
prehľadové práce | reviews

Forum Diab 2024; 13(2): 59–63

59

www.forumdiabetologicum.sk

Abstrakt
Chronická choroba obličiek sa rozvinie takmer u 20–40 % diabetikov. Diabetes mellitus je vedúcou z príčin chro-
nickej choroby obličiek u  dialyzovaných pacientov. Diabetológ má kľúčovú úlohu v  diagnostike,  ovplyvnení jej 
progresie a prechodu do štádia zlyhania obličiek. Pacient s potvrdenou diabetickou chorobou obličiek má veľmi 
vysoké kardiovaskulárne riziko a  riziko náhleho úmrtia. Manažment liečby diabetika s  rozvinutými obličkovými 
komplikáciami by mal byť preto komplexný s cieľom ovplyvniť jednotlivé kardiovaskulárne rizikové faktory. Ho-
listický prístup preferuje aj konsenzus ADA (American Diabetes Association) a KDIGO (Kidney Disease: Improving 
Global Outcomes) z roku 2022. Úprava režimových opatrení, liečba artériovej hypertenzie, dyslipidémie a úprava 
glykemickej kompenzácie tvoria základné piliere manažmentu a sú v kompetencii diabetológa. Preferovanými sku-
pinami v liečbe diabetes mellitus 2. typu sú SGLT2-inhibítory (SGLT2i), GLP1-receptorové agonisty (GLP1-RA) a met
formín. Za doplnkové liečivá sú považované inhibítory dipeptidylpeptidázy 4, deriváty sulfonylurey a inzulín. V prí-
pade diabetes mellitus 1. typu zostáva ako jediná terapeutická možnosť inzulínoterapia. Nové skupiny antidiabe-
tík (SGLT2i, GLP1-RA) majú preukázaný nefroprotektívny benefit (spomalenie progresie choroby obličiek, redukcia 
mikroalbuminúrie). Včasná iniciácia nefroprotektívnej liečby vie výrazne ovplyvniť rizikovosť a mortalitu pacienta. 
Komplementárne vyskladanie liečby diabetológom a nefrológom je kľúčové v manažmente pacienta. Článok pre-
zentuje možnosti manažmentu diabetickej choroby obličiek zo strany diabetológa, zdôrazňuje potrebu komplex-
ného prístupu a úzku spoluprácu s ďalšími špecialistami.

Kľúčové slová: diabetická choroba obličiek – diabetes mellitus – agonisty GLP1-receptorov (GLP1-RA) – holistický 
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Abstract
Chronic kidney disease develops in almost 20–40 % of patients with diabetes. Diabetes mellitus is the leading cause 
of chronic kidney disease in dialysis patients. The diabetologist has a key role in diagnosis, influencing its progres-
sion and the transition to the stage of kidney failure. A patient with confirmed diabetic kidney disease has a very 
high cardiovascular and sudden death risk. The management of the treatment of a diabetic patient with devel-
oped renal complications should therefore be comprehensive in order to influence individual cardiovascular risk 
factors. A holistic approach is also preferred by the consensus of the ADA (American Diabetes Association) and 
KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) from 2022. Adjustment of lifestyle interventions, treatment 
of arterial hypertension, dyslipidemia and adjustment of glycemic compensation form the basic pillars of manage-
ment and are the competence of the diabetologist. SGLT2-inhibitors (SGLT2i), GLP1-receptor agonists (GLP1-RA) 
and metformin are the preferred groups in the treatment of type 2 diabetes mellitus. Dipeptidyl peptidase 4 inhib-
itors, sulfonylurea derivatives and insulin therapy are considered as complementary drugs. In the case of type 1 di-
abetes mellitus, insulin therapy remains the only possible option. New groups of antidiabetics (SGLT2i, GLP1-RA) 
have a proven nephroprotective benefit (slowing down the progression of kidney disease, reducing microalbumin-
uria). Early initiation of nephroprotective treatment can significantly affect the patient’s risk and mortality. Comple-
mentary creating of the treatment by a diabetologist and a nephrologist is key in patient management. This arti-
cle presents the possibilities of diabetic kidney disease management by a diabetologist, emphasizes the need for 
a comprehensive approach and close cooperation with other specialists.
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Úvod
Chronická choroba obličiek (CKD – Chronic Kidney Dis
ease) postihuje viac ako 10  % populácie celosvetovo, 
čo predstavuje viac ako 800 miliónov ľudí [1]. Približne 
u 20–40 % diabetikov 1. aj 2. typu dochádza k rozvoju 
diabetickej choroby obličiek [2]. Vzhľadom na fakt, že 
diabetes mellitus (DM) je vedúcou príčinou CKD u dia-
lyzovaných pacientov, je nevyhnuté realizovať skríning 
a pre ich multimorbiditu hodnotiť aj kardiovaskulárne 
(KV) riziko s cieľom jeho komplexného ovplyvnenia na 
základe výberu adekvátnej liečby. 

Diabetológ má v značnej mierne možnosť ako prvý 
zo špecialistov zvrátiť priebeh ochorenia a  rozhodnúť 
o miere rizikovosti pacienta.

CKD je definovaná ako trvalý pokles vypočítanej 
glomerulárnej filtrácie ≤ 60 ml/min/1,73 m2, pomer al-
bumín/kreatinín v  1-rázovej vzorke moču ≥ 30  mg/g, 
alebo prítomnosť iných markerov poškodenia obličiek 
[3]. Diabetická choroba obličiek je definovaná ako prí-
tomnosť perzistujúcej albuminúrie > 300  mg/24  hod 
alebo pomer albumín/kreatinín (UACR) > 300 mg/g na-
meraný v 2–3 vzorkách v 1-rázovej vzorke moču (s od-
stupom 3–6 mesiacov) a súčasne prítomnosť diabetic-
kej retinopatie pri neprítomnosti známok inej etiológie 
CKD [4]. Prítomnosť stredne zvýšenej mikroalbuminúrie 
je prekurzorom vzniku diabetickej choroby obličiek. Na 
to, aby sme diagnózu mohli stanoviť, je dostatočné zhod-
notenie klinického stavu a laboratórnych výsledkov. Prí-
tomnosť mikroalbuminúrie je skorý marker nefropatie, 
ktorý predikuje riziko zlyhania obličiek a vzniku kardio-
vaskulárnych ochorení (KVO), a to nezávisle od glome-
rulálnej filtrácie. V klinických štúdiách pomer albumín/
kreatinín v moči alebo hodnota glomerulárnej filtrácie 
plnia rolu endpointov pre nefroprotekciu.

Rola diabetológa je vo včasnej diagnostike kľúčová. 
Skríning mikroalbuminúrie by mal byť podľa odporú-
čaní ADA (American Diabetes Association) aj KDIGO 
(Kidney Disease: Improving Global Outccomes) realizo-
vaný minimálne 1-krát ročne [5]. U diabetikov 1. typu sa 
odporúča iniciovať prvotný skríning po 5 rokoch trvania 
ochorenia, keďže skorší vznik je veľmi zriedkavým nále-
zom. Iná situácia je u diabetikov 2. typu, u ktorých je ne-
vyhnutné začať so skríningom už v období stanovenia 
diagnózy [6]. Mal by byť realizovaný prostredníctvom 
vypočítania hodnoty glomerulárnej filtrácie a stanove-
nia pomeru albumín/kreatinín z 1-razovej vzorky moču. 
V prípade, že je prítomný pokles glomerulárnej filtrácie 
na úroveň G3a podľa KDIGO, alebo ak je u pacienta prí-
tomná klinická proteinúria: > 0,5 g/24 hod, mal by byť 
pacient odoslaný k nefrológovi [7]. Aktuálne sa disku-
tuje o vhodnoti odoslania pacienta skôr, a to pri stredne 
zvýšenej mikroalbuminúrii (štádium A2). Diabetológ by 
nemal zabúdať na možnosť prítomnosti nediabetickej 
nefropatie, a  to najmä v  prípade absencie diabetickej 

retinopatie, prítomnosti rýchleho poklesu glomerulár-
nej filtrácie alebo prítomnosti hematúrie [8]. V uvede-
ných prípadoch by mal byť pacient odoslaný k nefroló-
govi čo najskôr, aby mohla byť čo možno v najkratšom 
čase iniciovaná adekvátna liečba. Definitívne stanove-
nie etiológie choroby obličiek umožňuje len bioptické 
vyšetrenie obličky, na základe ktorej máme možnosť 
často pozorovať koincidenciu viacerých etiológií.

Podľa konsenzu ADA a KDIGO 2022 by sa mal diabe-
tológ na pacienta s diabetickou chorobou obličiek po-
zerať komplexne [9]. Samotná prítomnosť trvalého po-
klesu glomerulárnej filtrácie alebo prítomnosť mikroal-
buminúrie posúva pacienta do veľmi vysokého rizika 
nie len zlyhania obličiek, ale aj vzniku KV-príhod a pred-
časného úmrtia. Preferovaný je holistický prístup v ma-
nažmente, a  to vrátane režimových opatrení, medi-
kamentóznej terapie, nevyhnutné je pravidelné pre-
hodnocovanie rizikových faktorov a to najmä každých 
3–6 mesiacov.

Piliere manažmentu pacienta s diabetickou 
chorobou obličiek z pohľadu diabetológa

Režimové opatrenia
Dôležitú rolu v manažmente pacienta hrá štrukturálna 
edukácia s porozumením. Ak pacient pochopí, že adek-
vátna úprava režimových opatrení vrátane stravy (níz-
kobielkovinová diéta 0,8 g/kg/deň, obmedzenie príjmu 
sodíka < 2  g/deň), zaradenie pravidelnej fyzickej akti-
vity (minimálne 150  min/týždeň [10]) je nevyhnutnou 
súčasťou liečby a  spomalenia progresie choroby obli-
čiek, je možné byť s omnoho vyššou pravdepodobnos-
ťou v liečbe úspešný.

Liečba artériovej hypertenzie a redukcia 
albuminúrie
Diabetológ má možnosť iniciovať, perspektívne ovplyv-
niť liečbu dôležitého rizikového faktora v progresii CKD 
– artériovú hypertenziu. Podľa konsenzu ADA a KDIGO 
2022 sa kladie dôraz na individualizáciu cieľovej hod-
noty krvného tlaku podľa KV-rizika. Preferovanou sku-
pinou liekov sú blokátory renín-angiotenzínového sys-
tému, a to ACEi alebo ARB (irbesartan [11]/telmisartan 
[12]), ktoré v štúdiách preukázali schopnosť prevencie 
zlyhania obličiek u pacientov s diabetes mellitus  2. typu 
(DM2T) a diabetickou chorobou obličiek. Irbesartan [11] 
a telmisartan [12] spomalili podľa klinických štúdií pro
gresiu prechodu z  mikroalbuminúrie (štádium A2) do 
manifestenej proteinúrie. Vzhľadom na uvedené by mali 
byť spomenuté liečivá prvolíniovou liečbou u pacientov 
s prítomnou albuminúriou, artériovou hypertenziou a dia-
betom, a to v maximálne tolerovanej dávke.

Výsledky štúdií FIDELIO-DKD [13] a FIGARO-DKD [14] 
preukázali významnú silu dôkazov v  manažmente al-
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buminúrie pre nesteroidného-mineralokortikodového 
antagonistu – finerenón, došlo k signifikantnej redukcii 
kompozitného KV-cieľa, zdvojenia hladiny kreatinínu, 
zlyhania obličiek a iniciácie dialýzy. V štúdiách boli zahr-
nutí pacienti s DM2T a s CKD s glomerulárnou filtráciou 
≤ 60  ml/min/1,73  m2  a  prítomnosťou mikroalbumin
úrie liečení maximálne tolerovanou dávkou ACEi alebo 
ARB pri hladine draslíka ≤ 4,8 mmol/l. Konsenzus ADA 
a KDIGO odporúča iniciáciu liečby finerenónom v uve-
denej skupine. Pacienti najviac profitujú z danej liečby, 
keď sa iniciuje vo včasných štádiách poklesu glomeru-
lárnej filtrácie a vzniku albuminúrie. Aktuálne indikačné 
a preskripčné obmedzenia umožňujú iniciáciu liečby aj 
diabetológom.

Liečba hyperlipidémie
Kľúčovou skupinou liekov v redukcii KV-rizika sú statíny. 
Podľa KDIGO Clinical Practice Guideline for Lipid Mana-
gement in Chronic Kidney Disease z roku 2013 je odpo-
rúčané začatie statínovej terapie pre väčšinu pacientov 
s DM a CKD [15]. V prípade 20- až 39-ročných pacien-
tov je doporučená statínová terapia strednej inten-
zity, len ak majú prítomný nejaký ďalší rizikový KV-fak-
tor (napríklad CKD) [16,17,18]. U diabetikov starších ako 
75 rokov je preferované individuálne zváženie iniciácie 
liečby. Z indikácie sekundárnej prevencie je odporúčaná 
statínová terapia vysokej intenzity u  všetkých pacien-
tov s anamnézou KVO. V prípade intenzifikácie liečby je 
možnosťou pridanie ezetimibu alebo PCSK9-inhibítorov 
(PCSKK9i) podľa hodnoty LDL-cholesterolu (LDL-C).

Liečba diabetes mellitus
Ďalším základným pilierom je adekvátna metabolická 
kompenzácia diabetu. Glykovaný hemoglobín (HbA1c) 
u stabilných pacientov by mal byť pravidelne vyšetro-
vaný minimálne 2-krát ročne. Limitácie jeho presnosti 
sú preukázané najmä v  pokročilých štádiách choroby 
obličiek (G4  a  G5  podľa KDIGO a  u  dialyzovaných pa-
cientov) pre významnú variabilitu glykémií a  opako-
vané hypoglykémie. V daných prípadoch je odporúčané 
využívanie skôr kontinuálneho glukózového monitoringu 
a dôsledného selfmonitoringu pacientov [19].

U polymorbídnych diabetikov je nevyhnutná indivi-
dualizácia cieľa liečby. Pacienti s  krátkym trvaním DM 
bez rozvinutých orgánových komplikácií majú cieľovú 
hodnotu HbA1c < 7 %, naopak v prípade ťažko polymor-
bídnych pacientov vrátane pacientov s pokročilou cho-
robou obličiek by sme mali preferovať zvoľnenie cieľa, 
a  tak dosiahnuť hodnotu HbA1c < 8 %. Tesná metabo-
lická kompenzácia by viedla k ďalšej progresii kompli-
kácií a k zvýšeniu KV- rizika [20].

Podľa aktuálnych odporúčaní ADA a  KDIGO 2022  je 
preferovaným postupom skoré pridanie do liečby met
formínu a  SGLT2-inhibítora (SGLT2i) [21]. Pri iniciácii 
liečby danými skupinami liečiv je nevyhnutné upra-
viť dávku liečiva podľa aktuálnej glomerulárnej filtrá-
cie. V prípade metformínu v dôsledku zvýšeného rizika 
laktátovej acidózy je kontraindikácia iniciácie liečby pri 

glomerulárnej filtrácii ≤ 30 ml/min/1,73 m2. Druhá sku-
pina liečiv – SGLT2i je preferovanou u diabetikov s CKD 
vzhľadom na veľkú silu dôkazu spomalenia progresie 
choroby obličiek. Podľa štúdií CREDENCE [22] (kanagli-
flozín) a DAPA-CKD [23] (dapagliflozín) došlo k priazni-
vému ovplyvneniu kompozitného cieľa (pokles glome-
rulárnej filtrácie, zlyhanie obličiek a  mortality). Podľa 
KDIGO odporúčaní z  roku 2022  bola posunutá hra-
nica iniciácie liečby na hodnotu glomerulárnej filtrá-
cie ≥ 20 ml/min/1,73 m2. Po pridaní SGLT2i do liečby do-
chádza prechodne k  poklesu glomerulárnej filtrácie, 
čo však nie je dôvodom na ukončenie liečby. Pri liečbe 
SGLT2i je výskyt hypoglykémií zriedkavý, avšak v  prí-
pade, že má pacient súbežne v  liečbe preparát sulfo-
nylurey alebo inzulín, je potrebná redukcia dávky, res-
pektíve až vysadenie sekretagoga. V rámci nežiadúcich 
účinkov je reportovaných asi v  6  % vznik genitálnych 
mykotických infekcií v porovnaní s placebovým rame-
nom, v ktorom bolo referované 1 % [24]. U diabetikov 
1. typu bolo zaznamenané zvýšené riziko vzniku  eu-
glykemických ketoacidóz, preto sa aktuálne ich využitie 
v uvedenej skupine pacientov neodporúča. Benefit vy-
užitia SGLT2i u transplantovaných pacientov, nie je ak-
tuálne podložený dostatočným množstvom dôkazov, 
keďže dostupné dáta pochádzajú z observačných štúdií 
a jednej malej randomizovanej kontrolnej štúdie. Uka-
zuje sa, že u uvedenej skupiny pacientov SGLT2i redu-
kujú hodnotu HbA1c, krvného tlaku a telesnej hmotnosti 
bez zvýšeného rizika uroinfekcií alebo euglykemických 
ketoacidóz [31]. Avšak, pre nedostatok dát je potrebný 
ďalší výskum.

Dapagliflozín – indikačné a úhradové podmienky na 
Slovensku
V  súčasnosti je na Slovensku na liečbu CKD hradený 
jeden SGLT2i, a  to dapagliflozín, ktorý je možné indi-
kovať diabetickým aj nediabetickým pacientom s CKD 
[30]. Dapagliflozín v štúdii DAPA CKD preukázal zníže-
nie primárneho cieľa o 39 % (HR 0,61; 95% CI: 0,51–0,72, 
p  < 0,001) a  redukciu mortality z  akýchkoľvek príčin 
o  31  % (HR 0,69; 95% CI: 0,53–0,88, p  < 0,004) [29]. 
Liečbu je možné indikovať za splnenia nasledujúcich 
úhradových podmienok: dospelým pacientom s CKD 
s eGFR ≥ 25 až ≤ 75 ml/min/1,73 m2 (≤ 1,25 ml/s/1,73 m2) 
a  albuminúriou (UACR ≥ 200  až  ≤ 5 000  mg/g; 22,6–
565 mg/mmol) podmienenej inou chorobou ako gene-
ticky podmieneným polycystickým ochorením obličiek, 
systémovým lupusom, ANCA-vaskulitídou alebo DM1T, 
liečených stabilnou dávkou RAAS-inhibítora alebo pri 
kontraindikácii liečby RAAS-inhibítormi. Liečbu z  indi-
kácie CKD môže indikovať kardiológ, internista, geria-
ter, nefrológ alebo diabetológ [30].

V prípade, že pacienti netolerujú dané skupiny anti-
diabetík, respektíve nedosahujú adekvátnu glykemickú 
kompenzáciu, mal by diabetológ podľa odporúčaní 
KDIGO 2022 pridať do liečby agonistu GLP1-receptora 
(GLP1-RA) preferenčne pred ostatnými skupinami anti
diabetík [25]. Vo viacerých kardiovaskulárnych klinic-
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kých štúdiách preukázali GLP1-RA redukciu rizika MACE, 
pričom v  prípade liraglutidu došlo k  signifikantne vý-
znamnejšej redukcii v skupine pacientov s glomerulár-
nou filtráciou ≤ 60 ml/min/1,73 m2 ako v skupine s glo-
merulárnou filtráciou ≥ 60  ml/min/1,73  m2  [26]. Meta-
analýzy kardiovaskulárnych klinických štúdií preukázali 
signifikantnú redukciu rizika kompozitného cieľa pre 
CKD v  porovnaní s  placebovým ramenom prostred-
níctvom redukcie albuminúrie [27]. KV-benefit a bene-
fit v  progresii CKD bol preukázaný pre liraglutid a  se-
maglutid, ktoré by mali byť preferovanými molekulami 
výberu diabetológa.

Manažment diabetes mellitus u diabetikov 
s diabetickou chorobou obličiek a glome-
rulárnou filtráciou ≤ 30 ml/min/1,73 m2 vrá-
tane dialyzovaných pacientov
Problémom v  manažmente uvedenej skupiny pacien-
tov je prítomnosť vysokého rizika hypoglykémií [28] 
z dôvodu zníženého klírensu u  inzulínu a výraznej va-
riability glykémií. Hodnotenie metabolickej kompen-
zácie je zložitejšie najmä z  dôvodu limitácie presnosti 
glykovaného hemoglobínu v  pokročilom štádiu cho-
roby obličiek. Obmedzený je aj výber antidiabetík, kto-
rých využitie je bezpečné pri glomerulárnej filtrácii 
≤ 30 ml/min/1,73 m2. Manažment liečby DM by mal byť 
ovplyvnený tým, že pacient so závažne zníženou glo-
merulárnou filtráciou má veľmi vysoké kardiovasku-
lárne riziko, a preto by mali byť pridané do liečby anti
diabetiká, ktoré majú dokázaný kardiovaskulárny be-
nefit, aj keď ich efekt na glykemickú kompenzáciu je 
v  danom štádiu choroby obličiek znížený. SGLT2i by 
mali byť preferovanou skupinou liečiv, ich pozitívom je 
nízke riziko hypoglykémií, a  preukázaný kardiovasku-
lárny a nefroprotektívny benefit aj u tejto skupiny pa-
cientov. GLP-RA majú schopnosť redukovať mikroalbu-
minúriu a ich hypoglykemizujúci efekt bol preukázaný 
aj pri glomerulárnej filtrácii ≥ 15 ml/min/1,73 m2, avšak 
ich komplexné dáta pre KV-benefit v  danom štádiu 
zatiaľ nie sú dostupné. Využitie metformínu je kontra-
indikované. Využitie niektorých zástupcov z  inhibíto-
rov dipeptidyl-peptidázy (sitagliptín) je možné, avšak 
sú to liečivá s neutrálnym vplyvom na KV-riziko. Tiazo-
lidindióny majú zachovaný hypoglykemizujúci účinok, 
no môžu zhoršiť srdcové zlyhávanie a  retenciu teku-
tín, k čomu prispieva aj samotná progresia choroby ob-
ličiek, preto by nemali byť preferovanou voľbou. De-
riváty sulfonylurey a  inzulín by mali byť využívané len 
v prípade, že preferovanými skupinami liečiv nedosiah-
neme adekvátne zlepšenie metabolickej kompenzá-
cie diabetu. V  prípade diabetikov 1. typu sú možnosti 
liečby obmedzené len na inzulínoterapiu v intenzifiko-
vanom režime.

Záver
Dôležitá rola diabetológa v  skríningu mikroalbumin
úrie je nespochybniteľná. Správna interpretácia močo-
vého nálezu stavia diabetológa do veľmi zodpovednej 

pozície, keďže on býva väčšinou prvým špecialistom, 
ktorý môže ovplyvniť vývoj choroby obličiek včasným 
odoslaním pacienta k nefrológovi. Úzka spolupráca dia-
betológa s  oftalmológom a  neurológom je potrebná 
pri pátraní v etiológii zisteného močového nálezu z hľa-
diska prítomnosti ďalších chronických komplikácií DM. 
V  manažmente diabetickej choroby obličiek je nutný 
komplexný holistický prístup. Každý jeden pilier liečby 
je nevyhnutný a rovnako dôležitý pre dosiahnutie spo-
malenia progresie diabetickej choroby obličiek a predí-
denie nutnosti iniciácie dialýzy. V kompetencii diabeto-
lóga nie je len ovplyvnenie metabolickej kompenzácie, 
ale aj ovplyvnenie ďalších rizikových KV-faktorov. Inici-
ácia liečby artériovej hypertenzie pridaním ACEi alebo 
ARB do liečby, a zároveň manažment dyslipidémie pro-
stredníctvom statínov vedie k poklesu kardiovaskulár-
neho rizika pacienta. V súčasnosti je odbor diabetoló-
gie jeden z  najrýchlejšie rozvíjajúcich sa, čo je možné 
pozorovať na neustále pribúdajúcich nových moleku-
lách v  jednotlivých skupinách antidiabetík. Najmoder-
nejšie antidiabetiká nie sú však len diabetologickými 
liečivami, ale aj nefrologickými a kardiologickými. Inhi-
bítory SGLT2 by podľa odporúčaní KDIGO mali byť zák-
ladom farmakologickej liečby a liekmi prvej línie pre ľudí 
s DM2T a CKD, a to bez ohľadu na glykémiu a albumin
úriu. Aktuálne je preto spolupráca medzi špecialistami 
(diabetológ, nefrológ, kardiológ) kľúčová. Ideálnym prístu-
pom v liečbe diabetu je výber liečiva po dohovore s iným 
špecialistom (nefrológom, kardiológom) tak, aby každý 
zo špecialistov nasadil liečivo zo skupiny antidiabetík 
podľa umožnenia zo strany indikačných a  preskripč-
ných obmedzení. Diabetológ sa následne vie prispô-
sobiť danej liečbe a  v  prípade neprítomnej adekvátnej 
metabolickej kompenzácie upraviť liečbu pridaním ďal-
šieho z preferovaných antidiabetík z nefrologického hľa-
diska, ktorého preskripcia je priamo viazaná len na dia-
betológa. Inzulínoterapia, deriváty sulfonylurey a inhibí-
tory dipeptidylpeptidázy 4  by mali byť využívané len 
okrajovo, respektíve v  prípade intolerancie preferova-
ných skupín antidiabetík, alebo nedosiahnutia želanej 
metabolickej kompenzácie. Komplementárnou spo-
luprácou medzi jednotlivými špecialistami (kardiológ, 
nefrológ, diabetológ) vie pacient dostať v úplnom za-
čiatku vzniku diabetickej choroby obličiek tú najlepšiu 
liečbu, čím dochádza k  výraznému ovplyvneniu dĺžky 
a kvality jeho života.
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