Ceské vysoké uceni technické v Praze

Fakulta biomedicinského inZenyrstvi

DIPLOMOVA PRACE

Kvéten 2016 Mgr. Teodora Jedinakova



s

CESKE VYSOKE UCENI TECHNICKE V PRAZE

FAKULTA BIOMEDICINSKEHO INZENYRSTVI
Katedra biomedicinské techniky

Analyza ekonomickych aspektii 1é¢by diabetu
transplantaci

a inzulinovou pumpou

Economic aspects analysis of transplantation

therapy of diabetes and insulin pump

Studijni program: Biomedicinska a klinicka technika

Studijni obor: Systémova integrace procest ve zdravotnictvi

Autor diplomové prace: Mgr. Teodora Jedindkova

Vedouci diplomové prace: Ing. Ondiej Gajdos

Kladno 2016



PROHLASENI

Prohlasuji, ze jsem diplomovou praci na téma ,,Analyza ekonomickych aspekti 1écby
diabetu transplantaci a inzulinovou pumpou‘ vypracovala samostatné. Veskerou pouzitou
literaturu a podkladové materialy uvadim v pfilozeném seznamu literatury.

V Kladng, 18. kvétna 2016 e e
Mgr. Teodora Jedindkova



PODEKOVANI

Na tomto misté bych radd/a pod¢kovala Ing. Ondfejovi GajdoSovi a Ing. Miroslavu
Dolezalovi za odborné vedeni celé diplomové prace, konzultace, dale za poskytovani rad
a materidlovych podkladii a v neposledni rad¢ za cenné kritické piipominky. Dale bych
chtéla pod¢kovat Ing. Milanu Vackovi z Oborové zdravotni pojistovny za poskytnuti dat
a dalSich podklada.



Nazev diplomové prace:
Analyza ekonomickych aspektti 1¢cby diabetu transplantaci a inzulinovou pumpou.

Abstrakt:

Zakladnim zdmérem bylo posoudit nakladové aspekty dvou specifickych a nakladové
vyznamnych zplsobl 1écby diabetu. Prace je zaméfena na analyzu a srovnani nakladi
transplantace pankreatu a 1€cby pomoci inzulinové pumpy u pacientli s diagnézou diabetes
mellitus L. typu. V praci je nejprve poukdzdno na zavazny medicinsky i socialné
ekonomicky problém diabetu a jeho vyvoj ve svété, Evropé i v CR. Hlavni metodou
pouzitou v praci je analyza realnych nékladovych dat vybraného reprezentativniho vzorku
pojisténcii jedné Ceské zdravotni pojistovny, a to za obdobi péti let. Soucasti prace je téz
zhodnoceni piinosu edukace pacientli s diabetem na nakladovost 1€€by tohoto onemocnéni.
Na zévér prace porovna nakladovou strukturu 1é¢by diabetu transplantaci s terapii pomoci
inzulinové pumpy.
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Master’s Thesis title:
Economic aspects analysis of transplantation therapy of diabetes and insulin pump.

Abstract:

The basic intention of the Master’s Thesis was to assess different cost aspects of two
specific ways of treatment of diabetes. The Master's Thesis is devoted mainly
to an analysis of  the costs of pancreas transplantation and insulin pump therapy
of patients diagnosed with diabetes mellitus type 1. First, a significant medical as well as
socio economic issue of diabetes and its evolution and trend in the world, in Europe
and in the Czech Republic are presented. The main method used in the Master’s Thesis is
an analysis of real costs data related to a representative sample of the beneficiaries
of a selected Czech health insurer, for a five-year period. An assessment of education
of diabetes patients and its contribution to diabetes treatment costs makes also a part
of the Master's Thesis. In conclusion, the Master’s Thesis compares costs structure
of pancreas transplantation and an insulin pump therapy of patients diagnosed with
diabetes.

Key words:

Diabetes mellitus, transplantation, insulin pump, cost-effectiveness analysis.
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1 Uvod

Tématem diplomové prace je analyza ekonomickych aspekti 1écby diabetu
transplantaci a inzulinovou pumpou.

Cukrovka patii k nejrychleji se $ificim civilizaénim chorobam soucasnosti. V Ceské
republice postihuje zhruba 850 000 obyvatel a dalSich pacienti dramaticky pfibyva.
Podle odhaditi odbornikii by mohl cukrovkou trpét v roce 2022 kazdy desaty obyvatel CR.
Cukrovka vSak neni jen zdvazny zdravotnicky problém. Bez koncep¢éniho feSeni na tirovni
vlady je mozno predpokladat, ze na 1écbu cukrovky nebude dostatek potiebného objemu
finan¢nich prostfedkl. Stat vynalozil v roce 2012 na l1écbu jednoho pacienta s diabetem
priblizné 33 540 K¢&. Pti poctu pacient prevysujicim 841 000 je to vice nez 28 miliard
ro¢né.

V préci jsou vyuzivany zkuSenosti transplantacni koordinatorky v Institutu klinické
a experimentdlni mediciny (dale jen IKEM) z kliniky diabetologie. S pacienty
pied 1 po transplantaci ptichazi do styku téméf denné. Kombinované transplantace ledviny
a pankreatu se zde provadi od roku 1983. V té dobé se transplantovala pouze ¢ast slinivky
darce. Od roku 1994 se zacala pouzivat technika transplantace celého pankreatu s drendzi
pankreatického vyvodu do mocového méchyie a extraperitonedlnim ulozenim. Od roku
1999 byla zavedena metoda transplantace celého pankreatu s drendzi vyvodu do stfeva.
Tato metoda poskytuje srovnatelné vysledky smenSim vyskytem metabolickych
komplikaci jako dehydratace a acidézy. Do konce roku 2015 bylo provedeno 503
kombinovanych transplantaci ledviny, 73 izolovanych transplantaci slinivky bfisni a 94
transplantaci Langerhansovych ostrivkd.

Cilem prace je analyza a porovnani nakladt transplantace pankreatu a 1€cby pomoci
inzulinové pumpy u pacientli s diagnézou diabetes mellitus (dale jen DM) 1. typu,
zhodnoceni uspésnosti 1éCby diabetu transplantaci pankreatu, a to predevSim z hlediska
metabolické funkce transplantovaného organu a jeho pfezivani. A taktéz zhodnoceni
SirSich socidlné ekonomickych souvislosti 1é¢by diabetu. Dal$im cilem je analyza ptfinosu
edukace pacienta transplanta¢ni koordinatorkou v piedoperaénim a poopera¢nim obdobi.
Na zavér porovnd ndkladovou strukturu 1écby diabetu transplantaci s terapii pomoci
inzulinové pumpy.

Prvni ¢ast prace je zaméfena na anatomii a fyziologii slinivky bfi$ni, na problematiku
transplantace (jako metodé 1éCby diabetu, tj. izolované transplantaci pankreatu) a 1éCby
DM . typu pomoci inzulinové pumpy. V dalsi ¢asti je vénovana pozornost ekonomickym
aspektliim a srovnani téchto dvou typu 1écby. Zvlastni ¢ast prace pojednava o edukaci
pacienta pfed a po transplantaci a kvalité Zivota.



2 Teoretické zaklady prace

2.1 Prehled soucasného stavu problematiky

2.1.1 Diabetus mellitus jako celosvétovy problém

V pfipad¢ diabetu se hovoii o celosvétové pandemii. Ro¢né ptipravi dusledky
vysoké hladiny cukru o Zivot 3,7 miliont lidi. Celosvétove je diabetes mellitus nejcasté)si
pfic¢inou slepoty a nejcastéjsi pii¢inou amputace dolnich koncetin. Kolem 40 % pacientt
s chronickym selhanim ledvin, ktefi museji byt 1é¢eni umélou ledvinou k zachrané Zivota
¢1 jinymi zptsoby ndhrady ledvin, maji diabetes. Rozvoj aterosklerdzy (kornaténi tepen) je
také v pfi¢inné souvislosti s diabetem. U pacientli s prokdzanou aterosklerézou jsou
zastoupeni pacienti s hyperglykémii az v 70 %. A naopak piiblizné¢ 75 % pacientil
s diabetem umird v disledku kardiovaskularnich komplikaci, jejichz vznik je v pfi€inné
souvislosti s hyperglykemii a dalSimi odchylkami typickymi pro diabetes [1].

Predev§im diabetes II. typu je chapan jako civilizaéni onemocnéni, které piimo
souvisi se zhorSovanim Zzivotniho stylu spjatého s modernim sedavym zpiisobem zivota
a nadbyteCnym pfisunem kalorické stravy, nedostatkem fyzické aktivity a nepfiméteného
nartistu télesné hmotnosti. Velkym problémem je rychle vzristajici prevalence diabetu
v nekterych rozvojovych zemich s prudkym ekonomickym rozvojem, piikladem jsou
nekteré staty blizkého vychodu jako Kuvajt, Katar nebo Saudska Arabie.

Svétova zdravotnickd organizace ptredpoklada, Ze v roce 2030 bude diabetes
celosvetove 7. nejCastejsi pricinou umrti [2].

Statistiky Svétové zdravotnické organizace (WHO) 1 Svétové federace diabetu
(IDF) pravidelné poskytuji idaje o vyskytu diabetu na jednotlivych kontinentech. Podle
zpravy WHO z dubna 2016 doslo od roku 1980 do roku 2014 ke ¢tyfnasobnému narastu
poctu diabetikli ze 108 miliént na 422 milidond, coz znamena, ze kazdého jedenactého
Cloveka celosvétové populace ve véku od 20 do 79 let trapi ptilis vysoka hladina cukru
v krvi. Podle dosavadniho vyvoje se piedpokldda nariist populace s diabetem na 592
milioni v roce 2035 se zvySenim o 55 % soucasné populace diabetik.

V prevalenci diabetu jsou znacné rozdily mezi jednotlivymi oblastmi i mezi
kontinenty. Jiz samotné rozdily ve ve&kové struktufe obyvatelstva mohou pfispivat
k rozdilim v prevalenci diabetu a k problémim pii srovnavani vysledkli mezi staty ¢i
oblastmi. Proto se vedle ,,regionalni prevalence pouziva také , komparativni prevalence®,
u niz se srovnava populace se stejnym vékem.

V Evropé bylo v roce 2013 celkem 56 miliént diabetikii odpovidajicich prevalenci
asi 6,8 %, kdezto v roce 2035 se odhaduje celkem 69 milionli (komparativni prevalence
7,1 %). Nartst vyskytu diabetu v Evropé je v porovnani s ostatnimi kontinenty nejnizsi.
Také na evropském kontinentu jsou zfetelné rozdily ve vyskytu diabetu, od komparativni

10



prevalence 4,0 % ve Velké Britanii, ptes Slovensko a Mad’arsko se 6,4 %, Francie 6,7 %,

Polsko 7,6 %, Rakousko 8,9 % az po 10 % uvadéné v Némecku. Nejvyssi prevalenci ma
Turecko (14,8 %).

Znacné rozdily ve vyskytu diabetu jsou napt. v Africe. Komparativni prevalence
diabetu v Africe byla v roce 2013 asi 5,7 %, vyskyt byl nejniz§i v Mali (pod 2,5 %),
v Jihoafrické republice kolem 8 % a v Egypté vice nez 12 %.

Na asijském kontinentu jsou zna¢né rozdily, a to v zejména oblasti Indociny
a Tichého oceanu. Nejnizsi prevalence byla v r. 2013 v Kambodzi (3 %), pak nésleduje
Vietnam, Laos a Thajsko (4-5 %), ale v Hongkongu bylo pfes 9 %, v Malajsii 9,4 % a Cing
9,6 % diabetikli. Naproti tomu v populacich na tichomotskych ostrovech piesahuje
diabetes prevalenci 30 %. V r. 2013 byla nejvyssi prevalence diabetu na ostrové Tokelau
(37,5 %). Ptekvapivé jsou rozdily mezi Indonésii s kalkulovanou prevalenci kolem 4 %
a nedalekym Singapurem s prevalenci pfes 12 %. Data ukazuji téZ na zménu v potadi
jednotlivych zemi ve vztahu k prognoze dal§iho vyvoje diabetu.

Neptizniva epidemicka situace se Sifi 1 na americkém kontinenté. Napiiklad
Spojené staty americké u prilezitosti letosSniho kongresu Americké diabetické asociace
(ADA) v San Franciscu pfiznaly, ze svlij boj s diabetem prohravaji. V USA
stojicim na tfetim mist¢ v absolutnim poctu diabetikii se odhaduje zhruba
dvacetiprocentni nariist populace diabetikii. V roce 2050 bude mit diabetes kazdy treti
American, ale uz nyni je kazdy paty dolar, uré¢eny na zdravotni péci v USA, deponovan na
1é¢bu diabetu [3].

Dle zjisténi a kvalifikovanych odhadii Mezindrodni federace diabetu (IDF -
International Diabetes Federation) je patrny a piedpokladany nariist onemocnéni diabetem
a souvisejicich zdravotnich problémil jedna z nejvaznéjSich hrozeb blizké budoucnosti.
Udaje o predpokladaném vyvoji onemocnéni diabetem a souvisejicim nakladovém biemeni
dle jednotlivych ¢asti svéta ukazuji tabulka €. 1 a tabulka €. 2 [4].
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Tab. 1: Diabetes mellitus ve svété — rok 2015

: Stiedni Vychod a Severni Stiedni a Jizni : . | Australie a Novy
E Afrik Jihovychodni A
vropa tka Severni Afrika Amerika Amerika |70 O ASE L Zeland
Pocet dospélych | ¢, 441 387 344 315 926 1600
(20 - 79 let) v mil.
Pf)(‘:et pacienu‘.’l S 59.8 14,2 35,4 443 29,6 78,0 153,0
diabetem v mil.
Qnemocnéni 9.1% 3.2% 9,1% 11,5% 9,4% 8,5% 9,3%
diabetem v %
Néklady na lécbu 156,0 3’4 17,1 348’0 34’6 7,3 106,0
DM v mld. USD
Tab. 2: Diabetes mellitus ve sveté — rok 2040
. Stfedni Vychod a Severni Stiedni a Jizni | _ Austrilie a N.
Evropa Afrika ' _ _ Jihovychodni Asie 7é&land
Severni Afrika Amerika Amerika
(Zapadni Pacifik)

Pocet dospelych | ¢ 926 635 413 411 1310 1800
(20 - 79 let) v mil.
Pocet pacientil s 71,1 342 72,1 60,5 48,8 140,0 215,0
diabetem v mil.
Unemegi 10,7% | 3,7% 11,4% 14,7% 11,9% 10,7% 11,9%
diabetem v %
Néklady na léCbu 174.0 55 31,0 390,0 55,6 12,9 133,0

DM v mld. USD

(*) ZDROJ: International Diabetes Federation - IDF Diabetes Atlas - Seventh Edition
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Z hlediska planované péce o diabetiky jsou v poptedi pozornosti vyvojové trendy.
Také v nich se zem¢ odliSuji, a to i uvnitf kontinentu.

Na vSech kontinentech se ofekdva narist, ktery je vyznamny zejména v téch
oblastech, kam pronikd zména zpisobu Zzivota ve smyslu ,,zapadnich civilizaci*
(tzv. ,westernalizace™). Tyk4 se to pedeviim Indie, Ciny, Pakistinu, Mexika a Egypta,
u nichZ se predpokladé vice nez padesatiprocentni narast poctu diabetikd do roku 2035

[5].
2.1.2 Vyskyt a naklady na lé¢bu diabetu v CR

Pifi posuzovani zavaznosti a disledki onemocnéni diabetem z pohledu
makroekonomickych a socidlnich aspektii je potiebné vychdzet s celkovych vydaji
na zdravotnictvi v Ceské republice roce 2014 a porovnani vydajii za predchozi léta.

Tab. 3: Celkové vydaje na zdravotnictvi v CR v letech 2010 — 2014 (v mil. K¢)

Polozky vydaji / Obdobi 2010 2011 2012 2013 2014

Verejné vydaje 243 281 | 242410 | 246 918 | 246 562 | 254 699

z toho rozpoctové vydajii rezortd a

, . (o 20781 16863| 15648| 16657 15671
uzemnich organa

zdravotni pojitovny 222 500| 225547 | 231 270| 229 905 | 239 028
Soukromé vydaje 45754| 45358| 46388| 44381 45224
Vydaje celkem 289 035 | 287 768 | 293 306 | 290 943 | 299 923
Podil z HDP v % % T2%|  73%|  7.0%|  7.0%

Celkové vydaje na zdravotnictvi tedy Cinily v roce 2014 dle dosud publikovanych
podkladii rekordnich 299 923 mil. K¢ a pfedstavovaly 7,04 % hrubého domaciho
produktu CR [6]. Podle vladni finanéni statistiky ¢inily v roce 2014 celkové vydaje
zdravotnich pojistoven celkem 239 028 mil. K¢. Podle téhoz zdroje dosahly vydaje
véech kapitol Statniho rozpoétu CR na zdravotnictvi celkem 6 495 mil. K& a vydaje
vefejnych rozpoctli niz§ich urovni celkem 9 176 mil. K¢, vSe po konsolidaci
vzajemnych transferi. Soukromé vydaje podle odhadu UZIS CR na zékladé vyvoje
vydajti domacnosti dle statistik rodinnych Géti CSU doséhly celkem cca 45 224 mil.
K¢&. Pti porovnavani k vysi hrubého domaciho produktu (déle jen HDP) je ovSem nutno
vzit v tvahu mimofadnou revizi narodnich &t provedenou Ceskym statistickym
ufadem v fijnu 2014, jez vedla k n€¢kolikaprocentnimu nartistu HDP a nésledné ovlivnila
procentni podil vydaji na zdravotnictvi na HDP smérem dold. Revize narodnich ucta
probihaji i v ostatnich zemich EU, dopad na mezinarodni srovnani zemi v podilu vydaja
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na zdravotnictvi na HDP lze ofekéavat v pfiStich 2-3 letech vzhledem k casovému
posunu v mezinarodnich statistikach.

Z celkového rozpodtu na zdravotnictvi v Ceské republice bylo na 1é¢bu potizi
a duasledkti spojenych s vysokou hladinou obsahu cukru v krvi spotiebovano celkem
9,7 % v obdobi let 2000 - 2010 [7]. Pro rok 2014 dosahuji odhady Ministerstva
zdravotnictvi Ceské republiky 10 - 10,5, coZ reprezentuje cca 30 - 31,5 mld. K&.

Uplné celkové naklady na 1é¢bu diabetu mellitus je obtizné stanovit, nebot’ vedle
piimych naklada (1éky, vySetieni u 1ékafte, aj.) jsou zde i indukované naklady, a to napf.
na lécbu infarktu myokardu, cévnich mozkovych piihod a chronického selhani ledvin.
Pfitom az 90 % onemocnéni cukrovkou II. typu se d4 vyhnout spravnym Zzivotnim
stylem [8].

Primémé roéni naklady na zdravotni pédi u pacienti s diabetem &ini v Ceské
republice 30 052 K¢ [9], z toho pak:

= 25 - 30 % celkovych vydaji vynalozenych na pacienty s diabetem II. typu
souvisi s 1é¢bou diabetu,
= 15-20 % je vynaklddano na jiné neZ antidiabetické 1éky a

= 55-65 % piipada na naklady hospitalizace [10].

Jak je patrno z pouzitych zdrojui, vyskyt diabetu se vyrazné zvySuje na vSech
kontinentech. Nejinak je tomu v Ceské republice, kde celkovy zaznamenany poéet
diabetikii v populaci stoupa. Tento trend byl zachycen u vSech typt cukrovky.
Vzristajici pocet diabetikii je dan zejména nezdravym Zzivotnim stylem - obezita,
nevyvazené stravovani, nedostatek fyzické aktivity apod., prodlouZzenim primeérného
véku obyvatelstva, ale také nartistanim poctu autoimunitnich chorob, zlepSenim
diagnostiky diabetu, neustalym zkvalithovanim Iékafské péce a zlepSujici se
informovanosti odborné i laické vefejnosti. Neptiznivy vyvoj dokladd nize uvedeny
vyvoj poctu pacientil IéCenych na onemocnéni diabetes mellitus v obdobi 2003 - 2013.
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Tab. 4: Pocty pacientii lécenych na diabetes mellitus v CR v letech 2003-2013

Rok 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
IL.typDM | 46554 | 48217 | 50506 | 51070 | 52813 | 54474 | 55414 | 55811 | 55542 | 56514 | 58901
Pocet IL. typ DM | 630330 | 654 153 | 678 760 | 686 159 | 692 074 | 708 847 | 717365 | 739 859 | 758 719 | 772 585 | 789 900
pacientil Sekundarni
9981 9709 10039 | 11299 | 10074 | 10240 | 10542 | 10560 | 11 121 12128 | 12846
lécenych na diabetes
DM Porucha
k31.12.2013 gluk. 46724 | 47941 | 47674 | 50187 | 50026 | 50619 | 51727 | 53874 | 58412 | 62206 | 65269
tolerance
Pocet pacientt Iécenych na
1 908 2319 2 823 3504 3423 3 666 4312 4501 6 167 6176 5732

DM inzulinovou pumpu
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V roce 2013 se 1é¢ilo v CR s nejriznéjsimi poruchami metabolismu sacharidd
celkové témer 927 tisic pacientti, z toho vice nez 848 tisic pacientti s DM 1. a II. typu,
coz ptedstavuje piiblizné 8,1 % populace. Procento pacientii dlouhodobég roste. Oproti
piedchozimu roku doslo k narGstu registrovanych diabetiki obou typii o zhruba 18,9
tisic pacientli. Ve srovnani s rokem 2003 to bylo ale jiz o 171,2 tisic diabetikil vice.
V predchozich dvaceti letech rostl pocet diabetikii obou typl primérnym tempem
pfiblizné 8,6 tisic nemocnych ro¢né, ale pacientli se vSemi diabetickymi poruchami rostl
0 9,7 tisic roén&. Nartst postihuje v CR oba typy diabetu, I typ narfistal dokonce
vyraznéji nez II. typ. Pokud by trend nartstu celkového poctu pacientl s diabetickymi
problémy trval i v nasledujicich letech, nejpozdé&ji v roce 2022 by pocet diabetikii v CR
piekrocil deset procent populace [11].

Soucasné se zvysuje vyskyt chronickych komplikaci, na némz se podili zvySujici
se uroveil péce, a tim i prodlouzeni zivota diabetikll. ZvySuje se proto potieba v€asné
diagnostiky diabetu a intenzivni 1écby od pocatku onemocnéni. Z moznych zdravotnich
komplikaci diabetika se statisticky sleduji stav sitnice oka, pfipadné poSkozeni ledvin
a stav dolnich koncetin diabetikd, véetné piipadnych amputaci.

V Ceské republice:

= 27 % pacientil s diabetem II. typu trpi makrovaskularnimi komplikacemi

= 12 % lidi s diabetem trpi retiopatii (onemocnénim sitnice), coZ muize vést
ke slepote

= 12 % lidi s diabetem trpi nefropatii, kterd miize zplisobit zhorSeni nebo selhani
funkce ledvin

= 1,3 % lidi s diabetem podstoupilo v diisledku tohoto onemocnéni amputaci dolni
koncetiny

Prevence vzniku diabetu je do urcité miry moznd. Spoc¢iva v raciondlnim stravovani,
udrzovani normalni télesné hmotnosti a dostatku pohybové aktivity. Jestlize se
pies veskerou snahu projevi u pacienta diabetes, je nezbytné zodpovédné spolupracovat
s oSetfujicim lékafem a dodrzovat jeho pokyny a rady tak, aby bylo dosazeno dobré
kompenzace diabetu. Timto zpltisobem se da spolehlivé predejit vzniku a vyvoji
diabetickych komplikaci [12].

2.1.3 Souvisejici socialné ekonomické aspekty 1é¢by diabetu
Diabetes mellitus je nemoci chronickou, dozivotni a s vysokym popula¢nim
vyskytem. Nemoc sama o sobé, stejné jako komplikace, které jsou jejim piimym

disledkem, zhorSuji kvalitu zivota. Pfedstavuje nejen problém zdravotni, ale
1 ekonomicky a ma i své vyznamné socialni dopady.
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Nedostatecné intenzivné, komplexné a pozd¢ léceni pacienti s diabetem jsou
Cast&ji
v pracovni neschopnosti. Pokud se chronické komplikace dostanou do pokrocilého

stadia, pak je zdravotni stav nemocnych natolik zhorSen, ze jim velmi Casto musi byt
poskytnut invalidni dichod ¢i pfiznana zménéna pracovni schopnost.

Dle evropskych dat spotiebuje Ceska republika na piimou 1é¢bu diabetu vice
finan¢nich prostfedki ve zdravotnictvi nez celd tfada vyspélych zemi svéta. Je to
zejména v disledku ndkladnéj$i 1écby naslednych komplikaci diabetu, které jsou
vysledkem nespravného nastaveni systému ambulantni péce, kdy se nedostadva
komplexni a intenzivni terapie vSem pacientim stejné, a to vlivem jak preskripénich
omezeni, tak 1 celkovych finan¢nich limitd zdravotniho systému. Zakladni
farmakoterapie hyperglykemie se v souc¢asné dobé nedostava celé jedné pétiné pacientii
v CR. Navic je nutno zahrnout i ztraty, které vznikaji v diisledku pracovni neschopnosti,
socidlnich vydaji a ztraty ze snizeného odvodu dané. Stejné jako v Severni Americe
a zapadni Evropé bylo i v CR prokazano, e pfimé néklady na 1é¢bu diabetu jsou
podstatné nizs$i nez naklady na terapii komplikaci. Plati tedy, ze vCasnd investice
do tcinné a kvalitni terapie snizuje nasledné néklady na 1écbu chronickych komplikaci.

Vytvoreni predpokladi pro kvalitni, odborné vedenou a kontrolovanou terapii
diabetu ma piinos predev§im medicinsky, ale také eticky, socidlni i ekonomicky.
Utinna komplexni terapie snizuje riziko komplikaci, zlepsuje proto kvalitu Zivota
a snizuje naklady na 1écbu komplikaci stejné jako indukované naklady socialni.

Ceska sprava socialniho zabezpedeni (CSSZ) dokaZe piesné vypoditat naklady
na invaliditu. Jen v roce 2013 to bylo 1,2 mld. K¢&. AvSak dal$imi daty o nakladech
vyvolanych disledky diabetu, jako jsou napiiklad pracovni neschopnost, ptispeévky
na pééi, davky socialni podpory, piispévek na mobilitu, zvla$tni pomicky apod., CSSZ
nedisponuje. Je vsak zifejmé, ze tyto ndklady mohou byt zdsadni z pohledu nakladovosti
1éCby diabetu a duasledkii tohoto onemocnéni. Celkové naklady socidlni péce
v souvislosti s diabetem se dle odhadii roéné pohybuji v CR kolem 11 mld. K& [13].

Pokud jde o kvalitu zivota pacientt s diabetem, je tato ovliviiovana nejriiznéj$imi
obtizemi a dusledky postupného vyvoje tohoto onemocnéni, ale téz celou fadou dalSich
aspektd, jako jsou napf. Zivotni iroven a podminky pacientd, rodinnd a pracovni situace
a mnoho dalSich.

Kromé¢ fyzickych dopadii spojenych s onemocnénim diabetem, které ovliviiuji
kvalitu Zivota, je nepochybné dulezitou skupinou 1 psychické ,,skody*, které¢ ovliviiuji
kvalitu Zzivota diabetikli, a které jsou ziejmym fenoménem, ale 1 dilezitym
pfedpokladem pii posuzovani uspésnosti jejich lécby. Naptiklad 37 % pacientl
s diabetem proziva v disledku svého onemocnéni emocni stres, 17 % pacientd uvadi
nachylnost k depresim zptisobenou jejich onemocnénim a 17 % lidi s diabetem se citi
v disledku svého onemocnéni diskriminovano [14].
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Jak vyplyva z uskuteCnénych dotaznikovych akci, je svym zplsobem na druhou
stranu ptekvapujici, jak hodnoti pacienti s diabetem kvalitu zivota. Napftiklad jako
dobrou ji oznacilo 81% dotdzanych pacientii s diabetem ve srovnani se 74 % pacienty
bez diabetu, coz znamena u nemocnych pacientii lepsi vysledek, nez je tomu u pacientii
bez tohoto onemocnéni. Znamena to, Ze pacienti s diabetem nemayji horsi kvalitu Zivota
nez pacienti bez diabetu.

S ohledem na zé&vaznost onemocnéni diabetem mellitus II. typu je zajimavy
vysledek to, ze 53,5 % pacientli stimto onemocnénim, resp. 69 % u pacientl
bez diabetu, je spokojeno ¢i velmi spokojeno se svym zdravim a nespokojeno ¢i
velmi nespokojeno je 22,5 %, resp. 7 % u pacientil bez diabetu. Zde porovnani
s pacienty, ktefi timto onemocnénim netrpi, oekavané vychazi ve prospéch pacientl
bez dané¢ho onemocnéni.

Celkové jsou velmi podobné reakce pacientll s onemocnénim diabetem I. typu
a pacientll bez tohoto onemocnéni. Z toho vyplyva, Ze pies zjevné obtize a zatéz, kterou
dané onemocnéni pro pacienty postizené touto chorobou piindsi, je kvalita zivota
pacientl s diabetem mellitus téméf stejna ¢i velmi obdobna jako u pacientl bez diabetu.
Bez ohledu na zavaznost daného onemocnéni, provazejici ¢loveéka po cely zivot, lidé,
které se stimto onemocnénim potykaji, jej berou jako skutecnost, nepovazuji se
za jakkoliv postizené pacienty a usiluji o co nejvice normalni Zivot [15].

2.2 Klinicka cast
2.2.1 Anatomie a fyziologie slinivky brisni

Slinivka bFiSni (pankreas) ma vzhled Sed¢ rizové velké zlazy se zevné patrnou
kresbou lalicku. Je dlouhd 12 - 16 cm, md hmotnost 60 - 90 g a tahne se za zaludkem
napfi¢ po zadni sténé¢ btisni od duodena doleva az ke slezin¢.

Na pankreatu se rozliSuje:
® caput pancreatis

® corpus pancreatis

» cauda pancreatis

Caput pancreatis (hlava pankreatu) je rozsifend, ulozend v konkavit¢ duodena,
pied télem obratle L.2. Za hlavou pankreatu je kmen portalni Zily.

Corpus pancreatis (télo pankreatu) je uzsi nez hlava a tdhne se doleva pies biisni aortu.
Dosahuje az k levé ledviné a dolnim okrajem se stykd stracnikem (v oblasti
duodenojejunalni flexury).

Cauda pancreatis (ocas pankreatu) dosahuje jako protazeny vybézek téla doleva
pred levou ledvinou az ke slezing.
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Obr. 1: Anatomie slinivky [16]

Slinivka ma dvé ¢asti:
® pars exocrina pancreatis
= pars endocrina pancreatis

Pars exocrina pancreatis - exokrinni Cast pankreatu je sloZzena tuboalveolarni Zlaza,
pokryta tenkym pouzdrem, z n¢hoz do Zlazy vstupuji jemna septa, dé€lici zlazu
na laliicky rizného tvaru. Vyvody pankreatu zacinaji vsunutymi vyvody z acinll
a pokracuji jako intralobularni  a interlobuldrni vyvody. Ty pak vstupuji do hlavnich
vyvodil pankreatu - ductus pancreaticus a ductus pancreaticus accesorius.

Pars endocrina pancreatis - endokrinni Cast je tvofena skupinami bunék, které jsou
roztrouseny v exokrinni slozce pankreatu jako ohrani¢ené¢ Langerhansovy ostrivky
o velikosti 0,1 - 0,5 mm, v po¢tu kolem 1 milionu. Pocet endokrinnich bunék je rtzny,
napadné vice ostrivki je v ocasu slinivky.

Exokrinni funkce

Exokrinni ¢ast slinivky bfiSni produkuje 1 - 2 litry pankreatické $tavy za 24 hod.
Pankreaticka stava je zéasaditd (pH kolem 8,5), tvofend prevazné vodou, ionty HCO3-
a enzymy. Tyto enzymy jsou protedzy (enzymy Stépici bilkoviny), pankreatické
amyldzy (Stépici v ustech jiz naStépené skroby), pankreatické lipadzy (nejucinnéjsi
enzym S$tépici tuky), nukledzy (Stépici nukleové kyseliny), elastazy, fosfolipazy
a kolagenazy.

Do  skupiny proteolytickych  enzymG  patifi trypsin, chymotrypsin
a karboxypeptiddza A a B. Tyto enzymy jsou vytvafeny a vyluCovany z pankreatu

v neaktivni podobé¢ jako trypsinogen, chymotrypsinogen a prokarboxylaza A a B.
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Endokrinni funkce

Vnitin€ sekretorickou ¢ast slinivky tvofi tzv. Langerhansovy ostriivky umisténé
difizné¢ ve tkéni zlazy. Tyto struktury byly objeveny vroce 1869 Paulem
Langerhansem. Pankreas zdravého ¢loveka obsahuje asi 1 milion ostrivki, kazdy z nich
pak asi 3000 endokrinnich bun¢k. Nejdulezitéjsi bunécné typy kazdého ostritvku tvori
buiky B (produkujici inzulin), A (produkujici glukagon), D (tvofici somatostatin)
a PP (tvofici pankreaticky polypeptid). Hlavnim tkolem inzulinu a glukagonu je
udrzovani hladiny glykemie ve fyziologickém rozmezi (3,5 - 5,5 mmol/l).

~ g /
ocell  peell A

T

oEe

By

OGbr 2: L;ﬁngerhansﬁvwostrﬁvek [17]

Kazdy ostrivek lidského pankreatu mé dfen, tvofenou pievazné B-bunkami
a kliru z ostatnich bunéénych typli, mezi kterymi dominuji buniky A. Inzulin vznika v B-
bunkach  z pilivodniho genového produktu preproinzulinu odstépenim ¢asti molekuly
(vznik proinzulinu) a poté jesté odstépenim C-peptidu. Molekula inzulinu se sklada
ze dvou polypeptidovych fetézci, fetézce A, ktery ma 21 aminokyselin a fetézce B,
obsahujiciho 30 aminokyselin. Oba fetézce jsou propojeny dvéma disulfidickymi
mustky.

Hlavni funkci inzulinu je snizit glykemii a zvysit utilizaci glukézy (zvySenim
prostupnosti bunéénych membran pro glukoézu a zvySenim aktivity téch enzymu
v bunice, které odpovidaji za jeji zpracovani). Sekrece inzulinu je fizena jednoduchou
zpétnou vazbou - zvySend hladina gluk6zy v plazmé zvysuje sekreci inzulinu. ZvySena
sekrece inzulinu se projevuje snizenim glykemie. Snizena sekrece inzulinu se projevuje
souborem piiznakii pojmenovanych uplavice cukrova (diabetes mellitus). Jde o poruchu
metabolismu cukrii s laboratornim nalezem hyperglykemie (zvysené hladiny glukézy
v plazmg).

B-buiikky ostrivklt  produkuji  také amylin, polypeptid skladajici se
z 37 aminokyselin. Depozita amylinu jsou charakteristickd pro ostrivky nemocnych
diabetem /. typu. Ostrivkovy amylin je hormonalné aktivni protein, ktery snizuje
senzitivitu na inzulin a tlumi syntézu glukagonu. Mize byt jednou z pfi¢in inzulinové
rezistence.
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V A-bunikach pankreatu se tvofi glukagon. Jeho hlavni funkci je zvySovani
glykemie stimulaci glykogenolyzy (Stépenim glykogenu) v jatrech a glukoneogenezy
(tvorby glukézy z glycerolu a aminokyselin), nepfimo zvySuje sekreci inzulinu
[18, 19, 20].

A B (beta) D PP
Produkovany lukogan | inzulin amylin somatostatin pankreaticky
hormon & g y polypeptid
Molekularni
hmotnost 3500 5800 - 1500 4200
Pocet
aminokyselin 29 51 37 14 36
Obj. % 15-20 60-70 5-10 15-25
Umisténi 2 , | 11. kratké | 12. kratké | 3. dlouhé 17. kratké
dlouhé i , , ,
genu . raménko | raménko raménko raménko
raménko

Obr. 3: Bunky Langerhansovych ostruvki a jejich produkty [21]

2.2.2 Charakteristika onemocnéni

2.2.2.1 Rozdéleni onemocnéni
Diabetes mellitus
I. Diabetes mellitus typ 1 - DM typ 1 (diive IDDM)
A. imunitné podminény
B. idiopaticky
II. Diabetes mellitus typ 2 - DM typ 2 (diive NIDDM)
III. Ostatni specifické typy diabetu
IV. Gestac¢ni diabetes mellitus — GDM
Hrani¢ni poruchy glukézové homeostazy
I. ZvySena (hrani¢ni) glykemie nala¢no IFG (impaired fasting glucose)
II. Porusena gluk6zova tolerance PGT

Kéd a nazev diagnézy MKN-10

E10 - Diabetes mellitus zavisly na inzulinu
E11 - Diabetes mellitus nezavisly na inzulinu
E12 - Diabetes mellitus spojeny s podvyzivou
E13 - Jiny ur¢eny diabetes mellitus

E14 - Neurceny diabetes mellitus
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2.2.3 Patogeneze onemocnéni

Poznani béhem poslednich dvou dekad vedlo k ndzoru, ze hlavni forma diabetu
zéavislého na inzulinu je imunitni etiologie. Nemoc vznika v jakémkoliv véku a pacienti
nemusi byt zcela zavisli na inzulinu v Casnych stadiich nemoci. Podle Americké
diabetologické asociace doslo k rozdéleni diabetu 1. typu na dva typy - typ 1A atyp 1B.

Typ 1A je imunitné zprostfedkovand forma a je nejlépe charakterizovan
pritomnosti protilatek proti ostrivkim a zanétem ostrivku pankreatu s destrukci B-
bunék. Vyviji se k t€¢Zkému inzulinovému deficitu. Typ 1B je forma diabetu s t¢Zkym
inzulinovym deficitem bez znamek autoimunity.

Pficina imunitn¢ zprostiedkované destrukce B-bun€k pankreatu mize byt dana
spoleénym vlivem nékolika faktorti: vnéjsiho prostredi, nevhodné vrozené kombinace
genl, nevyvazené odpovédi cytokininli, nizké obranyschopnosti B-bun¢k proti
destrukci. Diabetes 1A mulze byt také spojen s mnoha jinymi imunologicky
podminénymi chorobami (Addisonova choroba, autoimunitni tyreoiditida, celiakie,
perniciozni anémie) [21].

2.2.4 Klinicka symptomatologie

Mezi klinické pfiznaky diabetu patii: polyurie, polydipsie, nykturie, hubnuti
pii normalni chuti k jidlu, slabost a vlekld inava, bolesti nebo kiece ve svalech, svédéni
ktze, perigenitalni opruzeni, kozni hnisavé infekce, poruchy vidéni - zrakové ostrosti,
recidivujici mykdzy, paradontdéza provazena kazivosti, ptipadné vypadavanim zubt.
Pii jiz existujicich mikro a makroangiopatickych komplikacich se k nim fadi také
projevy téchto cévnich komplikaci: stenokardie, no¢ni bolesti dolnich koncetin, poruchy
vyprazdiovani zaludku, poruchy potence.

Pro DM 1. typu je typické, Zze se objevuje nejcasteji u mladsi generace do 40 let,
pricemz vrchol onemocnéni je mezi 12 a 15 lety. Obecné se vyskytuje vice onemocnéni
v severni Evrop€, méné ve stfedni, nejméné v jizni. K manifestaci dochdzi Casto pfi
hore¢naté probihajici virdze, anginé a psychickém stresu, kdy jsou vyplavovany
kontraregulaéni hormony. Pokud je inzulinovd sekrece nedostatecnd, dochazi
k manifestaci diabetu. Casto je onemocnéni rozpoznano az pii dramatickém vzniku
priznaki diabetické ketoacidozy. Po zahajeni inzulinové terapie dochazi nékdy k remisi
onemocnéni. V tomto obdobi si nemocny nacas piestane aplikovat inzulin nebo
potiebuje pouze minimdlni davky. Tomuto obdobi se fika honey-moon period
(,,libanky*) [22, 23].
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2.2.5 Diagnostika onemocnéni

Diagnostika diabetu spociva v priikazu chronické hyperglykemie. Pro DM L. typu
je typicky rychle se rozvijejici klinicky obraz, ktery je zptisoben absolutni inzulinopenii.
Kromé polyurie, polydipsie a poklesu hmotnosti se béhem nckolika dni rozviji
dehydratace, ketdza az ketoacidoza.

Diagnosticka kritéria diabetes mellitus:

= Kombinace klinickych symptomi s ndhodnym stanovenim koncentraci glukozy
v plazmé > 11,1 mmol/l.

= Koncentrace glukozy v plazmé nala¢no (FPG) > 7,0 mmol/I.

= Koncentrace glukdzy v plazmé po 2 hodinédch po zatézi pti ordlnim glukdézovém
toleran¢nim testu o GTT > 11,1 mmol/l [22, 23].

2.2.6 Zpisoby lééby DM 1. typu

Lécebny plan ma byt stanoven individudlné tak, aby byla dosaZzena optimalni
kompenzace diabetu s prihlédnutim k véku, zaméstnani, fyzické aktivité, pfitomnosti
komplikaci, pfidruzenym chorobdm socidlni situaci a osobnosti nemocného. Spravna
1écba dospélého diabetika ma vést k dosazeni 1é¢ebnych cilt, u déti a mladistvych je
tteba posuzovat dosahovanou kompenzaci podle stanoveného konsensu.

Lécebny plan zahrnuje:

* Individualni doporuceni dietniho rezimu s podrobnou instruktazi
= Doporuceni zmény zivotniho stylu (fyzicka aktivita, kouteni)

» Edukaci pacienta a ¢lent rodiny (zejména u détskych diabetiki)
» Farmakologickou 1é¢bu diabetu a dalSich ptfidruzenych nemoci

* Psychosocialni péci o pacienta DM 1. typu

Nefarmakologicka 1écba

Tvorti integralni soucast 1€cby vSech diabetiki, tedy i1 diabetu I. typu. Zahrnuje
jednak rezimova opatieni, tj. volbu vhodné fyzické aktivity, zakaz koufeni, a také dietni
opatteni, kterd jsou volena individualné s ohledem na vé€k, pracovni zafazeni, ale i typ
pouzité farmakologické 1écby. U spravné 1écenych diabetikil I. typu, ktefi jsou neobézni
a u nichZ se provadi intenzivni 1é€ba inzulinem, je mozno pouzivat tzv. individualni
dietni rezim. U osob s nadvéhou je vhodné doporucit takova opatieni, aby dosahovana
energetickd bilance vedla kpoklesu télesné hmotnosti. Nedilnou soucasti
nefarmakologickych opatteni je cilena edukace.
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Farmakologicka 1é¢ba

U diabetika I. typu je nutno zahdjit farmakologickou 1écbu ihned pii zjisténi
diagnozy. Spociva v aplikaci inzulinu a to nejlépe nc€kolika davek rychle plsobiciho
inzulinu denné. Davky maji byt voleny tak, aby vedly k postupnému poklesu glykemii,
které jsou soustavné vyhodnocovany. Rozvoj hypoglykemie v této inicidlni fazi neni
zadouci. V zavaznéjSich piipadech (vysokd glykemie, ketoacidoza) je nezbytné 1éCit
za hospitalizace a pouzit fizené kontinualni aplikace inzulinu intraven6zné spolu
s intenzivni hydrataci podle pravidel lécby diabetického koématu. Po dosazeni
uspokojivych vysledki v glykemickych profilech se ptfechazi na jednu z variant
intenzivni inzulinové terapie, kterd zahrnuje alesponn jednu davku dlouhodobé
pusobiciho inzulinu podanou zpravidla na noc v kombinaci srychle plsobicim
inzulinem aplikovanym preprandialné pred hlavnimi jidly. Intenzivni 1é¢ba inzulinem
zahrnujici kombinaci inzulinu s riznou dobou ptisobeni je zvolena individualné tak, aby
nejlépe odpovidala charakteru diabetu a pacienta, jeho zvyklostem, pracovnimu
zafazeni 1 véku a ptitom trvale vedla k co nejlepsi kompenzaci onemocnéni.

Zasady 1é¢by inzulinem u diabetu I. typu

1. Lécba se provadi humannimi inzuliny nebo inzulinovymi analogy, k jejichz
podavani se vyuzivaji aplikatory inzulinu.

2. Pocet davek je volen tak, aby zajistil co nejlepsi kompenzaci diabetu a pfitom se
sladil s dennim rezimem pacienta.

3. Velikost jednotlivych davek je tfeba stanovit individudlné¢ tak, aby
minimalizovaly exkurze glykemii a souCasné¢ je hodnotit spolu s klinickym
obrazem pacienta a jeho télesnou hmotnosti. Trvaly pfirtstek t€lesné hmotnosti
u chronicky Ié¢eného diabetika je zndmkou nadmérnych dévek inzulinu, které je
nutno revidovat. Obecné je zapotiebi volit co nejnizsi G€inné davky inzulinu.

4. Uspésnost 1é¢by nezavisi na druhu pouzitého inzulinu, ale spiSe na volbé
inzulinového rezimu, edukaci nemocného a jeho spolupraci.

5. Integralni soucasti intenzivni 1éCby inzulinem je provadéni sebekontrol
(selfmonitoringu) glykemii, tj. hodnoceni jednotlivych glykemii a glykemickych
profila.

6. Pii neuspokojivé kompenzaci diabetu, kterou hodnotime individudlng, je
nezbytné revidovat lécebny plan (rezimova opatieni, farmakoterapii) s cilem
odhalit jeji pfic¢inu.

7. Pfi neuspokojivé kompenzaci diabetu je tfeba vyzkouSet konvencni lécbu
riznymi druhy inzulinu véetné inzulinovych analog a zvolit takovou kombinaci,
kterd vede ke zlepSeni kompenzace diabetu.

8. Pii selhani konvenc¢ni 1écby inzulinem u trvale neuspokojivé kompenzovaného
diabetika je mozné vyzkouSet efekt 1€cby inzulinovou pumpou, pokud jsou
splnény podminky jejiho pouziti.
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9. Bezprostiedni  stav  kompenzace diabetu 1. typu je = zavisly
i na nefarmakologickych opatienich, predev§im na fyzické aktivité a dietnim
(jidelnim) rezimu, které maji byt sladény s 1é€bou inzulinem.

10. Dlouhodobé vysledky lécby diabetika 1. typu jsou podminény komplexnim
pristupem a nejsou proto zavislé jen na 1€cb¢ inzulinem [24].

Moznosti 1¢cby DM 1. typu:

* Inzulinové pero
* Inzulinov4 pumpa
* Transplantace pankreatu a Langerhansenovych ostravki.

Budoucnost 1é¢by DM 1. typu

Jednou z budoucich moznosti dlouhodobé¢ a pro pacienta nendrocné 1é€by diabetu
L. typu je transplantace beta-bunék zabalenych ve specialni membrané, ktera ho ochrani
pied 1utokem imunitniho systému. Nejvétsi vyhodou beta-bun¢k zabalenych
(tzv. enkapsulovanych) do membrany je, Ze nepotiebuji doprovodnou imunosupresivni
1ébu, jak je tomu u klasické transplantace Langerhansovych ostrivkl. Na vyvoji
takové membrany pracuje hned nékolik védeckych tymi na svété. Nyni jeden z nich
dospél do klicové taze vyvoje - prvniho testu svého produktu na lidskych pacientech.

Buniky pouzité pro tento zpiisob 1é€by jsou odvozené z lidskych kmenovych
bunék, které ve specidlnim prostiedi dozraji v pankreatické buiiky. Ziskaji schopnost
produkovat inzulin v zavislosti na okolni hladiné glukézy. Nékolik vrstev takovych
bunék se umisti do polopropustného obalu velikosti bézné naplasti. Ten se implantuje
pod kizi pacienta s diabetem a od té chvile se stava jeho novou miniaturni slinivkou.
Béhem prvnich tydnli po zavedeni proroste systtm novymi krevnimi vlasecnicemi,
které¢ ptinaseji krev s glukozou a také dalsi ziviny, které bunky potiebuji pro
dlouhodobé¢ pieziti. Do zbytku téla pak krevni ob&h roznasi noveé vytvotreny inzulin.
Predpoklada se, Ze se uvnitt membrany budou kromé beta-bun€k nachazet i dalsi buiiky,
které jsou normalné soucasti pankreatickych ostrivkl (naptiklad alfa-buiiky produkujici
hormon glukagon). Pfitomnost vice typl bunc¢k byla uz prokdzana na mysich
experimentech. U lidi bude ovéfena v ramci nasledujicich klinickych studii.

Autorem tohoto projektu je spole¢nost ViaCyte specializujici se na regenerativni
medicinu. Jiz v roce 2014 optimisticky prohlasila, ze do konce roku 2014 zac¢ne testovat
svlyj vynalez na lidech. Na konci fijna 2014 se jim skutecné podafilo implantovat
enkapsulované beta-buniky prvnimu pacientovi s diabetem 1. typu. V pravé probihajici
prvni fazi studie na lidskych pacientech je zkouména ptedevsim bezpecnost této 1écby.

Uplné prvni diabetik, ktery enkapsulované buiiky nosi, ma diabetes L. typu od détstvi
a po n¢kolika desitkach let pravidelnych injekei inzulinu je témét zdravy. O produkci
inzulinu se mu nyni stard mald desticka plna beta-bunck, kterou mu nedavno

implantovali pod kizi. Krom¢ obcasného kontrolniho méteni glykemie a pravidelnych
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navstév diabetologa zije od té doby zivot bez cukrovky. Na rozdil od klasicky
transplantovanych pacientd ani nepotiebuje brat Zadné imunosupresivni 1éky. Jeho nové
beta-buiikky jsou bezpecné schovany za membranou, kterd nedovoli imunitnimu
systému, aby na n¢ zautocil.

Projekt je finan¢n¢ podpoten americkou nadaci JDRF, kterd v poslednich letech
pomaha realizovat fadu vyzkumu technologické i biologické 1€¢by diabetu I. typu. Patii
mezi n¢ vyvoj umélé slinivky (pfistroje samostatné davkujiciho inzulin), projekty
zabyvajici se pravé enkapsulaci a transplantaci beta-bunék, vyroba lepsSich inzulinti
a mnoho dalsich [25].

2.2.7 Lécba s pouzitim inzulinovych pump

Inzulinova pumpa (zkratka IP) je pfistroj pro aplikaci inzulinu uréeny pro
1é¢bu diabetu mellitu I. typu. Lécba kontinudlni podkozni infuzi inzulinu inzulinovou
pumpou nejvice napodobuje piirozenou sekreci inzulinu, a proto je dosud nejlepsi
variantou diabetické 1€¢by. Inzulin je aplikovan kanylou zavedenou nejcastéji do
podkozi biicha. Bazalni davky, tj. inzulin, ktery je télu dodavan po cely den, jsou
programovatelné a lze je okamzit¢ zménit (napf. pfi nemoci, pii planované zatézi nebo
pfi ndhlé hyperglykemii i hypoglykemii). Inzulin podavany pted jidlem (bolus) lze
zménit dle piijmu sacharidi a naméfené glykemie. Inzulinovd pumpa umoziuje
davkovat mikrodavky a je tedy vhodna i pro osoby s malou spotifebou inzulinu. Svymi
moznostmi se tak inzulinova pumpa nejvice blizi funkci slinivky. Prvni pumpu v Ceské
republice mohli otestovat pacienti v roce 1994.

Vyhody inzulinové pumpy:

= zlepSeni kompenzace diabetu

* snizeni glykovaného hemoglobinu

= sniZeni variability glykemii

= sniZzeni Dawn fenoménu (ranni vzestup glykemii)

= sniZeni rizika hypoglykemii

= v¢Etsi flexibilita rezimu (dvousménny pracovni rezim, sport...)
= sniZeni spotieby inzulinu

= vys$i diskrétnost oproti inzulinovym perim

= zvySeni kvality Zivota.

Nevyhody inzulinové pumpy:
= rychly vzestup glykemie spojeny s ketoacidozou (pii ucpani kanyly)
= vahovy prirtstek spojeny s nedodrzovanim lé¢ebného rezimu
= neustalé noSeni pumpy pii sobé (odpojit 1ze pouze na kratkou dobu)
= pumpa je zavisla na elektrické energii, kterd je ji dodavana bateriemi, které
v pfipadé nutnosti vymeény je tieba mit u sebe
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* nutnost pravidelné vymény infuznich sett
* minimalni technicka zru¢nost
= drazsi 1écba nez inzulinovymi pery.

Terapie inzulinovou pumpou patii mezi nejmodernéjsi zptsoby lécby diabetu
I. typu. Zékladem uspéchu 1écby inzulinovou pumpou je dobra informovanost diabetika,
motivace a predevsim realistickd piedstava o tom, co 1écba inzulinovou pumpou obnasi.
Nez se diabetik pro inzulinovou pumpu rozhodne, je dobré zvazit vSechny piinosy, ale
1 mozna uskali této terapie.

2.2.8 Indikace 1écby CSII inzulinovou pumpou

Na podklad¢ vySe uvedenych vyhod a nevyhod Ize indikace 1é¢by inzulinovou
pumpou shrnout do nésledujicich bodi:

* nestabilni DM1 s velkymi vykyvy glykemii a ¢astymi hypoglykemiemi, jejichz
¢etnost nelze ovlivnit riznymi inzulinovymi rezimy

* hypoglykemie, které pacient obtizné poznava

» ranni hyperglykemie (dawn fenomén), které¢ by jinak bylo nutné feSit
mimotadnou davkou kratce plisobiciho inzulinu v ¢asnych rannich hodinach

=k zajiSténi kompenzace diabetu v prekoncepénim obdobi a v prubéhu gravidity
u Spatné kompenzovanych pacientek s DM1

* pii rozvoji organovych komplikaci diabetu, zejména bolestivé form¢ diabetické
neuropatie

* u pacientl pfed transplantaci a po transplantaci ledviny k ochrané stépu

* roli hraje i pfani pacienta byt 1écen inzulinovou pumpou, zejména jedna-li se
o motivovan¢ a aktivni pacienty s nepravidelnym dennim rezimem [26]

Ne kazdy pacient, ktery splituje indikacni kritéria pro 1é€bu inzulinovou pumpou,
bude vhodnym kandidatem této 1€cby. Pacient musi akceptovat kazdodenni piitomnost
a noSeni prfistroje. Zasadné nevhodny je pfitom pacient, ktery lécbu inzulinovou
pumpou nechce a ktery si ji po naléhani lékate ,,nechd vnutit“. V téchto ptipadech,
pokud 1écbu CSII prosadime, mizeme ocekavat komplikace a nezaznamename vétsi
uspéchy. Ve volbé vhodného pacienta je proto dilezité zndt osobnost pacienta, jeho
technické zdatnosti a zkuSenosti, ale i jeho rodinné a pracovni zazemi.

Zcela nevhodni pro lécbu inzulinovou pumpou jsou pacienti psychicky labilni,
nespolupracujici, alkoholici, uzivatel¢ drog a pacienti s poruchami piijmu potravy.
Nevhodni pro 1écbu inzulinovou pumpou jsou i1 pacienti (vétSinou starSiho veku), ktefi
se boji modernich technologii nebo nejsou schopni s nimi zachazet [27].

2.2.8.1 Budoucnost IP

Snaha védcii je vytvofit inzulinovou pumpu budoucnosti tak, aby pln¢ nahradila B
bunku zdravého organismu. To znamend, Ze tento piistroj bude muset umét davkovat
inzulin pfimo tmérné k aktualnim zménam glykemie, kterou soucasné¢ bude méfit
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ve velmi kratkych intervalech. Podle jeji hodnoty a tendence bude stimulovat nebo
inhibovat vylu¢ovani inzulinu. Jako ideélni se zda byt softwarové propojeni inzulinové
pumpy s kontinudlnim senzorem glykemie. Cilem vyvoje je vytvofit "uzavieny kruh"
("closed loop") - tj. bez nutnosti vnéjSiho zéasahu. ,,Uzavieny kruh* pIné nahrazuje
funkci B buiikky. U novych generaci inzulinovych pump by za pacienta piemyslel
a urcoval davku inzulinu algoritmus ulozeny v IP, ktery by neustidle vyhodnocoval
hodnotu glykemie a jeji trend (tj. tendenci k vzestupu ¢i poklesu). Dle aktudlnich
hodnot by stanovil vydej inzulinu z pumpy.

V soucasnosti jsou provadény pokusy s "polouzavienym kruhem" ("semi-closed
loop"), kdy diabetik musi stale korigovat davky inzulinu. Firma Medtronic vytvofila
invazivni kontinudlni senzor CGMS Gold, ktery méii glykemie z mezibunécné tekutiny
v podkozi, kam je zapichnut detektor glykemie. Inzulinova pumpa Paradigm 722 je
radiove propojena s kontinualnim senzorem CGMS Gold, ktery posila kazdych 5 minut
informace o glykemii do inzulinové pumpy. Na displeji inzulinové pumpy se uzivatel
muze podivat na graf pribéhu své glykemie v redlném case a miize na piipadné vykyvy
glykemie ihned reagovat [27].

2.3 Indikace pro 1é¢bu inzulinovou pumpou

Pomtcky pro diabetiky predepisuje smluvni 1€kar pojistovny s odbornosti v oboru
diabetologie na piislusny tiskopis. Diabetik ma pravo na to, aby mu byly oSetfujicim
diabetologem tyto pomucky v uvedeném rozsahu predepsany.

Pojistovna hradi pro inzulinovy rezim diabetes mellitus I. a II. typu, u nemocnych
lécenych intenzifikovanym inzulinovym rezimem (tj. 3 davky denné€ nebo inzulinova
pumpa) a labilnim diabetikiim, aplikujicim si minimalné dvé davky inzulinu denné,
nasledujici pomiicky k méteni glykémii a ketolatek:

Glukometr - maximalné¢ 1 kus za 10 let, nejvyse do 5.000,- K¢, predpis podléha
schvaleni reviznim lékafem. Glukometr se vydava do soukromého vlastnictvi
pojisténce.

Testacni prouzky do glukometru a k métfeni ketolatek v krvi dle nize uvedenych
kritérii:
A. Mnozstvi do 400 prouzkt za rok:
= do 400 prouzkl ro¢n€ pro pacienty léené inzulinem, ktery si aplikuji
jednou ¢i dvakrat denné,

= do 100 prouzkii rocné pro pacienty léCené peroralnimi antidiabetiky
(pacient si musi zakoupit glukometr),
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= do 50 prouzkd pro pacienty lécené dietou (pacient si musi zakoupit
glukometr).

B. Mnozstvi od 400 do 1000 ks prouzkl za rok (mnozstvi schvalované reviznim
lékarem):

VZP CR a odborna spoleénost povazuji za odiivodnénou preskripci a doporuduji
schvalovat reviznim 1ékafem zadost o thradu prouzkt nad 400 do 1000 ks za rok
v ptipadech, kdy se jednd o nemocné léCené intenzifikovanym inzulinovym
rezimem (3 a vice aplikaci inzulinu denn¢) a pacienty 1é¢ené inzulinovou pumpou.

C. Mnozstvi nad 1000 ks za rok (schvalované a povolované RL):

VZP CR a odborna spolednost doporuduji, aby byla schvalena a povolena
nadlimitni thrada testacnich prouzkl pouze v ptipad¢ téhotnych diabeticek a déti
do 18 let. O poctu ptredepsanych prouzkii v mezich zdkonné normy by m¢l
rozhodnout 1ékai s ptihlédnutim k efektu selfmonitoringu pro dané¢ho pacienta,
stabilit¢ diabetu, riziku komplikaci (zejména hypoglykemii), Grovni kompenzace
a dolozeni ucelnosti vyuziti ptedepsanych prouzkl ze strany pacienta.

D. Prouzky k vizualnimu testovani jsou ureny pouze pro diabetiky II. typu, ktefi
nevlastni glukometr, k obcasné kontrole.

E. Prouzky testovaci pro stanoveni Keto latek — 75 % uhrada, ptedpis pouze
v diabetologickych centrech - 4 bal. /rok. Urceny jsou pouze pro diabetiky do 18 let
véku, gravidni diabeticky a diabetiky 1. typu lécenych inzulinovou pumpou,
bez ohledu na vék.

Inzulinové pumpy:

* Pumpa inzulinova - pfedpis podléha schvaleni reviznim lékafem, zvlastni rezim
ustfedi VZP (zapuj¢ovana pomiicka) - maximalné 1 ks nebo sada 2 ks za 4 roky.

* Sety infuzni k inzulinové pumpé - teflonové max. 120 ks/rok, ostatni typy
bez omezeni v cené nejvyse 160,- K¢ za jeden set.

= 2 pary baterii - 1 x za 1 - 2 mésice.

= Zasobnik k davkovaci inzulinu — neomezené.

* Trn pohybovy - 1 x za 12 mésicu.

» Adapter, matice s uzédvérem.

* Pas a pouzdro na ruku nebo bficho 1 x za 6 mésict.

Pojistovna dale hradi:
= Aplikdtor inzulinu - inzulinové pero - max. 1 ks za 3 roky, nejvyse do 2.200,-
K¢.
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= Aplikétor inzulinu k aplikaci injekéni stfikackou - maximalné 1 ks za 3 roky,
nejvyse do 1.200,- K¢.

= Jehly k inzulinovym perim - maximalné 100 ks ro¢n¢, nejvyse do 530,- K¢.

= Komplet k aplikaci (inzulinova stiikacka s fixni jehlou) - nejvyse do 370,- K¢
za 100 ks, dle potieby.

= Stiikacka injekéni k aplikaci inzulinu - nejvySe do 230,- K¢ za 100 ks,
dle potieby.

= Jehly k injekénim stiikackam k aplikaci inzulinu - nejvyse do 120,- K¢&, za 100
ks, dle potieby.

* Bunicita vata délena - maximaln¢ 1000 ks (Ctverecki) za rok.
= Lihobenzin - jednotliva ddvka max. 200 ml - v potfebném mnozstvi (na recept).

= Ajatin v lahvicce 50 ml (na recept).
Zvlastni indikace:
» Obuv pro diabetiky — maximalné 1 par za dva roky, nejvyse do 1000,- K¢,

piedpis podléha schvaleni revizniho 1¢kare [28].

1. Typ inzulinové pumpy ,,Accu-Chek Combo*

B 5 Mcjs data
| ¥ Mastaveni

Obr. 4: IP Accu-Chek Combo [29]

Charakteristika

Systém Accu-Chek® Combo se skladd z data manageru a vlastni inzulinové pumpy. Je
to jedind pumpa, kterou je mozno nosit a ovladat diskrétné. VSechny jeji funkce
a nastaveni jsou dostupné na dalku pomoci data manageru ("chytrého glukometru").
Kromé toho je v data manageru integrovan i glukometr, bolusovy kalkuldtor a rovnéz
elektronicky diaf - vSechna data tykajici se Vasi 1écby tak mate vzdy pii sobé¢.
Jednoduse je tak mozno analyzovat udaje tykajici se namétenych glykemii, podanych
bolusti nebo pfijmu sacharidi - to vSe v CeStin¢ pfimo na barevném displeji. Accu-

Chek® Combo je mozné pouzivat jako systém s data managerem, tedy dvé zafizeni
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vzajemn¢ komunikujici prostiednictvim technologie Bluetooth®, popt. pouzivat jen
pumpu samotnou.

Inzulinovd pumpa Accu-Chek® Combo je odolnd a spolehlivd pumpa s intuitivnim
ovladanim. K dispozici jsou 3 stupné nastaveni menu.

Soucasti pumpy je 1 novy rychlejsi systém detekce ucpani infuzniho setu, ktery odhali
ptipadnou nepriichodnost systému vyrazné rychleji nez ostatni modely inzulinovych

pump. Jde tedy o vyznamné zvySeni bezpe€nosti pfi pouzivani inzulinové pumpy.

2. Typ inzulinové pumpy “ MiniMed - Paradigm VEQO 554 / 754¢

Sk T
L

L

Obr. 5: IP MiniMed- Paradigm VEO 554/754 [29]

Charakteristika

Jednd se o pumpu s integrovanym kontinudlnim méfenim glukozy, jednoduchym
programovanim, ¢eskym menu, podsvicenym displejem a spolehlivym patentovanym
motorem, zajiStujicim velmi pfesné jemné a Setrné davkovani BioPulse. Ma
nastavitelny alarm pfi pfekroceni urcené hranice. V paméti uchovava 24 poslednich
bolust a celkové denni davky za poslednich 14 dnti. Verze 554/754 disponuje unikatni
funkci Bolus Wizard. Tato volitelnd funkce slouzi k vypoctu doporucené bolusové
davky na zaklad¢ udaji o aktualni (i cilové) glykemii a mnozstvi sacharidi (nebo
vyménnych jednotek) v piijimané potravé. Algoritmus zohlediiuje rovnéz zbytkovy
inzulin po pfedchozi bolusové davce. Mnozstvi zbytkového inzulinu je zobrazovano
na displeji. Funkci Bolus Wizard lze rovnéz pouzit ke korekci hyperglykemie. Stejné
jako ptedchozi modely poskytuje verze 554/754 vedle akustické i moznost vibracni
signalizace, signalizaci nedostatku inzulinu, bezpe¢nostni blokovani ovladacich tlacitek
a prenos dat z inzulinové pumpy do pocitace. Kromé toho inzulinové pumpy MiniMed
554/754, stejné jako piedchozi modely MiniMed, disponuji dalkovym ovladénim.
Pumpa je vodéodolna (IPX7). Pumpa disponuje volitelnou funkci ,,zdznam udalosti*
s moznosti vkladani zaznamu glykemii, pfijmu sacharidl, aplikace inzulinu, fyzické
aktivity a dalSich. Muze automaticky pfijimat data ze spolupracujiciho glukometru
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(Contour Link). Pomoci internetové aplikace ,,CareLink personal® je mozno stahovat
data z pumpy do PC a data sdilet s 1ékatem.

3. Typ inzulinové pumpy ,,Pumpa Animas 2020

Obr. 6: IP Animas 2020 [29]

Charakteristika

Dany typ inzulinové pumpy je maly, tenky pfistroj snejvétsi obrazovkou. Ma
nejjednodussi ovladani s barevnym OLED displejem, ktery je mozno nastavit ve tfech
stupnich kontrastu. Nespornou vyhodou je rychlé programovéani a nadstandardni
programové funkce: vypocet velikosti bolusu dle sacharidt, dle glykemie, tzv. ,,JVR*
(inzulin v rezerve), upominky a specidlni typy bolusti, databaze jidel obsazena v pumpé
muze mit az 500 polozek. Dany pfistroj nabizi bazalni programy s moznosti pfepisu.
Zobrazovani textu je v Ceském jazyce a v celych srozumitelnych vétach bez zkratek.
Zatizeni ma nejrozsahlejsi a nemizici pamét, napt. pii vymeéné baterii. Bazalni rychlost
po 0,025 j/hod, bolusy po 0.05 j. Zatizeni ma nejvyssi vodotésnost IPX 8 (do 3,6m
po 24 hod.). Tento typ IP se vyznacuje dlouhou Zivotnosti baterie. Dodavka inzulinu
pacientim je bezpecné kontrolovana patentovanym detekénim okluznim systémem,
napft. pfi zalomeni nebo ucpani kanyly.

2.4 Transplantac¢ni 1écba cukrovky

Transplantace pankreatu je zatim jedinym zptisobem 1é¢by diabetu 1. typu, ktery
muze zajistit dlouhodobou normoglykemii a nezéavislost na zevnim inzulinu. Na druhé
stran¢ je tato 1éCba stale spojena s urcitou morbiditou a s nutnosti nepfetrzit¢ho uzivani
imunosupresivni terapie. NejvétsSim piinosem je pak pro transplantovaného pacienta
zlepSeni kvality zivota. K izolované transplantaci slinivky bfis$ni je indikovano jen malé
procento nemocnych s nezvladatelnou labilitou diabetu. Je to u pacienti, kteti uz dtive
podstoupili GspéSnou transplantaci ledviny, nebo u nemocnych, ktefi nemaji jesté
rozvinutou nedostate¢nost ledvin.
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2.4.1 Zakladni pojmy

* Transplantace - 1éebnd metoda prenosu organt nebo tkani, kterd nahradi nemoci
nebo Urazem zniceny orgéan nebo tkan.

= Transplantat (St€p) - burika, tkan nebo organ, které se transplantuji.
= Autotransplantace - prenos tkan¢ nebo reimplantace organu stejnému jedinci.

» Jzotransplantace - pfenos organu nebo tkan¢ mezi geneticky identickymi jedinci
(jednovajecnd dvojcata).

» Alotransplantace - pienos tkané nebo organu mezi jedinci stejného druhu.

= Xenotransplantace - pfenos tkdn€ nebo organu mezi jedinci riznych druht.

* Ortotopicka transplantace - umisténi §tépu na stejné misto jako odebrany organ.

* Heterotopicka transplantace - umisténi $t€pu na jiné misto nez je nemocny organ.
= Darce - pacient, ktery daruje tkan nebo organ pro transplantaci.

= Pfijemce - pacient, jemuz se provadi transplantace organu nebo tkane.

= Tepla ischemie - doba, kterd uplyne od zastavy ob¢hu darce do zahajeni promyvani
organu konzervacnim roztokem. Cilem je nulova tepla ischemie.

* Studena ischemie - doba od pocatku promyvani organu konzerva¢nim roztokem
do doby obnoveni pritoku krve v organu po Tx.

* Manipulacni ¢as - doba od vyjmuti orgédnu darce z kontejneru do obnoveni pritoku
krve timto organem.

= Cekaci listina (waiting list) - registr &ekateltl na transplantaci jednotlivych organt
nebo kostni diené.

= (Cekaci doba - doba, po kterou je ¢ekatel zafazen na Gekaci listing.
= ABO kompatibilita - kompatibilita v krevni skupin¢ mezi darcem a piijemcem.

= HLA - tzv. histokompatibilni antigeny, které jsou rozhodujici pro imunitni reakce
organizmu na cizi antigen.

= HLA kompatibilita - shoda v HLA systému mezi darcem a piijemcem.

» Cross-match (kiizova zkouska) - reakce mezi lymfocyty darce a sérem piijemce.
Je-li cross-match pozitivni, nelze transplantaci provést.

* Imunosuprese - utlumeni imunitni odezvy organizmu na transplantovany organ nebo
tkan.

= Rejekce - imunologicka reakce mezi obrannymi mechanismy piijemce a antigeny
darce, ktera mize vést ke zniceni $tépu [30].
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2.4.1.1 Historie transplantaci tkané produkujici inzulin

Prvni transplantace pankreatu u clovéka byla provedena vroce 1966
v Minneapolisu u dvacetilet¢ nemocné strvanim DM od prvniho roku zivota.
V pribéhu nasledujicich 10 letech doslo jen k malému pokroku, kdy se hledala
optimalni technika oSetfeni pankreatick¢ého vyvodu, kterd by snizila Casté chirurgické
komplikace. Chirurgické pokroky a zavedeni novych ucinnych imunosupresiv vedly
k tomu, Ze se transplantace pankreatu, zejména soucasné s ledvinou, stala koncem 80.
let zavedenou klinickou metodou vhodnou k 1é¢bé diabetikd 1. typu s diabetickou
nefropatii v termindlnim stadiu. Transplantace pankreatu se eviduji v Mezindrodnim
registru transplantaci pankreatu v Minneapolisu. Ro¢né€ se jich nyni provadi asi 1800
a vice nez 2/3 z tohoto poctu jsou provedeny v USA [31].

Nékteré historické mezniky v prehledu:
= 1966 prvni transplantace pankreatu na svété
= 1967 prvni kombinovana transplantace ledviny a slinivky na svété
= 1974 prvni transplantace Langerhansovych ostrivki pro dg. diabetu
= 1979 prvni transplantace Langerhansovych ostravka pro pankreatitidu
= 1983 prvni kombinovana transplantace ledviny a slinivky v CR

= 2005 prvni transplantace Langerhansovych ostravki v CR

Ze vSech transplantaci slinivky bfi$ni (pankreatu), které byly provedeny v USA
v letech 2000 - 2010, se jenom asi v 7 % jednalo o samostatnou transplantaci u ptijemce
bez diabetické nefropatie v kone¢ném stadiu. Transplantace pankreatu byla mnohem
mén¢ Casto provedena u pacientl s diabetem II. typu, jehoZ podstata ve vétsiné piipadi
spo¢iva v inzulinové rezistenci a teprve ndsledné v chybéjici inzulinové sekreci,
u nemocnych s diabetem po resekci pankreatu ¢i u typu MODY [32].

2.4.1.2 Transplantace pankreatu, chirurgické techniky

Jedna se o dnes nejvhodné€jsi moznost 1écby pacienti s diabetem 1. typu, ktefi
dospéji do stadia chronické rendlni insuficience a nejsou u nich pfitomny zasadni
kontraindikace. Transplantace inzulin-produkujici tkan¢ predstavuje v soucasné dobé
jediny zpisob navozeni trvalé normoglykemie u nemocnych s diabetem. V Evropé se
transplantace pankreatu provadéji prakticky pouze od déarci s mozkovou smrti. Parcidlni

pankreatektomie od Zijictho darce je spojena s rizikem chirurgickych komplikaci
a moznosti pozd¢jsiho vzniku DM.
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V klinické praxi se provadi:

A) Transplantace celého pankreatu, ktera u vétSiny pifijemct zajisti normalni
hodnoty glykemie, a to pii normalni dieté, bez rizika hypoglykemie
a bez nutnosti trvalého méfeni.

B) Kombinovana transplantace ledviny a pankreatu je zplisobem 1écby
vhodnym pro vétSinu pacient s diabetem I. typu a diabetickou nefropatii
ve stadiu selhani ledvin.

C) V soucasné dob¢ je alternativné k transplantaci celého pankreatu taktéz
vyuzivdna 1 nov¢jSi metoda ndhrady beta-bunck, a to transplantace
izolovanych Langerhansovych ostrivki.
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Obr. 7: Pocet vsech transplantaci slinivky v letech 1983 — 2015 (uveden kazdy 2. rok)
[33]

Samotnad transplantace pankreatu nebo ostrivki je vyhrazena zejména
pro pfijemce s tzv. syndromem porusené¢ho vnimani hypoglykemie pii inzulinové 1écbé
a provadi se jen ve vyjimecnych piipadech, kdy konzervativni postupy inzulinové 1écby
selhéavaji.

Ad A) Izolovana transplantace pankreatu

Samostatna transplantace pankreatu bez souvislosti s jinou organovou
transplantaci se indikuje jen ve zcela vyjimecnych ptipadech, kdy prokazatelné selhava
kvalifikované provadéna intenzifikovana lécba diabetu. Hypoglykemické stavy jsou
pii funkénim Stépu prakticky ihned eliminovany. Lécba transplantaci neni v soucasné
dobé¢ rozhodné urcena pro pacienty, ktefi se za kazdou cenu chtéji zbavit diabetu, i kdyz
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jejich progndza pti pokracovani intenzifikované inzulinové 1écby je ve svétle rizika
opera¢niho vykonu a trvalé¢ imunosuprese piijateln¢ dobra.

[ CELKEM 73 ]
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Obr. 8: Pocet transplantaci samotné slinivky v letech 1983 - 2015 [33]

Ve svétle studie DCCT [34] a obdobnych praci je také zjevné, Ze izolovana
transplantace pankreatu by mohla jako zatim jedina metoda spolehlivé navozujici
dlouhodobou normoglykemii zamezit vzniku organovych komplikaci, zastavit jejich
progresi ¢i navodit jejich ustup. Po transplantaci se progrese mikrovaskularnich
komplikaci zpravidla alesponi zpomaluje. Lepsi se somaticka neuropatie, ustupuji
pfiznaky autonomni neuropatie, stabilizuje se retinopatie. Druhotné komplikace
u pokrocilych oc¢nich 1ézi v§ak mohou vznikat nadéle. To se tykd napf. nitroocniho
krvaceni, katarakty ¢i glaukomu. Také nedochazi k rekurenci nefropatie
v transplantované ledvin€. V nékterych ptipadech, zvlasté méné pokrocilych, mize dojit
1 k regresi retinopatie. Riziko makroangiopatickych komplikaci a syndromu diabetické
nohy vsak trvd, 1 kdyz celkovy aterogenni profil se zlepSuje. Indikace transplantace
pankreatu se ¢asteéné lisi v rtiznych svétovych centrech a kromé uspésnosti urcitého
pracovisté jsou dany také pranim pacienta, individualnim rizikem chirurgického vykonu
a odhadem rizika progrese vaskuldrnich komplikaci diabetu, ptipadné rizik
vyplyvajicich z velké lability diabetu.

Ad B) Kombinovana transplantace pankreatu a ledviny
Tato forma transplantace mtze byt vhodna pro ¢ast uremickych piijemci, kteti
byli ptvodné klasifikovani spiSe jako diabetici II. typu, nemaji ale vyraznou

inzulinovou rezistenci, nejsou obézni a jejich 1écba neni pii intenzifikované inzulinové
1é¢be uspokojiva.
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Obr. 9: Pocet kombinovanych transplantaci slinivky v letech 1983 - 2015 [33]
Ad C) Transplantace Langerhansovych ostriavki

Tento vykon jiz pifedstavuje redlnou alternativu organové transplantace
a vybérova kritéria se ve vétSin€ z nemnoha center, kterd provadéji obé metody, mezi
sebou vyrazné neli§i. V soucasné dob¢ se transplantace ostritvkll provadeji asi ve 12
evropskych centrech véetné CR [20] a asi ve 30 centrech v USA, a to stile jestd
ptevazné v ramci klinickych studii.

Samotnd transplantace pankreatu nebo ostrivkii je vyhrazena zejména
pro pfijemce s tzv. syndromem poruseného vnimani hypoglykemie pii inzulinové 1écbé
a provadi se jen ve vyjimecnych piipadech, kdy konzervativni postupy inzulinové 1écby
selhavaji. Je zjevné, Ze pro to, aby se vysledky vyrovnaly dnes jiz standardn¢ provadéné
transplantaci organové, bude jesté tieba ptrekonat fadu piekazek v oblasti izolace,
implantace, imunosuprese a dal$i potransplantacni péce.

Darcovstvi ¢asti pankreatu od zijictho déarce pro izolaci Langerhansovych
ostrivkl je principidln¢ také mozné, ale zatim zlstava v Evropé eticky nepfijatelné
[15].
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Obr. 10: Pocet transplantaci slinivky — Langerhansovych ostrivkit 2005-2015 [33]

Ve srovnani s organovou transplantaci je transplantace ostriivkll podstatné
registru se zdvazné komplikace vyskytly jen asi v 6 % piipadl a jen ve 2 ze 111 piipadi
se nakonec neupravily.

V sérii 94 transplantaci doposud provedenych v IKEM doslo u zhruba desetiny
piipadit k zdvaznému krvaceni, z nichz tietina byla 1éCena chirurgickou revizi a dvé
tretiny se spontann¢é upravily. V minulosti byl zaznamenan téz ptipad, kdy doslo
k poranéni zlu€ovych cest, které se spontdnné upravilo [35].

2.4.1.3 Usp&nost transplantaci v CR

Organova transplantace slinivky biisni (déle jen ,,slinivka“) se v Ceské republice
provadi od roku 1983. V prazském IKEMu bylo do konce roku 2015 provedeno 576
kombinovanych vykonli (slinivka a soucasné ledvina), 73 transplantaci samotné
slinivky a 94 transplantaci Langerhansovych ostravk.

Primérny ve&k transplantovanych pacienti v IKEM se pohybuje okolo 44 let
a doba trvani diabetu okolo 22 let. Dobry uspéch je vSak také mozny u nemocnych
starSich vice nez 60 let, pokud jejich pfedtransplantacni vySetifeni potvrdi zpusobilost
k ndro¢nému chirurgickému vykonu.

Transplantace  slinivky  pfedstavuje  naro¢nou  chirurgickou  operaci.
Nekomplikované pooperacni hojeni vyzaduje asi 14 denni hospitalizaci, ale ptiblizné
ve 25 % ptipadii se vyskytuji lokalni 1 celkové komplikace, které hospitalizaci
prodluzuji. Reoperace pro mistni infekci ¢i krvaceni je nutnd asi v 15 % piipadi. Umrti
hrozi bezprostfedné v disledku provedené transplantace

Jak vyplyvd zudaji z mezinarodnich registri shromazd'ujicich informace

o provedenych transplantacich a obdobn& z idajii o transplantacich v Ceské republice,
jeden rok po kombinované transplantaci slinivky a ledviny Zije 96 % pfijemcii a funguje
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85 % slinivek. Po tfech letech klesa pocet Zijicich pacientii na 92 % a pocet fungujicich
organt na 80 %.

Uspé&snost pii transplantaci samotné slinivky je trochu nizsi, a to 98 % a 95 %
Zijicich pacienti a 78 % a 60 % fungujicich pankreati po jednom roku, respektive po
ttech letech. Vysledky jsou velmi podobné jako v jinych ptednich evropskych
transplantacnich centrech. Nov¢jsi prace také ukazuji, ze dlouhodobé prezivani pacientti
je pii kombinované transplantaci lepSi nez pii transplantaci samotné ledviny, a to
zejména od kadaverdzniho, ale také Zijiciho darce. Jina situace je u pacientl, které
z jinych diivodli imunosupresivni 1é€bu nepotiebuji [36].

Vyhody transplantace slinivky, jez probc&hla z medicinského hlediska uspésné, jsou
predevsim:

=  Vyrazné se zlepSuje kvalitu zivota diabetika, a to jak pii soucasné transplantaci
slinivky i ledviny, tak téz pii samostatné transplantaci slinivky.

= Po uspésné transplantaci slinivky je mozno bezprostfedné ukoncit inzulinovou
lécbu a monitorovani glykemii, které nekolisaji a nevyskytuji se tézké
hypoglykemie. Pfezivani pfijemct a pfinos normalizace metabolizmu je lepsi
u pacienti bez pokroc¢ilé makroangiopatie, kardiovaskularniho postiZent,
s niz8im rizikem syndromu diabetické nohy a obecné u pacientti mladsich.

= Je mozno uvolnit dietu.

* Normoglykemie navozena transplantaci odstraiiuje psychické problémy spojené
s nevyrovnanym diabetem a strachem z hypoglykemii.

=V soucasnosti ziistava po transplantaci pankreatu v IKEM bez potieby inzulinu
po jednom roce 85 % a po péti letech 70 % lécenych pacientli. Ambulantni
kontroly se provadéji tésné€ po transplantaci asi v tydennich intervalech, pozdé&ji
kazdych 4 — 8 tydnt a zhruba 1x ro¢n¢€ by mél byt pacient podrobnéji vySetien
v nemocnici. Sance na dlouhodobou funkci $tépu pankreatu (déle nez pét let)
nyni ptesahuje 75 % [37].

= Zpravidla se zpomaluje progrese mikrovaskularnich komplikaci.
= (Casto se zlep§uji projevy somatické a autonomni neuropatie.

= Stabilizuje se nebo v urcitych aspektech dokonce regreduje retinopatie.

S transplantaci slinivky jsou spojena také nejriiznéj$i rizika a nevyhody, a to jak
z medicinského hlediska, tak 1 z pohledu nakladové zatéze 1écby. Mezi hlavni rizika
a nevyhody je mozno zatadit:
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= K chirurgickym komplikacim po transplantaci pankreatu patii: krvaceni,
tromboza piivodné tepny nebo zily, mocova pistél, lymfokela, pankreaticka
pistél, zhorSené hojeni operacni rany.

= S transplantaci slinivky je nezbytné spojena imunosupresivni 1écba, ktera
vSak mulze mit za nasledek bezprostfedni i pozdé¢jsi infekéni komplikace
a mirn¢ zvysSuje riziko neoplazie. Mezi nej¢astejs$i nechirurgické komplikace
patii bakteridlni, virové a kvasinkové infekce (zapal plic, mocové infekce,
CMV, herpes). Dlouhodobé podavani imunosupresivnich latek ma
nefrotoxické ucinky a miize urychlovat manifestaci diabetické nefropatie
u neuremickych ptijemct Stépu slinivky.

= 'V Casném potransplantacnim obdobi (pfiblizn€ v prvnich tfech mésicich) je
nejvetsi riziko tzv. akutni rejekce (prudkého odhojovani), které nemusi byt
zvladnuto pftislusnou 1écbou. V pozdéjsim obdobi mize byt funkce
pankreatu ohroZena zejména vznikem tzv. chronické rejekce (pomalého
odhojovani).

= Asi v5 % pripadd se mohou vyskytnout komplikace, pro které musi byt
transplantovany pankreas odstranén.

= U velmi pokrocCilych ocnich 1ézi vSak mohou déale vznikat druhotné
komplikace, jako napft. nitrooc¢ni krvaceni, glaukom ¢i katarakta. Nevyviji se
de novo nefropatie Stépu ledviny, nadale vSak trvd riziko syndromu
diabetické nohy a makroangiopatickych komplikaci.

=V nékterych ptipadech nemusi byt funkce transplantovaného organu tplna,
to znamena, Ze produkce inzulinu sice trva, ale nepostacuje k dosazeni
normalnich hodnot glykemie [38 ].

Zakladni podminkou pro uskutecnéni transplantace je nabidka vhodného déarce organd.
Jejich pocet je limitovany. V CR se roéni podet kadaveréznich darci splitujici kriteria
pro multiorganovy odbér pohybuje kolem 200 a rozhodné nelze ocekavat zasadni
zvySeni tohoto poctu.

V Evropé se transplantace pankreatu provad¢ji prakticky pouze od déarct s mozkovou

smrti. Parcialni pankreatektomie od zijiciho darce je spojena s rizikem chirurgickych
komplikaci a moznosti pozdéjSiho vzniku DM.

V souvislosti s posuzovanim vSech uvedenych variant invazivniho zptsobu 1é¢by DM
je potieba zminit, Ze transplantace je sice u¢innou formou 1é¢by onemocnéni slinivky
bfisni, nicméné predstavuje z hlediska narocnosti jak samotného lékatského ukonu,
tak 1 naslednych moznych komplikaci v dneSni dobé¢ stale jen limitovanou moznost
1é¢by diabetu. Pokud by se transplantace inzulin-produkujici tkdn€¢ méla stat vhodnym
zpusobem pro 1écbu diabetu v Sir§Sim méfitku, bude nutné nalézt alternativni tkanové
zdroje.
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2.4.1.4 Dalsi perspektivy

Organova transplantace pankreatu je stale provazena zavaznymi chirurgickymi
komplikacemi a dal$i technické inovace mohou zvysit bezpecnost tohoto vykonu
a snizit pocet ztracenych Stépi. Méné zaté¢zujici by mohla byt také transplantace
provedena za pomoci robotickych zafizeni. Protoze nckterd dlouhodobé sledovani
ukazuji, ze 1 pomérné¢ pokrocilé organové komplikace diabetu mohou pii pfiznivém
potransplantaénim pribéhu regredovat, mohla by se také vice uplatnit izolovana
transplantace pankreatu jako zpiisob zastaveni a regrese jiz rozvinuté diabetické
nefropatie anebo retinopatie.

Dostupnost transplantac¢ni 1écby by sice mohla zvysit transplantace segmentu

pankreatu ziskaného od Zijiciho darce, jak je tomu napt. v USA v Minneapolis, nicméné
ta se s ohledem na riziko pro samotného darce v Evrop¢ neprovadi [39].

Nadéje, ze by ostrivkova transplantace mohla technicky narocnou organovou
transplantaci nahradit, je v soucasné¢ dob¢ velmi aktualni. Diive, nez by se tak mohlo
stat v SirSim méfitku, je nutné prekonat fadu prekazek. Z nich nékteré se jiz dafi uspésné
fesit:

» [zolace a purifikace ostrivkl tak, aby jejich zisk z jednoho pankreatu
mohl postaovat k dosazeni nezdvislosti na zevnim inzulinu.

= Nové imunosupresivni protokoly jsou ucinnéjsi a pfitom méné zatézujici
pro beta-bunky.

= Lepsi vyuziti vSech vyhovujicich pankreati od darcti s mozkovou smrti.

= Uznani ostriivkové transplantace jako 1écebné metody, ktera by méla byt
hrazena zdravotnimi pojistovnami.

2.4.1.5 Farmakologicka lécba, v¢é. Imunosuprese

Hlavnim uskalim dlouhodobého fungovani transplantovanych organii je
imunologicky rozdil mezi butikami darce a piijemce. Pfirozenou vlastnosti organismu
je, ze rozpoznava a ni¢i veskerou cizorodou tkan. Tato vlastnost slouzi predevsim
k ochran¢ pied mikroby, ale vede také k niceni (odhojovani = rejekce) tkan¢ pochéazejici
od jiného cloveka. Aby k rejekci nedochazelo, je nutné trvale podéavat 1éky, které
odhojovani tlumi, tzv. imunosupresiva. Jenom tak je zatim mozné, aby transplantované
organy nebo tkadné pochazejici od jin¢ho Cloveéka v téle ptijemce piezivaly a vykonavaly
svoji funkci.

Vyvoj imunosupresiv

Rozvoj transplantologie byl umoznén vyvojem 1ékt, které tlumi imunitni reakce
pfijemce. Imunitni systém totiz za ,,normdlnich* okolnosti cizi organ rozpoznd a znici
ho jako vettelce. Pak hovofime o odmitnuti organu (tkan¢), kterd byla jednim
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,bodem zlomu“ UuspéSnosti prenosu tkdni a organl objeveni modernich
imunosupresivnich 1ékt, zejména v 70. a 80. letech minulého stoleti.

Prvni Gspésné pokusy o prekondni rejekce se datuji rokem 1959.
Pted transplantaci byli pfijemci ozafeni, a tim se rejekce potlacila. O rok pozdé€ji byl
poprvé pouzit za ucelem potlaceni imunity merkaptopurin (I€k, ktery je z dneSniho
pohledu jiz piekonan pro svou toxicitu). Dalsi vyznamny krok ucinil Thomas Starzl,
ktery pouzil kombinovanou imunosupresivni 1é€bu kombinaci azathioprinu
a prednisonu. Oba tyto léky byly pak dlouhodobé zakladem pro standardni
potransplantacni 1é€bu. Vyvoj pfinesl dalsi imunosupresiva (zejména vyznamny byl
objev cyklosporinu A na pielomu 70. a 80. let) a zdokonalovani imunosuprese stale
pokracuje. V soucasnosti se vétSinou pouzivaji kombinace modernich imunosupresiv.

Imunosuprese — podminka uspéchu transplantace organt

Moderni medicina ma k dispozici nékolik velmi u¢innych imunosupresivnich
1ékt, které bohuzel vykazuji i pomérné vyznamné nezadouci Uc¢inky, a proto jsou
transplantace vyhrazeny pouze pro pacienty, u kterych prospéch z nahradnich organii
jasné prevySuje pfipadnd rizika dlouhodobého podéavani 1ékt a operace.

Dnes jiz existuje cela fada imunosupresivnich 1€k, takZe je mozné je vzajemné
kombinovat a eventudlné vybirat pro kazdého pacienta. Diky tomu se zvysuje jejich
ucinnost i bezpecnost.

Imunosupresivni 1éc¢ba je zvlasté intenzivni v prvnich mésicich po transplantaci.
Pozd¢ji se omezuje, nikdy se vSak nevysazuje. Pokud dojde k ndhlému vzplanuti
odhojovéni, je nutné po omezenou dobu poddvat narazové léky zvlaste ucinné. Je
naprosto nezbytné brat imunosupresivni 1éky podle pokynu Iékate. Jejich vysazeni, byt
na kratkou dobu, mize béhem nékolika dnti zptisobit epizodu odhojovani.

Spole¢nou vlastnosti vSech imunosupresivnich 1éku je, ze krom¢ odhojovani
mohou tlumit i pfirozenou odolnost pacienta proti infekci a také n€kterym naddorovym

chorobdm. V dobé¢ nejintenzivnéjsi imunosuprese se podavaji preventivné antibiotika
1 protivirové latky [22,23].

Pi‘ehled nejcastéji podavanych 1éki

Imunosupresivni 1€éky se téméer vzdy pouzivaji v kombinaci a mezi sebou se 1isi
mechanizmem uc€inku, intenzitou piisobeni 1 moznymi vedlejSimi projevy. Ne vSechny
obtize, které pacient pocituje, Ize pfisuzovat uzivanym lékiim. Lécbu imunosupresivy
musi fidit specialista na transplantani 1écbu. Mezi nejcasnéji aplikovand 1é¢iva jsou
zafazovana napr.:

Cyklosporin A (Sandimmun Neoral ®, Consupren®, Equoral®), Tacrolimus (Prograf®,
Advagraf®), Mycofenolat mofetil (Cell Cept®), Azathioprin (Azamun®, Imuran®),
Sirolimus  (Rapamune®),  Antithymocytarni  globulin  (ATG  Fresenius®,
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Thymoglobuline®), Daclizumab (Zenapax®), Basiliximab (Simulect®), Prednisonum
(Prednison®), Methylprednisolon (Solu-Medrol®).

ReZimy imunosupresivni 1é¢by

* Induké¢ni imunosuprese — pouziva se v casném obdobi po transplantaci, kdy je
nejvyssi riziko vzniku akutni rejekce.

= Udrzovaci imunosuprese — navazuje na obdobi indukéni 1é¢by, jeji podavani je
dozivotni a s ¢asovym odstupem od transplantace se mnozstvi 1€kl snizuje.
Jejim smyslem je zabranit vzniku pozdnich akutnich rejekci a predevSim
chronickych rejeket.

= Antirejekéni imunosuprese — se pouziva jako utocna lécba tam, kde byla
prokézana akutni rejekce [40].

Nezadouci Gcinky imunosupresiv

Mezi mozné vedlejsi uCinky téchto 1¢kt patii: ties rukou, bolesti hlavy, brnéni
(parestesie), hypertenze, zhorSeni funkce ledvin, mozné zazivaci potize jako prijem,
nuceni na zvraceni nebo zvraceni, snizeni poctu bilych a ervenych krvinek, nadmérné
ochlupeni, padani vlast, poruchy vidéni a zbytnéni dasni.

Pti podéavani téchto 1¢kti se nedoporucuje pit grapefruitovy dzus, ktery muze
zvySovat jejich hladinu v krvi a tak vyvolat mozné vedlej$i u€inky.
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2.5 Cile prace a pracovni hypotézy

Cilem préce je srovnani nakladl a pfinost transplantace pankreatu a 1é€by pomoci
inzulinové pumpy u pacientl s diagnézou diabetes mellitus 1. typu, zejména ve svétle
souvisejicich nakladu.

V uvodu prace je cilem poukdzat na zavazny medicinsky i1 socialné¢ ekonomicky
problém daného onemocnéni ve svété, Evrope 1 v CR.

Diabetes mellitus je onemocnéni, které se stalo celosvétovou epidemii, jak shodné
konstatuji zaveéry renomovanych I¢kaiti — diabetologii, jejich narodnich i mezinarodnich
asociaci a mezinarodnich organizaci. Vedle zifejmych medicinskych komplikaci, které
dané onemocnéni pfinasi, znamenad i stale rostouci obrovské naklady na financovani
1é¢by a taktéz 1 SirSich socidlné ekonomickych disledkl této nemoci.

Neustale se zdokonalujici zplsoby 1é€by tohoto onemocnéni vSak s sebou
piinaseji i strme rostouci naklady na praktické vyuziti vysledki téchto zptisobil 1€Cby.

V préaci jsou popisovany, analyzovany, hodnoceny a porovnany vybrané zpiisoby
1é€by DM - inzulinovou pumpou a transplantaci slinivky bfisni, dva moderni zptisoby
1écby daného onemocnéni. Obé metody jsou pouzivany v soucasné léCebné praxi
a naklady na né jsou povaZovany za vyznamné.

Proto je jednim z hlavnich cila této prace ukazat strukturu ndkladi obou metod
lécby DM na reprezentativnim vzorku pacienti Oborové zdravotni pojistovny
s vyuzitim laskavé poskytnutych skute¢nych dat o nédkladech na jejich 1é¢bu za obdobi
péti let. Tato data jsou zkoumdna metodou analyzy, vyhodnoceni dil¢ich a nésledné
celkovych zavért a porovnanim dvou riiznych zptisobi 1écby. Vyzkum konkrétnich dat
je v praci provadén z riiznych pohledi s cilem proniknout blize do struktury téchto dat
a vyhodnotit ndkladové parametry kazdého zpiisobu 1écby zv1ast'.

Naslednym cilem je porovnat objem, strukturu a vyvoj téchto nakladd v Case
u obou metod. A soucasné ovéfit ¢i vyvratit jednu z predbéznych hypotéz, dle které je
samotna vyse nakladl na 1écbu pacientl transplantaci a jejich vyvoj v del§im ¢asovém
obdobi neporovnateln¢ vyssi, nez je to u lécby inzulinovou pumpou.

Nemén¢ vyznamnym cilem prace je vyhodnoceni poznatki vyzkumu a analyzy

dat o 1é€bé obéma zplisoby v SirSim kontextu dané problematiky, vcetné¢ edukace
pacientd.
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3 Metody

Pti zpracovani mé diplomové prace bylo vyuzito nékolik pfistupti. Ve fazi ptipravy
byla pozornost soustiedéna na sbér, tfidéni a prostudovani informaci z rtiznych
dostupnych zdrojii — Ustavu zdravotnickych informaci a statistik, Narodni lékai'ské
knihovny, odboru védeckych informaci Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky.
V této fazi téz pomahala dlouholeta praxe diplomantky - transplantani koordinatorky
na pracovisti oddéleni diabetologie Institutu klinické a experimentdlni mediciny
v Praze. Pfi sbéru informaci a podkladovych materidli byly vybirdny jak zdroje
pojednavajici o Ceské republice, tak i zahraniéni zdroje, které jsou viak, zejména pokud
jde o konkrétni realna podrobna data a informace, témét nedostupna. Casové obdobi
bylo pii analyze pfimych nékladi 1écby zvolenymi zplisoby — inzulinovymi pumpami
(IP) a transplantaci slinivky bfisni (TxP) omezeno na obdobi dvanacti mésict u 1écby
diabetu zptisobem IP, respektive patnacti mésici pii 1écbé zpisobem Tx. Pii sbéru dat
souvisejicich se zvolenym tématem diplomové prace nebylo nijakohrani¢ovano casové
obdobi, a to se zdmérem ziskat $ir$i nadhled na problematiku 1é€by diabetu a jejich
nakladovych a socidlné ekonomickych aspektii a jejich vyvoje v delSim casovém tseku.
Vyuzity byly elektronické databidze na vyhleddvani Udaji Google scholar, Medline,
Wiley online library, Web of Knowledge a NLK Summon.

V pribéhu vypracovdvani prace byly vyuzity moznosti osobni komunikace
s pracovniky Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky (MZ CR), odboru védeckych
informaci (OVI) a Ustavu zdravotnickych informaci a statistik a prib&znych konzultaci
s Ing. Miroslavem Dolezalem, ministerskym radou MZ CR a odbornymi pracovniky
Oborové zdravotni pojistovny.

Za hlavni cil své prace bylo vytyceno posoudit dva zplsoby 1écby diabetu, jejich
nakladové konsekvence, a to na zakladé analyzy presnych a skute¢nych dat o 1é¢bé uzké
reprezentativni skupiny pojisténci jedné zdravotni pojistovny, kterd mi laskaveé
poskytla anonymizovana data o svych pojisténcich. Pro zpracovani téchto dat jsem
pouzila metody komplexniho hodnoceni, véetné metody multikriteridlniho hodnoceni
alternativ.

Dal8im cilem bylo vyhodnotit oba zplsoby 1é€by - IP a TxP - a to jak z hlediska
kratkodobého, tak i v delsim Casovém obdobi a posoudit jednotlivé aspekty téchto
zpusobti 1écby, a to v SirSim kontextu makroekonomickych a socidlnich aspekti.

V praci byla vedle posuzovani nakladovych hledisek 1écby diabetu zvolenymi
zpusoby téz vyhodnocena edukace, jako jeden ze zdkladnich piedpokladii pro uspéSnou
1éCbu diabetu a pro nesporny vyznam pii jakékoliv snaze o snizovani nakladovosti ¢i
jejim udrzovani na pfijatelné a zvladatelné arovni.
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3.1 Definice jednotlivych nakladi na lécbu

V této praci je zkoumdna nakladovost dvou odliSnych zptsobt 1é¢by diabetu.
Zamérem bylo uskutecnit podrobny pohled na rizné skupiny naklada dat, jez souviseji
s vybranymi zpiisoby 1é¢by. A nasledné pak vyhodnotit ziskané poznatky z analyzy
a porovnat nakladové aspekty obou zpisobu 1écby.

Nespornym piinosem a vyhodou této prace je, ze dana data jsou reprezentativni,
ovéfena a zahrnuji vyvoj v obdobi péti let.

Definice hlavnich skupin ndkladt vychdzi z dé€leni tak, jak jsou sledovany na
trovni zdravotnich pojistoven v Ceské republice. V praci byly zkoumany piedeviim
nasledujici skupiny naklad:

= Primé medicinské naklady — zahrnuji zejména ambulantni péci, hospitalizace,
nemocni¢ni péce, naklady na Iéky a jejich vydej, laboratorni zkousky,

* Primé nemedicinské naklady — naklady, jez souviseji se zdravotni péci,
obvykle jako podpiirné aktivity. V CR jsou zahrnovéany do této skupiny nakladi
doprava nemocnych, regulacni poplatky, Iékaiska zdchranna sluzba, stravovéani
v nemocnicich, ale taktéz naklady, jako jsou napfi. ¢as na cestu k I¢kaii, hlidani
déti apod.

= Naklady dle odbornosti — rozdéleni nékladii dle medicinskych odbornosti,
které souviseji prvotné (diabetologie) i nasledné (nefrologie, optalmologie,
kardiologie apod.). Jednozna¢né urceni objemu nakladli na 1é¢bu tzv. pozdnich
zdravotnich komplikaci jako disledku onemocnéni diabetem v Ceské republice
neni v soucasné dobé mozné a neni systematicky sledovano. Pfinosem této prace
je to, ze zahrnuje piesné naklady.

= Naklady na FeSeni pozdnich komplikaci diabetu — jsou ndklady, jez jsou
vyvolany onemocnénim diabetu, které se projevuji u mnohych pacientt jako
disledek onemocnéni diabetem. Mezi komplikace diabetu jsou zafazovany napf.
incipientni diabetickd nefropatie, diabetickd nefropatie s dialyzou, diabeticka
retinopatie a slepota vznikld v jejim diasledku, syndrom diabetické nohy,
periferni diabeticka neuropatie, makrovaskularni komplikace a dal$i. K dispozici
nejsou piesna data ani o poctu diabetikii s témito komplikacemi, ani
o souvisejicich ndkladech na jejich terapii.

= Naklady mimo systém zdravotni péce (nepfimé naklady) — jsou ndklady
vyvolané duasledky onemocnéni diabetem mellitus. Jedna se napf. o vSechny
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typy ndkladi na socidlni davky a sluzby, jako jsou naklady na docasnou ci
trvalou invaliditu, naklady souvisejici s imrtim pacientil, pfispévky na péci
o nemocné, taktéz davky v nezaméstnanosti, usly vydélek z divodu pracovni
neschopnosti, doprovod cleni rodiny na vySetfeni, pfispévky na specidlni
pomucky a dal§i podobné ndklady. Tyto ndklady nebyly v této praci
analyzovany kvtli nedostatku dat.

Ostatni primé naklady na lécbu pacientid s IP — vSechny néaklady kromé
nakladii na pofizeni zdravotnického prostiedku (inzulinova pumpa) a jeji
pfislusenstvi a bez nepfimych nakladi. Jednd se tedy pievazné o Iéky,
nemocnicni péci a ambulantni vySetfeni.

3.2 Primarni data a integracni metody

Analyza a vyhodnoceni vrdmci prace se opird o posouzeni a rozbor redlnych dat
rozli¢nou skupinu metod, které je mozno rozd¢lit do dvou hlavnich kategorii:

Primarni data: obsahuji redlnéa data o ndkladech nahodn¢ vybraného a soucasné
reprezentativniho vzorku pacienttl, jez pii 1écbé diabetu pouzivaji inzulinovou
pumpu a pacientil po transplantaci slinivky biisni.

Integra¢ni metody: zahrnuji v sobé¢ kombinace dat a informaci z existujicich
zdroji veetné primarnich datovych studii. Tyto metody mohou byt v rozsahu
od kvantitativnich, strukturovanych — napf. meta-analyza, nebo systematicka
literarni reSerSe, nestrukturovand literarni reSerSe nebo kvantitativni modely
[41].

3.2.1 Metody analyzy nakladi

Tato prace vyuziva v mozné mife jako metody analyzy nakladii primérni data udaje
o nakladech zjednoho konkrétniho zdroje — Oborové zdravotni pojistovny, které
predstavuji velmi pfesny a solidni zdroj pro piipadné pfisti porovnani s podobnymi
detailnimi studiemi a dal$imi zdroji. Vzristajici zajem o nakladové analyzy vychazi téz
zobav znaristu nédkladi na zdravotni péci, alokaci zdroji a zpotfeby vyrobct
zdravotnich 1éCiv, vyrobka a technologii, tvirci novych medicinskych postupt
prokazovat ekonomické piinosy hodnocenych vyrobkt, technologii a procest. Tyto
uvahy zavisi na dostupnosti dat a dalSich informacnich zdroji dulezitych pro analyzu
naklada [41].
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4 Vysledky

4.1 Vybér vzorku

Pfi zjisStovani ndkladl na 1écbu onemocnéni DM se mnohé vyzkumné prace
opiraji o data s ur¢itou mirou neptesnosti a pracuji s odhady téchto dat. Diivodem je
ruznorodost téchto dat, jejich medicinsky multioborova struktura, nedostate¢né
statistické sbéry téchto dat na rznych trovnich, slozitost prokazovat spojeni diabetes
s pozdnimi zdravotnimi komplikacemi a efekt konkrétnich forem 1écby v dostatecné
dlouhém obdobi. To vSe spolu s dal§imi jsou aspekty, které ovliviiuji vyzkum v dané
oblasti.

Pro ziskdni co mozna nejv€rohodnéjSich dat pro vyzkum v rozsahu, ktery
umoziuje dand prace, vni byla pouzita a zkoumana skutetné¢ redlnd data
o medicinskych pfimych a nepfimych nékladech vybraného reprezentativniho vzorku
pacienttl, jez pii 1écbé diabetu pouzivaji inzulinovou pumpu a pacientl po transplantaci
slinivky bfisni. Pro dosazeni co moznd nejvySsi miry objektivity byli pro vypocet
nakladii na 1écbu jejich onemocnéni vysSe uvedenymi dvéma metodami léCby dle
urcitych zakladnich kritérii vybrani do reprezentativniho vzorku pacienti, které
spliovali  zékladni parametry dalezité pro srovndvani obou zptsobi l1écby. Temito
kritérii byly nasledujici parametry:

= dle veéku: ctyti vékové skupiny (0-20, 21-40, 41-60, vice nez 60 let),

= dle pohlavi: muzi a Zeny,

= dle zkoumaného obdobi: pacienti zafazeni do vzorku museli splnovat
kritérium aktivni 1é¢by v jednotlivych letech sledovaného pétiletého obdobi,

= dle typu inzulinové pumpy: do vyzkumu bylo zafazeno Sest nejCastcji
vyuzivanych inzulinovych pump ve sledovaném obdobi,

= dle transplantace: do vyzkumu byly zafazeny tfi typické pribehy
transplantace.

Ve skupinach pacient spliujicich zékladni kritéria vybéru byl proveden jejich
vybér nahodné. Celkovy pocet pacientii s IP pro ucely této prace z hlediska poctu muza
a zen je piiblizné stejny. Zkoumané néklady jsou zprimeérované tak, aby bylo mozno
ziskat primérné naklady dle hlavnich zkoumanych kritérii. Reprezentativni vzorek
pacientli pro vyzkum byl vybran z celkem 57 632 pacienti s diabetem - pojiSténct
Oborové zdravotni pojistovny , kterd poskytla skute¢nd nadkladova data pro tuto praci
[42]. Celkovy pocet pacienti sIP pro ucely této prace byl dvacet Ctyfi
a pro transplantované pacienty byli do zkouman¢ho vzorku zafazeni tii pacienti.
Pii vybéru vzorku pacienti diplomantka Uzce spolupracovala s MUDr. Terezou
Havrdovou z oddéleni diabetologie IKEM a Ing. Vackem z Oborové zdravotni
pojistovny.
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4.2 Struktura nakladu 1é¢by inzulinovou pumpou

Medicinské néklady (ptfimé i neptimé) 1é€by pomoci inzulinové pumpy (dale jen
IP) je mozno d¢lit dle raznych kritérii. Pro tuto praci byla vybrana nésledujici kritéria:

Dle ¢asového obdobi:
= Néklady v prvnim roce pfi zahéjeni 1é€by pomoci IP.

= Vyvoj ndkladl v jednotlivych nasledujicich letech pétiletého obdobi.

Dle typu nakladu:
= Naéklady na poftizeni IP a ptisluSenstvi.
= Ostatni ndklady medicinské.

= Ostatni nepfimé néklady (doprava, regulacni poplatky apod.).

4.2.1 Celkové naklady na 1é¢bu pacient s IP v jednotlivych letech
sledovaného obdobi
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Obr. 11: Prumeérné naklady na lécbu vsech pacientii s IP za jednotlivé roky pétiletého
obdobi

Obrazek €. 11 piehledné ukazuje vyvoj primérnych ndkladi na 1é¢bu vSech
pacientt s IP zafazenych do zkoumaného vzorku za jednotlivé roky pétiletého obdobi.
Jak je patrno z grafu, je ,,Rok 1 ovlivnén zdsadnim zptisobem naklady na pofizeni setu
inzulinové pumpy s pfisluSenstvim obvykle hrazenou zdravotnimi pojiStovnami
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z vetejného zdravotniho pojisténi kazdé 4 - 5 let. V dalSich letech se primérné naklady
tykaji nakladii na ptisluSenstvi IP a dalsi pfipadné pifimé a nepiimé naklady lécby
onemocnéni.
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Obr. 12: Celkové ndklady na ,, MUZE 1 ZENY* s IP za jednotlivé roky pétiletého

obdobi

Uvedeny obrazek ¢. 12 ukazuje prib¢h a vyvoj celkovych nakladii vSech pacientt
- muzli i Zen - sinzulinovymi pumpami zafazenych do zkoumaného vzorku
v jednotlivych letech pétiletého obdobi. Z toho vyplyva, ze celkové ndklady na 1écbu
jsou v jednotlivych letech rovnomérné rozloZeny s vyjimkou prvniho roku
sledovaného obdobi, kdy jsou ndklady pfisluSného roku zatizeny tthradami ndklada
na poftizeni novych inzulinovych pump.
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Obr. 13: Primerné naklady na léecbu pacientit s IP dle pohlavi za jednotlive roky
peétiletéeho obdobi
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Z pohledu pohlavi je ve vyzkumu ovéten vychozi predpoklad, ze neni potvrzena
vyssi ¢i nizsi nékladovost v zévislosti na pohlavi. Celkové naklady se lisi meziro¢né
u muzl a Zen v jednotlivych sledovanych letech minimalné€ a neni mozno dojit k zavéru,
ze by vysSe ndkladii na 1écbu inzulinovymi pumpami vykazovala pii porovnavani
nakladovosti u skupin muzi a zen vysSi ¢i nizs§i ziejmou gendrovou nakladovou
odchylku.
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Obr. 14: Prumeérné naklady na 1 pacienta s IP dle vekové kategorie za pétileté obdobi

Pti zkouméni nédkladovosti 1écby pacientii s inzulinovymi pumpami z pohledu
vékového pasma, kam byli zafazeni pacienti obou pohlavi, je velmi zajimavym
vystupem vyzkumu zjisténi, ze primérnd nakladovost na jednoho pacienta
s inzulinovou pumpou sledovaného vzorku uzivateli [P nevykazuje pfimou umeéru
s nartstajicim vékem. Naopak je mozno konstatovat, Ze pacienti ve vekové skupiné
0 - 20 let maji nejvyssi pramérnou néakladovost v porovnani s ostatnimi vékovymi
skupinami a v€kova skupina pacientii star§ich vice nez 61 let véku je naopak druha
nejnizsi z pohledu primérné nakladovosti. Tento pribéh a vyvoj primémé nakladovosti
u ruznych veékovych skupin sledovanych pacienti ma své vysvétleni ve specifice
priabéhu daného onemocnéni, potieby a formy jeho 1éCby, a to u pacientii bez rozdilu

véku.
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Obr. 15: Priimérné ndklady na pacienty ,, MUZI“ s IP dané vékové skupiny za
peétiletéeho obdobi

Vice zajimavym a téz piekvapujicim zjiSténim z pohledu objemu a vyvoje
nakladovosti pacienti 1éCenych formou vyuzivani inzulinovych pump je vySe
prumérnych nakladi u muzské ¢asti populace v raznych vékovych kategoriich. U muza
zatazenych do zkoumaného vzorku pacientii je jiz viditelny pomémné velky rozdil
pramérnych nakladd na 1écbu danou formou, kdy je pravé vékova kategorie ,,0 - 20 let
véku nejvice nakladovou skupinou pacientti. Nasledné vekové skupiny pak vykazuji
rovnomérny rast primérné nakladovosti, pficemz tento rust téméi kopiruje rist véku
muzil zatazenych do vybrané skupiny.
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Obr. 16: Priimérné naklady na pacienty ,, ZENY* s IP dané vékové skupiny za pétiletého
obdobi
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Rozlozeni primémé ndkladovosti dle vékovych skupin u Zen s inzulinovou
pumpou vSak vykazuje odlisny vyvoj v prabéhu sledovaného pétiletého obdobi
v porovnani se skupinou muzii. Nejvyssi primérna nakladovost Zen je u vékové skupiny
»41 - 60 let*, nasledovana vékovou skupinou ,,0 - 20 let véku. U zenské ¢asti populace
neni oproti ptvodnimu piedpokladu mozno potvrdit postupny narust primeérné
nakladovosti v zavislosti na vyvoji véku, jako je tomu u muzi ve sledovaném vzorku.

4.2.2 Porizovaci naklady na jednotlivé inzulinové pumpy a

prisluSenstvi
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Obr. 17: Porizovaci ndklady na jednotlive typy IP v 1. a 5. roce pétiletého obdobi

Nérok na obménu inzulinové pumpy u pojiSténce zdravotni pojistovny je obvykle
jednou za Ctyfi roky. U Sesti typt inzulinovych pump byly zkoumany potizovaci
naklady na jednotlivé typy inzulinovych pump samotnych, zatazenych do zkoumaného
vzorku a vyvoj nékladii na jejich potizeni. Jak je patrno, potizovaci cena u hodnocenych
inzulinovych pump jednoho typu se snizila v obdobi mezi jejim prvnim pofizenim
a pii jeji obméné v priméru o cca 20%. Toto sniZzeni ovliviiuje obvykle a taktéz
v daném ptipad¢ piedev§im nékolik nasledujicich aspekti:

= Technologicky pokrok
* Konkurence dodavateld na trhu

= Vysledek negociace o cené ze strany zdravotni pojistovny
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4.2.3 Naklady na prisluSenstvi dle jednotlivych typi inzulinovych
pump za pétileté obdobi
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Obr. 18: Prumeérné naklady na prislusenstvi na 1 pacienta s IP dle typu IP za pétileté
obdobi

Samotny naklad souvisejici s pofizenim inzulinové pumpy je sice vyznamny
naklad opakujici se v primérnych ctyfletych az pétiletych cyklech a ovlivilujici
celkovou ndkladovost 1écby diabetu, nicméné velmi vyznamnou soucasti celkové
nakladovosti 1écby pacienti sIP jsou pribézné provozni ndklady souvisejici
s pouzivanim IP. Jedna se o tzv. pfislusenstvi, které je nezbytné pro uspésnou 1écbu
onemocnéni. Z obrazku ¢. 18 je patrno, Ze prumérnd nakladovost prisluSenstvi
za pétileté sledované obdobi je rozdilné dle typu pouzivané inzulinové pumpy. U Sesti
zkoumanych inzulinovych pump dosahuje rozdil v primérnych nakladech
na piislusenstvi za sledované obdobi 5 800 K¢ rocné (29 000 K¢ za pét let), respektive
17,5 % rozdil mezi nejvyssi a nejnizsi Grovni primérnych nakladi na pfislusenstvi
jedné inzulinové pumpy.
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Obr. 19: Prumerné naklady na prislusenstvi na 1 pacienta s IP dle typu IP za pétileté
obdobi

Pfi posuzovani nékladovosti 1écby inzulinovymi pumpami jsou pii analyze
jednotlivych slozek nékladii posuzovany celkové naklady na pofizeni a ptislusenstvi
inzulinovych pump. Na obrazku €. 19 jsou tyto naklady uvedeny za pétileté obdobi.
Dany ptehled celkovych primérnych nakladt potvrzuje piredpoklad, ze nakladovost je
potiebné posuzovat zvice pohledd, jednak provést analyzu nédkladi v rozdéleni
na jednotlivé dil¢i nakladové skupiny a téz porovnavat celkové primérné naklady.
Na obrazku ¢. 19 vychazi z pohledu primérnych celkovych néklada za pétileté obdobi
nejpiiznivéji typ inzulinové pumpy ,,Animas IR 2020, av§ak naopak na obrazku ¢. 18
vychézeji primérné naklady na pfisluSenstvi dané¢ho typu inzulinové pumpy jako
nejvyssi. Do zakladniho ptislusenstvi k IP jsou zafazovany nésledujici polozky: baterie,
zéasobnik, sety, pouzdro a pads na ruku nebo bficho. Servisni sady a adaptéry nejsou
hrazeny z vetejného zdravotniho pojisténi.

Tab. 4: Naklady VZP na IP a prislusenstvi v letech 2012 — 2014 [43]

2012 2013 2014
Podskupina ZP a jeji nazev v mil. v mil. v mil.
K¢ K¢ K¢
Diagnostické prouzky 321,8 274,7 296,1
Inzulinové pumpy 2314 194,3 206,7
Jehly 20,8 20,8 22,3
Lancety a autolancety 3 3,7 4
Glukometry 1,6 1.3 1
Aplikatory 1,2 1 0,9
CELKOVE NAKLADY NA TP+
PRISLUSENSTVi e >3
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Pro porovnani a na doplnéni vysledli a dil¢ich vyhodnoceni celkovych nakladt
na pofizeni a provozni pfislusenstvi inzulinovych pump u zkoumaného vzorku pacientti
je vtabulce ¢. 4 uveden vyvoj celkovych absolutnich nakladi VZP pro vsechny
pacienty léCenych inzulinovou pumpou za roky 2012 — 2014. Hodnoty uvedené
v tabulce z ro¢enky VZP z roku 2014 a stejné tak i na obrazku €. 19 (pacienti zafazené
do sledovaného vzorku) potvrzuji vysokou nakladovost 1écby formou IP u rtznych
zdravotnich pojistoven, které usiluji o efektivni kontrolu vyvoje nakladi, a to ve svétle
stale rostouci prevalence diabetu v ¢eské populaci i v celosvétovém méftitku.
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Obr. 20: Celkové priimerné naklady na IP a prislusenstvi na 1 pacienta s IP za pétileté
obdobi

Nakladovost 1é¢by pacienti s inzulinovymi pumpami je naobrazku ¢. 20
zkouména z pohledu celkové primérné nakladovosti na pofizeni inzulinové pumpy
a piislusenstvi s ni souvisejici na jednoho 1é€eného pacienta zatazeného do zkoumaného
vzorku. Jak je patrno z daného obrazku, je prvni rok ovlivnén investici na pofizeni
inzulinové pumpy.
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4.2.4 Prumérné ostatni primé naklady na 1 pacienta s [P za pétileté
obdobi
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Obr. 21: Prumeérné ostatni primé naklady na 1 pacienta s IP za jednotlivé roky
peétiletéeho obdobi

Na obrazku ¢. 21 je zkoumén vyvoj primérnych tzv. ostatnich pfimych nakladt
na jednoho pacienta s IP v pribé¢hu sledovaného obdobi, tedy vSech nadkladi mimo
naklady na potizeni IP a jeji pfisluSenstvi a bez nepiimych ndklada. Jedna se pievazné
o léky, nemocni¢ni péci a ambulantni vySetieni, jak je patrno na obrazku ¢. 22 nize. Jak
ukazuje obrazek ¢. 21, primérné ostatni piimé néklady na jednoho pacienta s IP se
vyvijeji vecelku rovnomérn€é a nevykazuji meziroéni narsty, kromé urcitych
meziro¢nich pohybil zplsobenych zejména vyvojem momentalniho zdravotniho stavu
sledovanych pacientt.
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Obr. 22: Prumerné ostatni primé naklady dle druhu nakladu na 1 pacienta s IP za
pétileté obdobi
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4.2.5 Primérné primé nezdravotnické naklady na 1 pacienta s IP za
pétileté obdobi
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Obr. 23: Prumerné ostatni primé nezdravotnické naklady na 1 pacienta s IP za pétileté
obdobi

Soucasti vyzkumu byla téz analyza ostatnich pfimych nezdravotnickych nakladt
souvisejicich s IéCbou pacientli vyuZzivajicich inzulinovou pumpu, kterymi jsou zejména
naklady na pfepravu nemocnych, na Iékatskou zachrannou sluzbu a regula¢ni poplatky
ve sledovaném obdobi vybirané. Jak je patrno z obrazku ¢. 23, €ini primérné ostatni
pfimé nezdravotnické ndklady na jednoho pacienta vyuzivajiciho inzulinovou pumpu
a zatazenou do zkoumaného vzorku za jednotlivé roky sledovaného pétiletého obdobi
nizkou castku, ktera je z hlediska celkovych nékladi na 1écbu onemocnéni danym
zpusobem nepodstatna a neovlivituje prakticky zadnym zptsobem nékladovost.

4.3 Struktura nakladi lécby transplantaci

Pro ucely této prace byla vybrana obdobna kritéria pro analyzu dat s tim, Ze jejich
struktura je logicky odlisnd, jak vyplyva ze samotné podstaty transplantaéni formy
1é¢by spojené s komplikovanymi a rozsahlymi medicinskymi invazivnimi kroky, véetné
nakladoveé vyznamnymi polozkami, jako je napt. nasledné imunosuprese:

Dle ¢asového obdobi:
= Naklady na ptipravu TxP (pfed transplantaci)
= Naklady na transplantaci (v¢. hospitalizace)

= Naklady na 1é¢bu po transplantaci 1é¢bu
=  Nepiimé a dalsi souvisejici naklady
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Dle typu nakladu:
* Pfimé medicinské
= Nepiimé medicinské

= Nepiimé ostatni (doprava)

4.3.1 Naklady spojené s pripravou transplantace slinivky
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Obr. 24: Naklady na jednotlivé TxP pacienty 3 mésice pred hospitalizaci / transplantaci

Obrazek ¢. 24 vychdzi z ndkladovosti pacienta, jez ma podstoupit transplantaci
slinivky bfisni (dale jen TxP), a ktery je obvykle z hlediska medicinského v mén¢
stabilizovaném zdravotnim stavu, je aktivné a casto sledovan, probihaji u né&j
pfedepsand piipravna vysetieni, prohlidky a laboratorni vySetieni za uc¢elem piipravy
samotné transplantace slinivky (pfipadné slinivky a ledviny) a s cilem snizit riziko
pro pacienta na minimum.

Priimérné néklady dosahuji pro pacienty zatazené do vzorku za tfimésicni obdobi
piipravy na transplantaci v praméru 175 000 K¢&.

Jak je patrno, néklady na jednotlivé pacienty ve zkoumaném vzorku jsou velmi
rozdilné, pohybuji se od 43 000 K& az po 344 000 K¢&. Velky rozptyl je ovlivnén
mnohymi faktory, pfedev§im momentalnim zdravotnim stavem daného pacienta,
rozsahem, formou, frekvenci a intenzitou Iékai'ské péce o konkrétni pacienty indikované
k transplantaci. Toto zjisténi je v souladu s piivodnim pfedpokladem s tim, Ze pravé
velky rozdil v nédkladech u pacienti indikovanych na transplantaci slinivky je tézko
predem predvidatelny. Jak ukazuje obrazek ¢. 24, rozhodujicimi aspekty urcujicimi
nakladovost jednotlivych pacientl je aktualni zdravotni stav jednotlivych pacientl pred
transplantaci slinivky.
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4.3.2 Naklady na transplantaci slinivky (TxP), v€etné hospitalizace
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Obr. 25: Naklady na transplantaci TxP pacienta

Vyznamnou soucasti celkovy nakladii na 1écbu pacientli s transplantaci slinivky
jsou naklady na samotnou transplantaci a s ni spojenou hospitalizaci. Pro ucely této
prace byly na obrazku ¢. 25 analyzovany redlné néklady na tfi transplantované pacienty
s rozdilnym zdravotnim stavem a riznymi piipadnymi opera¢nimi a pooperacnimi
komplikacemi. Pravé zafazeni pacientll s riznym priub&hem transplantace, rGznym
vyvojem komplikaci a dalSich aspektt ovliviiujicich celkové ndklady potvrzuji pavodni
predpoklad velkych rozdili zplisobenych individualnimi problémy jednotlivych
pacientli. Primérné naklady ¢ini 534 000 K¢ na pacienta zatazeného do sledované
skupiny pacient. Primérnd vyse nakladii na samotny vykon transplantace nepotvrzuje
puvodni ptedpoklad, ze pravé vyse ndkladii na transplantaci a sni souvisejici
hospitalizace predstavuje nejvyssi skupinu ndkladu na lécbu pacientli transplantaci
slinivky v prabéhu pétiletého obdobi.
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4.3.3 Naklady na lécbu po transplantaci (TxP)
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Obr. 26: Vyvoj rocnich ndkladii na pacienty po TxP (bez nakladii na hospitalizaci a
samotny vykon transplantace) za pétileté obdobi

S ohledem na medicinska specifika transplantaci obecné a taktéz s transplantaci
slinivky souviseji nezanedbatelné néklady na péci o pacienty pied a po transplantaci.
Transplantace slinivky je z pohledu platct zdravotni péce, tedy zejména veiejnych
zdravotnich pojistoven, pozorné sledovan. Velka pozornost je soustiedéna krome¢ feSeni
medicinské stranky problému transplantovanych pacientii taktéz na objem a vyvoj
celkovych ro¢nich nakladd po transplantaci slinivky kumulované za vSechny pacienty
zatfazené do zkoumané skupiny. Tedy néakladl, jeZz nezahrnuji ndklady na samotny
vykon transplantace a s ni souvisejici hospitalizaci. Obrazek ¢. 26 ukazuje trend vyvoje
téchto nakladl za jednotlivé roky sledovaného pétiletého obdobi. V souladu s ptivodnim
piedpokladem dochézi k postupnému, ale vyznamnému poklesu nakladovosti na 1écbu
transplantovanych pacienti a je tedy vedle medicinského cile napliiovan 1 zamér
dosdhnout optimalizace a snizeni nakladii na 1é¢ené pacienty.
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Obr. 27: Vyvoj rocnich nakladii na jednotlivé pacienty po TxP (bez nakladii na
hospitalizaci a samotny vykon transplantace) za pétileté obdobi

Obrazek €. 27 je zaméfen na zhodnoceni vyvoje nakladii na 1écbu jednotlivych
transplantovanych pacienti (bez ndkladi na transplantaci sni souvisejici

hospitalizaci) v prubéhu jednotlivych let sledovaného peétiletého obdobi. Vyzkum

potvrzuje dva predpoklady:

= Celkova vysSe téchto nakladii spojenych sléfebnou péci o transplantované
pacienty mé jednoznacné snizujici se trend, a to i pies urcit¢ dil¢i vyjimky
zpusobené obvykle neo¢ekdvanymi zdravotnimi potizemi jednotlivych pacientt.

= Absolutni vysSe ndkladti dosahuje vysoké urovné u vSech transplantovanych
pacientl, i kdyz velmi rozdilné, a to jako odraz medicinského obrazu

jednotlivych transplantovanych pacienta.
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4.3.4 Ostatni nepiimé naklady na 1 transplantovaného pacienta za
jednotlivé roky sledovaného obdobi
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Obr. 28: Vyvoj ostatnich primych nemedicinskych rocnich nakladii na jednotlivé
pacienty po TxP za jednotlivé roky peétiletého obdobi

Tak jako tomu je u léCby pacienti vyuzivajicich inzulinovych pump, stejné
u transplantovanych pacienti jsou soucasti celkovych ndkladl ostatni piimé
nemedicinské naklady. Jedna se o ndklady na pfepravu nemocnych, Iékatskou
zéachrannou sluzbu a na regulacni poplatky. Na obrazku ¢. 28 jsou uvedeny tyto naklady
vrozlozeni na jednotlivé transplantované pacienty a jsou uvedeny vrocni vysi
jednotlivych let sledovaného obdobi péti let. Na obrazku ¢. 29 je uveden jiny uhel
pohledu na dané ndklady, kdy je hodnocen vyvoj a jeho trend u primérnych ostatnich
piimych nemedicinskych nakladii za vSechny pacienty ve zkoumaném vzorku pacientt
dle jednotlivych let pétiletého obdobi.

Spolecné zavéry ke grafu €. 28 a €. 29 uvedenému nize je mozno definovat nasledovné:
" Trend vyvoje téchto nakladi je meziro¢né sestupny, coz je pozitivni
z hlediska potieby udrzet naklady na léCbu diabetu na pfijatelné urovni.
Z hlediska medicinského je mozno prezentovat tento vyvoj jako jednoznacné
pozitivni vysledek samotné transplantace a souvisejici nasledné péce.

Vysoké ndklady v prvnim roce sledované¢ho obdobi souviseji s obdobim pied,

pti a bezprostfedné po transplantaci s tim, ze v nasledujicich letech dochézi
k fddovému meziro¢nimu snizeni.
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Obrazky ¢. 28 a 29 soucasné potvrzuji predpoklad rozdilnosti a nizké
moznosti predvidat ¢i piesné odhadovat i pfimé nemedicinské naklady
souvisejici s 1écbou jednotlivych transplantovanych pacientt.
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Obr. 29: Vyvoj ostatnich primych nemedicinskych primérnych nakladii na vsechny TxP
pacienty za jednotlivé roky pétiletého obdobi

4.3.5 Celkové naklady na transplantace slinivky za pétileté obdobi

Pfi zkoumani jednotlivych aspektii nakladovosti 1é€by pacientli s diabetem
formou transplantace slinivky a jejich vlivu na nakladovost 1écby diabetu je v této praci
téz zpracovana analyza celkovych nakladl z pohledu jejich objemu, struktury a odvétvi
mediciny, a to vztazeno na obdobi po provedeni transplantace slinivky:
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Obr. 30: Vyvoj priimérnych celkovych nakladii za vsechny TxP pacienty za jednotlivé
roky pétiletého obdobi
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Vyvoj sumy vSech nakladi na jednotlivé transplantované pacienty ve zkoumaném
vzorku pacientl za jednotlivé roky pétiletého obdobi (nezahrnuje néklady vynalozené
pred transplantaci, na samotnou transplantaci a s ni souvisejici hospitalizaci) je ukazan
v grafu ¢. 30. Jedna se o vSechny typy nékladi vynalozené v obdobi pted transplantaci,
na samotnou transplantaci a s ni souvisejici hospitalizaci. Vyzkum potvrdil nasledujici
predpoklady:

= Prvni rok po transplantaci je nakladové nejvyznamnéjs$i, coz je mozno
vysvétlit vysokymi ndklady spojenymi zejména s induk¢ni imunosupresi,
kterou je nutné rozvinout po uskutecnéné transplantaci, dale pak dil¢imi
hospitalizacemi, fadou ambulantnich vySetfeni a vysokymi piepravnimi
naklady.

= Vnésledujicich letech je patrny trend ke snizovani téchto nédkladd, i kdyz
ve druhém, tfetim 1 ¢tvrtém roce jsou jesté absolutné dosti vysoké, nicméné
v patém roce po transplantaci jsou jiz na pfijatelné Grovni.

= Rozdil v celkovych primérmych nékladech v grafu ¢. 30 mezi 1. a 5. rokem
sledovaného obdobi je celkové snizeni o 96,6 %, resp. mezi 2. a 5. rokem
87,7 %, coz predstavuje velmi vyznamné a pozitivni snizeni ndkladové
naro¢nosti u daného typu ndkladii na 1écbu transplantovanych pacienta
v obdobi po provedené transplantaci.
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Obr. 31: Prumeérné naklady dle druhu ndkladu na 1 TxP pacienta za pétileté obdobi

Na rozdil od grafu ¢. 30 je graf €. 31 v této praci zaméien na prezentaci vyvoje
sumy vSech ndkladi na jednotlivé transplantované pacienty ve zkoumaném vzorku
pacientii za jednotlivé roky pétiletétho obdobi po provedené transplantaci dle druhu
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naklady na predepsané a spotfebované Iéky, zejména ty, jez jsou zameérfeny
na imunosupresi, indukovana vySetfeni a 1écbu, potransplantacni hospitalizace
a prepravu nemocnych.

4.4 Srovnani a vyhodnoceni sktruktury a vySe nakladi
na lécbu DM obéma analyzovanymi zpusoby

Pfi posuzovéani dvou zplsobl 1écby diabetu mellitus - jednak inzulinovymi
pumpami a jednak transplantaci - a jejich vyhodnoceni jsou v této praci porovnavany
jak pramérné, tak i celkové ndklady na jednotlivce dle odbornosti, dle druhu nakladu
tak na 1écbu tou ¢i onou metodou na jednoho pacienta ve sledovaném vzorku pacientii
za jednotlivé roky pétiletého obdobi.

4.4.1 Primérné naklady na jednoho transplantovaného pacienta
dle odbornosti za jednotlivé roky sledovaného obdobi
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Obr. 32: Prumerné naklady na 1 Tx pacienta dle odbornosti za jednotlivé roky
pétileteho obdobi

Obrazek ¢. 32 ukazuje vysledky zkoumani pramérnych nakladi na jednoho
transplantovaného pacienta dle medicinské odbornosti za jednotlivé roky pétiletého
obdobi. Jak je patrno ze zpracované¢ho vyzkumu, nejvyznamnéjsi slozkou naklada jsou
o¢ekavané¢  ndklady na odbornost diabetologie, nasledované v podstatné nizsi
nakladovou trovni odbornosti nefrologie a oftalmologie. Z ¢asového hlediska jsou
v souladu s pfedpoklady logicky nejvyssi ndklady zaznamendny v prvnim roce
po provedené transplantaci slinivky, pii¢emz v dalSich letech, s vyjimkou oftalmologie,
dochazi k podstatnému az celkovému snizeni danych ndakladi v jednotlivych
odbornostech.
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4.4.2 Priumérné naklady na jednoho pacienta s IP dle odbornosti
za jednotlivé roky sledovaného obdobi
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Obr. 33: Prumeérné naklady na 1 pacienta s IP dle odbornosti za jednotliveé roky
peétiletéeho obdobi

Obdobn¢ obrazek ¢. 33 ukazuje vysledky zkoumdni pramérnych nakladi
na jednoho pacienta s inzulinovou pumpou dle medicinské odbornosti za jednotlivé
roky pétiletého obdobi. Stejné tak, jako je tomu u transplantovanych pacientii (viz
obrazek ¢. 32), vyzkum ukdazal, Ze nejvyznamnéjsi ¢ast nakladl na 1éCbu pacientt s IP
se tykd odbornosti diabetologie, u zkoumaného vzorku pacientii je podstatné nizsi
prumérny naklad pro odbornosti kardiologie, oftalmologie a zadné naklady u daného
vzorku pacientd u nefrologie.

V porovnani s tirovni nakladi u transplantovanych pacientt je velmi zajimavym
zjisténim vyzkumu, ze u pacientli s IP dosahuji primérné naklady dle odbornosti
diabetologie na jednoho pacienta zarazeného do vzorku pacientli v jednotlivych letech
podstatné vyssich urovni — v prvnim roce o 65,5 % a v druhém, tfetim a Ctvrtém roce
cca 0 238 %, v patém roce se jedna dokonce o fadovy nepomer.

Jednim ze zavérd vyzkumu provedeného v ramci prace je tedy mozno uvést, ze
pramérné nédklady odbornosti diabetologie na jednoho pacienta sIP jsou
ve sledovaném ¢asovém obdobi podstatné¢ vyznamnéj$i, nez je tomu
u transplantovanych pacientd, jak je patrno z obrazk ¢. 22 a €. 31.
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4.4.3 Prumérné celkové naklady na lécbu 1 pacienta po TxP

a 1 pacienta s IP za jednotlivé roky sledovaného obdobi
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Obr. 34: Prumeérné celkové naklady lécbu 1 pacienta po TxP/ I pacienta s IP za jednotlivé

roky pétiletéeho obdobi

Obrazek €. 34 zobrazuje vysledek té ¢asti vyzkumu, ktery porovnava celkové primérné

naklady na lécbu jednoho transplantovaného pacienta a jednoho pacienta s inzulinovou
pumpou Vv jednotlivych letech sledovaného pétilet¢ého obdobi. Vysledek vyzkumu
zobrazeny ve zminéném grafu je mozno interpretovat nasledujicim zpiisobem:

Vyzkum potvrzuje prvotni predpoklad, Zze ndkladovost pacienta, ktery prodélal
uspésnou transplantaci samotné slinivky, je v celkovém financnim objemu za celé
petileté obdobi vyssi, nez je tomu u pacienta lé¢eného inzulinovou pumpou.

Nicméné pokles nakladi na 1éCbu pacienta po transplantaci je postupné
v jednotlivych letech znatelny. Kdezto vyvoj nédkladi na pacienta s inzulinovou
pumpou je v jednotlivych letech vice mén¢ stabilni s nezaznamenatelnym trendem
ke snizovani danych nékladi.

Jednim z hlavnich zjisténi vyvracejici ptivodni ptredpoklad, je skuteCnost, ze
v patém roce po transplantaci pacientli celkové praimérné naklady na 1écbu jednoho
transplantovaného pacienta dosahuji nizs§i Grovné, nez je tomu u objemu nakladt
na jednoho pacienta s inzulinovou pumpou. Dany zavér potvrzuje i jednu z tivah
odbornikll z oblasti mediciny, dle které inicidlni ¢i kratkodobé vysoké naklady
pii 1écbé diabetu, véetné 1écby transplantaci slinivky biisni, pfinaseji své pozitivni
vysledky az po relativné dlouhém Casovém obdobi. To se tyka jak samotného
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zdravotniho stavu pacienta, kvality jeho zivota, tak 1 objemu nédkladii souvisejicim
s danym zptisobem 1écby.

4.4.4 Prumérné celkové naklady na lé¢bu 1 pacienta po TxP / na 1
pacienta s IP dle odbornosti za jednotlivé roky sledovaného
obdobi
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Obr. 35: Porovnani priimeérnych celkovych nakladii dle odbornosti na 1 pacienta po
TxP/ 1 pacienta s IP za jednotlivé roky pétiletého obdobi

Porovnavani primérnych celkovych nakladii dle jednotlivych medicinskych
odbornosti na jednoho transplantovaného pacienta a jednoho pacienta uzivajiciho
k 1é¢bé svého onemocnéni inzulinovou pumpu je uvedeno na obrazku 35. Zajimavym
vysledkem vyzkumu dosaZzeného zpracovanim dat pacientli zafazenych do sledované
skupiny je zjisténi, Ze primérné naklady na jednoho transplantovaného pacienta
pfifazené zdravotnimi pojisStovnami k odbornosti diabetologie jsou v porovnani se
stejnymi ndklady na jednoho pacienta s IP o cca 57,3 % niz8i. Celkové primérné
naklady u pacientii 1écenych obéma zplsoby pfifazované k diabetologii jsou velmi
vyznamné u sledovaného vzorku pacienti. U ostatnich medicinskych odbornosti
dosahuji tyto néklady fddové mensich objemu. Rozdily ve vysi nakladii u kardiologie,
nefrologie a oftalmologie u jednotlivych zplisobt 1écby pacienti zkoumané skupiny
nevykazuji ve svétle vySe prumérnych ndklad vyznamné odchylky.
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4.5 Vyhodnoceni analyzy nakladi 1écby DM transplantaci

a inzulinovymi pumpami

Dostupnost dat o redlnych nakladech vynalozenych na 1é¢bu vzorku pacient

1éCenych obéma analyzovanymi zptlisoby 1€€by umoznila v této praci uskutecnit piesné
analyzy a hlubSi zkouméni disponibilnich dat zrGznych pohledd. Dil¢i zavéry
k jednotlivym fazim analyzy nakladovych aspekti 1é€by onemocnéni diabetes mellitus
jsou soucasti Casti 4.1 — 4.4 této prace. Tato ¢ast 4.5 diplomové prace obraci pozornost
na nasledujici shrnujici zjisténi analyzy:

Zkoumani medicinské ucinnosti a ekonomickych aspekti riznych zplsobi
terapie je nezbytné uskuteCtiovat s vyuzitim co mozna nejpiesnéjsich
a podrobnych statistickych udaji o ndkladech na 1écbu obéma analyzovanymi
zpusoby, a to za nékolikaleté obdobi, pokud mozno za co nejdelsi obdobi.

Jeding tak je mozno vysledovat a potvrdit realné piinosy 1€cby obéma zplisoby
a jejich pozitivni efekty na nakladovost, coz potvrzuje tato diplomova prace. Je
mozno piredpokladdat, Ze uspéSnd transplantace slinivky bfisSni a terapie
inzulinovou pumpou pfinaseji pres celkovou piimou vysokou nédkladovost,
zejména u transplantace v inicidlni fazi, nesporné nakladové efekty. Jak je
patrno z obrazkd ¢. 34 a 35, finan¢n¢ velmi ndro¢na transplantace slinivky
piinasi podstatné snizeni ndaslednych nakladi na 1écbu onemocnéni
u transplantovanych pacientti jiz v relativné kratkém obdobi péti let.

Tyto efekty v oblasti ndkladli jsou odrazem zlepSeni a stabilizace zdravotniho
stavu pacientil po transplantaci a ve druhém piipadé i diky systematické 1€cbé
inzulinovou pumpou. Uspd$na 1é¢ba obéma zpiisoby piispiva nepochybné
vyznamnym zpusobem ke sniZzeni miry vzniku a rozvinuti pozdnich komplikaci
diabetu, coz ssebou ndasledné pifinasi nezanedbatelnou konecnou financni
usporu. Na podobnych zavérech se shoduji i odbornici v oblasti diabetologie,
ktefi naptiklad odhaduji, ze intenzifikovana inzulinova terapie redukuje vznik
makrovaskularnich komplikaci o 41 % [44].

Pti bliz§im zkoumani obou posuzovanych zptsobi 1é€by diabetu je potvrzujicim
zévérem, ze jednotlivé zplsoby 1écby vyvolavaji rozdilny objem i strukturu
nakladll a stejn¢ tak jejich vyvoj ve sledovaném obdobi. Jak je napf. patrno
zobr. ¢ 21 a 22, primémé ostatni pifimé ndklady (Iéky, ambulantni
a nemocni¢ni péce) u pacienti sIP se se vyvijeji vcelku rovnomérné
a nevykazuji vyznamné meziro¢ni narusty, kromé urcitych mezirocnich pohybt
zpusobenych zejména vyvojem aktudlniho zdravotniho stavu sledovanych
pacienti. Naproti tomu u transplantovanych pacientl je zjevny klesajici trend
vyvoje nakladl. Obrazek ¢. 26 napiiklad potvrzuje ptuvodni piedpoklad, ze
1 pfes celkovou vysi piimych nakladd na 1écbu transplantaci dochézi v prubéhu
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sledovanému obdobi k postupnému, ale vyznamnému poklesu nékladti na 1écbu
jednotlivych transplantovanych pacientli. A to navzdory skutecnosti, Ze naklady
na transplantované pacienty jsou co do objemu, struktury i ¢asového rozlozeni
vysokeé.

Pti zkoumani nékladi na transplantované pacienty je potfebné brat v tvahu
dalezitou skutecnost, kterou ukazuji 1 zjisténi v této praci, a to, ze naklady
spojené s touto formou 1écby jsou co do objemu, struktury i casového rozlozeni
pomérmné velmi individudlni. Nicméné¢ souhrnnym pozitivnim zjiSténim
a soucasné jednim ze zavéri analyzy je to, ze celkova vyse nakladli spojend
s timto zplisobem 1é¢by piinasi nejen jednozna¢né medicinské efekty, zlepSuje
kvalitu zivota pacientll, brani rozvinuti naslednych zdravotnich potizi spojenych
se sledovanym onemocnénim, ale je ziejmé, Ze dand invazivni technika ma
1 pies sva uskali pozitivni vliv na snizujici se trend nakladi vSech druht
na transplantované pacienty, a to i bez ohledu na urcité dil¢i vyjimky zptisobené
obvykle neocekavanymi zdravotnimi potizemi jednotlivych pacient.

Pomérné varovnym zjisténim analyzy vynalozenych nékladl na 1é€bu pacientii
s inzulinovymi pumpami dle vékové struktury pacientil je skutec¢nost, ze dané
onemocnéni zasahuje vSechny vékové kategorie osob bez néjaké piimé tuméry
s nartstajicim v€kem pacientd. Ze zkoumaného vzorku pacientli naopak
vyplyva, ze nakladovost pacientii v nejmladsi skupiné 0 - 20 let je primérné
nejvyssi v porovnani s ostatnimi vékovymi kategoriemi. Zajimavym zjisténim je
taktéz to, ze v€kova skupina pacientl starSich 61 let véku je naopak druha
nejnizsi z hlediska primérné nakladovosti.
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4.6 Edukace — predpoklad snizovani naklada na 1é¢bu DM

4.6.1 Edukace transplantovanych pacienti

Pod pojmem edukace se skryva vychova, vzdélavaci proces, predavani informaci
pacientovi a vyuka novych navykl. Pouceny pacient méd mnohem lepsi predpoklady
uzdravit se, ziskat sobéstacnost, védet vice o prevenci, upeviiovani zdravi a dodrzovat
lécebny rezim. Edukace za¢ind prvnim stykem pacienta s lékafem ¢i sestrou. Nekonci
nikdy. Dobra edukace je zdkladem predchdzeni problémim a komplikacim. Je
nezbytnou a nenahraditelnou soucasti Uspésné 1éCby, ale taktéz jednim z vyznamnych
predpokladii udrzeni naklada na IéCbu pacient po transplantaci na optimalni a toliko
nezbytné Grovni.

Kombinovand transplantace ledviny a pankreatu je v soucasnosti nejlepSim
feSenim 1é¢by pro pacienty s diabetem I. typu a selhdnim ledvin, dava Sanci nadale vést
plnohodnotny a aktivni Zivot. Usp&nost transplantace do znaéné miry zavisi také
na dobré spolupréci pacienta. Pro zajisténi co nejvétsi divery a spoluprace je velmi
dalezitd dobra informovanost pacienta. Edukacni Cinnosti pfed i po transplantaci je
proto na naSem pracovisti veénovana velkd pozornost. Vramci prvniho
predtransplanta¢niho vySetfeni je nemocny poucen o systému organizace transplantace
(vedeni Cekaci listiny apod.), potiebé pravidelného odesilani vzorkl krve k vySetieni
cytotoxickych protilatek v dobé zatfazeni do cekaci listiny (WL) a nutnosti hlaseni
jakychkoliv udalosti tykajicich se jeho zdravotniho stavu. Poté je pravidelné sledovan
v pfedtransplantacni ambulanci. V pfipad€ vzniku defektu na dolni koncetiné jsou nutné
také kontroly v podiatrické ambulanci. Syndrom diabetické nohy byva €astou pficinou
dlouhodobého vytazeni z Cekaci listiny. Po dobu zafazeni pacienta ve WL jsou nutné
kontroly u zubniho, o¢niho a gynekologického I¢kare.

a. Predtransplanta¢ni edukace
Predtransplantacni program zahrnuje kromé dikladné edukace Iékafem,
transplantacni koordinatorkou a podiatrickou sestrou také komplex vysetfeni:
= ovéfeni typu diabetu a stavu kompenzace
= vySetfeni makrovaskularnich komplikaci
= vySetfeni mikrovaskularnich komplikaci
= vySetieni, event. 1écba infek¢nich lozisek
= edukace
» preddialyzacni ptiprava
Pti ptivolani pacienta k provedeni transplantace se tésné pred operaci provadi:
» zdkladni interni vySetfeni
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» standardni pfedoperac¢ni piiprava

* monitorace glykemie

* Cross-match (zkouska imunokompatibility)
= ATB profylaxe

= zahdjeni imunosupresivni 1éCby.

Pted odeslanim pacienta k transplantaci by mél mit pacient potfebné informace
o moznych komplikacich souvisejicich se samotnym vykonem (krvéaceni, infekce,
rejekce) a snimi souvisejicimi vykony (revize, biopsie, dialyza, explantace Stépu
apod.).

b.  Potransplanta¢ni edukace
Transplantovany pacient je prubézné¢ informovan o terapeutickém postupu, ktery

se fidi potransplanta¢nim protokolem, ktery zahrnuje:

* imunosupresivni 1écbu

= ATB profylaxe

= profylaxe CMV infekce, ptip. CMV nemoci

= antikoagula¢ni a antiagregacni 1écbu

= prevenci viedové choroby

* monitoraci glykemie

* Jaboratorni, USG kontroly

= edukaci

= ambulantni sledovani.

Pred propusténim do domadaciho oSetfovani je pacient edukovan o nutnosti
pravidelného uzivani 1ékti, navstévach transplantacni ambulance, dieté, vyziveé a pitném
rezimu, péci o operacni ranu, sledovani télesné teploty, krevniho tlaku a tepu, prevenci
infekce a moznych komplikacich.

¢. Imunosuprese

objasnit pacientovi, co jsou imunosupresivni léky. Tyto léky jsou nezbytné nutné
pro funkci §tépl a zabrainuji odhojeni (rejekci) transplantované ledviny a pankreatu.
Imunosupresivnich 1€k je né€kolik druhii. Uzivaji se v pravidelnych 12 hodinovych
intervalech nebo jedenkrat denn¢. Dulezité je dodrzovani Casového intervalu a uzivani
stanovenych davek, které¢ ur¢i lékaif podle hladiny imunosuprese v krvi. Pacient
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svévolné nesmi léky vysazovat ani ménit jejich davky. Tyto léky zéaroven snizuji
obranyschopnost organismu a tim zvySuji riziko vyskytu infekci. Pfi jakémkoliv
projevu rejekce (inava, bolesti bficha, citlivost bficha na pohmat, snizena tvorba moci,
zadrzovani tekutin, pfibyvani na hmotnosti, otoky nohou, dechové obtize, télesna
teplota nad 38 °C, vzestup glykemie) je nutné okamzit¢ informovat svého oSetiujiciho
¢1 sluzbukonajiciho I¢kare. Dilezit¢ je upozornéni, aby pacient pii kontrole
v transplanta¢ni ambulanci pfed odbérem krve neuzil svou ranni davku imunosuprese.

d. Dieta, vyZiva a pitny reZim

Dulezité je upozornit pacienta, ze nesmi konzumovat grepy, pomelo, tfezalku
(mohou zvysit koncentraci imunosupresivnich léku v krvi a tak zplsobit vedlejsi
ucinky) a vétsi mnozstvi plisiovych syri. O uzivani vitaminl a riznych potravinovych
doplnkt (napt. podplrnych ptipravkil na hubnuti) je dobré se poradit s oSetfujicim
lékafem. Nesmime také opomenout upozornit pacienta na pitny rezim. Zatimco
pii dialyzacni 1é¢bé méli nemocni ptijem tekutin (vétSinou) omezeny, po transplantaci
ledviny by méli vypit minimaln¢ 2 az 3 litry tekutin denné, coZ nebyva pro nékteré
pacienty lehky ukol.

e. Omezeni a specifika

Jedna z mnoha otazek ze strany pacienta je, zda se mize dat ockovat. Odpovéd’
zni ano, ale pouze subjednotkovymi vakcinami, usmrcenymi nebo inaktivovanymi viry.
Je dobré poradit se s oSetfujicim Iékafem, protoze néckteré vakciny jsou
po transplantaci nevhodné. Dale by se mél transplantovany pacient vyvarovat koufeni,
které¢ prokazatelné sniZzuje zivotnost transplantovanych organtt a konzumace
alkoholickych népoji. Nezadouci je opalovani na slunci bez pouziti krému s vysokym
ochrannym faktorem (neznamena to, Ze nelze travit dovolenou u mote), nedoporucuje
se opalovani v solariich z divodi nebezpe¢i vzniku kozniho nadoru, ktery je
nejcastéj$im nadorovym onemocnénim u transplantovanych. Pfed odjezdem
na dovolenou do zahrani¢i ma byt nemocny vybaven Iékarnickou se svymi léky
a kratkou zpravou v anglictiné o svém aktudlnim zdravotnim stavu.

f. Prevence infekci

Transplantovanym pacientiim se doporucuje:

= omezit kontakt s nemocnymi pacienty

= zachovat dobry standard osobni hygieny a Casto si myt ruce

= omezit kontakt s domécimi zvifaty (Casté mazleni, spani s nimi v posteli apod.)

* snazit se vyhnout zahradnickym pracim, eventualné pouzivat ochranné rukavice
(riziko infekce z ptidnich mikroorganismi).
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g. Individualni edukace

Individualni pouceni se tyka specifickych oblasti, jako je napt. péce o zavedenou
nefrostomii nebo zevné-vnitini drenaz, prevazy operacnich ran hojicich se
"per secundam®. Pacient se musi naucit drenaz proplachovat a zaroven ji sterilné
pievazovat, pecovat o ranu. V téchto piipadech je velmi dulezité zacit s edukaci
a instruktazi co nejdiive, aby mél dostatek casu vse si dokonale osvojit. Pfi propusténi
je pacient vybaven veSkerymi potfebnymi pomtickami.

h. Edukaéni materialy

V den propusténi je pacient vybaven pisemnymi materidly, které jsou pro n¢j
cennym zdrojem informaci, telefonickym kontaktem na transplanta¢ni koordinéatorku,
klinické oddéleni a transplantaéni ambulanci, kde mu poradi pfi feSeni zdravotnich
problémii. [45]

4.6.2 Edukace pacienti s inzulinovou pumpou

Indikace 1é¢by inzulinovou pumpou probiha v diabetologickych centrech
na doporuceni oSetiujiciho diabetologa. Vybér pumpy je provadén individualné Iékarem
dle onemocnéni pacienta a vzdy je pifihlédnuto k nazoru pacienta. Pokud je pumpa
indikovana, je pacient nejprve edukovan v pozadavcich na efektivni 1é¢bu pumpou
véetn¢ samostatné kontroly diabetu a poté objednan k hospitalizaci k vlastnimu
zavedeni pumpy a komplexni reedukaci. Pacient je pted hospitalizaci edukovan ohledné
obsluhy pumpy zastupcem firmy. Pumpa je mu obvykle po splnéni vSech indikaénich
pozadavku a schvaleni vydana. Po pfijeti je zahajena 1é¢ba pumpou.

Pii hospitalizaci je zdravotnickym personalem edukace zaméfena na:

= zavedeni kanyly

® plnéni zasobniku

= vyuzitii sebekontroly glykémie

= kalkulaci mnozstvi piijatych sacharidi

® nezbytné upravy bolusovych davek inzulinu

= prevenci akutnich komplikaci

= selfmonitoring glykemie (SG) a kontinualni monitorace glukozy (KGM).

Racionalni selfmonitoring ma byt strukturovany - pacient ma mit jasné stanoveno,
kdy se ma méfit, jak ma vést zaznamy (v&etné moznosti pocitaového stahovani udaju
z glukometru) a jak upravovat podle selfmonitoringu rezim. Souéasti strukturovan¢ho
selfmonitoringu jsou i pravidelné analyzy zaznamu selfmonitoringu s edukatory (lékafti
a sestrami). Dobr¢ zkuSenosti jsou napf. s analyzou tfidennich zaznamu selfmonitoringu
pted jidlem i po jidle v poslednim tydnu pted kontrolou u lékare.
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SG se ma provadét 3 a vicekrat denné u pacienta na intenzivnich inzulinovych
rezimech nebo inzulinové pumpé u ostatnich individualng.

SG se ma pravidelné kontrolovat z hlediska techniky a upravovat podle né&j rezim
(napf. upravou diety, cviéeni, upravou farmakoterapie dle glykémie).

KMG ve spojeni s intenzivnim inzulinovym rezimem je velmi efektivni a doporucuje
se zejména u diabetikt L. typu a u pacientt s ¢astéj$imi hypoglykemiemi a poruchou
vnimani hypoglykemii, efektivni je rovnéz pii vyraznych postprandialnich
glykemiich a pfi nesouladu profili a HbAlc.

Pro efektivni pouzivani KGM je dulezité jeho Casté pouziti a motivace pacientu.

Do tydne po prozkouseni je provedena prvni ambulantni kontrola a pacient je

pfedan svému lékafi nebo ponechan v centru. Rozhodnuti o dal§im sledovani pacienta
zavisi na dohod¢ lékafe, pacienta a na jeho komplikacich (napf. hemodialyza).
Zakladnim pozadavkem pro dal$i uspé$nou 1é¢bu inzulinovou pumpou je opakovana
reedukace pacienta jak formou individualni, tak skupinové edukace a kontinualni
spoluprace se zdravotniky pti hodnoceni samostatné kontroly diabetu.

4.6.3 Edukace pacientii s DM 1. typu

1.

Podstata diabetu a jeho 1é¢by. Mechanizmus ucinku inzulinu.

Lécba diabetu inzulinem:

prakticky zacvik aplikace (véetné zachazeni s pomickami k aplikaci)
druhy inzulinu

doba jejich piisobeni

mista vpichu

uchovani inzulinu

taktika inzulinové 1é¢by

inzulinové rezimy konven¢ni a nekonvenéni

terapie inzulinovou pumpou.

2. Monitorace glykémie a dal$ich parametrt, interpretace vysledkii pii samostatné
péci o diabetes.

Samostatna kontrola;

glykémie
glykosurie a ketonurie
krevniho tlaku.

Dale:

vedeni zaznamu glykémii a davek inzulinu
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= obsluha glukometru

= kontinualni monitorace glykeemii a jeji hodnoceni

" {pravy rezimu a davek inzulinu podle glykemie, podle ptijmu sacharidu
v potravinach, podle fyzickeé aktivity jednorazové i dlouhodobé

» {ipravy inzulinu za zvla$tnich situaci (onemocnéni, operace, cestovani, zména diety
apod.)

= vypoéty kalkulovanych bolust k upravé hyperglykemie a ke korekci sacharida.

3. Prevence, detekce a 1é¢ba akutnich komplikaci.
Hypoglykemie, hyperglykemie, ketoacidoza, pfi¢iny, prevence, ptiznaky, 1é¢ba. Zasady
bezpecnosti pii fizeni motorovych vozidel z hlediska rizika hypoglykémie.

4. Nutri¢ni doporuceni a jejich inkorporace do bézného zivota.

Rozdéleni potravin podle obsahu a druhu sacharidi. Nahradni sladidla. Ekvivalenty
obsahu sacharidi véetné vyménnych jednotek. Alkohol, tuky. Prakticka cviceni, ukazky
jidelnicku.  Dietni 1é¢ba pfi nadvaze (vyznam inzulinové rezistence)
a hyperlipoproteinemii. Prakticka cvi¢eni v odhadu obsahu energie, tuki v potravinach,
sestavovani modelovych jidelnickt. Metody 1é¢by obezity véetné bariatrické chirurgie.
Vegetarianska strava pii diabetu.

5. Zaclenéni fyzicke aktivity do bézného Zivota. Vhodné sporty, upravy inzulinu.
Vliv fyzické zatéze na glykémii.

6. Strategie psychologické intervence a strategie pro zménu v chovani.

Psychologické problémy diabetiki a jejich vliv na kompenzaci diabetu, techniky
prevence a 1é€by stresu. Problematika motivace a spoluprace se zdravotniky
(compliance).

7. Prevence, detekce a 1éEba chronickych mikroangiopatickych komplikaci -
diabeticka retinopatie, nefropatie a neuropatie.

8. Prevence, detekce a 1é¢ba chronickych makroangiopatickych komplikaci.
Onemocnéni srdce a cév na dolnich konéetinach, metabolicky syndrom — centralni
obezita, hypertenze, hyperlipoproteinémie. Rizikové faktory aterosklerozy a jejich
ovlivnéni, zejména ovlivnéni obezity a kouteni.

9. Syndrom diabetické nohy - kombinace mikroangipatickych i makroangiopatickych
komplikaci. Prevence a 1é¢ba (vyznam neuropatie a cévniho onemocnéni, vySetfeni
rizika diabetickych ulceraci). Vhodna obuv, hygiena a gymnastika nohou. Prevence
ulceraci, odborna pedikura. Denni kontroly nohou.

10. Socialni problémy diabetikli, zaméstnani, fizeni motorovych vozidel, laické
organizace diabetikll apod.
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11. T¢hotenstvi a diabetes. Vyznam genetickych faktori, té€sné kompenzace
v prekoncepénim obdobi. Sexualni problémy.

Nutnou soucasti edukac¢niho programu je jeho periodické posilovani - opakovanou
edukaci, modernimi technologiemi (napi. telefonickym kontaktem, internetovou
komunikaci véetné elektronické posty, pies webové stranky a programy, vyuzivani
automatickych telefonickych upominek). Podpora pacientil je nutna minimalné¢ vzdy
po 6 mésicich.

Forma edukace

Edukaéni program s piesné definovanou strukturou formou individualni nebo
skupinové edukace by mél byt veden v ptijemném piatelském duchu piedevs§im formou
diskuse se sd€lovanim vlastnich zkuSenosti pacientii (nikoliv striktnimi ptikazy),
s vyuzitim maximalni mozné motivace nemocného. Praktické ukazky, prakticky nacvik
samotnym pacientem, opakovani a dostatek edukacnich materiald a nazornych
praktickych pomiticek je nezbytnym pozadavkem. Nejcennéjsi je edukace osobni, kterou
je mozno doplnit i jinymi formami (video, film, magnetofonovy zaznam, pocitatovy
program apod.). Pii kazdé edukaci by mél pacient obdrzet stru¢né pisemné doporuceni
a souhrn, piipadné plan vlastni aktivity zaméFené na zlep$eni kompenzace diabetu.

Edukace musi byt piisné individualizovana, proto v konkrétnim piipad¢ lékar
stanovi plan edukace na zakladé vybéru zniZze uvedenych témat s piihlédnutim
k potfebam nemocného. Vhodnymi formami skupinové edukace jsou napt. ambulantni
edukaéni programy, systematicka prace s konverzanimi mapami, rekondice,
workshopy, strukturované programy pro hospitalizované diabetiky apod.

Nejlepsich vysledki edukace 1ze dosahnout dobrou spolupraci 1ékait eduka¢nimi
pracovniky pfi spInéni nasledujicich podminek:

= sestry provadéjici edukaci spolupracuji uzce s lékafem (nejlépe maji pracovnu vedle
ambulance a pacienti chodi pfi jedné navstéve k edukaéni sestie i k 1ékati)

= sestry provadéjici edukace jsou samy dobie edukovany

= |¢kafi spolupracuji vzdy se stejnou edukaéni sestrou

= sestry jsou vedle telefonického kontaktu pravidelné s pacienty i v osobnim kontaku

= edukacni sestra pacienta nejen edukuje, ale také ho vede k lepsi adherenci s 1é¢bou.

Organizace edukace

Edukac¢ni proces koordinuje edukator. Pokud tuto roli plni jiny zdravotnik nez
Iékar specializovany v diabetologii, musi pracovat pod jeho odbornym dohledem.
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Edukacni pracovi§t¢ pro diabetiky muze byt pfi splnéni nize uvedenych
pozadavkii a po schvaleni Vyborem Ceské diabetologické spoleénosti registrovano
(certifikovano). Spadova oblast edukacniho pracovisté pro diabetiky je pfiblizné
100 000 obyvatel.

Personalni a organiza¢ni piedpoklady:

= | lékaf - diabetolog

= | sestra (zdravotnik) specializovana v edukaci diabetikl
® | nutri¢ni terapeutka.

Pracovisté ma zajistén pfimy kontakt na:
® podiatrickou ambulanci

= psychologa

= socialni pracovnici

= fyzioterapeuta.

Pracovisté provadi edukaci alesponi v rozsahu 1 pracovniho dne (8 hodin) v tydnu
a ma zavedeny individualni i skupinové strukturované edukadi programy. Sestra
(zdravotnik) specializovana v edukaci diabetiki — vSeobecna sestra nebo zdravotnik
minimalné se stifedoskolskym vzdélanim, ktery absolvoval pomaturitni specializa¢ni
studium se zaméfenim na diabetologii a edukaci diabetiki nebo kurz pro sestry
v edukaci diabetikil certifikovany Ministerstvem zdravotnictvi CR. Podporuje se i vyssi
stupenn vzdélani, - vysokoSkolsky vzdélani edukatofi. Dale je nezbytné kontinualni
vzdélavani edukatort, doporuduje se ¢lenstvi v Sekci sester pii CDS a/nebo
diabetologické sekci CAS. Tato sestra (zdravotnik) pracuje pod odbornym vedenim
diabetologa.

Technicke piredpoklady:

= edukacéni mistnost

» edukaéni materialy

» pomuicky pro samostatnou kontrolu diabetu (glukometry, prouzky, tlakoméry, vaha
apod.)

» pomiicky k vyuce (inzulinova pera, pumpy, glukézové monitory, glukagen, modely
potravin apod.)

® pocitac, software pro selfmonitoring.

Formy edukace
= individualni - strukturovana
= skupinova - napf.
= ambulantni kurzy
= konverzaéni mapy
* rekondice

= kurzy za kratké hospitalizace.
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Mista pro realizaci edukace:

= edukaéni pracovisté pro diabetiky

= ambulance diabetologa

= ambulance internisty nebo praktického lékare
= svaz diabetikd.

Vystup edukace

ZlepSeni kvality Zivota, zlepSeni metabolick¢ kompenzace s dusledkem snizeni
prevalence pozdnich komplikaci a zpomaleni jejich progrese, snizeni invalidity. Snizeni
morbidity, snizeni dnl hospitalizace. ZlepSeni compliance pacientd, snizeni incidence
nezadoucich ucinki 1é¢by, pokles spotieby medikamentd, snizeni hospitalizace. SniZeni
incidence akutnich komplikaci (hypoglykemie, ketoacidozy). Zachovani plné
praceschopnosti.

Edukacni programy prubézné hodnotime z hlediska piinosu pro diabetiky,
tj. zlepSeni jejich zdravotniho i psychického stavu, zejména metabolické kompenzace -
glykovany hemoglobin, vyskyt tézkych hypoglykemii, redukce hmotnosti, zména
lipida, zména krevniho tlaku, sniZzeni spotfeby I¢ki vcetné inzulinu, snizeni
hospitalizace a komplikaci diabetu apod.

4.6.4 Prinos edukace pro snizeni nakladovosti 1é¢by diabetu

Rada studii potvrdila, Ze kvalitni edukace diabetikti spojend se samostatnou
kontrolou a upravami rezimu (zejména tzv. strukturované edukacni programy) je
spojena se zlepSenim znalosti a dovednosti tykajicich se samostatného zvladani diabetu,
se zlepSenim klinickych parametrii kompenzace diabetu (glykovaného hemoglobinu,
redukci hmotnosti, zlepSenim kvality zivota apod.), se zlepSenim spoluprace
se zdravotniky a se snizenim nakladli na zdravotni péci a je tedy z ekonomického
hlediska efektivni. Proto je namisté jeji thrada zdravotnim pojisténim. Z ekonomickeho
hlediska byly kvalitni edukace a selfmonitoring spojeny se snizenim potieby
hospitalizaci, které piedstavuji nejvy$si pfimé vydaje na zdravotni pé¢i. Lze
predpokladat i usporu vydaju na 1é¢bu komplikaci diabetu, pokud je prokazano zlep$eni
kompenzace diabetu ve stadiu bez komplikaci nebo s pocinajicimi komplikacemi.
Edukaéni programu jsou nakladové efektivni zejména tehdy, jsou-li zaméfeny na
definované skupiny diabetikl - napt. nové diagnostikované diabetiky a diabetiky se
zvySenymi komplikacemi. [46]
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5 Diskuse

V diplomové praci, kterd pojednavd o ,,Analyze ekonomickych aspekti 1écby
diabetu transplantaci a inzulinovou pumpou®, je hlavni pozornost soustiedéna
na zpracovani piimych nakladi spojenych s lécbou diabetu uvedenymi zptsoby lécby
s vyuzitim konkrétnich redlnych dat tak, jak byla tato data zaznamenana v systémech
vefejné zdravotni pojiStovny. To vSe s primarnim cilem porovnat ndklady na 1écbu
diabetu obéma analyzovanymi zptisoby 1éCby  a soucasné poukazat na hlavni Cinitele,
kter¢ nakladovost 1écby ovliviiuji. Dil¢im cilem prace je posouzeni SirSich
ekonomickych aspektii 1€€by diabetu.

Uvod prace je vénovan problému onemocnéni diabetem mellitus jako celosvétové
hrozby. Pfiblizuje kontext, hloubku a interdisciplindrni charakter dané problematiky.
Pro bliz§i porozuméni tohoto tématu neni mozno opominout soucasnou situaci,
nakladové a $ir§i ekonomické aspekty 1écby diabetu v riiznych castech svéta, Evropy,
zejména ve svétle jeho ocekdvaného dramatického nértstu v perspektiveé 20 - 25 let. Jak
uvadéji nejnovéjsi vydani IDF Diabetes Atlas z dubna roku 2016, zvySi se pocet
nemocnych diabetem mellitus na celém svéte ze 414 mil. V roce 2015 na odhadovanych
641,7 mil. vroce 2040. Souvisejici naklady na 1écbu DM porostou ze 672,4 mld.
americkych dolar v roce 2015 na 804 mld. dolarG v roce 2040. Vice nez varovnym
signadlem je ptiklad vyvoje prevalence zjihovychodni Asie, kde dana studie IDF
predpokladd nartst vyskytu diabetu ze soucasnych 8,5 %, reprezentujicich 78 mil.
nemocnych, ale v roce 2040 by méla dosahovat prevalence 10,7 % a poc¢et onemocnéni
140 mil. V Evropé by mél nértist poctu nemocncych za stejnou dobu (od r. 2015
do r. 2040) ¢init zhruba 11,3 mil. osob. Je ziejmé, Ze bez sledovani a vyhodnocovani
tohoto tématu na mezinarodni urovni a Gzké spoluprace mezi staty by bylo slozité fesit
problematiku 16¢by, a to jak na celosvétové urovni, tak i v Ceské republice.

Pro porozumeéni nakladovych a socialné ekonomickych aspektli onemocnéni je
pottebné brat v tvahu klinické charakteristiky diabetu mellitu a formy lécby tohoto
onemocnéni. Dand nemoc a jeji klinické symptomy velmi zdsadné predurcuji jak
samotné formy jeji 1écby, tak ovliviuji piimé a nepiimé naklady na samotnou 1écbu.

S cilem dale pfiblizit slozitost a ndro¢nost 1€cby diabetu z pohledu jeho nédkladovych
charakteristik by bylo potfebné podrobné analyzovat vSechny zplsoby lécby tohoto
onemocnéni. Pro praci byly vybrany k posouzeni dva soucasné zpiisoby 1€cby diabetu.
Jedna se o rozdilné zplsoby 1écby nejen z pohledu samotnych lécebnych metod
a klinického prubéhu lécby, ale jsou téz rozdilné, pokud jde o objem a strukturu
samotnych finan¢nich néklada s jednotlivymi sledovanymi metodami 1é¢by spojenymi
v urCitém casovém obdobi.

Pro diplomovou praci byla pouzita metoda analyzy nékladi na ndhodné vybraném
uzkém, ale reprezentativnim vzorku pacientll vyuzivajicich pfi 1écbé diabetu inzulinové
pumpy a na vzorku pacient, u nichz byla uskute¢néna transplantace. Podstatnou
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soucasti pouzit¢é metody analyzy bylo zkouméni nakladovych dat v jejich vyvoji
za obdobi 5 let. Skute¢nd a pln€ anonymizovana data o pojisténcich Oborové zdravotni
pojistovny dovolila provadét vyzkum a analyzu téchto dat s vysokou mirou piesnosti.
Tedy ne pracovat pouze s odhady, jak je tomu v mnohych odbornych studiich, ale
se skute¢nymi daty v jejich rozlozeni, které odpovidd skutecnym nakladiim na 1écbu
diabetu a jejich struktute u pojisténcit vSech verejnych zdravotnich pojistoven. Objem
a struktura dat poskytnutych zdravotni pojiStovnou umoznila provést analyzu
a vyhodnoceni jednotlivych realnych dat z rizného pohledu a pravé v rizné struktufe,
ktera pti srovnavani obou zvolenych zpisobi 1é¢by diabetu, jak jiz bylo zminéno vyse,
je velmi rozdilnd. Velkym ptinosem pro diskuzi o nakladovosti 1écby tohoto
onemocnéni by bylo srovnani a vyhodnoceni redlnych dat ostatnich zdravotnich
pojistoven Ceské republiky, které se podileji na uhradé nakladd souvisejicich s 1é¢bou
diabetu nejvyznamnéjSim objemem, celkem 84,9 %, coz ve finan¢nim vyjadfeni Cini
254 699 mil. K¢. Zkoumanim rozsahlych, strukturovanych a ptesnych dat za urcité delsi
obdobi by byl ziskdn velmi pfesny analyticky obraz s velkou vypovidaci hodnotou.
Bylo by tak soucasné mozno jej vyuzit pro dalsi uvahy o budoucnosti léCby
a financovani daného onemocnéni. S ohledem na celosvétovy problém diabetu by bylo
ucelné rozvinout sledovani podrobnych strukturovanych ndkladovych dat
na mezinarodni urovni, napf. vramci Evropské unie nebo specializovanych
mezinarodnich  instituci, jako napt. WHO a IDF.

Analyza nakladovosti 1é¢by diabetu obecné, vcetné 1€cby obéma sledovanymi
zpusoby, piedstavuje velmi rozsahlou problematiku. Ta zahrnuje vedle pifimych
a nepiimych medicinskych nakladi na samotnou 1é¢bu diabetu téz naklady
na souvisejici pozdni zdravotni komplikace. Celkova analyza nékladovosti by nebyla
uplnd bez rozboru ndkladl v oblasti socidlni a socidlné¢ ekonomickych dopada
onemocnéni diabetem, které jsou velmi slozité vycislitelné a jejich objem je odhadovan
pouze indikativné.

V praci je téZ vénovana pozornost jednomu z dileztitych predpokladi uspesné 1écby
diabetu a tim nasledn¢ 1 optimalizaci nakladi na 1écbu tohoto onemocnéni, a to je
bezesporu edukace pacientii, bez které by nebyla mozna efektivni lécba. A to jak
na urovni klinické praxe, tak i ze SirSiho celospolecenského pohledu pii ptiprave
a realizaci vychovnych a vzdé¢lavacich programt na centralni statni rovni zamétenych
na zdravy zivotni styl a omezeni ,,spoustécti* diabetu.

Posoudit podrobné¢ a ve vSech souvislostech problematiku 1écby diabetu
a souvisejicich nakladovych aspektli nemohlo byt a nebylo cilem této diplomové prace.
Toto Siroké téma dalece piesahuje ambice jedné diplomové prace. Bylo by vsak jisté
velmi piinosné v daném usili intenzivné pokracovat a iniciovat dalSi vyzkumné
a analytické prace v tomto sméru. Pro tuto tezi hovoti jednozna¢né nékolik zésadnich
skute€nosti:
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Diatebes mellitus jiz nabyl pandemickych rozmérh a je ptedpoklad, Ze v nejblizsich
dvaceti letech se miize zcela vymknout kontrole v celosvétovém méftitku.

Neustale jsou do klinické praxe zavadény nové 1é€ebné postupy, technologie, véetné
napt. ivah o umeélé ndhrad¢ slinivky a nové léky. VSechno to vyvolava rychle
rostouci naklady jak na jejich samotny vyzkum a vyvoj, tak na vyuziti v klinické
praxi.

Rentabilitu vysokych inicidlnich ndkladd, jako tomu je naptiklad u metod 1éCby
diabetu transplantaci a inzulinovymi pumpami analyzovanych v ramci této
diplomové prace, je mozno prukazné posoudit az po delSim casovém obdobi
a ve vazb¢ na souvisejici ndklady pfimo ¢i nepiimo vyvolané danym onemocnénim.

Bylo by proto smysluplné a piinosné mit moznost provadét vyzkum a analyzu
redlnych informaci v delSim casovém horizontu, napt. 10 - 15 let, a s vyuzitim
ovéfenych a strukturovanych dat vSech zdravotnich pojistoven. Oba tyto piedpoklady
by umoznily uskute¢nit vyzkum v rozsahu, ktery by objektivizoval soucasné odhady
nakladovosti a rentability nakladi vynaloZenych na 1é¢bu diabetu v CR. Na tomto
solidnim zakladé by pak mohla byt zpracovana aktualizovand dlouhodoba statni
koncepce boje s timto onemocnénim a s nim souvisejici u¢inné nakladové optimalizace.

Spravnost této tvahy a neustale rostouci usili zvysit uroven 1é¢by DM transplantaci
potvrzuje i skuteCnost, ze Institut klinické a experimentalni mediciny (IKEM) provedl
za tii mésice roku 2016 roku 134 transplantaci vSech typl, mezirocné za stejné obdobi
0 20 vice. Za poslednich pét let narostly poéty transplantaci v CR o vice neZ 50 procent.
Vlada podpotila transplantace jako diilezity smér 1écby pacientil i tim, Ze v lednu 2016
rozhodla o zavedeni nové tthrady pro nemocnice za indikaci darce organti. Nemocnice
tak ziskaji nové finan¢ni prostiedky od zdravotnich pojistoven, jez podle uhradové
vyhlasky od letosniho roku hradi 10 000 K¢ za kazdého pacienta, ktery dostane novy
organ. Postupné se tak bude zkracovat ¢ekaci doba na transplantacni vykony, zvySovat
pocet zachranénych zivotii pacientii, zlepSeni jejich kvality Zivota a v del§i Casové
perspektivé téz k nakladové optimalizaci na 1€cbu pacientt s diabetem.

Ukazalo se, ze bude nutné vybudovat nové prostorové kapacity, nebot
1 pres uvedeny nartst transplantaci se prostorové kapacity prakticky nezménily.
Naptiklad IKEM jiz vycerpal vnitini rezervy a pro udrzeni vzestupného trendu
transplantaéni aktivity je potfebné navysit také lizkovou kapacitu. Vlidda Ceské
republiky na pocatku letosniho roku také schvélila ptidéleni finan¢nich prostredkl
ze statniho rozpoctu ve vysi 525 miliontt K¢ v ramci strategickych investic piidéleni
finan¢nich prostfedkii na rozsifeni transplantacnich kapacit IKEM. Celkem vlada
schvalila plan strategickych investic do roku 2020 zahrnujici sedm velkych nemocnic
v Praze, Brn¢, Olomouci, Plzni a Hradci Kréalové, celkem maji dostat 10,03 miliardy
korun a budou se podilet 30 procenty [47].
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Z ¢innosti na diplomové praci vyplyvaji zjisténi, potvrzujici vysledky praci kolegt,
odbornych 1ékait a védeckych pracovnikd, ktefi se danym tématem z riznych pohleda
zabyvaji, konkrétné je mozno zminit hlavni nasledujici zavéry:

Porovnani zvolenych metod 1é¢by DM - inzulinovymi pumpami a transplantaci
slinivky bfisni - ukazuje, ze vySe a strukturu nakladt je pomérn¢ velmi rozdilna
a nelze je porovnavat zhlediska mozného feSeni stejného medicinského
problému. Jsou to dvé moderni, rtizné¢ metody, o nichz je rozhodovano zasadné
zvazenim medicinskych aspektii, nikoliv jako o moznych stejnorodych
alternativach, kdy je mozno pouzit bud’ jednu ¢i druhou zkoumanou metodu
1écby. Bylo by proto potfebné analyzovat jednotlivé soucasné i perspektivni
formy 1é€by tohoto onemocnéni samostatné.

Ze srovnani obou zptisobu 1écby DM jednoznacné nevyplyva ziejma vyhodnost
té ¢i on¢ formy lécby obecné. Potvrzuje se, ze 1éCba diabetu, byt je vnimana
laickou veftejnosti jako jedno onemocnéni, vyzaduje individuélni ptistup, kdy je
potiebné vzit v tvahu mnoho specifickych charakteristik pacienta - vék, pohlavi,
celkovy zdravotni stav, zivotni styl, zptisob 1écby, ptistup zdravotniki apod.

Nékladovost 1écby DM a feSeni tohoto onemocnéni jako komplexniho
celospolecenského problému ptedstavuje mnohovrstevné, mnohorozmérné,
interdisciplinarni a hlavné dlouhodobé téma.

Z dlouhodobého hlediska se vyplati investice do novych, modernich forem 1écby
a jejich kombinaci. Pocatecni vyS§i prubézné (inzulinové pumpy, nové
farmakologické pfipravky) ¢i  jednorazové vysoké inicialni naklady
(transplantace) maji dopad na vykazovanou nakladovost daného obdobi, kdy
jsou vynalozeny, nicméné jejich efekty se projevuji po relativné dlouhém
Gasovém obdobi. Cisté ndkladova piedpoklddand navratnost investic pro
roz$iteni kapacit na vykon transplantaci slinivky je odhadovana na 18 - 20 let.

Jednotlivé zplsoby lécby diabetu a jejich ndkladové aspekty neni mozno
posuzovat oddélené¢ od posouzeni souvisejicich SirSich socidlnich a socidlné-
ekonomickych stranek dané problematiky, a to z mnoha zfejmych divodu, napf.
s ohledem na skute¢nost, ze onemocnéni diabetem vyZzaduje celozivotni 1éCbu,
zménu zivotniho stylu jedince i1 socidlnich skupiny - rodiny, pracovnich tymd.

Pribéh onemocnéni s sebou nese nejriznéjsi nasledné disledky - invaliditu,
nezaméstnanost, nutnost péce o nemocné apod., které jsou spojeny s nemalymi
naklady, které se umérné zvysuji s naristem dané¢ho onemocnéni a zatézuji
statni, krajské, municipalni i rodinné rozpocty.

Pifinosem této prace je to, Ze zpracovavd presné a v minulosti skute¢né
vynalozené ndklady hrazené v ramci systému vefejného zdravotniho pojisténi.
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Analyza je provedena nad daty, jez se tykaji reprezentativniho vzorku pacientd.
Vybér vzorku byl konzultovan s odborniky Oborové zdravotni pojistovny
a Institutu klinické a experimentalni mediciny s cilem tak, aby v co nejvyssi
mozné mife odpovidal vékovému a gendrovému rozloZeni vybranych pacientd.
Vychazel z celkového poctu 57 632 pojisténct s diagnoézou diabetu u Oborové
zdravotni pojistovny. Z medicinského hlediska byl kladen diiraz pti vybéru
na to, aby ve vzorku byli zastoupeni pacienti s typickymi projevy onemocnéni
diabetes mellitus. Pro co nejvice vypovidajici analyzu by bylo potfebné provadét
dlouhodoby vyzkum podrobnych a jednotné strukturovanych dat o nakladech
na lé¢bu DM fadové vétsiho poctu pacienti.

Nékladovost by bylo mozno vyznamné pozitivné ovlivnit systematickou a efektivni
edukaci, a to ve dvou zikladnich smérech. Jednak v podobé¢ jednoznacného
proaktivniho zapojeni jiz diagnostikovaného pacienta do 1écby a jednak v podobé
profylaktickych celospolecenskych aktivit ovlivitujicich zivotni styl a chovani obc¢anti -
pojisténcii vetfejného zdravotniho systému. Kvalitni edukace diabetiki se musi stat
integralni soucasti 1écby diabetu s cilem podstatnym zplsobem navysit procento
pacientil aktivné zapojenych do edukacnich programii. Efekty edukace by byly spojeny
se samostatnou kontrolou a upravami rezimu, se zlepSenim znalosti a dovednosti
tykajicich se samostatn¢ho zvladani diabetu, se zlepSenim klinickych parametri
kompenzace diabetu, se zlepSenim spoluprace se zdravotniky. V ekonomickém
vyjadieni pak tyto efekty mohou zcela jisté pfinést a potvrzené piinaseji vyznamné
snizeni nakladi na zdravotni pé¢i a je tedy z ekonomického hlediska jednoznaéné
efektivni v 1é¢bé diabetu.

Potvrzenim skuteCnosti, Ze onemocnéni diatetes mellitus pfedstavuje vazny
celospoledensky problém v Ceské republice, a to jak z medicinského, tak i nakladového
a irsiho socialné ekonomického hlediska, je to, Ze parlament CR schvalil a prezident
republiky dne 4. 5. 2016 podepsal novelu zakona ¢. 372/2011 Sb. o zdravotnich
sluzbach a podminkéch jejich poskytovani (zakon o zdravotnich sluzbach). V ramci
této novely je zfizovan Narodni diabetologicky registr, kdy udaje z tohoto registru maji
prispét ke zkvalitnéni péce a ke zptfesnéni stanovovani thrad z vefejného zdravotniho
pojisténi za tuto péci.

Jednim z moznych smért zvyseni efektii 1écby diabetu mellitu a soucasné snizeni
nakladii na tuto léCbu by bylo perspektivné bezesporu potiebné rozvijet moderni
nastroje, napt. tzv. ,,Telemedicine. Jednd se o vyuziti webovych odbornych aplikaci
pro pomoc pacientim v riznych béznych kazdodennich situacich. Soucasné¢ mohou
slouzit téz jako néstroj pro sbér informaci o pribéhu 1écby pacientti, které by mohli
vyuzivat oSetfujici lékaii. Podobné ndstroje jsou jiz zavaddény do klinické praxe
v mnoha rozvinutych zemi svéta v ramci tzv. ,,eHealth®.

Nové formy Ilécby, jako jsou napf. nové druhy inzulinu, uméla slinivka,
transplantace kmenovych a embryondlnich bunck, by mohly pfispét k feSeni
medicinskych a nékladovych aspektti 1é€by diabetu. Tato prace zabyvajici se dvéma
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modernimi zplsoby 1é¢by diabetu potvrzuje piedpoklad, ze bez vyvoje novych forem
1écby véetné prevence a rozvinutého systému edukace, by nebylo mozné v relativné
kratké perspektivé zvladat jak medicinské disledky tohoto onemocnéni, tak financovani
souvisejicich nakladi. A to jak na Grovni Ceské republiky, tak v celosvétovém méfitku.
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6 Zavér

Zamérem diplomové prace bylo prispét dil¢im zptasobem k Siroké celospolecenské
a odborné diskuzi poznavani hrozby v podob¢ diabetu mellitus a hledani cest alespon
piijatelného a provediteln¢ho feSeni. Cilem bylo posoudit pouze urcitou dil¢i Cast celé
komplexni problematiky - analyza, vyhodnoceni a porovnani dvou zplsobii 1écby
tohoto onemocnéni a jejich nakladovosti na terapii s vyuzitim konkrétnich podrobnych
udajt o nakladech. Stanoveny cil diplomové prace byl splnén.

Je zfejmé, Ze ramec této prace neumoznil zahrnout zpracovani téma 1écby diabetu
ve vSech jeho ndkladovych a socialné-ekonomickych specifikach, a to s ohledem
na jeho Siroky a vSeobjimajiciho charakter. Takovy pfistup by s ohledem na komplexni
problematiku 1écby diabetu vyzadoval dlouhodoby, interdisciplindrni vyzkum
a rozsahlou studijni tymovou ¢innost, cozZ nebylo zdmérem této prace.

Téma, zamér a cile diplomové prace byly zvoleny po peclivé konzultaci
s odborniky IKEM, oddéleni diabetologie, se zastupci Ministerstva zdravotnictvi CR,
vefejné zdravotni pojistovny - Oborové zdravotni pojistovny, Ustavu zdravotnickych
informaci a statistik a pravé ve svétle rozvijejici se celospolecenské diskuzi na téma
1é¢by diabetu. Kromé zasadnich konzultaci s vedoucim prace a dal§imi akademickymi
pracovniky CVUT/FBMI byly taktéz pravé se zastupci vy$e zminénych subjekti
pribézné konzultovany otdzky pojeti prace, jeji formy a zejména obsahu, které
koresponduji s tématy, kterd jsou témito subjekty vsouCasné dob¢ s velkou
celospolecenskou pozornosti rozpracovavany. O vysledky diplomové préace, zejména
pak o zavéry analyzy zkoumanych dat uvedené v kapitole ¢ 4, podkapitolach 4.2 a 4.3
a shrnujici zavéry v podkapitolach 4.4 a 4.5, piedbézné projevily zajem zastupci
Ministerstva zdravotnictvi CR, odboru védeckych informaci, Ustavu zdravotnickych
informaci a statistik a Oborové zdravotni pojistovny.
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	Z pohledu pohlaví je ve výzkumu ověřen výchozí předpoklad, že není potvrzena vyšší či nižší nákladovost v závislosti na pohlaví. Celkové náklady se liší meziročně     u mužů a žen v jednotlivých sledovaných letech minimálně a není možno dojít k závěru...
	Obr. 14: Průměrné náklady na 1 pacienta s IP dle věkové kategorie za pětileté období
	Při zkoumání nákladovosti léčby pacientů s inzulinovými pumpami z pohledu věkového pásma, kam byli zařazeni pacienti obou pohlaví, je velmi zajímavým výstupem výzkumu zjištění, že průměrná nákladovost na jednoho pacienta s inzulinovou pumpou sledované...
	Obr. 15: Průměrné náklady na pacienty „MUŽI“ s IP dané věkové skupiny za pětiletého období
	Více zajímavým a též překvapujícím zjištěním z  pohledu objemu a vývoje nákladovosti pacientů léčených formou využívání inzulinových pump je výše průměrných nákladů u mužské části populace v různých věkových kategoriích. U mužů zařazených do zkoumanéh...
	Obr. 16: Průměrné náklady na pacienty „ŽENY“ s IP dané věkové skupiny za pětiletého období
	4.2.2 Pořizovací náklady na jednotlivé inzulinové pumpy a příslušenství

	Obr. 17: Pořizovací náklady na jednotlivé typy IP v 1. a 5. roce pětiletého období
	Nárok na obměnu inzulinové pumpy u pojištěnce zdravotní pojišťovny je obvykle jednou za čtyři roky. U šesti typů inzulinových pump byly zkoumány pořizovací náklady na jednotlivé typy inzulinových pump samotných, zařazených do zkoumaného vzorku a vývoj...
	▪ Technologický pokrok
	▪ Konkurence dodavatelů na trhu
	▪ Výsledek negociace o ceně ze strany zdravotní pojišťovny
	4.2.3 Náklady na příslušenství dle jednotlivých typů inzulinových pump za pětileté období

	Obr. 18: Průměrné náklady na příslušenství na 1 pacienta s IP dle typu IP za pětileté období
	Samotný náklad související s pořízením inzulinové pumpy je sice významný náklad opakující se v průměrných čtyřletých až pětiletých cyklech a ovlivňující celkovou nákladovost léčby diabetu, nicméně velmi významnou součástí celkové nákladovosti léčby pa...
	Obr. 19: Průměrné náklady na příslušenství na 1 pacienta s IP dle typu IP za pětileté období
	Při posuzování nákladovosti léčby inzulinovými pumpami jsou při analýze jednotlivých složek nákladů posuzovány celkové náklady na pořízení a příslušenství inzulinových pump. Na obrázku č. 19 jsou tyto náklady uvedeny za pětileté období. Daný přehled c...
	Obr. 20: Celkové průměrné náklady na IP a příslušenství na 1 pacienta s IP za pětileté období
	4.2.4 Průměrné ostatní přímé náklady na 1 pacienta s IP za pětileté období

	Obr. 21: Průměrné ostatní přímé náklady na 1 pacienta s IP za jednotlivé roky pětiletého období
	Obr. 22: Průměrné ostatní přímé náklady dle druhu nákladu na 1 pacienta s IP za pětileté období
	4.2.5 Průměrné přímé nezdravotnické náklady na 1 pacienta s IP za pětileté období

	Obr. 23: Průměrné ostatní přímé nezdravotnické náklady na 1 pacienta s IP za pětileté období
	4.3 Struktura nákladů léčby transplantací

	Dle typu nákladu:
	 Přímé medicínské
	 Nepřímé medicínské
	 Nepřímé ostatní (doprava)
	4.3.1 Náklady spojené s přípravou transplantace slinivky

	Obr. 24: Náklady na jednotlivé TxP pacienty 3 měsíce před hospitalizací / transplantací
	Obrázek č. 24 vychází z nákladovosti pacienta, jež má podstoupit transplantaci slinivky břišní (dále jen TxP), a který je obvykle z hlediska medicínského v méně stabilizovaném zdravotním stavu, je aktivně a často sledován, probíhají u něj předepsaná p...
	Průměrné náklady dosahují pro pacienty zařazené do vzorku za tříměsíční období přípravy na transplantaci v průměru 175 000 Kč.
	Jak je patrno, náklady na jednotlivé pacienty ve zkoumaném vzorku jsou velmi rozdílné, pohybují se od 43 000 Kč až po 344 000 Kč. Velký rozptyl je ovlivněn mnohými faktory, především momentálním zdravotním stavem daného pacienta, rozsahem, formou, fre...
	4.3.2 Náklady na transplantaci slinivky (TxP), včetně hospitalizace

	Obr. 25: Náklady na transplantaci TxP pacienta
	Významnou součástí celkový nákladů na léčbu pacientů s transplantací slinivky jsou náklady na samotnou transplantaci a s ní spojenou hospitalizací. Pro účely této práce byly na obrázku č. 25 analyzovány reálné náklady na tři transplantované pacienty s...
	4.3.3 Náklady na léčbu po transplantaci (TxP)

	Obr. 26: Vývoj ročních nákladů na pacienty po TxP (bez nákladů na hospitalizaci a samotný výkon transplantace) za pětileté období
	S ohledem na medicínská specifika transplantací obecně a taktéž s transplantací slinivky souvisejí nezanedbatelné náklady na  péči o pacienty před a po transplantaci. Transplantace slinivky je z pohledu plátců zdravotní péče, tedy  zejména veřejných z...
	Obr. 27: Vývoj ročních nákladů na jednotlivé pacienty po TxP (bez nákladů na hospitalizaci a samotný výkon transplantace) za pětileté období
	Obrázek č. 27 je zaměřen na zhodnocení vývoje nákladů na léčbu jednotlivých transplantovaných pacientů (bez nákladů na transplantaci a s ní související hospitalizaci) v průběhu jednotlivých let sledovaného pětiletého období. Výzkum potvrzuje dva předp...
	 Celková výše  těchto nákladů spojených s léčebnou péčí o transplantované pacienty má jednoznačně snižující se trend, a to i přes určité dílčí výjimky způsobené obvykle neočekávanými zdravotními potížemi jednotlivých pacientů.
	 Absolutní výše nákladů dosahuje vysoké úrovně u všech transplantovaných pacientů, i když velmi rozdílné, a to jako odraz medicínského obrazu jednotlivých transplantovaných pacientů.
	4.3.4 Ostatní nepřímé náklady na 1 transplantovaného pacienta za jednotlivé roky sledovaného období

	Obr. 28: Vývoj ostatních přímých nemedicínských ročních nákladů na jednotlivé pacienty po TxP za jednotlivé roky pětiletého období
	Tak jako tomu je u léčby pacientů využívajících inzulinových pump, stejně          u transplantovaných pacientů jsou součástí celkových nákladů ostatní přímé nemedicínské náklady. Jedná se o náklady na přepravu nemocných, lékařskou záchrannou službu a...
	Společné závěry ke grafu č. 28 a č. 29 uvedenému níže je možno definovat následovně:
	 Trend vývoje těchto nákladů je meziročně sestupný, což je pozitivní z hlediska potřeby udržet náklady na léčbu diabetu na přijatelné úrovni.          Z hlediska medicínského je možno prezentovat tento vývoj jako jednoznačně pozitivní výsledek samotn...
	 Vysoké náklady v prvním roce sledovaného období souvisejí s obdobím před, při a bezprostředně po transplantaci s tím, že v následujících letech dochází k řádovému meziročnímu snížení.
	 Obrázky č. 28 a 29 současně potvrzují předpoklad rozdílnosti a nízké možnosti předvídat či přesně odhadovat i přímé nemedicínské náklady související s léčbou jednotlivých transplantovaných  pacientů.
	Obr. 29: Vývoj ostatních přímých nemedicínských průměrných nákladů na všechny TxP pacienty za jednotlivé roky pětiletého období
	4.3.5 Celkové náklady na transplantace slinivky za pětileté období

	Při zkoumání jednotlivých aspektů nákladovosti léčby pacientů s diabetem formou transplantace slinivky a jejich vlivu na nákladovost léčby diabetu je v této práci též zpracována analýza celkových nákladů z pohledu jejich objemu, struktury a odvětví me...
	Obr. 30: Vývoj průměrných celkových nákladů za všechny TxP pacienty za jednotlivé roky pětiletého období
	Vývoj sumy všech nákladů na jednotlivé transplantované pacienty ve zkoumaném vzorku pacientů za jednotlivé roky pětiletého období (nezahrnuje náklady vynaložené před transplantací, na samotnou transplantaci a s ní související hospitalizaci) je ukázán ...
	 První rok po transplantaci je nákladově nejvýznamnější, což je možno vysvětlit vysokými náklady spojenými zejména s indukční imunosupresí, kterou je nutné rozvinout po uskutečněné transplantaci, dále pak dílčími hospitalizacemi, řadou ambulantních v...
	 V následujících letech je patrný trend ke snižování těchto nákladů, i když     ve druhém, třetím i čtvrtém roce jsou ještě absolutně dosti vysoké, nicméně v pátém roce po transplantaci jsou již na přijatelné úrovni.
	 Rozdíl v celkových průměrných nákladech v grafu č. 30 mezi 1. a 5. rokem sledovaného období je celkové snížení o 96,6 %, resp. mezi 2. a 5. rokem  87,7 %, což představuje velmi významné a pozitivní snížení nákladové náročnosti u daného typu nákladů ...
	Obr. 31: Průměrné náklady dle druhu nákladu na 1 TxP pacienta za pětileté období
	Na rozdíl od grafu č. 30 je graf č. 31 v této práci zaměřen na prezentaci vývoje sumy všech nákladů na jednotlivé transplantované pacienty ve zkoumaném vzorku pacientů za jednotlivé roky pětiletého období po provedené transplantaci dle druhu nákladu....
	4.4 Srovnání a vyhodnocení sktruktury a výše nákladů        na léčbu DM oběma analyzovanými způsoby

	Při posuzování dvou způsobů léčby diabetu mellitus -  jednak inzulinovými pumpami a jednak transplantací -  a jejich vyhodnocení jsou v této práci porovnávány jak průměrné, tak i celkové náklady na jednotlivce dle odbornosti, dle druhu nákladu tak na ...
	4.4.1 Průměrné náklady na jednoho transplantovaného pacienta      dle odbornosti za jednotlivé roky sledovaného období

	Obrázek č. 32 ukazuje výsledky zkoumání průměrných nákladů na jednoho transplantovaného pacienta dle medicínské odbornosti za jednotlivé roky pětiletého období. Jak je patrno ze zpracovaného výzkumu, nejvýznamnější složkou nákladů jsou očekávané  nákl...
	4.4.2 Průměrné náklady na jednoho pacienta s IP dle odbornosti       za jednotlivé roky sledovaného období

	Obdobně obrázek č. 33 ukazuje výsledky zkoumání průměrných nákladů            na jednoho pacienta s inzulinovou pumpou dle medicínské odbornosti za jednotlivé roky pětiletého období. Stejně tak, jako je tomu u transplantovaných pacientů (viz obrázek č...
	V porovnání s úrovní nákladů u transplantovaných pacientů je velmi zajímavým zjištěním výzkumu, že u pacientů s IP dosahují průměrné náklady dle odbornosti diabetologie na jednoho pacienta zařazeného do vzorku pacientů v jednotlivých letech podstatně ...
	Jedním ze závěrů výzkumu provedeného v rámci práce je tedy možno uvést, že průměrné náklady odbornosti diabetologie na jednoho pacienta s IP jsou                       ve sledovaném časovém období podstatně významnější, než je tomu                    ...
	4.4.3 Průměrné celkové náklady na léčbu 1 pacienta po TxP                  a 1 pacienta s IP za jednotlivé roky sledovaného období

	Obr. 34: Průměrné celkové náklady léčbu 1 pacienta po TxP/ 1 pacienta s IP za jednotlivé roky pětiletého období
	Obrázek č. 34 zobrazuje výsledek té části výzkumu, který porovnává celkové průměrné náklady na léčbu jednoho transplantovaného pacienta a jednoho pacienta s inzulinovou pumpou v jednotlivých letech sledovaného pětiletého období. Výsledek výzkumu zobra...
	 Výzkum potvrzuje prvotní předpoklad, že nákladovost pacienta, který prodělal úspěšnou transplantaci samotné slinivky, je v celkovém finančním objemu za celé pětileté období vyšší, než je tomu u pacienta léčeného inzulinovou pumpou.
	 Nicméně pokles nákladů na léčbu pacienta po transplantaci je postupně v jednotlivých letech znatelný. Kdežto vývoj nákladů na pacienta s inzulinovou pumpou je v jednotlivých letech více méně stabilní s nezaznamenatelným trendem ke snižování daných n...
	 Jedním z hlavních zjištění vyvracející původní předpoklad, je skutečnost, že v pátém roce po transplantaci pacientů celkové průměrné náklady na léčbu jednoho transplantovaného pacienta dosahují nižší úrovně, než je tomu u objemu nákladů  na jednoho ...
	4.4.4 Průměrné celkové náklady na léčbu 1 pacienta po TxP / na 1 pacienta s IP dle odbornosti za jednotlivé roky sledovaného období

	Porovnávání průměrných celkových nákladů dle jednotlivých medicínských odborností na jednoho transplantovaného pacienta a jednoho pacienta užívajícího k léčbě svého onemocnění inzulinovou pumpu je uvedeno na obrázku 35. Zajímavým výsledkem výzkumu dos...
	4.5 Vyhodnocení analýzy nákladů léčby DM transplantací     a inzulinovými pumpami

	  Při zkoumání nákladů na transplantované pacienty je potřebné brát v úvahu důležitou skutečnost, kterou ukazují i zjištění v této práci, a to, že náklady spojené s touto formou léčby jsou co do objemu, struktury i časového rozložení poměrně velmi in...
	 Poměrně varovným zjištěním analýzy vynaložených nákladů na léčbu pacientů s inzulinovými pumpami dle věkové struktury pacientů je skutečnost, že dané onemocnění zasahuje všechny věkové kategorie osob bez nějaké přímé úměry s narůstajícím věkem pacie...
	4.6 Edukace – předpoklad snižování nákladů na léčbu DM
	4.6.1 Edukace transplantovaných pacientů


	a. Předtransplantační edukace
	b. Potransplantační edukace
	c. Imunosuprese
	5TJak je již zmíněno na jiném místě práce, jedním z nejdůležitějších úkolů je objasnit pacientovi, co jsou imunosupresivní léky. Tyto léky jsou nezbytně nutné        pro funkci štěpů a zabraňují odhojení (rejekci) transplantované ledviny a pankreatu. ...
	d.  Dieta, výživa a pitný režim
	e.  Omezení a specifika
	f. Prevence infekcí
	g. Individuální edukace
	h. Edukační materiály
	4.6.2 Edukace pacientů s inzulinovou pumpou
	4.6.3 Edukace pacientů s DM I. typu
	4.6.4 Přínos edukace pro snížení nákladovosti léčby diabetu

	5 Diskuse
	Z činnosti na diplomové práci vyplývají zjištění, potvrzující výsledky prací kolegů, odborných lékařů a vědeckých pracovníků, kteří se daným tématem z různých pohledů zabývají, konkrétně je možno zmínit hlavní následující závěry:
	 Porovnání zvolených metod léčby DM - inzulinovými pumpami a transplantací slinivky břišní - ukazuje, že výše a strukturu nákladů je poměrně velmi rozdílná a nelze je porovnávat z hlediska možného řešení stejného medicínského problému. Jsou to dvě mo...
	 Ze srovnání obou způsobu léčby DM jednoznačně nevyplývá zřejmá výhodnost té či oné formy léčby obecně. Potvrzuje se, že léčba diabetu, byť je vnímána laickou veřejností jako jedno onemocnění, vyžaduje individuální přístup, kdy je potřebné vzít v úva...
	 Nákladovost léčby DM a řešení tohoto onemocnění jako komplexního celospolečenského problému představuje mnohovrstevné, mnohorozměrné, interdisciplinární a hlavně dlouhodobé téma.
	 Z dlouhodobého hlediska se vyplatí investice do nových, moderních forem léčby              a jejich kombinací. Počáteční vyšší průběžné (inzulinové pumpy, nové farmakologické přípravky) či jednorázově vysoké iniciální náklady (transplantace) mají do...
	 Jednotlivé způsoby léčby diabetu a jejich nákladové aspekty není možno posuzovat odděleně od posouzení souvisejících širších sociálních a sociálně-ekonomických stránek dané problematiky, a to z mnoha zřejmých důvodů, např. s ohledem na skutečnost, ž...
	 Průběh onemocnění s sebou nese nejrůznější následné důsledky - invaliditu, nezaměstnanost, nutnost péče o nemocné apod., které jsou spojeny s nemalými náklady, které se úměrně zvyšují s nárůstem daného onemocnění a zatěžují státní, krajské, municipá...
	Nákladovost by bylo možno významně pozitivně ovlivnit systematickou a efektivní edukací, a to ve dvou základních směrech. Jednak v podobě jednoznačného proaktivního zapojení již diagnostikovaného pacienta do léčby a jednak v podobě profylaktických cel...
	6 Závěr
	Záměrem diplomové práce bylo přispět dílčím způsobem k široké celospolečenské                 a odborné diskuzi poznávání hrozby v podobě diabetu mellitus a hledání cest alespoň přijatelného a proveditelného řešení. Cílem bylo posoudit pouze určitou d...
	Je zřejmé, že rámec této práce neumožnil zahrnout zpracování téma léčby diabetu ve všech jeho nákladových a sociálně-ekonomických specifikách, a to s ohledem         na jeho široký a všeobjímajícího charakter. Takový přístup by s ohledem na komplexní ...
	Seznam použité literatury
	Seznam obrázků
	Seznam tabulek





