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Uvod: Chronické onemocnéni ledvin (CKD) postihuje 9-13 % svétové populace. Guidelines KDIGO doporu-
Cuji simultanni vysetieni poméru albumin/kreatinin (ACR) a odhadované glomerularni filtrace (eGFR) pro
spravny staging CKD. Data o compliance s témito standardy v ¢eské praxi dosud chybéji.
Metodika: Prarezova retrospektivni analyza 62 567 pacientd vySetienych mezi lednem 2022 a dubnem 2025
v laboratofich Unilabs. Hodnotili jsme dostupnost vysetieni eGFR a ACR napfi¢ specializacemi a compliance
s doporucenimi Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO).
Vysledky: Median véku 67,0 roku (mezikvartilové rozpéti [IQR] 54,3-75,4), 54 % muzl. ACR byl vysetien
u 97,2 % pacient(, eGFR pouze u 3,3 %. Kompletni vySetieni eGFR + ACR pro staging CKD mélo pouze 0,5 %
pacientd (n = 289). Nefrologie vykazovala nejvyssi compliance (91 % vsech kompletnich vysetieni), prakticti
Iékafi pouze 2,1 %. Prevalence CKD (eGFR < 60 ml/min/1,73 m2 nebo ACR >3 mg/mmol) ¢inila 25,6 %; po vy-
louceni nefrologickych vysetfeni klesla na 21,5 %. Prokazali jsme pokles eGFR o 1,397 ml/min/1,73 m?/rok véku
(95% Cl: -1,514 az -1,279; p < 0,0001).
Zavér: Pro kardiologii a celou fadu dalSich oborl je kompletni a exaktni vySetfeni rendlnich funkci vcetné
ACR velice dulezitym momentem, a to zejména pro lécbu hypertenze, spravnou indikaci terapie pfimymi
peroralnimi antikoagulancii, lé¢bu antibiotickou, chemoterapii a celou fadu dalsich terapeutickych indikaci.
Aktuélni compliance s guidelines KDIGO je kriticky nizka — pouze 0,5 % pacientll ma kompletni vysetreni.
Hlavni deficit predstavuje minimalni vyuziti eGFR (3,3 %), které laboratofe rutinné nevykazuji. Nutna je
implementace automatického vypoctu eGFR, standardizace laboratornich Zadanek a edukace lékarl pro
zlepseni ¢asné diagnostiky CKD. Kompletni vysetieni rendlnich funkci véetné ACR musi byt standardem pro
vSechna kardiovaskularni centra i kardiologické ambulance.

© 2025, CKS.

ABSTRACT

Background: Chronic kidney disease (CKD) affects 9-13% of the global population. KDIGO guidelines re-
commend simultaneous albumin-to-creatinine ratio (ACR) and estimated glomerular filtration rate (eGFR)
testing for proper CKD staging. Data on compliance with these standards in Czech practice are lacking.
Methods: Cross-sectional retrospective analysis of 62,567 patients examined between January 2022 and April
2025 in Unilabs laboratories. We assessed availability of eGFR and ACR testing across specialties and compli-
ance with KDIGO recommendations.

Results: Median age 67.0 years (IQR 54.3-75.4), 54% male. ACR was tested in 97.2% of patients, eGFR in
only 3.3%. Complete eGFR + ACR testing for CKD staging was performed in only 0.5% of patients (n = 289).
Nephrology showed the highest compliance (91% of all complete tests), general practitioners only 2.1%.
CKD prevalence (eGFR <60 ml/min/1.73 m2 or ACR >3 mg/mmol) was 25.6%; after excluding nephrology
examinations, it decreased to 21.5%. We demonstrated eGFR decline of 1.397 ml/min/1.73 m?/year of age
(95% Cl: -=1.514 to -1.279; p <0.0001).

Conclusion: Compliance with KDIGO guidelines is critically low - only 0.5% of patients have complete tes-
ting. The main deficit is minimal eGFR utilization (3.3%), which laboratories do not routinely report. Imple-
mentation of automatic eGFR calculation, standardization of laboratory requests, and physician education
are essential for improving early CKD diagnosis.
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Uvod

Prevalence chronického onemocnéni ledvin (chronic kid-
ney disease, CKD) se ve svétové populaci odhaduje mezi
9 % a 13 %,"? pficemz zahrnuje 20-48 % pacientl s dia-
betem 2. typu (T2D). Presto ale zustavalo dlouho toto
zdvazné chronické onemocnéni ve stinu dominantnich
kardiovaskuldrnich (srde¢ni selhani) a metabolickych
(T2D) diagndz, se kterymi je propojeno patofyziologic-
kymi interakcemi. CKD postihuje 100 milion0 Evropana,?
zvySuje mortalitu, je nezavislym rizikovym faktorem?*
a zhor3uje kardiovaskularni stavy.> Metabolicky syndrom
zvysuje riziko CKD, pficemz jeho slozky také zvysuji ri-
ziko kardiovaskularniho onemocnéni (KVQ).%’” CKD je
recentné definovano podle doporuceni skupiny KDIGO
(Kidney Disease: Improving Global Outcomes) jako ab-
normality ledvinné struktury nebo funkce pfritomné po
vice nez tfi mésice a ovliviujici zdravi.® CKD je klasifi-
kovano na zéakladé priciny (cause = pfitomnost/absence
systémového onemocnéni ¢i patologickych zmén v led-
vinach), kategorie glomerularni filtrace (GFR) (G1-G5)
a kategorie albuminurie (A1-A3), zkracené CGA. Tyto tfi
slozky klasifika¢niho systému jsou zdsadni pro posouzeni
pacientl s CKD a pomahaji urcit zavaznost a riziko.®
Diagn6éza CKD se stanovi laboratornim testovanim,
nejcastéji odhadem glomerularni filtrace (eGFR) z filt-
ra¢niho markeru, jako je koncentrace kreatininu v séru
nebo cystatin C, pomoci rdznych vzorcd nebo testovanim
moci na pfitomnost albuminu nebo bilkovin (nebo jejich
kombinaci).® Diagnosticka kritéria pro CKD zahrnuji eGFR

< 60 ml/min/1,73 m? a/nebo albuminurii (pomér albumi-
nu a kreatininu v mo¢i [UACR] > 3 mg/mmol) a/nebo jiné
znamky poskozeni ledvin.

Odhadovana glomerularni filtrace se vypocitava po-
moci validovanych rovnic, které jsou zaloZzeny na koncen-
traci kreatininu v séru a demografickych udajich. Rovnice
CKD-EPI Creatinine Equation (2021) se snadno pouziva
a nevyzaduje zadnou Upravu pro etnicky puvod.'' Ke sta-
noveni proteinurie Ize pouzit nékolik metod, v klinické
praxi se viak dnes dominantné pouziva pomér albuminu
a kreatininu (ACR) ¢i pomér bilkoviny a kreatininu (PCR)
z jednorazového vzorku (idedlné ranni) modi, pficemz se
preferuje provadéni ACR, které je navic soucasti klasifi-
kacnich kritérii.

Predkladana studie analyzuje compliance ¢eské klinic-
ké praxe s mezinarodnimi doporucenimi pro screening
CKD na rozsahlém souboru 62 567 pacientl vysetfenych
mezi lednem 2022 a dubnem 2025. Zatimco guidelines
KDIGO?® doporucuji simultadnni vysetfeni albuminurie
(UACR) a eGFR pro adekvatni staging CKD, realna klinicka
data o dodrzovani téchto standardu v ¢eském zdravotnic-
tvi dosud chybéji. Nase analyza kvantifikuje vyuziti jed-
notlivych diagnostickych markerd napfi¢ specializacemi
(praktické lékafrstvi, interni lékafstvi, diabetologie, kar-
diologie, nefrologie).

Analyzovana kohorta predstavuje selektovanou popu-
laci pacientd odeslanych na laboratorni vysetfeni, nikoliv
reprezentativni vzorek ceské populace. To ma zasadni im-
plikace pro interpretaci vysledkd, zejména pfi hodnoceni
prevalence CKD a vékovych asociaci.

Tabulka 1 - Zakladni charakteristiky studované kohorty (n = 62 567)

n
Muz

Vék 33999
Kreatinin v séru (umol/l) 27 107
eGFR (ml/min/1,73 m2) 946
Kreatinin v mo¢i (mg/mmol) 26 738
Albumin v moci (mg/g) 26 156
Pomér albumin/kreatinin (mg/mmol) 33 240
Zena

Vék 28 568
Kreatinin v séru (umol/l) 23378
eGFR (ml/min/1,73 m?) 1113
Kreatinin v mo¢i (mg/mmol) 23 207
Albumin v moc¢i (mg/g) 22 413
Pomér albumin/kreatinin (mg/mmol) 27 557
Celkem

Kreatinin v séru (umol/l) 62 567
eGFR (ml/min/1,73 m?) 50 485
Kreatinin v moci (mg/mmol) 2059
Albumin v mo¢i (mg/g) 49 945
Pomér albumin/kreatinin (mg/mmol) 48 569

Kreatinin v séru (umol/l) 60 797

Pramér SD Median
61,80 17,34 65,27
97,34 49,49 84,00
81,27 51,63 70,88
73,56 755,53 8,95
63,08 228,75 7,00
9,54 37,34 0,82
65,31 15,75 68,97
80,84 41,19 70,00
83,51 49,29 76,20
108,37 823,76 6,77
35,50 167,21 5,00
6,24 33,66 0,82
63,40 16,73 66,98
89,70 46,57 78,00
82,48 50,38 74,40
89,73 788,15 7,92
50,35 203,15 6,00
8,04 35,76 0,82
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Data a metodika

Popis dat

V nasi prUrezové retrospektivni studii jsme analyzova-
li informace o vysledcich vysetfeni séra a moci u 62 567
pacientd v obdobi od ledna 2022 do dubna 2025 v labo-
ratofich spole¢nosti Unilabs. Laboratorni data pochézeji
z deviti laboratofi spole¢nosti Unilabs v Praze, Brné, Lou-
nech, Teplicich, Mostisti, Ostravé, Plzni a Hradci Kralové,
které poskytuji sluzby celé siti odbérovych mist Unilabs.!
Identifikovali jsme 910 pacientl, u nichz se domnivame
na zakladé shody u data vysetreni, véku a mista vysetreni,
Ze byli vysetfeni opakované. Je mozné, Ze byl pacient vy-
setfen nékolikrat za den nebo Ze jde o duplikovany udaj.
Nicméné vzhledem k velmi malému vzorku duplicit se jed-
na o 1,46 % z celého vzorku, pouzivame pro analyzu cely
vzorek.

Median véku kohorty je 67,0 roku (mezikvartilové roz-
péti [IQR] 54,3-75,4), s vékovym rozmezim od 0 do 125,2
roku. Identifikovali jsme 12 pacientd s vékem vyss$im nez
100 let (0,02 % vzorku), coz mlze predstavovat chyby
v datech nebo vyjimecné dlouhovéké jedince. Pro ové-
feni robustnosti nasich vysledkl jsme provedli citlivostni
analyzy s vyloucenim extrémnich vékovych skupin (< 18
a> 100 let), které potvrdily, Ze tyto pfipady neovliviiuji hlav-
ni nalezy (viz pfilohu). Zastoupeni muzd v kohorté je 54,0 %
(n =33999) a Z2en 46,0 % (n = 28 568), viz tabulku 1.

Hodnocena laboratorni vysetieni zahrnuji koncentraci
kreatininu v séru, eGFR, koncentraci kreatininu v moci, al-
buminu v mo¢i a uACR. Cetnost jednotlivych vy3etfeni se
vyrazné lisi (viz tabulku 2), pficemZ ACR je nejcastéji pro-
vadénym vysetienim (97,2 %), zatimco eGFR je k dispozici
pouze u malé ¢asti pacientd (3,3 %). Kompletni data pro
kombinaci eGFR a ACR, ktera jsou nezbytnd pro pfesnou
klasifikaci chronického onemocnéni ledvin podle krité-
rii KDIGO?, jsou dostupnd pouze u 290 pacientl (0,5 %)
z celkového vzorku.

" Mapa laboratori Unilabs: AeskulLab, mapa odbérovych
mist Unilabs: Odbérova mista
2 https:/lkdigo.org/guidelines/

Tabulka 2 - Dostupnost laboratornich parametri

a jejich kombinaci

Parametr/Kombinace n % z celkové
kohorty

Jednotlivé parametry

ACR 60 806 97,2

Kreatinin v séru 50 487 80,7

Kreatinin v modi 49 947 79,8

Albumin v moci 48 570 77,6

eGFR 2061 33

Klicové kombinace

eGFR + ACR 290 0,5

Viechny parametry 255 0,4

Prevalence CKD a distribuce kategorii

Celkova prevalence chronického onemocnéni ledvin de-
finovaného jako eGFR < 60 ml/min/1,73 m2 nebo ACR
> 3 mg/mmol ¢ini v nasi kohorté 25,6 % (16 003 z 62 567
pacientu, tabulka 3). Distribuce kategorii eGFR mezi 2 059
pacienty s dostupnym vysetfenim ukazuje, Ze zachovanou
funkci ledvin (eGFR > 90 ml/min/1,73 m?) mé 36,8 % pa-
cientd, mirné snizenou funkci (eGFR 60-89 ml/min/1,73 m?)
ma 25,7 % pacientd, zatimco pokrocilé stadium CKD G3-
G5 (eGFR < 60 ml/min/1,73 m2) ma celkem 37,5 % vyset-
fenych pacientd.

Je dulezité zduaraznit, Ze uvedend prevalence CKD
25,6 % predstavuje hodnotu v selektované populaci pa-
cientd odeslanych na laboratorni vy3etfeni. Po vylouce-
ni 4 601 vysetfeni zadanych nefrology (odbornost 108),
kde Ize predpokladat jiz diagnostikované nebo pokrocilé
CKD, klesa prevalence na 21,5 %. Tato adjustovana hod-
nota lépe reflektuje situaci v populaci bez specializované
nefrologické péce, ackoliv stale pravdépodobné nadhod-
nocuje prevalenci oproti obecné populaci.

Tabulka 4 zobrazuje frekvence laboratornich vysetreni
podle zadavajici Iékarské odbornosti u pacientl vysetio-
vanych pro chronické onemocnéni ledvin. Nejvyssi objem
vySetfeni vykazuji odbornosti 001 (18 620 vysetreni krea-
tininu), 103 (18 485 vysetieni) a 101 (6 151 vysetreni), kte-
ré predstavuji praktické lékare, diabetology a internisty.
V nizsich poctech i kardiology a nefrology (107 a 108).
Mocové parametry (koncentrace kreatininu v moci, kon-
centrace albuminu v moci, ACR) jsou vySetfovany konzis-
tentné ve vysokych poctech napfic specializacemi.

Tabulka 5 ukazuje vyraznou koncentraci kompletniho
vysetfeni eGFR a albuminurie v jedné odbornosti. Odbor-
nost 108 (nefrologie) dominuje s 91 % vsech kompletnich
vySetfeni (263 ze 289 pacientl), coz naznacuje, Ze tato
specializace ma jedina zavedené protokoly pro komplex-
ni diagnostiku chronického onemocnéni ledvin podle gui-
delines KDIGO.

Ostatni odbornosti vykazuji minimalni podil na kom-
pletnim vysetfeni — prakticti Iékari (001), interni medici-
na (103) a dalsi specializace dohromady predstavuji pou-

Tabulka 3 - Distribuce kategorii eGFR a albuminurie v kohorté

Kategorie n %  Kumulativni %
eGFR kategorie (n = 2 059)

G1 (>90 ml/min/1,73 m?) 757 36,77 36,77
G2 (60-89) 530 25,74 62,51
G3a (45-59) 267 12,97 75,47
G3b (30-44) 264 12,82 88,30
G4 (15-29) 187 9,08 97,38
G5 (< 15) 54 2,62 100,00
Celkem 2 059

Kategorie ACR (n = 60 797)

A1 (< 3 mg/mmol) 46 558 76,58 76,58
A2 (3-30) 11090 18,24 94,82
A3 (>30) 3149 518 100,00
Celkem 60 797
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Tabulka 4 - Pocet laboratornich vysetreni podle zadavajici Iékaiské odbornosti
Odbornost

Vseobecné praktické [ékarstvi

Praktické |ékarstvi pro déti a dorost a pediatrie
Vnitfni [ékafstvi - interna
Angiologie

Diabetologie

Endokrinologie
Gastroenterologie

Kardiologie

Nefrologie

Revmatologie

Klinicka osteologie

Pracovisté hemodialyzy
Rehabilitacni a fyzikalni medicina
Pneumologie a ftizeologie
Alergologie a klinicka imunologie
Lékarska genetika

Détské lékarstvi

Psychiatrie

Pracovni |ékarstvi

Klinicka onkologie
Dermatovenerologie

Chirurgie

Neurochirurgie

Gynekologie a porodnictvi
Otorinolaryngologie

Urologie

Klinicka biochemie

Lékarska mikrobiologie
Laboratof hematologicka

Ostatni

KREA GF uKrea uALB ACR
18 620 83 8867 18 836 23 806
28 4 44 43 49
6151 41 5753 5725 6679
14 0 14 14 14
18 485 139 14 864 14 765 20439
262 25 224 206 259
6 1 5 5 6
1618 17 4490 4477 4980
4 449 1241 4730 4008 4036
271 9 257 250 279
6 6 8 2 2
22 15 23 12 12
3 3 4 2 1
1 0 1 1 1
5 2 6 6 6
0 0 1 1 1
0 0 4 4 4
1 0 0 0 1
1 0 1 1 1
7 2 7 5 5
2 0 2 2 2
0 0 1 1 1
1 0 1 1 1
15 0 30 30 38
2 0 3 3 3
431 429 440 13 13
12 2 39 42 42
0 0 1 1 1
1 1 1 1 0
73 41 126 113 124

Poznamka: Kategorie Ostatni zahrnuje odbornosti 1H1 (standardni Ustavni [izkova péce interni), 3F5 (standardni Ustavni [Gzkova péce
psychiatricka), 3U5 (dlouhodoba chronicka ustavni Ilizkova péce psychiatrickd), 5SH1 (standardni Ustavni l0Zkova péce chirurgicka),

7T8 (resuscitacni Ustavni lGzkova péce ARO), 9U7 (Ustavni naslednd péce v [écebné dlouhodobé nemocnych), 9U9 (Ustavni nasledna
osetiovatelskd péce v hospici) a dale odbéry, u nichz specializace nebyla zadana (v laboratornich datech chybné kédovano jako 000).

ze 9 % pfipadd. Tento vzorec je prekvapivy vzhledem
k tomu, Ze v predchozi tabulce 4 tyto odbornosti vyka-
zovaly vysoké objemy jednotlivych laboratornich vysetie-
ni. Z toho vyplyva, Ze mimo nefrologu se ziejmé spravné
CKD nevysetfuje. To poukazuje na potiebu standardiza-
ce diagnostickych postupl napfi¢ specializacemi, stejné
jako potfebu standardizace kalkulace eGFR na Zadankach
o laboratorni vysetfeni viech vyznamnych poskytovateld
zdravotni péce.

Kombinovana analyza eGFR a ACR podle KDIGO
Kombinace kategorie eGFR a ACR podle guidelines
KDIGO je uvedena v tabulce 6. Pouze 289 pacientl

(0,46 % z celého vzorku) bylo vysetieno dle doporuceni
KDIGO, coz je velmi maly pocet. Matice klasifikace KDIGO
v tabulce 6 umoznuje presnou stratifikaci rizika progrese
chronického onemocnéni ledvin. Nejcastéjsi kombinaci
bylo G1A1 (10,38 %, n = 30), nasledovano G1A2 (9,34 %,
n = 27). Prvni kombinace predstavuje pacienty s normalni
funkci ledvin bez pfitomnosti albuminurie.

Vysoké riziko progrese CKD (kombinace G3b+ s A2+
nebo G4-G5 s jakymkoliv ACR) mélo 34,60 % pacientt
(n = 100: G3bA2 = 18, G3bA3 = 22, G4 = 44, G5 = 16).
Stfedni riziko predstavovaly kombinace G3a + A2 nebo
G1-G2 + A3, které byly nalezeny u 19,03 % pacientl
(n =55: G3aA2 = 10, G1A3 = 23, G2A3 = 22).
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Zadavajici odbornost/oddéleni

Vieobecné praktické Iékarstvi

Praktické lékafstvi pro déti a dorost a pediatrie
Vnitfni [ékafstvi - interna
Diabetologie

Endokrinologie
Gastroenterologie
Kardiologie
Nefrologie
Revmatologie
Klinicka osteologie
Pracovisté hemodialyzy
Rehabilita¢ni a fyzikalni medicina
Alergologie a klinicka imunologie
Klinicka onkologie
Urologie
Klinickd biochemie 1

Laboratof hematologicka °

200 300 400
eGFR (ml/min/1,73 m?

Obr. 1 - eGFR dle zadavajiciho oddéleni. EGFR — odhadovana glomerularni filtrace.

Nejvyssi prevalence pokrocilého CKD (G4-G5) byla za-
znamendna na oddélenich s nejniz$imi medidny eGFR,
zejména u oddéleni nefrologie, diabetologie a nékterych
dalsich specializaci (obr. 1), coZz odpovida zaméreni téchto

Tabulka 5 - Rozdéleni pacientt s kompletnim vysetfenim eGFR

a albuminurie podle zadavajici odbornosti

Zadavajici odbornost/oddéleni n %
Nefrologie 263 91,0
Ostatni 12 4,2
Vseobecné praktické Iékarstvi 6 2,1
Diabetologie 4 1,4
Endokrinologie 1 0,4
Kardiologie 1 04
Pracovi$té hemodialyzy 1 04
Alergologie a klinicka imunologie 1 0,4
Celkem 289 100,00

EGFR - odhadovana glomerularni filtrace.

pracovist na pacienty s progredujicim onemocnénim led-
vin. Nejnizsi prevalence byla patrnad u oddéleni s vyssimi
medidny eGFR, jako jsou vseobecné praktické lékarstvi
a daldi ambulantni pracovisté.

Kombinované testovani eGFR + ACR bylo nejcasté;si
u nefrologd (91 % pacientd z tabulky 5), coz odpovida
recentnim doporucenim pro komplexni hodnoceni funk-
ce ledvin. Naopak, odbornosti vseobecné praktické lékar-
stvi, vnitini [ékafstvi — interna, diabetologie a kardiologie
vyuzivaly prevdzné pouze zakladni parametry (kreatinin,
UALB, pripadné ACR) bez systematického hodnoceni
eGFR, jak ukazuje rozdil mezi vysokymi pocty jednotli-
vych vysetfeni a nizkymi pocty kompletnich kombinaci
eGFR + ACR.

Statisticka analyza - metodologie

Pro popis dat jsme pouzili primér se smérodatnou od-
chylkou u normalné rozlozenych hodnot a median s me-
zikvartilovym rozpétim u hodnot, které nemaji normalni
rozloZzeni. Testovani normality provadime Shapirovym-
Wilkovym testem. Jelikoz vétSina laboratornich hodnot

Tabulka 6 - Rozdéleni pacientl podle kategorii eGFR a albuminurie (klasifikace KDIGO)

Kategorie eGFR Normalni
(A1: < 3)

G1(>90) 30

G2 (60-89) 20

G3a (45-59) 14

G3b (30-44) 14

G4 (15-29) 13

G5 (< 15) 1

Celkem 92

Mirné zvysena (A2:  Vyznamné zvysena Celkem
3-30) (A3: > 30)
27 23 80
16 22 58
10 13 37
18 22 54
15 16 44
7 8 16
93 104 289

EGFR - odhadovana glomerularni filtrace.
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Tabulka 7 - Vliv véku na markery ledvinnych funkci - zakladni linearni regrese

Marker

Kreatinin v séru (umol/l)
eGFR (ml/min/1,73 m2)
Albumin v moc¢i (mg/g)
ACR (mg/mmol)

Zmeéna za rok véku (95% ClI)
+0,749 (0,722-0,775)

-1,397 (1,514 az -1,279)
+0,422 (0,318-0,526)

+0,120 (0,103-0,137)

< 0,0001
< 0,0001
< 0,0001
< 0,0001

P-hodnota N Interpretace za 10 let
50 485 +7,5 ymol/l
2 059 -14,0 ml/min/1,73 m2
48 569 +4,2 mg/g
60 797 +1,2 mg/mmol

ACR - pomér albumin-kreatinin; EGFR — odhadovana glomerularni filtrace.
Kreatinin v moci (mg/mmol) z dlivodu neznalosti ¢casového udaje neuvadime. V pfiloze uvadime citlivostni analyzu za pouziti rliznych

subvzorkU a specifikace modelu.

Tabulka 8 - Vliv véku po zohlednéni pohlavi

Marker Vliv véku (SE) Vliv Zenského pohlavi (SE) N Adj. R
Kreatinin v séru 40,791 (0,013)*** -18,177 (0,396)*** 50 284 0,095
eGFR -1,410 (0,060)*** +6,110 (2,111)** 1878 0,211
Albumin v moci +0,515 (0,053)*** -28,576 (1,830)*** 49 046 0,007
ACR +0,132 (0,009)*** -3,599 (0,288)*** 60 067 0,006

ACR - pomér albumin-kreatinin; EGFR — odhadovana glomerularni filtrace; SE - standardni chyba. *** p < 0,001; ** p < 0,01;

Adj. R2 = adjustovany koeficient determinace.

vykazuje vyrazné asymetrické rozlozeni (napfiklad krea-
tinin v séru ma sikmost 4,68, albumin v mo¢i 11,32, eGFR
1,34 a ACR 13,05), provadime u téchto proménnych log-
aritmickou transformaci, kterd zlepsuje normalitu distri-
buce a umoznuje interpretaci vysledku jako procentualni
zmény.

Hlavni analyza zkoumd vztah mezi vékem pacientd
a péti markery rendlni funkce (kreatinin vséru, eGFR, krea-
tinin v modi, albumin v moci a pomér albumin/kreatinin)
pomoci linedrni regrese. V zdkladnim modelu hodnoti-
me pouze vliv véku, v adjustovaném modelu pfiddvame
pohlavi jako bindrni proménnou. Pro kazdy marker pro-
vadime samostatnou regresi vzhledem k riznému poctu
dostupnych méreni (od 2 059 pro eGFR az po 60 797 pro
ACR).

Robustnost nasich zjisténi ovéfujeme nékolika me-
todami. Kvantilovou regresi analyzujeme median misto
prlméru, coz poskytuje odhady neovlivnéné extrémnimi
hodnotami. Testujeme také rGzné kvantily (25., 50. a 75.
percentil) pro hodnoceni heterogenity efektu. Robustni
regresi s M-estimatory pouzivdme pro identifikaci vlivu
outliera.

Senzitivni analyzy zahrnuji: (1) vylouceni extrémnich
vékovych skupin (< 18 let a > 100 let), (2) analyzu pouze
kompletnich pripadd se vSemi dostupnymi markery (n =
255) a (3) srovnani vysledkl linedrni regrese s log-trans-
formovanymi modely. Pro korekci mnohocetného tes-
tovani aplikujeme Bonferroniho korekci s adjustovanou
hladinou vyznamnosti o = 0,01.

Diagnostika modelt zahrnuje testovani normality rezi-
dui (Shapirav-Wilkav test), homoskedasticity (Breusch(v—
Paganlv test) a multikolinearity (variance inflation fac-
tors). Pfi poruseni predpokladd regrese OLS pouzivame
robustni standardni chyby. V3echny vysledky prezentuje-
me jako regresni koeficienty s 95% intervaly spolehlivosti
a standardnimi chybami. Pro lepsi klinickou interpretaci
prepocitavame zmény na dekadu véku a u log-transfor-
movanych modell vyjadfujeme ro¢ni procentualni zmé-

nu. Vysvétlenou variabilitu hodnotime pomoci adjusto-
vaného R2. VSechny analyzy provadime v programu Stata
verze 18.0 (StataCorp, College Station, TX, USA).

Vysledky

Zakladni asociace véku s markery renalni funkce
Analyzovali jsme vztah mezi vékem a péti klicovymi mar-
kery ledvinnych funkci v rozsdhlém souboru 62 567 pa-
cientl, ktefi podstoupili vysetfeni rendlnich funkci. Pri-
marni linearni regresni analyza odhalila statisticky vy-
znamné asociace véku se viemi sledovanymi markery (ta-
bulka 7). Nejsilnéjsi asociaci jsme pozorovali u eGFR, ktera
klesala 0 1,397 ml/min/1,73 m2 za kazdy rok véku (95% Cl:
-1,514 az -1,279; p < 0,0001). Tento pokles predstavuje
vyznamnou zménu 14 ml/min/1,73 m? za dekdadu.

Tento pokles je klinicky relevantni a je viceméné v sou-
ladu s ocekavanym vékovym poklesem eGFR u zdravé
populace, kde se predpoklada, Ze GFR pfirozené klesa
s vékem. KDIGO uvadi, Ze primérny pokles GFR s vékem
je kolem 1 ml/min/1,73 m2 za rok,'® coz je velmi podobné
uvadéné hodnoté v nélezu.

Paralelné s poklesem eGFR jsme zaznamenali vzestup
koncentrace kreatininu v séru o 0,749 pmol/l/rok (p <
0,0001), coz odpovida ocekdvanému inverznimu vztahu
téchto markerd. Pomér albumin/kreatinin (ACR) v moci se
zvysoval o 0,120 mg/mmol ro¢né, coz indikuje progresiv-
ni narast albuminurie s vékem (coZ muze byt u pacientt
spojeno s hypertenzi, diabetem ¢i obezitou, pro presné
urceni ale nedisponujeme potfebnymi daty). Vechny na-
lezené asociace zUstaly statisticky vyznamné i po aplikaci
Bonferroniho korekce pro mnohocetné testovani (korigo-
vana hladina vyznamnosti o = 0,01).

Vliv pohlavi a jeho interakce s vékem
Po zohlednéni pohlavi se sila asociaci mirné zménila,
pficemz vliv véku na eGFR zGstal prakticky nezménén
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Obr. 2 - Rozdil markert dle pohlavi a vékovych kategorii

(-1,410 vs. -1,397 ml/min/1,73 m2/rok), zatimco u ostat-
nich markerd doslo k mirnému posileni efektu (tabulka
8). Zohlednénim vlivu pohlavi jsme ziskali ,cisty” efekt
véku nezkresleny rozdily mezi muzi a Zenami.

Zeny vykazovaly systematicky niZ$i hodnoty koncent-
race kreatininu v séru (o 18,2 pmol/l), vyssi eGFR (o 6,1
ml/min/1,73 m?) a nizsi ACR (o 3,6 mg/mmol) ve srovnani
s muzi stejného véku (toto je pouze izolovany vliv pohla-
vi a koresponduje to se statistikou v tabulce 1, kde Zeny
vykazuji vyssi hodnoty eGFR). Testovani interakce vék x
pohlavi odhalilo statisticky vyznamnou interakci pouze
pro koncentraci kreatininu v séru (p < 0,0001), kde muzi
vykazovali rychlejsi narlst s vékem (0,847 vs. 0,736 pmol/l/
rok). Pro ostatni markery nebyla interakce statisticky vy-
znamna, coz mUze naznacovat, Ze rychlost renalniho star-
nuti je mezi pohlavimi srovnatelna. Nicméné je dulezité
zdUraznit, Ze studovany vzorek muze trpét selek¢nim bias
(napf. v nefrologickych ambulancich), kdy je analyzovan
pouze vzorek pacientd, odeslan na vySetfeni rendlnich
funkci, coz velmi pravdépodobné neni reprezentativni
vzorek za populaci v CR.

Obrazek 2 ukazuje rozdil hodnot vybranych marke-
rG dle pohlavi a vékovych skupin. Nejvyraznéjsi zmény
jsme pozorovali mezi skupinami 60-79 let a > 80 let, kde
pokles eGFR dosahl 23,4 ml/min/1,73 m2 oproti pouhym
20,2 ml/min/1,73 m2 mezi skupinami 40-59 a 60-79 let.

Nase analyza prokazala statisticky vyznamnou asociaci
mezi vékem a vsemi sledovanymi markery rendlni funkce
u rozsahlého souboru 62 567 pacientl. Nejsilnéjsi souvis-
lost byla pozorovéna u eGFR, ktera klesala o 1,397 ml/min/
1,73 m? za kazdy rok véku (95% interval spolehlivosti [CI]
-1,514 az -1,279; p < 0,0001), coz piedstavuje klinicky re-
levantni pokles 14 ml/min/1,73 m2 za dekadu. Tento nalez

je v souladu s publikovanymi udaji KDIGO, které uvadé-
ji primérny pokles GFR s vékem kolem 1 ml/min/1,73 m?
za rok. Paralelné s poklesem eGFR jsme zaznamenali vze-
stup koncentrace kreatininu v séru o 0,749 pmol/l/rok
a narast poméru albumin/kreatinin v moci o 0,120 mg/
mmol ro¢né, coz indikuje progresivni deterioraci glome-
rularni i tubuldrni funkce s vékem.

Analyza podle pohlavi odhalila vyznamné rozdily
v rychlosti rendlniho starnuti mezi muzi a Zenami. Zatim-
co u eGFR byl vliv véku prakticky nezménén, u koncentra-
ce kreatininu v séru vykazovali muzi rychlejsi narust s vé-
kem (0,847 vs. 0,736 pmol/l/rok). Nejvyrazné;jsi zmény byly
pozorovany mezi vékovymi skupinami 60-79 let a > 80 let,
kde pokles eGFR dosahl 23,4 ml/min/1,73 m2 oproti pouze
20,2 ml/min/1,73 m2 mezi skupinami 40-59 a 60-79 let.

Robustnost nasich nalezl jsme ovéfili dvéma klicovy-
mi citlivostnimi analyzami: (1) vyloucenim 12 pacientt
starSich 100 let, které nemélo vyznamny vliv na vysledky
(eGFR: -1,554 vs. —=1,397 ml/min/1,73 m?/rok), a (2) vylou-
¢enim 4 601 vysetieni od nefrologl, coz vedlo k mirnému
oslabeni asociaci (eGFR: —=1,076 ml/min/1,73 m2/rok), ale
zachovani statistické vyznamnosti. Druhd analyza je zvlas-
té dulezita, protoze eliminuje potencialni bias zplsobeny
zahrnutim jiz diagnostikovanych pacientl s CKD (viz ta-
bulku 10 v priloze online).

Diskuse a limitace

Nase komplexni analyza potvrdila silnou asociaci mezi
vékem a markery rendini funkce v populaci jedincl vy-
Setfenych pro moznou renalni dysfunkci. Nalezeny pokles
eGFR o 14,1 ml/min/1,73 m2 za dekadu prevysuje bézné
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uvadény fyziologicky pokles 8-10 ml/min/1,73 m2 u zdra-
vé populace, coz pravdépodobné odrazi vyssi prevalen-
ci subklinickych rendlnich komorbidit v nasem souboru.
Log-transformované modely navic ukazaly exponencial-
ni charakter téchto zmén, s témér 2% rocnim poklesem
eGFR a vice nez 2% ro¢nim narlstem ACR.

Prokdzand nelinearita vztahd s akceleraci zmén po
60. roce véku ma vyznamné klinické implikace pro scree-
ning a monitorovani rendlni funkce u starsich jedincg.
Tato akcelerace poklesu renalni funkce ve vysokém véku
odpovidd fenoménu ,renadlni kfehkosti” u geriatrické
populace.’ Robustnost nasich nalezd napfi¢ rdznymi ana-
lytickymi pfistupy, v€etné log-transformovanych model(
s lepSimi statistickymi vlastnostmi, posiluje validitu zavérua
a jejich klinickou relevanci.

Zasadnim problémem je vyrazny nepomér mezi vyset-
fovanim koncentrace kreatininu v séru a eGFR - zatimco
kreatinin je vySetfovan v tisicich pfipadd, eGFR pouze ve
stovkdch nebo desitkach pripadd. Tento vzorec nazna-
Cuje nedostatecné vyuzivani modernich kalkulatort glo-
merularni filtrace a poukazuje na potrebu dalsi edukace
praktickych lékara i specialistd o vyznamu komplexniho
vySetfeni podle guidelines KDIGO pro spravny staging
chronického onemocnéni ledvin.®

Nase analyza mé nékolik vyznamnych limitaci, které je
nutné zvazit pri interpretaci vysledk(. Pfedevsim pouzité
modely linedrni regrese (OLS) vysvétluji pouze malou ¢ast
variability u vétsiny markertd — s vyjimkou eGFR (21 % vy-
svétlené variability) se adjustované hodnoty R2 pohybuji
mezi 0,2 % az 9,5 %. To jasné indikuje pfitomnost da-
lezitych nezahrnutych proménnych, které ovliviuji rendl-
ni markery. Mezi tyto chybéjici faktory pravdépodobné
patfi body mass index, krevni tlak, hodnota glykovaného
hemoglobinu (HbA,), uZivané Iéky (zejména inhibitory
angiotenzin konvertujiciho enzymu [ACEI], diuretika, ne-
steroidni antirevmatika), nutri¢ni stav, hydratace a gene-
tické faktory. Absence téchto klinicky relevantnich kova-
riantd mdze vést ke zkresleni odhadu vlivu véku.

Dal$im zasadnim omezenim je vysoce pravdépodob-
na selektivita vzorku. Data pochazeji od pacientd, ktefi
byli z rdznych klinickych ddvodl odeslani na vysetfeni
rendlnich funkci, v€etné pacientt jiz sledovanych v nefro-
logickych ambulancich. Citlivostni analyza po vylouceni
nefrologickych vysetfeni ukazala, Ze tito pacienti sku-
te¢né ovliviiuji odhady — prevalence CKD klesla z 25,6 %
na 21,5 % a asociace véku s markery renalni funkce byly
mirnéjsi. Pfitomnost 12 pacientl starsich 100 let muGze
indikovat chyby v datech, aviak jejich vylouceni nemélo
vyznamny vliv na vysledky. Tato populace tedy neni re-
prezentativni pro obecnou populaci a nase odhady prav-
dépodobné nadhodnocuji rychlost poklesu rendlni funkce
s vékem v bézné populaci. Selekéni ,bias” je dale umoc-
nén nerovnomérnym zastoupenim vékovych skupin a vy-
znamnym mnozstvim chybéjicich dat - naptiklad eGFR
byla dostupnd pouze u 3,3 % (2 059/62 567) jedincd, coz
mUze indikovat, Ze byla méfena pouze u pacientu s jiz
prokdzanou nebo suspektni renalni dysfunkci.

Nizka frekvence vysetieni eGFR v analyzované kohorté
musi vést k opatrnosti pfi interpretaci vysledkl. Na jed-
né strané zde jisté mazeme v Ceské klinické praxi vidét
pomérné nizkou compliance s doporucenimi KDIGO, coz
navzdory rostoucimu uzndni skutecné zatéze CKD mUze

byt dano pretrvdvajicimi pochybnostmi a nedostatkem
konsenzu ohledné uzite¢nosti popula¢niho screeningu
CKD v ramci preventivnich vysetfeni nebo cilenych scree-
ningovych programd u vybranych rizikovych pacientskych
subpopulaci. Na druhé strané musime pfipustit, Ze ne-
pracujeme s kompletnimi daty. Je totiz mozné, Ze |Iékafi
kalkulaci eGFR provedl|i pacientim ex post, pfipadné po-
uzili néktery z existujicich softwaru ¢i online kalkulatort
glomeruldrni filtrace. Na vysledku ohledné dostupnosti
dat o provedeném screeningu CKD to ale mnoho neméni.
Hodnoty eGFR dnes nejsou reportovany Ustavem zdravot-
nickych informaci a statistiky (UZIS), o frekvenci a zaklad-
nich epidemiologickych parametrech eGFR tedy nemame
Zadnou statistickou evidenci.

Statistické predpoklady regrese OLS byly v nasich da-
tech poruseny. Shapirlv-Wilkdv test prokazal vyznam-
nou odchylku od normality rezidui (p < 0,001) a Breu-
schdv-Paganuv test odhalil heteroskedasticitu (2= 114,7,
p <0,001). Ackoliv jsme tyto problémy ¢astecné adresovali
pouzitim robustnich standardnich chyb a alternativnich
modelovych pfistupd, poruseni téchto predpokladl muze
ovlivnit pfesnost intervalovych odhadud a testovani hypo-
téz.

Prarezové usporadani studie predstavuje dalsi vyznam-
nou limitaci. Pozorované asociace mezi vékem a renal-
nimi markery mohou byt ovlivnény kohortovymi efekty
- starsi jedinci v naSem vzorku mohli byt vystaveni jinym
environmentalnim a Zivotnim faktordm nez mladsi gene-
race. Longitudinalni data by poskytla presnéjsi odhady
individualnich trajektorii poklesu renalni funkce s vékem.

Prokdzand akcelerace poklesu renalni funkce po
60. roce véku zdurazriuje potfebu intenzivnéjsiho moni-
torovani starSich pacientd. Vyznamné rozdily u pohlavi
v absolutnich hodnotach markerd, ale srovnatelna rych-
lost jejich zmén s vékem podporuji pouzivani vékové
a pohlavné specifickych referen¢nich hodnot pfi inter-
pretaci laboratornich vysledk(. Vysoka variabilita ACR
potvrzuje doporuceni opakovaného méreni albuminurie
a eGFR pro spolehlivé hodnoceni renalni funkce v rdmci
preventivnich prohlidek ¢i dispenzarni péce.

Navzdory uvedenym limitacim maji nase nalezy dllezi-
té klinické implikace:

Primarni péce: skutecnost, Zze v primarni péci dnes
panuje ohledné screeningu CKD znacnd klinicka inercie
(,clinical inertia”) ma podle vieho nékolik divodd. Jed-
nim z nich mdze byt dnes jiz obsoletni nastaveni preven-
tivnich prohlidek, kdy stavajici vyhlaska o preventivnich
prohlidkach' hovofi pouze o laboratornim vysetieni kon-
centrace kreatininu v séru a odhadu glomerularni filtrace
(eGFR) u nemocnych starsich 50 let s diabetem a/nebo hy-
pertenzi a/nebo kardiovaskularnimi komplikacemi (jed-
nou za Ctyfi roky). Pfestoze v tuto chvili neexistuji data
z Ceské robustni prospektivni epidemiologické studie,™
na zékladé kterych by bylo moZno odhadnout prevalenci
CKD v ¢eské populaci, staging CKD, kardio-renalné-meta-
bolické komorbidity a vék, od kterého je populacni scree-
ning v podobé preventivni kontroly u praktického léka-
fe nakladové efektivni, je ziejmé, Ze stavajici nastaveni
nereflektuje recentni doporuceni KDIGO (screening uACR
a eGFR).2

Od 1. ledna 2026 v této oblasti dojde k zdsadni zmé-
né. V navaznosti na Narodni kardiovaskularni plan CR na
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obdobi 2025-2035" dojde k novele vyhlasky, jez se nové
zaméfi na rozsifeni naplné a zvyseni frekvence predepsa-
nych laboratornich vysetfeni, které povedou k dfivéjsimu
zachytu rizikovych faktort a umozni lépe definovat kar-
diovaskularné-metabolicko-renalni riziko pacienta. Méni
se interval laboratorniho vysetfeni UACR, koncentrace
kreatininu v séru a eGFR na dvoulety, a to od 50 let véku.
Zkraceni intervalu tohoto vysetfeni z dosavadnich ¢tyr let
na dva roky je v souladu s aktudlnimi odbornymi dopo-
rucenimi KDIGO a rovnéz reflektuje postupujici starnuti
populace a zvysujici se prevalenci rizikovych faktord, jako
je hypertenze, T2D nebo obezita.

Vyhlaska k dispenzarni péci'® pak v soucasnosti prin-
cipy screeningu CKD v primarni péci opomiji zcela, byt
prakticti Iékafi maji v dispenzarni péci optikou rizik dvé
zcela klicové pacientské skupiny — hypertoniky a diabeti-
ky 2. typu.

K vétsi efektivité zachytu CKD v primarni péci muze pfi-
spét i recentné publikovany mezioborovy konsenzus pro
Ié¢bu CKD u praktickych lékard."” Tento detailni a prak-
ticky doporuceny postup vsak narazi na klicovou bariéru,
kterou v ceském systému verejného zdravotniho pojisté-
ni predstavuje omezeni preskripce inovativnich lécivych
pripravkl pro praktické Iékare. Skutecnost, ze preskrip-
ce bezpecnych a ucinnych inovativnich 1écivych priprav-
ka, které ve vétsiné zemi EU bézné preskribuji prakticti
lékari, je v CR omezena pouze pro vybrané specializace,
je jisté vyznamnou bariérou'™™ i pro efektivni screening
a diagnostiku pacientl s CKD v ambulancich praktickych
lékafd. Vzhledem k aktudlnimu po¢tu nefrologd v CR (cca
400 lékarl) je pro futuro populacni zatéz CKD stézi zvlad-
nutelnd bez plného zapojeni primarni péce.

Biochemicky, laboratorni a klinicky standard: Pro Sirsi
compliance klinické praxe s doporuc¢enim KDIGO testovat
pacienty v riziku dle hodnot uACR a eGFR od 50 let véku
(a vénovat pozornost KVO, T2D a dalSim metabolickym
komorbiditdm) bude zapotfebi nékolika dalSich opatreni.

Povazujeme napt. za Zadouci, aby byl soucasny kod
81675 (s obsoletnim nazvem ,mikroalbuminurie”) pre-
jmenovan na ,uACR” (a zGstala mu zachovana stavajici
bodova hodnota). Lékar indikujici vySetfeni by na Zadan-
ce o laboratorni vysetfeni zaskrtnul vykon uACR, pacien-
tovi je vySetfen vzorek moci, laborator vykaze kod 81675
a kod 81499 (vysetieni koncentrace kreatininu v séru).

Stejné tak je nezbytné stanovit signalni kod pro eGFR
(i nadale bez bodového ohodnoceni). Lékar indikujici
vySetfeni by na Zadance o laboratorni vysetfeni zaskrtl
vykon eGFR, pacientovi se odebere vzorek Zilni krve, la-
borator vykaze signdlni kdd eGFR a kod 81499 (vysetreni
koncentrace kreatininu v séru). Na zdkladé doporuceni
Ceské nefrologické spole¢nosti a Ceské spoleénosti klinic-
ké biochemie CLS JEP by se pro bé&zny screening CKD méla
bez vyjimky pouzivat pro vypocet eGFR rovnice CKD-EPI
pro kreatinin.

Dulezitou sou¢asti zmén musi byt i Uprava a standardi-
zace zadanek o laboratorni vysetfeni vSech vyznamnych
poskytovatell zdravotni péce. Vysetieni uACR a eGFR by
mélo byt bez vyjimky uvedeno v zdkladnim seznamu vy-
Setfeni.

Zdravotni pojistovny by pak mély zvazit, zdali dhradu
screeningu CKD nepodminit provedenim a naslednym
vykdzanim obou hodnot — uACR a eGFR, a to minimal-

né v pfipadé primarni péce. Potfeby jinych odbornosti se
mohou rdznit a neni vzdy nutné odebirat oba parametry
(v pripadé frekventnéjsich vysetifeni pacienta apod.).

Zcela klicové je narovnat situaci se statistickym vyka-
zovanim ACR/UACR a eGFR. Zatimco albuminurie je frek-
ventné vykazovdna, udaje o eGFR, jak ostatné doklada
i tato analyza, bud nejsou u pacientd testovany vubec,
pfipadné jsou kalkulovany ex post, coz ale neni mozné do-
hledat ani v laboratornich vysledcich, ani nasledné v da-
tech UZIS (nebot eGFR nemé pfiznany kéd ani thradu).
Tato situace neni udrzitelnd a jasnd pravidla pro testovani
eGFR a nasledné reportovani laboratornich dat UZIS jsou
zcela nezbytnym krokem pro zlep3eni sou¢asného stavu.

Pfekondni stdvajicich bariér v klinické praxi: o nékte-
rych vyznamnych bariérach, jako napf. existenci pre-
skripcnich omezeni, jiz bylo pojednano vyse.

Prekonani klinické inercie spociva v 3irsi edukaci tykaji-
ci se recentnich doporuceni KDIGO: v€asna diagnéza CKD
a dodrzovani jak zmén zivotniho stylu, tak renoprotek-
tivni 1é¢by jsou zdsadni pro omezeni progrese onemocné-
ni. DUlezité je téZ poskytovani vzdélavani o eGFR, uACR,
rizikovych faktorech a souvisejicich komorbiditach (KVO,
T2D a metabolické vazby).?°

Klinické praxi bezesporu pomuze vétsi znalost recent-
nich doporucenych postupt,®'”?' ale téz postupna digita-
lizace procesu a dostupnost high-tech digitalnich nastroja
pro screening, diagnézu a |é¢bu," jako napf. dostupnost
a vyuzivani kalkuldtort eGFR lékafi ¢i automatické labo-
ratorni hlaseni eGFR.

Zaveér

Predkladana analyza 62 567 pacient( vysetfenych v ob-
dobi 2022-2025 odhalila nedostatky v implementaci me-
zinarodnich doporuceni pro diagnostiku chronického
onemocnéni ledvin v Ceské klinické praxi. Pouze 0,5 %
pacientl podstoupilo kompletni vysetfeni eGFR a ACR
dle guidelines KDIGO, pficemz 91 % téchto vysetfeni bylo
realizovano v nefrologickych ambulancich. Diskrepance
mezi vysokou frekvenci vysetfeni ACR (97,2 %) a mini-
malnim vyuzitim eGFR (3,3 %) indikuje systematické se-
Ihani v aplikaci dual-testingu nezbytného pro adekvatni
staging CKD.

Vysledky studie dokumentuji urgentni potfebu struk-
turdlnich zmén zahrnujicich standardizaci laboratornich
postupt, implementaci automatického reportingu eGFR,
Upravu vykazovacich kéda a edukaci zdravotnickych pra-
covnikl. Bez systematické implementace doporucenych
diagnostickych postupU napfi¢ vSéemi Urovnémi péce zUsta-
va vyznamna ¢ast pacientt s CKD nediagnostikovana, coz
limituje moZnosti v¢asné renoprotektivni intervence a zvy-
Suje riziko progrese do termindlniho renalniho selhani.

Priloha je dostupna online.
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