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Kao osnova za izradu ovoga vodica, koriSteni su 1 adaptirani sljedeci vodici:

e  Management of Diabetes, A national clinical guideline, SIGN-Scottish
Intercollegiate Guidelines Network November 2001.

e Diabetes Mellitus. Nacionalni vodi¢ klini¢ke prakse — Nacionalni komitet za izradu
vodica u klinicke prakse u Srbiji — radna grupa za dijabetes, Ministarstvo zdravlja
Republike Srbije Novembar 2004.

e  Vodic¢ za Diabetes Mellitus. Ministarstvo zdravstva kantona Sarajevo, 2005.

e  Guidance on the use of patient-education models for diabetes. NICE April 2003.
Ovaj klini¢ki vodi€ je namijenjen zdravstvenim radnicima primarne i sekundarne zdravstvene
zastite, posebno ljekarima i sestrama porodi¢ne medicine, a sadrzi i dio koji se odnosi na
tercijarni nivo zdravstvene zaStite. Dijabetes se ne moze izlijeciti, ali se moze drzati pod
kontrolom pravilnom prehranom, redovnim vjezbanjem, uzimanjem lijekova i ¢estim
mjerenjem glukoze u krvi. Pravilna kontrola dijabetesa (Secerne bolesti) moze omoguciti

kvalitetan, zdrav i dug zivot.

Zelimo da se zahvalimo svima koji su ucestvovali u ovom procesu, na entuzijazmu i velikom
trudu, 1 da sve korisnike ohrabrimo u primjeni vodica.

Ovi vodi¢i nisu namijenjeni kao standardi medicinske njege. Standardi medicinske
njege su odredeni na osnovu svih klinickih podataka dostupnih za pojedinacni slucaj i
podloZni su promjenama sa napretkom nau¢nog znanja i razvojem modela lijecenja.
PridrZavanje ovih vodi¢a moZda nece osigurati uspjesan ishod lijeCenja kod svakog
slu¢aja, niti ih treba tumaciti kao da sadrzZe sve odgovarajuce metode lijecenja ili
iskljucuju druge prihvatljive metode lijecenja. Svaki ljekar je krajnje odgovoran za
lijeCenje svog pojedinacnog pacijenta u svjetlu klini¢kih podataka koje predstavlja
pacijent te dostupnih dijagnostickih i terapeutskih moguénosti.
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Klinicki vodi€ za dijabetes melitus
MenadZment dijabetesa

1 Uvod i klasifikacija dijabetesa

2 Djeca 1 mladi sa dijabetesom

3 Kontrolisanje nacina zivota

4 Menadzment dijabetesne kardiovaskularne bolesti
5 Menadzment dijabetesne nefropatije

6 Prevencija oStecenja vida

7 Menadzment dijabetesne bolesti stopala

8 Menadzment dijabetesa u trudnoci
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KLJUC ZA NAVEDENE DOKAZE I GRADACIJU PREPORUKA
NIVOI DOKAZA

1++ Visokokvalitetne meta analize, sistematska istrazivanja RCTa ili RCT sa veoma niskim rizikom
odstupanja

1+ Dobro sprovedene meta analize, sistematska istrazivanja ili RCT sa niskim rizikom odstupanja
1~ | Meta analize, sistematska istraZivanja ili RCT sa visokim rizikom odstupanja

Visokokvalitetna sistematska istrazivanja studija kontrolnih ili grupnih slucajeva

2++ Visokokvalitetne studije kontrolnih ili grupnih slucajeva sa veoma niskim rizikom greske ili
odstupanja i sa visokom vjerovatnoéom da je relacija uzro¢na

Dobro sprovedene studije kontrolnih 1li grupnih slucajeva sa niskim rizikom greske ili odstupanja i
srednjom vjerovatno¢om da je veza uzro¢na

Studije kontrolnih 1li grupnih slucajeva sa visokim rizikom greske ili odstupanja i znacajnim
rizikom da veza nije uzroéna.

3 Neanaliti¢ke studije, npr. izvjestaji, serije slucajeva.

4 Stru¢na misljenja

GRADACIJA PREPORUKA

Najmanje jedna meta analiza, sistematsko istrazivanje ili RCT oznacen sa 1" i direktno primjenjiva
na ciljnu populaciju; ili

Skup dokaza koji se uglavnom sastoji od studija oznagenih sa 17, direktno primjenjivih na ciljnu
populaciju i demonstrira potpunu konzistentnost rezultata

Skup dokaza koji ukljuduju studije oznadene sa 2", direktno primjenjive na ciljnu populaciju i
demonstrira potpunu konzistentnost rezultata; ili

J .. . v . e 1+
Dokazi izvedeni iz studija oznadenih sa 1" ili 1

Skup dokaza koji ukljucuju studije oznacene sa 2', direktno primjenjive na ciljnu populaciju i
(@ demonstrira potpunu konzistentnost rezultata; ili

.. .. .. v . +
Dokazi izvedeni iz studija oznadenih sa 2™
Dokazi nivoa 3 ili 4; ili

.. .. .. v . +
Dokazi izvedeni iz studija oznacenih sa 2

PRIMJERI DOBRE PRAKSE

[V Preporuéena najbolja praksa na osnovu klini¢kog iskustva grupe za razvoj vodi¢a
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1 Uvod i klasifikacija dijabetesa

1.1 UVODNE NAPOMENE

Dijabetes melitus je glavni rastu¢i problem svih dobnih grupa u Bosni i Hercegovini. Ta¢ni
Stopa incidence (broj novootkrivenih slucajeva dijabetesa u 2006 godini) je 32,3/100 000
stanovnika.

Danas postoji skoro 250 miliona ljudi sa dijabetesom u svijetu. Unutar 20 godina ovaj broj ¢e
porasti na 380 miliona. Dijabetes je globalna epidemija sa po zivot opasnim komplikacijama.
Dijabetes tip 1 raste sa stopom 3% godisnje kod djece i adolescenata i alarmantno 5%
godisnje medu predskolskom djecom. Procjenjuje se da u svijetu 70 000 djece ispod 15
godina razvije dijabetes tip 1 svake godine (skoro 200 djece na dan). Od procjenjenih 440
000 djece ispod 14 godina sa dijabetesom tip 1 preko 25% Zivi u jugoistocnoj Aziji i vise
nego 20% u Evropi.

Posebno dijabetes tip 2 predstavlja rastuci problem sa ubrzanim povecanjem prevalencije
zbog povecanog broja starijih ljudi u sveukupnoj populaciji i sve veée prisutnosti gojaznosti'.
Djeca 1 adolescenti nisu postedeni. Tip 2 dijabetesa se prije smatrao isklju¢ivo problemom
odraslih, pogotovo onih starijih od 40 godina. Ipak sve viSe i viSe djece ima povecanu tezinu
1 inaktivna su, tako da dijabetes tip 2 se sve ¢eS¢e dijagnostikuje kod mladih odraslih i djece.
Globalna incidenca dijabetesa tip 2 kod djece ¢e se vjerovatno povecati za 50% u sljede¢ih
15 godina. Ova forma dijabetesa se nekad vidala samo kao bolest odraslih. Danas raste u
alarmantnim brojkama kod djece 1 adolescenata. U SAD se procjenjuje da tip 2 dijabetesa
predstavlja 43% novodijagnostikovanih slucajeva u nekim podru¢jima 1 €ini 29% dijabetesa
kod adolesecenata. U Japanu tip 2 dijabetesa se duplo uvecao kod djece do 20 godina i sad je
¢eS¢i nego dijabetes tip 1. U nekim nativnim 1 aboridzinalnim zajednicama u Sjevernoj
Americi 1 Australiji ¢ak jedno od 20 djece ima dijabetes tip 2.

Dijabetes je znacajan zbog toga Sto joS uvijek najcesci uzrok sljepila medu radno sposobnom
populacijom. 20-25% pacijenata sa terminalnom bubreZnom insuficijencijom su dijabeticari.
Dijabeticari imaju 15-20 puta ve¢i rizik da dozive amputacije na stopalima, nego
nedijabeticari. Ateroskleroti¢ne vaskularne bolesti, posebno oboljenje koronarnih arterija i
mozdani udar, osnovni su uzroci smrti kod oko 70% dijabetiCara. Procjenjuje se da je Zivotni
lijek oboljelih od tipa 2 dijabetesa kraci za 8-10 godina. Trudnoca kod Zena sa dijabetesom
joS uvijek relativno Cesto ima nepovoljan ishod po plod. Djeca i adolescenti sa dijabetesom
predstavljaju veci problem za lijeCenje 1 zahtjevaju multidisciplinarni timski pristup.

Sve ovo ukazuje da je dijabetes veoma ozbiljan i kompleksan zdravstveni problem.

1.2 CILJ VODICA

Cilj izrade Vodica klinicke prakse za dijabetes melitus je da doprinese poboljSanju
zdravstvene zaStite pacijenata u naSoj zemlji, a na osnovu Siroke primjene savremenih
stavova u dijagnostici i terapiji ove bolesti. Vodi¢ ima za cilj da prezentuje preporuke za
dijagnostiku 1 lije¢enje dijabetes melitusa temeljene na osnovu relevantnih dokaza na
pojedincu sa namjerom da pomogne ljekaru da primjeni najbolju mogucu strategiju lijecenja
za pojedinog pacijenta, uzimajuci u obzir ne samo uticaj na ishod, ve¢ i risk benefit odnos
odredene dijagnosticke i terapijske procedure. Cilj vodica je takode predstavljanje
optimalnog pristupa na osnovu novih dokaza, da bi se uticalo na trenutnu praksu i smanjio
teret mikro 1 makrovaskularnih dijabetesnih komplikacija. Vodi¢ ¢e biti temelj klinicke
prakse na osnovu nau¢nih dokaza unutar okvira i standarda za dalje poboljSanje
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dijabetoloskog lije€enja u Bosni i Hercegovini. Skra¢ena verzija Vodi¢a namjenjena je
ljekarima porodi¢ne medicine i fokusirana je na najrelevantnije preporuke koje su bazirane
na osnovu najnovijih referenci iz ove oblasti.

1.3 DEFINICIJA 1 DIJAGNOZA DIABETES MELLITUSA

Dijabetes melitus je grupa metabolickih bolesti koje se karakteriSu hroni¢cnom
hiperglikemijom nastalom zbog defekta u sekreciji insulina ili defekta u njegovom dejstvu ili
usljed postojanja oba ova poremecaja. Pored poremecaja u metabolizmu glukoze, u
dijabetesu je poremecen metabolizam masti i proteina.

Tip 1 dijabetesa nastaje zbog potpunog nedostatka endogene pankreasne produkcije inzulina
dok u tipu 2 dijabetesa porast glikemije nastaje zbog kombinacije genetske predispozicije,
nezdravog nacina ishrane, fizicke inaktivnosti i porasta u tjelesnoj teZini sa centralnom
distribucijom masnog tkiva, §to dovodi do slozenih patofizioloSkih procesa. DM je udruZen
sa specifi¢nim oStecenjima organa zbog mikrovaskularne bolesti (dijabeticne komplikacije).
Pacijenti sa dijabetesom su isto tako u posebnom riziku za kardiovaskularnu,
cerebrovaskularnu 1 bolest perifernih arterija. Klini¢ka dijagnoza dijabetesa se ¢esto indicira
prisustvom simptoma kao §to su poliurija, polidipsija i neobjasnjiv gubitak tezine i ako je
potvrdeno abnormalnim vrijednostima glikemije.

Definicija, klasifikacija i skrining za dijabetes i predijabetesne glukozne abnormalnosti

Preporuka Klasa® Nivo®

Definicija i dijagnosti¢ka klasifikacija I B
dijabetesa i predijabetesnog stanja

treba da je bazirana na osnovu nivoa rizika

KVB komplikacija

Rani stadijumi hiperglikemije i asimptomatski I B
Dijabetes tip 2najbolje se dijagnostikuju OGTT testom
koji daje vrijednost glikemije nataste i 2h od opterecenja

Primarni skrining za potencijalni dijabetes tip 2

najefikasnije se moze uraditi koristenjem

neinvazivnog skora rizika kombinovano sa

dijagnostickim OGTT u osoba sa visokim skorom rizika 1 A

*Klasa preporuke
°Nivo dokaza

SZO 1 ADA su definirali kriterijume za glukometabolicke poremecaje / tabela 1 /.

Klasifikacija dijabetesa / tabela 2 / sadrzi etioloske tipove i razlicite klini¢ke stadije
hiperglikemije. Postoje 4 glavne etiloloSke kategorije dijebetesa i to su diabetes tip 1, tip 2,
ostali specificni tipovi i gestacioni dijabetes.

Tip 1 dijabetes. Karakterisan je deficitom inzulina zbog destrukcije beta ¢elija gusterace,
tipi¢an za mlade ljude ali se moze pojaviti u svakoj dobi. Ljudi koji imaju antitijela na
pankreasne beta ¢elije kao At na glutamic¢nu kiselinu 1 dekarboksilazu, skloni su da razviju ili
tipicni akutni pocCetak dijabetesa ili sporo-progresivni inzulin-zavisni dijabetes.
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Tip 2 dijabetes. Uzrokovan je kombinacijom smanjene inzulinske sekrecije i smanjene
inzulinske senzitivnosti. Rani stadij je karakterisan sa inzulinskom rezistencijom koja
uzrokuje postprandijalnu hiperglikemiju zatim slijedi deterioracija prve faze izlu¢ivanja
inzulina do povec¢avanja konc.glukoze u krvi. Tip 2 dijabetesa obuhvata preko 90 %
dijabeticara u odrasloj dobi, tipi¢no nakon srednjeg doba. Pacijenti su Cesto fizicki inaktivni i
gojazni.

Gestacijski dijabetes. Predstavlja poremecaj u toleranciji glukoze, koji se razvije tokom
trudnoce 1 nestaje nakon poroda. Otprilike 70 % Zena sa gestacionim dijabetesom obolice od
dijabetesa tokom vremena.

Aktualni dijagnosticki kriterijumi koje su izdali ADA 1 SZO su trenutno pod revizijom, a
obnovljeni kriteriji ¢e biti uskoro i objavljeni. SZO preporuke za glukometaboli¢ku
klasifikaciju su temeljene na mjerenje i jutarnje i postprandijalne glikemije 2h nakon oralnog
unosa glukoze 1 SZO preporucuje da se uradi OGTT test sa 75 gr.glukoze u slu¢aju da nema
jasne hiperglikemije.Grani¢ne vrijednosti za dijabetes nataste i nakon 2h su primarno
odredene vrijednostima gdje prevalencija dijabeti¢ne retinopatije po€inje da raste. Iako je
makrovaskularna bolest glavni uzrok smrti u ljudi sa dijabetesom tip 2 i IGT,
makrovaskularna bolest nije uzeta u obzir u ovoj klasifikaciji. National Diabetes Data Group
1 SZO skovali su naziv IGT, intermedijarna kategorija izmedu normalne glukozne tolerancije
i dijabetesa. ADA i SZO konzultacije predlozili su neke promjene u dg.kriterijima za
dijabetes 1 uveli novu kategoriju nazvanu IFG / oStecena tolerancija nataste ili poviSena
glikemija nataste.

ADA je nedavno predloZzila da donja granica za IFG bude 5,6 mmol/l §to je kritikovano i nije
prihvacéeno od strane SZO ekspertske grupe koja preporuca i dalje grani¢nu vrijednost od
6,1mmol/l donijeto 1999 u SZO konzultacijama. Ovi kriteriji su revidirani 2005 u ekspertskoj
grupi SZO.

Tabela 1 Kriterijumi Koristeni za glukometaboli¢ku klasifikaciju prema SZO ( 1999 )i ADA ( 1997 i
2003 ) vrijednosti su izrazene kao glukoza iz venske plazme

Glukometabolicka izvor Klasifikacioni kriterij
Kategorija ( mmol/L /mg/dL/)
normalna glukozna WHO FPG<6.1 (110) + 2h PG < 7.8 ( 140)
regulacija (NGR) ADA (1997) FPG<6.1 (110)

ADA (2003) FPG<5.6 (100)
Ostecena tolerancija WHO FPG>6.1 (110)1<7.0 (126) i
glukoze naste (IFG) +2h PG <7.8 (140)
povisena glikemija naste | ADA (1997) FPG>6.1 (110) 1 <7.0 (126)

ADA (2003) FPG>5.6 (100) 1 <7.0 (126)
Ostecena tolerancija WHO FPG<7.0 (126),
glukoze (IGT) +2h PG>7.8 1<11.1 (200)
ostecena glukozna WHO IFG ili IGT
homeostaza (IGH)
Diabetes mellitus WHO FPG>7.0 (126 ili 2h PG>11.1 (200)
(DM) ADA (1997) FPG> 7.0 (126)

ADA (2003) FPG> 7.0 (126)
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U cilju standardizacije glukoznih odrednica, plazma se preporucuje kao prmarni uzorak.
Razli¢ita oprema koristi ili punu krv ili vensku ili kapilarnu krv. Grani¢ne vrijednosti za ove
slucajeve su prikazane u tabeli 3.

Glukometabolicka kategorizacija temeljena na FPG moze da se razlikuje od one bazirane na
postprandijalnom unosu glukoze nakon 2h. Normalna FPG zahtijeva sposobnost adekvatne
bazalne inzulinske sekrecije 1 odgovaraju¢u hepati¢nu inzulinsku senzitivnost koja kontrolira
hepati¢no otpustanje glukoze. Za vrijeme OGTT, normalan odgovor na apsorpciju glukoznog
opterecenja predstavlja i supresija hepati¢nog stvaranja glukoze i povec¢avanje hepati¢ne i
periferne utilizacije glukoze. Da bi se odrzao normalan nivo glukoze u krvi nakon
opterecenja neophodna je adekvatna dinamika sekretornog odgovora beta ¢elija, koli¢ina i
vrijeme kao i1 hepati¢na 1 miSi¢na inzulinska senzitivnost.

Tabela 2 Etioloska klasifikacija glikemi¢nih poremecaja®

Tip 1 (destrukcija B ¢elija, obi¢no dovodi do potpunog nedostatka inzulina )
Autoimuni
Idiopatski

Tip 2 (rangiran od predominantno inzulinske rezistencije sa relativnim nedostatkom
inzulina do predominantno sekretornim defektom sa ili bez inzulinske rezistencije )

Ostali specifi¢ni tipovi
Genetski defekti funkcije B-Celija usljed mutacije na genu
Genetski defekti u djelovanju inzulina
Bolesti egzokrinog pankreasa
Endokrinopatije
Dijabetes indukovan lijekovima ili hemijskim subst.(npr.kortizon, BBs, tiazidi, anti-
Depresivi i sl.)
Dijabetes indukovan infekcijama
Rijetke forme imunoloski posredovanog dijabetesa
Ostali genetski sindromi udruzeni sa dijabetesom (npr.Down sy,
Friedreichsova ataksija, Klinefertov sy, Wolframov sy i sl. )

Gestacioni dijabetes”

*Kako se otkrivaju dodatni subtipovi, predpostavlja se da Ce biti reklasifikovani u svoju specifiénu
kategoriju
°Ukljuduje ranije kategorije gestacione osteéene tolerancije glukoze (IGT) i gestacioni dijabetes

Tabela 3 Konverzioni faktor izmedu plazmatske vrijednosti glukoze i ostalih odrednica

Plazmatska glukoza(mmol/L) = 0.558 + 1.119 x glukoza u punoj krvi (mmol/L)
Plazmatska glukoza(mmol/L) = 0.102 + 1.066 x glukoza u kapilarnoj krvi (mmol/L)
Plazmatska glukoza(mmol/L) = - 0.137 + 1.047 x glukoza u serumu (mmol/L)

DIJABETES MELITUS TIP1

ijagnoza dijabetesa tipa 1 se postavlja na osnovu:

¢ Glikemije nataste >=7.0 mmol/l, udruzene sa tipicnim simptomima za dijabetes

% Cesto ketonurija, a nerijetko i ketoacidoza

¢ Godine starosti oboljelog (mladi od 35 god) imaju znacaj ali ne presudan za dg

¢ Odredivanje antitijela (ICA,GAD,IA2) je korisno, ali nije neophodno za dg
(neophodno za razlikovanje tipa A i B)
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Skrining za otkrivanje predijabetesnog stanja u razvoju dijabetesa tipa 1 se ne
preporucuje u opstoj populaciji, ali se u dobro kontrolisanim studijama moze
vrsiti u prvih rodaka oboljelog od ovog tipa dijabetesa.

DIJABETES MELITUS TIP2

Dijagnoza dijabetesa tipa 2:

% Glikemija nataste >=7 mmol/l uz tipicne simptome za dijabetes ili >=11 mmol/l u
bilo kom slucajnom uzorku, ili u 2h OGTT >=11.1 mmol/l

Za skrining tipa 2 dijabetesa predlaze se — odredivanje glikemije naste u svih osoba
starijih od 45 god i to svake 3 godine, kod asimptomatskih osoba iz rizicnih grupa
skrining se vrsi u mladim godinama

Dijagnoza drugih specificnih oblika dijabetesa se postavlja na osnovu istih
kriterijuma, kao i drugi oblici dijabetesa, ali se mora utvrditi tip poremecaja, stanje ili
bolest koje dovodi do njegove pojave.

Klasifikacija dijabetesa je etioloSka, 1 vrSi se na osnovu usaglasenog ekspertskog
prijedloga prikazanog na tabeli 1.2

Glikolizirani hemoglobin

Glikozirani hemoglobin je korisna mjera efikasnosti terapije dijabetesa, predstavlja
integriranu sumaciju cirkadijadnog ritma glukoze u proteklih 6-8 sedmica ekvivalentnu
zivotnom vijeku eritrocita. HbA1C nikada nije bio preporucen kao dijagnosticki test za
dijabetes 1 nesenzitivan je u nizem opsegu mjerenja. Normalan Hb A 1C nemoze iskljuciti
prisutnost dijabetesa ili IGT.

Markeri glukometaboli¢kih perturbacija

Poteskoca u dijagnosticiranju dijabetesa predstavlja nedostatak jedinstvenog markera koji bi
odvojio ljude sa dijabetesom,IGT ili IFG od ljudi sa normalnim glukoznim metabolizmom. O
upotrebi dijabeticke retinopatije se ve¢ diskutovalo. Ogranicenje predstavlja Cinjenica da ova
komplikacija postane evidentna tek nakon nekoliko godina od pocetka izlozenosti
hiperglikemiji. 1z toga slijedi da totalni mortalitet i KVB nisu uzete u obzir u definisanju ovih
glukoznih kategorija koje nose znac¢ajno pove¢an KVB rizik.

Ipak, najveca vecina ljudi sa dijabetesom umire od KVB, i1 asimptomatske glukometabolicke
perturbacije vise nego dvostruko povecavaju mortalitet i rizik od infarkta miokarda i
mozdanog udara / ICV /. S obzirom da vecina ljudi sa djabetesom tip 2 dobije jedan od
oblika KVB koja je zna¢ajno ozbiljnija i skuplja komplikacija dijabetesa od retinopatije,
KVB se mora uzeti u obzir kada se definiSu grani¢ne mjere za glukozu / cutpoint /.

Sli¢nosti izmedu FPG i glukoze 2 h poslije optereéenja

DECODE studija je pokazala da je mortalitet u osoba sa povisenim FPG proporcionalan sa
konkomitantnim porastom glukoze 2 h nakon optere¢enja. Prema tome, trenutna grani¢na
vrijednost od >11,1 mmol/l bila bi previsoka. Primjeceno je da iako je FPG > 7 mmol/l i
glikemija > 11,1 mmol/l 2 h nakon opterec¢enja nekada prepoznaje pojedince sa dijabetesom,
ti nalazi se ¢esto ne podudaraju. U DECODE studiji regrutovani pacijenti sa dijabetesom bilo
sa jednim kriterijumom ili sa njihovom kombinacijom, samo su 28 % pacijenata imala oba
kriterijuma, 40 % je imalo poviSenu glikemiju nataSte, a 31 % poviSenu glikemiju nakon 2h
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od opterecenja. Medu pacijentima koji su imali poviSenu glikemiju nakon 2h od opterecenja,
52 % nije zadovoljilo kriterijum nataste a 59 % koji su zadovoljili kriterijum nataSte nisu
zadovoljili kriterijum 2h nakon opterecenja.

Skrining za nedijagnostikovani dijabetes

Nedavne procjene sugeriSu da 195 miliona ljudi imaju dijabetes. Ovaj broj ¢e narasti na 330
miliona, moZda ¢ak i do 500 miliona do 2030 g. Vise od 50 % svih pacijenata sa dijabetesom
tip 2 su nedijagnostikovani s obzirom na ¢injenicu da ostaju asimptomatski godinama.
Otkrivanje ovih pacijenata je vazno za javno zdravstvo i svakodnevnu klinicku praksu.
Masovni skining se ne preporucuje zbog joS neodredenih dokaza da ¢e prognoza ovih
pacijenata biti poboljSana ranim otkrivanjem i lije€enjem.

Indirektni dokazi sugeriraju da bi skrining mogao biti koristan, poboljSavaju¢i moguénost
prevencije KV komplikacija. Nadalje, ljudi sa IGT mogu imati koristi od promjene Zivotnog
stila ili farmakoloSke intervencije u cilju smanjenja ili odgadanja progresije dijabetesa.

Otkrivanje ljudi sa visokim rizikom za dijabetes

Tipicno, ljudi koji imaju visok rizik za dijabetes kao i oni sa asimptomatskim dijabetesom
nisu svjesni u kakvom se stanju nalaze. lako je mnogo paznje uloZeno za otkrivanje
nedijagnostikovanih dijabeticara, tek nedavno se paznja posvetila onima sa manjim stepenom
glukometaboli¢kih abnormalnosti koji imaju isti stepen riziko-faktora kao i oni sa
dijabetesom. Postoje 3 glavna pristupa za ranu detekciju:

e Mjerenje glukoze u krvi u cilju preciznog odredivanja prevalencije oStecene
glukozne homeostaze, §to ¢e isto tako otkriti nedijagnostikovan dijabetes

e KoriStenje demografskih i klini¢kih karakteristika prethodnih laboratorijskih
testova da bi se odredio budu¢i pocetni dijabetes, strategija koja sadaSnji
glikemicni status ¢ini nepouzdanim

e ankete- bazirane na informacijama o faktorima koji pruzaju informacije o
prisutnosti i proSirenosti brojnih etioloSkih faktora za tip 2 dijabetes, strategija
koja isto tako sadasnji glikemic¢ni status ¢ini nepouzdanim

Zadnja dva pristupa sluze kao primarni, isplativi metod za skrining otkrivajuc¢i subgrupu u
kojoj testiranje glikemije u krvi moZze donijeti poseban upjeh. Druga opcija je posebno
prikladna za odredene grupe, ukljuc¢ujuci one sa preegzistiraju¢om KVB i Zene koje su imale
gestacioni dijabetes, dok je treca opcija prikladnija za opStu populaciju /slika 3/. Testiranje
glikemije je neophodno kao sekundarni korak u sva tri pristupa da bi se precizno odredio
nivo glukometabolicke abnormalnosti jer inicijalni skrining nije dijagnosticki.

Postojace diskusija o pitanju senzitivnosti 1 specificnosti navedenih pristupa. Pogresna
klasifikacija moze biti problem samo u prvom pristupu s obzirom da ostala dva uzimaju u
obzir i faktore rizika pa su stoga manje podlozni pogresnoj klasifikaciji, a i sam pristup daje
za pravo da sugeriSe promjenu Zivotnog stila.

Dodatna mjerenja glikemija ¢e doprineti jo§ odredenijoj informaciji glikemi¢nog statusa, ali
manji broj testova doprinosi vecoj nesigurnosti. Ako strategija ne sadrzi OGTT u bilo kojem
stadiju, individualna glukozna tolerancija se nemoze odrediti. Glikemija nataste i HbA1C
nam nece pokazati informacije o promjenama glikemije nakon obroka ili optere¢enja
glukozom.
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Neophodno je odvojiti 3 razlicita scenarija:
e opSta populacija
e osobe sa pretpostavljenim metabolickim abnormalnostima ukljucujuéi
gojaznem hipertenzivne ili one sa pozitivnhom porodi¢nom anamnezom za
dijabetes
e pacijenti sa KVB

Kada pacijenti sa KVB imaju glukometabolicke abnormalnosti, u veéini slu¢ajeva povisena
je vrijednost glukoze 2 h nakon optere¢enja u OGTT testu dok je glikemija nataste Cesto
normalna. Prema tome, samo mjerenje glukoze naste bi u ovih pacijenata trebalo izbjegavati.
S obzirom da su pacijenti sa KVB pod poviSenim rizikom, nema potrebe izracunavati rizik
posebno za dijabetes, ali je neophodno uraditi OGTT.

U opstoj populaciji odgovarajuca strategija bi bila prvo procjena riziko faktora kao primarni
skrining kombinovano sa sljedstvenim odredivanjem glukoze kod pojedinaca sa prepoznatim
poviSenim rizikom. Ovaj nacin prediktuje 10-godisnji rizik za dijabetes sa 85 % preciznosti,
a pomaze da se otkriju osobe sa asimptomatskim dijabetesom ili abnormalnom glukoznom
tolerancijom.

Upitnik za procjenu rizika za diabetes tip 2 Finska asocijacija za dijabetes

Zaokruzi svoj izbor i zbroji bodove

1. Godiste 6.Jeste li ikada uzimali antihipertezive redovno
Ob. Ispod 45 g. Ob. Ne
2b.  45-54 godina 2b. Da

3b.  55-64 godina
4b.  Preko 64 godine

7. Dali je ikada naden povisen Secer u krvi

/ npr.tokom pregleda za vrijeme boolesti ili trudnode /

2. Indeks tjelesne mase

Ob. Ne
0b. Ispod 25 kg/m* 5b.  Da
1b. 25-30 kg/m?
3b. Vise od 30 kg/m®

8. Dali neko od vase bliZe porodice ima dijagnostikovan
dijabetes / tip 1ili2/?
3. Obim struka mjeren ispod rebara

/obi¢no u razini pupka/ Ob. Ne
3b. Da; deda, tetka, stric, ili prvi rodak / ali ne roditelji,
MUSKARCI ZENE brat ili sestra i djeca /
Ob.manje od 94cm manje od 80 cm 5b. Da; roditelji, brat ili sestra ili djeca
3b.94-102 cm 80-88 cm
4b. Vise od 102 cm vise od 88 cm

UKkupan iznos rizika
4. dali imate najmanje 30 minuta fizi¢ke aktivnosti
tokom dana /uklju¢ujuéi normalnu Rizik za razvoj dijabetesa tipa 2 u slijede¢ih 10 g. je:
dnevnu aktivnost/?

Ob. Da manje od 7; Nizak — 1 od 100 ¢e dobiti dijabetes
2b. Ne
7-11; lako poviSen — 1 od 25 ¢e dobiti dijabetes
12-14; umjeren — 1 od 6 ¢e dobiti dijabetes
5. Koliko ¢esto jedete voée, povrée ili zrnevlje? 15-20; visok — 1 od 3 ¢e dobiti dijabetes
preko 20; veoma visok — 1 od 2 ¢e dobiti dijabetes
Ob. Svaki dan
1b. Ne svaki dan
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Epidemiologija dijabetesa, IGH i kardiovaskularni rizik

Preporuke Klasa® Nivo®

Odnos izmedu hiperglikemije i I A
KVB treba gledati kao kontinuum. Za svaki

1% porasta u HbA1C, definisan je povecan

rizik za KVB

Rizik od KVB u osoba sa ispoljenim dijabetesom I A
je povecan za 2-3x za muskarce i 3-5x za zene u
odnosu na osobe koje nemaju dijabetes

Informacija o postprandijalnoj glukozi daje bolje

informacije o budué¢em riziku za KVB od glikemije nataste I A
i poviSena postprandijalna glukoza isto tako

prediktuje poveé¢an KV rizik u osoba sa

normalnim vrijednostima glikemije nataste

Glukometabolicka perturbacija nosi posebno visok rizik Ila B
Za KV morbiditet i mortalitet u zena koje
S obzirom na ovaj podatak zahtijevaju posebnu paznju

*Klasa preporuke
°Nivo dokaza

Prevalencija kategorija bolesti i godiste

Plazmatska glukoza: godiste i pol

Prosjecna glukoza nakon 2 h od opterecenja raste sa staroS¢u u Evropskoj populaciji,
posebno nakon 50. godine. Zene imaju zna¢ajno visu plazmatsku glikemiju nakon 2 h od
muskaraca, posebno nakon 70.godine vjerovatno zbog loSijeg prezivljavanja muskaraca u
poredenju sa zenama. Prosje¢na FPG raste samo neznatno sa godinama. Visa je u muSkaraca
nego u zena u periodu od 30 — 69. godine a postaje visa u zena nakon 70. godine.

Prevalencija dijabetesa i IGT

Prevalencija dijabetesa vezana za starost raste sa godinama starosti do 70 — 80 godine i u
muskaraca i u Zena /slika 4/. Prevalencija je manja od 10 % u osoba sa 60 g.,1 10-20 %
izmedu 601 69 g.; 15 —20 % u najstarijoj grupi imaju prethodno dijagnostikovan dijabetes, a
sli¢nu proporciju imaju i skrining-otkriveni asimptomatski dijabeticari. Ovo sugerira da je
rizik za dijabetes tokom Zivota u Evropi 30 — 40 %.

Prevalencija IGT linearno raste sa godiStem ali [FG ne. U sredovjecnih ljudi prevalencija
glukometaboli¢kih abnormalnosti iznosi oko 15 %, dok u starijih Evropljana 35 — 40 %.
Prevalencija dijabetesa i IGT definisana izolovanom glikemijom nakon 2h poslije
opterecenja je visa u Zena nego u muskaraca, ali prevalencija dijabetesa i IFG
dijagnostikovana glikemijom nasSte je viSa u musSkaraca nego u Zena.

Novi usaglaSeni kriterijumi za klasifikaciju tolerancije glukoze su dati u preporukama
Americkog ekspertskog komiteta udruzenja za dijabetes (American Diabetes Association) za

dijagnozu 1 klasifikaciju dijabetes melitusa iz 2002 godine.

Na osnovu navedenih kriterijuma preporucuje se da se dijagnostika dijabetesa zapocne sa
odredivanjem jutarnje glikemije nataSte. U sluCaju postojanja poviSene glikemije (> 6,0
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mmol/l), preporucuje se da se odredivanje glikemije nataSte ponovi jo$ jednom, ali ne istog,
nego narednih dana.

Ukoliko je ponovljena vrijednost glikemije konzistentna sa prvom vrijedno$¢u, pacijent se
svrstava u jedno od navedenih kategorija za dijagnozu, datih u tabeli 1. U slucaju da se
dobije rezultat glikemije nekonzistentan sa prvom vrijednoScu, tj. da se dobiju vrijednosti
glikemije iz dvije razliCite dijagnosticke kategorije, savjetuje se da se uradi OGTT test, te se
na osnovu nalaza OGTT testa pacijent dalje svrstava u jedno od dijagnostickih kategorija u
tabeli 1.1.

Za procjenu tolerancije glukoze dovoljno je odredivanje glikemije nataste.
OGTT je i dalje validna dijagnosticka procedura, ali se ne preporucuje kao prva
metoda u rutinskom skriningu. Odredivanje HbA1C se za sada ne preporuCuje za
postovljanje dijagnoze dijabetesa.

Za procjenu glikoregulacije preporucuje se:

B Mjerenje glikemije nataste (8h posle posljednjeg obroka)

B OGTT se 1 dalje koristi, ali ne kao prva rutinska metoda, ve¢ kada dobijene
vrijednosti u ponavljanim mjerenjima nisu konzistentne

B QOdredjivanje HbA1 se ne preporucuje kao metoda za dijagnozu poremecaja

Napomena Reference uzete iz European Heart Journal Supplement- Volume 9, June 2007.
C3-C11 (reference 1-38 “ Guidelines on diabetes, pre-diabetes and cardiovascular
diseases”)

2 Djeca i mladi sa dijabetesom
2.1 DIJAGNOZA I EPIDEMIOLOGIJA

Dijabetes je najces¢e metabolicko oboljenje kod mladih.

Dijabetes tip 1 koji nastaje zbog razaranja -Celija 1 apsolutnog nedostatka inzulina, ¢ini
preko 90% dijabetesa kod mladih osoba starosti ispod 25 godina, 1 porijeklom je autoimuno
oboljenje. Dijabetes tipa non-1 se sve ¢es¢e dijagnostikuje kod mladih. Posebno su ucestali
molekularni oblici dijabetesa, sekundarni dijabetes kao posljedica oboljenja pankreasa, i
porast u dijabetesu tip 2 1 drugim sindromima rezistencije na inzulin.

2.1.1 DIJABETES TIP 1

12 — 15 % mladih starosti ispod 15 godina sa diabetes mellitusom imaju srodnika
prvog reda sa istom dijagnozom (pozitivna porodi¢na anamneza).” Tri puta je veca
vierovatnoéa da ¢e djeca dobiti dijabetes ako im je otac dijabeticar.® Iako postoje
poznati predikcioni markeri antitijela kod visoko rizi¢nih subjekata, nema dokaza u ot
prilog efikasnim metodama prevencije dijabetesa.” Skrining se smatra neetickim
izuzev u kontekstu istrazivanja. Postoji nekoliko randomiziranih istraZivanja u toku
(npr. ENDIT, DPT — 1, DIPP) koja istrazuju razlicite terapije u prevenciji dijabetesa
tip 1. Rezultati se o¢ekuju u narednih pet godina.

Skrining za dijabetes pred-tip 1 se ne preporucuje bilo u opstoj populaciji
bilo kod visoko rizi¢ne djece i mladih.
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2.1.2 CISTICNA FIBROZA 1 DIJABETES

20% pacijenata sa cisticnom fibrozom ¢e dobiti sekundarni dijabetes do svoje 20te
godine, sa incidencom koja se poveéava na 80% do 35te godine.'® OgraniGeni podaci
govore da se klini¢ki simptomi pogorsavaju kada se pojavi dijabetes kod cistiéne | 2"
fibroze,'"'? jako ne postoje dokazi da prisustvo dijabetesa ili njegov tretman ima
efekta na dugoro¢no prezivljavanje.

Trebalo bi obavljati godis$nji skrining na dijabetes pacijenata sa cisticnom
fibrozom od njihove 10te godine starosti.

2.2 ZAPOCINJANJE TERAPIJE PRI DIJAGNOSTIKOVANJU

Upute za njegu djeteta ili mlade osobe sa tek dijagnosticiranim dijabetesom kod
kuée su izgleda jednako efikasne kao i bolnic¢ke instrukcije koje se ticu kontrole
glikemije i prihvatanja tih instrukcija od strane porodice u periodu od dvije
godine." Program saniranja dijabetesa u zajednici koji primjenjuje kuéni obrazovni
program za pacijente sa novodijagnosticiranim dijabetesom se takode pokazao
isplativim."*

Ku¢ni program za inicijalno saniranje i obrazovanje djece sa dijabetesom i
njihovih porodica je odgovarajuca alternativa bolni¢kom programu.

Dokazi o ulozi intenzivne inicijalne terapije za brzo postizanje normoglikemije su
nekonzistentni. Posebno nema dokaza o odrzivosti efekta bilo koje specifi¢ne inzulinske
terapije na kontrolu glikemije tokom prvih nekoliko mjeseci nakon dijagnoze. Stoga se ne
moze dati preporuka za najadekvatniju inzulinsku terapiju koja treba biti data po
dijagnostikovanju.

2.3 KONTINUIRANO VODENJE

Trenutno ne postoje podaci u prilog efikasnosti bilo koje druge medikacije osim inzulina u
menadzmentu dijabetesa tipa 1.

M Trenutno ni jedna druga medikacija osim inzulina nema ulogu u saniranju
dijabetesa tip 1 kod mladih.

2.3.1 INZULINSKI REZIM

Konvencionalna terapija za dijabetes tip 1 (inzulin dva puta dnevno uz podrsku
multidisciplinarnog zdravstvenog tima i redovno pracenja dijabetesa i opéeg zdravlja) ima
raznolike rezultate.’

Ograniceni podaci ukazuju na poboljsanje kontrole glikemije koriStenjem tri umjesto

A 2"
dvije injekcije na dan.”'®"’

Dokazi o utjecaju intenzivnog inzulinskog rezima na dugotrajnu kontrolu su
uglavnom izvedeni iz studije ,Istrazivanja kontrole i1 komplikacija dijabetesa“

+
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(DCCT studija), koja je takoder ukljucivala element obimne podrSke pacijentima
(planiranje ishrane i fizickom aktivno$¢u, mjesecne posjete zdravstvenom timu,
itd.)."" Intenzivna inzulinska terapija (Setiri ili vie injekcija dnevno, ili inzulinska
pumpa) znacajno poboljSavaju kontrolu glikemije kroz duzi period u poredenju sa
konvencionalnom inzulinskom terapijom (dvije injekcije na dan). DCCT nije
ukljucivao djecu mladu od 13 godina i, zbog dizajna studije, nemoguce je razdvojiti
koristi intenzivne inzulinske terapije od koristi intenzivne podrske.

Intenzivna inzulinska terapija bi se trebala primjeniti kao dio
sveobuhvatnog programa podrske.

Iako ne postoje dokazi o najefikasnijem obliku programa podrske, uopste govoreci tu se radi
na boljem kontaktu izmedu pacijenata i njihovih porodica sa lokalnim multidisciplinarnim
timom zdravstvenih radnika koji sprovode specifi¢ne strategije brige o zdravlju.

Rizik od hipoglikemije se poveéava sa intenzivnom terapijom, '*!'? ali brzodjelujuéi 1
analozi inzulina, kao dio rezima od tri ili cCetiri injekcije mogu umanjiti | ,+
hipoglikemiju.2% 222 2

b

Inzulinski rezim treba biti prilagoden svakom pojedinom djetetu da bi se
(@) postigla najbolja moguéa kontrola glikemije bez onesposobljavajuce
hipoglikemije.

M Postprandijalni analog inzulina se moZe bezbjedno koristiti 1 kod veoma male
djece sa nepredvidivim rasporedom hranjenja.

2.3.2 DIETETSKA UPUTSTVA

Pokazalo se da rezim koji sadrzi dijetetsko uputstvo poboljSava kontrolu

glikemije.'™!? Postoje ograniGeni podaci koji se ti¢u optimalne dijetetske terapije.” 1
Nema dovoljno podataka da bi se za bilo kvalitativni ili kvantitativni pristup moglo | 2"
re¢i da je najefikasniji modus dijetetske terapije.

Dijetetski savjet se preporucuje kao dio sveobuhvatnog plana za
poboljSanje kontrole glikemije.

Kad god je moguce specijalisticke dijetetske savjete bi trebao davati
nutricionista sa ekspertizom u djecijem dijabetesu.

2.4 PSIHOLOSKE INTERVENCIJE

Faktori koji doprinose povecanju rizika od razvoja psiholoskih problema kod

mladih sa dijabetesom ukljucuju:

» nekooperativnost (strategije kojima ne pokuSava aktivno rijesiti poteskocu sa
kojom se suocio)

= postojanje prevelike odgovornosti za dijete **

= porodi¢ni konflikt **

= nedostatna komunikacija, i unutar porodica i sa dijabetoloskim timom *°

= nizak socioekonomski status *°

» netradicionalna struktura porodice *°

= lose zdravlje majke, posebno depresija. 2’
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Poremecaji hranjenja su &e$éi kod adolescenata sa dijabetesom u poredenju sa | 2™
vrinjacima bez dijabetesa §to moze imati Stetne efekte na kontrolu glikemije. ***

Preporucuje se redovna psiholoSka procjena sa posebnim osvrtom na
neadekvatne coping strategije i poremecaje hranjenja.

Koristenjem potvrdenih instrumenata implementiranih od strane obucenog
prakticara, mogucée je identifikovati specificne psiholoske probleme (npr.
neadekvatne coping strategije), koje se mogu odrazavati na buducu kontrolu
glikemije, u momentu dijagnostikovanja i 1-2 godine kasnije.*

+ N

Psiholoske ili obrazovne intervencije imaju pozitivne efekte na psiholoSke rezultate,
znanje o dijabetesu i kontrolu glikemije.”! Podrzavanje uceséa roditelja poboljsava
kontrolu glikemije.****

p—

Intervencije koje promoviSu coping sposobnosti posebno dizajnirane za dijabetes su
korisne i doprinose efikasnosti intenzivnog saniranja.**> "

Preporucuje se korisStenje kognitivnih coping strategija usmjerenih na
probleme specificne za dijabetes.
Treba ohrabrivati roditeljsku podrsku i porodi¢nu komunikaciju sa
ciljanim psiholoSkim tretmanom porodi¢nog raskola i posljedi¢nih faktora
stresa.

2.5 DUGOTRAJNE KOMPLIKACIJE I PRACENJE
2.5.1 RIZIK OD MIKROVASKULARNIH KOMPLIKACIJA

Rani poremecaj kod d_]ece 1 adolescenata (npr. mikroalbuminurija, retinopatija)
najavljuju kasniji razvoj dugotrajnih mikrovaskularnih komplikacija. 18,19.36,37

Odrzavanje glikemije Sto blize normalnim vrijednostima znacajno smanjuje
dugotrajni rizik od mikrovaskularnih oboljenja.'"™"” Loga kontrola glikemije 1
(HbA;>10%) tokom vremena kod mladih osoba sa dijabetesom povecava rizik od
nastanka retinopatije otprilike osam puta."

Da bi se smanjio rizik od dugotrajnih mikrovaskularnih komplikacija, cilj
).\ za sve mlade osobe sa dijabetesom je optimiziranje glikemije u pravcu
normalnog nivoa.

2.5.2 PRACENIJE RANIH ZNAKOVA MIKROVASKULARNE BOLESTI

Literatura je zbunjujuca kada se radi o vremenu pocetka pracenja stanja kod mladih ljudi sa
dijabetesom. Starost i pubertet se opisuju bez ikakve striktne definicije. Zbog jasnoce i
jednostavosti grupa za razvoj vodica sugeriSe 12 godina starosti i kod djecaka i kod
djevojcica.

Rani mikrovaskularni poremecaji se mogu pojaviti prije puberteta, koji ih onda

2+
izgleda ubrzava.™®
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Nekoliko grupnih studija ukazuju na moguénost otkrivanja sljede¢eg kod mladih sa
dijabetesom:
= retinopatiju (oftalmoskopijom ili fotografijom fundusa) *°

= mikroalbuminuriju (stopom ekskrecije albumina (AER) ili odnosom albumina i | 2", 3
kreatinina (ACR)) ***?

= hipertenziju

Od 12 godine mlade osobe sa dijabetesom trebaju obavljati godiSnji pregled
retine.

Od 12 godine mlade osobe sa dijabetesom trebaju testirati godiSnje urin na
mikroalbuminuriju (noéni AER ili prvi jutarnji ACR).

Krvni pritisak bi se trebao godiSnje mjeriti kod mladih osoba sa
dijabetesom od 12 godine.

M Mlade osobe sa dijabetesom kod kojih se nadu nenormalni nivoi
mikroalbuminurije ili hipertenzija bi trebali pojacati napore u optimiziranju
kontrole glikemije da bi se usporilo pogorsanje prema mikrovaskularnoj bolesti.

Ne postoje dokazi da ima koristi od rutinskih pregleda na autonomnu neuropatiju ili
hiperlipidemiju.

2.5.3 UDRUZENA STANJA
Primjeceno je da su oboljenja tireoide 1 celijakija ¢eS¢a kod mladih sa dijabetesom tip 1 nego

kod njihovih vrinjaka bez dijabetesa. ***® I oboljenje tireoide i celijakija se mogu pojaviti sa
minimalnim simptomima koji se lako previde u toku rutinskih pregleda.

Potrebno je obavljati skrining mladih osoba sa dijabetesom na oboljenje
tireoide i celijakiju na pocetku dijabetesa i periodi¢no tokom Zivota.

Postoje standardni krvni testovi za skrining na oboljenja Stitnjace i celijakiju, ali su podaci
koji bi ukazali na specifi¢nu ucestalost pregleda nedovoljni.
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3. Kontrola nac¢ina zivota

Mijenjanje Stetnih faktora u nacinu Zivota je vazan aspekt u menadzmentu dijabetesa i tipa 1 1
tipa 2. Odgovaraju¢a kontrola faktora rizika za kardiovaskularna oboljenja kao §to su
pusSenje, nedostatak fizicke aktivnosti i neadekvatna ishrana je posebno vazna za prevenciju
makrovaskularnih bolesti. Mikrovaskularne bolesti takoder mogu biti pod utjecajem Stetnih
navika kao S§to je npr. pusenje. Medutim, u pomaganju pacijentima da modificiraju odredena
ponasanja moraju se uzeti u obzir drugi faktori, kao §to je pacijentova volja da se promijeni,
njihov dozivljaj dijabetesa i drugi faktori koji mogu imati veze sa njihovim dijebetesom, kao
Sto su depresija i negativne posljedice po kvalitet Zivota.

Ovo poglavlje smjernica je podijeljeno u sljedeca podrucja: sprovodenje intervencija u
nacinu Zivota; samostalno pracenje; kvalitet zivota i depresija; i specificne oblasti koje se ticu
pusenja, fizicke aktivnosti, zdrave ishrane 1 alkohola. Preporuke u ovih nekoliko podrucja su
podrzane podacima iz velikih studija sprovedenih u opS$toj populaciji 1 takve preporuke su
shodno tome 1 stepenovane.

3.1 SPROVODENJE INTERVENCIJA U NACINU ZIVOTA

3.1.1 KOJE SU SE INTERVENCIJE U NACINU ZIVOTA POKAZALE EFIKASNIM
KOD DIJABETESA?

Intenzivne intervencije koje ukljuuju ceste kontakte sa zdravstvenim
radnicima, telefonske kontakte, viSestruke injekcije 1 samopracenje su doveli do
pobolj$anja u samostalnom nosenju sa bolegéu.'®

Obrazovanje koje je dopunjeno dodatnom podrSkom/praéenjem 1
modifikacijama ponasanja moze rezultirati u poboljSanjima metabolickih i
psihosocijalnih rezultata. **~!

Kompjuterizovani programi koji pruzaju obrazovanje i pokreéu proces | 17,17,
samostalne brige o dijabetesu imaju dokazane koristi §to se ti¢e i metabolickih i 2"
psihosocijalnih rezultata. ***

Raznolike psiholoske intervencije koje ukljucuju modifikacije ponaSanja,
motivacione razgovore, osnazivanje i aktiviranje pacijenta imaju pozitivhe
efekte na rezultate. Medutim, ove intervencije uveliko variraju i nije moguce
utvrditi koji element ima dokazanu vrijednost.

Intervencije koje se zasnivaju na teoretskim modelima ili na osnovu znanja
imaju bolje ishode.

Pacijentima sa dijabetesom treba ponuditi intervencije koje se zasnivaju
na validnim teoretskim okvirima.

Obrazovni programi, kompjuterizovani paketi i telefonsko obavjeStavanje
bi trebali biti razmatrani kao dio multidisciplinarnog programa
intervencija u vezi nacina Zivota.

Nema dokaza da su intervencije iz sekundarne njege efikasnije od onih koje se ¢ine u
primarnoj njezi. Nema utvrdenih dokaza u vezi dugoro¢nih rezultata obrazovnih intervencija.

Dokazi o ulozi uvjerenja u vezi zdravlja u samostalnom saniranju dijabetesa su nejasni.
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Telefonski ili pismeni podsjetnici kojima se osobe sa dijabetesom podsjecaju da

trebaju do¢i u kliniku ili na zakazane termine su efikasan metod poboljSanja odaziva. | 4
54

3.1.2 OBUCAVANIJE ZDRAVSTVENIH RADNIKA U PRUZANJU INTERVENCIJA U
VEZI SA NACINOM ZIVOTA

Kada osoblje iz primarne zdravstvene zaStite koje je obuceno u pristupu koji je
fokusiran na pacijenta pruza intervencije u nacinu Zivota zadovoljstvo i znanje | 1"
pacijenata se poboljsavaju.’

Jedna studija je ukazala da medicinske sestre iz primarne zastite koje su bile u
kontaktu sa dijabetoloskim edukatorima imaju bolje znanje o dijabetesu od sestara
koje nisu dobile specifi¢no dijabetoloSko obrazovanje i njega koju pruzaju je na
vigem nivou standarda.>

Zdravstveni radnici bi trebali biti obuceni u dijabetoloSkim intervencijama
fokusiranim na pacijenta.

3.2 SAMOSTALNO PRACENJE KONTROLE GLIKEMIJE

Literaturu iz ove oblasti je tesko procijeniti. Mnoge studije se ne mogu uporedivati jer su
grupe pacijenata bile razlicite i pracenje glukoze je obi¢no bilo samo jedan dio
multifaktorskog programa intervencije.”” Medutim, sveobuhvatni paketi njege koji ukljuéuju
samostalno pracenje glukoze su obi¢no efikasni u poboljSavanju kontrole glikemije kod
dijabetesa tip 1.

Ni jedna studija nije adekvatno procijenila koristi pracenja glukoze na kontrolu glikemije, ili
relativne koristi prac¢enja glukoze u krvi na spram testiranja urina. Uop¢eno, testiranje urina
je jeftinije od testiranja krvi. Medutim preferentni metod prac¢enja glukoze varira prema tipu
dijabetesa. Neki pacijenti sa dijabetesom tip 2 preferiraju testiranje urina dok pacijenti sa
dijabetesom tip 1 izgleda favoriziraju krvno testiranje.

3.3 KVALITET ZIVOTA I DEPRESIJA

Pitanja kvaliteta Zivota i depresija su vazni faktori koji mogu utjecati na pacijentovu
sposobnost upravljanja svojim dijabetesom.

3.3.1 DEPRESIJA I DIJABETES

Depresija je &eéa kod osoba sa dijabetesom nego u opstoj populaciji.”®* Prisustvo | .+
mikrovaskularnih 1 makrovaskularnih komplikacija se povezuje sa vecom 2+’+
prevalencom depresije i losijim kvalitetom Zivota.®”®* Remisije depresije su &esto 4
povezane sa pobolj§anjem kontrole glikemije.” ®

b

Antidepresivna terapija selektivnim inhibitorima ponovne pohrane serotonina
(SSRI) je koristan tretman kod depresivnih pacijenata sa dijebetesom 1 moze | ,+
poboljsati kontrolu glikemije®, medutim tricikli¢ni antidepresivi mogu imati $tetne
efekte na metabolicku kontrolu.*®*
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Kognitivna bihejvioralna terapija (CBT) je psiholoski tretman kojim se pokuSava
naci veza izmedu osjecanja osobe i Sema u razmisljanju koje se nalaze u osnovi
njihove tjeskobe. CBT, programi psihoterapije i treninzi u vjestinama Sti¢enja su 1717 2"
korisni u tretmanu depresije kod pacijenata sa dijabetesom.®”®” Medutim,
kognitivna bihejvioralna terapija je manje efikasna kod pacijenata sa
komplikacijama.*®

E Zdravstveni radnici bi trebali biti svjesni efekata depresije na dijabetes.

Kod svih osoba sa dijabetesom bi trebalo obratiti paZnju na depresiju i
ponuditi im odgovarajucu terapiju

E SSRI se preporucuju za razliku od tricikli¢nih antidepresiva za tretman
depresije kod pacijenata sa dijabetesom.

Postoje neki dokazi da se negativni Zivotni dogadaji mogu odraziti na losiju kontrolu 7"
dijabetesa. **

Zdravstveni radnici bi trebali biti svjesni potencijalnih efekata Zivotnih zbivanja
na stres 1 odnos prema brizi o sebi kod pacijenata.

3.3.2 KONTROLA DIJABETESA I KVALITET ZIVOTA

Teska hipoglikemija moze Stetno utjecati na kvalitet Zivota kod pacijenata koji

uzimaju inzulin, posebno kod onih novodijagnosticiranih. PoboljSanja u kontroli

glukoze u krvi se povezuju sa poboljSanjima u kvaliteti zivota, u slu¢aju da nema 1"
porasta hipoglikemi&nih epizoda.”"° Izgleda da ugestalost prilagodavanja doze

inzulina nema efekta na kvalitet Zivota.'” !

Pacijenti i zdravstveni radnici bi trebali poduzeti sve mjere kako bi se
izbjegle teSke hipoglikemije, posebno kod onih koji su
novodijagnostikovani.

3.4 PRESTANAK PUSENJA

Pusenje je dokazani faktor rizika za kardiovaskularne i druge bolesti, Medutim, postoje
suprostavljeni dokazi koji se ticu efekta puSenje na kontrolu glikemije.

3.4.1 PROCJENA SPREMNOSTI ZA PROMJENU PUSACKOG PONASANJA

U procjenjivanju spremnosti za prestanak pusenja su koriSteni standardni modeli za
mjerenje stadija promjene (prethodno razmatranje, razmatranje, priprema, akcija,
odrzavanje i relaps). Postoje neki dokazi da intervencije kroz razgovor o dobrim
stranama prestajanja puSenja mogu biti korisnije od prethodnog razmatranja i
razmatranja, dok intervencije usmjerene na poboljSanje vlastite efikasnosti mogu biti
od veée koristi kod onih koji se pripremaju da prestanu. '>"
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Model koji Kkoristi stadije promjene moZe pomo¢i zdravstvenim radnicima
da uvide koliko je osoba spremna da prestane pusiti.

3.4.2 TRETMANIIZBORA

Obican savjet da se prestane puSiti dat od strane lijecnika, medicinske sestre ili
savjetnika ima mali ali znacajan efekat (apsolutna stopa prestajanja je povecana za
2,5 — 14,7 %).”*" Pojagavanje intenziteta savjeta je marginalno efikasnije. Grupna
bihejvioralna terapija je efikasnija nego materijali za samopomo¢ ali nije dokazano
da je efikasnija i od individualnog savjeta. '+’

1

Zdravstveni radnici koji se bave njegom pacijenata sa dijebetesom
trebali bi ih savjetovati da prestanu pusSiti.

Nikotinska zamjenska terapija (NRT) je efikasna u povecanju stope prestanka za
1,5 do 2 puta.”® Svi komercijalno dostupni oblici zamjene (guma za Zvakanje, flaster,
nazalni sprej, inhalator i sublingvalne tablete) imaju uveliko slicnu efikasnost.
Apsolutna snaga efekta ¢e ovisti o okruzenju. Nema dokaza o efikasnosti NRT kod
onih koji puse manje od 15 cigareta na dan. NRT moze imati bolji efekat kod visoko
ovisnih pusaca ali je moguce da im bude potrebna veca doza. Pokazalo se da je osam
sedmica terapije flasterom jednako efikasno kao i dugotrajnija terapija.”®

1

Nikotinska zamjenska terapija se treba obezbjediti onima koji pusSe vise od
15 cigareta na dan a Zele prestati. Terapija u obliku koji je za pacijenta
prihvatljiv treba se obezbjediti u trajanju do osam sedmica.

Bupropion poveéava stopu prestanka pusenja.”” Kombinacija ovog preparata sa

nikotinskim flasterom je efikasnije od koriStenja samog flastera. U toku dvije studije

koje su demonstrirale ove efekte data je terapija u trajanju od jedne sedmice prije i 11"
sedam ili osam sedmica nakon prestajanja pusenja.***' Kombinacija bupropiona sa
nikotinskim flasterom povecala je krvni pritisak kod nekih pacijenata.

Gore spomenute studije se nisu specificno bavile osobama sa dijabetesom. Sazetak
karakteristika proizvoda preporucuje nize doze bupropiona na oralne hipoglikemijske agense
ili inzulin, jer postoji ve¢i rizik od konvulzivnih napada.

Bupropionska terapija (u odsustvu kontraindikacija) bi mogla biti
koriStena sama ili sa nikotinskom zamjenom, ako se prati krvni pritisak.

3.43 OSTALI TRETMANI

Klonidin 1 nortriptilin mogu povecati stopu prestajanja pusenja, medutim postoje 1
odredeni nusefekti koristenja klonidina.”***

Druge terapije koj se mogu razmatrati uklju¢uju klonidin i nortriptilin,
medutim potrebno je povesti racuna o praéenju Stetnih efekata.
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: . .. . . ++
Akupunktura i tretman srebro acetatom su neefikasne intervencije u prestajanju | 1
i, 83,84

Akupunkturu ili srebro acetat ne bi trebalo koristiti kao dio strategije za
prestajanje pusenja.

Dokazi o efektima hipnoterapije, savjetovanja i podrSke medicinskih tehnicara i1 sestara i

terapije brze averzije prema pusenju na prestajanje puSenja kod pacijenata sa dijebetesom su

suvise nedostatni da bi bili osnov za preporuke.

3.4.4 PRACENJE

Vraéanje pusenju ostaje problem ¢ak i kod onih pacijenata koji su uspjesno prestali | 1"
na godinu dana. Stopa vracanja je zabiljezena na 23 -40% *>%

Zdravstveni radnici bi trebali kontinuirano pratiti pusacki status kod svih
grupa pacijenata.

3.5 VJEZBANIJE I FIZICKA AKTIVNOST
3.5.1 DEFINICIJE

Fizicka aktivnost je definisana kao bilo kakav pokret skeletnih misica koji trosi energiju
preko nivoa potrosnje u mirovanju (npr.hodanje, vrtlarenje, penjanje stepenicama).

Vjezbanje je podvrsta fizicke aktivnosti koja se obavlja sa ciljem poboljSavanja ili
odrzavanja nekog aspekta kondicije (npr. aerobik, snaga, fleksibilnost, balansirani indeksi
tjelesne mase). Cesto se radi pod nadzorom (npr. u grupi), sistematski i redovno (npr. tréanje,
plivanje, pohadanje ¢asova vjezbanja).

3.5.2 EFEKTI FIZICKE AKTIVNOSTI NA PREVENCIJU DIJABETESA

Redovna fizicka aktivnost dovodi se u vezu sa smanjenim rizikom razvoja dijabetesa
tip 2. Ovo smanjenje rizika je konzistentno u cijelom rasponu intenziteta i
ucestalosti aktivnosti, sa efektom koji ovisi o koli¢ini. Veca ucestalost aktivnosti
potvrduje vecu zastitu od razvoja dijabetesa tip 2 1 to vrijedi i za jaci i za srednji
intenzitet aktivnosti. Duzina vremena potrebna za potvrdivanje rezultata je viSe od
9g3odir1u dana a prema trenutnim dokazima potreban je minimum od &etiri godine. 8-

ot ot

Program prevencije dijabetesa (DPP) je velika studija koja se trenutno odvija da bi se
odredilo da li intenzivne intervencije u nacinu Zivota ili tretmani sa metforminom odgadaju
ili sprijeCavaju nastanak dijabetesa. Preliminarni rezultati ukazuju znacajno smanjenje u
progresiji od IGT prema dijabetesu kod pacijenata koji prate program intenzivnhog
upravljanja na¢inom Zivota.”

Sve osobe treba savjetovati da odrzavaju barem srednji nivo fizicke
aktivnosti (npr. dnevne Setnje) kao dugotrajnu modifikaciju na¢ina
Zivljenja.
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3.5.3 PROCJENA FIZICKE AKTIVNOSTI

Fizicka aktivnost je ponaSanje koje je veoma teSko mjeriti poSto sadrzava vrstu
aktivnosti, trajanje, u€estalost 1 intenzitet. Ne postoji zlatni standard i tehnike se
kre¢u u rasponu od pracenje sr¢anog rada do brojaca pokreta i licnih izvjeStaja. Li¢ni
1zvjestaj je najlaksi format ali Cesto dolazi do pretjeranog izvjeStavanja o minutama
provedenim u aktivnostima. The Scottish Physical Activity Questionnaire (Skotski
upitnik o fizi€koj aktivnosti) je primjer jednog formata li¢nog izvjeStavanja koji je
poznat po vrijednosti i pouzdanosti u procjenjivanju aktivnosti srednjeg intenziteta.””
Kao i kod prestanka pusenja (vidi sekciju 3.4), u procjenjivanju je vazno kakvu vrstu
podrske pacijenet treba za povecanje ili odrzavanje fizicke aktivnosti da bi se
spoznao njihov stadij promjene. Skala za mjerenje stope dozivljenog napora je
korisna u procjeni intenziteta tjelovjezbe, posebno kod osoba sa autonomnom
neuropatijom koji imaju smanjen maksimalni broj sréanih otkucaja.’®

3.5.4 FIZICKA AKTIVNOST I VJEZBANIJE ZA OSOBE SA DIJABETESOM

Postoje razliciti vodici u vezi fizickih aktivnosti i vjezbanja za opstu populaciju. Na
primjer, za aerobnu kondiciju preporucuje se minimum od 20 minuta kontunuirane
aerobne vjezbe sa postizanjem barem 50% maksimalnog aerobnog kapaciteta (Sto je
jednako brzom hodanju za osobe sa niskim nivoima kondicije) tri dana sedmi¢no.”’
Zdravstveno-obrazovni odbor za Skotsku (The Health Education Board for Scotland)
(www.hebs.co.uk) preporucuje pristup u dva stadija. Prvi stadijum je podsticanje
osoba koje se malo kre¢u da se kumulativno bave srednjom fizickom aktivno$¢u u
trajanju od trideset minuta svaki dan veci dio sedmice. Drugi stadij je poticanje onih
koji su zainteresovani, motivisani i ve¢ aktivni da se ukljuce u zustrije aktivnosti
barem tri dana sedmicno.

Osoba sa dijabetesom tip 2 bi se trebale baviti fiziCkim aktivnostima ili vjezbom
barem svaki drugi ili tre¢i dan da bi se odrzala poboljSanja u kontroli glikemije. Sa
aspekta prilagodavanja inzulina 1 slicno, moguce je da ¢e za osobe sa dijabetesom tip
1 biti lakse da se bave fizickim aktivnostima ili vjezbaju svak dan.”®

Obicno se preporucuju aerobne vjezbe izdrzljivosti, mada je 1 trening sa malim
v . . . L . 99
tezinama 1 velikim brojem ponavljanja koristan.

Vjezbe i fizicke aktivnosti (ukljucujuéi aerobni i/ili trening sa malim
opterecenjima) bi se trebale obavljati redovno.

Nisu nadeni dokazi zasnovani na istraZivanjima koji opisuju kako promovisati
fizicku aktivnost kod pacijenata sa dijabetesom. Eksperti sugeriSu koristenje
socijalno kognitivnih modela i kreiranje savjeta prema osobi i specifi¢no za situaciju
dijabetesa. "

Savjete o vjezbama i fizickim aktivnostima treba da budu individualno
prilagodene i dijabetes-specifi¢ne i trebaju sadrzavati implikacije za
saniranje glukoze.
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Dokazi iz nedijabetesne populacije sugeriSu da obucavanje u CBT sposobnostima,
prilagodavanje uputa stadiju promjene stava prema fizickoj aktivnosti i pruZanje
trajne podrike (za sve stadije) ¢e poboljsati dugoro&no pridrzavanje programu.''
Najbolji nacin aktivnosti koji omogucuje pridrzavanje je kuéna, indvidualna, fizicka
aktivnost u skladu sa na¢inom zivota srednjeg intenziteta (npr. aktivnosti koje su 17,4
ugradene u svakodnevni zivot kao §to je hodanje, vrtlarenje ili penjanje
stepenicama).'*'* Izgleda da je neophodna kontinuirana podrika da bi se odrzalo
pridrzavanje, mada je potrebni intenzitet podrike jo§ uvijek nepoznat.'™

Da bi se pridrzavanje dovelo do maksimuma, programi vjezbi treba da
budu prilagodeni ku¢nim uslovima i prac¢eni kontinuiranom podr§kom koja
sadrzZi obrazovanje u kognitivno-bihevioralnim sposobnostima i savjete koji
su prilagodeni stadijumu promjene kod date osobe.

3.5.5 SAVIJETI ZA PACIJENTE KOJI UZIMAJU INZULIN ILI ORALNE
ANTIDIJABETIKE

Vjezbe uz normalnu dozu inzulina i bez dodatnih ugljikohidrata znacajno

povecavaju rizik od hipoglikemije za vrijeme 1 nakon vjezbe. Ako se vjezbanje moze
predvidjeti, smanjenje normalne doze inzulina (za do 65% za Zustro vjeZbanje u 2"
trajanju od 45 minuta) ¢e znacajno smanjiti rizik od hipoglikemije i odgodene
hipoglikemije.'®’

Koli¢ina inzulina za koju se doza treba smanjiti ¢e ovisiti o trajanju i intenzitetu vjezZanja,
nivoima inzulina 1 glikemije prije vjezbe i dobu dana. Ako se vjezbanje ne moze predvidjeti i
normalna doza inzulina je ve¢ uzeta, uzimanje dodatnih ugljikohidrata prije vjezbanja ¢e
smanyjiti rizik od hipoglikemije.

Ubrizgavanje inzulina u podruc¢ja koja ¢e biti izlozena vjezbama povecava njegovu 7"
apsorpciju a time i rizik od hipoglikemije i stoga je to potrebno izbjegavati.'*""’

Pacijentima Kkoji uzimaju insulin potrebno je pruziti indvidualizirane
savjete kako da izbjegnu hipoglikemiju za vrijeme vjezZbanja
prilagodavanjem unosa ugljikohidrata, smanjenjem doze inzulina i
odabirom mjesta ubrizgavanja.

Visoke temperature takode mogu ubrzati apsorpciju inzulina. Ovo se mora uzeti u
obzir kada se vjezba u okruzenju sa visokim temperaturama. Moguce je da se doza | 4
inzulina dodatno treba smanjiti.

Pacijent koji koriste oralne antidijabetike, kao Sto su sulfonilurea preparati takode mogu biti
pod rizikom u toku vjezbanja.

3.5.6 DIJABETESNE KOMPLIKACIJE I FIZICKO VIJEZBANJE

Nema poznate povezanosti izmedu ucestvovanja u fizickoj aktivnosti i razvoja ili
pogorsanja dijabetesnih komplikacija, iako tjelovjezba u toku nedostatka inzulina 4
moze uzrokovati hiperglikemiju.'®’
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Istrazivanja pokazuju da vrlo intenzivno vjeZbanje moze prolazno povecati stopu
ekskrecije albumina kod osoba sa i bez dijabetesa. Nema dokaza za brze

napredovanje nefropatije ili retinopatije kod osoba sa dijabetesom koje intenzivno 2"
viezbaju.'®!'” Medutim, teoretski, hemodinamske promjene koje prate vrlo

intenzivno vjezbanje mogu imati Stetne efekte na razvoj mikrovaskularne bolesti.

Izjava o zajedni¢kom stavu Ameri¢kog udruzenja za dijabetes (American Diabetes
Association) i Americko udruzenje za sportsku medicinu (American College of
Sports Medicine)’””® preporuduje da pacijenti sa dijabetesom koji planiraju srednje
do vrlo intenzivno bavljenje tjelovjezbom trebaju proci stepenovano testiranje u toku
vjezbi ako se na njih odnose jedan ili viSe od dole navedenih kriterijuma:

= starost > 35 godina

= dijabetes tip 2 > 10 godina trajanja

= dijabetes tip 1 > 15 godina trajanja

= prisustvo bilo kojih drugih faktora rizika od kardiovaskularnih bolesti (CVD)

= prisustvo mikrovaskularne bolesti (retinopatija ili nefropatija, ukljucujuci
mikroalbuminuriju)

= periferalna vaskularna bolest

= autonomna neuropatija.

Stepenovano testiranje u toku vjezbanja nije standardna klinicka praksa u Velikoj Britaniji,
medutim moze dati korisne informacije ako to dopuste vrijeme i resursi.

Rizik od infarkta miokarda (MI) se povecava nakon napornog vjezbanja kod inace | ,+
o . . i . 110 2
neaktivnih u poredenju sa aktivnim osobama sa dijabetesom tip 1.
Pacijenti sa postojecim komplikacijama dijabetesa trebaju obaviti
zdravstveni pregled prije ukljudivanja u programe vjezbanja.

Inace neaktivnim osobama sa dijabetesom se preporucuje postepeno
uvodenje i inicijalne fizicke aktivnosti niskog intenziteta.

3.6 ZDRAVA ISHRANA

3.6.1 PREPORUCENA DIJETA ZA OSOBE SA DIJABETESOM

Zdrava ishrana je od kljucne vaznosti kao dio zdravstvene njege kod dijabetesa i
ima korisne efekte na tezinu, metabolicku kontrolu i opSte dobrostanje. Posebno,
kontrola tezine kod pretilih osoba sa dijabetesom se dovodi u vezu sa poboljSanjem
kontrole glikemije.' "'

1", 4

3.6.2 DIETETSKE INTERVENCIJE ZA PREVENCIJU NASTANKA DIJABETESA

Podaci koji se ti¢u uloge posebnih dijetetskih interventnih programa su konfliktni. +
Studije pokazuju ili pozitivan efekat ili izostanak efekta, ali nema dokaza o Stetnim
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efektima. Nedavno je jedno veliko istraZivanje u Finskoj pokazalo kratkotrajnu
redukciju u razvoju dijabetesa tip 2 kod visokorizi¢ih osoba (gojaznost i oSte¢ena
tolerancija na glukozu) kroz poticanje promjene nacina zivota, ukljucujuci dijetu i
viezbanje. Nije moguée utvrditi koji su aspekti programa bili uspjesni.''® Medutim,
druge studije su pokazale da ako gojazne osobe izgube na tezini, bilo kojim
na¢inom, njihov rizik od dobivanja dijabetesa se smanjuje. **!'*!17119

Gojazne osobe i oni koji su visokorizi¢ni za dobivanje dijabetesa trebaju biti
potaknuti da smanje svoj rizik kroz promjene u nacinu Zivota.

3.6.3 DIJETETSKA PROCJENA U KLINICKOJ PRAKSI

Postoji nekoliko studija koje su ispitale validnost dijetetske procjene u klinickoj
praksi, posebno kod pacijenata sa dijabetesom. Napravljeni su upitnici za li¢ne
izvjestaje i trenutno se provjeravaju.'**"'*> Najtagniji oblik dijetetske procjene je | 4
sedmodnevno biljezenje tezine hrane, iako je to neprakti¢no u klini¢kim uslovima.
Procjena dijete u kra¢im periodima je manje precizna.'*

3.6.4 PROCJENA SPREMNOSTI NA PROMJENU NACINA ISHRANE

Transteoretski model prac¢enja stadija promjene je validan u procjeni navika
ishrane.'”” U kliickoj praksi se lako primjenjuju upitnici za procjenu stadija | 3
promjene kod pacijenta.'**'*

Prije davanja dijetetskog savjeta pacijentima sa dijabetesom, potrebno je
obaviti procjenu spremnosti na promjenu nacina ishrane.

3.6.5 PODSTICANJE PROMIJENE ISHRANE U KLINICKOJ PRAKSI

KoriStenje bihejvioralnog pristupa u dijetoloSkim intervencijama kod pacijenata sa
dijabetesom pokazuje klini¢ki znacajne koristi kroz gubitak tjelesne teZine, HbA .,
lipide i vodenje brige o sebi do dvije godine nakon inicijalne intervencije.'**'* 1
Medutim, nije uvijek moguce utvrditi da li je korisni efekat u potpunosti moguce
pripisati intervenciji, ili on ovisi o tome kako i1 gdje se njega obavlja.

Intenzivna terapija ili kontakti sa pacijentima sa dijabetesom pokazuju klinicki
korisne efekte na kontrolu tjelesne tezine i glikemije za vrijeme trajanja
intervencije. Vise edukacije i kontakata izgleda da poboljsava efekte.'”*!
Programi sa prethodno pripremljenim obrocima pokazuju znacajne klinicke koristi
u smislu kontrole tjelesne tezine, krvnog pritiska, glikemije i lipida u toku trajanja
studije ali nisu prakti¢ni izvan eksperimentalnog okruZenja. '4*'%

Klini¢ke intervencije usmjerene na promjenu ishrane ¢e biti uspjeSnije
ako je ukljucéen psiholoski pristup zasnovan na teoretskim modelima.
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3.7 ALKOHOL

Kod osoba sa dijabetesom tip 1, konzumiranje 2-3 ¢aSe vina odjednom u mirovanju 1
nema znacajnog efekta na krvnu glukozu do 10 sati nakon konzumacije.'**"**

Kod osoba sa dijabetesom tip 2, konzumacija 2-3 ¢ase vina ili ekvivalent piva moze
rezultirati u neznatnom porastu glukoze u krvi, ali bez povecanog rizika od
hipoglikemije. ! Medutim, ako pacijenti sa dijebetesom tip 2 vjeZbaju nakon
konzumacije alkohola krvna glukoza moZe pasti i na do 27% od osnovne
vrijednosti, ali u laboratorijskim uslovima nije bilo povecanja rizika od nastanka
hipoglikemije.'*

Svi pacijenti sa dijabetesom bi trebali biti svjesni visoke kalorijske vrijednosti alkohola i koje
implikacija na tjelesu tezinu moze imati njegova pretjerana konzumacija.

Pacijente sa dijabetesom treba informisati da mogu konzumirati 3 jedinice
alkohola sa minimalnim efektom na glukozu u krvi. Pacijete treba upozoriti da
ako kombinuju vjezbanje i konzumiranje alkohola moze do¢i do veceg
snizavanja glukoze u krvi.

Pretjerana konzumacija alkohola je povezana sa pogorSanjem opsteg

v/ zdravstvenog stanja i moze dovesti do povecanja tjelesne tezine, smanjene
plodnosti i gubitka pamc¢enja. Kao i u opstoj populaciji, konzumiranje alkohola
treba ograniciti na 3-4 jedinice dnevno kod muskaraca i 2-3 jedinice dnevno
kod Zena.

4 MenadZment kardiovaskularnih bolesti kod dijabetesa

41 EPIDEMIOLOGIJA

Morbiditet 1 mortalitet od kardioavaskulranih bolesti (CVD) su dva do pet puta veci kod
pacijenata sa dijabetesom u poredenju sa zdravom populacijom.'**"*® Pokazalo se da Zene sa
dijabetesom imaju visi relativni rizik od smrti od kardiovaskularne bolesti nego muskarci,
iako je apsolutni rizik nizi."**"**!* Dijabetes se dovodi u vezu sa uveéanim mortalitetom,
¢ak i u podruc¢jima sa postoje¢im visokim stopama smrtnosti od kardiovaskularnih bolesti.
Ovaj poveéni mortalitet je prisutan u svim starosnim grupama, najnaglaSeniji je u grupi
mladih sa dijabetesom tip 1 i dalje se pogorSava sa loSom socioekonomskom situacijom.
Ocekivano trajanje Zivota 1 kod Zena i kod muskaraca sa dijabetesom tip 2 u starosti od 40
godina je smanjeno za osam godina u odnosu na osobe bez dijabetesa.'®'? Kod juznoazijata
sa dijabetesom poveéana je prevalencija kardiovaskularnih bolesti'*®*'>’ jako Studija buduceg
dijabetesa u Velikoj Britaniji (UKPDS) ne pokazuje poveéanje incidence akutnog
miokardijalnog infarkta u poredenju sa bjelatkom populacijom.'®

4.2 KARDIOVASKULARNI FAKTORI RIZIKA
Pusenje cigareta

Prevalencija puSenja je znatno vec¢a medu pacijentima sa dijabetesom nego medu
nedijabeti¢nom populacijom (33% na spram 27%)."%*
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Pusenje je nezavisan faktor rizika kod osoba sa dijabetesom 1 dodatno

++
. . . .1168 2
povecava kardiovaskularni rizik

Dislipidemija

Dislipidemije je uobicajeno prisutna kod pacijenata sa dijabetesom tip 2.'®
Povecana koncentracija lipoproteina niske gustine (LDL) ili ukupnog holesterola je
nezavisni faktor rizika za kardiovaskularni morbiditet i mortalitet.'®>">” Svako 2"
smanjenje LDL holesterola za 1 mmol/I predstavlja smanjenje rizika od CVD za
36%.

Trigliceridi su nezavisan marker povecanog rizika od kardiovaskularne bolesti kod

ot
dijabetesa tip 2.'"°

Hipertenzija

Hipertenzija je u pozitivnoj vezi sa rizikom od CVD mortaliteta, sa progresivnim
porastom rizika sa poveéanjem sistolnog pritiska.'*'®” Smanjenje za svakih 10mm

Hg sistolnog pritiska se dovodi u vezu sa 15% smanjenjem (95% CI 12-18%) rizika | 2"
od smrti uzrokovane CVD u toku 10 godina.'”

Hiperglikemija

Povecana glikemija (mjerena kao HbA,.) rezultira u povecanju rizika od CVD
morbiditeta i mortaliteta.'® Smanjenje za svakih 1% u HbA |, se dovodi u vezu sa
21% (95 CI 15-27%) smanjenjem rizika od smrti uzrokovane dijabetesom a posebno | 2"
smanjenjm za 14% rizika od infarkta miokarda (MI) u toku 10 godina. Nizi prag se

ne moze prikazati.'”

Drugi potencijalni faktori rizika

Nisu nadene studije koje identifikuju debljinu kao neovisni faktor rizika kod ve¢ postojeceg
dijabetesa. Pored uloge u identifikovanju pacijenata sa rizikom od dijabetesne nefropatije
(vidi  sekciju 5), mikroalbuminurija je neovisan marker koji se dovodi u vezu sa
uduplavanjem kardiovaskularnog rizika.'”” Nema dovoljno dokaza da bi se odredilo da li
smanjenje stope ekskrecije albumina specificno smanjuje kardiovaskularni morbiditet ili
mortalitet.

43 PRIMARNA PREVENCIJA KORONARNE SRCANE BOLESTI
43.1 MODIFIKACIE NACINA ZIVOTA

Za smanjenje kardiovaskularnih faktora rizika preporucuju se modifikacije nacina Zivota
kako je opisano u sekciji 3.

432 FARMAKOLOSKA TERAPIJA

IzvrSena su mnoga velika randomizirana klinicka istrazivanja koja su evaluirala
farmakoloske tretmane u smanjenju kardiovaskularne bolesti. Do nedavno, veéina
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istrazivanja nije randomizirala veliki dio osoba sa dijebetsom tip 1 i tip 2; dok su u klinickoj
praksi kardiovaskularne bolesti glavni uzrok morbiditeta i mortaliteta osoba sa dijabetesom.

Smanjivanje glukoze
U UKPDS podstudiji, 1.704 gojaznih pacijenata (>120% od idealne tjelesne tezine)
¢ija je plazmatska glukoza u gladovanju bila izmedu 6,1 i 15,0 mmo/l su
randomizirani na konvencionalnu (dijetetsku) terapiju (24%), ili na intenzivni
tretman bilo sa klorpropamidom (16%), glibenklamidom (16%), inzulinom (24%) ili
metforminom (20%). Pacijenti kojima je propisan metformin, u poredenju sa
konvencionalnom grupom, imali su smanjenje rizika za 32% (95% CI 13-47%,
p=0,002) za bilo koji ishod uzrokovan dijabetesom, za 42% za smrt uzrokovanu
dijabetesom (95% CI 9-63%, p=0,017) 1 za 36% za sveukupni mortalitet (95% CI 9-
55%, p=0,011). Medu pacijentima kojima je propisana intenzivna kontrola krvne
glukoze, metformin je pokazao veci efekat nego klorpropamid, glibenklamid ili
inzulin kod bilo kog ishoda uzrokovanog dijabetesom, sveukupnog mortaliteta i
mozdanog udara.'™

Metformin treba smatrati oralnim hipoglikemi¢nim agensom izbora kod
gojaznih pacijenata sa dijabetesom.

Antihipertenzivna terapija
Smanjenje krvnog pritiska (BP) kod osoba sa dijabetesom smanjuje rizik od B
makrovaskularne i mikrovaskularne bolesti.'”"'7%!73

Hipertenziju kod osoba sa dijabetesom treba agresivno tretirati kroz
modifikacije nacina Zivota i lijekovima.

Smanjenje dijastolnog krvnog pritiska na 80 mmHg za osobe sa dijabetesom je
povoljno. U Studiji optimalnog tretmana hipertenzije (HOT), najniza incidencija
velikih kardiovaskularnih incidenata kod svih pacijenata se pojavila na srednjem
dijestolnom pritisku od 82,5 mm Hg i dalje smanjenje ispod ove vrijednosti je
davalo dodatnu sigurnost kod pacijenata sa dijabetesom. Doslo je do smanjenja za
51% u broju velikih kardiovaskularih incidenata u ciljnoj grupi sa BP <80 mm Hgu
poredenju sa ciljnom grupom sa BP <90 mm Hg (p=0,005).""

1

Ciljni dijastolni krvni pritisak kod osoba sa dijabetesom je <80 mm Hg.

U HOT studiji, iako je dijastolni pritisak bio ta¢no mjeren, sistolni je bio konzistentno
zanemaren. Prikazani sistolni BP od 139,7 mm Hg kod pacijenata sa dijastolnim ciljem od
<80 mm Hg je vjerovatnije bio blizi 146 mm Hg.177 U UKPDS, postignuti sistolni BP od
144 mm Hg kod pacijenata rasporedenih na “strogu kontrolu” je primjecen kada se ciljalo na
sistolni BP <150 mm Hg. U epidemioloskoj analizi, najnizi rizik je primjecen kod onih sa
sistolkim BP <120 mm Hg.171

Britansko Udruzenje za hipertenziju preporucuje ciljni sistolni BP od 140 mm Hg i

kod osoba sa dijabetesom i1 bez dijabetesa. 4

m Ciljni sistolni krvni pritisak kod osoba sa dijabetesom je <140 mm Hg.
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Tijazidi, beta blokatori, inhibitori angiotenzin konvertiraju¢eg enzima (ACE) i
blokatori Ca kanala su efikasni u smanjenju krvnog pritiska i smanjenu rizika od
kardivaskularnih incidenata.178-179 ACE inhibitori bi se trebali smatrati terapijom
izbora kod pacijenata sa mikroalbuminurijom zbog njihovog dodatnog korisnog
efekta na renalnu funkciju (vidi sekciju 5.5.2).

1

Blokatori angiotenzin II receptora su korisna alternativa antihipertenzivima kod
pacijenata sa kasljem ili osipom uzrokovanim ACE inhibitorima. Oni imaju sli¢ne 1
koristi za renalnu funkciju kod pacijenata sa mikroalbuminurijom,'® ali jo§ nije
dokazano da smanuju broj kardiovaskularnih incidenata.

Aspirinska terapija
Ostaju neke nejasnoce u vezi uloge aspirina u primarnoj prevenciji. U HOT studiji
niske doze aspirina su dodatno smanjivale kardiovaskularne rizike kod dobro +
vodenih hipertenzivnih pacijenata sa dijabetesom,'”® ali se pri njegovom koristenje
mora voditi ra¢una o balansiranju zbog potencijalnog rizika od krvarenja.

Ovaj balans izmedu koristi i rizika se povecava sa apsolutnim rizikom od MI koji se moze
procijeniti na osnovu, npr. ZdruZenih britanskih vodi¢a.'"®' Koristenje aspirina i drugih
antitrombocitnih agenata u primarnoj profilaksi infarkta miokards kod visoko rizi¢nih
pacijenata se razraduje u SIGN smjernicama u vezi antitrombotine terapije.'™

Aspirin u dozi od 75mg se predlaZe u prevenciji ishemijske bolesti srca kod
dijabeti¢ara sa dobro kontrolisanim pritiskom, ako je procjenjeni rizik za
koronarni dogadaj >20% u narednih 10 godina.

Smanjenje lipida
Tretman sa lijekovima za smanjenje lipida smanjuje incidente koronarne sréane
bolesti ali ne i sveuzro¢ni mortalitet kod osoba bez zabiljezene kardiovaskularne
bolesti. Smanjenje lipida u svrhu primarne prevencije koronarne sréane bolesti se
razmatra u SIGN 40,'" $to sadrzi sljedece preporuke:

Kao i kod nedijabeti¢ara, terapija lijekovima za smanjenje lipida bi se
trebala uzeti u obzir kao primarna prevencija kod pacijenata sa
dijabetesom tip 2 bez simptoma nefropatije kada je 10-godiSnji rizik od
velikih koronarnih incidenata >30%.

DanasSnje metode procjene mogu potcijeniti rizik kod pacijenata sa
dijebetesom tip 1 i kod pacijenata sa dijabetesom tip 2 i nefropatijom. Kod
ovih osoba bi se terapija lijekovima za smanjenje lipida trebala ukljuciti na
niZem stepenu rizika.
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4.4 VOPENJE PACIJENATA SA DIJABETESOM I NOVIM ILI POSTOJECIM
VASKULARNIM BOLESTIMA

Infarkt miokarda je Cest uzrok obolijevanja i smrti kod osoba sa dijabetesom, u principu
lijeCenje ve¢ dijagnostikove bolesti bolesti srca ili infarkta je kao i kod nedijabeticara. Fatalni
ishod infakta kod dijabeticara je dva puta ¢e$¢i, nego kod nedijabeti¢ara. Djelimi¢no se ovo
moze objasniti da infarkt ¢esto protice kao ,,nijem®, pa je vrijeme od pocetka infarkta do
dolaska u bolnicu duze, $to utice na ishod bolest, jer se kasni sa terapijom. Sa druge strane,
autonomna vegetativna neuropatija kardiovaskularnog sistema takode ima nezeljene efekte
na ishod. Na ishod mogu uticati i neki terapijski postupci, o cemu bi trebalo voditi racuna.

44.1 UPOTREBA INZULINA
Prospektivna randomizirana kontrolisana studija sa primjenom rezima intenzivirane
inzulinske terapije je pokazala da je prezivljavanje na ovom rezimu bolje u prvoj
godini nakon MI Pokazano je da primjena infuzije inzulin-glukoza-kalijum u prvih 1
24h infarkta, kao intenzivirana insulinska terapija ( inzulinski tretman cetiri puta
dnevno) u trajanju od najmanje tri mjeseca, poboljSava Sanse dugotrajnog
prezivljavanja, sa apsolutnim smanjenjem mortaliteta od 11%.'*

Nakon akutnog infarkta miokarda kod pacijenata sa dijabetesom treba se
razmotriti intenzivni inzulinski tretman. Kod pacijenata sa akutnim IM se
predlaZe primjena intenzivirane insulinske terapije tokom akutne faze i u

prvih 3-6 mjeseci.

4.4.2 PRIMJIENA TROMBOLITICKE TERAPIJE
Pokazalo se da tromboliti¢ka terapija smanjuje mortalitet nakon akutnog infarkta
miokarda i do 42%, bez povecanog rizika od krvarenja ili mozdanog udara. Od ove
terapije se ne treba ustrucavati zbog straha od krvarenja retine kod pacijenata sa 1"
retinopatijom. Indikacije i kontraindikacije za tromboliti¢ku terapiju kod pacijenata
sa dijabetesom su iste kao i kod nedijabeticara. '

A Pacijentima sa dijabetesom nakon infarkta miokarda treba dati
tromboliti¢nu terapiju.

443 PRIMARNA KORONARNA ANGIOPLASTIKA ZA AKUTNI IM
Podgrupna analiza je pokazala da primarna angioplastika ima sli¢an uspjeh 1 kod
pacijenata sa dijabetesom 1 kod onih bez dijabetesa, i da moZze biti efikasnija od | ,+

tromboliticke terapije kod osoba sa dijabetesom bilo sa ili bez akutnog infarkta
miokarda.'®" 1%

Kod pacijenata sa dijabetesom treba razmotriti primarnu angioplastiku za
akutni infarkt miokarda

C
4.4.4 PRIMIJENA B-BLOKATORA
Dijabetes nije kontraindikacija za koriStenje B-blokatora koji smanjuju mortalitet,

iznenadnu sréanu smrt i ponovne infarkte kada se daju nakon akutnog infarkta | 1™
miokarda.'®

Terapija p-blokatorima se treba razmotriti kod svih pacijenata nakon
infarkta miokarda.
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4.4.5 ANTITROMBOCITNA TERAPIJA
Meta-analiza terapije inhibitorima trombocita je pokazala smanjenje u ne-fatalnom
ponovnom infarktu za 31%, smanjenje u broju ne-fatalnih mozdanih udara za 42% 1
smanjenje kardiovaskularnog mortaliteta za 13%.""

. Aspirin (75 miligrama dnevno) bi se trebao davati rutinski i kontinuirano

dugotrajno kod pacijenata sa dijabetesom i koronarnom sréanom bolesti.

Analiza podstudije velikog RCT je pokazala da dodavanje klopidogrela aspirinu u
toku 3-12 mjeseci moZze smanjiti rizik od fatalnog ili nefatalnog infarkta miokarda ili
mozdanog udara za 20% kod pacijenata sa prethodnom historijom koronarne sréane
bolesti koja se manifestovala akutnim koronarnim sindromom (odnosno bez
elevacije st segmenta na elektrokardiogramu). Ovo smanjenje rizika se dovodi u
vezu sa dodatnim rizikom od krvarenja.'”!

Kod pacijenata sa dijabetesom i prethodnom istorijom koronarne sréane

1

1

bolesti koja se manifestovala sa akutnim koronarnim sindromima se treba

razmotriti dodavanje 75 mg klopidogrela dnevno uobic¢ajenoj aspirinskoj
terapiji.

4.4.6 PRIMJENA ACE INHIBITORI

Meta-analizom priblizno 100.000 pacijenata koji su primili terapiju sa ACE
inhibitorom unutar 36 sati nakon akutnog MI i §to je nastavljeno barem Cetiri
sedmice, potvrdila je da ACE inhibitori smanjuju mortalitet. Izgleda da se veéina
korisnih efekata pojavljuje u toku prvih nekoliko dana, kada je mortalitet inace

najvisi; ¢ini se da se absolutno najbolji efekat postize kod visoko-rizi¢nih pacijenata.
192

Tri velika istrazivanja (studije AIRE, SAVE i1 TRACE) su pokazale konzistentno
smanjenje mortaliteta kada se terapija ACE inhibitorima daje osobama nakon
akutnog MI sa klinickim dokazom sréanog zastoja 1 smanjene frakcije
istiskivanja.'”*'?

U velikoj SOLVD studiji smanjnje apsolutnog rizika mortaliteta kod pacijenata sa
dijabetesom sa hronicnom sréanom insuficijencijom je bilo 4,5% u toku
srednjoro¢nog pracenja od 4,5 godine. Mnogo manja CONSESUS-1 studija je
pokazala jo§ dramati¢nija smanjenja mortaliteta.'*® '*7

Studija HOPE, veliko multinacionalno randomizirano kontrolirano istraZivanje,
pokazala je koristi od upotrebe ramiprila kod 3.577 osoba sa dijabetesom.
Kombinovani primarni ishod je bio infarkt miokarda, mozdani udar ili
kardiovaskularna smrt. Ramipril je smanjio rizik od kombinovanog primarnog
ishoda za 25%, infarkta miokarda za 22%, mozdanog udara za 33%,
kardiovaskularne smrti za 37% i totalni mortalitet za 24%. Nakon prilagodbi zbog
promjena u sistolnom (2,4 mm Hg) i dijastolnom (1,0 mm Hg) krvnim pritiscima,
ramipril je 1 dalje doprinio smanjenju rizika od kombinovanog primarnog ishoda za
25% (95% Ci 12-36% p = 0,0004) *

* Stepen preporuke je prilagoden zbog derivacije iz analiza podstudije.
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Terapija ACE inhibitorima treba biti data pacijentima sa dijabetesom koji
pripadaju bilo kojoj od narednih kategorija:

= akutni infarkt ili stanje poslije akutnog infarkta miokarda sa ili bez
disfunkcije lijeve komore

B

Ii8 = sréana insuficijencija usljed sistolne disfunkcije lijeve komore

I8¢ " pusadi, stariji od 55 godina, sa ukupnim holesterolom ve¢im od 5,2
mmol/l, HDL holesterolom < 0,9 mmol/l, mikroalbuminurijom ili
hipertenzijom.

Kod post-infarktnih stanja u pacijenata sa disfunkcijom lijeve komore
.8 treba razmatrati terapiju ACE inhibitorima unutar 48 sati od pojave
simptoma.

U prisustvu znacajne bilateralne stenoze renalne arterije terapija ACE
M inhibitorima moZe uzrokovati akutnu bubreznu insuficijenciju, i stoga je ne treba
primjeniti.

4.4.7 SNIZAVANIJE LIPIDA

Najcesci oblik dislipidemije kod dijabetesa tip 2 je kombinacija poviSenih triglicerida,

snizenog HLD i povisenog LDL. '*° Sadasnji dokazi o pozitivnom efektu lijekova za sniZenje

lipida su izvedeni iz podgrupne analize studija koje su odabrane bez primarne veze sa
dijabetesom.

Skandinavska simvastatin studija (4S) je ukljucila 204 pacijenta sa dijabetesom
unutar ukupnog broja od 4.444 ucesnika. Pokazala je da je terapija smanjenja
holesterola veoma efikasna sa zna¢ajnim smanjenjem u broju kardiovaskularnih
smrti, kardiovaskularnih incidenata i potrebe za procedurama revaskularizacije. Ovi
efekti su bili naglaseniji kod pacijenata sa dijabetesom nego kod onih bez dijabetesa
(smanjenje rizika od 55% naspram 32%). Prag za uvodenje tretmana sa statinom je
bio totalni holesterol ve¢i od 5,0 mmol/l i/ili LDL holesterol ve¢i od 3,0 mmol/l pri
gladovanju.*” Studija holesterola i ponavljanih incidenata (CARE), kao i 48,
pokazalo je statisticki znacajno smanjenje u broju koronarnih incidenata kod
pacijenata sa dijabetesom, tretiranih pravastatinom, iako je veli¢ina efekta u ovoj
sjevernoameri¢koj studiji bila manja nego kod 4S.%°" 2 Studije dugotrajne
intervencije sa pravastatinom kod ishemicne bolesti (LIPID) je pokazala trend
smanjenja u broju ponavljanih koronarnih incidenata, ali su brojevi (782 pacijenta sa
dijabetesom) bili nedostatni da bi imali statisticki znacaj. >

Ako je totalni holesterol >5,0 mmol/l trebalo bi uvesti terapiju statinom i
prilagodavati je po potrebi do smanjenja totalnog holesterola < 5,0 mmol/l.

Efikasnost gemfibrozila u sekundarnoj prevenciji koronarnih incidenata kod muskaraca
sa koronarnom boles¢u 1 ,,dislipidemijom sa niskim HDL* je ispitivana u VA-HIT studiji
koja je pokazala zna¢ajno smanjenje koronarnih incidenata kod muskaraca sa
dijabetesom starosti ispod 74 godine u toku srednjeg perioda praéenja od 5,1 godine. ***
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Kod pacijenata sa uspostavljenim CVD koji se ne tretiraju statinom i ¢iji je
totalni holesterol < 5,0 mmol/l i HDL holesterol < 1,0 mmol/l treba
razmotriti davanje gemfibrozila.

4.4.8 KORONARNA REVASKULARIZACIJA

Pacijenti sa dijabetesom imaju povecan rizik od komplikacija u toku procedura
revaskularizacije. Postoji povec¢an rizik od smrtnosti nakon koronarne premosnice i
angioplastike; i prisutan je znacajno povecan rizik od ponovne stenoze nakon angioplastike
kod dijabeti¢nih pacijenata, Sto se djelomi¢no ublazava koriStenjem koronarnih stentova.
Veci dio ovog povecanog rizika je usljed pomijesanih rizika, npr. Zenski spol, difuzna
koronarna bolest, oSte¢ena funkcija lijeve komore i oSte¢enje bubrega, prije nego zbog samog
dijabeti¢nog stanja. Indikacije za koronarnu angiografiju kod pacijenata sa dijabetesom sa
simptomatskom koronarnom boles¢u su slicne onima kod nedijabeticara, imajuci u vidu
povecan rizik kod procedura revaskularizacije.

Preporuke u vezi revaskularizacije u opstoj populaciji su date u SIGN smjernicama za
koronarnu revaskularizaciju u saniranju stabilne angine pectoris (SIGN 32).°

BARI istrazivanje’® je pokazalo da je medu pacijentima sa dijabetesom graft
premosnica koronarne arterije (CABG) upotrebom unutra$njih grudnih arterija imala
za rezultat bolju stopu prezivljavanja nego perkutana transluminalna koronarna
angioplastika (PTCA) iako je ovo istraziavje radeno prije pocetka rutinske upotrebe +
stentova. Medutim, skorije EAST istraZivanje je doglo do sli¢nih zakljutaka.*"’ 4
Americki koledz kardiologije/Grupa Ameri¢kog kardioloskog udruzenja je
preporugéoi%a CABG naspram PTCA kod pacijenata sa oboljenjem viSestrukih krvnih
sudova.

Za pacijente sa dijebetesom i oboljenjem viSestrukih krvnih sudova, CABG

sa koriStenjem unutras$njih grudnih arterija se preferira u odnosu na
PTCA.

Stenting poboljiava ishod nakon angioplastike.”” Antagonisti receptora
trombocitnog glikoproteina II b/III a (npr. abciksimab) takoder smanjuju mortalitet
kod pacijenata sa dijabetesom nakon angioplastike sa ili bez stentinga. 2'**"?

1

Pacijente sa dijabetesom koji prolaze angioplastiku, gdje je izvodivo, treba
V.8 tretirati stentovima uz dodatnu terapiju sa antagonistima receptora
trombocitnog glikoproteina II b/III a.

45 VOBENJE AKUTNOG MOZDANOG UDARA
Incidencija mozdanog udara kod pacijenata sa dijabetesom je visoka a mortalitet
nakon mozdanog udara je visi u poredenju sa nedijabeti¢nim pacijentima. Klinicka
slika je sli¢na onoj kod nedijabeti¢ara.”'* Ima malo podataka specifi¢nih za osobe sa 4
dijabetesom. Saniranje mozdanog udara je slicno kao kod osoba bez dijabetesa.
Mozda je potrebno ukljuciti rehidraciju i intravenski inzulin.

4.6 BOLEST PERIFERNIH ARTERIJA
Najcesce komplikacije bolesti perifernih arterija su ishemija donjih udova, gangrena i
amputacija (vidi sekciju 7).
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5. MENADZMENT DIJABETESNE NEFROPATIJE

Ovo poglavlje smjernica se fokusira na prevenciji, detekciji i tretmanu dijabetesne
nefropatije 1 saniranju kardiovaskularnih rizika kod osoba sa dijabetesnom nefropatijom, ali
ne i kod osoba sa oboljenjima bubrega koje imaju i dijabetes. U ove smjernice nije uklju¢eno
saniranje finalnog stadija bubrezne bolesti i terapija zamjene bubrega.

5.1 DEFINICIJE

Mikroalbuminurija je definisana porastom gubitka albumina urinom u rasponu od 30 do
300 mg na dan. Da bi se izbjeglo vremenski odredeno prikupljanje urina, dovoljno je uzeti da
je odnos urinarnog albumina prema kreatininu (ACR) >2,5 mg/mmol kod muskaraca i >3,5
mg/mmol kod Zena, odnosno da je koncentracija urinarnog albumina >20 mg/L.>'> Ovo je
najraniji znak dijabetesne nefropatije i predvida povecanje totalnog mortaliteta,
kardiovaskularnog mortaliteta i morbiditeta i terminalnu bubreznu insuficijenciju.

Dijabetesna nefropatija je definisana povecanom ekskrecijom urinarnog albumina koja je
>300 mg na dan (klini¢ka proteinurija) kod pacijenta sa ili bez povisenog nivoa serumskog
kreatinina 1 sa postoje¢om dijabetesnom retinopatijom. Vrijednost ACR>30 mg/mmol u spot
uzorku urina ukazuje na dijabetesnu nefropatiju. Ovo predstavlja tezu formu bubrezne bolesti
1jaci je prediktivni indikator totalnog mortaliteta, kardiovaskularnog mortaliteta 1
morbiditeta, 1 terminalne bubrezne insuficijencije nego mikroalbuminurija.

5.2 PREVALENCIJA I TOK BOLESTI

52.1 DIJABETESTIP 1

Kumulativna incidencija mikroalbuminurije kod pacijenata sa dijabetesom tip 1 kod 30-
godignjeg trajanja bolesti je priblizno 40%.2'°*'® Kod mikroalbuminuri¢nih pacijenata
relativni rizik od nastajanja proteinurije je 9,3 u poredenju sa normoalbuminuri¢nim
acijantima. *'° Priblizno 20% pcijenata sa dijabetesom tip 1 dobiju proteinuriju nakon 25-

godi¥njg trajanja bolesti.*'**'®

Vecina mikroalbuminuri¢nih pacijenata sa dijabetesom tip 1 ¢e vremenom dobiti
proteinuriju, dok se neki mogu vratiti i na norrnoalbuminuriju.220’221 Uz agresivnu
antihipertenzivnu terapiju proteinuricni pacijenti sa dijabetesom tip 1 ¢e gubiti stopu
glomerularmne filtracije (GFR) priblizno 4 ml/min godisnj e.”*? Kada su proteinurija i
hipertenzija prisutne standardizirani odnos mortaliteta se povecava 11 puta kod muskaraca i
18 puta kod Zena.”?

5.2.2 DIJABETES TIP 2

Kumulativna incidencija mikroalbuminurije kod pacijenata sa dijabetesom tip 2 kod 10-
godisnjeg trajanja bolesti je priblizno 20-25%.%** 20% mikroalbuminuri¢nih pacijenata sa
dijabetesom tip 2 koji prezive 10 godina dobiju proteinuriju.’®’ Prevalencija proteinurije kod
pacijenata sa dijabetesom tip 2 je priblizno 15%.%**

Tretirani proteinuri¢ni, hipertenzivni pacijenti sa dijabetesom tip 2 gube glomerularnu
funkeciju po stopi od priblizno 8 ml/min godisnje.”°

Pacijenti sa mikroalbuminurijom imaju dva ili Cetiri puta veci porast kardiovaskularnog
morbiditeta i mortaliteta.”?” 4-godisnji mortalitet mikroalbuminuri¢nih pacijenata sa
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dijabetesom tip 2 je 32% a 50% proteinuri¢nih pacijenata sa dijabetesom tip 2 umire unutar 4

godine.”?®** Kada su prisutne proteinurija i hipertenzija, standardizirani odnos mortaliteta je

kod muskaraca sa dijabetesom tip 2 povecan pet puta a kod Zena sa dijabetesom tip 2 osam
223

puta.

5.3 SKRINING

Mjerenja gubitka albumina urinom i serumskog kreatinina su najbolji skrining testovi 3
za dijabetesnu nefropatiju.”” Skrining kod mladih osoba sa razmatra u sekciji 2.5.2.

Svim pacijentima sa dijabetesom se treba mjeriti koncentracija urinarnog
albumina i serumskog kreatinina u momentu dijagnosticiranja i poslije u
redovnim intervalima, obi¢no godiSnje.

Dnevna oscilacija u gubitku albumina urinom moze biti 40%. Uzorak prvog jutarnjeg
urina najbolje odrazava vremenski odredeno prikupljanje i pruza adekvatnu procjenu
gubitka albumina urinom. Normalna vrijednost u slu¢ajnom uzorku otvrduje
normoalbuminuriju.**

Mjerenje odnosa urinarnog albumina i kreatinina ili koncentracije albumina u urinu
se obi¢no myjeri u laboratoriji. Komercijalni kuéni testovi za mjerenje niske
albuminurije (mikroalbuminurije) imaju adekvatne nivoe osjetljivosti (>80%) i
specificnosti (>90%).%%*

Koncetracija albumina u urinu bi se trebala mjeriti koriStenjem uzorka
prvog jutarnjeg urina. Odnos izmedu urinarnog albunima i kreatinina bi se
trebao mjeriti laboratorijskim metodama ili kuénim testovima specifi¢nim
za albumin u malim koncentracijama.

E Patoloski rezultati bi se trebali potvrditi daljim uzorcima bez odgadanja.

5.4 PREVENCIJA DIJABETESNE NEFROPATIJE

Faktori rizika za nastanak dijabetesne nefropatije su:
= hiperglikemija

= povisSen krvni pritisak

= polazna ekskrecija albumina u urinu

= veca starost

= trajanje dijabetesa

= prisustvo retinopatije

= puSenje

= genetski faktori

= poviSeni nivoi holesterola 1 triglicerida
= muski spol

= nivoi serumskog homocisteina.

U DDCT studiji, smanjenje HbA . sa 9,0% na 7,0% je bilo povezano sa smanjenjem
od 39% u pojavi albuminurije i sa smanjenjm od 54% u pojavi proteinurije u toku 6,5
godina kod pacijenata sa dijabetesom tip 1.'® U UKPDS smanjenje srednjeg HbA . sa 1
7,9% na 7,0% je povezano sa smanjenjem apsolutog rizika od nastanka
mikroalbuminurije za 11%, proteinurije za 3,5% 1 dvostrukog povecanja serumskog
kreatinina za 2,5% u toku 12 godina kod pacijenata sa dijabetesom tip 2.%'
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Dobra kontrola glikemije (HbA. oko 7%) bi se trebala odrzavati kod svih
)-8 pacijenata sa dijabetesom da bi se smanjio rizik nastanka dijabetesne
nefropatije.

UKPDS je takoder pokazala da smanjenje krvnog pritiska sa 154/87 ma 144/82 mm
Hg dovodi do smanjenje apsolutnog rizika od 8% za nastanak mikroalbuminurije u
periodu od 6 godina kod paijenata sa dijabetesom tip 2.%' U HOPE studiji, terapija
ACE inhibitorima u toku 4,5 godine kod pacijenata sa dijabetesom tip 2 se povezala
sa smanjenjem apsolutnog rizika od 2% od nastanka proteinurije.'*®

Da bi se smanjio rizik od nastanka dijabetesne nefropatije kod pacijenata sa
).V dijabetesom tip 2 trebala bi se sprovoditi stroga kontrola krvnog pritiska

(<140/80 mm Hg).
5.5 TRETMAN DIJABETESNE NEFROPATIJE
5.5.1 KONTROLA KRVNOG PRITISKA

Stroga kontrola krvnog pritiska u vrijednosti <140/80 mmHg minimizira progresivni
gubitak bubrezne funkcije. 198,222,232

Krvi pritisak treba odrzavati na < 140/80 mmHg kod svih pacijenata sa
dijabetesom.

Kod mikroalbuminuri¢nih pacijenata sa dijabetesom tip 1, postignute srednje
vrijednosti krvnog pritiska tretmanom ACE inhibitorima od 122/73 mm Hg 1 122/79
mm Hg su imale za posljedicu smanjenje AER za 30% odnosno za 18% nakon 30
odnosno nakon 24 mjeseca.***** Kod pacijenata sa dijabetesom tip 2 i proteinurijom
(postojeca dijabetesna nefropatija), prosjecni nivoi krvnog pritiska od 130/80 mm Hg
su imali za posljedicu poboljSanje stanja bubrega u kontekstu terapije ACE
inhibitorima.*”

Vecini pacijenata sa dijabetesom ¢e biti potreban vise od jednog antihipertenziva
da bi se postigle ciljne vrijednosti krvnog pritiska.

5.5.2 TERAPIJA ACE INHIBITORIMA

ACE inhibitori su efikasniji od drugih lijekova u smanjenju gubitka albumina u
urinu. *° Kod pacijenata tipa 1, trogodisnja terapija ACE inhibitorima je imala za
posljedicu smanjenje od 50% u kombinovanim ishodima smrti, dijalize i
transplantacije koje su neovisne o krvnom pritisku.*> Meta-analiza je pokazala
dodatnu213<g)rist po stopu glomerularne filtracije neovisno o promjenama krvnog
pritiska.

Pokazalo se da tretman sa ACE inhibitorima u toku 4,5 godine kod pacijenata sa
dijabetesom tip 2 sa mikroalbuminurijom smanjuje kardiovaskularne incidente za
25% 1 kod onih sa normalnim nivoima serumskog kreatinina i kod onih sa blagom
bubreznom insuficijencijom.'”®*’ Veéina objavljenih studija je koristila vie
terapeutske doze ACE inhibitora.'*® 23323
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A Pacijentima sa mikroalbuminurijom ili proteinurijom treba uvesti ACE
inhibitore.
Prisustvo znacajne bilateralne stenoze bubrezne arterije terapija ACE
M inhibitorima moZe uzrokovati akutno zatajenje bubrega i stoga ju ne treba
koristiti.

5.5.3 ANGIOTENZIN IT ANTAGONISTI
Nekoliko studija je pokazalo koristi angiotenzin II antagonista. U jednoj studiji, 5%
mikroalbuminuri¢nih pacijenata sa dijabetesom tip 2 je dobilo dijabetesnu nefropatiju
za vrijeme tretmana angiotenzin Il antagonistima a u kontrolnoj grupi 15% u periodu
od 2 godine.*® Ovaj efekt je bio neovisan od smanjenja krvnog pritiska. U stadiju
dijabetesne nefropatije sa smanjenom glomerularnom filtracijom, kod 17% pacijenata
sa dijabetesom tip 2 tretiranih angiotenzin II antagonistima serumski kreatinin se
udvostrucio u periodu od 3,4 godine dok se to javilo kod 26% slu€ajeva u kontrolnoj
grupi.*® U obje ove studije bubrezni efekat je bio neovisan od smanjenja krvnog
pritiska. Nije naden nikakv efekat terapije angiotenzin Il antagonistima na mortalitet.

Terapija angiotenzin Il antagonistima bi se trebala uzeti u obzir kod pacijenata sa
mikroalbuminurijom ili proteinurijom.

36 AACE Diabetes Mellitus Guidelines, Endocr Pract. 2007;13(Suppl 1) 2007

Primarne studije efikasnosti lijekova u kontroli hipertenzije kod pacijenata sa diabetes mellitusom

Studija Intervencija i primarni Tip Redukcija Redukcija Redukcija
agens analize ukupnih ukupnog mikrovaskula
kardiovaskular mortaliteta, % rnih
nih dogadaja, % desavanja, %
SHEP (5) Tiazidni diuretici Subgrupa 34 26 Nema
podataka
Syst-Eur (6) | Blokatori kalcijevih kanala Subgrupa 62 41 Nema
vs placebo podataka
HOPE (7) Angiotensin-converting Subgrupa 25 24 16
enzyme inhibitori vs
placebo
RENAAL Angiotensin II receptor Primarno 10a -2b 2lc
®) blokeri vs placebo
IPDM (9) Angiotensin II receptor Primarno | Nema podataka Nema podataka 70d
blokeri vs placebo
HOT (10) Cilj dijastoli¢ni krvni Subgrupa 51 44 Nema
pritisak <80 mm Hg ili podataka
<90 mm Hg. Agens:
felodipine,zatim
angiotensin-converting
enzyme inhibitor ili -
adrenergicni blokeri
UKPDS (11) | Cilj krvni pritisak: <180/105 | Primarno 34e 18 37
mm Hg vs
<150/85 mm Hg. Agens:
captopril ili atenolol
ABCD (12) | Cilj dijastoli¢ni krvni Primarno Nema razlike 49 Nema razlike
pritisak: 75 mm Hg vs 80 do
89 mm Hg . Agens:
nisoldipine ili enalapril
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5.54 KONTROLA GLIKEMIJE
Podaci za dobru kontrolu glikemije kod tretmana mikroralbuminurije kod pacijenata
sa dijabetesom tip 1 ne pokazuju jasnu korist.**' U maloj studiji sa 52 pacijenta sa
dijabetesom tip 2 1 mikroalbuminurijom, dvije godine intenzivne kontrole glukoze
(HbA . 7,1% naspram 9,1% u standardnoj kontrolnoj grupi) je rezultiralo u
stabilizaciji ekskrecije albumina urinom dok su se stope ekskrecije albumina
utrostrucile u standardnoj kontrolnoj grupi. Medutim stope klirensa kreatinina su pale
u obje grupe — za 17% u eksperimentalnoj i za 12% u standardnoj kontrolnoj grupi.”*!

5.5.5 PROTEINI U ISHRANI
Smanjenje unosa proteina kroz ishranu na 0,6-0,8 g/kg dnevno smanjilo je stopu GFR
gubitka kod pacijenata sa dijabetesom tip 1 koji imaju proteinuriju i oSte¢enu
bubreznu funkciju.*** Jedna meta-analiza je pokazala da efekti niskoproteinske
ishrane na smanjenje stope glomerularne filtracije mogu biti ve¢i kod pacijenata sa
dijabetesom nego kod onih sa nedijabeti¢nim uzrocima bubrezne insuficijencije.**
Efekti smanjenja unosa proteina ishranom na bubreznu funkciju kod pacijenata sa
dijabetesom tip 2 su nejasni.

Pacijenti sa dijabetesom tip 1, proteinurijom i smanjenim GFR bi trebali
smanyjiti unos proteina u ishrani na 0,6 do 0,8 g/kg na dan.

Pacijenti koji su smanjili unos proteina u ishrani moraju biti ¢esto i pazljivo
M praceni od strane stru¢nog dijetologa da bi se osiguralo adekvatno

nutricionisticko stanje.

5.5.6 UPUCIVANJE

1

Ne postoje podaci o tome koje je ispravno vrijeme za javljanje na urolosku kliniku. Medutim

vecina urologa preferira cesce preglede nego rjede.

Pacijente treba uputiti na urolosku kliniku ako serumski kreatinin prede 150

pmol/l.

Ne postoje direktni komparativni podaci koji demonstriraju efikasnost kombinovanih
dijabetolosko-uroloskih klinika u odnosu na konvencionalnu njegu kod vodenja pacijenata sa

dijabetesnom nefropatijom.

5.5.6  MENADZMENT KARDIOVASKULARNIH FAKTORA RIZIKA
Svi stadiji dijabetesne nefropatije su neovisni faktori rizika za kardiovaskularnu bolest.

Pacijenti sa dijabetesnom nefropatijom bi se trebali medicinski voditi kao

o pacijenti sa postoje¢om koronarnom boles¢u (odnosno uvesti terapiju beta
blokatorima, ACE inhibitorima, antitrombocitnu terapiju 1 terapiju snizavanja
lipida).
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Prevencija oStecenja vida

Sljepoca je jedna od komplikacija dijabetesa koje se ljudi najvise plaSe i ima incidencu od
50-65 na 100.000 dijabeti¢ne populacije godisnje u Evropi.****" Medutim, uz dobru njegu,
ostecenje vida uzrokovano dijabetesom se moze izbjeci kod vecine pacijenata.

6.1 IDENTIFIKACIJA RIZIKA I PREVENCIJA

6.1.1 FAKTORI RIZIKA ZA DIJABETESNO OBOLJENJE RETINE
Pokazalo se da dolje navedeni faktori rizika odreduju nastajanje i progresiju
dijabetesnog oboljenja retine:
» loSe kontrolirana glikemija
= poviSen krvni pritisak®
= povecanje broja mikroaneurizimi****'!
= trajanje dijabetesa®>>> 172"
» mikroalbuminurija i proteinurija®**>°
= poviSeni trigliceridi i smanjen hematokrit
» trudnoda.”’

18,248,249

256

Podaci u vezi puSenja kao faktora rizika za dijabetesno oboljenje retine su oprecni.
Raspolozivi podaci navode da pusSenje moze biti faktor rizika za retinopatiju kod dijabetesa
tip 1,2%% dok su kod dijabetesa tip 2 podaci kontroverzni pa pusenje kod nekih pacijenata
moze dovesti do usporavanja progresa retinopatije.’***°' Puenje je neovisni faktor rizika za
kardiovaskularne bolesti kod svih pacijenata sa dijabetesom i stoga bi ga trebalo
obeshrabrivati (vidi sekcije 3.4 i 4.2).

Pacijente sa viSestrukim faktorima rizika treba posmatrati kao visoko
riziCne za nastanak dijabetesnog oboljenja retine.

Vidi sekciju 8 za specificne smjernice o procjeni i upucivanju u toku trudnoce.

Dijabetesno oboljenje retine je najcesc¢i uzrok oste¢enja vida kod dijabetesa tip 1, ali
ne i kod dijabetesa tip 2262 Pacijenti sa dijabetesom imaju priblizno dvostruko vec¢i
rizik od katarakte®®**** i rizik se poveéava sa loe kontrolisanom glikemijom.*®’ 27
Jedna studija je pokazala da intenzivna kontrola glikemije smanjuje incidencu

ekstrakcije katarakte kod dijabetesa tip 2.2
6.1.2 MODIFIKACIJA FAKTORA RIZIKA

Podaci da modifikacija faktora rizika ima korisne efekte na dijabetesno oboljenje
retine postoje za samo neke od gore navedenih faktora rizika.

Stroga kontrola glikemije smanjuje rizik nastanka i progresije dijabetesnog

obolijevanja oiju i kod dijabetesa tip 1 i tip 2.7">*2% .

Smanjivanje HbA . za 1,5% i ako je moguée na 7% kod dijabetesa tip 1 i tip 22'**%
smanjenje krvnog pritiska na 144/82 mm Hg kod dijabetesa tip 2 smanjuje incidencu
i progresiju za vid opasne dijabetesne bolesti o&iju “** i vjerovatno je da ovo vazi i za
dijabetes tip 1.
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Smanjenje krvnog pritiska i HbA . ispod ovih ciljnih vrijednosti ¢e vjerovatno dalje
smanjiti rizik od oboljenja o&iju.'”"'"* Mikrovaskularni krajnji stadiji oboljenja
(uklju€ujuéi retinopatiju) se smanjuju za 37% za svakih 1% smanjenja HbAlc, 1 za 2"
13% sa svakih 10 mm Hg smanjenja sistolnog krvnog pritiska'>'"* §to pokazuje
koristan efekat poboljSanja ovih parametara.

Da bi se prevenirala pojava i pogorSanje dijabetesnog oboljenja ociju
.28 potrebno je odrzavati dobru kontrolu glikemije (sa idealnim HbAlc oko
7%) i krvnog pritiska (< 140/80 mm Hg).

Rapidno poboljsanje kontrole glikemije moze rezultirati u kratkotrajnom pogorSanju ot
dijabetesne bolesti retine mada dugotrajni efekti ostaju pozitivni.**®

AKko je prisutno po vid opasno oboljenje retine, ono bi se trebalo
stabilizirati prije postizanja brzog klinickog poboljSanja kontrole
glikemije.

Nema dovoljnih podataka o bilo kakvoj posebnoj koristi ACE inhibitora kod dijabetesnog
oboljenja ociju. Jedno skorasnje multicentricno RCT istrazivanje koje je obradivalo ovu temu
je bilo metodoloski pogresno, **” no u toku je nekoliko istrazivanja o efektu terapije ACE
inhibitorima.

6.2  SKRINING

6.2.1 KOGA TREBA PODVRGAVATI SKRININGU?
I do 39% pacijenata sa dijabetesom tip 2 imaju retinopatiju u vrijeme 1
dijagnosticiranja, od kojih su 4-8% po vid opasne.”'~%*

Skrining za dijabetesno oboljenje retine je efikasan zbog pronalaZenja neprepoznatih )
po vid opasnih retinopatija. 2" ,

Kod dijabetesa tip 1, preproliferativna retinopatija se pronalazila 3,5 godina nakon
dijagnoze kod post-pubertetskih pacijenata’’’ i unutar dva mjeseca po pocetku 2"
puberteta.

Za pacijente bez retinopatije na pocetku, 1 kod dijabetesa tip 1 i tip 2 prema

preliminarnim podacima, Sansa za nastajanje po vid opasne retinopatije unutar dvije ++
godine je manja od 1%.>"**" Pacijentima sa postojeé¢im dijabetesnim oboljenjem 2
retine ¢e biti potrebni ¢es¢i pregledi retine.

Treba se provoditi sistematski godiSnji skrining svih osoba sa dijabetesom
za dijabetesnu bolest retine.

Pacijenti sa dijabetesom tip 2 trebaju biti podvrgnuti skriningu nakon
uspostavljanja dijagnoze.

Pacijenti sa dijabetesom tip 1 se trebaju podvrgavati skriningu od 12.

(08 godine Zivota. Ako je pocetak dijabetesa tip 1 bio nakon puberteta,
skrining treba poceti tri godine nakon dijagnoze.
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6.2.2 KAKO TREBA SPROVODITI SKRINING?

Diabetes UK tvrdi da efikasan sistem skrininga treba imati osjetljivost od 80% 1
specifiénost od 95% sa stopom tehnike greske manjom od 5%.7°"* Mijerenja 4
odtrine vida pomazu u interpretaciji makulopatije.””

Fotografisanje retine ¢esto moZe postici osjetljivost od 80% 1 efikasnije je kao
metoda skrininga od direktne oftalmoskopije, koja rijetko postize osjetljivost od 80% | 2™
cak 1 kada ju obavljaju dobro obuceni operateri.

0d 3% do 14% retinalnih fotografija su neocjenjive,”**’® mada se ova stopa moze
poboljsati digitalnom fotografijom. Slit svjetlosnim biomikroskopima sa dilatiranom
indirektnom oftalmoskopijom ispravno koristenim od strane obucenih osoba moze se

e oy e : : . 2"
postiéi osjetljivost priblizna, ° ili ve¢a od*’" retinalne fotografije, sa nizom stopom
tehnicke greske. Medutim, slit svjetlosna biomikroskopija ima samo ograni¢enu
vrijednost kao alat za skrining.*’®
Pacijenti preferiraju da se skrining obavlja na mjestima koja su njima zgodna.?”** | 4

Retinalna fotografija ili slit svjetlosna biomikroskopija primjenjena od
(0} strane obucenih osoba bi se trebale koristiti u programima sistematskog
skrininga za dijabetesnu retiniopatiju.

C Dilatirana direktna oftalmoskopija bi se trebala koristiti samo kod
oportunistickog skrininga.

Modaliteti skrininga bi trebali imati za cilj pronalaZenje po vid opasnih
retinalnih obolenja sa osjetljivos¢u >80% i specificnoS¢u >95%.

Pacijenti sa neocjenjivom retinalnom fotografijom bi trebali biti
podvrgnuti pregledu slit svjetlom i indirektnom oftalmoskopijom kad je
moguce.

Kada je moguce i prakti¢no, skrining se treba obaviti na mjestima koja su
zgodna za pacijente.

6.2.2 GRADACIJA I OSIGURANIJE KVALITETA

Kada se gradira izgled retine, digitalna fotografija je osjetljivija od polaroidnih

snimaka i vjerovatno sli¢na 35 mm filmu. **' Inicijalni podaci ukazuju da se
automatiziranom tehnikom visoke rezolucije moze indentifikovati odsustvo 2"
mikroaneurizmi na digitalnim slikama sa osjetljivos¢u od 85%, mada je potrebno

dalje istraZivanje u ovoj oblasti da bi se ova tehnika opravdala. 2%

Svi nacini skrininga trebaju pro¢i provjeru kvaliteta. Kod retinalne fotografije
predlaZe se da se to uradi kod 1% fotografija. **°

C Retinalne fotografije treba gradirati koristeci digitalne slike ili 35 mm film
od strane osobe koja je za to obucena.
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ﬂ Barem 1% svih rezultata skrininga (fotografija ili slit svjetlo) treba biti

revidirano.
6.3 TRETMAN
6.3.1 LASERSKA FOTOKOAGULACIJA

Laserska fotokoagulacija kod visokorizi¢ne retinopatije i klinicki znacajnog
makularnog edema (CSMO) ima dokazanu korist. ****** Stariji pacijenti sa
dijabetesom 1 oni sa dijabetesom tip 2 imaju posebne koristi od fotokoagulacije prije
nego dode do visoko rizi¢nih karakteristika. “*> Laserski tretman (CSMO) pomaze
stabilizaciju vida kada se koristi kod fokalne ili difuzne makulopatije ali se nije
pokazao korisnim kod ishemiéne makulopatije. 2** #**2*” Takoder se pokazao

dj elotvoﬂr%im kod neovaskularizacije irisa (rubeoze) nastale usljed mikrovaskularne
bolesti.

1++’ 3

Nema podataka iz klini¢nih istraZivanja koja se bave ispitivanjem strategije odgadanja
tretmana kod difuzne makulopatije do momenta poremecaja vida. Nema podataka o

koriStenju lasera kod ishemi¢ne makulopatije.

Svi pacijenti sa po vid opasnom retinopatijom (blaga proliferativna
.8 dijabetesna retinopatija ili gora) trebaju biti tretirani laserskom
fotokoagulacijom.

Pacijenti sa teSkom preproliferativnom ili blagom proliferativnom
.8 dijabetesnom retinopatijom bi trebali ¢este kontrole ili lasersku
fotokoagulaciju.

Fokalna ili modificirana grid laserska foto koagulacija bi se grebala
.9 Koristiti kod pacijenata sa fokalnim CSMO ali ne i kod pacijenata sa
ishemi¢énom makulopatijom.

Difuznu makulopatiju treba tretirati ako postoje pokazatelji da se bolest
pogorsava.

6.3.2 VITREKTOMIJA

Rana vitrektomija je od dokazane koristi za dugotrajno poboljSanje vida kod
pacijenata sa dijabetesom tip 1 i perzistentnim krvarenjem u corpus vitreousu. Njena
korist kod dijabetesa tip 2 je manje izvjesna. Pacijenti sa dijabetesom tip 1 ili tip 2
koji imaju teSku fibrovaskularnu proliferaciju sa ili bez odvajanja retine koja
ugrozava makulu takoder imaju bolji vid nakon vitrektomije. **°

Pokazalo se da vitrektomija kod difuznog dijabetesnog makularnog edema rezultira u
nestajanju edema i poboljianju vida. ***

Pacijenti sa dijabetesom tip 1 i perzistentnim krvarenjem u corpus
vitreousu trebaju biti upuéeni na ranu vitrektomiju.
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Potrebno je obaviti vitrektomiju kod trakcionog odvajanja retine koje
ugrozava makulu i treba se razmotriti kod teSke fibrovaskularne
proliferacije.

Vitrektomija se treba uzeti u razmatranje kod pacijenata sa difuznim
dijabetesnim makularnim edemom.

Pacijente sa dijabetesom tip 2 i1 krvarenjem u corpus vitreousu koje je preobilno
M da bi se obavila fotokoagulacija potrebno je uputiti na razmatranje za
vitrektomiju.

6.3.3 INTERVALI UPUCIVANJA NA PREGLED
Odgadanje tretmana duze od dvije godine nakon dijagnoze po vid opasne dijabetesne
retinompatije je moZe rezultirati lofom prognozom i ozbiljnim gubitkom vida. ** 1"
Kada je potrebna vitrektomija, odgadanje duze od godine dana moze rezultirati joS§
losijom prognozom stanja vida. 2%

Kraljevski koledZ oftalmologa (The Royal College of Ophtalmologists)*”
preporucuje sljedece vremenske periode za upucivanje na pregled:

Obaviti pregled kod oftalmologa u roku od 4 sedmice ako:
* dode do neobjasnjivog pogorSanja ostrine vida
= su prisutni ¢vrsti eksudati unutar promjera jednog diska fovee
= je prisutan makularni edem
* postoje neobjasnjivi nalazi retine 4
= je prisutna preproliferativna ili poodmakla (teska) retinopatija
Obaviti pregled kod oftalmologa u roku od 1 sedmice ako:
* je doslo do formiranja novog krvnog suda
= postoje znakovi preretinalnog i/ili krvarenja u corpus vitreous
= je prisutna rubeoza irisa.
Obaviti pregled kod oftalmologa u roku od 1 dana ako:
= je doslo do iznenadnog gubitka vida
= postoje simptomi odvajanja retine.

6.3.4 EKSTRAKCIJA KATARAKTE KOD PACIJENATA SA DIJABETESOM
Rezultat po vid nakon operacije katarakte kod pacijenata sa dijabetesom je u uskoj
vezi sa staro§¢u i teZinom retinopatije koja je bila prisutna prije operacije. *** %
Iako je dokumentovano postoperativno pogorSanje prethodno postojece
proliferativne dijabetesne retinopatije 1 CSMO, balansirani podaci ne pokazuju
porast u dugoroénoj incidenci CSMO nakon ekstrakcije katarakte. ***%

1THott

B Ekstrakciju katarakte kod pacijenata sa dijabetesom ne treba odgadati.

Savjetuje se ekstrakcija katarakte kada se ne moZe iskljuciti postojanje po
vid opasne retinopatije

Kada se planira ekstrakcija katarakte u kontekstu uznapredovane bolesti
koja nije stabilizirana prije zahvata sa pacijentom je potrebno detaljno
porazgovarati o riziku od pogorsanja i potrebi za detaljnim
postoperativnim pregledom.
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6.3.5 METODE PROCJENJIVANJA RETINOPATIJE

Svjetlosna biomikroskopija sprovedena od strane oftalmologa sa adekvatnim
iskustvom je jednako dobra kao zlatni standard stereoskopske fotografije od sedam
polja za procjenu CSMO. 277> 284 286

1

Visokokvalitetna stereo fotografija od sedam polja, kao i slit svjetlosna
biomikroskopija (obje sa dilatacijom), napravljene od strane oftalmologa
sa odgovarajuéim iskustvom, trebaju biti koriStene da bi se ispitali:

.8 = CSMO

B I proliferativna dijabetesna retinopatija i teSka neproliferativna
retinopatija

6.4 REHABILITACIJA

Postoji veoma malo podataka o programima rehabilitacije za pacijente sa dijabetesnim
oboljenjima oc€iju. Svjesnost o pomagalima za slabovidnost je mala ali kada im se ucini
dostupnom pacijenti imaju znacajne koristi od njihove upotrebe.

Klinike za pomo¢ slabovidnima ** i grupe samopomoéi u zajednici *** **° kao dio
sluzbe za slabovidne ****°! mogu poboljsati kvalitet Zivota i funkcionalnu 3,4

sposobnost kod pacijenata sa oStecenjem vida.

Podrska zajednice, pomagala za slabovidne i obuka o njihovom koriStenju
se trebaju pruZiti osobama sa dijabetesom i oSe¢enjem vida.

Pacijente sa oSteenjem vida treba uputiti da se registriraju kao slijepi/djelomic¢no slijepi
u ranom stadiju.
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7 MenadZzment dijabetesne bolesti stopala

7.1  EPIDEMIOLOGIJA I FAKTORI RIZIKA

Na osnovu anketiranja populacije u Velikoj Britaniji, dijabetesni problemi stopala su
najcesce komplikacije dijabetesa sa prevalencom od 23-42% za neuropatiju, 9-23% za
vaskularne bolesti i 5-7% za ulceracije stopala. Stopa amputacije je veca kod dijabeti¢nih u
odnosu na nedijabeti¢ne pacijente.’”

Pacijenti sa dijabetesom su izlozeni vecem riziku od periferne vaskularne blesti (PVD),
posebno kada su prisutni drugi faktori rizika, npr. puSenje, hipertenzija 1
hiperholesterolemija. Dijabetesne ulceracije stopala se u principu dovode u vezu sa PVD i
perifernom neuropatijom, ¢esto u kombinaciji. Drugi faktori koji utjeCu na povecan rizik su
predhodne amputacije, ** prethodne ulceracije,’™ prisustvo kalusa, ** deformiteti
zglobova,’® problemi sa vidom i pokretljivoséu **” i muski spol.*** Kumulativni efekat ovih
faktora rizika je sigurno barem doprinose¢i.*”

7.2 VODENJE NJEGE

Veliki broj podataka koji podrzava preporuke u ovoj sekciji opisuje specificne intervencije
koje se vrSe sa odraslim osobama 1 u multidisciplinarnom kontekstu (koji se npr. sastoji od
dijabetologa i specijalizirane medicinske sestre, specijalista za probleme stopala,
ortostatike,vaskularnog i ortopedskog hirurga) koji nije procjenjivan u izolaciji. Preporuke se
stoga odnose na sveobuhvatnu njegu koja se pruza u multidisciplinarnom okruzenju odraslim
osobama sa dijabetesom.

7.2.1 OBRAZOVANIJE PACIJENATA
Pronadeno je nekoliko studija koje se bave obrazovanjem pacijenata sa blagom ili
bez postojece bolesti stopala. Medutim vecina ih je ukljucivala veoma mali broj
pacijenata, koristila razlicite fokuse i davala neuvjerljive nalaze. Nadene su samo
dvije velike studije koje su koristile znacajne lezije kao fokus. Jedna je pokazala da
je nakon godinu dana, u slucaju kada pacijenti pristanu na “personalizirani ponasajni
ugovor”, dolazilo do zna¢ajnog smanjenja teskih lezija.”*® Druga studija je pokazala
da opsti obrazovni program nema efekta na znacajne promjene u lezijama i da ima
mali ili nikakav efekat nakon 18 mjeseci pracenja.

Jedna RCT je ukazala da intenzivna edukacija moze biti djelotvorna u prevenciji
amputacije ili ponavljanih ulceracija kod pacijenata koji su i predhodno imali
dijabetesno oboljenje stopala.’'® Ovo istraZivanje je ukljucivalo neobiénu
intervenciju koja se sastojala od otvorene slikovite prezentacije komplikacija
dijabetesnog oboljenja stopala pacijentima u ekperimentalnoj grupi. Ova “taktika 1
zastraSivanja” se mozda ne moZe generalizirati za sve grupe pacijenata ili okruZenja,
mada je smanjenje amputacija i ulceracija nakon godinu dana davalo obecavajuce
rezultate i trebalo bi ju replicirati u daljim istraZivanjima da bi se potvrdila kao
tehnika.

Programi koji sadrze edukaciju o specijalistickoj njezi stopala pokazuju pozitivne 150
efekte na manje probleme sa stopalima u relativno kratkom periodu praéenja.*''>'?

Preporucuje se edukacija o njegovanju stopala kao dio
multidisciplinarnog pristupa svim pacijentima sa dijabetesom.
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7.2.2 STRUKTURIRANO PREGLEDANIJE STOPALA
Nedostatak pouzdanih simptoma i1 visoke prevalencije asimptomatske bolesti Cini 4
skrining stopala veoma vaznim.**

Nema podataka koji mogu uputiti na odgovarajucu ucestalost skrininga, medutim grupa za
razvoj smjernica smatra da je odgovarajuce da se skrining obavlja najmanje jednom godis$nje
nakon dijagnosticiranja dijabetesa.

Svi pacijenti sa dijabetesom trebaju biti podvrgnuti skriningu za
oboljenja stopala.

Primjer protokola za procjenu rizika od dijabetesnog stopala je dat u prikazu na slici 1.

Slika 1

PRIMJER PROTOKOLA ZA PROCJENU RIZIKA OD DIJABETESNOG STOPALA
USVOJEN IZ TAYSIDE PROTOKOLA ZA PROCJENU RIZIKA ZA STOPALA

Pacijenti sa dijabetesom bi godiSnje trebali odlaziti na preglede kod dijabetologa, lije¢nika opste prakse, specijaliste za njegu
stopala, specijalizirane dijabetoloske sestre ili sestre koja je obucena za prepoznavanje prisustva neuropatije, ishemije ili
deformiteta kod dijabetesa.

Pacijente bi trebalo kategorizirati prema prisustvu
sljede¢ih simptoma/znakova

Normalna osjetljivost

I dobri pulsevi
I odsustvo prethodnih
ulceracija

I odsustvo deformiteta stopala

I normalan vid

Gubitak osjetljivosti

ILI
odsustvo pulsa (ili prijasnja

vaskularna operacija)

ILI
znacajno ostecenje vida
ILI
fizicka onesposobljenost (npr.

Prethodna ulceracija zbog

neuropatije/ishemije
ILI

odsustvo pulsa i neuropatija

ILI
kalus sa faktorom rizika

(neuropatija odsustvo pulsa,

deformitet stopala)

Aktivna ulceracija stopala,
bolna neuropatija koja se
tesko kontrolise.

mozdani udar, velika debljina) ILI
prethodna amputacija
AKTIVNA
NIZAK RIZIK | SREDNJI RIZIK | VISOKI RIZIK BOLEST
STOPALA
" Nije potrebna specificna | Savjetuju se redovne = Specijalist zabrign o | SUgerisati uspostavljanje
intervencija specijialiste intervencije specuahste za stopalima sa interesom kont;%(t;'i sa loké.i.lm.m‘ .
za brigu o stopalima brlgu'o stopalima (""-12 ili ekspertizom u bglmcklmvspecu'ahstlchm
(osim u posebnim sedmica). Kod pacijenata sa dijabetesu bilo na odjelu | dijabetoloskim timom.
okolnostima) ostecenim V}(,10m 11,1, ﬁ'Z{ck(zm za dijabetes ili u domu
- nesposobnoscu, koji bi inace zdravlja

Pacijenti mogu sami
preuzeti njegu svojih
noktiju nakon
odgovarajuce edukacije.

®  Godisnji pregled stopala

spadali u kategoriju niskog
rizika, moze se zamijeniti gdje
je moguce intervencijom
obudenog pomagaca za njegu
stopala.

Specijalista za njegu
stopala moZze razmotriti
upucivanje na
ortopedske korektivne
mjere.

Pored toga, pacijenti sa bilo kojim od dole navednih znakova ishemije ili infekcije bi se trebali tretirati kao hitni sliGajevi za
bolnicki hirurski prijem ili ili dijabetolosku kliniku za tretman stopala gdje je to moguce:

- bol u mirovanju ili no¢u

- blijeda ili prosarana stopala
- ovisno crvenilo

- ishemi¢na ulceracija

- gangrena

KRITICNA ISHEMIJA

TESKA INFEKCIJA

- apscesi
- celulitis
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Neuropatski skrining se moze izvoditi bilo koriStenjem klinickih ocjena neuropatske
invalidnosti, 10g-monofilamentima ili odredivanjem pragova vibracione percepcije.
Sve ove metode, pojedinacno ili u kombinaciji su pokazale povoljne rezultate u
odabiru pacijenata sa povisenim rizikom od ulceracije stopala.***'?-!*

C Klinic¢ke ocjene neuropatske invalidnosti, 10g monofilamenti ili pragovi

2+

vibracione percepcije su sve odgovarajuce metode neuropatskog skrininga.

Metode za skrining vaskularne insuficijencije su manje definisane. Odsustvo pulseva

na stopalima je upozorenje za prisustvo periferne vaskularne bolesti 1 moze se
.. Ce. .. 315,316
koristiti kao prva linija skrininga.” ™

2+

Pritisak u ¢lanku 1 indeksi pritiska mogu biti lazno poviseni kod pacijenata sa dijabetesom 1

treba ih se oprezno interpretirati.”!”

7.2.3 STRUKTURIRANA NJEGA STOPALA

Dostupnost specijaliste za njegu stopala smanjuje broj i veli¢inu kalusa na stopalima
1 poboljsava samostalnu njegu.

U nedostatku multidisciplinarnog tima za njegu stopala, lezije na stopalima ¢e ¢eSce
dovesti do amputacije. Postojanje multidiscilinarnih timova za njegu stopala
omogucava intenzivne tretmane i brzi pristup ortopedskoj i vaksularnoj hirurgiji. To
omogucava kontrolu infekcije i revaskularizacije kada je potrebno. Moze se postici
zarastanje rana i obavlj ang'e manjih amputacija za spaSavanje stopala $to smanjuje
stopu velikih amputacija.”'®*" Pridrzavanje lokalnim protokolima moZe smanjiti
stope duZine boravka i velikih komplikacija.**'~*

C Svi pacijenti sa dijabetesom bi trebali imati pristupa strukturiranoj
dijabetoloskoj njezi stopala.

7.2.4 OBUCA, ULOSCI (ORTOZE) I POTPUNI KONTAKTNI GIPS
Pritisak na tabane pri koriStenju obi¢ne obuce je slican kao pri hodanju bez obuce.

Visoko kvalitetne patike sa mekanim poplatama mogu smanjiti pritisak na tabane
vise od obi¢nih cipela ali ne i kao posebno prilagodena obuéa.’****

Nema dovoljno podataka da li postavljene ¢arape mogu smanjiti veliki pritisak na stopala.

Pacijentima sa dijabetesnom bolesti stopala bi se trebalo preporuditi da
radije nose kvalitetne patike sa mekanim poplatama nego obic¢ne cipele.

Koristenje po mjeri pravljenih ortopedskih ulozaka i terapeutske obuce smanjuje
debljinu plantarnih kalusa i incidencu vraéanja ulkusa. *'******® manje je vjerovatno

da ¢e se kod pacijenata koji rutinski nose terapeutsku obucu i uloske ponovno javiti
ulceracije.’”

Po mjeri pravljena obuca ili ortopedski uloSci bi se trebali koristiti za
smanjenje teZine kalusa i ponovne pojave ulceracija.
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Jedna RCT je pokazala da tretman pacijenata sa jednostranim plantarnim ulkusima
sa potpunim kontaktnim gipsom moze skratiti vrijeme zarastanja na prosjecno 6 1-2"
. 330332

sedmica.

Koristenje “polucizme” skracuje vrijeme do potpunog zatvaranja ulkusa na 3
prosje¢no 10 sedmica.**’

Kod pacijenata sa jednostranim plantarnim ulceracijama bi trebalo
razmotriti tretman potpunim kontaktnim gipsom da bi se optimizirala
stopa zarastanja ulkusa.

7.2.5 ARTERIJALNA REKONSTRUKCIJA

Pacijenti sa dijabetesom su skloniji perifernoj vaskularnoj bolesti (PVD) nego
pacijenti bez dijabetesa. Ovo se odnosi na oboljenje i proksimalnih (aorto-ilija¢nu i
femoralnu) i distalnih (potkoljenica i stopalo) krvnih sudova. Stope o¢uvanja uda
nakon postavljanja distalne premosnice su relativno visoke. Stope o€uvanja od oko 27
80% su postignute kod inicijalnog prisustva gubitka tkiva (gangrene i ulceracije).**
Cesce distalne premosnice se dovode u vezu sa smanjenom uéestalo§éu
amputacija.”*>

Kod svih pacijenata sa gubitkom tkiva i oboljenjem arterija bi se trebalo
razmatrati obavljanje arterijalne rekonstrukcije.

Hirurski zahvati za smanjenje pritiska u prednjem i srednjem dijelu stopala mogu
biti bezbjedni i djelotvorni u odabranim grupama pacijenata sa dijabetesom koji
imaju ponavljane neishemicne ili uporne neuropatske ulceracije na mjestima koja su
izlozena velikom pritisku.***** Postoje neki podaci koji podrzavaju koristenje 2°3
hirurskih zahvata za smanjenje pritiska u profilakti¢ke svrhe.*****' To nije
uobicajena praksa u Velikoj Britanji i u svakom slucaju, takve operacije bi trebali
izvoditi samo hirurzi sa specijaliziranom obukom.

Nema dovoljno podataka na osnovu kojih bi se mogle napraviti preporuke o tome koja je
optimalna faza za vaskularnu intervenciju, o amputaciji kao najboljoj intervenciji po pitanju
poboljsanja kvaliteta Zivota ili djelotvornosti strategija rehabilitacije.

7.3 TRETMAN

7.3.1 FARMAKOLOSKA TERAPIJA
Jedna RCT je indicirala da faktor stimulacije subkutanih kolonija granulocita (g-csf)
ubrzava vrijeme razrijeSavnja celulitisa kod dijabetesnih infekcija stopala. *** Faktori
rasta kao $to su topikalni matriks peptida RGD (arginin glicin asparticka kiselina) 1 1"
CT-102 mogu povecéati stopu zatvaranja dijabetesnih plantarnih ulkusa.’**~**
Topikalni bekaplermin poveéava stopu zatvaranja dijabetesnih plantarnih ulkusa.**

Kod nezarastajuéih hroni¢nih neuropatskih ulkusa nakon optimalnog
.8 smanjenja pritiska, treba razmotriti upotrebu topikalnih RGD peptida,
CT-102 ili bekaplermina za ubrzanje stope zarastanja.

E Subkutani g-csf bi se trebao razmatrati u tretmanu dijabetesnih infekcija
stopala.
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Nijedan rezim antibiotika Sirokog spektra se nije pokazao efikasnijim od ostalih u I
tretmanu dijabetesnih ulceracija stopala. ***>*

Nema podataka o optimalnom trajanju niti toku antibiotskog tretmana u tretmanu
dijabetesnih ulceracija stopala.Tretman inficiranih dijabetesnih ulceracija na stopalima treba
zapoceti sa rezimom antiobiotika Sirokog spektra zajedno sa odgovaraju¢im debridmanom.
Naredni antibiotski rezimi mogu biti modificirani prema mikrobioloskim i klini¢ckim
pokazateljima.

7.3.2 TERAPUE ZAMJENOM TKIVA I LARVAMA
Koristenje terapije zamjenom zivim ljudskim tkivom pokazuje nepromjenjiv porast
u stopi izljeCenja i povecan broj potpuno zalijeCenih ulkusa kod pacijenata sa 1
dijabetesom.**?*2

Tretman dijabetesnih ulkusa primjenom Zivog ljudskog tkiva bi se trebalo
razmatrati kod upornih ulkusa pod uvjetom da pacijent zadovoljava stroge
kriterije infekcije, cirkulacije i veli¢ine i dubine ulkusa.

Nije moguce dobiti zakljucke na osnovu podataka o terapiji s larvama, ali klini¢ko iskustvo
ukazuje da je to korisna alternativna metoda debridmana.

7.3.3 BOLNA DIJABETESNA NEUROPATIJA
Postoje znacajni podaci da su tricikli¢ni antidepresivi (TCAs) amitriptilin,
imipramin i dezipramin, antikonvulziv karbamazepin i topikalni kapsaicin znacajno 1
djelotvorniji od placeba u smanjivanju simptoma kod bolne dijabetesne periferne
neuropatije.*>>>*

Gabapentin je efikasniji od placeba kod bolne dijabeti¢ne neuropatije a jedna RCT je 1"
pokazala da ima manje $tetnih efekata od TCAs.*>

TCAs bi se trebali koristiti kao terapija izbora kod bolne dijabetesne
neuropatije.

Gabapentin se takoder proprucuje kod bolne dijabetesne neuropatije i
dovodi se u vezu sa manjim nusefektima nego TCAs i stariji antikonvulzivi.

Topikalni kapsaicin bi se trebao razmatrati za olakSanje lokaliziranog
neuropatskog bola.

7.3.4 CHARCOT-ovo STOPALO

Charcotovo stopalo je neuroartropati¢ni proces sa osteoporozom, frakturom, akutnom
upalom i dezorganizacijom arhitekture stopala. U toku akutne faze, Charkotovo stopalo je
tesko razlikovati od inficiranog.

Klini¢ka dijagnoza Charkotovog stopala se zasniva na izgledu — crveno, oteceno
edematozno i moguce i bolno stopalo bez infekcije. Dovodi se u vezu sa pove¢anim
protokom krvi u kostima, osteopenijom i frakturom ili dislokacijom. Medutim tok 27
bolesti moze biti podmukao sa povec¢anom kostanom formacijom, osteosklerozom,
spontanom artrodezom i ankilozom.**
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Akutno Charkotovo stopalo je prac¢eno temperaturom koze za 2 — 8 °C viSom od ;
drugog stopala na termografskom mjerenju. *>7~°*

Nema dovoljno podataka da bi se preporucilo rutinsko snimanje magnetnom rezonancom ili
dinamicko kostano skeniranje za razlikovanje akutnog Charkotovog stopala od
osteomijelitisa.

C Dijagnoza Charkotovog stopala bi se trebala obaviti klinickim pretragama
uz, po moguénosti, snimanje termografijom.

Tretman Charkotovog stopala kontaktnim gipsom se dovodi u vezu sa smanjenjem
temperature koze mjerenoj termografom 1 koStanom aktivno$éu mjerenoj
koncentracijom izotopa u kostima u poredenju sa normalnim stopalom.”* Jedna
propratna studija je pokazala da rastereCavanje i zaStita stopala sa terapeutskim
cipelama ima za rezultat stopu izljecenja od 96% kod pacijenata sa dijabetesnim
deformitetima stopala.””’

Potpuni kontaktni gips i rastere¢enje su efektivni tretmani za akutno
Charkotovo stopalo.

Nema dovoljno podataka za preporucivanje rutinske primjene bisfosfonata kod akutnog

Charkotovog stopala, iako su male serije sluajeva pokazale da oni mogu smanyjiti
temperaturu koze i promjenu kosti kod aktivnog Charkotovog stopala.3 59,360
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8  MenadZment dijabetesa u trudnodi

81 UVOD

Moguce je posti¢i optimalni ishod dijabeti¢ne trudnoce ako se i prije i u toku trudnoce
postogne odli¢na kontrola glikemije. Medutim, dijabetes tip 1 je visoko rizi¢no stanje i za
zenu 1 za njen fetus. Moze do¢i do ¢escih dijabetesnih komplikacija kao $to su ketoacidoza,
teska hipoglikemija i pogorSanje mikrovaskularnih komplikacija. Takoder se povecava rizik
od obstetrickih komplikacija kao $to su preeklampsija, prerani porod, spontani abortus,
zaustavljeni porod, polihidramnios 1 infekcije kod majke. Fetalne i neonatalne komplikacije
koje mogu nastati su kasna intrauterina smrt, fetalni distres, kongenitalne malformacije,
hipoglikemija, sindrom respiratornog distresa i Zutica. Stope gubitka fetusa i neonatusa 1
teske kongenitalne malformacije su vece za barem dva do tri puta. Dijabetes tip 2 je rjedi od
dijabetesa tip 1 u reproduktivnom dobu, ali saniranje prije i u toku trudnoce bi trebao pratiti
isti intenzivni program metabolic¢ke, obstetricke 1 neonatalne supervizije.

Pregled implementacije SIGN pilot vodi¢a o0 menadZzmentu dijabetesa u trudno¢i je pokazao
da su losi ishodi trudnoce i dalje ¢es¢i kod Zena sa dijabetesom nego kod nedijabeti¢ne
populacije.”®!

Iskusni multdisciplinarni tim voden imenovanim obstetri¢arem i lijecnikom bi
trebao obezbjediti sveobuhvatnu njegu za porodilju.

Djelotvorna komunikacija izmedu svih ¢lanova tima je esencijalna ukljucujuéi i zenu
sa dijabetesom koja je klju¢ni ¢lan tog tima.

8.2 KONTRACEPCIJA

Sa svim zenama u reproduktivnom dobu sa dijabetesom treba obaviti individualne razgovore
o kontracepciji. Nema dovoljno podataka o posebnom odabiru kontraceptiva za zene sa
dijabetesom. Generalno, savjeti o kontracepciji za Zene sa dijabetesom se ne bi trebali u
mnogome razlikovati od onih za opstu populaciju osim §to bi se trebala izbjegavati
kombinovana estrogen-progesteron pilula kod Zena sa komplikacijama ili faktorima rizika za
vaskularna oboljenja. Za ove zene ¢e mozda biti bolji preparati samo na bazi progesterona ali
se mora uzeti u obzir poveéanje stope nedovoljne zastite.”**>

Levonogestrel otpustajuéi intrauterini sistem (Mirena spirala) je siguran oblik
kontracepcije koji moze posebno biti dobar za Zene sa dijabetesom posto je jednako | 4
efikasan kao 1 sterilizacija i proizvodi niske nivoe hormona u optoku.

Trudnocu je potrebno planirati. Od esencijalne vaznosti je obaviti dobro
kontraceptivno savjetovanje kao i savjetovanje prije trudnoce.

8.3 PRENATALNA NJEGA

Djeca ¢ije su majke sa dijabetesom imale namjensku multidisciplinarnu prenatalnu
njegu imaju znacajno manje ozbiljnih kongenitalnih malformacija (priblizno stopi
kod Zena bez dijabetesa) u poredenju sa djecom majki koje nisu redovno dolazile na
preglede. Dolazenje na preglede prije trudnoce se dovodi u vezu sa smanjenjem 2"
stope spontanih abortusa 1 komplikacija u trudnoci. Djeca majki koje su odlazile na
preglede prije trudno¢e imaju manje problema i provode manje vremena na posebnoj
njezi nego djeca majki koje nisu odlazile na preglede. **>3%

Vodi¢ za Diabetes Mellitus — januar 2008. ver.1 52



Kljuéne komponente programa prenatalne njege su pregled i razmatranje medicinske
(ukljucujuéi tretman ljekovima), obstetricke i ginekoloske anamneze, savjetovanje o kontroli
glikemije da bi se optimizirao HbAlc; i skrining komplikacija.

C Zenama sa dijabetesom se naglaseno preporuéuje prenatalna njega od
strane multidisciplinarnog tima.

Svi zdravstveni radnici u kontaktu sa Zenama sa dijabetesom u reproduktivnom
M dobu bi trebali biti svjesni vaznosti prenatalne njege i lokalnih nacina pruzanja
tih servisa i trebali bi Zenama pruziti te informacije.

8.4 NUTRICIONI PROGRAM

Pruzanje dijetetskih savjeta zenama prije, u toku i nakon trudnoce je dobra klinicka 4
367

praksa.

Dijetetski savjeti trebaju biti dostupni u svim dijabetesnim prenatalnim
klinikama , i trebaju preporucavati ishranu sa visokim nivoima sloZenih
ugljikohidrata, rastvorivih vlakana i vitamina i smanjene nivoe zasi¢enih
masti.

Defekti neuralne cijevi kod visoko rizi¢nih trudnoca se dovode u vezu sa nizim
nivoima folata.’® Velika studija kod nedijabeti¢nih Zena je pokazala da | . ot
propisivanje 4 mg folata kao dodatka ishrani prije i u vrijeme zaceca pruza zastitu

protiv defekata neuralne cijevi, posebno kod visoko riziénih ena. **

Svim Zenama sa dijabetesom se treba propisati dodatak folata prehrani
(oko 4 mg) prije trudnoce i nastaviti do 12 sedmica gestacije.

Tablete folne kiseline of 5 mg su lako dostupne, jednostavne za uzimanje 1
treba ih obezbjediti gdje god se pruza prenatalna njega.

8.5 OPTIMIZACIJA KONTROLE GLIKEMIJE
Optimalna glikemija prije 1 u toku trudno¢e smanjuje kongenitalne malformacije,
broj mrtvorodene djece, neonatalnu hipoglikemiju i sindrom respiratornog distresa.
Zene bi trebale pokusati odrzati glikemiju $to je moguée blize nedijabetiénim
vrijednostima bez pretjeranog rizika od hipoglikemije.*”® Ovo obi¢no znaéi ciljanje
postizanja nivoa izmedu 4 1 7 mmol/l. Specijalizirane dijabetoloSke medicinske 4
sestre 1 babice imaju vaznu ulogu u educiranju zena o vaznosti redovnih provjera
glukoze u krvi kod ku¢e (4-6 puta na dan) i intenzivnog inzulinskog rezima.
Intenzivni rezim bazalnog bolusa se uobicajeno koristi a sve vise se koriste 1 analozi
inzulina, iako jo§ nema dovoljno objavljenih istrazivanja o njihovoj ulozi i
bezbjednosti u trudnodi.

Prije i u toku trudnoce Zene sa dijabetesom bi trebale ciljano posti¢i nivo
glukoze u krvi izmedu 4 i 7 mmol/l.
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8.6 KOMPLIKACIJE U TRUDNOCI

8.6.1 OBSTETRICKE KOMPLIKACIJE

Nema specifi¢nih podataka o saniranju obstetrickih komplikacija, ukljucuju¢i trudno¢om
uzrokovanu hipertenziju i povecani rizik od tromboembolije kod Zena sa dijabetesom. Ovi
rizici se saniraju isto kao i1 kod drugih trudnica.

8.6.2 METABOLICKE KOMPLIKACIJE

U toku trudnoce, podmukla hipoglikemija i ozbiljna hipoglikemija su uobicajene a
dijabetesna ketoacidoza moze brze nastati. Zene i njihove partnere treba obu¢iti u nosenju sa
hipoglikemijom, ukljucujuci koriStenje glukagona, prepoznavanju i prevenciji ketoacidoze
koja moze imati za rezultat fetalnu smrt. Kontakt informacije za lokalnu hitnu intervenciju
moraju biti jasne.

8.6.3 MIKROVASKULARNE KOMPLIKACIJE

U toku trudnoce se mogu pogorsati dijabetesna retinalna i renalna oboljenja.””!
Prisustvo same retinopatije se ne dovodi u vezu sa slabiim ishodom trudnoce po 23
fetus osim ako nije prisutna i paralelna nefropa‘[ija.372

Retinopatija
U jednoj studiji, 77,5 % zena sa polaznom retinopatijom je imalo pogorSanje u toku
trudnoce gdje je kod 22,5% slucajeva bilo potrebno uraditi panretinalnu
fotokoagulaciju.373 Losa kontrola glikemije u prvom trimestru i trudno¢om 2"
uzrokovana ili hroni¢na hipertenzija neovisno mogu doprinijeti pogorsanju
retinopatije. >”!

Preporucuje se pregled fundusa prije za¢eca i u toku svakog trimestra.
(08 Moguce je ¢eSca potreba za pregledima kod onih sa loSijom kontrolom
glikemije ili hipertenzijom.

Rano upudivanje trudnica sa srednje jakom retiniopatijom oftalmologu se
preporucuje zbog potencijala za brzi razvoj neovaskularizacije.

Zene sa dijabetesom tip 1 koje su radale imaju zna¢ajno niZe nivoe svih retinopatija
u poredenju sa nuliparama.’”* Postoje¢a znadajna razlika u HbA . sugerise da
poboljsanje kontrole glikemije u toku trudno¢e moze opstati duze vremena, sa
korisnim efektima na dugotrajne komplikacije.

2+

Zene treba uvjeriti da stroga kontrola glikemije u toku i neposredno
(08 nakon trudnoce moZe efikasno smanjiti dugotrajni rizik od retinopatije u
buduénosti.

Nefropatija

Postoji veza izmedu prethodno postoje¢e  nefropatije (sa mikroalbuminurijom i
albuminurijom) i losijeg ishoda trudnoce, ali ne zbog povecanja kongenitalnih malformacija.
Proteinurija se prolazno povecava u toku trudnoce, vracajuci se na predtrudnic¢ke vrijednosti
tri mjeseca nakon poroda. Incidencija pogorSanja hroni¢ne hipertenzije ili trudnoom
izazvane hipertenzije/preeklampsije je visoka (varira od 40% do 73% po serijama) kod Zena i
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sa po¢etnom 1 sa manifestnom nefropatijom. PogorSanje nefropatije i pridodata preeklampsija
su naj¢es¢i uzroci preranog poroda kod Zena sa dijabetesom.

Vodenje trudnica sa dijabetesnom nefropatijom bi trebalo biti u skladu sa
preporukama iz sekcije 5 (ciljni krvni pritisak < 140/80 mm Hg). Medutim,

M ACE inhibitore bi trebalo izbjegavati jer mogu imati Stetne efekte po fetus.
Odgovaraju¢i antiihipertenzivi koji se mogu koristiti u trudno¢i su metildopa,
labetalol i nifedipin.

8.7 FETALNI MONITORING
Posto su dijabetesne trudnoce visoko rizi¢ne potreban je redovni monitoring. Rizik
je veci kod zena sa komplikacijama dijabetesa (npr vaskularna ili renalna oboljenja) | 3
ili trudno¢e (npr. preeklampsija).®”

Klini¢ka procjena obstetricara koji ima iskustva sa dijabetesnim trudno¢ama je veoma vazna
a neophodno je imati na raspolaganju i ultrazvu¢no skeniranje za odredivanje gestacijskog
doba, za pregled na kongenitalne anomalije 1 prac¢enje fetalnog rasta. Nisu nadeni dokazi o
posebnoj korisnosti ijjedne od tehnika tako da se najpouzdaniji metod fetalnog monitoringa u
stvari moze sastojati od primjene viSe od jedne metode. Sugerirani minimum monitoringa u
tre¢em trimestru je sedmiéni klini¢ki pregled i redovna kardiotokografija. Zene bi trebalo
podsjetiti da obavijeste o bilo kakvom percipiranom smanjenju pokreta fetusa u toku
trudnoce.

Izgleda da koristenje Doppler ultrazvuka kod visoko rizi¢nih trudnoca poboljsava

neke ishode obstetricke njege i obe¢ava dosta u daljem smanjenju perinatalnih smrti. | 17
376

88 POROD

Skotski drzavni statisticki podaci ukazuju da se porod kod Zena sa dijabetesom

obi¢no obavi unutar 40 sedmica gestacije. >*' Nisu nadeni jasni podaci o optimalnom 3

vremenskom okviru za porod. Vremenski okvir poroda se treba odredivati
individualno.

Zene sa dijabetesom u trudnoéi koje su pod rizikom za prerani porod trebaju primiti
predporodajne kortikosteroide u skladu sa lokalnim protokolima.’”” Ako su steroidi 1
klini¢ki indicirani kod preranog porodaja neophodan je bolnicki nadzor od strane
iskusnog tima da bi se regulisala kontrola dijabetesa.

Zene sa dijabetesom imaju vecu stopu carskih rezova ¢ak i nakon pracenja

. . .. N
ometajuéih faktora. *”® Procjenjena fetalna teZina >4,5 kg se generalno smatra 274
indikacijom za porod elektivnim carskim rezom. *”°

= Zene sa inzulin-ovisnim dijabetesom u trudno¢ama koje teku normalno treba
pregledati u 38. nedelji gestacije da bi se osigurao porod do 40-te sedmice

= Zene sa dijabetesom se trebaju poroditi u porodili§tima gdje se na raspolaganju

o nalaze stariji lijecnik, obstetriar i neonatolog.

» Tok poroda se treba pratiti kao 1 kod drugih visoko rizi¢nih zena, ukljucujuéi
kontinuirani elektronski fetalni monitoring.

» Da bi se odrzali nivoi glukoze u krvi izmedu 4 i 7 mmol/l po potrebi je
neophodno dati intravenski inzulin i dekstrozu.
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8.9 NOVORODENCAD MAJKI SA DIJABETESOM

Porod se treba odvijati samo u porodilistima koja imaju odijel neonatalne intenzivne
njege. Pedijatar obucen u ozivljavanju bi trebao biti prisutan pri porodu svih Zena sa
dijabetesom, ali nema potrebe za rutinskim smjeStanjem novorodencadi na
neonatalni odjel. Nema dovoljnih podataka o preferiranom metodu brzog mjerenja
glukoze u krvi kod novorodencadi. Medutim, koji god metod se koristi, vrijednosti
glukoze se trebaju potvrditi labaratorisjkim mjerenjima. Neonatalna hipoglikemija je
definisana sa <2,6mmol/l glukoze u krvi i dovodi se u vezu sa loSim kratkorocnim 1
dugoroénim neurorazvojnim ishodima.**

Preporucuje se $to raniji pocetak hranjenja da bi se izbjegla neonatalna
hipoglikemija i da bi se stimulisalo dojenje.

Ispostavilo se da je kod Zena sa dijabetesom tip 1 koje samo doje nivo plazmatske
glukoze u gladovanju 6 sedmica nakon poroda zna¢ajno niZi od onih koje ne doje.”™
Postoji brojna dokumentaciju o pozitivnim efektima dojenja na zdravlje
novorodenceta.

ot

Za novorodencad majki sa dijabetesom se preporucuje dojenje, ali majke
treba podrzati u metodi hranjenja koje one odaberu.

8.10 POSTPORODAJNA NJEGA

Moguce je da Zenama sa dijabetesom tip 1 ili tip 2 nakon poroda bude potrebna prilagodba
rezima njihovog tretmana. Zene sa gestacionim dijabetesom treba postporodajno ispitati da bi
se razjasnila dijagnoza 1 iskljucio dijabetes tip 1 ili tip 2. U toj situaciji bi trebalo dati savjete
o nacinu Zivota kojima bi se smanjio rizik od buduceg nastanka dijabetesa tip 2.

Postporodajno pracenje se treba posmatrati kao moguénost za pokretanje
M prenatalne njege za moguéu buducu trudnocu. Treba obezbjediti odgovarajuéu
kontracepciju i naglasiti vaznost dobre kontrole glikemije.

8.11 GESTACIONI DIJABETES

Nije postignut dogovor oko definicije, vodenja ili tretmana gestacionog dijabetesa (GDM).
GDM se moze definisati kao ughlikohidratna netolerancija razlicite ozbiljnosti sa pocetkom
ili prvim prepoznavanjem u toku trudnoée.’ Ova definicija ukljutuje Zene sa oSte¢enom
tolerancijom na glukozu koja se vrati na normalu nakon poroda, one sa nedijagnosticiranim
dijabetesom tip 1 ili tip 2, i rijetko, Zene sa monogeni¢nim dijabetesom. 382

Ako se pretpostavlja posotojanje dijabetesa tip 1 ili tip 2 (npr. zbog ranog nastanka ili veoma
povisene glukoze u krvi, neophodna je hitna akcija za normaliziranje metabolizma). Najbolje
strategije za skrining, dijagnosticiranje 1 saniranje asimptomatskog GDM su 1 dalje
kontroverzne.

8.11.1 SKRINING NA GDM

Vazan cilj skrininga u trudno¢i je identifikacija zZena sa nedijagnosticiranim dijabetesom tip 1
ili tip 2. Skrining na GDM zahtjeva testiranje urina na glikozuriju pri svakom
predporodajnom pregledu. Slucajni uzorak venozne plazmatske glukoze se treba pratiti ako je
otkrivena 2+ glikozurija, 1 rutinski u 28. sedmici gestacije. Svjetska zdravstvena organizacija
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(The World Health Organisation) preporucuje da se uradi OGTT ako je glukoza u krvi > 5,5
mmol/l dva ili viSe sati nakon jela, ili > 7 mmol/l unutar dva sata nakon jela.

8.11.2 DIJAGNOZA GDM-a
Dijagnoza GDM-a povecava vjerovatnoc¢u indukcije poroda, instrumentalnog poroda
1 carskog reza. Stoga je vazno postaviti tacnu dijagnozu §to je ometeno slabom
ponovljivoséu OGTT u toku trudnoée. *** Preporudeni kriteriji za dijagnozu GDMa 2°, 4

su venozna plazma glukoza u gladovanju > 5,5 mmol/l ili > 9 mmol/l dva sata nakon
OGTT.**

Dijagnozom GDM-a identifikuju se Zene sa poviSenim rizikom do nastanka dijabetesa tip 2 u
buduénosti. **°

8.11.3 SANIRANIJE GDM-a
Ostecena tolerancija na glukozu se dovodi u vezu sa makrosomijom. **® Dijetetski
program sa ili bez inzulina uzrokuje skromno ali konzistentno smanjenje porodajne ++
tezine. Medutim intenzivan tretman dijetom ili inzulinom moze ugroziti bebe majki

sa GDM koje nisu makrosomicne. **’

Ako su nivoi glukoze u krvi u rangu uspostavljenog dijabetesa (vidi sekciju 1.5), potreban je
intenzivan specijalisticki tretman.

Ako su nakon nutricionog savjeta nivoi pre i post-prandijalne glukoze normalni i nema
dokaza o pretjeranom rastu ploda, takva se vodi kao normalna trudnoca.

Ako nakon perioda dijetetske intervencije nivo glukoze u gladovanju prelazi 6 mmol/l i
dvosatni postprandijalni nivoi prelaze 7 mmol/l sa nalazom makrosomije na ultrazvuku (>95.
centila), potrebno je uvesti intenzivni program sa dijetom, pracenje glukoze u krvi i
inzulinom.

Zene sa gestacionim dijabetesom trebaju uéi u intenzivan program sa

dijetom i/ili inzulinom ako se sumnja na makrosomiju ili ako su nivoi
glukoze u krvi u rangu onih kod postojeéeg Secera.

Tabela. Riziko-faktori za GDM (DM guidelines 2007)

Riziko faktori

>25 godina starosti

Povisena tjelesna teZina ili gojaznost

Porodi¢na anamneza za diabetes mellitus

Podaci o abnormalnom metabolizmu glukoze

Podaci o losoj kontroli trudnoce

Podaci o tezini na rodenju vecoj od 4,5kg

Podaci o policistiénom ovarijalnom sindromu

Etnicka pripadnost (Latino/Hispanic, non—Hispanic crnci, Azijski Amerikanci, Americki starosjedeoci)

Nataste plazma glukoza >5,5mmol/l i postprandijalna glukoza >9,0mmol/l
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Skracenice

AIRE Efikasnost ramiprila kod akutnog infarkta

4S Skandinavska simvastatin studija

ACE Angiotenzin mijenjajuci enzim

ACR Odnos albumina i kreatinina

AER Stopa ekskrecije albumina

BARI Istrazivanje o revaskularizaciji premosnicama i angioplastikom

BMI Indeks tjelesne mase

CABG Graft premosnica koronarne arterije

CI Raspon pouzdanosti

CONSENSUS  Sjevernoskandinavska kooperativna studija o prezivljavanju sa enalaprilom
CRAG Clinical Resource and Audit Group (Grupa za klinicke resurse i audit)
CSMO Klini¢ki znacajan makularni edem

CVD Kardiovaskularna bolest

DCCT Istrazivanje kontrole i komplikacija dijabetesa

DIPP Finski projekat IDDM predvidanja i prevencije

DPP Program prevencija dijabatesa

DPT-1 Istrazivanje o prevenciji dijabetesa

EAST Istrazivanje o Emory angioplastici naspram hirurskog zahvata

ENDIT Evropsko istrazivanje o intervenciji nikotinamidom kod dijabetesa

FIELD Tekuéa studija o fenofibratnoj intervenciji i smanjenju incidenata kod dijabetesa
g-csf Faktor stimulacije subkutanih kolonija granulocita

GDM Gestacioni diabetes mellitus

GFR Stopa glomerularne filtracije

GP Lije¢nik opce prakse

HbA,, Hemoglobin A,

HDL Lipoprotein velike gustine

HEBS Health Education Board for Scotland (Skotski odbor za zdravstveno obrazovanje)
HOPE Procjena prevencije sranih ishoda

HOT Optimalni tretman hipertenzije

HTBS Health Technology Board for Scotland (Skotski odbor za zdravstvenu tehnologiju)
IFG Ostecena glikemija u gladovanju

IGT Ostecena tolerancija na glukozu

LDL Lipoprotein male gustine

MI Infarkt miokarda

NHS Natioinal Health Servica (Drzavna zdravstvena sluzba)

NRT Nikotinska zamjenska terapija

OGTT Oralni test tolerancije glukoze

PVD Periferna vaskularna bolest

RCT Randomozirano kontrolirano istrazivanje

RGD Arginin glicin asparticka kiselina

SIGN Skotska interkolegijalna mreza za smjernice

SOLVD Studije o disfunkciji lijeve komore

SSRI Antidepresivna terapija sa selektivnim inhibitorima ponovne pohrane serotonina
TCA Tricikliéni antidepresivi

UKPDS Studija buduceg dijabetesa u Velikoj Britaniji

WHO World Health Organisation (Svjetska zdravstvena organizacija (SZO)
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