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Původní vyhledávané literární zdroje, ze kterých byla metaana‑
lýza sestavena, byly velmi široké (databáze Medline i  databáze 
Scopus, dále i  abstrakta z  klíčových evropských a  amerických 
kongresů, celkem více než 700 prací). Zaměření bylo výhradně 
na klinická data (nikoli tedy na experimentální studie u zvířat), 
a to u pacientů s již prokázaným onemocněním ledvin, avšak ni‑
koli se selháním ledvin. Další podmínkou bylo sledování po inter‑
venci, ať již konzervativní (dieta, cvičení, léky), chirurgické (ba
riatrická chirurgie) či kombinované. Intervence na  bazi nízko
bílkovinné diety nebyly do metaanalýzy zahrnuty. Přestože původ‑
ní počet prací byl vysoký, zadání pro konečné zpracování 
vyhovělo jen 13 prací, z  nich šest sledovalo vliv nechirurgické 
intervence (ostatních sedm sledovalo intervence chirurgické, na‑
příklad žaludeční bypass či jiné).

Sledovanými parametry byly postintervenční změny v glome‑
rulární filtraci (či clearance kreatininu) a/nebo v proteinurii. Jako 
doplňující ukazatele byly sledovány změny tělesné hmotnosti 
(resp. BMI), krevního tlaku a  dynamika hodnot glykovaného 
hemoglobinu (resp. hodnot glykémií) a lipidového profilu. Studie, 
které posuzovaly funkci ledvin, např. eGFF, tj. odhad z výpočtu 
sérové koncentrace kreatininu (k takovým „estimated“ GFR patří 
výpočet podle vzorce Cockcrofta‑Gaulta a MDRD), nebyly zva‑
žovány, neboť je známo, že u obézních pacientů je stanovení eGFR 
nepřesné.

K silným stránkám patří nezávislé zpracování podkladů dvěma 
nezávislými autory a standardizované sledování kvality zařaze‑
ných studií podle tzv. Newcastle‑Otawa Scale, která boduje na‑
příklad kvalitu a  spolehlivost výběru sledovaných subjektů 
v  observační studii, profesionalitu při zahrnutí přidružených 
okolností do statistických zpracování apod. (podrobněji viz ve‑
řejný web www.ohri.ca/programs/clinical_epidemiology/ox‑
ford.htm).

Při nechirurgických intervencích poklesl BMI v průměru o 3,67. 
Nechirurgické intervence nebyly spojeny se změnou funkce ledvin. 
Pokud byla souběžně sledována kontrolní skupina, byl zaznamenán 
pozvolnější pokles úbytku glomerulární filtrace v čase v interve‑
nované skupině ve srovnání s kontrolami, tj. redukce hmotnosti 
měla nefroprotektivní účinek. Konstantním zjištěním byl pokles 
proteinurie při redukci hmotnosti, u části pacientů vymizela mikro
albuminurie. Průměrná proteinurie před redukcí hmotnosti se 
pohybovala v  jednotlivých studiích v  rozmezí 1,28–3,27 g/den, 
po redukci hmotnosti v rozmezí 0,4–1,9 g/den).

Při chirurgické intervenci se upravila hyperfiltrace, tj. původně 
zvýšená glomerulární filtrace se normalizovala (vstupní hodnoty 
se pohybovaly v rozmezí 140–153 ml/min, po intervenci v rozme‑
zí 110–123 ml/min, neboli v normě). Tento nález byl konstantní 
bez ohledu na detaily výsledků jednotlivých studií. Snížila se i ve‑
likost proteinurie (pokles poměru bílkovina/kreatinin v  moči 
na jednu čtvrtinu výchozí hodnoty). Chirurgické intervence uká‑
zaly přesvědčivé výsledky, a to i v delším trvání (délka sledování 
1–2 roky).

Komentář ■■

Prof. MUDr. Sylvie Dusilová Sulková, DrSc.

Redukce tělesné hmotnosti má podle všeho nefroprotektivní úči‑
nek, byť data jsou jen neúplná. Je překvapivé, jak málo spolehli‑
vých informací z této oblasti je k dispozici. Z více než 700 zvažo‑
vaných prací jich nakonec autoři mohli použít jen třináct, což se 
jeví až neuvěřitelné vzhledem k tomu, že obezita je častá a její 
výskyt dokonce stoupá a zdravotníci i veřejní činitelé proti obezi‑
tě velmi aktivně vystupují.

Spojení obezity a nefrologického postižení, resp. poškození je 
prokázané. Podle současných znalostí není zcela dobře možné 
rozlišit, zda je zprostředkované nepřímo (důsledek hypertenze 
a inzulinové rezistence při obezitě a metabolickém syndromu), či 
zda je oprávněný názor některých autorů, že s obezitou je spoje‑
na určitá forma glomerulopatie („obezity‑related glomerulopa‑
thy“) (Zoccali, 2009; Wahba, 2007; Kabham, 2001).

Ať je příčina primární či odvozená, je vysoce pravděpodobné, 
že pokles hmotnosti má nefroprotektivní rysy. Nechirurgická in‑
tervence snižuje proteinurii a pravděpodobně i zpomalí progresi 
poklesu glomerulární filtrace. Chirurgická intervence upraví 
hyperfiltraci. 

Je nepochybné, že pro rozpoznání vztahu mezi intervenčním 
zákrokem u obezity a jeho vztahy k ledvinnému poškození a led‑
vinným funkcím je potřeba nejen další klinický výzkum. Již 
na podkladě současných poznatků je však jisté, že osvěta veřej‑
nosti o blahodárné účinky redukce hmotnosti by měla být do
plněna i o intormaci o ochraně ledvin.
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Úspěšná léčba potransplantačních 
lymfoproliferací

Trappe R, Hinrichs C, Appel U, Babel N, Reinke P, Neumayer HH, Budde K, 
Dreyling M, Dührsen U, Kliem V, Schüttrumpf S, Hauser IA, Mergenthaler 
HG, Schlattmann P, Anagnostopoulos I, Doerken B, Riess H. Treatment of 
PTLD with rituximab and CHOP reduces the risk of renal graft impairment 
after reduction of immunosuppression. Am J Transplant 2009;9:2331–2337.

Potransplantační lymfoproliferace (PTLD) představují celé 
spektrum onemocnění vyplývajících z imunosuprese po or‑

gánových transplantacích a jsou nejčastějšími malignitami u těch‑
to nemocných. Často jsou PTLD přítomny mimo uzliny a  ne 
zřídka dochází i k poškození transplantovaného orgánu. Úvodní 
terapeutické opatření spočívá především v redukci podávané imuno
suprese, což může vést k navození úplné remise onemocnění, avšak 
toho se dosáhne jen zřídka. Naopak, snížení imunosuprese může 
být spojeno s rizikem rejekcí a ztráty štěpů. Recentně publikovaná 
práce ukazuje na 37% výskyt rejekcí v případě takovéhoto snížení 
imunosuprese. Jako další léčba, která připadá v úvahu po snížení 
imunosuprese, je podání anti‑CD20 monoklonální protilátky (ri‑
tuximab) u PTLD s přítomnými CD20 pozitivními B lymfocyty, 
kombinace CHOP a nakonec i kombinace CHOP a rituximabu. 
Úspěšnost léčby rituximabem je kolem 40–60 % a úspěšnost sek‑
venční léčby čtyř dávek rituximabu následované čtyřmi cykly 
CHOP je do 90 %. Dosud neexistují práce, které by systematicky 
sledovaly funkci transplantované ledviny po redukci imunosupre‑
se a při výše uvedené specifické terapii. Každopádně je z klinické 
praxe možné předpokládat, že samotné snížení imunosuprese bez 
chemoterapie bude představovat pro nemocné riziko rejekcí. 

Tato retrospektivní studie měla za cíl u 58 nemocných, kteří byli 
léčeni rituximabem anebo chemoterapií CHOP, prokázat její 
bezpečnost pro štěp po úvodním snížení imunosuprese. Diagnó‑
za PTLD byla vždy provedena histologicky a byla ověřena v cen‑
trální laboratoři jedním zkušeným patologem, kromě další rutin‑
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ní laboratoře včetně stanovení LDH nemocní podstoupili trepa‑
nobiopsii kostní dřeně a  CT krku, hrudníku, břicha a  pánve. 
Devět nemocných bylo léčeno pouze čtyřmi dávkami rituximabu, 
38 nemocných bylo léčeno kombinací čtyř dávek rituximabu, 
po nichž následovaly čtyři cykly chemoterapie CHOP (cyklofos‑
famid, hydroxydaunorubicin, oncovin a steroidy). Dalších jedenáct 
nemocných bylo léčeno dalšími protokoly podle typu PTLD 
(kromě CHOP také kombinací ABVD anebo VAD). Kompletní 
remise v  kohortě nemocných léčených kombinací rituximabu 
a CHOP byla 69 %. Mortalita spojená s touto léčbou byla 12 % 
(příčinou úmrtí byla sepse). Dalších 13 % nemocných zemřelo 
pro terapeuticky neovlivnitelnou PTLD a další 3 % nemocných 
z jiných příčin.

V  době diagnózy bylo 30 nemocných léčeno trojkombinací 
imunosupresiv většinou založenou na inhibitorech kalcineurinu 
(CNI), ostatní byli léčeni dvojkombinací CNI a steroidů. Po dia
gnóze PTLD byla imunosuprese snížena u 57 z 58 nemocných. 
Podávání CNI bylo zastaveno u 14 nemocných, u dalších pěti 
nemocných byly dávky CNI významně sníženy (o 75 %), u dal‑
ších osmi nemocných byly dávky CNI sníženy o 50 %. Pokud 
byli nemocní léčeni inhibitory mTOR (sirolimem nebo everoli‑
mem), byly jejich dávky zvýšeny. Poté co selhalo samotné sní‑
žení imunosuprese, byli nemocní léčeni výše uvedenými sché‑
maty. 

U tří z 46 nemocných, kteří přežili jeden rok od diagnózy PTLD, 
došlo ke zhroucení funkce transplantované ledviny a ti byli léče‑
ni dialyzačními metodami. Jeden z nich obdržel rituximab a vy‑
vinul se u něj hemolyticko‑uremický syndrom. U dvou dalších 
nemocných byla úroveň funkce transplantované ledviny již před 
chemoterapií špatná (GFR 10, resp. 15 ml/min) a ti vyžadovali 
dialýzu brzy po začátku chemoterapie. Na druhou stranu u vět‑
šiny nemocných došlo ke zlepšení funkce transplantované ledvi‑
ny po léčbě v porovnání s výchozími hodnotami. Detailní analý‑
za ale prokázala, že se funkce štěpů zlepšila jen u těch nemocných, 
kteří byli léčeni chemoterapií CHOP. Dále autoři porovnali vývoj 
funkce štěpu u kohorty nemocných s PTLD s kontrolním soubo‑
rem nemocných (bez cytostatické léčby), protože je známo, že 
funkce transplantované ledviny ubývá s časem. U nemocných, 
kteří přežili rok od  léčby PTLD, došlo překvapivě ke  zlepšení 
funkce štěpu v porovnání s kontrolní skupinou. 

Tato studie byla první, která detailně analyzovala vztah reduk‑
ce imunosuprese a následné léčby PTLD na funkci transplanto‑
vané ledviny. Její závěr byl, že snížení imunosuprese následova‑
né buď samotnou léčbou rituximabem, anebo i  chemoterapií 
CHOP je pro štěp bezpečné, protože obě terapie představují 
imunosupresi. Nejlepších výsledků pak bylo dosaženo kombi‑
nační terapií.

Komentář ■■

Prof. MUDr. Ondřej Viklický, CSc.

S délkou imunosupresivní léčby se riziko vzniku nádorů po trans‑
plantaci ledviny zvyšuje. Zdaleka nejvyšší je výskyt karcinomů 
kůže, lymfoproliferativních onemocnění a ledvin. Incidence kar‑
cinomu střeva, plic, prostaty, žaludku, ezofagu, pankreatu, ovaria 
a prsu je zhruba dvojnásobná proti běžné populaci v USA. Inci‑
dence karcinomu ledviny u nemocných po transplantacích je více 
než osminásobná v Austrálii, a dokonce více než patnáctinásob‑
ná v  USA. Údaje z  Evropy nejsou přesné vzhledem k  absenci 
fungujících registrů. Mimo imunosupresivní medikaci představují 
známá rizika pro vznik nádorů po transplantaci vyšší věk, běloš‑
ská populace, mužské pohlaví, anamnéza tumoru a délka dialy‑

zační léčby. Je zajímavé, že u nemocných s polycystózou ledvin 
anebo s cholestázou jater je až dvojnásobně vyšší výskyt karcino‑
mů kůže. Naopak, diabetici po transplantaci orgánů mají nižší 
výskyt tumorů (Kauffman, 2006).

Bylo prokázáno, že udržovací imunosuprese s cyklosporinem 
je v porovnání s tacrolimem spojena s vyšší incidencí kožních 
karcinomů i  solidních tumorů u nemocných po  transplantaci 
ledviny. Data z registrů ale ukazují na oba kalcineurinové in‑
hibitory, cyklosporin A i tacrolimus, jako na rizikové pro vznik 
potransplantačních tumorů. Podobně riziková je dlouhodobá 
léčba s  azathioprinem v  porovnání s  mykofenolát mofetilem 
(Robson, 2005; Kauffman et al., 2006). Léčba inhibitory mTOR 
(sirolimem, everolimem) je spojena se zřetelně nižším výskytem 
potransplantačních malignit. Nejvyšší riziko pro vznik maligních 
onemocnění ovšem představují depleční antilymfocytární bio‑
logické preparáty (ATG, OKT3) používané jako indukční imu‑
nosuprese anebo jako antirejekční imunosuprese. 

Nejčastější mimokožní malignity představují právě potrans‑
plantační lymfoproliferace. Je to skupina onemocnění, pro něž 
je typická proliferace B lymfocytů: od  benigních lymfocytóz 
a  mononukleózy až po  non‑hodgkinské lymfomy. U  většiny 
z těchto proliferací je přítomna pozitivní replikace viru Ebstei‑
na a Barrové (EBV). EBV‑séronegativní nemocní, kteří v době 
transplantace dostanou orgán od  EBV‑séropozitivního dárce 
a vyžadují indukční léčbu deplečními preparáty, jsou ve vyso‑
kém riziku vzniku potransplantačních lymfoproliferací. Proto 
jsou redukce imunosuprese a  antivirová léčba jednou ze  zá‑
kladních opatření v případě potransplantačních lymfoprolife‑
rací u dětí, u nichž jsou tato onemocnění častá a dobře reagu‑
jí na léčbu (Mentzer, 2001). U dospělých se vedle snížení dávek 
imunosuprese jako chemoterapie používá kombinace CHOP 
(cyklofosfamid, hydroxydaunorubicin, vincristin, prednison). 
V  poslední době se s  velkým úspěchem k  této léčbě přidává 
monoklonální protilátka anti‑CD20 (rituximab), konečně jak 
je uvedeno v tomto komentovaném článku. Většina center nyní 
po úspěšně zvládnuté léčbě PTLD mění imunosupresi na siro‑
limus anebo everolimus. Tyto preparáty jsou svými antiprolife‑
račními a také protinádorovými účinky vhodnou alternativou 
k  inhibitorům kalcineurinu  – cyklosporinu A  a  tacrolimu 
(Campistol, 2006). 

Nejzajímavějším pozorováním v  komentované studii bylo 
zlepšení funkce transplantované ledviny po úspěšné léčbě po
transplantační lymfoproliferace. I  když autoři vysvětlovali 
tento fenomén silnými imunosupresivními účinky chemoterapie, 
domnívám se, že hlavní vysvětlení spočívá v  eliminaci nebo 
v podstatné redukci inhibitorů kalcineurinu. Ty jsou nefroto‑
xické a jejich eliminace vede ke zlepšení renální funkce. Využí‑
vá toho i  celá řada klinických studií, jmenujme například 
studii 310 nebo CONVERT. Tyto studie prokázaly, že vyřazení 
cyklosporinu A  z  léčby anebo jeho nahrazení sirolimem je 
spojeno se zlepšení funkce transplantované ledviny (Kreis, 2004; 
Schena, 2009). Každopádně, tato byť retrospektivní práce uká‑
zala, že současné možnosti léčby potransplantačních lymfopro‑
liferací jsou velké a  že toto dříve smrtelné onemocnění je 
u  většiny nemocných úspěšně zvládnuto včetně zachování 
funkce transplantované ledviny. 

Literatura
Campistol JM, Eris J, Oberbauer R, et al. Sirolimus therapy after early cyclosporine 
withdrawal reduces the risk for cancer in adult renal transplantation. J Am Soc Neph‑
rol 2006;17:581–589.
Kauffman HM. Malignancies in organ transplant recipients. J Surg Oncol 2006; 
94:431–433.



78	 Ročník VII  • Č íslo 5  • L istopad 2009

Kauffman HM, Cherikh WS, McBride MA, et al. Post‑transplant de novo malignancies 
in renal transplant recipients: the past and present. Transplant Int 2006;19:607–620.
Kreis H, Oberbauer R, Campistol JM, et al.; Rapamune Maintenance Regimen Trial. 
Long‑term benefits with sirolimus‑based therapy after early cyclosporine withdrawal. 
J Am Soc Nephrol. 2004;15:809–817.
Mentzer SJ, Perrine SP, Faller DV. Epstein‑Barr virus post‑transplant lymphoproli
ferative disease and virus‑specific therapy: pharmacological re‑activation of viral 
target genes with arginine butyrate. Transpl Infect Dis 2001;3:177–85.
Robson R, Cecka JM, Opelz G, et al. Prospective registry‑based observational cohort 
study of the long‑term risk of malignancies in renal transplant patiens treated with 
mycophenolate mofetil. Am J Transplant 2005;5:2954–2960.
Schena FP, Pascoe MD, Alberu J, et al.; Sirolimus CONVERT Trial Study Group. 
Conversion from calcineurin inhibitors to sirolimus maintenance therapy in renal 
allograft recipients: 24‑month efficacy and safety results from the CONVERT trial. 
Transplantation. 2009;87:233–242.

Dlouhodobé zvýšení chuti k jídlu 
u malnutričních dialyzovaných 
pacientů při denním podávání 
ghrelinu

Ashby DR, Ford HE, Wynne KJ, et al. Sustained apetite improvement in 
malnourished dialysis patients by daily ghrelin treatment. Kidney Int 
2009;76:199–206.

Malnutrice je častou komplikací u pacientů v dialyzačním 
programu a velmi významně ovlivňuje jejich dlouhodo‑

bou prognózu. Její účinná léčba by tak měla významně zlepšit 
morbiditu a  mortalitu. Z  recentní multicentrické studie však 
vyplývá, že enterální či parenterální výživa nemají dlouhodobý 
efekt, a jsou navíc často provázeny poklesem chuti k jídlu. Vý‑
sledný příjem energie je tak stejný, či dokonce nižší (Cano et 
al., 2007).

Ve dvojitě slepé randomizované zkřížené (cross‑over) komen‑
tované studii autoři analyzovali vliv subkutánně podávaného 
hormonu ghrelinu (regulujícího chuť k  jídlu svým působením 
v hypothalamu) skupině 12 malnutričních dlouhodobě dialyzo‑
vaných pacientů.Vedle chuti k  jídlu a  kontrolovaného příjmu 
energie v potravě autoři sledovali i bezprostřední účiněk na krev‑
ní tlak. Studie byla pozoruhodná tím, že účinek podávaného 
ghrelinu přetrvával delší dobu a nebyl vázán pouze na jednorá‑
zové denní podání. Výdej energie při monitoraci se nezměnil, 
a nemocní tak zůstávali v pozitivní energetické bilanci, což vede 
k  přírůstku tělesné hmotnosti. K  vyloučení placebo efektu byl 
každý pacient sám sobě kontrolou (cross‑over). Nemocní byli 
vybráni z  velkých dialyzačních center v  Londýně a  okolí, byli 
ve  věku 18–75 let, bez závažných klinických problémů (těžká 
infekce, kardiální selhání, malignita apod.), avšak s prokazatel‑
nými známkami malnutrice hodnocenými jako nejméně dvě 
pozitivní z celkově uvedených šesti hodnot: nejasný váhový úby‑
tek větší než 5 % v posledních šesti měsících, koncentrace albu‑
minu v  séru < 35 g/l, koncentrace celkového cholesterolu (bez 
léčby) < 4,5 mmol/l, BMI < 20 kg/m2, nutričně‑metabolické 
skore (subjective global assesment score) < 6, celková vazebná 
kapacita Fe < 45 %.

Nejprve byli vybraní, ale dosud definitivně nezařazení pacienti 
(celkem 25) podrobeni periodě screeningu, ve které se měli naučit 
sami si aplikovat s.c. injekce a vést nutriční deník. To úspěšně 
zvládlo 12 nemocných, kteří byli následně zařazeni do  vlastní 
studie a  randomizovaně obdrželi kód, zda zahajují podáváním 
ghrelinu či fyziologického roztoku. Aplikace pokračovala po osm 
dnů, pak následovala týdenní perioda „wash‑out“ a změna v po‑
dávání fyziologického roztoku či ghrelinu. Ghrelin byl podáván 
v dávce 12 µg/kg jednu hodinu před jídlem s vyloučením periody 

bezprostředně před dialýzou.Ve studii bylo devět nemocných lé‑
čených hemodialýzou (HD) a tři pacienti na peritoneální dialýze 
(CAPD). Hemodialýza byla prováděna klasicky třikrát týdně 4 h 
při použití standardních dialyzátorů. Během studie nebyl měněn 
dialyzační režim ani suchá hmotnost. Kt/V se pohybovalo v roz‑
mezí 1,41–2,73. U nemocných na peritoneální dialýze byl režim 
během studie též neměnný, objemy vyměňovaných roztoků činily 
2 litry a sledované období trvalo 3 h po poslední výměně obsahu‑
jící 1,36% glukózu či icodextrin. Krevní tlak byl měřen první ho‑
dinu po aplikaci ghrelinu či fyziologického roztoku. Složení stravy 
a další metabolické výpočty byly připraveny v programu Dietplan 5. 
Výdej energie byl sledován a měřen monitorací srdečního pulsu 
a pohybové aktivity (Actiheard pulse and Motion monitor).

Primárním cílem studie bylo sledování spontánního příjmu 
energie dle dietní sestavy 1.–8. den při podávání ghrelinu či fyzio
logického roztoku. Denní příjmy energie byly již v prvním dnu 
podávání významně vyšší po aplikaci ghrelinu, ve srovnání s fyzio
logickým roztokem (p < 0,001). Spontánní příjem energie byl v celé 
skupině v  průměru o  20,3 % vyšší (90% interval spolehlivosti). 
Na  konci podávání, tj. osmý den, byl spontánní příjem energie 
po ghrelinu ještě vyšší a činil 24,6 % (p < 0,001).

Po  aplikaci ghrelinu se jeho plazmatické koncentrace zvýšila 
v průměru osmkrát, zatímco hodnota aktivního acyl ghrelinu až 
80krát. Acyl ghrelin byl rychle metabolizován ve srovnání s kon‑
centrací celkového ghrelinu, která zůstávala zvýšena během celého 
monitorovaného období. Současně se významně zvýšila plazma‑
tická koncentrace růstového hormonu, a nebylo zaznamenáno jeho 
reaktivní snížení po denním podávání ghrelinu na konci studie. 
Nebyly zaznamenány změny v hodnotách IGF‑1, TNFα, IL‑3, CRP 
a albuminu. Bazální plazmatická koncentrace leptinu byla vyšší 
a během studie zůstala nezměněna.

Změny v příjmu energie jsou často kompenzovány i  změnou 
v jejím výdeji, aby byla zachována energetická homeostáza. Během 
této studie však zvýšený příjem energie nebyl spojen s jejím zvý‑
šeným výdejem.

Zajímavým vedlejším nálezem bylo zjištění poklesu systolického 
a diastolického krevního tlaku 60 min po aplikaci ghrelinu. Pokles 
činil v  průměru 10,4 mm  Hg u  systolického TK a  4,7 mm  Hg 
u diastolického TK (p < 0,03–0,018). Ve studii bylo významné i to, 
že byl zaznamenán minimální výskyt nežádoucích účinků (většinou 
GI symptomatologie) a žádný nemocný nemusel studii předčasně 
ukončit. Pokles TK byl přechodný a nemusela se upravovat před‑
chozí léčba. Nebyl zaznamenán významný rozdíl v hodnotách 
glykémie na lačno a postprandiálně při aplikaci ghrelinu či fyzio‑
logického roztoku. Nebyly zaznamenány ani rozdíly v koncentra‑
cích glukózy a inzulinu v 30minutovém intervalu po podání ghre‑
linu. V závěru studie nebyly hodnoceny změny jednotlivých těles‑
ných kompartmentů vzhledem k možnosti interference volumo‑
vých změn při dialýze.

Komentář ■■
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Anorexie je definována jako ztráta chuti k jídlu. Vede k redukci 
příjmu energie a bílkovin, a významně se tak podílí na rozvoji 
časné kachexie u nemocných se selháním funkce ledvin (ESRD). 
Anorexie a kachexie jsou spojeny s častou hospitalizací, zhoršením 
kvality života a zvýšením rizika morbidity a mortality.

Není tedy pochyb o tom, že jde o velmi aktuální téma, zvláště 
při narůstající prevalenci starých a komplikovaných nemocných 
v chronickém dialyzačním léčení.




