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Wstep

Pomimo stale rosngcego odsetka pacjentéw w wieku podesztym, obcigzonych zespotem
,kruchosci” (ang. frailty) oraz z wywiadem przewlektej choroby nerek, wiekszo$¢ badan
klinicznych w dalszym ciggu pomijate populacje, cododatkowo utrudnia proces tworzenia
wytycznych dla optymalnego postepowania klinicznego. Niemniej jednak oczywista
pozostaje potrzeba wspierania pacjentéw, ich rodzin oraz przedstawicieli ochrony
zdrowia poprzez oparte na dowodach wskazéwki, przede wszystkim dla poprawy jakosci
Swiadczonej opieki i zbudowania przejrzystych podstaw dla dalszego rozwoju. Potgczona
inicjatywa Europejskiego Towarzystwa Nefrologicznego - Europejskiego Towarzystwa
Dializy i Transplantacji (ERA-EDTA) oraz Europejskiego Stowarzyszenia Medycyny
Wieku Podesztego (EUGMS) powstata z zatozeniem stawienia czota temu problemowi.
Specjalnie powotane grupy ekspertéw miaty na podstawie dostepnej literatury
krytycznie ocenic fakty, oszacowac skale problemu i ustali¢ priorytety postepowania, a
nastepnie stworzy¢ rekomendacje. Wykorzystane w tym procesie metody wyczerpujaco
opisano [1-3]. Niniejszy dokument podsumowuje gtéwne zalecenia oraz stojgce za nimi
przestanki. Petna posta¢ wytycznych jest dostepna w wersji cyfrowej na witrynie ERBP
(HTTP://WWW.EUROPEAN-RENAL-BEST-PRACTICE.ORG/)[1]. W  kolejnych  rozdziatach
zastosowalismy termin ,starszy”/,w wieku podesztym” w odniesieniu do oséb w wieku
powyzej 65 lat.
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Sugerowany sposéb postepowania u pacjentéow w wieku
podeszlym w zaawansowanych stadiach przewleklej choroby
nerek (eGFR<45ml/min/1,73m?): (schemat 1)

Nie wszyscy starsi pacjenci ze wskaznikiem filtracji ktebuszkowej eGFR<45ml/
min/1,73m? powinni byé bezwzglednie okre$lani jako cierpigcy na przewlekty
chorobe nerek (PCHN), gdyz stan taki moze stanowi¢ element fizjologicznego procesu
starzenia. Nie wolno jednak zapomnie¢, ze takze dla tej grupy obowigzuje koniecznos¢
dostosowania dawki leku do szacowanego przesaczania ktebuszkowego. Metody oceny
funkcji nerek u oséb starszych rozwazono w Pytaniu 1. Zaleca sie w tym wypadku
wykorzystywanie wzoréw i skal uwzgledniajacych mozliwe zrédta przektaman, takie jak
wspotistniejgca sarkopenia i/lub niedozywienie.

Ostateczna decyzja, ktérzy starsi pacjenci obcigzeni zaawansowang PCHN odniosg
korzy$¢ z pogtebionego nadzoru nefrologicznego wymaga wziecia pod uwage
czynnikéw takich jak prawdopodobieristwo progresji choroby nerek (patrz: Pytanie 2)
oraz prawdopodobienstwo dozycia do stadium ich schytkowej niewydolnosci (patrz:
Pytanie 3).

Grupa opracowujgca wytyczne uznaje, ze skala Ryzyka Rozwoju Niewydolnosci Nerek
(Kidney Failure Risk Equation Score) [4;5] pozwala racjonalnie przewidzie¢ ryzyko
progresji choroby nerek u pacjentéw w wieku podesztym. Zaopatrzenie oséb o
niskim przewidywanym ryzyku progresji powinno skupic sie raczej na postepowaniu
nefroprotekcyjnym niz przygotowaniu do dializoterapii czy leczeniu zachowawczym.
Skale Bansal [6] uznano za dopuszczalny predyktor Smiertelnosci w tej grupie pacjentéw.
Dla 0s6b z wysokim wynikiem w Skali Bansal - tzn. wysokim przewidywanym ryzykiem
zgonu - postepowanie nalezatoby skupi¢ na planowaniu zaawansowanej opieki
medycznej oraz, w przypadkach gdy jest to uzasadnione, nefroprotekcji. W zwigzku z
tym, ze Skale Bansal tworzono w oparciu o kohorty o niskiej czestosci wystepowania
,kruchosci“ - ta podgrupa pacjentéw powinna pomimo niskiego wyniku zostac
formalnie oceniona pod katem zespotu kruchosci, a w razie jego stwierdzenia - uznana
za obcigzong wyzszym ryzykiem i odpowiednio do niego traktowana.

Dla pacjentéwz wysokim przewidywanym ryzykiem progresjioraz niskim przewidywanym
ryzykiem zgonu, takze we wszystkich przypadkach wyréwnania klinicznego - ostateczna
decyzja dotyczaca zastosowanego podejscia powinna uwzglednia¢ zaréwno mozliwosci
leczenia nerkozastepczego, jak i postepowania zachowawczego (zagadnienie rozwazone
w Pytaniu 6). Skala REIN (Renal Epidemiology and Information Network) [7] pozwala
racjonalnie oszacowac ryzyko wczesnego zgonu w przypadku rozpoczecia dializoterapii.

Starsi pacjenci w zaawansowanych stadiach przewlektej choroby nerek (eGFR<45ml/
min/1,73m?) powinni by¢ regularnie kontrolowani pod katem wystepowania
zaburzen funkcjonowania (patrz: Pytanie 4) oraz niedozywienia (patrz: Pytanie 5)
celem identyfikacji oséb mogacych w najwiekszym stopniu skorzysta¢ z dodatkowo
pogtebionej oceny oraz ewentualnej interwencji. Dziatania majace na celu poprawe
stanu funkcjonalnego oraz odzywienia zostaty ocenione oraz ujete w postaci zalecen.



Pyt.1: Jaki parametr nalezatoby wykorzysta¢ u pacjentéw
starszych celem (a) oceny funkcji nerek / (b) adekwatnego
dawkowania lekéw?

1.1 U pacjentéw starszych zalecamy ocene funkcji nerek z wykorzystaniem wzoréw
uwzgledniajacych réznice w wytwarzaniu kreatyniny zamiast opartych wyfacznie na
pomiarze jej stezeri osoczowych (1A).

1.2 Zalecamy, ze nie istniejq wystarczajgce przestanki, aby uzna¢ wyzszos¢ jednego
ze wzoréw ponad pozostatymi, gdyz wszystkie one sg w podobnym stopniu
skuteczne, a omytki w klasyfikacji wsréd pacjentéw starszych charakteryzujacych sie
odmiennosciami w sktadzie ciata moga wystapic przy uzyciu kazdego z nich (1B).
1.3 Zalecamy formalng ocene funkcji nerek w przypadkach wymagajacych
doktadnego oszacowania  wartosci GFR (1B). Sugerujemy, ze akceptowalng
alternatywa moze by¢ stosowanie wzoru CKD-EPI_ (2C).

1.4 Zalecamy uwzglednianie funkcji nerek przy stosowaniu lekéw, ktérych aktywna
postac badz metabolity ulegaja klirensowi nerkowemu (1A).

1.5 Sugerujemy, aby przy stosowaniu lekéw o waskim zakresie toksycznym/
terapeutycznym praktykowac regularng ocene wartosci ich stezern osoczowych.
Réznice w wigzaniu z biatkami zwigzane z mocznicg mogg wymagac innych wartosci
docelowych dla stezen lekéw w surowicy (2C).

Wskazowki dla praktyki klinicznej

1. Wydolno$¢ nerek moze ulega¢ zmianom z biegiem czasu i powinna byc¢
monitorowana przy pomocy tego samego wzoru.

2. Wozory szacujace funkcje nerek nie sg wiarygodne w okresie ostrych zaburzen ich
funkcji.

3. Wykorzystywanie réznych wzordéw, takze tych o dobrze ugruntowanej pozycji,
moze skutkowac¢ kwalifikacjg do réznych stadiow niewydolnosci w PCHN przy tym
samym stezeniu kreatyniny u jednego pacjenta.

4. Stezenia osoczowe lekdéw sg w wiekszym stopniu zalezne od catkowitego klirensu
niz od klirensu skorygowanego dla powierzchni ciata.

5. Wzory inne niz Cockrofta-Gaulta pozwalajg uzyska¢c wynik eGFR
uwzgledniajgcy poprawke dla powierzchni ciata (BSA), wyrazony w
jednostkach  ml/min/1,73m?. Dawkowanie lekéw wymaga dopasowania
proporcjonalnego dla catkowitego klirensu wyliczonego w ml/min. Aby
przeliczy¢é eGFR na klirens catkowity nalezy pomnozyé go przez BSA/1,73.

Uzasadnienie

Metody doktadnej oceny rzeczywistych wartosci GFR (Cr-EDTA, klirens inuliny badz Tc-
DPTA) nie s stosowane w codziennej praktyce klinicznej. Stad szeroko rozpowszechnione
sg rozmaite wzory, gtéwnie oparte na pomiarach stezeri kreatyniny i/lub cystatyny -
jednakze nie ma zgodnosci co do tego, ktérych powinno sie uzywac w przypadku oséb
starszych w zaawansowanych stadiach przewlektej choroby nerek. Proces starzenia
sie jest zwigzany zaréwno ze spadkiem wartosci GFR, jak roéwniez zmniejszeniem
wytwarzania kreatyniny w efekcie utraty masy miesniowej, ograniczenia aktywnosci
ruchowej oraz mniejszego spozycia pokarméw - z tego tez powodu nie jest mozliwe
uogdlnienie zalecen dotyczacych populacji ogdlnej na te grupe pacjentéw. Z racji
stosowania duzych ilosci lekdw przez starszych pacjentéw, takze tych z zaawansowang
chorobg nerek - btedne oszacowanie funkcji wydalniczej moze negatywnie wptyngé
nie tylko na proces leczniczy choroby podstawowej, lecz rowniez bezpieczeristwo
farmakoterapii przy uzyciu zwigzkéw wydalanych przez nerki.

Wytaczne szacowanie wartosci GFR na podstawie wartosci stezenia kreatyniny w
surowicy jest w przypadku osob starszych niewystarczajace jesli nie uwzglednia
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poprawki dla wielkosci jej wytwarzania w organizmie. Dostepne przestanki wskazuja,
ze zaden z powszechnie stosowanych wzoréw w sposéb znaczacy nie przewaza nad
pozostatymi. W przypadku zastosowania réznych metod oceny wielkosci kreatyninemii
u tego samego pacjenta obserwowano znaczace zmiany klasyfikacji stadiow PCHN.
Wzgledna skuteczno$é pozostaje w S$cistym zwigzku z zastosowang metodologig
pomiaréw stezen oraz doboru sktadu badanej kohorty (wiek, stadium zaawansowania
PCHN, wystepowanie zespotu kruchosci). W przypadku, gdy wymagane jest
doktadniejsze oznaczenie funkcji nerek, nalezy rozwazy¢ pomiar filtracji ktebuszkowej,
ktdry jest badaniem bardziej ztozonym i drozszym. Uzyteczna alternatywa pozwalajgca
na zadowalajgce oszacowanie wskaznika eGFR moze by¢ zastosowanie wzoru
CKD-EPI ... Do tak okreslanego przesaczania ktebuszkowego nalezy dostosowywac
dawkowanie substancji, ktorych formy aktywne oraz metabolity ulegajg wydalaniu z
moczem. W przypadku wystepowania hipoalbuminemii wynikajgcej z niedozywienia,
toczgcego sie procesu zapalnego bgdZz mocznicy - ktéra zmienia stopien zwigzania
ksenobiotykéw przez biatka organizmu oraz moze zwiekszy¢ stezenie postaci wolnych
(aktywnych) lekéw - nalezy dazy¢ do osiggania nizszych stezen catkowitych.

Pyt.2: Ktory Model Oceny Ryzyka jest najbardziej wiarygodny
dla przewidywania progresji u pacjentéow starszych w
zaawansowanych stadiach przewleklej choroby nerek
(eGFR<45ml/min/1.73m?)?

Rekomendujemy stosowanie 4-czynnikowego Wzoru Ryzyka Niewydolnosci
Nerek (Kidney Failure Risk Equation) jako dostatecznie skutecznego w przypadku
pacjentéw starszych w zaawansowanych stadiach przewlektej choroby nerek oraz
wskaznikiem eGFR<45ml/min/1,73m? (1B).

Uzasadnienie

Zatozeniem tego pytania jest wskazanie klinicystom, w jaki sposdb najlepiej oszacowac
ryzyko progresji przewlektej choroby nerek do stadium ich schytkowej niewydolnosci
(end-stage kidney disease, ESKD) w przypadku pacjentdéw starszych. Jest to o tyle
istotne, ze czestos¢ wystepowania PCHN znacznie wzrasta z wiekiem [8], a prawie
50% 0s6b powyzej 70-tego roku zycia osigga stadia niewydolnosci od 3 do 5, chociaz
jedynie niewielki odsetek ostatecznie rozwija ESKD [9-11]. Z tego tez powodu
bezwzglednie potrzeba skutecznych metod dla wczesnej identyfikacji oséb o wysokim
ryzyku progresji choroby, ktérym mozna zaoferowaé¢ adekwatne postepowanie
nefroprotekcyjne oraz mozliwie wczesne przygotowanie do leczenia nerkozastepczego
(RRT). Proces przygotowawczy do dializoterapii w przypadku oséb starszych moze byé
dodatkowo wydtuzony z uwagi na liczne obcigzenia wspétwystepujace, jak réwniez
obecnos¢ zespotu kruchosci. Przewidywanie ryzyka stanowi duze wyzwanie, poniewaz
pogarszanie sie filtracji ktebuszkowej nie musi zachodzi¢ w sposéb jednostajny [12],
zas gwafttowne zatamania wydolnosci mogg wystepowaé w nastepstwie wzglednie
nieprzewidywalnych epizodéw ostrego uszkodzenia nerek (AKI) [13], na ktére narazenie
jest wieksze wsrdd oséb starszych.

W odniesieniu do powyzszych zagadnien takze istotnym jest rozwazenie wzglednego
ryzyka zgonu. W przypadku oséb powyzej 65 roku zycia ryzyko progresji do ESKD
przewyzsza ryzyko zgonu jedynie w przypadku obnizenia wartosci eGFR ponizej
45ml/min/1,73m? [14], w zwigzku z czym identyfikacja przypadkéw o niskim ryzyku
progresji pozwala na unikniecie stresu i $miertelnosci zwigzanych z niepotrzebnym
procesem przygotowania do leczenia nerkozastepczego. Osoby starsze s3 czesto
pomijane w badaniach oceniajagcych dziatania nefroprotekcyjne oraz tworzacych
modele przewidujace postep przewlektej choroby nerek, stad nie jest pewne, w jakim
stopniu wzory te, powstate w oparciu o mtodsze populacje, sprawdzg sie w przypadku
pacjentéw w wieku podesztym.



Ustalilismy, ze 4-czynnikowy wzor Kidney Failure Risk Equation stworzony przez zesp6t
Tangri et al [4-5] sprawdza sie dobrze w przypadku zaréwno mtodszych jak i starszych
pacjentéw, z tego tez powodu rekomendujemy go dla uzytku w praktyce kliniczne;j.
Dla populacji spoza Ameryki Pétnocnej moze byé potrzebna modyfikacja. Uzycie
réwnania dla o$miu parametréw wykazywato jedynie niewielkg poprawe skutecznosci
w stosunku do tego z uzyciem czterech, ktére wymaga jedynie podstawowych danych
demograficznych i parametréw laboratoryjnych, co pozwala na automatyzacje procesu
szacowania ryzyka przy uzyciu laboratoryjnych programéw komputerowych.

Pyt.3: Ktory Model Oceny Ryzyka pozwala z najwiekszq
wiarygodnosciq oszacowaé¢ Smiertelnos¢ wsrod pacjentow
starszych i/lub ,kruchych” w zaawansowanych stadiach
przewlektej choroby nerek (eGFR<45ml/min/1.73m?)?

3.1 Sugerujemy, aby do przewidywania 5-letniego ryzyka zgonu poprzedzajacego
rozwoj ESKD u oséb starszych obcigzonych PCHN w stadiach 3 do 5 wykorzystywaé
wzor Bansal (2C).

3.2 Sugerujemy, aby w przypadku pacjentéw z niskim wynikiem w skali Bansal
formalnie oceni¢ wystepowanie zespotu kruchosci - jak wymieniono w punkcie 4a.
Pacjenci obcigzeni powinni by¢ zakwalifikowani do kategorii wysokiego ryzyka (2C).

3.3 Sugerujemy, aby u pacjentéw z PCHN w stadium 5 dla oszacowania
krétkoterminowego / 6-miesiecznego ryzyka zgonu wykorzystywac skale REIN (2B).

Uzasadnienie

Poradnictwo dotyczgce dostepnych metod leczniczych w przypadku oséb starszych
obcigzonych zaawansowang przewlekta chorobg nerek bezwzglednie wymaga
uwzglednienia oszacowania wzglednego ryzyka zgonu zaréwno w przypadku decyzji
0 rozpoczeciu leczenia nerkozastepczego, jak i odstgpieniu od niego. Poprawna
identyfikacja pacjentéw o wysokim prawdopodobienstwie $mierci niezaleznie od
wdrozenia dializoterapii moze pozwoli¢ na oszczedzenie im dodatkowych obcigzen
wynikajacych z procesu przygotowawczego dla tej formy leczenia. Z drugiej strony,
wyodrebnienie pacjentéw o wysokim prawdopodobiernstwie dtuzszego przezycia moze
wptyngé na dalsze decyzje dotyczace procesu terapeutycznego, z uwzglednieniem
zrébwnowazenia dtugosci i jakosci dalszego zycia. Nieliczne z dostepnych modeli
predykcyjnych uwzgledniaty pacjentéow w wieku podesztym w zaawansowanych
stadiach przewlektej choroby nerek. Jeszcze trudniej znalei¢ takie, ktére sprawdzano
w odniesieniu do populacji nieprzystajacych do tych, ktére uzyto dla ich stworzenia.

UznaliSmy, ze model predykcji ryzyka Bansal ma za sobg najwiecej przestanek
uzasadniajacych wykorzystanie go dla przewidywania catkowitego ryzyka zgonu
w przeciggu 5 lat dla osdb starszych znajdujacych sie w stadiach 3 do 5 przewlektej
choroby nerek, niepoddawanych dializoterapii [6]. Model ten obejmuje dziewie¢
fatwo dostepnych parametréw z zakresu danych demograficznych, klinicznych oraz
biochemicznych: wiek, pte¢, pochodzenie etniczne, eGFR, stosunek albuminy do
kreatyniny w moczu, wystepowanie cukrzycy, nikotynizm, wywiad chordb uktadu
krazenia takich jak niewydolno$¢ serca oraz udar. Dyskryminacja modelu byta
umiarkowana zaréwno dla grupy pierwotnej jak i walidacyjnej (wartosci statystyki c
wynoszace odpowiednio: 0,72 oraz 0,69). Zewnetrzne potwierdzenie skutecznosci
niestety nie objeto kohort ze znaczacym odsetkiem oséb starszych i obcigzonych
zespotem , kruchosci”. Wahamy sie przed rekomendowaniem tej skali jako wytacznego
sposobu predykcji Smiertelnosci wymienionej populacji, gdyz wystepowanie , kruchosci”
stanowi samo w sobie niezalezny czynnik ryzyka dla zgonu [15]. Wysoki wynik w skali
Bansal moze pozwoli¢ na adekwatne oszacowanie ryzyka bez uwzglednienia stopnia
,kruchosci”, jednakze w przypadku oséb o niskim wyniku - sprawdzone wzory oceny
stopnia ,kruchosci” mogg dostarczy¢ dodatkowych uzytecznych informacji dla oceny
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ryzyka zgonu.

OdkrylisSmy jeden sprawdzony model predykcyjny stworzony przez rejestr REIN,
oszacowujacy ryzyko zgonu w odstepie trzech miesiecy od momentu inicjacji
dializoterapii w odniesieniu do oséb starszych w stadium niewydolnosci schytkowej
przewlektej choroby nerek (ESKD) [7]. Model ten obejmowat dziewie¢ predyktoréow
demograficznych, klinicznych i biochemicznych: wiek, pte¢, wywiad zastoinowej
niewydolnosci serca, choroby naczyrn obwodowych, arytmie, nowotwory, skrajne
zaburzenia zachowania, sprawnos¢ oraz podstawowy poziom stezenia kreatyniny w
surowicy. Stopien dyskryminacji modelu byt umiarkowany (wartos¢ statystyki ¢ w
wewnetrznej grupie walidacyjnej wynosita 0,75). Drugi model szacujacy ryzyko zgonu w
okresie szesciu miesiecy od rozpoczecia dializoterapii u 0séb starszych [16], stworzony
oraz wewnetrznie sprawdzony dla mniejszych kohort ujetych w tym samym rejestrze,
miat nieznacznie mniejszy stopien dyskryminacji (wartosc statystyki c wynoszaca 0,7).

Pyt.4a: Jaka jest najlepsza metoda oceny pogorszenia
stopnia sprawnosci u pacjentow starszych i/lub ,kruchych” z
zaawansowangq przewlektq chorobq nerek?

4a.1 Zalecamy, aby w warunkach rutynowych do oceny stanu sprawnosci u oséb
starszych obcigzonych PCHN w stadiach 3b do 5 wykorzystywac proste wzory,
z zatozeniem identyfikacji oséb mogacych w wiekszym stopniu skorzysta¢ z
pogtebionego nadzoru geriatrycznego oraz rehabilitacji (1C).

4a.2 Zalecamy, aby wiekszos¢ prostych skal, facznie z formularzami samooceny oraz
testami sprawnosciowymi (wstawanie z siadu, predkos¢ chodu czy 6-minutowy test
marszu) traktowac jako poréwnywalne i wystarczajgce dla rozréznienia i identyfikacji
pacjentdéw o gorszym poziomie sprawnosci (1C).

Wskazowki dla praktyki klinicznej

- Okreslenie ,rutynowosci” sugeruje odstepy pomiedzy ocenami wynoszace okoto
6-8 tygodni dla pacjentéw dializowanych oraz przynajmniej podczas kazdej wizyty
lekarskiej w przypadku pacjentéw z PCHN w stadiach 3b-5, ktérzy nie sg jeszcze
poddawani leczeniu nerkozastepczemu.

- Wyniki osiggane na skalach ,kruchosci“ s3 powigzane ze stopniem sprawnosci i
mogg dostarczy¢ dodatkowych informacji podczas oceny stanu ogdlnego oraz
procesu decyzyjnego dla dalszego postepowania terapeutycznego.

Uzasadnienie

Przewlekta choroba nerek (PCHN) stanowi niezalezny czynnik ryzyka dla pogorszenia
stanu sprawnosci i rozwoju ,kruchosci”, co wigze sie bezposrednio z niekorzystnymi
wynikami odlegtymi pod postacig zwiekszonej czestosci hospitalizacji i $miertelnosci
[17]. Istnieja dowody przemawiajgce za zmniejszeniem stopnia pogorszenia sprawnosci
poprzez dziatania interwencyjne [18]. Stworzono liczne narzedzia stuzgce ocenie
poszczegdlnych parametréow wydolnosci fizycznej u pacjentéw z PCHN [19] - zostaty
one podzielone na pomiary laboratoryjne stopnia zaburzen sprawnosci fizycznej,
pomiary mobilnosci oraz wydolnosci, zaréwno oceniane samodzielnie przez pacjenta,
jak i pochodzace z testéw sprawnosciowych, jak réwniez mierniki aktywnosci. Nie
istnieje jednak zgodne stanowisko co do najbardziej odpowiedniego narzedzia oceny
sprawnosci fizycznej u 0séb starszych w zaawansowanych stadiach przewlektej choroby
nerek.

Dostepne dowody sugeruja, ze pogorszenie wydolnosci u pacjentéw w podesztym
wieku z uposledzong funkcjg nerek mozna oceni¢ przy uzyciu kombinacji testéw
sprawnosciowych oraz formularzy samooceny. Tego typu badania przesiewowe mogg
pomoéc z wyodrebnieniu pacjentéw o podwyzszonym ryzyku, ktérzy powinni byé
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dogtebnie ocenieni przez doswiadczonego lekarza oraz/lub wielospecjalistyczny zespot.

Wszystkie proste formularze i testy wydaja sie by¢ w tym zakresie w podobnym stopniu
skuteczne, a w odniesieniu do tej szczegdlnej populacji pacjentéw zaden z nich nie
wyrdznia sie jako wyjgtkowo istotny. Formularze samooceny stopnia wydolnosci
fizycznej sa nieskomplikowane, fatwe w uzyciu oraz cechujg sie wysokim stopniem
wewnetrznej spojnosci, pozwalajac przewidziec takie zdarzenia niekorzystne jak czestos¢
hospitalizacji i zgony. Nie jest jednak wiadomym, jak czute s3 one w odniesieniu do
zmian wystepujacych wraz z uptywem czasu. Testy mobilnosci oraz sprawnosci fizycznej,
takie jak wstawanie z siadu, predkos¢ chodu oraz test 6-minutowego marszu zostaty
sprawdzone dla préb obejmujacych pacjentéw w wieku podesztym. Charakteryzujg sie
one wysoka spdjnoscig w przypadku wielokrotnych powtdrzen oraz zgodnoscig ocen,
réwnoczesnie przewidujac zdarzenia niepozgdane. Stwierdzono takze ich skutecznosé
podczas wdrazania postepowan majacych na celu poprawe stanu sprawnosci. Pomiary
wskaznikéw takich jak putap tlenowy (vO2 max) sg trudne do wdrozenia w codziennej
praktyce klinicznej i jako takie - odgrywaja w tym przypadku raczej ograniczong role.

Pyt.4b: Czy dziatania ukierunkowane na poprawe stopnia
sprawnosci starszych pacjentéw obcigzonych przewlektq
chorobg nerek (eGFR<45ml/min/1,73m?) przynoszq korzysci?

4b.1 Zalecamy, aby uznaé, ze ¢wiczenia fizyczne wywierajg pozytywny wptyw na
stan sprawnosci pacjentéw starszych obcigzonych PCHN w stadiach 3b lub wyzszych
(1C).

4b.2  Sugerujemy, aby celem unikniecia zdarzeri niepozadanych ¢wiczenia byty
prowadzone w sposob uporzagdkowany oraz zindywidualizowany (2C).

Wskazowki dla praktyki klinicznej

-, Indywidualizacja” oznacza, ze dane zalecenie zostato dopasowane do potrzeb
jak i mozliwosci konkretnego pacjenta. Moze to zosta¢ osiggniete poprzez
zaangazowanie klinicznego fizjoterapeuty celem potaczenia regularnych ¢wiczen
ukierunkowanych na site oraz wytrzymatos¢ z uwzglednieniem fizycznych
ograniczen kazdego pacjenta.

- Potaczone c¢wiczenia sitowe oraz wytrzymatosciowe powinny by¢ oferowane
pacjentom w sposéb regularny.

- W przypadku pacjentéw poddawanych dializoterapii, treningi ¢wiczeniowe moga
by¢ przeprowadzane podczas pierwszych dwdch godzin sesji dializacyjnej.

- Regularne kontrole sg wazne zaréwno dla poprawy adherencji, jak i modyfikacji i
dopasowania intensywnosci ¢wiczen.

- Przestanki mowigce o pozytywnym wptywie ¢wiczen najczesciej pochodza z
programéw przeprowadzanych przez zmotywowane zespoty fizjoterapeutyczne.

- Nie ma wielu dowoddéw przemawiajacych za korzystnym wptywem dializy
wspomaganej nha poprawe stopnia sprawnosci przy braku réwnolegtych
dziatan ze strony specjalistéw z zakresu fizjoterapii oraz dietetyki.

Uzasadnienie

W zwigzku ze starzeniem sie populacji pacjentéw obcigzonych PCHN i zwigzanym z tym
wzrostem czestosci wystepowania ,kruchosci“ - waznym jest tworzenie wytycznych
promujacych zachowanie oraz poprawe stopnia sprawnosci w tej grupie. Powyzsze
pytanie rozwazato przestanki swiadczace o skutecznosci poszczegdlnych interwencji w
odniesieniu do polepszenia stanu funkcjonalnego u oséb starszych z zaawansowanym
PCHN w stadiach 3b oraz wyzszych (eGFR<45ml/min/1,73m?), badZ poddawanych
leczeniu nerkozastepczemu.

Dostepne przestanki pozostaja zgodne co do pozytywnego wptywu cwiczern na
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poprawe sprawnosci fizycznej oraz stanu psychicznego w przypadku pacjentéw w
wieku podesztym. Zadne z rozpatrzonych badar nie opisywato dziatan niepozadanych
w odniesieniu do treningu fizycznego, co przemawia na korzysc tego rozwigzania jako
bezpiecznej opcji dla 0séb starszych. Niemniej jednak kazdy pacjent przystepujacy do
programu ¢wiczeniowego byt przed dopuszczeniem do udziatu poddany dogtebnej
ocenie lekarskiej. Ponadto, przeanalizowane badania opieraly sie przewaznie
na probach o niewielkiej liczebnosci, przez co ich wyniki narazone byty na bfedy
wynikajace z selektywnego doboru pacjentéw. Warto zwrdci¢ uwage, ze programy
¢wiczeniowe pozostawaty pod statg kontrolg i nadzorem zespotu sktadajgcego sie
miedzy innymi z fizjoterapeuty, oraz ze wiekszo$¢ z nich dopasowywata natezenie
wysitku do indywidualnych mozliwosci pacjenta. Miedzy innymi wifasnie te czynniki
moga ttumaczyc¢ opisywany brak skutkdw negatywnych przy stwierdzonych korzysciach.
Z tego powodu Zesp6t Opracowujgcy Wytyczne sugeruje, aby wszelkie dziatania
zwigzane z aktywnoscig fizyczng byty nadzorowane przez wielospecjalistyczny zespoét
dysponujacy opinig fizjoterapeuty.

Pyt.5a: Jaka jest najlepsza metoda oceny stanu odzZywienia u
starszych pacjentéow obcigzonych przewlektq chorobg nerek
w stadium 3b lub wyziszym (eGFR<45ml/min/1,73m?) oraz
poddawanych dializoterapii?

5a.1 Zalecamy, aby do oceny stanu odzywienia u pacjentow starszych obcigzonych
przewlekta chorobg nerek w stadium 3b lub wyzszym (eGFR<45ml/min/1,73m?)
uzywac skali SGA (Subjective Global Assessment) jako ,ztotego standardu” (1C).

5a.2 Sugerujemy, aby celem oceny stanu odzywienia w odniesieniu do pacjentéw
poddawanych dializoterapii stosowa¢ skale uwzgledniajagce osoczowe stezenie
albuminy, indeks masy ciata, poziom osoczowy kreatyniny znormalizowany do pola
powierzchni ciata oraz wskaznik katabolizmu biatek (normalized Protein Nitrogen
Appearance / nPNA) (2D).

Uzasadnienie

Populacja pacjentéw obcigzonych przewlekta choroba nerek w stadiach 3b oraz
wyzszych (eGFR<45ml/min/1,73m?) jest narazona na rozwijanie istotnych niedoboréw
zywieniowych wskutek zaréwno zaburzonego przez chorobe metabolizmu, jak réwniez
toczacego sie przewlekle procesu zapalnego, utraty apetytu, powtarzanych interwencji
chirurgicznych oraz powiktfan infekcyjnych [20]. Wszystko to moze w efekcie skutkowaé
wyniszczeniem biatkowo-energetycznym, czesto obserwowanym u oséb w okresie pre-
dializacyjnym [21]. Dalsze pogorszenie moze wystgpi¢ w nastepstwie samego leczenia
nerkozastepczego, w trakcie prowadzenia ktérego stan odzywienia jest uwazany za
istotny czynnik predykcyjny dla przezycia. Starsi pacjenci sg szczegdlnie narazeni na
postepujace wyniszczenie z racji zmniejszonego apetytu, obnizenia nastroju, izolacji
spotecznej, jak réwniez czestego wspotwystepowania innych choréb. W przypadku
starzejacej sie populacji niezwykle waznym jest znalezienie niezawodnych i tatwych w
uzyciu narzedzi pozwalajacych na regularng ocene stanu odzywienia celem identyfikacji
0séb z grupy wysokiego ryzyka, wymagajacych dalszej opieki i zaopatrzenia.
Odkrylismy znacznego stopnia zgodnos¢ posrdd badan co do skutecznosci SGA jako
metody oszacowania stanu odzywienia, czutego monitorowania jego zmian oraz zwigzku
z istotnymi punktami koricowymi obserwacji pacjentow (chorobowosé i $miertelnosc).
Formularz ten jest prosty i wzglednie zwiezty, dzieki czemu mozna go stosowaé w
codziennej praktyce. Zespét Opracowujacy Wytyczne sugeruje wykorzystanie SGA jako
,ztotego standardu” w rutynowej ocenie stanu odzywienia.

W przypadku pacjentéw starszych poddawanych leczeniu nerkozastepczemu
metoda hemodializy powinno sie stosowa¢ wzory uwzgledniajgce osoczowe stezenie
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albuminy, indeks masy ciata, poziom osoczowy kreatyniny znormalizowany do pola
powierzchni ciata oraz wskaznik katabolizmu biatek (nPNA) [22]. Stwierdzono dla nich
satysfakcjonujaca wartos¢ predykcyjng w odniesieniu do wskaznika Smiertelnosci, jak
réwniez zwigzku poprawy wyniku testu z lepszymi wynikami w obserwacjach odlegtych.
W dalszym ciggu jednak nie dysponujemy dostateczng zewnetrzng walidacja.

Pyt.5b: Ktore dziatania sq skuteczne w poprawie stanu
odzywienia u pacjentow starszych i/lub ,kruchych” z
zaawansowanq przewlektq chorobq nerek (eGFR<45ml/
min/1,73m?) bqdz poddawanych dializoterapii?

5b.1 Sugerujemy przeprowadzenie prob z wykorzystaniem strukturyzowanego
poradnictwa i wsparcia dietetycznego celem poprawy stanu odzywienia (2C).

Wskazowki dla praktyki klinicznej

- Utrzymanie stanu odzywienia powinno przejmowac priorytet nad kazdg inng
restrykcja dietetyczna.

- Nie ma wystarczajgcych dowoddw przemawiajacych za przewagg dozylnego
($réddializacyjnego) wsparcia zywieniowego ponad zywieniem doustnym.

- Wyréwnywanie kwasicy metabolicznej drogg suplementacji doustnej jest
bezpieczne oraz tanie.

Uzasadnienie

Niedozywienie oraz wyniszczenie biatkowo-energetyczne sg szeroko rozpowszechnione
wsrdd pacjentdw starszych z zaawansowang chorobg nerek (eGFR<45ml/min/1,73m?),
wykazano takze ich zwigzek ze zwiekszong Smiertelnoscig [20-22]. Poprawa stanu
odzywienia przektada sie na lepsze wyniki koricowe obserwacji klinicznych, jednak
pomimo dostepnosci réznorodnych dziatann z zakresu dietetyki, farmakoterapii
oraz dializoterapii - w dalszym ciggu nie dysponujemy wystarczajgcymi dowodami
pochodzgcymi z poprawnie przeprowadzonych randomizowanych badan klinicznych. U
pacjentéw z zaawansowang chorobg nerek (eGFR<45ml/min/1,73m?) czesto stosowane
sg restrykcyjne diety, ktére w przypadku oséb starszych dodatkowo naktadajg sie na
wspotistniejgce czynniki pogarszajace stan odzywienia, takie jak samotnos¢, zaburzenia
poznawcze, pogorszenie samoobstugi, wielochorobowosé, problemy dentystyczne,
obnizenie nastroju oraz polipragmazja. Wszystko to sprawia, ze w dalszym ciggu nalezy
sie liczy¢ z duza liczba potencjalnych niewiadomych w odniesieniu do optymalnej opieki
zywieniowej starszych pacjentéw w zaawansowanych stadiach przewlektej choroby
nerek, co wskazuje na potrzebe stworzenia opartych na dowodach wytycznych dla
prewencji i przeciwdziatania niedozywieniu w tej grupie pacjentow.

Wiekszo$¢ badan dotyczacych zastosowania doustnej suplementacji pokarmowej
wykazata istotng statystycznie poprawe w zakresie parametréw stanu odzywienia, takich
jak stezenie osoczowe albuminy oraz SGA. Podobng poprawe stwierdzono w przypadku
sréddializacyjnego zywienia parenteralnego, chociaz tutaj jedno z randomizowanych
badan klinicznych nie opisato dodatkowych korzysci w poréwnaniu z uzyciem doustnych
suplementow [23]. Wyréwnywanie kwasicy metabolicznej poprzez doustng podaz
wodoroweglanu sodowego skutkowato polepszeniem pozioméw albuminy i/lub wyniku
w skali SGA i wydawato sie bezpieczne [24-25]. Efekty badan nad zastosowaniem
innych interwencji farmakologicznych, takich jak rekombinowany hormon wzrostu oraz
dekanian nandrolonu pozostajg w duzym stopniu niepotwierdzone.

Jedno z badan dotyczacych wptywu opieki dietetycznej zasugerowato niezalezny
zwigzek pomiedzy trwajgcym dtuzej niz 12 miesiecy poradnictwem dietetycznym
w okresie pre-dializacyjnym oraz poprawa przezycia w pierwszym roku od inicjacji
dializoterapii [26]. Na ogdt jednak jakos¢ prezentowanych dowoddéw pozostawata
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niska w zwigzku z powstaniem w oparciu o jednoosrodkowe badania obserwacyjne
obejmujace mato liczebne grupy pacjentéw oraz krétkie okresy obserwacji. Niewiele
byto randomizowanych badan klinicznych dysponujacych grupa kontrolng. Nie byto
takze jednoznacznosci co do stosowanych definicji stanu odzywienia, kryteridéw
wiaczenia do badania oraz istotnych zastepczych punktéw koricowych dla badanej
populacji. Z tego powodu trudno jest definitywnie oceni¢ skutecznos¢ proponowanych
interwencji.

Pyt.6: Jakie sq zalety dializoterapii u pacjentow ,kruchych”
oraz w wieku podesztym?

6.1 Zalecamy wykorzystanie narzedzi o potwierdzonej skutecznosci, opisanych
w Pytaniach 2 oraz 3, celem przewidywania prawdopodobnych skutkéw oraz
decydowania o zasadnosci wdrozenia leczenia nerkozastepczego (patrz: Schemat 1).

6.2 Zalecamy, aby podczas wspdlnego procesu decyzyjnego dla mozliwych opcji
terapeutycznych w schytkowym stadium niewydolnosci nerek (ESKD) poruszac temat
postepowania zachowawczego (1D).

6.3 Zalecamy stosowanie skali REIN celem stratyfikacji krétkoterminowego
/ 6-miesiecznego ryzyka zgonu u pacjentéw majgcych rozpoczaé¢ leczenie
nerkozastepcze (1C).

Wskazowki dla praktyki klinicznej

- Prezentowane dowody pochodza wytacznie z badan obserwacyjnych.

- W odniesieniu do pacjentéw starszych obcigzonych przewlekta chorobg nerek w
stadium niewydolnosci schytkowej korzysci w zakresie przezycia przy prowadzeniu
dializoterapii w poréwnaniu z postepowaniem zachowawczym sg niepewne.

- Przewidywana dtugos¢ przezycia, jakos¢ zycia (Quality of Life, Qol) oraz
doswiadczenia zwigzane z dializoterapia nie s pojeciamitatwymi do zdefiniowania.
Z tego powodu pomocne moze by¢ zastosowanie przyjaznych pacjentowi narzedzi,
ktére pozwolg na objasnienie tych koncepcji i zrozumienie nastepstw stosowania
réznych metod leczniczych.

- Wszechstronna ocena starszych pacjentéw obcigzonych przewlekta chorobg nerek
w stadium schytkowej niewydolnosci powinna obejmowac sprawnos¢ poznawczg,
zespodt kruchosci, choroby wspotwystepujace, jak rowniez czynniki zywieniowe,
funkcjonalne i psychospoteczne.

Uzasadnienie
Dlaczego zadano to pytanie?

W ostatnich latach odsetek starszych pacjentéw poddawanych dializoterapii istotnie sie
zwiekszyt. Grupa ta cechuje sie szczegdlnie wysoka $miertelnoscig, ktéra w znaczacej
czesci spowodowana jest odstgpieniem od leczenia nerkozastepczego [27]. Stopien, w
jakim dializoterapia poprawia przezycie wsrod pacjentéw w wieku podesztym oraz z
zespotem ,kruchosci” w poréwnaniu z postepowaniem zachowawczym, jesli w ogoéle
istnieje, pozostaje niejasny [28-29]. Wdrozenie leczenia dializacyjnego ma takze wptyw
na jakosc zycia - ulga od czesci objawdw przynoszona jest kosztem znacznego niekiedy
obcigzenia dla pacjenta, jego rodziny oraz opiekundw. Z tego tez powodu nalezy podjac
trudng decyzje, czy w przypadku konkretnego pacjenta potencjalne korzysci w zakresie
przezywalnosci s akceptowalne w obliczu rygoréw proponowanej terapii.

Badania nad zasadnoscig decyzji o rozpoczeciu dializoterapii u pacjentéw z zespotem
kruchosci, starszych oraz obcigzonych licznymi schorzeniami wspétistniejgcymi
wykazaty znacznego stopnia rozbieznosci pomiedzy preferencjami lekarzy, pacjentéw
oraz opiekundw. Z tego tez wzgledu pytanie to zostato witgczone do wytycznych jako
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préba wsparcia klinicystow przy podejmowaniu wspdlnie z ich pacjentami tej czestej,
trudnej i niezwykle wymagajacej decyzji.

Zespot opracowujacy niniejsze wytyczne uwaza, ze istniejg wystarczajgce przestanki
wskazujgce, ze postepowanie zachowawcze moze stanowi¢ odpowiednig opcje
lecznicza dla pacjentéw starszych, z licznymi obcigzeniami i/lub niskim poziomem
sprawnosci, bez niekorzystnego wptywu na przezywalnos¢ oraz jakosc¢ zycia. Wybor
leczenia zachowawczego moze pozwoli¢ na unikniecie potrzeby hospitalizacji oraz
poprawi¢ dostep do opieki paliatywnej. Jednakze dowody te wynikajg jedynie z
badar obserwacyjnych o réznej wielkosci prob i jakosci wykonania. Poddawane
badaniu populacje byly dobierane na podstawie innych kryteriéw, mierzono odrebne
punkty korcowe w réznych odstepach czasowych i okresach. Nie stosowano takie
jednoznacznej definicji dla postepowania zachowawczego. Wiekszo$¢ obserwacji
klasyfikowata pacjentéw wytgcznie pod katem wieku, stopier ,kruchosci” formalnie
oceniono tylko w jednym z badan [30].

Decyzje dotyczace procesu leczniczego i zasadnosci inicjacji dializoterapii powinny
zapadac ze znacznym wyprzedzeniem, nim terapia taka stanie sie konieczna. Dostepne
s sprawdzone narzedzia, ktére mogg pomdc we wspdlnym wykonaniu tego kroku.
4-czynnikowy wzor Kidney Failure Risk Equation [4] oraz wzér Bansal [6] (patrz: Pytania
2 oraz 3) informuja o ryzyku progresji choroby oraz $mierci w populacji pacjentow z
zaawansowang przewlektg chorobg nerek (Schemat 1). Skala REIN [7] (patrz: Pytanie
3) oszacowuje krétkoterminowe ryzyko zgonu w przypadku inicjacji dializoterapii.
Zastosowanie pomocy wizualnych moze wspomac pacjenta w zrozumieniu istniejacych
zagrozen przed podjeciem tej trudnej decyzji [31].
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Schemat 1

Sugerowany sposdéb postepowania u pacjentow w wieku podesztym w zaawansowanych

stadiach przewlektej choroby nerek (eGFR<45ml/min/1,73m?)

Skala KFRE to 4-czynnikowy wzér oceny ryzyka niewydolnosci nerek - patrz: Pyt. 2.

Dla skali Bansal i Reina - patrz: Pyt. 3.

Pacjent w wieku >65 lat, z potwierdzonym eGFR w zakresie 15-45ml/min

— Przewidywane ryzyko zgonu —

skala Bansal

tak

tak

oceri "kruchos$¢

— Przewidywane ryzyko progresji do ESKD —

 skala KFRE
< psokie?

tak nie

\ 4

ywana?

ryzyko zgonu przewyzsza ryzyko progresji 7 7

ryzyko zgonu niskie

7 7 wysokie ryzyko progresji 7 7 niskie ryzyko progresji

( Wspdlny proces decyzyjny: -

* postepowanie nefroprotekcyjne; Wspélny [T decyzyjny:

Wspélny proces decyzyjny: ep inictwo okresu pre-dializacyjnego: O -.Ounnuoin:_m.

* postep ie nefroprotekcyjne; * wybér metody z uwzglednieniem nefroprotekcyjne;

o brak nacisku na | ie nerk ep postep i h 20; * brak nacisku na leczenie
oraz progresje do niewydolnosci . ie ryzyka przy r i =m_.xoum.mnnun~m oraz .
schytkowej; inicjacji dializoterapii (skala REIN); progresjg do niewydolnosci

o pl ie opieki i o pl ie opieki i; schytkowej;

18



Notatki

19



Polish 2017



