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renalniho selhani vék
nemocnych?
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kupina seniorti star$ich 65 let predstavuje nejrychleji rostouci

skupinu nemocnych vstupujicich do dlouhodobého dialyza¢-
niho lé¢eni. Nejvétsi zastoupeni v pravidelném dialyza¢nim lé¢eni
(PDL) maji nemocni ve vékové kategorii 70-75 let, incidence
dlouhodobého PDL u jesté starsich jedinct (> 75 let) ale strmé
klesa (USRDS, 2003; Kurella, 2007). Dtivodem je jednak vysoka
celkova mortalita v této vékové skupiné, na které se spolupodili
i pritomnost chronického rendlnitho onemocnénim (CKD), po-
mérné pomala progrese CKD do termindlniho rendlniho selhani
(ESRD) v porovnani s mlad$imi vékovymi kategoriemi a v ne-
posledni fadé nizsi frekvence zafazovani nemocnych do PDL.
Nezatazeni do PDL mize vychazet z rozhodnuti lékare, casto je
ale pranim nemocného ¢i jeho rodiny. Velmi pozvolné snizovani
rendlni funkce, které je pfirozenou soucdsti starnuti, je ¢asto spo-
jeno s vytvorenim adapta¢nich mechanism u seniorti a s relativné
malou klinickou symptomatologii renélniho selhani. Studie, které
byly doposud k dispozici, se zaméfovaly na prostou incidenci
dlouhodobého dialyza¢niho lé¢eni u seniort, aniz by zohlednovaly
dali faktory s tim spojené, v¢etné finan¢nich nakladd na lé¢bu
seniori v PDL. Ty jsou do zna¢né miry ovlivitovany komorbiditami
téchto nemocnych.

Komentovana prace retrospektivné sledovala kohortu vice nez
1,8 milionu dospélych jedinct z regionu Alberta, Kanada, u nichz
bylo mozné spo¢itat odhadnutou glomerulérni filtraci (eGF), a po-
suzovala pravdépodobnost zahajeni dialyza¢niho lé¢eni u jedincii
s ESRD v zavislosti na véku. Do sledovani byli zarazeni jedinci,
ktefi byli vySetfovani z riznych déivodd v dobé mezi kvétnem
2002 az bfeznem 2008 a u nichz byla znama alespon jedna hodnota
sérového kreatininu. Hlavnim cilem studie bylo posoudit prav-
dépodobnost zahdjeni 1é¢by renalniho selhani (zatazeni do PDL
¢i transplantace), nezahdjeni 1é¢by renalniho selhani (progrese
eGF < 15 ml/min/1,73 m? trvalého rdzu) ¢i amrti v zéavislosti
na véku nemocnych. Median sledovani pacientii byl 4,4 roku.
Pramérny vék nemocnych ve studii byl 48,2 let (SD 17,2 roku).
V nejmladsi kategorii (18-44 let) bylo 45,1 % nemocnych, zatim-
co jedincu star$ich 85 let byla jen 2 %. Béhem sledovani zemfelo
celkem 97 451 pacientit (5,36 % z 1,8 miliont), 3 295 (0,18 %)
pacientit dospélo do renalniho selhani a byla u nich zahdjena
PDL a u 3116 (0,17 %) nebyla dialyza¢ni lé¢ba zahajovana ani
ptes progresi eGF do renélniho selhdni. Glomeruldrni filtrace byla
pocitana podle vzorce CKD-EPI a méfeni sérového kreatininu bylo
mezi jednotlivymi laboratofemi standardizovano. Nemocni byli
rozdélovani podle vékovych skupin (18-44, 45-54, 55-64, 65-74,
75-84 a > 85 let) a podle hodnoty eGF (= 90, 60-89, 45-59, 30-44,
15-29 ml/min/1,73 m?). V obdobi + 6 mésicti od méreni kreatininu
byla také zjistovana piitomnost proteinurie, ktera byla vysetfovana
pomoci testa¢nich prouzku. K dispozici byla u zhruba 40 % jedinct,
pri¢emz vyskyt proteinurie pozvolna vzriistal s vékem a nejéastéji
byla mala a stfedné velka proteinurie (2+) pozorovana ve vékové
skupiné nad 85 let (jen 34 % negativnich vzorkil v porovnani s 57 %
ve vékové skupiné 18-44 let).

Celkova mortalita se postupné zvySovala s vékem a dale s po-
klesem eGF (napt. ve skupiné s eGF 15-29 ml/min/1,73 m? byla

53



u kohorty star$i nez 85 let pravdépodobnost imrti 11krat vyssi
nez ve vékové skupiné 18-44 let). Prekvapivé nejnizsi mortalita
ale byla ve vSech vékovych kategoriich u skupiny s eGF v rozme-
zi 60-89 ml/min/1,73 m? skupina s eGF > 90 ml/min/1,73 m?
méla mortalitu ve srovnani s predchozi skupinou o néco vyssi.
Ve vékové kategorii nad 85 let byla nejvyssi eGF dokonce spoje-
na s nejvyssi pravdépodobnosti umrti (pravdépodobnost umrti
adjustovand na 1 000 paciento-rokd byla 169,4, zatimco ve sku-
piné s eGF 60-89 ml/min/1,73 m?* byla 91,2 a ve skupiné s eGF
15-29 ml/min/1,73 m? 131,9).

Dle ocekavani se ukazalo, ze jedinci s eGF v rozmezi
15-29 ml/min/1,73 m? ve véku 18-44 let maji az desetkrat
vétsi pravdépodobnost, Ze jejich rendlni selhani bude lé¢eno
(zatazenim do PDL ¢i transplantaci), nez jedinci ve véku nad
85 let (pravdépodobnost adjustovana na 1 000 paciento-roki
byla u mladsi skupiny 24, u seniort 1,53; p < 0,001). Naopak,
nejstar$i kohorta nemocnych nad 85 let véku méla pétkrat vyssi
pravdépodobnost, Ze jejich rendlni selhani nebude 1é¢eno, pokud
dospéje do terminalniho stadia (3,53 vs.19,95; p < 0,001). Rozdily
v rychlosti rozvoje rendlniho selhdni ve skupiné s nejnizsi eGF
(15-29 ml/min/1,73 m?) nebyly tak vyznamné mezi jednotlivymi
vékovymi skupinami, nicméné pozvolnéjsi pokles eGF ve skupiné
nad 85 let byl patrny (pravdépodobnost adjustovana na 1 000
paciento-roku byla 20,19 u seniort a 36,45 ve vékové skupiné
18-44 let; p = 0,01).

Zavérem lze shrnout, Ze velmi nizka eGF je rizikovych faktorem
umrti zejména u mladsich jedinct, u star$ich pacientii ovliviiuje
mortalitu fada dalsich faktor a také skute¢nost, Ze CKD progre-
duje jen velmi zvolna. Se zvy$ujicim se vékem se zvySuje proporce
nemocnych, kteff nejsou léceni nahradou funkce ledvin, a tento
trend je markantni zejména ve vékové skupiné seniorti starsich
85 let.
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Komentovany clanek je nepochybné jednou z nejvétsich ob-
servacnich studii sledujicich vliv véku na rozhodovdni o tom,
zda zahdjit, ¢i nezahdjit lécbu ndhradou funkce ledvin u ne-
mocnych s jejich termindlnim selhdnim. Jednoznacné ukazuje,
Ze vék je velmi dulezitym faktorem, ktery v nasem rozhodovdni
o zahdjeni 1é¢by hraje klicovou roli. Ve skupiné nemocnych
s eGF v rozmezi 15-29 ml/min/1,73 m’? a soucasné starsich
75 let je 2-10krdt vyssi pravdépodobnost, Ze u nich dialyzac-
ni lécba nebude zahajovdna misto toho, aby zahdjena byla.
Velkym nedostatkem studie je skutecnost, Ze v Zzddném ohledu
nesleduje a neanalyzuje diuvody, které k nezahdjeni 1écby
u starsich nemocnych vedly. Poucenim z tohoto clanku naopak
miiZe byt skutecnost, Ze incidenci ESRD ve vyssim véku nelze
odvozovat od poctu nemocnych vstupujicich do PDL (tak jak
uvddéji nékteré registry), jelikoz u velké cdsti téchto nemocnych
neni lécba zahdjena. Pricinou nizsi incidence ESRD ve vys-
Sich vékovych kategoriich mohou byt i faktory zmiriované jiz
na zacdtku clanku (pomalejsi progrese CKD, timrti na néjakou
komorbiditu drive, nez se ESRD vyvine, neochota podstupovat
invazivni vykony).

Komentovany clanek byl posuzovin a podrobné zkoumdn
i kolegy z USA, kteti porovndvali data z kanadské provincie
Alberta a z amerického registru (Tamura, 2012). Autoti
uvddéji, Ze v soucasném americkém systému byly odstranény
bariéry, které az do neddvna brdnily v 16cbé vSech nemocnych
s termindlnim rendlnim selhdnim, jako tfeba p¥ijmy penéz

do zdravotnického systému, systém pojisténi, rasa i vzddle-
nost od dialyzacniho strediska. Otdzkou je, zda tato zvysend
dostupnost péce zlepsuje i kvalitu Zivota nemocnych a sporné
je i to, zda prodluzuje jejich prezivdni (i pres trend casného za-
fazovdni pacientii do PDL). Autoti se domnivaji, Ze incidence
CKD a jejich termindlnich stadii miize byt v kanadské studii
nadhodnocena, jelikoz stanoveni eGF vychdzi z jedné mérené
hodnoty kreatininu, kterd se (jak je dobfe zndmo) miize pti
opakovanych mérenich vyznamné lisit, a to zejména u starsich
jedincti v zdvislosti na hydrataci, komorbiditdch ¢i medikaci.
Je proto mozné, Ze pocet nemocnych s termindlnim rendlnim
selhdnim, kteii nepodstoupili lécbu, miize byt nadhodnocen,
a to Cisté z toho ditvodu, Ze lécbu nepotiebovali. To miize byt
i ditvodem toho, proc iidaje z USA ukazuji castéjsi [écbu ESRD
v porovndni s Kanadou (1,5krdt astéji byli nemocni v USA
zatazovdni do PDL ve vékové kategorii 75-84 let a dvakrdt
Castéji ve vékové kategorii nad 85 let). Zminény zde jsou i dalsi
ditvody, které v komentovaném cldnku nejsou uvedeny, ale
které mohly ovlivnit rozhodovdni o nezahdjeni lécby, a sice stav
kognitivnich funkci nemocného, jeho komorbidity (termindlni
fdze internich ¢i onkologickych onemocnéni), mobilita a kvalita
Zivota (i jejich pfani nezahajovat 1écbu. Ditvodem také miize
byt skutecnost, Ze rozhodovdni se o zahdjeni ¢i nezahdjeni
dialyzacni 1écby se u seniori nechdvd az na posledni chvili,
a je tudiz jak ze strany nemocného, tak persondlu mdlo casu
na zodpovédné rozhodnuti. S tim souvisi i skutecnost, Ze tyto
skupiny nemocnych nejsou systematicky pripravoviny na vstup
do PDL (ockovdni, AVF a zlepSenti jejich kardiovaskuldrniho
stavu) a pripadné zahdjeni dialyzacni lécby pak miize byt kom-
plikovdno fadou nezZddoucich reakci (problémy se zaloZenim
a rozvinutim AVE komplikované zavedeni centrdlniho Zilniho
katétru, akcentace ischemickych prihod béhem dialyzacni
procedury atd.).

Problematika zatazovdni starsich nemocnych do PDL je velmi
aktudlni a velmi Sirokd. Berger a spol. se ve svém prehledovém
Clanku z posledni doby snazi analyzovat klicové problémy
u seniortl vstupujicich do dialyzacniho lééeni (Berger, 2012).
Kromé obecnych interné-medicinskych problémii ovliviiuje
celkovy stav a preZivini seniorii i jejich psychickd kondice.
Jako ,,frailty (chatrnost zdravi, slabost) je u senioril chdpdno
snizeni jejich rezerv (projevujici se vys$im sklonem k pddiim,
omezenim pohyblivosti, vyssi frekvenci hospitalizaci), coz zvy-
Suje jejich morbiditu i mortalitu. Nemocni s pokrocilymi stadii
CKD maiji az Sestkrdt vyssi ,, frailty“ a dvakrdt castéjsi poruchu
kognitivnich funkci nez nemocni stejného véku bez CKD. Mezi
rizikové faktory, které ovliviiuji Sestimésicni mortalitu u seniorti
vstupujicich do PDL, patfi: imobilita, nizké BMI (< 18,5 kg/m?),
onemocnéni periferniho cévniho systému, chronické srdecni
selhdni stadia I1I a IV, diabetes mellitus, arytmie a choroby spo-
jené s poruchou chovdni. Viechny tyto rizikové faktory bychom
meéli vzit v tivahu pti rozhodovdni o tom, zda a kdy nemocného
seniora zatadit do PDL.
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