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Abstrakt

Farmaceuticka péce u diabetickych pacientd v oblasti podiatrie
Autor: Anna Mazankova
Vedouci diplomové prace: PharmDr. Eliska Kolmanova, Ph.D.

Katedra socialni a klinické farmacie, Farmaceuticka fakulta v Hradci Kralové, Univerzita

Karlova v Praze

Uvod a cil prace: Syndrom diabetické nohy (SDN) predstavuje jednu z nejéastéjsich
chronickych komplikaci diabetu mellitu (DM), ktera znacné snizuje kvalitu zivota
pacientd. DUraz na oblast prevence rozvoje SDN je v péci u diabetickych pacientl
stézejni a farmaceuti mohou hrat dulezitou roli v dosahovani tohoto cile, pfedevsSim
v edukaci rezimovych opatieni a selfmonitoringu glykemie. Cilem této prace je zmapovat
postoje lékarniki v Ceské republice k poskytovani farmaceutické péce diabetickym

pacientim v oblasti podiatrie.

Metodika: Data byla ziskana pomoci dotaznikového Setfeni od zafi 2021 do listopadu
2021. Elektronicky anonymni dotaznik byl distribuovan pomoci emailu ¢lenim 4
Okresnich sdruzeni lIékarnikd (OSL Kutna Hora, OSL Ji¢in, OSL Beroun, OSL Mélnik) a
¢lenim uzaviené skupiny Mladi |ékarnici skrze socialni sit Facebook. Dotaznik
obsahoval 23 otdzek zaméfenych na oblast sebejistoty farmaceuta pfi poskytovani
odbornych informaci diabetickému pacientovi, na oblast feSenych komplikaci DM, na
aktivni uCast ve screeningu DM a na oblast edukace diabetického pacienta. Vysledky
byly zpracovany pomoci deskriptivni statistiky a néktera data byla dale analyzovana

s vyuzitim zakladnich parametrickych a neparametrickych testu.

Vysledky: Na dotaznik odpovédélo 28 ¢lend OSL z 244 oslovenych (11,8 %) a 102
Clent skupiny Miadi lékarnici z 3875 dotazanych (2,6 %). Po vyfazeni neupinych
dotaznikd bylo zafazeno do kone¢ného hodnoceni 120 dotaznik(. Primeérny vék
respondentl, pfedevs§im Zenského pohlavi (80,0 %) pracujicich z 39,2 % ve vefejné
,Streetové® 1ékarné, Cinil 34,2 let (SD = + 8,7). V kontaktu s diabetickymi pacienty
s udavanou cetnosti nékolikrat za den bylo 71,7 % respondentd. Jeden respondent
uvadeéjici prakticky zadny kontakt s diabetickym pacientem byl z hodnoceni dalSich
oblasti vyfazen. Nejvice jisti si jsou respondenti pfi poskytovani informaci v oblasti
farmakoterapie (jisti Ci spiSe jisti 84,0 %), naopak pfi poskytovani informaci v oblasti
selfmonitoringu glykémie udavaji nejmensi jistotu (spiSe nejisti Ci nejisti 28,6 %). V
oblasti rezimovych opatfenich v péci o nohy se citi spiSe nejisté az 13,4 % respondentu.

V problematice syndromu diabetické nohy by se dale rada nebo spiSe rada vzdélavala
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vétSina respondentd (87,4 %). Mezi obéma skupinami respondentd (OSL vs Miadi
lékarnici) nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil pfi hodnoceni postoji k poskytovani
farmaceutické péce v oblasti podiatrie.

Zavér: VétSina oslovenych farmaceutd potvrdila dilezitost edukace diabetickych
pacientl z hlediska prevence syndromu diabetické nohy (94,1 %) i svoji roli v této
edukaci (95,8 %).

Klicova slova: diabetes mellitus, syndrom diabetické nohy, farmaceuticka péce



Abstract

Pharmaceutical care for diabetic patients in the field of podiatry
Author: Anna Mazankova
Tutor: PharmDr. EliSka Kolmanova Ph.D.

Department of Social and Clinical Pharmacy, Faculty of Pharmacy in Hradec Kralové,

Charles University in Prague

Introduction and objective: Diabetic foot syndrome (DFS) is one of the most common
chronic complications of diabetes mellitus (DM), which significantly reduces the quality
of life of patients. Emphasis on the prevention of DFU development is essential to care
of diabetic patients, and pharmacists can play an important role in achieving this goal,
especially in the education of regime measures and glycemic self-monitoring. The aim
of this work is to analyze the attitudes of pharmacists in the Czech Republic to the

provision of pharmaceutical care for diabetic patients in the field of podiatry.

Methods: The data were colected by a questionnaire survey from September 2021 to
November 2021. The electronic anonymous questionnaire was distributed by e-mail to
members of 4 District Pharmacists” Associations (OSL Kurna Hora, OSL Ji¢in, OSL
Beroun, OSL MéInik) and to members of the closed group Mladi Iékarnici via the social
network Facebook. The questionnaire consisted of 23 questions focusing on the
pharmacist confidence in providing professional information to the diabetic patients, on
complication of diabetics, on participation in DM screening and on education of diabetic
patients. The results were processed using descriptive statistics and some data were

further analyzed using basic parametric and non-parametric tests.

Results: 28 OSL members out of 244 respondents (11,8 %) and 102 members of the
group Mladi Iékarnici out of 3875 respondents (2,6 %) answered the questionnaire. After
the elimination of incomplete questionnaires, 120 questionnaires were included in the
final evaluation. The mean age of all respondents, especially female (80,0 %), working
in a public ,street pharmacy (39,2 %), was 34,2 years (SD = % 8,7). Most respondents
(71,7 %) are in contact with diabetic patients with a reported frequency several times a
day. One respondent reporting practically no contact with a diabetic patient was excluded
from further evaluation. Respondents are the most confident in providing information in
the field of pharmacotherapy (confident or rather confident 84,0 %), on the contrary, they
are the least confident in the education of glycemic self-monitoring (rather uncertain or
uncertain 28,6 %). About 13,4 % of respondents feel rather uncertain about foot care

regime measures. Most respondents (87,4 %) would like to be further educatedin the
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topic of DFS. There was no statistically significant difference between the two groups of
respondents (OSL vs. Mladi Iékarnici) in the evaluation of attitudes to the provision of

pharmaceutical care in the field of podiatry.

Conclusion: The majority of addressed pharmacists confirmed the importance in
education of diabetic patients in terms of prevention of diabetic foot syndrome (94,1 %)

and their role in this education (95,8 %).

Keywords: diabetes mellitus, diabetic foot, pharmaceutical care
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1.  Uvod a cil prace

Podiatrie je zdravotni obor, ktery v dneSni dobé jiz neodmyslitelné patfi k celému
systému péce o diabetické pacienty. Pomaha zachytit rizikové diabetiky pro rozvoj
syndromu diabetické nohy (SDN), dba na primarni prevenci a v pfipadé jiz rozvinuté
komplikace zajistuje kvalitni a komplexni zdravotni péci. Za relativné kratkou dobu od
zaloZeni prvni podiatrické ambulance v roce 1995 registrujeme pfes 30 téchto ambulanci
po celé Ceské republice (CR). (1) B&hem své existence doslo k velkému vyvoji v tomto
oboru, pfedevsim v oblasti preventivnich opatfeni a také 1é€ebnych metod, diky kterym

se docililo snizeni vyskytu invalidizujicich nasledkd SDN, pfedevsim amputaci. (2, 3)

Pristup, kterého se pacientim se SDN v podiatrickych ambulancich dostava, je
multioborovy s tésnou spolupraci jednotlivych specialisti. Velky potencial v péci o
diabetického pacienta pfedstavuji i farmaceuti, nejen v oblasti samotnych 1éCiv, ale i

v oblasti edukace a prevence vzniku této chronické komplikace onemocnéni.

Konkrétni zapojeni farmaceutl predstavuje vedle fadné dispenzace inzulinovych
lékovych forem a peroralnich antidiabetik i edukace vramci rezimovych opatfeni a
selfmonitoringu glykémie nezbytnych pro spravnou kompenzaci diabetu mellitu. Kromé
vySe zminénych oblasti se v sou€asné dobé lékarnici mohou ucastnit i systematické
aktivni depistaze onemocnéni na zakladé doporuéeného postupu Ceské Iékarnické
komory (CLnK) — Selfmonitoring glykémie v Iékarn&, schvaleného rovnéz Ceskou

diabetologickou spole¢nosti a uvedeného v Narodnim diabetologickém programu. (4)

Cilem této prace je zmapovani postoju Iékarniki k poskytovani farmaceutické péce
v oblasti podiatrie u diabetickych pacientl. Konkrétné ma za cil zjistit, jak farmaceuti
vnimaji dulezitost péce o nohy, a i dulezitost edukace této problematiky u diabetickych
pacientq, jak jisti si jsou pfi poskytovani odbornych informaci v této oblasti, jak ¢asto jsou
s takovymi pacienty v kontaktu a jaky vyznam maji podle jejich nazoru konkrétni

doporuceni.
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2. Teoreticka ¢ast

2.1 Metodika reSersSe

Pro reSer$ni zpracovani teoretické €asti byly pouzity tyto databaze — Google scholar pro
Ceské odborné Clanky, pacientské databaze a edukaéni platformy, dale databaze pro
zahrani¢ni odborné ¢lanky — Web of Science a Pubmed s vyuzitim MeSH (Medical
Subject Headings) termini a kombinaci kliC¢ovych slov — diabetes mellitus,
complications, diabetic foot, classification, diagnosis, prevention, treatment, wound

healing, surgery, podiatry, pharmaceutical care.

Kromé odborné literatury ve formé periodik a mezinarodnich i narodnich doporucenych
postupu byly pouzity i odborné publikace v podobé odbornych knih, které jsou rovnéz

uvedeny v pouzité literatufe.

2.2 Diabetes mellitus (DM)
2.2.1  Uvod do onemocnéni, historie a typy DM

Diabetes mellitus je souhrnny termin pro heterogenni metabolicka onemocnéni, ktera se
vyskytuji napfi€¢ vSemi vékovymi skupinami. Jsou charakterizovany zvySenou hladinou
glykémie v krvi neboli hyperglykémii. Hyperglykémie vznika v dusledku absolutniho
nebo relativniho nedostatku inzulinu, a to bud na podkladé poruchy tvorby nebo sekrece
inzulinu, poruchy puasobeni inzulinu v perifernich tkanich (inzulinové rezistence — IR)
nebo na zakladé kombinace obou téchto faktord. (5) Onemocnéni mohou z pocatku
probihat asymptomaticky, a proto se DM fadi mezi onemocnéni, ktera je dllezité aktivné

vyhledavat prostfednictvim preventivnich prohlidek ¢i screeningovych vysetreni.

Mezinarodni diabetologicka federace (The International Diabetes Federation — IDF)
uvadi k roku 2021 celosvétovy vyskyt pfiblizné 537 miliond diabetiki (ve vékovém
rozmezi 20-79 let, zahrnuty v8echny typy DM). (6) Ceska republika reflektuje svétovy
trend stoupajici prevalence DM. Vyvoj vyskytu onemocnéni (prevalence) v CR mezi lety
2007 az 2016 je znazornén na grafu 1. Z poc¢tu 804 987 pacientu v roce 2007 stoupl az
na 929 945 v roce 2016. (7) Incidence pacientl (graf 2) s DM logicky kopiruje zvySujici
se prevalenci onemocnéni. Od roku 2007 vzrostl vyskyt novych pfipadl z po¢tu 69 260
vroce 2007 na 115777 vroce 2016. Uvedené pocty pacientd zahrnuji pouze
diagnostikované pacienty. Realny vyskyt onemocnéni se uvazuje byt vyssi, stale totiz

zustava vysoké procento nediagnostikovanych osob.
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Graf 1: Prevalence léCenych pacientu s DM; prevzato a upraveno ze Struény prehled ¢innosti
oboru diabetologie a endokrinologie za obdobi 2007-2016 (7)
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Graf 2: Incidence pacientii s DM; prevzato a upraveno ze Stru¢ny pfehled ¢&innosti oboru
diabetologie a endokrinologie za obdobi 2007-2016 (7)

Historie onemocnéni

Prvni zaznamy o této nemoci Ize najit jiz ve starovéku. V tomto obdobi byl DM popisovan
jako vzacna choroba vedouci ktrvalé Zzizni pacienta, ktery byl citit nepfijemnym

nasladlym zapachem, a ¢asto k pfed€asné smrti. Pojem diabetes pochazi rovnéz ze
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starovéku a vychazi z feckého vyrazu ,diabainé®, ktery Ize prelozit jako protékajici voda
skrz Clovéka. Vyraz mellitus (z Fectiny sladky, medovy) pfifadil k tomuto onemocnéni az
Thomas Willis v roce 1604, ktery popsal sladkou chut v moci. (8) Meznikem v historii
diabetu je rok 1922, kdy doslo k zachrané lidského zivota podanim inzulinu, ktery byl do
té doby jiz néjakou dobu zkouman jako potencialni |éCivo. Za tento objev byly nasledné

pravem udéleny dvé Nobelovy ceny. (8)

V roce 1965 publikovala Svétova zdravotnicka organizace (World Health Organization —
WHO) prvni klasifikaci diabetu mellitu podle véku pacientl v dobé diagndzy (obsahovala
4 skupiny). V roce 1980 vydala stejna organizace celosvétové uznavanou klasifikaci
(aktualizovanou v roce 1985), ktera méla 2 hlavni kategorie: DM na inzulinu zavisly a

DM na inzulinu nezavisly. (9)

Postupem Casu doslo k daldimu pfehodnoceni a nynéjSi nejvice pouzivana klasifikace

uvadi tabulka 1.

Tab. 1: Klasifikace DM a poruch glukézové tolerance; pfevzato a upraveno z Prakticka
diabetologie (10)

Diabetes mellitus

.  DMA1. typu

a) imunitné podminény

b) idiopaticky

II. DM 2. typu

lll.  Ostatni specifické typy diabetu

V. Gestacni DM

Poruchy gluk6zové homeostazy (prediabetes)

I.  ZvySena glykémie nalacno

II.  Porusena glukézova tolerance

Typy onemocnéni

Idiopaticky DM 1. typu se vyskytuje pfevazné u africké a asijské populace a jeho
etiologie je neznama. (11) Imunitné podminény typ vznika na podkladé autoimunitni
reakce, jejimz dopadem je destrukce beta bunék pankreatu, které jsou zodpovédné za
sekreci inzulinu. Tento typ diabetu se manifestuje nejcastéji v détském véku a puberté,

ale uvadi se, Ze polovina pfipadd DM 1. typu se projevi az po 35. roce véku. Takto
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zpozdény projev nemoci se oznacuje jako latent autoimune diabetes in adults (LADA).
AZ 15 % pfipadd onemocnéni, které se projevi az v dospélosti a jsou zpocatku

diagnostikovany jako DM 2. typu, jsou nakonec diabetem typu LADA. (12)

Manifestace pfiznakd u DM 1. typu je na rozdil od 2. typu €asto rychla a pfiznaky jsou
vice napadné. Prvnimi projevy mohou byt polyurie, polydipsie, neobvyklé hubnuti,
zvySena Unava nebo i poruchy zraku. (13) Lécba pacientl je celozZivotni a predstavuije ji

substitucni dodavani exogenniho inzulinu.

NejCastéjSim typem diabetu mellitu je DM 2. typu. (7) Etiopatogenezi tohoto typu
onemocnéni je kombinace porusené sekrece inzulinu a jeho pusobeni ve tkanich neboli
inzulinové rezistence. Pacienti s timto typem onemocnéni jsou pfedevsim starSiho véku,
ovSem diky narUstajicimu vyskytu obezity jako rizikovému faktoru DM zacina byt vyskyt

onemocnéni charakteristicky i pro stfedni vékovou skupinu. (12)

Mezi specifické typy diabetu patfi napfiklad diabetes MODY (maturity-onset type
diabetes of the young). Jedna se o dédi¢ny, monogenné podminény defekt funkce beta
bunék pankreatu. Tento typ se projevuje do 25. roku Zivota, vyznacuje se dominantni
autozomalni dédicnosti a voditkem pro jeho diagnostiku je vyskyt podobné poruchy
v nékolika generacich. DalSim specifickym typem DM je geneticky defekt u¢inku inzulinu,
ktery zahrnuje prfedevSim defekt inzulinovych receptord. Také sem patfi onemocnéni
pankreatu (napf. pankreatitida) a v neposledni fadé nesmime zapomenout na |égivy

(pfedevsim glukokortikoidy) a chemikaliemi indukovany diabetes. (10)

Gestacni diabetes je definovan jako porucha glukézoveé tolerance rizného stupné, ktera
vznika v prub&hu téhotenstvi, nejcastéji do 20. tydne a samovolné se po porodu
upravuje. Vyskytuje se u 3—4 % téhotnych Zen, v nékterych zemich i u 6 % a vice. (10)
Tento typ diabetu u Zen zvySuje riziko vzniku diabetu, pfedevsim 2. typu, v nasledujicich

5 ¢&i vice letech. (14)

Prevalence jednotlivych typd diabetu mellitu z roku 2016 na Gzemi CR je uvedena

v tabulce 2.
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Tab. 2: Prevalence typti DM a poruch glukézové tolerance v CR; vlastni tvorba, zdroj dat: Struény

pfehled ¢innosti oboru diabetologie a endokrinologie za obdobi 2007-2016 (7)

Prevalence typi DM a poruch glukézové tolerance v CR v roce 2016

DM 1. typu 6,6 % (60 281)

DM 2.typu 84,7 % (787 324)

Ostatni typy DM (véetné gestaéniho) 1,5 % (13 845)

Poruchy glukézové tolerance 7,4 % (68 495)

Pozn.: Celkovy pocet pacientti s DM ¢i poruchou glukézové tolerance v roce 2016 byl 929 945. V tabulce je
uvedena relativni ¢etnost (N = 100 %), v zavorkéach absolutni ¢etnost jednotlivych typld onemocnéni.

V dalSich ¢astech je tato prace zaméfena prfedevsim na DM 2. typu, ktery ma nejvySSi
prevalenci a kontakt s pacienty s timto typem je v 1ékarné daleko &astéjsi nez s pacienty

s ostatnimi typy diabetu.

Rizikové faktory onemocnéni DM 2. typu

Asociace DM 2. typu s obezitou je v dnesni dobé vieobecné znamym faktem. Jedna se
ve vétsiné pfipadl o abdominalni obezitu, ktera postupné vede k IR a rozviji se sedavym
zpusobem Zivota, Spatnymi stravovacimi navyky (potravin s vysokym glykemickym
indexem) a nedostatkem fyzické aktivity. ZvySuje se potfeba inzulinu pro udrZzeni
normoglykémie a u perifernich bunék citlivych na inzulin dochazi k downregulaci
receptoru. U beta bunék pankreatu zodpovédnych za sekreci inzulinu postupné dochazi
k vy€erpani jejich funkce, krelativnimu a v ur€itych pfipadech az k absolutnimu

nedostatku inzulinu. (15)

Mezi dalSi vyznamné rizikové faktory se kromé obezity a dale véku fadi i pfitomnost
komorbidit, jakymi jsou hypertenze a dyslipoproteinémie se sniZzenou hladinou HDL
(High density lipoproteins) a zvySenou hladinou LDL (Low density lipoproteins)
a triacylglyceroll. (16) Pozitivni rodinna anamnéza je rovnéz silnou predispozici pro
rozvoj onemocnéni, stejné jako koufeni, gestacni diabetes v anamnéze, prediabetes
a stres. (17, 18, 19)

2.2.2 Diagnostika onemocnéni 2. typu

Nejnovéjsi postup pro diagnostiku DM 2. typu je uveden na obrazku 1. Primarnim

ukazatelem v diagnostickém postupu je hladina glykemie naméfrena ve tfech raznych
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schématech (nahodné namérena, glykémie naméfena nala¢no a glykemie stanovovana
ve 120. minuté po provedeni standardniho oralniho glukézo-toleranéniho testu (oGTT)

se 75 g glukézy).

DM potvrzen
Nahodna glykemie

< 7,0 mmol/l Pokud je nahodna glykemie

Pozn.: Obéas uvddénd niZi hodnota pod = 7,0 mmol/l,
D!eiﬁ mmog-'n %ﬁ&%&%ﬁé@k nutny dal3i screening

hodnota < 7 mmol/] diagnosticky dostacujici

y

Glykemie nalacno (alespon 8 hodin)

< 5,6 mmol/l
pfi opakovaném méreni Pfi opakovaném méreni je glykemie
5,6-6,9 mmol/l
Zvysena glykemie nalacno (IFG) CAVE: Je-li DM potvrzen néhodnou glykemii
nad 11 mmol/l nebo glykemii nalacno
‘ nad 7 mmol/l, oGTT se jiZ neprovddil

Glykemie ve 120. minuté po provedeni standardniho oGTT se 75 g glukézy
<7.8 mmol/l i 7,8-11,0 mmol/l

Porusena glukdzova tolerance (IGT)
Kontroly podle rizika Kontroly dle standardd (Tab. 16)
HbA, < 38 mmol/mol*

HbA, v rozmezi 38-48 mmol/mol*

Diagnosticka Edst algoritmu - odbér krve pro stanoveni glykemie die A, B nebo C

Plén kontrol
podle
vyslediu

vylouéeni diabetu; M potvrzeny prediabetes; B potvizeny diabetes
Obrazek 1: Algoritmus diagnostiky diabetu 2. typu podle vysledku laboratorné stanovené
glykemie; prevzato a upraveno z Doporuéené diagnostické a terapeutické postupy pro vseobecné

praktické lékare, Diabetes mellitus a komorbidity (20)

Vroce 2011 WHO schvdlila diagnostiku DM na zakladé hodnoty glykovaného
hemoglobinu (HbA1c) prekracujici 48 mmol/l. (9, 21) Tento ukazatel byl do klinické praxe
HbA1c zaveden jiz v 80. letech 20. stoleti. Odrazi primérnou plazmatickou hladinu
glukézy za poslednich 8-12 tydnl. Vyhody diagnostiky pomoci HbA1c jsou napf.
moznost stanoveni kdykoliv b&éhem dne, pacient tedy nemusi byt nalacno, rovnéz se
vyluCuje variabilita glykémie bé&hem dne, a nakonec stanoveni HbA1c vyZaduje
jednodussi preanalytické podminky nez stanoveni glukézy. Limity této diagnostické
metody je otaznik nad klinickou relevanci napf. u déti a adolescentu, u téhotnych,
u anemickych stavl a absenci standardizace metody pro bézné pouziti v mnoha zemich.
(21, 22) VCR je stanoveni HbA1c povazovano za efektivni nastroj pro sledovani
pribéhu DM a stanoveni jeho plazmatickych hladin mize slouzit ke screeningu
prediabetu, ktery ale musi byt nasledné potvrzeny glykémii nalaéno nebo provedenim
oGTT. K samotné diagnostice DM se v naSi zemi v sou¢asné dobé nevyuziva. (20, 22)
Jako prediabetes se oznacCuji stavy, kdy hodnoty glykémie sice nedosahuji
diagnostickych kritérii DM 2.typu, ale rovnéz nejsou ve stanovenych hodnotach normy

glykémie (<7,0 mmol/l pfi nadhodné glykemii, <5,6 mmol/l pfi glykémii nalacno
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a <7,8 mmol/l pfi glykemii ve 120. minuté po provedeni oGTT). Pro zafazeni pacienta do
kategorie prediabetes sta¢i potvrzeni pouze jedné hodnoty, bud zvySena glykemie
nalaéno (5,6-6,9 mmol/l) nebo porusena glukézova tolerance (7,8—11,0 mmol/l po
provedeni oGTT). (20)

Prediabetes je jednim z vyznamnych rizikovych faktor rozvoje DM 2.typu. Je potfeba
na tuto kategorii onemocnéni myslet i z hlediska zvySeného vyskytu kardiovaskularnich

(KV) komplikaci a vyssiho vyskytu cévni mozkové pfihody. (23)

2.2.3 Cil a strategie 1éCby se zaméfenim na DM 2. typu

Dle evropskych dat spotiebuje CR na pfimou léébu diabetu vice finanénich prosttedkd
ve zdravotnictvi nez cela fada vyspélych zemi svéta. (24) Podle VSeobecné zdravotni
pojistovny (VZP) patfi IéCba diabetu a jeho chronickych komplikaci k nejvyznamnéjsim
polozkam nakladu této pojistovny na zdravotni péci (za rok 2019 vydala VZP na lécbu
nemoci 7,79 miliard K¢&). (25) Vyvoj nakladd VZP na péci o diabetické pacienty

znazorfiuje graf 3.

Vyvoj nakladu na péci o pacienty s
diabetem v K¢ 2015-2019

9 000 000
8 000 000
7 000 000 6464319
6 000 000
5 000 000
4 000 000
3 000 000
2 000 000
1 000 000
0

7791359

6870959 7090615 7340215

2015 2016 2017 2018 2019

Ké

Graf 3: Vyvoj nakladt na péci o pacienty s diabetem v K¢ 2016—2020; vlastni tvorba, zdroj dat: S
cukrovkou se IéCi kazdy desaty pojisténec VZP (25)

Hlavnim terapeutickym cilem DM je dosazeni dlouhodobé normoglykémie. Dostate¢nou
kompenzaci DM je ale nutno chapat komplexné, tedy vedle normoglykémie je nutné
dosahovat pozadovanych cild i u komorbidit pacientl, kterymi jsou €asto hypertenze,
dyslipidemie, obezita a zvySena tendence k agregaci trombocytl. (26, 27) V ramci

terapie DM je tfeba volit individualni pfistup k pacientovi s ohledem na jeho Zivotni styl
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a potfeby, stejné jako na jeho celkovy zdravotni stav. Je prokazano, ze pfimé naklady
na léCbu diabetu jsou podstatné nizSi nez naklady na terapii komplikaci spojenych se
zvySenou morbiditou a mortalitou pacientd. (26) Hlavni terapeuticky cil Ize tedy chapat i

jako prevenci rozvoje téchto komplikaci. (24)

Samotna lé¢ba diabetu spocliva v kombinaci nefarmakologickych, tedy rezimovych
opatieni, a rozumné nastavené farmakoterapie. Pro efektivni IéCbu je nutna adherence
pacienta klécbé, selfmonitoring glykémie a pravidelné kontroly v diabetologické

ambulanci (28)

Frekvence navstév Iékare reflektuje terapeuticky rezim. Inzulinoterapie vyZaduje kontroly
kazdé 2—-3 mésice, zatimco u |éCby peroralnimi antidiabetiky je dostacujici delSi interval,
mezi 3—6 mésici. Jednou za rok by poté méla byt provedena vysetfeni na posouzeni

pFitomnosti cévnich komplikaci. (26)

Pacienty s nové diagnostikovanym DM si ponechava v péci jejich prakticky lékafr.
Situace, ve kterych by mél byt pacient odeslan ke konzultaci nebo dispenzarizaci do

diabetologickeé ordinace jsou znazornény na obrazku 2.

Vieobecny ’
prakticky lékaf U vieobecného praktického lékafe Diabetolog

a) DM bez komplikaci M1 + MA
MI (mikroangiopaticka komplikace)

MA (makroangiopaticka komplikace) Cerstvé di tik . DM
ersive diagnostkovany

- Dm2 non-DM2 ——m—*

Za 6 mésicli HbA.. < 53 mmol/mol L P Za 6 mésicll HbA:. > 53 mmol/mol
- Zahajena lécba >

ke konzultaci & dispenzarizadi

2x za sebou HbA,. > 53 mmol/mol
ke konzultaci & dispenzarizadi

Zilstava HbAx: = 53 mmol/maol

- Chronicka lé¢ba

b) DM2 s mikroangiopatickou komplikaci

- . . b boneuttac:
Cerstvé diagnostikovany DM e konzultac .

€i dispenzarizaci

- . e . . ke konzultaci
Chronicky léceni diabetici -

€i dispenzarizaci

c) DM s makroangiopatickou komplikaci (pacient vy3etfen, diagnéza byla/nebyla stanovena)
e P - . ICHS, CMP nebo ICHDK
Pfi stanoveni diagnézy DM = - >
HbA: = 53 mmaol/mol nebo délka diabetu do 15 let HbAw: = 53 nzln]olfmol o
ke konzultaci & dispenzarizad
dtto ™ P - dtto
- Léceny diabetik »
HbA,: = 60 mmolimol Vice neZ 15 let HbA,;. = &0 mmol/mol
ke konzultaci & dispenzarizacd

Nejsou pfitomny

Obrazek 2: Algoritmus dispenzarizace pacientii s DM; pfevzato a upraveno z Doporucené

diagnostické a terapeutické postupy pro vdeobecné praktické lékafe, Diabetes mellitus. (29)
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Cilové hodnoty glykémie a HbA1c u diabetického pacienta

Cilové hodnoty glykémie (tabulka 3) musi byt kompromisem mezi snahou se pfiblizit se
normalnim hodnotam glykémie nala¢no (3,5-5,6 mmol/l) a minimalizaci rizika vyskytu
hypoglykemickych epizod. Spravné nastavena léCba a compliance pacienta se
kontroluje stanovenim plazmatické hladiny HbA1c. U pacientll s nizkym rizikem
hypoglykémie, jako jsou osoby s kratkym trvanim nemoci, bez vaskularnich
patologickych zmén a s hodnotami HbA1c v dobé diagnézy do 70 mmol/l, je snaha
dosahnout cilovych hodnot pod 45 mmol/mol, za uspokojivou Ize povazovat kompenzaci
pod hodnotu 53 mmol/l. U osob s komorbiditami s recidivami hypoglykémii,
s vaskularnimi komplikacemi dochazi k liberalizaci cilovych hodnot a voli se méné tésna
kompenzace diabetu. Strategie 1&Eby je tedy vzdy individualni a odviji se od vySe

zdravotniho rizika pacienta. (26)

Tab. 3: Cilové hodnoty glykémie u diabetickych pacientd; viastni tvorba, zdroj dat: Doporu¢eny

postup péce o diabetes mellitus 2. typu (26)

Ukazatel Hodnota glykémie (mmol/l)

Glykémie v zilni plazmé nalacno/pred jidlem <6,0

Glykémie v pIné kapilarni krvi (selfmonitoring)

¢ nala¢no/pfed jidlem 4,0-6,0

e postprandialni 5,0-7,5

Cilové hodnoty dalSich parametri u diabetického pacienta

Za optimalni hodnoty krevniho tlaku u diabetikli je povazovana hodnota 130/80 mmHg
a méné. (30) Hypertenze vyznamné urychluje rozvoj cévnich komplikaci, jejichz

pFitomnost je jiZ u osob s diabetem vysoce pravdépodobna. (13)

Cilové hodnoty krevnich lipidi u diabetického pacienta udava obrazek 3. Stratifikace
vSech pacientt z pohledu cilovych hodnot lipidového spektra probiha obecné na zakladé
KV rizika. Se stoupajicim KV rizikem jsou cilové hodnoty striktnéjsi. Pacienti s diabetem
mellitu 2. typu jsou automaticky ve vysokém, pfip. velmi vysokém KV riziku (s

manifestnim KV onemocnénim ¢i pfitomnymi komorbiditami) (20)
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KV riziko

Nizké | Stredné zvyiené

Vysoké Velmi vysok:é [ Extrémni'
LDL-c < 2,6 a sniZzeni 0 nejméné <182 snideni <14 snideni
SRy <30 : ki o nejméné 50 % o nejméné 50 % hodnot <10
[mmol] 50% hodnot pled kcbou | 140 ofed lédboy pled lé¢bou
Non-HDL-c*
rmmol/ <38 <34 <26 <22 <18
apoB [g/1] - <1 <08 < 0,65 <0,55g/

* Cilové hodnoty non-HDL-c jsou vidy o 0,8 mmol/1 vyssi nez prislusnd cilovd hodnota LDL-c.
'Extrémni riziko je definovdno jako wyskyt opakované KV piihody do dvou let od prvni takové uddlosti u pacienta jiZ léceného statinem.
TC - celkovy cholesterol, LDL-c - LDL-cholesterol, non-HDLc - non-HDL cholesterol, apoB - apolipoprotein B. Primdrni cilovd hodnota je stanovena pro
LDL-c. Za sekunddrni cile lécby oznadujeme non-HDL cholesterol a apoB. Pro hladinu triglyceridd je stanovena pouze tzv. optimdini hladina, < 1,7 mmol/.
Nové doporucené pastupy viibec neuvddéji aptimalni hiadinu HOL-c.
Obrazek 3: Cilové hodnoty lipidogramu podle kategorie KV rizika, prfevzato a upraveno
z Doporuéené diagnostické a terapeutické postupy pro vSeobecné a praktické Iékare, Diabetes

mellitus a komorbidity — novelizace 2021 (20)

Lécba diabetu mellitu

Rezimova opatreni:

Pacientim s DM se velmi dirazné doporucuje prestat koufit.

Jeden z prostfedkd redukce télesné hmotnosti je pravidelna télesna aktivita.
Nedochazi pfi ni pouze kredukci visceralnino tuku, ale také k poklesu IR. Bylo
prokazano, ze fyzicka aktivita zvySuje inzulinovou senzitivitu v kosternim svalu
prostfednictvim zvySené aktivity glukdzového transportéru typu 4 (GLUT4) svalovymi
kontrakcemi. Mechanismus zvySené aktivity téchto transportérti bez potfeby inzulinu se
vysvétluje aktivaci 5° adenozin-monofosfat aktivované kinazy, ktera podporuje
translokaci GLUT4 k bunéné membranég, jeho vazbu k ni a zvySeni transportu pro
glukézu. Pokles IR poté pretrvava zhruba 2—-3 dny, pokud neni aktivita opakovana. (31)
Doporu€ena aktivita je alesponn 150 minut cvi¢eni za tyden se zafazenim aerobni
(intervalové) i anaerobni (zatézové) aktivity. Obé aktivity maji podobny vliv na snizeni
IR, ale u aerobni aktivity nedochazi ke zvySeni krevniho tlaku a nezatézuje se tak KV
systém. Za vhodny typ aktivity se povazuje predevSim rychla chliize a plavani. To je
vhodné i zdlvodu snizené zatéze pro klouby a niz§iho rizika poranéni nohou

u diabetickych pacientd. (10)

Optimalizace hodnot lipidového spektra pacienta je mozné dosahnout vhodné zvolenou
dietou, ktera je vedle fyzické aktivity kliCova i pro snizeni télesné hmotnosti a zlepSeni
funkce KV systému. Nutna je individualizace dietniho planu, aby se pFedeslo riziku
rozvoje hypoglykémie a aby se optimalné nastavil vyvazeny denni pfijem Zivin dle potfeb

jedince. Obecné je doporu€ovano snizeni dosavadniho pfijmu o 500-1000 kcal za den.
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Jidelni¢ek by se mél skladat pfedevsim z potravin s nizkym glykemickym indexem, mél
by zahrnovat dostatek viakniny (cca 5 porci denné), mél by snizit mnozstvi cholesterolu
v potravé pod 200-300 mg za den a zahrnout potraviny bohaté na omega 3 mastné
kyseliny (MK) jako jsou mofrské ryby. U vlakniny je tfeba preferovat rozpustnou vlakninu
(v lusténinach &i ovoci), ktera svym slozenim zpomaluje vyprazdriovani zaludku, dochazi

k pozvolnéjSimu vzestupu glykemie a snizeni inzulinové sekrece. (10)

Farmakoterapie:

Farmakoterapii DM obecné pfedstavuje inzulinoterapie a l1é&ba peroralnimi diabetiky.
Pokud se zaméfime na farmakologickou lécbu diabetik(l 2. typu, mizeme se setkat

s obéma farmakoterapeutickymi skupinami.

Inzulinoterapie neni vzhledem k relativnimu (ne absolutnimu) nedostatku inzulinu u DM
2. typu metodou prvni volby. Strategie |éCby nejprve vyuziva zachovalé sekrece inzulinu.
Snahou je farmakologicky zvysit citlivost periferni tkané k inzulinu, pfip. zvySit samotnou
sekreci inzulinu z pankreatu. Nové&jsi IéCiva nabizeji moznost ovlivnéni endogenni
antidiabetogenni cesty (agonisté receptoru pro glukagonu podobny peptid 1 — GLP-1 RA
nebo inhibitory dipeptidylpeptidazy 4 — DPP4i) &i exkrece samotné glukézy na renalni
urovni (inhibitory sodikovo-glukézového transportéru 2 — SGLT2i). Schéma

farmakoterapie DM 2. typu je zobrazeno na obrazku 4.

‘ Monoterapie metforminem + tprava Zivotniho stylu |

HbA1c > cilovd hodnota

[ Pritomne cvD nebo ckp | | Bezpitomného cvD nebo CkD |
| VD previads | | 55 nebo CKD previada | | Potfeba vylouit hypoglykemii | | Potieba redukce hmotnosti | Cena jako hlavni faktor

GLP-1RA/SGLT2i SGLT2i s prokazanym | DPP-4i ‘ | GLP-1RA | ‘ SGLT2i ‘

s prokazanym benefitem a pfi
CVD benefitem adekvatnim eGFR

nebo

GLP-1RA HbA1c > cilovd hodnota HbA1c > cilové hodnota HbA1c > cflovd hodnota
s prokdzanym

CVD benefitem

l | Dalsi kombinace uvedenych ‘ I Kombinace uvedenych | | Kombinace uvedenych ]
HbA1c > cilové hodnota l

l HbA1c > cilové hodnota HbA1c > cilovd hodnota
! !

Dalif intenzifikace Bazalni inzulin/SU s nizkym
rizikem hypoglykemie PFidani tfetiho AD

Obrazek 4: Algoritmus terapie; priloha k Doporuéeny postup péce o diabetes mellitus 2. typu (26)

HbA1c > cilova hodnota

Pozn.: CVD — kardiovaskularni onemocnéni, CKD — chronické onemocnéni ledvin, SS — srdec¢ni selhani,
HbA1c — glykovany hemoglobin, GLP-1 RA — agonisté receptoru pro GLP-1, SGLT-2i — inhibitory receptoru
SGLT-2, eGFR — odhadovana glomerularni filtrace, DPP-4i — inhibitory dipeptidylpeptidazy 4, TZD —
thiazolidindiony (glitazony), SU — derivaty sulfonylurey, AD — antidiabetikum.
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Metformin je u terapie DM 2. typu léCivem prvni volby. Mezi kontraindikace léCby
metforminem patfi dle souhrnu udaju o pfipravku s obsahem metforminu pfitomnost
zavazné renalni insuficience, jakykoliv typ akutni metabolické acidézy, porucha funkce
jater, alkoholismus, aj. (32) Po tfech mésicich se vyhodnocuje Uc¢inek léciva stanovenim
hladiny HbA1c. Hodnota 53 mmol/l je obvykle hranice, kdy se 1é¢ba reviduje, zvySuji se
davky léCiv nebo se vytvareji a upravuji kombinace. Pokud je diabetes nedostatecné
kompenzovan na maximalni davce metforminu, je pokracovano eskalaci 1éEby podle

zhodnoceni rizika KV onemocnéni a stavu ledvinnych funkci. (26)

U skupiny pacientll se sou€asnou pfitomnosti chronického onemocnéni ledvin nebo
srdec¢niho selhani se pfidavaji k metforminu SGLT-2i nazyvané dlifloziny. Pfi jejich
intoleranci &i kontraindikaci je mozné zvazit nasazeni GLP-1 RA, tzv. inkretind,
s prokazanym KV benefitem (pfedevSim liraglutid). (20, 26) Pokud je Hb1Ac stale nad
cilovou hranici nebo pacient netoleruje vySe uvedena léCiva, muze byt do terapie pfidan
bazalni inzulin, novéjSi generace derivatu sulfonylurey (SU) nebo DPP-4i vyjma
saxagliptinu. Pouziti gliptind v kombinaci s GLP-1 RA neni doporu€eno. U srde¢niho
selhani je tfeba se vyhnout pouziti glitazonl (thiazolidindioniG — TZD) z divodu

nezadouci retence tekutin. (20)

DalSi skupinu tvofi pacienti s aterosklerotickym onemocnénim KV systému. Pro |éCbu
volime pfednostné IéCiva bezpecné pro obéhovy systém jako jsou GLP-1 RA (pfedevSim
liraglutid) nebo SGLT-2i. Dalsi intenzifikace poté spociva v podobném pfistupu jako

u pfedchozi skupiny pacientt s komorbiditami s rozdilem mozného pouziti TZD. (20)

Pokud se u pacienta nemanifestuje ani jeden z vySe uvedenych pfidruzenych stava,
fidime IéCbu podle dalSich aspektl pacienta (pfitomnost komplikaci, rizikovych faktor().
U pacientu s nadvahou neni zadouci dalSi narast hmotnosti, proto se vyhybame pouziti
derivatd SU a TZD. Preferujeme pouziti SGLT-2i nebo GLP-1 RA. Pokud monoterapie
nedostacuje v kompenzaci onemocnéni je mozné zvazit jejich kombinace. Pro dalsi
postup poté volime moznou trojkombinaci s DPP-4i. U diabetiki s opakovanym
vyskytem hypoglykemii, které zvySuji morbiditu a mortalitu, nasazujeme GLP-1 RA,
SGLT-2i, DPP-4i nebo TZD. Snazime se vyhybat pouziti derivatd SU, u kterych je

zvySené riziko hypoglykémii znamé. (26)

U nedostatecné kompenzace onemocnéni kombinaci peroralnich antidiabetik (PAD) &i
pfi jejich kontraindikaci je tfeba zahgjit 1éCbu inzulinem. Diabetes mellitus 2. typu je
progresivni onemocnéni, které s délkou trvani muaze vést k poklesu az vyhasnuti
sekre¢ni funkce pankreatickych beta bunék. Substitu¢ni Iécba inzulinem je tedy i u

diabetiku 2. typu €asto nezbytnou soucasti terapie.
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Pfi pfechazeni na tento typ léCby se zacina postupné, zpravidla podanim bazalniho
inzulinu v davce jednou denné v kombinaci s metforminem nebo s dalSimi PAD &i GLP-
1 RA. Dlouhodobé plsobici analoga vyrazné snizuji riziko hypoglykémie, tudiz jsou
doporucovany jako prvni volba. Pokud neni dosazeno potfebné kompenzace, pfistupuje
se ke kratce pusobicim inzulinim (v€etné analog), které se podavaji pfed hlavnimi jidly
béhem dne. (26)

Lécba inzulinem s sebou nese i potencialni rizika. Dlouhodobé zvySena hladina inzulinu
v krvi akcentuje jeho anabolické uc€inky a vede ke zvySovani hmotnosti. Konkrétné
dochazi k inhibici katabolismu proteind, ke stimulaci lipogeneze a zpomalovani
bazalniho metabolismu. (33) Pfipadné hypoglykémie stimuluji chut k jidlu a zvySeny
pFijem potravy se projevi rovnéz hmotnostnim pfiristkem. (34) ZvySovani hmotnosti
u pacientt s diabetem je nezadouci, uvolfiované mediatory z tukové tkané spoustéji
procesy, které muzou vést k endotelialni dysfunkci a ateroskleréze, ktera mize byt
podkladem pro rozvoj kardiovaskularnich onemocnéni jako je hypertenze nebo infarkt
myokardu. (35)

2.2.4  Akutni komplikace onemocnéni

Mezi akutni komplikace diabetu patfi predevSim hypoglykémie (tabulka 4)
a hyperglykemické stavy, jako je diabeticka ketoacidéza (tabulka 5) nebo
hyperosmolarni kéma (tabulka 6). Do této kategorie komplikaci je Casto fazena

i laktatova acidéza, ktera je ale komplikaci [é€by nemoci, konkrétné 1éEby metforminem.
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Tab. 4: Hypoglykémie — mozné pficiny a specifikace; vlastni tvorba, zdroje: (10, 17, 20, 29)

Hypoglykémie

<3,9 mmol/l

Mozné priciny

nadmérny pfisun exogenniho inzulinu, zvySena hladina
vlastniho inzulinu vlivem PAD, nadmérna fyzicka zatéz,

vynechani pravidelného jidla, alkohol

Specifikace

klinicky obraz: adrenergni symptomy (neklid, tfes, palpitace,
poceni Uzkost), neuroglykopenické symptomy (poruchy
kognice, zmatenost, nevolnost, agresivita, pfipadné i ztrata
védomi a kéma)

kompenzace: pfi védomi postacéi prijem 10-20 g volnych
sacharidd, pfi ztraté védomi je zapotfebi intravendzni podani

glukdézy nebo podani glukagonu druhou osobou
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Tab. 5: Diabeticka ketoacidéza; vlastni tvorba, zdroje: (10, 36, 37, 38)

Diabeticka ketoacidoza (DKA)

hyperglykémie (>14 mmol/l), metabolicka acidéza (pH <7,3),
1 ketolatky*

Laboratorni nalez

nedostatek inzulinu (za€inajici DM 1. typu nebo chybna terapie
DM)

Mozné priciny . . .
1 kontraregulacni hormony** (vlivem napf. infekce Ci urazu, dale
napf. v perioperaénim obdobi)
Vyskyt pfedevsim DM 1. typu
klinicky obraz: polydipsie, polyurie, slabost, tachykardie,
nevolnost, abdominalni bolest, Kussmaulovo dychani (lehce
rychlejSi dychani s hlubokymi usilovnymi nadechy), acetonovy
Specifikace zapach z ust

kompenzace: korekce metabolické acidoézy, hyperglykémie a
Uprava iontové rovnovahy — intravendézni podani tekutin,

minerald a inzulinu

*Nedostatkem inzulinu a zvysenou hladinou kontraregulacnich hormont v krvi dochazi k uvolriovani MK
Z tukové tkané a k jejich narastu v krvi. Tyto MK jsou vychytavany jatry a pfeménény na ketolatky, jejichz
hladina je tim vyznamné zvy$ena. Zvysenou hladinou ketolatek poté dochazi k metabolické acidéze. (37)

*Zvyseni kontraregulacnich hormont (glukagon, ristovy hormon nebo katecholaminy) vede ke zvySené
glukoneogenezi, glykogenolyze a zhorSenému vychytavani glukdzy perifernimi tkanémi, coz ma za nasledek

hyperglykémii. (36)

Atypickym projevem DKA muze byt tzv. euglykemicka diabeticka ketoacid6za, pro kterou
je charakteristicka zvySena hladina ketolatek, nizka hodnota pH, ale normalni nebo jen
mirné zvySena hladina glykémie. Bylo prokazano, Ze jeji vyskyt se mimo jiné vztahuje
k pacientim, ktefi jsou léCeni pomoci SGLT-2i. (39) Tyto inhibitory zvySuji sekreci
glukagonu a také blokuji reabsorpci hydrogenuhliitanu. Jeho deficit se projevi

hypoinsulinémii a naslednym rozvojem ketoacidozy. (8)
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Tab. 6: Hyperosmolarni stav; vlastni tvorba, zdroje: (10, 40, 41, 42)

Hyperosmolarni kéma

hyperglykémie (35-50 mmol/l), osmolarita plazmy (>330
Laboratorni nalez mosmol/l)

nepfitomnost acidézy a ketolatek

relativni nedostatek inzulinu a 1 kontraregulaéni hormony
+ stavy znemozniujici nemocnému pfijem vody pfi
. osmoticke diuréze z hyperglykémie (kardiovaskularni a
Mozné pri¢iny L . o
cerebrovaskularni pfihody, rozsahlejsi infekce, psychické
poruchy)

nebo terapie diuretiky, betablokatory

Vyskyt pfedevsim DM 2. typu

klinicky obraz: polyurie, hypotenze, kieCe, eskalovana
dehydratace vedouci az ke ztraté védomi

Specifikace kompenzace: na jednotce intenzivni pé¢e — Uprava
hypovolémie intraven6znim podanim tekutin a korekce

hyperglykémie podanim inzulinu

Laktatova acidéza muize vzniknout pfi terapii metforminem pouze pfi indikaci tohoto
léCiva i pfes jasnou kontraindikaci (viz IéCba diabetu) nebo pokud se v prubéhu IéCby

timto IéCivem objevi pravé néktera z kontraindikaci a IéCivo neni v€as vysazeno. (42)

2.2.5 Chronické komplikace onemocnéni

Chronické komplikace, oznaCované také jako pozdni projevy diabetu, vznikaji
v pokrocilejSich stadiich nekompenzovaného ¢&i nedostateéné kompenzovaného
onemocnéni. Jedna se predevSim o poSkozeni cév, které se déli na makrovaskularni
(diabeticka makroangiopatie) a mikrovaskularni (diabeticka mikroangiopatie). Oba typy
komplikaci se mohou vyskytnout u obou typa diabetu mellitu, makroangiopatie i u

pacientl s prediabetem.
Patogeneze diabetické angiopatie

Patogeneze vaskularnich komplikaci je souhrou nékolika procesu, které se vzajemné

prolinaji a jejich stimulem je dlouhodoba expozice hyperglykémie. Patfi mezi né

27



neenzymova glykace proteinu, polyolova cesta, aktivace proteinkinazy C, hexosaminova
signaliza€ni cesta a v neposledni fadé oxidacni stres. (10) Kromé hyperglykémie muze
byt dalSim podnétem vySe zminénych patogenetickych cest i asto pfitomna zvySena
koncentrace volnych MK v plazmé a inzulinova rezistence. Uvadi se i mozny geneticka

dispozice pro rozvoj téchto komplikaci. (10, 43)

Pldsobenim vySe zminénych procesu dochazi ke zmeéné vice typl bunék, vcéetné
endotelu, bunék hladkého svalstva a krevnich desticek. U endotelu se zhorSuje jeho
funkce, zvySuje se vazokonstrikce, dochazi k rozvoji zanétu a podpofe trombodzy. Arterie

se nasledné stavaji nachylnéjsi k rozvoji aterosklerézy. (43)
Diabeticka makroangiopatie
K rozvoji diabetické makroangiopatie dochazi na zakladé aterosklerdzy. (44)

U pacientd s diabetem mellitu jsou aterosklerotické projevy 2-4x cCastéjSi nez
u nediabetikll a Cetnost postizeni u Zzen i muzu je stejné. Kvli ¢asté pfitomnosti i jinych
rizikovych faktord u pacientd s DM (hypertenze, dyslipidémii, obezita ¢i koufeni

v anamnéze), byva vznik makroangiopatie ¢astéjsi, a i progrese rychlejsi. (20)

Klinické projevy makroangiopatie zavisi na tom, jakad Cast tepenného fecisté je
ateroskler6zou poSkozena. Nejcastéji byvaji poSkozeny koronarni tepny (dochazi
k rozvoji ischemické choroby srdec¢ni — ICHS), tepny centralniho nervového systému
(rozvoj ischemické cévni mozkové pfihody — iCMP) a tepny dolnich kond&etin (rozvoj

ischemické choroby dolnich kon&etin — ICHDK).
Diabeticka mikroangiopatie

U diabetické mikroangiopatie jde o specifické postizeni ledvin, o¢i nebo nervového

systému.
Diabeticka retinopatie (DR)

Retinopatie je v CR mezi komplikacemi DM zaznamenana nejéast&ji. V CR mélo tuto
komplikaci v roce 2016 11 % pacientt s DM, z ¢ehoz 2,4 % bylo postizeno slepotou. (45)
Ve vyspélych zemich je DR a jeji komplikace nej¢astéjsi pfi€inou nové vzniklé slepoty
u osob ve véku 24-74 let. Riziko oslepnuti je u diabetika az 20x vy3Si nez u osob bez
ma jiz zminéna chronicka hyperglykémie. DalSi faktor vzniku nebo i zhorSeni DR je
hypertenze. Dochazi k hemodynamickym, reologickym a strukturalnim zménam
v sitnicové cirkulaci, postupné zvySené kapilarni permeabilité a obliteraci kapilar. (46)
Nasledna hypoxie oblasti vede ke vzniku mediator zanétu, ristovych faktord a nasledné

k novotvorbé cév v sitnici. DalSi vyznamné faktory, které ovliviiuji DR jsou zmény
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pigmentového epitelu sitnice a neurodegenerativni zmény nervovych a glialnich bunék
sitnice. DR se rozliSuje podle typu zmén na sitnici na neproliferativni DR, proliferativni
DR a diabeticky makularni edém. (47)

Pfi diagnostice DR se pouziva vySetifeni zrakové ostrosti do dalky i do blizka, vySetfeni
pohyblivosti a rovnovaznosti bulbll, zkouska na diplopii, biochemické vySetfeni na
Stérbinové lampé a dalSi specifické metody. Pacient by mél podstoupit oéni vySetieni
ihned po zachytu diabetu. Dale je dulezité dbat na pravidelny oftalmologicky screening
1x roéné. P¥i pozitivnim nalezu indikuje frekvenci kontrol oftalmolog (vétSinou za 3-6
mésictl). Castjsi kontroly vyzaduje vzdy téhotenstvi pacientky a pokrogilejsi formy

diabetické nefropatie. (29)

Kromé& DR mulzeme u pacientll s diabetem pozorovat i jiné o¢ni komplikace, napf.
kataraktu (Sedy zakal). Katarakta maze téz zhorSovat jak vySetfeni DR, tak i jeji 1éCbu.
(10)

Diabetické onemocnéni ledvin (DOL)

Diabeticka nefropatie, je chronické progredujici onemocnéni, které predstavuje
chronického selhani ledvin. (48) Podle udaju z Ustavu zdravotnickych informaci
a statistiky (UZIS) bylo touto komplikaci v roce 2016 postizeno 12 % diabetickych
pacientl, z nichz 35 % jiz bylo ve stadiu urCité renalni insuficience. (45) Je nutné
zduraznit, ze ne vSechny pfipady selhani ledvin u nemocnych s diabetem jsou

podminény DOL.

Patogeneze DOL vychazi zkombinace metabolickych (pfedevSim dlouhodoba
hyperglykemie), hemodynamickych (systémova a intraglomerularni hypertenze) faktort

a Casto i genetické predispozice. (49)

Diagnostika DOL spociva ve vySetieni proteinurie a odhadu glomerularni filtrace (GF),

které patfi mezi jeji prvni symptomy.

P¥i klesajici glomerularni filtraci u nemocnych s diabetem mellitu nehrozi pouze samotné
chronické selhani ledvin, ale také zhorSeni kompenzace diabetu (riziko hypoglykémii pfi
poruSeném rendlnim metabolismu inzulinu a snizena renaini glukoneogeneze). Také

rychleji progreduji i ostatni mikroangiopatické komplikace. (50)

Screening proteinurie a GF by mél probihat minimalné 1x roéné u véech s DM 1. typu od
5. roku po vzniku diabetu (u détského diabetu jiz od puberty). V pfipadé DM 2. typu poté
ihned po zachytu diabetu a poté také 1x ro¢né. Pfi zhordeni funkce ledvin, stejné jako

pfi podezieni na jiné onemocnéni ledvin, by mél byt pacient odeslan do péce nefrologa.
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Pfi zhorsené funkci ledvin musi byt revidovana medikace, a to nejen antidiabetik, ale

i ostatnich uzivanych léciv, ktera se renalné eliminuiji. (20, 50)
Diabeticka neuropatie (DN)

Diabetickou neuropatii Ize definovat jako nezanétlivé poSkozeni funkce a struktury
perifernich nervi na podkladé metabolickych a vaskularnich patofyziologickych procesu.
(20) Onemocnéni postihuje razné casti nervového systému. MUze se projevovat
symetricky nebo asymetricky (fokalné). NejCastéjSi formou DN je symetricka
senzomotoricka (somaticka) polyneuropatie a autonomni (visceralni) neuropatie (AN).
(51)

Autonomni neuropatie postihuje inervaci vnitfnich organd. Neuropatické postizeni KV
systému se projevuje klidovou tachykardii, zhor§enou KV reakci na zatéz a ortostatickou
hypotenzi. Na urovni urogenitalniho traktu se vyskytuji poruchy evakuace mocového
méchyfe a erektilni dysfunkce. V oblasti gastrointestinalniho traktu jde pfedevsim
o poruchy stfevni motility — prijem, zacpa a gastroparéza. Vegetativni neuropatie se
muze projevit i sudomotorickou poruchou, ktera se v horni poloviné téla jako
hyperhidréza (profuzni poceni) a v dolni poloviné téla jako anhidréza (absence poceni,
sucha klze). Tyto symptomy mohou byt velmi obtézujici a zhorSovat kvalitu zivota
pacientu. (20, 51)

Symetricka somaticka, pfevazné senzoricka polyneuropatie za¢ina nejcastéji na dolnich
konCetinach v akralnich oblastech, protoze nejdfive jsou postizena dlouha nervova
vlakna. Poté se maze Sifit i proximalné ke kolendm. Horni konCetiny jsou Casto postizeny
az po delSim trvani neuropatie. (10) Somaticka polyneuropatie se projevuje typicky
pozitivnimi pfiznaky — palivymi, fezavymi a palCivymi bolestmi, pocity neklidu,
mravencenim, ale také velmi Casto negativnimi pfiznaky — ztrata citlivosti a poruchy
percepce tepla, tlaku & chladu. Pravé tyto negativni pfiznaky jsou pro pacienty

nejrizikovéjsi s ohledem na vznik syndromu diabetické nohy. (20)

Diagnostika, klasifikace i terapie neuropatie je na rozhrani specializace diabetologa
a neurologa. Diagnostika AN se provadi pomoci dotazniku na jeji pfitomnost (pfiloha 1).
Tyka se pritomnosti €i nepfitomnosti symptomu postizeni jednotlivych organud. Vzdy vSak
musi byt vylou€ena i organicka pfic¢ina. Pfitomnost AN je vhodné potvrdit specialnimi KV
testy. Minimalné 1x ro¢né je nutné provést vySetfeni na priikaz somatické polyneuropatie
v€etné peclivého vySetfeni nohou. PFi zjisténi DM 2. typu se provadi vysetfeni ihned, pfi
manifestaci DM 1. typu po 5 letech. Pfi nejasném nebo nejednoznacném pribéhu di
nalezu neuropatie slouzi k diferencialni diagnostice specialni dotaznik na pFitomnost

somatické neuropatie (pfiloha 2). (51)
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2.3 Syndrom diabetické nohy (SDN)

2.31

Charakteristika, pfi¢iny vzniku SDN

Syndrom diabetické nohy je podle Mezinarodniho konsenzu pro syndrom diabetické

nohy z roku 2019 definovan jako infekce, ulcerace nebo destrukce tkani nohy u osob

s aktualné nebo dfive diagnostikovanym DM, obvykle doprovazena neuropatii a/nebo

ICHDK. (52)

Podle UZIS byl SDN diagnostikovan v roce 2016 u 41 441 pacient(i s DM, coZ je zhruba

u 4,8 % z celkového poctu diagnostikovanych diabetikl. Ve stejném roce skoncilo 24 %

pacientd se SDN s amputaci nohy pod kotnikem. Vyskyt tohoto syndromu v poslednich

letech klesa. (45) Riziko SDN ma béhem svého zivota az 25 % pacientd s DM a samotny

syndrom predstavuje jednu z nej¢astéjSich pficin hospitalizace diabetiku. (53)

Schéma patogeneze diabetickych ulceraci je uvedeno na obrazku 5.
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Obrazek 5: Schéma patofyziologie syndromu diabetické nohy;

!

ulcerace ]
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z Doporuéeny postup pro prevenci, diagnostiku a terapii syndromu diabetické nohy (53)

Hlavnimi patogenetickymi faktory, které vedou k rozvoji SDN, jsou DN (motoricka,

senzoricka a autonomni), diabeticka angiopatie a infekce.

Motoricka neuropatie zplsobuje ochabnuti svalovych skupin nohy a jejich postupnou

atrofii, ¢imz vede k poruse biomechaniky chlize. Ta poté pfispiva ke vzniku deformit

a hyperkerat6z. Senzoricka neuropatie je rizikova z divodu poruchy vnimani dotyku,
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tepla nebo bolesti. Dochazi tak snadnéji k riznym uraztim, popaleninam nebo otlakiim,
o kterych pacient nemusi védét. V ramci AN dochazi k poruse inervace hladké svaloviny,
ktera ma za nasledek v ramci SDN napf. zvy$enou shuntovou cirkulaci (cirkulace skrz
arteriovendézni zkratky) a hyperemii na ukor prokrveni nutritivnich arteriol a svalovych
kapilar na noze. Noha se proto zda navenek dobfe prokrvena, ale je zde pfitom pfitomna
ischemie. Tento patologicky mechanismus cirkulace na nohou muize vést ke zvySené
osteoresorpci a rozvoji Charcotovy osteoartropatie. Sou¢asné ma AN vliv na ztratu
potivosti kize, na vyskyt sussi klize, ktera je nachyInéjSi k poranénim a infekcim. (54,
55)

Diabeticka angiopatie zahrnuje makroangiopatii a mikroangiopatii cév dolnich konc&etin.
Makroangiopatie, klinicky se manifestujici jako ICHDK, je u diabetikl lokalizovana
distalné od arteria poplitea, pfedevsim na perifernich bércovych tepnach. (54) Diabeticka
mikroangiopatie na se dolnich kon&etinach neprojevuje typickym histologickym obrazem
jako napfiklad u ledvin nebo na sitnici. | kdyz je jeji uloha v patogenezi SDN sporna,
podili se na rozvoji DN, a ovliviuje tak i vznik SDN. Poruchu kapilarniho pratoku

a ischemii kongetiny zpusobuje zvySena krevni viskozita a vétsi rigidita cévni stény. (10)

Infekce muze puUsobit jako patogeneticky faktor SDN, coz je méné Casté, nebo vyznamné
pfispiva k celkovému zhor$eni komplikace a Spatnému hojeni pfipadnych ulceraci,
u kterych spolecné s ischemii tkané muze vést k nekréze koncetiny (54, 56) Klinicka
klasifikace infekce do 4 stupnu infekce podle jeji zavaznosti je zobrazena v pfiloze 3.
Tato klasifikace se v klinické praxi pouziva pfedevsim jako urCity doporuceny postup pro
zvladnuti infekce, prfedevSim pro identifikaci pacientd, ktefi vyzaduji hospitalizaci kvuli
intravenéznimu podavani antibiotik. (57) Nejcastéji se mizeme u pacientd se SDN
setkat s infekci aerobnimi grampozitivnimi bakteriemi (stafylokoky, streptokoky), hlubsi
nebo chronické ulcerace byvaji infikovany gramnegativni bakterialni flérou

(pseudomonady, enterobakterie) ¢asto s pfitomnosti anaerobd. (10)

Vedle bakterialnich infekci jsou u diabetiki velmi Casté i mykézy (onychomykézy
a meziprstni mykézy), které sice nevedou k systémovému postizeni, ale k poskozeni

koZniho krytu a stavaji se tak vstupni branou pro zminéné bakterialni infekce. (10)

DalSi vyvolavajici a rizikovy faktor SDN je napf. omezena kloubni pohyblivost vznikajici
v dusledku glykace kolagenu z hyperglykémie a vedouci ke ztlusténi a rigidité kloubnich
pouzder a tim ke ztraté extenze prstl a snizené pohyblivosti. Dale také deformity nohou,
hyperkeratdzy, drobna poranéni zplusobena napf. chuzi naboso, cizim predmétem
v obuvi ¢i padem. Rizikovym faktorem je rozhodné i nevhodna obuv, ze které vznikaji

ulcerace az v 60 % pripadd. (54)
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2.3.2 Klasifikace SDN

Siroce rozsifena a stale nejvic vyuzivana je Wagnerova klasifikace SDN (tabulka 7),
ktera zhodnocuje stadia SDN na zakladé hloubky viedu a pfitomnosti osteomyelitidy Ci
gangrény. Jeji nedostatek tkvi v nepfitomnosti posouzeni ischemie a infekce tkané a jeji
spolehlivost ohledné prognézy a hojeni diabetickych viedl je menSi nez u jinych
klasifikaci. Podle nejaktualnéjSich mezinarodnich doporu€eni je doporu¢ovana
klasifikace SINBAD, ktera pfesnéji specifikuje charakter ulcerace, posuzuje velikost
viedu z hlediska hloubky i Sifky, pfitomnost ischemie a infekce, neuropatii a lokalizaci
viedu. (57)

Tab. 7: Klasifikace SDN podle Wagnera; pfevzato a upraveno ze Syndrom diabetické nohy (56)

Stupen | Popis léze

1 povrchova ulcerace (v dermis)

) hlubs$i ulcerace zasahujici do subkutanni tukové vrstvy bez klinicky
zavazné infekce, nepenetruje kosti a klouby
hluboka ulcerace pod subkutanni vrstvou a/nebo jakakoli ulcerace

3 s abscesem, rozsahlejsi flegmonou, osteomyelitidou nebo infekéni
artritidou, tendinitidou €i nekrotizujici fasciitidou

4 lokalizovana gangréna — prsty, pfedni ¢ast nohy a pata

5 gangréna nebo nekr6za celé nohy

V klinické praxi se pouziva déleni ulceraci déli dle jejich etiologie na ischemickeé,
neuropatické nebo neuroischemické (nejCastéjsi). Neuropatické a neuroischemické se
vyskytuji pfevazné v mistech vystavovanych tlaku (prsty, oblast pod prsty, pata),

ischemické poté v akralnich ¢astech chodidla (okraj paty, prsty, hrana nohy). (20)
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2.3.3 Diagnostika SDN

Diagnostika SDN se provadi vzdy na zakladé dikladné anamnézy a zakladnich

fyzikalnich vysetfeni.

Anamnéza pacienta slouzi k detekci rizikovych faktord SDN, kterymi je nedostatecna
kompenzace diabetu a dale komplikace diabetu, pfedevS§im KV komplikace, renalni
insuficience, znamky neuropatie €i ICHDK, pfedchozi revaskularizace. Dale je snaha cilit
na rizikové faktory aterosklerézy (v€etné koufeni). V pfipadé jiz vzniklych ulceraci se
Zjistuji jejich pficiny a trvani. (53)

Zvlastni pozornost je vénovana pfitomnosti ICHDK, ktera je u diabetiki Casto
poddiagnostikovana a musi byt mysleno na to, Zze u téchto pacientl ji nelze posuzovat
pouze podle klasickych schémat zalozenych na manifestaci klaudikaci, jako u pacientt
bez diabetu. Pfi¢ina maskovani klaudikaci byva periferni neuropatie, mediokalcinéza
(ukladani vapniku do stén cév a nasledna zhorSena pruznost cév) nebo pfitomnost
edému. (53, 58, 59) Dalsi pficina maskovani klaudikaci u diabetiki muze byt
poSkozeni cév v oblasti pod kolenem. Ze vSech téchto divodl je tfeba se doptat
pacientu nejen na typické klaudikaéni bolesti, ale i na atypické (i klidové) bolesti v oblasti

nartu nebo prstech. (10)

Mezi fyzikalni vySetfeni se fadi auskultace tepen a palpacni vySetfeni periferni pulzace.
Pfi kazdé navstéveé diabetika v ordinaci se provadi dukladna inspekce nohou. Sledu;ji se
kozni poruchy (napf. otlaky, hyperkeratézy, otoky, zmény barvy a teploty, mykdzy)

a kostni deformity a deformace (kladivkovité prsty, poruchy nozni klenby). (53)

Ceska diabetologicka spolecnost (CDS), ktera je sekci Ceské Iékarské spole¢nosti Jana
Evangelisty Purkyné, ve svych doporu¢enych postupech uvadi prabéh specialniho
fyzikalniho vySetfeni nohy diabetika, ke kterému by mélo dochazet alespor jednou
ro¢né. Schéma samotného pribéhu vysetfeni je znazornéno na obrazku 6. Stratifikace
pacienta do 4 kategorii z hlediska rizika vzniku SDN uvadi tabulka 8. Frekvence

naslednych navstév se poté méni podle zjisténého rizika vzniku SDN (tabulka 8).
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vySetieni poruchy citlivosti nohou
(povrchova koZni a hluboka citlivost, autonomni
neuropatie)
_/
4 )
vySetieni koZni teploty nohou
Fyzikalni vySetreni 9 y
'd N
zhodnoceni obuvi pacienta
(vhodna obuv pro diabetika)
. vy
~N
neinvazivni posouzeni angiopatie
vy

Obrazek 6: Schéma fyzikalniho vySetfeni SDN; vlastni tvorba, zdroje: Doporuéeny postup pro

prevenci, diagnostiku a terapii syndromu diabetické nohy (53)

VySetfeni poruchy povrchové kozni citlivosti se provadi pomoci Semmesovych-
Weinsteinovych monofilament. Testuje se tak citlivost na dotyk vlakny rGzné tloustky,
ktera se pfikladaji na chodidlo (obrazek 7). (60) Hluboka citlivost se testuje pomoci 128
Hz ladi¢ky nebo neurothesiometrem. (61) Komplexné Ize posoudit neuropatie na dolnich
konCetinach pomoci tzv. neuropathic disability score (NDS), které ma pfiblizné stejnou
pfedpovédni hodnotu jako vy3etfeni vibraCniho prahu neurothesiometrem. (53)
Podezieni na AN na dolnich konc&etinach je tfeba mit pfi snizené potivosti a zvySené
naplni Zil na dorzu nohy. (10) VyS$etfeni na sudomotorickou funkci nohou je provadéno

za pomoci neuropadu. (61)

Obrazek 7: Mista, na kterych se testuje ztrata protektivniho ¢&iti pomoci 10 g Semmesovych-
Weinsteinovych monofilament, pfevzato a upraveno z Practical Guidelines on the prevention and

management of diabetic foot disease (60)
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VySetieni kozni teploty nohou je provadéno bezdotykovym teplomérem, bez bot
a ponozek, pfi pokojové teploté. Méfeni se opakuje na obou nohou, na symetrickych
mistech na dorzu chodidla nebo na podezielém misté z patologického procesu
s nejvySSi kozni teplotou na postizené koncetiné. Rozdil teplot vétsi nez 0,5 °C mulze
ukazovat na patologicky proces (infekce), rozdil nad 2,0 °C pfedstavuje akutni zmény.
(53)

Zhodnoceni obuvi pacienta je neméné dulezita soucast vySetfeni. Nohy u pacientu
s diabetem vykazuji hned nékolik zmén, které musi byt brany u vybéru obuvi v uvahu:
senzoricka neuropatie, otékani nohou, sniZzena potivost a pfipadna obezita. Pacient by
mé&l vybéru nové obuvi vénovat velkou pozornost, nesetfit na jejich kvalité (i pfes vysSi

pofizovaci cenu). (62) Kritéria (63) pro vhodnou profylaktickou obuv pro diabetiky jsou:
- tuha podrazka snizujici tlak na plosku nohy
- pruzna, dostate¢né vysoka plocha vlozka
- fixace nohy (Snérovanim nebo suchym zipem)

- dostate¢na Sife a délka boty (+ 1-2 cm délky pfi zatiZzené konc&etiné, volny pohyb

prstl), dostatecna vysSka boty (prostorna Spicka)
- bez zvyseného podpatku (max. do 3 cm)
- mékkeé polstrovani uvniti boty, bez cizich pfedmétd a rizikovych Svi
- kvalitni prody$ny material, nejlépe kize

Mezi neinvazivni metody vySetfeni angiopatie patfi vySetfeni perifernich tlakii na dolnich
konCetinach pomoci ultrazvukové sondy, vySetfeni palcovych tlakl nebo vySetieni
transkutanni tenze kysliku. V klinické praxi je nejvice vyuzivana prvni zminéna
metoda. (53) V pfipadé podezfeni na ICHDK by mél byt pacient odeslan na vysSi

specializované pracovisté — v pfipadé diabetik( na podiatrii. (20)

Pacient sjiz rozvinutym SDN by mél byt vySetfovan a pravidelné kontrolovan

v podiatrické ambulanci. (53)
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Tab. 8: Rozdéleni pacientl dle stupné rizika syndromu diabetické nohy; pfevzato a upraveno

z Doporuéeny postup pro prevenci, diagnostiku a terapii syndromu diabetické nohy (53)

a z Practical Guidelines on the prevention and management of diabetic foot disease (60)

Kategorie

Riziko vzniku

ulcerace

Charakteristika

Frekvence

kontrol

velmi nizké

bez ztraty periferniho Citi, bez

znamek ICHDK

jednou ro¢né

nizké

ztrata protektivniho &iti nebo
ICHDK

kazdych 6 mésicu

stfedni

ztrata protektivniho Giti +
ICHDK nebo ztrata
protektivniho ¢iti + deformity
nohou nebo ICHDK +

deformity nohou

kazdé 3 mésice

vysokeé

ztrata protektivniho &iti nebo
ICHDK a jeden nebo vice
nasledujicich faktoru:
e pfedchozi ulcerace
e amputace dolni
koncetiny
(nizka/vysoka)
e konecné stadium

renalniho selhani

kazdé 1-3 mésice

234

Moznosti prevence SDN

Rezimova opatfeni v pé€i o nohy jsou u diabetikii zakladem prevence vzniku SDN,

rovnéz i prevence rekurence onemocnéni. Riziko recidivy zahojené ulcerace je

vysoké 40 % v prvnim roce po zahojeni 65 % v prvnich 3 letech. Pravé z diivodu takto

vysokého rizika je kladen velky diraz pravé na prevenci rekurence onemocnéni. (64)

Podle nejnovéjsi aktualizace Mezinarodniho konsenzu pro SDN zroku 2020 jsou

zakladni pilife prevence SDN nasledujici: (65)

1) ur€eni pacientu rizikovych pro rozvoj SDN
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2) pravidelna inspekce a provadéna vySetieni u téchto pacientl
3) edukace pacientd, jejich rodin a pfislusnych zdravotniku
4) rutinni pouzivani vhodné obuvi pro diabetiky
5) léc¢ba rizikovych faktort ulceraci
Body prevence 1, 2 a 4 jsou blize specifikovany v kapitole 2.3.3.

Edukace pacientti cilena na porozuméni dullezitosti prevence i 1éEby SDN se ukazuje
jako stéZejni pro aktivni zapojeni se do péfe o nohy. Informace o mozném vzniku
komplikaci pfi nedostatecné adherenci k |éCbé a selfmonitoringu glykémie znamenaji pro
pacienty vice benefit nez motiv strachu. pfinaseji pacientdm benefit vice nez motiv
strachu. Pacienti by méli byt opakované edukovani o zakladech denni péfe o nohy
zahrnujici spravnou hygienu, pravidelné prohlidky nohou nebo no3eni vhodné obuvi.
(65)

Denni pée o nohy zahrnuje myti nohou maximalné ve viazné vodé (teplota vody by
méla byt vzdy zkouSena loktem ¢i teplomérem) se Setrnym mydlem. Po koupeli by nohy
meély byt fadné osuSeny (v€etné meziprstnich prostor) a dikladné promazany vhodnym
krémem (mimo meziprstni prostory). (66) Dale je dulezita denni kontrola nohou,
pfedevSim ze spodni strany. Pacienti si mohou pomoci zrcatkem nebo pozadat
o kontrolu nékoho blizkého. Zapotrfebi je si v§imat jakychkoliv zmén na nohach. (63)

Pokud se vyskytne nehojici rana, je nutné vzdy kontaktovat Iékafre.

Do pravidelné péce o nohy spada i pravidelna pedikura. Nehty je potfeba zastfihovat
rovné, nejlépe klestitkami (abychom se vyhnuli dalSim poranénim) a zrohovatéla kize,
ktera zvySuje plantarni tlak by méla byt pravidelné odstrafiovana. Vzdy je nejlepSi svéfit
tuto péci do rukou odborniku. (66) Nékteré zdravotni pojistovny dokonce v rizné vysi
pFispivaji na pfistrojovou pedikuru diabetickym pacientum. (67) Nohy je také prospésné
kazdy den procviCovat kratkou sérii cvikd. CviCeni zlepSuje svalovy tonus, prokrveni

nohou, zlepsuje pohyblivost v oblasti kotniku a celkové drzeni téla. (63)

Pacient s diabetem mellitu a rizikem SDN by nemél nikdy chodit bos, naboso v obuvi
nebo pouze v ponozkach. Ponozky by mély byt bavinéné s volnym lemem. (65, 66) Nohy
by mély byt v obuvi chranény pfed popalenim i prochladnutim a obuv by méla byt
pravidelné kontrolovana, zda neni poSkozen nebo v ni neni pfitomen cizi pfedmét. (66)
Lécba rizikovych faktord ulceraci v ramci prevence spociva nejen v odstranovani
hyperkeratéz a mozoll na chodidlech, ale také v hlidani a v€asném feSeni deformit.

Zakladem lécby je vzdy spoluprace diabetologa a ortopeda. Diabetolog feSi kozni

defekty skrz spravnou IéCbu diabetu. Ortopedicka konzervativni lé¢ba spociva ve
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spolupraci s fyzioterapeutem (cvi¢eni nohou), aplikaci riznych zmékc&ujicich masti na
odstranéni otlak(. Postaveni prstl Ize zlepSit pouzitim rznych ochrannych pomucek
(tejpu, polstarkdl, ortéz). Kdyz konzervativni 1é¢ba selze, pfistupuje se k operativni [é¢bé
pro korekci deformit (viz 2.3.5). (68)

2.3.5 Lécba SDN

Cilem terapie SDN je pfedevsim zachovani funkéni koncetiny a prevence vysokych
amputaci s ohledem na kvalitu Zivota pacientl a riziko pred€asné mortality. (53) Lécba
SDN vyZaduje vzdy komplexni, a pfredevSim multidisciplinarni pfistup, ktery
prokazatelné zlepSuje vysledky 1éEby a zaroven sniZuje naklady na 1é¢bu. (69) Pokud
neni komplexni pfistup v 1é&bé dodrzen, Easto dochazi ke zhorSeni a zpomaleni hojeni
ulceraci a pfistupuje se ke zbyteCnym, ackoliv nutnym amputacim. (55) Mezi
specializace, které mohou hrat kliCovou roli v péci o diabetickou nohu i v zavislosti na
jinych komplikacich, patfi: endokrinologie, diabetologie, cévni chirurgie, podiatrie,

ortopedie, nefrologie, kardiologie, dermatologie a dalsi. (70)
Komplexni pfistup v 1é€bé by mél zahrnovat:
1) odlehéeni SDN
2) terapii infekce
3) terapii ischemie
4) systematickou lokalni terapii
5) dostate€nou metabolickou kompenzaci diabetu — viz kapitola 2.2.3.

6) edukaci a prevenci reulceraci — viz kapitola 2.3.4.

vvvvvv

ulceraci patfi jejich maximalni odlehceni. (71) Absence doSlapu odstrani tlakové zatizeni
chodidla, zabrani Sifeni infekce, ischemii a umozni iniciovat reparaéni procesy v rané.
(72) K odleh&eni defektu Ize vyuzit cela Fada opatfeni i pomucek: snizena aktivita a klid

na lizku, odleh&ovaci obuv, ortézy, specialni kontaktni fixace nebo pojizdna kresla.

Infekce SDN je stale nejCastéjSi prFicinou hospitalizace pacientl spojenou s DM a je
zaroven také nejCastéjSi pfi¢inou amputace pfi SDN, kde je riziko jes$té potencovano
pFitomnosti ICHDK. (73) Pfed zahajenim IéCby je vzdy nutné klasifikovat infekci podle
jeji klinické zavaznosti. Hospitalizace pacienta by méla byt zvazena vzdy pfi stfedné
zavazné a zavazné infekci. (74) U pacientd se SDN byvaji Casto systémove i laboratorni

projevy infekce zkresleny (pfi€inou je ovlivnéni lokalnich zanétlivych proceslt nejen
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hyperglykemii, ale také periferni neuropatii a ischemii (75), proto je nutné, aby zavaznost

infekce posoudil odbornik v podiatrii. (53)

Zakladni soucasti 1éCby infekce je terapie antibiotiky, kterou je vzdy potfeba doplnit
komplexni terapii SDN: odstranénim tlaku na ulceraci, metabolickou kompenzaci,
zajisténim cévniho zasobeni, chirurgickou intervenci Ci debridementem nekrotickych
tkani. (56) V zacCatku terapie je doporu€ovan empiricky rezim lécby zvoleny podle

zavaznosti infekce a pfedpokladaného etiologického agens.

Ke zlepSeni krevniho zasobeni (revaskularizaci) jsou indikovani pacienti se SDN
pfed planovanym chirurgickym zakrokem. Hlavni uZivané metody pro terapii ischémie
jsou perkutanni transluminalni angioplastika (PTA) a cévni rekonstrukce (bypassy). (53)
Po revaskularizaci by méla byt vzdy zkontrolovana dosazena perfuze. VétSina studii
uvadi, Ze po revaskularizaci do$lo v 80—-85 % pfipadl k zachrané koncetiny a ve >60 %

k hojeni ulceraci v pribéhu 1 roku. (59)

Systematicka lokalni terapie je zaméfena predevsim na €isténi rany, podporu granulaci
a epitelizaci, ochranu rany a optimalizaci vnitfniho prostfedi rany. Vzdy je tfeba vzit do
uvahy nejenom ranu a jeji okoli, ale také systémové faktory (napf. ICHDK, edémy), které
mohou vyznamné hojeni rany ovlivnit. (76)

debridement. (53) Tento pojem predstavuje hluboké Ccisténi rany od odumfelé
a kontaminované tkané, odstranéni hyperkeratéz, sekretu, hnisu a souhrnné vSeho, co
zabrarnuje rané v hojeni. (77) Hraje také vyznamnou roli pfi kontrole infekce, protoze
odumrela tkan je zivnou pldou pro bakterie, také plsobi jako fyzicka bariéra pro
antibiotika a ovliviuje imunitni odpovéd. (78) Debridement ma mnoho forem, pfiCemz

nejsou dostate¢né dukazy o upfednostnéni nékteré formy pred jinou. (79)

Pfiklady forem debridementu: ostry, chirurgicky, autolyticky, enzymaticky, larvalni
(biologicky) a dalsi. (78) Larvalni neboli také biologicky debridement vyuziva larvy Lucilia
sericata (bzuCivky zelené), které jsou schopny odstrafiovat nekrotickou tkan velmi
precizné bez poruSeni zivé tkané. Jsou schopny zlikvidovat i spoustu bakterii
rezistentnich na antibiotika. Lé¢ba larvami byla schvalena védeckou radou Ministerstva
zdravotnictvi v roce 2003 a v soucCasné dobé je aplikace larev hrazena ze zdravotniho

pojisténi za hospitalizace i ambulantné. (80)

Dale se podle typu rany lokalné aplikuji rdzna kryti nebo antiseptické roztoky. (76) Cilem

je zmensit edém pfi sou€asném udrzeni dostatecné vihkosti v rané, jelikoz edém muze
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potencovat infekci a také blokovat buné&cnou proliferaci a angiogenezi v procesu
hojeni. (56)

K terapii ulceraci se také vyuzivaji nahradni kozni kryty. SpiSe experimentalné se poté
vyuzivaji ristové faktory aplikované pfimo naranu. V CR je dostupny rekombinantni
desti¢kovy rastovy faktor (plated derivated growth factor — PDGF) aplikovany na ranu ve

formé gelu. (76)

DalSi techniky v hojeni ulceraci jsou: oxygenoterapie (systémova Ci lokalni), 1éCba
fizenym podtlakem, pouziti acelularnich dermalnich nahrad ¢&i fyzikalni metody
(elektricka a magneticka stimulace, ultrazvuk). Nékteré metody se prokazaly v fadé
studii jako prospésné v procesu hojeni, pro nékteré naopak jesté chybi dostateéné

dikazy o jejich ucinnosti. (78)

Chirurgické zakroky u SDN

Chirurgicka 1é¢ba diabetické nohy je jiz dlouho nedilnou soucasti péce i prevence
recidivujicich ulceraci a nespociva pouze v amputacnich vykonech. Chirurgické zakroky
na noze jsou v ramci prevence ulceraci zaméreny pfedev§im na korekci deformit, které
zvySuji plantarni tlak na noze nebo také znemozhiuji odlehCeni koncetiny pomoci
terapeutické obuvi (napf. kladivkové prsty). V pfitomnosti infekce nebo osteomyelitidy

jde jiz o zakroky akutni a v t&€zSich pripadech jde o amputaci koncetiny. (81)

Amputace jsou indikovany pfi konzervativné nezvladnutelné progresi gangrény, septické
reakci i pfi antibiotické 1é¢bé a klidovych bolestech nereagujicich na analgetika, pokud
neni mozna cévni rekonstrukce. Snahou je vzdy uchovat co nejvétsi ¢ast koncetiny,
proto se provadi nejcastéji nizké amputace a chirurgické zakroky pod kotnikem. Dulezité
je predevsim zajistit dostatecné prokrveni koncetiny, zvladnout infekci i metabolickou
kompenzaci pacienta a dbat na dobré odlehéeni operované koncetiny i ochranu

koncetiny druhé, ktera bude vice zatéZovana. (10)
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2.4 Podiatrie

241 Charakteristika a historie oboru

Prvni znamky v historii se objevuji jiz v obdobi 1500 pf. n. I. ve starovékém Egypté.
Profesionalni péc¢i o chodidla zaznamenavaji malby na sténach hrobky faraona
Ankmahora. Jiz Hippokrates I&€il kufi oka a mozoly na chodidlech. Pro jejich odstranéni
vynalezl ostry nastroj k odstranéni tvrdé klGze, ze kterého se pozdéji stal skalpel.
Historické zaznamy dokazuji, ze i francouzsky kral na svém dvoire zaméstnaval dvorniho
podiatra, stejné tak i Napoleon. Ve Spojenych statech americkych zaméstnaval svého

osobniho podiatra prezident Abraham Lincoln, jelikoZ trpél bolestmi chodidel.

Do pocatku 20. stoleti byli podiatfi (dfive oznaovani jako chiropodisté) oddéleni od
klasické mediciny. Prvni asociace chiropodistl byla zalozena roku 1895 v New Yorku
a funguje dodnes jako New York State Podiatric Medical Association — NYSPMA. Prvni
specialni Skola pro vzdélavani chiropodisti vznikla v roce 1911 a obor jako takovy se

zacCal masivné rozvijet po 2. svétové valce. (82)

Na d&eském Uzemi wvznikla prvni podiatrickda ambulance v Institutu klinické
a experimentalni mediciny — IKEM v 90. letech 20. stoleti. Na narodni urovni se této
problematice dale vénuje Ceska podiatrickd spoleénost, ktera vznikla v roce 2001
a podiatricka sekce v ramci CDS, ktera zagala poradat konference s nazvem Syndrom
diabetické nohy. (83, 84)

Podiatrie je Iékafsky obor zabyvajici se vyzkumem, prevenci, diagnostikou a Ié€bou
deformit, patologii, poranénim nohy a souvisejicich struktur, a to ve vztahu k télu, jakoz

i k projeviim systémovych onemocnéni. (83)

Zabyva se nejen péci o chodidla, ale zaméfuje se na péci o kosti, klouby, svaly, kuZi

a nehty.

2.4.2  Organizace péce, ambulance a personal v podiatrii v Ceské republice
Podiatricka péée je v CR strukturalizovana na 3 Grovnich:

e prvni stuper: minimalni model (Iékaf a sestra vySkoleni v podiatrii pracujici jak

v nemocnici, tak v ambulanci)
e druhy stupen: intermediarni model (podiatricka ambulance)

o tfeti stupen: podiatrické centrum (poskytuje navic superkonziliarni sluzby,
edukuje zdravotniky, provadi vyzkum a inovaci diagnostickych a terapeutickych

metod)
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NejCastéji je podiatricka péCe o pacienty s diabetem mellitu soustfedéna do

podiatrickych ambulanci, tedy do druhého stupné.

Podiatricka ambulance je specializovana ambulance na péci o pacienty se SDN a osoby
se zvy$enym rizikem tohoto onemocnéni. V CR na za&atku roku 2022 bylo registrovano
celkem 36 podiatrickych ambulanci. (1) Mezi nejvétSi ambulance patfi podiatricka

ambulance Centra diabetologie IKEM, at uz rozsahem péc¢e nebo poétem pacientd. (85)

Cilem Narodniho diabetologického programu (NDP) 2012-2022, jehoz iniciatory
a garanty jsou CDS a Diabeticka asociace CR, je rozsifit sit podiatrickych ambulanci,
konkrétn& na 100 ambulanci v CR, tj. cca 1 ambulance na kazdych 100 000 obyvatel.
(24) DalSim z cilu tohoto programu je zaveést strukturovanou prevenci SDN v ramci
diabetologickych ambulanci na zakladé specializovanych vysetfeni. Od roku 2015 je
plné hrazen ze zdravotniho pojisténi vykon Vysetreni rizika syndromu diabetické nohy.
(24) Tento vykon mohou vykazovat poskytovatelé ambulantnich zdravotnickych sluzeb
v oboru diabetologie, které vybor Podiatrickda sekce CDS zafadil na seznam
podiatrickych ambulanci. (86) V ramci NDP jsou stanoveny i dalsi cile v oboru podiatrie,
napf. podporovat zavadéni modernich diagnostickych a terapeutickych metod (véetné

jejich financovani), podporovat vyzkum a vychovu odbornik( v podiatrii. (24)

Provozni podminkou podiatrickych ambulanci je zajiSténi zdravotni péce v rozsahu
alespon 1 pracovniho dne v tydnu. Dale musi splfiovat ur€ité minimalni prostorove
a pfistrojové vybaveni. (87) To umoznuje ambulancim zajiStovat a vykonavat celou fadu
funkci, které se zamé&ruji na primarni, sekundarni, ale i terciarni péci o pacienty s SDN,
a také na edukaci dopliujici kazdou uroven péce. Edukace cili na seznameni pacienta

s |[éCebnym planem a rezimova opatfeni.

Do primarni podiatrické pé€e u pacientll s rizikem SDN spada identifikace téchto
pacientl a jejich dispenzarizace. (62) Pro depistaz rizikovych pacientl jsou nezbytna
preventivni diagnosticka vySetfeni. Podle Doporu€enych postupl pro vSeobecné
praktické lékafe (20) mohou byt pacienti z kategorie 0 (tabulka 8) dispenzarizovani
u sveho oSetfujiciho Iékafe, ovdem pacienti s vy$8im rizikem SDN (kategorie 1-3) by

méli byt dispenzarizovani nejlépe v podiatrickych ambulancich.

V sekundarni péci jde o samotnou Ié€bu pacient se SDN v podiatrické ambulanci, ktera
je na komplexni péci pfipravena z pohledu zdravotnickych odbornik(l a vybaveni. (55)
U pacientl sjiz zhojenymi patologickymi nalezy vramci SDN probiha terciarni
podiatricka péce. Jedna se pfedevsim o nasledné kontroly v pravidelném rezimu s cilem
zabranit remisi SDN. (62)
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Komplexni a multidisciplinarni pfistup v podiatrické ambulanci je zajis$téna zakladnim

tymem odbornikl (diabetolog-endokrinolog, podiatricka sestra, chirurg a protetik).
Vsichni tito odbornici musi absolvovat dalSi vzdélavaci kurzy v oblasti podiatrie.

Diabetolog-endokrinolog vyskoleny v podiatrii je |ékaf s atestaci z diabetologie, ktery
absolvoval minimalné 14 dni praxe na podiatrické ambulanci a ma dostateCnou praxi
s pacienty se SDN. (87)

Podiatricka sestra je vSeobecna sestra, ktera ziskala zvlastni odbornou zpUsobilost
v podiatrii po absolvovani certifikovaného kurzu pro vSeobecné sestry v podiatrii. Tento
kurz systematického vzdélavani sester v podiatrii existuje v CR od roku 2009

a zprostfedkovava ho diabetologické centrum v IKEMu. (55, 88)

Chirurg vySkoleny v podiatrii je Iékaf s atestaci z chirurgie, ktery absolvoval minimalné
tydenni staz na podiatrické ambulanci a zarovefi ma dostateCnou praxi v podiatrické
chirurgii.

Povolani ortotik-protetik je nelékaiské zdravotnické povolani. Dostate¢na kvalifikace pro
praci v podiatrické ambulanci vyzaduje minimalné tydenni stdZz na registrované
podiatrické ambulanci a také dostateCnou praxi v podiatrické protetice u diabetiku.
Zodpovida za vyrobu terapeutické obuvi a dalSich pomuicek slouzicich k odlehéeni

ulceraci. (87)

Kromé vySe uvedenych odbornikd, musi mit podiatrickd ambulance zajistén pfimy
kontakt na tato pracovisté: cévni chirurgie, intervencni radiologie, ortopedie, rehabilitacni
oddéleni, interni oddéleni v€etné jednotky intenzivni péce, kardiologické a neurologicke

péce a oddéleni vSeobecné chirurgie. (87)
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2.5 Role farmaceutl v prevenci SDN a edukaci v oblasti podiatrie u

diabetickych pacient

Farmaceuticka péce (FP) ma za cil podporovat a poskytovat ucinnou, bezpeénou
a nakladové efektivni farmakoterapii. Individualni pfistup k pacientovi je kli€ovy pro

maximalizaci u€inku terapie s minimalizaci jejich rizik. (89)

Studie ukazuji, ze u pacientd s diabetem mellitu, ktefi jsou pravidelné edukovani
farmaceuty, se snizuje non-adherence k Ié¢bé. (90) Intervence Iékarnikl prostfednictvim
edukace zaméiené na preventivni a 1éCebna opatfeni (self-monitoring glukézy, dieta,
fyzicka aktivita, spravna obuv ¢&i adherence k |éCbé) zlepSuje nejen kompenzaci
onemocnéni, ale snizuje u téchto pacientl rovnéz finan¢ni naklady na jejich l1é¢bu. (91,
92)

Poskytovani farmaceutické péce diabetickému pacientovi se da popsat jako
dvouurovhové. Jednak na urovni dispenzace, ktera patfi mezi zakladni lékarenské
Cinnosti, poté na urovni poskytovani individualnich odbornych konzultaci pacientovi

v Iékarné, ktera patfi mezi rozSifené Cinnosti Iékaren.

Je nutné si uvédomit, ze samotna péce neni poskytovana pouze pacientlim s jiz
diagnostikovanym DM, ale také pacientim ve zvySeném riziku rozvoje DM ¢i ve stadiu
prediabetu. Na zachytu téchto rizikovych pacientd se mize velkou Casti podilet pravé

farmaceut v Iékarné. (89)

Své znalosti v oblasti péCe o diabetického pacienta z pregradualniho studia mohou
lékarnici dale rozvijet v ramci postgradualniho a celozivotniho vzdélavani. Na zacatku
dubna 2022 Ceské lékarnicka komora evidovala 141 absolvent(i garantovaného kurzu
Screening diabetu a péce o diabetické pacienty a 116 lékaren, které se oblasti péce o
diabetického pacienta aktivné vénuji. Kromé screeningu diabetu mellitu nabizeji [ékarny
také individualni odborné konzultace pacientim v lékarné zamérené na rezimova

opatfeni, selfmonitoring glykémie a spravné uzivani antidiabetické terapie. (93)

Ze zahrani¢nich studii jsou nejCastéji jako benefity zapojeni farmaceutd do péce o
diabetického pacienta popisovany snadna dostupnost Iékarnik(i a Iékaren, kontrola
spravné uzivané farmakoterapie, dodrZzovani rezimovych opatfeni v ramci terapie Ci
opakovana edukace pacienta s chronickym onemocnénim s cilem motivovat a udrzovat

jeho adherenci k 1éCbé.
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Podpora adherence k IéCbé farmakologické i nefarmakologické se ukazuje byt klicova
(66, 89) Vramci poskytovani individualnich odbornych konzultaci lze tyto oblasti

s pacientem vice diskutovat a vyuzit vétSi soukromi a ¢asové moznosti.

Z hlediska syndromu diabetické nohy je uloha lékarnika pfevazné v oblasti prevence,
tedy v poskytovani rad, jak o nohy spravné pecovat a jaka rezimova opatfeni dodrzovat.
(66) V oblasti dosahovani terapeutickych cill jiz rozvinuté chronické komplikace je role
lékarnika vedle edukace pacienta v oblasti [éCiv a dulezitosti selfmonitoringu glykémie i
v moznosti doporucit pacientovi specializovaného pracovisté, a to podiatrické

ambulance.

Zapojeni farmaceutt do péce o diabetiky v zahranici

Podle Svazu lékarnikl Evropské unie (The Pharmaceutical group of the Europian Union;
PGEU) bylo mezi roky 2014—-2015 z 32 ¢lenskych zemi zapojeno do monitoringu glukozy
v lékarnach celkem 15 evropskych zemi a 18 zemi bylo zapojeno do péce o diabetické

pacienty (diabetes management) (obr. 8). (94)

Podle Mezinarodni farmaceutické organizace (The International pharmaceutical
federation;FIP) bylo v letech 2015-2017 zapojeno do péce o diabetické pacienty celkem
42 zemi po celém svété (z celkového poctu 74 hodnocenych). (95) Vice recentni idaje
WHO (z roku 2019) uvadi stejny pocet zemi, kde je farmaceut zapojen do péce o
diabetiky (diabetes management) jako FIP v letech pfedchozich. Ta sama data ale uvadi
az 77 % evropskych zemi (hodnoceno z celkového poctu 30) souCasné zapojenych do
monitoringu glukdzy v Iékarnach, coz pfedstavuje nesporné navyseni oproti pfedchozim
péti letim. (96)

Jednotlivé oblasti zapojeni Iékarniki do pée o diabetické pacienty pfiblizuje nize
uvedena tabulka 9. Nékteré studie zaméfené na pozici a vyznam farmaceutd v péci o

diabetické pacienty jsou v kontextu s vysledky prace zminény v kapitole Diskuze.
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Overview of pharmacy services

Dispensing prescriptions
Night services

Disposal of medicines waste

Blood pressure measurement
Emergency Contraception
Glucose measurement
Weight measurement
Smoking Cessation
Cholesterol measurement
Diabetes management
Repeat dispensing

Asthma management
Medicines Use Review
Hypertension management

Homecare services

Pregnancy test
— Vaccination -
*PGEU Database 20145 5 10 15 20 25 30
. . ——

Obrazek 8: Prehled lékarenskych sluZzeb poskytovanych evropskymi lékarnami; prevzato a

upraveno z Overview of Community Pharmacy Services in Europe (97)

Tab. 9: Oblasti zapojeni I€karniki do péce o diabetické pacienty; vlastni tvorba, zdroje: The
role of the pharmacist in the management of type 2 diabetes: current insights and future
directions (98)

a p
revize Iééby srevize farmakoterapie
o 4
' " «zjednodugené vysvétleni patogeneze onemocnéni,
principu pUsobeni I&Civ v organismu

edu_kace «Zivotni styl diabetika (rezimova opatfeni)

paC|enta «selfmonitoring glykémie (zachazeni s glukometrem,..)
\_ *prevence/lécba komplikaci (samolécba)
. D

. . *monitoring glykémie, HbA1c
m0n|t0r|ng *méfeni krevniho tlaku, lipidového panelu
*adherence k [écbé

N 4

OStatn I’ *mezioborova spoluprace
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Screening diabetu mellitu probiha v Iékarnach ve vétsiné zemi méfenim glykémie,
nicméné nékteré zemeé, napf. Kanada, pouziva k depistazi rizikovych pacientt zvysené

hladiny glykovaného hemoglobinu (HbA1c). (99)

Velka Britanie je znama dobfe propracovanym konceptem systému komplexni
farmaceutické péce. Lékarny v této zemi jsou soucasti systému Narodni zdravotni
sluzby (National health service — NHS). Poskytuji kromé& narodnich povinnych
zakladnich (essential services) a pokrocilych sluzeb (advanced services) i tzv. rozSifené
sluzby (enhanced services), které jsou dobrovolné a financované z lokalnich zdroju.
Mezi advanced services patii Medicines Use Reviews (MURs). Jedna se o planovanou
osobni konzultaci s pacientem v Iékarné, ktera ma za ukol edukovat pacienta v jeho
terapii a poradit mu s moznymi riziky |éCby. Tato sluzba poskytovana kromé jiného i
diabetickym pacientim ukazala ve studii z roku 2012 signifikantni zlepSeni zdravotnich
parametr(l pacientll i kvality zZivota. (100) New medicine service je dal$i nabizenou
hrazenou sluzbou zaméfenou na pacienty s chronickym onemocnénim (tedy i diabetem
mellitu) a nové nastavenou farmakoterapii. Cili na edukaci pacientd a posileni

adherence k lécbé. (101)

Navstévy farmaceutl u pacientd v domacim prostfedi jsou dal$i oblasti farmaceutické
pécCe, ktera se dynamicky rozviji. Home medicines review je sluzba, ktera vznikla
v Australii v roce 2001. V souc€asné dobé jsou domaci navstévy doménou farmaceutické
pécCe predevSim ve vyspélych zemich a nabizeji ¢astéjSi a pacientovi mnohdy blizsi

individualni pfistup. (102)

V nékterych zemich jsou kompetence IékarnikG rozSifeny i na moznost preskripce
urcitych skupin [€Civ, i antidiabetik. Ve Velké Britanii je tato ¢innost napf. na zakladé
schvaleného klinického l|éCebného planu mezi lékarnikem (tzv. supplementary
prescriber) a lékafem (tzv. independent prescriber). (103) Dalsi zemé&, ve kterych je
preskripce prostfednictvim lékarniki umoznéna jsou napf. Kanada (104) ¢i Novy Zéland
(105).
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3. Prakticka cast

3.1 Metodicka dast
3.1.1 Metodika sbéru dat

V ramci diplomové prace byla provedena prospektivni dotaznikova studie. V pribéhu
zafi 2021 bylo osloveno formou emailové korespondence 11 predsedu Okresniho
sdruzeni lékarnikG (OSL) pfevazné ze StfedoCeského kraje vyjma Prahy s Zzadosti o
pomoc pfi distribuci elektronickych dotaznikl svym ¢lendm. Z oslovenych predsedu
odpovédéli 4 pozitivné (OSL Kutna Hora, OSL Mélnik, OSL Beroun a OSL Jicin).
Dotaznik byl formou emailu distribuovan ¢lenim OSL na konci zafi 2021. Respondenti
byli pozadani o vyplnéni dotazniku do 14. listopadu téhoz roku, ¢asové rozmezi pro
vyplnéni tak cinilo pfiblizné mésic a pul. Vyplnéni dotazniku bylo pfipominkovano

emailovou formou na konci fijna 2021.

Na zacCatku listopadu 2021 byla provedena dalSi intervence, a to pfimé osloveni
konkrétnich lékaren spadajicich jiz do nami oslovenych OSL. Kontakty na jednotlivé
lékarny byly ziskany z internetovych stranek Statniho stavu pro kontrolu 1é&iv (SUKL).

Osloveni probéhlo formou emailu a telefonicky.

Vzhledem k nizké navratnosti dotaznikd byl dotaznik sdilen i jinym zplUsobem, a to
formou socialnich médii. Inspiraci byly zahraniéni studie s podobnym charakterem
dotaznikového Setfeni mezi odborniky. (106) Vybrana byla uzaviena skupina Mladi
Iékarnici na socialni siti Facebook, ktera spada pod spravu pfedsednictva spolku Mladi
lékarnici, z.s. Po schvaleni spravcem byl dotaznik distribuovan jejim ¢lentm, ktefi jsou
pFed pfijetim do skupiny vzdy provéfovani aktualnim pfedsednictvem Mladych Iékarniku.
Clen musi byt bud’ lékarnik nebo student farmaceutické fakulty. TotoZznost Iékarnikd je
ovéfovana &lenstvim v CLnK a studenti jsou kontrolovani na zakladé uzavfenych
studentskych spolkl. V této skupiné meéli respondenti moznost odpovidat na dotaznik po
dobu 4 dnu.
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3.1.2  Nastroj vyzkumu

Anonymni dotaznikové Setfeni bylo zaslané elektronickou formou s privodnim dopisem,
ktery seznamoval respondenty s cilem dotazniku, stru¢né popisoval téma, a vysvétloval
systém polozenych otazek. Dale uvadél datum ukonéeni dotazniku a obsahoval

zavérecné podékovani.

On-line dotaznik byl vytvofeny v programu MS Forms v zabezpedeném prostiedi
Farmaceutické fakulty Univerzity Karlovy v Hradci Kralové. Inspiraci pro tvorbu
dotazovanych polozek byly zahrani¢ni studie podobného typu a tykajici se téz
problematiky. (107, 108, 109) Koneéna verze dotazniku byla konzultovana s Katedrou

socialni a klinické farmacie a byla pilotovana stran srozumitelnosti.

Dotaznik byl tvofen 23 otdzkami pfevazné uzavieného €i polouzavieného typu a nabizel
moznost odpovédi typu single (jednoduchou) i multiple choice (vice moZzZnosti). U
nékterych otazek byla pouzita Likertova Skala (pétibodova Skala naprosto souhlasim —
naprosto nesouhlasim), ktera umoZzhuje zjistit nejen obsah postoje, ale také jeho
pfibliznou silu. Otazky ¢. 1-8 byly uréeny vSem oslovenym. Tykaly se
sociodemografickych udaju, tedy obecnych charakteristik respondenta a jeho Iékarenské
¢innosti. Otazka &. 9 byla filtraéni, ktera umoznila rozdélit dotazované na podskupiny a
dotazovala se na Cetnost kontaktu s diabetickymi pacienty. Pro podskupinu, ktera uvedla
Cetnost svého kontaktu s diabetickym pacientem Prakticky nikdy, byl dotaznik touto
otazkou ukonéen. Druha podskupina pokracovala v dotazniku otazkami zaméfenymi na
konkrétni specifika kontaktu s diabetickymi pacienty, jejich sebejistotu pfi poskytovani
odbornych informaci, nazory na edukaci diabetickych pacientd, aj. VSechny otazky byly
pro tuto podskupinu povinné, kromé posledni, jez byla oteviena a davala respondentim
prostor se vyjadfit k dané problematice a podélit se o dalSi poznatky. Jednoduché
schéma dotazniku rozdélené do jednotlivych oddilu &i baterii otazek je vyobrazeno na

obrazku 9.
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Sociodemograficke udaje (otazky ¢. 1-8)
(pohlavi, vék, doba praxe, typ zdravotnickeho zafizeni, OSL, atestace,

garantovany kurz, diabetologicka ambulance v okoli lekarmy)

Filtraéni otazka (otazka €. 9)

(Cetnost kontakiu s diabetickfm pacientem)

Postoje lékarnika
(otdzka & 10-22)

Ukonéeni dotazniku

.

Sebejistota farmaceuta pfi poskytovani odbornych

informaci diabetickému pacientovi
p.
) |
Komplikace DM fe&ené béhem kontaktu

s diabetickym pacientem, i&ast na screeningu DM
p.
) |

Edukace diabetického pacienta v oblasti péée o nohy

Oteviena otazka (. 23)

Obrazek 9: Schéma dotazniku
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3.1.3  Zpracovani a analyza dat

Ziskana data byla pfenesena a zpracovana v programu Microsoft Excel 2016 pomoci
deskriptivni statistiky. Pro vybrané otazky byl dale pouzit statisticky software IBM SPSS
Statistics (verze 27.0.1). Analyzovany byly prostfednictvim parametrickych (neparovy T-
test) i neparametrickych testt (neparovy Mann-Whitney U test a Kruskal-Wallis test).
Hladina statistické vyznamnosti byla uréena a = 0,05. Jako statisticky vyznamny rozdil
mezi hodnocenymi skupinami (pfijeti alternativni hypotézy) byl povaZovan vystup s
hodnotou signifikance p <0,05. Do hodnoceni nebyly zafazeny nekompletné vypInéné

formulare.

3.2 Vysledky prace

Celkem bylo osloveno 244 ¢lenl ze 4 uvedenych OSL (konkrétné 67 ¢lent OSL Mélnik,
58 ¢lent OSL Beroun, 57 ¢lent OSL Kutna Hora a 62 ¢lent OSL Ji¢in). Navratnost
dotazniku v této skupiné Cinila 11,8 % (N = 28). Jeden dotaznik byl z ¢asti nevyplnény a
2 dotazniky mély uvedené jiné OSL, nez které bylo osloveno. Do kone¢ného hodnoceni

této skupiny bylo tedy zahrnuto 25 dotaznika (10,5 %).

Pres socialni sit Facebook bylo osloveno 3875 ¢lent skupiny Mladi Iékarnici. Navratnost
dotaznikl z této skupiny byla 2,6 % (N = 102). Celkem 7 dotaznik( bylo z této skupiny
vyfazeno pro neuplnost. Do kone€ného hodnoceni této skupiny bylo tedy zafazeno 95
dotazniku (2,5 %).

Do celkového hodnoceni dotaznikového Setfeni bylo tedy z obou skupin zafazeno 120
dotaznikd. Tento pocet respondentt byl hodnocen z pohledu sociodemografickych
udaja (ot. €. 1-8). U filtracni otazky (ot. €. 9) uvedlo kontakt s diabetickym pacientem
119 respondentl. Pouze u tohoto poctu respondentu byly dale analyzovany odpovédi na
otazky tykajici se samotnych aspektd farmaceutické péce poskytované

diabetickym pacientiim v podiatrické oblasti.

VySe zminéné 2 skupiny respondentl, nazvané pro vyssi pfehlednost OSL a ML jsme

se rozhodli v nékterych otazkach vzajemné porovnat.

Vysledkova ¢ast obsahuje vedle grafického zpracovani dat statistické zpracovani dat ve
formé frekvenc&nich tabulek kategorizovanych proménnych (Cetnost absolutni i relativni
v %) a charakteristiky variability a poloh spojitych proménnych (primér, minimalni a
maximalni hodnota, smérodatna odchylka).
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3.2.1  Sociodemografické udaje

Sociodemografické charakteristiky respondentu byly zjiStovany na zakladé otazek 1-8.

Jakého jste pohlavi? (ot. ¢. 1)

Rozdéleni respondentl dle pohlavi uvadi tabulka ¢. 10. Celkové, pfevazujici zastoupeni

zen reflektovalo obdobné rozlozeni pohlavi v jednotlivych skupinach (OSL, ML).

Tab. 10: Pohlavi respondentt

Respondenti Respondenti Respondenti
Pohlavi celkem (%) OSL (%) ML (%)
N=120 N=25 N=95
Zena 96 (80 %) 18 (72 %) 78 (82 %)
Muz 24 (20 %) 7 (28 %) 17 (18 %)

Kolik je Vam let? (ot. ¢. 2)

Vékovy pramér vSech respondentl cCinil 34,2 let (SD = % 8,7). NejmladSimu
respondentovi bylo 24 let a nejstar§imu 67 let. Median véku byl 32 let. Respondenti ze
skupiny Mladi Iékarnici byly spiSe mladSi osoby. Primérny vék v této skupiné byl 32,4
let, ve skupiné respondenti OSL byl vékovy primér 41 let. Vékové rozlozeni vSech

respondentd a vékové rozlozeni v obou skupinach ukazuji grafy 4 a 5.
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Vékové rozlozeni respondentu

60

Pocet respondent(

2
20-29 let 30-39 let 40-49 let 50-59 let 60-69 let
Graf 4: Vékové rozlozeni respondentt (N = 120)
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Graf 5: Vékové rozlozeni respondenti — mezi skupinami OSL a ML

Pfi statistickém testovani byla zjiSténa pomoci parametrického neparového t-testu
signifikantni statisticky vyznamna rozdilnost ve véku respondentli obou skupin
(p =0,001).
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Otazky ¢&. 3-5 (blizsi specifikace lékarenské Cinnosti)
Kolik let pracujete v oboru lékarenstvi? (ot. ¢. 3)

Na grafech 6 a 7 je zobrazeno rozdéleni skupin dle délky praxe v oboru. V ramci
statistického testovani pomoci neparametrického neparového Mann-Whitney U testu
byla mezi skupinami OSL a ML zjisténa statisticky vyznamna rozdilnost v délce praxe
(p = 0,001).

Délka lékarenské cinnosti
50 47 46
45
40
3 35
C
© 30
225
o
o 20 17

a 15
10

- .

Méné jak 1 rok. 1-5 let 6—10 let Vice jak 10 let.

o O,

Graf 6: Délka lékarenské ¢&innosti (N =120)
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Délka lékarenské €innosti
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Graf 7: Délka lékarenské &innosti — rozloZeni mezi skupinami OSL a ML

V jakém zdravotnickém zafizeni pracujete? (ot. €. 4)

Rozlozeni respondentl dle typu lékarny, ve které vykonavaji svoji profesi, znazorfiuje
graf 8. Z celkového poctu respondentl pracovala vice jak jedna tretina (39,2 %) ve
verejné ,streetové” lékarné. Celkem 9 respondentu (7,5 %) uvedlo, Ze momentalné
v lékarné nepracuji, at uz z diavodu matefské ¢&i rodiCovské dovolené nebo kvdli
dlouhodobé pracovni neschopnosti. Zbytek respondentl odpovédél, Zze pracuje bud ve
verejné lékarné na poliklinice (20 %), ve verejné lékarné v obchodnim centru (15,8 %)

nebo v nemocni¢ni lékarné (17,5 %).
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Typ lékarny

7,5%

17,5% 39,2%

15,8%

u Verejna Iékarna — ,streetova“.

m Vefejna Iékarna — na poliklinice.

® Vefejna Iékarna — v obchodnim centru. 20.0%

® Nemocnicni Iékarna.

® Momentalné nepracuji z diivodu matefské/rodicovské dovolené Ci
dlouhodobé pracovni neschopnosti.

Graf 8: Typy lékarny (N = 120)

Pod jaké okresni sdruzeni Iékarniku spadate? (ot. €. 5)

Respondenti spadali celkové pod 56 rGznych OSL. Nejvice respondentld bylo z OSL
Kutna Hora (11 respondent(), dale z OSL Ji¢in (9 respondentt) a dale z OSL Praha 6
(5 respondentt). Celkovy pfehled vSech OSL, jejichz Elenové se zucastnili tohoto Setfeni

je uvedeno v pfiloze 4.

Ziskal/a jste specializovanou zpusobilost (atestaci)? (ot. ¢. 6)

Z tabulky 11 je patrné, Ze nejvice respondentl (40,8 %) zatim nema specializovanou
zpusobilost, ale je v jeji pfipravé. Dale 33,3 % respondentl atestaci jiz ziskalo, 5 % ma
pouze doplnujici odbornou praxi a 20,8 % respondentl atestaci neziskalo a ani se
k tomu nechysta.
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Tab. 11: Zisk specializované zpUsobilosti

Respondenti | Respondenti Respondenti
Zisk atestace celkem (%) OSL (%) ML (%)
N =120 N=25 N =95

Ano. 40 (33,3 %) 12 (48,0 %) 28 (29,5 %)
Ne. 25 (20,8 %) 5 (20,0 %) 20 (21,1 %)
Ne, jsem v pripravé. 49 (40,8 %) 7 (28,0 %) 42 (44,2 %)
Ne, mam pouze dopliujici 6 (5.0 %) 1(4,0 %) 5 (5,3 %)
odbornou praxi.

Absolvoval/a jste garantovany kurz Ceské Iékdrnické komory Screening diabetu a

péce o diabetické pacienty? (ot. €. 7)

Tabulka 12 uvadi, Ze garantovany kurz Screening diabetu a pé¢e o diabetické pacienty
absolvovalo celkem 15 respondentt (12,5 %), nicméné pouze 3 z nich (20 %) se této
oblasti poradenstvi vénuji aktivné.

Témeér 88 % respondentl nema zminény kurz absolvovany. Z téchto respondentu

zvazuje v budoucnu absolvovani tohoto kurzu 76,2 % a zbytek o kurz nejevi zajem.

Tab. 12: Absolvovani garantovaného kurzu Screening diabetu a pé&e o diabetické pacienty CLnK

Respondenti | Respondenti | Respondenti

Absolvovani kurzu celkem (%) OSL (%) ML (%)
N =120 N=25 N=95
Ano a aktivné se této oblasti o 0 )
poradenstvi v 1ékarné vénuiji. 3(2,5%) 1(4%) 2(21%)
Ano, ale této oblasti poradenstvi 12 (10,0 %) 2 (8 %) 10 (10,5 %)

se aktivné nevénuiji.

Ne, ale mél/a bych v budoucnu o

o)
tento kurz zajem. 80 (66,7 %)

1560 %) | 65 (68,4 %)

Ne a ani zajem o tento kurz

nemam. 25 (20,8 %) 7 (28 %)

18 (18,9 %)
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Nachazi se v okoli lékarny, ve které pracujete, diabetologicka ambulance? (ot. ¢.
8)

Vyskyt diabetologické ambulance v blizkosti |ékarny, ve které respondenti pusobi,
potvrdilo 91 respondentt (75,8 %). PocCet 26 respondentt (21,7 %) ve své blizkosti tento
typ ambulance nema a 3 (2,5 %) nevi, zda se diabetologicka ambulance v okoli Iékarny

nachazi. Grafické znazornéni odpovédi vyobrazuje graf 9.

Vyskyt diabetologické ambulance

2,5%

= Ano.
m Ne.

® Nevim.

Graf 9: Vyskyt diabetologické ambulance v okoli lékarny (N= 120)
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3.2.2  Filtracni otazka (Cetnost vydeje diabetickému pacientovi)

Jak casto jste béhem vydejni ¢innosti v Iékdrné v kontaktu s pacienty s DM? (ot.
¢.9

Tato otazka byla uréena jako filtraéni pro postoupeni do dalSich oblasti dotazniku.
V tabulce 13 jsou zobrazeny jednotlivé odpovédi dotazovanych. Respondenti byli
pozadani, aby kontakt s pacienty s DM hodnotili 1 rok zpatky. Pouze jeden
respondent odpovédél, Ze neni s diabetickymi pacienty v kontaktu prakticky nikdy.
VétSina dotazovanych Iékarnikl (71,7 %) je s témito pacienty v kontaktu nékolikrat za

den.

Tab. 13: Cetnost kontaktu s diabetickymi pacienty

: Respondenti | Respondenti Respondenti
Cetnost kontaktu celkem (%) OSL (%) ML (%)
N=120 N =25 N =95

Velmi ¢asto, nékolikrat za 86 (71,7 %) 20 (80,0 %) 66 (69,5 %)

den.

oégj;’_jedm” denné i 16 (133%) | 2(8,0%) 14 (14,7 %)
Obc¢as, nékolikrat do tydne. 15 (12,5 %) 1 (4,0 %) 14 (14,7 %)
Zridka, nékolikrat do mésice. 2 (1,7 %) 1 (4,0 %) 1(1,1 %)
Prakticky nikdy. 1 (0,8 %) 1 (4,0 %) 0
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3.2.3 Sebejistota farmaceuta pfi poskytovani odbornych informaci diabetickému

pacientovi

Jak jisté se citite pri poskytovani odbornych informaci pacientim s DM, které se

tykaji jejich farmakoterapie diabetu mellitu? (ot. ¢. 10)

V tabulce 14 jsou zobrazeny cCetnosti jednotlivych odpovédi na otazku tykajici se
sebejistoty pfi poskytovani odbornych informaci diabetickym pacientim stran jejich
farmakoterapie. Naprosto jisté a spiSe jisté se béhem dispenzace z pohledu poskytovani
odbornych informaci citi az 84 % respondentu. SpiSe nejisté uvadi 13,4 % respondentu
a odpovéd nevim, nedokazu posoudit oznagilo 2,5 % farmaceuttl. Zadny respondent se

pfi poskytovani téchto informaci neciti naprosto nejisté.

Tab. 14: Sebejistota respondentu v oblasti poskytovani informaci ohledné farmakoterapie

Respondenti Respondenti Respondenti
celkem (%) OSL (%) ML (%)
N =119 N=24 N =95
Naprosto jisté. 17 (14,3 %) 3 (12,5 %) 14 (14,7 %)

posoudit.

Spise jisté. 83 (69,7 %) 18 (75,0 %) 65 (68,4 %)
Spise nejisteé. 16 (13,4 %) 3 (12,5 %) 13 (13,7 %)
Naprosto nejisté. 0 0 0
Nevim, nedokazu 3(2,5 %) 0 3(3.2 %)
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Jak jisté se citite pri poskytovani odbornych informaci pacientim s DM v oblasti

selfmonitoringu glykemie (napf. pouzivani glukometrii)? (ot. ¢. 11)

V tabulce 15 jsou zobrazeny jednotlivé odpovédi. V poskytovani odbornych informaci
diabetickym pacientim v oblasti selfmonitoringu glykemie, jako je napfiklad zachazeni
s glukometrem, si je témérF polovina respondentud (45,4 %) spiSe jista. Objevuje se zde i

skupina respondentl (4,2 %), ktefi jsou pfi poskytovani téchto informaci naprosto nejisti.

Tab. 15: Sebejistota respondentu v oblasti poskytovani informaci ohledné selfmonitoringu

Respondenti Respondenti Respondenti
celkem (%) OSL (%) ML (%)
N=119 N=24 N =95
Naprosto jisté. 22 (18,5 %) 2 (8,3 %) 20 (21,1 %)
Spise jisté. 54 (45,4 %) 14 (58,3 %) 40 (42,1 %)
Spise nejisté. 29 (24,4 %) 5 (20,8 %) 24 (25,3 %)
Naprosto nejisté. 5 (4,2 %) 2 (8,3 %) 3 (3,2 %)
Nevim, nedokazu o o o
posoudit. 9 (7,6 %) 1(4,2 %) 8 (8,4 %)
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Jak jisté se citite pri poskytovani odbornych informaci pacientim s DM v oblasti

rezimovych opatreni, kam spada i péée o nohy? (ot. ¢. 12)

PFi poskytovani odbornych informaci diabetickym pacientim v oblasti rezimovych
opatfeni se vice jak dvé tfetiny respondentu citily spiSe jisté, naprosto jisté se v této
oblasti citilo 11,8 % respondent(, vSichni ze skupiny Mladi lékarnici. Naproti tomu
naprosto nejisté se pfi poskytovani odbornych rad ohledné rezimovych opatfeni citilo
1,7 % dotazovanych (2 respondenti patfici do skupiny Mladi |ékarnici). Jednotlivé

odpovédi jsou zobrazeny v tabulce 16.

Tab. 16: Sebejistota respondentd v oblasti poskytovani informaci ohledné rezimovych opatfeni

Respondenti Respondenti Respondenti
celkem (%) OSL (%) ML (%)
N=119 N=24 N =95
Naprosto jisté. 14 (11,8 %) 0 14 (14,7 %)
Spise jisté. 78 (65,5 %) 21 (87,5 %) 57 (60,0 %)
Spise nejisté. 16 (13,4 %) 2 (8,3 %) 14 (14,7 %)
Naprosto nejisté. 2 (1,7 %) 0 22,1 %)
Nevim, nedokazu o o o
posoudit. 9 (7,6 %) 14,2 %) 8 (8,4 %)
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3.24  Komplikace DM feSené béhem kontaktu s diabetickym pacientem, uc€ast na

screeningu DM

Jaké komplikace diabetu, at’ akutni ¢éi chronické, feSite s pacienty s DM

v lékarné nejc¢astéji (i v oblasti prevence)? (ot. ¢. 13)

Otazka dotazujici se na charakter komplikaci, které respondenti s diabetickym
pacientem v Iékarnach nejcastéji fesi, byla otazka typu multiple choice, tedy umozriovala
oznacit vice odpovédi. Vysledky jsou znazornény v grafu 10. Konkretizace jednotlivych
odpovédi z dotazniku je uvedena formou poznamky pod grafem. Respondenti uvadéli,
Ze s pacienty nejCastéji fesSi kozni problémy. Tento typ komplikace uvedlo 63,9 %
respondentd. DalSi ¢astou odpovédi bylo FfeSeni postizeni nervovych viaken (58,0 %),
zvySenou nachylnost kinfekcim (43,7 %). Syndrom diabetické nohy uvedlo 39
dotazovanych (32,8 %).

Zadné komplikace s pacienty nefesi az 18,0 % respondent.

Komplikace diabetu mellitu

Kozni problémy. I /6
Postizeni nervovych viaken. I 69
ZvySena nachylnost k infekcim. IIIIEENNENNNNNNN——— 52
Syndrom diabetické nohy. I 39
Hypoglykemické vztahy I 30
PostiZzeni o¢i. NG 20
Zadné komplikace s pacienty nefe$im. IEEEE—— ) 2
Problémy v duting Gstni. I 18
Makroangiopatie. I 14
Hyperglykemické stavy. Il 5
Laktatova acidéza. 1 1

0 10 20 30 40 50 60 70 80
Pocet respondentd

Graf 10: Cetnost akutnich & chronickych komplikaci Fesenych v lékarné

Pozn.: Makroangiopatie s rozvojem ischemickych onemocnéni (ICHS, ICHDK, iCMP), PostiZzeni nervovych
vlaken (rGzné typy neuropatie), Postizeni oCi (diabeticka retinopatie, katarakta), Problémy v dutiné ustni
(zubni kazy, onemocnéni dasni), KoZni problémy (sucha, svédiva, ¢asto popraskana kize, lipodystrofie po
aplikaci inzulinu), Hyperglykemické stavy (diabeticka ketoacidéza).

V grafu je uvedena absolutni ¢etnost odpovédi.
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Odhalil/a jste béhem cileného rozhovoru s pacientem na zakladé popisovanych
obtizi ¢i béhem screeningu glykemie provadéného v Iékarné pacienta ve vysokém
riziku rozvoje onemocnéni, kterému byl na zakladé Vaseho doporuceni navstévy

lékafe specialisty pozdéji diagnostikovan diabetes mellitus? (ot. ¢. 14)

Dle grafu 11 je patrné, Ze vice jak polovina (55,5 % respondentd) uvedla, Ze se jim
v |ékarné rizikového pacienta pro rozvoj DM dosud zachytit nepodafilo. Rizikového
pacienta stran DM se podafilo zachytit 29 dotazovanym (24,4 %), z nichz pouze u10
respondentl byla potvrzena pozitivni diagnéza onemocnéni, ostatni nedostali zpétnou

vazbu o vysledku vySetfeni pacienta.

Screening diabetu mellitu v Iékarné

Ne, takova situace se mi nestala. _ 66

Ano, navstévu lékafe specialisty jsem
doporucoval/a, ovsem nemél/a jsem zpétnou _ 19
vazbu od pacienta o vysledku vysSetfeni.

Ne, této oblasti farmaceutické péce se nevénuiji. - 15
Ano, jiz se mi to stalo. - 10

Nevim, nepamatuiji se. - 9

0 10 20 30 40 50 60 70 80
Pocet respondentt

Graf 11: Zachyt rizikovych pacientt stran rozvoje DM v lékarné (N= 119)

Pozn.: V grafu je uvedena absolutni éetnost odpovédi.
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3.2.5 Edukace diabetického pacienta v oblasti pée o nohy

Jak casto béhem vydeje poskytujete pacientim s DM odborné rady tykajici se

prevence syndromu diabetické nohy? (ot. ¢. 15)

Tato otazka umoznovala oznadcit vice odpovédi (multiple choice) a byla polouzavieného
typu. Jednotlivé odpovédi jsou vice specifikovany v grafu 12. Moznost Jiné nabizela

variantu pro doplnéni jiné, v dotazniku neuvedené, Cetnosti.

NejCastéjSi odpovéd, ktera zaznéla celkem od 79 respondentt (66,4 %), byla ta, ze
odborné rady tykajici se prevence SDN poskytuji pacientim V pripadé dotazu ze strany
pacienta. Vzdy, béhem kazdého kontaktu s pacientem s DM tyto rady neposkytuje nikdo

z dotazovanych.

K moznosti Jiné se vyjadrili 3 respondenti a jejich odpovéd byla ve vSech pfipadech
obdobna: pacienti jsou vétSinou pouceni jiz od svého |ékafe (specialisty) a nedoZaduji

se dalSich rad v Iékarné.

Cetnost zminovani rad v prevenci SDN

V ptipadé dotazu ze strany pacienta. || NRNRNIG ©

Obcgas, pokud to béhem vydeje uznam za vhodné
ze stran pfitomnosti rizikovych faktor(i a D 43

komorbidit.

V pfipadé nové nastavené lécby pacienta. [N 17

Tyto rady neposkytuji, protoze nemam dostateéné
znalosti v této oblasti. - 14

Tyto rady neposkytuji z ddvodu nedostatku ¢asu
béhem vydeje. - 11

Tyto rady neposkytuji, nepovazuji je za dulezité. | 1

Vzdy, béhem kazdého kontaktu s pacientem s
DM.

0 50 100
Pocet respondentt

Graf 12: Cetnost zmiriovani rad tykajicich se prevence SDN diabetickym pacientiim

Pozn.: V grafu je uvedena absolutni ¢etnost odpovédi.
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Mate pocit, Ze edukace pacientu s DM je z hlediska prevence syndromu diabetické
nohy dilezita? (ot. ¢. 16)

Dle grafu 13 je patrné, Ze edukaci v prevenci SDN povazuje za dilezitou témeér vétsSina
(94,1 % respondentl odpovédélo Ano a SpiSe ano). Pouze 1,7 % vSech respondentl
odpovédélo SpiSe ne v dotazovani dulezitosti tohoto typu edukace (respondenti ze

skupiny Mladi Iékarnici). Odpovéd Nevim uvedlo 5 respondentu.

Dulezitost edukace v prevenci SDN

1,7% /200

= Ano.
m SpiSe ano.
m SpiSe ne.

m Nevim.

Graf 13: Dalezitost edukace v prevenci SDN u diabetickych pacienti (N= 119)

Pozn.: Z&dny respondent neuved! odpovéd’ Ne.
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Myslite, Ze Iékarnik ma své misto v edukaci pacienti s DM v prevenci syndromu
diabetické nohy? (ot. ¢. 17)

V této otazce se prevazna vétSina respondentu (95,8 %) shodla na tom, Ze Iékarnik ma
misto v edukaci pacientll s DM v prevenci SDN (odpovéd Ano a SpiSe ano). Pouze 3
respondenti (2,5 %) si nemysli, Ze Iékarnik ma své misto v této edukaci a 2 respondenti
(1,7 %) nevédi, jak se k této otazce vyjadfit. Graf 14 zobrazuje procentualni rozlozeni

odpovédi.

Role Iékarnika v edukaci prevence SDN

2,5% 1.7%

37,8% = Ano.
® SpiSe ano.
H SpiSe ne.

58,00/0 ® Nevim.

Graf 14: Role Iékarnika v edukaci pacienti s DM v oblasti prevence SDN (N= 119)

Pozn.: Zadny respondent neuved! odpovéd’ Ne.
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Jaké jsou dle Vaseho nazoru nejvétsi limity v moznosti vice edukovat pacienty

s DM v Iékarné ohledné prevence syndromu diabetické nohy? (ot. ¢. 18)

Tato otazka umozfiovala oznadit vice odpovédi (multiple choice). Jednotlivé odpovédi
jsou vice specifikovany na grafu 15. Dale zde byla opét moznost zminit jinou nez

uvedenou odpovéd.

Nej¢astéji uvadény limit v edukaci pacientl v oblasti prevence SDN byl nedostatek ¢asu
farmaceuta (82,4 % respondentd). Ktomuto limitu se dale oteviené vyjadfili 2
respondenti a rozvedli ho, Ze se jedna pfedevsim o nedostatecné personalni obsazeni
Iékarny. Dale byl velmi €asto zmifiovan nezajem ze strany pacienta (71,4 %) anebo

nedostatek prostoru v Iékarné pro lepSi a detailn&jsSi edukaci pacienta (52,1 %).

Limity v edukaci prevence SDN v lékarné

Nedostatek casu. [N o8
Nezajem pacienta. |G 35
Nedostatek prostoru v Iékarné pro T

detailn&jSi edukaci.
Nedostatek edukaénich materialt. || NN 36

Nedostate¢na znalost Iékarniku této .
problematiky.

Chybéjici podpora ze strany vedeni
I6karny. 12

Nevnimam zadné limity. | 1

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Pocet respondentt

Graf 15: Porovnani limitu v edukaci diabetickych pacientt v prevenci SDN

Pozn.: V grafu je uvedena absolutni cetnost odpovédi.
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Ocenil/a byste moznost vice se vzdélavat v problematice prevence a lécby

syndromu diabetické nohy? (ot. ¢. 19)

Dle tabulky 17 je patrné, Ze problematice SDN, jako napf. prevenci a |éCbé této
komplikace, by se chtéla nebo spide chtéla vice vzdélavat vétSina respondentt (87,4 %).

Zajem o dalsi vzdélavani v této problematice nema 10,1 % respondentu.

Tab. 17: Moznost vice se vzdélavat v problematice prevence a Ié¢by SDN

Respondenti Respondenti Respondenti
celkem (%) OSL (%) ML (%)
N=119 N=24 N =95
Ano. 39 (32,8 %) 4 (16,7 %) 35 (36,8 %)
Spise ano. 65 (54,6 %) 17 (70,8 %) 48 (50,5 %)
Spise ne. 10 (8,4 %) 2 (8,3 %) 8 (8,4 %)
Ne. 2 (1,7 %) 1(4,2 %) 11,1 %)
Nevim. 3 (2,5 %) 0 3 (3,2 %)

Mate povédomi o existenci podiatrickych ambulanci, tedy specializovanych
ambulanci na péci o pacienty se syndromem diabetické nohy a na osoby s rizikem

syndromu diabetické nohy? (ot. é. 20)

Tabulka 18 uvadi, ze povédomi o podiatrické ambulanci ma vice jak dvé tretiny
respondentd (75 %), znichz 21,3 % jiz toto pracovisté diabetickym pacientim
doporucilo. Zbytek respondentt (78,7 %) znalych této informace ji jeSté ve své praxi

nevyuzil. O existenci podiatrické ambulance nema povédomi 25,2 % respondentu.
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Tab. 18: Povédomi o existenci podiatrickych ambulanci

Respondenti | Respondenti | Respondenti
celkem (%) OSL (%) ML (%)
N =119 N=24 N=95

Ano ajiz jsem béhem své
prace nékterym pacientiim s
DM toto pracovisté
doporucil/a.

Ano, ale jesté jsem tuto
informaci nevyuzil/a.

19 (16,0 %) 4 (16,7 %) 15 (15,8 %)

70 (58,8 %) 14 (58,3 %) 56 (58,9 %)

Ne, o existenci podiatrickych

Arbulanat nevim 30 (25,2 %) 6 (25,0 %) 24 (25,3 %)

Pacientim s DM se nevénu;ji. 0 0 0

Prirad'te k uvedenym moznostem oblasti prevence bodové ohodnoceni vyznamu,

ktery dle Vaseho ndazoru maji v prevenci SDN u pacient s DM. (ot. ¢. 21)

V této otazce byla pouzita Likertova Skala odpovédi. Respondenti u jednotlivych
moznosti vyjadfovali silu svého postoje €i ndzoru pomoci bodového hodnoceni (5 — velky

vyznam, 1 — maly vyznam).

NejCastéjSi oblasti prevence, které byl pfifazen velmi velky vyznam (hodnota 5) na

zminéné Skale, byla Dostate¢na kompenzace glykemie (oznacilo 81,5 % respondent).

Dale pfifazovali respondenti hodnotu 5 (velky vyznam) oblastem Ochrana nohou (74,8
% respondentl), Hygiena nohou (69,7 % respondentl), Absence koureni (68,9 %

respondentd) nebo KaZdodenni kontrola nohou (61,3 % respondentu).

VSem uvedenym oblastem prevence SDN pfifadili respondenti nej¢astéji hodnotu

vyznamu 5 (velky vyznam). Graf 16 zobrazuje Cetnosti jednotlivych odpoveédi.
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Hodnoceni vyznamu oblasti prevence SDN

Zdravy zvorni syl
Absence koureni [

Hygiena nohou

Ochrana nohou (minimum traumatizaci)

Pravidelna navstéva lékare specialisty

Dostatecna kompenzace lipidémie a TK

Kazdodenni kontrola nohou [

Dostateéna kompenzace glykemie

0% 20% 40% 60% 80% 100%

m5 w4 m3 m2 m1 mNevim, nedokazu posoudit

Graf 16: Bodové hodnoceni vyznamu oblasti prevence SDN

Pozn.: 5 — velky vyznam, 1 — maly vyznam

Prifad'te k uvedenym konkrétnim preventivnim opatfenim syndromu diabetické
nohy realnou cetnost, se kterou pacientiim s DM tato opatreni pri vydejni é¢innosti
sdélujete. (ot. ¢. 22)

Tato otazka umoznovala respondentum vyjadfit realnou Cetnost sdélovani daného
preventivniho opatfeni SDN pacientim s DM na Skale Vzdy — Obc¢as — Nesdéluji —
Neznam. Odpoveédi v cetnosti sdélovani konkrétnich preventivnich opatfeni ukazuje graf

17 a nejCastéji vybirané Cetnosti u jednotlivych opatieni tabulka 19.
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Cetnost sdélovani preventivnich opatieni
SDN

Selfmonitoring glykemie

Adherence k lé¢ivim DM

Adherence k ostatnim uzivanym IéCivim
Dodrzovani dietnich opatreni

Aerobni pohybova aktivita

Denni kontrola chodidel a meziprstnich
prostor

Vybér vhodné obuvi pro diabetiky

Nevhodnost barefootové obuvi a chlize
naboso

Vybér vhodnych ponozZek (bavinéné dia
ponozky)

Aplikace zvihéujicich krém(l na chodidla

Vynechani meziprstnich prostor pfi aplikaci
krému

Pouziti vlazné vody pro koupele nohou

OSetfeni nehtll specializovanym
pedikérem

Zanechani koureni u kuraku

Preventivni cviéeni nohou

® Pacientdm sdéluji VZDY
m Pacienttim NESDELUJI

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%100%

® Pacientdm sdé&luji OBCAS
= Dané doporuéeni NEZNAM

Graf 17: Cetnost sdélovéani jednotlivych preventivnich opatfeni SDN
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Tab. 19: Nejcastéji uvedené Cetnosti sdélovani preventivnich opatfeni SDN

Preventivni opatieni NejcastéjSi odpovéd’ (%)
Preventivni cvi¢eni nohou NESDELUJI (47,9 %)
Zanechani koufeni u kufak OBCAS (48,7 %)

Osetfeni nehtll specializovanym pedikérem | NESDELUJI (53,8 %)

Pouziti viazné vody pro koupele nohou OBCAS (64,7 %)

L/ryg;re]sham meziprstnich prostor pfi aplikaci NEZNAM (47,9 %)

Aplikace zvih€ujicich krému na chodidla OBCAS (53,8 %)
Vybe[ vhodnych ponozek (bavinéné dia NESDELUJI (51,3 %)
ponozky)

Nevhodnost barefootové obuvi a chiize NESDELUJI (58,8 %)
naboso

Vybér vhodné obuvi pro diabetiky OBCAS (51,3 %)
Denni kontrola chodidel a meziprstnich NESDELUJI (45,4 %)
prostor

Aerobni pohybova aktivita OBCAS (47,1 %)
Dodrzovani dietnich opatfeni OBCAS (65,5 %)

Adherence k ostatnim uzivanym lécivam OBCAS (45,4 %)

Adherence k 1é&ivim DM VZDY (51,3 %)

Selfmonitoring glykemie OBCAS (58,8 %)
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Napada Vas jesté néco k tomuto tématu? Podélte se, prosim, o svuj nazor
zde: (ot. ¢. 23)

U této otazky méli respondenti moznost se oteviené vyjadfit k problematice poskytovani
farmaceutické péce diabetickym pacientim v oblasti podiatrie. Na tuto otazku jsme
obdrzeli dohromady 19 odpovédi. Vesmés se v téchto odpovédich opakovaly nize

uvedené nazory na dotazovanou problematiku.

Néktefi respondenti sdileji nazor, ze pacienti s DM Casto nemaji zajem podilet se na své
lé€bé, staci jim odchazet z lékarny s farmakoterapii a rezimova opatfeni Ci prevenci

neresi.

Respondenti dale uvadéli, Zze se prakticti Iékafi Casto nedrzi doporu¢enych postupl péce
o diabetiky, neodesilaji pacienty vCas ke specialistim a je tam Casto pravé zanedbany

pFistup a na n&j navazujici rozvoj komplikaci.

DalSi ¢asta odpovéd na celkovou problematiku a moznou prevenci SDN zastavala nazor,
Ze pacienti jsou dostateCné v této problematice pou€eni od svého Iékafe a nemaji zajem
o dal8i edukaci v 1ékarné. DalSi uvedené odpovédi jen akcentovaly jiz dotazované oblasti,

pfedevsim oblast edukace.
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3.2.6  Statistické hodnoceni vybranych parametr(

Pomoci vybranych neparametrickych neparovych testl byla statisticky analyzovana
souvislost mezi sociodemografickymi Udaji respondentil a uvedenymi odpovédmi
v dalSich ¢astech dotazniku. Mezi skupinami respondenti OSL a ML nebyl pfi statistickém
hodnoceni kromé véku, délky praxe a blizkosti diabetologickych ambulanci zjistén zadny
dalsi statisticky vyznamny rozdil v odpovédich. Nize jsou uvedené ty parametry, ve
kterych se respondenti rozdéleni do podskupin na zakladé riznych aspektl statisticky
vyznamné liSily. Ktestovani byl pouzit primarné Kruskal-Wallisiv test, nasledné

k podrobnéjsi analyze Mann-Whitney U test.

Délka lékéarenské praxe x Cetnost sdélovéni rad v prevenci SDN

Mezi délkou lékarenské praxe a Cetnosti ve sdélovani rad v prevenci SDN byl zjistén
statisticky vyznamny rozdil (p = 0,046). Lékarnici pracujici v oboru déle jak 10 let oproti
ostatnim lékarnikam (s krat$i délkou trvani praxe) ani jednou neuvedli odpovéd Tyto rady

neposkytuji, z divodu nedostatku ¢asu béhem vydeje (p = 0,004; 0,014; 0,002).

Délka praxe x Jistota v poskytovani rad ohledné reZimovych opatfeni

Mezi délkou praxe a jistotou v poskytovani rad ohledné rezimovych opatfeni byla zjisténa
p-hodnota na hranici hladiny vyznamnosti (p = 0,053). Respondenti s délkou praxe delSi
jak deset let udavaji vysSi miru jistoty v poskytovanych rezimovych opatfenich nez

skupina lékarnik( s praxi dlouhou od 6-10 let (p = 0,047).

Absolvovani garantovaného kurzu CLnK x Role lékérnika v edukaci pacienta s DM

Mezi témito 2 parametry byl zjiStén statisticky vyznamny rozdil s hodnotou p = 0,010. P¥i
dalSim hodnoceni byl zjiStén statisticky vyznamny rozdil v nazoru na roli 1ékarnika
v edukaci pacienta s DM mezi skupinami respondentl, ktefi nemaji absolvovany kurz
CLnK. Konkrétné mezi témi, ktefi by v budoucnu o kurz méli zajem a témi, ktefi o ngj
zdjem nejevi (p = 0,003). S roli Iékarnika v edukaci diabetického pacienta vice souhlasi

respondenti, ktefi maji zajem o absolvovani garantovaného kurzu.

Absolvovéni garantovaného kurzu CLnK x Dal$i mozZnost ve vzdélavani v oblasti SDN

v v

mezi jednotlivymi odpovédmi (p <0,001). Opét respondenti, ktefi kurz absolvovany
nemaji, ale v budoucnu by o to méli zajem, projevili vétSi zdjem o dalsi moznost

vzdélavani nez respondenti, ktefi kurz nemaji a nejevi o néj ani zajem (p <0,001).
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Specializovana zpusobilost, Vék, Délka praxe x Povédomi o podiatrické ambulanci

Statisticky vyznamny rozdil byl zjistén mezi sociodemografickymi parametry
respondentl a jejich povédomim o existenci podiatrickych ambulanci. Signifikantni se
pro tuto znalost ukazala specializovana zpusobilost (p = 0,008), vék respondentl (p =
0,008) a délka praxe (p = 0,014). O existenci podiatrickych ambulanci védéli nej¢astéji
atestovani lékarnici, ktefi rovnéz tuto znalost ve své praxi nejvice vyuzili. Lékarnici
s praxi >10 let méli nejvyssi povédomi o podiatrickych ambulanci, nicméné aktivné tuto
znalost nejvice vyuziva skupina respondentd, ktefi pracuji na pozici Iékarnika 6—10 let.
Vék logicky doprovazi vysledky pfedchozich parametrd, tzn., Ze nejcastéji o existenci
podiatrickych ambulanci védéli respondenti ve vékové kategorii 4049 let, ale jako
aktivnéjsi v uplatriovani této informace pfi kontaktu s diabetickym pacientem se ukazala

skupina mladsi, konkrétné respondenti ve véku 30-39 let.
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4, Diskuze

Diabetes mellitus je chronické, pozvolna progredujici onemocnéni, jehoz prevalence ma
celosvétoveé rostouci charakter. Objektem zajmu odborné verejnosti se stava nejen kvuli
zvySujici prevalenci samotného onemocnéni, ale i pozdnich komplikaci, které mohou byt
disledkem nedostate€né kompenzované nemoci, ale i asymptomatického pocatku
onemocnéni. Syndrom diabetické nohy, jako €asta chronicka komplikace, je spojen se
snizenou kvalitu Zivota diabetickych pacientl. Pro prevenci rozvoje této komplikace je
dulezité cilit na edukaci pacientd stran dodrzovani rezimovych opatfeni a

selfmonitorignu, kde farmaceut muze sehravat dalezitou roli.

Vyznam zaclenéni farmaceutl do multioborového tymu v péci o diabetika potvrzuje fada
studii. V roce 2017 byla provedena metaanalyza, ktera potvrdila zvy3eni adherence
k IéCbé po intervenci farmaceuta formou edukace Ci konzultace. (110) Mezinarodnimi
studiemi byl potvrzen i finanéni benefit zapojeni farmaceutl do této oblasti. Nakladova
efektivita byla prokazana v redukci vyskytu komplikaci pacientd, jejichz l1é¢ba vyzaduje

az dvojnasobné vyssi naklady nez u diabetik bez komplikaci. (91, 111)

Toto dotaznikové Setfeni sledujici postoje farmaceutl, konkrétné Iékarnikd, na
farmaceutickou péc¢i poskytovanou diabetickym pacientlim s akcentaci na oblast
podiatrie, je prvni tohoto typu v Ceské republice. Zjistovani nazord a zku$enosti
lékarnikd k dané problematice je nezbytnym krokem pfed diskuzi nad dalSim vyuzitim
jejich odborného potencialu a moznym rozSifenim rozsahu jejich zapojeni do péce o
diabetické pacienty. Jiz zminény trend stoupajici prevalence onemocnéni i komplikaci
nabizi moznost Sir§iho zapojeni do depistaze diabetu a vétsi dliraz na edukaci pacienta
stran farmakoterapie, selfmonitoringu a rezimovych opatfeni. Diabeticky pacient je
Castym typem pacienta v Iékarné, studie Pinto et al. uvadi, Ze diabetici navstévuji Iékarnu
dokonce 3x az 8x Castgji nez ostatni pacienti. (112) V naSem vyzkumu byla €etnost
kontaktu s diabetickym pacientem rovnéz vysoka. Pouze jeden respondent tento kontakt
negoval, vétSina respondentu je v kontaktu s diabetickym pacientem nékolikrat za den
(71,3 %) nebo alespori ob den (13,7 %).

Rozlozeni pohlavi respondentd (80 % zen) reflektovalo zastoupeni muzi a Zen
vykonavajici lékarenskou profesi, které ve své vyroéni zpravé uvadi Ceska lékarnicka
komora — 84 % zen a 16 % muzd (113). Pfi porovnani skupin respondentl oslovenych
riznych zpusobem (OSL vs ML) byl zjistén statisticky vyznamny rozdil ve véku a s tim
souvisejici délky praxe (p = 0,001 u obou porovnavanych parametrt). Mladi Iékarnici
tvofili vétSinu nasich respondentl (79,2 %) a jiz nazev skupiny predvida a vysvétluje,

pro¢ vékovy primér celé hodnocené kohorty byl 34,2 let. Zajimavé je, Ze prestoze se
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vékové obé skupiny liSily, v nazorech a postojich na péci o diabetického pacienta,
v jistoté pfi poskytovani rad a také v moznosti se dale v problematice SDN vzdélavat tyto

skupiny odpovidaly obdobné (nebyla zjisténa statisticka vyznamnost, p >0,05).

Garantovany kurz zastitovany Ceskou lékarnickou komorou Screening diabetu a péée o
diabetické pacienty mélo v dubnu roku 2022 absolvovano 141 lékarnikd v celé Ceské
republice, coz je 1,5 % vSech registrovanych Iékarnik( ke stejnému datu (N = 9361). (93,
114) V nasem prlizkumu meélo absolvovany kurz 12,5 % respondentt (N = 120), v souctu
kumulativnich procent mélo nicméné ke kurzu pozitivni vztah témér 80 % respondentu
(kurz maji nebo nemaji, ale maji o n&j zdjem v budoucnu). Tento vystup vypovida o

vétSinovém zajmu respondentl o tuto problematiku a jeji aktualnosti.

Na dotaz zjistujici typ zdravotnického zafizeni, ve kterém respondenti vykonavaji sve
povolani, zmifovali dotazovani nejcastéji ,streetovou Iékarnu (39,2 %). Dotazovan byl
pouze typ zafizeni z hlediska jeho umisténi (nemocnicni Iékarna, |ékarna na poliklinice
atd.), nikoli, zda se jedna o Iékarnu fetézcovou &i v soukromém vlastnictvi. Pro dalSi
porovnani by bylo jisté zajimavé zjistit procentualni rozmisténi respondentt mezi témito
dvéma sektory, minimalné z divodu soucasného durazu na vzdélavani v problematice
diabetu u nékterych fetézcovych lékaren. NaS vyzkum se nicméné touto oblasti

nezabyval.

V ramci dotazniku byli lékarnici dotazovani na jejich jistotu v rdznych oblastech
poskytovani odbornych rad diabetickému pacientovi. Ve farmakoterapii diabetickych
pacientl jsou si z 84,0 % dotazovani Iékarnici jisti Ci spiSe jisti, nikdo si neni naprosto
nejisty. Urcitou nejistotu projevilo 13,4 % respondentd. Té&chto, v absolutni €etnosti
vyjadifenych, 16 respondentd, urCité neni zanedbatelnych. VySSi nejistota vSak byla
zjisSténa v poskytovani rad ohledné selmonitoringu glykémie, kde si je spiSe nejistych
24,4 % a 4,2 % respondentl naprosto nejistych. V posledni oblasti zjistovani jistoty
(poskytovani rad ohledné reZzimovych opatteni) si bylo spiSe nejistych 13,4 % a naprosto
nejistych 1,7 % respondentd. Pfi dalsi analyze byl zjistén statisticky vyznamny rozdil
v jistoté poskytovani rad ohledné reZzimovych opatfeni mezi respondenty s délkou praxe
>10 let a 6-10 let. Respondenti s praxi trvajici vice jak 10 let si byli v poskytovani téchto

rad jist&jSi, nez s délkou praxe 610 let. (p = 0,047).

Prufezova studie v Kanadé, zaméfena na provadéné cCinnosti Iékarnikd souvisejici
s IéCbou diabetu mezi Skolenymi lIékarniky na rlznych drovnich ukazala, Ze podstatné
vice aktivit souvisejicich s |éCbou diabetu (zejména oblast edukace,selfmonitoringu,
zvladnuti hypoglykémie &i Ié€by komorbidit) provadéji vice vzdélani Iékarnici v této

oblasti (tzv. certified diabetes educators). (115) V naSem prizkumu bylo mirné
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prekvapivé zjisténi, Ze nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil v jistoté poskytovani
rad diabetickym pacientim u respondent(, ktefi absolvovali garantovany kurz a téch,
ktefi kurz nemaiji. Jistota spiSe souvisela s délkou lékarenské praxe respondentu.
Nicméné, je tfeba vzit v potaz, zZe pocet respondentd, ktefi kurz absolvovali, byl maly, a

nelze tedy statistické hodnoceni téchto podskupin brat za zcela relevantni.

Syndrom diabetické nohy uvedlo jako typ komplikaci feSenych s diabetickym pacientem
v lékarné 39 lékarnika (32,8 %). Rady tykajici se prevence této komplikace poskytuji
respondenti nej¢astéji pouze na dotaz ze strany pacienta (66,4 %) nebo pokud to uznaji
za vhodné ze stran rizikovych faktort a pfitomnosti komorbidit (36,1 %). Nikdo neuved|,
Ze tyto rady sdéluje diabetickym pacientim vzdy, tedy pfi kazdém kontaktu s pacientem.
V moznosti vyjadfit jinou odpovéd v této otazce uvedli 3 respondenti fakt, Ze pacienti
jsou dostate&né pouceni v oblasti prevence jiz od svého oSetfujiciho Iékafe a nedozaduiji
se dalSich rad od lékarnik(. Nabizi se otazka, zda pacienti, ktefi od lékafe pouceni
nejsou, vznaseji dotaz na tuto problematiku v Iékarné a zda by zde nemél byt vice aktivni
pFistup ze strany lIékarnikd. Odhalili jsme rovnéz statisticky vyznamny rozdil mezi délkou
praxe respondent(l a neposkytovanim téchto rad z dlvodu nedostatku €asu bé&hem
vydeje. Lékarnici, ktefi pracuji v Iékarné nejdéle (>10 let), tyto rady poskytuji anebo je
neposkytuji z jiného divodu nez z nedostatku ¢asu, na rozdil od ostatnich, s kratsi
délkou praxe, ktefi tyto rady nékdy neposkytuji pravé kvdli nedostatku Casu. (p =
0,004;0,014;0,002) Tento rozdil mize poukazovat na vétSi zaneprazdnénost mladsSich

lékarniku.

Dulezitost edukace diabetickych pacientt v prevenci SDN potvrdilo 94,1 % respondent.
Pét respondenti nevédélo, jak se k této otazce vyjadfit. Dva respondenti si mysli, ze
edukace neni v této oblasti dulezita. Vyznam role lékarnika v této edukaci potvrdilo
respondentd souhlasi s dllezitosti své profese v edukaci diabetickych pacientl stran
SDN.

Mezi limity edukace diabetického pacienta farmaceutem uvadéné z obdobnych
zahrani€nich studii patfi pfedevSim nedostatek €asu na tuto cinnost, nedostatek
edukacnich materialt, pracovni vytizeni lékarniki a v neposledni fadé nedostatecné
platové ohodnoceni této poskytnuté sluzby. (116, 117) V nasem prazkumu potvrdili
respondenti jako nejCastéjSi limitaci nedostatek Casu (82,4 %), dale nezajem o tuto
edukaci ze strany pacienta (71,4 %) a nedostatek prostoru v Iékarné (52,1 %). Tyto
vystupy se daji interpretovat jako vysoka pracovni vytizenost Iékarnik( a nedostate¢né

prostorové zazemi lékarny pro tuto Cinnost. Nedostate€nou podporu ze strany vedeni
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lékarny zminilo 10 % respondentl. Absence finanéni motivace, ktera se v zahrani¢nich

studiich vyskytovala, mezi odpovédmi nasich respondentl chybéla.

Moznost dalSiho vzdélavani v problematice prevence a lIéEby syndromu diabetické nohy
by vyuzila vétSina respondentt (87,4 %). Celkem 12 respondentt o dalSi vzdélavani
v této problematice zajem nema. Neni prekvapivé, ze respondenti, ktefi nemaji zajem
se v této oblasti dale vzdélavat, jsou z velké Casti i témi, ktefi nemaiji zajem o absolvovani
garantovaného kurzu CLnK. Respondenti, ktefi kurz absolvovany nemaji, ale maji o
ného zajem, maji statisticky vyznamné vétsi zajem o vzdélani v oblasti SDN nez ti, ktefi
kurz nemaji a ani o n&j zajem nejevi (p <0,001). Da se fict, ze téch, ktefi nemaji zajem
o vzdélani v této oblasti je ale k celkovému poctu respondentl relativné malo, z ehoz

Ize vyvodit, ze Iékarnici vnimaji a chapou svoji roli v péci o diabetického pacienta.

O existenci podiatrickych ambulanci vi 75 % respondentd, z nichz 21,3 % tuto informaci
jiz dokazalo vyuzit a doporucilo v minulosti tento typ pracovisté svym pacientim. Zbytek,
78,7 %, tuto informaci jeSté nevyuZilo. Pfiblizné ¢tvrtina respondentl o existenci téchto
ambulanci vibec nevi. Statisticky vyznamny rozdil byl zjistén pfi porovnani
sociodemografickych udaju a povédomi o existenci téchto ambulanci (konkrétné
specializované vzdélani Iékarnikl a délka praxe). Atestovani Iékarnici védéli o existenci
podiatrickych ambulanci nejéastéji (p = 0,008) a rovnéz Iékarnici s nejdelSi praxi (p =
0,014).

V hodnoceni jednotlivych oblasti prevence v ramci SDN oznacili respondenti nejcastéji
nejvy8Sim vyznamem dostate¢nou kompenzaci glykemie (82 %). JelikozZ kontrola hladin
glykemie a co mozna nejlepSi kompenzace glykemie je u diabetickych pacientl stézejni,

je spravné, ze na tuto oblast prevence kladou Iékarnici nejvétsi duraz.

V posouzeni Cetnosti sdélovani vybranych preventivnich opatfeni v ramci SDN
respondenti nej¢astéji zmifiovali adherenci k 1é¢ivim DM (51,3 %). Je to jediné opatfeni,
u kterého byla procentualné nejCastéji vybirana moznost Vzdy. Ostatni opatfeni byla
sdélovana spiSe Obclas (selfmonitoring glykemie €i dietni opatfeni). Jelikoz vétSina
respondentd uvedla u dostateCné kompenzace glykemie nejvétSi vyznam v ramci
prevence SDN, dalo by se pfedpokladat, Ze dllezitost selfmonitoringu budou Iékarnici
spisSe sdélovat vzdy nez obCas. Opatfeni nechodit naboso a nenosit barefootovou obuv
bud respondenti nesdéluji (58,8 %) ¢i ho neznaji (21 %). Trend barefootové obuvi se
dostal do popredi az v poslednich nékolika letech, je tudiz mozné, Ze spousta lékarniku
jeji vhodnost u diabetickych pacientl dosud nefesila a nevnimaji riziko, jaké predstavuje
pro diabetické pacienty. Podobné je na tom opatfeni tykajici se vynechani meziprstnich

prostor pfi aplikaci krému (42 % nesdéluje a 47,9 % neznd), které je tfeba dodrzovat
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z davodu zvySeného rizika rozvoje mykotické infekce v meziprsti. (118) Pravidelné

cvi¢eni nohou 47,9 % respondentl nesdéluje a 35,3 % tuto prevenci nezna.

Limitaci této prace byl zplsob sbéru dat, nestandardné dvéma zpusoby. Elektronicky
dotaznik byl Iékarnikiim nejprve poslan emailovou korespondenci, pres pfedsedy OSL.
Finalni navratnost od ¢lent OSL, i pfes opakované pfipominkovani, byla pouhych 11,8
%. Z toho dlivodu jsem se rozhodli oslovit pomérné netradi¢né Iékarniky skrze socialni
sit Facebook. Vychazeli jsme ze zahraniéni studie s podobnym charakterem
dotaznikového Setfeni mezi farmaceuty, které se tykalo jejich nazorl a postojl na

vakcinaci v 1ékarné. (106)

Mezi vyhody socialnich siti patfi obecné vétSi dosah mezi populaci, snadny zpusob
propagace informaci, Ci rychlejSi zpusob komunikace. Obecné Ize fici, ze charakter
soucasné populace, jejiho Zivotniho i pracovniho rytmu, vybizi ke snaze oslovit

na mozne limity tohoto druhu komunikace a musi byt snaha je omezit.

Jako nevyhody vyuziti socialnich médii v odborném vyzkumu mazeme jmenovat nizsi
ddvéryhodnost v tato média, jisté riziko nejednotnosti oslovené skupiny (i pfes vesSkera
pravidla pfi selekci ¢€lenu) a také fakt, Zze v dobé sdileni dané informace (v naSem pfipadé
dotazniku) nemusi byt vSichni lenové skupiny online a nemusi se k nim dany pfispévek

z divodu prave rychlého chodu medii viibec dostat.

Nami vybrana socialni sité Facebook oslovovala farmaceuty pouze v uzaviené skupiné
Mladi |ékarnici, kterou zalozil spolek Miadi lékarnici. Clenstvi v této skuping je
kontrolovano predsednictvem spolku a méli by v této skupiné byt pouze farmaceuti Ci
studenti farmaceutickych fakult. Tato skupina ma za ucel sdruzovat predevSim (ale
nejen) mladé lékarniky a umoznovat vzajemnou vyménu nazorl a cennych rad
z lékarenské praxe. Na vypInéni dotazniku méli lenové této skupiny dohromady cca 4
dny, ale praveé diky rychlosti a pomérné vysoké bezprostrednosti téchto siti, byla vétSina
odpovédi z této oslovené skupiny ziskana béhem 24 hodin. Navratnost v této skupiné
byla 2,63 %, coz se mlze jevit jako rovnéz nizka navratnost, nicméné zde je to

disledkem zcela jiného typu dotazovani.

DalSim limitem prace byl nizky pocet respondentl. Pro dostatecné kvalitni statistickou
analyzu, tedy schopnost vice analyzovat jednotlivé podskupiny kohorty vyzkumu, by bylo

treba pocet respondentl navysit.

82



5. Zaveér prace

V ramci tohoto Setfeni uvedli nami dotazovani I€karnici nejvyssi jistotu v poskytovani rad
diabetickym pacientim ohledné jejich farmakoterapie, méné pak v oblasti selfmonitoringu
nebo rezimovych opatfeni. Jako nejvyznamnéjSi preventivni opatfeni stran rizika rozvoje
syndromu diabetické nohy vnimaji 1ékarnici dostateCnhou kompenzaci glykemie (81,5 %)
¢i ochranu nohou (74,8 %). Adherenci k farmakoterapii DM, jako preventivni opatfeni
v ramci SDN, sdéluji lékarnici pacientim s nejvys$si Cetnosti. Mezi opatfeni, které Iékarnici
vétSinou nesdéluji nebo je dokonce neznaji, patfi vynechani meziprstnich prostor pfi
aplikaci krém(, nevhodnost barefootové obuvi a chize naboso ¢i oSetfeni nehtl

specializovanym pedikérem.

Osloveni lékarnici vyjadfili zajem o dal8i vzdélavani vramci garantovaného kurzu
Screening diabetu a péée o diabetické pacienty zprostfedkovaného Ceskou Iékarnickou
komorou (66,7 %), potvrdili dilezitost edukace diabetickych pacientt v prevenci syndromu

diabetické nohy (94,1 %) a rovnéz potvrdili vyznam jejich profese v této edukaci (95,8 %).

Cil prace, vyty€en v Uvodu prace, byl viceméné naplnén. AvSak vzhledem k nékterym
limitdm této prace, pfedevS§im malého poétu respondentll a nejednotnosti pfi jejich
oslovovani, by bylo dobré provést dalSi a propracovanégjsi studii na vétSim poctu

respondenta.
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9. Pfilohy

Pfiloha 1: Dotaznik na pfitomnost autonomni neuropatie, pfevzato a upraveno z Doporuceny

postup diagnostiky a |éCby diabetické neuropatie (2016) (51)

I. Kardiovaskularni systém:
1. Mivate buseni srdce?
2. Omdlévate nebo mivate toceni hlavy po postaveni?

Il. Gastrointestinalni systém:

1. Mivate pocit plnosti po jidle nebo potize s polykanim, Skytavky?
2. Mivate potize s vyprazdnovanim - prijmy nebo zacpy?

3. Neudrzite stolici?

lll. Urogenitalni systém:

1. Mivate potize s udrzenim moce?

2. Mivate jiné potize s mocenim?

3. Mate problémy v pohlavnim Zivoté (napf. poruchy erekce)?

V. Ktize:

1. Mivate ndavaly poceni po jidle nebo v noci?

2. Potite se napadné vice na horni poloviné téla?

3. Nepotite se na dolnich koncetinach? (ano, nepotim)
4. Snasite Spatné horko a vyssi teploty?
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Pfiloha 2: Dotaznik na pfitomnost senzomotorické neuropatie, pfevzato z Doporuceny postup
diagnostiky a lé¢by diabetické neuropatie (2016) (51)

Prosim, zamyslete se nékolik minut, nez odpovite na ndsledujici dorazjr, které
se tykaji pocitu Vasich kondetin a nohou. Zatrhnéte ,ANO” nebo ,,NE” podle
toho, co obvykle citite.

1. Mate pocit zhor$eni citlivosti rukou nebo | ANO NE
nohou? 1bod 2 body

2.Mél jste nékdy pocit palivé bolesti | ANO NE
nohou? 1 bod 2 body

3. Mate pocit tézkych a slabych nohou? ANO NE
1 bod 2 body

4. Jsou Vase nohy pfecitlivélé na dotyk? ANO NE
1 bod 2 body

5.Mél jste nékdy pichani nebo bodani | ANO NE
v nohou? 1 bod 2 body

6.Vnimate bolestivé i dotyk pfikryvky | ANO NE
na pokozku? 1 bod 2 body

7. Jste schopen urcit misto bolesti? ANO NE

2 body 1 bod
8. Jste schopen pfi koupani rozlisit teplou | ANO NE
a studenou vodu? 2 body 1 bod

9. Rekl Vam jiz nékdy |ékai, Ze mate diabe- | ANO NE
tickou neuropatii? 1 bod 2 body

10. Jsou Vase pfiznaky horéi v noci? ANO NE
1 bod 2 body

11. Mate na nohou tak suchou kizi, Ze | ANO NE
vznikaji praskliny? 1 bod 2 body

12. Prodélal jste amputaci? ANO NE
1 bod 2 body

Hodnoceni : ..o /12

Pocet bodii / pocet otdzek ukazuje vysledné skdre. Skére < 1,5 je suspekt-
ni pro pfitomnost diabetické neuropatie.
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Priloha 3: Klinicka klasifikace zavaznosti infekce syndromu diabetické nohy, pfevzato a upraveno

z Guidelines on the classification of diabetic foot ulcers (57)

Stupen .
. Klasifikace L . )
infekce Klinicka manifestace infekce

S infekce SDN

1 neinfikovana rana bez hnisu nebo jakéhokoliv projevu zanétu

nejméné 2 z nasledujicich znamek zanétu (hnis,
erytém <2 cm, lokalni brnéni nebo bolestivost,
o lokalni zvy3ena kozni teploty, indurace), infekce je
2 mirmna omezena jen na klzi a povrchové podkozni tkane,
nejsou pfitomny zadné jiné lokalni symptomy ani

systémové znamky infekce

infekce (jako vySe) u pacienta, ktery je systémové
v pofadku a metabolicky stabilni, ale ktery ma >1
z nasledujicich charakteristik: celulitida pfesahujici
3 stfedné zavazna
2cm, lymfangitické pruhovani  Sifeni  pod
povrchovou fascii, hluboky tkarfovy absces,

gangréna a zapojeni svall, Slach, kloubu nebo kosti

jakakoli infekce nohy se systémovymi znamkami
zanétu nebo u pacienta, ktery neni metabolicky
4 zavazna stabilni (napf. horeCka, zimnice, tachykardie,
hypotenze, zvraceni, zmatenost, leukocytéza,

acidéza, tézka hyperglykémie nebo azotemie)
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Priloha 4: Prehled jednotlivych OSL vS§ech respondentt

OSL Pocet ] OSL Pocet ]
respondentt respondentt
OSL Beroun 4 OSL Opava 1
OSL Brno-mésto 2 OSL Ostrava 1
OSL Brno-venkov 3 OSL Pardubice 3
OSL Bruntal 1 OSL Plzen-mésto 3
OSL Ceské Budéjovice 3 OSL Praha-vychod 2
OSL Cesky Krumlov 2 OSL Praha 1 2
OSL Décin 2 OSL Praha 2 1
OSL Domazlice Tachov 1 OSL Praha 4 3
OSL Frydek-Mistek 2 OSL Praha 5 3
OSL Havli¢kav Brod 1 OSL Praha 6 5
OSL Hodonin 2 OSL Praha7 2
OSL Hradec Kralové 3 OSL Praha 8 2
OSL Chrudim 1 OSL Praha 9 1
OSL Jablonec nad Nisou 1 OSL Prachatice 1
OSL Jicin 9 OSL Prerov 1
OSL Jihlava 1 OSL Rakovnik 1
OSL Jindfichav Hradec 2 OSL Strakonice 1
OSL Karlovy Vary 1 OSL Svitavy 2
OSL Karvina 3 OSL Sumperk + 1
Jesenik
OSL Kladno 1 OSL Teplice 4
OSL Klatovy 1 OSL Trutnov 1
OSL Kolin 1 OSL Tiebic 1
OSL Kutna Hora 11 OSL Usti nad Labem 1
OSL Liberec 1 OSL Usti nad Orlici 2
OSL Litomérice 2 OSL Vsetin 4
OSL Mélnik 3 OSL Vyskov 1
OSL Nymburk 2 OSL Zlin 2
OSL Olomouc 1 gészLasguar nad 1
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