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Abstrakt

Chronicka choroba obliciek sa rozvinie takmer u 20-40 % diabetikov. Diabetes mellitus je vedtcou z pricin chro-
nickej choroby obliciek u dialyzovanych pacientov. Diabetolég ma kluc¢ovu ulohu v diagnostike, ovplyvneni jej
progresie a prechodu do 3tadia zlyhania obliciek. Pacient s potvrdenou diabetickou chorobou obli¢ciek ma velmi
vysoké kardiovaskularne riziko a riziko ndhleho Umrtia. Manazment lie¢by diabetika s rozvinutymi obli¢kovymi
komplikaciami by mal byt preto komplexny s cielom ovplyvnit jednotlivé kardiovaskularne rizikové faktory. Ho-
listicky pristup preferuje aj konsenzus ADA (American Diabetes Association) a KDIGO (Kidney Disease: Improving
Global Outcomes) z roku 2022. Uprava rezimovych opatreni, lie¢ba artériovej hypertenzie, dyslipidémie a Uprava
glykemickej kompenzacie tvoria zakladné piliere manazmentu a st v kompetencii diabetoldga. Preferovanymi sku-
pinami v liecbe diabetes mellitus 2. typu su SGLT2-inhibitory (SGLT2i), GLP1-receptorové agonisty (GLP1-RA) a met-
formin. Za doplnkové lieciva su povazované inhibitory dipeptidylpeptidazy 4, derivaty sulfonylurey a inzulin. V pri-
pade diabetes mellitus 1. typu zostava ako jedind terapeutickd moznost inzulinoterapia. Nové skupiny antidiabe-
tik (SGLT2i, GLP1-RA) maju preukazany nefroprotektivny benefit (spomalenie progresie choroby oblic¢iek, redukcia
mikroalbuminurie). V¢asna iniciacia nefroprotektivnej liecby vie vyrazne ovplyvnit rizikovost a mortalitu pacienta.
Komplementarne vyskladanie lie¢by diabetolégom a nefrolégom je kli¢ové v manazmente pacienta. Clanok pre-
zentuje moznosti manazmentu diabetickej choroby obli¢iek zo strany diabetoléga, zdéraznuje potrebu komplex-
ného pristupu a Uzku spolupracu s dalSimi Specialistami.
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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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Uvod

Chronickd choroba oblic¢iek (CKD - Chronic Kidney Dis-
ease) postihuje viac ako 10 % populacie celosvetovo,
¢o predstavuje viac ako 800 milidnov ludi [1]. Priblizne
u 20-40 % diabetikov 1. aj 2. typu dochddza k rozvoju
diabetickej choroby obliciek [2]. Vzhladom na fakt, ze
diabetes mellitus (DM) je veducou pri¢inou CKD u dia-
lyzovanych pacientov, je nevyhnuté realizovat skrining
a pre ich multimorbiditu hodnotit aj kardiovaskularne
(KV) riziko s cielom jeho komplexného ovplyvnenia na
zéklade vyberu adekvatnej liecby.

Diabetolég mé v zna¢nej mierne moznost ako prvy
z0 Specialistov zvrétit priebeh ochorenia a rozhodnut
o miere rizikovosti pacienta.

CKD je definovana ako trvaly pokles vypocitanej
glomerularnej filtracie < 60 ml/min/1,73 m?, pomer al-
bumin/kreatinin v 1-rdzovej vzorke mocu = 30 mg/g,
alebo pritomnost inych markerov poskodenia obli¢iek
[3]. Diabeticka choroba obli¢iek je definovana ako pri-
tomnost perzistujicej albuminurie > 300 mg/24 hod
alebo pomer albumin/kreatinin (UACR) > 300 mg/g na-
merany v 2-3 vzorkach v 1-razovej vzorke mocu (s od-
stupom 3-6 mesiacov) a sicasne pritomnost diabetic-
kej retinopatie pri nepritomnosti zndmok inej etiolégie
CKD [4]. Pritomnost stredne zvysenej mikroalbuminurie
je prekurzorom vzniku diabetickej choroby obli¢iek. Na
to, aby sme diagn6zu mohli stanovit, je dostato¢né zhod-
notenie klinického stavu a laboratérnych vysledkov. Pri-
tomnost mikroalbuminurie je skory marker nefropatie,
ktory predikuje riziko zlyhania oblic¢iek a vzniku kardio-
vaskularnych ochoreni (KVO), a to nezévisle od glome-
ruldlnej filtracie. V klinickych stadidch pomer albumin/
kreatinin v mo¢i alebo hodnota glomerularnej filtracie
plnia rolu endpointov pre nefroprotekciu.

Rola diabetoldga je vo v¢asnej diagnostike klucova.
Skrining mikroalbuminurie by mal byt podla odporu-
¢ani ADA (American Diabetes Association) aj KDIGO
(Kidney Disease: Improving Global Outccomes) realizo-
vany minimélne 1-krdt ro¢ne [5]. U diabetikov 1. typu sa
odporuca iniciovat prvotny skrining po 5 rokoch trvania
ochorenia, kedze skorsi vznik je velmi zriedkavym néle-
zom. Ind situdcia je u diabetikov 2. typu, u ktorych je ne-
vyhnutné zacat so skriningom uz v obdobi stanovenia
diagnoézy [6]. Mal by byt realizovany prostrednictvom
vypocitania hodnoty glomerularnej filtracie a stanove-
nia pomeru albumin/kreatinin z 1-razovej vzorky mocu.
V pripade, ze je pritomny pokles glomerularnej filtracie
na uroven G3a podla KDIGO, alebo ak je u pacienta pri-
tomnd klinickd proteindria: > 0,5 g/24 hod, mal by byt
pacient odoslany k nefrolégovi [7]. Aktualne sa disku-
tuje o vhodnoti odoslania pacienta skor, a to pri stredne
zvySenej mikroalbuminurii (Stddium A2). Diabetol6g by
nemal zabudat na moznost pritomnosti nediabetickej
nefropatie, a to najma v pripade absencie diabetickej

retinopatie, pritomnosti rychleho poklesu glomerular-
nej filtracie alebo pritomnosti hematurie [8]. V uvede-
nych pripadoch by mal byt pacient odoslany k nefrolo-
govi ¢o najskor, aby mohla byt ¢o mozno v najkratsom
Case iniciovana adekvatna liecba. Definitivne stanove-
nie etiolégie choroby obli¢iek umozruje len bioptické
vysetrenie obli¢ky, na zéklade ktorej mame moznost
Casto pozorovat koincidenciu viacerych etioldgii.

Podla konsenzu ADA a KDIGO 2022 by sa mal diabe-
tolég na pacienta s diabetickou chorobou obli¢iek po-
zerat komplexne [9]. Samotna pritomnost trvalého po-
klesu glomerularne;j filtracie alebo pritomnost mikroal-
buminurie posuva pacienta do velmi vysokého rizika
nie len zlyhania obliciek, ale aj vzniku KV-prihod a pred-
casného umrtia. Preferovany je holisticky pristup v ma-
nazmente, a to vratane rezimovych opatreni, medi-
kamentdznej terapie, nevyhnutné je pravidelné pre-
hodnocovanie rizikovych faktorov a to najma kazdych
3-6 mesiacov.

Piliere manazmentu pacienta s diabetickou
chorobou obli¢iek z pohladu diabetologa

Rezimové opatrenia

Dolezitu rolu v manazmente pacienta hra strukturdlna
edukacia s porozumenim. Ak pacient pochopi, Zze adek-
véatna Uprava rezimovych opatreni vratane stravy (niz-
kobielkovinova diéta 0,8 g/kg/den, obmedzenie prijmu
sodika < 2 g/den), zaradenie pravidelnej fyzickej akti-
vity (minimalne 150 min/tyzden [10]) je nevyhnutnou
sucastou lie¢by a spomalenia progresie choroby obli-
Ciek, je mozné byt s omnoho vyssou pravdepodobnos-
tou v liecbe uspesny.

Liecba artériovej hypertenzie a redukcia
albuminurie
Diabetolég mé moznost iniciovat, perspektivne ovplyv-
nit lie¢bu dolezitého rizikového faktora v progresii CKD
— artériovu hypertenziu. Podla konsenzu ADA a KDIGO
2022 sa kladie do6raz na individualizaciu cielovej hod-
noty krvného tlaku podla KV-rizika. Preferovanou sku-
pinou liekov su blokatory renin-angiotenzinového sys-
tému, a to ACEi alebo ARB (irbesartan [11]/telmisartan
[12]), ktoré v studiach preukazali schopnost prevencie
zlyhania oblic¢iek u pacientov s diabetes mellitus 2. typu
(DM2T) a diabetickou chorobou obliciek. Irbesartan [11]
a telmisartan [12] spomalili podla klinickych $tudii pro-
gresiu prechodu z mikroalbuminurie (Sstadium A2) do
manifestenej proteinurie. Vzhladom na uvedené by mali
byt spomenuté lieciva prvoliniovou lie¢bou u pacientov
s pritomnou albuminuriou, artériovou hypertenziou a dia-
betom, a to v maximalne tolerovanej davke.

Vysledky studii FIDELIO-DKD [13] a FIGARO-DKD [14]
preukdzali vyznamnu silu dékazov v manazmente al-
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buminurie pre nesteroidného-mineralokortikodového
antagonistu - finerendn, doslo k signifikantnej redukcii
kompozitného KV-ciela, zdvojenia hladiny kreatininu,
zlyhania obli¢iek a iniciacie dialyzy. V studiach boli zahr-
nuti pacienti s DM2T a s CKD s glomeruldrnou filtraciou
< 60 ml/min/1,73 m? a pritomnostou mikroalbumin-
urie lieCceni maximalne tolerovanou dévkou ACEi alebo
ARB pri hladine draslika < 4,8 mmol/l. Konsenzus ADA
a KDIGO odportca iniciaciu lie¢by finerenénom v uve-
denej skupine. Pacienti najviac profituju z danej liecby,
ked' sa iniciuje vo v¢asnych stadidch poklesu glomeru-
larnej filtracie a vzniku albuminurie. Aktualne indika¢né
a preskripéné obmedzenia umoziuju iniciaciu liecby aj
diabetolégom.

Lie¢ba hyperlipidémie

Klac¢ovou skupinou liekov v redukcii KV-rizika su statiny.
Podla KDIGO Clinical Practice Guideline for Lipid Mana-
gement in Chronic Kidney Disease z roku 2013 je odpo-
rucané zacatie statinovej terapie pre vacsinu pacientov
s DM a CKD [15]. V pripade 20- az 39-ro¢nych pacien-
tov je doporucend statinovd terapia strednej inten-
zity, len ak maju pritomny nejaky dalsi rizikovy KV-fak-
tor (napriklad CKD) [16,17,18]. U diabetikov starsich ako
75 rokov je preferované individualne zvazenie iniciacie
lie¢by. Z indikacie sekundérnej prevencie je odporucana
statinova terapia vysokej intenzity u vietkych pacien-
tov s anamnézou KVO. V pripade intenzifikacie liecby je
moznostou pridanie ezetimibu alebo PCSK9-inhibitorov
(PCSKK9i) podla hodnoty LDL-cholesterolu (LDL-C).

Liecba diabetes mellitus

Dalim zakladnym pilierom je adekvatna metabolicka
kompenzicia diabetu. Glykovany hemoglobin (HbA, )
u stabilnych pacientov by mal byt pravidelne vysetro-
vany minimalne 2-krat ro¢ne. Limitacie jeho presnosti
sU preukdzané najmad v pokrocilych stadiach choroby
oblic¢iek (G4 a G5 podla KDIGO a u dialyzovanych pa-
cientov) pre vyznamnu variabilitu glykémii a opako-
vané hypoglykémie. V danych pripadoch je odportucané
vyuzivanie skor kontinudlneho glukézového monitoringu
a doésledného selfmonitoringu pacientov [19].

U polymorbidnych diabetikov je nevyhnutna indivi-
dualizacia ciela lie¢by. Pacienti s kratkym trvanim DM
bez rozvinutych orgdnovych komplikacii maju cielova
hodnotu HbA, <7 %, naopak v pripade taZko polymor-
bidnych pacientov vratane pacientov s pokrocilou cho-
robou obli¢iek by sme mali preferovat zvolnenie ciela,
a tak dosiahnut hodnotu HbA, < 8 %. Tesna metabo-
lickd kompenzicia by viedla k dalSej progresii kompli-
kacii a k zvySeniu KV- rizika [20].

Podla aktudlnych odporucani ADA a KDIGO 2022 je
preferovanym postupom skoré pridanie do lie¢by met-
forminu a SGLT2-inhibitora (SGLT2i) [21]. Pri iniciacii
liecby danymi skupinami lieciv je nevyhnutné upra-
vit davku lieciva podla aktualnej glomerularnej filtra-
cie. V pripade metforminu v dosledku zvyseného rizika
laktatovej acidézy je kontraindikécia iniciacie lie¢by pri

glomerulérnej filtracii < 30 ml/min/1,73 m2 Druha sku-
pina lieciv - SGLT2i je preferovanou u diabetikov s CKD
vzhladom na velkud silu dékazu spomalenia progresie
choroby oblic¢iek. Podla studii CREDENCE [22] (kanagli-
flozin) a DAPA-CKD [23] (dapagliflozin) doslo k priazni-
vému ovplyvneniu kompozitného ciela (pokles glome-
rularnej filtracie, zlyhanie obliciek a mortality). Podla
KDIGO odporucani z roku 2022 bola posunuta hra-
nica iniciacie liecby na hodnotu glomerularnej filtra-
cie = 20 ml/min/1,73 m2. Po pridani SGLT2i do lie¢by do-
chadza prechodne k poklesu glomerularnej filtracie,
¢o viak nie je dovodom na ukoncenie liecby. Pri liecbe
SGLT2i je vyskyt hypoglykémii zriedkavy, aviak v pri-
pade, Ze ma pacient subezne v liecbe preparat sulfo-
nylurey alebo inzulin, je potrebna redukcia davky, res-
pektive az vysadenie sekretagoga. V rdmci neZiaducich
ucinkov je reportovanych asi v 6 % vznik genitalnych
mykotickych infekcii v porovnani s placebovym rame-
nom, v ktorom bolo referované 1 % [24]. U diabetikov
1. typu bolo zaznamenané zvysené riziko vzniku eu-
glykemickych ketoacidéz, preto sa aktualne ich vyuzitie
v uvedenej skupine pacientov neodporuca. Benefit vy-
uzitia SGLT2i u transplantovanych pacientov, nie je ak-
tudlne podlozeny dostato¢nym mnozstvom dokazov,
kedze dostupné data pochadzaju z observacnych studii
a jednej malej randomizovanej kontrolnej studie. Uka-
zuje sa, ze u uvedenej skupiny pacientov SGLT2i redu-
kuji hodnotu HbA, , krvného tlaku a telesnej hmotnosti
bez zvyseného rizika uroinfekcii alebo euglykemickych
ketoaciddz [31]. Avsak, pre nedostatok dat je potrebny
dalsi vyskum.

Dapagliflozin — indika¢né a uhradové podmienky na
Slovensku

V stcasnosti je na Slovensku na lie¢bu CKD hradeny
jeden SGLT2i, a to dapagliflozin, ktory je mozné indi-
kovat diabetickym aj nediabetickym pacientom s CKD
[30]. Dapagliflozin v studii DAPA CKD preukazal znize-
nie primérneho ciela 0 39 % (HR 0,61; 95% Cl: 0,51-0,72,
p <0,001) a redukciu mortality z akychkolvek pri¢in
o 31 % (HR 0,69; 95% CI: 0,53-0,88, p < 0,004) [29].
Liecbu je mozné indikovat za splnenia nasledujucich
Uhradovych podmienok: dospelym pacientom s CKD
seGFR =25 az <75 ml/min/1,73 m? (< 1,25 ml/s/1,73 m?)
a albumindriou (UACR = 200 az < 5000 mg/g; 22,6—
565 mg/mmol) podmienenej inou chorobou ako gene-
ticky podmienenym polycystickym ochorenim obliciek,
systémovym lupusom, ANCA-vaskulitidou alebo DM1T,
lie¢enych stabilnou davkou RAAS-inhibitora alebo pri
kontraindikacii lie¢by RAAS-inhibitormi. Liecbu z indi-
kacie CKD moze indikovat kardioldg, internista, geria-
ter, nefrolég alebo diabetoldg [30].

V pripade, Ze pacienti netoleruju dané skupiny anti-
diabetik, respektive nedosahuju adekvatnu glykemicku
kompenzéciu, mal by diabetolég podla odporucani
KDIGO 2022 pridat do lie¢by agonistu GLP1-receptora
(GLP1-RA) preferencne pred ostatnymi skupinami anti-
diabetik [25]. Vo viacerych kardiovaskuldrnych klinic-




kych $tudidch preukazali GLP1-RA redukciu rizika MACE,
pricom v pripade liraglutidu doslo k signifikantne vy-
znamnejsej redukcii v skupine pacientov s glomerular-
nou filtraciou < 60 ml/min/1,73 m? ako v skupine s glo-
meruldrnou filtrdciou = 60 ml/min/1,73 m? [26]. Meta-
analyzy kardiovaskuldrnych klinickych studii preukazali
signifikantnu redukciu rizika kompozitného ciela pre
CKD v porovnani s placebovym ramenom prostred-
nictvom redukcie albuminurie [27]. KV-benefit a bene-
fit v progresii CKD bol preukazany pre liraglutid a se-
maglutid, ktoré by mali byt preferovanymi molekulami
vyberu diabetoléga.

Manazment diabetes mellitus u diabetikov
s diabetickou chorobou oblic¢iek a glome-
rularnou filtraciou < 30 ml/min/1,73 m? vra-
tane dialyzovanych pacientov

Problémom v manazmente uvedenej skupiny pacien-
tov je pritomnost vysokého rizika hypoglykémii [28]
z dévodu znizeného klirensu u inzulinu a vyraznej va-
riability glykémii. Hodnotenie metabolickej kompen-
z4cie je zlozitejsie najma z dévodu limitacie presnosti
glykovaného hemoglobinu v pokro¢ilom 3$tadiu cho-
roby obli¢iek. Obmedzeny je aj vyber antidiabetik, kto-
rych vyuzitie je bezpecné pri glomeruldrnej filtracii
<30 ml/min/1,73 m% ManaZment liecby DM by mal byt
ovplyvneny tym, ze pacient so zavazne znizenou glo-
meruldrnou filtraciou ma velmi vysoké kardiovasku-
larne riziko, a preto by mali byt pridané do lie¢by anti-
diabetikd, ktoré maju dokazany kardiovaskularny be-
nefit, aj ked ich efekt na glykemicki kompenzaciu je
v danom S$tadiu choroby obli¢iek znizeny. SGLT2i by
mali byt preferovanou skupinou lieciv, ich pozitivom je
nizke riziko hypoglykémii, a preukdzany kardiovasku-
larny a nefroprotektivny benefit aj u tejto skupiny pa-
cientov. GLP-RA maju schopnost redukovat mikroalbu-
mindriu a ich hypoglykemizujuci efekt bol preukazany
aj pri glomerularnej filtracii = 15 ml/min/1,73 m?, avsak
ich komplexné data pre KV-benefit v danom stadiu
zatial nie su dostupné. Vyuzitie metforminu je kontra-
indikované. Vyuzitie niektorych zastupcov z inhibito-
rov dipeptidyl-peptiddzy (sitagliptin) je mozné, aviak
su to lie€iva s neutrdlnym vplyvom na KV-riziko. Tiazo-
lidindiény maju zachovany hypoglykemizujuci G¢inok,
no mozu zhorsit srdcové zlyhavanie a retenciu teku-
tin, k Comu prispieva aj samotnd progresia choroby ob-
liciek, preto by nemali byt preferovanou volbou. De-
rivaty sulfonylurey a inzulin by mali byt vyuZzivané len
v pripade, Ze preferovanymi skupinami lie¢iv nedosiah-
neme adekvatne zlepsenie metabolickej kompenza-
cie diabetu. V pripade diabetikov 1. typu su moznosti
liecby obmedzené len na inzulinoterapiu v intenzifiko-
vanom rezime.

Zaver

Dolezita rola diabetoléga v skriningu mikroalbumin-
urie je nespochybnitelnd. Spravna interpretacia moco-
vého nélezu stavia diabetoléga do velmi zodpovednej
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pozicie, kedze on byva vacsinou prvym 3pecialistom,
ktory moze ovplyvnit vyvoj choroby obli¢iek véasnym
odoslanim pacienta k nefrolégovi. Uzka spolupréca dia-
betoléga s oftalmolégom a neurolégom je potrebna
pri patrani v etioldgii zisteného mocového nélezu z hla-
diska pritomnosti dal3ich chronickych komplikacii DM.
V manazmente diabetickej choroby oblic¢iek je nutny
komplexny holisticky pristup. Kazdy jeden pilier liecby
je nevyhnutny a rovnako délezity pre dosiahnutie spo-
malenia progresie diabetickej choroby obliciek a predi-
denie nutnosti inicidcie dialyzy. V kompetencii diabeto-
I6ga nie je len ovplyvnenie metabolickej kompenzacie,
ale aj ovplyvnenie dalsich rizikovych KV-faktorov. Inici-
4cia liecby artériovej hypertenzie pridanim ACEi alebo
ARB do lie¢by, a zérovers manazment dyslipidémie pro-
strednictvom statinov vedie k poklesu kardiovaskular-
neho rizika pacienta. V sicasnosti je odbor diabetolé-
gie jeden z najrychlejsie rozvijajucich sa, ¢o je mozné
pozorovat na neustéle pribudajucich novych moleku-
lach v jednotlivych skupindch antidiabetik. Najmoder-
nejsie antidiabetika nie su v3ak len diabetologickymi
liecivami, ale aj nefrologickymi a kardiologickymi. Inhi-
bitory SGLT2 by podla odporuc¢ani KDIGO mali byt zak-
ladom farmakologickej liecby a liekmi prvej linie pre fudi
s DM2T a CKD, a to bez ohladu na glykémiu a albumin-
Uriu. Aktudlne je preto spoluprdca medzi Specialistami
(diabetoldg, nefrolég, kardiolog) klticova. Idedlnym pristu-
pom v lie¢be diabetu je vyber lie¢iva po dohovore s inym
Specialistom (nefroldgom, kardiolégom) tak, aby kazdy
zo Specialistov nasadil lie¢ivo zo skupiny antidiabetik
podla umoZnenia zo strany indika¢nych a preskrip¢-
nych obmedzeni. Diabetol6g sa nasledne vie prispo-
sobit danej liecbe a v pripade nepritomnej adekvatnej
metabolickej kompenzacie upravit lie¢cbu pridanim dal-
Sieho z preferovanych antidiabetik z nefrologického hla-
diska, ktorého preskripcia je priamo viazana len na dia-
betoldga. Inzulinoterapia, derivaty sulfonylurey a inhibi-
tory dipeptidylpeptidazy 4 by mali byt vyuzivané len
okrajovo, respektive v pripade intolerancie preferova-
nych skupin antidiabetik, alebo nedosiahnutia Zelanej
metabolickej kompenzacie. Komplementarnou spo-
luprdcou medzi jednotlivymi Specialistami (kardiolég,
nefrolog, diabetoldg) vie pacient dostat v Uplnom za-
¢iatku vzniku diabetickej choroby obliciek tu najlepsiu
lie¢bu, ¢im dochéadza k vyraznému ovplyvneniu dizky
a kvality jeho Zivota.
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