Strava s nizkym obsahem soli vede k vét-
Simu poklesu proteinurie nez ptidani dalsiho
farmaka. Vysokosodikova dieta je spojena se
zvysenim incidence ESRD o 50 %. Prdmérna
konzumace soli v CR se pohybuje okolo 12 g
denné, pficemz doporucend hodnota je do
5 g/den. Na slanou chut navic vznika tole-
rance a jedinec si mnohdy ani neuvédomuje,
ze konzumuije pfilis slané jidlo. Diagnostiku
vysokého pfijmu soli Ize provést pomo-
ci 24hodinového sbéru moci s vysetfenim
sodiku. 24hodinovy odpad sodiku do moci
nad 250 mmol odpovida pfijmu soli pfiblizné
14 g/den.

Nefroprotektivni antihypertenziva
a antihypertenziva snizujici proteinurii za-
hrnuji ACE inhibitory (perindopril, ramipril,
benazepril, lisinopril), nékteré AT-1 bloka-
tory (valsartan, irbesartan, popf. candesar-
tan), blokatory kalciovych kanald a spiro-
nolakton. Antiproteinuricky efekt ACEI je
zavisly na davce, proto je tfeba u pacient
s hypertenzi a proteinurii vytitrovat nejvyssi
tolerovanou davku. Jejich antiproteinuricky
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ucinek navic potencuji diuretika a restrikce
soli. Kombinace ACEl a AT-1 blokatorl ale
neni doporucena ani u pacientl s protei-
nurii (3).

Kazuistika polymorbidniho
hypertonika s nedostatecné
kontrolovanym TK

Muz narozeny v roce 1961 ma hyperten-
zi od svych 30 let. V osobni anamnéze ma
déle diabetes 2. typu, nefropatii, obezitu
a steatdzu jater. Pti prvnim vysetfeni v kar-
diologické ambulanci v lednu 2024 uzival
celkem 10 tablet denné: losartan 50 mg
1-0-0, amlodipin 5 mg 1-0-0, rilmenidin
1 g 1-0-0, doxazosin 4 mg 1-0-1, atenolol
50 mg 1-0-0, kalium chloratum 1-0-0, met-
formin 1000 mg 1-0-0 a glyquidon 30 mg
1-0-1. Hypertenze pfesto nebyla dostatecné
kompenzovana a subjektivné si stézoval na
otoky dolnich koncetin.

ABMP ukézalo pramérny 24hodinovy TK
148/85 mmHg (168/92 mmHg ve dne a 149/84

mmHg v noci), primérna tepova frekvence

Obr. 2. Doporucend lécba hypertenze u pacientt s poruchou funkce ledvin (5)

CKD stadia 1 az3,

ANIT ORGANOVEMU POSKOZENT U HYPERTONIKU
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byla 68/min. Z laboratornich vy3etteni by-
la patrna mirna hypokalemie (3,44 mmol/l),
vys$si hladina urey (13,3 mmol/l), kreatininu
(147 pmol/1) a kyseliny mocové (630 pmol/I),
snizend GF (0,72 ml/s/1,73 m?), HbA1lc
57 mmol/mol a pozitivni ACR (4,0 mg/mmol).
Dalsi diagnosticky postup zahrnoval vysetfeni
rychlosti sifeni pulzni viny a indexu kotniko-
vych tlakd, které ukazalo zvysenou tepennou
tuhost (PWV 10,7 m/s, ABI 1,03 vlevo 1,06 vpra-
vo). Dle tabulek SCORE pro pacienty s diabe-
tem mél velmi vysoké KV riziko. Pfitomna byla
také tézkd spankové apnoe s hyposaturaci.
Zatézové vysetreni perfuze myokardu SPECT
bylo bez patologického nélezu.

Indikovana byla pretlakovd ventilace
(CPAP) a provedena byla uprava farmakote-
rapie. Antihypertenzni 1é¢ba byla postupné
upravena a nasledné podavana ve fixni troj-
kombinaci (perindopril/amlodipin/indapa-
mid, Triplixam® 10/2,5/10 mg 1-0-0) s pfidanim
spironolaktonu 25 mg 1-0-0, nasazena byla
hypolipidemicka lé¢ba z divodu vysokého
KV rizika (atorvastatin 40 mg 1-0-0) a anti-

CKD stadia 4 a 5 (ne na dialyze),

eGFR = 30 ml/min/1,73 m? eGFR < 30 ml/min/1,73 m?

el ACEI nebo ARB + BKK nebo kli¢kové

diuretikum v nejvyssi
tolerované davce

ACEl nebo ARB + BKK nebo
diuretikum v nejvyssi
tolerované davce

Trojkombinace v 2. kroku,
napt. perindopril/amlodipin/indapamid

T/TL

ACEl nebo ARB + BKK +
klickové diuretikum v nejvyssi
tolerované davce

RAAS blokator + BKK
+ diuretikum

Krok 2

y4

3. krok
pridat dalsi I1éky

U skutecné rezistentni
hypertenze pridat
1) chlorthalidon (pfednostné) nebo
jiné . diuretikum nebo

2) BB nebo a-1 blokator nebo
3) centralné pusobici lék

U skutecné rezistentni
hypertenze pfidat
1) spironolakton (prednostné)
nebo jiny MRA nebo
2) BB nebo a-1 blokator nebo
3) centralné pusobici lék

Pridat SGLT2i anebo finerenon podle schvélenych indikaci
(nekombinovat s jinym MRA)

ACEl - inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu, ARB — AT-1 blokdtor, BB — 3-blokdtor, BKK — blokdtor kalciového kandlu, CKD - chronické onemocnéni ledvin, eGFR — od-
hadovand glomeruldrni filtrace, MRA — antagonista mineralokortikoidnich receptord, SGLT2i — inhibitor sodiko-glukézového kotransportéru 2, T/TL — thiazidové nebo thiazi-
dim podobné
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