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Εισαγωγή 

Παρά το συνεχώς αυξανόμενο αριθμό των ευπαθών και ηλικιωμένων ασθενών 
με εκτιμώμενο ρυθμό σπειραματικής διήθησης (eGFR) <45ml/min/1.73m², οι 
περισσότερες μελέτες αποκλείουν ακόμα αυτό τον πληθυσμό, με αποτέλεσμα 
η σύνταξη κατευθυντήριων οδηγιών για την καλύτερη πρακτική σε αυτή την 
κατηγορία ασθενών να παραμένει προβληματική. Παρόλα αυτά υπάρχει σαφής 
ανάγκη υποστήριξης των ασθενών, των οικογενειών τους και των επαγγελματιών 
υγείας με τεκμηριωμένη καθοδήγηση για την ενίσχυση της ποιότητας φροντίδας 
των ασθενών καθώς και ανάγκη θέσπισης ενός ξεκάθαρου πλαισίου για την παροχή 
υπηρεσιών και την ανάπτυξη σε αυτήν την κατεύθυνση. Με κοινή πρωτοβουλία της 
European Renal Association-European Dialysis Transplant Association (ERA-EDTA) 
και της European Union Geriatric Medicine Society  (EUGMS) έγινε προσπάθεια 
προσέγγισης αυτού του θέματος. Συστάθηκαν ομάδες ειδικών προκειμένου να 
ορίσουν το σκοπό των κατευθυντήριων οδηγιών, να θέσουν τις προτεραιότητες 
των θεμάτων, να αναζητήσουν τη βιβλιογραφία, να εξετάσουν κριτικά τα δεδομένα 
και να συντάξουν κατευθυντήριες οδηγίες. Οι μέθοδοι που χρησιμοποιήθηκαν 
έχουν περιγραφεί  πλήρως [1-3]. Το συγκεκριμένο κείμενο συνοψίζει τις κύριες 
κατευθυντήριες οδηγίες και την υποκείμενη αιτιολόγηση. Το πλήρες κείμενο με 
τις κατευθυντήριες οδηγίες είναι ελεύθερα προσβάσιμο στον ιστότοπο της ERBP 
(http://www.european-renal-best-practice.org/)[1]. Στις επόμενες ενότητες 
χρησιμοποιώντας τον όρο «ηλικιωμένος» αναφερόμαστε σε άτομα ηλικίας 
μεγαλύτερης των 65 ετών.

Disclaimer: this guideline was translated with approval of ERBP, the official guideline 
body of ERA-EDTA. However, ERBP only takes full responsibility for the original full 
guideline in English as published in 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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Προτεινόμενος αλγόριθμος αντιμετώπισης για τους 
ηλικιωμένους ασθενείς με προχωρημένη ΧΝΝ (eGFR <45ml /
min /1.73m²): (διάγραμμα ροής 1)

Δεν πρέπει όλοι οι ηλικιωμένοι ασθενείς με eGFR <45ml/min/1.73m² να θεωρούνται 
ότι έχουν νεφρική νόσο, γιατί αυτό μπορεί να οφείλεται μερικώς στη φυσιολογική 
γήρανση. Ωστόσο, ακόμα και για αυτούς τους ασθενείς, ο υπολογισμός και η γνώση 
του eGFR είναι σημαντικά για την προσαρμογή της δοσολογίας των φαρμάκων. Το 
θέμα του υπολογισμού της νεφρικής λειτουργίας σε ηλικιωμένους ασθενείς έχει 
τεθεί στο Ερώτημα 1. Συστήνεται η χρήση εξισώσεων υπολογισμού λαμβάνοντας 
υπόψη τις πιθανές πηγές σφάλματος,  όπως σαρκοπενία και/ή υποθρεψία. 

Η απόφαση σχετικά με το ποιοι ηλικιωμένοι ασθενείς με προχωρημένη ΧΝΝ μπορεί 
να ωφεληθούν από την εντατικότερη νεφρολογική παρακολούθηση, απαιτεί τη 
συνεκτίμηση παραγόντων που περιλαμβάνουν την πιθανότητα εξέλιξης της ΧΝΝ 
(τίθεται στο Ερώτημα 2) και την πιθανότητα επιβίωσης στο τελικό στάδιο (τίθεται 
στο Ερώτημα 3).

Η ομάδα σύνταξης των οδηγιών θεωρεί ότι η εξίσωση Kidney Failure Risk Equation 
[4;5] παρέχει λογικές προβλέψεις του κίνδυνου εξέλιξης της νεφρικής ανεπάρκειας 
σε ηλικιωμένους ασθενείς. Η διαχείριση των επιλογών για τους ασθενείς με χαμηλό 
προβλεπόμενο κίνδυνο εξέλιξης πρέπει να εστιάζει στη νεφροπροστασία παρά 
στην προετοιμασία για αιμοκάθαρση ή συντηρητική θεραπεία. Η κλίμακα Bansal 
[6] θεωρήθηκε ότι παρέχει μια αποδεκτή πρόβλεψη κινδύνου θνητότητας σε 
αυτή την περίπτωση. Για τους ασθενείς με υψηλή βαθμολογία Bansal, δηλαδή με 
υψηλό κίνδυνο θνητότητας, η διαχείριση πρέπει να εστιάσει στο σχεδιασμό πλάνου 
αυξημένης φροντίδας και στη νεφροπροστασία, αν αυτό θεωρηθεί απαραίτητο. 
Εφόσον η κλίμακα Bansal αναπτύχθηκε από κοορτές με χαμηλό επιπολασμό 
ευπάθειας, σε ασθενείς με χαμηλή βαθμολογία Bansal, η ευπάθεια πρέπει να 
αξιολογηθεί με αξιόπιστα εργαλεία και αν αυτή υπάρχει ο ασθενής πρέπει να 
θεωρείται υψηλού κινδύνου και να αντιμετωπίζεται κατάλληλα. 

Για τους ασθενείς με υψηλό προβλεπόμενο κίνδυνο εξέλιξης της ΧΝΝ και με χαμηλό 
προβλεπόμενο κίνδυνο θνητότητας και σε όλες τις περιπτώσεις σταθερής κλινικής 
κατάστασης, μια από κοινού απόφαση αντιμετώπισης θα πρέπει να εξετάσει τόσο 
τις επιλογές για τη θεραπεία υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας όσο και τη 
συντηρητική αντιμετώπιση (τίθεται στο Ερώτημα 6). Η κλίμακα REIN [7] παρέχει μια 
λογική εκτίμηση του βραχυπρόθεσμου κινδύνου θνητότητας στις περιπτώσεις που 
κρίνεται απαραίτητη η έναρξη εξωνεφρικής κάθαρσης.  

Ηλικιωμένοι ασθενείς με προχωρημένη ΧΝΝ (eGFR< 45ml/min/1.73m²) πρέπει να 
παρακολουθούνται τακτικά για επιδείνωση της λειτουργικής κατάστασης (τίθεται 
στο Ερώτημα 4) και για υποθρεψία (τίθεται στο Ερώτημα 5) ώστε να ταυτοποιηθούν 
αυτοί που πιθανά να ωφεληθούν από μια περισσότερο σε βάθος αξιολόγηση 
και παρέμβαση. Παρεμβάσεις ώστε να βελτιώσουν τη θρεπτική και λειτουργική 
κατάσταση των ασθενών αξιολογήθηκαν και διατυπώθηκαν οδηγίες.
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Ερώτημα 1: Ποια παράμετρος πρέπει να χρησιμοποιείται 
στους ηλικιωμένους ασθενείς (α) για την εκτίμηση της 
νεφρικής λειτουργίας (β) για την προσαρμογή της δόσης 
φαρμάκων? 

Συμβουλές για την κλινική πρακτική
1.	 Η νεφρική λειτουργία μπορεί να διαφοροποιείται στο χρόνο και θα πρέπει να 

παρακολουθείται διαδοχικά χρησιμοποιώντας την ίδια εξίσωση.
2.	 Ο υπολογισμός μέσω των εξισώσεων δεν μπορεί να χρησιμοποιηθεί αξιόπιστα 

σε ασθενείς με οξεία μεταβολή της νεφρικής λειτουργίας.
3.	 Η χρήση διαφορετικών εξισώσεων, ακόμη και αν είναι καλά τεκμηριωμένες, 

μπορεί να οδηγήσει σε ταξινομήσεις σε διαφορετικό στάδιο της ΧΝΝ για την 
ίδια τιμή κρεατινίνης  στον ίδιο ασθενή.

4.	 Τα επίπεδα των φαρμάκων στον ορό εξαρτώνται από την απόλυτη και όχι τη 
διορθωμένη βάση μεγέθους σώματος κάθαρση.

5.	 Εξισώσεις υπολογισμού του eGFR εκτός από την Cockcroft & Gault, αποδίδουν 
eGFR ήδη διορθωμένο για την επιφάνεια σώματος (BSA) σε μονάδες ml/
min/1.73m².  H δοσολογία φαρμάκων απαιτεί προσαρμογή σε αναλογία με 
την απόλυτη κάθαρση σε μονάδες ml/min. Για να μετατρέψετε το eGFR σε 
απόλυτη κάθαρση, πολλαπλασιάστε το eGFR με BSA /1.73. 

Επεξήγηση
Οι μέθοδοι για τον ακριβή προσδιορισμό του πραγματικού GFR (Cr-EDTA, 
κάθαρση ινουλίνης ή Tc- DPTA) δεν είναι πρακτικές για την καθημερινή κλινική 
πρακτική. Διάφορες εξισώσεις, είτε βασιζόμενες στην κρεατινίνη ή στη συστατίνη, 
χρησιμοποιούνται ευρέως, ωστόσο δεν υπάρχει συναίνεση σχετικά με το ποια 
εξίσωση θα πρέπει να χρησιμοποιείται σε ηλικιωμένους ασθενείς με προχωρημένη 
ΧΝΝ. Καθώς η γήρανση συνδέεται με μείωση του GFR, αλλά και με μειωμένη 
παραγωγή κρεατινίνης λόγω της απώλειας της μυϊκής μάζας, με μείωση της 
φυσικής δραστηριότητας, και μειωμένη πρόσληψη τροφής, οι συστάσεις για το 
γενικό πληθυσμό δεν μπορεί κατ’ ανάγκη να επεκταθούν σε αυτήν την υποομάδα. 
Επιπλέον, η συνταγογράφηση φαρμάκων τείνει να είναι μεγάλη σε ηλικιωμένους 
ασθενείς με προχωρημένη ΧΝΝ. Η αντιμετώπιση της ΧΝΝ, η πρακτική παραπομπής, 

1.1 Συστήνεται η χρήση εξισώσεων υπολογισμού που διορθώνουν ως προς τις 
διαφορές στην παραγωγή της κρεατινίνης και όχι ως προς τις απλές μετρήσεις της 
κρεατινίνης ορού για την αξιολόγηση της νεφρικής λειτουργίας σε ηλικιωμένους 
ασθενείς (1Α).
1.2 Συστήνεται ότι υπάρχουν ανεπαρκή στοιχεία για την επιλογή μιας εξίσωσης 
υπολογισμού σε σχέση με μία άλλη εφόσον όλες είναι ισάξιες και ουσιαστικά 
εσφαλμένη κατάταξη μπορεί να συμβεί με οποιαδήποτε από αυτές τις εξισώσεις 
όταν χρησιμοποιούνται σε ηλικιωμένους ασθενείς με διαφορετική σύνθεση 
σώματος (1Β).
1.3 Συστήνεται η μέτρηση της νεφρικής λειτουργίας αν απαιτείται πιο αξιόπιστη 
και ακριβής εκτίμηση του GFR (1Β). Προτείνεται η χρήση της CKD-Epicr-cys ως 
εναλλακτική επιλογή (2C).
1.4 Συστήνεται να λαμβάνεται υπόψη η νεφρική λειτουργία όταν 
συνταγογραφούνται φάρμακα των οποίων οι ενεργείς μορφές ή οι μεταβολίτες 
τους καθαίρονται από τους νεφρούς (1Α).
1.5 Προτείνεται ότι για φάρμακα με στενό τοξικό/θεραπευτικό εύρος, η 
τακτική μέτρηση της συγκέντρωσης τους στον ορό μπορεί να παρέχει χρήσιμες 
πληροφορίες. Διαφορές στη σύνδεση με πρωτεΐνες σε σχέση με την ουραιμία 
μπορεί να επιβάλει χρήση διαφορετικών επιπέδων στόχων της ολικής 
συγκέντρωσης του φαρμάκου (2C).
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και η ασφαλής χρήση των απεκκρινόμενων από τους νεφρούς φάρμακων, μπορεί 
να γίνει προβληματική εάν η νεφρική λειτουργία εκτιμάται με λανθασμένο τρόπο. 

Τα στοιχεία δείχνουν ότι, αν και η συγκέντρωση της κρεατινίνης ορού από μόνη 
της είναι ανεπαρκής για να επιτρέψει τη σωστή εκτίμηση του GFR σε ηλικιωμένα 
άτομα χωρίς κάποια διόρθωση για την παραγωγή της κρεατινίνης, καμία από τις 
καθιερωμένες εξισώσεις δεν υπερτερεί. Σημαντική ανακατάταξη των σταδίων της 
ΧΝΝ έχει αποδειχθεί όταν χρησιμοποιούνται διαφορετικές εξισώσεις με σκοπό 
τη σωστή εκτίμηση της κρεατινίνης ορού στον ίδιο ασθενή. Η σχετική απόδοση 
επηρεάζεται από τη μεθοδολογία μέτρησης της κρεατινίνης και τη διαφορετικότητα 
της σύνθεσης της κοορτής (ηλικία, στάδιο ΧΝΝ και  επιπολασμός της ευπάθειας). 
Εάν επιδιώκεται πιο ακριβής γνώση της νεφρικής λειτουργίας, θα πρέπει να 
χρησιμοποιούνται οι ακριβείς μέθοδοι για τη μέτρηση του πραγματικού GFR, αν και 
οι μέθοδοι αυτές μπορεί να είναι επίπονες και δαπανηρές. Η χρήση της εξίσωσης  
CKD-Epicr-cys μπορεί να είναι μια χρήσιμη εναλλακτική επιλογή δεδομένου ότι 
μπορεί να βελτιώσει τον υπολογισμό του eGFR. Για τα φάρμακα ή τους δραστικούς 
μεταβολίτες των φαρμάκων που αποβάλλονται από τους νεφρούς, η δόση πρέπει 
να προσαρμόζεται στη νεφρική λειτουργία. Η υπολευκωματιναιμία συσχετιζόμενη 
με τον υποσιτισμό/φλεγμονή και αλλαγές στη σύνδεση πρωτεϊνών που σχετίζονται 
με την ουραιμία, μπορεί να αυξήσουν τα επίπεδα της αδέσμευτης (ενεργής) 
μορφής κάποιων φαρμάκων,  τα οποία μπορεί να απαιτούν χαμηλότερες συνολικές 
συγκεντρώσεις ορού ώστε να επιτευχθεί ο θεραπευτικός στόχος.

Ερώτημα 2: Ποιο είναι το πιο αξιόπιστο μοντέλο πρόβλεψης 
του κινδύνου για την εξέλιξη της ΧΝΝ σε ηλικιωμένους 
ασθενείς με προχωρημένη ΧΝΝ (eGFR <45ml /min /1.73m²)?	
 
 

Συστήνεται ότι η εξίσωση εκτίμησης του κινδύνου νεφρικής ανεπάρκειας 
των 4-μεταβλητών (Kidney Failure Risk Equation) λειτουργεί επαρκώς όταν 
χρησιμοποιείται σε ηλικιωμένους ασθενείς με προχωρημένη ΧΝΝ και eGFR 
<45ml /min /1.73m²  (1B).

Επεξήγηση
Ο σκοπός του ερωτήματος αυτού είναι να καθοδηγήσει τους κλινικούς γιατρούς 
σχετικά με το πώς να εκτιμήσουν καλύτερα τον κίνδυνο εξέλιξης της ΧΝΝ σε νεφρική 
νόσο τελικού σταδίου (ΧΝΑΤΣ) σε ηλικιωμένους ασθενείς. Αυτό είναι σημαντικό γιατί 
ο επιπολασμός της ΧΝΝ αυξάνεται κατακόρυφα με την ηλικία [8], τόσο ώστε σχεδόν 
το 50% των ατόμων ηλικίας άνω των 70 ετών έχουν ΧΝΝ σταδίου 3-5, παρόλο που 
μόνο η μειονότητα εξελίσσεται σε ΧΝΑΤΣ [9-11]. Χρειαζόμαστε, λοιπόν, αξιόπιστες 
μεθόδους για τον εντοπισμό εκείνων των ατόμων με υψηλό κίνδυνο εξέλιξης έτσι 
ώστε να μπορούν να ωφεληθούν από τη βέλτιστη νεφροπροστατευτική θεραπεία και 
την έγκαιρη προετοιμασία για θεραπεία υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας 
(ΥΝΛ). Η προετοιμασία για ΥΝΛ σε ηλικιωμένα άτομα μπορεί να είναι παρατεταμένη 
λόγω της πολλαπλής συν-νοσηρότητας και της ευπάθειας. Η πρόβλεψη κινδύνου 
αποτελεί πρόκληση, γιατί η μείωση του GFR μπορεί να μην είναι γραμμική [12] και 
μια ταχεία μείωση μπορεί να συμβεί λόγω των σχετικά απρόβλεπτων επεισοδίων 
οξείας νεφρικής βλάβης (ΟΝΒ) [13] για τα οποία οι ηλικιωμένοι εμφανίζουν 
μεγαλύτερο κίνδυνο.

Είναι επίσης σημαντικό να εξεταστεί ο ανταγωνιστικός κίνδυνος θανάτου στα 
ηλικιωμένα άτομα. Σε άτομα ηλικίας άνω των 65 ετών, ο κίνδυνος για ΧΝΑΤΣ 
υπερβαίνει τον κίνδυνο του θανάτου μόνο σε εκείνους με eGFR <15ml /min /1.73m² 
[14]. Κατά συνέπεια, η ταυτοποίηση της πλειονότητας των ατόμων που βρίσκονται 
σε χαμηλό κίνδυνο εξέλιξης ΧΝΝ θα μπορούσε να αποτρέψει τη νοσηρότητα και το 
στρες που συνδέονται με περιττές παρεμβάσεις στο πλαίσιο της προετοιμασίας για 
την ΥΝΛ.
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Οι ηλικιωμένοι συχνά αποκλείονται από τις μελέτες που αξιολογούν 
νεφροπροστατευτικές παρεμβάσεις ή αναπτύσσουν μοντέλα πρόβλεψης κινδύνου 
για τη ΧΝΝ, έτσι λοιπόν δεν είναι σαφές αν τα μοντέλα που αναπτύχθηκαν σε 
νεότερα άτομα θα μπορούσαν να χρησιμοποιηθούν επαρκώς και με αξιοπιστία σε 
ηλικιωμένα άτομα.

Βρήκαμε ότι η εξίσωση υπολογισμού του κινδύνου για νεφρική ανεπάρκεια των 
4-μεταβλητών -Kidney Failure Risk Equation- που αναπτύχθηκε από τους Tangri και 
συν. [4,5] απέδωσε καλά στην ομάδα των νέων και των ηλικιωμένων, ήταν επαρκώς 
επικυρωμένη και τη συστήνουμε για κλινική χρήση.  Μπορεί να χρειαστεί να 
εφαρμοστεί ένας παράγοντας διόρθωσης σε πληθυσμούς μη- Βόρειων Αμερικανών. 
Η εφαρμογή των εξισώσεων των 8-μεταβλητών ήταν μόνο οριακά καλύτερη από 
αυτήν των 4-μεταβλητών. Μόνο βασικά δημογραφικά και εργαστηριακά δεδομένα 
απαιτούνται για την εφαρμογή της εξίσωση των 4-μεταβλητών, επιτρέποντας να 
δημιουργηθεί αυτόματα μια εκτίμηση κινδύνου από τα συστήματα υπολογιστών 
των εργαστηρίων. 

Ερώτημα 3: Ποιο είναι το πιο αξιόπιστο μοντέλο πρόβλεψης 
κινδύνου της θνητότητας σε ηλικιωμένους και/ή ευπαθείς 
ασθενείς με προχωρημένη ΧΝΝ (eGFR <45 ml /min /1.73m²)?

3.1 Προτείνεται η χρήση της κλίμακας Bansal για την πρόβλεψη του 
εξατομικευμένου πενταετή κινδύνου θανάτου πριν τη ΧΝΑΤΣ σε ηλικιωμένα 
άτομα με ΧΝΝ σταδίου 3 έως 5 (2C).
3.2 Προτείνεται στους ασθενείς χαμηλού κινδύνου στην κλίμακα Bansal, να 
διεξάγεται μια επίσημη εκτίμηση της ευπάθειας όπως αναφέρεται στο 4(α). Οι 
ευπαθείς ασθενείς θα πρέπει να αντιμετωπίζονται ως υψηλού κινδύνου (2C).
3.3 Προτείνεται να χρησιμοποιείται η κλίμακα REIN για την πρόβλεψη του 
βραχυπρόθεσμου / εξάμηνου κινδύνου θνητότητας σε ηλικιωμένους ασθενείς 
με ΧΝΝ σταδίου 5 (2Β).

Επεξήγηση
Η συμβουλευτική των ηλικιωμένων ατόμων με προχωρημένη ΧΝΝ όσον αφορά 
τις θεραπευτικές επιλογές απαιτεί αξιόπιστες εκτιμήσεις της εξατομικευμένης 
απόλυτης πιθανότητας θανάτου εντός ορισμένου χρονικού πλαισίου, με και 
χωρίς την έναρξη εξωνεφρικής κάθαρσης. Ο ακριβής εντοπισμός των ατόμων που 
ενδέχεται να πεθάνουν μέσα στους επόμενους λίγους μήνες, ανεξάρτητα από την 
έναρξη θεραπείας ΥΝΛ, μπορεί να τους απαλλάξει από την πρόσθετη επιβάρυνση 
της προετοιμασίας για αιμοκάθαρση. Αφ’ ετέρου, ο προσδιορισμός των ασθενών 
που ενδέχεται να ζήσουν περισσότερο, μπορεί  να οδηγήσει στη λήψη από 
κοινού απόφασης,  ζυγίζοντας την ποιότητα έναντι του χρόνου επιβίωσης. Λίγα 
διαθέσιμα μοντέλα πρόβλεψης κινδύνου έχουν στοχεύσει σε ηλικιωμένα άτομα με 
προχωρημένη ΧΝΝ. Ακόμα λιγότερα έχουν ελεγχθεί σε διαφορετικούς πληθυσμούς 
από εκείνους στους οποίους αρχικά αναπτύχθηκαν. Κατά συνέπεια, είναι ασαφές 
κατά πόσο τα υπάρχοντα μοντέλα βοηθούν αξιόπιστα στην εκτίμηση του κίνδυνου 
θανάτου σε ηλικιωμένους με προχωρημένη ΧΝΝ.

Βρήκαμε ότι η κλίμακα πρόβλεψης κινδύνου Bansal είναι τεκμηριωμένα η πιο 
αξιόπιστη ώστε να προταθεί ως εργαλείο για την πρόβλεψη της απόλυτης 
πιθανότητας του πενταετή θανάτου για τους ηλικιωμένους με ΧΝΝ σταδίου 3 έως 5 
που είναι εκτός κάθαρσης [6]. Το μοντέλο περιλαμβάνει εννέα άμεσα διαθέσιμoυς 
δημογραφικούς, κλινικούς και βιοχημικούς προγνωστικούς παράγοντες: την ηλικία, 
το φύλο,  την εθνικότητα, τον eGFR, το κλάσμα λευκωματίνη προς κρεατινίνη σε 
δείγμα ούρων, την παρουσία σακχαρώδη διαβήτη, το κάπνισμα, το ιστορικό 
καρδιακής ανεπάρκειας, και το εγκεφαλικό επεισόδιο. Η διακριτική ικανότητα 
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του μοντέλου ήταν μέτρια τόσο στις μελέτες ανάπτυξης όσο και επικύρωσης 
(c-statistic 0.72 και 0.69, αντίστοιχα). Δεν έχει γίνει εξωτερική επικύρωση σε κοορτές 
συμπεριλαμβανομένων κοορτών με σημαντικό ποσοστό ευπαθών ηλικιωμένων 
ασθενών. Εφόσον η ευπάθεια είναι ένας ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου για 
τη θνητότητα [15], διστάζουμε να συστήσουμε την κλίμακα ως το μοναδικό μέσο 
για την πρόβλεψη της θνητότητας σε αυτό τον πληθυσμό. Μία υψηλή βαθμολογία 
στην κλίμακα Bansal θα προσφέρει μια αξιόπιστη πρόβλεψη ανεξάρτητα από την 
παρουσία ευπάθειας, αλλά σε εκείνους με χαμηλή βαθμολογία, μία επικυρωμένη 
κλίμακα εκτίμησης της ευπάθειας είναι πιθανό να προσφέρει χρήσιμες επιπρόσθετες 
πληροφορίες σχετικά με τη θνητότητα.

Βρήκαμε ένα επικυρωμένο μοντέλο πρόβλεψης κινδύνου που αναπτύχθηκε από 
το μητρώο καταγραφής της REIN, και εκτιμά τον κίνδυνο θανάτου στους τρεις 
μήνες μετά την έναρξη της κάθαρσης σε ηλικιωμένα άτομα με ΧΝΑΤΣ (REIN score) 
[7]. Το μοντέλο συμπεριέλαβε  εννέα δημογραφικούς, κλινικούς και βιοχημικούς 
παράγοντες: την ηλικία, το φύλο, το ιστορικό συμφορητικής καρδιακής ανεπάρκειας, 
την περιφερική αγγειακή νόσο, τις αρρυθμίες, τον καρκίνο, τη σοβαρή διαταραχή 
συμπεριφοράς, την κινητικότητα και την αρχική τιμή συγκέντρωσης αλβουμίνης 
ορού. Η διακριτική ικανότητα του μοντέλου ήταν μέτρια (c-statistic στην αρχική 
κοορτή αξιολόγησης ήταν 0.75). Ένα δεύτερο μοντέλο πρόβλεψης κίνδυνου που 
εκτιμά τον κίνδυνο θανάτου έξι μήνες μετά την έναρξη της ΥΝΛ σε ηλικιωμένους 
[16], αναπτύχθηκε και επικυρώθηκε εσωτερικά  σε μικρότερες κοορτές από το ίδιο 
μητρώο, είχε ελάχιστα κατώτερη διακριτική ικανότητα (c-statistic 0.7).

Ερώτημα 4(α): Ποια είναι η καλύτερη εναλλακτική μέθοδος 
για την εκτίμηση της έκπτωσης της λειτουργικότητας σε 
ηλικιωμένους και/ή ευπαθείς ασθενείς με προχωρημένη  
ΧΝΝ?

4α.1 Συστήνεται  να χρησιμοποιείται μία απλή κλίμακα σε τακτική βάση για την 
αξιολόγηση της λειτουργικότητας των ηλικιωμένων ασθενών με ΧΝΝ σταδίου 
3b-5d με σκοπό να ταυτοποιηθούν εκείνοι που θα μπορούσαν να επωφεληθούν 
περισσότερο από μια λεπτομερή γηριατρική εκτίμηση και αποκατάσταση (1C).
4α.2 Συστήνεται ότι οι πιο απλές κλίμακες, συμπεριλαμβανομένων κλιμάκων 
αυτοαναφοράς  και δοκιμασιών πεδίου (από την καθιστή στην όρθια θέση, 
ταχύτητα βάδισης ή 6-λεπτη  δοκιμασία βάδισης) έχουν συγκρίσιμη και 
ικανοποιητική διακριτική ικανότητα ώστε να ταυτοποιήσουν ασθενείς με 
μειωμένη λειτουργικότητα  (1C).

Συμβουλές για την κλινική πρακτική 
ͳͳ Η χρήση της κλίμακας σε τακτική βάση σημαίνει 6-8 φορές εβδομαδιαίως 

για τους ασθενείς σε κάθαρση και τουλάχιστον σε κάθε κλινική επίσκεψη για 
τους ασθενείς με ΧΝΝ σταδίου 3b - 5 οι οποίοι δεν υποβάλλονται ακόμα σε 
εξωνεφρική κάθαρση

ͳͳ Οι κλίμακες εκτίμησης της ευπάθειας συνδέονται με τη λειτουργικότητα 
και μπορούν να παράσχουν πρόσθετες πληροφορίες κατά τη διάρκεια της 
αξιολόγησης και να βοηθήσουν στη λήψη  από κοινού αποφάσεων σχετικά με 
τις επιλογές αντιμετώπισης.

Επεξήγηση
Η ΧΝΝ είναι ένας ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου για τη λειτουργική ανεπάρκεια 
και ευπάθεια και η έκπτωση της λειτουργικότητας σχετίζεται με δυσμενείς 
εκβάσεις, συμπεριλαμβανομένων την αύξηση της θνητότητας και των νοσηλειών 
[17]. Υπάρχουν επίσης στοιχεία που αποδεικνύουν ότι οι παρεμβάσεις μπορούν 
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να μειώσουν την έκπτωση της λειτουργικότητας [18]. Διάφορα εργαλεία έχουν 
αναπτυχθεί για την αξιολόγηση των διαφόρων τομέων της φυσικής δραστηριότητας 
των ασθενών με ΧΝΝ [19]. Αυτά έχουν κατηγοριοποιηθεί σε εργαλεία εκτίμησης της 
λειτουργικής ανεπάρκειας βασιζόμενα σε εργαστηριακές παραμέτρους, σε εργαλεία 
εκτίμησης της κινητικότητας και της ικανότητας εκτέλεσης τα οποία είναι είτε αυτο-
αναφερόμενα ή χρησιμοποιούν δοκιμασίες πεδίου και σε εργαλεία εκτίμησης της 
φυσικής δραστηριότητας. Ωστόσο, δεν υπάρχει συναίνεση σχετικά με το ποιο είναι 
το πιο κατάλληλο εργαλείο για την αξιολόγηση της φυσικής δραστηριότητας σε 
ηλικιωμένους ασθενείς με προχωρημένη ΧΝΝ.

Τα στοιχεία προτείνουν ότι η έκπτωση της λειτουργικής κατάστασης σε ηλικιωμένους 
ασθενείς με ΧΝΝ είναι πρακτικά εφικτό να εκτιμηθεί χρησιμοποιώντας ένα 
συνδυασμό αυτό-αναφερόμενων εργαλείων και δοκιμασιών πεδίου. Μία τέτοια 
διαδικασία ελέγχου μπορεί να βοηθήσει στον εντοπισμό των ασθενών οι οποίοι 
είναι σε κίνδυνο και πρέπει να αξιολογηθούν περαιτέρω από έναν έμπειρο ιατρό ή/
και μια διεπιστημονική ομάδα. Τα στοιχεία δείχνουν ότι όλες οι απλές κλίμακες και 
οι δοκιμασίες πεδίου αποδίδουν αρκετά καλά. Κανένα δεν ξεχωρίζει ως ειδικό για 
τη συγκεκριμένη ομάδα. Τα εργαλεία αυτοαναφοράς της φυσικής απόδοσης είναι 
απλά, εύκολα στη χρήση, αξιόπιστα με καλή εσωτερική συνοχή και προγνωστικά 
των ανεπιθύμητων εκβάσεων, συμπεριλαμβανομένης της θνητότητας και της 
νοσηλείας. Δεν είναι ωστόσο σαφές, πόσο ευαίσθητα είναι στις αλλαγές με την 
πάροδο του χρόνου. Οι δοκιμασίες πεδίου της κινητικότητας και της σωματικής 
απόδοσης, όπως η δοκιμασία από την καθιστή στην όρθια θέση, η ταχύτητα βάδισης 
και η 6-λεπτη δοκιμασία βάδισης έχουν επικυρωθεί σε κοορτές που περιλαμβάνουν 
ηλικιωμένους ασθενείς με ΧΝΝ. Έχει αποδειχθεί ότι εμφανίζουν καλά αποτελέσματα 
στη δοκιμασία επανελέγχου και αξιοπιστία, ενώ είναι επίσης προγνωστικές των 
δυσμενών εκβάσεων. Έχει επίσης δειχθεί ότι ανταποκρίνονται σε παρεμβάσεις που 
αποσκοπούν στη βελτίωση της λειτουργικής κατάστασης. Μετρήσεις παραμέτρων, 
όπως η μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου (vO2 max) είναι δύσκολο να ενσωματωθούν 
στην πράξη και έχουν περιορισμένο ρόλο σε αυτό το πλαίσιο. 

Ερώτημα 4(β): Είναι ωφέλιμες οι παρεμβάσεις που 
αποσκοπούν στη βελτίωση της λειτουργικότητας 
σε ηλικιωμένους ασθενείς με νεφρική ανεπάρκεια  
(eGFR <45 ml /min/1.73m² ή σε εξωνεφρική κάθαρση)?

4β.1 Συστήνεται ότι η άσκηση έχει θετική επίδραση στη λειτουργικότητα των 
ηλικιωμένων ασθενών με ΧΝΝ σταδίου ≥ 3b (1C).
4β.2 Προτείνεται η άσκηση να προσφέρεται με ένα οργανωμένο και 
εξατομικευμένο τρόπο για την αποφυγή ανεπιθύμητων ενεργειών  (2C).

Συμβουλές για την κλινική πρακτική	
ͳͳ «Εξατομικευμένη» σημαίνει ότι η συνταγή είναι προσαρμοσμένη στις ανάγκες 

και τις δυνανότητες του ασθενή. Αυτό μπορεί θεωρητικά να επιτευχθεί με 
τη συμμετοχή ενός κλινικού φυσικοθεραπευτή για να συνταγογραφήσει 
ένα συνδυασμό ασκήσεων ενδυνάμωσης και αντοχής σε τακτική βάση 
λαμβάνοντας υπόψη τους φυσικούς περιορισμούς του ασθενούς.

ͳͳ Ασκήσεις συνδυασμένης ενδυνάμωσης και αντοχής πρέπει να παρέχονται σε 
τακτική βάση.

ͳͳ Σε ασθενείς υπό αιμοκάθαρση η άσκηση μπορεί να πραγματοποιηθεί κατά τη 
διάρκεια των δύο πρώτων ωρών της συνεδρίας αιμοκάθαρσης.

ͳͳ Η τακτική παρακολούθηση είναι σημαντική, προκειμένου να βελτιστοποιηθεί 
η συμμόρφωση και να προσαρμοστεί η ένταση της άσκησης.

ͳͳ Τα αποδεικτικά στοιχεία για τη θετική έκβαση της άσκησης τείνουν να 
προέρχονται από προγράμματα που ωφελούνται από την εντατική συμμετοχή 
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αφιερωμένων ομάδων φυσικοθεραπείας.
ͳͳ Υπάρχουν λίγα δεδομένα που δείχνουν ότι η αυξημένη κάθαρση βελτιώνει τη 

λειτουργική κατάσταση των ασθενών σε απουσία φυσικοθεραπείας-άσκησης 
και διατροφικών παρεμβάσεων.

Επεξήγηση
Λόγω της γήρανσης του πληθυσμού με ΧΝΝ και τη συνακόλουθη αύξηση της 
ασθενικότητας σε αυτή την ομάδα, είναι σημαντικό να διατυπωθούν κατευθυντήριες 
οδηγίες για το πώς να διατηρηθεί ή να βελτιωθεί η λειτουργικότητα σε ένα 
ηλικιωμένο πληθυσμό με ΧΝΝ. Αυτό το ερώτημα εξέτασε τα δεδομένα σχετικά με 
τις παρεμβάσεις που βελτιώνουν αποτελεσματικά τη λειτουργικότητα των ευπαθών 
ηλικιωμένων ατόμων με προχωρημένο στάδιο ΧΝΝ ≥ 3b (eGFR <45 ml /min /1.73m²) 
ή σε αιμοκάθαρση. 

Τα διαθέσιμα στοιχεία υποστηρίζουν ένα θετικό αντίκτυπο στη λειτουργικότητα, 
σωματική και ψυχολογική ευεξία των ασθενών με ΧΝΝ που ασκούνται. Οι 
ηλικιωμένοι ασθενείς με ΧΝΝ ήταν σε θέση να συμμετέχουν με αυξημένη φυσική 
δραστηριότητα στο πρόγραμμα άσκησης. Καμία από τις μελέτες δεν έχει αναφέρει 
τυχόν ανεπιθύμητα συμβάματα ή αρνητικές επιπτώσεις, γεγονός που στηρίζει 
την ασφάλεια και τη εφαρμοσιμότητα της άσκησης σε αυτό το πλαίσιο. Ωστόσο, 
όλοι οι ασθενείς είχαν εξετασθεί προσεκτικά από γιατρό πριν από τη συμμετοχή. 
Άλλες μελέτες ήταν μικρές, και υπήρχε μεγάλος κίνδυνος για μεροληψία όσον 
αφορά την επιλογή. Επιπλέον, αξίζει να σημειωθεί ότι τα προγράμματα άσκησης 
παρακολουθούνταν στενά από ομάδα που περιελάμβανε φυσικοθεραπευτή, και 
προσάρμοζε  την ένταση της άσκησης  στην ατομική ικανότητα του ασθενούς. Αυτό 
μπορεί να εξηγεί μερικώς τα περιγραφόμενα οφέλη και την έλλειψη ανεπιθύμητων 
ενεργειών. Κατά συνέπεια, η ομάδα σύνταξης των κατευθυντήριων οδηγιών 
προτείνει τα προγράμματα άσκησης να εποπτεύονται από έναν φυσικοθεραπευτή 
ως μέρος ενός καλά οργανωμένου διεπιστημονικού προγράμματος. 

Ερώτημα 5(α): Ποια είναι η καλύτερη εναλλακτική μέθοδος 
για την αξιολόγηση της διατροφικής κατάστασης σε 
ηλικιωμένους ασθενείς με προχωρημένη ΧΝΝ σταδίου 
≥3b (eGFR <45 ml /min/1.73m²) ή που υποβάλλονται σε 
εξωνεφρική κάθαρση?
5α.1 Συστήνεται η Υποκειμενική Σφαιρική Εκτίμηση (Subjective Global 
Assessment, SGA), ως ο χρυσός κανόνας για την αξιολόγηση της 
διατροφικής κατάστασης των ηλικιωμένων ασθενών με ΧΝΝ σταδίου ≥3b  
(eGFR <45 ml/min) (1C).
5α.2 Προτείνεται σε ηλικιωμένους ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση, 
μία εξίσωση που να συμπεριλαμβάνει τη λευκωματίνη ορού, το δείκτη μάζας 
σώματος, την κρεατινίνη ορού ανά επιφάνεια σώματος και την ομαλοποιημένη 
εμφάνιση πρωτεϊνικού αζώτου (normalised Protein Nitrogen Appearance, nPNA) 
μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την αξιολόγηση της διατροφικής κατάστασης (2D).

Επεξήγηση
Σημαντικές διατροφικές ελλείψεις συμβαίνουν σε ασθενείς με προχωρημένη 
ΧΝΝ σταδίου ≥3b (eGFR <45ml/min), ως αποτέλεσμα μεταβολικών διαταραχών,  
χρόνιας φλεγμονής, απώλειας όρεξης, επαναλαμβανόμενων χειρουργικών 
επεμβάσεων ή επεισοδίων λοιμώξεων [20]. Αυτό μπορεί να οδηγήσει σε μια 
κατάσταση υπερκατανάλωσης πρωτεϊνικής ενέργειας η οποία είναι συνήθης 
σε ασθενείς που πλησιάζουν στην ΥΝΛ [21]. Περαιτέρω επιδείνωση μπορεί να 
συμβεί μετά την έναρξη της εξωνεφρικής κάθαρσης και η διατροφική κατάσταση 
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είναι ένας ισχυρός προγνωστικός παράγοντας επιβίωσης σε ασθενείς που 
υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση. Ηλικιωμένοι ασθενείς βρίσκονται σε υψηλό 
κίνδυνο υπερκατανάλωσης ενέργειας λόγω της μειωμένης όρεξης και σε υψηλό 
επιπολασμό πολλαπλής νοσηρότητας, κοινωνικής απομόνωσης και κατάθλιψης. 
Σε ένα γηράσκοντα πληθυσμό αιμοκάθαρσης είναι σημαντικό να προσδιοριστούν 
αξιόπιστα, εύχρηστα εργαλεία που να επιτρέπουν την αξιολόγηση της διατροφικής 
κατάστασης στην καθημέρα πράξη, έτσι ώστε ασθενείς σε κίνδυνο να μπορούν να 
αξιολογηθούν περαιτέρω και να αντιμετωπιστούν.

Βρήκαμε ένα υψηλό βαθμό συμφωνίας μεταξύ των μελετών ότι η SGA παρέχει μια 
αποδεκτή εκτίμηση της διατροφικής κατάστασης, ότι σχετίζεται με σχετικές κλινικές 
εκβάσεις (νοσηρότητα και θνητότητα) και ότι είναι επαρκώς ευαίσθητη μέθοδος 
ώστε να συλλάβει αξιόπιστα τις αλλαγές στη διατροφική κατάσταση. Η SGA είναι 
αρκετά εύκολο να εφαρμοστεί, σχετικά σύντομη και έτσι μπορεί να χρησιμοποιηθεί 
σε τακτική βάση. Η ομάδα σύνταξης των κατευθυντήριων οδηγιών προτείνει 
τη χρήση της SGA ως χρυσό κανόνα για τη συνήθη εκτίμηση της διατροφικής 
κατάστασης. Για τους ηλικιωμένους ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση, 
μία εξίσωση που συμπεριλαμβάνει την αλβουμίνη ορού, το δείκτη μάζας σώματος, 
την κρεατινίνη ορού προσαρμοσμένη ως προς την επιφάνεια σώματος και το nPNA 
μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την αξιολόγηση της διατροφικής κατάστασης [22]. 
Έχει αποδειχθεί ότι έχουν μια αποδεκτή προγνωστική αξία για τη θνητότητα και η 
βελτίωση της βαθμολογίας σχετίζεται με βελτιωμένη έκβαση. Ωστόσο,  η εξωτερική 
επικύρωση λείπει. 

Ερώτημα 5(β): Ποιες παρεμβάσεις είναι αποτελεσματικές για 
τη βελτίωση της διατροφικής κατάστασης σε ηλικιωμένους/
ευπαθείς ασθενείς με προχωρημένη ΧΝΝ ≥ 3b (eGFR <45 ml/
min/1.73m²) ή που υποβάλλονται σε εξωνεφρική κάθαρση?
5β.1 Προτείνεται η παρέμβαση μέσω επιτηρούμενης διατροφικής συμβουλής και 
υποστήριξης με στόχο τη βελτίωση της διατροφικής κατάστασης  (2C).

Συμβουλές για την κλινική πρακτική
ͳͳ Η διατήρηση της καλής διατροφικής κατάστασης θα πρέπει να υπερισχύει 

κάθε άλλου διαιτητικού περιορισμού.
ͳͳ Δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία που να δίνουν υπεροχή στην ενδοφλέβια (κατά 

τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης) διατροφική υποστήριξη έναντι της από του 
στόματος διατροφικής υποστήριξης.

ͳͳ Η διόρθωση της μεταβολικής οξέωσης με από του στόματος διατροφικά 
συμπληρώματα είναι ασφαλής και φτηνή.  

Επεξήγηση 
Ο υποσιτισμός και η αυξημένη κατανάλωση πρωτεϊνικής ενέργειας παρουσιάζονται 
κυρίως σε ασθενείς μεγαλύτερης ηλικίας με προχωρημένη ΧΝΝ (eGFR <45ml/
min/1.73m²) και συνδέονται με αυξημένη θνητότητα [20-22]. Έχει αναφερθεί ότι 
βελτιώσεις της διατροφικής κατάστασης έχουν θετική επίδραση στις κλινικές 
εκβάσεις. Παρά το γεγονός ότι μια ποικιλία διατροφικών, φαρμακολογικών και 
σχετικών με την κάθαρση παρεμβάσεων έχουν προταθεί, λείπουν ισχυρά στοιχεία 
από καλά ελεγχόμενες, τυχαιοποιημένες μελέτες με επαρκή στατιστική δύναμη. 
Οι ασθενείς με προχωρημένη ΧΝΝ (eGFR <45ml/min/1.73m²) συχνά τίθενται σε 
διαιτητικούς περιορισμούς. Για τους ηλικιωμένους ασθενείς οι περιορισμοί αυτοί 
έρχονται να προστεθούν συχνά σε πολλούς άλλους παράγοντες που ενδεχομένως 
να θέτουν σε κίνδυνο τη διατροφική πρόσληψη, όπως η κοινωνική απομόνωση, 
η λειτουργική και γνωστική δυσλειτουργία, η πολυνοσηρότητα, τα οδοντιατρικά 
προβλήματα, η κατάθλιψη, και η πολυφαρμακία. Για όλους αυτούς τους λόγους, 
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εξακολουθεί να υπάρχει αβεβαιότητα σχετικά με τη βέλτιστη διατροφική φροντίδα 
των ηλικιωμένων ασθενών με προχωρημένη ΧΝΝ και προβάλει επιτακτική η 
ανάγκη για τεκμηριωμένες κατευθυντήριες οδηγίες σχετικά με την πρόληψη και τη 
διαχείριση της μειωμένης θρέψης σε αυτό πλαίσιο.

Οι περισσότερες μελέτες με από του στόματος συμπληρώματα διατροφής 
ανέφεραν στατιστικά σημαντικές βελτιώσεις των διατροφικών παραμέτρων 
συμπεριλαμβανομένης της αλβουμίνης ορού και της SGA. Παρόμοιες βελτιώσεις 
επιτεύχθηκαν με παρεντερική διατροφή κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης, αν και 
σε μία τυχαιοποιημένη, ελεγχόμενη μελέτη αυτή η θεραπεία δεν παρείχε κανένα 
πρόσθετο όφελος σε σχέση με τα συμπληρώματα από το στόμα [23]. Η διόρθωση 
της μεταβολικής οξέωσης με από του στόματος διττανθρακικό νάτριο ήταν ασφαλής 
και οδήγησε σε βελτίωση της αλβουμίνης ή/και της SGA [24 25]. Μελέτες άλλων 
φαρμακολογικών παρεμβάσεων, συμπεριλαμβανομένων την ανασυνδυασμένη 
αυξητική ορμόνη και την δεκανοïκή νανδρολόνη  ήταν σχεδόν ανέκδοτες. Υπήρχε 
μόνο μία μελέτη σχετικά με την επίδραση της παρέμβασης από διαιτολόγο που 
πρότεινε μια ανεξάρτητη συσχέτιση μεταξύ της παροχής φροντίδας για χρόνο 
περισσότερο από 12 μήνες πριν την έναρξη αιμοκάθαρσης και τη βελτιωμένη 
επιβίωση κατά τη διάρκεια του πρώτου έτους στην αιμοκάθαρση [26]. Σε γενικές 
γραμμές η ποιότητα των αποδεικτικών στοιχείων ήταν φτωχή, αποτελούμενη κυρίως 
από μελέτες παρατήρησης που προέρχονταν από ένα μεμονωμένο κέντρο με μικρό 
αριθμό ασθενών και σύντομη παρακολούθηση. Υπήρχαν λίγες τυχαιοποιημένες 
ελεγχόμενες μελέτες. Δεν υπήρξε συναίνεση σχετικά με τον ορισμό της διατροφικής 
κατάστασης, τα κριτήρια ένταξης, ή για το ποιες ενδιάμεσες εκβάσεις είναι 
σχετικές σε αυτόν τον πληθυσμό. Δεν έχουν πραγματοποιηθεί μελέτες με θέμα το 
πιθανό αποτέλεσμα της διατροφικής παρέμβασης στη θνητότητα. Όλοι αυτοί οι 
παράγοντες καθιστούν δύσκολη την αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας αυτών 
των παρεμβάσεων.

Q6: Ποιο είναι το όφελος της εξωνεφρικής κάθαρσης σε 
ευπαθείς και ηλικιωμένους ασθενείς?
6.1 Συστήνεται η χρήση έγκυρων εργαλείων, όπως αναφέρεται στα Ερωτήματα 
2 και 3, που να εκτιμούν τις πιθανές εκβάσεις και να βοηθούν στη λήψη της 
απόφασης σχετικά με την ανάγκη έναρξης συζητήσεων για τις επιλογές θεραπείας 
της ΥΝΛ (βλέπε διάγραμμα ροής 1). 

6.2 Συστήνεται η επιλογή για τη συντηρητική αντιμετώπιση να συζητηθεί κατά τη 
διάρκεια της διαδικασίας λήψης από κοινού αποφάσεων πάνω στις διαφορετικές 
επιλογές αντιμετώπισης της ΧΝΑΤΣ (1D).

6.3 Συστήνεται ότι η κλίμακα REIN μπορεί να είναι χρήσιμη για τη διαστρωμάτωση 
του βραχυπρόθεσμου/εξάμηνου κίνδυνου θνητότητας των ασθενών που 
προτίθενται να ξεκινήσουν θεραπεία ΥΝΛ  (1C).

Συμβουλές για την κλινική πρακτική
ͳͳ Αποδεικτικά στοιχεία για το θέμα αυτό προέρχονται μόνο από μελέτες 

παρατήρησης.
ͳͳ Για ευπαθείς, ηλικιωμένους ασθενείς με ΧΝΝ σταδίου 5 τα οφέλη επιβίωσης 

από την εξωνεφρική κάθαρση συγκριτικά με τη συντηρητική αντιμετώπιση 
είναι αβέβαια.

ͳͳ Η πρόγνωση, το προσδόκιμο επιβίωσης, η ποιότητα της ζωής και η εμπειρία της 
εξωνεφρικής κάθαρσης, είναι δύσκολες έννοιες. Η χρήση φιλικών στον ασθενή 
εργαλείων βοηθούν στην κατανόηση από τους ασθενείς των επιπτώσεων των 
διαφόρων επιλογών θεραπείας.

ͳͳ Η ολιστική αξιολόγηση των ηλικιωμένων ασθενών με ΧΝΝ σταδίου 5 θα πρέπει 
να περιλαμβάνει τη γνωστική λειτουργία, την ευπάθεια, τη συννοσηρότητα, 
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και τους διατροφικούς, λειτουργικούς και ψυχοκοινωνικούς παράγοντες.

Επεξήγηση 

Γιατί αυτό το ερώτημα?
Ο αριθμός των ηλικιωμένων ασθενών που λαμβάνουν θεραπεία ΥΝΛ έχει αυξηθεί 
δραματικά τα τελευταία χρόνια. Η θνητότητα είναι ιδιαίτερα υψηλή σε αυτή την 
ομάδα, και σε σημαντικό βαθμό οφείλεται στην απόσυρση των ασθενών από την 
εξωνεφρική κάθαρση [27]. Ο βαθμός στον οποίο η κάθαρση βελτιώνει την επιβίωση 
σε ευπαθείς ηλικιωμένους ασθενείς συγκριτικά με τη συντηρητική αντιμετώπιση, 
αν όχι καθόλου, είναι ασαφής [28 29]. Η διενέργεια εξωνεφρικής κάθαρσης έχει 
επίσης επιπτώσεις στην ποιότητα της ζωής. Η κάθαρση παρέχει ως ένα βαθμό 
ανακούφιση των συμπτωμάτων αλλά έχει ως συνέπεια σημαντική επιβάρυνση για 
τον ασθενή, τις οικογένειες και τους φροντιστές τους. Κατά συνέπεια, δύσκολες 
αποφάσεις πρέπει να ληφθούν σχετικά με το αν τα πιθανά οφέλη επιβίωσης για ένα 
συγκεκριμένο άτομο είναι αποδεκτά από το ίδιο το άτομο, λαμβάνοντας υπόψη τις 
δυσκολίες της θεραπείας. Μελέτες για τις αποφάσεις σχετικά με την καταλληλότητα 
της εξωνεφρικής κάθαρσης στους ασθενείς με ευπάθεια, προχωρημένη ηλικία και 
υψηλή συννοσηρότητα έχουν δείξει μεγάλες διαφορές στις επιλογές των κλινικών 
ιατρών, των ασθενών και των φροντιστών. Συνεπώς, το ερώτημα αυτό τέθηκε 
στο πλαίσιο των κατευθυντήριων οδηγιών ως μία προσπάθεια καθοδήγησης των 
κλινικών ιατρών, οι οποίοι με τη σειρά τους καλούνται να βοηθήσουν τους ασθενείς 
να διαχειριστούν  αυτή τη συνήθη, πολύπλοκη και προκλητική απόφαση.

Η ομάδα σύνταξης των κατευθυντήριων οδηγιών θεωρεί ότι υπάρχουν επαρκή 
στοιχεία που δείχνουν ότι η συντηρητική αντιμετώπιση μπορεί να είναι μια βιώσιμη 
επιλογή θεραπείας για τους ηλικιωμένους με ή χωρίς συννοσηρότητα και κακή 
λειτουργική κατάσταση χωρίς απαραίτητα η επιλογή αυτή να επηρεάζει δυσμενώς 
την επιβίωση ή την ποιότητα ζωής. Επιλέγοντας τη συντηρητική αντιμετώπιση 
σε σχέση με την εξωνεφρική κάθαρση μπορεί να αποτρέψει τις εισαγωγές στο 
νοσοκομείο και να βελτιώσει την πρόσβαση στην παρηγορητική φροντίδα. Ωστόσο, 
τα στοιχεία προέρχονται μόνο από μελέτες παρατήρησης, κυμαινόμενου μεγέθους 
και ποιότητας. Οι πληθυσμοί ορίστηκαν με διαφορετικά κριτήρια, εκτιμώντας 
διαφορετικά καταληκτικά σημεία σε διαφορετικές χρονικές περιόδους και κάτω 
από διαφορετικές συνθήκες. Δεν υπήρξε κανένας ενιαίος ορισμός της συντηρητικής 
αντιμετώπισης. Οι περισσότερες μελέτες όρισαν τους ασθενείς μόνο ανάλογα με 
την ηλικία. Η ευπάθεια εκτιμήθηκε επίσημα μόνο σε μία μελέτη [30]. Οι αποφάσεις 
για το αν θα επιλεγεί ή όχι η εξωνεφρική κάθαρση θα πρέπει να λάβουν χώρα 
σημαντικό χρονικό διάστημα πριν την ανάγκη έναρξης της κάθαρσης. Υπάρχουν 
έγκυρα εργαλεία που μπορούν να καθοδηγήσουν τη λήψη συλλογικής απόφασης. 
Η εξίσωση κινδύνου νεφρικής ανεπάρκειας των 4- μεταβλητών [4] και η κλίμακα 
Bansal  [6] (βλ ερωτήματα 2 και 3) δίνουν πληροφορίες για την αξιολόγηση των 
ανταγωνιστικών κινδύνων εξέλιξης της νεφρικής ανεπάρκειας και του θανάτου σε 
άτομα με προχωρημένη ΧΝΝ (Διάγραμμα 1). Η κλίμακα REIN [7] (βλέπε ερώτημα 
3) εκτιμά τo βραχυπρόθεσμo κίνδυνο θνητότητας στις περιπτώσεις που πρέπει να 
ξεκινήσει η εξωνεφρική κάθαρση. Εργαλεία για να βοηθήσουν στη λήψη κοινών 
αποφάσεων είναι επίσης διαθέσιμα. Οπτικά μέσα μπορούν να βοηθήσουν τους 
ασθενείς να κατανοήσουν τους κινδύνους  [31].
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Διάγραμμα ροής 1

Προτεινόμενος αλγόριθμος αντιμετώπισης για τους ηλικιωμένους ασθενείς με 
προχωρημένη ΧΝΝ. Η KFRE είναι η εξίσωση κινδύνου νεφρικής ανεπάρκειας των 4- 
μεταβλητών (βλέπε Ερώτημα 2). Για τις κλίμακες Bansal και Rein βλέπε Ερώτημα 3.

Ασθενής με ηλικία >65 και επιβεβαιω
μένη 15m

l/m
in<eGFR <45m

l/m
in 

BANSAL κλίμακα 

Υψ
ηλό? 

Αποδοχή ότι κίνδυνος θνητότητας 
>>

κίνδυνο εξέλιξης σε ΧΝΑΤΣ

ΝΑΙ 
ΟΧΙ 

Εκτίμηση ευπάθειας 

Υψ
ηλή? 

ΝΑΙ 

 Αποδοχή χαμηλού κινδύνου 
θνητότητας 

 Πρόβλεψ
η κινδύνου θνητότητας 

 Πρόβλεψ
η κινδύνου για εξέλιξη ΧΝΑΤΣ 

KFRE κλίμακα 

Υψ
ηλό? 

ΝΑΙ 
ΟΧΙ 

Υψ
ηλός Κίνδυνος 
για εξέλιξη  

Χαμηλός Κίνδυνος 
για εξέλιξη  

Από κοινού απόφ
αση: 

•Νεφ
ροπροστατευτικά μέτρα

•Όχι έμφ
αση στο ΧΝΑΤΣ ή στη

μελλοντική ανάγκη για ΥΝΛ
•Ολιστικό πλάνο φ

ροντίδας

Από κοινού απόφ
αση: 

•Νεφ
ροπροστατευτικά

μέτρα
•Όχι έμφ

αση στο ΧΝΑΤΣ ή
στη μελλοντική ανάγκη για
ΥΝΛ

Από κοινού απόφ
αση: 

•Νεφ
ροπροστατευτικά μέτρα

•
Συμβουλευτική προ έναρξης κάθαρσης:

-επιλογή μεθόδου, περιλαμβάνοντας
συντηρητική αντιμετώ

πιση
-πρόβλεψ

η κινδύνου για τη έναρξη ή όχι
εξω

νεφ
ρικής κάθαρσης: REIN κλίμακα

•Ολιστικό πλάνο φ
ροντίδας
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