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SOUHRN

Chronické onemocnéni ledvin (CKD) predstavuje vyznamny medicinsky, socidlni a ekonomicky problém. Po-
stihuje predevsim star$i nemocné trpici dalsimi komorbiditami, diabetem, obezitou a hypertenzi. V soucasné
dob¢ dostupnd renoprotekce zalozend na inhibitorech systému renin-angiotenzin (RAS), inhibitorech sodiko-
-glukézového kotransportéru 2 (SGLT2) a u diabetikl 2. typu s albuminurii navic na agonistech receptoru pro
glukagonu podobny peptid 1 (GLP-1) a nesteroidnich inhibitorech mineralokortikoidniho receptoru umoziuje
zpomaleni progrese CKD, oddaleni dialyzy ¢i transplantace a prodlouzeni Zivota nemocnych. K tomu, aby byla
tato renoprotekce vcas zahdjena, jsou zdsadni preventivni prohlidky u praktickych 1ékarti. Pii kazdé preventivni
prohlidce je kromé stanoveni odhadované glomeruldrni filtrace (eGFR) vySetfena také albuminurie jako pomér
albuminu a kreatininu ve vzorku moci. Vzhledem k predpoklddanému poctu nové zachycenych pripadii bude
nezbytné sledovani vétsiny nemocnych s méné pokrocilymi stadii CKD u praktickych 1ékaftl a zahdjeni renopro-
tektivni terapie v jejich ambulancich.
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Uvod

Chronické onemocnéni ledvin (CKD) postihuje vice nez
850 miliond lidi v celém svéte a zlstavd vyznamnym me-
dicinskym problémem kvilli své chronicité, pfitomnosti
komorbidit, vysoké mortalité a vysokym ekonomickym
ndkladim. Prevalence CKD se v rozvinutych zemich od-
haduje okolo 10 %, ale vyskyt CKD je ve vychodni Evropé
vyssi, predevsim jako diisledek vyssiho zastoupeni obe-
zity, ptijmu soli, alkoholu a nezdravych dietnich navyk
vedoucich k castéjsimu vyskytu hypertenze a diabetes
mellitus. Chronické onemocnéni ledvin miize vést k ter-
mindlnimu stadiu onemocnéni ledvin, které vyzaduje
dialyzu nebo transplantaci. Diabetes mellitus 2. typu je
hlavni pri¢inou CKD, a to celosvétové. Podle amerického
Centra pro kontrolu a prevenci nemoci trpi CKD jeden
ze ti1 lidi s diabetem 2. typu. Kombinace diabetu 2. typu
a CKD vyrazné¢ zvysuje riziko celkové a kardiovaskuldr-
ni umrtnosti (pfedevsim kvili infarktu myokardu, cévni
mozkové prihodé, ischemické chorobé dolnich koncetin
a hospitalizacim zptsobenym srde¢nim selhdnim) a pro-
grese CKD do konec¢ného selhani. Ve Spojenych statech
americkych md 13 % dospélych starSich 18 let diabetes

2. typu, a 34,5 % navic spliuje kritéria pro prediabetes.
Prediabetes je nyni ¢astéji vnimdn jako v¢asny varov-
ny signal CKD kvuli své vazbé na metabolicky syndrom
a ¢asné strukturdlni zmény ledvin. Z tohoto diivodu hraje
zdsadnf roli véasnd detekce CKD a v¢asné zahdjeni re-
noprotektivni terapie. To je velmi diilezité, protoze nyni
Ize v¢asnou intervenci zpomalit vyvoj plné rozvinutého
CKD se zndmymi uremickymi komplikacemi a vysokym
rizikem timrt{ na kardiovaskuldrni komplikace. Metaanaly-
za zahrnujici 1,4 milionu lidf prokdzala ndrtst kardiovas-
kuldrni tmrtnosti i v pfipadé pritomného stadia 2 CKD.
Jak pokles odhadované glomeruldrni filtrace (eGFR),
tak pritomnost albuminurie nezdvisle na sob¢ predikuji
kardiovaskularni morbiditu a mortalitu a jejich kombinace
toto riziko déle zvySuje. Dlouho podcenovand a nevy-
Setfovana albuminurie je pritom klicovou soucasti CKD
a vyznamnym nezavislym prediktorem kardiovaskuldrnich
prihod a progrese CKD.

Renoprotektivni terapie
V poslednich letech doslo k prevratnym posuntim v re-
noprotektivni terapii. Doneddvna jedinou dostupnou re-
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noprotektivni terapii byly inhibitory systému renin-an-
giotenzin (RAS). V posledni dobé bylo také prokazano, ze
inhibitory sodiko-glukézového kotransportéru 2 (SGLT2)
jsou velmi t¢inné pti zpomalovdni progrese CKD v kombi-
naci s inhibici RAS u riznych pacientskych skupin, u dia-
betiki i u pacientt bez diabetu. U nékterych pacientli
neni samotnd inhibice systému RAS dostate¢né ucinna,
protoze u nich zistavd zvySend koncentrace aldosteronu.
Tento ,,aldosteronovy pralom* prispiva k retenci sodiku,
zanétu, fibréze a remodelaci srde¢niho svalu. Z tohoto
divodu jsou recentné testovany a do klinické praxe za-
vadény selektivni inhibitory aldosteronsyntdzy, jako je
vikadrostat a baxdrostat.

Kromé inhibice systému RAS a inhibitorti SGLT2 exi-
stuji dalsi dva pilife renoprotektivni terapie, a to agonisté
receptoru glukagonu podobného peptidu 1 (GLP-1) a ne-
steroidni inhibitor mineralokortikoidniho receptoru fine-
renon. U obou byly provedeny prospektivni randomizo-
vané studie, které potvrdily jejich uc¢innost pti zpomaleni
progrese CKD u pacientil s diabetem a albuminurii. Nyni
tedy existuji ¢tyfi zakladni pilite renoprotektivni terapie.
Je tfeba poznamenat, ze studie s glifloziny i finerenonem
prokazaly jejich G¢innost také u nemocnych s chronickym
srdecnim selhdnim se sniZenou i zachovalou ejekéni frak-
ci levé srde¢ni komory. Lze tedy soudit, Ze nyni mame
k dispozici i¢innou terapii, kterd zpomaluje progresi CKD
a snizuje kardiovaskuldrni morbiditu a mortalitu u diabe-
tika i nediabetikti. Aby mohla byt tato terapie zahdjena
co nejdrive, je ale nezbytné pacienty v¢as diagnostikovat,
edukovat a léc¢it. Edukace musi obsahovat zdsadni zmé-
nu zivotniho stylu zahrnujici zménu stravovacich ndvyk
a podstatné zvySeni pohybové aktivity a cviceni alespon
150 minut tydné.

Preventivni prohlidky a role praktickych Iékar
Z pohledu vysettfeni pii preventivni prohlidce zcela posta-
¢uje vySetfeni eGFR, mocového sedimentu a predevsim
vySetfeni pomeéru albuminu a kreatininu ve vzorku moci
(UACR). Samotné vySetten{ albuminurie ve vzorku moci
nebo za ¢asové obdobi k posouzeni piitomnosti CKD neni
vhodné, protoze jen uACR nejlépe koreluje s rizikem pro-
grese CKD a kardiovaskuldarni morbidity a mortality.
Vzhledem k predpoklddanému vyskytu CKD v populaci
(v Ceské republice vice nez 1 milion pacienttl) je jasné,
ze se s vétSinou pacienttl setkdvaji prakticti 1ékati daleko
Castéji nez nefrologové, kterych je omezeny pocet. Proto
maji hlavni roli v detekci CKD pravé prakticti 1ékati. Pred
neddvnem jsme piipravili doporuceny postup diagnostiky
a lécby CKD v ambulancich praktickych 1ékaiti. Cilem
tohoto doporuceného postupu bylo informovat predevsim
praktické 1ékare, diabetology, internisty a kardiology o no-
vinkdch v diagnostice CKD a renoprotektivni terapii. Jiz
v roce 2012 se podafilo prosadit, aby byla detekce CKD
nedilnou soucasti preventivni prohlidky. Od 1. 1. 2026
byla novelizovana vyhlaska ¢. 70/2012 Sb., o preventiv-
nich prohlidkach, a to véetné detekce CKD. Nové vyhlaska

obsahuje vySetfeni poméru albuminu a kreatininu (ACR)
ve vzorku aktudlni moci a eGFR u vSech osob star$ich 50
let a u vSech nemocnych s kardiovaskuldrnimi onemoc-
nénimi ve dvouletych intervalech.

Recentni zména vyhldsky tedy navic obsahuje vySetfeni
albuminurie a podstatné rozsituje definici rizikovych skupin.
Lze predpokladat, ze pokud budou preventivni prohlidky
u praktickych 1ékaiti ispésné realizovany, bude pfibyvat
pozadavkl na nefrologicka vysetteni. S védomim limitniho
poctu praktikujicich nefrologt je ale nutné zabezpecit, aby
byli vSichni pacienti, u kterych je nové zachyceno CKD,
pravidelné sledovédni. Doporuceny postup stanovi, kdy
muze byt pacient s CKD sledovan u praktického 1ékare
a kdy je jiz nezbytné pacienta zacit sledovat u nefrologa
¢i u jinych specialisttl. Po zjisténi abnormdlnich hodnot
eGFR a uACR je ale zadouci, aby bylo vySetfeni jednak
opakovdno, a vysledky tak potvrzeny, jednak by mélo byt
provedeno vysetfeni mocového sedimentu a moci che-
micky, stejné jako dals$i biochemicka vySetfeni a zdkladni
vySetfeni ledvin ultrazvukem.

V pripadé¢ zjisténi CKD s eGFR > 1,0 ml/s (G2) a bez
vyznamné albuminurie (A1) postacuje, aby byli pacienti
sledovéni u praktickych 1ékarti. V pripadé zachyceni po-
krocilejsich forem CKD, tedy eGFR 0,5-1,0 ml/s (CKD G3a,
G3b) ¢i pri pritomnosti stiedni albuminurie (A2), mize
pacienty rovnéz sledovat prakticky lékat, ovSem je tieba
konzultovat nefrologa a dalsi ptislusné specialisty (diabe-
tolog, kardiolog, internista) podle pfitomnych komorbidit.
Je také mozno soudit, Ze pti preventivni prohlidce mo-
hou byt zachycena nékterd vzacnéjsi onemocnéni ledvin,
jako jsou rtizné glomerulopatie, a nefrolog tak mutze byt
konzultovan dfive. Rovnéz zachyceni CKD u mladsich
osob bez diabetu by mélo automaticky znamenat odeslani
pacienta k nefrologovi.

V pripadé pokrocilejsich forem CKD (eGFR < 0,5 ml/s,
albuminurie A3) se na péc¢i kromé praktického 1ékare po-
dileji specialisté, tedy nefrolog a v pfipadé pritomnosti
diabetu 2. typu také diabetolog. U nékterych pacienttt
vyssich vékovych skupin, kde nenf o¢ekavana rychld pro-
grese CKD, je vhodné sledovani internistou. V nejasnych
ptipadech by rozhodnuti, kde bude pacient sledovan, m¢l
ucinit nefrolog.

Hlavni otdzkou, kterou bude tteba vyfesit, je kapacita
nefrologickych ambulanci, kterd je nepochybné nedosta-
te¢nd k uspokojeni poptdvky po vySetfenich pti provadéni
preventivnich prohlidek, kdy bude nové zjiSténa CKD.
Proto bude zdsadni vytvorit systém telemedicinskych
konzultaci a dal$ich inovativnich ndstroji komunikace
mezi praktickymi 1ékari a nefrology. Je jiz pfipraven pi-
lotni program, ktery bude tyto telemedicinské konzultace
s vyuzitim e-zpravy realizovat zpoc¢dtku u mensiho poctu
praktickych 1ékaiti a nefrologt.

Jednim z hlavnich cild vSech naSich snaZenf je ale
umoznit preskripci inovativni renoprotektivni terapie
praktickym Iékattim, podobné jako tomu bylo v minulosti
u preskripce inhibitori RAS.
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Pokud bychom ¢ekali na generifikaci gliflozind, mohou
nekteti nasi pacienti ztratit i nékolik let zivota. Soucas-
né snazeni Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky
i Ceské nefrologické spole¢nosti je uréitou nadéji, ze se
moderni nefroprotekce dostane k pacientiim vcas.

Situaci by jisté také pomohlo zvySeni ohodnoceni prace
nefrologli v ambulancich, protoze mimo dialyza¢ni stfedis-

ka ma ambulantni nefrologie minimalni kapacitu ptijimat
nové pacienty. Role platct zdravotni péce je rovnéz zasadni,
protoze jediné adaptace thradovych mechanismi zajisti
vcasnou renoprotektivni 1é¢bu pacientli s CKD. Detekce
CKD pii preventivnich prohlidkach je totiZ jen prvnim kro-
kem, ktery ¢inime s cilem omezit a odd4lit kone¢né selhdni
funkce ledvin vyzadujici 1écbu dialyzou ¢i transplantaci.
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