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Rozhodovanie o dialyze v seniorskom veku
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Problematika starsich pacientov s pokro¢ilym ochorenim oblic¢iek a moznosti jej liecby tzko suvisia s paliativnou medicinou. Moznosti
v rie$eni zdravotnych nasledkov znizenej funkcie oblic¢iek pri chronickom ochoreni obli¢iek su dialyza alebo konzervativny pristup.
Napriek tomu, Ze konzervativna liecba je v definovanej podskupine starsich pacientov vhodnou alternativou dialyzacnej liecby, nie je
tato moznost nefrolégmi ¢asto zvazovana. Neuplatiiuje sa ani pristup tzv. spolo¢ného rozhodovania, ktory zohladnuje viaceré aspekty,
ako su komplexné posudenie funkéného stavu seniora, predpokladana progndza a trajektoria ochorenia, preferencie pacienta, rodinné
a socialne zazemie. Konzervativna liecba je komplexna, zalozena na principoch paliativneho pristupu a profituju z nej vsetci pacienti
s oblickovym zlyhanim na konci Zivota bez ohladu na primarne zvolen lie¢bu.
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Deciding on dialysis patients in senior age

The problematics of elderly patients with an advanced renal disease and possibilities of its treatment are closely connected with the
palliative care. Two possibilities of dealing with the health effects are dialysis and the conservative approach. Despite the fact, that the
conservative treatment is in the defined subgroup of elderly patients an eligible alternative to dialysis, it is not considered by nephrolo-
gists much. Also, an approach of the so-called Shared Decision Making is not applied - this approach takes into account several aspects
such as comprehensive assessment of a functional status of a senior, estimated prognosis and trajectory of a disease, preferences of a
patient, their family and social background. The conservative treatment is comprehensive, based on principles of a palliative approach

and all the patients with kidney failure at the end of their lives benefit from it regardless of the selected therapy.
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Chronicka oblickova choroba
u starsich (CKD)

Pokles renalnych funkcii do 75 % fyziologic-
kej GF pre dany vek (znizend funkena rezerva
obli¢iek) je kompenzovany a asymptomatic-
ky aj v zadtazovej situdcii. Pri progresii CKD sa
s pokracujucim zanikom nefrénov (na 50 %)
postupne prejavuje zlyhavanie obli¢kovych
funkcif aj za bazélnych podmienok s rizikom
zhorsenia pri zatazi organizmu. Pri poklese GF
pod 0,4 ml/s (20 — 25 % zachovanej funkcie
obliciek) sa plne prejavi syndrém chronického
zlyhdvania obliciek, a to aj napriek adekvatnej
liecbe. V poslednom stadiu (GF pod 0,25 ml/s)
su pritomné prejavy uremického syndrému (1).
Hodnoty kreatininu v sére u starsich neodrazaju
zévaznost oblickového poskodenia, kedze
pokles svalovej hmoty v starobe ovplyviiuje
tvorbu kreatininu. Pri interpretacii hodnot
kreatininu v sére u starSieho jedinca musime
zohladnit miniméalne dva faktory — mieru sarko-
pénie a stratu nefrénov spdsobend starnutim.
Hodnoty kreatininu vo fyziologickom rozmedzi
tak neznamenaju, Ze nie je redukovana funkcia
obliciek (2).

Vdaka funkénym rezervém je v pociatocnych
$tadidch strata parenchymu obliciek klinicky
nema — nie je pritomna retencia tekutin a to-
xfnov, prejavy metabolickych zmien a zniZenia

Prehlad 1. Patologické procesy pri CKD (1, 2, 3, 4)

Paliat. med. liec. boles., 2016; 9(2e): e41-e49

B 3kcelerdcia glomelurosklerézy (hyperfiltracia
zostavajucich nefrénoy, ktoré su vystavené
vacsej nélozi toxinov)

B retencia tekutin a sodika (opuchy, hypertenzia)

retencia uremickych toxinov (uremické priznaky)

B nefyziologicka aktivacia renin-angiotenzin-
aldosterénového systému (renovaskuldrna
artériova hypertenzia)

B poruchy syntézy amoniaku a bikarbonatu,
porucha vylu¢ovania H* idbnov v tubuloch
(metabolickd acidéza)

B katabolizmus rozvetvenych esencialnych
aminokyselin, ¥ syntéza albuminu (ndsledok
metabolickej aciddzy)

B porucha lipidového metabolizmu (t TAG,
VLDL, LDL, ¥ HDL, celkovy cholesterol méze
byt bez zmeny)

B porucha metabolizmu glycidov, podiel na
inzulinovej rezistencii

B renélna osteopatia (+ premeny 1,25 — dihydro-
cholekalciferolu, hypokalciémia, retencia fosfatov

B sekunddrna hyperparatyredza s negativnymi
nasledkami (napriklad osteodystrofia,
hlinfka v sére)

B vaskuldrne kalcifikacie

B renélna anémia (+ produkcie erytropoetinu,
straty krvi, skratené preZzivanie erytrocytov)

B poruchy imunity, aktivacia komplementu,
insuficiencia bunkovej imunity

B metabolickd encefalopatia, periférna neuropatia

B trombocytopatia

B prejavy krvacania - petéchie, sufuzie,
ekchymaozy, hematémy

B inézmeny koZe a adnex (xerodermia,

exkoridcie, bledost pri anémii, depozity

urochrémov a inych pigmentov, bulézne

dermatdzy, kalcifylaxia, ldmavé nechty

s bielymi prie¢nymi pruhmi)

pruritus

malnutricia — anorexia, kachexia,

katabolizmus, strata svalstva

B chronicky zapalovy stav (t cytokinov IL-6,

TNF-a, TNF-y, t CRP)

oxidativny stres

t homocysteinu

endotelidlna dysfunkcia

akcelerdcia aterosklerézy

zmenend farmakokinetika liekov

syntetickej aktivity obliciek. Pri strate funkcie
viac ako polovice nefrénov sa uplatiuju kom-
penzacné mechanizmy (napriklad hyperfiltracia
zostavajucich glomerulov, posilnenie tubular-
nej elimindcie, hyperparatyredza ako ndstroj
normalizacie hladiny fosfatov) a pozorujeme
biochemické odchylky (zvysené sérové koncent-
racie urey, kreatininu a inych katabolitov, zniZenie

kalcitriolu a erytropoetinu). Kompenzaéné Usilie
vedie z krdtkodobého hladiska k udrzaniu elimi-
nacnych ndrokov organizmu a stabilizacii vn-
Utorného prostredia, ale v kone¢nom désledku
urychluje poskodenie zostavajucich glomerulov
a tubulov. Zavazna strata funkcie obliciek vedie
ku komplexnej metabolickej a regulacnej poru-
che s mnohymi komplikaciami, ¢asto ireverzibil-
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nymi. Klinicky obraz CKD tak podla $tadia urcuje
nielen rozsah chybajlcej funkcie obliciek, ale aj
nasledky kompenzacnych zmien a komplikacif
s obrazom multiorgdnového poskodenia (1, 3)
(prehlad 1).

CKD je ochorenie, ktoré sa typicky spdja
s populaciou starsich pacientov — incidencia
stUpa so zvysujucim sa vekom, u 75-ro¢nych je
10-krdt castejsia ako vo vekovom rozmedzi 15 -
45 rokov (2). Prevalencia u 70- a viacro¢nych sa
uvadza 31 — 48 %. Z klinického hladiska je CKD
syndromom, ktory vznika ako nasledok patolo-
gickych procesov, ktoré vedu k progresivnemu
a ireverzibilnému poskodeniu nefrénov a zly-
haniu renalnych funkcii. Najc¢astejsimi pri¢inami
CKD v starsom veku su podla réznych autorov
diabetes mellitus, artériova hypertenzia, zmeny
rendlnych artérif, myeldm, systémové vaskulitidy,
benigna hyperplazia prostaty a amyloiddza (2,
4). U mladsich sa ako pri¢ina CKD najcastejsie
uvadzaju glumerolonefritida, pyelonefritida
a polycystické oblicky (4).

CKD zvysuje mortalitu a morbiditu v kaz-
dom veku, najma v dosledku kardiovaskular-
nych ochoreni. Kardiovaskuldrne riziko naras-
ta so Stadiom CKD (v 3. $tadiu je 4-ndsobné,
v 5. $tédiu az 50-ndsobné). Je to spbsobené
najma akcentaciou aterosklerézy ako nésledku
endotelidinej dysfunkcie, oxidativneho stresu,
chronického zdpalového stavu a vaskularnej
kalcifikacie, ktoré sa priamo spajaju s rendlnou
dysfunkciou. U pacientov s CKD su preto casté
prejavy kardiovaskuldrnych ochoreni v podo-
be ischemickej choroby srdca (vratane infarktu
myokardu), kardidlneho zlyhavania, mozgovo-
cievnych prihod a periférnej artériovej choroby
koncatin. Ide o ochorenia, ktoré su typické pre
starsi vek, kardiovaskuldrne riziko sa tak u starsich
pacientov s CKD vyrazne zvysuje (3, 4).

CKD tiez zhorsuje osteopordzu a sarkopéniu,
fyziologické nasledky starnutia. Starsi fudia maju
vyssie riziko rozvoja malnutricie, preto podiel
CKD na kachexii vyznamne zhorsuje nutri¢ny
stav seniora. Ubytok kostnej a svalovej hmo-
ty ovplyviiuje nielen vykonnost, ale aj schop-
nost sebaobsluhy starsich pacientov s CKD,
zvysuje riziko padov s negativnymi nasledka-
mi. Prevenciou slabosti a sarkopénie pri CKD
je okrem iného dostato¢na fyzickd aktivita, ¢o
moZe byt u chorého seniora niekedy len tazko
dosiahnutelné. Anémia mdze mat v starsom
veku zévaznejsie komplikdcie ako v mladsich
vekovych skupindch. Znizend perfuzia starsieho
organizmu je nasledkom starnutia aj ochorenf
(napriklad pri kardialnom zlyhavani). Zavaznym
faktorom je zvysené riziko rozvoja delirantné-

ho stavu u starsich pacientov s CKD. V kazdom
veku je zakladnou snahou lie¢by pacientov
s CKD odstranenie priciny oblickového posko-
denia (ak je to mozné), spomalenie progresie
ochorenia, ovplyvnenie metabolickych zmien
a negativnych kompenzacnych nasledkov a ma-
nazment kardiovaskularnych rizikovych fakto-
rov podla Standardnych lie¢ebnych postupov.
Podmienkou je dobra spolupraca pacienta,
vhodnad je zmena Zivotospravy (zanechanie faj-
¢enia a uZivania alkoholu, zvysenie pohybovej
aktivity, pri obezite redukcia hmotnosti). Z lie-
kovych skupin pri zékladnej lie¢be vyuzivame
najma protidostickové lieky, hypolipidemika,
diuretikd a antihypertenziva (4). U starsich pa-
cientov typicky pribida snaha o racionalizaciu
a urCenie priorit lie¢by v kontexte polymorbidity.
Preskripcia liekov ma v geriatrii pravidld Ucelnej
a bezpecnej farmakoterapie (vyhybanie sa ne-
vhodnym liekom pre potencidlne zvysené riziko
neziaducich Ucinkov a interakcif), a ma tak limity
aj u relativne zdravych seniorov (vhodné liekova
skupina, vhodna dévka, vy3si pocet interakcif
liek — choroba aj liek — liek) (5).

Konzervativna liec¢ba je efektivna, kym GF
neklesne pod 0,4 - 0,2 ml/s (hladina sérového
kreatininu do 500 — 600 umol/l). Ciefom lie¢by
v tomto obdobi je stabilizovat zdravotny stav pa-
cienta, a oddialit tak potrebu dialyzacnej liecby
a paralelne pripravovat pacienta na dialyzacny
a v mladsom veku aj transplanta¢ny program.
Konzervativna liecba ma byt individudina podla
stddia ochorenia a inych, pre konkrétneho
pacienta $pecifickych, modifikujucich faktorov
(1). Kazdy pacient s CKD 4 - 5 md byt v sta-
rostlivosti nefroldga, u starsich pacientov je
vsak prinosom geriatrom koordinovana lie¢-
ba so zohladnenim geriatrickych $pecifik (4).
Samostatnou problematikou su stari pacienti
v pokrocilom a terminalnom stadiu oblickového
ochorenia.

Uremicky syndrom

Chronické nefropatie roznej etioldgie spo-
sobuju ireverzibilné poskodenie nefrénov a pro-
gresiu CKD do vyrazného poklesu GF a inych ob-
obliciek, ktoré bez adekvétnej liecby po istom
Case sposobi pacientovi smrt. Tento stav nasta-
va pri poklese GF pod 0,16 ml/s (koncentracia
kreatininu v sére okolo 1 300 umol/l). Zlyhanie
obli¢iek sa klinicky prejavi obrazom uremického
syndréomu uz pri poklese GF pod 0,4 ml/s (1).
DéleZitu ulohu v tomto procese maju tzv. ure-
mické toxiny, teda fyziologické produkty meta-
bolickych procesov v organizme (6). Funkéna
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rezerva a kompenzacné schopnosti rezidual-
nych nefronov su relativne velké a individudlne
dané, preto nemusia tazkosti pacienta zodpove-
dat laboratérnemu ndlezu (1). Najma u starych
pacientov tak moze byt aj zdvazné poskodenie
obli¢kovych funkcii ndhodnym nélezom alebo
sa demaskuje pri zataZzovej situacii, zvIast ak je pri
beZnych kontroldch posudzovana len hodnota
kreatininu v sére bez hodnoty GF (7).

Pri zlyhani obli¢iek dochddza v organizme
k hromadeniu metabolitov, ktoré st bezne z te-
la vylucené mocom a za fyziologickych pod-
mienok tak nie su Skodlivé. Pri hromadeni maju
toxické Ucinky na tkaniva a metabolické proce-
sy. Chemicky ide o organické molekuly réznej
velkosti, niektoré su viazané na bielkoviny, ¢o
ovplyvriuje moznosti ich odstranenia pri dia-
lyze. Pri uremickych toxinoch je zndma priama
toxicita na Struktury organizmu (Specificka ure-
micka toxicita), pri retinovanych molekulach
tieto mechanizmy nie su zatial objasnené (ne-
Specifickd uremicka toxicita), ale predpoklada
sa ich negativny vplyv, napriklad pri anorexii,
polyneuropatii, celkovom chradnuti. Niektoré
z nich sa priamo podielaju aj na progresii CKD (3).

V termindlnom $tadiu obli¢ckového zlyha-
vania byva obraz uremického syndrému plne
rozvinuty, aj ked u kazdého pacienta individual-
ne. Tazkosti sa viak v mensej intenzite mézu vy-
skytnut pocas ktoréhokolvek stadia CKD. V Case
miernej retencie dusikatych latok sa vyskytuju
nespecifické symptémy (Unava, nechutenstvo,
neprospievanie) alebo tazkosti vyplyvajice zo
sprievodnych komplikacif (napriklad bolesti hla-
vy pri hypertenzii). S retenciou dusikatych latok
suvisi najma polyuria (pri chronickom priebehu
zlyhania obli¢iek menej ¢astd), nechutenstvo
a hnacky. Objektivne méze byt pritomny anemic-
ky syndréom a typické zmeny koze (,popolavé”
alebo Zltohnedé sfarbenie), USG vysetrenim sa
potvrdia zmensené oblicky. Postupne sa roz-
vija oliguria, stupa koncentracia mocoviny a kre-
atininu v sére (nad 600 umol/l), s zjavné prejavy
hyperhydratacie (artériovad hypertenzia, kardi-
alne zlyhdvanie s edémom plic) v kombinacii
s anemickym syndréomom. Subjektivne méze
pacient udavat bolesti hlavy, dychavicu, krvaca-
nie znosa, nechutenstvo, nauzeu a vracanie, ne-
vykonnost. Vzhlad pacienta méze byt paradoxne
dobry (vyhladené vrasky, napnuta koza) (1, 2).

Uremicky syndrom ako terminélne stadium
obli¢kovej choroby a obli¢kového zlyhdvania
byva spojeny s typickym laboratérnym néle-
zom (zo zakladnych parametrov: v sére urea
nad 30 mmol/I, kreatinin viac ako 1 300 umol/I,
hyperkaliémia, acidéza, anémia tazkého stupnia).



Prehlad 2. Priciny ESRD v starobe (2, 8, 11)

diabetes mellitus (diabeticka nefropatia)
artériova hypertenzia (ischemicka nefropatia)
kardiorenalny syndrom

obstrukend uropatia

chronické glomerulopatie (nefroticky syndrém,
vaskulitidy, rychlo progredujuca glomerulone-
fritida, systémovy lupus erythematosus)

B chronické intersticidlne nefritidy (aj poliekové,
napriklad NSAID)

B akutne poskodenie obliciek roznej etiologie
v teréne CKD

B 3siv 1/3 pripadov je pricina nezndma

Tabulka 1. Pocet pacientov v PDL v SR podla veku (13)

Rok/vek 30-39 40-49 50-59 60-69 70+
2004 212 467 843 835 842
2013 205 392 848 1242 141

Prehlad 3. Indikacie na zacatie dialyzy (1)

hyperkaliémia (viac ako 6,5 mmol/l)

tazkd metabolickd acidéza (pH pod 7,1)
hyperkalciémia (nad 4 mmol/I)

urémia nad 30 - 40 mmol/I

kreatinin v sére nad 700 umol/I

tazka hyperurikémia (nad 1 000 umol/l)
trvajuca oligoanuria (viac ako 3 dni)

prejavy hyperhydratacie (opuchové stavy —
najma edém pluc, nekorigovatelna artériova
hypertenzia)

B prejavy uremickych serozitid (najma
perikarditida)

B iné prejavy uremického poskodenia orgénov
(napriklad encefalopatia, neuropatia)

B nekorigovatelna hyper-/hyponatriémia (Na
nad 160, pod 115 mmol/l)

B asymptomaticky pokles GF pod 0,15 - 0,10
ml/s (u diabetika 0,25 ml/s)

Pritomny je uremicky foetor ex ore. Tvorba mocu
je vyrazne utlmena (oligoanuria), hyperhydrata-
cia ohrozuje pacienta edémom plic a mozgu,
nekorigovatelnou artériovou hypertenziou.
U starsich pacientov sa mézu pridruZit prejavy
ischémie srdca a mozgu. Véznou komplikaciou
su uremické serozitidy (najma perikardidlny vy-
potok, popripade hemoragicka perikarditida).
Kvoli poruchdm vnutorného prostredia vznikaju
arytmie, progreduje nechutenstvo, pritomna
byva nauzea a vracanie, hnacka pri uremickej
gastroenteritide. Zo strany nervového systé-
mu mozu byt pritomné kice, polyneuropatia,
encefalopatia, inverzia spanku, poruchy vedo-
mia (somnolencia az kéma). Dalsim typickym
obtazujucim symptémom je svrbenie koZe.
Celkovy obraz doplnaju prejavy hyperparaty-
redzy a hyperprolaktinémie, ¢asté infekcie pri
oslabenej imunite a rézne prejavy krvacania pri
trombocytopatii (1, 2).

Konecné stadium oblickovej
choroby v seniorskom veku

Poslednym stadiom chronickej obli¢kovej
choroby bez ohladu najej pricinu je tzv. konecné
stadium obli¢kovej choroby (angl. end-stage
renal disease — ESRD alebo end-stage kidney
disease — ESKD). Je definované poklesom GF pod
15 ml/min/1,73 m? (alebo 0,25 mi/s) (8). Priciny
ESRD v starobe su v prehlade 2.

Vdaka pokrokom v medicine, ekonomickym
moznostiam a uvolneniu vekovych a diagnostic-
kych kritérii dialyzacnej intervencie stipa pocet

dialyzovanych. Pacienti s CKD tak prezivaju dlhsie
a populdcia dialyzovanych starne. Druhou sku-
pinou su pacienti v geriatrickom veku, ktorych
rendlne ochorenie progreduje do Stadia ERSD.
Pre populdciu dialyzovanych je typickd vyssia
chorobnost bez ohladu na vek, v starsom veku
je ¢astd polymorbidita. A nakoniec, aj mladsf pa-
cienti s ESRD zaradenfi do dialyza¢ného progra-
mu maju zdravotné problémy typické skor pre
starsi vek, ktoré sUvisia so samotnym ochorenim
obliciek, ale aj s nasledkami dialyzac¢nej liecby,
ktord urychluje starnutie (7,9).

ESRD u starsich prindsa Specifické aspekty
- starobné zmeny organizmu, faktory biologic-
kého a funkéného veku kazdého jedinca bez
ohladu na vek kalendarny, komorbidity, poly-
farmaciu, vyssi sklon ku komplikdcidm, zmene-
né socidlne a ekonomické podmienky, celkovo
horsiu progndézu a zvysend mortalitu. Uspesny
manazment ESRD u seniorov stojf na spolupraci
nefroléga a geriatra s vyuzitim principov a klinic-
kej praxe paliativnej mediciny (10).

Dialyza a transplantacia oblicky
u starsich

V poslednom 5tadiu CKD prostriedky kon-
zervativnej liecby (diétne opatrenia a farmako-
terapia) nestacia a nastupuje tzv. aktivna lie¢ba
— lie¢ba nahradzajuca funkciu obliciek (LNFO)
a transplantdcia obliciek (1). V LNFO je moznost
hemodialyzy (HD) alebo peritonealnej dialy-
zy (PD), najvhodnejsiu metddu u konkrétneho

pacienta ur¢i nefrolég. Indikéciou LNFO je bud
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klinicka situécia, alebo vysledky laboratérnych
vysetreni. Pravidelnd dialyzacna liecba (PDL)
v situdcii ESRD je Zivot udrzujucou lie¢bou, na-
hradza najma eliminacnu funkciu obliciek (8, 9).

Zaciatky dialyzacnej lie¢by sa datuju na pre-
lom 60-tych a 70-tych rokov minulého storocia.
Najskor bola vyhradena pre Uzku skupinu pa-
cientov, z ktorej boli seniori, diabetici a onko-
logicki pacienti a priori vylUceni. Postupne sa
uvolfiovaliindikacie a odburavali kontraindikacie
(7,12). V roku 2009 bolo v USA viac ako 871 000
ludfliecenych kvoli ERSD. V obdobi medzi rokmi
1980 — 2009 stupla prevalencia 0 600 % (z 290 na
1783 pripadov na milién). Pocet dialyzovanych
seniorov sa zvysuje, medzi pacientmi zarade-
nymi na dialyzu je skupina 75- a viacro¢nych
s najrychlejsim ndrastom poctu (Udaje z USA) (8).
Podla Udajov Ceskej nefrologickej spolo¢nosti
ma 70 % hemodialyzovanych pacientov a 55 %
s peritonedlnou dialyzou vek nad 60 rokov a 24 %
hemodialyzovanych pacientov v Cechéch je
vo veku nad 75 rokov (11). Podla Udajov z NCZI
bol na Slovensku ndrast poctu pacientov v PDL
vobdobi 2004 — 2013 najmarkantnejsi v starsich
vekovych skupinach (tabulka 1) (13).

Indikacie na zacatie dialyzy pri chronickom,
ale aj akutnom zlyhani obliciek su prakticky
zhodné (prehlad 3). Pristup by mal byt vsak
individudlny, najma v starsej populdcii. V za-
vislosti od etiolégie chronického oblickového
poskodenia je PDL indikovand skor napriklad
pri diabetickej nefropatii (1). Naopak, najma pri
akutnom zhorseni chronicky redukovanej funk-
cie obliciek zo zndmej priciny (napriklad infekcia,
hypovolémia, uZitie nefrotoxickych liekov) moz-
no pri asymptomatickom priebehu a adekvatnej
lietbe zaujat vyckavaciu taktiku s intenzivnym
sledovanim stavu pacienta a laboratérnych pa-
rametrov, najma ak ma konzervativna lie¢ba
Zelany efekt. V sucasnosti nie je kontraindikaciou
PDL vek ani stabilizované maligne ochorenie.
Kontraindikdciou je nesuhlas a nespolupraca
pacienta, zavazné psychozy bez kontroly liec-
bou, ocakadvané preZitie pacienta niekolko hodin
alebo dnf (1, 3).

Dialyza je povazovana za tzv. invazivnu me-
tédu. V starSom veku mozno s rovnako dobrym
efektom vyuzit HD aj PD (2, 11). Z praktického
hladiska je pre starsich pacientov realizécia PD
niekedy komplikovana az nemozna. Metéde
musi pacient porozumiet a byt schopny ju rea-
lizovat. Potrebna je aj spolupraca opatrovateloy,
¢o mobze byt problematické pre osamelo Ziju-
cich senioroy, alebo ak nemaju iného opatro-
vatela ako partnera v seniorskom veku (7, 11).
Tato metdda nie je vhodnd ani u pacientov po
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velkej brusnej operacii, s peritonedlnymi adhé-
ziami, s hernidciou brusnej steny, s poruchami
dychania. U starsich pacientov je zvysené riziko
komplikacii pri neadekvatnej ultrafiltracii, ktora
vedie k hyperhydratdcii a zvysuje riziko kardial-
neho zlyhavania (4). Vyhodou PD je obmedzenie
transportov, pohodlie domova, mensf vyskyt
postdialyza¢nych symptémov. Kanadl pre peri-
tonedlny dialyza¢ny katéter sa vac¢sinou dobre
zhoji a samotny katéter je dlhodobo funkeny. PD
neprindsa vyznamnejsie komplikacie zo strany
kardiovaskularneho systému, vnutorné prostre-
die je pri tejto metdde stabilnejsie, vykyvy v hyd-
ratacii mensie, reziduélna diuréza je zachovana
dlhsie. Komplikadciami su infekcie (peritonitida),
Castejsie poruchy lipidového metabolizmu a is-
chemické choroba dolnych koncatin (11).
Hemodialyza prebieha ambulantne, Stan-
dardne su potrebné 3 dialyza¢né vykony na tyz-
den, ktoré trvaju 4 - 5 hodin (plus ¢as potrebny
na transport) (11, 12). Pri priprave na HD mo&ze
byt u geriatrickych pacientov problematické
vytvorenie cievneho pristupu. Chirurgicky vykon
(vnutorna artériovovendzna fistula alebo synte-
ticky artériovovendzny transplantat) méze byt
komplikovany pre aterosklerotické zmeny artérif
a gracilné vény, vdznou komplikdciou je ¢astejsie
sa v geriatrickom veku vyskytujuci steal fenomén
s ischemickymi komplikéciami periférne od fistu-
ly az s nutnostou amputécie koncatiny. Centralny
venozny katéter ako dialyzacny pristup méze byt
zavedeny prechodne na premostenie alebo pri
akutnej dialyze. Trvaly vendzny katéter je vol-
bou pri nemoznosti vytvorit chirurgicky cievny
skrat, vtedy je vhodny tunelizovany podkozny
priebeh. HD je u starsich Castejsie sprevadzana
hemodynamickou instabilitou (hypotenzia, aryt-
mie) s naslednymi komplikdciami (4, 11).
Dialyza je metéda, ktord nahradza niektoré
funkcie obli¢ky a tym predlzuje zivot. U vacsiny
pacientov ma tento Zivot aj dobru kvalitu napriek
zatazi a obmedzeniam, ktoré ESRD a dialyzac¢na
lie¢ba prindsaju, a plati to aj pre mnohych pa-
cientov v geriatrickom veku (11). Vekovy faktor
nie je v stc¢asnosti kontraindikaciou ani pri zara-
deni do transplanta¢ného programu (vo Velkej
Britanii je cca 14 % transplantovanych obliciek
u pacientov nad 60 rokov), ale predsa len exis-
tuju niektoré limity — oc¢akavana dfzka dozitia,
komorbidity, vysokeé kardiovaskularne riziko, ne-
dostatok darcov (4, 14). Uspesnost transplantacif
je u starsich podmienend vyberom vhodnych
kandidatov, uzivanim novych imunosupresfv
a redukciou davok kortikoidov. Transplantacny
stres v oblicke urychli jej starnutie, doleZity je aj
vek darcu. 5-ro¢né funkené preZitie darovanej

obli¢ky je u 60 — 65-ro¢nych 55 — 60 %. U starsich
je menej Casta rejekcia transplantatu v porovna-
ni s mladsimi, ¢astejsie je vsak umrtie s funke-
nou transplantovanou oblickou (Udaje z USA).
Pricinou Umrtia seniorov s transplantovanou
obli¢kou su najma kardiovaskularne prihody
a infekcie (2).

Rozhodovanie o zacati dialyzacnej
liecby u seniora v SirSom kontexte
Prevalencia CKD stupa s vekom. Kym v popu-
lacii do 35 rokov je priblizne v 1 %, u 75- a viac-
ro¢nych az v 40 %. Iniciovanie dialyzacnej liecby
je nielen nefrologickou, ale aj geriatrickou témou,
kedZe najvacsiu skupinu tvoria pacienti vo veku
nad 65 rokov, s vrcholom vo veku medzi 75 — 85
rokov (12). Prevalencia CKD v $tadiu 3 - 5 stUpa
tiez, Udaje z Velkej Britdnie hovoria o0 11 % u Zien
a 6 % u muzov, podobné Udaje su aj z Austrdlie
a USA. Cca 0,3 % zo vietkych pacientov s CKD
dosiahnu stupen 4 a 5 (CKD4, CKD5) (15).
Rozhodovanie o zacati dialyzy u geriatric-
kych pacientov by malo byt komplexné a za-
hiiat niekolko aspektov — zdravotné indikacie,
geriatrické specifikd, predpokladany priebeh
ochorenia, odhad progndzy, ciel liecby, prefe-
rencie pacienta, psychosocidlne faktory a kvalitu
Zivota. To vsetko tvorf kontext a rozhodnutiu by
tak mala predchédzat Sirsia odborna a timova
diskusia (videdlnom pripade medzi nefrolégom,
geriatrom a paliatolégom) (8, 9, 10, 11).

Pristup ,spolocného
rozhodovania”

V roznych $tatoch je iny pristup v komuni-
kacii lekdra s pacientom a jeho pribuznymi pri
rozhodovanf o zalati alebo nezacati dialyzacnej
lie¢by. Variabilita je vyrazne zretelnd u geriat-
rickych pacientov, u ktorych jednoznacny
benefit dialyzac¢nej lie¢by ovplyvnuje nielen
vek, ale najma komorbidity, pritomnost geriat-
rickych syndrémov, schopnost transportu
a Uvodna miera odkdzanosti na pomoc pri bez-
nych dennych aktivitach. Asociacia nefrolégov
(The Renal Physicians Association — RPA) vydala
na zédklade konsenzu expertov odporucania
(Shared Decision-Making in the Appropriate
of Initiation and Withdrawal from Dialysis) (16),
v ktorych preferuje pristup spolo¢ného rozho-
dovania lekdr — pacient (pribuzny) pred pater-
nalistickym pristupom lekara, ovplyvnenym
zvyklostami v danom 3$tate. Poskytuje ndvod,
ako komunikovat s pacientom o diagnoze,
progndéze a lieCebnych moznostiach, ale su-
marizuje aj nastroje na posudenie rizikovosti
pacienta (9, 17, 18).
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Pri vybere dvoch zakladnych moznosti lie¢-
by - dialyza d4no/nie, ma lekar pacienta (a pribuz-
nych) pravdivo informovat o pozitivnom efekte,
ktory pacientovi prinesie dialyza¢né liecba, ale aj
0 zatazi, ktord s touto metddou suvisi. Rovnako
by mal informovat o moznosti nie dialyzacnej,
Cize konzervativnej liecby a jej ndsledkoch.
U konkrétneho starsieho pacienta méze dialyza
a zadtaz s tym spojena viest k zhorSeniu zdravot-
ného a funkéného stavu, ako aj kvality Zivota,
¢astym hospitalizacidm a rychlejsiemu umrtiu.
Klinické zhodnotenie progndzy u pacientov nad
65 rokov by malo obsahovat aj zadefinovanie
funk¢nej kategorie dialyza¢ného fenotypu na
zaklade posudenia rizik (polyfarmacia, polymor-
bidita, geriatrické syndrémy, malnutricia, pady,
imobilizacia, dizabilita), ¢o spolu s informéciou
o preferencidch pacienta a o jeho socidlnom
zazemi umozniuje najst v danej situacii to idedine
individudlne riesenie. Na to nadvazuje otvorenie
témy naslednej starostlivosti a konca Zivota, ak su
pritomné viaceré markery nepriaznivej prognézy
bez ohladu na zvoleny typ liecby (10).

Po stanoveni diagndézy CKD4 by ma-
lo nasledovat posudenie pacienta geriat-
rom ndastrojmi komplexného geriatric-
kého vysetrenia s ur¢enim potencialnej
rizikovosti a funk¢nej kategorie dialyza¢ného
fenotypu. Uz v tomto $tadiu, ak nie su zjavné
kontraindikécie, zacat s pacientom a jeho
rodinou diskusiu 0 moznostiach liecby, otvorene
komunikovat vyhody a nevyhody oboch metéd,
a zistit tak preferencie pacienta. Podla odhadu
progndzy a aj vzhladom na vyssi vek je namieste
otvorit aj otdzku ndslednej starostlivosti. V stadiu
CKD5 (novodiagnostikovanom alebo pri progre-
sii ochorenia) pristdpit na zaklade komplexného
zhodnotenia stavu pacienta a so zohladnenim
jeho preferencif k rozhodnutiu o dialyza¢nej ale-
bo konzervativnej liecbe a bez ohladu na zvole-
ny postup liecit symptémy a pldnovat ndslednu
starostlivost. Ak je progndza dozitia menej ako
6 mesiacov preferovat hospicovu starostlivost.
Tento proces je dynamicky a otvoreny nazmenu
postoja zo strany pacienta (10).

Zdravotné indikacie

Je tento stardf pacient kandidatom na dia-
lyza¢nu liecbu? Aka je prognéza jeho dozitia?
V akej oblasti je konkrétne tento senior rizikovy
bez ohladu na ESRD?

Okrem klasickych indikécii uvedenych
v prehlade 4 je u seniorov nutné zvézit benefi-
ty a rizikd dialyzacnej liecby vyplyvajlce z veku
a celkového stavu. Laboratérne parametre izolo-
vane by nemali byt jedinym kritériom na zacatie



Prehlad 4. Rizikové faktory nelspesnej dialyzac¢nej liecby (2, 9)

zvysujuci sa vek

BMI menej ako 20

albumin v sére mene ako 35 g/I

viac ako 4 komorbidity (anémia, diabetes,
ischemicka choroba srdca, chronicka
obstrukeéna pulmonalna choroba, rakovina,
cerebrovaskuldrne ochorenia, periférne
artériové ochorenie)

B neschopnost transportu

B nutnost hospitalizacie (pacient neschopny
diagnostiky a liecby ambulantnou cestou)

B geriatrické syndrémy vratane demencie
a krehkosti

B neskoré zaradenie do PDL

malnutricia

B dizabilita

Tabulka 2. Funkcné kategorie seniorov vo vztahu k dialyze, volne podla 8, 10

Kategoria Charakteristika

vhodni aj na transplantaciu oblicky
Zdatni
zatazové situacie zvlddaju

komorbidity su pri lie¢be stabilizované, vykonnostny stav dobry, nie si odkdzani na pomoc,

Jtypicki” kandidati na dialyzu
Zranitelni

ochoreniami su limitovani, na pomoc odkéazani pri niektorych, najma instrumentainych

aktivitach, ale maju dobry potenciél profitovat z liec¢by, preventivnych opatrenti a rehabilitacie

suboptimalni kandidati na dialyzu, mozno zvaZovat ¢asovo obmedzeny pokus o dialyzacnu

. lie¢bu alebo konzervativnu lie¢bu
Krehki

Uplne zavisli, odkazani v réznej miere pri beznych dennych aktivitach a pri vietkych
inStrumentélnych aktivitach, riziko zdravotnych komplikacif vysoké

Tabulka 3. Klinické charakteristiky dialyza¢ného fenotypu, volne podla 9, 10

Kritéria Zdatni Zranitelni Krehki

Karnofského skore 80aviac  50-80 50 a menej

Geriatrické syndromy — nie 1-2 viac ako 2

Krehkost nie predkrehkost ano

ADL (IADL) zvldda horsie zvldda aj ADL tazky stupen odkéazanosti
Odpoved na SQ* ano mozno, neviem nie

CCl skore 4amenej 5-7 8 aviac

Iné opakované hospitalizacie Zije v socidlnom zariadeni

transport problematicky,

ale mozny
*SQ = surprise question

prolongované hospitalizacie
komplikacie s poklesom funkcie
neschopny transportu

dialyzy. Vysledok dialyzacnej lie¢by ovplyvhuju
u starsich najma iné faktory — polymorbidita,
liecba komorbidit, polyfarmacia, pritomnost ge-
riatrickych syndrémov, kognitivny a vykonnostny
stav seniora, stupen zavislosti v beznych dennych
aj inStrumentalnych aktivitdch, schopnost trans-
portu do dialyza¢ného zariadenia, umiestnenie
v socidlnom zariadenti. Dalsim déleZitym faktorom
je pritomnost a stupen depresie a demencie,
dolezity je aj udaj o nutricnom stave (7,8,9, 11, 18).

Na posudenie zdravotnych a inych rizik
u seniora slUZia nastroje komplexného geriat-
rického vysetrenia (CGA) — na potreby vyltce-
nia demencie napriklad MMSE a MoCA test, na
pritomnost depresie GSD, MNA na zhodnotenie
nutricného stavu. Vykonnost, sklon k zavratom
a riziko padov rychlo odhalia Rombergov a stand
up and go test, krehkost tzv. Frail $kéla, miera
zavislosti sa posudzuje dotaznikmi ADL a IADL,
v onkoldgii je pouzivané Karnofského alebo
WHO 3kéla vykonnosti.

Pre pacienta a pribuznych je velmi dolezita
progndza. Najma u geriatrickych pacientov ma
na odhad progndzy vplyv vela premennych,
populdcia starsich je vo vseobecnosti velmi

heterogénna. Talianski autori vytvorili zo 6 na-
strojov CGA multidimenziondlny prognosticky
index (MPI) na odhadnutie jednoro¢nej mor-
tality u hospitalizovanych geriatrickych pacien-
tov z dovodu akutneho alebo exacerbdcie
chronického ochorenia a vysledky porovnavali
s hodnotou eGRF. V sibore bolo 786 pacientov
vo veku 65 a viac rokov s eGRF menej ako 60
ml/min. Vysledky MPI mali vacsiu vypovednu
hodnotu ako samotna hodnota eGFR (19).

K dispozicii je mnoho nastrojov na po-
sudenie rizika rychlej deterioracie stavu a umr-
tia, napriklad Gold Standards Framework,
Supportive a Palliative Care Indicators Tools,
Charlson Comorbidity Index (CCl), Specificky The
Renal Epidemiology and Information Network
Prognosis Score. Minimom je otézka (,surprise
question”): ,Prekvapilo by ma, ak by tento pa-
cient do roka zomrel?”, ktord v kombindcii s inymi
ukazovatelmi (vek, albumin, demencia, periférne
vaskularne ochorenie) pomdze odhadnut 6-me-
sacné prezivanie od zacatia dialyzy (9, 17, 20),
kalkuldcia je dostupnad na internete (21).

Z3taz spojend s hemodialyzou moéze byt
z dlhodobého hladiska pre starsieho pacienta

Prehfadové cldnky

enormné (transporty, dl#ka dialyza¢ného vyko-
nu, vynutend poloha). Zdravotné komplikécie
spojené s HD moézu zhorsit funkeny stav a kvalitu
Zivota, skratit prezivanie. Hemodialyza samotna
vedie k rapidnemu poklesu rezidudnej renalnej
funkcie, zvysuje riziko nahlej smrti (napriklad
arytmie, stav ,omracenia” myokardu pocas dia-
lyza¢ného vykonu). Seniori su tiez citlivejsi na
vykyvy krvného tlaku (hypotenzia pri HD), Castej-
Sie sa u nich vyskytuje aj krvacanie z trdviaceho
traktu, st ndchylnejsi na infekcie. PDL je u nich
spojena s rizikom castejsich a dlhsich hospita-
lizacii, rozvojom alebo zhorSenim malnutricie,
zavaznejsimi komplikdciami zo strany kostného
metabolizmu (sumécia nepriaznivych faktorov
— kostna choroba pri CKD, zmeny v kostnej Struk-
tdre sUvisiace so starnutim, deficit vitaminu D,
nedostatok pohybu) (2,9, 12, 17).

Pre geriatriu su $pecifické témy krehkost,
demencia a pady. Aj senzoricky deficit je nepriaz-
nivym faktorom. Krehkost je pri CKD u fudi nad
65 rokov Castejsia (15 %) ako v takto starej popu-
lacii bez CKD (asi 6 %). Pri nerozoznani krehkosti
sa jej prejavy mozu falosne povazovat za prejav
pokrocilej CKD, krehkost viak vyznamne zvysu-
je neulspech dialyzy. Americkd studia zistila, ze
krehkost mala vplyv na vy3siu mortalitu a ¢as pr-
vej hospitalizacie od zaciatku dialyzy bez ohladu
na hodnoty eGFR. Riziko Umrtia v prvom roku
dialyzy je u krehkych nad 60 rokov dvojndsob-
né, u velmi starych az Sestnasobné (10, 11, 22).
Poruchy kognitivnych funkcif u dialyzovanych
sa uvadzaju v rozmedzi 16 — 38 %. Kognitivny
deficit sa vyvija aj pocas PDL, u dialyzovanych
pacientov je dvojndsobny bez ohladu na vek
v porovnani s nedialyzovanou populaciou. Tito
pacienti podla zavaznosti postihnutia nie su
schopni spolupracovat pri dialyzacnej procedu-
re (11). PDL je u starsich spojend aj so zhorsenim
pohyblivosti, vykonnosti a sebaobsluhy. V dialy-
zovanej populacii su pady 4-krét castejsie, najma
u starsfch pacientov, s tym suvisf aj vysoky vyskyt
traumatickych komplikacif, ako napriklad subdu-
ralny hematom a fraktdra krcka femuru (2, 11).

Samotnd CKD je asociovana s vyssim vysky-
tom geriatrickych syndrémov, s obmedzenim
sebestacnosti a zhorsenim vykonnosti. Ak su
pritomné primarne, pri PDL sa prehlbia alebo
demaskuju (10, 11). Pri rozhodovani o dialyze je
dolezita aj informacia, ¢i senior Zije v zariadenti
socialnych sluZieb. Tito dialyzovanf seniori maju
horsiu progndzu ako zijuci v domdécnosti. Ich
morbidita je vyssia (trojndsobnd), kognitivny aj
funkcny deficit progreduje u nich rychlejsie (9).
Oddialenie zaciatku dialyzy (neskoré referovanie
pacienta nefrolégovi) zhorsuje jej Uspesnost,
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zvysuje pocet hospitalizacif kvoli komplikaciam,
znizuje kvalitu Zivota, zvysuje morbiditu a morta-
litu (7). Prediktory neuspesnej dialyzacnej liecby
sU uvedené v prehlade 4.

Priciny smrti dialyzovanych pacientov su
kardiovaskuldrne prihody (viac ako 50 %) — nahla
smrt, arytmie, kardidlne zlyhanie, infarkt myokar-
du, periférne vaskularne ochorenie s gangré-
nou a amputéciou, mozgovocievna prihoda.
V 15 = 20 % je pricinou infekcia, 10 % umiera
na rakovinu, 20 % v do6sledku ukoncenia dialy-
zy z dévodu zhoréenia stavu komorbidit alebo
réznych interkurentnych ochorent, pre zhor3enie
kognitivneho deficitu, progresiu celkovej slabos-
ti, dlhodobé neprospievanie, vynimocne kvoli
technickym problémom (8).

Podla celkového zhodnotenia mozno pri
zvazovani dialyzacnej lie¢by zaradit seniorov
do 3 zakladnych funkenych kategdrif (tabulka 2)
s charakteristikami tzv. dialyza¢ného fenotypu
(tabulka 3).

Pre Uspech dialyzacnej liecby v geriatrickej
populdcii je teda zasadny vhodny vyber pa-
cientov a zaradenie do PDL v spravnom case.
Ak do su do PDL zaradeni pacienti, u ktorych
bolo vylucené predvidatelné riziko, profituju
z dialyzac¢nej lie¢by aj seniori 80- a viacrocni.
Tradi¢né rozhodovanie len podla laboratérnych
parametrov a uremickych symptémov sa u star-
$ich pacientov ukazuje ako nedostatocné, ak ci-
elom dialyza¢nej lie¢by je predizenie & zlepienie
kvality Zivota, nutné je komplexné zhodnotenie.
Pritomnost komorbidit (najma ischemickej cho-
roby srdca), geriatrickych syndrémov a dizabi-
lit zvySuje predpoklad zavaznych komplikacif
pri dialyzacnej liecbe, zhorsenie sebestacnosti
a kvality Zivota (2, 11).

V britskej Studii porovndvali preZitie pacien-
tov vo veku nad 75 rokov s GF menej ako 15 ml/
min. V skupine dialyzovanych bolo jednoro¢né
preZitie 84 %, dvojrocné 76 %, u nedialyzova-
nych 68 % a 47 %. Tento vyznamny rozdiel viak
nebol potvrdeny v podskupine polymorbidnych
pacientov, najma ak mali ischemickd chorobu
srdca (23).

Preferencie pacienta

Aké su nasledky zacatia/nezacatia dialy-
zacnej liecby? Aké ciele a tuzby ma pacient
eSte v zostavajucom case Zivota? Aké su jeho
ocakdvania — ¢o mu méze lie¢ba poskytnut?

Samozrejmostou by malo byt podrobné
oboznamenie pacienta s principom dialyzac¢nej
liecby (HD/PD) vratane navstevy dialyzacného
zariadenia. DoleZité je vysvetlit pacientovi, aky
je stav jeho ochorenia, aké su redlne moznosti

liecby, ktord v stadiu ESRD nie je kauzélna, ale
,Nahradzujlca oblicky” formou dialyzy alebo
maximalna konzervativna bez dialyzy. V oboch
pripadoch vsak starsi pacient méze profitovat
z paliativneho pristupu (8, 11).

Dialyzacnd lie¢ba najmd u krehkych
a polymorbidnych starsich pacientov prinasa
charakteristiky podobné kazdému progredu-
jucemu nevyliecitelnému ochoreniu - redukuje
strednu dizku Zivota, vedie k progresii dizability
a opakovanym hospitalizacidm, modifikuje liec-
bu inych ochorenti, prindsa mnoho obtazujucich
symptémov a je aj zdtazou pre opatrovatelov.
Dolezité je uistenie, ze pacient pochopil benefity
a nevyhody dialyza¢nej/konzervativnej liecby,
¢o najma u pacientov s kognitivnym deficitom
mébze byt problematické. S tym suvisi aj pro-
blematika skér vyslovenych priani alebo pre-
nesenia bremena rozhodnutia na pribuznych.
Preferencie pacienta sa mézu v priebehu ¢asu
menit, rovnako tak aj jeho rozhodnutia o zacatf
¢i ukonceni dialyzacnej lie¢by. Pre lekdra moze
byt ndro¢na situacia, ked pacient nechce byt
informovany v plnom rozsahu a rozhodnutie
nechava len na odporucani lekara (8).

Kvalita zivota

Aké ciele ma konkrétny pacient? Ktoré fakto-
ry mu zhorsuju kvalitu zivota? Co je pre konkrét-
neho pacienta ,znesitelnd nepohoda”?

Pravidelnd dialyzacnd lie¢ba nemusi zlepsit
kvalitu Zivota. Studie hovoria, 7e v dotaznikoch
uvadzaju 2/3 dialyzovanych pacientov Uroven
kvality zivota menej nez dobru. Specificky u star-
sich je pozorovany vyssi vyskyt symptémov
sUvisiacich s dialyza¢nou liecbou (kfce, nauzea,
vracanie, hypotenzia, postdialyzacny ,washout”),
v medzidialyza¢nom obdobf pretrvava u nich
slabost dlhsie. Castejsie sa vyskytuju aj ne-
Ziaduce Ucinky liekov, ¢o suvisi aj s paralelnym
zhorsenim funkcie pecene (7).

Pre kazdého jedinca je kvalita Zivota inak de-
finovana, nie st vieobecné parametre, ktorymi
by sme ju mohli univerzélne ,odmerat”. Pri vy-
bere lie¢by u pacienta s pokrocilym obli¢kovym
ochorenim su k dispozicii niektoré objektivne
kritéria (kognitivny deficit, rakovina, kachexia,
krehkost, dizabilita), tie vsak nemusf rodina alebo
sam pacient akceptovat ako argument pri neza-
Cati/ukonceni dialyzacnej lie¢by. Pomoct moéze
osobna skusenost pacienta alebo zndmych so
spésobom Zivota dialyzovaného pacienta (8, 10).

V priebehu PDL dochddza k poklesu funke-
nych schopnosti u vietkych pacientov bez ohla-
du na vek, u starsich sa Castejsie vyskytuju akut-
ne (aj zivot ohrozujuce) komplikacie. Specificky
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u dialyzovanych seniorov nad 85 rokov je prav-
depodobnost Umrtia do roka dvojndsobna
oproti ostatnym dialyzovanym pacientom bez
ohladu na vek, zhorsuju sa nepriaznivé faktory,
najma ak boli pritomné uz v skorsich Stadiach
CKD (krehkost, dizabilita, kognitivny deficit, pady
a traumy pri padoch, opakované hospitalizécie,
potreba institucionalizovaného byvania, ¢astejsi
vyskyt obtazujucich symptémov) (8). Dizabilita
a geriatrické syndrémy (krehkost, depresia, kog-
nitivny deficit, pady) progreduju so zhorsova-
nim stupna CKD a aj s dialyza¢nou lie¢bou a su
silnym prediktorom nepriaznivych nésledkov
(napriklad fraktura kr¢ka femuru, opakované
hospitalizécie, umiestnenie do socidlneho za-
riadenia, smrt) (9, 20).

Dizka prezivania je u dialyzovanych 75- a viac-
ro¢nych pacientov v porovnani s mladSou po-
puldciou dialyzovanych nizsia — 1 rok 59 % ku
75 9%, 5 rokov 13 % ku 34 %. Vyznamné riziko smrti
u 80- a viacro¢nych pacientov zvysuju cukrovka,
nadorové a kardiovaskuldrne ochorenia. Celkovo
je mortalita dialyzovanych pacientov 20 — 24 % na
rok, 25 % dialyzovanych pacientov umiera néhle,
a preto o témach kvality Zivota a starostlivosti na
konci Zivota je vhodné zacat hovorit hned' pri
konstatovani diagnozy CKD4 a CKD5 (9, 12, 17, 24).

Kvalitu zivota pacienta s ESRD ovplyvriuju aj
obtazujuce symptomy a uspesnost ich kontroly.
Pacient by mal mat od zaciatku pocit istoty, ze
nech sa rozhodne akokolvek, si moznosti, ako
jeho utrpenie zmiernit. S tym suvisf aj dostup-
nost odbornej a kvalitnej zdravotnej starostlivosti
v priebehu ochorenia aj umierania (8, 25). Starsi
pacienti s ESRD profituju z interdisciplindrej spo-
lupréce, ktord v idedlnych podmienkach funguje
medzi nefrolégom, geriatrom a paliatolégom.
Pomocou vedomosti a praktickych zru¢nostf
tychto odbornikov sa darf zvladnut nielen dlho-
dobu starostlivost o tuto skupinu pacientov, ale
aj akutne situécie, ktoré bez tejto spoluprace moé-
Zu viest k iatrogénnemu zhorseniu zdravotného
a vacsinou aj funkéného stavu (26).

DéleZité je socidlne zézemie a podpora pa-
cienta pribuznymi, etnické ¢i ndbozenské zvyk-
losti ¢i prosta dostupnost zdravotnickeho zaria-
denia, ekonomické zabezpeclenie, ale aj pristup
k danej problematike v jednotlivych $titoch —
formovanie $pecializovanych timov. Na proces
starostlivosti mézu mat vplyv aj spory v rodine,
nerozhodnost pacienta, nejednoznacné ¢i roz-
poruplné vyjadrenia viacerych lekérov alebo
to, do akej miery ovplyvni lieCebny plan denny
rezim pacienta. Komplikovand je situacia, ked
priania pacienta, rodiny a odporucania lekara
nie su v zhode (8, 11).



Obrdzok 1. Trajektorie chronickych ochorenf a umierania (28)
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RPA odporucania respektuju autonémiu
a pravo pacienta na informdciu v procese vy-
beru sposobu liecby. Pacient méze odmietnut
PDL hned po jej indikovani nefrolégom. Existuje
teoretickd moznost prechodnej dialyzacnej lie¢by
na 3 - 6 mesiacov. Toto obdobie by malo sluzit
na to, aby si pacient ,vyskusal zivot dialyzované-
ho" a na zéklade tejto skdsenosti sa rozhodol, Ci
bude v dialyzacnej lie¢be pokracovat. Prakticky
sa ale tato moznost vyuZiva len minimalne (15).
O ukoncenie mo&Ze pacient poziadat aj v priebehu
PDL, ¢i uz z dévodu zhorsujiceho sa zdravotné-
ho stavu pre ESRD, zvysujucu sa zataz dialyzy,
alebo zinych dévodov. Priemerny vek Ziadatelov
o ukoncenie PDL je 70 rokov. Pri kazdej Ziadosti
o odmietnuti/ukonceni PDL je nutné vylucit, &
pacient netrpi depresiou, ktord méze ovplyvnit
jeho rozhodovacie schopnosti a motivéciu (7).
Z paliativnej starostlivosti profituju vetky skupiny
pacientov s ERSD bez PDL, ale rovnako aj pacienti,
ktorf dialyzovani su a trpia symptdémami (9, 12).

Pacienti s CKD5 maju vo vieobecnosti vyssie
riziko Umrtia bez ohfadu na vek. Dizka preZivania
je zavisla aj od zachovanej reziduélnej funkcie
nefrénov, 5-ro¢né prezivanie pacientov nad 65
rokov s CKD5 je 18 % (v mladsej populacii 38 %)
(27). Mediadn preZitia po zacatf dialyzy, v porov-
nanf s o¢akavanou dizkou Zivota nedialyzova-
nej populdcie véeobecne, je u 70 — 74-ro¢nych
(v mesiacoch) 24,9 verzus 176, 80 — 84-ro¢nych
15,6 verzus 105, u 85 —89-ro¢nych 11,6 verzus 78,
nad 90 rokov 8,4 verzus 57 (8, 10). Po odstUpeni od
PDL pacienti zomieraju do 8 — 10 dni, v kratsom
Case, ak je pritomny akutny inzult. Takmer vietci
pacienti umieraju v rozmedzije 1 —46 dni (8, 12).

Uvédzand jednoro¢nd mortalita od zaciat-
ku dialyzy je 20 % u 70 — 74-ro¢nych, 31 % u 75
— 79-ro¢nych, 46 % vo veku nad 80 rokov (10).
Pacienti v starsom veku, ktori uprednostnili
konzervativny pristup, prezivaju kratsie ako dia-
lyzovani pacienti (70- a viacro¢ni: medidn 13,9
mesiaca ku 37,8), ale nedialyzovani si menej
¢asto hospitalizovani a ¢astejsie je im poskytnuta
hospicova starostlivost. Pacientom s PDL hospi-
cova starostlivost zvycajne ponuknuta nie je ani
pri zhorseni stavu, ak dialyza nie je ukoncend (18).

Ak sa paliativnou lie¢bou dari kontrolovat
symptémy, umieranie na urémiu je pokojné
a bez utrpenia. Starsi pacienti s ESRD (najma 85-
a viacro¢nf), u ktorych nebola zacata dialyzacna
lie¢ba, vacsinou umieraju z inej ako rendlnej
priciny (strata funkéného parenchymu obliciek
je pomalsia ako u mladych pacientov) (8). Presné
informacie o poctoch pacientov umierajicich na
ESRD bez dialyzacnej liecby nie su k dispozicii,
jednotlivé publikované Udaje nemozno gene-
ralizovat, navyse, pri umierani tychto pacientov
je vela premennych, ktoré ovplyvhuju skuto¢nu
pricinu smrti (12).

Rodina starsieho pacienta ¢asto musf urobit
rozhodnutie o nezacati/odmietnuti dialyzacnej
liecby za pacienta — poZiada ju o to sam (neraz
sa stane, Ze starsi pacient necha toto rozhod-
nutie Uplne na svojich detoch), alebo v situdcii,
ked pacient trpi demenciou, ma poruchu vedo-
mia alebo inak zmenené rozhodovacie schop-
nosti. [dedine by bolo, aby tieto moznosti boli
v rodine prediskutované a rozhodnutia vyjasne-
né este v obdobi, ked' je pacient sdm schopny
o tom rozhodovat. K tomu by mal rodinu viest
lekdr, ktory vietkym pomdze sa v tejto situdcii
orientovat (10, 18).

K rozhodnutiu o ukonceni PDL mozu viest
nepriaznivé faktory — problémy pri kanylacii
pred dialyzou, opakované trombadzy ¢i infekcie
cievneho pristupu, intolerancia dialyza¢ného
vykonu (hemodynamickd instabilita), opakova-
né vynechanie dialyzy alebo nutnost skratenia
vykonu, odpoved nie na ,surprise question”,
zavazna a rekurentnd infekcia bez dobrej reak-
cie na liecbu (katétrové sepsa, endokarditida),
CastejSie a prolongované hospitalizécie, potreba
celodennej opatrovatelskej starostlivosti. Blizkost
umierania byva pri ESRD navyse spojend s hor-
sou kontrolou symptémov (pretrvévajica bolest,
syndrém nepokojnych néh, svrbenie, delfrium),
poklesom perordlneho prijmu, neschopnostou
uzit lieky, progresivnym chradnutim a imobiliza-
ciou, rozvojom dekubitov (10).

Paliativna starostlivost pri ESRD
Chronické oblickové ochorenie pri progresii

kopiruje trajektériu inych zlyhavajucich organov

a systémov s postupnym poklesom az zani-

Prehladové ¢ldnky

kom funkcie a epizédami akitneho zhorsenia
v doésledku roznych komplikdcii, ktoré priamo
alebo nepriamo vedu k daldej redukcii funke-
nych rezerv a zhorsuju prognézu chorého. Pri
jednej ztychto epizdd nastava smrt (obrazok 1).
Aj u pacientov s oblickovym ochorenim moéze
smrt nastat ndhle, napriklad pri malignej arytmii.
U starsieho pacienta navyse méze byt pritomna
modifikdcia zékladnej trajektorie s trajektoriou
onkologického ochorenia, krehkosti alebo de-
mencie (18, 20).

Paliativna starostlivost akéhokolvek chro-
nického ochorenia by mala zacat v ¢ase kon-
Statovania, Ze ide o ochorenie s progresiou
a nepriaznivou prognoézou (18, 24). Specificky
u starsich pacientov s ESRD z tohto pristupu
profituju pacienti bez LNFO, pacienti so sym-
ptébmami suvisiacimi so zakladnym ochorenim
aj s PDL, s rozvinutymi geriatrickym syndrémami
vratane krehkosti a polymorbidni (9).

Konzervativna lie¢ba ESRD (angl. non-dialysis
medicament treatment — NDMT, skratene NDT,
alebo aj maximal conservative management/
active medical management without dialysis)
je komplexna starostlivost o pacientov s ESRD.
Ide o pristup zaloZeny na principoch a ulohach
paliativnej liecby. Ide o aktivnu lie¢bu prejavov
suvisiacich s oblickovym poskodenim, odstra-
novanie symptémov vyplyvajucich z rendlneho
zlyhavania a z geriatrickych syndrémoyv, ktoré sa
vacsinou pridruzia alebo uzZ su pritomné. Liecba
zahfna starostlivost o vyvazenu hydrataciu, ané-
miu, korekciu nerovnovéhy elektrolytov a portich
vnutorného prostredia, Upravu krvného tlaku, ako
aj lie¢bu v termindlnom stadiu a v ¢ase umierania,
ked'je prioritou odstrariovanie utrpenia pacienta
a podpora blizkych (12, 20, 27, 29, 30, 31).

Pacientov s ESRD, ktorf profituju z paliativne-
ho pristupu, mozno rozdelit do troch zékladnych
skupin. Prva skupinu tvoria chorf, u ktorych bol
zrdznych doévodov od zaciatku zvoleny konzer-
vativny pristup. Symptémy a celkové zhordenie
stavu pacienta pribudaju s postupnym pokle-
som oblickovych funkcif (velky vplyv ma v tomto
procese hodnota tlaku krvi). Paliativna starostli-
vost moze trvat aj 2 roky. V druhej skupine su
pacienti, ktori zacinali dialyzu v relativne dobrom
zdravotnom a funkénom stave, ale s progresiou
ochorenia a starnutim toleruju dialyzu ¢oraz
menej a pribudaju u nich symptémy, ktorych
rieSenie sa stdva dominantnym spolu s otdzkami
naslednej starostlivosti. Tretiu skupinu tvoria
pacienti s velmi rychlou progresiou rendlneho
zlyhavania (napriklad pri zle korigovanej cukrov-
ke) a s vyrazne nepriaznivou prognézou z hla-
diska ¢asu dozitia aj vyskytu symptémov (24).
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Konzervativna lie¢ba pacienta s oblickovym
zlyhdvanim v termindlnom $tadiu (a aj skor) sa
zameriava aj na bolest a dalsie obtazujlce sym-
ptémy (8, 11, 12). RPA uzndva NDMT ako akcep-
tovatelny alternativu, ktora lepsie naplia ciele
starostlivosti u pacientov s CKD5 (eGF < 15 mL/
min) nad 75 rokov s velmi zlou prognézou (krehki
podla dialyza¢ného fenotypu). Tento pristup ve-
die k mensiemu poctu hospitalizacif a vacsej Sanci
na umieranie v doméacom prostredi (9). V podsku-
pine pacientov s polymorbiditou, s ischemickou
chorobou srdca a krehkych seniorov méze byt
Cas preZivania zhodny bez ohladu na NDMT alebo
PDL. Viysledkom NDMT pri dobre zabezpecenej
lekdrskej a oSetrovatelskej starostlivosti je umie-
ranie bez utrpenia ¢i uz v doméacom prostredi
pacienta (podmienkou je fungujica mobilna
hospicova starostlivost), alebo v nemocni¢nom
zariadenli, ktoré uplatiuje paliativny pristup,
a v hospici (8, 9, 12). Americki autori publikovali
svoje skusenosti s paliativnou intervenciou u pa-
cientov po ukonceni dialyzy — u 85 % pacientov
sa podarilo symptomy kontrolovat (29).

Symptomy pri ESRD

Symptémy spojené s pokrocilou oblickou
chorobou st rovnako ¢asté a obtazujuce ako na-
priklad u pacientov s onkologickym ochorenim.
Trpia nimi pacienti s konzervativnou liecbou aj
pacienti, ktorf su dialyzovani, starsi pacienti su
v tomto smere viac nachylnejsi a intervencia
je u nich z mnohych dévodov limitovana (30).
Casté st ne$pecifické symptémy, ako nechu-
tenstvo, zmenené vnimanie chuti, kovova chut
v Ustach, Unava, slabost, malatnost ¢i nevykon-
nost, opuchy, dychavica a zahlienenie, ospalost,
zhordena koncentracia, suchd koZza, xerostomia,
zapcha, svalové kice, Specifickou problemati-
kou je kalcifylaxia (ang. calciphylaxis — calcific
uremic arteriopathy), ktord suvisi s ischémiou
a trombdzou kalcifikovanych malych artérii,
s nekrotickymi zmenami podkozia a koze (8, 20).
Najma v seniorskej populacii pacientov s CKD5
sa kvoli komorbiditdm stretdvame s multi-
kauzalnou pricinou tazkosti (26, 27).

Vyhodnotenim 60 studii sa pri ESRD zistila pre-
valencia symptémov: Unava alebo slabost 71 %,
pruritus 55 %, obstipacia 53 %, anorexia 49 %,
bolest 47 %, poruchy spanku 44 %, Uzkost 38 %,
dychavica 35 %, nauzea 33 %, syndrom nepokoj-
nych néh 30 %, depresia 27 % (29). Symptémy
mozno zistovat roznymi dotaznikmi, Specificky
u pacientov s oblickovych ochorenim modifiko-
vany Palliative care Outcome Scale (POS-S renal)
alebo modifikovany Edmonton symptom asse-
ssment scale 4 (20).

Psychicka, socialna a spiritualna
podpora, podpora trichliacim
pozostalym

Poskytovanie psychosocidlnej podpory by
malo byt sucastou starostlivosti bez ohladu na
zvoleny typ liecby pri ESRD. Dava pacientovia jeho
blizkym priestor na otdzky, ktoré stvisia s koncom
Zivota bez alebo aj s dialyzou. Tieto otdzky suvisia
s predpokladanou dizkou Zivota pri dialyze/po
ukonceni/nezacati dialyzy, prognostickymi marker-
mi, ktoré pacienta zaraduju do niektorej z kategorif
dialyza¢ného fenotypu, preferenciami, ako chce
pacient stravit zostavajuci ¢as. Pacient a pribuznf
mozu kldst aj otdzky, aky bude ,scenar” umierania
a aku podporu je paliativny tim v idedlnom pripa-
de alebo iny lekar pacientovi schopny poskytnut
v konkrétnych situaciach.

Zaver

Geriatrizacia spolo¢nosti prindsa do me-
diciny rézne vyzvy. Jednou z nich je aj geriat-
rickd paliativna lie¢ba v podobe starostlivosti
o starsich pacientov s pokrocilym ochorenim
obli¢iek. Tychto pacientov pribuda a zvy3suje sa
tak aj pocet pacientov, ktori spltaju laborator-
ne kritérid na zacatie dialyzacnej lie¢by. Kedze
k starobe patri prirodzene aj smrt a dialyzac-
né lietba nie vzdy vedie k prediZeniu Zivota ¢i
zlep3eniu jeho kvality, vyvstévaju otézky, kedy
dialyzu neindikovat, kedy ukoncit a ako sa starat
o trpiacich a umierajucich seniorov s pokrocilym
oblickovym ochorenim.

Vo vseobecnosti stUpa potreba zlepsenia
paliativnej starostlivosti o pacientov s pokrocilym
oblickovym ochorenim. V tomto smere chyba
vzdeldvanie a dobré starostlivost aj vo viacerych
Statoch Eurdpy, mnohé sa uz tdto vyzvu snazia
riesit. Napriklad druha ¢ast britského ndrodného
dokumentu tykajuceho sa rendlnej choroby (UK
National Services Framework for Renal Disease)
publikovana v roku 2005 sa zoberé starostlivostou
o pacientov s CKD na konci Zivota.

Aj v nasich podmienkach je pristup spoloc-
ného rozhodovania po komplexnom posudenf
stavu starSieho pacienta prijatelny a realizo-
vatelny. Umoznil by vhodny vyber pacientov
v geriatrickom veku na dialyzu. Druhym bene-
fitom by bola profesionalizécia komunikécie
lekdrov s pacientom a jeho pribuznymi. Pre
lekdrov aj pacientov by bolo prinosné aplikovat
do beZnej praxe filozofiu spolo¢ného rozhodo-
vania pri zaciatku a ukoncenf dialyzacnej liecby
sformulovanej Asocidciou nefrolégov (Shared
Decision-making in the Appropriate of Initiation
and Withdrawal from Dialysis. Clinical Practice
Guideline. Second edition).
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