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Uvod

Uprkos sve vecem broju nemocnih i starijih pacijenata sa eGFR <45ml/
min/1.73m?, vedina studija i dalje iskljuéuje ovu populaciju, zbog cega
izrada smjernice o najboljoj klinickoj praksi u ovoj oblasti i dalje ostaje
problematicna. Ipak postoji jasna potreba za podrsku pacijenata, njihovih
porodica i zdravstvenih radnika sa vodicima zasnovanim na dokazima u cilju
poboljsanja kvaliteta brige o pacijentima te uspostavljanju transparentnog
okvira za pruzanje usluga i razvoj. Zajednicka inicijativa Evropske renalne
Asocijacija- Evropske asocijacije za dijalizu i transplantaciju (ERA-EDTA) |
Gerontoloskog medicinskog drustva Evropske unije (EUGMS) je osnovano
u cilju rjesavanja ovog pitanja. Ekspertske grupe su formirane da napisu
projekat, prioritetne teme, pretraze literaturu, kriticki analiziraju dokaze i
naprave preporuke. Metode koje se koristile su u potpunosti opisane [1-3].
Sadasnji dokument sumira sve glavne preporuke i njihove temeljne odnose.
Kompletan vodic je slobodno dostupan na Internetu i na web stranici ERBP
(HTTP://WWW.EUROPEAN-RENAL-BEST-PRACTICE.ORG/)[1]. U nastavku teksta
termin “stariji” da se odnosi na ljude starije preko 65 godina.

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 2/111/2414986

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




Predlozeni terapijski protokol za starije pacijente sa
uznapredovalom CKD (GFR<45 ml/min/1.73m?): (grafikon 1)

Ne bi trebalo da svi stariji pacijenti sa GFR <45ml/min/1.73m? budu ozna&eni
kao pacijenti koji imaju bubreznu slabost, posto ovo moze biti dio fizioloskog
starenja. Za ove pacijente, medutim, svijest o eGFR je vazna zbog podesavanja
doziranja ljekova. Merenje bubrezne funkcije kod starijih ljudi je uzeto u obzir
kod pitanja 1. Preporucuje se upotreba jednacina procjene, uzimajuci u obzir
potencijalne izvori pristrasnosti, kao $to su sarkopenija i / ili neuhranjenost.

Odlucivanja koji stariji pacijenata sa uznapredovalom CKD moZze imati koristi
od blizeg nefroloskog pracenja i zahtijeva razmatranje faktora, ukljucujudi
vjerovatnocu progresije CKD (uzeti u obzir pitanje 2) i vjerovatnodu
prezivljavanja (uzeti u obzir pitanje 3).

Grupa za razvoj smjernica smatra da je otkazivanje bubrega Jednacina rizik
skor [4;5] daje razumne prognoze rizika od napredovanje bolesti bubrega
kod starijih pacijenata. Terapijske opcije kod onih sa niskom predvidenom
progresijom trebaju da se fokusiraju na nefroprotekciji viSe nego za pripremu
za dijalizu ili konzervativhu njegu. Bansal skor [6] treba da obezbijedi
prihvatljivo predvidanje rizika mortaliteta u ovoj postavci. Za one sa visokim
Bansal skorom - tj sa visokim rizikom od mortaliteta, menadzment treba da
se fokusira na unaprijed planiranu njegu i nefroprotekciju, ako se to smatra
prikladnim. PoSto je Bansal razvijen u grupama sa niskom prevalencom
slabosti, kod onih pacijenata sa niskim ocjenama Bansala, slabost treba
formalno procijeniti, a ako prisutna pacijenta treba posmatrati kao pacijenta
pod vecim rizikom i upravljati na odgovarajuéi nacin.

Za pacijente sa visokim rizikom za predvidenu progresiju i sa niskim
predvidjenim rizikom za mortalitet, i u svim slucajevima klinicke ravnoteze,
treba donijeti zajednicku odluku razmatranja mogucnosti terapije zamene
bubrezne funkcije i konzervativnog lijecenja (uzeti u obzir pitanje 6). The REIN
skor [7] daje razumnu procjenu kratkorocnog rizika smrtnosti po zapocetoj
dijalizi.

Stariji pacijenti sa uznapredovalom CKD (GFR<45 ml/min/1.73m?) treba da
budu redovno testirani za funkcionalne smetnje (razmatrano u pitanju 4) i
neuhranjenost (uzeti u obzir pitanje 5) da se identifikuju one koji bi mogli imali
vecu korist od vece dijagnostike i intervencija. Intervencije za poboljsanje
nutritivnog i funkcionalnog statusa su potvrdene i preporuke su formulisane.



Pitanje 1: Koji parametar treba koristiti kod starijih pacijenata
(a) za procjenu bubrezne funkcije (b) u cilju prilagodjavanja
terapijske doze?

1.1 Preporucujemo da se cescee koriste jednacine koje ukljucuju korektivni
faktor za razlike u stvaranju kreatinina nego obicni serumski kreatinin kao
mjera za procjenu funkcije bubrega kod starijih pacijenata (1A).

1.2 Preporucujemo da nema dovoljno dokaza da se preferira jedan metod
procjene u odnosu na drugi jer moze doci do pogresne procjene upotrebom
bilo koje od ovih jednacina kada se koristi kod starijih pacijenata sa razli¢citom
tjelesnom gradjom (1B).

1.3 Preporucujemo formalno merenje funkcije bubrega ukoliko je potrebna
tacna i precizna procena GFR (1B). Upotreba CKD-EPI_ . Cis moZe biti
prihvatljiva alternativa (2C).

1.4 Preporucujemo uzimanje u obzir funkcije bubrega prilikom propisivanja

liekovi ciji aktivni oblici ili metaboliti se izlucuju putem bubrega (1A).

1.5 Predlazemo za ljekove sa uskim toksi¢nim/terapijskim opsegom,
redovno merenje serumske koncentracije lijeka koje moze da pruzi korisne
informacije. Razlike u vezivanju za proteine u okviru uremije mogu da
zahtevaju koris¢enje razlicitih ciljnih nivoa ukupne koncentracije lijeka (2C).

Savjeti za klinicku praksu

1. Funkcija bubrega moze da varira tokom vremena i treba je serijski pratiti
koristeci istu metodologiju.

2. Procijenjena metodologija ne moze se pouzdano koristiti kod pacijenata
sa akutnim promjenama u funkciji bubrega.

3. Koris¢enje razli¢itih metodologija, ¢ak i ako je dobro uspostavljena,
moze dovesti do razlicitih klasifikacija stadijuma CKD za iste vrijednosti
kreatinina kod istog pacijenta.

4. Serumski nivo ljekova zavisi od apsolutne vrijednosti, a ne od korigovanog
klirensa velicinom tijela.

5. Sve formule osim Cockcroft i Gault se oslanjaju na eGFR, korigovan
za tjelesne povrSine (BSA) u jedinicama ml/min/1.73m?2.  Doziranje
lijeka zahtijeva prilagodavanje u proporciji sa apsolutnimm klirensom
u jedinicama ml/min. Da bi se pretvorio eGFR u apsolutni klirens,
pomnoZite eGFR od BSA/1.73.

ObrazloZenje

Metode za precizno odredjivanje GFR (Cr EDTA, klirens inulina ili TC- DPTA)
su neprakticane za rutinsku klinicku praksu. Razlicite formule, bazirane na
kreatininu i/ili cistatinu, su u Sirokoj upotrebi, ali ne postoji konsenzus o tome
koji formula treba da se koristi kod starijih pacijenata sa uznapredovalom
CKD. Kako je starenje povezano sa smanjenjem JGF, ali i sa smanjenim
stvaranjem kreatinina zbog gubitka misSi¢ne mase, smanjena fizicka aktivnost
i smanjen unos hrane, kao preporuke za opsStu populaciju ne mogu se nuzno
primijeniti na ovu grupu pacijenata. Pored toga, upotreba propisanih ljekova
tezi da bude visoka kod starijih pacijenata sa uznapreovalom CKD. Lijecenje
CKD, prema iskustvima iz prakse, i sigurno koriscenje ljekova koji se izlucuju
bubrezima, moZze biti kompromitovana, ako je bubrezna funkcija neadekvatno
procijenjena.




Dokazi ukazuju na to da, iako serumska koncentracija kreatinina sama po sebi
nije dovoljna za tacnu procjenu GFR kod starijih ljudi bez neke korekcije za
stvaranje kreatinina, nijedna od utvrdenih formula dosljedno ne prevazilazi
ostale.

Znacajna reklasifikacija CKD stadijuma je uradjena zbog koriscenja razli¢itih
formula za ispravljanje procena serumskog kreatinina kod istog pacijenta.
Relativna performanse pod uticajem metodologije merenja kreatinina i
kohorte (starost, CKD stadijumu i rasprostranjenosti slabosti). Ako se trazi
tacnije poznavanje funkcije bubrega, formalno merenje JGF treba uzeti u
obzir, iako testiranje moze biti mukotrpno i skupo. Upotreba CKD-EPI .,
jednacine mogu biti korisna alternativa jer moZe poboljSati procenu eGFR.
Za ljekove i njihove aktivne metabolite koji se eliminisu putem bubrega,
doziranje treba prilagoditi bubreznoj funkciji. Hipoalbuminemija je povezana
sa malnutricijom |inflamacijom i promjene u proteinima za vezivanje u okviru
uremije mogu povecati serumski nivo nevezanog (aktivnog) oblika nekih
liekova, koji mogu da zahtevaju nize ukupne koncentracije.

Pitanje 2: Koji je najpouzdaniji model procjene rizika progresije
hroni¢ne bubrezne insuficijencije kod starijih pacijenata sa
uznapredovalom CKD (GFR <45 ml / min / 1.73m?)?

Preporucujemo da se 4-razlicite Procjena Rizika Bubrezne Slabosti
Jednacine vrsi dovoljno dobre za upotrebu kod starijih pacijenata sa
uznapredovalim CKD i eGFR <45ml / min / 1.73m? (1B).

ObrazloZenje

Svrha ovog pitanja je da pruZi smjernice ljekarima o tome kako je najbolje da se
procijeni rizik od progresije CKD do terminalog stadijuma hronicne bubrezne
insuficijencije (ESRD) kod starijih pacijenata. Ovo je vazno, jer prevalencija
CKD rapidno raste sa godinama starosti [8] tako da skoro 50% ljudi starosti
preko 70 godina imaju CKD stadijuma 3-5, mada samo kod malog broja njih
dolazi do progresije u terminalni stadijum hroni¢ne bubrezne insuficijencije
ESRD [9-11]. Zbog toga trebamo da imamo metode za identifikaciju
pacijenata sa visokim rizikom od progresije da bi se ponudila optimalna
terapija za nefroprotekciju i blagovremena priprema za lijecenje metodoma
zamjene bubreZne funkcije (RRT). Priprema za RRT kod starijih ljudi moze
da bude produZena zbog brojnih komorbiditeta i slabosti. Predvidanje rizika
predstavlja izazov jer pogorSanje GFR ne mora biti linearno [12] i brzi pad
moze doci zbog relativno nepredvidivih epizoda akutnih lezija bubrega (AKI)
[23] jer su stariji ljudi pod vecim rizikom.

Takode je vazno uzeti u obzir i znacajan rizik od smrti kod starijih ljudi. U
uzrastu od 65 godina i starijih, rizik da ESRD vodi u smrt samo kod onih sa eGFR
<15ml/min/1.73m? [14]. Otuda identifikacija onih koji su sa malim rizikom
od progresije moze da izbjegne morbiditet i stres povezan sa nepotrebnim
intervencijama u pripremi za RRT. Stariji ljudi su cesto iskljuceni iz studija
za procjene nefroprotektivnih intervencija ili rizici za razvoj prediktivnih
skorova za CKD, tako da nije jasno da li ¢e rezultati razvijeni u mladim ljudima
adekvatno dobro obavljaju kod starijih ljudi.

Otkrili smo da je concept 4-promjenjive Procjene Rizika Bubrezne Slabosti
8



razvijen od strane Tangrija i saradnika [4; 5] ima dobar ucinak u mladim i starijim
grupama, dobro je testiran i mi ga preporucujemo za klinicku upotrebu. Faktor
korekcije ¢e mozda morati da se primenjuje u ne-severnoamerickih populacije.
8-promenljiva skor izvedena samo marginalno bolji od 4-promenljive. Samo
osnovni demografski i laboratorijski podaci su neophodni za 4-promenljive
rezultat, sto omogucava procjenu rizika i moze da se automatski generise
preko laboratorijskih kompjuterskih sistema.

P3. Koji je najpouzdaniji model za predvidanje rizika smrtnosti
kod starijih i/ili nemocnih pacijenata sa uznapredovalim CKD
(GFR <45ml / min / 1.73m?)?

3.1 Preporucujemo upotrebu Bansal scora za procjenu individualnog
petogodisnjeg rizika od smrti prije ESRD kod starijih pacijenata sa CKD
stadijuma 3-5 (2C).

3.2 Predlazemo da kod pacijenata sa niskim rizikom na Bansal rezultat,
formalna procena slabosti biti izvedena kao Sto je navedeno u 4.a. Sa
nemocnim pacijentima treba upravljati kao kod pacijenata visokog rizika
(2C).

3.3 predlazemo REIN skor se koristi za predvidanje kratkoro¢nih / 6 meseci
rizik mortaliteta kod starijih pacijenata sa CKD stepena 5 (2B).

ObrazloZenje

Savjetovanje starijih pacijenata sa uznapredovalim CKD o moguénostima
lijecenja zahtjeva pouzdane procjene smrti pojedinca sa apsolutnom
verovatnocom u datom vremenskom okviru, oboje sa ili bez zapocinjanja
dijalize.

Ispravno identifikovanje tih ljude koji bi mogli da umru u narednih nekoliko
mjeseci, bez obzira da li je zapoceo lijecenje metodom zamjene bubrezne
funkcije, moze da im omoguci da izbjegnu da budu podvrgnuti dodatnim
teretom dijalize. S druge strane, identifikacija pacijenata sa vjerovatnocom
da Zive duZze, moze dovesti do podijeljenjih odluka, balansiranje kvaliteta u
odnosu na kvantitet Zivota. Malo dostupnih modela za predvidanje rizika
imaju za cilj starije ljudi sa uznapredovalom CKD. Manje uvek su testirani u
populacije izvan onih koji se koriste za razvoj tih metoda. Stoga je nejasno da li
postojeci modeli pouzdano pomodi utvrduje priblizni rizik od smrti kod starijih
ljudi sa uznapredovalom CKD.

Otkrili smo da je rizik predvidanje modela Bansal imao najbolje akreditive
da se preporucuje kao model za predvidanje apsolutne verovatnoce smrti u
roku od pet godina za starije ljude sa CKD fazi 3 do 5 koji nisu na dijaliza [6].
Model obuhvata devet lako dostupnih demografskih, klinickih i biohemijske
prediktora: starost, pol, etnicku pripadnost, GFR, urinarnog albumina-
creatinine odnos, dijabetes, pusenje, istorija srcane insuficijencije i Sloga.
Model diskriminacije je bio umeren za razvoj i validaciju kohorte (c-statistickih
0,72 i 0,69, respektivno). Spoljna validacija nedostaje u grupama, ukljucujudi
znatan udio nemocnih starijih pacijenata. Posto je slabost je nezavisan faktor
rizika za mortalitet [15], mi ne mozemo sa sigurnoscu da preporucimo rezultat,
kao jedino sredstva predvidanje mortaliteta u ovo stanovnistvo. Visok Bansal
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score ¢e obezbijediti pouzdano predvidanje bez obzira prisustva slabosti, ali u
one sa niskim skorom, potvrdjeni skor slabosti moze verovatno da doprinese
korisne dodatne informacije o smrtnosti. Pronasli smo jedan potvrden
model rizika predvidjanja razvijen od strane RNVL registra, za procjenu rizika
od smrti tri meseca nakon zapocinjanja lijecenja dijalizom kod starijih ljudi
sa ESRD (u REIN rezultat) [7]. Ovaj model obuhvata devet demografskih,
klini¢kih i biohemijskih odredjujucih: starost, pol, istorija kongestivne sr¢ane
insuficijencije, periferna vaskularna bolest, aritmijom, rak, ozbiljan poremecaj
ponasanja, mobilnost i osnovni serum albumin koncentracija. Model
diskriminacija je umjeren (C-statistiku u interni kohorta validacija je 0.75).
Drugi rizik predvidanje modela procenu rizika od smrti na Sest meseci posle
zapocinjanja hemodijalize kod starijih ljudi [16], je razvijen i interno ovjerena
u manjim grupama od istog registar, imao malo losiji model diskriminacije
(c-statisticke 0.7).

Pitanje 4(a): Koji je najbolji alternativni metod za procjenu
funkcionalnog pada kod starijih i/ili onesposobljenih
pacijenata sa uznapredovalim CKD?

4a.1 Preporucujemo jednostavan skor da se koristi u redovnoj praksi za
procjenu funkcionalnog statusa kod starijih pacijenata sa CKD stadijuma
3b-5d sa namjerom da se identifikuju oni koji ¢e imati koristi od dublje
gerijatrijske procjene i rehabilitacije (1C).

upitnike samoprocjene i ispitivanja ( da sjede i stoji, brzina hod ili 6
minuta test hoda) imaju uporedivi i dovoljan diskriminisuci znacaj da se
identifikuju pacijenti sa smanjenim funkcionalni status (1C).

Savjeti za klinicku praksu

- Na redovnoj osnovi podrazumeva 6-8 nedelja za bolesnika na dijalizi i
najmanje u svaka klinicka posjeta za pacijente sa CKD fazi 3b - 5 koji jos
uvek nisu na dijaliza.

- Skorovi nesposobnosti su povezani sa funkcionalnim statusom i moze
da pruzi dodatne informacije tokom projcene i odlucivanje o terapijskim
opcijama.

ObrazlozZenje

Hroni¢na bolest bubrega (CKD) je nezavisan faktor rizika za funkcionalno
ostecenje i slabost i funkcionalna pad je povezan sa negativnim ishodima ,
ukljucujudi visoki stepen smrtnosti i stopu hospitalizacije [17].

Postoje dokazi da terapijske intervencije mogu smanijiti funkcionalnu pad [18].
Nekoliko metoda je razvijeno za procjenu razlicitih domena fizicke funkcije
kod pacijenata sa CKD [19]. Oni su kategorizovani na osnovu laboratorijskih
mjerenja fizioloskih osteéenja, mjera mobilnosti i performansi kapaciteta
koji su ili samoprocjene ili dobijeni putem testova i mjere fizicke aktivnosti.
Medutim, ne postoji konsenzus koji je najdekvatniji metod za procjenu fizicke
funkcije kod starijih pacijenata sa uznapredovalom CKD.

Dokazi ukazuju da je funkcionalni pad kod starijih pacijenata sa CKD mogu
jednostavno da se procenjuje koris¢enjem kombinacije testova samoprocjene
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ili testova nesposobnosti. Takav skrining moze da pomogne u identifikovanju
pacijenta pod visokom rizikom koji bi trebalo da bude dalje pracen od strane
iskusnog ljekara i/ili multidisciplinarnog tima. Dokazi ukazuju da se svi testovi
i skorovi obavljaju prilicno dobro. Nema istice kao posebno relevantno za
ovaj konkretni kohorte. Testovi samoprocjene koji mjere fizicke performanse
su jednostavni, jednostavni za koriS¢enje, pouzdani sa dobrom unutrasnjom
organizacijom, sa predikcijom za mortalitet i stopu hospitalizacije. Nejasno
je medutim koliko su senzitivni na promjene tokom vremena. Ispitivanja
mobilnosti i fizicke performanse kao sto su sjedjenje i stajanje, brzi hod i
6 minuta hoda su potvrdeni u kohorte koje sadrze starije bolesnika. Oni su
pokazali da imaju dobru Test - retest i uporednu pouzdanost, istovremeno
su prediktivni na negativne ishoda. Oni su takode pokazali da odgovori
intervencijama usmjerenim poboljSanje funkcionalnog statusa. FizioloSke
mjere kao Sto su VO2 mak tesko da ugrade u praksi i imaju ograni¢enu ulogu
u ovom okruzenju.

4b: Da li su intervencije u cilju poveéanja funkcionalnog statusa
kod starijih pacijenata sa insuficijencijom bubrega (GFR <45
mL / min / 1.73m? ili na dijalizi) u korisne?

4b.1 Preporucujemo da vjezba ima pozitivan uticaj na funkcionalni status
starijih pacijenata sa CKD fazi 3b ili vise (1C).

4b.2 Predlazemo da trening vjezbi treba biti ponuden na strukturiran i
individualizovani nacin da se izbegne nezeljena dejstva (2C).

Savjeti za klinicku praksu

- “Individualizovani” znacida je recept prilagoden potrebamai kapacitetima
pacijenta. Ovo moZe idealno da se postigne ukljucivanjem klinickog
fizioterapeuta koji moze propisati kombinaciju snage i izdrzljivosti vezbe
na redovnoj osnovi u okviru fizickih ogranicenja pacijena.

- Kombinovana snaga i izdrzljivost vezba treba biti obezbijedjena redovno.

- Kod pacijenata na hemodijalizi trening vezbanja treba biti primenjen
tokom prva dva sata za dijalizu sednice.

- Redovno pracenje vazno je u cilju optimizacije postovanje i podesavanja
intenziteta vezbanija.

- Dokazi o pozitivnim rezultatima vezbe obi¢no poticu iz programa koristi
od intenzivnije ukljucivanje u motivisanih phisiotherapijskih timova.

- Postoji malo dokaza da uvecana dijaliza poboljsava funkcionalna status u
odsustvu multidisciplinarne fizioterapije i nutritivne intervencije.

ObrazlozZenje

Zbog starenja CKD stanovniStva i povezane povecane slabosti u ovoj grupi,
vazno je formulisati smjernice o tome kako da se odrzava ili poboljsava
funkcionalni status u starijoj populaciji sa CKD. Ovo Pitanje istrazili dokaze
u vezi sa intervencijama koje efikasno poboljsavaju funkcionalni status kod
nemocnih starijih pacijenata sa uznapredovalim CKD stadijuma 3B ili viSe (GFR
<45 ml / min / 1.73m?) ili na dijalizi.

RaspolozZivi dokazi su dosljedni u podrsci pozitivnog uticaja na fizicki,
funkcionalnu i psiholosku dobrobit CKD pacijenata koji veZbaju. Stariji pacijenti
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sa CKD bili u stanju da odgovore sa povecanom fizicke funkcije da vrse obuku.
Nijedna studija nije prijavila bilo kakve neZeljene dogadaje ili negativne efekte,
koji podrzava bezbednost i izvodljivost vezba u ovom okruzenju. Medutim
svi pacijenti su pazljivo pregledani od strane ljekara pre ucesca. Studije su
uglavnom male i postoji visok rizik pristrasnosti izbora. Vazno je napomenuti
da je program vjezbi pomno pratio tim ukljucujudi fizioterapeuta, i da najvise
prilagodeni intenzitet vjezbe na individualnom svojstvu pacijenta. To moze
da objasni za neke od prednosti opisanih i nedostatak nezeljenih dogadaja.
Grupa za razvoj smjernica stoga predlaze psihoanaliziticara kao sastavni dio
multidisciplinranog tima.

Pitanje 5a: Koja je najbolja metoda za procjenu nutritivnog
statusa kod starijih pacijenata sa uznapredovalom CKD
stadijuma 3b ili vise (GFR <45ml / min / 1.73m?) ili koji su na
dijalizi?

5a.1 Preporucujemo subjektivnu globalnu procjenu (SGA) kao zlatni
standard za procjenu nutritivnog statusa starijih pacijenata sa CKD fazi 3b ili
vi$i (eGFR <45 ml / min) (1C).

5a.2 Predlazemo da kod starijih bolesnika na hemodijalizi, ukljuc¢ujuéi serum
albumin skor, indeks tjelesne mase, odnos serumski kreatinin/tjelesna
povrsina i normalizovan Protein Azot Izgled (nPNA) mogu se koristiti za
procjenu uhranjenosti (2D).

ObrazlozZenje

Vazni nutritivni poremeaji se javljaju kod pacijenata sa uznapredovalim
CKD stadijuma 3B ili viSe (GFR<45 ml/min) kao posljedica metaboli¢kih
defekata, hroni¢nh upala, gubitka apetita, hirurskih intervencija ili infektivnih
epizoda [20]. To moZe dovesti do stanja proteinsko-energetskog gubitka sto
je uobicajeno kod pacijenata koji se koji zahtijevaju liejcenje dijalizom [21].
Dalje pogorsanje moZe da se javi nakon zapocinjanja lijecenja dijalizom i
stanje uhranjenosti je jak prediktor prezivljavanja kod pacijenata na dijalizi.
Stariji pacijenti su pod visokim rizikom od proteinsko-energetskog gubitka
zbog smanjenog apetita i visoke prevalence komorbiditeta, socijalne izolacije
i depresije. Sa starenjem dijaliznih pacijenata vaino je da se identifikuju
pouzdan, jednostavan za koris¢enje metod koji omogucava rutinsku procjenu
nutritivnog statusa, tako da se mogu razmatrati pacijenti pod rizikom za dalju
procenu i upravljanje.

Nasli smo visok stepen konsenzusa medju studijama koje smatraju SGA kao
prihvatljiv metod za procjenu uhranjenosti, povezan je relevantnim ishodom
po pacijenta (morbiditeta i mortaliteta) i dovoljno je osjetljiv za pouzdano
pracenje promjena u uhranjenosti. SGA je relativno lak za izvodjenje, brzo
se izvodi te se cesto koristi u rutinskoj klinickoj praksi. Grupa za razvoj
smjernica predlaze upotrebu SGA kao zlatnog standarda za rutinsku procjenu
uhranjenosti. Kod starijih pacijenata na dijalizi, skor koji uklju¢uje odnos serum
albumin, indeks tjelesne mase, serumski kreatinina standardizovan prema
tjelesnoj povrsini i NnPNA mogu se koristiti za procjenu nutritivnog statusa
[22]. Dokazano je da ima prihvatljivu prediktivnu vrijednost za mortalitet i
poboljsanja u skoru povezana su sa poboljSanim ishodom. Spoljni validacija
nedostaje.
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5b: Koje intervencije su efikasne u poboljsanju uhranjenosti
kod starijih/nemocnih pacijenata sa uznapredovalom CKD
(GFR <45ml / min / 1.73m?) ili koji su na dijalizi?

5b.1 PredlaZzemo strukturirane savjete za ishranu i podrsku sa ciljem da se
poboljsa ishrana (2C).

Savjeti za klinicku praksu

- Ocuvanje nutritivnog statusa treba da ima prednost nad bilo kojim
drugim dijetetskim ogranic¢enjima.

- Postoji dovoljno dokaza da se preferira intravenozna (intradijaliticka)
nutritivna podrska u odnosu na oralnu nutritivnu podrsku.

- Korekcija metabolicke acidoze oralnim dodacima je siguran i jeftin nacin
korekcije.

Obrazlozenje

Neuhranjenost i proteinsko-energetska potrosnja preovladuju kod starijih
pacijenata sa uznapredovalim CKD (GFR <45ml / min / 1.73m?) i povezani su
sa visokom stopom mortaliteta [20-22]. Poboljsanja u uhranjenosti su prijavio
za poboljsanje klinicke rezultate, ali ipak razli¢itim nutritivni, farmakoloske i
dialitic intervencije su predloZili, teSko dokazi iz dobro kontrolisanih i dovoljno
napajaju randomiziranih studija je nedostaje. Pacijenti sa uznapredovalim
CKD (GFR <45 ml/min/1.73m?) su Cesto na restriktivim dijetama. Za starije
pacijente ova ogranicenja ¢esto dolaze na vrhu mnogih drugih faktora koji
potencijalno da kompromituju unos hranljivih materija, kao Sto su socijalne
deprivacije, funkcionalna i kognitivna ostecenja, brojni komorbiditeti, dentalni
problemi, depresija i prekomjerna upotreba ljekova. Zbog svih navedenih
razloga, ostaje neizvjestna optimalna nutritivna njega za starije pacijenta
sa uznapredovalom CKD, kao i potrebu za izradu smjerenica o prevenciji i
upravljanju neuhranjenoscu.

Vecina studija o upotrebi oralnih nutritivnih dodataka govori o statisticki
znacajnim poboljsanjima nutritivnih parametara, ukljucujuéi serum albumin
i SGA. Slicne poboljSanja su pokazana sa intradijaliti;kom parenteralnom
ishrana, iako u jednom RCT ova terapija nije utvrdjeno da ima dodatnu korist
preko oralnih dodataka [23]. Ispravljanje metabolicke acidoze oralnim unosom
natrijuma bikarbonata poboljsava albumin i/ili SGA i bezbjedan je za upotrebu
[24;25]. Studije drugih farmakoloskih intervencija, ukljucujuci rekombinantni
hormon rasta i nandrolon dekanoat su uglavhom nedovoljne. Postoji samo
jedna studija efekta pracenja pacijenata od strane dijeteticara koja pokazuje
nezavisnu povezanost izmedu duze od 12 meseci predijaliznog pracenja od
dijeteticara i poboljSanim prezivljavanjem tokom prve godine na dijalizi [26].
Nivo dokaza je slab, | sastoji se uglavhom od jednog centra opservacionih
studija sa malim brojem pacijenata i kratkom period pracenja. Postojalo
je nekoliko RCTs. Nije postojao konsenzus o definiciji nutritivnog statusa,
kriterijumima za uklju¢ivanje pacijenata, odnosno koji su ishodi relevantni
za populaciju. Nijedna studija govorila je o uticaju nutritivne intervencije na
smrtnost. Svi ovi faktori otezavaju procjenu efikasnosti ove intervencije.
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Pé6: Koja je korist od dijalize kod nemoc¢nih i starijih pacijenata?

6.1 Preporucujemo korisé¢enje provjerene metoda kao Sto je objasnjeno u P2
i P3 za projekciju vjerovantih ishoda i pomoci oko primjene metoda zamjene
bubrezne funkcije (vidi toka tabelu 1).

6.2 Preporucujemo da mogucnost konzervativnog lijecenja treba razmotriti
putem zajednickog procesa donosenja odluka kao jednu od terapijskih
odluka za poslednji stadijum bolesti bubrega (1D).

6.3 Preporucujemo REIN skor moZze biti koristan za kratkoro¢nu/ 6 mjesecnu
procjenu rizika od smrtnosti kod pacijenata koji trebaju da zapocnu lijecenje
nekom od metoda zamjene bubrezene funkcije (1C).

Savjeti za klinicku praksu

- Dokaz o ovoj temi potice od samo opservacionih studija T Kod nemocnih,
starijih pacijenata sa stadijumom 5 CKD opstanak prednosti dijalize u
odnosu na konzervativno lijecenje su nejasni.

- Vjerovatnoca, Zivotni vijek, uticaj na kvalitet zivota i iskustvo na dijalizi, su
teski koncepti. Koriséenje pacijentu dostupnih metoda za predstavljanje
ovih koncepata i moze biti od pomodi u poboljSanju razumijevanja
pacijentima o znacaju razlicitih terapijskih opcija.

- Multidisciplinarna procjenu starijih pacijenata sa fazom 5 CKD treba
da ukljucuje kognitivne funkcije, slabost, komorbiditete i nutritivne,
funkcionalne i psihosocijalne faktori.

ObrazlozZenje
Zasto ovo pitanje?

Broj starijih pacijenata koji se lijece dijalizom je znacajno povecan tokom
poslednjih godina. Smrtnost je posebno visoka u ovoj grupi i znacajan dio
povlaci dijaliza [27]. Nacin na koji dijaliza poboljSava preZivljavanje kod
nemocnih starijih pacijenata preko konzervativnog menadzmenta (CV), nije
jasan [28; 29]. Proces dijalize ima takodje uticaj | na kvalitet zivota. TroSkovi
su znacajna opterecenja za pacijenta, njihovih porodica i negovatelja. Stoga
teske odluke moraju biti odluka o tome da li svaki potencijalni opstanak
beneficije za odredenom pojedincu su prihvatljivi za tog pojedinacnog
uzimanja u obzir surovosti tretmana. Studije o odlukama o neophodnosti
dijalize za pacijente sa slabostima, godinama, velikim brojem komorbiditeta
su pokazali veliku diskrepancu izmedju ljekara, pacijent i izbora njege. Stoga
ovo pitanje je postavljeno kao dio smjernica da se pokusaju podrzati ljekari
U pomaganju pacijenata suocavaju sa tom zajednickom, kompleksnom i
izazovnom odlukom.

Grupa za razvoj smjernica smatra da postoji dovoljno podataka to je znak da
CM moZe biti odrziva opcija tretman za starije i/ili pacijente sa komorbitetima
i /ili losim funkcionalnim statusom koji ne mogu negativno uticati na opstanak
ili QoL. Izbor CM u odnosu na dijalizu moZe smanijiti stopu hospitalizacija i
poboljsa palijativno zbrinjavanje. Medutim, dokazi potice od opservacionih
studija samo. To su promenljive velicine i kvaliteta. Populacije bili su definisani
po razli¢itim kriterijumima, merenje razli¢itih ishoda u razli¢itim vremenskim
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periodima u razli¢itim epohama. Nije postojala konzistentna definicija CM.
Vecina studija definise pacijente samo u skladu sa godinama. Slabost je
formalno ocenijenjena samo u jednoj studiji [30]. Odluke o tome da li da
odluciti za dijalizu ili ne treba da se odvija dosta vremena pre dijaliza moze biti
neophodno. Postoje provjerene metode koje mogu voditi o nacinu odlucivanja

.4-varijable jednacina za procjenu rizika za bubreznu leziju [4] i Bansal
Jednacina [6] (vidi pitanja 2 i 3) obavesti procjenu od konkurentskih rizika za
progresiju otkazivanja rada bubrega i smrti kod onih sa uznapredovalim CKD
(Dijagram 1). REIN studija [7] (vidi pitanje 3) procenjuje kratkorocne rizike
smrtnosti treba dijaliza se pokrenula. Alati za pomo¢ zajednicku odluku odluka
su takode dostupni. Vizuelni alati mogu pomoci pacijentima shvate rizike [31].
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Grafikon

Proposed management pathway for older patients with advanced CKD. KFRE

score is the 4-variable Kidney Failure Risk Equation (see Question 2). For

Bansal and Rein Score see Question 3.
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