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Algoritmus sekvenování a kombinace terapií v KRM syndromu
(stepwise přístup podle dominantního orgánového fenotypu)

Pacient s KRM rizikem / KRM syndromem
T2D • obezita • CKD • ASCVD • srdeční selhání

Reevaluace každých 3–6 měsíců

PRAKTICKÁ DOPORUČENÍ

Začít co nejdříve Snižujte LDL-C rychle Pozor na K+ a eGFR CONFIDENCE 2025

eGFR • UACR • HbA1c • LDL-C • hmotnost • NT-proBNP • K+ • TK

SGLT2i u CKD/HF od eGFR ≥ 20;
GLP-1 RA s KV bene�tem u T2D/ASCVD
nebo obezity dle indikace

statin ± ezetimib současně;
PCSK9i při nedosažení cíle 4–6 t.;
inklisiran = adherenční alternativa

�nerenon: T2D + CKD + albuminurie,
K+ < 4,8 mmol/l, eGFR ≥ 25;
kontrola 4 t. po zahájení

�nerenon + SGLT2i: větší pokles UACR
než monoterapie; tvrdé endpointy
vyžadují další data

ZÁKLAD: blokáda RAAS (ACEi/ARB nebo ARNI) v max. tolerované dávce • cíl TK • statin • režim • odvykání kouření
(lipidová léčba dle ASCVD rizika a vstupního LDL-C – viz tab. 1)

Dominantní
orgánový
fenotyp?

1

2

3

4

T2D + obezita CKD
(albuminurie)

Srdeční 
selhání

ASCVD / 
vysoké LDL

GLP-1 RA / GIP-GLP-1 při obezitě;
SGLT2i při CKD/HF

doplnit 2. třídu při KV/renálním riziku

intenzi�kace LDL-C dle rizika

�nerenon jen u T2D+CKD 
nebo HFmrEF/HFpEF dle indikace

SGLT2i (1. volba) na ACEi/ARB
v max. tolerované dávce

+ GLP-1 RA s KV bene�tem (T2D)

�nerenon: T2D+CKD, UACR ≥ 30,
eGFR ≥ 25, K+ v normě

statin/PCSK9i dle LDL-C

HFrEF: ARNI/ACEi/ARB + BB +
steroidní MRA + SGLT2i

HFmrEF/HFpEF: SGLT2i;
zvážit �nerenon

GLP-1 RA / tirzepatid při obezitě
dle indikace

statin jen při ASCVD/indikaci

high-intensity statin ± ezetimib
(dle LDL-C a rizika)

kontrola LDL-C 4-6 t.  PCSK9i
při nedosažení cíle

inklisiran (adherence);
kys. bempedová (intolerance)

GLP-I RA u T2D/obezity/ASCVD;
SGLT2i u HF/CKD/DM2T

Obr. 2. Algoritmus sekvenování a kombinace terapií u pacienta s KRM. Po stabilizaci základní léčby postupujeme podle dominantního orgánového 
fenotypu. Pacienti s KRM stadiem ≥ 2 obvykle vyžadují kombinaci více tříd podle fenotypu a rizika. Je doporučeno reevaluovat eGFR, UACR, HbA1c, LDL-C, 
hmotnost, NT-proBNP, kalemii a TK každé 3–6 měsíců. Upraveno podle (2, 10, 13, 20, 21, 31)

Závěr
KRM syndrom je klinicky operativní rámec, který pomáhá určit, 

jak a v jakém pořadí kombinovat čtyři moderní třídy: SGLT2i, GLP-1 

RA, hypolipidemika a finerenon. Většina indikací přesahuje původní 

rámec diabetologie, kardiologie a nefrologie. Studie CONFIDENCE 

2025 podpořila proveditelnost a krátkodobý albuminurický efekt 

současného zahájení empagliflozinu a finerenonu u DM2T s CKD; 

dopad této strategie na tvrdé renální a KV endpointy však vyžaduje 

další data. Doporučení ACC/AHA 2026 a ESC/EAS 2025 konvergují 

k agresivnějšímu, časnému a kombinovanému přístupu v  lipidové 

oblasti, který je s konceptem KRM plně kompatibilní. Pragmatický 

algoritmus „čtyř pilířů, čtyř týdnů“ s reevaluací každých 3–6 měsíců 

dnes umožňuje internistovi přiblížit pacienta k optimálnímu, evidencí 

podloženému schématu léčby.
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