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Uvod

Kljub narascajocemu stevilu krhkih in starejsih bolnikov z ocenjeno glomerulno
filtracijo (0GF) < 45 ml/min/1,73 m?, oblikovanje smernic za najboljso
obravnavo starostnikov ostaja zahtevno, saj so bili ti bolniki izkljuceni iz ve¢ine
klini¢nih raziskav. Vendarle obstaja jasna potreba po smernicah, temeljecih
na dokazih, s pomocjo katerih bi se lahko izboljsala kakovost oskrbe bolnikov
ter vzpostavil pregleden okvir za zagotavljanje ter razvoj zdravstvenih
storitev, ki bi nudile oporo bolnikom, njihovim druzinam in zdravstvenim
delavcem. Za resitev tega vprasanja se je oblikovala skupna pobuda Evropske
zveze za ledvice-Evropske zveze za dializo in transplantacijo (ERA-EDTA) ter
Evropskega zdruZenja za geriatricno medicino (EUGMS). Ustanovljene so
bile posebne strokovne skupine, zadolZzene za opredelitev obsega problema,
dolocitev prednostnih tem, pregled literature, kriticno preucitev dokazov in
pripravo priporocil. Uporabljena metodologija je bila v celoti opisana [1-3].
Ta dokument povzema najpomembnejsa priporocila in njihove utemeljitve.
Celotno besedilo smernic je prosto dostopno na spletu, med drugim tudi na
spletnem mestu ERBP (HTTP://WWW.EUROPEAN-RENAL-BEST-PRACTICE.ORG/)[1].
V nadaljnjem besedilu se izraz »starejsi bolnik« nanasa na ljudi, starejSe od
65 let.

Odgovornost: te smernice so bile prevedene v slovenséino z odobritvijo
ERBP, uradnega organa ERA-EDTA, odgovornega za smernice, vendar pa
ERBP prevzema polno odgovornost le za izvirno besedilo v anglescini,
kot je bilo objavlieno v reviji Nephrology Dialysis Transplantation.
HTTPS://ACADEMIC.OUP.COM/NDT/ARTICLE/31/SUPPL_2/111/2414986

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




Predlagana Kklinicna pot za obravnavo starejSih bolnikov
z napredovalo kroni¢no ledviéno boleznijo (oGF < 45 ml/
min/1,73 m?): (diagram poteka 1)

Vsak starejsi bolnik z oGF < 45 ml/min/1,73 m? nima nujno ledvi¢ne bolezni,
saj gre lahko le za posledice staranja. Kljub temu je vsaj zaradi prilagajanja
odmerkov zdravil poznavanje bolnikove oGF pomembno. Merjenje ledvicnega
delovanja pri starejsih je natanc¢neje obravnavno v Vprasanju 1. Priporoca se
uporaba ocenjevalne enacbe z upostevanjem morebitne pristranskosti zaradi
sarkopenije in/ali podhranjenosti.

Pri odlocitvi, katerim starejSim bolnikom z napredovalo kroni¢no ledvicno
boleznijo (KLB) bi lahko koristila natanénejsa nadaljnja nefroloska obravnava,
je potrebno upostevati verjetnost napredovanja KLB (obravnavana
v Vprasanju 2) in verjetnost preZivetja do koncne ledvicne odpovedi
(obravnavana v Vprasanju 3).

Skupina za razvoj smernic meni, da enacba tveganja za odpoved ledvic (Kidney
Failure Risk Equation score) [4;5] zagotavlja zadovoljivo natancno napoved
tveganja za napredovanje kronic¢ne ledvicne bolezni pri starejsih bolnikih.
Pri osebah z majhnim tveganjem za napredovanje mora biti obravnava
usmerjena v zascito ledvic in ne v pripravo na dializo ali na konzervativno
oskrbo. Bansalov toc¢kovnik [6] naj bi pri teh bolnikih zagotovil sprejemljivo
natan¢no napoved tveganja za umrljivost. Pri bolnikih z velikim tveganjem
za smrt po Bansalovem tockovniku, mora biti obravnava usmerjena v
vnaprejSnje nacrtovanje oskrbe starostnika in v skrb za zascito ledvic, ce
se to oceni kot primerno. Ker je bil Bansalov tockovnik razvit na kohortah z
majhno prevalenco Sibkosti, je potrebno pri bolnikih z izracunanim majhnim
tveganjem, ponovno oceniti krhkost in jih v tem primeru ustrezno obravnavati
kot bolnike z visjim tveganjem.

Pribolnikihzzelo velikim tveganjem za napredovanje KLBin majhnim tveganjem
za umrljivost ter v vseh primerih klini¢ne uravnotezenosti obeh ogrozenosti, je
potreben timski pristop k odlocitvi glede moznosti nadomestnega zdravljenja
ali konzervativne obravnave (obravnavano v Vprasanju 6). Tockovnik REIN
[7] zagotavlja zadovoljivo natancno napoved kratkoro¢nega tveganja za
umrljivost, Ce se odloc¢imo za pricetek zdravljenja z dializo.

Pri starej$ih bolnikih z napredovalo KLB (oGF < 45 ml/min/1,73 m?) je
potrebno redno spremljati ledvi¢no delovanje (obravnavano v Vprasanju 4)
in podhranjenost (obravnavano v Vprasanju 5). S tem doseZzemo boljse
odkrivanje bolnikov, ki potrebujejo podrobnejSo obravnavo in pogostejse
ukrepe za izboljSanje njihovega funkcionalnega in prehranskega stanja.
Opravljena je bila ocena omenjenih ukrepov, na osnovi katerih so bila
oblikovana priporocila.



V1: Kateri parameter naj uporabimo pri starejsih bolnikih
(a) za oceno ledvicnega delovanja (b) za potrebe prilagajanja
odmerkov zdravil?

1.1 Priporo¢amo, da za oceno ledvi¢nega delovanja pri starejsih bolnikih
namesto obicajnih meritev serumske koncentracije kreatinina uporabljamo
ocenjevalne enacbe, ki zmanjsajo razlike zaradi razlicne tvorbe kreatinina.
(1A).

1.2 Priporo¢amo, da zaradi pomanjkanja dokazov ni mogoce dati
priporocila za uporabo dolo¢ene ocenjevalne enacbe kot primernejse od
druge, saj lahko pri uporabi katerekoli izmed njih pri starejsih bolnikih z
razlicno telesno sestavo pride do napak pri opredelitvi stopnje KLB (1B).

1.3 Priporo¢amo, da v primeru potrebe po ¢im bolj pravilni izmeri
glomerulne filtracije uporabimo natanénejSo metodo meritve ledvi¢nega
delovanja (1B). Kot potencialno sprejemljivo alternativo predlagamo
uporabo enacbe CKD-EPI, _ (2C).

kr-cis
1.4 Priporocamo, da se pri predpisovanju zdravil, pri katerih se aktivne
oblike ali presnovki izlocajo skozi ledvice, uposteva ledvicno delovanje
(1A).

1.5 Predlagamo redno merjenje serumskih koncentracij zdravil z ozkim
toksi¢nim/terapevtskim obmocdjem, saj to zagotovi informacije za ustrezno
predpisovanje teh zdravil. Zaradi razlik pri vezavi na beljakovine v pogojih
uremije je lahko potrebna prilagoditev odmerkov teh zdravil (2C).

Nasveti za klinicno prakso

1. Delovanje ledvic se lahko s ¢asom spreminja, zato ga je potrebno veckrat
oceniti z isto enacbo.

2. Ocenjevalne enacbe niso zanesljive pri bolnikih z akutnimi spremembami
v delovanju ledvic.

3. Uporaba razli¢nih Ze uveljavljenih enacb lahko privede pri istem bolniku
z enakimi vrednostmi serumske koncentracije kreatinina do razlik pri
opredelitvi stopnje KLB.

4. Serumske koncentracije zdravil so odvisne od absolutne vrednosti
ledvicnega ocistka in ne od ocistka, prilagojenega na telesno velikost.

5. Ocenjevalne enacbe podajo vrednost oGF prilagojeno na telesno
povrsino (TP), v enoti ml/min/1,73 m?, razen Cockcroft-Gaultove.
Pri prilagajanju odmerkov zdravil je potrebno upostevati absolutno
vrednost ledvicnega ocistka v enoti ml/min (za pretvorbo oGF
v absolutni ocistek pomnoZimo oGF s koli¢nikom TP/1,73).

Utemeljitev

Metode za natancno izmero GF (Cr-EDTA, ocistek inulina ali Tc-DTPA) pri
vsakdanjem delu niso rutinske preiskave. Zato so v redni uporabi razlicne
ocenjevalne enacbe na podlagi kreatinina in/ali cistatina C. Zaenkrat Se ni
soglasja, katera enacba naj bi se uporabljala pri starejsih bolnikih z napredovalo
KLB. Staranje je povezano z zmanjsevanjem GF, hkrati pa tudi z zmanjsanim
nastajanjem kreatinina zaradi izgube misicne mase, manjse telesne aktivnosti
ter manjSega vnosa hranil, zato priporocila za sploSno populacijo in pri
starostnikih niso nujno enaka. Poleg tega starejsi bolniki z napredovalo KLB
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pogosto jemljejo vec razli¢nih zdravil. Nepravilna ocena ledvi¢nega delovanja
lahko vodi v neustrezno obravnavo KLB in napotitev v nefrolosko ambulanto
ter ogrozi varno uporabo zdravil, ki se izlocajo skozi ledvice.

Dokazi kazejo, da serumska koncentracija kreatinina pri starejsih ljudeh brez
upostevanja nastajanja kreatinina sama po sebi ne zadostuje za pravilno oceno
GF. Nobena od uveljavljenih enacb ni boljsSa od druge. Dokazano je, da pride
pri uporabi razlicnih ocenjevalnih enacb na osnovi serumskega kreatinina,
pri istem bolniku, do znatnih razlik pri opredelitvi stopnje KLB. Relativna
zanesljivost enacbe je odvisna od metodologije merjenja kreatinina in
znadilnosti kohorte (starost, stopnja KLB in prevalenca krhkosti). Ce so potrebne
natancnejse informacije o delovanju ledvic, velja razmisliti o natancnejsi
meritvi GF, Ceprav je taksno testiranje lahko tezje izvedljivo in drago. Enacba
CKD-EPI,__je lahko uporabna alternativa, saj izboljSa natancnost ocene GF.
Pri zdravilih ali njihovih aktivnih presnovkih, ki se izlocajo skozi ledvice, je
potrebno prilagoditi odmerek zdravila delovanju ledvic. Hipoalbuminemija,
povezana s podhranjenostjo/vnetijem in spremembe v vezavi zdravil na
beljakovine, ki so povezane z uremijo, lahko povzrocijo povecanje serumskih
ravni nevezanih (aktivnih) oblik nekaterih zdravil, zaradi Cesar je potrebno
znizati ciljne celokupne nivoje koncentracije zdravila.

V2: Kateri model za napovedovanje tveganja omogoca
najzanesljivejSo napoved napredovanja kronicne ledvi¢ne
bolezni pri starejsih bolnikih z napredovalo KLB (oGF < 45 ml/
min/1,73 m?)?

Priporocamo uporabo enacbe za oceno tveganja za odpoved ledvic s
stirimi spremenljivkami (»Kidney Failure Risk Equation« - KFRE), ki dovolj
dobro oceni tveganje pri starejsih bolnikih z napredovalo KLB in oGF < 45
ml/min/1,73 m? (1B).

Utemeljitev

Zdravnik pri starejSih bolnikih potrebuje orodje za nacin ocene tveganja za
napredovanje KLB do koncne ledvi¢ne odpovedi (KLO). Prevalenca KLB z leti
strmo narasca [8], tako da ima skoraj 50 % ljudi starejsih od 70 let KLB 3. do
5. stopnje, ¢eprav pride do napredovanja v KLO le pri manjsini [9-11]. Zato
potrebujemo zanesljive metode za prepoznavo bolnikov z velikim tveganjem
za napredovanje KLB, da bi zagotovili najboljSi mozni nacin zdravljenja,
ki je usmerjen v zascito ledvic in pravoCasno pripravo na nadomestno
zdravljenje (NZ). Pri starejsih ljudeh je zaradi polimorbidnosti in krhkosti
priprava na NZ lahko dolgotrajna. Napoved tveganja za slabsanje ledvicnega
delovanja je zahtevna, saj zmanjsanje GF ni vedno linearno [12] in se lahko
nenadoma pomembno zmanjsa zaradi nagnjenosti starejSih do razmeroma
nepredvidljivih epizod akutne ledvicne okvare (ALO) [13].

Starejsi so izpostavljeni vecjemu tveganju za smrt. Pri osebah, starih 65 let ali
ve¢, je tveganje za KLO veéje od tveganja za smrt le pri oGF < 15 ml/min/1,73
m? [14]. Ce prepoznamo starostnike, ki so izpostavljeni sorazmerno majhnemu
tveganju za napredovanje KLB, bi se lahko izognili nepotrebnim ukrepom
v okviru priprav na NZ. Starejsi ljudje pogosto niso vkljuceni v raziskave,
namenjene oceni uspesnosti ukrepov za zascito ledvic ali razvoju metod za
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napovedovanje tveganja za pojav KLB, zato ni jasno, ali so ali metode, razvite
na osnovi raziskav pri mlajsih ljudeh, enako zanesljive tudi pri starejsih.

Ugotovili smo, da enacba tveganja za ledvicno odpoved s Stirimi
spremenljivkami KFRE, razvita s strani Tangri in sod. [4;5], dobro oceni
tveganje pri mlajsih in starejsih skupinah bolnikov, zato jo priporocamo za
klinicno uporabo. Morda je pri tem potrebna uporaba korekcijskega faktorja
pri ne-severno-ameriski populaciji bolnikov. Enacba z osmimi spremenljivkami
je bila le mejno zanesljivejSa od enacbe s stirimi spremenljivkami. Za enacbo
s Stirimi spremenljivkami so potrebni le osnovni demografski in laboratorijski
podatki, kar omogoca hiter in samodejen izracun s pomocjo laboratorijsko-
racunalniskih sistemov.

V3: Kateri model omogoca najzanesljivejso napoved umrljivosti
pri starejsih in/ali krhkih bolnikih z napredovalo KLB (oGF <
45 ml/min/1,73 m?)?

3.1 Predlagamo, da pri starejsih bolnikih s KLB stopnje 3 do 5, za oceno
petletnega individualnega tveganja za smrt pred nastopom KLO uporabimo
Bansalov tockovnik (2C).

3.2 Predlagamo, da se pri bolnikih z ocenjenim majhnim tveganjem
po Bansalovem tockovniku opravi Se ocena krhkosti, kot je navedeno
pod tocko 4a. Krhke bolnike je treba obravnavati kot bolnike z velikim
tveganjem za umrljivost (2C).

3.3 Predlagamo, da se pri starejsih bolnikih s KLB stopnje 5 za napoved
kratkoro¢nega/Sestmesecnega tveganja za umrljivost uporabi tockovnik
REIN (2B).

Utemeljitev

Za ustrezno svetovanje starejsim bolnikom z napredovalo KLB o moznostih
zdravljenja pri ledvicni odpovedi so potrebne zanesljive ocene verjetnosti
za smrt v dolocenem casovnem obdobju, tako ob uvedbi nadomestnega
zdravljenja z dializo kot pred tem. S pravilno prepoznavo bolnikov, ki so zelo
ogrozeni, da bodo v roku nekaj mesecev umrli, in prepoznavo te ogrozenosti
tudi pri tistih, ki so morda Ze priceli zdravljenje z dializo, se lahko izognemo
nepotrebnemu bremenu dialize. Po drugi strani pa lahko prepoznava bolnikoy,
ki bodo verjetno Ziveli dlje, ponudi moZnost timske odlocitve in presoje ter
tehtanja med kakovostjo ali dolZino Zivljenja. Le malo dostopnih modelov
napovedovanja tveganja je namenjenih starejSim bolnikom z napredovalo
KLB, zato ni mogoce opredeliti ali lahko pri starejsih bolnikih z napredovalo
KLB obstojeci modeli zanesljivo pomagajo oceniti tveganje za smrt.

Po nasih ugotovitvah je pri starejsih bolnikih s KLB 3. do 5. stopnje, ki Se niso
zaceli zdravljenja z dializo, Bansalov model za napovedovanje tveganja najbolj
priporocljivo orodje za napovedovanje absolutne verjetnosti za smrt v roku
petih let [6]. Model zajema devet zlahka dostopnih demografskih, klinicnih
in biokemijskih napovednih dejavnikov: starost, spol, etnicno pripadnost,
oGF, razmerje med albuminom ter kreatininom v urinu, prisotnost sladkorne
bolezni, kajenje, anamnezo srénega popuscanja in kapi. Diskriminacija modela
je bila tako pri razvojni kot pri potrditveni kohorti zmerna (povrsina pod
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krivuljo ROC 0,72 oziroma 0,69). Zanesljivost modela pri kohortah z velikim
delezem krhkih starejsih bolnikov Se ni bila ustrezno zunanje preverjena. Ker
je krhkost neodvisen dejavnik tveganja za umrljivost [15], Bansalovega modela
pri tej populaciji ne priporocamo kot edini nacin za napovedovanje umrljivosti.
Visoka ocena tveganja po Bansalovem modelu zagotavlja zanesljivo napoved
ne glede na socasno prisotnost krhkosti, vendar pa lahko ocena krhkosti pri
osebah z majhnim tveganjem za smrtnost po Bansalu pomembno vpliva na
oceno umrljivosti. Nasli smo en preverjen model napovedovanja tveganja,
razvit na podlagiregistra REIN, ki ocenjuje tveganje za smrt pri starejsih bolnikih
s KLO v treh mesecih po pricetku zdravljenja z dializo (tockovnik REIN). Model
zajema devet demografskih, klini¢nih in biokemijskih napovednih dejavnikov:
starost, spol, anamnezo zastojnega srénega popuscanja, periferne arterijske
Zilne bolezni, aritmije, raka, hudih vedenjskih motenj, mobilnost in izhodis¢no
serumsko koncentracijo albumina. Diskriminacija modela je bila zmerna
(povrsina pod krivuljo ROC je bila pri notranjem vrednotenju 0,75). Drug
model za napovedovanje tveganja za smrt pri starejSih ljudeh Sest mesecev
po pricetku zdravljenja z dializo [16], ki je bil razvit in preverjen na manjsih
kohortah iz istega registra, je imel nekoliko slabso diskriminacijo (povrsina pod
krivuljo ROC 0,7).

V4a: Katera alternativna metoda je najboljsa za oceno
slabsanja funkcionalnih sposobnosti starejsih in/ali krhkih
bolnikov z napredovalo KLB?

4a.1 Priporocamo, da pri starejsih bolnikih s KLB stopnje 3b do 5d, s pomocjo
preprostega ocenjevalnega modela redno preverjamo funkcionalni status
z namenom prepoznave tistih bolnikov, ki bi jim koristila podrobnejsa
geriatri¢na obravnava ter rehabilitacija (1C).

4a.2 Priporo¢amo, da s preprostimi modeli, kot so samo ocenjevalne
lestvice in terenski preizkusi (test vstajanja iz sedecega polozaja, test hitrosti
hoje ali Sestminutni test hoje), primerljivo ter z zadostno diskriminacijsko
mocjo prepoznamo bolnike z znizanim funkcionalnim statusom (1C).

Nasveti za klinicno prakso

- Dializne bolnike redno ocenjujemo na 6 do 8 tednov, bolnike s KLB
stopnje 3b do 5, ki se Se ne zdravijo z dializo, pa vsaj ob vsakem obisku
nefroloske ambulante.

- Ocenjevanje krhkosti je povezano z oceno funkcionalnega statusa bolnika
in lahko zagotovi dodatne informacije, koristne za presojo ter skupno
odlocanje o moznostih bolnikove nadaljnje obravnave.

Utemeljitev

Kroni¢na ledvi¢na bolezen (KLB) je neodvisen dejavnik tveganja za krhkost
in upad funkcionalnega statusa ter sposobnosti starejsih, kar je povezano z
neugodnimi izidi, kot sta prekomerna umrljivost in potreba po hospitalizaciji
[17]. Obstajajo dokazi, da lahko s pomocjo nasih ukrepov omejimo upad
funkcionalnih sposobnosti starejSih [18]. Za oceno funkcionalnega statusa
in sposobnosti bolnikov s KLB je na voljo vec¢ orodij [19]. Ta se delijo na
laboratorijske preiskave za oceno poslabsanja fizioloskega stanja bolnika,
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ocene mobilnosti in funkcionalne zmogljivosti, ki so bodisi samo ocenjevalne
ali pridobljene s terenskimi testi, ter ocene telesne aktivnosti. Zaenkrat Se ni
soglasja o najprimernejSem orodju za oceno telesne zmogljivosti pri starejsih
bolnikih z napredovalo KLB.

Dokazi kazejo, da se upad funkcionalnih sposobnosti pri starejsih bolnikih s
KLB lahko oceni s kombinacijo samo ocenjevalnih in terenskih testov. Taksno
presejanje lahko pomaga prepoznati ogrozene bolnike, pri katerih je potrebna
nadaljnja obravnava s strani izkuSenega zdravnika in/ali multidisciplinarne
ekipe. Dokazi kazejo, da vsi preprosti modeliin testi delujejo razmeroma dobro,
in da noben ne izstopa kot posebej primeren za starostnike. Samo ocenjevalni
testi telesne zmogljivosti so preprosti, lahki za uporabo in zanesljivi, dobro
dosledni in omogocajo napoved neugodnih izidov, kot sta umrljivost in
hospitalizacija. Zaenkrat ni jasno, kako senzitivni so na spremembe v procesu
staranja. Terenski testi mobilnosti in telesne zmogljivosti, kot so test vstajanja
iz sedecega poloZaja, test hitrosti hoje in Sestminutni test hoje, so bili
potrjeni na kohortah, ki so vkljucevale tudi starejSe bolnike s KLB. Dokazano
je, da imajo dobro ponovljivo testno zanesljivost in zanesljivost pri razlicnih
ocenjevalcih in da omogocajo napoved neugodnega izhoda. Dokazano je tudi,
da se spremenijo po intervencijah, ki izboljSajo funkcionalno stanje. Fizioloske
mere, kot je VO2 max, je tezko prenesti v prakso in imajo v tem okviru le
omejeno vlogo.

V4b: Ali so intervencije za izboljsanje funkcionalnega stanja
starejsih bolnikih z ledvi¢no okvaro (oGF < 45 ml/min/1,73 m?
ali na dializi) koristne?

4b.1 Priporo¢amo, da ima telesna vadba pri starejsih bolnikih s KLB 3b ali
visje stopnje pozitivne ucinke na njihov funkcionalni status (1C).

4b.2 Predlagamo, da se v izogib nezelenim dogodkom bolnikom ponudi
strukturiran in individualen program vadbe (2C).

Nasveti za klinicno prakso

- »Individualen« pomeni, da je vadba prilagojena potrebam in zmoznostim
posameznega bolnika. To zagotovimo tako, da v obravnavo vklju¢imo
fizioterapevta, ki predpise kombinacijo vaj za moc in vzdrzljivost, ki jih
bolnik redno izvaja v okviru svoje telesne zmoznosti.

- Kombinirano vadbo za moc in vzdrZljivost je potrebno izvajati redno.

- Pri bolnikih na hemodializi se lahko vadba izvaja v ¢asu prvih dveh ur
dialize.

- Za zagotovitev ustreznega sodelovanja pri vadbi in za prilagoditev
intenzivnosti vadbe je potrebno redno spremljanje bolnika.

- Dokazi o ugodnih izidih telesne vadbe na zdravje obicajno izvirajo iz
programov, v katere so bile vklju¢ene motivirane fizioterapevtske ekipe.

- Obstaja le malo dokazov, da intenzivirano dializno zdravljenje v odsotnosti
multidisciplinarnih fizioterapevtskih in prehranskih ukrepov izboljsa
funkcionalno stanje.

Utemeljitev

Zaradi staranja populacije s KLB in s tem povezanim porastom Sibkosti, je
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pomembno oblikovati smernice za ohranitev ter izboljSanje funkcionalnega
stanja pri starejsih bolnikih s KLB. V okviru tega vprasanja smo raziskali dokaze
o ukrepih, ki u¢inkovito izboljsajo funkcionalno stanje krhkih starejsih bolnikov
z napredovalo KLB stopnje 3b ali viSje (0GF < 45 ml/min/1,73 m?) oziroma
bolnikov na kronic¢ni dializi.

Razpolozljivi dokazi dosledno podpirajo dejstvo, da vadba pozitivno vpliva
na telesno, funkcionalno in psiholosko stanje bolnikov s KLB. Starejsi bolniki
s KLB so se na vadbo odzvali s povecanjem funkcionalne zmogljivosti. V
nobeni raziskavi niso porocali o nezelenih dogodkih ali negativnih ucinkih,
kar potrjuje varnost in izvedljivost telesne vadbe v tem okviru. Bolniki so
bili pred sodelovanjem natancno pregledani s strani zdravnika. Raziskave so
obicajno vkljucevale majhno Stevilo bolnikov, zato je obstajalo vecje tveganje
za pristranskost pri vzoréenju. Pomembno je upostevati tudi, da je programe
vadbe skrbno spremljala ekipa, ki je vkljucevala fizioterapevta, in da so
vecinoma prilagajali intenzivnost vadbe zmoZnosti posameznega bolnika. To bi
lahko pojasnilo nekatere od opisanih koristi in odsotnost nezelenih dogodkov.
Skupina za razvoj smernic zato predlaga vadbo pod nadzorom fizioterapevta v
okviru strukturiranega multidisciplinarnega programa.

V5a: Katera je najboljSa mozZnost za oceno prehranskega
statusa starejsih bolnikov z napredovalo KLB stopnje 3b ali ve¢
(oGF < 45 ml/min/1,73 m?) ali na dializi?

5a.1 Priporocamo, da se kot zlati standard za oceno prehranskega statusa
starejSih bolnikov s KLB stopnje 3b ali visje (0GF < 45 ml/min/1,73 m?),
uporabi subjektivna globalna ocena (Subjective Global Assessment — SGA)
(1C).

5a.2 Predlagamo, da se pri starejSih bolnikih na hemodializi za oceno
prehranskega stanja uporabi metoda, ki uposteva serumsko koncentracijo
albumina, indeks telesne mase, serumsko koncentracijo kreatinina,
prilagojeno na telesno povrsino in indeks »normalised Protein Nitrogen
Appearance« (nPNA) (2D).

Utemeljitev

Pri bolnikih z napredovalo KLB stopnje 3b ali ve¢ (0GF < 45 ml/min/ 1,73m?)
lahko pride do pomembne podhranjenosti zaradi presnovnih motenj,
kroni¢nega vnetja, izgube teka, veckratnih kirurskih posegov ali okuzb [20]. To
lahko vodi v proteinsko energijsko podhranjenost s posledicnim hiranjem, do
katerega pogosto pride pri bolnikih, ki se priblizujejo dializi [21]. Po pricetku
dializnega zdravljenja se stanje lahko poslabsa, kar pomembno vpliva na
manjse prezivetje dializnih bolnikov. Starejsi bolniki so zaradi zmanjSanega
teka, velike prevalence polimorbidnosti, druzbene osamitve in depresije
dodatno izpostavljeni velikemu tveganju za hiranje. Pri starajoci se populaciji
bolnikov na dializi je zato pomembno dolociti zanesljiva in preprosta orodja,
ki omogocajo redno ocenjevanje prehranskega stanja, da bi odkrili bolj
ogrozene bolnike, ki bi potrebovali nadaljnjo obravnavo.

Opravljene raziskave so soglasne, da ocena s SGA zagotavlja zadovoljivo
natancno oceno prehranskega stanja in je povezana s pomembno ugodnimi
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izhodi za bolnika (morbidnostjo in umrljivostjo) ter je dovolj obcutljiva, da
zanesljivo zajame spremembe v prehranskem stanju. Ker je izvedba SGA
razmeroma preprosta in hitra, je primerna za rutinsko uporabo. Skupina
za razvoj smernic predlaga uporabo SGA kot zlatega standarda za rutinsko
ocenjevanje prehranskega stanja. Pri starejSih bolnikih na dializi se za
oceno prehranskega stanja lahko uporabi metoda, ki uposteva serumsko
koncentracijo albumina, indeks telesne mase, serumsko koncentracijo
kreatinina prilagojeno na telesno povrsino in nPNA [22]. Dokazano je, da na
ta nacin sprejemljivo dobro napovemo umrljivost in da je izboljSanje rezultata
povezano z boljSimi izidi, vendar pa metoda Se ni bila ustrezno preverjena.

V5b: Katere intervencije ucinkovito izboljsajo prehransko
stanje starejsih/krhkih bolnikih z napredovalo KLB (oGF < 45
ml/min/1,73 m?) ali na dializi?

5b.1 Predlagamo poizkus s strukturiranim prehranskim svetovanjem in
podporo, z namenom izboljsanja prehranskega stanja (2C).

Nasveti za klinicno prakso

- Ohranitev prehranskega stanja mora imeti prednost pred vsemi
prehranskimi omejitvami.

- Ni zadostnih dokazov, da je intravenozna (intradializna) prehranska
podpora primernejsa od oralne.

- Presnovna acidoza se lahko varno in poceni popravi s peroralnimi zdravili.

Utemeljitev

Pri starejSih bolnikih z napredovalo KLB (oGF < 45 ml/min/1,73 m?) pogosto
pride do neustrezne prehranjenosti in proteinsko energijske podhranjenosti,
ki sta povezani z vecjo umrljivostjo [20-22]. IzboljSanje prehranskega stanja
naj bi izboljsalo klini¢ni izhod in cCeprav se predlagajo razlicni prehranski,
farmakoloski ter dializni ukrepi, za to na podlagi kontroliranih randomiziranih
raziskav ni dovolj trdnih dokazov. Bolnikom z napredovalo KLB (oGF < 45 ml/
min/1,73 m?) se pogosto predpisujejo restriktivne diete. Pri starejsih bolnikih
pa poleg teh omejitev obstajajo tudi mnogi drugi dejavniki, ki lahko ogrozijo
vnos hranil, kot so pomanjkanje socialnih stikov, poslabsanje funkcionalnih
ali kognitivnih sposobnosti, polimorbidnost, tezave z zobmi, depresija in
polifarmacija. Zaradi vseh teh razlogov Se vedno ni jasno, kaj je najboljsa
prehranska oskrba za starejse bolnike z napredovalo KLB. Za preprecevanje
ter obvladovanje njihove podhranjenosti so potrebne dodatne z dokazi
podprte raziskave.

Vecina raziskav s peroralnimi prehranskimi dopolnili je ugotovila statisticno
znacilno izboljSanje prehranskih parametrov ob njihovi uporabi, vklju¢no s
serumsko koncentracijo albumina in SGA. Podobno izboljSanje so dosegli tudi
z intradializno parenteralno prehrano, ki pa v eni randomizirani kontrolirani
raziskavi v primerjavi s peroralnimi dopolnili ni prinesla dodatne koristi
[23]. Korekcija presnovne acidoze s peroralnim natrijevim bikarbonatom
je izboljsala raven albumina v krvi in/ali SGA in bila varna [24;25]. lIzsledki
raziskav drugih farmakoloskih ukrepov, vklju¢no z rekombinantnim rastnim
hormonom in nandrolon dekanoatom, so bili vecinoma nejasni. Izvedena
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je bila le ena raziskavi ucinka dieteticne oskrbe, ki je nakazala neodvisno
povezavo med vec kot dvanajstmesecno obravnavo s strani dietetika pred
dializo in izboljSanjem prezivetja v prvem letu zdravljenja z dializo [26].
Dokazi so bili v splosnem slabe kakovosti, saj so izvirali iz opazovalnih raziskav,
izpeljanih v enem raziskovalnem centru z majhnim Stevilom bolnikov in s
kratkim nadaljnjim spremljanjem. Izvedenih je bilo le malo randomiziranih
kontroliranih raziskav, ki pa niso bile enotne glede definicije prehranskega
stanja bolnikov, vkljucitvenih meril ter o posrednih izhodih, ki so pomembni
pri tej populaciji. Nobena raziskava ni obravnavala vpliva prehranskih ukrepov
na umrljivost. Vsi ti dejavniki oteZzujejo presojo ucinkovitosti teh ukrepov.

V6: Kaksno korist ima dializa pri krhkih in starejsih bolnikih?

6.1 Priporocamo uporabo potrjenih orodij, kot je pojasnjeno v V2 in V3,
za napoved verjetnih izhodov ter za pomoc¢ pri odlocanju o primernosti
razgovora o moznostih nadomestnega zdravljenja (glejte diagram poteka 1).

6.2 Priporo¢amo, da se v okviru procesa timskega odlocanja o razlicnih
moznostih obravnave in zdravljenja konéne ledvicne odpovedi z bolnikom
pogovori tudi o moznosti konzervativne obravnave (1D).

6.3 Priporocamo, da se pri bolnikih pred pricetkom nadomestnega
zdravljenja opravi ocena s tockovnikom REIN, saj je lahko uporabna za
opredelitev kratkoro¢nega/Sestmesecnega tveganja za umrljivost (1C).

Nasveti za klinicno prakso

- Dokazi na tem podrodju izvirajo le iz opazovalnih raziskav.

- Pri krhkih starejsih bolnikih s KLB stopnje ni jasno, ali ima dializa v
primerjavi s konzervativno obravnavo kaksno prednost v smislu prezivetja.

- Verjetnost da bo starostnik potreboval dializo, pricakovana Zivljenjska
doba na dializi in njen vpliv na kakovost Zivljenja, so za starejSe teZje
razumljivi pojmi. S pomocjo bolnikom prijaznih orodij lahko pomagamo
in izboljsamo njihovo razumevanje posledic razlicnih moznosti zdravljenja
ledvi¢ne odpovedi.

- Multidisciplinarna ocena starejsih bolnikov s KLB stopnje 5 mora
vkljucevati oceno kognitivnih sposobnosti, krhkosti, komorbidnosti,
prehranskih, funkcionalnih in psihosocialnih dejavnikov.

Utemeljitev
Cemu to vprasanje?

Stevilo starejsih bolnikov, ki se zdravijo z dializo, v zadnjih letih obcutno
narasc¢a. Umrljivost je pri tej skupini bolnikov Se posebej visoka, v veliki meri
tudi zaradi prekinitve zdravljenja z dializo [27]. Ni jasno koliko, ali ¢e sploh,
dializa v primerjavi s konzervativnhim zdravljenjem (KO) izboljSa prezivetje
krhkih starejsih bolnikov [28;29]. Zdravljenje z dializo vpliva tudi na kakovost
Zivljenja. Bolniki, njihove druzine in skrbniki so na racun olajsanja simptomov
izpostavljeni precejsnjim dodatnim bremenom. Zaradi tega so odlocitve o tem,
ali je potencialno izboljSanje preZivetja za posameznika sprejemljivo glede na
obremenitey, ki jo prinasa dializno zdravljenje, Se posebej tezavne. Raziskave
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o odlocitvah glede primernosti zdravljenja z dializo pri Sibkih starejsih bolnikih
z veliko komorbidnostjo so pokazale velike razlike med odlocitvami klinicnih
zdravnikov, bolnikov in skrbnikov. To vprasanje je bilo torej postavljeno z
namenom zagotovitve podpore klini¢nim zdravnikom pri svetovanju bolnikom,
ki so soocenih s to pogosto, zapleteno in tezavno odlocitvijo.

Skupina za razvoj smernic meni, da obstajajo zadostni dokazi, da je KO pri zelo
starih bolnikih in/ali bolnikih s komorbidnostmi in/ali slabim funkcionalnim
stanjem, lahko realna moznost zdravljenja, ki nima nujno negativnega vpliva
na prezivetje ali na kakovost Zivljenja. Z izbiro KO namesto dialize se lahko
bolnik izogne hospitalizacijam in si izboljSa dostop do paliativne oskrbe.
Vendar pa dokazi na tem podrocju izvirajo le iz opazovalnih raziskav, ki so se
razlikovale v obsegu in kakovosti. Populacije so bile opredeljene z razlicnimi
kriteriji, merili so se razli¢ni izhodi v razli¢cnih ¢asovnih intervalih ter razlicnih
obdobjih. Opredelitev KO ni bila dosledna. V vecini raziskav so bili bolniki
razvrsceni le glede na starost. Krhkost je bila formalno ocenjena le v eni
raziskav [30]. Odlocitev o tem, ali naj se uvede zdravljenje z dializo ali ne, je
potrebno sprejeti dosti prej, ko je potrebna dializa. Obstajajo potrjena orodja,
ki lahko usmerjajo timsko odlocanje. Enacba tveganja za odpoved ledvic
s Stirimi spremenljivkami (KFRE) [4] in Bansalov tockovnik [6] (glejte V2 ter
V3) lahko pri bolnikih z napredovalo KLB zagotovita uporabne informacije pri
oceni konkurencnih tveganj za odpoved ledvic in smrt (diagram poteka 1).
Ce se zacne zdravljenje z dializo, pa to¢kovnik REIN [7] (glejte vprasanje 3)
zagotavlja oceno kratkoro¢nega tveganja za umrljivost. Na voljo so tudi orodja
za pomoc pri timskem odlocanju. Vizualna orodja lahko bolnikom pomagajo
razumeti morebitna tveganja [31].
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Diagram poteka 1

Predlagana klinicna pot za obravnavo starejsih bolnikov z napredovalo KLB.
KFRE je enacba tveganja za odpoved ledvic s Stirimi spremenljivkami (glejte

vprasanje

2). Za Bansalov in REIN tockovnik glejte vprasanje 3.

_ Bolnik starej3i od 65 let in oGF med 15 ml/min in 45 ml/min

— Napoved tveganja za umrljivost

Ocena po BANSAL-u

Da

Velika?

Tveganje za umrljivost >> od tveganja za
napredovanje

Tveganje za umrljivost je
majhno

— d tveganja za napred je do KLO —
Ocena KFRE
Da Ne
Tveganje za Tveganje za
napredovanje napredovanje
je veliko je majhno
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