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» Nesporan je znacaj ranog otkrivanja HBB i HBS za
bolesnika | za zdravstveni sistem

» Mere ranog otkrivanja HBS | mere prevencije nisu
usmerene na opstu populaciju, ve€ na populaciju s
povecanim rizikom za HBB

» Uloga lekara opste medicine je nezamenjiva u
pravovremenom otkrivanju i pracenju bolesnika s
HBB



» HBB ima hroniCan i progresivan tok bez obzira na
uzrok

» primenom mera prevencije delujemo na faktore
rizika i faktore progresije HBB na koje je moguce
delovati

» mere smanjenja ili otklanjanja faktora rizika ako
bolesnik nema znakove ostecenja bubrezne funkcije

» mere sprecavanja i usporavanja progresije HBI kod
bolesnika s evidentnim smanjenjem bubrezne
funkcije

» primena mera prevencije je istovremeno i terapija!



otkrivanje osoba s povec¢anim rizikom
postizanje i odrzavanje ciljnih vrednosti krvnog pritiska
primena ACEI i/ili ARB

striktna kontrola glikemije

le€enje dislipidemije

ograni¢en unos soli

promena zivotnih navika ( pusenje, alkohol, fiziCka
neaktivnost, gojaznost)

doziranje lekova prema JGF
izbegavanje upotrebe nefrotoksi¢nih lekova

kontrolisan unos proteina u skladu s JGF i druge dijetetske
mere

prevencija poremecaja metabolizma minerala i vitamina
prevencija anemije
redovne kontrole



otkrivanje osoba s povec¢anim rizikom



HBB - osobe s normalnom funkcijom bubrega, bez znakova
osStecenja bubrega, a sa jednim od navedenih oboljenja ili
stanja:

R\

DOQI i drugi vodicCi definiSu osobe sa visokim rizikom za .

Dijabetes

Hipretenzija

Osobe starije zivotne dobi

Sistemske bolesti

Upotreba nefrotoksicnih lekova( aminoglikozidi,
NSAIL, jodna kontrastna sredstva)

Pozitivha porodiCha anamneza za bolesti bubrega
Rizik za opstruktivnu nefropatiju ( BHP, nefrolitijaza...)
Rekurentne infekcije

Kardiovaskularne bolesti ( ishemijska bolest srca, srcs
slabost)



postizanje i odrzavanje ciljnih vrednosti krvnog pritiska
. primena ACEI i/ili ARB



hipertenzija |e faktor koji pokreCe ostecenje
bubrega, a neregulisana hipertenzija je nezavisni
faktor progresije HBB 1 HBI posle pocCetnog
ostecenja

neophodna je Istrajnost lekara 1 bolesnika u
postizanju | odrzavanju dobre regulacije hipertenzije

ciljne vrednosti TA su 130/80 mmHg

ukoliko bolesnik ima proteinuriju, ciljne vrednosti TA
Su nize -125/75 mmHg
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Blood pressure (mmHg)

Other risk factors, Normal
oD SBP 120-129
or Disease or DBP 80-84

No other risk factors

1-2 risk factors

Moderate
added risk

3 or more risk factors,
MS, OD or Diabetes

Established CV
or renal disease

High normal
SBP 130-139
or DBP 85-89

Grade 1 HT
SBP 140-159
or DBP 90-99

Mt;derate |
,ddded risk

Grade 2 HT
SBP 160-179
or DBP 100-109

Moderate
added risk

Moderate
added risk

Grade 3HT
SBP>180
or DBP=110




Blood pressure (mmHg)

Other risk factors
OD or disease

No other risk factors

1-2 risk factors

Normal
SBP 120-129
or
DBP 80-84

Established CV or
renal disease

23 risk factors, MS ,
or OD Lifestyle changes
Diakialis Lifestyle changes

Initiation of antihypertensive treatment.

High normal Grade 1 HT Grade 2 HT Grade 3HT

SBP 130-139 SBP 140-159 SBP 160-179 SBP2180
or or or or

DBP 85-89 DBP 90-99 DBP 100-109 DBP2110

Lifestyle changes
for several weeks
then drug treatment
if BP uncontrolled

Lifestyle changes
for several weeks
then drug treatment
if BP uncontrolled

Lifestyle changes

for several weeks
then drug treatment

if BP uncontrolled

Lifestyle changes and |
consider drug
treatment




B=BB
C=CCB
D=diuretik

A=ACEI/ARB

Mladi ( < 55 god.) Stariji (>55god.)

Stepen 1.

Stepen 2.

Stepen 3.

Stepen 4.
rezistentna

A Cili D
N\ p

A+ C 1 A+ D

Dodati: alfa-B ili spironolakton ili drugi diuretik ili BB

ESH/ESC Hypertension Gui




Thiazide diuretics |

Angiotensin receptor
antagonists

f-blockers

l \
ESH/ESC Hyp i (nes,po07

a-blockers Calcium antagonists

ACE inhibitors




Predisponirajuca stanja za
nastanak ostecenja bubrega

RaSirena ateroskleroti¢na bolest
Preegzistentno oStecenje bubrezne funkcije
Solitarni bubreg

Aktiviran sistem renin-angiotenzin
Smanjen unos natrijuma

Diuretska terapija

Gubitak tecnosti (povracanje, dijareja)
Primena vazodilatatora

Srcana slabost (hipotenzija, hiponatremija)
Istovremena upotreba nefrotoksi¢nih lekova

Pracenje efekata terapije tokom
primene ACEI

Serumski kreatinin prvih dana i posle 2 i 4 nedelje
Serumski kalijum (obustaviti suplemente, diuretike

koji Stede kalijum 1 savetovati ishranu sa manje
K)

Pracenje cikruliSuceg volumena

Privremeno obustaviti diuretike
Pazljivo titrirati diuretike 1 ACEi1
Liberalizovati unos soli, nadomestiti volumen




e postizanje ciljnth  vrednosti odlaze osStecenje
bubrega, pojavu mikroalbuminurije/proteinurije koje
su nezavisni faktori progresije HBB

* Inicijalna terapija su ACEi ili ARB, a zatim se po
potrebi dodaju drugi antihipertenzivni lekovi uz
predostoznost od indukovane hiperkalijemije
posebno kod bolesnika s odmaklim stadijumima HBI



striktna kontrola glikemije



neophodna je upornost u postizanju optimalne
glikoregulacije | dobre metaboliCke kontrole
dijabetesa

dodatne poteskoce u regulaciji zbog hiperinsulinizma
| intolerancije glukoze u HBI

ciljne vrednosti HbAlc-6,5do 7,5 %

jutarnja glikemija naste 5,1 — 6, 5 mmol/l

glikemija 2 sata posle obroka 7,5 mmol/l

svako poboljsanje glikemijske kontrole izrazeno kroz

minimalno smanjenje % HbAlc smanjuje rizik od
nastanka kasnih komplikacija DM



leCenje dislipidemije



dislipidemija je nezavisan faktor progresije HBB

poznata je meduzavisnost dislipidemije, KVB | HBB

sinteza triglicerida je povecana pod dejstvom
insulina, a smanjena aktivnost lipoproteinske lipaze
dovodi do smanjene eliminacije triglicerida iz krvi

hipertrigliceridemija u HBI je jedan od glavnih uzroka
prerane ateroskleroze, koronarne ateroskleroze |
Ishemijske bolesti srca kod ovih pacijenata

smanjenje nivoa holesterola zal0% smanjuje rizik
nastanka KVB za 25%

upotreba statina potrebna kod bolesnika s HBB

European Heart Journal 2012, 33; 1635-1701



ograni¢en unos soli



odrasle osobe na mesovitoj ishrani obiCno unose 5-6
g soli dnevno

kod bolesnika s HTA znacajno je ograniciti unos soli
na 1-2 g dnevno

ogranicenje je potrebno | za ostale bolesnike s
povecanim rizikom za HBB

opsta preporuka je izbegavati preradevine i
konzerviranu hranu, ne dosoljavati hranu




promena zivotnih navika ( pusenje, alkohol, fiziCka
neaktivnost, gojaznost)



zajedniCka preventivha mera za sve hroniCne
nezarazne bolesti

« prevencija HBB, ali istovremeno | KVB koje su |
uzrok 1 posledica HBB

« fiziCka aktivnost - 30-60 min 4 -7 puta nedeljno
« BMI 18,5- 24,9 kg/m?2
« ogranicen unos alkoholnih pica



doziranje lekova prema JGF
. izbegavanje upotrebe nefrotoksi¢nih lekova



izbegavanje upotrebe nefrotoksicnih lekova ( NSAIL,
aminoglikozidi, jodna kontrastna sredstva)

adekvatno hidriranje ukoliko je primena
nefrotoksicnih lekova neophodna

priprema za kontrastna snimanja

doziranje lekova prema JGF u skladu s
preskripcijom-smanjenje doze, promena doznog
Intervala



kontrolisan unos proteina u skladu s JGF i druge dijetetske
mere

. prevencija poremecaja metabolizma minerala i vitamina



odredivanje dijetetskog rezima ovisi o0 uzroku
bubrezne bolesti, stepenu ostecenja bubrezne
funkcije i prateCim poremecajima vode i elektrolita

cil] je dobar nutritivni balans, balans tecnosti |
odrzavanje elektrolita u referentnom opsegu

proceniti individualne potrebe i adherencu bolesnika

ne zaboraviti da dugotrajne restriktivne dijetetske
rezime provodi veoma mali broj bolesnika



Proteini

ne preporucuje se rano uvodenje stroge
hipoproteinske dijete jer je u ranim fazama HBI
znacajnije otklanjanje drugih faktora rizika

uobiCajeni unos proteina je 1,0-1,2 g/kg TT dnevno

ovisno o JGF preporucCuje se smanjen unos proteina
od 0,5do 0,8 g/ kgTT dnevno

unos ispod 0,5 g/ kgTT se ne preporucuje
nadoknada esencijalnih AK

sprecavanje malnutricije odgovarajucim energetskim
unosom



Fosfati

smanjenjem unosa proteina smanjuje se I unos
fosfata

retencija fosfata se javlja relativno rano u HBB
preporuceni unos fosfata do 600 — 1000 mg/ 24 h

ogranicenje unosa hrane bogate fosfatima je
znacajno u prevenciji MKP | SHPT

s progresijom HBI neophodno je uvesti u terapiju
vezivace fosfata, u nasim uslovima to je najcesce
kalcijum karbonat



Kalcijum
adekvatan unos 1000-1500 mg dnevno

hipokalcemija zbog smanjene sinteze aktivhog
vitamina D

terapija preparatima vitamina D uz pracenje Ca,
fosfata, ALP 1 IPTH

prevencija | leCenje SHPT




Kalijum

hiperkalijemija je retka do odmakle HBI, u prva 3
stadijuma najcCesce je posledica mdukcue lekovima

klinicki znacCajna hiperkalijemija sa s-K od 6,5-7,5
mmol/l pracena je simptomima i EKG promenama i
zahteva terapiju

dugorocno se uvodi odgovarajuca dijeta sa
smanjenim unosom namirnica bogatih kalijumom,
iskljuCuju se iz terapije nefrotoksicni lekovi,diuretici
koji Stede kalijum | smanjuje se doza diuretika H.
petlje ukoliko dovodi do hipovolemije



Kod svih bolesnika polivitaminske suplementacija
 vitamini B kompleksa

 folna kiselina

e vitamin C



prevencija anemije



anemija je faktor progresije HBB, a istovremeno se
pogorsava s progresijom HBB

znacajan je faktor za razvoj KVB
normocitna normohromna anemija
mikrocitna hipohromna anemija
nadoknada gvozda preparatima za primenu per os
parenteralna nadoknada gvozda
ciljne vrednosti Hb 110-120 g/l
ciljne vrednosti TSAT >20%

ciljne vrednosti feritina > 100 ng/ml




redovne kontrole



« dinamiku kontrola odreduje nefrolog - kod stabilne
HBI rede kontrole

» CesSce kontrole bolesnika s povecanim rizikom i
brzim padom JGF ( s-Cr za 20% viSi nego na
prethodnoj kontroli, a JGF za 25% niza)

e za starije osobe s JGF > 45 ml/min i normalnim
sedimentom urina savetuje se pracenje od strane
izabranog lekara i kontrola nefrologa u slucaju pada
JGF



Percentiles
NHANES NHANES
1988-1994 1999-2000

GFR ( miimin/1.73 m?)

40 —@—50th -~ &~ 50th
—O—5th ~ ii- 5th
20 - —
O 1 T T T T
20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+

Age (in years)
25% osoba > 70 godina ima JGF < 60
ml/min/1,73m?

Coresh, J. et al. 7 Am Soc Nephrol 2005;16:180-188.
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Kompletno
obradeno

1316 sa HTA
208 sa DM tip II
93 >60 rognHa



61%

HTA DM viSe od 60 god.
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Hvala na pazniji!



