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Bevezetés

Az elesett llapoty, id8s, 45 ml/min/1,73m? alatti eGFR-rel rendelkezé betegek
szama novekszik, ennek ellenére ez a populacid a legtobb klinikai vizsgalatbol
tovabbra is kizdrdsra keril, ezért esetiikben a legjobb klinikai gyakorlat
meghatdrozasa nehézségbe (itkozik. Ugyanakkor egyértelmiien szlikséges a
betegek, a csaladjaik és az egészségligyi szakemberek bizonyitékokon alapuld
ajanlassal vald ellatdsa a betegelldtds és az ahhoz kot6dé tapasztalatok
mindségének javitdsa, valamint az egészségligyi szolgaltatds és fejlesztés
atlathaté keretrendszerének megteremtése érdekében. Ennek jegyében
az Eurdpai Vese Tarsasag—Eurdpai Dializis és Transzplantacids Tarsasag
(European Renal Association-European Dialysis Transplant Association, ERA-
EDTA) és az Eurdpai Geriatriai Tarsasag (European Union Geriatric Medicine
Society, EUGMS) koz0s kezdeményezést inditott. A feladat nagysagrendjének
attekintésére, a témakorok rangsorolasara, irodalomkeresésre, a bizonyitékok
kritikus vizsgdlatara és ajanlasok kidolgozasara szakértSi csoportok keriltek
felallitasra. Részletes leirasra kerult az alkalmazott mddszertan (1-3). A jelen
dokumentum a f6 ajanlasokat és ezek magyarazatait foglalja Gssze. A teljes
iranyelv ingyenesen elérhet6 online és az ERBP weboldaldn (HTTP://WWW.
EUROPEAN-RENAL-BEST-PRACTICE.ORG/)[1]. A kovetkezd fejezetekben az ,id6s”
kifejezést a 65 éven feliili emberekre vonatkoztatjuk.

Nyilatkozat: az irdnyelv az ERBP, az ERA-EDTA hivatalos iranyelvet
kidolgozd testliletének jovahagyasaval kerilt leforditasra. Mindazonaltal
az ERBP kizardlag az eredeti, teljes szovegli, angol nyelven megjelent
irdnyelvért vallal korlatlan felel6sséget abban a formaban, ahogyan
az a Nephrol. Dial. Transplant. folydiratban publikdlasra kerult.
HTTPS://ACADEMIC.OUP.COM/NDT/ARTICLE/31/SUPPL_2/111/2414986

HTTP://WWW.EUROPEAN-RENAL-BEST-PRACTICE.ORG/




Eldrehaladott kronikus veseelégtelenségben (eGFR <45 ml/
min/1,73m?) szenved6 idds betegek kezelési algoritmusanak
ajanlasa: (1. folyamatabra)

Nem minden idGs beteg tekintend6 vesebetegnek, akinél az eGFR (becsult
glomeruldris filtracids rata) értéke 45 ml/perc/1,73m? ald csdkken, mivel a
funkciécsokkenés a fizioldgias oregedés megnyilvanulasa is lehet. Mindamellett
az eGFR ismerete ezen betegeknél is fontos a megfelel6 gydgyszerddzisok
meghatdrozasahoz. Az idés betegek vesefunkcidjanak mérését az 1. Kérdés
alatt targyaljuk. Ajanlott a vesem(ikodés GFR képlettel torténd, azaz szamitason
alapuld becslése, az izomtémeg csokkenésbél és/vagy a malnutriciébdl eredd
varhato torzitds figyelembevételével.

Annak eldontésére, hogy kik azok az elérehaladott kronikus vesebetegségben
szenvedd betegek, akik szamara hasznos lehet a szorosabb nefroldgiai gondozas,
tobb tényez6t kell figyelembe venni, Ggymint a kronikus vesebetegség
progresszidjanak a valdszintiségét (2. Kérdés) és a végstadiumu vesebetegség
bekovetkeztéig tarto tulélés esélyét (3. Kérdés).

Az iranyelvfejlesztéssel foglalkozd munkacsoport megitélése szerint az idGs
betegek vesebetegsége progresszidjanak kockazatdra megfelel6 elGjelzést
nydjt a veseelégtelenség kockazati képlet (Kidney Failure Risk Equation)
(4, 5). Azon betegek esetében, akiknél a progresszid kockazata alacsony,
elsGsorban a vesefunkcid megérzésére, tehat nefroprotektiv eljarasokra
kell Osszpontositani, mintsem a dializisre vagy a konzervativ kezelésre
valé felkészitésre. Ezen betegpopulacidban megfelel6nek taldltak a Bansal
pontrendszer (6) alkalmazdsat a haldlozas kockazatdnak elGrejelzésére. A
magas Bansal pontszamu, tehat nagy halalozasi kockazattal biré betegek
esetében a beteg preferencidainak megfelel6 életvégi ellatds tervezésére és
a nefroprotektiv eljdrdsokra sziikséges fokuszalni, az aktudlis klinikai képhez
igazodva. Mivel a Bansal pontrendszer kidolgozdsakor a vizsgalt kohorszban
alacsony volt a fizikailag gyenge allapotu betegek prevalenciaja, az alacsony
Bansal pontszdmmal birdk esetében a fizikai gyengeség meglétét kiilon meg
kell vizsgalni, és ha ez igazolddik, a beteget egy magasabb kockdzatu csoportba
kell sorolni és ennek megfelel6en kezelni.

Azoknal a betegeknél, akiknél a kronikus vesebetegség progresszidjanak
becsilt kockazata magas, de a haldlozas becsilt kockazata alacsony,
valamint minden olyan esetben, ahol a kezelés el6nyos volta kérdéses, kdzos
dontéshozatal keretében kell dtgondolni a vesepdtld kezelés és a konzervativ
terdpia lehet6ségeit (6. Kérdés). Amennyiben dializis keriilt bevezetésre, a REIN
pontszam (7) redlis becslést ad a rovid tava halalozéas kockazatardl.

Az el6rehaladott krénikus vesebetegségben szenvedd (45 ml/perc/1,73m?
alatti GFR-rel rendelkez) idGs betegeknél rendszeresen vizsgélni kell a
funkciondlis képességek hianyat (4. Kérdés) és a malnutricid (5. Kérdés)
esetleges fennallasat, hogy id6ben felismerésre keriiljenek mindazok, akiknél
a tovabbi részletes kivizsgdlas és a kezelés az allapot javulasat eredményezheti.
Kiértékelésre kertltek a tapléltsagi és a funkcionalis allapot javitasat célzo
beavatkozasok eziranyu ajanlasok megfogalmazasaval.



1. Kérdés: Melyik paraméter haszndlandé idés betegeknél (a)
a vesefunkcio becslésére (b) a megfelelé gydgyszerdozisok
bedllitasa céljabol?

1.1 Az id6s betegek vesefunkcidjanak megitélésére a GFR képletekkel
becsilt meghatarozasa ajanlott, ami az egyszer( szérum kreatinin szint
méréssel szemben figyelembe veszi a kreatinin képz&dés eltéréseit (1A).

1.2 Nem all rendelkezésre egyértelm( bizonyiték arra vonatkozdéan, hogy
a GFR-t becsl6 barmely képlet alkalmazasa el6nyésebb volna a tobbihez
képest, mert pontossaguk hasonlo, ugyanakkor kiilonbo6z6 testésszetételd,
id6sebb betegek esetében bdarmelyik alkalmazdsa alapvetéen téves
besorolashoz vezethet (1B).

1.3 Ha a GFR pontosabb, preciz meghatarozasara van sziikség, a vesefunkcio
direkt mérése ajanlott (1B). Javaslatunk szerint a CKD-EPI_ ... képlet
alkalmazésa elfogadhat6 alternativa (2C).

1.4 A vesefunkcio figyelembevétele ajanlott minden olyan gyogyszer
felirasakor, amelynek aktiv 6sszetevGi vagy metabolitjai a vesén keresztiil
Urulnek (1A).

1.5 Javaslatunk szerint a sz(ik toxikus/terapids tartomanyu gydgyszereknél
hasznos a gyogyszer szérum koncentraciojanak rendszeres mérése. Urémids
betegnél - a fehérjéhez vald kot6dés eltérései miatt - sziikséges lehet a
gyogyszer 0sszkoncentracidjara vonatkozo, eltéré célérték meghatarozasa
(2C).

Tandcsok a klinikai gyakorlathoz

1. A vesefunkcid az id6 el6rehaladtdval vdltozhat, ezért azt a becsilt GFR
ugyanazon képlettel végzett sorozatos meghatarozasdval monitorozni kell.

2. Haavesefunkcio akutan valtozik, a GFR képletekkel becsilt meghatarozasa
nem megbizhatad.

3. A GFR mas-mas képlettel tortén6 becslése ugyanazon beteg ugyanazon
kreatinin értékére vonatkozdan a kronikus vesebetegség stadiumanak
eltér6 osztalyozasahoz vezethet.

4. A gyogyszerek szérumszintje az abszolut és nem a testfelszinre korrigalt
klirensz értéktdl fugg.

5. A Cockroft-Gault formuldt kivéve a képletek testfelszinre korrigdlt
eGFR értéket adnak meg, ml/perc/1,73m? mértékegységben.
A gydgyszerddzisokat az abszolut klirensszel aranyosan, ml/
perc mértékegységet alkalmazva kell meghatdrozni. Az eGFR
konvertalasa abszolut klirenszre: eGFR x  testfelszin/1,73.

Indoklds

Avalds GFR pontos megitélésére szolgdlé mddszerek (Cr-EDTA, inulin clearence,
Tc-DTPA) alkalmazasa a rutin klinikai gyakorlatban nem praktikus. A kreatinin
és/vagy a cisztatin értékén alapul6 képletek hasznalata széleskor(, ugyanakkor
nincs egyetértés arra vonatkozoéan, hogy melyik képlet alkalmazdsa javasolt
elérehaladottveseelégtelenségben szenveddid6s betegeknél. Mivel az 6regedés
folyaman csokken a GFR, de mérséklédik a kreatinin képz&dés is az izomtomeg
csokkenése, a csokkent fizikai aktivitas és a csokkent taplalékbevitel miatt, ezért
az atlagpopuldciora vonatkozo ajanlasok nem feltétlendl extrapolalhatoak erre
a betegcsoportra. Emellett a receptre felirt gyogyszerek szedése is gyakori
az el6rehaladott veseelégtelenségben szenvedd idés betegeknél. A krénikus
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vesebetegség kezelése, a szakorvoshoz torténd beutalas gyakorlata, valamint
a vesén keresztll Urll6 gyogyszerek biztonsagos alkalmazdsa is veszélybe
kerilhet, ha a vesefunkcid hibdsan keril meghatarozasra.

Id6s emberek esetében a szérum kreatinin koncentracidé onmagaban - a
kreatinin képzédésére vald korrigalas nélkiil - nem megfelel6 a GFR helyes
becsléséhez. Ugyanakkor a jelenleg rendelkezésre allé bizonyitékok alapjan
a GFR szamitdssal tortén6 becslésére alkalmazott képletek kozott egyik
pontossaga sem mulja feliil egyértelmlien a tobbiét. Jelents kilonbségek
addédnak a kronikus vesebetegség stadiumanak meghatarozasandl, ha
kiilonbozb képleteket hasznalnak ugyanazon beteg szérum kreatinin értékének
korrigalasara. A képletek relativ teljesitményét befolydsolja a kreatinin
mérésének moddszere és az eredetileg vizsgalt kohorsz eset-Osszetétele
(életkor, kronikus vesebetegség stadium és a fizikailag gyenge allapotu betegek
prevalenciaja). Ha a vesefunkcié pontosabb ismeretére van szlkség, fontoldra
kell venni a direkt GFR mérést, bar ez a vizsgalat munkaigényes és koltséges.
A CKD-EPI_ . képlet alkalmazdsa hasznos alternativa, mivel noveli az eGFR
becslésének pontossagdt. A vesén at Uirul6 gyogyszerek vagy aktiv metabolitjaik
esetében a dozirozast a vesefunkcidohoz kell igazitani. Malnutricioval vagy
gyulladassal 6sszefliggé hipoalbuminémia, illetve az urémiaban bekovetkezé
fehérje-kotés megvaltozasa miatt ndvekedhet egyes gydgyszerek nem kotott
(aktiv) komponensének szérumszintje, emiatt indokolt lehet alacsonyabb
Osszkoncentracid célozni.

2. kérdés: Melyik a legmegbizhatobb kockdzatbecslé6 modell a
vesekdrosodds progresszojanak elorejelzésére idds,
elérehaladott kronikus vesebetegségben szenveddé betegek
korében (<45 ml/perc/1,73 m?)?

A négy valtozét magdba foglald veseelégtelenség kockazati képlet (Kidney
Failure Risk Equation) alkalmazdsa ajanlott idés, elérehaladott krénikus
vesebetegségben szenveds, 45 ml/perc/1,73m? alatti eGFR-(i betegek
vizsgalatakor (1B).

Indoklas

A fenti kérdés célja irdnymutatdst adni a klinikusoknak arra vonatkozéan, hogy
melyik a legmegbizhatobb mddszer a krénikus vesebetegség végstadiumu
vesebetegségig torténd progresszidjanak a becslésére. A probléma
jelent6ségét az magyarazza, hogy a kronikus vesebetegség prevalencidja az
életkor el6rehaladtaval meredeken né (8), olyannyira, hogy a 70 évnél idGsebb
emberek kozel 50%-a 3-5. stadiumu kronikus vesebeteg, ugyanakkor csak
keveseknél alakul ki végstadiumu veseelégtelenség (9-11). Ezért szlikségesek
olyan biztos mddszerek, amelyekkel ki lehet szlirni a progresszié szempontjabol
magas kockazatl betegeket, és ezdltal az optimadlis nefroprotektiv terdpia és
a vesepotld kezelésre valo felkészilés id6ben megkezdheté legyen. IdGs
betegek esetében a dializisre torténd felkészités elhizodhat a tarsbetegségek
és a gyenge dltalanos allapot miatt. A kockazatbecslés kihivast jelent, mivel a
GFR csokkenése nem feltétlendl linedris (12) és a vesefunkcié gyors romlasa is
bekovetkezhet elére nem lathatd akut vesekarosodas epizddjai miatt, melyek
kockazata az idés emberek kérében magas (13).

Ugyancsak fontos figyelembe venni az idés emberek halalozasi kockazatat. A 65
évnélidésebbek kdz6tt csaka 15 ml/perc/1,73m?alatti eGFR értékkel é16 betegek
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korében nagyobb a végstadiumu vesebetegség kialakuldsanak kockazata, mint
a halalozas esélye (14). A progresszié szempontjabdl kis kockazatu betegek
felismerése révén elkerlilhet6 a vesepdtld kezelésre vald felkésziléssel jard
sziikségtelen beavatkozdsok okozta stressz és egészségkarosodas. Az idGs
emberek gyakran kizarasra kertlnek a nefroprotektiv eljarasokat értékel6 vagy
a kronikus vesebetegség kockdazatat becslé pontrendszerek kidolgozasat célzé
vizsgalatokbol, ezért kérdéses, hogy a fiatalabbakra alapozott pontrendszerek
megbizhatéan miikodnek-e az id6sebbeknél alkalmazva.

A Tangri és munkatarsai altal kidolgozott (4,5), négy véltozot magaba foglald
veseelégtelenség kockazati képlet (Kidney Failure Risk Equation) fiatalabb és
id6sebb csoportoknal is megfeleléen miikodott, jol validalt, ez alapjan klinikai
alkalmazésra javasolt. Nem észak-amerikai populacidkban korrekciés tényezé
alkalmazasa lehet sziikséges. A nyolc valtozot tartalmazé verzié elhanyagolhaté
szinten mutatott csak jobb eredményeket a négyvaltozos modellhez képest.
A négyvaltozds képletbe mindossze alapveté demografiai és laboratdriumi
eredményeket kell megadni, amely lehet6vé teszi, hogy a kockazat becsiilt
értékét laboratériumi szamitogépes programok automatikusan dokumentaljak.

3. kérdés: Melyik a legmegbizhatébb kockdzatbecslé modell
a haldlozds elorejelzésére idds és/vagy fizikailag gyenge,
elorehaladott kréonikus veseelégtelenségben (<45 ml/
perc/1,73m?) szenvedd betegek korében?

3.1 Javasoljuk a Bansal pontrendszer alkalmazasat az 5 éven belili
egyéni haldlozasi kockdzat meghatarozasara, végstadiumul vesebetegség
kialakulasat megel6z6en, a kronikus vesebetegség 3-5. stadiumaban
szenvedG idGs betegeknél (2C).

3.2 Javasoljuk a Bansal pontszam alapjan alacsony kockazatunak tekintett
betegeknél a fizikai allapot meghatarozasat a 4.a pontban leirtaknak
megfeleléen. Az altalanos allapot vonatkozasaban fizikailag gyenge
betegeket magas kockdazatunak kell tekinteni és ennek megfelelGen kell
kezelni (2C).

3.3 A rovid tavu (6 hodnapon beliili) haldlozasi kockazat becslésére
a REIN pontrendszer alkalmazdsat javasoljuk 5. stadiumu krénikus
veseelégtelenségben szenveddk id6s betegeknél (2B).

Indoklds

Ahhoz, hogy az el6rehaladott krénikus vesebetegségben szenvedd id6sebb
betegeket megfelelGen tajékoztathassuk a kezelési lehetdségekrdl, megbizhatd
becslések sziikségesek a haldlozas egyéni, abszolut valdszinlségérdl - dializis
bevezetésével vagy anélkiil - egy adott id6tartamra vonatkoztatva. Azoknak a
betegeknek a kiszlirésével, akiknél a dializis kezelés bevezetésétd| fliggetleniil
néhany hénapon beliil az elhaldlozas kockazata igen magas, felelds dontéssel a
betegek megkimélhetek a dializishez kt6dé terhektdl. Masrészrél a varhatoan
hosszabb élettartami betegek azonositdsa hozzajarulhat ahhoz, hogy az
életminGség megGrzésének, illetve az élettartam meghosszabitdsanak kérdését
és az ezzel kapcsolatos dontést a beteggel kézésen hozhassuk meg. Kevés
olyan kockazatjelz6 modell all rendelkezésre, amely az elérehaladott krénikus
veseelégtelenséggel él6 idGs betegekre vonatkozik. Még kevesebb az olyan
modell, amelyet mas populdcidkon is vizsgaltak a kidolgozaskor bevalasztott
betegcsoporton kivil. Ennek alapjan nem egyértelm(, hogy a rendelkezésre
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allo modellek megbizhatdak-e az el6rehaladott kronikus veseelégtelenségben
szenvedd id6sebb betegek haldlozasi kockdzatdnak a becslésére.

Arendelkezésre all6 adatok alapjan a Bansal kockazatjelz6 modell javasolhaté az
5 éven belili halalozas abszolut valdszintiségének elérejelzésére a 3-5. stadiumu
krénikus veseelégtelenségben szenvedd, idGs, nem dializélt betegeknél (6). A
modell kilenc konnyen elérhet6 demogréfiai, klinikai és biokémiai paraméterre
épul: életkor, nem, etnicitds, eGFR, vizelet albumin/kreatinin aranyszam,
diabétesz, dohanyzas, szivelégtelenség vagy stroke az anamnézisben. A modell
diszkriminacios képessége mind a teszt kohorszban (c-(konkordancia)-index:
0,72), mind a validaciés kohorszban (c-index: 0,69) kozepesnek bizonyult.
Hidanyzik azonban a modell kiils6 validacidja olyan kohorszokra vonatkozoan,
amelyekben jelentGs a fizikailag gyenge allapotu, idés betegek aranya. Mivel
a fizikai gyengeség a haldlozas flggetlen kockazati tényez6je (15), ezért
ebben a populdcidban nem javasoljuk a haldlozas el6rejelzésének egyetlen
eszkozeként a Bansal modell alkalmazdsat. Magas Bansal pontszdm a fizikai
gyengeség meglététsl fluggetlentl megbizhatd indikator, alacsony pontérték
esetén azonban egy validalt, a gyenge fizikai allapotra vonatkozé pontrendszer
kiegészit6, hasznos informacioval szolgalhat a haldlozas valdszintiségérdl.

A REIN pontrendszer olyan validalt kockazatbecsl6 modell, amelyet a REIN
regiszter alapjan dolgoztak ki, és amely a dializis megkezdése utan 3 hénappal
bekdvetkezé haldlozas kockazatat jelzi el6re végstadiumu vesebetegségben
szenved6 idGs betegeknél (7). A modell kilenc demografiai, klinikai és
biokémiai paramétert tartalmaz: életkor, nem, kongesztiv szivelégtelenség
az anamnézisben, periférias érbetegség, szivritmuszavar, malignitas, sulyos
viselkedészavar, mozgasképesség, kiinduldsi szérum albumin koncentracio.
A modell diszkriminacios képessége kozepesnek bizonyult (c-index a belsé
validacids kohorszon vizsgalva: 0,75). Egy masodik kockazatbecsl6 modell,
amelyet ugyanezen regiszter kisebb kohorszai alapjan fejlesztettek és belséleg
validaltak, a dializis megkezdése utan hat hénappal bekdvetkezd haldlozas
kockazatdra ad el6rejelzést idGs embereknél (16). Ennek a modellnek a
diskriminacios képessége kissé gyengébbnek bizonyult (c-index: 0,7).

4.a. kérdés: Melyik a legjobb mddszer a funkciondlis leromlas
felmérésére elérehaladott vesebetegségben szenvedd idds és/
vagy fizikailag gyenge betegek koérében?

4a.1 Egy egyszer(i pontrendszer rendszeres alkalmazasa ajanlott a 3b.-5d.
stadiumu kronikus vesebetegségben szenvedd idGs betegek funkcionalis
allapotanak felmérésére abbdl a célbdl, hogy felismerésre keriljenek azok
a betegek, akiknél tovabbi geriatriai kivizsgdlds és rehabilitacié el6nnyel
jarhat (1C).

4a.2 Ajanlasunk szerint a legtobb egyszerl pontrendszer, beleértve az
onértékel6 skalakat és a gyakorlati teszteket (tilésbdl felallas, jarasgyorsasag
teszt vagy 6 perces jaras teszt) hasonlo és megfelel6 megkiilonboztetd
erével birnak a csokkent funkcionalis allapotu betegek felismerésére (1C).

Tandcsok a klinikai gyakorlathoz

- A rendszeres felmérés dializalt betegeknél 6-8 hetenkénti, mig a 3b.-5d.
stadiumu kronikus vesebetegségben szenvedS, még nem dializalt idds
betegeknél legaldbb minden klinikai vizit alkalmaval torténé vizsgalatot
jelent.
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- A fizikai gyengeség pontszama Osszefligg a funkcionalis statusszal és
kiegészitd informaciot adhat a felmérés és a terapids lehetGségekre
vonatkozé kozos dontéshozatal sordn.

Indoklas

A kronikus vesebetegség a funkcionalis zavar és a fizikai gyengeség fliggetlen
kockdazati tényezbje, emellett a funkcionalis leromlas 6sszefligg a kedvez6tlen
kimenetelekkel, beleértve a korhazi felvételt és a tobblethaldlozast (17). Arra
is van bizonyiték, hogy beavatkozasok révén csokkentheté a funkcidvesztés
mértéke (18). Szamos eszkoz all rendelkezésre a fizikai funkcionalis allapot
egyes terlleteinek felmérésére krdnikus vesebetegek korében (19). Ezek
az alabbiak szerint csoportosithatok: az élettani kdrosodas laboratériumi
mérései, a mozgékonysag és a teljesit6képesség mérései (onértékeld tesztek
vagy alkalmazott gyakorlati tesztek), és a fizikai aktivitdas mérései. Ugyanakkor
nincs egyetértés arrdl, hogy melyik a legalkalmasabb eszkoz a fizikai funkcid
felmérésére el6rehaladott kronikus vesebetegségben szenvedd, idés betegek
korében.

A bizonyitékok alapjan az onértékeld skalak és az alkalmazott gyakorlati tesztek
egylttes alkalmazasaval megvalodsithatd a funkcionalis leromlas felmérése
kronikus vesebetegséghben szenvedd, idds betegek korében. Ezek a szlirések
segitenek felismerni azokat a betegeket, akiket tapasztalt orvosnak és/vagy
multidiszciplinaris csapatnak kell tovabb vizsgalnia. Avizsgdlatok szerintaz 6sszes
egyszer( pontrendszer és teszt jol alkalmazhatd, és ebben a betegcsoportban
nincs kozottik lényeges kilonbség. A fizikai teljesitményre vonatkozd
onértékelS tesztek egyszerliek, konnyen elvégezhet6ek, megbizhatdak, belsé
konzisztenciajuk j6, és el6rejelzik a kedvezétlen kimeneteleket, beleértve
a korhazi felvételt és a haldlozast. Ugyanakkor nem tisztazott, hogy ezek a
tesztek mennyire érzékenyek az id6 folyaman bekovetkezd véltozasokra. A
mozgékonysagot és a fizikai teljesit6képességet méré teszteket, igy példaul az
ilésbdl felallas, jarasgyorsasag és a 6 perces jaras teszteket olyan kohorszokon
validaltak, amelyekben voltak kronikus vesebetegségben szenvedd, idGs
betegek. Ateszteketjé reprodukalhatésagés értékelSk kozottij6 egyezésjellemzi,
és emellett a kedvez6tlen kimenetelt is el6rejelzik. Ezen felll ezek a tesztek a
funkciondlis allapot javitasat célzo beavatkozdsok okozta valtozast is mutatjak.
Az élettani tesztek, mint példdul a VO2 max, nehezeniilleszthet6ek a mindennapi
gyakorlatba, igy szereplk ennél a betegcsoportnal korlatozott.

4b. kérdés: Hasznosak-e a funkciondlis dllapot javitdsat célzo
beavatkozdsok a veseelégtelenségben szenvedé (eGFR <45ml/
perc/1.73m? vagy dializdlt) idés betegek korében?

4b.1 Ajanlasunk szerint a fizikai aktivitds pozitiv hatassal van a 3b. vagy
el6rehaladottabb stadiumu krénikus vesebetegségben szenvedé idGs
betegek funkcionalis allapotara (1C).

4b.2 Azt javasoljuk, hogy a nem kivant események elkeriilése érdekében a
beteg fizikai tréningje legyen strukturalt és személyre szabott (2C).

Tandcsok a klinikai gyakorlathoz
- A személyre szabott tréninget a beteg szlikségleteinek és képességeinek
megfelel6en kell kialakitani. Idedlis esetben ez klinikai gydgytorndasz
bevonasaval és egy olyan program Osszedllitasaval torténik, ami
rendszeres, a beteg fizikai korlatait figyelembe veszi, és amelyik erGsitd
és alloképességet javitd gyakorlatokat is tartalmaz. Az erGsité és
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alloképességet javitd kombinalt gyakorlatok rendszeres végzése sziikséges.

- Dializalt betegek esetében a fizikai tréning a dializis elsé felében
elvégezhetd.

- Fontos a rendszeres ellen6rzés ahhoz, hogy a beteg megfelelen betartsa
az utasitasokat és a gyakorlatok intenzitasa sziikség esetén modositasra
kerljon.

- Afizikai aktivitds pozitiv hatasaira vonatkozo bizonyitékok jellemz&en olyan
programokbdl szarmaznak, amelyekben az elkotelezett gydgytornasz
csapat intenziven vett részt.

- Kevés bizonyiték van arra, hogy a dializis dozis novelése multidiszciplinaris
fizikoterapids és dietetikai beavatkozdsok nélkil javitand a betegek
funkciondlis allapotat.

Indoklds

A kronikus  veseelégtelenségben szenvedd betegek populacidinak
eloregedése és ezaltal a gyenge fizikai teljesitmény el&forduldasa miatt fontos,
hogy iranyelvek késziiljenek a krénikus veseelégtelenségben szenvedd
id6s betegek funkcionalis allapotanak fenntartasdra vagy javitdsara.
Ez a kérdés azokra a beavatkozdsokra vonatkozéan keresett bizonyitékokat,
amelyek hatékonyan javitjak a veseelégtelenség 3b. vagy elérehaladottabb
stddiumaban (eGFR <45ml/perc/1.73m?) szenvedd vagy fenntarté dializis
kezelésben részesiilé, fizikailag gyenge, idGs betegek funkcionalis allapotat.

A rendelkezésre allé bizonyitékok egybehangzdéan alatamasztjak a fizikai
tréning pozitiv hatasat a fizikai, funkcionalis és lelki jollétre a testmozgast
végz6 kronikus vesebetegek kérében. A kronikus vesebetegségben szenvedd
id6sebb betegek fizikai teljesit6képessége javult a rendszeres testmozgds
hatasdra. Egy vizsgalatban sem jelentettek nem kivant eseményeket vagy
negativ hatasokat, aminek alapjan elmondhatd, hogy az ellenérzéssel végzett
fizikai tréning biztonsagos és megvaldsithatd ebben a betegcsoportban.
Ugyanakkor minden beteg gondos orvosi kivizsgalason esett at a programban
vald részvétel el6tt. Ezen feliil, a vizsgalatokat altalaban kis betegcsoportokon
végezték, és a bevalasztasi hiba kockdzata nagy volt. Erdemes megjegyezni,
hogy ezeket a tréning programokat egy gyégytornaszt is magdaba foglalé csapat
gondosan ellendrizte, és a legtobbnél a gyakorlatok intenzitasat a betegek
egyéni képességeihez igazitottdk. Részben ezek a tényez6k magyarazhatjak
az el6nyds hatasokat és a nem kivant események elmaradasat. Mindezek
alapjan az iranyelv fejlesztésével foglakoz6 munkacsoport azt javasolja, hogy
a tréning programokat egy strukturalt multidiszciplinaris program keretében
gyogytorndsz felugyelje.

5a. kérdés: Melyik a legjobb mddszer a krénikus vesebetegség
3b. vagy elérehaladottabb stdadiumdban (eGFR <45ml/
perc/1.75m?) szenvedé vagy dializdlt idés betegek tdaplaltsdgi
dllapotdnak megitélésére a?

5a.1 A 3b. vagy el6rehaladottabb stadiumu krénikus veseelégtelenségben
(eGFR <45ml/perc/1.75m?) szenvedd idés betegek taplaltsagi allapotanak
felmérésére a Szubjektiv Taplaltsagi Felmérés (Subjective Global Assessment,
SGA) tekinthetd alapnak (,,arany standard”) (1C).

5a.2 Javaslatunk szerint hemodializalt idés betegek taplaltsagi allapotdanak
felmérésekor olyan pontrendszer alkalmazandd, amely figyelembe veszi a
szérum albumin, a testtémeg-index, a szérum kreatinin/testfelszin hanyados
€s a normalizélt fehérje-nitrogén megjelenés (nPNA) értékét (2D).
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Indoklas

A 3b. vagy el6rehaladottabb stadiumu krénikus veseelégtelenségben (eGFR
<45ml/perc/1.75m?) szenvedd betegekben jelentds a tépldlkozasi zavar és
alultaplaltsag - az anyagcserezavar, a kronikus gyulladds, az étvagytalansag,
az ismételt sebészeti beavatkozdsok vagy fert6zések kovetkeztében (20).
Ez fehérje- és energiaveszt6 allapothoz vezethet, ami gyakori a dializis
bevezetését megel6z6 idGszakban (21). Tovabbi allapotromlas jelentkezhet a
dializis megkezdése utan, ugyanakkor a téplaltsagi allapot a dializalt betegek
tulélésének fontos el6rejelz6je. Az id6s betegeknél a fehérje- és energiavesztés
kockazata nagy a csokkent étvagy, a szamos kisérGbetegség, a szocidlis
elszigeteltség és depresszid gyakorisaga miatt. Az id6s6dd dializalt populaciéban
fontos olyan megbizhatd, kdénnyen alkalmazhaté mddszerek kialakitdsa,
amelyekkel a taplaltsagi allapot rutinszerlien felmérhet6, a kockazatnak kitett
betegek tovabbi kivizsgaldsa és kezelése pedig miel6bb megkezdhet6.

Az egyes vizsgalatok sordan az eredmények arra utaltak, hogy a Szubjektiv
Taplaltsagi Felmérés elfogadhatdéan tajékoztat a taplaltsagi allapotrol, és
Osszefiigg a relevans kimenetelekkel (megbetegedés és haldlozas), ezen
tulmenden érzékenyen jelzi a taplaltsagi allapotban bekovetkezd valtozasokat
is. A Szubjektiv Taplaltsagi Felmérés konnyen elvégezhet6 és relative rovid, igy
rutinszer(en alkalmazhatd. Az iranyelv kidolgozasaval foglalkozé munkacsoport
a Szubjektiv Taplaltsagi Felmérés alkalmazasat javasolja a taplaltsagi allapot
rutin meghatarozasanak alapjaként (,,arany standard”). Id6s dializalt betegeknél
a szérum albumin, testtémeg-index, szérum kreatinin/testfelszin hanyados és a
normalizalt fehérje nitrogén megjelenés (nPNA) értékeibdl kalkulalt pontszam
alkalmas a tdplaltsagi allapot felmérésére (22). A pontrendszer megbizhatd
el6rejelzést ad a haldlozads tekintetében, valamint a javulé pontszdmok
osszefliggenek a kedvezébb kimenetelekkel. A pontrendszer kilsé validacidja
ugyanakkor nem tértént meg.

5b. kérdés: Mely beavatkozdsok alkalmasak az elérehaladott
kronikus  vesebetegségben  szenvedé (eGFR <45ml/
perc/1.73m?) vagy dializdlt, idés/fizikailag gyenge betegek
taplaltsagi allapotanak hatékony javitdsara?

5b.1 A taplaltsagi allapot javitasat célzo, strukturalt diétas tanacsadasra és
gondozasra éplilé gyakorlat kialakitasa és alkalmazasa javasolt (2C).

Tandcsok a klinikai gyakorlathoz

- Ataplaltsagiallapot megdrzése fontosabb barmelyik diétas megszoritasnal.

- Nincs bizonyiték arra, hogy az intravénas (dializis kdzben adott)
taplalékkiegészités el6nyosebb lenne a szajon at bevitt taplalék
kiegészitéssel szemben.

- A metabolikus acidézis korrekcidja szajon at adott potlassal biztonsagos
és olcso.

Indoklds

Az alultaplaltsag, a fehérje- és energiavesztés gyakori az elérehaladott krénikus
vesebetegségben (eGFR <45ml/perc/1.75m?) szenvedd betegek korében
és Osszefliggést mutat a tobblethalalozassal (20-22). Vizsgédlatok szerint a
taplaltsagi allapot javuldsa pozitivan befolydsolja a klinikai kimeneteleket. Bar
szamos kilonféle taplalkozasi, gydgyszeres és dializishez kapcsolddd intervencid
alkalmazésat javasoltak, jelenleg nincs egyértelm, jol ellenérzott, megfelel§
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statisztikai erejli, randomizalt vizsgalatokon alapulé bizonyiték ezek hasznara
vonatkozdan. Az el6rehaladott kronikus vesebetegségben (eGFR <45ml/
perc/1.75m?) szenvedd betegeknek gyakran diétas megszoritasokat irnak eld.
Az idGs betegek esetén ezek a megszoritasok gyakran hozzaadddnak szamos
olyan tovabbi tényez6hoz, amelyek potencidlisan rontjak a taplalékbevitelt.
Ilyenek példdul a szocidlis nélkilozés, funkciondlis és kognitiv zavar, kisérd
betegségek, fogaszati problémak, depresszid és halmozott gydgyszerszedés.
Emiatt az elérehaladott vesebetegségben szenvedd idGs betegek optimalis
taplalasi gyakorlata koril sok a bizonytalansag. Ezért van sziikség bizonyitékon
alapuld irdnyelvekre az alultaplaltsag megel6zésére és kezelésére.

A vonatkozé vizsgalatok tobbsége szerint az oralis tdplalékkiegészitd
készitmények statisztikailag szignifikdnsan javitottdk a betegek tdplaltsagi
paramétereit, beleértve a szérum albumin szintet és a Szubjektiv Taplaltsagi
Felmérés altal nyerhet6 eredményeket. Hasonld javulas mutatkozott a dializis
kozben adott parenteralis taplalékkiegészité alkalmazasasa esetén is, bar egy
randomizalt kontrollalt vizsgalatban ez a terapia nem jart tobblet el6nyokkel
az ordlisan alkalmazhaté taplalékkiegészitékhoz képest (23). A metabolikus
acidozis korrekcidja szdjon at adott natrium-bikarbonattal javitotta a szérum
albumin és/vagy a Szubjektiv Tapldltsagi Felmérés értékeit, és alkalmazasa
biztonsagosnak tiint (24;25). Mas farmakoldgiai beavatkozasok vizsgalatai,
beleértve a rekombindns novekedési hormon vagy nandrolon-dekanoat
alkalmazasat, leginkabb csak anekdotikusak. Csak egy vizsgalat foglalkozott a
dietetikusi gondozas hatdsaval és ez fliggetlen Gsszefliggést taldlt a dializist
megel6z6en 12 hénapnal hosszabb ideig tarté dietetikusi gondozas és
az els6 dializisben eltoltott év javuld tulélése kozott (26). Osszességében
elmondhatd, hogy a bizonyitékok minGsége gyenge volt, nagyrészt egy-egy
centrum megfigyeléses vizsgalatain alapultak, kevés beteg bevonasaval és
rovid utankovetési id6kkel. Csak néhany randomizalt kontrollalt vizsgalat
tortént. Nem volt egység a taplaltsagi allapot definicidjaban, a bevalogatas
kritériumaiban, vagy abban, hogy milyen helyettesité kimenetelek birnak
jelent6séggel ebben a betegcsoportban. Egy tanulmdny sem vizsgélta a
diétas intervencid hatasat a mortalitasra. Mindezek alapjan ezen intervencidk
hatékonysagat nehéz megitélni.

6.kérdés: Milyen elényei vannak a dializis kezelésnek fizikailag
gyenge és idds betegek esetén?

6.1.A3. és4. kérdéseknél részletesen kifejtett, validalt modszerek alkalmazasa
ajanlott a varhaté kimenetelek megitélésére és annak eldontésére,
hogy helyénvalo-e megbeszélni a vesepdtld kezelés lehetGségeit (lasd 1.
folyamatabra).

6.2. Ajanlott a konzervativ kezelés lehetGségének megbeszélése a
végstddiumu vesebetegség kiilonb6zd kezelési lehet&ségeire vonatkozd kdzos
dontéshozatali folyamat soran (1D).

6.3. Ajanlasunk szerint a REIN pontrendszer alkalmazasa hasznos lehet a

rovid tavi/6 honapon belili halalozasi kockazat meghatarozasara azoknal a
betegeknél, akik vesepotlo kezelés bevezetését tervezik (1C).

Tandcsok a klinikai gyakorlathoz

- Ebbenatémadbanarendelkezésre all6 bizonyitékok kizarélag megfigyeléses
vizsgalatokbdl szarmaznak.
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- A fizikailag gyenge allapotu, idGs, 5. stadiumu kréonikus vesebetegségben
szenvedG betegek esetében bizonytalan, hogy a dializis kezelés noveli-e a
tulélést a konzervativ terdpidhoz viszonyitva.

- Avaldszinlség, a varhato élettartam, a dializalt beteg-lét megtapasztalasa
és hatasa az életmindségre nehezen érthet6 fogalmak. Segitentink kell,
hogy a fogalmak a betegek szamara is érthet6ek legyenek, azt, hogy a beteg
jobban megértse a kilonboz6 kezelési lehet6ségek kovetkezményeit.

- Az 5. stadiumud krénikus vesebetegségben szenvedd idés betegek
multidiszciplindris szempontu felmérésének ki kell térnie a kognitiv
funkcidra, a fizikai gyengeségre, a tarsbetegségekre, valamint a taplaltsagi,
funkciondlis és pszichoszocialis tényezbkre.

Indoklas
Miért ez a kérdés?

A dializis kezelésben részesil6 idGsebb betegek szama dramaian megnétt
az elmult évek soran. A halalozas kilonosen magas ebben a csoportban
és ennek jelent8s része a dializis kezelés abbahagyasahoz kothetd (27). Az,
hogy a dializis milyen mértékben javitja vagy javitja-e egyaltalan a tulélést a
konzervativ terapidhoz képest az idds, fizikailag gyenge betegeknél, kérdéses
(28, 29). A dializis kezelés hatassal van az életminGségre is. Bar bizonyos
mértékben enyhitheti a tlineteket, egyuttal azonban jelent6s terhet ré a
betegre, a csaladokra és gondviselSkre. igy nehéz dontéseket kell meghozni
annak kapcsan, hogy egy adott egyénnél a lehetséges tulélési el6nyok
elfogadhatdak-e ezen személy szamara a kezeléssel jaré nehézségek figyelembe
vétele utan is. A fizikailag gyenge, el6rehaladott koru és tarsbetegségekben
szenvedG betegeknél a dializis kezelés alkalmazasaval kapcsolatos dontéseket
vizsgalva jelentGs kiilonbségek mutatkoztak a klinikus, a beteg és a gondozd
vdlasztasaiban. Ez a kérdés azért kerilt az iranyelvbe, hogy fogddzot prébéljon
nyujtani a klinikusoknak ezen gyakori, 6sszetett és kihivast jelent6 dontéssel
szembesil6 betegek tdmogatasaban.

Az irdnyelvet fejleszt6 munkacsoport ugy véli, elég adat érheté el arra
vonatkozdan, hogy a konzervativ kezelés olyan alternativa az id6és és/vagy
tarsbetegségekkel él6 és/vagy rossz funkciondlis allapotu betegeknél, amely
nem feltétlenll kedvezétlen a tulélésre vagy az életmindségre. Dializis helyett
a konzervativ kezelés elfogaddsa segithet elkerlilni a koérhazi felvételeket
és javithatja a palliativ kezeléshez valé hozzaférést. Ugyanakkor ezek a
bizonyitékok csak megfigyeléses vizsgalatokbol szarmaznak. A vizsgalatok
valtozd nagysaguak és mindségliek voltak. Valtozatosak voltak a betegcsoport
meghatdrozdsok, a kimenetelek, a kovetési idGtartamok és helyszinek.
A konzervativ terdpia meghatdrozdsa sem volt kovetkezetes. A legtobb
vizsgalatban csak az életkoruk szerint hataroztak meg a betegeket. Csak egy
vizsgdlatban mérték fel formalisan a fizikai gyengeséget (30). Elég hosszu id6t
kell adni a dializis kezelés elfogaddsdra vagy elutasitdsdra vonatkozé dontés
meghozatalara, még miel6tt maga a dializis sziikségessé valhat. Rendelkezésre
allnak olyan validalt mddszerek, melyek segitik a kozos dontéshozatalt.
El6rehaladott krénikus vesebetegségben szenvedd betegeknél a négyvéltozds
veseelégtelenség kockazati képlet (4) és a Bansal pontrendszer (6) (lasd 2.
és 3. kérdés) képet ad a veseelégtelenség progresszidjanak kockazatardl és a
halalozas valdszintiségérdl (1. folyamatabra). A REIN pontrendszer (7) (lasd 3.
kérdés) a rovid tava haldlozasi kockazatot becsli meg, amennyiben a dializis
elkezdédik. Rendelkezésre allnak a kozos dontéshozatalt segitd eszkozok is. A
vizualis eszkozok segithetik a beteget a kockazatok megértésében [31].

15



IRODALOM

1.

10.

i,

122,

13.

14.

15,

16.

a7

18.

ERBP: Clinical Practice Guideline on management of older patients with chronic
kidney disease stage 3b or higher (eGFR<45ml/min). Nephrology, Dialysis,
Transplantation 2016.

van der Veer SN, van BW, Bernaert P, Bolignano D, Brown EA, Covic A, Farrington K,
Jager KJ, Kooman J, Macias-Nunez JF, Mooney A, van Munster BC, Topinkova E, Van
Den Noortgate NJ, Wirnsberger G, Michel JP, Nistor I: Priority topics for European
multidisciplinary guidelines on the management of chronic kidney disease in older
adults. Int Urol Nephrol 2016;48:859-869.

Nagler EV, Webster AC, Bolignano D, Haller MC, Nistor I, van der Veer SN,
Fouque D, van BW: European Renal Best Practice (ERBP) Guideline development
methodology: towards the best possible guidelines. Nephrol Dial Transplant
2014;29:731-738.

Tangri N, Grams ME, Levey AS, Coresh J, Appel LJ, Astor BC, Chodick G, Collins AJ,
Djurdjev O, Elley CR, Evans M, Garg AX, Hallan SI, Inker LA, Ito S, Jee SH, Kovesdy
CP, Kronenberg F, Heerspink HJ, Marks A, Nadkarni GN, Navaneethan SD, Nelson
RG, Titze S, Sarnak MJ, Stengel B, Woodward M, Iseki K: Multinational Assessment
of Accuracy of Equations for Predicting Risk of Kidney Failure: A Meta-analysis.
JAMA 2016;315:164-174.

Tangri N, Stevens LA, Griffith J, Tighiouart H, Djurdjev O, Naimark D, Levin A, Levey
AS: A predictive model for progression of chronic kidney disease to kidney failure.
JAMA 2011;305:1553-1559.

Bansal N, Katz R, De Boer IH, Peralta CA, Fried LF, Siscovick DS, Rifkin DE, Hirsch
C, Cummings SR, Harris TB, Kritchevsky SB, Sarnak MJ, Shlipak MG, Ix JH:
Development and validation of a model to predict 5-year risk of death without
ESRD among older adults with CKD. Clin J Am Soc Nephrol 2015;10:363-371.
Couchoud CG, Beuscart JB, Aldigier JC, Brunet PJ, Moranne OP: Development
of a risk stratification algorithm to improve patient-centered care and decision
making for incident elderly patients with end-stage renal disease. Kidney Int
2015;88:1178-1186.

Coresh J, Selvin E, Stevens LA, Manzi J, Kusek JW, Eggers P, Van LF, Levey AS:
Prevalence of chronic kidney disease in the United States. JAMA 2007;298:2038-
2047.

Hallan SI, Dahl K, Oien CM, Grootendorst DC, Aasberg A, Holmen J, Dekker FW:
Screening strategies for chronic kidney disease in the general population: follow-
up of cross sectional health survey. BMJ 2006;333:1047.

Johnson ES, Thorp ML, Platt RW, Smith DH: Predicting the risk of dialysis and
transplant among patients with CKD: a retrospective cohort study. Am J Kidney
Dis 2008;52:653-660.

Johnson ES, Thorp ML, Yang X, Charansonney OL, Smith DH: Predicting renal
replacement therapy and mortality in CKD. Am J Kidney Dis 2007;50:559-565.

Li L, Astor BC, Lewis J, Hu B, Appel LJ, Lipkowitz MS, Toto RD, Wang X, Wright JT, Jr.,
Greene TH: Longitudinal progression trajectory of GFR among patients with CKD.
Am J Kidney Dis 2012;59:504-512.

Coca SG, Singanamala S, Parikh CR: Chronic kidney disease after acute kidney
injury: a systematic review and meta-analysis. Kidney Int 2012;81:442-448.
O’Hare AM, Choi Al, Bertenthal D, Bacchetti P, Garg AX, Kaufman JS, Walter LC,
Mehta KM, Steinman MA, Allon M, McClellan WM, Landefeld CS: Age affects
outcomes in chronic kidney disease. J Am Soc Nephrol 2007;18:2758-2765.
Rockwood K, Song X, MacKnight C, Bergman H, Hogan DB, McDowell I, Mitnitski
A: A global clinical measure of fitness and frailty in elderly people. CMAJ
2005;173:489-495.

Couchoud C, Labeeuw M, Moranne O, Allot V, Esnault V, Frimat L, Stengel B: A
clinical score to predict 6-month prognosis in elderly patients starting dialysis for
end-stage renal disease. Nephrol Dial Transplant 2009;24:1553-1561.

Painter P, Roshanravan B: The association of physical activity and physical function
with clinical outcomes in adults with chronic kidney disease. Curr Opin Nephrol
Hypertens 2013;22:615-623.

Heiwe S, Jacobson SH: Exercise training in adults with CKD: a systematic review
and meta-analysis. Am J Kidney Dis 2014;64:383-393.

16



19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Painter P, Marcus RL: Assessing physical function and physical activity in patients
with CKD. Clin J Am Soc Nephrol 2013;8:861-872.

Johansson L, Fouque D, Bellizzi V, Chauveau P, Kolko A, Molina P, Sezer S, Ter
Wee PM, Teta D, Carrero JJ: As we grow old: nutritional considerations for older
patients on dialysis. Nephrol Dial Transplant 2016.

Ikizler TA, Cano NJ, Franch H, Fouque D, Himmelfarb J, Kalantar-Zadeh K, KuhImann
MK, Stenvinkel P, TerWee P, Teta D, Wang AY, Wanner C: Prevention and treatment
of protein energy wasting in chronic kidney disease patients: a consensus
statement by the International Society of Renal Nutrition and Metabolism. Kidney
Int 2013;84:1096-1107.

Moreau-Gaudry X, Jean G, Genet L, Lataillade D, Legrand E, Kuentz F, Fouque D: A
simple protein-energy wasting score predicts survival in maintenance hemodialysis
patients. J Ren Nutr 2014;24:395-400.

Cano NJ, Fouque D, Roth H, Aparicio M, Azar R, Canaud B, Chauveau P, Combe
C, Laville M, Leverve XM: Intradialytic parenteral nutrition does not improve
survival in malnourished hemodialysis patients: a 2-year multicenter, prospective,
randomized study. J Am Soc Nephrol 2007;18:2583-2591.

Verove C, Maisonneuve N, El AA, Boldron A, Azar R: Effect of the correction of
metabolic acidosis on nutritional status in elderly patients with chronic renal
failure. J Ren Nutr 2002;12:224-228.

Szeto CC, Wong TY, Chow KM, Leung CB, Li PK: Oral sodium bicarbonate for the
treatment of metabolic acidosis in peritoneal dialysis patients: a randomized
placebo-control trial. J Am Soc Nephrol 2003;14:2119-2126.

SlininY, Guo H, Gilbertson DT, Mau LW, Ensrud K, Collins AJ, Ishani A: Prehemodialysis
care by dietitians and first-year mortality after initiation of hemodialysis. Am J
Kidney Dis 2011;58:583-590.

van BW, van de Luijtgaarden MW, Brown EA, Michel JP, van Munster BC, Jager
KJ, van der Veer SN: Nephrologists’ perceptions regarding dialysis withdrawal and
palliative care in Europe: lessons from a European Renal Best Practice survey.
Nephrol Dial Transplant 2015;30:1951-1958.

O’Connor NR, Kumar P: Conservative management of end-stage renal disease
without dialysis: a systematic review. J Palliat Med 2012;15:228-235.

Foote C, Kotwal S, Gallagher M, Cass A, Brown M, Jardine M: Survival outcomes
of supportive care versus dialysis therapies for elderly patients with end-stage
kidney disease: A systematic review and meta-analysis. Nephrology (Carlton )
2016;21:241-253.

Rodriguez V, I, Ortega O, Hinostroza J, Cobo G, Gallar P, Mon C, Herrero JC, Ortiz
M, Di GC, Oliet A, Vigil A: Geriatric assessment for therapeutic decision-making
regarding renal replacement in elderly patients with advanced chronic kidney
disease. Nephron Clin Pract 2014;128:73-78.

Peeters P, van BW, Veys N, Lemahieu W, De MB, De MJ: External Validation of a
risk stratification model to assist shared decision making for patients starting renal
replacement therapy. BMC Nephrol 2016;17:41.

17



Folyamatabra

betegek
dellre vonatkozik

Folyamatabra az el6rehaladott veseelégtelenségben szenvedé

A “Kidney Failure Risk Equation” a 4 valtozés mo

4sara.

ellat

(Id. 2. kérdés). A Bansal és a Rein pontrendszerre vonatkozoéan Id. a 3. kérdést.

_ 65 évnél idGsebb beteg, eGFR igazoltan >15ml/perc és <45ml/perc

— Haldlozas kockazatanak elGrejelzése —

Bansal pontrendszer

P - [

gségig torténd progresszié kockdzata

v

Kidney Failure Risk Equation pontrendszer

igen

v

A halalozas kockazata nagyobb a
progresszié kockazatanal

Fizikai gyengeség kiértékelése igen nem
elentds
foka? 6
A haldlozasi kockazat vqonmmmmna Progresszié
alacsonynak tekinthet6 kockazata magas kockdzata alacsony
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