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časopis pre zdravý a aktívny život s diabetom

Milí čitatelia,
Práve otvárate prvú 

stránku nášho nového čísla 
časopisu, ktorým sa sna-
žíme poukázať na  niekto-
ré skutočnosti súvisiace s  cukrovkou a  so životom 
s týmto ochorením.

Už pred 6 000 rokov p.n.l. Konfucius žijúci 
v Číne, ako obyčajný, jednoduchý človek položil zá-
klady fungovania rodiny, spolunažívania ich členov 
a určil zásady vzťahov v tejto základnej komunite. 
Od tohto dávnoveku sa veľa nezmenilo. Zmenili sa 
len formy fungovania rodiny. Čo sa ale nezmenilo, 
že si musia všetci jej členovia pomáhať v dobrom aj 
v zlom. Položte si však ruku na srdce, je to aj vo Va-
šom prípade? Nie ste na svoju chorobu sami? Verím, 
že takýchto diabetikov je málo. Rodiny a komunity, 
v ktorých žijú sú im nápomocní v  zdolávaní tohto 
celoživotného ochorenia. Sme tu ale aj my, Zväz dia-
betikov Slovenska, so svojimi organizačnými zložka-
mi a veľkou armádou dobrovoľníkov, ktorí na úkor 
svojho voľného času sú vždy ochotní a  pripravení 
Vám pomáhať či už rekondično – integračnými a re-
habilitačnými pobytmi, poradenstvom, edukačnými 
stretnutiami, ako sú Diabetologické dni, Festival 
diabetu, ale aj regionálnymi stretnutiami diabeti-
kov. Naša pomoc je aj vydávaním tohto časopisu, 
ktorého obsahom Vás chceme edukovať, sociálne po-
máhať a informovať.

Prajem Vám príjemné čítanie strán a  riadkov 
tohto časopisu v  týchto jesenných už dlhých veče-
roch. Verím, že aj Vy si nájdete to, čo potrebujete  
a dozviete sa veľa nového. 

 

Mgr., Ing. Jozef Borovka 
prezident ZDS
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Zoznam indikácií, kontraindikácií, predbežných opatrení,  
výstrah a možných nežiaducich účinkov nájdete v návode na použitie.
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Guardian™ Connect

KONTROLUJE SI PULZ? 
VYBERÁ ĎALŠIU PIESEŇ?
KONTROLUJE SI SVOJU 
HODNOTU GLUKÓZY!

Ďalšie informácie nájdete na stránke:
www.medtronic-diabetes.sk

GUARDIAN™ CONNECT 
Systém kontinuálneho monitorovania glukózy (CGM)

JEDNODUCHO INTELIGENTNEJŠÍ 
SPÔSOB AKO MAŤ NÁSKOK PRED 
VYSOKÝMI ALEBO NÍZKYMI HODNOTAMI

JEDINÝ DOSTUPNÝ CGM SYSTÉM, KTORÝ VÁS 
UPOZORNÍ 10 AŽ 60 MINÚT PRED DOSIAHNUTÍM 
VYSOKÝCH ALEBO NÍZKYCH HODNÔT  

   Upozorní vás 10 až 60 minút pred dosiahnutím vysokých alebo nízkych 
hodnôt v závislosti od individuálnych nastavení

   Zasiela údaje o hodnote glukózy každých 5 minút do vášho smartfónu

   Umožňuje zdieľať výstrahy s rodinou alebo blízkymi cez SMS  
v reálnom čase
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Z O  Ž I V O T A

Ročne na Slovensku ochorie na chrípku okolo 1 600 000 ľudí, na komplikácie chrípky umrie každý rok približne  
1 000 ľudí. Najväčšie ohrozenie predstavuje chrípka pre chronických pacientov, ktorí sú náchylnejší na infekčné ocho-
renia a riziko vzniku závažných komplikácií je u nich vyššie. Napriek tomu ide o najviac podceňované ochorenie.

Chrípka a diabetes
Častými komplikáciami súvisiacimi s chrípkou u dia-

betikov sú zápaly pľúc, sinusitídy, bronchitídy, ušné in-
fekcie. Chrípka môže spôsobiť špecifické nepríjemnosti 
ako je zvýšenie, alebo výrazné kolísanie glykémií, akútne 
komplikácie (diabetická ketoacidóza, hyperosmolárny ne-
ketotický syndróm s potrebou akútnej hospitalizácie), ale 
aj zvýšené riziko mozgovej príhody a infarktu. 

 „Pacienti s  diabetes mellitus predstavujú populáciu 
so  zvýšenou chorobnosťou a  úmrtnosťou, 
a  to aj v  súvislosti s  infekčnými ochore-
niami ako je chrípka. Obzvlášť náchylná 
je populácia starších pacientov vo  veku  
> 65 rokov, kde podobne ako pri iných chro-
nických ochoreniach je priebeh chrípky za-
ťažený častejšou potrebou hospitalizácie 
a  častejšími komplikáciami, vrátane úmr-
tia,“ hovorí doc. MUDr. Emil Martinka, 
PhD., primár diabetologického oddelenia 
Národného endokrinologického a  diabe-
tologického ústavu v Ľubochni.

Najrizikovejší diabetici sú pacienti starší ako 65 rokov, 
pacienti s dlhodobo zlou, alebo nedostatočnou glykemic-
kou kontrolou, prítomnosťou komplikácií diabetu (poško-
denie obličiek, kardiovaskulárne problémy, neuropatia), 
klienti domovov sociálnych služieb a doliečovacích zaria-
dení a pacienti, ktorí sú často hospitalizovaní, alebo často 
navštevujú zdravotnícke zariadenia.

Dodržiavajte preventívne opatrenia
Počas chrípkového obdobia je dôležité udržiavať hla-

dinu cukru v krvi čo najbližšie k normálnym hodnotám. 
Zníži sa tak riziko nákazy chrípkou. Hodnoty, ktoré je 
potrebné dosiahnuť, by mal určiť ošetrujúci lekár indivi-
duálne podľa typu cukrovky, veku, pohlavia a  celkového 
zdravotného stavu.

Chrípka sa šíri vzduchom z človeka na človeka, preto 
je tiež vhodné vyhýbať sa priestorom, kde sa zdržiava veľa 
ľudí. V domácnosti pomáha časté vetranie. 

Diabetes je dobrým dôvodom na očkovanie
Diabetológovia odporúčajú dať sa preventívne očko-

vať proti chrípke. Hoci očkovanie nezabezpečí diabetikovi 
stopercentnú ochranu, významne znižuje riziko rozvoja 
komplikácií počas približne šiestich mesiacov. Očkovanie 

proti chrípke tiež môže znížiť počet 
hospitalizácií diabetikov až o 79 %. 

„Existuje dostatok dôkazov, že pa-
cienti s  diabetom majú na  očkovanie 
vo všeobecnosti dobrú protilátkovú imu-

nitnú odpoveď a ochrana vďaka vakcinácii je podobná ako 
u nediabetikov,“ dodáva doc. MUDr. Emil Martinka, PhD.

Aj keď sa očkovanie často spomína v súvislosti so star-
šou populáciou, výskumy ukazujú, že u  mladších dia-
betikov je podanie vakcíny rovnako dôležité. Vakcíny 
obsahujú neaktívne časti vírusu, preto z  nich očkovaný 
chrípku dostať nemôže. Ochranný efekt sa rozvíja už dva 
týždne po vakcinácii. Optimálnym časom na očkovanie je 
október – november.

Očkovanie je pre pacientov s diabetom schválené s dl-
hodobými bezpečnostnými záznamami. Nežiaduce účinky 
sú rovnaké ako u zdravých ľudí. Najčastejšie ide o začerve-
nanie a bolestivosť miesta vpichu, môže sa vyskytnúť bo-
lesť svalov či zvýšená teplota. Tieto nežiaduce účinky však 
na rozdiel od ochorenia odznejú do dvoch až troch dní.

Redakcia

Diabetikov ohrozujú vážne komplikácie 
v súvislosti s chrípkou

Pacienti s cukrovkou sú 
jednou z najrizikovejších 

skupín. Hospitalizácia 
v súvislosti s chrípkou je 
u nich až 6 krát častejšia 

a 2-4 násobne sú ohrození 
rizikom infarktu myokardu. 

Očkovanie proti chrípke u pacientov s diabetes 
mellitus:
•	 znižuje počet hospitalizácií počas chrípkových 

epidémií (o 54 - 90 %)
•	 znižuje výskyt život ohrozujúcich komplikácií 

v súvislosti s chrípkou
•	 znižuje výskyt úmrtí v súvislosti s chrípkou  

(o 36 – 58 %)



Diabetikov ohrozujú vážne komplikácie 
v súvislosti s chrípkou
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Abbott Laboratories Slovakia s.r.o., Karadžičova 8, 821 08, Bratislava

Potravina na osobitné lekárske účely. 

Literatúra: 1. Patrizio Tatti et. al. Effect of a low – calorie high nutritional value formula on weight loss in type 2 diabetes mellitus, 
Mediterr J Nutr Metab 3:65-69,2010. 2. Elia M, Ceriello A, Laube H, Sinclair AJ, Engfer M, Stratton RJ. Enteral nutritional support  
and use of diabetes-specific formulas for patients with diabetes: a systematic review and meta-analysis. Diabetes Care. 2005;28:2267-2279.

LEPŠIA KONTROLA GLYKÉMIE PRI  
DIABETES MELLITUS S 

Nízkokalorická výživa s vlákninou,  
ω-3 mastnými kyselinami  
a patentovanou zmesou pomaly  
vstrebávajúcich sa sacharidov

O UŽÍVANÍ  SA INFORMUJTE  U SVOJHO  OŠETRUJÚCEHO  DIABETOLÓGA

Znižuje hladinu glykémie  
po jedle1,2 

Pozitívne ovplyvňuje  
krvný tlak2

Pomáha predchádzať komplikáciám 
spojeným s diabetom2
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Z O  Ž I V O T A

Diabetes mellitus je chronické me-
tabolické ochorenie, ktorého symptó-
mom je vysoká hladina glukózy v krvi. 
Na  príčine je poškodenie buniek 
podžalúdkovej žľazy, pankreasu, ktoré 
za  normálneho stavu produkujú in-
zulín. Pacienti sa musia zmieriť s celo-
životným údelom diabetika.

Diabetes mellitus v Európskej únii 
postihuje desať percent populácie. Je 
hlavnou príčinou slepoty, zlyhania 
obličiek s  potrebou dialyzačnej lieč-
by a  tiež amputácií dolných končatín. 
Oproti zdravým ľuďom sa u pacientov 
s diabetom objavujú častejšie aj srdco-
vocievne ochorenia.

Na Slovensku má diabetes asi 
400-tisíc ľudí, pričom každoročne pri-
búda 20-tisíc nových pacientov, čo 
nie je vôbec zanedbateľné číslo. Alar-
mujúce je, že lekári predpokladajú, že 
ďalších 100 až 200 tisíc ľudí o svojom 
zdravotnom probléme zatiaľ ani netu-
ší. Neodhalená cukrovka môže pritom 
výrazne skrátiť život a  v niektorých 
prípadoch znamenať aj smrť. Odhaliť 
ju možno vďaka jednoduchému vy-
šetreniu a upozorňovať na ňu môže aj 
viacero príznakov, aj keď niekedy môže 
dlhšie bežať aj bezpríznakovo.

Lekári odporúčajú každému člove-
ku po 45. roku života dať si vyšetriť hla-
dinu krvného cukru aspoň raz za dva 
až tri roky. Ak je pacient obézny, má 
vysoký krvný tlak, vysoké hladiny krv-
ných tukov alebo prekonal infarkt či 
cievnu mozgovú príhodu, mal by pre-
ventívne vyšetrenie absolvovať každý 
rok.

Cieľom Dia Dňa, podujatia, ktoré 
organizuje základná organizácia Zvä-
zu diabetikov Slovenska, je informo-
vať širokú verejnosť o  rozmáhajúcom 
sa fenoméne cukrovky a  civilizačných 
chorôb. 

História Dia Dní siaha do  roku 
2015, kedy ZO ZDS DIASABI zorgani-
zovala svoj prvý DD. Konal sa v Sabi-
nove. Dňa 11. 10. 2018 sa v Lipanoch  
konal už štvrtý ročník. Miesto konania 
sme sa rozhodli zmeniť práve z dôvodu 
informácie o tomto ochorení, možnos-
ti zlepšiť život s  cukrovkou, edukovať 
najbližších príbuzných pacienta a v ne-
poslednom rade možno objaviť nových 
„cukrovkárov“, ako sa tejto chorobe 
hovorí. V  neposlednom rade predsta-
viť našu organizáciu pôsobiacu v okre-
se Sabinov.

Viac ako sedemdesiat prítomných 
si mohlo vypočuť hodnotné prednášky, 
pozrieť a  ochutnať produkty zdravej 
výživy, výživové doplnky alebo dať si 
zhotoviť zdravotnú obuv.

Na podujatí sme privítali vzácnych 
hostí, prezidenta ZDS pána Mgr., Ing. 
Jozefa Borovku, primátora mesta Lipa-
ny pána Ing. Vladimíra Jánošíka.

Dia Deň prebiehal v  priestoroch 
Galérie pod záštitou MsÚ Lipany. 

Program bol rozdelený na časti:
•	 Edukačná – odborné prednášky
•	 Preventívno-informačná – mera-

nia glykémie, cholesterolu, krvné-
ho tlaku

•	 Prezentačná – prezentácia vý-
robkov uľahčujúcich život 
s cukrovkou

Z hodnotných prednášok zamera-
ných na plnohodnotný život diabetika 
vyplynulo, že zdravá strava nie je vždy 
dobrá strava, denná strava má byť roz-
ložená na  tri dávky a  obsahovať musí 
zeleninu, proteíny a  sacharidy samo-
zrejme s dostatkom tekutín.

Pre nediabetikov boli určené pred-
nášky o diabete, príčinách vzniku a ná-
sledného vývoja.

Zlá kompenzácia cukrovky má 
za  následok okrem iného aj poškode-
nie zraku a posledné štádium – slepo-
tu. Témou poslednej prednášky boli 
práve ochorenia oka.

Merania ukázali, že vysoký tlak bol 
nameraný u  prítomných vo  vekovej 
kategórii 60-70 rokov, v ostatných ve-
kových kategóriách priemerný tlak bol 
145/80.

Hraničná hodnota hladiny krv-
ného cukru u  nediabetikov 7 mmol/l 
je varovným signálom, že sa niečo 
deje v organizme. Namerané hodnoty 
u diabetikov boli v rozpätí od 15 - 22 
mmol/l. Sú to zväčša diabetici vo  ve-
kovej kategórii do  50 rokov a  50-60 
rokov. Hodnoty nameraného choles-
terolu ukázali, že s  naším zdravím to 
nie je celkom uspokojivé. Musíme pre-
hodnotiť naše stravovacie návyky a ži-
votný štýl. Viac sa hýbať, zdravo jesť, 
mať čas na zábavu a oddych. Pravidel-
né preventívne lekárske prehliadky by 
mali byť samozrejmosťou v boji s touto 
„vernou dámou“ – cukrovkou.

Úspešný Dia Deň 2018 sa uskutoč-
nil za podpory MsÚ Lipany a mnohých 
sponzorov z Lipian a Sabinova, ktorých 
vymenovanie by spôsobilo rozšírenie 
mesačníka o jednu stranu.

Srdečná vďaka patrí všetkým Vám 
za bohatú tombolu, kultúrny program 
žiakom ZŠ, edukátorom, organizáto-
rom, členom ZO ZDS DIASABI Sa-
binov p. Anne Adamkovej, Antónii 
Varšovej, Ružene Štofaníkovej, Petro-
nele Kollárovej. 
  Mgr. Marko Urdzík 

predseda ZO ZDS DIASABI

Dia Deň 2018 v lipanoch



aktivity zDs v roku 2019

na zamyslenie
Zhruba polovica z  1,3 miliardy ľudí, ktorí 

žijú v chudobe, sú deti, teda osoby mlad-
šie ako 18 rokov. Vyplýva to zo štúdie 
vykonanej v  104 krajinách sve-
ta. Zohľadňuje ukazovatele, ako 
sú zdravie, vzdelanie či život-
ná úroveň. Podľa tejto štúdie 
1,3 miliardy ľudí nemá prístup 
k základným potrebám, ako sú 
pitná voda, hygiena, elektrina, 
primeraná výživa, základné vzde-
lanie, pričom 662 miliónov z  nich 
sú deti.

Až 1,1 miliardy z  ľudí, ktorých označuje 
štúdia za  chudobných, žije vo  vidiec-

kych oblastiach, kde je podľa indexu 
„Rozvoja programu OSN“ mie-

ra chudoby štyrikrát vyššia ako 
v mestách. V roku 2015 Sveto-
vá banka stanovila prah chu-
doby na 1,9 dolára v prepočte 
1,61 eur na osobu a deň.

Zamyslime sa a  vážme si 
to, čo máme.

Mgr., Ing. Jozef Borovka

1. Rekondičný pobyt – dospelí – I. turnus 
Miesto: Demänovská dolina
Termín: 4.5. – 10.5.2019

2. Rekondičný pobyt – dospelí – II. turnus
Miesto: Demänovská dolina    
Termín: 19.5. – 25.5.2019

3. Rekondičný pobyt – dospelí – III. turnus 
Miesto: Demänovská dolina    
Termín: 25.5. – 31.5.2019

4. XXIX. Diabetologické dni
Miesto: Liptovský Mikuláš    
Termín: 1.6.2019

5. Detský letný Dia-tábor
Miesto: Žiarska dolina
Termín: 29.6. – 5.7.2019

6. Rekreácia diabetik a rodina – IV. turnus
Miesto: Žiarska dolina
Termín: 5.7. – 11.7.2019

7. Medzinárodný tábor mládeže Európy 
(organizujeme pre zahraničných  
diabetikov Európy) – V. turnus 
Miesto: Žiarska dolina    
Termín: 14.7. – 20.7.2019

8. 55. Kongres EASD
Miesto: Barcelona, Španielsko    
Termín: 16.9. – 20.9.2019

9. Rekondičný pobyt – dospelí – VI. turnus
Miesto: Demänovská dolina    
Termín: 15.9. – 21.9.2019

10. Rekondičný pobyt – dospelí – VII. turnus
Miesto: Demänovská dolina    
Termín: 21.9. – 27.9.2019

11. Rekondičný pobyt – dospelí – VIII. turnus
Miesto: Demänovská dolina    
Termín: 29.9. – 5.10.2019

12. Rekondičný pobyt – dospelí – IX. turnus 
Miesto: Demänovská dolina    
Termín: 5.10. – 11.10.2019

13. XIV. Festival diabetu
Miesto: Banská Bystrica    
Termín: 16.11.2019

14. IDF kongres 2019
Miesto: Busan, Južná Kórea    
Termín: 1.12. – 6.12.2019

Viac informácií a termíny nahlasovania  
nájdete na www.zds.sk

Pre rok 2019 ZDS pripravil  
súťaž o najlepšiu ZO ZDS

1. cena - poukazy pre 12 účastníkov na rekondičný 
pobyt v Demänovskej doline

2. cena - poukazy pre 8 účastníkov na rekondičný 
pobyt v Demänovskej doline

3. cena - poukazy pre 4 účastníkov na rekondičný 
pobyt v Demänovskej doline

T É M A

9



Zvyšujeme komfort našich poistencov, 
s lekárom budú môcť chatovať

VšZP v  spolupráci so  Združením všeobecných lekárov 
spustila pilotný projekt eOrdinácia. Pacienti môžu priamo 
so  svojimi lekármi elektronicky konzultovať svoj zhoršený 
zdravotný stav z pohodlia domova, môžu zdieľať dokumen-
ty, obrázky, aj priamo četovať. Projekt eOrdinácia by mal 
priniesť úsporu času pre lekára i pacienta, menej fyzických 
návštev ordinácií, efektívnejší manažment najmä chronicky 
chorých pacientov. 

S cieľom zvýšiť komfort liečby, VšZP finančne podporila 
aj návštevu pacienta v domácom prostredí. Agentúram do-
mácej ošetrovateľskej služby od  júla navýšila platby o 25% 
v porovnaní s rokom 2017, čo je nárast v priemere o 381 tisíc 
eur mesačne. 

Zmeny sa dotkli aj dopravnej služby. VšZP navýšila plat-
by za 1 km pri každom type jázd o 13 centov (okrem BA), 
čo v priemere predstavuje navýšenie o 0,5 mil. eur mesačne 
oproti roku 2017. Od júla navyšuje platby o ďalšie dva centy 
za prepravu imobilných pacientov, ktorí potrebujú asisten-
ciu pri presune z domu do vozidla alebo opačne. 

Od júla sa môžu tešiť aj všetci, ktorí radi cestujú. Len 
poistenci VšZP získavajú zľavy od  ČSOB Poisťovne na  dl-
hodobé cestovné poistenie až do výšky 60%. Ide o najvýhod-
nejší benefit tohto druhu na trhu s cestovným poistením.

Na limity v ambulanciách špecialistov 
od júla zabudnite, VšZP ich zrušila

Dlhé čakanie poistencov na  termín u  odborného leká-
ra s odôvodnením, že zdravotná poisťovňa im už vyšetrenie 

tento mesiac nezaplatí, sa stáva minulosťou. VšZP na  pol 
roka uvoľnila limity pre všetkých špecialistov. V ambulant-
nej sfére od 1. 7. 2018 dochádza aj k ďalším zásadným zme-
nám. Čo prinesú pacientom, ale i samotným ambulanciám 
špecialistov, vysvetľuje riaditeľka odboru nákupu zdravot-
nej starostlivosti JUDr. Petra Fiala.

Všetky zmeny majú spoločný motív. Zvýšiť našim poisten-
com dostupnosť ambulancií špecialistov a riešiť praktické si-
tuácie, s ktorými sa bežne stretávajú, najmä v podobe dlhých 
čakacích lehôt na vyšetrenie u lekára. 

Pre poistencov je to nepochybne viac ako dobrá 
správa. Prečo však limity rušíte len na pol roka? 

Pretože po tomto období chceme ambulanciám navrhnúť 
systémovejšie riešenie, ktoré si už teraz overujeme v  piatich 
medicínskych odbornostiach. Je to nový, kombinovaný úhra-
dový mechanizmus, ktorý sme od  1. 7. 2018 ponúkli inter-
nistom, neurológom, endokrinológom, imunoalergiológom 
a ORL lekárom. Ak sa v ambulantnej sfére v rámci pilotného 
projektu osvedčí, zavedieme ho vo všetkých odbornostiach. 

O čo ide pri tomto novom 
kombinovanom systéme úhrady? 

Princíp spočíva v tom, že doterajšia úhrada vo výške 100 % 
sa rozdelí na dve časti. 70 % bude tvoriť fixná zložka, ktorá sa 
vypočíta z priemerných nákladov na poistenca a z počtu ošet-
rených poistencov v danej ambulancii, a 30 % úhrady platba 
za výkony. Výkonová zložka má motivovať lekárov ošetriť viac 
pacientov a VšZP garantuje, že im zaplatí všetky potrebné vy-
šetrenia. Zvýšené príjmy od zdravotnej poisťovne môžu lekári 
následne využiť napríklad na modernizáciu ambulancií, ná-
kup nových prístrojov a podobne, čo určite ocenia aj pacienti. 
Výhodou pre nich je aj ošetrenie bez poplatkov, ktoré je pod-
mienkou nového systému úhrady zdravotnej starostlivosti.

Kvalitnejšie vybavené ambulancie zaplatíme lepšie a  v 
rámci zdokonaľovania tohto systému uvažujeme napríklad aj 
o vyššej platbe za tzv. prvovyšetrenia pacientov, ktorí do am-
bulancie prichádzajú prvýkrát, alebo opäť po viac ako 24 me-
siacoch od poslednej návštevy. 

Čo vás inšpirovalo zmeniť doterajší 
už roky zaužívaný systém platieb 

v ambulantnom sektore?
Snaha reagovať na  skutočné problémy, s  ktorými sa 

pri návšteve ambulancií naši poistenci stretávajú. Kombino-
vaný systém úhrad sme od začiatku tohto roka zaviedli v ne-
mocniciach, limity sme zrušili aj stomatológom, čeľustným 
ortopédom a od apríla i v jednodňovej zdravotnej starostlivos-
ti. Prvé skúsenosti naznačujú, že to bolo správne rozhodnutie. 
Prečo ho teda nevyužiť aj v ambulanciách? 

vŠzp v ústrety k pacientovi
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Viac peňazí i kompetencií 
pre všeobecných lekárov

Vo svete je bežné, že až 80 % zdravotných problémov rie-
ši pacient v ambulancii všeobecného lekára. Tomuto trendu 
sa snaží priblížiť aj Slovensko. Od 1. 7. 2018 môžu poistenci 
VšZP absolvovať u svojho všeobecného lekára viac vyšetrení. 
S väčším komfortom, bez zbytočného čakania a objednáva-
nia sa k špecialistom. Vysvetľuje MUDr. Beata Havelková, 
MPH, riaditeľka odboru zdravotného a revízneho. 

Veríme, že aj takýmto spôsobom sa nám postupne po-
darí zmeniť mylnú predstavu časti verejnosti, že všeobecný 
lekár len preposiela pacientov do odborných ambulancií. Vyt-
várame priestor na  to, aby sme posilnili vážnosť postavenia 
všeobecného lekára v systéme tak, ako je to bežné vo vyspelej 
Európe.

Aké vyšetrenia teda pribudnú 
napríklad v ambulancii všeobecného 

lekára pre dospelých?
Novinkou je manažovanie porúch metabolizmu tukov. 

Po dobrých skúsenostiach s manažovaním liečby hypertenzie 

sprístupňujeme pacientom ďalšiu dostupnú komplexnú liečbu 
priamo v ambulancii všeobecného lekára. 

Ako sa najnovšie zmeny dotknú ambulancií 
všeobecných lekárov pre deti? 

Tu sme sa zamerali na najmenších poistencov a prvú pre-
ventívnu prehliadku u  pediatra, ktorá sa robí v  domácom 
prostredí dieťaťa. Cieľom je, aby sme čo najskôr zachytili prí-
padné vývinové chyby v  psychomotorickom vývoji dieťaťa, 
najmä preto sme zvýšili platbu za toto vyšetrenie. 

Čo dostanú pacientky navyše 
v gynekologickej ambulancii?

Preventívnu prehliadku sme rozšírili o  kolposkopiu, vy-
šetrenie, ktoré je súčasťou prevencie rakoviny krčka materni-
ce. Novinkou je aj možnosť pre tehotné poistenky absolvovať 
očkovanie proti chrípke priamo v gynekologickej ambulancii. 
Gynekológovia budú dostávať kapitačnú platbu už za poisten-
ky od 15. roku veku. VšZP zaplatí navyše aj štvrté sonografic-
ké vyšetrenie tesne pred pôrodom.

Prevzaté z časopisu Partnerstvo, č. 3
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Pri  edukácií detí s  diagnózou dia-
betes mellitus si vyžaduje rešpekto-
vanie všetkých osobitosti súvisiacich 
s ich ochorením. Jej cieľom je vzdelávať 
a  vychovávať dieťa tak, aby si osvojilo 
všetky potrebné informácie o ochorení 
a potrebné manuálne zručnosti týkajú-
ce sa ochorenia, aby bolo schopné sa-
mostatne, bez  pomoci svojich rodičov 
či zdravotníkov, vykonávať pre diabeti-
ka život zachraňujúce zručnosti ako sú 
selfmonitoring alebo aplikácia inzulínu, 
a tieto poznatky vedelo aj reálne využiť 
vo svojom každodennom živote; dôleži-
té je dieťa viesť k tomu, aby plne spolu-
pracovalo pri  liečbe svojho ochorenia, 
získané vedomosti a zručnosti dokázalo 
preniesť až do  dospelého veku, v  kto-
rom ako dospelý jedinec musí prevziať 
plnú zodpovednosť za  svoj život a  ak-
ceptovať svoju spoluúčasť pri udržiava-
ní dobrého zdravotného stavu; dôležité 
je dodržiavať práva dieťaťa, prihliadať 
na jeho genézu a vývinové obdobie, kto-
rým prechádza, akceptovať jeho špeci-
fiká a  individualitu ako plnohodnotnej 
osobnosti, ktorá si zaslúži rešpekt; je dô-
ležité podporiť dieťa v procese vlastné-
ho pozitívneho sebahodnotenia, ktoré 
vytvára rovnováhu medzi psychickou 
stránkou dieťaťa a  jeho ľudskou integ-
ritou. Edukácia má zásadný význam 
a  postavenie v  liečbe diabetu a  môže 
riziko neskorých komplikácií i  ekono-
mických následkov nielen znížiť, ale 
tiež pomôcť dieťaťu s diagnózou diabe-
tes mellitus viesť kvalitný život. Okrem 
zlepšenia kvality života vedie dlhodo-
bá, systematická edukácia ku zlepšeniu 
kompenzácie diabetu, nižšiemu výskytu 
komplikácií a spolu s ďalšími liečebný-
mi prostriedkami sa uplatňuje v  pre-
vencii neskorých komplikácií diabetu 
(Popovičová, 2016).

Sebahodnotenie dieťaťa je silne pod-
mienené spätnou väzbou zo sociálneho 
prostredia, dôležité je posilniť postave-
nie dia-dieťaťa v rodine, v škole, v skupi-
ne svojich vrstovníkov, aby bolo schopné 
plniť si bežné povinnosti a nedochádza-
lo k  narušeniu kompetencií, ktoré sa 
prejavujú v  nižšej miere sebestačnosti, 
či závislosti na  pomoci iných. Michá-
lek (2008) uvádza, že dia-dieťa musíme 
neustále správne motivovať a  využívať 

pritom princíp zásluhovosti pre  dieťa. 
Ak dieťa dodržiava rady a  odporúča-
nia lekára, môže vykonávať rovnocenne 
všetky aktivity, či už vzdelávacie, špor-
tové alebo záujmové na rovnakej úrov-
ni, ako jeho zdraví rovesníci. „Žiadne 
dieťa sa nemá identifikovať s tým, že je 
iné ako ostatní. Čím sa proces edukácie 
začína neskôr, tým je menej úspešný“ 
(Lechta, 2012, s. 15). 

 V  modernej medicíne sa presúva 
veľká miera zodpovednosti a kompeten-
cií z lekára na rodiča, či priamo na dieťa 
s diabetom. Michálek (2008) uvádza, že 
v okamihu, keď je dieťaťu diagnostiko-
vané ochorenie diabetes mellitus a dieťa 
je stabilizované, musia dia-dieťa i  jeho 
rodičia podstúpiť edukáciu v  nemoc-
ničnom zariadení, ktorá je v  súčasnej 
dobe redukovaná iba na zvládnutie zá-
kladných teoretických a  jednoduchých 
manuálnych zručností použitia zdra-
votníckych pomôcok. Menšia pozor-
nosť sa venuje takým závažným veciam, 
ako je schopnosť reagovať na  rôzne 
vážne patofyziologické ohrozenia, či 
bežné každodenné situácie, ktoré sú 
spojené s  ochorením. Michálek (2008) 
ďalej uvádza, že pri  edukácii detského 
diabetika je „nutné používať názorné 
edukačné pomôcky, ktoré môžu proces 
edukácie výrazne uľahčiť, ale nikdy ne-
môžu nahradiť vzťah a  priamy osobný 
vplyv edukátora a  edukanta.“ Vzťah 
edukátora a dieťaťa musí mať individu-
álny rozmer, založený na  odovzdávaní 
kvalitných profesionálnych informá-
cií a pozitívnych sociálnych skúseností 
s  výrazným terapeutickým účinkom. 
Podľa Gajdošíkovej Zeleiovej (2012) 
musí vzťah napĺňať tieto základné prin-
cípy: nevtieravosť, založená na  priro-
dzenom rešpekte a nenútenom postoji; 
cieľavedomosť, plánovaná činnosť za-
meraná na schopnosť posúdiť ako, kedy 
a akým spôsobom robiť potrebné kroky; 
autentickosť, rovnováha a zhoda v pro-
cese prejavu a  prežívania; bezpečnosť, 
vyžadujúca si naplnenie pocitov bez-
pečia, istoty a jasnosti; výlučnosť, neza-
mieňanie si sociálnych rolí pred deťmi. 

V každom edukačnom vzťahu musí-
me brať do úvahy aj širšie sociálne pros-
tredie edukanta a jeho sociálny stav. Ak 
je dieťa v období predškolského veku, je 

nevhodné ho zaťažovať náročným vý-
kladom, odbornými pojmami a zákaz-
mi, nakoľko ešte nie je rozumovo ani 
emočne dostatočne zrelé. Pri  edukácii 
dieťaťa predškolského veku je dôležitá 
spolupráca s  jeho rodičmi, ktorí musia 
dohliadať na  svoje dieťa a  vedieť, akú 
mieru kompetencie zvládne. Dieťaťu 
poskytujeme iba základné informácie 
jednoduchou formou, čím vytvárame 
predpoklad, že dieťa nášmu výkladu 
porozumie a dokáže ho pochopiť. Ako 
účinnú formu edukácie dieťaťa považu-
jeme u dieťaťa metódu hravého a nenú-
teného rozhovoru, v ktorom sa snažíme 
získať si priazeň dieťaťa a zaujať ho. Vy-
užívame pri tom jeho prirodzený detský 
potenciál založený na  detskej hravos-
ti, zvedavosti, súťaživosti a prirodzenej 
pohybovej aktivite, preto musíme zvo-
liť pri  výklade aj hravé edukačné me-
tódy, napríklad svet hračiek, rozprávok 
a detských hier, ktoré sú dieťaťu blízke,  
a  s ktorými sa dieťa v  ranom obdo-
bí detstva identifikuje. „Pre hru je prí-
značná akcia – rozhodovanie, konanie, 
spolupráca, prítomné sú v nej aj prvky 
ako sú napätie, uvoľnenie a zážitok. Hra 
v sebe zahŕňa aj vzťah k okolitej skutoč-
nosti. Hrou poznávame lepšie svoje oko-
lie i sami seba, tak obohacujeme vlastnú 
osobnosť a zdokonaľujeme si komuniká-
ciu, ktorá je súčasťou našich životných 
zručností. Hra dáva človeku možnosť 
vyjadriť sa, prejaviť silu a  dôvtip, od-
vahu, vytrvalosť, fantáziu, tvorivosť, 
zmysel pre  sociálne a  estetické cítenie” 
(Kollárová, 2011, s. 143). Ako účinnú 
formu edukácie u dieťaťa môžeme vyu-
žiť jeho detskú hravosť, zvedavosť, súťa-
živosť a prirodzenú pohybovú aktivitu.

Školopovinné dieťa dokáže pocho-
piť odborné informácie týkajúce sa 
jeho ochorenia, vzájomné súvislosti, 
rozumie komplikáciám ochorenia, aj 
rizikám pri nedodržiavaní pokynov le-
kára. U dieťaťa tohto veku vykonávame 
praktickú a  názornú výučbu jednodu-
chých úkonov súvisiacich so  selfmoni-
toringom. Niektoré deti školského veku 
sú také zručné, že si dokážu samé, 
bez  akejkoľvek pomoci aplikovať in-
zulín. Staršie školopovinné deti okolo 
12. – 13. roku života už dokážu pocho-
piť a v praxi uplatňovať všetky pravidlá 
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súhry inzulínovej liečby, diéty a  pohy-
bu. Pri  edukácii detí školského veku 
využívame detskú zručnosť, ale aj ich 
túžbu a zvedavosť po nových vedomos-
tiach. Charakteristika edukácie dieťaťa 
v školskom veku je založená na koncep-
toch podpory dieťaťa pri  postupnom 
osamostatňovaní sa a upevňovaní jeho 
pocitu sebavedomia, že je schopné sa-
mostatne zvládať krízové situácie spo-
jené s jeho ochorením a napomôcť mu 
pri prirodzenom zaradení sa do kolektí-
vu a sociálneho prostredia, v ktorom sa 
dieťa vyvíja (Brázdová, 2003). 

 Pri  komunikácii s  detským klien-
tom je nevyhnutné, aby sme dodržali 
princíp takzvanej eliminácie zrakového 
vrchu - k dieťaťu sa postavíme alebo sa 
posadíme tak, aby sa naše oči nachádza-
li približne na rovnakej úrovni, čím mu 
dávame najavo, že je náš rovnocenný 
partner. Pri  metóde rozhovoru s  cho-
rým dieťaťom musíme nevyhnutne do-
držať tieto pravidlá:
•	  primerané oslovenie dieťaťa, najlepšie 

jeho krstným menom, zdrobneninou;
•	  aktívne počúvanie, primeraný očný 

kontakt a mimika;
•	 povzbudenie dieťaťa, úsmev;
•	  nezľahčovanie problému dieťaťa, všet-

ko, čo dieťa trápi, je vážne;
•	  aktívna reakcia pri akomkoľvek názna-

ku, verbálnom alebo neverbálnom, že 
dieťa s nami chce komunikovať;

•	 nepoužívanie autoritatívneho prístu-
pu;

•	 poskytnutie informácií, ktoré sú 
pre  dieťa jednoduché, zrozumiteľné, 
primerané jeho veku a  intelektovej 
úrovni, používanie primeraného jazy-
ka;

•	 dávanie dieťaťu najavo, že nikdy nebu-
de osamotené so svojím problémom; 

•	  oboznámenie dieťa s  vykonaním le-
kárskeho zákroku, ktoré by mu mohlo 
vyvolať bolesť alebo stres, dieťa psy-
chicky pripraviť na jeho zvládnutie;

•	 oboznámenie dieťaťa o  všetkých vy-
šetreniach, ako prebehnú a  ako dlho 
budú trvať;

•	 nestratenie dôvery dieťaťa zamlčaním 
dôležitých informácií alebo klam-
stvom;

•	 nesmieme dávať deťom najavo, že ich 
názory neberieme do  úvahy a  sú ne-
podstatné, lebo sú „iba deťmi“;

•	 vysvetlenie informácií týkajúcich sa 
dieťaťa a  jeho ochorenia hravou for-

mou, využiť prirodzenú detskú zveda-
vosť;

•	  využívanie metód názornosti a  vizu-
alizácie, aby dieťa jasnejšie pochopilo 
všetky informácie týkajúce sa jeho 
ochorenia, života s  jeho ochorením  
a  v procese nácvikov situácií, ktoré 
môžu dieťaťu zachrániť život;

•	 dieťa nikdy nesmieme ignorovať, ľuto-
vať ho, vyčítať mu jeho správanie alebo 
konanie;

•	 pochvala dieťaťa a  jeho pozitívne po-
vzbudenie sú najúčinnejšou formou 
motivácie;

•	 vždy si musíme s  dieťaťom vytvoriť 
harmonický vzťah (Kristová, 2004).

Obdobie dospievania diabetika je 
veľmi náročné pre  adolescenta samot-
ného i  pre jeho okolie. Edukátor musí 
obzvlášť citlivo pristupovať k osobnosti 
klienta. Obdobie adolescencie diabeti-
kov je charakteristické vysokou zrani-
teľnosťou, emočnou labilitou, znížením 
odolnosti na stres a dotváraním identi-
ty. Pre mladých ľudí s diabetes mellitus, 
ako aj s  inými chronickými choroba-
mi je toto obdobie zvlášť kritické. Toto 
obdobie genézy je kritické, nakoľko 
zmýšľanie a správanie mladého človeka 
so sebou prináša prvky nezodpovednos-
ti k svojmu vlastnému ochoreniu, ktoré 
sa prejavujú v  jeho zhoršenej metabo-
lickej kontrole a  nerešpektovaní pravi-
diel určených lekárom i rodičom. Keďže 
mladý nezrelý človek ešte nie je schopný 
naplno odolávať stresovým situáciám, 
častý je aj výskyt pridružených psy-
chiatrických ochorení, akými sú depre-
sia, poruchy v  správaní alebo poruchy 
pri príjme potravy. V takomto prípade 
je nevyhnutná pomoc a podpora sme-
rujúca z rodiny, školy, odborná konzul-
tácia s diabetológom, v prípade potreby 
a nutnosti aj pomoc psychológa.

Výbornou školou diabetu je pre die-
ťa-diabetika možnosť zúčastniť sa det-
ských dia-táborov, v  ktorých sa dieťa 
na  jednej strane učí zábavnou formou 
teoreticky aj prakticky zvládnuť svoje 
ochorenie, na  strane druhej má mož-
nosť sa terciálne socializovať a  stretá-
vať rovesníkov s  rovnakou diagnózou, 
obdobnými problémami či starosťami. 
Necíti sa osamotené alebo choré, stá-
va sa rovnocenným členom a súčasťou 
sociálnej skupiny a  komunity, v  ktorej 
nadobúda pocit sebavedomia i  ľudskej 
spolupatričnosti. „Tábory sú jedným 
z efektívnych prostriedkov, ktoré pomá-
hajú vrátiť deťom pocit stratenej slobody 

a  v ktorých sa učia žiť kvalitne i  na-
priek svojmu ochoreniu. Cieľom poby-
tov je spojenie najrôznejších športových 
aktivít v  súlade s  potrebami diabetu“ 
(Brázdová, 2003, s. 338).

V rámci detských dia-táborov sa 
vykonávajú všetky aktivity spojené 
so selfmonitoringom: vyšetrovanie hla-
dinu cukru, aplikácia inzulínu pred a po 
jedle, zabezpečená je deťom diabetická 
strava a všetky aktivity „správneho“ tá-
bora, akými sú prechádzky a spoznáva-
nie prírody, dni plné zábavy v bazénoch 
a vodných tobogánoch, diskotéka, kar-
neval, opekačka, športové a spoločenské 
hry a podobne. Dia-tábor má nezabud-
nuteľnú atmosféru pre všetkých zúčast-
nených, deti i dospelých, ktorí sa starajú 
o diabetické deti a všetky strasti, ale aj 
radosti týchto detí, prežívajú spoločne 
s nimi (Búranová a kol., 2014).

V procese edukácie dieťaťa ne-
smieme zabúdať na skutočnosť, že naj-
významnejšiu úlohu v  živote dieťaťa 
– diabetika zohráva najmä jeho rodina, 
ktorá musí byť dieťaťu neustálou opo-
rou a  povzbudením, svojou blízkosťou 
musí takémuto dieťaťu zabezpečiť napl-
nenie všetkých jeho životných potrieb, 
a  to nielen materiálnych, ale hlavne 
uspokojiť u  neho zvýšenú potrebu lás-
ky a starostlivosti, vrátane pocitu bezpe-
čia, istoty, s  uistením jeho celoživotnej 
podpory. Človek, ktorý sa dokáže vy-
sporiadať s týmto ochorením, so svojim 
osudom i napriek obmedzeniam, ktoré 
mu z  jeho ochorenia plynú si zaslúži 
uznanie. Na to by mal pamätať on sám 
aj jeho rodina. 
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Diabetická retinopatia
Diabetes mellitus je celoživot-

né ochorenie, ktoré so  sebou prináša 
množstvo komplikácií a  obmedzení 
(Barkasi, 2018). Diabetes mellitus je sku-
pina multifaktoriálnych, heterogén-
nych a multigenetických metabolických 
ochorení, charakterizovaná chronickou 
hyperglykémiou, ktorá zasahuje do ho-
meostázy metabolizmu sacharidov, biel-
kovín a tukov. Chronická hyperglykémia 
je rizikom mikro a  makrovaskulárnych 
komplikácií s  prejavmi špecifických 
orgánových degeneratívnych proce-
sov. Ochorenie po rokoch trvania vedie 
k  ireverzibilným zmenám postihujú-
cim jednotlivé tkanivá organizmu. Jed-
nou z  jeho najzávažnejších komplikácií 
je zrak ohrozujúce postihnutie sietnice 
– diabetická retinopatia (Valovičová, 
2005). V prípade, že pacient nedodržuje 
zásady liečby diabetes mellitus a hodno-
ta glykémie nie je pod kontrolou, hyper-
glykémia postupne vedie k poškodeniu 
vnútornej štruktúry ciev. Prvé príznaky 
ochorenia sa prejavia bez  toho, aby to 
pacient vedel, alebo mal pocit choroby 
(Šupínová, 2012). 

Výskyt diabetickej retinopatie sa 
teda viaže na dĺžku trvania diabetu. 
•	 Zatiaľ čo u diabetikov s I. typom dia-

betu pozorujeme rozvoj očných kom-
plikácií asi po 3 – 5 rokoch, u druhej, 
početnejšej skupiny, býva práve očný 
nález prvotným signálom existujúce-
ho diabetu.

•	 U diabetikov II. typu je však mnoho-
krát náročné zistiť dobu vzniku ocho-
renia, čím následne nemožno pres-
nejšie vymedziť interval, za  ktorý sa 
rozvinie diabetická retinopatia. Po 20 
rokoch trvania oboch typov diabetu 
sa však retinopatia rozvinie bezmála 
v 100% prípadov. Po 15 rokoch trva-
nia diabetu I. typu sa rozvinie prolife-
ratívne štádium u 25 – 50% pacientov, 
pri diabete II. typu sú tieto čísla oveľa 
nižšie.

Diabetická retinopatia sa zaraďuje 
medzi degeneratívne ochorenia neurál-
nej sietnice spojeným so  zmenami ne-
uronálnych funkcií ešte pred vznikom 
klinicky detekovateľných vaskulárnych 
zmien (Máliš, 2008). Je najčastejšou 
príčinou praktickej slepoty populácie 

v produktívnom veku vo vyspelých kra-
jinách. Predlžovaním dĺžky života dia-
betikov narastá aj jej incidencia, z čoho 
vyplýva zvýšená potreba intenzívnej 
spolupráce diabetológov, internistov, 
oftalmológov a v neposlednom rade pa-
cientov. Prevažná väčšina pacientov (85 
– 90 %) trpí diabetom II. typu, ktorý sa 
objavuje v čoraz mladšom veku. Ostat-
ných 10 – 15 % pacientov trpí diabetom 
I. typu (Kuchynka et al., 2007).

Diagnostika a liečba 
diabetickej retinopatie

 V našich podmienkach je diagnos-
tika diabetickej retinopatie v  rukách 
oftalmológov. Diabetológ by mal oč-
ného lekára informovať o  dobe vzniku 
metabolického ochorenia, o  jeho trva-
ní, liečbe, a najmä kompenzácii diabetu. 
Na základe týchto údajov je oftalmológ 
schopný nastaviť liečbu a častosť násled-
ných očných kontrol, ktorých frekvencia 
závisí od  prítomnosti či neprítomnosti 
diabetickej retinopatie, od  štádia ocho-
renia a od kompenzácie diabetu. Pacien-
ti bez známok diabetickej retinopatie by 
mali byť vyšetrení oftalmológom aspoň 
raz ročne. U neproliferatívnej formy re-
tinopatie závisia návštevy od závažnosti 
ochorenia, buď každého pol roka alebo 
každé 3 – 4 mesiace. U  proliferatívnej 
formy je kontrola indikovaná každé 1 – 3 
mesiace (Rencová, 2003). 

Základnými vyšetrovacími me-
tódami pri  diabetickej retinopatii sú 
vyšetrenie centrálnej zrakovej ostrosti 
do  diaľky aj do  blízka, vyšetrenie po-
hyblivosti bulbov, biomikroskopické 
vyšetrenie predného segmentu oka, to-
nometria, perimetria a  priama alebo 
nepriama oftalmoskopia. Vyšetrenie 
farbocitu, hlavne dokázanie poruchy 
modrej zložky, má význam pre určenie 
prognózy vývoja diabetickej retinopatie 
(Molnárová, 2008).
•	 Špeciálne zobrazovacie vyšetrovacie 

metódy slúžia na správnu klasifikáciu 
diabetickej retinopatie, na  indikáciu 
správnej liečby a  sledovanie ocho-
renia. Tieto metódy sú jednoduché, 
bezpečné a  schopné odlíšiť pacienta 
s  diabetickou retinopatiou a  bez nej. 
Všetky vyšetrenia očného pozadia sa 
vykonávajú po farmakologickej dilatá-

cii zrenice pomocou 2,5 % fenylefrinu 
(sympatomimetikum) a 1 % tropika-
midu (parasympatolytikum).

•	 Biomikroskopické vyšetrenie na štr-
binovej lampe je dostatočne citlivá 
metóda na stanovenie diagnózy diabe-
tickej retinopatie, novotvorených ciev 
na  dúhovke, na  zistenie prítomnosti 
zhrubnutia sietnice v  oblasti makuly 
a  neovaskulárnych zmien na  papile 
či kdekoľvek na sietnici. Vyšetrenie sa 
vykonáva za pomoci asferickej šošov-
ky o sile 90 dioptrií alebo ďalšími typ-
mi bezkontaktných ale i kontaktných 
šošoviek (Kalvodová et al., 2011).

•	 Na diagnostiku diabetickej retinopatie 
je nevyhnutné stereoskopické vyšet-
renie fundu a stereofotografia fundu, 
ktorá umožňuje veľmi dobre posudzo-
vať oblasti zhrubnutej sietnice a vzťah 
sietnicových zmien k foveálnej oblasti 
(Molnárová, 2008).

•	 Na správne zatriedenie retinopatie 
do uvedených štádií je okrem ich te-
oretického a  praktického poznania 
a  skúseností veľmi dôležitá fluores-
ceínová angiografia. Ide o vyšetrenie 
cievovky a sietnice po intravenóznom 
podaní kontrastnej látky – fluores-
ceínu. Táto vyšetrovacia metodika 
získava na dôležitosti hlavne v štádiu 
pokročilej neproliferatívnej retino-
patie. Dokáže spoľahlivo zobraziť ne-
pravidelnosti, odhaliť miesta ciev s ne-
tesnou presakujúcou stenou, odhaliť 
veľkosť edému makuly, odlíšiť mikro-
aneuryzmy od bodkovitých hemorágií 
a výrazne zobrazí aj rozsah poškode-
nej ischemickej sietnice (Máliš, 2008).

•	 Ďalšou dôležitou diagnostickou tech-
nikou je optická koherentná tomo-
grafia, pomocou ktorej je možné 
zobraziť sietnicu ako na  histologic-
kom reze s  jej jednotlivými vrstvami. 
Slúži na  diagnostiku ochorení siet-
nice a  makuly a  na monitorovanie 
ich vývoja. Mimoriadny význam má 
pri hodnotení edému makuly, pri vy-
hodnocovaní jeho dynamiky a moni-
torovaní efektivity jeho medikamen-
tóznej, laserovej či chirurgickej liečby 
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(Molnárová, 2008).

•	 Ultrasonografia je najmodernejšou 
metódou, ktorá umožňuje zobrazenie 
sietnicových štruktúr s vysokou rozli-
šovacou schopnosťou až 3 μm formou 
rezu. S  využitím A-scanu umožňuje 
základné merania na  oku a  lokalizá-
ciu prípadných zmien. Vlastnosti ul-
trazvukového vyšetrenia B-scanom 
sa využívajú na  diagnostiku zmien 
štruktúr oka pri diabetickej retinopa-
tii. Vyšetrenie je neinvazívne a  môže 
sa vykonať s  vysokou rýchlosťou 
bez nutnosti rozšírenia zrenice (Kolář 
et al., 2003).

Hlavnou podmienkou správnej 
liečby diabetickej retinopatie je správna 
kompenzácia diabetu. V  liečbe ochore-
nia je teda na prvom mieste stabilizácia 
hladiny glykémie, ale dôležitú úlohu zo-
hráva aj liečba pridružených príznakov 
metabolického ochorenia, teda krvných 
lipidov a kontrola krvného tlaku. Z me-
dikamentóznej liečby by mohli určitú 
úľavu prinášať vazoprotektíva a venoto-
niká, avšak účinné farmakum nie je do-
posiaľ objavené. Prebieha výskum s anti 
- VEGF, kortikosteroidmi a ďalšími pre-
parátmi (Kalvodová, 2011).

Možnosti špecializovanej oftalmolo-
gickej liečby sú toho času obmedzené len 
na  symptomatickú liečbu, ktorá zahŕňa 
laserovú koaguláciu sietnice a pars plana 
vitrektómiu. Obe liečebné metódy majú 
svoje nezastupiteľné miesto v spomalení 
progresie diabetickej retinopatie. Ak je 
však kompenzácia diabetu nedostatoč-
ná, diabetická retinopatia progreduje 
aj napriek laserovému ošetreniu sietni-
ce či prevedeniu pars plana vitrektómie 
za vzniku vážnych komplikácií vedúcich 
k oslepnutiu (Rencová, 2003).

Laserová koagulácia sietnice bola 
zavedená do  liečby v  roku 1950. Inten-
zívne laserové žiarenie je absorbované 
bunkami pigmentového epitelu sietnice, 
xantofylom makuly a  hemoglobínom 
v  červených krvinkách a  je premenené 
na teplo. Koaguláciou sa inaktivujú zóny, 
ktoré by mohli produkovať vaskulárny 
endoteliálny rastový faktor, miesta s ma-
sívnym presakovaním. Indikovaná je 
v štádiu pokročilej NPDR, v štádiu PDR 
a  diabetickej makulopatie, pri  rubeóze 
dúhovky a  počínajúcom neovaskulár-
nom glaukóme. Najčastejšie je vykoná-
vaná panretinálna laserfotokoagulácia 
(PRF), ktorá slúži na zmenšenie plochy 
hypoxickej sietnice. Hypoxické tkanivo 
je totiž terénom podnecujúcim vznik 

a  pôsobenie rastových faktorov, ktoré 
sú zodpovedné za vznik neovaskularizá-
cie. Cieľom laserovej liečby je teda tento 
nepriaznivý vplyv zmierniť a stenčením 
bezcievnej vrstvy sietnice umožniť výži-
vu vnútorných vrstiev sietnice difúziou 
z  cievovky. Používa sa pri  tom argóno-
vý laser vlnovej dĺžky 488 alebo 514 nm, 
ktorý koaguluje len vrstvu pigmentové-
ho epitelu a  neuroepitelu, pričom vnú-
tornú sietnicu ponecháva neporušenú 
(Rybka, 2007). K  pokrytiu plochy siet-
nice potrebujeme 800-2 000 zásahov, 
ktoré sa aplikujú na  perifériu sietnice 
v  niekoľkých sedeniach s  cieľom koa-
gulovať perifériu sietnice a presmerovať 
tak krvný tok do  najdôležitejšej časti 
sietnice – do makuly (Máliš, 2008). Dos-
tatočná laserová koagulácia sa prejaví 
zmenšením alebo až vymiznutím ložis-
kových zmien a zúžením žíl. Cieľom la-
serovej panretinálnej koagulácie je teda 
zabrániť progresii diabetickej retinopatie 
smerom k vývoju neovaskularizácie. Ak 
nestačí panretinálna koagulácia k  uzá-
veru prítomných novovytvorených ciev, 
môžeme vykonať aj ich priamu koagu-
láciu. Laserovým lúčom sa potom mieri 
priamo na stenu patologickej cievy (Ku-
chynka et al., 2007).

Výsledky laserovej koagulácie, ove-
rené multicentrickými štúdiami: The 
Diabetic Retinopathy Study (1978) 
a The Early Treatment Diabetic Retino-
pathy Study (1991) sú následovné:
•	 laserová liečba znižuje riziko straty 

zraku pacientov s  klinicky signigi-
kantným makulárnym edémom be-
hom troch rokov o 50 %;

•	 panretinálna koagulácia obmedzuje 
oslepnutie pacientov s  PDR behom 
piatych rokov o 90 % (Rencová, 2003).

Ak fotokoagulácia nie je úspešná, je 
neskoro prevedená alebo nedostatoč-
ná, diabetická retinopatia progreduje 
do závažných, zrak ohrozujúcich štádií – 
do PDR a jej komplikácií alebo do chro-
nického makulárneho edému. V  tomto 
prípade sa jedinou liečebnou možnosťou 
stáva pars plana vitrektómia (PPV). Ide 
o operačnú metódu, ktorá je indikovaná 
pri  hemoftalmuse, trakčnom odlúče-
ní sietnice, neovaskulárnom glaukóme, 
rubeóze dúhovky s opacifikáciou médií 
znemožňujúcou panretinálnu fotokoa-
guláciu sietnice, makulárnom edéme či 
progredujúcej neovaskularizácii nerea-
gujúcej na laser (Patel et al., 2006).

Do oka sa malými otvormi v  pars 
plana corporis ciliaris zavádza tromi 
sklerotómiami infúzny roztok, zdroj 

studeného svetla a  vlastný nástroj. Vy-
konáva sa odstránenie sklovcového 
gélu a operácia sietnice. Operatér odsá-
va sklovcový gél, ktorý nahrádza vod-
ným roztokom a  odstraňuje väzivové 
tkanivo. V  princípe ide o  mikrogilotí-
nu, ktorá nasáva a  seká. Tak sa odstra-
ňujú sklovcové hemorágie, sklovcové 
neovaskularizácie a  proliferácie väziva 
(Máliš, 2008). V ťažších prípadoch, napr. 
pri  odlúpnutí sietnice s  trhlinou, býva 
pri  pars plana vitrektómii sklovcová 
dutina vyplňovaná silikónovým olejom 
alebo expanzívnymi plynmi. Účelom 
týchto výplní je pritlačenie odlúpnutej 
sietnice k ďalším vrstvám. V prípade ex-
panzívnych plynov na niekoľko týždňov 
do vstrebania plynu a v prípade výplne 
nevstrebateľným silikónovým olejom je 
na rozhodnutí operatéra, za akú dobu je 
pri ďalšej operácii odstránený olej z oka 
(Rybka, 2007).

Strata zraku spôsobená retinopa-
tiou má závažné psychosociálne dô-
sledky na  kvalitu života pacientov 
a ekonomické dôsledky pre spoločnosť. 
Takto postihnutým pacientom hrozí 
strata zamestnania, sociálneho postave-
nia, rozpad osobných vzťahov. Oslepnu-
tie je pre diabetika aj z dôvodu aplikácie 
inzulínu či merania glykémie veľkým 
problémom. Zrakovo postihnutí pacien-
ti sa stávajú závislými od svojho okolia, 
majú problémy s  každodennými akti-
vitami, pohyblivosťou, sú náchylnejší 
k zraneniam. So zhoršujúcou sa zrako-
vou ostrosťou sa zhoršuje i  psychický 
stav pacientov – cítia sa byť zraniteľní, 
majú väčšie riziko vzniku depresie a sui-
cidálneho konania, a preto je treba tejto 
komplikácii predchádzať.

PhDr. Mária Popovičová, PhD.  
VŠZaSP sv. Alžbety

PhDr. Miroslav Semeš, PhD.  
VŠZaSP sv. Alžbety
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potreba merania hlaDiny cukru v krvi
Základné informácie, 

prečo by si mal diabetik 
pravidelne merať svoju 

hladinu cukru v krvi
Jedným z  problémov spojených 

s  cukrovkou je to, že nemôžete vidieť, 
ba v mnohých prípadoch aj cítiť ďalšie 
zdravotné problémy. Práve preto by si 
mal diabetik merať svoju hladinu cukru 
v krvi. Pravidelné meranie hladiny cuk-
ru v krvi vám pomôže zistiť, čo sa deje 
a pomôže vám identifikovať, či hladina 
glukózy v krvi dosahuje cieľové hodno-
ty. Je to veľmi dôležité, ak chceme mať 
cukrovku pod kontrolou.

Prečo by som si mal merať 
hladinu cukru v krvi?

•	 identifikovať hladinu cukru v krvi,
•	 identifikovať a  vyhodnocovať faktory, 

ktoré môžu spôsobovať vysokú , alebo 
nízku hladinu cukru v krvi,

•	 hodnotiť vplyv stravovacieho režimu, 
fyzickej aktivity, práce a stresu na vašu 
hladinu cukru v krvi,

•	 identifikovať či je potrebné upraviť 
vaše lieky alebo liečbu.

Zásady pri odbere 
kontrolnej vzorky krvi

•	 odberné pero je určené pre jednu oso-
bu, nikdy si ho nepožičiavajte,

•	 aby som získal dostatočné množstvo 
krvi, masírujem si prst smerom k špič-
ke prsta,

•	 ruky si umyjem vo vlažnej vode s myd-
lom. Dôkladne si ich vysušíme!

•	 vzorku krvi si odoberieme z  boku 
špičky prsta. Nikdy si neprepichujeme 
bruško prsta,

•	 aby ste redukovali bolesť, neprepichuj-
te si palec ani ukazovák,

•	 lancetu na odber krvi z palca použite 
najviac 3 krát. Potom lancetu vymeňte 
nakoľko sa hrot poškodzuje.

•	 pri každom odbere meňte prst a stranu 
špičky prsta.

Komplikácie spojené 
s cukrovkou

Krátkodobá komplikácia je spojená 
s nízkou hladinou cukru v krvi. Zvyčaj-
ne je pod 3,9 mmol/l a vyžaduje okam-
žitú liečbu zvýšením hladiny glukózy 
v  krvi na  pôvodnú hladinu. Prejavom 
nízkej hladiny cukru v krvi je bledá po-
kožka, trasenie, hlad, potenie, ospalosť, 
malátnosť, závraty a otupenosť.

Dlhodobé komplikácie môžu 
ovplyvňovať rôzne systémy v tele a mož-
no ich odhaliť po  stanovení diagnózy 
alebo až po  mnohých rokoch cukrov-
ky. Vysoká hladina cukru v  krvi môže 
spôsobovať riziko ich výskytu. Je zná-
me a  vedecky dokázané, že pravidel-
nou kontrolou hladiny cukru v  krvi 
a krvného tlaku sa zníži riziko výskytu 

dlhodobých komplikácií. Medzi dlho-
dobé komplikácie patria:
•	 srdcové ochorenia,
•	 retinopatia, alebo diabetická choroba 

očí. Je to poškodenie sietnice vplyvom 
dlhodobej hyperglykémie. Zisťuje sa 
vyšetrením očného pozadia. Vyšetre-
nie je potrebné urobiť 1 krát za rok.

•	 nefropatia, alebo poškodenie obličiek 
vplyvom dlhodobej hyperglykémie. Je 
to najzávažnejšia komplikácia cukrov-
ky, pretože ohrozuje diabetika priamo 
na živote. Vyšetrenie je potrebné uro-
biť 1 krát za rok.

•	 neuropatia, alebo poškodenie nervov 
vplyvom dlhodobej hyperglykémie. 
Zisťuje sa pomocou špeciálnych vy-
šetrení. Prejavuje sa stratou citlivosti 
na nohách, neskôr aj na predkoleniach 
a  končekoch prstov rúk. Základné 
vyšetrenie je potrebné urobiť 1 krát 
za rok. 

Mgr., Ing. Jozef Borovka 
Michalovce
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stukovatenie pečene a obezita – novoDobý „straŠiak“ 
pre pacientov s Diabetom mellitom 2. typu

NAFLD - Non- Alcoholic Fatty 
Liver Disease – Nealkoholová tuko-
vá choroba pečene - je charakterizo-
vaná prítomnosťou steatózy pečene, 
t.j. excesívnym nahromadením tuku 
v  tkanive pečene (steatóza musí byť 
prítomná vo viac ako 5% hepatocytov), 
ktoré je spojené s  inzulínovou rezis-
tenciou (IR). NAFLD je považovaná 
za benígnu, neprogresívnu formu cho-
roby, zatiaľ čo NASH - Non- Alcoholic 
Steatohepatitis – Nealkoholová stea-
tohepatitída - predstavuje progresívnu 
formu s rozvojom fibrogenézy, s vyso-
kým rizikom vzniku cirhózy pečene 
a  hepatocelulárneho karcinómu peče-
ne (Belovičová, M., 2018). 

Kľúčové etiopatogenetické faktory 
pre vznik NAFLD sú: príjem vysoko ka-
lorickej potravy, nadbytok saturovaných 
tukov, rafinovaných cukrov, sladených 
nápojov, vysoký príjem fruktózy, seda-
vý spôsob života, nízky podiel fyzickej 
aktivity a  tzv. západný typ diéty. Nad-
merný príjem fruktózy môže zvýšiť ri-
ziko vzniku NASH a pokročilej fibrózy. 
Nezdravý životný štýl zohráva dôležitú 
úlohu pri  rozvoji a  progresii NAFLD. 
Preto zhodnotenie stravovacích návy-
kov a fyzickej aktivity je súčasťou roz-
siahleho skríningu NAFLD. Genetická 
predispozícia pre  NAFLD/NASH je 
prítomná u  1/3 postihnutých, zvyš-
né 2/3 predstavujú faktory prostredia 
(EASL Guideline, 2016).

Stukovatenie pečene môže byť 
primárne alebo sekundárne. Diag-
nóza primárnej NAFLD vyžaduje his-
tologické potvrdenie alebo vylúčenie 
jej sekundárnych foriem: a) nadmer-
né užívanie alkoholu (množstvo al-
koholu > 20g denne pre ženy a > 30g 
denne pre mužov); b) užívanie liekov, 
ktoré prispievajú k stukovateniu peče-
ne (napr. tetracyklíny, estrogény, glu-
kokortikoidy, cytostatiká, metotrexát, 
valproát sodný, salicyláty, warfarín, 
nifedipín, tamoxifen, amiodaron, me-
ropenem, lieky na  HIV, veľké dávky 
vitamínu A, atď.); c) strata hmotnosti; 
d) lipodystrofia; e) dlhodobá infek-
cia HCV genotyp 3; f) endokrinolo-
gické choroby: znížená činnosť štítnej 
žľazy, znížená činnosť hypofýzy; g) 

hemochromatóza, choroba Wilsona, 
abeta-a-hypobetalipoproteinémia, ce-
liakia, choroba Wolmana.

NAFLD je najčastejšou choro-
bou pečene v  hospodársky rozvi-
nutých krajinách. Prevalencia sa 
pohybuje v  rozmedzí 17 - 46% v  zá-
vislosti od  diagnostických postupov, 
etnickej príslušnosti, veku, pohlavia 
(EASL Guideline, 2016). U detí súvisí 
prevalencia NAFLD s  vekom dieťaťa: 
3-10%, u  obéznych detí však dosahu-
je hodnoty 40-70% (Leite, NC et al., 
2014). Prevalencia NAFLD stúpa s ve-
kom, pretože pacienti vo vyššom veku 
majú viac rizikových faktorov meta-
bolického syndrómu. Vo  všeobecnos-
ti sa usudzuje, že progresia NAFLD 
do  steatohepatitídy, resp. fibrózy vy-
plýva skôr z  pridružených ochorení 
a dĺžky ich trvania ako z veku samot-
ného (Vernon, G. et al., 2011). Rizi-
kovými faktormi pre  rozvoj NAFLD 
sú: obezita, diabetes mellitus (DM)  
2. typu, hypertriglyceridémia (Bellen-
tani, S., 2011, Dvořák, K., 2012, Brúha, 
R., 2015). NAFLD však môže byť prí-
tomná u 7% osôb, ktoré obezitu nema-
jú. Musí byť však prítomná akumulácia 
viscerálneho tuku.

Diabetes mellitus je civilizačné 
ochorenie, ktoré negatívne ovplyvňuje 
a ohrozuje našu spoločnosť. Ochorenie 
má neustále stúpajúci charakter, a tým 
sa stáva vážnym a  celospoločenským 
problémom, ktorý je neprehliadnuteľ-
ný. Riziko tohto ochorenia sa prejavuje 
i v neúmerne rýchlom a vzrastajúcom 
počte nových pacientov vo všetkých ve-
kových kategóriách obyvateľstva. Spô-
sobuje somatické, psychické, zdravotné 
problémy, vážne pridružené zdravotné 
komplikácie, ťažké zdravotné postih-
nutie či smrť. Ochorenie v  dôsledku 
svojho pôsobenia produkuje zároveň 
aj veľké množstvo sociálno-ekonomic-
kých problémov (Barkasi, D., 2017).

Obezita je definovaná ako zvý-
šená telesná hmotnosť zapríčinená 
nadmerným hromadením tuku. Zvy-
čajne sa definuje podľa indexu telesnej 
hmotnosti (BMI - body mass index - 
hmotnosť v kg / (výška v m)2). Sveto-
vá zdravotnícka organizácia (WHO) 

hovorí o celosvetovej epidémii obezity. 
V  roku 2015 sa predpokladal výskyt 
700 miliónov obéznych ľudí vo  veku 
nad  15 rokov (Avdičová, M., 2013). 
Podľa údajov IASO (International 
Assotiation for the Study of Obesity) 
bolo v  roku 2002 na  Slovensku 45% 
žien a takmer 60% mužov s nadhmot-
nosťou a  obezitou, reálne obéznych 
bolo 14% žien a  16% mužov. V  roku 
2009 sa v krajinách OECD, kam patrí aj 
Slovensko, pohyboval priemer výskytu 
obéznych jedincov okolo 16,9%, ktorý 
dosahuje aj naša krajina (Krahulec, B., 
2014). 

Epidemiologické štúdie poukáza-
li na  to, že pacienti s  NAFLD majú 
vyššiu celkovú mortalitu než bežná 
populácia. Je to ovplyvnené nielen sa-
motnou cirhózou, ale predovšetkým 
kardiovaskulárnymi chorobami a  ex-
trahepatálnymi malignitami (karcinóm 
hrubého čreva a  karcinóm prsníka). 
Potrebný je preto aktívny skríning kar-
diovaskulárnych chorôb u  pacientov 
s  NAFLD nezávislé od  prítomnosti 
rizikových faktorov. Veľkú pozornosť 
vyžaduje sledovanie adolescentných 
a  pediatrických pacientov s  NAFLD 
ako aj metabolických rizikových fakto-
rov (Targher, G.-Day, CP - Bonora, E., 
2010, Pacifico, L.-Chiesa, C.-Anania, 
C. et al., 2014). 

U pacienta so  známym metabo-
lickým syndrómom je preto potrebné 
cielene pátrať po  pečeňovom ochore-
ní v rovnakej miere ako sa dnes pátra 
po komplikáciách diabetu (Brúha, R., 
2015). 

Zistenie pokročilej fibrózy alebo 
cirhózy má pre  osud pacienta s  DM 
2. typu podstatný význam - prinaj-
menšom v  tom, že pacient môže byť 
zaradený do  programu skríningu he-
patocelulárneho karcinómu (HCC) 
a prítomnosti rizikových pažerákových 
varixov (Belovičová, M. – Adamcová - 
Selčanová, S., 2017). NAFLD je druhá 
najčastejšia príčina indikácie na trans-
plantáciu pečene u  pacientov s  HCC. 
Diabetici so  steatózou pečene majú 
signifikantne častejší výskyt ischemic-
kej choroby srdca, náhlej cievnej moz-
govej príhody, periférnych cievnych 
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ochorení v  porovnaní s  diabetikmi 
bez  steatózy (Brúha, R. – Dvořák, K. 
– Petrtýl, J., 2013, Tolman, KG – Fon-
seca, V. – Dalpiaz, A. – Ment, HT, 
2007). Choroby pečene sú 4. najčas-
tejšou príčinou mortality u pacientov 
s diabetom.

Štandardom pre  potvrdenie diag-
nózy a prognózy NAFLD bola doteraz 
pečeňová biopsia. V súčasnosti sú však 
dostupné aj neinvazívne metodiky. Jed-
nou z nich je tranzientná elastografia 
(Fibroscan). Odlíšenie jednoduchej 
steatózy od steatohepatitídy má pre pa-
cienta zásadný význam: steatóza je be-
nígne ochorenie, NASH však až u 20% 
pacientov prechádza prostredníctvom 
procesu fibrózy do  štádia cirhózy pe-
čene (Brúha, R. - Dvořák, K. - Petrtýl, 
J., 2013).

Tranzientná elastografia (TE) je 
neinvazívna nebolestivá metodika, 
ktorá meria tuhosť tkaniva pečene (li-
ver stiffness). Hodnotí rýchlosť šírenia 
nárazovej vlny v  pečeni. (Belovičová, 
M. - Mašterová, V., 2016). Bola pri-
jatá a  štandardizovaná na  výročnom 
európskom hepatologickom kongre-
se v Kodani v  roku 2009 a odporuče-
ná EASL ako štandardná a  bezpečná 
metóda na  stanovenie stupňa fibrózy 
pri vybraných chorobách pečene. 

Vyšetrenie TE je technicky jed-
noducho realizovateľné, rýchle, pa-
cientom dobre tolerované (pacient 
nemusí byť pred vyšetrením nalačno). 
Ultrazvuková sonda vysiela vibračné 
vlny s  nízkou frekvenciou (50 MHz) 
a  nízkou amplitúdou do  pečeňového 
tkaniva. Na základe rôznej elastickosti 
či tuhosti pečeňového tkaniva sa vlna 
odráža späť a zachytáva sa prístrojom. 
Rýchlosť odrazenej vlny priamo závisí 
od elastickosti tkaniva. Čím je rýchlosť 
väčšia, tým je pečeňový parenchým 
tuhší. Výsledkom vyšetrenia je hodno-
ta elastickosti parenchýmu pečene uda-
ná v kilopascaloch (kPa). Pacient počas 
vyšetrenia leží na  lôžku, vyšetrujeme 
ho cez medzirebrový priestor v oblas-
ti pravého laloka pečene. Medián z 10 
valídnych meraní s mierou úspešnosti 
minimálne 60% reprezentuje výslednú 
hodnotu tuhosti pečene (Belovičová, 
M., 2018). Limitáciou používania TE je 
nemožnosť dosiahnuť adekvátne me-
ranie u pacientov s ascitom (tekutinou 
v  bruchu). Neodporúča sa vykonávať 
vyšetrenie u tehotných žien a u pacien-
tov s  kardiostimulátorom (aj napriek 

tomu, že neboli popísané žiadne nežia-
dúce účinky). 

NAFLD je považovaná za  poma-
ly progredujúce chronické ochorenie 
pečene u  dospelých i  u detí. Fibróza 
až v  20% prípadov progreduje rých-
lo. Stupeň progresie sa udáva 1 stupeň 
za 14 rokov u NAFLD, kým u NASH to 
predstavuje 7 rokov a je dvakrát rých-
lejší u  pacientov so  súčasným výsky-
tom artériovej hypertenzie. NASH je 
asociovaná so  zvýšenou štandardizo-
vanou mortalitou v porovnaní so všeo-
becnou populáciou. Choroby pečene 
sú považované za 3. najčastejšiu prí-
činu úmrtí v  produktívnom veku 
na  Slovensku (za kardiovaskulárny-
mi ochoreniami a  onkologickými 
chorobami) (Janíčko, M., 2016). NA-
FLD u detí je považovaná za významný 
problém z dôvodu závažných kompli-
kácií spojených s  chorobami pečene. 
Boli zistené prípady cirhózy pečene 
NASH etiológie už u 8- ročných detí. 

Liečebná stratégia pri  NAFLD sa 
väčšinou opiera o režimové opatrenia 
a  liečbu jednotlivých zložiek meta-
bolického syndrómu. Je dokázané, že 
redukcia hmotnosti o 10% počas 6-12 
mesiacov vedie u  jedincov s  NASH 
k  zlepšeniu inzulínovej rezistencie aj 
histologického nálezu v  pečeni (Brú-
ha, R. – Dvořák, K. – Petrtýl, J., 2013). 
Zníženie hmotnosti o  4-14% vedie 
k  štatisticky významnému zníženiu 
triglyceridov v  pečeni a  to o  35-81%. 
Miera ich zníženia je závislá od  veľ-
kosti redukcie hmotnosti. Potrebná je 
samozrejme aj pravidelná fyzická ak-
tivita, ktorá podporí úsilie o  redukciu 
hmotnosti a  pomôže pri  jej udržaní. 
Je totiž dokázané, že pacienti s NASH 
vykazujú menej než polovičnú fyzickú 
aktivitu v porovnaní s kontrolami. Pa-
cientov však treba upozorniť na  to, že 
príliš rýchla redukcia hmotnosti (napr. 
pri  veľmi nízkokalorickej diéte) môže 
zvyšovať riziko progresie choroby pe-
čene a dokonca viesť k zlyhaniu pečene.

Pohybová aktivita má význam 
nielen v  liečbe NAFLD, ale aj v  jej 
primárnej prevencii. Pohybová akti-
vita podporuje tvorbu aktívnej teles-
nej hmoty, bráni nežiaducej redukcii 
svalovej hmoty pri  redukčnej diéte, 
znižuje diétou navodený pokles kľu-
dového energetického výdaja, priazni-
vo ovplyvňuje výšku postprandiálneho 
energetického výdaja, zvyšuje mobili-
záciu tukov z tukových zásob.

Pravidelná pohybová aktivita pri-
spieva k redukcii hmotnosti a zlepšeniu 
metabolických komplikácií spojených 
s NAFLD: zlepšuje činnosť kardiovas-
kulárneho aparátu, znižuje hodnoty 
krvného tlaku (ako systolického tak aj 
diastolického tlaku o  2,5-10 mmHg), 
prehlbuje dýchanie, bráni vzniku oste-
oporózy, zlepšuje metabolizmus tukov 
a  cukrov - zvyšuje HDL cholesterol, 
znižuje hodnoty celkového cholestero-
lu, triacylglycerolov, LDL cholesterolu. 
Na zvýšenie HDL-cholesterolu je však 
potrebný väčší objem pohybovej ak-
tivity. U  obéznych diabetikov 2. typu 
vedie pohybová aktivita k  zlepšeniu 
glykemického profilu. Pohybová akti-
vita taktiež znižuje incidenciu novo-
vzniknutého diabetes mellitus 2. typu 
pri  komplexnej intervencii životného 
štýlu u jedincov s poruchou glukózovej 
tolerancie. Okrem toho nezanedbateľ-
ný je pozitívny vplyv pohybovej aktivi-
ty na psychiku človeka.

Najúčinnejšou metódou v  preven-
cii obezity a NAFLD/NASH je cielená 
intervencia zameraná na  zlepšenie 
stravovacích návykov, zvýšenie fyzic-
kej aktivity a zmenu životného štýlu. 

Doc. MUDr. Mária Belovičová, 
PhD. mim. prof.
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spiritualita ako poDstatný Faktor vplývajúci  
na proces vyrovnania sa pacientov  
s chorobou Diabetes mellitus

Cieľom nášho príspevku je poukázať na spirituálne možnosti ako sa vyrovnať s chorobou diabetes mellitus. V prí-
spevku poukážeme na samotnú spiritualitu, ktorá je základnou zložkou trichotómie človeka. Spirituálne zdôvodnenie 
choroby je veľmi dôležité pre človeka/pacienta a uvádzame, akoby mal veriaci človek hľadieť na svoju chorobu. Proces 
vyrovnania sa s chorobou po psychickej a spirituálnej stránke je jedinečný u každého človeka. Popisujeme fázy vy-
rovnávania sa s chorobou a spirituálne štýly zvládania choroby. Nakoniec uvádzame filozofiu prístupu k pacientovi 
s diagnózou diabetes mellitus. 

V dnešnej dobe spiritualita už nie 
je tabu, to znamená, fenomén, o  kto-
rom sa na verejnosti nesmelo hovoriť. 
I  napriek tomu patrí u  človeka medzi 
tajomné vnútorné dimenzie jeho osob-
nosti. Spiritualita vedie človeka k viere 
vo večný život a pomáha človeku zvlá-
dať aj jeho životné situácie, napríklad 
chorobu diabetes mellitus. 

Spiritualita
Duchovný život má rozhodný 

vplyv na  náš vzťah k  druhým ľuďom, 
ale i k nerozumnej prírode. Z toho vy-
plýva, že posledným cieľom človeka je 
zduchovnenie, ktoré sa u  rozumných 
bytostí prejavuje mravným poriad-
kom. V trichotómii, ako vysvetľuje sv. 
Irenej, sa Duch spája s  dušou a  skrze 
dušu aj s telom, aby vytvorili dokona-
lého človeka. 

Je potrebné akcentovať, že spiri-
tualita je právom a  slobodnou voľbou 
možnosti a  nie nutnosti každého člo-
veka (o to viac pacienta s  diagnózou 
diabetes mellitus) žiť svoj duchovný 
život. A ako každá potreba, i  táto po-
treba je prejavom bytostného želania. 
Potreba je určitá sila, ktorá hýbe s člo-
vekom a  posúva ho smerom k  inému 
človeku alebo k  činnosti. Potrebou sa 
nerozumie len to, čo človeku chýba, ale 
hlavne to, k čomu skrze potrebu jedi-
nec smeruje. 

Spirituálne zdôvodnenie 
choroby

Duchovnú dimenziu ľudia spra-
vidla pociťujú počas choroby oveľa 
intenzívnejšie než inokedy. Duchovná 
orientácia vplýva na  mentálnu, cito-
vú a  somatickú odpoveď na  chorobu, 
utrpenie a  umieranie. Preto uspo-
kojovanie duchovných potrieb slúži 

na  redukciu existenciálnej úzkosti, je 
dôležitým zdrojom vyrovnávania sa. 

Reakcia človeka/pacienta na ozná-
menie diagnózy diabetes mellitus je, že 
človek si dáva základnú otázku: „Pre-
čo práve ja som dostal túto chorobu.“ 
Človek/pacient takto hľadá nielen me-
dicínske zdôvodnenie svojej choroby, 
ale predovšetkým transcendentálne, 
to znamená, odkiaľ má jeho choroba 
pôvod. 

Podľa kardinála Špidlíka, v  antike 
bol rozšírený názor, že choroba po-
chádza z nejakého princípu zla. Popu-
lárny bol manicheizmus, ktorý učil, že 
príslušníci ríše tmy napadli ríšu svetla, 
zmocnili sa nejakých čiastočiek svetla 
a pomiešali ich s hmotou, ktorá je zlá. 
Takto povstal viditeľný svet, v ktorom 
je pomiešané dobro i  zlo. Dobro tre-
ba vyslobodzovať podľa učenia Ježiša 
Krista, ktorý prišiel zo  slnka od  boha 
svetla. Vyslobodzovanie sa deje troja-
kou pečaťou. Zapečatené majú byť ústa 
(nepožívať mäso ani alkohol), ruka 
(chrániť život zvierat a  rastlín), lono 
(chrániť sa manželstva a potomstva). 

Pacienta s chorobou diabetes melli-
tus sa môže zmocniť pokušenie, ktoré 
dolieha na  neho vo  forme fatalizmu, 
to znamená, že to osud chcel, aby do-
stal túto chorobu. Tento pohľad po-
tom môže človeka viesť k  rezignácii 
na  uzdravenie, respektíve na  dodržia-
vanie liečby. 

Veľmi často je aj u  veriacich ľudí 
rozšírený názor, že choroba je trestom 
za  hriech. Tento názor podľa Špidlíka 
zodpovedá antickému zmýšľaniu. Kres-
ťanskému duchu zodpovedá myšlienka 
Božieho trestu ako činnosť dobrého 
Boha, ktorý je lekárom. Tresty v  ru-
kách Božích sú ako liek v rukách leká-
rov. Tresty sú akoby novou teofániou, 

zjavením sa Boha a trest v hriešnikovi 
prebudí bázeň k  Bohu a  súčasne spô-
sobuje aj odpustenie hriechov, teda 
zbavuje zla a  je príčinou ospravedlne-
nia. Keď sa pacient s diabetes mellitus 
nájde v tomto kresťanskom duchu, mal 
by prosiť milosrdného Boha o odpuste-
nie hriechov, ale aj o trpezlivosť znášať 
chorobu.

Sedláček uvádza, že to môže byť 
moment skúšky, kde hovoríme Bohu: 
„Pane Bože, čo robíš? Nechal si ma tak, 
ostávaš ticho, som tu, nechal si ma sa-
mého...“ V chorobe by sme aj napriek 
nepríjemnému pocitu, že sme vydaní 
nepriazni osudu, mali pamätať na to, že 
Otec nás zahŕňa svojou láskou aj keď 
trpíme. Nie sme bábkou v jeho rukách. 

Pacient s chorobou diabetes melli-
tus, ktorý pri  dôkladnej sebareflexii 
nenachádza vo  svojom živote nejaké 
vážne previnenie sa tiež môže pýtať, 
prečo práve ja. Podľa kardinála Špid-
líka utrpenie spravodlivého je pre svet 
svedectvom jestvovania Boha. Často 
čítame z  dôb prenasledovania prvých 
kresťanov, že mučeníci sú nasledov-
níci trpiaceho Krista. Mučeník je ten, 
kto položil svoj život pre vieru. Vo vý-
chodnej zbožnosti sú tzv. strastoterpci 
– tí, ktorí trpeli prenasledovanie, alebo 
napr. malé deti, ktoré boli zavraždené 
bez dôvodu. Utrpenie podľa Dostojev-
ského má hodnotu vykúpenia. 

Proces vyrovnania 
sa s chorobou

Podľa Mráza osobné prežívanie 
utrpenia má svoju jedinečnosť a  ne-
opakovateľnosť, tak ako je jedineč-
ná a  neopakovateľná ľudská osoba. 
Z  tohto dôvodu nie je možné utvoriť 
všeobecné platné schémy prežívané-
ho utrpenia, ani podať jednoznačné 
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recepty na  jeho prekonanie. Je možné 
poukázať na  niektoré spoločné črty 
a východiská. V tomto procese psycho-
lógovia rozoznávajú niekoľko fáz preží-
vania choroby:
1. Výkrik – citová reakcia človeka 

na  podnet, udalosť, správu, čím je 
v  tomto prípade správa o  ťažkom 
ochorení. Táto citová reakcia má 
často charakter paniky, prejavujúcim 
sa zdesením, kolapsom, extrémnym 
vyhrotením pocitov a  zmätenosťou. 
Fáza výkriku sa môže navonok preja-
viť nariekaním, plačom, hysterickým 
krikom, malomyseľnosťou a  depre-
siami. 

2. Popretie choroby – táto fáza je cha-
rakterizovaná snahou o  potlačenie 
krízovej situácie. Daný človek koná, 
akoby sa nič nestalo, akoby to nebola 
pravda. Preto si vymýšľa všetky mož-
né i nemožné argumenty, aby mu po-
mohli poprieť skutočný stav.

3. Intrúzia – určitá doba obsesie. Člo-
vek postihnutý chorobou sa neustále 
zaoberá danou situáciou až tak, že 
jeho myseľ si nemôže odpočinúť ani 
vo dne, ani v noci.

4. Vyrovnanie – obdobie hľadania inej 
cesty, iných alternatív a  možností, 
než predstavuje vzniknutá situácia. 
Nejde tu o  jednorazové vyrovnanie, 
ale o  celú sériu pokusov, pretože 
chorý stojí pred úplne novými a ne-
známymi problémami, ktoré musí 
spoznať a riešiť. Je to fáza adaptácie, 
ktorá smeruje k  uľahčeniu svojho 
údelu a má pasívnu a aktívnu zložku.

5. Zmierenie – vedie k nájdeniu riešenia 
vzniknutej krízovej situácie, pričom 
človek musí prijať určitý fakt a han-
dicap. Často musí prijať radikálne 
iný spôsob života než mal predtým, 
pričom je schopný myslieť na kritic-
kú udalosť a situáciu bez toho, že by 
ho to príliš deprimovalo. 

V každej z týchto fáz je nesmierne 
dôležitá úloha okolia, najmä príbuz-
ných a zdravotníkov, ich záujem, ocho-
ta vypočuť, pomôcť, poslúžiť v rôznych 
oblastiach.

Spirituálne štýly zvládania 
choroby a utrpenia

Štýl zvládania choroby Křivohla-
vý definuje ako „tendenciu jednať 

v  stresujúcej situácii určitým spôso-
bom.“ Je možné, že daný štýl zvládania 
choroby charakterizuje daného člove-
ka. Keď sa dostane do stresovej situácie, 
očakávame, že sa bude správať určitým 
spôsobom, ktorý sme u neho predtým 
niekoľkokrát videli. Křivohlavý uvádza 
tieto štýly, ktoré sa týkajú spirituality:
1. Katarzia – snaha vyrozprávať iným 

ľuďom, čo človek v živote prežil a vy-
trpel. Obyčajne to prinesie človeku 
úľavu a  to má svoju hodnotu. Keď 
človek nemá možnosť druhým vy-
rozprávať čo sa mu stalo, dochádza 
k psychickým ťažkostiam. Zvláštnym 
úkonom katarzie je spoveď. V  tejto 
sviatosti môže spovedník kajúcniko-
vi dodať odvahu k pokojnému a dob-
rému životu. Kajúcnik nosí v sebe ve-
ľakrát falošné presvedčenie o  Bohu 
a svojom živote, oddáva sa fatalizmu, 
ktorý paralyzuje vôľu a deštruktívne 
na  neho pôsobí. Spovedník má po-
silniť presvedčenie chorého, že život 
je Božím darom, treba ho prijať v po-
kore a  láske. Celá účinnosť pokánia 
je v tom, že kajúcnikovi navracia Bo-
žiu milosť a spája ho s Bohom v do-
konalom priateľstve. 

2. Meditácia – pri meditácii sa človek/ 
pacient hlbšie zamýšľa nad  určitou 
myšlienkou, Biblickým podoben-
stvom, citátom alebo výrokom svät-
ca. Jestvujú meditačné nahrávky, 
ktoré môžu povzbudiť pacienta. Me-
ditácia vplýva predovšetkým na vnú-
torné upokojenie pacienta. 

Filozofia prístupu k pacientovi 
s ochorením diabetes mellitus

Východiskom pre  prácu s  chorým 
človekom je salutogenetický prístup, 
ktorý vychádza z  koncepcie zdravia 
podľa Aarona Antonovského. Cieľom 
tohto prístupu je vysvetliť prepojenosť 
a  význam zostávajúceho zdravia a  re-
álnej choroby. Ide o  dva protiklady 
zdravia a choroby, ktorých výsledkom 
je optimistický pohľad na chorého a sa-
motnú odbornú prácu s chorým člove-
kom. V  priamej práci to znamená, že 
lekár, ošetrovateľ/ka nevníma choré-
ho človeka ako diagnózu, ale v prvom 
rade ako človeka s  chorobou diabetes 
mellitus. Je to podstatný postoj k  pa-
cientovi. Čiže ide o  akési vnútorné 
nastavenie profesionála (lekára, ošet-
rovateľa/ku, sociálneho pracovníka 

pri výkone liečenia, ošetrovania a sta-
rostlivosti. Ak sa na osobu (napr. s am-
putovanou dolnou pravou končatinou, 
z  dôvodu diabetes mellitus pozerá-
me ako na človeka, ktorý má funkčné 
horné končatiny a  ktorý dokáže sám 
vykonávať rannú hygienu a  pomáha-
júci profesionál klienta povzbudzuje 
a  podporuje vo  vykonávaní činnosti, 
znamená to, že pomáhajúci profesionál 
aplikuje salutogenetický prístup v  sta-
rostlivosti. V laickej verejnosti sa často 
stretávame s postojom ľutovania člove-
ka, že má „chudák“ amputovanú nohu, 
a že sa o neho musíme postarať, ráno 
ho umyť, potom ho nakŕmiť..., lebo on 
to má teraz ťažké a  podobne. Takýto 
prístup sa nazýva patogenéza. 

Keď Ježiš uzdravil slepého od  na-
rodenia, jeho učeníci sa ho opýtali: 
„Rabi, kto zhrešil on alebo jeho rodi-
čia, že sa narodil slepý“? Ježiš odpove-
dal: „Nezhrešil ani on, ani jeho rodičia, 
ale majú sa na ňom zjaviť Božie skut-
ky.“ (Jn 9, 2-3). Podľa vtedajšej mienky 
každé nešťastie, choroba, postihnutie 
bolo Božím trestom za  hriechy. Ježiš 
túto mienku vyvrátil a  inými slovami 
povedal, že Bohu je milý aj chorý člo-
vek. Preto vzťah s Bohom má zmysel, 
nakoľko otvára človeku perspektívu 
v jeho chorobe, takto choroba dostáva 
zmysel a hodnotu. 

Doc. ThDr. PETER VANSAČ,  
PhD., mim. prof.  

VŠZaSP sv. Alžbety Bratislava, n. o. 
Detašované pracovisko bl. Metoda 
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klasiFikácia cukrovky
Cukrovka je jednou z  metabolic-

kých ochorení, ktorej základným zna-
kom je hyperglykémia. Ochorenie je 
spojené s poruchou sekrécie inzulínu, 
poruchou účinku inzulínu, prípadne 
ich kombináciou. Základné typy cuk-
rovky sú:

Diabetes mellitus I. typu
Dochádza tu ku  imunitnej deš-

trukcii B – buniek pankreasu. Ve-
die to k  nedostatku inzulínu a  tým aj 

k životnej závislosti na inzulíne podá-
vanom zvonku. Vyskytuje sa prevažne 
u detí a mladých ľudí. Príčina vzniku 
ochorenia nie je známa.

Diabetes mellitus II. typu
Dochádza tu k  inzulínovej rezis-

tencii. Vzniká väčšinou u  ľudí nad 40 
rokov. Najviac sa vyskytuje u obéznych 
a u ľudí pod stálym stresom. Začiatok 
ochorenia je pomalý, nebadaný. Diag-
nostika býva často náhodná. Príznaky 

sú nevýrazné v  mnohých prípadoch 
žiadne. Liečba býva vo  väčšine prípa-
doch tabletkami a niekedy aj inzulínom 
z dôvodu zabráneniu hyperglykémií. 

Gestačný diabetes mellitus
Tento typ cukrovky sa zistí počas 

tehotenstva. Liečba býva vo  väčšine 
prípadoch diétou a  vo výnimočných 
prípadoch aj inzulínom. Po  tehoten-
stve sa väčšinou stráca, ale ženy ostáva-
jú pod  odbornou kontrolou diabetika 
aj naďalej.

Inzulíny podľa účinku
Inzulíny podľa dĺžky účinku 

poznáme:
•	 Dlhoúčinkujúci inzulín má začiatok 

účinku 2 hodiny po vpichnutí. Naj-
väčší účinok je medzi 4 až 8 hodinou.

•	 Rýchloúčinkujúci inzulín má za-
čiatok pôsobenia 15 až 20 minút 
po vpichnutí. Najvyšší účinok je me-
dzi 1 až 3 hodinou. 

•	 Analógy rýchloúčinkujúcich inzulí-
nov majú začiatok účinku 15 minút 
po  vpichnutí. Jeho účinok je prvú 
hodinu. 

Hypoglykémia
Hypoglykémia sa u diabetikov po-

važuje hladina cukru v  krvi pod  3,9 
mmol/l. Hodnota medzi 4 až 5 mmol/l 
sa považuje za zníženú hladinu cukru 
v  krvi. Nie je hypoglykémia. Násled-
kom častých hypoglykémií dochádza 
k  poškodeniu mozgu. Hypoglykémiu 
delíme na:
•	 Ľahká hypoglykémia – 3 až 3,9 

mmol/l. Diabetik si ju môže poriešiť 
aj sám. Prejavy sú spavosť, reaguje 
na meno.

•	 Stredná hypoglykémia – 2 až 3,8 
mmol/l. Vníma len silné podnety.

•	 Ťažká hypoglykémia – nižšia ako 2 
mmol/l. V  tomto prípade musí dia-
betikovi pomôcť len druhá osoba 
a  lekár. Môže nastať kóma – bezve-
domie.

Príčiny vzniku hypoglykémie sú:
•	 Vysoká dávka inzulínu.
•	 Nezvyčajná fyzická aktivita bez pre-

ventívnych opatrení.
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klasiFikácia cukrovky
•	 Alkohol vo väčšom množstve.
•	 Nesprávny prepočet sacharidových 

jednotiek.
•	 Vysoká dávka antidiabetík a iné. 

Príznaky hypoglykémie sú potenie, 
tras rúk, hlad (vlčí), búšenie srdca, bo-
lesti hlavy, tŕpnutie okolo očí, slabosť, 
únava, závraty, úzkosť, poruchy vide-
nia, ťažkosti pri  rozprávaní, nesústre-
denosť, podlamovanie kolien, bledosť, 
zmeny nálady.

Čo robiť pri hypoglykémii
•	 Ľahká, stredná hypoglykémia – 2 dcl 

ovocného džúsu, hroznový cukor, 
2 dcl Coca cola, 4 sáčky kryštálového 
cukru (á 5 g), 4 kocky cukru. Nikdy 
nepodávať DIA a light nápoje! 

•	 Ťažká hypoglykémia – Glukagón 
Hypokit injekcia – podať po  narie-
dení do svalu (aj cez odev – záchrana 
života !!!) Nikdy nedávať nič jesť ani 
zapiť!

Hyperglykémia
Hyperglykémia znamená zvýšenie 

hladiny cukru v krvi, väčšinou nad 10 
mmol/l. Chronická hyperglykémia ve-
die po čase ku ketoacidóze a k poško-
deniu orgánov v tele.

Príčiny vzniku hyperglykémie sú:
•	 Chyby v aplikácii inzulínu. 
•	 Nízka dávka inzulínu, vynechanie, 

zabudnutie.
•	 Nesprávne podanie inzulínu (po-

vrchový vpich, únik inzulínu, u  in-
zulínových púmp zapchatie kanyly, 
nalomenie kanyly.

•	 Zlé vstrebávanie inzulínu (aplikova-
nie do miest, kde je opuch, zatvrdnu-
tie a pod.).

•	 Stres – zmena pravidelného režimu 
dňa.

•	 Závažné diétne chyby (prejedanie sa, 
nesprávne stravovanie).

•	 Nízka, alebo žiadna fyzická aktivita.
•	 Choroba, vysoká teplota, infekcia 

a pod. 

Príznaky hyperglykémie sú nad-
merný smäd, nadmerný príjem teku-
tín, častejšie močenie, únava, slabosť, 
ospalosť, nechuť do jedla alebo aj hlad, 
suchosť pokožky, bolesti hlavy, časté 
infekcie kože a pod. Ak hyperglykémia 
trvá dlhšie, sú prítomné jej príznaky 
vo forme nechutenstva, bolesti brucha, 
vracanie, ťažké a hlboké dýchanie (ace-
tónový zápach z úst).

Čo robiť pri hyperglykémii:
•	 Pátrať po príčine vzniku a odstrániť 

príčinu hyperglykémie.
•	 Pokračovať v  intenzívnej liečbe 

cukrovky a  v meraní hladiny cukru 
v krvi.

•	 Piť dostatočné množstvo tekutín (za-
vodňovanie organizmu).

•	 Ak nie ste hladný alebo nemôžete 
jesť, nahraďte jedlo tekutou stravou.

•	 Poraďte sa so  svojim diabetológom 
a po dohode upravte liečbu.

Mgr. Lucia Demková 
Sociálny pracovník  

Zväzu diabetikov Slovenska
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