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1. Kontrola ci$nienia tetniczego i stosowanie inhibitoréw uktadu
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Utrzymywanie wartosci cisnienia skurczowego <120 mmHg, jesli jest dobrze tolerowane przez pacjenta.

*U pacjentow z zespotem kruchosci, ryzykiem upadkdw, ograniczong oczekiwang dtugoscia zycia, objawowa
hipotonig ortostatyczna nalezy rozwazy¢ mniej intensywne obnizenie wartosci cisnien.

Wskazania do rozpoczecia terapii ACEI lub ARB
e Pacjenci z PChN w stadiach G1-G4 lub A2-A3 i wysokim cisnieniem tetniczym, zaréwno z cukrzyca, jak
i bez niej.
« Nalezy rozwazy¢ leczenie u pacjentdéw z albuminurig Al (<30 mg/g kreatyniny), jesli istniejg dodatkowe
wskazania (np. nadcisnienie tetnicze, niewydolnosc¢ serca).

Zasady stosowania i monitorowania RASI
+ Unikanie terapii taczonej: ACEl + ARB + bezposéredni inhibitor reniny (DRI) u pacjentéw z PChN
(z cukrzyca i bez cukrzycy).
» Dazenie do maksymalnej tolerowanej dawki ACEI lub ARB.
e Po inicjacji lub modyfikacji dawki ACEI/ARB kontrola ci$nienia tetniczego, stezenia kreatyniny
i potasu w ciggu 2-4 tygodni.
« Kontynuowanie ACEI/ARB przy wzroscie kreatyniny nieprzekraczajgcym 30% w ciggu 4 tygodni od
rozpoczecia lub modyfikacji leczenia.
» Hiperkaliemia zwigzana z ACEI/ARB czesto mozna skorygowaé poprzez:
modyfikacje podazy innych lekdw,
dotaczenie diuretykow,
modyfikacje podazy potasu w diecie.
dotaczenie do leczenia zwigzkdédw wigzacych potas
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Sugerowane jest podjecie tych dziatan zanim rozwazy sie odstawienie lub redukcje dawki RASI.
+ Kontynuowanie ACEI/ARB nawet przy spadku eGFR ponizej 30 ml/min/1,73 m2.
« Zredukowanie dawki lub odstawienie ACEI/ARB w przypadku:
o objawowej hipotensji,
o niekontrolowanej hiperkaliemii pomimo leczenia,
o lub celem redukcji symptomow mocznicy w PChN G5 (eGFR <15 ml/min/1,73 m?2).

2.Stosowanie inhibitoréw transportera sodowo-glukozowego-2 (SGLT2i, ,flozyny”)
Wskazania do rozpoczecia terapii SGLT2i- wedlug KDIGO i Polskiego Towarzystwa Nefrologicznego
(PTN)(zgodnie z ChPL i uwzgledniajac przeciwwskazania):
» Pacjenci z PChN i cukrzyca typu 2 przy eGFR = 20 ml/min/1,73 mz2,
e Pacjenci z PChN i niewydolnoscia serca,
e Dorosli z PChN z eGFR = 20 ml/min/1,73 m2 i UACR = 200 mg/g (220 mg/mmol)- klasa zalecen 1A wg
KDIGO,
e Dorosli z PChN i eGFR 20-45 ml/min/1,73 m2 i UACR <200mg/g (<20mg/mmol)- klasa zalecen 2B wg
KDIGO.

Kontynuacja leczenia
Jesli leczenie SGLT2i zostato rozpoczete, nalezy je kontynuowaé nawet przy spadku eGFR ponizej 20
ml/min/1,73 m2, z wyjatkiem sytuacji:

e nietolerancji leku,

» rozpoczecia leczenia nerkozastepczego.

Wstrzymanie terapii

Zaleca sie wstrzymanie terapii SGLT2i w okresie:
» wydtuzonego gtodzenia,
e planowanych zabiegow operacyjnych,
e sytuacji zwiekszonego ryzyka ketozy.
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Terapia SGLT2i nie wymaga modyfikacji czestosci kontroli stezenia kreatyniny.

3. Stosowanie antagonistéw receptora mineralokortykoidowego (MRA)
Steroidowe MRA (spironolakton, eplerenon)
U oséb z PChN G3-G5 stosowanie steroidowych MRA wigze sie z kilkuprocentowym ryzykiem hiperkaliemii,
dlatego konieczna jest okresowa kontrola stezenia potasu.

Niesteroidowe MRA (finerenon)

Wskazania do terapii finerenonem
» Zaleca sie zastosowanie finerenonu u dorostych z cukrzyca typu 2, eGFR >25ml/min/1,73 m2, prawidtowym

poziomem potasu i utrzymujaca sie albuminuriag (>30 mg/g) pomimo stosowania maksymalnych tolerowanych
dawek ACEI/ARB.

e Jest szczegdlnie zalecany u pacjentéw z cukrzyca typu 2 i PChN, obarczonych wysokim ryzykiem progresji
choroby nerek i zdarzen sercowo-naczyniowych (wysoka albuminuria), pomimo leczenia standardowego.
« Finerenon moze by¢ dodany do terapii ACEI/ARB oraz SGLT2i u pacjentéw z cukrzyca typu 2 i PChN.

Monitorowanie potasu podczas leczenia finerenonem

Nalezy regularnie monitorowaé stezenie potasu zgodnie z ponizszym schematem:

Stezenie K+ Postepowanie

Rozpocznij leczenie finerenonem:

10 mg/d przy eGFR 25-59 ml/min/1,73 m2

lub 20 mg/d przy eGFR =60 ml/min/1,73 m=.

<4,8 mmol/I Oznacz K+ po 1 miesigcu, nastepnie co 4 miesigce.

Jesli dawka poczatkowa wynosita 10 mg - zwieksz ja do 20 mg.

Wzndw dawke 10 mg jesli lek byt wstrzymany w zwigzku z hiperkalemig a stezenie K+
wynosi <5 mmol/l

Kontynuuj finerenon w dawce 10 mg lub 20 mg.

4,9-5,5 mmol/l Monitoruj K+ co 4 miesigce.

Wstrzymaj finerenon.
>5,5 mmol/l Rozwaz modyfikacje dietetyczne lub farmakologiczne.
Po ponownym oznaczeniu potasu rozwaz powrot do terapii, jesli K+ <5,0 mmol/l.

Zrédta:
1.Wytyczne konsultanta krajowego w dziedzinie nefrologii, konsultanta krajowego w dziedzinie medycyny rodzinnej oraz prezesa Polskiego Towarzystwa Nefrologicznego, dotyczace
diagnostyki i leczenia przewlektej choroby nerek w POZ, z uwzglednieniem opieki koordynowanej z dnia 19 lipca 2024
2.Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. KDIGO 2024 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease. Kidney
Int. 2024;105(4S): SN7-S314.
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