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SOUHRN

V roce 2020 byla publikovdna nova doporuceni Mezindrodni spolec¢nosti pro peritonedlni dialyzu (ISPD). PiindSeji
novy pohled na 1é¢bu, jeji cile a hodnoceni kvality. Akcentuji vaimani 1écby nemocnym, kterého i s jeho blizkymi
vtahuji do rozhodovactho procesu pii nastavovani 1écby a jejich realistickych cila. Pres trvajici nedostatek kva-
litnich randomizovanych studif v rdmeci peritonealn{ dialyzy nds soucasnd doporuceni upozornuji na celou fadu
faktord, které jsou pro 1é¢bu nasich pacientii dtlezité, a méli bychom jim proto vénovat pozornost. Zaroven nejde
o doporuceni, jez by nds prili§ svazovala, ale naopak akcentuji potfebu samostatného klinického uvazovani, uprav
1é¢by pro potfeby nemocného a ve spoluprdci s nim a jeho blizkymi. Ve svém ¢ldnku se pokusim ve stru¢nosti

Vv

shrnout nejdulezitéjsi body.
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V roce 2020 byla publikovdna nova doporuceni Mezindrodni
spolecnosti pro peritonedlni dialyzu (ISPD).' PfindSeji novy
pohled na 1écbu, jeji cile a hodnoceni kvality. Akcentuji
vnimani 1é¢by nemocnym, kterého i s jeho blizkymi vtahuji
do rozhodovaciho procesu pfi nastavovani 1écby a jejich cild.

Ve svém clanku se pokusim ve strucnosti shrnout
nejdtlezitéjsi body. Cilené pak vynechdvdm doporuceni
tykajici se peritonedlni dialyzy (PD) v zemich s nizkym
pfijmem a PD u déti.

Na pocatku tohoto tisicileti se zajem nefrologt, pokud
jde o dialyzacni 1é¢bu, koncentroval na adekvatnost lécby
hodnocenou predevsim jako clearance malych soluttl. Byly
publikovany vysledky nékolika zdsadnich praci zabyvaji-
cich se PD i hemodialyza¢ni (HD) lécbou z tohoto pohledu
(ADEMEX, CANUSA...).»3 Kdyz vSak v roce 2006 ISPD
publikovala doporuceni pro 1é¢bu PD, bylo v nich jiz uve-
deno, ze by adekvédtnost 1é¢by méla byt hodnocena spise
klinicky nez pouze podle odstranovani solutii a objemu
ultrafiltrace.* Pro vy$8i ndzornost tehdy dokonce souslovi
yadekvatnost 1é¢by*“ v ndzvu doporuceni ani nebylo po-
uzito. Doporuceny vSak byly pomérné jasné cile, pokud
jde o Kt/V,,,, resp. tydenni clearance kreatininu, byt byla
uroven evidence hodnocena jako spornd. Nutnost hleddni
rovnovahy mezi dosazenim téchto cilti a moznym negativ-

nim vlivem navySovani ddvky 1écby na zivot nemocného
se tehdy jiz také objevila, i kdyz jako posledni bod.

Cilové hodnoty vyjadiené prostiednictvim Kt/V,.,
a clearance kreatininu, resp. objemu vypusténého roz-
toku, jsou ldkavé a snadno pochopitelné, a byt je nékdy
obtiznéjsi jich dosahovat, jsou pro nastaveni 1é¢by jasnym
voditkem. Ddvaji pevnou oporu, kterd v kazdodenni péci
o pacienta umoznuje oddélit 1écbu adekvatni/spravnou
od 1é¢by neadekvatni/nedostate¢né/nespravné.

Je v§ak dosazeni téchto hodnot tim spravnym cilem, kte-
ry nasim nemocnym zajisti nejlepsi preziti a kvalitu zivota?

Ukazuje se, ze chépat adekvatnost peritonealni dialyzy
pouze jako dosahovani cile ve smyslu odstraniovdni malych
solutli a objemu ultrafiltratu je nedostatecné a neodpo-
vidajici realite.

Stejné jako jiné metody ndhrady funkce ledvin (RRT),
tedy hemodialyza a transplantace, by se ani PD neméla
stat smyslem zivota nasich nemocnych, resp. jejich bliz-
kych. NaSe 1écba by méla vést k zajisténi Zivota v jeho
maximdlni mozné kvalité. Jakkoliv je nezbytnd, zatézujici
a ¢asové ndrocnd, je RRT pouze jednou z mnoha kompo-
nent jejich zivott.

Pravé z tohoto pohledu se na nastaveni 1écby PD divaji
zatim posledni doporuceni ISPD publikovana v roce 2020.!
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Tym autort se v nich snazi reflektovat potfeby ménici se

populace vyzadujici RRT, resp. PD. Tedy nemocnych, kteti

jsou casto jiz vstupné vyrazné polymorbidni, statf a kfehci.

Nartistd pocet nemocnych, kteff jsou nesobéstacni a jsou

odkdzani na asistovanou PD. Pfi stanoveni realistickych

cilt 1écby je tedy kladen diiraz na komunikaci s nemocnym

a jeho blizkymi, poskytovateli pfimé péce.

Jako zasadn{ pozadavek je zde opakované zminovana
nutnost spokojenosti nemocného s 1écbou, slucitelnosti
1é¢by a bézného zivota.

Nizk4 kvalita dostupné evidence se od publikovdni po-
slednich doporuceni prili§ nezménila, a proto je vétSina
doporuceni uvedena v urovni practice points.

I Nastaveni preskripce PD by mélo byt vysledkem spo-
le¢ného rozhodnuti pacienta/jeho pecovatelt a PD
tymu. Smyslem je stanoven{ a dosahovani realistickych
cilt, které umozni zachovani maximadlni kvality Zivota
a individudlni spokojenosti, minimalizuji symptomy
i zatéz 1écbou pti zajisténi vysoce kvalitni péce.

I Pii tvorbé predpisu PD bychom méli brat v ivahu mist-
ni zdroje, prani a zivotni styl lidi, ktet1 1é¢bu pottebuj,
véetné jejich blizkych/pecovatell, zejména pokud se
tito na péci podileji.

Dobrd informovanost pacienta o jeho nemoci (dia-
gnostice, 1écbé, prognoze) se stdvd standardem vsech
oborti sou¢asné mediciny. Neméné to plati o pacien-
tech trpicich chronickym onemocnénim ledvin (CKD).5¢
S progresi rendlni dysfunkce je potfeba nemocného v pre-
dialyze, v idedlnim ptipadé s dostate¢nym predstihem,
pfipravit na rozhodnuti, kterou metodu RRT zvoli. Hovo-
fime s nim a osvétlujeme mu klady a zdpory jednotlivych
moznosti, které prichdzeji vjeho pfipade v ivahu. Srozu-
mitelné popisujeme, pro¢ je nékterd s ohledem na jeho
stav vice ¢i méné vhodna, resp. kontraindikovana. Je to
chvile, kdy se zivotni ocekavani nemocného stfetnou
s limity danymi onemocnénim a lé¢ebnymi modalitami.

V komentovanych doporucenich autofi kladou diraz
na spole¢né rozhodnuti, pokud jde o nastaveni 1é¢by.”®
Lécba PD nepochybné zdsadné ovlivni Zivot nejen nase-
ho pacienta, ale i jeho rodiny, zejména pokud jde o jiz
zminované nemocné omezene sobéstacné, s potfebou
asistované PD. Zde je tedy tfeba hledat a nachdzet kon-
senzus ohledné nastaveni 1écby. Jednim ze zdkladnich
rozhodnuti je, zda volit automatizovanou PD (APD),
kontinudlni ambulantni (CAPD), nebo zda bude v tivo-
du dostacovat pouze 1écba intermitentni (IPD). Ve vét-
$iné piipadll je mozno nechat vybér mezi APD a CAPD
na nemocnémy/jeho rodin¢, kteii nejlépe posoudi, ktery
lécebny rezim nejméné negativné ovlivni jejich dosa-
vadni zivot. Je tfeba nemocného ubezpedit, Ze toto
rozhodnut{ nenf nevratné a je mozné podle potieby
modalitu PD a pfedpis ménit a Ze je mozny i transfer
na HD. V ptipadé IPD je navic navySovani davky prav-
dépodobné a nemocny by to mél od pocatku veédet.

S nartstajicim vékem a polymorbiditou pacientt
vstupujicich do RRT se stava stdle Castéji aktudlni

i otazka, zda 1é¢bu RRT viibec zahajovat, nebo pokra-
Covat v 1écbé konzervativni. V kontextu s kvalitou zi-
vota nemocného je tieba najit shodu i v tomto bodé.o™

I Pri poskytovdni vysoce kvalitni PD je tfeba hodnotit:

Pacientem hldSenou spokojenost s 1é¢bou — méla by
zahrnovat hodnoceni kvality Zivota, véetné Zivotni
pohody, symptomti, dopady dialyza¢ni 1é¢by na zi-
vot, dusevni zdravi a socidlni dopady 1écby.

Je nepochybné, Ze pacientova spokojenost je zcela
zdsadnim faktorem, abychom mohli ndmi poskyto-
vanou péci hodnotit jako vysoce kvalitni.” Spokoje-
nost je zavisld na dvou do jisté miry protichtidnych
okolnostech. Nasi snahou je zlepsit zivotni pohodu
nemocného potlacenim symptomu selhani ledvin.
Nezbytnou lé¢bou, kterou tohoto cile dosahujeme,
vsak zdroven nemocného vyznamné zatézujeme
a negativné ovliviiujeme jeho zivot. Jediné ptizvani
nemocného k rozhodovdni o nastaveni 1écby a zdjem
o jeho hodnoceni spokojenosti s 1écbou je cestou,
jak nalézt v tomto komplikovaném vztahu zaddouci
rovnovahu. Se zptisobem vyhodnoceni to vSak neni
uplné jednoduché. Obvyklou praxi je strukturovany
rozhovor. Jsou k dispozici a jsou uzivany rtizné for-
muldfe.™ Ktery z nich je nejvhodnéjsi, neni zatim
jasné. Stejné tak zlstdva nejasnd i nejvhodnéjsi frek-
vence hodnoceni. Je nepochybné, Ze stejné jako se
1i81 subjektivni hodnocenf kvality zZivota, se u nasich
nemocnych budou lisit i zptsoby, jimiz ndm své po-
city z 1é¢by nejsndze sdeli.”

Zachovani spravné volemie je dtlezitou soucasti dia-
lyzacni 1é¢by, podileji se na ném rezidudln{ diuréza
a tekutina odstranénd pti PD. Pravidelné hodnoceni
volemie v rdmci klinického vySetieni spolu s kontro-
lou krevniho tlaku by mély byt soucdsti bézné praxe.

V populaci PD pacientt je pfevodnéni béznym je-
vem a postihuje 27-67 % nemocnych, ¢astéji diabeti-
ky. Hyperhydratace je pro nemocné s CKD nevyhod-
nd, podili se na rozvoji arteridlni hypertenze, vede
k hypertrofii levé komory. Existuji zde i mortalitni
data dokumentujici rizika spojend s hyperhydrata-
ci.’¢% Pri pouziti bioimpedan¢ni analyzy ve studii
IPOD-PD se ukdzalo, ze hyperhydratace vétsi nez
17,3 % byla asociovana s vy$$i mortalitou.”

Naopak nastoleni euvolemie, resp. snizeni stupné
hyperhydratace, je spojeno s poklesem hmotnosti
levé komory. Cilem 1é¢by by tedy mélo byt navozeni
a zachovani euvolemie. Toho je tfeba dosdhnout
kombinaci opatfeni na strané kontroly a restrikce
pfijmu tekutin a soli, nastaveni PD s cilem adekvat-
ni ultrafiltrace a zachovéni, ev. navySeni rezidudl-
ni diurézy pomoci diuretické 1é¢by. Jako p¥inosné
se ukazuji PD roztoky obsahujici icodextrin, které
v dlouhé vymeéné vykazuji vys$si ultrafiltracni (UF)
potencidl a jejichz pouziti redukuje vyskyt hyperhyd-
ratace. V mensich studiich vedlo jejich uziti k reduk-
ci hypertrofie levé komory.*
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Dlouho je diskutovan vztah mezi volemii a za-
chovanim, resp. poklesem, rezidualni rendlni funkce
(RRF).* Rychlejsi pokles RRF pii agresivni ultrafil-
traci s epizodami dehydratace byl popsan naptiklad
ve studii NECOSAD, na druhou stranu vSak hyper-
hydratace neméla na delsi zachovani RRF pozitivni
vliv, naopak opét zvySovala mortalitu i riziko tech-
nického selhani 1é¢by.

Stav hydratace je tedy jednim z kli¢ovych para-
metrl a jako takovy jej hodnotime opakované, tedy
pti kazdé kontrole. Zlstdvaji vSak nejasnosti v otz-
ce, jaky je optimdlni zplisob, kterym bychom méli
hydrataci/volemii nasich PD pacientt stanovovat.
Niz$i hodnoty biomarkert, jako jsou natriureticky
peptid typu B (BNP), resp. N-termindlni fragment
natriuretického propeptidu typu B (NT-proBNP),
jsou u nasich nemocnych spojeny s lepsim prezi-
tim,?* na druhou stranu mtize byt jejich hodnota
ovlivnéna velikosti RRF (hlavné v piipadé renalné
eliminovaného NT-proBNP) a kardidlni dysfunkeci.
Nejde tedy ¢isté o ukazatele hydratace.

Vedle jiz bézné pouzivané bioimpedancni analyzy
je dalsi perspektivni metodou ke stanoveni hydratace
u PD pouziti sonografického vysetient plic, které miize
pomoci detekovat zatim klinicky némou kongesci.>s
Jako nejuzitecnéjsi se vSak dosud jevi klinické vy-
Setfent s cilenym patrdnim po zndmkdach prevodnéni
(otoky, chriipky), sledovani vyvoje télesné hmotnosti
a krevniho tlaku.®® Zvlasté zkusenosti z poslednich
let ukazuji, ze mdme i jisté moznosti, jak hodnotit
hydrataci nemocného bez jeho fyzické pfitomnosti
v ordinaci pomoci telefonickych hovort, elektronické
komunikace s cilenymi dotazy tykajicimi se piitom-
nosti otokd, zmeén télesné hmotnosti, krevniho tlaku
a UF.» Velkou vyhodou je zde moznost online sledové-
ni pribéhu a tprav APD 1é¢by na nékterych cyklerech.

Odchylky od normotenze jsou v PD pacientt velmi
Casté, hypertenze je piitomna u 50-90 %, hypoten-
zi pak naopak trpi kolem 12 % nemocnych.3*% Je nepo-
chybné, Ze se na rozvoji hypertenze u PD vyznamné
podili retence soli. Striktni restrikce piijmu a vyssi
UF vede k poklesu TK.* Na druhou stranu zavaznost
hypertenze nemusi tiplné reflektovat stav hydratace.”

Problémem ziistdvd, Ze ani optimdlni hodnota
krevniho tlaku u populace PD pacientll nenf jasnd.*®
Provedené studie jsou observacni a jejich vysledky
jsou rozporuplné,**# nicméné je pravdépodobné,
ze pro nemocné je rizikovéjsi hypotenze (systolicky
TK < 111 mm Hg) nejspiSe proto, Ze se na ni ¢asto
podili kardidlni komorbidita.* Hypertenze je z po-
hledu mortality faktorem, zd4 se, méné rizikovym
a nektefi autoii se kloni k rezervovanému pristupu
a nenavySovani antihypertenzni 1é¢by, pokud systo-
licky TK nepfesdhne 159 mm Hg.**

Pravidelné ma byt hodnocen vyzivovy stav PD pa-
cienta. Sledujeme pacientovu chut k jidlu, télesnou

hmotnost, hodnoty drasliku, bikarbondta, fosfatu, al-
buminu. Mize byt také hodnocen a upravovan piijem
drasliku, fosfat(, sodiku, bilkovin, uhlohydratti a tuk?.

Korelace mezi stavem vyzivy, prezentovanym po-

moci riiznych parametrii (subjective global assess-
ment, hodnoty albuminu, prealbuminu), a morta-
litou je u PD zndmd a podpofend daty.* Stejné tak
je mortalita vyssi v ptipadé hyperkalemie a hypo-
kalemie. Ve druhém piipadé nartstd i riziko peri-
tonitidy.## Prezitl nemocnych negativné ovliviuje
i perzistujici metabolickd acidéza.s® Nase schopnost
lé¢ebné zasdhnout a ovlivnit malnutrici nenf idedlni.
PD léc¢ba by méla potlacit anorexii navozenou uremi,
na druhou stranu je spojena s vyznamnymi ztratami
bilkovin do dialyzatu (6-8 g/den), a PD pacienti jsou
tedy hypoalbuminemii vystaveni vice nez nemocni
lé¢eni HD.5*5* Nutri¢n{ poradenstvi, ve smyslu nasta-
veni diety s vysokym obsahem bilkovin a nizkym ob-
sahem sodiku a fosfatl je jisté namisté. Kvalitni data
o jejich efektu v pripadé PD vsak chybéji. Intervence
ve smyslu lepsi korekce metabolické acidézy maji
podle dvou randomizovanych studif na nutri¢ni stav
nemocnych pozitivni efekt.’»s* Korekce hypokalemie,
resp. hyperkalemie je nezbytnou soucdsti spravné
1écby, jsou i medikamentdzni moznosti spocivajici
v suplementaci, resp. uziti vazacu.
Odstranovani katabolitti by mélo byt kvantifikova-
no pomoci Kt/V,., a/nebo clearance kreatininu. Obé
hodnoty vypovidaji o dialyzac¢ni ddvce. Nejsou vSak
k dispozici zddna vysoce kvalitni data, kterd by jas-
n¢ doklddala nutnost nebo pfinos dosaZeni néjaké
konkrétni hodnoty. ZvySovani Kt/V,, > 1,7 mlze
pomoci odstranit uremické symptomy, pokud jsou
pfitomny, ale jsou jen velmi slabd data dokazujici,
ze zvysenim clearance urey ovlivnime kvalitu zivota,
technické preziti nebo mortalitu. Zachovand RRF
umoznuje zahajovat PD niz$i ddvkou a postupné na-
vySovat. Timto pristupem muizeme snizit lé¢ebnou
z4té7 a zlepsit kvalitu Zivota. Pokud jsou symptomy,
nutrice a stav hydratace pod kontrolou, neni potteba
meénit PD preskripci jen kviili dosazeni arbitrarnich
cilii clearance.

V tomto bodé¢ se soucasnd doporuceni asi nejvice
posouvaji od téch predchazejicich, kde byly jasné
definovany numerické cile, kterych bylo tfeba dosa-
hovat, aby mohla byt 1écba chdpana jako kvalitni. Je
to posun, ktery vSak bohuzel neni umoznén vysledky
néjaké nové rozsahlé studie. Jde spis o posun naseho
chapéni vysledku studii publikovanych jiz na prelomu
tisicileti. s V randomizované mexické studii ADE-
MEX s 965 zafazenymi pacienty bylo v intervenované
skupiné dosahovano Kt/Vy,., > 1,94, zatimco ve sku-
pin¢ kontroln{ Kt/Vy,., < 1,74, pfesto nebyl po dvou
letech pozorovan mortalitni rozdil.> Ani v dalsi
randomizované studii z roku 2003, kterd probéhla
v Hongkongu a zahrnula 320 CAPD pacientt, nebyl
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prokazan rozdil v preziti mezi skupinami s Kt/Vy,.,
1,5-1,7, 1,7-2,0 a > 2,0. Pouze nemocni s nejnizsi hod-
notou Kt/Vy,., zde trpéli vjraznéjsi anémii.” Vysledky
nékterych observac¢nich studif vSak prece jen jistd
rizika niz${ dialyza¢ni davky ptipoustéji. V rozsdhlé
nizozemské studii NECOSAD* byla pozorovana vys$si
mortalita u anurickych nemocnych s Kt/Vy,., < 1,5.
V retrospektivni americké studii v roce 2008 byl do-
konce pomér Kt/Vy,,, < 1,7 vyhodnocen jako rizikovy
faktor zvysujici mortalitu v celé PD populaci.® Stejné
tak byla ve studii z Australie a Nového Zélandu®°
mortalita vy$$i u nemocnych s Kt/Vy,,, < 1,45 ve srov-
nani se skupinou, ktera dosahovala Kt/Vy,., > 1,7.

Jak tedy vysledky hodnotit? Mdme relativni do-
statek ditkazu, Ze navySovanim davky PD s cilem
dosédhnout pomeéru Kt/Vy,., > 1,7 nepiind$ime nemoc-
nému uzitek. NavySovani davky PD nad zminovanou
hodnotu Kt/Vy,, = 1,7 tedy pravdépodobné¢ nema
pro nemocné vyznam. Naopak muze byt nezddouct
z pohledu potencidlni vyssi zatéze 1é¢bou. Na dru-
hou stranu evidence o nezddoucich uéincich hodnoty
Kt/Vi,ea < 1,7 je slabd. Jde tedy o situaci, kdy bychom
méli nemocné intenzivnéji sledovat a citlivé rea-
govat na znamky mozného poddialyzovani, nikoli
dévku PD automaticky zvySovat pouze na zdklade
numerické hodnoty.

Pokud jde o zahajovani PD mensi nez standardni
davkou s ndslednym postupnym navysovanim davky
pri poklesu RRF (,incremental PD*), je k dispozici
pouze jedna randomizovand studie se 139 pacienty®
a pak nékolik studif observa¢nich.®*% Na zdkladé
téchto praci se dd shrnout, ze jde o postup, ktery je
spojen se srovnatelnymi vysledky, pokud jde o pfe-
zivani, snizuje zatéz nemocnych, a co je vyznamné,
vede k pomalej$imu poklesu RRF a muze oddalit
zahdjen{ plné davky PD v priméru o jeden rok.s
Jakkoli je evidence pomérné slabd, ukazuje, Ze jde
o postup akceptovatelny a pro radu nemocnych
vhodny a jimi vitany.®®

I U PD pacientl je vhodnd monitorace velikosti rezidudl-

ni rendlni funkce a objemu rezidudlni diurézy s ndsled-
nou snahou o co moznd nejdelsi zachovani obojiho.
Jen v malokterém sméru mame v 1é¢bé PD tolik dat
jako téch tykajicich se vyznamu RRF. Velikost RRF je
vyznamnym nezdvislym prediktorem preZiti pacien-
t v programu RRT.” V piipadé nemocnych léc¢enych
PD by popsan 40% pokles relativniho rizika umrti
na kazdych 10 1/tyden/1,73 m* rendlni clearance krea-
tininu.®® V reanalyze studie CANUSA bylo u souboru
680 pacientll zaznamendno 12% sniZeni relativniho
rizika imrti na kazdych 51/tyden/1,73 m> glomeruldrni
filtrace (GFR), a to na rozdil od velikosti peritonedlni
clearance kreatininu, kterd nebyla s poklesem mortality
asociovana.® Obdobné zavéry mély pak i dalsi studie.”
Ukazuje se, ze vztah k prezivani ma nejen prostd ve-

NV v

likost RREF, ale i rychlost jejtho poklesu.” Pficin, pro¢

zachovand RRF prezivani zlepSuje, je vice. Byl prokdzan
pozitivni vliv na zachovani euvolemie, zlepSeni kontroly
krevniho tlaku, zlep$eni nutri¢niho stavu, nizsi potfeba
erytropoézu stimulujicich ldtek (ESA), redukce systé-
mov¢ inflamace, niz$i riziko rozvoje peritonitidy.®7>
Ve studii CANUSA byl dokonce objem moci silnéj$im
prediktorem lepsSiho preziti nez velikost rezidudlni
GFR: Lepsi kontrola volemie mize byt tedy faktorem
zdsadnim. Na horsi prognéze anurickych nemocnych
se pak podili vétsi zavaznost hypertrofie levé komory
srdecni a potfeba intenzivnéjsi antihypertenzni medi-
kace. Neni prekvapivé, ze ve srovndni s nemocnymi se
zachovanou RRF trpi anurici ¢astéji anémif, maji vyssi
ndroky na ESA a horsi vyzivové parametry.”

Navysovani davky PD pii poklesu diurézy, resp. RRF
tedy tento pokles ¢astecné kompenzuje, ale nenahra-
zuje jej zcela. Jde-li naptiklad o clearance stfednich
molekul a latek s vyznamnou vazbou na bilkoviny, je
RRF nezastupitelnd.”7”s

Snaha o co nejdelsi zachovani rezidudlni diurézy
a RRF je tedy v ramci poskytovani vysoce kvalitni péce
jednim z velmi dilezitych moment(.” Jak tedy RRF nej-
1épe zachovat? Jiz samotnd volba PD jako metody RRT
vede ve srovndni s HD k vyrazné pomalejsi ztraté RRF,
0 50-65 %.”7 Pokud jde o vliv metody PD na rychlost
poklesu RRF, existuji ndznaky, ze APD vede ke ztraté
RRF rychleji nez CAPD.”* Data v8ak nejsou jednotn4,
a volba metody tedy tento faktor zohlediiovat nemusi.*
Ukazuje se rovnéz, ze ani zahajovani PD nizsi davkou
nevede k lepsi ochrané RRF.® Vliv volemie na zacho-
vani, resp. pokles RRF byl popsdn vySe. Moderni PD
roztoky s nizkym obsahem degrada¢nich produktii
glukézy (GDP) a neutralnim pH maji na zachovani RRF
pozitivni vliv, byt vysledky zprvu nebyly zcela jedno-
znacné.® Obava z rychlejsiho poklesu RRF pfi vyssi UF
pri pouziti roztoku obsahujicich icodextrin se nepo-
tvrdila.®s Pres pochopitelné obavy nevede kratkodobd
1é¢ba aminoglykosidy k poklesu RRF,* stejn¢ tak je
i podani kontrastnich ldtek v rdmci radiodiagnostiky
u PD nemocnych bezpec¢né.® Pouziti furosemidu vede
k zachovani vyssi diurézy. Byt se ve vy$$im objemu moci
neodrazi vys$si GFR, podili se nepochybné na zachovan{
euvolemie a vyssi exkreci natria.* Rychlost poklesu
RRF snizuje lé¢ba inhibitory angiotenzin konvertujiciho
enzymu (ACE) a blokdtory receptort pro angiotenzin.”
U pacientl se Spatnou progndzou nebo starych a kieh-
kych miize byt ddvka PD redukovédna, pokud je sniZeni
zateéze 1éCbou prinosné z pohledu zlepSeni/zachovani
kvality zivota.

Starnuti populace dialyzovanych nds stale castéji sta-
vi pfed rozhodnutf, jak intenzivné nase kiehké nemocné
se Spatnou prognézou lécit. Pokud to nékde plati dvoj-
ndsob, pak pravé zde bychom si ve smyslu souc¢asnych
doporuceni méli stanovit jako hlavni cil kvalitu zivota
nemocného. Redukce davky PD 1écby je zde logickym
krokem, jenz vede ke snizeni zatéze 1é¢bou a umoznuje
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nemocnému a jeho blizkym prozit zbyvajici ¢as v co
mozna nejvétsim klidu a pohodé. Pochopitelné bychom
ani zde nem¢li rezignovat na feseni symptomd, které
mohou nemocného obtéZovat, jako napiiklad hyper-
hydratace s dusnosti. Rozhodovani o snizeni ddvky PD
je pak tfeba vice nez jiné Cinit v tésné spolupraci s ne-
mocnym, ev. s jeho blizkymi. Samotné sniZeni davky
PD by se zdroven nemélo stat rozhodujicim faktorem
vedoucim k dal$imu zhorseni celkového stavu.’’

Zavérem je mozno konstatovat, ze pres trvajici ne-
dostatek kvalitnich randomizovanych studii v rdmci
PD nés soucasnd doporuceni upozornuji na celou fadu
faktort, které jsou pro Zivot a kvalitn{ 1é¢bu nasich
pacientt dtlezité a jimz bychom méli vénovat pozor-
nost. Zaroven nejde o doporuceni, kterd by nds prilis
svazovala, ale naopak akcentuji potfebu samostatného
klinického uvazovani, Gprav 1écby pro potreby nemoc-
ného a ve spoluprdci s nim a jeho blizkymi.
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