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Predgovor

Nezarazne bolesti danas predstavljaju dominantan globalni javni zdrav-
stveni izazov. Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije (SZ0),
nezarazne bolesti, medu kojima dominiraju bolesti srca i krvnih sudova,
maligne neoplazme, dijabetes i hroni¢ne respiratorne bolesti, uzrokuju
63% od ukupnog broja smrti u svijetu, od Cega vise od 14 miliona ljudi umre
prerano, u dobi izmedu 30 i 70 godina Zivota. Najveci udio prerano umrlih
osoba zabiljezen je u zemljama s niskim i srednjim stepenom razvoja, sto
jos vise produbljuje troskove zdravstvene zastite i siromastvo ovih zema-
lja.

| Federacija BiH, slicno drugim zemljama u regiji, prolazi kroz tranzicij-
ske promjene u zdravstvenom stanju stanovnistva. S jedne strane, to su
razliciti demografski i socijalno-ekonomski faktori u zajednici, a s druge
strane, zivotni stil i navike stanovnisStva vezane za zdravlje, te nejednako-
sti vezane za dostupnost i koristenje zdravstvene zastite. U obolijevanju i
vodecim uzrocima smrti stanovnistva Federacije BiH dominiraju oboljenja
cirkulatornog sistema s udjelom 53,8% svih uzroka i maligne neoplazme s
21% udjela, predstavljajuci gotovo tri Cetvrtine svih uzroka smrti. Prema
dijagnozama, pet vodecih uzroka smrti od bolesti srca i krvnih sudova u
Federaciji BiH predstavljaju mozdani udar, akutni infarkt miokarda, srcani
zastoj, kardiomiopatija i esencijalna hipertenzija, dok u grupi malignih ne-
oplazmivodedi uzroci smrtnosti predstavljaju maligna neoplazma bronhija
i plu¢a, maligna neoplazma Zeluca, jetre i intrahepatalnih Zu¢nih vodova,
potom maligna neoplazma dojke i maligna neoplazma kolona.

Primarna zdravstvena zastita (PZZ) putem modela porodi¢ne medicine
predstavlja okosnicu reforme zdravstvenog sistema, koja je u BiH pocela
prije vise od 20 godina i jos traje. Klju¢no stratesko opredjeljenje je jacanje
uloge timova porodi¢ne medicine (TPM), s fokusom zdravstvenih usluga
na nadzor i prevenciju faktora rizika, edukaciju pacijenata o samozastiti
i saradnju u promociji zdravlja. Tim porodi¢ne medicine koji u okviru PZZ
pruza kontinuiranu i sveobuhvatnu zdravstvenu zastitu, koja je orijentira-
na na prevenciju i nadzor faktora rizika po zdravlje, rano otkrivanje pore-
mecaja i oboljenja, sigurnu i efikasnu terapiju u saradnji s visim nivoima
zdravstvene zastite, ima veliki znacaj u unapredenju znanja i promjeni sta-
vova i ponasanja pacijenata.



Iskreno se nadamo da e ovi vodici i smjernice, pripremljeni u skladu s pre-
porukama medunarodnih relevantnih organizacija, usmjereni na prevenci-
ju i nadzor hipertenzije, hiperlipidemije, dijabetesa, gojaznosti, pusenja te
promociju pravilne ishrane i fizicke aktivnosti kao kljucnih faktora za bole-
sti srca i krvnih sudova, biti prepoznati od zdravstvenih radnika u Federa-
ciji BiH kao strucno argumentirana osnova za svakodnevnu praksu ranog
otkrivanja, evidencije, kontrole i tretmana ovih oboljenja.

S ciljem aktivnog doprinosa unapredenju zdravlja stanovnistva u Federa-
ciji BiH, Federalno ministarstvo zdravstva nalaze upotrebu ovih vodica i
smjernica koji ¢e nesumnjivo unaprijediti organizaciju zdravstvenih usluga
prevencije, nadzora i kontrole kljucnih faktora rizika bolesti srca i krvnih
sudova na nivou PZZ.

Ministar
Doc. dr. Vjekoslav Mandic¢
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Uvod

Predijabetes - op¢i podaci

S obzirom na to da je izrazito vazno Sto ranije postaviti dijagnozu Secerne bole-
sti, pozeljno je zapravo i pravovremeno utvrditi postojanje predijabetesa. Pre-
dijabetes, odnosno oStecena tolerancija glukoze, ozbiljno je stanje koje pret-
hodi razvoju punog oblika bolesti, a najcesce traje 10-12 godina prije nego se
postavi dijagnoza Secerne bolesti. Zastrasujuca je Cinjenica da se, u skladu s
nezdravim nacinom Zzivota predijabetes pojavljuje u sve mladoj populaciji, pa
podaci govore kako je zabiljezen u 25% izrazito pretile djece i u 21% izrazito
pretilih adolescenata. To asimptomatsko razdoblje nosi veliki rizik od nastan-
ka makrovaskularnih komplikacija u vidu ateroskleroze; postepeno se ostecuju
stijenke krvnih Zila, suzava se njihov lumen (unutrasnji promjer) te dolazi do
zaCepljenja koja dovode do koronarnog src¢anog i perifernih vaskularnih obolje-
nja. Stoga ne cudi Sto postojanje Secerne bolesti ponekad bude nagovijeSteno
srcanim i/ili mozdanim udarom.

Kako bi se rizik od razvoja makrovaskularnih komplikacija, tacnije kardiovasku-
larni rizik, sveo na minimum, pozeljno je Sto prije postaviti dijagnozu predijabe-
tesa, te zapoceti s provodenjem preventivnih i terapijskih mjera. Za postavljanje
dijagnoze potrebno je izmjeriti vrijednost glukoze na taste (8 sati nakon no¢nog
gladovanja) i postprandijalno (dva sata nakon dorucka).

Kako je vec prije spomenuto, oStecena tolerancija glukoze s vremenom dovodi
do razvoja punog oblika Secerne bolesti, a taj proces - u kojem nastaje niz
patoloskih promjena - traje desetak godina. Medutim, u 40% slucajeva oste-
ene tolerancije glukoze dijabetes e se razviti unutar svega pet godina i time
ubrzati pojavu i napredovanje hronicnih komplikacija. Iako je kardiovaskularni
rizik koji nosi predijabetes (1,5 puta ve¢i u odnosu na op¢u populaciju) manji od
onog koji nosi razvijeni dijabetes (Cetiri puta veci u odnosu na opéu populaciju),
potrebno je rano zapoceti s preventivnim mjerama usmjerenim na kardiova-
skularni sistem. Prvi koraci u borbi protiv razvoja vaskularnih komplikacija su
regulacija krvnog pritiska i lipidograma te prestanak pusenja. Jednako vazna
stavka u prevenciji razvoja dijabetesa, pa ¢ak i regulaciji ostecenja tolerancije
glukoze svakako su higijensko-dijetetske smjernice, koje nalazu redovnu tjele-
snu aktivnost i provodenje redukcijskog i dijabetickog plana prehrane. Gubitak
5-10% tjelesne mase u kombinaciji s intenzivnom tjelesnom aktivnoscu (30
minuta dnevno pet dana u sedmici) pokazalo se odli¢nim preventivnim fakto-
rom koji uveliko usporava razvoj bolesti i nastanak komplikacija.



Predijabetes - dijagnoza
Dijagnoza predijabetesa se postavlja na osnovu sljedecih kriterija:

oStecene glikemije nataste (IFG) - vrijednost dvije neuzastopne
glikemije nataste: 6.1 do 6.9 mmol/I i vrijednost plazma glukoze u
120. minuti OGTT-a < 7,8 mmol/l ili

intolerancije na glukozu (IGT) - glikemija nataste < 7,0 mmol/l i vri-
jednost plazma glukoze u 120. minuti OGTT-a (oralni glukoza toler-
ans test): = 7.8 i < 11.1 mmol/I.

Skrining poremecaja metabolizma glukoze

Finski dijabetesni bodovni sistem sa 85% tacnoscu predvida desetogodis-
nji rizik za DMT2, ukljucujuci asimptomatski dijabetes i IGT. Prema ovome
sistemu, preporucuju se sljedece tri kohorte, gdje je skrining neophodan:

opca populacija (poceti s bodovnim sistemom za procjenu rizika i
ispitati osobe s visokim HBA1c i /ili FPG),

osobe s gojaznoscu, hipertenzijom, porodi¢nom historijom dijabe-
tesa,

kod osoba sa KVB indicirano je uraditi OGTT-test, ako su prethodni
nalazi glikemije nekonsistentni tj. ne mogu se svrstati u jednu od
kategorija poremecaja tolerancije glukoze,

a kod osoba s razvijenom KVB nije potreban bodovni sistem; indiciran je
OGTT ako su HbA1c i/ili FPG nekonsistentni/ normalni.

Otkrivanje povisenog rizika za
tip 2 dijabetesa

Testiranje rizika za tip 2 dijabetesa obavlja se pomoc¢u Upitnika procjene
rizika za DMT2 - bodovni sistem. Upitnik procjene rizika za DMT2
omogucava procjenu rizika na osnovu: starosti, indeksa tjelesne mase,
obima struka, fizicke aktivnosti, nacina ishrane, hipertenzije, prethodno
povisene glikemije i porodicne anamneze dijabetesa. Stanje svakog od
parametara nosi odgovarajuci broj bodova.

(-] I



4. Da li uobicajeno tokom dana
upraznjavate Najmanje 30
minuta fizicke aktivnosti na poslu
i/ili tokom odmora ukljucujuci
uobicajenu dnevnu aktivnost?

Bodovi Odgovor

RIZIK OD RAZVOJA DIJABETESA U NAREDNIH
10 GODINA JE:

0 Da Zbir bodova  Stepen rizika
Nizak (1 od 100 osoba) dobit ¢e
e Nz S7 dijabetes
5. Koliko cesto jedete povrce 2 do 11 Lako povisen (1 od 25 osoba
ili voce? dobit ce dijabetes)
) Umijeren (1od 6 osoba) dobit ce
Bodovi Odgovor 12 do14 dijabetes
) Visok (1 od 3 osoba dobit ¢e
0 Svaki dan 15do 20 dijabetes)
’ Ne svaki dan >0 Vrlo visok (1od 2 osoba

dijabetes) dobit ce

Poremecaji metabolizma glukoze
| kardiovaskularna bolest

Evropska DECODE studija osigurala je dokaz da je poremecaj metabolizma
glukoze faktor rizika za kardiovaskularnu bolest (KVB). Pove¢an mortali-
tet uocen je u DM i IGT, ali ne i u poremecaju glukoze nataste (FPG). Povi-
$ena dvosatna glukoza u plazmi (postprandijalna glukoza u plazmi - PPG)
predvida sveop¢i mortalitet i mortalitet od kardiovaskularnih bolesti, na-
kon podeSavanja za ostale velike kardiovaskularne faktore rizika, a viso-
ka FPG sama po sebi nije prediktivna kada se PPG uzme u obzir. Najveca
smrtnost od KVB kod stanovnistva uocena je kod osoba sa IGT, posebno
onih s normalnim FPG.

U cilju procjena koristi smanjenja postprandijalne glikemije (PPG) kod
asimptomatskih osoba sa DMT2 s povisenim nivoom PPG, identificirano
je da s promjenom stila zivota kod osoba sa PPG>7,8 mmol/L, 21% smrti
moze biti prevenirano, odnosno da kod osoba sa PPG>11,1 mmol/L, 29%
smrti moze biti prevenirano.
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Tabela 2: Preporuke za dijagnozu poremecaja metabolizma glukoze

Preporuke

Dijagnoza dijabetesa bazirana na HbA1c i FPG
kombinirana sa ili je OGTT jos pod znakom pitanja.

Preporuceno je koristiti OGTT za postavljanje
dijagnoze IGT.

Skrining postojanja potencijalnog DMT2 kod osoba sa
KVB poceti s mjerenjem HbA1c i FPG, a OGTT se izvodi
ako su navedeni nalazi neodredeni.

Posebnu paznju treba obratiti na primjenu
preventivnih mjera kod Zena s poremecajem
metabolizma glukoze.

Osobe s visokim rizikom od DMT2 treba savjetovati o
promjenama zivotnog stila, kako bi smanijile rizik od
obolijevanja od DMT2.

Klasa

preporuke

Ila

Tabela 3: Preporuke za procjenu KV-rizika kod oboljelih od dijabetesa

Preporuke

Osobe s dijabetesom se kvalificiraju kao veoma
visoko rizicne za nastanak KVB, u zavisnosti
od prisutnosti konkomitantnih riziko faktora ili
oStecenja ciljnih organa.

Nije preporuceno procjenjivati rizik od KVB kod
osoba s dijabetesom na osnovu tabela procjene
rizika razvijenih za op¢u populaciju.

Indikativno je odrediti ekskreciju albumina urinom
kad se vrsi procjena rizika za nastanak KVB kod
osoba s dijabetesom.

Skrining na tihu miokardnu ishemiju moze se
uzeti u obzir kod odabranih visoko rizi¢nih osoba s
dijabetesom.

Klasa

preporuke

[la

lIb

Nivo

dokaza

B

Nivo
dokaza

1



Tabela 4: Preporuke za promjenu nacina zivota kod osoba s dijabetesom

Preporuke

Prestanak pusenja voden strukturiranim savjetima
preporucen je kod svih osoba s dijabetesom i IGT.

U prevenciji DMT2 i kontroli dijabetesa uopce
ukupan unos masti bi trebao biti <35%, zasicenih
masti < 10% i mononezasic¢enih masnih kiselina >
10% ukupnih energetskih potreba.

Dijetalna vlakna trebaju se unositi >40 g dnevno
(ili 20 g/1.000 kcal dnevno) u prevenciji i kontroli
dijabetesa.

Bilo koja vrsta ishrane s reduciranim unosom
energije preporucuje se u cilju snizavanja tjelesne
mase kod osoba s dijabetesom.

Vitaminska ili mikronutrijentna suplementacija u
reduciranju rizika za nastanak DMT2 ili razvoj KVB
kod osoba s dijabetesom nije preporucena.

Preporucena je umjerena do energicnija fizicka
aktivnost vise od 150 minuta sedmicno za
prevenciju i kontrolu DMTZ2, te prevenciju razvoja
KVB kod osoba s dijabetesom.

Preporucuje se aerobno vjezbanje, te trening
izdrzljivosti u prevenciji i kontroli dijabetesa.
Najbolje je prakticirati obje vrste ove preporucene
fizicke aktivnosti.

12

Klasa
preporuke

Nivo
dokaza

Tabela 5: Preporuke za kontrolu glikemije kod osoba s dijabetesom

Preporuke

Snizavanje glikemije treba vrsiti individualno,
uzimajudi u obzir trajanje dijabetesa,
komorbiditeta i uzrast osobe.

Preporucuje se primjena stroge kontrole glikemije
s ciljanjem skoro normalnog HbA1c (7,0% ili 53
mmol/mol) kako bi se smanjile mikrovaskularne
komplikacije kod osoba s dijabetesom.

U cilju prevencije razvoja KVB kod osoba s
dijabetesom potrebno je razmotriti moguc¢nost
dostizanja ciljnih vrijednosti HbA1c 7,0% (53
mmol/mol)".

Bazal-bolusni rezim, kombiniran s ucestalim
monitoringom glikemije preporucen je za
optimizaciju kontrole glikemije kod osoba sa
DMT1.

Nakon evaluacije renalne funkcije osobe sa
DMT2 metformin treba razmotriti kao prvu liniju
terapije.

Klasa
preporuke

Ila

lib

Nivo
dokaza

153 mmmol/I - vrijednost izrazena u mmol/| ekvivalentna je vrijednosti izraZenoj

u postocima (%).
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Tabela 6: Preporuke za kontrolu krvnog pritiska kod osoba s dijabetesom

Preporuke

Kontrola krvnog pritiska preporucena je u
pacijenata s dijabetesom i hipertenzijom kako bi se

Pacijente s hipertenzijom i dijabetesom treba
tretirati individualno, ciljajuci krvni pritisak 140/85
Hg.

Preporuceno je kombiniranje antihipertenzivnih
lijekova.

RAAS (renin angiotenzin aldostron) blokatori (ACE-
I-inhibitori angiotenzin konvertirajuceg enzima

ili ARB-antagonisti receptora angiotenzina Il)
preporuceni su u lijecenju hipertenzija kod osoba

s dijabetesom, posebno u prisustvu proteinurije i
mikroalbuminurije.

Istovremenu primjenu dva RAAS-blokatora treba
izbjegavati kod osoba s dijabetesom.

14

Klasa
preporuke

Nivo
dokaza

Tabela 7: Preporuke za menadzment dislipidemije kod osoba s dijabetesom

Preporuke

Terapija statinima preporucena je u osoba

sa DMT1i DMT2, s veoma visokim rizikom (u
kombinaciji s dokazanim KVB, teskom KVBiili s
jednim i vise KV rizi¢nih faktora i/ili ostecenja
ciljinih organa) sa LDL ciljem <1.8 mmol/L (<70
mg/dL ili bar snizenjem od >50% od vrijednosti
trenutnog LDL, ako se cilj <1.8 mmol/L (<70 mg/
dL) ne moze postici.

Terapija statinima preporucena je u osoba sa
DMT2 s visokim rizikom (bez drugih KV rizika
i bez ostecenja ciljnih organa) s ciljem LDL
holesterolom >2,5 mmol/L (100 mg/dl).

Statini se kao terapija mogu uzeti u obzir kod
osoba sa DMT1 s visokim rizikom za nastanak
KVB dogadaja, nezavisno od vrijednosti
bazalnog LDL holesterola.

Kod osoba s dijabetesom s veoma visokim
rizikom za KVB, kao sekundarni cilj za non
HDL-holesterol moze se uzeti vrijednost od 2.6
mmol/L (100 mg/dL), a kod osoba s dijabetesom
s visokim rizikom vrijednost od 3.3 mmol/L (130
mg/dL).

Intenzifikaciju statinske terapije treba uzeti u
obzir prije uvodenja kombinovane terapije s
dodatkom ezetimiba.

Koristenje lijekova za povecanje HDL-holesterola
radi prevencije KVB kod osoba sa DMT2 nije
preporuceno.

Klasa Nivo
preporuke dokaza

A
A
llb C
llb C
llb C
I A
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Tabela 8: Preporuke za antiagregacionu terapiju kod osoba s dijabetesom

Preporuke NEsE

Antiagregaciona terapija s aspirinom kod
pacijenata s dijabetesom, s malim rizikom od KVB [
se ne preporucuje.

Antiagregaciona terapija za primarnu prevenciju
moze se razmotriti na individualnoj bazi kod IIb
osoba s dijabetesom sa visokim rizikom KVB.

Aspirin u dozi od 75-160 mg/dan preporucuje
se kao sekundarna prevencija kod osoba s |
dijabetesom.

Blokator P2Y12 receptora preporucen je kod
pacijenata s dijabetesom i akutnim koronarnim
sindromom tokom prve godine, kao i kod onih
pacijenata podvrgnutih perkutanoj koronarnoj
intervenciji zbog akutnog koronarnog sindroma.
Pozeljno bi bilo dati prasugrel i ticagrelor.

Tabela 9: Preporuke za multifaktorijalni menadzment faktora rizika

Klasa
Preporuke
preporuke
Potrebno je razmotriti stratifikaciju rizika kao dio
. » . . lla
evaluacije pacijenata s dijabetesom i IGT.
Kardiovaskularna procjena rizika preporucuje
se kod osoba s dijabetesom i IGT kao baza za I
multifaktorijalni menadZment oboljenja.

Ciljevi terapije, kako su prikazani u Dodatku
1, trebali bi se razmotriti u kod pacijenata s
dijabetesom ili onih sa IGT, kao i kod osoba sa
KVB bez dijabetesa.

Ila
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preporuke

Nivo
dokaza

Nivo
dokaza

Preporuke ADA/EASD'2012 za ciljne vrijednosti HBA1c
HBA1c kod odraslih < 7,0%

Navedeni cilj treba primijeniti individualno. Dostizanje ovih ciljnih vri-
jednosti HBA1c dokazano reducira mikrovaskularne komplikacije, ako se
one dostignu ubrzo nakon postavljene dijagnoze dijabetesa.

Stroziji ciljevi - HBA1c 6,0-6,5%

Navedeni cilj se preporucuje za mlade osoba s dijabetesom i osobe s di-
jabetesom bez komplikacija i s krac¢im trajanjem oboljenja, bez znacajnije
KVB, tako da dostizanje navedenog cilja ne podrazumijeva postojanje
znacajnih hipoglikemija.

Manije stroziji ciljevi - HBA1c 7,5-8%

Navedeni cilj preporucuje se kod starijih pacijenata s dugotrajnim dija-
betesom, te s historijom teskih i neprepoznatih hipoglikemija, koji imaju
limitiran zivotni vijek, s uznapredovalim mikro i makrovaskularnim kom-
plikacijama i drugim i komorbiditetima, uz koje je prakticno nemoguce
ostvariti striktnu kontrolu glikemije.

Kardiovaskularna oboljenja kod
osoba s dijabetesom

Skrining i dijagnoza

S preventivnog aspekta, danas se smatra da je DMT2 ekvivalent koronarne
bolesti, te se preporucuje intenzivna kontrola svih faktora rizika za razvoj
KVB u dijabetesu. Kardiovaskularne bolesti (KVB) su kod oboljelih od dija-
betesa bez obzira na tip dijabetesa Ceste i procjenjuje se da je morbiditet
i mortalitet od ove grupe oboljenja dva do pet puta veci nego kod osoba
koje nemaju dijabetes slicnih godina starosti.

Hipertenzija i dislipidemija, koje su vrlo Cesto prisutne kod oboljelih od di-
jabetesa, predstavljaju jasne faktore rizika za KVB, dok je dijabetes sam po

2 Americka dijabetesna asocijacija/ Evropska asocijacija za proucavanje dijabetesa
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sebi nezavisni faktor rizika. Brojne studije su pokazale da efikasna kontro-
la individualnih KV-faktora rizika moze prevenirati ili usporiti razvoj KVB
kod osoba s dijabetesom. Posebna korist se moZe ocekivati od istovreme-
ne kontrole multiplih faktora rizika s obzirom na njihovo sinergisticko dje-
lovanje.

Tabela 10: Preporuke za skrining i dijagnozu

Klasa Nivo

Preporuke preporuke  dokaza

Mjerenje krvnog pritiska preporucuje se pri
svakoj kontroli, kod svih pacijenata s dijabetesom.
Povisenu vrijednost arterijskog pritiska (AP) treba
potvrditi u josS jednom mjerenju, drugog dana.

Dijagnoza hipertenzije kod pacijenata s
dijabetesom postavlja se kada u dva odvojena
mjerenja vrijednosti sistolnog pritiska budu

>130 mmHg ili dijastolnog pritiska >80 mmHg.
Dijagnoza hipertenzije postavlja se ako u dva
odvojena mjerenja (u dva razli¢ita dana) bolesnik
ima arterijski pritisak iznad gore spomenutih
granica.

Epidemioloske studije pokazale su da je rizik za KVB kod pacijenata s di-
jabetesom povisen kada je nivo krvnog pritiska >115/75 mmHg, dok su
randomizirane klinicke studije pokazale redukciju koronarnih ishemijskih
dogadaja, mozdanog udara i nefropatije kod snizenja sistolnog pritiska na
vrijednosti <140 mmHg i dijastolnog pritiska na vrijednosti <80 mmHg.

Ciljna vrijednost sistolnog pritiska veca ili manja od 130 mmHg moze biti
odgovarajuca za odredenog pacijenta u zavisnosti od njegovih karakteri-
stika, komorbiditeta ili odgovora na terapiju. Pri tome treba imati u vidu da
su studije pokazale da vrijednosti sistolnog pritiska >140 mmHg povecava-
ju rizik za KV-dogadaje.
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Tabela 11: Preporuke za terapiju hipertenzije

Preporuke

Kod osoba s dijabetesom kod kojih je vrijednost sistolnog
pritiska 130-139 mmHg i dijastolnog pritiska 80-89
mmHg mogu se primjenjivati samo nefarmakoloske
mjere (dijeta, smanjen unos alkohola i soli, povecanje
fizicke aktivnosti), i to najduze tri mjeseca. Ukoliko nisu
postignute ciljne vrijednosti arterijskog pritiska, u tom
periodu neophodno je primijeniti i farmakoloske mjere.

Kod osoba s dijabetesom neophodno je zapoceti
primjenu farmakoloskih mjera odmah po postavljanju
dijagnoze hipertenzije (ili tokom pracenja), istovremeno
s nefarmakoloskim mjerama, ukoliko su vrijednosti
sistolnog pritiska >140mmHg ili dijastolnog pritiska
>90mmHg.

Primjena ACE inhibitora ili ARB (blokatora angiotenzin
receptora) kod oboljelih od dijabetesa su lijekovi izbora
u lijecenju hipertenzije, bilo kao monoterapija ili u
kombinaciji s drugim lijekovima.

Primjena vise vrsta antihipertenziva (dva ili vise lijekova
u maksimalnim dozama) cesto je neophodna kod

pacijenata s dijabetesom radi postizanja ciljnih vrijednosti

arterijskog pritiska.

Ukoliko se primjenom ACE inhibitora/ARB ne postizu
ciline vrijednosti arterijskog pritiska, lijekovi izbora u
drugoj liniji su diuretici i blokatori kalcijskih kanala.

Kod pacijenata s dijabetesom i mikroalbuminurijom
savjetuje se primjena ACE inhibitora/ARB i kada je
arterijski pritisak u opsegu visoko normalnih vrijednosti
zbog izrazenog kardio i renoprotektivnog efekta ovih
lijekova.

Kod trudnica s dijabetesom ciljna vrijednost arterijskog
pritiska je 110-129/65-79 mmHG. ACE inhibitori i ARB su
kontraindicirani u trudnoci.

Beta-blokatori mogu se koristiti u lijeCenju hipertenzije,
posebno kod osoba s dijabetesom koje su prelezale
infarkt miokarda ili imaju nestabilnu anginu pektoris.
Neophodan je oprez kod bolesnika s vegetativhom
neuropatijom i koji ne prepoznaju hipoglikemije, kada se
preporucuje da koriste selektivni beta-blokatori.

Klasa Nivo
preporuke  dokaza

IIb C

lla A

lla A
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Dislipidemija

Najces¢i poremecaj metabolizma lipoproteina u dijabetesu manifestira se
poviSenjem nivoa triglicerida, snizenjem HDL-holesterola uz nivo LDL-ho-
lesterola, koji ne mora biti znacajno povisen u poredenju s osobama koje
nemaju dijabetes. Medutim, u dijabetesu postoje znacajne kvalitativne
promjene LDL-partikula (mali gusti LDL bogat trigliceridima), koje ga ¢ine
osjetljivim na oksidaciju, ¢ime je i rizik za pojavu ateroskleroze povisen.
Imajudi u vidu ova saznanja, prema najnovijim stavovima NCEP ATP-I11,
dijabetes (i tip 1i tip 2) predstavlja ekvivalent koronarne bolesti, zbog ¢ega
jeiciljna vrijednost LDL-holesterola kod ovih pacijenata izuzetno niska.

Tabela 12: Preporuke za skrining dislipidemije

Klasa Nivo

Preporuke preporuke  dokaza

U odraslih pacijenata s dijabetesom preporucuje se

odredivanje nivoa lipida najmanje jednom godisnje.

U osoba s vrijednostima lipida u okviru niskog rizika | B
(LDL<2,6 mm/I; HDL>1,29 mmol/! i trigliceridi <1070

mmol/I) kontrola nivoa lipida moze se sprovoditi

jednom u dvije godine.

Prema najnovijim preporukama ADA i NCEP, primarni terapijski cilj kod pa-
cijenata s dijabetesom je normalizacija nivoa LDL-holesterola. Medutim,
izbor sekundarnog i tercijarnog cilja razlikuju se prema preporukama ADA i
NCEP. Ukoliko je, prema NCEP, postignut primarni cilj (dostignuta ciljna vri-
jednost LDL), a postoji povisen nivo triglicerida (= 2,26 mmol/I), sekundarni
terapijski cilj je normalizacija nivoa non HDL-holesterola (0,78 mmol/I vise
od ciljne vrijednosti za LDL, odnosno ciljna vrijednost za non HDL treba biti
< 3,37 mmol/l). Medutim, ADA preporucuje kao sekundarni terapijski cilj
povisenje nivoa HDL-holesterola. Oba udruzenja, i ADA i NCEP, slazu se u
izboru tercijarnog cilja - normalizacije nivoa triglicerida. Takoder, i najnovi-
je preporuke Evropskih udruzenja kardiologa i UdruZenja za aterosklerozu
(ESC/EAS) izdvajaju nivo LDL kao primarni terapijski cilj, dok su non HDL i
apo B sekundarni terapijski cilj kod osoba s dijabetesom.

3 Nacionalni edukativni program o holesterolu
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Pusenje
PusSenje je znacajan faktor rizika za nastanak KVB, posebno kod osoba s di-
jabetesom. Nije poznato koliki postotak oboljelih osoba od dijabetesa pusi,

ali je pokazano, ¢aki u razlicitim sredinama, da je medu njima veci postotak
pusaca nego medu osobama koje nemaju dijabetes.

Tabela 13: Preporuke za tretman pusenja kao faktora rizika

Klasa

Nivo dokaza
preporuke

Preporuke

Neophodno je savjetovati sve osobe s dijabetesom o
neophodnosti prestanka pusenja.

Savjetovanja i edukacija o prestanku pusenja
trebaju biti dio rutinske kontrole kod pacijenata B
s dijabetesom.

Antitrombocitna terapija

Tabela 14: Preporuke za antitrombocitnu terapiju

Klasa Nivo

Preporuke preporuke  dokaza

Razmotriti primjenu Aspirina (75-162 mg/dan) kao

primarnu prevenciju KVB u pacijenata sa DMT1 i

DMT2 i povisenim KV rizikom za: muskarce starije od

50 godina i Zene starije od 60 godina koji imaju bar Il B
jedan KV faktor rizika (pozitivna porodi¢na anamneza

za KVB, hipertenzija, pusenje, dislipidemija,

albuminurija).

Aspirin (75-162 mg/dan) preporucuje se u
sekundarnoj prevenciji kod osoba s dijabetesom i A
dijagnozom KVB.

Ukoliko postoji alergija na aspirin, preporucuje se A
primjena klopidogrela u dozi 75 mg/dan.

Preporucuje se kombinirana primjena aspirina

(75-162 mg/dan) i klopidogrela (75 mg/dan) u trajanju A
od godinu dana nakon akutnog koronarnog sindroma

kod osoba s dijabetesom.
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Ishemijska bolest srca

Osnovne karakteristike ishemijske bolesti srca (IBS) kod osoba oboljelih od
dijabetesa su da se javlja u nesto mladim godinama nego kod osoba koje
nemaju dijabetes. Ovo stanje se Cesto ubrzano pogorsava, a promjene na
krvnim sudovima su difuzne i vrlo Cesto rasprostranjene. Klinicki, esto izo-
staju klasicni anginozni bolovi zbog vegetativne neuropatije. Zato se ovaj tip
bolesti naziva ,nijema angina pektoris® To ne znaci da je blaza, vec je Cesto
sama po sebi teza. Kao ekvivalenti anginoznih bolova kod osoba oboljelih od
dijabetesa javljaju se gusenje ili malaksalost i preznojavanje. Kako kod osoba
oboljelih od dijabetesa Cesto postoji i autonomna vegetativna neuropatija
kardiovaskularnog sistema, rizik za nastanak brojnih komplikacija je visok.

Tabela 15: Preporuka za skrining

Klasa Nivo

Preporuke preporuke  dokaza

Kod asimptomatskih osoba s dijabetesom rutinski
skrining za ISB se ne preporucuje sve dok su KV Il A
faktori rizika pod kontrolom.

Rezultati najnovijih randomiziranih, opservacionih i prospektivnih studija
nisu pokazali znacajnu prednost primjene rutinskog skrininga za IBS kod
asimptomatskih bolesnika s normalnim EKG-nalazom.

U cilju identificiranja prisustva IBS kod asimptomatskih osoba s dijabete-
som i dalje se preporucuje pristup zasnovan na procjeni KV rizika kroz de-
taljno evaluiranje faktora rizika jednom godisnje. Dijagnoza IBS kod obo-
ljelih od dijabetesa postavlja se na isti nacin kao i kod osoba koje nemaju
dijabetes, i po istim kriterijima, a na osnovu subjektivnih smetnji i tipicnih
promjena na ST segmentu na standardnom EKG-zapisu. S obzirom na ka-
rakteristike klinicke slike IBS kod osoba oboljelih od dijabetesa, potrebno
je kontrolirati EKG cak i kada bolesnik nema uobicajene tegobe i to bar
jednom godisnje. Ukoliko se na EKG zapisu ne utvrde tipicne promjene za
IBS, a bolesnik ima pozitivne i druge faktore rizika i/ili spomenute nespe-
cificne simptome, potrebno je konsultirati i kardiologa da bi se uradio test
opterecenja. Standardni test opterecenja i pored visoke specificnosti ima
senzitivnost da otkrije samo 50-60% slucajeva IBS.

22

Tabela 16: Preporuke za postavljanje dijagnoze

Klasa Nivo

Preporuke preporuke  dokaza

U cilju postavljanja dijagnoze IBS kod osoba s
dijabetesom, test opterecenja se sprovodi kada:

postoje tipicni ili atipicni kardijalni simptomi, B
postoje promjene na EKG-u u miru (na primjer Q ¢
zubac),

postoji periferna arterijska bolest, C
postoji karotidna bolest, tranzitorni ishemijski C

atak ili mozdani udar.

Primarna prevencija IBS obuhvata utvrdivanje i korigiranje svih faktora ri-
zika za razvoj KVB. Primjenjuje se kod svih osoba oboljelih od dijabetesa,
bez obzira na tip bolesti, ali i kod osoba sa IGT i IFG.

Neke od ovih mjera mogu se primjenjivati kod osoba oboljelih od dijabete-
sa, dok se druge primenjuju samo kod osoba koje imaju odredene faktore
rizika. Preporucuje se promjena Zivotnog stila (tip ishrane, fizicka aktiv-
nost i odrzavanje tjelesne tezine u pozeljnim granicama), prestanak pu-
Senja, kontrola glikoregulacije, kontrola lipida u krvi, kontrola arterijskog
pritiska i primjena aspirina.

U principu, lijecenje vec dijagnosticirane IBS ili infarkta miokarda je kao
i kod osoba kod kojih su se javila ova oboljenja, a koje nemaju dijabetes.
Fatalni ishod infarkta miokarda kod osoba s dijabetesom je dva puta ces¢i
nego kod osoba koje nemaju dijabetes. Djelimicno se ovo moZe objasniti
time da infarkt miokarda Cesto protice kao ,nijem®, pa je vrijeme od po-
Cetka infarkta do dolaska u bolnicu duze, Sto utjeCe na ishod bolesti, jer se
kasni s terapijom. S druge strane, autonomna vegetativna neuropatija kar-
diovaskularnog sistema takoder ima nezeljene efekte na ishod. Na ishod
mogu utjecati i neki terapijski postupci, o ¢emu bi trebalo voditi racuna.
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Tabela 17: Specificnosti terapije kod osoba s dijabetesom i ishemijskom bolesti srca (I1BS)

Klasa Nivo

PO preporuke dokaza

Kod osoba s dijabetesom i potvrdenom dijagnozom | B
IBS razmotriti primjenu ACE-inhibitora.

Upotreba aspirina i statina (ukoliko nema

kontraindikacija) preporucuje se u cilju prevencije ' A
novih koronarnih dogadaja.

Kod osoba s dijabetesom i prelezanim infarktom
miokarda preporucuje se upotreba beta-blokatora ' B
najmanje dvije godine poslije koronarnog dogadaja.

Metformin se moze primjenjivati kod osoba s
dijabetesom i sr¢anim insuficijencijom u uvjetima I C
normalne bubrezne funkcije.

Tabela 18: Specificnosti revaskularizacije miokarda kod bolesnika s dijabetesom

Klasa Nivo

FIEEELE preporuke dokaza

Kod bolesnika s dijabetesom i STEMI* primarna
perkutana angioplastika je metoda izbora ukoliko
se moze izvesti u preporu¢enom vremenskom
okviru.

Upotreba stentova obloZenih lijekovima indicirana
je kako bi se smanijila ucestalost restenoze i | A
ponovne revaskularizacije.

Kod bolesnika s dijabetesom hirurska

revaskularizacija ima prednost u odnosu na

angioplastiku, ukoliko tezina koronarne bolesti Ila B
opravdava hirurski pristup, a ocekivana dobit i

duzina zivota prevazilaze rizik hirurskog pristupa.

Sistematska upotreba GIK®-a u toku
revaskularizacione terapije kod osoba s [ C
dijabetesom se ne preporucuje.

4 ST elevation mycardial infarction -infarkt miokarda sa ST-elevacijom
5 Glikoza-inzulin - kalij
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Tabela 19: Preporuke za terapiju hiperglikemije u akutnom koronarnom sindromu (AKS)
kod osoba s dijabetesom

Prenoruke Klasa Nivo
P preporuke  dokaza

Odredivanje nivoa glikemije mora biti dio

inicijalne laboratorijske evaluacije kod svih osoba I A

sa sumnjom na ili potvrdenim AKS.

Neophodno je odrzavati nivo glikemije < 11
mmol/|, uz izbjegavanje hipoglikemija (optimalno,
glikemija ne bi trebala biti < 5 mmol/I).

Za terapiju hiperglikemije u akutnom koronarnom
sindromu koristiti intravensku primjenu inzulina
uz podesavanje doze prema skali i odredivanje
nivoa glikemija na jedan sat.

Rutinska primjena GIK u osoba s akutnim

S Lo [ B
koronarnim sindromom se ne preporucuje.

25



Periferna arterijska i
cerebrovaskularna bolest

Periferna arterijska bolest/
periferna vaskularna bolest

Dijabetes melitus je faktor rizika za razvoj ateroskleroze na bilo kojem
krvnom sudu, ali je posebno faktor rizika za razvoj bolesti arterija donjih
ekstremiteta (Lower extremity artery disease - LEAD), a povecava rizik
za dva do Cetiri puta, i za bolest karotidnih arterija. PuSenje, dijabetes, i
hipertenzija su bitni faktori rizika za LEAD. lako je povezanost LEAD i dija-
betesa inkonsistentna u multivarijantnoj analizi, ini se da trajanje i tezina
dijabetesa posebno utjecu na rizik od gangrene i ulceracija.

Ukratko, kod svih pacijenata s dijabetesom klinicki skrining kako bi se ot-
krila periferna arterijska bolest (PAB) trebao bi se uraditi jednom godisnje,
pri Cemu bi se osoba i trebala ohrabriti za promjenu Zivotnog stila. Svi pa-
cijenti sa PAB trebali bi dobiti adekvatnu terapiju za snizavanje lipida, an-
tihipertenzive i antiagregacionu terapiju, uz obaveznu optimalnu kontrolu
glikemije.
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Preporuke

Uklanjanje faktora rizika za PAB moze prevenirati
pojavu ulceracija, teskih infekcija, gangrena i
amputacija. Zato se provjera faktora rizika vrsi
najmanje jednom godisnje i neophodna je stalna
edukacija bolesnika.

Dijagnoza PAB postavlja se na primarnom nivou
zdravstvene zastite palpacijom pulsa i Doppler
pregledom. (Ako se noga osobe podigne pod
uglom od 45 stepeni u trajanju od 15 sekundi,

i osoba potom ima tegobe tipa Claudicatio
intermittens, osjecaj hladnoce, bljedilo koZe,

ili ako se kod osobe identificiraju promjene u
izgledu koze, sporije zarastanje rana i ponavljanja
pojava ulceracija, dijagnoza PAB je vjerovatna

i potrebno je izvrsiti provjeru mjesta okluzije
palpacijom pulseva i/ili Doppler pregledom).

Prevencija PAB podrazumijeva primjenu svih
mjera koje smanjuju postojanje svih faktora
rizika i u osnovi je ista kao i IBS.

Konzervativha medikamentozna terapija
relativno je efikasna samo u pocetnim stadijima
bolesti, a hirurska rekonstrukcija cirkulacije je
moguca, i to samo na nekoliko mjesta, samo ako
su okluzije jasno lokalizirane.

Skrining za PAB vrsi se na nivou primarne
zdravstvene zastite tako Sto se najmanje dva do
tri puta godisnje palpiraju pulsevi svih dostupnih
arterija.

Tabela 20: Preporuke za prevenciju i tretman periferne arterijske bolesti (PAB)

Klasa Nivo
preporuke  dokaza
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Bolest arterija donjih ekstremiteta

Kod pacijenata s dijabetesom vaskularne opstrukcije pojavljuju se u po-
plitealnim arterijama ili u krvnim sudovima potkoljenica. Klaudikacije su
oznacene kao problemi pri hodu (npr. zamor, bol, grcevi, ili bol s lokaliza-
cijom u zadnijici, butini, listovima, stopalu), posebno onda kada se oni brzo
povlace nakon odmora.

Objektivna mjera bolesti arterija donjih ekstremiteta (LEAD) je zglob-
no-brahijalni indeks (engl. anclebrachial index - ABI) izracunat dijeljenjem
sistolnog krvnog pritiska na nivou zadnje tibijalne i zadnje pedalne arterije
sa sistolnim brahijalnim krvnim pritiskom. Indeks <0.9 sugerira LEAD, po-
sebno u prisustvu simptoma ili klinickih nalaza kao Sto su Sumovi ili odsut-
nost pulseva. ABI < 0.8 ukazuje na PAB bez obzira na simptome. Senzitiv-
nost ABI mjerenja moZe se povecati nakon fizickog opterecenja. ABI nakon
fizickog opterecenja pojedinca moZze ukazati na znacajnu LEAD, ¢ak i kod
pojedinaca s normalnim ABI u miru. ABI>1.40 ukazuje na slabo kompresi-
bilne krvne sudove kao rezultat ukrucenog zida arterija (medijalna kalcifi-
kacija), Sto moze otezati procjenu arterijskog pritiska.

Primarna i sekundarna prevencija LEAD kod osoba s dijabetesom sasto-
ji se od promjena stila Zivota (ukljucujuci korekciju gojaznosti, prestanak
pusenja i bavljenje fizickom aktivnosti) i kontrole faktora rizika oboljenja,
uklju€ujuci hiperglikemiju, hiperlipidemiju i hipertenziju.

U sistematskom pregledu programa vjezbi kod simptomatskih klaudikacija
nadgledana terapija fizickog opterecenja bila je efikasnija za poboljsanje
duzine hoda, u poredenju sa standardnom njegom. lako cilostazol, nafti-
drofuril i pentoksifilin poboljSavaju duzinu hodanja kod intermitentnih
klaudikacija, njihova uloga ostaje nesigurna. Dodatno, za statinsku terapiju
prijavljeno je da poboljSava duzinu hoda kod pacijenata sa PAB. Ako je kon-
zervativna terapija neuspjesna, revaskularizacija bi se trebala razmotriti.
U slucaju onesposobljavajucih klaudikacija sa culprit lezijama lociranim na
aortiiliilijacnoj arteriji, revaskularizacija bi trebala biti prviizbor tretmana,
zajedno s menadzmentom faktora rizika.

Kriticna ishemija ekstremiteta (engl. critical limb ischaemia - CLI) definira
se prisustvom bola u miru i ishemijskih lezija ili gangrenom zbog okluzivne
bolesti arterija koja je hronicna i razlikuje se od akutne ishemije ekstremi-
teta. Vazno je naglasiti da B-blokatori nisu kontraindicirani kod pacijena-
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ta s razvijenom LEAD i dijabetesom. Prema odredenim metaanalitickim
studijama, identificirano je da B-blokatori ne djeluju nepovoljno na duzinu
hoda ili na simptome intermitentnih klaudikacija kod pacijenata s blagom
do umjerenom PAB. Izbor revaskularizacione strategije zavisi primarno od
anatomije arterijske lezije. Ishod endovaskularne rekonstrukcije ilijacne
arterije kod osoba s dijabetesom prijavljen je kao slican ili gori od onog kod
osoba koji nemaju dijabetes, a dugovjecnost

takve rekonstrukcije je niza. Stopa dugovjecnosti intravaskularnih inter-
vencija u tibio-peronealnoj regiji je niza kod osoba s dijabetesom nego onih
bez, ali moze biti dovoljna u kratkom roku koji bi omogucio zacjeljivanje
ulkusa stopala.

Dijabetesno stopalo je specifican klinicki entitet koji moze ukljucivati neu-
ropatiju, traumu, arterijsku bolest, infekciju i inflamaciju, ¢esto u kombina-
ciji. Ozbiljne posljedice su nastanak ulceracija i gangrene stopala, koju prati
visoka stopa amputacija. Kod osoba s dijabetesom LEAD je tipi¢no difuzna
i posebno ozbiljna u distalnim krvnim sudovima. Kada je ABI nejasan, pri-
tisak u noznom prstu, analiza krive distalnog Dopplera ili transkutani kisik
mogu procijeniti status arterije. Kada je prisutna ishemija, trebale bi se ko-
ristiti dijagnosticke imidzing metode kako bi se planirala revaskularizacija,
koristeci iste kriterije kao kod CLI. Pracenje ukljucuje edukaciju pacijenta,
te rekonstruktivnu hirugiju stopala, ako je potrebna. Menadzment faktora
rizika i pracenje stanja radi revaskularizacije su obavezni.
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Tabela 21: Preporuke za prevenciju i tretman dijabetesnog stopala

Klasa
Preporuke

preporuke
Rano otkrivanje osoba s rizikom za razvoj
dijabetesnog stopala je uvjet za adekvatno
lijecenje i smanjenje rizika od amputacije.
(Faktori rizika za razvoj dijabetesnog stopala
su: trajanje dijabetesa vise od deset godina,
muski spol, hronicno loSa glikoregulacija,
prisustvo kardiovaskularnih, ocnih i bubreznih
komplikacija dijabetesa, pusenje, losa edukacija
za njegu stopala, noSenje neadekvatne obuce i
drugo).

Prisustvo vise faktora rizika za razvoj
dijabetesnog stopala povecava vjerovatnocu da |
Ce se javiti klinicke promjene. (C, I)

Skrining za otkrivanje osoba s rizikom da razviju
dijabetesno stopalo vrsi se na primarnom nivou
zdravstvene zastite obaveznim pregledom
stopala, najmanje jednom godisnje.

Dijagnoza dijabetesnog stopala postavlja se na
primarnom nivou zdravstvene zastite, na osnovu
subjektivnih tegoba bolesnika i standardnog
pregleda stopala.

Prevencija razvoja dijabetesnog stopala vrsi

se kod svih osoba s dijabetesom, a posebno
onih s povecanim rizikom za razvoj ove bolesti,
primjenom svih mjera edukacije oko njege
stopala, zastite stopala od povredivanja, ranog i
pravilnog lijecenja svih ozljeda i lijecenjem PAB.

Lijecenje dijabetesnog stopala je timsko

i zahtijeva konsultacije endokrinologa/
dijabetologa, vaskularnog i ortopedskog hirurga
i neurologa i moZe se u skladu s organizacijom
zdravstvenog sistema vrsiti i na primarnom
nivou u specijaliziranim ambulantama za
dijabetesno stopalo.
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Nivo
dokaza

Bolest karotidnih arterija

Dijabetes melitus je nezavisan faktor rizika za ishemicni mozdani udar s
incidencom koja je 2,5-3,5 puta visa nego kod pacijenata koji nemaju dija-
betes. Diskusija o prevenciji mozdanog udara (cerebro-vaskularnog inzulta
- CVI) i tranzitornog ishemijskog ataka (TIA) bit ¢e ograni¢ena na aspek-
te vezane za bolest karotidnih arterija, koja je kauzalno povezana sa 20%
svih ishemic¢nih mozdanih udara. lako postojanje dijabetesa povecava vje-
rovatnocu bolesti karotidnih arterija, ono ne mijenja generalni dijagnostic-
ki i terapijski pristup.

| kod osoba koje nemaju simptome bolesti karotidnih arterija karotidni
Sum predstavlja Cest nalaz, bez obzira na ozbiljnost lezije. lako je spektar
simptoma Sirok, samo oni koji su bolovali od mozdanog udara ili TIA u za-
dnjih Sest mjeseci smatraju se simptomatskim. U ovoj grupi osoba vjero-
vatnoca rekurentnog mozdanog udara ili TIA je visoka. Zato je hitni snimak
(kompjuterizirana tomografija/ nuklearna magnetna rezonanca) mozga i
supraaortnih krvnih sudova obavezan kod osoba koje se javljaju sa TIA ili
mozdanim udarom. Dupleks sonografija, kompjuterska tomografija, angi-
ografija i magnetna rezonanca indicirani su kako bi se evaluirala ozbiljnost
stenoze karotidne arterije.

31



Tabela 22: Preporuke za prevenciju i tretman cerebro-vaskularnog inzulta (CVI)

Klasa Nivo

Preporuke preporuke dokaza

Prevencija CVI kod osoba oboljelih od
dijabetesa podrazumijeva korekciju svih
faktora rizika za razvoj makrovaskularnih
komplikacija. (U dosadasnjim studijama

nema cvrstih dokaza da dobra glikoregulacija
smanjuje i rizik od CVI. Medutim, u nekim I B
studijama ukazano je da agresivnija redukcija
arterijskog pritiska primjenom ACE-inhibitora
ilil ARB smanjuje rizik od CVI. Primjena statina
u osoba s dijabetesom moze smanijiti rizik od
prvog akutnog ishemijskog mozdanog udara).

Terapija koja dovodi do promjena u
cerebrovaskularnom protoku kod osoba s
dijabetesom podrazumijeva primjenu mjera
koje stabiliziraju plak i smanjuju rizik od
njegove rupture. (Primjena vazodilatatora
nema veci znacaj, a moze naprotiv i pogorsati
stanje ukoliko je bolesnik normotenzivan

ili hipotenzivan. Primjena pentoksifilina
teorijski ima smisla, ali prospektivni rezultati
nisu potvrdeni.)

Ako je protok kroz karotidne arterije na

pojedinim lokaliziranim mjestima smanjen

za 60 do 70%, a ne postoje kontraindikacije, I A
bolesnika treba uputiti na operativno

lijecenje.

Podrska osobama koje boluju od pojedinacne ili udruzene KVB i dijabe-
tesa, kako bi se postigla i odrZala preporucena promjena stila Zivota na
individualnoj bazi, koristeci definirane terapijske ciljeve i strategije i dalje
ostaje znacajan izazov.Pri pretrazi literature koristene su elektronske baze
podataka i Stampani materijali relevantni za specificnu oblast kojom se
vodic bavi. Stepen dokaza i nivo preporuke dati u klinickim vodicima zasni-
vaju se na kriterijima koji su ispod navedeni.
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Stepen dokaza:

la: meta-analize, sistematski pregledi randomiziranih studija
Ib: randomizirane kontrolirane studije (najmanje jedna)
lla: sistematski pregledi kohortnih studija

lIb: dobro dizajnirana kohortna studija i loSije dizajnirana randomizirana
studija

llla: sistematski pregledi case control studija
Illb: dobro dizajnirana case control studija, correlation studija
IV: studije slucaja (case-series) i loSe dizajnirane opservacione studije
V: ekspertska misljenja
Nivo preporuka:

Nivo Na osnovu stepena .
Obrazlozenije:
preporuke dokaza
Zahtijeva bar jednu randomiziranu
A lailb kontroliranu studiju kao dio literature
koja obraduje odredeno podrucje.

Zahtijeva dobro dizajniranu, ne
B lla, b Il nuzno i randomiziranu studiju iz
odredenog podrucja.

Preporuka uprkos nedostatku

C ViV direktno primjenjivih klinickih studija
dobrog kvaliteta.
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Prilozi

Prilog 1. Terapijski ciljevi za menadZment osoba s dijabetesom ili poremecenom
tolerancijom glukoze i koronarnom boles¢u

Generalno 7.0 % (53 mmol/mol); Na
individualnoj bazi 6.5-6.9% (48-52
mmol/I)

Glikemijska kontrola HbA1c (%)a

stz e et Pacijenti sa KVB i DM ASA 75-160

mg/dan

Fizicka aktivnost Umijerena do izrazene 2150 min./

sedmicno

Navike u ishrani - unos masti (%

- procent unosa)

Ukupno <35%
Saturirane <10%
Mononesaturirane masne kiseline >10%
Unos vlakana >40 g/dan (ili 20 g/1.000 Kcal/dan)



