a odpoved na jejich reverzibilitu opét hleddme u nemocnych po
transplantaci ledvin. Priblizné 30 % darcl ledviny md diabetes a doku-
mentovatelné histologické znamky diabetické nefropatie. Transplantace
téchto ledvin nediabetickym pfijemcdm umoznuje sledovat vyvoj
histologickych nélez(i v ¢ase pti pravidelnych biopsiich. V recentné
publikovanych pracich ro¢ni normoglykemie nevedla k Upravé his-
tologickych nélezd, co je celkem ocekdvany vysledek. | zde se zd3, Ze
k normalizaci nélezu vede nejspis delsi doba normoglykemie (11, 12).

Prevence

Kontrola kompenzace diabetu s cilovou hodnotu Hba,_do 53 mmol/
mol a lé¢ba hypertenze s cilovou hodnotou krevniho tlaku pod 130/80
mm Hg se povazuji za jediné zpUsoby 1é¢by v primarni prevenci renalni-
ho onemocnéni ledvin u diabetiky. Lé¢ba blokatory renin-angiotensin-
-aldosteronového systému neni efektivnia nedoporucuje se ji pouzivat
u normoalbuminurickych a normotenznich pacientd.

Principy terapie

Principy terapie jsou detailné zpracované v doporucenych postu-
pech odborné spole¢nosti KDIGO a Americké spole¢nosti pro Iécbu
diabetu. Zakladem Iécby jsou reZzimova opatfeni zahrnujici racionalni
stravu, dostatek pohybu, omezeni koufenf a snizenf nadvéhy (4).

Dietni doporuceni vychazeji z dat klinickych studii a vétsinou berou
vic v potaz riziko kardiovaskularnich komplikaci, a méné se ohliZeji na
kvalitu Zivota pfi dodrzovani jednotlivych dietnich pravidel. Strava by
méla byt obecné bohatd na zeleninu, ovoce, vidkninu a lusténiny. Z bil-
kovinnych produktt se upfednostriuji vyrobky z rostlin, dal ofechy a ne-
saturované mastné kyseliny. Omezenf se tyka zejména slazenych napoju,
zpracovanych masnych vyrobkd a rychlych sacharidd. Nejvic klinickych
studif zkouma vliv snizeni pfijmu bilkovin. Za rozumné se povazuje
pfijem proteint 0,8 g/kg denné. Vétsi redukce denniho pfijmu bilkovin
nevede k lepsim vysledkd a zejména ve spojeni s redukci denniho pffjmu
sacharidd u diabetikd mze zpUsobit podvyzivu. Nékteré dietni rezimy
jsou zaloZené na vyssim pffjmu bilkovin (vic nez 0,8 g/kg), coZz umoznuje
snizit pfijem sacharid a eventudiné snizit celkovy energeticky pfijem
u pacientt s nadvéhou. Dlouhodoby vliv vysokoproteinové diety neni
prozkoumdn a mdze vést k vyssimu vylucovani aminokyselin a zhorsenf
metabolické acidozy. Situace je odlisnd v pfipadé potteby dialyzacni
|é¢by, kdy se doporucuje zvysit pifjem bilkovin na 1-1,2 g/kg hmotnosti.
DuleZitym dietnim opatfenim se zdd byt omezeni pfjmu sodikuna2 g
denné. Vyssi prijem je spojeny s hypertenzi, zvysuje riziko kardiovas-
kuldrniho onemocnéni, cévni mozkové pfihody a celkové mortality.
Individualné Ize modifikovat pfijem sodiku u pacientd s ortostatickou
hypotenzi a v oblastech, kde sUl je zdrojem jodidu.

Cilové hodnoty kompenzace diabetu a vedeni |é¢by je vhodné
stanovit individudlné po zvazeni rizika progrese komplikaci, osobnich
preferenci pacientl, zhodnoceni vyskytu hypoglykemii, pfitomnosti
kardiovaskularnfho onemocnéni a odhadnuté délky Zivota. Ke zhod-
noceni kompenzace se doporucuje pouzivat glykovany hemoglobin.
U pacientl pouzivajicich senzory Ize porovndvat i jiné parametry, a to
zejména time in range a ¢as traveny v hypoglykemii. Hodnota glykova-
ného hemoglobinu by se méla pohybovat v rozmezi 48-64 mmol/mol.
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Vztah hodnoty glykovaného hemoglobinu s vyskytem nezadoucich
Ucinkd ma tvar pismena U. To znamen4, ze pfilis nizké hodnoty jsou
spojené s vyssim vyskytem hypoglykemil, ale maji pozitivni vliv na
zpomaleni mikrovaskuldrnich ¢i makrovaskuldrnich komplikaci. Naopak
prilis vysoké hodnoty zvysujf vyskyt kardiovaskuldrnich komplikact, ale
snizuji vyskyt hypoglykemii. Lé¢ba pacienta s diabetem a CKD mé byt
vedena zkusenym diabetologem schopnym posoudit tato rizika, urcit
individualné cilovou hodnotu kompenzace a vybrat k jejimu dosazenf
vhodné |éky. Pro pacienty s diabetem mellitem 2. typu jako prvni lék
volime metformin. V pfipadé, Zze se rozhodneme dosahnout vyssi
kompenzace, vybirdme do kombinace léciva bez hypoglykemického
efektu (glitazony, glifloziny, GLP-1 analoga, akarbozu). Za nejvhodnéjsi
volbu do kombinace se povazuje gliflozin. U starsich lidi s kardidlnim
postizenim a nutnosti aplikace inzulinu volime spi$ vyssi cilové hod-
noty glykovaného hemoglobinu. Pacienti s diabetem mellitem 1. typu
mohou dlouhodobé dosahovat pomoci novych technologii téméf
normdlnich hodnot glykemii. Pokud nemaji tézké hypoglykemie, je to
zadouci vysledek, ktery zpomaluje progresi diabetickych komplikaci.
Flexibilni pfistup k Ié¢bé tak umoznuje kazdému pacientovi optimali-
zovat rizika a vyhody 1é¢by s prihlédnutim na individualitu jednotlivce.
Zatim chybi data k tomu, jak vést [éCbu diabetika ve stadiu pokrocilého
rendlnfho selhdnf nebo na dialyze.

Farmakologicka lécba

Véichni pacienti s albuminurif, hypertenzi a diabetem by méli byt
léceni ACEi nebo v pfipadé intolerance ATII blokatory. Davka lékd by
méla byt maximalni, kterou pacient toleruje a je schvélena vyrobcem.
Doporuceni se opird o vysledky studif s irbesartanem a losartanem
(IDNT, RENAAL, INNOVATION) (13, 14, 15). Do téchto studif byli zafazeni
i normotenzn{ pacienti s albuminurif a 1é¢ba blokdtory angiotensin
reninového systému (ARB) vedla k redukci sekrece albuminu. Proto
i tito pacienti by méli byt Ié¢eni ACEi nebo sartany. Nedilnou soucasti
léby je kontrola glomeruldmi filtrace a koncentrace drasliku. Vzestup
sérového kreatininu nad 30 % pdvodnihodnoty po 4 tydnech Ié¢by je
ddvodem k redukci davky ¢i vysazeni ARB. Hyperkalemii je vhodné se
pokusit zvlddnout Upravou stravy, bikarbonatem ¢&i diuretiky. Snizenf
davky ¢&i vysazeni ARB je az druhym krokem.

Pacienti s diabetem mellitem 2. typu a CKD by méli byt [éceni také
SGLT2 inhibitorem (SGLT2i). Dtkazy pro toto doporuceni vyplyvaji
z vysledkd velkych multicentrickych randomizovanych studif a jejich
metaanalyz. Lé¢ba SGLT2i vede k vyznamné nizsi celkové i kardio-
vaskularni mortalité, snizuje vyskyt hospitalizaci pro kardialni selhant,
snizuje progresi albuminurie a nutnost dialyza¢nilécby. Preferuji se Iéky
s prokdzanou nefroprotektivitou snizujici kardiovaskuldrni mortalitu
(dapagliflozin, empagliflozin, canaglifozin) (16-19). Lé¢bu je vhodné
prerusovat pouze v pfipadé akutni nemoci, dlouhodobéjsiho hlado-
véni ¢i vétsiho chirurgického vykonu. Lé¢ba SGLT2i pfindsi malé riziko
vzniku euglykemické ketoacidozy. V pfipadé hypotenzi a soucasné
lécby diuretiky se preferuje nejdfiv snizit davku diuretik a ponechat
lé¢bu glifloziny. Zatim neni dostupny dostatek dat o pouziti téchto 1ékd
u pacientd s diabetem mellitem 1. typu a u pacientd po orgéanovych
transplantacich. Pokud u pacientl lé¢enych SGLT2 inhibitory dochazf
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