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Prisutup preporukama je slobodan i dozvoljeno je korišćenje u edukativne svrhe. 
Aktuelni kriterijumi za dijagnozu dijabetesa

· Jutarnja glikemija, posle prekonoćnog gladovanja od najmanje 8 sati, veća o 7,0 mmol/l

· Simptomi hiperglikemije uz glikemiju veću od 11,1 mmol/l bilo kad u toku dana. Klasični simptomi hiperglikemije su poliurija (pojačano mokrenje), polidipsija (pojačana žeđ) i neobjašnjiv gubitak telesne težine.

· 2 sata posle OGTT-a sa 75 grama glukoze glikemija veća od 11,1 mmol/l (test se izvodi po uputstvu koje je dala WHO)
Testiranje na predijabetes i dijabetes kod asimptomastkih osoba

· Testiranje za otkrivanje predijabetesa i tipa 2 dijabetesa kod osoba koje nemaju tegobe treba razmotriti kod odraslih osoba svih životnih doba koje su gojazne odnosno imaju preteranu telesnu težinu (BMI ≥ 25 kg/m2) i koje imaju još neki dodatni faktor rizika za dijabetes. Kod osoba koje nemaju ove faktore rizika testiranje treba započeti sa 45 godina.

· Ako je test normalan, treba ga ponoviti kroz 3 godine

· Za testiranje predijabetesa ili dijabetesa, može se koristiti jutarnja glikemija ili glikemija 2 sata posle OGTT-a sa 75g glukoze ili oba testa.
· OGTT se može smatrati boljim prediktorom rizika od dijabetesa kod osoba sa povećanom vrednošću jutarnje glikemije.

· Kod osoba kod kojih se utvrdi predijabetes, potrebno je adekvatno lečiti i ostale faktore rizika za kardiovaskularna oboljenja.

Testiranje dece na tip 2 dijabetesa

· Treba testirati decu sa povećanom telesnom težinom (BMI > 85-og percentila ili TT >120% idealne telesne težine) i imaju dva od navedenih faktora rizika

· Dijabetes tip 2 u porodici kod rođaka prve i druge linije
· Pripadnost etničkim i rasnim grupama sa povećanim rizikom za dijabetes

· Znakovi insulinske rezistenicije ili stanja koja su sa njom povezana (akantosis nigricans, hipertenzija, dislipidemija, sindrom policističnih jajnika ili mala telesna težina na rođenju)
· Podatak da je majka imala gestacioni dijabetes u toku trudnoće sa tim detetom

· Testiranje treba započeti sa 10 godina života ili na početku puberteta, ako on ranije počne i treba ga ponavljati na 3 godine

· Jutarnja glikemija je test izbora

Detekcija i dijagnoza gestacionog dijabetesa

· Skrining na gestacioni dijabetes raditi posle analize faktora rizika i ako je moguće koristiti OGTT kao test izbora.

· Žene koje su imale gestacioni dijabetes testirati opet za 6-12 meseci posle porođaja i treba ih kasnije redovno testirati na dijabetes i predijabetes.

Prevencija i odlaganje tipa 2 dijabetesa

· Osobe koje imaju oštećenu toleranciju na glukozu ili povišenu jutarnju glikemiju koja ne dostiže kriterijume za dijabetes, treba uključiti u programe za prevenciju kako bi izgubili 5-10% telesne težine i povećali fizičku aktivnost bar na 150 minuta nedeljno (umerene fizička aktivnost kao što je šetnja)
· Praćenje i ohrabrivanje važno je za uspeh

· S obzirom na potencijalne uštede, ovakve bi konsultacije trebalo da pokriju zdravstveni fondovi.

Merenje glikemije

· Samokontrolu glikemije treba sprovoditi tri ili više puta na dan ako osoba koristi inteziviranu insulinsku terapiju.

· Ako osoba uzima insulinsku terapiju u manje doza ili je na oralnoj terapiji ili samo na programu zdravog stila života, samokrontrola glikemije može biti koristan vodič za uspeh terapije
· Samokontrola glikemije može biti korisna u postizanju dobre postprandijalne glikoregulacije

· Kada se savetuje samokontrola glikemije, treba biti siguran da je pacijent shvatio instrukcije i redovno treba kontrolisati da li ima dobru tehniku određivanja glikemije i da li terapiju adekvanto prilagođava.
· Kontinuirano merenje glikemije uz intenziviranu insulinsku terapiju može biti dobar način da se snizi HbA1c u odabranoj grupi pacijenata (≥25 godina) sa tipom 1 dijabetesa

· Dokazi da se kod dece i tinejdžera može smanjiti HbA1c kontinuiranim merenjem glukoze postoje, uspeh terapije zavisi od adekvatne primene ovog metoda merenja.

· Kontinuirano merenje glikemije može biti dobar dodatak samokontroli glikemije kod osoba sa čestim hipoglikemijama koje su izgubile osećaj za hipoglikemiju.

HbA1c

· HbA1c treba raditi bar dva puta godišnje kod osoba koje su dostigle terapijske ciljeve i imaju stabilnu glikoregulaciju.
· HbA1c raditi četri puta godišnje kod osoba koje menjaju terapiju ili ne postižu terapijske ciljeve

· Korišćenje prelomnih vrednosti HbA1c za koreciju terapije može biti koristan način da se terapija na vreme promeni.

Ciljevi glikoregulacije kod odraslih osoba

· Snižavanje HbA1c ispod ili oko 7% pokazalo se da smanjuje rizik od mikrovaskularnih i neuropatskih komplikacija i kod tipa 1 i kod tipa 2 dijabetesa. Stoga, za prevenciju mikrovaskularnih komplikacija HbA1c kod odraslih osoba (koje nisu trudne) treba da bude <7%.
· Kod tipa 1 i kod tipa 2 dijabetesa, randomizirane i kontrolisane studije nisu pokazale značajnu redukciju kardiovaskularnih oboljenja intenziviranjem terapije dijabetesa tokom istraživanja. Međutim, dugotrajno praćenje grupa bolesnika koji su učestovali u DCCT i UKPDS studiji pokazuju da je postizanje nivoa HbA1c oko 7% ubrzo posle dijagnoze povezano sa dugoročnim smanjenjem makrovaskularnog rizika. Dok se ne pojave jači dokazi, opšti cilj dobre glikoregulacije kojima se kod većine osoba očekuje smanjenje makrovaskularnih rizika treba da bude HbA1c<7%.

· Analiza podgrupa u kliničkim studijama kao što su DCCT i UKPDS i mikrovaskularni dokazi ADVANCE studije pokazuju mali ali značajan doprinos smanjivanju rizika od mikrovaskularnih komplikacija što je HbA1c bliži normalnom. To znači da za dobro odabranu grupu pacijenata može biti savetovana niža ciljna vrednost HbA1c od one koja se obično savetuje ako ona može biti postignuta bez značajnih hipoglikemija i drugih neželjenih efekata terapije. To mogu biti osobe koje imaju kratko vreme dijabetes, imaju dugo životno očekivanje i nemaju kardiovaskularna oboljenja.
· Obrnuto, manje striktni ciljevi HbA1c mogu biti adekvatni za osobe koje imaju česte hipoglikemije, kratko životno očekivanje, izražene mikrovaskularne ili makrovaskulrane komplikacije i teške pridružene bolesti kao i kod osoba koje imaju dugogodišnji dijabetes koji se loše reguliše i pored edukacije za samokontrolu, često merenje glikemije i davanje insulina u više doza.

Medicinska nutriciona terapija

Opšte preporuke

· Osobe sa predijabetesom ili dijabetesom treba da dobiju individualizovane savete o ishrani kako bi postigli terapijske ciljeve i najbolje je da savete dobije od dijetetičara koji je obučen za lečenje dijabetesa ishranom

· Medicinska nutriciona terapija treba da bude pokrivena zdravstevnim osiguranjem

Balans energije, povećana telesna težina, gojaznost

· Kod osoba koje imaju povećanu telesnu težinu ili su gojazne a imaju insulinsku rezistenciju, mali gubitak telesne težine praćen je smanjivanjem insulinske rezistencije. Stoga se svim gojaznim i osobama sa preterenom telesnom težinom koje imaju rizik za dijabetes savetuje redukcija telesne težine
· Za gubitak telesne težine, kratkoročno, mogu biti efikasne restriktivne dijete i sa smanjenom količinom ugljenih hidrata i dijeta sa malo masti (do godinu dana)

· Osobama koje su na restriktivnoj dijeti sa malo ugljenihi hidrata, potrebno je kontrolisati lipidogram, bubrežnu funkciju i unos proteina (kod osoba sa dijabetesnom nefropatijom) i po potrebi prilagoditi hipoglikemijsku terapiju.

· Fizička aktivnost i promena stila života važna je komponenta programa programa za redukciju telesne težine i važan faktor za održavanje postignute ciljne težine.

Primarna prevencija dijabetesa
· U grupi osoba koje su u riziku za nastanak tipa 2 dijabetesa, strukturirani programi koji vode ka promeni stila života koji će dovesti do umerenog smanjivanja telesne težine (oko 7%) i redovne fizičke aktivnosti (oko 150 minuta nedeljno) zajedno sa ishranom koja podrazumeva ograničen unos kalija i redukovan unos masti, vode ka smanjenju rizika od nastanka dijabetesa i stoga se i savetuju.
· Osobe koje su u riziku za tip 2 dijabetesa treba savetovati da uzimaju hranu sa dosta dijetnih vlakana (14 g/1000 kCal) i hranu od intergralnih žitarica (oko 50% ukupnog unosa žitarica)
Unos ugljenih hidrata u terapiji dijabetesa

· Praćenje unosa ugljenih hidrata, bilo računanjem sadržaja u namirnicama, korišćenjem tablica izmena ili nekim drugih iskustvenim metodom, ostaje glavna strategija u postizanju dobre glikoregulacije.

· Osobe sa dijabetesom mogu imati dodatne koristi određivanjem glikemijskog indeksa

Drugi nutricioni saveti

· Alkoholni šećeri i nekalorijski zasladjivači bezbedni su kad se uzimaju u preporučenim količinama

· Ako osoba sa dijabetesom odluči da uzima alkohol,  dnevni unos treba da bude umeren (jedno piće dnevno za žene, dva za muškarce)

· Ne preporučuje se rutinsko dodavanje antioksidanasa kao što su vitamini C i E i karoten jer nema dokaza za njihovu efikasnost.

· Ne preporučuje se dodavanje preparata hroma kod osobama sa dijabetesom i gojazošću jer ni njihovo dejstvo nije dokazano.
Barijatrijska hirurgije

· Barijatrijske operacije treba razmotriti kod odraslih osoba sa tipom 2 dijabetesa koje imaju BMI ≥ 35 kg/m2, naročito ako se teško postiže dobra glikoregulacija promenom stila života i farmakološkom terapijom.
· Osobe sa tipom 2 dijabetesa koje su imale barijatirjsku operaciju treba da imaju doživotnu podršku za zdrav stil života i redovne lekarske kontrole

· Iako male studije pokazuju korist od barijatrijske hirurgije i kod osoba sa tipom 2 dijabetesa i BMI < 35 kg/m2, nedovoljni su dokazi da se ovim bolesnicima preporuči ovaj vid terapije, osim u istraživačkim protokolima.

· Dugoročne koristi, isplativost i rizike od barijatrijske hirurgije, kod osoba sa tipom 2 dijabetesa, treba istražiti dobro dizajniranim i kontrolisanim studijama u odnosu na grupu optimalno kontrolisanih osoba sa zdravim stilom života i akekvatnom farmakološkom terapijom.

Edukacija za samokontrolu

· Osobe sa dijabetesom treba edukovati samokontroli prema nacionalnom standardu kad se postavi dijagnoza a i kasnije kad je potrebno.
· Usvajanje zdravog stila života treba da bude glavni ishod edukacije za samokontrolu. 

· Samokontrola ima i psihosocijalni aspekt jer je opšti osećaj zdravlja važan faktror pozitivnog ishoda lečenja dijabetesa

· troškovi samokontrole treba da budu refundirani.
Fizička aktivnost

· Osobe sa dijabetesom treba savetovati da imaju bar 150 minuta umerene fizičke aktivnosti nedeljno (50-70% maksimalnog pulsa)

· Ako nema kontraindikacija, osobe sa tipom 2 dijabetesa treba stimulisati da idu u teretanu  tri puta nedeljno
Psihosocijalni status

· Procena psihosocijalnog stanja treba da bude uključena u odluke o medikamentoznoj terapiji dijabetesa
· Psihosocijalno ispitivanje i praćenje obuhvata ali nije samo time ograničena: stav osobe prema bolesti, očekivanja od terapije i opšte raspoloženje, kvalitet života u odnosu na postojanje dijabetesa, resursi (finansijski, socijalni i emotivni) kao i psihijatrijska anamneza
· Skrining na psihosocijalne probleme kao što su depresija, anksioznost, poremećaji ishrane ili problemi sa rasuđivanjem, kada postoji loše pridržavanje savetovanoj terapiji.

Hipoglikemija

· Glukoza u količini od 15-20 grama uobičajena je terapija hipoglikemije svesnih osoba sa hipoglikemijskim tegobama i bilo koji ugljenohidratni proizvod koji sadrži  glukozu može biti korišćen. Ako posle 15 minuta i dalje postoji hipoglikemija, izmerena samomeračem, terapiju treba ponoviti. Kada se glikemija jednom normalizuje, osoba treba da uzme neki obrok ili užinu kako bi se sprečio novi nastanak hipoglikemije.
· Glukagon treba prepisati svim osobama kod kojih postoji rizik od teže hipoglikemije a porodica i prijatelji treba da budu obučeni da ovaj lek daju u slučaju potrebe. Glukagon ne moraju davati samo zdravstveni radnici.

· Osobe koje imaju hipoglikemije bez predskazujućih simptoma treba savetovati da podignu naviše svoje terapijske ciljeve i striktno izbegavaju hipoglikemije bar narednih nekoliko nedelja kako bi se osećaj hipoglikemije povratio.

Imunizacija 

· Sve osobe sa dijabetesom starije od 6 meseci treba jednom godišnje imunizovati protiv gripa

· Sve osobe sa dijabetesom starije od 2 godine treba imunizovati vakcinom protim pneumokoka. Revakcinacija se savetuje svim osobama starijim od 64 godine koje su prvu vakcinu dobile pre 65. godine a od vakcininacije je prošlo više od 5 godina. Druga indikacija za revakcinaciju je nefrotski sindrom, hronična bubrežna insuficijencija i druga imunokompromitovana stanja kao što je to stanje posle transplantacije.
Hipetenzija i kontrola krvnog pritiska

Skrining i dijagnoza

· Krvni pritisak treba meriti pri svakom kontrolnom pregledu. Osobama čiji je pritisak veći od 130/80 mmHg merenje treba ponoviti narednog dana i ako je krvni pritisak i dalje povišen postavlja se dijagnoza hipertenzije. 

Ciljevi 

· Osobe sa dijabetesom treba lečiti tako da im sistolni krvni pritisak bude manji od 130 mmHg
· Osobe sa dijabetesom treba lečiti tako da im dijastolni pritisak bude manji od 80 mmHg

Terapija 

· Osobe čiji je sistolni krvni pritisak 130-139 mmHg ili dijastoni pritisak 80-89 mmHg, treba savetovati zdravom stilu života najviše 3 meseca i ako se ciljne vrednosti ne dostignu uvesti terapiju medikamentima.

· Osobe sa težom hipertenzijom (sistolni krvni pritisak ≥140 mmHg ili dijastolni krvni pritisak ≥90) odmah po dijagnozi treba da dobiju farmakološku terapiju uz savet o prmeni stila života.

· Farmakološka terapija hipertenzije osoba sa dijabetesom treba da sadrži ili ACE inhibitor ili inhibitor angiotenzinskog receptora. Ako se jedna klasa ne toleriše zamenjuje se drugom. Ako je potrebno dostići terapijske ciljeve tiazidni diuretik treba davati osoabama čija je stipa glomerulske filtracije ≥30 ml/min a diuretik Henleove petlje ako je procenjena stopa glomerulske filtracije <30 ml/min. 
· Kombinacija više lekova u prinicpu se preporučuje 

· Ako se u terapiji koriste ACE inhibitori, inhibitori angiotenzinskih receptora ili diuretici, treba kontrolisati nivo kalijuma u cirkulaciji.

· Kod trudnica sa dijabetesom i hipertenzijom, ciljenu vrednosti od 110-129/65-79 mmHg treba savetovati, kako zbog dugoročnog zdravlja trudne žene, tako i zbog smanivanja rizika za oštećenje rasta ploda. ACE inhibitori i inhibitori angiotenzinskih receptora kontraindikovani su kod trudnica.

Poremećaji lipida i terapija lipoproteinemija

Skrining

· Većini odraslih osoba lipide kontrolisati najmanje jednom godišnje. Osobe sa niskim lipidnim rizikom (LDL holesterol manji od 2,6 mmol/l, HDL holesterol veći od  1,3 mmol/l a nivo triglicerida manji od 1,7 mmol/l) konrolisati jednom u 2 godine.

Terapijski ciljevi i preporuke

· Savetuje se promena stila života u smislu izbegavanja hrane bogate zasićenim mastima, trans mastima i holesterolom, ako je potrebno, redukcija telesne težine i povećanje fizičke aktivnosti jer to poboljšava lipidni profil osoba sa dijabetesom
· Statine treba davati doživotno bez obzira na bazni nivo lipida svim osobama sa dijabetesom koje imaju

· Dijagnostikovano kardiovaskularno oboljenje

· Nemaju kardiovaskularno oboljenje ali su starije od 40 godina i imaju jedan ili više faktora kardiovaskularnog rizika

· Osobama koje imaju manje rizika od navedenih, statine treba savetovati, uz savet o zdravom stilu zivota, ako je LDL holesterol veći od 2,6 mmol/l ili imaju višestruke faktore rizika za kardiovaskularna oboljenja.

· Kod osoba bez jasnog kardiovaskularnog oboljenja, primarni terapijski cilj je LDL holesterol manji od 2,6 mmol/l

· Kod osoba sa sa jasnim kardiovaskularnim oboljenjem, primarni terapijski cilj je LDL holesterol manji od 1,8 mmol/l, što se postiže visokim dozama statina.

· Ako se medikamentoznom terapijom ne dostignu zacrtani ciljevi na maksimalnim dozama statina, smatra se zadovoljavajućom redukcija LDL holesterola za 30-40% od bazalne vrednosti.

· Nivo triglicerica treba da bude manji od 1,7 mmol/l a nivo HDL holesterola veći od 1,0 mmol kod muškaraca a veći od 1,3 mmol/l kod žena. Ipak treba napomenuti da je redukcija nivoa LDL holesterola statinima primarna terapijska strategija

· Ako se maksimalnim dozama statina ne postižu terapijski ciljevi, kombinaciju statina i drugih lekova za snižavanje lipida treba razmotriti. Ove kombinacije još uvek nisu evaluirane u kliničkim studijama niti po pitanju bezbednosti niti po pitanju promene kardiovaskularnih ishoda.

· Terapija statinima kontraindikovana je u trudnoći

Antitrobocitna terapija

· Terapija aspirinom (75-162 g/dan) koristi se kao primarna prevencija kod osoba sa tipom 1 i tipom 2 dijabetesa koje imaju povišen kardiovaskularni rizik uključujući one starije od 40 godina i nekim dodatnim kardiovaskularnim rizikom (pozitivna porodična anamneza, hipertenzija, pušenje, dislipidemija ili albuminurija)

· Terapija aspirinom (75-162 g/dan) u sekundarnoj prevenciji koristi se kod osoba sa dijabetesom koje su već imale neki kardiovaskularni događaj

· Osobe koje su imale kardiovaskularni događaj a imaju alergiju na aspirin, treba da koriste klopidogrel (75 mg/dan)

· Kombinovana terapija aspirinom (162 mg/dan) i klopidogrelom (75 mg/dan) razumna je opcija do godinu dana posle akutnog koronarnog događaja.

· Aspirin se ne preporučuje osobama mlađim od 30 godina je nema dokaza o njegovoj korisnosti a kontraindikovan je kod osoba mlađih od 21 godinu zbog rizika od Raye-ovog sindroma

Prestanak pušenja

· Svim pacijentima savetuje se prestanak pušenja

· Konsultacije za odvikavanje od pušenja i druge terapijke postupke treba uključiti u deo rutinske brige o dijabetesu.

Koronarna bolest

Skrining i lečenje

· Kod osoba bez simptoma ispitati desetogodišnji rizik i adekvano lečiti faktore rizika

Terapija 

· Osobe sa poznatim kardiovaskularnim oboljenjem lečiti ACE inhibitorom, statinom i aspirinom, ako nije kontraindikovano, kako bi se smanjili rizici od kardiovaskularnih događaja

· Osobama sa prethodnim infaktom miokarda dodati ß – blokere, ako nisu kontraindikovani, da bi se smanjila smrtnost

· Osobe starije od 40 godina koje imaju druge faktore rizika (hipertenziju, porodičnu anamnezu, dislipidemiju, mikroalbuminuriju, kardijalnu autonomnu neuropatiju ili su pušači) treba da uzimau aspirin i statine, ako nisu kontraindikovani, da bi smanjili rizik od kardiovaskularnih događaja

· Metformin se može davati osobama sa stabilnom srčanom insuficijencijom ako je bubrežna funkcija normalna. Treba ga izbegavati kod nestabilnih bolesnika koji su na bolničkom lečenju zbog srčane slabosti.
Skrining na nefropatiju i lečenje

Opšte preporuke

· Optimizacija glikoregulacije smanjuje kako rizik od nastanka nefropatije tako i doprinosi usporavanju progresije.
· Optimizacija regulacije krvnog pritiska smanjuje kako rizik od nastanka nefropatije tako i doprinosi usporavanju progresije.

Skrining

· Godišnje raditi test na albuminuriju kod osoba sa tipom 1 dijabetesa koji traje duže od 5 godina i kod svih osoba sa tipom 2 dijabetesa odmah po dijagnozi

· Određivati nivo kreatinina najmanje jednom godišnje kod svih odraslih osoba sa dijabetesom bez obzira na nivo albuminurije. Nivo kreatinina treba da posluži da se odredi stopa glomerulske filtracije (GFR) i stadijum i nivo hronične bubrežne insuficijencije, ako postoji.

Terapija

· U terapiji mikro i makroalbuminurije kod osoba koje nisu u trudnoći lekovi izbora su ACE inhibitori i inhibitori angiotenzinskih receptora.

· Iako nema kliničkih studija koji bi ih direktno uporedili, postoje klinički dokazi sa sledeće stavove:

· Kod osoba sa tipom 1 dijabetesa i hipertenzijom i sa bilo kojim stupnjem albuminurije, ACE inhibitori usporavaju tok nefropatije

· Kod osoba sa tipom 2 dijabetesa i hipertenzijom kod kojih postoji mikroalbuminurija, i ACE inhibitori i blokeri angiotenzinskih receptora usporavaju progresiju mikroalbuminurije

· Kod osoba sa tipom 2 dijabetesa i hipertenzijom kod kojih postoji makroalbuminurija i bubrežna insuficijencija, blokeri angiotenzinskih receptora usporavaju progresiju bubrežne insuficijencije.
· Ako se jedna od ove dve klase lekova ne toleriše, može se zameniti drugom.

· Redukcija unosa proteinana 0,8-1,0 g/kg telesne težine na dan kod osoba sa dijabetesom i početnom bubrežnom bolešću i 0,8 g/kg telesne težine na dan kod osoba sa dijabetesom i poodmaklom bubrežnom bolešću, može popreviti parametre bubrežne funkcije pa se zato uvek preporučuje
· Kada se koriste ACE inhibitori, blokeri angiotenzinskih receptora i diuretici, potebno je redovno kontrolisati nivo serumskog kreatinina i kalijuma kako bi se izbegla akutna bubrežna insuficijencija i hiperkaliemija

· Redovno merenje albuminurije potrebno je, kako za kontrolu efekta terapije, tako i zbog praćenja progresije oboljenja

· Razmotriti upućivanje kod nefrologa specijaliste, pogotovo ako uzrok bubrežnog oboljenja nije baš jasan, bolesnika kome je potrebna specijalizovana terapija ili je u pitanju poodmakla bubrežna bolest.

Skrining na retinopatiju i terapija

Opšte preporuke
· Da bi se smanjio rizik od nastanka ili usporio tok retinopatije potrebno je optimizovati glikoregulaciju

· Da bi se smanjio rizik od nastanka ili usporio tok retinopatije potrebno je optimizovati terapiju hipertenzije

Skrining

· Odrasle osobe i deca starija od 10 godina sa tipom 1 dijabetesa treba da imaju detaljan pregled očnog dna kroz široku zenicu unutar prvih 5 godina lečenja.

· Osobe sa tipom 2 dijabetesa treba oftalmološki pregledati ubrzo po postavljanju dijagnoze

· Kontrolni pregledi oftalmologa i osoba sa tipom 1 i sa tipom 2 dijabetesa potrebni su jednom godišnje. Ređe kontrole savetuju se osobama koje su imale jedan ili više normalnih nalaza (na 2-3 godine). Ako osoba ima znake retinopatije potrebne su češće kontrole.
· Ženske osobe sa dijabetesom koje planiraju trudnoću treba detaljno oftamološki pregledati kako bi se sagledao rizik od razvoja ili pogoršanja retinopatije tokom trudnoće. Oftalmološki pregled treba uraditi u prvom trimestru trudnoće sa čestim kontrolama tokom trudnoće i u prvoj godini po porođaju.

Terapija 

· Hitno upućivanje bolesnika oftalmologu iskusnom u lečenju dijabetesne retinopatije potrebno je kod bilo kog nivoa makularnog edema, teške neproliferativne retinopatije i bilo kod stupnja proliferativne retinopatije
· Laserska fotokoagulacija indikovana je kao terapijski postupak za redukciju rizika od gubitka vida kod osoba sa visokorizičnom proliferativnom retinopatijom, klinički značajnog makularnog edema i nekih oblika teške neproliferativne retinopatije.

· Postojanje retinopatije nije kontraindikacija za terapiju aspirinom u kardioprotektivnim dozama jer se ne povećava rizik od retinalnog krvarenja.

Skrining na neuropatiju i terapija

Terapija

· Sve osobe sa dijabetesom treba testirati na postojanje distalne simetrične polineuropatije odmah po dijagnozi a zatim jednom godišnje korišćenjem jednostavnih kliničkih metoda
· Elektrofiziološko ispitivanje retko je potrebno osim u situacijama kada je kliničko ispoljavanje atipično.

· Skrining na znake i simptome kardiovaskularne autonomne neuropatije treba kod osoba sa tipom 2 dijabetesa sprovesti odmah po dijagnozi a kod osoba sa tipom 1, 5 godina posle dijagnoze. Specijalni testovi obično nisu potrebni i ne utiču mnogo na lečenje i ishod.

· Terapija kojom se smanjuju specifični simptomi vezani za perifernu polineuroptaiju i autonomnu neuropatiju preporučuju se jer poboljšavaju kvalitet života ovih osoba.

Nega stopala

· Svim osobama sa dijabetesom raditi detaljne godišnje preglede stopala kako bi se identifikovali faktori rizika za nastanak ulkusa i amputacije. Ispitivanje uljučuje inspekciju, pipanje pusleva na stopalima, testiranje na gubitak protektivnih senzacija (10 gramskim monofilamentom) plus jednim od sledećih postupaka: vibracionog senzibiliteta zvučnom viljuškom od 128 Hz, osetljivost na ubod, ispitivanje tetivnih refleksa ili utvrđivanje praga za vibracioni senzibilitet.
· Svim osobama sa dijabetesom obezbediti edukaciju o nezi stopala

· U praćenju osoba sa rizikom za nastanak ulceracija, posebno onih koje imaju zarasle ulkuse, potreban je multidisciplinarni pristup

· Osobe koje puše, imaju gubitak protektivnog senzibiliteta i strukturne anomalije ili imaju anamnezu o ranijim komplikacijama na stopalima treba uputiti specijalisti za stopala za dalju preventivnu negu i doživotno praćenje.
· Početni skrining na perifernu vaskularnu bolest podrazumeva anamnezu o klaudikacijama i ispitivanje perifernih pulseva. Razmotriti određivanje ABI (ancle-brachial index) – odnosa pritiska na nadlaktici i potkolenici jer mnoge osobe koje imaju perifernu vaskularnu bolest nemaju tegobe
· Osobe sa značajnim klaudikacijama ili pozitivnim ABI uputiti na dalja vaskularna ispitivanja i razmotriti mogućnost terapije vežbanjem, medikamentima ili hiruškim pristpom.

Deca i adolescenti

Glikemijska kontrola

· Kada se donosi odluka o terapijskim ciljevima, uzeti u obzir uzrast i imati manje striktne ciljeve kod mladje dece.

Nefropatija

· Godišnji skrining na mikroalbuminuriju korišćenjem slučajnog uzoraka urina i određivanjem odnosa mikroalbumin – kreatinin treba započeti posle desetete godine života kod dece koja imaju dijabetes duže od 5 godina.

· Mikroalbuminuriju potvrđenu u najmanje tri uzorka lečiti ACE inhibitorima koje titrirati do normalizacije ekskrecije mikroalbumina, ako je to moguće

Hipertenzija

· Terapija ''visoko normalnog'' krvnog pritiska (sistolni ili dijastolni krvni pritisak između 90. i  95. percentila za uzrast, pol i visinu) podrazumeva prilagođavanje ishrane i povećanje fizičke aktivnosti kako bi se postigla telesna težina što bliža idealnoj. Ako se terapijski ciljevi ne dostignu posle 6-12 meseci, uvesti farmakološku terapiju.
· Farmakološku terapiju visokog krvnog pritiska (sistolnoi ili dijastolni pritisak koji je konstantno iznad 95. percentila za uzrast, pol i visinu ili ako je krvni pritisak konstantno veći od 130/80 mmHg kod adolescenata) treba uvesti uz promenu stila života odmah po dijagnozi.

· ACE inhibitori lekovi su prvog izbora
· Terapijski cilj je krvni pritisak manji od 130/80 mmHg ili ispod 90. percentila za uzrast, pol i visinu.

Dislipidemija

Skirining

· Ako postoji porodična anamneza o hiperholesterolemiji (ukupni holesterol veći 6,2 mmol/l) ili o kardiovaskularnom događaju pre 55. godine života ili ako je porodična anamneza nepoznata uraditi lipidni profil preprandijalno kod sve dece starije od 2 godine čim se uspostavi korektna glikoregulacija. Ako porodična ananeza ne zabrinjava, lipidne parametre odrediti u pubertetu (posle 10. godine života). Sva deca kojima se dijagnoza dijabetesa postavi tokom ili posle puberteta, treba da imaju lipidni profil ubzo po dijagnozi (kada se stabilizuje glikoregulacija)

· Za obe dobne grupe, ako su lipidi povišeni, savetuju se godišnje kontrole. Ako je LDL u prihvatljivom opsegu (<2,6 mmol/l), lipidni profil raditi jednom u 5 godina.
Terapija

· Prva faza terapije je optimizacija glikoregulacije i prilagođavanje ishrane korišćenjem ''drugog stupnja dijete koje preporučuje američka Asocijacija za srce'' čiji je cilj da se smanji količina zasićenih masti u ishrani.
· Posle desete godine života savetuje se dodavanje statina deci koja i pored promene stila života i prilagođene ishrane imaju LDL holesterol >4,1 mmol/l ili LDL holesterol >3,4 mmol/l i imaju još neki kardiovaskularni rizik.

· Terapijski cilj je LDL holesterol <2,6 mmol/l

Retinopatija 

· Prvi oftalmološki pregled dete treba da ima posle desete godine ili posle 3-5 godina lečenja dijabetesa.

· Kontrolni pregledi savetuju se na godinu dana osim ako oftalmolog ne savetuje ređe kontrole.

Celijačna bolest

· Osobama sa tipom 1 dijabetesa treba raditi skrining na celijačnu bolest merenjem tkivne transglutaminaze ili anti-endomisialnih antitela uz normalne novoe IgA u serumu, ubrzo po dijagnozi dijabetesa
· Testiranje treba ponoviti ako dođe do zastoja u rastu, zastoja u telesnoj težini ili gubitku telesne težine ili ako postoje gastrointestinalni simptomi.

· Razmotriti periodični reskrining asimptomatskih osoba
· Decu sa pozitivnim antitelima uputiti gastroenterologu za dalje ispitivanje

· Decu sa dokazanom celijačnom bolešću uputiti djetetičaru i uvesti im ishranu bez glutena.

Hipotireoza 

· Osobama sa tipom 1 dijabetesa, odmah po dijagnozi, odrediti antitela na tiroidnu peroksidazu i tireoglobublin.

· Po metaboličkoj stabilizaciji odrediti TSH. Ako je normalan, ponavljati analizu na 1-2 godine ili ako osoba ispolji simptome tireoidne disfunkcije, uvećanje štitaste žlezde ili ako postoji zastoj rasta. Ako je TSH abnormalan, odrediti i FT4.

Priprema za trudnoću

· Glikolizirani hemoglobin (HbA1c) treba da bude što je moguće bliži normalnom (<7%) pre zatrudnjivanja.

· Počevši od puberteta, savete o trudnoći treba uključiti u deo rutinskih saveta koji se daju osobi sa dijabetesom koja ima potencijal za rađanje

· Žene koje razmišljaju o trudnoći treba sistematski ispitati na postojanje komplikacija dijabetesa (nefropatija, retinopatija, neuropatija, kardiovaskularna bolest) i lečiti ih ako postoje.
· Pre zatrudnjivanja treba evaluirati terapiju koju žena uzima i isključiti statine, ACE inhibitore, inhibitore angiotenzinskih receptora i veći deo neinsulinske terapije.

Starije osobe

· Starijim osobama koje su mentalno i funkcionalno očuvane i imaju značajno očekivano preživljavanje treba lečiti dijabetes uz terapijske ciljeve koji su isti kao za mlađe osobe

· Kod starijih osoba koje ne ulaze u predhodne kriterijume, terapijske ciljeve treba individualizovati. U svakom slučaju, treba izbegavati hiperglikemiju koja dovodi to simptoma ili rizika od akutnih hiperglikemijskih komplikacija.

· Druge kardiovaskularne faktore rizika, kod starijih osoba treba lečiti shodno proceni koristi koju bi osoba od toga mogla imati. Terapija hipertenzije indikovana je kod svih starijih osoba a terapija aspirinom i statinima savetuje se za osobe čije je očekivano preživljavanje najmanje onoliko koliko su trajale studije primarne ili sekundarne prevencije.

· Skrining na dijabetesne komplikacije treba individualizovati kod starijih osoba a posebunu pažnju usmeriti ka komplikacijama koje bi mogle dovesti do funkcionalnog oštećenja.

Lečenje dijabetesa u bolničkim uslovima

· Sve osobe sa dijabetesom koje se prime u bolnicu moraju imati jasno označen podatak o tome u medicinskoj dokumentaciji
· Svim osobama sa dijabetesom treba pratiti nivo glikemije a podaci o tome treba da budu dostupni svim članovima zdravstevnog tima

· Terapijski ciljevi glikoregulacije

· Teško obolelim osobama koje se hiruški zbrinjavaju, održavati nivo glikemije što je moguće bliže nivou od 6,1 mmol/l a u svakom slučaju manji od 7,8 mmo/l. Ovim bolesnicima insulin se daje intravenskim putem a protokol koji se koristi treba da bude siguran i efikasan u postizanju ciljne glikoregulacije bez povećavanja rizika od hipoglikemije.

· Teško obolelim nehiruškim bolesnicima terapijski ciljevi su manje jasno definisani. Intravenski protokoli davanja insulina kojima se postiže ciljna glikemija manja od 6,1-7,8 mmol/l pokazali su se u nekim studijama efikasni u smanjivanju morbititeta i mortaliteta ali to nije slučaj u svim studijama. Zato se savetuju intravenski insulinski protokoli kojima se glikemija održava u novou manjem od 7,8 mmol/l.
· Za osobe koje nisu teško obolele ne postoji specifični ciljevi glikoregulacije. Kako studije pokazuju da je ishod lečenja bolji ako je kod hospitalizovanih bolesnika jutarnja glikemija manja od 7 mmol/l a bilo kad u toku dana uzeta glikemija manja od 10-11,1 mmol/l ovo su razumni terapijski ciljevi ako se mogu bezbedno postići. Insulin je terapija izbora kod većine bolesnika.
· Zbog straha od hipoglikemije, neke institucije navedene terapijske ciljeve smatraju suviše agresivnim za početak lečenja. Poboljšanjem kvaliteta rada, ciljevi glikoregulacije i u ovim ustanovama treba polako da se približavaju savetovanom nivou.

· Preprandijalne doze insulina iz terapijske šeme treba davati odgovarajuće vreme pre obroka i treba to vreme usklađivati prema glikemijama.
· Savetuje se korišćenje ''korektivnih doza'' osnosno dodavanje određene količine insulina, ako postoji povišena glikemija pre obroka, prethodno planiranoj šemi pre prandijalnog i bazalnog insulina.

· Monitoring glikemije kako bi se doza insulina korigovala potreban je kod svake osobe koja nema dijabetes a dobija terapiju koja je povezana sa visokim rizikom za hiperglikemiju uključujući visoke doze glikokortikoida, uvođenje enteralne ili parenteralne nutricije, ili druge terapije kao što je to terapija oktreotidom ili imunosupresivna terapija. Ako se pojavi perzistentna hiperglikemija, bazal-bolus insulinska terapija može biti neophodna. Ove osobe treba lečiti sa istim terapijskim ciljevima kao i osobe sa dijabetesom.
· Plan lečenja hipoglikemije treba da postoji za svakog bolesnika. Epizode hipoglikemije u bolnici treba zabeležiti.

· Svim osobama sa dijabetesom koje se hospitalizuju treba odrediti HbA1c ako se ne mogu obezbediti glikemije rađene poslednja 2-3 meseca

· Svaki bolesnik treba da bude edukovan za postupke koji su mu važni za bezbedan život

· Osobe kojima se hiperglikemija prvi put otkrije u bolnici treba da dobiju plan daljeg praćenja i lečenja prilikom otpusta iz bolnice

Lečenje dijabetesa u školama i dnevnim boravcima

· Roditelji ili staratelji učenika, zajedno sa njegovim timom za lečenje dijabetesa treba da sačine ''Individualni plan medicinskog lečenja dijabetesa'' za svakog učenika
· Svi zaposleni u školi koji preuzimaju odgovornost za brigu o učeniku sa dijabetesom treba da imaju osnovna znanja o dijabetesu i potrebama učenika

· Kada škola ima zdravstvenog radnika, relativno mali broj ostalog školskog personala treba obučiti da reaguje u hitnim procedurama u dijabetesu (uključujući merenje glikemije, davanje insulina ili glukagona) i adekvatno reaguje u slučaju visoke ili niske glikemije za one slučajeve kad zdravstveni radnik nije na raspolaganju. 
· Kako je specifikovano u ''Individualnom planu medicinskog lečenja dijabetesa'', učenik sa dijabetesom treba u svakom trenutku imati mogućnost pristupa svojim sredstvima za lečenje dijabetesa i svakog trenutka biti u mogućnosti vodi brigu o svom stanju. To ukljčuje merenje glikemije i reakciju na promenu nivoa glikemije, uzmanjem hrane ili medikamenata.
Lečenje dijabetesa u Dijabetesnim kampovima

· Svaki kamper treba da ima standardizovan medicinski upitnik popunjen od strane porodice i doktora koji vodi brigu o njegovoj terapiji dijabetesa.

· Zdravstveni tim na kampu treba da vodi doktor specijalizovan za lečenje dijabetesa tipa 1 i tipa 2 i u njemu treba da budu medicinske sestre (uključujući i edukatore o dijabetesu i kliničke medicinske sestre) i dijetetičar specijalizovan za dijabetes.

· Svi zdravstveni radnici na kampu, uključujući doktore, medicinske sestre, dijetetičare i volontere treba da prođu testiranje sposobnosti za rad sa decom.
Lečenje dijabetesa u korektivnim institucijama (popravni domovi i zatvori)
· Zaposleni u ovim ustanovama treba da budu u stanju da prepoznaju i leče hipo i hiperglikemiju kao i ozbiljne metaboličke komplikacije
· Bolesnici sa dijabetesom, odmah po prijemu treba da budu pregledani od strane ovlašćenog zdravstvenog radnika i da im bude oformljena medicinska dokumentacija. Bolesnicima koji se leče insulinom u roku od 1-2 sata po prijemu treba uraditi glikemiju. Treba identifikovati osobe sa tipom 1 dijabetesa koje su u riziku da dobiju ketoacidozu ako se izostavi doza insulina.

· Terapija i dijetetski režim koji je osoba primenjivala pre prijema ne treba se menjati po prijemu u korektivnu ustanovu
· U korektivnoj ustanovi politika i procedura treba da omogućava merenje glikemija iz kapilarne krvi onoliko često koliko je potrebno da se održi dobra glikoregulacija a osoblje treba da konsultuje doktora za svaki rezultat koji izlazi iz planiranih opsega.

· Kod svih interinstitucionalnih trasfera, medicinska dokumentacija, lekovi i oprema za lečenje dijabetesa treba da ide sa pacijentom

· Osoblje ustanove treba da planira na vreme otpust pacijenta kako bi se obezbedila kontinuirana nega i pristup sistemu dijabetološke zaštite.
Priprema za hitna stanja i katastrofe

· Osobe sa dijabetesom treba da imaju pripremljen komplet za slučaj katastrofa u kome su sredstva važna za lečenje dijabetesa

· Ovaj komplet treba zanavljati najmanje dva puta godišnje

Dijabetes i rad

· Kada se postavi pitanje o sposobnosti neke osobe sa dijabetesom da radi određeni posao, potrebno je da se problemu pristupi individualno, postupak vodi zdravstveni radnik specijalista za lečenje dijabetesa i da se uključi i mišljenje lekara koji leči osobu sa dijabetesom
· Adekvatan pristup procene bezbednosti zapošljavanja podrazmeva preocenu vrednosti glikemije, postojanja teških hipoglikemija, postojanja nesposobnosti da se glikemija prepozna i postojanja komplikacija dijabetesa ali ne treba da sadrži glikozuriju ili vrednost HbA1c ili da se zasniva na generalnoj proceni stepena glikoreguliacije.

Refundacija troškova lečenja dijabetesa, samokontrole i edukacije i nabavke sredstava
· Osobe sa dijabetesom i zdravstveni radnici moraju imati pristup svim vidovima antidijabetesne terapije, potrebnim sredstvima sa kontrolu bez nepotrebnih kontrola

· Saveti o ishrani (medicinska nutriciona terapija) i sastavljanje plana za lečenje dijabetesa treba da bude pokriveno od strane zdravstvenog osiguranja ili na drugi način.

