Pro prognézu dialyzovanych

pacientd neni rozhodujici vék,
ale pridruzené nemoci
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ednou ze zakladnich demografickych charakteristik dialyzacni
]nefrologie je nartistajici pocet nové zarazenych pacientti do PDL
ve vy$$im a vysokém véku. V poslednich nékolika letech vyznam-
né pribyly publikace mapujici osud téchto pacienti v dialyza¢nim
programu. Ukazuje se, Ze vék sam o sobé neni pro progndzu roz-
hodujici.

Jednou z praci zamérenych na sledovani pribéhu dialyzacni lécby
je i prace $panélskych autorti, ktera u pacientt vstupujicich do dia-
lyza¢niho programu ve véku vice nez 75 let analyzuje klinické cha-
rakteristiky, véetné pridruzenych onemocnéni a potfeby hospitali-
zaci, na jednom dialyza¢nim centru v osmiletém obdobi (leden 2000
az prosinec 2007). Hlavnim cilem je stanovit, které vstupni charak-
teristiky ovliviuji pribéh a prognézu dialyza¢niho lécenti.

S vyuzitim vstupnich charakteristik byl stanoven tzv. Charlsontv
index komorbidity (Charlson Comorbidity Index, CCI). Podle jeho
hodnoty byli pacienti rozdéleni do tfi podskupin (I - index <9,
II - index 9-11, III - index > 11).

Vzhledem k bézné praxi stfediska, na kterém studie probihala,
se za datum vstupu do dialyza¢niho programu povazovalo nikoli
datum prvni dialyzy, ale az datum vstupu do chronického dia-
lyza¢niho lé¢eni (po ptedchozim obdobi 1-4 tydnu stabilizace, kdy
dialyzy probihaly na akutnim oddéleni). Proto pro srovnani s ji-
nymi pracemi je mozné tuto metodickou charakteristiku zvazovat
v interpretaci pfipadnych rozdila.

Soubor sledovanych pacientti tvori 139 osob (67,6 % muzu;
diabetes mellitus u 33,8 %). Jejich primérny vek byl 78,6 let (smé-
rodatna odchylka [SD] 2,6 let). Zastoupeni nefrologickych diagnéz
odpovidalo obvyklym demografickym charakteristikdm a dvé
ve 20 %) a cévni onemocnéni ledvin (téZ pfiblizné 20 %). Pozoru-
hodné je, Ze v jedné tretiné (33,8 %) nebyla zakladni renalni dia-
gnoza urcena.

Pramérny pocet hospitalizaci u jednoho pacienta sledovaného
souboru starych osob se selhdnim ledvin byl 0,82 za rok (SD 0,99;
tj. urcitd kohorta pacienti méla ¢etnéjsi hospitalizace). Nejcastéjsim
(se zastoupenim 14 %) byla ischemicka choroba dolnich koncetin.
Pramérna délka hospitalizace byla 12 dni, avS§ak smérodatnd od-
chylka 20 dni dava informaci o tom, Ze nékteré hospitalizace trva-
ly zna¢né dlouho. Ctvrtina pacienti nevyzadovala béhem doby
sledovani viibec Zddnou hospitalizaci.

Béhem sledovaného obdobi zemftelo 61 osob (celkova mortalita
souboru je 44 %). V prvnim roce byla mortalita 10 % (tj. preziti
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v 90 %). Preziti v patém roce bylo 53 %. Naopak, ¢tyfi pacienti byli
uspés$né transplantovani.

Vek jako takovy nebyl ptimym rizikovym faktorem mortality,
nebot pri rozdéleni pacientt do podskupin podle véku (pétileté
intervaly) nebyl v pfezivani zji$tén zZadny rozdil. Naopak, fada
charakteristik byla bez ohledu na vék mezi jednotlivymi pacienty
velmi rozdilna (viz naptiklad Gspésna transplantace u nékterych
z nich, ¢i zcela bez hospitalizaci u velké ¢asti, naopak vicecetné
a dlouhé hospitalizace u jinych sledovanych osob).

V jednorozmérné analyze se z hlediska prezivani jevily jako
statisticky vyznamné diabetes mellitus, srde¢ni selhani, chronicka
obstrukéni plicni nemoc a Charlsontiv index komorbidity. V mno-
horozmérné analyze pak ziistal jako prognosticky vyznamny
pouze Charlsontv index, a to na drovni vyznamnosti p = 0,006,
s 95% intervalem spolehlivosti [IS] 1,058-1,405.

Autoti uzaviraji, Ze u starych osob vstupujicich do dialyza¢niho
léceni je prognosticky podstatné vyznamnéjs$i komorbidita (zde
hodnocena Charlsonovym indexem) nez samotny vék.
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V roce 2008 byl v casopise Kidney Blood Pressure Research uve-
fejnén precizné zpracovany prehledovy clinek pojedndvajici
o aktudlnich otdzkdch ndhrady funkce ledvin u starych osob
(Buemi et al., 2008). Autori v ném upozorniuji na specifické
aspekty ndahrady funkce ledvin ve stafi, véetné demografie (po-
kracujici ndriist poctu a stdle se zvysujici vék), ubytku fyzické
i psychické zdatnosti (ve smyslu poklesu kognitivnich funkci),
Castého vyskytu malnutrice a fady dalSich ptidruzenych kompli-
kaci, které vyZaduji specifickou péci (ne vZdy vispésnou).

Stoupajici vék pacientil s progredujicim onemocnénim ledvin
je nutno povazovat za zdkladni demograficky fakt, ktery je nutno
akceptovat a uzpiisobit mu lécebnou strategii. U starych osob vSak
Casto usilujeme nikoli o délku dalsiho Zivota, ale o kvalitu zbyva-
jictho casu, po ktery nemocny bude Zit. Ostatné velmi dobre
z praxe vime, Ze stati lidé se ptaji nikoli na dalekou budoucnost,
ale na to, co s nimi bude v nejblizsich tydnech.

Obecné povazujeme ndhradu funkce ledvin za metodu zachra-
nujici Zivot, a tudiz vzdy indikovanou a Zddouci. Vék byl limitem
diive, a to jen z kapacitnich diwvodi, které postupné v rozvinutych
zemich zcela pominuly. Proto povaZujeme za prirozené, Ze pa-
cienty i ve vysokém véku zatadime do dialyzacniho léceni. Sou-
Casné viak je ziejmé, Ze jejich prognoza je horsi ve srovndni
s ostatnimi (mladsimi) lécenymi osobami.

V neddavné dobé vzbudila velkou pozornost prdce, kterd uka-
zuje, Ze individualizovand, kvalifikovand a zejména peclivd
konzervativni lécba (tzv. maximdlni konzervativni lécba) miiZe
starym pacientiim zajistit fadu meésicii Zivota, a to s relativné
dobrou kvalitou, v domdcim prostiedi, bez hospitalizaci a bez
nepohodli, které s sebou prindsi dialyza (Carson et al., 2009).
Dalsi pozornost vzbudila préce publikovand v roce 2009 v New
England Journal of Medicine (tedy v jednom z nejprestiznéjsich
Casopisii z oblasti interni mediciny), kterd ukdzala, Ze zahdjeni
dialyzacni lécby s sebou u starych osob prindsi pokles funkcni
zdatnosti a dalsi vyznamnd vskali sniZujici podstatné kvalitu
Zivota (Kurella Tamura et al., 2009).

Prdce Spanélskych autorii ukazuje, Ze limity spojené s dialyzac-
ni lécbou se nevztahuji k véku, ale k doprovodnym komplikacim
(které pochopitelné mohou se stoupajicim vékem nariistat). Prak-
tickym vytisténim je potreba zaméfit se prdaveé na tyto doprovod-
né komplikace, rozpoznat a charakterizovat je a podle nich zva-

Zovat dalsi pFistup k pacientovi. Pro toto posouzeni pouZili auto-
i pomérné zndmy Charlsoniiv index komorbidity (viz niZe,
Charlson et al., 1997). Tento index vSak neni primdrné urcen pro
hemodialyzované pacienty a ve svém pitvodnim ndvrhu zatazu-
je i vék. Proto jsou hleddny jeho alternativy, které by byly speci-
fické pro dialyzované pacienty.

Jedna z diileZitych praci zamétenych na hleddni krdtkodobych
prognostickych faktorii starych osob vstupujicich do dialyzacniho
lécent, byla publikovdna v roce 2009 (Couchoud et al., 2009).
Vychdzi z demografickych charakteristik (vice nez 10% rocni
ndriist hemodialyzovanych pacientii ve véku 75-84 let; vice nez
tretina prevalentnich HD pacientii ve véku = 75 let). Opird se
o data francouzského registru REIN (vice nez 2 500 osob
ve véku = 75 let, vstup do PDL v letech 2002-2006, mnohoroz-
mérnd analyza se zahrnutim 19 demografickych a klinickych
proménnych). Autori zde sestavili a verifikovali prognosticky
index, podle néhoz bylo mozné urcit, jaky bude osud pacientii
vysokého véku v prvnich Sesti mésicich po zatazeni do dialyzac-
niho léceni. Mimochodem, udrZeni funkcni zdatnosti (sebe-
obsluznosti) bylo prognosticky dvoj- az trojndsobné priznivéjsi
v porovndni se zdvislosti pacienta na péci druhé osoby.

Toto ci jiné podobné skére nemd slouZit k rozhodnuti, zda za-
tadit/nezaradit/vytadit pacienta, ale md slouzit k diskusi s pa-
cientem (a jeho rodinou) o budoucim riziku, ¢i naopak prospéchu
ndhrady funkce ledvin, neboli o moznostech a limitech 1écby. Je
potom ke kvalifikovanému, byt individudlnimu zvdZeni, jakd
lécebnd strategie miiZe byt témto pacientiim navrzena.

Dodatek: Charlson Comorbidity Score

1 bod, pokud je v anamnéze:

» infarkt myokardu; méstnavd srdecni slabost/srdecni selhdni;
ICHDK

m cerebrovaskuldrni prihoda (véetné TIA) - bez rezidudlnich
zmeén; demence

m  CHOPN; nemoc pojiva; viedovd choroba gastroduodena; he-
patopatie

m diabetes mellitus bez orgdnovych zdvaznych poskozeni

2 body, pokud je v anamnéze/klinickém obraze:

m hemiplegie

m zdvazné postizeni ledvin se snizenim funkce

m diabetes mellitus s postiZzenim orgdnii (selhdnim funkce orgdnii)
m tumor bez metastdz; leukémie, lymfom, myelom

3 body, pokud je v anamnéze/klinickém obraze
® zdvazné onemocnéni jater

6 bodii, pokud jsou v anamnéze/klinickém obraze:
m metastdzy solidnich tumorii; AIDS

Veék nad 40 let: pricist 1 bod za kazdych 10 let!
Podle: Charlson et al., 1987.

Literatura

Buemi M, Lacquaniti A, Bolognané D, et al. Dialysis and the elderly: and underesti-
mated problem. Kidney Blood Press Res 2008;31:330-336.

Carson RC, et al. Is maximum conservative management an equivalent treatment
option to dialysis for elderly patients with significant comorbid disease? Clin ] Am
Soc Nephrol 2009;4:1611-1619.

Couchoud C, Labeeuw M, Moranne O, et al. for the French Renal Epidemiology and
Information Network (REIN) registry. A clinical score to predict 6-month prognosis
in elderly patients starting dialysis for end-stage renal disease. Nephrol Dial Transplant
2009;24:1553-1561.

Charlson ME, et al. A new method of classifying prognostic comorbidity in longitu-
dinal studies: development and validation. ] Chronic Dis 1987;40:373-383.

Kurella Tamura M, Covinsky KE, Chertow GM, et al. Functional status of elderly adults
before and after initiation of dialysis. N Engl ] Med 2009;361:1539-1547.

POSTGRADUALNI NEFROLOGIE

41



