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ZAVRSNI STADIJ ZATAJENJA BUBREGA U STARIJIH OSOBA

PETAR KES, NIKOLINA BASIC JUKIC, IVANA JURIC I BRUNA BRUNETTA GAVRANIC

Zavod za nefrologiju, arterijsku hipertenziju, dijalizu i transplantaciju, Klinika za unutarnje bolesti,
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Izmedu pojedinih zemalja postoje velike razlike u kvaliteti i dostupnosti razli€itih oblika bubreZne nadomjesne terapije za
osobe starije Zivotne dobi. Razlike ovise o postupku lije€enja, ekonomskim izvorima, rasporedenosti centara za skrb nad
bubreznim bolesnicima, broju specijalista i razini stru¢nosti bolnica i lije¢nika. Nadomjestanje bubrezne funkcije u starijih
osoba zahtijeva procjenu medicinskih, psiholoskih, motorickih i socijalnih faktora kako bi se odredio optimalan nacin lije-
Cenja. Postupak procjene mora biti standardiziran kako bi se osigurala objektivnost. Kronoloska dob ima mnogo manje
znacenje od pridruzenih bolesti. Izbor izmedu hemodijalize i kontinuirane ambulatorne peritonejske dijalize uglavnom ovisi
o tome kojoj od metoda bolesnik i lokalni centar za dijalizu daju prednost. Bolesnici sa zdravijim sréano-krvoZzilnim susta-
vom opcenito su prikladniji za lije€enje hemodijalizom. U svih bolesnika hemoglobin treba odrZavati u rasponu od 100 do
120 g/L. Sr&anim bolesnicima treba osigurati dijagnosticku obradu i lije€enje, bez obzira da li se radi o konzervativnim ili
agerivnijim kardio-kirurskim zahvatima. U bolesnika koji su stariji od 65 godina i odabranih bolesnika starijih od 70 godina
koji nemaju kontraindikaciju, treba napraviti transplantaciju bubrega. Ograni¢avaju¢i ¢imbenik u lije¢enju svih onih koji bi
mogli imati korist od ovog oblika lije€enja je trajni nedostatak bubrega prikladnih za transplantaciju. Presadivanje bubrega
ima pozitivne uc€inke kako na preZivljenje tako i na kvalitetu Zivota za odabrane primatelje do 70-te godine Zivota i starije.
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UvoOD

Zavrsni stadij kroni¢nog zatajenja bubrega ili uremija
je u razvijenim zemljama uglavnom bolest osoba starije
dobi. U uobicajenoj nefroloskoj literaturi «starijim» se
smatra svaki bolesnik iznad 65 godina. Danas se sve veca
pozornost pridaje lije¢enju osamdesetogodiSnjaka i stari-
jih s kroni¢nim zatajenjem bubrega (KZB).

Procjenjuje se da je 1900. godine samo 4% populacije
zapadne Europe i Sjedinjenih Americ¢kih Drzava (SAD)
bilo starije od 65 godina. Oc¢ekuje se da ¢e za 20 godina
8,3% (58 milijuna) europske i 6,7% (24 milijuna) sjever-
noamericke populacije biti starije od 75 godina. U Aziji
¢e 2020. g. biti 134 milijuna ljudi starijih od 75 godina.
Broj muskaraca i zena je priblizno jednak do 65. godine,
no iznad te dobi smrtnost muskaraca je veca sa stopom
koja doseze 8 Zena na jednog muskarca do 100. godine
zivota. Cinjenica je da su mnogi uzroci KZB mnogo e-
§¢i u muskaraca nego u zena, no ipak medu starijim bo-
lesnicima sa zatajenjem bubrega prevladavaju Zene. Za
procjenu smrtnosti u svim dobnim skupinama potrebno
je provesti usporedbu sa skupinama zdravih pojedinaca
odgovarajuce dobi. U osoba s navrSenih 75 godina zivota
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dijaliza povecava rizik od smrti manje od tri puta, dok je
isti rizik u dobi od 45 godina ¢ak 20 puta veéi od oceki-
vanog za tu dob (1).

U ovom radu detaljno su opisana obiljezja zavr$nog sta-
dija kroni¢nog zatajenja bubrega i navedene mogucnosti
lijeCenja u osoba starije zivotne dobi.

ZAVRSNI STADIJ KRONICNOG
ZATAJENJA BUBREGA U TRECOJ DOBI

Stariji bolesnici s uremijom su proteklih desetljeca rijet-
ko bili kandidati za nadomjestanje bubrezne funkcije i
to uglavnom zbog nedostatka mjesta u centrima za he-
modijalizu u 1960-im i 1970-im godinama proslog sto-
lje¢a. Vecina lijecnika je smatrala da stariji bolesnici ne
bi mogi podnijeti hemodijalizu (HD). Ovakav negativan
stav u odnosu na lijeenje starijih bolesnika dijalizom da-
nas prevladan u gotovo svim industrijski razvijenim ze-
mljama. U nerazvijenim zemljama i zemljama u razvoju
stavovi su razliCiti, a nije rijetko da lijecenje dijalizom, a
posebno transplantacija bubrega, nije dostupno starijim
bolesnicima.
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Incidencija odraslih bolesnika s KZB (stadiji 1 do 4) i
posebno uremijom (stadij 5) raste proporcionalno s dobi,
aido 10 puta je veéa u 75 godini nego izmedu 15 i 45
godine zivota (2). Prosjeéna dob bolesnika u gotovo
svim razvijenim zemljama se krece izmedu 60 i 65 go-
dina (slika 1). Sve starija dob bolesnika rezultat je boljih
mogucnosti lijeCenja kroniénih bubreznih, ali i drugih
bolesnika, napredovanja kirurske tehnike, kao i tehnic-
kih poboljsanja u dijalizi do kojih je doslo posljednjih 20
godina. Povecane su moguénosti lijeCenja i tehnicka su
poboljsanja omoguéila bolje podnosenje dijalize i manju
smrtnost (3).

U SAD-u zabiljezen je nagli porast broja starijih bolesni-
ka s uremijom kojima se nadomjesta funkciju bubrega.
Do 1985. godine je 36% bolesnika s KZB u SAD bilo
starije od 65 godina (4), do kraja stoljeca broj bolesnika
se bitno povecao (51% bolesnika bilo je starije od 65, a
23% bolesnika starije od 75 godina) (5). Najveci porast
broja bolesnika bio je u 1980-im godinama (4), aliu SAD
i Europi (6) stariji jos§ uvijek predstavljaju populaciju bo-
lesnika s KZB koja se najbrze povecava. Izmedu 1995.
i 1999. godine incidencija americkih bolesnika u dobi
izmedu 65 i 75 godina je porasla za 8,2%, a onih iznad
75 godina za 12,5 % u usporedbi s a 5%-tnim porastom
incidencije za mlade bolesnike, a sli¢na je situacija i u
Europi (7).

Postoje naznake da se srednja dob bolesnika koji zapo-
¢inju s nadomjeStanjem bubrezne funkcije stabilizira.
Najveci udio u ukupnoj incidenciji bolesnika ima skupi-
na stara izmedu 65 i 70 godina, a u ukupnoj prevalenciji
bolesnika izmedu 60 i 65 godina. U Japanu ¢ija je popu-
lacija starija od bilo koje europske populacije, a dijaliza
je lako dostupna, u 1999. godini prosjeéna dob bolesnika
bila je izmedu 65 1 70 godina (8). Predvidanja da ¢e se u
SAD 2010 godine nadomjestati bubreznu funkciju u oko
700,000 bolesnika, kao i da ¢e godis$nja incidencija biti
129,000 bolesnika, pokazala su se to¢nim (9, 10).
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Slika 1. Prosjecna dob bolesnika koji zapocinju s na-
domjestanjem bubrezne funkcije u Hrvatskoj (Registar
HDNDT, 2010. god.) Bolesnici koji su zapoceli s na-
domjestanjem bubrezne funkcije tijekom 2010. godine
imali su medijan dobi 67 godina (rasponom od 0 do 91
god.). Najveca je skupina bolesnika bila u dobi izmedu
70 i 79 god. Cak 62% bolesnika koji zapocinju s nado-
mjestanjem bubrezne funkcije su stariji od 65 god.. Dob
incidentnih bolesnika je rasla do 2005. god., a 2006. se
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stabilizirala na 67 god. (medijan). U Hrvatskoj nema
dobnog ogranicenja za nadomjestanje bubrezne funkcije.
Medu osobama kojima se nadomjesta funkcija bubrega
ima I onih koji su stariji od 90 god.

TREBA LI LIJECITI STARIJE OSOBE
SA ZAVRSNIM STADIJEM KRONICNOG
ZATAJENJA BUBREGA?

Stariji bolesnici su dodatno optereCeni pridruzenim
bolestima koje u nekim sluc¢ajevima mogu biti od pre-
sudnog znadenja. Na tjelesne probleme nadovezuje se
i demencija kojom je zahvaceno sve vise osoba stari-
je dobi, a osobito starijih od 80 god. Stariji bolesnici
na promjene volumena tjelesne tekuéine, vise vremena
provode u bolnicama, imaju vecu smrtnost zbog infek-
cija i srcano-krvozilnih bolesti, a neizbjezno je i kra-
¢e vrijeme prezivljenja u odnosu na mlade bolesnike.
Troskovi lijecenja po bolesniku su vec¢i nego za mlade
bolesnike (11). Gotovo svi nefrolozi prihvacaju stav da
neki stariji bolesnici nisu prikladni za nadomjeStanje
bubrezne funkcije. LijeCenje starijih bolesnika s KZB
je danas nedvojbeno poboljsano kada se usporedi s ne-
davom proslosti. Samo kronoloska dob sigurno nije ra-
zlog da se bolesniku onemoguci lijecenje dijalizom ili
presadivanjem bubrega. Medutim, u praksi se starijim
bolesnicima ¢esto uskra¢uju mnogi postupci koji mogu
spasiti zivot, a dijaliza je samo jedan od njih (12). Bu-
duci da je nemoguce bolesniku uskratiti lijeCenje samo
na temelju kronoloske dobi, ponekad se koristi koncept
,,bioloske dobi* (koliko se mladim ili starim bolesnik
doima u odnosu na svoju kronolosku dob). Za razliku
od psihometrije i nekih fizikalnih pokazatelja koji su
mjerljivi, ¢ini se da je ovaj naéin prosudbe u najboljem
slu¢aju subjektivan, a u najgorem slucaju proizvoljan.
Neki pokazatelji kao Sto su rasa, spol, teske bolesti
krvnih zila i Se€erna bolest u starijih ljudi se neizbjez-
no povezuju s loSom prognozom, kao $to je slucaj i s
dobi. U vrijeme prve procjene, mogucnost prezivljenja
i rehabilitacije je pod snaznim utjecajem ovih pridru-
zenih stanja, osobito Se¢erne bolesti i bolesti sr¢ano-
krvozilnog sustava (13-15). U prezivljenju bolesnika
presudnu vaznost, cak mozda i vise nego bioloska dob
mogu imati ¢imbenici kao $to su socijalna i psiholoska
potpora (16).

Osim najocitijih slucajeva ,,nelijecivog™ zatajenja bu-
brega, nemogucée je dati jasne preporuke koje bolesnike
ne treba uzeti u obzir za lijecenje (17). Danas u gotovo
svim zemljama razvijenog svijeta joS uvijek prevladava
javno ili prikriveno diskriminiranje starijih osoba prili-
kom odlucivanja o njihovom lijec¢enju (18). Pokazalo se
da je i u SAD prisutna diskriminacija s obzirom na dob
(12), te da se prakticira opravdano, ali ponekad i ne-
opravdano iskljucivanje starijih iz postupka lijeCenja.
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UZROCI KRONICNOG ZATAJENJA
BUBREGA

Uzroci KZB u starijih osoba znatno se razlikuju od uzro-
ka koji su karakteristi¢ni za mladu populaciju (19). Naj-
¢esc¢i poremecaji koji dovode do bubreznog zatajenja u
starijoj dobi su bolesti krvnih zila uslijed hipertenzije
(nefroskleroza), Se¢erna bolest i opstruktivna uropatija,
a u oko 30% bolesnika nije moguce utvrditi pravi uzrok
kroni¢ne bolesti bubrega.

Bolesti krvnih zila, osobito bubreznih arterija su prisutne
u 15% do 20% bolesnika s KZB, osobito starijih od 60
god. (20). Prosirena ateroskleroza je uobicajena pojava
u starijih, a bolest bubreznih arterija se moze smatrati
uzrokom zatajenja ili ¢imbenikom koji pridonosi njego-
vom nastanku u svih bolesnika u kojih su nadeni bubrezi
nejednake velicine, bolest perifernih arterija ili ateroskle-
roza aorte. U gotovo svih starijih bolesnika s nejasnim
uzrokom bubreznog zatajenja, vrijedi pokusati naci ste-
nozu bubreznih arterija (radi se o izljecivom uzroku za-
tajenja bubrega).

U starijih muskaraca veliko znacenje ima hipertrofija
prostate s posljedi¢nom opstrukcijom. Ne bi se smjelo
dopustiti da ta bolest dovede do KZB. Ovo stanje se vrlo
Cesto prepoznaje tek kada je kasno, uglavnom jer je u
najve¢em broju slucajeva vodec¢i simptom poliurija, a
ne kao sto bi se ocekivalo, oligurija. Medutim, ¢ak i u
bolesnika s uremijom, ukljucujuéi i one koji zahtijevaju
dijalizu, kateterizacija u kombinaciji s transuretralnom
resekcijom moze biti korisna i ponekad dovesti do opo-
ravka funkcije bubrega.

Slijede¢i problem koji je vrijedno istaknuti u starijih lju-
di je amiloidoza. Pojavnost primarne amiloidoze raste s
dobi. Primarna amiloidoza je jedan od tri naj¢es¢a uzroka
nefrotskog sindroma u starijih osoba. Osim starije Zivot-
ne dobi, klinicki znaci koji bi trebali potaknuti sumnju
na amiloidozu su poviSeni arterijski tlak i potkozna krva-
renja, (najéescée su izrazena oko ociju). Za ovu skupinu
bolesnika su karakteristicne su i bolesti srca, a uobic¢ajena
je 1iznenadna smrt zbog sr¢anog zatajenja prije nego se
stigne razviti zavrsni stadij bubreznog zatajenja (21).

KOMPLIKACIJE U STARIJIH BOLESNIKA
SA ZAVRSNIM STADIJEM KRONICNOG
ZATAJENJA BUBREGA

SRCANO-KRVOZILNA BOLEST

Sréano-krvozilna bolest je najve¢i pojedinacni problem
u bolesnika s KZB (22,23), a uestalost mu raste s dobi.
Hipertenzija je nedvojbeno jedan od najvaznijih ¢imbe-
nika rizika povezanih s dobi. Poznata je veza sistolicke
hipertenzije s hipertrofijom lijeve klijetke (HLK), koja
se pak povezuje s aritmijama, infarktom i iznenadnom
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smrti (24,25). Anemija je takoder vazna u nastanku HLK,
a moze se ispraviti davanjem eritropoetina (hemoglobin
treba odrzavati izmedu 100 1 120 g/L) (26,27).

Dobra kontrola hipertenzije u starijih osoba je od kljuc-
ne vaznosti. Jedna od metoda koje se mogu primijeniti u
kontroli hipertenzije je umjereno ograni¢enje unosa soli
na 5 g/24 sata. Losa strana ove metode je sklonost starijih
bolesnika iscrpljenju zaliha soli prije nego su zapoceli s
lije¢enjem dijalizom, a uz to se mnogi od njih ne pridrza-
vaju preporuka za ogranic¢enje unosa. U lijeCenju arterij-
ske hipertenzija prednost treba dati blokatorima kalcija.
Vrlo cest i velik problem u starijih bolesnika s KZB je
lose podnosenje HD zbog nestabilog krvotoka, Sto je po-
sljedica lose srcane funkcije uslijed dilatativne ishemijske
kardiomiopatije (28). Bolesti perifernih arterija su tako-
der Cest problem u starijih bolesnika s KZB. Ti su bole-
snici podlozni nastanku ishemi¢nih promjene na nogama,
osobito ako se radi o bolesnicima sa Se¢ernom bolesti.

POTHRANJENOST

U zdravih starijih bolesnika je uobicajena atrofija crijev-
nih resica i crijevne sluznice $to narusava normalan pro-
ces reapsorpcije. Starije osobe ¢esto prekomjerno unose
ugljikohidrate, jer su meso i ribe znatno skuplji. Stariji
bolesnici su ¢esto smeteni ili depresivni tako da se ne
hrane redovito i pravilno. U nekim istrazivanjima prove-
denim na starijim bolesnicima, vise od polovine ih je bilo
neishranjeno, a ¢ak jedna tre¢ina smrti medu bolesnici-
ma na hemodijalizi pripisuje se ,,kaheksiji* (29). Pojam
»smrt u stanju kaheksije* je nespecific¢ni klini¢ki pojam
kojim se oznacava smrt nastala kao posljedica uznapre-
dovalog poremecaja klinickog stanja bez jasno utvrde-
nog uzroka. Ova dijagnoza se ¢es¢e koristi za starije bo-
lesnike s tumorima, difuznim oblikom bolesti krvnih zila
ili za bolesnike na dijalizi (30). Rizi¢nim ¢imbenicima
za nastanak kaheksije smatraju se teska hipertenzija, di-
fuzna bolest krvnih zila, kardiopatija, aktivna tuberkulo-
za, teski oblici infekcija mokra¢ng sustava, ciroza jetre,
bolesti vezivnog tkiva, amiloidoza, Secerna bolest, psi-
hoza, epilepsija i kroni¢na pluéna bolest. Sama dob nije
pridruzeni rizicni ¢imbenik za nastanak kaheksije, $to
je pokazalo istrazivanje Netherlands Cooperative Study
(31) prema kojem je relativni rizik za bolesnike starije od
65 god. bio samo 1,8 u usporedbi s mladim bolesnicima.
Dob kao rizi¢ni ¢imbenik per se nije odrednica kojom se
definira pothranjenost (30).

Rane znakove pothranjenosti nije uvijek lako pre-
poznati. Nagli gubitak tjelesne tezine uz dokazanu pri-
sutnost neke pridruzene bolesti je najbolji pokazatelj pri-
jete¢eg poremecaja ishranjenosti. Objavljene su klinicke
smjernice za procjenu ishranjenosti i pravilnu ishranu
(32). Od rutinskih laboratorijskih pretraga najmoc¢niji
nezavisni ¢imbenik koji moze posluziti kao pokazatelj
smrtnosti je smanjenje razine serumskih albumina (31),



P. Kes, N. Basi¢ Juki¢, 1. Juri¢, B. Brunetta Gavrani¢. Zavr$ni stadij zatajenja bubrega u starijih osoba
Acta Med Croatica, 2012: 66 (Supp.2): 22-36

no ovisi o metodi pretrage, te je potrebno utvrditi referen-
tne vrijednosti na lokalnoj razini. Kada razina serumskih
albumina padne izmedu 35 1 40 g/L udvostrucuje se rela-
tivni rizik od smrti, a kada padne na 30 do 35 g/L rizik od
smrti je pet puta veci. Niska razina kreatinina u plazmi je
pokazatelj male miSi¢ne mase i loSe prognoze.

Dijetnim rezimom unosa bjelancevina od 1 g/kg/dan s
najmanje 6,3 g esencijalnih aminokiselina trebao bi se u
starijih bolesnika na hemodijalizi sprijeciti nastanak pot-
hranjenosti. Standardnom dijetom za starije bolesnike na
dijalizi treba osigurati najmanje 35 kCal/kg t.t./24 sata i
unos bjelancevina od 1 g/kg t.t./24 sata, od ¢ega bi 70%
do 75% trebale biti bjelanéevine visoke bioloske vrijed-
nosti. Osim toga, uz dovoljnu koli¢inu tekuéine potre-
ban je unos piridoksina (10 mg/24 sata), folne kiseline (1
mg/24 sata) i 1,25(OH),-vitamina D, (0,25-0,75 pg/24
sata) kako bi se sprijeCilo povecanje tjelesne tezine vise
od 5% izmedu dijaliza.

Ako unato¢ ovakvoj dijeti ipak dode do pothranjenosti,
moguce je bolesnike lijeciti intravenoznom prehranom
(masti, aminokiseline i ugljikohidrati) za vrijeme HD.
Intravenozna prehrana moze se sastojati od 500 ml 50%
dekstroze, 500 ml 8,5% aminokiselina i 200 ml 20% li-
pida koje bolesnik dobija u infuziji kroz 3 do 4 sata tije-
kom HD (33).

NEUROPSIHIJATRIJSKI POREMECAJT I
PSIHOLOSKI PROBLEMI

Demencija je sve ¢eS¢a pojava u starijoj zivotnoj dobi,
a pogada jednu od dvije Zena i jednog od tri muskarca
u populaciji starijih od 85 godina. Razvoj demencije u
jednog dijela bolesnika na dijalizi je neizbjezan. Nema
podataka o povecanoj ucestalosti Alzheimerove bolesti
u bolesnika s uremijom ili u bolesnika na dijalizi. Bole-
snika s izrazitim intelektualnim propadanjem je potrebno
detaljno obraditi zbog opasnosti od postojanja ,,tihog"
subduralnog hematoma koji je mogao nastati, ili se od
ranije postoje¢i hematom mogao pogorsati, zbog uobica-
jene primjene heparina na HD. Epizode mozdanih udara
ili intracerebralnog krvarenja su glavni uzrok smrti medu
starijim bolesnicima na hemodijalizi. Ukoliko ovakav
dogadaj nema fatalni ishod za bolesnika i on se opora-
vi, preporuca se nastaviti s niskim dozama heparina, ili
prebaciti bolesnika na metodu kontinuirane ambulatorne
peritonejske dijalize (KAPD) ukoliko je to moguce s ob-
zirom na stanje bolesnika. U ovakvih bolesnika moze biti
koristan i nisko-molekularni heparin.

Depresija koja je Cesta u zdravih ljudi starije zivotne
dobi, jo$ je Ceséa i izraZenija u bolesnika s KZB $to se
osobito odnosi na bolesnike koji su dugo vremena na
HD. Zajedno s drugim ¢imbenicima rizika, depresija je
Cest uzrok smrti starijih bolesnika na dijalizi, s osobitim
naglaskom na samoubojstvo koje je znatno ¢es$éi uzrok
smrti medu starijim nego medu mladim bolesnicima na

dijalizi (34). Ovakvo stanje moze nastati ili se pogorsati
kao posljedica gubitka socijalne uloge pojedinca, sma-
njene mogucnosti kretanja izvan doma, siromastva, tje-
skobe ili kao posljedica reakcije na samo lije¢enje. Svi
gore navedeni problemi dodatno se pogorsavaju ukoliko
se razviju komplikacije, osobito s krvozilnim pristupom.
Zanimljivo je da dio starijih bolesnika s KZB moze osje-
¢ati da ih njihova potreba za odlaskom u bolnicu ¢ini ,,za-
poslenima® te im na taj nacin daje novu ulogu u zivotu.
Mnogi od njih se osjecaju sigurnije pod nadzorom me-
dicinskog tima, tako da dijalizu smatraju nekom vrstom
drustvene organizacije.

Drustvena potpora takoder moze predstavljati znacajan
problem. Cak i starije osobe dobrog zdravlja &esto naila-
ze na probleme, osobito one koji se odnose na okolinu, a
kada se radi o starijoj osobi s bubreznim zatajenjem ovi
problemi mogu postati dominantni. Neki bolesnici su u
stanju dobro se nositi s vlastitim problemima, ali imaju
bra¢nog partnera s narusenim zdravljem, tegobama s po-
kretnoscu ili tegobama mentalnog karaktera.

KOSTANA BOLEST

Starenje je samo po sebi povezano s promjenama me-
tabolizma kalcija, fosfata i kosti. Smanjena apsorpcija
kalcija dovodi do smanjenja njegove razine u plazmi $to
zajedno s povecanom razinom fosfata potice oslobadanje
paratireoidnog hormona. U starijih bolesnika takoder se
javlja osteopenija i smanjenje volumena trabekularne ko-
sti $to je osobito naglaseno u postmenopauzalnih Zena i
muskaraca starijih od 65 god. Neuravnotezena prehrana,
smanjena tjelesna aktivnost i smanjeno izlaganje sunce-
vom svjetlu dodatno pogorsavaju stanje (35). Profilaksa i
lijecenje kostane bolesti u starijih bolesnika ne razlikuje
se od istoga u mladih bolesnika. Od velike vaznosti u
lije¢enju osteodistrofije su i unos bjelancevina koji ne bi
trebao biti manji od 1 g/kg t.t./24 sata, umjerena tjelesna
aktivnost kao $to je hodanje te pasivna rehabilitacija mi-
Si¢no kostanog sustava za tjelesno neaktivne bolesnike.

REUMATSKE TEGOBE

Snazan ¢imbenik rizika za razvoj amiloidoze na dijalizi
je zivotna dob, ali i vrijeme trajanja dijalize i vrsta di-
jalizne membrane. Opcenito, ovaj poremecaj se najprije
ocituje na periartikularnim strukturama. lako za sada ne
postoje podaci o stopama prevalencije u starijim popu-
lacijama, Cinjenica je da vecina starijih ne prezivi 5 do
7 godina ili vise na HD $to je vrijeme potrebno da se
razvije amiloidoza (36). Postoji nada de ¢e razvoj nove
tehnologije za dijalizu omoguciti zaista u¢inkovitu kon-
trolu koncentracije beta2-mikroglobulina u plazmi. Naj-
vazniji u¢inak reumatskih bolesti na dijalizu odnosi se na
pokretnost i spretnost bolesnika. Mnogi stariji bolesnici

25



P. Kes, N. Basi¢ Juki¢, L. Juri¢, B. Brunetta Gavrani¢. Zavr$ni stadij zatajenja bubrega u starijih osoba
Acta Med Croatica, 2012: 66 (Supp.2): 22-36

zbog promjena na zglobovoma ruku imaju poteskoce s
finim pokretima §to im onemoguéava samostalno provo-
denje KAPD (37).

DIJALIZA U STARIJIH OSOBA

HEMODIJALIZA

Zbog nemogucnosti provodenja dijalize kod kuée bilo
zbog nemoci ili nedostatka podrske, za veéina starijih
bolesnika dijalizira se u centrima za dijalizu. Tako je u
SAD-u 1999. g. 88% bolesnika u dobi od 65-74 god. bilo
na dijalizi, od ¢ega 80% na HD i1 8% na KAPD-u. Stariji
od 75 god. su u 98,4% slucajeva bili na dijalizi, a od tog
broja 4,7% bolesnika bilo ne na KAPD (5), a manje od
1% bilo ih je na kuénoj HD. Sli¢na situacija postoju da-
nas u Hrvatskoj (38) i u Europi (39) (slika 2).

Tehnicki problemi na HD. Vec¢ina bolesnika starijih od 65
god. koji su na bolnickoj HD imaju visoku u¢estalost nus-
pojava: hipotenzija tijekom HD, hipoksemija, aritmije,
kroni¢na pothranjenost, neodgovarajuc¢a dijaliziranost,
amiloidoza, povecana incidencija infekcija, krvarenja iz
probavnog sustava, depresija i subduralni hematomi.
Krvozilni pristup. U starijih bolesnika bolest perifernih
arterija moze biti teska, vene njezne, a oblikovanje arte-
rio-venske fistule (AVF) otezano $to sve moze dovesti do
tromboze. Mnogi smatraju da komplikacije krvozilnog
pristupa za HD u starijih viSe nisu glavni problem s obzi-
rom na napredak u formiranju AVF u kubitalnom podruc-
ju u odnosu na fistule u podruéju ru¢nog zgloba koje se
primjenjuju sve rjede. Rezultati su usporedivi s onim u
mladih bolesnika. Neki od autora su objavili podatak da
je AVF bilo moguce formirati u samo 25% do 30% od 119
bolesnika u dobi od 63 god., te da su fistule u bolesnika
starijih od 65 god. trajale najviSe godinu dana (40). Go-
re-Tex arteriovenski usadtci su kratkog vijeka u starijih
bolesnika, a naj¢es¢a komplikacija je zgrusavanje (41).
Komplikacije tijekom postupka HD. Aritmije su vrlo Ce-
sta pojava u starijih bolesnika za vrijeme HD zbog broj-
nih metastatskih kalcifikacija, infiltracija amiloidom,
koronarne bolesti srca, HLK i hipertenzije (24). Svemu
ovome pridonose i hipokalijemija, acidoza i hipoksemija
koje se mogu razviti za vrijeme HD (42). Jos je veca uce-
stalost aritmija u starijih bolesnika koji se lijece digitali-
som koji je stoga preporucljivo izbjegavati. Sr¢ano-krvo-
zilni poremecaji za vrijeme dijalize u starijih bolesnika
pojavljuju se u 20% do 30% bolesnika. U tim slucaje-
vima epizode tranzitornih ishemijskih ataka (TIA) nisu
neobicna pojava. Zbog ateroskleroze i rigidnog zilnog
stabla koji interferiraju s moguno$¢u prilagodbe zilnog
sustava smanjenju volumena, sréano-krvozilna nestabil-
nost je jos ¢esc¢a pojava (43). Tome pridonose poremecaj
autonomnog zivéanog sustava, smanjena sréana rezerva
i hipotenzije nakon obroka. Ovakve epizode hipotenzije
moguce je izbje¢i odrzavanjem razine Hb>100 g/L i albu-
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mina>40 g/L, pazljivim odredivanjem ,,suhe* tjelesne te-
zine, smanjenjem ultrafiltracije, izbjegavanjem lijekova
s vazodilatacijskim djelovanjem u predijalitickom razdo-
blju i izbjegavanjem hrane neposredno prije ili za vrije-
me dijalize. Naizmjeni¢na primjena izolirane ultrafiltra-
cije i dijalize uz primjenu bikarbonatne dijalizne otopine
moze biti korisna. Stanje nekih bolesnika se poboljsa ako
se koristi dijalizna otopina s visokom koncentracijom Na
(>140 mmol/L). Angina je relativno Cesta pojava tijekom
HD u starijih bolesnika, a stanje se moze pogorsati zbog
anemije, HLK i pojacanog stvaranja slobodnih radikala
na dijalizi. Krvarenja iz probavnog sustava karakteristica
su za stariju dob zbog visoke uéestalosti divertikuloze i
karcinoma, angiodisplazije i u nekim slucajevima zbog
uzimanja nesteroidnih protuupalnih lijekova (44).

Slika 2. Kronicna hemodijaliza u starijeg bolesnika

Do 1980 god. postojalo je dobno ogranicenje od 50 god.
za prijam bolesnika na kronicnu hemodijalizu, a danas
tom metodom u Hrvatskoj uspjesno lijecimo i bolesnike
koji su stariji od 80 god.

PERITONEJSKA DIJALIZA

Peritonejska dijaliza (PD) snazno se zagovara kao ideal-
na metoda lijeCenja uremije u starijih bolesnika, no ¢ak
i danas je svega 15% starijih europskih i 12% americkih
bolesnika bolesnika lije¢i tom metodom (45-47).

Medu prednostima PD su smanjenje ucestalosti sréano-
krvozilne nestabilnosti i aritmija, znatno bolje uklanjanje
beta2-mikroglobulina, nema potrebe za trajnim krvozil-
nim pristupom, bolja je kontrola sindroma disekvilibrija,
bolje uklanjanje molekula srednje veli¢ine i paratireoid-
nog hormona, te dulje ocuvanje preostale bubrezne funk-
cije (45) (tablica 1). Kao prednosti KAPD u odnosu na
HD navode se i bolja kvaliteta Zivota, manje pridruzenih
bolesti 1 stresa povezanog sa samim postupkom lijecenja
i stabilnije ponasanje bolesnika. Kao nedostaci se navo-
de poteskoce na koje nailaze bolesnici s artritiénim pro-
mjenama, loSim vidom, hemiplegijom, demencijom ili
depresijom, te bolesnici s nedovoljnom socijalnom pot-
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porom koji se zbog svojeg stanja susrecu s tesko savladi-
vim preprekama pri izvodenju postupka KAPD. Automa-
tizirana peritonejska dijaliza (APD) u jednom od svojih
nekoliko oblika bi mogla ovu metodu lije¢enja uciniti
Siroko dostupnom vec¢em broju bolesnika, no mnogi bo-
lesnici ne mogu samostalno provoditi postupak KAPD te
im je neophodna pomo¢ nekoga iz obitelji ili izvan nje.
Kontraindikacije za zapoc€injanje lije¢enja KAPD-om su
za starije bolesnike iste kao i za mlade bolesnike. Hernije
i prolaps maternice u blazem obliku, §to su stanja goto-
vo uobicajena za stariju Zivotnu dob, su jedine relativne
kontraindikacije koje se, medutim, mogu rijesiti kirurski
prije pocetka lijecenja peritonejskom dijalizom.

Tablica 1.
Sréano-krvozilne pridruzene bolesti u skupini
incidentnih bolesnika koji su zapoceli s dijalizom

Stariji od 65 godina sa specificiranom pridruzenom boles¢u
Zapocinju s
hemodijalizom

Zapocinju s
peritonejskom dijalizom

Hipertenzija 74

Kongestivno zatajenje 33 23
srca

Ishemijska bolest srca 24 m 37,214 19
Raniji sréani infarkt 8 m 14,210
Mozdano-krvozilna 8 6
bolest

Bolest perifernih krvnih 14 12

zila

Komplikacije u vezi provodenja PD u starijih osoba. Pe-
ritonitis ima istu uc¢estalost kao u mladih osoba (46). Pre-
ma nekim istrazivanjima u starijih bolesnika incidencija
peritonitisa je bila cak manja (47). Za lijeCenje peritoni-
tisa u starijih se preporuca netilmicin koji je manje oto-
toksican od drugih aminoglikozida, a koji se daje u kom-
binaciji s vankomicinom. Ucestalost uklanjanja katetera
je takoder jednaka u starijih i mladih bolesnika na KAPD
(47). Infekcije izlazista i tunela nisu nista ¢esce u starijih
u odnosu na mlade bolesnike (0,43/godinu u starijih, u
odnosu na 0,55/godinu u mladih bolesnika), a vijek ka-
tetera je takoder podjednak (48). Broj dana provedenih u
bolnici ne razlikuje se znacajnije izmedu mlade i starije
populacije bolesnika na peritonejskoj dijalizi. Curenje
dijalizata. Zbog mlohavosti trbusne stijenke i male mi-
Si¢ne mase u starijih bolesnika curenje dijalizata je znat-
no ucestalija pojava nego u mladih bolesnika. Kako bi se
izbjegla ova komplikacija kateter je moguce uvesti jedan
ili 2 tjedna prije nego je to potrebno ili je moguce provo-
diti postupak HD putem privremenog katetera, a perito-
nejski kateter se koristiti tek nakon $to u potpuno zara-
ste. Nastanak hernije je ¢e$¢a pojava u starijih bolesnika
zbog smanjenog misi¢nog tonusa. Zbog kifoze dolazi do
prosirenja oSita Sto pogoduje nastanku hijatalnih herni-
ja koje su takoder ¢es¢a pojava u ovoj dobnoj skupini.
Najveca opasnost za bolesnike na KAPD-u je nedovoljna
izdijaliziranost do ¢ega moze doc¢i potpuno neprimjetno.
Cesta su pojava divertikuloza i konstipacija, a obje kom-
plikacije su gotovo jedinstvena pojava u starijih bolesni-
ka na dijalizi osobito u razvijenim zemljama u kojima

prevladava zapadnjacki nacin ishrane, a mnogi bolesnici
su skloni razvoju divertikulitisa, perforacije crijeva i fe-
kalnog peritonitisa. Perforacija divertikula kolona moze
se ocitivati prikrivenom klinickom slikom s podmuklom
boli u trbuhu pra¢enom povisenom temperaturom kao
pocetnim simptomom. Ova komplikacija je vrlo ozbilj-
na i potrebno je indicirati laparotomiju ¢ak i kad postoji
samo sumnja na perforaciju kolona, prije nego se razvije
jasna slika akutnog peritonitisa.

Mnogi stariji bolesnici pokazuju vrlo uzak ,,prozor*
tjelesne tezine iznad kojeg se javlja ofezano disanje ili
Cak pluéni edem, a ispod kojeg se javlja hipotenzija u
uspravnom polozaju. Ovo je posljedica lose sré¢ane funk-
cije i rigidnog zilnog stabla. Pomnim pra¢enjem dobiva-
nja i gubljenja na tjelesnoj tezini moguce je izbjeci ove
komplikacije, koje ako se razviju uvelike mogu smanjiti
kvalitetu bolesnikova zivota. Primjena CAPD-a moze
pogorsati ishemiju donjih udova u bolesnika s atero-
sklerozom femoroilijakalnih krvnih zila. Pritisak nastao
djelovanjem dijalizne tekucine na krvne zile moze pore-
metiti krvnu opskrbu ve¢ ionako ishemi¢nih udova. U
nekih bolesnika javlja se nepodnosljiva bol u ramenima i
ledima za vrijeme KAPD. Prethodna bolest diskova lum-
balne kraljeznice moze se za vrijeme KAPD pogorsati,
stoga se diskus hernija moze smatrati relativnom kontra-
indikacijom ove metode. Bolovi u ramenima nastaju kao
posljedica podrazaja n. phrenicusa. Bolovi za vrijeme
istoka dijalizata javljaju se s jednakom ucestalosti u sta-
rijih kao i u mladih bolesnika. Infekcije su ¢esce u starijih
§to je najvjerojatnije posljedica imunokompromitiranosti
i pathranjenosti, a najéesc¢e se radi o upali pluca i sep-
si. Najcesce zivotno-ugrozavajuée infekcije su infekcije
krvozilnog pristupa Gram-negativnim mikroorganizama
iz crijeva ili mokra¢no-spolnog sustava. Oportunisticke
infekcije su neuobicajen, ali ozbiljan problem. U sluéaju
preopterc¢enja zeljezom 1 lije¢enja deferioksaminom po-
trebno je iskljuciti infekciju Yersinijom enterocoliticom.
Sepsa uzrokovane Escherichiom coli koja moze imati
fulminantan tijek u bolesnika na HD (49).

Problemi prehrane. PD namece dodatni stres na ishranu
budu¢i da se svakodnevno dijalizatom izgubi 8 do 15 g
bioloski vrijednih bjelanéevina, uglavnom albumina, a ta
se koli¢ina moze dodatno povecati za vrijeme epizoda
peritonitisa. Nasuprot tome, svakodnevno se metaboliz-
mom glukoze apsorbirane iz peritoneuma stvore zali-
he energije u vrijednosti od 1500 kCal. Koncentracije
serumskog albumina u odraslih bolesnika na KAPD-u
uglavnom su nize od 40 g/L ili ¢ak 30 g/L. Neophodno
je osigurati odgovarajuéi unos bioloski vrijednih bje-
lan¢evina $to ¢esto podrazumijeva njihovu nadoknadu.
U stanju pothranjenosti veca je vjerojatnost da se ra-
zviju i druge komplikacije KAPD-a. Peroralni pripravci
zeljeza su uglavnom dovoljni bolesnicima na KAPD-u
kao dodatak eritropoetinu, iako neki zagovaraju inter-
mitentnu primjenu intravenoznih pripravaka zeljeza.
Hiperlipidemija je Cest nalaz kako u starijih tako i u
mladih bolesnika na KAPD-u.
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Depresija je Cesta u starijih bolesnika na HD i PD, osobi-
to ako postoji neznatno mala ili nikakva nada za ,,bijeg iz
bolesti” presadivanjem bubrega. Mnogi drugi ¢imbenici
kao Sto su gubitak samostalnosti, u€inci pridruzenih bo-
lesti, socijalna izolacija i losi ekonomski uvjeti, dodatno
pogorsavaju stanje. Jedno veliko istrazivanje u kojem je
usporedivan mentalni status i kvaliteta Zivota bolesnika
na PD u odnosu na one na HD pokazalo je da su rezultati
u korist PD kao metode lije¢enja (50).

ISHOD LIJECENJA DIJALIZOM
U STARIJIH BOLESNIKA

Prezivijenje. Od velike su vaznosti ocekivano trajanje, ali
i kvaliteta zivota. Treba uzeti u obzir i tehni¢ke razloge
koji mogu utjecati na rezultate lijeCenja i samo lijeCenje
te time otezati svaku procjenu. Tako se prema US Re-
nal Data System preporuca iskljuciti iz analize svakog
bolesnika kod kojega se zapocne s programom lijeCenja
dijalizom, a koji umre unutar prvih 90 dana lijeCenja.
Mnogi bolesnici koji su u dobrom stanju dobiju presa-
dak bubrega i vise ne trebaju dijalizu (radi o vrlo ma-
lom udjelu bolesnika u skupini starijih od 65 god.). U
mnogim zemljama bolesnici u loSem stanju jednostavno
su izostavljeni iz lije¢enja dok bi ti isti bolesnici negdje
drugdje nesumnjivo bili ukljuceni u lijecenje. Sveukupno
prezivljenje starijih bolesnika na dijalizi znacajno se po-
boljsalo tijekom 1980-ih, a taj trend je nastavljen tije-
kom 1990-ih i kasnije.

Danas je pozornost posebno usmjerena na sve veéi broj
bolesnika u dobi izmedu 75 1 80 god. ili starijih u kojih
je zapoceto lijecenje dijalizom. Ocekivano prezivljenje
tih bolesnika u dobi od osamdesetak godina mogla bi biti
5 do 9 god. (ali to jos$ nije potvrdeno). Broj izgubljenih
godina Zivota je mnogo manji u starijih nego u mladih
bolesnika, a neke populacije starijih bolesnika na bubrez-
noj nadomjesnoj terapiji mogu dosti¢i smrtnost jednaku
smrtnosti kontrolne skupine starijih (51).

Uzroci smrti u starijih bolesnika na dijalizi ne razlikuju
se bitno od onih u mladih bolesnika, a dvije najveée sku-
pine su sréano-krvozilne bolesti i infekcije. S pocetkom
lijecenja uremije udio starijih bolesnika sa sr¢ano-krvo-
zilnim bolestima se povecava (22,25). Porast relativnog
rizika smrti od src¢ano-krvozilnih bolesti u starijih bole-
snika je neznatan u usporedbi sa velikim porastom rizika
u mladih bolesnika. Fatalne infekcije su vjerojatno ¢esce
u starijih zbog promijenjenog imunoloskog statusa iako
je malo neizravnih dokaza za to. Zlocudne bolesti nisu
velika opasnost za bolesnike koji ih nisu imali prije po-
cetka lijecenja dijalizom.

Stopa prijema u bolnicu primaju se u bolnicu nesto ¢esce
nego mladi (2,2 u odnosu na 1,9 puta godisnje), no pri
svakom prijemu ostaju duze u bolnici (21,9 u odnosu na
17,3 dana; brojke su vece kada se radi o PD u usporedbi
s HD) (52). Lamping i sur. (53) prate¢i 174 bolesnika
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starija od 70 god. u Londonu, zabiljezili su 2,2 prije-
ma po bolesniku godi$nje u prvoj godini dijalize i 1,8 u
slijede¢im godinama, s prosje¢nim boravkom u bolnici
9,5 dana. Kod jos starijih bolesnika nije zabiljezen duzi
boravak u bolnici kao niti ¢e$éi prijemi u usporedbi sa
onima u dobi od ,,samo* 65 do 70 god.

Kvaliteta zivota. Rezultati istrazivanja naglasavaju da
bi podrska okoline i okruzenje bolesnika, kao i odabir
vrste lije¢enja mogli biti kljuéni ¢imbenici u odredenju
stupnja rehabilitacije. Ifudu i sur. (54) su pratili 104 bo-
lesnika u dobi izmedu 65 1 90 god., na programu u cen-
tru za dijalizu, od kojih su jedna tre¢ina bili bolesnici sa
Se¢ernom boleséu, a 60% bolesnika bili su crnci. Svoje
rezultate opisali su kao ,,zalosne. Karnofsky score za
cijelu skupinu iznosio je 66+12, a 14 bolesnika bilo je
ovisno o invalidskim kolicima. Zakljuéak autora je bio
da ,,svega nekoliko starijih bolesnika sa $e¢ernom bole-
S¢u i na dijalizi vodi donekle aktivan Zivot izvan svojih
domova“. Mushi i sur. (55) iz UK-a, izvijestili su da je
58 starijih bolesnika (>65 god.) 20% vremena ocekiva-
nog prezivljenja provelo u bolnici.

IZBOR OBLIKA DIJALIZE ZA STARIJE
BOLESNIKE SA ZAVRSNIM STADIJEM
ZATAJENJA BUBREGA

Svi centri trebali bi nastojati pruziti cjelovit i uravnote-
zen program svojim bolesnicima, ukljucujuéi i starije,
a to bi ukljucivalo i mogucnost izbora oblika lijecenja i
promjene oblika lijecenja ukoliko se pokaze potrebnim
ili pozeljnim. Prema Kanadskom registru (56) relativ-
ni rizik od smrti nizi je za bolesnike starije od 65 god.
(0,65, CI0,68-0,84) ne-dijabeticare na KAPD-u u uspo-
redbi s bolesnicima na HD. Za dijabetiCare je relativan
rizik bio 0,88 (CI 0,73-1,06). Sve prednosti KAPD od-
nosile su se na prve 2 godine lije¢enja. Neka druga istra-
zivanja pokazala su losije rezultate za starije bolesnike
koji su na KAPD nego za bolesnike na HD (57). Ne-
dostaju prava prospektivna randomizirana istrazivanja
u kojima bi se usporedivale PD 1 HD kao metode lijece-
nja bolesnika s uremijom. Peritonejska dijaliza nedvoj-
beno ima prednost za bolesnike sa znacajnom sréano-
krvozilnom nestabilno$¢u. Nedostatak ove metode je
u tome $to su bolesnici s ishemijskom boles¢u donjih
udova, opseznim operativnim zahvatima u podrucju
abdomena, divertikulitisom, tvrdokornim hernijama ili
losSom drustvenom potporom ipak bolje lijeceni meto-
dom HD u dijaliznim centrima. Za bolesnike koji su
grani¢no sposobni savladati tehniku izvodenja KAPD
zbog narusenog tjelesnog ili mentalnog zdravlja, HD je
nedvojbeno metoda izbora. Iskustva iz North Thames
istrazivanja kojom su prospektivno praceni bolesnici na
dijalizi stariji od 70 god. upucéuju da nema razlike u pre-
zivljenju, stopi hospitalizacija i kvaliteti zivota starijih
bolesnika na HD ili PD (58).
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POVLACENIJE STARIJTH BOLESNIKA
S DIJALIZE

Problem povlacenja s lijecenja bolesnika s uremijom po-
staje sve veci buduci da je sve vise slabih starijih bolesni-
ka u kojih se zapocinje lijecenje dijalizom. Isto tako oni
koji su trenutno sposobni za takav nacin lijeCenja mogu
relativno brzo postati nesposobni ¢esto uslijed demenci-
je, ili ukoliko su svjesni svoga stanja, nesretni u toj mjeri
da su skloni samoubojstvu. Vrlo je tesko dobiti pouzdane
statisticke podatke o tome koliko je zaista velik problem
samoubojstava, budu¢i da namjerna nedovoljna dijaliza
u nekim sluéajevima bolesnika koji sami provode postu-
pak moze pospjesiti umiranje zbog nekih drugih razloga.
Namjerna samoubojstva oduvijek su bila ¢esc¢a pojava u
populaciji bolesnika na dijalizi nago u opcoj populaciji,
no ¢ine tek manje od 1% smrti na dijalizi.

Prestanak dijalize je drugi najces¢i ,,uzrok* smrti u
starijih bolesnika na dijalizi nakon src¢ano-krvozilne bo-
lesti u SAD-u, Kanadi i Australiji (59). Mogu se razli-
kovati dvije velike skupine bolesnika: prvu skupinu ¢ine
bolesnici koji su prisvjesni i sposobni u pravnom smislu.
Medutim, mnogo je ¢es¢i slucaj da ¢e bolesnici na in-
direktan nacin signalizirati da je dijaliza za njih postala
nepodnosljiva. Mogu se potajno ili ¢ak otvoreno pokusa-
ti ubiti, no kasnije su obi¢no zahvalni $to su na vrijeme
bili sprijeceni od svog nauma. Pridruzene no izljecive
bolesti, socijalni problemi ili nedostatak psiholoske ili
obiteljske potpore moze potaknuti u bolesnicima zelju za
prekidom lijecenja i potrebno je aktivno djelovati kako bi
ih se odvratilo od tog nauma. Drugi, mozda jos i tezi pro-
blem pojavljuje se kada se bolesnik procijeni nesposob-
nim bilo u pravnom bilo u socijalnom smislu, §to je naj-
¢esce slucaj s kada se radi o uznapredovaloj demenciji.
Ovo je vrlo osjetljivo podrucje za zapoceti s bilo kakvom
procjenom, a pokusaj utvrdivanja bolesnikovih osjecaja
je iznimno tezak, a u konacnici i nemogu¢. Unaprijed po-
znate upute su od velike pomo¢i u ovakvim situacijama
i sve bolesnike, osobito one kod kojih je prepoznat rizik
od povlacenja s lijecenja trebalo bi potaknuti da naprave
nesto takvo. U ovakvoj situaciji zahtjev za prestankom
lijecenja uglavnom dolazi od strane obitelji, skrbnika
ili medicinskog osoblja i njegovatelja u centru. U poto-
njem slucaju, obitelj se moze usprotiviti odluci koja se
¢ini razumnom medicinskom osoblju centra tako da ¢ak
moze do¢i i do prijetnji sudskim procesom ukoliko se s
lijeenjem prekine, no moze se dogoditi i obrnuta situa-
cija kada obitelj zahtijeva prekid lijecenja a medicinsko
osoblje odbija izvrsiti takav zahtjev. U mnogih ovakvih
bolesnika dogada se da se unutar kratkog vremena pro-
blem sam rijesi zahvaljujuci pridruzenim bolestima, tako
da je mozda bolje pricekati ovakvo «spontano» rjesava-
nje problema nego se upustati u sporove. U nekim centri-
ma provodi se ,,postupno® povlacenje s dijalize, Sto znaci
progresivna slabija dijaliziranost, kao pokusaj da se sve
pojedince ukljucene u slucaj, dakle i obitelj bolesnika i

medicinsko osoblje centra zastiti od nezahvalne i teske
zadace kakva je odluka o prekidu lijec¢enja dijalizom,
no ovakav pristup je nedoslijedan i tesko ga se pridrza-
vati. U oba slucaja, ako se donese odluka o povlacenju
bolesnika s dijalize, s ili bez sudjelovanja bolesnika, to
treba uciniti pridrzavaju¢i se dobro isplaniranog, aktiv-
nog rezima alternativnog oblika lijecenja bolesnika §to bi
podrazumijevalo i ukljuéivanje tima za palijativnu skrb
ukoliko je dostupan. Smrt bolesnika nakon obustave di-
jalize nastupi za oko 8 do 12 dana (60), a danas su mnogi
zaboravili kako postupati s bolesnikom sa simptomima
terminalne uremije. Nema sumnje da ¢e pitanja o temelji-
ma na kojima bi prije svega trebalo pocivati lijeCenje i da
li i kada prestati s lijeCenjem i na temelju cega zasigurno
nastaviti pobudivati zanimanje ne samo medu onima koji
su u izravnoj vezi s dijalizom, nego 1 medu odvjetnicima,
eticarima i op¢om populacijom.

Transplantacija bubrega u starijih bolesnika

Iako je transplantacija bubrega prepoznata kao naj-
uspjesnija 1 najisplativija metoda lijeCenja bolesnika s
uremijom, ¢ak i u danasnje vrijeme rijetkost je da se u li-
jecenju starijih bolesnika koriste metode koje su opéenito
prihvacene kao najbolje. Udio transplantiranih bolesnika
opada s dobi, tako da se radi o vise od 50% u djetinjstvu i
adolescenciji u odnosu na svega 1% transplantacije u bo-
lesnika starijih od 70 god. (5). Najbolji nacin lijeenja za
inace dobro drzece starije bolesnike do 70 ili ¢ak 75 god.
trebala bi biti transplantacija. Cini se da je relativno za-
nemarivanje starijih uremicara nastavak ponasanja izgra-
denog kroz povijest lijeenja starijih bolesnika od samih
pocetaka programa lije¢enja KZB, no vazno je istaknuti
da su do 1980-tih godina bolesnici u dobi od 45 godina
smatrani ,,visoko-rizicnom* skupinom. Ne tako davno,
1970-tih godina prezivljenje alografta u skupini bole-
snika od 45 god. bilo je svega 20% godisnje. Danas je
povecan udio transplantiranih bolesnika u dobi iznad 65
god, a svake godine sve veci broj presadaka predviden je
za starije bolesnike. Udio presadaka ¢iji su primatelji sta-
riji bolesnici znatno se razlikuje u pojedinim zemljama:
1999.g. stariji od 60 god. samo 2,2% u Australiji, 2,5,%
u Italiji, 2,1% u Francuskoj i 5,8% u Kanadi, u odnosu
na 30,4% u Norveskoj i 19,5% u Svicarskoj (39). Ne-
sklonost presadivanju bubrega starijim bolesnicima dije-
lom je posljedica sje¢anja na lose rezultate prije 1980-tih
godina. Prema izvjeséu US Renal Data Systema iz 1991
god, stvarno desetgodisnje prezivljene primatelja presat-
ka u dobi izmedu 50 i 59 god. bilo je samo 22%, 10,5%
za one izmedu 60 i1 64 god. 1 8% za one u dobi od 65 do
69 god. (61). Danas je glavni ograni¢avajuci ¢imbenik
kroniéni nedostatak kadaveri¢nih bubrega. Nedvojbeno
je da je prezivljenje primatelja presatka manje sto je Zi-
votna dob veca, i unato¢ znatno boljim rezultatima tran-
splantacije danas u odnosu na proslost, ipak je prezivlje-
nje primatelja presatka bitno krace nego prezivljenje u
kontrolnoj populaciji iste Zivotne dobi. Prosje¢no oceki-
vano trajanje zZivota 65-godisnjaka u razvijenim zemlja-
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ma je 13 do 15 godina. Kada bi se tezilo maksimalizaciji
broja ,,zdravih* godina s presatkom, bolesnici stariji od
70 god. ne bi uopée dolazili u obzir za transplantaciju.
Medutim, ovo ne vrijedi u potpunosti za bolesnike izme-
du 60 i 70 god. (62).

ODABIR STARIJIH BOLESNIKA
ZA TRANSPLANTACIJU

Odabir potencijalnih primatelja koji su tjelesno zdravi-
ji ima znacajnu ulogu u poboljsanju iskoristenja ionako
oskudnog broja kadaveri¢nih bubrega, kao i u smanjenju
pojedina¢nog pobolijevanja i ukupne smrtnosti. Una-
to¢ Cinjenici da opcenito uzevsi stariji imaju vecu sto-
pu komplikacija nego mladi i manju stopu prezivljenja,
kada je bolesnik optereéen rizikom, a ,,niskorizi¢nima®
se smatraju oni koji nemaju $eéernu ili sréano-krvozilnu
bolest, zabiljezena je stopa jednogodiSnjeg prezivljenja
bolesnika od 91% i presatka 84% (63). Odabir se sastoji
u provodenju probira za sréano-krvozilne bolesti, na ra-
zini srca i periferije, buduci da je upravo to glavni uzrok
smrti nakon transplantacije u starijih bolesnika (64). Pro-
cjena sr¢ano-krvozilnog sustava sastoji se najmanje od
detaljne anamneze i pregleda bolesnika i EKG-a u miro-
vanju. Bolesnik bi trebao prestati pusiti, iako je to ¢esto
nemoguce postic¢i. Potrebno je normalizirati razinu lipida
u krvi. Osim toga, ¢ak i starijim bolesnicima bez ikakvih
znakova bolesti krvnih zila prilikom klini¢kog pregleda
treba uciniti neinvazivne pretrage srca kao Sto je talij-
stres test uz primjenu dipiridamola i ehokardiogram koji
podrazumijeva odredivanje ejekcijske frakcije lijeve kli-
jetke i HLK Sto se pokazalo korisnim parametrima u pro-
cjeni funkcije sréano—krvozilnog sustava. Angiografija
koronarnih krvnih Zila potrebna je u slucaju patoloskog
nalaza neke od gore navedenih pretraga. Veéina klinicara
teSku mozdano-krvozilnu bolest smatraju kontraindika-
cijom. Teska bolest perifernih arterija je takoder dvojben
problem pa je potrebno uciniti i Doppler ultrazvuk ilio-
femoralnih krvnih zila. Patoloski promijenjene ilijaéne
krvne zile predstavljaju komplikaciju za kirurga, no pro-
blem se moze rijesiti prethodno u¢injenom endarterek-
tomijom ili ¢ak ugradnjom aortoilijacne Dacron bypass
proteze. Moguc¢a komplikacija u ovih bolesnika je ,,steal
sindrom®, tj. oduzimanje krvi ve¢ ionako ishemi¢nom
udu, no prema mnogim iskustvima radi se o rijetkoj kom-
plikaciji. Mnogi klinicari smatraju bolesnike s teskom
bolesti koronarnih arterija u kojih je revaskularizacija
ili angioplastika nemoguéa neprikladnima za transplan-
taciju bubrega, kao i bolesnike s ejekcijskom frakcijom
lijeve klijetke manjom od 35% (65). U nekim centrima,
mala je vjerojatnost da ¢e bolesnik stariji od 60 ili 65 god.
s dijagnozom S$ecerne bolesti dobiti presadak. U mnogim
centrima svim potencijalnim primateljima s dijagnozom
Se¢erne bolesti rutinski se radi koronarna angiografija
bez obzira na simptome ili dob, a oSte¢enja koja zahtije-
vaju korekciju rjeSavaju se profilakticki.
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U muskaraca, potrebno je iskljuciti bolesti prostate.
Divertikulitis je vrlo ¢esta pojava medu starijim bolesni-
cima u Zapadnim druStvima, a perforacija kolona je vrlo
ozbiljna iako doduse u danasnje vrijeme ne i nuzno fatal-
na komplikacija u starijih imunosuprimiranih primatelja.
Poseban problem predstavljaju bolesnici koji su imali
tumor, a smatraju se izlijeCenima jer su prezivjeli jednu
ili viSe godina bez recidiva. Opcenito se smatra da na tu-
more epitelnog tkiva kao §to su pluca, dojka i crijeva (uz
iznimku koZe) imunosupresija nema ucinka. Bolesnici s
demencijom kao posljedicom Alzeheimerove bolesti ili
multiplih mozdanih infarkta, fizickom nesposobnos¢u
uslijed teskih bolesti miSi¢no-kostanog sustava, bolesni-
ci s hemiplegijom te oni koji nisu sposobni jesti, hodati
i brinuti se sami u sebi obi¢no se ne uzimaju u obzir pri
odabiru za transplantaciju.

IMUNOLOSKI SUSTAV I IMUNOSUPRESIJA
U STARIJIH BOLESNIKA

IMUNOLOSKI SUSTAV U STARIJIH
BOLESNIKA

U starijih bolesnika s porastom zivotne dobi dolazi do
slozenih promjena u imunoloskom sustavu. Radi se o tzv.
Limunoloskom starenju‘ ili remodeliranju imunoloskoga
sustava. Kakvu ulogu i da li uopée ikakvu ulogu moze
imati ,,imunolosko starenje* na zdrave starije ljude i nji-
hovo klini¢ko stanje u smislu povecane incidencije ma-
lignih bolesti i povecane osjetljivosti na infekcije mno-
go se raspravljalo: prema nekima ta je uloga neznatna
(66), prema drugima znacajna (67). Nedvojbeno je da
cak 1 zdravi stariji ljudi imaju imunoloski odgovor koji
se razlikuje od onoga od mladih ljudi. Promjena imunog
odgovora u starijih posljedica je prvenstveno promjena
u humoralnom B limfocitnom sustavu, sa smanjenjem
broja B stanica na periferiji, promjena u ravnotezi pod-
skupina protutijela te promjena odgovora protutijela na
antigene. Stani¢no posredovana imunost takoder poka-
zuje promjene u smislu pada broja cirkuliraju¢ih T sta-
nica, promjena fenotipa T stanica s padom broja naivnih
T stanica i porastom broja memorijskih T stanica $to za
posljedicu ima lo$iji odgovor na nove antigene. Aktiv-
nost makrofaga je subnormalna u usporedbi s mladim
pojedincima, a prisutni su i slozeni poremecaji regulacije
mreZe citokina s posljedicnim porastom izlucivanja jed-
nih i smanjenjem izlu¢ivanja drugih. Konacno, smanjena
je aktivnost vecine granulocita no aktivnost NK stanica
je vjerojatno povecana. Zaista, teSko je naci dio slozenog
imunoloskog odgovora koji se ne mijenja s dobi. Dvije
moguce posljedice ovih promjena imunoloskog sustava u
starijih su odmah jasne. Dobro je poznato da stariji imaju
manji broj epizoda akutnog odbacivanja koje su slabije,
samo 10% do 20% uz ciklosporin kao imunosupresiv-
nu terapiju razviju epizodu odbacivanja u usporedbi sa
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30% do 40% epizoda u mladih bolesnika. Prema istra-
zivanju provedenom u Londonu, u prvoj godini nakon
transplantacije zabiljezena 1,7 epizoda odbacivanja
u primatelja u dobi izmedu 18 i 30 god. u odnosu na
samo 0,9 epizoda odbacivanja u primatelja izmedu 61
i 75 god. (68). Ovo je povezano sa smanjenim brojem
izgubljenih presatka kao posljedice reakcije odbaciva-
nja. Lufft i sur. (69) isti¢u rezultate studije prema kojoj
nema razlika izmedu starijih (>65 god.) i mladih kada
se radi o kasnom ili kronicnom odbacivanju ili o bro-
ju presadaka izgubljenih uslijed reakcije odbacivanja.
Stariji bolesnici su skloniji infekcijama uzrokovanim
bakterijama i virusima tijekom imunosupresije $to za
posljedicu ima mnogo vecu stopu smrti kao posljedice
infekcije.

IMUNOSUPRESIJSKI PROTOKOLI
U STARIJIH PRIMATELJA BUBREZNOG
PRESATKA

S obzirom na povecan rizik od infekcija i smanjenu
stopu gubitka presatka kao posljedice reakcije odbaci-
vanja, mnogi klini¢ari smatraju razboritim izbjec¢i neze-
ljene nuspojave lijekova u ovoj osjetljivoj skupini bo-
lesnika primjenom manjih doza lijekova. Izbjegavanje
dugotrajne primjene visokih doza prednizolona €ini se
iznimno vaznim buduéi da ovaj lijek osim imunosupre-
sivnih uéinaka vrlo brzo ostvaruje teske nezeljene ucin-
ke na kozu, kosti i tkiva starijih bolesnika. Sustav P450
mikrosomalnih enzima koji je odgovoran za uklanjanje
prednizolona i ciklosporina (P450 IIIA) ima slabiju ak-
tivnost u starijih bolesnika. Dakle, iako se rezim trojne
imunosupresivne terapije prednizolonom, azatioprinom
i ciklosporinom (sva tri u relativno niskim dozama)
koji se primjenjuje u mnogim centrima moze primijeni-
ti i u starijih transplantiranih bolesnika ipak se preporu-
¢a smanjiti dozu ciklosporina i prednizolona kako bi se
izbjeglo njihovo toksi¢no djelovanje. Neki transplan-
tacijski centri daju prednost primjeni kortikosteroida
samo u uvodnom razdoblju, ili primjenu monoterapije
ciklosporinom nakon transplantacije. Kontrolirana stu-
dija monoterapije ciklosporinom u starijih bolesnika
pokazala je vece stope odbacivanja presatka nego kada
su u terapiji uz ciklosporin davani i kortikosteroidi (70)
tako da do sada nema jasnih smjernica. Nejasno je ta-
koder treba li antilimfocitne globuline ili monoklonal-
na protutijela kao $to su muromonab CD3 (OKT3) ili
novije pripravke kao $to je infliximab ili basiliximab
primjenjivati u starijih bolesnika, no s obzirom na vrlo
snazne ucinke muromonaba CD3, prevladava mislje-
nje da se lijek moze koristiti, ali samo uz veliki oprez.
Pirsch i sur. (71) primijenili su antilimfocitni globulin u
kombinaciji s trojnom terapijom ciklosporinom, pred-
nizolonom (10 do 30 mg/dan) i azatioprinom. Trogo-
disnje prezivljenje bolesnika i presatka bilo je izvrsno,

91% odnosno 74%. Odbacivanje je bilo rjede nego u
mladih bolesnika, no kirurS§ke komplikacije su ¢esce
dovodile do gubitka presatka.

Za sada je iskustvo s novijim oblicima imunosupresi-
je u starijih primatelja oskudno. Basar i sur. (72) proveli
su ispitivanje na 230 bolesnika starijih od 65 god. koji
su transplantirani, a imunosupresija je provedena takro-
limusom i kortikosteroidima: rezultati su bili usporedivi
s rezultatima bolesnika koji su bili na terapiji ciklospo-
rinom; stopa smrti od sr¢ano-krvozilnih bolesti 9%, od
infekcija 7% a usporedivo je bilo i prezivljenje presat-
ka. U ovom istrazivanju, samo je 25% bolesnika imalo
epizodu odbacivanja u usporedbi sa 73% bolesnika u
Spanjolskoj koji su imali monoterapijsku imunosupre-
siju 1 41% bolesnika sa prednizolonom i ciklosporinom
u imunosupresivnoj terapiji. Meier-Kriesche 1 sur. (73)
objavili su zabrinjavajuce rezultate studije o primjeni
mikofenolat-mofetila u primatelja starijih od 60 god. u
usporedbi s azatioprinom; oba lijeka primjenjivana su
obliku trojne terapije s prednizolonom i ciklosporinom.
Kao rezultat navode 27 epizoda ozbiljnih infekcija u
45 bolesnika koji su dobivali mikofenolat, od kojih je
85% imalo najmanje jednu infekciju, u odnosu na samo
10 epizoda u 46 bolesnika koji su dobivali aztioprin a
samo 32% ih je imalo infekcije (bakterijske, gljivicne
uzro¢nike i citomegalovirus). Mozda je iznenadujuce
da nije bilo znacajnijeg doprinosa u smislu ve¢ malog
broja bolesnika s epizodama odbacivanja: samo 5/41
(12%) u azatioprinskoj skupini i 7/38 (18%) u mikofe-
nolatskoj skupini, a nije se razlikovalo ni prezivljenje
bolesnika ni presatka. Dakle, ovaj pripravak treba ko-
ristiti uz oprez.

REZULTATI TRANSPLANTACIJE
U STARIJIH BOLESNIKA

PREZIVLJENJE STARIJIH PRIMATELJA

Prema rezultatima istrazivanja Beckera i sur. (51) 57%
od 146 bolesnika (124 kadaveri¢ni presadak i 24 presa-
dak sa zivog davatelja) starijih od 60 god. dozivjeli su
svoju ocekivanu zivotnu dob. Rezultati koji su se odno-
sili na starije bolesnike zamjetno su se poboljsali uvo-
denjem ciklosporina u imunosupresivnu terapiju, $to
je slucaj i s mladim bolesnicima. Oc¢ekivano prosjecno
prezivljenje gotovo 2000 bolesnika starijih od 60 god. je
88% u jednoj godini i 71% u 5 godina. Za sada jo$ uvi-
jek oskudni trenutno dostupni podaci za 513 bolesnika
u dobi od 65 do 82 god. su takoder prikazani: jednogo-
disnje prezivljenje bilo je 77%. Samo je jedna studija
koja se bavi ishodima u bolesnika starijih od 70 god.
(74). Petogodisnje prezivljenje bolesnika i presatka bilo
je 54% odnosno 52%. Dvadeset bolesnika primilo je
presadak od Zivog davatelja i u ovih je bolesnika dugo-
ro¢no prezivljenje presatka i bolesnika bilo bolje (74%).
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UZROCI GUBITKA PRESATKA
U STARIJIH BOLESNIKA

U primatelja starijih od 60 god. gotovo dvije trec¢ine
presadaka prezivi viSe od 5 godina. Ovi podaci su
losiji od onih koji vrijede za mlade bolesnike (79%).
Uzroci gubitka presatka u starijih bolesnika razlikuju
se od onih u mladih. U mladih, glavni i najces¢i uzrok
gubitka presatka (68%) je odbacivanje, a u starijih smrt
primatelja s funkcioniraju¢im presatkom do ¢ega dolazi
u oko 50% slucajeva (75) dok je odbacivanje uzrok
gubitka presatka u samo 13 do 28% slucajeva. Prema
ucestalosti uzroka smatra se da su ove smrti posljedica
sréano-krvozilne bolesti i infekcija (tablica 2). Jedna od
najiscrpnijih studija o uzrocima smrti starijih primatelja
je Collaborative Transplant Study (76). lako su infekcije
bile najces¢i rani uzrok smrti, u petogodisnjem periodu
prvo mjesto zauzimaju bolesti krvnih zila. Meier-
Kriesche i sur. (72) su usporedivali stope smrti koje
su uslijedile nakon transplantacije sa stopama smrti
bolesnika na listi ¢ekanja. Smrtnost od svih uzroka u
svim dobnim skupinama je bila vec¢a za bolesnike na listi
¢ekanja, a zabiljezen je 1 eksponencijalan porast smrti
zbog infekcija, za razliku od linearnog porasta smrti
zbog drugih uzroka. U jednom istrazivanju kumulativna
incidencija tumora (42/563, 7,4% do prosinca 1995.g.)
povecala se priblizno cetiri puta u svim dobnim
skupinama primatelja presatka u usporedbi sa zdravim
kontrolama iste dobi u op¢oj populaciji (50). Vidljiv je
jasan trend porasta incidencije tumora s porastom Zivotne
dobi u obje skupine i u opcoj populaciji i u populaciji
transplantiranih. Naj¢es¢i zlo¢udni tumori bili su tumori
koze (59% svih tumora). Od preostalih 13 uzroka smrti
u vezi s tumorima, najcesci je limfom (5) koji je ujedno
i najces¢i ne-kozni tumor sa 183 puta ve¢im rizikom za
nastanak u usporedbi s opéom populacijom.

Tablica 2.
Uzroci smrti starijih primatelja bubreznog presatka

Prvagodina = 2-5godina  5-10 godina
Bolesnici mladi od 50 godina
n=404 n=515 n=418

Infekcije 401 14.6 1.5
Sréana holest 24.3 30.7 294
Koronarna holest 74 8.5 9.8
Zlocudne bolesti ~0 20.0 2311
Drugo 232 26.2 256
Bolesnici stariji od 50 godina
n=412 n=501 n=622

Infecije 36.4 17.8 134
Sréana bolest 214 24.2 31.2
Koronarna bolest 6.1 9.0 1.7
Zlocudne bolesti 46 138 12.5
Drugo b 352 3.2
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USPOREDBA DIJALIZE
I TRANSPLANTACIE U STARIJIH
BOLESNIKA

Jasno je da su ovakve usporedbe otezane Cinjenicom da
se starije bolesnike u dobrom stanju s manje pridruzenih
bolesti nastoji transplantirati. Prema registru iz Cataloni-
je prezivljenje transplantiranih bolesnika je bolje u od-
nosu na prezivljenje transplantiranih bolesnika koji su jo$
uvijek na listi ¢ekanja i na dijalizi (77). Ismail i sur. (78)
proucavali su ishod bolesnika koji su transplantirani, ali
¢iji je presadak zatajio pa su ponovno vraceni na dijali-
zu, kao 1 onih koji su na listi no nikada nisu transplanti-
rani. Standardizirane stope smrtnosti bile su 9% manje
za bolesnike koji su ve¢ bili transplantirani od stopa za
bolesnike koji nikada nisu transplantirani, §to upucuje na
malu ali znacajnu dodatnu smrtnost bolesnika kojima je
onemogucena transplantacija, a to bi trebalo u drugi plan
potisnuti strah od rizika imunosupresije zbog kojih se u
mnogih bolesnika starije dobi izbjegava transplantacija.
Bolesnici s nefunkcioniraju¢im presatkom imali su samo
30% smrtnosti bolesnika na dijalizi. Meier-Kriesche i sur.
(73) detaljno su analizirali uzroke smrti i zakljucili da su
svi uzroci smrti bolesnika na listi cekanja ¢e$¢i, uz izuze-
tak malignih bolesti kojih je bilo 25% vise u transplanti-
ranih bolesnika. Sli¢ni zakljucci izvedeni su i na temelju
studije provedene u Cataloniji (77). Prema podacima iz
ove studije, manji je porast prevalencije sr¢ano-krvo-
zilnih bolesti u starijih bolesnika nakon transplantacije
u usporedbi s bolesnicima koji i dalje ostaju na dijalizi
(77). Transplantacija nedvojbeno povoljno djeluje na sta-
rije bolesnike u smislu prezivljenja, za razliku od skupine
bolesnika koji ostaju na dijalizi kod kojih ovaj pozitivni
ucinak na prezivljenje izostaje. Transplantirani bolesni-
ci stariji od 60 god. provodili su znatno viSe vremena u
bolnici u prvoj godini nakon transplantacije za razliku od
mladih bolesnika (43 dana za starije u usporedbi s 25 dana
za mlade bolesnike) (50). Bonal i sur. (77) primijenili su
Karnofsky index za procjenu funkcionalne autonomije te
su zakljucili da je znatno bolji u transplantiranih nego u
bolesnika na dijalizi. Rebollo i sur. (79) proveli su QOL
procjenu primjenjuju¢i HF-36 i1 SIP upitnike. HRQOL je
bio bolji u transplantiranih nego u dijaliziranih bolesnika
Sto velikim dijelom ovisi i o pridruzenim bolestima.

PRIMJENA ,,GRANICNIH*/STARIJIH BU-
BREGA U STARIJIH OSOBA
(,,SENIOR PROGRAM®)

S obzirom na trajni nedostatak kadaveri¢nih bubrega za
transplantaciju, raspravlja se o tome da li bi starijim bo-
lesnicima trebalo presadivati bubrege koji bi se smatrali
grani¢nima za mlade primatelje. Upotreba bubreznih pre-
sadaka od ,,grani¢nih“ davatelja za posljedicu ima losije
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rezultate transplantacije nego kada se radi o bubreznom
presatku mladeg davatelja u smislu odgodene funkcije,
prezivljenja presatka i plazmatskih koncentracija kreati-
nina $to se odnosi na sve dobne skupine primatelja pa i
na starije (80). Petogodisnje prezivljenje presatka bilo je
dvostruko bolje u primatelja starijih od 60 god. ako su da-
vatelji bili mladi od 40 god. u odnosu na davatelje starije
od 60 god. (56% u odnosu na 29%) (81,82). Dvojbeno
da 1i bi dodjela organa prema dobi bila opravdana ako se
ukupan broj godina zivota s funkcionirajuéim presatkom
postavi kao cilj transplantacijskog programa cak i ako po-
jedini stariji bolesnik ima manje nego optimalne Sanse.
Dvojba dodjele organa starijem primatelju jos je dodatno
pojacana trajno prisutnim nedostatkom organa. Dvojba
je pogorsana jer bi se broj potencijalnih davatelja mogao
povecati kada bi davatelji bili stariji od 60 god. u sva-
kom slucaju vrijedi zapamtiti da je bilo kakav presadak,
cak 1 onaj od ,,grani¢nog davatelja nadmocan u smislu
prezivljenja u odnosu na ostanak na dijalizi (83). Bubrezi
davatelja starijih od 60 god. imaju odli¢no prezivljenje i u
mladih i u starih primatelja, ali prije transplantacije treba
napraviti biopsiju. Takvim bi se pristupom mogao zna-
¢ajno povecati broj bubrega dostupnih za transplantaciju
kako starijim, tako i mladim primateljima (84,85).
Eurotransplantov senior program je pokrenut 1999. godi-
ne s ciljem poboljsanja dostupnosti transplanatcije bubre-
ga osobama starije zivotne dobi. Usporedujuéi prezivlje-
nje presatka i primatelja bolesnika koji su primili presadak
starijeg davatelja 1 onih koji su ga primili «redovnimy»
programom dodjele organa unutar Eurotransplanta, Fa-
brizii i sur. nisu nasli razliku medu skupinama (86). Broj
HLA nepodudarnosti je bio veéi u skupini ukljucenoj u
senior program, ali je vrijeme hladne ishemije bilo zna-
Cajno krace jer se bubrezi raspodjeljuju lokalno (86).

U Republici Hrvatskoj smo u suradnji s Ministarstvom
zdravstva pokrenuli tzv. «senior» program koji je nakon
6 godina primjene pokazao odli¢ne rezultate.

TRANSPLANTACIJA SA ZIVOG
DAVATELJA U STARIJIM OSOBAMA

U proslosti brojka je bila mala, a prezivljene bolesnika i
alografta nije se bitnije razlikovalo u odnosu na rezultate
kadavericne transplantacije u starijih bolesnika. U SAD-
u je, primjerice, 1985. godine bilo samo 66 od 1654 pre-
sadaka sa zivog davatelja a da su primatelji bili stariji od
55 god. i samo 3 (0,02%) bolesnika bili su u dobi izmedu
65174 god.

Norveska je zemlja sa znacajnijim brojem transplantaci-
ja starijim bolesnicima sa zivog davatelja. Albrechtsen i
sur. (75) objavili su podatke norveskog istrazivanja. Od
368 starijih od 60 god. koji su promatrani izmedu 1981. i
1985. god. 127 ih je transplantirano, a od toga 26 je dobi-
lo presadak od zivog davatelja. U 12 slucajeva i primatelj
i davatelj su bili stariji od 60 god, a dvogodisnje preziv-

ljenje presatka bilo je 73%. Tre¢ina svih zivih davatelja u
Norveskoj izmedu 1985. 1 1987.god. bili su stariji od 60
god. Albrechtsen i sur. objavili su podatke svom iskustvu
transplantacijama na 70-godiSnjacima: 20 ih je primilo
presadak od zivog davatelja brata ili sestre, 11 od odra-
slih potomaka i 5 od osoba s kojima nisu bili u krvnom
srodstvu. Cak 74% bolesnika je nakon 5 godina jo$ Zivje-
lo s funkcioniraju¢im presatkom bubrega (74).

ZAKLJUCAK

Bolesnici stariji od 65 god. su najbrze rastuc¢a skupina
bolesnika koja treba lijeCenje nekom od metoda nado-
mjestanja bubrezne funkcije. Nije rijetkost da se stari-
ji bolesnici diskriminiraju samo na osnovi svoje dobi.
Danas se u razvijenim zemljama sve vise paznje pridaje
konceptu «bioloske» ili «fizioloske» dobi jer se pokaza-
lo da je od same kronoloske dobi puno znacajnija pri-
sutnost ili odsustvo pridruzenih bolesti kao i opée stanje
bolesnika. Nakon detaljne psihofizicke procjene, stari-
jim bolesnicima u kojih je to moguce treba ponuditi oda-
bir metode nadomjestanja bubrezne funkcije. Bolesnici
mogu birati izmedu HD, PD i transplantacije bubrega.
Transplantacija bubrega omogucava bolje prezivljenje
kako mladim bolesnicima tako i onima starije Zivotne
dobi. Zbog toga je u Republici Hrvatskoj, jos prije nego
je postala ¢lanica Eurotransplanta, pokrenut «senior»
program transplantacije kojim se bubrezi starijih davate-
lja transplantirali primateljima starije zZivotne dobi. Prije
transplanatcije, kao i bilo kojeg oblika nadomjestanja
bubrezne funkcije, neophodna je dobra procjena psiho-
fizickog stanja boelsnika s osobitim osvrtom na sréano-
krvozilni sustav.
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SUMMARY

END-STAGE RENAL DISEASE IN ELDERLY
PETAR KES, NIKOLINA BASIC JUKIC, IVANA JURIC AND BRUNA BRUNETTA GAVRANIC

Department of Nephrology, Arterial Hypertension, Dialysis and Transplantation,
Department of Internal Medicine, University Hospital Centre Zagreb, Zagreb, Croatia

The balance and quality of different renal replacement treatment modalities used in the elderly with end-stage renal disease vary
between countries depending on economic resources, distribution of renal units, number of specialists, and patterns of reimbursement of
both hospitals and physicians. Elderly patients with end-stage renal disease need detailed assessment of medical, psychological, motor,
and social factors in order to choose an appropriate renal replacement treatment option. Presence or absence of significant comorbidity
is much more important than the chronological age. The choice between hemodialysis and continuous ambulatory peritoneal dialysis is
largely dependant on preferences of the local team and the patient. Patients with adequate cardiovascular systems are generally conside-
red to be more suitable for hemodialysis. Hemoglobin should be optimized (Hb between 100 and 120 g/L) in all patients. Poor cardiac
status and/or angina will require assessment, medical treatment, and, if necessary, surgical treatment or angioplasty. Transplantation
should be considered in all reasonably fit and carefully selected patients older than 65 or even 70 years. Only the permanent shortage of
suitable kidneys limits our ability to treat all those who could benefit from this type of treatment. Renal transplant recipients may bene-

fit in terms of both survival and quality of life even if older than 70 years and beyond. Immunosuppressive therapy in elderly patients
should be moderate.

Key words: elderly, chronic renal failure, end-stage renal disease, dialysis, kidney transplantation
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