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Povjest

d Prva Prva uspjesna PD u lijeCenju AZB 1945 g.

QuspjeSna HD u IijeCenju AZB 1947 g.

QPva PD za ESRD 1959¢

Q1960 g.” Life Committees”’odlucivao tko se
moze dijalizirati

Q1972¢g “Medicare” uspostavlja ESRD
program

QDo 1972 starij1 bolesnici 1 dijabetiCari nisu
se liie¢ili dijalizom



Diabetes mellitus

Kronic¢na bolest koja zahtjeva koordinirano
multidisciplinarno lijjeCenje uz edukaciju
bolesnika s ciljem prevencije akutnih
komplikacija 1 smanjenja uCestalosti kasnih
komplikacija

Tip 1/IDDM/ 10 %

Tip 2/NIDDM/90%



Incidencija | prevalencija

d Smatra se da ¢e se danasnj1 broj dijabeticara(177

milijuna prema procjenama

F/International

Diabetes Federation/ udvostruciti sljedecih 20

godina

A Diabetes mellitus je najcesci pojedinacni uzrok
ESRD(45% u USA, 35-22% u Njemackoj 1

Australiji).

a PoCetkom prvog desetljeca 21. stoljeca na dijalizi

je bilo ukupno 1000 000 ljudi

Q Procjenjuje se da broj bolesnika koji zahtjeva
lijeCenje dijalizom raste po stop1 od 7% godiSnje.



EPIDEMIJA

Seéerna se bolest razvila u pravu epidemiju
Sirom svijeta.

Ona je glavni uzrok bolesti malih 1 velikih
krvnih zila te srCanozilnog pobola 1
smrtnosti



Incidencija diabetess mellitus-a
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Breakdown of diagnhoses at start of RRT

Cystic kidney disease Interstitial nephritis
6% 1%

Unknown origin
9%

Miscellaneous
4%

Diabetes
35%

Type 2 diabetes

Systemic disease 29%

4%

Type 1 diabetes
6%

Hereditary
1%

Congenital
0%

\_15%

Glomerulonephritis

Vascular nephropathy
16%

Frei U et al. QuaSi-Niere Bericht 199711998



Dijabetes-vodeci uzrok ESRD
Ddyds , Tenglart

—eo— Diabetes
Hypertension

—a— (Jomerulonephritis
Cystickidney

1990 1992 1994 1996 1998 1990




ZASTO?

Veca prevalencija DM posebice tipa 2
EPIDEMIJA DEBLIJINE

POPULACIJA STARI/sve se ¢eSce, Sto u
proslosti nije bio slucaj,lijece bubreznom
nadomjesnom terapijom



Stadiji razvoja bubreznih promjena u Secernoj bolesti tip 1
(CE Mogenson Diabetologia 1999)

kronologija GF UAE KT Strukturne
promjene
Stadijl | Kod DG DM >20-50% >reverzibilno normalan >bubrezi
>glomeruli
Stadij2 | unutar5g >20-50% normalna normalan Deblja GBM
stadij3 | Nakon 6-15¢g raste >20%godisnje | raste3mmHg/g | Ekspanzija
mezangija
stadij4 | Nakonl5-25 g | Pada Progresivna Raste 5 EN
10ml/min/g proteinurija mmHg/g INNG
pormjene
Stadij | Nakon 25-30 g | <10ml/min Pada.gubitak raste Obliteracija
5 nefrona glomerula




DijabetiCka nefropatija

A Klinicki sindrom-obiljezen trajnom
albuminurijom, ranim porastom krvnog
tlaka,padom GF 1 visokim rizikom
kardiovaskularnog morbiditeta 1 moratliteta,

a Incidencija DN: tip 1 DM 30% tip2DM 25-60%

0 Cesée se javlja kod dijabeti¢ara sa nereguliranom
hipertonijom, glikemijom, glomerularnom
hiperfiltracijom kao 1 kod Meksikanaca,Pima
indijanaca 1 crnaca.

0 Najranija klinicka manifestacija DN je
mikroalbuminurija



Mikroalbuminurija-pocetna
nefro patija(mab. Care 2000)

P/U mg/24h ng/min ug/mg
kreatinina

normalni <30 <20 <30

mikroalbumi | 30-299 20-199 30-299

nurija

makroalbum [>300 >200 >300

inurija




Mikroalbuminurija

Odraz generaliziranog vaskularnog
oStecenja ,udruzena sa poremecenim
lipidnim profilom, hipertenzijom 1
povecanom aktivnosti RAS-a.



Mikroalbuminurija

Kod tipa 1
predskazatelj dalje
progresije KBB

Kroz 10-15 godina
80% bolesnika prelazi
u proteinuriju

e Kod bolesnika sa
tipom 2 predskazatel;
KV mortaliteta.

e Prisutna u vrijeme
dijagnosticiranja
dijabetesa



Povecanom KV riziku
doprinose

Poremecaj vitamina D,



CV rizik

Pacijenti sa tipom 2 dijabetesa 1maju ISTI
CV rizik kao 1 pacijenti koj1 su imali AEM, a

nemaju diabetes mellitus

Veci kardiovaskularni rizik imaju pacijenti

kod kojih se ranije pojavi DN



Screenning DN

ADA
Kod dijabetesa tip 2: o
Kod dijabatesa tip 1: 5 go



Prevencija DN?

® Metabolicka kontrola guk smanjujeincidenciju 1
progresiju DN(HbA1c<7)

o HTA predstavlja faktor rizika koji1 doprin
pogorsanju bubrezne funkcije (ciljn1 RR
130/80mmHg)

® PuSenje,hiperlipidemija,poviSen unos proteina

/Prevalencija HTA u IDDM 20-30%, a u NIDDM
40-50%.priblizno 30% 1ma HTA kod Dg, pa je
ona Cesto sastavni dio metabolickog sy.U tipu 1
HTA je znak renoparenhimne lezije./



**Kontrola glikemije

GFR >50ml/min bez
korekcije doze/s.c/

GFR10-50ml/min, dozu
reducirati na 75%

GFR<10ml/min=50%
doze

Kod PD pacijenata
intraperitonealna primjena
inzulina

Prvi dan % ukupne s-c-
doze u svaku 1zmjenu

Drugi dan doza se korigira
prema guk profilu
prethodnog dana

Guk na taste 1 1 h nakon
obroka

Optimalna guk 6,7-10
mmol/l



» Oralni hipoglikemici

Sulfonilurea:
glyberide, GLIPIZID,glimepirid

T1azolidindioni:rosiglitazone,pioglitazone
Inhibitor1 a glukozidaze
Meglitinidi:REPAGLINID

Bigvanidi



Oblici nadomjesne terapije

® Transplantacija

e PD

e HD

Vodi boljem prezivljavanju,rehabilitaciji 1
stabilizaciji ekstrarenalnih dijabetickih
komplikacija

Odredivanje oblika th je individualno,ovisi od
zivotne dobi, edukacije, KV statusa,potpore. .



Prednosti | nedostaci

Hemodijaliza Peritonejska
dijaliza
Dostupnost <CV stres,nema |Bolje
Kontakt sa kz komplikacija, |prezivljavanje,re
med.osobljem  |nema habilitactja,meta
antikoagulancija |bolicka1i
veéa neovisnost | volumna

kontrola




Komplikacije

e Hipotenzija

e Hipertenzija(UKPDS 10mmHg ni71 tlak,12%
manje DM komplikacija)

® Visok interdijaliticki dobitak tezine

e Hipertrigliceridemija

e Retinopatija

e Vaskularni pristup

e Periferna vaskularna bolest

e Autonomna neuropatija

® Malnutricija,kostane bolesti,psihosocijalni
nroblemi



CILJEVI

Transplantacija

Adekvatnost dijalize Kt/V >1,4 za HDu
Kt/V>2,0 za PD

Kontrola anemije
Adekvatna nutricija
Pravovremena kreacija AV fistule

Prevencija 1 tretman renalne osteodistrofije



Opce preporuke:

Kako bi se smanji rizik 1/1l1 usporila progresija
nefropatije, treba optimalno regulirati glikemiju
Optimalno regulirati krvni tlak

Pretrazivanje

Ve¢ pri samoj dijagnozi ustanoviti da 11 bolesnik's
tipom 2 DM 1ma mikroalbuminuriju

Nakon toga testirati bolesnika 1x godisnje



Lijecenje:
U ljjecenju albuminurije/nefropatije mogu se primijenitii ACEI 1
antagonisti receptora za All.

U bolesnika sa DM tip 2 1 HTA 1 MA ijedna 1 druga skupina lijekova
odgada napredovanje MA 1 proteinuriju

U bolesnika s tipom 2 DM, hipertenzijom,proteinurijom i renalnom
insuficijencijom antagonisti receptora za All usporavaju progresiju
nefropatije.

Ako se jedna skupina lijekova ne podnosi treba je zamijeniti drugom.

U odnosu na usporavanje progresije DN upotreba dihidropiridinskih
antagonista Ca u inicijalnoj terapiji nije djelotvornija od placeba , a
njihovu primjenu u DN treba ograniciti 1 dodati kao drugi lijek kada
bolesnik ve¢ dobiva ACEI 111 AR

U bolesnika s albuminurijom ili nefropatijom koji ne podnose ACEI i
ili AR, razmotriti primjenu nedihidropiridinskih antagonista Ca, 3
blokatora 1l1 diuretika za lijeCenje HTA



U bolesnika s manifestnom DN smanjiti
unos proteina na<0,8 g/kg/dan

Ako bolesnik uzima ACEI 1li ARB pratiti K

Uputitit specijalisti,ako je Gf<60ml/min,
hipertenzija refrakterna na terapiju 1li
bolenik 1ma hiperkalemiju



Nefarmakoloske mjere (posebice TT 1 unos
soli)primijeniti u svih bolesnika, neovisno o
tlakuTe mjere mogu biti dovoljne za
postizanje normotenzije u bolesnika s
visoko normalnim tlakom 1l1 hipertenzijom
l.stupnja

Ciljni1 tlak je 130/80 MM Hg 1 nizi ako Je
proteinurija >1,0g/dan



Za postizanje ciljnog tlaka Cesto je potrebno vise
lijekova

Preporuca se upotreba svih djelotvornih lijekowva
koj1 se dobro podnose, a koji se najceSc¢e moraju
kombinirati

Temeljem raspolozivih podataka proizlazi da treba
ukljuciti ACEI u DM tip 1,au DM tip 2 ARB

Mikroalbuminurija u bolesnika s DM tip 11112
indikacija je za antihipertenzivno lijjeCenje
blokatorom RAS,neovisno o samom tlaku



Pacyjenti s DM zive krace u odnosu na
nedijabetiCare-adekvatnost dijalize, nutriciyski
status/mortalitet se povecava za 7% u dijabeticara
za svako smanjenje Kt/Vod 0,1

CV bolest je najCesci 1zrok smrti(viSe od 50%)
Najbolje prezivljavanje imaju pacijenti sa DM
na”’Home HD”

Prema nekim prospektivnim studijama samo 5-
10% bolesnika sa DM na dijalizi u Njemackoj,zivi
duZe od 5 godina.Prema USRDS(United States
Renal Data system) podacima 1z 2004 , oko 25%
bolesnika prezivi duze od 5 eodina



Improving Prognosis:
Diabetic ESRD Patients
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\Cijena’??

® GodiSnja ciyjena hemodijalize p
1znos1 oko 30 000 €
o (jjena transplantacije bubrega u pr

godini 15 000€, a kasnije po S5000€
godiSnje.
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