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Screening nefropatii v ramci preventivni péce

prof. MUDr. Ondfej Viklicky, CSc.
Klinika nefrologie, Institut klinické a experimentalni mediciny, Praha

Chronicka onemocnéni ledvin (CKD) postihuji podstatnou ¢ast populace a jsou definovana jako abnormality ledvinné struktury
nebo funkce piitomné po vice jak 3 mésice a ovliviujici zdravi. Nejcastéjsimi chronickymi onemocnénimi ledvin jsou diabeticka
nefropatie, hypertenzni (ischemicka) nefropatie, glomerularni onemocnéni a dédi¢né nefropatie. 50 % nemocnych trpicich kone¢nym
stadiem chronickych onemocnéni ledvin o svém onemocnéni nevi, nebo neni sledovano v nefrologickych ambulancich, neni jim
nabizena transplantace ledviny, ani peritonedlni dialyza a hemodialyza¢ni Ié¢ba téchto nemocnych je spojena s vyssi morbiditou a
mortalitou. Od podzimu 2016 doslo k nékolika zméndm ve znéni Vyhlasky Ministerstva zdravotnictvi o dispenzarni péci a Vyhlasky o
preventivnich prohlidkach o body tykajicich se onemocnéni ledvin. Ctyfleté preventivni prohlidky jsou nové uréeny pro nemocné s
diabetem, hypertenzi nebo kardiovaskularnimi komplikacemi starsi 50 let véku, pfi vysetieni se stanovi odhad glomerularni filtrace
(eGFR) z vysetieni sérového kreatininu. Dispenzarizovani u praktickych lékard, nefrologl nebo jinych specialistd pak musi byt pacienti
seGFR < 0,5 ml/s, s proteinurii vy3si nez 1g/24 hod., s mikroskopickou hematurii rendlniho plvodu, s chronickou glomerulonefritidou,
polycystickou degeneraci ledvin nebo s vrozenymi onemocnénimi ledvin. Implementace téchto zmén do klinické praxe ma za cil
zajistit v¢asné predavani nemocnych do nefrologickych ambulanci s cilem zpomalit progresi chronickych nefropatii, zvysit dostup-
nost transplantaci ledvin bez nutnosti dialyzac¢ni 1é¢by a vyznamné snizit zahdjeni dialyzacni [é¢by u nepfipravenych nemocnych.
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Screening of nephropathies within preventive care

Chronic kidney diseases (CKD) affect a substantial portion of the population and are defined as abnormalities of the renal structure
or function present for more than three months and affecting health. Diabetic nephropathy, hypertensive (ischaemic) nephropathy,
glomerular diseases, and hereditary nephropathies are among the most frequent chronic kidney diseases. Fifty percent of patients
having end-stage chronic kidney disease are unaware of their condition and/or are not followed in nephrology outpatient services;
they are offered neither kidney transplantation nor peritoneal dialysis, and haemodialysis treatment of these patients is associated
with higher morbidity and mortality rates. Since autumn 2016, there have been several changes in the wording of the Ministry of
Health's Decree on surveillance care and of that on preventive medical check-ups concerning kidney disease. Quadrennial preventive
check-ups are newly intended for patients with diabetes, hypertension or cardiovascular complications who are older than 50 years
of age; the check-up includes the calculation of estimated glomerular filtration rate (eGFR) based on serum creatinine. Surveillance
by general practitioners, nephrologists or other specialists is then necessary for patients with an eGFR < 0.5 ml/s, proteinuria higher
than 1g/24 hours, microscopic haematuria of renal origin, chronic glomerulonephritis, polycystic kidney degeneration or congenital
kidney disease. Implementation of these changes into clinical practice is intended to ensure early referral of patients to nephrology
outpatient services with the aim to slow down the progression of chronic nephropathies, increase the availability of kidney trans-
plantation without the need for dialysis treatment, and significantly reduce the initiation of dialysis treatment in unprepared patients.

Key words: chronic kidney disease, glomerular filtration, proteinuria, dialysis.

Uvod nych zemf vyplyva, Ze necelych 10% obyvatel-  definovéno jako abnormality ledvinné struktu-
Chronickd onemocnénf ledvin (CKD) posti-  stva vyspélych statl trpni chronickym onemoc-  ry nebo funkce pfitomné po vice jak 3 mésice
huji podstatnou ¢ast populace. Z Udajt zrlz-  nénim ledvin. Chronické onemocnéniledvinje  a ovliviujici zdravi. Nej¢astéjsimi chronickymi
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Tab. 1. Kritéria pro definici chronického onemocnéni ledvin (piftomnost alespori jednoho z faktord > 3 mésice)

Markery poskozenfledvin (jeden nebo vice) | Albuminurie (AER > 30 mg/24h, ACR > 30 mg/g (> 3 mg/mmol))
Abnormality mocového sedimentu
Elektrolytové a dalsi abnormality kvdli tubuldrnimu poskozent
Histologické abnormality
StrukturdIni abnormality dle zobrazovacich metod
Transplantace ledviny
Snizena GFR GFR < 60 ml/min/1,73m? (Kategorie GFR G3a-G5)
Tab. 2. GFR kategorie chronickych onemocnéni ledvin (CKD)
Gl Normdlni nebo vysoka >90
G2 Lehce snizend 60-89
Kategorie GFR (ml/min/1,73 m?) G3a Lehce az stfedné snizend 45-59
Popis a rozsah G3b Stfedné az tézce snizena 30-44
G4 Tézce snizend 15-29
G5 Selhéni ledvin <15
Tab. 3. Kategorie albuminurie u chronického onemocnéni ledvin
ACR
Kategorie AER mg/24 hod. Popis
mg/mmol mg/g
Al <30 <3 <30 Normalnfaz lehce
zvydena
A2 30-300 3-30 30-300 Stredné zvysena
A3 > 300 >30 > 300 TéZce zvysena

AER — exkrece albuminu; ACR — pomeér exkrece albuminu / kreatininu

onemocnénimi ledvin jsou v sou¢asnosti dia-
betickd nefropatie, hypertenzni (ischemickd)
nefropatie, glomerularni onemocnéni a dédicné
nefropatie.

Dlvodem zdUraznéni trvani CKD > 3 mési-
ce je snaha o odliseni od akutnich onemocnéni
ledvin veetné AKI, které vyzaduji odlisnou lé¢-
bu a diagnostiku a maji jiné pficiny a také jiné
nasledky. Pokud poskozeni ledvin (laboratorni
nebo strukturdlni) béhem 3 mésicl pfestane
byt patrné a vse se vrati k normé, jednalo se
o akutnf poskozeni ledvin. Vétsina chronickych
ledvinnych onemocnéni je ireverzibilnf a pro-
vézi nemocné po zbytek zivota. Terapie ma pak
za cil zpomalit progresi onemocnéni. V nékte-
rych pfipadech muze byt CKD reverzibilni bud
spontanné, nebo v disledku terapie, ev. maze
|é¢ba zpUsobit ¢aste¢nou regresi renédlniho
poskozeni a funkce ledvin se miZze ¢aste¢né
zlepsit (napfiklad imunosupresivnilécba u glo-
merulonefritid).

Glomerularni filtrace je vseobecné akcep-
tovana jako nejlepsi marker funkce ledvin. Jako
snizend rendlni funkce je oznacovana glomeru-
[arni filtrace (GFR) < 60 ml/min/1,73m?a GFR < 15
ml/min/1,73m? je oznacovéano za rendini selhani.
Je dobfe zndmo, ze se s vékem GFR snizuje a ze
jeho normalni hodnota u devadesatnikd je po-
lovi¢ni nez u Ctyricatnikd. Pri poklesu GFR pod
60 ml/min/1,73m? se riziko komplikaci dopro-
vazejicl chronickd onemocnéni ledvin zvysuje.
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Mezi tyto komplikace patii pfedevsim toxicita
lékd vyplyvajici z jejich odlisné farmakokinetiky
a farmakodynamiky, metabolické a endokrinni
komplikace a zvysené riziko kardiovaskuldrnich
komplikaci.

Zmény Vyhlasky
¢. 39/2012 Sb. o dispenzarni
péci a Vyhlagky &. 70/2012 Sb.
o preventivnich prohlidkach
S ucinnosti od 17. 10. 2016 doslo k nékolika
zmeénam ve znéni Vyhlasky Ministerstva zdra-
votnictvi o dispenzarni péci a Viyhlasky o pre-
ventivnich prohlidkéch. Seznam onemocnéni
uvedenych ve Vyhldsce 39/2012 Sh. o dispenzar-
ni péci u poskytovatell zdravotni péce v oboru
vieobecné praktické Iékafstvi, pfipadné u jiného
poskytovatele, byl rozsiten o 3 body tykajicich
se onemocnénf ledvin:
B 52 Chronické onemocnéni ledvin ve stadiu
CKD 4 a 5 (eGFR mensi 0,5 ml/s),
W 53 Proteinurie vétsi nez 1g/24 hod. a mik-
roskopickd hematurie renadlniho plvodu,
B 54 Chronicka glomerulonefritis, autozomal-
né dominantni polycystickd degenerace

ledvin, vrozena onemocnéni ledvin.

Obsahové byla Vyhldska 70/2012 Sb. o pre-
ventivnich prohlidkdch doplnéna o rozsiteni § 2,
ktery se tykd obsahu a ¢asového rozmezi vieo-
becné preventivni prohlidky o bod 6:
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~Laboratorni vysetieni sérového krea-
tininu a odhad glomeruldrni filtrace (eGFR)
unemocnych s diabetem, hypertenzi nebo
kardiovaskuldrnimi komplikacemi od 50 let
véku ve ctyfletych intervalech”

Cilem navrhovatelt tohoto legislativniho
opatfeni je snizit vyskyt pozdni reference ne-
mocnych s progresivni nefropatii nefrologtm.
Je ale tfeba zd@raznit, ze mnoho nemocnych
nevyzaduje nutné pravidelné a ¢asté sledovanf
u nefrologa, ale sledovani rendlni funkce jako
takové v ambulanci praktického Iékare. To pla-
ti pfedevsim pro nemocné pokrocilého véku,
u kterych je vyskyt chronického onemocnéni
ledvin a snizené rendlni funkce Casty, ale vétsina
z nich pfitom nedospéje do stadia nezvratného
selhanf ledvin. Na druhou stranu nefrolog ma-
7e nékterymi terapeutickymi zdsahy progresi
onemocnénf zpomalit a oddalit zahajeni lécby
ndhrady funkce ledvin o fadu mésicd a nékdy
i let. To m& samoziejmé mnoho pozitivnich kon-
sekvencf, v¢etné ekonomickych.

Pro zafazeni nemocnych do kategorii GFR
je nutné jeji spravné vysetieni, respektive od-
had. Pro Gvodnf vysetfeni samozfejmeé postaci
vysetfeni sérového kreatininu a odhad GFR po-
moci vzorce zalozeného na hodnoté sérového
kreatininu. Dalsi testy jako vysetfen( cystatinu
C anebo vysetfeni clearance kreatininu jsou
nezbytné v pfipadech, kdy odhad GFR nemusf{
byt pfesny.

Pro odhad GFR (eGFR) se hodi rovnice zalo-
Zené na hodnotach sérového kreatininu. Rovnice
CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration) byla vyvinuta v roce 2009 a po-
uziva hodnoty kreatininu v séru, véku, pohla-
vi arasy. Pro odhad GFR u détf se vyse uve-
dena rovnice nehodi a pouziva se upravena
Schwartzova rovnice.

U nemocnych s eGFR 45-59 ml/min/1,73m?,
ktefi nemaji jiné zndmky poskozeni ledvin, je
vhodné pro klasifikaci CKD dalsi vysetfeni, bud
stanoven( cystatinu C anebo pomoci pfimého
stanoveni GFR pomoci scintigrafickych metod
nebo inulinovou clearanci, pokud jsou dostup-
né. Rovnéz stanoveni cystatinu C mlze byt
ovlivnéno chybami (napfiklad absence rovno-
vazného stavu pfi akutnim poskozenf ledvin,
|é¢bé steroidy atd.). Pokud je eGFR < 60 ml/
min/1,73m? jak pomoci vzorce zalozeného na
hodnoté sérového kreatininu, tak i cystatinu,
jedna se o chronické onemocnénf ledvin.
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Progrese chronickych
onemocnéni ledvin

Existuje velkd variabilita rizika progrese CKD.
Ta zavisi pfedevsim na populaci, pfic¢iné chro-
nického renalniho onemocnéni, pfitomnosti
albuminurie/proteinurie, véku a pfidatnych one-
mocnénich. Ve studii PREVEND bylo vysetfeno
6894 nemocnych béhem 4 let. V této studii byl
pozorovan pokles eGFR o 2,3 ml/min/1,73m? za
4 roky v celém sledovaném souboru. U jedin-
ct s albuminurii > 300 mg/24 hod. klesla eGFR
0 7.2 ml/min/1,73m? béhem sledovaného obdobi.
Na rozdil od poklesu eGFR pozorovaného u béz-
né populace je v pfipadé albuminurie rychlost
poklesu trojndsobnd. Podobné vysledky byly ove-
feny iv daldich studiich. Je samozfejmé, Ze u ne-
mocnych sledovanych pro rendlni onemocnéni
je rychlost progrese vyssi, a proto musi byt tito
nemocni sledovani ¢astéji. Samotné jedno kon-
trolni vysetieni eGFR nemusi znamenat progresi,
protoze bézné dochdzi ke kolisani glomerularn{
filtrace. Jako rychla progrese CKD se oznacuje stav,
kdy eGFR klesne o vice jak 5 ml/min/1,73m? za rok
(0,08 ml/s). U vsech nemocnych s progresi by mél
byt peclivé zhodnocen stavajici postup, méli by
byt casteji sledovani a rovnéz by méli byt nada-
le sledovéni nefrology, pokud se tak jiz nestalo.
CKD, hodnota GFR, albuminurie, vék, pohlavi,
rasa, hypertenze, hyperglykemie, dyslipidemie,
koufeni, obezita, anamnéza kardiovaskuldrich
onemocnéni, expozice neurotoxickymi léky apod.

Progresivni formy onemocnéni, které ve-
dou kselhanf ledvin, se ale vyskytuji jenom
v 0,1% pfipadd. Nicméné mnoho nemocnych
ma vyznamné snizenou funkci ledvin, coz ma
daldf dtsledky pro zdravotni komplikace jaky-
mi jsou anemie, hypertenze, hyperparatyredza,
hyperfosfatemie, acidéza, hypoalbuminemie ¢i
deficit vitaminu D. Tyto a dalsi komplikace se
pak podili na zvyseném kardiovaskularnim rizi-
ku u nemocnych s chronickym onemocnénim
ledvin. ProtoZe jsou nékteré komplikace spojené
s chronickym onemocnénim ledvin lécitelné, je
také mozné prodlouzit dobu, po kterou ledviny
trpici jinak progresivni formou choroby funguij.
V pfipadé progresivni nefropatie vedouci k sel-
hanfledvin je nezbytné nemocné pfipravit k na-
hradé funkce ledvin, transplantaci nebo dialyze,
nékolik mésicd pred tim, nez se k 1é¢bé nahrady
funkce ledvin pristoupf. To je ale idedlnf scénar,
ke kterému mame v Ceské republice daleko.

Z recentnich Udajd dialyzacni ro¢enky (www.
nefrol.cz) vyplyvd, ze polovina nemocnych,
u kterych je zahajovana dialyzacnilécba, o svém
onemocnénf nevédéla nebo nebyla sledovana.
Zahdjeni dialyzacni1écby u pacient(, ktefi nebyli
sledovani, je pak spojeno s deldi hospitalizaci,
nutnosti zavedenf dialyzac¢ni kanyly, infekcemi,
anémii a dalsimi komplikacemi, jejichz 1é¢ba je
jednak ndrona, a které zvysuji kardiovaskularn{
riziko a podili se na pfed¢asném umrti téchto
nemocnych. Z téchto ddvodU je zésadni chro-
nicka onemocnéni ledvin aktivné vyhledavat
a nemocné v riziku progrese chronického one-
mocnéniledvin fadné sledovat s cilem zpoma-
lit progresi onemocnénf a pfipravit nemocné
k dalsi lé¢bé nahrady funkce ledvin.

Poskozeni ledvin mUze byt v parenchymu,
velkych cévach anebo ve vyvodnych cestach.
ProtozZe se vysetfeni rendlnf struktury u vétsiny
onemocnéni ledvin neprovédi, je nutné vysetieni
nékterych markerd, které odrdzi strukturdlnizmeény.

Proteinurie

Proteinurie odrazi bud zvysenou glomeru-
larni permeabilitu pro albumin a vé&tsi proteiny,
nedostate¢nou tubularni resorpci normalné
filtrovanych proteind anebo zvysenou koncen-
traci proteint o nizké molekulové hmotnosti.
Proteinurie mUze také odrazet ztratu protein{
z rendlnich tubull a z dolnich mocovych cest.
Proteinurie je navic znamym rizikovym faktorem
progrese CKD.

Albuminurie

Klinicka terminologie se v posledni dobé
soustfedf vice na albuminurii nez na proteinu-
rii. Aloumin je u vétsiny onemocnéni ledvin
nedilnou soucasti proteinuriie a epidemio-
logicka data svédc&i o vyznamu albuminurie
pro vznik kardiovaskuldrnich onemocnéni.
Albuminurie ¢asto predchazi poklesu GFR.
Je spojena s hypertenzivni nefrosklerézou.
Ztraty albuminu > 30 mg/24 hod. trvajici vi-
ce jak 3 mésice znamenaji pfitomnost CKD.
V posledni dobé se upfednostnuje vysetfeni
pomeéru albuminu a kreatininu v mo¢i (ACR),
kterd minimalizuje riziko nepresnosti stano-
veni v pfipadé vyrazné koncentrované nebo
naopak zfedéné moci. Normalni hodnoty ztra-
ty albuminu do moci u mladych jedincl jsou
do 10mg/24 hod. a pomér ACR < 3mg/mmol.
Nemocni s tézkou albuminurii/proteinurii by
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rovnéz méli byt sledovani v nefrologickych
poradnach.

Abnormality v mocovém
sedimentu

Bunky, valce, krystaly a mikroorganizmy jsou
nalézany v mocovém sedimentu u rdznych one-
mocnéni ledvin a erytrocytarni nebo leukocy-
tarni valce a dysmorfni erytrocyty jsou pfimo
patognomické pro poskozeni struktury ledvin.

Poruchy elektrolytd

Abnormality elektrolytd mohou odradzet
poruchy tubuldrni resorpce a sekrece. Tyto
syndromy jsou sice vzacné, ale patognomické
pro rendlni onemocnéni. Casto se mdze jednat
0 projev vrozeného onemocnéni anebo o ziska-
né jako projev toxicity, nejcastéji Iékové.

Biopticky verifikované abnormality

Biopticky potvrzené zmény v rendlnim pa-
renchymu nehledé na normalni GFR predstavuje
vyznamny parametr v definici rendlniho posko-
zeni. Biopsie jsou ale provadény u malého poctu
nemocnych s CKD.

Abnormality
v zobrazovacich technikach
Zobrazovaci techniky umozni diagnosti-
kovat abnormality struktury ledvin, cév a vy-
vodnych cest mocovych. Pokud vyznamné
abnormality trvaji déle jak 3 mésice, mize tato
porucha splhovat definici CKD. Samoziejmé pi-
tomnost nekomplikované cysty nepfedstavuje

renadlni onemocnéni.

Transplantace ledviny

Nemocni po transplantaci ledviny maji z de-
finice chronické onemocnéni ledvin nehledé
na Uroven GFR a znamky rendiniho poskozen.
Bioptické nalezy stépl obsahuji prakticky vzdy
zmeény v parenchymu nehledé na norméini GFR
a albuminurii. Nemocni po transplantaci ledviny
jsou sledovani v transplanta¢nich centrech nebo
v nefrologickych ambulancich.

Kdy ma nemocného sledovat
také nefrolog?

Recentnidoporuceni definuji skupiny pacien-
t0, kteff by méli byt sledovéni v nefrologické ambu-
lanci. U nemocnych musf byt zahajeno sledovani
v nefrologické ambulanci v téchto pfipadech:



B akutni poskozenf ledvin (AKI) nebo rychly
pokles GFR,

B GFR < 30 ml/min/1,73m? (kategorie GFR
G4-G5),

B pretrvdvajici ndlez signifikantni albuminurie
(ACR > 300 mg/g (> 30 mg/mmol), albuminu-
rie > 300mg/den nebo proteinurie 0,5 g/den),

B progresivni forma CKD,

B jinak nevysvétlitelnd erytrocyturie,

B hypertenze u nemocného s CKD vyzadujici
4 a vice preparatdl,

B rekurujici nebo velka nefrolitidza,

B hereditarni onemocnéni ledvin.

Nemocny musi byt rovnéz predan nefro-
logovi dostate¢né vcas pred zahdjenim lécby
ndhrady funkce ledvin. Jakkoliv je pojem vcas
vagni, je jasné, ze to neni méné nez jeden rok
pfed zahdjenim pfislusné Ié¢by. Béhem roku je
dostate¢ny ¢as na spravnou edukaci, vyhleda-
ni Zijictho dérce a jeho vysetfeni, rozhodnuti
o volbé metody v pfipadé, kdy preemptivni
transplantace neni moznd, dietni intervenci,
Upravu medikace atd.

Dlvodem novelizace zminénych vyhlasek
je pravé zajistit v¢asné vysetreni a sledovani
nemocnych s progresivni nefropatif v nefrolo-
gickych ambulancich. Nefrolog maze imple-
mentovat fadu opatien, kterd zpomali progresi
onemocnéni a v nékterych pfipadech (pfede-
vSim u nékterych glomerulonefritid) dokonce
vyznamné zlepsi funkci ledvin. Predevsim ale ne-
mocného vcas pripravi k [é¢bé ndhrady funkce
ledvin, tedy k dialyze (peritonealni dialyze nebo
hemodialyze) anebo k transplantaci ledviny.

Ovlivnéni progrese chronickych
onemocnéni ledvin

Opatfeni sméfujici ke zpomaleni progrese
CKD a snizeni vzniku komplikaci maji mnoho
podobného s opatienimi snizujicimi vyskyt
a komplikace kardiovaskularnich onemocnént.
Omezeni rizikovych faktord kardiovaskularnich
onemocnéni snizi v kone¢ném dlsledku pro-
gresi a komplikace chronickych onemocnénf
ledvin a obracené.

Ovlivnéni krevniho tlaku
a systému RAAS

Cilové hodnota krevniho tlaku pro nemoc-
né s CKD (diabetiky i nediabetiky) a alouminurif
<30mg/24 hod. je 140/90 mmHg. Cilova hodno-
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ta krevniho tlaku pro nemocné s CKD (diabetiky
i nediabetiky) a alouminurif > 30mg/24 hod. je
130/80 mmHg. Pro lé¢bu hypertenze u nemoc-
nych s chronickym onemocnénim ledvin jsou
nejvhodnéjsim lékem blokdtory RAAS s tim, ze
Ucinnost jejich kombinace (ACE inhibitor( a blo-
katord receptoru pro angiotensin 2 — ARB) nebyla
v klinické praxi jednoznacné prokdzana. Nemocni,
ktef{ majf albuminurii > 300 mg/den, diabetici i ne-
diabetici maji byt jednoznacné léceni bud’ ACEi
anebo ARB s tim, Ze tato Ié¢ba musi byt zahdjena
u diabetikd dfive, pokud majf albuminurii 30-300
mg/den. Podobné by tato [é¢ba méla byt zahdje-
na u déti s hypertenzi bez ohledu na albuminurii.
Velkou pozornost je tfeba vénovat lé¢bé starsich
nemocnych, u kterych mize lé¢ba hypertenze
zpUsobit ortostatickou hypotenzi, elektrolytové
abnormality, akutni snizenf rendlni funkce a dalsi
vedlejsf Ucinky antihypertenziv. U nemocnych
vyssiho véku je nutné prizpdsobit cilové hodnoty
krevniho tlaku stavu jejich cirkulace, komorbiditam
a jejich schopnosti tolerovat 1é¢bu.

Prijem bilkovin

Dospéli nemocni s CKD a s eGFR < 30 ml/
min/1,73m? by méli snizit pfijem bilkovin na
0,8g/kg/den. Rozhodné by se méli vyvarovat
pifjmu bilkovin > 1,3 g/kg/den z dGvodU zvyseni
rizika progrese CKD.

Nadbytek pfijimanych proteint mize vést ke
zvysenikoncentrace uremickych toxin0, na dru-
hou stranu neadekvatné nizky pfijem bilkovin
mUze vést ke ztraté svalové hmoty a malnutrici.
Podminkou Uspésné diety s omezenim bilkovin
je spravnd edukace nemocnych. Problémem
vSech studif s dietni intervenci u CKD je $patna
compliance nemocnych znemoznujici zobecné-
ni pozorovani. Nejvétsi dosud provedenou studif
byla MDRD studie. V ni se porovnal pffjem bilko-
vin 1,3 g/kg/den (normalnf dieta) s redukovanym
ptijmem bilkovin na 0,58 g/kg/den. Po dvou
letech sledovani nebyly pozorovany signifikantni
rozdily mezi skupinami, zhruba 50 % nemocnych
v obou ramenech bylo lé¢eno ACE inhibitory.
Na druhou stranu vyssi pfijem bilkovin mlze
byt spojen s rychlejsi progresi CKD, jak ukazujf
nékteré studie. Vétsi redukce prijmu bilkovin, nez
je 0,8 g/kg/den, nepfindsi dalsi vyhody. Kazdé
dietni opatfeni vyZzaduje peclivou monitoraci
klinickych a biochemickych parametrd a mar-
kerl malnutrice. Omezeni bilkovin u détskych
pacientl mdze ovlivnit jejich rlst. Soucasti tymu
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poskytujictho Ié¢bu nemocnych s CKD by mél
byt také edukovany dietolog nebo dietnf sestra.
Doporuceni diety Casto vyvolava fadu otazek
a je vyhodné pokud je zodpovi profesiondl.

Kontrola glykemie

Diabetes je nejcastéjsi pficinou chro-
nickych onemocnéni ledvin. Mortalita je
u diabetik s ACR > 30 mg/g (3 mg/mmol)
vice jak dvojndsobnd nez u nemocnych bez
albuminurie, respektive s normalni moc¢ovou
exkreci albuminu. V pfipadé rizika hypogly-
kemif je tfeba udrzovat hodnoty glykované-
ho hemoglobinu vyse. Diabetici s CKD maji
byt IéCeni blokdtory systému RAAS, statiny
a aspirinem.

Prijem soli

Dospéli nemocniv CKD by méli sniZit pffjem
solina 5 gNaCl denné. U nemocnych s CKD vys3si
piijem sodiku vede ke zvy3eni krevniho tlaku
a proteinurii, indukuje glomerularni hyperfiltra-
ci a omezuje Ucinek blokatorl systému RAAS.
Snizeni pffjmu soli nejenom snizuje krevni tlak,

ale snizuje i albuminurii.

Hyperurikemie

Hyperurikemie (> 420 umol/l) je bé&zna
u nemocnych s CKD. V posledni dobé pfiby-
vaji informace o asociaci hyperurikemie s CKD
a s kardiovaskularnimi komplikacemi, takze je
mozné, ze se hyperurikemie mdze podilet na
progresi CKD. Dosud ale neexistuji takové dlika-
zy, které by ospravedInily lé¢bu hyperurikemie
jako nastroje zpomaleni progrese CKD.

Zivotni styl

Také u nemocnych s CKD je doporucena fy-
zicka aktivita alespori 30 min. denné 5x v tydnu,
udrZeni normalni hmotnosti (BMI 20-25) a preru-
seni kufdckého ndvyku. Snizend fyzicka aktivita je
spojena se zvysenou morbiditou a horsf kvalitou
zivota. O koureni je dobfe zndmo, Ze zvysuje
riziko progrese CKD a naopak preruseni tohoto
navyku riziko snizuje.

Kromé téchto vyse uvedenych opatfeni,
které mlze implementovat také prakticky |é-
kaf, je hlavni roli nefrologd lé¢it komplikace
progresivnich nefropatii, pfedevsim renaini
anémii, acidozu, hyperparatyredzu a iontové
abnormality, hyperhydrataci, téZkou hypertenzi
apod. Protoze fada medikament( je vazéna
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na nefrologickou odbornost, je zasadni, aby
nemocni s progresivni nefropatif (€GFR < 30
ml/min, tedy < 0,5 ml/s) byli spravné identifi-
kovani tak, aby se na jejich 1é¢bé podilel také
nefrolog. Implementace zmén Vyhlasek o dis-
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