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Smernicam na pot

Sladkorna bolezen tipa 2 je kroni¢na nenalezljiva bolezen,
pri kateri lahko z zgodnjim odkrivanjem in zagotavljanjem
dostopne in kakovostne zdravstvene obravnave bolnikom
omogocimo dolgo in kakovostno Zivljenje in tako pomembno
zmanjSamo zdravstveno in socialno breme, ki ga ta bolezen
predstavlja za posameznika in njegove bliznje.

V Sloveniji k temu izzivu aktivno pristopamo, kar potrjuje
sprejetje novega DrZavnega programa za obvladovanje
sladkorne bolezni (DPOSB) 2020-2030 na Vladi Republike
Slovenije. DPOSB 2020-2030 je strateski dokument, ki
poudarja pomen krepitve zdravja prebivalstva in s tem
prepreCevanje oziroma odlaganje nastanka sladkorne
bolezni tipa 2 na poznejSe Zivljenjsko obdobje, zgodnje
odkrivanje bolezni in oskrbo oseb s sladkorno boleznijo
katerega koli tipa ter spremljanje obvladovanja sladkorne
bolezni.

UspesSno obvladovanje sladkorne bolezni zahteva strateski
pristop, ki vkljucuje vse kljuéne deleznike v zdravstvu in
oblikovanje partnerstev v lokalnih okoljih s pomembnim
ciliem - dosecéi tudi najbolj ranljive skupine prebivalstva.
Nujna je dobra dostopnost do preventivnih programov in
tudi do najbolj sodobnih naCinov zdravljenja in diagnostike
za vse, Ki jih potrebujejo.

Oskrba oseb s sladkorno boleznijo je zahtevna. Slovenske
smernice za klinicno obravnavo sladkorne bolezni tipa 2
postavljajo temelje sodobni in kakovostni oskrbi oseb s
sladkorno boleznijo tipa 2. Smernice vkljucujejo spremljanje
osebe s sladkorno boleznijo tipa 2 od prenatalnega
obdobja in otroStva do pozne starosti in paliativne oskrbe.
Naslavljajo pomembne vidike kot so multimorbidnost,
krepitev zdravstvene pismenosti in razumevanje SirSega
okolja. Posebno tezo smernicam dajejo poglavja, ki so




plod tako horizontalne kot vertikalne integracije, kar je
rezultat odlicnega sodelovanja razliénih strok (zdravnikov in
medicinskih sester tako primarne kot sekundarne ravni ter
drugih strokovnjakov v zdravstvu). Pomemben del smernic so
tudi standardi organizacije oskrbe, razvoj in posodabljanje
kliniénih poti, protokolov sodelovanja in nacrtovanja oskrbe.

Potrebno bo Se veliko vztrajnosti in delovnega elana pri
uresnicevanju zapisanih vsebin, da bodo tudi uporabniki
zdravstvenega sistema lahko izkusili, da stroka sledi
njihovim potrebam, odgovarja na teZave, s katerimi se
srecujejo, in prispeva k resniénemu izboljSanju kakovosti
njihovega Zivljenja.

Hvala vsem avtorjem in recenzentom, ki predano skrbite za
nenehen strokovni razvoj podrocja in s tem omogocate, da
je kakovostna oskrba oseb s sladkorno boleznijo v Sloveniji
prepoznana tudi v SirSem mednarodnem okolju.

mag. Vesna Kerstin Petri¢, dr. med.,
generalna direktorica Direktorata za javno zdravje

Nagovor predsednika Zveze drustev
diabetikov Slovenije

Vse se je zaCelo davnega leta 1956, ko so se prvi bolniki
s sladkorno boleznijo na pobudo takratnega diabetologa,
prof. dr. Ljudevita Mercuna, dr. med., povezali in ustanovili
drustvo sladkornih bolnikov v Ljubljani. Z leti so nastala
Se druga lokalna drustva, ki so se povezala v Zvezo. Sedaj
Steje zveza Ze vec€ kot 65 let in ima 39 drustev diabetikov s
14.000 c¢lani po vsej Sloveniji.

Zveza druStev diabetikov Slovenije skupaj z drustvi
diabetikov oblikuje Stevilne kakovostne projekte za svoje
¢lane, osebe s sladkorno boleznijo, njihove svojce, prijatelje
in vse, ki jih to podrocje zanima. Ti projekti so zapisani tudi

v Drzavnem programu za obvladovanje sladkorne bolezni pri
Ministrstvu za zdravje. Nekateri projekti pa so edinstveni tudi
v svetovnem merilu, kot je tekmovanje v znanju o sladkorni
bolezni in tekmovanje radioamaterjev. Zveza drustev
diabetikov Slovenije in drustva diabetikov organizirajo
aktivnosti za boljSe razumevanje in obvladovanje sladkorne
bolezni ter usmerjanje ljudi k zdravemu nacinu Zivljenja.

V zadnjih letih je priSlo do sprememb na podrocju obravnave
sladkorne bolezni. Posledicno s tem do osveZitve smernic
za klinicno obravnavo sladkorne bolezni, ki so jih skrbno
pripravili strokovnjaki iz razlinih podrocij. Pripravijene in
prilagojene so osebam s sladkorno boleznijo, z namenom,
da jih tudi oni razumejo, poznajo pomen in cilje zdravljena ter
skrbnega vodenja sladkorne bolezni. Hkrati pa predstavijo
potek celostne obravnave sladkornega bolnika, pravice
do zdravljenja in pregledov ter dolZnosti do skrbi za lastno
zdravje.

Robert Gratton,
predsednik

Nagovor predstojnice Katedre za
druzinsko medicino

Sladkorna bolezen predstavlja enega izmed pomembnih
javno-zdravstvenih problemov: je pogosta, pomembno
prispeva k obolevnosti in umrljivosti ter zmanjSuje kakovost
Zivljena. Po drugi strani pa je mogoce razvoj sladkorne bolezni
tipa 2 prepreciti oziroma pojavnost bolezni premakniti v
kasnej$a leta, jo zgodaj prepoznati in uspesno zdraviti.

Pri nastajanju Slovenskih smernic za klinicno obravnavo
sladkorne bolezni tipa 2 so sodelovali Stevilni strokovnjaki,
pomembna vloga je pripadla tudi zdravnikom druZinske
medicine.




Zdravniki druzinske medicine s svojim timom prevzemamo
skrb za mnoge osebe s sladkorno boleznijo. Osebe s
sladkorno boleznijo imajo praviloma spremljajoce bolezni
in stanja, ki jim smernice nhamenjajo posamezna poglavja
in tako prispevajo k celostni obravnavi posameznika s
sladkorno boleznijo. Pricujoce smernice z jasnimi priporocili,
temelje¢imi na dokazih s podano ravnjo dokazov za
posamezen ukrep, zdravniku olajSajo klinicno delo in
prispevajo k dvigu kakovosti obravnave.

Verjamem, da bodo smernice, ki so pred nami, nasle mesto
v prav vsaki ambulanti druzinske medicine.

prof. dr. Marija Petek Ster, dr. med.,
predstojnica Katedre za druzinsko medicino,
Medicinska fakulteta Univerze v Ljubljani

Nagovor predsednice Zbornice -
Zveze

Smernicam na pot ...

Pravijo, da Cezsedem letvse prav pride... Osvezene Slovenske
smernice za klinicno obravnavo sladkorne bolezni tipa 2 so
na voljo Ze po Sestih letih, kar govori v korist intenzivnim
znanstvenim dognanjem na tem podrocju in vkljuéevanju
strokovnjakov najrazliénejSih podrocij, s skupnim ciljem kar
najbolje obvladovati bolezen, ki ima razseznosti epidemije
sodobnega Casa. Ponosna sem na prispevek medicinskih
sester pri pripravi smernic, saj so v multidisciplinarnem
timu prav one tiste, ki s svojim znanjem, zdravstvenim
in vzgojnim delom, pedagoskim pristopom in zaupanjem
bolnikov, predstavljajo pomemben segment v zagotavljanju
edukacije oseb s sladkorno boleznijo. Ponosni smo lahko
tudi na to, da nase zdravstveno varstvo na primarni ravni
nudi osebam s sladkorno boleznijo sistematicno urejeno

edukacijo v najranljivejSem ¢asu - ob odkritju bolezni. V prvi
vrsti z namenom psihi¢ne razbremenitve in izobraZzevanjem
0 vsebinah in veSCinah, zaradi katerih osebe s sladkorno
boleznijo lahko zivijo bolj kakovostno in razbremenjeno
Zivljenje. Zagotovo so pred nami Se Stevilni izzivi na podrocju
timskega sodelovanja, zlasti v ambulantah druZinske
medicine, tudi priprave izobraZevalnih programov naprednih
znanj za medicinske sestre, ki jim bodo poleg znanja
omogocila tudi ve¢ samostojnosti pri delu in prevzemanje
popolne odgovornosti. So pa smernice zagotovo tisti
pripomocek, ki stremi k strukturirani edukaciji v programih,
dostopnih po vsej Sloveniji in osebam s sladkorno boleznijo
omogoCa enake moznosti obravnave.

Vsem sodelujo¢im pri pripravismernic se iskreno zahvaljujem
tudi za entuziazem in altruizem, ki ste ga prispevali. V dobro
vseh nas, celotne druzbe. Naj smernice tudi zato zazivijo v
vsem svojem pomenu.

Srecno!

Monika AZman,

predsednica Zbornice zdravstvene in babisSke nege
Slovenije - Zveze strokovnih drustev medicinskih sester,
babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije

Nagovor stro kovnega recenzenta

Dragi bralci smernic,

pred nami je prenovljena izdaja »Slovenskih smernic za
kliniéno obravnavo sladkorne bolezni tipa 2«. Naj spomnim,
da so bhile prve objavljene leta 2008, prenovljene leta
2011 in leta 2016. Ze ob snovanju prvih smernic smo se
zavezali, da bomo smernice ohranjali Zive in veCno mlade. Z
iziemnim trudom avtorjev posameznih poglavij in dodatnim
»piljenjem« med Stevilnimi sestanki delovne skupine smo




znova uspeli. Smernice 2022 so dopolnjene z novimi
spoznaniji, ekspertnimi mnenji in konsenzi. Zakaj? Ker nam
je mar za nase bolnike, ker jim Zelimo omogociti kakovostno
Zivljenje in prezZivetje podobno osebam, ki na svojih plecih
ne prenasajo tezkega bremena sladkorne bolezni. Prepric¢an
sem, da smo na pravi poti.

doc. dr. Andrej Zavratnik, dr. med.,
Oddelek za endokrinologijo in diabetologijo, Klinika za
interno medicino, Univerzitetni klinicni center Maribor

Nagovor urednice

V Sloveniji imamo zdaj Ze kar lepo tradicijo priprave
nacionalnih smernic za obravnavo oseb s sladkorno boleznijo
tipa 2. V Siroki delovni skupini, odgovorni za pripravo,
so sodelovali C¢lani DiabetoloSkega zdruzenja Slovenije,
zainteresirani kolegi specialisti druzinske medicine in drugi
kliniéni specialisti, predstavniki Nacionalnega instituta za
javno zdravje, Sekcije medicinskih sester in zdravstvenih
tehnikov v endokrinologiji ter nekaterih drugih povezanih
sekcij pri Zbornici zdravstvene in babiSke nege Slovenije -
Zvezi. Namen takSne SirSe delovne skupine je bil umestiti
najnovejSa strokovna in znanstvena spoznanja s podrocja
sladkorne bolezni tipa 2 v slovenski prostor, v slovenski
zdravstveni sistem, upoStevaje druge, za slovenski prostor
veljavne smernice, na uporabnikom ¢im prijaznejSi nacin.
Se vedno smo ohranjali osredotoenost na individualizirano
obravnavo vsakega posameznika s sladkorno boleznijo
in poudarjali skrb za krepitev procesov opolnomocenja in
zdravstvene pismenosti.

Posebnost tokratnih smernic je, da so nastajale v ¢asu, ko je
bil zdravstveni sistem ohromljen zaradi covida-19. Zato se je
delovna skupina poleg srecanj v Zivo (trikrat) sreCevala tudi
preko spleta s pomocjo videokonferenc (Sestkrat). Izkazalo
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se je, da so tudi sreCanja na daljavo uporabna, udelezilo se
jih je lahko celo ve¢ Clanov delovne skupine kakor v Zivo.
Ocenjujemo, da je bilo v nastanek smernic vloZzenih vec
kot 450 Clovek-ur skupnih razprav in vsaj dvakrat toliko ur
razprav v manjsih skupinah za pripravo posameznih poglavij
in individualnega dela. Vse te ure zavzetega sodelovanja v
lastnem prostem ¢asu pricajo, kako mar nam je za strokovno
in kakovostno obravnavo oseb s sladkorno boleznijo in lahko
smo iskreno ponosni!

Se posebej sta svoj prosti as tem smernicam namenjala
vztrajni, potrpeZzljivi in modri strokovni recenzent spostovani
doc. dr. Andrej Zavratnik, ter natancni, skrbni in ustvarjalni
tehniéni urednik doc. dr. Miodrag Janic.

V pri¢ujoCih smernicah nam je uspelo osvezZiti prav vsa
poglavja, dodali smo tudi tri nova: Nealkoholna zamaséenost
jeter, Hipogonadizem in Dodatne laboratorijske preiskave.
Mnoge teme, kjer se stika veC strokovnih podrocij, smo
natancéneje opredelili. Velika korist nastajanja novih
smernic je strokovna rast zdravstvenih strokovnjakov,
ter ustvarjanje Sirokega, preprosto dostopnega polja za
izmenjavo strokovnih mnenj, kar je vedno znova priloZznost
za nove korake k bolj kakovostni in brezSivni obravnavi oseb
s sladkorno boleznijo.

HvaleZni smo Ministrstvu za zdravje, ki je zavzeto spremljalo
nastajanje strokovnih smernic, saj je zagotavljanje
najsodobnejsSih znanj nujen temelj za izvajanje Drzavnega
programa za obvladovanje sladkorne bolezni 2020-2030,
nacionalne strokovne smernice pa so izvorni dokument za
pripravo klini¢nih protokolov, kliniénih poti in protokolov
sodelovanja. Za podporo pri tisku Zepne izdaje Smernic se
Ministrstvu zato zahvaljujem v imenu vseh institucij, katerih
¢lani so sodelovali pri njihovem razvoju.

Za konec naj smernicam le Se zazelim, da bi nasle pot do
glave in srca vseh zdravstvenih strokovnjakov, ki se bodo
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pri rednem klinicnem delu srecevali z osebami s sladkorno
boleznijo.

DraZenka Pongrac Barlovic,
urednica
maj 2022
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Delovna skupina za pripravo smernic

Tadej Battelino, Barbara Bukovnik, Mateja Bulc, Melita
Cajhen, Miro Cokoli¢, Simona Ferjan, Nadan Gregoric,
Andrej JaneZ, Miodrag Jani¢, Snezhana Jankovska, Karmen
Jansa, Barbara Jemec Zalar, Borut Jug, Damjan Justinek,
Ziva Kavgié Trsinar, Jana Klavs, Vanda Kostevc Zorko, Jana
Komel, Primoz Kotnik, Marjan Kristanc, Elena Kuzmina,
Jasna Klen, Lucka LeskovSek KostajnSek, Andreja Krajnc,
Mojca Lunder, Natasa Medved, Mojca Mir, Maja Navodnik
PreloZnik, Katja Novak, UrSka Perc, DraZenka Pongrac
Barlovi¢, Tadeja Pintar, Gorazd PozZlep, Ales Praznikar, Maja
Ravnik Oblak, Danica Rotar Pavlig, Ale$ Skvaréa, Brina Sket,
Toncka Trop, Zorancho Trpkovski, Vilma Urbanci¢ Rovan,
Renata Verboten Kopriva, Mojca Vidmar, Rajko Svilar, Ajda
Urbas, Gregor Veninsek, Spela Voléansek, Jelka Zaletel,
Andrej Zavratnik, Matej Zavrsnik, Klara Zorko

Seznam avtorjev z institucijami

e prof. dr. Tadej Battelino, dr. med. (Klinicni oddelek za
endokrinologijo, diabetes in bolezni presnove, Pediatri¢na
klinika, Univerzitetni kliniéni center Ljubljana; Katedra za
pediatrijo, UL Medicinska fakulteta)

e prof. dr. Ale§ Blinc, dr. med. (Kliniéni oddelek za Zilne
bolezni, Interna klinika, Univerzitetni kliniéni center
Ljubljana; Katedra za interno medicino, UL Medicinska
fakulteta)

e dr. Vinko Boc, dr. med. (Klini¢ni oddelek za Zilne bolezni,
Interna klinika, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana)

e izr. prof. dr. NataSa Bratina, dr. med. (Klini¢ni oddelek za
endokrinologijo, diabetes in bolezni presnove, Pediatricna
klinika, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana; Katedra za
pediatrijo, UL Medicinska fakulteta)

e doc. dr. Jana Brguljan Hitij, dr. med. (Klini¢ni oddelek za
hipertenzijo, Interna klinika, Univerzitetni kliniéni center
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Ljubljana; Katedra za interno medicino, UL Medicinska
fakulteta)

prim. izr. prof. dr. Mateja Bulc, dr. med. (Katedra za
druzinsko medicino, UL Medicinska fakulteta)

mag. Primoz Dolenc, dr. med. (Klinicni oddelek za
hipertenzijo, Interna klinika, Univerzitetni kliniéni center
Ljubljana)

asist. dr. Maja Ebert Moltara, dr. med. (Oddelek za akutno
paliativno oskrbo, Onkoloski institut Ljubljana)

asist. Andrej Erharti¢, dr. med. (Klinicni oddelek za
hipertenzijo, Interna klinika, Univerzitetni klini¢ni center
Ljubljana)

asist. dr. Simona Ferjan, dr. med. (Klinicni oddelek za
endokrinologijo, diabetes in presnovne bolezni, Interna
klinika, Univerzitetni kliniéni center Ljubljana)

Jasmina Gabrijel¢i¢, dr. med. (Pulmoloska ambulanta,
Ljubljana)

doc. dr. Branko Gabrovec, dr. med. (Nacionalni institut za
javno zdravje)

prof. dr. Mojca Globocnik Petrovi¢, dr. med. (OCesna
klinika, Univerzitetni klinicni center Ljubljana; Katedra za
oftalmologjjo, UL Medicinska fakulteta)

asist. Nadan Gregori¢, dr. med. (Klinicni oddelek za
endokrinologijo, diabetes in presnovne bolezni, Interna
klinika, Univerzitetni kliniéni center Ljubljana)

prof. dr. Radovan Hojs, dr. med. (Klinika za interno
medicino, Univerzitetni kliniéni center Maribor)

prof. dr. Andrej Janez, dr. med. (Klinicni oddelek za
endokrinologijo, diabetes in presnovne bolezni, Interna
klinika, Univerzitetni kliniéni center Ljubljana)

doc. dr. Miodrag Jani¢, dr. med. (Klinicni oddelek za
endokrinologijo, diabetes in presnovne bolezni, Interna
klinika, Univerzitetni kliniéni center Ljubljana)

Barbara Jemec Zalar, dr. med. (Zdravstveni dom Litija)

izr. prof. dr. Borut Jug, dr. med. (Klinicni oddelek za Zilne
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bolezni, Interna klinika, Univerzitetni kliniéni center
Ljubljana; Katedra za interno medicino, UL Medicinska
fakulteta)

Jana Klavs, vis. med. sestra, edukator s specialnimi
znanji  (DiabetoloSka ambulanta, Klinicni oddelek
za endokrinologjjo, diabetes in presnovne bolezni,
Interna klinika, Univerzitetni kliniéni center Ljubljana in
Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v
endokrinologiji pri Zbornici-Zvezi)

doc. dr. Jasna Klen, dr. med. (Klinicni oddelek za
abdominalno kirurgijo, KirurSka klinika, Univerzitetni
klinicni center Ljubljana)

doc. dr. PrimoZz Kotnik, dr. med. (Klinicni oddelek za
endokrinologijo, diabetes in bolezni presnove, Pediatricna
klinika, Univerzitetni kliniéni center Ljubljana; Katedra za
pediatrijo, UL Medicinska fakulteta)

izr. prof. Tatjana Lejko Zupanc, dr. med. (Klinika za
infekcijske bolezni in vroéinska stanja, Univerzitetni
kliniéni center Ljubljana; Katedra za infekcijske bolezni in
epidemiologijo, UL Medicinska fakulteta)

doc. dr. Mojca Lunder, dr. med. (Klinicni oddelek za
endokrinologjjo, diabetes in presnovne bolezni, Interna
klinika, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana)

AnaMunda, mag. psih. (Klini¢ni oddelek za endokrinologijo,
diabetes in presnovne bolezni, Interna klinika, Univerzitetni
klinicni center Ljubljana)

Maja Navodnik Preloznik, dr. med. (Oddelek za angiologijo,
endokrinologijo in revmatologijo, SploSna bolniSnica Celje)
Katja Novak, dr. med. (Klinicni oddelek za
gastroenterologijo, Interna klinika, Univerzitetni klini¢ni
center Ljubljana)

asist. Vesna Pekarovi¢ DZakulin, dr. med. (Diagnosticni
center Sentjur)

prim. izr. prof. dr. Davorina Petek, dr. med. (Katedra za
druzinsko medicino, UL Medicinska fakulteta)
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prim. Milivoj Pileti¢, dr. med. (SploSna bolniSnica Novo
mesto)

doc. dr. Tadeja Pintar, dr. med. (Klinicni oddelek za
abdominalno kirurgijo, KirurSka klinika, Univerzitetni
klinicni center Ljubljana)

izr. prof. dr. DraZzenka Pongrac Barlovi¢, dr. med. (Klini¢ni
oddelek za endokrinologijo, diabetes in presnovne bolezni,
Interna klinika, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana;
Katedra za interno medicino, UL Medicinska fakulteta)
prim. Gorazd Pozlep, dr. med. (Oddelek za terapijo
boleCine, Klinicni oddelek za anesteziologijo in intenzivno
terapijo operativnih strok, KirursSka klinika, Univerzitetni
klinicni center Ljubljana)

asist. mag. AleS Praznikar, dr. med. (NevroloSka klinika,
Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana)

prim. izr. prof. dr. Maja Ravnik Oblak, dr. med., viSja
svetnica (Klinicni oddelek za endokrinologijo, diabetes in
presnovne bolezni, Interna klinika, Univerzitetni kliniéni
center Ljubljana)

dr. Rajko Saletinger, dr. med. (Klinika za infekcijske bolezni
in vroCinska stanja, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana)
prim. mag. Barbara Salobir, dr. med. (Klini¢ni oddelek za
hipertenzijo, Interna klinika, Univerzitetni klini¢ni center
Ljubljana)

doc. dr. Rok Schara, dr. dent. med. (Center za ustne bolezni
in parodontologijo, Stomatoloska klinika, Univerzitetni
klini¢ni center Ljubljana)

asist. dr. AleS SkvarCa, dr. med. (Klinicni oddelek za
endokrinologijo, diabetes in presnovne bolezni, Interna
klinika, Univerzitetni kliniéni center Ljubljana)

dr. Darja Smigoc Schweiger, dr. med. (Kliniéni oddelek za
endokrinologijo, diabetes in bolezni presnove, Pediatricna
klinika, Univerzitetni klinicni center Ljubljana; Katedra za
pediatrijo, UL Medicinska fakulteta)

mag. Lili Steblovnik, dr. med. (Klinicni oddelek za
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perinatologijo, GinekoloSka klinika, Univerzitetni klini¢ni
center Ljubljana)

e asist. dr. Mojca Urbanci¢, dr. med. (Ocesna klinika,
Univerzitetni kliniéni center Ljubljana)

e izr. prof. dr. Vilma Urbanci¢ Rovan, dr. med. (Klinicni
oddelek za endokrinologjjo, diabetes in presnovne bolezni,
Interna klinika, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana)

e Gregor Veninsek, dr. med. (Center za geriatricno medicino,
Interna klinika, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana)

e Spela Volgandek, dr. med. (Kliniéni oddelek za
endokrinologjjo, diabetes in presnovne bolezni, Interna
klinika, Univerzitetni kliniéni center Ljubljana)

e prof. dr. Bojan Vrtovec, dr. med. (Kliniéni oddelek za
kardiologijo, Interna klinika, Univerzitetni kliniéni center
Ljubljana; Katedra za interno medicino, UL Medicinska
fakulteta)

e dr. Miroslav Vujasinovi¢, dr. med. (Karolinska University
Hospital, Stockholm)

e doc. dr. Jelka Zaletel, dr. med. (Klinicni oddelek za
endokrinologijo, diabetes in presnovne bolezni, Interna
klinika, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana in Nacionalni
institut za javno zdravje)

e doc. dr. Andrej Zavratnik, dr. med. (Oddelek za
endokrinologjjo in diabetologijo, Klinika za interno
medicino, Univerzitetni klinicni center Maribor)

Pojasnila
Celotno besedilo smernic, ki vsebuje tudi utemeljitve

priporoCil in strokovne vire, je objavljeno na spletni strani
www.endodiab.si.

Te smernice nadomesc¢ajo prejsnje iz leta 2016 z naslovom
Slovenske smernice za klinicno obravnavo sladkorne bolezni
tipa 2.
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Merila za kategorizacijo ravni dokaza za
kliniéna priporocila
Raven Opis

A Jasen dokaz iz dobro izvedenih randomiziranih

kontroliranih (klini¢nih) raziskav z dovolj veliko
statisticho  mocjo:  multicentricnih  raziskav,
metaanaliz z izborom raziskav s kriterijem njihove
kakovosti.
Podpora iz dobro izvedenih randomiziranih
kontroliranih klinicnih raziskav z dovolj veliko
statisticno mocjo: dobro izvedene raziskave v
enem ali ve¢ centrih, metaanaliz z izborom raziskav
s kriterijem njihove kakovosti.

B Podpora iz dobro izvedenih kohortnih opazovalnih
raziskav: prospektivnih raziskav kohort ali registrov,
ali metaanaliz kohortnih raziskav.

C Podpora iz slabo kontroliranih ali nekontroliranih
raziskav: randomiziranih, vendar z eno ali vec
napak, ki lahko vplivajo na rezultat.

Podpora iz opazovalnih raziskav z mozno napako.
Podpora iz serije primerov ali poroCil o primerih.
Sporen dokaz s tezo v prid priporogilu.

E Lasten konsenz delovne skupine.

E* Strokovno visoko kakovosten ekspertni konsenz
(na nacionalni ali internacionalni ravni, vec¢inoma
kot mednarodno priznane smernice) z relevantnimi
dokazi ravni A-C, iziemoma kot E.

S ¢rko opisemo nivo dokaza, z rimsko Stevilko nivo priporoéila:
| priporo€amo za vec€ino bolnikov

1] nekateri bolniki bi lahko imeli koristi od priporocila

18

1. STRATEGIJE ZA 1ZBOLJSANJE OSKRBE ........... 24
Jelka Zaletel, Milivoj Pileti¢

2. ZGODNJE ODKRIVANJE IN PREPRECEVANJE
MEJNE BAZALNE GLIKEMIJE, MOTENE
TOLERANCE ZA GLUKOZO IN SLADKORNE

BOLEZNITIPA 2 29
Mateja Bulc, Davorina Petek, Jelka Zaletel

3. DIAGNOZA 38
Nadan Gregori¢, Maja Ravnik Oblak

4. EDUKACUJA 43

Jana Klavs v sodelovanju s ¢lani Sekcije medicinskih
sester in zdravstvenih tehnikov v endokrinologjji

5. NEFARMAKOLOSKO ZDRAVLJENJE...........cuu.... 46
Ales Skvarca, Spela Voléansek

6. ZDRAVLJENJE HIPERGLIKEMIJE Z ZDRAVILI.... 51
Andrej Janez

7. HIPOGLIKEMIJA 83
Drazenka Pongrac Barlovic, Jana Klavs

8. NACINI SPREMLJANJA GLIKEMLJE IN

GLIKEMICNI CILJI 89
Spela Voléansek, Jelka Zaletel

9. PSIHOLOSKA OSKRBA 106
Maja Ravnik Oblak, Ana Munda

10. METABOLIENA KIRURGIJA ........ocuereeeneecnennne 108
Jasna Klen, Primoz Kotnik, Tadeja Pintar

11. ARTERIJSKA HIPERTENZIJA ........cuveerccnnrcccenns 19

Barbara Salobir, Andrej Erharti¢, Primoz Dolenc, DraZzenka
Pongrac Barlovi¢, Jana Brguljan Hitij

19



12. DISLIPIDEMIJE IN PROTITROMBOCITNA

ZASCITA 129
Borut Jug, Miodrag Jani¢, Drazenka Pongrac Barlovi¢
13. PERIFERNA ARTERIJSKA BOLEZEN ................ 135

Simona Ferjan, Miodrag Janié, Vinko Boc, Vilma Urbangic¢
Rovan, Ales Blinc

14. KORONARNA BOLEZEN IN SRENO
POPUSCANJE 143
Borut Jug, Bojan Vrtovec, Miodrag Jani¢, DraZzenka
Pongrac Barlovi¢

15. DIABETICNA NEVROPATIJA .....ccuvuvrereerereenene 146
Vilma Urbanc¢i¢ Rovan, AleS Praznikar, Gorazd PoZlep
16. DIABETICNA NOGA 157

Vilma Urbanci¢ Rovan, Mojca Lunder, Simona Ferjan,
Rajko Saletinger, Tatjana Lejko Zupanc

17. DIABETICNA RETINOPATIJA ....coueueeeeercencncncnnnns 171
Mojca Globoc¢nik Petrovi¢, Mojca Urbanci¢

18. DIABETICNA LEDVICENA BOLEZEN.................. 178
DraZenka Pongrac Barlovi¢, Jelka Zaletel, Radovan Hojs
19. PARODONTALNA BOLEZEN........uuueeeeeecccscccnnes 191
Rok Schara, Ales Skvarca

20. OBSTRUKTIVNA APNEJAV SPANJU.............. 192
Jasmina GabrijelCi¢, Drazenka Pongrac Barlovic

21. EKSOKRINA INSUFICIENCA PANKREASA..... 194

Miroslav Vujasinovié
22. CEPLJENJE PROTI GRIPI, PNEVMOKOKU IN

COVIDU-19 196
Tatjana Lejko Zupanc
23. AMBULANTNA OSKRBA 198

Mojca Lunder, Barbara Jemec Zalar

20

24. MULTIMORBIDNOST 208
Jelka Zaletel, Branko Gabrovec
25. OTROCI IN MLADOSTNIKI 212

PrimoZ Kotnik, Darja Smigoc Schweiger, Natasa Bratina,
Tadej Battelino

26.NOSECNOST 222
DraZenka Pongrac Barlovi¢, Andrej Zavratnik, Lili
Steblovnik

27. STAROSTNIK 245
Gregor Veninsek

28. HIPERGLIKEMIJA V BOLNISNICI .......cucuuenee. 250
Vilma Urbanci¢ Rovan, Nadan Gregori¢

29. PALIATIVNA OSKRBA 261
Nadan Gregori¢, Maja Ebert Moltara, Gregor Veninsek
30. VOZNISKA SPOSOBNOST 269
Vesna Pekarovi¢ Dzakulin, Jelka Zaletel

31. NEALKOHOLNA ZAMASCENOST JETER ....... 274
Spela Voléansek, Katja Novak

32. HIPOGONADIZEM 278

Nadan Gregori¢, Maja Navodnik-Preloznik

33. DODATNE LABORATORIJSKE PREISKAVE ....281
Miodrag Jani¢, Mojca Lunder

21



22

SMERNICE

23



1. STRATEGIJE ZA IZBOLJSANJE
OSKRBE

Jelka Zaletel, Milivoj Piletic¢

Strokovne smernice so splosno vodilo pristopa k oskrbi.
Znanost in umetnost medicine pa se sreCata takrat, ko
se zdravstveni strokovnjak odloCa glede zdravljenja in
ukrepanja pri bolnikih, ki ne ustrezajo vkljucitvenim merilom
raziskav, na katerih temeljijo smernice. Po drugi strani pa
obstajajo razlike v kakovosti obravnave, tudi ¢e upoStevamo
specificne znacilnosti bolnikov. To pomeni, da je mogoce
oskrbo izboljSati tudi s spremembami na ravni sistema, torej
na ravni organizacije oskrbe.

PRIPOROCILA

1.

Komunikacija z bolnikom naj upoSteva bolnikove izbire,
raven bralne in zdravstvene pismenosti in naslavlja tudi
tiste ovire do kakovostnega zdravljenja, ki so povezane
z bolnikovimi navadami, vrednotami in prioritetami. (B,

)

Odlocitve glede zdravljenja morajo biti pravocasne,
temeljiti morajo na z dokazi podprtih smernicah in hkrati
uposStevati bolnikove prioritete, izbire in komorbidnosti
ter njegove socialne, ekonomske, kognitivne in gibalne
sposobnosti. (B, )

Stik med zdravstvenim timom in informiranim,
aktiviranim bolnikom naj bo produktiven, k ¢emur
pripomorejo elementi modela kroniéne oskrbe (Chronic
Care Model):
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e organizacija oskrbe, ki temelji na proaktivnem
pristopu, ko so obiski vhaprej nacrtovani in usklajeni
med ¢lani zdravstvenega tima,

e podpora samooskrbi,

e podpora odlo¢anju, ki temelji na z dokazi podprtih
smernicah,

e kliniéni informacijski sistem,

e programi (npr. v zdravstveno-vzgojnih centrih oziroma
centrih za krepitev zdravja) in viri v skupnosti ter
zdravstvene politike, ki podpirajo zdrav nacin zZivljenja
in promocijo zdravja ter zagovornistvo (npr. drustva
bolnikov, lai¢ni svetovalci in podobno),

e zdravstveni sistem, ki ustvarja kulturo kakovosti in
varnosti. (A, I)

Sistem organizacije oskrbe naj podpira timski pristop,
omogocCa vkljucevanje skupnosti, zbiranje pomembnih
podatkov o bolnikih in orodja za podporo odlo¢itvam, ki
sledijo potrebam bolnika. (B, 1)

Standardi oskrbe so v pomo¢ izvajalcem zdravstvene
dejavnosti za izvajanje kakovostne oskrbe oseb s
sladkorno boleznijo. Standardi so komplementarni
strokovnim smernicam za sladkorno bolezen. (E, 1)

Standard 1. Belezenje klini¢nih informacij

Kljuéne kliniéne informacije vseh oseb s sladkorno
boleznijo se v skladu z zakonskimi podlagami belezijo
na takSen nacin, da beleZenje podpira kakovostno
oskrbo posameznika, omogocCajo nacrtovanje in
spremljanje izvajanja oskrbe na ravni izvajalca
zdravstvene dejavnosti ter zunanjo presojo.

Standard 2. Usklajena obravnava med ravnmi, med
strokami in znotraj tima

Razlicni zdravstveni strokovnjaki imajo dostop do
individualiziranega nacrta oskrbe, ki je usklajen z osebo
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s sladkorno boleznijo. Skupni cilji so jasno zapisani
in dostopni vsem ¢lanom tima. Dostopnost do nacrta
oskrbe omogoca timsko delo, nepretrgano oskrbo in
konzistentnost med strokovnjaki. Strukturiran program
oskrbe ima jasno doloceno:

e vsebino oskrbe in procese oskrbe, ki temeljijo na
strokovnih smernicah in protokolih,

e delitev oskrbe med ravnmi zdravstvene dejavnosti,
med strokami in med poklicnimi skupinami tako,
da je doloCeno, kateri zdravstveni strokovnjak je
odgovoren za izvajanje specificnega vidika oskrbe,

e kriterije za napotitve in

e nacin za izmenjavo informacij.

Standard 3. Oseba s sladkorno boleznijo v srediscu
pozornosti, odlocitve se sprejemajo skupaj z osebo s
sladkorno boleznijo

Vse osebe imajo enako dostopnost do informacij
in  multidisciplinarnih  strukturiranih  edukacijskih
programov, ki so prilagojeni potrebam, Zzeljam ter
lastnostim posameznika.

Standard 4: Vecfaktorsko zdravljenje

Vse osebe s sladkorno boleznijo imajo izmerjeno in
dokumentirano meritev HbAlc, kadar je to potrebno za
vodenje in spremljanje zdravljenja.

Vse osebe s sladkorno boleznijo imajo izmerjeno in
dokumentirano meritev krvnega tlaka, kadar je to
potrebno za vodenje in spremljanje zdravljenja.

Vse osebe s sladkorno boleznijo imajo izmerjeno in
dokumentirano dolocitev krvnih mascob, kadar je to
potrebno za vodenje in spremljanje zdravljenja.

Standard 5: Bolezni srca in Zilja
Vse osebe, ki imajo pridruzene tezave oziroma
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simptome oziroma znake s podro¢ja bolezni srca in
Zilja, so po lokalno dogovorjeni klini¢ni poti v skladu s
strokovnimi smernicami in protokoli ustrezno napoteni
k specialistu za nadaljevanje vodenja in zdravljenja.

Standard 6: OGi

Vse osebe s sladkorno boleznijo imajo po lokalno
dogovorjeni klinicni poti dostop do rednega presejanja
za diabeti¢no retinopatijo in so v skladu s strokovnimi
smernicami in protokoli ustrezno napoteni k okulistu za
nadaljevanje vodenja in zdravljenja.

Standard 7: Noga

Vse osebe s sladkorno boleznijo imajo po lokalno
dogovorjeni klini¢ni poti, ki zagotavlja interdisciplinarno
obravnavo, dostop do rednega presejanja za diabeti¢no
nogo in so v skladu s strokovnimi smernicami in
protokoli ustrezno napoteni k ustreznim specialistom
za nadaljevanje vodenja in zdravljenja.

Standard 8: Ledvice

Vse osebe s sladkorno boleznijo imajo po lokalno
dogovorjeni klinicni poti dostop do rednega presejanja
za diabeticno ledvicno bolezen in so v skladu s
strokovnimi smernicami in protokoli ustrezno napoteni
k specialistu za nadaljevanje vodenja in zdravljenja.

Standard 9: Akutna stanja

Vse osebe s sladkorno boleznijo in akutnim stanjem,
povezanim s sladkorno boleznijo (huda hipoglikemija,
diabetiéna ketoacidoza in diabeticni aketoticni
hiperosmolarni sindrom) imajo po lokalno dogovorjeni
klinini poti hiter dostop do obravnave in zdravljenja
v skladu s strokovnimi smernicami in protokoli. Ob
zakljucku zdravljenja akutnega stanja so po lokalno
dogovorjeni klinicni poti aktivno usmerjeni v redno
obravnavo sladkorne bolezni s poudarkom na
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prepreCevanju ponovitve akutnega stanja.

Standard 10. Letno porocilo o stanju bolezni,
nacrtovani in izredni pregledi

Vse osebe s sladkorno boleznijo imajo izdelano letno
porocilo stanja bolezni, ki vkljuuje naért zdravljenja ter
imajo glede na stanje bolezni dostop do nacértovanih in
izrednih pregledov. Pregledi so namenjeni spremljanju
uspesnosti zdravljenja, ukrepanju, kadar je to potrebno,
ter podpori zdravemu nacinu Zivljenja.
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2. ZGODNJE ODKRIVANJE

IN PREPRECEVANJE MEJNE
BAZALNE GLIKEMUJE, MOTENE
TOLERANCE ZA GLUKOZO IN
SLADKORNE BOLEZNI TIPA 2

Mateja Bulc, Davorina Petek, Jelka Zaletel

Zgodnje ukrepanje pri osebah z velikim tveganjem za
sladkorno bolezen tipa 2 (mejna bazalna glikemija in motena
toleranca za glukozo) lahko odloZi pojav sladkorne bolezni
na poznejSe Zivljenjsko obdobje ali prepreci njen nastanek.
Vpliv na zbolevanje in prezivetje je Se posebej ugoden, kadar
hkrati odkrivamo tudi motnje v presnovi mascob in arterijsko
hipertenzijo.

PRIPOROCILA

1.

Sistematicno presejanje populacije za zgodnje
odkrivanje najpomembnejsih  kroniénih nenalezljivih
bolezni (vkljuéno s sladkorno boleznijo tipa 2, mejno
bazalno glikemijo in moteno toleranco za glukozo)
ter vedenjskih dejavnikov tveganja zanje poteka z
izvajanjem preventivnih pregledov v ambulantah
druZinske medicine. Preventivne preglede izvaja
diplomirana medicinska sestra. Na pregled proaktivho
vabi osebe, ki so stare 30 let ali ve¢. (E, 1)

Preventivni pregled vsebuje naslednje elemente,
pomembne tudi za odkrivanje mejne bazalne glikemije,
motene tolerance za glukozo in Se neprepoznane
sladkorne bolezni tipa 2: druzinsko in osebno anamnezo
(sladkorna bolezen tipa 2 pri oZjih sorodnikih, dosedanje
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bolezni, nacdin prehranjevanja, telesna dejavnost itd.);
meritve: telesna masa in viSina ter izracun indeksa
telesne mase, obseg pasu, krvnitlak in tipanje perifernih
pulzov; laboratorijske preiskave: koncentracija krvnega
sladkorja na teSce in celotni lipidogram. (E, I)

Osebo glede na pridobljene informacije diplomirana
medicinske sestra razvrsti v 4 kategorije, na podlagi
katerih sledi tudi ukrepanje:

® Zdrava oseba: nima vedenjskih dejavnikov tveganja,
glukoza v krvi pod 6,1 mmol/l na teSCe: ponovni
preventivni pregled Cez 5 let.

e (Oseba z vedenjskimi dejavniki tveganja, glukoza v krvi
pod 6,14 mmol/l na tesce: individualno svetovanje
0 spremembi nezdravih navad oziroma usmeritev v
ustrezne programe za krepitev zdravja v zdravstveno-
vzgojnih centrih oziroma centrih za krepitev zdravja;
ponovna evaluacija stanja vedenjskih dejavnikov
tveganja praviloma ¢ez 1 leto; glede na pricakovano
hitrost spreminjanja glikemije je dolocitev glukoze
na teSce, ali Se bolje OGTT, potrebna ¢ez 3 leta.
Uvrstitev v lokalno bazo podatkov (»register«) oseb z
vedenjskimi dejavniki tveganja.

e QOseba z mejno bazalno glikemijo oziroma moteno
toleranco za glukozo (glejte poglavje Diagnoza):
individualno svetovanje o pomenu teh stanj ter o
potrebnih ukrepih, vkljuéno z usmeritvijo v ustrezne
programe za krepitev zdravja v zdravstveno-vzgojnih
centrin oziroma centrin za krepitev zdravja (Se
posebej v program »Zvisan krvni sladkor za osebe z
mejno bazalno glikemijo oziroma moteno toleranco
za glukozo«). Ponovna ocena stanja glede Zivljenjskih
navad je potrebna praviloma ¢ez 1 leto, ¢e je uvedena
intervencija. Pri teh osebah je Se posebej pomembno
intenzivno ukrepanje z njim posebej prilagojenim

strukturiranim programom za prilagoditev oziroma
spremembo zdravju Skodljivega Zivljenjskega sloga.
(E, 1) Pomembno je tudi prepoznavanje dejavnikov
tveganja za sréno-zilne bolezni in ukrepanje. (E, I)
Glede na pricakovano hitrost spreminjanja glikemije
je dolocitev glukoze na teSCe, ali Se bolje OGTT,
potreben Cez 2 leti. Uvrstitev v lokalno bazo podatkov
(»register«) oseb z mejno bazalno glikemijo oziroma
moteno toleranco za glukozo.

Vedenjski dejavniki tveganja so:

1. neustrezne prehranjevalne navade;

2. prenizka raven telesne dejavnosti;

3. kajenje;

4. tvegano pitje alkoholnih pijac;

5. dozivljanje stresa;

6. depresija;

7. neugodne socialne determinante zdravja.

Cilji intervencije so (za moteno toleranco za glukozo (A,
1), za mejno bazalno glikemijo (E*, I)):

e pri éezmerni telesni masi ali debelosti zmanjSanje
telesne mase za vsaj 5-7 % v pol leta in vzdrZzevanje
doseZzene mase,

e rednazmerno intenzivna telesna dejavnost (50-70 %
maksimalne sréne frekvence) vsaj 30 minut dnevno,

® hrana, ki vsebuje:

o dovolj vlaknin (= 15 g/1000 kcal),

o zmerno koli¢ino mascob (< 35 % celodnevne
energijske potrebe), posebno nasicenih in trans
mascob (< 10 % celodnevne energijske potrebe),

o ogljikohidratna Zivila v obliki polnozrnatih Zitaric,
sadja, zelenjave in stro¢nic.
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e Oseba s sumom na sladkorno bolezen (krvni
sladkor na tes¢e 7,0 mmol/I ali vec, glejte poglavje
Diagnoza): usmeritev k zdravniku druzinske medicine
v najve¢ dveh tednih za diagnostiko in ukrepanje.
Uvrstitev v lokalno bazo podatkov (»register«) oseb s
sumom na sladkorno bolezen, po konc¢ani obravnavi
pri druZinskem zdravniku pa glede na dokonéno
opredeljeno stanje. (E, I)

Diplomirana medicinska sestra vodi registre oseb
z vedenjskimi dejavniki tveganja, z mejno bazalno
glikemijo oziroma moteno toleranco za glukozo ter s
sladkorno boleznijo tipa 2. Register omogoca proaktivni
pristop in sistemati¢no vabljenje na redne preglede in
spremljanje stanja. (E, I)

Kadar je potrebno stratificirati subpopulacijo oseb,
ki niso opravile preventivnega pregleda, glede na
verjetnost, da pri njih obstaja Se neodkrita sladkorna
bolezen tipa 2, mejna bazalna glikemija oziroma motena
toleranca za glukozo, imajo najvecjo verjetnost za ta
stanja osebe z navedenimi kliniénimi in laboratorijskimi
znacilnostmi (t.i. IMAGE kriteriji): (E*, 1)
a. Osebe, stare 40 ali vec let, ki imajo:
e sladkorno bolezen v prvem kolenu sorodstva,
¢ indeks telesne mase > 25 kg/m? oziroma obseg
trebuha > 94 cm (moski), > 80 cm (Zenske),
e krvni tlak > 140/> 90 mmHg ali zdravljeno
arterijsko hipertenzijo,
e koncentracijo trigliceridov > 2,2 mmol/I ali HDL <
0,9 mmol/I ali zdravljeno hiperlipidemijo.

b. Osebe, ki imajo:
® anamnezo za prehodno zveCano koncentracijo
glukoze v krvi (npr. ob terapiji s steroidi),
® moteno toleranco za glukozo ali mejno bazalno
glikemijo v preteklosti,
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e ateroskleroticno sréno-zilno ali moZgansko-Zilno
ali periferno arterijsko bolezen,

e hujSo duSevno motnjo oziroma se zdravijo z
antipsihotiki.

c. Zenske z:

e anamnezo nosecnostne sladkorne bolezni
oziroma porodno tezo otroka > 4 kg,

e sindromom policisticnih  ovarijev in hkrati
indeksom telesne mase > 30 kg/m?>.

Kadar izvajamo presejanje populacije glede Se
neodkrite sladkorne bolezni tipa 2, mejne bazalne
glikemije in motene tolerance za glukozo v okolju, kjer
nimamo dostopa do medicinskih podatkov, uporabljamo
vprasalnik FINDRISC (Priloga 1). Kadar je sestevek tock
15 ali ve¢, oseba potrebuje usmeritev v tim druZinske
medicine in presojo, ali je so potrebni naslednji koraki
glede eventuelne diagnostike Se neodkrite sladkorne
bolezni tipa 2 glede na celokupno oceno tveganja
zanjo. (E, I)

Sladkorno bolezen tipa 2, mejno bazalno glikemijo,
moteno toleranco za glukozo ter vedenjske dejavnike
tveganja zanje, se lahko odkrije tudi priloznostno,
ob pregledu v ambulanti druzinske medicine zaradi
kateregakoli razloga, ob izvajanju drugih preventivnih
pregledov, npr. v dejavnosti medicine prometa in Sporta,
ali ob drugih priloznostih. (E, I)

Kljucna nacrtovalka in izvajalka ukrepov vedenjskih
intervencij in motivacijskega svetovanja za spremembo
Zivljenjskega sloga je diplomirana medicinska sestra v
povezavi z zdravnikom druZinske medicine. Diplomirana
medicinska sestra izvaja individualno svetovanje in
lahko osebe usmerja v programe za krepitev zdravja v
zdravstveno-vzgojnih centrih oziroma centrih za krepitev
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zdravja, ki izvajajo tudi skupinske pristope spremembe
Zivljenjskega sloga in so umesceni v skupnosti v okviru PRILOGA
zdravstvenih domov. (E, ) Priloga 1. Ocena tveganja za sladkorno bolezen tipa 2

Kadar je potrebno doloc¢ati intenzivnost ukrepanja (vprasainik FINDRISC).

tveganja za sladkorno bolezen tipa 2: (E*, I)

1. Starost.
e osebe z moteno toleranco za glukozo (z mejno Manj kot 45 let 0 tock
bazalno glikemijo ali brez), 45-54 |et 2 toiKi
e osebe z mejno bazalno glikemijo, 55-64 let 3 todke
; P
° osebF z indeksom tglesnel mase > 25 .kg/m z r1|zko ve kot 64 let 4 toske
ravnijo telesne aktivnosti ter bolniki z arterijsko Y .
hipertenzijo 2. Indeks telesne mase (glejte izracun spodaj).
Oseb bid i ekst debelostio (ITM > Manj kot 25 kg/m? 0 tock
sebe z morbidno ali ekstremno debelostjo > .
25-30 kg/m? 1 tock
40 kg/m?) morajo biti zaradi zelo velikega tveganja 5V 30 kg/m to<3 a
Ve¢ kot 30 kg/m? 3 tocke

za sladkorno bolezen tipa 2 delezne intenzivnega
ukrepanja Se preden razvijejo mejno bazalno glikemijo

3. Obseg pasu (v visini popka).

oziroma moteno toleranco za glukozo. Potreben je Moski Zenske
multidisciplinarni stukturiran pristop. (E, 1) Manj kot 94 cm Manj kot 80 cm 0 tock
94-102 cm 80-88 cm 3 tocke
Vec kot 102 cm Vec kot 88 cm 4 toctke
Koncept metabolicnega sindroma za namen 4, Ali ste vsak dan vsaj 30 min telesno aktivni v sluzbi
zgodnjega odkrivanja sladkorne bolezni tipa 2 in ali doma?
drugih stanj, ki povecCujejo sréno-zilno obolevnost Da 0 tock
in umrljivost, v Sloveniji ni potreben. Vsi elementi, Ne 2 todki
ki sestavI.JaJo metabolicni - sindrom,  so . zajeti 5. Kako pogosto jeste zelenjavo oziroma sadje?
v preventivnem pregledu. Ravno tako je del Vsak dan 0 toik
preventivnega pregleda tudi doloCitev koncentracije N
glukoze na tede ter usmerjanje v nadaljnjo Ne vsak dan 1 tocka
obravnavo glede na znagilnosti osebe. g ﬁlioste kdaj redno jemali zdravila za znizanje krvnega
aka?
Ne 0 tock
Da 2 toCki
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7. Ali so vam Ze kdaj izmerili zviSan krvni sladkor
(npr. pri rednem pregledu, med drugo boleznijo, med
nosecnostjo)?

Ne 0 tock
Da 5 tock
8. Ali je imel oziroma ima kateri od vasih krvnih
sorodnikov sladkorno bolezen (tipa 2 ali tipa 1)?

Ne

Da (stari starsi, tete, strici, bratranci, 0 tock
sestriéne)
Da (starsi, bratje, sestre, otroci) 5 toCk

Indeks telesne mase lahko izracunate:

Telesno maso (v kilogramih) delite s kvadratom telesne
viSine (v metrih): telesna masa (kg)/(telesna viSina x
telesna visina)

VaSe tveganje za pojav sladkorne bolezni v naslednjih
desetih letih je:

Sestevek tock Tveganje za sladkorno bholezen
Manj kot 7 Nizko: zboli priblizno 1 od 100
7-11 Zvecano: zboli priblizno 1 od 25
12-14 Zmerno: zboli priblizno 1 od 6
15-20 Visoko: zboli priblizno 1 od 3

Vec kot 20 Zelo visoko: zboli priblizno 1 od 2

Kaj lahko storite, da zmanjsate tveganje za
sladkorno bolezen tipa 2?

Glede vaSe starosti in genetske nagnjenosti ne morete
storiti nicesar. Od vas pa je odvisna vasa prekomerna
telesna masa, poveCan obseg pasu, premalo gibanja,
prehranjevalne navade, kajenje. Zdrav nacin Zivljenja lahko
prepreCi nastanek sladkorne bolezni tipa 2 ali pa vsaj odloZi
nastanek v kasnejsa leta.
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Ce imate sladkorno bolezen v druzini, skrbite za svojo
telesno maso, ki se z leti rada poveda. Se posebej je nevarno
povecevanje obsega pasu. Tveganje za sladkorno bolezen pa
zmanjsa redna, zmerna telesna dejavnost. Zdrava prehrana
je enako pomembna - vsebuje naj veliko vlaknin, zelenjavo
jejte vsak dan. Namesto Zivalskih uporabljajte rastlinske
mascobe.

Zgodnje obdobje sladkorne bolezni lahko poteka tiho, brez
tezav!

Ce ste dosegli 12-14 tock, resno presodite, ali se dovolj
gibljete in ustrezno prehranjujete ter ali obvladujete telesno
tezo. Obrnite se na druzZinskega/sploSnega zdravnika ali
medicinsko sestro za ve¢ informacij.

Ce ste dosegli 15 tock ali veé, vsekakor obiséite
druzinskega/sploSnega zdravnika ali medicinsko sestro.
Prisotni so pomembni dejavniki, ob katerih ne moremo
izkljuciti, da Se nimate sladkorne bolezni. Sladkorno bolezen
tipa 2 ima namrec oseba lahko tudi, ¢e ne ¢uti Se nikakrsnih
tezav.
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3. DIAGNOZA

Nadan Gregori¢, Maja Ravnik Oblak

Mnogo oseb s metabolicnim sindromom, mejno bazalno
glikemijo, moteno toleranco za glukozo in sladkorno
boleznijo je neodkritih. Metaboli¢ni sindrom, mejna bazalna
glikemija in motena toleranca za glukozo so dejavniki
tveganja za sladkorno bolezen in sréno-Zilne bolezni, osebe z
nezdravljeno sladkorno boleznijo pa imajo slabSo prognozo.

PRIPOROCILA

Presejanje na sladkorno bolezen je smiselno v skupinah
s poveCanim statistiCnim tveganjem. Pred nacrtovanimi
diagnosticnimi postopki osebi natanéno pojasnimo namen
preiskav in mozne izide.

1. Za diagnozo sladkorne bolezni uporabljamo 3
standardizirane metode: dolo¢anje glukoze na teSce,
doloCanje glukoze 2 uri po oralnem glukoznem
toleranénem testu (OGTT) in doloCitev glikiranega
hemoglobina (HbAlc) s certificirano metodo. (E*, I)

2. Pri nakljuéno doloc¢eni glukozi v plazmi je za diagnozo
kljuéna prisotnost simptomov sladkorne bolezni (glejte
Merila za diagnozo sladkorna bolezen). (E*, )

3. lzvajanje meritev koncentracije glukoze za ugotovitev
diagnoze sladkorne bolezni izven zdravstvenega
sistema odsvetujemo. (E*, |)
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Merila za diagnozo sladkorna bolezen
a. Glukoza v plazmi na teSée > 7,0 mmol/I (na teSce
pomeni brez kaloricnega vnosa vsaj 8 ur. (B, I)

ali

b. Glukoza v plazmi 2 uri po zaetku OGTT > 11,1
mmol/l. (B, I) Test se izvaja s 75 g glukoze,
raztopljene v vodi (Priloga 1).

ali

¢. Vrednost HbA1c > 6,5 % (48 mmol/mol). (B, II)
ali

d. Simptomi sladkorne bolezni in nakljuéna glukoza
v plazmi > 11,1 mmol/l (nakljuéno pomeni
kadarkoli preko dneva, ne glede na ¢as zadnjega
obroka hrane; znacCilni simptomi sladkorne
bolezni so poliurija, polidipsija in nepojasnjena
izguba telesne mase). (B, I)

Pri osebah brez simptomov sladkorne bolezni se

diagnozo postavi z dvema pozitivnima rezultatoma

dveh razliénih metod iz istega vzorca ali s pozitivnima
rezultatoma iste metode iz dveh razliénih vzrocey, ki
se ju praviloma odvzame na razlicna dneva. Ce je
rezultat samo enega testa v diagnosticnem obmocju,
tega ponovimo. Za boljSe razumevanje diagnosti¢nih
moznosti glej Tabelo 1.

Za diagnostiko sladkorne bolezni v nosecnosti glejte
poglavje Nosecnost.
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Tabela 1. Diagnosti¢ne moznosti pri presejanju oz. postavitvi
diagnoze sladkorne bolezni.

Dolocitev
mozna

iz istega
vzorca*

Doloditev Dolocitev
mozna iz mozna iz
istega vzorca | istega vzorca

Dolocitev
mozna iz
istega vzorca

Dolocitev na | DoloCitev na
drug dan drug dan

Dolocitev
mozna iz
istega vzorca

Dolocitev na | Dolo€itev na
drug dan drug dan

*Ceprav HbAlc odraza dolgorocno vrednost glikemije, je zaradi
velike variabilnosti metode (dolo¢anja HbA1c) Se vedno potreben
potrditveni test, ki pa asovno ni opredeljen.

4. Osebam, ki jim je bila napravljena le doloCitev HbAlc z
vrednostjo med 6,0 in 6,4 %, priporoamo Se dolocitev
Se glukoze na tesce ali OGTT. (E, II)
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Tabela 2. Merila za hiperglikemijo, ki ne zadoscCa kriterijem
za diagnozo sladkorne bolezni. OGTT - oralni glukozno
tolerancni test; MBG - mejna bazalna glikemija, MTG -
motena toleranca za glukozo.

MBG 6,1-6,9 in <78
(izolirana)

MTG <61 in |7,8-11,0
(izolirana)

MBG in MTG | 6,1-6,9 in | 7,8-11,0
PRILOGA

Priloga 1. Izvedba standardiziranega oralnega glukozno
toleran¢nega testa (OGTT).

Test izvajamo po vsaj treh dneh neomejenega
uzivanja ogljikovih hidratov (ve¢ kot 150 g ogljikovih
hidratov dnevno). Izvajamo ga med 7. in 9. uro zjutraj
po vsaj 8-ih in ne vec¢ kot 16-ih urah teScega stanja
(pitje vode je dovoljeno). Preiskovanec zauzije 75
gramov glukoze, raztopljene v 250 do 300 ml vode,
ki jo spije v 5 minutah (pozor: Cas testa se Steje
od prvega pozirka). Prvi vzorec krvi vzamemo pred
zauZitiem glukozne raztopine in drugega v 120.
minuti po njem. V primeru, da je Ze prva vrednost
glukoze diagnostiCna, testa ne nadaljujemo.
Koncentracijo glukoze doloéamo v venski plazmi, ki
jo je potrebno separirati takoj po odvzemu krvi, ker
le tako prepreCimo padec glukoze v vzorcu. Kadar to
ni mogoce, je potrebno uporabiti zaviralce glikolize,

41



npr. natrijev fluorid (6 mg/ml polne krvi). ZmanjSanje
glukoze v vzorcu prepreci tudi hitro hlajenje. Vzorec
krvi takoj potopimo v ledeno vodo, plazmo pa
separiramo najkasneje v 30 minutah. Plazmo je do
dolocitve koncentracije glukoze potrebno zamrzniti
(3,5). Pri otrocih in odraslih, tezkih manj kot 43
kg, je obremenitev z glukozo 1,75 g/kg telesne
teZe. Za izvedbo OGTT v nosecnosti glejte poglavje
Nosecénost.
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4. EDUKACIJA

Jana Klavs v sodelovanju s ¢lani Sekcije
medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v
endokrinologiji

Edukacija je pomemben sestavni del oskrbe oseb s
sladkorno boleznijo, je vsezZivljenjski proces. Je aktiven
proces izobrazevanja oseb z visokim tveganjem za sladkorno
bolezen in oseb s sladkorno boleznijo. Edukacija odraslih
temelji na andragoskih principih in svetovanju o sladkorni
bolezni. Informacije, ki so predmet edukacije, naj temeljijo
na nacionalnem kurikulumu za edukacijo oseb s sladkorno
boleznijo, smernicah za klinicno obravnavo, priporocilih za
prehrano in telesno dejavnost ob sladkorni bolezni tipa 2
(dostopna na: www.e-diabetes.si). Pri nacrtovanju edukacije
se oziramo na zanimanje, izkusnje in trenutne tezave osebe
s sladkorno boleznijo. Cilj edukacije je osebo s sladkorno
boleznijo opolnomoditi do stopnje, da z boleznijo kakovostno
Zivi.

PRIPOROCILA

1. Edukacija naj bo dostopna vsem osebam z visokim
tveganjem za nastanek sladkorne bolezni in osebam s
sladkorno boleznijo ves Cas zdravljenja, obvezno pa:

® 0ob postavitvi diagnoze,

e |etno, glede oceno stanja v letnem porocilu,

e ob poslabSanju bolezni, spremembi Zivljenjskega
sloga ali spremembi terapije in

e na Zeljo osebe s sladkorno boleznijo oziroma svojca.
(B, 1)
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2.

Presoja o napotitvi na edukacijo naj bo izvedena vsaj
enkrat letno. V zdravstveni dokumentaciji naj bodo
jasno opredeljeni cilji zdravljenja. Zdravstveni tim
naj edukacijo naCrtuje skupaj z osebo s sladkorno
boleznijo. Del oskrbe je tudi sprejemanje dejstva, da
vse osebe ne doseZejo pricakovanih ciljev (npr. HbAlc
< 7 %). V takem primeru je potrebno cilje zdravljenja
prevetriti in prilagoditi sposobnostim posameznika.
Cilji naj bodo postavljeni tako, da jih oseba s sladkorno
boleznijo lahko doseze (SMART). (B, I)

Edukacija se nacrtuje individualizirano, skupaj z osebo
s sladkorno boleznijo, njenimi potrebami, izkuSnjami,
priCakovanju, Zeljami in sposobnostmi. Pri tem se
upostevajo Zivljenjske okolis¢ine udelezenca. (A, 1)

Osebam s sladkorno boleznijo omogoc¢imo strukturirano
edukacijo, v programih, ki so verificirani in dostopni
vsem osebam s sladkorno boleznijo (na primarnem
in sekundarnem nivoju zdravstvenega varstva).
Edukacija je ucinkovitej$a, ¢e kombiniramo skupinsko
in individualno edukacijo. Individualno edukacijo
ponudimo osebam s specificnimi tezavami (slab sluh,
tezave v pomnjenju, slabovidni, jezikovne ovire ipd.) in
tistim, ki jo Zelijo. (A, ) Zazeleno je, da se v edukacijski
proces vkljucujejo tudi svojci ali bliznji. (E, I)

Vedno veC je zbranih dokazov, da je ugoden ucinek
edukacije povezan s trajanjem edukacije. Edukacija
(v programih ali individualno), ki obsega ve¢ kot 10
ur, poveca verjetnost za znatno izboljSanje urejenosti
bolezni, HbA1c in zmanj$a umrljivost zaradi sladkorne
bolezni.

Edukacijo naj vodijo in izvajajo ustrezno usposobljeni
zdravstveni strokovnjaki. V Sloveniji edukacijo izvajajo
pretezno diplomirane medicinske sestre, ki se glede
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na nivo edukacije ustrezno izobrazijo v programih
s certificiranjem (edukator N1 za primarni nivo,
edukator N2 za sekundarni nivo in N3 - edukator
mentor, z namenom mentoriranja N1 in povezovanja
med primarnim in sekundarnim nivojem). Edukacija je
ucinkovitejSa, v kolikor jo izvajajo razlicni zdravstveni
strokovnjaki, zato se v naCrtovanje in izvajanje
programov edukacije vkljuCuje razlicne zdravstvene
strokovnjake. ZaZeleno je, da so Clani tima ustrezno
andragosko-pedagosko usposobljeni in se tudi sami
stalno izobrazujejo. (E, 1)

Edukacijo izvajajmo v ustrezno opremljenih prostorih
in s sodobnimi, kreativnimi u¢nimi pripomocki. Prostori
naj omogocajo skupinsko edukacijo, edukacija naj
se pretezno izvaja v malih skupinah (od 3-8 oseb),
vkljuéujo¢ svojce. Del edukacijske uéilnice je racunalnik,
projektor, kamera in sluSalke, kar edukatorju omogoca
stike z osebami s sladkorno boleznijo na daljavo. (E, I)

Osebam s sladkorno boleznijo naj bo na voljo tudi
strokovno preverjeno edukacijsko gradivo (knjiZice,
trganke, spletne strani, video vsebine ipd.), ki ga
vkljuéujemo in posredujemo ob posameznih ucnih
vsebinah. (E, 1)

Edukacija je andragosko-pedagoski proces, ki se izvaja
po priporocilih tako za izvajalce, kot udelezence. (E, 1)
Edukacija »na hitro« ni u€inkovita je zato odsvetovana.
Sprejemanje novih informacij in ucenje vescin/
spretnosti zahteva ¢as in mir. (E, I)
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5. NEFARMAKOLOSKO
ZDRAVLJENJE

Ales Skvar¢a, Spela Volgansek

Zivljenjski slog z zdravim naCinom prehranjevanja,
zadostno telesno dejavnostjo in primerno telesno maso
je temelj zdravljenja sladkorne bolezni tipa 2. Pri osebah
z mejno bazalno glikemijo in moteno toleranco za glukozo
lahko zdrav Zivljenjski slog prepreci oziroma odloZi razvoj
sladkorne bolezni tipa 2.

PRIPOROCILA

1.

Z osebami s sladkorno boleznijo tipa 2 se pogovorimo
o0 pomenu zdravega Zivljenjskega sloga. Poudarimo
njegov ugodni vpliv na urejenost glukoze v krvi in
pridruZzene dejavnike tveganja. (E*, 1)

Omogocimo strukturirano in posamezniku prilagojeno
edukacijo o zdravi in uravnotezeni prehrani (t.i.
prehranski terapiji). Prvi posvet opravimo ob ugotovitvi
bolezni, nato pa zagotovimo stalno svetovanje.
Svetovanje naj po moznosti izvaja za to usposobljen
strokovnjak (diplomirana medicinska sestra oziroma
zdravstvenik s specialnimi znanji, dietetik). (E*, 1)

Prehransko svetovanje naj temelji na priporogilih
za zdravo prehrano, ki veljajo tudi za osebe brez
sladkorne bolezni. Porazdelitev makrohranil v prehrani
prilagodimo oceni presnovnih ciljev in cilinega
energijskega vnosa posameznika. Posamezniku
zagotovimo ¢im bolj prakti¢na navodila za razvoj vzorcev
zdravega prehranjevanja. Za vsakodnevno nacrtovanje
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obrokov uporabimo uéno metodo t.i. zdravega kroznika,
ki s pomocjo preprostega slikovnega prikaza predstavi
ustrezno razdelitev skupin Zivil. (E*, 1)

Pri svetovanju izhajamo iz posameznikovih obstojecih
prehranjevalnin  navad. Omogo¢imo individualno
nacértovanje obrokov. Pri tem upoStevamo potrebe,
Zelje, omejitve in kulturne posebnosti. Osredoto¢imo
se na kljucna priporoCila, ki so skupna razlicnim
vzorcem prehranjevanja: poudarjanje prednosti vnosa
neskrobne zelenjave, zmanjSanje vnosa dodanega
sladkorja in Zitnih izdelkov z malo prehranskih vlaknin,
izbira polnovrednih Zivil namesto visoko procesirane
hrane. (E*, 1)

Osebam z ustaljenim reZimom inzulinskega zdravljenja
omogocimo edukacijo glede primernega vnosa ogljikovih
hidratov z obroki. Izbranim osebam s fleksibilnim
rezimom inzulinskega zdravljenja omogoc¢imo edukacijo
o vsebnosti ogljikovih hidratov, beljakovin in mascob v
razliénih vrstah zZivil. (E*, I)

Poskrbimo za dodatno edukacijo o posebnih temah
(razlaga oznak o sestavi zivil na izdelkih v trgovinah,
prehranjevanje v restavracijah, priprava na diagnosticni
ali terapevtski poseg, akutna bolezenska stanja, itd.).
(E*,1)

UZivanje t.i. posebnih izdelkov za osebe s sladkorno
boleznijo odsvetujemo, saj ti najveckrat vsebujejo
veliko koli¢ino maséob in drugih dodatkov. Prav tako
odsvetujemo uzivanje vitaminskih, mineralnih in
drugih prehranskih dopolnil, ¢e oseba nima znanega
pomanjkanja. (E*, I)

Osebam, ki so prekomerno prehranjene ali debele,
svetujemo zmanjSati telesno maso za vsaj 5 % in jo
nato vzdrZevati. Priporo¢imo Zivljenjski slog, ki vkljucuje
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10.

11.

12.

uzivanje zdrave hrane in zadostno telesno dejavnost.
Napravimo osebni nacrt nefarmakoloskega zdravljenja.
(E*,1)

Za izboljSanje urejenosti glikemije, vzdrZevanje
primerne telesne mase in zmanjSanje tveganja za razvoj
kroni¢nih zapletov bolnikom svetujemo vsaj 150 minut
zmerno intenzivne telesne dejavnosti (od 50 do 70 %
maksimalne sréne frekvence; slednjo izracunamo po
enacbi: 220 - leta starosti) tedensko. Za dodatne ugodne
ucinke na zdravje svetujemo vsaj 300 minut zmerno
intenzivne telesne dejavnosti tedensko. Svetujemo tudi
izvajanje vaj za miSicno mo¢ vsaj dvakrat tedensko.
Telesna dejavnost naj bo enakomerno razporejena
preko vsaj treh dni v tednu, med dvema vadbama pa
naj ne mineta ve¢ kot dva dneva brez dejavnosti. (E*, I)

Telesno dejavnost predpiSemo kot terapevtski ukrep
in ga podkrepimo z ustrezno strokovno podporo in
nasveti. Spodbujamo postopno stopnjevanje telesne
dejavnosti glede na posameznikove sposobnosti in
Zelje. Priporoéamo kombinacijo zmerno intenzivne
telesne dejavnosti in vaj za miSicno moc¢. Dologimo
realne individualne cilje in pois¢emo nacine za redno
izvajanje telesne dejavnosti. (E*, 1)

Preverimo morebitne kontraindikacije za telesno
dejavnost (Tabela 1). Svetujemo uporabo primerne
obutve in temeljito samopregledovanje nog pred in po
telesni vadbi. (E*, I)

Omogoc¢imo edukacijo o telesni dejavnosti, ki je
primerna njihovemu zdravstvenemu stanju in telesni
pripravljenosti. Svetovanje naj po moznosti izvaja za
to usposobljen strokovnjak (diplomirana medicinska
sestra oziroma zdravstvenik s specialnimi znanji,
fizioterapevt). (E*, I)
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13.

14.

15.

16.

17.

Osebam, starejSim od 65 let, dodatno svetujemo telesno
dejavnost za izboljSanje ravnotezja in preprecevanje
padcev 2-3-krat tedensko. (E*, II)

Osebam, ki se zdravijo z inzulinom ali inzulinskimi
sekretagogi, svetujemo, naj preverijo raven glukoze
v krvi pred telesno dejavnostjo, med njo, takoj po
dejavnosti in nato Se nekaj ur kasneje (do 24 ur, Ce
je bila telesna dejavnost dolgotrajna in intenzivna).
Opozorimo jih, da je odmerke zdravil pred dejavnostjo
navadno potrebno primerno zmanjSati oziroma zauZziti
dodaten obrok ogljikovih hidratov, da tako preprecijo
nastanek hipoglikemije. (E*, I)

Svetujemo prekinjati dolgotrajnejSe sedenje (ve¢ kot 30
minut) z aktivnimi odmori. (E*, I)

Kadilcem svetujemo opustitev kajenja, pri tem jim
omogocimo podporo. Nekadilcem odsvetujemo zacetek
kajenja. Odsvetujemo tudi uporabo elektronskih
cigaret. (E*, I)

Vsem odsvetujemo ¢ezmerno uzivanje alkoholnih pijac.
Priporocila za osebe s sladkorno boleznijo so enaka kot
za splosno populacijo. Opozorimo, da uzivanje alkohola
lahko zveCa tveganje za hipoglikemijo in lahko vpliva
tudi na samo sposobnost prepoznavanja hipoglikemije.
(E* 1)
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Tabela 1. Nekatere omejitve pri izvajanju telesne dejavnosti.

Sréno-zilne bolezni

Pri osebah z zve¢anim tveganjem za prikrito bolezen srca, pri
bolnikih z znano koronarno ali periferno arterijsko boleznijo
in pri osebah z izrazito neurejeno arterijsko hipertenzijo
sta zmerno ali visoko intenzivna telesna dejavnost lahko
kontraindicirani. Pred nadrtovano telesno dejavnostjo je pri
nekaterih (glede na individualno klinicno presojo) smiselno
opraviti obremenitveno testiranje. Odlocitev temelji na
individualni klinicni presoji.

Diabeti¢na retinopatija

Pri osebah s preproliferativno in proliferativno diabeti¢no
retinopatijo so oblike telesne dejavnosti, ki zvecajo znotraj-
ocesni tlak ali krvni tlak (na primer vaje za miSicno mo¢,
borilne vescine, potapljanje), lahko kontraindicirane zaradi
zveCanega tveganja za nastanek hematovitreusa in za
odstop mreznice. Pri bolnikih po laserskem zdravljenju in
nekaterih oftalmoloSkih posegih je intenzivnejSa telesna
dejavnost lahko prehodno odsvetovana. Potreben je posvet
z oftalmologom.

Periferna diabeticna nevropatija

Pri osebah z zmanjSano zascitno obcutljivostjo spodnjih
okonéin so oblike telesne dejavnosti z ve¢jo obremenitvijo
stopal (na primer daljSa hoja, tek, igre z Zogo, dvigovanje
bremen) zaradi zveCanega tveganja za nastanek razjed
lahko kontraindicirane. Pri bolnikih z razjedo na nogi so te
oblike telesne dejavnosti praviloma odsvetovane.

Avtonomna diabeti¢na nevropatija

Priosebah zavtonomno nevropatijo so lahko kontraindicirane
tiste oblike telesne dejavnosti, pri katerih prihaja do hitrih
sprememb poloZaja telesa ali sréne frekvence, pregrevanja
telesa ali zveCanega tveganja za nemo ishemijo miokarda.
Pred pomembnim zve¢anjem obsega telesne dejavnosti je
potrebna kardioloSka obravnava.
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6. ZDRAVLIJENJE
HIPERGLIKEMIJE Z ZDRAVILI

Andrej Janez

FarmakoloSko zdravljenje predstavlja nadgradnjo in
dopolnitev nefarmakoloskih ukrepov. Nacrt zdravljenja
mora biti prilagojen zdravstvenemu stanju osebe in njeni
motivaciji. UpoStevati moramo vse pridruzene bolezni, Se
posebej z aterosklerozo povezane src¢no-zilne bolezni, sréno
popuscanje in kroni¢no ledvicno bolezen. Pomemben cilj
zdravljenja je tudi zmanjSanje tveganja za hipoglikemijo in
ostale neZelene ucinke ter obvladovanje telesne mase.

PRIPOROCILA

Zacetno zdravljenje po postavitvi diagnoze
sladkorne bolezni tipa 2

1. Ob postavitvi diagnoze oblikujemo glikemicne cilje in
dolo¢imo ciljni HbA1c. (E, I)

2. Poskrbimo za wuvedbo in uposStevanje sploSnih
priporoCil zdravega Zivljenjskega sloga (glejte poglavje
NefarmakoloSko zdravljenje). Nefarmakoloski ukrepi
morajo biti nato redno nadzorovani in ponovho
spodbujeni pri vseh nadaljnjih pregledih. Uvedba
zdravila prve izbire je priporo¢ena Ze takoj ob postavitvi
diagnoze, vendar mora biti vedno kombinirana z
nefarmakoloskimi ukrepi zdravega Zivljenjskega sloga
(Shema 1). (E*, I)

3. V vecini primerov je zdravilo prve izbire metformin
v kombinaciji s spremembo Zivljenjskega sloga,
lahko pa se v prvi liniji odlo€¢imo tudi za uvedbo
drugih antihiperglikemiénih zdravil. OdloCitev naj
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bo individualna, pri odloCitvi je treba uposStevati
spremljajoe bolezni in izhodiSCne ter ciljne vrednosti
glikemije. (A, 1)

Ceje metformin kontraindiciran oziroma ga posameznik
ne prenasa, je mozno zaceti zdravljenje z zdravilom iz
drugih farmakoloskih skupin glede na klini¢no prioriteto
zdravljenja (Shema 2). (E, 1)

V primeru, da vrednosti HbAlc za > 1,5-2,0 %
presegajo posameznikovo zastavljeno ciljno vrednost,
je mozno skupaj z metforminom uvesti Se eno
antihiperglikemicno zdravilo in tako povecati verjetnost
doseganja ciljne vrednosti glikemije. (B, 1)

Kadar je hiperglikemija simptomatska, je priporo¢eno
zdravljenje z inzulinom ali s sulfonilse¢nino, odvisno
od izrazenosti klinine slike (z moznostjo dodatka
metformina), do uspesnega nadzora glikemije. Ko je
nadzor nad glikemijo doseZen, se shema zdravljenja
ponovno preveri in ustrezno prilagodi. (E, I)

Prilagoditve odmerkov zdravljenja, zamenjave in/ali
dodatek novih skupin antihiperglikemicnih zdravil so
potrebni za vzdrZzevanje ali dosego ciljnih vrednosti
HbA1c. Uvajanje antihiperglikemicne terapije v zacetku
spremljamo v eno-do tri-mesecnih intervalih, po presoji
zdravnika tudi pogosteje. Kasneje obi¢ajno znotraj
obdobja 3 do 6 mesecev. (E, 1)

Vsaj enkrat letno je potrebno preveriti sréno-zilni
in ledvicni status. Potrebna je ocena ucinkovitosti,
morebitnih  neZelenih ucinkov in adherence ob
obstojeCem farmakoloskem zdravljenju. (E, 1)

V kolikor ciline vrednosti glikemije niso doseZene z
obstoje¢im farmakoloSkim zdravljenjem ali pa pride do
bistvene spremembe kliniCnega statusa, je znamenom
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zmanjSevanja sréno-zZilnih in ledviénih zapletov ter
izboljSanja stopnje nadzora glikemije priporoCena
uporaba drugih skupin antihiperglikemi¢nih zdravil
(bodisi kot dodatek ali zamenjava obstojeCega
zdravljenja). V tem primeru se lahko tudi ponovno
ovrednotijo predhodno zastavljene glikemiéne ciline
vrednosti. (E, 1)

53



*o|yqH eu epe|b su ezoubelp IAjAe)sod qo [oxe) 82 euegoiodud ef eujuLioyew egPeAn,

¥ oways fe|H g owsays oo
PN
A898saW g-¢ Nlqopqo A 2lygH fefjlwaids
4 4+
alusiireipz alusiireipz
[nfudoss i ipobBejud [nfudoss ul ipobejud
F S -~
NIWHOZL3W 3 NITNZNI suidys exsojoyeuLe
NIWHO41IW 3 NS abnup 21 ojinespz fepop uzejoq

IPSAN OMlis ouluI| BU P8l
efiwoybiady
eysjewoyduis

‘ofisoupaun ouljjo peu
»% 0'2-5'1 10% < (OLvaH 8l 83)

+

(TTTTLT Y

eQolefjwe.ds eu epa|b suidnys
aysojoxeuLre) 8bnip z) ojinelpz

LUIULIOSAI

-*

-*

"Bois pisuslinz Aeipz felngpods
‘ofioe)NpPa oueLNPNS 1I906oWwO
"ASOUSZ0160 Bu|iZ-0uQs ofudoss 19Pa1do Ul 1UZS|0q BUIAPS)| 1UZBI0Q BuliZ-0uRis Jsoujosud IUSDO
"0YqH 1SOUPaIA OUljio 190j0p oufenpiApUI Ut Sfilus)i|b 1sousfein 1ued0

wial|io
peu

OlvaH

wial|io
peu

OLvaH

A A A A

"BUIUQSS|IUOJINS - NS "z edll 1UZB]oq auloxpe|s azougelp IAlAeISod od afusfjAeipz ouiage7 T eways

55

54



Stopnjevanje in prilagoditve zdravljenja

pri osebah s sladkorno boleznijo tipa2s

socasno prisotno ateroskleroti¢no sréno-

zZilno boleznijo, srénim popuscanjem in/ali

kroni¢no ledviéno boleznijo

10. FarmakoloSko  zdravljenje oseb s  socasho
aterosklerotiéno  sréno-Zilno  boleznijo, srénim
popuscanjem in/ali kroniéno ledviéno boleznijo
mora vkljucevati zdravila iz farmakoloskih skupin, ki
imajo dokazan zascitni uCinek na sréno-zilni sistem in
ledvi¢no delovanje (Shema 2).
a. Pri socasni ateroskleroticni sréno-zilni bolezni

je priporoceno zdravljenje z agonisti receptorjev

GLP-1 ali zaviralci SGLT-2 z dokazanim zascitnim

delovanjem na sréno-zilni sistem in ledviéno funkcijo,

Z namenom zmanjSevanja:

i. pomembnih sréno-ziinih dogodkov; (A, )
(dokazi za liraglutid, dulaglutid, semaglutid,
empaglifiozin)

ii. Stevila hospitalizacij zaradi
poslabSanja srénega popusSéanja; (A, )
(dokazi za dapagliflozin in empagliflozin)

iii.

napredovanja kroni¢ne ledvicne bolezni. (A, 1)
(dokazi za dapagliflozin in empaglifiozin)

b. Pri osebah z znanim srénim popuséanjem

i. je priporoCen zaviralec SGLT-2 za zmanjSanje
Stevila  hospitalizacij zaradi  poslabSanja
srénega popusCanja in sréno-Zilne smrti pod
pogojem, da je ocenjena glomerulna filtracija
> 30 ml/min/1,73 m2 oziroma glede na
priporocCila Evropske agencije za zdravila. (A, I)
(dokazi za dapagliflozin in empaglifiozin)

c. Priosebah s kronic¢no ledvi¢éno boleznijo in prisotno
albuminurijo ali odsotno albuminurijo in ocenjeno
glomerulno filtracijo pod 60 ml/min/1,73m?2:

i. je priporoceno zdravljenje z zaviralci SGLT-2 z
namenom zmanjsSevanja:

e napredovanja kroni¢ne ledvi¢ne bolezni; (A, 1)
(dokazi za dapagliflozin in empagliflozin)

e Stevila hospitalizacij zaradip
poslabSanja srCnega popuscanja; (A, |)
(dokazi za dapagliflozin in empagliflozin)

e pomembnih sréno-Zilnih dogodkov. (B, 1)
(dokazi za empagliflozin)

ii. se v zdravljenju lahko uporabijo tudi
agonisti receptorjev GLP-1 za zmanjSanje
pomembnih  sréno-Zilnih  dogodkov. (B, 1)
(dokazi za liraglutid, semaglutid, dulaglutid)
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Prvo stopnjevanje in prilagoditev zdravljenja
pri ostalih osebah s sladkorno boleznijo tipa

2

11. Pri osebah, starejSih od 60 let in s socasno

prisotnima vsaj dvema dejavnikoma srcno-Zilnega
tveganja, je priporocena uvedba naslednjih skupin
antihiperglikemicnih zdravil:

i. agonistov receptorjev GLP-1 z dokazanim
zascitnim delovanjem na sréno-Zilni sistem z
namenom zmanjsSanja Stevila pomembnih sréno-
Zilnih dogodkov; (A, 1)

(dokazi za dulaglutid, liraglutid, semaglutid)

ii. zaviralcev SGLT-2 z dokazanim zas¢itnim
uc¢inkom na sréno in ledvi¢no delovanje pod
pogojem, da je ocenjena glomerulna filtracija
> 30 ml/min/1,73 m?) oziroma glede na
priporoCila Evropske agencije za zdravila z
namenom zmanj$anja:

e Stevila hospitalizacij zaradi poslabSanja
srénega popuscanja; (B, 1)
(dokazi za dapagliflozin)

e napredovanja kronicne ledvi¢ne bolezni. (A, I)
(dokazi za dapagliflozin)

12. Pri  ostalih posameznikih, ki za izboljSanje

urejenosti  glikemije potrebujejo prilagoditev  ali
stopnjevanje  farmakoloSkega zdravljenja, mora
biti izbira antihiperglikemicénih zdravil prilagojena
posameznikovim in klini¢nim prioritetam (Shema 2):
i. V kolikor je pri posamezniku klju¢no zmanjSanje
tveganja pojava hipoglikemij, se kot dodatek k
zdravljenju priporoca izbor zdravil z delovanjem
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na inkretinski sistem (zaviralci DPP-4 ali agonisti
receptorjev GLP-1) ali zaviralcev SGLT-2. Zdravila
iz teh terapevtskih skupin omogocajo izboljSanje
urejenosti  glikemije ob hkratnem manjSem
tveganju za pojav hipoglikemij v primerjavi z
ostalimi skupinami zdravil. (A, )

ii. V primeru, da je pri posamezniku prioriteta

znizanje telesne mase, se priporoCa izbor
agonistov receptorjev GLP-1 ali zaviralcev
SGLT-2, saj omogoCajo vecCje zmanjSanje
telesne mase v primerjavi z ostalimi skupinami
antihiperglikemicnih zdravil. (A, 1)
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Drugo stopnjevanje in prilagoditev

zdravljenja

13. Kadar se posameznik Ze zdravi z dvema
antihiperglikemi¢nima zdraviloma in so glikemicni
parametri nad individualno dolo¢enimi ciljnimi
vrednostmi, lahko uvedemo tretje zdravilo iz nove
farmakoloSke skupine. (E, 1)

14. Izbira tretjega antihiperglikemiCnega zdravila ni
natan¢no dolo¢ena in je prepuscena zdravnikovi presoji
glede na klinicno prioriteto zdravljenja, pridruzene
bolezni, komorbidnosti, tveganja za polifarmacijo,
na podlagi potreb in nacina Zzivljenja posameznika
in znacilnosti hiperglikemije ter na osnovi stroSka
zdravljenja (Shema 3). (E, 1)

15. Pri osebi s sladkorno boleznijo tipa 2 naj bo zacetek
injekcijskega zdravljenja z agonistom receptorjev GLP-1
(Shema 4). (A, 1)

16. V primeru, da posameznik z uporabo drugih skupin
antihiperglikemicnih zdravil ne dosega zastavljenih
cilinih vrednosti glikemije, glede na njegovo klini¢no
stanje, trajanje sladkorne bolezni, razmislimo o uvedbi
inzulinskega zdravljenja. (E, 1)

Zacetek zdravljenja z inzulinom pri osebah s
sladkorno boleznijo tipa 2

17. PriporoCen zacetek zdravljenja z inzulinom je uvedba
bazalnega inzulina. Zaradi nizjega tveganja za pojav
hipoglikemij in manjSega porasta telesne mase ima
bazalni inzulin prednost pred dvofaznim in prandialnim
inzulinom (Shema 4). (B, 1)

18. Kadar ima oseba simptomatsko hiperglikemijo, lahko
zaénemo zdravljenje z inzulinom takoj (Shema 1).
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To zdravljenje je lahko zacasno ali trajno, odvisno od
klinicnega poteka bolezni. Razmislimo o tipu sladkorne
bolezni. (E, 1)

19. Vzporednozuvedeniminzulinom praviloma nadaljujemo
zdravljenje z metforminom, ¢e zanj ni kontraindikacij.
(B,1)

20. Presodimo, ali je zdravljenje z inzulinskimi sekretagogi
Se treba nadaljevati. (E, I)

21. Pri osebah, ki so zdravljene z bazalnim inzulinom, je za
znizevanje verjetnosti pojava hipoglikemij priporocena
uporaba:

a. dolgodelujoCih inzulinskih analogov (npr. inzulin
glargin U-100, glargin U-300, detemir in degludek)
proti NPH inzulinu - zaradi nizje pogostosti nocnih in
simptomatskih hipoglikemij; (A, 1)

b. inzulin degludek ali inzulin glargin U-300 imata
prednost pred inzulinom glargin U-100 zaradi
manjSe verjetnosti pojava hipoglikemij, predvsem
nocnih hipoglikemij (B, 1) in manjSega tveganja za
pojav hudih hipoglikemij pri osebah z velikim sréno-
Zilnim tveganjem. (C, )

22. Zdravljenje z inzulinom obi¢ajno uvajamo ambulantno,
glede na posameznikovo stanje tudi hospitalno.
Odlocitev je prilagojena glede na posameznikove
psihofizicne zmoznosti, varnost in socialne okolis¢ine.
(E, 1)

Stopnjevanije in prilagajanje inzulinskega

zdravljenja pri osebah s sladkorno boleznijo

tipa 2

23. Pri osebah, zdravljenih z inzulinom, je v primeru
nedoseganja zastavljenih ciljnih vrednosti glikemije
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24.

25.

26.

27.

potrebno prilagoditi inzulinsko shemo in/ali dodati
zdravilo iz drugih skupin antihiperglikemicnih zdravil:

a. agonisti receptorjev GLP-1 imajo z ucinkom na
zmanjSanje telesne mase in manjSim tveganjem
za pojav hipoglikemij prednost pri stopnjevanju
zdravljenja pred povecevanjem in dodajanjem novih
odmerkov inzulina. (A, I) Zdravili lahko uporabljamo
lo¢eno ali v fiksnih kombinacijah.

b. zaviralci SGLT-2 imajo z udinkom na zmanjSanje
telesne mase in manjSim tveganjem za pojav
hipoglikemij prednost pri stopnjevanju zdravljenja
pred povecevanjem in dodajanjem novih odmerkov
inzulina. (A, 1)

Pri uvedbi prandialnih odmerkov inzulina imajo prednost

kratkodelujoCi analogi zaradi boljSe urejenosti glikemije

in manjSega tveganja za hipoglikemijo po obroku. (B, I)

Pri uvedbi prandialnih odmerkov inzulina se priporoca
postopno stopnjevanje zdravljenja (zacetek z enim
odmerkom pred enim obrokom in Sele nato dodajanje
novih odmerkov) za dosego postopnega znizanja HbAlc
z manjSim tveganjem za pojav hipoglikemij v primerjavi
s takojSno uvedbo prandialnih odmerkov pred vsemi
vecjimi obroki. (B, 1)

Skrbno presodimo o uporabi dvofaznih inzulinov, ki
vsebujejo ultrakratko delujoce analoge in NPH inzulin
v fiksni kombinaciji, saj ob neustreznem Zivljenjskem
slogu, nacinu prehranjevanja in klinicnem stanju
posameznika lahko povecajo tveganje za hipoglikemije.
(E, D

Pri zdravljenju z bazalno-bolusno inzulinsko shemo
spodbujajmo prepoznavanje deleza ogljikovih hidratov,
Se posebej pri mlajsSih in motiviranih posameznikih,
zaradi boljSe urejenosti glikemije in manjSega tveganja
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za hipoglikemije. (B, I)

28. Zdravljenje z inzulinom po inzulinski Crpalki ni

standardni nacin zdravljenja oseb s sladkorno boleznijo
tipa 2. (E, I)
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OPISI POSAMEZNIH SKUPIN ZDRAVIL

Metformin

Je zdravilo prvega izbora in tudi najbolj pogosto
predpisano zdravilo pri osebah s sladkorno boleznijo tipa
2. Antihiperglikemi¢ni ucinki metformina potekajo preko
zaviranja glukoneogeneze in lipogeneze v jetrih ter povecanja
privzema glukoze v periferna tkiva, predvsem skeletne
miSice. Je zelo ucinkovit, varen in cenovno dostopen. Ima
blag uCinek na zmanjSanje telesne mase in zmanjSanje
zapletov sréno-Zilnih bolezni ter smrtnosti. V raziskavi UKPDS
se je potrdila njegova sréno-Zilna varnost, tudi naknadne
opazovalne raziskave so potrdile njegove ugodne ucinke na
sréno-zilno in celokupno preZivetje, preventivno delovanje
za sréno-zilne bolezni pa v zadnjih metaanalizah ni bilo
dokazano. Ker ne spodbuja izloGanja inzulina, v monoterapiji
navadno ne povzroéa hipoglikemij. Kombiniramo ga lahko z
vsemi drugimi antihiperglikemicnimi zdravili.

Registrirana zdravila

Aglurab (metformin), Glucophage/Glucophage  XR
(metformin), Metfogamma (metformin), Siofor (metforim);
Glucovance (metformin in  glibenklamid), Janumet
(metformin in sitagliptin), Jentadueto (metformin in
linagliptin), Xigduo (metformin in dapagliflozin), Synjardy
(metformin in empagliflozin).

Odmerjanje

Zdravilo je na voljo v formulaciji s takojSnim spros¢anjem,
ki se obi¢ajno jemlje dvakrat na dan in v formulaciji s
podaljSanim sproS¢anjem, ki se obicajno jemlje enkrat
dnevno. Formulacije se ne razlikujejo v ucinkovitosti ali
varnostnem profilu. Odmerjanje metformina s takojsSnjim
sproS¢anjem se zacne pri 500 mg enkrat ali dvakrat dnevno,
ter se povecuje glede na prenasanje, do 1000 mg dvakrat

70

dnevno. V Evropi Uniji je maksimalen dnevni odmerek 3000
mg, Ceprav imajo odmerki nad 2000 mg navadno majhno
dodatno ucinkovitost in se slabSe prenasajo. Zdravilo se
jemlje skupaj z obroki.

Varno ga uporabljamo do oGF nad 45 ml/min/1,73m2. S
previdnostjo in v prilagojenem odmerku do 1000 mg dnevno
ga uporabljamo pri oGF nad 30 in pod 45 ml/min/1,73m?
ter takrat, kadar obstaja tveganje za nenadno poslabSanje
ledviénega delovanja, pri katerem pri¢akujemo znizanje
oGF pod 45 ml/min/1,73m2. S previdnostjo pa se lahko
uporablja, ¢e je vrednost oGF stabilna v obmocju 30-60
ml/min/1,73m?2 - v tem primeru se uporablja polovi¢ni
odmerek in je treba ledvi¢no delovanje redno nadzorovati.

NezZeleni ucinki

Priblizno 10-15 % oseb s sladkorno boleznijo poroca o
gastrointestinalnih stranskih ucinkih (napenjanje, driska,
kréi, slabost in bruhanje). Obi¢ajno so ucinki na prebavila
prehodne narave in s ¢asom izzvenijo. Postopno uvajanje
terapije je zato kljuéno za njihovo preprecevanje. V kolikor
gastrointestinalni stranski ucinki niso prisotni po 5-7
dneh, se lahko zaCetni odmerek poveca iz 500 mg 1-krat
dnevno na 500 ali 850 mg 2-krat dnevno. V primeru
stranskih udinkov se odmerek zniza, po prenehanju tezav
pa se lahko Se enkrat poskusi pove¢anje odmerka. Poznano
je, da je z uporabo formulacije metformina s podaljSanim
sproS¢anjem (angl. extended release, XR) manjSa pojavnost
nezelenih ucinkov v prebavilih. V redkih primerih se lahko
ob dolgotrajni uporabi pojavi pomanjkanje vitamina B12
in laktatna acidoza. Zato je potrebno kontrolirati ledvicno
funkcijo in vsaj na dve leti preverjati nivo B12.

Kontraindikacije

Zaradi nevarnosti laktatne acidoze je kontraindiciran v
primeru hude ledvicne okvare (0GF < 30 ml/min/1,73
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m?). Zdravljenje se mora prekiniti ob slabosti/bruhanju
in v primeru akutnih obolenj, ¢e obstaja tveganje hudega
poslabSanja ledvicne ali jetrne funkcije. Zdravljenje navadno
prekinemo tudi pred predvidenimi radioloSkimi preiskavami
s kontrastnimi sredstvi in pred operativnhimi posegi ter med
njimi.

Zaviralci natrij-glukoznega koprenasalca 2
(SGLT-2)

Zaviralci SGLT-2 z zaviranjem natrijevih  glukoznih
koprenaSalcev = zmanjSajo reabsorpcijo  glukoze v
proksimalnih ledviénih tubulih in tako znizajo prag za
njeno izloCanje v ledvicah. S tem se poveca izloCanje
glukoze z urinom, zniZza serumska koncentracija glukoze in
HbA1c. Zdravljenje z njimi povzro¢a tudi blago zmanjSanje
telesne mase, sistoliCnega in diastolicnega krvnega tlaka.
V kombinaciji z metforminom ne povzrocajo hipoglikemij,
njihovo Stevilo pa se nekoliko poveca v kombinacijah s
sulfonilse¢nino ali inzulinom. Zdravljenje z zaviralcem
SGLT-2 empaglifiozinom in kanagliflozinom je v raziskavah
bolnikom z zelo veliko sréno-Zilno ogroZenostjo dodatno
zmanjSalo tveganje za srcno-Zilne bolezni. Ugodno je
vplivalo tudi na ledvi¢éno delovanje. Raziskave za zdravila iz
te skupine ugotavljajo tudi zmanjSanje Stevila hospitalizacij
zaradi srénega popusCanja in upocCasnitev napredovanja
kroni¢ne ledvicne bolezni.

Za antihiperglikemiéni ucinek se svetuje uvedba zaviralca
SGLT-2 pri oGF > 45 ml/min/1,73 m2 Ob oGF < 45 ml/
min/1,73 m? je antihiperglikemicni ucinek zaviralcev SGLT-
2 manj izrazit, vendar zaradi zas¢ite sréno-Zilnega sistema
in ledvic lahko zdravljenje nadaljujemo do niZje oGF 25 ml/
min/1,73 m? (dapagliflozin) ali oGF 30 ml/min/1,73 m?
(empagliflozin), glede na priporoCila Evropske agencije za
zdravila; razmisliti je potrebno o pojacanju pridruzenega
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antihiperglikemi¢nega zdravljenja. V primeru prisotnega
srénega popusScanja z zmanjSanim iztisnim delezem lahko
zdravljenje z empaglifiozinom nadaljujemo do oGF 20 ml/
min/1,73 m? zdravljenje z dapagliflozinom nadaljujemo
do oGF 25 ml/min/1,73 m2. V primeru kronicne ledvicne
bolezni lahko zdravljenje z dapagliflozinom nadaljujemo do
oGF 25 ml/min/1,73 m2.

Registrirana zdravila in odmerjanje

Forxiga (dapagliflozin 1x10mg), Jardiance (empagliflozin
1x10-25 mg), Xigduo (metformin in dapagliflozin), Synjardy
(metformin in empagliflozin).

NeZeleni ucinki

Pri zdravljenju se 2- do 4-krat povecCa tveganje za genitalne
glivicne okuzbe, Se posebej pri starejSih zenskah. Nekoliko
se poveca tudi tveganje za okuzbe secil, zato se jih je treba
izogibati pri osebah s ponavljajo€imi se okuzbami.

Kontraindikacije

Previdnost pri uporabi teh zdravil je potrebna pri osebah, ki
so nagnjene k dehidraciji, hipotenziji oziroma imajo kroni¢no
ledvi¢no bolezen. Pri osebah s sladkorno boleznijo tipa 2,
zdravljenimi z zaviralci SGLT-2, so zabelezZili redke primere
diabetiCne ketoacidoze. Zato je treba upostevati moznost
diabeticne ketoacidoze pri bolnikih, ki imajo znaéilne
simptome, tudi ¢e nimajo visokih vrednosti glukoze v krvi.
Raziskava, opravljena s kanagliflozinom, je opazila vecjo
pogostost amputacij, kar pa se ni potrdilo v nadaljnjih
raziskavah. Vseeno se svetuje previdnost pri uporabi
zaviralcev SGLT-2 pri bolnikih s periferno arterijsko boleznijo
in razjedami na nogij.

Zdravljenje z zaviralci SGLT-2 se mora zacasno preKiniti
pred vecjimi kirurskimi posegi in med akutnimi okuzbami
ter ostalimi resnimi bolezenskimi stanji zaradi zmanjSanja
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tveganja za pojav ketoacidoze. Posebna pozornost mora
biti namenjena osebam, ki sledijo dieti z nizkim vnosom
ogljikovih hidratov ali ob sumu na stanje pomanjkanja
inzulina.

Agonisti receptorjev glukagonu podobnega
peptida-1(GLP-1RA)

Zdravila iz te skupine so polipeptidi, zato jih je podobno kot
inzulin potrebno injicirati podkozZno. VeZejo se na receptor za
GLP-1, ki je na celici beta trebusne slinavke, in ga aktivirajo.
To povzroci od glukoze odvisno povecanje izloCanje inzulina.
Stimulirajo sekrecijoinzulinater zavirajo sekrecijo glukagona,
v odvisnosti od glukoze v krvi. Pri mnogih ucinkovito
znizajo glukozo v krvi in pri veéini pomembno zmanjSajo
telesno maso. Se posebej so ucinkoviti pri osebah z ITM
nad 30 kg/m? in imajo majhno tveganje za hipoglikemijo.
Strukturne razlike med agonisti receptorjev GLP-1 vplivajo
na trajanje delovanja. Njihove formulacije in odmerjanje
pa lahko vplivajo na ucinkovitost nizanja glukoze in izgube
telesne mase ter na profil stranskih ucinkov in sréno-zZilne
ucinke. Glede na trajanje vezave na receptor jih delimo na
kratkodelujoCe (eksenatid, liksisenatid) ter dolgodelujoce
(eksenatid s podaljSanim sproS¢anjem, liraglutid, dulaglutid,
semaglutid). Zaradi farmakokineticnih  lastnosti se
kratkodelujoCi agonisti receptorjev GLP-1 injicirajo enkrat
ali dvakrat dnevno, medtem ko se dolgodelujo¢i lahko
odmerjajo enkrat dnevno ali enkrat tedensko.

Kratko delujoCi agonisti receptorjev GLP-1 primarno znizujejo
postprandialno glikemijo zaradi ucCinka na pocCasnejsSe
praznjenje Zelodca, medtem ko imajo dolgodelujoCi
agonisti mocan ucinek na glukozo na teS¢e zaradi svojega
inzulinotropnega delovanja ter ucinka na glukagon. Ob
hipoglikemiji nimajo zaviralnega uCinka na izloCanje
glukagona iz celic alfa, hkrati pa tudi ne motijo delovanja
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ostalih hormonov.

Ugoden ucinek imajo tudi na znizanje sistoliCnega krvnega
tlaka in na ostale oznacevalce sréno-Zilnih bolezni. Liraglutid,
semaglutid in dulaglutid so bili povezani s pomembnim
izboljSanjem  sréno-Zilnih  izidov. Ob  standardnem
multifaktorskem zdravljenju dejavnikov tveganja za sréno-
Zilne bolezni so prinesli dodatno zmanjSanje tveganja za
skupni izid - akutni miokardni infarkt, mozgansko kap in
sréno-Zilno smrt. Zdravljenje z liraglutidom, semaglutidom in
dulaglutidom je prav tako povezano z manjSim tveganjem
za napredovanje kroni¢ne ledvicne bolezni. Poleg tega jih
lahko uporabljamo tudi v napredovalih stopnjah ledvicne
odpovedi.

V kliniéni uporabi je semaglutid, prvi in edini agonist
receptorjev GLP-1, v peroralni obliki. Molekula je zaradi
strukturnih modifikacij in tehnoloSke obdelave tablete
odporna na razgradnjo v kislem okolju Zelodca, ima pa
primerljivo delovanje kot v obliki injektabilnega zdravljenja
z razpolovnim éasom teden dni. V raziskavah je peroralni
semaglutid ucinkovito znizal vrednosti glikemije in HbAlc v
povprecju za 1,3% ter zmnajSal telesno maso za 3-4 kg,
izkazal se je za sréno-zilno varno zdravilo. Pri njegovi uvedbi
so potrebna natan¢na navodila za jemanje, ki jih morajo
posamezniki upostevati.

Agonisti receptorjev GLP-1 se uprabljajo tudi v fiksni
kombinaciji z bazalnimi inzulinskimi analogi v enem
peresniku. Zdravilo se injicira enkrat dnevno v odmernih
korakih. En odmerni korak vsebuje 1 enoto inzulina
in ustrezno koli¢ino agonista receptorjev GLP-1, kar
zagotavlja visoko ucinkovitost v zniZzevanju HbAlc. Trenutno
obstaja fiksna kombinacija kratodelujoCega agonista
receptorjev GLP-1, liksisenatida, z inzulinom glargin in
dolgodelujoCega agonista receptorjev GLP-1, liraglutida, z
ultradolgo delujo¢im bazalnim inzulinom degludekom. Obe
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fiksni kombinaciji se uporabljata za izboljSanje urejenosti
glikemije v kombinaciji s peroralnimi antihiperglikemi¢nimi
zdravili, ¢e ta zdravila, sama ali v kombinaciji z agonisti
receptorjev GLP-1 ali bazalnim inzulinom, ne zagotavljajo
ustrezne urejenosti glikemije. Nezeleni ucinki so vezani na
posamezno komponento zdravila. Znano je, da dodatek
agonista receptorjev GLP-1 izni¢i negativne ucinke inzulina
na porast telesne mase in zmanjSa tveganje za hipoglikemije.

Registrirana zdravila in odmerjanje

Bydureon (eksenatid LAR, 2 mg tedensko), Byetta
(eksenatid, 5-10 mg dnevno pred obroki), Victoza (liraglutid
0,6-1,8 mg 1xdnevno), Lyxumia (liksisenatid 10 mg, 20 mg
1xdnevno), Trulicity (dulaglutid 0,75, 1,5 mg, 3 mg, 4,5 mg
tedensko), Ozempic (semaglutid 2,5 mg, 5 mg, 1 mg enkrat
tedensko in Rybelsus (peroralna oblika semaglutida (3 mg,
7 mg, 14 mg dnevno);

Xulthophy (1 mlraztopine vsebuje 100 enotinzulina degludek
in 3,6 mg liraglutida), Suliqua (1 ml vsebuje 100/300 enot
inzulina glargin in 33/50 mikrogramov liksisenatida).

Nezeleni ucinki

NajpogostejSi stranski ucinki so slabost, bruhanje in driska.
Ti neZeleni ucinki so obi¢ajno prehodni. Slabost in bruhanje
sta v primeru uporabe oblik s podaljSanim sproS¢anjem
manj pogosta.

Kontraindikacije

Rezultati klinicnih raziskav kaZejo na povecano tveganje
za pankreatitis in holecistitis, zato jih osebam z vecjim
tveganjem za akutni pankreatitis odsvetujemo. Nakazano je
tudi veCje tveganje za rak trebusne slinavke in pri uporabi
liraglutida tudi neoplazme S¢itnice, vendar vzrone povezave
z agonisti receptorjev GLP-1 zaenkrat niso uspeli potrditi.
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Zaviralci dipeptidil peptidaze-4 (DPP-4)

Ta skupina peroralnih zdravil preprecuje hidrolizo endogenih
inkretinov z encimi DPP-4 in tako poveéuje plazemske
koncentracije aktivnih oblik GLP-1 in GIP. S poveCanjem
koli¢ine aktivnih endogenih inkretinov se poveca izlocanje
inzulina in zmanjSa izloGanje glukagona, kar je odvisno od
ravni glukoze v krvi. Zdravila se odmerjajo enkrat ali dvakrat
dnevno. Zdravila iz te skupine manj ucinkovito znizajo
glukozo od sulfonilse¢nin, metformina ali GLP-1 agonistov.
V monoterapiji ali kombinaciji z metforminom ne povzro¢ajo
hipoglikemij in zniZajo glikemijo po obroku v povprecju do 3
mmol/I ter HbA1lc od 0,6-0,8 %. Njihova prednost je, da ne
povzroc¢ajo hipoglikemij, saj njihovo delovanje ob normalnih
vrednostih krvnega sladkorja preneha.

Zdravila imajo nevtralen vpliv na telesno maso in se pogosto
uporabljajo v kombinacijskem zdravljenju z metforminom,
sulfonilse¢nino oziroma v trotirnem zdravljenju. Redkeje se
uporabljajo v kombinaciji z inzulinom.

Registrirana zdravila in odmerjanje

Januvia (sitagliptin 1x100mg), Trajenta (linagliptin 1x5 mg),
Janumet (metformin in sitagliptin), Jentadueto (metformin in
linagliptin)

NeZeleni uCinki

Pri tej skupini zdravil ne opazamo pomembnih nezelenih
ucinkov. Opisana je moznost vecjega tveganja za doloGene

vrste okuzb, vendar je odstotek pojavljanja teh zapletov
redek.

Kontraindikacije

Jemanje je omejeno priledviénem popuscanju, pri katerem je
potrebno odmerek sitagliptina, saksagliptina ter vildagliptina
ustrezno prilagoditi glede na oGF. Linagliptin je varen pri
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vseh stopnjah ledviéne okvare, saj se izloGa skozi jetra in
Zoléne poti. Zdravljenje je odsvetovano pri posameznikih s
tveganjem za akutni pankreatitis, saj so nekatere raziskave
pokazala vecjo pojavnost le-tega. Raziskave za oceno sréno-
Zilne varnosti so pri saksagliptinu ugotavljale vecje tveganje
za poslabsanje srénega popuscanja, sicer pa so pokazale, da
so zaviralci DPP-4 varni, a nimajo posebnega preventivnega
ucinka za sréno-Zilni sistem.

Sulfonilse¢nine in glinidi

So peroralna zdravila, ki znizujejo glukozo s stimulacijo
sekrecije inzulina iz beta celic trebusne slinavke. So
zelo ucinkovita zdravila za zniZevanje hiperglikemije, z
dokazanimi uéinki na znizanje mikrovaskularnih zapletov
sladkorne bolezni (UKPDS), so enostavni za uporabo in
poceni. Ob neustreznem odmerjanju lahko povzrocijo
hipoglikemijo in porast telesne mase, vendar primerjalno,
Se vedno v manjSem obsegu kot inzulin. Posebno pozorni
moramo biti predvsem pri predpisovanju osebam s
povecanim tveganjem za hipoglikemijo, to so starejsi in taki
s kroni¢no ledvi¢no boleznijo.

Pomembne razlike med sulfonilse¢ninami vplivajo tako na
varnost kot na ucinkovitost. Glibenklamid ima vecje tveganje
za hipoglikemijo v primerjavi z ostalimi sulfonilse¢ninami.
Danes v zdravljenju pogosteje uporabljamo tretjo generacijo
sulfonilsecnin, ki so farmakoloSko pripravljene tako, da
se ucinkovina sproSca glede na celodnevni ritem glukoze
v krvi. Predstavniki so gliklazid, glimepirid in glipizid. Med
starejSo generacijo sulfonilseénin ima Se vedno pomembno
mesto glikvidon, ki se presnavlja preko jeter in skoraj v celoti
(95 %) izloGi skozi Zoléni sistem ter je zato varno zdravilo
pri osebah z ledvicnim popusc€anjem. Glinidi so skupina
zdravil, ki u€inkovito uravnavajo hiperglikemijo v obdobju
po zauZitju hrane, saj vplivajo na hitro izlo¢anje inzulina
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ob obrokih. Od sulfonilse¢nin se razlikujejo po tem, da se
na receptor celic beta vezejo hitro in samo za kratek ¢as. V
Sloveniji uporabljamo le repaglinid. Ker ima zdravilo kratek
Cas delovanja, je nevarnost hipoglikemije v primerjavi s
sulfonilse¢ninami manjsa. Prav tako je tudi prirastek telesne
mase manjsi kot pri zdravljenju s sulfonilse¢ninami. Odmerja
se pred glavnimi obroki hrane. Zdravilo se v 90 % izloCa
skozi jetra in ZolCevode, zato ga lahko dajemo tudi osebam
z ledvi¢no boleznijo. Zdravljenje je uspesno le omejen cas,
ker zaradi napredovanja popusScanja celic beta scasoma
postane neucinkovito.

Registrirana zdravila in odmerjanje

Daonil (glibenklamid), Glucotrol XL (glipizid), Glurenorm
(glikvidon), Diaprel MR (gliklazid 1-2x30-120 mg), Gliclada
(gliklazid 1-2x30-120 mg), Gliklazid STADA (gliklazid
1-2x30-120 mg), Amaryl (glimepirid 1-4x0,5-6 mg),
Glucovance (metformin in glibenklamid);

NovoNorm (repaglinid 1-4x0,5-4 mg), Repaglinid STADA
(repaglinid 1-4x0,5-4 mg).

Nezeleni ucinki

Ob neustreznem odmerjanju sulfonilseCnine lahko
povzro¢ajo hipoglikemijo in porast telesne mase.
Posameznike s hipoglikemijo po jemanju preparatov
sulfonilse¢nin in okrnjenim ledvi¢nim delovanjem moramo
obvezno sprejeti v bolnisnico na opazovanje, saj je znano,
da lahko dolgotrajni u€inek sulfonilse¢nin vodi v ponovitev
hipoglikemije.

Kontraindikacije

Sulfonilse¢nine so kontraindicirane v ¢asu akutnih zapletov
sladkorne bolezni, vro€inskih stanj, pred in med vecjimi
operativnimi posegi ter poskodbami.
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Inzulin

Inzulinska terapija je za veCino oseb ob napredovanju
sladkorne bolezni najbolj kakovosten nacin zdravljenja.
Gre za nadomestno zdravljenje, saj z eksogenim
inzulinom nadomeSéamo popolno ali delno pomanjkanje
endogenega inzulina. Po sestavi molekule lo¢imo humane
inzuline in njihove analoge. Analogj, ki jih danes pogosteje
uporabljamo, so humanim inzulinom podobni, ne pa enaki,
zato imajo nekoliko ustreznejSe farmakokineti¢ne lastnosti
in farmakodinamicne ucinke.

Po trajanju delovanja delimo inzuline na:

e ultrakratko delujoce: delujejo do 4 ure (inzulin lispro,
aspart, glulisin);

e kratkodelujoCe: delujejo do 6 ur (inzulin Actrapid HM,
Humulin R);

e srednjedolgodelujoce: delujejo do 18 wur (inzulin
Insulatard, Humulin N, Insuman Basal);

e dolgodelujoce: delujejo do 24 ur (glargin U100, detemir);

e ultradolgo delujoce: delujejo do 42 ur (glargin U300,
degludek).

V  funkcionalnem smislu imenujemo srednjedolgo,
dolgodelujoce in ultradolgo delujoce inzuline tudi bazalni
inzulini, ker posnemajo bazalno izlo¢anje inzulina, kratko in
ultrakratko delujocCe inzuline pa tudi prandialni inzulini, ker z
njimi posnemamo postprandialno izlo¢anje inzulina.

Poleg posameznih inzulinov poznamo tudi Ze vnaprej
pripravljene meSanice kratko in dolgodelujo¢ih inzulinov
(dvofazni inzulini). Tudi v tej skupini se poleg dvofaznih
humanih inzulinov pojavljajo dvofazni analogni inzulini.

Po zaCetku zdravljenja z inzulinom ukinemo preostale
inzulinske sekretagoge iz sheme zdravljenja. Pri relativno
dobro ohranjeni funkciji beta celic (stimuliran C-peptid >
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0,6 nmol/l) se izogibamo prandialnega inzulina, saj se v teh
primerih pogosto pojavi velik porast telesne mase.

Registrirana zdravila

Actrapid (humani inzulin, kratkodelujo¢i), Humulin R
(humani inzulin, kratkodelujoc¢i), Humalog (inzulin lispro,
ultrakratko delujocCi), NovoRapid (inzulin aspart, ultrakratko
delujoci), Fiasp (inzulin aspart, ultrakratko delujoci), Apidra
(inzulin glulizin, ultrakratko delujoci), Humulin N (humani
inzulin, srednjedolgodelujoci), Insulatard (humani inzulin,
srednjedolgodelujoci), Insuman Basal (humani inzulin,
srednjedolgodelujo¢i), Humulin M3 (humani inzulin,
dvofazni), Mixtard 30 (humani inzulin, dvofazni), Humalog
Mix25 (inzulin lispro, dvofazni), Humalog Mix50 (inzulin
lispro, dvofazni), NovoMix 30 (inzulin aspart, dvofazni),
NovoMix 50 (inzulin aspart, dvofazni), Abasaglar (inzulin
glargin, dolgodelujoci), Lantus (inzulin glargin, dolgodelujoci),
Toujeo (inzulin glargin, ultradolgo delujoci), Levemir (inzulin
detemir, dolgodelujoci), Tresiba (inzulin degludek, ultradolgo
delujoci).

Odmerjanje

Pri zdravljenju se uporabljajo razli¢ni reZimi, najpogosteje

pa:

e bazalni inzulin 1- do 2-krat dnevno;

e bazalno-bolusna shema, torej bazalni inzulin 1- do 2-krat
dnevno, zraven pa Se kratkodelujoci inzulin pred enim ali
vec obroki (skupaj torej 3-5 odmerkov dnevno);

e bifazni inzulin, ki se uporabi pred enim ali ve¢ obroki.

NeZeleni ucinki

Hipoglikemija je najpogostejSi nezeleni ucinek. Vzroki
zanjo so lahko nepravilen odmerek inzulina, izpustitev ali
nezadostna koliCina obroka hrane, nenalrtovana telesna
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dejavnost, bruhanje, motnje v absorpciji hrane v Crevesu,
alkoholne pijace. Na zaCetku zdravljenja z inzulinom se lahko
pojavijo edemi in reakcije na mestu injiciranja (bolecina,
pordelost, koprivnica, vnetje, podplutbe, oteklost in srbenje
na mestu injiciranja). Te reakcije so navadno prehodne.
Hitro izboljSanje urejenosti glukoze v krvi je lahko povezano
z akutno boleGo nevropatijo, ki je obi¢ajno reverzibilna.
Pri stanjih z zmanjSanim vnosom hrane je treba odmerke
inzulina zmanjsati ali ukiniti z namenom zmanjSanja
tveganja pojava hipoglikemij.
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7. HIPOGLIKEMUJA

Drazenka Pongrac Barlovi¢, Jana Klavs

latrogena hipoglikemija lahko predstavlja oviro pri doseganju
glikemicnih ciljev, predvsem pri osebah, ki se zdravijo z
inzulinom. Hude hipoglikemije akutno izpostavljajo bolnike
nevarnosti poSkodb in motenj zavesti in so oznacevalec
bolnikove krhkosti.

PRIPOROCILA

1. Pri vsakem srecanju z osebo, ki se zdravi z zdravili,
kjer je pojav hipoglikemije verjetnejsi (Tabela 1),
hipoglikemije prepreCujemo, aktivno poizvedujemo
0 njihovi morebitni prisotnosti, pogostnosti, vrsti ter
zavedanju, in jih ustrezno zdravimo. (E*, I)

2. Hipoglikemije prepreCujemo z edukacijo. MozZnost
za pojav hipoglikemije predstavimo na nadcin, ki
razbremeni strah. Z osebo, ki se zdravi z zdravili, kjer
je pojav hipoglikemije verjetnejsi, se pogovorimo o
vzrokih, prepoznavanju in pravilnem ukrepanju v
primeru njenega pojava. (E, I)

3. Oseba, ki prejema zdravila, kjer je pojav hipoglikemije
verjetnejsi, naj bo vkljucena v edukacijo o hipoglikemiji.
Vsebino prilagodimo njenemu razumevanju, trajanju
sladkorne bolezni in zdravljenju. Program edukacije naj
bo oblikovan glede na posameznikove tezave in skrbi.
Vsebina edukacije zajema:

e vzroke za hipoglikemijo,

e simptome in znake hipoglikemije,

e predvidevanje, preprecevanje in prepoznavanje
hipoglikemije,
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e ukrepe ob hipoglikemiji.
Zazeleno je, da se edukacije o hipoglikemiji udelezijo
tudi svojci. (E, I)

Preprecevati poskuSamo éezmerni popravek
hipoglikemije, ker vodi v hiperglikemijo in porast telesne
mase. (E*, I)

Redno spremljamo kognitivne sposobnosti osebe s
sladkorno boleznijo, predvsem glede sposobnosti
predvidevanja, prepoznavanja in pravilnega ukrepanja v
primeru pojava hipoglikemije. (B, I) Lahko si pomagamo
z vprasalnikom za oceno kognitivnih sposobnosti, npr.
mini mental test.

Osebe, ki se zdravijo z zdravili, kjer je pojav hipoglikemije
verjetnejSi, opozorimo o posebnostih predvidevanja in
preprecevanja hipoglikemije med voznjo ter seznanimo
z veljavno zakonodajo za voznike (glejte poglavje
Vozniska sposobnost). (E, I)

Diagnoza

7.

Hipoglikemijo spoznamo po simptomih in znakih,
potrdimo pa jo z meritvijo glukoze v krvi ter s prekinitvijo
simptomov po zauzitju ogljikovih hidratov. (E*, I)

Razvrstitev hipoglikemije

Ceprav je spodnja meja normalne koncentracije
glukoze na tesSce 3,6 mmol/I, je pri sladkorni bolezni,
sploh Ce oseba uporablja zdravila, kjer je pojav
hipoglikemije verjetnejsi, hipoglikemija definirana
s koncentracijo glukoze v krvi < 3,9 mmol/l, saj
se takrat Ze vklju¢i nevrohumoralni sistem za
preprecevanje nadaljnjega znizanja glukoze.
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A. Hipoglikemija stopnje 1: koncentracija glukoze v
krvi < 3,9 mmol/I do > 3,0 mmol/I.

B. Hipoglikemija stopnje 2: koncentracija glukoze
v krvi < 3,0 mmol/I. Pojavijo se nevroglikopenicni
simptomi. Pomembno je takojSnje ukrepanje za
zviSanje koncentracije glukoze v krvi.

C. Hipoglikemija stopnje 3 (huda hipoglikemija):
potrebna je pomo¢ druge osebe, ker si oseba
s sladkorno boleznijo zaradi kognitivnih motenj
oziroma motnje zavesti ni sposobna pomagati sama.
D. Pseudohipoglikemija (hipoglikemiCna reakcija):
simptomi, tipi¢ni za hipoglikemijo, se pojavijo ob
visjih koncentracijah glukoze v krvi, kot so znacilne
za hipoglikemijo. ObiCajno se pojavi pri osebah z
vi§jo glikemijo, ob hitrem zniZevanju glukoze v krvi.
Obcutki hipoglikemicne reakcije se lahko pojavijo Ze
pri koncentracijah glukoze pod 10 mmol/I.

Ukrepi
Hipoglikemija stopnje 1 in 2

8.

Zdravimo jo z zauzitiem 15 do 20 g ogljikovih hidratov,
najbolj priporocljivo v obliki glukoznih ali saharoznih
tablet oziroma raztopine. UCinek pri¢akujemo v 15
minutah. UCinkovita je tudi hrana, ki vsebuje glukozo
(sok, glukozni geli), a je v tem primeru porast glukoze v
krvi lahko pocasnejsi (Tabela 2). (E*, 1)

UcGinek zdravljenja je lahko kratkotrajen, zato po 15
minutah ponovno izmerimo glukozo v krvi. V primeru, da
je takrat koncentracija glukoze Se vedno < 4,0 mmol/I,
ponovimo ukrep. (E*, I) Normalizacija kognitivnih funkcij
je praviloma pocasnejSa kot normalizacija glukoze v
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krvi in traja obicajno vsaj 30 min.

10. Kadar v eni uri po hipoglikemiji ne sledi reden obrok,
bolniku svetujemo, da zauZije dodatnih 15 do 20 g
ogljikovih hidratov in beljakovine. (E*, 1)

Hipoglikemija stopnje 3 (huda hipoglikemija)
Huda hipoglikemija pri zavestni osebi s sladkorno boleznijo

11. V primeru, da oseba govori in ocenimo, da lahko poZira,
priporo€amo zauzitje 20 g ogljikovih hidratov (Tabela
3), najbolje v obliki glukoznih tablet. Po 15-ih minutah
dolo¢imo koncentracijo glukoze v krvi in v primeru, da
je < 4 mmol/I, svetujemo zauzitje dodatnih 15 do 20 g
ogljikovih hidratov. (E*, 1)

Huda hipoglikemija pri nezavestni osebi s sladkorno boleznijo

12. Uporabimo raztopino glukoze (20 do 50 %) intravenozno.
(E*, 1) Injiciramo tolikSno koli¢ino glukozne raztopine,
da se bolnikova zavest zbistri, obi¢ajno apliciramo 10-
25 g glukoze v 1-3 minutah (z aplikacijo npr. 50 ml 50 %
glukoze tako injiciramo 25 g glukoze i.v.). Hipoglikemijo
popravimo tako, da se koncentracija glukoze v krvi
povisa na 10 mmol/I ali vec. (E, I)

13. Kadar nimamo i.v. pristopa, uporabimo glukagon
(intranazalno prsilo 3 mg, lahko tudi 1 mg glukagona
im. ali sc. UCinek pri¢akujemo v 10 minutah. (E*, )

14. Ko se oseba po hudi hipoglikemiji ovede, naj zauZije
obrok hrane, ki vsebuje priblizno 40 g ogljikovih hidratov
in beljakovine (npr. cela Zemlja in 2 dl mleka). (E*, )

15. Kadar se oseba po hudi hipoglikemiji kljub popravku
glukoze v krvi v normalno ali hiperglikemi¢no obmocje
ne ovede, iSéemo drug mozZen vzrok motene zavesti.
(E*,1)
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16. Kadar gre za hudo hipoglikemijo po peroralnih
antihiperglikemi¢nih zdravilih, kljub takojsnji korekciji
hipoglikemije osebo hospitaliziramo, ker je hipoglikemija
praviloma dolgotrajna oziroma se lahko ponovi. (E*, I)

17. Osebi, ki je utrpela hudo hipoglikemijo, omogo¢imo
Cimprejsnji stik z diabetoloSkim timom. Takrat ponovno
ocenimo nacin zdravljenja, ponovimo edukacijo o
hipoglikemiji in vsaj za nekaj tednov priporo¢imo
manj stroge glikemicne cilje zaradi moznosti slabSega
zaznavanja hipoglikemije. (E*, 1)

18. Osebam s tveganjem za hudo hipoglikemijo (npr. stanje
po hudi hipoglikemiji, nezavedanje hipoglikemije)
praviloma predpiSemo glukagon, o njegovi uporabi
in ukrepih ob pojavu hude hipoglikemije pa pouc¢imo
osebo, ki ga bo bolniku aplicirala. (E*, 1)

Pseudohipoglikemija

19. Osebe s simptomi hipoglikemije ob normalni
koncentraciji glukoze v krvi praviloma ne potrebujejo
terapije za zviSanje koncentracije glukoze v krvi.
Svetujemo psihi¢no razbremenitev, ustrezno hidracijo
in v primeru vztrajanja simptomov morebitno zauZzitje
5 g ogljikovih hidratov, npr. 1 Zlicko sladkorja, 1 dI
navadnega jogurta, polovico jabolka. (E, II)
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Tabela 1. Tveganje za pojav hipoglikemije ob razlicnih vrstah
zdravljenja hiperglikemije. (E, I)

Le nefarmakolosko zdravljenje | - - -
Metformin I
Sulfonilse€nine ++-
Repaglinid ++-
Akarboza -
Zaviralci DPP-4 +--
Agonisti receptorjev GLP-1 +--
Zaviralci SGLT-2 +--
Inzulin 4+

Tabela 2. Primeri zdravijenja s 15 g ogljikovih hidratov ob
hipoglikemiji stopnje 1 in 2.
15 g glukoze v obliki glukoznih tablet (3-4 tablete)

3 Cajne Zlicke (ali 3 vrecke po 5 g) sladkorja, po moznosti
raztopljenega v vodi

Glukozni gel (ena tuba ali vreCka s 15 g glukoze)
1,5-2 dl sadnega soka
1 velika Zlica (15 ml) medu

Tabela 3. Primeri obrokov, primernih za zauZitje po popravku
hude hipoglikemije (20 g ogljikovih hidratov).

20 g glukoze v obliki glukoznih tablet (5 tablet)

4 Cajne zlicke (ali 4 vrecke po 5 g) sladkorja, po moznosti
raztopljenega v vodi

2 dl sadnega soka

1 velika Zlica medu
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8. NACINI SPREMLJANJA
GLIKEMUJE IN GLIKEMICNI CILJI

Spela Vol¢ansek, Jelka Zaletel

Nadzor nad glikemijo je temelj zdravljenja sladkorne
bolezni ter s tem povezanim zmanjSevanjem tveganja
za kroniéne zaplete. Zdravstveni strokovnjaki in osebe s
sladkorno boleznijo lahko urejenost glikemije spremljajo z
ve¢ metodami, npr. z doloCanjem glikiranega hemoglobina
(HbA1c) ter z meritvami glukoze v kapilarni krvi oziroma z
merjenjem glukoze v medceli¢nini. Komplementarna raba
razlicnih kazalnikov ureditve glikemije nudi najbolj celovito
oceno uspesSnosti zdravljenja glikemije. Ciljne vrednosti
kazalnikov glikemije dolo¢imo individualno, prilagojeno
posamezniku; lahko se pri posamezniku tudi spremenijo.
Tudi pogostost meritev se doloCi za vsako osebo posamezno,
glede na antihiperglikemi¢no zdravljenje, potrebo po
informacijah o ravni glukoze v krvi in zmozZnost posameznika,
da pridobljene podatke uporabi za samovodenje sladkorne
bolezni. Kadar so meritve, ki jih izvaja posameznik, del nacrta
zdravljenja in je posameznik hkrati opremljen z ves¢inami,
pridobljenimi v sklopu strukturiranega izobraZevanja,
namenjenega spremembam vedenja, lahko privedejo do
doseganja ciljnih vrednosti glukoze v krvi in preprecevanja
hipoglikemij.

Samokontrola glikemije pomeni meritve glukoze v
krvi ali medcelicnini (le iziemoma pa tudi meritve
glukoze v urinu in ketonov v krvi ali v urinu), ki jih
izvaja oseba s sladkorno boleznijo sama, njeni bliznji
oziroma drugi v okolju, kjer Zivi.
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Meritve v kapilarni Krvi izvajajo z aparatom za
merjenje glukoze (»glukometerx).

Meritve v medcelicnini izvajajo z uporabo
senzorskega sistema za obCasno odcitavanje
(pogosta tuja kratica is-CGM) oziroma z uporabo
senzorskega sistema za neprekinjeno merjenje
glukoze v medceli¢nini (rt-CGM).

Samovodenje pomeni ukrepanje posameznika na
osnovi rezultatov samokontrole.

Samooskrba pomeni posameznikovo uspesSno
samovodenje glikemije, nadzor nad drugimi
dejavniki tveganja za sréno-Zilne bolezni, opravljanje
sladkorne bolezni ter skrb za sploSno zdravstveno in
dusevno stanje. presejalnih preiskav za odkrivanje
kroni¢nih zapletov.

PRIPOROCILA
HbA1c

1.

Glikemijo ocenimo z meritvijo deleza glikiranega
hemoglobina (HbA1c), ki je vodilna metoda za oceno
dolgoro¢ne urejenosti glikemije in s tem povezanega
tveganja za razvoj kronicnih zapletov. (A, I)

HbAlc dolo¢imo pri osebah z novoodkrito sladkorno
boleznijo tipa 2 in v sklopu nadaljnje nacrtovane
ambulantne obravnave: vsaj dvakrat na leto pri osebah,
ki dosegajo terapevtske cilje oziroma, pri katerih je
glikemija stabilna, in vsaj Stirikrat na leto pri ostalih
osebah oziroma po spremembah zdravljenja. (E, I)

Izvid HbA1c naj bo na razpolago ob posameznikovem
obisku, da ga lahko z njim seznanimo, se pogovorimo
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0 pomenu rezultata, ter se dogovorimo za nadaljnje
ukrepanje. (E*, I)

Osebi s sladkorno boleznijo pojasnimo, da HbAlc ne
nudi vpogleda v spremenljivost glikemije in pogostost
hipoglikemij. (E*, 1) Zdravstveni strokovnjaki morajo
poznati omejitve meritve HbAlc (Tabela 1). V takSnih
primerih je treba poudariti velik pomen pravilno
izvedene samokontrole. (E, I)

lzvid HbAlc lahko izrazimo z ustrezno vrednostjo
ocenjene povprecne vrednosti glukoze (oPG) in s tem
nekaterim osebam s sladkorno boleznijo priblizamo
razumevanje pomena HbAlc. (E*, Il)

HbAlc lahko sluZi kot diagnosticni test za sladkorno
bolezen, C¢e metoda doloCitve ustreza strogim
standardom kakovosti na nacionalni ravni, je
standardizirana na mednarodne referencne vrednosti,
vpeljana v vseh laboratorijih, ¢e ne obstajajo bioloSka
in druga stanja, ki bi motila analitsko metodo. Glede
umescanja HbA1c v diagnostiko sladkorne bolezni,
glejte poglavje Diagnoza. (E*, 1)

Delez HbAlc naj bo izmerjen s standardizirano
in certificirano analitsko metodo. Rezultat naj bo
izrazen v enotah The National Glycohaemoglobin
Standardisation Program (NGSP), prilagojeno
umeritveni metodi, uporabljeni v raziskavi DCCT {%} in
v enotah International Federation of Clinical Chemistry
(IFCC) {mmol HbA1c/mol ne-glikiranega hemoglobina}.
(E,1)
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Tabela 1. Dejavniki, ki vplivajo na dolocCitev deleZa HbA1c.
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Nekatera stanja lahko vplivajo po ve¢ razlicnih mehanizmih.

Samokontrola glukoze v kapilarni krvi
1. Samokontrola glukoze v kapilarni krvi je v pomo¢ pri

samovodenju sladkorne bolezni in pri terapevtskih
odlocitvah. (E, 1)

Samokontrola glukoze je lahko namenjena:

e krepitvi znanja, razumevanja in veSéin na
podro€ju prehranjevanja in gibanja, ter za
podporo ustreznejSim izbiram v nacinu Zivljenja,

e oceni doseganja glikemicnih ciljev in optimizaciji
terapije.

Uporablja jo lahko oseba s sladkorno boleznijo za

svoje vsakodnevne odloCitve, zdravstveni strokovnjak

na podrocju terapije ter celoten zdravstveni tim na
vseh teh podrocjih.

Ob uvajanju samokontrole moramo poskrbeti
za edukacijo; oceniti posameznikovo zmoznost
razumevanja pomena meritev in ukrepov, ki naj bi bili
osnovani na meritvah, ter se dogovoriti, kako in kdaj naj
meritve opravlja. (E, 1)

Ocenimo stres, duSevno zdravje in finan¢no ali drugacno
breme, ki bi lahko predstavljalo ovire pri doseganju
dogovorjenih ciljev samokontrole. (E, I)

Ob vsakem obisku pregledamo rezultate samokontrole,
se 0 njih pogovorimo z osebo s sladkorno boleznijo in
skupaj nacrtujemo nadaljnje ukrepe. (E, I)
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Samokontrola glukoze pri sladkorni bolezni tipa 2,
ki ni zdravljena z inzulinom

Samokontrolo glukoze je smiselno uporabljati le
v primeru, ¢e obstajajo tako pri posamezniku kot
tudi pri ¢lanih zdravstvenega tima znanje, ustrezne
vescine in pripravljenost, da vkljucijo samokontrolo v
nacrt zdravljenja in prilagajanje terapije, da bi dosegli
dogovorjene cilje zdravljenja. Pogosto merjenje
je lahko tudi breme, zato naj tim skupaj z osebo s
sladkorno boleznijo skrbno nacrtuje pogostnost
meritev glede na dobrobit, ki jo predstavlja vlozeno
delo, ter stres, npr. ob obcutku neuspesnosti in
finanéno breme.

Lahko se uvede ob odkritju sladkorne bolezni kot
pripomocek pri edukaciji za boljSe razumevanje
bolezni, za pravoCasno nadgradnjo terapije in za
optimiziranje odmerjanja zdravil. Samokontrola
je lahko sestavni del edukacije o samovodenju
tudi v nadaljevanju zdravljenja in lahko pomaga
k boljSemu razumevanju bolezni in posamezniku
omogoci aktivnejSo vlogo pri nacrtovanju in izvajanju
nefarmakoloskih in farmakoloskih ukrepov.
Samokontrolo odsvetujemo, ¢e ni del edukacije
0 samovodenju oziroma kadar ni pogojev za
spremembo Zivljenjskega sloga ali medikamentozne
terapije.

Samokontrola naj bo prilagojena  vsakemu
posamezniku. Med osebo s sladkorno boleznijo in
Clani tima mora obstajati dogovor glede namena in
ciljev samokontrole, ter kaksni ukrepi sledijo glede
na rezultate; dogovor naj bo dokumentiran. Potrebno
je redno preverjanje tocnosti in natancnosti aparata,
s katerim opravlja samokontrolo in meritve same.
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10.

Enkrat letno ocenimo posameznikovo sposobnost
samokontrole  in preverimo  pripomocke  za
samokontrolo. (E, )

PriporoCena  pogostost izvajanja  samokontrole
je doloCena glede na njen namen, prilagojena je
posamezniku ter vkljuéena v nacrt oskrbe, za katerega
se dogovori zdravstveni tim skupaj z osebo s sladkorno
boleznijo. (E, I)

Ne glede na vrsto zdravljenja se lahko samokontrola
glukoze v krvi uporablja za oceno vpliva spremembe
Zivljenjskega sloga na glikemijo oziroma spremljanje
glikemije med soCasno drugo boleznijo (E, I), med
uvedbo zdravil, ki lahko povzrocijo hiperglikemijo ali za
spremljanje osnovne urejenosti glikemije. (C, 1)

Pri osebah s sladkorno boleznijo tipa 2, ki se ne zdravijo
zinzulinom, je treba pogostost samokontrole prilagoditi
vrsti antihiperglikemicnih zdravil, ravni glikemiénega
nadzora in tveganju za hipoglikemijo. (E, II)

Pri osebah, ki se zdravijo z inzulinom, je samokontrola
nujno potrebna za zagotavljanje varnosti zdravljenja.
(E, 1) Zanje je samokontrola bistveni del samovodenja
sladkorne bolezni, pogostnost meritev je doloCena
tudi glede na Stevilo dnevnih odmerkov inzulina in
vrste inzulina. (C, I) Za optimizacijo odmerkov inzulina
(doseganije glikemicnih ciljev in hkrati znizanje tveganja
za hipoglikemije) so lahko potrebne npr. meritve na
teScée, pred obroki in 2 uri po obrokih, pred spanjem,
pred telesno dejavnostjo, ob sumu na hipoglikemijo,
po ukrepih ob hipoglikemiji ter pred in med izvajanjem
kriticnih nalog, kot je voznja. (B, Il)

Samokontrola glukoze v krvi ob novoodkriti sladkorni
bolezni tipa 2 je lahko sestavni del edukacije o nacelih
urejanja sladkorne bolezni. (C, Il)
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11.

12.

Ce v sklopu nadaljnje ambulantne obravnave oseba s
sladkorno boleznijo dosega zastavljene glikemicne
cilje ali prejema antihiperglikemi¢na zdravila, ki ne
predstavljajo tveganja za hipoglikemijo, se temu
prilagodi nacrt strukturirane samokontrole. (E, )

Kadar zastavljeni cilji glikemije niso dosezeni, je
smiselno uvesti strukturirano samokontrolo (B, ),
da zagotovimo informacije, potrebne za prilagoditve
nefarmakoloSkih ukrepov oziroma antihiperglikemicnih
zdravil. Ob tem osebo s sladkorno boleznijo vkljuéimo
v edukacijo npr. o ucinkih spreminjanja vedenjskih
navad in ukrepanju ob spremembi koncentracije krvne
glukoze zaradi novo uvedenih zdravil. (E*, Il)

Strukturirana samokontrola je namenjena iskanju
vzorcev, s katerimi Zelimo identificirati, kakSne vrste
ukrepanje je potrebno. Nekaj primerov:

Parne meritve: meritve pred obrokom ter 2 uri po
njem omogocajo oceno ustreznosti sestave obroka
(Slika 1).

Meritve za vrednotenje ucinkov telesne
dejavnosti: meritve pred telesno dejavnostjo in po
njej omogocajo oceno vpliva gibanja na glikemijo;
vV primeru ocenjevana tveganja za hipoglikemijo pri
osebah, ki jemljejo zdravila s takSnim mehanizmom
delovanja, je véasih primerna tudi meritev med
aktivnostjo (Slika 2).

Meritve ob tezavah: meritve, opravljene takrat,
kadar posameznik c¢uti tezave, ki bi lahko bile
povezane s hipoglikemijo, ter meritve v okoli§¢inah,
kadar hipoglikemijo pri¢akuje, pomaga pravo¢asno
zaznati hipoglikemijo oziroma jo preprediti.
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Tridnevni profil: celovitejSi pregled v povezavi
z uspesnostjo samovodenja sladkorne bolezni
in doseganja glikemicnih ciljev je lahko zajet z
meritvami na tri zaporedne dneve (kar omogoca
identifikacijo vzorca, Ce obstaja, hkrati pa se
posameznik dogodkov za 3 dni nazaj obiCajno Se
spominja), pred vsemi glavnimi obroki ter dve uri
po njih (ob tem lahko zabeleZi sestavo in koli¢ino
obrokov). Vrednotimo tako koncentracijo glukoze
na teSCe, pred obroki, poraste glikemije po obrokih
in absolutne vrednosti. Ob zdravljenju z inzulinom
so vCasih potrebne Se dodatne meritve (npr. pred
spanjem/ob 22-ih, ob polnoc¢i, med 2. in 3. uro
ponoci) (Slika 3).

Ce je Stevilo meritev za bolnika nesprejemljivo veliko,
dogovorjeno Stevilo meritev razporedimo glede na
namen, ki je za uspesnost doseganja ciljev najbolj
ucinkovit oziroma bolniku najbolj sprejemljiv.
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Meritve glukoze z uporabo obcasnega
odcitavanja (is-CGM) oziroma
neprekinjenega merjenja glukoze v
medceli¢nini (rt-GCM)

1.

Uporaba naprednih tehni¢nih pripomockov mora
biti prilagojena posameznikovim potrebam, Zeljam,
sposobnosti samovodenja in razpoloZljivosti naprav. (E,
N

Ob uvajanju naprednih tehniénih pripomockov v
samovodenje moramo za optimalno uporabo le-teh
poskrbeti za edukacijo bolnika; zagotoviti moramo
razumevanje nacel interpretacije odcitanega rezultata
in zagotoviti trajno sodelovanje z zdravstvenimi
strokovnjaki, ki vkljuGuje skupen pregled izsledkov
meritev. (E, 1) Uporabnike je treba usposobiti za varno
posredovanje podatkov in varno ter jasno spletno
komuniciranje s ¢lani zdravstvenega tima, vklju¢no z
ustrezno zascito posredovanih informacij v skladu z
zakonodajo. (E*, I)

Standardizirana poroCila (»ambulantni profil glukozes,
s tujo kratico AGP), ki prikazujejo povzetek, koliko
Casa so bile izmerjene vrednosti glukoze v ciljnem
obmocdju z ustaljenim grafiénim prikazom, je priporocen
standardniizpis za vse naprave za ob¢asno odcitavanje/
neprekinjeno merjenje. (E, Il) Kazalnik ¢as v ciljnem
obmogju (»time in range¢, TIR), se lahko v klinicCnem
delu uporablja za oceno doseganja glikemicnih
ciljev. Gas pod ciljnim obmoéjem (<3,9 mmol/l) in éas
nad ciljnim obmoéjem (> 10,0 mmol/I) sta koristna
parametra za oceno uspeha zdravljenja. (E, Il)

PriporoCeni glikemicni cilj je ¢as v ciljnem obmocju nad
70 % in ¢as pod ciljnim obmocjem pod 4 %. (B, II)
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Pripomocki, ki zdruZujejo napredno tehnologijo ter
spletno poucevanje in komuniciranje, so lahko pri
nekaterih posameznikih oziroma v nekaterih okolis¢inah
s koristjo uporabljeni pri zdravljenju sladkorne bolezni.
(E, 1)

Osebam, ki uporabljajo napredne tehni¢ne pripomocke
za samovodenje sladkorne bolezni, se omogocCi uporaba
le-teh tudi v ¢asu bolnisni¢ne obravnave, ¢e je na voljo
ustrezen nadzor. (E, II)

VeGina dokazov o uspeSnosti uporabe obeh
senzorskih sistemov izhaja iz raziskav o sladkorni
bolezni tipa 1. Raziskave za sladkorno bolezen
tipa 2 so zelo heterogene, tudi glede na vrsto
zdravljenja. Kopicijo se dokazi o koristih uporabe
rt-GCM (»real time continuous glucose monitorings,
neprekinjeno merjenje glukoze v medceli¢nini) za
osebe s sladkorno boleznijo tipa 2, zdravljene z
inzulinom. Nekatere raziskave so pokazale ugoden
ucinek na zniZzanje HbAlc, tako z uporabo rt-CGM,
kot is-CGM (»intermittently scanned continuous
glucose monitoring«, obCasno odcitavanje glukoze v
medceli¢nini) pri dolocenih skupinah oseb oziroma
glede na izhodis¢no vrednost HbAlc. Uporaba obeh
navedenih senzorskih sistemov je lahko v pomo¢ pri
prepoznavanju vzorcev hiper- in hipoglikemije.

V eni od dveh randomiziranih raziskavah z uporabo
is-CGM pri osebah s sladkorno boleznijo tipa 2 je
priSlo do znizanja HbA1c, ne pa v drugi. Je pa v drugi
raziskavi ob uporabi is-CGM priSlo do zmanjSanja
Casa, prezZivetega v hipoglikemiénem obmocju in
znizanja pojavnosti no¢nih hipoglikemij.
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Raziskave o uporabi rt-CGM pri osebah s sladkorno
boleznijo tipa 2 so konsistentno pokazale zniZzanje
HbAZ1c brez vpliva na pojavnost hipoglikemij.

Ciljne vrednosti glikemije

1.

Vsaki osebi s sladkorno boleznijo dolo¢imo ciljne
vrednosti glikemije; terapevtski cilj naj upoSteva
lastnosti posameznika in naj bo postavljen v dogovoru
med zdravstvenim timom in osebo s sladkorno boleznijo.
Posameznika spodbujamo k doseganju zastavljenega
terapevtskega cilja, razen, e se zaradi posledicnih
stranskih ucinkov zdravil ali vloZenega truda, poslabsa
kakovost njegovega Zivljenja (Slika 4). (E, 1)

Ciljna vrednost HbA1c je £ 7,0 % (53 mmol/mol). (E, II)
Znizanje HbA1c pod 7 % je dokazano znizalo pojavnost
mikrovaskularnih zapletov in je, ¢e je dosezeno zgodaj
po postavitvi diagnoze, tudi povezano z dolgotrajnim
zniZzanjem pojavnosti makrovaskularnih bolezni, Se
posebej v sklopu vecfaktorskega pristopa k zdravljenju.
(E, 1)

Cilina vrednost HbAl1c pod 6,5 % (48 mmol/mol)
je smiselno zastavljena zgolj, Ce je tveganje za
hipoglikemijo sprejemljivo in velja za mlajSe bolnike
brez sr¢no-zilnih bolezni in s kratkim trajanjem bolezni
oziroma z novoodkrito sladkorno boleznijo tipa 2. (E, 1)

Manj stroge glikemicne cilje, pri katerih naj vrednost
HbA1c dosega med 7,1 % (54 mmol/mol) in 8,0 % (64
mmol/mol), zastavimo pri osebah, ki imajo pogoste
oziroma hude hipoglikemije, dolgo trajanje sladkorne
bolezni, ve¢ pridruZzenih bolezni, napredovale mikro-
in makrovaskularne zaplete in znatno skrajSano
priGakovano Zivljenjsko dobo, ter pri tistih, ki ne
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obvladajo samovodenja. (E, I)

Tudi ¢e zdravstveni tim skupaj z osebo s sladkorno
boleznijo ne doseze ciljnih vrednosti HbAlc,
posamezniku pojasnimo, da vsakrsno znizanje HbAlc
zmanjSa tveganje za kroni¢ne zaplete. (E*, 1)

Tako koncentracija glukoze v kapilarni krvi na tescée, kot
tudi postprandialne vrednosti prispevajo k vrednosti
HbAlc in pogojujejo tveganje za specificne zaplete
sladkorne bolezni. Ciljna koncentracija glukoze v
kapilarni krvi je 5,0-7,0 mmol/I pred obroki in 5,0-
10,0 mmol/I dve uri po njih (Ce je HbAlc ob teh ciljih
Se nad 7,0 %, razmislimo o zniZanju zgornje meje po
obroku na 5,0-8,0 mmol/I). (E, I)

Ob novih zdravstvenih ali Zivljenjskih okolis€inah
oziroma pri starejSih ponovno ocenimo in zastavimo
cilje glikemije. (E, 1)

Za opredelitev glikemicnih ciljev v Casu nosecnosti
glejte poglavje Nosecnost.

Za opredelitev glikemicnih ciljev pri starejSih glejte
poglavje Starostnik.
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Slika 4. Prikazane so lastnosti posameznika s sladkorno boleznijo in dejavniki bolezni, ki vodijo odlocitev o

glikemicne cilje; tiste

rozZje

proti desni predlagajo manj stroga prizadevanja za zniZanje HbAlc. HbAlc 7 % = 53 mmol/mol.

posamezniku prilagojenem cilinem HbAlc. Znacilnosti proti levi upravicujejo st
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9. PSIHOLOSKA OSKRBA

Maja Ravnik Oblak, Ana Munda

Na ucinkovitost zdravljenja sladkorne bolezni poleg
bioloskih dejavnikov pomembno vplivajo tudi psihosocialni
dejavniki. Osebe s sladkorno boleznijo so zaradi narave
bolezni in njenega nacCina zdravljenja pogosto psihicno bolj
obremenjene. Poleg tega je pojavnost nekaterih duSevnih
motenj pri osebah s sladkorno boleznijo v primerjavi s
splosno populacijo pomembno viSja. Za ucCinkovitejSe
celostno zdravljenje posameznikov je klju¢no zgodnje
prepoznavanje psihosocialnih tezav in pravo¢asno nudenje
ustreznih psiholoskih intervencij.

PRIPOROCILA

1. Osebo s sladkorno boleznijo upostevamo kot celovito
osebnost, ki ima osrednjo vlogo v procesu zdravljenja.
Pri obravnavi smo pozorni na njeno fizicno in psihi¢no
blagostanje. (E*, I)

2. Seznanimo se s staliSCi osebe, njenimi prepri¢an;ji,
pri¢akovanji, strahovi, skrbmi in slednje upoStevamo
pri obravnavi ter skupaj naCrtujemo cilje in nacine
zdravljenja. (E*, I)

3. Ocenimo in upoStevamo vpliv psihosocialnih dejavnikov
na sposobnost in pogoje za samooskrbo. Pozorni smo
predvsem na psihiéno obremenjenost kot posledico
samooskrbe, obcutek samoucinkovitosti in socialno
oporo. (E*, 1)

4. ZaizboljSanje urejenosti glikemije osebam s sladkorno
boleznijo tipa 2 po potrebi zagotovimo psiholosko
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obravnavo, vkljucujo¢ ucenje vescin postavljanja ciljev,
strategij spoprijemanja s stresom, motivacijski intervju
in vedenjsko kognitivno terapijo. (E*, I)

Z  razgovorom in uporabo  standardiziranih
samoocenjevalnih vprasalnikov ocenjujemo prisotnost
simptomov depresije, anksioznosti, motenj hranjenja,
pri osebah v pozni odraslosti tudi oceno kognitivnih
sposobnosti, predvsem ob nastopu bolezni, kadar
zdravljenje ne poteka v skladu z zastavljenim nacrtom,
ob odkritju kroni¢nih zapletov, stopnjevanju zdravljenja
in ob pomembnih Zivljenjskih prelomnicah. (B, 1)

Osebe s sladkorno boleznijo napotimo h klinichemu
psihologu ali psihiatru, kadar:

e dozivljajo s sladkorno boleznijo povezan distres, in
imajo, kljub ustrezni edukaciji, slabSo samooskrbo,

e dozivljajo strah pred hipoglikemijo,

e imajo pridruzene duSevne motnje (depresija,
anksioznost, motnje hranjenja, osebnostne motnje,
kognitivne motnje itd.),

e pri samoocenjevalnih vprasalnikih presezejo kriticno
mejo pomembne izraZenosti depresivne oziroma
anksiozne simptomatike, s sladkorno boleznijo
povezanega distresa ali kognitivnega upada,

® po lastni presoji diabetologa. (E*, I)

Kliniéni psiholog naj bo del tima za oskrbo oseb s
sladkorno boleznijo. (E*, I)
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10. METABOLICNA KIRURGIJA

Jasna Klen, Primoz Kotnik, Tadeja Pintar

Metaboli¢na/bariatricna kirurgija je najucinkovitejSa metoda
zdravljenja sladkorne bolezni tipa 2 pri osebah z bolezensko
debelostjo. Glede na narasc¢ajoc trend pojavljanja sladkorne
bolezni tipa 2 se ob ugodnih uginkih zdravljenja s posegi
metaboli¢ne/bariatricne  kirurgije spreminja  algoritem
odloCanja za kirurSki poseg. V primerjavi z optimizacijo
Zivlienjskega sloga in intenzivnim  farmakoloSkim
zdravljenjem s posegi metaboliéne kirurgije dosezemo
normalizacijo/izboljSanje glikemije pri veCjem delezu
bolnikov. Ugodni ucinki operativne terapije se pokaZejo takoj
po posegu Se pred zniZzanjem telesne mase. Posledi¢no
lahko zmanjSamo farmakoloSko zdravljenje sladkorne
bolezni tipa 2 in hkrati izboljSamo dejavnike tveganja za
sréno-zilne bolezni, popolno ozdravitev ali pomembno
izboljSanje debelosti pridruzenih bolezni. ZmanjSamo tudi
celokupno tveganje za pojav rakavih bolezni. Z izboljSanjem
presnovnega stanja vplivamo na podaljSanje pricakovane
Zivljenjske dobe, delazmoznost in absentizem.

PRIPOROCILA

1. KirurSki poseg priporoCamo pri odraslih osebah s
sladkorno boleznijo tipa 2 z indeksom telesne mase
(ITM) > 40 kg/m? ne glede na urejenost sladkorne
bolezni, pri katerih ocenimo, da je kirurski poseg
potreben za zmanjSanje pridruzenih dejavnikov
tveganja. (A, )

2. Kirurski poseg priporo¢amo pri osebah z ITM 35-39
kg/m?, pri katerih kljub kombinirani antihiperglikemicni
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terapiji in/ali kompleksnim posegom za ureditev
glikemije (nekirurske metode hujSanja in optimizacijo
Zivljenjskega sloga) ne dosezemo izboljSanja urejenosti
glikemije in izboljSanja z debelostjo povezanih
pridruzenih bolezni. Pri postavljanju indikacije za
kirurSki poseg ocenimo stopnjo povecanega tveganja
za pojav zapletov sladkorne bolezni in debelosti in/
ali nezadostnega nadzora nad dejavniki tveganja za
sréno-zilne bolezni kljub farmakoterapiji in ukrepom za
izboljSanje zZivljenjskega sloga. (A, )

Osebi se v sklopu multidisciplinarne obravnave
predstavi kirurski poseg kot mozZnost zdravljenja
sladkorne bolezni tipa 2, kadar velja: ITM med 30-
34,9 kg/m?, pri katerih z maksimalno kombinacijo
farmakoloskih ukrepov, optimizacijo Zivljenjskega sloga
in trajnejSe izgube telesne mase ne doseZzemo ciljne
glikemije in izboljSanja pridruzenih bolezni. (A, II)

Metabolicnikirurskiposegiso moznitudiprimladostnikih
z debelostjo (ITM nad 40 kg/m? ter ob ITM med 35 in
40 kg/m? s klinicno pomembno vsaj eno pridruzeno
boleznijo, kot so obstruktivha apneja v spanju (AHI >
5), sladkorna bolezen tipa 2, idiopatska intrakranialna
hipertenzija, nealkoholni steatohepatitis, Blountova
bolezen, zdrs glavice stegnenice, gastroezofagealna
refluksna bolezen ali hipertenzija), pri katerih je po
posegu pricakovati izboljSanje stanja. Mladostnik
mora biti starejSi od 15 let, rast in puberteta morata
biti zakljuCena. Poseg je mozen Sele po predhodni
neuspesni multidisciplinarni obravnavi na terciarni
ravni. Poseg je treba izvesti v zdravstveni ustanovi, kjer
metaboliéne posege in sledenje pri mladostnikih izvaja
izkuseni multidisciplinarni tim. (E, 1)

Pred operativnim posegom priporoéamo uporabiti IDC
(angl. Individualized Diabetes Complications) oceno
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tveganja, s katero lahko priosebah s sladkorno boleznijo
tipa 2 in debelostjo personalizirano izraCunamo
tveganje za sréno-zilne dogodke in umrljivost na osnovi
trenutnega statusa debelosti, sladkorne in pridruzenih
bolezni z in brez metaboli¢ne/bariatricne kirurgije. (E, 1)

Postopki pred operativnim posegom:

anamneza: vzroki za debelost (pri genetskih in
sindromskih vzrokih je potrebna individualna presoja,
pri sindromski debelosti je lahko prisotna dusSevna
manjrazvitost, zato se o eventuelnem posegu odloca
skupaj s skrbnikom), z debelostjo povezane bolezni,
telesna masa, ITM, nadzorovane oblike hujsanja,
prehranska anamneza, predhodni kirurSki posegi v
trebusni votlini);

priporocene laboratorijske preiskave: glukoza v krvi na
teSCe, OGTT, bazalni inzulin, progesteron, testosteron,
hemogram in diferencialna krvna slika, celoten
lipidogram, dusicni retenti, jetrni testi, protrombinski
¢as/INR, status Zeleza, vitamin B12, folna kislina,
vitamin D, homocistein, krvna skupina, pregled seca;
pregledi v sklopu multidisciplinarnega tima: Kirurg,
dietetik, kardiolog, pulmolog (opredelitev morebitne
pridruZzene obstruktivne motnje dihanja v spanju),
gastroskopija (opredelitev  morebitne pridruzene
okuzbe s Helicobacter pylori z gastritisom, hiatalne
kila, polipa Zelodca), ultrazvok trebuha (opredelitev
glede morebiti pridruzenih Zolénih kamnov ali
morebitne kile, kar se operira hkrati z metabolicnim/
bariatricnim posegom), diabetolog (optimalizacija
glikemije, kroni¢ni zapleti, razmejitev med sladkorno
boleznijo tipa 1 in 2)), paket preiskav za izkljucitev
endokrinega vzroka debelosti;

pregled pri psihologu, ki sodeluje s timom in ima
subspecialno znanje in izkusSnje glede obravnave
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debelosti ter postopkov metabolicne kirurgije;
pregled pri ginekologu: moznost za zanositev se
ob izgubi Cezmerne telesne mase povecCa. V Casu
masivnega hujSanja nosecnost ni priporocljiva, prav
tako ne v Casu 18 mesecev po posegu. Ginekolog
predpiSe ustrezno kontracepcijsko (mehansko)
sredstvo, saj peroralni  kontraceptivi zaradi
nepredvidljive plazemske koncentracije po obvodnih
operacijah ne zagotavljajo ustrezne zascite;

posvet z onkologom pri osebah, ki imajo v anamnezi
karcinom in od zdravljenja ni preteklo pet let (v
varnem obdobju malabsorpcijski poseg); restrikcijski
kirurski poseg se lahko opravi 2 leti po zakljuéenem
onkoloSkem zdravljenju zaradi zmanjSanja tveganja
za zaplete debelosti

privolitveni obrazec za operativni poseg. (E*, 1)

7. Z osebami, ki se odlo¢ajo za metaboli¢ni/bariatricni
kirurski poseg, se je treba natan¢no pogovoriti o:

spremembi Zivljenjskega sloga Ze pred posegom;
priporo€amo mediteransko z beljakovinami bogato
prehrano z ustreznim Stevilom obrokov, ki so volumsko
omejeni, in telesno aktivnostjo; pricakujemo vsaj 5 %
izgubo prekomerne telesne mase;

4 tedne pred kirurskim posegom predpiSemo tekoco
beljakovinsko dieto (1000 kcal/dan) z odmerkom
proteinov 1-1,5 g/kg puste telesne mase; svetujemo
jo pred operacijo zaradi izboljSanja presnovnega
stanja in zmanjSanja volumna jeter;

nac¢inu zdravljenja, vkljuéno z rekonstrukcijskimi
posegi;

e pricakovanih ugodnih ucinkih operacije;
e moznih dolgorocnih posledic po kirurSkem posegu;

pridruzenih tveganjih in moznih zgodnjih ali poznih
kirurskih in presnovnih zapletih;
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e potrebi po dolgotrajnem medicinskem spremljanju;

e potrebi po trajnem nadomesScanju dolocenih
vitaminov in mineralov glede na ¢as po operaciji ter
splosnih priporoc€ilih za prehrano glede na pridruzene
bolezni. (E*, I)

Obravnava bolnika mora biti individualna; pri odlo€itvi
za vrsto operacije se je treba opredeliti do ciljev,
kot so: zmanjSanje ravni Hb1Ac pod 7,0 %, taréno
zmanjSanje telesne mase, znizanje sistolicnega
krvnega tlaka pod 140 mmHg in/ali izboljSanje
debelosti pridruzenih bolezni. Prav tako je zelo
pomembno, da mora imeti kirurg ustrezno Stevilo
metaboli¢nih/bariatricnih operacij tako pri odrasli
populaciji kot pri otrocih starejsih od 15 let. Poznati
mora strokovne smernice za obravnavo mladostnikov,
sodelovati mora v  metaboliéno/bariatricnem
timu. Posegi pri otrocih in mladostnikih se izvajajo
izklju€no v terciarni ustanovi, pooperativno bolnike
spremlja pediater skupaj s kirurgom in drugimi ¢lani
tima (MDT). V obravnavo mora biti vklju¢en otrokov
skrbnik oziroma stars, ki ga o potrebi posega, nacinu
in potrebnih znanjih pouc¢imo. Operativni posegi se
opravljajo izkljuéno laparoskopsko. Priporocljive
so naslednje vrste operacij: vzdolZzna resekcija
7elodca (VRZ), Zelodéni obvod (ZO) in primarno
malabsorpcijski posegi: SADI (duodenalni prelom z
duodenoileoanastomozo, pri cemer skupni krak ne
sme biti krajSi od 300 cm). Pri odlocitvi za kirurski
poseg mora kirurg uposStevati strokovna priporocila
in izvajati izklju€no standardizirane kirurSke posege.
Bolnike obravnavamo izklju¢no po protokolu hitrega
okrevanja (ERABS - early recovery after bariatric
surgery), ki ima z vidika samostojnosti in hitrega
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presnovnega odgovora pomembne prednosti pred
klasiéno obravnavo.

Spremljanje

8.

10.

11.

Po metabolicnem/bariatricnem kirurSkem posegu
potrebujejo osebe s sladkorno boleznijo tipa 2
dozivljenjsko podporo in spremljanje. (E*, 1) V
zgodnjem po-operativnem obdobju je treba posebej
skrbno spremljati glikemijo, saj je pricakovati vecja
nihanja krvne glukoze in o tem osebi ponuditi ustrezno
edukacijo. Zdravljenje s kontinuirano infuzijo inzulina
neposredno po posegu ni potrebno. (E*, 1)

Kmalu po operaciji ve€ina oseb s sladkorno boleznijo
tipa 2 ne potrebuje farmakoloSkega zdravljenja
glikemije. V tem c¢asu Se posebej priporoamo
samokontrolo glukoze zaradi prilagoditve terapije. (E, I)

V primeru remisije sladkorne bolezni so cilji zdravljenja
pridruzenih bolezni enaki kot za osebe s sladkorno
boleznijo tipa 2, prav tako je potrebno presejanje na
zaplete sladkorne bolezni po enakem protokolu kot
za osebe s sladkorno boleznijo. V primeru dolgotrajne
remisije  so mozne prilagoditve ciljev zdravljenja
pridruzenih bolezni oziroma tudi zmanjSanje frekvence
presejanja na mikrovaskularne zaplete ali celo njihova
opustitev, ¢e ti zapleti Se niso bili nikoli prisotni. (E*, I)

Po  posegu so nujne endoskopske kontrole za
izkljuCitev Barettove patologije poziralnika, karcinoma
ezofago-gastricne sticnice. Prav tako pa je pomembno
upostevati priporoCila za obravnavo pri holedoholitiazi,
pankreatolitiazi; laparoskopsko asistirani ERCP in
standarde obravnave v primeru akutnega bariatricnega
abdomna in odkrivanja novo nastalih patologij prebavne
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12.

cevi po kirurSkem metabolicnem/bariatricnem posegu.

(E*,1)

Remisija sladkorne bolezni po metabolichem/
bariatricnem kirurSkem posegu:

Delna:

® izpolnjeni kriteriji za mejno bazalno glikemijo ali
moteno toleranco za glukozo,

® trajanje najmanj eno leto,

e brez antihiperglikemi¢nega zdravljenja.

Popolna:

e koncentracija glukoze v krvi v mejah normale,

® trajanje najmanj eno leto,

e brez antihiperglikemi¢nega zdravljenja.

Dolgotrajna:

® popolna remisija, ki traja najmanj 5 let.

Osebam po metabolicnem/bariatricnem kirurSkem
posegu je potrebno omogociti spremljanje znotraj
intenzivne pooperativne oskrbe najmanj tri leta (Tabeli
1in 2). Spremljanje naj vkljucuje:

e oceno stanja hranjenosti, prehransko svetovanje
in podporo pri klinicnem dietetiku, omenjeno dieto
kasneje modificiramo glede na nevrohumuralne
in anatomske spremembe gastrointestinalnega
sistema;

® omejevanje protiboledinske terapije zaradi
relativnega tveganja za pojav nove odvisnosti ali
relaps Ze znane odvisnosti, hkrati pa ima omenjena
terapija negativen ucinek na prebavo, vsekakor pa je
potrebna uvedba redne terapije;
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e spremljanje pridruzenih bolezni oziroma zapletov;

prilagoditev farmakoloSke terapije in pooperativno
glede na tip operacije uvedbo mikro in makro
hranil (sledimo pomanjkanju le-teh in jih ustrezno
nadomescamo);

uvedbo zaviralca protonske Crpalke kot zas¢ito pred
razvojem marginalnih ulkusov;

uvedbo  ursodeoksiholne  kisline  (preventiva
pred Zol¢nimi kamni), vendar ob upoStevanju
prehranskega rezima, torej vrste prehrane, razmerja
med zivili in Stevila obrokov;

svetovanje in podporo glede telesne dejavnosti;
individualizirano psiholosko podporo;

moznost vklju€itve v podporno skupino;

svetovanje glede nosecnosti v fazi izgubljanja telesne
mase (poCakati vsaj 18 mesecev). (E*, 1)
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D (3000 IE na dan, titracija do doseganja
koncentracije v serumu vsaj > 30 ng/ml

E (redko, samo pri simptomih)

Folna kislina

Fe (3 m po operacijskem posegu, nato 3-6 m, nato

letno)
Ca

Zn (simptomi pomanjkanja)

Se (simptomi pomanjkanja)

Cu (simptomi pomanjkanja)

Feritin (enako kot pri Fe)

PTH
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11. ARTERIJSKA HIPERTENZUJA

Barbara Salobir, Andrej Erharti¢, Primoz Dolenc,
Drazenka Pongrac Barlovi¢, Jana Brguljan Hitij

Arterijska hipertenzija, ki je pogosto prisotna pri osebah
s sladkorno boleznijo tipa 1 in tipa 2, predstavlja
pomemben dodatni dejavnik za razvoj makrovaskularnih
in mikrovaskularnih zapletov sladkorne bolezni. Znizanje
krvnega tlaka dokazano vpliva na manjso pojavnost zapletov
in umrljivosti.

PRIPOROCILA

1.

Arterijsko hipertenzijo lahko ugotovimo in potrdimo le
z merjenjem krvnega tlaka. Zazeleno je, da krvni tlak
izmerimo ob vsakem obisku, najmanj pa enkrat letno.
Meritvi krvnega tlaka naj bo pridruZzena meritev sréne
frekvence. (A, 1) Po definiciji je hipertenzija prisotna,
Ce je krvni tlak izmerjen v ambulanti > 140 in/ali >
90 mmHg (Tabela 1). (E*, I)

Zaradi spremenljivosti krvnega tlaka diagnoze ne
smemo postaviti na osnovi meritev krvnega tlaka
ob enem samem obisku (izjema so bolniki z izrazito
zviSanim krvnim tlakom in nedvoumno izrazeno s
hipertenzijo povzroéeno okvaro organov). Pri veéini je
za potrditev trajno zviSanega krvnega tlaka meritve
treba ponoviti ob ponovnih pregledih. Meritev krvnega
tlaka v ambulanti mora biti opravljena na pravilen nacin
(Tabela 2). (E, 1)

Osebo s sladkorno boleznijo in arterijsko hipertenzijo
povabimo k sodelovanju v zdravljenju. (E*, I) Priporo€imo
merjenje krvnega tlaka doma in jo poucimo o pravilnem
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izvajanju meritev. Skupaj se dogovorimo o pomenu
meritev tlaka doma, dolo¢imo ciljne vrednosti in nacin
belezenja meritev. Normalna vrednost krvnega tlaka
je ob meritvah doma nizja od meritev v zdravstveni
ustanovi (Tabela 3). Merjenje doma odsvetujemo, kadar
bolniku povzroéa nelagodje ali ga spodbudi, da sam
brez posveta z zdravnikom spreminja antihipertenzivno
terapijo. (E*, I)

Antihipertenzijsko zdravljenje uvedemo, C¢e je v
ambulanti izmerjen krvni tlak = 140/90 mmHg. Vsem
osebam s hipertenzijo priporo¢imo zdrav Zivljenjski slog
z omejitvijo vnosa soli, v primeru Cezmerne telesne
teze zmanjSanje telesne teze in poveCanje telesne
aktivnosti. Poleg tega v vecini primerov Ze na zaCetku
uvedemo kombinacijo dveh antihipertenzijskih zdravil.
(E*,1)

Pri osebah s sladkorno boleznijo in hipertenzijo prvi cilj
predstavlja znizanje krvnega tlaka pod 140/80 mmHg
(A, 1), nato pa stremimo k zniZanju sistolicnega krvnega
tlaka do 130 mmHg. Ce bolnik zniZanje krvnega dobro
prenaSa, je pri mlajsih od 65 let priporocljivo znizati
sistoli¢ni krvni tlak v obmoc¢je med 120-129 mmHg, ne
pa niZje. (A, 1) Pri osebah, starih 65 let ali vec, sistoli¢ni
krvni tlak znizamo v obmocje 130-139 mmHg. Ciljni
diastoli¢ni tlak je med 70-79 mmHg. (C, I

Pristop in izbira zdravila sta vedno individualno
prilagojena posamezniku. Zazeleno je, da uvedena
kombinacija vsebuje zaviralec renin-angiotenzinskega
sistema (zaviralec angiotenzinske konvertaze - ACEi
ali antagonist angiotenzinskih receptorjev - ARB) in
kalcijev antagonist ali tiazidni ali tiazidom podobni
diuretik (Slika 1). (A, )

Krhkim in starejSim osebam (Se posebej, e je sistolicni
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10.

11

krvni tlak < 150 mm Hg), sprva uvedemo le eno
antihipertenzijsko zdravilo. (E*, I)

Ce nam s kombinacijo dveh antihipertenzijskih zdravil
ne uspe doseéi ciljnega krvnega tlaka, uvedemo
tritirno  kombinacijo, ki vsebuje zaviralec renin-
angiotenzinskega sistema, kalcijev antagonist in
tiazidni ali tiazidom podobni diuretik. Ce krvni tlak
kljub tritirni antihipertenzijski terapiji ni v cilju, dodamo
spironolakton (e ni zadrzkov), vecji odmerek drugega
diuretika, zaviralec receptorjev beta ali zaviralec
receptorjev alfa (Slika 1). (E*, I)

Pri osebah s prisotno albuminurijo in proteinurijo je
priporoceno, da strategija zdravljenja vkljucuje zaviralce
renin-angiotenzinskega sistema, saj ucinkoviteje
zmanjSajo albuminurijo in proteinurijo kot druga
antihipertenzijska zdravila. (A, I)

Uvedba kombinacije  dveh  zaviralcev  renin-
angiotenzinskega sistema za zniZzevanje krvnega tlaka
ni priporocena. (A, Il)

Zaviralec receptorjev beta uvedemo v primeru
specificne klini¢ne indikacije (npr. pri angini pektoris, po
miokardnem infarktu, srénem popuscanju, za nadzor
sréne frekvence, v nosecnosti oziroma ob nacrtovani
nosecnosti). Izbiramo med zaviralci receptorjev beta
tretje generacije, ki ne vplivajo na urejenost glikemije.
(E*, 1)
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casu,
na

laboratorijske

hipertenzije,
osnovne

pregled na 3 do 6 mesecev. Ce zdravstveni sistem to

hipertenzijo povzrocene okvare
vsaj

organov, ki jo je priporoceno opraviti vsaj vsaki dve leti.

(stopniji)
ustrezno usposoblijena medicinska

tveganja:

resnosti
katerem je treba doseci ciljni krvni tlak, in prisotnim

oceno mozne s
letno ocenimo ucinek zdravljenja

hipertenzijo povzro¢eno okvaro organov in druge

uvedbi zdravljenja naj bi opravili najmanj en kontrolni
dejavnike

pregled. Ob pregledu ocenimo urejenost krvnega tlaka,

prisotnost neZelenih ucinkov in zavzetost za zdravljenje.
Ko je ciljni krvni tlak dosezen, bolnike naroamo na

omogoca, lahko del nadaljnjih kontrolnih pregledov

bolnikov opravi

sestra. (E*, I)
Posameznika spremljamo z merjenjem krvnega tlaka

v ambulanti in ¢e je le mogocCe, tudi s celodnevnim
spremljanjem krvnega tlaka in/ali meritvami krvnega

tlaka doma na 6-12 mesecev. (E*, Il)
bolnika z zdravnikom preko SMS in/ali elektronske

poste lahko uspesno vodimo dobro sodelujoCe, stabilne

bolnike. (E, Il)
preiskave (hemogram, elektroliti, dusicni retenti in oGF,

pridruzenim obolenjem. V prvin dveh mesecih po
lipidogram, analiza seca) ter EKG. (E*, )

prilagoditi
13. V primeru hipertenzije bele halje svetujemo natan¢no

Glede na visino sistoliCnega in/ali diastolicnega krvnega
tlaka arterijsko hipertenzijo razvrstimo v tri stopnje (Tabela

14. S pomocjo meritev krvnega tlaka doma, komunikacije
1).

12. Pogostost pregledov po uvedbi zdravijenja je treba

POJASNILA

15. Enkrat
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Izvajanje meritev krvnega tlaka

Krvnitlak ve€inoma merimo s samodejnimioscilometricnimi
merilniki, lahko pa tudi avskultatorno z aneroidi (npr. pri
bolnikih z atrijsko fibrilacijo in nosecnicah), ki morajo biti
ocenjeni in redno preverjani po standardiziranem protokolu.
Pri konvencionalnem merjenju v ambulanti krvni tlak izmeri
zdravnik ali medicinska sestra. Ob prvem pregledu izmerimo
krvni tlak na obeh nadlakteh, ob naslednjih meritvah pa na
nadlakti z visjim krvnim tlakom.

<80
80-84
85-89
90-99
100-109
>110
<9

Zaradi pogoste ortostatske hipotenzije krvni tlak izmerimo
tudi stoje, in sicer 1 in 3 minute po tem, ko oseba vstane.
Samodejno merjenje krvnega tlaka brez prisotnosti
opazovalca je zaradi manj izraZzenega ucinka bele halje
najbolj natanéna metoda merjenja krvnega tlaka v
ambulanti. Pri tej obliki merjenja so vrednosti krvnega tlaka
nizje kot pri konvencionalnem merjenju.

in
in/ali
in/ali
in/ali
in/ali
in/ali
in

Tabela 2. Pravilno merjenje krvnega tlaka.

120-129
130-139
140-159
160-179
>180
> 140

Meritev opravimo po 5-minutnem pocitku sede v mirnem
okolju s primerno temperaturo.

Oseba naj udobno sedi, ima podprto podlaket, naslonjen
hrbet, stopali na tleh, nogi ne smeta biti prekrizani. Med
merjenjem se ne pogovarjamo.

Na nadlaket, v viSini srca, namestimo manseto, ki ustreza
obsegu nadlakti.

Opravimo 3 zaporedne meritve krvnega tlaka z eno ali dve-
minutnim presledkom.

Povprecje zadnjih dveh meritev predstavlja krvni tlak.

Pri bolnikih z atrijsko fibrilacijo je zaradi spremenljivosti
krvnega tlaka potrebnih ve¢ zaporednih meritev, zaZeleno
je avskultatorno merjenje krvnega tlaka.

Pri avskultatornem merjenju upoStevamo prvo in peto fazo
Korotkovovih tonov.

Izolirana sistolicna hipertenzija

Visoko normalen

Hipertenzija 1. stopnje
Hipertenzija 2. stopnje
Hipertenzija 3. stopnje

Optimalen
Normalen

Tabela 1. Definicija in razvrstitev krvnega tlaka (konvencionalno merjenje krvnega tlaka v ambulanti).
<120
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Ob prvem merjenju izmerimo krvni tlak na obeh nadlakteh.
UpoStevamo meritev na nadlakti z visjo vrednostjo.

Zaradi mozne ortostatske hipotenzije krvni tlak izmerimo 1
in 3 minute po spremembi poloZaja iz sede ali leze v stoje.

Vedno izmerimo in zabelezimo tudi sr¢no frekvenco in
otipamo pulz, da izklju¢imo aritmijo.

Merjenje krvnega tlaka izven ambulante, celodnevno
spremljanje krvnega tlakain/alimerjenje krvnega tlaka doma
ima pri obravnavi oseb z arterijsko hipertenzijo pomembno
mesto, saj lahko moc¢no skrajSa €as do postavitve diagnoze,
nepogresljivo je pri prepoznavanju hipertenzije bele halje ter
prikrite hipertenzije. Definicija normalnih vrednosti je v tem
primeru nizZja in navedena v Tabeli 3.

Tabela 3. Definicija hipertenzije pri merjenju krvnega tlaka
v ambulanti, celodnevnem spremljanju krvnega tlaka in
merjenju krvnega tlaka doma. KT - krvni tlak.

KT v ambulanti > 140 in/ali >90
Samodejno merjenje
KT v ambulanti brez >135 in/ali >85

prisotnosti opazovalca

- podnevi (ali budnost) >135 in/ali >85
- ponoci (ali spanje) >120 in/ali >70
- 24-urno povprecje >130 in/ali >80
KT doma - povprecje >135 in/ali >85

Merjenje krvnega tlaka doma lahko pripomore tudi k boljsi
adherenci in u€inkovitejSemu nadzoru krvnega tlaka. Osebo
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je treba nauditi, kako in kdaj naj si meri krvni tlak. Zazelena
je uporaba ovrednotenih samodejnih merilnikov z nadlaktno
manseto. Informacije o pravilnem merjenju in ovrednotenih
merilnikin  najdemo na https://hipertenzija.org/ in
razli¢nih tujih spletnih straneh (npr. www.stridebp.org). Za
potrditev diagnoze in spremljanje urejenosti krvnega tlaka
potrebujemo meritve sedmih zaporednih dni. Preiskovanec
si krvni tlak izmeri zjutraj in zvecer po 5-minutnem pogitku
sede, vedno opravi dve zaporedni meritvi v presledku
1-2 minuti, preden vzame predpisana antihipertenzijska
zdravila. Priporoeno je, da preiskovanec 30 minut pred
merjenjem ne zauzije obroka, alkohola ali kave in se vzdrzi
kajenja. »Krvni tlak doma« je povpreéje vseh meritev od 2.
do 7. dne, meritev prvega dne ne upostevamo.

S celodnevnim spremljanjem krvnega tlaka pridobimo
podatke o bolnikovem krvnem tlaku v vsakdanjih
okolis¢inah v celodnevnem obdobju - v 24 ali 48 urah,
podnevi in ponoCi. Poleg odkrivanja hipertenzije bele halje
omogoca tudi odkrivanje prikrite hipertenzije in hipertenzije
v nocnem Casu, ki sta pri osebah s sladkorno boleznijo
pogosti (Tabela 4). Zato je celodnevno spremljanje krvnega
tlaka priporoceno opraviti tudi pri bolnikih s sladkorno
boleznijo, ki imajo visoko normalen krvni tlak, in pri tistih,
ki imajo normalen krvni tlak v ambulanti, a Ze s hipertenzijo
povzroCene okvare organov. Pomembno je, da zavzeto
zdravimo zviSan krvni tlak in da dosezemo ciljni krvni tlak
tudi v omejenem kratkem obdobju.

Tabela 4. Indikacije za celodnevno spremljanje krvnega
tlaka in/ali merjenje krvnega tlaka doma.

1 | sum na hipertenzijo bele halje

2 sum na prikrito hipertenzijo

3 odporna (rezistentna) hipertenzija
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4 pri nosecnicah z zvisanim krvnim tlakom v ambulanti

5 pri posturalni in postprandialni hipotenziji pri
zdravljenih in nezdravljenih preiskovancih

6 pri znatni spremenljivosti krvnega tlaka ob
konvencionalnem merjenju

7 ocena urejenosti krvnega tlaka pri zelo ogroZenih
bolnikih

8 pri preiskovancih z izrazitim porastom krvnega tlaka
ob telesni obremenitvi

9 | ocena simptomov, ki nakazujejo hipotenzijo med
zdravljenjem

10 | ocena krvnega tlaka v nocnem ¢asu pri sumu na

hipertenzijo v noGnem ¢asu, npr. pri motnjah dihanja
v spanju, kroni¢ni ledvi¢ni bolezni, sladkorni bolezni,
endokrinoloSkih vzrokih hipertenzije, avtonomni
disfunkciji (prednost celodnevnega spremljanja
krvnega tlaka pred krvnim tlakom doma)
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12. DISLIPIDEMIJE IN o
PROTITROMBOCITNA ZASCITA

Borut Jug, Miodrag Jani¢, DraZzenka Pongrac
Barlovic

Ateroskleroti¢ne sréno-Zilne bolezni so pri osebah s sladkorno
boleznijo tipa 2 pogostejSe kot pri tistih brez sladkorne
bolezni; zmanjSanje ogroZenosti za ateroskleroti¢ne sréno-
Zilne bolezni je zato kljuénega pomena.

To poglavie vsebuje priporoCila za opredelitev sréno-
Zilne ogrozenosti ter obvladovanje dislipidemij in zveCane
agregabilnosti trombocitov kot dejavnikov tveganja za
ateroskleroti¢ne srcéno-Zilne bolezni oziroma njihove zaplete.

PRIPOROCILA
Opredelitev sréno-zilne ogrozenosti

1.

Pri vsaki osebi sistematiéno odkrivamo dejavnike
tveganja za sréno-Zilne bolezni ali prisotne simptome
in znake sréno-zilnih bolezni, in sicer ob diagnozi
sladkorne bolezni in kasneje enkrat na leto, znamenom
njihovega obvladovanja. (E*, I)

S posameznikom se pogovorimo o prednostih in
tveganjih, ki so povezana z moznimi nacini obvladovanja
sréno-zZilne ogrozenosti. (E, 1)

Opredelimo stopnjo sréno-zZilne ogroZenosti. (E*, 1) Pri
tem ne uporabljamo znanih tabel za oceno sréno-zZilne
ogrozenosti, ki veljajo za osebe brez sladkorne bolezni.
Vecina oseb s sladkorno boleznijo sodi v skupino z
veliko ali zelo veliko sréno-zilno ogrozenostjo. Izjema so
osebe z dobro urejeno, razmeroma kratkotrajno (npr.
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< 10 let) sladkorno boleznijo brez drugih dejavnikov
tveganja za sréno-zZilne bolezni in brez okvare tarcnih
organov, ki so zmerno ogrozeni.

Osebe s sladkorno boleznijo razvrstimo v skupini z:

e zelo veliko sréno Zilno ogroZenostjo, ¢e imajo:

e dokazano ateroskleroti¢no Zilno bolezen* in/ali
e hudo okvaro tar¢nega organa, ki je definirana z:

°© oGF < 45 ml/min/1,73 m? (ne glede na
albuminurijo) ali

© oGF med 45 in 59 ml/min/1,73 m?2 in
mikroalbuminurijo (razmerje albumin:kreatinin v
secu 3-30 g/mol) ali

o proteinurijo (oziroma razmerje albumin:kreatinin
v secu > 30 g/mol) ali

o raz8irjeno  mikrovaskularno  boleznijo  (npr.
mikroalbuminurija in retinopatija in nevropatija).

e veliko sréno-zilno ogrozenostjo, ¢e nimajo:
e znane ateroskleroti¢ne Zilne bolezni in

e hude okvare tarCnega organa in
® ne ustrezajo merilom zmerne ogrozenosti. (E*, I)

*ateroskleroticna sréno-Zilna bolezen je opredeliena s klinicnimi
podatki (prebolel srcni infarkt, nekardioembolicna ishemicna
mozZganska kap, kirursSka ali perkutana revaskularizacija) in
slikovnimi preiskavami (npr. invazivha angiografija, racunalniska
tomografija, ultrazvok; pri slikovnih preiskavah je treba opredeliti
prisotnost plaka, medtem ko zvezne ocene, npr. debelina intime-
medije, niso dovolj zanesljive in ponovljive, da bi jih opredelili
kot ateroskleroticno prizadetost).  Predklinicna  opredelitev
ateroskleroticne sréno-Zilne bolezni pomaga predvsem pri
razloGevanju med osebami s sladkorno boleznijo z veliko ali zelo
veliko ogroZenostjo, ki postaja pomembna za uvedbo napredovalih
mozZnosti zdravijenja dislipidemij, npr. zaviralcev PCSK9.

130

Zdravljenje dislipidemij

4.

Vsem osebam priporotamo zdrav Zivljenjski slog.
Priporocila se ne razlikujejo od priporogil, ki veljajo za
osebe s sladkorno boleznijo na splosno (glejte poglavje
NefarmakoloSko zdravljenje). (E*, I)

Primarni cilj obvladovanja dislipidemij pri osebah s
sladkorno boleznijo je zmanjSanje ogroZenosti za
sréno-Zilne bolezni. Znizanje ravni LDL-holesterola je
povezano z zmanjSanjem sréno-zilne ogrozenosti. (A, 1)
Zdravilo izbora za znizanje LDL-holesterola so statini. (A,
N

Tudi osebam z meSano dislipidemijo, pri katerih
sicer izstopata zviSana raven trigliceridov in znizana
raven HDL-holesterola, kot primarno antilipemi¢no
zdravilo svetujemo statin.

Pri osebah z zelo veliko sréno-Zilno ogroZzenostjo
praviloma priporo€amo statin ne glede na izhodno
vrednost LDL-holesterola; ciljna vrednost je LDL-
holesterol < 1,4 mmol/I in vsaj 50-% zniZanje glede na
izhodisce. (E*, 1)

Pri osebah z veliko sréno-zZilno ogrozenostjo je ciljna
vrednost LDL-holesterola < 1,8 mmol/l in vsaj 50-%
znizanje glede na izhodis¢no raven. (E*, I)

Pri osebah z zmerno sréno-Zilno ogrozenostjo je ciljna
vrednost LDL-holesterola < 2,6 mmol/I. (E*, 1)

Za ustrezno zmanjSanje sréno-Zilne ogroZenosti
pri posameznikih z zelo veliko in veliko sréno-Zilno
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10.

11.

12.

ogroZenostjo praviloma prihajajo v poStev statini
mocne jakosti (npr. atorvastatin 40-80 mg ali
rosuvastatin 20-40 mg).

Ce s statinom mocne jakosti v visokem odmerku
ne uspemo doseéi cilinega zniZzanja vrednosti LDL-
holesterola, razmislimo o dodatku drugega zdravila
za zniZzevanje LDL-holesterola (B, 1), in sicer ezetimiba
oziroma, pri skrbno izbranih posameznikih, zaviralca
beljakovine PCSK9 (monoklonski protitelesi alirokumab
in evolokumab) oziroma majhno protismisleno RNK,
inklisiran. (B, II)

Pri izbranih osebah z meSano dislipidemijo, pri katerih
ob ustreznem zdravljenju s statinom ugotavljamo
vztrajno poviSane vrednosti trigliceridov in znizane
vrednosti HDL-holesterola, lahko razmislimo o dodatku
fibrata. (C, Il)

Pri osebah s koncentracijo trigliceridov na tesce 10
mmol/| ali vec, pri katerih se raven trigliceridov ne zniza
ob normalizaciji hiperglikemije, omejitvi enostavnih
ogljikovih hidratov in alkohola ter znizanju telesne teze,
priporo€amo zdravila za uravnavanje krvnih mascob
(statin, po potrebi tudi fibrat) z namenom zmanjSanja
tveganja za akutni pankreatitis. (E, I)

Predpisovanje zdravil za zniZevanje lipidov v primarni
preventivi pri osebah, starejSih od 75 let, potrebuje
posebno opreznost; zaradi manj doreCenega razmerja
med pricakovanimi koristmi in tveganji zdravljenja.
Praviloma izbiramo nizje odmerke statinov oziroma
statine manjSe jakosti, ki jih nato postopno veéamo
glede na Zeleni cilj. V sekundarni preventivi se cilji
zdravljenja v tej populaciji ne razlikujejo od ciljev pri
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mlajSih osebah. (E*, 1)

Protitrombocitno (antiagregacijsko)
zdravljenje

13.

14.

15.

Protitrombocitno zdravljenje uvedemo vsem osebam,
ki imajo potrijeno simptomati¢no ali asimptomati¢no
aterosklerotic¢no zilno bolezen. (E*, 1)

Po akutnem koronarnem dogodku ali perkutanem
koronarnem posegu z vstavitvijo opornice prihaja
v postev dvojno protitrombocitno zdravljenje z
acetilsalicilno kislino v odmerku 100 mg in zaviralcem
P2Y12. Trajanje zdravljenja je odvisno od indikacije;
po akutnem koronarnem dogodku priporoéamo 12
mesecev, po perkutanem posegu zaradi kroniénega
koronarnega sindroma pa 6 mesecev dvojnega
protitrombocitnega zdravljenja (oziroma 3 mesece, Ce
obstaja tveganje za hudo krvavitev). Pri izbranih osebah
z zveCanim tveganjem za aterotromboticne dogodke
in majhnim tveganjem za krvavitve (glede zadrzkov z
uvedbo majhnih odmerkov rivaroxabana glejte poglavje
Periferna arterijska bolezen) lahko po skrbni presoji
razmislimo o podaljSanju zdravljenja z acetilsalicilno
kislino in zaviralcem P2Y12 tikagrelorom v odmerku
60 mg 2-krat dnevno ali rivaroksabanom 2,5 mg 2-krat
dnevno. (A, II)

Pri osebah s kroni¢nim koronarnim sindromom ter pri
ateroskleroticni prizadetosti perifernih ali drugih arterij
prihaja v poStev trajno zdravljenje z acetilsalicilno
kislino v odmerku 100 mg dnevno. (E*, )

Pri izbranih posameznikih s koronarno ali periferno
arterijsko  boleznijo in zveCanim tveganjem za
aterotromboti¢ne dogodke in majhnim tveganjem za
krvavitve lahko po skrbni presoji razmislimo o dodatku
rivaroksabana 2,5 mg 2-krat dnevno. (B, II)
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16. PriosebahzmozZgansko kapjoje protitromboti¢nazasdita
odvisna od mehanizma: kardioembolicna zahteva
antikoagulacijsko  zdravljenje, nekardioemboli¢na
pa protitrombocitno zdravljenje, bodisi samostojno z
acetilsalicilno kislino, bodisi dvojno z acetilsalicilno
kislino in dipiridamolom, bodisi enojno s klopidogrelom.
(E* N

17. Pri osebah brez potriene ateroskleroticne sréno-zilne
bolezni protitrombocitnega zdravljenja praviloma ne
priporo¢amo. (E*, 1) V primarni preventivi se dopusca
uporaba acetilsalicilne kisline v odmerku 100 mg
dnevno pri osebah s sladkorno boleznijo z zelo velikim
ali velikim tveganjem za ateroskleroti¢ne Zilne dogodke
ter majhnim tveganjem za krvavitve, ki zanj nimajo
kontraindikacij.

134

13. PERIFERNA ARTERIJSKA
BOLEZEN

Simona Ferjan, Miodrag Janié¢, Vinko Boc, Vilma
Urbanci¢ Rovan, Ales Blinc

Periferna arterijska bolezen je pri osebah s sladkorno
boleznijo dva- do Stirikrat pogostejSa kot pri sploSni
populaciji, njen potek je hitrejSi in malignejsi, pogosteje
so prizadete podkolenske arterije. Prisotnost periferne
arterijske bolezni pomeni tudi vecje tveganje za difuzno,
vecZilno prizadetost epikardialnih arterij in arterij osrednjega
Ziv€evja. Malignejsi potek pri osebah s sladkorno boleznijo
vodi v slabSo prognozo in pogostejSo potrebo po kirurski
revaskularizaciji v primerjavi z osebami brez sladkorne
bolezni. Med osebami, ki zaradi kritiCne ishemije utrpijo
amputacijo stopala, jih ima sladkorno bolezen vsaj polovica.
S pravocasnim prepoznavanjem periferne arterijske bolezni
in ustreznim zdravljenjem je mogocCe njen razvoj upocasniti.
Zdravljenje periferne arterijske bolezni je sestavljeno iz
dveh osnovnih skupin ukrepov: sistemskega preprecevanja
aterotromboti¢nih zapletov in usmerjenega zdravljenja
klavdikacijskih simptomov ali kriticne ishemije uda.

PRIPOROCILA

1. Z osebo s sladkorno boleznijo se pogovorimo glede
moznosti zmanjSanja dejavnikov tveganja za razvoj
periferne arterijske bolezni, predvsem o nekajenju,
rednem gibanju, ustrezni prehrani in uravnavanju
telesne teze. Vsem priporoCimo zdrav Zivljenjski slog
(glejte poglavje Nefarmakolosko zdravljenje). (A, )
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Zgodnje odkrivanje in spremljanje

2.

Enkrat letno opravimo presejalni pregled za diabeti¢no
nogo (glejte poglavje Diabeticna noga). (E*, 1)

Osnovna presejalna preiskava za odkrivanje periferne
arterijske bolezni je tipanje perifernih pulzov. Dobro
tipni stopalni pulzi z veliko verjetnostjo izkljucujejo
pomembno periferno arterijsko bolezen. (B, )

Osebe, ki so v preteklosti utrpele kroniéno ogrozujoc¢o
ishemijo uda ali razjedo, imajo najviSjo stopnjo tveganja
za ponovni nastanek razjede. Pri njih je preglede nog
priporocljivo opravljati vsake 3 mesece (glejte poglavje
Diabeti¢na noga). (E*, 1)

Pri vseh, ki imajo razjedo na nogi, opravimo presejanje
na periferno arterijsko bolezen. (E*, )

Diagnostika

Anamneza naj vkljuCuje prepoznavanje dejavnikov
tveganja za razvoj periferne arterijske bolezni
(kajenje, arterijska hipertenzija, hiperlipidemija)
ter pridobivanje podatkov glede intermitentne
klavdikacje, pojava drugih boleCin ali »gluhosti,
otrplosti« stopala med hojo ali v mirovanju, ter
podatka o razjedah na nogah. Pri osebah s sladkorno
boleznijo je klavdikacija lahko manj izrazena ali
odsotna zaradi hkrati prisotne nevropatije, ali pa
so boleCina in spremembe odraz nevropatije. Pri
opredelitvi vodilnega vzroka tezav si pomagamo
s kliniénim pregledom in iskanjem znagcilnih
sprememb (Tabela 1). (E*, I)
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Tabela 1. Klini¢ne razlike med nevropatskimi in ishemi¢nimi
spremembami noge.

Bolecina vV mirovanju, se pojavi ob hoji,
simetriéna po tipu | vedno krajSa
nogavice, med razdalja/mirovanje,
gibanjem lahko sprva v mirovanju
mine popusti

Senzibiliteta | motnje obcutka normalen obcutek

Koza topla, roznata hladna, modrikasto

zabarvana,
atrofi¢na, slabo
poraséena

Nohti normalnega izgleda | troficno

spremenjeni

Oblika kladivasti prsti, splosna atrofija

stopala atrofija kratkih struktur
ekstenzornih in
lumbrikalnih misic

Stopalni pulzi | tipni niso tipni

Razjede na mestu najvecje | na robovih
obremenitve; stopala, na sti¢nih
vitalno dno; povrsinah med
granulacije prsti; v dnu fibrin in

nekroza

Hiperkeratoze | obilne picle/odsotne

3.

GlezZenjski indeks je temeljna objektivna diagnosti¢na
metoda za prepoznavanje periferne arterijske bolezni.
Dolo¢imo ga pri osebah z netipnimi stopalnimi pulzi ali
z utemeljenim sumom na periferno arterijsko bolezen
(kakrsnekoli ishemicne spremembe, Tabela 1). (E*, 1)
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Pravilno vrednotenje gleZenjskega indeksa je mozno
le ob soc¢asni kliniéni oceni.

Periferne arterijsko bolezen opredeljuje glezenjski
indeks < 0,9. (A, 1) Pri osebah z znizanim glezenjskim
indeksom skladno s klasifikacijo tveganja za razvoj
razjede, tveganje opredelimo in jih, glede na priporocila,
ustrezno pogosto sledimo z rednimi presejalnimi
pregledi nog (natancen opis klasifikacije, ocene tveganja
in priporocila glede presejalnih pregledov so opisana v
poglavju Diabeticna noga). Ob nadaljnjih pregledih nog
je ponovno merjenje gleZzenjskega indeksa potrebno le
ob novem klinicnem dogodku (skrajSanju klavdikacijske
razdalje, pojavu bole¢in v mirovanju, pojavu razjede in
podobno). (E*, 1)

K angiologu napotimo vse osebe, ki bi potrebovale
dodatno diagnostiko in morebitno invazivno zdravljenje:
osebe s kratko klavdikacijsko razdaljo (<200 m), osebe s
kroni¢no ogrozujoco ishemijo uda, osebe z novonastalo
ishemijo uda, osebe z diabeti¢no razjedo in soasno
znizanim glezenjskim indeksom ali utemeljenim sumom
na socasno periferno arterijsko bolezen. (E*, 1)

Pri osebah z nestisljivimi golenskimi arterijami
(glezenjski indeks > 1,3), pri katerih vrednotenje
glezenjskega indeksa ni mogocCe, ali pri osebah z
normalnim gleZzenjskim indeksom, pri katerih so¢asno
obstaja utemeljen sum na periferno arterijsko bolezen,
izmerimo tlak na palcu (8,9). (B, I)

SkozikoZno oksimetrijo opravimo pri diagnostiki
ogroZujoCe ishemije uda ob izraZzeni mediokalcinozi
golenskih arterij z lazno visokim glezenjskim indeksom,
uporabna je za napovedovanje celjenja razjed in pri
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dolo¢anju ravni amputacije ob nerekonstruktibilni
prizadetosti arterij z distalno gangreno uda. (B, I)

Slikovno diagnostiko perifernih arterij opravimo, kadar
nacrtujemo revaskularizacijski poseg. Le-ta je indiciran
pri osebah z omejujoce kratko klavdikacijsko razdaljo
in pri osebah s kroniéno ogrozujoco ishemijo uda, ki se
kaze kot ishemicna boleCina v mirovanju ali ishemi¢na
razjeda. (E*, 1)

Za slikovno diagnostiko perifernih arterij so primerne
naslednje metode: ultrazvolna preiskava arterij,
magnetnoresonantna angiografija, angiografija z
racunalniSko tomografijo, ali digitalna subtrakcijska
angiografija, kadar socasno nacrtujemo
revaskularizacijski poseg. (B, 1)

Zdravljenje
10. Vse osebe s periferno arterijsko boleznijo potrebujejo

poleg nefarmakoloskih ukrepov tudi farmakoloSke
ukrepe za obvladovanje/upocasnitev ateroskleroticnega
procesa in znizevanje srcéno-zilnega tveganja. (A, 1)
FarmakoloSko zdravljenje oseb s sladkorno boleznijo in
periferno arterijsko boleznijo mora obsegati:

e antihipertenzivno zdravljenje (s poudarkom na
zavori  renin-angiotenzinskega sistema) (glejte
poglavje Arterijska hipertenzija), pri cemer krvnega
tlaka ne zmanjSujemo agresivno pri bolnikih s
kroni¢no ogroZujoco ishemijo uda pred opravljenim
revaskularizacijskim posegom;

e ustrezno lipoliticno zdravljenje (glejte poglavje
Dislipidemije in protitrombocitna zascita);

e farmakoloSko  prepreCevanje  aterotromboticnih
zapletov je indicirano le pri osebah s sladkorno
boleznijo in simptomatsko periferno arterijsko
boleznijo (Slika 1).
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o Indicirano je protitrombocitno zdravljenje z

acetilsalicilno kislino v odmerku 100 mg dnevno
(A, 1) in Ce osebe nimajo poveCanega tveganja
za krvavitve, nizkim odmerkom rivaroksibana
(2,5 mg dvakrat dnevno). (B, II)

Po skozikoZnem znotrajzilnem revaskularizacij-
skem zdravljenju s postavitvijo opornice ali
uporabe balona, prevleCenega s citostatiki,
naj oseba 1 do 3 mesece prejema dvojno
protitrombocitno zdravljenje: acetilsaliclina kislina
100 mg in klopidogrel 75 mg (C, Il), nato, enojno
protitrombocitno  zdravljenje  (acetilsalicilna
kislina ali klopidogrel) ali, ¢e ni zadrzkov za
kombinirano protitrombocitno/antikoagulacijsko
zdravljenje, kombinacijo acetilsalicilne Kkisline
in majhnega odmerka rivaroksabana (2,5 mg
dvakrat dnevno). (B, II)

Po operativnem premostitvenem revaskulari-
zacijskem posegu je indicirano kombinirano
zdravljenje z nizkim odmerkom acetilsalicilne
kisline (100 mg/dan) in rivaroksabana (2,5 mg
dvakrat dnevno). (B, Il)
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Slika 1. Protitrombocitna zaScita in antikoagulacijsko zdravljenje periferne arterijske bolezni.

=
°
c
b
]
X
T
K]
]
(/]
a
]
]
<]
o
2
£
@
-
>
©
i
k]
N
)
™~

Protitrombocitno in antikoagulacij

periferno arterijsko boleznijo

Po revaskularizacijskem posegu

operativnem

il

znotrajZilnem

Simptomatska
periferna arterijska

bolezen

Asimptomatska
periferna arterijska

bolezen

1 mesec ——

sey

141



e akutni koronarni sindrom v zadnjem mesecu,

e napredovala maligna bolezen ali druga bolezen s slabo

soCasna indikacija za antikoagulacijsko zdravljenje ali
dvojno protitrombocitno zdravljenje,

preobcutljivost na rivaroksaban ali aspirin,

nosecnost ali dojenje,

anamneza velike krvavitve,

ishemiCna moZganska kap v zadnjem mesecu ali
lakunarna ali hemoragi¢na mozganska kap kadar koli
vV anamnezi,

aktivna kroni¢na vnetna crevesna bolezen,

napovedjo preZivetja,

zdravljenje 'z mocnimi  zaviralci CYP3A4 ali
p-glikoproteina ali mo¢nimi induktorji CYP3A4,
zmanjSana ledvi¢na funkcija z oGF < 30 ml/min,
anemija s hemoglobinom < 100 g/I,

trombocitopenija s Stevilom trombocitov < 100x10%/1,
zmerna ali huda jetrna okvara (koncentracija jetrnih

transaminaz vec ali enako trikratnik normale).

11.

12.

13.

Osebam z izrazenimi klavdikacijskimi simptomi, vendar
brez ogrozujoCe ishemije uda, ali izredno kratko
klavdikacijsko razdaljo (< 200 m), svetujemo intervalni
trening hoje. (E*, I)

Temeljno zdravljenje ogrozujoCe ishemije uda je
revaskularizacijski poseg. (B, 1)

Parenteralno zdravljenje z iloprostom je mozno pri
osebah z ogrozujoco ishemijo uda, ki niso primerne
za revaskularizacijski poseg oziroma so0 moznosti
revaskularizacijskega zdravljenja zanje izérpane. (E*, 1)
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14. KORONARNA BOLEZEN IN
SRCNO POPUSCANJE

Borut Jug, Bojan Vrtovec, Miodrag Jani¢,
Drazenka Pongrac Barlovic¢

Koronarna bolezen je pogost vzrok obolevnosti in umrljivosti
oseb s sladkorno boleznijo tipa 2. Sladkorna bolezen tipa 2
je pomemben dejavnik tveganja tudi za sréno popuscanje,
pri éemer je tveganje za hospitalizacijo zaradi srénega
popuscanja ali sréno-Zilno umrljivost pri osebah s sladkorno
boleznijo vecje kot pri osebah brez nje.

PRIPOROCILA

Diagnoza koronarne bolezni

1.

Natanéno zabelezimo dejavnike tveganja za srcno-
Zilne dogodke: lipidogram, krvni tlak, kajenje, pozitivho
druzinsko anamnezo, ledvi¢no funkcijo, albuminurijo in
proteinurijo. (A, 1)

Z osebo s sladkorno boleznijo se uskladimo o ciljih, ki jih
Zelimo doseci in jih zabelezimo. Vsako leto preverjamo,
ali so cilji isti in ali so Ze dosezeni. (E, 1)

Osebe brez simptomov koronarne bolezni

3.

Asimptomatskim osebam s sladkorno boleznijo
rutinskega presejanja na prisotnost koronarne bolezni
ne izvajamo, saj ne izboljSa sréno-zilnih izidov, Ce
dosledno zdravimo dejavnike tveganja za srcno-Zilne
dogodke. (A, l) Vsaj enkrat letno aktivno vpraSamo o
morebitni prisotnosti simptomov koronarne bolezni. (E,

)
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Osebe s simptomi koronarne bolezni

4.

Osebam s simptomi angine pektoris (A, 1), nepojasnjeno
dispnejo ob telesnem naporu (E*, |) oziroma s simptomi
ali znaki sréno-zilne bolezni (Sum nad karotidama, TIA,
periferna arterijska bolezen, Q zobec v EKG) opravimo
preiskave za oceno koronarne bolezni. (E*, I)

Ukrepi pri koronarni bolezni oziroma srénem
popuscanju

5.

Osebam z ateroskleroti¢no sréno-zilno boleznijo oziroma
prisotnimi ve¢ dejavniki tveganja za ateroskleroticno
sréno-zilno  bolezen  priporoCamo  zdravljenje z
zaviralcem SGLT-2 ali agonistom receptorjev GLP-1
z dokazanim zas¢itnim sréno-zilnim delovanjem ali
razmislimo o zdravljenju z njuno kombinacijo, v sklopu
celostne sréno-zilne zaScite. (A, 1)

Pri osebah s srénim popuséanjem uvedemo zdravljenje
z zaviralci SGLT-2 z dokazanim ugodnim uc¢inkom pri
srénem popuscanju, z namenom zmanjSanja tveganja
za hospitalizacijo zaradi srénega popusCanja oziroma
sréno-zilne smrti. (A, 1)

Poleg tega pri srnem popuscanju z znizanim iztisnim
delezem levega prekata priporoGamo zdravljenje z
zaviralcem angiotenzinske konvertaze ali kombinacijo
antagonista angiotenzinskega receptorja z
neprilizinskim zaviralcem, z zaviralcem receptorjev beta
in z mineralokortikoidnim antagonistom. (E*, I)

Razmislimo o uvedbi zdravljenja z zaviralci receptorjev
beta pri osebah po prebolelem miokardnem infarktu.
(E*, I) Razmislimo o uvedbi zdravljenja z zaviralcem
angiotenzinske konvertaze oziroma antagonistom
angiotenzinskega receptorja pri osebah z dokazano
koronarno  boleznijo z namenom  upocCasnitve

144

10.

napredovanja ateroskleroze. (E*, I)

Glede zdravljenja dislipidemij in protitrombocitnega
zdravljenja pri osebah s koronarno boleznijo glejte
poglavje Dislipidemije in protitrombocitna zascita.

Priporocila glede invazivne diagnostike in zdravljenja
oseb s sladkorno boleznijo se ne razlikujejo od bolnikov
brez nje. (E*, )
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15. DIABETICNA NEVROPATIJA

Vilma Urbanci¢ Rovan, AleS Praznikar, Gorazd
Pozlep

DiabetiCna nevropatija je skupen izraz za razlicne klinicne
ali subklini¢ne oblike primarnih nevropatij, ki so povezane
s sladkorno boleznijo in jim ne moremo doloCiti drugega
vzroka. DaleC¢ najpogostejsi klinicni obliki sta distalna
simetricna motoriCna in senzoriCna nevropatija ter
avtonomna nevropatija. Na ti dve obliki se nanasajo tudi
spodnja priporocila.

PRIPOROCILA
Presejanje

1. Presejanje na nevropatijo opravimo prvi¢ ob ugotovitvi
bolezni in nato vsaj enkrat letno. (B, )

2. Za presejanje na distalno senzoricno in motori¢no
nevropatijo uporabljamo anamnezo in usmerjeni
nevroloski pregled, ki obsega naslednje preizkuse: (A, 1)

e obcutljivost za bolec¢ino/zbodljaj ali obcutljivost za
termalno zaznavanje za preiskavo funkcije tankih
Zivénih vlaken in

e obcutljivost za vibracijo na palcu z glasbenimi vilicami
(128 Hz) za preiskavo funkcije debelejSin Zivénih
vlaken,

e obcutljivost za test z 10-g Semmes-Weinsteinovim
monofilamentom za oceno zaSCitne obcutljivosti
oziroma prepoznavo poveCanega tveganja za razvoj
razjede na nogi.

3. Za presejanje na nevropatsko bolecino uporabimo
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anamnezo oziroma enega od vprasalnikov (DN4 ali pain
DETECT). (E*, I)

4. Ocenimo prisotnost simptomov in znakov avtonomne
nevropatije. (E, I) Za presejanje na kardiovaskularno
avtonomno nevropatijo lahko uporabimo ortostatski
preizkus (merjenje sistolicnega krvnega tlaka leze in po
2 minutah stoje) oziroma merjenje dobe QTc.

Diagnoza

5. Diagnozo diabeti¢ne nevropatije postavimo po izkljucitvi
drugih vzrokov na osnovi anamneze, Kkliniénega
pregleda, laboratorijskih oziroma instrumentalnih
preiskav (Priloga 1). (E*, I)

6. Nevropatijo opredelimo kot (boleco) distalno simetricno
motori¢no in senzoriéno polinevropatijo, akutno boleco
polinevropatijo (brez misiéne Sibkosti), amiotrofijo,
mononevropatijo ali avtonomno nevropatijo. (E, 1)

7. ElektrofizioloSko testiranje pri distalni simetricni
motoriéni in senzori¢ni polinevropatiji obi¢ajno ni
potrebno, razen v primerih, kadar je klinicha slika
neznacilna. (E*, 1)

Simptomi in znaki simetric¢ne distalne motoricne in
senzoricne polinevropatije pri osebah s sladkorno
boleznijo

Prevladujoca in najprej senzoric¢na z jasnim vzorcem
simetricne distalne prizadetosti (vzorec nogavic-
rokavic).

Simptomi so pogosto izrazitejSi proti veCeru in
ponodi.

Pocasi napredujoca.
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Simptomi okvare somatosenzoricnega sistema:

1. odrevenelost, mravljin¢enje, elektriziranje se
pojavijo in ves ¢as prevladujejo v stopalih in se s
Casom Sirijo proksimalno (nad gleznja, roki, sprednji
del trupa),

2. boleCina (najpogosteje pekoCa, srbeca in
mravljinCava, zbadajoca),

3.alitiha: nebolece poskodbe ali troficne spremembe
(npr. nevropatska osteoartropatija oziroma Charcot-
ovo stopalo).

Prevladujejo senzoricni znaki okvare tankih Zivénih
vlaken po vzorcu nogavic-rokavic in ob mediani liniji
trupa:

1. izguba ali zmanjSano zaznavanje boleCine/
zbodljaja in termalnih drazljajev,

2. alodinija, hiperalgezija,

3. pogosto zgodaj pridruZzeno zmanjSano zaznavanje
vibracije,

4. z napredovanjem bolezni zmanjSano zaznavanje
dotika, pritiska in polozaja.

Ahilovih refleksov ni mogoce izvabiti ali sta manjSe
amplitude.

Distalne atrofije miSic in miSicna Sibkost ob
izrazitih senzori¢nih motnjah so znak napredovale
polinevropatije oziroma miopatije.

Diagnozo diabetiCne kardiovaskularne avtonomne
nevropatije postavimo na osnovi kardiovaskularnih
testov (Priloga 2). (E*, 1)

Pri sumu na avtonomno disfunkcijo prebavil, secil ali
spolovil se lahko odlo¢imo za dodatne preiskave, ki so v
domeni terciarne zdravstvene ustanove. (E*, I)
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Simptomi in znaki avtonomne nevropatije pri
osebah s sladkorno boleznijo

Kardiovaskularna:

a. ortostatska hipotenzija,

b. zmanjSana variabilnost sréne frekvence ob
globokem dihanju,

¢. zmanjSan iztisni deleZ levega prekata,

d. sistoli¢na disfunkcija levega prekata,

e. zmanjSana diastoli¢na polnitev levega prekata,

f. podaljSan interval QT,

g. povecana srcna frekvenca v mirovanju,

h. slab odziv na napor ali povecana in hitrejSa
utrudljivost,

i. nebole¢ miokardni infarkt,

j. sinkopa;

Gastrointestinalna:

a. motena gibljivost pozZiralnika (disfagija,
retrosternalna bolecina),

b. gastroezofagealni refluks,

c. gastropareza (slabost oziroma bruhanje,
napihnjenost, hitra sitost, boleéina v trebuhu) ali
pospeseno praznjenje Zelodca,

d. zaprtje ali driska,

e. motena gibljivost Zol¢nika (driska, boleCine v
trebuhu),

f. zmanjsan tonus analnega sfinktra (uhajanje blata);

Urogenitalna:

a. erektilna disfunkcija,

b. retrogradna ejakulacija,
¢. zmanjsan libido,

d. suhost noznice,

e. disparevnija,
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f. pogostejSe uriniranje, tiS¢anje na vodo, nikturija,
g. moteno obCutenje polnjenja mehurja, retenca,
inkontinenca,

h. slabsi curek urina;

Sudomotori¢na:
a. anhidroza ali hiperhidroza,
b. suha koza, slabo prenasanje toplote;

Respiratorna:

a. zmanj$an tonus dihalnih poti (obstruktivna apneja
VvV spanju),

b. moten dihalni odziv na hipoksijo ali hiperkapnijo,
¢. motena bronhokonstrikcija;

Zenicna funkcija:

a. 0zji nereaktivni zenici;

b. motnje ostrine vida, motena adaptacija na
spremembe osvetljenosti.

UKREPI

Preventiva
10. Dobra urejenost glikemije. (B, I)

11. Dobra urejenost krvnega tlaka in lipidov. (B, I)

12. Prenehanje oziroma izogibanje kajenju in pretiranemu
pitju alkohola. (E, 1)

13. Zdrav zZivljenjski slog (redna telesna dejavnost,
vzdrZevanje primerne telesne mase). (E, I)

14. Zdravstvena vzgoja. (E*, I)
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Simptomatsko in podporno zdravljenje
15. Zdravstvena vzgoja. (E*, I)
16. Bolecino pri diabeti¢ni nevropatiji zdravimo stopenjsko.
(E*, 1)
e NefarmakoloSka terapija na primarni ravni:
© redna aerobna vadba,
o elektricno drazenje zZivcev, npr. TENS. (B, 1)

e FarmakoloSka terapija bolecine pri bolnikih z bole¢o
diabeti¢no nevropatijo (farmakoloske ucinkovine so
nastete po abecedi):

a. zdravila prve izbire:
1. amitriptilin,
2. duloksetin,
3. gabapentin,
4. pregabalin;

b. zdravila druge izbire:

1. 8% kapsaicinski obliz,

2. 5% lidokainski obliz pri bolnikih z
alodinijo,

3. tramadol,

4. tramadol v kombinaciji s paracetamolom;

c. zdravila tretje izbire:
1.  mocni opioidi,
2. botulinov toksin;
d. adjuvantna zdravila

1. preparati vitamina B1,
2. tiokti¢na kislina i.v. ali per os 600 mg.
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Ucinkovita farmakoloSka terapija nevropatske
bolecine v sklopu diabetiéne nevropatije je povezana
s povecano kakovostjo Zivljenja oseb s sladkorno
boleznijo in manjSimi celokupnimi stroski bolezni.
Pri izbiri naCina zdravljenja bolecine pri periferni
nevropatiji se odloamo individualno za vsakega
posameznika in pri tem upoStevamo njegovo
dovzetnost za morebitne nezelene ucinke zdravil
(starost, spremljajoce bolezni), varnostne vidike in
kontraindikacije, bolnikove Zelje in Zivljenjski slog
(poklic), morebitne probleme z duSevnim zdraviem
(depresija, anksioznost), ostalo redno terapijo.

Ce zdravilo prve izbire v zadostnem odmerku in
po zadostnem ¢asu uZivanja nima zadostnega
terapevtskega ucinka ob ustreznem varnostnem
profilu, ga zamenjamo z drugim zdravilom prve izbire
ali dodamo zdravilo druge izbire. Po presoji zdravnika
je mogoce uporabiti kombinacijo dveh zdravil iz
skupine prve izbire v kombinaciji Ze od zacetka. V
primeru, da kombinacije znotraj zdravil prve izbire
niso ucinkovite, uvedemo ali dodamo zdravilo druge
oziroma tretje izbire. Cilj je zmanjSati bolecino pod
40 mm na vidni analogni lestvici (VAS).

Zdravila, ki so trenutno na voljo za zdravljenje bolece
nevropatije, imajo omejeno terapevtsko ucinkovitost
- pri 40-60 % bolnikov dosezemo klinino
pomembno ublazitev boleéine, to je: zmanjSanje
boleCine za 30 % ali za 20 mm na vidni analogno
lestvici (VAS) z zdravilom prve izbire.
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Posameznike, pri katerih s farmakoloSko terapijo ne
omilimo nevropatske boleCine v zadostni meri (ob
upostevanju zgornjih nacCel zdravljenja), po presoji
napotimo h klinicnemu psihologu z izkuSnjami z
zdravljenjem bolecine. (C, 1)

Ob nejasni klinicni sliki ali nezadovoljivem uspehu
zdravljenja  boleCine  posameznika napotimo v
specializirano protibole¢insko ali nevrolosko ustanovo
za optimizirano farmakolosko zdravljenje, zahtevnejSe
nevromodulacijske metode in specializirano timsko
zdravljenje. (E, I)

Avtonomna nevropatija

1.

Ukrepi pri kardiovaskularni avtonomni nevropatiji:

e cilj je zmanjSanje ortostatskih simptomov in ne
normotenzija,

e povecan vnos tekocin in soli, (E, 1)

e prilagoditev obstojee medikamentozne terapije za
zniZevanje krvnega tlaka, (E, I)

e fizikalni ukrepi: elastiChe kompresijske nogavice,
telesna dejavnost, spanje z visokim vzglaviem,
poCasno vstajanje iz postelje, prekrizane noge v
stojeGem polozaju, (E*, I)

e pri zdravljenju ortostatske hipotenzije pridejo v
postev zdravljenje z zdravili (npr. midodrin, droxidopa,
fludrokortizon), (E*, I)

® 0ob zgornjih ukrepih lahko pride do porasta krvnega
tlaka v lezeCem polozaju. Takrat je smiselno
preoblikovanje antihipertenzivne terapije: vecerno
odmerjanje kratkodelujoéih zdravil, ki vplivajo na
aktivnost baroreceptorjev (guanfacin, klonidin),
kratkodelujoCih  zaviralcev kalcijevih  kanalCkov
(isradipin), kratkodelujoCih zaviralcev receptorjev
beta (atenolol, metoprolol tartrat), alternativno lahko
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tudi enalapril, ¢e bolnik ne prenasa zgoraj nastetih
zdravil.

e Pred  kirurSkim  posegom  pri  bolniku s
kardiovaskularno avtonomno nevropatijo nanjo
opozorimo anesteziologa, (E, 1)

e zogibanje zdravilom, ki podalj$ajo dobo QT. (E, 1)

Redno presejanje na sudomotoricno avtonomno
nevropatijo ni potrebno. Redka oblika sudomotoricne
avtonomne nevropatije je gustatorno potenje (potenje
v podroGju glave in vratu, ki ga sproZi hranjenje). V
takSnem primeru lahko predpiSemo glikopirolat. (E, 1)

Erektilnodisfunkcijozdravimo z zaviralcifosfodiesteraze.
(A, 1) Ceje to zdravljenje neuspesno ali kontraindicirano,
prihajajo v postev druge moznosti (npr. intrauretralna
ali intrakavernozna zdravila, vakuumski pripomocek,
penilni vsadki).

PRILOGE

Priloga 1. Diagnoza diabeti¢nih somatskih nevropatij.

1. Anamneza
e Starost, trajanje sladkorne bolezni, zdravljenje

sladkorne bolezni, simptomi, dejavniki tveganja
za sréno-zilne bolezni, razvade (alkohol, kajenje);

e drugi vzroki: ledviCna insuficienca, periferna

obliterativna Zilna bolezen, pomanjkanje vitamina
B12, okuzba s HIV, malignom, nezeleni ucinki
zdravil, Skodljivi dejavniki v okolju;

e boleCina (mesto, znacaj, intenziteta - vidna

analogna lestvica, Casovne znadilnosti) in
komorbidnost (depresija, tesnoba, motnje
spanja...);
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e nevroloski motoriéni in senzori¢ni simptomi in
znaki.

2. Klinicni pregled

e Ocena kozZe, deformacije nog, razjeda na nogj,
stanje koznih adneksov, ocena prisotnosti atrofij,
zaznavanje bolecine/zbodljaja,

zaznavanje dotika,

zaznavanje vibracija (glasbene vilice - 128 Hz),
zaznavanje temperature,

ocena grobe misicne modi,

tetivni / miotaticni refleksi.

3. Laboratorijske preiskave

e HbAlc, hemogram z diferencialno krvno sliko,
SR, secnina, kreatinin, AST, ALT, gama-GT,
elektroforeza serumskih proteinov, serumska
koncentracija B12, S¢itnicnih hormonov, folata.

4. ElektrodiagnostiCne preiskave (za izkljucitev
diferencialno diagnosti¢nih moznosti ali spremljanje
napredovanja bolezni):

® meritev prevodnih hitrosti,

e igelna elektromiografija.

5. Biopsija Zivca za izkljuitev drugih vzrokov za
nevropatijo

6. Biopsija koZe - nevropatija tankih viaken
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Priloga 2. Diagnostika kardiovaskularne avtonomne
nevropatije.

1. Merjenje krvnega tlaka leZze in stoje (test na
ortostatsko hipotenzijo);

2. merjenje diastolnega tlaka med stiskom pesti;

3. spektralna analiza variabilnosti sréne frekvence
V mirovanju;

4. spektralna analiza variabilnosti sréne frekvence
ob provokacijskih testih (test z nagibno mizo,
poskus po Valsalvi, test globokega dihanja);

5. merjenje porasta tlaka med ledeno omocitvijo

roke;

6. merjenje porasta tlaka v 4. fazi Valsalvinega
preizkusa;

7. testiranje spontane baroreceptorske

senzitivnosti.
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16. DIABETICNA NOGA

Vilma Urbanci¢ Rovan, Mojca Lunder, Simona
Ferjan, Rajko Saletinger, Tatjana Lejko Zupanc

Diabeticna noga je najpogostejSi razlog za netravmatsko
amputacijo spodnjih udov. Pri osebah s sladkorno boleznijo
je amputacij 15-krat ve¢ kot pri osebah brez sladkorne
bolezni. Diabeticna noga predstavlja veliko medicinsko,
socialno in ekonomsko breme. V veliki meri jo lahko
prepreCimo s pravocasnim odkrivanjem ogrozenih oseb in
ustreznim ukrepanjem.

Definicija »diabeticne noge« okuzba, razjeda
ali unienje globokih tkiv noge ob spremljajoCih
nevropatiji oziroma periferni arterijski bolezni
spodnjih okon¢in pri osebi s sladkorno boleznijo.

PRIPOROCILA
Presejanje

1. Vsaki osebi s sladkorno boleznijo enkrat letno
pregledamo noge. (A, |)
Obvezen sestavni del  vzgojno-izobraZevalnega
programa vsake osebe s sladkorno boleznijo je pogovor
o diabeti¢ni nogi in pomenu pregledovanja nog. (E*, I)
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Pregled nog

1. Anamneza: predhodna razjeda na nogi ali
amputacija, simptomi periferne arterijske bolezni,
pridruzene bolezni (kon¢na ledvicna odpoved),
sposobnost za samopregledovanje nog (motnje vida,
slaba gibCnost).

2. Inspekcija: deformacije stopala (kladivasti ali
krempljasti prsti, kostne Strline); (E*, 1) vidni znaki
nevropatije (suha koZa, obilna tvorba kalusa,
razsirjene vene) ali ishemije; deformacije in poSkodbe
nohtov. (E, I)

3. Zgodnje odkrivanje nevropatije (izgube zasScitne
obcutljivosti  (1Z0)) s standardiziranim  10-g
monofilamentom (A, I) in Se enim izmed naslednjih
preizkusov: obc¢utek za bolec¢ino/zbodljaj, obc¢utljivost
za termalno zaznavanje, za vibracijo na palcu
z glasbenimi vilicami, za zaznavanje pritiska in
poloZaja. (A, I) Ce monofilament ni na voljo, daje
enakovredno informacijo preizkus obc¢utka za dotik s
prstom (Ipswich Touch Test). (E*, I)

4. Tipanje pulzov a. dorsalis pedis in a. tibialis
posterior ter ocena kapilarne polnitve. (E*, )
GleZenjski indeks je v nekaterih primerih priporocljivo
dolo¢iti tudi osebam s tipnimi stopalnimi pulzi.
Indikacije za doloCanje glezenjskega indeksa so
podrobno opisane v poglavju Periferna arterijska
bolezen. (E*, 1)

5. Pregled obutve. (E*, I)

2. Glede na ugotovitve ob pregledu ocenimo ogrozenost

za nastanek diabeti¢ne noge (Tabela 1). (E*, 1)
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Tabela 1. Stopnje ogroZenosti za nastanek razjede na

diabeti¢ni nogi.

Zelo majhno

- ohranjena zas¢itna
obcutljivost

- ni periferne arterijske
bolezni

Majhno

- izguba zaScitne
obcutljivosti ali

- periferna arterijska
bolezen

Zmerno

- izguba zasSgitne
obcutljivosti in periferna
arterijska bolezen, ali

- izguba zasSgitne
obcutljivosti in deformacija
stopala, ali

- periferna arterijska
bolezen in deformacija
stopala

Veliko

izguba zascitne obcutljivosti
ali periferna arterijska
bolezen in eno ali ve¢ od
nastetega:

- razjeda na nogi v
anamnezi

- predhodna amputacija na
spodnji okoncini (mala ali
velika)

- kon¢na odpoved ledvic
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Obravnava
3. Obravnavo osebe prilagodimo stopnji tveganja. (E*, )

e Kategorija O (zelo majhno tveganje):

o

o

individualni dogovor o nadaljnji skrbi za noge;
noge pregledamo enkrat letno.

e Kategorija 1 (majhno tveganije):

o

osebo z izgubo zascitne obcutljivosti seznanimo z
nevarnostmi le-te;

osebo z netipnimi stopalnimi pulzi seznanimo z
nevarnostmi motenj arterijske prekrvitve nog;
osebo motiviramo za samooskrbo nog in
vsakodnevno samopregledovanje nog;

ocenimo primernost obutve in ustrezno
svetujemo;

dodatno  zdravstveno  vzgojo  prilagodimo
glede na ugotovljene bolezenske spremembe
(izguba zascitne obcutljivosti, motnje arterijske
prekrvitve);

osebo s periferno arterijsko boleznijo motiviramo
za vsakodnevni intervalni trening hoje;

pri osebi s periferno arterijsko boleznijo
preverimo, ali prejema protitrombocitno terapijo;
osebi s periferno arterijsko boleznijo omogo¢imo
dodatne preiskave arterijske prekrvitve nog
(glejte poglavje Periferna arterijska bolezen);
noge pregledamo enkrat do dvakrat letno.

e Kategorija 2 (zmerno tveganje):

o

o

o

kot pri kategoriji 1, in:

dodatno zdravstveno vzgojo prilagodimo glede na
ugotovljene bolezenske spremembe (1Z0, motnje
arterijske prekrvitve, deformacije stopala);

osebi z deformacijami nog zagotovimo posebno
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ali po meri izdelano obutey;
© noge pregledamo 2-4 krat letno.

e Kategorija 3 (veliko tveganje):

o Kot pri kategorijah 1in 2, in:
© noge pregledamo na 1-3 mesece.

Samooskrba: vsakodnevno samopregledovanje nog,
higiena, uporaba krem za koZo, prepoved uporabe
keratolitikov in ostrih inStrumentov za odstranjevanje
trde koze in kurjih oces.

Osebo poucimo, naj ob vsaki novonastali razjedi
ali bolezenski spremembi na nogi takoj poisce
zdravnisko pomod.

Obravnava osebe z razjedo na nogi

Osebi  omogocimo  takojSnjo  multidisciplinarno
obravnavo, (E*, I) ki obsega:

e oceno sploSnega stanja in pridruZzenih bolezni; (E*, I)
e oceno destrukcije tkiv in okuzbe (Tabeli 2 in 3); (E*, )
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e diagnostiko osteomielitisa: kombinacija preizkusa

s sondo (angl. probe-to-bone test), dolocitve hitrosti
sedimentacije eritrocitov ali Stevila levkocitov v
periferni krvi, koncentracije C-reaktivnega proteina
in/ali prokalcitonina ter rentgenograma stopala. V
primeru, da so izvidi rentgenograma in laboratorijskih
kazalcev v skladu z diagnozo osteomielitisa, dodatna
slikovna diagnostika ni potrebna. Ce diagnoza
osteomielitisa ostaja dvomljiva, pridejo v poStev
dodatne slikovne preiskave, kot so magnetna
resonanca, pozitronska emisijska tomografija z
18F-FDG ali scintigrafija z oznaCenimi levkociti (z
ali brez CT). (B, I) Na okuzbo kosti kaze tudi vidno
izpostavljena kost v globini razjede na stopalu ali
izloCanje kostnih fragmentov (sekvestrov) iz nje;
oceno arterijske prekrvitve in po potrebi nadaljnjo
angioloSko obravnavo; (E*, I)

odstranitev hiperkeratoz in mrtvin (»debridement«),
toaleto in prevezo razjede;

zdravljenje okuzbe, ki ga zaCnemo izkustveno z
antibiotikom sistemsko, kasneje prilagojeno glede
na klini¢ni potek in mikrobiolosSke izvide (Tabela 4);
(E*, 1)
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Tabela 3. Znacilnosti, ki kaZejo na hujSo okuzbo diabeticne noge in mozZne indikacije za hospitalizacijo.

(E* 1)

, sklepa ali kosti)

, misice

sega v podkozje (npr. do fascije, kite

obsezen (> 2 cm), oddaljen od razjede ali hitro napredujo¢ (limfangiitis)

hudo vnetje ali induracija, krepitacije, bule, razbarvanje, nekroza ali gangrena,
ekhimoze ali petehije, novo nastalo anesteti¢no podrocje ali lokalizirana

akutni zaCetek/slabSanje ali hitro napredovanje

telesna temperatura, mrzlica, hipotenzija, zmedenost ali hipovolemija

C-reaktivni protein ali hitrost sedimentacije eritrocitov, huda

hiperglikemija ali hiperglikemija v poslabSanju, acidoza, azotemija, ki nastane

na novo ali se poslabSuje, elektrolitne motnje

prisotnost tujka (slu¢ajno ali kirursko vstavljenega), prebodna rana, globok

absces, arterijska ali venska insuficienca, limfedem, imunosupresivna bolezen

ali zdravljenje, akutna ledvi¢na okvara
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B-L-aze-1; 2./3.generacija cefalosporinov

B-L-aze-2; 3. generacija cefalosporinov;
1. skupina karbapenemov (odvisno

od predhodnega zdravljenja; posvet z

B-L-aze 2; S-S pen + ceftazidim; S-S pen +
ciprofloksacin; 2. skupina karbapenemov

B-L-aze 1 ali 2; 1. ali 2. skupina

karbapenemov; 2./3. generacija
cefalosporinov + klindamicin ali

Razmisliti o dodatku ali zamenjavi z
glikopeptidi, linezolidom, daptomicinom;

fuzidinsko kislino, T/S (rifampicin)**;

karbapenemi; FQ; aminoglikozidi in
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*Priporocila temeljijo na teoreticnih premislekih in rezultatih
dostopnih klininih raziskav. Kratice: GPK: po Gramu pozitivni koki
(stafilokoki, streptokoki); GNB: po Gramu negativni bacili; MRSA:
proti meticilinu odporni Staphylococcus aureus; ESBL: bakterije,
ki izlo¢ajo B-laktamaze razSirjenega spektra; S-S pen: polsintetski
penicilin odporen na penicilinaze; B-L-ase: B-laktam, B-laktamazni
inhibitor; B-L-aze 1: amoksicilin/klavulanat, ampicilin/sulbaktam;
B-L-aze 2: tikacilin/klavulanat, piperacilin/tazobaktam; 1. skupina
karbapenemov: ertapenem; 2. skupina karbapenemov: imipenem,
meropenem, doripenem; FQ: fluorokinoloni z dobro ucinkovitostjo
proti aerobnim po Gramu pozitivnim kokom (npr. levofloksacin or
moksifloksacin); T/S, trimetoprim/sulfometoksazol. **Rifampicin:
zaradi vecCje verjetnosti neZelenih uc¢inkov in ker je njegova uporaba
omejena v nekaterih drzavah, je najprimernejSi za zdravljenje
osteomielitisa ali okuzb povezanih s kovinskimi implantati. Zaradi
hitrega razvoja odpornosti bakterij ga nikoli ne uporabljamo v
monoterapiji. a Se nanasa na izolate iz okuZenih razjed stopal,
ne samo na kolonizacijo drugih podrocij. b Uporaba v obicajnih
priporo¢enih odmerkih za resne okuzbe. Kjer je navedeno vec kot
eno antimikrobno sredstvo, je potrebno predpisati le eno, razen
Ce obstaja drugacna indikacija. Pri bolnikih s so¢asnimi boleznimi,
kot so azotemija, jetrna okvara, debelost je potrebno prilagoditi
odmerek ali antimikrobno sredstvo. ¢ peroralna antimikrobna
sredstva obicajno ne predpisujemo pri hudih okuZbah, razen kot
nadaljevanje (zamenjavo) po zacetnem parenteralnem zdravljenju.

® po presoji laboratorijske in mikrobioloSke preiskave
(tkivni vzorci so primernejsi kot brisi); (E*, 1)

e razbremenitev prizadetega mesta (zlati standard
je mavcenje - soft cast, sicer zacasni Cevelj in
mirovanje); (A, 1)

® nadzor glikemije; (B, 1)
po zacelitvi razjede kontrola v ambulanti ¢ez en
teden, kasneje najmanj v skladu s priporodili za
bolnike s kategorijo tveganja 3. (C, 1)

Zaenkrat nimamo na voljo trdnih dokazov o
koristnosti  hiperbaricne  oksigenacije, rastnih
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faktorjev, kultiviranih celic ¢loveSkega dermisa
ali njihovih nadomestkov in lokalne aplikacije
ketanserina.

Indikacije za amputacijo: (E*, I)

e okuZba noge, ki ogroZa Zivljenje in je ni mogoce
obvladati z drugimi sredstvi;

e ishemiéne boleCine v mirovanju, ki jih ni mogoce
obvladati z analgetiki ali revaskularizacijskim
posegom;

® razjeda na nogi, ki ne celi in je za bolnika bolj
obremenjujoca kot bi bile posledice amputacije. (E, Il)

Pred elektivno amputacijo je nujna natan¢na ocena
arterijske prekrvitve. (E, 1)

Ambulanta za diabeti¢no nogo

Osebo z diabeticno nogo praviloma obravhavamo
v ambulanti za diabeticno nogo, ki je po moznosti
organizirana v okviru diabetoloske ambulante.
Zdravstveni tim ambulante je posebej usposobljen za to
podroCje in ima ustaljene povezave z drugimi specialisti
(angiolog, kirurg, fiziater, ortoped, interventni radiolog,
infektolog in drugi). (E*, 1)

Vloga telemedicine v obravnavi diabeticne noge
Avdio/video/online  komunikacija ter izmenjava
digitalnih fotografij so koristni nacini za spremljanje
zdravljenja razjed na nogi. (B, Il)
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17. DIABETICNA RETINOPATIJA

Mojca Globocnik Petrovi¢, Mojca Urbancic

Diabeticna retinopatija je kot nevrodegenerativno
in vaskularno obolenje najpogostejsi kroni¢ni zaplet
sladkorne bolezni in tudi najpogostejsi vzrok slepote med
delovno populacijo v razvitem svetu. Dejavniki tveganja
za njen nastanek so trajanje sladkorne bolezni, kroni¢na
hiperglikemija, dislipidemija in arterijska hipertenzija. Z
rednimi ocesnimi pregledi in ustreznim zdravljenjem je pri
vecini bolnikov mogoce prepreciti napredovanje diabeti¢ne
retinopatije in tudi poslabSanje vida.

PRIPOROCILA

1. Osebi s sladkorno boleznijo pojasnimo tveganje za
nastanek diabetiéne retinopatije in poslabSanje vida
zaradi diabeticne retinopatije. (E, I) RazloZimo pomen
preventivnih oCesnih pregledov in intravitrealnega
in laserskega zdravljenja v smislu prepreevanja
poslabsanja vida. (E, 1)

2. Za prepreCevanje in upoCasnjevanje napredovanja
diabeti¢ne retinopatije zagotovimo dobro urejenost
glikemije. Glejte poglavje Nacini spremljanja glikemije in
glikemicni cilji. (A, 1)

3. Za prepreCevanje in upocCasnjevanje napredovanja
diabeticne retinopatije zagotovimo dobro urejenost
krvnega tlaka. Glejte poglavje Arterijska hipertenzija. (A, 1)

4. Za prepreCevanje in upoCasnjevanje napredovanja
diabeti¢ne retinopatije zagotovimo ciljno raven lipidov
v krvi. Glejte poglavje Dislipidemije in protitrombocitna
zascCita. (A, )
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Vsem osebam s sladkorno boleznijo zagotovimo redne
ocesne preglede. Dodatno omogoc¢imo izredne ocesne
preglede, ¢e zanje obstaja indikacija (Tabela 1). (B, )

OcCesni pregled se izvaja kot presejalni pregled s
fotografiranjem oCesnega ozadja z nemidriaticno
kamero ali s klasicnim oftalmoloSkim pregledom
(pregled z biomikroskopom in nekontaktno ali
kontaktno leco). Prvi in redni oCesni pregled izvajamo
s fotografiranjem oCesnega ozadja ali s klasi¢nim
oftalmoloskim pregledom. Pogostejsi in izredni pregled
izvajamo s klasi¢nim oftalmoloskim pregledom. (E, 1)

e Prvi oCesni pregled zagotovimo vsem osebam z
novoodkrito sladkorno boleznijo.

e Redni oCesni pregled zagotovimo na eno do dve
leti kot presejalni test pri vseh osebah s sladkorno
boleznijo, ali Ge je prisotna zacetna - lahka ali zmerna
neproliferativna diabeti¢na retinopatija (Priloga 1).

e PogostejSi pregled zagotovimo na 3-6 mesecev:

o pri tezki in zelo tezki neproliferativni diabeticni
retinopatiji, edemu rumene pege ali proliferativni
diabeti¢ni retinopatiji,

o pri bolnikih z visokim tveganjem za napredovanje
diabetiCne retinopatije z vidika sistemskih
dejavnikov tveganja za diabetiCno retinopatijo
(neurejena glikemija, neurejena hipertenzija,
ledvi¢na bolezen).

® |zredni oCesni pregled zagotovimo, Ce bolnik opaza
poslabsanje vida

o v Stirih tednih, ¢e bolnik opaza postopno
poslabSanje vida,

o takoj, ¢e bolnik opazi nenadno poslabsanje
vida, Se posebej, ¢e je enostransko, kar je lahko
posledica krvavitve v steklovino ali odstopa
mreznice.
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Zenske z znano sladkorno boleznijo, ki naértujejo
nosecnost: (A, )

e seznanimo s potrebo po oftalmoloskem pregledu
pred in med nosecnostjo,

® hitra optimizacija slabe urejenosti glikemije se lahko
opravi po oftalmoloSkem pregledu. (B, 1)

Nosecnice z znano sladkorno boleznijo tipa 2 ali

sumom na predobstojeco sladkorno bolezen tipa 2,

ki jo odkrijemo med nosecnostjo, napotimo na ocesni

pregled: (A, 1)

e Cimprej po zanositvi,

e v 28. tednu, Ce noseCnica nima predhodno
ugotovljene diabetine retinopatije,

e v 16. do 20. tednu in v 28. tednu, ¢e je Ze predhodno
ugotovljena diabeti¢na retinopatija,

e vsaj 6 mesecev po porodu, Ce je prisotna
preproliferativna  ali  proliferativna  diabeti¢éna
retinopatija.

Zdravljena diabeti¢na retinopatija ni kontraindikacija za
hitro optimizacijo slabe urejenosti glikemije. (E*, 1)

NoseCnice pregledujemo po Sirjenju zenice s
tropikamidom. (E*, 1)

Osebo s sladkorno boleznijo napotimo na lasersko
zdravljenje ali intravitrealno aplikacijo zdravil, ¢e
ima tezko ali zelo tezko neproliferativno diabeti¢éno
retinopatijo, proliferativno diabetiéno retinopatijo ali
edem v rumeni pegi. (A, I)

Osebo s sladkorno boleznijo napotimo na operativno
zdravljenje - vitrektomijo, ¢e ima ve¢ kot en mesec
trajajoCo krvavitev v steklovini, (A, 1) trakcijski odstop v
rumeni pegi ali klinicno pomemben edem v rumeni pegi
zaradi zadebeljene hialoidne membrane. (B, I)
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PRILOGA

Priloga 1. Razvrstitev diabeticne retinopatije. Klasifikacija
je povzeta po angleSkem sistemu razvrstitve diabeticne
retinopatije, ki jo uporabljajo pri presejalnih pregledih
(Royal College of Ophthalmologists 1997. Guidelines for
the management of diabetic retinopathy, London). NDR -
neproliferativna diabeti¢na retinopatija; PDR - proliferativna
diabeti¢na retinopatija.

Lahka NDR Vsaj ena ali ve€ mikroanevrizem

Rla Ne vklju€uje drugih kliniénih
znacilnosti

Zmerna NDR Krvavitve, mikroanevrizme

R1b Mehki eksudati

Venske abnormnosti, IRMA
(intraretinalne mikrovaskularne
anomalije)

Ne vklju€uje klini¢nih znakov
tezke in zelo tezke NDR

Tezka NDR Krvavitve, mikroanevrizme v
Ric vseh 4 kvadrantih ali

Venske abnormnosti v 2 ali ve¢
kvadrantih ali

IRMA v vsaj 1 kvadrantu

Zelo tezka NDR Vsaj dva od meril za tezko NDR

R* | Zgodnja PDR Neovaskularizacija

R2a Ne vkljucuje meril klini¢nih
sprememb, znadilnih za
PDR z visokim tveganjem in
napredovalo PDR
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PDR z visokim
tveganjem
R2b

Neovaskularizacija papile ki
obsega vec kot ¥4 velikosti
premera papile
Neovaskularizacija papile in
krvavitev pred mreznico ali v
steklovini ali

Neovaskularizacija ob krvnih
Zilah, ki obsega vec kot %2
premera papile in krvavitev pred
mrezZnico ali v steklovini

Napredovala PDR
R2¢c

Ocesno ozadje nepregledno
zaradi krvavitev pred mreznico
ali v steklovini

Odstop mreznice v rumeni pegi
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18. DIABETICNA LEDVICNA
BOLEZEN

DraZenka Pongrac Barlovic, Jelka Zaletel,
Radovan Hojs

Osebe s sladkorno boleznijo tipa 2 imajo veCje tveganje
za kroni¢no ledviéno bolezen, pri ¢emer je najpogostejSa
diabetiCna ledvicna bolezen. Kroni¢na ledvicna bolezen
predstavlja pomemben vzrok za kon¢no odpoved ledvic,
oznacuje pa tudi osebe z zelo veliko ogroZenostjo za sréno-
Zilne bolezni.

Temelj prepreCevanja diabetiCne ledvicne bolezni in
upoéashjevanja njenega napredovanja je intenzivno
zdravljenje hiperglikemije in krvnega tlaka, v zadnjem
Casu pa je na voljo nekaj novih zdravil z dodatnim ugodnim
ucinkom na preprecevanje ledvicne okvare.

PRIPOROCILA

Izvajamo le tiste presejalne in diagnosticne metode,
ki bodo vplivale na zdravljenje oziroma nadaljnje
ukrepe.

Presejanje
1. Presejalna testa izvajamo ob odkritju sladkorne bolezni
in nato enkrat letno. (E*, I) To sta:

e ocena glomerulne filtracije (0GF) na podlagi
doloCitve koncentracije serumskega kreatinina po
standardizirani laboratorijski metodi in

e dolocanje  albuminurije  oziroma  proteinurije
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(Pojasnilo Ad 1). (E*, 1)

Diagnostika
2. Kroni¢na ledviéna bolezen je prisotna, kadar je znana
vsaj tri mesece trajajoCa okvara funkcije ali strukture
ledvic, in sicer:
e 0oGF pod 60 ml/min/1,73 m?
ali
e prisotnost enega ali veC oznacCevalcev okvare
strukture ledvic, definiran kot:

o proteinurija, albuminurija,

o patoloski urinski sediment,

o elektrolitske ali druge motnje povezane s tubulno
okvaro,

o strukturne spremembe ledvic, zaznane s
slikovnimi metodami,

o histoloSke bolezenske spremembe,

o stanje po presaditvi ledvice. (E*, I)

Opredelimo jo z oGF in albuminurijo/proteinurijo (npr.
KLB 3aA1, Pojasnilo Ad 2). (E*, 1)

Ukrepi

3. Z vsako osebo s kroniéno ledviéno boleznijo se
pogovorimo glede stanja ledvicne bolezni. Skupaj se
dogovorimo o nacrtovanih ukrepih ter dolo¢imo cilje
zdravljenja. Spodbujamo samooskrbo (glikemija, krvni
tlak, prehrana, opustitev kajenja, telesna dejavnost,
skrb za telesno tezo, redno in pravilno jemanje zdravil,
uzivanje tekoc€in) ter opozorimo na varovanje Zilja rok.
(E, 1)

4. Glede na stopnjo kroni¢ne ledviéne bolezni uvedemo
naslednje ukrepe (pri vsaki stopnji upostevamo tudi
ukrepe vseh prejsSnjih stopenj):
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Stopnja 1: diagnosticiramo in zdravimo dejavnike sréno-
Zilnega tveganja in uvedemo ukrepe za upocashitev
napredovanja kronicne ledviéne bolezni;

Stopnja 2: ocenimo hitrost napredovanja kronic¢ne
ledvi¢ne bolezni;

Stopnja 3: diagnosticiramo in zdravimo zaplete kronic¢ne
ledvicne bolezni;

Stopnja 4: zaénemo pripravo na nadomestno ledvi¢no
zdravljenje;

Stopnja 5: zaénemo nadomestno ledvi¢no zdravljenje.
(E*,1)

Uvedemo vse ukrepe za zmanjSanje sréno-Zilnega
tveganja, saj imajo osebe s kroni¢no ledviéno boleznijo
zelo veliko sréno-zilno ogrozenost. (A, I) Sledimo ciljem
zdravljenja, ki so navedeni v poglavjih Dislipidemije in
protitrombocitna zas¢ita in Arterijska hipertenzija.

Hiperglikemija

6.

PriporoGena metoda za spremljanje glikemije je HbAlc.
Ciljna vrednost HbAlc se postavi glede na individualne
znacilnosti posameznika in je razpona od 6,5 % do pod
8 %. Nizje vrednosti HbAlc lahko varneje dosezemo
z merjenjem koncentracije glukoze v kapilarni krvi ali
kontinuiranim spremljanjem koncentracije glukoze
v podkozju oziroma z uporabo antihiperglikemicnih
zdravil z nizjim tveganjem za hipoglikemije. (E*, 1)

Metformin (B, I) in zaviralec SGLT-2 (A, 1) predstavljata
temelj antihiperglikemi¢nega zdravljenja pri kronicni
ledviéni bolezni. Metformin varno uporabljamo do
oGF nad 45 ml/min/1,73 m?, ob oGF 30-44 ml/
min/1,73 m? ga uporabljamo previdno, v prilagojenem
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odmerku do 1000 mg/dan. Metformin ukinemo ob
oGF pod 30 ml/min/1,73 m? in v primerih zve¢anega
tveganja za laktacidozo. (E*, 1) Zaviralec SGLT-2
uporabljamo do oGF nad 30 ml/min/1.73 m? oziroma
v skladu s priporocCili Evropske agencije za zdravila.
Zaviralec SGLT-2 upoCasni napredovanje kronic¢ne
ledviéne bolezni, zmanjSa sréno-zilno ogrozenost ali
oboje. (A, 1)

Kadar z metforminom in zaviralcem SGLT-2 ne
dosezemo ciljne glikemije ali ju ne moremo uporabiti za
zdravljenje, priporo€amo uporabo agonista receptorjev
GLP-1 z dokazanim ugodnim delovanjem na sréno-Zilni
sistem. (B, 1)

Odmerkov glikvidona in zaviralca DPP-4 linagliptina ni
potrebno prilagajati glede na stopnjo ledviéne okvare,
upoStevamo pa vecje tveganje za pojav hipoglikemije
pri osebah s kroni¢no ledvicno boleznijo. (E, I)

Krvni tlak

10.

11.

Ciljni krvni tlak se za osebe s sladkorno boleznijo s
pridruzeno kroniéno ledviéno boleznijo praviloma ne
razlikuje od ciljnega tlaka za osebe s sladkorno boleznijo
brez pridruzene kroni¢ne ledviéne bolezni (glejte
poglavje Arterijska hipertenzija). (E, 1) Ciljine vrednosti
krvnega tlaka, vrsto in titracijo zdravil prilagodimo
posamezniku tako, da ne prihaja do hipotenzivnih
epizod. (E*, 1)

Antihipertenziv izbora je zaviralec angjotenzinske
konvertaze oziroma antagonist angiotenzinskih
receptorjev. (E*, ) Kombinacija zaviralca angiotenzinske
konvertaze in antagonista angiotenzinskih receptorjev
se odsvetuje zaradi velikega tveganja za nevarne
stranske ucinke. (E*, 1) Uporabimo lahko tudi
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12.

antihipertenzive iz drugih skupin, kot so diuretiki,
dolgodelujoci antagonisti kalcijevih kanalCkov in novejSi
vazodilatativni beta-blokatorji. (E*, I)

Pri normotenzivnih osebah z zviSano albuminurijo nad
30 g/mol, ki imajo veliko tveganje za napredovanje
ledvi¢ne bolezni, razmislimo o zdravljenju z zaviralcem
angiotenzinske konvertaze oziroma antagonistom
angiotenzinskih receptorjev. (C, II)

Dislipidemija

13.

Vsem osebam s kroni¢no ledviéno boleznijo, ki niso na
nadomestnem zdravljenju s hemodializo, priporo¢amo
zdravljenje s statinom. (B, |) Bolnikom, ki so na
nadomestnem zdravljenju s hemodializo, statina na
novo ne uvajamo. (B, I) V primeru, da je Ze uveden, ga
ne ukinjamo. (C, |) Zaradi veCjega tveganja nezelenih
stranskih uéinkov bolnikov s kroni¢no ledvi¢no
boleznijo ne zdravimo do dolo¢ene ciljne vrednosti LDL-
holesterola, ampak uporabimo statin do najvecjega
odmerka, uporabljenega v randomiziranih, kontroliranih
raziskavah pri bolnikih z razliénimi stopnjami kroni¢ne
ledviéne bolezni (Tabela 2). Fibrati v kombinaciji s
statini niso priporocljivi. (B, II)

Zdraviljenje s statini, zaviralci angiotenzinske
konvertaze in sartani je med nosecnostjo in
dojenjem kontraindicirano!

Ostalo

14.

Osebam s kroni¢no ledviéno boleznijo, ki niso na
nadomestnem zdravljenju s hemodializo/peritonealno
dializo, priporoc¢imo, ob ustrezni edukaciji, zagotavljanje
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15.

16.

vnosa beljakovin 0,8 g/kg telesne teZze na dan (C, Il) ter
ob tem skrbimo za prepreCevanje malnutricije. (E*, I)
Osebam na nadomestnem zdravljenju s hemodializo/
peritonealno dializo svetujemo uzivanje 1,0-1,2 g
beljakovin/kg telesne teze/dan. (C, II)

Radioloske preiskave s kontrasti:
Pri posameznikih z oGF pod 60 ml/min/1,73 m?, ki
bodo prejeli iodirano kontrastno sredstvo:

® se jzogibamo agensom z visoko osmolarnostjo; (B, 1)

e uporabimo najniZji mozni odmerek radiokontrasta;
(E; )

e ukinemo mozne nefrotoksiéne snovi pred in po
posegu; (C, 1)

e poskrbimo za zadostno hidracijo pred, med in po
posegu; (A, 1)

e ocenimo oGF 48-96 h po posegu. (C, I)

Uporabo kontrastov z gadolinijem odsvetujemo pri
bolnikih z oGF pod 15 ml/min/1,73 m?, razen Ce se
preiskavi nimozno izogniti. (B, I) Pri bolnikih zoGF pod 30
ml/min/1,73 m?, ki potrebujejo slikanje s kontrastnimi
sredstvi, ki vsebujejo gadolinij, priporoéamo uporabo
makrociklicnih gadolinijevih kompleksov. (B, Il)

Posameznika napotimo k nefrologu:

e obvezno, ko je oGF < 30 ml/min/1,73 m?; po klinicni
presoji, ko je oGF 30-60 ml/min/1,73 m? ali

e v primeru retence tekocine ali patoloSkih biokemicnih
izvidov (v zvezi s kroni¢no ledviéno boleznijo) ne glede
na oGF ali

e v primeru suma na drugo ledvicno bolezen. (B, I)

183



POJASNILA

Ad 1. Presejalna testa za kroni¢no ledvi¢no
bolezen

Ocena glomerulne filtracije

Ocenjena glomerulna filtracija (0GF) temelji na koncentraciji
serumskega kreatinina in se lahko izraCuna po enacbi CKD-
EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration).
Standardna laboratorijska metoda za merjenje koncentracije
serumskega kreatinina je pogoj za izraCunavanje oGF
po formuli. Laboratorij sporo¢a izraéunano oGF hkrati z
izmerjeno koncentracijo kreatinina.

Opozorilo

Po formuli izraéunana oGF je lahko nepravilna:

v obmocju starosti pod 18 ali nad 75 let,

v nosecnosti,

ob pomembni malnutriciji ali debelosti,

pri bolezni skeletnih misic, pri paraplegiji ali
tetraplegiji, amputaciji s posledicno pomembno
zmanjSano misi¢no maso,

® ob vegetarijanski prehrani,

® 0b hitrih spremembah ledvicnega delovanja ter
® ob jemanju nekaterih zdravil (trimetoprim,
cimetidin, amilorid itd.).

Ne uporabljamo je za dolo¢anje odmerka pomembno
toksicnih zdravil, ki se izloCajo preko ledvic, in pred
donorstvom ledvice.
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Kadar je oGF med 45 in 60 ml/min/1,73 m? in so hkrati
odsotni drugi markerji ledvi¢ne okvare oziroma v primerih, ko
so formule, ki temeljijo na dolocitvi serumskega kreatinina
nezanesljive, za potrditev diagnoze kronicne ledvicne
bolezni priporo€amo oceno glomerulne filtracije z dolocitvijo
cistatina C. (B, Il)

Dolocanje albuminurije oziroma proteinurije

1. Presejalna preiskava je pregled nakljuénega vzorca
urina s testnim listi¢em in s sulfosalicilno kislino. (E*, 1)

Stestnim listicem doloCimo poleg proteinurije tudi druge
lastnosti urina in prisotnost elementov, ki nam pomagajo
pri prepoznavi kronic¢ne ledviéne bolezni (eritrociturijo,
levkociturijo, cilindrurijo, glikozurijo in druge). Preiskavo
s sulfosalicilno kislino opravimo, kadar iS¢emo Bence
Jonesove beljakovine in beljakovine, znacilne za okvaro
tubulov.

2. Kadar je pri preiskavi urina s testnim listicem izsledek
proteinurije 0, dolo¢imo koncentracijo albumina in
kreatinina v srednjem curku drugega jutranjega vzorca
urina. (E*, II)

Kadar je razmerje med koncentracijama albumina in
kreatinina pod 3 g/mol, presejanje ponovimo ¢ez eno
leto. Kadar je razmerje 3 g/mol ali veg, izklju¢imo okuzbo
seCil in izpeljemo diagnosti¢ne postopke za ugotavljanje
mikroalbuminurije oziroma makroalbuminurije. (E*, II)

Drugi jutranji vzorec urina posameznik odda od dve
do Stiri ure po prvi jutranji mikciji. O postopku naj bo
razumljivo ustno in pisno obvescen.

3. Kadar je pri preiskavi urina s testnim listicem izsledek 1
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ali ve¢, dolo¢imo koncentracijo proteinov in kreatinina v
srednjem curku drugega jutranjega vzorca urina. (E*, II)

Laboratorij izsledke podaja kot kolicnik U-proteini/
kreatinin v g¢/mol in izracuna oceno dnevne proteinurije
(oDP) po formuli:

oDP (g/dan/1,73 m?) = U-proteini (g/L) x 8.8 mmol/
dan/1,73 m? + U-kreatinin (mmol/L)

Vrednost oDP nad 0,150 g/dan/1,73 m?je bolezenska.
Kadar sta dve dolocitvi oDP od treh v razmiku enega
do dveh tednov nad 0,150 g/dan/1,73 m?2, ima bolnik
stalno proteinurijo.

Opredelitev

Normoalbuminurija (A1): razmerje med
koncentracijama albumina in kreatinina v urinu do
3 g/mol, v dveh od treh vzorcev urina, zbranih v
obdobju enega tedna do treh mesecev. Na testnem
listicu dobimo rezultat negativno ali sled proteinov.

Zmerno zvecana albuminurija (A2), prej
mikroalbuminurija: razmerje med koncentracijama
albumina in kreatinina od 3 do 30 g/mol, v dveh od
treh vzorcih urina, zbranih v obdobju enega tedna do
treh mesecev. Vrednosti proti zgornji meji intervala
lahko sezejo Ze v podrocje proteinurije. Na testnem
listicu dobimo rezultat sled proteinov ali +.

Visoko zvec¢ana albuminurija (A3), prej
makroalbuminurija: razmerje med koncentracijama
albumina in kreatinina 30 g/mol in ve¢, v dveh od
treh vzorcih urina, zbranih v obdobju enega tedna
do treh mesecev. Vse vrednosti zagotovo sezejo v
podrocje bolezenske proteinurije. Na testnem listicu
dobimo rezultat + ali ve¢ +.
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Albuminurija se lahko prehodno poveca ob vecjem
telesnem naporu v preteklih 24 urah, ob okuZzbi,
povecani telesni temperaturi, akutnem poslabSanju
srénega popusCanja, hudi hiperglikemiji in
pomembnem zviSanju krvnega tlaka.

Ad2. Opredelitev stopnje in vrste ledvicne
bolezni

Ko presodimo, da ima oseba kroni¢no ledviéno bolezen,
dolo¢imo stopnjo kroni¢ne ledvicne bolezni, ne glede
na to, ali gre za diabeticno ledvicno bolezen ali ledvi¢no
bolezen druge etiologije. Opredelimo jo glede na oGF in
stopnjo albuminurije/proteinurije (npr. KLB 4A3). Nato jo
opredelimo kot diabeti¢no ledvicéno bolezen ali kroniéno
ledviéno bolezen druge vrste. (E*, 1)

1. Diabeti¢na ledvicna bolezen je veCinoma prisotna:

e kadar je prisotna makroalbuminurija oziroma
proteinurija,

e kadar sta prisotni mikroalbuminurija in diabeti¢na
retinopatija. (E*, I)

2. Diabeticna ledvi¢na bolezen je manj verjetna, kadar:

e bolnik nima diabeti¢ne retinopatije,

e je glomerulna filtracija majhna ali se hitro zmanjSuje
(ve€ kot 5 ml/min/1,73 m? na leto),

e se proteinurija hitro povecuje ali je prisoten nefrotski
sindrom,

® je hipertenzija refraktarna,

® je prisoten aktiven urinski sediment,

® 5o prisotni simptomi in znaki za druge sistemske
bolezni,

e se glomerulna filtracija zniza za ve¢ kot 30 % po
uvedbi zaviralca ACE ali antagonista angiotenzinskih
receptorjev. (E*, 1)
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Tabela 2. Seznam statinov (tudi kombinacija z ezetimibom)
in odmerkov, ki so bili uporabljeni v raziskavah pri bolnikih
s kroni¢no ledviéno boleznijo 3a-5, vkljuéno z bolniki na
hemodializnem zdravljenju oziroma po transplantaciji ledvic.

19. PARODONTALNA BOLEZEN

Rok Schara, AleS Skvarca

Fluvastatin 80 mg
Atorvastatin 20mg
Rosuvastatin 10 mg
Simvastatin/ezetimib 20/10 mg
Pravastatin 40 mg
Simvastatin 40 mg
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Sladkorna bolezen pomembno vpliva na stanje tkiv v
ustni votlini, predvsem na obzobna tkiva. Kroni¢no vnetje
obzobnih tkiv lahko poslabSa urejenost glikemije.

Definicija parodontalne bolezni

Parodontalna bolezen je kroni¢no vnetje obzobnih
tkiv. Na zobeh se nabirajo mehke obloge, v katerih
se razmnozujejo bakterije, ki poSkodujejo dlesen. Ta
postane rdeca, otekla in zakrvavi na dotik. Imunski
sistem poskuSa omejiti vnetje, vendar z vnetnimi
mediatorji povzroCi propad tkiv. Pride do poskodb
koreninskega cementa, pozobnice in celjustne
kosti, ki uévrscujejo zob v Celjusti. Z napredovanjem
bolezni pride do izgube zob in do sistemskega vpliva,
tudi na urejenost glikemije pri sladkorni bolezni.

PRIPOROCILA

1.

Osebam s sladkorno boleznijo razlozimo povezavo med
slabo urejenostjo glikemije in boleznimi obzobnih tkiv.
(A1)

2. Osebam s sladkorno boleznijo in z znaki vnetja obzobnih
tkiv svetujemo pregled pri zobozdravniku. (E*, )
3. Osebe s sladkorno boleznijo pou¢imo o pravilnem

vzdrZevanju dobre ustne higiene. Letno preverjamo, ali
upostevajo navodila za vsakodnevno vzdrZzevanje ustne
higiene in opravljajo redne preglede pri zobozdravniku.
Opozorimo jih, da je tudi to del skrbi za dobro urejenost
sladkorne bolezni. (E*, 1)

191



20. OBSTRUKTIVNA APNEJA YV
SPANJU

Jasmina Gabrijel¢i¢, Drazenka Pongrac Barlovic

Obstruktivna apneja v spanju (OSA) je najpogostejSa bolezen
motenj dihanja v spanju, ki prizadene med 2 in 4 % splo$ne
populacije v razvitem svetu. Se posebej pogosta je pri osebah
s sladkorno boleznijo tipa 2. Vsak drugi bolnik ima motnje
dihanja v spanju, med njimi jih ima 25 % obstruktivno apnejo
v spanju. Hkrati ima okrog 40 % bolnikov z obstruktivno
apnejo v spanju ob postavitvi diagnoze Ze znano sladkorno
bolezen tipa 2. Obstruktivna apneja v spanju ima verjetno
pomemben vpliv na inzulinsko odpornost in nastanek
sladkorne bolezni tipa 2, ter predstavlja neodvisen dejavnik
tveganja za sréno-zilne bolezni.

PRIPOROCILA

1. Zaradi visokega tveganja za obstruktivno apnejo v
spanju je potrebno aktivno iskanje, presejanje in
diagnosticiranje te bolezni pri osebah s sladkorno
boleznijo tipa 2. (A, 1)

2. Aktivno iskanje zaénemo s povprasevanjem po znacilnih
simptomih obstruktivne apneje v spanju: mocno
smréanje, s strani partnerja opisani zastoji dihanja med
spanjem ali Gezmerna dnevna zaspanost. (A, |)

3. Ce je anamneza pozitivna, izvedemo presejanje s
pomocjo usmerjenih in validiranih vprasalnikov, npr.
STOP-Bang. (A, 1)

4. Ce oseba z vprasalnikom zbere kritiéno tevilo tock, je
potrebna napotitev na pregled v pulmolosko ambulanto,
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ki se usmerjeno ukvarja z motnjami dihanja v spanju.
(A1)

PRILOGA
Priloga 1. Vprasalnik STOP-Bang.

Ali ponoci smréite (tako glasno, da se vas sliSi
; DA | NE
v sosednjo sobo)?
Ali ste podnevi veckrat utrujeni ali zaspani (se
. . DA | NE
vam dremlje ob voznji, pogovoru)?
Vam je kdo rekel, da ponoci prenehate dihati
. DA | NE
ali da hlastate za zrakom?
Ali se zdravite zaradi previsokega krvnega DA | NE
tlaka?
Imate indeks telesne teZze nad 35 kg/m?2? DA | NE
Ste starejSi od 50 let? DA | NE
Ime}te obseg vratu vec kot 43 cm (Stevilka DA | NE
srajce)?
Ste moSkega spola? DA | NE

Vrednotenje vprasalnika: Vsak odgovor »DA« vrednotimo z 1 tocko,
vsak odgovor »NE« z O toCk:

<2 pozitivna odgovora: nizka verjetnost obstruktivne apneje v
spanju;

3-4 pozitivnih odgovorov: srednja verjetnost obstruktivne apneje v
spanju;

5 ali vec pozitivnih odgovorov: visoka verjetnost obstruktivne apneje
v spanju.

V primeru, da bolnik na vpradalniku zbere 3 toCke ali ve¢ (vsaj ena
izmed teh mora biti izmed prvih treh vprasanj), ga napotimo na
pregled v najblizjo pulmoloSko ambulanto, ki se specificno ukvarja z
motnjami dihanja v spanju.
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21. EKSOKRINA INSUFICIENCA
PANKREASA

Miroslav Vujasinovic

Del

sok,

trebusne slinavke z eksokrinim izloGanjem proizvaja
ki vsebuje encime, brez katerih razgradnja beljakovin,

mascob in ogljikovih hidratov ne bi bila mozna. Sok se izlo¢a
v dvanajstnik in se pomesa s hrano. Ce pride do bistvenega
zmanjSanja izloCanja encimov, govorimo o eksokrini
insuficienci pankreasa.

PRIPOROCILA

1.

Pri osebah s sladkorno boleznijo, ki toZijo za prebavnimi
tezavami, kot so boleCine v trebuhu, meteorizem,
driske, navzeja, hujSanje in steatoreja, pomislimo na
moznost eksokrine insuficience pankreasa. (B, Il)

V diagnostiki eksokrine insuficience pankreasa
uporabljamo doloc¢anje koncentracije fekalne elastaze-1
v enkratnem vzorcu blata s testom ELISA, pri cemer je
normalna referen¢na vrednost nad 200 pg/g. Vrednost
fekalne elastaze-1 med 100 in 200 pg/g je kazalnik
blage do zmerne eksokrine insuficience pankreasa,
vrednost fekalne elastaze-1 manj kot 100 ug/g tezke
oblike eksokrine insuficience pankreasa. (B, Il)

Priosebah z dokazano eksokrino insuficienco pankreasa

uvedemo nadomestno encimsko zdravljenje. Osnovni

cilji zdravljenja so:

e redno odvajanje normalno formiranega blata
(zmanjSanje driske in steatoreje),

e izboljSanje prehranjenosti (poveCanje telesne mase)

in
e izboljSanje kakovosti Zivljenja bolnika.

Uporabljamo zdravilo v obliki kapsule, ki je sestavljena
iz lipaze, amilaze in proteaze. Zacetni odmerek je 40
000 Ph.Eur.e med glavnimi obroki in 25 000 Ph.Eur.e
med malicama s postopnim titriranjem v odvisnosti od
klinicne slike. Odmerke zdravila prilagajamo stopnji
motenosti prebave in vsebnosti maséob v obroku. (A, 1)

Pri  osebah z dokazano eksokrino insuficienco
pankreasa je treba opraviti oceno prehranskega stanja,
pravoCasno nadomesc¢ati manjkajoCe snovi ter izkljuciti
morebitne soCasne bolezni prebavil. (B, Il)

Osebo z eksokrino insuficienco pankreasa za nadaljnje
zdravljenje preusmerimo h gastroenterologu. (E, I)
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22. CEPLJENJE PROTI GRIPI,
PNEVMOKOKU IN COVIDU-19

Tatjana Lejko Zupanc

Pomembna stopnja v primarni preventivi je pravocasno
in ucinkovito cepljenje. Za osebe s sladkorno boleznijo je
priporocljivo rutinsko cepljenje proti pnevmokoku, gripi
in hepatitisu B, v zadnjem ¢asu pa tudi proti virusu SARS-
CoV-2. Gripa in pnevmokokna okuzba sta pogosti, vendar
preprecljivi bolezni. Prav tako velja tudi, da je mozno s
cepljenjem preprecéiti nastanek in tezji potek covida-19, ki
ga povzroca virus SARS-CoV-2. Sladkorna bolezen je pogosto
prisotna skupaj z drugimi boleznimi in stanji, ki poslabsajo
prognozo, med njimi so bolezni srca in pljuc ter starost, zato
jo je tezko osamiti kot dejavnik tveganja za obolevnost ali
umrljivost bolnikov z gripo ali pnevmokokno pljucnico, je pa
jasen dejavnik tveganja za teZak potek in smrt pri okuzbi z
virusom SARS-CoV-2.

PRIPOROCILA

1. Gripa (influenca): priporocljivo je vsakoletno cepljenje
vseh oseb s sladkorno boleznijo starih > 6 mesecev.
(E*,1)

2. Pnevmokokna okuzba: priporoéljivo je ceplienje s
23-valentnim polisaharidnim cepivom vseh oseb s
sladkorno boleznijo, starejSih od dveh let in mlajsih
od 65 let vsaj enkrat v Zivljenju. Revakcinacija je
potrebna, ¢e so bili cepljeni pred 65. letom starosti in
je od cepljenja minilo pet let ali ve€. Druge indikacije za
revakcinacijo so nefrotski sindrom, kroni¢na ledvic¢na
bolezen in druga stanja z okvarjenim imunskim
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sistemom (npr. po presaditvi organov). (E*, I)

Priporoceno je, da vsi odrasli, stari 65 let in veC prejmejo
odmerek konjugiranega pnevmokoknega cepiva
(PCV13), ki naj mu po 6 do 12 mesecih sledi odmerek
pnevmokoknega polisaharidnega cepiva (PPSV23). (E*,
l

Cepljenje proti obema okuzbama je Se posebno
priporocljivo pri starejsih osebah s sladkorno boleznijo,
ki imajo kroni¢ne bolezni srca, plju¢ ali ledvic. (E*, I)

Priporocljivo je cepljenje s cepivom proti SARS-CoV-2
glede na veljavna priporocila NIJZ, ki pa se spreminjajo
glede na epidemiolosko situacijo. (E*, I)
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23. AMBULANTNA OSKRBA

Mojca Lunder, Barbara Jemec Zalar

Osebe s sladkorno boleznijo potrebujejo ambulantno
oskrbo, primerno obravnavi oseb s kroni¢no boleznijo, ki se
bistveno razlikuje od obravnave oseb z akutnimi stanji. Osebi
s sladkorno boleznijo je treba zagotoviti trajno ambulantno
oskrbo sladkorne bolezni in spremljajoCih stanj, katero
izvaja ustrezno usposobljena zdravstvena delovna skupina
(tim), ki pridobiva znanje s stalnim izobrazevanjem in pri
delu upoSteva veljavna strokovna priporocila. Organizacija
ambulantne oskrbe mora biti nacrtovana in prilagojena
posamezni osebi s sladkorno boleznijo, ki je v srediSéu
oskrbe in se zaveda svoje aktivne vloge pri zdravljenju
sladkorne bolezni.

PRIPOROCILA

1.

ZaCetna obravnava osebe s sladkorno boleznijo
(novoodkrito ali Ze znano) obsega celostno obravnavo
za opredelitev sladkorne bolezni, odkrivanje prisotnosti
zapletov sladkorne bolezni, opredelitev predhodnega
zdravljenja in urejenosti glikemije (kar se lahko opravi v
enem ali ve¢ zacetnih obiskih); oporne tocke obravnave
so navedene v Tabeli 1. Na podlagi pridobljenih
podatkov se opredelijo cilji zdravljenja in oblikuje nacrt
zdravljenja ter nadaljnjih ambulantnih obravnav osebe
s sladkorno boleznijo. (E*, I)

Trajna ambulantna oskrba osebe s sladkorno
boleznijo je namenjena vzdrzevanju dolgorocne dobre
presnovne urejenosti in nadzoru nad kroni¢nimi zapleti,
obsega nacrtovane ter izredne obiske. Pri kontrolnih
obravnavah je treba opredeliti cilje zdravljenja ter
stremeti k njihovemu doseganju. Kontrolni pregledi se
priporoCajo vsakih 3-6 mesecev; obdobne obravnave
pa enkrat letno. Namen in vsebina nacrtovanih obiskov
sta vnaprej doloCena (oporne toCke obravnave so
navedene v Tabeli 1), pri éemer je poudarek na titraciji
odmerkov zdravil ali spremembi sheme zdravljenja,
odkrivanju kroni¢nih okvar in dodatni edukaciji. (E*, I)
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Izredni obiski so namenjeni reSevanju nenadnih in
nepredvidenih tezav. Zagotovimo takojSnji dostop do
zdravstvene delovne skupine (lahko osebno ali tudi
preko telefona, elektronske poste). (E, I)

Pri osebi s sladkorno boleznijo ob vsaki ambulantni
obravnavi pregledamo vse dostopne podatke
0 urejenosti glikemije (rezultati samokontrole z
glukometrom, pregled izpisa neprekinjenega merjenja
ali spremljanja glukoze v medcelicnini, vrednost
HbAlc, ipd.). Ve¢ glikemi¢nih parametrov, kot imamo
na voljo, boljSo informacijo o urejenosti glikemije lahko
pridobimo. (E*, I)

DoloCitev HbAl1c se ob prilagajanju antihiperglike-
mi¢nega zdravljenja ali v primeru nedoseganju ciljne
urejenosti glikemije svetuje vsaj vsake 3 mesece, lahko
tudi pogosteje. V primeru doseganja ciljne urejenosti
glikemije se dolocitev HbA1c svetuje vsakih 6 mesecev.
(E*,1)

Zdravstvena delovna skupina ob ambulantni obravnavi
skupaj z osebo s sladkorno boleznijo in njenimi svojci
pripravi nacrt zdravljenja sladkorne bolezni, ki naj
vkljucuje tudi nefarmakoloSke ukrepe. PriporoCa se
pravoCasna prilagoditev zdravljenja sladkorne bolezni,
ki je skladna s trenutno veljavnimi priporocili. Ob izbiri
in prilagoditvi antihiperglikemi¢nega zdravljenja se je
potrebno osredotociti tudi na spodbujanje adherence
k zdravljenju sladkorne bolezni. Osebam s ¢ezmerno
prehranjenostjo ali debelostjo je treba predstaviti
prednosti znizanja telesne mase ter jih motivirati za
vkljuCitev v programe zdravega Zivljenjskega sloga
in, e je mozno, delavnic o sladkorni bolezni v okviru
zdravstveno-vzgojnih  centrov/centrov  za  krepitev
zdravja. (E*, I)
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10.

11.

Za ucinkovito vodenje in doseganje optimalnih
izidov zdravljenja sladkorne bolezni se svetuje
obravnava, prilagojena osebi s sladkorno boleznijo
(individualizirana obravnava), ki je prilagojena
glede na zmoznosti, priCakovanja, starost, omejitve,
prognozo, vzorce prehranjevanja, telesno dejavnost,
socialni status, trajanje sladkorne bolezni, prisotnost
kroni¢nih  zapletov sladkorne bolezni, pridruzene
bolezni in priCakovano Zivljenjsko dobo posameznika.
Osebo s sladkorno boleznijo seznanimo z vsebinami,
ki so zanjo pomembne. Spodbujamo jo k aktivnemu
in enakopravnemu sodelovanju pri nacrtovanju in
izvajanju zdravljenja. (B, I)

Ambulantno oskrbo osebe s sladkorno boleznijo naj
izvaja ustrezno usposobljena zdravstvena delovna
skupina, ki pridobiva znanje s stalnim izobrazevanjem
in pri delu uposteva veljavna strokovna priporocila. (B, )

Pri ambulantnih obravnavah se osredoto¢imo tudi na
odkrivanje kroniénih zapletov sladkorne bolezni in
nadzoru nad dejavniki tveganja za sréno-Zilne bolezni.
Glede dodatnih napotitev na preglede k zdravnikom
drugih specialnosti se odlo¢amo individualno. (B, 1)

Sestavni del obravnave je vodenje namenske zbirke
podatkov oseb s sladkorno boleznijo, ki omogoca
njihovo sistemati¢no vodenje, naro¢anje in oceno ter
moznosti izboljsanja kakovosti oskrbe. Ce je moZno,
se priporoCa uporaba elektronskega informacijskega
sistema in registrov oseb s sladkorno boleznijo. (E*, I)

V primeru, ko prihod posameznika v ambulanto
obravnavo ni dostopen, mozZen ali izvedljiv, se svetuje
obravnava s pomocjo telemedicinskih metod (telefonski
pogovor, videoklic, e-mail, ipd.) ali preko patronazne
medicinske sestre. (B, II)
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24. MULTIMORBIDNOST

Jelka Zaletel, Branko Gabrovec

na osnovi izdelkov projekta skupnega ukrepanja »Joint Action
on Chronic Diseases and Promoting Healthy Ageing across the
Life Cycle (JA-CHRODIS)«

Izjava: Ta dokument izvira iz rezultatov dela “Joint Action on
Chronic Diseases and Promoting Healthy Ageing across the
Life Cycle (JA-CHRODIS)”, ki je sofinanciran s strani evropske
unije v okviru zdravstvenega programa 2008-2013.

Multimorbidnost je stanje, ko ima bolnik soCasno vsaj
dve kroniéni bolezni ali bolezenski stanji. Stevilo taksnih
bolnikov se strmo povecduje, predvsem na racun staranja
populacije. Ti bolniki potrebujejo najbolj kompleksno oskrbo,
poleg zdravstvene pogosto tudi socialno. Tradicionalni
model medicine, ki temelji na ideologiji ene bolezni, ne
omogoCa kakovostne oskrbe in Zivljenja takim bolnikom.
Manj kakovostno so pogosto zdravljene diskordantne
komborbidnosti, ki s sladkorno boleznijo nimajo skupnega
patofizioloSkega mehanizma, so pa prisotne pri vsaj polovici
bolnikov, v starosti nad 65 let pa kar pri treh Cetrtinah. S
poveCevanjem Stevila komorbidnosti se strmo povecduje
utilizacija zdravstvene dejavnosti, Se posebej kadar gre za
psihi¢ne bolezni.

PRIPOROCILA

1. Ocena bolnikovega stanja temelji na:

a. oceni vseh bolnikovih bolezni in stanj s poudarkom
na funkcionalni zmoznosti in psihicnem stanju,
njihove  kompleksnosti, zdravljenja, bremena
zdravljenja in interakcij med zdravili ter na

b. evaluaciji bolnikovih preferenc, osebnih znadilnosti
(npr. zdravstvena pismenost, zmoznost za reSevanje
tezav) ter socialnih okolis€in (npr. razpoloZljiva
socialna mreza). (E*, I)

Kadar gre za starejSega bolnika, ocena bolnikovega

stanja temelji na celoviti geriatricni oceni. To je

interdisciplinaren in vecdimenzionalen proces, ki
vkljuéuje oceno zdravja, funkcije, psiholosko oceno,
funkcionalno oceno in oceno okolja. (E*, )

Na osnovi ocene je treba oceniti tveganje za negativne
zdravstvene izide (npr. hospitalizacijo) ter pripraviti
nacrt oskrbe (medicinske in pogosto tudi socialne) za
multidisciplinarno obravnavo in dolgotrajno oskrbo.
Ocenjevanje je treba ponoviti na redne casovne
intervale (ki jih dolo¢a bolnikovo izhodiSéno stanje) ter
ob pomembnih spremembah bolnikovega stanja. (E*, )

Oceno izvaja ustrezno usposobljen interdisciplinarni
tim, ki deluje usklajeno in koordinirano. Sestavo tima
dolocajo bolnikove bolezni oziroma stanja, njegove
specificne potrebe, povezava med c¢lani tima pa
mora zagotavljati kontinuiteto oskrbe in preprecevati
fragmentacijo. Bolniku mora zagotavljati enostavno
dostopno oskrbo. Delo tima usklajuje in vodien odgovorni
zdravnik, ki ima najsirsi vpogled v bolnikovo zdravstveno
in socialno stanje in potrebe (praviloma specialist
druZinske medicine ali specialist geriatrije) in lahko
vkljuCuje zdravnike drugih specialnosti, medicinske
sestre razlicnih podrocij, klinicne farmacevte, dietetike,
kineziologe, strokovnjake s podrocja socialnega varstva
in psiholoSke oskrbe. (E*, I)

Nacrt zdravljenja in njegovo izvajanje se pripravlja
skupaj z bolnikom oziroma njegovimi bliznjimi, kadar je
to potrebno oziroma zazeleno s strani bolnika. Glavna
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10.

znacdilnost oskrbe je visoka fleksibilnost. (E*, I)

Bolnikom z najvecjim tveganjem za negativne
zdravstvene izide se lahko dodeli eden od ¢lanov
tima v funkciji koordinatorja oskrbe za tega bolnika,
ki predstavija bolniku in njegovim bliznjim tudi prvo
in enotno kontaktno toCko v zvezi z zagotavljanjem
oskrbe. (E*, I)

Oskrba bolnikov z multimorbidnostjo naceloma
temelji na z dokazi podprtih medicinskih priporogilih
za posamezne bolezni, ki jih bolnik ima, vendar se
uporabljajo fleksibilno, upoStevajo soCasen obstoj
vseh drugih bolezni in stanj, pricakovano prezivetje,
interakcije med zdravili ter bolnikovo psihi¢no in
funkcionalno stanje ter obstojeGo socialno mrezo.
Usklajena mora biti z bolnikovimi vrednotami in
prioritetami in temeljiti na bolnikovi izbiri. (E*, 1)

Clani multidisciplinarnega tima morajo biti za izvajanje
takSne oskrbe ustrezno usposobljeni. Se posebej
morajo imeti znanje, da ponudijo ustrezno podporo
bolniku oziroma bliznjim za izvajanje samokontrole,
samovodenja oziroma samooskrbe, ki so prilagojeni
bolnikovim izbiram in sposobnostim. (E*, I)

Odgovorni zdravnik glede na bolnikovo stanje v oskrbo
bolnika kot svetovalce vkljuCuje tudi Clane izven
osnovnega multidisciplinarnega tima. (E*, I)

Izmenjava za oskrbo pomembnih informacij med
Clani tima, bolnikom oziroma njegovimi bliznjimi in
konzultanti mora biti pravo¢asna in zadostna ter mora
hkrati upostevati zakonske omejitve. Multidisciplinarni
tim oskrbo nadrtuje skupaj z bolnikom oziroma
njegovimi bliznjimi. Oskrbo spremlja na rednih srecanjih
vkljuéenih strokovnjakov skupaj z bolnikom oziroma
njegovimi bliznjimi. (E*, 1)
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11. Clani multidisciplinarnega tima seznanjajo bolnika

in njegove bliznje in podpirajo dostop do vseh oblik
formalne psihosocialne in socialne podpore v okolju,
kjer bolnik Zivi, ter pomagajo bolniku krepiti njegovo
neformalno socialno mrezo, tudi z vkljuCevanjem v
druStva bolnikov. (E*, 1)
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Primoz Kotnik, Darja Smigoc Schweiger, Natasa
Bratina, Tadej Battelino

PRIPOROCILA

1. Presejanje za sladkorno bolezen tipa 2 pri
otrocih in mladostnikih

lzvajamo ga v sklopu nivojske obravnave otrok in
mladostnikov, ogroZzenih zaradi ¢ezmerne prehranjenosti in
debelosti.

1.1 Kriteriji za vodenje pri pediatru na primarni ravni:

e Cezmerna prehranjenost (ITM med 91. in 98.
percentilom):

o konzervativna obravnava (prehransko svetovanje,
redna telesna dejavnost ipd.) za obdobje 6
mesecev;

e otroci, katerih ITM je Se v normalnem obmocju, vendar
je v Gasu med dvema preventivnima pregledoma
prislo do povecanja ITM za dve percentilni krivulji:

o konzervativna obravnava za obdobje 6 mesecey;

e debelost (ITM nad 98. percentilom):

o priprava pred napotitvijo na sekundarno ali
terciarno raven,

o obravnava debelih otrok in mladostnikov, Ki
odklanjajo obravnavo na sekundarni ali terciarni
ravni,

© nadaljnja obravnava po obravnavi na sekundarni
ali terciarni ravni. (E*, I)
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1.2 Kriteriji za napotitev na sekundarno raven obravnave
(regionalne bolnisnice z ustrezno strokovno in tehni¢no
podporo za opredelitev stanj mejne bazalne glikemije in
motene tolerance za glukozo, ter Center za zdravljenje
bolezni otrok v Sentvidu pri Sti¢ni):

e debelost (ITM > 98. percentilom);

e Cezmerna prehranjenost s sumom na zaplete (za
opredelitev glejte tocko 1.3);

e Cezmerna prehranjenost (ITM med 91. in 98.
percentilom), kjer 6-meseCna obravnava na
primarnem nivoju ni bila uspesSna - ni prislo vsaj do
stabilizacije telesne mase. (E*, I)

1.3 Kriteriji za napotitev na terciarno raven obravnave
(Klinika za pediatrijo, UKC Maribor; Kliniéni oddelek z
endokrinologijo, diabetes in bolezni presnove, Pediatricna
klinika, UKC Ljubljana):

e sum na hormonski ali genetski vzrok debelosti;
® sum na zaplete debelosti:

o motnja v presnovi glukoze (akantosis nigricans,
hiperinzulinemija, povisan krvni sladkor na tesce,
motena toleranca za glukozo, sladkorna bolezen),

©o motnja menstrualnega cikla in/ali ¢ezmerna
porascenost,

o hiperlipidemija (celokupni holesterol nad 6,0

mmol/I),

povisan krvni tlak,

mascobna infiltracija jeter,

motnje dihanja,

motnje spanja,

ortopedski zapleti. (E*, 1)

O O O O O

1.4 Opredelitev motene tolerance za glukozo, mejne
bazalne glikemije in sladkorne bolezni tipa 2 v populaciji,
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ogroZeni zaradi cezmerne telesne mase ali debelosti 2 Diagnoza sladkorne bolezni tipa 2
(starost > 9 let):

e |aboratorijsko testiranje za opredelitev sladkorne
bolezni tipa 2 izvajamo le v sekundarnih centrih,

2.1 Kriteriji za diagnozo mejne bazalne glikemije in
motene tolerance za glukozo:

kjer je zdravstveno osebje usposobljeno za izvedbo ® laboratorijska meritev glukoze v plazmi na tesCe
in interpretacijo indiciranih laboratorijskih preiskav (5,6-6,9 mmol/I) ali
(glejte 3. alinejo), ter v terciarnem centru. ® laboratorijska meritev glukoze v plazmi 2 uri po
e Opredelitev motnje v presnovi ogljikovih hidratov zaCetku OGTT (7,8-11,0 mmol/I) (E*, I)
izvajamo:
o Pri vseh mladostnikih z debelostjo (ITM > 98. 2.2 Kriteriji za diagnozo sladkorne bolezni tipa 2:
percentilom). e simptomi sladkorne bolezni (poliurija, polidipsija,
o Pri mladostnikih s éezmerno prehranjenostjo (ITM nepojasnjeno hujSanje...) in glukoza v plazmi
> 91. percentilom) z dvema dodatnima meriloma: kadarkoli (= 11,1 mmol/I) ali
e Prisotnost sladkorne bolezni tipa 2 pri e |aboratorijska meritev glukoze v plazmi na tesce (=
7,0 mmol/l) ali

sorodniku v prvem ali drugem kolenu.

e Prisotnost nosecnostne sladkorne bolezni pri
materi.

e Pripadnost rasi/etnicni skupini z vecjo
verjetnostjo za sladkorno bolezen tipa 2
(Romi)

e Kilini¢ni znaki odpornosti za inzulin
(akantozis nigricans, mascobna infiltracija
jeter, hipertenzija, dislipidemija, sindrom
policisti¢nih ovarijev, otrok, rojen majhen za
gestacijsko starost). (E*, 1)

e |aboratorijska meritev glukoze v plazmi 2 uri po
zaCetku standardnega OGTT (= 11,2 mmol/I). (E*, I)

e V odsotnosti simptomov sladkorne bolezni moramo
rezultat vsake izmed zgoraj navedenih laboratorijskih
metod potrditi z isto ali katero izmed ostalih iz te
skupine, ki ne sme biti opravljena istega dne. (E*, I)

e Privseh otrocih in mladostnikih s klinicno postavljeno
diagnozo sladkorne bolezni tipa 2 dolo¢imo tudi
avtoprotitelesa znacilna za sladkorno bolezen tipa 1:
(E*, 1)

) ) N o prisotnost avtoprotiteles kaZze na verjetnejSo

e Uporabimo lahko naslednje laboratorijske metode: diagnozo sladkorne bolezni tipa 1 in napoveduje

koncentra(.:ija glukoze in ipzulina v Krvi na.tes_,ce ter zg0dnejso potrebo po zdravijenju z inzulinom; (A,
standardni OGTT. Rezultat je treba interpretirati glede N

na starost, spol in pubertetni stadij.

L . o avtoprotitelesa dolo¢imo tudi pri Cezmerno
e Testiranje opravljamo na 2-3 leta. (E*, |)

prehranjenih otrocih s kliniéno sliko znacilno za
sladkorno bolezen tipa 1. (A, I)
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3. Prisotnost zapletov in komorbidnosti
ocenimo ob postavitvi diagnoze sladkorne
bolezni tipa 2 (A, I)

e Dolo¢imo lipidogram, jetrne encime, albuminurijo
(albumin/kreatinin v urinu), prisotnost hipertenzije,
pregled oCesnega ozadja, izvedemo presejanje za
ugotavljanje prisotnosti obstruktivne apneje med
spanjem, nosecnosti in depresije. (E*, I)

4. Zacetno zdravljenje sladkorne bolezni
tipa 2

4.1 Presnovno stabilne osebe (brez ketoze, HbAlc < 8,5 %
in brez simptomov).

e Zatnemo izvajanje programa za spremembo
Zivljenjskega sloga, vklju¢no z obravnavo pri dietetiku
in psihologu. (E*, 1)

e Uvedemo zdravljenje z metforminom. (A, )

o Zaénemo z odmerkom 500 mg na dan, ki ga
povecujemo za 500 mg v 7 dnevnih intervalih,
dokler v 3-4 tednih ne dosezemo maksimalnega
odmerka 1000 mg dvakrat na dan.

4.2 Pri presnovno nestabilnih osebah (ketoza, HbAlc >
8,5 %, simptomi) uvedemo zdravljenje z inzulinom. (A, I)
e Srednje dolgo delujo¢i humani inzulin (NPH) ali
bazalni inzulin enkrat dnevno (0,25-0,5 E/kg).
e V odsotnosti acidoze so¢asno z inzulinom zacnemo
zdravljenje z metforminom.
e Po 2-6 tednih veéinoma lahko preidemo na
monoterapijo z metforminom.

Cilj zaCetnega zdravljenja je HbAlc < 7,0 %. (B, |) Potrebna
je redna samokontrola glukoze v krvi. Pogostost meritev
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prilagodimo posamezniku glede na urejenost glikemije. (E*,

D)

5. Nadaljnje zdravljenje sladkorne bolezni
tipa 2

¢ Ce znotraj 3-4 mesecev monoterapije z metforminom

ne dosezemo ciljne vrednosti HbAlc < 7,0 %,
uvedemo zdravljenje z bazalnim inzulinom. (A, I)
Kadar primerne urejenosti glikemije ne dosezemo
s kombiniranim zdravljenjem z metforminom in
bazalnim inzulinom (do 1.5 E/kg) uvedemo odmerke
inzulina ob obroku, ki jih titriramo do ciljne vrednosti
HbA1c < 7,0 %. (B, I)

Raziskave o uporabi drugih farmakoloskih sredstev
so omejene in veéinoma niso odobrene za zdravljenje
v pediatricni populaciji. Odsvetuje se uporaba
sulfonilseCnine zaradi moznosti hipoglikemije in
hitrejSega propada delovanja celic beta trebuSne
slinavke. (E*, 1) Nedavno je bilo v randomizirani
kliniéni raziskavi pri otrocih, starih 10 do 17 let,
kot uspesno (znizanje HbA1c) in varno opredeljeno
zdravljenje s kombinacijo metformina in liraglutida v
odmerku do 1,8 mg na dan.

Po dopolnjenem 18. letu mladostnike zdravimo
skladno s smernicami za farmakoterapijo odraslih,
upostevajo¢ specificne potrebe populacije mladih
odraslih.

Pri izrazito ¢ezmerno prehranjenih mladostnikih (ITM
> 40 kg/m?) starih ve¢ kot 15 let (in zakljuéenim
pubertetnim razvojem) ob neuspesnih konzervativnih
pristopih  (strukturirana prehranska terapija in
telesna dejavnost) in zdravljenju z metforminom
ve¢ kot 6 mesecev je moZno tudi zdravljenje z
bariatrinim posegom, po moznosti endoskopskim in
reverzibilnim (v tem primeru tudi pri ITM > 35 kg/m?2).
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(E*, 1) Mladostnik mora biti sposoben in je pripravljen
sodelovati z bariatricnim timom (zdravnik-pediater
endokrinolog, psiholog, nutricionist). Bariatricni
poseg se lahko opravi le v terciarnem centru
zdravstvene oskrbe, ki ima izkusSnje in izoblikovane
time za kirurske posege pri mladostnikih, to so poleg
Ze navedenih, za pediatricno populacijo posebej
izobraZeni anesteziolog, intenzivist in kirurg.

e Kontraindikacije za zdravljenje z bariatricnim
posegom so:

o sekundarno povzrocena sladkorna bolezen,

© nosecnost,

nesposobnost slediti navodilom bariatricnega
tima,

sindromske oblike debelosti,

motnje hranjenja (prenajedanje, bulimija),
neurejena psihiatricna bolezen,

zloraba opojnih substanc (alkohol, droge ipd.),
motnje strjevanja krvi,

redno prejemanje nesteroidnih antirevmatikov,
pomembna obolenja gastrointestinalnega trakta,
predhodna operacija v predelu
gastrointestinalnega trakta. (E*, I)

o

0O 0O O O 0O O O O

6. Odkrivanje in zdravljenje zapletov in
komorbidnosti

6.1 Krvni tlak izmerimo ob vsakem pregledu v skladu s
priporogéili, ki veljajo za merjenje krvnega tlaka pri otrocih.
(A, 1)
e PoviSan krvni tlak potrdimo Se z dvema meritvama ob
razliénih dnevih.
e Hipertenzija je definirana kot povprecje sistolnega ali
diastolnega krvnega tlaka > 95. percentilo za spol,
starost in telesno visino. Ce so vrednosti med 90. in

218

95. percentilo govorimo o visoko normalnem krvnem
tlaku.

e Zdravljenje zaCnemo z normalizacijo telesne mase,
omejitvijo soli v prehrani in povecano telesno
aktivnostjo. (E*, 1)

e Ce je po 6 mesecih krvni tlak e vedno nad 95.
percentilo, zaénemo zdravljenje z zaviralcem
angiotenzinske konvertaze, ki ga titriramo do
vrednosti krvnega tlaka pod 90. percentilo. (A, 1)

e Ce zaradi neZelenih uginkov zdravljenje z zaviralcem
angiotenzinske konvertaze ni mogoce, uvedemo
zdravljenje z blokatorji receptorjev angiotenzina,
kalcijevimi antagonisti ali diuretiki. (E*, 1)

e Ce z monoterapijo ne dosezemo ciljnih vrednosti
krvnega tlaka, preidemo na zdravljenje s kombinacijo
antihipertenzivov. (E*, 1)

6.2 Dolocitev razmerja koncentracije albumina/
kreatinina v enkratnem vzorcu urina opravimo ob diagnozi
in nato enkrat letno. (A, I)

e Za potrditev mikoralbuminurije sta potrebna dva
patoloska vzorca urina od treh.

e Ob potrjeni mikroalbuminuriji uvedemo zdravljenje
z zaviralcem ACE ali blokatorjem receptorjev
angiotenzina s titriranjem odmerka dokler se
vrednosti ne normalizirajo. (A, I)

6.3 Dislipidemijo opredelimo ob diagnozi, ko je doseZena
zadovoljiva glikemicna kontrola in nato enkrat letno. (A, I)

e Holesterol
o Ciljne vrednosti:

e Lipoproteini z majhno gostoto (holesterol LDL)
< 2,6 mmol/I
e |ipoproteini z veliko gostoto (holesterol HDL)

219



> 0,91 mmol/I

e Trigliceridi < 1,7 mmol/I

o Ce so vrednosti holesterola LDL nad
priporo¢enimi, ¢imbolj izboljSamo urejenost
glikemije in uvedemo dieto American Heart
Association (AHA) druge stopnje.

e Kontrola lipidograma opravimo po 6
meseceih.

¢ Ce so kontrolne vrednosti holesterola
LDL > 3,4 mmol/l zacnemo farmakolosko
zdravljenje, idealna ciljna vrednost je < 2,6
mmol/I. (E*, 1)

e Zdravljenje s statini je varno in ucinkovito.
(A1)

e Trigliceridi

o Ce so vrednosti trigliceridov > 4,5 mmol/| na
teS€e ali > 11 mmol/l kadarkoli: zaGnemo
farmakolosko zdravljenje s ciliem < 4.5 mmol/I
na tesSCe, da znizamo nevarnost pankreatitisa.
(E*, 1)

o Priporoéeno zdravilo izbora za zdravljenje
hipertrigliceridemije so fibrati, ki so varni in
ucinkoviti. (A, 1)

Prisotnost retinopatije ocenimo ob diagnozi in nato
enkrat letno. (A, I)

Prisotnost nealkoholne zamascéenost jeter (NAFLD)
ocenimo ob diagnozi in nato enkrat letno. (A, 1)

Ce so vrednosti jetrnih encimov povisane kljub
znizanju telesne mase in dosezeni glikemicni kontroli,
napotimo bolnika k specialistu gastroenterologu. (E*,
N

Pri. mladostnicah ocenimo prisotnost motenj
menstrualnega cikla, hiperandrogenizma, depresije
in obstruktivne apneje v spanju ob diagnozi in nato
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enkrat letno. (E*, I),

e Prisotnost kajenja in uZivanja alkoholnih pijac¢

ocenimo ob diagnozi in nato enkrat letno. (E*, I)
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26. NOSECNOST

Drazenka Pongrac Barlovi¢, Andrej Zavratnik, Lili
Steblovnik

S sladkorno boleznijo v noseénosti se srecujemo vse
pogosteje, ker se Zenske odlocajo za nosecnost v kasnejsih
letih, hkrati pa zbolevajo za sladkorno boleznijo tipa 2 v
zgodnejSem Zivljenjskem obdobju. Med nosecnostjo se
lahko sreCamo z razlicnimi oblikami sladkorne bolezni.
Lahko gre za Ze znano sladkorno bolezen pred nosecnostjo
(tipa 1, tipa 2, drugega tipa) ali za Sele med nosecnostjo
ugotovljeno sladkorno bolezen. Slednja je najveckrat
nosec¢nostna sladkorna bolezen (izzveni po porodu),
lahko pa gre za prej neprepoznano, a Ze pred nosecnostjo
obstojeco sladkorno bolezen (tipa 1, tipa 2, drugega tipa)
ali za sladkorno bolezen, ki se je pojavila med nosecnostjo.

Hiperglikemija med nosecnostjo izpostavlja nosecnico in
plod tveganjem med nosecnostjo, ob porodu in dolgoro€no
po porodu.

PRIPOROCILA

A. Sladkorna bolezen, znana ze pred
nosecnostjo

Svetovanje pred nosecnostjo

1. Z zensko s sladkorno boleznijo v rodni dobi se
diabetolog vsaj enkrat na leto, izbrani ginekolog pa pri
rednih preventivnih ginekoloSkih pregledih pogovori
o nacrtovanju nosecnosti, po presoji svetujemo
kontracepcijo. (E*, I)

2. Nosecnost naj bo nacrtovana in v obdobju optimalno
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urejenih glikemij. Pred nacrtovano nosec¢nostjo zenski
omogocimo diabetolosko in ginekolosko porodniSko
predkoncepcijsko  svetovanje. (E*, |) Vsebino
predkoncepcijskega svetovanja prikazuje Tabela 1.

Tabela 1. Vsebina predkoncepcijskega svetovanja.

e seznanitev o nacinu zdravljenja in potrebnih pregledih
v nosecnosti,

e optimizacija glikemije, vkljuéno s celostno prehransko
anamnezo in optimizacijo nacdina prehranjevanja.
Okrepitev samovodenja sladkorne bolezni. Ocena
tveganja za ketoacidozo in hudo hipoglikemijo.
Prizadevamo si za koncentracije glukoze, ¢im blizje
normalnim, ¢e jih je mozZno varno doseci. Idealni HbAlc
je < 6,5 % (DCCT metoda),

e osebam s sladkorno boleznijo tipa 1, ki se zdravijo z
vecCkratnimi subkutanimi injekcijami inzulina, po potrebi
priporo¢imo uvedbo zdravljenja z inzulinsko ¢rpalko.
Vecje spremembe v nacinu zdravljenja, kot je npr.prehod
iz zdravljenja s subkutanimi injekcijami na zdravljenje z
inzulinsko ¢rpalko ali menjava sistema inzulinske ¢rpalke
med nosecnostjo niso priporocene; priporoceni ¢as za
optimalizacijo nacina zdravljenja je pred nacrtovano
nosecnostjo

e v sploSnem svetujemo prekinitev zdravljenja s
peroralnimi antihiperglikemicnimi zdravili in zacetek
zdravljenja z inzulinom; ¢e ob terapiji z metforminom ali
glibenklamidom dosegajo glikemicne cilje, je mozno s to
terapijo nadaljevati do zanositve,

e optimizacija krvnega tlaka (< 130/80 mmHg),

® zamenjava zdravljenja arterijske hipertenzije z zaviralci
renin-angiotenzinskega sistema z: metildopa, nifedipin
XL, amlodipin, labetalol, bisoprolol, karvedilol, nebivolol,
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v primeru kroniéne ledviéne bolezni zaviralec
angiotenzinske  konvertaze ali sartan ukinemo
najkasneje takoj po potrditvi nose¢nosti,

prenehanje zdravljenja s statini in fibrati,

pregledi za odkrivanje retinopatije (napotitev na pregled
ocesnega ozadja, Ce je bil zadnji pregled pred ve¢ kot 6
meseci), nevropatije (pregled nog) in nefropatije (ocena
glomerulne filtracije, proteinurije),

pregled delovanja S¢itnice (Zenskam s tipom 1
sladkorne bolezni priporo¢imo prekoncepcijski pregled
pri tireologu),

izkljucitev anemije,

prenehanje kajenja, uporabe psihotropnih substanc in
vnosa alkoholnih pijac,

svetovanje vsaj 3-mesecnega preventivnega jemanja
folne kisline v odmerku 5 mg dnevno,

ocena sréno-Zilne ogrozenosti oziroma ev. drugih
pridruzenih kroni¢nih bolezni.

anamneza in pregled za doloditev dejavnikov tveganja
za zaplete v nosecnosti in ob porodu. Pregled izvidov
opravljenih preiskav ter svetovanja pri diabetologu. V
primeru prisotnih pridruzenih boleznih ali zviSanega
tveganja za zaplete nosecnico napotimo na
predkoncepcijsko svetovanje k perinatologu v terciarni
center,

seznanitev o nacinu zdravljenja in potrebnih pregledih
v nosecnosti, vkljuéno s potrebo po spremljanju pri
perinatologu v terciarnem centru,

svetovanje vsaj 3-meseCnega preventivhega jemanja
folne kisline vodmerku 5 mg dnevno, jemanje svetujemo
celo nosecnost,
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pojasnimo tveganja v nosecnosti v primeru ¢ezmerne
ali premajhne telesne mase; po potrebi svetujemo
vkljuCitev v ustrezne validirane programe, npr. v centrih
za krepitev zdravja, v povezavi s specialisti druzinske
medicine zagotovimo multidisciplinarno obravnavo,
svetovanje o prehrani, primerni za nosecnice (primeren
vnos vitaminov in mineralov), zadostni hidraciji,
svetovanje o primerni telesni dejavnosti v nose¢nosti,
svetovanje o0 prepreCevanju moznosti okuzb s
prehrano (npr. listerija, toksoplazma) in stikom (npr.
citomegalovirus) ter okuzb secil (primeren vnos teko¢in),
nacrtovanje poteka nosecnosti in preverjanje indikacij
za bolniSki dopust.

Spremljanje med nosec¢nostjo

3.

Pojasnimo pomen urejenosti glikemije, tveganje za
pojav kronicnih zapletov sladkorne bolezni oziroma
njihovo napredovanje in pomen zdravljenja pridruzenih
bolezni. (E*, I)

Preverimo zdravila, ki jih redno jemlje. Ukinemo tista, ki
so v nosecnosti kontraindicirana in jih nadomestimo s
primernimi. (E*, 1)

Svetujemo individualizirano, energetsko opredeljeno
zdravo prehrano, ki zagotavlja primerno porazdelitev
hranil, primerno koli¢ino in kvaliteto ogljikovih hidratov,
mascob, beljakovin in mikrohranil. (E*, 1) Prehranski
nacrt naj vsebuje zadosten vnos energije za podporo
rasti ploda, zdravja matere in za ustrezno pridobivanje
telesne mase matere. (E*, |) Prilagojen naj bo indeksu
telesne mase pred zanositvijo, pridobivanju mase
med nosecnostjo (Priloga 1) in telesni aktivnosti.
Minimalni dnevni energijski vnos naj bo 1600-1800
kcal. Priporo€en minimalni dnevni vnos ogljikovih
hidratov naj bo 175 g, beljakovin 60-80 g, vlaknin 30 g.
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10.

Svetujemo izogibanje hrani bogati s trans- in nasic¢enimi
mascobnimi kislinami. (E*, I)

Nosecénicam, ki uZivajo restriktivne oblike vegetarijanske
prehrane, npr. vegansko, presnojedo, makrobioti¢no,
svetujemo pozornost za zagotavljanje primernega
vnosa mikrohranil in makrohranil. Priporoceno je, da je
v obravnavo vkljucen dietetik. (E, 1)

Vsem nosecénicam, ki nimajo kontraindikacij za telesno
aktivnost, vsakodnevno priporoéamo vsaj 30 minut
zmerne aerobne telesne aktivnosti. (E*, 1)

Pojasnimo pomen ketonov v urinu, predvsem kot
pokazatelja nezadostnega energijskega vnosa ali
neprimerne razporeditve obrokov. Svetujemo njihovo
dolo¢anje na tesce in pred vecerjo. Cilj je odsotnost
ketonurije. UpoStevamo tudi druge mozne vzroke za
ketonurijo (hiperglikemija). (E*, I)

Svetujemo samokontrolo glukoze v krvi pred glavnimi
obroki in po glavnih obrokih. Ciljna koncentracija
glukoze na tesce je med 3,5 in < 5,3 mmol/l, 1h po
obrokih < 7,8 mmol/I, ter 90-120 min po obrokih < 6,7
mmol/I, Ce jih je mogoce varno doseci. (E, 1)

Nosecnicam s sladkorno boleznijo tipa 1 k pre- in
postprandialni samokontroli ponudimo kontinuirano
merjenje glukoze z namenom izboljSanja glikemije,
zmanjSanja tveganja za makrosomijo in neonatalno
hipoglikemijo. (B, 1) Cilino obmocje glukoze med
nosecnostjo je med 3,5 mmol/l in 7,8 mmol/I, ciljni
Cas, prezivet v tem obmocju, nad 70 %, ciljni Cas,
prezivet nad 7,8 mmol/I je < 25 %, pod 3,5 mmol/I pa
pod 4 %. PovpreCna senzorska koncentracija glukoze,
ki zagotavlja ugodne perinatalne izide, naj bo pod 6,7
mmol/I. (E, 1)
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Trenutno ni podatkov o Casu, preZivetem v ciljnem
obmocju ob uporabi sistemov merjenja glukoze v
podkoZzju za nosecnice s sladkorno boleznijo tipa 2 ali
za nosecnostno sladkorno bolezen. (E*, 1)

Na 3 do 5 tednov izmerimo HbAZlc. Ciljna vrednost
HbAlc je manj kot 6,0 %, Ce jo je mogoCe varno
doseci. HbAlc naj se uporablja kot drugotna metoda za
spremljanje glikemije med nosecnostjo, za meritvami
glukoze iz kapilarne krvi. (E*, I)

Pogostnost obiskov pri diabetologu nacrtujemo glede
na urejenost glikemije, praviloma na dva do Stiri tedne.
(E, 1)

Hiperglikemijo med nosecénostjo zdravimo z inzulinom.
Pri izbiri inzulinskih pripravkov upoStevamo trenutno
veljavne omejitve za predpisovanje v nosecnosti
(Priloga 2). (E*, I) Neinzulinska antihiperglikemicna
zdravila ukinemo najkasneje po potrditvi nosec¢nosti
ob hkratni uvedbi inzulinskega zdravljenja. (E*, 1) V
primeru, da se nosecnica zdravi z metforminom zaradi
sindroma policisticnih ovarijev, le-tega ukinemo do
konca 1. trimestra nosec¢nosti. (E*, I)

Ce zdravljenje z inzulinom ni mozno oziroma uginkovito,
Ce to dopusca vrsta sladkorne bolezni, lahko uporabimo
metformin ali glibenklamid, ob zavedanju slabsih
rezultatov v primerjavi z inzulinom glede neonatalnih
izidov oziroma Se nejasnega dolgorocnega vpliva na
potomce. (E*, II)

Ce s funkcionalno inzulinsko terapijo z injiciranjem
inzulina veckrat dnevno ne dosezemo ciljne urejenosti
glikemije, razmislimo o uvedbi kontinuirane podkozne
infuzije inzulina. (E, 1)

Ob  vsakem pregledu izmerimo krvni tlak.
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18.

19.

20.

21.

Antihipertenzivno terapijo uvedemo praviloma ob
tlaku nad 140/90 mmHg, ciljna vrednost je manj kot
140/90 mmHg. Potrebna je soCasna diagnostika
preeklampsije in zastoja v rasti ploda, zato
antihipertenzivno terapijo vecCinoma ureja perinatolog
v terciarnem centru (v sodelovanju z diabetologom
oziroma internistom). Zdravljenje z zaviralci renin-
angiotenzinskega sistema je kontraindicirano. (E¥*,
1) Najpogosteje uporabimo metildopo, nifedipin,
bisoprolol. Uporabimo lahko tudi doksazosin, karvedilol,
nebivolol, amlodipin. (E, I) Huda hipertenzija (sistolicni
krvni tlak nad 170 mmHg ali diastoliéni nad 110 mmHg)
je indikacija za takojSnjo hospitalizacijo v porodniSnici
v terciarnem centru in prilagoditev zdravljenja krvnega
tlaka z oceno stanja nosecnice in ploda. (E*, I)

Nosecénice napotimo na pregled oCesnega ozadja v
prvem trimesecju; ¢im prej, Ce niso imele pregledanega
odesnega ozadja 12 mesecev pred zanositvijo. Ce ob
prvem pregledu ni znakov za diabeti¢no retinopatijo,
sledi kontrolni pregled Se v 28. tednu nosecnosti. Ob
prisotni zacetni diabetiéni retinopatiji je potrebno
opraviti kontrolni pregled v 16.-20. tednu nosecnosti.
V primeru napredovale diabeticne retinopatije si
sledijo pregledi na 1-3 mesece oziroma po presoji
oftalmologa. (E*, I)

V prvem trimesecju nosecnosti kontroliramo $¢itnicne
hormone, pri prisotni bolezni S¢itnice poteka zdravljenje
po navodilih tirologa. (E, I)

SploSno priporocilo o cepljenju nosecnic proti SARS-
CoV-2 z mRNK cepivi, proti gripi sezonsko in proti
oslovskemu kaslju po 24. tednu nosec¢nosti velja tudi za
nosecnice s sladkorno boleznijo. (E*, 1)

Nosecnico s predobstojeco sladkorno boleznijo v
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nosecnosti izbrani ginekolog vkljuci v redno prenatalno
zdravstveno spremljanje (Tabela 2). Za dodatno
diagnostiko in vodenje ob predobstojeci sladkorni
bolezni nosecnico zaradi velikega tveganja za zaplete
napoti k perinatologu v terciarni center v ambulanto
za ogrozeno nosecnost. (E*, 1) Napotitev je smiselna
Cimprej v nosecnosti. Kontrolni pregledi naj se
dopolnjujejo in bodo smiselno ¢asovno razporejeni
glede na viSino nosecnosti. (E, I)

Porod in poporodno obdobje

22.

23.

24.

Ze pred porodom se z noseénico pogovorimo o
uravnavanju glikemije med in po porodu. Med porodom
je potrebno skrbno spremljanje glikemije, najbolje
vsako uro. Ciljna koncentracija glukoze med porodom
je med 4,0 in 7,0 mmol/I. (E*, 1)

Nosecnica, ki se zdravi z inzulinsko Crpalko (navadno
uporablja tudi senzor za kontinuirano merjenje
glukoze v podkozju), lahko med porodom nadaljuje z
uravnavanjem hiperglikemije z inzulinsko Crpalko, Ce
si to zeli in ¢e uspe na varen nacin vzdrzevati ciljno
koncentracijo glukoze. Kadar ne uspe sama zadovoljivo
uravnavati glikemije med porodom, ji pri tem pomaga
zdravstveni tim (babica, porodnicar, anesteziolog).
Inzulin in glukozo po potrebi prejme v obliki intravenske
infuzije. (E, 1)

Ce noseénica prejema inzulin po inzulinski rpalki,
obiajno v Casu aktivnega poroda potrebuje 50 %
manj bazalnega inzulina, kot ga je potrebovala pred
porodom. Po porodu svetujemo pogosto doloCanje
koncentracije glukoze v krvi, vsaj pred in po obrokih,
ter ustrezno zmanjSanje odmerkov inzulina, saj se
potreba po inzulinu zelo zmanj$a. Obi¢ajno Zenska po
porodu potrebuje za 10-20 % manj inzulina, kot ga je
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potrebovala ob zacetku nosecnosti. (E*, I)

Tabela 2. Vsebina obravnave nosecnice s sladkorno
boleznijo, prisotno Ze pred nosecnostjo, pri ginekologu v
terciarnem centru.

e pregleda dokumentacijo: na podlagi urejenosti glikemije
in HbA1c v Casu zanositve opredeli tveganje za razvojne
nepravilnosti pri plodu;

e tveganje za zaplete v nosecnosti oceni na podlagi
pretekle ginekolosko porodniske anamneze, prisotnosti
soobstojeCih  bolezni  (bolezni  Scitnice, ledvic,
hipertenzija, debelost, druge bolezni), izvida diabetologa
in pregleda oCesnega ozadja, pregleda nosecnice in
ploda;

e opravi ultrazvoéno preiskavo ploda in maternice z
merjenjem pretokov v maternicnih arterijah;

e po mednarodnih strokovnih priporoéilih je sladkorna
bolezen tip 1 ali tip 2 vedji samostojni dejavnik tveganja
za preeklampsijo. Svetujemo uvedbo nizkega odmerka
aspirina (100 mg) za preprecevanje preeklampsije,
uvedemo ga pred 16. tednom nosecnosti in ga nosecnica
praviloma jemlje do konca noseénosti;

e opravi laboratorijske preiskave (hemogram, elektroliti,
jetrni testi in urin, po potrebi Se drugo);

e pregled vkljuCuje merjenje krvnega tlaka in Ce je
potrebno ureditev in prilagoditev terapije, diagnostiko
preeklampsije, zastoja v rasti ploda ali pospesene rasti
ter ostalih zapletov ali nose¢nostnih bolezni;

e svetovanje vkljuCuje spodbujanje zdravega Zivljenjskega
sloga s spremljanjem pridobivanja zdrave telesne mase
v nosecnosti (tehtanje nosecnice) (Priloga 1);
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glede na oceno stanja in predviden potek nosecnosti
nacrtuje pogostost kontrolnih pregledov na terciarni
ravni (izbrani ginekolog naj temu prilagodi pogostost
pregledov za rutinske antenatalne preiskave);

v 21.-22. tednu nosecénosti perinatolog v terciarnem
centru opravi UZ morfologijo ploda z usmerjeno
pozornostjo na mozne specificne nepravilnosti pri plodu;

rast ploda se nato z ultrazvokom spremlja na 4 tedne (po
potrebi pogosteje) v ambulanti za ogroZeno nosecénost
(pri sicer zdravih noseCnicah s sladkorno boleznijo z
nezapletenim potekom po dogovoru tudi pri izbranem
ginekologu);

porod nacrtujemo po dopolnjenem 39. tednu nosecnosti
(do 40 O/7 tednov), razen v primeru drugih indikacij.
Presojo in posvet o nacinu, ¢asu in lokaciji poroda
opravimo v ambulanti za ogroZeno nosecnost v 37.-
38. tednu nosecnosti, pri znanih indikacijah pa prej. V
vecini primerov priporo¢amo porod v terciarnem centru.
Nosecnice z dobro urejeno predobstojeo sladkorno
boleznijo brez zapletov lahko po presoji in dogovoru s
perinatologom rodijo v izbrani porodnisnici. Porod izven
porodni$nice je kontraindiciran.

25.

26.

Oskrba novorojencka: za prepreCevanje nastanka
hipoglikemije je najpomembnejSe zgodnje dojenje
oziroma hranjenje novorojencka. Klinicno opazovanje
novorojenCka in ugotavljanje znakov hipoglikemije
(apneja, hipotonija, tresenje, tremor, zaspanost, kréi) je
nezanesljivo. Pojavnost kliniénih znakov ni v sorazmerni
povezavi s koncentracijo glukoze v krvi. Zato tri ure po
rojstvu asimptomatskemu novorojencku dolo¢imo
koncentracijo glukoze v krvi. Kot presejalna metoda se
lahko uporabijo testni listiCi, hipoglikemija pa mora biti
vedno potrjena z ustrezno laboratorijsko analizo. (E, 1)

Ce je izmerjena koncentracija glukoze Vv  Kkrvi
novorojencka pod 1,4 mmol/l, je potrebno parenteralno

231



27.

28.

29.

30.

zdravljenje z 10-% glukozo v odmerku 6 mg/kg/min.
Koncentracijo preverimo na 30-60 minut in zdravljenje
prekinemo, ko je koncentracija glukoze v krvi nad 2,5
mmol/I. Ves ¢as spodbujamo dojenje.

Ce je izmerjena koncentracija glukoze v krvi med 1,4 in
2,5 mmol/l in je novorojencek klinicno stabilen, lahko
zacnemo oralno hranjenje s 5-% glukozo ali obrokom
hrane. Koncentracijo glukoze v krvi preverimo vsakih
30 minut v prvih Stirih urah. Cilj je vzdrZevati raven
glukoze nad 2,5 mmol/I. Ce koncentracija glukoze v krvi
pade pod mejo, je potrebno parenteralno zdravljenje.

Ob prisotnosti klinicnih znakov, skladnih s hipoglikemijo,
je treba ¢im prej odvzeti kri za doloditev koncentracije
glukoze in zaCeti parenteralno zdravljenje: novorojencek
naj prejme bolus raztopine 10-% glukoze v odmerku
2,0 ml/kg telesne teze v hitrosti 1,0 ml/min, nato
nadaljujemo z infuzijo 10-% glukoze v odmerku 6-8 mg/
kg/min. Koncentracijo glukoze preverimo vsakih 30-60
minut. Cilj je vzdrZevati raven glukoze nad 2,5 mmol/I.
Hkrati je potrebno spodbujanje hranjenja. (E*, I)

Skrbno izbiramo zdravila, kiso potrebna, ter uposStevamo
tveganje za prehajanje v mleko. (E*, I) Metformin in
glibenklamid prehajata v mleko v majhni koli¢ini in jih
pri dojeci Zenski naceloma lahko uporabimo. (E, II)

Gestacijska hipertenzija navadno izzveni v Sestih
tednih po porodu. Vsi antihipertenzivi prehajajo v mleko
(v najvisji meri nifedipin in propranolol). Po porodu
v dogovoru s porodnico uporabimo antihipertenziv
glede na algoritem zdravljenja arterijske hipertenzije
(najpogosteje izbiramo med karvedilolom, nebivololom,
bisoprololom, amlodipinom, nifedipinom). Metildopo
navadno pustimo nosecnicam z gestacijsko hipertenzijo,
pri katerih pricakujemo normalizacijo tlaka v roku
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31.

32.

nekaj tednov. Pri kroni¢ni hipertenziji antihipertenziv
zamenjamo po nekaj tednih. Pri uporabi metildope smo
previdni zaradi njene povezave s poporodno depresijo.
(E, 1)

Na pregled oCesnega ozadja napotimo 6-12 mesecev
po porodu oziroma glede na priporocilo oftalmologa.
(E*, 1)

Zenske s sladkorno boleznijo tipa 1 imajo vecje tveganje
za bolezni ScCitnice po porodu. Zato priporoamo
kontrolo S¢itnicnih hormonov med nosecénostjo in v
¢asu do 3-eh mesecev po porodu. (E*, 1)

B. Nosecnostna sladkorna bolezen
Odkrivanje sladkorne bolezni v nosecnosti

1.

Izbrani ginekolog ob prvem pregledu v nosecnosti vsaki
nosecnici v okviru osnovnih antenatalnih preiskav
doloCi glukozo v venski krvi na teSCe ali glukozo v
nakljuénem vzorcu. (E*, )

V primeru, da je

e glukoza na tesce > 7,0 mmol/I ali
e glukoza v nakljutnem vzorcu > 11,1 mmol/I

gre za prej neprepoznano, a pred nosecnostjo
prisotno sladkorno bolezen in jih spremljamo po
zgornjem protokolu za sladkorno bolezen, znano
7e pred noseénostjo. Ce je koncentracija glukoze v
nakljuénem vzorcu pod 11,1 mmol/l, svetujemo Se
dolocitev glukoze na tesSce.

Ce je glukoza na tesde 5,1 mmol/I ali veg, a nizja od 7,0
mmol/I, postavimo diagnozo nosecCnostna sladkorna
bolezen. (E, I)

Vsem Zenskam, kiimajo ob prvem pregledu v nosec¢nosti
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glukozo na tesce < 5,1 mmol/I, opravimo diagnosticni
2-urni OGTT s 75 g glukoze v obdobju med 24. in 28.
tednom nosecnosti (Priloga 3). (E*, 1) NoseCnostna
sladkorna bolezen je prisotna, ¢e je dosezena ali
presezena vsaj ena diagnosticna vrednost: (E*, I)

Diagnosticne vrednosti testa

Glukoza mmol/I
na tesce 51

1h 10,0
2h 8,5

Spremljanje med nosec¢nostjo

3.

NoseCnico z ugotovljeno sladkorno boleznijo v
sodelovanju vodita izbrani ginekolog in diabetolog, ¢e je
treba, tudi perinatolog na terciarni ravni.

Obravnava pri diabetologu

4.

Pojasnimo pomen nosecnostne sladkorne bolezni za
nosecnico in plod ter dolgoro¢ne posledice pri mami in
otroku ter predstavimo nacin obravnave. (E*, |)

Odsvetujemo kajenje, uporabo psihotropnih substanc
in alkohola. (E, 1)

Pogostnost obiskov pri diabetologu nacrtujemo glede
na urejenost glikemije, praviloma na dva do Stiri tedne.
(E, 1) V primeru, da noseCnica ne more doseCi ciljev
zdravljenja v razumnem obdobju, jo je treba napotiti v
obravnavo k diabetologu v terciarni center. (E, 1)

Svetujemo samokontrolo glukoze v krvi na teSc¢e in po
glavnih obrokih. Ciljna koncentracija glukoze na tesce
je < 5,3 mmol/I.

10.

11.

12.

Po obrokih izberemo enega od ciljev:

e 1h po obroku < 7,8 mmol/I, ali
e 90 min do 2h po obroku< 6,7 mmol/I. (E*, I)

HbAlc pri odloCitvah o zdravljenju pri noseénostni
sladkorni bolezni nima odloCilne vloge, pomaga pa pri
oceni sodelovanja pri zdravljenju. (E*, 1)

V primeru, da je v 14-dnevnem obdobju 4-tockovni profil
koncentracije krvne glukoze ves ¢as v ciljnem obmocju
in rast ploda primerna, lahko prehodno (do naslednje
kontrole) svetujemo manj pogosto samokontrolo
koncentracije krvne glukoze, npr. dnevni glukozni profil
2-krat tedensko ali enkrat dnevna meritev, krozno
vsaki¢ ob drugem delu dneva. (E, I1)

Pojasnimo pomen ketonov v urinu kot pokazatelja
nezadostnega energijskega vnosa ali neprimerne
razporeditve obrokov. Svetujemo njihovo dolocanje
na teScée in pred vecerjo. Cilj je odsotnost ketonurije.
Upostevamo tudi druge moZne vzroke za ketonurijo
(hiperglikemija, dehidracija). (E*, I)

Urejanje glikemije z nefarmakoloskimi ukrepi:

e Svetujemo individualizirano, energetsko opredeljeno
raznoliko zdravo prehrano, ki zagotavlja primerno
porazdelitev hranil, primerno koli¢ino in kvaliteto
ogljikovih hidratov, maséob, beljakovin in mikrohranil.
Prehranski nacdrt naj vsebuje zadosten vnos energije
za podporo rasti ploda, zdravja nosecnice in za
ustrezno pridobivanje telesne teZze nosecnice (Priloga
1). Prilagojen naj bo indeksu telesne mase pred
zanositvijo, pridobivanju mase med nosecnostjo in
telesni aktivnosti. Minimalni dnevni energijski vnos
naj bo 1600-1800 kcal. Priporocen minimalni dnevni
vnos ogljikovih hidratov naj bo 175 g, beljakovin 60-
80 g, vlaknin 30 g. Svetujemo izogibanje hrani, bogati
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13.

14.

15.

trans- in nasi¢enimi maséobnimi kislinami. (E*, 1)
NoseCnicam, ki  uZivajo restriktivne oblike
vegetarijanske prehrane, npr. vegansko, presnojedo,
makrobioti¢no, svetujemo pozornost za zagotavljanje
primernega vnosa mikro- in makrohranil. Priporo¢eno
je, da je v obravnavo vkljucen dietetik. (E, I)

e Vsem nosecnicam, ki nimajo kontraindikacij za
telesno aktivnost, priporoéamo vsakodnevno vsaj 30
minut zmerne aerobne telesne aktivnosti. (E*, I)

Zenskam, ki po 1-2 tednih nefarmakoloskega
zdravljenja ne dosezejo ciljnih koncentracij krvne
glukoze, uvedemo medikamentozno zdravljenje. Inzulin
je prvi izbor medikamentoznega zdravljenja. Pri izbiri
inzulinskih pripravkov upoStevamo trenutno veljavne
omejitve za predpisovanje v nosecnosti (Priloga 2).
Ce zdravljenje z inzulinom ni mozno ali uginkovito,
lahko uporabimo metformin oziroma glibenklamid, ob
zavedanju slabsih rezultatov v primerjavi z inzulinom
glede neonatalnih izidov oziroma Se nejasnega
dolgorocnega vpliva na potomce. V primeru, da se
nosecnica zdravi z metforminom zaradi sindroma
policisticnih ovarijev, le-tega ukinemo do konca 1.
trimestra nosecnosti. (E*, Il)

Ob vsakem pregledu izmerimo krvni tlak in proteinurijo.
Antihipertenzivno terapijo uvedemo praviloma ob tlaku
nad 140/90 mmHg, ciljna vrednost je manj kot 140/90
mmHg.

Zdravljenje z zaviralci renin-angiotenzinskega sistema
je v nosecnosti kontraindicirano. (E*, I) Najpogosteje
uporabimo metildopo, nifedipin, bisoprolol. Uporabimo
lahko tudi doksazosin, karvedilol, nebivolol, amlodipin.
(E, I) Pri hudi hipertenziji (sistolicni krvni tlak nad 170
mmHg ali diastolicni nad 110 mmHg) je potrebna
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16.

takojSnja hospitalizacija v porodniSnici (pred 34.
tednom v terciarnem centru) z oceno stanja nosecnice
in ploda in prilagoditve zdravljenja. (E, 1)

Ob pojavu ali poslabSanju hipertenzije v nosecnosti je
nujna diagnostika preeklampsije in ocena rasti ploda
na sekundarni ali terciarni ravni ginekolosko porodnisSke
oskrbe. Ob pojavu znakov preeklampsije (zvisan krvni
tlak in proteinurija) nosecnico takoj napotimo na
pregled v porodnisnico (pred 34. tednom nosecnosti v
terciarni center).

Obravnava pri izbranem ginekologu

17.

18.

19.

20.

Pojasnimo pomen nosecnostne sladkorne bolezni za
plod in nosecnico ter dolgorocne posledice pri otroku in
mami ter predstavimo nacin obravnave. (E*, )

Pogostost obiskov prilagodimo urejenosti glikemije in
rasti ploda ter prisotnosti dodatnih dejavnikov tveganja
za zaplete v nosecnosti. Ob spremljajocih boleznih in
veéjem tveganju za zaplete v nosecnosti ali pri pojavu
zapletov pri nosecnici ali plodu, je indicirana napotitev
za vodenje na sekundarni ali pri perinatologu na
terciarni ravni. (E, I)

Nosecnico znosecnostnosladkorno boleznijoob vsakem
obisku spodbujamo k uresni¢evanju nefarmakoloSkih
ukrepov za uravnavanje glikemije. (E*, I)

Nosecnost vodimo v skladu s predvidenimi vsebinami
antenatalnega zdravstvenega varstva, ki vkljucuje
spremljanje rasti z merjenjem razdalje simfiza-fundus
pri nosecnici, merjenje krvnega tlaka in pregled
urina ob vsakem pregledu. Spremljanje rasti ploda
z dodatnimi ultrazvo¢nimi pregledi pri nosecnici z
nosecnostno sladkorno boleznijo je utemeljeno po 28.
tednu nosecnosti, pri nezapleteni nosecnostni sladkorni
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21.

22.

23.

bolezni sta to dva dodatna ultrazvo€na pregleda (v 30.-
32. tednu in 37.-38. tednu nosecnosti). (E, 1)

NoseCnica z nezapleteno nosecnostno sladkorno
boleznijo in urejeno glikemijo ter brez dodatnih
dejavnikov tveganja za zaplete ne potrebuje bolniskega
dopusta v nosecCnosti. Pri nosecnicah z velikim
tveganjem za poslabSanje bolezni ali z drugimi
dejavniki tveganja za zaplete, pri kateri je bolniski
dopust utemeljen, je pomembna moznost izvajanja
nefarmakoloskih  ukrepov (pomembnost aerobne
vadbe za urejanje glikemij) med trajanjem bolniSkega
dopusta. (E, I)

Izbrani ginekolog nosecnico napoti v terciarni center
(ambulanto za ogroZeno nosec¢nost), kadar:

e ima nosecCnica spremljajoCe kroniCne bolezni, ki
zapletajo nosecnost ali porod,

® ima nosecnica druge spremljajoCe nosecnostne
bolezni,

e gre za nosecnico s ¢ezmerno ali premajhno telesno
maso,

e glede na anamnezo obstaja veliko tveganje za
zaplete,

e ugotovi zaplet nosecnostne sladkorne bolezni,

e je nosecnostna sladkorna bolezen slabo urejena. (E,

)

Pri vseh navedenih stanjih obstaja veCje tveganje
za zaplete v nosecnosti in ob porodu. Za pomoc pri
urejanju glikemije, diagnostiko in zdravljenje zapletov
in soobstojecih stanj je utemeljena hospitalizacija
nosecnice. (E, 1)

Pri nosecnicah z neurejeno glikemijo, pospeseno rastjo
ploda, makrosomijo ploda, polihidramnijem ali pri
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24.

25.

poveCanem tveganju za distocijo ramen ob porodu, je
potrebna napotitev na sekundarno/terciarno raven v
38.-39. tednu nosecnosti za presojo o nacinu poroda.
Nacrtovani carski rez svetujemo pri velikem tveganju
za distocijo ramen ob porodu (ocenjena teza ploda nad
4200g v 38. tednu nosecnosti in razmerje obsegov
glave (HC) in trebuScka ploda (AC) mocno v prid obsega
trebuscka - HC/AC < 0,95). (E*, 1)

Porod pri nezapleteni nosecnostni sladkorni bolezni
nacértujemo ob pri¢akovanem dnevu poroda (terminu);
pri nosecnostni sladkorni bolezni, ki je dobro urejena
in nezapletena, brez farmakoloSkega zdravljenja in
plod ustrezno raste, lahko na Zeljo nosecnice porod
nacrtujemo od 39 0/7 do 40 6/7 tedna nosecnosti;
pri pospeseni rasti ploda, makrosomiji, neurejeni
glikemiji po 39 0/7 tednu nosecnosti; v primeru drugih
indikacij je odloCitev individualna. Neurejena glikemija
ali pospesena rast ploda nista indikaciji za dokon¢anje
nosecnosti pred 39. tednom, svetujemo intenzivno
spremljanje in ureditev glikemije med hospitalizacijo
do doseZenega 39. tedna nosecnosti. Ob porodu pri
nezapleteni nosecénostni sladkorni bolezni (vkljucuje
normalno rast ploda) ne pricakujemo posebnosti. (E, I)

Nosecnica z nezapleteno nosecnostno sladkorno
boleznijo lahko rodi v izbrani porodniSnici. Pri zapletih
v nosecnosti ali zviSanem tveganju za zaplete ob
porodu ter pri pridruzenih boleznih, svetujemo porod
v terciarnem centru. Porod izven porodniSnice (doma)
pri nosecnicah z nosecnostno sladkorno boleznijo
odsvetujemo. (E, I)

Porod in poporodno obdobje

26.

Cilina koncentracija glukoze med porodom je
med 4,0 in 7,0 mmol/l. Ce se porodnica zdravi z
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27.

28.

29.

30.

31

inzulinom, priporoéamo meritve glukoze na 2 uri. Ce
je bila zdravljena nefarmakoloSko, rutinske kontrole
koncentracije glukoze v krvi med porodom niso
potrebne. (E*, )

Ce je med porodom potrebno zdravljenje z inzulinom,
ga dajemo v kontinuirani intravenski infuziji. (E, 1)

Porodnico spodbudimo k &imprejSnjemu dojenju po
porodu, za zmanjSanje neonatalne hipoglikemije. Poleg
tega spodbujamo dojenje v trajanju vsaj treh mesecey,
za ugodne metaboli¢ne ucCinke na mater in otroka. (E*,

)

Takoj po porodu ukinemo inzulinsko terapijo. Vecina
Zensk, ki so imele nosec¢nostno sladkorno bolezen, po
porodu ne potrebuje medikamentoznega zdravljenja.
(E*,1)

Drugi dan po porodu izmerimo krvni sladkor na teSce
in po obroku. Ciljna koncentracija glukoze je enaka kot
pri osebah izven nosecnosti (na tesce pod 6,1 mmol/I,
v 120. minuti pod 7,8 mmol/1). Ce izmerimo glikemijo,
diagnosticno za sladkorno bolezen (glukoza na tesce
enaka ali veéja od 7,0 mmol/I oziroma kadarkoli enaka
ali ve€ja od 11,1 mmol/l), otroénici priskrbimo posvet
z diabetologom pred odpustom iz porodnisnice. Ce je
koncentracija glukoze nad 11,1 mmol/I, ali so prisotni
simptomi hiperglikemije, je smiselno zdravljenje z
inzulinom in nadaljevanje samokontrole glukoze. V
ostalih primerih samokontrola glukoze ni ve¢ potrebna.
()

Vse nosecnice, ki so se zdravile zaradi noseCnostne
sladkorne bolezni, opozorimo na veéje tveganje za
sladkorno bolezen tipa 2 in jim svetujemo zdrav
Zivljenjski slog, da bi razvoj sladkorne bolezni tipa 2 vsaj
odlozili. (E*, I)
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32.

33.

34.

35.

36.

Vsem Zenskam, ki smo jim v nosecnosti ugotovili
nosecnostno sladkorno bolezen, opravimo OGTT 6
tednov do 6 mesecev po porodu. (E*, I)

Zenske z nezdravim Zivljenjskim slogom ali ¢ezmerno
prehranjenostjo napotimo v ustrezne programe
zdravega Zivljenjskega sloga v centre za krepitev
zdravja/zdravstvenovzgojne centre (https://www.
skupajzazdravje.si/aktivnosti-za-krepitev-zdravja/delavnice-
in-svetovanja/). V primeru ugotovljene motene tolerance
za glukozo ali mejne bazalne glikemije svetujemo zdrav
Zivljenjski slog z ali brez dodatka metformina (A, I)
oziroma vkljucitev v delavnice »ZviSan krvni sladkor« v
centrih za krepitev zdravja/zdravstvenovzgojnih centrih,
z namenom preprecevanja sladkorne bolezni tipa 2. (E,
[) V primeru ugotovljene sladkorne bolezni jih vkljuc¢imo
v takojSnjo celostno obravnavo sladkorne bolezni. (E, 1)

Zenskam, ki so imele nose&nostno sladkorno bolezen
in imajo po porodu normalen OGTT, izvajamo teste
za odkrivanje sladkorne bolezni kot je dogovorjeno
za populacijo z vecgjim tveganjem za pojav sladkorne
bolezni tipa 2, to je vsaj na 3 leta. (E*, I)

Gestacijska hipertenzija navadno izzveni v Sestih
tednih po porodu. Vsi antihipertenzivi prehajajo v mleko
v dogovoru s porodnico uporabimo antihipertenziv
glede na algoritem zdravljenja arterijske hipertenzije
(najpogosteje izbiramo med karvedilolom, nebivololom,
bisoprololom, amlodipinom, nifedipinom). Metildopo
navadno pustimo nosec¢nicam z gestacijsko hipertenzijo,
pri katerih pricakujemo normalizacijo tlaka v roku nekaj
tednov. Pri uporabi metildope smo previdni zaradi njene
povezave s poporodno depresijo. (E*, I)

Ob pregledu po porodu smo pozorni na moznost
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poporodne depresije, ki je pogostejSa pri Zenskah, ki
so imele nosecnostno sladkorno bolezen, predvsem
Ce so del ranljive skupine (socialno SibkejSe okolje).
V namene presejanja se pri vseh otroCnicah v okviru
patronaZnega varstva izvede presejanje na poporodno
depresijo z ustreznim vprasalnikom. Ob pozitivnem
presejalnem testu Zenska potrebuje takojSnjo
specialisticno obravnavo. (E*, I)

PRILOGE

Priloga 1. Prehranski vnos in priporocila porasta telesne
mase v nosecnosti (prilagojeno po: Institute of Medicine,
sedaj National Academy of Medicine, Pregnancy gain weight
recommendations 2009). ITM - indeks telesne mase.

Podhranjenost | manj kot | 12,5-18,0 0,5-0,6
18,5

Normalna 18,5- 11,5-16,0 0,4-0,5

prehranjenost | 24,9

Cezmerna 25,0- 7,0-11,5 0,2-0,3

telesna masa | 29,9

Debelost 30,0in 5,0-9,0 0,2-0,3
veé
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Priloga 2. Priporocilo o uporabi inzulinskih preparatov med
nosecnostjo. FDA - AmeriSka agencija za hrano in zdravila
(angl. Food and Drug Administration).

humani kratki B

aspart B

fast-insulin aspart | B; ni raziskav pri nose¢nicah
lispro U-100 in B

U-200

glulizin C

NPH B

detemir B

glargin podatki na omejenem Stevilu nosecnic
izven randomiziranih raziskav; ni
znanih Skodljivih u€inkov na Cloveski
plod

glargin U-300 C; ni raziskav pri nosecnicah

degludek U-100 podatki na omejenem Stevilu

in U-200 nosechic, lahko se uporablja pri
nosecnicah v primeru hipoglikemij ob
NPH/detemiru/glarginu

FDA kategorije A, B, C, D, X so ukinjene leta 2014; kljub temu
nam omogocCajo lazjo orientacijo o varnejsi uporabi zdravil med
nosecnostjo. FDA kategorija B: ustrezne raziskave na Zivalih
niso potrdile tveganja za plod, manjkajo pa ustrezno opravljene
raziskave pri nosecCih Zenah. FDA kategorija C: raziskave pri Zivalih
S0 pokazale nekatere negativne ucinke za plod, ustreznih raziskav
pri nosecih Zenah ni. Potencialne koristi lahko upraviCijo uporabo
pri nosecih Zenah, kljub moZnemu tveganju.
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Priloga 3. Navodila za izvedbo 75 g OGTT v nosec¢nosti.

Nosecnica mora imeti vsaj tri dni obi¢ajno prehrano
brez omejitev in mora biti obi¢ajno telesno dejavna.
Pred zaCetkom testa naj bo vsaj 8 ur in ne vec kot 16
urtesca. Priporoceno je, da test zacnemo izvajati med
6. in 9. uro zjutraj. Pred pricetkom testa preverimo,
Ce je bila 8 ur teS¢a. Odvzamemo vzorec venske krvi
in dolo&imo koncentracijo glukoze. Ce je vrednost <
5,1 mmol/I, nadaljujemo test. Koncentracija glukoze
na teS€e > 5,1 mmol/l Ze zadostuje za diagnozo
nosecnostne sladkorne bolezni in OGTT ni treba
napraviti. Ce pa je koncentracija glukoze na tesce
> 7 mmol/l, ima nosecnica sladkorno bolezen, ki je
bila prisotna Ze pred nosec¢nostjo in ni bila odkrita.
Vse nosecnice s koncentracijo glukoze na tesce
pod 5,1 mmol/Il popijejo 75 g glukoze, raztopljene
v 250-300 ml vode. TekocCino naj nosecnica po
pozirkih zauZije v 5 minutah. Koncentracijo glukoze
dolo¢imo z encimsko metodo v venski plazmi ali
serumu nato Se v 60. in 120. minuti po zacetku pitja
tekoCine.
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27. STAROSTNIK

Gregor Veninsek

StarejSe osebe s sladkorno boleznijo imajo krajse
priGakovano preZivetje, veéjo pogostost nezmoznosti in
praviloma ve¢ soCasnih bolezni. OgroZenost za geriatricne
sindrome in neZelene ucinke zdravljenja je med njimi
bistveno vecja kot pri vrstnikih brez sladkorne bolezni.
Populacija oseb je heterogena, Cemur je treba prilagoditi cilje
in prioritete obravnave. Le-ta mora biti individualizirana ter
temeljiti na potrebah, vrednotah in prioritetah posameznika,
ki mora biti ustrezno opolnomoden, tako da lahko aktivno
soodloéa pri dolo¢anju ciljev in sodeluje pri nacrtovanju in
izvajanju obravnave.

PRIPOROCILA

1. Obravnava starejSe osebe s sladkorno boleznijo mora
temeljiti na geriatri¢ni oceni, ki poleg dejavnikovtveganja
za mikrovaskularne, makrovaskularne in nevropatske
zaplete ter ocene prizadetosti tarénih organov vkljucuje
oceno pricakovanega prezivetja, prehranjenosti,
tveganja za padce, avtonomije v instrumentalnih in
osnovnih dnevnih dejavnostih, presejanje na depresijo
in prisotnost kognitivnega upada. (E*, I)

2. Za izvedbo geriatriCne ocene naj se uporabljajo
standardizirana orodja (Mini-Cog, MOCA, HKratek
preizkus spoznavnih sposobnosti, Geriatricna lestvica
depresije, Kazalnik Barthelove, Kazalnik Lawtonove,
Mini prehranska ocena, moc stiska roke, hitrost hoje na
4 metre, ¢as 5 ponovitev vstani/sedi brez pomoci rok,
funkcionalni doseg iztegnjene roke, test vstani in pojdi
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10.

na razdalji treh metrov z merjenjem ¢asa - TUG). (E*, I)
Prehranska obravnava mora biti individualizirana. (A, I)

Optimizacija telesne mase oziroma sestave s
spremembo Zivljenjskega sloga (prehrana in telesna
dejavnost) ugodno vpliva na urejenost glikemije, lipidov
ter zmanjSa potrebo po farmakoloSkem zdravljenju. (A,
l

PriporoCila za telesno dejavnost so za starejSe osebe
brez funkcionalnih omejitev enaka kot za mlajse. (E*, 1)

Uporaba nizkega odmerka acetilsalicilne kisline je
priporocljiva le pri znani sréno-Zilni bolezni in odsotnosti
kontraindikacij. (A, 1)

Ciljna urejenost glikemije, arterijske hipertenzije in
lipidov je odvisna od priCakovanega preZivetja oziroma
krhkosti, tveganja za zaplete zdravljenja in bremena, ki
ga zdravljenje in sledenje navodilom predstavljata za
posameznika (Tabela 1). Obravnava mora temeljiti na
soodloéanju in aktivnem sodelovanju opolnomocene
osebe v procesu doloanja ciljev, nacérta in izvajanja
obravnave. (E*, I)

Pri osebah s kognitivno okvaro je treba preprecevati
hipoglikemije z izbiro antihiperglikemicne terapije in
visjimi ciljnimi vrednostmi HbA1c. (E*, I)

StarejSa oseba z novoodkrito sladkorno boleznijo
mora imeti pregled oCesnega ozadja. Posamezniki z
visokim tveganjem (HbAlc 8,0 % ali veC, krvni tlak
> 140/90 mmHg, znana retinopatija, glavkom ali
katarakta), naj bi imeli pregled o¢esnega ozadja vsako
leto. Posamezniki z nizkim tveganjem lahko imajo
pregled oCesnega ozadja na dve leti. (E*, I)

StarejSa oseba s sladkorno boleznijo mora imeti vsaj
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11

12.

13.

enkrat letno pregledana stopala. (E*, 1)

Presejanje na depresijo je treba izvesti ob zacetku
obravnave in ob nepojasnjeni spremembi kliniénega
stanja. (E*, I)

Ob vsakem pregledu je osebo treba vprasati o padcih.
V primeru padcev je treba iskati vzroke, ki jih je mogoce
prepreciti. Osebi, ki pada, je treba ponuditi vadbo za
povecanje moci in ravnoteZzja. (E*, 1)

S celovito geriatricno obravnavo lahko zmanjSamo
delez oseb z ortostatsko hipotenzijo. (A, I)
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28. HIPERGLIKEMUJA 'V
BOLNISNICI

Vilma Urbanci¢ Rovan, Nadan Gregoric¢

Osebe ssladkorno boleznijo so sprejetev bolniSnico pogosteje
kot osebe brez sladkorne bolezni, trajanje hospitalizacije
pa je obicajno daljSe. Hiperglikemija ima Stevilne Skodljive
vplive na zdravstveno stanje hospitaliziranega bolnika in
praviloma poslabsa izide zdravljenja.

Hiperglikemijo v bolni$nici imajo tri skupine bolnikov:

osebe s sladkorno boleznijo, ugotovljeno in zdravljeno Ze
pred sprejemom v bolniSnico,

osebe s predhodno neprepoznano sladkorno boleznijo,
ugotovljeno med hospitalizacijo, ki jo s standardnimi testi
lahko dokazemo tudi po odpustu iz bolniSnice,

osebe s hiperglikemijo, nastalo v bolniSnici, ki je po
odpustu ne moremo ve¢ dokazati.

Definicija hiperglikemije v bolniSnici: koncentracija
glukoze v krvi > 7,8 mmol/l. Vrednosti, ki so
pomembno oziroma vecCkrat zapored viSje od te
vrednosti, zahtevajo pri hospitaliziranem bolniku
ukrepanje.

PRIPOROCILA

V bolnisnico napotimo bolnika: (E*, I)

1.

z Zivljenje ogrozujo¢im akutnim zapletom sladkorne
bolezni, kot so:
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e diabeticna  ketoacidoza  (DKA), evglikemicna
ketoacidoza:

1. koncentracija glukoze v krvi > 14,0 mmol/I
(pri evglikemicni ketoacidozi je koncentracija
glukoze lahko normalna) in

2. pH arterijske krvi < 7,3 in koncentracija
bikarbonata < 15,0 mmol/I in

3. ketonurija oziroma ketonemija;

e hiperglikemiéni hiperosmolarni sindrom:

1. motena zavest, hipovolemija in

2. zviSana osmolalnost plazme > 320 mOsm/kg
in

3. visoka hiperglikemija (obi¢ajno > 30,0
mmol/l);

® hipoglikemija z nevroglikopenijo:

1. izhodiséna koncentracija glukoze v plazmi <
2,8 mmol/I alisum na hipoglikemijo, ¢e motnja
zavesti ali epileptiformni kréi ali nenormalno
vedenje vztrajajo kljub korekciji hipoglikemije,

2. stanje po korekciji hude hipoglikemije, ¢e ni
mogoce bolniku zagotoviti vsaj 12-urnega
nadzora odgovorne odrasle osebe,

3. stanje po hipoglikemiji, povzrogeni s preparati
sulfonilseénine.

s kroni¢no neurejeno sladkorno boleznijo, potem ko so
bile izErpane vse moznosti ambulantne obravnave;

Merila:
e hiperglikemija s simptomi in znaki hipovolemije,
e ponavljajoca se hiperglikemija na tesce > 15,0
mmol/l oziroma HbAlc > 13 %,
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e ponavljajoca se hipoglikemije z glukozo v krvi <
2,8 mmol/I.

3. z napredovalim kroniénim zapletom sladkorne bolezni,
zaradi katerega so potrebni postopki, ki jih ni mogoce
izvajati ambulantno;

4. z resnim bolezenskim stanjem, ki ni povezano s
sladkorno boleznijo, ima pa negativen vpliv na urejenost
glikemije, oziroma poteka tezje zaradi sladkorne bolezni
(okuzbe, operacije, kemoterapija, porod, zdravljenje s
glukokortikoidi);

5. ob uvajanju zahtevnejSe oblike zdravljenja sladkorne
bolezni, ¢e ni pogojev za ambulantno uvajanje. (E, II)

Oskrba v bolnisnici in urejanje glikemije
6. Pri vseh osebah s sladkorno boleznijo, ki so sprejete v

bolniSnico, mora biti diagnoza sladkorne bolezni jasno
oznacena v medicinski dokumentaciji. (E*, 1)

7. Pri osebah s hiperglikemijo redno spremljamo
koncentracijo glukoze v krvi in zagotovimo dostopnost
rezultatov (list sladkornega bolnika) celotnemu
zdravstvenemu timu in tudi bolniku. (E*, 1)

8. Vsem bolnikom s hiperglikemijo ob sprejemu v
bolnisnico dolo¢imo HbAlc. (E*, I)

9. Glede oskrbe hospitalizirane osebe s sladkorno
boleznijo morajo imeti zdravstveni delavci drugih
specialnosti moznost posvetovanja z diabetoloskim
timom. (C, 1)

10. Pred nacrtovanjem zdravljenja ovrednotimo morebitne
sréno-zilne in ledvicne zaplete. (E, Il)

11.

12.

13.

14.

15.

Ciljne vrednosti glikemije so:

e pri vecini bolnikov med 7,8 in 10,0 mmol/I. (A, 1)

e strozji cilji (med 6,1 in 7,8 mmol/l) so primerni, ¢e jih
je mogoce doseci brez hipoglikemij. (C, II)

e pri bolnikih, ki niso kriticno bolni, pred obroki pod 7,8
mmol/I, nakljuéno pod 10,0 mmol/Il, pod pogojem,
da jih lahko dosezemo varno. (E*, I)

e pri multimorbidnih bolnikih in pri tistih s kratko
priGakovano Zivljenjsko dobo so dopustne vrednosti
glikemije do 14,0 mmol/I, pri paliativnih bolnikih tudi
visje.

Strozja merila so primerna za posameznike,
ki so imeli predhodno urejeno glikemijo. Manj
stroga merila so dopustna pri bolnikih s hudimi
spremljajocimi boleznimi. (E*, 1)

Koncentracijo glukoze v krvi pri bolnikih, ki se normalno
hranijo, moramo kontrolirati pred obroki, pri bolnikih, ki
prejemajo bazalni inzulin, pa tudi zvecer pred spanjem.
Pri bolnikih, ki se ne hranijo, so priporocljive kontrole
vsakih 4 do 6 ur. (E*, 1)

Za merjenje koncentracije glukoze v krvi uporabljamo
prenosne merilnike (angl. point of care testing - POCT),
ki morajo ustrezati standardom. (E*, I)

Sisteme za kontinuirano merjenje glukoze lahko
pogojno uporabljamo izven intenzivnih enot, e so
bolnik in zdravstveno osebje usposobljeni za uporabo.
(E*, 1)

Hiperglikemijo v bolnidnici najveckrat zdravimo z
inzulinom, ki ga uvedemo, Ce je glikemija vztrajno vecja
ali enaka 10,0 mmol/I, oziroma nadaljujemo inzulinsko
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16.

17.

18.

19.

20.

terapijo, Ce je posameznik Ze pred sprejemom v
bolniSnico urejal glikemijo z inzulinom. (A, 1) Vsa druga
antihiperglikemiCna zdravila lahko uporabljamo pri
posameznikih, ki niso akutno bolni, se normalno hranijo
in imajo urejeno glikemijo. (E*, I)

Odmerke inzulina po moznosti prilagajamo po veljavnem
pisnem ali racunalnisko podprtem protokolu, ki vsebuje
vhaprej predvidene popravke glede na nihanja glukoze
v krvi. (B, 1)

Pri odmerjanju inzulina upostevamo nacelo fizioloSkega
nadomescanja. Ocenimo bolnikovo celokupno dnevno
potrebo po inzulinu (CDO) in nacin prehranjevanja.
Odmerke inzulina prilagajamo glede na uéinek
predhodnih odmerkov v primerljivem obdobju. (C, II)

Princip odmerjanja inzulina zgolj na osnovi izmerjenih
vrednosti glukoze v krvi pred injiciranjem inzulina brez
upostevanja ucinka predhodno danih odmerkov (princip
“drsecih doz” - sliding scale) odsvetujemo. (A, 1)

Pri kriticno bolnih oziroma pri bolnikih na parenteralni
prehrani dovajamo humaniinzulin (lahko tudi ultrakratki
analog) v kontinuirani intravenski infuziji oziroma preko
infuzijske ¢rpalke, v katero pripravimo koncentrirano
raztopino inzulina v fizioloSki raztopini po preverjenem
protokolu, ki omogoca varno in ucinkovito doseganje
cilinih koncentracij glukoze v krvi brez dodatnega
tveganja za hipoglikemijo. (E, 1)

Pri bolnikih, ki niso kriticno bolni in se prehranjujejo
per os, vbrizgavamo inzulin podkozno, najpogosteje
po shemi prandialni inzulin pred obroki in bazalni
inzulin pred spanjem. (E*, 1) V primeru, ¢e poraste
koncentracija glukoze v krvi nad ciljno vrednost,
dodamo korekcijski odmerek (najpogosteje 4 do 6 E)
kot dodatek predvidenemu odmerku inzulina pred
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21.

22.

23.

obrokom, oziroma samostojno kadarkoli. (E, 1)

Pred obroki praviloma vbrizgavamo ultrakratko delujoci
analog, redkeje humani kratki inzulin. V primeru
Stevilnejsih obrokov in stabilnega obdobja glikemije
oziroma pred odpustom lahko uvedemo v zdravljenje
tudi predpripravljene inzulinske mesanice. (E, 1)

25 ali 30-% inzulinsko meSanico najpogosteje
vbrizgamo zjutraj in zvecer, 50-% pa pred tremi glavnimi
obroki. 50-% mesSanico pred vecerjo v polovici primerov
nadomestimo s 25 ali 30-% inzulinsko meSanico. (E, 1)

Pri posameznikih, ki niso kriticno bolni in so si pred
hospitalizacijo dovajali inzulin v kontinuirani podkozni
infuziji z inzulinsko C¢rpalko, lahko nadaljujemo s
tem nacinom pod pogojem, da je bolnik psihofizicno
sposoben upravljati s ¢rpalko in da uporabo Crpalke
obvlada zdravstveno osebje. (E*, Il)

Dnevno potrebo po inzulinu lahko ocenimo na 3
nacine: (E*, I)

1. upostevanje celokupnega dnevnega odmerka
inzulina (CDO), ki ga je posameznik potreboval
pred hospitalizacijo, in presnovne urejenosti ob
tem odmerku;

2. ocena na podlagi telesne mase (Ce posameznik
pred sprejemom ni bil zdravljen z inzulinom
oziroma ni znano, kolikSen odmerek inzulina je
prejemal):

CDO (enot) =TT (kg) x N (enot / kg TT / dan) (N
=0,3-10)
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NiZje doziranje - N =0,3:
e zveGana obcutljivost na inzulin - starejSi

bolniki

e zmanjSan ocistek inzulina - ledvi¢na
odpoved, sréno popuscanje

e zmanjSane zaloge glikogena - jetrna

odpoved, huda podhranjenost
Vecina bolnikov - N = 0,4

Visje odmerjanje - N = 0,5 ali ve¢
e zveCana inzulinska odpornost (okuzbe,
kirurSske rane, debelost, metaboli¢ni
sindrom),
® huda hiperglikemija ob sprejemu,
e visoki odmerki glukokortikoidov;

3. ob prehodu s kontinuirane intravenske infuzije
na subkutano aplikacijo:

Povpre¢na urna potreba (IE) x 20 = dnevna potreba.
Ce posameznik v &asu, ko je prejemal kontinuirano
infuzijo, ni dobival hrane, to predstavlja bazalno
potrebo. Ce je dobival hrano, je izracunani odmerek
enak CDO.

Kot bazalni inzulin praviloma uporabljamo inzulin, ki
ga je posameznik Ze prejemal doma, oziroma srednje
dolgodelujo¢i humani inzulin (NPH) ali dolgodelujoci
analog inzulina. Za prandialne in korekcijske
odmerke uporabljamo kratkodelujo¢i humani inzulin
ali ultrakratko delujoCe analoge. Pri bolnikih brez

256

24.

25.

26.

27.

28.

29.

lastne sekrecije ali le z minimalno sekrecijo inzulina
je razmerje med koli¢ino bazalnega in prandialnega
inzulina najpogosteje okoli 50 %: 50 %. (E, I)

Glikemijo vedno spremljamo ob enteralni ali
parenteralni prehrani, ob uvedbi zdravil, ki lahko
povzroijo hiperglikemijo, kot so glukokortikoidi v
visokih odmerkih, oktreotid, imunosupresivna terapija.
(B, ) Ciljne vrednosti glikemije so tudi pri teh bolnikih
enake kot pri bolnikih z znano sladkorno boleznijo. (E*,
N

Hipoglikemije aktivho odkrivamo in jih ustrezno
zdravimo po vnaprej dogovorjenem  protokolu.
Zabelezimo jih v medicinsko dokumentacijo. (E*, 1)

Za prepreCevanje nastanka hipoglikemije je potreben
skrben nadzor, pogoste kontrole glukoze v Kkrvi,
prepoznava morebitnih simptomov in znakov, ¢asovna
usklajenost med dajanjem antihiperglikemicnih zdravil
in hranjenjem. (E, 1)

Odpust iz bolniSnice mora biti nacrtovan. Rezim
zdravljenja sladkorne bolezni po odpustu zacnemo
nacrtovati na zacetku hospitalizacije. Bolnika ustrezno
poucimo o rezimu zdravljenja za domov, po potrebi
obvestimo pristojne zdravstvene delavce na terenu.
(E*,1)

Vsem osebam s hiperglikemijo predvidimo kontrolni
pregled po koncanem bolniSniénem zdravljenju, kar
zabelezimo v odpustno dokumentacijo. Kontrolni
pregled je Se posebej pomemben za osebe z novoodkrito
sladkorno boleznijo. (E*, )

Med bolniSni¢nim

zdravljenjem spodbujamo

257



30.

usposobljene bolnike za samovodenje sladkorne
bolezni (izbira hrane, merjenje glukoze, prilagajanje
odmerkov inzulina) kot del redne oddelCne oskrbe. (E*,
N

Edukacijo med bolniSni¢no obravnavo zagotovimo
le v nujnem obsegu, prilagojenem  bolniku
(npr. zdrava prehrana, delovanje predpisanega
antihiperglikemic¢nega zdravila, hipoglikemija, tehnika
aplikacije inzulina, samokontrola itd.). Ob odpustu
naredimo nacrt za nadaljnjo ambulantno oskrbo. (E*, I)

Perioperativno vodenje glikemije - elektivni
posegi

31.

32.

33.

Bolnika po moznosti sprejmemo v bolnisnico dan pred
nacrtovanim diagnosti¢nim ali kirurskim posegom. (E, I)

Pred operativnim posegom ali diagnosti¢nim
postopkom, ki zahteva podaljSano tescost, ukinemo
morebitni veCerni odmerek sulfonilse¢nine, medtem ko
lahko dan pred posegom, kot obi¢ajno, dobi metformin,
meglitinide, zaviralec alfa glukozidaze, zaviralec
DPP-4, agonist receptorjev GLP-1. Zaviralce SGLT-2
ukinemo 2-3 dni pred nacrtovanim vecjim posegom.
Morebitni odmerek vecernega inzulina zmanjSamo
na 75 % oziroma upoStevamo morebitni protokol (npr.
kolonoskopija). (E, 1)

Na dan operacije zjutraj bolniku kontroliramo
koncentracijo glukoze in elektrolitov in nastavimo
infuzijo 500 ml 5 % glukoze ali 5 % glukoze v 0,9 %
NaCl z dodanim kratkodelujo€im humanim inzulinom
ali analogom inzulina v odmerku, ki je seStevek
inzulina, potrebnega za osnovno kritje infuzijske
raztopine ter kritje bolnikovih bazalnih potreb. Ce ni
kontraindikacije, dodamo v infuzijsko raztopino 10 mEq
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34.

35.

36.

37.

KCI. Priporocljiva hitrost infuzije je najpogosteje 125
ml/h oziroma 500 ml/4 h. (E, I) Koncentracijo glukoze
v krvi kontroliramo praviloma vsaki dve uri in v primeru
narascanja glikemije dodamo inzulin, v primeru nizanja
pa podaljSujemo cas infuzije. Infuzije ne ukinjamo,
dokler bolnik ne zac¢ne uzivati hrane per os. Takrat
inzulin v infuziji nadomestimo s subkutanim inzulinom
ali peroralno terapijo. (E, I)

V primeru manj uspeSnega urejanja glikemije
(neobvladana hiperglikemija ali hipoglikemije) preidemo
na lo¢eno dovajanje osnovne infuzijske raztopine in
inzulina, ki ga dodajamo s pomocjo infuzijske ¢rpalke,
kar olajSa prilagajanje odmerka glede na spremembe
v koncentraciji glukoze v krvi, ki jo v tem primeru
dolo¢amo vsaj enkrat na uro. (E, 1)

Pred kratkotrajnejSo podaljSano teScostjo ali pred
kratkotrajnejSim operativnim posegom bolnikom z
glikemijo v ciljnih mejah, zdravljenimi le nefarmkolosko
ali nefarmakolosko in oralnimi antihiperglikemicnimi
zdravili ali z agonistom receptorjev GLP-1, infuzije
glukoze in inzulina najpogosteje ni potrebno uvajati.

Ciljna vrednost glikemije v perioperativnem obdobju je
med 4,4 in 10,0 mmol/l. (E*, 1) Ob glikemiji pod 4,4
mmol/L oziroma nad 15,0 mmol/I Zivljenjsko nenujne
operativne posege odlozimo. Ciline pooperativne
koncentracije glukoze v krvi so < 7,8 mmol/I. (C, II)

O uporabiagonistov receptorjev GLP-1v perioperativhem
obdobju ni objavljenih podatkov.

Perioperativno vodenje glikemije - nujni
posegi

38.

Ce je operativni poseg Zivljenjsko nujen, ga moramo
opraviti kljub vrednosti glukoze v krvi nad 15,0
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mmol/I. (E*, ) V primeru nujne operacije pri bolniku,
ki Ze prejema antihiperglikemicna zdravila, so potrebne
pogoste kontrole glukoze v krvi, ob nevarnosti nastanka
hipoglikemije tudi veckrat na uro. (E, 1)
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29. PALIATIVNA OSKRBA

Nadan Gregori¢, Maja Ebert Moltara, Gregor
Veninsek

V obdobjih paliativne oskrbe se pojavijo Stevilni dejavniki,
ki lahko pomembno vplivajo na koncentracijo glukoze v
krvi. Cilj urejanja sladkorne bolezni ni ve¢ prepreCevanje
kroni¢nih zapletov, temvec izboljSanje kakovosti Zivljenja.

PRIPOROCILA

1.

Odlocitev o cilini urejenosti glikemije naj bo
prilagojena posameznikovim vrednotam in prioritetam,
predvidenemu Casu preZivetja, vnosu hrane in
tekoCine, nagnjenosti k hipoglikemiji. Priporo¢ena
koncentracija glukoze v krvi naj bo 6,0-15,0 mmol/I.

Osebi s sladkorno boleznijo in svojcem je treba pojasniti

razloge za spremenjene ciljne vrednosti glikemije.

Meritve glukoze v kapilarni krvi naj bodo ¢im bolj redke

in premisljene. PogostejSe meritve naj se izvajajo

le pri osebah, ki imajo vecCje tveganje za nastanek
hipoglikemije ali simptomatske hiperglikemije oziroma
pri osebah, pri katerih bi opustitev meritev predstavljala

prevelik stres. (E, 1)

PriporoCila pri urejanju glikemije glede na predviden

Cas prezivetja:

e 1 leto ali vec: cilji zdravljenja naj temeljijo na
klinicnem stanju, zmoznostih in zavzetosti bolnika.
Antihiperglikemi¢no zdravljenje je potrebno prilagoditi
morebitnemu zmanjSanju telesne teze. Stremi se k
poenostavitvi sheme zdravljenja. (E, 1)

e \Ve¢ mesecev: dolo¢anje HbAlc ni ve¢ potrebno.
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Previdnost je potrebna pri zdravilih, ki lahko
povzroGajo hipoglikemije (sulfonilseénine, inzulin).
Odsvetuje se kombinacija peroralnega zdravljenja in
inzulina, vtem primeru se svetuje zgolj inzulin. Sheme
zdravljenja naj bodo ¢im bolj preproste, prilagojene
posamezniku. (E, 1)

e Zadnji tedni: ukrepanje je odvisno od Zelja bolnika
ali skrbnikov. Z upostevanjem zgornjih priporocil je
farmakolosko zdravljenje do te faze Ze reducirano
in poenostavljeno, zato so potrebni le manjsi ukrepi.
Prednost damo antihiperglikemi¢nim zdravilom, ki ne
povzro¢ajo hipoglikemije. Pri inzulinskem zdravljenju
pogosto zadostuje le bazalni inzulin in po potrebi
korekcije s kratkodelujo€im inzulinom. (E, )

e Zadnjidnevi: farmakolosko zdravljenje lahko ukinemo.
Treba je razloziti, da ukinitev antihiperglikemi¢nega
zdravljenja ne pomeni opustitve pomoci, temvec
premisljen ukrep v sklopu oskrbe ob koncu Zivljenja.
(=)

Razlogi za opustitev zdravljenja:

e vstop v zadnjo fazo Zivljenja,

e Ce nadaljevanje zdravljenja predstavlija preveliko
tveganje za hipoglikemijo,

® na zahtevo bolnika ali skrbnika (E, 1)

Ob mo¢no zmanjSanem vnosu hrane se za zadostitev
dnevnih energetskih potreb spodbuja uzZivanje visoko
kaloriénih Zivil, ki pa zaradi visokega glikemiCnega
indeksa lahko povzroCajo hiperglikemijo. Ob vedji
spremembi prehranjevanja je priporo¢ena dodatna
edukacija bolnika in svojcev. Terapija sladkorne bolezni
se prilagodi hrani in nac¢inu prehranjevanja in ne
obratno. (E, I)

Previdost velja pri naslednjih shemah zdravljenja:

e metformin in agonisti receptorjev GLP-1 zaradi
svojih nezeljenih ucinkov na prebavila in zmanjSanje
apetita,

® ko prehranjevanje postane nepredvidljivo,
odsvetujemo  dolgodelujoce  sulfonilse¢nine in
priporo€imo uporabo zaviralcev DPP-4 ali glinidov,
katerih odmerek lahko prilagodimo glede na koli¢ino
obrokov,

e ob motnjah poziranja je bolj primerno inzulinsko
zdravljenje, ki ga prilagodimo reZimu prehranjevanja.
(E*, 1)

Glavne lastnosti antihiperglikemicnih zdravil, povezane
s paliativno oskrbo, so navedene v Tabeli 1.

Pri osebah z dejavniki tveganja za hipoglikemijo, se
odlo¢imo za zdravljenje, ki tveganje zmanjsa. (E, I)
Dejavniki tveganja za hipoglikemijo so:

e zmanjSan apetit

e nepredvidljivo prehranjevanje,

® zmanjSanje telesne mase,
e |edviCna okvara,
® jetrna okvara.
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Pri zdravljenju z glukokortikoidi priporoéamo stopenjski
pristop urejanja glikemije z uporabo sekretagogov
inzulina (sulfonilseCnine ali repaglinid) ali z inzulini. Ob
uvedbi inzulina oziroma spremembi inzulinske terapije
priporocamo usmerjeno edukacijo bolnika oziroma
skrbnikov. (E, I)

Ucinek glukokortikoida na glikemijo je sorazmeren z
velikostjo odmerka, vendar se med posamezniki lahko
zelo razlikuje. Pri enkrat dnevnem (vecinoma jutranjem)
odmerku je pricakovati zviSanje vrednosti glikemije po
obrokih, kar se odraza s hiperglikemijo pred kosilom
ali pred vecerjo (odvisno od hitrosti absorpcije in
prehranjevalnih navad bolnika). Da bi preprecili ta porast
glikemije, odmerjamo kratkodelujoCe sekretagoge
inzulina (sulfonileseénine ali repaglinid) ali inzulin pred
zajtrkom in kosilom. Odmerek pred zajtrkom je obic¢ajno
najvecji, do dvakrat vecji kot pri kosilu, odmerek pred
vecerjo pogosto ni potreben. (E, 1)

Pri dvakrat dnevnem odmerjanju glukokortikoidov je
vpliv na glikemijo teZje predvideti. V tem primeru se
svetuje repaglinid pred obroki ali sulfonilse¢nine, ki se
odmerjajo dvakrat dnevno (glikvidon, glibenklamid),
ali srednjedolgodelujoci inzulin (NPH) dvakrat dnevno.
Potrebne so pogostejSe meritve glikemije, vsaj dvakrat
dnevno. V primeru no¢nih hipoglikemij so bolj primerni
dolgodelujoCi inzulinski analogi. Ce oseba 7e uporablja
dolo¢eno inzulinsko shemo, naj se odmerki povecajo
glede na porast glikemije. (E, I)

Primeri poenostavljenjega stopenjskega pristopa (ob
enkrat dnevnem odmerku glukokortikoida) glede na
zdravljenje, ki ga je bolnik prejemal predhodno:
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Nefarmakolosko zdravljenje ali farmakolosko
zdravljenje brez sulfonilsecnine

Meriti glukozo v kapilarni krvi pred vecernim obrokom:
Ce je koncentracija nad 15 mmol/I, dodati glikvidon 15
mg naslednje jutro ali repaglinid 1 mg pred zajtrkom
in kosilom. Po potrebi viSati odmerek glikvidona za 15
mg oziroma repaglinida za 1 mg. Cilj naj bo glikemija
6,0-15,0 mmol/l. Ce kljub najvedjemu enkratnemu
odmerku glikvidona (60 mg) oziroma repaglinida (4 mg
pred obrokom) cilj ni dosezen, je potrebno razmisliti
o dodatnem opoldanskem ali vecernem odmerku
glikvidona (do 30 mg) oziroma repaglinida (2 mg) ali o
zdravljenju z inzulinom.

Sulfonilse¢nine

ZviSati jutranji odmerek tako, da bo pred vecernim
obrokom glikemija 6,0-15,0 mmol/I. Ce bolnik Ze
prejema poln odmerek, se prevede na bazalni inzulin
(NPH) 10 enot zjutraj. Odmerek zviSevati za 4 enote
dnevno za doseg ciljne glikemije.

Inzulin dvakrat dnevno (dvofazni ali NPH)

ZviSati jutranji odmerek, da bo pred vecernim obrokom
glikemija med 6,0-15,0 mmol/I. PoviSati za 2-5 enot
pri odmerku do 20 enot, za 5-10 enot pri odmerku 20-
50 enot in za 10-20 enot pri odmerku 50-100 enot.

Inzulin po bazalno-bolusni shemi

ZviSati  jutranji  oziroma  opoldanski odmerek
kratkodelujoGega inzulina, da bo pred opoldanskim
oziroma vecernim obrokom glikemija med 6 in 15
mmol/I. PoviSati za 2-5 enot pri odmerku do 20 enot, za
5-10 enot pri odmerku 20-50 enot in za 10-20 enot pri
odmerku 50-100 enot.
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30. VOZNISKA SPOSOBNOST

Vesna Pekarovi¢ Dzakulin, Jelka Zaletel

Voznik je za varno voznjo odgovoren najprej sam, osebno.
Zdravnik, ki ga zdravi, pa je zakonsko zavezan omejiti
voznjo tistim voznikom, ki so zaradi zdravstvenega stanja
lahko nevarni sebi in drugim. Sladkorna bolezen sicer ne
predstavlja pomembnega tveganja za prometne nesrece,
posamezniki pa lahko imajo kljub temu tak$no zdravstveno
stanje, ki ovira varno voznjo.

PRIPOROCILA

1.

Zakonodaja se lahko uspesno izvaja samo, ¢e sta tako
strokovna kot lai¢na javnost seznanjeni z veljavno
zakonodajo in poznata tudi vsa nova spoznanja
s podroja vpliva sladkorne bolezni na vozniSko
sposobnost. (E*, 1)

Voznik s sladkorno boleznijo, ki jo zdravi z zdravili, ne
izpolnjuje pogojev za neomejeno vozniSko dovoljenje.
Sposobnost bolnika za varno voznjo se oceni glede na
tveganje za hipoglikemijo in ne po vrsti zdravil, ki jih
voznik prejema. UpoStevajo se tudi vsi zapleti sladkorne
bolezni, kot so retinopatija, nevropatija, nefropatija,
diabeti¢no stopalo in sréno-zilne bolezni, druga stanja
in bolezni ter posebne okolis¢ine, v katerih so npr.
vozniki avtobusov in reSevalnih vozil. (E*, I)

Voznikom s sladkorno boleznijo, ki jo zdravijo z
zdravili, je treba v sklopu edukacije razloziti pomen
in znake zmanj$ane sposobnosti za voznjo v primeru
hipoglikemije, napredovale diabetiCne retinopatije
in nevropatije, ter jih nauditi potrebnih ukrepov za
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preprecevanje hipoglikemij med voznjo. (E*, 1)

Pri voznikih prve skupine, ki hodijo na redne kontrolne
preglede k zdravniku, ki jih zdravi, je potrebna ponovna
ocena vozniske sposobnosti vsakih pet let, pri voznikih
druge skupine, ki hodijo na redne kontrolne preglede k
zdravniku, ki jih zdravi, pa vsaka tri leta. (E*, I)

Voznikom, ki imajo ponavljajo¢e se hude hipoglikemije
(ve€ kot ena hipoglikemija v obdobju enega leta,
kjer je posameznik potreboval pomo¢ druge osebe),
oziroma tistim, ki se hipoglikemij ne zavedajo, je
treba prepovedati voznjo motornih vozil, vse dokler se
tveganje za hudo hipoglikemijo pomembno ne zmanjSa
z ustrezno edukacijo oziroma spremembo rezima
zdravljenja in s tem odpravi ponavljajoCe se hude
hipoglikemije. (E* 1)

Pri voznikih druge skupine, pri katerih je prislo do hude
hipoglikemije v ¢asu budnosti, ¢etudi se ni pojavila
med voZnjo, je potrebna ponovna ocena vozniSke
sposobnosti. (E*, )

Voznik je osebno odgovoren za varno voznjo in se
mora v primeru pojava bolezni, ki bi lahko negativno
vplivale na njegovo zmoznost za voznjo, sam javiti
k specialistu medicine dela, prometa in Sporta na
ponovni zdravstveni pregled. S tem je seznanjen tudi
v Izjavi o zdravstvenem stanju kandidata za voznika
in voznika, ki jo mora podpisati ob prvem ali ob
kontrolnem pregledu pri specialistu medicine dela,
prometa in Sporta.

Ce Kateri koli zdravnik specialist med pregledom
ali zdravljenjem imetnika vozniSkega dovoljenja
utemeljeno podvomi o njegovi telesni ali dusevni
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zmoznosti za voznjo, mora o tem obvestiti izbranega
osebnega zdravnika, ki mora takega voznika napotiti
na kontrolni zdravstveni pregled k specialistu
medicine dela, prometa in Sporta pooblascenega
izvajalca zdravstvene dejavnosti. Voznika mora
seznaniti z dejstvom, da je tak pregled po zakonu
obvezen in da mu bodo v primeru neudelezbe v roku
enega meseca odvzeli vozniSko dovoljenje. Kontrolni
pregled pri specialistu medicine dela, prometa in
Sporta je samoplacniski.

Vozniki prve skupine

V prvo skupino spadajo vozniki kategorij A, A1, A2,
AM, B, B1, BE, F, G. Vozniki prve skupine, ki opravljajo
voznjo kot glavni poklic, morajo izpolnjevati pogoje
za drugo skupino. Zmoznost za voznjo voznikov prve
skupine ugotovi specialist medicine dela, prometa
in Sporta na podlagi izvidov rednih, individualno
prilagojenih zdravniSkih pregledov (to je vsaj enkrat
letno) opravljenih pri zdravniku, ki zdravi voznika
s sladkorno boleznijo (izbrani osebni zdravnik
ali diabetolog), ki morajo vsebovati tudi presojo
posameznikovega razumevanja tveganja za razvoj
hipoglikemije in primernega nadzorovanja bolezni
v smislu prepre¢evanja hipoglikemije. V primeru
ponavljajocih se hudih hipoglikemij ali nezavedanja
hipoglikemije zmozZnost za voZnjo ugotovi specialist
medicine dela, prometa in Sporta pooblascenega
izvajalca zdravstvene dejavnosti na podlagi
usmerjenega izvida diabetologa, ki voznika zdravi.
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Vozniki druge skupine

V drugo skupino spadajo vozniki kategorij C, CE, C1,
C1E, DE, D1, D, D1E.

Zmoznost za voznjo voznikov druge skupine ugotovi
specialist medicine dela, prometa in Sporta na
podlagi usmerjenega izvida zdravnika, ki zdravi
voznika (diabetolog ali izbrani osebni zdravnik).
Usmerjen izvid mora vsebovati tudi presojo
posameznikovega razumevanja tveganja za razvoj
hipoglikemije in primernega nadzorovanja bolezni v
smislu preprec¢evanja hipoglikemije.

Ce se voznik druge skupine zdravi z zdravili, kjer

je pojav hipoglikemije verjetnejsi, mora diabetolog

pri izdaji usmerjenega izvida upoStevati naslednja
merila:

e Ali je imel voznik v zadnjih 12 mesecih
hudo hipoglikemijo ali ponavljajote se hude
hipoglikemije?

e Alipovzro¢a sladkorna bolezen druge zdravstvene
zaplete, ki bi lahko ovirale voznika (diabeti¢na
retinopatija, nevropatija ipd.)?

e Ali je voznik prikazal zadosten nadzor bolezni z
rednim spremljanjem koncentracije glukoze v
krvi (vsaj dve meritvi dnevno, od tega vsaj ena
meritev opravljena v ¢asu voznje)?

e Ali je voznik dokazal poznavanje vzrokov in
znakov hipoglikemije, razumevanje nevarnosti
hipoglikemije, poucenost o ukrepih za zmanjSanje
nevarnosti hipoglikemije na najmanjSo mozno
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stopnjo in poznavanje ukrepov Vv primeru

hipoglikemije?
Pri voznikih druge skupine, ki so imeli hudo
hipoglikemijo v ¢asu budnosti, ¢etudi se ni pojavila
med voznjo, zmoZnost za vozZnjo ponovno oceni
specialist medicine dela, prometa in Sporta
pooblascenega izvajalca zdravstvene dejavnosti na
podlagi usmerjenega izvida diabetologa, ki voznika
zdravi.
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31. NEALKOHOLNA
ZAMASCENOST JETER

Spela Vol¢ansek, Katja Novak

Nealkoholna zamasc¢enost jeter (angl. nonalcoholic fatty
liver disease; NAFLD) in sladkorna bolezen tipa 2 sta zelo
pogosto soCasno prisotni, tako da se za to jetrno bolezen
uveljavlja izraz z metabolicnim sindromom povezana
zamascenost jeter (angl. metabolic (dysfunction) associated
fatty liver disease; MAFLD). Naravni potek NAFLD je
spremenljiv in pri vecini bolnikov jetrna okvara ne napreduje
do fibroze oziroma ciroze jeter, ki je konéna oblika jetrne
bolezni. Vendar pa pri osebah z NAFLD, Se posebej z
nealkoholnim steatohepatitisom (NASH) in/ali napredovalo
fibrozo in s soCasno sladkorno boleznijo tipa 2 belezimo
pomembno vedjo sréno-Zilno obolevnost. Osebe z obema
boleznima imajo vecjo celokupno umrljivost. Zdrav Zivljenjski
slog je trenutno edini priznani nacin zdravljenja NAFLD pri
osebah s sladkorno boleznijo, vendar tudi dolo¢ene skupine
antihiperglikemicnih  zdravil posredno ali neposredno
vplivajo na naravni potek jetrne bolezni.

PRIPOROCILA

1. Pri osebah s sladkorno boleznijo tipa 2 in poviSanimi
jetrnimi encimi ali ultrazvocnim videzom mascobne
infiltracije jeter je kljucna prepoznava napredovalih
oblik bolezni jeter. Predvsem je pomembno izkljuciti
napredovale stopnje jetrne fibroze, ki je glavni dejavnik
za povecano smrtnost. (C, Il)

2. Za oceno stopnje fibroze se lahko uporabijo
komplementarno opravljeni neinvazivni testi, kot so
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plazemski oznacevalci in tockovniki za oceno fibroze
ter elastografija. Za potrditev NASH je potrebna biopsija
jeter. (E*, Il) Prakti¢ni pristop je prikazan v Algoritmu 1.

Ukrepi, ki izboljSujejo presnovne nepravilnosti pri
osebah s sladkorno boleznijo (zmanjSanje telesne
mase za 10 %, dober glikemic¢ni nadzor in zdravljenje
z dolo¢enimi zdravili za hiperglikemijo ali dislipidemijo),
preprecujejo razvoj in napredovanje zamascenosti
jeter. (E*, 1)

Pri osebah z NAFLD brez znane sladkorne bolezni je
treba opraviti presejalni test za sladkorno bolezen. (E*,
I
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32. HIPOGONADIZEM

Nadan Gregori¢, Maja Navodnik-Preloznik

Kar tretjina moskih s sladkorno boleznijo tipa 2 in
debelostio ima znizano koncentracijo testosterona.
Kliniéno se hipogonadizem kaZe z upadom spolne funkcije,
zmanjSanjem miSicne mase in fizicne zmogljivosti, s
kopiCenjem visceralnega mascevja, z zmanjSanjem
mineralne kostne gostote. Zdravljenje izboljSa znake in
simptome hipogonadizma ter kakovost Zivljenja.

PRIPOROCILA
Presejanje in diagnoza
1. Priporoéamo doloCanje testosterona pri vseh moskih

s sladkorno boleznijo tipa 2 in s simptomi ali znaki
hipogonadizma. (E*, I)

2. Pri moskih s sladkorno boleznijo tipa 2 in debelostjo
aktivno povprasamo po simptomih hipogonadizma in
po presoji dolo¢imo testosteron. (E*, II)

3. Vsesplosno presejanje moskih s sladkorno boleznijo
odsvetujemo. (E*, I)

4. Diagnozo hipogonadizma postavimo na podlagi klini¢nih
znakov in nizke koncentracije testosterona. (E*, I)

5. Svetujemo dve dolocitvi celokupnega testosterona
z zanesljivo metodo v razmiku 4 tednov. DoloCitev se
izvede na tes€e, med 7. in 11. uro zjutraj. (E*, I)

6. Pri. mejno nizkih  koncentracijah celokupnega
testosterona (8,0-12,0 nmol/I), se priporoca doloditev
prostega testosterona ali izraCun biorazpoloZljivega
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testosterona. (E*, I)

Zdravljenje in spremljanje

7.

10.

11

12.

13.

14.

Opredelitev  hipogonadizma, zdravljenje in redna
obravnava je v domeni specialista endokrinologa. (E, )

Pri funkcionalnem hipogonadizmu svetujemo
zdravljenje spremljajo¢ih bolezni, ki vplivajo na
nastanek hipogonadizma (npr. zmanjSanje telesne teze
pri debelosti, ureditev glikemije pri sladkorni bolezni).
(E*, 1)

Nadomestno zdravljenje s testosteronom je namenjeno
moskim s hipogonadizmom za izboljSanje simptomov in
znakov pomanjkanja testosterona. (E*, I)

Nadomestnega zdravljenja s testosteronom ne uvajamo
z namenom izboljSanja glikemije. (E*, 1)

Pred zaCetkom nadomestnega =zdravljenja s
testosteronom je treba dolociti PSA in hematokrit ter
preveriti vse kontraindikacije. (E*, I)

Odsvetujemo uvajanje testosterona pri raku prostate
ali dojke oziroma ob povisani koncentraciji PSA,
zviSani vrednosti hematokrita nad 0,5, nezdravljenemu
sindromu apneje v spanju, napredovalemu srénemu
popuscanju, trombofiliji in trombembolicnemu sréno-
Zilnem dogodku (akutni koronarni sindrom, ishemicni
cerebrovaskularni inzult), ki se je zgodil pred manj kot
6 meseci. (E*, )

NadomesScCanje testosterona vpliva na prehodno
zmanjSanje spermiogeneze, zato v primeru nacrtovanja
druzine zdravljenje odlozimo. (E*, I)

Zacetno zdravljenje: testosteron 1000 IU i.m. na 12
tednov ali testosteron gel 50 ug dnevno, za spremljanje
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15.

ucinkovitosti in titracijo odmerka se svetuje dolocitev
prostega ali celokupnega testosterona. O vrsti
testosteronskega preparata se odlo¢imo po pogovoru s
posameznikom. (B, 1)

Kontrole PSA in hemograma izvajamo po 3-6 mesecih
prvo leto in nato enkrat letno. (E*, I)

280

33. DODATNE LABORATORIJSKE
PREISKAVE

Miodrag Jani¢, Mojca Lunder

Postavitev pravilne diagnoze vrste sladkorne bolezni
omogoca ustrezno nacrtovanje zdravljenja in predvidevanje
zapletov. Pomembno je lociti osebe, ki imajo avtoimunsko
etiologijo sladkorne bolezni, nekatere oblike monogenske
sladkorne bolezni ali, ne glede na vrsto sladkorne bolezni,
Ze izérpano delovanje celic beta trebusne slinavke. Pri
klinicnem delu se lahko s pomocjo nekaterih laboratorijskih
preiskav odlo¢amo glede izbire zdravljenja sladkorne
bolezni in genetskega testiranja osebe s sladkorno boleznijo
ter ¢lanov njene druzine.

PRIPOROCILA

Dolocanje C-peptida

1. Dolocanje C-peptida z namenom razloCevanja med
vrstami sladkorne bolezni in predvidevanja ucinkovitosti
uvedenega antihiperglikemic¢nega zdravljenja, pri vseh
odraslih osebah z novo odkrito sladkorno boleznijo, ni
priporoceno. (E*, I)

2. 'V dolocenih kliniénih okolis¢inah lahko naklju¢no
dolo¢anje C-peptida pripomore k odlocitvi o nacinu
zdravljenja, in sicer pri osebah s sladkorno boleznijo:

e ki v zdravljenju prejemajo inzulin, glede na klinicni
potek pa domnevamo, da bi bil mozen prehod na
neinzulinsko zdravljenje;

e kjer je tezko loCiti sladkorno bolezen tipa 1 od
ostalih oblik sladkorne bolezni (monogenske oblike
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sladkorne bolezni, fenotip sladkorne bolezni tipa 2, ki
utrpi ketoacidozo). (C, 1)

Dolo¢anje C-peptida ob akutni hiperglikemiji ni
priporo¢eno, saj so vrednosti lahko lazno nizke. Ce
kliniéna situacija narekuje dolocitev C-peptida, je le-
to svetovano nekaj mesecev po klinicni stabilizaciji
sladkorne bolezni. Dalj ¢asa kot je preteklo od postavitve
diagnoze sladkorne bolezni (obi¢ajno vsaj 3-5 let),
vecjo diagnosti¢no vrednost ima njegova dolocitev. (C, 1)

Pri oceni izloCanja lastnega inzulina, lahko dolo¢imo
nakljucni, nespodbujeni (na tes¢e) oziroma spodbujeni
(po obroku hrane, po obremenitvi z meSanim obrokom
hrane, po obremenitvi z glukozo ali po spodbujanju
z glukagonom) C-peptid. Koncentracija C-peptida
v serumu na teSée < 0,08 nmol/l ali kadarkoli po
spodbujanju < 0,2 nmol/I, pomeni, da gre za absolutno
pomanjkanje inzulina v telesu in absolutno potrebo
po njegovem nadomesScanju. Kadarkoli dolocena
koncentracija C-peptida v serumu < 0,3 nmol/I pomeni
kriticno nizko izloCanje lastnega inzulina in napoveduje
potrebo po njegovem nadomescanju. (B, I)

Dolocanje C-peptida zaradi predvidevanja ucinkovitosti
zdravljenja z agonisti receptorjev GLP-1 ali zaviralci
DPP-4 ni priporoéeno. (A, I)

Dolocanje C-peptida je priporo¢eno za oceno delovanja
celic beta trebusne slinavke po transplantaciji le-te ali
za oceno preostalega delovanja celic beta trebusne
slinavke po pankreatektomiji. (E*, I)
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Okolis¢ine dolo¢anja C-peptida:

1.

nakljuéno (kadarkoli, neodvisno od vrste

antihiperglikemi¢nega zdravljenja, ob socasni

koncentraciji glukoze v krvi > 8 mmol/I*):

e zadoloCanje kriticnega pomanjkanja lastnega
inzulina;

nespodbujeni (na teSce, po vsaj 8 urnem postu):

e ocena bazalnega izloGanja inzulina, pri
osebah, zdravljenih z antihiperglikemiénimi
zdravili (pri Cemer je treba zagotoviti, da
ucinek zdravljenja do odvzema vzorca za
dolocitev C-peptida, preneha);

po spodbujanju (po obremenitvi z meSanim
obrokom hrane, po obremenitvi z glukozo ali
po spodbujanju z glukagonom), pri cemer lahko
oseba zauzije jutranji odmerek predpisanih
peroralnih antihiperglikemiénih zdravil oziroma
agonistov  receptorjev  GLP-1; v primeru
zdravljenja z inzulinom je treba zagotoviti, da
udinek inzulinskega zdravljenja do odvzema
vzorca za dolocCitev C-peptida preneha oziroma
izpustiti  odmerek  kateregakoli  inzulina
neposredno pred preiskavo:

e ocena preostalega delovanja celic beta
trebusne slinavke.

*ob pomembni hiperglikemiji je doloCitev C-peptida
lahko nezanesljiva. (E, )
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Doloc¢anje avtoprotiteles proti celicam beta
trebusne slinavke

1.

Dolo¢anje avtoprotiteles proti celicam beta trebusSne
slinavke pri vseh odraslih osebah z novo odkrito
sladkorno boleznijo ni priporo¢eno. (E, I)

Pri dolocenih odraslih osebah s sladkorno boleznijo,
ki imajo klinicne znacilnosti pocéasi napredujoce
avtoimunske sladkorne bolezni pri odraslin (LADA)
oziroma sladkorne bolezni tipa 1, je priporocena
dolocitev vsaj protiteles proti glutamat dekarboksiklazi
(anti-GAD), ki so najbolj obcutljiva. Pozitivni izvid pomeni
veliko verjetnost sladkorne bolezni LADA oziroma
sladkorne bolezni tipa 1. (E*, II)

Dolocitvi protiteles proti razlicnim epitopom tirozinske
fosfataze IA-2 (anti-lA-2) in proti za Langerhansove
otocke specificnemu prenasalcu cinka, izooblika 8 (anti-
ZnT8), je priporocena pri odraslih osebah s sladkorno
boleznijo, ki imajo klinicne znacilnosti LADA oziroma
sladkorne bolezni tipa 1 in negativen izvid anti-GAD
protiteles. Vsaj eno pozitivno protitelo pomeni verjetno
sladkorno bolezen LADA oziroma sladkorne bolezni tipa
1. (E*, 1)

Titer protiteles proti celicam beta trebuSne slinavke
ni merilo za odlocitev 0o nacinu zdravljenja sladkorne
bolezni. (E*, 1)

Pri dokazani prisotnosti avtoprotiteles proti celicam
beta trebusne slinavke je vecja verjetnost sotasnega
pojava avtoimunskih bolezni, predvsem bolezni S¢itnice
in celiakije. (C, II)
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Klini¢ne in laboratorijske znacilnosti, ki so pogosteje
povezane s pocasi napredujoCo avtoimunsko
sladkorno boleznijo pri odraslih (LADA):

1. pojav sladkorne bolezni v odrasli dobi (30-60
let);

2. druzinska anamneza sladkorne bolezni tipa 1
ali avtoimunske bolezni;

odsotnost znacilnosti metabolicnega sindroma;

4. odsotnost kliniénih  znadilnosti  sladkorne
bolezni tipa 2;

5. prisotnost kateregakoli pozitivnega
avtoprotitelesa proti celicam beta trebusne
slinavke (najbolj znacilno anti-GAD, ostala so
manj pogosta).

6. Zdravljenje z inzulinom ni potrebno vsaj 6
mesecev po postavitvi diagnoze sladkorne
bolezni, najbolj pogosto pa ga je potrebno
uvesti v prvih treh letih po ugotovitvi sladkorne
bolezni.

Monogenske oblike sladkorne bolezni

1.

Pri otrocih in tistih, pri katerih je bila diagnoza sladkorne
bolezni postavljena v zgodnji odrasli dobi, in nimajo
kliniénih znadilnosti sladkorne bolezni tipa 1 ali tipa
2 ter se sladkorna bolezen pojavlja v ve¢ zaporednih
generacijah, je priporoCeno genetsko testiranje za
monogenske oblike sladkorne bolezni. (A, 1)

Izbira oseb za genetsko testiranje naj temelji na
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kombinaciji klinicnih in laboratorijskih znacilnosti,
pri ¢emer so slednje predvsem namenjene izkljucitvi
diagnoze sladkorne boleznitipa 1.V pomoc je kalkulator
(https://www.diabetesgenes.org/exeter-diabetes-app/
ModyCalculator) verjetnosti za monogensko obliko
sladkorne bolezni, ki predlaga genetsko testiranje pri

izraCunani verjetnosti > 25 %. (E*, I)

Antihiperglikemicno zdravljenje pri dokazani obliki GCK-
MODY obic¢ajno ni potrebno, razen v nosecnosti in med
akutno boleznijo. Za obliki HNF1A-MODY in HNF4A-
MODY je priporoceno zacetno zdravljenje z majhnim

odmerkom sulfonilsecnine. (A, 1)

Kliniéne in laboratorijske znacilnosti, ki so pogosteje
povezane z monogenskimi oblikami sladkorne
bolezni:

1.

pojav sladkorne bolezni v mladosti oziroma
zgodnji odrasli dobi (obi¢ajno pred 35. letom
starosti, pojav pred 25. letom starosti pomeni
vecjo verjetnost);

prisotnost sladkorne bolezni v dveh ali vec
zaporednih  generacijah  druzine oziroma
dokazana monogenska oblika sladkorne
bolezni pri enem od starSev oziroma druzinska
anamneza neonatalne sladkorne bolezni ali
neonatalne hipoglikemije;

odsotnost avtoprotiteles proti celicam beta
trebusne slinavke (anti-GAD, anti-IA-2, anti-
ZnT8) ob postavitvi diagnoze;

ohranjeno endogeno izloCanje inzulina, ki ga
definira odsotnost potrebe po zdravljenju z

eksogenim inzulinom oziroma koncentracija
C-peptida v serumu > 0,3 nmol/I tudi 3 leta po
uvedbi zdravljenja z inzulinom, nizke potrebe po
eksogenem inzulinu in odsotnost ketoacidoze
ob opustitvi eksogenega inzulina;

odsotnost  klinicnih  znacilnosti  sladkorne
bolezni tipa 2 (debelost, akantosis nigrikans);

prisotnost znacilnosti iz zgoraj navedenih tock
ob soCasnih stabilnih koncentracijah glukoze
v krvi na tes¢e med 5,5 in 85 mmol/l ter
vrednosti HbA1lc med 5,6 in 7,6 %.
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Belezke
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