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Giris

Sayilari giderek artiyor olmasina ragmen, ¢alismalarin gogunda diglandiklari
icin, tGFH degeri <45ml/dk/1.73m? olan yash ve durumu kirilgan hastalarin
en iyi tedavisine yonelik onerilerin sunuldugu rehber bulunmamaktadir.
Bununla beraber, hastalar, hasta yakinlari ve saglik profesyonellerini kanita
dayal onerilerle desteklemek gerekmektedir. Hasta bakim ve deneyiminin
kalitesini yilikseltmek, saglik hizmetinin saglanmasi - gelistirilmesi amaciyla
seffaf bir yapi kurmak igin de kanita dayali 6nerilere ihtiya¢ duyulmaktadir.
Bu ihtiyaci gidermek Uzere hazirlanan bu kilavuz, ERA-EDTA (European
Renal Association-European Dialysis Transplant Association) ve EUGMS (the
European Union Geriatric Medicine Society) topluluklarinin birlikte girisimiyle
olusturulmustur. Projenin kapsami, oncelikli konularin tespiti, literatir
taramasi, kanit degerlendirme ve gerekgeleriyle beraber esas onerileri
belirlemek Uzere uzman gruplari olusturulmustur. Kullanilan ydntemler
ayrintili olarak anlatilmistir [1-3]. Kilavuzun tam metnine internet lizerinden
ERBP  websitesinden  (HTTP://WWW.EUROPEAN-RENAL-BEST-PRACTICE.ORG/)
lcretsiz erismek mUmkindir [1]. Bundan sonraki bolimlerde “yasl” terimi
65 yas Uzeri insanlari tanimlamak Gzere kullaniimistir.

Disclaimer: this guideline was translated with approval of ERBP, the official
guideline body of ERA-EDTA. However, ERBP only takes full responsibility for
the original full guideline in English as published in Nephrol. Dial. Transplant.
HTTPS://ACADEMIC.OUP.COM/NDT/ARTICLE/31/SUPPL_2/111/2414986
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ilerlemis KBH (tGFH<45ml/dk/1.73m?) olan yash hastalar
icin 6nerilen tedavi yolu: (Akis semasi 1)

Tim, tGFH degeri <45ml/dk/1.73m? olan yash hastalarin bobrek hastaligi
oldugu soylenemez ¢iinkii bu durum fizyolojik yaslanma sirecinin bir pargasi
olabilir. Bu hastalarda tGFH degerinin farkinda olmak, ilag dozlarini ayarlamak
icin, yine de 6nemlidir. Yasl hastalarda bobrek islevinin 6lgimine Soru 1
icinde yer verilmistir. GFH degerini tahmin eden esitliklerin kullanimi, altta
yatan sarkopeni ve/veya malnttrisyon gibi yaniltici olabilecek durumlara
ragmen, tavsiye edilir.

ilerlemis KBH olan yasllardan hangilerinin yakin nefrolojik takipten fayda
gorebilecegine karar verirken KBH ilerleme hizi (Soru 2’de ele alinmistir) ve
son evreye dek sagkalim olasiligi goz oniinde bulundurulur (Soru 3’de ele
alinmistir).

Kilavuz gelistirme grubuna gore, Bobrek Yetmezligi Risk Skoru [4;5], yash
hastalarda, bobrek yetmezligi ilerleme riski konusunda mantikli 6ngoriler
saglayabilir. Yavas ilerleyecegi 6ngorulenlerde tedavi, diyalize hazirlik veya
konservatif bakimdan ¢ok, nefroproteksiyona odaklanmalidir. Bu durumda,
mortaliteyi ongorecek kabul edilebilir riskin belirlenmesinde, Bansal Skoru
[6] kullanilabilir. Bansal Skoru ytiksek, olim riski ylksek olanlarda, uygun
gorulmesi durumunda, tedavi ileri bakim planlamasi ve nefroproteksiyona
odaklanmalidir. Bansal Skoru, kirilgan durum prevalansi disik kohortlarda
gelistirildiginden, kirilganhk bilinen yontemlerle degerlendirilmeli ve kirilgan
durum varsa hasta ytiksek riskli kabul edilip uygun sekilde tedavi edilmelidir.

ilerleme hizi yiiksek ve mortalite riski diisiik dngériilen hastalarda ve karsit
klinik durumlarin birbirini dengeledigi tim olgularda, paylasilan bir karar
yaklasimiyla renal replasman tedavisi secenekleri ve konservatif tedavi
degerlendirmeye alinmalidir (Soru 6’da ele alinmistir). REIN Skoru [6], diyalize
bagladiktan sonraki kisa donem mortalite riskini dngorebilir.

Kimlerin derinlemesine degerlendirme ve girisimlerde bulunmaktan fayda
gorebilecegini belirlemek Gzere, ilerlemis KBH (tGFH degeri <45ml/dk/1.73m?)
olan yash hastalar, islevsel bozulma (Soru 4’de ele alinmistir) ve malnttrisyon
(Soru 5’de ele alinmistir) yoniinden duizenli olarak taranmalidir. Nitrisyon ve
islevsel durumu iyilestirmek icin girisim ve oneriler agikga belirtilmistir.



S1:

Yash hastalarda bébrek islevini tahmin etmek (a) icin

(doz ayarlamas1 yapmak amaciyla (b) hangi parametre
kullanilmaldir?

1.1 Yash hastalarda bébrek islevini degerlendirmek igin, sadece serum
kreatinin diizeyiyle yetinmek yerine, kreatinin tGretim degisimlerine gore
tahmin formllerinin kullanilmasini tavsiye ediyoruz (1A).

1.2 Bobrek islevini tahmin eden formillerden birini digerine tercih etmek
icin yeterli kanit bulunmamaktadir, viicut kompozisyonu degisimine bagh
siniflandirma hatasi bu formillerin her birinde ortaya ¢ikabilir (1B).

1.3 Eger GFH degerinin kesinlestirmesi gerekiyorsa bobrek islevinin bilinen
sekilde 6lgimunin yapilmasini tavsiye ediyoruz (1B). Kabul edilebilir bir
alternatif olarak da CKD-Epi,, formultndn kullanimini 6neriyoruz (2C).

1.4 Aktif form veya metabolitleri bobrek yoluyla uzaklastirilan ilag
recetelemesi yapilirken bobrek islevinin dikkate alinmasini tavsiye ediyoruz
(1A).

1.5 Toksik/terapotik arahgi dar ilaglar kullanildiginda diizenli olarak ilag
diizeyi takibi yapilmasini dneriyoruz. Uremik ortam nedeniyle ortaya gikan
proteine baglanma degisiklikleri farkli ilag diizeyi hedefleri belirlenmesini
gerekli kilabilir (2C).

Klinik pratik igin tavsiye

1.

Bobrek islevi zaman iginde degisebilir ve ayni formal kullanilarak tekrar
eden hesaplamalarla takip edilmelidir.

. Tahmini degeri tespit etme amagl formiller bobrek islevinde akut

degisimler olan hastalar igin glvenilir degildir.

. Ayni hastada, ayni kreatinin dizeyi, farkli formaller kullanildiginda farkh

KBH evresi siniflandirmasina yol agabilir.

. ilaglarin serum dizeyleri, viicut boyutuna gére diizeltme yapilmadan

mutlak klirens degerinden etkilenir.

. Cockcroft-Gault disindaki tiim formdller tGFH degerini viicut ylizey

alanina gore dizeltme vyapilmis halde, ml/dk/1.73m? birimiyle
verirler. ilag doz ayarlamasi vyapilirken mi/dk birimiyle mutlak
klirense gore ayarlama gereklidir. Mutlak klirens degerine tGFH
degerini ¢evirmek igin, VYA/1.73 oraniyla ¢arpmaniz gerekir.

Aciklama

Gergek GFH degerini tam olarak tespit etmeye yonelik yontemler (Cr-EDTA,
intlin klirensi veya Tc-DPTA) gunltuk klinik klinik kullanim igin kullanisli
degildir. Kreatinin ve/veya sistatin temelli ¢ok sayida formil yaygin olarak
kullanilmaktadir ancak ilerlemis KBH olan yasli hastalarda hangi formuliin
kullanilacagiyla ilgili bir goris birligi yoktur. Yaslanmayla beraber GFH
degerinde azalma, ancak azalan kas kitlesi nedeniyle azalan kreatinin tretimi,
azalan fiziksel aktivite ve besin aliminda azalma gibi etkenler goz onlinde
bulunduruldugunda genel populasyon igin kullanilan 6nerilerin bu alt grup igin
tam olarak gecerli oldugu soéylenemez. Ek olarak, yash ve ilerlemis KBH olan
hastalarin regeteli ilag kullanimi ylksek olma egilimindedir. Bobrek islevinin
yanlis hesaplanmasi durumunda, KBH tedavisi, sevk islemleri ve bobrekler
tarafindan uzaklastirilan ilaglarin glivenli kullanimlari tehlikeli hale gelebilir.
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Kanitlar gostermektedir ki, yash hastalarda, kreatinin tretimiyle ilgili bazi
diizeltmeler yapmaksizin, sadece dogrudan serum kreatinin diizeyine gore
yapilacak GFH hesaplamalari yeterince dogru bir sonuca erisemeyecektir
ve su ana kadar olusturulmus formillerden higbiri digerlerine Ustiin
degildir. Ayni hastanin serum kreatinin diizeyini dizeltmek amaciyla farkh
formiller kullanildigl zaman KBH evrelendirmesinde ciddi farkhhklar oldugu
gosterilmistir. Kreatinin olgimi ve olguya gore kohort (yas, KBH evresi ve
kirllganlik prevalansi) ayarlamalarinda performans etkilenmesi rolatifdir.
Bobrek islevinin daha kesin belirlenmesi isteniyorsa, zaman alici ve pahali
da olsa, bilinen usiillerle GFH tayini degerlendirilmelidir. Alternatif olarak,
CKD-Epi,.,, formiili, kullanishdir. ilaglar ya da metabolitleri, bébrek
yoluyla uzaklastiriliyorsa, bobrek islevine gore doz ayarlamasi yapilmalidir.
Malnutrisyon/inflamasyon ile iliskili hipoalbiimiinemi ve uremik ortamla
iliskili proteine baglanma durumunda degisimler bazi ilaglarin bagh olmayan
(aktif) formlarinin serum duzeyini yukseltebilecegi icin hedeflenen total
konsantrasyon duizeyinin daha diisiik tutulmasi gerebilir.

52: llerlemis kronik bébrek hastaligi (tGFH<45ml/dk/1.73m?)
olan yash hastalarda en giivenilir Risk Skorlama Modeli nedir?

ilerlemis KBH olan ve tGFH<45ml/dk/1.73m? olan yash hastalarda 4
Degiskenli Bobrek Yetmezligi Risk Skoru ise yarar bir degerdir (1B).

Ac¢iklama

Bu sorunun amaci, yash hastalarda KBH’nin son dénem bdébrek hastaligina
(SDBH) ilerleme riskinin dogru tahmin edilmesinde klinisyenlere rehberlik
etmektir. Bu 6nemlidir ¢inki KBH prevalansi yasla birlikte keskin bigcimde
yukselir [8], oyle ki 70 yas Uzeri insanlarin neredeyse %70’inde evre 3-5
KBH tespit edilir ancak bunlarin kiigtk bir kismi SDBH evresine ilerler [9-11].
Dolayisiyla, optimal nefroprotektif tedavi ve zamaninda renal replasman
tedavisi (RRT) planlamasinin yapilabilmesi igin ilerleme riski yliksek olanlarin
belirlenmesini saglayan gulgli yontemlere ihtiyacimiz oldugu agiktir. Yash
hastalarin RRT igin hazirligi eslik eden ¢ok sayida morbidite ve kirilgan durum
nedeniyle glic ve uzun sliren bir sliregtir. Riskin tahmin edilmesi oldukga
zordur g¢uinkli GFH azalmasi lineer olmayabilir [12] ve 6zellikle yash hastalarin
tehdidi altinda bulundugu, nispeten dngorilemeyen akut bobrek hasari (ABH)
ataklari yziinden hizli azalma da gergeklesebilir.

Yasli hastalarda 6liim riskinin degerlendirilmesi de 6nemlidir. Yasi 65 Uzeri
olanlarda SDBH riskinin, 6lim riskinden yiiksek olmasi sadece tGFH<45ml/
dk/1.73m? olanlarda s6z konusudur [14]. ilerleme riski diisiik olan ¢ogunlugun
belirlenmesi sayesinde, RRT hazirligi igin gereksiz girisimle iliskili stres ve
morbiditeden kaginmak da muimkin olur. Yash insanlarda, nefroprotektif
girisimler veya KBH ilerlemesini tahmin eden skorlama gelistirme
¢alismalarindan dislandiklari igin, geng insanlar igin gelistirilen KBH skorlari ise
yaramayabilir.

Tangri ve ark. [4;5] tarafindan gelistirilen 4 Degiskenli Bobrek Yetmezligi Risk
Skoru, geng ve yasli gruplarda onaylanmistir ve klinik kullanim igin bu formali
tavsiye ediyoruz. Kuzey Amerika disi poptlasyonlar igin bir dizeltme faktori
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uygulamasi gerekli olabilir. Sekiz degiskenli skor uygulamasinin 4 degiskenliye
gore sadece marjinal diizeyde yararliligi vardir. Hesaplamayiyapan laboratuvar
bilgisayar sistemlerinde, 4 degiskenli skor hesabi igin, temel demografik ve
laboratuar verilerin girilmesi yeterlidir.

§3: llerlemis kronik bébrek hastaligi (tGFH<45ml/dk/1.73m?)
olan yash ve/veya kirilgan hastalarda, en iyi risk éngoriicti
model nedir?

3.1 Evre 3-5 KBH olan yasl hastalarda, SDBH 6ncesi bireysel bes yillik 6lim
riskinin 6ngorilmesinde Bansal Skoru kullanimini 6neriyoruz (2C).

3.2 Bansal Skoru disiik hastalarda 4.a maddesinde agiklandigi sekilde
kirllganlik durumunun degerlendirilmesini 6neriyoruz. Durumu kirilgan
hastalar yuksek riskli olarak tedavi edilmelidir (2C).

3.3 Evre 5 KBH olan yasl hastalarin kisa dénem/6 aylik mortalite riskinin
ongorulmesi icin REIN Skorunun kullanilmasini 6neriyoruz (2B).

Aciklama

ilerlemis KBH olan, yasli insanlarda, diyalizle birlikte veya diyaliz olmaksizin,
tedavi segeneklerinin degerlendirilmesi icin bireyin verilen bir zaman dilimi
icindeki mutlak 6lim riskinin dogru tahmin edilmesi gerekir. Birkag ay iginde
Olebilecek insanlarin dogru bir sekilde belirlenmesi durumunda, diyalize
baglanabilecek olumsuzluklardan kaginilabili. Ote yandan, daha uzun
yasayabilme olasiligi olanlarin belirlenmesi durumunda, hayat kalite ve
kantitesini dengeleyecek ortak kararlarin yolu agilabilir. ilerlemis KBH olan
yasli insanlari hedef alan az sayida risk 6ngorme modeli bulunmaktadir. Bu
poptlasyonlarin disinda halihazirda denenmekte olan model sayisi daha da
azdir. Sonug olarak, var olan modellerin, ilerlemis KBH olan yasl hastalarda
olum riskini glivenilir bicimde tahmin glict belirsizdir.

Evre 3-5 KBH olan fakat diyaliz uygulanmayan yash hastalarda, bes yil icinde
mutlak 6lim olasiligini 6ngérmek igin Bansal Skorunun en iyi risk 6ngoricu
model oldugu sonucuna vardik [6]. Bu model kolayca erisilebilecek dokuz
demografik, klinik ve biyokimyasal 6ngoriiclyl kapsamaktadir: yas, cinsiyet,
etnik koken, tGFH, idrar albimin/kreatinin orani, diyabet, sigara icme, kalp
yetmezligi ve inme Oykisl. Modelin ayirt ediciligi, hem gelistirildigi hem
de onaylandigl kohortlarda orta derecede bulunmustur (c-istatistik degeri
sirastyla, 0.72 ve 0.69). Modelin, énemli oranda durumu kirilgan yash
hastalari iceren kohortlarda dis onayi yoktur. Kirllganlik durumu mortalite igin
bagimsiz risk faktorl oldugu igin [15], bu populasyonda bu skorun kullanimini
mortaliteyi ongérmek icin tek gosterge olarak onermek icin teredditliydz.
Bansal skorunun yiksek olmasi kirllganlik durumuna bakmaksizin guvenilir
bir tahmin verebilir. Ancak Bansal skoru dustk olanlarda, onaylanmis bir
kirllganlik skoru mortaliteyi 6ngérmek igin oldukga faydalh bir ek bilgi saglar.

REIN Skoru, SDBH olan yash hastalarda diyalize basladiktan sonraki ilk ti¢ ay
icindeki 6ltim riskini ortaya koyan, REIN kayit sistemi esas alinarak gelistirilen,
bir tahmin modelidir [7]. Model, dokuz demografik, klinik ve biyokimyasal
Ongoriclyl kapsar: yas, cinsiyet, dykide konjestif kalp yetmezligi, periferik
arter hastaligl, ritm bozuklugu, kanser, ciddi davranis bozuklugu, hareketlilik
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hali ve bazal serum albimin konsantrasyonu. Modelin ayirt edici giicli orta
olarak bildirilmistir (c-istatistik degeri i¢ onay kohortunda 0.75’tir). Ayni kayit
sisteminden, yash hastalarda diyalize basladiktan sonraki alti ay iginde 6lim
riskini 6ngoren ikinci bir risk modeli [16] daha gelistirilmis ve i¢ onayi ayni kayit
sistemi iginde daha kiiciik kohortlarda alinmistir, ayirt edici glici dusuktir
(c-istatistik degeri 0.7).

S4 (a): Ilerlemis kronik bébrek hastahigi (tGFH<45ml/
dk/1.73m?) olan yash ve/veya kirilgan hastalarda, islevsel
azalmayi degerlendirmek i¢in en iyi alternatif yéntem nedir?

4a.1 Evre 3b-5d KBH olan yasli hastalarda, detayh geriatrik degerlendirme
ve rehabilitasyondan fayda gérecek olanlari belirlemek Gzere, diizenli olarak
islevsel durumu temel alan basit bir skorlama sisteminin kullaniimasini
tavsiye ediyoruz (1C).

4a.2 Basit skorlama sistemlerinin ¢ogunu, kendi kendini degerlendirme
Olcekleri ve alan testleri (‘otur kalk’, ‘yUrime hiz’" veya ‘6 dakikalik
yurime testi’) de icinde olmak Uzere, islevsel kapasitesi azalmis hastalari
belirlemek igin, kiyaslanabilir ve yeterli ayirt edici giici olan testler olarak
tavsiye ediyoruz (1C).

Klinik pratik igin tavsiye

- Duzenli takip icin makul zaman araligi, diyaliz uygulayan hastalarda 6-8
haftada bir olabilir. Evre 3b-5 KBH olup heniiz diyalize girmeyen hastalar
icin ise, en azindan, her klinik vizit esnasinda degerlendirme yapilabilir.

- Kinlganlik skorlari iglevsel durumla siki sikiya ilintilidir ve tedavi
secenekleri tizerinde ortak kararlar verirken ek bilgi saglayabilir.

Aciklama

Kronik bobrek hastaligi (KBH), islevsel bozulma ve kirilganlik durumu igin
bagimsiz risk faktortdir ve islevsel azalma ylksek mortalite ve hastaneye
yatista artis da iginde olmak Uzere, istenmeyen sonuglarla iligkilidir [17].
Girisimlere bagh olarak da islevsel azalma olabilecegi yoninde kanit
bulunmaktadir [18]. KBH olan hastalarda fiziksel islevin birgok yonUni
degerlendirmek tzere yontemler gelistirilmistir [19]. Bu yontemler su sekilde
siniflandiriimaktadir: laboratuvari temel alan fizyolojik bozulma 6&lgtimleri,
hastanin kendi bildirimleriyle veya alan testleri, fiziksel aktivite 6lglimleriyle
belirlenen performans kapasitesi dlgtimleri. Bununla beraber, KBH olan yasli
hastalarda fiziksel islevi degerlendirmede kullanilacak en uygun ydntemin
hangisi oldugu konusunda goérus birligi yoktur.

KBH olan yasl hastalarda islevsel azalmayi degerlendirirken hastalarin kendi
bildirimleri ve alan testlerini kombine etmenin ise yarar sonuglar verecegi
yonlinde kanit bulunmaktadir. Bu sekilde yapilacak tarama, deneyimli
hekim ve/veya multidisipliner ekip tarafindan ileri degerlendirmeye alinacak
hastalarin belirlenmesiigin de yardimci olabilir. Tum basit skorlama ve testlerin
uygulanabilir oldugu yoninde kanit bulunmaktadir. Higbirinin bu 6zel grup
icin spesifik ozelliklere sahip oldugunu sdylemek miimkiin degildir. Hastanin
kendi bildirimlerine dayanan fiziksel performans 6lgiimleri basittir, kullanimi
kolaydir, mortalite ve hastaneye yatis gibi istenmeyen sonuglari 6ngérmesi
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bakimindan glivenilir olduklari soylenebilir. Yine de, hastanin zaman iginde
yasadigl degisimlere ne kadar duyarh olduklari bilinmemektedir. ‘Otur -
kalk’, ‘yirime hizi’ ve ‘6 dakikalik ylruyus testi’ gibi, fiziksel performans ve
hareket kapasitesini Ol¢en alan testler, yash KBH hastalarini da kapsayan
kohortlarda onaylanmistir. Bu testler, istenmeyen sonuglari dngérmelerinin
yanisira, puanlayicilar arasi guvenilirlik ve ‘dene-yeniden dene’ ozellikleri
yeterince iyi olan testlerdir. islevsel durumu iyilestirmeye yénelik girisimlere
cevap verdikleri de gosterilmistir. Fizyolojik 6lgiimlerin (‘vO2 max’ gibi) pratik
kullanima girmeleri zordur ve bu durumda rolleri sinirhdir.

S4 (b): Ilerlemis kronik bébrek hastaligi (tGFH<45ml/
dk/1.73m?) olan yash hastalarda, islevsel durumu artirmaya
yonelik girisimler faydali midir?

4b.1 Evre 3b KBH olan yasli hastalara islevsel durumlari tizerine olumlu etki
ettigi icin egzersiz yapmayi tavsiye ediyoruz (1C).

4b.2 istenmeyen olaylardan kaginmak (izere, bireysellestiriimis ve
yapilandiriimis egzersiz egitimi yapilmasini 6neriyoruz (2C).

Klinik pratik igin tavsiye

- “Bireysellestirme”, tedavi 6nerilerini, hastanin ihtiyag ve kapasitesine gore
sekillendirmek anlamina gelir. Bunun kusursuz bicimde gerceklesmesi
ancak, giglendirici ve dayanikhhgl artici bir dizi egzersizin, hastanin
fiziksel sinirlari iginde olacak sekilde, bir klinik fizyoterapist ile isbirligi
yaparak onerilmesiyle olabilir.

- Hem giliglendirici hem de dayanikliligi artici egzersizler, dizenli olarak
yapilmalidir.

- Egzersiz egitimi, hemodiyalize giren hastalarda, diyaliz seansinin ilk iki
saati iginde yapilabilir.

- Egzersiz yogunlugunu ayarlamak ve sirekli programa baglhgi en uygun
hale getirmek icin diizenli takip 6nemlidir.

- Egzersizin olumlu sonug verdigiyle ilgili kanit, daha ¢ok, motivasyonu
yuksek fizyoterapi ekiplerinin katki sagladigi programlardan gelmektedir.

- Multidisipliner fizyoterapi ve beslenmeye yonelik
girisimler  olmaksizin  diyalizi  artirmanin  islevsel  durumu
diizeltecegine dair az sayida kanit bulunmaktadir.

Aciklama

Yasli diyaliz popllasyonunda islevsel durumu korumak ya da iyilestirmeye
yonelik kilavuzlar olusturmak onemlidir ¢liinkii KBH popilasyonu giderek
yaslanmakta ve bu grupta kirilganlik durumu da artmaktadir. Bu soruda,
evre 3b veya daha ileri (tGFH<45ml/dk/1.73m?) veya idame diyaliz tedavisi
altindaki ilerlemis KBH olan yasli kirilgan insanlarin islevsel durumlarini etkili
bicimde iyilestirmeye yonelik girisimlere dair kanitlar arastiriimistir.

Eldeki kanitlar, egzersiz yapan KBH hastalarinin, fiziksel, islevsel ve
psikolojik iyilik halinin olumlu etkilendigini desteklemektedir. KBH olan yasli
hastalarin, egzersiz egitimine cevabi fiziksel islevde artis seklinde olmustur.
Bu durumda vyapilan egzersiz egitiminin, guvenlik ve uygulanabilirligini
destekleyen ¢alismalardan higbirinde istenmeyen olaylar veya olumsuz etkiler
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bildirilmemistir. Bununla beraber, hastalarin timi galismaya katilmadan 6nce
bir hekim tarafindan degerlendirmeden gegirilmistir. Diger yandan, galismalar
genellikle kiigiktlir ve segim yanhhgi (‘selection bias’) icin yuksek risk soz
konusudur. Ek olarak, egzersiz programlari, hastanin bireysel kapasitesine
gore egzersiz yogunlugunu ayarlayan, fizyoterapist iceren bir ekip tarafindan
yakindan takip edilmistir. Bu durum bahsi gegen faydalar ve istenmeyen
olaylarin gerceklesmemesini saglamis olabilir. Bu nedenle, kilavuz gelistirme
grubu, egzersiz programlarinin, yapilandirilmis multidisipliner ekibin Gyesi bir
fizyoterapist tarafindan yonlendirilmesini onermektedir.

S5a: ilerlemis kronik bobrek hastaligi (tGFH<45ml/dk/1.73m?)
olan veya diyalize giren yash hastalarda, beslenme durumunu
degerlendirmek icin en iyi alternatif hangisidir?

5a.1 Evre 3b veya daha ileri (tGFH<45ml/dk/1.73m?) KBH olan yasl
hastalarda beslenme durumunun degerlendirilmesinde altin standart olan
subjektif global degerlendirmenin (SGD) kullaniimasini tavsiye ediyoruz (1C).

5a.2 Hemodiyalize giren yash hastalarda beslenme durumunun
degerlendirilmesinde serum alblimin diizeyi, beden kitle indeksi, serum
kreatinin diizeyi/viicut yuzey alani ve normallestirilmis protein nitrojen
olusumu (nPNO) degerlerini kapsayan bir skorlama sisteminin kullaniimasini
Oneriyoruz (2D).

Aciklama

Evre 3bveyadahaileri (tGFH<45ml/dk/1.73m?) KBH olan hastalarda, metabolik
eksiklikler, kronik inflamasyon, istah kaybi, tekrar eden cerrahi girisimler veya
enfeksiyon ataklarinin sonucu olarak, 6nemli beslenme eksiklikleri ortaya
cikar [20]. Bu durum, yavas yavas diyaliz ihtiyaci gelisen hastalarda yaygin olan
protein-enerji kaybina yol agabilir [21]. Beslenme durumu, diyalize basladiktan
sonra daha da bozulabilir ve beslenme durumu diyaliz hastalarinda sag kalim
icin glicli bir gostergedir. Yash hastalar agirlik kaybi igin yiksek risk altindadir
¢lnku istah azalmistir ve eslik eden ¢ok sayida morbidite, sosyal izolasyon ve
depresyon yaygindir. Yaslanan diyaliz popillasyonunda, beslenme durumunun
kolayca degerlendirilmesini saglayan kolay ve givenilir araglar tanimlamak
onemlidir, ¢linki boylelikle risk altindaki hastalar ileri tetkik ve tedavi igin
degerlendirilebilir.

SGD’nin beslenme durumunun kabul edilebilir 6l¢lisii oldugu konusunda
calismalar fikir birligi icindedir. SGD hasta sonuglari (morbidite ve mortalite)
ile iliskilidir ve beslenme durumundaki degisimleri glivenle yakalamasi
konusunda yeterince duyarldir. SGD, makul derecede uygulama kolayligina
sahiptir, nispeten kisadir ve bdylece glinlik pratikte kullanilabilir. Kilavuz
gelistirme grubu, beslenme durumunun degerlendirilmesinde bu konuda
altin standart olan SGD’nin kullaniimasini dnermektedir. Diyalize giren yash
hastalarda beslenme durumunu degerlendirmek igin, serum albimin dizeyi,
beden kitle indeksi, viicut ylizey alanina gore normallestirilmis serum kreatinin
diizeyi ve nPNO degerlerini kapsayan bir skorlama sistemi kullanilabilir [22].
S6z konusu 6lctimlerin, mortalite icin kabul edilebilir 6ngoricli degeri ve skor
puaninda iyilesmenin iyilesmis sonuglarla iliskili oldugu gosterilmistir. Yine de
bu 6lglimlerin dig onayinin olmadigi belirtilmelidir.
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S5b: Ilerlemis kronik bébrek hastaligi (tGFH<45ml/dk/1.73m?)
olan yash ve/veya kirillgan veya diyalize giren hastalarda
beslenme durumunu iyilestirmeye yénelik hangi girisimler
etkilidir?

5b.1 Beslenme durumunu iyilestirmek Gzere, planlanmis beslenme
tavsiyelerinin denenmesini 6neriyoruz (2C).

Klinik pratik igin tavsiye
- Beslenme durumunun korunmasi diger bitin diyet kisitlamalarinin
yerine gecebilir.
- Agizdan beslenme destegi yerine intavenoz (diyaliz sirasinda) beslenme
desteginin tercih edilmesi igin yeterince kanit yoktur.
- Metabolik asidozun agiz yoluyla alinan takviye ile diizeltilmesi giivenli ve
ucuzdur.

Aciklama

Malnutrisyon ve protein enerji kaybi, ilerlemis KBH (tGFH<45ml/dk/1.73m?)
olan yasl hastalarda yaygindir ve yuksek mortaliteyle iliskilidir [20-22].
Beslenme durumunda dizelmelerin, klinik sonuglari iyilestirdigi bildirilmistir.
Bununla beraber, beslenmeye yonelik, farmakolojik ve diyaliz sirasinda yapilan
degisik girisimler 6nerilse de, iyi kontroll, yeterince glgli ve yiksek diizeyde
kanit getirecek randomize calismalar yoktur. ilerlemis KBH (tGFH<45ml/
dk/1.73m?) olan hastalar siklikla kisitlayici diyetler altindadir. Bu diyet
kisitlamalari, yash hastalarda, sosyal mahrumiyet, islevsel ve bilissel bozulma,
eslik eden ¢ok sayida morbidite, dis sorunlari, depresyon ve ¢ok ilag kullanimi
gibi diger birgok besin alimini olumsuz etkileyen sebebin siklikla 6niine geger.
Butiin bu sebeplerle, ileri KBH olan yasli hastalarda en uygun beslenme bakimi
hakkinda belirsizlik ve bu durumda beslenme bozuklugunun 6nlenmesi ve
tedavisi icin kanita dayali kilavuzlara gereksinim vardir.

Cok sayida calisma, agiz yoluyla alinan beslenme desteklerinin, serum
albimin duzeyi ve SGD iginde olmak Uzere, beslenme gostergelerinde
istatistiksel agidan o6nemli dizelmeler sagladigini bildirmistir. Benzer
diizelmeler, diyaliz uygulandigi sirada yapilan parenteral beslenmeyle de
saglanabilmektedir ancak bir randomize kontrollli ¢alismada bu yaklagimin
agizdan alinan destek Uriinlerine gore ek fayda saglamadigi ortaya konmustur
[23]. Oral sodyum bikarbonat kullanarak metabolik asidozun diizeltilmesi,
albimin ve/veya SGD’de iyilesme saglamaktadir ve guvenlidir [24;25].
Rekombinan biyiime hormonu ve nandrolon dekaonat kullanimini da igceren
diger farmakolojik yaklagimlarla ilgili ancak anekdotal bildirimler mevcuttur.
Diyetisyenlerce yuritilen takibinin etkisini arastiran sadece bir arastirma
vardir. Bu arastirmada, 12 ayi asan stre diyaliz 6ncesi diyetisyen takibi ile
diyalizin ilk yiinda sag kalimda iyilesme arasinda bagimsiz iliski bulunmustur
[26]. Konuyla ilgili arastirmalar, daha ¢ok tek merkezli, disiik hasta sayil,
kisa takip streli, gozlemsel galismalardir ve kanit kalitesi diistktiir. Az sayida
randomize kontrolll ¢alisma vardir. Bu popiilasyonda, beslenme durumunun
tanimi, ¢alismaya kabul 6lgitleri veya hangi sonuglarin konuyla ilgili olduklari
konusunda fikir birligi yoktur. Beslenmeye yonelik girisimlerin mortalite
izerine etkisini degerlendiren bir calisma bulunmamaktadir. Tum bu faktorler,
bu girisimlerin etkinligini degerlendirmeyi giiglestirmektedir.

13



S6: Durumu kirilgan ve yash hastalarda diyalizin faydasi nedir?

6.1 Renal replasman tedavisi segeneklerinin uygunlugunun tartisilmasina
yardim etmek ve uygun sonuglari planlamak Gzere, S1 ve S2 iginde anlatilan
onaylanmis araglarin kullanilmasini 6neriyoruz (Bkz. Akis semasi 1).

6.2 Son donem bobrek yetmezliginin tedavisinde farkl secenekleri, ortak
karar verme strecinde ele alinirken konservatif tedavi segeneginin de
tartisiimasini tavsiye ediyoruz (1D).

6.3 Renal replasman tedavisine baslamayi diisiinen hastalarin, kisa ddnem/6
ayhk mortalite riskine gore degerlendirilmesinde REIN Skorunun kullanimini
tavsiye ediyoruz (1C).

Klinik pratik igin tavsiye

- Bu konuya dair kanit sadece gézlemsel ¢alismalardan kaynaklanmaktadir.

- Evre 5 KBH olan kirilgan yasli hastalar igin diyalizin konservatif tedaviye
kiyasla sag kalim faydasi belirsizdir.

- Hayat beklentisi, hayat kalitesi etkisi ve diyalizde olma deneyimi kolay
olmayan kavramlardir. Farkli tedavi segeneklerinin uygulamasini hastanin
daha iyi anlamasini saglamak igin, bu kavramlarin gorsellestiren kolay
anlasihir araglar yardimci olabilir.

- Evre 5 KBH olan yasl hastalarin multidisipliner degerlendirilmesi, bilissel
islev, kirilganlik, eslik eden hastaliklari icermeli, beslenme, islev ve
psikososyal faktorleri hesaba katmalidir.

Aciklama
Neden bu soru?

Yakin gegmiste, diyaliz tedavisi alan yash hastalarin sayisi dramatik olarak
artmistir. Bu grupta mortalite oldukga yliksektir ve bunun azimsanamayacak
bir orani diyalizi birakmaya baglidir [27]. Yash kirilgan hastalarda konservatif
tedaviye kiyasla diyalizin, sag kalimi, iyilestiriyorsa, ne dereceye kadar
iyilestirdigi acik degildir [28;29]. Diyalizin ayni zamanda hayat kalitesi tzerine
etkisi de goz dnlinde tutulmalidir. Diyalizle hastaya, hasta ailesi ve bakimiyla
ilgilenen kisilere binen ylike ragmen bazi semptomlarda rahatlama saglanir.
Tedaviye bagli gigliiklere ragmen olasi sag kalim faydalarini dikkate alarak,
bireye 6zgi, zor kararlarin alinmasi gerekli olabilir. Durumu kirilgan, ileri yash
ve ylksek komorbiditesi olan hastalarda diyalizin uygunlugu Uzerine yapilan
galismalar, klinisyen, hasta ve bakimla ilgili kisiler arasinda buyuk tercih
farkliliklar oldugunu goéstermistir. Boylelikle, bu zor soruyla ylz yuze kalan
hastalara yardim eden klinisyenleri desteklemek igin, bu soruya kilavuzda yer
verilmistir.

Kilavuz gelistirme grubu; sag kalim veya hayat kalitesi, eslik eden hastalik
ve/veya zayif islevsel durumdan olumsuz etkilenmeyecekse, konvansiyonel
tedavi yaklasiminin kabul edilebilir bir tedavi oldugunu sdylemek igin yeterli
veri oldugu sonucuna varmistir. Konvansiyonel tedavinin, diyalize baslamak
yerine, tercih edilmesi durumunda hastaneye basvurular azalabilir ve palyatif
bakima erisimde iyilesme saglanabilir. Bununla beraber, kanit kaynagi
sadece gozlemsel galismalardir. Bu ¢alismalar degisik boyutta ve kalitede
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¢alismalardir. Popiilasyonlar farkli zaman dilimlerinde, degisik olgiitlere gore
tanimlanmistir. Konservatif tedavi igin tutarli bir tanim yapilmamistir. Cogu
galismada hastalar sadece yaslarina gére tanimlanmistir. Kirilganlik durumu
sadece bir calismada degerlendirmeye alinmistir [30]. Diyalizin bir segenek
olarak tercih edilip edilmeyecegiyle ilgili kararlarin diyaliz gereksinimi ortaya
ctkmadan vyeterli bir zaman 6énce alinmis olmasi uygun olur. ilerlemis KBH
olanlarda, bobrek yetmezliginin ilerleme riski ve 6liim riskini degerlendirmek
icin Dort Degiskenli Bobrek Yetmezligi Risk Skoru [4] ve Bansal Skorundan [6]
(Bkz Soru 2 ve 3) yararlanilabilir (Akis semasi 1). REIN Skoru [7] (Bkz Soru 3),
diyalize basladiktan sonra kisa ddnem mortalite riskini hesap eder. Ortak karar
verme sirecinde yardimci olacak araglar da vardir. Hastalarin riskleri anlamasi
icin gorsel materyaller yardimci olabilir [31].
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AKkis Semasi 1

BYRS: 4-Degiskenli Bobrek

KBH olan yasl hastalar icin 6nerilen tedavi.

Yetmezligi Risk Skoru (Bkz Soru 2). Bansal Skoru ve REIN Skoru igin Bkz. Soru 3.

Hasta yasi > 65 yil ve tGFH 15ml/dk ile 45ml/dk arasinda

— Mortalite riskinin tahmin edilmesi —

BANSAL Skoru

— SDBY evresine ilerleme riskinin tahmin edilmesi —

o Ews |
< viksek? >

evet
Kinilganlik durumunu degerlendir
_ evet hayir
evet
Yiiksek?
Mortalite riski >> Hastaligin ilerleme riski _ _ Mortalite riski diisiik _ _ ilerleme riski yiiksek _ _ ilerleme riski diigiik _

18



Notlar

19



Turkish 2017



