Nonadherencia k lie¢be diabetes mellitus 2. typu (DM2) je zdvaznym problémom v celom svete. Klinicky dopad znizuje kvalitu Zivota
diabetikov, je ¢astou pri¢inou negativnych vysledkov zdravotnej starostlivosti (ZS), zhor$ovania zdravotného stavu populdcie, stipaju-
cej morbidity a mortality. Ekonomické désledky nonadherencie su obrovskou zatazou pre vietky zdravotnicke systémy. Diabetes
mellitus 2. typu ako etiopatogeneticky heterogénna skupina chronickych, progredujucich chordéb s poruchou metabolizmu si vyzaduje
komplexny pristup. Vzhladom na povahu ochorenia je podmienkou Uspechu ZS tzka spolupraca pacienta s lekarom.

diabetes mellitus 2. typu — nonadherencia — ekonomicky a klinicky dopad nonadherencie

Has the non-adherence of patients, regarding diabetes mellitus type 2 treatment had an impact from both a clinical and economic
viewpoint? Non-adherence of the diabetes mellitus type 2 (DM2) treatment is a serious problem all over the world. Clinical impact
reduces the life quality of the diabetic patients, is a common cause of negative outcomes of the health care (HC), worsening the health
status of the population, increasing morbidity and mortality. The economic consequences of non-adherence presents an enormous
burden for all health care systems. Diabetes mellitus type 2 as an etiopathogenetically heterogeneous group of chronic, progressive
diseases with impaired metabolism requires a comprehensive approach. Close co-operation between a patient and their physician is
crucial for the HC success due to the nature of the disease.

diabetes mellitus type 2 — non-adherence - economic and clinical impacts of non-adherence
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Aterosklerotické kardiovaskuldrne ocho-
renia (KVO), najma ischemicka cho-
roba srdca (ICHS), sa hlavnou prici-
nou umrti na celom svete. Zo vietkych
umrti, ktoré sa vyskytuju pred dosiahnu-
tim veku 75 rokov v Eurdépe, bolo 42 %
v dosledku KVO u Zien a 38 % u muzov.
V Slovenskej republike (SR) zomrelo
v roku 2011 46,2 % muzov a 60,1 % zien
na KVO, najcastejSou pri¢inou umrti je
ICHS, infarkt myokardu (IM) a cievne
choroby mozgu. Vyrazny je rozdiel v po-
diele umrti medzi pohlaviami v stred-
nom veku. Podiel zomretych muzov na
KVO vo veku 25-64 rokov je 25 %, podiel
zomretych Zien je 7 %. Podiel zomretych
vo veku nad 65 rokov je u muzov 75 %
a u zien 93 % [1]. Celkova kardiovasku-
larna (KV) umrtnost muzov i zien v SR je
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dvojnasobna v porovnani so susednym
Rakuskom a takmer $tvorndsobna v po-
rovnani s Francizskom. Umrtnost na
ICHS je u muzov Stvornasobnd a u zien
sedemnasobnad v porovnani s Francuz-
skom [2]. Zakladnou pri¢inou Uumrt-
nosti je vysoky vyskyt KV rizikovych
faktorov (RF). Za rozhodujuce a ovplyv-
nitelné st podla odporucani pre preven-
ciu KVO povazované DM (prediabetes),
artériova hypertenzia (AH) (prehyper-
tenzia), dyslipoproteinémia (DSLPP)
(aterogénna dyslipidémia) [3]. Diabe-
tes mellitus sa stdva dominujucim RF,
od roku 1995 do 2025 sa ocakdva na-
rast zo 150 mil. chorych na 300 mil.
v roku 2025 na celom svete, DM2 tvori
93-97 % [4]. Z dlhodobého hladiska je
rastlci pocet diabetikov i v slovenskej
populacii. V podmienkach SR je podla

UZIS k 31. 12. 2012 v diabetologickych
ambulanciach evidovanych 342 124 dia-
betikov, ¢o je priblizne o 5 500 0s6b viac
ako v roku 2011. Pocet novych pripa-
dov DM2 stupa v strednom a starSom
veku, najvyssia incidencia ochorenia
bola zaznamenand vo veku 60-69 rokov
(988 pripadov), 70-79 rokov (907 pri-
padov), 50-59 rokov (833 pripadov) na
100 000 obyvatelov danej vekovej sku-
piny [1]. V prieskume Slovenskej diabe-
tologickej spolo¢nosti z roku 2006 sa
preukézalo, Ze od 70-tych rokov 20. sto-
rocia doslo temer k zdvojnasobeniu vy-
skytu DM -z 3,5 % na 7 % [5].

Diabetes mellitus 2. typu je etiopato-
geneticky heterogénna skupina chronic-
kych, progredujucich chor6b s poruchou
metabolizmu. Spolo¢nym zikladom je
hyperglykémia, pri absolitnom alebo



relativnom nedostatku inzulinu [6].
V okamihu stanovenia hyperglyké-
mie u pacienta prebiehaju zmeny v or-
ganizme uz mnoho rokov, ¢asto dia-
gnostikujeme mikro- a makrovaskularne
komplikacie v r6zne pokrocilom stadiu.
Situaciu stazuju komorbidity, ktoré etio-
logicky priamo suvisia s poruchami me-
tabolizmu, najcastejsie rozvoj AH, ICHS,
DSLPP. Zékladnou snahou lie¢by DM2 je
dosiahnutie cielovych hodndét glyké-
mie nala¢no, postprandialnej glykémie
a glykovaného hemoglobinu (HbA, ) ¢o
najbezpecnejsim spdésobom bez hypo-
glykémii [7]. Vy33ie hodnoty HbA, su
spojené s vyssim rizikom vzniku kompli-
kacii [8]. Pre zniZzenie KV rizika pri DM2 je
potrebné ovplyvnenie komorbidit. Z hla-
diska rieSenia hyperglykémie sa musi
dodrzat taktika lie¢cby s pomalym, ale
progresivnym znizovanim HbA, so zva-
Zenim benefitu a rizika tesnej glykemic-
kej kontroly. Pri vybere najvhodnejsich
liekov treba zvazit profil lieku, moznosti
pacienta, farmakoekonomické hla-
diska. Podobne riziko neziaducich ucin-
kov peroralnych antidiabetik (PAD), ne-
Ziaduceho prirastku telesnej hmotnosti,
pozornost bude nevyhnutné venovat
aj vykyvom hladin glykémie [9]. Problé-
mom je najma vyskyt zdvaznych hypo-
glykémii, ktoré mozu prispievat k vzniku
komplikacii, resp. su indikdtorom ne-
priaznivého klinického stavu pacienta
s predispoziciou k ich vzniku. Spéjaju
sa s nepriaznivym ovplyvnenim morta-
lity [9]. Zakladom nefarmakologickej te-
rapie su individudlne stanovené diétne
a rezimové opatrenia. Viac ako 80 % pa-
cientov s DM2 trpi obezitou alebo ma
zvysenu telesni hmotnost, stravovaci
a pohybovy rezim je zamerany na reduk-
ciu telesnej hmotnosti. Znizenie telesnej
hmotnosti 0 5-10 % inicidlnej hmotnosti
tela nielen vyrazne zlepsi metabolicku
kompenzaciu obéznych pacientov s DM,
ale priaznivo ovplyvni aj ich dlhodobu
prognoézu. Energeticky obsah stravy
prihliada na telesnd hmotnost, vek, pra-
covné zaradenie, sprievodné ochorenia
a rezim pacienta. Odporuca sa fyzicka
aktivita predovsetkym vo forme aeréb-
neho pohybu, optimalne denne v tr-

vani aspon pol hodiny s prihliadnutim
na stav KV aparatu pacienta [10]. Dalsie
rezimové opatrenia su zamerané na cel-
kovy Zivotny Styl pacienta (vysvetlenie
rizik fajcenie, ovplyvnenie prijmu alko-
holu apod.) podmienkou Uspechu je so-
cidlna podpora.

Sucasné pohlady na starostlivost
o diabetikov priznavaju Ustrednu ulohu
v lie¢be ochorenia riadenie samot-
nym pacientom (self-management). Za-
hffa najma domdci monitoring glukdzy,
Upravu prijmu potravy najma sachari-
dov, podavanie liekov (inzulin alebo per-
oralne antidiabetika), pravidelnt telesnu
aktivitu, starostlivost o nohy, pravidelné
lekarske kontroly a dalSie ¢innosti (sta-
rostlivost o chrup, vhodné oblecenie,
atd.), ktoré sa mézu lisit v zavislosti od
typu diabetu [11,12]. Uzka spolupraca
pacienta s lekdrom je vzhfadom na kom-
plexny charakter ochorenia neodmysli-
telnou podmienkou uUspechu starostli-
vosti. V odbornej literature je vyjadrena
terminmi compliance, adherencia, con-
cordancia [13]. Doteraz Castejsie pouzi-
vany termin compliance je uréeny ako
miera dodrziavania pokynov lekdra.
Vlyjadruje skor pasivny pristup pacienta,
je chapand ako osvojenie a dodrzia-
vanie pokynov lekara [14]. Adheren-
cia charakterizuje pacientov ako neza-
vislych, inteligentnych a samostatnych
fudi, ktori sa aktivne a dobrovolne zu-
¢astiuju na urceni a dodrziavani ciefov
liecby [15,16]. Zahfna Sirsi rozsah spo-
lo¢enskych/socialnych a osobnych pro-
blémov/otdzok, nez compliance [17].
Ind definicia urcuje adherenciu k liecbe
ako aktivne, dobrovolné zapojenie pa-
cienta do managementu DM2, ktord je
vysledkom vzajomnej dohody s pacien-
tom, suhlasiacim s priebehom lie¢by
a ochotou zdielat spoluzodpovednost
s lekdrom [18]. Dalsi autori popisuju
adherenciu ako aktivny, zodpovedny
a flexibilny proces self-managementu,
v ktorom pacient sa snazi dosiahnut
dobré zdravie tym, ze spolupracuje so
zdravotnickym persondlom, namiesto
toho, aby len jednoducho striktne dodr-
Ziaval predpisané pokyny [19]. Concor-
dancia je zamerand na konzultacny pro-

ces, v ktorom sa lekdr a pacient dohodnu
na terapeutickych postupoch. V nich su
obsiahnuté ich individudlne nézory,
smeruje k podpore pacienta v uzivani
liekov [20]. V odbornej literattre domi-
nuje skor pojem adherencia [21].

Nizka adherencia k liecbe DM vy-
Ustuje do zbytocného utrpenia pacien-
tov a do rastu nakladov. Vysledky studii,
v ktorych boli ur¢ené hodnoty HbA,
ako kritérium metabolickej kompen-
zacie, potvrdzuju pozitivne ovplyvne-
nie farmakoekonomickych ukazova-
tefov, pokles nakladovosti poskytnutej
ZS, zlep3enie kvality zivota a predizené
prezivanie pacientov s DM2 [22,23].
Naopak, v studii z USA bola vysledkom
nonadherencie k uzivaniu PAD skutoc-
nost, ze len 43 % pacientov s DM2 dosa-
huje hladiny HbA, pod 7 %, tak ako je
odporucané Americkou diabetologickou
asociaciou [24]. Dalsie studie z USA po-
tvrdzuju nonadherenciu k PAD v rozpati
od 13-64 %, nonadherenciu k podavaniu
inzulinu v rozpati od 19 % do 46 % [25].
Nedostato¢nd kontrola a neadekvétna
liecba DM moze skratit ocakdvanu
dizku Zivota o viac ako 5-10 rokov [7].
Studia Cost of Diabetes v Eurépe preu-
kazala, ze len 28 % pacientov liec¢enych
pre DM2 dosahuje dobru kontrolu gly-
kémie [26]. Dal3ie aspekty self-man-
agementu, ako je sledovanie hladiny
glukézy v krvi, diétne obmedzenia, pra-
videlna starostlivost o nohy a o¢né vy-
Setrenia preukdazatelne znizuju vyskyt
komplikacii diabetu, zlepsuju ich prie-
beh. V skuto¢nosti v USA menej nez 2 %
dospelych s diabetom dosahuje plnu
uroven starostlivosti, ktora bola odpo-
rdcand v guideline American Diabetes
Association [27]. ZI4 adherencia k Stan-
dardom je hlavnou pri¢inou rozvoja
komplikacii diabetu a s nimi spojenych
ndkladov. Kombindcia zataze zdravot-
nictva a ekonomiky diabetom je aZ neu-
nosna a rastuca. Studia CODE-2 ukézala,
ze celkové naklady na lie¢bu viac ako
10 mil. pacientov s DM2 v hodnotenych
krajinach boli priblizne 29 mld. dolarov,
¢o predstavuje v priemere 5 % z celko-
vych vydavkov na ZS v kazdej krajine.
Priame néaklady na komplikacie suvi-
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siace so zlou kontrolou diabetu su tri- az
Styrikrat vyssie ako u pacientov s dob-
rou kontrolou. Nepriame néklady (vy-
robné straty v dosledku pracovnej ne-
schopnosti, pred¢asného odchodu do
déchodku a pred¢asného umrtia apod.)
su priblizne rovnakej velkosti ako tieto
priame ndklady. Podobné vysledky boli
zistené v inych studiach [28-30]. Pacienti
s DM2 maju zvycajne komorbidity, ktoré
robia ich lie¢ebné rezimy este zlozitej-
$imi. Artériova hypertenzia, DSLPP, obe-
zita a depresia su samy o sebe zndme
nizkou adherenciou, zvysSuju pravde-
podobnost horsich vysledkov ZS [31].
V studii zo severozapadu USA v popu-
lacii pacientov s DM2 v roku 2001 bola
zistena nonadherencia (uzitie menej ako
80 % davok lieku) k liecbe PAD 28,9 %,
k antihypertenzivnej lie¢cbe 18,8 %
a k hypolipidemickej liecbe 26,9 %.
Pacienti, ktori mali adherenciu k PAD
pod 80 % mali vyssie riziko hospitaliza-
cie (odds ratio 2,53; 95% Cl 1,38-4,64),
zatial ¢o nonadherencia k antihyperten-
zivnej a hypolipidemickej liecbe nebola
signifikantne spojend s ¢astejsou hos-
pitalizaciou [32]. V inej studii pri zhod-
noteni ZS o 3 260 pacientov s DM sa
potvrdilo, ze vyssia adherencia bola aso-
ciovana s poklesom rizika hospitaliza-
cie. Vysoky stupen adherencie bol aso-
ciovany s nizsimi celkovymi nakladmi
na lie¢bu DM. Vyssie naklady na medika-
mentdznu lie¢bu boli viac ako kompen-
zované znizenim celkovych nakladov na
ZS [33]. Retrospektivna kohortova studia
11 532 pacientov s DM2 hodnotila adhe-
renciu k uzivaniu PAD, antihypertenziv,
hypolipidemik. V dlhodobom sledovani
mali nonadherentni pacienti vys$sie hod-
noty HbA , syst. a diast. TK a LDL cho-
lesterol. Nonadherentni pacienti boli
castejsie hospitalizovani zo vietkych
indikacii (23,2 % vs 19,2 %, p < 0,001)
a mali vys$siu mortalitu zo vsetkych pri-
¢in (5,9 % vs 4,0 %, p <0,001). Narodné
guideline urcuju dodrziavanie cielovych
parametrov kompenzacie DM, hodnét
HbA_ , TK, kontrolu lipidov ako klucové
pre prevenciu komplikacii DM2. Napriek
uvedenym odportcaniam, len 43 % pa-
cientov s DM2 dosahovalo cielové hla-
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diny HbA, , 29 % hodnoty TK a 52 % LDL
cholesterol [34]. Nonadherencia k uziva-
niu PAD je vo vieobecnosti spojend s vys-
Simi nakladmi na ZS [35]. Vzostup adhe-
rencie k uzivaniu PAD o 10 % bol spojeny
so znizenim celkovych ro¢nych nékla-
dov na ZS o pacientov s DM2 v prie-
mere 0 8,6 % [36]. Mnohé Studie potvrd-
zuju vzostup nadkladov na ZS asociovany
s vy$8imi hodnotami HbA, . Napriklad
priemerné ro¢né ndaklady u pacien-
tov s HbA, < 8 % boli 4 475 americ-
kych dolarov, zatial ¢o pre tych, ktori do-
sahovali v priemere HbA, > 10 % boli
8 088 americkych dolarov [37]. Ro¢né
naklady na farmakoterapiu DM na Slo-
vensku sa pohybuju na hodnote 30 mil.
eur. Vysoké naklady predstavuje inzuli-
nova terapia pre pacientov chorych na
DM1 a DM2. Inzuliny spotrebovavaju
nad 20 mil. eur, ro¢né naklady na PAD
chorym na DM2 sa nachadzaju na Urovni
10 mil. [38]. V priemere su diabetici nad
50 rokov lie€eni 2,5-ndsobne nakladnej-
Sie oproti pacientom bez DM. Diabetes
mellitus ekonomicky zatazuje az 15 %
rozpoctu na zdravotnictvo v Slovenskej
republike [38].

Zavazny je klinicky dopad nonad-
herencie. Vyznamnym ukazovatelom
zdravotného stavu diabetikov je oc¢aka-
vana dizka Zivota, ktora je vyrazne krat-
Sia ako u nediabetikov, ¢asto pozna-
menana poklesom kvality Zivota [39].
V USA bol DM oznaceny ako sie-
dma najcastejsia pric¢ina umrtia [40].
Casovy horizont od diagnostikovania
DM po umrtie pacienta presahuje
25-30 rokov [7]. Podla niektorych uda-
jov DM2, ktory je diagnostikovany vo
veku pacienta do 40 rokov, skracuje prie-
mernu diZku Zivota u muzov o 11,6 roka,
u Zien o 14,3 roka. Ak je ochorenie dia-
gnostikované vo veku 60 rokov, prie-
merna dizka Zivota sa skracuje u muzov
o 7,3 roka a u Zien o 9,5 roka [41]. Dia-
betes mellitus 2. typu zvysuje riziko KVO
na trojnasobok u muzov, na patnasobok
u zien vodi ostatnej populdcii, su¢asne
predstavuje navysenie rizika cerebrovas-
kularnych ochoreni az trojndsobne [42].
Pacienti s DM2 mdvaju ¢asto kumulaciu
viacerych RF KVO. U tychto pacientov

temer exponenciondlne narasta riziko
s kazdym dalsim RF. Interheart study
preukdazala na zhruba 30 000 pacien-
tov s DM skutocnost, Ze DM sam o sebe
zvysoval riziko KVO 2,4-krat voci ostat-
nej populacii. Ale diabetici s AH - fajciari
mali az 13-ndsobné riziko. V situdcii pris-
tupenia dalSich RF — DSLPP riziko stuplo
az na 20-nasobok pacientov liecenych
na DM2 bez komplikacii a RF [43]. Riziko
ochorenia srdca, NCMP je Styrikrat vyssie
ako u pacientov bez DM2 [44]. Diabe-
tes mellitus 2. typu s AH predstavuju le-
talne duo, ktoré sa najvacsou proporciou
podiela na extrémne vysokej KV morta-
lite. Vyskytuju sa ¢asto suicasne: AH u pa-
cientov s DM sa vyskytuje v 70-90 %, DM
u pacientov s hypertenziou v 20-50 %.
Diabetici 2. typu s AH maju sedemkrat
vys$siu mortalitu ako normotenzni ne-
diabetici. Z tychto umrti 58 % tvoria KV
prihody a 13 % NCPM [45]. Daldim pro-
blémom kvality Zivota pacientov s DM1
a DM2 (a zéroven uzito¢nym predikto-
rom vyvoja KV komplikacii) je erektilna
dysfunkcia. Riziko jej vzniku koreluje
s hodnotami HbA, dizkou trvania dia-
betu, vekom pacienta, obezitou, vysky-
tom mikro- a makrovaskularnych kom-
plikacii [46]. Komplexnym problémom
je diabeticka retinopatia, jej prevalencia
stupa, relativne riziko oslepnutia u fudi
s DM je 5,2-krat vyssie ako u fudi bez
DM [47,48]. Dobra kontrola glykémie
a ostatnych RF je zdkladnym predpokla-
dom prevencie vzniku a progresie diabe-
tickej retinopatie [49]. Napriek tomu je
veducou pri¢inou slepoty a poruch zraku
dospelych v ekonomicky vyspelych kra-
jinach [44]. Diabeticka nefropatia (DN) je
vo svetovych Statistikdch jednou z naj-
Castejsich pri¢in rendlnej insuficiencie.
Metabolicka kontrola DM2 a kontrola
TK su hlavnymi terapeutickymi interven-
ciami pre zamedzenie vzniku manifest-
nej DN, jej progresie do Stadia rendlnej
insuficiencie. Diabeticka nefropatia tvori
40 % ich findlneho zlyhania [44]. U dlho-
dobo dialyzovanych pacientov byva pri-
¢inou zlyhania obli¢iek v 30-40 % [50].
Kumulativna incidencia manifestnej DN
sa pohybuje medzi 25-31 % po 25 ro-
koch trvania DM2 [51]. Riziko amputécie



nohy u diabetikov je 15-40-krat vy3sie
nez v beznej populdcii, v priebehu ocho-
renia sa moze rozvinut az u 15 % pa-
cientov. Pokrocilé stadid, ako defekty
komplikované osteomyelitidou alebo
gangrénou sa vyvinu asi u 2,2-4 % pa-
cientov. Amputdcii na nohe sa este stale
nevyhne asi 0,25-1,8 % pacientov ro¢ne.
Podla udajov UZIS z roku 2011 bola pri
celkovom pocte vykazanych pacien-
tov s DM 336 552 noha s |éziou zazna-
menana u 2,3 % pacientov. Podla viace-
rych zdrojov by sa riziko amputacie dalo
znizit az o 40-85 % [52]. Udaje z Frami-
ghamskej studie preukazali, Ze DM sam
o sebe je zavaznym RF vzniku a progre-
sie srdcového zlyhavania [53]. Diabe-
tes mellitus samotny je zodpovedny za
zhruba 6 % srdcového zlyhania u muzov,
au 12 % pripadov u zien [54].

Zéavaznost klinického a ekonomického
dopadu nonadherencie poukazuje na
nevyhnutnost zmeny v pristupe k dia-
betikom. Lekar na zaklade klinickej sku-
senosti ziskava a interpretuje udaje
z anamnézy, fyzikalneho vysetrenia, dia-
gnostickych testov a roznych informac-
nych zdrojov, hodnoti zdkladné ocho-
renie, komplikdcie a komorbidity. Pri
rozhodovani mu napomdaha medicina
dokazov, zhrnutd do guideline [55]. Lie-
Cebny plén sa vypracovava individudlne
s cielom dosiahnut optimalnu metabo-
lickd kompenzaciu so zretelom na vek,
zamestnanie pacienta, jeho fyzicku ak-
tivitu, pritomnost komplikacii, pridru-
Zenych ochoreni a socidlnej situacie pa-
cienta. Zakladom je individudlny diétny
rezim poskytnuty podrobnou instruk-
tédzou. Pri rozhodovani o farmakote-
rapii je potrebné vzdy zvazit benefit,
resp. riziko NUL u kazdého pacienta in-
dividualne. Zavaznou skuto¢nostou sa
stdva neschopnost populacie doplatit
na lieky [56]. V rozhodovacom procese
sa prihliada na definovanie cielov, na
rozdiely v Uc¢innosti terapie, na predcha-
dzanie hypoglykemickych prihod a na
dosiahnutie poklesu hmotnosti alebo
jej stabilizacie [57]. Personalizacia liecby
znamena dalej i zhodnotenie predpokla-

dov optimalnej adherencie. Jej spravne
urcenie si vyZzaduje dostatok skusenosti,
pochopenia vo vztahu lekar-pacient,
poznanie faktorov adherencie, ktorych
je dnes zndme prakticky nepreberné
mnozstvo [58]. Délezité je sUstredenia
na tie podstatné — charakter ochorenia,
faktory pacienta, lekdra, lieku a liecby,
spolocnosti, aktivity poskytovatelov ZS
a moznosti zdravotnickeho systému.
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