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Problematika nezahdjeni dialyzy u geriatrickych pacientd s pokrocilym chronickym onemocnénim ledvin

Rozhodovani o moZnostech lé¢by CKD u geriatrickych pacientd
je proto velmi aktudlni a tyka se nejen nefrolog, ale celé fady dalsich
odbornosti, které s témito pacienty pfichazeji do kontaktu.

Nefrologové maji pfi rozhodovani o 1é¢bé CKD u geriatrickych
pacientd tu vyhodu, Ze sleduji pacienta dlouhodobé. V optimalnim
pfipadé pacient, popt. s blizkymi, spole¢né s nefrologem dospéji k co
nejlepSimu moznému rozhodnuti v ramci sdileného rozhodovani.

Odlisna situace nastava v prostredi akutni nemocnicni péce. Pacient
s preexistujicim pokrocilym CKD pfichdzi s interkurentnim onemocné-
nim (napf. infektem), pfi kterém casto dochazi ke zhorseni renalnich
funkci. O zahdjeni dialyzy rozhoduje tym zdravotnikd, ktery znd pacienta
kratce a ve zhoréeném stavu. Jde o velmi obtizné rozhodovani v situaci,
kdy funkeni stav kiehkého geriatrického pacienta je vyrazné ovlivnén
probihajici interni ¢i infekeni komplikaci.

Jaké faktory se podileji na tom, zda pacient bude ze zahajeni dialy-
zacnilécby profitovat? Jsou to vek, komorbidity, stav nutrice, funkéni stav
a zésadnim faktorem je pfitomnost syndromu geriatrické kfehkosti (frailty).

Definice frailty popisuje postupné vékem podminéné zhorsovani
fyziologickych systém, pokles potenciélu zdravi, zdatnosti, odolnosti
a adaptability lidského organismu na zevni nepfiznivé vlivy. Fenotyp
geriatrické kiehkosti dle Friedové zahrnuje 5 faktord: nedmysinou ztréa-
tu hmotnosti o vice nez 5 kg v poslednim roce, vycerpanost, slabost,
pomalou rychlost chlize a nizkou fyzickou aktivitu (1). Srovname-li
prevalenci frailty u geriatrické populace se stejné starymi dialyzova-
nymi pacienty, zjistime, Ze vyskyt geriatrické kfehkosti vyrazné stoupa
s vekem i se zavaznosti CKD (1, 2) (Tab. 1). Je nezévislym rizikovym
faktorem zhorsujicim mortalitu pacientd, vyznamnéjsim nez jiné
tradi¢ni rizikové faktory (3). Geriatrické kiehkost zvysuje riziko hospi-
talizace, umisténi pacienta do zarizeni socidlni péce i riziko padu, se

vsemi komplikacemi, které ho provazeji.

Zastoupeni geriatrickych pacientii v pokrocilych
stadiich CKD a v dialyzované populaci

V dlsledku starnuti populace pfibyva pacientt vysokého véku s po-
kroc¢ilym stupném CKD a s pfidruzenymi komorbiditami, ktefi vstupuijf
do dialyzac¢ni 1écby (Obr. 2). Stoupa pocet polymorbidnich pacientd
s vékem nad 75 let s omezenou funkéni zdatnosti, pro které mize byt
dialyza velmi zatézujici Ié¢ebnou metodou, kterd u nich nepfinasi ve
srovnani s konzervativnim managementem zlep3enti ¢i udrzenf kvality
Zivota, ani prodlouzeni délky Zivota. Diskuze na téma nezahdjenf dia-
lyzy a volby konzervativni nefrologické 1é¢by nejsou béznou soucasti
nefrologické péce. Pricinou smrti u téchto pacientl byva jina zavazna
komorbidita nez selhanf ledvin, pacienti byvaji v poslednich meésicich
Zivota opakované hospitalizovéni, véetné pobytu na jednotkach inten-

zivni péce, bez planu péce pro zaver Zivota.

Proces rozhodovani o zahajeni/nezahajeni
dialyzy avliv dialyzy na funkcni stav a kvalitu
Zivota geriatrického pacienta

Sdilené rozhodovani je nezbytnou podminkou eticky obtiznych
rozhodovani v mediciné. Pacient, popt. jeho blizcf, jsou partnery zdra-
votnického tymu. Pfi rozhodovani o Ié¢ebnych a vysetfovacich postu-
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Tab. 1. Prevalence geriatrické kiehkosti v b&zné populaci a ve skupiné
dialyzovanych pacientd

Vékova skupina Geriatricti pacienti Geriatricti dialyzovani
pacienti

60-70 3,20 % 74,20 %

70-75 5,30 % 78,10 %

75-80 9,50 % 78,10 %

>80 16,30 % 78,80 %

pech je rozhodujici pfani dobfe edukovaného pacienta. Rozhovory
o moznostech, realistickych cilech l1é¢by a preferencich pacienta je
tfeba zahdjit v¢as.

Obecné existuji tyto mozZnosti lécby

chronického selhani ledvin:

B transplantace ledvin,

B dialyza¢ni é¢ba (peritonalni dialyza a hemodialyza),

B konzervativni management s integraci podpurné nefrologické péce.

Pacient by mél byt srozumitelné sezndmen/edukovéan ohledné
moznosti 1écby, ohledné vyhod i rizik jednotlivych lé¢ebnych postupd.

Proces sdileného rozhodovani by mél probihat v rdmci multi-
disciplindrniho tymu, kdy ma pacient a jeho rodina moznost hovorit
s nefrologem, psychologem, nutri¢nim specialistou, socialné zdravotnim
pracovnikem a ev. dalsimi.

Dulezité je stanovit si spolec¢né s pacientem realistické cile. Velmi
dulezité je schopnost osetfujiciho nefrologa predjimat pribéh rendiniho
onemocnéni bez nahrady funkce ledvin, znét evidenci tykajici se rizika
zahdjeni dialyza¢nilécby ve skupiné velmi starych pacientl. Nezbytna
je znalost psychosocialni situace pacienta. Management symptomd po-
krocilého CKD by mél patfit do odborného portfolia kazdého nefrologa.
Patii sem nejen standardni nefrologické péce (maximalni nefroprotekce,
management anémie, metabolickych poruch a minerdlové dysbalance),
ale s progredujicim CKD zejména chronickd bolest, Unava, nechutenstvi,
svedeni, syndrom neklidnych nohou, Uzkost, deprese a poruchy vyzi-
vy. Pfi konzervativnim fesenf je ddraz kladen na udrzeni kvality zivota
a ddsledny, pouceny management obtézujicich symptomd.

Pfirozhodovéani o lé¢ebném postupu u pacientt s pokrocilym CKD
je zasadni srovnani rizika Umrti na jiné pficiny, nez je selhanf ledvin
a rychlosti progrese pacientova onemocnéni do termindlni faze selhanf
ledvin (ESRD - end stage renal disease).

U geriatrickych pacient( s chronickym onemocnénim ledvin, kteff
maji zavaznou komorbiditu (jako napt. srdec¢ni selhdni, diabetes mellitus,
ischemické choroba dolnich koncetin a podobné), mdze riziko Umrtf
rendlnfho onemocnéni do ESRD (5).

Dialyzacni lé¢ba obecné prodluzuje zivot v porovnani s konzerva-
tivnim postupem, tato vyhoda vsak mizi u geriatrickych pacient( se
zavaznymi komorbiditami, ktefi maji pfiblizné stejné doziti pfi volbé
konzervativniho postupu jako jejich dialyzovani vrstevnici (6).

Pribyva evidence, Ze pfi integraci paliativni péce do standardnf
nefrologické péce, Ziji tito pacienti déle a s lepsi kvalitou zivota.
Funkeni stav pacienta s pokrocilym CKD s konzervativnim ma-
nagementem je dlouho stabilni nebo pozvolna se zhorsujici, se
zhordenim v poslednich tydnech Zivota. Naproti tomu u kifehkych
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