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Ky dokument është shkruar në emër të ERBP-së i cili është një organ zyrtar 
i ERA-EDTA-së (Shoqata  Evropiane e  Veshkave - Evropiane e  Dializës  dhe 
Lidhjes së Transplantit) dhe bazohet në publikime zyrtare në Nefrologji, 
Dializë dhe Transplant. ERBP  merr përgjegjësinë e plotë vetëm  për 
origjinalin e plotë të  publikuar në gjuhën angleze në Nephrol Dial Transplant  
https://academic.oup.com/ndt/article/31/suppl_2/ii1/2414986
Disclaimer:	   
This document is written on behalf of ERBP which is an official body 
of the ERA-EDTA (European Renal Association – European Dialysis 
and Transplant Association) and is based on the official Publication 
in Nephrology, Dialysis and Transplantation. ERBP only takes full 
responsibility for the original full guideline in English as published in  
https://academic.oup.com/ndt/article/31/suppl_2/ii1/2414986
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Hyrje 

Pavarësisht numrit në rritje të pacientëve të brishtë dhe  të moshuar me 
FG <45ml /min / 1.73m², shumica e studimeve ende e përjashton këtë 
popullsi, kështu pajisja me udhëzime mbi praktikat më të mira në këtë 
fushë mbetet problematike. Megjithatë ekziston një nevojë e qartë për të 
mbështetur pacientët, familjet dhe profesionistët në fushën e mjekësisë 
me udhërrëfyes të bazuar në evidencë të qartë,  për të rritur cilësinë 
e kujdesit ndaj pacientit, eksperiencën si dhe për të krijuar një kornizë 
transparente për ofrimin dhe zhvillimin e shërbimeve. Për t’u marrë me 
këtë çështje ështe themeluar një iniciativë e përbashkët e ERA-EDTA dhe 
Unionit Evropian të Mjekësisë Geriatrike (EUGMS). Grupet e ekspertëve janë 
marrë me qëllimin e projektit, tematikat me prioritet, kërkimet në literaturë, 
vlerësimet kritike të evidencave si dhe formulimin e rekomandimeve. 
Metodologjia e përdorur është  tërësisht e përshkruar në [1-3]. 
Dokumenti i tanishëm përmbledh rekomandimet kryesore dhe komentet e 
tyre. Udhërrëfyesi i plotë është lirisht i disponueshëm  në internet dhe në 
faqen e  ERBP-së  (http://www.european-renal-best-practice.org/) [1]. Në 
seksionet më poshtë ne kemi përdorur termin” të moshuar”  për t’iu referuar  
moshës mbi 65 vjeç.

Disclaimer: this guideline was translated with approval of ERBP, 
the official g Sqarim:  Ky udhëzues është përkthyer me miratimin 
e ERBP, i cili është  burimi zyrtar i udhërrëfyesve të ERA-DTA. 
Megjithatë ERBP  merr përgjegjësinë e plotë vetëm  për origjinalin 
e plotë të  publikuar ne gjuhën angleze në Nephrol. Dial. Transplant 
https://academic.oup.com/ndt/article/31/suppl_2/ii1/2414986

 
http://www.european-renal-best-practice.org/
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Trajtimi i rekomanduar për pacientët e moshuar me SRK të 
avancuar  (FG<45ml/min/1.73m²): tabela 1

Jo të gjithë pacientët e moshuar me një FG<45ml/min/1.73m² duhet të 
etiketohen si pacientë me sëmundje renale, pasi kjo mund të jetë një ulje 
fiziologjike e moshës. Megjithatë dhe në këta pacientë duhet bërë vlerësimi i 
FG për të rregulluar dozat e medikamenteve në varësi të tij.Matja e funksionit 
renal në personat e moshuar është trajtuar në Pyetjen 1. Rekomandohet që 
të përdoret përdorimi i ekuacionit të vlerësimit, duke marrë parasysh burimet 
e mundshme të gabimeve, të tilla si sarcopenia dhe / ose kequshqyerja. 

Për të vendosur se cilët pacientë të moshuar me SRK të avancuar mund të 
përfitojnë nga ndjekja e vazhdueshme nga nefrologu, duhet të merren në 
konsideratë faktorët e përfshirë si dhe mundësia e përparimit të  SRK (trajtohet 
në Pyetjen 2) dhe nëse pacienti ka probabilitet të mirë për mbijetesë deri në 
SRK stadi përfundimtar (trajtohet në Pyetjen 3).   

Grupi i punës për hartimin e udhërrëfyesit vlerëson se Ekuacioni i Riskut 
për Insufiçiencën Renale 4;5) siguron parashikime të pranueshme të riskut 
për përparimin e insufiçiencës renale në pacientët e moshuar. Alternativat 
e trajtimit për pacientët me risk të ulët të përparimit duhet të fokusohen 
më shumë në terapinë nefroprotektive sesa në përgatitjen për dializë 
ose në mjekimin konservativ. Pikëzimi Bansal (6) është konsideruar se jep 
parashikime të pranueshme të riskut të mortalitetit në këto mosha. Për 
pacientët me pikëzim të lartë Bansal-psh. me risk të lartë për vdekshmëri, 
trajtimi duhet fokusuar në një plan ndjekje specifike dhe në nefroproteksion, 
nëse ai konsiderohet i përshtatshëm. Duke qënë se pikëzimi Bansal u zhvillua 
në kohorte me prevalencë të ulët të pacientëve të brishtë, në ata pacientë me 
pikëzim të ulët Bansal, të qënurit ose jo i brishtë duhet vlerësuar në mënyrë 
formale dhe nëse është prezent pacienti duhet konsideruar me risk të lartë 
dhe të trajtohet sipas rastit. 

Për pacientët me risk të lartë për përparim të semundjes dhe me një risk 
të ulët të vdekshmërisë si dhe në të gjitha rastet klinikisht stabël nevojitet 
një trajtim me vendime të përbashkëta i cili duhet të marrë në konsideratë 
terapinë renale zëvendësuese dhe trajtimin konservativ (trajtohet në Pyetjen 
6). Pikëzimi Rein (7) ofron një vlerësim të arsyeshëm të rrezikut të mortalitetit 
afatshkurtër nëse dializa do të fillonte.

Pacientët e moshuar me SRK të avancuar (FG <45ml/min/1.73m²) duhet të 
vlerësohen në mënyrë të rregullt për çrregullime funksionale (trajtohet në 
Pyetjen 4) dhe për malnutricion (trajtohet ne Pyetjen 5) për të identifikuar 
ata që kanë me shumë mundësi të përfitojnë nga një vlerësim më i thelluar 
dhe nga ndërhyrja. Ndërhyrjet për të përmirësuar nutricionin dhe statusin 
funksional janë analizuar, dhe për këto janë formuluar rekomandimet 
përkatëse.
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P1: Çfarë parametrash duhet të përdoren në pacientët e 
moshuar (a) për të vlerësuar funksionin renal (b) me qëllim që 
të përshtasim dozën e medikamenteve? 

Këshilla në praktikën klinike

1.	 Funksioni renal mund të luhatet në kohë prandaj duhet monitoruar 
rregullisht duke përdorur të njëjtin ekuacion.

2.	 Ekuacionet nuk janë të besueshëm kur përdoren në pacientë me 
ndryshime akute të funksionit renal.

3.	 Ekuacione të ndryshme mund të sjellin klasifikime të ndryshme të stadit 
të SRK-së për të njëjtin nivel të kreatininës në të njëjtin pacient.

4.	 Niveli serik i barit varet nga klirensi absolut e jo nga ai i korrektuar për 
peshën.

5.	 Formula te tjera përveç Cockroft dhe Gault e kthejnë FG, 
tashmë të korrigjuar për sipërfaqen trupore (ST) në njësi të ml/
min/1.73m². Dozat medikamentoze kërkojnë një korrigjim 
në përputhje me klirensin absolut në njësi të ml/min. Për të 
konvertuar FG në klirens absolut shumëzo FG me ST/1.73.  

Komente

Metodat të cilat masin në mënyrë të saktë FG real (Cr-EDTA, klirensi i inulinës 
ose Tc-DPTA) janë jo praktike për përdorim në praktikën klinike. Formula 
të ndryshme, të bazuara si në kreatininën dhe/ose cistatinën, janë duke u 
përdorur gjerësisht por nuk ka një konsensus se cila nga formulat duhet të 
përdoret në pacientët e moshuar me SRK të avancuar. Duke qëne se plakja 
shoqërohet me rënien e FG, por gjithashtu me uljen e prodhimit të kreatininës 
si rrjedhojë e humbjes së masës muskulare, uljes së aktivitetit fizik dhe uljes së 
marrjeve ushqimore, rekomandimet që jepen për popullatën e përgjithshme 

1.1 Ne rekomandojmë përdorimin e ekuacioneve të cilët korrigjojnë 
diferencën në gjenerimin e kreatininës sesa ato që përdorin kreatininën e 
thjeshtë serike për të vlerësuar funksionin renal në pacientët e moshuar 
(1A).
1.2 Ne rekomandojmë që nuk ka të dhëna të mjaftueshme për të preferuar 
një ekuacion të veçantë mbi një tjetër pasi të gjithë funksionojnë në të 
njëjtën mënyrë , dhe një klasifikim i gabuar në mënyrë të konsiderueshme 
mund të ndodhë me çdo njërin prej këtyre ekuacioneve, kur përdoret në 
pacientët të moshuar me përbërje të ndryshme trupore (1B). 
1.3 Ne rekomandojmë matje formale të funksionit renal nëse nevojiten 
vlerësime më të sakta të FG (1B). Ne sugjerojmë përdorimin e  
CKD-EPICr-Cys si një alternativë të pranueshme (2C).
1.4 Ne rekomandojmë të merret parasysh funksioni renal kur përshkruhen 
medikamente forma aktive e të cilëve apo metabolitet e tyre kanë 
ekskretim renal (1A).
1.5 Ne sugjerojmë që për medikamentet me shkallë të ngushtë toksike/
terapeutike, matjet e rregullta të përqëndrimeve serike të tyre mund të na 
japin informacione me vlerë. Diferencat në lidhjen e medikamenteve me 
proteinat në kushtet e uremisë mund të kërkojë përdorimin e niveleve të 
tjera të pragut të përqendrimit total të barit  (2C).
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nuk mund të zbatohen në këtë nëngrup. Gjithashtu dhënia e medikamenteve 
është më e lartë në pacientët e moshuar me SRK. Trajtimi i SRK, praktika e 
referimit dhe përdorimi i sigurtë i medikamenteve me ekskretim renal mund 
të kompromentohet nëse funksioni renal vlerësohet në mënyre jo korrekte. 

Të dhënat sugjerojnë që megjithëse kreatinina serike e vetme është e 
pamjaftueshme që të lejojë një vlerësim korrekt të FG në personat e 
moshuar pa një formë korrigjimi të prodhimit të kreatininës, asnjë nga 
formulat e krijuara nuk ka një saktësi sinjifikante mbi të tjerat. Është vënë 
re që stadifikimi i pacientit në SRK ndryshon shumë në varësi të formulës që 
përdoret për korrigjimin e kreatininës. Përfundimet ndikohen mjaft dhe nga 
mënyra e dozimit të kreatininës si dhe nga përbërja heterogjene e mostrës së 
marrë në kohortin e caktuar (mosha, stade të SRK, prevalenca e pacientëve 
të brishtë). Nëse kërkohet një vlerësim më i saktë i funksionit renal, duhet 
të kryhet një matje e FG, megjithëse një test i tillë është i kushtueshëm dhe 
i mundimshëm. Një alternativë e mirë mund të jetë përdorimi i ekuacionit  
CKD-EPICr-Cys. Për medikamentet apo metabolitet e tyre aktivë të cilët eliminohen 
me veshka, doza duhet të përshtatet me funksionin renal. Hypoalbuminemia 
e shoqëruar me malnutricion / inflamacion dhe me ndryshimet në aftësinë 
lidhëse të proteinave që vijnë si rrjedhojë e uremisë mund të shkaktojë rritje 
të nivelit të medikamenteve aktivë në serum (të palidhur me proteinat) e si 
rrjedhojë mund të kërkojë pragje me përqëndrime më të ulëta.

P2. Cili është pikëzimi më i besueshëm i modelit të riskut në 
parashikimin e progresionit të SRK në pacientët e moshuar me 
SRK të përparuar (FG<45ml/min/1.73m²)?	  
 Ne rekomandojmë që Ekuacioni për vlerësimin e Riskut për Insufiçiencën 

Renale me 4 variabla mund të aplikohet mirë në pacientët e moshuar me 
SRK të avancuar dhe FG<45ml/min/1.73m² pasi ka një performancë të 
mirë të mjaftueshme  (1B).

Komente

Qëllimi i kësaj pyetjeje është që të orientojë klinicistët se si të vlerësojnë më 
mirë riskun e progresionit të SRK-së drejt stadit përfundimtar. Kjo është e 
rëndësishme për shkak se prevalenca e SRK rritet në mënyrë të shpejtë me 
moshën (8) aq sa pothuajse 50% e personave mbi 70 vjeç kanë SRK stadi 3-5, 
megjithëse vetëm një pakicë e tyre përparojnë drejt stadit përfundimtar të 
SRK (9-11). Prandaj, ne kemi nevojë për metoda të fuqishme për të identifikuar 
ata në rrezik të lartë për përparim të sëmundjes në mënyrë që të mund t’u 
ofrohen terapi optimale mbrojëse të veshkave dhe përgatitje në kohë për 
terapi renale zëvendësuese (TRZ). Përgatitja për TRZ në personat e moshuar 
mund të shtyhet si rrjedhojë e sëmundjeve të shumta dhe të qënurit pacient i 
brishtë. Parashikimi i riskut vështirësohet për shkak se rënia e FG mund të mos 
jetë lineare (12) dhe rënia e shpejtë mund të ndodhë si rrjedhojë e episodeve 
të paparashikueshme të dëmtimit akut renal (DAK) (13) për të cilin personat e 
moshuar janë mjaft të riskuar. 

Eshtë me rëndësi të marrim në konsideratë dhe riskun eventual të vdekjes në 
pacientët ë moshuar. Në personat 65 vjeç e lart, risku për stadin përfundimtar të 
SRK kalon riskun e vdekshmërisë vetëm në personat me FG<15ml/min/1.73m² 
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(14). Kështu që identifikimi i pjesës më të madhe të pacientëve të cilët kanë 
risk të ulur të përparimit të semundjes, mund të evitojë sëmundshmërinë 
dhe stresin që i bashkangjitet ndërhyrjeve të panevojshme në përgatitjen për 
TRZ. Personat e moshuar shpesh përjashtohen nga studimet që vlerësojnë 
ndërhyrjet mbrojtëse të veshkave, apo studimet që krijojnë pikëzime për 
parashikimin e riskut për SRK. Kjo bën që të mos jetë e qartë nëse pikëzimet 
që krijohen për të rinjtë, mund të jenë të përshtatshëm dhe për personat e 
moshuar.

Ne gjetëm që Ekuacioni për vlerësimin e Riskut për Insufiçiencë Renale me 
4 variabla të krijuar nga Tangri dhe të tjerët (4;5) përshtatet mirë dhe në 
pacientët e moshuar, si dhe është mirë i testuar prandaj ne e rekomandojmë 
për përdorim klinik. 

P3. Cili është modeli më i besueshem në parashikimin e riskut 
të vdekshmërisë në pacientët e moshuar dhe/ose pacientët e 
brishtë me SRK të përparuar (FG<45ml/min/1.73m²)?

3.1 Ne sugjerojmë përdorimin e pikëzimit Bansal për të parashikuar riskun 
e vdekshmërisë në një periudhë 5 vjeçare përpara arritjes në SRK stad 
përfundimtar në pacientët e moshuar me SRK stadi 3-5 (2C).
3.2 Ne sugjerojmë që në pacientët me risk të ulët në pikëzimin Bansal, të 
kryhet një vlerësim i gjendjes së brishtësisë të pacientit sipas pikes 4.a. 
Pacientët e brishtë duhet të menaxhohen si ato me rrisk të lartë (2C).
3.3 Ne sugjerojmë pikëzimin REIN për të parashikuar rriskun e vdekshmërisë 
për një periudhë 6 mujore në të moshuarit me SRK stadi 5 (2B).

Komente

Këshillimi i pacientëve të moshuar me SRK të avancuar për alternativat e 
trajtimit kërkon përdorimin e një metodologjie të besueshme të vlerësimit të 
probabilitetit individual të vdekjes brenda një harku të caktuar kohor, si me 
TRZ ashtu dhe pa TRZ. Duke identifikuar në mënyrë të saktë pacientët të cilët 
kanë shumë gjasa të vdesin brenda disa muajve, pavarësisht nëse futen apo jo 
në TRZ dhe të mund t´u evitojmë atyre vështirësitë e përgatitjes për TRZ. Nga 
ana tjeter identifikimi i pacientëve që kanë gjasa të jetojnë gjatë, ndihmon 
në marrjen e vendimeve duke balancuar cilësinë e jetës me kohëzgjatjen e 
saj. Janë pak modele të disponueshme që parashikojnë riskun e mortalitetit 
në pacientë të moshuar me SRK të avancuar. Prandaj nuk është shumë e 
qartë nëse modelet ekzistuese janë të besueshme në vlerësimin e riskut të 
mortalitetit në personat e moshuar me SRK të avancuar. 

Ne gjetëm se modeli i parashikimit të riskut Bansal është më i besueshmi dhe 
ne e rekomandojmë si mjet në parashikimin e vdekshmërisë në një periudhë 
5 vjeçare në pacientët e moshuar me SRK stadi 3-5 jo në dializë (6). Modeli 
përfshin 9 faktorë parashikues demografik, klinik dhe biokimik; mosha, gjinia, 
etnia, FG, raporti albuminë/kreatininë në urinë, diabeti, duhani, insufiçienca 
kardiake dhe insulti cerebral. 

Ne zbuluam një model risku të krijuar nga regjistri i studimit REIN, që vlerëson 
riskun e vdekjes 3 muaj pas fillimit të dializës në pacientët e moshuar në 
stad përfundimtar SRK- së (pikëzimi REIN) (7). Modeli përfshin 9 tregues 
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demografik, klinik dhe biokimikë: mosha, gjinia, insufiçienca kongjestive 
kardiake, sëmundje vaskulare periferike, çrregullime ritmi, sëmundje malinje, 
çrregullime të sjelljes, çrregullime të lëvizjes dhe nivelin bazal i albuminës. 
Diferencimi i moderuar i Modelit (Miratimi brenda grupit në modelin 
statistikor ka qënë 0.75). Një model i dytë i vlerësimit të riskut të vdekjes në 6 
muaj pas fillimit të dializës në pacientët e moshuar (16), i zhvilluar dhe brenda 
miratuar në kohorte më të vegjël të të njëjtit rregjister kishte diskriminim më 
pak inferior të modelit (c-statistikore 0.7).

P4 (a). Cila është metoda alternative më e mirë për të vlerësuar 
rënien e funksionit renal në pacientët e moshuar dhe /ose 
pacientët e brishtë me SRK të përparuar?

4a.1 Ne rekomandojmë të përdoret një shkallë e thjeshtë në praktikën e 
përditshme për të vlerësuar statusin funksional në pacientët e moshuar 
me SRK stadi 3b-5d me qëllim për të identifikuar pacientët të cilët do të 
përfitonin nga një vlerësim geriatrik më i thelluar dhe nga reabilitimi (1C).
4a.2 Ne rekomandojmë që pikëzimet e thjeshta që përfshijnë pikëzimet 
nga vetë-raportimet dhe testet në terren (ngrihu ulu, apo testi i ecjes 6 
minuta) kanë fuqi pëcaktimi te mjaftueshme dhe të krahasueshme për të 
identifikuar pacientët me status të ulur funksional (1C).

Këshilla për praktikën klinike 

ͳͳ Në mënyre të rregullt nënkupton 6-8 herë cdo javë për pacientët në 
dializë dhe se paku në çdo konsultë ambulatore për pacientët me SRK 
stadi 3b-5 që nuk janë ende në dializë.

ͳͳ Pikëzimi për statusin të brishtë të pacientit është i ndërlidhur me statusin 
funksional dhe mund të japë informacione shtesë gjatë vlerësimit dhe 
marrjes së vendimeve lidhur me opsionet e trajtimit.

Komente

Sëmundja Kronike Renale (SRK) është një faktor risku i pavarur për dëmtimin 
funksional dhe statusin e brishtë, dhe rënia funksionale është e lidhur me 
rezultate negative përfshirë vdekshmërinë e rritur dhe hospitalizimet (17). 
Ka gjithashtu të dhëna se trajtimi mund të ulë rënien funksionale (18). Janë 
zhvilluar disa mekanizma për të vlerësuar pjesë të ndryshme të funksionit 
fizik në pacientë me SRK (19). Këto janë kategorizuar në matje laboratorike 
të çrregullimeve fiziologjike, matje të levizshmërisë dhe matje të kapacitetit 
të performancës së aktivitetit fizik. Megjithatë nuk ka ende një marrëveshje 
për mjetin më të përshtatshëm për vlerësimin e funksionit fizik në pacientët e 
moshuar me SRK të avancuar. 

Të dhënat tregojnë se rënia funksionale në pacientët e moshuar me SRK mund 
të vlerësohet më lehtë nëpërmjet një kombinimi të vetë-raportimit dhe testeve 
në terren. Këto depistime mund të ndihmojnë në identifikimin e pacientëve 
me rrisk të cilët duhet të ekzaminohen më pas nga një mjek me eksperiencë 
dhe /ose një skuadër multi-disiplinore. Të dhënat tregojnë që të gjitha 
pikëzimet e thjeshta dhe testet japin rezultate mjaftueshëm të mira. Vetë-
raportimet për performancën fizike janë të thjeshtë, të lehtë në përdorim, të 
besueshëm dhe parashikues të rezultateve negative që përfshijne mortalitetin 
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dhe hospitalizimet. Është e paqartë gjithsesi, sa të ndjeshme janë këto teste 
që të ndryshojnë me kalimin e kohës. Testet e terrenit të lëvizshmërisë dhe 
performancës fizike janë vlerësuar në kohorte që përfshijnë dhe pacientët 
e moshuar me SRK. Ato kanë rezultuar të aplikueshme, me përfundime të 
besueshme ndërkohë që nga ana tjetër na japin të dhëna në parashikimin e 
rezultateve negative. Gjjithashtu ato duket se janë të ndjeshme dhe në rastet 
kur intervenohet me qëllim përmirësimin e statusit funksional. 

P4 (b): A janë efektive ndërhyrjet me qëllim rritjen e gjendjes 
funksionale në pacientët me insufiçiencë renale (FG<45ml/
min/1.73m² ose në dializë)?

4b.1 Ne rekomandojmë kryerjen e ushtrimeve fizike pasi ato kanë një 
impakt pozitiv në statusin funksional të pacientëve të moshuar me SRK 
stadi 3b ose më lart (1C).
4b.2  Ne sugjerojmë të ofrohen trajnime të individualizuara për kryerjen 
e ushtrimeve fizike në mënyrë që të evitohen komplikacionet apo efektet 
negative  (2C).

Këshilla për praktiken klinike	

ͳͳ Trajnime të individualizuara nënkupton që ushtrimet e dhëna duhet të 
jenë në përputhje me nevojat dhe kapacitetet e pacientit. Kjo në mënyre 
ideale mund të arrihet nga përfshirja në trajtimin e pacientit dhe të 
fizioterapistit klinik në mënyrë që të rekomandojë një tërësi ushtrimesh 
force dhe rezistence në mënyrë periodike brenda limiteve fizike të 
pacientit.

ͳͳ Ushtrime të kombinuara force dhe rezistence duhet të kryhen në mënyrë 
të vazhdueshme. 

ͳͳ Në pacientët në hemodializë ushtrimet mund të realizohen gjatë dy 
orëve të para të seancës së dializës.

ͳͳ Ndjekja e rregullt në vazhdim është e rëndësishme në mënyrë që të 
sigurohemi që pacienti po kryen ushtrimet fizike si dhe për të optimizuar 
intensitetin e tyre. 

ͳͳ Të dhënat flasin për rezultate pozitive të ushtrimeve fizike në rastet 
kur ekzistojnë programe me përfshirje të lartë të një stafi të motivuar 
fizioterapistësh.

ͳͳ Ka pak evidenca që tregojnë që rritja e dozës dialitike përmirëson statusin 
funksional të pacientit, pa u mbështetur nga një program multidisiplinor 
fizioterapie dhe nutricioni.

Komente

Për shkak të plakjes së popullatës me SRK dhe rritjes së numrit të pacientëve 
të brishtë në këtë grup, është me rëndësi të hartohen linja udhërrëfyese se si 
të mbahet ose të përmirësohet statusi funksional në një popullatë të moshuar 
që vuan nga SRK. Në këtë pyetje trajtohen të dhënat bazuar në evidencë për 
sa i përket ndërhyrjeve fizike që përmirësojnë në mënyrë efektive statusin 
funksional në pacientët e moshuar dhe delikatë me SRK të avancuar stadi 3b 
ose më lart (FG<45ml/min/1.73m²) ose në dializë.

Të dhënat e disponueshme janë konsistente në mbështjetje të faktit se 
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ushtrimet fizike kanë një impakt pozitiv në mirëqenien fizike, funksionale 
dhe psikologjike të pacientëve me SRK. Personat e moshuar me SRK arritën 
të kishin një rritje të funksioneve fizike si rrjedhojë e trajnimeve ushtrimore. 
Asnjë nga studimet nuk raportoi efekte anësore apo negative gjë e cila 
mbështet faktin se ushtrimet janë të sigurta dhe të realizueshme nga ana e 
pacientëve. Megjithatë të gjithë pacientët ishin kontrolluar me kujdes nga 
mjeku përpara pjesëmarrjes në studime. Mbi të gjitha studimet ishin në 
përgjithësi të vogla, dhe kishte një rrisk të lartë për gabime në selektim. Kjo 
mund të ketë luajtur rol në disa nga efektet pozitive të përshkruara dhe në 
mungesën e efekteve anësore të vëna re nga aktiviteti fizik. Nisur nga sa më 
lart grupi i punës sugjeron që programet ushtrimore të mbikëqyren nga një 
fizioterapist si pjesë e një programi multidisiplinor të strukturuar mirë.

P5 (a): Cila është alternativa më e mirë për të vlerësuar gjendjen 
nutricionale në pacientët e moshuar me SRK të përparuar 3b 
ose më lart (FG<45ml/min/1.73m² ose në dializë)?

5a.1 Ne rekomandojmë Vlerësimin Subjektiv Global (VSG) si standartin e 
artë për të vlerësuar statusin nutricional në pacientët e moshuar me SRK 
stadi 3b ose më lart (FG<45ml/min/1.73m²) (1C).

5a.2 Ne sugjerojmë që në pacientët e moshuar në hemodializë, mund të 
përdoret një pikëzim për të vlerësuar statusin nutricional që përfshin 
albuminën serike, indeksin e masës trupore, kreatininën serike/sipërfaqen 
trupore dhe nivelin e ekuivalentit të normalizuar të proteinave për të 
vlerësuar statusin nutricional (2D).

Komente

Defiçienca nutricionale të rënda ndodhin në pacientët me SRK të avancuar stadi 
3b ose më lart (FG<45ml/min/1.73m²) si rrjedhojë e defekteve metabolike, 
inflamacionit kronik, uljes së oreksit, interventeve kirurgjikale të përsëritura 
apo episodeve infektive (20). Kjo mund të çojë në humbje të proteinave 
dhe energjisë e cila është e zakonshme në pacientët që i afrohen nevojës 
për trajtim me dializë (21). Një përkeqësim i mëtejshëm mund të ndodhë 
pas fillimit të dializës, dhe gjendja nutricionale është një indikator i fortë 
në parashikimin e mbijetesës tek pacientët në dializë. Pacientët e moshuar 
kanë risk të lartë për rënie në peshë për shkak të uljes së oreksit, prevalencës 
së lartë të sëmundjeve të shumta, izolimit social dhe depresionit. Në një 
popullatë të moshuar në dializë e cila sa vjen e po plaket është me rëndësi 
që të identifikohen mjete të besueshme dhe lehtësisht të përdorshme të cilat 
lejojnë vlerësime rutinë të gjëndjes nutricionale, në mënyrë që pacientët në 
risk të mund të merren në konsideratë për vlerësime të mëtejshme dhe për 
trajtim.  

Ne gjetëm një shkallë të lartë përputhshmërie ndërmjet studimeve të ndryshme 
lidhur me faktin se VSG siguron një vlerësim të pranueshëm të gjëndjes 
nutricionale, është një tregues i mirë i komplikacioneve (sëmundshmërisë dhe 
vdekshmërisë ) dhe ka sensitivitet të mjaftueshëm në kapjen e ndryshimeve 
në gjendjen nutricionale. VSG realizohet lehtë, dhe mund të përdoret në 
rutinën e përditshme. Grupi i punës i udhërrëfyesve sugjeron përdorimin e 
VSG si standartin e artë për vlerësimin rutinë të gjëndjes nutricionale. Për 
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pacientët e moshuar në dializë, për të vlerësuar gjendjen nutricionale mund 
të përdoret një pikëzim që merr në konsideratë albuminën serike, indeksin 
e masës trupore, kreatininën serike të normalizuar për sipërfaqen trupore, 
dhe nivelin e ekuivalentit të normalizuar të proteinave (22). Është parë se 
ky pikëzim ka një vlerë parashikimi të pranueshme për vdekshmërinë, dhe 
përmirësimet në pikëzim është vënë re se lidhen me rezultate më të mira në 
ecurinë e pacientit. 

P5 (b): Cilat ndërhyrje janë efektive në përmirësimin e gjendjes 
nutricionale në pacientët e moshuar/pacientët e brishtë me 
SRK të përparuar (FG<45ml/min/1.73m² ose në dializë)?

5b.1 Ne sugjerojmë një periudhë testi të përdorimit të një dietë të organizuar 
mirë sipas këshillave dhe suportit mjekësor, me qëllim përmirësimin e 
gjendjes nutricionale  (2C).

Rekomandime në praktikën klinike:

ͳͳ Ruajtja e një gjëndje nutricionale të mirë duhet të ketë përparësi mbi çdo 
kufizim tjetër në dietë.

ͳͳ Nuk ka të dhëna të mjaftueshme që mbështesin më shumë suportin 
nutricional parenteral mbi atë oral.

ͳͳ Korrigjimi i acidozës metabolike me suplemente orale është pa efekte 
anësore dhe është më pak e kushtueshme.  

Komente 

Malnutricioni dhe humbja e energjisë proteinike hasen shpesh tek pacientët 
e moshuar me SRK të përparuar (FG<45ml/min/1.73m²) dhe shoqërohen me 
shtim të vdekshmërisë (20-22). Përmirësimet në gjendjen nutricionale është 
parë se përmirësojne rezultatet klinike, por edhe pse janë sugjeruar një sërë 
ndërhyrjesh nutricionale, farmakologjike dhe dialitike, mungojnë të dhëna të 
qarta nga studime të kontrolluara e te randomizuara. Pacientët me SRK të 
avancuar (FG<45ml/min/1.73m²) vihen shpesh në dieta shumë kufizuese. Për 
pacientët e moshuar këto dieta janë në majën e një sërë faktorëve të tjerë 
që reduktojnë shumë marrjet ushqimore, si psh kufizimi social, çrregullimi 
funksional dhe njohës, sëmundshmëria e shumëfishtë, problemet dentare, 
depresioni dhe marrja e shumë medikamenteve. Për këto arsye, mbetet 
i paqartë kujdesi optimal i ushqyerjes për pacientët e moshuar me SRK të 
avancuar dhe lind një nevojë për hartimin e udhërrëfyesve të bazuar në të 
dhëna studimore për parandalimin dhe trajtimin e malnutricionit. 

Pjesa më madhe e studimeve mbi suplementet ushqimore orale flasin për 
përmirësime statistikisht të rëndësishme të parametrave nutricionalë 
përfshirë albuminën serike dhe VSG. Përmirësime të ngjashme u vunë re me 
ushqimin parenteral intradialitik, megjithëse në një SKR (studim të kontrolluar 
e randomizuar) kjo terapi nuk shfaqi më shumë rezultate sesa suplementet 
oralë (23). Duke korrigjuar acidozën metabolike me bikarbonat natriumi oral 
përmirësohet albumina dhe/ose VSG dhe nuk ka efekte anësore (24;25). 
Studimet lidhur me ndërhyrje të tjera farmakologjike që përfshijnë hormonin 
e rritjes (rGH) dhe nandrolone decanoate janë më shumë anektodike. Ka 
vetëm një studim mbi efektin që ka kujdesi i dietologut i cili sugjeron një 
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lidhje të pavarur mes kujdesit mbi 12 muaj të dietologut pre-dializë dhe 
përmirësimit të mbijetesës gjatë vitit të parë në dializë (26). Në përgjithësi 
cilësia e të dhënave është jo e mirë, në pjesën me të madhe studimet janë 
studime observuese të një qëndre të vetme me numër të vogël pacientësh 
dhe kohëndjekje të shkurtër. Ka shumë pak studime të kontrolluara dhe 
randomizuara. Nuk ka një konsensus mbi përkufizimin e gjëndjes nutricionale, 
kritereve për përfshirje në studim, ose se cilat nga rezultatet e marra janë 
me vlerë në këtë popullatë. Asnjë studim nuk drejtoi impaktin e interventeve 
nutricionale në mortalitet. Të gjithë këto faktorë e bëjnë të vështirë vlerësimin 
e këtyre ndërhyrjeve.

P6: Cili është përfitimi i dializës në pacientët e moshuar dhe ata 
të brishtë?

6.1 Ne rekomandojmë përdorimin e mjeteve të vlefshme siç u shpjegua në 
P1 dhe P3 për të parashikuar rezultatet e mundshme duke ndihmuar në 
vendimin lidhur me opsionin më të mirë të TRZ (shiko tabelën 1). 

6.2 Ne rekomandojmë që alternativa për trajtimin konservativ të diskutohet 
krahas alternativave të tjera të trajtimin e stadit përfundimtar të SRK gjatë 
proçesit të diskutimit dhe marrjes së vendimit për terapinë (1D).

6.3 Ne rekomandojmë se pikëzimi REIN mund të jetë efektiv në shtresëzimin 
e riskut për vdekshmëri në 6 muaj tek pacientët që do fillojnë TRZ (1C).

Këshilla për praktikën klinike

ͳͳ Të dhënat për këtë topikë vijnë vetëm nga studime observuese.
ͳͳ Për pacientët e moshuar dhe të brishtë me SRK stadi i 5-të, përfitimi në 

mbijetesë që sjell dializa mbi trajtimin konservator është akoma i paqartë.
ͳͳ Probabiliteti, mbijetesa, cilësia e jetës dhe eksperienca e të qënurit në 

dializë janë koncepte të vështira. Përdorimi i mjeteve të kuptueshme nga 
pacienti në mënyrë që ai të mund të vizualizojë këto koncepte ndoshta 
mund ta ndihmonte të kuptonte më mirë ndërthurjet e alternativave të 
ndryshme të trajtimit.

ͳͳ Vlerësimi multidisiplinor i pacientëve të moshuar me SRK stadi i 5-të duhet 
të përfshijë funksionin konjiktiv, statusin e të qënurit të brishtë, bashkë 
sëmundshmërinë dhe faktorët funksionalë, nutricionalë dhe psikosocialë. 

Komente

Pse u shtrua kjo pyetje?

Numri i pacientëve të moshuar që trajtohen me dializë është rritur në mënyrë 
dramatike vitet e fundit. Vdekshmëria është veçanërisht e lartë në këtë grup 
pacientësh dhe një rol të rëndësishëm në të luan ndërprerja e dializës (27). 
Se sa dializa përmirëson mbijetesën në pacientët e moshuar dhe të brishtë 
në raport me trajtimin konservativ, dhe a e kryen ajo këtë, mbetet e paqartë 
(28;29). Fillimi i trajtimit dialitik ka impakt të madh gjithashtu dhe në cilësinë 
e jetës. Qetësimi i disa simptomave mbart një kosto të madhe mbi pacientin 
dhe familjen e tij. Prandaj duhen marrë vendime të rëndësishme për sa i 
përket përfitimeve që pacienti do ketë në mbijetesë në raport me kufizimet 
dhe barrën e rëndë të dializës.
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Grupi i punës duke marrë në konsideratë që ka të dhëna të mjaftueshme që 
flasin se trajtimi konservativ mund të jetë një alternativë trajtimi e mundshme 
për të moshuarit dhe/ose për bashkë sëmundshmërinë dhe /ose për gjendjet 
funksionale të ulura, duke mos patur ndikim negativ në mbijetesë apo në 
cilësinë e jetës. Duke zgjedhur trajtimin konservativ në vënd të dializës do 
të evitohen shtrimet në spital dhe do të rritet aksesi në kujdesin paliativ. 
Megjithatë të dhënat vijnë vetëm nga studime observuese. Këto studime 
ishin të shumëllojshme në përmasa dhe kualitet. Popullatat përkufizoheshin 
nga kritere të ndryshme, duke matur rezultate të ndryshme në periudha të 
ndryshme kohore në zona të ndryshme. Nuk kishte përkufizim standart mbi 
trajtimin konservativ. Shumica e studimeve përcaktonin pacientët vetëm mbi 
bazën e moshës. Statusi i brishtë ishte vlerësuar në mënyrë formale vetëm 
në një studim (30). Vendimi nëse do zgjidhet apo jo dializa si terapi duhet të 
vendoset në një kohë të mjaftueshme përpara se dializa të jetë e nevojshme. 
Ka mjete të vlerësuara të cilat mund të udhëheqin drejtimin e mendimeve 
në marrjen e vendimit. Ekuacioni me 4 variabla i Riskut për Insufiçiencë 
Renale (ERIR) (4) dhe ekuacioni Bansal (6) (shiko P2 dhe P3) japin një vlerësim 
mbi riskun për progresion të insufiçiencës renale, dhe vdekjes në pacientët 
me SRK të avancuar (tabela 1). Pikëzimi Rein (7) (shiko P3) vlerëson riskun 
për vdekshmëri në periudhë afatshkurtër nëse pacienti do fillojë dializën. 
Gjithashtu ekzistojnë mjete për të ndihmuar në marrjen e vendimeve. Mjete 
vizuale mund të ndihmojnë pacientët për të kuptuar risqet (31).
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Tabela 1

Udha e propozuar për ndjekjen e pacientëve të moshuar me SRK të përparuar. 
Pikëzimi ERIR është Ekuacioni me 4 variabla i Riskut për Insufiçiencë Renale. 
(shih Pyetjen 2) Për pikëzimin Bansal dhe Rein shih Pyetjen 3.

Pacientët ne m
oshë>65 dhe  15m

l/m
in<FG  <45m

l/m
in 

Pikëzim
i BANSAL 

I lartë? 

Risku i pritshëm
 i vdekshm

ërisë >> risku 
për progresion 

po 
jo 

Vlerëso statusin e brishtë 

I lartë? 
po 

Risku i pritshëm
 i 

vdekshm
ërisë i ulët 

 Risku i parashikueshëm
 i vdekshm

ërisë 
 Risku i parashikueshëm

 i progresit të SRK 

Pikëzim
i 

ERIR 

I lartë? 

po 
jo 

Risku i progresionit i 
lartë 

Risku i progresionit i ulët 

M
arrje e vendim

it të përbashkët: 
•M

asa m
brojtëse renale

•M
os u fokuso te stadi

përfundim
tar i SRK apo TRZ

•Bëj një plan të avancuar

M
arrje e vendim

it të 
përbashkët: 
•M

asa m
brojtëse renale

•M
os u fokuso te stadi

përfundim
tar i SRK apo TRZ

 M
arrje e vendim

it të përbashkët: 
•M

asa m
brojtëse renale

•Këshillim
 predialitik

Selekto m
odalitetin përfshirë dhe trajtim

in
konservativ
  Parashiko riskun kur m

err në konsideratë për të 
filluar apo jo terapinë m

e dializë : pikëzim
i Rein 

•
Plan kujdesi i avancuar
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