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Léky ovlivnujici renin-angiotenzinovy systém,
diuretika a kalemie: jsme dostatecne opatrni?

MUDr. Michal Prokes, PharmDr. Josef Suchopar
INFOPHARM, Praha

Lécba kardiovaskularnich onemocnéni vyznamné pokrocila po zavedeni Iékl ovliviiujicich renin-angiotensin-aldosteronovy systém
(RAAS) do klinické praxe, ale je tfeba brat v tvahui i riziko hyperkalemie, zejména pokud jsou soucasné predepsany dalsi Iéky s tymz ne-
zadoucim uc¢inkem. V tomto piehledovém ¢lanku pfinasime informace z klinickych studiich i z klinické praxe, kde je provadéno soucasné
predepisovani Iékl ovliviiujicich RAAS a antagonisti receptord pro mineralokortikoidy (MRA), napfiklad spironolakton a eplerenon.
V klinické praxi je zfejmé postizeno zavaznou hyperkalemii vice pacient(, nez ukazaly klinické studie. Rozdil je pravdépodobné zptso-
ben nizsim vékem pacienttl zafazenych do klinickych studii, peclivéjsim monitorovanim pacientd, lepsi edukaci pacientt i lepsi selekci
pfislusné davky léku. Kombinace l1ékd RAAS a MRA muze vyznamné zlepsit vysledky zdravotni péce u pacientt se srde¢nim selhanim
se snizenou ejek¢ni frakci, jsou-li dodrzovana pfislusna opatfeni.

Kli¢ova slova: antagonisté receptord pro mineralokortikoidy, spironolakton, eplerenon, renin-angiotensinovy systém, hyperkalemie,
monitorovani pacienta.

Drugs affecting renin-angiotensin-aldosterone system, diuretics and kalemia: are we vigilant enough?

The therapy of cardiovascular diseases has significantly improved following addition of drugs affecting renin-angiotensin-aldosterone
system (RAAS) to clinical practice, but the risk of hyperkalemia must also be considered, especially when other drugs with the same adverse
effect are prescribed. In this review article, we offer information from clinical trials and also from clinical praxis, where co-prescription
of drugs affecting RAAS and mineralocorticoid receptor antagonists (MRA, e.g. spironolacton and eplerenon) is used. There seems to
be more patients affected by serious hyperkalemia in clinical praxis than clinical studies revealed. This difference is probably caused by
lower age of patients engaged in clinical studies as well as more precise monitoring of patients, better patient education and appropri-
ate dose selection. When used appropriately, the combination of drugs affecting RAAS and MRA can significantly improve health care
outcomes across the spectrum of patients with heart failure with reduced ejection fraction.

Key words: mineralocorticoid receptor antagonists, spironolactone, eplerenone, renin-angiotensin-aldosterone system, hyperkalemia,

patient monitoring.

Tento prehledovy ¢ldnek upozorfiuje na do-
sud podceriované nebezpeci hyperkalemie pfi
kombinaci 1ékd ovliviujicich renin-angioten-
sin-aldosteronovy systém (dale RAAS) spolu
s dalsimi léky zvysujicimi kalemii. Mezi Iéky
ovlivaujicimi RAAS patfi ACE-inhibitory (ACE-1),
antagonisté angiotensinu Il (sartany) a pfimé
inhibitory reninu (aliskiren). Jedna se o Ucinné
léky s dobrym bezpecnostnim profilem, proto
jejich podavani doporucuje fada guidelines
v zahranicii v CR. BohuZel viak mezi nezadouci
Ucinky téchto 1ékd patfi hyperkalemie, kterou
mohou potencovat dalsi 1éky zvysujici plaz-
matické koncentrace kalia, jako jsou napfiklad
kalium Setfici diuretika.

Diuretika jsou urCena k 1é¢bé stavl spo-
jenych s retenci sodiku a vody nebo k lé¢bé
hypertenze. Vétsina diuretik vede ke ztrdtdm
kalia z organizmu: furosemid, saluretika jako
jsou hydrochlorothiazid nebo chlorthalidon,
indapamid a dal3f podobné Iéky. Diurézu zvysuji
i ,kalium Setficf diuretika”, kterd jsou dvojiho typu
(viz téz tabulka 1):

®  MRA neboli antagonisté receptor pro min-
eralokortikoidy (respektive aldosteron), které
potlacujf Ucinek mineralokortikoidd. Jejich
podévani je vyhodné zejména u pacientd
se srde¢nim selhanim, nebot jednim z pa-
tofyziologickych mechanizmd tohoto
onemocnéni je i hyperaldosteronizmus.
Spironolakton, eplerenon a dalsi léky této
skupiny zlepsuji progndézu pacientd nejen
svym diuretickym ucinkem, ale zejména
potlacenim rozvoje fibrézy myokardu.

B Ostatnikalium Setfici diuretika (napf. amilorid),
kterd maji zfejmé pouze diureticky Ucinek.

Je vSeobecné znamo, ze hyperkalemie kro-
mé jinych postizeni zplsobuje i srdeni arytmii,
kterd je potencialné fatalni. Za klinicky vyznam-
nou hyperkalemii autofi Chapagain et al,, 2012
(2) povazuiji stav, kdy kalium v séru je vyssi nez
6,0 mEqg/I. Cim rychleji kalemie stoupa, tim je
lemifv rozmezi 6,0 az 6,5 mEg/I mlze byt léCen
ambulantné, kalemie nad 6,5 mEqg/| zpravidla
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vyzaduje hospitalizaci. Kalemie vyssi nez 7,0 mE-
g/l je povazovana za urgentni situaci. Naopak
plazmaticka koncentrace kalia 3,5 mEqg/l a méné
je povazovana za hypokalemii.

Dukazy o pfiznivém plisobeni MRA
v kombinaci s léky ovliviiujicimi RAAS
V roce 1999 Pitt et al. (3) publikovali vysled-
ky studie RALES, kterd zkoumala, zda soucasné
podavani spironolaktonu s klasickymi léky uzi-
vanymi u zadvazného srde¢niho selhani veetne
ACE-| zlepsi stav pacientt. Vysledky byly pfe-
svédcivé, mimo jiné bylo prokézéno 30% snizeni
rizika smrti pacient(l. Témér stejny kolektiv v roce
2003 (4) publikoval vysledky studie EPHESUS,
ve které eplerenon sniZil mortalitu pacientt s le-
vostrannou systolickou dysfunkci a srde¢nim
selhanim po infarktu myokardu o 15% a riziko
kardiovaskularni pfihody o 13%. Podil pacien-
td lécenych ACE-I nebo sartany byl 86 %. V ro-
ce 2011 Zannad F et al. (5) zvefejnili vysledky
studie EMPHASIS-HF, ve které eplerenon snizil
kardiovaskularni mortalitu a hospitalizovanost
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Tabulka 1. Kalium Setfici diuretika a antagonisté receptorl pro aldosteron: podobnosti a rozdily,

zpracovano podle Bultas, 2009 (1)

Skupina Zastupci

U¢inek Moznost vzniku

hyperkalémie

MRA, antagonisté recep-
torl pro mineralokorti-
koidy (aldosteron)

Spironolakton, eplere-
non, draselnd sdl kyseli-
ny kanreonové

Primarni ucinek je bloka-
da periferniho Ucinku al-
dosteronu, tedy antgoni-
zmus mineralokortikoid-
nich ucinkd, sekundarmé K hyperkalemii méze do-
majf tyto ucinky: jit i u pacientd, kteff sou-
m kalium-reten¢nf a diu- casné uzivaji furosemid

reticky ucinek, nebo saluretika.
m inhibice proliferace

fibroblastd, coz je vy-

znamny pozitivni efekt

pro pacienty se srdec-

nim selhanim.

Ano, zejména pfi kombi-
naci s jinymi léky plso-
bicimi hyperkalemii (1é-
ky ovliviujici RAAS, KClI.

Amilorid, dfive téz tri-
amteren

Ostatni kalium setfici di-
uretika

Kalium retencni a diure-
ticky ucinek

pacientl s mirnymi pfiznaky srde¢niho selhani
0 27 %. Podil pacientl lécenych ACE-I a/nebo
sartany v této studii inil 94 %.

Dukazy o rizikovosti kombinace

MRA a léku ovliviiujicich RAAS
Ve vySe zminénych studiich (odkazy 3 az 5)

byly zachyceny pfipady hyperkalemie, byly viak

fidké a zpocatku nevzbudily velkou pozornost
|ékary, ktefi vzépéti po zverejnéni studie RALES

v roce 1999 zacali kombinaci lékd RAAS a spiro-

nolaktonu (a pozdéji téZ eplerenon) intenzivné

predepisovat. Zde jsou uvedeny zavéry vysde
zminénych klinickych studif ohledné vlivu po-
ddvanych 1ékd na kalemii:

m  Studie RALES: Primérné zvyseni kalemie
00,3 mEg/! a frekvence z&vazné hyperka-
leme u 2% (p = 0,42 oproti placebu, respe-
ktive ACE-I, kde frekvence byla 1%).

m  Studie EPHESUS: Hyperkalemie 6,0 mEg/I
byla zjisténa u 5,5 % pacientl s eplerenonem
a u 3,9% pacientl s placebem (p = 0,002, obé
skupiny uzivaly léky RAAS). Naopak hypoka-
lemie s koncentraci K+ pod 3,5 mEg/I byla
pozorovéana u 8,4 % pacientl s eplerenonem
au 13,1% s placebem (p < 0,001). K hypoka-
lemifim mohlo dojit proto, ze 60% pacientd
uzivalo téz furosemid nebo saluretika.

m  Studie EMPHASIS-HF: Koncentrace kalia
vyssi nez 5,5 mEg/| byla zjisténa u 11,8 %
pacientl s eplerenonem a u 7,2 % pacientd
s placebem (p < 0,001, obé skupiny uzivaly
léky RAAS). Hyperkalemie 6,0 mEg/I byla
zjisténa u 2,5% pacientd s eplerenonem
au 19% pacientl s placebem (p = 0,29).

Informace z bézné klinické praxe
Béhem nékolika let po zvefejnéni studie RALES
zacaly byt publikovany pfipady zavazné hyper-

kalemie zpUsobené kombinaci ACE-l a spirono-
laktonu, prvni dtkladny rozbor provedli Wrenger
et al. v roce 2003 (6). Ve své praci popsali 44 (17
muzt/27 zen) ptipadl zavazné hyperkalemie
u pacientl prdmérného veéku 76 + 11 let uzivaji-
cich ACE-I nebo sartany a spironolakton, ktefi byli
pro zavaznou hyperkalemii vyvolanou léky hos-
pitalizovani na nefrologické jednotce nemocnice
v Magdeburgu (Némecko, spadova oblast cca
250 000 obyvatel). Kalemie u téchto pacientl pfi
prijeti ¢inila 6,4 mEqg/I az 9,65 mEg/I. Primérna
davka spironolaktonu byla 88 mg, 35 pacientt
mélo diabetes mellitus 2. typu (DM2). ACE-I uzi-
valo 39 pacientd, sartany 6 pacientl (1 pacient
uzival ACE-li sartan). Pfi pfijeti muselo byt resusci-
tovano 5 pacientd, hemodialyza byla provedena
u 37 pacient(, pramérmé 2,5krat za hospitalizaci.
Dva pacienti zemreli (75 a 88 let), pét pacientd
muselo byt nasledné zafazeno do chronického
hemodialyzacniho programu. U ostatnich pacien-
t0 byla clearance kreatininu pfi propusténi 39 ml/
min a hodnoty kreatininu v krvi mezi 79 umol/|
a 306 umol/I. Nasledné byli pacienti léceni ACE-I (n
= 21), beta-blokétory (n = 6) a/nebo klickovymi
diuretiky (n = 35), zddnému z nich jiz nikdy nebyl
podavan spironolakton. Dalsi publikace na sebe
nenechaly dlouho cekat. O rok pozdéji zvefejnili
Juurlink et al, 2004 (7) vysledky rozsahlé populacni
studie, kterd byla provedena v Kanadé: preskripce
spironolaktonu v bézné klinické praxi po zvefejnénf
studie RALES stoupla ze 34/1000 na 149/1000 pa-
cientl, Umrti na hyperkalemii stouplo z 0,3/1000
na 2,0/1000 pacientd, coz by v Kanadé znamenalo
171 Umrtina hyperkalemii navic. V roce 2010 Wei et
al. (8) vjednom regionu Skotska po publikaci RALES
zjistili nardst mimé hyperkalemie (do 6 mEg/l),
jenZ ovsem nebyl statisticky vyznamny. Autofi to
pfisuzuji peclivéjsimu monitorovani kalemie nez
vjinych zemich (coz by bylo mozno pfisoudit lepsi
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podpore Ucelné farmakoterapie, kterou Narodni
zdravotni sluzba ve Velké Britanii (VB) provadi velice
intenzivné). Do tohoto optimistického obrazu po-
nékud nezapada zjisténi provedené v okoli mésta
Swansea (jiny region VB) publikované Dinsdale C, et
al, 2005 (9): u 64 seniord starsich 75 let (prdmérmé
85 let) lé¢enych ACE-| a spironolaktonem zminéni
autofi nalezli kalemii 5,5 mEq/I a vice u 23 (36%)
pacientt a nad 6,0 mEqg/l u 7 pacientt (11 %). Pouze
u45% z pacientd bylo provadéno monitorovani
urey, kreatininu a elektrolytd podle stejného roz-
vrhu jako ve studii RALES.

Ukdzalo se, ze v bézné klinické praxi je riziko
vzniku zdvazné hyperkalemie vy3si neZ ve stu-
difch klinickych. Co mZe byt pfic¢inou tohoto
rozdilu? Zannad et al.,, 2012 (10) ukazali, ze po-
pulace pacientl zafazenych do klinickych studif
byla mladsf, rendini funkce a kalemie byly peclivé
monitorovéany a pacientdm reagujicim na lé¢bu
spironolaktonem hyperkalemii byla davka spi-
ronolaktonu véas snizena nebo bylo podavani
spironolaktonu ukonceno (viz tabulka 2).

Typicky prubéh zavazné
hyperkalemie

Z Cetnych kazuistik jsme vybrali typicky pfi-
pad 76leté Zeny, ktery byl popsén autory Erden |
et al, 2010 (11). Zminénd pacientka byla Iéce-
na pro hypertenzi, srdec¢ni slabost a ICHS, pro-
délala AIM. Dlouhodobé uzivala ACE-inhibitor
(ramipril 5 mg denné), dale hydrochlorothia-
zid 12,5 mg denné, karvedilol 12,5 mg denné.
Dva tydny pfed pithodou byl nasazen spirono-
lakton 25 mg denné. V den piihody si pacientka
stézovala na bolest v bfise a nauzeu, dostala
prdjem a zvracela, poté upadla do bezvédomi.
Pri pffijmu k hospitalizaci byla zjisténa tepova fre-
kvence 28 za minutuy, TK 120/59 mmHg. Na EKG
byla zjisténa bradykardie 28/min a typické znam-
ky hyperkalemie, kterd byla 9,2 mEg/I. Bylo zjis-
téno nevelké snizeni renalnich funkci, kreatinin
byl 115 mmol/I a glomerularnifiltrace 42 ml/min.
Byla zavedena docasna externi stimulace srdce,
podana byla infuze glukdzy, inzulin a bikarbonét.
Jiz za 6 hodin poklesla kalemie na 5,2 mEqg/I
a byl obnoven sinusovy rytmus 70/min., stav
pacientky se postupné znormalizoval.

Jaci pacienti jsou hyperkalemii
ohroZeni nejvice?

Odpovéd najdeme jednak ve vyse popsané
studii Wregner et al. (6) nebo v nedavno publikova-
né retrospektivni studii provedené v Polsku. Autofi
Wozakowska-Kaplon et al, 2009 (12) v této studii
vyhodnotili skupinu 26 pacientt hospitalizovanych
pro iatrogenni hyperkalemii na kardiologickém od-
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Tabulka 2. Pravdépodobné dlvody nizsiho vyskytu hyperkalemie v klinickych studiich oproti bézné klinické praxi

Studie Dlivody vyrazeni pacientt ze studie Pramérny Monitorovani K+ s ohledem Uprava davek spironolaktonu
Sniseni K+ Ostatni dilezité vék (roky) na nasazeni spironolaktonu nebo eplerenonu
P nebo eplerenonu
renalnich faktory
funkci
RALES (3) kreatinin >50meEg/l  uzivanijinych kalium- 65+ 12 prvni 3 mésice kazdy 4. tyden, poté  snizeni ddvky na 25 mg podané
>221 umol/I -Setficich diuretik** jednou za 6 mésict ob den; nejprve se viak provadélo
a suplement( kalia*** snizenf davek ostatnich lékd
EPHESUS (4)  kreatinin >50meEg/l  uzivanijinych kalium- 64 + 12 za 2 dny po nasazeni, poté 1, 4.a snizeni davky nebo docasné vysaze-
>221 umol/I -Setficich diuretik** 5.tyden, poté jednou za 3 mésice;  ni, pokud kalémie prevysila 5,5 mEq/I,
vzdy do tydne po zméné davky a to do doby, nez kalemie klesla pod
5,5 mEg/I
EMPHASIS-  glomerularni > 50mEg/l  uzivanijinych kalium- 68,7 +77 4. tyden, poté kazdé 4 mésice; do snizeni davky pfi kalemii 5,5
-HF (5) filtrace* pod -Setficich diuretik 72 hodin po zméné dévky pro hy-  az 59 mEq/l; vysazeni pfi kalemii
0,5/sec perkalemii > 6,0 mEq/l, znovunasazeni pfi kale-

mii pod 5,0 mEg/I

* pfepoctenad na 1,72 m? ** typicky amilorid; *** pokud nebyla zjisténa hypokalemie pod 3,5 mEg/I

déleninemocnice v Kielcich v letech 2005 az 2006.
Vistupnim kritériem byla kalemie 6 mEg/I a vice
a podavanijednoho nebo vice lékd zvysujicich ka-
lemii: ACE-I, sartany, spironolakton, amilorid, beta-
-blokatory nebo byly podavany soli kalia. Préimérny
vek pacientt byl 79 let (59 az 90 let), 81% byly
Zeny, 81% pacientl mélo hypertenzi, 38% diabe-
tes mellitus. U 54% bylo zaznamendno podavani
vice 1ékl zvy3ujicich kalemii najednou. Zajimavé
je, Ze 35% pacient( pred pifhodou uZivalo i NSA.
Prakticky vsichni pacienti pfi pfijeti k hospitalizaci
udavali inavu, dusnost a zavraté, u 81% se vyskytla
i ztrdta védomi. Dalsimi priznaky byly parestézie
a svalova slabost. Primémé kalemie byla 7,3 mEg/I.
U 81% pacientd byl pozorovan kompletni AV blok,
prdmérna koncentrace kreatininu v krvi byla pfi
pfijeti 233 mmol/I a pfi propusténi 182 mmol/I.
Terapie spocivala v podavani kalcia iv., glukdzy,
inzulind, beta-blokatord a bikarbonatu, soucasné
byla provadéna forsirovana diuréza. Hemodialyzu
bylo tfeba provést u 12 pacientd. Pfes intenzivni te-
rapii zemfeli 3 pacienti, Umrtnost tedy cinila 11,5 %.

Vliv ostatnich diuretik

na hyperkalemii p¥i kombinaci

s léky RAAS a spironolaktonem
Furosemid, thiazidy a ostatni diuretika, ktera

pusobi vyssi vylucovan( kalia, mohou zpUsobit

hypokalemii. Do jaké miry tyto léky chrani pfed

iatrogenni hyperkalemii? Jiz v roce 1988 Speirs et
al. (15) prokézali, ze k Umrti na hyperkalemii mdze
dojit u pacientt s ACE-l a spironolaktonem i pfi
soucasné terapii furosemidem. Ve studii Saito
et al, 2005 (13) byl zkouman vliv spironolaktonu
v davkdch 25 mg nebo 50 mg na kalemii u 259
pacientl s chronickym srdecnim selhanim, kteff byli
soucasné lécenifurosemidem a ACE-I nebo sartany.
Po roce sledovani bylo Zjisténo, Ze k hyperkalemii
nad 5,5 mEqg/I doslo u 8,8% a k hypokalemii 3,5
mEqg/l a méné u 51% pacientd, nebyl zjistén rozdil
mezi pacienty lé¢enymi spironolaktonem 25 mg
nebo 50 mg. Pozitivni zprava je, Ze u pacientd
se spironolaktonem 50 mg denné nebyl zjistén
ani jeden pfipad hypokalemie. Je tfeba upozornit,
Ze furosemid nasazeny pacientdim s ACE-I mUize
uspisit zhorseni funkce ledvin, jak ukdzali Mandal et
al, 1994 (16), coz samoziejmé neni ddvod, proc furo-
semid nepodavat, nybrz je to jeden zddvodd, proc¢
je tfeba sledovat rendlni funkce takovych pacient.

Dochazi k hyperkalemii spise
u ACE-I nebo sartanii?

Ani Preston et al,, 2002 (14) nenalezl roz-
dil mezi ACE-l a sartany v mife retence kalia,
a ani ve vyde zminéné studii Saito et al., 2005
(13) frekvenci hyperkalemie neovlivnil fakt,
zda se jednalo o ACE-I nebo sartan. Z toho
vyplyva, Ze kalemii je tfeba sledovat i u paci-

entl s ACE-I nebo sartany, kterym jsou sou-
Casné podavany MRA vcetné téch, kterym
jsou soucasné podavana klickova diuretika
nebo saluretika.

Navrh doporuceni pro klinickou
praxi, jsou-li souc¢asné podavany
léky ovliviiujici RAAS a kalium
Setricich diuretik véetné MRA

B Zminénd kombinace Iékd u fady pacientd
pfindsi vyrazny prospéch, a proto je tfeba ty-
to léky poddavat tam, kde jsou indikovany.

B Pred nasazenim zminéné kombinace je tfeba
provést vysetfeni kalemie a kreatininu v krvi,
nebot pfi snizeni renalnich funkcf je snizeno
i vylu€ovanf kalia z organizmu.

B Béhem podavani zminéné kombinace
je treba kalemii pravidelné monitorovat,
napfiklad podle rozvrhu uvedeném v tab-
ulce 3, sestavené podle Zannad 2012 (10).

®  Nedafi-li se korigovat hyperkalemii, je tfeba
podavani kalium Setticich diuretik v¢etné
spironolaktonu a eplerenonu prerusit.

B Suplementaci kaliem je tfeba omezit
na stavy, kdy hrozi snizeni kalemie na 3,5
mEqg/l a méné. Podavani kalia je tfeba
po normalizaci kalemie vcas ukoncit, je-li
riziko hypokalemie odvraceno. Béhem su-
plementace kaliem je tfeba kalemii peclive

Tabulka 3. Doporucené davkovani a monitorovéani kalemie pfi podavéani antagonistl receptorl pro aldosteron u pacientl se srdecnim selhavanim,

Zannad et al., 2012 (10)

Doporucené davkovani pfi
nasazeni MRA

Kontraindikace z hlediska
kalemie a renalnich funkci

Casovy rozvrh monitorovani kalemie

Upravy davek spironolaktonu v zavislosti
na kalemii

Spironolakton 25 mg denné pozdéji
vytitrovat na 50 mg denné

Eplerenon 25 mg denné

Pri glomerularnifiltraci 30-49 ml/
min/1,73m? se doporucuje podavat
zminéné davky spironolaktonu ob den

Kalemie > 5 mEq/I
nebo glomerularni
filtrace < 30 ml/min/1,73m?

Do 72 hodin po nasazeni
Za 4 tydny po nasazenf
Pravidelné kazdé 3 az 4 mésice

Do 72 hodin po zméné dévek nebo

m Snizit davku, prekro¢i-li kalemie 5,5 mEg/I

m Prerusit podavani pfi kalemii nad 6,0 mEq/I

m Znovu zacit podavat (nebo se vratit k vyssi dav-
ce) pfi poklesu kalemie pod 5,0 mEq/I

jinych relevantnich zménach klinické-
ho stavu nebo soucasné medikace,
které mohou zpUsobit hyperkalémii

nebo snizeni funkce ledvin

www.medicinapropraxi.cz | 2014; 11(3) | Medicina pro praxi



130 Lékové interakce

monitorovat, nikdy nepodavat kalium ,nasle-
po“ nebo ,pro jistotu”.

m  Kalemii je tfeba monitorovat i u souc¢asného
podavani kalium 3etficich diuretik typu
amiloridu, které jsou soucasti kombinaci
s jinymi diuretiky, typicky s hydrochlorothia-
zidem nebo s chlorthalidonem. V souc¢asné
dobé sev CR jedné o pfipravky APO-
Amilzide, Loradur, Loradur Mite, Moduretic,
Rhefluin a Amicloton.

B Je tfeba vzit v Gvahu, Ze ke vzniku hyperkale-
mie mohou pfispét i daldi 1éky, zejména NSA,
vzacné snad téz trimetoprim, ciklosporin
a takrolimus. Hyperkalemif jsou ohroZeni lidé
se snizenou funkci ledvin a seniofi.

Zaver

MRA spolu s 1éky ovliviujicimi RAAS znamenajf
pro pacienty se srdecnim selhanim se sniZzenou
ejekenf frakci vyznamny pifnos. Pokud je stav pa-
cientl peclivé monitorovan vcetné sledovani ka-
lemie, Ize zadvazné hyperkalemii predejit. Vysetieni
kalia v séru stoji fadove 20 K¢. Neexistuijf tedy zadné
ekonomické ddvody, pro¢ by nemélo byt toto
vysetfeni provadéno pravidelné. Na toto vysetfe-
ni bychom neméli zapominat pfedevsim u osob
se snizeno funkcf ledvin a u senior(, nebot vy3si
vékje vyznamnym rizikovym faktorem pro nebez-

pecné stavy zplsobené nerovnovahou minerald
azejména kalia v organizmu.
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