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Komplexni péce o dialyzované pacienty

Prof. MUDr. Sylvie Dusilova Sulkova, DrSc.

Dialyzac¢ni 1ékaf se zabyva nejen dialyzou, ale i mnoha klinickymi
problémy (pravidelné dialyzacni lé¢eni neni jen dialyza). Existuje
vsak jen velmi malo zdrojové literatury o tom, co spada do kom-
plexni péce o dialyzované pacienty a jak se vlastné o tyto pacienty
starat. Uvadime nastin této problematiky, zpracovany podle rubriky
,Core Curriculum® (AJKD, 2013). Text muze byt uZite¢nym pod-
kladem pro praxi. Na druhou stranu, ani zde nelze najit odpovédi
na vechny konkrétni otazky a ani obsahem nemuize byt pfijiman
bez vyhrad. Je v8ak uZzite¢né se s nim seznamit.

Imunizace

Imunizace je nedilnou ¢asti komplexni péce o nemocné se selhanim
ledvin, nebot riziko pfenosnych infekci je u nich vysoké. Dialyzovani
pacienti maji snizenou odpovéd na vakcinaci; tvorba ochrannych
protilatek je ¢asto nedostate¢na. Presto je doporuceno dialyzované
pacienty ockovat. Existuji celkem tfi zptsoby, jimiz Ize odpovéd
na vakecinaci u dialyzovanych pacientt zvysit: zména imuniza¢ntho
schématu, zvysSeni davky podavané vakeiny, pridani adjuvantnilatky
(ktera vede k vy$si buné¢né a humoralni odpovédi na vakeinu). Je po-
psan i synergicky ucinek simultanni vakcinace proti vice patogentim.

Vakcinace proti hepatitidé B je stale vyznamna, i kdyz hromadné
nakazy, ke kterym dochézelo v sedmdesatych a osmdesatych letech
na dialyza¢nich pracovistich, jiz dnes nevidime. Ochranny titr proti-
latek po vakcinaci vytvori 34-88 % dialyzovanych pacientt, a to i pri
aplikaci vy$$ich davek. Vyssi odpovéd je dosazena po adjuvantni
vakciné (u nds nyni pripravek Fendryx). Pacienti, kteti odpoveédéli
na vakcinaci a ziskali ochrannou hladinu protilatek, kterd vsak
v case klesla, dostavaji ,,booster” davku. Pacienti, ktefi na zakladni
oc¢kovaci schéma neodpovédéli, mohou byt dale o¢kovani (neni
vsak pevné stanoveno, jakym zptisobem - zdali podat celé ockovaci
schéma, ¢i jen jednotlivé davky). Je zndmo, Ze lepsi vysledky dava
vakcinace v ¢asnéjsich fazich chronickych nemociledvin (o¢kovani
v predialyze, nikoli az po vstupu do dialyza¢niho programu).

Ockovdni proti chiipce (véetné vakcinace proti kmenu HIN1) je
spojeno s ochrannym titrem protilatek u 36-90 % (resp. u 33-64 %
pro HIN1) pacientt. Takto vysoka variabilita je vysvétlovana roz-
dily mezi kohortami pacientt i rozdily v potencialu jednotlivych
vakcin. Vakcinace proti chiipce je pomérné bezpecnd, zatimco
mortalita dialyzovanych pacientti pfi chfipce HIN1 je relativné
vysoka. Podle dokumentu Core Curriculum se doporucuje kaz-
doro¢ni ockovani, i kdyz neexistuji data, ktera by prokazovala, ze
ockovani dialyzovani pacienti maji celkové lepsi prognézu.

Dalsi oblasti je ockovdni proti tetanu, pneumokokiim, varice-
lla-zoster a papillomaviru. V tomto kontextu je u dialyzovanych
pacientd jen velmi malo konkrétnich informaci. Protilatkova
odpovéd je i zde nizsi nez v bézné populaci. V Ceské republice
se v soucasné dobé dokoncuje spole¢ny dokument vakcinologii
a nefrologi, ktery by stanovil doporuéeni, jak postupovat pfi
oc¢kovani dialyzovanych pacientt.

Screening nadorovych onemocnéni

Riziko karcinomu ledvin je pro ESRD pacienty 3,6-24,1krat
vys$8i; je spojeno s tzv. ziskanymi cystami ledvin dialyzovanych

pacientii (acquired cystic kidney disease). Karcinom mocového
méchyfe a mocovodu je 1,5-16,4krat ¢astéjsi, je uvadéna souvis-
lost s naduzivanim analgetik, tzv. balkinskou nefropatii a rovnéz
s perordlnim uzivanim cyklofosfamidu. Mnohocetny myelom je
priblizné ctyrikrat Castéjsi (je vSak otazkou, zda vznika de novo, ¢i
zda jde o pacienty primdrné s myelomem a nasledné se selhanim
ledvin). Vyssi je i vyskyt délozniho karcinomu a karcinomu jater
(souvislost s hepatitidou B i C). O néco vyssi (priblizné 2,3krat) je
ivyskyt tumort $titné z1azy a dal$ich endokrinnich organti. Naopak,
zfejmé neni zvy$eno riziko karcinomu prostaty (riziku vyskytu
0,9-2,1). Celkové neni vyssi riziko kolorektdlniho karcinomu ani
karcinomu prsu.

V bézné populaci jsou screeningové programy doporucovany
podle vyskytu nemoci ve vztahu k riziku screeningu, senzitivité
a specificité testtl, a také podle toho, zda s uplatnénim screeningu je
skute¢né dosazen vysledek, tj. je snizena mortalita. BéZné screenin-
gové postupy je tedy potieba aplikovat individualné, s prihlédnutim
k véku a k dal$im nemocem dialyzovaného pacienta (neboli k jeho
progndze). Lze doporucit mamografické vysetfeni u Zen ve véku
nad 40 let a soucasné zarazenych v transplanta¢nim programu
a gynekologické vysetfeni kazdé dva roky (u Zen na ¢ekaci listiné
na transplantaci kazdy rok). Screening kolorektalniho karcinomu
neni indikovan ve véku nad 75 let a pfi o¢ekavané délce zivota
krat$i nez 10 let; naopak u pacientti zatazenych do ¢ekaci listiny je
zadouci. U ostatnich pacient postupujeme individualné.

Sluch a zrak

Porucha sluchu je u dialyzovanych pacientii vyznamné castéjsi
nez v bézné populaci. Casto si neuvédomujeme, 7e $patny sluch
ma nejméné polovina (ale az tfi ¢tvrtiny) dialyzovanych pacientil.
Ke ztraté sluchu pfispivaji elektrolytové abnormality, hypertenze,
expozice radiokontrastnim latkam, ototoxicka medikace (cave!
i velké davky furosemidu) a zfejmé téz polyneuropatie spojena se
selhanim ledvin. Vztah k délce dialyza¢niho 1éceni ¢i k sérovym
koncentracim mocoviny nebyl dolozen. U nékterych pacient
zjistujeme i vestibularni poskozeni (zejména po predchozi lécbé
aminoglykosidy). Pro vS§echny dialyzované pacienty je doporuco-
vano periodické vysetfeni sluchovych funkci s navazujici dalsi péci.

Rovnéz oéni onemocnéni jsou u dialyzovanych pacienti ¢astéjsi
nez v bézné populaci. Spada sem katarakta, subkonjunktivalni
a rohovkové kalcifikace (detekovatelné $térbinovou lampou),
neuropatie n. opticus, mikrovaskularni a diabetickd retinopatie
a makularni degenerace. Néktera onemocnéniledvin jsou s o¢nim
poskozenim piimo sdruzena (stejné jako u nékterych sluchovych
poruch) - prikladem je Alportiv syndrom.

Antikoagulace heparinem pfi mimotélni elimina¢ni procedute
je obecné povazovana za bezpe¢nou - nebylo doloZeno, ze by
zévazné o¢ni hemoragické komplikace byly spojeny s podavanim
heparinu. Jsou v8ak popsany ptipady akutniho zhorseni glaukomu
pfi hemodialyze (1écebné se podava acetazolamid). Ze vSech vyse
uvedenych daivodu vyplyvd, Ze je Zddouci, aby dialyzovani pacienti
byli pravidelné kontrolovani o¢nim specialistou. Zejména nutné
to je u diabetika.
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Dentalni zdravi

S chronickym onemocnénim a selhanim ledvin jsou ¢asto spojeny
periodontitida, porudeni zubni skloviny a dalsi abnormality, véetné
naptiklad xerostomie. Zubni hygiena ¢asto vazne. Bylo opakované
popsano, ze zanétliva onemocnéni v ustni dutiné, zejména perio-
dontitida, jsou spojena se zvySenym kardiovaskuldrnim rizikem
(mikrozanét se systémovymi disledky).

Pri¢iny casté periodontitidy u dialyzovanych pacientii nejsou
zcela jasné. Uvadi se souvislost s komplexni poruchou imunity,
ale i s antikoagulaci, kdy ¢astéji dochdzi ke krvaceni z dasni a na-
sledné bakterialni kolonizaci. Kromé systémové zanétlivé odezvy
mize $patny stav chrupu pragmaticky vyustit v malnutrici. Dalsi
abnormalitou, nastésti u nds nijak ¢astou, jsou kostni zmény az
charakteru ,hnédych® tumord pti hyperparatyreéze. Castéji se
setkdvame i s parotitidou. Xerostomii mtize indukovat a akcentovat
chronickd medikace (beta-blokétory a alfa-blokatory; antidepresi-
va; antihistaminika apod.), ale i kouteni a alkohol. Z uvedeného
vyplyva doporuceni pro pravidelné stomatologické vysetreni
a o$etfeni u dialyzovanych pacientt (Akar, 2011).

Zlomeniny a pady

Zlomeniny kr¢ku femuru jsou u dialyzovanych pacientt az ctyrikrat
Castéj$i ve srovnani s béznou populaci. Rizikovymi faktory jsou
pokrocily vék, nizky BMI, nizky sérovy albumin (malnutrice),
ischemicka choroba srde¢ni a ischemickd choroba dolnich kon-
Cetin; déle i nizka funkéni zdatnost (zavislost na pomoci druhych
osob). Fraktury kr¢ku (ale i jinde lokalizované fraktury) jsou
spojeny s vyznamné horsi prognézou. Udava se, ze aZ polovina dia-
lyzovanych pacienti ve véku nad 50 let prodélala zlomeninu kosti.

V soucasné dobé se intenzivné diskutuje o tom, jaky vyznam ma
u dialyzovanych pacientt stanoveni kostni denzity metodou DXA. Je
znadmo, Ze i pti sniZené pevnosti kosti miize byt u dialyzovanych pa-
cientti denzita prakticky normalni, resp. Ze denzitometrické vysetfeni
nema tak silnou hodnotu pro predikci fraktur jako v bézné populaci
(i kdyz jsou fraktury u dialyzovanych ¢tyfikrat ¢astéjsi nez v bézné
populaci, dochazi k nim i u pacienti bez poklesu kostni denzity).

Fraktury jsou diisledkem nejen porusené struktury a pevnosti
kosti, ale i fady dalsich okolnosti v¢etné ¢astého vyskytu padu
u dialyzovanych osob. Pady jsou u dialyzovanych pacientt pfi-
blizné dvakrat ¢astéjsi nez u nedialyzovanych osob vysokého véku.
Rizikové faktory jsou vék a komorbidity. Pokud jiz k padu doglo, je
pravdépodobné, ze k nému opét dojde (proto je potieba se pacientt
ptat - riziko padu se da takto rozpoznat).

Hemodialyza¢ni procedura sama o sobé mtize riziko padu zvyso-
vat! Rizikova je postdialyza¢ni hypotenze, arytmie, postdialyza¢ni
unava a vycerpani. Naopak, vhodnymi se jevi 1é¢ba vitaminem D
a cviceni, resp. fyzicka aktivita. Jiz aktivni postoj dialyza¢niho
stfediska muiZe riziko padt minimalizovat (uzptsobeni pracovniho
prostredi).

Krehkost (frailty)

Terminu frailty je nyni v nefrologii vénovana stéle vétsi pozornost.
Ptvodné byl popséan u starych osob, kde predikoval hospitalizaci
a mortalitu. Plivodni definice vyzadovala pfitomnost tfi ¢i vice
znasledujicich kritérii: nechténa ztrata hmotnosti, svalova slabost,
Unava a vycerpani, nizka fyzicka aktivita a nefyziologicky pomala
chize. U dialyzovanych pacientu se zjistilo, Ze tuto definici spliiuji
az dvé tfetiny z nich. Tento syndrom by u dialyzovanych pacientii
mél byt aktivné detekovan, nefrologové by o ném méli védét a ak-
tivné ho rozpoznévat. V pozadi tohoto stavu totiz mize byt jiné
chronické onemocnéni, které je pti ¢asném zachytu mozno fesit.

Rady pro zdravi (cviéeni, prevence a lééba obezity,
alkohol, koureni)

Dialyzovani pacienti jiz z podstaty 1é¢by méni Zivotni styl. Casto
si neuvédomujeme, Ze mnozi z nich travi svilj mezidialyza¢ni ¢as
pasivné. Jen 13 % dialyzovanych pacientti splituje predstavu o mi-
nimalni potebné fyzické aktivité (tfikrat tydné chiize 30 minut).
Jen neceld polovina nefrologti doporucuje svym dialyzovanym
pacientiim pohyb. V tomto kontextu jsou velké rezervy. Fyzické
cvic¢eni je mozné a vhodné dokonce béhem hemodialyzy.

Data o vyskytu a tizi obezity u nasich dialyzovanych pacientti
nejsou znama. V USA se uvadi, Ze obézni je tietina dialyzovanych
pacientti.

Azjedna ¢tvrtina dialyzovanych pacientti méla pozitivni vysledek
testu, ktery detekoval abuzus alkoholu (na podkladé dotazniku
MAST), zatimco odhad pro béznou populaci je 5-10 %. Nejsou
k dispozici konkrétni data, jak k alkoholismu dialyzovanych
pacientll pristupovat; prognéza v dialyza¢nim programu, ale
i po transplantaci, je zhor$end.

Koufeni je prokazatelné negativni prognosticky faktor, zejména
kardiovaskularni. Pro dialyzované pacienty neexistuji zadné studie
o tom, zda a jak Gspésné je odvykani koufeni. Velmi omezené jsou
iinformace o mozZnostech farmakoterapie. Bupropion zfejmé poda-
vat Ize, ale ve tfetinové davce; vareniclin v denni ddvce maximalné
0,5 mg. V$echny tyto postupy vsak patii do rukou specialistii.

Kognitivni funkce a deprese

Porucha kognitivnich funkei u dialyzovanych pacientil je casta,
coz zkuSené dialyza¢ni lékate neprekvapi (vyskyt nejméné u jedné
¢tvrtiny az tretiny pacienti).

Delirium (akutni specificka porucha kognitivnich funkci) je
na rozdil od kognitivnich funkci akutnim stavem s ménlivym pri-
béhem. Rizikova je i urcita farmakoterapie (tramadol, gabapentin,
hypnotika a sedativa). Delirium mtiZe nasedat na demenci a pfispét
vlastné k jejimu rozpozndni.

Deprese je ¢astd i v bézné populaci (je uvedeno 10-20 %). U he-
modialyzovanych pacientt je ¢astéjsi (20-30 %). Tito pacienti maji
horsi kvalitu Zivota, nizsi funkéni zdatnost a ¢astéji trpi bolestmi.
Jsou Castéji hospitalizovani a maji hor$i prognézu. Je vsak obtizné
Fici, Ze deprese znamena vyssi komorbiditu. Je pravdépodobnéjsi,
Ze pacient s fadou pridruzenych nemoci je vice disponovan pro
depresivni reakci.

Je diilezité si uvédomit, Ze deprese negativné ovliviiuje kognitivni
funkce! Deprese zhor$uje spolupraci pacienta, jeho akceptaci nasich
rad, adherenci k 16¢bé véetné uzivani predepsané medikace. Casto
pacientim opakujeme, Ze je nezbytné, aby dodrzovali lé¢ebny
rezim, omezili tekutiny, stil, fosfor a draslik. A pacienti nase rady
Casto zanedbavaji. Zdaleka se nemusi jednat o nespolupraci. Nasi
pacienti nadim radam nemuseji rozumét ¢i jim ani nejsou schopni
rozumét. Nezbyva, nez pozadavky co nejvice zjednodusit a vysvét-
lovat je opakované, pomalu a trpélivé.

Dal$im dilezitym aspektem je somatizace deprese. Pokud si
pacient stéZuje na urcity symptom, vzdy se jim zabyvame. V pozadi
vak mize byt védoma ¢i nevédoma somatizace. K takovymto
obtiZim patfi inava, poruchy spanku, ztrata energie, nechutenstvi,
porucha koncentrace. Pro diagnézu deprese jsou zapotfebi jesté
dalsi kritéria (anhedonie, depresivni nalada).

Je zadouci, aby tito nemocni byli véas rozpoznani alé¢eni. Autori
upozornuji na existenci screeningovych nastroji k orienta¢nimu
rozpoznani deprese. Pfesna diagnostika ilé¢ebny plan a postup je
v kompetenci psychiatri (Hedayti, 2012). Doporucuje se rovnéz
alespon orienta¢ni vy$etfeni kognitivnich funkci, nejznaméjsim je
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Mini-Mental State Examination (MMSE); které v§ak nerozpozna
pocinajici poruchu exekutivnich funkei (pfitom pfi vaskuldrni
demenci jsou exekutivni kognitivni funkce vyznamné poruseny).
Posledni ¢ast je zaméfena na ,,advance care planning“ neboli
na zavére¢nou fazi zivota. Pro rozhodovani je dilezité, jaka je
kvalita zivota. U nds neni bézné, aby se predem diskutovalo o konci
Zivota a o tom, jakym zptlisobem si pacient preje postupovat, az
tato situace nastane.
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