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Uvod

Unato¢ sve vecem broju krhkih i starijih pacijenata s eGFR<45ml/ min/1.73m?,
studije jos uvijek veéinom isklju¢uju ovu populaciju, pa davanje smjernica za
najbolju praksu u ovim okolnostima i dalje ostaje problemati¢no. Medutim,
ocito postoji potreba da se pacijentima, njihovim obiteljima i zdravstvenim
radnicima osigura potpora u smislu smjernica temeljenih na dokazima i
iskustvu, s ciliem unapredenja kvalitete zdravstvene skrbi te da se uspostavi
transparentan okvir za pruzanje i razvoj usluga. Zajednicka inicijativa Europskog
renalnog udruZenja-Europskog udruZenja za dijalizu i transplantaciju (ERA-
EDTA) i Gerijatrijskog medicinskog drustva Europske Unije pokrenuta je s
ciliem rjesavanja ovog problema. Osnovane su skupine strucnjaka ciji je
zadatak bio odrediti djelokrug projekta, odrediti prioritetne teme, istraziti
literaturu, kriticki ispitati dokaze i definirati preporuke. Koristene metode su
detaljno opisane [1-3]. Ovaj dokument predstavlja saZzetak glavnih preporuka
i njihove logicke pozadine. Cijeli vodic je besplatno dostupan u elektronskoj
formi i na internetskoj adresi ERBP-a (www.european-renal-best- practice.
org)[1]. U narednim poglavljima koristili smo izraz “starije osobe” za ljude
starije od 65 godina.

Izjava o ogranicenoj odgovornosti: ovaj vodi¢ je preveden uz
odobrenje ERBP-a, sluzbenog tijela ERA-EDTA. Medutim, ERBP
preuzima odgovornost samo za izvorni potpuni primjerak vodi¢a na
engleskom jeziku koji je objavljen u casopisu Nephrol. Dial. Transplant.
http://ndt.oxfordjournals.org/content/31/suppl_2/iil.long

http://www.european-renal-best-practice.or;



PredloZzeninacinlijecenjastarijih pacijenatasuznapredovalim
hroni¢nim bubreznim oboljenjem (eGFR<45ml/min1.73m?):
(dijagram toka 1)

Bududi da moze biti dio fizioloskog starenja, ne treba smatrati da svi stariji
pacijenti s eGFR<45ml/min/1.73m?imaju bubrezno oboljenje. Medutim, i kod
ovih pacijenata vazno je postojanje svijesti o eGFR-u za potrebe prilagodavanja
doza lijekova. Mjerenje bubrezne funkcije kod starijih osoba razmatrano je u
Pitanju 1. Preporucuje se koristenje jednadzbe za procjenu stanja, uz uzimanje
u obzir mogucih izvora odstupanja, poput sarkopenije i/ili pothranjenosti.

Kako bi bila donesena odluka o tome koji stariji pacijenti s hroni¢nim bubreznim
oboljenjem mogu imati koristi od detaljnog nefroloskog pracenja, potrebno
je razmotriti razli¢ite faktore poput vjerovatnosti napredovanja hroni¢nog
bubreznog oboljenja (razmatrano u Pitanju 2) i vjerovatnosti preZivljavanja do
zavrsnog stadija (razmatrano u Pitanju 3).

Grupa za pripremu vodica smatra da rezultat [4-5] JednadZbe za odredivanje
rizika od zatajenja bubrega predstavlja osnovu za predvidanje rizika od
bubreznog zatajenja kod starijih pacijenata. Prilikom razmatranja mogucnosti
lije¢enja pacijenata kod kojih je predvideno sporo napredovanje pozeljnije se
fokusirati na nefroprotekciju nego na pripremu za dijalizu ili konzervativnu
njegu. Smatralo se da rezultat Bansal modela[6] predstavlja prihvatljivu osnovu
za predvidanje smrtnosti u ovim okolnostima. Za pacijente kod kojih je rezultat
Bansal modela visok, odnosno kod kojih je rizik od smrtnosti velik, lijecenje
bi trebalo biti fokusirano na napredno planiranje njege i nefroprotekciju, ako
se to smatra prikladnim. Bududi da je Bansal model razvijen u kohortama s
malom prevalencijom krhkosti, kod pacijenata s niskim rezultatima Bansal
modela krhkost treba biti formalno procijenjena, a ako je prisutna, treba
smatrati da je rizik kod tog pacijenta povecan i treba ga tako i tretirati.

Za pacijente kod kojih je procijenjeni rizik od napredovanja oboljenja velik,
a predvideni rizik od smrtnosti mali, i u svim slucajevima klinicke ravnoteze,
prilikom donosenja zajednicke odluke o pristupu treba uzeti u obzir
mogucénosti zamjenske renalne terapije i konzervativnog lijecenja (razmatrano
u Pitanju 6). Rezultat REIN modela [7] predstavlja opravdan temelj za procjenu
kratkoroc¢nog rizika od smrtnosti ako se zapocne s dijaliznim tretmanom.

Kako bi se identificirali pacijenti za koje je vjerovatno da ¢e imati koristi od
detaljne procjene i intervencije, starije pacijente s uznapredovalim hroni¢nim
bubreZnim oboljenjem (eGFR<45ml/min/1.73m?) treba redovito pregledati
kako bi se utvrdilo je li doslo do funkcionalnog ostec¢enja (razmatrano u
Pitanju 4) i je li nastupila pothranjenost (razmatrano u Pitanju 5) Procijenjene

su intervencije Ciji je cilj poboljSanje nutritivnog i funkcionalnog statusa i
formulirane su preporuke.



P1: Koji parametar treba koristiti (a) kako bi se procijenila
bubrezna funkcija (b) za potrebe prilagodavanja doza kod
starijih pacijenata?

1.1. Za potrebe procjene preporucujemo koristenje jednadzbi koje
korigiraju razlike u proizvodnji kreatinina, a ne one koje se odnose na
jednostavno mijerenje serumskog kreatinina radi procjene bubrezne
funkcije kod starijih pacijenata (1A).

1.2. Preporucujemo da ne postoji dovoljno dokaza na temelju kojih bi jedna
jednadzba bila preferirana u odnosu na drugu, buduci da sve funkcioniraju
na isti nacin i da svaka moze rezultirati pogresnom klasifikacijom kada se
koristi kod starijih pacijenata s razli¢itom tjelesnom konstitucijom (1B).

1.3. Preporucujemo formalno mjerenje bubrezne funkcije ako je potrebna
tacnija i preciznija procjena GFR-a (1B). Sugeriramo koristenje CKD-EPI
Sto moZze biti prihvatljiva alternativa (2C).

Cr-Cys

1.4. Preporucujemo da se prilikom propisivanja lijekova cije se aktivne
formule ili metaboliti izluCuju renalno uzme u obzir bubrezna funkcija
(1A).

1.5. Sugeriramo da za lijekove s malim toksi¢nim/terapeutskim rasponom
redovita mjerenja serumske koncentracije mogu dati korisne informacije.
Razlike u vezivanju proteina u vezi s uremijom mogu zahtijevati upotrebu
drugacijih ciljanih razina ukupne koncentracije lijeka (2C).

Savjeti za klinicku praksu

1. Bubrezna funkcija moze varirati tokom vremena i treba je pratiti serijski,
koristenjem iste jednadzbe.

2. Jednadzbe za procjenu ne mogu se pouzdano koristiti kod pacijenata s
akutnim promjenama bubrezne funkcije.

3. Koristenje razlicitih jednadzbi, ¢ak ako je to opravdano, moze rezultirati
razli¢itim klasifikacijama stadija hronicnog bubreznog oboljenja za iste
razine kreatinina kod istog pacijenta.

4. Serumske razine lijekova ovise o apsolutnom, a ne o izlucivanju koje je
korigovano konstitucijom.

5. Formule, osim Cockcroft Gault formule, daju eGFR koji je vec
korigovan za povrsinu tijela (BSA) u jedinicama ml/min/1.73m?.
Doziranje lijeka zahtijeva prilagodbu u proporciji s apsolutnim
izlu¢ivanjem u jedinicama ml/min. Kako bi se eGFR pretvorio
u apsolutno izludivanje, eGFR treba pomnozZiti s BSA/1.73.

Logicka pozadina

Metode za tocnu procjenu stvarnog GFR-a (Cr-EDTA, izlucivanje inulina ili Tc-
DPTA) su neprakti¢ne za upotrebu u rutinskoj klinickoj praksi. Razlicite formule,
bilo da se temelje na kreatininu i/ili cistatinu su u $irokoj upotrebi, ali ne postoji
konsenzus o tome koja formula treba biti koriStena kod starijih pacijenata
s uznapredovalim hroni¢nim bubreznim oboljenjem. Buduci da je starenje
povezano sa smanjenjem GFR-a, ali i sa smanjenom proizvodnjom kreatinina
zbog gubitka misicne mase, smanjenom fizickom aktivnos¢u i smanjenim
unosom hrane, preporuke za opcu populaciju se za ovu podskupinu ne mogu
nuzno dobiti ekstrapolacijom. Uz to, tendencija upotrebe lijekova izdanih
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na recept kod starijih pacijenata s uznapredovalim hronicnim bubreznim
oboljenjem je veca. LijeCenje hronicnog bubreznog oboljenja, referentne
prakse i sigurna upotreba lijekova koji se izlucuju renalno moze biti ugrozena
ako je procjena bubrezne funkcija netacna.

Dokazi ukazuju na to da nijedna od definiranih formula nije bolja od drugih
u smislu konzistentnosti iako je serumska koncentracija kreatinina sama po
sebi nedovoljna za ispravnu procjenu GFR-a kod starijih ljudi bez odredene
korekcije za proizvodnju kreatinina. Znacajna ponovna klasifikacija stadija
hroni¢nog bubreznog oboljenja je uocena u situacijama u kojima se razlicite
formule koriste za korekciju procjena seruma kreatinina kod istih pacijenata.
Na relativni ucinak utjeCe metodologija mjerenja kreatinina i zasebne
kombinacije povezanih faktora (dob, hroni¢no bubrezno oboljenje i pojavnost
krhkosti). Ako su potrebni detaljni podaci o bubreznoj funkciji, treba
razmotriti formalne nacine mjerenja GFR-a, iako je takvo testiranje skupo i
zahtijeva dosta truda. Upotreba jednadzbe CKD-EPI ., moze biti korisna
alternativa, buduci da moze poboljsati procjene eGFR-a. Za lijekove ili njihove
aktivne metabolite koje izluCuju bubrezi, doziranje treba biti prilagodeno
bubreznoj funkciji. Hipoalbuminemija povezana s pothranjeno$¢u/upalom i
promjenama vezanim za uremiju u vezivanju proteina mogu povecati razine
serumski nevezanih (aktivnih) formi nekih lijekova, Sto mozZe zahtijevati nizu
ciljanu razinu ukupnih koncentracija.

P2: Koji je najpouzdaniji Model vrijednovanja rizika za
predvidanje napredovanja bubreznog oboljenja kod starijih
pacijenata s uznapredovalim hronicnim bubreznim oboljenjem
(eGFR<45ml/min/1.73m?)?

Preporucujemo da se Jednadzba za izraCunavanje rizika od zatajenja
bubrega sa cetiri varijable pokazala dovoljno dobrom kod pacijenata s
uznapredovalim hroni¢nim bubreznim oboljenjem i eGFR-om <45ml/
min/1.73m? (1B).

Logicka pozadina

Svrha ovog pitanja je dati upute lijeCnicima o najboljem nacinu procjenjivanja
rizika od napredovanja hroni¢nog bubreznog oboljenja prema zavr$noj
fazi bubreznog oboljenja kod starijih pacijenata. Ovo je vazno jer se pojava
hroni¢nih bubreznih oboljenja ostro povecava s godinama [8], pa skoro
50% ljudi starijih od 70 godina ima hronicno bubrezno oboljenje stadija 3-5,
iako oboljenje kod malog broja njih napreduje do zavrSnog stadija [9-11].
Prema tome, potrebne su nam jasne metode identificiranja visokog rizika od
napredovanja oboljenja kako bismo im mogli ponuditi optimalnu nefrolosku
terapiju i pravovremeno pripremili zamjensku renalnu terapiju (RRT).
Pripreme za zamjensku renalnu terapiju kod starijih ljudi mogu biti dugotrajne
zbog visestrukog morbiditeta i krhkosti. Predvidanje rizika je izazov zbog
toga Sto smanjenje GFR-a moze biti nelinearno [12] i moze dod¢i do rapidnog
propadanja zbog relativno nepredvidivih epizoda akutnog ostecenja bubrega
(AKI1)[13] kojem su stariji ljudi podloZni.

Takoder je vazno razmotriti rizik od smrti kod starijih ljudi. Kod pacijenata koji
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imaju 65 godina ili viSe, rizik od zavrsnog stadija povecava rizik od smrti samo
kod pacijenata sa eGFR<15ml/min/1.73m?[14]. Prema tome, identifikacija
vecine kod koje postoji mali rizik od napredovanja oboljenja moze pomoci u
izbjegavanju morbiditeta i stresa povezanog s nepotrebnim intervencijama
tokom pripreme za zamjensku renalnu terapiju. Stariji ljudi cesto nisu ukljuceni
u studije ciji je cilj procijeniti nefroloske intervencije ili razviti modele za
predvidanje rizika od hroni¢nog bubreznog oboljenja, pa ostaje nejasno hoce
li modeli razvijeni za mladu populaciju biti adekvatni i za starije ljude.

Zakljucili smo da je Jednadzba za izracun rizika od bubreznog zatajenja s
Cetiri varijable koju su razvili Tangri et al [4;5] dobro funkcionirala i za mladu
i za stariju populaciju te da je potvrdena, te je preporucujemo za klinicku
upotrebu. Moguce je da je za osobe koje ne pripadaju sjevernoamerickoj
populaciji potrebno primijeniti korektivni faktor. Jednadzba s osam varijabli
bila je neznatno bolja od one s Cetiri varijable. Za jednadzbu s Ccetiri
varijable potrebni su samo osnovni demografski i laboratorijski podaci, sto
laboratorijskim kompjuterskim sistemima omogucava automatsko generiranje
rezultata.

P3: Koji je najpouzdaniji model za predvidanje rizika od
smrtnosti kod starijih i/ili krhkih pacijenata s uznapredovalim
hroni¢nim bubreznim oboljenjem (eGFR<45ml/min/1.73m?)?

3.1. Sugeriramo koriStenje Bansal rezultata za predvidanje individualnog
petogodiSnjeg rizika od smrti prije zavrSnog stadija bubreznog oboljenja
kod starijih ljudi s hroni¢nim bubreznim oboljenjem stadija od 3 do 5 (2C).
3.2. Sugeriramo da se kod pacijenata s niskim rizikom vezanim za Bansal
rezultat provede formalna procjena slabosti kao Sto je navedeno u 4.a.
Slabi pacijenti trebaju biti tretirani kao da se radi o velikom riziku (2C).

3.3. Sugeriramo koristenje REIN rezultata za predvidanje kratkoro¢nog/
Sestomjesecnog rizika od smrtnosti kod starijih pacijenata s hroni¢nim
bubreznim oboljenjem stadija 5 (2B).

Logicka pozadina

Savjetovanje starijih ljudi s uznapredovalim hroni¢nim bubreznim oboljenjem
0 mogucnostima lijecenja zahtijeva pouzdane ocjene apsolutne vjerovatnosti
smrti pojedinca u danom vremenskom okviru, i sa i bez zapocinjanja dijaliznog
tretmana. Ispravnom identifikacijom ljudi za koje je vjerojatno da ¢e umrijeti u
narednih nekoliko mjeseci, neovisno o tome je li zapoceta zamjenska renalna
terapija, moze se izbjeci njihovo podvrgavanje dodatnom naporu dijaliznog
tretmana. S druge strane, identificiranje onih za koje je vjerojatno da ce
Zivjeti duze moze doprinijeti zajednickom donosenju odluka pri ¢emu treba
voditi rauna o odnosu kvalitete i kvantiteta. Mali broj dostupnih modela
za procjenu rizika osmisljen je za starije ljude s uznapredovalim hroni¢nim
bubreznim oboljenjem. Jo$ manji broj tih modela je testiran na populaciji na
kojoj nije razvijen. Prema tome, nejasno je jesu li postojec¢i modeli dovoljno
pouzdani za procjenu rizika od smrti kod starijih ljudi s uznapredovalim
hroni¢nim bubreznim oboljenjem.

Zakljucili smo da je Bansal model predvidanja rizika najprikladniji kao
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preporuceni model za predvidanje apsolutne vjerovatnosti smrti u roku od
pet godina za starije ljude s hroni¢nim bubreznim oboljenjem stadija od 3 do
5 koji nisu podvrgnuti dijaliznom tretmanu[6]. Model ukljucuje devet lako
dostupnih demografskih, klinickih i biohemijskih indikatora: starost, spol,
etnicko porijeklo, eGFR, omjer albumina u mokraci i kreatinina, dijabetes,
pusenje, istorija srcanih zastoja i mozdani udar. Diskriminacija modela je bila
umjerena i kohorti za razvoj i u kohorti za validaciju modela (c-statistika 0.72,
odnosno 0.69). U kohortama je nedostajala vanjska validacija, ukljucujudi i
znacajan omjer slabih starijih pacijenata. Buduci da je slabost neovisan
faktor rizika za smrtnost [15], oklijevamo preporuciti rezultat kao jedini nacin
predvidanja smrtnosti u ovoj populaciji. Visoki Bansal rezultat daje pouzdanu
procjenu neovisno o prisutnosti slabosti, ali kod onih s niskim rizikom,
potvrden rezultat procjene slabosti vjerojatno moze doprinijeti korisnim
dodatni informacijama o smrtnosti.

Pronasli smo jedan potvrden model za predvidanje rizika razvijen iz REIN
registra, kojim se procjenjuje rizik od smrti tri mjeseca nakon pocetka dijaliznog
tretmana kod starijih ljudi sa zavrSnim stadijem bubreznog oboljenja (REIN
rezultat)[7]. Model je ukljucivao devet demografskih, klinickih i biohemijskih
indikatora: starost, spol, istoriju kongestivnhog zatajenja srca, perifernu
vaskularnu bolest, aritmiju, karcinom, ozbiljne poremecaje ponasanja,
mobilnost i osnovnu koncentraciju serumskih albumina. Diskriminacija modela
je bila umjerena (c-statistika u internoj kohorti za validaciju bila je 0.75).
Drugi model za procjenu rizika od smrti nakon pocetka dijaliznog tretmana
kod starijih ljudi [16], razvijen i interno potvrden u manjim kohortama istog
registra, imao je malo inferiorniju diskriminaciju modela (c-statistika 0.7).

P4 (a). Koja je najbolja alternativna metoda za procjenu
funkcionalnog slabljenja kod starijih i/ili slabijih pacijenata s
uznapredovalim hroni¢nim bubreznim oboljenjem?

4a.1 Za identifikaciju pacijenata kojima bi koristila detaljnija gerijatrijska
procjena i rehabilitacija preporucujemo redovito koristenje jednostavnog
modela za procjenu funkcionalnog statusa kod starijih pacijenata s
hroni¢nim bubreznim oboljenjem stadija 3b-5d (1C).

4a.2 Preporucujemo da je vecina jednostavnih modela, ukljucujudi i skale
za samostalno izvjestavanje i ispitivanje na terenu (ustajanje iz sjedeceg
polozaja, brzina hoda ili Sestominutni test hodanja) usporediva i dovoljno
diskriminatorna za identifikaciju pacijenata sa smanjenim funkcionalnim
statusom (1C).

Savjeti za klinicku praksu

- Redovito, odnosno 6-8 sedmica za pacijente na dijalizi i barem prilikom
svake klinicke posjete za pacijente s hroni¢énim bubreznim oboljenjem
stadija 3b-5 koji jos uvijek nisu na dijalizi.

- Modeli za procjenu krhkosti su povezani s funkcionalnim statusom i
mogu dati dodatne informacije tokom pregleda i doprinijeti zajednickom
donosenju odluka o vrsti lijecenja.

Logicka pozadina
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Hronicno bubrezno oboljenje (CKD) je nezavisni faktor rizika za funkcionalno
ostecenje i krhkost, a smanjenje funkcionalnosti je povezano s negativnim
ishodima, ukljucujuéi povecanu smrtnost i hospitalizaciju [17]. Takoder
postoje dokazi o tome da intervencije mogu dovesti do sporijeg smanjenja
funkcionalnosti [18]. Za potrebe procjene razli¢itih domena fizickih funkcija
pacijenata s hroni¢nim bubreznim oboljenjem [19] razvijeno je nekoliko alata.
Alati su podijeljeni na laboratorijska mjerenja fizickog ostecenja, mjerenja
mobiliteta i kapaciteta koje pacijenti samostalno vrse ili se ispitivanja vrse
na terenu, i mjerenja fizicke aktivnosti. Medutim, ne postoji konsenzus o
najprikladnijem alatu za procjenu fizicke funkcije kod starijih pacijenata s
uznapredovalim hroni¢nim bubreznim oboljenjem.

Dokazi ukazuju na to da se smanjenje funkcionalnosti kod starijih pacijenata
s hroni¢nim bubreznim oboljenjem moze procijeniti na osnovi kombinacije
samostalnog izvjestavanja pacijenata i testova na terenu. Takvo pra¢enje moze
biti od pomodi prilikom identificiranja rizicnih pacijenata koje u narednoj fazi
treba pregledati iskusan lije¢nik i/ili multidisciplinarni tim. Dokazi ukazuju na
to da su svi jednostavni modeli i testovi dovoljno dobri. Nijedan test se ne
izdvaja kao posebno vazan za ovu kohortu. Mjere za potrebe samostalnog
izvjeStavanja pacijenata o fizickim performansama su jednostavne, lako se
koriste, pouzdane su i interno konzistentne, te mogu pomoci u predvidanju
negativnih ishoda, ukljucujuci smrtnost i hospitalizaciju. Medutim, nejasno
je koliko su osjetljive na promjene tokom vremena. Testiranje mobiliteta i
fizickih performansi na terenu, poput ustajanja iz sjedeceg polozaja, mjerenje
brzine hoda i Sestominutni hod je potvrdeno u kohortama starijih pacijenata
s hroni¢nim bubreznim oboljenjem. Kod takvih pacijenata pokazalo se da
su testovi i ponovni testovi i pouzdanost procjena dobri, te da je moguce
uspjesno predvidjeti negativne ishode. Takoder se pokazalo da reagiraju na
intervencije s ciliem unapredenja funkcionalnog statusa. Fizioloska mjerenja
poput vO2 max se tesko inkorporiraju u praksu i u ovakvim okolnostima
njihova uloga je ogranicena.

P4b: Jesu li korisne intervencije s ciljem poboljSanja
funkcionalnog statusa starijih pacijenata sa zatajenjem
bubrega (eGFR<45ml/min1.73m? ili pacijenata na dijalizi?

4b.1. Preporucujemo da vjezbanje ima pozitivan utjecaj na funkcionalni
status starijih pacijenata s hroni¢nim bubreznim oboljenjem stadija 3b ili
vise (1C).

4b.2. Sugeriramo preporucivanje strukturiranog i individualiziranog
programa vjezbanja kako bi se izbjegle negativne posljedice (2C).

Savjeti za klinicku praksu

- “Individualizirani program” znaci da su vjezbe prilagodene potrebama i
kapacitetima pacijenta. Ovo moze biti postignuto ukljucivanjem klinickog
fizioterapeuta koji ¢e propisati kombinaciju vjezbi snage i izdrZljivosti na
redovitoj osnovi u okviru fizickih moguénosti pacijenta.

- Potrebno je redovito osiguravati kombinaciju vjezbi snage i izdrzljivosti.

- Kod pacijenata na dijalizi vjezbanje je moguce izvoditi tokom prva dva
sata dijaliznog tretmana.
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- Redovito pracenje je vaino kako bi se intenzitet vjezbi optimizirao i
prilagodio.

- Dokazi o pozitivnim ucincima vjezbanja uglavnom poticu iz programa u
kojima intenzivno sudjeluju motivirani fizioterapeutski timovi.

- Postoji mali broj dokaza o tome da augmentirana dijaliza unapreduje
funkcionalni status u odsustvu multidisciplinarne fizioterapije i nutritivnih
intervencija.

Logicka pozadina

Zbog starenja populacije s hroni¢nim bubreznim oboljenjem i povezanim
povecanjem krhkosti u ovoj skupini, vazno je formulirati smjernice o tome kako
odrzati ili unaprijediti funkcionalni status kod starije populacije s hronic¢nim
bubreznim oboljenjem. U ovom pitanju razmatraju se dokazi koji se odnose na
intervencije koje ucinkovito unapreduju funkcionalni status kod krhkih starijih
pacijenata s uznapredovalim hronic¢nim bubreznim oboljenjem stadija 3B ili
vise (eGFR<45ml/min/1.73m?) ili pacijenata na dijalizi.

Dostupni dokazi su konzistentni i podrzavaju pozitivnu fizicku, funkcionalnu
i fiziolosku dobrobit pacijenata s hronicnim bubreznim oboljenjem koji
vjezbaju. Kod starijih pacijenata s hronicnim bubreznim oboljenjem vjezbanje
dovodi do povecane fizicke funkcije. Nijedna studija nije zabiljezila nikakve
negativne dogadaje niti efekte, Sto dodatno potvrduje sigurnost i izvodljivost
vjezbanja u ovakvim okolnostima. Medutim, svi pacijenti su pazljivo
pregledani od strane lijecnika prije sudjelovanja. Nadalje, studije su opéenito
bile male i postojao je veliki rizik od pristranosti tokom odabira. Uz to, vrijedi
napomenuti da je programe vjezbi pratio tim koji se, izmedu ostalog, sastojao
od fizioterapeuta, i da je u vecini slucajeva intenzitet vjezbanja prilagoden
individualnom kapacitetu pacijenta. Ovo moZze biti razlog pozitivnih ishoda i
nepostojanja nepovoljnih dogadaja. Prema tome, grupa za pripremu vodica
sugerira da programe vjezbanja prati fizioterapeut u sklopu strukturiranog
multidisciplinarnog programa.

P5a: Koja je najbolja alternativa za procjenu nutritivnog
statusa starijih pacijenata s uznapredovalim hroni¢nim
oboljenjem bubrega stadija 3b ili vise (eGFR<45ml/min1.73m?)
ili pacijenata na dijalizi?

5a.1. Preporucujemo da je Subjektivna globalna procjena (SGA) zlatni
standard za procjenu nutritivnog statusa starijih pacijenata s hronic¢nim
bubreznim oboljenjem stadija 3b ili vise (eGFR<45ml/min) (1C).

5a.2. Sugeriramo da je za procjenu nutritivnog statusa starijih pacijenata
na hemodijalizi moguce koristiti model koji sadrzi serumski albumin, indeks
tjelesne mase, serumski kreatinin/povrsina tijela i normalizirani dusik u
urinu (nPNA) (2D).

Logicka pozadina

Vazna nutritivna deficijencija pojavljuje se kod pacijenata s uznapredovalim
hroniénim bubreznim oboljenjem stadija 3b ili vise (eGFR<45ml/min), kao
rezultat metabolickih defekata, hronicne upale, gubitka apetita, opetovanih
hirurskih intervencija ili infektivnih epizoda [20]. Ovo moZe dovesti do trosenja
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proteina koje je uobicajeno kod pacijenata koji se priblizavaju potrebi za
dijaliznim tretmanom [21]. Daljnje pogorsanje moze se pojaviti nakon pocetka
dijaliznog tretmana i nutritivni status je vazan indikator prezivljavanja kod
pacijenata na dijalizi. Kod starijih pacijenata postoji visok rizik od krhkosti zbog
smanjenog apetita i velike pojavnosti multimorbiditeta, socijalne izolacije i
depresije. Kod starijih pacijenata na dijalizi vazno je identificirati pouzdane
alate koji se lako koriste i koji omogucavaju rutinsku procjenu nutritivnog
statusa, tako da ugrozeni pacijenti budu uzeti u obzir za daljnje procjene i
lijecenje.

Uocilismo da se u raznim studijama navodi da SGA predstavlja prihvatljivmodel
za procjenu nutritivnog statusa, da je vezan za relevantne ishode (morbiditet
i smrtnost) i da je dovoljno osjetljiv za pouzdano biljezenje promjena u
nutritivnom statusu. SGA je relativno lagan za provodenje, relativno kratak,
pa se moZze koristiti rutinski. Grupa za pripremu vodica sugerira da je upotreba
SGA modela zlatni standard za rutinsku procjenu nutritivnog statusa. Za starije
pacijente na dijalizi, model koji ukljuuje serumski albumin, indeks tjelesne
mase, serumski kreatinin normaliziran u odnosu na povrsinu tijela i nPNA
moze biti koriSten za procjenu nutritivnog statusa [22]. Pokazalo se da je
prihvatljiv kada je u pitanju predvidanje smrtnosti, a unapredenje modela je
povezano s unaprijedenim ishodima. Ipak, nedostaje eksterna potvrda.

P5b: Koje intervencije su ucinkovite za poboljSanje nutritivnog
statusa starijih/krhkih pacijenata s uznapredovalim hroni¢nim
oboljenjem bubrega (eGFR<45ml/min1.73m?) ili pacijenata na
dijalizi?

5b.1 Predlazemo testiranje strukturiranih dijetetskih savjeta i potporu s
ciljem unapredenja nutritivnog statusa (2C).

Savjeti za klinicku praksu:

- Ocuvanje nutritivnog statusa treba imati prednost nad bilo kojim drugim
ograni¢enjem u prehrani.

- Ne postoji dovoljno dokaza na temelju kojih bi se preferirala intravenozna
(na dijalizi) nutritivna podrska u odnosu na oralnu nutritivnu podrsku.

- Korigovanje metabolicke acidoze oralnom
suplementacijom je sigurno i jeftino.

Logicka pozadina

Pothranjenost i gubljenje proteinske energije su prevalentni kod starijih
pacijenata s uznapredovalim hroni¢nim bubreznim oboljenjem (eGFR<45ml/
min/1.73m?) i povezani su s povecanom smrtno3¢u [20-22]. Pokazalo se
da poboljsanje nutritivnog statusa unapreduje klinicke ishode, ali iako se
sugeriraju razlicite nutritivne, farmaceutske i dijalizne intervencije, nedostaju
Cvrsti dokazi proizasli iz dobro kontroliranih i dovoljno poduprtih studija.
Pacijenti s uznapredovalim hroniénim bubreznim oboljenjem (eGFR<45ml/
min/1. 73m?) esto su stavljeni na restriktivnu prehranu. Za starije pacijente,
ove restrikcije Cesto predstavljaju dodatni teret uz druge faktore koji mogu
ugroziti unos nutritijenata, poput socijalne izolacije, funkcionalne i kognitivhe
ugrozenosti, multimorbiditeta, problema sa zubima, depresije i polifarmacije.
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Zbog svega ovoga i dalje postoji nesigurnost kada su u pitanju optimalna
nutritivna njega starijih pacijenata s uznapredovalim hroni¢nim bubreznim
oboljenjem, te potreba za vodi¢ima temeljenim na dokazima o prevenciji i
lijecenju pothranjenosti u ovim okolnostima.

Vecina studija o oralnim nutritivnim suplementima biljeZi statisticki znacajna
poboljsanja nutritivnih parametara, ukljucujuci serumski albumin i SGA. Sli¢na
poboljsanja zabiljezena su nakon parenteralne prehrane na dijalizi, iako u
jednom randomiziranom klinickom ispitivanju ova terapija nije imala nikakve
dodatne pogodnosti u odnosu na oralne suplemente [23]. Korigovanje
metabolicke acidoze oralnom primjenom natrij bikarbonata poboljsalo je
stanje albumina i/ili SGA i ¢inilo se sigurnim. Studije drugih farmakoloskih
intervencija, ukljucujuc¢i rekombinantni hormon rasta i nandrolon dekanoat
su uglavnom anegdotske. Postojala je samo jedna studija o ucincima koja je
sugerisala neovisnu povezanost izmedu njege koju je 12 mjeseci prije dijalize
pruzao strucnjak za ishranu i povecanog stepena prezivljavanja tokom prve
godine na dijalizi [26]. Opcenito, kvaliteta dokaza ne zadovoljava, bududi da
se promatranja vrse u jednom centru, obuhvacen je mali broj pacijenata, a
razdoblje praéenja je bilo kratko. Broj randomiziranih kontroliranih ispitivanja
je mali. Ne postoji konsenzus o definiciji nutritivnog statusa, o inkluzivnim
kriterijima i tome koji su surogati ishoda relevantni kod ove populacije.
Nijedna studija nije se bavila utjecajem nutritivne intervencije na smrtnost.
Svi ovi faktori oteZavaju procjenu ucinkovitosti ovih intervencija.

Pé6: Koja je dobrobit dijalize kod krhkih i starijih pacijenata?

6.1. Preporucujemo upotrebu provjerenih alata opisanih u P2 i P3 za
potrebe projektovanja vjerovatnih ishoda i donosenje odluka o prikladnosti
zamjenske bubrezne terapije (vidi dijagram toka 1).

6.2 Predlazemo da se tokom procesa zajednickog donosSenja odluka o
razlicitim mogucnostima lijeCenja za zavrsni stadij bubreZznog oboljenja
razmotri mogucénost konzervativnog lije¢enja (1D).

6.3 Preporucujemo da REIN model moze biti korisna za stratificiranje

kratkoro¢nog/Sestomjesecnog rizika od smrtnosti kod pacijenata kod kojih
se namjerava zapoceti sa zamjenskom bubreZznom terapijom (1C).

Savjeti za klinicku praksu

- Dokazi vezani za ovu temu poticu samo iz opservacijskih studija.

- Za krhke starije pacijente s hroni¢nim bubreznim oboljenjem stadija 5,
pozitivni ucinci dijalize na smrtnost u odnosu na konzervativno lije¢enje
su nesigurni.

- Vjerovatnost, ocekivani Zivotni vijek, utjecaj na kvalitetu Zivota i
iskustvo na dijalizi su komplicirani koncepti. Upotreba alata koji su
prilagodeni pacijentima i koji mogu pomodi u vizualizaciji ovih koncepata
i unapredenju razumijevanja implikacija razlic¢itih mogucnosti lijecenja.

- Multidisciplinarna procjena starijih pacijenata s hroni¢nim bubreznim
oboljenjem stadija 5 treba ukljuciti kognitivnu funkciju, slabost,
komorbiditet i nutritivne, funkcionalne i psiho socijalne faktore.
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Logicka pozadina
Zbog cega ovo pitanje?

Broj starijih pacijenata koji se lijece dijalizom dramati¢no je povecan tokom
prethodnih godina. Stopa smrtnosti je posebno velika u ovoj skupini, sto je
znacajnim dijelom rezultat povlacenja s dijalize [27]. Mjera u kojoj dijaliza
povecava stopu prezivljavanja kod krhkih starijih pacijenata u odnosu
na konzervativni tretman je nejasna, ako uopce i postoji [28:29]. Dijaliza
takoder utice na kvalitetu Zivota. Pruzanje odredenog olaksanja kad su u
pitanju simptomi pogada i pacijenta i njegovu obitelj, a i pruzatelje njege.
Prema tome, potrebno je donijeti teske odluke o tome jesu li bilo kakvi
pozitivni ishodi po prezivljavanje odredenog pojedinca prihvatljivi s obzirom
na radikalnost tretmana. Studije o donosenju odluka o prikladnosti dijalize
za pacijente sa slaboscu, uznapredovalim dobom i visokim komorbiditetom
ukazuju na velike razlike u odlukama koje donose lijecnici, pacijenti i pruzatelji
njege. Prema tome, ovo pitanje je postavljeno u sklopu vodica kako bi se
lije¢nicima pokusalo pomoci u njihovom nastojanju da pomognu pacijentima
koji se suocavaju s donosenjem ove Ceste, slozene i izazovne odluke.

Grupa za pripremu vodi¢a smatra da postoji dovoljan broj podataka koji
ukazuje na to da CM moze biti prihvatljiva mogucnosti lijeenja starijih i/ili
komorbidnih i/ili pacijenata sa krhkim funkcionalnim statusom te da ne mora
negativno uticati na preZivljavanje ili kvalitetu Zivota. Odabirom CM-a umjesto
dijalize moze se izbjeci hospitalizacija i unaprijediti pristup palijativnoj njegi.
Medutim, dokazi se temelje samo na opservacijskim studijama. Te studije
su razli¢itog obima i kvalitete. Populacije su definirane na osnovu razlicitih
kriterija, a mjere se razliCiti ishodi tokom razli¢itih vremenskih razdoblja u
razli¢itim vremenima. Ne postoji konzistentna definicija CM-a. Vecina studija
definira pacijente samo na temelju starosti. Krhkost je formalno analizirana
samo u jednoj studiji [30]. Odluke o tome treba li izabrati dijalizu ili ne, donose
se odredeno vrijeme prije nego Sto dijaliza postane neophodna. Postoje
provjereni alati koji mogu pomodi prilikom zajednickog donosenja odluka.
Rezultati Jednadzbe za procjenu rizika od zatajenja bubrega s Cetiri varijable
[4]iBansal jednadzbe [6] (vidi Pitanja 2 i 3) daju podatke o riziku napredovanja
zatajenja bubrega i smrti kod pacijenata s hroni¢nim bubreznim oboljenjem
(Dijagram toka 1). REIN model [7] (vidi Pitanje 3) procjenjuje kratkorocni
rizik od smrtnosti ako se zapocne s dijaliznim tretmanom. Alati koji pomazu
prilikom zajednickog donosenja odluke su takoder dostupni. Vizuelni alati
takoder mogu pomoci pacijentima da razumiju rizike [31].
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Dijagram toka 1

Predlozeni nacin tretiranja starijih pacijenata s uznapredovalim hroni¢nim
bubreznim oboljenjem. KFRE rezultat je JednadZzba za procjenu rizika od
zatajenja bubrega s Cetiri varijable (vidi Pitanje 2). Za Bansal i Rein rezultat
vidi Pitanje 3.
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