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Geriatricti pacienti s pokrocilym onemocnénim ledvin maji i pfes pokroky v dialyza¢ni |é¢bé vysokou zatéz nepfijemnymi
symptomy. Pro tyto pacienty, zejména je-li pfitomen syndrom geriatrické kiehkosti a vy3$si pocet komorbidit, nemusi byt
dialyzacni |é¢ba optimalni [écenou metodou. Konzervativni management s integraci paliativni podpGrné péce u kieh-
kych geriatrickych pacientt zlepsuje kvalitu zivota a ma potencial jejich zivot prodlouzit. Konzervativni management
symptom pokrocilého onemocnéni ledvin, odhad prognézy, komunikace pokrocilého planu péce a proces sdileného
rozhodovani by mély patfit mezi zakladni dovednosti Iékaru, ktefi s témito pacienty pfichazeji do kontaktu. K progno-
zovani jsou v nefrologii doporucené skorovaci systémy, které slouzi jako pomocny nastroj k facilitaci rozhovoru o cilech

|éCby s pacientem a jeho blizkymi. Nezbytny je eticky a pravni rdmec, do kterého je cely proces zasazen.

Klicova slova: geriatrickd kfehkost, chronické onemocnéni ledvin, konzervativni management, paliativni/podpurna péce,
planovani budouci péce, progndzovani.

Witholding dialysis in elderly patients with chronic kidney disease

Elderly patients with advanced chronic kidney disease have high symptom burden, despite the progress in renal replace-
ment therapy. Dialysis is not a good option especially for frail elderly patients with higher comorbidity rate. Integration of
palliative and supportive care to conservative management improves quality of life and prolongs survival of these patients.
Conservative management of symptoms, prognostication, communication of advance care plans and shared-decision making
should be a part of physician’s skills. There are some recommended prognostication systems in nephrology, which can help
to facilitate the physician-patient communication about therapeutic goals of care. Ethical and jural aspects of the process
are also very important.

Key words: advanced care plan, conservative management, frailty, chronic kidney disease, palliative/supportive care, prognostication.

Starnuti populace a syndrom geriatrické statistického Ufadu vzrost] pocet obyvatel starsich 65 let od roku 1950
kiehkosti u pacientii s CKD (chronickym do roku 2015 vice nez dvojnasobné (Obr. 1).
onemocnénim ledvin - CKD - chronic kidney Prevalence pokrocilych stadif chronického onemocnéni ledvin CKD
disease) 3-5 vyrazné stoupa s vekem.

Starnuti vseobecné populace v ekonomicky rozvinuté ¢asti sveta je Ve skupiné pacientt ve véku 20-29 let jsou to desetiny procent, ve

obecnym demografickym jevem. V Ceské republice dle idajd Ceského  skupiné pacient(l nad 70 let je to az 20-25 %.
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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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Obr. 1. Demograficky vyvoj obyvatelstva (https:/www.czso.cz/csu/czso/
podil-obyvatel-ve-vekove-skupine-0-14-a-65-a-vice-let-v-letech-1950-2016)

Pocet obyvatel ve vékoveé skupiné 0-14 a 65 a vice let
v letech 1950-2016 (k 31.12)
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geriatrickych pacientl po zahdjenf dialyzy vyznamnym zpdsobem
klesa funk¢nf zdatnost a samostatnost v aktivitdch dennfho Zivota
a vzrlsté zavislost na pomoci jinych (7). Krivka funkéni zdatnosti
pacienta dialyzovaného je podobna tomu, co viddme u pokrocilych
organovych selhdni, funkéni zdatnost se progresivné zhorsuje pfi
kazdé interni ¢i infekéni komplikaci.

Jsou zndmy cetné faktory specifické pro dialyzu, které zhorsujf
starsim pacientdm kvalitu Zivota, predevsim nutnost dodrzovéani rezimo-
vych opatfeni dialyzacni1écby, jako napf. restrikce tekutin, stres spojeny
s dopravou do dialyza¢niho stfediska, ztrdta nezavislosti a vyznamné
ovlivnéni psychosocidlnich aspektd zivota.

Tyto aspekty je nutné spolecné s pacientem opakované diskuto-
vat a v procesu sdileného rozhodovéani pak spole¢né dospét k zaveru
o volbé nejvhodnéjsiho postupu pro konkrétniho pacienta. Individuaini
pristup vede k dosaZenf cil(, které jsou pro pacienta relevantni, za cenu,
kterd je pro pacienta pfijatelnd. Ze zkusenosti z rozhovor( se starsimi
polymorbidnimi pacienty vyplyva, Ze cilem ¢asto nebyva prodlouzenf
Zivota z kazdou cenu, ale jeho kvalita se zachovanim dUstojnosti.

Prognézovani jako pomocny
nastroj pri rozhodovani

Z celkového poctu pacientt s CKD jenom jednotky procent dospéjf
v prlibéhu svého Zivota az k selhani ledvin. Odhad pravdépodobnosti
toho, zda praveé tento pacient dospéje k selhanf ledvin, je ddleZity pro
pldnovani budouci péce a terapie.

V soucasné dobé je k dispozici jiz nékolik skérovacich néstrojd
urcenych pro pacienty s CKD.

Patfi sem KFRE kalkulator (http://kidneyfailurerisk.com), pomoci
kterého mzeme odhadnout pravdépodobnost progrese renalniho
onemocneni do selhdnfledvin v horizontu 2 a 5 let u pacienta s pokro-
¢ilym chronickym onemocnénim ledvin CKD 3-5. Do vypoctu pomoci
online kalkuldtoru zadavéme vék pacienta, pohlavi, GFR (glomerular
filtration rate — hodnota glomerularni filtrace) a ACR v moci (albumin/
creatinin ratio — pomér albumin/kreatinin v rannf porci moce).

U pacientd s nizkym rizikem progrese je adekvatnim pfistupem ma-
ximalni nefroprotekce. Patif sem kontrola hypertenze, kontrola glykemie,
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feSenfanémie ¢i proteinurie, klademe dliraz na feseni symptomd, dosta-
te¢nou vyzivu, preventivni fyzickou aktivitu k udrzeni funkéni zdatnosti.

U pacientl s vysokym rizikem progrese do ESRD je na misté podrob-
né s pacientem probrat moznosti nahrady funkce ledvin s ohledem na
priority pacienta. U kiehkych polymorbidnich geriatrickych pacientd je
namisté zvazit konzervativni management bez zahéjeni dialyzacni 1écby,
ktery v této skupiné pacientd neznamena zkraceni Zivota, naopak mize
pomoci v delsim udrzeni funkéni zdatnosti a nezavislosti.

Druhy dUlezity prognosticky parametr je riziko Umrti pacienta z jiné
pficiny, nez je selhanf ledvin. U geriatrickych pacientl s pokrocilym
onemocnéenim ledvin CKD 3-5 je nejvhodnéjsim prognostickym néstro-
jem Bansal skére, které predikuje pravdépodobnost Umrti v nejblizsich
5 letech (8). Pacienti s nizkym rizikem Umrti v Bansal skére, u kterych
je ale pfitomna geriatrickd kiehkost, maji byt automaticky povazovani
za pacienty s vysokym rizikem.

V Bansal skore pridélujeme body rizikovym faktordm, které zvysujf
mortalitu pacientl. Rizikovymi faktory jsou vek, pohlavi, rasa, eGFR, ACR,
pfitomnost diabetes mellitus, koureni, srde¢niho selhani a iktu. U nejmé-
né rizikovych pacientl s dosazenym skore 0 je pravdépodobnost umrtf
v nejblizsich 5 letech 3,87 %, u nejrizikovéjsich pacientl s dosazenym
skore nad 10 je to 93,7 % (9).

Dalsi dtlezity prognosticky parametr je REIN skére, které predikuje
pravdépodobnost umrti v nejblizsich 3 mésicich po zahajeni dialyzy.

V REIN skore pridélujeme body rizikovym faktorlm, které zvysujf
mortalitu pacientd. Rizikovymi faktory jsou vék, pohlavi, diabetes melli-
tus, srdec¢ni selhani, ischemické choroba srdecni, ischemicka choroba
dolnich koncetin, ischemie mozku, dysrytmie, chronické respira¢nf
onemocnéni, jaterni cirhdza, pfitomnost nddorového onemocnénti,
pritomnost poruch chovani, pfitomnost poruch mobility a albumine-
mie. U nejméné rizikovych pacientd s dosazenym skére 0 je pravdé-
podobnost umrti v nejblizéich 3 mésicich po zahajeni dialyzy 1,6 %,
u nejrizikovejsich pacientl se skére nad 22 je to 83,5 % (9).

U geriatrickych pacient(, kde riziko Umrti v Bansal skore je vyrazné
vys$si nez riziko progrese do ESRD v KFRE skore, by se terapeutické in-
tervence mely zaméfit na maximalni nefroprotekci, na zlepsenf kvality
Zivota, zmirnéni obtézujicich symptomd pokrocilého rendlniho one-
mocnéni a na planovani budouci péce, tj. Zjisténi preferenci pacienta
ohledné péce na konci Zivota (kardiopulmondlni resuscitace, intubace,
pristrojové podpory, invazivnich lé¢ebnych metod vcetné dialyzy,
hospitalizaci, Ié¢by na jednotce intenzivni péce a jejich pfipadného
odmitnuti).

U pacientd, kde riziko progrese do ESRD je vyrazné vyssi, nez riziko
umrti z jiné pficiny, bychom méli nase rozhovory cilit na terapeutické
moznosti chronického selhaniledvin. Edukace ohledné moznostilécby
by méla byt pratelska vici pacientovi.

Tady je velmi dleZité prezentovat nestranné véechny metody volby
bez ohledu na nase preference, s poctivym odhadem vyhod a nevyhod
u naseho konkrétniho pacienta. Konzervativni nefrologické Iécba by
neméla byt prezentovéna jako druhofadd moznost, ale jako relevantnf
alternativa k dialyzac¢ni 1é¢bé. Individualizace péce a individualizace
rizik je obzvlast dllezitd u geriatrickych pacient( s pfitomnou krehkostf
(frailty) a s vyssim poctem komorbidit.
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U pacientl v predialyze je doporuceno vyuzit k odhadu rizika
¢asného umrti po zahajenf dialyzy REIN skére nebo online aplikace
HD mortality predictor (http://www.touchcalc.com/calculators/sq).

Skérovaci systémy jsou vZzdy pouze pomUckou, kterd ndm umoz-
nuje facilitovat rozhovory o cilech 1é¢by s pacientem a jeho blizkymi.
Nezbytny je eticky rdmec, do kterého je cely proces zasazen.

Klinicky, eticky a pravni ramec
pro rozhodovani o nezahajeni dialyzy (10)

Pti rozhodovéni o zahajeni ¢i nezahdjeni dialyzy je zasadni vztah
pacient/lékar, vzajemnd ddvéra a dobrd komunikace. Zakladnim pilitem
je proces sdileného rozhodovaéni. Jedna se o proces, nikoliv jednordzovy
rozhovor. Edukace ma byt pratelska k pacientovi, citlivé a srozumitelné
ho sezndmit s vyhodami a nevyhodami lécebnych moznosti a s jejich
dopady na jeho kazdodennf Zivot a socidlnf situaci.

Velmi dlezité je identifikace pacientd, ktefi nebudou profitovat ze
zahajeni dialyzy (vysoky vék, pfitomnost frailty, vysoky pocet komor-
bidit, $patna funkéni zdatnost). Velky vyznam ma také nase schopnost
odhadnout a domluvit se na ¢asovém rdamci daném odhadovanou
prognézou pacienta. V pfipadé, ze pacient zvoli konzervativni ma-
nagement, je nutné mit plan péce s managementem symptomd jak
fyzickych, tak psychosocialnich. Je nutné, aby fungovala také logistika
planu. Nefrolog by mél byt schopen predvidat mozné komplikace
a pacient, popf. rodina, by méli védét, jak maji postupovat, na koho se
mohou v pffpadé potfeby obratit.

Nefrolog by se mél vzdéldvat stran managementu symptoma,
pfipadné zajistit pacientovi pfistup ke specializované paliativni péci.

Je-li pacient rozhodnut, Ze nechce v budoucnu zahdjit dialyzacni
lé¢bu, je namisté jeho rozhodnuti pravné podporit sepsanim dive vy-
sloveného prani (DVP). Je dilezité pacienta ujistit, ze rozhodnuti mdze
zmeénit a prabézné ovefovat, ze dané rozhodnutf stale platf.

V pfipadé, Ze pacient véhd, zda zahdjit ¢i nezahajit dialyzu, je mozné
se spole¢né dohodnout na tzv. dialyze na zkousku", obvykle na dobu
4-6tydn0. Na konci tohoto intervalu spole¢né s pacientem zhodnoti-
me vyhody a nevyhody, které dialyza pacientovi pfinesla a pacient se
rozhodne, jak chce dal pokracovat.

V kontextu nezahajenfi dialyzy hovofime o nékolika skupindch
pacientd.

1. Pacienti se zachovalou rozhodovaci schopnosti, kteff dialyzacni
lé¢bu odmitli v souladu s § 34, odst. 3 zdkona o zdravotnich sluzbach.

2. Pacienti, ktefi nemaji zachovalou rozhodovaci schopnost, ale
v obdobf, kdy je méli, dialyzacni lécbu prokazatelné odmitli, nebo maji
sepsané dfive vyslovené prani (DVP) dle § 36 zdkona o zdravotnich
sluzbach.

3. Pacienti, kteff nemajf zachovalou rozhodovaci schopnost, za které
rozhoduje tym oSetfujicich zdravotnikd s hlavnim zfetelem na pacientlyv
nejlepsizajem.Vramci predchozi péce méli zdravotnici moznost sezna-
mit se s pacientovymi preferencemi a jednaji v souladu s nimi. Namisté
je opakované komunikovat a vysvétlovat situaci rodiné a konzultovat
rozhodnuti tymu s rodinnym prislusnikem, ktery byl pacientem k tomu
urcen, pfip. i dalsi blizké osoby v souladu s § 33, odst. 1 a § 34, odst. 7
zakona o zdravotnich sluzbach.
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4. U pacienta je pfitomno terminalni onemocnéni z nerendlnich
pficin.

5. Pacient nedokaze pfi dialyze spolupracovat a predpokladajf
se technické komplikace po zahdjeni dialyzy u takového pacienta
(napt. tézky kognitivni deficit s psychomotorickém neklidem).

Pravni ramec rozhodovani o nezahdjenf dialyzy zcela koresponduje
s pravnim rdmcem rozhodovani o poskytovani jakychkoliv jinych zdra-
votnich sluzeb. Zdkon o zdravotnich sluzbach stanovi, ze poskytovatel
zdravotnich sluzeb je povinen poskytovat zdravotni sluzby na nalezité
odborné Urovni (tzv. de lege artis). NaleZitd odborna troven je defino-
vana v § 4, odst. 5 zdkona o zdravotnich sluzbach jako postup podle
pravidel védy a uzndvanych medicinskych postupd, pfi respektovant
individuality pacienta, s ohledem na konkrétni podminky a objektivn{
moznosti. Zdkonna definice postupu lege artis tedy vyslovné odkazuje
na ,pravidla védy a uzndvané medicinské postupy”. V kontextu roz-
hodovani o nezahdjeni nebo nepokracovani lécby pfedstavuje tento
uznavany medicinsky postup mimo jiné konsenzudlni stanovisko Ceské
spolecnosti anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny Ceské -
kaFské spole¢nosti J. E. Purkyné a Ceské spolec¢nosti intenzivni mediciny
k poskytovani paliativni péce u nemocnych s nezvratnym orgdnovym
selhanim (schvalen predstavenstvem CLK jako doporuceni ¢. 1/2010
k postupu pfi rozhodovani o zméné |é¢by intenzivni na lécbu paliativnf
u pacientd v termindlnim stavu, ktefi nejsou schopni vyjadfit svou vali).

Konsenzualni stanovisko Fika, Ze kazdy pacient ma pravo na po-
skytnuti 1é¢by, kterd odpovida jeho zdravotnimu stavu. V intenzivni
mediciné je cilem zachovani Zivota a zdravi pacienta — tj. odstranénf
priciny, ktera plisobi zhorseni zdravotniho stavu a poskytovani orgdnové
podpory nebo orgadnové ndhrady u pacientd se zvratnym organovym
selhdnim, nebo s cilem zlepsenti jejich klinického stavu. V okamziku,
kdy nenf mozné tyto cile naplnit, je tfeba pacientovi poskytnout péci
spocivajici v tisenf bolesti, dyskomfortu a stradani a uspokojovani jeho
fyzickych, psychickych, socidlnich a duchovnich potreb.

Stanovisko zdtraznuje, Ze u jakékoliv Ié¢by musf 1ékar vzdy zvazovat
jeji redlny klinicky pfinos. Lé¢bu, u niz nenf pfedpoklad, Ze povede k z&-
chrané Zivota pacienta, nebo zlepsenfjeho klinického stavu a kde rizika
komplikacf pfevazuji nad pfinosem pro pacienta, je nutno povazovat za
lé¢bu marnou a nelcelnou. Takova lé¢ba nemé byt Iékafem indikovana
a provadéna. Lékai nemd povinnost zahajovat marnou a neucelnou
|éCbu nebo v ni pokracovat. Zahajeni nebo pokracovani marné a ne-
Ucelné lé¢by je postupem non lege artis stejné jako nezahdjeni nebo
nepokracovani 1écby, kterd je indikovéna a méla by byt poskytnuta.

Koncept marné a neucelné Ié¢by nicméné neni mezi odbornou
vefejnosti pfijiman bez vyhrad. Je totiZ otdzkou, do jaké miry je moz-
né jednoznacné oznacit urcitou lé¢bu za marnou a netcelnou jed-
nostranné z pozice Iékare, pouze na zékladé objektivnich parametrd
dané [é¢by. Hodnoceni [é¢by jako marné, tj. takové, kterd pacienta
zatézuje zbytecnym strddanim nebo rizikem komplikaci, vyzaduje
totiz zohlednéni pacientovych preferenci a jeho nazoru na to, jaka
pravdépodobnost Uspésnosti lécby, v kombinaci s jakymi riziky, je pro
néj prijatelnd a jakd uz ne.

Jak jiz bylo uvedeno, v situaci rozhodovani o zahajeni nebo nezaha-
jenflécby je tfeba vedle poZadavku na poskytovani zdravotnich sluzeb
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0br. 2. Dialyzacni statistika 2016 (http://www.nefrol.cz/odbornici/dialy-
zacni-statistika)
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Obr. 3. Riziko umrti a progrese do ESRD v zdvislosti na véku a eGFR
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Funkéni zdatnost

na nalezité odborné Urovni zohlednit také pozadavek na poskytovanf
zdravotnich sluzeb na zakladé souhlasu udéleného pacientem. Pacient
ma byt lékafi partnerem v procesu rozhodovani. Ma pravo, aby mu
byla poskytnuta informace o jeho zdravotnim stavu a navrhovaném
lécebném postupu, na zdkladé které se nasledné mdze rozhodnout,
zda s lé¢bou vyslovi nebo nevyslovi souhlas, pfip. zda jiz udéleny sou-
hlas odvold. V pfipadé, kdy si pacient Ié¢bu nepfeje, |ékaf je povinen
takové prani pacienta respektovat a lé¢bu nezahdjit. V pfipade, kdy
pacient souhlas vyslovil, ale své prani pfehodnoti a pokracovani [écby
odmita, je lékaf povinen i toto odvoldni souhlasu respektovat. Takovy
piistup plné koresponduje se stanoviskem Ustavniho soudu vyjadre-
ného v nalezu Ustavniho soudu sp. zn. IV. US 639/2000 z roku 2001,
kde Ustavni soud fiké, Ze ,diagndéza nenf vic neZ pravo, a tedy pravo
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pacienta nebyt |écen je silnéjsi nez povinnost Iékare lécit”. Obdobné je
lékar povinen respektovat pfani pacienta vyslovené pfedem pro pfipad,
7e pacient s ohledem na svUj zdravotni stav nebude schopen souhlas
nebo nesouhlas vyslovit (tzv. dffve vyslovené prani), pokud jej ma Iékaf
k dispozici a nastala pacientem predvidana situace.

V pfipadé, ze pacient s ohledem na svj zdravotni stav nemdze
rozhodovat, vyzaduje se tzv. zastupny souhlas. Zastupny souhlas mdze
udélit osoba urcend pacientem pfi pfijeti do péce nebo v pribeéhu
hospitalizace ve smyslu § 33, odst. 1 zékona o zdravotnich sluzbach.
Pokud pacient zddnou osobu opravnénou k udéleni souhlasu neurcil,
vyzaduje se souhlas manzela nebo registrovaného partnera, pokud nenf
nebo neni k zastizeni, vyzaduje se souhlas rodice, pokud neni nebo nenf
k zastizeni, vyZaduje se souhlas jiné svépravné osoby blizké (v tomto
poradi) dle § 34, odst. 7 zékona o zdravotnich sluzbach.

S ohledem na uvedené jsou zakladni vychodiska a doporuceni pro
praxi nasledujict:

1. zavér lékare o marnosti a nelcelnosti [é¢by ma byt ¢inén na
zakladé jeho odborného Usudku, pro praxi lze doporucit, aby vzdy, kdy
je to mozné, byl tento zaver ¢inén v rdmci diskuze v l1ékafském konziliy,

2. je tfeba si pfipustit, Ze posouzeni marnosti a neticelnosti lécby je
témér vzdy zatizeno urcitou mirou prognostické nejistoty, proto je treba
do rozhodovaciho procesu zahrnout pacienta, aby ten mohl vyjadrit,
jakou zatéz, kterou lé¢ba a jeji alternativy s sebou nesou, povazuje za
ptijatelnou a jakou jiz nikoliv,

3. zavér o marnosti a netcelnosti 1é¢by by mél byt vzdy, kdy je to
mozné, vysledkem procesu vyhodnocovani ¢inéného kontinudlng,

4. rozvaha o indikaci dal3f Iécby nebo naopak nezahdjeni nebo
nepokracovani marné a netcelné Ié¢by by méla byt podrobné zazna-
menana do zdravotnické dokumentace,

5. poskytovani marné a netcelné 1écby stejné jako neposkytovani
|é¢by Ucelné Ize vyhodnotit jako postup non lege artis, [é¢bu non lege
artis Iékaf nejenze neni povinen, ale nesmi poskytovat.

Management nejcastéjSich symptomi
ESRD (14-16)

Symptomova zatéz a kvalita Zivota pacientd s ESRD je velmi po-
dobné pacientlm v termindlni fazi onkologického onemocnéni (11).
Pacienti s ESRD trpf prdmérné 9 obtézujicimi symptomy, z nich az
polovina symptomd neni fesena (12, 13). Pacienti se o svych sympto-
mech spontdnné vetsinou nezmini, proto je nutno se jich na né cilené
ptat. Pravidelné a rutinni hodnoceni symptom by mélo byt souc¢asti
standardni nefrologické péce. K monitorovéani vyvoje symptoma v case
je vhodné pouzivat dotazniky, validované pro pacienty s onemocne-
nim ledvin, napf. POS-renal (Patient Outcome Scale) nebo ESAS-renal
(Edmonton Symptom Assessment Scale).

Bolest je casty symptom, pficinou jsou veétsinou muskuloskele-
tarni abnormality, ale také mUze souviset s neuropatif, ischemickou
chorobou koncetin, nebo pfimo s rendlnim onemocnénim (bolest
bficha u polycystické choroby ledvin, kostni bolesti u sekundarni hy-
perparatyredzy, vaskularni kalcifikace a kozni defekty). Nej¢astéjsim
lékem pro mirnou bolest, ktery mdzeme u téchto pacientd pouzit
bez nutnosti redukce davky, je paracetamol. Lékim ze skupiny
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NSAID (nesteroidni antirevmatika — nonsteroid antiinflamatory
drugs) bychom se méli vyhnout, jednak pro nutnost udrzet co
nejdéle rezidudIni funkci ledvin, jednak pro vyssi riziko krvéacivych
a gastrointestinalnich komplikaci u pacient’ s ESRD.

Na stfedni a silnou bolest mizeme pouZit tramadol, nebo tra-
madol v kombinaci s paracetamolem, ale musime redukovat davku
a prodlouZit ¢asovy interval pro podavani, nemeéli bychom prekrocit
davku 50-100 mg tramadolu maximalné 2x denné.

Pro pacienty se silnou bolesti a nutnosti podavani opioidd pou-
Zivéme pfednostné buprenorfin, ktery ma predominanti vyluc¢ovani
pomoci zlu¢ovych cest, a nenf u néj nutno redukovat davku. Bezpe¢né
mUzeme také pouzit fentanyl, kde inicialni davku je potieba redukovat
050 % az pfi GFR pod 10 ml/min. Pouziti morfinu se u pacientd s ESRD
nedoporucuje, nebo jen s velkou opatrnosti a peclivym monitorovanim
nezadoucich Gcinkd.

Z koanalgetik, gabapentin a pregabalin se vylucuji nezménény
ledvinami, proto je nutno jejich davku snizit podle glomeruldrnifiltrace,
u pacientl s CKD 5 je doporuceno podavani 100-150 mg gabapentinu
1x denné, nebo 300 mg gabapentinu ob den, u pregabalinu 25-75 mg/
den. Praxe ukazuje, Ze zejména u gabapentinu je nutné davky indivi-
dualné redukovat jesté vice (napf. 100 mg/48-72 hod.).

Unava je velmi obtézujici, velmi frekventni a opomijeny symptom,
ktery zésadnim zpUsobem snizuje pacientlm kvalitu zivota. V prvnifadé
je potieba odstranit faktory, které mohou k Unavé pfispivat: poruchy
spanku, deficit vitaminu D, metabolickou acidézu, anémii, hyperpara-
tyredzu, hypotyredzu, malnutrici, Uzkost a depresi. Je vhodné pacienta
podporovat v pravidelném aerobnim cviceni a hlidat dostate¢nou
vyZivu, spolupracovat s nutri¢nim poradcem.

Poruchy spénku jsou u pacientl s CKD také velmi ¢asté, v prvni
fadé je potieba odstranit ovlivnitelné faktory: svédéni, bolest, dusnost,
Uzkost, deprese, syndrom neklidnych nohou a revidovat medikaci,
kterd mUze k nespavosti pfispivat. Z nefarmakologickych postupt je
dudlezitd spankové hygiena, vyhnout se stimulantdm, jako je kofein,
alkohol, nikotin ve vecernich hodindch a omezit denni pospavani.
Pomoci mize také pravidelné cviceni. Z farmakologickych postupt
je mozné u pacientl s CKD pouzit bézna Z-hypnotika ¢i krdtkodobé
benzodiazepiny, z antidepresiv je mozné vyuzit sedativni efekt nizkych
davek mirtazapinu.

Syndrom neklidnych nohou (RLS — restless leg syndrom) —
etiologie nenf zcela jasna. Mezi mozné faktory zhorsujici RLS patff:
anémie, deficit zeleza, hyperfosfatemie, antidepresiva (ze skupin
SSRI, SNRI, TCA), kalciové blokétory ¢i opioidy. Z nefarmakologickych
postupt maze pomoci pravidelné cviceni, z farmakologickych nizké
davky gabapentinu, pregabalinu (v redukovanych davkéch), agonisté
dopaminu, i.v. Zelezo.

Pruritus — etiologie nenf jasna. Spolupodilejici se faktory mo-
hou byt anémie, deficit zeleza, hyperfosfatemie, hyperkalcemie,
suchost klze, alergie ¢i lékova hypersenzitivita. Dalezité jsou
nefarmakologické postupy, dobréd péce o kizi, promazéavani kiize
neparfemovanymi krémy, vyhybani se horkym koupelim, vyhybanf
se mydlu, které maze klzi vysusovat a svédéni zhorsovat. Vhodné
je pouzivat volné bavinéné obleceni, na noc chladivé krémy s obsa-
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Tab. 2. Body spojené s rizikovymi faktory v rovnici mortality u CKD dle
Cardiovascular Health Study

Rizikové faktory ‘ Body
Vék (roky)
70-74 0
75-79 1
80-84 2
> 85 4
Pohlavi
Zena 0
Muz 1
Rasa
Cerna 0
Bila
eGFR (ml/min)
50-59 0
40-49 1
30-39 2
<30 4
Mocovy ACR (mg/g)
Ne 0
Ano 1
Diabetes
Ne 1
Ano 0
Koureni
Nikdy 0
Exkurak 1
Kurak 2
Srdecni selhani
Ne
Ano 2
lktus
Ne 0
Ano 1

hem mentolu. Z farmakologickych postupl jsou lékem prvni volby
gabapentinoidy — gabapentin 50-100 mg/den, dale pupalkovy olej,
antihistaminika (ale pozor, 90 % uremického pruritu nenf histamin
senzitivni) nebo UVB fototerapie.

Nauzea a zvraceni byvaji pfitomny u pacientd s ESRD casto,
prvnim krokem je nefarmakologické fesenf: dobra péce o dutinu
ustni, podavani jidel v mensich porcich vicekrat denné, minimalizace
intenzivnich vani jidla, volné obleceni kolem krku. Nauzea a zvracenf
mohou byt zplsobeny u pacientl s ESRD parézou zaludku, diabe-
tickou enteropatif, gastroezofagedlnim refluxem ¢i zacpou, zde je
lékem prvnivolby metoclopramid 10 mg 3x denné, I1éky daldi volby
jsou haloperidol 0,5-5 mg/den ¢i domperidon 10 mg 1-2x denné.
Je-li pficinou urémie, minerdlovd dysbalance ¢i nezddouci Ucinky
léciv (hlavné opiatl), je Iékem prvni volby haloperidol 0,5-5 mg den,
lékem dalsf volby je levomepromazin 12,5-25 mg 1x denné. P¥i rezi-
stentnim zvracenf je moznost pouzit olanzapin 2,5 mg 1-6x denné
nebo ondansetron 4 mg 3x denné. CAVE haloperidol mize zhorsit
syndrom neklidnych nohou!

Uzkost a deprese jsou u pacientd s ESRD asociovany se zvy$enou
mortalitou, zvysenou frekvenci hospitalizaci a zvysenou morbidi-

tou. K nefarmakologickym postuplm feseni Uzkosti a deprese pati:
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Tab. 3. Riziko 5leté mortality spojené s celkovym poctem bodu

Potet bodii Odhadované Cardiovasciular health study Aging, and Body Composition Study
riziko amrti Pocet pacientti (%) Pocet umrti (%) Pocet pacient (%) Pocet umrti (%)
0 3,87 202 0(0) 26 (3,3) 1(39)
1 5,85 23(2,9) 2(87) 91 (11,5 7(77)
2 8,82 67 (8,1) 8(11,9) 106 (13,4) 11 (10,4)
3 13,16 127 (15,3 20 (15,7) 150 (19,0) 12 (8,0)
4 1942 146 (17,6) 30(20,5) 138 (17,5) 25 (18,1)
5 28,13 138 (16,7) 47 (34,1) 129 (16,3) 17 (13,1)
6 39,66 105 (12,7) 42 (40,0) 76 (9,6) 22 (289)
7 53,82 87 (10,5) 43 (494) 29 (3,7) 9(31,0)
8 69,33 46 (5,6) 23(50,0) 24 (3,0 11 (45,8)
9 83,60 394,7) 29 (74,7) 14 (1,8) 6 (42,9
>10 93,70 48 (5,8) 39(81,3) 6(0,7) 4(80,0)

empaticky pfistup a dobrd komunikace, blizkost pfibuznych a social-
ni podpora, pravidelné cviceni, feSeni reverzibilnich pficin, jako jsou
bolest, nespavost, pruritus. U uzkostnych pacientt s CKD Ize pouZit
kratkodobé jakykoliv benzodiazepin (nejc¢astéji oxazepam, alprazolam,
bromazepam) s titraci davky dle efektu, u rezistentni Uzkosti Ize pouzit
antipsychotika (haloperidol, olanzapin, risperidol nebo tiapridal). Z an-
tidepresiv jsou nejcastéji u pacientl s CKD pouzivany zastupci skupiny
SSRI (blokatory zpétného vychytavani serotoninu), napf. citalopram,
escitalpram, sertralin, fluoxetin a také mirtazapin.

Vcasné planovani budouci péce jako vhodny
nastroj k zajisténi diistojného konce Zivota
dle pFani pacienta

Pétileté preziti u pacientl s CKD 5 je 38 %, u pacientl s CKD 5
starsich 65 let je to jenom 18 % (17).

PFi takto vysoké mortalité je otdzka pldnovani budouci péce na
konci Zivota zdsadni a méli by se ji zabyvat nejen nefrologové, ale také
praktictf 1ékafi, kteff maji tyto pacienty v péci.

Kardiopulmonalni resuscitace (KPR) je vnimana pacienty jako zivot
zachranujici postup, ktery by urcité podstoupili, kdyby u nich doslo
k srde¢nizastavé. Maloktery pacient ale vi, Ze ve skupiné pacient( s ESRD
je pravdépodobnost, ze po Uspésné KPR bude propustén znemocnice
a prezije nejblizsich 6 mésicd, nizsi nez 10 % (18). Také se muze stét, ze
neurologicky stav pacienta po KPR je vyrazné zhorsen, nebo Ze je do-
konce po KPR zavisly na trvalé ventila¢ni podpofe. Tato stranka KPR by
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se méla s pacienty s ESRD probrat, aby méli moznost se kvalifikované
a vcas rozhodnout, jestli o takovou péci stojf.

Kanadska studie ukazala, Zze 61 % dialyzovanych pacientt litovalo,
Ze se pro dialyzu rozhodli, a jenom 10 % pacient( s ESRD si vybavilo
diskuzi se svym osetfujicim lékafem o preferencich v zavéru zivota (19).

| kdyZ prognoza pacientl s ESRD i jejich symptomova zatéz je
podobnd jako u pacientl s pokrocilym onkologickym onemocnénim,
jen malokterému pacientovi s terminalnim selhdnim ledvin se dostane
paliativni nebo hospicové péce. Vétsina z nich umird v nemocnici,
¢asto v posledni fazi zivota podstupuji [é¢bu na jednotkach intenzivni
péce, i kdyz vétsina z nich by si pféla zemfit doma, v hospici nebo na
standardnim lazku.

Vasné planovani budouci péce a pldn ohledné podstupovani
invazivnich lé¢ebnych strategif jim mdze umoznit prozit zavér Zivota
v souladu s jejich preferencemi (20). Tyto rozhovory jsou ¢asové narocné,
ale podpoifi pacienty v komunikaci o téchto tématech i s jejich blizkymi,
kteff Casto v pfipadé akutniho zhorseni pacientova stavu rozhodujf
o sméfovani pacienta (volaji rychlou zachrannou sluzbu, vezou paci-
enta do nemocnice apod.). Pou¢eni o moznosti sepsat DVP ohledné
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