Problém nedostato¢nej adherencie pacientov k lie¢be diabetes mellitus 2. typu (DM2) urcila World Health Organization (WHO) ako
vyznamny faktor ovplyvnujuci negativnym spdsobom vysledky zdravotnej starostlivosti (ZS). Skuto¢ny vyskyt nonadherencie k DM2 je
roznorody vo vietkych zlozkéch poskytovanej ZS, podlieha vyvoju a zmenam v priebehu ochorenia. Komplex faktorov ovplyviujucich
nonadherenciu tvoria predovsetkym - $pecificky charakter ochorenia, faktory lieku a lie¢ebného rezimu pacienta, lekara a systému ZS
a spoloc¢nosti.
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Non-adherence of the diabetes mellitus type 2 treatment - factors influencing quality of health care. WHO established the problem
of inadequate adherence of patients, regarding the treatment of diabetes mellitus type 2 (DM2) as a significant factor, negatively af-
fecting the outcomes of the health care (HC). True incidence of the DM2 treatment non-adherence is various in all aspects of the HC
provided, subject to the development and changes in the course of the disease. Complex factors influencing the non-adherence are
mainly the specific nature of the disease, factors associated with the medicine and treatment regimen, patient, physician, and the
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health care system (HC) of the society.
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diabetes mellitus type 2 - non-adherence — non-adherence factors — opportunities of the adherence increase

Nonadherenciu k DM2 WHO identifiko-
vala ako dolezity a modifikovatelny fak-
tor ovplyviujuci negativnym spésobom
zdravotny stav populécie [1]. Ide o z&-
sadny problém zdravia, ktory znizuje
uc¢innost liecby, méa dopad na kvalitu Zi-
vota, je pri¢inou stupania nakladov. Ter-
minoldgia je odlisna v jednotlivych kra-
jindch, meranie nie je Standardizované,
adherencia ma narodny charakter. Pre-
valencia nonadherencie k DM2 sa méze
iSit v r6znych zlozkach diabetického re-
Zimu a zivotného stylu pacienta, liecby
amenit sa v priebehu ochorenia. Nonad-
herencia k DM2 tvori komplex faktorov —
za najvyznamnejsie povazujeme charak-
ter ochorenia, faktory lieku a liecby, dalej
faktory pacienta, lekara a systému ZS,
postoj spoloc¢nosti.

Charakter ochorenia pozname-
nava adherenciu. Diabetes mellitus 2.
typu je chronické, dlhodobo sa rozvi-
jajuce ochorenie, vo v€asnych stadiach
prebieha asymptomaticky, ¢asto sa ob-
javi skér nahodne pri vydetreni z inych
dbévodov, ako na podklade informa-
cii od pacienta. Casté komorbidity su-
visia temer etiologicky s metabolic-
kou poruchou, predovsetkym artériova
hypertenzia (AH), dyslipoproteinémia
(DSLPP) - najma aterogénna, hrozi riziko
mikro- a makrovaskularnych komplika-
cii [2]. Zakladnou snahou liecby DM2 je
dosiahnutie cielovych hodnot glykémie
nala¢no, postprandialnej glykémie a gly-
kovaného hemoglobinu (HbA, ) ¢o naj-
bezpecnejsim spdsobom bez hypogly-
kémii [3]. Podstatou liecby su prakticky
celozivotné rezimové opatrenia, farma-

koterapia, komplexny pristup spoloc-
nosti [4]. Tieto skuto¢nosti podmieniuju
rozhodujucim spésobom pristup k pa-
cientom s DM2. Skvalitnenie ZS sa da
dosiahnut zlepsenou spolupricou pa-
cienta, spravnym managementom v sys-
téme ZS, kooperéciou zucastnenych.

Zdravotna starostlivost o diabetikov po-
znamenava pri dlhSom trvani postupny
pokles adherencie. V studii na vzorke
pacientov s DM sa preukazalo, ze Uro-
ven fyzickej aktivity bola spojena s trva-
nim ochorenia. Pacienti, ktori mali cuk-
rovku 10 rokov alebo menej, hlasili vacsi
energeticky vydaj v rekreacnych pohy-
bovych aktivitach a cviceni, nez ti s dlh-
$ou anamnézou diabetu. Pacienti s dlh-
$ou anamnézou diabetu maju tendenciu
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konzumovat viac nevhodnych potravin,
vacsie mnozstvo nasytenych tukov, do-
drziavaju horsie stravovaci rezim [5]. Epi-
démia nadvdhy a obezity je hlavnou hna-
cou silou stupajucej prevalencie DM2 na
celom svete [6]. Riziko DM2 rastie expo-
nencidlne ak Body Mass Index stupne
nad 25kg/m2. Az 80-90 % pacien-
tov s DM2 trpi nadvahou alebo obezi-
tou, ktord vyzname zhorsuje metabo-
lické a fyziologické abnormality spojené
s DM2. Chudnutie sa odporuca ako za-
kladny kamen self-managementu. Strata
kazdého kilogramu hmotnosti u pa-
cienta s poruchou glukézovej toleran-
cie je spojend so znizenim relativneho
rizika vzniku DM2. Mierny ubytok hmot-
nosti o0 5-10 % je dosiahnutelnym a rea-
listickym cieflom - napomdha zlepse-
niu metabolickej kontroly [7]. Prieskum
v USA zistil, Ze len 26 % respondentov
dodrziavalo pokyny k diéte a fyzickej ak-
tivite [8]. Studia adherencie pacientov,
ktori dokoncili ambulantné poraden-
stvo zistila, Ze iba 52 % vykondva v troch
alebo viac diioch poradenu fyzickd akti-
vitu [9]. Konzumdcia alkoholu bola hod-
notena v suvislosti s kvalitou self-ma-
nagementu. Johnson, Bazargan a Bing
studovali 392 pacientov s DM2 z etnic-
kych mensin v Los Angeles a zistili, ze
konzumacia alkoholu v poslednych
30 dnoch bola spojena s nonadheren-
ciou k diéte, zhorsenim self-monitoringu
glykémie, neuzivanim liekov a nedodr-
Ziavanim terminov kontrol u lekara [10].
Self-monitoring glykémie a poznanie vyz-
namu HbA, _je kritickym prvkom lieCby
pacientov s DM, napomaha im pri samo-
statnom zvladani diabetu [11]. Napriek
tomu, v $tudii na posudenie self-mo-
nitoringu glukézy v krvi v severnej Ka-
lifornii 67 % pacientov s DM2 uviedlo,
Ze ho nevykondva tak ¢asto, ako je od-
porucané [12]. Opakované prieskumy
dokumentovali, Ze pacienti maju po-
merne nizke povedomie o vyzname
HbA, a jeho dopade na self-manage-
ment ochorenia. V dotaznikovej studii
u pacientov s DM2 sa preukdzalo, Ze len
26,5 % respondentov chapalo vyznam
HbA, . Regresna analyza potvrdila fakt,
Ze poznanie vyznamu HbA, je vyznam-
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nym prediktorom pristupu k self-mana-
gementu ochorenia, dosahovania me-
tabolickej kompenzacie DM, cielovych
parametrov HbA, . Pri porovnani s po-
dobnymi studiami v USA autori konsta-
tuju, ze ide zrejme o obecny jav. Ziste-
nie, Ze toto nepochopenie je asociované
s mnozstvom psychosocidlnych pre-
mennych veli¢in poukazuje na nevy-
hnutnost hladania optimalnych inter-
vencnych a edukacnych postupov [13].
Vek pacienta je spojeny s dodrZiavanim
fyzickej rezimovej aktivity vo vzorke pa-
cientov s DM2. Starsi fudia praktizuju
self-management lepsie ako mladsi pa-
cienti [14]. Vplyv pohlavia na dosahova-
nie hladin HbA, porovnavali v metaana-
lyze deviatich randomizovanych studii
z USA. Zeny mali v tejto analyze nizsi po-
kles HbA, , menej casto dosahovali cie-
[ové parametre liecby napriek vyssej
davke inzulinu a mali potvrdeny vyssi vy-
skyt hypoglykémii. Medzipohlavné roz-
diely demonstruju skutoc¢nost, Ze ucin-
nost a bezpecnost medikamentdznej
liecby DM2 su odlisné podla pohlavia.
Nevyhnutnostou je zrejme individuali-
zacia liecby a ich zohladnenie [15]. Spo-
kojnost pacienta s liecbou ma vplyv na
adherenciu. V studii DAWN2 bola glo-
balne kvalita Zivota diabetikov hod-
notena ,,zIa" alebo ,,velmi zId”“ u 12,2 %
ucastnikov s velkymi variaciami medzi
zUcastnenymi krajinami (7,6-26,1 %).
Diabetes mellitus mal negativny dopad
na vsetky sledované ukazovatele.V skale
hodnotenia od lahko po vyrazne nega-
tivny vplyv na fyzické zdravie uviedli res-
pondenti hodnotu 62,2 %, najnizsie pa-
rametre boli zaznamenané v Japonsku
a najvyssie v Rusku. Negativny vplyv na
psychickd pohodu a financie boli hla-
sené u 46,2 a 44,0 % respondentov. Velké
percento Ucastnikov vo vietkych kraji-
nach uviedlo obavy z rizika vzniku hy-
poglykemickych prihod (55,5 %), alebo
Ze lie¢ba DM zasahuje do ich bezného
Zivota (38,9 %) [16]. Vysoky stupen spo-
kojnosti bol asociovany s lepsou adhe-
renciou k pohybovym aktivitam, davko-
vanim inzulinu a lepSou starostlivostou
o chrup [17]. Diabetici, ktori udavali hy-
poglykémie, udavali signifikantne niz-

Siu spokojnost s Ucinnostou lie¢by, ako
pacienti bez hypoglykémii. Dalej pa-
cienti s hypoglykémiami signifikantne
Castejsie udavaju problémy s adheren-
ciou k lie¢be [18]. Hodnotenie tcinnosti
liecby samotnym pacientom bolo predik-
torom dodrziavania predpisaného re-
Zimu u 309 os6b s DM2 [19]. V kombi-
novanej vzorke pacientov s DM1 a DM2
v Kanade, bola zistena pozitivna korela-
cia medzi Uc¢innostou hodnotenou pa-
cientom a adherenciou k odporucenej
fyzickej aktivite [20]. S DM spojena Uz-
kost je asociovana so suboptimalnym
self-managementom, ktory prinasa cas-
tejsie komplikacie, zhorsenu kontrolu
glykémie v porovnani s pacientmi bez
uzkosti [21]. Psychosocidlny stres je spo-
jeny s nonadherenciou k predpisanému
rezimu a nedostato¢nou metabolickou
kontrolou v zmieSanej skupine pacien-
tov s DM1 a DM2 [22]. Viyskyt depresivnej
poruchy a riziko jej vzniku je u u pacien-
tov s DM 2-krat vyssie ako v nediabetickej
populacii [23], prevalencia je vyznamne
vyssia u Zien (28 %) ako u muzov (18 %),
nezavisi na type diabetu [24]. Klinickou
zaujimavostou je rozdiel medzi obja-
venim sa prejavov depresie z pohladu
vzniku ochorenia. U pacientov s DMT1 sa
depresia prejavuje uz v priebehu prvého
roka klinickej manifestacie DM. Ako pri-
¢ina sa uvadza nasledok psychosocidlnej
zataze, ktorej su chori vystaveni. Diabe-
tes mellitus 2. typu mnoho rokov pred-
chadza manifestacii depresii, samotny
DM2 je povazovany za samostatny ri-
zikovy faktor jej vzniku. Stcasny vyskyt
diabetu a depresie podla studii sposo-
buje 3-krat vyssi vyskyt nonadherencie
pacienta. Vedie k vyssiemu vyskytu kom-
plikacii DM, znizuje kvalitu Zivota, spaja
sa s vy$sim vyskytom fajcenia, podla nie-
ktorych autorov zvySuje mortalitu, na-
klady na ZS [25].

Je zaujimavé, Ze kazdych 10 % vzostupu
adherencie k perordlnym antidiabetikam
(PAD) bolo spojenych s poklesom HbA,
0 0,16 %. Vzostup adherencie k uziva-
niu PAD vedie k lepsej metabolickej kon-
trole, ktord znamena pre pacienta po-



kles rizika vyvoja komplikdcii, nutnosti
hospitalizacie [26]. V $tadii z Ciech viac
nez tretina diabetikov pripustala vac-
Sie ¢i mensie odchylky od odporuca-
ného terapeutického rezimu. Ako sku-
to¢ne nonadherentnych by bolo mozné
oznacit v danom subore 10 % pacien-
tov [27]. Adherencia k PAD je spojend
s frekvenciou davkovania. Vy$sia Uroven
adherencie bola potvrdena u pacien-
tov s menej castym davkovanim (jedna
davka denne), v porovnani s podavanim
viac davok [28]. V inej Studii sledujucej
adherenciu k lie¢be PAD sa preukazalo,
Ze pacienti uzivajuci jednu davku lieku
denne mali adherenciu 79 %, pacienti
uzivajuci lieky trikrdt denne mali adhe-
renciu 38 %. NajcastejSim nedostatkom
bolo pozabudnutie uzitia lieku v oboch
skupinach pacientov. Zhruba jedna tre-
tina pacientov uzivala viac davok lieku
ako bolo predpisané. Nadmerna konzu-
macia lieku bola ¢astejsie u pacientov
s jednou davkou lieku denne. Ukazalo
sa, ze znizenie frekvencie davkovania
lieku znizuje nonadherenciu, ale zaro-
ven zvysuje riziko nadmerného uziva-
nia liekov. Teda zniZenie poctu dennych
dévok neprindsa automaticky vzostup
adherencie [29]. V dal3ej studii pacienti,
ktori zmenili liecbu z dualnej na fixnu
kombinaciu mali vzostup adherencie
0 12,4 %. Multivaria¢nd regresnd analyza
potvrdila, Ze pacienti uzivajuci kombi-
nacnu lie¢bu mali vyssiu pravdepodob-
nost vzostupu adherencie. Naklady na
liecbu kombinac¢nym preparatmi boli vy-
znamne nizsie ako lie¢ba individudlnymi
komponentmi (p < 0,001) [30].

System poskytovania ZS ovplyvnuje
adherenciu. Pri skimani problémov,
ktoré zazivaju pacienti v pristupe k ZS
v USA sa zistilo, Ze ndklady na starostli-
vost boli hlavnou prekazkou k pristupu,
a to najma u pacientov v ambulantnej
sfére [31]. Vnimané prekazky pristupu
k starostlivosti su spojené so zlou me-
tabolickou kontrolou. Rodiny s nizkymi
prijmami v USA podporujuce dospelych
chorych s DM doplacaju 10 % svojich prij-
mov naich ZS, toto ¢islo vzrastie na 25 %
v Indii [32]. Specifické socidlne podpory
pre dospelych a dospievajucich boli spo-

jené s lepsiu adherenciou na podéva-
nie inzulinu a testovanie glykémie. Dal-
Sie Studie preukazali vztah medzi slabou
socidlnou podporou a nedostato¢nym
self-managementom diabetu [33,34].
Dobrad komunikicia medzi pacientom
a lekdrom a socidlna podpora zvysuju
adherenciu. U pacientov s DM2 adhe-
rencia k uzivaniu PAD a monitorovanie
glukoézy boli vyznamne horsie u tych,
ktori oznacili ich komunikaciu s leka-
rom ako zIu [35]. V inej Studii sa preuka-
zala diskrepancia medzi subjektivnymi
pohladmi lekarov na vlastnu prax a sku-
to¢ne poskytnutou ZS. Adherencia leka-
rov ku guideline je nizka. Viac ako 75 %
poskytovatelov uviedlo, Ze odporuca vy-
Setrenie HbA, , ale len asi 50 % pacien-
tov malo dokumentované jeho vyset-
renie v systéme zUc¢tovania. Len jedna
tretina pacientov uviedla, ze im lekari
odporucili tento test. Podobne, takmer
vsetci lekari uviedli, Ze odporucaju kaz-
dorocné oéné vysetrenie. Len 43 % pa-
cientov uviedlo, ze im prakticky lekar
odporucal o¢né vysetrenie. Lekari mézu
a musia skvalitnit ZS a edukaciu pacien-
tov s DM. Vedomosti pacienta, motivacia
k uplatneniu v self-managemente musia
byt podporené aktivitou lekara. Nonad-
herencia lekarov ku guideline poukazuje
na nedostatky vo vedomostiach, prob-
Iémy s implementaciou guideline, alebo
problémy s adherenciou pacientov.
Pozornost treba zamerat na vsetky defi-
nované oblasti [36].V dalsej studii menej
ako polovica respondentov uviedla pra-
videlné vysetrenie n6h pri kontrolach,
len tretina pacientov uviedla otazky na
ich psychosocialny stav. Iba 23,7 % pa-
cientov uviedlo, Ze sa ich lekar spytal,
ako diabetes ovplyviiuje ich Zivot. Spo-
kojnych respondentov s tym ako je or-
ganizovana ZS je 47,3 %, s velkymi roz-
dielmi medzi krajinami (18,5-67,6 %).
Stvrtina pacientov uviedla problémy pri
plateni za lieky, najmenej nespokojnych
bolo vo Velkej Britanii a Franctzsku, naj-
viac problémov uvdadzali respondenti
v Mexiku, Polsku a Cine [37].

Faktory zivotného prostredia -
schopnost pacienta riadit svoje spra-
vanie, dosiahnut prisnu kontrolu me-

tabolizmu a zabréanit/oddialit vznik
komplikacii diabetu je dand radom fak-
torov individudlnych, medziludskych
vztahov, environmentdlnych cinitelov,
ktoré ovplyviiuju konanie diabetika spo-
sobmi, ktoré este nie su plne pocho-
pené [38]. PoZzadované naroky na rezi-
mové opatrenia sa Casto dostdvaju do
protikladu s meniacim sa prostredim
doma, v praci, v spolo¢nosti. Rozsiahle
zmeny v Zivotnom prostredi, ku kto-
rym doslo v dvadsiatom storoci, pod-
mienili epidémiu obezity a DM2 [39].
Zmenil sa vyber potravin vieobecnou
dostupnostou lacnych rychlych jedal
s vysokym obsahom tuku, soli a kalorii.
Negativny je vplyv reklamy, velké spo-
lo¢nosti utracaju miliardy dolarov ro¢ne
na trhu potravin s vysokym obsahom
tuku a kalorii [40]. Zmeny v prirodze-
nych pohybovych aktivitdich podmienila
mechanizacia dopravy, komputeriza-
cia, elektronické masmédia, vysledkom
je prevaha sedavych cinnosti [41]. Jedna
zo Studii urcila vysoko rizikové situacie
nonadherencie k diéte u pacientov DM -
odolavanie pokuseniu k ¢asto reklamou
preferovanym, ale odbornikmi neodpo-
racanym jedlam, stravovanie mimo do-
macnosti, ¢asovy stres, konkurujlce si
priority a spolo¢enské udalosti [42].

Takmer kazdy zasah, ktory je uréeny na
zlepsenie metabolickej kontroly diabetu
alebo znizenie vyskytu akutnych ¢i chro-
nickych komplikacii, smeruje k ovplyv-
neniu self-managementu. Podmienkou
je pochopenie principu rezimovych opa-
treni, osvojenie zru¢nosti a schopnost
jedinca spravne konat. V metaanalyze
19 publikacii sa sledovalo samohodno-
tenie Ucinnosti diétneho rezimu, fyzic-
kej aktivity, medikamentéznej lie¢by vo
vztahu k metabolickej kontrole DM2.
Vysledky prierezovych studii zistili, Zze
pozitivne hodnotenie uclinnosti opa-
treni viedlo ku znizeniu prijmu tukov
a zlepseniu glykemického indexu. Inter-
vencné Studie preukdzali zlepSenie mo-
tivacie pacienta a spravania, kontroly
BMI a HbA,_[43]. V Cochran Database
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System vykonali meatanalyzu 11 rando-
mizovanych klinickych $tudii vyhodno-
cujucich skupinové edukacné postupy
v porovnani s rutinnou praxou, pripadne
bez akychkolvek intervencii v trvani mi-
nimalne Sest mesiacov, bolo zahrnutych
1 532 respondentov. Prezentované vy-
sledky poukazali na zlep3enie u pacien-
tov so skupinovou edukaciou - redukcia
HbA, za 4-6 mesiacov (1,4 %; 95% confi-
dence interval (Cl) 0,8-1,9; p < 0,00001),
za 12-14 mesiacov (0,8 %; 95% Cl 0,7-
-1,0; p < 0,00001) a dva roky (1,0 %; 95%
Cl 0,5-1,4; p < 0,00001). Pokles hmot-
nosti za 12-14 mesiacov (1,6 kg; 95% Cl
0,3- 3,0; p = 0,02); zlepsené vedomosti
o DM2 za 12-14 mesiacov (1,0; 95% Cl
0,7-1,2; p < 0,00001), pokles systolic-
kého TK od 4-6 mesiacov (5 mm Hg:
95% Cl 1-10; p = 0,01). Na kazdych pat
pacientov s DM2 v eduka¢nom pro-
grame pripadol jeden pacient so znize-
nim antidiabetickej medikacie. Zaverom
autori konstatovali, Ze skupinovy tréning
self-managementu je efektivny v Gprave
glykémie na la¢no, HbAk, vo zvyseni ve-
domosti o ochoreni, poklese systolic-
kého TK, vahy, v uprave medikamen-
toéznej liecby [44]. Inym problémom su
vysledky metaanalyzy, ktora preukazala,
Zze vzdeldvanie o self-managemente
zlep3uje glykémie v bezprostrednej nad-
vdznosti. Aviak prinos klesa jeden az tri
mesiace po zasahu, ¢o naznacuje, Ze sa
spravanie v priebehu ¢asu meni a su po-
trebné niektoré dalsie zasahy na zotr-
vani na aktivite self-managementu [45].
Vyskumy zamerané na edukaciu diabe-
tikov poukazali na skuto¢nost, ze vedo-
mosti samy o sebe suU nedostato¢né na
zmeny v spravani pacienta [46]. Meta-
analyza intervencnych studii s ciefom
zlepsit self-management potvrdila, Ze
kombinacia behaviordlne intervenc-
nych technik s poskytovanim informacii
je ucinnejsia ako len poskytovanie infor-
macii. VSeobecne plati, ze literattra pod-
poruje vyznam edukacie, ale vyskum by
mal urcit, ktoré intervencie funguju naj-
lepsie s rbznymi typmi pacientov [47,48].
Okrem intervencii, ktoré sa zameriavaju
na jednotlivych pacientov, na zlepsenie
self-managementu diabetu moézu byt
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pouzité dallie pristupy, ktoré sa zame-
riavaju na poskytovatelov a systémy ZS,
na zasahy na Urovni komunity. Niektoré
studie preukazali, ze zlepsenie moze na-
stat po zaskoleni zdravotnej sestry, ich
vzdelanie sa odzrkadlilo vo vstupe spo-
kojnosti pacientov, v zlepseni metabo-
lickej kompenzacie [49]. Systematicky
prehlad intervencii na zlepsenie sta-
rostlivosti o pacientov s DM2 v primar-
nej starostlivosti v ambulantnych zaria-
deniach analyzoval 41 heterogénnych
studii s mnohostrannymi intervenénymi
stratégiami. Niektoré z tychto Studii boli
zamerané na zdravotnikov, ostatné na
organizaciu starostlivosti, ale vacsina
z nich na oba problémy. V 15 studiach
bola edukacia pacienta pridana do od-
bornych a organiza¢nych intervencii.
Recenzenti dospeli k zaveru, Ze mno-
hostranné profesiondlne intervencie
mozu zvysit Uspesnost zdravotnikov
v managemente diabetikov. Navyse za-
hrnutie intervencii zameranych na pa-
cienta, méze viest k lepsim vysledkom
pre zdravie pacientov [50]. Timovo rie-
senad populacna starostlivost sluziaca
pre 400 000 ludi v zapadnom Washing-
tone (Diabetes Roadmap of Group
Health Cooperative of Puget Sound sys-
tému HMO) pouziva populac¢nu straté-
giu s cielom zlepsit ZS a dosahované vy-
sledky pre 13 000 pacientov s diabetom.
Tento program podpory je zamerany na
pomoc timom primérnej starostlivosti
s ciefom zlepsit starostlivost o diabeti-
kov, zahfna on-line register pacientov
s diabetom, guideline zalozené na EBM
pre beznu starostlivost o diabetikov, pod-
poru pre self-management a spolupracu
so zaujmovymi zdruzeniami diabetikov.
Predbezné vysledky ukazuju, Ze skrining
sietnice sa zvysil z 56 % na 70 %, rendlny
skrining z 18 % na 68 %, vysetrenie n6h
z 18 % na 82 % a testovanie pacientov
na HbA, od 72 % do 92 %. Néklady na
starostlivost pre celu populdciu pacien-
tov s diabetom sa znizili o 11 %. Vac-
sina studii, ktoré informovali o Usporach
nakladov, vyuzili systematicky pristup
k managementu ochorenia [51]. Pred-
pokladom Uspechu je i kvalita posky-
tovanej ZS, pozitivne zmeny v systéme

poskytovania ZS, priprave zdravotnikov
v primdrnej starostlivosti sa odzrkad-
lili v lepSom dosahovani terapeutickych
cielov, viedli k vda¢sej spokojnosti pacien-
tov [52]. Zlepseny management ochore-
nia, popula¢ny management, to vietko
viedlo k lepSiemu dodrZiavaniu odpor-
ucanych Standardov starostlivosti, nie-
kedy so skuto¢ne pozoruhodnymi klinic-
kymi a ekonomickymi vysledkami [53].
Zapojenie rodiny ma klfucovu ulohu
v managemente DM, nizka podpora je
asociovana z nizSou adherenciou k me-
dikamentdéznejliecbe, s malym zaujmom
o zmeny rezimu [54]. Dal3i vyskum je po-
trebné zamerat na nakladovu efektivitu
intervencii zameranych na zlepsenie
adherencie [55].

Nonadherencia sa stava jednym z do6-
vodov nedostatocnej Uspesnosti ZS
o pacientov s DM2. Dévody su mul-
tifaktorialne, tomu musia zodpove-
dat stratégie zlepSovania adherencie.
Navrhy ako zlepsit danu situaciu zavisia
iba z ¢asti na zdravotnictve a zdravotnic-
kom persondli. Vac¢sina je vak zavisla na
spolocenskom systéme, zdravotnej poli-
tike Statu, ekonomike a zaujme riadiacich
pracovnikov vobec. Do rieSeni problému
je dolezité angazovat celu spolo¢nost,
nevyhnutna je Sirokd spolupraca napriec
vsetkymi zlozkami spolo¢nosti. Hlavny
faktor ur¢ujuci kvalitu i dizku Zivota je
psychosocidlny stav spolo¢nosti urcujuci
Zivotny styl obcanov. Délezitd je dovera
obcanov vo vedenie krajiny, ktoré zlepsi
moralne parametre spolo¢nosti a zaisti
mierny, ale trvaly rast ich ekonomicke;j
situdcie. Vzdelany, demokraticky orien-
tovany obc¢an chape moznosti vlastnou
aktivitou ovplyvnit svoj zdravotny stav.
Na druhej strane, malo vzdelany obcan,
[ahsie podlahne pesimizmu a frustracii
a stava sa pasivnym i vo vztahu k vlast-
nému zdraviu. Vzdelanostna uroven slo-
venskej populdcie a jej Zivotny styl je
stale nedostatocny [56].

Tolko diskutované skvalitnenie ZS
v dlhodobo finan¢ne podvyzZivenom
zdravotnictve je bez dostatocnej mo-
tivacie pacientov a lekdrov, najma zo



strany zdravotnych poistovni, skor vy-
snenou métou ako redlne dosiahnutel-
nym cielom. Skuto¢nostou, potvrde-
nou Studiami i praxou, je poznanie, ze
jednostranné usilie vylu¢ne zdravotni-
kov neprinasa ocakavany vysledok [57].
Dal3i vyvoj zdravotného stavu obyva-
tefov SR nebude zavisiet iba od pozitiv-
nych zmien v organizacii zdravotnictva,
ale hlavne od celkového vyvoja spolo¢-
nosti, reSpektujucej normy civilizova-
ného sveta.
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