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Klticova myslienka CKD je ¢astd, dlhodobo asymptomaticka a liecitelnda. VSeobecny lekar méze suéasnym
vysetrenim eGFR a ACR zachytit pacienta v obdobi, ked' moderna nefroprotekcia dokaze najviac zmenit

jeho prognozu.



CKD v primarnej starostlivosti

Abstrakt

Chronicka choroba obliciek (CKD) je vyznamnou a rasticou pri¢inou morbidity, predcasnej mortality a
zdravotnych nakladov. Je Uzko prepojena s diabetom, artériovou hypertenziou, obezitou,
aterosklerotickym kardiovaskuldrnym ochorenim a srdcovym zlyhdvanim. KedZe skoré stadia byvaju
asymptomatické, rozhodujuce postavenie ma aktivny skrining rizikovych skupin v primarnej
starostlivosti. Zdkladom je spolocné stanovenie odhadovanej glomerulovej filtracie (eGFR) a pomeru
albuminu ku kreatininu v moci (ACR), potvrdenie chronicity nalezu, klasifikacia podla systému CGA a
nasledna individualizovana nefroprotektivna lie¢ba. Clanok sumarizuje prakticky postup od identifikacie

rizikového pacienta cez diagnostiku a stratifikaciu rizika az po lieCbu a kritérid nefrologickej konzultacie.

Pre prax Normalny alebo iba mierne zvyseny sérovy kreatinin nevylucuje CKD. Bez ACR zostava Cast

vysokorizikovych pacientov nerozpoznana.

Hlavné posolstva

1. CKD je vysoko prevalentna a velka ¢ast pacientov o nej nevie.

2. Skrining rizikového pacienta musi zahffiat eGFR aj ACR.

w

Diagndzu nemozno spravidla stanovit z jedného vysledku; abnormalita musi pretrvavat minimalne

tri mesiace.
Klasifikacia CKD zahfia pricinu, kategériu GFR a kategdriu albuminurie — systém CGA.
Albumindria je nezavisly prognosticky marker aj pri relativne zachovanej eGFR.

Moderna lie¢ba ma suéasne znizovat renalne, kardiovaskuldrne a metabolické riziko.

N o v A&

KFRE pomaha pri CKD G3—-G5 urdit absolutne riziko zlyhania obli¢iek a nacasovanie dalsej

starostlivosti.

1. Preco je CKD prioritou

CKD je abnormalita Struktury alebo funkcie obliciek, ktora pretrvava minimalne tri mesiace a ma
dosledky pre zdravie. Ochorenie postupuje ¢asto bez Specifickych priznakov a byva zachytené az pri
rozvinutych komplikaciach. WHO v roku 2026 odhaduje priblizne 674 miliénov ludi s CKD na celom
svete; vacsina zije v krajinach s nizkymi a strednymi prijmami. Rastuca zataz suvisi so starnutim

populdcie, diabetom, hypertenziou, obezitou a nerovnostami v pristupe k diagnostike a liecbe. [1]

Model Global Burden of Disease predpokladal posun CKD priblizne zo 16. miesta medzi pricinami
stratenych rokov Zivota v roku 2016 na 5. miesto v roku 2040. Ide o prognosticky model, nie o

pozorovany vysledok, no dobre ilustruje smer vyvoja. [2]
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Predpokladany narast globdlnej zataze CKD

2040 - prognéza

CKD sa posuva me
strateny

vné priciny

Obrdzok 1. Modelovany posun CKD medzi globdlnymi pricinami stratenych rokov Zivota.

V maji 2025 prijalo Svetové zdravotnicke zhromazdenie historicky prvu rezollciu zameranu na zdravie
obli¢iek. Clenské §taty vyzyva na zaclenenie prevencie, véasnej diagnostiky a manazmentu ochoreni

obliciek do narodnych zdravotnych politik a do balikov univerzdlneho zdravotného zabezpecenia. [3]

2. Kardio-renalno-metabolické kontinuum

CKD nemozno posudzovat izolovane. Diabetes, obezita, artériova hypertenzia, aterosklerotické
kardiovaskuldrne ochorenie, srdcové zlyhavanie a CKD sa navzdjom podmieniuju a urychluju. Spajaju ich
inzulinova rezistencia, chronicky zapal, oxidacny stres, endotelova dysfunkcia, aktivacia systému renin—

angiotenzin—aldosterén (RAAS), poruchy mikrocirkuldcie a zmeny objemovej homeostazy. [4]
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Kardio-renalno-metabolické kontinuum
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RAAS [» zapal ¢ endotelova dysfunkcia ¢ pbjem

Metabolicka
oblast

Renalna

oblast

Obrazok 2. Kardio-rendlno-metabolické kontinuum.

Diabetes je celosvetovo vedtcou pri¢inou CKD. Udaje zo snimky zaloZenej na GBD 2016 pripisovali
diabetu priblizne 42 % vekovo Standardizovanej prevalencie CKD, hypertenzii 18 %, glomerulonefritidam
18 % a ostatnym pricindm 22 %. Etiologické priradenie vSak nie je vidy jednoznacné a nie kazdé

poskodenie obliciek u diabetika je diabetickou chorobou obliciek. [5]
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Hlavné priciny chronickej choroby obliciek

’

Diabetes mellitus: 42 %
Artériova hypertenzia: 18 %
Glomerulonefritidy: 18 %
Ostatné priciny: 22 %

CKD
podla pric¢iny

Obradzok 3. Zastupenie hlavnych pricin CKD podla udajov GBD 2016.

Kumulacia kardio-renalno-metabolického rizika

T2D —6 roka

T2D + skoré CKD -9.1 roka

4 6 8 10 12
Odhadované skratenie o¢akéavanej dizky Zivota (roky)

o A
N

Obrazok 4. Populacny odhad skratenia Zivota pri kumuldcii diabetu, CKD a kardiovaskuldarneho ochorenia.

Interpretacia Uvedené roky predstavuju populaéné odhady a nemozno ich pouzivat ako individualnu

progndézu. Hlavnym posolstvom je prudké zvySovanie rizika pri kombindacii viacerych orgdnovych ochoreni.
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3. Koho aktivne vyhladavat

Cieleny skrining ma najvyssiu vytaznost u 0s6b so zvysenym rizikom CKD. V ambulancii vSeobecného

lekéra treba na CKD mysliet najma pri nasledujucich stavoch:

8. diabetes mellitus 1. alebo 2. typu;

9. artériova hypertenzia;

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

aterosklerotické kardiovaskularne ochorenie alebo srdcové zlyhavanie;
obezita a dalSie metabolické rizikové faktory;

prekonané akutne poskodenie obliciek (AKI);

rodinna anamnéza CKD alebo genetické ochorenie, napriklad ADPKD;
systémové ochorenie s moznym postihnutim obli¢iek, napriklad SLE;
opakovana nefrolitiaza, infekcie alebo obstrukcia mocovych ciest;
dlhodoba alebo opakovana expozicia nefrotoxickym liekom a latkam;

vyssi vek, najma v kombinacii s dalSimi rizikovymi faktormi.

Pohlavie, etnicita a socioekonomické podmienky predstavuju populacné asociacie a kontextové

determinanty, nie samostatné diagndzy. Aktuélne rovnice eGFR sa maju pouzivat bez rasového
koeficientu. [6]

4. Skrining: vidy eGFR aj ACR

Zakladom vysetrenia je suicasné stanovenie eGFR a ACR. Diagnosticky pruzok zachytava najma vyssiu

proteinuriu a na vylucenie klinicky vyznamnej albumindrie nie je dostatocne citlivy.

Dvadsatstyrihodinovy zber mocu nie je pri beznom skriningu potrebny; preferuje sa kvantitativny ACR v

jednorazovej, idealne prvej rannej vzorke mocu. [6]
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Prakticky skrining CKD v primarnej starostlivosti

Rizikovy pacient
DM ¢ hypertenzia ¢ KV ochorenie ¢ srdcové zlyhdavanie ¢ AKI

Vysetrit sticasne
eGFR + ACR v moci

A 4

Abnormalny vysledok?

./l \\,

Vylucit prechodnu pricinu
a potvrdit chronicitu

Nie
Opakovat skrining podla rizika

Abnormalita =3 mesiace
Klasifikovat CGA, liecit a urcit monitoring

Obrazok 5. Prakticky algoritmus skriningu CKD v primdrnej starostlivosti.

Skrining pri diabete

Skupina Zaciatok a frekvencia Vysetrenia

) Najmenej raz rocne, spravidla od 5. roku
Diabetes 1. typu o eGFR + UACR/ACR
po diagndze

) Najmenej raz ro¢ne uz od stanovenia
Diabetes 2. typu o eGFR + UACR/ACR
diagndzy

. Priblizne 1-4x ro¢ne podla GFR, ACR, L
Potvrdena CKD . . eGFR, ACR a parametre podla stadia a liecby
dynamiky a liecby

Tabulka 1. Skrining CKD u pacientov s diabetom podla ADA 2026. [7]

Kedy mdze byt albuminuria prechodna

18. infekcia mocovych ciest alebo febrilny stav;
19. intenzivna fyzicka aktivita;

20. mensStruacia alebo kontaminacia vzorky;
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21. dekompenzované srdcové zlyhavanie;
22. vyrazna hyperglykémia alebo zavazna hypertenzia;
23. akutne ochorenie alebo AKI.

Praktické pravidlo Pozitivny alebo hraniény ACR potvrdte opakovanym vysetrenim po odzneni

prechodnej priciny. Biologicka variabilita albuminurie je vysoka.

5. Diagnoza a klasifikacia CKD

CKD je abnormalita Struktury alebo funkcie obliciek, ktora pretrvava minimalne tri mesiace a ma
désledky pre zdravie. Diagndzu podporuje eGFR <60 ml/min/1,73 m?2, ACR =30 mg/g (=3 mg/mmol)
alebo iny marker poskodenia oblic¢iek. Medzi dalSie markery patria glomerulova hematuria, abnormality
sedimentu, tubuldrne poruchy, histologické alebo zobrazovacie abnormality a stav po transplantacii
oblicky. [6]

Dolezité Jeden abnormalny vysledok spravidla nestaci. Pri G1 a G2 samotnd eGFR neznamena CKD, ak nie

je pritomny iny marker poskodenia obliciek.

Systém CGA

CKD sa klasifikuje podla pric¢iny (C — cause), kategorie glomerulovej filtracie (G — GFR) a kategérie

albuminurie (A — albuminuria). Vsetky tri zlozky ovplyvniuju prognézu a manazment.

Kategoria eGFR (ml/min/1,73 m?) Opis
G1 >90 normalna alebo vysoka
G2 60-89 mierne znizend
G3a 45-59 mierne aZ stredne zniZzend
G3b 30-44 stredne aZ zdvaZne znizena
G4 15-29 z4vazine znizend
G5 <15 zlyhanie obliciek

Tabulka 2. Kategorie GFR podla KDIGO.
Kategoria ACR (mg/g) ACR (mg/mmol) Opis
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Kategoria ACR (mg/g) ACR (mg/mmol) Opis

Al <30 <3 normalna aZ mierne zvysena
A2 30-300 3-30 stredne zvysena

A3 >300 >30 zavazne zvysena

Tabulka 3. Kategorie albuminurie podla KDIGO.

Prognosticka matica CKD podl'a eGFR a albumindurie

Gl
=90

G2
60-89

G3a |
45-59

G3b |
30-44

G4
15-29

Kategdria eGFR (ml/min/1,73 m?)

G5
<15

Al
<30 mg/g

mierne

velmi vysoké

vel'mi vysoké

Kategéria albumintrie

A2 A3
30-300 mg/g >300 mg/g
mierne vysoké
mierne vysoké

vel'mi vysoké

vel'mi vysoké

velmi vysoké

vel'mi vysoké

vel'mi vysoké

vel'mi vysoké

vel'mi vysoké

Obrdzok 6. Prognosticka matica CKD podla kategorie eGFR a albumindurie.

6. Ako spravne interpretovat eGFR

Prvym krokom je odhad GFR zo sérového kreatininu pomocou validovanej rovnice bez rasového
koeficientu. V praxi sa pouziva napriklad CKD-EPI 2021 alebo ind lokalne validovana rovnica. Ak presnost

zasadne ovplyvnuje klinické rozhodnutie alebo je kreatinin nespolahlivy pre nizku ¢i vysoku svalovu
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hmotu, kachexiu, amputaciu alebo extrémnu telesnu konstituciu, vhodné je doplnit cystatin C a

vypocitat kombinovanu eGFRcr-cys. [6]

Cockcroftova—Gaultova rovnica odhaduje klirens kreatininu, nie Standardizovanu eGFR. Nadalej sa

pouziva pri davkovani niektorych liekov, ak sa o fiu opiera SPC alebo pévodné farmakokinetické udaje.

Pozor na trend Pri sledovani CKD je doéleZitejsia dynamika eGFR nezZ izolovand hodnota. Pokles >20 %
medzi vySetreniami presahuje ocakavanu variabilitu a vyzaduje zhodnotenie; po hemodynamicky ucinnej

liecbe si pokles >30 % vyZaduje patranie po pricine. [6]

7. Absolutne riziko: KFRE

Kidney Failure Risk Equation (KFRE) odhaduje dvoj- a patroéné riziko zlyhania obli¢iek vyzadujiceho
dialyzu alebo transplantaciu. Standardnd $tvorparametrova rovnica pouziva vek, pohlavie, eGFR a UACR.
Je uréend najma pre CKD G3—-G5, nema sa pouzivat pocas nestabilného AKI a pri CKD G1-G2 nemusi byt
validna. [6,8]

Kidney Failure Risk Equation (KFRE)

. 2- a 5-roéné
4+ BCHWENTER + . riziko zlyhania
obliciek

KFRE je uréend najma pre CKD G3-G5 a doplfa klinické rozhodovanie.

Obrazok 7. Vstupné udaje Stvorparametrovej rovnice KFRE.

Rizikovy prah Mozny klinicky vyznam
5-ro¢né riziko 3-5 % moze podporit nefrologickd konzultaciu popri eGFR, ACR a klinickych kritériach
2-roc¢né riziko >10 % moze podporit nacasovanie multidisciplinarnej starostlivosti
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Rizikovy prah

Mozny klinicky vyznam

2-rocné riziko >40 %

edukdcia a priprava na nahradu funkcie obliciek vratane cievneho pristupu alebo

transplantacie

Tabulka 4. Orientacné rizikové prahy KFRE podla KDIGO 2024.

8. Kazuistika: Elpida

Sestdesiatpatro¢nd pacientka s desatroénym trvanim diabetu 2. typu prichddza na prvé komplexné

zhodnotenie kardio-renaln

o-metabolického rizika.

Parameter

Nalez

Diabetes mellitus 2. typu

10 rokov; HbA1c 7,3 % (56,3 mmol/mol)

Liecba

metformin 1 000 mg 2x denne; atorvastatin 40 mg denne; lisinopril 5 mg

denne

Telesna hmotnost

BMI 33,1 kg/m?

Krvny tlak

priblizne 130/85 mmHg

Mikrovaskularne komplikacie

skoré zndmky diabetickej retinopatie

LDL-cholesterol

85,4 mg/dl (2,2 mmol/l)

Kreatinin

1,1 mg/dl

eGFR CKD-EPI 2021

priblizne 56 ml/min/1,73 m? > G3a

UACR

210 mg/g > A2

Ak nalez pretrvava minima

Tabulka 5. Vstupné udaje kazuistiky Elpidy.

Ine tri mesiace, klasifikacia je CKD G3aA2, pravdepodobne pri diabetickej

chorobe obliciek. Podla prognostickej matice ide o vysoké riziko renalnych a kardiovaskularnych

komplikacii. Vypocitané KFRE v prezentacii bolo 0,19 % za dva roky a 0,76 % za pat rokov — nizke

kratkodobé riziko dialyzy a

Co treba doplnit a uro

lebo transplantdcie, nie viak nizke celkové kardio-rendlne riziko.

bit

24. potvrdit chronicitu eGFR a albumindrie a skontrolovat mocovy sediment;

25. skontrolovat draslik, bikarbonat, krvny obraz a dalsie parametre podla Stadia;

26. prehodnotit davku

27. priabsencii kontra

ACE inhibitora a toleranciu titracie;

indikacie zacat inhibitor SGLT2;
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28.
29.
30.
31.

podla glykemického, hmotnostného a kardiovaskularneho profilu zvazit GLP-1 RA;
pri pretrvavajlcej alouminurii napriek standardnej lie¢be a normokaliémii zvazit finerendn;
individualizovat ciel krvného tlaku a lipidov;

dohodnut frekvenciu kontroly eGFR, ACR, draslika a neziaducich ucinkov.

Klinicka pointa Kreatinin 1,1 mg/dl u 65-ro¢nej Zeny neznamena normalnu funkciu obli¢iek. ACR 210

mg/g zasadne meni prognosticku kategoriu aj liecebny plan.

9. Komplexna nefroprotektivna liecba

Manazment CKD pri diabete ma byt sibezny, nie sekvencény. Jednotlivé piliere sa kombinuju podla

indikdcie, eGFR, albuminurie, krvného tlaku, glykémie, kardiovaskuldrneho rizika, draslika a tolerancie.

Rizikové faktory sa maju pravidelne prehodnocovat, spravidla kazdé tri az Sest mesiacov. [7]

Komplexna nefroprotektivna liecbha

Kontrola TK e lipidy * glykémia * objem ¢ bezpecnost liekov

I

Zivotny styl
SGLT2i
GLP-1 RA / nsMR

strava ¢ pohyb ACEi alebo ARB nefroprotekcia podla T2D, ACR,
nefaj¢it « hmotnost pri albuminurii/HTN pri eGFR =20 KV a rendlneho rizika

Obrazok 8. Piliere komplexnej nefroprotektivnej liecby.

Zivotny Sty

32.

raciondlna strava s preferenciou minimalne spracovanych a rastlinnych potravin;

33. primerana fyzicka aktivita podla funkéného stavu;
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34. ukoncenie fajcenia;
35. manaZment hmotnosti;
36. primerany prijem sodika a individualizovany prijem bielkovin;

37. prevencia dehydratacie a edukdcia o do¢asnom preruseni vybranych liekov pocas zdvazného

akutneho ochorenia.

Blokada RAAS

ACE inhibitor alebo sartan je zakladom lie¢by najma pri aloumindrii a/alebo hypertenzii. Ma sa titrovat
na maximalnu tolerovanu davku. ACE inhibitor a sartdn sa nekombinuju. Po zacati alebo zvySeni davky

treba skontrolovat kreatinin a draslik.

Inhibitory SGLT2

Pri T2D a CKD sa inhibitor SGLT2 spravidla za¢ina pri eGFR =20 ml/min/1,73 m? a pri tolerancii sa moze
ponechat az do dialyzy alebo transplantacie. Glukdzu znizujuci Ucinok pri nizkej eGFR slabne,
kardiorenalny prinos vsak pretrvava. Mierny Uvodny pokles eGFR je o¢akdvanym hemodynamickym

ucinkom.

GLP-1 RA a nesteroidny MRA

Agonista receptora GLP-1 je vhodny najma pri potrebe dalsej glykemickej kontroly, redukcie hmotnosti a
kardiovaskuldrnej alebo renélnej ochrany. Finerendn mozno pri T2D zvazit pri pretrvavajlcej albuminurii
napriek Standardnej liecbe, pri vhodnej eGFR a normalnom drasliku; vyZaduje nasledné monitorovanie

kaliémie.

Kontrola krvného tlaku a lipidov

Ciel krvného tlaku musi zohladnit Standardizaciu merania, vek, toleranciu, ortostatické tazkosti,
albuminuriu a kardiovaskularne riziko. Statin strednej alebo vysokej intenzity sa voli podla veku a rizika;
podla potreby mozZno pridat ezetimib, inhibitor PCSK9 alebo ikozapentetyl. Antiagregacna liecba je

uréena najma na sekundarnu prevenciu pri klinickom ASCVD, nie automaticky iba na zaklade CKD.

10. Implementacna medzera

U¢inna lie¢ba edte neznamena Uginnu starostlivost. Britska prierezova $tudia primarnej starostlivosti
identifikovala 138 183 pacientov s CKD, ktori spitiali vtedajsiu guideline-indikaciu na inhibitor SGLT2. Liek
dostavalo iba 16,98 % a 83,02 % ho predpisany nemalo. Vysledok sa tyka implementacie SGLT2i, nie
vsetkych sucasti guideline-directed medical therapy. [9]
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Implementacna medzera v britskej primarnej starostlivosti

SGLT2i predpisany 16.98 %

SGLT2i nepredpisany -

T T T T

0 20 40 60 80 100
Podiel pacientov s guideline-indikaciou na SGLT2i

Obrazok 9. Podiel indikovanych pacientov s CKD s predpisanym a nepredpisanym inhibitorom SGLT2.

Co mbze urobit ambulancia Vytvorit vyhladavaci zoznam rizikovych pacientov, doplnit chybajtci ACR,
oznacit kategoriu CGA, automatizovat kontrolu kreatininu a draslika po titracii a pravidelne vyhladavat

pacientov bez indikovanej nefroprotekcie.

11. Od progresie k remisii CKD

Novy navrhovany koncept posuva ciel liecby od spomalovania povaZovanej za nevyhnutnu progresiu k
dlhodobej stabilizacii alebo remisii CKD. Za prakticky znak remisie sa navrhuje pokles eGFR porovnatelny
s fyziologickym starnutim, priblizne <1 ml/min/1,73 m? ro¢ne, spolu s vyznamnym znizenim alebo
normalizaciou albuminurie. Tento ciel umoZiiuje kombinovana nefroprotekcia a pri Specifickych

etioldgiach cielena liecba. [10]
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Od spomalovania progresie k remisii CKD

Historicky ciel Novy navrhovany ciel

nes‘f;;‘;i't'za" Dosiahnut stabilizéciu
L4 ﬁ H ~
progresiu alebo remisiu CKD

) Malo ucinnych terapii Kombinovana nefroprotekcia
Tazisko: dialyza a transplantacia Vcasny zachyt a liecba podla rizika

Obradzok 10. Navrhovany posun od spomalovania progresie k stabilizdcii alebo remisii CKD.

Terminologicka opatrnost Remisia CKD je novy klinicky koncept, nie zatial univerzalne diagnostické

kritérium KDIGO. Neznamena Uplné vylieCenie ani anatomicku regeneraciu obliciek.

12. Kedy konzultovat nefroléga

Rozhodnutie ma kombinovat eGFR, ACR, etioldgiu, dynamiku nalezu, komplikacie, KFRE, komorbidity a

lokalnu dostupnost. Nefrologické vysetrenie treba zvazit najma pri:

38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.

eGFR <30 ml/min/1,73 m? alebo rychlom & nevysvetlenom poklese funkcie obliciek;
pretrvavajlcej zavaznej albumindrii A3, najma v kombinacii s hematuriou;

glomerulovej hematurii, aktivnom mocovom sedimente alebo podozreni na glomerulonefritidu;
nejasnej etioldgii, systémovom alebo genetickom ochoreni obliciek;

rezistentnej hypertenzii napriek primeranej kombindacii liekov;

pretrvavajucich poruchach draslika, acidobazickej rovnovahy, anémii alebo CKD-MBD;
rekurentnej alebo komplikovanej nefrolitidze;

5-ro¢nom KFRE priblizne 3-5 % alebo vy$som, podla klinického kontextu;

potrebe pripravy na ndhradu funkcie obliciek alebo transplantaciu.
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13. Ambulantny postup v siedmich krokoch

47. Identifikujte rizikového pacienta.

48. Vysetrite eGFR aj ACR; podla situacie doplfiite mocovy sediment.

49. Vylucte prechodnu pric¢inu a potvrdte chronicitu nélezu.

50. Urcte pricinu a kategériu CGA; pri G3—G5 vypocitajte KFRE.

51. Zacnite komplexnu nefroprotekciu a upravte lieky podla eGFR.

52. Naplanujte monitoring eGFR, ACR, draslika, TK, glykémie a neZiaducich ucinkov.

53. Konzultujte nefroléga podla rizika, progresie, etioldgie a komplikacii.

Zaver Primarna starostlivost ma jedinec¢nl moznost zmenit prirodzeny priebeh CKD: zachytit ochorenie

skor, nez sa prejavi symptémami, zacat ucinnd kombinovanu lieébu a odoslat pacienta v spravnom case.

Skratky
Skratka Vyznam
ACR/UACR pomer albuminu ku kreatininu v moci
ACEi inhibitor angiotenzin konvertujiceho enzymu
AKI akutne poskodenie obliciek
ARB blokator receptora angiotenzinu Il
ASCVD aterosklerotické kardiovaskularne ochorenie
CGA pri¢ina — GFR — albuminuria
CKD chronickd choroba obliciek
CKD-MBD mineralova a kostnda porucha pri CKD
eGFR odhadovana glomerulova filtracia
GLP-1 RA agonista receptora glukagénu podobného peptidu 1
KFRE rovnica rizika zlyhania obliciek
KV kardiovaskularny
MRA/nsMRA antagonista mineralokortikoidného receptora/nesteroidny MRA
RAAS systém renin—angiotenzin—aldosterdn
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Skratka Vyznam
SGLT2i inhibitor sodikovo-glukézového kotransportéra 2
T2D diabetes mellitus 2. typu

Tabulka 6. Zoznam pouZitych skratiek.
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Poznamka

Text je uréeny na odborné vzdeldvanie zdravotnickych pracovnikov. Nenahradza individualne klinické
rozhodovanie, lokalne Standardné postupy, SPC liekov ani konzultaciu prislusného Specialistu. Pri liecbe
treba zohladnit aktualnu registraciu, Ghradu, kontraindikacie a laboratérne monitorovanie v Slovenske;j

republike.
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