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Uvod

Uprkos sve veéem broju nemoénih i starih bolesnika sa eGFR < 45ml/
min/1.73m? (veéina studija i dalje iskljuCuje ove grupe bolesnika iz analize),
kreiranje vodi¢a dobre klinicke prakse usmerenih ka bolesnicima starijeg
Zivotnog doba i dalje predstavlja problem. Medutim, postoji jasna potreba
da se ovim bolesnicima, njihovim porodicama i zdravstvenim radnicima
obezbede vodici bazirani na dokazima u cilju poboljSanja kvaliteta nege ovih
bolesnika, ali i obezbedivanja transparentnosti i razvoja usluga. Udruzena
inicijativa Evropske Renalne asocijacije-Evropske asocijacije za dijalizu i
transplantaciju (engl. ERA-EDTA) i Evropskog drustva za gerijatrijsku medicinu
(engl. EUGMS), stvorena je u cilju reSavanja ovog pitanja. Ekspertska grupa
formirana je u cilju pravljenja okvira, prioritetnih tema, pretraZivanja
literature, kritickog ispitivanja dokaza i kreiranja preporuka. Koris¢ene metode
detaljno su objasnjene [1-3]. Ovaj tekst obuhvata osnovne preporuke i njihova
obrazloZenja. Kompletni vodici dostupni su on-line i na web-sajtu ERBP
(HTTP://WWW.EUROPEAN-RENAL-BEST-PRACTICE.ORG/)[1]. U poglavljima koja
slede, termin ,,stariji“ odnosi se na osobe starije od 65 godina.

Izjava o ogranicenju odgovornosti: vodi¢ je preveden sa odobrenjem ERBP,
zvanicnim telom ERA-EDTA. ERBP preuzima punu odgovornost samo za
originalni vodi¢ na engleskom jeziku, kako je publikovano u Nephrol.Dial.

Transplant. HTTPS://ACADEMIC.OUP.COM/NDT/ARTICLE/31/SUPPL_2/111/2414986

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




Preporuke za tretman starijih osoba sa odmaklom hroni¢nom
bubreznom boles¢u (HBB) (eGFR<45ml/min/1.73m?)
(Grafikon 1)

Nalaz eGFR<45ml/min/1.73m? u starijoj populaciji bolesnika ne predstavlja
obavezno bubreznu slabost, ve¢ moze biti i posledica fizioloSkog procesa
starenja. Ipak, i kod ovih osoba potrebno je razviti svest o korekcijama doza
lekova u skladu sa opadanjem eGFR. Merenje bubrezne funkcije u starijoj
Zivotnoj dobi razmatra se u Pitanju 1. Preporucuje se upotreba formula
koje obuhvataju i karakteristicna odstupanja za ovu populaciju, kao Sto su
sarkopenija i/ili malnutricija.

Prilikom odluke o potrebi podrobnijeg nefroloskog pradenja, uzimaju se u
obzir faktori kao Sto su verovatnoca progresije hroni¢cne bubrezne bolesti
(HBB) (razmatrano u Pitanju 2) i verovatnoca razvoja terminalne faze bubrezne
slabosti (TBS) (razmatrano u Pitanju 3).

Grupa za razvoj vodi¢a smatra da Formula za procenu rizika od bubrezne
slabosti  [4, 5] pruZa razumno predvidanje rizika od progresije bubrezne
slabosti kod starih osoba. Terapijske opcije kod onih sa niskim rizikom od
progresije bubrezne slabosti treba da budu fokusirane pre na nefroprotekciju,
nego na pripremu za dijalizu ili konzervativni tretman. U tom kontekstu, kreiran
je Bansal skor [6], koji bi trebalo da obezbedi predikciju prihvatljivog rizika od
smrti. Za osobe sa visokim Bansal skorom, odnosno visokim rizikom od smrti,
terapija se, ukoliko je to moguce, bazira na planiranju nege i sprovodenju
nefroprotektivnih mera. S obzirom da je Bansal skor razvijen u kohorti starih
osoba koje su maloj meri slabe i nemocne, kod bolesnika sa niskim Bansal
skorom, slabost i nemo¢ treba procenjivati drugim metodama, pa ukoliko se
potvrdi, bolesnika treba svrstati u grupu onih sa visokim rizikom i pristupati
im u skladu sa tim.

Za bolesnike sa visokim rizikom od progresije bubrezne slabosti i niskim
rizikom od smrti, kao i u drugim slucajevima klinicke ravnoteZe, terapijski
pristup treba da obuhvati kako opcije za primenu metoda za zamenu bubrezne
funkcije, tako i konzervativne mere (razmatrano u Pitanju 6). REIN skor [7]
obezbeduje procenu kratkoroc¢nog rizika od smrti kod bolesnika kojima je
zapoceta terapija dijalizom.

Starije bolesnike sa odmaklom HBB (eGFR<45ml/min/1.73m?) treba
redovno pregledati u cilju utvrdivanja postojanja funkcionalnog poremecaja
(razmatrano u Pitanju 4) i malnutricije (razmatrano u Pitanju 5) u cilju
identifikacije onih koji ¢e imati najvise koristi od podrobnijeg prac¢enjailecenja.
Definisane su preporuke za mere koje treba sprovoditi u cilju poboljsanja
nutritivnog i funkcionalnog statusa ovih bolesnika.



P1: Koji parametar treba koristiti kod starih bolesnika a) za
procenu bubrezne funkcije b) za korigovanje doze lekova?

1.1 Preporucujemo da se u proceni bubrezne funkcije kod starijih bolesnika
upotrebljavaju formule koje koriste korektivne faktore za stepen produkcije
kreatinina pre nego samo koncentraciju kreatinina u serumu (1A).

1.2 Ne postoji dovoljno dokaza koji bi istakli jednu formulu za procenu
GFR, s obzirom da se prilikom koris¢enja svake od njih u populaciji starijih
bolesnika pravi jednaka greska u klasifikaciji (1B).

1.3 Preporucujemo formalan nacin izracunavanja bubrezne funkcije ukoliko
je potrebno precizno utvrdivanje GFR (1B). U tom smislu preporuc¢ujemo
upotrebu CKD-EPI, (2C).

1.4 Preporucujemo da se prilikom propisivanja lekova, Cije se aktivne
forme ili metaboliti izlucuju putem bubrega, uzima u obzir bubrezna
funkcija bolesnika (1A).

1.5 Preporucujemo da se za lekove sa uskim terapijskim/toksi¢nim
opsegom, regularno mere koncentacije leka leka u serumu. Razlike koje
postoje u vezivanju za proteine plazme u uremiji mogu usloviti razlicite
ciljne nivoe totalnih koncentracija leka u serumu (2C).

Saveti za klinicku praksu

1. Bubrezna funkcija moze varirati tokom vremena, te se preporucuje
serijsko pracenje upotrebom iste formule.

2. Formule za procenu bubezne funkcije ne mogu biti koris¢ene kod
bolesnika sa akutnim oste¢enjem bubrega.

3. Upoteba razlicitih formula, ¢ak i onih dobro definisanih, moze usloviti
razli¢itu klasifikaciju HBB za iste vrednosti serumske koncentracije
kreatinina kod jednog bolesnika.

4. Serumski nivoi lekova zavise vise od apsolutne vrednosti klirensa, nego
od klirensa korigovanog prema telesnoj povrsini.

5. Formule, izuzimajuéi Cockcroft-Gault-ovu, izrazavaju eGFR vec
korigovanu prema telesnoj povrsini, u jedinici ml/min/1.73m?2. Doziranje
lekova zahteva korekcije u skladu sa apsolutnim klirensom izrazenim
u jedinici ml/min. Za konverziju eGFR u apsolutnu vrednost klirensa,
potrebno je pomnoZiti eGFR sa kolicnikom telesna povrsina/1.73.

ObrazloZenje

Metode za preciznoizracunavanje GFR (Cr-EDTA, klirens inulina ili Tc-DPTA) nisu
prakti¢ne za upotrebu u rutinskoj klinickoj praksi. Razlicite formule, bazirane
na vrednostima kreatinina i/ili cistatina, nalaze se u Sirokoj upotrebi, ali ne
postoji jasan konsenzus o tome koja bi trebalo da bude koris¢ena u populaciji
starih bolesnika sa odmaklom hroni¢nom bubreznom slaboscu (HBS). Kako je
starenje udruZzeno sa snizavanjem GFR, ali i sa nizom produkcijom kreatinina
usled smanjenja misicne mase, fizicke aktivnosti i unosa hrane, preporuke
koje vaze za opstu populaciju nisu uvek adekvatne u ovoj podgrupi bolesnika.
Takode, upotreba lekova cesca je u grupi starih bolesnika sa odmaklom HBS,
te tako terapija HBS, kao i bezbedna upotreba lekova koji se izlucuju putem
bubrega, mogu biti kompromitovane ukoliko bubrezna funkcija nije adekvatno
procenjena.



Dokazi sugeriSu da, iako je izolovana vrednost koncentracije serumskog
kreatinina nedovoljna za adekvatnu procenu GFR kod starijih osoba bez
adekvatne korekcije za stepen produkcije kreatinina, ipak ni jedna od
aktuelnih formula ne dominira. Znatne razlike u klasifikaciji HBS videne su
prilikom koris¢enja razliCitih formula kod istog bolesnika. Ovo je uslovljeno
pre svega razlicitom metodologijom merenja serumskog kreatinina i
razli¢citim kohortama ispitanika po pitanju godina Zivota, stadijuma HBS
i prevalencije komorbiditeta. Ukoliko se zahteva joS preciznija procena
bubrezne funkcije, trebalo bi razmotriti formalna merenja GFR, iako
takvo testiranje moze biti naporno i skupo. U tom kontekstu, upotreba
CKD-EPI, ., formule moZe biti korisna alternativa. Doziranje lekova koji se
uklanjaju putem bubrega treba da bude prilagodeno bubreznoj funkciji.
Hipoalbuminenija udruzena sa malnutricijom/inflamacijom i promene
u vezivanju za proteine plazme u uremiji, mogu povecati serumski nivo
slobodnih (aktivnih) formi pojedinih lekova, Sto nadalje moze usloviti
smanjivanje njihovih ciljnih serumskih koncentracija.

P2: Koji je najpouzdaniji skor u predikciji rizika od progresije
bubrezne insuficijencije kod starih bolesnika sa odmaklom HBB
(eGFR<45ml/min/1.73m?)?
Preporuka je da se za procenu rizika od razvoja TBS kod starijih bolesnika
sa odmaklom HBS i eGFR<45ml/min/1.73m? koristi formula sa 4 varijable
(1B).

ObrazloZenje

Svrha ovog pitanja jeste da se klinicarima obezbedi vodic u cilju lakSe procene
rizika od progresije HBS ka terminalnoj fazi bolesti kod bolesnika starijih
od 65 godina. Ovo je posebno vazno ukoliko se uzme u obzir Cinjenica da
prevalencija HBS raste proporcionalno sa godinama zivota [8], odnosno da,
iako skoro 50% osoba starijih od 70 godina ima HBS stadijum 3 do 5, tek
mali broj njih razvija TBS [9-11]. Ovakvim pristupom omogudila bi se brza
identifikacija bolesnika koji su pod povecanim rizikom od razvoja TBS, a zatim
i adekvatna nefroprotekcija odnosno zapocinjanje neke od metoda zamene
bubrezne funkcije.

Priprema za neku od metoda zamene bubrezne funkcije u starijoj populaciji
moZze biti produZzena zbog visestrukih komorbiditeta. Procena rizika je veoma
zahtevna, posebno zbog toga Sto pad vrednosti GFR ne mora biti linearan
[12], ali i zbog Cinjenice da su stariji bolesnici sa povec¢anim rizikom za rapidno
opadanje GFR, koje moze nastati kao posledica relativno nepredvidivih
epizoda akutnog bubreznog ostecenja [13].

Kod bolesnika starijih od 65 godina bitno je razmotriti i rizik od smrti. U ovoj
populaciji rizik od TBS prevazilazi rizik od smrti samo ukoliko je eGFR<15ml/
min/1.73m? [14]. Stoga identifikacijom vecine onih kod kojih postoji nizak
rizik od progresije HBS ka TBS, mozemo preduprediti njihovo nepotrebno
izlaganje intervencijama u vezi sa pripremom za neku od metoda za zamenu
bubrezne funkcije. Stariji bolesnici cesto su iskjuceni iz studija koje ispituju
razli¢ite nefroprotektivne intervencije ili koje razvijaju skorove za predikciju
rizika za razvoj HBS, tako da ostaje nejasno da li se ovi skorovi, razvijeni za
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mladu populaciju, mogu adekvatno primeniti i kod starijih osoba.

Potvrdeno je da je formula sa 4 varijable, razvijena od strane Tangrija i
saradnika [4, 5], koja se koristi za procenu rizika od razvoja TBS, primenjiva
kako u mladoj tako i u starijoj grupi, stoga je preporucujemo. Faktor korekcije
moze biti potreban kod osoba koje ne pripadaju severnoamerickoj populaciji.
Formula sa 8 varijabli je nesignifikantno bolja. Imajuci u vidu da formula sa
4 varijable koristi osnovne demografske i laboratorijske podatke, jasno je da
se njenom upotrebom rizik moZe generisati i automatskim putem uz pomoc
laboratorijskog kompjuterskog sistema..

P3: Koji je najpouzdaniji metod za predikciju mortaliteta kod
starijih i/ili slabih i nemoc¢nih bolesnika sa odmaklom HBS
(eGFR<45ml/min/1.73m?)?

3.1 Preporucujemo koriS¢enje Bansal skora za predikciju individualnog
petogodisnjeg rizika od smrti kod starijih bolesnika sa HBS stadijum 3 do
5 (2C).

3.2 Preporucujemo da se kod bolesnika sa niskim Bansal skorom, formalna
procena slabosti i nemoci vrsi kako je navedeno pod 4.a. Bolesnike koji su
slabi i nemocni bi trebalo tretirati kao one sa visokim rizikom (2C).

3.3 Preporucujemo REIN skor za predikciju kratkoro¢nog/Sestomesecnog
mortaliteta kod starijih bolesnika sa HBS stadijum 5 (2B).

ObrazloZenje

Savetovanje starijih bolesnika sa odmaklom HBS za opcije lecenja zahteva
pouzdane procene na individualnom nivou o apsolutnoj verovatnoci smrti u
zadatom vremenskom periodu, bilo sa ili bez zapocinjanja lecenja dijalizom.
Precizna identifikacija osoba koji ¢e verovatno umreti u narednih nekoliko
meseci, nevezano od Cinjenice da li je zapoceta terapija zamene bubrezne
funkcije ili ne, moze te osobe postedeti tereta pripreme za dijalizu. S druge
strane, identifikacija onih koji ¢e verovatno Ziveti duze, moZe razviti razlicite
odluke, koje balansiraju izmedu kvaliteta i kvantiteta Zivota. Nekoliko je
dostupnih modela za predikciju rizika koji se primenjuju u starijoj populaciji
bolesnika sa HBS. Maniji broj modela jos se uvek ispituje u populacijama izvan
grupa koris¢enih za njihov razvoj. Stoga je nejasno da li postojeé¢i modeli na
pravi nacin procenjuju rizik od smrti kod starijih ljudi sa odmaklom HBS.

Pronasli smo da je Bansal predikcioni model najpouzdaniji, zbog ¢ega smo
ga preporuculi kao sredstvo za predvidanje apsolutne verovatnoée smrti u
periodu od 5 godina kod starijih bolesnika sa HBS stadijum 3 do 5 koji nisu
na dijalizi [6]. Ovaj model ukljucuje 9 lako dostupnih demografskih, klinic¢kih
i biohemijskih prediktora: godine, pol, etnicka pripadnost, eGFR, odnos
albumin/kreatinin u urinu, dijabetes, pusenje, anamneza sr¢anog popustanja
i infarkta mozga. Statisticki model razlikovanja bio je srednji kako u razvojnoj
takoiuvalidacionojkohorti (c-statistic0.72 odnosno 0.69). Spoljasnjoj validaciji
nedostaju kohorte, uklju€ujudi i znacajan broj onih koje obuhvataju slabe i
nemocne bolesnike. Imajuéi u vidu da su slabost i nemo¢ nezavisan faktor
rizika za mortalitet [15], oklevali smo prilikom preporucivanja ovog skora kao
jedinog sredstva za predikciju mortaliteta u ovoj populaciji bolesnika. Visok
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Bansal skor daje adekvatnu procenu nezavisno od prisustva slabosti i nemodi,
ali kod onih sa niskim skorom, procena slabosti i nemoci ¢e, vrlo verovatno,
kao korisna dopunska informacija, doprineti u proceni rizika od mortaliteta.

Pronaslismo potvrden model predikcije rizika od smrti razvijen iz REIN registra,
koji procenjuje rizik od smrti u prva tri meseca od zapocinjanja dijalize kod
starijih bolesnika sa TBS (REIN skor) [7]. Model uklju¢uje 89 demografskih,
klinickih i bihemijskih prediktora: godine, pol, anamneze kongestivne srane
insuficijencije, periferne vaskularne bolesti, disritmija, malignih tumora,
teskih poremecaja ponasanja, pokretljivost i bazicna serumska koncentracija
albumina.

Statisticki model razlikovanja je bio srednji (c-statistic u internoj validacionoj
kohorti bio je 0.75). Sekundarni modeli za predikciju rizika od smrti u okviru
Sest meseci po zapocinjanju dijalize kod starijih bolesnika [16], koji su razvijeni
i interno procenjivani u manjim kohortama iz istog registra, ima nesto losiji
model razlikovanja (c-statistic 0.7).

P4 (a): Koje su najbolje alternativne metode za procenu
funkcionalnog pada kod starih i/ili slabih i nemoc¢nih osoba sa
odmaklom HBB?

4a.1 Preporucujemo redovne, jednostavne metode procene funkcije kod
starijih bolesnika sa HBB stadijuma 3b-4d sa ciljem da se identifikuju oni
koji bi imali koristi od detaljne gerijatrijske procene i rehabilitacije (1C).
4a.2 Preporucujemo najjednostavnije skorove, ukljucujuci i one testove
koje radi sam bolesnik (sesti — ustati, brzina hoda ili test hoda u trajanju
od 6 minuta) koji imaju sli¢nu i dovoljnu snagu da identifikuju bolesnika sa
smanjenim funkcionalnim statusom (1C).

Saveti za klinicku praksu

- Kod bolesnika na dijalizi podrazumeva procenu na 6-8 nedelja i najmanje
na svakoj kontroli kod bolesnika sa HBB u stadijumu 3b-5 koji joS nisu na
dijalizi.

- Skorovi slabosti i nemodi povezani su sa procenom funkcionalne
sposobnosti i mogu da daju dodatne informacije u cilju donosenja odluka
o daljim metodama lecenja.

Obrazlozenje

HBB predstavlja nezavistan faktor rizika za funkcionalno ostecenje i slabost/
nemo¢ i utice na negativan ishod, ukljucujuéi poviSenu stopu smrtnosti i
hospitalizacije [17]. Postoje dokazi da razli¢iti pristupi i metode mogu da
umanje propadanje funkcije [18]. Razvijeno je nekoliko pristupa za procenu
fizicke funkcije kod bolesnika sa HBB [19]. Oni su svrstani u laboratorijske
metode za merenje fizioloskog osStecenja, mera pokretljivosti ili procenu
kapaciteta koji su dobijeni ili na osnovu samoprijavljivanja ili su dobijeni na
osnovu testova i metoda za merenje fizicke aktivnosti. Medutim, ne postoji
koncenzus o najprikladnijoj metodi za procenu fizicke funkcije kod bolesnika
sa uznapredovalom HBB.

Dokazi ukazuju na to da se procena moze izvrSiti kombinovanjem
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samoprijavljivanja i funkcionalnih testova. Takav skrining mozZe da pomogne
u identifikovanju bolesnika sa rizikom i njih bi dalje trebalo da procenjuju
iskusan lekar ili multidisciplinarni tim.

Dokazi ukazuju na to da su se svi jednostavni skorovi i testovi pokazali kao
dobri. Nijedan se ne istice kao posebno relevantan bas za ovu grupu.

Mere za procenu fizickih performansi o kojima obavestenja daje bolesnik su
jednostavne, lake za upotrebu, pouzdane i konzistentne i prilicno su korisne
u predvidanju nezeljenih ishoda ukljucujuéi mortalitet i dane hospitalizacije.
Nejasno je koliko su osetljive na promene tokom vremena. lIspitivanja
pokretnosti ili fizickih perfomansi kao Sto su “sedni-ustani”, brzine hoda ili
6 minuta hoda, dokazala su svoju vrednost u grupama koje ukljucuju starije
bolesnike sa HBB. Pokazalo se da su dobri za testiranje i retestiranje, kao i da
su pouzdani u predvidanju neZeljenih ishoda. Fizioloske mere kao Sto je max.
VO2 je tesko koristiti u praksi i njihova uloga je ovde ogranicena.

P4b: Da li su interventne metode za povecanje funkcionalne
sposobnosti kod starijih bolesnika sa bubreznom slaboscéu
(eGFR <45 mL/min/1.73m? ili na dijalizi) korisne?

4b.1 Preporucujemo vezbanje, jer ima pozitivan uticaj na funkcionalni
status bolesnika sa HBB u stadijumu 3b ili vise (1C).

4b.2 Predlazemo da vezbe budu osmisljene i individualizovane kako bi se
izbegla neZeljena dejstva (2C).

Saveti za klinicku praksu

- “Individualizacija” znaci da je preskripcija prilagodena potrebama i
mogucnostima bolesnika. Ovo se idealno moze postic¢i ukljucivanjem
klinickog fizioterapeuta, koji treba da propise vezbe sa kombinacijom
snage i izdrzljivosti u okviru fizickih ogranicenja bolesnika.

- VezZbe snage i izdrzljivosti treba da budu redovne.

- Kod hemodijaliznih bolesnika vezbe se mogu primeniti tokom prva dva
sata dijalizne procedure.

- Redovno pracenje ovih bolesnika je neophodno, da bi redovno vezbali i
da bi se prilagodavao intenzitet vezbanja.

- Dokazi o pozitivnim rezultatima vezbanja potic¢u iz programa u koje su
intenzivno bili ukljuceni motivisani timovi fizikalne terapije.

- Postoji malo dokaza da dijaliza bez multidisciplinarne fizikalne terapije
i nutritivne potpore poboljsava funkcionalni status dijaliznih bolesnika.

Obrazlozenje

Zbog starenja populacije sa HBB i odgovarajuceg povecanja slabosti u ovoj
grupi bolesnika, vazno je formulisati odredene vodice u cilju odrzavanja ili
poboljsavanja funkcionalne sposobnosti. Ovo pitanje dovodi do ispitivanja
metoda koje mogu efektivno da poboljsaju funkcionalno stanje kod bolesnika
sa uznapredovalom HBB u stadijumu 3b ili viSe (eGFR<45ml/min/1.73m?) i
kod bolesnika na dijalizi.

Raspolozivi dokazi dosledno ukazuju da veZzbanje pozitivno utice na fizicko,
funkcionalno i fiziolosko stanje bolesnika sa HBB. Stariji bolesnici sa HBB su
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bili u moguénosti da vezbajuéi povecaju fizicke funkcije. Nijedna studija nije
prijavila nikakve nezeljene dogadaje ili negativne efekte, Sto potvrduje da je
vezbanje u ovoj populacije bezbedno i izvodljivo. Naravno, svi bolesnici su
pazljivo pregledani od strane lekara pre ukljucivanja. Medutim, studije su
bile male i nosile su veliki rizik selekcionog biasa. Treba napomenuti da je
program vezbanja pomno pratio tim u kome se nalazio i fizioterapeut, kao i da
je intenzitet veZbanja bio prilagoden individualnim sposobnostima bolesnika.
Zahvaljujuc¢i tome mogu da se objasne opisane prednosti, kao i nedostatak
nezeljenih dogadaja. Grupa za izradu vodi¢a sugeriSe da se vezba pod
nadzorom fizioterapeuta i da vezbe budu deo sacinjenog multidisciplinarnog
programa.

P5a: Koja je najbolja alternativa za procenu nutritivnog
statusa kod starih bolesnika sa uznapredovalom HBB 3b ili vise
(eGFR<45ml/min/1.73m?) ili na dijalizi?

5a.1 Preporucujemo Subjektivno globalnu procenu stanja uhranjenosti (SGA)
kao zlatni standard za procenu nutritivnog statusa kod starijih bolesnika sa
HBB u stadijumu 3b ili vise (eGFR<45ml/min) (1C).

5a.2 Predlazemo da se za procenu nutritivnog statusa kod starih bolesnika
na hemodijalizi mere serumski albumini, indeks telesne mase, serumski
kreatinin normalizovan na povrsinu tela i “proteinski ekvivalent stvorene
ureje” (nPNA) (2D).

ObrazloZenje

Problemi sa pothranjenoséu kod bolesnika sa uznapredovalom HBB u
stadijumu 3b ili vise (eGFR<45ml/min) javljaju se kao rezultat metaboli¢kih
procesa, hronicne inflamacije, nedostatka apetita, ponavljanih hirurskih
intervencija ili epizoda infekcija [20]. To moZe da dovede do pothranjenosti kod
bolesnika koji se priblizavaju hemodijalizi [21]. Dalje pogorSanje moZze se javiti
posle zapocinjanja lecenja dijalizama, a stanje uhranjenosti predstavlja snazan
prediktor prezivljavanja kod dijaliznih bolesnika. Stariji bolesnici su skloniji
pothranjenosti zbog oslabljenog apetita i visoke prevalence komorbiditeta,
u stanjima drustvene izolacije i depresije. Sa starenjem dijalizne populacije
veoma je bitno pronadi pouzdan, jednostavan nacin za rutinsku procenu
uhranjenosti, tako da se ti bolesnici mogu dalje procenjivati i u tom pravcu
i leciti.

Pronasli smo da postoji opsta saglasnost medu objavljenim studijama da
SGA daje prihvatljivu procenu uhranjenosti, da se njena primena moze
dovesti u vezu sa ishodom bolesnika (morbiditet i mortalitet) i da je dovoljno
osetljiv metod za pouzdano uocavanje promena u uhranjenosti. SGA je lak
za primenu, relativno je kratak i zato se moze rutinski koristiti. Stru¢na grupa
za razvoj vodica predlaze upotrebu SGA kao zlatnog standarda za rutinsku
procenu uhranjenosti. Za starije bolesnike na dijalizi skor ukljucuje serumski
albumin, indeks telesne mase, serumski kreatinin normalizovan na povrsinu
tela i NPNA za procenu nutritivnog statusa [22]. Ovaj skor ima prihvatljivu
prediktivnu vrednost za mortalitet, a poboljsanje skora je povezano s boljim
ishodom. Ipak, nedostaje spoljasnja potvrda.
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P5b: Koje metode su korisne za poboljsanje nutritivnog statusa
kod starih/slabih i nemoc¢nih bolesnika sa uznapredovalom
HBB (eGFR<45ml/min/1.73m?) ili su na dijalizi?

5b.1 Predlazemo adekvatno davanje saveta po pitanju ishrane u cilju
poboljsanja nutritivnog statusa (2C).

Saveti za klinicku praksu

- Ocuvanje nutritivnog statusa ima prednost nad bilo kojom restrikcijom
u ishrani.

- Nema dovoljno dokaza koji bi dali prednost parenteralnoj (intradijaliznoj)
nutritivnoj ishrani u odnosu na peroralni unos.

- Korekcija metabolicke acidoze oralnim dodacima je bezbedna i jeftina.

Obrazlozenje

Neuhranjenost i gubitak belancevina preovladuju kod starih bolesnika sa
uznapredovalom HBB (eGFR<45ml/min/1.73m?) i povezani su sa povecanim
mortalitetom [20-22]. Postoje izvestaji o poboljsanju klinickih ishoda zbog
poboljsanja stanja uhranjenosti, ali iako su predloZene razli¢ite nutritivne,
farmakoloske i dijalizne metode, ne postoje Cvrsti dokazi iz dobro kontrolisanih
i randomizovanih studija. Bolesnici sa uznapredovalom HBB (eGFR<45ml/
min/1.73m?) esto su na restriktivhim dijetama. Za starije bolesnike ova vrsta
dijete dovodi do pothranjenosti, zajedno sa drugim faktorima kao Sto su
drustvena otudenost, pogorsanja u funkcionalnim i kognitivnim funkcijama,
prisustvo komorbiditeta, problemima sa zubima, depresijom, uzimanjem
velike koli¢ine lekova. Iz svih ovih razloga, ostaju nejasne optimalne mere za
odrzavanje stanja uhranjenosti kod bolesnika sa uznapredovalom HBB, pa su
shodno tome potrebni vodici za prevenciju i lecenje pothranjenosti u ovoj
grupi bolesnika bazirane na dokazima.

Vecina studija o nutritivnim suplementima pokazala je statisticki znacajan
napredak u nutritivnim parametrima kao Sto su serumski albumin i SGA.
Slicna poboljsanja dokazana su i sa intradijaliznom parenteralnom nutricijom,
ali nijedna studija nije ukazala na njihovu superiornost u odnosu na oralne
suplemente [23]. Korekcija metabolicke acidoze oralnim preparatima
natrijum bikarbonata poboljsava vrednosti serumskih albumina i/ili SGA i oni
su bezbedni za upotrebu [24, 25]. Studije o upotrebi rekombinantnog faktora
rasta i nandrolon dekanoata su veoma retki. Postoji samo jedna studija koja
ukazuje na povezanost i poboljSanje prezivljavanja tokom prve godine od
zapocinjanja dijalize kod bolesnika koji su bili podvrgnuti pra¢enju od strane
dijeteteticara 12 meseci pre zapocinjanja hroni¢nog programa lecenja [26].
Uopsteno, kvalitet dokaza je los, najcesée se sastoji od opservacionih studija
radenih u samo jednom centru, na malom broju bolesnika i sa kratkim
vremenom pracenja. Postoje samo nekoliko randomizovanih kontrolisanih
studija. Ne postoji koncenzus o odredivanju definicije nutritivnog statusa,
kriterijumima za ukljucivanje niti o tome koliko je promena ishoda relevantna
kod ove grupe bolesnika. Nijedna od studija se nije bavila uticajem interventnih
nutritivnih metoda na mortalitet. Svi ovi faktori oteZavaju procenu efekta ovih
metoda lecenja.
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Pé6: Koja je korist od dijalize kod slabih/nemo¢nih i grupe starih
bolesnika?

6.1 Preporucujemo koriséenje proverenih metoda koje su objasnjene u P2
i P3 za predvidanje verovatnih ishoda i pomo¢ pri donosenju adekvatne
odluke o metodi za zamenu bubreZne funkcije (vidi grafikon 1).

6.2 Preporucujemo da se prilikom odlucivanja o razli¢itim opcijama lecenja
TBS razmotri i konzervativha metoda lecenja (1D).

6.3 Preporucujemo upotrebu REIN skora za procenu kratkotrajnog/
Sestomesenog rizika mortaliteta za bolesnike koji nameravaju da zapocnu
metodu zamene bubrezne funkcije (1C).

Saveti za klinicku praksu

- Dokazi o ovoj temi poti¢u samo iz opservacionih studija.

- Zaslabe/nemocneistare bolesnika u stadijumu 5 HBS bolje preZivljavanje
na dijalizi u odnosu na konzervativno lecenje nije izvesno.

- \Verovatnoca, ocekivano trajanja Zivota, kvalitet Zivota i iskustvo lecenja
dijalizom su tesko primenijivi koncepti. Koris¢enje razlicitih testova bliskih
bolesnicima pomaze da se sagledaju ovi koncepti i mogu da pomognu
da bolesnici bolje sagledaju posledice primene razli¢itih metoda lecenja.

- Multidisciplinarna procena starih bolesnika sa stadijumom 5 HBS treba
da ukljuci kognitivne funkcije, slabost i nemoé, komorbiditete, kao i
nutritivne, funkcionalne i psihosocijalne faktore.

ObrazloZenje
Zasto ovo pitanje?

Broj starih bolesnika koji se lece dijalizom je dramati¢no porastao u poslednjih
nekoliko godina. Smrtnost je posebno visoka u ovoj grupi bolesnika i
znatan deo nastaje zbog prekidanja dijalize [27]. Nije jasno da li dijaliza
poboljsava prezivljavanje kod slabih/nemocnih i starih bolesnika u odnosu
na konzervativno lecenje (KL) [28; 29]. Lecenje dijalizama takode uti¢e na
kvalitet Zivota. Oslobadanje od nekog simptoma postize se uz velike teskoée
i veoma je znacajno kako za bolesnika, tako i za njihove ¢lanove porodice ili
za one kojih ih neguju. Zato treba da se donese teska odluka kolika je dobit
od odredenih postignutih rezultata u preZivljavanju u odnosu na osobenosti i
teskoce samog procesa lecenja dijalizama. Studije koje su se bavile odlukama
o podesnosti dijalize kod slabih/nemoénih i starih bolesnika kao i osoba sa
velikim brojem komorbiditeta pokazale su da klinicari, bolesnici i osobe koji ih
neguju donose veoma razlicite odluke. Ovo pitanje postavljeno je u vodi¢ima
da bi lekari mogli pomodi bolesnicima da se adekvatno suoce sa zajednickom,
slozenom i teSkom odlukom.

Grupa za razvoj vodic¢a smatra da postoji dovoljno podataka koji ukazuju da KL
moZze da bude odrZiva opcija za lecenje starijih bolesnika, sa komorbiditetima i
sa loSim funkcionalnim statusom i da najverovatnije nece negativno uticati na
prezivljavanje i kvalitet Zivota. Izborom KL u odnosu na dijalizu mogu se izbedi
hospitalizacije i poboljsati pristup palijativnom lecenju. Medutim, dokazi
poticu samo iz opservacionih studija, koje su promenljivog kvaliteta i broja
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ispitanika. Ispitanici su bili definisani po razlic¢itim kriterijumima, merili su
razlicite ishode u razli¢itim vremenskim periodima i oblastima. Nije postojala
precizna definicija KL. Vecina studija je definisala bolesnike samo u skladu s
godinama. Slabost i nemo¢ je formalno procenjena samo u jednoj studiji [30].
Odluku o tome da li ¢e biti izabrana dijaliza ili ne treba doneti znacajno pre
nego sto je ona potrebna. Postoje odredene metode na osnovu kojih se moze
doneti odluka. Formula za procenu rizika za bubreznu slabost sa 4 varijable [4]
i Bansal skor [6] (vidi pitanja 2 i 3) daju procenu rizika za progresiju bubrezne
slabosti i smrti kod onih sa uznapredovalom HBB (grafikon 1). REIN skor [7]
(vidi pitanje 3) procenjuje kratkorocni rizik smrtnosti sa zapocinjanjem dijalize.
Postoje i metode koja pomazu pri zajednickom donosenju odluka. Vizuelne
metode mogu da pomognu bolesnicma da shvate rizike [31].
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Grafikon 1

Preporucena shema postupaka za stare bolesnike sa odmaklom HBS. KFRE

skor je formula sa 4 varijable Kidney Failure Risk Equation (pogledaj Pitanje 2).

Za Bansal i Rein skor pogledaj Pitanje 3.

Bolesnik starosti >65 god. i potvrdenom 15ml/min<eGFR <45ml/min
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