CHRONICKE CHOROBY OBLICIEK:
EPIDEI'VIIOI.(SGIA, KLASIFIKACIA
A SKRINING

Tibor Pasminka
Logman, a.s., Nestatne nefro-dialyzaéné centrum, Prievidza

Niektoré chronické choroby obliciek (CKD) maju charakter civilizacnych chorob. Dnes je uz dostatok dokazov, Ze 1/ nezia-
ducim nasledkom CKD (kardiovaskularne ochorenie, predéasna smrt a zlyhanie obliciek) mozno predist, alebo ich aspon
oddialit; 2/ liecba skorsich stadii CKD je efektivna v zmysle spomalenia progresie do zlyhania obliCiek i v zmysle prevencie
systémovych komplikacii, ktoré sa rozvijaju v priebehu progresivnej straty funkcie obliciek; 3/ zacatie lieCby kardiovas-
kularnych rizikovych faktorov (anémia, artériova hypertenzia, dyslipidémia, poruchy metabolizmu fosforu a vapnika) vo
véasnych Stadiach CKD mdze efektivne redukovat tito najcastejSiu priCinu mortality a morbidity jedincov s CKD.
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Kracové slova MeSH:

CHRONIC KIDNEY DISEASE: EPIDEMIOLOGY, CLASSIFICATION AND SCREENING

One can class some of chronic kidney diseases (CKD) among civilization diseases. There is sufficient amount of evidence
now that 1/ the adverse outcomes of CKD (cardiovascular disease, premature death, and kidney failure) can be prevented or
at least delayed; 2/ treatment of earlier stages of CKD is effective in slowing progression to kidney failure and in preventing
the systemic complications that develop in the course of progressive loss of kidney function; 3/ initiation of treatment of
cardiovascular risk factors (anemia, arterial hypertension, dyslipidemia, and altered phosphorus and calcium metabolism)

at early stages of CKD can be effective in reducing this leading cause of mortality and morbidity of individuals with CKD.
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Epidemiolégia

Medzi civilizaéné choroby sa dnes zara-
duju aj niektoré nefropatie, predovsetkym di-
abeticka nefropatia (DN) a nefroskleréza (hy-
pertonickd i arteriosklerotickd). V su¢asnosti
je mozné hovorit o svetovej epidémii tychto
nefropatii. Ide teda nielen o problém mediciny,
ale aj verejného zdravotnictva. Stale zretelnej-
Sie sa ukazuje urgentnd potreba v€asnej dia-
gnostiky a lieby tychto ochoreni.

V USA tvoria pacienti s chronickym zly-
hanim obli¢iek (chronic renal failure — CRF) v
désledku artériovej hypertenzie (AH) a diabetu
(DM) takmer % pacientov novo zaradovanych
(incidentnych) do pravidelnej dialyzacnej lie¢-
by (PDL) (1), v Eurdpe je to priblizne ¥4 tychto
pacientov (obrazok 1).

Odhaduije sa, ze pocet pacientov lieCenych
nahradou funkcie obli¢iek (renal replacement

Obrazok 1. Novo zarad'ovani pacienti v dialy-

zacnej liecbe podfa zakladnej diagndzy.

therapy — RRT), 1. j. dialyzou a transplantéciou
oblicky, sa v USA v roku 2010 zdvojnasobi
v porovnani s rokom 2003. Podobny trend
mozno pozorovat vo vietkych vyspelych kra-
jindch. V suvislosti s tym je vhodné uviest, ze
pocet diabetikov 2. typu u deti a adolescentov
sa v USA za 10 rokov (1993-2003) zvysil de-
satndsobne. AH ma v USA zhruba % dospelej
populdcie, z toho je ¥4 bez lieCby a ¥4 ma AH
lieGbou nedostatoéne kontrolovanu. Priblizne
1/9 populécie USA (viac ako 20 miliénov fudf)
mé& nefropatiu (v&&Sina z nich o tom nevie) a
1/9 m4 zvySené riziko vzniku nefropatie (1).
Nefropatia je nezavislym rizikovym fak-
torom vzniku chronickej kardiovaskularnej
choroby (cardiovascular disease — CVD) (2).
Je dokonca pravdepodobnejsie, ze jedinci s
nefropatiou sa nedoziju dialyzy (lebo zomru na
CVD), ako Ze sa dialyzy doZiju (2). Okrem toho

Obrazok 2. Vysoké percento pacientov zara-
dovanych do PDL ,,z ulice®.

ostatni — 29 % DM - 45 %

Hy — 26 %

,Z ulice” — 25 %

dispenzarizovani — 75 %
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preZivanie v RRT zavisi od zdravotného sta-
vu pri vstupe do RRT. KedZe ten byva vdaka
nedostatocnej preddialyzaénej starostlivosti
¢asto zly (o ¢om sved¢i aj vysoké percento
tzv. pacientov ,z ulice®, teda nedispenzarizo-
vanych nefrolégom, zaradovanych do PDL
(3) — obrazok 2), progndza pacientov lieCenych
pomocou RRT je podobnd progndze pacientov
s metastazujucim karcinémom (2).
Pacientov zaradovanych do PDL ,z ulice”
znevyhodnuje okrem iného:
* proteinoenergeticka malnutricia,
* nepripraveny cievny pristup,
* nekompletné oCkovanie proti virusovej he-
patitide B,
* nelieCend alebo nedostatoéne lie¢ena
anémia,
*  pokroCild kardiovaskularna choroba.

Vzhfadom na zdvaznost situdcie vznikla
v Amsterdame v decembri 2003 z iniciati-
vy veducich osobnosti svetovej nefrolégie a
v spolupréci s National Kidney Foundation
(NKF) svetova iniciativa na rieSenie epidémie
nefropatii a na zlepSenie ich prognézy — Kid-
ney Disease: Improving Global Outcomes
(KDIGOQ). V marci 2004 v Londyne bol prijaty
10-bodovy plan aktivit na najblizSie 2 roky.
Vlychadza sa predovSetkym z evidentnej po-
treby vCasnej diagnostiky a lieCby nefropatii
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Taburka 1. Stadia chronickej choroby obligiek (CKD) podfa NKF-K/DOQI (4).

Stadium Popis GFR (ml/s/1,73 m?)
1 Pogkodenie obli¢iek s norméalnou alebo T GFR >15
2 Mieme | GFR 1,0-1,5
3 Stredné | GFR 0,5-1,0
4 Zévazné | GFR 0,25-0,5
5 Zlyhanie obliciek < 0,25 alebo dialyza

a potreby adekvatnych programov verejného
zdravotnictva (,public health approach®).

Klasifikacia
V zéujme zlepSenia komunikécie v ramci

nefrologickej komunity i smerom k ostatnym

lekarom (predovdetkym praktickym lekdrom

a internistom) NKF v USA neddvno prijala kla-

sifikaciu chronickych oblickovych chordb (NKF

Kidney Disease Outcome Quality Initiative (K/

DOQI) - Clinical practice guidelines for chronic

kidney disease: evaluation, classification and

stratification) (4). Podla tejto klasifikacie je pre
diagnostiku chronickej choroby obli¢iek (chronic
kidney disease — CKD) potrebné poznat velkost
glomerulovej filtracie (GFR), stanovenie hladiny
kreatininu v sére nepostacuje. Na vypocet glo-
merulove; filtracie je mozné pouzit jeden zo zné-
mych vzorcov, napr. podfa Cockrofta-Gaulta.

Chronicka choroba obli¢iek je definovana
pritomnostou aspon jedného z nasledujucich
znakov v trvani viac ako 3 mesiace:

1. Strukturéine alebo funkéné abnormality
obli¢iek, zistené pomocou ultrasonografie
(USG), vySetrenim mocu, laboratérnym
vySetrenim (bez ohladu na GFR),

2. GFR < 1,5 ml/s a pritomnost AH,

3. GFR < 1,0 ml/s bez ohfadu na hodnoty tla-
ku krvi (TK).

Stédia chronickej choroby obligiek st defi-
nované v tabufke 1 (4).

V jednotlivych Stadiach je potrebné vyvi-
nut prisludné diagnostické a terapeutické akti-
vity (zamerané napr. na anémiu, kardiovasku-
l&rne ochorenia, malnutriciu, kostnd chorobu,
neuropatiu, pripravu na RRT, a pod.), to v8ak
nie je témou tohto prispevku.

Skrining

K doleZitym dlohdm lekara prvého kon-
taktu (praktického lekara, resp. ambulantného
internistu) patri aj vykondvanie zékladného
nefrologického vy3etrenia a preventivna ne-
froldgia (3). K lekarovi prvého kontaktu sa ne-
frologicky pacient dostéva vacsinou s klinickou
symptomatoldgiou ochorenia obliCiek a moco-
vych ciest, pripadne s priznakmi sekundarneho
postihnutia obliCiek pri nerendlnom ochoreni.

Z&kladné nefrologické vySetrenie potom moze
viest ku konecnej diagndze (ev. liebe), alebo
je potrebné podrobné nefrologické vySetrenie
(ev. lieCba) nefroldgom.

Zakladné nefrologické vySetrenie pozostava
predovSetkym z odobratia anamnézy, fyzikaine-
ho vySetrenia (vratane zmerania TK), vySetrenia
mocu (chemicky a sedimentu), vySetrenia kreati-
ninu v sére (spolu s vypoctom glomerulovej filtra-
cie, napr. podfa Cockroftovho-Gaultovho vzorca)
a odoslania pacienta na USG vySetrenie obliciek.
Podfa okolnosti je mozné doplnit kultivaéné vy-
Setrenie moCu (napr. pri priznakoch infektu mo-
covych ciest, pri néleze leukocytov v modi, pri po-
zitivnom nitritovom teste atd.), nativny nefrogram
(napr. pri podozreni na urolitidzu) a vySetrenie
elektrolytov v sére (napr. ked pacient uziva inhibi-
tory enzymu konvertujliceho angiotenzin — ACEI,
alebo si stazuje na polydriu).

Skrining chronickych oblickovych chordb
sa nema robit ploSne, ale treba sa zamerat na
rizikovych jedincov (5), t. j. takych, u ktorych
sa zisti:

* AH, CVD;

* DM, iné systémové ochorenie;

e vek > 60 rokov;

* nefropatia v rodinnej anamnéze;

* recidivujuce infekcie mocovych ciest

(IMC);

* expozicia urCitym liekom alebo chemikali-
am (napr. analgetika, olovo).

Skrining sa robi podfa nasledujiceho al-
goritmu vy3etreni:
* jednorazovy mo¢ chemicky — bielkovina
(B), krv (K), leukocyty (Le),
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* akje B pozitivna, zmerat kvantitativnu pro-
teindriu (resp. U-B/U-kreatinin),

* akje B negativna, vysetrit mikroalbumind-
riu (u jedincov s DM a AH),

* aksu Kalebo Le pozitivne, vySetrit moco-
vy sediment,

* stanovit klirens kreatininu (napr. vypoctom
podla Cockrofta-Gaulta).

Dalej sa postupuije takto: ak bol vysledok
skriningu u daného jedinca negativny, treba ho
opakovat raz za 1-3 roky (podfa miery rizika
u daného jedinca), ak bol vysledok skriningu
pozitivny, treba pokracovat v diagnostickom
(a lieGebnom) procese.

Zaver
Niektoré chronické choroby obliCiek, pre-

dovSetkym diabetickd nefropatia a hypertonic-

k& nefrosklerdza, maju charakter civilizaénych

chordb. Vzhfadom na rychly nérast poétu pa-

cientov s tymito chorobami mozno dnes hovo-
rit v uréitom zmysle o svetovej epidémii tychto
chordb. Uvedomenie si tejto skutoénosti, prija-
tie jednotnej klasifikacie CKD a skrining CKD
ma viest k intervenciam, ktoré mézu spomalit
progresiu a zmiermit komplikacie CKD. V su-

Casnosti je uz dostatok dékazov, ze:

1. neZiaducim nasledkom CKD (zlyhanie ob-
ligiek, kardiovaskularne ochorenie a pred-
¢asna smrt) mozno predist, alebo ich as-
pon oddialif;

2. liecba v€asnych $tadii CKD je efektivna
v zmysle spomalenia progresie do zly-
hania obliCiek i v zmysle prevencie sys-
témovych komplikacii, ktoré sa rozvijaju
v priebehu progresivnej straty funkcie
obli¢iek;

3. zacatie lieCby kardiovaskularnych riziko-
vych faktorov (anémia, AH, dyslipidémia,
poruchy metabolizmu fosforu a vépnika)
vo véasnych stadiach CKD moZe efektivne
redukovat tuto naj¢astejSiu pricinu mortali-
ty a morbidity jedincov s CKD (6, 7, 8).
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