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Cukrzyca typu 2 jest jednym z gtéwnych wyzwan wspétcze-
snej medycyny na catym swiecie. Obserwuje sie alarmuja-
cy wzrost czestosci jej wystepowania. Ta przewlekta choroba
metaboliczna prowadzi do wielu powiktan, wsréd ktérych cu-
krzycowa choroba nerek (CChN) jest jednym z najbardziej
destrukcyjnych. Jest to zwigzane ze wzrostem ryzyka przed-
wczesnej $mierci oraz znacznym obnizeniem jakosci zycia'.

Epidemiologia

Epidemiologia cukrzycowej choroby nerek zmienia sie dyna-
micznie. W Stanach Zjednoczonych odsetek oséb choruja-
cych na cukrzyce wzrést w ciggu ostatnich 20 lat z 6% do
11%, przy utrzymujacym sie statym procencie pacjentow
z CChN, ktéry wynosi 25-30%2. Obserwuje sie takze zmiane
manifestac;ji klinicznych CChN, z redukcjg czestosci wystepo-
wania postaci z dominujgcg albuminurig, a jednoczesnie ze
wzrostem odsetka os6b z obnizonym przesgczaniem
ktebuszkowym?. Za alarmujacy nalezy uznaé fakt, ze liczba
chorych osiggajaca stadium schytkowej niewydolnosci nerek
(SNN) z powodu cukrzycy podwoita sie od 2000 do 2019
roku, osiggajac wartos¢ ok. 800 000. Liczba pacjentow
z CChN wynosi ponad 307 000 i stanowi prawie 40% wszyst-
kich pacjentéow z SNN*. Wskaznik wystepowania SNN w prze-
biegu cukrzycy na $wiecie rosnie, a najwiekszy wzrost jest
obserwowany w regionach Afryki i zachodniego Pacyfiku,
a takze wsréd grup spotecznych o niskich dochodach. Niska
$wiadomos¢ spoteczna powoduje, ze tylko 10% oséb z prze-
wlektg chorobg nerek (PChN) w stadium G3 wie, ze choruje
i zdaje sobie sprawe z rozpoznania. Z ekonomicznego punktu
widzenia cukrzyca generuje ogromne koszty. W 2017 roku
w USA szacunkowy catkowity koszt zwigzany z diagnostyka
cukrzycy wyniést 327 mld dol., a bezposredni koszt medycz-
ny 237 mld dol. Globalnie wydatki na opieke zdrowotna zwia-
zane z cukrzycg w 2019 roku wyniosty 760 mld dol.5
Przewlekta choroba nerek byta gtéwnym czynnikiem wptywa-
jacym na koszty opieki nad osobami z cukrzycg, podwyzszata
ogdlne wydatki oraz taczyta sie z kosztami zwigzanymi z uda-
rem mdzgu i chorobami serca®’.

Patogeneza

Patogeneza CChN jest ztozona i obejmuje wiele sciezek mo-
lekularnych prowadzacych do uszkodzenia nerek. Hipergli-
kemia jest gtéwnym czynnikiem powodujacym uszkodzenie
ktebuszkéw nerkowych i rozwéj mikroalbuminurii, a w konse-
kwencji obnizenie szacunkowego wskaznika filtracji ktebusz-
kowej (eGFR — estimated glomerular filtration rate). Wysokie
stezenie glukozy w surowicy prowadzi do aktywacji uktadu
renina—angiotensyna—aldosteron (RAA), co zwieksza prze-
ptyw oraz cisnienie w ktgbuszkach nerkowych, skutkujac hi-
perfiltracja. Hiperglikemia zmienia réwniez funkcjonowanie
cewek nerkowych, powodujac zwiekszona reabsorpcje gluko-
zy, sodu i chlorkéw®. Odpowiada za rozwdj insulinoopornosci,
a takze nadmierne pobudzenie uktadu immunologicznego,
ktére prowadzi do wzmozonego stresu oksydacyjnego, akty-
wacji makrofagéw oraz produkcji cytokin zapalnych, takich
jak czynnik martwicy nowotworu (TNF — tumor necrosis fac-
tor), interleukina 6 (IL6), jadrowy czynnik transkrypcyjny kB
(NF-kB - nuclear factor kB)>'°. W miare postepu choroby do-
chodzi do wtdknienia cewek nerkowych, a w konsekwenciji do

spadku przesaczania ktebuszkowego''. Wszystkie te mecha-
nizmy sg potegowane przez czynniki genetyczne oraz styl
zycia. Zrozumienie ich jest niezbedne do opracowania no-
wych strategii terapeutycznych i interwencyjnych, ktére moga
spowolni¢, zatrzymacé lub nawet odwrécié postep CChN, po-
prawiajgc rokowanie i jako$¢ zycia pacjentow.

Rozpoznanie i badania przesiewowe

Rozpoznanie cukrzycowej choroby nerek opiera sie gtéwnie
na utrzymujacych sie przez minimum 3 miesigce nieprawidto-
wosciach, takich jak zmniejszone przesaczanie ktebuszkowe
(eGFR <60 ml/min/1,73 m?) i obecnos¢ albuminurii (stosu-
nek stezenia albuminy do kreatyniny [ACR — albumin-creatini-
ne ratio] 230 mg/qg), ale takze na innych wskaznikach uszko-
dzenia nerek czy nieprawidtowosciach morfologicznych.
Wykonanie biopsji nerki moze potwierdzi¢, czy przyczyna
przewlektej choroby nerek jest glomerulopatia cukrzycowa.

Do wczesnego wykrywania choroby niezbedne sg badania
przesiewowe. Zaréwno American Diabetes Association
(ADA), jak i Kidney Disease: Improving Global Outcomes
(KDIGO) zalecaja coroczne badania przesiewowe - ocene al-
buminurii i eGFR.

Wspotczynnik przesaczania kiebuszkowego jest rutynowo
obliczany w laboratoriach na podstawie stezenia kreatyniny
w surowicy i danych demograficznych. Obecnie do szacowa-
nia wartosci eGFR zaleca sie korzystanie ze wzoru Chronic
Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) z 2021
roku. Warto$¢ eGFR moze by¢ réwniez precyzyjniej oceniana
przy uzyciu dodatkowego wzoru CKD-EPI, ktéry uwzglednia
stezenie cystatyny C w surowicy, co zwieksza doktadnos¢
i zmniejsza btedy wynikajace z réznic rasowych i etnicz-
nych'.

Albuminuria, najczesciej oceniana poprzez obliczanie ACR
w przypadkowej prébce moczu, takze stanowi kluczowy
wskaznik w rozpoznawaniu CChN. W zwigzku z tym, ze ACR
charakteryzuje sie znaczng zmiennoscia w trakcie doby, zale-
ca sie powtorzenie badania w ciggu 3-6 miesiecy, by potwier-
dzi¢ rozpoznanie.

Zgodnie z zaleceniami ADA oraz KDIGO klasyfikacja i ocena
ryzyka CChN powinny by¢ oparte na kombinacji wynikéw
eGFR i albuminurii. Ryzyko progresji CChN i zwigzane z tym
ryzyko zgonu czy powiktan sercowo-naczyniowych zwieksza
sie w miare narastania albuminurii lub zmniejszania sie war-
tosci eGFR.

Nalezy wzig¢ pod uwage mozliwosé wystepowania innych
przyczyn PChN, zwtaszcza przy wspétwystepowaniu ogélno-
ustrojowych choréb lub gdy nie stwierdza sie typowych dla
cukrzycowej choroby nerek objawéw, takich jak retinopatia.
Dalsze badania w celu wykluczenia innych przyczyn PChN na-
lezy przeprowadzié¢ przede wszystkim wtedy, gdy obserwuje
sie nietypowe objawy, np. krwinkomocz, lub nagta zmiane
wartosci eGFR. Biopsje nerek wykonywane w ramach proto-
kotéw w badaniach klinicznych u pacjentéw z cukrzyca typu 2
z umiarkowanie zwiekszong albuminuria wykazaty, ze
u jednej trzeciej pacjentdow wystepowaty typowe zmiany
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sugerujgce CChN, u jednej trzeciej ,atypowe” zmiany odpo-
wiadajace nefrosklerozie nadcisnieniowej, a u kolejnej jednej
trzeciej stwierdzano prawidtowy obraz histologiczny nerek™.

Klasyfikacja, ryzyko progresji, zasady
monitorowania oraz kierowania do poradni
nefrologicznej pacjentéw z CChN'

Kategorle eGFR (ml/min/1,73 m?):
G1: prawidtowy lub zwiekszony (>90)
* G2: nieznacznie zmniejszony (60-89)
* (G3a: nieznacznie do umiarkowanie zmniejszony (45-59)
* G3b: umiarkowanie do znacznie zmniejszony (30-44)
* G4: znacznie zmniejszony (15-29)
* G5: niewydolnos$é nerek (<15).

Kategorie albuminurii:

* A1:prawidtowa do nieznacznie zwiekszonej (<30 mg/g lub
<3 mg/mmol)

* A2:umiarkowanie zwigkszona (30-299 mg/g lub 3-29 mg/
mmol)

* A3:znacznie zwiekszona (=300 mg/g lub =30 mg/mmol).

Monitorowanie pacjentéw z CChN opiera sig na ocenie warto-
$ci eGFR oraz poziomu albuminurii. W przypadkach niestwier-
dzenia PChN na podstawie tych parametréow zalecane sa
badania przesiewowe wykonywane raz w roku. Przy potwier-
dzonej PChN czesto$é monitorowania waha sie od raz na rok
do co najmniej czterech razy w roku, w zaleznoéci od ryzyka
progresji choroby oraz potencjalnych powiktan. Powyzsze
wskazdéwki w praktyce klinicznej nalezy dostosowywacé do in-
dywidualnych potrzeb pacjenta, uwzgledniajac réwniez jego
choroby wspétistniejace. Pacjenci z umiarkowanym i duzym
ryzykiem progresji CChN powinni rozpocza¢ aktywne lecze-
nie w ramach podstawowej opieki zdrowotnej lub poradni dia-
betologicznej, a chorzy z bardzo duzym ryzykiem powinni by¢
skierowani do opieki poradni nefrologicznej.

W tabeli 1 przedstawiono ocene ryzyka oraz szczegdtowe za-
sady monitorowania pacjentéw.

Przebieg progresji cukrzycowej
choroby nerek

Fenotyp z dominujgca albuminuriag jest powszechniej wyste-
pujacym obrazem CChN. W tym fenotypie CChN uszkodze-
niu nerek czesto towarzysza inne powiktania cukrzycowe.
Pacjenci majg wyzsze ryzyko rozwoju zaawansowane;j reti-
nopatii. Zwykle obserwuje sie bardziej liniowy przebieg cho-
roby — od mikroalbuminurii przez makroalbuminurie, biatko-
mocz az do SNN2.

W fenotypie bez albuminurii (NADKD - normoalbuminuric
diabetic kidney disease) stwierdza sie obnizong wartos¢
przesaczania kiebuszkowego, bez wystepowania wyraznej
albuminurii. Patogeneza jest mniej zrozumiana, a rozpozna-
nie i monitorowanie moga by¢ trudniejsze do przeprowadze-
nia. U pacjentéw z NADKD rzadziej stwierdza sie retinopatie
w poréwnaniu z pacjentami z fenotypem z albuminurig, co
sugeruje, ze mechanizmy prowadzace do uszkodzenia nerek
moga by¢ w tych przypadkach odmienne od typowych dla mi-
kroangiopatii cukrzycowej wspdlnej dla retinopatii i nefropa-
tii. Przebieg NADKD jest réwniez mniej przewidywalny. U nie-
ktérych pacjentéw jest stabilny, z powolnym spadkiem eGFR
przez dtuzszy czas, podczas gdy inni moga doswiadczyc
gwattownego pogorszenia funkcji nerek.

Obydwa fenotypy wymagajg zindywidualizowanych strategii
rozpoznania i leczenia dostosowanych do specyficznej cha-
rakterystyki zwigzanej z kazdym z nich. Dotychczas leczenie
nefroprotekcyjne byto ukierunkowane na zmniejszenie albu-
minurii, a pacjenci z rozpoznaniem NADKD nie byli dostatecz-
nie reprezentowani w odpowiednich badaniach klinicznych,
nie do kofica wiadomo wiec, czy te strategie sg w ich przypad-
ku skuteczne™.

Znaczenie opieki multidyscyplinarnej

Opieka wielospecjalistyczna zapewnia wszechstronne i zinte-
growane podejscie do pacjenta. Angazuje réznych spe-
cjalistéw, takich jak lekarze rodzinni, diabetolodzy, okulisci,

Tabela 1. Ryzyko progresji przewlektej choroby nerek oraz zasady monitorowania pacjentéw’

Mate ryzyko + Pacjenci w kategorii G1AT lub G2A1

+ Badania przesiewowe sg wskazane raz w roku
+ Rozpoczecie leczenia nefroprotekcyjnego nie jest wymagane

Umiarkowane + Pacjenci w kategorii GTA2, G2A2 lub G3aA1
zwigkszone ryzyko | . Badania przesiewowe sg wskazane raz w roku
+ Wymagane rozpoczecie leczenia nefroprotekcyjnego

Duze ryzyko

od 1 do 4 razy w roku

+ Pacjenci w kategorii G1A3, G2A3, G3aA2 lub G3bA1
+ W zaleznosci od konkretnego przypadku i zalecen lekarza prowadzgcego monitorowanie powinno sie odbywac

+ Wszyscy pacjenci tej grupy wymagajg rozpoczecia leczenia nefroprotekcyjnego
+ Pacjenci przypisani do kategorii G1A3 oraz G2A3 powinni zosta¢ skierowani do poradni nefrologicznej

stwierdzanej albuminurii

nefrologicznej

Bardzo duze ryzyko |+ Pacjenci w kategorii G3aA3, G3bA2, G3bA3 oraz pacjenci w stadium G4 i G5 niezaleznie od wartosci

+ Pacjenci w tej kategorii wymagaja intensywnego monitorowania, ktére powinno sie odbywa¢ co 1-3 miesigce
+ Wszyscy pacjenci tej grupy wymagajg rozpoczecia leczenia nefroprotekcyjnego oraz skierowania do poradni

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie « monografia



neurolodzy, nefrolodzy, endokrynolodzy i kardiolodzy. Zaréwno
ADA'S, jak i KDIGO' podkreslaja znaczenie multidyscyplinarne-
go, a jednoczesnie zindywidualizowanego podejscia. Lekarze
rodzinni odgrywaja kluczowa role w rozpoznawaniu powiktan
cukrzycy typu 2, rozpoczynaniu ich leczenia oraz kierowaniu do
poradni specjalistycznych. Filarem jest wyréwnanie metabo-
liczne cukrzycy oraz promowanie zdrowego stylu zycia. Istotna
jest koordynacja opieki pomiedzy lekarzem rodzinnym a diabe-
tologiem, ale nie mozna zapominac o roli dietetyka. Prawidtowe
odzywianie oraz redukcja masy ciata moga sie przyczyni¢ do
zmniejszenia insulinoopornosci, a w konsekwencji do wiekszej
skutecznosci leczenia hipoglikemizujacego i poprawy wyréw-
nania metabolicznego. Wazna jest aktywnos¢ fizyczna dobra-
na odpowiednio do mozliwosci i obcigzen chorobowych pa-
cjenta. W tym aspekcie pomocna moze by¢ wspoétpraca
z fizjoterapeutg oraz trenerem personalnym. Dodatkowym
czynnikiem jest zaprzestanie palenia papierosow.

Przy progresji choroby wskazane jest wdrozenie leczenia
nefroprotekcyjnego oraz kardioprotekcyjnego. Zgodnie z kon-
sensusem towarzystw ADA oraz KDIGO gtéwnymi celami sa:
zmniejszenie albuminurii, kontrola cisnienia tetniczego i lipo-
gramu. Szczegdtowe oméwienie tego zagadnienia jest dostep-
ne w kolejnych rozdziatach monografii. Warto wspomnieé, ze
obecnie dysponujemy lekami, ktére nie tylko poprawiajg wy-
réwnanie metaboliczne cukrzycy oraz obnizajg wartosci ci-
$nienia tetniczego, lecz takze spowalniajg progresje choroby
nerek oraz niewydolnosci serca. Do takich lekéw naleza inhibi-
tory uktadu RAA, inhibitory transportera sodowo-glukozowego
typu 2 (SGLT2 - sodium-glucose transporter 2), agonisci
receptora peptydu glukagonopodobnego typu 1 (GLP1-RA -
glucagon-like peptide 1 receptor agonist) oraz niesteroidowi
antagonisci receptora mineralokortykoidowego (MRA — mine-
ralocorticoid receptor antagonist). Istotne znaczenie ma réw-
niez wspétpraca nefrologa z okulista. Pacjenci z rozpoznana
retinopatia sg obcigzeni znacznie wiekszym ryzykiem rozwoju
CChN i powinni by¢ uwazniej monitorowani. Kolejnym powikta-
niem jest neuropatia, ktérej rozwoj koreluje z gorsza jakoscia
zycia i wysokim ryzykiem amputacji koriczyn. Neuropatia auto-
nomiczna serca prowadzi do takich konsekwencji, jak ciche
niedokrwienie miesnia sercowego i wysoka S$miertelnosé.
W tej grupie pacjentéw jest wskazana wieksza czujnos¢ oraz
wspotpraca pomiedzy neurologiem a kardiologiem.

Wybor terapii nerkozastepczej u pacjentow
z cukrzycowg chorobg nerek®

Wybor optymalnej metody terapii nerkozastepczej (KRT — kid-
ney replacement therapy) dla chorych z cukrzycg wymaga in-
dywidualnego podejscia, ktére uwzglednia specyficzne wy-
zwania i potrzeby pacjentéw. Kluczowe jest wziecie pod
uwage wielu czynnikéw, m.in. stanu naczyr pacjenta oraz ry-
zyka powiktan zwigzanych z KRT.

Przeszczepienie nerki jest powszechnie uznawane za najsku-
teczniejsza forme leczenia nerkozastepczego. Wedtug danych
statystycznych u pacjentéw po transplantacji nerek notuje sie
wyzsze wskazniki przezywalnos$ci w poréwnaniu z pacjenta-
mi poddawanymi dializom. Ta metoda prowadzi do znacznej
poprawy jakosci zycia, dajac wiekszg niezalezno$¢ oraz
umozliwiajac wieksza mobilnos$é i aktywnos¢ spoteczna

w poréwnaniu z innymi metodami KRT. Jednoczesna transplan-
tacja trzustki i nerki moze by¢ szczegélnie korzystna dla pa-
cjentéw z cukrzyca typu 1, poniewaz prowadzi do uzyskania
stabilnego stezenia glukozy, redukciji i/lub eliminacji potrzeby
stosowania insuliny. Jednym z probleméw jest dostepnosé
tej formy KRT z uwagi na ograniczong liczbe dawcéw, co
moze skutkowa¢ dtugim czasem oczekiwania. Potrzeba sto-
sowania lekéw immunosupresyjnych moze sie wigzac z wiek-
szym ryzykiem infekcji, nowotwordéw, powiktan sercowo-na-
czyniowych oraz gorszym wyréwnaniem metabolicznym.

Hemodializa jest najczesciej stosowang metodg KRT u pa-
cjentoéw z cukrzyca. Wyzwanie w tej metodzie leczenia stano-
wig spadki cisnienia tetniczego w trakcie dializy. Wynikaja
one z neuropatii autonomicznej, zaburzen pracy lewej komory
serca i koniecznosci usuwania znacznych ilosci ptynu pod-
czas zabiegu w przypadku pacjentéw z tendencjg do prze-
wadniania sie. Dodatkowym problemem moga by¢ epizody
hipoglikemii u chorych stosujgcych insuline. U pacjentow
z cukrzyca czesciej wystepujg problemy z niedostatecznym
przeptywem krwi przez tetnice i zyty, co utrudnia wytworzenie
oraz pozZniejsze wykorzystanie przetoki dializacyjne;j.
Obecnos¢ zespolenia tetniczo-zylnego (szczegdlnie hiperki-
netycznego) moze by¢ dodatkowym obcigzeniem uktadu ser-
cowo-naczyniowego. Hemodializa z uzyciem cewnika perma-
nentnego wiaze sig jednak z wiekszym ryzykiem powaznych
infekciji.

Nalezy podkresli¢ znaczenie strategii ochrony naczyn krwio-

nosnych juz od wczesnego etapu choroby, ktéra polega na:

* ograniczeniu naktué zyt i tetnic. Nalezy kazdorazowo oce-
ni¢ wskazania do naktuwania tetnic oraz zyt koriczyn goér-
nych u pacjentéw z przewlekta chorobg nerek

e utrzymywaniu dostepu dozylnego obwodowego jak naj-
krécej. Nalezy unikaé zaktadania wenflonéw do duzych,
potozonych proksymalnie naczyn zylnych na rzecz tych
zlokalizowanych bardziej dystalnie

* unikaniu zaktadania wktu¢ centralnych do zyt podobojczy-
kowych w celu zmniejszenia ryzyka zwezenia, a w konse-
kwencji zaburzen odptywu z koriczyn gérnych.

Dializa otrzewnowa

Obecnie tylko niewielki procent pacjentéw z cukrzyca wybiera
te forme terapii, chociaz moze by¢ ona atrakcyjng opcja,
zwtaszcza gdy wystepuja trudnosci z utworzeniem dostepu
naczyniowego do celéw hemodializy. Prowadzenie dializote-
rapii otrzewnowej u pacjentéw z cukrzyca bywa jednakze nie-
kiedy wyzwaniem, co opisano w rozdziale poswigconym le-
czeniu nerkozastepczemu.

Podsumowanie

Cukrzycowa choroba nerek wynika gtéwnie z hiperglikemii,
ktdéra uszkadza ktebuszki nerkowe, powodujac mikroalbumi-
nurie oraz spadek przesgczania ktebuszkowego (eGFR).
Dochodzi do aktywaciji uktadu renina—angiotensyna—aldoste-
ron, co skutkuje hiperfiltracjg i zmianami w funkcjonowaniu
cewek nerkowych. CChN powoduje réwniez insulinoopor-
no$¢ i wzmozony stres oksydacyjny, co przyczynia sie do
widknienia cewek nerkowych. Rozpoznanie CChN opiera sie
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na utrzymujacych sie przez 3 miesigce nieprawidtowosciach,
takich jak zmniejszony eGFR i obecno$¢ albuminurii. Ocena
ryzyka progresji rowniez zalezy od wartosci tych wspétczyn-
nikéw i wptywa na zalecang czesto$¢ monitorowania pacjen-
téw (od 1 do 4 razy w roku). CChN moze przybiera¢ forme
z dominujaca albuminuria, co czesto wigze sie z innymi powi-
ktaniami cukrzycowymi, lub bez albuminurii (NADKD). Drugi
z fenotypéw jest trudniejszy do monitorowania i ma mniej
przewidywalny przebieg. Opieka nad pacjentami wymaga
wspotpracy réznych specjalistow, w tym lekarzy rodzinnych,
diabetologéw, nefrologéw i dietetykdw. Wazne sg wyréwna-
nie metaboliczne cukrzycy, zdrowy styl zycia oraz leczenie

progresji CChN. Przeszczepienie nerki jest najlepsza forma
terapii nerkozastepczej, oferujaca najwyzsza przezywalnosé
i poprawe jakosci zycia. Hemodializa jest najczesciej stoso-
wang metodg, jednak moze sie wigzaé z takimi powiktaniami,
jak czeste zmiany wolemii czy przyspieszona progresja
zmian miazdzycowych. Dializa otrzewnowa jest mniej popu-
larna, ale moze by¢ odpowiednia w przypadku trudnosci z do-
stepem naczyniowym do celéw hemodializy.
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ABSTRACT
Diabetic kidney di and guideli

Diabetic kidney disease (DKD) is one of the main complications of type 2 diabetes that significantly reduces the quality of life and increases the risk of premature death. The incidence
of diabetes in the USA has increased from 6% to 11% over the last 20 years and the percentage of DKD patients remains at 25-30%. The number of patients with end-stage renal disease
(ESRD) has doubled since 2000 and reached 800,000 cases, including 307,000 DKD cases which account for nearly 40% of ESRD patients. In the global perspective, the costs of diabetes
management totaled 760 billion US dollars in 2079.

The pathogenesis of DKD is complex and includes hyperglycemia that causes kidney damage due to the activation of the renin-angiotensin-aldosteron system and oxidative stress.

The diagnosis and assessment of the risk of progression are made based on eGFR levels and the presentation of albuminuria.

DKD has two phenotypes: with or without dominant albuminuria (in the latter case referred to as non-albuminuric diabetic kidney disease, NADKD), and both types of DKD require an
individualized treatment strategy. The key to reducing the risk of complications is to ensure multidisciplinary care provided by a team of specialists, with due focus on ensuring metabolic
control of diabetes, following an appropriate diet, adding physical activity and giving up smoking. Modern agents, such as SGLT2 inhibitors, GLP-1 receptor agonists or non-steroidal
mineralocorticoid receptor antagonists (MRAs), help to slow down DKD progression. Patients with advanced renal failure require an appropriate renal replacement therapy. The most
beneficial intervention is kidney transplantation, however, this is not always possible due to the limited number of kidney donors. Hemodialysis is the most common approach, however,
it is associated with the risk of blood pressure drops and problems with vascular access. Peritoneal dialysis is a less common option, even though it can used in patients with difficult
vascular access.

to nephrology care settings

for referring of type 2 diat
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