Pocet pacient(, kterym ledviny definitivné selhaly a potfebuji na-
hradu jejich funkce dialyzou nebo transplantaci, kolisd pfekvapive
mnohem méné. Pokud nepocitdme rozvojové zemé, kde pocet léCe-
nych pacientd ovliviiuje ekonomicka situace, jsou rozdily v prevalenci
ndhrady funkce ledvin relativné malé. V Evropé je mezi ekonomicky
rozvinutymi zemémi rozptyl minimalni, od 850 pacientd na milion
obyvatel ve Finsku po 1250 nemocnych v Belgii @). CR stoji s 1063
pacienty na milion obyvatel ve stfedu tohoto rozmezi (7). Z prdméru se
ponékud vymyka Portugalsko s 1800 pacienty na milion obyvatel, nizsf
&isla vykazuji ekonomicky slabsi zemé jizni a vychodni Evropy (Rusko,
Ukrajina, Bulharsko, Albénie). Prevalence se logicky lisi v jednotlivych
vekovych skupinach. Podle britského registru dialyzovanych pacientl je
na milion obyvatel (8). Stejné cislo ve vékové skupiné nad 70 let kolisa
mezi 2000 a 2500 pacientd na milion obyvatel. Co je na statistikdch
optimistické, je skute¢nost, Ze dynamika rdstu pacientl v poslednich
letech klesa a nékteré vyspélé zemeé dokonce vykazuji pokles v incidenci
néhrady funkce ledvin (Rakousko, Dansko, Svédsko, Island) (9). V CR Zije
skoro 7000 nemocnych Iécenych dialyzou a 4500 pacientd s funkeni
transplantovanou ledvinou. 72 % dialyzovanych pacientd v CRje starsich
60 leta 12 % dokonce starsich 80 let. Pfesna data za jednotlivé roky jsou
dostupnéa na internetovych strankach Ceské nefrologické spole¢nosti
v podobeg Statistické rocenky dialyzacni lé¢by v CR (7).

Problémem dialyzovanych pacientl neni jen samotné selhani
Zivotné dlleZitého orgdnu, ale soucasné vysoka morbidita i mortalita
ve srovnani s nedialyzovanou populaci. Podle WHO jsou nemoci led-
vin na 9. misté mezi pficinami umrti v nejbohatsich zemich svéta (10).
Rozdil v mortalité se nejvice projevuje v nejmladsich vékovych skupi-
nach. Parfrey uz pred témér 20 lety ukazal, ze mortalita dialyzovanych
nemocnych ve vékové skupiné 25-34 let je pfiblizné 500x vy33i nez
u jejich vrstevnikd, kteff dialyzu nepotfebujf, a je srovnatelna s mortalitou
obecné populace ve veéku 80 let (11). Tato vysokd mortalita nevznikd
az ve chvili, kdy pacient se selhanim ledvin pfekroci prah dialyza¢niho
stfediska, ale linedrné stoupa s tim, jak se postupné zhorsuje funkce
ledvin a pacient prochazi jednotlivymi stadii od CKD 1 az po CKD 5 (12).
To také vysvétluje jiz popsany fenomén, kdy nejvice pacientd najdeme
ve stadiu CKD 3. Stadia CKD 5 se vétsina nedoZije, protoZe v pribéhu
vyvoje onemocnéni zemiou na nékterou z komplikaci selhanf ledvin.

Z vy3e uvedeného vyplyva, ze hospitalizace dialyzovaného pacienta
na internim I0zkovém oddélenf je velmi ¢asta. Specifikou dialyzovanych
pacientl (alespon v pifpadé hemodialyzy) je, Ze je vidi lékar 3x tydné pfi
dialyze. Timto zpUsobem majf jakousi ,nadstandardni” péci ve srovnani
s jinymi skupinami nemocnych a frekvence jejich hospitalizacf pravdeé-
podobné nenf tak vysokd jako u jinych podobné zévaznych stavi. Jaka
jsou tedy specifika dialyzovaného pacienta mezi ostatnimi nemocnymi
hospitalizovanymi na internim oddéleni? Mdzeme je rozdélit na 2 ¢asti:
specifika samotného onemocnéni a zvldstnosti souvisejici s dialyzacni
|écbou.

Specifika dialyzovaného pacienta
Chronické onemocnénfledvin je v soucasné dobé povazovano za

dulezity rizikovy faktor pro kardiovaskularni komplikace (KVK), kvanti-
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tativné dokonce vyznamnéjsi nez nékteré tradicni rizikové faktory jako
napf. diabetes. Foley sledoval vice nez milion pacientd, jejichz péce
je v USA hrazena z programu Medicare, tj. osoby starsi 65 let (13). Na
zacatku sledovéni je rozdélil do 4 skupin: pacienti s diabetem, pacienti
s CKD 1-5 (nikoliv na dialyze), s obéma komplikacemi a bez téchto
komplikaci. BeEhem 2letého sledovani jej zajimal vyskyt nové vzniklych
aterosklerotickych komplikaci definovanych jako akutnfinfarkt myokar-
du, cévni mozkova prihoda nebo aterosklerotické postizeni perifernich
tepen, dale nové vzniklé srdecni selhani, potfeba néhrady funkce ledvin
a umrti. U viech sledovanych diagnéz byl jejich vyskyt pfepocteny
na 1000 pacientd vys$si u nemocnych s CKD ve srovnani s diabetiky.
Relativné nejmensi rozdil byl u infarktu myokardu, nejvétsi rozdil byl
logicky u ndhrady funkce ledvin, ostatni komplikace byly pfiblizné
030 % Castejsi u selhdni ledvin, pocet umrti byl dokonce dvojnédsobny.
Rozdil proti skupiné bez diabetu a bez CKD byl v priiméru 2,5nésobny,
a to mluvime o vékové skupiné nad 65 let, v mladsich vékovych skupi-
nach budou rozdily jesté vétsi. KVK jsou také nejcastéjsi pricinou umrti
u dialyzovanych pacientl. U dialyzovanych pacientd nenf jen vyssi
vyskyt KVK, ale i jejich rozdilné zastoupeni. Zatimco v obecné populaci
prevldda ischemickd choroba srdec¢ni, u dialyzovanych pacientd je
v popfedi srde¢ni selhdni.

Pokud se snazime vysvétlit vyssi vyskyt KVK u nemocnych s CKD,
nutné narazime na otazku rizikovych faktor( (11, 13). Nékteré klasické
rizikové faktory KVK, jako je obezita, hypertenze, hyperlipidemie, ne-
funguji v epidemiologickych studiich u nemocnych s CKD stejné jako
u obecné populace. Kalantar-Zadeh tento jev pojmenoval ,reverzni
epidemiologie” (14). Opakované bylo popsano, Zze obézni nemocnf
pfezivaji na dialyze déle nez pacienti s idedlni hmotnosti, podobné se
jako protektivni faktor jevi hypertenze a hypercholesterolemie. Jestlize
odhadujeme riziko Umrti pacienta na KVK pomoci kalkuldtoru, ktery
pracuje s tradi¢nimi riziky, dostdavdme u nemocnych s CKD hodnoty
az 10x nizsi, nez odpovida realité. Z tohoto dlvodu se zda logické, ze
u nemocnych s CKD musf existovat jesté jiné rizikové faktory, které maji
vétsi vahu. Vétsina autord hovofi o netradicnich rizikovych faktorech,
specifickych pro CKD, které prispivaji ke vzniku KVK. Jejich seznamy se
podle rlznych autor( lisf, ale vétsinou je zminovano alespor zakladnich
5: chronické hyperhydratace, anémie, porucha kalcium-fosfatového
metabolismu, uremické toxiny a proteino-kalorickd malnutrice.

Porucha vylu¢ovani vody a sodiku pfi CKD vede k retenci vody
a sodiku a spole¢né se zmeénami cévniho tonu pfispiva ke vzniku hy-
pertenze (15). U anurického dialyzovaného pacienta jsou tyto zmény
vystupnované kolisanim objemu extraceluldrnf tekutiny v prébéhu
dialyza¢niho cyklu. Arteridlni hypertenze je typicka pro nemocné s CKD
s prevalenci az 90 %, hypertrofii levé komory srde¢ni md v dobé zahdjeni
dialyzy 75 % pacientd. Jak Ize tyto Udaje propojit s teorii reverzni epide-
miologie? Jedno z moznych vysvétlenf je neznalost optiméini hodnoty
TK u dialyzovanych pacientl. Doporu¢ené hodnoty pro dialyzované
pacienty jsou extrapolovany z obecné populace, ale specialni studie
na toto téma neexistuji. Observacni studie ukazuji U kfivku zavislosti
mortality na hodnoté krevniho tlaku s vysokou mortalitou na nizkém
i vysokém okraji spektra. Mortalita nemocnych s nizkym tlakem je
vyznamnéjsi, coz v kone¢ném vysledku vede k fenoménu reverzni
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