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Problematika hemodialýzy
v pokročilém stáří: co o ní víme?

Joly D, Anglicheau D, Alberti C, et al. Octogenarians reaching end-stage
renal disease: Cohort study of decision-making and clinical outcomes.
J Am Soc Nephrol 2003;14:1012-1021.

Studie francouzsk˝ch autor˘ je jedna z†m·la, kterÈ
se zab˝vajÌ konkrÈtnÌ situacÌ n·hrady funkce led-

vin v†pokroËilÈm st·¯Ì. SkuteËnost, ûe (nejen) nefro-
log je st·le vÌce a vÌce konfrontov·n s†geriatrizacÌ svÈ
subspecializace, je sice Ëasto deklarov·na, ale v obec-
nÈ rovinÏ; maxim·lnÏ jsou uvedena impresivnÌ demo-
grafick· data. StruËn˝m demografick˝m n·rysem je p¯e-
sto vhodnÈ zaËÌt: v†roce 1997 bylo v†USA vÌce neû 20†%
pacient˘ vstupujÌcÌch do dialyzaËnÌho programu ve
vÏku 75 a vÌce let, coû p¯edstavuje tÈmÏ¯ trojn·sobnÈ
zv˝öenÌ proporcion·lnÌho zastoupenÌ tÈto vÏkovÈ ka-
tegorie. Situace u n·s je analogick·. P¯itom koncepce
pÈËe o velmi starÈ pacienty v†dialyzaËnÌm programu
je ne˙pln·, lÈËenÌ ve smyslu n·hrady funkce ledvin
jim sice nenÌ odpÌr·no, ale doprovodn· komplexnÌ
pÈËe je Ëasto improvizovan· v†podmÌnk·ch rozporu
mezi poûadavky na ekonomickou prosperitu a nev˝-
hodnostÌ souËasnÈho bodovacÌho systÈmu vzhledem
k†pot¯eb·m star˝ch pacient˘ na dial˝ze.

Je vöak za¯azenÌ pacient˘ do dial˝zy v†tomto vÏku
a†vÏku jeötÏ pokroËilejöÌm pro nÏ opravdu nejvhod-
nÏjöÌ? Jak˝ je vlastnÏ osud velmi star˝ch lidÌ v dialy-
zaËnÌm programu? P¯in·öÌ jim dial˝za kvalitativnÏ p¯i-
jateln˝ ûivot? Nebo tito lidÈ na dial˝ze neprospÌvajÌ
a†trpÌ? Co kdyû je pro tyto pacienty dial˝za nevhodn·
a volba konzervativnÌho postupu je plnÏ medicÌnsky
od˘vodnÏn·?

Do studie bylo za¯azeno 146 osob ve vÏku 80 a vÌce
let, s chronick˝m selh·nÌm ledvin a clearance endo-
gennÌho†kreatininu niûöÌ neû 10 ml/min (0,167 ml/s),
neboli ve stadiu V podle klasifikace K/DOQI, s ob-
dobÌm sledov·nÌ 1989†aû 2000. U pacient˘ bylo zva-
ûov·no, zda zvolit konzervativnÌ Ëi dialyzaËnÌ lÈËenÌ.
Rozhodov·nÌ o zp˘sobu lÈËby na danÈm pracoviöti
bylo souË·stÌ t˝dennÌch porad celÈho t˝mu (nefrolo-
govÈ, soci·lnÌ pracovnÌk, dietolog, psycholog) a byl
zvaûov·n i postoj oöet¯ujÌcÌho (Ñdom·cÌhoì) lÈka¯e,
p¯Ìbuzn˝ch a samoz¯ejmÏ i postoj pacienta (pokud to
jeho stav umoûÚoval); z·kladnÌm v˝chodiskem pro
rozvahu byla prezentace oöet¯ujÌcÌho nefrologa. Pro
rozhodov·nÌ nebyly sestaveny û·dnÈ form·lnÌ postu-
py Ëi pevn· kritÈria, zvaûoval se moûn˝ p¯Ìnos dialy-
zaËnÌho lÈËenÌ pro kaûdÈho pacienta individu·lnÏ,
podle konkrÈtnÌ zdravotnÌ a soci·lnÌ situace.

Do dialyzaËnÌho programu bylo za¯azeno celkem 101
pacient˘, 41 bylo lÈËeno konzervativnÏ. Medi·n
p¯eûÌv·nÌ dialyzovan˝ch pacient˘ byl 29 mÏsÌc˘, p¯i
konzervativnÌm postupu 9 mÏsÌc˘. DÈle neû dva roky
p¯eûÌvalo vÌce neû 60 % pacient˘ za¯azen˝ch do dialy-
zaËnÌho programu (avöak i urËit· Ë·st pacient˘ lÈËe-
n˝ch konzervativnÏ).

Prognostick˝mi faktory pro volbu konzervativnÌho
postupu se jevily soci·lnÌ izolace, nÌzk· funkËnÌ ka-
pacita (Karnofsky skÛr niûöÌ neû 40) a pozdnÌ odesl·-
nÌ na nefrologickÈ pracoviötÏ. Tyto faktory by sice
mohly odr·ûet samotn˝ fakt pokroËil˝ch medicÌnsk˝ch
komplikacÌ, avöak†v†poËtu p¯idruûen˝ch onemocnÏ-
nÌ nebyl mezi za¯azen˝mi a neza¯azen˝mi pacienty
û·dn˝ rozdÌl. JednÌm z†v˝raznÏ pozitivnÌch prognos-
tick˝ch faktor˘ pro za¯azenÌ†i†pro p¯eûÌv·nÌ v dialy-
zaËnÌm programu byla vyööÌ hodnota BMI.

I kdyû v†jednotliv˝ch p¯idruûen˝ch komplikacÌch
(malignita, ischemick· choroba srdeËnÌ, ischemick·
choroba dolnÌch konËetin aj.) nebyl rozdÌl, je pot¯eba
uvÈst, ûe tÌûe onemocnÏnÌ zvaûov·na nebyla.

P¯i rozdÏlenÌ na t¯i Ëasov· obdobÌ bylo patrnÈ, ûe
poËet, resp. zastoupenÌ pacient˘ vstupujÌcÌch do dia-
lyzaËnÌho programu, se postupnÏ zvyöoval; buÔ tedy
byla kritÈria ÑvolnÏjöÌì, nebo byli pacienti mÈnÏ kom-
plikovanÌ.

P¯evaûujÌcÌ p¯ÌËinou ˙mrtÌ ve skupinÏ lÈËenÈ kon-
zervativnÏ byla urÈmie, avöak ta p¯edstavovala Ñjenì
jednu t¯etinu p¯Ìpad˘. DalöÌ Ëastou p¯ÌËinou byla kar-
di·lnÌ p¯Ìhoda a†akutnÌ cÈvnÌ p¯Ìhoda (obÏ p¯ibliûnÏ
u pÏtiny p¯Ìpad˘). U†dialyzovan˝ch pacient˘ v†tÈto
vÏkovÈ kategorii p¯ekvapivÏ nedominovaly srdeËnÌ
komplikace, ale cÈvnÌ p¯Ìhody a malignity, relativnÏ
ËastÈ (16 %) bylo vy¯azenÌ z dialyzaËnÌho programu.

V†diskusi se auto¯i zam˝ölejÌ nad sv˝mi rozhodnutÌ-
mi neza¯adit pacienta do dialyzaËnÌho programu. Uv·-
dÏjÌ mimo jinÈ, ûe nikdy toto rozhodnutÌ nebylo pa-
cientem ani p¯Ìbuzn˝mi zpochybnÏno a nikdy p¯ÌbuznÌ
nevyûadovali Ñnez·vislÈì stanovisko jinÈho odbornÌ-
ka. SkuteËnÈ ÑsilnÈì d˘vody pro neza¯azenÌ pacienta,
jako demence, termin·lnÌ malignita Ëi kachexie, p¯i-
tom byly ojedinÏlÈ. Auto¯i tak otev¯enÏ p¯izn·vajÌ, jak
obtÌûnÈ je rozhodnutÌ, zda pacienta za¯adit Ëi neza¯a-
dit. SvÈ v˝sledky u dialyzovan˝ch pacient˘ povaûujÌ
za velmi povzbuzujÌcÌ a doporuËujÌ, aby p˘vodnÌ nihi-
lismus k†odesÌl·nÌ velmi star˝ch osob na specializo-
van· nefrologick· pracoviötÏ byl p¯ehodnocen.
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V˝voj demografick˝ch dat o populaci m· v†nefrologii
mimo¯·dnÏ velk˝ v˝znam a ukazuje, ûe role lÈka¯e
zdaleka nenÌ jen medicÌnsky odborn·, ale ûe vysta-
vuje lÈka¯e situacÌm, kdy o ûivotÏ pacienta m˘ûe a
musÌ rozhodovat podle podstatnÏ h˘¯e definovan˝ch
kritÈriÌ. Pro sejmutÌ tÌhy tohoto rozhodnutÌ je uûiteËnÈ
pokud moûno co nejpodrobnÏji zn·t d˘sledky obou
variant.

V†poË·tcÌch chronickÈ hemodial˝zy (Ñperiod of sur-
vivalì, 60.ñ70. lÈta minulÈho stoletÌ) bylo takovÈto roz-
hodov·nÌ pragmatickÈ: sta¯Ì lidÈ nebyli za¯azov·ni
proto, ûe dialyzaËnÌ kapacita pro nÏ nestaËila. Dnes
je situace zcela odliön·, a tak nast·v· paradoxnÏ
opaËn˝ problÈm ñ o to vÏtöÌ, ûe poËet lÈËen˝ch pacien-
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t˘ se selh·nÌm ledvin se zv˝öil mnohem vÌce, neû p¯ed-
povÌdaly sofistikovanÈ programovanÈ prognÛzy. Za-
tÌmco v†roce 1981 byl v†USA poËet za¯azen˝ch pacien-
t˘ ve vÏku nad 75 let vztaûen˝ na 1 milion populace
danÈho vÏku 141, o dvacet let pozdÏji byl tento poËet
vÌce neû desetkr·t vyööÌ (1†541 osob na milion obyva-
tel p¯ÌsluönÈ vÏkovÈ kategorie).

Tento vzestup je d·n nejen dostupnostÌ dialyzaËnÌ-
ho lÈËenÌ, ale obecnÏ i niûöÌ kardiovaskul·rnÌ morta-
litou v†populaci. Pacient, kter˝ by d¯Ìve zem¯el na sr-
deËnÌ komplikace, se dnes doûÌv· vyööÌho vÏku, ve
kterÈm nap¯Ìklad dospÏje k†selh·nÌ ledvin, jehoû by se
d¯Ìve nedoûil.

Pr·ce autor˘ nenÌ ÑvÏdeck·ì v†p¯ÌsnÈm slova smys-
lu. P¯edevöÌm sami auto¯i ukazujÌ, jak obtÌûnÏ defino-
vatelnÈ je rozhodov·nÌ lÈka¯e za urËit˝ch okolnostÌ.
Anal˝za obou srovn·van˝ch podskupin (dÈlka ûivo-
ta, mortalita  a jejÌ p¯ÌËiny, v˝skyt p¯idruûen˝ch kom-
plikacÌ, soci·lnÌ okolnosti) ukazuje urËitÈ smÏry, kterÈ
m˘ûeme v†orientaci na problematiku pÈËe o velmi sta-
rÈ osoby se selh·nÌm ledvin zobecnit. P¯edevöÌm je t¯e-
ba usilovat, aby se tito lidÈ k†nefrologovi dostali vËas.
Je t¯eba zv˝öit povÏdomost o nemocech ledvin ve st·¯Ì,
o jejich pr˘bÏhu a zvl·ötnostech, o†specifik·ch n·hra-
dy funkce ledvin. Ukazuje se, ûe pacient, kter˝ je za-
¯azen v†dobrÈm stavu (funkËnÌ kapacita, nutriËnÌ stav),
m˘ûe v†dialyzaËnÌm programu ûÌt tÈmÏ¯ stejnÏ dlou-
ho jako bez selh·nÌ ledvin, resp. ûe doba dÈlky ûivota
na dial˝ze je velmi uspokojiv· a podstatnÏ delöÌ, neû
byla d¯Ìve. K†takovÈmu postupu je vöak t¯eba propojit
obor nefrologie a gerontologie jak v†odbornÈ spolupr·-
ci, tak v†organizaËnÌm zajiötÏnÌ.

VlastnÌ provedenÌ hemodial˝zy (kter· ve velmi po-
kroËilÈm st·¯Ì zcela p¯evaûuje nad peritone·lnÌ dial˝-
zou) je prakticky shodnÈ jako u ostatnÌch pacient˘.
Auto¯i volili p¯ev·ûnÏ reûim t¯Ì dial˝z t˝dnÏ, s†poklesem
koncentrace moËoviny alespoÚ o 65 %. Protoûe vöak
u†velmi star˝ch osob d·v·me zcela nepochybnÏ p¯ed-
nost kvalitÏ ûivota nad jeho absolutnÌ dÈlkou a p¯itom
vÌme, ûe org·novÈ rezervy jsou vesmÏs snÌûeny, a tu-
dÌû sn·ze nastane intolerance ultrafiltrace Ëi dysekvi-
librium, netrv·me na absolutnÌm dodrûenÌ p¯edepsa-
nÈho zad·nÌ dial˝zy a postup modifikujeme s preferencÌ
bezpeËnosti. Tolerance pacienta v˘Ëi zmÏn·m dial˝-
zy musÌ b˝t individu·lnÏ ovÏ¯ena; k†tomu mohou po-
moci nap¯Ìklad on-line sledov·nÌ zmÏn objemu in-
travaskul·rnÌ tekutiny apod. StejnÏ tak je t¯eba opatrnÏ
zvaûovat p¯idruûenou medikaci a d·vky lÈk˘; riziko
lÈkov˝ch interakcÌ a intolerance je vysokÈ.

Ve st·¯Ì jsou nemoci souË·stÌ ûivota a mnohÈ z†nich
nelze vylÈËit. Pak je v†pop¯edÌ nauËit se s†danou ne-
mocÌ ûÌt. Kvalita ûivota m· pak jinÈ dimenze: pro pa-
cienta je d˘leûit· sobÏstaËnost, schopnost se obslouûit
a mÌt alespoÚ nÏkoho nablÌzku (Ñsoci·lnÌ kontaktì).
Toto jsou z†pohledu mladöÌch a zdrav˝ch osob sice za-
nedbatelnÈ podruûnosti, ale t˝m, kter˝ se o lidi ve vy-
sokÈm vÏku star·, by to mÏl vÏdÏt a mÏl by z†tÈto sku-
teËnosti p¯i volbÏ lÈËby sv˝ch pacient˘ vych·zet.
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Je rozdíl mezi „high-flux“
a „low-flux“ dialýzou klinicky
významný? Analýza výsledků
HEMO studie
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Studie HEMO je povaûov·na za jednu z nejv˝znam
nÏjöÌch v†oblasti rozhodov·nÌ o hemodialyzaËnÌ

strategii. JejÌ prvnÌ v˝sledky publikoval Eknoyan se
spolupracovnÌky v†Ëasopise NEJM v†roce 2002. P¯ed-
kl·dan· pr·ce Cheunga a spol. z†roku 2003 p¯in·öÌ
dalöÌ anal˝zu v˝sledk˘; pro p¯iblÌûenÌ pojetÌ studie
a†jejich v˝sledk˘ je vöak t¯eba p¯edstavit obÏ pr·ce
spoleËnÏ.

P¯edevöÌm je t¯eba se zmÌnit o vlastnÌ studii HEMO,
jejÌm cÌli, pojetÌ a sestavenÌ. Jde o prospektivnÌ multi-
centrickou randomizovanou studii provedenou v†USA
(financovanou z†prost¯edk˘ National Institute of Dia-
betes and Digestive and Kidney Disease), jejÌmû†cÌlem
bylo urËit, je-li pro prognÛzu, mortalitu a morbiditu
dialyzovan˝ch pacient˘ rozhodujÌcÌ propustnost dia-
lyzaËnÌ membr·ny.

Studie trvala dÈle neû pÏt let, prvnÌ pacient byl ran-
domizov·n v†b¯eznu 1995, poslednÌ v†¯Ìjnu 2000. Cel-
kem bylo za¯azeno 1†846 pacient˘. Vöichni byli pro
chronickÈ selh·nÌ ledvin pravidelnÏ t¯ikr·t t˝dnÏ he-
modialyzov·ni. Pr˘mÏrn˝ vÏk vöech pacient˘ byl 57,6
let, 44†% z†nich byli diabetici, 80†% mÏlo na poË·tku
studie kardiovaskul·rnÌ onemocnÏnÌ a pr˘mÏrn· kon-
centrace albuminu v†sÈru byla 36 g/l. Rezidu·lnÌ diu-
rÈzu na poË·tku studie mÏla p¯ibliûnÏ t¯etina pacien-
t˘. Pr˘mÏrn· dÈlka dialyzaËnÌho lÈËenÌ p¯ed zah·jenÌm
studie byla 3,7 roku.

Protokol studie mÏl z†hlediska dialyzaËnÌ strategie
Ëty¯i vÏtve: Ñlow-fluxì (nÌzk· propustnost) + standard-
nÌ hodnota Kt/V, Ñlow-fluxì + vysok· hodnota Kt/V,
Ñhigh-fluxì (vysok· propustnost) + standardnÌ hodno-
ta†Kt/V, Ñhigh-fluxì + vysok· hodnota Kt/V. Parametr
Kt/V byl poËÌt·n bÏûn˝m postupem z†koncentracÌ mo-
Ëoviny p¯ed a po dial˝ze, parametr propustnosti dia-
lyz·toru byl hodnocen z†hlediska clearance β

2
-mikro-

globulinu jako reprezentanta st¯ednÏ molekul·rnÌch
retinovan˝ch l·tek. Jako Ñhigh-fluxì bylo moûnÈ pouûÌt
dialyz·tory, u nichû v˝robce uv·dÏl clearance β

2
-mikro-

globulinu vyööÌ neû 20 ml/min, za Ñlow-fluxì byly pri-
m·rnÏ povaûov·ny dialyz·tory s†hodnotou niûöÌ neû
10 ml/min.




