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byl také statisticky významný (p = 0,006). Na léčbu lanreotidem 
odpovědělo zmenšením TKV 67 % pacientů. Průměrná eGF, hod­
nocená jak pomocí MDRD, tak pomocí CKD‑EPI, klesla za 24 tý­
dnů ze 63±17 ml/min/1,73 m2 na 60±17 ml/min/1,73 m2 (–4 %); 
eGF klesá první čtyři týdny, poté je již stabilní. Tento pokles je 
pravděpodobně dán vazokonstrikcí v ledvině, kterou somatosta­
tin způsobil i  u  zdravých jedinců a  u  pacientů s  jaterní cirhó­
zou. K rychlému poklesu eGF mohla přispět i hypoperfuze led­
vin po přísnější kontrole krevního tlaku u sledovaného souboru. 
Pokles eGF ode dne 0 ke konci měsíce 4,5 byl 0,6 %/1 měsíc u pa­
cientů s ADPKD léčených lanreotidem a 0,8 %/1 měsíc u pacientů 
s ADPKD bez léčby. Pokles eGF mezi 4. a 6. měsícem u pacientů 
léčených lanreotidem byl následně 0 %/1 měsíc.

Pacienti vyplňovali dotazník ohledně gastrointestinálních 
symptomů. Lanreotid výrazně snížil pocit sytosti po jídle (z 86 % 
na  61  %), tlak v  břiše (ze  74  % na  35  %) a  dušnost (ze  72  % 
na 51 %). Kvalita života dle dotazníku nebyla za  tak krátké ob­
dobí ovlivněna.

Nejčastějšími nežádoucími účinky byly průjem a křeče v břiše 
po první injekci. U sedmi pacientů se rozvinula mírná steatorea 
a byli léčeni pankreatickými enzymy. Čtyři pacienti byli během 
studie hospitalizováni, jedna pacientka s  pyelonefritidou, jedna 
s krvácením do  jaterní cysty a dvě pacientky s  infekcí jaterních 
cyst, které se však vyskytovaly již před léčbou lanreotidem. Z la­
boratorních nálezů byl zjištěn mírný nárůst glykémie.
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Deriváty somatostatinu zahrnují dlouho působící octreotid a lanreo‑
tid. Jedná se o metabolicky stabilní analoga somatostatinu, která in‑
hibují po vazbě na receptory SSTR2 expanzi cyst nejen v ledvinách, 
ale i v játrech. Vedou ke snížení cAMP a tím ke snížené sekreci te‑
kutiny do cyst. Několik menších studií demonstrovalo jejich účin‑
nost na zmenšení objemu polycystických jater u pacientů jak s izo‑
lovanou polycystickou chorobou jater, tak s ADPKD.

Tato menší observační studie je významná především tím, že jde 
o  homogenní skupinu symptomatických pacientů s  ADPKD (pa‑
cienti jen s izolovanou polycystickou chorobou jater byli vyloučeni). 
Dále byli zahrnuti i pacienti se sníženou renální funkcí, s hodno‑
tou eGF < 0,5 ml/s/1,73 m2. Léčbu dobře tolerovali pacienti s CKD3b. 
Po podání léčby došlo k významnému poklesu eGF o 3,5 %, hodno‑
cené jak MDRD, tak CKD‑EPI. Následně však byla renální funk‑
ce stabilní, a naopak pokles renální funkce mezi 4. a 6. měsícem byl 
u pacientů léčených lanreotidem pomalejší (bez statistické význam‑
nosti, p = 0,23). Podobný vstupní pokles GF byl popsán i ve studii 
ALADIN, kde byl octreotid podáván 79 pacientům s ADPKD ve sta‑
diu CKD1 a CKD2. Ve studii ALADIN byla GF měřena scintigrafic‑
ky, což je jistě přesnější. Dokonce u pacientů se vstupním největším 
poklesem GF byla pak během tří let podávání prokázána největší 
účinnost léčby, nejvýznamnější zpomalení poklesu GF. Kromě vazo‑
konstrikčního působení derivátů somatostatinu se pravděpodobně 
jedná i o pokles dlouhodobě nevýhodné hyperfiltrace ve zbylých glo‑
merulech (Caroli et al., 2013). Z těchto studií je tedy pravděpodob‑
né, že deriváty somatostatinu dlouhodobě stabilizují renální funkce. 
Nyní probíhá tříletá studie s lanreotidem u 300 pacientů s ADPKD, 
kde budou jako primární cílové parametry hodnoceny právě renál‑
ní funkce (studie DIPAK).

V této studii odpovědělo 84 % pacientů zmenšením objemu po‑
lycystických jater, objem se zmenšil o 187 ml (–3,1 %). Toto zmen‑
šení objemu bylo obdobné (–2,9 % až –4,5 %) jako v dřívějších stu‑
diích jak s  lanreotidem, tak s dlouhodobě působícím octreotidem. 

Zmenšení objemu polycystických jater  o 4,5 % při léčbě dlouho
době působícím octreotidem bylo však pozorováno jen u 12 pacientů 
s mírnou polycystickou chorobou jater (průměrný objem 1 608 ml) 
(Caroli, 2010). Nedávná metaanalýza ukázala, že podávání deri‑
vátů somatostatinu po dobu 6–12 měsíců vede k 5,3% zmenšení ob‑
jemu polycystických jater (Gevers et al., 2013). Tento účinek je nej‑
více vyjádřen u mladších žen (mladších než 48 let), kde zmenšení 
objemu polycystických jater dosahovalo dokonce 8 %. Nedávno byl 
publikován výsledek čtyřleté studie s dlouhodobě působícím octreo‑
tidem, kdy po čtyřech letech podávání octreotidu (40 mg měsíčně) 
došlo dokonce ke  zmenšení objemu polycystických jater o  13,2  % 
(ze 4 047 ml na 3 477 ml), popsáno bylo i zlepšení kvality života pa‑
cientů (Hogan et al., 2015). Po ukončení léčby došlo opět k nárůs‑
tu objemu polycystických jater, proto je do budoucna určitě důležitá 
otázka, jak dlouho by bylo prospěšné a bezpečné tuto léčbu podávat. 
U pacientů s akromegalií, u nichž jsou deriváty somatostatinu po‑
dávány dlouhodobě, došlo z nežádoucích účinků jen ke zvýšenému 
výskytu cholecystolitiázy. V komentované studii žádný výskyt cho‑
lecystolitiázy zaznamenán nebyl.

Dále bylo v  této studii jednoznačně prokázáno zlepšení gastro‑
intestinálních příznaků plynoucích z  obrovského objemu polycys‑
tických jater u těchto pacientů. Došlo především ke snížení pocitu 
plnosti po jídle, napětí v břiše i zlepšení dušnosti.

Objem polycystických ledvin se zmenšil sice méně (–17 ml) než 
objem jater, ale i  toto zmenšení během pouhých šesti měsíců bylo 
statisticky významné. Z nefrologického pohledu bude jistě nejdůle‑
žitější vyčkat výsledků tříleté studie DIPAK.

Závěrem lze tedy říci, že zmiňovaná studie s lanreotidem jedno‑
značně prokázala vliv léčby na zmenšení objemu polycystických jater 
i ledvin, zmírnění gastrointestinálních obtíží u pacientů s obrovský‑
mi polycystickými játry a bezpečnost podávání lanreotidu pacien‑
tům do stadia CKD3b.
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Má rozdílná dialyzovatelnost 
beta‑blokátorů klinický význam?

Weir MA, Dixon SN, Fleet JL. β‑blocker dialyzability and mortality in ol‑
der patients receiving hemodialysis. J Am Soc Nephrol 2015;26:987–996.

Beta‑blokátory jsou velmi důležitou lékovou skupinou, často 
užívanou i u hemodialyzovaných pacientů. Jejich vlastnosti 

však podmiňují, že jsou během dialýzy nestejně eliminovány. Při 
volbě konkrétního beta‑blokátoru však k tomuto aspektu v pra­
xi běžně nepřihlížíme. Autoři testovali hypotézu, že dialyzovatel­
né beta‑blokátory mají vyšší mortalitní a kardiovaskulární riziko 
než beta‑blokátory, které dialýzou eliminovány nejsou. Jde vůbec 
o první publikovanou studii, která cíleně sledovala klinické důsled­
ky rozdílné dialyzovatelnosti látek se stejnou klinickou indikací.

V této velké retrospektivní analýze, opírající se o data velké data­
báze, byly sledovány dvě skupiny nefrologických pacientů: hemo­
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dialyzovaní (HD) a dosud nedialyzovaní s chronickým onemoc­
něním ledvin (stadia CKD3b). Obě podskupiny (HD i CKD3b) 
byly dále rozděleny podle toho, zda byl v léčbě použit beta‑blo­
kátor, který je eliminován dialýzou, či beta‑blokátor, který během 
dialýzy naopak odstraňován není.

Zařazeni byli pouze pacienti ve  věku nad 66 let, aby byl vy­
loučen vliv případného akcentovaného kardiovaskulárního one­
mocnění, kdy by beta‑blokátor byl ordinován již u mladších lidí. 
Počty pacientů ve  studii byly velké: v  každé podskupině podle 
typu beta‑blokátoru bylo 3 294 hemodialyzovaných a 13 586 pa­
cientů s CKD3b.

Mezi dialyzovatelné beta‑blokátory patřily atenolol, acebutol 
a  metoprolol (přitom atenolol  +  metoprolol představovaly více 
než 95 % a samotný metoprolol více než 70 %), mezi nedialyzo­
vatelnými byly bisoprolol a propranolol (přitom samotný bisopro­
lol představoval více než 80 %).

Doba sledování byla určena na 180 dní od doby první preskripce, 
byla tedy poměrně krátká. Krátká observační doba byla zvolena 
proto, aby se minimalizovaly zkreslující vlivy, mimo jiné například 
převedení pacienta z nejrůznějších důvodů na léčbu jiným typem 
beta‑blokátoru, resp. na jiný typ farmakoterapie.

Během sledování byli někteří pacienti transplantováni (ačkoli 
jim bylo více než 66 let), jejich zastoupení v obou skupinách be­
ta‑blokátorů bylo přibližně stejné (0,5 %, resp. 0,7 % pacientů).

Dávka beta‑blokátorů byla v průběhu sledování překvapivě sta­
bilní. Přibližně u 70 % pacientů nebyla vůbec měněna. Zvýšena 
byla přibližně jen u 10 % pacientů (shodně pro dialyzovatelné i ne­
dialyzovatelné beta‑blokátory).

Hlavním výsledkem studie je zjištění rozdílu v mortalitě hemo­
dialyzovaných pacientů podle toho, zda užívali dialyzovatelný či 
nedialyzovatelný beta‑blokátor. Celková mortalita HD pacientů 
byla o 40 % vyšší, pokud byli léčeni beta‑blokátorem, který je dia­
lyzovatelný (RR 1,4; 95% interval spolehlivosti 1,1–1,8; p < 0,01). 
Coxova analýza ukázala 8,5 úmrtí/100 paciento‑roků u osob lé­
čených nedialyzovatelnými beta‑blokátory a 11,5 úmrtí/100 pa­
ciento‑roků léčených dialyzovatelnými beta‑blokátory (RR 1,3; 
p = 0,02).

Rozdíl v mortalitě se týkal pouze hemodialyzovaných pacientů. 
U pacientů ze skupiny CKD3b žádný rozdíl mezi oběma typy be­
ta‑blokátorů zaznamenán nebyl (RR = 1; p = 0,71).

Kompozitní parametr (úmrtí, infarkt myokardu, srdeční sel­
hání) byl u HD pacientů častější, pokud byli léčeni dialyzovatel­
ným beta‑blokátorem (p  =  0,03). Samotné přidané komplikace 
tohoto kompozitního parametru, tj. akutní infarkt myokardu či 
srdeční selhání, však samy o  sobě měly v  obou podskupinách 
riziko shodné.

Dále byly sledovány i  komorové arytmie. U  HD pacientů lé­
čených dialyzovatelnými beta‑blokátory byly zjištěny numeric­
ky mírně častěji, avšak rozdíl nebyl statisticky významný (52 vs. 
40 příhod; n.s.), u nedialyzovaných byl výskyt prakticky shodný 
(62 vs. 65 příhod).
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Beta‑blokátory jsou velmi významnou skupinou léčiv s  účinkem 
na  kardiovaskulární systém. Často se používají i  u  hemodialy‑
zovaných pacientů. Farmakokinetické charakteristiky jednotli‑
vých beta‑blokátorů jsou odlišné. Důležitým, avšak dosud v praxi 
málo respektovaným aspektem je rozdíl v  eliminaci během dialý‑
zy. Teoreticky, eliminace beta‑blokátoru během hemodialýzy může 
ovlivnit nejen jeho aktuální, ale i dlouhodobý účinek.

Autoři potvrdili svou hypotézu: dialyzovatelné beta‑blokátory byly 
spojeny s horšími výsledky, resp. se zvýšenou mortalitou. Autoři však 
sami v diskusi připomínají, že zjištěný rozdíl v riziku mortality není 
nutně spojen jen s tímto jediným rozdílem. Je třeba zvažovat dal‑
ší okolnosti, jako například rozdílnou lipofilitu, rozdílnou kardiose‑
lektivitu, resp. rozdíl v účincích na jednotlivé komponenty adrenerg‑
ního systému a omezený výčet používaných beta‑blokátorů (vůbec 
nebyl zvažován carvedilol).

I když v obou skupinách bylo více přípravků (tři dialyzovatelné 
a dva nedialyzovatelné beta‑blokátory), metoprolol a bisoprolol na‑
prosto převládaly. Teoreticky existuje možnost, že lipofilní beta‑blo‑
kátory významně více ovlivní centrální úroveň tonu vegetativního 
nervového systému. Bisoprolol ani metoprolol lipofilní nejsou, tj. 
rozdílná lipofilita beta‑blokátorů není příčinou pozorovaného vý‑
sledku studie.

Hlavním nedialyzovatelným beta‑blokátorem byl bisoprolol. 
Bisoprolol má vysokou β1‑adrenergní selektivitu. Autoři v  disku‑
si zvažují, že k pozorovaným výsledkům mohl přispět tento aspekt.

Dále je nutno upozornit, že žádný z  pacientů neužíval carve‑
dilol. To je dáno preskripčním limitem pro carvedilol v dané geo‑
grafické oblasti v době studie. Přitom carvedilol je pro hemodia‑
lyzované pacienty důležitým lékem. Je totiž jediným beta‑blokátorem, 
u něhož byl v kontrolované studii doložen jeho příznivý vliv nejen 
na krevní tlak a funkci myokardu, ale i na mortalitu dialyzovaných 
pacientů s dilatační kardiomyopatií a  symptomatickým srdečním 
selháním (Cice, 2003). Carvedilol je neselektivní beta‑bloká‑
tor s  vazodilatačními účinky působící i  na  α1‑receptory (Bakris, 
2006). U pacientů s intradialyzační hypertenzí carvedilol podávaný 
ve velkých dávkách zlepšil endoteliální funkci a kontrolu krevního 
tlaku. Literatura uvádí, že v přípravě je kontrolovaná randomizovaná 
studie sledující účinky beta‑blokátorů včetně carvedilolu, která by roli 
carvedilolu u dialyzovaných pacientů ověřila (Shroff, 2015).

Kromě výše uvedených okolností, které je při interpretaci nálezů 
potřeba zvažovat, je k diskusi i samotné zařazení přípravků mezi 
dialyzovatelné a nedialyzovatelné. Pro většinu látek máme informa‑
ce konzistentní, avšak u některých látek nejsou data jednoznačná, 
a dokonce ani literární zdroje nemusejí být jednotné, záleží totiž 
i na technických parametrech, při kterých byla data získána (Bailie, 
2013). Molekulová hmotnost beta‑blokátorů je kolem 300 daltonů 
(s  rozdíly několik desítek daltonů mezi jednotlivými přípravky). 
Zatímco vazba propranololu na bílkoviny je až 90%, metoprolol se 
váže pouze z 10 %. Distribuční objem je několik litrů/kg (nejnižší 
je pro acebutol). Při selhání ledvin je poločas bisoprololu prodlou‑
žen na 2,5násobek (přibližně na 25 hodin), poločas propranololu 
ani metoprololu prodloužen není, poločas atenololu je až více než 
desetinásobný ve srovnání s normální funkcí ledvin. Údaje o dia‑
lyzovatelnosti mohou být v různých zdrojových podkladech nejed‑
notné  – záleží samozřejmě i  na  typu membrány a  dalších okol‑
nostech, za kterých byla data získána. Bisoprolol ani propranolol 
nejsou dialyzovatelné (shoda mezi jednotlivými literárními zdro‑
ji). Acebutol je podle některých zdrojů dialyzovatelný (včetně svých 
hlavních metabolitů), podle jiných zdrojů dialyzovatelný není, 
v komentované studii byl zařazen mezi dialyzovatelné (jeho užití 
však bylo velmi málo časté). Atenolol je dialyzovatelný (uvádí se 
i  doporučení suplementovat), přitom však tento lék má nejvíce 
prodloužený poločas (až na více než 70 hodin). Metoprolol je podle 
většiny literárních zdrojů dialyzovatelný. Z uvedeného například 
vyplývá, že propranolol není dialyzovatelný, avšak jeho poločas 
není prodloužen. Dále z charakteristik vyplývá, že nejvíce labilní 
jsou koncentrace metoprololu, neboť má malou vazbu na bílkovi
ny, jeho poločas není prodloužen a je dialyzovatelný.
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Studie je inovativní ve  své myšlence. Její protokol je observač‑
ní, nikoliv intervenční. Její závěry proto nemohou být považovány 
za průkazné. Otázka, kterou si autoři položili, tj. možný klinický 
význam rozdílné dialyzovatelnosti léků, určitě zaslouží další pozor‑
nost. Je možné, že eliminace (některých) léčiv během hemodialýzy 
je v klinické praxi podceněnou oblastí. Obzvláště nyní, kdy se stále 
více rozšiřují vysokoobjemové konvektivní eliminační metody, by‑
chom o tomto aspektu měli mít větší znalosti.
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Vztah mezi mortalitou starších 
nemocných a metodou dialýzy

Han SS, Park JY, Kang S, et al. Dialysis modality and mortality in the elder‑
ly: a meta‑analysis. Clin J Am Soc Nephrol 2015;10:983–993.

Nemocní se selháním ledvin jsou ve vysokém riziku morbi­
dity a mortality, a proto je globální sociální a ekonomický 

dopad tohoto onemocnění vysoký (Locatelli, 2005; Schieppati, 
2005). Globální prevalence terminálního stadia selhání ledvin 
neklesá, naopak pořád roste tempem přibližně 3 % ročně. Tento 
trend je výraznější u starších pacientů, kteří představují až po­
lovinu populace dialyzovaných. Starší pacienti mají také vyšší 
prevalenci komorbidit. Několik observačních studií se zabýva­
lo srovnáváním hemodialýzy (HD) a peritoneální dialýzy (PD) 
jako metod náhrady funkce ledvin při jejich terminálním selhá­
ní. K dnešnímu dni byl zatím pouze jeden pokus o zahájení ran­
domizované kontrolované studie zaměřené na porovnání rizika 
úmrtí při HD a PD, tato studie ale musela být časně zastavena pro 
nedostatečný nábor pacientů, celkově jich bylo zařazeno pouze 
38 (Korevaar, 2003). V současné době jsou výsledky studií zamě­
řených na srovnání rizika úmrtí při HD versus PD protichůdné, 
pravděpodobně v důsledku různých vstupních charakteristik pa­
cientů, což vedlo k stratifikacím podle věku, přítomnosti diabe­
tu, doby trvání dialýzy apod. Pouze několik studií se zaměřovalo 
přímo na starší populaci s cílem zjistit, která dialyzační metoda 
je z hlediska přežívání výhodnější (Selgas, 2001; Winkelmayer, 
2002; Couchoud, 2007). Nálezy byly opět protichůdné. Za toho­
to stavu znalostí byla koncipována předkládaná studie využíva­
jící jak databázi korejských pacientů, tak metaanalýzu observač­
ních studií včetně této korejské.

Metody: Data starších korejských pacientů zahajujících dialýzu 
byla získána z korejské databáze zdravotního pojištění. Tato data­
báze zahrnuje všechny pacienty, neboť registrace u zdravotní po­
jišťovny je povinná. Mezi lednem 2005 a prosincem 2008 vstou­
pilo do dialyzačního programu 35 422 pacientů, z nichž starších 
65 let bylo 13 065 (36,9 %).

Sledovaná data byla sociodemografická včetně věku, pohla­
ví, typu pojištění a  typu zdravotnického zařízení, kde byl pa­
cient ošetřován (klinika, nemocnice). Stejně tak byly sledovány 
komorbidity, jako diabetes mellitus, infarkt myokardu, městna­
vé srdeční selhání, onemocnění periferních tepen, cerebrovas­
kulární postižení, demence, chronická obstrukční plicní nemoc, 

onemocnění pojiva, vředová choroba, hepatopatie, hemiplegie 
a  malignity. Pomocí těchto proměnných byl pro každého pa­
cienta spočítán Charlsonův index komorbidity. Pacienti pak 
byli sledováni ve  skupině HD nebo PD. Pokud pacient změnil 
metodu dialýzy během prvního měsíce od zahájení, byl sledo­
ván v  této změněné modalitě. Pacienti, kteří zemřeli v  průbě­
hu prvních 90 dnů od zahájení dialýzy, byli ze studie vyloučeni 
(n = 1 736). Pacienti byli sledováni do doby transplantace, úmr­
tí nebo do prosince 2009. Jestliže došlo ke změně metody dialý­
zy, pacient byl cenzorován.

Studie pro metaanalýzu byly sledovány v  databázi PubMed, 
Cochrane Library, Google Scholar pomocí kombinace termínu 
dialysis modalita AND (mortality OR survival).

Výsledky: Srovnání mortality mezi HD a PD v korejské popula­
ci: průměrný věk byl 72,2 let; v kategorii 65–69 let bylo 37,8 % pa­
cientů, v 70–79 let 50,9 % pacientů, 80–89 let 10,9 % a nad 90 let 
0,4 % pacientů. Všichni pacienti byli Asiaté. Diabetiků bylo v HD 
skupině 53,1 % a v PD 56,5 %! Relativní riziko úmrtí PD vs. HD 
bylo v prvních třech čtvrtích roku léčení stejné, pak se u PD zača­
lo zvyšovat, toto zvýšení dosáhlo statistické významnosti. V prů­
měru byl poměr rizik (HR, hazard ratio) 1,2 (95% interval spo­
lehlivosti [IS] 1,13–1,28; p < 0,001). U diabetiků byl tento rozdíl 
významnější.

Metaanalýza byla provedena u 15 studií, ve kterých bylo hodno­
ceno celkem 631 421 pacientů. Ve srovnání s HD bylo pro úmr­
tí při PD riziko HR 1,10 (95% IS 1,01–1,2), tedy statisticky nevý­
znamné. Pokud byla data v metaanalýze dále stratifikována, měla 
HD výhodu z hlediska  přežívání u  diabetiků, při delším trvání 
dialýzy (déle než jeden rok) a při zahájení dialýzy v 90. letech.

Autoři uzavírají na základě výsledků své studie a metaanalý­
zy studií, mezi které byla zahrnuta i  tato jejich studie u  korej­
ské populace, že pokud starší pacienti se selháním ledvin zvolí 
jako metodu náhrady funkce ledvin PD, mají po roce poněkud 
horší vyhlídky na přežívání, než pokud by zvolili HD. Při stra­
tifikaci na  přítomnost diabetu bylo zjištěno, že u  diabetiků je 
tento rozdíl v přežívání výraznější, obdobně u pacientů dialyzo­
vaných déle než jeden rok a u pacientů, kteří byli léčeni v 90. le­
tech minulého století. Autoři jsou si vědomi toho, že jejich stu­
die je observační, že databáze korejských pacientů neobsahovala 
biochemické parametry ani socioekonomické informace a neby­
lo možno analyzovat mortalitu podle specifických příčin (např. 
v důsledku infekčních komplikací), což jsou hlavní slabá místa 
metodiky této studie.

QQ KOMENTÁŘ
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Prezentovaná korejská studie přinesla nová data o přežívání star‑
ších a  starých pacientů léčených HD vs. PD včetně nové meta‑
analýzy studií na  toto téma; jiná metaanalýza provedená v  mi‑
nulosti dospěla k  jiným výsledkům, a  to ke  shodné mortalitě při 
PD i HD u pacientů pokročilejšího věku (Selgas, 2001). Tato stu‑
die však studovala pacienty, kteří byli do  dialýzy zařazeni mezi 
lety 1983 a 1998, což význam studie pro současnou praxi oslabu‑
je. Po roce 2000 byly v kohortě starších pacientů provedeny další 
dvě studie, opět s nálezem vyšší mortality u PD než HD, ale pou‑
ze pokud pacienti měli diabetes mellitus a také delší dobu dialýzy 
(déle než šest měsíců). Naopak další dvě studie ze současné doby 
a  z  Evropy vyhodnotily PD jako metodu s  nižším rizikem úmr‑
tí u seniorů ve srovnání s HD (van de Luijtgaarden, 2011; Heaf, 
2014). Je třeba také brát v úvahu, kdy bylo dialyzační léčení zaha‑
jováno – bezglukózové roztoky a automatická peritoneální dialýza 


