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Uvod

Napriek rasticemu poétu chorlavych a starSich pacientov s eGFR<45ml/
min/1,73 m? vyraduje este stdle vicSina Studii tito populaciu, takze
poskytovanie poucenia o spravnej praxi v tomto prostredi zostava
problematické. Napriek tomu je jasna potreba dat pacientom, ich rodindm
a zdravotnickym pracovnikom rady na zaklade dokazov s cielom zlepsit
kvalitu a prax starostlivosti o pacientov a vytvorit transparentny ramec pre
poskytovanie sluzieb a ich rozvoj. Vznikla spolo¢na iniciativa Eurdpskej
renalnej asociacie —Eurdpskej dialyzacnej a transplantacnej asociacie (ERA-
EDTA) a Spolocnosti geriatrickej mediciny Eurdpskej unie (EUGMS) s cielom
rieSit tato otazku. Vytvorili sa expertné skupiny s ciefom skimat projekt,
stanovit prioritné témy, prehladat odbornd literattru, kriticky preskiumat
dbkazy a vytvorit odporidéania. PouZité metddy su podrobne popisané [1-3].
Tento dokument sumarizuje hlavné odporucania a ich zakladné zdévodnenia.
Uplné znenie usmernenia je volne dostupné online a na webovej stranke
ERBP (HTTP://WWW.EUROPEAN-RENAL-BEST-PRACTICE.ORG/)[1]. V nasledujucej

Casti sa pouzivanie vyrazu “starsi“ vztahuje na ludi vo veku nad 65 rokov.

Odmietnutie zodpovednosti: toto odporucanie bolo prelozené so
suhlasom ERBP, oficidlneho organu usmernovania ERA-EDTA. Avsak ERBP
nesie plnd zodpovednost iba za origindlnu Uplnd verziu usmernenia
v anglictine, tak ako bolo uverejnené v Nephrol.Dial.Transplant.
HTTPS://ACADEMIC.OUP.COM/NDT/ARTICLE/31/SUPPL_2/111/2414986
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Navrhovany spdsob manaZmentu starSich pacientov s
pokrocilou chronickou oblickovou chorobou (eGFR<45ml/
min/1,73 m?): (vyvojovy diagram 1)

Nie vSetci starsi pacienti s eGFR<45ml/min/1,73 m? by sa mali klasifikovat
ako pacienti s oblickovou chorobou, ked7e méze ist o sucast fyziologického
starnutia. Ale aj u tychto pacientov je uvedomenie si hodnoty GF dolezité
pre prispdsobovanie davky lieku. V otazke €.1 sa preberd meranie renalnej
funkcie u starsich fudi. Odporuca sa pouzivat rovnicu na vypocet odhadu
eGFR, bertc pritom do Uvahy potencidlne zdroje biasu, ako je sarkopénia a/
alebo podvyziva.

Rozhodovanie, pri ktorych pacientoch s pokrocilou chronickou obli¢kovou
chorobou (CKD) je prinosom dokladnejsie nefrologické sledovanie, si vyZzaduje
zohladnit urcité faktory, vratane pravdepodobnosti progresie CKD (predmet
otazky ¢.2), a vyhliadky prezitia do konec¢ného stadia (predmet otazky ¢. 3).

Pracovnd skupina pre vypracovanie usmernenia si mysli, Ze skore rizika
zlyhania oblic¢iek (Kidney Failure Risk Equation score) [4;5] poskytuje
primerané predikcie rizika progresie zlyhania obliciek u starSich pacientov.
Moznosti manazmentu pacientov s nizkou predikovanou progresiou by sa mali
zamerat viac na nefroprotekciu ako na pripravu na dialyzu alebo konzervativnu
starostlivost. Zvazilo sa, Ze Bansal skére [6] poskytuje akceptovatelnu predikciu
rizika mortality v tomto nastaveni. Pre tych, o maju vysoké Bansal skore —t.j.
tych s vysokym rizikom Umrtia by sa manazment mal zamerat na predbezné
planovanie starostlivosti a na nefroprotekciu, ak sa povaZzuje za vhodnu.
KedZe Bansal skére bolo vyvinuté v kohortach s nizkou prevalenciou vetchych
pacientov, u tych pacientov, ktori maju nizke skére, mala by sa vetchost urdit,
a ak je pritomnd, mal by sa pacient povaZovat za viac rizikového a podla toho
aj manazovat.

Pre pacientov s vysokym predikovanym rizikom progresie a nizkym
predikovanym rizikom mortality a vo vSetkych pripadoch klinickej rovnovahy,
mal by pristup spolo¢ného rozhodovania zvazovat moznosti liecby
nahradzujucej oblickové funkcie a konzervativneho manazmentu (zvazované
v otazke €. 6). Skore REIN [7] poskytuje rozumny odhad rizika kratkodobej
mortality, ak by sa malo zacat s dialyzou.

Star$i pacienti s pokrocilou CKD (eGFR<45ml/min/1,73 m? ) by mali mat
pravidelny skrining zhorsenia renalnych funkcii (predmet otazky ¢. 4) a
podvyZivy (predmet otazky €. 5) s cielom identifikovat tych, ktori by mali
prospech z dokladnejSieho vysetrenia a intervencie. Zhodnotili sa zasahy na
zlepsenie nutriéného a funkéného stavu a boli formulované odporucania.



Otdzka ¢.1: Aky parameter by sa mal pouZivat u starsich
pacientov (a) na odhad funkcie oblic¢iek (b) na ucely tipravy
davky?

1.1 Odporucame skor pouzitie vzorcov odhadu eGFR, ktoré koriguju
rozdiely v tvorbe kreatininu, ako pouZitie samotného kreatininu v sére na
hodnotenie funkcie obliciek u starsich pacientov (1A).

1.2 Odporucame, aby sa vzhladom na nedostatocné dokazy nepreferoval
jeden vzorec odhadu pred druhym, kedZe vSetky funguju rovnako a k
nespravnej klasifikacii moze dojst s ktorymkolvek z tychto vzorcov, ked sa
pouZziva u starSich pacientov s rozdielnym telesnym zlozenim (1B).

1.3 Odporucame doslednejSie meranie oblickovej funkcie, ak je
potrebny presnejsi a detailnejsi odhad eGFR (1B). Navrhujeme poufZitie

CKD-EPI,, , ktoré méze byt akceptovatelnou alternativou (2C).

1.4 Odporucame zohladnit funkciu obliciek, ked sa predpisuju lieky,
ktorych aktivne formy alebo metabolity sa vylucujd obli¢ckami (1A).

1.5 Navrhujeme, Ze pre lieky s tzkym toxickym/terapeutickym rozsahom
moze pravidelné meranie ich koncentracii v sére poskytnut uzito¢né
informacie. Rozdiely vazby proteinov v urémii si m6ézu vyzadovat pouzitie
réznych cielovych hladin celkovej liekovej koncentracie (2C).

Rady pre klinicku prax

1. Obli¢kova funkcia sa v priebehu ¢asu méze odliSovat a mala by sa sériovo
monitorovat pouzitim toho istého vzorca.

2. Odhadové vzorce sa nemdzu spolahlivo pouzit u pacientov s akitnymi
zmenami oblickovych funkcii.

3. Pouzitie rdoznych vzorcov, aj ked su uz dobre zavedené, méze viest k
roznym klasifikaciam stadia CKD pre tu istu hodnotu kreatininu od toho
istého pacienta.

4. Sérové hladiny lieku zavisia skor od absolutneho ako od telesnou
velkostou korigovaného klirensu.

5. Vzorce iné nez Cockroft-Gault vypocitaju eGFR uz korigovanu na povrch
tela (BSA) v jednotkdch ml/min/1,73 m?. Davkovanie lieku si vyZaduje
prispésobenie Umerne k absolitnemu klirensu v jednotkach ml/min.
Na premenu eGFR na absollutny klirens kreatininu vynasobte eGFR
povrchom tela BSA/1,73.

Zdévodnenie

Metddy na presné urcenie skutocnej GFR (Cr-EDTA, klirens inulinu alebo Tc-
DPTA) st nepraktické pre pouZitie v rutinnej klinickej praxi. Pouzivanie roznych
vzorcov, zaloZzenych na kreatinine a/alebo cystatine je velmi rozsirené, ale nie
je nazorova zhoda v tom, ktory vzorec by sa mal pouzivat u starsich pacientov
s pokrocilou CKD. KedZe starnutie je spojené s klesajucou GFR, ale aj so
znizenou tvorbou kreatininu spdsobenou stratou svalovej hmoty, zniZzenou
fyzickou aktivitou a znizenym prijmom potravy, odporucania pre vseobecnu
populdciu sa nemé7u nevyhnutne extrapolovat na tdto podskupinu. Okrem
toho aj predpisovanie liekov byva vysoké u starSich pacientov s pokrocilou
CKD. Manazment CKD, odosielanie pacientov k Specialistovi a bezpecné
pouzivanie liekov vyluéovanych obli¢ckami mézu byt ohrozené, ak sa oblickova
funkcia nespravne odhadne.



Dbkazy naznacuju, Ze hoci samotna koncentracia kreatininu v sére je
nedostatocna na to, aby umoznila bezchybny odhad GFR u starSich [udi
bez urcitej korekcie na tvorbu kreatininu, Ziaden zo zavedenych vzorcov
neprekondva konzistentne ostatné vzorce. Bola preukdzand vyznamna
reklasifikdcia stadii CKD, ked sa pouZiju rézne vzorce na korekciu odhadu
kreatininu v sére u toho istého pacienta. Relativny vykon je ovplyviiovany
metodoldgiou merania kreatininu a pripadovym mixom kohorty (vek, stadium
CKD a prevalencia vetchosti). Ak sa pozaduje presnejsie poznanie funkcie
obli¢iek, malo by sa uvaZzovat o déslednejSom merani GFR, hoci takéto
testovanie moze byt pracne a drahé. PouZitie vzorca CKD-EPI_ . moze byt
uzitonou alternativou, kedZe tento méze zlepsit odhad eGFR. Pri liekoch
alebo ich aktivnych metabolitoch, ktoré su vylucované oblickami malo by
byt davkovanie prispésobené funkcii obliciek. Hypoalbuminémia spojend s
podvyzivou/zdpalom a zmenami v proteinovej vazbe sdvisiacimi s urémiou
moze zvysit sérové hladiny neviazanej (aktivnej) formy niektorych liekov, ¢o
mbze vyzadovat cielenie na nizsie celkové koncentracie.

Otdzka ¢.2: Ktory model rizikového skére je najspolahlivejsi na
predikciu progresie chronickej oblickovej choroby v pokrocilych
Stddidch (eGFR<45ml/min/1,73 m?) u starsich pacientov?

Odportcame vzorec rizika zlyhania obliciek (KFRE) so 4 premennymi, ktory
funguje dostatoc¢ne dobre na pouzivanie u starsich pacientov s pokrocilou
CKD a eGFR<45ml/min/1,73 m? (1B).

Zdévodnenie

Ucelom tejto otazky je poskytnut usmernenie klinickym lekdrom ako ¢o
najlepsie odhadnut riziko progresie CKD do konecného stadia oblickovej
choroby u starsich pacientov. Je to dolezité, pretoze prevalencia CKD prudko
stupa vekom [8], takze takmer 50% ludi vo veku nad 70 rokov mda CKD v Stadiu
3-5, hoci iba u mensiny sa CKD vyvinie do kone¢ného stadia [9-11]. Preto
potrebujeme silné metddy na identifikovanie tych, u ktorych je vysoké riziko
progresie tak, aby sa im mohla pontknut optimalna nefroprotektivna terapia a
v€asna priprava na liecbu nahradzujucu oblickové funkcie (renal replacement
therapy: RRT). Priprava na RRT u stardich [udi sa mdze predizit z dévodov
multimorbidity a vetchosti. Predikcia rizika je ndrocna, pretoze pokles GFR
nemusi byt linearny [12] a méze déjst k prudkému zhorseniu vdaka relativne
nepredvidatelnym epizédam akutneho poskodenia obli¢iek (acute kidney
injury: AKI) [13], na vyskyt ktorého je pri starsich ludoch vyssie riziko.

U starsich [udi je tiez d6lezité zvazit konkurujdce riziko smrti. U [udi vo veku 65
rokov a vyssom, riziko konecného stadia oblickovej choroby prevysuje riziko
smrti iba u tych s eGFR<15ml/min/1,73 m? [14]. Preto by mohla identifikacia
vacésiny, u ktorej je malé riziko progresie, predchadzat morbidite a stresu
spojenym so zbytoénymi zasahmi v priprave na RRT. Starsi [udia su casto
vyluceni zo studii na hodnotenie nefroprotektivnych zasahov alebo vytvorenie
rizikovych skére na predikciu CKD a preto nie je jasné, Ci skore vytvorené u
mladsich fudi budu dostato¢ne vypovedné aj u starsich fudi.

Zistili sme, Ze vzorec rizika zlyhania obliCiek so 4 premennymi, ktory vytvoril
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Tangri et al [4;5] fungoval dobre u mladsSich aj starSich skupin, bol dobre
validovany a odportuc¢ame ho na klinické vyuzivanie. V populdcii mimo severne;j
Ameriky méze byt potrebné aplikovat korekény faktor. Skére s 8 premennymi
fungovalo lepsie iba marginédlne v porovnani so skére so 4 premennymi. Na
skore so 4 premennymi sa vyzaduju iba zakladné demografické a laboratérne
Udaje, ¢o umoznuje generovat odhad rizika automaticky laboratérnymi
pocitacovymi systémami.

Otdzka c¢.3: Ktory model predikcie rizika je najspolahlivejsi
na predikciu mortality u starsich a/alebo vetchych pacientov
s pokrocilou chronickou oblickovou chorobou (eGFR<45ml/
min/1,73 m?)?

3.1 Navrhujeme pouzivat Bansal skére na predikciu individudlneho
patro¢ného rizika smrti pred koneénym stadiom obli¢kovej choroby u
starSich ludi s CKD v stadiu 3 az 5 (2C).

3.2 Navrhujeme, aby sa u pacientov s nizkym rizikom podla Bansal skére
vykonalo podrobnejsie posudenie vetchosti, ako sa konstatuje v otazke 4a.
Vetchi pacienti by sa mali manaZovat ako vysoko rizikovi (2C).

3.3 Navrhujeme, aby sa pouzilo REIN skére na predikciu kratkodobého/6
mesacného rizika mortality u starSich pacientov s CKD v stadiu 5 (2B).

Zdévodnenie

Poradenstvo pre starsich fudi s pokrocilou CKD o moznostiach liecby vyzaduje
spolahlivé odhady absolutnej pravdepodobnosti smrti jednotlivca v ramci
daného casového ohranicenia, so zahajenim dialyzy aj bez zahdjenia dialyzy.
Spravne identifikovat tych ludi, ktori pravdepodobne zomrd v priebehu
niekolkych nasledujicich mesiacov, bez ohladu na to, ¢i je zahdjend RRT,
mbze zabranit tomu, aby boli vystaveni dodatocnej zatazi dialyzatnej cesty.
Na druhej strane, identifikovanie tych ludi, ¢o budu pravdepodobne Zit dihsie
moze informovat spolo¢né rozhodnutia, vyvazujic kvalitu oproti kvantite
Zivota. Malo dostupnych modelov predikcie rizika sa zameralo na starsich [udi
s pokrocilou CKD. Este menej ich bolo testovanych u populacii mimo tych,
ktoré boli pouzité na ich vyvinutie. Preto je nejasné, Ci existujice modely
spolahlivo pomahaji odhadovat riziko smrti u starsich fudi s pokroc¢ilou CKD.

Zistili sme, Ze Bansal model predikcie rizika mal najlepSiu Uspe$nost na to,
aby bol odporuceny ako nastroj predikcie absolitnej pravdepodobnosti smrti
v rdmci piatich rokov pri starsich fudoch s CKD v Stadiu 3 az 5, ktori nie su
na dialyze [6]. Tento model zahffia devat lahko dostupnych demografickych,
klinickych a biochemickych prediktorov: vek, pohlavie, etnikum, eGFR, pomer
albumin/kreatinin v modi, diabetes, fajéenie, anamnéza zlyhania srdca a
mozgovej prihody. Modelové rozlisenie bolo mierne vo vyvojovej aj validacnej
kohorte (c-statistic 0,72 a 0,69). Externa validacia v kohortach chyba,
vratane vyznamného podielu vetchych starsich pacientov. KedZe vetchost je
nezavislym rizikovym faktorom mortality [15], vdhame odporucat toto skére
ako jediny spbsob predikcie mortality v tejto populacii. Vysoké Bansal skére
dava spolahliva predikciu bez ohladu na pritomnost vetchosti, ale u tych s
nizsim skore, validované skére vetchosti pravdepodobne prispeje uzito¢nymi
dodato¢nymi informaciami o mortalite.
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Nasli sme jeden validovany model predikcie rizika, vyvinuty z registra REIN,
odhadujuci riziko smrti v troch mesiacoch po zacati dialyzy u starsSich fudi v
kone¢nom stadiu oblickovej choroby (REIN skére) [7]. Tento model zahfnal
devét demografickych, klinickych a biochemickych prediktorov: vek, pohlavie,
anamnéza kongestivneho srdcového zlyhavania, periférnej vaskularnej
choroby, dysrytmia, rakovina, tazka porucha spravania, pohyblivost a
pociatocna koncentracia albuminu v sére. Modelové rozlisenie bolo mierne
(c-statistic v internej validacnej kohorte bolo 0,75). Druhy model predikcie
rizika odhadujuci riziko smrti v Siestich mesiacoch po zacati dialyzy u starsich
fudi [16], vyvinuty a interne validovany v mensich kohortach z toho istého
registra mal nepatrne horsie modelové rozlisenie (c-statistic 0,7).

Otazka c¢.4(a): Aky je najlepsi alternativny spésob urcovania
zniZenej funkcie u starSich a/alebo vetchych pacientov s
pokrocilou chronickou oblickovou chorobou ?

4a.1 Odporucame, aby sa pravidelne pouZivalo jednoduché skére na
urcovanie funkcného stavu starSich pacientov s CKD v stadiu 3b-5d
so zamerom identifikovat tych, ktori by mali osoh z podrobnejsieho
geriatrického posudenia a rehabilitacie (1C).

4a.2 Odporu¢ame pouzivanie najjednoduchsich skére, vratane metody
samovypovede a praktickych testov (zo sedu do stoja, rychlost chédze
alebo test 6 minut chodze); maju porovnatelnu a dostatocnu rozliSovaciu
schopnost identifikovat pacientov so znizenym funkénym stavom (1C).

Rady pre klinicku prax

- Pravidelne znamena raz za 6-8 tyzdnov u dialyzovanych pacientov a
najmenej pri kazdej navsteve ambulancie u pacientov s CKD v Stadiu 3b-
5, ktori esSte nie su na dialyze

- Skdre vetchosti je prepojené s funkénym stavom a modZe poskytnut
dalSie informacie pocdas posudzovania a spolo¢ného rozhodovania o
moznostiach volby manazmentu.

Zdévodnenie

Chronicka oblickova choroba (CKD) je nezavislym rizikovym faktorom zhorsenia
funkcie a vetchosti a pokles funkcie sa spaja s negativnymi vysledkami, vratane
nadmernej mortality a hospitalizacie [17]. Existuju tiez dokazy, Ze rozne
zasahy moézu znizit funkény pokles [18]. Bolo vyvinutych niekolko nastrojov na
posudenie roznych domén fyzickej funkcie u pacientov s CKD [19]. Tieto boli
zaradené do laboratdrne podlozenych mier fyziologického zhorSenia, mier
pohyblivosti a vykonovej kapacity, ktoré st bud’ hlasené samou osobou alebo
ziskané z praktickych testov a mier fyzickej aktivity. Neexistuje vSak nazorova
zhoda v tom, ktory nastroj je najvhodnejsi na posudenie fyzickej funkcie u
starSich pacientov s pokrocilou CKD.

Dbkazy naznacuju, ze pokles funkcie u starSich pacientov s CKD moze byt
prakticky hodnoteny pouzitim kombindcie samovypovede pacientov a
praktickych testov. Takyto skrining méze pomoct identifikovat rizikovych
pacientov, ktori by mali byt dalej posudzovani skdsenym lekarom a/
alebo timom odbornikov z viacerych disciplin. Dokazy naznacuju, Ze vsetky
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jednoduché skére a testy funguju primerane dobre. Ziaden test alebo skére
nevynika v zmysle, Ze by bol Specidlne relevantny pre tuto konkrétnu kohortu.
Metddy samovypovede o fyzickom vykone su jednoduché, lahko pouzitelné,
spolahlivé, s dobrou internou stalostou a schopné predikcie nepriaznivych
vysledkov, vratane mortality a hospitalizacie. Avsak je nejasné, nakolko su
citlivé na zmeny v Case. Praktické testy pohyblivosti a fyzického vykonu ako
su test schopnosti vstat zo sedu na stolicke (sit-to stand test), rychlost chédze,
6-minutova chédza boli validované v kohortach, ktoré zahrnuli starSich
pacientov s CKD. Bolo preukazané, ze maju dobru spolahlivost pri opakovani
testu (test-retest reliability) a stupen zhody nezavislych hodnotiteloy,
pricom su tiez schopné predikcie nepriaznivych vysledkov. Bolo ukazané, ze
odpovedaju na zasahy zamerané na zlepsenie funkéného stavu. Fyziologické
metody ako vO2 max je tazké zahrnut do praxe a maju v tomto prostredi
obmedzenu ulohu.

Otdzka ¢.4(b): Su intervencie zamerané na zvysenie funkéného
stavu starsich pacientov so zlyhanim oblic¢iek (eGFR<45ml/
min/1,73 m? alebo na dialyze) prinosom?

4b.1 Odporucame, Ze cvicenia maju pozitivny vplyv na funkény stav starsich
pacientov s CKD v Stadiu 3b a vyssom (1C).

4b.2 Navrhujeme, aby sa ponukala instruktaz o cviceni Struktirovanym a
individualizovanym spésobom s cielom vyhybat sa nepriaznivym prihodam
(2C).

Rady pre klinicku prax

,individualizovany“ znamena, Ze predpisovanie sa prispdsobuje potrebam
aschopnostiam pacienta. To sa idedlne da dosiahnut zapojenim klinického
fyzioterapeuta, ktory predpise kombinaciu silovych a vytrvalostnych
pravidelnych cviceni v ramci fyzickych obmedzeni pacienta.

- Kombinované silové a vytrvalostné cviéenie by sa malo zabezpecovat
pravidelne.

- U pacientov na hemodialyze sa moéze instruktaZz o cviceni uskuto¢nit
pocas prvych dvoch hodin dialyzy.

- Pravidelné sledovanie je dolezité, aby sa dosiahlo ¢o najlepsie
dodrziavanie cvicenia a aby sa prisposobila jeho intenzita.

- Dokazy o pozitivnych vysledkoch cvi¢enia zvacsa pochadzaju z programov
vyuzivajucich intenzivne zapojenie motivovanych fyzioterapeutickych
timov.

- Je malo dokazov o tom, Ze rozsirenie dialyzy zlepsuje funkcny stav pri
absencii multidisciplindrnych fyzioterapeutickych a nutri¢nych zdsahov.

Zdévodnenie

Z dovodu starnutia populdcie trpiacej chronickou oblickovou chorobou
a s nim spojeného ndrastu vetchosti v tejto skupine je délezité formulovat
odporucanie tykajlce sa toho, ako udrzat alebo zlepsit funkény stav v starsej
populdcii s chronickou oblickovou chorobou. Tato otazka sa venovala dékazom
tykajucim sa zasahov, ktoré tucinne zlepsuju funkény stav u vetchych starsich
ludi s pokrocilou CKD v $tadiu 3b alebo vys$om (eGFR<45ml/min/1,73 m?)
alebo na udrziavacej dialyze.
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Dostupné dokazy konzistentne podporuju pozitivny vplyv cvicenia na fyzicky,
funkény a psychicky pocit pohody pacientov s CKD. Starsi pacienti s CKD boli
schopni odpovedat na cvi¢ebny tréning zvysenim fyzickej funkcie. Ziadna zo
studii neuvadzala neziadice udalosti alebo negativne ucinky, ¢o podporuje
bezpecnost a uskutocnitelnost cvicebného tréningu v tomto prostredi. Avsak
vsetkych pacientov pred ucastou na sStudii starostlivo vysetril lekar. Navyse,
studie boli vo vSeobecnosti malé a bolo vysoké riziko skreslenia vyberom.
Okrem toho je potrebné si vsimnut, Ze cviéebné programy boli starostlivo
sledované timom, v ktorom bol fyzioterapeut a Ze vacSina prispésobovala
intenzitu cvicenia individualnej schopnosti pacienta. To moze mat podiel na
niektorych popisanych prinosoch a nepritomnosti nepriaznivych udalosti.
Pracovnd skupina pre vypracovanie usmernenia preto navrhuje, aby na
cvicebné programy dozeral fyzioterapeut ako sucast multidisciplinarneho
programu.

Otdzka ¢.5(a): Ktord je najlepSia alternativa na zhodnotenie
nutri¢éného stavu starsich pacientov s pokrocilou chronickou
obli¢ckovou chorobou v Stddiu 3b a vyssom (eGFR<45ml/
min/1,73 m?) alebo na dialyze?

5a.1 Odporucame subjektivne globalne hodnotenie (SGA) ako zlaty Standard
na hodnotenie stavu vyzivy starSich pacientov s CKD v stadiu 3b alebo
vy$som (eGFR<45ml/min) (1C).

5a.2 Navrhujeme, aby u starSich pacientov na hemodialyze mohlo byt
pouzité na hodnotenie stavu vyzivy skore, obsahujuce sérovy albumin,
index telesnej hmotnosti, sérovy kreatinin/povrch tela a normalizovany
proteinovy ekvivalent vyli¢eného dusika (nPNA) (2D).

Zdévodnenie

U pacientov s pokrocilou CKD v Stadiu 3b alebo vyssom (eGFR<45ml/min)
sa vyskytuju zavainé nutricné deficity v dosledku metabolickych poruch,
chronického zapalu, straty chuti do jedla, opakovanych chirurgickych zakrokov
alebo epizdd infekcie [20]. To m6ze viest k stavu proteinového a energetického
deficitu (protein-energy wasting), ktory je Casty u pacientov spejlcich k
potrebe dialyzy [21]. K dalSiemu zhorseniu méze dojst po zahajeni dialyzy a
stav vyzZivy je silnym prediktorom prezitia u dialyzovanych pacientov. Starsi
pacienti maju vyssie riziko vyzivového deficitu z dovodu znizenej chuti do jedla
a vysokej prevalencie multimorbidity, socialnej izolacie a depresie. V starnucej
dialyzovanej populacii je délezité identifikovat spolahlivé nastroje s fahkym
pouzivanim, ktoré umoznia rutinné hodnotenie stavu vyzivy tak, aby rizikovi
pacienti mohli byt zvaZovani na dalSie hodnotenie a manazment.

V ramci studii sme zistili vysoky stupen zhody v tom, Ze subjektivne globalne
hodnotenie poskytuje prijatefny odhad stavu vyzivy, suvisi s dolezitymi
neskorsimi stavmi pacienta (morbidita a mortalita) a je dostatocne citlivé, aby
spolahlivo zachytilo zmeny stavu vyzivy. SGA sa dostatocne lahko vykonava,
trva relativne kratko, takZe sa méZe pouzivat rutinne. Pracovna skupina pre
vypracovanie usmernenia navrhuje pouzitie SGA ako zlatého Standardu
na rutinné hodnotenie stavu vyzivy. U starSich pacientov na dialyze sa na
hodnotenie stavu vyzivy moze pouzivat skore obsahujice sérovy albumin,
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index telesnej hmotnosti, sérovy kreatinin normalizovany na povrch tela a
nPNA [22]. Bolo preukdzané, Zze ma akceptovatelnu prognosticki hodnotu na
mortalitu a zlepSenia skére sa spajaju so zlepsenymi vysledkami, avSak chyba
externa validacia.

Otdzka ¢. 5(b): Ktoré intervencie su ucinné pri zlepsovani
nutricného stavu u starsich/vetchych pacientov s pokrocilou
chronickou oblickovou chorobou v stadiu 3b a vyssom
(eGFR<45ml/min/1,73 m?) alebo na dialyze?

5b.1 Navrhujeme vyskusat struktirované vyzivové poradenstvo a podporu s
cielom zlepsit stav vyzivy (2C).

Rady pre klinicku prax

- Zachovanie nutri¢ného stavu by malo prevazit akékolvek iné obmedzenie
VyZivy.

- Dokazy na preferenciu intravendznej (intradialytickej) nutricnej podpory
pred ordlnou nutricnou podporou st nedostatocné.

- Korigovanie metabolickejacidozy ordlnymidoplnkamije bezpecné alacné.

Zdbévodnenie

Podvyziva a proteinovy a energeticky deficit su rozsirené u starsich pacientov
s pokrocilou CKD (eGFR<45ml/min/1,73 m?) a su spojené s nadmernou
mortalitou [20-22]. Uvadza sa, Ze zlepSenia nutricného stavu zlepsuju klinické
vysledky, ale hoci bola navrhnuta paleta nutri¢nych, farmakologickych a
dialytickych zakrokov, chybaju nezvratné dokazy z dobre kontrolovanych
a dostatocne silnych randomizovanych studii. Pacienti s pokrocilou CKD
(eGFR<45ml/min/1,73 m?) su ¢asto davani na restriktivne diéty. Pri starsich
pacientoch sa tieto obmedzenia casto pridavaju k mnohym inym faktorom,
ktoré potencialne oslabuju nutri¢ny prijem, ako socialna deprivacia, funkéné a
kognitivne zhorsenie, multimorbidita, dentdlne problémy, depresia a uzivanie
mnohych liekov. Z tychto vsetkych dévodov pretrvava neistota ohladom
optimalnej nutricnej starostlivosti pre starSieho pacienta s pokrocilou CKD
a potreba dokazmi podlozeného usmernenia pre prevenciu a manazment
podvyZivy v tomto prostredi.

Vacsina studii s oralnymi vyZivovymi doplnkami uvadzala statisticky vyznamné
zlepsenia nutricnych parametrov, vratane sérového albuminu a SGA. Podobné
zlepsenia boli preukdzané s intradialytickou parenterdlnou vyzivou, hoci v
jednej randomizovanej klinickej studii tato terapia nepriniesla Ziaden dalsi
prinos v porovnani s oralnymi doplnkami [23]. Korigovanie metabolickej
acidozy ordlnym bikarbonatom sodnym zlepsilo albumin a/alebo SGA a zdalo
sa bezpecné [24; 25]. Studie inych farmakologickych intervencii, vratane
rekombinantného rastového horménu a nandrolénu dekanoatu boli do velkej
miery podloZené len osobnymi skisenostami. Uskutocnila sa iba jedna Studia
ucinku starostlivosti zo strany dietetikov naznacujuca nezavislé spojenie medzi
viac nez 12-mesacnou predialyzacnou starostlivostou dietetika a zlepsenym
prezivanim pocas prvého roka na dialyze [26]. Vo vSeobecnosti bola kvalita
dokazov slaba, pozostdvala zvacsa z pozorovacich studii jediného centra
s malym poctom pacientov a kratkym naslednym sledovanim. Bolo malo
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randomizovanych klinickych studii. Nebola zhoda v definicii nutricného stavu,
kritéridch zaradovania pacientov alebo v tom, ktoré ndhradné vysledky su
dolezité v tejto populdcii. Ziadne $tdie neriesili vplyv nutriéného zasahu na
mortalitu. VSetky tieto faktory stazuju zhodnotenie G¢innosti tychto zasahov.

Otazka c. 6: Aky je prinos dialyzy u vetchych a starsich pacientov?

6.1 Odporuéame pouzivat validované nastroje, tak ako sme ich objasnili v
otdzkach ¢. 2 a 3, s cielom planovat pravdepodobné vysledky a pomdct urobit
rozhodnutie o vhodnosti diskusie o moznostiach pre liecbu nahradzujicu
oblickové funkcie (pozri vyvojovy diagram ¢.).

6.2 Odporucame, aby sa moznost konzervativneho manazmentu prerokovala
v priebehu spolocného rozhodovacieho procesu o rozlicnych moznostiach
manazmentu konecného stadia oblickovej choroby (1D).

6.3 Odporucame, Ze REIN skére moze byt uzitotné na stratifikaciu
kratkodobého az 6-mesacného rizika mortality pacientov, u ktorych sa
zamysla zacat s liebou nahradzujicou oblickové funkcie (1C).

Rady pre klinicku prax

- Dokazy k tejto téme pochadzaju iba z pozorovacich studii.

- Pre vetchych a starSich pacientov v 5. Stadiu CKD su vyhody doby
prezivania na dialyze v porovnani s konzervativnym manazmentom
neisté.

- Pravdepodobnost, predpokladana dizka Zivota, vplyv na kvalitu Zivota a
skusenosti zo zazivania dialyzy su nelahké koncepcie. Pouzitie nastrojov
zameranych na pacienta, ktoré pomahaju vizualizovat tieto koncepcie
moze byt uzitocné pri zlepSovani pacientovho chapania dosledkov
réznych liecebnych moznosti.

- Multidisciplindrne vyhodnotenie starSich pacientov v 5. stadiu CKD
by malo zahfriat kognitivnu funkciu, vetchost, komorbidity a nutri¢né,
funkéné a psychosocialne faktory.

Zdévodnenie
Preco tdto otdzka?

V ostatnych rokoch sa pocet starSich pacientov dostavajucich dialyzacnu liecbu
dramaticky zvysil. Mortalita v tejto skupine je mimoriadne vysokd a jej znacna
Cast je sposobena ukoncenim dialyzy [27]. Rozsah, v akom dialyza zlepsuje
prezitie vetchych starSich pacientov viac ako konzervativny manazment,
pokial vobec, je neisty [28;29]. Podstupovanie dialyzy ma dopady na kvalitu
Zivota. Poskytovanie urcitej ulavy od symptémov prichddza za cenu znacnych
zétaZi pre pacienta, ich rodin a opatrovnikov. TakZe je potrebné robit tazké
rozhodnutia o tom, ¢i akékolvek potencialne prinosy preZitia pre konkrétneho
jednotlivca su prijatelné pre tohto jednotlivca, zohfadnujuc uskalia liecby.
Studie o rozhodnutiach o vhodnosti dialyzy pre pacientov s pritomnou
vetchostou, vyssim vekom a vysokou komorbiditou ukazuju velké rozpory
moznosti volby klinickych lekarov, pacientov a opatrovatelov. Preto bola
tato otazka nastolend ako stcast usmernenia s cielom pokusit sa podporit
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klinickych lekarov v ich pomoci pacientom stojacim pred tymto castym,
zlozitym a ndro¢nym rozhodnutim.

Pracovnd skupina pre vypracovanie usmernenia si mysli, Ze existuju
dostatocné Gdaje naznacdujlice, Ze konzervativny manazment moze byt
schodnou volbou lieby pre starsich a/alebo komorbidnych a/alebo majucich
zly funkény stav, ¢o nemusi nepriaznivo ovplyvnit preZitie a/alebo kvalitu
Zivota. Uprednostnenim konzervativnej liecby pred dialyzou je mozné vyhnut
sa prijatiam do nemocnice a zlepsit pristup k paliativnej starostlivosti. Avsak
dokazy pochadzaju iba z pozorovacich studii. Tie mali kolisavi velkost a
kvalitu. Populacie boli definované réznymi kritériami, merali rozne vysledky
pocas roznych c¢asovych obdobi v roznych érach. Definicia konzervativneho
manazmentu nebola konzistentna. VacSina studii definovala pacientov
iba podla veku. Vetchost bola formalne hodnotena iba v jednej studii [30].
Rozhodnutia o tom, ¢i vybrat dialyzu alebo nie, by sa mali robit v znaénom
¢asovom predstihu pred tym, neZ sa dialyza moze stat potrebna. Existuju
validované nastroje, ktoré mézu pomoct spolocnému rozhodovaniu. Vzorec
rizika zlyhania obliciek so 4 premennymi a Bansal vzorec [6] (pozri otazky c.
2 a 3) informuju o hodnoteni stperiacich rizik progresie zlyhavania obliciek
a smrti u pacientov s pokrocilou CKD (vyvojovy diagram ¢.1). Skére REIN [7]
(pozri otazku ¢. 3) odhaduje kratkodobé riziko mortality, ak sa ma zapocat
s dialyzou. K dispozicii su aj nastroje na pomoc spolo¢nému rozhodovaniu.
Nazorné vizualne pomdcky mézu pomdct pacientom pochopit rizika [31].
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