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n·sobuje se s†kaûd˝m vzestupem krevnÌho tlaku
o 20/10 mm Hg. Pacienti, kte¯Ì jsou ve vÏku 55 let
normotenznÌ, majÌ 90% riziko, ûe se u nich vyvine
v†pr˘bÏhu dalöÌho ûivota hypertenze.

3. Jednotlivci se systolick˝m krevnÌm tlakem 120 aû
139†mm Hg a diastolick˝m krevnÌm tlakem 80 aû
89†mm†Hg by mÏli b˝t povaûov·ni za prehypertenz-
nÌ a v†z·jmu prevence kardiovaskul·rnÌch onemoc-
nÏnÌ by u nich mÏly b˝t doporuËeny zmÏny ûivotnÌ-
ho stylu.

4. Thiazidov· diuretika by mÏla b˝t pouûita ve farmako-
logickÈ lÈËbÏ u vÏtöiny pacient˘ s†nekomplikovanou
hypertenzÌ, buÔ samostatnÏ nebo v†kombinaci s†jin˝mi
skupinami antihypertenziv. U nÏkter˝ch onemocnÏnÌ
s†vysok˝m rizikem mohou b˝t jiû prim·rnÏ indikov·-
ny jinÈ skupiny antihypertenziv (inhibitory ACE, anta-
gonistÈ angiotenzinu, β-blok·tory, antagonistÈ kalcia).

5. VÏtöina pacient˘ s†hypertenzÌ bude pot¯ebovat k do-
saûenÌ cÌlovÈho krevnÌho tlaku < 140/90 mm†Hg, nebo
<†130/80 mm Hg u pacient˘ s diabetem nebo chronic-
k˝m onemocnÏnÌm ledvin dvÏ nebo vÌce r˘zn˝ch anti-
hypertenziv.

6. Jestliûe je vstupnÌ krevnÌ tlak vyööÌ neû cÌlov˝ krevnÌ
tlak o vÌce neû 20/10†mm†Hg, mÏlo by se uv·ûit za-
h·jenÌ lÈËby kombinacÌ dvou lÈk˘, z†nichû jednÌm by
mÏlo b˝t thiazidovÈ diuretikum.

7. Sebe˙ËinnÏjöÌ lÈËba p¯edepsan· nejpeËlivÏjöÌm lÈka-
¯em bude kontrolovat krevnÌ tlak pouze u motivova-
n˝ch pacient˘. Motivace se zlepöuje, jestliûe pacienti
majÌ pozitivnÌ zkuöenosti a d˘vÏru ve svÈho lÈka¯e.
⁄sudek oöet¯ujÌcÌho lÈka¯e je p¯i lÈËbÏ hypertenze velmi
d˘leûit˝.

Dle evropsk˝ch (ESH-ESC) doporuËenÌ je klasifikace  ne-
mocn˝ch podle hodnot krevnÌho tlaku ve srovn·nÌ s†JNC-
VII odliön·, ale z˘st·v· stejn· jako v†doporuËenÌch SvÏ-
tovÈ zdravotnickÈ organizace a Mezin·rodnÌ spoleËnosti
pro hypertenzi z†roku 1999 (WHO-ISH guidelines, 1999).
Dle ˙rovnÏ TK se rozliöuje sedm kategoriÌ:
1. optim·lnÌ krevnÌ tlak < 120/80 mm Hg
2. norm·lnÌ krevnÌ tlak 120ñ129/80ñ84 mm Hg
3. vysok˝ norm·lnÌ tlak 130ñ139/85ñ89 mm Hg
4. hypertenze 1. stupnÏ mÌrn·: 140ñ159/90ñ99 mm†Hg
5. hypertenze 2. stupnÏ st¯ednÏ tÏûk·: 160ñ179/100ñ109
6. hypertenze 3. stupnÏ tÏûk·: > 180/110 mm Hg
7. izolovan· systolick· sTK > 140 mm Hg,

hypertenze dTK < 90 mm Hg
Ve srovn·nÌ s†WHO-ISH je v†evropsk˝ch doporuËenÌch
jinak definov·no kardiovaskul·rnÌ riziko (dle framing-
hamsk˝ch kritÈriÌ je definov·no absolutnÌ desetiletÈ rizi-
ko v˝voje kardiovaskul·rnÌho onemocnÏnÌ, dle evrop-
skÈho projektu SCORE je definov·na kardiovaskul·rnÌ
mortalita).

LaboratornÌ vyöet¯enÌ u hypertonika jsou rozliöena na
z·kladnÌ (glykÈmie, sÈrov· koncentrace cholesterolu, HDL
cholesterol, triglyceridy, kyselina moËov·, kreatinin, ka-
lium, hemoglobin a hematokrit, moËov˝ sediment, ekg),
doporuËen· (echokardiografie, sonografie karotid a fe-
mor·lnÌch tepen, CRP, mikroalbuminurie, kvantitativnÌ

Nová americká a evropská
doporučení pro léčbu hypertenze

Chobanian AV, Bakris GL, Black HR, et al. The Seventh Report of the Joint
National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment
of High Blood Pressure. JAMA 2003;289:2560-2572.xxxxxxxxxxxx
Guidelines Committee: 2003 European Society of Hypertension
ñ European Society of Cardiology guidelines for the management of†arterial
hypertension. J Hypertens 2003;21:1011-1053.

V†letoönÌm roce byla publikov·na kr·tce po sobÏ dvÏ
v˝znamn· doporuËenÌ pro lÈËbu hypertenze: ame-

rick· doporuËenÌ (Joint National Committee ñ JNC-VII)
a†doporuËenÌ p¯ipraven· Evropskou spoleËnostÌ pro hy-
pertenzi a Evropskou kardiologickou spoleËnostÌ. Vzhle-
dem k†tomu, ûe se americk· a evropsk· doporuËenÌ po-
nÏkud liöÌ, stojÌ za to jejich hlavnÌ z·vÏry srovnat.

P¯Ìpravu americk˝ch doporuËenÌ inicioval National High
Blood Pressure Education Program (NHBPEP) Coordina-
ting Committee a souËasn· doporuËenÌ p¯edstavujÌ jiû
sedmou zpr·vu (prvnÌ zpr·va byla publikov·na v†70. le-
tech, p¯edchozÌ doporuËenÌ [JNC-VI] byla publikov·na
v†roce 1997).

DoporuËenÌ JNC-VII zavedla ve srovn·nÌ se staröÌmi do-
poruËenÌmi novou klasifikaci hypertenze, podle nÌû se
pacienti dÏlÌ do Ëty¯ skupin:
1. norm·lnÌ krevnÌ tlak > 120/80 mm Hg
2. prehypertenze 120ñ139/80ñ89 mm Hg
3. hypertenze ñ stadium 1 140ñ159/90ñ99 mm Hg
4. hypertenze ñ stadium 2 < 160/100 mm Hg
Kaûd· skupina je jeötÏ d·le rozdÏlena na podskupinu
bez ÑnalÈhavÈ indikaceì nebo s†ÑnalÈhavou indikacÌì lÈËby
antihypertenzivy. Mezi pacienty s†nalÈhavou indikacÌ pat¯Ì
nemocnÌ se srdeËnÌm selh·nÌm, po infarktu myokardu,
s†vysok˝m kardiovaskul·rnÌm rizikem, diabetem, chro-
nick˝m onemocnÏnÌm ledvin a po cÈvnÌ mozkovÈ p¯Ìho-
dÏ. Pacienti s†nalÈhavou indikacÌ majÌ b˝t lÈËeni dle v˝-
sledk˘ velk˝ch klinick˝ch studiÌ tÏmi antihypertenzivy,
kter· u nich redukovala kardiovaskul·rnÌ mortalitu
a†morbiditu, a to jiû od stadia prehypertenze.

Pacient˘m s†nekomplikovanou hypertenzÌ (bez ÑnalÈ-
havÈ indikaceì k†lÈËbÏ antihypertenzivy) jsou ve stadiu
prehypertenze doporuËov·na jen reûimov· opat¯enÌ,
v†prvnÌm stadiu by vÏtöina z†nich mÏla b˝t lÈËena diu-
retiky (p¯ipouötÌ se moûnost lÈËby inhibitory ACE, anta-
gonisty angiotenzinu II, β-blok·tory, antagonisty kalcia
nebo jejich kombinacÌ), ve stadiu 2 se jako ˙vodnÌ lÈËba
doporuËuje dvojkombinace obvykle obsahujÌcÌ thiazido-
vÈ diuretikum (s inhibitorem ACE, antagonistou angio-
tenzinu II, β-blok·torem Ëi antagonistou kalcia).

Auto¯i shrnuli sv· hlavnÌ doporuËenÌ do sedmi bod˘:
1. U osob staröÌch neû 50 let je zv˝öenÌ systolickÈho krev-

nÌho tlaku nad 140 mm Hg mnohem v˝znamnÏjöÌm
kardiovaskul·rnÌm rizikov˝m faktorem neû zv˝öenÌ dia-
stolickÈho krevnÌho tlaku.

2. Riziko kardiovaskul·rnÌch chorob se zaËÌn· zvyöovat
jiû na ˙rovni krevnÌho tlaku 115/75 mm Hg a zdvoj-
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proteinurie ñ u pacient˘ s†pozitivnÌ proteinuriÌ p¯i vyöet-
¯enÌ diagnostick˝m prouûkem, oËnÌ pozadÌ ñ u pacient˘
s†tÏûkou hypertenzÌ) a rozöÌ¯en· (jen u komplikovanÈ
hypertenze nebo p¯i vyluËov·nÌ sekundarity ñ pat¯Ì do
rukou specialist˘).

V†terapeutickÈ Ë·sti jsou novÏ (bez jednoznaËnÈho
stanoviska) diskutov·ny v˝hody a nev˝hody pouûitÌ
kombinace dvou antihypertenziv jako vstupnÌ lÈËby. Do-
poruËenÌ konstatujÌ, ûe zlepöenÌ kardiovaskul·rnÌ pro-
gnÛzy je u pacient˘ s†hypertenzÌ p¯edevöÌm d˘sledkem
snÌûenÌ krevnÌho tlaku a ûe druh pouûit˝ch antihyper-
tenziv je (u†nekomplikovanÈ hypertenze) mÈnÏ d˘leûi-
t˝. Jako vstupnÌ lÈËba hypertenze se mohou pouûÌt diu-
retika, β-blok·tory, antagonistÈ kalcia, inhibitory ACE
a†antagonistÈ angiotenzinu II. SamostatnÏ je probr·na lÈË-
ba podskupin hypertonik˘ s†r˘zn˝mi typy org·novÈho
postiûenÌ, vËetnÏ snÌûenÈ funkce ledvin.

KOMENTÁŘ
Prof. MUDr. Vladimír Tesař, DrSc.

Americk· doporuËenÌ (JNC-VII) jsou nepochybnÏ prak-
ticky orientov·na. V˝kladov· a dokumentaËnÌ Ë·st je
oslabena, vÏtöina struËnÈho textu se soust¯eÔuje na te-
rapii.

Evropsk· doporuËenÌ (ESH-ESC) jsou koncipov·na od-
liönÏ. Jsou asi dvakr·t tak rozs·hl· a mnohem podrobnÏ-
ji dokumentujÌ jednotlivÈ z·vÏry. Text je nap¯. pro prak-
tickÈho lÈka¯e mÈnÏ p¯Ìstupn˝, a to i proto, ûe se v˝klad
soust¯eÔuje zejmÈna na poznatky z†poslednÌ doby a p¯ed-
pokl·d· urËitou znalost problematiky (vËetnÏ staröÌch stu-
diÌ u pacient˘ s†hypertenzÌ). V†mnohÈm navazuje na p¯ed-
chozÌ doporuËenÌ SvÏtovÈ zdravotnickÈ organizace
a†Mezin·rodnÌ spoleËnosti pro hypertenzi (WHO-ISH gui-
delines, 1999). DoporuËenÌ jsou Ëasto mÈnÏ jednoznaË-
n·, nÏkterÈ ot·zky (nap¯. kombinaËnÌ terapie) z˘st·vajÌ
otev¯eny, hodnocenÌ kardiovaskul·rnÌho rizika je jistÏ
spr·vnÈ, ale v†praxi se asi prosadÌ obtÌûnÏji.

ObÏ doporuËenÌ se mÌrnÏ rozch·zejÌ zejmÈna ve dvou
oblastech: 1) v†klasifikaci hypertenze a 2) v†inici·lnÌ lÈË-
bÏ hypertenze.

Je z¯ejmÈ, ûe v†poslednÌch letech je jednoznaËn˝ trend
k†posunu hranice norm·lnÌho krevnÌho tlaku do st·le
niûöÌch hodnot. Kardiovaskul·rnÌ riziko roste konti-
nu·lnÏ s†v˝öÌ krevnÌho tlaku jiû od hodnot 115/75 mm
Hg (Lewinson et al, 2002) a zejmÈna u diabetik˘ a†pro-
teinurick˝ch pacient˘ s†chronickou ren·lnÌ insuficien-
cÌ byl prok·z·n p¯Ìnos snÌûenÌ krevnÌho tlaku k†niûöÌm
hodnot·m neû 140/90. V˝sledky studie HOT (Hansson
et al., 1998) takÈ oslabily obavy z†n·r˘stu kardiovas-
kul·rnÌ morbidity a mortality p¯i poklesu krevnÌho tla-
ku pod urËitou kritickou hodnotu z†d˘vodu org·novÈ
hypoperfuze.

DoporuËenÌ ESH-ESC  po vzoru doporuËenÌ WHO-ISH
z†roku 1999 d·le rozdÏlila jednotlivce s†krevnÌm tlakem
pod 140/90 do t¯Ì kategoriÌ (optim·lnÌ, norm·lnÌ a vyso-
k˝ norm·lnÌ tlak). Tato klasifikace jednak zohledÚuje
skuteËnost, ûe cÌlovÈ hodnoty krevnÌho tlaku majÌ b˝t

u†pacient˘ s†vyööÌm kardiovaskul·rnÌm (a ren·lnÌm) ri-
zikem niûöÌ neû 140/90 (diabetici by mÏli dos·hnout
TK†< 130/85 mm Hg, nemÏli bychom tedy u†nich tolero-
vat vysok˝ norm·lnÌ tlak, proteinuriËtÌ pacienti s†chronic-
kou ren·lnÌ insuficiencÌ by mÏli dos·hnout TK < 125/75
mm Hg, tedy optim·lnÌ krevnÌ tlak), jednak je odrazem
p¯ib˝vajÌcÌch doklad˘, ûe kardiovaskul·rnÌ riziko roste
i†p¯i hodnot·ch krevnÌho tlaku <140/90 mm Hg.

Americk· doporuËenÌ jdou v†tomto smÏru jeötÏ o nÏco
d·le, optim·lnÌ krevnÌ tlak dle evropsk˝ch a svÏtov˝ch
doporuËenÌ (TK < 120/80 mm Hg) je p¯ejmenov·n na
norm·lnÌ krevnÌ tlak a evropskÈ (a svÏtovÈ)†kategorie nor-
m·lnÌho a vysokÈho norm·lnÌho krevnÌho tlaku jsou jiû
oznaËeny jako prehypertenze. Americk· doporuËenÌ na
druhÈ stranÏ ukazujÌ, ûe kles· v˝znam rozliöov·nÌ mezi
st¯ednÏ tÏûkou a tÏûkou hypertenzi. NenÌ pochyb, ûe ne-
lÈËenÌ pacienti s†tÏûkou hypertenzÌ majÌ velmi öpatnou
prognÛzu. V†dneönÌ dobÏ je vöak nelÈËen˝ch i†lÈËen˝ch
pacient˘ s†tÏûkou hypertenzÌ velmi m·lo.

Americk· a evropsk· doporuËenÌ se takÈ liöÌ v†p¯Ìstupu
k†zah·jenÌ farmakologickÈ lÈËby hypertenze. Americk·
doporuËenÌ tradiËnÏ stavÌ na diuretik·ch a tento p¯Ìstup
byl podpo¯en ned·vno publikovan˝mi (a takÈ kritizova-
n˝mi) v˝sledky studie ALLHAT (The ALLHAT Officers,
2002), kterÈ uk·zaly, ûe pacienti lÈËenÌ chlorthalidonem
nemajÌ horöÌ kardiovaskul·rnÌ prognÛzu neû pacienti lÈ-
ËenÌ amlodipinem nebo lisinoprilem. Naproti tomu evrop-
sk· doporuËenÌ navazujÌ na doporuËenÌ WHO-ISH
a†pokl·dajÌ za spr·vnÈ zah·jit lÈËbu (i nekomplikovanÈ)
hypertenze diuretiky, β-blok·tory, antagonisty kalcia,
inhibitory ACE nebo antagonisty angiotenzinu II. Z†tÈto
skupiny oproti doporuËenÌm WHO-ISH vypadly α-blok·-
tory. D˘vodem bylo p¯edËasnÈ ukonËenÌ doxazosinovÈ
vÏtve u hypertenznÌch nemocn˝ch lÈËen˝ch ve studii
ALLHAT pro vyööÌ v˝skyt srdeËnÌho selh·nÌ ve srovn·nÌ
s†pacienty lÈËen˝mi diuretiky. Je t¯eba zd˘raznit, ûe pro
lÈËbu nekomplikovanÈ hypertenze neexistujÌ û·dnÈ do-
klady pro v˝hody kterÈkoli z†uveden˝ch skupin (Blood
Pressure Lowering Trialists Collaboration, 2000). Rozho-
dujÌcÌ je z¯ejmÏ dosaûen· hodnota krevnÌho tlaku. Pro
diuretika nepochybnÏ hovo¯Ì d˘vody ekonomickÈ. U vel-
kÈ Ë·sti hypertonik˘ (40ñ50†%) je nakonec nutnÈ ke kom-
penzaci krevnÌho tlaku pouûÌt kombinace alespoÚ dvou
antihypertenziv, takûe diskuse o lÈku pouûitÈm v†˙vodnÌ
monoterapii je pro ̄ adu pacient˘ do znaËnÈ mÌry akade-
mick·.

HlavnÌm poselstvÌm obou doporuËenÌ je tedy pot¯eba
dos·hnout u pacient˘ s†r˘zn˝m stupnÏm kardiovasku-
l·rnÌho rizika definovan˝ch cÌlov˝ch hodnot. V˝bÏr po-
uûitÈho antihypertenziva je z¯ejmÏ (s v˝jimkou definova-
n˝ch podskupin nemocn˝ch, nap¯. diabetik˘, pacient˘
s†onemocnÏnÌm ledvin, srdeËnÌm selh·nÌm, po infarktu
myokardu, po cÈvnÌ mozkovÈ p¯ÌhodÏ, s†vysok˝m kardio-
vaskul·rnÌm rizikem) mÈnÏ d˘leûit˝.
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V ned·vnÈ dobÏ probÏhly u pacient˘ s†diabetickou
nefropatiÌ na podkladÏ diabetu 2. typu dvÏ velkÈ

prospektivnÌ randomizovanÈ studie s†blok·tory recepto-
r˘  AT

1
 pro angiotenzin II. Do obou studiÌ bylo za¯azeno

vÌce neû 1†500 p¯ev·ûnÏ hypertenznÌch proteinurick˝ch
pacient˘ s†diabetem 2. typu a sÈrovou koncentracÌ krea-
tininu niûöÌ neû 265 µmol/l. Ve studii RENAAL (st¯ednÌ
doba sledov·nÌ 3,4 roky; cÌlov˝ krevnÌ tlak 140/90†mm†Hg)
byl srovn·v·n renoprotektivnÌ ˙Ëinek antagonisty angi-
otenzinu losartanu s†placebem (Brenner et†al, 2001), ve
studii IDNT (st¯ednÌ doba sledov·nÌ 2,6 let, cÌlov˝ krevnÌ
tlak 135/85 mm Hg) byli pacienti randomizov·ni k†lÈËbÏ
antagonistou angiotenzinu irbesartanem, antagonistou
kalcia amlodipinem nebo placebem (Lewis et al, 2001).
V†obou skupin·ch bylo dovoleno pod·vat k†dosaûenÌ
cÌlovÈho krevnÌho tlaku dalöÌ antihypertenziva s†v˝jimkou
inhibitor˘ ACE. ObÏ studie prok·zaly, ûe antagonistÈ an-
giotenzinu II zpomalujÌ ve srovn·nÌ s†placebem (a ve
studii IDNT i s†amlodipinem) progresi chronickÈ ren·lnÌ
insuficience. V†letoönÌm roce byly publikov·ny dvÏ  ana-
l˝zy dat ze studiÌ RENAAL a IDNT.

Bakris a spol. hodnotili vliv vstupnÌho a dosaûenÈho
systolickÈho, diastolickÈho a pulsnÌho (rozdÌlu mezi
systolick˝m a diastolick˝m krevnÌm tlakem) tlaku na
cÌlovÈ parametry (kompozitnÌ parametr sloûen˝ ze
zdvojn·sobenÌ sÈrovÈho kreatininu a v˝voje termin·l-
nÌho selh·nÌ ledvin nebo smrti a jednotlivÈ parametry
samostatnÏ) ve studii RENAAL. Pacienti (n = 1†513) byli

rozdÏleni do kategoriÌ podle v˝öe jednotliv˝ch tlak˘,
jejichû riziko bylo hodnoceno pomocÌ Coxova modelu
proporcion·lnÌho rizika.

Pacienti se vstupnÌm systolick˝m krevnÌm tlakem v roz-
mezÌ 140ñ159 mm Hg mÏli ve srovn·nÌ s†pacienty se vstup-
nÌm systolick˝m krevnÌm tlakem niûöÌm neû 130 mm Hg
o†38 % (p†<†0,05) vyööÌ riziko v˝voje termin·lnÌho selh·nÌ
ledvin nebo smrti. P¯i pouûitÌ mnohorozmÏrovÈ anal˝zy
vedl kaûd˝ vzestup systolickÈho krevnÌho tlaku o†10†mm
Hg k†n·r˘stu rizika v˝voje termin·lnÌho selh·nÌ ledvin nebo
smrti o 6,7†% (p†<†0,007), naproti tomu kaûd˝ vzestup
diastolickÈho krevnÌho tlaku o 10 mm Hg vedl k†poklesu
stejnÈho rizika o 10,9†% (p†<†0,01), a to i†po korekci na
pomÏr albumin/kreatinin v†moËi, sÈrovou koncentraci kre-
atininu a albuminu, hemoglobin i glykovan˝ hemoglobin.
U†pacient˘ s†pulsnÌm tlakem vÏtöÌm neû 90 mm Hg snÌûil
losartan riziko v˝voje termin·lnÌho selh·nÌ ledvin o 53,5†%
(p†=†0,003) a riziko v˝voje termin·lnÌho selh·nÌ ledvin nebo
smrti o 35,5†% (p = 0,02).

Dle tÈto anal˝zy studie RENAAL m· tedy vstupnÌ sy-
stolick˝ krevnÌ tlak vÏtöÌ vliv na ren·lnÌ prognÛzu pa-
cient˘ s†diabetickou nefropatiÌ neû diastolick˝ krevnÌ
tlak. NejhoröÌ ren·lnÌ prognÛzu majÌ pacienti s†nejvyööÌm
pulsnÌm tlakem (s nejvÏtöÌ systolicko-diastolickou dife-
rencÌ), tito pacienti ale nejvÌce profitujÌ z†redukce sy-
stolickÈho krevnÌho tlaku pod 140 mm Hg a z†lÈËby
losartanem.

V†sekund·rnÌ anal˝ze studie IDNT hodnotili Berl a spol.
kardiovaskul·rnÌ prognÛzu pacient˘ s†diabetickou nefro-
patiÌ. Byl sledov·n Ëas do kardiovaskul·rnÌho ̇ mrtÌ, vzni-
ku infarktu myokardu, srdeËnÌho selh·nÌ, cÈvnÌ mozko-
vÈ p¯Ìhody nebo koron·rnÌ revaskularizace.

Pacienti s†diabetickou nefropatiÌ lÈËenÌ irbesartanem,
amlodipinem nebo placebem se p¯i srovnatelnÈ kontrole
krevnÌho tlaku v†kardiovaskul·rnÌ mortalitÏ neliöili. U pa-
cient˘ lÈËen˝ch amlodipinem byl ve srovn·nÌ s place-
bem nesignifikantnÌ trend k†poklesu cÈvnÌch mozkov˝ch
p¯Ìhod. Pacienti lÈËenÌ amlodipinem mÏli ve srovn·nÌ
s†pacienty v placebovÈ skupinÏ signifikantnÏ niûöÌ riziko
infarktu myokardu (relativnÌ riziko 0,58; p = 0,02). Na-
proti tomu pacienti lÈËenÌ irbesartanem mÏli ve srovn·nÌ
s†pacienty lÈËen˝mi placebem (relativnÌ riziko 0,72;
p†=†0,048) a amlodipinem (relativnÌ riziko 0,65; p = 0,004)
niûöÌ riziko srdeËnÌho selh·nÌ.

KOMENTÁŘ
Prof. MUDr. Vladimír Tesař, DrSc.

Vztah mezi v˝öÌ krevnÌho tlaku a kardiovaskul·rnÌ pro-
gnÛzou je u pacient˘ s†diabetem dob¯e dokumentov·n
(UKPDS, 1998).  Na z·kladÏ anal˝zy nÏkolika studiÌ uk·-
zal Bakris takÈ na vztah mezi st¯ednÌm arteri·lnÌm tla-
kem a ren·lnÌ prognÛzou (Bakris et al, 2000); informace
o vztahu systolickÈho (a pulsnÌho) tlaku k†ren·lnÌ pro-
gnÛze zatÌm chybÏly. DoporuËenÌ pro lÈËbu hypertenze
(vËetnÏ JNC-VII, viz v˝öe) obvykle uv·dÏjÌ jako cÌlovou
hodnotu pro diabetiky krevnÌ tlak niûöÌ neû 130/80 mm†Hg
na z·kladÏ studia ren·lnÌ prognÛzy mal˝ch skupin ne-
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mocn˝ch s†chronickou ren·lnÌ insuficiencÌ obvykle jak
diabetickÈ, tak nediabetickÈ etiologie. CÌlov˝ systolick˝
krevnÌ tlak niûöÌ neû 130 mm Hg vöak dnes dosahuje v†USA
jen asi 11†% diabetik˘, pravdÏpodobnÏ z†d˘vod˘ nedo-
stateËnÈ agresivity antihypertenznÌ lÈËby ze strany lÈka-
¯˘, event. i z†d˘vod˘ nedostateËnÈho dodrûov·nÌ ordi-
novanÈ lÈËby (compliance) ze strany pacient˘ (Berlowitz
et al, 1998; Coresh et al, 2001).

Komentovan· studie prok·zala jako prvnÌ na velkÈm
souboru nemocn˝ch, ûe cÌlov˝ systolick˝ krevnÌ tlak menöÌ
neû 130 mm Hg je u†pacient˘ s†diabetickou nefropatiÌ
na podkladÏ diabetu 2.†typu spojen s†lepöÌ ren·lnÌ
prognÛzou.

P¯ekvapivÈ je ale chybÏnÌ vztahu mezi diastolick˝m krev-
nÌm tlakem a ren·lnÌ prognÛzou. V†jin˝ch studiÌch byl
prok·z·n vztah mezi diastolick˝m TK a ren·lnÌ prognÛ-
zou u pacient˘ s†diabetickou nefropatiÌ na podkladÏ dia-
betu 1. typu a nediabetick˝m onemocnÏnÌm ledvin (Lewis
et al, 1999; Peterson et al, 1995). U staröÌch pacient˘ se
snÌûenou poddajnostÌ elastick˝ch tepen doch·zÌ k†poklesu
diastolickÈho tlaku a diastolick˝ tlak z¯ejmÏ ztr·cÌ sv˘j
prognostick˝ v˝znam z†hlediska rizika nejen kardiovas-
kul·rnÌho (Franklin et al, 1999), ale i ren·lnÌho.

V†druhÈ komentovanÈ studii Berla a spol. se m˘ûe zd·t
p¯ekvapivÈ, ûe lÈËba antagonisty angiotenzinu II nesnÌ-
ûila ve srovn·nÌ s†lÈËbou amlodipinem Ëi placebem nepo-
chybnÏ vysokÈ kardiovaskul·rnÌ riziko pacient˘ s diabe-
tickou nefropatiÌ na podkladÏ diabetu 2. typu. HypertenznÌ
diabetici 2. typu lÈËenÌ inhibitory ACE mÏli ve srovn·nÌ
s†pacienty lÈËen˝mi antagonisty kalcia lepöÌ kardiovas-
kul·rnÌ prognÛzu (studie ABCD ñ Estacio et al, 1998; stu-
die FACET ñ Tatti et al, 1998). Ve studii ABCD vöak bylo
zastoupeno maxim·lnÏ 20 % proteinurick˝ch pacient˘
a†ve studii FACET takovÌ pacienti nebyli zastoupeni v˘-
bec. Metaanal˝za t˝kajÌcÌ se kardiovaskul·rnÌ prognÛzy
hypertonik˘ lÈËen˝ch antagonisty kalcia a inhibitory ACE
uk·zala jen minim·lnÌ rozdÌly mezi obÏma skupinami
(Blood Pressure Lowering Treatment Trialists Collabora-
tion, 2000). Je vöak t¯eba zd˘raznit, ûe vliv r˘zn˝ch an-
tihypertenznÌch reûim˘ na r˘znÈ kardiovaskul·rnÌ pa-
rametry se v†¯adÏ studiÌ mezi diabetiky a nediabetiky  liöil
(nap¯. Lindholm et al, 2000).

AntagonistÈ kalcia a inhibitory angiotenzin-konvertu-
jÌcÌho enzymu (a antagonistÈ angiotenzinu II) p˘sobÌ tedy
z¯ejmÏ i u pacient˘ s†diabetickou nefropatiÌ na r˘znÈ
kardiovaskul·rnÌ parametry (s r˘znou patofyziologiÌ)
r˘znÏ. Inhibitory ACE a antagonistÈ angiotenzinu II jsou
prokazatelnÏ renoprotektivnÌ, mohou sniûovat v˝skyt sr-
deËnÌho selh·nÌ (niûöÌ poËet hospitalizacÌ pro srdeËnÌ sel-
h·nÌ byl prok·z·n i pro pacienty lÈËenÈ losartanem ve
studii RENAAL ñ Brenner et al, 2001), zatÌmco antago-
nistÈ kalcia mohou mÌt p¯Ìzniv˝ efekt na cerebrovasku-
l·rnÌ, event. i koron·rnÌ prognÛzu. Zd· se tedy, ve shodÏ
s†v˝öe uvedenou anal˝zou studie RENAAL (Bakris et al,
2003), ûe p¯i ˙vah·ch o renoprotektivitÏ Ëi kardioprotek-
tivitÏ jednotliv˝ch skupin antihypertenziv bychom nemÏli
zapomÌnat na nutnost dos·hnout doporuËenÈho nÌzkÈ-
ho systolickÈho krevnÌho tlaku.
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Je tříměsíční léčba
cyklofosfamidem dostatečná
z hlediska snížení rizika relapsů
ANCA-pozitivní renální
vaskulitidy?

Jayne D, et al. A randomized trial of maintenance therapy for vasculitis
associated with antineutrophil cytoplasmic autoantibodies. N Engl J Med
2003;349:36-44.

V†r·mci EvropskÈ skupiny pro studium vaskulitidy
        (EUVAS) byli pacienti s†generalizovanou ANCA-
pozitivnÌ (p¯ev·ûnÏ) ren·lnÌ vaskulitidou se sÈrovou
koncentracÌ kreatininu niûöÌ neû 500 µmol/l randomi-
zov·ni po dosaûenÌ remise minim·lnÏ t¯ÌmÏsÌËnÌ lÈË-
bou cyklofosfamidem a prednisolonem k†pokraËov·nÌ
v†lÈËbÏ cyklofosfamidem (1,5 mg/kg v·hy/den) nebo
k lÈËbÏ azathioprinem (2 mg/kg/den). Na konci prvnÌ-
ho roku lÈËby byli vöichni pacienti p¯evedeni na aza-
thioprin a sledov·ni do konce 18. mÏsÌce od zaË·tku
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lÈËby. Prim·rnÌm sledovan˝m parametrem byl v˝skyt
relaps˘ vaskulitidy.

Ze 155 randomizovan˝ch pacient˘ dos·hlo remise 143
pacient˘ (93 %), kte¯Ì byli d·le randomizov·ni k†lÈËbÏ
azathioprinem (71 pacient˘) nebo k†pokraËov·nÌ lÈËby
cyklofosfamidem (73 pacient˘). BÏhem sledov·nÌ zem¯elo
celkem osm (5 %) pacient˘, z†toho sedm bÏhem prvnÌch
t¯Ì mÏsÌc˘ lÈËby.

Ve skupinÏ lÈËenÈ azathioprinem se vyskytlo 11 relap-
s˘ (15,5 %), ve skupinÏ lÈËenÈ cyklofosfamidem 10 re-
laps˘ (13,7 %, rozdÌl nebyl statisticky v˝znamn˝). Z·vaû-
nÈ neû·doucÌ ˙Ëinky se vyskytly u 15 pacient˘ bÏhem
indukËnÌ f·ze (11 %), bÏhem remise u 8 pacient˘ lÈËe-
n˝ch azathioprinem (11 %) a u 7 pacient˘ v cyklofosfa-
midovÈ skupinÏ (10 %, rozdÌl proti azathioprinu statistic-
ky nev˝znamn˝). U pacient˘ lÈËen˝ch azathioprinem
doölo bÏhem 18 mÏsÌc˘ k†vzestupu glomerul·rnÌ filtra-
ce†o 17,5 ml/min, u pacient˘ lÈËen˝ch cyklofosfami-
dem†o†23,5 ml/min (rozdÌl nebyl statisticky v˝znamn˝).
Termin·lnÌ selh·nÌ ledvin se vyvinulo u dvou pacient˘
v†kaûdÈ skupinÏ.

V˝skyt relaps˘ byl niûöÌ u pacient˘ s†mikroskopickou
polyangiitidou neû u pacient˘ s†Wegenerovou granuloma-
tÛzou (p = 0,03). U pacient˘ s†generalizovanou ANCA-po-
zitivnÌ vaskulitidou tedy vysazenÌ cyklofosfamidu po do-
saûenÌ remise a jeho n·hrada azathioprinem nezvyöuje
riziko relaps˘ v†prvnÌch 18 mÏsÌcÌch od zaË·tku lÈËby.
DÈlku lÈËby cyklofosfamidem (a jeho kumulativnÌ d·vku
a chronickou toxicitu) lze tedy bezpeËnÏ snÌûit.

KOMENTÁŘ
Prof. MUDr. Vladimír Tesař, DrSc.

ZavedenÌ cyklofosfamidu do lÈËby Wegenerovy granulo-
matÛzy (Fauci et al, 1985) a pozdÏji i dalöÌch klinick˝ch
forem ANCA-pozitivnÌ ren·lnÌ vaskulitidy (Hoffman et al,
1992) znamenalo z·sadnÌ zlepöenÌ prognÛzy tÏchto ne-
mocn˝ch. Dvoulet· mortalita nelÈËen˝ch nemocn˝ch
s†Wegenerovou granulomatÛzou dosahovala 90 % a lÈË-
ba vysok˝mi d·vkami kortikosteroid˘ ji dok·zala snÌûit
jen asi na 50 %. Cyklofosfamid je schopen navodit remisi
u cca 80-90 % lÈËen˝ch pacient˘, Wegenerova granulo-
matÛza m· vöak vysok˝ sklon k†relaps˘m (cca 50 % ne-
mocn˝ch vyvine relaps do pÏti let) a vyûaduje buÔ dlou-
hodobou udrûovacÌ lÈËbu, nebo opakovanou indukËnÌ lÈË-
bu relaps˘ onemocnÏnÌ. Dlouhodob· lÈËba cyklofosfami-
dem s†vysokou kumulativnÌ d·vkou cyklofosfamidu je
p¯itom spojena s†vysok˝m rizikem chronick˝ch komplikacÌ
(sterilita, ˙tlum kostnÌ d¯enÏ, sekund·rnÌ malignity).

Cyklofosfamid by proto mÏl b˝t (dokud nebudou nale-
zeny srovnatelnÏ ˙ËinnÈ a mÈnÏ toxickÈ lÈky) pouûÌv·n
pouze v†indukËnÌ f·zi a v†udrûovacÌ f·zi onemocnÏnÌ (po
navozenÌ remise) by mÏl b˝t nahrazen mÈnÏ toxick˝m
lÈkem se srovnateln˝m ˙Ëinkem na prevenci relaps˘.

Wegenerova granulomatÛza (a ANCA-pozitivnÌ vasku-
litida) jsou velmi heterogennÌ onemocnÏnÌ s†velmi rozdÌl-
n˝m biologick˝m chov·nÌm a prognÛzou u jednotliv˝ch
nemocn˝ch. NÏkte¯Ì nemocnÌ majÌ jen lokalizovanou tvor-

bu granulom˘ v†nose, vedlejöÌch dutin·ch nosnÌch Ëi st¯e-
douöÌ, jinÌ nemocnÌ majÌ ûivot ohroûujÌcÌ postiûenÌ plic
(s†alveol·rnÌm krv·cenÌm) nebo ledvin. Je proto z¯ejmÈ,
ûe kromÏ diagnÛzy je nutno onemocnÏnÌ stratifikovat
podle z·vaûnosti. Evropsk· skupina pro studium vaskuli-
tidy rozdÏlila proto ANCA-pozitivnÌ vaskulitidy dle rozsa-
hu postiûenÌ a z·vaûnosti do pÏti skupin (lokalizovan·,
Ëasn· systÈmov·, generalizovan·, tÏûk· ren·lnÌ a refrak-
ternÌ vaskulitida). Hranici mezi generalizovanou a tÏû-
kou ren·lnÌ vaskulitidou p¯edstavuje sÈrov· koncentrace
kreatininu 500 µmol/l. ÿada studiÌ uk·zala, ûe ren·lnÌ
prognÛza i mortalita nemocn˝ch se sÈrovou koncentracÌ
kreatininu vyööÌ neû 500 µmol/l je v˝raznÏ horöÌ neû
u†pacient˘ s†postiûenÌm ledvin a zachovanou ren·lnÌ
funkcÌ.  ZatÌmco nap¯. pacienti s†Ëasnou systÈmovou vas-
kulitidou by snad mohli b˝t lÈËeni i v†indukËnÌ f·zi nap¯.
jen mÈnÏ toxick˝m metotrex·tem, pacienti s†tÏûkou re-
n·lnÌ vaskulitidou by mÏli b˝t kromÏ cyklofosfamidu
a†prednisolonu lÈËeni takÈ plazmaferÈzou (Jayne, 2000).

Komentovan· studie, na kterÈ jsme mÏli moûnost parti-
cipovat, se t˝kala pacient˘ s†generalizovanou (p¯ev·ûnÏ
ren·lnÌ) vaskulitidou, pacienti s†koncentracÌ kreatininu
v†sÈru vyööÌ neû 500 µmol/l nebyli do studie za¯azeni. Stu-
die uk·zala na velkÈm souboru nemocn˝ch, ûe generali-
zovan· ANCA-pozitivnÌ vaskulitida (po vylouËenÌ tÏûkÈ
ren·lnÌ vaskulitidy) m· dnes velmi nÌzkou 18mÏsÌËnÌ mor-
talitu (jen 5%, p¯ev·ûnÏ v†indukËnÌ f·zi lÈËby) a relativ-
nÏ nÌzk˝ kr·tkodob˝ sklon k†relaps˘m. Nejd˘leûitÏjöÌm po-
znatkem je ale fakt, ûe toxickou lÈËbu cyklofosfamidem je
moûno zkr·tit jen na indukci remise (cca 3 mÏsÌce)
s†moûn˝m p¯echodem na mÈnÏ toxick˝ azathioprin.

NÏkterÈ ot·zky vöak komentovan· studie bohuûel ne-
chala otev¯enÈ. Doba sledov·nÌ pacient˘ byla p¯Ìliö kr·t-
k· a nenÌ vylouËeno (a nÏkter· retrospektivnÌ sledov·nÌ
to naznaËujÌ), ûe p¯i delöÌm sledov·nÌ m˘ûe b˝t riziko
relaps˘ u pacient˘ lÈËen˝ch cyklofosfamidem kratöÌ dobu
p¯ece jen vÏtöÌ. U ANCA-pozitivnÌ ren·lnÌ vaskulitidy bo-
huûel st·le nenÌ definov·na dÈlka udrûovacÌ lÈËby.  Ved-
lo by nap¯. prodlouûenÌ udrûovacÌ lÈËby azathioprinem
(nebo mykofenol·tem) ze souËasn˝ch 18ñ24 mÏsÌc˘ nap¯.
na 48 mÏsÌc˘ k†dalöÌmu snÌûenÌ v˝skytu relaps˘, event.
k†dosaûenÌ delöÌch remisÌ?

DalöÌ moûnosti, jak snÌûit toxicitu cyklofosfamidu, z˘-
st·vajÌ d·le otev¯enÈ. KumulativnÌ d·vku cyklofosfami-
du lze snÌûit nahrazenÌm peror·lnÌ kontinu·lnÌ lÈËby
pulsnÌ intermitentnÌ lÈËbou, p¯Ìslibem je i biologick· lÈË-
ba (protil·tky proti TNF Ëi jeho solubilnÌ receptory ñ in-
fliximab a etanercept, protil·tky proti CD20 ñ rituximab
aj. ñ Langford, 2003).
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Aktuální demografická situace
v oblasti dialyzačního léčení
v Evropě

Stengel B, Billon S, van Dijk PCW, Jager K, Dekker FW, Simpson K, Briggs
D on behalt of the ERA-EDTA Registry Committee: Trends in the incidence
of renal replacement therapy for end-stage renal disease in Europe, 1990-
1999. Nephrol Dial Transplant 2003;18:1824-1833.

Informace o poËtu pacient˘ lÈËen˝ch pro selh·nÌ led-
 vin p¯edstavujÌ velmi cenn˝ zdroj nejen z†hlediska zna-

lostÌ demografick˝ch dat, ale i pro odhad jeho dalöÌho
v˝voje. Prakticky ve vöech zemÌch incidence RRT (Ñrenal
replacement therapyì, lÈËba selh·nÌ ledvin buÔ nÏkterou
z†dialyzaËnÌch metod, Ëi transplantacÌ) st·le stoup·, avöak
mÌra tohoto n·r˘stu je mezi zemÏmi silnÏ variabilnÌ. Pr˘-
mÏrn˝ meziroËnÌ n·r˘st v†Japonsku se pohybuje st·le
kolem 11 %, v†Austr·lii je 9 %, na NovÈm ZÈlandu 6,5 %
a v†KanadÏ p¯edstavuje 6,1 % (pozor, nejedn· se o pro-
cento novÏ p¯ijat˝ch pacient˘, ale o procento, o kterÈ se
nav˝öil poËet za¯azen˝ch v†danÈm roce oproti poËtu novÏ
za¯azen˝ch v†roce p¯edchozÌm).

V†USA m· meziroËnÌ n·r˘st v†souËasnÈ dobÏ dokonce
klesajÌcÌ trend (5,4 % v†roce 1990 a 2,3 % na konci dek·-
dy), coû vöak neznamen·, ûe by poËet pacient˘ klesal
(viz v˝öe uvedenÈ vysvÏtlenÌ).

V†EvropÏ je meziroËnÌ n·r˘st odhadov·n v†rozmezÌ
3†aû 5 %, avöak srovn·nÌ mezi zemÏmi je vzhledem k†ne-
jednotnÈ metodice sbÏru dat prakticky nemoûnÈ. Re-
gistr dialyzaËnÏ transplantaËnÌ aktivity v†EvropÏ, inicio-
van˝ ERA-EDTA, pracuje p¯i univerzitÏ v Amsterdamu
od roku 2000. SbÏr dat probÌh· v˝luËnÏ prost¯ednic-
tvÌm n·rodnÌch registr˘, resp. velk˝ch region·lnÌch re-
gistr˘ a m· dva cÌle: poskytnout standardizovan· epi-
demiologick· data v†oblasti n·hrady funkce ledvin
v†EvropÏ a odpovÏdÏt na specifickÈ ot·zky souvisejÌcÌ
s†dialyzaËnÌ aktivitou.

P¯edkl·dan· studie analyzuje demografick˝ v˝voj
v†lÈËbÏ chronickÈho selh·nÌ ledvin v†EvropÏ v†letech
1990-1999 (neboli po dobu 10 let). Zahrnuje data z†devÌti
zemÌ, a to tÏch, v nichû byla ve sledovanÈm obdobÌ vy-
sok· spolehlivost registr˘ (100% ˙Ëast st¯edisek, kom-
pletnÌ validnÌ data od 98 % pacient˘); p¯itom se jedn·
o†data na individu·lnÌ b·zi, nikoli sum·rnÏ za dialyzaËnÌ
st¯ediska, jak je tomu nap¯Ìklad u†n·s. Data jsou zpraco-
v·na pro oblast 82 mil. obyvatel (Rakousko, Belgie, D·n-
sko, Finsko, ÿecko, Norsko, Skotsko, Holandsko a äpa-
nÏlsko ñ resp. zde t¯i provincie ñ Andalusie, Katal·nsko
a Valencie).

Dohromady je takto registrov·no 76†921 novÏ za¯aze-
n˝ch pacient˘ do nÏkterÈ z†metod RRT (tj. hemodial˝za,
peritone·lnÌ dial˝za Ëi preemptivnÌ transplantace ledvin).
Data jednotliv˝ch zemÌ jsou p¯epoËtena na pmp (Ñper
milion populationì) tÏchto zemÌ. Prim·rnÌ ren·lnÌ one-
mocnÏnÌ je klasifikov·no podle EDTA-ERA (9 z·kladnÌch
skupin ren·lnÌho onemocnÏnÌ).

V˝sledky lze rozdÏlit do n·sledujÌcÌch pÏti skupin:

1) Pr˘mÏrn· incidence narostla ze†79,4 pmp v†letech 1990
aû 1991 na 117,1 pmp v†letech 1998ñ1999, coû p¯ed-
stavuje pr˘mÏrnÈ zv˝öenÌ o 4,8 % kaûd˝ rok. Tento
n·r˘st byl ve vÏtöinÏ zemÌ line·rnÌ a pohyboval se
mezi 3,1†% v†Rakousku a 6,4 % v†D·nsku.

2) Incidence ve vÏku nad 75 let se ztrojn·sobila: pr˘mÏr-
n˝ poËet lÈËen˝ch osob v†tÈto vÏkovÈ kategorii p¯e-
poËten˝ na 1 milion obyvatel byl 92,5 (rok 1990)
a†zv˝öil se na 308,5 pmp (rok 1999). V mladöÌch vÏko-
v˝ch kategoriÌch (do 40 let vÏku) se poËet novÏ za¯a-
zen˝ch osob nemÏnÌ, resp. nÏkde lehce kles·.

3) VÌce stoup· poËet muû˘ neû ûen (zv˝öenÌ je pr˘mÏrnÏ
roËnÏ o 5,1 % u muû˘ vs. 4,3 % u ûen), rozdÌln· je
i†souËasn· incidence (v roce 1999 byla incidence
v†pr˘mÏru 117 pmp, avöak 143 pmp u muû˘ a Ñjenì
90,6 u ûen; pro srovn·nÌ rok 1990: 94 pmp u muû˘
a†62 pmp u ûen).

4) Incidence lÈËby selh·nÌ ledvin nÏkterou z†metod RRT
u diabetik˘ se za sledovan˝ch 10 let tÈmÏ¯ zdvojn·so-
bila, n·r˘st je stejn˝ u muû˘ i ûen. ZastoupenÌ glome-
rulonefritidy, tubulointerstici·lnÌ nefritidy a toxickÈ
nefropatie se naopak tÈmÏ¯ nezmÏnilo. V†souËasnÈ
dobÏ je incidence termin·lnÌho selh·nÌ ledvin u dia-
betik˘ 23,6 pmp (rozmezÌ v†jednotliv˝ch zemÌch tÈto
studie je od 10,2 v†Norsku po 39 pmp v†Rakousku).
Za zmÌnku stojÌ, ûe pr˘mÏrnÏ 22 lÈËen˝ch/pmp nem·
p¯ÌËinu selh·nÌ ledvin urËenou.

5) Dvojn·sobn˝ n·r˘st zaznamenala i incidence vasku-
l·rnÌho postiûenÌ ledvin.

Renovaskul·rnÌ p¯ÌËina (ischemick· nefropatie) a vasku-
l·rnÌ nefrosklerÛza souhrnnÏ p¯edstavujÌ nynÌ tÈmÏ¯ 20
osob lÈËen˝ch v RRT/pmp (v roce 1990 to bylo pouze 10
osob/pmp).

KOMENTÁŘ
Prof. MUDr. Sylvie Sulková, DrSc.

Pr·ce p¯edevöÌm upout· svou p¯esnostÌ a detailnÌ anal˝-
zou. DÌky exaktnÌmu sbÏru dat jsou k†dispozici rozs·hlÈ
tabulky poskytujÌcÌ pr˘mÏrnÈ ˙daje z†uveden˝ch devÌti
zemÌ i jednotlivÈ ˙daje pro kaûdou zemi, a to v†ËasovÈm
v˝voji sledovan˝ch 10 let.

V†diskusi pak auto¯i poukazujÌ na moûn· vysvÏtlenÌ
pozorovan˝ch trend˘ i zjiötÏn˝ch rozdÌl˘ mezi zemÏmi.
UpozorÚujÌ nap¯Ìklad, ûe vliv mohou mÌt nejednotn· kri-
tÈria za¯azov·nÌ pacient˘ do registr˘ ñ nÏkdy jsou zapo-
ËÌt·v·ni aû ti pacienti, kte¯Ì jsou dialyzov·ni, resp. lÈËeni
n·hradou funkce ledvin alespoÚ t¯i mÏsÌce (p¯itom pro-
cento pacient˘ zem¯el˝ch do 90 dn˘ po za¯azenÌ do dia-
lyzaËnÌho programu se pohybuje od 2 do 11 %).

Podle oËek·v·nÌ byl hlavnÌ determinantou demogra-
fick˝ch odliönostÌ mezi zemÏmi vÏk.

St·le vÌce se ukazuje nutnost zamÏ¯it se specificky na
oblast gerontonefrologie (incidence RRT ve vÏku nad 75
let je ud·v·na mezi 216 pmp ve VelkÈ Brit·nii, resp. Skot-
sku, a dokonce 448 pmp v†NÏmecku).

AnalogickÈ rozbory existujÌ i pro mimoevropskÈ zemÏ.
Registry, resp. zdroje dat, jsou nÏkdy rozliöov·ny jako vyso-
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ce validnÌ (Ñresponse rateì je vyööÌ neû 90 %) ñ k†nim tra-
diËnÏ pat¯Ì USRDS (ÑUnited States Renal Data Systemì, kde
se n·vratnost dat pohybuje kolem 93†%), d·le ANZDATA
(registr Austr·lie a NovÈho ZÈlandu), CORR (registr Kana-
dy) a JSDS (registr Japonska).

Pro srovn·nÌ ñ incidence selh·nÌ ledvin u diabetik˘
v†roce 1996 byla dle dat USRDS 41 osob/pmp, v†registru
CORR 28/pmp, v†registru ANZDATA 18/pmp a dle japon-
sk˝ch statistik 33 osob/pmp a incidence glomerulonefriti-
dy v†roce 1996 dle USRDS 10 osob/pmp, dle CORR 16 osob
pmp, podle dat ANZDATA 34 osob/pmp a v†Japonsku
38†osob/pmp (asijskÈ zemÏ jsou zn·my vysok˝m v˝sky-
tem glomerulonefritid).

Registr EDTA-ERA je ve svÈm celku povaûov·n za mÈnÏ
validnÌ. Do prezentovanÈ pr·ce byly za¯azeny ̇ daje pouze
tÏch devÌti zemÌ, v nichû je naopak registr veden zcela per-
fektnÏ (v tomto smyslu m·me co doh·nÏt, nikoli vöak proto,
ûe bychom p¯i vyplÚov·nÌ byli mÈnÏ poctivÌ Ëi zpracovatel
se nad daty m·lo zam˝ölel, n˝brû proto, ûe data nejsou za-
loûena na individu·lnÌm podkladÏ, ale jsou souhrnem dÌl-
ËÌch podsouhrn˘, tj. sum·rnÌch dat jednotliv˝ch dialyzaË-
nÌch pracoviöù). Nutno podotknout, ûe v†¯adÏ zemÌ jakÈkoli
registry chybÏjÌ a pracuje se pouze s†odhady (Indie, »Ìna).

ValidnÌ data registr˘ mohou poskytnout i sofistikovanÈ
podklady pro odhad v˝voje. Tak nap¯Ìklad registr CORR
umoûnil projekci demografick˝ch dat do roku 2005. Pro-
toûe k†31. 12. 1996 bylo v†KanadÏ 17†807 pacient˘ na
RRT a meziroËnÌ n·r˘st byl stabilnÌ po ¯adu let (5,8†%),
byla urËena predikce pro rok 2005 na 32†952 osob, coû
p¯edstavuje relativnÌ vzestup 85†%, pr˘mÏrn˝ meziroËnÌ
relativnÌ n·r˘st 5,8 %.

Jinou oblast p¯edstavujÌ demografick· data z†b˝valÈ
v˝chodnÌ Evropy. Jiû v†roce 1981 zaregistrovala EDTA,
ûe†pÈËe o pacienty s†ESRD je sv˝m rozsahem funkcÌ celko-
vÈ ekonomiky danÈ zemÏ (tehdy byl zjiötÏn rozpor mezi
259,6 osob/pmp ve äv˝carsku a 127 pmp v†UK). Jestliûe
jiû v†roce 1981 vypukl mezi odbornÌky v†zemÌch z·pad-
nÌ†Evropy tÈmÏ¯ skand·l oznaËujÌcÌ za nep¯ÌpustnÈ, ûe
v†UK nelÈËÌ vöechny pot¯ebnÈ, bylo jen d˘sledkem maxi-
m·lnÌ ohleduplnosti z·padnÌch nefrolog˘, ûe nepran˝-
¯ovali svÈ v˝chodnÌ kolegy (Polsko tehdy lÈËilo pouh˝ch
16,8 osob/pmp).

…ra ÑsocialistickÈ ekonomikyì byla ukonËena na p¯elo-
mu osmdes·t˝ch a devades·t˝ch let. Jak˝ byl v˝voj v†RRT
v†tÏchto zemÌch po liberalizaci politickÈho systÈmu? Cel-
kov˝ poËet hemodialyzaËnÌch st¯edisek se mezi lety 1990
a 1996 zv˝öil z†345 na 536 (neboli na necel˝ dvojn·so-
bek), z†tohoto pohledu byla situace v†»R dynamiËtÏjöÌ (za
stejnÈ obdobÌ byl n·r˘st st¯edisek vÌce neû dvojn·sobn˝).

NÏkterÈ zemÏ se blÌûÌ, resp. se jiû vyrovnaly z·padnÌ
EvropÏ (k nim pat¯Ì i »R ñ podle dialyzaËnÌ statistiky za
rok 2002 bylo nÏkterou z†metod n·hrady funkce ledvin
lÈËeno 695 osob na milion obyvatel (z toho 398 osob/pmp
v†hemodialyzaËnÌm programu). PoËet novÏ za¯azen˝ch
pacient˘ byl relativnÏ vysok˝ (incidence 147 pmp), coû je
dokonce vÌce neû ve vÏtöinÏ z·padoevropsk˝ch zemÌ (pr˘-
mÏr dle registr˘ zde prezentovan˝ch 9 zemÌ byl 117). NiûöÌ
ËÌslo tÏchto zemÌ jistÏ neznamen·, ûe zde nejsou za¯azo-

v·ni vöichni, kte¯Ì by lÈËbu pot¯ebovali. M·me tedy vyööÌ
nemocnost? Nebo zahajujeme RRT relativnÏ d¯Ìve? Nebo
lze rozdÌl vysvÏtlit jin˝mi demografick˝mi faktory (teore-
ticky vyööÌm zastoupenÌm star˝ch lidÌ?). Moûn· je i odliö-
n· metodika zjiöùov·nÌ dat (nap¯Ìklad pokud jsou za¯azo-
v·ni vöichni pacienti vËetnÏ tÏch, kte¯Ì zem¯ou do 90 dnÌ
po zah·jenÌ RRT ñ podÌl tÏchto zem¯el˝ch totiû m˘ûe p¯ed-
stavovat 2ñ11 % vöech novÏ p¯ijat˝ch). Zcela p¯esnÈ srov-
n·nÌ naöÌ dialyzaËnÏ-transplantaËnÌ aktivity bude moûnÈ
aû po vytvo¯enÌ cÌlenÈho registru jednotliv˝ch pacient˘.
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Kolik stojí dialýza? Jak spočítat
náklady?

Ploth DW, Shepp PH, Counts C, Hutchison F. Prospective analysis of global
costs for maintenance of patients with ESRD. Am J Kidney Dis 2003;42:12-21.

V†medicÌnÏ se st·le vÌce projevuje rozpor mezi nar˘s-
tajÌcÌmi moûnostmi nov˝ch diagnostick˝ch a lÈËeb-

n˝ch postup˘ a nedostatkem financÌ pro jejich aplikaci.
V†oblasti komplexnÌ pÈËe o nemocnÈ se selh·nÌm ledvin
je tento rozpor obzvl·öù nalÈhav˝, neboù v˝daje na dialy-
zaËnÏ-transplantaËnÌ program p¯edstavujÌ v†ekonomicky
rozvinut˝ch zemÌch aû p¯ibliûnÏ 5 % vöech vynaloûen˝ch
prost¯edk˘ na zdravotnictvÌ, ale tÏch, kte¯Ì tyto prost¯ed-
ky spot¯ebov·vajÌ, je mÈnÏ neû 0,5 % populace. Jen pro
dialyzaËnÌ lÈËenÌ (bez transplantacÌ) se pro rok 1994 na-
p¯Ìklad v†NÏmecku uv·dÌ, ûe spot¯ebuje 1,3 % celkov˝ch
n·klad˘ na zdravotnictvÌ, p¯itom poËet dialyzovan˝ch
pacient˘ je 0,05 % populace, ËÌsla pro ostatnÌ zemÏ z·-
padnÌ Evropy jsou velmi podobn·. Jeden pacient se se-
lh·nÌm ledvin tudÌû spot¯ebuje v†pr˘mÏru desetkr·t vÌce
prost¯edk˘ na zdravotnÌ pÈËi neû ostatnÌ pacienti.

PoËet lÈËen˝ch osob v†dialyzaËnÏ-transplantaËnÌm pro-
gramu p¯itom st·le stoup·. TÌm stoupajÌ i v˝daje ve svÈm
absolutnÌm ËÌsle, byù jejich proporcion·lnÌ zastoupenÌ stou-
pat nemusÌ. V˝daje programu Medicare v†USA na lÈËbu
chronickÈho selh·nÌ ledvin p¯edstavovaly v†roce 1991 5,7
miliard dolar˘, v†roce 1995 jiû 8,1 miliardy dolar˘ a pub-
likovan˝ p¯edpoklad n·klad˘ pro rok 2002 byl 17 mi-
liard dolar˘. Je z¯ejmÈ, ûe takov˝to prudk˝ n·r˘st vyvo-
l·v· obavy, zda finanËnÌ zdroje budou staËit a zda
nedostatek financÌ nebude v†budoucnosti brzdou pro
kvalitnÌ dialyzaËnÌ a transplantaËnÌ lÈËenÌ.

Poûadavek poskytovatel˘ finanËnÌch prost¯edk˘ na co
nejefektivnÏjöÌ vynakl·d·nÌ zdroj˘ je opr·vnÏn˝ a srozu-
miteln˝. Bohuûel cena lÈËby pacienta se selh·nÌm ledvin
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je zn·ma jen ve svÈm celku a navÌc je jen odhadem.
Protoûe neexistuje p¯esn· a univerz·lnÏ pouûÌvan· me-
todika stanovenÌ ceny (dialyzaËnÌ lÈËenÌ neznamen· jen
opakovanou dialyzaËnÌ proceduru), je obtÌûnÈ hledat
zp˘sob, jak prost¯edky vynakl·dat co nejracion·lnÏji.

Data USRDS (United States Renal Data System) sice
kaûdoroËnÏ zpracov·vajÌ velmi p¯esnÈ statistickÈ rozbo-
ry jednotliv˝ch poloûek poskytovanÈ lÈËby selh·nÌ led-
vin v†USA, a na jejich z·kladÏ je moûnÈ odhadnout cel-
kovÈ n·klady na jednoho pacienta, ale nikoli jejich
individu·lnÌ variabilitu; navÌc nejsou zachyceny n·klady
v†celÈm rozsahu.

CÌlem pr·ce Plotha a spol. bylo urËit cenu celkovÈ pÈËe
o pacienta v†dialyzaËnÌm programu p¯i prospektivnÌm sle-
dov·nÌ po dobu 12 mÏsÌc˘. Sledov·nÌ se t˝kalo vöech pa-
cient˘ v†satelitnÌm dialyzaËnÌm st¯edisku p¯in·leûejÌcÌmu
akademickÈmu (univerzitnÌmu) zdravotnickÈmu za¯ÌzenÌ
(pracoviötÏ LÈka¯skÈ fakulty JiûnÌ Karoliny, USA). Za¯aze-
no bylo celkem 76 pacient˘, sledovanÈ obdobÌ bylo od
b¯ezna 2000 do b¯ezna 2001. Pokud byl pacient lÈËen jen
po Ë·st z†uveden˝ch 12 mÏsÌc˘ sledov·nÌ (nap¯. pacienti
novÏ za¯azenÌ do dialyzaËnÌho programu, transplantovanÌ
Ëi zem¯elÌ), byla celkov· roËnÌ v˝öe n·klad˘ odhadnuta
z†n·klad˘ za danÈ obdobÌ. Ze stejnÈho d˘vodu byla pro
zp¯esnÏnÌ informace kalkulov·na i pr˘mÏrn· cena lÈËby
jednoho pacienta za jeden mÏsÌc. Cena byla stanovena
vûdy na individu·lnÌ b·zi, tj. u kaûdÈho pacienta oddÏle-
nÏ, aby mohla b˝t porovn·na i variabilita n·klad˘.

Metodika byla propracov·na tak, aby neunikla û·dn·
poloûka: kromÏ dokumentace pacienta a zdravotnickÈ-
ho za¯ÌzenÌ byl s†pacientem veden p¯i kaûdÈ dial˝ze roz-
hovor (povÏ¯enou sestrou ñ koordin·torkou v˝zkumu),
zamÏ¯en˝ na poskytov·nÌ zdravotnÌ pÈËe pacientovi
v†mezidialyzaËnÌm obdobÌ. Byly posuzov·ny veökerÈ
p¯idruûenÈ nemoci, klasifikov·ny byly podle 9. revize
mezin·rodnÌ klasifikace nemocÌ.

Celkem byly k†dispozici prospektivnÌ ˙daje za 755 mÏ-
sÌc˘ lÈËby. Z†p˘vodnÏ za¯azen˝ch 76  byli dva pacienti
vy¯azenÌ, neboù byli v†danÈm obdobÌ lÈËeni i v ÑcizÌmì
zdravotnickÈm za¯ÌzenÌ, tudÌû skuteËnÈ n·klady u nich
nebylo moûnÈ zjistit. BÏhem sledovanÈho obdobÌ 11 osob
zem¯elo,  u t¯Ì osob byla provedena transplantace, jeden
pacient se pro selh·nÌ funkce transplantovanÈ ledviny vr·til
do dialyzaËnÌho programu. Pr˘mÏrn· dÈlka dialyzaËnÌho
lÈËenÌ byla 5,2 roku (rozmezÌ mÈnÏ neû jeden mÏsÌc aû
21,3 let), pr˘mÏrn˝ vÏk byl 54,7 let (rozmezÌ 20,8 aû 88,7
let), 44 % pacient˘ bylo staröÌch neû 65 let. V†souboru
bylo vysokÈ zastoupenÌ z·vaûn˝ch p¯idruûen˝ch nemocÌ:
46 % pacient˘ mÏlo diabetes mellitus, 83†% hypertenzi,
25†% mÏstnavÈ srdeËnÌ selh·nÌ, 10 % bylo HIV pozitivnÌ.

Celkov· cena za lÈËbu jednoho pacienta za jeden mÏsÌc
byla v†pr˘mÏru 6†376 USD (tj. pr˘mÏrnÏ za rok 76†515
USD). P¯i rozdÏlenÌ na jednotlivÈ sloûky bylo vynaloûe-
no 1†135 USD za pacienta mÏsÌËnÏ za hospitalizaci a dal-
öÌch 2 426 USD p¯edstavovaly v˝daje na nemocniËnÌ per-
son·l. Na dialyzaËnÌ lÈËbu na st¯edisku bylo v†pr˘mÏru
na pacienta vynaloûeno celkem 2†815 USD (z toho 204
na person·l a 2†611 na vlastnÌ dial˝zu).

Celkov˝ poËet dn˘ hospitalizace byl 851 (tj. v†pr˘mÏru
11,5 dnÌ na osobu a rok), pr˘mÏrn˝ poËet p¯ijetÌ byl
dva na jednoho pacienta za rok (p¯itom 32 % pacient˘
nebylo hospitalizov·no). Pr˘mÏrn· dÈlka hospitalizace
byla 5,7 dne. Pr˘mÏrnÏ vyhledal pacient oöet¯enÌ
v†nemocnici 19kr·t (medi·n 15,5), rozmezÌ je vöak vel-
mi öirokÈ (0ñ84). OpÏt byla zjiötÏna nerovnomÏrnost mezi
jednotliv˝mi pacienty: velk· Ë·st pacient˘ tuto pÈËi po-
t¯ebovala velmi m·lo (25 % osob vyhledalo pÈËi mÈnÏ
neû osmkr·t). HlavnÌm d˘vodem p¯ijetÌ byly komplikace
s†cÈvnÌm p¯Ìstupem, d·le srdeËnÌ a gastrointestin·lnÌ ne-
moci. HlavnÌm a jedin˝m d˘vodem pro ambulantnÌ chi-
rurgick˝ z·krok bylo vytvo¯enÌ cÈvnÌho p¯Ìstupu pro di-
al˝zu (k hospitalizaci tedy vedly pouze komplikace
s†cÈvnÌm p¯Ìstupem).

V d¯ÌvÏjöÌm retrospektivnÌm sledov·nÌ (v roce 1998)
zjistili auto¯i tÈto prospektivnÌ studie niûöÌ pr˘mÏrnÈ n·kla-
dy na jednoho pacienta (59 000 USD). Vzhledem k†tomu,
ûe soubor v†retrospektivnÌm sledov·nÌ byl velmi podob-
n˝ souboru souËasnÈmu, uzavÌrajÌ auto¯i, ûe rozdÌl nenÌ
d·n niûöÌ morbiditou, ale podhodnocenÌm, vznikl˝m p¯i
retrospektivnÌ anal˝ze. Jin˝mi slovy, auto¯i doporuËujÌ
pro p¯esnÈ stanovenÌ ceny poskytnutÈ pÈËe metodu pro-
spektivnÌho sledov·nÌ a upozorÚujÌ, ûe data zÌskan· re-
trospektivnÌ anal˝zou mohou b˝t podhodnocena.

KOMENTÁŘ
Prof. MUDr. Sylvie Sulková, DrSc.

Pacienti s†chronick˝m selh·nÌm ledvin jsou charakteri-
zov·ni ËastÏjöÌ pot¯ebou hospitalizace, snÌûenou oËek·-
vanou dÈlkou ûivota a vyööÌ p¯idruûenou nemocnostÌ.
KromÏ toho je nutnÏ pot¯eba drah· technika. Ze vöech
tÏchto d˘vod˘ je jejich lÈËba velmi n·kladn·. SouËasnÏ
poËet pacient˘ st·le nar˘st·, a proto i n·klady majÌ stou-
pajÌcÌ trend.

Auto¯i editorialu publikovanÈho v†roce 1998 (Int J Artif
Org) odhadujÌ roËnÌ n·klady na jednoho pacienta
v†dialyzaËnÌm programu na Ë·stku mezi 15†000 a 80†000
USD. Sami zd˘razÚujÌ nejen v˝öi tÏchto n·klad˘, ale je-
jich vysok˝ rozptyl. Kalkulaci je totiû t¯eba provÈst se za-
poËÌt·nÌm celÈho komplexu poskytovanÈ pÈËe, a nikoli jen
Ñpokr˝t to, co se odehr·v· v†dialyzaËnÌ mÌstnostiì. Tako-
v·to komplexnÌ pÈËe m· sloûku nejen medicÌnskou, ale
i†technickou a psychosoci·lnÌ. Poloûky, kterÈ je t¯eba za-
hrnout, auto¯i rozdÏlujÌ do 14 skupin. Jedn· se o dialy-
zaËnÌ spot¯ebnÌ materi·l (dialyz·tory, sety a jehly), n·-
kup a amortizaci dialyzaËnÌho p¯Ìstroje, farmaceutickÈ
n·klady (dialyzaËnÌ roztok, dezinfekËnÌ prost¯edky, lÈky
ñ zejmÈna je pot¯eba registrovat cenu erytropoetinu, imu-
nosupresiv, vitaminu D a dalöÌch), n·klady na labora-
tornÌ vyöet¯enÌ, n·klady na person·l (lÈka¯i, sestry, tech-
nici, administrativa a dalöÌ), n·klady na konsili·rnÌ
vyöet¯enÌ odbornÌky jin˝ch medicÌnsk˝ch specializacÌ,
n·klady na vyuûÌv·nÌ dalöÌch pracoviöù (rentgen aj.),
n·klady na pobyt v nemocnici za hospitalizace, celkovÈ
n·klady instituce (vyt·pÏnÌ, voda, elekt¯ina, ˙klid, ˙drû-
ba a amortizace budovy), n·klady na dopravu, soci·lnÌ
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v˝daje (invalidnÌ d˘chody aj.), skrytÈ v˝daje zp˘sobenÈ
nap¯Ìklad ztr·tou p¯Ìjmu oöet¯ujÌcÌ osoby a dalöÌ r˘znÈ
n·klady. Zjistit p¯esnÏ tyto v˝daje je mnohdy nemoûnÈ
a†nezb˝v·, neû pouûÌt odhad.

P¯edkl·dan· pr·ce je ojedinÏl· v†tom, ûe jde o sledov·-
nÌ prospektivnÌ. ZÌskan· data jsou proto nepochybnÏ p¯es-
nÏjöÌ, neboù p¯inejmenöÌm doplnÏnÌ metodiky o zjiöùov·-
nÌ vynaloûenÈ pÈËe individu·lnÏ rozhovorem bÏhem
kaûdÈ dial˝zy umoûnilo zachycenÌ i tÏch poloûek, kterÈ
by p¯i retrospektivnÌm sledov·ny mohly uniknout.

RetrospektivnÌ anal˝zu provedli auto¯i na svÈm praco-
viöti jiû o dva roky d¯Ìve (v roce 1998) a tehdy skuteËnÏ
zjistili n·klady niûöÌ. Protoûe spektrum pacient˘ i jejich
komplikace byly tehdy obdobnÈ, je vysoce pravdÏpodob-
nÈ, ûe realitÏ se vÌce p¯ibliûujÌ n·klady zÌskanÈ p¯i pro-
spektivnÌm sledov·nÌ a ûe n·klady kalkulovanÈ retrospek-
tivnÏ jsou podhodnoceny.

DalöÌm podstatn˝m zjiötÏnÌm je velk· variabilita mezi
jednotliv˝mi pacienty. N·klady na jednoho pacienta se
pohybovaly mezi 26 000 a 236 000 USD za rok, neboli
rozptyl p¯edstavoval aû tÈmÏ¯ desetin·sobek. Pouze t¯i ze
74 vyhodnocen˝ch pacient˘ (tj. 4†% osob) spot¯ebovali
vÌce neû 200 000 USD a 12 pacient˘ (16†%) vÌce neû
100†000 USD. Dvacet pÏt procent osob spot¯ebovalo vÌce
neû polovinu n·klad˘. Analogicky pak medi·n v˝daj˘
ve studii (tj. 54 000 USD) byl podstatnÏ niûöÌ neû pr˘mÏr
(76 000 USD). Pokud tedy hodnotÌme v˝daje na lÈËbu
pacient˘ se selh·nÌm ledvin, musÌme vÏdÏt, ûe jsou silnÏ
variabilnÌ a ûe pr˘mÏrnÈ ËÌslo ve sledovanÈm souboru je
silnÏ z·vislÈ na sloûenÌ tohoto souboru.

PovöimnÏme si tÈû sloûenÌ v˝daj˘, a to ve sloûce hospi-
talizacÌ i ve sloûce ambulantnÌ dial˝zy. ZatÌmco p¯i hos-
pitalizaci p¯edstavovaly n·klady na person·l vÌce neû
dvojn·sobek ostatnÌch n·klad˘ spojen˝ch s†hospitalizacÌ,
byly p¯i ambulantnÌ dialyzaËnÌ lÈËbÏ n·klady na platbu
person·lu jen desetinou toho, co bylo vynaloûeno na dia-
l˝zu jako takovou. PÏtinu n·klad˘ (21 %) tvo¯ily n·kla-
dy na lÈky (erytropoetin, vitamin D, antibiotika atd.), toto
zastoupenÌ bylo stejnÈ p¯i hospitalizaci i p¯i ambulantnÌ
dialyzaËnÌ lÈËbÏ.

V†p¯ÌpadÏ hospitalizacÌ byla pr˘mÏrn· cena 24†104 USD
za pacienta a rok, coû p¯edstavuje p¯ibliûnÏ t¯etinu cel-
kov˝ch n·klad˘ na pacienta, aËkoli pr˘mÏrn· hospitali-
zace pacienta byla jen necel˝ch 12 dnÌ za rok. OpÏt zde
byla velk· variabilita mezi pacienty, coû lze rozpoznat
i†z†hodnoty medi·nu tÈto poloûky (Ñjenì 13†320 USD).
Maxim·lnÌ vynaloûenÈ n·klady  bÏhem hospitalizace byly
dokonce 153 000 USD na pacienta za rok. To dokumen-
tuje velkou odliönost finanËnÌch n·klad˘ na jednotlivÈ
nemocnÈ a v†porovn·nÌ s†celkov˝mi n·klady vysokou fi-
nanËnÌ n·roËnost hospitalizacÌ oproti ambulantnÌ pÈËi.

PÏtinu n·klad˘ (21 %) tvo¯ily n·klady na lÈky (erytro-
poetin, vitamin D, antibiotika atd.), toto zastoupenÌ bylo
stejnÈ p¯i hospitalizaci i p¯i ambulantnÌ dialyzaËnÌ lÈËbÏ.

V˝sledky neumoûÚujÌ srovn·nÌ s†v˝daji u n·s, a to
z†mnoha d˘vod˘. K†nim pat¯Ì zcela odliönÈ cenovÈ rela-
ce v†n·kladech na dialyz·tory a dalöÌ spot¯ebnÌ materi·l,
v†cenÏ lÈk˘ (zejmÈna erytropoetin, ale prakticky vöechny

dalöÌ), d·le zcela rozdÌln˝ zp˘sob organizace lÈËebnÈ
pÈËe, rozdÌln· cena pr·ce (n·klady na person·l) atd.
PravdÏpodobnÏ shodn· vöak bude ta skuteËnost, ûe n·-
klady na pÈËi o pacienta se selh·nÌm ledvin zdaleka ne-
jsou uniformnÌ, naopak jsou velmi variabilnÌ, a ûe mal·
Ë·st pacient˘ (do 25 %) spot¯ebuje velkou Ë·st n·klad˘.

V†danÈ sledovanÈ skupinÏ 74 osob byly p¯ÌtomnÈ ËetnÈ
a†z·vaûnÈ medicÌnskÈ komplikace a p¯idruûenÈ nemoci.
VynaloûenÈ v˝daje jsou tÌm pochopitelnÏ silnÏ ovlivnÏny.
Proto nelze ze zÌskan˝ch v˝sledk˘ predikovat n·klady na
lÈËbu nejen u n·s, ale ani v†USA obecnÏ, neboù p¯idruûen·
nemocnost se m˘ûe v†jednotliv˝ch souborech znaËnÏ liöit.
Je vöak t¯eba vÏdÏt, ûe bez znalosti tohoto faktoru (tj. bez
znalosti komorbidity) nelze jednotliv· zjiötÏnÌ srovn·vat.
Lze vöak konstatovat, ûe pro stanovenÌ n·klad˘ na dialy-
zaËnÌ lÈËbu je zvolen· metodika pravdÏpodobnÏ ze vöech
dosud pouûit˝ch nejvalidnÏjöÌ a ûe kromÏ stanovenÌ pr˘-
mÏrn˝ch vynaloûen˝ch n·klad˘ pr·ce upozorÚuje i na
velmi v˝razn˝ rozdÌl mezi jednotliv˝mi pacienty. V†naöÌ
republice je lÈËba pacient˘ s komplikacemi (hospitalizova-
nÌ) pravdÏpodobnÏ rovnÏû v˝raznÏ draûöÌ neû lÈËba paci-
ent˘ ambulantnÌch. Rozpor vznikl˝ v†d˘sledku skuteËnos-
ti, ûe dialyzaËnÌ lÈËenÌ je hrazeno v˝konovÏ a hospitalizace
pauö·lem, by mÏl b˝t podkladem pro jedn·nÌ o v˝voji ̇ hra-
dov˝ch mechanism˘. Re·ln˝ odhad pot¯eb pro zajiötÏnÌ
financov·nÌ lÈËby pacient˘ se selh·nÌm ledvin je moûn˝
aû na z·kladÏ detailnÌ anal˝zy, kter· u n·s ofici·lnÏ nenÌ
k†dispozici, resp. nenÌ zn·ma. Bylo by proto p¯ÌnosnÈ, kdy-
by analogick· studie byla iniciov·na i u†n·s.
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Za samoz¯ejm˝ cÌl lÈËby chronickÈho selh·nÌ ledvin
 dnes povaûujeme dosaûenÌ co nejvyööÌ kvality a hod-

noty ûivota lÈËenÈ osoby. Tento stav je v†literatu¯e Ëasto
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popisov·n obtÌûnÏ p¯eloûiteln˝m v˝razem Ñwell beingì.
Aby mohly b˝t stanoveny cesty, jak kvalitu ûivota pa-
cient˘ s†chronick˝m selh·nÌm ledvin zajistit co nejlÈpe,
je t¯eba zn·t faktory, kterÈ ji ovlivÚujÌ nez·visle na dialy-
zaËnÌ lÈËbÏ. DosaûenÈ v˝sledky jsou pak analyzov·ny
pr·vÏ s†p¯ihlÈdnutÌm (uzp˘sobenÌm, Ñadjustmentì) k tÏm-
to promÏnn˝m. K†takov˝mto jednotliv˝m korekcÌm pat¯Ì
nap¯Ìklad vÏk Ëi hodnota rezidu·lnÌ funkce ledvin, hod-
nota hemoglobinu atd., kterÈ vöak zdaleka nevystihujÌ
komplexnost problÈmu.

Je z¯ejmÈ, ûe nap¯. srovn·nÌ dvou lÈËebn˝ch postup˘
(hemodial˝za vs. peritone·lnÌ dial˝za) Ëi obecnÏ jakÈko-
li srovn·nÌ dvou soubor˘ pacient˘ bude v˝znamnÏ ovliv-
nÏno dalöÌmi nemocemi jednotliv˝ch pacient˘. Soubor
takov˝chto promÏnn˝ch lze shrnout do pojmu p¯idruûe-
n· nemocnost (Ñcomorbidityì).

I kdyû se jednoznaËnÏ uzn·v·, ûe p¯idruûen·
nemocnost je pro interpretaci v˝sledk˘ zcela z·sadnÌ,
neexistuje vöeobecnÏ akceptovan· metodika pro jejÌ sta-
novenÌ. Ve studiÌch se nejËastÏji objevuje nÏkter˝
z†n·sledujÌcÌch t¯Ì index˘: Davies˘v, Khan˘v Ëi Charl-
son˘v index komorbidity.

Pr·ce skupiny van ManenovÈ porovn·v· p¯edpovÏÔ
celkovÈho stavu pacient˘ pomocÌ v˝öe uveden˝ch t¯Ì
index˘ spolu s†dalöÌmi Ëty¯mi indexy sestaven˝mi touto
pracovnÌ skupinou.

Do studie byli za¯azeni vöichni pacienti (n = 1†041),
kte¯Ì novÏ vstoupili do dialyzaËnÌho programu v†obdobÌ
od ledna 1997 do listopadu 2000 v nÏkterÈm ze†36 cen-
ter, spolupracujÌcÌch v†holandskÈ prospektivnÌ mul-
ticentrickÈ studii o adekv·tnosti dial˝zy (Ñthe Netherlands
Cooperative Study on the Adequacy of Dialysisì, NE-
COSAD-2). Ke sledovan˝m parametr˘m p¯i zah·jenÌ dia-
l˝zy pat¯ily vÏk, pohlavÌ, z·kladnÌ onemocnÏnÌ ledvin
(podle klasifikace EDTA-ERA), dialyzaËnÌ metoda, rezi-
du·lnÌ funkce ledvin, koncentrace albuminu v†sÈru. Sa-
mostatnÏ byla sledov·na p¯idruûen· nemocnost, defino-
van· p¯ÌtomnostÌ Ëi absencÌ ÑjinÈho onemocnÏnÌì p¯i
zah·jenÌ dialyzaËnÌho lÈËenÌ, p¯itom do Ñjin˝ch onemoc-
nÏnÌì spadalo 15 p¯esnÏ definovan˝ch poloûek a byla
hodnocena i jejich z·vaûnost.

Z†dat byly vypoËÌt·ny pro kaûdÈho pacienta indexy
podle Daviese, Khana a Charlsona (podle origin·lnÌ me-
todiky v˝poËtu tÏchto index˘). SouËasnÏ bylo p¯i zah·je-
nÌ dialyzaËnÌho lÈËenÌ provedeno standardizovanÈ
vyöet¯enÌ kvality ûivota pomocÌ instrument˘ SF-36
a†KDQOL-SF a urËeno KarnofskÈho skÛre. V˝sledky
tÏchto vyöet¯enÌ byly podkladem pro urËenÌ vlastnÌch
Ëty¯ index˘ komorbidity; tyto indexy posuzovaly Ñcel-
kov˝ zdravotnÌ stavì, jeho ment·lnÌ a fyzickou kompo-
nentu a komponentu vztahujÌcÌ se k†vlastnÌmu onemoc-
nÏnÌ ledvin.

Anal˝za v˝sledk˘ byla pomÏrnÏ sloûit·, neboù polovi-
na pacient˘ p¯edstavovala Ñmodelovouì skupinu (k se-
stavenÌ nov˝ch index˘ komorbidity) a druh· polovina
pak skupinu ÑkontrolnÌì, kter· mÏla ovÏ¯it predikci vali-
dity sestaven˝ch index˘. DetailnÏjöÌ sezn·menÌ s meto-
dikou zpracov·nÌ vöak nenÌ v†tomto kontextu pot¯ebnÈ,

neboù cÌlem rozboru je p¯iblÌûenÌ problematiky stanove-
nÌ komorbidity u dialyzovan˝ch pacient˘, nikoli metodi-
ka v˝voje nov˝ch index˘.

Ve svÈ†d¯ÌvÏjöÌ pr·ci potvrdili holandötÌ auto¯i, ûe Charl-
son˘v, Khan˘v i Davies˘v index majÌ podobnou v˝po-
vÏdni hodnotu pro p¯edpovÏÔ mortality dialyzovan˝ch
pacient˘. D·le urËili, ûe p¯id·nÌ podrobnÏjöÌch ̇ daj˘ (dalöÌ
nemoci, stupeÚ, resp. tÌûe onemocnÏnÌ) nem· pro pro-
gnÛzu zp¯esÚujÌcÌ v˝znam. SouËasn· studie na tuto Ñmor-
talitnÌì navazuje a zamÏ¯uje se na aspekty kvality ûivota
a celkov˝ stav pacienta. Ani zde nebyly mezi pouûit˝mi
indexy zjiötÏny z·sadnÌ rozdÌly.

K†zavedenÌ dalöÌch promÏnn˝ch zÌskan˝ch z instrumen-
t˘ SF-36 a KDQOL-SF byli auto¯i motivov·ni p¯edpo-
kladem, ûe t¯i zvolenÈ jiû existujÌcÌ indexy se opÌrajÌ
o†vybranÈ a zpracovanÈ somatickÈ komplikace (Ñnemo-
ciì v†pravÈm slova smyslu), a vlastnÌ Ñkvalituì ûivota vlast-
nÏ nepostihujÌ. Naopak dotaznÌky SF 36 a KDQOL jsou
validizovanÈ a robustnÌ instrumenty, specificky zamÏ¯e-
nÈ na urËenÌ Ñkvality ûivotaì v†jejÌch r˘zn˝ch dimenzÌch.
Avöak ani tyto indexy sestavenÈ na podkladÏ metodik SF
36 a KDQOL nezmÏnily predikci zÌskanou jiû d¯Ìve defi-
novan˝mi indexy.

Auto¯i tedy uzavÌrajÌ, ûe existujÌcÌ indexy (Davies˘v,
Khan˘v a Charlson˘v) jsou p¯imÏ¯enÏ a rovnocennÏ vhod-
nÈ nejen pro predikci mortality dialyzovan˝ch pacient˘,
ale i pro odhad kvality ûivota a celkovÈho stavu tÏchto
nemocn˝ch a je vhodnÈ zavÈst jejich öiröÌ aplikaci. Proto-
ûe Davies˘v index je metodicky nejjednoduööÌ, je moûnÈ
ho z†praktickÈho d˘vodu preferovat.

KOMENTÁŘ
Prof. MUDr. Sylvie Sulková, DrSc.

AËkoli je p¯idruûen· nemocnost nepochybnÏ zcela z·sad-
nÌ charakteristikou, nenÌ jednotn· metoda, jak ji posuzo-
vat a mÏ¯it. JejÌm definov·nÌm se zab˝valo vÌce autor˘,
kte¯Ì vyvinuli tzv. indexy komorbidity. NÏkterÈ indexy sËÌ-
tajÌ jednotlivÈ poloûky (zvolenÈ Ñp¯idruûenÈ nemociì), jinÈ
d·vajÌ tÏmto poloûk·m i urËitou v·hu, a†tudÌû rozliöujÌ
i†mezi z·vaûnostÌ jednotliv˝ch stav˘.

JakÈ jsou z·kladnÌ charakteristiky uveden˝ch t¯Ì index˘?
A v†Ëem spoËÌv· jejich p¯Ìnos? Davies˘v index (publiko-
van˝ v†roce 2002) byl cÌlenÏ vytvo¯en p¯i prospektivnÌm
semikvantitativnÌm sledov·nÌ pacient˘ zahajujÌcÌch pe-
ritone·lnÌ dial˝zu (celkem 303 osob za¯azen˝ch v†letech
1990ñ1998, tzv. ÑStoke study PD populationì). ZapoËÌt·-
v· se p¯Ìtomnost nÏkterÈ ze sedmi p¯esnÏ definovan˝ch
poloûek (malignita, ischemick· choroba srdeËnÌ, nemoc
perifernÌch cÈv, dysfunkce levÈ komory, diabetes mellitus,
systÈmov· vaskulitida/nemoc pojiva, jin· v˝znamn· pa-
tologie ñ nap¯. psychÛza, jaternÌ cirhÛza Ëi obstrukËnÌ
plicnÌ nemoc), p¯itom probÏhl·, avöak ukonËen· nemoc
zapoËÌt·v·na nenÌ. PodstatnÈ tedy je, zda se pacient pro
dan˝ stav aktu·lnÏ lÈËÌ. Jedn· se tedy o p¯Ìtomnost nemo-
ci, nikoli o stupeÚ jejÌ z·vaûnosti. Auto¯i v†koment·¯i
k†Ñv·zeì jednotliv˝ch faktor˘ poznamen·vajÌ, ûe tento as-
pekt je zahrnut jiû ve v˝bÏru domÈny.
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Podle poËtu poloûek byli pacienti rozdÏleni do t¯Ì skupin
(nÌzkÈ riziko = ti, u nichû se û·dn· z†poloûek neobjevila;
st¯ednÌ riziko = p¯Ìtomnost jednÈ Ëi dvou poloûek; vysokÈ
riziko = 3 a vÌce poloûek). Medi·n p¯eûÌv·nÌ byl v˝znamnÏ
rozdÌln˝ (105 mÏsÌc˘ ve skupinÏ s†nÌzk˝m rizikem, 42
mÏsÌc˘ se st¯ednÌm a 29 mÏsÌc˘ s†vysok˝m rizikem).

ZajÌmavÈ je, ûe u û·dnÈho pacienta se nevyskytlo vÌce
neû pÏt rizikov˝ch poloûek a souËasnÏ detailnÏjöÌ katego-
rizace (na vÌce neû t¯i uvedenÈ z·kladnÌ rizikovÈ skupi-
ny) nevedla k†dalöÌmu zp¯esnÏnÌ predikce, neboli rozdÏ-
lenÌ dle rizika do t¯Ì skupin je postaËujÌcÌ. Ani dalöÌ indexy
nepouûÌvajÌ obvykle stratifikaci do vÌce skupin neû do t¯Ì.
NavÌc ve skupinÏ s†nejvyööÌm rizikem b˝v· obvykle nejmen-
öÌ poËet osob (ve studii Daviese to bylo jen 7†%).

Charlson˘v index byl u dialyzovan˝ch pacient˘ pou-
ûit pro predikci mortality, morbidity a dokonce i finanË-
nÌch n·klad˘ na lÈËbu. P˘vodnÏ byl vyvinut pro rozpo-
zn·nÌ rizikov˝ch faktor˘ pro pooperaËnÌ komplikace,
uplatnil se ale i u pacient˘ s†revmatoidnÌ artritidou,
malignitami Ëi mÏstnav˝m srdeËnÌm selh·nÌm. Origi-
n·lnÌ verze m· 19 poloûek, vËetnÏ ren·lnÌho postiûenÌ
(tato poloûka je u dialyzovan˝ch pacient˘ vynech·v·-
na). Tyto poloûky mohou mÌt r˘znou relativnÌ v·hu (na-
p¯Ìklad hodnotu 1†m· mÏstnavÈ srdeËnÌ selh·nÌ Ëi chro-
nick· plicnÌ nemoc; v·ha 2 je p¯i¯azov·na poloûk·m
jako hemiplegie Ëi diabetes s†komplikacemi, HIV m· re-
lativnÌ v·hu 6). V†ned·vnÈ studii Hemmelgama byla
navrûena modifikace specificky pro dialyzovanÈ. SpoËÌ-
vala zejmÈna ve zmÏnÏ hodnot relativnÌ v·hy jednotli-
v˝ch poloûek (nap¯. v·ha mÏstnavÈho srdeËnÌho selh·-
nÌ Ëi infarktu myokardu se zv˝öila). V˝poËet Charlsonova
indexu je vzhledem k†velkÈmu poËtu poloûek nejkompli-
kovanÏjöÌ.

Khan˘v index p¯edstavuje urËitou ˙pravu jinÈho inde-
xu, a sice Wrightova. I zde se rozliöujÌ t¯i kategorie: za
nÌzkÈ riziko (Ñgrade 0ì) je povaûov·n vÏk do 70 let a sou-
ËasnÏ nep¯Ìtomnost p¯idruûenÈ nemoci, Ñgrade 1ì je vÏk
mezi 70ñ80 lety u pacient˘ bez komorbidity, nebo jak˝-
koli vÏk a jedna p¯idruûen· nemoc, nebo vÏk pod 70 let
a†diabetes mellitus. Za Ñgrade 2ì je povaûov·n vÏk nad
80 let nebo jak˝koli vÏk + 2 komorbidity, nebo jak˝koli
vÏk a viscer·lnÌ malignita. Do†p¯idruûen˝ch nemocÌ se
p¯itom zahrnuje pÏt skupin (kardiovaskul·rnÌ komplika-
ce, malignita, hepat·lnÌ lÈze, plicnÌ onemocnÏnÌ a dia-
betes mellitus). Pokud tedy pacient trpÌ nap¯Ìklad souËas-
nÏ ischemickou chorobou srdeËnÌ, komorovou dysfunkcÌ
a postiûenÌm perifernÌch cÈv, jedn· se p¯i pouûitÌ Wrigh-
tova indexu jen o jednu p¯idruûenou nemoc.

I kdyû by se v˝öe uveden· kritÈria pro stanovenÌ index˘
mohla zd·t vskutku p¯Ìliö schematick·, a tudÌû m·lo
p¯esn· a m·lo podrobn·, auto¯i prakticky vöech publika-
cÌ na danÈ tÈma se shodujÌ, ûe jednoduchost ve stanovenÌ
indexu je zcela nezbytn·. Nap¯Ìklad d¯Ìve navrûen˝ in-
dex ÑEnd Stage Renal Disease Severity Indexì vedl v†dennÌ
praxi k†nespolehliv˝m v˝sledk˘m, neboù p¯Ìliön· pracnost
sv·dÏla ke zjednoduöenÌ a vynech·v·nÌ z·pisu informa-
cÌ. StejnÏ tak se ukazuje, ûe vhodnÏjöÌ neû p¯i¯azov·nÌ
relativnÌch vah jednotliv˝m kritÈriÌm je kl·st d˘raz na

samotnÈ sestavenÌ kritÈriÌ. DalöÌ diskutovan˝ parametr je
vÏk s·m o sobÏ. NÏkter· kritÈria ho poËÌtajÌ samostatnÏ
(Khan˘v index), jin· nikoli. Je vöak shoda, ûe zatÌmco
pro prognÛzu mortality je vÏk podstatnou promÏnnou, pro
urËenÌ kvality ûivota rozhodujÌcÌ nenÌ.

TermÌn Ñp¯idruûen· nemocnostì, kter˝ Ëasto pouûÌv·-
me, m· tedy svou p¯esnou charakteristiku, a ta by ve vöech
anal˝z·ch mohla a mÏla b˝t definov·na. Mezi t¯emi na-
vrûen˝mi indexy komorbidity podle prezentovanÈ pr·ce
nenÌ z·sadnÌ rozdÌl, a je tedy moûnÈ zvolit kter˝koli z†nich,
aù jiû pro predikci mortality, Ëi pro ˙daje o kvalitÏ ûivota
dialyzovan˝ch pacient˘. OËek·van· dÈlka ûivota dialy-
zovan˝ch pacient˘ je podstatnÏ kratöÌ neû u pacient˘ bez
selh·nÌ ledvin (pacient, kter˝ zaËÌn· dial˝zu ve 40 letech
vÏku, bude pravdÏpodobnÏ ûÌt jen dalöÌch 9,3 let; pokud
je dial˝za zah·jena ve vÏku 59 let, je oËek·van· doba
ûivota dokonce jen 4,3 roky). Pokud budeme p¯idruûe-
nou nemocnost umÏt dob¯e charakterizovat, zlepöÌme tÌm
nejen samotnou p¯edpovÏÔ dalöÌho osudu pacienta, ale
budeme vÏdÏt, kter˝m smÏrem zamÏ¯it ˙silÌ, abychom
osud pacienta p¯ÌznivÏ ovlivnili.
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Obezita u nemocných
s chronickým selháním ledvin
v době transplantace ledviny
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Podle SvÏtovÈ zdravotnickÈ organizace je glob·lnÌ epi-
demie nadv·hy a obezity poslednÌch deseti let pova-

ûov·na za jeden z nejz·vaûnÏjöÌch problÈm˘ ve¯ejnÈho
zdravotnictvÌ. Odhaduje se, ûe obezita je v USA p¯ÌËinou
asi 300 000 ˙mrtÌ roËnÏ a (p¯ÌmÈ i nep¯ÌmÈ) n·klady s nÌ
spojenÈ dosahujÌ 100 miliard dolar˘! Podle American Heart
Association je v souËasnosti hlavnÌm rizikov˝m faktorem
kardiovaskul·rnÌch chorob a v˝znamn˝m rizikov˝m fakto-
rem p¯edËasnÈ smrti, diabetu 2. typu, cÈvnÌch mozkov˝ch
p¯Ìhod, arteri·lnÌ hypertenze, poruch lipidovÈho metabo-
lismu, deprese, osteoartritidy i dalöÌch onemocnÏnÌ. Roz-
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sah tohoto problÈmu nebyl u nemocn˝ch s chronick˝mi
onemocnÏnÌmi ledvin doposud p¯Ìliö podrobnÏ studov·n.

⁄norovÈ ËÌslo American Journal of Kidney Disease po-
pisuje prevalenci nadv·hy/obezity a trendy ve zmÏn·ch
tÏlesnÈ hmotnosti u nemocn˝ch se selh·nÌm ledvin v dobÏ
transplantace ledviny. Auto¯i retrospektivnÏ analyzovali
datab·zi United Network for Organ Sharing, kter· obsa-
huje ˙daje o vöech proveden˝ch transplantacÌch ledvin
ve Spojen˝ch st·tech od roku 1987. V obdobÌ 1987ñ2000
zde bylo registrov·no 155 730 p¯Ìjemc˘ ledvinn˝ch ötÏ-
p˘ a 124 949 z nich splÚovalo kritÈria, kter· auto¯i defi-
novali jako podmÌnky pro za¯azenÌ do anal˝zy (popula-
ce staröÌ 18 let, prvnÌ samostatn· transplantace ledviny
proveden· p¯ed 31. prosincem 2001). Pro v˝poËet BMI
nemÏlo 39 449 nemocn˝ch pot¯ebn˝ch dostatek ˙daj˘.
Soubor se skl·dal ze 61 % bÏloch˘ a 22 % Ëernoch˘. BMI
byl posuzov·n podle standardnÌch kritÈriÌ (rozmezÌ BMI
= 25ñ29,9 kg/m2 bylo povaûov·no za nadv·hu a hodnoty
BMI = 30 kg/m2 byly hodnoceny jako obezita). U 24 %
p¯Ìjemc˘ byl p¯ÌËinou selh·nÌ ledvin diabetes.

Prevalence nadv·hy/obezity u nemocn˝ch v dobÏ trans-
plantace, kter· byla provedena v letech 1987ñ2001, v˝-
znamn˝m zp˘sobem vzrostla. V roce 2001 mÏlo nadv·-
hu 34 % p¯Ìjemc˘ a dalöÌch 25 % bylo obÈznÌch. PodÌl
nemocn˝ch s nadv·hou se v letech 2000ñ01 oproti ob-
dobÌ 1987ñ89 se zv˝öil o 32 %, kdeûto u obÈznÌch se
tento podÌl vÌce neû zdvojn·sobil (+116 %). Tento n·r˘st
byl zaznamen·n bez ohledu na pohlavÌ a rasu. PodÌl obÈz-
nÌch muû˘ a obÈznÌch ûen byl srovnateln˝ (24 vs. 26 %),
ale n·r˘st nadv·hy/obezity byl mÈnÏ vyj·d¯en u†ûen
(+95†%) neû u muû˘ (+134 %). NejvyööÌ n·r˘st obÈznÌch
byl zaznamen·m u nemocn˝ch vyööÌch vÏkov˝ch kate-
goriÌ (50ñ60 let). Na druhÈ stranÏ podÌl nemocn˝ch
s†nÌzk˝m BMI se ve sledovanÈm obdobÌ snÌûil o 50 %.
Trend byl obdobn˝ jako v bÏûnÈ populaci. Z provedenÈ
mnohorozmÏrovÈ anal˝zy pak vyplynulo, ûe nejvyööÌ ri-
ziko obezity majÌ nemocnÌ vyööÌho vÏku, d·le ûeny, dia-
betici, Ëernoöi a p¯Ìjemci, u nichû byla transplantace pro-
vedena recentnÏji.

KOMENTÁŘ
MUDr. Štefan Vítko, CSc.

O vlivu obezity na v˝sledky transplantacÌ ledvin se sice
dlouhodobÏ diskutuje, ale problÈm nenÌ st·le uspokojivÏ
vy¯eöen. StaröÌ pr·ce se zab˝valy zejmÈna vztahem obe-
zity a chirurgick˝ch komplikacÌ transplantacÌ ledvin (Hol-
ley, 1990). PozdÏji byl diskutov·n vliv obezity na oka-
mûit˝ rozvoj funkce ötÏpu a na p¯eûÌv·nÌ nemocn˝ch
a†ötÏp˘. V poslednÌ dobÏ p¯evaûuje kardiovaskul·rnÌ ri-
ziko obezity po transplantaci ledviny. Komentovan· pr·-
ce se vöak nezab˝v· klinick˝mi d˘sledky obezity, ale po-
pisuje celkov˝ rozsah tohoto problÈmu. Jde o prvnÌ roz-
s·hlou studiÌ, kter· jednoznaËnÏ prokazuje vysokou pre-
valenci obezity u nemocn˝ch v dobÏ transplantace i jejÌ
stoupajÌcÌ trend v poslednÌch 15 letech. ZjiötÏn· fakta jsou
skuteËnÏ pozoruhodn· zejmÈna proto, ûe n·r˘st tÏlesnÈ
hmotnosti po transplantaci ledviny d·le akceleruje a podle

nÏkter˝ch studiÌ nenÌ jejÌ pr˘mÏrn˝ potransplantaËnÌ
hmotnostnÌ p¯Ìr˘stek 10 kg v˝jimeËn˝ (Ham, 2000).

S obezitou p¯Ìjemc˘ transplantovan˝ch ötÏp˘ je spoje-
no nÏkolik z·vaûn˝ch problÈm˘. Obezita se vöeobecnÏ
povaûuje za rizikov˝ faktor vedoucÌ ke zv˝öenÈ perope-
raËnÌ mortalitÏ i pooperaËnÌch komplikacÌ, takûe prvnÌ
ot·zkou je, zda jsou chirurgickÈ komplikace ËastÏjöÌ? Na
z·kladÏ zkuöenostÌ z jin˝ch chirurgick˝ch v˝kon˘ se p˘-
vodnÏ p¯edpokl·dalo, ûe tomu tak musÌ b˝t, a pr·ce to
potvrzujÌ. ChirurgickÈ a infekËnÌ komplikace u 40 nemoc-
n˝ch s BMI 30  byly ËastÏjöÌ, nicmÈnÏ bez rozdÌlu v tech-
nick˝ch selh·nÌch ötÏp˘. Howard (2002) anal˝zou deseti
let zjistil, ûe obÈznÌ nemocnÌ mÏli ËastÏji povrchovÈ (4 %
vs. 14 %, p < 0,001) dehiscence; p¯i mnohorozmÏrnÈ ana-
l˝ze byl BMI nez·visl˝m rizikov˝m faktorem (Johnson,
2002).

VÏtöina staröÌch monocentrick˝ch studiÌ, s v˝jimkou
pr·ce autor˘ Meriona a Provina, uv·dÌ, ûe obÈznÌ p¯Ì-
jemci majÌ snÌûenÈ p¯eûÌv·nÌ ötÏp˘. Ani recentnÏjöÌ pr·ce
tento problÈm ̇ plnÏ neobjasnily. Nap¯Ìklad z anal˝zy jed-
noho centra (n = 405) vypl˝v·, ûe BMI > 25 byl nez·vis-
l˝m rizikov˝m faktorem pro snÌûenÌ p¯eûÌv·nÌ nemocn˝ch
i ötÏp˘ (relativnÌ riziko 2,0), a i nadv·ha m· negativnÌ
vliv na dlouhodobÈ v˝sledky transplantacÌ ledviny (Me-
ier-Kriesche,1999). Tyto v˝sledky jsou v rozporu s dalöÌmi
pracemi. PÏtiletÈ p¯eûÌv·nÌ kadaverÛznÌch ötÏp˘ i p¯eûÌ-
v·nÌ ledvin odebran˝ch ze ûijÌcÌch d·rc˘ bylo ve skupinÏ
nemocn˝ch s†BMI < 25, 25ñ30 i BMI > 30 srovnatelnÈ
(Howard, 2002). RovnÏû z dalöÌ retrospektivnÌ monocen-
trickÈ studie (n = 493) vyplynulo, ûe jednoroËnÌ i pÏtiletÈ
p¯eûÌv·nÌ ötÏp˘ bylo v obou skupin·ch srovnatelnÈ (John-
son, 2002). ZajÌmavÈ je proto porovn·nÌ v˝sledk˘ trans-
plantacÌ 56 p·rov˝ch ledvin, z nichû jedna byla trans-
plantov·na p¯Ìjemci obÈznÌmu (p·r˘m; BMI 33,3 kg/m2)
a druh· neobÈznÌmu (pr˘m. BMI 24,6 kg/m2), protoûe
p¯Ìjemci se v ostatnÌch faktorech statisticky neliöili. ObÏ
skupiny mÏly srovnatelnou incidenci opoûdÏnÈ funkce
ötÏpu i incidenci akutnÌch rejekcÌ. ObÈznÌ p¯Ìjemci mÏli
sice horöÌ ren·lnÌ funkci, rozdÌl vöak nedos·hl statistickÈ
v˝znamnosti. JednoroËnÌ p¯eûÌv·nÌ ötÏp˘ bylo sice srov-
natelnÈ (92,9 % v obou skupin·ch), nicmÈnÏ dlouhodo-
bÈ p¯eûÌv·nÌ ötÏp˘ obÈznÌch p¯Ìjemc˘ vykazovalo trend
k†horöÌm hodnot·m (64,3 % vs. 89,3 %, p = 0,04) (Yama-
moto, 2002). V tomto kontextu je ojedinÏl· anal˝za
rozs·hlÈ skupiny nemocn˝ch po transplantaci ledviny
(n†=†51 927), ve kterÈ auto¯i zjistili, ûe riziko ztr·ty ötÏpu
stoup· se stoupajÌcÌm BMI. U nemocn˝ch s BMI 26ñ28
bylo relativnÌ riziko ztr·ty ötÏpu o 7 % vyööÌ neû u refe-
renËnÌ skupiny nemocn˝ch (BMI 24ñ26). Se zvyöujÌcÌmi
se hodnotami BMI toto riziko d·le stoupalo, takûe
u†p¯Ìjemc˘ s BMI>36 bylo riziko selh·nÌ ötÏpu o 38†%
vyööÌ neû v referenËnÌ skupinÏ (Meier-Kriesche U. et.al.:
Transplantation 2002; 73: 70ñ74). Z uveden˝ch dat se
skuteËnÏ zd·, ûe obezita je spojen· se zhoröenÌm p¯eûÌ-
v·nÌ ötÏp˘.

Obezita je v bÏûnÈ populaci zn·m˝m rizikov˝m fakto-
rem hypertenze, dyslipidÈmie, obesity-related glomerulo-
patie, kterÈ jsou ve vz·jemnÈm vztahu. Koreluje spÌöe dis-
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tribuce tuku neû absolutnÌ mnoûstvÌ tukovÈ hmoty, tedy
tzv. abdomin·lnÌ typ obezity, kdeûto ÑdolnÌì typ obezity
nikoli. Z ˙daj˘ zÌskan˝ch po transplantaci srdce vypl˝-
v·, ûe obÈznÌ p¯Ìjemci s Ñnov˝mì srdcem majÌ horöÌ p¯eûÌ-
v·nÌ neû p¯Ìjemci s nÌzk˝m BMI (Grady, 1999). NemocnÌ
s†BMI > 30 kg/m2 mÏli po transplantaci srdce asi dvakr·t
vyööÌ mortalitu neû ti s norm·lnÌm BMI nebo nadv·hou
(rovnÏû Ëasn· mortalita byla vyööÌ) (Lietz, 2001).

V prvnÌm roce po transplantaci ledviny n·r˘st tÏlesnÈ
hmotnosti d·le akceleruje a podle nÏkter˝ch studiÌ ËinÌ
pr˘mÏrn˝ hmotnostnÌ p¯Ìr˘stek aû 10 kg (van den Ham
et al. 2000). NepochybnÏ hlavnÌm faktorem, alespoÚ v Ëas-
nÈm potransplantaËnÌm obdobÌ, je pod·v·nÌ kortikoid˘.
Z†farmakokinetick˝ch studiÌ vypl˝v·, ûe u ûen a Ëerno-
ch˘ je niûöÌ clearance metylprednisolonu, takûe jsou vy-
staveni vyööÌ expozici kortikoid˘ (Hricik D. et al. 2001).

Zcela z·sadnÌ roli p¯i obezitÏ hrajÌ kortikosteroidy, ze-
jmÈna v prvnÌch mÏsÌcÌch po transplantaci.

Proto za zcela z·sadnÌ ot·zku lze povaûovat, jakÈ jsou
u nemocn˝ch po transplantaci ledviny moûnosti redukce
tÏlesnÈ hmotnosti. DietnÌmi opat¯enÌmi lze u nemocn˝ch
po transplantaci ledviny dos·hnout v˝znamnÈho snÌûenÌ
tÏlesnÈ hmotnosti. Ve skupinÏ 23 nemocn˝m s BMI >27†kg/m2

lÈËen˝ch trojkombinacÌ CsA, prednisonu a azathioprinu
vedla öestimÏsÌËnÌ dieta se st¯ednÌm omezenÌm energetic-
kÈho p¯Ìjmu (definov·na American Heart Association)
a†dietnÌ instrukt·û  ke snÌûenÌ tÏlesnÈ hmotnosti o 3,2 kg
(Lopez IM et al. 999), a k zanech·nÌ kou¯enÌ. Tato studie
dob¯e dokl·d·, ûe dietnÌ omezenÌ a fyzick· aktivita by
mÏly b˝t p¯ijaty jako rutinnÌ opat¯enÌ u†tÈto skupiny
s†nadv·hou a vysok˝m v˝skytem CVD.

V poslednÌ dobÏ se rozöÌ¯ily i moûnosti farmakologickÈ
lÈËby obezity orlistatem (XenicalÆ), lok·lnÌm inhibitorem
st¯evnÌ lip·zy sniûujÌcÌm absorpci tuk˘. Orlistat vöak v˝-
znamn˝m zp˘sobem ovlivÚuje absorpci v tuku rozpust-
n˝ch l·tek vËetnÏ cyklosporinu A. Proto nelze lÈËbu orli-
statem doporuËit vyjma ojedinÏl˝ch p¯Ìpad˘ s velmi
peËlivou monitoracÌ hladin a ̇ pravy d·vky (Evans, 2003,
Errasti  2002, Barbaro, 2002). O ˙ËincÌch sibutraminu
(MeridiaÆ) u nemocn˝ch po transplantaci ledviny nebyly
doposud publikov·ny û·dnÈ pr·ce. Je vöak metabolizo-
v·n izoenzymem CYP3A4, takûe interakci s†kalcineuri-
nov˝mi inhibitory lze p¯edpokl·dat. Chirurgick· lÈËba
morbidnÌ obezity gastroplastikou je u nemocn˝ch po trans-
plantaci ledvin popisov·na zcela v˝jimeËnÏ a je indiko-
v·na jenom u morbidnÏ nemocn˝ch p¯Ìjemc˘ (Rex III. at
al. 2003).

V souËasnosti je nadv·ha a obezita nemocn˝ch s chro-
nick˝mi onemocnÏnÌmi ledvin vÏtöÌm problÈmem neû
malnutrice, kter· byla dlouhodobÏ v centru pozornosti
nefrolog˘. Proto je nezbytnÈ p¯ehodnotit tradiËnÌ pohled
na ot·zky v˝ûivy nemocn˝ch se selh·nÌm ledvin a inicio-
vat p¯ÌsluönÈ terapeutickÈ intervence k†problematice, aby
zvl·dli tuto v˝zvu.
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V p¯ehledovÈm Ël·nku se R. A. Vilchez z pittsbur-
skÈho TransplantaËnÌho institutu T. Starzla zab˝v·

tÈmatem, o nÏmû transplantologovÈ p¯Ìliö Ëasto nedisku-
tujÌ (jak vypl˝v· z†omezenÈho mnoûstvÌ publikovan˝ch
pracÌ), ale kterÈ m· znaËn˝ praktick˝ v˝znam ñ ch¯ipko-
v˝m onemocnÏnÌm po transplantaci ledviny.

Ch¯ipkovou infekci vyvol·v· RNA virus, kter˝ je taxo-
nomicky klasifikov·n jako orthomyxovirus. Zn·mÈ jsou
jeho t¯i hlavnÌ typy A, B a C (typ A m· mnoho dalöÌch
podtyp˘). Ch¯ipkov· infekce je akutnÌm respiraËnÌm one-
mocnÏnÌm, charakterizovan˝m horeËkou, kaölem, riniti-
dou, faringitidou a bolestmi hlavy a sval˘. U staröÌch osob
nebo u nemocn˝ch postiûen˝ch r˘zn˝mi chronick˝mi
chorobami m˘ûe b˝t jejÌ pr˘bÏh komplikov·n a n·sled-
ky komplikacÌ mohou b˝t fat·lnÌ. U nemocn˝ch po trans-
plantacÌch org·n˘, kte¯Ì jsou vystaveni intenzivnÌ imuno-
supresi, m˘ûe b˝t ch¯ipka z·vaûn˝m klinick˝m
problÈmem.

Za nejd˘leûitÏjöÌ rizikov˝ faktor vzniku ch¯ipkovÈ in-
fekce je povaûov·na nedostateËn· koncentrace sÈrov˝ch
protil·tek inhibujÌcÌch hemaglutinin (HI). P¯esto, ûe mezi
jejich sÈrovou koncentracÌ a vznikem onemocnÏnÌ ne-
existuje exaktnÌ korelace, p¯edpokl·d· se, ûe titr vyööÌ
neû 40 : 1 p¯edstavuje ochranu proti tÈto infekci. Naopak
nemocnÌ s titrem niûöÌm neû 40†:†1 jsou vystaveni zv˝öe-
nÈmu riziku ch¯ipkovÈ infekce (Betts, 1993). ImunitnÌ
reakce proti ch¯ipkovÈ infekci je velmi komplexnÌ a za-
hrnuje lok·lnÌ i systÈmovÈ bunÏËnÈ a humor·lnÌ imunit-
nÌ mechanismy. Vzhledem k tomu, ûe imunosupresivnÌ
lÈËba ovlivÚuje jak bunÏËnou, tak i protil·tkovou imuni-
tu, nejsou nemocnÌ po org·nov˝ch transplantacÌch proti
ch¯ipkovÈ infekci dostateËnÏ Ñchr·nÏniì. Jinak ¯eËeno,
nejsou schopni na antigennÌ podnÏt reagovat dostateË-
nou protil·tkovou odpovÏdÌ. Ze studie, ve kterÈ byly
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porovn·ny v˝sledky oËkov·nÌ u nemocn˝ch po trans-
plantaci org·n˘ se zdrav˝mi dobrovolnÌky, vyplynulo,
ûe po prvnÌ d·vce trivalentnÌ ch¯ipkovÈ vakcÌny se titr
protil·tek zv˝öil u 25ñ53 % transplantovan˝ch a titru vÌce
neû 40†:†1 dos·hlo jenom 16ñ26 % oËkovan˝ch. Druh·
d·vka vakcÌny jiû k†dalöÌmu zv˝öenÌ titru protil·tek ne-
vedla (Blumberg, 1996).

Podle ˙daj˘ z†pittsburskÈho TransplantaËnÌho centra
byla za obdobÌ 1990ñ2000 ch¯ipkov· infekce potvrzena
u 4,3 p¯Ìpad˘/1000 nemocn˝ch s†transplantovanou led-
vinou. Medi·n vzniku infekce Ëinil 38,6 mÏsÌc˘ po trans-
plantaci (2ñ87 mÏsÌc˘). U nemocn˝ch po org·nov˝ch
transplantacÌch b˝v· incidence ch¯ipkov˝ch, ale i jin˝ch
respiraËnÌch virov˝ch infekcÌ podhodnocena, protoûe ve
vÏtöinÏ studiÌ byly protil·tky detekov·ny m·lo citliv˝mi
komplement-fixaËnÌmi metodami. S†virovou kultivacÌ je
srovnateln· jenom reverznÌ PCR, kter· vöak nenÌ komerËnÏ
dostupn·.

Infekce ch¯ipkov˝mi viry se objevujÌ zejmÈna v zim-
nÌch mÏsÌcÌch jako komunitnÏ rozöÌ¯enÈ onemocnÏnÌ.
U†nemocn˝ch po org·nov˝ch transplantacÌch byl pops·n
i jejich nosokomi·lnÌ p¯enos (Malvaud, 2001). NejvÌce
informacÌ o ch¯ipkov˝ch infekcÌch bylo publikov·no
u†nemocn˝ch po transplantaci ledviny. Ljungman popsal
sedm p¯Ìpad˘ ch¯ipky A u dospÏl˝ch (jenom jeden z†nich
byl oËkov·n) a pÏt u dÏtÌ. U jednoho pacienta byl pr˘-
bÏh onemocnÏnÌ komplikov·n virovou pneumoniÌ
a†u†dalöÌho bronchitidou, ostatnÌ byli bez komplikacÌ.
V†recentnÌ studii ch¯ipky A, B dospÏl˝ch po transplanta-
ci ledviny, byl pr˘bÏh v†83†% komplikov·n virovou pneu-
moniÌ (u û·dnÈho z†postiûen˝ch nebyla prok·zan· se-
kund·rnÌ bakteri·lnÌ pneumonie). NejËastÏjöÌ komplikacÌ
ch¯ipkovÈ infekce u dÏtÌ s transplantovanou ledvinou byla
generalizovan· infekce centr·lnÌho nervovÈho systÈmu
(80 %) a virov· pneumonie (60†%) s†20†% mortalitou
(Mauch, 1994). NÏkte¯Ì auto¯i d·vajÌ do souvislosti ch¯ip-
kovou infekci s akutnÌ rejekcÌ, kter· se rozvinula v pr˘-
bÏhu nebo po ch¯ipkovÈ infekci.

V†poslednÌch letech byla velk· pozornost vÏnov·na
protich¯ipkovÈ vakcinaci. JejÌm cÌlem je stimulace tvorby
lok·lnÌch i systÈmov˝ch protil·tek. ⁄Ëinnost imunizace
inaktivovanou ch¯ipkovou vakcÌnou v bÏûnÈ populaci
byla prok·z·na v†mnoha klinick˝ch studiÌch, kterÈ po-
tvrdily snÌûenÌ v˝skytu tÏûk˝ch komplikacÌ. U nemoc-
n˝ch po org·nov˝ch transplantacÌch nejsou v˝sledky
vakcinace tak jednoznaËnÈ, protoûe p¯i imunosupresi
nemusÌ inaktivovan· ch¯ipkov· vakcÌna stimulovat vznik
dostateËnÈ protil·tkovÈ odpovÏdi (Fraud 1999). Pops·n
byl nap¯Ìklad p¯Ìpad oËkovanÈho nemocnÈho po trans-
plantaci jater, kter˝ onemocnÏl tÏûkou myositidou (Vil-
chez, 2002). U nemocn˝ch po org·nov˝ch transplanta-
cÌch nebyly doposud publikov·ny pr·ce o pouûitÌ vakcÌny
obsahujÌcÌ ûiv˝ oslaben˝ virus. U tÈto subpopulace ne-
mocn˝ch se musÌ zhodnotit zejmÈna jejÌ bezpeËnost, pro-
toûe existujÌ d˘vodnÈ obavy, ûe u imunosuprimovan˝ch
nemocn˝ch by mohla zp˘sobit z·vaûnÈ komplikace. Proto
jsou zvaûov·ny i jinÈ zp˘soby profylaxe ch¯ipkov˝ch in-
fekcÌ, zejmÈna antivirov· chemoprofylaxe. V†souËasnosti

jsou k†dispozici dvÏ skupiny antivirov˝ch l·tek: jednak
inhibitory M2-matrixov˝ch protein˘ a jednak inhibitory
neuraminid·zy. Z inhibitor˘ M

2
-matrixov˝ch protein˘

autor zmiÚuje amantadin a rimantadin, kterÈ majÌ
podobn˝ mechanismus ˙Ëinku, ale jsou ˙ËinnÈ jenom
proti viru ch¯ipky A. Jejich ˙Ëinnost v†bÏûnÈ populaci je
asi u†75ñ90†% oËkovan˝ch jedinc˘. S inaktivovan˝mi
ch¯ipkov˝mi vakcÌnami p˘sobÌ aditivnÏ. ⁄daje o†˙Ëinnosti
inhibitor˘ M

2
-matrixov˝ch protein˘ u nemocn˝ch po or-

g·nov˝ch transplantacÌch jsou velmi sporÈ. Jinou skupi-
nu protich¯ipkov˝ch antivirotik p¯edstavujÌ inhibitory ne-
uraminid·z ñ zanamivir a oseltamivir, kterÈ ˙ËinkujÌ
proti ch¯ipkov˝m vir˘m A i B. ⁄Ëinnost tÏchto l·tek ne-
byla u†nemocn˝ch po org·nov˝ch transplantacÌch dopo-
sud podrobnÏji pops·na. Z·vÏrem autor upozorÚuje, ûe
p¯i  lÈËbÏ tÏmito l·tkami je nutnÈ poËÌtat se vzni-
kem†rezistence (rovnÏû u nemocn˝ch nejsou k†dispozici
dostateËnÈ ˙daje).

KOMENTÁŘ
MUDr. Štefan Vítko, CSc.

Ch¯ipka (influenza) je akutnÌm sezÛnnÌm respiraËnÌm
onemocnÏnÌm, kterÈ se tÈmÏ¯ kaûdoroËnÏ vyskytuje ko-
munitnÏ nebo v†rozs·hl˝ch epidemiÌch. Vyvol·vajÌ ho
ch¯ipkovÈ viry (velikosti cca 100 nm) A a B (virus C byl
izolov·n u prasat a v†EvropÏ je jeho klinick˝ v˝znam za-
nedbateln˝). Virov· kapsida je obklopen· membr·nou,
obsahujÌcÌ dvÏ biologicky odliönÈ aktivnÌ molekuly: he-
maglutinin a neuraminid·zu. Doposud byly pops·ny t¯i
hlavnÌ podtypy hemaglutinin˘ (H1, H2 a H3) a dva typy
neuraminid·zy (N1 a N2). Glykoproteinov· ob·lka viru
ch¯ipky A se periodicky mÏnÌ. Virus ch¯ipky B je antigen-
nÏ mÈnÏ promÏnliv˝.

O aktu·lnÌm v˝skytu akutnÌch respiraËnÌch infekcÌ vËet-
nÏ ch¯ipkov˝ch onemocnÏnÌ v bÏûnÈ populaci se lze in-
formovat na www.szu.cz. I kdyû o incidenci ch¯ipkov˝ch
infekcÌ u nemocn˝ch po transplantaci ledviny existuje
jenom m·lo p¯esn˝ch ˙daj˘, nenÌ d˘vod se domnÌvat, ûe
bude niûöÌ neû v†bÏûnÈ populaci. U imunosuprimovan˝ch
nemocn˝ch se rovnÏû p¯edpokl·d· tÏûöÌ pr˘bÏh onemoc-
nÏnÌ a vyööÌ v˝skyt z·vaûn˝ch komplikacÌ, kterÈ mohou
konËit fat·lnÏ. Nap¯. ve skupinÏ 54 nemocn˝ch lÈËen˝ch
ATG byla ch¯ipkov· infekce potvrzena ve dvou p¯Ìpadech
(Brando, 1983). V jednÈ z neËetn˝ch pracÌ popisujÌcÌch
pr˘bÏh ch¯ipkovÈ infekce B u 12 dÏtÌ po org·nov˝ch trans-
plantacÌch (5 z†nich po transplantaci ledviny) se uv·dÌ,
ûe tÈmÏ¯ 50 % p¯Ìpad˘ mÏlo neurologickÈ komplikace,
dvÏ dÏti musely b˝t na umÏlÈ plicnÌ ventilaci a jedno dÌtÏ
nakonec ch¯ipkovÈ infekci podlehlo (Mauch, 1994).

KlinickÈ p¯Ìznaky ch¯ipkovÈho onemocnÏnÌ jsou dosta-
teËnÏ zn·mÈ a nenÌ nutnÈ je popisovat. NejËastÏjöÌm pro-
jevem ch¯ipky b˝vajÌ myalgie, i kdyû prav· myositida je
vz·cn·. Z†komplikacÌ je nejz·vaûnÏjöÌ prim·rnÌ ch¯ipko-
v· pneumonie, kter· je ËastÏjöÌ u rizikov˝ch populacÌ, vËet-
nÏ nemocn˝ch lÈËen˝ch imunosupresÌ, a diabetik˘. Ho-
reËka a kaöel spolu s†dalöÌmi p¯Ìznaky majÌ p¯i
epidemickÈm v˝skytu ch¯ipky 79% prediktivnÌ hodnotu
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pro diagnÛzu ch¯ipky (Doller, 2000). U†sporadicky se vy-
skytujÌcÌch p¯Ìpad˘ nelze z†klinick˝ch p¯Ìznak˘ ch¯ipku
od ostatnÌch akutnÌch respiraËnÌch infekcÌ odliöit. K tomu
je nezbytn· laboratornÌ detekce viru z†nasofarynge·lnÌho
v˝tÏru, nebo ze sputa.

Z·kladnÌm pravidlem prevence jakÈhokoli infekËnÌho
onemocnÏnÌ je omezenÌ styku rizikov˝ch a potenci·lnÏ
infikovan˝ch jedinc˘. HlavnÌ metodou profylaxe onemoc-
nÏnÌ z˘st·v· vakcinace. PeriodickÈ promÏny antigen˘
ch¯ipkovÈho viru si vöak vynucujÌ kaûdoroËnÌ ˙pravy slo-
ûenÌ oËkovacÌ l·tky. JejÌ v˝roba trv· p¯ibliûnÏ 9 mÏsÌc˘,
proto musÌ b˝t jejÌ sloûenÌ odvozeno z†epidemiologickÈ si-
tuace p¯edchozÌho roku. V†nÏkter˝ch letech nenÌ  shoda
antigennÌho sloûenÌ vakcÌny se skuteËnÏ se vyskytujÌcÌm
virem p¯Ìliö velk·, a tedy i jejÌ ˙Ëinnost je nevaln·. Proti-
ch¯ipkov· vakcÌna je bezpeËn· a jenom z¯Ìdka vyvol·v·
systÈmovÈ reakce. JejÌ bezpeËnost byla potvrzena i u ne-
mocn˝ch po transplantaci ledviny. S vakcinacÌ nenÌ spo-
jen zv˝öen˝ v˝skyt akutnÌch rejekcÌ (Grekas, 1993).

PodÌl transplantovan˝ch nemocn˝ch, kte¯Ì na vakcina-
ci odpovÌ Ñochrann˝mì titrem protil·tek, je niûöÌ, neû je
tomu v bÏûnÈ populaci. Auto¯i jednÈ z recentnÌch studiÌ
nap¯. uv·dÏjÌ, ûe titr protil·tek proti ch¯ipce A vytvo¯ilo je-
nom 46,2 % transplantovan˝ch nemocn˝ch a 69 % osob
kontrolnÌ skupiny, kterou tvo¯ili jejich zdravÌ rodinnÌ p¯Ì-
sluönÌci. Zv˝öen˝ titr protil·tek proti ch¯ipkovÈmu viru B
pak vytvo¯ilo 20,5 % transplantovan˝ch a 44,8 % kontrol-
nÌch subjekt˘. P¯es tyto rozdÌly byla incidence ch¯ipkovÈho
onemocnÏnÌ v obou skupin·ch srovnateln· (Sanchez-Fruc-
toso, 2000). PoËet nemocn˝ch v uveden˝ch studiÌch byl
mal˝, proto se nepoda¯ilo p¯esnÏji charakterizovat nemoc-
nÈ, kte¯Ì vyvinou dostateËn˝ titr protil·tek, a kte¯Ì ne.

Jenom ojedinÏlÈ pr·ce se zab˝vajÌ ot·zkou ˙Ëinnosti
protich¯ipkovÈ vakcinace p¯i odliön˝ch imunosupresivnÌch
reûimech. Podle jednÈ ze staröÌch studiÌ nemocnÌ lÈËenÌ
azathioprinem odpovÏdÏli na vakcinaci mÈnÏ Ëasto neû
pacienti lÈËenÌ cyklosporinem A (Versluis 1986). V†jinÈ
pr·ci se uv·dÌ, ûe nemocnÌ lÈËenÌ mykofenol·t mofetilem
vyvinuli po vakcinaci niûöÌ titr protil·tek neû ti, kte¯Ì byli
lÈËeni azathioprinem (obÏ skupiny dost·valy souËasnÏ
cyklosporin A) (Ishida 2002).

OËkov·ni by mÏli b˝t i zdravotniËtÌ pracovnÌci trans-
plantaËnÌch center i dalöÌ osoby, kterÈ jsou s†nemocn˝mi
v ËastÈm kontaktu. V nemocnicÌch, ve kter˝ch byli tito
pracovnÌci proti ch¯ipce oËkov·ni, byla mortalita hospi-
talizovan˝ch nemocn˝ch (neölo o nemocnÈ po transplan-
tacÌch) v˝znamnÏ niûöÌ neû v†tÏch, kde se tak nestalo
(Park, 1996).

Podle doporuËenÌ American Society of Transplantation
by mÏli b˝t nemocnÌ po transplantaci ledviny kaûdoroË-
nÏ (v mÏsÌcÌch ¯Ìjnu a listopadu) proti ch¯ipce oËkov·ni.
Evropsk· doporuËenÌ ch¯ipkovou infekci v˘bec nezmiÚujÌ.

Nutno zd˘raznit, ûe protich¯ipkov· vakcinace bÏûnÈ po-
pulace ani populace nemocn˝ch po transplantacÌch or-
g·n˘ nem˘ûe zabr·nit vzniku, ani snÌûit v˝skyt akut-
nÌch sezÛnnÌch respiraËnÌch infekcÌ. Velk· Ë·st z†nich
(i†kdyû jsou diagnostikov·ny jako Ñch¯ipkov· onemocnÏ-
nÌì) nenÌ vyvol·na Ñprav˝miì ch¯ipkov˝mi viry A, B. V˝-
znam vakcinace rizikov˝ch skupin nemocn˝ch spoËÌv·
ve snÌûenÌ incidence tÏûk˝ch ch¯ipkov˝ch komplikacÌ (pne-
umonie, myositidy, encefalitidy, myelitidy, myokarditidy,
perikarditidy), kterÈ mohou mÌt fat·lnÌ pr˘bÏh.

NemocnÌ, kte¯Ì oËkov·ni nebyli, a pacienti, kte¯Ì jsou
intenzivnÏ imunosuprimov·ni (u nichû nelze p¯edpokl·-
dat, ûe vyvinou dostateËn˝ titr protil·tek), mohou b˝t pro-
fylakticky lÈËeni antivirov˝mi l·tkami (amantadin, ri-
mantidin, zanamivir, oseltamivir), kterÈ vöak vakcinaci
nenahrazujÌ. Pokud jsou pod·v·ny v prvnÌch 48 hodi-
n·ch od vzniku symptom˘, mohou zmÌrnit tÌûi vzniklÈho
onemocnÏnÌ (Boivin, 2000). ⁄Ëinnost tÏchto l·tek
v†prevenci z·vaûn˝ch ch¯ipkov˝ch komplikacÌ nebyla pro-
k·z·na. Z vakcÌn je u n·s dostupn· subjednotkov· vak-
cÌna Influvac inj. (Solvay Pharmaceuticals) a vakcÌny ob-
sahujÌcÌ ötÏpen˝ inaktivovan˝ virus Vaxigrip inj. (Aventis
Pasteur, Francie), Fluarix (GlaxoSmithKline) a Begrivax
(Chiron Behring). Vybran˝m skupin·m nemocn˝ch vËet-
nÏ nemocn˝ch po transplantaci ledviny jsou poskytov·ny
bezplatnÏ (Vyhl·öka MZ »R Ë.439/2000). Z antivirov˝ch
l·tek je k†dispozici amantadin, pod firemnÌm n·zvem
Viregyt-K (Egis), a  zanamivir, pod firemnÌm n·zvem
Relenza (Glaxo).

Zcela jinou kapitolu p¯estavujÌ ot·zky vztahu ch¯ipko-
vÈ infekce a akutnÌ rejekce. NÏkte¯Ì auto¯i spekulujÌ o tom,
ûe cytokiny, chemokiny a r˘stovÈ faktory, kterÈ jsou
v†d˘sledku tÈto infekce produkov·ny, se mohou doposud
blÌûe nepopsan˝m zp˘sobem podÌlet na spuötÏnÌ rejekce.
D˘kazy o tom vöak zatÌm pod·ny nebyly.

Teprve rozs·hlejöÌ kontrolovanÈ klinickÈ studie u ne-
mocn˝ch po transplantacÌch org·n˘ mohou poskytnout
p¯esnÏjöÌ ̇ daje o skuteËnÈ incidenci ch¯ipkovÈho onemoc-
nÏnÌ nebo o Ëetnosti z·vaûn˝ch komplikacÌ ch¯ipky. MÏly
by rovnÏû p¯esnÏji odpovÏdÏt na ot·zky  ˙Ëinnosti vakci-
nace a lÈËby antivirov˝mi prepar·ty. Z doposud publiko-
van˝ch pracÌ to uËinit nelze.
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