stfikacka s fixovanou jehlou)
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Zdroj: Vlastni vyzkum

DosaZena hladina vyznamnosti vysla p = 0,3966. Tato p-hodnota je vétsi jak 0,05

a neznaci statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami.
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Inzulinova pumpa

Graf 27: Spokojenost s thradou inzulinové pumpy
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Zdroj: Viastni vyzkum

Dosazena hladina vyznamnosti vysla p < 0,0001. Tato p-hodnota je mensi jak 0,05

a znaci statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami.
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Senzory pro kontinudlni méreni glukozy

Graf 28: Spokojenost s thradou senzori pro kontinualni méteni glukdzy
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Zdroj: Vlastni vyzkum

DosaZen4 hladina vyznamnosti vySla p < 0,0001. Tato p-hodnota je mensi jak 0,05

a znaci statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami.
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Obuv pro diabetiky

Graf 29: Spokojenost s thradou obuvi pro diabetiky
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Zdroj: Vlastni vyzkum

DosaZena hladina vyznamnosti vySla p = 0,009389. Tato p-hodnota je mensi jak

0,05 a znaci statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami.
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6.3.2 Hypotéza 2: Spokojenost s ihradou zdravotnich vykoni

Zdravotni vykony u praktického lékaie

Graf 30: Spokojenost s tthradou zdravotnich vykont u praktického 1ékate
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Zdroj: Viastni vyzkum

Dosazena hladina vyznamnosti vysla p = 0,004047. Tato p-hodnota je mensi jak

0,05 a znaci statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami.
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Zdravotni vykony u diabetologa

Graf 31: Spokojenost s thradou zdravotnich vykont u diabetologa
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Zdroj: Vlastni vyzkum

DosaZena hladina vyznamnosti vysla p = 0,0001791. Tato p-hodnota je mensi jak

0,05 a znaci statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami.
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Zdravotni vykony u podiatra

Graf 32: Spokojenost s thradou zdravotnich vykont u podiatra
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Zdroj: Vlastni vyzkum

DosaZena hladina vyznamnosti vysla p = 0,1334. Tato p-hodnota je vétsi jak 0,05

a neznaci statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami.

108



Zdravotni vykony u jiného specialisty

Graf 33: Spokojenost s thradou zdravotnich vykont u jiného specialisty
H Diabetici |. typu  ® Diabetici II. typu
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Zdroj: Vlastni vyzkum

DosaZena hladina vyznamnosti vysla p = 0,0005799. Tato p-hodnota je mensi jak

0,05 a znaci statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami.
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Lécba kmenovymi buiitkami

Graf 34: Spokojenost s thradou 1é¢by kmenovymi buiikami
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Zdroj: Vlastni vyzkum

DosaZend hladina vyznamnosti vysla p = 0,9646. Tato p-hodnota je vétsi jak 0,05

a neznaci statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami.
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Oc¢kovani

Graf 35: Spokojenost s thradou o¢kovani
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Zdroj: Vlastni vyzkum

DosaZena hladina vyznamnosti vysla p = 0,6414. Tato p-hodnota je vétsi jak 0,05

a neznaci statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami.
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Lazeriska péce

Graf 36: Spokojenost s thradou lazeniské péce
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Zdroj: Viastni vyzkum

Dosazena hladina vyznamnosti vysla p = 0,6932. Tato p-hodnota je vétsi jak 0,05

a neznaci statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami.
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7 Diskuse

Cilem diplomové prace bylo zjistit ndzory diabetikii na stavajici systém thrad

zdravotnickych pomiucek a zdravotnich vykont z vetejného zdravotniho pojisténi.

Vyzkumu se z celkového poctu 232 respondentli zacastnilo 118 diabetikt 1. typu
(50,86%), 108 diabetikd II. typu (46,55%) a dale 4 respondenti (1,72%) s gestatnim
diabetem a 2 respondenti (0,86%) s jinym diabetem, tedy LADA a MODY 1. typu.

Hypotéza 1

Prvni stanovend hypotéza se zamétfuje na spokojenost diabetiki I. a II. typu
S mnozstvim hrazenych zdravotnickych pomticek z vefejného zdravotniho pojiSténi
a konkrétn¢ zni takto: Diabetici I. typu jsou s mnoZstvim hrazenych zdravotnickych
pomiicek z verejného zdravotniho pojiSténi spokojeni vice, nez diabetici II. typu.
Dosazena hladina vyznamnosti u této hypotézy byla p < 0,001, prikaznost hypotézy
tedy byla shleddna jako statisticky vyznamna. Z tohoto diivodu jsem nulovou hypotézu
zamitla a pfijala tak hypotézu, kterd tvrdi, Ze diabetici 1. typu jsou s mnoZstvim
hrazenych zdravotnickych pomiicek z vefejného zdravotniho pojisténi spokojeni vice,
nez diabetici II. typu. V nasledujicim textu se zaméfim na spokojenost s thradou dil¢ich
zdravotnickych pomiicek, u kterych se dle podkapitoly 6.3.1. ukézal statisticky
vyznamny rozdil mezi diabetiky I. a II. typu. Konkrétné se tedy zamétim na spokojenost
s thradou zdravotnickych pomucek, kterymi jsou glukometr, prouzky na stanoveni
glukdzy v krvi, prouzky na stanoveni ketolatek v krvi, lancety pro odbér krve, aplikator
inzulinu (inzulinové pero), jehly k inzulinovym pertim, inzulinovd pumpa, senzory

pro kontinualni méteni glukozy a v neposledni fad€ také obuv pro diabetiky.

Spokojenost s uhradou glukometru
Z vetejného zdravotniho pojisténi je hrazen 1 glukometr za 10 let do vyse 1 000 K¢,
a to pouze diabetikiim, ktefi si aplikuji minimalné¢ 2 davky inzulinu denn€ nebo

diabetiktim, ktefi jsou léCeni inzulinovou pumpou (zakon ¢. 48/1997 Sb.). V grafu 14
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(str. 90) 1ze vidét, ze s uhradou jsou vice spokojeni diabetici 1. typu. Dle mého nazoru
jsou diabetici II. typu méné spokojeni, jelikoz se jim vétSinou glukometr nepropléci,
1 kdyz maji potiebu selfmonitoringu stejnou jako diabetici I. typu. Laickd vefejnost
se rovnéz domniva, ze vSichni diabetici II. typu se 1é¢i pouze peroralnimi antidiabetiky
nebo dietnim rezimem. Jednd se vSak o mylnou domnénku, coZ potvrzuje svym
¢lankem 1 Pelikanova (2010), ktera uvadi, ze diabetes mellitus II. typu je onemocnéni
provazené prohlubujici se poruchou v sekreci inzulinu a u vétSiny diabetika II. typu je
po urcité dobé nutné pfistoupit k 16cbé inzulinem. Autofi se dale shoduji na tom, Ze je
u diabetikti II. typu typické zahdjeni 1éCby jednou davkou inzulinu denné napf.
v kombinaci s dal§i farmakologickou 1é¢bou, nejcastéji s peroralnimi antidiabetiky
(Pelikdnova, 2010; Hainer et al., 2011). Broz (2015) se zmifuje o tom, ze v soucasné
dobé je selfmonitoring glykemie u 1écby inzulinem standardnim a nezastupitelnym
prvkem. Znamena to tedy, ze diabetici L. i II. typu 1éCeni inzulinem bez ohledu na to,
zda si aplikuji 1, 2 ¢i 3 a vice davek inzulinu denn€, museji provadét selfmonitoring
glykemie. | s ohledem na tyto zminéné skutecnosti se v hrazeni glukometru z vetejného
zdravotniho pojiSténi utvateji rozdily, kdy se glukometr nehradi diabetikiim, kteti si
aplikuji inzulin pouze 1x denné, pfitom ale musi provadét selfmonitoring glykemie
za pomoci glukometru stejné jako diabetici, ktefi si aplikuji inzulin napf. 2x denné.
Ceny glukometru se dle nabidek na internetu pohybuji rizné s ohledem na rychlost
a presnost méfeni, dlouhou vydrZ baterie ¢i napt. pamét. Dle mého nazoru je mozné
do 1 000 K¢ sehnat kvalitni glukometr, ale otazkou zustava, zda dany glukometr vydrzi
vyse uvedenych 10 let. Déle u otazky ¢. 12 v dotazniku ,,Jste s né¢im ohledn¢ tihrady
zdravotnickych pomicek ze zdravotniho pojisténi obzvlasté neposkojen/a?* byla v 6
pfipadech zminéna také kalibrace glukometru. Pro vysvétleni: kalibrace glukometru
zptesni hodnoty méfeni na prouzcich urcité Sarze (Valickova, 2005). Diabetologem,
u kterého jsem provadéla vyzkum, mi bylo sd€leno, Ze problém byva spatifovan v tom,
ze vyrobci glukometri obvykle neuvadéji, jakym stylem je glukometr kalibrovén a je

poté problém vysledky glukometru a laboratornich analyz porovnat.
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Spokojenost s tuhradou prouZkit na stanoveni glukozy v Krvi

Prouzky na stanoveni glukézy v Krvi jsou hrazeny v mnozstvi, které je odvislé
od zavaznosti zdravotniho stavu diabetika a z n¢j vyplyvajici potieby testovani glukdzy
V krvi. Mnozstvi do 100 kusi/1 rok do vyse 800 K¢ je hrazeno diabetikiim léCenym
perordlnimi antidiabetiky, mnozstvi do 400 kust/1rok do vySe 3 200 K¢ je hrazeno
diabetikiim 1écenym 1-2 davkami inzulinu denné a pacientkdm s gestacnim diabetem
1éCenych dietou ¢i peroralnimi antidiabetiky. Déle na zdklad¢ schvaleni revizniho Iékaie
je mnozstvi od 400 kusi do 1000 kust/l rok hrazeno diabetikiim [é¢enym
intenzifikovanym inzulinovym rezimem (3 a vice davek inzulinu denn¢) ¢i diabetikiim
1é€enym inzulinovou pumpou a téhotnym diabetickam 1é¢enych 1-2 davkami inzulinu
denné. Nejvetsi mnozstvi, tedy od 1 000 kustt do 1 800 kusii/1 rok je opét na zaklade
schvéleni revizniho lékafe hrazeno diabetikim do 18 let a t¢hotnym diabetickam
lé¢enym 3 davkami inzulinu denné & inzulinovou pumpou (VZP CR, 2016).
U spokojenosti s thradou prouzkii na stanoveni glukozy v Krvi z vefejného zdravotniho
pojisténi jsou dle grafu 15 (str. 91) na rozdil od Ghrady glukometru méné spokojeni
diabetici I. typu. Dle mého nazoru je to ztoho divodu, Zze jejich selfmonitoring
glykemie je zpravidla Castéjsi, nez je tomu napi. u diabetiki II. typu. I pfesto, Ze je dle
Psottové (2012) intenzita méfeni glukozy v krvi stanovena individualné s ohledem
na pouZitou terapii a stav diabetu, dle Kudlové a Chlupa (2009) jsou stanovena obecna
doporuceni pro samostatnou kontrolu glykemie. Autoti uvadéji, Ze pti 1é¢bé€ inzulinem
3 a vice davkami inzulinu denné ¢i inzulinovou pumpou, tedy vétSinou u diabetikd
I. typu je doporucovano provadét selfmonitoring az 5x denné a alespon 1x za 3 tydny
velky glykemicky profil s 10 hodnotami. U diabetikt II. typu pfedevSim pii lécbé
inzulinem 1-2 davkami inzulinu denn¢ je dle vySe zminénych autori doporucovan
selfmonitoring 1x denné spolecné s obCasnym vySetfenim velkého glykemického
profilu ve vztahu k jidlu a 1é¢bé. Tato doporucovana intenzita méfeni glykémie v Krvi
mi pfijde u diabetikd I. typu s ohledem na pocet hrazenych prouzki nedostacujici.
Vyjadril se K tomu také jeden z respondentii (diabetik I. typu), ktery mi v dotazniku
na otazku ¢. 12 odpoveédél takto: ,,Nejvétsi problém méam s uhradou prouzku

na stanoveni glukozy v Kkrvi, protoze hrazenych 1000 ks je opravdu malo. Takové
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mnozstvi prouzkit mi na rok nestaci, i kdyz se méfim jen 3x dennég, a to bych se mél
podle prirucek méfit mnohem cCastéji.“ Z této odpovédi lze vyvodit, ze je u daného
respondenta intenzita méfeni kvili nedostatecnému hrazeni mnozstvi prouzkii omezena,
coz potvrzuje také Broz (2015), ktery uvadi, ze diabetici maji tendenci méfit se méné

asto predevsim z ekonomickych diivodl, kdyz si prouzky musi dokupovat.

Spokojenost s uhradou prouZkit na stanoveni ketolatek v krvi

Prouzky pro stanoveni ketolatek v krvi jsou omezeny na 4 baleni za rok. Tento druh
testovacich prouzkl je z vetejného zdravotniho pojisténi hrazen z 75%. Ptedepisuji
se pouze diabetikim do 18 let véku ¢i téhotnym diabetickam a diabetikiim I. typu
1é¢enym inzulinovou pumpou (VZP CR, 2016). V grafu 17 (str. 93) lze vidét, Ze vétsina
diabetikt L. 1 II. typu prouzky nevyuziva a z téch, kteti prouzky vyuzivaji, jsou vice
spokojeni diabetici I. typu. Divodem mensi spokojenosti u diabetikd I1. typu mtze byt
pravé vyse uvedeny fakt, Ze jim tyto prouzky z vefejného zdravotniho pojisténi hrazeny
nejsou. Ketonemie, tedy hladina ketolatek v krvi se doporucuje méfit dle Rybky (2008)
predevsim u diabetik L. typu a u diabetikili 1é¢enych inzulinovou pumpou. Autor se také
zmifluyje o tom, ze zjisténim zvySenych ketolatek v krvi lze vc€as zabranit rozvoji
ketoacidozy, ktera dle Pithové (2006) patii mezi komplikace diabetu s vysokou
mortalitou. Predev§im z tohoto diivodu zastavdm nézor, Ze by prouzky na stanoveni
ketolatek v krvi mély byt z vefejného zdravotniho pojisténi hrazeny alespont vSem
diabetikiim 1. typu bez ohledu na zptsob aplikace inzulinu, tedy zda diabetik I. typu
pouziva inzulinovou pumpu, inzulinovou stfikacku ¢i inzulinové pero, které je v dnesni

dobé¢ stale povazovano za nejpouzivangjsi metodu aplikace inzulinu.

V navaznosti na vySe uvedené hrazené prouzky jsem do dotazniku zahrnula také
otazku ¢. 7: ,,Pokud pouZzivate alesponl jeden druh z vySe uvedenych prouzki: Je pro
Vés hrazené mnozstvi prouzkli dostacujici?“ a otazku ¢. 8: ,,V pfipadé, Ze jste
odpovédél/a NE: Je VaSe intenzita testovani (méfeni) omezena kvili nedostatecnému
mnozstvi hrazenych prouzka?*. Celkem prouzky vyuziva 223 respondentd, z toho je pro

121 respondenti (54,26%) hrazené mnozstvi prouzkii dostacujici a pro 102 respondentii
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(45,74%) dostacujici neni. Z téchto 102 respondentll je u 62 respondentl intenzita
meéieni kvili nedostatecnému mnozstvi hrazenych prouzkli omezena. Jedna se o celkem
vysoké Cislo vzhledem k tomu, Ze selfmonitoring, jak se vyjadfila Psottova (2012),
zvySuje pochopeni zakladnich 1éCebnych opatfeni, podporuje motivaci nemocnych

ke spolupraci a také umoznuje cilené upravit 1écebny rezim.

Spokojenost s uhradou lancet pro odbér krve

Z vetejného zdravotniho pojisténi jsou lancety pro odbér krve hrazeny v mnozstvi
az 100 kusti za rok, a to do vyse 300 K& (VZP CR, 2016; zakon ¢&. 48/1997 Sb.). Jak je
zfejmé, lancety pro odbér krve nejsou nijak zaméfeny na konkrétni typ diabetu. Lancety
jsou dle Malého a MareSové (2015) tenké jehlicky s krytem, které se vkladaji
do odbérového neboli lancetového pera a slouzi k provedeni vpichu v mist¢ odbéru
krve. Lancety jsou uzivany diabetiky pfi selfmonitoringu vyse uvedené glukozy v Krvi
(Vytéjckova, Sedlafova, et al., 2013). Dle grafu 18 (str. 94) jsou diabetici II. typu
spokojeni vice, nez diabetici I. typu, coz bych opét pfisoudila k jejich mensi potiebé
méteni glukdzy v krvi. Diabetik si dle Pickové (2015) miZe vybrat z fady modernich
odbérovych per, ovSem UspéSnost a komfort odbéru krve zavisi z velké Casti
na pravidelné vymeéné lancet. Jak dale autorka uvadi, i piesto vétSina diabetikli neméni
lancety v odbérovém peru dostatecné Casto. Myslim si, Ze by to mohlo byt z divodu
hrazeni malého poctu lancet pro odbér krve, a to predevSim z pohledu diabetikt 1. typu,
ktefi by si dle Kudlové a Chlupa (2009) méli méftit glukézu v krvi az 5x denné. Pickova
(2015) ovsem dale uvadi, ze diabetikovi hrazeny pocet lancet z vefejného zdravotniho

pojisténi vystaci, kdyz si bude ménit lancetu zhruba 1x za 3-4 dny.

Spokojenost s uhradou aplikatoru inzulinu (inzulinového pera)

Aplikator inzulinu, oznaCovany jako inzulinové pero, je hrazen v mnozstvi 1 kus
za 3 roky az do vySe 1 500 K¢. Pti soub&zné aplikaci dvou druhi inzulinu mohou byt
hrazeny maximaln¢ 2 kusy za 3 roky (zakon ¢. 48/1997 Sb). Dle grafu 21 (str. 97) jsou
vice spokojeni diabetici I. typu, ktefi pouzivaji inzulinové pero ve véEtsi mife, nez

diabetici II. typu. Zaroven se vSak naSel jeden diabetik I. typu, ktery je s uhradou

117



inzulinového pera nespokojen. Do stanovené vySe 1 500 K¢ je diabetikovi na ¢eském
trhu nabidnuta Siroka Skala inzulinovych per s pohodlnou a ptesnou aplikaci inzulinu,

jednoduchou obsluhou ¢i s modernim a elegantnim vzhledem.

Spokojenost s uuhradou jehel k inzulinovym peritm

Jehly Kkinzulinovym perim jsou hrazeny =z vefejného zdravotniho pojisténi
v mnozstvi az 200 kusii za rok, a to do vyse 530 K¢ (zékon ¢. 48/1997 Sb). Opét jsou
celkové dle grafu 22 (str. 98) vice spokojeni diabetici I. typu, nez diabetici II. typu,
jelikoz jsou jimi vyuzivany mén¢. Na druhou stranu 11 diabetikt I. typu také uvedlo,
ze jsou suhradou jehel k inzulinovym perim nespokojeni. Domnivam se, ze tato
nespokojenost plyne z nedostateéné hrazeného mnozstvi jehel k inzulinovym pertim,
kdy si napft. diabetici 1. typu ve vétSiné ptipadid musi aplikovat inzulin 3x a vicekrat
denng. Valickova (2005) se ve svém ¢lanku zmifiuje, Ze hlavni hygienik v Ceské
republice schvalil opakované pouzivani jehel v domacim prostiedi pifi dodrzovani
ur¢itych hygienickych pravidel. Naopak Vv zahraniéi je dle autorky doporuceno pouzit
novou jehlu s kazdym vpichem. I toto schvaleni hlavnim hygienikem muiize byt urcujici

pro thradu relativné nizkého mnozstvi jehel k inzulinovym pertim.

Spokojenost s uhradou inzulinové pumpy

Inzulinova pumpa je piedepisovana pouze v diabetologickych centrech a podléha
schvaleni revizniho Iékafe. Je indikovana diabetikiim, ktefi spliuji tato kritéria:
opakované a nerozpoznavané hypoglykémie, ,,dawn fenomén®, prekoncepcni stadium
a gravidita, prevence vzniku a moznost ptiznivého ovlivnéni mikrovaskularnich
komplikaci diabetu pifi dlouhodobé Spatné kompenzaci DM neovlivnitelné jinymi
inzulinovymi reZimy ¢i ochrana transplantované ledviny u pacientli, u nichZ doslo
k odhojeni $tépu nebo u nichz nebyla provedena transplantace slinivky. Dopliujicimi
kritérii pro indikaci jsou napf. schopnost spravné volby rezimu pumpy, motivace,
vychova a spoluprace pacienta, pravidelné monitorovani ¢i dostupny kontakt pacienta
s ofetfovatelskym tymem apod. (VZP CR, 2016). Po schvéleni reviznim lékafem je

hrazeno mnozstvi 1 kusu nebo sada 2 kusii za 4 roky, a to do vyse 100 000 K¢ za 1 kus
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¢i sadu (zakon ¢. 48/1997 Sb.). Vice jsou spokojeni dle grafu 27 (str. 103) diabetici
I. typu, jelikoz ve vyzkumu vyuziva inzulinovou pumpu pouze jeden diabetik 1. typu
a ten uvedl, ze je spiSe nespokojen. Jeden z respondenti (diabetik I. typu) v dotazniku
na otadzku ¢. 12 odpovédél takto: ,,Inzulinovou pumpu sice uhrazenou mam, ale narok
na novou mam az za 4 roky a zaruka je pouze na 2 roky. Pokud se s ni néco po 2 letech
stane, tak si nebudu moct dovolit novou.“ Souhlasim s respondentem, Ze cenova

dostupnost inzulinové pumpy je velkym problémem, jelikoz nejlevnéjsi inzulinové

pumpy na ¢eském trhu zacinaji na 80 000 K¢.

Spokojenost s ihradou senzorii pro kontinudlni méveni glukozy

Dle KozZnarové (2012) je kontinualni métfeni glukdzy budoucnosti doméciho méteni
pro diabetiky. Klicovou pomuckou vSak nadale dle autorky zlstavaji glukometry,
a to kvili cené tohoto zplisobu méfeni. Senzory jsou totiz v mnozstvi 24 kust/1 rok
hrazeny pouze diabetikim do 18 let (VZP CR, 2016). V ¢lanku od Koubové (2015)
jsem se docetla, Ze dle zdkona maji diabetici nad 18 let narok na thradu senzoru
alespon 4x ro¢né. V mém vyzkumu lze z grafu 28 (str. 104) vidét, ze % diabetiki 1. typu
je s uhradou senzoru spokojena a druha ' diabetikd I. typu spokojena neni, stejné tak
jako jediny zéstupce diabetiki II. typu, ktery uziva senzory pro kontinudlni méfeni
glukézy. U otazky €. 13 v dotazniku: ,,Kolik K¢ zpravidla doplécite za zdravotnické
pomiucky potiebné k diabetu v prubéhu 3 mésicii?*, se ukazalo, ze 1 respondent hradi
15 000 K¢ a dalsi respondent hradi az 30 000 K¢&. Oba respondenti u otazky ¢. 12: ,,Jste
s né¢im ohledné¢ uhrady zdravotnickych pomtcek ze zdravotniho pojisténi obzvlaste
nespokojen/a?“ uvedli pravé thradu senzord pro kontinualni méfeni glukozy. Jak se
k této otazce vyjadiil jeden z respondentt (diabetik 1. typu): ,,...néco, co je v zahranici
jiz naprostym standardem, tady je stile moZnost jen hradit si senzory 100% sam.
V ptepoctu jeden senzor pro kontinudlni méteni stoji cca 1 500 K¢ a vydrzi tyden,
maximalné 2 tydny.“ I Koubova (2015) potvrzuje, Ze v zahrani¢i funguje uhrada jinym
zptsobem. Autorka napf. uvadi, ze ve Svycarsku, Svédsku &i Norsku maji diabetici

narok na plnou tthradu vSech komponent tohoto zplisobu métent.
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Spokojenost s uhradou obuvi pro diabetiky

Diabetik mé& po schvaleni revizniho Iékaie narok na 1 par obuvi za 2 roky,
a to do vySe 1000 K¢ (Diacentrum, © 2005 — 2016). Dle grafu 29 (str. 105) jsou
celkové diabetici II. typu vice spokojeni, nez diabetici L. typu, ktefi uvedli, ze jsou
nespokojeni az ve 21 pifipadech. Kdyz jsem dle analyzy dat na internetu srovnavala
ceny diabetické obuvi, tak jsem jen v minimalnich pfipadech narazila na diabetickou
obuv, ktera by byla do 1 000 K¢. VétSinou cena specialni diabetické obuvi zacinala
na 1 500 K¢&. Problém spatiuji také v tom, Ze diabetici potiebuji specialni obuv z ditvodu

mozného vzniku syndromu diabetické nohy, jemuz se budu vénovat dale.

Z celkového poctu respondentl si 49 respondentti (21,12%) o navysSeni poctu
zdravotnickych pomicek pozéadalo, dalSich 129 respondentl (55,60%) si o navySeni
nepozadalo a 54 respondentii (23,28%) o této moznosti ani nevi. V dotaznikach jsem
se setkala, ze si nejvice respondentil o navySeni poctu zdravotnickych pomiicek
zazadalo predevsim z diivodu nedostateéného mnozstvi prouzkd s ohledem na jejich
Casty selfmonitoring. Z vySe uvedenych 49 respondentti, ktefi si pozadali o navySeni
pocétu zdravotnickych pomtcek, bylo celkem 42 respondentim (87,50%) na zadost

vyhovéno a pouze 7 respondentiim (14,29%) vyhovéno nebylo.

Hypotéza 2

Druha stanovend hypotéza se zaméfuje na spokojenost diabetikti I. a II. typu
s mnoZzstvim hrazenych zdravotnich vykonl =z vefejného zdravotniho pojisSténi
a konkrétné zni takto: Diabetici I. typu jsou s mnoZstvim hrazenych zdravotnich
vykonii z vefejného zdravotniho pojiSténi spokojeni vice, nez diabetici II. typu.
Dosazena hladina vyznamnosti u této hypotézy byla p = 0,9775, prukaznost hypotézy
tedy nebyla shledana jako statisticky vyznamna. Z tohoto divodu jsem piijala nulovou
hypotézu, kterd tvrdi, Ze diabetici L. typu nejsou s mnozstvim hrazenych zdravotnich
vykont z vefejného zdravotniho pojisSténi spokojeni vice, nez diabetici II. typu. Nelze
tedy tvrdit, ze diabetici 1. typu vykazuji ohledné mnoZstvi hrazenych zdravotnich

vykonii vétsi spokojenost nez diabetici II. typu. Vzhledem k vySe uvedené statisticky
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nevyznamné prikaznosti dané hypotézy, jsem se rozhodla, Ze se spiSe zaméfim
na nekteré konkrétni otazky z dotazniku, a to otdzku €. 15: ,,Je néjaky zdravotni vykon,
ktery jste musel/a ve spojitosti s diabetem hradit at’ uz u praktického 1ékare, diabetologa
¢i u jiného specialisty?*, otazku ¢. 16: ,,V piipad¢, ze jste odpovédél/a ANO: O jaky
zdravotni vykon se jednalo a kolik jste za tento zdravotni vykon zaplatil/a v K&?
a otazku €. 17: ,,JJaké dalsi zdravotni vykony ve spojitosti s diabetem by mély byt dle

Vaseho nazoru ze zdravotniho pojisténi hrazeny?*.

Otazka é. 15, otazka ¢. 16

Na otazku ¢. 15: ,Je néjaky zdravotni vykon, ktery jste musel/a ve spojitosti
s diabetem hradit at’” uz u praktického 1¢€kate, diabetologa ¢i u jiného specialisty?*,
odpovédélo z celkovych 232 respondentll pouze 7 respondentdi, Ze maji zkuSenost
se zdravotnim vykonem, ktery nékdy museli ve spojitosti s diabetem hradit.
U nasledujici otazky ¢. 16: ,,V pfipadé, ze jste odpovédél/a ANO: O jaky zdravotni
vykon se jednalo a kolik jste za tento zdravotni vykon zaplatil/a v KE&?* se dvé
respondentky s gestacnim diabetem shodly na nadstandardnim ultrazvuku v t€hotenstvi
ve vysi 1 000 K¢. Dale byly respondenty uvadény zdravotni vykony v lékaiském oboru
andrologie ve vysi 5 000 K¢, dopliikkové vySetfeni zraku ve vysi 100 K¢, kontinualni
méteni glukozy ve vysi 1 000 K¢, oéni vySetieni sitnice ve vysi 500 K¢ a operace oci
ve vysi 13 000 K&. Dle mého nazoru by méli byt z vefejného zdravotniho pojisténi
hrazeny alespon veskeré zdravotni vykony, které brani vzniku akutnich ¢i chronickych
komplikaci. Mezi akutni komplikace dle Rybky (2007) patti hypoglykemie, diabeticka
ketoacidoza, hyperglykemicky hyperosmolarni syndrom a laktatova acid6za. Na druhou
stranu mezi chronické komplikace patii diabeticka nefropatie, diabeticka retinopatie,

diabeticka neuropatie a syndrom diabetické nohy (PeruSic¢ova, 2012a).

Otazka C. 17
Na otevienou otazku ¢. 17: ,,Jaké dalsi zdravotni vykony ve spojitosti s diabetem by
mély byt dle Vaseho ndzoru ze zdravotniho pojisténi hrazeny? odpovédélo celkem 54

respondenttl, z toho 24 respondentt uvedlo lazeniskou péci, dale 13 respondentl uvedlo
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1écbu  kmenovymi bunkami, 11 respondenti uvedlo nadstandardni vysSetieni
a zbyvajici respondenti uvedli aplikaci infuzniho vitaminu C, vySetfeni spojené
s komplikacemi diabetu a operaci o¢i. Chtéla bych se zaméfit pravé na lécbu
kmenovymi bunikami, ktera je v dnes$ni dob¢ velmi diskutovanym tématem. Dle rtiznych
pruzkumt by 1é¢ba kmenovymi buitkami zdravotni pojistovny stala na jednoho pacienta
piiblizn¢ 100 000 K¢, kdezto néklady na pacienta s amputaci se pohybuji az kolem
400 000 K¢ (Ceské noviny, 2015). Je potieba si uvédomit, Ze zde nejde jen o finance,
1 kdyZz by zdravotni pojiStovny uSetiily zhruba 300 000 K¢, ale jde predevsim
0 pacienty, tedy