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Bevezetés

A diabetes mellitus egyre gyakoribba valé betegség és egyre nagyobb
gondot jelent az egészséglgyi ellatorendszer szamara. A kardiovaszkularis
szov6dmények mellett a diabetes mellitus krénikus vesebetegséggel (chronic
kidney disease, CKD) tarsul. A cukorbetegek kronikus vesebetegsége lehet
valddi diabéteszes nefropatia, de a diabétesz indirekt médon is okozhat
krénikus vesebetegséget; példaul polineuropatids hdlyagmiikodési zavar, a
visszatér6 hugyuti fert6zések magas incidenciaja, vagy a makroangiopatia
révén. Mindemellett sok kronikus vesebetegnél - akiknél nem a diabétesz
volt a kivalté ok — kialakul, vagy mar kialakult cukorbetegség. Végiil, sok
gyogyszer, amelyet a kronikus vesebetegség kezelésére hasznalunk - példaul
a kortikoszteroidok, vagy a kalcineurin inhibitorok - okozhat diabéteszt.

A diabétesz és a CKD kozotti szoros 0sszefliggés ellenére a CKD 3b vagy
el6rehaladottabb stadiumu (estimated glomerular filtration rate - eGFR
<45 ml/perc/1,73m2) diabetészes betegek kezelése problémas. Sokféle
Utmutatd-tanacsado jellegli dokumentum készilt a diabéteszes betegek
kezelésérdl, amelynek célja a CKD megelGzése, vagy progresszidjanak
lassitasa, leginkabb a mikroalbuminuria és a kéros proteinuria jelenléte
alapjan. Mindezek ellenére a dokumentumok egyike sem foglalkozik
specidlisan a CKD 3b, vagy elérehaladottabb stadiumu (eGFR <45 ml/
perc/1,73m2) betegek kezelésével. Ebben a populdcidban hianyoznak

a jol tervezett, prospektiv vizsgalatok, mivel sok vizsgalat eleve kizarja a
diabéteszes, vagy a CKD> 3b stadiumu betegeket, vagy mindkét csoportot.
Ezaltal limitalt a bizonyitékon alapuld megkozelités.

Az ERBP tanacsadoi testilete Ugy dontott, hogy a legijabb kutatasi
eredmények birtokaban sziikséges és idGszer(i a CKD 3b, vagy
el6rehaladottabb stadiumu (eGFR <45 ml/perc/1,73m2) diabéteszes betegek
kezelésérdl szolo klinikai gyakorlati Gtmutato 6sszeallitasa.

1. Fontos a bizonyitékon alapulé megkozelitések alkalmazasa a betegellatas
soran, hogy javitsuk annak min&ségét, noveljiik a biztonsdgossagot,
meghatarozzunk egy vilagos és atlathato keretrendszert, ami az egészségugyi
ellatas fejlédését szolgalja.

2. A diagnosztika és terapia Uj korszakanak bekdszonte ravilagit egy érvényes,
megbizhatd és atlathato értékelési folyamat sziikségességére, ami segiti a
kulcsfontossagu dontéseket. A modszertan és értékelés pontossagan tul arra
toreksziink, hogy a dokumentum a betegkozeli kimenetelekre fokuszaljon és
a mindennapi orvosi gyakorlatban is hasznos legyen.

Reméljiik, hogy élvezetes olvasmdny lehet ez az Utmutaté és hasznosnak
bizonyul a 3b vagy elérehaladottabb stadiumu krénikus vese-cukorbetegek
mindennapos kezelésében.

Korlatozas: ez az Utmutatd az ERBP, az ERA-EDTA hivatalos szakmai
testuletének jévahagyasaval kerilt forditasra. Mindazonaltal az ERBP csak
az eredeti, teljes, a Nephrology Dialysis Transplantation cim( folydiratban,
angol nyelven publikalt utmutatéért vallalja a teljes felelGsséget.
http://ndt.oxfordjournals.org/content/30/suppl 2/iil.full

http://european-renal-best-practice.org/




Fejezet 1: Gyakori kérdések a végstadiumu
veseelégtelenségben szenved6 cukorbetegek kiilonb6zo
vesepotlo kezelési modalitasai esetén

Fejezet 1.1. Peritonedlis dializis vagy hemodializis legyen az
elséként valasztandoé modalitas CKD 5 stadiumii cukorbetegek
esetében?

1.1.1 Mivel CKD 5 stadiumu cukorbetegek esetében hidnyzik a bizonyiték
egyik vagy masik modalitas javara, els6dlegesen a beteg altalanos allapotat
kell figyelembe venni, illetve a szamara kedvezé vesepotlo-kezelést kell
alkalmazni (1C).

1.1.2 A betegek teljeskord, targyilagos tajékoztatasa ajanlott az elérhet6
kezelési lehet&ségekrdl (1A).

1.1.3 Hemodializis (HD) valasztdsa esetén, ha elérhet6, akkor a high flux HD
alkalmazasa javasolt a low flux HD-vel szemben (2C).

1.1.4 A diabétesz nem befolydsolja a hemodializis (HD) ill. hemodiafiltracio
(HDF) kozotti valasztast (2B).

Gyakorlati tandcsok

Minden modalitds elérhet6 kell legyen a beteg szdmara (peritonealis dializis
(PD), centrumban végzett HD, szatellita HD, home-HD, éjszakai dializis, a
transzplantacio kilénb6z6 modalitasai). Ez nélkll6zhetetlen feltétele a
kezelési mdd szabad vélasztasanak.

Fejezet 1.2. Hamarabb induljon-e a dializis-kezelés
CKD 5 stdadiumii cukorbetegek esetében, mint a nem
diabeteszeseknél, azaz a tiinetek megjelenése elétt kezdjiik?

1.2.1 A diabéteszes betegeknél ugyanazon kritériumok alapjan induljon a
dializis, mint a nem diabéteszeseknél (1A).

Gyakorlati tandcsok

1. A régota fennalld cukorbetegség okozta panaszoknak (polineuropatia,
gasztroparézis, urémias hanyinger stb.) az urémids panaszoktol torténé
elkilonitése sokszor nehéz a klinikai gyakorlatban.

2. A HD-t valasztd betegeknél figyelembe kell venni és a beteggel egyeztetni
kell az alabbi tényezbket a dontéshozatal soran, hogy optimalis id6ben
biztosithatd legyen a vérnyerés:

(a) Vesefunkcio romlasanak sebessége
(b) M(ikod6 vérnyerési hely kialakitasanak varhato esélye
(c) Varhato életkilatasok.




Fejezet 1.3. Nativ fisztula, graft, vagy tunelizdlt katéter
legyen az elsédleges vérnyerési lehetéség CKD 5 stadiumii
cukorbetegeknél?

1.3.1 Azon diabéteszes betegeknél, ahol HD a vélasztott vesepdtld kezelési
maod, ajanlott a lehetGségekhez mérten, eréfeszitést tenni a tunelizalt
kanul, mint elsédleges vérnyerési hely elkertlésére (1C).

1.3.2 Ajanlott az egyes vérnyerési lehet6ségek elényeinek, hatranyainak és
kockazati tényezGinek egyeztetése a beteggel.

Gyakorlati tandcsok

Annak eldontésére, hogy nativ fisztula kialakitasa torténjen-e, a kovetkezd
tényez6ket kell figyelembe venni:

e Abeteg varhato életkilatasai
e Abeteg varhato életminGsége

e Lehet8ség a sikeres nativ érbehatolas kialakitasara, az ultrahang és a
Doppler vizsgalat eredménye alapjan (2. dbra).

Fejezet 1.4 Van-e elénye a vese-transzplantdcionak CKD 5
stddiumii cukorbetegek esetében?

1.4.1 Azon diabéteszes, CKD 4 vagy 5 stadiumu betegek szamara, akik
alkalmasnak bizonyulnak a transzplantdciora ajanlott a transzplantacio
lehetséges tipusaival kapcsolatos betegoktatds és a varhatd kimenetelrdl
részletes felvilagositas (5. tablazat) (1D).

Csak 1-es tipust CKD 5 stadiumu cukorbetegekre vonatkozé megdéllapitasok 5

1.4.2 Az arra alkalmas pacienseknél javasolt az él6donoros
vesetranszplantacio vagy szimultan vese-hasnyalmirigy atiltetés a tulélési
esélyek javitasa érdekében (2C).

1.4.3 Nem javasolt a vesetranszplantaciét kovetd szigetsejt transzplantécio
pusztan az életkilatasok javitasa okan (2C).

1.4.4 Javasoljuk a vesetranszplantaciot kovet6 hasnydlmirigy beliltetést a
tulélés javitasara (2C).

Csak 2-es tipusu CKD 5 stadiumu cukorbetegekre vonatkozé megallapitasok

1.4.5 Nem ajanlott a hasnyalmirigy vagy szimultan vese-hasnyalmirigy
transzplantacio (1D).

1.4.6 A diabétesz 6nmagaban nem tekintend6 a vesetranszplantacid
kontraindikacidjanak azoknal, akik egyébként teljesitik a transzplantaciora
valé alkalmassag feltételeit és kizérasi kritériumait (1C).

Gyakorlati tandcsok

e 1l-estipusu diabetes mellitusban a sikeres szimultan hasnyalmirigy-vese
transzplantacio javitja az életminGséget, a neuropatiat, a glikémias
kontrollt és a diabéteszes retinopatiat.

e Aszimultan hasnydlmirigy-vese transzplantacio perioperativ
komorbiditasa jelentds.




e Amikor a vesedonor és recipiens adatainak kiértékelését és
kés6bbiekben a perioperativ vizsgdlatait végezziik, az ERBP iranyelv
szerint jarjunk el [60] annak érdekében, hogy meg tudjuk itélni az adott
beteg alkalmassagat a transzplantaciot illetGen.

Fejezet 2. A glikémias kontrollal kapcsolatos eredmények
diabéteszes, CKD 3b vagy rosszabb vesefunkcidju betegek
(eGFR <45 ml/min) esetén

Fejezet 2.1

A. Sziikséges-e a szorosabb glikémids kontroll, az alacsonyabb
HbA1c elérése, diabéteszes, CKD 3b, vagy rosszabb
vesefunkcioji betegek (eGFR <45 ml/min) esetében?

B. Elénydsebb-e a szigorubb terdpids stratégia (inzulin-
injekciok szama, ellenérzések gyakorisdga, valamint
betegkdvetés szorossdga) a kevésbé szigortii terdpids
eljardsokhoz képest CKD 3b vagy rosszabb vesefunkcioju
cukorbetegek (eGFR <45 ml/min ) esetén?

2.1.1 Nem ajanlott a szoros glikémias kontroll, ha ez a terapia sulyos
hipoglikémiat okoz (1B)

2.1.2 Ajanlott a megfelel6 dvatossag melletti szorosabb glikémias kontroll
elérése, a HbA1lc érték csokkentése, ha az >8,5 % (69 mmol/mol) (1C).

2.1.3 Egyéb esetekben a 4. dbra szerint javasolt eljarni a megfelel6 évatossag
melletti szorosabb glikémias kontroll, az alacsonyabb HbAlc elérése
érdekében (2D).

2.1.4 Azon betegeknél ajanlott a szoros vércukor onellen6rzés a
hipoglikemia megel6zésére, ahol nagy a hipoglikemia kockazata (2D).

Gyakorlati tandcsok

e Sllyossag szempontjabdl a hipoglikémias epizéd “enyhe”, ha a beteg
o6nmaga el tudja haritani, “sulyos”, ha kiilsé segitség sziikséges.

e  Alegf6bb cél, hogy évakodjunk a hipoglikémias eseményektél.

e Kozepes vagy nagy hipoglikemia rizikéju betegeknek azt javasoljuk, hogy
rendszeresen ellendrizzék vércukorértékeiket kalibralt készilékkel.

e Akis, a kdzepes és a nagy hipoglikémia rizikoju allapotokat az 5. abra
mutatja be.

Fejezet 2.2. Van-e jobb lehetéség a HbA1c-nél a glikémids
kontroll megitélésére CKD 3b vagy rosszabb vesefunkcioju
cukorbetegek (eGFR <45 ml/min/1,73m2) esetén?

2.2.1 CKD 3b vagy rosszabb vesefunkcioju cukorbetegek (eGFR <45 ml/
perc/1,73m2) esetén a hosszabb tavu glikémids kontroll megitélésére a
HbA1c rutinszer( hasznalata ajanlott (1C).




Gyakorlati tandcsok

e A fokozott kockazatu betegeknél a szoros szénhidrat anyagcsere kontroll
elényei miatt megfontolandd folyamatos glukézmonitor hasznalata.

. Mind a tényleges értéket, mind az asszociacios gorbe meredekségét
figyelembe véve a HbAlc és a hosszu tavu glikémias kontroll kapcsolata
eltérd lehet CKD 3b vagy rosszabb vesefunkcioju betegek (eGFR <45 ml/
perc/1,73m2) esetében.

e Az alabbi tényez6k a vartnal alacsonyabb HbAlc-vel tarsulhatnak:
= Csokkent vordsvértest-élettartam
= Fokozott vorosvértest-képzés (vaspotlas, rekombinans human
eritropoetin).

e Az alabbi tényez6k a vartndl magasabb HbAlc-vel tarsulhatnak:
= urémias toxinok felhalmozddasa.

Fejezet 2.3

A. mortalitas, a szévédmények, a glikémids kontroll
szempontjabdl elényésebb-e valamelyik ordlis antidiabetikum
CKD 3b vagy rosszabb vesefunkcidjii 2-es tipusu cukorbeteg
(eGFR <45 ml/perc/1,73m2) esetében?

B. CKD 3b vagy rosszabb vesefunkciojiu (eGFR <45 ml/
perc/1,73m2), 2-es tipusi cukorbeteg esetén a maximadlis
ordlis antidiabetikus kezelés jobb-e az inzulinterdpidval
torténd kezdéssel, vagy inzulin-terdpidval térténé kiegészités
esetén?

2.3.1 Els6ként vélasztandd készitményként a vesefunkcidhoz illesztett ddzisu
metformin adasa ajanlott, ha az életmodvaltas nem elegendé a kivant, a 4.
abra alapjan meghatdrozott HbAlc-érték eléréséhez (1B).

2.3.2 Ha a szénhidrathaztartas javulasa elmarad a 4. dbran meghatarozott
értékekhez képest, ajanlott tovabbi, alacsony hipoglikemia kockazattal jaré
készitmény elkezdése (5., 6., 7. abra) (1B).

2.3.3 Ajanlott tajékoztatni a beteget, hogy atmenetileg fliggessze fel
a metformin-terapiat exsiccosis, kontrasztanyagos vizsgalat, vagy akut
veseelégtelenség kockazataval jard allapotok esetén (1C).

Gyakorlati tandcsok

e  Megfontolando, hogy a beteg egy hitelkartya méretdi tajékoztatét is
kapjon arrél, hogy mikor kell atmenetileg felfiiggesztenie a metformin
terdpiat.

e Az alacsony, kdzepes és nagy hipoglikémia kockazatu allapotokat az 5.
dbra mutatja be.

e Akulonbozo készitmények hipoglikemia kockazatat az 5. és 7. dbra
mutatja be.

e  CKD 3b vagy rosszabb vesefunkcidju (eGFR <45 ml/min/1,73m2) 2-es
tipusu , metformin terapian lévé cukorbetegek esetében a metfomin
terdpiat 48 oraval a rontgen-kontrasztanyagos vizsgalat el6tti és utani
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id6tartamra fliggessze fel a kezel6orvos, mérlegelve a kontrasztanyag-
nefropatia kockazatat (a kontrasztanyag mennyisége és tipusa,
intravénas vagy intraarterialis beadas), egyéb, a hirtelen vesefunkcio-
romlas kockazatat fokozod tényez6k hatasat (exsiccosis, NSAID-terdpia,
RAAS-gatlok) valamint a gyogyszer felfiiggesztésével jard kockazatot
(ami alacsony lehet, ha meggondoljuk, hogy révid idére kell csak
felfliggeszteni a terdpiat).

e Mivel a kiilonb6z6 vércukorcsdkkenté készitmények rendlis clearence
eltérd lehet, a kilonbozd vércukorcsokkentd készitmények egy
tablettaban, kombindcios készitményként vald alkalmazasa az
egyes hatdanyagok tuladagoldsahoz vezethet CKD 3b vagy rosszabb
vesefunkcidju cukorbetegek esetében.

Fejezet 3. A CKD 3b vagy rosszabb vesefunkcidja
cukorbetegek kardiovaszkularis kockazatkezelésével
kapcsolatos eredmények

Fejezet 3.1 A CKD 3b vagy rosszabb vesefunkcioju (eGFR

<45 ml/min/1,73m2), vagy dializdlt cukorbetegek
koszoriisérbetegsége esetén a perkutdn korondria intervencio
(PCI), a korondria bypass vagy a konzervativ kezelés az
elényosebb?

3.1.1 Azon CKD 3b vagy rosszabb vesefunkcidju (eGFR <45 ml/perc/1,73m2)
cukorbetegek esetében, akiknél koronarografia indokolt, a kontrasztanyag
okozta vesefunkcié-romlastdl valé félelem miatt nem ajanlott a
koronarografia mellGzése (1D).

3.1.2 Az optimalis gyogyszeres terdpia, mint preferdlt kezelési méd, CKD
3b-5 vesefunkcidju, stabil koronariabeteg (CAD) cukorbetegek esetében
megfontolando, kivéve, ha nagy iszkémias teriiletek vannak vagy szignifikans
bal f6ag, vagy proximalis LAD (left anterior descendens) 1ézi6 latszik (1C).
3.1.3 Ha revaszkularizacié mellett dontiink, akkor sokér-betegség vagy
komplex (SYNTAX score>22) CAD esetén a CABG (coronary artery bypass
graft) ajanlott a PCl-vel szemben (1C).

3.1.4 Akut koronaria esemény esetén a CKD 3b vagy rosszabb vesefunkcioju
(eGFR <45 ml/perc/1,73m2) cukorbetegeket azonos médon ajanlott ellatni,
mint a CKD 3b vagy rosszabb vesefunkcioju (eGFR <45 ml/perc/1,73m2)
nem cukorbetegeket, vagy azon cukorbetegeket, akik nem CKD 3b vagy
rosszabb vesefunkcidju csoportba tartoznak (eGFR <45 ml/perc/1,73m?2)
(1D).

Gyakorlati tandcsok
Stabil CAD betegek esetén,

e Az optimalis gydgyszeres kezelés részesitendd elényben.

e Ha nagy iszkémids tertletek, vagy szignifikans bal oldali f6ag, vagy
proximalis LAD-sz(kulet latszik, akkor elektiv CABG az elényds kezelés.

ST-elevaciodval jaré myocardialis infarktus (STEMI) esetén, — Fibrinolitikus
kezelés helyett primér PCl javasolt, amennyiben ez az ajanlott id6hatarokon
belil kivitelezhet6.




Nem ST-elevaciéval jaré myocardialis infarktus (NSTEMI) esetén

e  Bypass mitéttel (CABG) jobb kimeneteli eredmények érhetéek el (pl.
a haldlozas és a jelentds, nem kivanatos kardiovaszkuldris események
szempontjabol — MACE (major adverse cardiac events)) a PCl-vel
szemben abban az esetben, ha f6térzs elzarédas és/vagy el6rehaladott
tobbér-betegség all fenn.

e Gyogyszeres kezelés alkalmazhaté — beleértve az antithrombotikus
terapiat is — amennyiben a gydgyszerdodzisokat a vesefunkcidnak
megfelel6en modositjuk.

Fejezet 3.2 Javasolhato-e a RAAS-gatlo terapia a
kardiovaszkuldris események megelézésére CKD 3b vagy
elérehaladottabb stadiumii cukorbetegeknek (eGFR<45
ml / perc / 1,73m2) vagy kardiolégiai megbetegedésben
(szivelégtelenségben, iszkémids szivbetegségben,
magasvérnyomads-betegségben) szenvedé dializalt
betegeknek?

3.2.1 CKD 3b vagy el6rehaladottabb stadiumu (eGFR <45 ml / perc / 1,73 m2
vagy dializalt) feln6tt cukorbetegeknél, akiknél sziv- és érrendszeri indikéacio
all fenn (szivelégtelenség, iszkémias szivbetegség) a maximalisan toleralhato
dozisti ACE-gatlo terapia javasolt (1B).

3.2.2. Nincs elegendé bizonyiték az angiotenzin-receptor-blokkolo-kezelés
(ARB) bevezetésére, CKD 3b vagy el6rehaladottabb stadiumu (eGFR <45

ml / perc / 1,73 m2 vagy dializalt) felnétt cukorbetegeknél, akiknél sziv- és
érrendszeri indikdcid all fenn (szivelégtelenség, iszkémids szivbetegség) és
nem tolerdljak az ACE-gatld terapiat (2B).

3.2.3. Akulonboz6 osztalyu renin-angiotenzin-blokkolo szerek (ACE-gatlo,
ARB-k vagy direkt renin-gatlék) kombinaldsa nem javasolt (1A).

Gyakorlati tandcsok

Nincs elegendd evidencia arra, hogy a CKD 5 stadiumba progredialé krénikus
vesebetegek esetében a RAAS-gatld terapiat le kell-e allitani. A beteggel
megbeszélhetd, hogy probaként ledllitjak a RAAS-gatlé terdpiat abbdl a
célbdl, hogy halasszak a vesepotlo-kezelés megkezdésének sziikségességét.

Fejezet 3.3. Javasolhato-e a béta-blokkolo terapia CKD 3b vagy
elorehaladottabb stadiumii cukorbetegeknek (eGFR<45 ml /
perc / 1,73m2) vagy dializalt betegeknek a hirtelen szivhaldl
megelbzésére?

3.3.1 CKD 3b vagy el6rehaladottabb stadiumu cukorbetegeknél kezdetnek
egy szelektiv béta-blokkolé szer alkalmazasa javasolt elsédleges
megelGzésre, illetve — amennyiben a kezelést a beteg tolerdlja — folyamatos
terdpiaként (2C).

3.3.2. Lipofil helyett hidrofil béta-blokkolé szerek felirasa javasolt
diabéteszes, CKD 3b vagy el6rehaladottabb stadiumu vesebetegeknél (eGFR
<45 ml / perc / 1,73 m2) (2C).




Fejezet 3.4 Kell-e torekedni alacsonyabb vérnyomads célértékre
CKD 3b vagy elérehaladottabb stadiumi cukorbetegeknél
(eGFR<45 ml / perc / 1,73m2), mint az dtlag populdciéban?

3.4.1 CKD 3b vagy elérehaladottabb stadiumu cukorbetegeknél (eGFR
<45 ml / perc / 1,73 m2) nem javasolt alacsonyabb vérnyomas célértéket
alkalmazni, mint az atlag populacidban (2C).

3.4.2. A proteinuria nélkali, CKD 3b vagy el6rehaladottabb stadiumu
cukorbetegeknél (eGFR <45 ml / perc / 1,73 m2) valamennyi
vérnyomascsokkentd gyogyszer egyarant hasznalhaté a vérnyomas
csokkentésére (2C).

Gyakorlati tandcsok

e Avérnyomast dvatosan kell beallitani a szisztolés vérnyomas <140
Hgmm célértékre, figyelve a gydgyszertoleranciat és elkertlve a
mellékhatasokat.

e A CKD 3b vagy el6rehaladottabb stadiumu cukorbetegek autoném
diszfunkciotdl szenvedhetnek, igy hajlamosabbak a hirtelen
vérnyomasesés kovetkeztében kialakulo komplikacidkra.

e  Atul alacsony diasztolés vérnyomas veszélyeztetheti a véraramlast a
korondria erekben.

Fejezet 3.5 Javasolhaté-e lipidcsékkenté terdpia primer
prevencioként CKD 3b vagy elérehaladottabb stadiumui
cukorbetegeknek (eGFR<45 ml / perc / 1,73m2)?

3.5.1 CKD 3b és 4 stadiumu cukorbetegeknél a sztatin terapia bevezetése
javasolt (1B).

3.5.2. CKD 5 stadiumu cukorbetegeknél a sztatin terapia bevezetése
mérlegelendd (2C).

3.5.3. CKD 5D stadiumu cukorbetegeknél a sztatin terapia bevezetése nem
javasolt (1A).

3.5.4. Nem volt egyetértés az iranyelv kidolgozasaban résztvevé
szakemberek kozott abban, hogy a sztatin terapia leallitasa indokolt-e CKD
5D stadiumu cukorbetegeknél.

3.5.5. A fibratok helyettesithetik a sztatinokat azoknal a CKD 3b stadiumu
vesebetegeknél, akik nem toleraljak a sztatinokat (2B).

Gyakorlati tandcsok

e Alipidcsokkentd szerek doézisat a vesefunkcidhoz kell illeszteni (8.
tablazat).

e Mivel a 8. tablazatban Iévé dézisok a maximalis dézisnak szamitanak
krénikus vesebetegeknél, a lipidszintek ismételt mérésének nincs
tovabbi diagnosztikus vagy terapias értéke.

e A CKD 5 vagy 5D stadiumban Iévs vesebetegek kezelési folyamataban a
beteg preferenciajat és a motivaciojat is figyelembe kell venni egy Gjabb
tabletta szedésére vonatkozdan, illetve a mellékhatasok kockazatanak
és a korlatozott varhato el6nyok ismeretében.
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Fejezet 3.6

A. Ajanlhaték-e az energiafelhaszndlds és a fizikai aktivitds
névelésére iranyulé eljdrdasok CKD 3b vagy elérehaladottabb
stddiumu cukorbetegeknek (eGFR<45 ml / perc / 1,73m2)?

B. Ajdanlhatoék-e az energiabevitel csékentésére iranyulo
eljardsok CKD 3b vagy elérehaladottabb stdadiumii
cukorbetegeknek (eGFR<45 ml / perc / 1,73m2)?

3.6.1 CKD 3b vagy el6rehaladottabb stadiumu cukorbetegeknél (eGFR <45
ml / perc / 1,73 m2) legaldbb heti 3 x 30-60 perc kiegészit6 testmozgas
javasolt a zsirtdmeg csokkentése és életminGség javitasa céljabol (2D).

3.6.2. Nincs bizonyiték az egyénre szabott fokozott testmozgas karos
hatdsarol (2C).

3.6.3. Ha tulsulyos cukorbetegnek javasoljuk a fogyast, akkor a folyamatot
dietetikus feligyelje annak érdekében, hogy csak a zsirtdmeg csékkenjen és
elkeriilhet6 legyen az alultaplaltsag (1C).

Fejezet 3.7 Ajanlhatdk-e az energiabevitel csokentésére
irdnyulé eljdrdsok CKD 3b vagy elérehaladottabb stadiumii
cukorbetegeknek (eGFR<45 ml / perc / 1,73m2)?

3.7.1 Azoknadl a CKD 3b vagy elérehaladottabb stadiumu cukorbetegeknél
(eGFR <45 ml / perc / 1,73 m2), akiknél akut korondria szindroma (ACS) vagy
magas kockazatu koszoruér beavatkozas tortént nem javasolt a glikoprotein
IIb/1lla-gatldk hozzaadasa a standard kezeléshez a haldlozas kockazatanak,

a szivinfarktus kockazatanak vagy a koszoruér-revaszkularizacio
szikségességének csokkentésére (1B).

3.7.2. Azoknal a CKD 3b vagy el6rehaladottabb stadiumu cukorbetegeknél
(eGFR <45 ml / perc / 1,73 m2), akiknél akut koronaria szindréma (ACS) vagy
magas rizikdju koszoruér-beavatkozas tortént nem javasolt thienopiridin
vagy ticagrelor hozzdadasa a standard kezeléshez a haldlozas kockazatanak,
a szivinfarktus kockazatanak vagy a koszoruér-revaszkularizacio
szlikségességének csokkentésére, kivéve, ha nincs tovabbi kockazati tényezd
a vérzésre (2B).

3.7.3. Aszpirin addsa szekunder prevencio céljabdl javasolt, hacsak nincs
ellenjavallat, mellékhatas vagy intolerancia (1C).

3.7.4. Aszpirin addsa primer prevencié céljabdl javasolt, de csak azokndl a
betegeknél, akiknek nincsenek tovabbi kockazata jelentés vérzésre (2C).

Gyakorlati tandcsok

A clopidogrel az aszpirin alternativajaként megfontolandé olyan betegeknél,
akiknél egyértelmi az aszpirin intolerancia vagy annak adasa ellenjavallt.
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Tablazat 6

diabéteszes nefropatia 3b= stadiumaban (eGFR <45 ml/perc/ 1,73 m2)

Marker
HbA,,

Glikalt albumin

Fruktézamin

1,5-anhydroglucitol

Folyamatos gliikoz-
monitorozas
(CGMS)

Elényok

Vércukor-koncentraci6 hosszl tavi jellemzése

Meérési technika standardizalt

Elsddleges referencia rendszer

Kimenetelt meghatarozo szerepe bizonyitékokon alapul

A vércukor-méréssel szemben alacsonyabb szenzitivitast
a preanalitikai variabilitas szempontjabol, kisebb biologiai
valtozékonysag, minimalis/nincs napszaki ingadozas,
kevéssé/nem befolyasolja akut stressz, kevéssé¢/nem fiigg
egyéb gliikoz metabolizmust befolyasolo szerektdl

HbA,. jol szeparalhatd egyéb hemoglobin frakcioktol,
karbamilalt hemoglobin nem zavarja technikailag a HbA .
mérést

Szénhidrat anyagcsere rovid tava visszajelzésére (2-3 hét)
Nem befolyasolja a nem, a vorosvértest-féléletidd,
erythropoetin-kezelés vagy szérumalbumin-koncentracio
Osszefiigg az érkarosodast jelzé markerekkel

Osszefiigg a korabbi 10-14 napban jellemzé szérum
gliikoz koncentracioval
Egyszer(, automatizalt méréstechnika

Naproél napra jelzi a vércukorszint valtozasat

Metabolikus hatasok nem valtoztatjdk meg a szintjét,
minden szovetben allando a szintje, mintavételi
koriilmények, mint példaul a mintavétel ideje, testsily,
kor, nem, étkezés hatasa elhanyagolhato

Elméletben a legidealisabb szénhidrat-anyagesere kontroll
céljabol

A dializis korili révid tava  szénhidrat-anyagcsere
vizsgalatat is lehetové teszi.

Hitrianyok

Vashiany, B12 hiany, csokkent eritropoezis, alkoholizmus, kronikus
vesekarosodas, csokkent vordsvértest pH, megnyult vorosvértest életidd,
Iépeltavolitas, hyperbilirubinaemia, karbamilalt hemoglobin, nagy dozisa
acethylsalicilate, kronikus opiat alkalmazas alpozitivitast okozhatnak
Erythropoetin-, B12-, vasadast kovetden, reticulocytosis esetén, kronikus
méjbetegségben, acethylsalicilate bevétele, C-vitamin, E-vitamin, bizonyos
hemoglobinopatiak, magas vordsvértest pH, csokkent vorosvértest-féléletido,
splenomegalia, rheumatoid arthritis, antiviralis kezelés — ribavirin, dapson,
hypertriglyceridaemia.

Kilonféle eltéréseket figyeltek meg HbF és
hemoglobinopathiak, és genetikai eltérések esetén.

methemoglobinaemia,

Lipaemia, hyperbilirubinaemia, hemolizis, hyperuricaemia, urémia, nagy
dozish aspirin, alacsony szérumalbumin-koncentracid/taplaltsagi allapot, kor,
albuminuria, pajzsmirigy funkcio, dohanyzas

Szérum koncentracioja inverzen fiigg a testtémeg-index, testzsir-tomeg és
zsigeri zsir mennyiségétol

A referencia tartomany az alkalmazott mérési modszer fiiggvénye.

Korlatozott irodalmi adatok, ami a célértékeket illeti.

Koltséges, idéigényes, nem elérhetd.

CKD 3b vagy elérehaladott stadiumban a fruktozamin és atlag gliikoz
koncentraci6 kozotti osszefiiggés ellentmondasos

befolyasolhatja nefrozis szindroma, pajzsmirigy funkcio, gliikokortikoid adasa,
majchirrosis, icterus

Uraemiaban a glycaemias statusz mellett befolyasolhatjia hypoalbuminaemia,
hyperuricaemia

Egyéni variabilitas nagyobb, mint a HbA . esetén

Nem diagnosztizalt diabetes esetén gyengébb teljesitményt mutat, mint mas
szénhidrat anyagceserét jellemz6 markerek

Tradicionalis kinai fiivek befolyasoljak

Renalis tubularis acidosis és elorehaladott vesekarosodas esetén alkalmazasa
korlatozott

Széles korben nem elérhet6é, mindennapi alkalmazasat illetden az adatok
korlatozottak

A méréstechnika érzékeny

korlatozott adatok allnak rendelkezésre

Nem hasznaljak széles korben, a mindennapi alkalmazasrol kevés adatunk van
Meéréstechnika érzékeny

Korlatozott adatok allnak rendelkezésre
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Tablazat 7: Oralis antidiabetikumok: hatdsmechanizmus

Tipus Hatismechanizmus Példa
Biguanidok - Csokkenti a maj glukoneogenezisét Metformin

- Az inzulin érzékenységet javitja

- Periférias szovetek gliikoz-felhasznalasat javitja

- Csokkenti a gliikoz bélbél torténd felszivodasat

Szulfanilurea - Acetohexamid,

- chlorpropamid,
glibenclamid, gliclazid,
glyburid, glimepirid,
glipizid, gliquidon

Meglitid - Nateglinid, repaglinid

Alfa-glukozidaz-gatlé - A komplex szénhidratok hidrolizisét csokkenti az alfa- Acarbos, miglitol
glukozidaz-aktivitas gatlasaval

Glitazonok - Inzulin-rezisztenciat csokkenti Pioglitazon

DPP-4- gétlok

- Azizom- és zsirszovet glikkoz-felhasznalasat noveli

Csokkenti a maj glukoneogenezisét

- DPP-4 gatlasaval fokozza az incretin aktivitast Alogloptin, linagliptin,

saxagliptin, sitagliptin,

vildagliptin
Incretin-analégok - Pancreas B-sejt gliikdzdependens inzulin-szekréciojat Exenatid, liraglutid,
noveli lixisenatid
- Csokkenti a glukagon-szekréciot
- Lassitja a gyomoriiriilést
Amylin-analég - Etkezést kovetden szabalyozza a vércukorszintet Pramlinitid

SGLT-2-gitlok

- Fokozza a jollakottsag érzését

- A natrium-glukoz kotranszporter-2 gatlasaval fokozza a Canagliflozin, dapagliflozin,
renalis gliikdzvesztést empagliflozin

Tablazat 8: A statin javasolt adagolasa CKD 3b és elérehaladottabb
stadiumu (eGFR <45 ml/perc/1,73m2) esetén (Tonelli és Wanner Ann

Intern Med 2014;160-182)

45 ml/min eGFR esetén

Lovastatin
Fluvastatin
Atorvastatin
Rosuvastatin
Simvastatin/ezetimib
Pravastatin
Simvastatin

Pitavastatin

Nincs adat
80 mg

20 mg

10 mg
20/10 mg
40 mg

40 mg

2 mg



Abrak

Abra 2: Vérnyerési hely kialakitasanak dontéshozatali abraja

‘ eGfr <15 ml/perc/1,73m2? \
Nativ fisztula készitésével

lgen Nem I
ne probalkozzunk

|

‘ eGfr progressziven csokken?

l lgen

‘ Hemodializisa valasztas?

l lgen

‘ Avarhato élettartam>1év?

l lgen Py . .
Lehet&ségek mérlegelése
Ertérképezés: érsebész és
* Vénaatmérd >2.5 mm Nem | abeteg bevonasaval
« Artéria atmér6 >2.0 mm « Nativfistula
« Pozitiv,,fist squenching” teszt? * Graft
+ Tartos véna kandil
lgen

Nativ fisztula képzés

Abra 3: Transzplantaciéra valé alkalmassag folyamatabraja 1-es tipust

cukorbetegnél

1-es tipust diabetes mellitusban szenvedé
Vese transzplantaciora alkalmas beteg

Van él6donorjeldlt?

Igen

Pre-emptiv €6 vesedonoros Kardiovaszkularis komorbid tényezék vagy
transzplantacio Fokozott perioperativrizikd?

l Nem l Igen
Pancreas after kidney? ,simultaneouspancreas- kidney” ‘ ‘ Cadavervesetranszplantacio

(SPK) transzplantacio




Abra 4: A HbA1c kezelési célérték folyamatabraja vesekarosodas CKD 3b,
vagy annal elérehaladottabb stddiumaban (eGFR <45 ml/perc/1,73m2)

Atfogé kockazat felmérés:

Az alabbiak kéziil EGY esend@ségi faktor: Igen

* Hypoglycamia kockazat(lasd 5. abra)
+ Alulmotivaltsag, beteg attit(id

* Csokkent atlagos életkilatas

« Kardiovaszkularis betegség

¢ Micro- és macrovaszkularis

« Komplikacié jelenléte

Nem l

Eletmddvaltas

Igen
Vagy < 53 mmol/mol

Kevéshé hipoglikemizalo
kezelés alkalmazasa

no l
Igen
Diabétesz tartam >10 év ‘ < 64 mmol/mol

Nem < 58 mmol/mol

Abra 5: A hypoglycaemia kockazatanak felmérése

* Rovid hatasu
szulfanilurea derivatum
vagy szulfanil urea
derivatum inaktiv
metabolittal

+ Meglitinidek

Hypoglycaemia kockazat



Kardiovaszkularis |Hypoglycaemia Dézis illesztés

Osszmortalitis |esemén kockazat Sulygyarapodis |HbAlc valtozas [CKD esetén
Big idok metformin Igen
Szulfanilurea chlorpropamid Keriilendd
acetohexamide Keriilend6
tolazamide Keriilend6é
tolbutamide Keriilendd
glipizide Nincs
gliclazide Igen
glyburide Keriilendo
glimepiride Keriilend6
gliquid Nincs
repaglinide Igen
nateglinide g
Alfa glukozidiz gatlé acarbose Nincs
miglitol Nincs adat
DPP IV gatl6 sitagliptin Igen
vildagliptin Igen
saxagliptin Igen
linagliptin Nincs
alogliptin Igen
Incretin log e ti Keriilendd
liraglutide Tobbnyire nem
lixis enatide Igen
pramlintinide Nincs adat
SGLT-2 gatlo dapagliflozin Keriilendd
canagliflozin Keriilend6
empagliflozin Keriilendé

Abra 6: Dozisjavaslatok CKD-ban

18



anyos

It/hi
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arga: nem vizsgal
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6 gyogyszere

7
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,
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o

Kardiovaszkularis |Hypoglycaemia Dozis illesztés
Osszmortalitas [esemén; kockazat Silygyara) HbAlc valtozas [CKD esetén
Biguanidok metformin Igen
Szulfanilurea chlorpropamid Keriilend6
acetohexamide Keriilendd
tolazamide Keriilend6
tolbutamide Keriilendd
glipizide I Nincs
gliclazide Igen
glyburide Keriilendd
glimepiride Keriilend6
gliquidone Nincs
repaglinide Igen
nateglinide Igen
Alfa glukozidaz gatlé acarbose Nincs
miglitol Nincs adat
DPP IV gatlé sitagliptin Igen
vildagliptin Igen
saxagliptin Igen
linagliptin Nincs
alogliptin Igen
Incretin analég e id Keriilendé
liraglutide Tobbnyire nem
lixis enatide Igen
pramlintinide Nincs adat
SGLT-2 gatlé dapagliflozin Keriilendé
canagliflozin Keriilendé

empagliflozin Keriilendd

adatok; lazacszin: enyhe negativ hatas; vilagoskék: semleges vagy gyenge pozitiv hatas;
sotétkék: semleges vagy nincs hatas.

kapcsolata Sotét zold: jétékony hatas; Piros: negativ hatés; S

Abra 7: A kiilonboz
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Notes:
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