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Soucasné otdzky v léché a sledovdni hypertenze v pacienti

Tento prehledovy élanek se vénuje souéasnému vyvoji v [éEb& a monitorovani hypertenze u dospélych

monitorovéni TK) a seflmonitoring TK mohou odhalit abnormdlni vzorce TK Iépe nez méeni TK v ordinaci.

Selfmonitoring TK snizuje hodnoty TK a umozZfiuje Upravu antihypertenzni medikace. Dévkovdni

antihypertenzni medikace v noci zmirfivje noéni hypertenzi. V souasné dobé se pro pacienty s CKD

bez proteinurie doporuéuji hodnoty TK niz3i nez 140/90 mm Hg, zatimco pro pacienty s proteinurii

pak hodnoty nizsi nez 130/80 mm Hg. NiZ3i pfijem soli je u CKD spojen s vétsim G&inkem blokdtord
systému renin-angiotensin-aldosteron; obdobné u pacienti s CKD vedou ke sniZeni TK opatfeni

tykajici se Zivotosprdvy, napfiklad pokles télesné hmotnosti. Osm procent pacientd s CKD trpicich

nadvdhou ¢&i obezitou uddva uZivéni antiobezitik, coz miZe pfedstavovat potencidlini problém s ohledem

na bezpeénost. Pokles hmotnosti u pacientd s diabetes mellitus, jehoz bylo dosaZzeno vyraznou zménou

Ackoli méme k dispozici G¢inné prostredky k monitorovdni a snizeni TK, k tomu, abychom mohli stanovit

cilové hodnoty TK pro specifické vékové skupiny, typ CKD a komorbidity, jsou zapottebi studie s jasnymi

vyslednymi ukazateli. Problematika lé&by obezity u pacientt s CKD s cilem zmirnit hypertenzi a ostatni

cilové hodnoty krevniho tlaku, hodnoceni, hypertenze, chronické onemocnéni ledvin, chronoterapie,
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S chronickym onemocnenim ieavin
Pranav S. Garimella a Katrin Uhlig
Uéel prehledu
pacientd s chronickym onemocnénim ledvin (CKD), ktefi je$té nejsou lé&eni dialyzou.
Nové poznatky
Ctyfiadvacetihodinové ambulantni monitorovani krevniho tlaku (TK) (pozn. prekl.: holterovské
Zivotosprévy, pUsobi preventivné proti progresi CKD.
Souhrn
komorbidity zostdvd dileZitou oblasti vyzkumu.
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Téméf jedna tfetina dospélych osob v USA ma hypertenzi [1].
U osob s chronickym onemocnénim ledvin (chronic kidney
disease, CKD) je prevalence jesté vyssi — dosahuje 60 % [2].
Lécba vysokého krevniho tlaku (TK) je zasadni pro preven-
ci CKD, zpomalenti jeji progrese do selhani ledvin a sniZe-
ni rizika neZadoucich kardiovaskuldrnich pithod u pacien-
th s diabetes mellitus i bez néj [3,4]. V pribéhu poslednich
dvou let vydaly ¢etné organizace nova, aktualizovana dopo-
ruceni tykajici se osob s hypertenzi a CKD [5°°¢,6-8]. Tento
piehledovy ¢lanek je zaméfen na neddvny vyvoj v oblasti
hypertenze a CKD s ohledem na hodnoceni TK, cilové hod-
noty TK a pouZiti ur¢itych skupin antihypertenziv. Provedli
jsme systematicky prizkum databaze MEDLINE se zaméfe-
nim na publikace indexované od roku 2011 do 8. 6. 2013
s MeSH (Medical Subject Heading) terminy , chronické re-
nalni selhani” a , hypertenze”. Vybrali jsme studie tykajici
se vySe uvedenych témat. Neprochézeli jsme publikace ty-
kajici se dialyzovanych pacientd ¢i déti ani jsme nepokry-
li témata uvedena v pfehledu v jinych ¢lancich tohoto &fs-
la (pozn. red.: tj. C. 6, roc. 22 origindlni verze casopisu), jako je
renalni sympatickd denervace.

Curr Opin Nephrol Hypertens/CZ 2014; 8:1-7

DIAGNOSTIKA, KLASIFIKACE A HODNOCENI
HYPERTENZE

Hodnoceni TK mtiZe pfedstavovat velkou vyzvu. ZvySeny
TK méfeny v ordinaci je uzndvanym vyznamnym riziko-
vym faktorem pro budouci onemocnéni ledvin a kardio-
vaskuldrni onemocnéni a tento zptisob méfeni pfedstavuje
nejcastéjsi zpasob méfeni TK. Dlkazy z posledni doby vSak
naznacuji, Ze hypertenzi a tim i rizika neZadoucich pfihod
u pacientt je mozné lépe klasifikovat pomoci ambulant-
niho monitorovani TK (AMTK; pozn. pfekl.: holterovské mo-
nitorovdni TK) [9,10]. V doporucenich britského institutu

Division of Nephrology, Tufts Medical Center, Boston, Massachusetts,
USA

Adresa pro korespondenci: Pranav S. Garimella, MD, MPH,
800 Washington St, Box 391, Tufts Medical Center, Boston,
MA 02411, USA

E-mail: pgarimella@tuftsmedicalcenter.org

Current issues in the management and monitoring of hypertension
in chronic kidney disease

Curr Opin Nephrol Hypertens 2013; 22:599-606

© 2013 Wolters Kluwer Health | Lippincott Williams & Wilkins



Lé¢ba a sledovani hypertenze u CKD - Garimella a Uhlig

NICE (National Institute for Health and Clinical Excellen-
ce) z roku 2011 je uvedeno, Ze pro potvrzeni diagnézy hy-
pertenze u osob s TK vy$$im neZ 140/90 mm Hg je vhodné
provadét AMTK [6]. U osob, které netoleruji AMTK, se do-
porucuje selfmonitoring (sebemonitorovani) TK pacientem
v doméacim prostfedi [6]. V aktualizovanych doporucenich
NICE z roku 2013 [11] je citovdna randomizovana kontro-
lovana studie (RKS) Myerse a spol. [12], v niZ se na skupiné
522 hypertoniki starSich 45 let prokazalo, Ze systolicky TK
(STK) méfeny v ordinaci, at jiZ ru¢né, ¢i automaticky, byl
v porovnani s AMTK o 2,3 mm Hg, resp. o 6,5 mm Hg, vys-
§i. Do této studie v3ak nebyli zahrnuti pacienti s vice nez
dvojnasobnou sérovou koncentraci kreatininu a v doporu-
¢enich NICE nebylo specialné feSeno téma méfeni TK u je-
dinct s CKD. V roce 2004 doporucila iniciativa KDOQI (Kid-
ney Disease: Outcomes Quality Initiative) pouZivani AMTK
v piipadé€ tzv. hypertenze bilého plasté, rezistentni hyper-
tenze, hypotenznich piiznakd pfi antihypertenzni 1é¢bg,
epizodické hypertenze a autonomni dysfunkce (stupern do-
poruceni C) [13]. V nedavno publikovaném konsensualnim
prohlaseni evropskych a americkych odbornych spole¢nos-
ti bylo doporuceno pouzivani AMTK v diagnostice hyper-
tenze u osob s rizikem kardiovaskuldrnich pfihod, napfiklad
u pacient(t s CKD [14].

V dosud nejrozsahlejsi prafezové studii vénované AMTK
u pacient s CKD hodnotili Gorostidi a spol. [15°] roz-
dily mezi méfenim TK v ordinaci a 24hodinovym AMTK
na kohorté 5 693 pacientt s CKD 1.-5. stadia ze $panél-
ského registru AMTK. Z této zkoumané populace mélo
68 % pacienti CKD 3. stadia, 7 % CKD 4. stadia a pouze
2 % CKD 5. stadia. Autofi zjistili pfi AMTK dvakrat vy3si
miru kontroly hypertenze (< 130/80 mm Hg) v porovnani
s kontrolou hypertenze (< 140/90 mm Hg) pfi méfeni TK
v ordinaci (43,5 % oproti 21,7 %; p < 0,001). V porovna-
ni s hodnotami zjisténymi pfi AMTK byly primérné hod-
noty STK/DTK (diastolického TK) pfi méfeni v ordinaci
pfiblizné o 21/11 mm Hg vys8i. Autofi také upozornili
na to, Ze u 32,1 % pacientt byla pfitomna hypertenze bi-
1ého plasté (tj. TK pfi méfeni v ordinaci > 140/90 mm Hg
a pfi 24hodinovém AMTK < 130/80 mm Hg). V této stu-
dii se také ukazalo, Ze u pacienti s CKD je 24hodinova
kontrola TK lepsi, neZ se dfive oc¢ekavalo, a tento trend
se nezménil ani u CKD vysSich stadii. No¢ni kontrola
TK byla naopak horsi s rostouci zavaZnosti onemocnéni
ledvin. Chybéni no¢niho spankového poklesu TK (,non-
dipping”) je patrné spojeno se zvySenym rizikem neZa-
doucich pfihod. V neddvno publikované prafezové studii
zahrnujici 540 ¢inskych pacientt s CKD, ktefi podstou-
pili AMTK, mélo 42 % charakteristiku ,nondippingu”
a 22 % mélo pfevraceny ,dipping” (tj. pfitomnost noc-
niho vzestupu TK) [16]. Tito pacienti navic méli v po-
rovnani s pacienty ,nondippers” po korekci na ostatni
zkreslujici faktory horsi renédlni funkce i ukazatele kar-
diovaskularniho poSkozeni.

Uvedené zjisténi naznacuji, Ze hodnoty TK méfeného
v ordinaci nemusi byt dostate¢né pro diagnostiku a nasledné
sledovani hypertenze v priitbéhu 1écby. Systematicky prehled
velkého poctu studii u hypertonikt ukazal, Ze selfmonito-
ring TK zlepSuje kontrolu hypertenze, zvlasté v kombinaci
s dal§imi podplrnymi opatfenimi, jako edukaci, poraden-
stvim a telemonitoringem [17°]. A¢koli neni divod, proc¢ by

e Zdé se, ze ambulantni monitorovéni TK a selfmonitoring
TK klasifikuji hypertenzi 1épe nez méfeni TK v ordinaci
a umozduji individudlni nastaveni antihypertenzni 1é¢by.

e Cilové hodnoty TK byly v doporugenich pfehodnoceny
a zménény na hodnoty niz§i nez 140/90 mm Hg pro
pacienty s CKD bez proteinurie a na hodnoty niz§i nez
130/80 mm Hg pro pacienty s proteinurii.

o Nizsi pfijem soli stravou je u pacientd s CKD spojen s vét
§im 0O¢inkem blokdtord systému renin-angiotensin-aldo-
steron. Opatfeni tykajici se Zivotosprévy vedouci k po-
klesu télesné hmotnosti sniZuji u osob s CKD krevni tlak.

¢ Vyznamnd &ast pacientd s CKD a nadvdhou ¢&i obezitou
udévd uzivani antiobezitik, coz miZe pfedstavovat poten-
cidlni bezpe&nostni riziko.

toto nemeélo platit pro pacienty s hypertenzi a CKD, tudaje
u této populace jsou zatim omezené. V malé RKS zabyvaji-
ci se domdacim telemonitoringem u starSich pacientt s CKD
a nekontrolovanou hypertenzi se prokéazala dobra provedi-
telnost uvedeného postupu v této populaci [18]. Rozséhlej-
81 studie prokazujici G¢innost telemonitoringu a feSeni TK
v 1ékdrnach v kontrole TK zahrnovala téméf jednu pétinu
osob s CKD [19].

CiLOVE HODNOTY KREVNIHO TLAKU

V pfedchozich doporucenich byly pro pacienty s vysokym
rizikem vcetné osob s CKD uvedeny cilové hodnoty TK niz-
$i neZ 130/80 mm Hg, ale neddvno publikovana doporuce-
ni byla revidovéna (tab. 1) [5°¢,6,8,20].

Cilové hodnoty TK pro vétSinu pacientt s CKD jsou niz-
$i neZ 140/90 mm Hg. U pacienta s proteinurii bychom se
méli pokusit dosdahnout niZsich cilovych hodnot TK - pod
130/80 mm Hg. Revidované cilové hodnoty TK vychazeji
z piehodnoceni dikazh z RKS u pacient s CKD i bez to-
hoto onemocnéni. Ve tfech hlavnich studiich zaméfenych
na stanoveni cilovych hodnot TK u dospélych pacientl
pfevazné s nediabetickym CKD [21-24] se neprokazalo, Ze
by sniZeni STK na hodnoty pod 125-130 mm Hg oproti
hodnotdm pod 140 mm Hg zabranilo progresi CKD a roz-
voji kardiovaskuldrniho onemocnéni nebo Ze by sniZilo
mortalitu [24]. V observa¢nim prodlouZeni jedné studie
se prokdzalo sniZeni vyskytu renalnfho selhani ve skupi-
né s nizsim TK, coZ vyvolalo otdzku, zda neni doba na-
sledného sledovani ve studiich 2-3 roky pfili$ kratka [25];
vysledky prodlouZeni jiné studie to vSak nepotvrdily [26].
Podskupina pacientti s proteinurii vét$i neZ 300 mg/den ¢i
1 000 mg/den by mohla mit z niZ$ich cilovych hodnot TK
prospéch [24]. Neddvno publikovand metaanalyza potvr-
dila absenci pfinosu intenzivnéjsi kontroly TK u pacien-
tlh s CKD bez proteinurie, ale prokazala sniZeni cetnos-
ti rendlniho selhdni u pacientd s proteinurii [pomér rizik
(hazard ratio, HR): 0,73; 95% interval spolehlivosti (con-
fidence interval, CI): 0,62-0,86] [27°]. Analyza vysledkl
u podskupin pacientti s proteinurii zahrnovala tfi rozsahlé
studie u dospélych s CKD [21-23], jednu studii u déti [28]
a jednu u starSich osob [29], ¢imZ se na jedné strané do-

Curr Opin Nephrol Hypertens/CZ 2014; 8:1-7
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Sou&asnd doporuéeni cilovych hodnot krevniho tlaku

Cilové hodnota pro

Pozndmky

farmakoterapii (mm Hg)

Doporuéeni Populace
doporuéeni NICE, vék < 80 let <140/90
2011 [6]
vék > 80 let <150/90
doporueni KDIGO, CKD, U-alb < 30 mg/den < 140/90
2012 [5°°] U-alb 30-300 mg/den < 130/80
U-alb > 300 mg/den <130/80
CKD a vék > 65 let <140/90
doporu&eni ADA, DM <140/80
2013 [8]
doporu&eni ESH/ESC, CKD 23 < 140/90
2013 [20] zjevnd proteinurie <130
vék < 80 let < 140/90
vék > 80 let

140 az 150/< 90

pfi hypertenzi |. stupné® a prokdzaném poskozeni
cilovych orgdnd &i 10letém riziku kardiovasku-
larniho onemocnéni 2 20 % nebo pfi hypertenzi
II. stupné®

pfi nové diagnostikované hypertenzi Il. stupné®
1B (silné doporu&eno, stfedni kvalita dokazd)

2D (doporuéeni dle volného uvézeni, velmi nizkd
kvalita dokazd)

2C bez DM, 2D pfi DM (doporuéeni dle volného
uvézeni, nizkd, resp. velmi nizkd kvalita dikazd)

,rozumné nesnizovat TK pfili¥ pod cilovou hodnotu

140/90 mm Hg"

roven dokazd B; ,podle charakteristik pacienta
a odpovédi na 1é€bu mohou byt Zddouci niZsi
cilové hodnoty STK”

u pacientd s DM je doporuéovdn DTK < 85 mm Hg

tato nizsi cilovd hodnota by méla byt zvdzena,
pokud jsou sledovany zmény eGFR

u fyzicky kiehkych starsich osob je tfeba upravit
cilové hodnoty dle individudlni sné&3enlivosti

pokud je pacient nové lé¢en pro hypertenzi Il. stup-
n& (STK = 160 mm Hg)

ADA - American Diabetes Association; DM - diabetes mellitus; DTK - diastolicky krevni tlak; eGFR (estimated glomerular filtration
rate) - vypocitand glomeruldrni filtrace; ESC - European Society of Cardiology; ESH - European Society of Hypertension; KDIGO -
Kidney Disease Improving Global Outcomes; NICE - National Institute for Health and Clinical Excellence; STK - systolicky krevni

tlak; TK - krevni tlak; U-alb (urine albumin) - albumin v mog¢i

@ Definice podle stupné hypertenze: hypertenze I. stupné je klinicky TK = 140/90 mm Hg a promérnd hodnota z nasledného denni-
ho ambulantniho monitorovani TK nebo prdmérmd hodnota z doméciho méfeni TK 135/85 mm Hg & vyssi; hypertenze |Il. stupné je
klinicky TK 2 160/100 mm Hg a prémérnd hodnota z ndsledného denniho ambulantniho monitorovani TK nebo primérnd hodnota

z doméciho mé&Feni TK 2 150/95 mm Hg.

sahlo vétsi presnosti, na strané druhé to vsak vedlo k vét-
81 klinické rtiznorodosti populaci a cilovych hodnot TK.
Napfiklad ve studii u déti se porovnavaly cilové hodno-
ty niz8i neZ 50. percentil oproti cilovym hodnotdm mezi
50. a 95. percentilem referen¢nich hodnot AMTK podle
veéku a télesné vysky. Ve studii u star§ich osob se porov-
navala cilova hodnota STK pod 140 mm Hg oproti cilové
hodnoté pod 160 mm Hg. V rozsahlé studii ACCORD (Ac-
tion to Control Cardiovascular Risk in Diabetes) zahrnujici
pacienty s diabetem se neprokazal pfinos cilovych hodnot
STK niz$ich nez 120 mm Hg v porovnani s cilovymi hod-
notami STK do 140 mm Hg [30]. Pfi vstupu do studie mélo
40 % pacientd albuminurii, vét§inou mikroalbuminurii.
V soucasnosti probihaji dvé studie [31,32], které poskytnou
vice tdaj u skupiny pacient s CKD bez diabetu. Vzhle-
dem k tomu, Ze neexistuji studie zaméfené na stanoveni
cilovych hodnot TK u pacienti po transplantaci ledviny,
byla doporuceni pro tuto skupinu nemocnych extrapolo-
véana z idaj od pacientfi, ktefi transplantaci nepodstou-
pili. Obdobné nejsou k dispozici studie zaméfené na cilo-
vé hodnoty TK u starSich osob s CKD. U téchto pacientf
jsou doporucovany méné pfisné cilové hodnoty TK a in-
dividualizace cilovych hodnot zaloZena na posouzeni po-
meéru pfinosu a rizika daného vét$im po¢tem komorbidit
a vy$3im rizikem pada (viz tab. 1) [5°°].

Curr Opin Nephrol Hypertens/CZ 2014; 8:1-7

CHRONOTERAPIE

Vzhledem k riziku no¢ni hypertenze u pacientti s CKD se
v nedavno publikovanych studiich zkoumal vyznam doby
podavani antihypertenznich 1é¢iv (pfes den ¢i na noc).
Prvni studii provedli Hermida a spol. [33] u 661 dospé-
lych hypertonikt s CKD [definovanou jako vypocita-
né glomerularni filtrace (estimated glomerular filtration
rate, eGFR) < 60 ml/min/1,73 m? a/nebo exkrece albumi-
nu > 30 mg/den]. Ve studii se hodnotil vliv pfesunu poda-
vani jednoho ¢i vice antihypertenziv na vecer v porovna-
ni s podavanim vSech antihypertenziv rano. Hypertenze
byla v této studii definovana jako primérna hodnota
TK v prib&hu dne vy3si nez 135/85 mm Hg nebo pri-
mérnd hodnota no¢niho TK (béhem spanku) vyssi nez
120/70 mm Hg. Ve studii se prokazalo, Ze jedinci randomi-
zovani k podavéani medikace vecer vykazovali lepsi celko-
vou kontrolu TK hodnocenou pomoci AMTK (56 % oproti
45 %; p < 0,03), vétsi pokles primérné hodnoty no¢niho
STK (9,7 mm Hg oproti 4,4 mm Hg; p < 0,01) a také niz-
$i vyskyt ,nondippingu” (41 % oproti 71 %; p < 0,01).
U jedinct, jimZ byla medikace poddvéana vecer, bylo také
dosaZeno vétsiho poklesu albuminurie v porovnani s kon-
trolni skupinou. V prabéhu nésledného sledovani (me-
didn 5,4 roku) sice v této skupiné nedoslo ke statisticky
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vyznamné zméné eGFR (-0,4 ml/min/1,73 m?; p = 0,6),
ovSem u osob dostavajicich veSkerou medikaci rdno do-
$§lo k vyznamnému poklesu eGFR (-2,3 ml/min/1,73 m?%
p < 0,003) (rozdil mezi skupinami: p = 0,043). V podsku-
piné pacientd s veCernim poddvanim antihypertenziv byl
také vyznamné sniZeny slouceny vysledny ukazatel zahr-
nujici amrti z kardiovaskuldrnich pficin, infarkt myokar-
du ¢i cévni mozkovou pifhodu (korigovany HR: 0,28; CI:
0,13-0,61; p < 0,001), coZ je piekvapivé velmi silny uci-
nek na klinicky vyznamny vysledny ukazatel, pro ktery
byva vétSina studii tykajicich se TK u CKD nedostate¢né
priakaznd. V podskupiné 448 pacientt s diabetem 2. typu
zjistili autofi obdobna zlepSeni v kontrole TK hodnoce-
né pomoci AMTK a vyznamné niZ3i riziko kardiovasku-
larnich pifihod (HR: 0,25; CI: 0,1-0,61; p = 0,003) [34].
Také v jiné, mensi studii se prokazal pokles no¢niho TK
pfi podavani antihypertenzni medikace vecer [35]. U 27
osob s primérnou eGFR 58 ml/min/1,73 m?, které pfi vstu-
pu do studie uZivaly tfi a vice antihypertenziv a vykazo-
valy ,nondipping” ¢i pfevraceny ,dipping“, vedlo pfe-
sunuti podavani viech antihypertenziv (kromé diuretik)
na vecer k vyznamnému sniZeni celkového no¢niho STK
(-6,1 mm Hg) a DTK (-4,2 mm Hg) i celkového 24hodi-
nového STK (-2,7 mm Hg) a DTK (-2,0 mm Hg).

Naproti tomu v jiné studii, zahrnujici 147 byvalych tcast-
nikd studie AASK (African American Study of Kidney Dis-
ease) s hypertenzni nefropatii, se neprokazal pokles no¢niho
STK pfi podavéni antihypertenziv na noc [36]. U¢astnici této
studie byli randomizovani do tfi skupin: s poddvanim ves-
keré medikace vecer (,p.m.”), s podavanim veskeré medika-
ce rano s jednou daldi pfidanou vecerni davkou (,,add-on*)
¢i s podavanim veSkeré medikace rano (,a.m.“). Ve skupi-
nach ,p.m.“ a ,add-on“ nebylo v porovnéni se skupinou
»a.m.” dosaZeno vyznamného absolutniho poklesu no¢ni-
ho STK (ve skupiné ,,p.m.” -1,7 mm Hg; p = 0,16; ve skupi-
né ,add-on” -2,07 mm Hg; p = 0,08). Tyto nélezy se nezmé-
nily ani po analyze podle ,dippingu“, no¢niho TK, exkrece
sodiku modi a poctu vychozi antihypertenzni medikace.
Mezi touto a Hermidovou studif [33] vSak existuji vyznam-
né populacni rozdily, které se mohou podilet na rozdilnych
vysledcich. Pacienti v Hermidové€ studii byli v porovnani
s populaci studie AASK mladsi (pfibliZné 60 let oproti 65 ro-
kiim) a méli krat3i dobu trvani hypertenze (pfibliZzné 7 let
oproti 30 roktim), vyssi eGFR (66 ml/min/1,73 m? oproti
45 ml/min/1,73 m?) a vys$i pramérny no¢ni STK (129 mm Hg
oproti 124 mm Hg).

Nizka nakladovost a jednoduchost podavani antihyper-
tenziv vecer ¢ini z uvedeného postupu lakavou terapeutic-
kou volbu u osob s no¢ni hypertenzi a pomérné zachova-
nou eGFR (> 45 ml/min/1,73 m?). Ovsem dfive neZ miiZeme
doporucit tento postup jako lécbu s prokazanou tcinnosti
v prevenci komplikaci, je tfeba, aby byly vysledky Hermi-
dovy studie zopakovany u riznych populaci a u CKD raz-
nych stadii.

DIURETICKA LECBA RiZENA BIOIMPEDANCNI
SPEKTROSKOPII

Retence soli pfedstavuje vedle objemového pietiZzeni hlav-
ni pfi¢inu hypertenze u pacientt s CKD. Bioimpedanéni
spektroskopie (BIS) je metoda méfeni télesného sloZeni, kte-

ra se pouziva k vyhodnoceni objemového stavu u pacien-
th léCenych dialyzou [37]. Verdalles a spol. [38] pouZili BIS
k hodnoceni hydratace a fizeného pouZivani diuretik v 1éc¢-
bé hypertenze u nedialyzovanych pacient s CKD. Lécili 30
pacientil s vétSim extraceluldarnim objemem (extracellular
volume, ECV) diuretiky, zatimco 20 pacientim bez expan-
ze ECV byla misto toho podévana jiné dalsi antihypertenz-
ni medikace. Za Sest mésicti sledovani poklesl STK u pa-
cientd s expanzi ECV o 21 mm Hg v porovnani s poklesem
0 9 mm Hg u pacientt bez expanze ECV (p < 0,01). Navic
u deviti z 30 pacientti s expanzi ECV a u dvou z 20 bez ex-
panze ECV bylo po Sesti mésicich dosaZeno cilovych hod-
not TK niz$ich nez 140/90 mm Hg. Dfive neZ bude moZno
tento novy pfistup v 1é¢bé hypertenze u pacientt s CKD po-
uZzit v $irSim klinickém meéfitku, bude tfeba uskutecnit dal-
31 studie na rozsahlejsich kohortach, v nichZ by se uvede-
ny pfistup ovéfil.

STUDIE SE SPECIFICKYMI ANTIHYPERTENZIVY

PiestoZe mame k dispozici velké mnoZstvi antihypertenziv,
zGistava farmakoterapie hypertenze velmi aktivni oblas-
ti vyzkumu. V nedavno publikovanych studiich se zkou-
maly novéjsi latky, napfiklad aliskiren, selektivni pfimy
inhibitor reninu, ktery je spojovan s poklesem TK a ak-
tivity sympatického nervového systému [39,40], a sitax-
sentan [41], selektivni antagonista endotelinovych recep-
torli, v 1é¢bé hypertenze u osob s onemocnénim ledvin.
Nenasli jsme vSak nové studie, které by uvadély klinické
vysledky pacienti s CKD. V nedavno provedené RKS s ka-
lium-canrenoatem, trvajici 36 tydnt, se prokazala dob-
ra snasenlivost 1é¢iva u pacientt s CKD 3. stadia v Cas-
né fazi a méné nez 1% cetnost hyperkalemickych pfihod
(K* =2 6 mmol/l) [42]. Jde o dileZité zjiSténi, nebot o ka-
lium-canrenoat je projevovan zdjem v 1écbé rezistentni
hypertenze.

PRIJEM SOLI STRAVOU

V nedavno publikovanych studiich se hodnotila interakce
mezi pfijmem soli stravou a blokddou systému renin-an-
giotensin-aldosteron (renin-angiotensin-aldosterone sys-
tem, RAAS) u pacientd s CKD. Dodatecna (post hoc) ana-
lyza zahrnula 1 117 Gcastnikd studie RENAAL (Reduction
of Endpoints in NIDDM with the Angiotensin II Antago-
nist Losartan) a studie IDNT (Irbesartan Diabetic Nephro-
pathy Trial) a hodnotila, jak pfijem sodiku v potravé (mé-
feny podle 24hodinové exkrece sodiku v moci) ovliviiuje
acinnost blokator angiotensinovych receptort (angioten-
sin-receptor blocker, ARB — tzv. sartanti) v prevenci CKD
a kardiovaskularnich onemocnéni [43°°]. Autofi uvedli,
Ze absolutni pokles 24hodinového poméru albumin/krea-
tinin v moci a STK byl nejvétsi u osob s nejniz$im vycho-
zim pomérem sodik/kreatinin v moci. PouZiti ARB nebylo
spojeno s vyznamnym sniZzenim STK, rendlnich ¢i kardio-
vaskularnich pfihod u osob s pomérem sodik/kreatinin
v nejvyssim tercilu. Mezi pacienty 1é¢enymi irbesartanem
a losartanem méli jedinci s pomérem sodik/kreatinin v nej-
nizs$im tercilu vyznamné méné kardiovaskularnich piithod
v porovnani s jedinci s pomérem sodik/kreatinin v nejvys-
$im tercilu (obr. 1).

Curr Opin Nephrol Hypertens/CZ 2014; 8:1-7
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A
rendlni pfihody
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podil 0,5 podil 0,5
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B
kardiovaskuldrni pfihody
; lééba zaloZzend na non-RAASI , Ié¢ba ARB
podil 0,5 podil 0,5
Vyskyw tercil poméru sodik/kreatinin: stkyiu tercil poymé}u sodik/kreatinin:
kardiovaskularnich ¢ 4 - nizky kardiovaskularnich 0,4 - "'fkg' .
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0,2 ) - - 0,2
0,14 g 014 s L .
e L logrank p=0,749 —_ logrank p=0,017
0 T T T T o T T T T
0 6 12 18 24 30 0 6 12 18 24 30
doba (mésice) doba (mésice)
pocet ohrozenych podle tercilu:
nizky 219 191 167 149 128 99 173 166 154 142 134 111
stfedni 218 194 177 164 144 112 175 161 144 136 121 104
vysoky 241 220 202 179 162 137 151 133 122 109 89 74

Kaplanovy-Meierovy kfivky podle tercild 24hodinového poméru sodik/kreatinin v mo&i. Kaplanovy-Meierovy kivky
pro rendlni (A) a kardiovaskularni (B) pFihody u G&astnikd, jimz byly poddvany blokdtory angiotensinovych receptorl (angiotensin-re-
ceptor blocker, ARB) a |é&ba nezaloZzend na blokadé systému renin-angiotensin-aldosteron (non-RAASi) stratifikovand podle tercil
24hodinového poméru sodik/kreatinin: < 121 mmol/g, 121-153 mmol/g, > 153 mmol/g.

Upraveno se svolenim podle [43°°].

V jiné studii se obdobné prokazalo zvysené riziko klinic-
kych komplikaci u pacientt s vy$$im pfijmem soli lécenych
inhibitory angiotensin-konvertujiciho enzymu. U 500 pa-
cientdt s CKD bez diabetu lécenych ramiprilem (5 mg/den)
v prvni i druhé studii REIN (Ramipril Efficacy in Nephro-
pathy I & II) byl opakované méfen 24hodinovy odpad so-
diku a kreatininu [44°]. V této studii se prokazalo, Ze u osob
s vysokym pfijmem sodiku je antiproteinuricky ucinek ra-
miprilu oslaben bez ohledu na kontrolu TK. Riziko progre-
se onemocnéni do termindlniho selhdni ledvin se zvySova-
lo linearné s rostoucim pifijmem sodiku — nartst poméru
sodik/kreatinin v moci o kazdych 100 mEq/g byl spojen
s 1,61ndsobnym ndérastem (95% CI: 1,15-2,24) rizika ter-
mindlniho selhdni ledvin. Vysledky téchto studii naznacu-
ji, Ze blokada RAAS je ucinné&jsi u pacienti s CKD s nizkym
piijmem sodiku.

Curr Opin Nephrol Hypertens/CZ 2014; 8:1-7

OPATRENI TYKAJICi SE ZIVOTOSPRAVY
ZAMERENA NA POKLES TELESNE HMOTNOSTI

Téméf 10 let staré Gdaje ukazaly, Ze 13 % pacientt zahajuji-
cich 1é¢bu dialyzou bylo obéznich (BMI > 35 kg/m?) [45] a Ze
60 % vSech pacientti po transplantaci ledviny mélo nadva-
hu ¢&i obezitu [46]. Obezita je nezavislym rizikovym fakto-
rem pro rozvoj hypertenze [47], CKD a terminélniho selhani
ledvin [48,49], avsak tidaje o opatfenich zaméfenych na po-
kles hmotnosti a jejich G¢inek na TK a funkci ledvin u pa-
cientd s CKD jsou zna¢né omezené. V jedné nekontrolova-
né studii Citajici 112 obéznich pacient(i s CKD 1. az 5. stadia
a s primérnou eGFR 32 ml/min/1,73 m? se prokdzalo, Ze tr-
valého sniZeni hmotnosti je moZné dosahnout multidisci-
plinarnim pfistupem, ktery vede k niZ$imu TK [50]. OvSem
pfibliZné polovina pacient(i byla 1é¢ena dialyzou a mno-
ho z nich mohlo byt motivovano, aby dosdhlo hranic BMI
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pro zafazeni do transplanta¢niho programu. Intervence se-
stavala z deviti individualnich sezeni s nutricnim terapeu-
tem Skolenym v rendlni problematice a s fyzioterapeutem
po dobu 12 mésict, kterd zahrnovala poradni program za-
meéfeny na nizkotucnou a nizkoenergetickou renalni dietu,
zvysenou fyzickou aktivitu, pouZiti kognitivné-behavioral-
nich metod a uZivani antiobezitika orlistatu v davce 120 mg
tfikrat denné [51]. Praimérny pokles hmotnosti ¢inil 4 %
a vice neZ 22 % ucastnikG dosédhlo dokonce vice nez 10%
snizeni hmotnosti, které udrzeli po dobu 24 mésici. Na-
vic po 24 mésicich doslo ke statisticky vyznamnému sniZe-
ni STK u dcastnika ¢astecné spolupracujicich (-4 mm Hg;
95% CI: -3 az -11) nebo zcela spolupracujicich (-8 mm Hg;
95% CI: -2 aZ -14) pfi strukturovanych sezenich. Vzhledem
k tomu, Ze lécba orlistatem mtiZze zpuisobovat hyperoxalu-
rii a poskozeni ledvin [52], je pozoruhodné, Ze v prabéhu
1é¢by nebyly ve studii hlaSeny Zadné pifipady nefrolitiazy
ani hyperoxal6zy.

Navaneethan a spol. [53] s vyuZitim ddajd z prizkumu
NHANES (National Health and Nutrition Examination Sur-
vey) ukazali, Ze mezi pacienty s CKD a s BMI vy33im neZ 25
se 50 % jedinct snaZilo o sniZzeni hmotnosti a 8 % pfiznalo
uzivani 1é¢iv podporujicich sniZzeni hmotnosti. Vyvstava zde
dtileZita otdzka o bezpecnosti prostiedkii sniZujicich hmot-
nost u pacientd s CKD, nebot vysokoproteinovou dietu a an-
tiobezitika je tfeba u téchto nemocnych pouZivat s opatrnos-
ti. Ani jedno z antiobezitik schvalenych americkym Ufadem
pro kontrolu potravin a 1é¢iv (Food and Drug Administra-
tion, FDA) nemuZe byt bezpe¢né pouZito u pacientd s CKD,
zejména pak u jedinct s eGFR niz$i nez 60 ml/min/1,73 m?
[54]. Je také zajimavé, Ze u obéznich pacientt s diabetem,
ale zatim bez CKD, zahrnutych do nedavno provedené roz-
sahlé studie Look AHEAD nebyl dosud hlasen piinos ply-
nouci z vyrazné zmeény Zivotospravy v prevenci CKD [55°].

ZAVER

AMTK a selfmonitoring TK pfedstavuji néstroje schopné
zhodnotit TK komplexnéji nez bézné méfeni TK v ordina-
ci. UmoZnuji upravit 1écbu hypertenze ,na miru” podle
rizného abnormélniho chovédni TK, napfiklad s pouZitim
chronoterapie. V soucasné dobé jsou u pacientt s CKD bez
proteinurie doporucovany méné prisné cilové hodnoty TK
nez u osob s proteinurii. Je vSak tfeba provést vice studii za-
meéfenych na vysledné klinické ukazatele, které by stanovi-
ly cilové hodnoty TK pro rizné vékové skupiny, typy CKD
a komorbidity. Opatfeni tykajici se Zivotospravy hraji u pa-
cientt s CKD vyznamnou roli v 1é¢bé hypertenze a 1écba
obezity u pacient(i s CKD zistava dileZitou oblasti budou-
ciho vyzkumu.
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V nedévno publikované RKS o intenzivnim snizovéni hmotnosti u osob s dia-
betem ukdzali autofi trvalé sniZzeni hmotnosti u pacientd pfifazenych k 1é¢bé.
Agkoli nedoslo ke sniZzeni Eetnosti kardiovaskuldrnich piihod, nepublikované
vysledky Gdaijné prokdzaly, Ze ddraznd opatfeni tykaijici se Zivotosprdvy byla
spojena s 31% poklesem rizika pokro¢ilého onemocnéni ledvin.
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Ugel prehledu

V poslednich péti letech roste zdjem o kanylaci fistul tzv. metodou knoflikové dirky, pfedevsim diky lepsim

klinickym vysledkdm zaznamenanym u fistul pfi pouzZiti této metody. Nedavno zvefejnéné randomizované
studie poskytuji pfehled moznych vyhod i poskozeni pfi pouziti metody knoflikové dirky.

Nové poznatky

Ve vétiiné observaénich studii se pFi pouziti metody knoflikové dirky popisuje snizeni bolestivosti; aviak

po vyhodnoceni vysledkd péti randomizovanych studii je zjevné, Ze pfi aplikaci metody knoflikové dirky

zdravotni sestrou je kanylace touto metodou stejné bolestiva jako kanylace Zebfi¢kovou metodou. PFi

pouziti metody knoflikové dirky je viak ve studiich shodné popsan mensi vyskyt infiltraci, hematomd

a aneurysmat. Ovem tyto vyhody je nutno hodnotit s ohledem na zvy3ené riziko infekce a septickych

komplikaci, jez tato metoda pfindsi.

Souhrn

Na zdkladé vysledkd souéasnych studii Ize prohldsit, Ze metoda knoflikové dirky je v pfipadé jeii

aplikace na dialyzaénim stedisku s Eastym stfidanim zdravotnich sester komplexni a ndro&nou metodou

pro kanylaci fistul. Tato metoda by mohla byt nejlépe vyuZitelnd u fistul s obtiznymi nebo omezenymi

misty pro kanylaci. StéZejni soucdsti jakékoli strategie vyuzivajici kanylaci metodou knoflikové dirky

by méla byt vzdélavaci kampar pro prevenci infekce spoleéné s pravidelnymi kontrolami zamé&fenymi

na vyskyt lokalizovanych infekci a bakteriémie. Cilem dal3iho vyzkumu by méla byt randomizované studie

porovndvaiici kanylaci metodou knoflikové dirky a Zebfickovou metodou v prostfedi domdci hemodialyzy

nebo u pacientd, ktefi provadéii kanylaci fistuly sami.

Kli¢ova slova

arteriovenézni fistula, kanylace metodou knoflikové dirky, misto vpichu, technika napichovéni, ZebFickové metoda

uvop
Achillovou patou hemodialyzy ziistava cévni pfistup. Obecné
upfednostriovanym cévnim pfistupem z déivodu nizsiho vy-
skytu komplikaci a delsi priichodnosti jsou arteriovenézni fis-
tuly (AVF) [1,2]. Technika napichovani fistuly pravdépodobné
vyznamné ovliviiuje dlouhodobou prichodnost AVE Ve sku-
te¢nosti je traumatizujici napichovani zpuasobujici vznik he-
matomu spojeno se zvySenym rizikem trombézy [3]. Zdoko-
naleni techniky napichovani by mohlo vést ke sniZeni vyskytu
komplikaci zpiisobenych sten6zou a trombézou a v konecném
kové dirky neboli metoda napichovani ve stejném misté, tak
jak ji v roce 1977 poprvé popsal Twardowski [4], je metoda
napichovani, u niZ je popsan mensi vyskyt komplikaci AVE
Metoda knoflikové dirky se Siroce ujala u domaci hemo-
dialyzy a nékteré instituce prosadily jeji pouZiti i pro pacien-
ty 1écené béZnou hemodialyzou na dialyza¢nim stfedisku.
Metodu knoflikové dirky jakoZto pfednostni typ napicho-
vani fistuly prosazuji spole¢nosti United Kingdom Renal
Association (www.renal.org/guidelines) i European Vascu-
lar Access Society (www.vascularaccesssociety.com). Dvé ne-
davno zvefejnéné randomizované studie [5*°,6°°] podava-
ji pfehled moZnych vyhod i po$kozeni pfi pouZiti metody
knoflikové dirky ke kanylaci fistuly.

ZAKLADNI UDAJE A PREHLED LITERATURY

Vzhledem k nutnosti opakovanych punkci je Gspé$na ka-
nylace kli¢ovou sloZkou udrZeni AVE. Pfi kazdé kanylaci po-
Skozuje jehla malou ¢ast cévy a zplisobuje mistni poranéni,
které muazZe vyvolat vytvofeni drobného trombu. Pfi opako-
vanych punkcich v rdmci malé plochy je vyssi pravdépodob-
nost oslabeni cévni stény a nasledného vzniku aneurysmat
[7,8]. Pocet a umisténi punkci je rozhodujicim faktorem ur-
¢ujicim, zda se nésledné rozvine dilatace cévni stény, z Ce-
hoZ vyplyva, Ze v piipadé fistul s mensim poctem provede-
nych punkci na jednotku plochy vznika méné dilataci [9].

Netmyslnou komplikaci kanylace jakéhokoli typu je in-
filtrace jehly zptisobujici hematom. Tato komplikace je pro
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pacienty bolestivd a maZe zvySovat riziko tromb6zy AVF
s néaslednou ztratou jeji prichodnosti. Lee a spol. [3] popsali
nasledné vzniklou trombo6zu AVF u 26 % pacientt s infiltraci.
Pacienti, u nichZ se vyskytla infiltrace, podstoupili v pramé-
ru o 2,4 procedur navic, v€etné zavedeni centralniho katétru
a chirurgické revize. Usp&né provedena kanylace, umozné-
né zdokonalenou technikou napichovédni, by mohla mit vy-
znamny dopad s ohledem na pacienta i na finan¢ni zatéz.

METODY KANYLACE ARTERIOVENOZNi
FISTULY - METODA KNOFLIKOVE DiRKY
OPROTI STANDARDNI ZEBRiICKOVE METODE

Mame k dispozici dvé hlavni metody napichovani - meto-
du Zebiickovou (rotujicich mist) a metodu knoflikové dir-
Ky. Zebfickova metoda pfedstavuje standardni techniku na-
pichovani od roku 1965, kdy Brescia a Cimino [10] zavedli
pouZivani AVE. U Zebfickové metody jsou mista vpichu pra-
videlné€ rozloZena po celé délce AVE. V pfipadé spravného
provedeni je kazdé misto vpichu vzacné pouZito vicekrat
a jizveni tkané je minimalizovano. Av3ak ve skutecnosti
jsou urcita mista upfednostriovana (technika plo$ného na-
pichovani, kterd obecné neni doporucovéana) [9], pficemZ
tento postup vede k oslabeni stény AVF a k jeji progresivni
dilataci, vedouci ke vzniku aneurysmatu [11].
Napichovani do stejného mista (které Kronung pozdeé-
ji nazval metodou knoflikové dirky [9]) pfedstavil poprvé
dr. Zylbut Twardowski [7] v roce 1972 na zakladé pozorova-
ni pacienta s kradtkou AVF neumoZiiujici stfidani mist k na-
pichovani. Metoda knoflikové dirky, tak jak byla ptivodné
popsana, vyZzadovala stejnou osobu napichujici opakované
ve stejném misté a pod stejnym thlem ostrou hemodialy-
zac¢ni jehlou v priibéhu 6-9 hemodialyza¢nich procedur s ci-
lem vytvofit tunel ze zjizvené tkané vedouci skrz Zilni sté-
nu [7,8]. Jakmile je tunel ze zjizvené tkané vedouci z mista
vpichu na kaZi do pfilehlé cévy hotov, pouZije se pro dal-
81 kanylace specidlni tupd jehla. Tato tupa jehla neni trau-
matizujici a teoreticky by méla zptisobovat mensi poskoze-
ni AVF (méné feznych poranéni a potencidlné nizsi vyskyt
nésledné stendzy), coz muze prodlouZit prichodnost AVE

OBSERVACNI STUDIE S KANYLACi METODOU
KNOFLIKOVE DiRKY

Prvni observacni studii zaméfenou na vysledné ukazatele ka-
nylace metodou knoflikové dirky proved] Twardowski, kte-
ry porovnal 22 AVF napichovanych Zebifickovou metodou
a 25 AVF napichovanych metodou knoflikové dirky. V této
retrospektivni studii [7] byl vyskyt hematom pfi pouZiti
metody knoflikové dirky v porovnani s Zebfickovou meto-
dou vyznamné nizs$i (0,1 % oproti 12,5 %) a pocet pokusii
o napichnuti 10krat niZ$i. Autor navic uvedl, Ze obé skupi-
ny - pacienti i zdravotni sestry — upfednostiiovaly metodu
knoflikové dirky, jelikoZ byla spojena s mensi bolestivosti
a kanylace byla v porovnani s metodou stfidani mist rychlejsi.

I daldi pozorovani uvedend v publikacich ur¢enych pro
zdravotni sestry popisuji vyhody spojené s metodou knofli-
kové dirky: mens3i bolestivost, mensi casova naro¢nost napi-
chovani a méné infiltraci [12]. Ve vétSiné observacnich stu-
dii se pfi pouZiti metody knoflikové dirky popisuje zmirnéni
bolestivosti [11-14].
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¢ Kanylace fistuly pouzitim metody knoflikové dirky je spo-
jena s mensim vyskytem infiltraci a hematom( a s omeze-
nim velikosti a rdstu aneurysmat.

e Udé&vané snizeni bolestivosti pFi napichovéni metodou knof-
likové dirky neni podlozeno randomizovanymi studiemi.

e Vzhledem ke zvy$enému riziku infekce pfi napichovéni me-
todou knoflikové dirky (lokdlni infekce a bakteriémie) by
mé&la byt aplikovdna opatteni ke snizeni infekce, zahrnuiji-
ci pouziti rousek, peélivou dezinfekci kize a profylaxi to-
pickymi antibiotiky v mist& ,knoflikovych direk”.

e Doporucené postupy spoleénosti Canadian Society of
Nephrology pro intenzivni domdci hemodialyzaéni lé&bu
z roku 2013 prosazuji mistni aplikaci antibiotik a navrhuji
ziskéni informovaného souhlasu pacientd, ktefi si preji, aby
u nich byla provedena kanylace metodou knoflikové dirky.

Van Loon a spol. [15] provedli nejrozsahlejsi prospektivni
observacni studii u 75 pacientt, u nichZ byla pouZita metoda
knoflikové dirky, a u 70 pacientti s Zebfickovou metodou; stu-
die trvala devét mésicti. V této studii méli pacienti s metodou
knoflikové dirky taspé$né vytvofeny tunel jiZz pfed vstupem
do studie. Pfesto vSak méli pacienti s metodou knoflikové dir-
ky vy33i skore bolesti, vétsi strach z napichovani a vétsi pocet
neudspé$nych kanylaci v porovndni se skupinou, v niZ byla
pouZita Zebfickova metoda. Ve skupin€ s metodou knofliko-
vé dirky byly rovnéZ zaznamenany dva piipady bakteriémie
a dva piipady lokalizované infekce, pficemZ u pacienta s Zeb-
fickovou metodou nebyla zjisténa Zaddna infekce. Autofi také
popsali u pacientd s metodou knoflikové dirky mensi vyskyt
hematomt a aneurysmat a méné provedenych angioplastik.

Od roku 2012 byly provedeny dalsi dvé observacni stu-
die zkoumajici uplatnéni metody knoflikové dirky u pacien-
th dialyzovanych na dialyza¢nim stfedisku [16°,17°] a déle
byl zvefejnén jeden retrospektivni pfehledovy ¢lanek hodno-
tici miru vyskytu infekce pfi pouZiti metody knoflikové dirky
[18°°]. Sukthinthai a spol. [17°] v prospektivni observacni stu-
dii u 21 pacient zaznamenali pfi pouZiti metody knoflikové
dirky v porovnani s Zebfickovou metodou kanylace kratsi tr-
vani hemostazy a mensi bolestivost. Kim a Kim [16°] zkoumali
32 pacientd, u nichZ byla Zebfickova metoda nahrazena meto-
dou knoflikové dirky a shodné€ zaznamenali mensi bolestivost
a krat$i dobu hemostazy; navic pfi pouZiti metody knofliko-
vé dirky pozorovali také zmirnéni stresu u zdravotnich sester.

Na zakladé vysledk(i zminénych observacnich studii se
zda, Ze metoda knoflikové dirky je spojena s niZ$im vysky-
tem infiltraci a s men3i tvorbou hematomi. Zavéry tykaji-
ci se bolestivosti pfi napichovéni jsou sporné: v nejrozsah-
lejsi observacni studii byla pfi pouZiti metody knoflikové
dirky prokdzana zvySena bolestivost [15], pficemZ vétSina
menSich studii [11-13,16°%,17°], ale ne vSechny [19], popi-

vy

suje nizsi intenzitu bolesti.
POMOCNA ZARIZENI PRI VYTVARENI
PUNKCNIHO TUNELU

Vytvéafeni punk¢éniho tunelu miZe byt obtiZnym procesem,
zejména v podminkéch provozu béZného hemodialyzacni-
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ho stfediska s velkym poctem osob provadé&jicich kanyla-
ci [6°°]. Z tohoto divodu se pouZivaji rizné zafizeni, ktera
usnadiiuji vytvoreni tunelu, jako napiiklad sterilni polykar-
bonétovy klinek (Nipro Biohole Inc., Osaka, Japonsko) nebo
cévni katétr s vnitinim plastovym katétrem. Polykarbonato-
vy klinek se umistuje do mista vpichu po vyjmuti ostrych
jehel na konci dialyzy a je ponechan in situ do dalsi hemo-
dialyza¢ni procedury, kdy se odstrani a opétovné se zavede
ostra dialyza¢ni jehla. Tento proces se béhem nékolika pro-
cedur opakuje s cilem vytvofit tunel. Byly provedeny dvé
randomizované studie [5°%,20] a jedna observa¢ni studie
[21] (n = 12), které mé&ly rozporuplné vysledky z hlediska
sniZeni bolestivosti pfi napichovani s tunelem vytvofenym
pomoci klinku v porovndni se standardnim napichovanim.

Toma a spol. [20] porovnavali metodu knoflikové dirky
s pouZitim klinku s Zebfickovou metodou u 80 pacientt: sle-
dovanych po dobu tfi mésici, pficemz primarnim vyslednym
ukazatelem byla bolestivost. KdyZ byli pacienti poZadani, aby
porovnali bolest pfi kanylaci metodou knoflikové dirky s bo-
lesti pfi pfedchozi pouZité metod€, uvadéli zmenSeni bolesti.
Nutno podotknout, Ze u Zddné ze sledovanych skupin nebyl
uveden typ stupnice bolesti ani vychozi skore bolesti. Rando-
mizovana studie Vauxe a spol. [5**] je svym charakterem mno-
hem peclivéjsi; jejim primérnim vyslednym ukazatelem byla
Zivotnost AVF po jednom roce sledovéni. Bolest pfi napichova-
ni - jeden ze sekunddrnich vyslednych ukazatel® — se u meto-
dy knoflikové dirky a u Zebfickové metody neliSila. Marticore-
na a spol. [21] na rozdil od pfedchozich dvou studii nepouZili
jako kontrolu Zebfickovou metodu; misto toho porovnavali
pacienty s tunelem vytvofenym pomoci klinku s historickou
kohortou s punkénim tunelem vytvofenym ostrou jehlou, pfi-
cemZ pii poufZiti zafizeni s klinkem popsali mensi bolestivost.

Pfi zahajovani tvorby tunelu pomoci klinku existuje urci-
té riziko infekce, které bylo zaznamenéno ve dvou ze tfi stu-
dii. Marticorena a spol. zaznamenali mezi 12 pacienty sledo-
vanymi v pribéhu ctyftydenni studie jeden piipad infekce
a Toma a spol. nalezli mezi 43 pacienty, u nichZ byla pouZi-
ta metoda knoflikové dirky, jeden piipad lokalizované infek-
ce, zatimco u pacientt s Zebfickovou metodou nebyla zjisté-
na 7adné infekce. Vaux a spol. ve své studii nezaznamenali
u metody knoflikové dirky Zddnou bakteriémii a u Zebfickové
metody popsali jeden pfipad bakteriémie. ZvySené riziko krva-
ceni po odstranéni jehly bylo zji$téno jak ve studii Marticore-
ny a spol., tak ve studii Tomy a spol. — ve studii Marticoreny
a spol. u 25 % pacientt a ve studii Tomy a spol. u 13,5 % pa-
cientd s metodou knoflikové dirky (oproti 4,7 % u Zebfickové
metody). Ve studii Vauxe a spol. nebylo popsano zvysené rizi-
ko krvaceni; tudiZ neni zfejmé, zda jde o odivodnénou obavu.

Bez ohledu na vyse uvedené skute¢nosti nelze — vzhledem
k vysokym nékladim spojenym s timto zafizenim (pouZiti
dvou klinkd na dialyza¢ni proceduru v pribéhu 6-9 proce-
dur) — pfedpokladat jeho $irsi pouZiti v klinické praxi, a pro-
to je moZnost zobecnéni vySe uvedenych vysledki omezena.

Dalsi metodou vytvofeni punkcéniho tunelu je zavedeni
cévniho katétru do AVF a jeho ponechédni na misté po dobu
dvou tydnti. Marticorena a spol. [22] pouZili tuto meto-
du u 14 pacient(i s aneurysmaty a poSkozenim ktZe. Auto-
fi v prabéhu 12 mésich trvani studie sledovali bolestivost,
délku krvaceni po odstranéni hemodialyza¢nich jehel a pro-
blematické napichovani. U metody knoflikové dirky popsali
v porovnani s Zebfickovou metodou vyznamny pokles sko-
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re bolesti méfeného pomoci vizudlni analogové stupnice,
jakoZ i zkraceni doby hemostazy po odstranéni jehel a vi-
zualni zlepdeni fistuly (pokles vzniku aneurysmat) u dvou
ze 14 AVF oproti vychozimu stavu. Avsak pfi pouZiti meto-
dy knoflikové dirky byly popsany zalomeni cévniho katét-
ru a retinované fragmenty [23°,24], coZ muaZe vzbudit oba-
vy z hlediska bezpecnosti tohoto postupu.

RANDOMIZOVANE STUDIE ZABYVAJICi SE
METODOU KNOFLIKOVE DiRKY

Mnoho dtikazid podporujicich pouZiti metody knofliko-
vé dirky je zaloZeno pouze na tudajich z observacnich studii
[8,17°,20,25,26] u vysoce selektované skupiny pacientti. Pfesto-
Ze vétSina téchto studii naznacuje mensi bolestivost pocitova-
nou pacienty a v jedné studii [15] bylo popsdno méné provede-
nych intervenci na AVF pfi napichovani metodou knoflikové
dirky, metodologickd omezeni téchto studii nedovoluji vyvo-
dit jednoznacné zavéry. Do dnesniho dne bylo provedeno pét
randomizovanych studii, véetné dvou v roce 2012, v nichz se
hodnotily bolestivost, infiltrace jehlou a mira priachodnosti;
tyto vysledné ukazatele jsou shrnuty v tabulce 1.

Je diileZité uvést neékolik rozdild v populacich pacient(
mezi jednotlivymi randomizovanymi studiemi. Jak jiZ bylo
zminéno vyse, ve studii Tomy a spol. [20] bylo k vytvoreni
punk¢nich tunelt pouZzito zafizeni s klinkem a skore bolesti
v této studii je obtiZné interpretovatelné z divodu zkresleni
zpusobeného vysetfovanymi osobami (,recall bias“). Ve stu-
dii Vauxe a spol. [5*®] bylo k vytvofeni punk¢éniho tunelu
rovnéZ pouZito zafizeni s klinkem a v této studii byla u pa-
cientd, u nichZ byla pouZita metoda knoflikové dirky, zazna-
menana vysokd mira prerudeni studie. Vice neZ jedna tfe-
tina pacient(i pfesla z metody knoflikové dirky na metodu
Zebrickovou, coZ naznacuje problémy s udrZenim , knofliko-
vych direk”. Primdrnim vyslednym ukazatelem této studie
byla - na rozdil od vSech ostatnich randomizovanych stu-
dii - Zivotnost AVF po jednom roce sledovani, pficemz vétsi
Zivotnost byla popsana u AVF s metodou knoflikové dirky.
Na druhou stranu, u metody knoflikové dirky nebyla bolest
mensi a ve skutecnosti opustilo studii osm pacientti s me-
todou knoflikové dirky z d@ivodu bolesti pfi napichovani.

Chow a spol. [28] (n = 70) do své studie zahrnuli smi-
Senou populaci pacientt dialyzovanych na stfedisku a pa-
cientd dialyzovanych v domécim prostfedi, ktefi provadeéli
kanylaci fistuly sami; pacienti byli randomizovéani k meto-
de knoflikové dirky nebo k Zebfickové metodé s naslednym
sledovanim po dobu Sesti mésici. Zminéni autofi rovnéz
nenasli Zddny rozdil v bolesti mezi témito dvéma skupina-
mi. Ve studii Strutherse a spol. [27] provedené u 56 pacien-
th dialyzovanych na stfedisku rovnéz nebyl mezi metodou
knoflikové dirky a Zebfickovou metodou zaznamenan roz-
dil v bolesti, pfestoZe autofi popsali na konci Sestimési¢ni
studie méné casté pouZiti anestetik u metody knoflikové
dirky. MacRae a spol. [6°°] provedli randomizovanou stu-
dii u 140 pacienti dialyzovanych na stfedisku, u nichZ byla
primarné hodnocena bolest pfi napichovani po osmi tyd-
nech, a neprokazali Zddné rozdily ve skore bolesti. Je zaji-
mavé, Ze vetsi Cast pacientlt s vy$Ssim skoére bolesti patfilo
do skupiny s metodou knoflikové dirky.

Souhrnné lze fici, Ze sniZeni bolestivosti pfi pouZiti me-
tody knoflikové dirky, které se popisuje v observac¢nich stu-
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Randomizované studie porovndvaijici kanylaci metodou knoflikové dirky a kanylaci Zebfi¢kovou metodou

Autor Pocet pacientd
a typ populace
Toma klinek Biohole u 37
aspol.  pacientd s MKD
[20], (6 pacientd odmitlo
2003 0&ast) a u 43 pacien-
16 s ZM; 5mm klinek
v AVF, odstranén pfi
kazdé procedute,
napichovdni ostrou
jehlou pfed pre-
chodem na MKD
po 14 dnech
Struthers 56, HD na stredisku
a spol.  velikost souboru cile-
[27], na na 50% snizeni
2010 bolesti, vyzadovano
15 pacientd na sku-
pinu
Chow 70, kombinace
aspol.  domdci HD a HD
[28], na stfedisku
2011 velikost souboru pied-
pokladala stfedni
az silnou bolest
u 80 % s ZM oproti
40 % s MKD
MacRae 140, HD na stredisku
a spol.  velikost souboru
[6°°] vyzadovala 126 pa-
2012 cientd
Vaux 140, HD na sttedisky;
aspol.  MKD vytvofena po-
[5°°] moci klinku po dobu
2013 2 tydn0; u 14

ze 70 pacientl se
nevytvofila funké&ni
MKD

velikost souboru 70%
roéni Zivotnost AVF
s ZM oproti 90%
Zivotnosti s MKD;
vyzadovéno 63 pa-
cientd na skupinu

Trvani Primdarni
studie vysledny
ukazatel
3 mésice bolest pfi
napicho-
vani

6mésiéni  bolest pfi

nésled-  napi-

nésle-  chovani

dovéni  (10cm
vizudlni
analo-
govd
stupnice)

6mésiéni  bolest pfi
nédsled-  napichové-
né sle- ni (vizudlni
dovani  analogovd

stupnice
Wongo-
vé-Bakero-
vé)

8 tydnd  bolest pfi
pro napi-
primérni  chovani
vysledny (10cm
ukazatel; vizudlni
1 rok né-  analo-
sledného gové
sledovdni stupnice)
pro
ostatni

1 rok asistovand

prichod-
nost AVF
(Zivotnost)

Sekundarni Vysledky Infekce
vysledné
ukazatele
infekce; bolest pfi napichovéni: mensi u MKD mistni infekce:
krvéceni (pfi vstupu do studie neuvedena zadnd 1 u MKD
bolest v obou skupinéch) oproti
moZné zvy3eni krvdceni z mista vpichu 0uZM
po odstranéni jehly (13,5 % v MKD
oproti 4,7 % u ZM); v prib&hu 14den-
niho obdobi s klinkem Zadn& omezeni
kromé koupdni/sprchovéni
vzestup bolest: 2,5 u MKD oproti 1,0 u 7M, 24d-  mistni infekce:
velikosti ny rozdil, ale pokles pouziti anestetik; 1 v MKD
v %, doba p < 0,001 %; zména velikosti: zvétieni oprofi
krvdceni, o 1 % u MKD oproti 30 % u ZM; OuZM
hemato- p <0,01; odpovidd zvétieni o 5 mm
my, pre-  doba krvéceni: zadny rozdil
ference  hematomy: 19 u MKD oproti 27 u ZM;
pacienta,  nulovd hodnota p
prefe- 21 z 22 pacientd s MKD upfednostiiova-
rence lo MKD
zdravotni 15 z 23 zdravotnich sester upfednostiio-
sestry valo MKD, v proméru 4 tydny k tvorbé
punké&niho tunelu - z4dnd korelace
s vékem pacientd nebo s poctem
ostrych jehel
SF-36 Qol 34 pacientd s MKD, 35 s M mistni infekce:
bolest: zadny rozdil (0,56 u MKD oproti 4 u MKD
0,71 u ZM) oproti
Qol: z4dny rozdil 1uZM
hematomy: vice u MKD (4 oproti O; (p=0,11)
p =0,003)
bolest v mist& vpichu pfi HD u 5 s MKD
oproti 0 s ZM (p = 0,01)
tvorba he-  bolest: Zadny rozdil, ale u 20 ze 70 pa- 8 tydnl: 1 SAB
matomd, cientd s MKD oproti 11 ze 70 pacientd v MKD
infekce, s ZM skére bolesti v cévnim pfistupu 1 rok: 3 SAB
prichod-  po 8 tydnech > 3 u MKD,
nost AVF, hematomy: pokles u MKD 9 abscest
intervence doba krvdceni: zadny rozdil u MKD oproti
zvy3eny podet intervenci (radiologickych) 0 u ZM;
u AVF s MKD (p = 0,003)
prichodnost AVF: Zadny rozdil
velikost he-  Zivotnost AVF po 1 roce: 100% oproti bakteriémie:
matom{, 86%; p = 0,005 0 u MKD
bolest, intervence u cévniho pfistupu: 0,2 u MKD  oproti
krvdceni,  oproti 0,4 u 1 jehly na paciento-rok 0,09/1 000
Cetnost zvétieni existujiciho aneurysmatu: 23 % dni's AVF
infervenci, u MKD oproti 67 % u ZM uZM
infekce nové aneurysma: 4 % u MKD oprofi infekce v misté
17 % v ZM vystupu/
bolest: Zadny rozdil ve skére bolesti, ale  /mistni:
8 pacientl s MKD opustilo studii z dévo-  0,12/1 000
du bolesti dni s AVF
doba kanylace: 5,3 min u MKD oproti u MKD oproti
4,3 min u ZM; p < 0,001 OuZM

doba krvéceni: Zadny rozdil

AVF - arteriovendzni fistula; HD - hemodialyza; MKD - kanylace metodou knoflikové dirky; SAB - bakteriémie zpisobend Staphy-
lococcus aureus; SF-Qol (short form quality of life) - krétké forma dotazniku o kvalité Zivota; ZM - kanylace Zebfickovou metodou
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diich, neni podpofeno vysledky randomizovanych studii.
Vysledky jedné randomizované studie [20], v niZ bylo pfi po-
uZziti metody knoflikové dirky popsdno sniZeni bolestivosti,
jsou sporné vzhledem ke zkresleni zpisobenému vySetfova-
nymi osobami a vzhledem k absenci vychoziho skére bolesti.

ZmenSeni aneurysmat, které bylo popsano v nékolika ob-
servac¢nich studiich, je patrné i ve dvou randomizovanych
studiich - ve studii Strutherse a spol. [27] a ve studii Vauxe
a spol. [5°°]. V ostatnich randomizovanych studiich neby-
la velikost aneurysmatu sekundarnim vyslednym ukazate-
lem. Mén¢é casty vyskyt hematomt u pacienti s metodou
knoflikové dirky je pomérné jednotnym nélezem v rando-
mizovanych studiich, s vyjimkou studie provedené Cho-
wem a spol. [28], v niZ jediné byl popsan vyssi vyskyt he-
matomu u metody knoflikové dirky.

V soucasné dobé jsou ditkazy ohledné prichodnosti a Zi-
votnosti AVF pfi pouZiti metody knoflikové dirky rozporupl-
né. V jedné observacni studii [15] a v jedné randomizované
studii [5*®] byl popsan niZsi pocet provedenych intervenci
na AVF pfi metodé knoflikové dirky. Po ukonceni ptvodni
osmitydenni randomizované studie [6°°], zkoumajici bolesti-
vost pfi napichovéni, sledovali MacRae a spol. [29°°] v3ech-
ny pacienty v pribéhu jednoho roku po vstupu do studie
a prokazali zvySeny pocet radiologickych intervenci u pa-
cientd s metodou knoflikové dirky. Vzhledem k nartstaji-
cim potiZim pfi vytvafeni a udrZovani punk¢nich tuneld,
které zaznamenaly jejich zdravotni sestry [6°°], neni zvySe-
ny pocet intervenci u pacient( ni¢im pfekvapivym. Nutno
poznamenat, Ze ve studii MacRaea a spol. byly sekundarnimi
vyslednymi ukazateli priichodnost AVF a pfitomnost inter-
venci, zatimco Vaux a spol. uspoféadali svou studii s primar-
nim vyslednym ukazatelem Zivotnosti AVF. Dal$im velkym
rozdilem mezi témito studiemi je pouZiti zafizeni s klin-
kem k tvorbé punkcniho tunelu ve studii Vauxe a spol.,
které mohlo uleh¢it personélu vytvofeni a udrZeni ,knofli-
kovych direk”, coZ se projevilo mensim poctem intervenci
a vyssi mirou priichodnosti fistul. KaZdopadné, ctenéfi by
si méli uvédomit, Ze z vychoziho poc¢tu 70 pacientt s meto-
dou knoflikové dirky ve studii Vauxe a spol. bylo do konec-
né analyzy zahrnuto pouze 58 osob; vyvstavaji tak otazky
ohledné vysoké miry pferusSeni studie a pfitomnosti problé-
mu s udrZenim ,knoflikovych direk”.

ZVYSENE RIZIKO INFEKCi

MoZnou nevyhodou kanylace fistuly metodou knofliko-
vé dirky je pravdépodobné zvySené riziko infekce. Twar-
dowski [7] byl prvnim autorem, ktery vyjadfil obavy z vys-
$iho poctu infek¢nich komplikaci u pacientfi, u nichz se
pouZije napichovani AVF metodou knoflikové dirky. Mar-
ticorena a spol. [30] popsali v priibéhu své 12mésicni stu-
die dvé septické komplikace — jeden prfipad septické artriti-
dy a jeden pfipad bakteriadlni endokarditidy, jejichZ pavod
byl s nejvétsi pravdépodobnosti v infikované , knoflikové
dirce”. V prospektivni studii Verhallena a spol. [25] se u tii
ze 33 (9,1 %) pacientll vyskytla infekce v misté ,knoflikové
dirky“, avSak nedoslo k rozvoji bakteriémie. Retrospektivni
pfehled [18°°] o pfitomnosti bakteriémie u 127 hemodia-
lyzovanych pacientt (53 s Zebfi¢kovou metodou a 74 s me-
todou knoflikové dirky) na jednom stfedisku prokazal vyssi
miru vyskytu bakteriémie u metody knoflikové dirky (0,073
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na 1 000 dni AVF) v porovnani s nulovym vyskytem bakte-
riémie u pacient(i s Zebfickovou metodou.

Observacni studie u pacientt dialyzovanych v domdacim
prostiedi rovnéZz prokazaly zvySené riziko infekci [31,32], je
vsak tfeba poznamenat, Ze tyto infekce se casto objevuji aZ
nékolik let po pfechodu na metodu knoflikové dirky, coz
omezuje pfinos velkého poctu krdtkodobych klinickych stu-
dii. V jedné z péti randomizovanych studii [6°®] byl popsan
vyznamny vzestup vyskytu bakteriémie. Struthers a spol. [27]
ani Vaux a spol. [5**] zvySeny vyskyt bakteriémie neprokazali,
avSak Toma a spol. [20] a Chow a spol. [28] popsali zvySeny po-
cet lokalizovanych infekci v oblasti mista , knoflikové dirky”.

Preventivni opatfeni zaméfend proti zvySenému riziku
infekci pfi napichovani metodou knoflikové dirky zahrnu-
ji pouZiti rousky (ke sniZeni pfenosu infekce zplisobené Sta-
phylococcus aureus) [33°,34], peclivou dezinfekci klize [34]
a topickou antibiotickou profylaxi [31] do oblasti ,knofli-
kovych direk”. Doporucené postupy spolec¢nosti Canadian
Society of Nephrology z roku 2013 [35°®] pro domaci he-
modialyzacni 1é¢bu nabadaji pacienty k nanasSeni topickych
antibiotickych pfipravkd a navrhuji ziskdni informovaného
souhlasu pacientt, ktef{ si pfeji, aby u nich byla provede-
na kanylace metodou knoflikové dirky. Jakakoli strategie, at
jiz domaci hemodialyza nebo hemodialyza na dialyza¢nim
stfedisku, ktera preferuje kanylaci metodou knoflikové dir-
ky, by méla zahrnovat vzdélavaci program piisné aseptické
techniky s ¢astymi kontrolami vyskytu infekci.

ZAVER

Se vzriistajicim diirazem kladenym na pouZiti AVF se zvySu-
je také obava z moZznych komplikaci, na nichz se kanylace
AVF miiZe spolupodilet a jimiZ mohou byt rozvoj stenézy,
nasledna trombdza a ztrata priichodnosti AVE Pro pacien-
ta obtiZna a bolestiva kanylace mtzZe vést k jeho odmitani
pouZiti fistuly. Zdokonalené metody kanylace maji poten-
cial zvysit kvalitu Zivota nemocnych a prodlouZit Zivotnost
AVF; do metody knoflikové dirky byla vkladana nadé&je, Ze
tyto vyhody budou hemodialyzovanym pacientim umoz-
nény. PfestoZe pocatecni observacni studie popisovaly men-
31 bolestivost, v nedavno zvefejnénych randomizovanych
studiich se sniZeni bolestivosti pfi pouZiti metody knofli-
kové dirky neprokazalo. Napichovani metodou knoflikové
dirky je spojeno s mensim vyskytem infiltraci a hematoma
a se zmensenim aneurysmat. Je mozné, Ze pfi pouZiti tupé
knoflikové jehly dochdzi k men3i traumatizaci fistuly v po-
rovnani s ostrou jehlou pouZivanou pfi Zebfi¢ckové metodé
napichovani. Neni jasné, zda se sniZeni vyskytu hematoma
odrazi ve zlepSené priichodnosti AVE

S kanylaci metodou knoflikové dirky je spojeno upozorné-
ni o nutnosti zvySené opatrnosti, jelikoZ pouZiti této meto-
dy muzZe zvysit riziko infekce a septickych komplikaci. Tyto
infek¢ni komplikace mohou byt velice devastujici a Casto se
projevuji az s velkym odstupem casu.

Vyznam vysledk(i zminénych studii pro pacienty, ktefi
provadéji napichovani AVF sami, neni zndm. Je zfejmé, Ze
napichovéani metodou knoflikové dirky provadéné na dialy-
zacnim stfedisku casto se stiidajicimi zdravotnimi sestrami
je komplexni a naro¢ny postup. Cilem dal$itho vyzkumu by
mélo byt uskutecnéni randomizované studie, v niZ by se po-
rovnavalo napichovini metodou knoflikové dirky s Zebficko-
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vou metodou u pacientt dialyzovanych v domécim prostfe-
di nebo u pacientt, ktefi provadéji napichovani fistuly sami.
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Spojitost fyzické aktivity a fyzické zdatnosti s vyslednymi

klinickymi ukazateli u dospélych pacienti s chronickym

onemocnénim ledvin

Patricia Painter® a Baback Roshanravan

Ugel prehledu

b

Doporuéené postupy podporuji pravidelné méfeni fyzické zdatnosti a vybizeni k fyzické aktivité pfi péci

o pacienty s chronickym onemocnénim ledvin (CKD). Praktické uplatfiovani je oviem limitovang,

pravdépodobné z dovodu nedostateéného pochopeni vyznamu tohoto doporuéeni. Ugelem tohoto

prehledového &ldnku je predloZit souhrn novych vysledkd velkych epidemiologickych kohortovych studii,

které potvrzuji spojitost mezi nizkou Grovni fyzické zdatnosti a/nebo fyzické aktivity a vyslednymi klinickymi

ukazateli u pacientd s CKD.

Nové poznatky

Nizkd Grover fyzické aktivity a mald fyzické zdatnost jsou vyznamné spojeny s mortalitou

a s neuspokojivymi vyslednymi klinickymi ukazateli u dospélych s CKD bez ohledu na zpdsob lé¢by. Malé

fyzickd zdatnost a omezend aktivita se u pacientd s CKD nezdvisle na véku vyskytuji Eastéji nez u starsich

osob Zijicich ve spoleénosti dal3ich lidi.

Souhrn

PresvédCivost dikazl uvedenych v tomto ¢lédnku by méla vyrazné motivovat k tomu, aby se lé¢ba

sousttedila na méFeni a zlepSovani fyzické aktivity a zdatnosti jako souédst rutinni péée o pacienty

s CKD. Povzbuzovéni pacientd s CKD k fyzické akfivité je nutné. U pacientl s CKD bez ohledu na vék je

vysokd prevalence malé fyzické zdatnosti a fyzické kiehkosti, kterd je podobné jako v obecné populaci

osob vy3siho véku nebo dokonce vy3si. Fyzickd aktivita, fyzickd zdatnost a vykonnost jsou silné spojeny

s mortalitou ze viech pficin. Bylo prokdzdano, ze fyzické cviceni a pohybové poradenstvi vyznamné zvysuji

fyzickou zdatnost.

Kli¢ova slova

fyzickd aktivita, fyzickd zdatnost, chronické onemocnéni ledvin, vysledné klinické ukazatele

uvop
Publikace ,K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardio-
vascular Disease in Dialysis Patients” z roku 2005 zahrnu-
je doporuceni, kterd podporuji zvyseni fyzické aktivity [1];
uvadi se v ni nasledujici: ,Nefrologové a pracovnici dialy-
za¢nich stfedisek by méli poucovat vSechny dialyzované
pacienty o duleZitosti fyzické aktivity a pravidelné je po-
vzbuzovat k jejimu provozovani“ (doporuceni 14.2). Tento
dokument obsahuje také toto doporuceni: ,Nejméné jed-
nou za Sest mésic by se mélo provadét hodnoceni fyzické
zdatnosti a opakované hodnoceni programu fyzické aktivi-
ty” (doporuceni 14.3a). Toto doporuceni vychazi ze zjisténi
u obecné populace a u pacient@ s vysokym rizikem rozvoje
kardiovaskularnich onemocnéni [2-4]. Souc¢asna nefrologic-
ké praxe v USA se v3ak bohuZel timto doporucenim nefidi.
Je jednoznacné prokazéano, Ze pokud nemocni s chronic-
kym onemocnénim ledvin (chronic kidney disease, CKD)
pravidelné cvici, dochazi ke zlepSeni funkce jejich jednot-
livych organt i celkového stavu (obr. 1) [5-10]. Studie za-
byvajici se fyzickym cvi¢enim se vétSinou vyznacuji malou

14

velikosti souboru zkoumané populace a pomérné kratkym
trvanim, které neumoznuji dostate¢né dlouhé sledovani pro
posouzeni dopadu cviceni na riziko dmrti a progrese one-
mocnéni. Misto toho se vysledné ukazatele v téchto stu-
diich zaméfuji na fyzickou zdatnost, ¢imZ pomahaji zjistit
dopad onemocnéni na celkovou zdatnost pacienta. Zlepseni
bylo referovano v zdtéZovém spiroergometrickém vysetfeni
(VO,peu a dalsich fyziologickych hodnot), u fyzického vy-
konu (rychlost a délka chtize, stoupani do schodi a vstava-
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Vliv chronického onemocnéni ledvin (chronic
kidney disease, CKD) na fyzickou zdatnost podle grafického
znézornéni International Classification of Functioning, Disability
and Health (Mezindrodni klasifikace funkéni zdatnosti, disabili-
ty a zdravi). Zdravotni stav a komorbidity spojené s CKD, jako
jsou sarkopenie, cévni dysfunkce, z&nét & malnutrice, ovliviiuji ffi
slozky zdatnosti - t&lesné funkce a struktury (na Grovni téla nebo
specifickych orgdnd a fungovani téchto systémd), aktivitu (indivi-
dudlni droven - schopnost chiize, schopnost plnit fyzické Ukoly)
a GEast [celé osobnosti ve svém prostfedi - G&ast na fyzické akti-
vité, schopnost podilet se na Zivotnich aktivitdch, véetné cinnosti
kazdodenniho Zivota (activities of daily living, ADL) a instrumen-
télnich &innosti kazdodennitho Zivota (instrumental activities of
daily living, IADL)]. Kontextové faktory prostiedi a osobni faktory
ovliviiuji jak aktivitu, tak jeji sou&dsti.

Prevzato se svolenim z [11].

ni ze Zidle) a u zdatnosti hodnocené samotnymi pacienty
(hodnoceni omezeni rozsahu fyzické zdatnosti). I pies uve-
dené dtikazy a soucasny diraz na zdravotni péci orientova-
nou na pacienta nebyla pravidelna fyzicka aktivita zahrnu-
ta do rutinni praxe [11-14]. To samoziejmé pfispiva k nizké
fyzické aktivité a k malé vykonnosti pacient. Mezinarodni
klasifikace funk¢ni zdatnosti, disability a zdravi (Internatio-
nal Classification of Functioning, Disability and Health) (viz
obr. 1) [15] nabizi systém, ktery graficky znazorruje vliv one-
mocnéni na fyzickou zdatnost na arovni orgdnovych systé-
mu, na schopnost vykondvat fyzické akony a na schopnost
fungovat v béZném kaZzdodennim Zivot¢.

Je dobfe zndmo, Ze fyzickd inaktivita a nizkd Groven fyzic-
ké zdatnosti jsou silné spojeny s mortalitou dialyzovanych
pacientti. Analyza studie DMMS (United States Renal Data
System Dialysis Morbidity and Mortality Study) Wave 2 jiz
v roce 2003 odhalila, Ze u pacientti, ktefi vedli pfi zahéje-
ni dialyzy sedavy zplisob Zivota, bylo riziko amrti o 62 %
vy$3i neZ u pacientt s aktivnim Zivotnim stylem (korigova-
no na komorbidity a faktory spojené s mortalitou) [16,17].
Objevuje se stéle vice dlikazli o tom, Ze nizka aroven fyzic-
ké zdatnosti a fyzické aktivity u pacientt s CKD miiZe zpii-
sobovat problémy. Nové udaje ukazuji, Ze tito pacienti bez
ohledu na v&k fyzicky prospivaji zhruba na srovnatelné trov-
ni jako starsi jedinci obecné populace [18,19°°-21°°,22].

Curr Opin Nephrol Hypertens/CZ 2014; 8:14-21

e U pacientd s CKD bez ohledu na vék je droven fyzické
zdatnosti podobnd Grovni fyzické zdatnosti u starsich lidi

eer

Zijicich ve spolecnosti dalSich osob nebo niZsi.

e Pacienti s CKD nepatii mezi fyzicky aktivni.

e Existuji pfesvédCivé epidemiologické dikazy o tom, Ze
mald fyzickd& zdatnost a fyzickd inaktivita jsou spojeny se
$patnymi vyslednymi klinickymi ukazateli.

¢ Uvedené spoijitosti jsou doloZzeny u pacientd s CKD niz3ich
stadif, u nemocnych lé€enych udrzovaci dialyzou a u osob
po transplantaci.

V tomto pfehledovém c¢ldnku predkladdme souhrn no-
vych udaji z vétsich epidemiologickych studii. V téchto stu-
diich se u pacientt s CKD prokazuje spojitost nizké trovné
tyzické zdatnosti a/nebo fyzické aktivity s vyslednymi kli-
nickymi ukazateli.

MERENI STARNUTI

Ve snaze zachytit dopad nemoci na pacientovy schopnosti
vyvinuli gerontologové méfeni starnuti, které se zaméfu-
je na mobilitu, schopnost plnit standardni tkoly (jako je
stoupdni do schodi a vstavani ze Zidle) a vykonévat ¢in-
nosti kaZdodenniho Zivota. Méfeni téchto funk¢nich jed-
notek zvySuje moZnost pfedpovidani mortality a zamé-
fuje péci smérem k udrZeni sobéstacnosti [19°°,23-25].
Meéfeni parametr(, jako jsou neschopnost vykonavat ¢in-
nosti kaZzdodenniho Zivota [definovana jako neschopnost
samostatné vykondavat jednu ze Sesti kaZdodennich ¢in-
nosti (stravovani, koupdni, oblékani, chiize, péce o ze-
vnéjSek a pouZivani toalety)] a omezeni hybnosti (rych-
lost bézné chiize mensi neZz 1,0 m/s na vzdalenost delsi nez
4 m), a dale men3i pohyblivost dolnich koncetin (vstava-
ni ze Zidle, rovnovaha a rychlost chiize) u starSich pacien-
tl velmi dobfe pfedpovidaji vysledny stav, v€etné invali-
dity, hospitalizace, propusténi do pecovatelského domu,
potieby asistované péce a Gmrti [25-31]. Méfeni rychlos-
ti chlize je povaZovano za daleZity parametr v gerontolo-
gii, ktery pomaha tfibit 1écebné cile a zpfesfiovat odhady
preziti [23,25]. Je zndmo, Ze rychlost chtize je nezavislym
pfedpovédnim ukazatelem mortality u seniort [23,25];
sila tohoto dtikazu vedla k doporuceni, aby byl vysledek
tohoto méfeni povaZovan za znamku vitality v geronto-
logické praxi [24].

Fenotyp fyzické kiehkosti byl ptivodné definovan v ko-
horté starsich jedinct Zijicich ve spole¢nosti dalSich osob
ze studie CHS (Cardiovascular Health Study) [32]. Kombi-
nuje méfeni fyzické kifehkosti a hodnoceni zdatnosti sa-
motnym pacientem za Gcelem rozpoznéani dopadu one-
mocnéni na rtzné stranky zdravotniho stavu. Soucasti
tohoto hodnoceni je méfeni rychlosti pomalé chize, sva-
lové slabosti (méfeni vykonu), vycerpani, malé fyzické
aktivity (sebehodnoceni) a poklesu télesné hmotnosti. Je-
dinec je povaZovan za kfehkého, pokud jsou pfitomny
nejméné tfi uvedené problémy. Pacient je hodnocen jako
stfedné kfehky nebo témérf kiehky, pokud jsou pfitomny
dva uvedené problémy. Toto méfeni fyzické kfehkosti bylo
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odvozeno ze studie CHS, je Siroce pouZivdno v geronto-
logii a je spojovdno s nepfiznivymi vyslednymi klinicky-
mi ukazateli [32].

SPOJITOST FYZICKE ZDATNOSTI S VYSLEDNYMI
KLINICKYMI UKAZATELI PRI CHRONICKEM
ONEMOCNENI LEDVIN

Fyzicka zdatnost je u pacient s CKD vSech stadii obecné vel-
mi nizkd, bez ohledu na zptisob jejiho méfeni. Obvykle do-
sahuje asi 60-65 % normy pro dany vék nebo pro kontrolni
osoby stejného véku [8-10]. Spojitost malé fyzické zdatnosti
udavané samotnymi pacienty se zvySujicim se rizikem Gmr-
ti byl popsan ve dvou studiich v roce 1997 a v roce 2003
[33,34]. SniZeni fyzické zdatnosti udavané samotnymi pa-
cienty po dobu Sesti mésict bylo spojeno s dal$im nartstem
mortality [34]. Analyza vysledka 10 030 pacientt 1écenych
udrZovaci hemodialyzou ve studii DOPPS (Dialysis Outcomes
and Practice Patterns Study) [35] prokézala, Ze kazdé sniZeni
skore Physical Component Score (PCS) o 10 bod® na stup-
nici SF-36 bylo spojeno s 1,29ndsobnym zvySenim korigo-
vaného relativniho rizika amrti [95% interval spolehlivosti
(confidence interval, CI): 1,23-1,35]. Skére PCS bylo nejsil-
néj$im pfedpovédnim ukazatelem amrti ze vSech zkouma-
nych parametr( kvality Zivota.

U jedinca s vy$8i vykonnosti, ktefi podstoupili cviceb-
ni tolerancni test zjiStujici maximalni spotfebu kysliku
(VOypea), jenz odhaluje zhorSeni fyziologické funkce, byl
vysledek testu spojen s mirou pieZiti. Ve studii zahrnujici
175 acastniki ze dvou randomizovanych studii se suplemen-
taci L-karnitinu [36] se prokdzala vy33i mira preZiti u jedin-
ct, ktefi méli vySsi vychozi hodnotu VO, pfi primérné
délce néasledného sledovani 3,5 roku. U pacientf, u nichz
byla naméfena hodnota VO, vyssi, nez je hodnota me-
dianu (17,5 ml/kg/min), byla vyznamné vyssi mira pieZi-
ti nez u jedincd s hodnotou VO, nizsi oproti medianu
(p = 0,0009). Tento laboratorni ukazatel znazornujici zhor-
Seni fyziologické funkce je nezdvislym pfedpovédnim uka-
zatelem mortality i po korekci na ve€k, diabetes mellitus,
méstnavé srdecni selhani, sérovou koncentraci kreatininu,
hemoglobinu a albuminu.

Meéfeni starnuti miZe byt ndpomocné pfi poskytovani
péce pacientim s CKD [19°°]. Vysledky prospektivni stu-
die zahrnujici 143 prevalentnich pacientd 1écenych udr-
Zovaci hemodialyzou o primérném véku 60,6 + 13,4 roku
a sledovanych pramérné 24 + 6,9 mésice prokazaly, Ze 41 %
z nich mélo nejméné jedno omezeni ve vykondvani ¢in-
nosti kaZzdodenniho Zivota (v porovnani s 5,0-8,1 % osob
star$ich 65 let, ktefi Zili ve spolecnosti dal$ich osob, ale
neZili v tstavech). Omezeni ve vykonavani kaZzdodennich
¢innosti bylo spojeno s mensi pravdépodobnosti pfeZi-
ti (obr. 2). U pacientd s omezenim ve vykonavani kazdo-
dennich ¢innosti bylo 3,37krat vyssi riziko umrti (95% CI:
1,57-7,22) v porovnani s pacienty bez omezeni ve vyko-
navani kazdodennich ¢innosti. Kromé této velmi vysoké
Cetnosti omezeni ve vykonavani kaZdodennich ¢innosti
byla u mladsich a starSich pacient(it (nad 65 let) srovna-
telnd mortalita a nebyl rozdil po korekci na komorbidity.
PfestoZe se omezeni ve vykonavani kaZdodennich ¢innosti
povaZuje za ukazatel starnuti, je také silné spojeno s mor-
talitou ze vSech pficin u dospélych jakéhokoli véku léce-
nych hemodialyzou.
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Ve stejné kohorté prevalentnich pacient(i 1é¢enych
udrZovaci hemodialyzou byla béZna také fyzickd kfehkost
[37°°] — 48 % téchto pacient(i bylo hodnoceno jako kieh-
ci, 32,2 % jako témér kiehci a 26 % nebylo kfehkych. Pa-
cienti v kategorii kfehkych a témé&f kiehkych byli spiSe
starsi, ackoli kifehkost byla pfitomna i u 35,4 % pacientl
mladsich 65 let. Tfiletd mortalita byla u jedincd, ktefi ne-
byli kfehci, 16,2 %, u témé&f kiehkych 34,4 % a u kiehkych
40,2 %. Po korekci na vék, pohlavi, komorbidity, omeze-
ni ve vykonavani ¢innosti kaZdodenniho Zivota a pfi po-
rovnani s témi, ktefi nebyli kfehci, byla stfedni kiehkost
spojena s 2,7ndsobnym zvySenim rizika tmrti (95% CI:
1,02-7,07) a kiehkost s 2,6ndsobnym zvySenim rizika admzr-
ti (95% CI: 1,06-6,49).

Podobné nélezy spojitosti mezi fenotypem fyzické kieh-
kosti a mortalitou byly publikovany u 336 pacient s CKD
1.-4. stadia ve studii Seattle Kidney Study [20°®]. V této sku-
piné splniovalo kritéria pro kategorii kfehkych 14 % pacien-
thi, coZ bylo dvakrat vice neZ u mnohem starSich jedinct
ve studii CHS. Kfehkost byla spojena s 2,5krat vy$Sim rizikem
amrti nebo dialyzy (95% CI: 1,4-4,4). Nejcastéji uvadény-
mi sloZkami skore kiehkosti byly fyzicka inaktivita (35,1 %),
vycerpani (31,8 %) a pomala chiize (26 %).

Pacienti s CKD vykazovali pomalou chiizi, kterd byla v po-
sledni dobé oznacena za silny pfedpovédni ukazatel mortali-
ty u pacient(i s CKD bez ohledu na vék [21*°]. U 385 pacien-
th s CKD 2.-4. stadia se méfila vykonnost dolnich koncetin
(rychlost chtize, vstavani ze Zidle a Sestiminutova chize)
a bylo zjisténo, Ze je o 30-39 % niZ§i neZ u obecné popu-
lace srovnatelné podle véku a pohlavi. Tyto nizké hodnoty
vykonnosti dolnich koncetin pfedpovidaly tfiletou morta-
litu pfesnéji nez funkce ledvin nebo béZné méfené hodnoty
biomarker(i v séru, véetné vypocitané glomerularni filtrace
(estimated glomerular filtration rate, eGFR) na zakladé sta-
noveni koncentrace kreatininu, sérové koncentrace bikar-
bonatu, hemoglobinu, C-reaktivniho proteinu, albuminu
a fosfatd. Lidé s rychlosti chlize mensi neZ 0,8 m/s vykazo-
vali vyznamné vyssi mortalitu neZ osoby s rychlosti cha-
ze v&t§i nez 0,8 m/s (obr. 3). SniZeni rychlosti chiize o kaz-
dou 0,1 m/s bylo spojeno se zvySenim rizika amrti zhruba
026 % (95% CI: 9-47 %).

Curr Opin Nephrol Hypertens/CZ 2014; 8:14-21
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bé&zna rychlost chize - odhad miry preziti podle Kaplana-Meiera

pravdépodobnost 1 o0 -
preziti
0,75 1

0,50 +

0,25

0,00

0 1 2 3 4
doba (roky)
pocet ohrozenych:
20,8 m/s 205 166 112 30
<0,8m/s 86 73 35 5
————=-208m/s <0,8m/s

Odhad miry preziti podle Kaplana-Meiera podle rychlosti chiize u pacientd s chronickym onemocné&nim ledvin

1.-4. stadia
Prevzato se svolenim z [21°°].

MERENI FYZICKE AKTIVITY

Je duleZité mit na paméti, Ze fyzicka aktivita a fyzicka zdat-
nost jsou dvé nezéavislé sloZky a Ze kazda z nich se méfi ne-
zavislym zptsobem [38]. Fyzicka aktivita je definovéna jako
jakykoli té€lesny pohyb vyvolany stahem kosterniho svalstva,
ktery zvysi energetickou spotfebu nad bazalni aroven. Cvi-
¢eni (nebo fyzicky trénink) je podkategorie fyzické aktivity,
ktera je planovan4, strukturovand, opakuje se a jejim cilem
je zlepSeni nebo zachovani jedné nebo vice sloZek fyzického
zdravi [2,39]. Fyzicka zdatnost je schopnost zvladat fyzické
néroky kazdodenniho Zivota. TakZe ackoli uvedené jednot-
Ky jsou casto v silné korelaci, neni spravné pouZivat méfe-
ni fyzické zdatnosti jako hrubé méfitko fyzické aktivity. Dis-
kuse o komplexnosti a cilech méfeni fyzické aktivity byla
zvefejnéna v diikladném pfehledu Paintera a Marcuse [38].

Pfi méfeni fyzické aktivity se Casto vyuZiva selfmonito-
ring. Dotazniky vykazuji ¢etné nedostatky, napiiklad pred-
pojatost, Spatné pochopeni otazek a Spatnou kvantifikaci
spotfeby energie, které mohou vést k potencialné Spatnému
vyhodnoceni vykonu. Fyzickou aktivitu nejlépe charakteri-
zuji typ, Cetnost, intenzita a trvani. Po zméfen{ vSech sloZek
fyzické aktivity je moZné pomérné presné vypocitat ener-
getickou narocnost na zaklad¢é zndmé spotieby energie pro
rtizné aktivity [40,41]. Fyzicka aktivita miZe byt charakteri-
zovana kontextovymi doménami (volny cas, prace, rekrea-
ce, sport/cviceni, domdci prace a dojiZdéni) nebo typem c¢i
zptsobem fyzické aktivity (chtize, jizda), Cetnosti (jak Cas-
to je provadéna), intenzitou (lehka, stfedni nebo usilovna)
nebo délkou (doba stravend cinnosti) [2]. Uroven fyzické
aktivity je mozZné kategorizovat (napf. sedavy zptlisob Zi-
vota, nizka aktivita, stfedni aktivita, vysoka aktivita) nebo
kvantifikovat energetickym vydejem [kcal za den nebo ty-
den, MET-minuty (metabolické ekvivalenty x minuty), popi.
MET-hodiny, za den nebo tyden]. Mnoho nastroji ma sou-
hrnnd skére, kterd nelze pfevést na uZite¢na mnozstvi fyzic-
ké aktivity [tj. korigované skére aktivity v Human Activity

Curr Opin Nephrol Hypertens/CZ 2014; 8:14-21

Profile (HAP)] [42]. I odpovéd na jednoduchou otdzku ma
sva omezeni. KdyZ se ptame ,Jak Casto cvicite (provozujete
tyzickou aktivitu) ve svém volném case?” (moZnosti odpo-
védi jsou ,denné nebo téméf denné”, , méné nez jedenkrat
za tyden” a ,témé&f nikdy nebo nikdy*), je velké riziko Spat-
né interpretace pojmu ,cviceni” a ,fyzicka aktivita“, termi-
nu ,pravidelné”, terminu ,volny cas”, dale zde neni speci-
fikovan cCasovy ramec (tj. béhem posledniho mésice, roku)
a neni uveden stupen intenzity nebo délka trvani ¢innosti.
I pfesto ma odpovéd na tuto otdzku vysokou pfedpovédni

hodnotu pro vysledné ukazatele CKD.

FYZICKA AKTIVITA PRI CHRONICKEM
ONEMOCNENI LEDVIN

Fyzickda aktivita pacientd s CKD lécenych dialyzou je vel-
mi nizkd, bez ohledu na zplisob méfeni. V nékolika malych
studiich, v nichZ se méfila fyzicka aktivita dialyzovanych
pacienti pomoci akcelerometr(i [43] a krokomért [44], se
prokdzala vyznamné niz$i aroven fyzické aktivity pacientt
v porovnani s kontrolnimi osobami odpovidajiciho véku.
Ve studii Comprehensive Dialysis Study [45] se méfila fy-
zické aktivita 1 547 dialyzovanych pacientt pomoci ské-
re HAP. Tento nastroj vyuZiva pro posouzeni fyzické aktivi-
ty dva souhrnné parametry. Pfi porovnani s normami pro
dany v€k a pohlavi méli dialyzovani pacienti skore HAP
pod 5. percentilem pro zdravé jedince obou pohlavi kazdé-
ho v€ku. Fyzicka aktivita a vydej energie se méfily u 134 pa-
cient ze ¢tyf zemi zahrnutych do studie DOPPS [46]. Prii-
mérny pocet kroki za den (< 7 500 krokti/den) a pramérny
aktivni vydej energie ukazaly, Ze 64 % pacientt md sedavy
zptsob Zivota nebo vykazuje nizkou aktivitu. Bylo téZ pro-
kézano, Ze ve dnech dialyzy je fyzicka aktivita vyrazné niz-
i neZ ve dnech mimo dialyzu.

Studie DOPPS i studie USRDS Dialysis Morbidity and
Mortality Wave 2 Study zahrnovaly otazku ,Jak casto cvi-
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Frekvence G&asti na cviceni (fyzickd aktivita ve volném ase) u dvou kohort hemodialyzovanych pacientd: v ramci stu-
die DMMS (United States Renal Data System Dialysis Morbidity and Mortality Study) Wave 2 [16,17] byli sledovdéni pacienti v dobé
zahdjeni dialyzy a v rdmci studie DOPPS (Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study) [47] byli sledovéni prevalentni pacienti

léeni udrzovaci hemodialyzou.

Odpovéd DMMS Wave 2 (% odpovidaijicich) (n = 2 264) DOPPS (% odpovidaijicich) (n = 20 920)
nikdy nebo témé&F nikdy 35,1 42,9
< Tkrédt tydné 10,0 8,5
2-3krdt tydné 18,4 17,0
4-5krét tydné 55 57
denné nebo téméf denné 19,8 14,1

¢ite (provozujete fyzickou aktivitu) ve svém volném case?”
[16,47]. Tabulka 1 uvadi odpovédi u dvou skupin. Ctyficet
pét procent Gcastnika studie DMMS a 52,4 % tcastniki stu-
die DOPPS odpovédélo, Ze cvici méné neZ jedenkrat tydné.
Ve studii DOPPS se ¢etnost cviceni velmi lisila mezi jednot-
livymi zemé&mi a dialyza¢nimi stfedisky.

SPOJITOST FYZICKE AKTIVITY S VYSLEDNYMI
KLINICKYMI UKAZATELI PRI CHRONICKEM
ONEMOCNENI LEDVIN

Spojitost fyzické aktivity s vyslednymi klinickymi ukazate-
li a ukazateli mortality je u pacienti s CKD silné€ vyjadre-
nd, bez ohledu na nedostatky ve zpisobech méfeni fyzické
aktivity. Pfehled epidemiologickych studii uvadi tabulka 2.

Nejrozsahlejsi studii zabyvajici se spojitosti fyzické akti-
vity s vyslednymi ukazateli souvisejicimi se zdravim byla
studie DOPPS [47]. V této studii odpovidalo 20 920 ndhod-
né vybranych hemodialyzovanych pacientd ze 12 zemi
na jednu otazku tykajici se frekvence jejich fyzické aktivity
(jak bylo popséano vyse). Ze studie vyplynulo sniZeni rizika
uamrti u jedincd, ktefi provozovali fyzickou aktivitu vice neZ
jedenkrat tydné, v porovnani s témi, ktefi viibec necvicili
nebo cvicili méné neZ jedenkrat tydné [korigovany pomér
rizik (hazard ratio, HR): 0,73; 95% CI: 0,69-0,78], a vy3si
frekvence cviceni byla spojena s niz$im rizikem Gmurti. Vys-
81 frekvence cviceni byla také spojena s vyznamné vy3$$im
skore v Mental Component Summary a souhrnnym skére
PCS kvality Zivota pacientii s onemocnénim ledvin a s vys-
$im skore fyzické zdatnosti a kvality spanku. Cviceni bylo
spojeno s men$im vnimanim bolesti, s vétsi chuti k jidlu,
s lepsi naladou a s pravdépodobnosti, Ze pfi pravidelném
cvi¢eni bude skére na stupnici deprese (CESD) o vice nez
10 bodt niZsi.

Ve studii DOPPS bylo publikovano, Ze toto niZsi rizi-
ko umrti vztaZené k jednotlivym zafizenim, kdy zvySeni
frekvence pravidelného cviceni o kazdych 10 % v zafize-
ni bylo po korekci spojeno se sniZenim rizika amrti v da-
ném zafizeni o 9 %. Pravdépodobnost pravidelného cviceni
byla vyznamné vyssi v zafizenich, kterd nabizela cviceb-
ni programy.

K urceni spojitosti mezi fyzickou aktivitou a mortalitou
u pacientt s CKD, ktefi nepotfebovali dialyzu, byl pouZit
prizkum NHANES (National Health and Nutrition Exami-
nation Survey) III [49]. Sest procent z 15 368 ucastniki stu-
die mélo sniZenou funkci ledvin, coZ bylo doloZeno nalezem
hodnoty eGFR < 60 ml/min/1,73 m? (n = 906). Fyzicka akti-
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vita byla hodnocena podle odpovédi v dotazniku na otéaz-
ku, jak casto ve svém volném case provadi pacient stfedni
nebo usilovnou aktivitu. Uastnici byli rozdéleni do skupin
na neaktivni, nedostatecné aktivni nebo aktivni. Ve skupi-
né pacientt s CKD byla zjisténa vysoka prevalence neaktiv-
nich jedinct (28 %) v porovnani s podilem neaktivnich osob
ve skupiné bez CKD (13,5 %) [pomér Sanci (odds ratio, OR):
1,30; 95% CI: 1,03-1,64]. Pfi porovnani s neaktivni skupi-
nou bylo korigované riziko amrti niZ3i ve skupinach pacien-
th nedostate¢né aktivnich (korigovany HR: 0,58; 95% CI:
0,42-0,79) a aktivnich (HR: 0,44; 95% CI: 0,33-0,58). Ne-
byl rozdil v riziku dmrti mezi skupinou nedostate¢né aktiv-
nich a skupinou aktivnich jedinca.

Ve studii CHS byla fyzicka aktivita spojena se zménou
nosti dalSich osob [52]. Vys5i Groven vychozi fyzické akti-
vity ve volném case byla spojena s niz$im rizikem rychlého
poklesu funkce ledvin u pacientd, u nichz byla v poslednich
sedmi letech alespon dvakrat zméfena koncentrace cystati-
nu C. Rychly pokles funkce ledvin byl definovan jako po-
kles glomerularni filtrace o vice neZz 3,0 ml/min/1,73 m?
za rok, coZ odpovidalo 25 % pacientd z kohorty CHS s nej-
rychlej$im poklesem eGFR. V priibéhu sedmi let byla pozo-
rovana pomalejsi progrese renalni insuficience (korigova-
no na vek, pohlavi a rasu) adekvatné k nartstajicimu skore
tyzické aktivity. Skupina s nejvyssi fyzickou aktivitou méla
0 28 % niZ3i korigované riziko rychlého poklesu funkce led-
vin (95% CI: 21-41 %) v porovnani se skupinou s nejniz-
81 fyzickou aktivitou.

TRANSPLANTACE LEDVINY

vy

Fyzicka aktivita je spojena s niz$im rizikem tGmrti také u pa-
cientd po transplantaci ledviny. Zelle a spol. [50] méfili fy-
zickou aktivitu u 540 pacientd, kteii byli alespon jeden rok
po transplantaci ledviny, a sledovali je primérné 5,4 roku.
Pfi sledovani pouZili dotaznik Minnesota Leisure Time Acti-
vity. Z celé kohorty nespliiovalo 48 % pacientt limity pro
doporucovanou fyzickou aktivitu a 14,6 % pacient( bylo
zcela neaktivnich. Vétsi fyzicka aktivita vedla k vyznamné-
mu sniZenfi rizika Gmrti z kardiovaskularnich piicin i amrti
ze vSech piicin (obr. 4). Vétsi fyzicka aktivita byla také spo-
jena s nizsi prevalenci metabolického syndromu, vyssi clea-
ranci kreatininu a vyssi exkreci kreatininu modi.

Rosas a spol. [51] zvefejnili praci o spojitosti fyzické akti-
vity v dobé transplantace s rizikem potransplanta¢nich kom-
plikaci. V dobé transplantace vyplnilo 507 pacientt dotaznik
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Prehled epidemiologickych studii zabyvaijicich se spoijitosti fyzické aktivity s mortalitou pfi chronickém onemocnéni ledvin

Populace Studie

pacienti [é¢eni O'Hare
udrzovaci
HD zacingjici
s HD (data-
bdze DMMS
Wave 2)

[16]

pacienti Stack
lé&eni
uvdrzovaci
HD zaci-
najici s HD
(databdze

DMMS
Wave 2)

prevalentni  Matsu-
pacienti lé¢e- zawa

(17]

ni udrzovaci  a spol.
HD, doba [48]
l6&by HD =
40 mésico

pacienti Tentori
léCeni udr- @ spol.
Zovaci HD [47]
(ndhodné
vybrani
prevalentni
pacienti
na klinikach
DOPPS)

prizkum Beddhu
CKD a spol.
NHANES [49]
M

pacienti Zelle
po trans- a spol.
plantaci [50]

pacienti Rosas
po trans- a spol.
plantaci [51]

a spol.

a spol.

Poéet
Géastnikd

2264

2386

202

20 920

Q06
(5.9 %
vzorku z
NHANES
)

540
pfijemcd
trans-
plantétu
> 1 rok
po frans-
plantaci

507
prijemcd
transplan-
tatu
v dobé&
transplan-
tace

MéFeni fyzické Vysledny Doba
aktivity klinicky  ndsledného
vkazatel sledovani
sledovany
ve studii
frekvence cvi¢eni  preziti 1 rok
(provozovani
fyzické aktivity)
ve volném &ase:
sedavy zpdsob Zi-
vota = nikdy nebo
témé&F nikdy
jedna otdzka mortalita 1 rok
(stejnd jako vyse):
denné; 4-5krét
tydnég; 2-3krét
tydnég; < Tkrét
tydné
akcelerometr: mortalita 7 let
fyzickd aktivita
nizsi nebo vy3si
intenzity >, resp.
< 50 min/den
jedna otdzka mortalita 1,75 roku
(stejnd jako vyse): o sebe-
nikdy nebo < Tkrat  hodno-
tydn&; Tkrét tydng;  ceni
2-3krdt tydné;
4krét tydné nebo
astdji; pravidelné
cvideni = Tkrét
tydné nebo Eastéji;
nepravidelné cvice-
ni = < Tkrét tydné
dotaznik frekvence mortalita 7 let
a intenzity fyzické
akfivity (stfedni
nebo usilovnd);
kategorizace na ne-
aktivni, nedostate-
n& aktivni a aktivni
dotaznik Minne- mortalita 5,3 roku
sota Leisure Time  z kardio-
(MET-min/den); vaskuldr-
tercily fyzické nich pficin
aktivity: neaktivni,  a mor-
sttedné aktivni, talita
aktivni ze viech
pricin
dotaznik Physical ~ mortalita 8,4 roku

Activity Scale
for the Elderly:
tercily fyzické
aktivity: neak-
tivni, sttedné

aktivni, aktivni

Zjisteni

HR preziti:
1,62; 95% Cl:
116-2,27
(p = 0,005);
referen¢ni skupina:
nesedavy zpUsob
Zivota

RR mortality:
0,74; 95% Cl:
0,47-1,04 2-3krét
nebo 4-5krat tydné;
referenéni skupi-
na: < Tkrat tydné

HR mortality:
0,78;95% Cl:
0,66-0,92 pro
zvyseni fyzické
aktivity o kazdych
10 min/den
(p = 0,002)

HR mortality:

0,73, 95% Cl:
0,69-0,78;
referenéni skupina:
< Tkrdt tydné

HR mortality: pro

nedostatecné aktivni:

0,58; 95% Cl:
0,42-0,79; pro ak-
tivni: 0,44; 95% Cl:

0,33-0,58; referenc-

ni skupina: neaktivni

HR mortality: z kardio-
vaskuldrnich pficin:
0,58; 95% Cl:
0,42-0,80; ze viech
pficin: 0,70; 95% Cl:
0,56-0,87; fyzicka
aktivita jako konti-
nudlni proménnd

HR mortality ze viech
pficin pro aktivni:
0,52, 95% Cl:
0,31-0,87; HR: 0,87;
95% Cl: 0,56-1,35;
referen¢ni skupina:
neaktivni

Proménné, na néz se
provéadéla korekce

diabetes mellitus, ische-
mickd choroba dolnich
koncetin, hypertrofie levé
komory, skére fyzické
zdatnosti; v&k, rasa, systo-
licky krevni tlak, albumin,
zaméstndni

vék, rasa, pohlavi, pfi¢ina
termindiniho selhdni ledvin,
ischemickd choroba srdeé-
ni, ischemickd choroba
dolnich konéetin, méstnavé
srdecni selhdni, hypertro-
fie levé komory, anémie,
fosfatémie, albumin

skére nachylnosti
(propensity score)

vék, doba lé&by HD,
13 komorbidit, hemo-
globin, albumin, kreatinin,
zaméstndni, schopnost
chize

vé&k, pohlavi, rasa, koufen,
diabetes mellitus, klaudi-
kace, infarkt myokardu,
méstnavé srdeéni selhdni,
molignirc, onemocnéni
plic, krevni tlak, eGFR,
BMI, albumin, albuminurie

vék, pohlavi, anamnéza
kardiovaskularniho one-
mocnéni, Framinghamské
skére rizika

vék, rasa, pohlavi, diabetes
mellitus, doba lé&by HD,
koufeni v anamnéze,
BMI, opozdénd funkce
stépu

Cl (confidence interval) - interval spolehlivosti; CKD (chronic kidney disease) - chronické onemocnéni ledvin; eGFR (estimated glo-
merular filtration rate) - vypocitand glomerularni filtrace; HD - hemodialyza; HR (hazard ratio) - pomér rizik; NHANES - National
Health and Nutrition Examination Survey
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Kaplanovy-Meierovy kfivky mortality ze vech pfigin u pacientd po transplantaci ledviny podle tercill fyzické aktivity

stratifikovanych podle pohlavi (*korigovéno na vék) (p < 0,001
Prevzato se svolenim z [50].

Physical Activity Scale for the Elderly. Vysledky byly hod-
noceny po nasledném sledovani v délce 8,4 roku. VétSina
(70 %) pacientt byla neaktivnich a jen 9,6 % jich bylo vy-
soce aktivnich. VE&tsi fyzickd aktivita byla spojena s vyznam-
né sniZenou mortalitou ze vSech pficin a s vyznamnym sni-
Zenim poctu umrti s funkénim Stépem. V podskupiné 290
pacientd, ktefi 11,1 mésice po transplantaci vyplnili dotaz-
nik znovu, se u 64,8 % z nich fyzickéd aktivita nezménila,
u 19,7 % se zvysila a u 15 % se sniZila.

ZAVER

Nizka aroven fyzické aktivity a fyzické zdatnosti, ktera je
typicka pro pacienty s CKD v3ech stadii a zplisobti 1écby, je
spojena se Spatnymi vyslednymi klinickymi ukazateli. Sila
téchto spojitosti je podobné nebo vétsi v porovnani s mno-
ha jinymi doporuc¢ovanymi lé¢ebnymi cili u pacientti s CKD.
Toto zjisténi diirazné podporuje zapojeni pacientt a 1éka-
i do diskuse zaméfené na hodnoceni a posilovani fyzické
aktivity a fyzické zdatnosti jako soucést rutinni péce o ne-
mocné s CKD orientované na pacienty. Tato intervence je
velmi doporucovana, protoZe u pacienti s CKD bez ohle-
du na vék je vysokd prevalence malé fyzické zdatnosti a fy-
zické kiehkosti, ktera je srovnatelnd s prevalenci u starSich
osob obecné populace nebo vyssi. Fyzicka aktivita a fyzic-
k4 zdatnost jsou u pacienttt s CKD vSech stadii silné spo-
jeny s mortalitou ze vSech pficin. Fyzicky trénink a pohy-
bové poradenstvi prokazatelné zvysuji fyzickou zdatnost,
cvicebni kapacitu, zlepSuji méfené parametry vykonnosti
a sebehodnoceni.

Ackoli se nefrologové shoduji v tom, Ze cviceni je pro je-
jich pacienty dtlezité a prospésné, neni hodnoceni fyzické
zdatnosti a podpora fyzické aktivity soucasti rutinni péce
o pacienty s CKD. Existuje silna spojitost mezi nizkou fy-
zickou aktivitou a Spatnymi vyslednymi klinickymi ukaza-
teli a existuji presvédcivé dlikazy o prospé$nosti pravidel-
ného cviceni a poradenstvi. Je zapotfebi dalSiho vyzkumu,
ktery by definoval optimalni strategie zavedeni méfeni fy-
zické zdatnosti do praxe a poskytoval by podporu fyzické
aktivity v rutinni péci o pacienty s CKD.
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Rendlni nervy v regulaci krevniho tlaku

Edward J. Johns®® a Mohammed H. Abdulla®®

Uel pFehledu

Tento prehledovy ¢&lanek probird fyziologické mechanismy
odpovédné za nervovou regulaci ledvin, kterd za fyziologic-
ké situace udrzuje kardiovaskularni homeostdzu a kterd se
ddle uplativje pfi patofyziologickych stavech hypertenze
a onemocnénich ledvin. Jde o velmi dileZité téma, nebof se
ukdzalo, Ze oboustrannd rendlini denervace vede u riznych
skupin hypertonikd k vyznamnému snizeni krevniho tlaku.

Nové poznatky

Existuji skupiny pacientd, u kterych hypertenze neodpovida
na antihypertenzni [é¢bu, a skupiny pacientd s onemocnénim
ledvin, u nichz je tato Ié¢ba kontraindikovana. Neddvno byly
vyvinuty metody schopné ovliviovat sympaticky nervovy sys-
tém, napriklad implantace stimulagnich elekirod do oblasti
sinus caroficus nebo ablace rendlnich nervd. Tyto postupy
jsou pomérné Uspé&sné, aviak nervové mechanismy ve vztahu
k ledvindm, které se uplatfivji v dlouhodobé regulaci krevniho
tlaku, zOstévaji do znaéné miry nepochopeny.

Souhrn

Zjisténi, ze snizeni krevniho tlaku |ze dosdhnout pomoci
oboustranné ablace rendlnich nervd, piedstavuje dileZity te-
rapeuticky milnik. Tento postup vsak pfind3i otdzky tykaijici se
mechanismd a dlouhodobych ndsledkd denervace, moznosti
obnoveni inervace po uplynuti nékolika let &i zatim nezné&-
mych disledkd denervace. Viechny uvedené skutecnosti mo-
hou vést k vyvoji novych prostfedkd zaméfenych na inervaci
ledvin.

Kli¢ova slova
aferentni rendlni nervy, hypertenze, ledviny, rendlni sympatic-
ké nervy, sympaticky nervovy systém
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* Dnes jsou jiz dobfe popsdny aktivity rendlnich sympatic-
kych (eferentnich) nervd, které vedou k sekreci reninu, re-
absorpci sodiku a rendlni vazokonstrikci. Oviem jakd je
loha aferentnich rendlnich nervd, neni zfejmé.

¢ Aferentni rendlni nervy pfispivaji prostfednictvim inhibig-
nich renorendlnich reflexd k homeostéze sodiku, zatimco
jejich nedostateénd aktivita vede k hypertenzi citlivé na sol.

e Z&nét a poskozeni/onemocnéni ledvin aktivuji excitaéni
renorendlni reflexy spojené s aktivaci sympatiku pfispiva-
jici k chronickému zvy3eni krevniho taku.

e Oboustrannd rendlni denervace u pacientd s rezistentni
hypertenzi vede k trvalému sniZeni krevniho tlaku. Je viak
jedté treba zjistit, zda ddvodem je odstranéni aferentni iner-
vace, nebo odstranéni eferentni inervace.

°Department of Physiology, University College Cork, Irsko; ® Allianze
University College of Medical Sciences, Penang, Malajsie

Renal nerves in blood pressure regulation
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Zobrazeni ganglii, z nichZ vychdzeji postgangliovd vldkna rendlnich sympatickych nervd, a zpisobu vytvareni spo-
jeni s riznymi funk&nimi sou&dstmi ledvin. Uvolfiovéni noradrenalinu z granuldarnich bunék aferentni arterioly obsahuijicich renin sti-
muluje sekreci reninu aktivaci ,-adrenoreceptord. V odpovéd na aktivaci sympatiku zprostiedkovanou a.,-adrenoreceptory dochdzi
ke konstrikci aferentnich a eferentnich arteriol, kter& uréuje pritok krve ledvinami a hodnotu glomerularni filtrace. Po stimulaci rendl-
nich sympatickych nervd, zahrnujici i o,-adrenoreceptory, se zvy3uje reabsorpce sodiku v proximdlnim tubulu a v tlustém vzestupném
raménku Henleovy kligky.

inhibiéni renorendlni reflex excitaéni renorendlni reflex

T aferentni ! eferentni T aferentni T eferentni

Aktivace aferentnich rendlnich nervly Aktivace aferentnich rendlnich nerv( difuzné
v ledvinné panvi¢ce (mechanoreceptory rozmisténych v ledvinné kife a dfeni vyvold reflexni
a/nebo chemoreceptory) vyvold reflexni zvy3eni aktivity rendlnich sympatickych nervi.

snizeni aktivity kontralaterdlnich rendlnich
sympatickych nervd.

Zobrazeni nervovych drah renorendlnich reflexd. Inhibiéni renorendlni reflex spogiva ve snizeni aktivity kontralaterdl-
nich sympatickych nervi vyvolané vzestupem aktivity aferentnich rendlnich nervi v ipsilaterdini ledving, coZ vede ke snizeni sekrece
reninu, k natriuréze a k diuréze. Pfi excitaénim renorendlnim reflexu dochdzi k tomu, Ze zvy3eni aktivity aferentnich rendlnich nervi
v ipsilaterdlni ledving zvy3uje aktivitu eferentnich sympatickych nervi v kontralaterdlni ledviné a nasledné stoupd sekrece reninu a za-
drzuje se sodik. Tento excitaéni reflex se mizZe uplatfiovat pfi hypertenzi a pfi onemocnénich ledvin.

Curr Opin Nephrol Hypertens/CZ 2014; 8:22-24 23



Antikoagulaéni a antiagregacni lécha v pacientd s chronickym onemocnénim

ledvin - piehled rizik a pfinosd

John P. Harmon?®, Danielle L. Zimmerman® a Deborah L. Zimmerman®

Uéel prehledu

U pacientd s termindlnim selhdanim ledvin (end-stage renal
disease, ESRD) se v porovndni s obecnou populaci &asté-
ii vyskytuje fibrilace sini i dmrti z kardiovaskuldrnich pFiin.
Ucinnost antikoagulagni a antiagregaéni 1é¢by je v téchto
indikacich u ESRD nejistd. Obé tyto lékové skupiny se viak
pouzivaiji pro udrZeni cévniho pfistupu. V tomto pfehledovém
&lanku jsou zkoumdna rizika a pfinosy antikoagulaéni a anti-
agregacni lécby u pacientd s ESRD.

Nové poznatky

U pacientd s ESRD s fibrilaci sini je dvakrét az ffikrét vys3i rizi-
ko vzniku cévni mozkové pfihody i Gmrti v porovndni s pacien-
ty s ESRD bez fibrilace sini. Nezd4 se, Ze by warfarin snizo-
val toto riziko; naopak, jeho poddvani zvy3uje riziko krvaceni
a cévnich kalcifikaci. Také se nejevi jako pravdépodobng, Ze
by poddvdni warfarinu predstavovalo G&innou léebu k udr-
Zeni cévniho pfistupu. V nékolika rozsahlych observa&nich
studiich nesnizovala antiagregaéni 1é¢ba riziko Gmrti z kar-
diovaskuldrnich pfi¢in, aviak dodlo v nich pravdépodobné
k indika¢nimu zkresleni. Podavéni antiagregancii ziejmé pro-
dluZuje prochodnost neasistovaného arteriovenézniho $tépu,
ovsem tento G&inek neni velky.

Souhrn

Uloha antikoagulaéni a antiagregaéni 1é¢by u pacientd s ESRD
s fibrilaci sini a s kardiovaskul&rnimi onemocnénimi stéle neni
jasnd. Je tfeba uskutecnit dobfe navrzené randomizované
kontrolované studie, které by uréily Glohu antikoagulace v pa-
cientd s ESRD s fibrilaci sini a vyznam antikoagulaéni a anti-
agregacni lé&by v udrzeni prichodnosti centrélniho Zilniho
katétru.

Kli¢ova slova
antikoagulaéni, antiagregaéni, cévni pfistup
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e U pacientd s ESRD je zvy3ené riziko trombézy a krvaceni.

e Riziko cévni mozkové piihody a Umrti je u pacientd s ESRD
s fibrilaci sini dvakrat az tfikrat vyssi; podavéni warfarinu
toto riziko nesniZuje.

e Lé&ba warfarinem se nedoporucuje k udrzeni prichod-
nosti cévniho pfistupu.

* Vyznam antiagregaéni [éEby ve sniZeni rizika Gmrti z kar-
diovaskuldrnich pfi¢in u pacientd s ESRD neni jasny.

¢ Antiagregaéni léZba prodluzuje prichodnost neasistova-
ného arteriovenézniho §té&pu, ale G&inek neni velky a pred
zahdjenim této lé&by je nutné vyhodnotit rizika.

¢ University of Ottawa, Ottawa Hospital, Department of Medicine,
Ottawa, Ontario, Kanada; ® Royal College of Surgeons in Ireland,
Dublin, Irsko; ¢ University of Ottawa, Kidney Research Centre

of the Ottawa Hospital Research Institute, Ottawa, Ontario, Kanada

Anticoagulant and antiplatelet therapy in patients with chronic kidney
disease: risks versus benefits review

Curr Opin Nephrol Hypertens 2013; 22:624-628
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@ ZEMPLAR

PARIKALCITOL TOBOLKY

SELEKTIVNI, UCINNA
A ODLISNA TERAPIE

ZKRACENA INFORMACE O LECIVEM PRIPRAVKU:

Zemplar 1 pgtobolky
Zemplar 2 pgtobolky

SloZeni: Parikalcitolum 1 nebo 2 pgv1 mékkétobolce. Indikace: Prevence alé¢basekundarniho hyperparathyroidismu prichronické
renalniinsuficienciachronickémrenalnimselhaniupacientd nadialyze. Davkovani: Chronicka renalniinsuficience: Piipravek se bud’
uZivajednoudenné,nebotfikrattydné, kdy se uziva kazdy druhy den. Uvodnidavka:odvodise podle vychozichhladiniPTH. P¥ihlading
iPTH<500pg/ml:1 pgdennénebo 2 pgtfikrattydné. PfiiPTH>500 pg/ml: 2 pg denné nebo 4 ug tiikrat tydné. Titrace davky: vzdy
dle vztahuk vychozimhodnotdmiPTH. 1) stejnd a zvy3end hladinanebo sniZzeni 0 <30%: p¥idat 1 ug denné nebo 2 pgtiikrat tydné.
2) snizenf0>30% a7z <60%: bez Uprav davky. 3) snizenfiPTH 0 >60% &iiPTH <60 pg/ml: sniZit 0 1 ug denn& nebo 2 pg tiikrat tydné.
Chronické renalniselhani: P¥ipravek se uzivatrikrat tydn&kazdy druhy den. Uvodnidavka:vypocte se podle vyichozich hladiniPTH
(vpg/ml)/60az do maximalnidvodnidavky 32 pg. Titrace ddvky:dle hladiniPTH a sérovych hladin kalciaafosforu. Uziva se vzorec:
Titra¢nidavka (pg) =aktuélnihladinaiPTH (pg/ml)/60.Po zahjenfléZby je tiebasledovat sérové hladiny kalcia a fosforu. Pfihladiné
kalcia>11 mg/dl (2,8 mmol/l) asouin Cax P >70mg?/dI> (5,6 mmol?/I*) nebo iPTH <150 pg/mlje tfebasnizit davku o 2-4 pug oproti
davce vypoctenédle nejaktualngjsihoiPTH/60. Kontraindikace: projevyintoxikace vitaminem D, hyperkalcémie nebo precitlivélost
na parikalcitol &ijakoukoliv slozku pFipravku. Zvlastniupozornéni: Nadmérna suprese PTH mize véstk zvysenihladin Cavséruak
nizkoobratovémumetabolickémukostnimuonemocnéni.Béhemlécbyje nutné pravidelné kontrolovat hladiny kalcia, fosfatlaiP TH
v séru. Pokud se rozvine vyrazna hyperkalcémie a pacient uzZiva kalciové vazace fosfatd, je vhodné snizenfjejich davek. Chronicka
hyperkalcémie miZe byt spojena s generalizovanymi kalcifikacemi. U predialyzovanych pacientd mlze parikalcitol zvySovat
hladinu kreatininu v séru, avsak beze zmény hodnot glomerularnifiltrace.* Interakce: Hyperkalcémie potencuje toxicitu digitalisu.
S parikalcitolem se nesmipodavatfosfatnebo slouceniny pfibuzné vitaminu D. Proriziko hlinikové kostnitoxicity se nesmidlouhodobé
podavat s pfipravky s obsahem hliniku. Vysoké davky kalcia nebo thiazidova diuretika mohou zvysovat riziko hyperkalcémie. Pro
riziko hypermagnezémie se nesmipodavat s pripravky s obsahem hor¢iku. Pfisou¢asném podavanis ketokonazolem je zapotrebi
opatrnosti (inhibice cytochromu P450). Téhotenstvia kojeni: Potencialniriziko ulidineniznamo, proto nesmibytuZivan, pokud to
neninezbytnénutné. Neniznamo, zdaje parikalcitol vylu¢ovan do lidského materského mléka, pfi podavanikojicim Zenamje nutno
vzitv Gvahu prinos kojenipro dité a pfinos Ié¢by pripravkem pro Zenu. Nezadouci t€inky: nej¢astéji: zavraté, prdjem, akné a pruritus,
hyper-ahypokalcémie, snizenichutik jidlu,méné ¢asto: zacpa, sucho v Gstech, precitlivélost, svalové kiece, zvysenikreatininémie*.
Pfedavkovani: Predavkovani mdze vést k hyperkalcémii, hyperkalciurii, hyperfosfatémiia nadmérné supresi PTH.* LéCba spociva
ve snizenidavky pripravkuaz pferusenilécby, snizeni pfisunukalciaa vysazenikalciovych suplementd. Parikalcitol nelze vyznamné
odstranitdialyzou. Podminky uchovavani: Zidné zvlastnipodminky. Baleni: blistr, 7 nebo 28 tobolek v balenf. Drzitel registraéniho
rozhodnuti: AbbViess.r.o,Praha, Ceskarepublika. Registraéniéisla: Zemplar1 ug: 56/002/08-C, Zemplar 2 ug:56/003/08-C. Datum
poslednirevize textu:6.2.2013. Vydej piipravkuje vazan nalékaisky predpis aje hrazen z prostiedkl zdravotniho pojisténi. Drive,
neZpripravek predepiSete, seznamte se, prosim, s Gplnouinformacio pfipravku. *Vsimnéte si,prosim,zménvinformacich o pfipravku.
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