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Nediabetici

. -_ Kategorie albumin/kreatinin (ACR) v moci - > Hypertenze

£¢ 62 10149 mg/mmol mg/g Diabetici eGFR ICHS, ICHDK, Iktus,
2% G3b 05074 A2 3-30 30-300 .

St & ____Ixza2roky

eGFR: odhadnutd GFR podle vzorce CKD-EPI z hodnoty sCr.

Nemocného vzdy vysetfi nefrolog
ACR: koncentrace albuminu/kreatininu v jednorazovém vysetfeni vzorku ranni moce.

Renoprotektivni terapie u CKD . - : >
u zahajuje nefrolog, PL, diabetolog, internista dle aktudlné platnych omezeni preskripce Cile a prostredky terapie nemocnych s CKD

Nediabetici Hypertenze Hyperlipidemie Ve spoluprdci s nefrology
+ RASi k dosazeni cilového TK Uprava Zivotniho + RASi k dosazeni « Standardizované * Cile terapie jenom mm

* SGLT2i (gGFR>0,33 ml/s) stylu u vSech aloveho TK . %rials].zrgereml_l TK u ather-o A . U G3b-G5:
+ Metformin (eGFR>0,5 mI/s) « Zdrava dieta 0 SGLTZl (GGFR>0,33 mI/s) S mmrg 0 >50_Iet. o anemie: Ca, P, ALP, PTH
« Statin R vyjma T1D, PCL, imunosuprese dle tolerance statin/+ev. ezetimib RTC, ferritin, TSAT, |6¢bu ordinuje nefrolog
« Finerenon pfi A2, A3 od kouren * >50 let: * TK130/80 u TX « Pozor na toleranci B12, folaty

kontroly kalemie po zahéjeni terapie L statin/statin+ezetimib « ACEi nebo ARB vysokych davek « Lécba Fe nejdrive .

* Cviceni . v max davce az do dialyzy »

P¥i nedosazeni cilii terapie a u vysokého rizika 150 minut tydné FSolet. (CB, Diuretika, BB B a0

g . p! V! - statin pfi ICHS, Iktus , Diuretika, ¢+ ESAKIuHb>130g/I  * Soda k normalizaci

T .agonlsta eduxce nadvany ESA indikuje nefrolog bikarbonéat(
+ +Ezetimib . . .. i pii <22 mmol/I
+ +Dihydropyridinovy CCB / +diuretika Zivotni styl Zivotni styl
* ASA u pfitomné aterosklerosy
u Sledovani pacientl s CKD u praktickych Iékafu
G3,A2:PL G4-5, A3: PL
T2D konzultace nebo dispenzarizace u diabetologa Konzultace nebo dispenzarizace u nefrologa, internisty

Konzultace internisty, kardiologa, nefrologa dle dg T2D konzultace nebo dispenzarizace u diabetologa

Zdroje: https://kdigo.org/quidelines/ckd-evaluation-and-management/, https://kdi oor uidelines/blood-pressure-in-ckd/, https://kdigo.org/quidelines/lipids-in-ckd/, https: kdl o.org/quidelines/anemia-in-ckd/,
https://kdigo.ora/quidelines/ckd-mbd/, https://kdigo.ora/wp-content/uploads/2022/10/Executive-Summary-KDIGO-2022- CI|n|caI Practice-Guideline-for-Diabetes-Management-in-CKD.pdf, Rysava, Viklicky, Tesaf, Brejnik:
Doporuceny postup pro praktické Iekare CNS 2023, Pelikdnova, Viklicky, Rychlik et al. Doporuc¢ené postupy pfi diabetickém onemocnéni ledvin 2021. Klin Biochem. metabol. 2021, 29:104-116.
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Doporuéeny postup Ceské nefrologické spole¢nosti pro diagnostiku
a lécbu chronického onemocnéni ledvin (CKD) u praktickych Iékafu

pro nemocné, ktefi dosud nejsou sledovani pro nefrologické diagnozy

S

CKD postihuje kaZzdého desatého obyvatele vyspélych zemi. CKD predstavuje rizikovy faktor pro kardiovaskuldrni morbiditu a mortalitu. Maly zlomek nemocnych je v riziku progresivnich
nefropatii, které konc¢i selhanim ledvin a nutnosti dialyzacni a transplantacni Iécby. Vzhledem k ¢astému vyskytu a dostupnosti moderni renoprotektivni terapie je zasadni CKD véas
zachytit a IéCit. Pro tento cil je zdsadni role praktickych lékaru, ktefif CKD mohou jednoduse a véas diagnostikovat.

CKD se klasifikuje do 5 stadii podle vyse eGFR (odhadnuté glomerularni filtrace podle vzorce CKD-EPI)
a do 3 stadii podle vySe albuminurie vyjadfené pomérem koncentrace albuminu a kreatininu (ACR) ve
vzorku ranni moci. Pacienti ve stadiu G4-5 a A3 jsou ohroZeni progresi nefropatie do selhdni.

V soucasnosti dostupnd renoprotektivni terapie zpomaluje progresi CKD a oddaluje tak riziko selhdni
ledvin o mnoho let v zavislosti na tom, jak brzy je 1écba zahajena. U pacientl s CKD bez diabetu je
zakladnim nastrojem lécby inhibice systému RAS (s ACEi nebo sartany) a dosazeni cilového systolického
krevniho tlaku 120 mmHg. Ve stejné dobé je nasazovana lé¢ba s SGLT2 inhibitory, glifloziny, pokud
je eGFR alespon vyssi nez 0,33 ml/s. Lécbu leze nasadit i v pozdéjsich stadii ale v soucasnosti neni
hrazena ze zdravotniho pojisténi. Glifloziny nejsou indikovény pouze u pacientd s polycystosou, se sys-
témovou imunosupresi a u pacient s T1D. VSichni nemocni s CKD starsi 50 let maji uzivat statin nebo
statin/ezetimib a u mladsich 50 let maji uzivat statin pokud jsou u nich pfitomné projevy aterosklerdzy.
U pacientd s T2D a s albuminurii A2 a A3 je navic pouzivan finerenon a rovnéz v |é¢bé diabetu jsou
pouzity GLP-RA a v pfipadé eGFR>0,5 ml/s metformin. U véech pacientd je doporuc¢ena UGprava zivotniho
stylu a diety, abstinence od koureni, redukce vahy a cvi¢eni alespon 150 minut tydné.

Pacienti s diabetem (T1D a T2D) maji daleko Castéji pfitomno CKD nez ostatni populace, a proto je
doporuceno o nich kazdorocné vySetfovat eGFR a ACR. Populace starsi 50 let je rovnéz ve vyssSim
riziku CKD, a proto by u nich mél byt skrinink CKD provadén kazdé 2 roky. U mladsich pacientt 50 let
s hypertenzi, manifestni aterosklerézou (ICHS, ICHDK, iktus), fibrilaci sini a se srde¢nim selhani mél byt
skrinink CKD provadén kazdé dva roky.

Cilem |é¢by hypertenze je dosazeni systolického krevniho tlaku 120 mmHg, v pfipadé pacientl
po transplantaci ledviny je cilem dosazeni TK 130/80, pokud pacienti lé¢bu toleruji. Kromé RASI je
k dosazeni cile mozno pouzit kombinaci s dihydropyridinovych inhibitord kalciovych kanald, diuretik a
betablokator(. V pripadé 1é¢by statiny je dosahovani cilovych hodnot LDL pozadovano pouze v pfipadé
pfitomné aterosklerdzy. Vysoké davky statinli nejsou pacienty s CKD dobte tolerovany, a proto je tieba
vyuzit kombinaéni terapie s ezetimibem. V nefrologické ambulanci jsou pacientdm s CKD (vétsinou
s G3b, 4-5) predepisovany prepardty ovliviujici kostni metabolismus a funkci pfistitnych télisek a mo-
nitoruji se hladiny Ca, P, parathormonu a ALP. U nékterych pacient( je vhodné normalizovat meta-
bolickou aciddzu bikarbonaty. RendIni anemie je nefrology lé¢ena erytropoézu stimulujicimi latkami,
pokud hladina Hb klesne pod 100g/I a pfi vysetieni pfi¢in anemie vyuzivdme stanoveni ferritinu, TSAT,
retikulocytd, hladin vitaminu B12 a folat(.

Vzhledem k limitnimu poétu praktikujicich nefrologt je nutné aby byli pacienti, u kterych je zachyceno CKD, pravidelné sledovani u praktickych |ékafa. V pFipadé eGFR>1,0 ml/s a bez vyznamné albuminurie (A1) postacuje,
aby byli pacienti vedeni u praktickych 1ékafl a sledovani jednou ro¢né. V pfipadé pfitomného T2D je vhodnd konzultace diabetologa. V pfipadé zachyceni pokroéilejsich forem CKD - eGFR 0,5-1,0ml/s (CKDG3)
a pritomnosti stredni albuminurie (A2) mdze pacienty rovnéz sledovat prakticky lékaf, ovsem je tfeba rovnéz konzultovat specialisty (nefrolog, kardiolog, internista) podle pritomnych diagndz. Pacienty s T2D musi
vySetfit a idedlné také sledovat diabetolog. V pfipadé pokrocilejsich forem CKD (eGFR<0,5ml/s, albuminurie A3) se na péci kromé praktického |ékafe podili specialisté, tedy nefrolog a v pfipadé pfitomnosti T2D také
diabetolog. U nékterych pacientd vyssich vékovych skupin, kde neni o¢ekavana rychla progrese CKD je vhodné sledovani internistou.

V¢asnd diagnostika CKD umozni véasné zahdjeni renoprotektivni terapie a v kone¢ném disledku vyznamné odddleni progrese CKD, selhani ledvin,

ZlepSeni kvality Zivota a sniZeni ndklad( na péci.



