frekvence 84/min, v odbérech CKD-EPI 0,9 ml/s, kalemie 4,58 mmol/I,
pokrac¢ujeme tedy v Kerendia® 20 mg 1x denné. BEhem mésice dubna
jsem pacientku pro symptomatickou fibrilaci sinf s rychlou odpovédi
komor indikovala k elektrické kardioverzi predlécena propafenonem. Na
kontrole 21.4. 2025 si drzf sinusovy rytmus, TK 120/65 mm Hg, jiZ neni
dusnad. V odbérech vyznamny pokles UACR na 1,44 g/mol, CKD-EPI je
oproti vstupni hodnoté stdle snizeno, a to na 0,83 ml/s, urea 7,6 mmol/I,
kreatinin 100 umol/I, kalemie 4,49 mmol/I. U této pacientky doslo po
nasazeni finerenonu k ocekdvanému poklesu CKD-EPI a mirnému
narbstu N-latek, krevnf tlak byl mirné snizen, kalemie oproti vstupnim
hodnotdm mirné narostla, nicméné narlst nebyl nijak limitujici pro
up-titraci finerenonu do maximalni davky 20 mg/den. U pacientky
bylo, dle SPC, mozno inicidlné uzit davku 20 mg. ProtoZe to byla jedna
z prvnich pacientek a obévala jsem se hyperkalemie, postupovala jsem
mozna az s pfehnanou opatrnosti a iniciovala [é¢bu 10 mg a nasledné
up-titrovala na 20 mg, tedy cilovou davku. Pacientka medikaci velmi
dobre tolerovala, neméla zddné nezddouci Ucinky a v medikaci doposud
pokracujeme bez dalsich vmezefenych kontrol.

Druhd pacientka je 83letd arteridIni hypertonicka, BMI 27,58, s diabe-
tem mellitem 2. typu, chronickym onemocnénim ledvin a dyslipidemiif.
Na pravidelné kontrole v prosinci 2024, méla TK 115/60, tepovou frekven-
ci 85/min, v odbérech UACR 2798 g/mol, urea 12,5 mmol/I, kreatinin 164
umol/I, CKD-EPI 0,41 ml/s.V medikaci ma bisoprolol 10 mg, perindopril
10 mg, dapagliflozin z nefrologické indikace 10 mg denné, sulfonylureu
a statin. Dne 30. 12. 2024 nasazuji Kerendii® 10 mg denné. Na kontrole
za 4 tydny 30. 1. 2025 ma v odbérech: urea 17,9 mmol/I, kreatinin 177
umol/I, CKD-EPI 0,38 ml/s a kalemii 5,0 mmol/|, kterd ndm nedovoli
zvysit davku Kerendie®, a tedy ponechavéme finerenon na stavajici
ddvce 10 mg denné. Za dalsi 4 tydny pfichazi na kontrolu: v odbérech
je urea 19,1 mmol/|, kreatinin 168 umol/I, CKD-EPI 0,4 ml/s a kalemie
4,93 mmol/Il. Opét ndm kalemie nedovolila navysit davku Kerendie®. Za
dalsi 4 tydny, tedy celkove 3 mésice od nasazeni, ptichdzi pacientka na
kontrolu: TK 122/76 mm Hg, tepova frekvence 78/min, v odbérech po-
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kles UACR na 11,86 g/mol, urea 21,3 mmol/I, kreatinin 186 umol/I, CKD-
EPI 0,35 ml/s a kalemie 4,83 mmol/I. Pacientce stale Kerendii® nemohu
navysit, nicméné budu v odbérech na pravidelnych kontrolach kalemii
kontrolovat a poklesne-li jeji hodnota na 4,8 mmol/l a méné, navysim na
cilovych 20 mg denné, a to i pfes znacny pokles albuminurie (0 58 %) jiz
pti davce finerenonu 10 mg denné. Pacientka neméla zadné nezadouci
Ucinky a lé¢bu finerenonem dobre toleruje. Dalsi kontrolu bude mit za
6 mésicl v rdmci svych pravidelnych dispenzarnich prohlidek.

Zaveér
Finerenon je nesteroidni vysoce selektivni antagonista mine-
ralokortikoidniho receptoru, ktery pfiznivé ovliviuje patofyziologii
kardiorenalnich onemocnéni, a to pfedevsim snizenim zanétu a tlu-
menim fibrotizace. Timto pdsobenim pfiznivé doplriuje hemody-
namické a metabolické mechanismy farmakologického ovlivnéni
téchto chorob. V klinickych studiich byl prokazan jeho pfiznivy efekt
na zpomaleni progrese chronického onemocnéni ledvin u diabetikd
2. typu (23 % RRR) a snizenf rizika KV pfihod (14 % RRR). Dle sou-
¢asnych doporuceni ADA/KDIGO z roku 2024 a ESC 2023 se vedle
iRAAS a gliflozinG stal zékladem lé¢by onemocnéniledvin u pacientd
s diabetem. Nova Uhradova kritéria, ve kterych doslo k vyznamné-
mu sniZzeni vstupnich hodnot UACR, umoznila nasadit tuto Ié¢bu
vice pacientlim a v ¢asnéjsich stadiich onemocnéni ledvin. Schéma
nasazeni finerenonu se v pocatcich mize jevit slozité, nicméné po
dlkladném poucenf pacienta o kontroldch kalemie po 4 tydnech po
nasazeni a zvyseni davky se naddle jednd o pravidelné kontroly ve
stanovenych intervalech. Pokles krevniho tlaku pfi terapii finerenonem
je mirny a neni nutna Uprava antihypertenzni medikace. Finerenon
se stava jedine¢nym Iékem s mezioborovym presahem, ktery plsobf
zcela novou a jedine¢nou cestou na slozku zanétu a fibrozy. Je tak
nejen soucasti farmakologické vyzbroje nefrologd, ale i diabetology,
internistd kardiologl a internistQ.
Zkrdcené informace o pfipravku Kerendia® najdete na strdnce 243.
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