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Současné otázky v léčbě a sledování hypertenze u pacientů 
s chronickým onemocněním ledvin

Pranav S. Garimella a Katrin Uhlig

Účel přehledu
Tento přehledový článek se věnuje současnému vývoji v léčbě a monitorování hypertenze u dospělých 
pacientů s chronickým onemocněním ledvin (CKD), kteří ještě nejsou léčeni dialýzou.

Nové poznatky
Čtyřiadvacetihodinové ambulantní monitorování krevního tlaku (TK) (pozn. překl.: holterovské 
monitorování TK) a seflmonitoring TK mohou odhalit abnormální vzorce TK lépe než měření TK v ordinaci. 
Selfmonitoring TK snižuje hodnoty TK a umožňuje úpravu antihypertenzní medikace. Dávkování 
antihypertenzní medikace v noci zmírňuje noční hypertenzi. V současné době se pro pacienty s CKD 
bez proteinurie doporučují hodnoty TK nižší než 140/90 mm Hg, zatímco pro pacienty s proteinurií 
pak hodnoty nižší než 130/80 mm Hg. Nižší příjem soli je u CKD spojen s větším účinkem blokátorů 
systému renin–angiotensin–aldosteron; obdobně u pacientů s CKD vedou ke snížení TK opatření 
týkající se životosprávy, například pokles tělesné hmotnosti. Osm procent pacientů s CKD trpících 
nadváhou či obezitou udává užívání antiobezitik, což může představovat potenciální problém s ohledem 
na bezpečnost. Pokles hmotnosti u pacientů s diabetes mellitus, jehož bylo dosaženo výraznou změnou 
životosprávy, působí preventivně proti progresi CKD.

Souhrn
Ačkoli máme k dispozici účinné prostředky k monitorování a snížení TK, k tomu, abychom mohli stanovit 
cílové hodnoty TK pro specifické věkové skupiny, typ CKD a komorbidity, jsou zapotřebí studie s jasnými 
výslednými ukazateli. Problematika léčby obezity u pacientů s CKD s cílem zmírnit hypertenzi a ostatní 
komorbidity zůstává důležitou oblastí výzkumu.

Klíčová slova
cílové hodnoty krevního tlaku, hodnocení, hypertenze, chronické onemocnění ledvin, chronoterapie, 
obezita
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ÚVOD
Téměř jedna třetina dospělých osob v USA má hypertenzi [1]. 
U osob s chronickým onemocněním ledvin (chronic kidney 
disease, CKD) je prevalence ještě vyšší – dosahuje 60 % [2]. 
Léčba vysokého krevního tlaku (TK) je zásadní pro preven­
ci CKD, zpomalení její progrese do selhání ledvin a sníže­
ní rizika nežádoucích kardiovaskulárních příhod u pacien­
tů s diabetes mellitus i bez něj [3,4]. V průběhu posledních 
dvou let vydaly četné organizace nová, aktualizovaná dopo­
ručení týkající se osob s hypertenzí a CKD [5••,6–8]. Tento 
přehledový článek je zaměřen na nedávný vývoj v oblasti 
hypertenze a CKD s ohledem na hodnocení TK, cílové hod­
noty TK a použití určitých skupin antihypertenziv. Provedli 
jsme systematický průzkum databáze MEDLINE se zaměře­
ním na publikace indexované od roku 2011 do 8. 6. 2013 
s MeSH (Medical Subject Heading) termíny „chronické re­
nální selhání“ a „hypertenze“. Vybrali jsme studie týkající 
se výše uvedených témat. Neprocházeli jsme publikace tý­
kající se dialyzovaných pacientů či dětí ani jsme nepokry­
li témata uvedená v přehledu v jiných článcích tohoto čís­
la (pozn. red.: tj. č. 6, roč. 22 originální verze časopisu), jako je 
renální sympatická denervace.

DIAGNostikA, KLASIFIKACE A HODNOCENÍ 
HYPERTENZE
Hodnocení TK může představovat velkou výzvu. Zvýšený 
TK měřený v ordinaci je uznávaným významným riziko­
vým faktorem pro budoucí onemocnění ledvin a kardio­
vaskulární onemocnění a tento způsob měření představuje 
nejčastější způsob měření TK. Důkazy z poslední doby však 
naznačují, že hypertenzi a tím i rizika nežádoucích příhod 
u pacientů je možné lépe klasifikovat pomocí ambulant­
ního monitorování TK (AMTK; pozn. překl.: holterovské mo‑
nitorování TK) [9,10]. V doporučeních britského institutu 
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NICE (National Institute for Health and Clinical Excellen­
ce) z roku 2011 je uvedeno, že pro potvrzení diagnózy hy­
pertenze u osob s TK vyšším než 140/90 mm Hg je vhodné 
provádět AMTK [6]. U osob, které netolerují AMTK, se do­
poručuje selfmonitoring (sebemonitorování) TK pacientem 
v domácím prostředí [6]. V aktualizovaných doporučeních 
NICE z roku 2013 [11] je citována randomizovaná kontro­
lovaná studie (RKS) Myerse a spol. [12], v níž se na skupině 
522 hypertoniků starších 45 let prokázalo, že systolický TK 
(STK) měřený v ordinaci, ať již ručně, či automaticky, byl 
v porovnání s AMTK o 2,3 mm Hg, resp. o 6,5 mm Hg, vyš­
ší. Do této studie však nebyli zahrnuti pacienti s více než 
dvojnásobnou sérovou koncentrací kreatininu a v doporu­
čeních NICE nebylo speciálně řešeno téma měření TK u je­
dinců s CKD. V roce 2004 doporučila iniciativa KDOQI (Kid­
ney Disease: Outcomes Quality Initiative) používání AMTK 
v případě tzv. hypertenze bílého pláště, rezistentní hyper­
tenze, hypotenzních příznaků při antihypertenzní léčbě, 
epizodické hypertenze a autonomní dysfunkce (stupeň do­
poručení C) [13]. V nedávno publikovaném konsensuálním 
prohlášení evropských a amerických odborných společnos­
tí bylo doporučeno používání AMTK v diagnostice hyper­
tenze u osob s rizikem kardiovaskulárních příhod, například 
u pacientů s CKD [14].

V dosud nejrozsáhlejší průřezové studii věnované AMTK 
u pacientů s CKD hodnotili Gorostidi a spol. [15•] roz­
díly mezi měřením TK v ordinaci a 24hodinovým AMTK 
na kohortě 5 693 pacientů s CKD 1.–5. stadia ze španěl­
ského registru AMTK. Z této zkoumané populace mělo 
68 % pacientů CKD 3. stadia, 7 % CKD 4. stadia a pouze 
2 % CKD 5. stadia. Autoři zjistili při AMTK dvakrát vyšší 
míru kontroly hypertenze (< 130/80 mm Hg) v porovnání 
s kontrolou hypertenze (< 140/90 mm Hg) při měření TK 
v ordinaci (43,5 % oproti 21,7 %; p < 0,001). V porovná­
ní s hodnotami zjištěnými při AMTK byly průměrné hod­
noty STK/DTK (diastolického TK) při měření v ordinaci 
přibližně o 21/11 mm Hg vyšší. Autoři také upozornili 
na to, že u 32,1 % pacientů byla přítomna hypertenze bí­
lého pláště (tj. TK při měření v ordinaci > 140/90 mm Hg 
a při 24hodinovém AMTK < 130/80 mm Hg). V této stu­
dii se také ukázalo, že u pacientů s CKD je 24hodinová 
kontrola TK lepší, než se dříve očekávalo, a tento trend 
se nezměnil ani u CKD vyšších stadií. Noční kontrola 
TK byla naopak horší s rostoucí závažností onemocnění 
ledvin. Chybění nočního spánkového poklesu TK („non­
dipping“) je patrně spojeno se zvýšeným rizikem nežá­
doucích příhod. V nedávno publikované průřezové studii 
zahrnující 540 čínských pacientů s CKD, kteří podstou­
pili AMTK, mělo 42 % charakteristiku „nondippingu“ 
a 22 % mělo převrácený „dipping“ (tj. přítomnost noč­
ního vzestupu TK) [16]. Tito pacienti navíc měli v po­
rovnání s pacienty „nondippers“ po korekci na ostatní 
zkreslující faktory horší renální funkce i ukazatele kar­
diovaskulárního poškození.

Uvedená zjištění naznačují, že hodnoty TK měřeného 
v ordinaci nemusí být dostatečné pro diagnostiku a následné 
sledování hypertenze v průběhu léčby. Systematický přehled 
velkého počtu studií u hypertoniků ukázal, že selfmonito­
ring TK zlepšuje kontrolu hypertenze, zvláště v kombinaci 
s dalšími podpůrnými opatřeními, jako edukací, poraden­
stvím a telemonitoringem [17•]. Ačkoli není důvod, proč by 

toto nemělo platit pro pacienty s hypertenzí a CKD, údaje 
u této populace jsou zatím omezené. V malé RKS zabývají­
cí se domácím telemonitoringem u starších pacientů s CKD 
a nekontrolovanou hypertenzí se prokázala dobrá provedi­
telnost uvedeného postupu v této populaci [18]. Rozsáhlej­
ší studie prokazující účinnost telemonitoringu a řešení TK 
v lékárnách v kontrole TK zahrnovala téměř jednu pětinu 
osob s CKD [19].

CÍLOVÉ HODNOTY KREVNÍHO TLAKU

V předchozích doporučeních byly pro pacienty s vysokým 
rizikem včetně osob s CKD uvedeny cílové hodnoty TK niž­
ší než 130/80 mm Hg, ale nedávno publikovaná doporuče­
ní byla revidována (tab. 1) [5••,6,8,20].

Cílové hodnoty TK pro většinu pacientů s CKD jsou niž­
ší než 140/90 mm Hg. U pacientů s proteinurií bychom se 
měli pokusit dosáhnout nižších cílových hodnot TK – pod 
130/80 mm Hg. Revidované cílové hodnoty TK vycházejí 
z přehodnocení důkazů z RKS u pacientů s CKD i bez to­
hoto onemocnění. Ve třech hlavních studiích zaměřených 
na stanovení cílových hodnot TK u dospělých pacientů 
převážně s nediabetickým CKD [21–24] se neprokázalo, že 
by snížení STK na hodnoty pod 125–130 mm Hg oproti 
hodnotám pod 140 mm Hg zabránilo progresi CKD a roz­
voji kardiovaskulárního onemocnění nebo že by snížilo 
mortalitu [24]. V observačním prodloužení jedné studie 
se prokázalo snížení výskytu renálního selhání ve skupi­
ně s nižším TK, což vyvolalo otázku, zda není doba ná­
sledného sledování ve studiích 2–3 roky příliš krátká [25]; 
výsledky prodloužení jiné studie to však nepotvrdily [26]. 
Podskupina pacientů s proteinurií větší než 300 mg/den či 
1 000 mg/den by mohla mít z nižších cílových hodnot TK 
prospěch [24]. Nedávno publikovaná metaanalýza potvr­
dila absenci přínosu intenzivnější kontroly TK u pacien­
tů s CKD bez proteinurie, ale prokázala snížení četnos­
ti renálního selhání u pacientů s proteinurií [poměr rizik 
(hazard ratio, HR): 0,73; 95% interval spolehlivosti (con­
fidence interval, CI): 0,62–0,86] [27•]. Analýza výsledků 
u podskupin pacientů s proteinurií zahrnovala tři rozsáhlé 
studie u dospělých s CKD [21–23], jednu studii u dětí [28] 
a jednu u starších osob [29], čímž se na jedné straně do­

Klíčové body

•• Zdá se, že ambulantní monitorování TK a selfmonitoring 
TK klasifikují hypertenzi lépe než měření TK v ordinaci 
a umožňují individuální nastavení antihypertenzní léčby.

•• Cílové hodnoty TK byly v doporučeních přehodnoceny 
a změněny na hodnoty nižší než 140/90 mm Hg pro 
pacienty s CKD bez proteinurie a na hodnoty nižší než 
130/80 mm Hg pro pacienty s proteinurií.

•• Nižší příjem soli stravou je u pacientů s CKD spojen s vět‑
ším účinkem blokátorů systému renin–angiotensin–aldo
steron. Opatření týkající se životosprávy vedoucí k po‑
klesu tělesné hmotnosti snižují u osob s CKD krevní tlak.

•• Významná část pacientů s CKD a nadváhou či obezitou 
udává užívání antiobezitik, což může představovat poten‑
ciální bezpečnostní riziko.



Curr Opin Nephrol Hypertens/CZ 2014; 8:1–7 3

Léčba a sledování hypertenze u CKD – Garimella a Uhlig

CHRONOTERAPIE

Vzhledem k riziku noční hypertenze u pacientů s CKD se 
v nedávno publikovaných studiích zkoumal význam doby 
podávání antihypertenzních léčiv (přes den či na noc). 
První studii provedli Hermida a  spol. [33] u 661 dospě­
lých hypertoniků s  CKD [definovanou jako vypočíta­
ná glomerulární filtrace (estimated glomerular filtration 
rate, eGFR) < 60 ml/min/1,73 m2 a/nebo exkrece albumi­
nu > 30 mg/den]. Ve studii se hodnotil vliv přesunu podá­
vání jednoho či více antihypertenziv na večer v porovná­
ní s podáváním všech antihypertenziv ráno. Hypertenze 
byla v  této studii definována jako průměrná hodnota 
TK v průběhu dne vyšší než 135/85 mm Hg nebo prů­
měrná hodnota nočního TK (během spánku) vyšší než 
120/70 mm Hg. Ve studii se prokázalo, že jedinci randomi­
zovaní k podávání medikace večer vykazovali lepší celko­
vou kontrolu TK hodnocenou pomocí AMTK (56 % oproti 
45 %; p < 0,03), větší pokles průměrné hodnoty nočního 
STK (9,7 mm Hg oproti 4,4 mm Hg; p < 0,01) a také niž­
ší výskyt „nondippingu“ (41 % oproti 71 %; p < 0,01). 
U jedinců, jimž byla medikace podávána večer, bylo také 
dosaženo většího poklesu albuminurie v porovnání s kon­
trolní skupinou. V průběhu následného sledování (me­
dián 5,4 roku) sice v této skupině nedošlo ke statisticky 

sáhlo větší přesnosti, na straně druhé to však vedlo k vět­
ší klinické různorodosti populací a cílových hodnot TK. 
Například ve studii u dětí se porovnávaly cílové hodno­
ty nižší než 50. percentil oproti cílovým hodnotám mezi 
50. a 95. percentilem referenčních hodnot AMTK podle 
věku a tělesné výšky. Ve studii u starších osob se porov­
návala cílová hodnota STK pod 140 mm Hg oproti cílové 
hodnotě pod 160 mm Hg. V rozsáhlé studii ACCORD (Ac­
tion to Control Cardiovascular Risk in Diabetes) zahrnující 
pacienty s diabetem se neprokázal přínos cílových hodnot 
STK nižších než 120 mm Hg v porovnání s cílovými hod­
notami STK do 140 mm Hg [30]. Při vstupu do studie mělo 
40 % pacientů albuminurii, většinou mikroalbuminurii. 
V současnosti probíhají dvě studie [31,32], které poskytnou 
více údajů u skupiny pacientů s CKD bez diabetu. Vzhle­
dem k tomu, že neexistují studie zaměřené na stanovení 
cílových hodnot TK u pacientů po transplantaci ledviny, 
byla doporučení pro tuto skupinu nemocných extrapolo­
vána z údajů od pacientů, kteří transplantaci nepodstou­
pili. Obdobně nejsou k dispozici studie zaměřené na cílo­
vé hodnoty TK u starších osob s CKD. U těchto pacientů 
jsou doporučovány méně přísné cílové hodnoty TK a in­
dividualizace cílových hodnot založená na posouzení po­
měru přínosu a rizika daného větším počtem komorbidit 
a vyšším rizikem pádů (viz tab. 1) [5••].

TABULKA 1.  Současná doporučení cílových hodnot krevního tlaku

Doporučení Populace Cílová hodnota pro 
farmakoterapii (mm Hg)

Poznámky

doporučení NICE, 
2011 [6]

věk < 80 let < 140/90 při hypertenzi I. stupněa a prokázaném poškození 
cílových orgánů či 10letém riziku kardiovasku‑
lárního onemocnění ≥ 20 % nebo při hypertenzi 
II. stupněa

věk > 80 let < 150/90 při nově diagnostikované hypertenzi II. stupněa

doporučení KDIGO, 
2012 [5••]

CKD, U‑alb < 30 mg/den < 140/90 1B (silně doporučeno, střední kvalita důkazů)
U‑alb 30–300 mg/den < 130/80 2D (doporučení dle volného uvážení, velmi nízká 

kvalita důkazů)
U‑alb > 300 mg/den < 130/80 2C bez DM, 2D při DM (doporučení dle volného 

uvážení, nízká, resp. velmi nízká kvalita důkazů)
CKD a věk > 65 let < 140/90 „rozumné nesnižovat TK příliš pod cílovou hodnotu 

140/90 mm Hg“
doporučení ADA, 

2013 [8]
DM < 140/80 úroveň důkazů B; „podle charakteristik pacienta 

a odpovědi na léčbu mohou být žádoucí nižší 
cílové hodnoty STK“

doporučení ESH/ESC, 
2013 [20]

CKD ≥ 3 < 140/90 u pacientů s DM je doporučován DTK < 85 mm Hg
zjevná proteinurie < 130 tato nižší cílová hodnota by měla být zvážena, 

pokud jsou sledovány změny eGFR
věk < 80 let < 140/90 u fyzicky křehkých starších osob je třeba upravit 

cílové hodnoty dle individuální snášenlivosti
věk > 80 let 140 až 150/< 90 pokud je pacient nově léčen pro hypertenzi II. stup‑

ně (STK ≥ 160 mm Hg)

ADA – American Diabetes Association; DM – diabetes mellitus; DTK – diastolický krevní tlak; eGFR (estimated glomerular filtration 
rate) – vypočítaná glomerulární 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 – systolický krevní 
tlak; TK – krevní tlak; U‑alb (urine albumin) – albumin v moči
a Definice podle stupně hypertenze: hypertenze I. stupně je klinický TK ≥ 140/90 mm Hg a průměrná hodnota z následného denní‑
ho ambulantního monitorování TK nebo průměrná hodnota z domácího měření TK 135/85 mm Hg či vyšší; hypertenze II. stupně je 
klinický TK ≥ 160/100 mm Hg a průměrná hodnota z následného denního ambulantního monitorování TK nebo průměrná hodnota 
z domácího měření TK ≥ 150/95 mm Hg.
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významné změně eGFR (–0,4 ml/min/1,73 m2; p = 0,6), 
ovšem u osob dostávajících veškerou medikaci ráno do­
šlo k významnému poklesu eGFR (–2,3 ml/min/1,73 m2; 
p < 0,003) (rozdíl mezi skupinami: p = 0,043). V podsku­
pině pacientů s večerním podáváním antihypertenziv byl 
také významně snížený sloučený výsledný ukazatel zahr­
nující úmrtí z kardiovaskulárních příčin, infarkt myokar­
du či cévní mozkovou příhodu (korigovaný HR: 0,28; CI: 
0,13–0,61; p < 0,001), což je překvapivě velmi silný úči­
nek na klinicky významný výsledný ukazatel, pro který 
bývá většina studií týkajících se TK u CKD nedostatečně 
průkazná. V podskupině 448 pacientů s diabetem 2. typu 
zjistili autoři obdobná zlepšení v kontrole TK hodnoce­
né pomocí AMTK a významně nižší riziko kardiovasku­
lárních příhod (HR: 0,25; CI: 0,1–0,61; p = 0,003) [34]. 
Také v jiné, menší studii se prokázal pokles nočního TK 
při podávání antihypertenzní medikace večer [35]. U 27 
osob s průměrnou eGFR 58 ml/min/1,73 m2, které při vstu­
pu do studie užívaly tři a více antihypertenziv a vykazo­
valy „nondipping“ či převrácený „dipping“, vedlo pře­
sunutí podávání všech antihypertenziv (kromě diuretik) 
na večer k významnému snížení celkového nočního 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, zahrnující 147 bývalých účast­
níků studie AASK (African American Study of Kidney Dis­
ease) s hypertenzní nefropatií, se neprokázal pokles nočního 
STK při podávání antihypertenziv na noc [36]. Účastníci této 
studie byli randomizováni do tří skupin: s podáváním veš­
keré medikace večer („p.m.“), s podáváním veškeré medika­
ce ráno s jednou další přidanou večerní dávkou („add‑on“) 
či s podáváním veškeré medikace ráno („a.m.“). Ve skupi­
nách „p.m.“ a „add‑on“ nebylo v porovnání se skupinou 
„a.m.“ dosaženo významného absolutního poklesu noční­
ho STK (ve skupině „p.m.“ –1,7 mm Hg; p = 0,16; ve skupi­
ně „add‑on“ –2,07 mm Hg; p = 0,08). Tyto nálezy se nezmě­
nily ani po analýze podle „dippingu“, nočního TK, exkrece 
sodíku močí a počtu výchozí antihypertenzní medikace. 
Mezi touto a Hermidovou studií [33] však existují význam­
né populační rozdíly, které se mohou podílet na rozdílných 
výsledcích. Pacienti v Hermidově studii byli v porovnání 
s populací studie AASK mladší (přibližně 60 let oproti 65 ro­
kům) a měli kratší dobu trvání hypertenze (přibližně 7 let 
oproti 30 rokům), vyšší eGFR (66 ml/min/1,73 m2 oproti 
45 ml/min/1,73 m2) a vyšší průměrný noční STK (129 mm Hg 
oproti 124 mm Hg).

Nízká nákladovost a jednoduchost podávání antihyper­
tenziv večer činí z uvedeného postupu lákavou terapeutic­
kou volbu u osob s noční hypertenzí a poměrně zachova­
nou eGFR (> 45 ml/min/1,73 m2). Ovšem dříve než můžeme 
doporučit tento postup jako léčbu s prokázanou účinností 
v prevenci komplikací, je třeba, aby byly výsledky Hermi­
dovy studie zopakovány u různých populací a u CKD růz­
ných stadií.

DIURETICKÁ LÉČBA ŘÍZENÁ BIOIMPEDANČNÍ 
SPEKTROSKOPIÍ

Retence soli představuje vedle objemového přetížení hlav­
ní příčinu hypertenze u pacientů s CKD. Bioimpedanční 
spektroskopie (BIS) je metoda měření tělesného složení, kte­

rá se používá k vyhodnocení objemového stavu u pacien­
tů léčených dialýzou [37]. Verdalles a spol. [38] použili BIS 
k hodnocení hydratace a řízeného používání diuretik v léč­
bě hypertenze u nedialyzovaných pacientů s CKD. Léčili 30 
pacientů s větším extracelulárním objemem (extracellular 
volume, ECV) diuretiky, zatímco 20 pacientům bez expan­
ze ECV byla místo toho podávána jiná další antihypertenz­
ní medikace. Za šest měsíců sledování poklesl STK u pa­
cientů s expanzí ECV o 21 mm Hg v porovnání s poklesem 
o 9 mm Hg u pacientů bez expanze ECV (p < 0,01). Navíc 
u devíti z 30 pacientů s expanzí ECV a u dvou z 20 bez ex­
panze ECV bylo po šesti měsících dosaženo cílových hod­
not TK nižších než 140/90 mm Hg. Dříve než bude možno 
tento nový přístup v léčbě hypertenze u pacientů s CKD po­
užít v širším klinickém měřítku, bude třeba uskutečnit dal­
ší studie na rozsáhlejších kohortách, v nichž by se uvede­
ný přístup ověřil.

STUDIE SE SPECIFICKÝMI ANTIHYPERTENZIVY

Přestože máme k dispozici velké množství antihypertenziv, 
zůstává farmakoterapie hypertenze velmi aktivní oblas­
tí výzkumu. V nedávno publikovaných studiích se zkou­
maly novější látky, například aliskiren, selektivní přímý 
inhibitor reninu, který je spojován s poklesem TK a ak­
tivity sympatického nervového systému [39,40], a sitax­
sentan [41], selektivní antagonista endotelinových recep­
torů, v léčbě hypertenze u osob s onemocněním ledvin. 
Nenašli jsme však nové studie, které by uváděly klinické 
výsledky pacientů s CKD. V nedávno provedené RKS s ka­
lium-canrenoatem, trvající 36 týdnů, se prokázala dob­
rá snášenlivost léčiva u pacientů s CKD 3. stadia v čas­
né fázi a méně než 1% četnost hyperkalemických příhod 
(K+ ≥ 6 mmol/l) [42]. Jde o důležité zjištění, neboť o ka­
lium-canrenoat je projevován zájem v  léčbě rezistentní 
hypertenze.

PŘÍJEM SOLI STRAVOU

V nedávno publikovaných studiích se hodnotila interakce 
mezi příjmem soli stravou a blokádou systému renin–an­
giotensin–aldosteron (renin–angiotensin–aldosterone sys­
tem, RAAS) u pacientů s CKD. Dodatečná (post hoc) ana­
lýza zahrnula 1 117 účastníků 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 příjem sodíku v potravě (mě­
řený podle 24hodinové exkrece sodíku v moči) ovlivňuje 
účinnost blokátorů angiotensinových receptorů (angioten­
sin‑receptor blocker, ARB – tzv. sartanů) v prevenci CKD 
a kardiovaskulárních onemocnění [43••]. Autoři uvedli, 
že absolutní pokles 24hodinového poměru albumin/krea­
tinin v moči a STK byl největší u osob s nejnižším výcho­
zím poměrem sodík/kreatinin v moči. Použití ARB nebylo 
spojeno s významným snížením STK, renálních či kardio­
vaskulárních příhod u osob s poměrem sodík/kreatinin 
v nejvyšším tercilu. Mezi pacienty léčenými irbesartanem 
a losartanem měli jedinci s poměrem sodík/kreatinin v nej­
nižším tercilu významně méně kardiovaskulárních příhod 
v porovnání s jedinci s poměrem sodík/kreatinin v nejvyš­
ším tercilu (obr. 1).
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V jiné studii se obdobně prokázalo zvýšené riziko klinic­
kých komplikací u pacientů s vyšším příjmem soli léčených 
inhibitory angiotensin‑konvertujícího enzymu. U 500 pa­
cientů s CKD bez diabetu léčených ramiprilem (5 mg/den) 
v první i druhé studii REIN (Ramipril Efficacy in Nephro­
pathy I & II) byl opakovaně měřen 24hodinový odpad so­
díku a kreatininu [44•]. V této studii se prokázalo, že u osob 
s vysokým příjmem sodíku je antiproteinurický účinek ra­
miprilu oslaben bez ohledu na kontrolu TK. Riziko progre­
se onemocnění do terminálního selhání ledvin se zvyšova­
lo lineárně s rostoucím příjmem sodíku – nárůst poměru 
sodík/kreatinin v moči o každých 100 mEq/g byl spojen 
s 1,61násobným nárůstem (95% CI: 1,15–2,24) rizika ter­
minálního selhání ledvin. Výsledky těchto studií naznaču­
jí, že blokáda RAAS je účinnější u pacientů s CKD s nízkým 
příjmem sodíku.

OPATŘENÍ TÝKAJÍCÍ SE ŽIVOTOSPRÁVY 
ZAMĚŘENÁ NA POKLES TĚLESNÉ HMOTNOSTI

Téměř 10 let staré údaje ukázaly, že 13 % pacientů zahajují­
cích léčbu dialýzou bylo obézních (BMI > 35 kg/m2) [45] a že 
60 % všech pacientů po transplantaci ledviny mělo nadvá­
hu či obezitu [46]. Obezita je nezávislým rizikovým fakto­
rem pro rozvoj hypertenze [47], CKD a terminálního selhání 
ledvin [48,49], avšak údaje o opatřeních zaměřených na po­
kles hmotnosti a jejich účinek na TK a funkci ledvin u pa­
cientů s CKD jsou značně omezené. V jedné nekontrolova­
né studii čítající 112 obézních pacientů s CKD 1. až 5. stadia 
a s průměrnou eGFR 32 ml/min/1,73 m2 se prokázalo, že tr­
valého snížení hmotnosti je možné dosáhnout multidisci­
plinárním přístupem, který vede k nižšímu TK [50]. Ovšem 
přibližně polovina pacientů byla léčena dialýzou a mno­
ho z nich mohlo být motivováno, aby dosáhlo hranic BMI 
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OBRÁZEK 1.  Kaplanovy‑Meierovy křivky podle tercilů 24hodinového poměru sodík/kreatinin v moči. Kaplanovy‑Meierovy křivky 
pro renální (A) a kardiovaskulární (B) příhody u účastníků, jimž byly podávány blokátory angiotensinových receptorů (angiotensin‑re‑
ceptor blocker, ARB) a léčba nezaložená na blokádě systému renin–angiotensin–aldosteron (non‑RAASi) stratifikovaná podle tercilů 
24hodinového poměru sodík/kreatinin: < 121 mmol/g, 121–153 mmol/g, > 153 mmol/g.
Upraveno se svolením podle [43••].
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pro zařazení do transplantačního programu. Intervence se­
stávala z devíti individuálních sezení s nutričním terapeu­
tem školeným v renální problematice a s fyzioterapeutem 
po dobu 12 měsíců, která zahrnovala poradní program za­
měřený na nízkotučnou a nízkoenergetickou renální dietu, 
zvýšenou fyzickou aktivitu, použití kognitivně‑behaviorál­
ních metod a užívání antiobezitika orlistatu v dávce 120 mg 
třikrát denně [51]. Průměrný pokles hmotnosti činil 4 % 
a více než 22 % účastníků dosáhlo dokonce více než 10% 
snížení hmotnosti, které udrželi po dobu 24 měsíců. Na­
víc po 24 měsících došlo ke statisticky významnému sníže­
ní STK u účastníků částečně spolupracujících (–4 mm Hg; 
95% CI: –3 až –11) nebo zcela spolupracujících (–8 mm Hg; 
95% CI: –2 až –14) při strukturovaných sezeních. Vzhledem 
k tomu, že léčba orlistatem může způsobovat hyperoxalu­
rii a poškození ledvin [52], je pozoruhodné, že v průběhu 
léčby nebyly ve studii hlášeny žádné případy nefrolitiázy 
ani hyperoxalózy.

Navaneethan a spol. [53] s využitím údajů z průzkumu 
NHANES (National Health and Nutrition Examination Sur­
vey) ukázali, že mezi pacienty s CKD a s BMI vyšším než 25 
se 50 % jedinců snažilo o snížení hmotnosti a 8 % přiznalo 
užívání léčiv podporujících snížení hmotnosti. Vyvstává zde 
důležitá otázka o bezpečnosti prostředků snižujících hmot­
nost u pacientů s CKD, neboť vysokoproteinovou dietu a an­
tiobezitika je třeba u těchto nemocných používat s opatrnos­
tí. Ani jedno z antiobezitik schválených americkým Úřadem 
pro kontrolu potravin a léčiv (Food and Drug Administra­
tion, FDA) nemůže být bezpečně použito u pacientů s CKD, 
zejména pak u jedinců s eGFR nižší než 60 ml/min/1,73 m2 
[54]. Je také zajímavé, že u obézních pacientů s diabetem, 
ale zatím bez CKD, zahrnutých do nedávno provedené roz­
sáhlé studie Look AHEAD nebyl dosud hlášen přínos ply­
noucí z výrazné změny životosprávy v prevenci CKD [55•].

ZÁVĚR

AMTK a selfmonitoring TK představují nástroje schopné 
zhodnotit TK komplexněji než běžné měření TK v ordina­
ci. Umožňují upravit léčbu hypertenze „na míru“ podle 
různého abnormálního chování TK, například s použitím 
chronoterapie. V současné době jsou u pacientů s CKD bez 
proteinurie doporučovány méně přísné cílové hodnoty TK 
než u osob s proteinurií. Je však třeba provést více studií za­
měřených na výsledné klinické ukazatele, které by stanovi­
ly cílové hodnoty TK pro různé věkové skupiny, typy CKD 
a komorbidity. Opatření týkající se životosprávy hrají u pa­
cientů s CKD významnou roli v léčbě hypertenze a léčba 
obezity u pacientů s CKD zůstává důležitou oblastí budou­
cího výzkumu.
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Kanylace fistuly metodou knoflíkové dírky – pro a proti

Rajneet K. Atkara,* a Jennifer M. MacRaeb,*

Účel přehledu
V posledních pěti letech roste zájem o kanylaci fistul tzv. metodou knoflíkové dírky, především díky lepším 
klinickým výsledkům zaznamenaným u fistul při použití této metody. Nedávno zveřejněné randomizované 
studie poskytují přehled možných výhod i poškození při použití metody knoflíkové dírky.

Nové poznatky
Ve většině observačních studií se při použití metody knoflíkové dírky popisuje snížení bolestivosti; avšak 
po vyhodnocení výsledků pěti randomizovaných studií je zjevné, že při aplikaci metody knoflíkové dírky 
zdravotní sestrou je kanylace touto metodou stejně bolestivá jako kanylace žebříčkovou metodou. Při 
použití metody knoflíkové dírky je však ve studiích shodně popsán menší výskyt infiltrací, hematomů 
a aneurysmat. Ovšem tyto výhody je nutno hodnotit s ohledem na zvýšené riziko infekce a septických 
komplikací, jež tato metoda přináší.

Souhrn
Na základě výsledků současných studií lze prohlásit, že metoda knoflíkové dírky je v případě její 
aplikace na dialyzačním středisku s častým střídáním zdravotních sester komplexní a náročnou metodou 
pro kanylaci fistul. Tato metoda by mohla být nejlépe využitelná u fistul s obtížnými nebo omezenými 
místy pro kanylaci. Stěžejní součástí jakékoli strategie využívající kanylaci metodou knoflíkové dírky 
by měla být vzdělávací kampaň pro prevenci infekce společně s pravidelnými kontrolami zaměřenými 
na výskyt lokalizovaných infekcí a bakteriémie. Cílem dalšího výzkumu by měla být randomizovaná studie 
porovnávající kanylaci metodou knoflíkové dírky a žebříčkovou metodou v prostředí domácí hemodialýzy 
nebo u pacientů, kteří provádějí kanylaci fistuly sami.
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arteriovenózní fistula, kanylace metodou knoflíkové dírky, místo vpichu, technika napichování, žebříčková metoda
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ÚVOD
Achillovou patou hemodialýzy zůstává cévní přístup. Obecně 
upřednostňovaným cévním přístupem z důvodu nižšího vý­
skytu komplikací a delší průchodnosti jsou arteriovenózní fis­
tuly (AVF) [1,2]. Technika napichování fistuly pravděpodobně 
významně ovlivňuje dlouhodobou průchodnost AVF. Ve sku­
tečnosti je traumatizující napichování způsobující vznik he­
matomů spojeno se zvýšeným rizikem trombózy [3]. Zdoko­
nalení techniky napichování by mohlo vést ke snížení výskytu 
komplikací způsobených stenózou a trombózou a v konečném 
důsledku by mohlo zvýšit životnost AVF. Tzv. metoda knoflí­
kové dírky neboli metoda napichování ve stejném místě, tak 
jak ji v roce 1977 poprvé popsal Twardowski [4], je metoda 
napichování, u níž je popsán menší výskyt komplikací AVF.

Metoda knoflíkové dírky se široce ujala u domácí hemo­
dialýzy a některé instituce prosadily její použití i pro pacien­
ty léčené běžnou hemodialýzou na dialyzačním středisku. 
Metodu knoflíkové dírky jakožto přednostní typ napicho­
vání fistuly prosazují společnosti United Kingdom Renal 
Association (www.renal.org/guidelines) i European Vascu­
lar Access Society (www.vascularaccesssociety.com). Dvě ne­
dávno zveřejněné randomizované studie [5••,6••] podáva­
jí přehled možných výhod i poškození při použití metody 
knoflíkové dírky ke kanylaci fistuly.

ZÁKLADNÍ ÚDAJE A PŘEHLED LITERATURY
Vzhledem k nutnosti opakovaných punkcí je úspěšná ka­
nylace klíčovou složkou udržení AVF. Při každé kanylaci po­
škozuje jehla malou část cévy a způsobuje místní poranění, 
které může vyvolat vytvoření drobného trombu. Při opako­
vaných punkcích v rámci malé plochy je vyšší pravděpodob­
nost oslabení cévní stěny a následného vzniku aneurysmat 
[7,8]. Počet a umístění punkcí je rozhodujícím faktorem ur­
čujícím, zda se následně rozvine dilatace cévní stěny, z če­
hož vyplývá, že v případě fistul s menším počtem provede­
ných punkcí na jednotku plochy vzniká méně dilatací [9].

Neúmyslnou komplikací kanylace jakéhokoli typu je in­
filtrace jehly způsobující hematom. Tato komplikace je pro 
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pacienty bolestivá a může zvyšovat riziko trombózy AVF 
s následnou ztrátou její průchodnosti. Lee a spol. [3] popsali 
následně vzniklou trombózu AVF u 26 % pacientů s infiltrací. 
Pacienti, u nichž se vyskytla infiltrace, podstoupili v průmě­
ru o 2,4 procedur navíc, včetně zavedení centrálního katétru 
a chirurgické revize. Úspěšně provedená kanylace, umožně­
ná zdokonalenou technikou napichování, by mohla mít vý­
znamný dopad s ohledem na pacienta i na finanční zátěž.

METODY KANYLACE ARTERIOVENÓZNÍ 
FISTULY – METODA KNOFLÍKOVÉ DÍRKY 
OPROTI STANDARDNÍ ŽEBŘÍČKOVÉ METODĚ

Máme k dispozici dvě hlavní metody napichování – meto­
du žebříčkovou (rotujících míst) a metodu knoflíkové dír­
ky. Žebříčková metoda představuje standardní techniku na­
pichování od roku 1965, kdy Brescia a Cimino [10] zavedli 
používání AVF. U žebříčkové metody jsou místa vpichu pra­
videlně rozložená po celé délce AVF. V případě správného 
provedení je každé místo vpichu vzácně použito vícekrát 
a jizvení tkáně je minimalizováno. Avšak ve skutečnosti 
jsou určitá místa upřednostňována (technika plošného na­
pichování, která obecně není doporučována) [9], přičemž 
tento postup vede k oslabení stěny AVF a k její progresivní 
dilataci, vedoucí ke vzniku aneurysmatu [11].

Napichování do stejného místa (které Kronung pozdě­
ji nazval metodou knoflíkové dírky [9]) představil poprvé 
dr. Zylbut Twardowski [7] v roce 1972 na základě pozorová­
ní pacienta s krátkou AVF neumožňující střídání míst k na­
pichování. Metoda knoflíkové dírky, tak jak byla původně 
popsána, vyžadovala stejnou osobu napichující opakovaně 
ve stejném místě a pod stejným úhlem ostrou hemodialy­
zační jehlou v průběhu 6–9 hemodialyzačních procedur s cí­
lem vytvořit tunel ze zjizvené tkáně vedoucí skrz žilní stě­
nu [7,8]. Jakmile je tunel ze zjizvené tkáně vedoucí z místa 
vpichu na kůži do přilehlé cévy hotov, použije se pro dal­
ší kanylace speciální tupá jehla. Tato tupá jehla není trau­
matizující a teoreticky by měla způsobovat menší poškoze­
ní AVF (méně řezných poranění a potenciálně nižší výskyt 
následné stenózy), což může prodloužit průchodnost AVF.

OBSERVAČNÍ STUDIE S KANYLACÍ METODOU 
KNOFLÍKOVÉ DÍRKY

První observační studii zaměřenou na výsledné ukazatele ka­
nylace metodou knoflíkové dírky provedl Twardowski, kte­
rý porovnal 22 AVF napichovaných žebříčkovou metodou 
a 25 AVF napichovaných metodou knoflíkové dírky. V této 
retrospektivní studii [7] byl výskyt hematomů při použití 
metody knoflíkové dírky v porovnání s žebříčkovou meto­
dou významně nižší (0,1 % oproti 12,5 %) a počet pokusů 
o napíchnutí 10krát nižší. Autor navíc uvedl, že obě skupi­
ny – pacienti i zdravotní sestry – upřednostňovaly metodu 
knoflíkové dírky, jelikož byla spojena s menší bolestivostí 
a kanylace byla v porovnání s metodou střídání míst rychlejší.

I další pozorování uvedená v publikacích určených pro 
zdravotní sestry popisují výhody spojené s metodou knoflí­
kové dírky: menší bolestivost, menší časová náročnost napi­
chování a méně infiltrací [12]. Ve většině observačních stu­
dií se při použití metody knoflíkové dírky popisuje zmírnění 
bolestivosti [11–14].

Van Loon a spol. [15] provedli nejrozsáhlejší prospektivní 
observační studii u 75 pacientů, u nichž byla použita metoda 
knoflíkové dírky, a u 70 pacientů s žebříčkovou metodou; stu­
die trvala devět měsíců. V této studii měli pacienti s metodou 
knoflíkové dírky úspěšně vytvořený tunel již před vstupem 
do studie. Přesto však měli pacienti s metodou knoflíkové dír­
ky vyšší skóre bolesti, větší strach z napichování a větší počet 
neúspěšných kanylací v porovnání se skupinou, v níž byla 
použita žebříčková metoda. Ve skupině s metodou knoflíko­
vé dírky byly rovněž zaznamenány dva případy bakteriémie 
a dva případy lokalizované infekce, přičemž u pacientů s žeb­
říčkovou metodou nebyla zjištěna žádná infekce. Autoři také 
popsali u pacientů s metodou knoflíkové dírky menší výskyt 
hematomů a aneurysmat a méně provedených angioplastik.

Od roku 2012 byly provedeny další dvě observační stu­
die zkoumající uplatnění metody knoflíkové dírky u pacien­
tů dialyzovaných na dialyzačním středisku [16•,17•] a dále 
byl zveřejněn jeden retrospektivní přehledový článek hodno­
tící míru výskytu infekce při použití metody knoflíkové dírky 
[18••]. Sukthinthai a spol. [17•] v prospektivní observační stu­
dii u 21 pacientů zaznamenali při použití metody knoflíkové 
dírky v porovnání s žebříčkovou metodou kanylace kratší tr­
vání hemostázy a menší bolestivost. Kim a Kim [16•] zkoumali 
32 pacientů, u nichž byla žebříčková metoda nahrazena meto­
dou knoflíkové dírky a shodně zaznamenali menší bolestivost 
a kratší dobu hemostázy; navíc při použití metody knoflíko­
vé dírky pozorovali také zmírnění stresu u zdravotních sester.

Na základě výsledků zmíněných observačních studií se 
zdá, že metoda knoflíkové dírky je spojena s nižším výsky­
tem infiltrací a s menší tvorbou hematomů. Závěry týkají­
cí se bolestivosti při napichování jsou sporné: v nejrozsáh­
lejší observační studii byla při použití metody knoflíkové 
dírky prokázána zvýšená bolestivost [15], přičemž většina 
menších studií [11–13,16•,17•], ale ne všechny [19], popi­
suje nižší intenzitu bolesti.

POMOCNÁ ZAŘÍZENÍ PŘI VYTVÁŘENÍ 
PUNKČNÍHO TUNELU

Vytváření punkčního tunelu může být obtížným procesem, 
zejména v podmínkách provozu běžného hemodialyzační­

Klíčové body

•• Kanylace fistuly použitím metody knoflíkové dírky je spo‑
jena s menším výskytem infiltrací a hematomů a s omeze‑
ním velikosti a růstu aneurysmat.

•• Udávané snížení bolestivosti při napichování metodou knof‑
líkové dírky není podloženo randomizovanými studiemi.

•• Vzhledem ke zvýšenému riziku infekce při napichování me‑
todou knoflíkové dírky (lokální infekce a bakteriémie) by 
měla být aplikována opatření ke snížení infekce, zahrnují‑
cí použití roušek, pečlivou dezinfekci kůže a profylaxi to‑
pickými antibiotiky v místě „knoflíkových dírek“.

•• Doporučené postupy společnosti Canadian Society of 
Nephrology pro intenzivní domácí hemodialyzační léčbu 
z roku 2013 prosazují místní aplikaci antibiotik a navrhují 
získání informovaného souhlasu pacientů, kteří si přejí, aby 
u nich byla provedena kanylace metodou knoflíkové dírky.
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re bolesti měřeného pomocí vizuální analogové stupnice, 
jakož i zkrácení doby hemostázy po odstranění jehel a vi­
zuální zlepšení fistuly (pokles vzniku aneurysmat) u dvou 
ze 14 AVF oproti výchozímu stavu. Avšak při použití meto­
dy knoflíkové dírky byly popsány zalomení cévního katét­
ru a retinované fragmenty [23•,24], což může vzbudit oba­
vy z hlediska bezpečnosti tohoto postupu.

RANDOMIZOVANÉ STUDIE ZABÝVAJÍCÍ SE 
METODOU KNOFLÍKOVÉ DÍRKY

Mnoho důkazů podporujících použití metody knoflíko­
vé dírky je založeno pouze na údajích z observačních studií 
[8,17•,20,25,26] u vysoce selektované skupiny pacientů. Přesto­
že většina těchto studií naznačuje menší bolestivost pociťova­
nou pacienty a v jedné studii [15] bylo popsáno méně provede­
ných intervencí na AVF při napichování metodou knoflíkové 
dírky, metodologická omezení těchto studií nedovolují vyvo­
dit jednoznačné závěry. Do dnešního dne bylo provedeno pět 
randomizovaných studií, včetně dvou v roce 2012, v nichž se 
hodnotily bolestivost, infiltrace jehlou a míra průchodnosti; 
tyto výsledné ukazatele jsou shrnuty v tabulce 1.

Je důležité uvést několik rozdílů v populacích pacientů 
mezi jednotlivými randomizovanými studiemi. Jak již bylo 
zmíněno výše, ve studii Tomy a spol. [20] bylo k vytvoření 
punkčních tunelů použito zařízení s klínkem a skóre bolesti 
v této studii je obtížně interpretovatelné z důvodu zkreslení 
způsobeného vyšetřovanými osobami („recall bias“). Ve stu­
dii Vauxe a spol. [5••] bylo k vytvoření punkčního tunelu 
rovněž použito zařízení s klínkem a v této studii byla u pa­
cientů, u nichž byla použita metoda knoflíkové dírky, zazna­
menána vysoká míra přerušení studie. Více než jedna tře­
tina pacientů přešla z metody knoflíkové dírky na metodu 
žebříčkovou, což naznačuje problémy s udržením „knoflíko­
vých dírek“. Primárním výsledným ukazatelem této studie 
byla – na rozdíl od všech ostatních randomizovaných stu­
dií – životnost AVF po jednom roce sledování, přičemž větší 
životnost byla popsána u AVF s metodou knoflíkové dírky. 
Na druhou stranu, u metody knoflíkové dírky nebyla bolest 
menší a ve skutečnosti opustilo studii osm pacientů s me­
todou knoflíkové dírky z důvodu bolesti při napichování.

Chow a spol. [28] (n = 70) do své studie zahrnuli smí­
šenou populaci pacientů dialyzovaných na středisku a pa­
cientů dialyzovaných v domácím prostředí, kteří prováděli 
kanylaci fistuly sami; pacienti byli randomizováni k meto­
dě knoflíkové dírky nebo k žebříčkové metodě s následným 
sledováním po dobu šesti měsíců. Zmínění autoři rovněž 
nenašli žádný rozdíl v bolesti mezi těmito dvěma skupina­
mi. Ve studii Strutherse a spol. [27] provedené u 56 pacien­
tů dialyzovaných na středisku rovněž nebyl mezi metodou 
knoflíkové dírky a žebříčkovou metodou zaznamenán roz­
díl v bolesti, přestože autoři popsali na konci šestiměsíční 
studie méně časté použití anestetik u metody knoflíkové 
dírky. MacRae a spol. [6••] provedli randomizovanou stu­
dii u 140 pacientů dialyzovaných na středisku, u nichž byla 
primárně hodnocena bolest při napichování po osmi týd­
nech, a neprokázali žádné rozdíly ve skóre bolesti. Je zají­
mavé, že větší část pacientů s vyšším skóre bolesti patřilo 
do skupiny s metodou knoflíkové dírky.

Souhrnně lze říci, že snížení bolestivosti při použití me­
tody knoflíkové dírky, které se popisuje v observačních stu­

ho střediska s velkým počtem osob provádějících kanyla­
ci [6••]. Z tohoto důvodu se používají různá zařízení, která 
usnadňují vytvoření tunelu, jako například sterilní polykar­
bonátový klínek (Nipro Biohole Inc., Osaka, Japonsko) nebo 
cévní katétr s vnitřním plastovým katétrem. Polykarbonáto­
vý klínek se umísťuje do místa vpichu po vyjmutí ostrých 
jehel na konci dialýzy a je ponechán in situ do další hemo­
dialyzační procedury, kdy se odstraní a opětovně se zavede 
ostrá dialyzační jehla. Tento proces se během několika pro­
cedur opakuje s cílem vytvořit tunel. Byly provedeny dvě 
randomizované studie [5••,20] a jedna observační studie 
[21] (n = 12), které měly rozporuplné výsledky z hlediska 
snížení bolestivosti při napichování s tunelem vytvořeným 
pomocí klínku v porovnání se standardním napichováním.

Toma a spol. [20] porovnávali metodu knoflíkové dírky 
s použitím klínku s žebříčkovou metodou u 80 pacientů sle­
dovaných po dobu tří měsíců, přičemž primárním výsledným 
ukazatelem byla bolestivost. Když byli pacienti požádáni, aby 
porovnali bolest při kanylaci metodou knoflíkové dírky s bo­
lestí při předchozí použité metodě, uváděli zmenšení bolesti. 
Nutno podotknout, že u žádné ze sledovaných skupin nebyl 
uveden typ stupnice bolesti ani výchozí skóre bolesti. Rando­
mizovaná studie Vauxe a spol. [5••] je svým charakterem mno­
hem pečlivější; jejím primárním výsledným ukazatelem byla 
životnost AVF po jednom roce sledování. Bolest při napichová­
ní – jeden ze sekundárních výsledných ukazatelů – se u meto­
dy knoflíkové dírky a u žebříčkové metody nelišila. Marticore­
na a spol. [21] na rozdíl od předchozích dvou studií nepoužili 
jako kontrolu žebříčkovou metodu; místo toho porovnávali 
pacienty s tunelem vytvořeným pomocí klínku s historickou 
kohortou s punkčním tunelem vytvořeným ostrou jehlou, při­
čemž při použití zařízení s klínkem popsali menší bolestivost.

Při zahajování tvorby tunelu pomocí klínku existuje urči­
té riziko infekce, které bylo zaznamenáno ve dvou ze tří stu­
dií. Marticorena a spol. zaznamenali mezi 12 pacienty sledo­
vanými v průběhu čtyřtýdenní studie jeden případ infekce 
a Toma a spol. nalezli mezi 43 pacienty, u nichž byla použi­
ta metoda knoflíkové dírky, jeden případ lokalizované infek­
ce, zatímco u pacientů s žebříčkovou metodou nebyla zjiště­
na žádná infekce. Vaux a spol. ve své studii nezaznamenali 
u metody knoflíkové dírky žádnou bakteriémii a u žebříčkové 
metody popsali jeden případ bakteriémie. Zvýšené riziko krvá­
cení po odstranění jehly bylo zjištěno jak ve studii Marticore­
ny a spol., tak ve studii Tomy a spol. – ve studii Marticoreny 
a spol. u 25 % pacientů a ve studii Tomy a spol. u 13,5 % pa­
cientů s metodou knoflíkové dírky (oproti 4,7 % u žebříčkové 
metody). Ve studii Vauxe a spol. nebylo popsáno zvýšené rizi­
ko krvácení; tudíž není zřejmé, zda jde o odůvodněnou obavu.

Bez ohledu na výše uvedené skutečnosti nelze – vzhledem 
k vysokým nákladům spojeným s tímto zařízením (použití 
dvou klínků na dialyzační proceduru v průběhu 6–9 proce­
dur) – předpokládat jeho širší použití v klinické praxi, a pro­
to je možnost zobecnění výše uvedených výsledků omezená.

Další metodou vytvoření punkčního tunelu je zavedení 
cévního katétru do AVF a jeho ponechání na místě po dobu 
dvou týdnů. Marticorena a spol. [22] použili tuto meto­
du u 14 pacientů s aneurysmaty a poškozením kůže. Auto­
ři v průběhu 12 měsíců trvání studie sledovali bolestivost, 
délku krvácení po odstranění hemodialyzačních jehel a pro­
blematické napichování. U metody knoflíkové dírky popsali 
v porovnání s žebříčkovou metodou významný pokles skó­
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TABULKA 1.  Randomizované studie porovnávající kanylaci metodou knoflíkové dírky a kanylaci žebříčkovou metodou

Autor Počet pacientů  
a typ populace

Trvání 
studie

Primární 
výsledný 
ukazatel

Sekundární 
výsledné 
ukazatele

Výsledky Infekce

Toma 
a spol. 
[20], 
2003

klínek Biohole u 37 
pacientů s MKD 
(6 pacientů odmítlo 
účast) a u 43 pacien‑
tů s ŽM; 5mm klínek 
v AVF, odstraněn při 
každé proceduře, 
napichování ostrou 
jehlou před pře‑
chodem na MKD 
po 14 dnech

3 měsíce bolest při 
napicho‑
vání

infekce; 
krvácení

bolest při napichování: menší u MKD 
(při vstupu do studie neuvedena žádná 
bolest v obou skupinách)

možné zvýšení krvácení z místa vpichu 
po odstranění jehly (13,5 % u MKD 
oproti 4,7 % u ŽM); v průběhu 14den‑
ního období s klínkem žádná omezení 
kromě koupání/sprchování

místní infekce: 
1 u MKD 
oproti 
0 u ŽM

Struthers 
a spol. 
[27], 
2010

56, HD na středisku
velikost souboru cíle‑

na na 50% snížení 
bolesti, vyžadováno 
15 pacientů na sku‑
pinu

6měsíční 
násled‑
né sle‑
dování

bolest při 
napi‑
chování 
(10cm 
vizuální 
analo‑
gová 
stupnice)

vzestup 
velikosti 
v %, doba 
krvácení, 
hemato‑
my, pre‑
ference 
pacienta, 
prefe‑
rence 
zdravotní 
sestry

bolest: 2,5 u MKD oproti 1,0 u ŽM, žád‑
ný rozdíl, ale pokles použití anestetik; 
p < 0,001 %; změna velikosti: zvětšení 
o 1 % u MKD oproti 30 % u ŽM; 
p < 0,01; odpovídá zvětšení o 5 mm

doba krvácení: žádný rozdíl
hematomy: 19 u MKD oproti 27 u ŽM; 

nulová hodnota p
21 z 22 pacientů s MKD upřednostňova‑

lo MKD
15 z 23 zdravotních sester upřednostňo‑

valo MKD, v průměru 4 týdny k tvorbě 
punkčního tunelu – žádná korelace 
s věkem pacientů nebo s počtem 
ostrých jehel

místní infekce: 
1 u MKD 
oproti 
0 u ŽM

Chow 
a spol. 
[28], 
2011

70, kombinace 
domácí HD a HD 
na středisku

velikost souboru před‑
pokládala střední 
až silnou bolest 
u 80 % s ŽM oproti 
40 % s MKD

6měsíční 
násled‑
né sle‑
dování

bolest při 
napichová‑
ní (vizuální 
analogová 
stupnice 
Wongo‑
vé‑Bakero‑
vé)

SF‑36 QoL 34 pacientů s MKD, 35 s ŽM
bolest: žádný rozdíl (0,56 u MKD oproti 

0,71 u ŽM)
QoL: žádný rozdíl
hematomy: více u MKD (4 oproti 0; 

p = 0,003)
bolest v místě vpichu při HD u 5 s MKD 

oproti 0 s ŽM (p = 0,01)

místní infekce: 
4 u MKD 
oproti 
1 u ŽM 
(p = 0,11)

MacRae 
a spol. 
[6••] 
2012

140, HD na středisku
velikost souboru 

vyžadovala 126 pa‑
cientů

8 týdnů 
pro 
primární 
výsledný 
ukazatel; 
1 rok ná‑
sledného 
sledování 
pro 
ostatní

bolest při 
napi‑
chování 
(10cm 
vizuální 
analo‑
gová 
stupnice)

tvorba he‑
matomů, 
infekce, 
průchod‑
nost AVF, 
intervence

bolest: žádný rozdíl, ale u 20 ze 70 pa‑
cientů s MKD oproti 11 ze 70 pacientů 
s ŽM skóre bolesti v cévním přístupu 
po 8 týdnech > 3

hematomy: pokles u MKD
doba krvácení: žádný rozdíl
zvýšený počet intervencí (radiologických) 

u AVF s MKD
průchodnost AVF: žádný rozdíl

8 týdnů: 1 SAB 
u MKD

1 rok: 3 SAB 
u MKD, 
9 abscesů 
u MKD oproti 
0 u ŽM; 
(p = 0,003)

Vaux 
a spol. 
[5••] 
2013

140, HD na středisku; 
MKD vytvořena po‑
mocí klínku po dobu 
2 týdnů; u 14 
ze 70 pacientů se 
nevytvořila funkční 
MKD

velikost souboru 70% 
roční životnost AVF 
s ŽM oproti 90% 
životnosti s MKD; 
vyžadováno 63 pa‑
cientů na skupinu

1 rok asistovaná 
průchod‑
nost AVF 
(životnost)

velikost he‑
matomů, 
bolest, 
krvácení, 
četnost 
intervencí, 
infekce

životnost AVF po 1 roce: 100% oproti 
86%; p = 0,005

intervence u cévního přístupu: 0,2 u MKD 
oproti 0,4 u 1 jehly na paciento‑rok

zvětšení existujícího aneurysmatu: 23 % 
u MKD oproti 67 % u ŽM

nové aneurysma: 4 % u MKD oproti 
17 % u ŽM

bolest: žádný rozdíl ve skóre bolesti, ale 
8 pacientů s MKD opustilo studii z důvo‑
du bolesti

doba kanylace: 5,3 min u MKD oproti 
4,3 min u ŽM; p < 0,001

doba krvácení: žádný rozdíl

bakteriémie: 
0 u MKD 
oproti 
0,09/1 000 
dní s AVF 
u ŽM

infekce v místě 
výstupu/ 
/místní: 
0,12/1 000 
dní s AVF 
u MKD oproti 
0 u ŽM

AVF – arteriovenózní fistula; HD – hemodialýza; MKD – kanylace metodou knoflíkové dírky; SAB – bakteriémie způsobená Staphy-
lococcus aureus; SF‑Qol (short form quality of life) – krátká forma dotazníku o kvalitě života; ŽM – kanylace žebříčkovou metodou
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diích, není podpořeno výsledky randomizovaných studií. 
Výsledky jedné randomizované studie [20], v níž bylo při po­
užití metody knoflíkové dírky popsáno snížení bolestivosti, 
jsou sporné vzhledem ke zkreslení způsobenému vyšetřova­
nými osobami a vzhledem k absenci výchozího skóre bolesti.

Zmenšení aneurysmat, které bylo popsáno v několika ob­
servačních studiích, je patrné i ve dvou randomizovaných 
studiích – ve studii Strutherse a spol. [27] a ve studii Vauxe 
a spol. [5••]. V ostatních randomizovaných studiích neby­
la velikost aneurysmatu sekundárním výsledným ukazate­
lem. Méně častý výskyt hematomů u pacientů s metodou 
knoflíkové dírky je poměrně jednotným nálezem v rando­
mizovaných studiích, s výjimkou studie provedené Cho­
wem a spol. [28], v níž jediné byl popsán vyšší výskyt he­
matomů u metody knoflíkové dírky.

V současné době jsou důkazy ohledně průchodnosti a ži­
votnosti AVF při použití metody knoflíkové dírky rozporupl­
né. V jedné observační studii [15] a v jedné randomizované 
studii [5••] byl popsán nižší počet provedených intervencí 
na AVF při metodě knoflíkové dírky. Po ukončení původní 
osmitýdenní randomizované studie [6••], zkoumající bolesti­
vost při napichování, sledovali MacRae a spol. [29••] všech­
ny pacienty v průběhu jednoho roku po vstupu do studie 
a prokázali zvýšený počet radiologických intervencí u pa­
cientů s metodou knoflíkové dírky. Vzhledem k narůstají­
cím potížím při vytváření a udržování punkčních tunelů, 
které zaznamenaly jejich zdravotní sestry [6••], není zvýše­
ný počet intervencí u pacientů ničím překvapivým. Nutno 
poznamenat, že ve studii MacRaea a spol. byly sekundárními 
výslednými ukazateli průchodnost AVF a přítomnost inter­
vencí, zatímco Vaux a spol. uspořádali svou studii s primár­
ním výsledným ukazatelem životnosti AVF. Dalším velkým 
rozdílem mezi těmito studiemi je použití zařízení s klín­
kem k tvorbě punkčního tunelu ve studii Vauxe a spol., 
které mohlo ulehčit personálu vytvoření a udržení „knoflí­
kových dírek“, což se projevilo menším počtem intervencí 
a vyšší mírou průchodnosti fistul. Každopádně, čtenáři by 
si měli uvědomit, že z výchozího počtu 70 pacientů s meto­
dou knoflíkové dírky ve studii Vauxe a spol. bylo do koneč­
né analýzy zahrnuto pouze 58 osob; vyvstávají tak otázky 
ohledně vysoké míry přerušení studie a přítomnosti problé­
mů s udržením „knoflíkových dírek“.

ZVÝŠENÉ RIZIKO INFEKCÍ

Možnou nevýhodou kanylace fistuly metodou knoflíko­
vé dírky je pravděpodobně zvýšené riziko infekce. Twar­
dowski [7] byl prvním autorem, který vyjádřil obavy z vyš­
šího počtu infekčních komplikací u pacientů, u nichž se 
použije napichování AVF metodou knoflíkové dírky. Mar­
ticorena a spol. [30] popsali v průběhu své 12měsíční stu­
die dvě septické komplikace – jeden případ septické artriti­
dy a jeden případ bakteriální endokarditidy, jejichž původ 
byl s největší pravděpodobností v infikované „knoflíkové 
dírce“. V prospektivní studii Verhallena a spol. [25] se u tří 
ze 33 (9,1 %) pacientů vyskytla infekce v místě „knoflíkové 
dírky“, avšak nedošlo k rozvoji bakteriémie. Retrospektivní 
přehled [18••] o přítomnosti bakteriémie u 127 hemodia­
lyzovaných pacientů (53 s žebříčkovou metodou a 74 s me­
todou knoflíkové dírky) na jednom středisku prokázal vyšší 
míru výskytu bakteriémie u metody knoflíkové dírky (0,073 

na 1 000 dní AVF) v porovnání s nulovým výskytem bakte­
riémie u pacientů s žebříčkovou metodou.

Observační studie u pacientů dialyzovaných v domácím 
prostředí rovněž prokázaly zvýšené riziko infekcí [31,32], je 
však třeba poznamenat, že tyto infekce se často objevují až 
několik let po přechodu na metodu knoflíkové dírky, což 
omezuje přínos velkého počtu krátkodobých klinických stu­
dií. V jedné z pěti randomizovaných studií [6••] byl popsán 
významný vzestup výskytu bakteriémie. Struthers a spol. [27] 
ani Vaux a spol. [5••] zvýšený výskyt bakteriémie neprokázali, 
avšak Toma a spol. [20] a Chow a spol. [28] popsali zvýšený po­
čet lokalizovaných infekcí v oblasti místa „knoflíkové dírky“.

Preventivní opatření zaměřená proti zvýšenému riziku 
infekcí při napichování metodou knoflíkové dírky zahrnu­
jí použití roušky (ke snížení přenosu infekce způsobené Sta‑
phylococcus aureus) [33•,34], pečlivou dezinfekci kůže [34] 
a topickou antibiotickou profylaxi [31] do oblasti „knoflí­
kových dírek“. Doporučené postupy společnosti Canadian 
Society of Nephrology z roku 2013 [35••] pro domácí he­
modialyzační léčbu nabádají pacienty k nanášení topických 
antibiotických přípravků a navrhují získání informovaného 
souhlasu pacientů, kteří si přejí, aby u nich byla provede­
na kanylace metodou knoflíkové dírky. Jakákoli strategie, ať 
již domácí hemodialýza nebo hemodialýza na dialyzačním 
středisku, která preferuje kanylaci metodou knoflíkové dír­
ky, by měla zahrnovat vzdělávací program přísné aseptické 
techniky s častými kontrolami výskytu infekcí.

ZÁVĚR

Se vzrůstajícím důrazem kladeným na použití AVF se zvyšu­
je také obava z možných komplikací, na nichž se kanylace 
AVF může spolupodílet a jimiž mohou být rozvoj stenózy, 
následná trombóza a ztráta průchodnosti AVF. Pro pacien­
ta obtížná a bolestivá kanylace může vést k jeho odmítání 
použití fistuly. Zdokonalené metody kanylace mají poten­
ciál zvýšit kvalitu života nemocných a prodloužit životnost 
AVF; do metody knoflíkové dírky byla vkládána naděje, že 
tyto výhody budou hemodialyzovaným pacientům umož­
něny. Přestože počáteční observační studie popisovaly men­
ší bolestivost, v nedávno zveřejněných randomizovaných 
studiích se snížení bolestivosti při použití metody knoflí­
kové dírky neprokázalo. Napichování metodou knoflíkové 
dírky je spojeno s menším výskytem infiltrací a hematomů 
a se zmenšením aneurysmat. Je možné, že při použití tupé 
knoflíkové jehly dochází k menší traumatizaci fistuly v po­
rovnání s ostrou jehlou používanou při žebříčkové metodě 
napichování. Není jasné, zda se snížení výskytu hematomů 
odrazí ve zlepšené průchodnosti AVF.

S kanylací metodou knoflíkové dírky je spojeno upozorně­
ní o nutnosti zvýšené opatrnosti, jelikož použití této meto­
dy může zvýšit riziko infekce a septických komplikací. Tyto 
infekční komplikace mohou být velice devastující a často se 
projevují až s velkým odstupem času.

Význam výsledků zmíněných studií pro pacienty, kteří 
provádějí napichování AVF sami, není znám. Je zřejmé, že 
napichování metodou knoflíkové dírky prováděné na dialy­
začním středisku často se střídajícími zdravotními sestrami 
je komplexní a náročný postup. Cílem dalšího výzkumu by 
mělo být uskutečnění randomizované studie, v níž by se po­
rovnávalo napichování metodou knoflíkové dírky s žebříčko­
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vou metodou u pacientů dialyzovaných v domácím prostře­
dí nebo u pacientů, kteří provádějí napichování fistuly sami.

Prohlášení
Žádné.

Střet zájmů
Autoři neuvedli žádný střet zájmů.
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Spojitost fyzické aktivity a fyzické zdatnosti s výslednými 
klinickými ukazateli u dospělých pacientů s chronickým 
onemocněním ledvin

Patricia Paintera a Baback Roshanravanb

Účel přehledu
Doporučené postupy podporují pravidelné měření fyzické zdatnosti a vybízení k fyzické aktivitě při péči 
o pacienty s chronickým onemocněním ledvin (CKD). Praktické uplatňování je ovšem limitované, 
pravděpodobně z důvodu nedostatečného pochopení významu tohoto doporučení. Účelem tohoto 
přehledového článku je předložit souhrn nových výsledků velkých epidemiologických kohortových studií, 
které potvrzují spojitost mezi nízkou úrovní fyzické zdatnosti a/nebo fyzické aktivity a výslednými klinickými 
ukazateli u pacientů s CKD.

Nové poznatky
Nízká úroveň fyzické aktivity a malá fyzická zdatnost jsou významně spojeny s mortalitou 
a s neuspokojivými výslednými klinickými ukazateli u dospělých s CKD bez ohledu na způsob léčby. Malá 
fyzická zdatnost a omezená aktivita se u pacientů s CKD nezávisle na věku vyskytují častěji než u starších 
osob žijících ve společnosti dalších lidí.

Souhrn
Přesvědčivost důkazů uvedených v tomto článku by měla výrazně motivovat k tomu, aby se léčba 
soustředila na měření a zlepšování fyzické aktivity a zdatnosti jako součást rutinní péče o pacienty 
s CKD. Povzbuzování pacientů s CKD k fyzické aktivitě je nutné. U pacientů s CKD bez ohledu na věk je 
vysoká prevalence malé fyzické zdatnosti a fyzické křehkosti, která je podobná jako v obecné populaci 
osob vyššího věku nebo dokonce vyšší. Fyzická aktivita, fyzická zdatnost a výkonnost jsou silně spojeny 
s mortalitou ze všech příčin. Bylo prokázáno, že fyzické cvičení a pohybové poradenství významně zvyšují 
fyzickou zdatnost.
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ÚVOD
Publikace „K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardio­
vascular Disease in Dialysis Patients“ z roku 2005 zahrnu­
je doporučení, která podporují zvýšení fyzické aktivity [1]; 
uvádí se v ní následující: „Nefrologové a pracovníci dialy­
začních středisek by měli poučovat všechny dialyzované 
pacienty o důležitosti fyzické aktivity a pravidelně je po­
vzbuzovat k jejímu provozování“ (doporučení 14.2). Tento 
dokument obsahuje také toto doporučení: „Nejméně jed­
nou za šest měsíců by se mělo provádět hodnocení fyzické 
zdatnosti a opakované hodnocení programu fyzické aktivi­
ty“ (doporučení 14.3a). Toto doporučení vychází ze zjištění 
u obecné populace a u pacientů s vysokým rizikem rozvoje 
kardiovaskulárních onemocnění [2–4]. Současná nefrologic­
ká praxe v USA se však bohužel tímto doporučením neřídí.

Je jednoznačně prokázáno, že pokud nemocní s chronic­
kým onemocněním ledvin (chronic kidney disease, CKD) 
pravidelně cvičí, dochází ke zlepšení funkce jejich jednot­
livých orgánů i celkového stavu (obr. 1) [5–10]. Studie za­
bývající se fyzickým cvičením se většinou vyznačují malou 

velikostí souboru zkoumané populace a poměrně krátkým 
trváním, které neumožňují dostatečně dlouhé sledování pro 
posouzení dopadu cvičení na riziko úmrtí a progrese one­
mocnění. Místo toho se výsledné ukazatele v těchto stu­
diích zaměřují na fyzickou zdatnost, čímž pomáhají zjistit 
dopad onemocnění na celkovou zdatnost pacienta. Zlepšení 
bylo referováno v zátěžovém spiroergometrickém vyšetření 
(VO2peak a dalších fyziologických hodnot), u fyzického vý­
konu (rychlost a délka chůze, stoupání do schodů a vstává­
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ní ze židle) a u zdatnosti hodnocené samotnými pacienty 
(hodnocení omezení rozsahu fyzické zdatnosti). I přes uve­
dené důkazy a současný důraz na zdravotní péči orientova­
nou na pacienta nebyla pravidelná fyzická aktivita zahrnu­
ta do rutinní praxe [11–14]. To samozřejmě přispívá k nízké 
fyzické aktivitě a k malé výkonnosti pacientů. Mezinárodní 
klasifikace funkční zdatnosti, disability a zdraví (Internatio­
nal Classification of Functioning, Disability and Health) (viz 
obr. 1) [15] nabízí systém, který graficky znázorňuje vliv one­
mocnění na fyzickou zdatnost na úrovni orgánových systé­
mů, na schopnost vykonávat fyzické úkony a na schopnost 
fungovat v běžném každodenním životě.

Je dobře známo, že fyzická inaktivita a nízká úroveň fyzic­
ké zdatnosti jsou silně spojeny s mortalitou dialyzovaných 
pacientů. Analýza studie DMMS (United States Renal Data 
System Dialysis Morbidity and Mortality Study) Wave 2 již 
v roce 2003 odhalila, že u pacientů, kteří vedli při zaháje­
ní dialýzy sedavý způsob života, bylo riziko úmrtí o 62 % 
vyšší než u pacientů s aktivním životním stylem (korigová­
no na komorbidity a faktory spojené s mortalitou) [16,17]. 
Objevuje se stále více důkazů o tom, že nízká úroveň fyzic­
ké zdatnosti a fyzické aktivity u pacientů s CKD může způ­
sobovat problémy. Nové údaje ukazují, že tito pacienti bez 
ohledu na věk fyzicky prospívají zhruba na srovnatelné úrov­
ni jako starší jedinci obecné populace [18,19••–21••,22].

V tomto přehledovém článku předkládáme souhrn no­
vých údajů z větších epidemiologických studií. V těchto stu­
diích se u pacientů s CKD prokazuje spojitost nízké úrovně 
fyzické zdatnosti a/nebo fyzické aktivity s výslednými kli­
nickými ukazateli.

MĚŘENÍ STÁRNUTÍ

Ve snaze zachytit dopad nemoci na pacientovy schopnosti 
vyvinuli gerontologové měření stárnutí, které se zaměřu­
je na mobilitu, schopnost plnit standardní úkoly (jako je 
stoupání do schodů a vstávání ze židle) a vykonávat čin­
nosti každodenního života. Měření těchto funkčních jed­
notek zvyšuje možnost předpovídání mortality a zamě­
řuje péči směrem k udržení soběstačnosti [19••,23–25]. 
Měření parametrů, jako jsou neschopnost vykonávat čin­
nosti každodenního života [definovaná jako neschopnost 
samostatně vykonávat jednu ze šesti každodenních čin­
ností (stravování, koupání, oblékání, chůze, péče o ze­
vnějšek a používání toalety)] a omezení hybnosti (rych­
lost běžné chůze menší než 1,0 m/s na vzdálenost delší než 
4 m), a dále menší pohyblivost dolních končetin (vstává­
ní ze židle, rovnováha a rychlost chůze) u starších pacien­
tů velmi dobře předpovídají výsledný stav, včetně invali­
dity, hospitalizace, propuštění do pečovatelského domu, 
potřeby asistované péče a úmrtí [25–31]. Měření rychlos­
ti chůze je považováno za důležitý parametr v gerontolo­
gii, který pomáhá tříbit léčebné cíle a zpřesňovat odhady 
přežití [23,25]. Je známo, že rychlost chůze je nezávislým 
předpovědním ukazatelem mortality u seniorů [23,25]; 
síla tohoto důkazu vedla k doporučení, aby byl výsledek 
tohoto měření považován za známku vitality v geronto­
logické praxi [24].

Fenotyp fyzické křehkosti byl původně definován v ko­
hortě starších jedinců žijících ve společnosti dalších osob 
ze studie CHS (Cardiovascular Health Study) [32]. Kombi­
nuje měření fyzické křehkosti a hodnocení zdatnosti sa­
motným pacientem za účelem rozpoznání dopadu one­
mocnění na různé stránky zdravotního stavu. Součástí 
tohoto hodnocení je měření rychlosti pomalé chůze, sva­
lové slabosti (měření výkonu), vyčerpání, malé fyzické 
aktivity (sebehodnocení) a poklesu tělesné hmotnosti. Je­
dinec je považován za křehkého, pokud jsou přítomny 
nejméně tři uvedené problémy. Pacient je hodnocen jako 
středně křehký nebo téměř křehký, pokud jsou přítomny 
dva uvedené problémy. Toto měření fyzické křehkosti bylo 

Klíčové body

•• U pacientů s CKD bez ohledu na věk je úroveň fyzické 
zdatnosti podobná úrovni fyzické zdatnosti u starších lidí 
žijících ve společnosti dalších osob nebo nižší.

•• Pacienti s CKD nepatří mezi fyzicky aktivní.

•• Existují přesvědčivé epidemiologické důkazy o tom, že 
malá fyzická zdatnost a fyzická inaktivita jsou spojeny se 
špatnými výslednými klinickými ukazateli.

•• Uvedené spojitosti jsou doloženy u pacientů s CKD nižších 
stadií, u nemocných léčených udržovací dialýzou a u osob 
po transplantaci.

zdravotní stav
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OBRÁZEK 1.  Vliv chronického onemocnění ledvin (chronic 
kidney disease, CKD) na  fyzickou zdatnost podle grafického 
znázornění International Classification of Functioning, Disability 
and Health (Mezinárodní klasifikace funkční zdatnosti, disabili‑
ty a zdraví). Zdravotní stav a komorbidity spojené s CKD, jako 
jsou sarkopenie, cévní dysfunkce, zánět či malnutrice, ovlivňují tři 
složky zdatnosti – tělesné funkce a struktury (na úrovni těla nebo 
specifických orgánů a fungování těchto systémů), aktivitu (indivi‑
duální úroveň – schopnost chůze, schopnost plnit fyzické úkoly) 
a účast [celé osobnosti ve svém prostředí – účast na fyzické akti‑
vitě, schopnost podílet se na životních aktivitách, včetně činností 
každodenního života (activities of daily living, ADL) a instrumen‑
tálních činností každodenního života (instrumental activities of 
daily living, IADL)]. Kontextové faktory prostředí a osobní faktory 
ovlivňují jak aktivitu, tak její součásti.
Převzato se svolením z [11].
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Ve  stejné kohortě prevalentních pacientů léčených 
udržovací hemodialýzou byla běžná také fyzická křehkost 
[37••] – 48 % těchto pacientů bylo hodnoceno jako křeh­
cí, 32,2 % jako téměř křehcí a 26 % nebylo křehkých. Pa­
cienti v kategorii křehkých a téměř křehkých byli spíše 
starší, ačkoli křehkost byla přítomna i u 35,4 % pacientů 
mladších 65 let. Tříletá mortalita byla u jedinců, kteří ne­
byli křehcí, 16,2 %, u téměř křehkých 34,4 % a u křehkých 
40,2 %. Po korekci na věk, pohlaví, komorbidity, omeze­
ní ve vykonávání činností každodenního života a při po­
rovnání s těmi, kteří nebyli křehcí, byla střední křehkost 
spojena s 2,7násobným zvýšením rizika úmrtí (95% CI: 
1,02–7,07) a křehkost s 2,6násobným zvýšením rizika úmr­
tí (95% CI: 1,06–6,49).

Podobné nálezy spojitosti mezi fenotypem fyzické křeh­
kosti a mortalitou byly publikovány u 336 pacientů s CKD 
1.–4. stadia ve studii Seattle Kidney Study [20••]. V této sku­
pině splňovalo kritéria pro kategorii křehkých 14 % pacien­
tů, což bylo dvakrát více než u mnohem starších jedinců 
ve studii CHS. Křehkost byla spojena s 2,5krát vyšším rizikem 
úmrtí nebo dialýzy (95% CI: 1,4–4,4). Nejčastěji uváděný­
mi složkami skóre křehkosti byly fyzická inaktivita (35,1 %), 
vyčerpání (31,8 %) a pomalá chůze (26 %).

Pacienti s CKD vykazovali pomalou chůzi, která byla v po­
slední době označena za silný předpovědní ukazatel mortali­
ty u pacientů s CKD bez ohledu na věk [21••]. U 385 pacien­
tů s CKD 2.–4. stadia se měřila výkonnost dolních končetin 
(rychlost chůze, vstávání ze židle a šestiminutová chůze) 
a bylo zjištěno, že je o 30–39 % nižší než u obecné popu­
lace srovnatelné podle věku a pohlaví. Tyto nízké hodnoty 
výkonnosti dolních končetin předpovídaly tříletou morta­
litu přesněji než funkce ledvin nebo běžně měřené hodnoty 
biomarkerů v séru, včetně vypočítané glomerulární filtrace 
(estimated glomerular filtration rate, eGFR) na základě sta­
novení koncentrace kreatininu, sérové koncentrace bikar­
bonátu, hemoglobinu, C‑reaktivního proteinu, albuminu 
a fosfátů. Lidé s rychlostí chůze menší než 0,8 m/s vykazo­
vali významně vyšší mortalitu než osoby s rychlostí chů­
ze větší než 0,8 m/s (obr. 3). Snížení rychlosti chůze o kaž­
dou 0,1 m/s bylo spojeno se zvýšením rizika úmrtí zhruba 
o 26 % (95% CI: 9–47 %).

odvozeno ze studie CHS, je široce používáno v geronto­
logii a je spojováno s nepříznivými výslednými klinický­
mi ukazateli [32].

SPOJITOST FYZICKÉ ZDATNOSTI S VÝSLEDNÝMI 
KLINICKÝMI UKAZATELI PŘI CHRONICKÉM 
ONEMOCNĚNÍ LEDVIN
Fyzická zdatnost je u pacientů s CKD všech stadií obecně vel­
mi nízká, bez ohledu na způsob jejího měření. Obvykle do­
sahuje asi 60–65 % normy pro daný věk nebo pro kontrolní 
osoby stejného věku [8–10]. Spojitost malé fyzické zdatnosti 
udávané samotnými pacienty se zvyšujícím se rizikem úmr­
tí byl popsán ve dvou studiích v roce 1997 a v roce 2003 
[33,34]. Snížení fyzické zdatnosti udávané samotnými pa­
cienty po dobu šesti měsíců bylo spojeno s dalším nárůstem 
mortality [34]. Analýza výsledků 10 030 pacientů léčených 
udržovací hemodialýzou ve studii DOPPS (Dialysis Outcomes 
and Practice Patterns Study) [35] prokázala, že každé snížení 
skóre Physical Component Score (PCS) o 10 bodů na stup­
nici SF‑36 bylo spojeno s 1,29násobným zvýšením korigo­
vaného relativního rizika úmrtí [95% interval spolehlivosti 
(confidence interval, CI): 1,23–1,35]. Skóre PCS bylo nejsil­
nějším předpovědním ukazatelem úmrtí ze všech zkouma­
ných parametrů kvality života.

U jedinců s vyšší výkonností, kteří podstoupili cvičeb­
ní toleranční test zjišťující maximální spotřebu kyslíku 
(VO2peak), jenž odhaluje zhoršení fyziologické funkce, byl 
výsledek testu spojen s mírou přežití. Ve studii zahrnující 
175 účastníků ze dvou randomizovaných studií se suplemen­
tací l‑karnitinu [36] se prokázala vyšší míra přežití u jedin­
ců, kteří měli vyšší výchozí hodnotu VO2peak při průměrné 
délce následného sledování 3,5 roku. U pacientů, u nichž 
byla naměřena hodnota VO2peak vyšší, než je hodnota me­
diánu (17,5 ml/kg/min), byla významně vyšší míra přeži­
tí než u jedinců s hodnotou VO2peak nižší oproti mediánu 
(p = 0,0009). Tento laboratorní ukazatel znázorňující zhor­
šení fyziologické funkce je nezávislým předpovědním uka­
zatelem mortality i po korekci na věk, diabetes mellitus, 
městnavé srdeční selhání, sérovou koncentraci kreatininu, 
hemoglobinu a albuminu.

Měření stárnutí může být nápomocné při poskytování 
péče pacientům s CKD [19••]. Výsledky prospektivní stu­
die zahrnující 143 prevalentních pacientů léčených udr­
žovací hemodialýzou o průměrném věku 60,6 ± 13,4 roku 
a sledovaných průměrně 24 ± 6,9 měsíce prokázaly, že 41 % 
z nich mělo nejméně jedno omezení ve vykonávání čin­
ností každodenního života (v porovnání s 5,0–8,1 % osob 
starších 65 let, kteří žili ve společnosti dalších osob, ale 
nežili v ústavech). Omezení ve vykonávání každodenních 
činností bylo spojeno s menší pravděpodobností přeži­
tí (obr. 2). U pacientů s omezením ve vykonávání každo­
denních činností bylo 3,37krát vyšší riziko úmrtí (95% CI: 
1,57–7,22) v porovnání s pacienty bez omezení ve vyko­
návání každodenních činností. Kromě této velmi vysoké 
četnosti omezení ve vykonávání každodenních činností 
byla u mladších a starších pacientů (nad 65 let) srovna­
telná mortalita a nebyl rozdíl po korekci na komorbidity. 
Přestože se omezení ve vykonávání každodenních činností 
považuje za ukazatel stárnutí, je také silně spojeno s mor­
talitou ze všech příčin u dospělých jakéhokoli věku léče­
ných hemodialýzou.
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OBRÁZEK 2.  Míra přežití 143 pacientů léčených udržovací 
hemodialýzou stratifikovaných s ohledem na neschopnost vyko‑
návat činnosti každodenního života
ADL (acitivities of daily living) – činnosti každodenního života
Převzato se svolením z [19••].
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MĚŘENÍ FYZICKÉ AKTIVITY
Je důležité mít na paměti, že fyzická aktivita a fyzická zdat­
nost jsou dvě nezávislé složky a že každá z nich se měří ne­
závislým způsobem [38]. Fyzická aktivita je definována jako 
jakýkoli tělesný pohyb vyvolaný stahem kosterního svalstva, 
který zvýší energetickou spotřebu nad bazální úroveň. Cvi­
čení (nebo fyzický trénink) je podkategorie fyzické aktivity, 
která je plánovaná, strukturovaná, opakuje se a jejím cílem 
je zlepšení nebo zachování jedné nebo více složek fyzického 
zdraví [2,39]. Fyzická zdatnost je schopnost zvládat fyzické 
nároky každodenního života. Takže ačkoli uvedené jednot­
ky jsou často v silné korelaci, není správné používat měře­
ní fyzické zdatnosti jako hrubé měřítko fyzické aktivity. Dis­
kuse o komplexnosti a cílech měření fyzické aktivity byla 
zveřejněna v důkladném přehledu Paintera a Marcuse [38].

Při měření fyzické aktivity se často využívá selfmonito­
ring. Dotazníky vykazují četné nedostatky, například před­
pojatost, špatné pochopení otázek a špatnou kvantifikaci 
spotřeby energie, které mohou vést k potenciálně špatnému 
vyhodnocení výkonu. Fyzickou aktivitu nejlépe charakteri­
zují typ, četnost, intenzita a trvání. Po změření všech složek 
fyzické aktivity je možné poměrně přesně vypočítat ener­
getickou náročnost na základě známé spotřeby energie pro 
různé aktivity [40,41]. Fyzická aktivita může být charakteri­
zována kontextovými doménami (volný čas, práce, rekrea­
ce, sport/cvičení, domácí práce a dojíždění) nebo typem či 
způsobem fyzické aktivity (chůze, jízda), četností (jak čas­
to je prováděna), intenzitou (lehká, střední nebo usilovná) 
nebo délkou (doba strávená činností) [2]. Úroveň fyzické 
aktivity je možné kategorizovat (např. sedavý způsob ži­
vota, nízká aktivita, střední aktivita, vysoká aktivita) nebo 
kvantifikovat energetickým výdejem [kcal za den nebo tý­
den, MET‑minuty (metabolické ekvivalenty × minuty), popř. 
MET‑hodiny, za den nebo týden]. Mnoho nástrojů má sou­
hrnná skóre, která nelze převést na užitečná množství fyzic­
ké aktivity [tj. korigované skóre aktivity v Human Activity 

Profile (HAP)] [42]. I odpověď na jednoduchou otázku má 
svá omezení. Když se ptáme „Jak často cvičíte (provozujete 
fyzickou aktivitu) ve svém volném čase?“ (možnosti odpo­
vědí jsou „denně nebo téměř denně“, „méně než jedenkrát 
za týden“ a „téměř nikdy nebo nikdy“), je velké riziko špat­
né interpretace pojmů „cvičení“ a „fyzická aktivita“, termí­
nu „pravidelně“, termínu „volný čas“, dále zde není speci­
fikován časový rámec (tj. během posledního měsíce, roku) 
a není uveden stupeň intenzity nebo délka trvání činnosti. 
I přesto má odpověď na tuto otázku vysokou předpovědní 
hodnotu pro výsledné ukazatele CKD.

FYZICKÁ AKTIVITA PŘI CHRONICKÉM 
ONEMOCNĚNÍ LEDVIN

Fyzická aktivita pacientů s CKD léčených dialýzou je vel­
mi nízká, bez ohledu na způsob měření. V několika malých 
studiích, v nichž se měřila fyzická aktivita dialyzovaných 
pacientů pomocí akcelerometrů [43] a krokoměrů [44], se 
prokázala významně nižší úroveň fyzické aktivity pacientů 
v porovnání s kontrolními osobami odpovídajícího věku. 
Ve studii Comprehensive Dialysis Study [45] se měřila fy­
zická aktivita 1 547 dialyzovaných pacientů pomocí skó­
re HAP. Tento nástroj využívá pro posouzení fyzické aktivi­
ty dva souhrnné parametry. Při porovnání s normami pro 
daný věk a pohlaví měli dialyzovaní pacienti skóre HAP 
pod 5. percentilem pro zdravé jedince obou pohlaví každé­
ho věku. Fyzická aktivita a výdej energie se měřily u 134 pa­
cientů ze čtyř zemí zahrnutých do studie DOPPS [46]. Prů­
měrný počet kroků za den (< 7 500 kroků/den) a průměrný 
aktivní výdej energie ukázaly, že 64 % pacientů má sedavý 
způsob života nebo vykazuje nízkou aktivitu. Bylo též pro­
kázáno, že ve dnech dialýzy je fyzická aktivita výrazně niž­
ší než ve dnech mimo dialýzu.

Studie DOPPS i studie USRDS Dialysis Morbidity and 
Mortality Wave 2 Study zahrnovaly otázku „Jak často cvi­

pravděpodobnost
přežití

86 73 35 5< 0,8 m/s

< 0,8 m/s

205 166 112 30≥ 0,8 m/s

≥ 0,8 m/s

počet ohrožených:

0

1,00

0,75

0,50

0,25

0,00

1 2 3 4

doba (roky)

běžná rychlost chůze – odhad míry přežití podle Kaplana-Meiera

log-rank p < 0,001

OBRÁZEK 3.  Odhad míry přežití podle Kaplana‑Meiera podle rychlosti chůze u  pacientů s  chronickým onemocněním ledvin 
1.–4. stadia
Převzato se svolením z [21••].
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číte (provozujete fyzickou aktivitu) ve svém volném čase?“ 
[16,47]. Tabulka 1 uvádí odpovědi u dvou skupin. Čtyřicet 
pět procent účastníků studie DMMS a 52,4 % účastníků stu­
die DOPPS odpovědělo, že cvičí méně než jedenkrát týdně. 
Ve studii DOPPS se četnost cvičení velmi lišila mezi jednot­
livými zeměmi a dialyzačními středisky.

SPOJITOST FYZICKÉ AKTIVITY S VÝSLEDNÝMI 
KLINICKÝMI UKAZATELI PŘI CHRONICKÉM 
ONEMOCNĚNÍ LEDVIN

Spojitost fyzické aktivity s výslednými klinickými ukazate­
li a ukazateli mortality je u pacientů s CKD silně vyjádře­
ná, bez ohledu na nedostatky ve způsobech měření fyzické 
aktivity. Přehled epidemiologických studií uvádí tabulka 2.

Nejrozsáhlejší studií zabývající se spojitostí fyzické akti­
vity s výslednými ukazateli souvisejícími se zdravím byla 
studie DOPPS [47]. V této studii odpovídalo 20 920 náhod­
ně vybraných hemodialyzovaných pacientů ze 12 zemí 
na jednu otázku týkající se frekvence jejich fyzické aktivity 
(jak bylo popsáno výše). Ze studie vyplynulo snížení rizika 
úmrtí u jedinců, kteří provozovali fyzickou aktivitu více než 
jedenkrát týdně, v porovnání s těmi, kteří vůbec necvičili 
nebo cvičili méně než jedenkrát týdně [korigovaný poměr 
rizik (hazard ratio, HR): 0,73; 95% CI: 0,69–0,78], a vyšší 
frekvence cvičení byla spojena s nižším rizikem úmrtí. Vyš­
ší frekvence cvičení byla také spojena s významně vyšším 
skóre v Mental Component Summary a souhrnným skóre 
PCS kvality života pacientů s onemocněním ledvin a s vyš­
ším skóre fyzické zdatnosti a kvality spánku. Cvičení bylo 
spojeno s menším vnímáním bolesti, s větší chutí k jídlu, 
s lepší náladou a s pravděpodobností, že při pravidelném 
cvičení bude skóre na stupnici deprese (CESD) o více než 
10 bodů nižší.

Ve studii DOPPS bylo publikováno, že toto nižší rizi­
ko úmrtí vztažené k jednotlivým zařízením, kdy zvýšení 
frekvence pravidelného cvičení o každých 10 % v zaříze­
ní bylo po korekci spojeno se snížením rizika úmrtí v da­
ném zařízení o 9 %. Pravděpodobnost pravidelného cvičení 
byla významně vyšší v zařízeních, která nabízela cvičeb­
ní programy.

K určení spojitosti mezi fyzickou aktivitou a mortalitou 
u pacientů s CKD, kteří nepotřebovali dialýzu, byl použit 
průzkum NHANES (National Health and Nutrition Exami­
nation Survey) III [49]. Šest procent z 15 368 účastníků stu­
die mělo sníženou funkci ledvin, což bylo doloženo nálezem 
hodnoty eGFR < 60 ml/min/1,73 m2 (n = 906). Fyzická akti­

vita byla hodnocena podle odpovědí v dotazníku na otáz­
ku, jak často ve svém volném čase provádí pacient střední 
nebo usilovnou aktivitu. Účastníci byli rozděleni do skupin 
na neaktivní, nedostatečně aktivní nebo aktivní. Ve skupi­
ně pacientů s CKD byla zjištěna vysoká prevalence neaktiv­
ních jedinců (28 %) v porovnání s podílem neaktivních osob 
ve skupině bez CKD (13,5 %) [poměr šancí (odds ratio, OR): 
1,30; 95% CI: 1,03–1,64]. Při porovnání s neaktivní skupi­
nou bylo korigované riziko úmrtí nižší ve skupinách pacien­
tů nedostatečně aktivních (korigovaný HR: 0,58; 95% CI: 
0,42–0,79) a aktivních (HR: 0,44; 95% CI: 0,33–0,58). Ne­
byl rozdíl v riziku úmrtí mezi skupinou nedostatečně aktiv­
ních a skupinou aktivních jedinců.

Ve studii CHS byla fyzická aktivita spojena se změnou 
funkce ledvin u pacientů starších 65 let žijících ve společ­
nosti dalších osob [52]. Vyšší úroveň výchozí fyzické akti­
vity ve volném čase byla spojena s nižším rizikem rychlého 
poklesu funkce ledvin u pacientů, u nichž byla v posledních 
sedmi letech alespoň dvakrát změřena koncentrace cystati­
nu C. Rychlý pokles funkce ledvin byl definován jako po­
kles glomerulární filtrace o více než 3,0 ml/min/1,73 m2 
za rok, což odpovídalo 25 % pacientů z kohorty CHS s nej­
rychlejším poklesem eGFR. V průběhu sedmi let byla pozo­
rována pomalejší progrese renální insuficience (korigová­
no na věk, pohlaví a rasu) adekvátně k narůstajícímu skóre 
fyzické aktivity. Skupina s nejvyšší fyzickou aktivitou měla 
o 28 % nižší korigované riziko rychlého poklesu funkce led­
vin (95% CI: 21–41 %) v porovnání se skupinou s nejniž­
ší fyzickou aktivitou.

TRANSPLANTACE LEDVINY

Fyzická aktivita je spojena s nižším rizikem úmrtí také u pa­
cientů po transplantaci ledviny. Zelle a spol. [50] měřili fy­
zickou aktivitu u 540 pacientů, kteří byli alespoň jeden rok 
po transplantaci ledviny, a sledovali je průměrně 5,4 roku. 
Při sledování použili dotazník Minnesota Leisure Time Acti­
vity. Z celé kohorty nesplňovalo 48 % pacientů limity pro 
doporučovanou fyzickou aktivitu a 14,6 % pacientů bylo 
zcela neaktivních. Větší fyzická aktivita vedla k významné­
mu snížení rizika úmrtí z kardiovaskulárních příčin i úmrtí 
ze všech příčin (obr. 4). Větší fyzická aktivita byla také spo­
jena s nižší prevalencí metabolického syndromu, vyšší clea­
rancí kreatininu a vyšší exkrecí kreatininu močí.

Rosas a spol. [51] zveřejnili práci o spojitosti fyzické akti­
vity v době transplantace s rizikem potransplantačních kom­
plikací. V době transplantace vyplnilo 507 pacientů dotazník 

TABULKA 1.  Frekvence účasti na cvičení (fyzická aktivita ve volném čase) u dvou kohort hemodialyzovaných pacientů: v rámci stu‑
die DMMS (United States Renal Data System Dialysis Morbidity and Mortality Study) Wave 2 [16,17] byli sledováni pacienti v době 
zahájení dialýzy a v rámci studie DOPPS (Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study) [47] byli sledováni prevalentní pacienti 
léčení udržovací hemodialýzou.

Odpověď DMMS Wave 2 (% odpovídajících) (n = 2 264) DOPPS (% odpovídajících) (n = 20 920)
nikdy nebo téměř nikdy 35,1 42,9
< 1krát týdně 10,0 8,5
2–3krát týdně 18,4 17,0
4–5krát týdně 5,5 5,7
denně nebo téměř denně 19,8 14,1
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TABULKA 2.  Přehled epidemiologických studií zabývajících se spojitostí fyzické aktivity s mortalitou při chronickém onemocnění ledvin

Populace Studie Počet 
účastníků

Měření fyzické 
aktivity

Výsledný 
klinický 
ukazatel 
sledovaný 
ve studii

Doba 
následného 
sledování

Zjištění Proměnné, na něž se 
prováděla korekce

pacienti léčení 
udržovací 
HD začínající 
s HD (data‑
báze DMMS 
Wave 2)

O’Hare 
a spol. 
[16]

2 264 frekvence cvičení 
(provozování 
fyzické aktivity) 
ve volném čase: 
sedavý způsob ži‑
vota = nikdy nebo 
téměř nikdy

přežití 1 rok HR přežití:  
1,62; 95% CI: 
1,16–2,27 
(p = 0,005); 
referenční skupina: 
nesedavý způsob 
života

diabetes mellitus, ische‑
mická choroba dolních 
končetin, hypertrofie levé 
komory, skóre fyzické 
zdatnosti; věk, rasa, systo‑
lický krevní tlak, albumin, 
zaměstnání

pacienti 
léčení 
udržovací 
HD začí‑
nající s HD 
(databáze 
DMMS 
Wave 2)

Stack 
a spol. 
[17]

2 386 jedna otázka 
(stejná jako výše): 
denně; 4–5krát 
týdně; 2–3krát 
týdně; < 1krát 
týdně

mortalita 1 rok RR mortality:  
0,74; 95% CI: 
0,47–1,04 2–3krát 
nebo 4–5krát týdně; 
referenční skupi‑
na: < 1krát týdně

věk, rasa, pohlaví, příčina 
terminálního selhání ledvin, 
ischemická choroba srdeč‑
ní, ischemická choroba 
dolních končetin, městnavé 
srdeční selhání, hypertro‑
fie levé komory, anémie, 
fosfatémie, albumin

prevalentní 
pacienti léče‑
ní udržovací 
HD, doba 
léčby HD = 
40 měsíců

Matsu
zawa 
a spol. 
[48]

202 akcelerometr: 
fyzická aktivita 
nižší nebo vyšší 
intenzity >, resp. 
< 50 min/den

mortalita 7 let HR mortality:  
0,78; 95% CI: 
0,66–0,92 pro 
zvýšení fyzické 
aktivity o každých 
10 min/den 
(p = 0,002)

skóre náchylnosti  
(propensity score)

pacienti 
léčení udr‑
žovací HD 
(náhodně 
vybraní 
prevalentní 
pacienti 
na klinikách 
DOPPS)

Tentori 
a spol. 
[47]

20 920 jedna otázka 
(stejná jako výše): 
nikdy nebo < 1krát 
týdně; 1krát týdně; 
2–3krát týdně; 
4krát týdně nebo 
častěji; pravidelné 
cvičení = 1krát 
týdně nebo častěji; 
nepravidelné cviče‑
ní = < 1krát týdně

mortalita 
a sebe‑
hodno‑
cení

1,75 roku HR mortality:  
0,73; 95% CI: 
0,69–0,78;  
referenční skupina: 
< 1krát týdně

věk, doba léčby HD, 
13 komorbidit, hemo
globin, albumin, kreatinin, 
zaměstnání, schopnost 
chůze

průzkum 
CKD 
NHANES 
III

Beddhu 
a spol. 
[49]

906 
(5,9 % 
vzorku z 
NHANES 
III)

dotazník frekvence 
a intenzity fyzické 
aktivity (střední 
nebo usilovná); 
kategorizace na ne‑
aktivní, nedostateč‑
ně aktivní a aktivní

mortalita 7 let HR mortality: pro 
nedostatečně aktivní: 
0,58; 95% CI: 
0,42–0,79; pro ak‑
tivní: 0,44; 95% CI: 
0,33–0,58; referenč‑
ní skupina: neaktivní

věk, pohlaví, rasa, kouření, 
diabetes mellitus, klaudi‑
kace, infarkt myokardu, 
městnavé srdeční selhání, 
malignita, onemocnění 
plic, krevní tlak, eGFR, 
BMI, albumin, albuminurie

pacienti 
po trans
plantaci

Zelle 
a spol. 
[50]

540 
příjemců 
trans
plantátu 
> 1 rok 
po trans
plantaci

dotazník Minne‑
sota Leisure Time 
(MET‑min/den); 
tercily fyzické 
aktivity: neaktivní, 
středně aktivní, 
aktivní

mortalita 
z kardio‑
vaskulár‑
ních příčin 
a mor‑
talita 
ze všech 
příčin

5,3 roku HR mortality: z kardio
vaskulárních příčin: 
0,58; 95% CI: 
0,42–0,80; ze všech 
příčin: 0,70; 95% CI: 
0,56–0,87; fyzická 
aktivita jako konti‑
nuální proměnná

věk, pohlaví, anamnéza 
kardiovaskulárního one‑
mocnění, Framinghamské 
skóre rizika

pacienti 
po trans
plantaci

Rosas 
a spol. 
[51]

507 
příjemců 
transplan‑
tátu 
v době 
transplan‑
tace

dotazník Physical 
Activity Scale 
for the Elderly: 
tercily fyzické 
aktivity: neak‑
tivní, středně 
aktivní, aktivní

mortalita 8,4 roku HR mortality ze všech 
příčin pro aktivní: 
0,52, 95% CI: 
0,31–0,87; HR: 0,87; 
95% CI: 0,56–1,35; 
referenční skupina: 
neaktivní

věk, rasa, pohlaví, diabetes 
mellitus, doba léčby HD, 
kouření v anamnéze, 
BMI, opožděná funkce 
štěpu

CI (confidence interval) – interval spolehlivosti; CKD (chronic kidney disease) – chronické onemocnění ledvin; eGFR (estimated glo‑
merular filtration rate) – vypočítaná glomerulární filtrace; HD – hemodialýza; HR (hazard ratio) – poměr rizik; NHANES – National 
Health and Nutrition Examination Survey
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Physical Activity Scale for the Elderly. Výsledky byly hod­
noceny po následném sledování v délce 8,4 roku. Většina 
(70 %) pacientů byla neaktivních a jen 9,6 % jich bylo vy­
soce aktivních. Větší fyzická aktivita byla spojena s význam­
ně sníženou mortalitou ze všech příčin a s významným sní­
žením počtu úmrtí s funkčním štěpem. V podskupině 290 
pacientů, kteří 11,1 měsíce po transplantaci vyplnili dotaz­
ník znovu, se u 64,8 % z nich fyzická aktivita nezměnila, 
u 19,7 % se zvýšila a u 15 % se snížila.

ZÁVĚR

Nízká úroveň fyzické aktivity a fyzické zdatnosti, která je 
typická pro pacienty s CKD všech stadií a způsobů léčby, je 
spojena se špatnými výslednými klinickými ukazateli. Síla 
těchto spojitostí je podobná nebo větší v porovnání s mno­
ha jinými doporučovanými léčebnými cíli u pacientů s CKD. 
Toto zjištění důrazně podporuje zapojení pacientů a léka­
řů do diskuse zaměřené na hodnocení a posilování fyzické 
aktivity a fyzické zdatnosti jako součást rutinní péče o ne­
mocné s CKD orientované na pacienty. Tato intervence je 
velmi doporučována, protože u pacientů s CKD bez ohle­
du na věk je vysoká prevalence malé fyzické zdatnosti a fy­
zické křehkosti, která je srovnatelná s prevalencí u starších 
osob obecné populace nebo vyšší. Fyzická aktivita a fyzic­
ká zdatnost jsou u pacientů s CKD všech stadií silně spo­
jeny s mortalitou ze všech příčin. Fyzický trénink a pohy­
bové poradenství prokazatelně zvyšují fyzickou zdatnost, 
cvičební kapacitu, zlepšují měřené parametry výkonnosti 
a sebehodnocení.

Ačkoli se nefrologové shodují v tom, že cvičení je pro je­
jich pacienty důležité a prospěšné, není hodnocení fyzické 
zdatnosti a podpora fyzické aktivity součástí rutinní péče 
o pacienty s CKD. Existuje silná spojitost mezi nízkou fy­
zickou aktivitou a špatnými výslednými klinickými ukaza­
teli a existují přesvědčivé důkazy o prospěšnosti pravidel­
ného cvičení a poradenství. Je zapotřebí dalšího výzkumu, 
který by definoval optimální strategie zavedení měření fy­
zické zdatnosti do praxe a poskytoval by podporu fyzické 
aktivity v rutinní péči o pacienty s CKD.
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Abstrakta

Renální nervy v regulaci krevního tlaku

Edward J. Johnsa,b a Mohammed H. Abdullaa,b

Účel přehledu
Tento přehledový článek probírá fyziologické mechanismy 
odpovědné za nervovou regulaci ledvin, která za fyziologic‑
ké situace udržuje kardiovaskulární homeostázu a  která se 
dále uplatňuje při patofyziologických stavech hypertenze 
a onemocněních ledvin. Jde o velmi důležité téma, neboť se 
ukázalo, že oboustranná renální denervace vede u různých 
skupin hypertoniků k významnému snížení krevního tlaku.

Nové poznatky
Existují skupiny pacientů, u  kterých hypertenze neodpovídá 
na antihypertenzní léčbu, a skupiny pacientů s onemocněním 
ledvin, u nichž je tato léčba kontraindikována. Nedávno byly 
vyvinuty metody schopné ovlivňovat sympatický nervový sys‑
tém, například implantace stimulačních elektrod do  oblasti 
sinus caroticus nebo ablace renálních nervů. Tyto postupy 
jsou poměrně úspěšné, avšak nervové mechanismy ve vztahu 
k ledvinám, které se uplatňují v dlouhodobé regulaci krevního 
tlaku, zůstávají do značné míry nepochopeny.

Souhrn
Zjištění, že snížení krevního tlaku lze dosáhnout pomocí 
oboustranné ablace renálních nervů, představuje důležitý te‑
rapeutický milník. Tento postup však přináší otázky týkající se 
mechanismů a dlouhodobých následků denervace, možnosti 
obnovení inervace po  uplynutí několika let či zatím nezná‑
mých důsledků denervace. Všechny uvedené skutečnosti mo‑
hou vést k vývoji nových prostředků zaměřených na inervaci 
ledvin.

Klíčová slova
aferentní renální nervy, hypertenze, ledviny, renální sympatic‑
ké nervy, sympatický nervový systém

KLÍČOVÉ BODY

•• Dnes jsou již dobře popsány aktivity renálních sympatic‑
kých (eferentních) nervů, které vedou k sekreci reninu, re‑
absorpci sodíku a renální vazokonstrikci. Ovšem jaká je 
úloha aferentních renálních nervů, není zřejmé.

•• Aferentní renální nervy přispívají prostřednictvím inhibič‑
ních renorenálních reflexů k homeostáze sodíku, zatímco 
jejich nedostatečná aktivita vede k hypertenzi citlivé na sůl.

•• Zánět a poškození/onemocnění ledvin aktivují excitační 
renorenální reflexy spojené s aktivací sympatiku přispíva‑
jící k chronickému zvýšení krevního tlaku.

•• Oboustranná renální denervace u pacientů s rezistentní 
hypertenzí vede k trvalému snížení krevního tlaku. Je však 
ještě třeba zjistit, zda důvodem je odstranění aferentní iner‑
vace, nebo odstranění eferentní inervace.

a Department of Physiology, University College Cork, Irsko; b Allianze 
University College of Medical Sciences, Penang, Malajsie

Renal nerves in blood pressure regulation
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Aktivace aferentních renálních nervů 
v ledvinné pánvičce (mechanoreceptory 
a/nebo chemoreceptory) vyvolá reflexní 
snížení aktivity kontralaterálních renálních 
sympatických nervů.

Aktivace aferentních renálních nervů difuzně
rozmístěných v ledvinné kůře a dřeni vyvolá reflexní
zvýšení aktivity renálních sympatických nervů.

OBRÁZEK 1.  Zobrazení ganglií, z nichž vycházejí postgangliová vlákna renálních sympatických nervů, a způsobu vytváření spo‑
jení s různými funkčními součástmi ledvin. Uvolňování noradrenalinu z granulárních buněk aferentní arterioly obsahujících renin sti‑
muluje sekreci reninu aktivací β1‑adrenoreceptorů. V odpověď na aktivaci sympatiku zprostředkovanou α1‑adrenoreceptory dochází 
ke konstrikci aferentních a eferentních arteriol, která určuje průtok krve ledvinami a hodnotu glomerulární filtrace. Po stimulaci renál‑
ních sympatických nervů, zahrnující i α1‑adrenoreceptory, se zvyšuje reabsorpce sodíku v proximálním tubulu a v tlustém vzestupném 
raménku Henleovy kličky.

OBRÁZEK 2.  Zobrazení nervových drah renorenálních reflexů. Inhibiční renorenální reflex spočívá ve snížení aktivity kontralaterál‑
ních sympatických nervů vyvolané vzestupem aktivity aferentních renálních nervů v ipsilaterální ledvině, což vede ke snížení sekrece 
reninu, k natriuréze a k diuréze. Při excitačním renorenálním reflexu dochází k tomu, že zvýšení aktivity aferentních renálních nervů 
v ipsilaterální ledvině zvyšuje aktivitu eferentních sympatických nervů v kontralaterální ledvině a následně stoupá sekrece reninu a za‑
držuje se sodík. Tento excitační reflex se může uplatňovat při hypertenzi a při onemocněních ledvin.
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Antikoagulační a antiagregační léčba u pacientů s chronickým onemocněním 
ledvin – přehled rizik a přínosů

John P. Harmona, Danielle L. Zimmermanb a Deborah L. Zimmermanc

Účel přehledu
U  pacientů s  terminálním selháním ledvin (end‑stage renal 
disease, ESRD) se v  porovnání s  obecnou populací častě‑
ji vyskytuje fibrilace síní i  úmrtí z  kardiovaskulárních příčin. 
Účinnost antikoagulační a  antiagregační léčby je v  těchto 
indikacích u ESRD nejistá. Obě tyto lékové skupiny se však 
používají pro udržení cévního přístupu. V tomto přehledovém 
článku jsou zkoumána rizika a přínosy antikoagulační a anti‑
agregační léčby u pacientů s ESRD.

Nové poznatky
U pacientů s ESRD s fibrilací síní je dvakrát až třikrát vyšší rizi‑
ko vzniku cévní mozkové příhody i úmrtí v porovnání s pacien‑
ty s ESRD bez fibrilace síní. Nezdá se, že by warfarin snižo‑
val toto riziko; naopak, jeho podávání zvyšuje riziko krvácení 
a cévních kalcifikací. Také se nejeví jako pravděpodobné, že 
by podávání warfarinu představovalo účinnou léčbu k  udr‑
žení cévního přístupu. V  několika rozsáhlých observačních 
studiích nesnižovala antiagregační léčba riziko úmrtí z  kar‑
diovaskulárních příčin, avšak došlo v  nich pravděpodobně 
k indikačnímu zkreslení. Podávání antiagregancií zřejmě pro‑
dlužuje průchodnost neasistovaného arteriovenózního štěpu, 
ovšem tento účinek není velký.

Souhrn
Úloha antikoagulační a antiagregační léčby u pacientů s ESRD 
s fibrilací síní a s kardiovaskulárními onemocněními stále není 
jasná. Je třeba uskutečnit dobře navržené randomizované 
kontrolované studie, které by určily úlohu antikoagulace u pa‑
cientů s ESRD s fibrilací síní a význam antikoagulační a anti‑
agregační léčby v  udržení průchodnosti centrálního žilního 
katétru.

Klíčová slova
antikoagulační, antiagregační, cévní přístup

KLÍČOVÉ BODY

•• U pacientů s ESRD je zvýšené riziko trombózy a krvácení.

•• Riziko cévní mozkové příhody a úmrtí je u pacientů s ESRD 
s fibrilací síní dvakrát až třikrát vyšší; podávání warfarinu 
toto riziko nesnižuje.

•• Léčba warfarinem se nedoporučuje k udržení průchod‑
nosti cévního přístupu.

•• Význam antiagregační léčby ve snížení rizika úmrtí z kar‑
diovaskulárních příčin u pacientů s ESRD není jasný.

•• Antiagregační léčba prodlužuje průchodnost neasistova‑
ného arteriovenózního štěpu, ale účinek není velký a před 
zahájením této léčby je nutné vyhodnotit rizika.

a University of Ottawa, Ottawa Hospital, Department of Medicine, 
Ottawa, Ontario, Kanada; b Royal College of Surgeons in Ireland, 
Dublin, Irsko; c University of Ottawa, Kidney Research Centre  
of the Ottawa Hospital Research Institute, Ottawa, Ontario, Kanada

Anticoagulant and antiplatelet therapy in patients with chronic kidney 
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hyper- a hypokalcémie, snížení chuti k jídlu, méně často: zácpa, sucho v ústech, přecitlivělost, svalové křeče, zvýšení kreatininémie*. 
Předávkování: Předávkování může vést k hyperkalcémii, hyperkalciurii, hyperfosfatémii a nadměrné supresi PTH.* Léčba spočívá 
ve snížení dávky přípravku až přerušení léčby, snížení přísunu kalcia a vysazení kalciových suplementů. Parikalcitol nelze významně 
odstranit dialýzou. Podmínky uchovávání: žádné zvláštní podmínky. Balení: blistr, 7 nebo 28 tobolek v balení. Držitel registračního 
rozhodnutí: AbbVie s.r.o, Praha, Česká republika. Registrační čísla:  Zemplar 1 μg: 56/002/08-C, Zemplar 2 μg: 56/003/08-C. Datum 
poslední revize textu: 6.2.2013. Výdej přípravku je vázán na lékařský předpis a je hrazen z prostředků zdravotního pojištění. Dříve, 
než přípravek předepíšete, seznamte se, prosím, s úplnou informací o přípravku. * Všimněte si, prosím, změn v informacích o přípravku.
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