Vážená kolegyně, vážený kolego,
                       dovolujeme si obrátit se na Vás jménem pracovní skupiny dětské nefrologie při ČPS s následující žádostí. Potřebovali bychom (všichni) získat aktuální údaje o počtu pacientů od 0-19 let v České republice, kteří mají chronickou poruchu funkce ledvin.

                V současné době je  v České republice pro chronické selhání ledvin léčeno dialýzou  nebo transplantací asi 31 dětí na 1 mil. dětské populace (pmcp). 

                      Pro informaci uvádíme stadia chronického (doba trvání > 6 měsíců) ledvinného onemocnění podle glomerulární filtrace (GFR). 
	Stádium
	Název
	GFR   ml/min/1,73 m2             

       ( ml/  s / 1,73m2)

	I.
	poškození ledvin s normální či zvýšenou GFR
	                        >  90 

                        (> 1,5)

	II.
	mírně snížená GFR
	                      60 – 89
                    (1,0-1,49)

	III.
	středně závažně snížená GFR
	                      30 – 59
                    (0,5-0,99)

	IV.
	závažné snížení GFR
	                      15 – 29
                   (0,25-0,49)

	V.
	ledvinné selhání
	                        < 15
                      (< 0,25)


Výpočet GFR (dle Schwartze) v ml/min/1,73m2:     výška ( v cm) x 48
                                                                          plazmatický kreatinin (umol/l)

            Žádáme Vás tímto o pomoc při vyhledávání pacientů, kteří vyhovují shora uvedeným stadiím 2 - 5. Pokud takové znáte nebo máte v péči, prosíme Vás o laskavé vyplnění jednoduchého dotazníku (viz níže). O výsledcích dotazníkové akce budeme  informovat pravidelně na Pediatrických nefrologických dnech. 

           Doufáme, že se nám s Vaší pomocí podaří zmapovat současnou situaci v České republice.
MUDr. Karel Vondrák  

Prof. MUDr. Jan Janda, CSc.

dialyzační středisko FN Motol                 vedoucí Pracovní skupiny dětské nefrologie při ČPS


Pediatrická  klinika FN v Motole a  2. LF UK Praha

V Praze v březnu 2008  a v říjnu 2010
Dotazník  o výskytu poruchy funkce ledvin u dětí

Jméno a příjmení: ……………………………………………….…………..

Datum narození: …………………………………….……….…………..

Diagnóza : …………………………………………………………………...

Poslední vyšetření dne:………………………………………….…………...

                    výška  cm/ váha kg: …………………………...…………

                   krevní tlak: …………………………..………………………..

         kreatinin umol/l  //  GFR:……………………………...……..


         hemoglobin g/l:……………………………………...…………

                   Ca  mmol/l (pokud vyšetřen):………………………..………

                   P    mmol/l (pokud vyšetřen):…………………………………

                   Parathormon  pmol/l nebo ng/l (pokud vyšetřen):…………….

                   Proteinurie  mg/24 hod:……………………………………….

Sledován u ošetřujícího lékaře/ dětského nefrologa:………………………..

Adresa odesílajícího lékaře, telefon, fax, e-mail:

 ……………………………………………………………………………….

Děkujeme a prosíme poslat na adresu:

MUDr.Karel Vondrák 

Pediatrická klinika FN v Motole, V úvalu 84,  150 06 Praha 5

tel.: 22443 -2078, -2075;   fax.: 22443 2224
e-mail: karel.vondrak@lfmotol.cuni.cz

