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STRUKTURIRANI PREDIJALIZNI EDUKACIJSKI PROGRAM -
DESETOGODISNJE ISKUSTVO KLINICKOG BOLNICKOG CENTRA
RIJEKA

BOSILJKA DEVCIC!, BOZIDAR VUJICIC!, IVAN BUBIC!, LIDIJA ORLIC!, DANIEL VICTOR SIMAC?,
STELA ZIVCIC COSIC' i SANJIN RACKI!

Klinicki bolnicki centar Rijeka, Klinika za internu medicinu, 'Zavod za nefrologiju, dijalizu i
transplantaciju bubrega, °Zavod za hematologiju, reumatologiju i klinicku imunologiju, Rijeka,
Hrvatska

Uvod: Globalna procjena prevalencije kroni¢ne bubrezne bolesti (KBB) kreée se izmedu 11-13 % uz 50 % starijih koji
pokazuju znakove disfunkcije bubrega. Cilj istrazivanja bio je utvrditi utje€e li strukturirani predijalizni program na izbor
lije€enja, odabir metode i vrijeme pocetka nadomjesnog lijecenja u svih bolesnika s posebnim osvrtom na starije bolesnike.
Metode: Istrazivanje je provedeno u Zavodu za nefrologiju, dijalizu i transplantaciju bubrega Klinike za internu medicinu
KBC-a Rijeka. Retrospektivho smo analizirali 634 bolesnika s KBB, a koji su prijavljeni u nefroloSku skrb u vremenu od 1.
sije€nja 2008. do kraja 2017. godine. Nadalje smo kao zasebnu skupinu izvojili bolesnike koji su u praéenom vremenu prvi
puta prijavljeni nefrologu ili su zapoceli neku od nadomjesnih metoda u dobi od =65 godina. U skupini =65 godina analizirali
smo podatke za 319 bolesnika. Bolesnike smo podijelili u tri skupine i pratili prema vremenskoj crti definiranoj u dob 1-3
izrazenoj u godinama; od prvog nefroloSkog pregleda do kraja 2017. Rezultati: Analizom nije pronadena statistic¢ki zna¢ajna
razlika izmedu skupina s obzirom na spol (p>0,670). Hi-kvadrat test pokazao je statisti¢ki zna¢ajnu vrijednost zastupljenosti
Secerne bolesti tip 2 u odnosu na ostale uzroke bubrezne bolesti (p <0,001). Od 147 bolesnika skupine | 52,38 % zapocelo
je neku od nadomjesnih metoda u prac¢enom vremenu, a 47,61 % bolesnika lijecilo se konzervativno ili su u pripremi za
dijaliticko lije¢enje. Ispitanici ove skupine statisti¢ki zna¢ajno su vise odabrali PD u odnosu na ostale dvije skupine (p<0,05).
ANOVA i LSD test u starijih odraslih pokazala je statisti¢ki zna¢ajno vecu razliku na vremenskoj crti u skupini | nego u ostale
dvije skupine (p<0,001). Gehan Wilcoxonov test (p=0,00043) i Coxov F-test (p= 0,00001) u okviru analize prezivljavanja
pokazuju da postoiji statisti¢ki znac¢ajna razlika u prezivljavanju izmedu skupina (p<0,05). Analiza prezivljavanja pokazala je
da neovisno o odabiru, pripremi ili lije€enju nakon deset godina krivulja prezivljavanja ne pokazuje razliku izmedu skupina.
Zakljuc¢ak: Istrazivanjem se otvorilo pitanje nastavka s veéim osvrtom na planiranu, prosirenu dijagnostiku nakon prve
prijave bolesnika, posebice u starijoj dobi koja bi mozda jasnije tumacila prezivljavanje.

Kljuéne rijec¢i: hemodijaliza, edukacija bolesnika, peritonejska dijaliza, prezivljavanje, transplantacija

Adresa za dopisivanje: Bosiljka Devéi¢, mag. med. techn.
Zavod za nefrologiju, dijalizu i transplantaciju bubrega
Klinika za internu medicinu
Klini¢ki bolni¢ki centar Rijeka
Tome Strizica 3
51 000 Rijeka, Hrvatska
E-posta: bosiljka.devcic@ri.t-com.hr

UVOD

Kroni¢ne bolesti su 6 od prvih 7 uzroka smrti prema
CDC (engl. Centers for Disease Control and Preventi-
on) (1). Danas od kardiovaskularnih bolesti do dijabe-
tesa ili malignih bolesti, koje mogu voditi do kroni¢ne
bolesti bubrega (KBB) uzrokuju vecu smrtnost nego
su to ¢inile zarazne bolesti u proslosti. Stalni porast

broja starijeg stanovni$tva (265 godina) i njihovog
udjela u ukupnom stanovni$tvu povelavaju potre-
bu za koriStenjem zdravstvenih i socijalnih, a time
i financijskih resursa zajednice. Globalna procjena
prevalencije KBB krece se izmedu 11-13 % uz 50 %
starijih koji pokazuju znakove disfunkcije bubrega (2)
Globalno prate¢i podatke KBB je postao javno-zdra-
stveni problem. Prema podatcima United States Renal
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Data System (USRDS)2016. za odraslu, op¢u populaciju
u stadijima (1-5) zabiljeZena je prevalencija od 14,8 %,
a u trecem stadiju 6,6 % i ¢ini znacajno povecanje u us-
poredbi s vremenom od 1999. do 2014. godine, kada je
iznosila 5,4% (3). Prevalencija KBB-a u Hrvatskoj istra-
Zivana je u manjim podrudjima prepoznatim prema
endemskoj nefropatiji (4). HRNBF (Hrvatski registar
nadomjestanja bubrezne funkcije) obuhva¢a podat-
ke samo za bolesnike koji se lije¢e nadomjestanjem
bubrezne funkcije (NBF), a ne obuhvaca bolesnike u

ranijim stadijima KBB. Prema njegovim podatcima,
izvjestaja za 2014. godi$nji prirast broja bolesnika u
zavr$nom stupnju bubreznog zatajenja (ZSBZ) u Hr-
vatskoj iznosio je 4,3 % (5).

KBB se klasificira prema: stopi eGFR (engl. estimate
glomerulal filtration rate) i albuminurije te osnovnom
uzroku (skra¢eno CGA; cause, GFR category (G1-G5)
and albuminuria category (A1-A3). Osnovna klasifika-
cija temelji se na procjeni eGFR (tablica 1)(6).

Tablica 1.
Klasifikacija KBB i intervencije (6)
eGFR - .
Stadij Opis mL/min/ M.Pdva I|t_et| Zne_lcajna__ Intervencije
1,73m? lijecenja terminologija

oStecenje bubrega albuminurija

G1 s normalnim ili >90 proteinurija redoviti kontrolni pregledi
poviSenim eGFR hematurija

oStecenje bubrega albuminurija

G2 sa smanjenjem 60-89 proteinurija redoviti kontrolni pregledi
eGFR hematurija
G3a varijabilni eGFR 59-45 ranowbubreznovzatajenle redoviti kontrolni pregledi
kronicna bubrezna bolest
— rano bubrezno zatajenje . |ntervenc_ua; Ly
G3b varijabilni eGFR 44-30 kroniéna bubrezna bolest priprema za nadomjesno lijeCenje
<30 eGFR; PEP
intervencija; pocetak nadomjesnog lijecenja
transplantacia uznapredovalo bubrezno zatajenje <25 eGFR
G4 snizeni eGFR 15-29 dijaliza(PD,HD) kroniéna bubrezna bolest konstrukcija AVF
’ preterminalno bubrezno zatajenje <20 eGFR priprema za preemtivnu TB
12-15 eGFR implantacija PD katetera
‘ .- transplantacija bubrezno z_gtajenje . . N ) Ly
G5 bubrezno zatajenje <15 diali uremija intervencija; pocetak nadomjesnog lijecenja
ijaliza(PD,HD) . N
terminalna bubrezna bolest

KBB - Kroni¢na bubrezna bolest; eGFR - stopa glomerularne filtracije (eGFR, engl. estimate glomerulal filtration rate); G - engl. Grade, stadiji bubrezne
bolesti; PD - Peritonejska dijaliza; HD - Hemodijaliza; TB - Transplantacija bubrega, PEP - Predijalizno edukacijski program

Ponekad je tesko samo na osnovi eGFR diferencirati
stadije 1 i 2. Prognosticka klasifikacija je pozeljna, ali
i to zahtijeva daljnji rad na procjeni ¢imbenika rizika
i standardizaciji. Wagner (1997.) je tvrdio da mnogi
kroni¢ni bolesnici ne dobivaju odgovaraju¢u dugo-
trajnu njegu (7). Proslo desetlje¢e ova primarna nje-
ga se u velikoj mjeri redizajnirala kako bi se nosila s
dugoro¢nim ciljevima. Danas uz konzervativno lijece-
nje imamo tri osnovna nac¢ina nadomjesnog lijec¢enja:
peritonejska dijaliza (PD), hemodijaliza (HD) i tran-
splantacija bubrega (TB). Ove metode nisu alterna-
tivne jedna drugoj, nego sve imaju svoje prednosti i
nedostatke. Ako nema specifi¢nih kontraindikacija za
pojedinu metodu, bolesnika je potrebno informira-
ti o mogucnosti odabira. Bolesnika, njegovu obitelj i
osobe iz Zivotnog okruzja potrebno je dovoljno rano
i jasno upoznati s bubreznom bolesti (BB), tijeku bo-
lesti, nadomjesnom lijecenju i sa svim mogu¢nostima
razli¢itih oblika alternativnog lije¢enja.

Uspjes$no zbrinjavanje ukljucuje integriranu predijali-
znu skrb (8). Priprema za dijalizno lijecenje zahtijeva
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medicinsku, psihosocijalnu skrb i multidisciplinski
pristup bolesniku te rano upucivanje u predijaliznu kli-
niku. Prema KDOQI optimalno vrijeme za pripremu
je 4. stadij bubreznog zatajenja, eGFR <30 uz ocekiva-
ni pocetak nadomjesnog lije¢enja od 6 do 12 mjeseci
(6). Program multidisciplinske skrbi pokazao je svoju
uc¢inkovitost u smanjivanju ucestalosti dijalize, pobo-
la, smrtnosti i znacajno utjece na kvalitetu Zivota (9).
Edukacijom bolesnika, strukturiranom predijaliznom
edukacijom (PEP od engl. Pre-Dialysis Education Pro-
gramme) 1 postizanjem ,pismenost o zdravlju® (engl.
Health Literacy) (10) kao i predijaliznim lijecenjem
anemije, malnutricije, mineralo-kos$tanih poremecaja
mozemo poboljsati kontrolu pridruzenih bolesti, utje-
cati na ¢imbenike za razvoj kardiovaskularnih bolesti
i odabrati naju¢inkovitiju metodu nadomjesnog lijece-
nja. Od sije¢nja 2008. godine na nasem Zavodu provo-
di se organizirani PEP. Multidisciplinski tim sacinjavaju
nefrolog, nefroloska medicinska sestra (educirana, naj-
manje prvostupnica setrinstva) (10), psiholog i nutri-
cionist. PEP se provodi grupno i individualno u vise
modula prilagodeno pacijentima prema dobi i obrazo-
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vanju. Koncept ove edukacije osmisljen je u pet modula
pod vodstvom stru¢nog i profesionalnog tima, bolesni-
ka kao suradnika, predstavnika Udruge dijaliziranih i
bolesnika i bolesnika s transplantatom i, razumije se,
samih bolesnika. Edukacija se provodi u maloj skupini
(5-6 bolesnika), ¢esto u pratnji ¢lanova obitelji. Za svaki
pojedini modul znacajno je pripremiti nastavne mate-
rijale, nastavna pomagala i dostupne tiskane materijale
namijenjene bolesnicima (knjizice o prehrani, kronic-
nim bubreznim bolestima, transplantaciji) (10). Grupni
i individualni program posebno je znacajan u bolesnika
starije dobi (280 godina). Brojne pridruzene bolesti uz
moguci poremecaj kognitivnih funkcija zahtijeva prila-
godeni edukativni program, strategiju konzervativnog
lijecenja i planiranje pocetka dijaliznog lijecenja. Iako
imamo veliki broj pacijenata u dobi izmedu 80 i 90 go-
dina koji zapoc¢inju dijalizom i mogu umrijeti u kracem
vremenu, manjina moze zivjeti godinama (11). Ta razli-
Citost u stopi smrtnosti proizlazi iz razlike u osnovnoj
bubreznoj bolesti i pridruzenim bolestima. U jednom
dijelu ove skupine nalazimo dobru kvalitetu Zivota una-
to¢ dobnoj granici ili pobolu.

CILJ

Cilj istrazivanja bio je utvrditi utjeCe li strukturirani
predijalizni program na izbor lije¢enja, odabir metode
i vrijeme pocetka nadomjesnog lijeCenja u svih bole-
snika i s posebnim osvrtom na bolesnike u dobi 265
godina.

ISPITANICI I METODE

U Zavodu za nefrologiju, dijalizu i transplantaciju
bubrega Klinike za internu medicinu KBC-a Rijeka
proveli smo retrospektivnu analizu bolesnika sa KBB,
a koji su prijavljeni u nefrolosku skrb od 1. sije¢nja
2008. do kraja 2017. godine. Iz analize je isklju¢eno 68
bolesnika zbog nedostatne dokumentacije ili su izgu-
bljeni u pracenju. Ukupno smo analizirali medicinske
podatke s 634 bolesnika.

Ukljucni kriteriji:

1. Svibubrezni bolesnici prijavljeni u nefrolosku skrb
od 1. 1.2008. do kraja 2017. godine.;

2. Bolesnici koji su zapoceli neku od metoda na-
domjesnog lijecenja u navedenom vremenu;

3. Bolesnici koji su u nefroloskom pracenju duze od 6
mjeseci.

Bolesnike smo podijelili u tri skupine:

1. Skupina I obuhvatila je sve bolesnike koji su sudje-
lovali u predijaliznoj edukaciji (PEP) neovisno o
kasnije odabranoj metodi nadomjesnog lijecenja,

2. Skupina II je obuhvatila bolesnike koji su u na-
vedenom vremenu zapoceli nadomjesno lijeCenje
PD, a nisu sudjelovali u predijaliznoj edukaciji (PD
bez PEP),

3. Skupina III se sastojala od bolesnika koji su u na-
vedenom vremenu zapoceli nadomjesno lijeenje
HD, a nisu sudjelovali u predijaliznoj edukaciji
(HD bez PEP).

Nadalje kao zasebnu skupinu izvojili smo bolesni-
ke koji su u pra¢enom vremenu prvi puta prijavljeni
nefrologu ili su zapoceli neku od nadomjesnih metoda
u dobi od 265 godina (stariji odrasli bolesnici). U ovoj
smo skupini analizirali podatke za 319 od ukupno 634
bolesnika.

Bolesnike smo pratili prema vremenskoj crti definira-
noj u dob 1-3 izrazenoj u godinama; od prvog nefro-
loskog pregleda do kraja 2017.

Tumacenje vremenske crte izrazene kao dob u godi-

nama:

1. Dob 1 definirali smo kao vrijeme prve prijave
nefrologu,

2. Dob 2 oznacava vrijeme predijalizne edukacije,

3. Dob 3 oznacuje vrijeme pocetka prve nadomjesne
metode (PD ili HD ili TB).

U sve tri skupine biljezili smo antropometrijske po-
datke, osnovnu bubreznu bolest (OBB), pridruzene
bolesti, laboratorijske vrijednosti tijekom tri dobi, pre-
dijaliznu edukaciju, pred-dijalizno lije¢enje, obradu za
transplantaciju, odabranu metodu nadomjesnog lije-
¢enja i promjene metode. U skupini starijih odraslih
bolesnika pratili smo preZivljavanje.

Statisticka analiza

Za analizu podataka koristili smo deskriptivnu stati-
stiku mjerenih parametara i ANOVA analizu. Analiza
varijance (ANOVA) testirala je statisticku razliku iz-
medu aritmetickih sredina (prosjecnih vrijednosti) iz-
mjerenih parametara u sve tri skupine. U na$oj analizi
kori$tena je ANOVA za testiranje statisticke razlike iz-
medu skupina PEP, PD bez PEP i HD bez PEP u odno-
su na izmjerene parametre. Faktorska ANOVA je ko-
riStena za testiranje statisticke razlike izmedu skupina
i vremena mjerenja (2 faktora) u odnosu na izmjerene
parametre. F vrijednost kao statisticki rezultat analize
varijance, a pripadajuca p-vrijednost nam je pokazala
radi li se o statisticki znacajnoj razlici ili ne. Za testi-
ranje znacajnosti razlike koristili smo t-test. Statistic-
ka obrada i analiza podataka ucinjena je koristenjem
licenciranog programa STATISTICA 6.1 StatSoft inc.
1983-2003 (Serial number AGA304B211928E61).
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REZULTATI

Uklju¢ne kriterije za analizu zadovoljilo je ukupno 634
bolesnika, medijana 73,23 godine u vremenu prve pri-
jave u nefrolosku skrb. Izvojivsi skupinu 265 godina

kriterije je zadovoljilo 319 bolesnika medijana 73,22
godine. Raspodjela bolesnika s obzirom na skupine
ukljucila je: dob prve prijave nefrologu, spol, OBB,
pridruzene bolesti, predijalizno lijeCenje za sve bole-
snike i zasebno starije $to je prikazano u tablici 2.

Raspodjela bolesnika prema skupinama, osnovnoj bul;iZiZ? li)lesti, pridruzenim bolestima i predijaliznom lijecenju
Skupina | Skupina Il Skupina lll
Ukupni broj <65 god. Ukupni broj <65 god. Ukupni broj <65 god.
Broj bolesnika 328 147 57 18 249 154
Er‘azggzggg‘)’e nefrologu, godine (S1eMa | g1 15,1447 | 7334:534 | 58211295 | 7144552 | 67411381 | 7594618
Muskarci % 62,8 64,62 68,42 66,66 65,06 62,98
Osnovna bubrezna bolest
DMT2 % 30,2 31,29 35,1 22,22 355 34,41
HA/AN % 22 26,53 28,1 55,55 23,0 30,52
GN % 14.0 10,88 15,8 0 7,3 519
N % 3,1 1,36 53 5,55 4,0 2,59
PN % 4,0 1,36 0 0 2,0 1,94
PCKD % 8,8 6,80 1,8 0 4,0 1,29
0D % 18,0 21,76 14,0 16,66 242 24,02
Pobol u predijalizno vrijeme
DMT2 % 49,85 19,72 40,35 27,81 43,77 42,22
HA/AN % 91,46 63,94 91,22 100 85,54 87,77
Dislipidemija % 64,02 68 59,64 55,55 57,42 59,12
KardioloSke bolesti % 72,56 81,63 40,35 55,55 78,71 87,01
Anemija % 87,19 84,35 89,47 88,88 66,26 69,48
Terapija Zeliezom % 57,34 46,94 22,80 11,1 34,13 33,76
ESA % 28,97 20,41 5,26 5,55 18,47 16,23
Vezadi fosfata % 32,92 25,85 5,26 0 28,11 27,21

Skupina I - bolesnici koji su sudjelovali u predijaliznoj edukaciji (PEP) neovisno o kasnije odabranoj metodi nadomjesnog lijecenja; Skupina II - bo-
lesnici koji su u zapoceli nadomjesno lije¢enje PD, a nisu sudjelovali u predijaliznoj edukaciji (PD bez PEP); Skupina III - bolesnici koji su zapoceli
nadomjesno lije¢enje HD, a nisu sudjelovali u predijaliznoj edukaciji (HD bez PEP); Ukupni broj - ukupni broj analiziranih bolesnika u skupini; < 65
god. - bolesnici jednako ili stariji od 65 godina; SD - Standardna devijacija; DMT2 - Se¢erna bolest tip 2; GN - Glomerulonefritis; AH/NA - Arterijska
hipertenzija/Nefroangioskleroza; N — Nefritis; PN — Pijelonefritis; PCKD - Policisti¢na bolest bubrega; OD - Ostale bolesti; ESA - engl. Erythropoie-

tin-Stimulating Agents

Nije pronadena statisticki znacajna razlika izmedu
skupina s obzirom na spol (p >0,670). Statisticka anali-
za hi-kvadrat testom pokazala je statisticki znacajnu vri-
jednost zastupljenosti Se¢erne bolesti tip 2 u odnosu na
ostale uzroke OBB (p <0.001) (graf. 1).
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Testiranje statisticke razlike izmedu skupina u odnosu
na tjelesnu tezinu i BMI (engl. Body Mass Index) bo-
lesnika ANOVA pokazuje da bolesnici u skupini HD
bez PEP imaju znacajno manju tjelesnu tezinu nego
bolesnici u ostale dvije skupine (p= 0,0006), a u skupi-
ni PD bez PEP imaju znacajno nizi BMI od bolesnika
u ostale dvije skupine (graf. 2).
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Graf. 1.

Raspodjela bolesnika s obzirom na pojedine skupine i osnovau bubreznu bolest
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PEP - bolesnici koji su sudjelovali u predijaliznoj edukaciji neovisno
o kasnije odabranoj metodi nadomjesnog lijecenja (skupina I); PD bez
PEP - bolesnici koji su u zapoceli nadomjesno lije¢enje PD, a nisu su-
djelovali u predijaliznoj edukaciji (skupina II); HD bez PEP - bolesnici
koji su zapoceli nadomjesno lijecenje HD, a nisu sudjelovali u predijali-
znoj edukaciji (skupina III); DM - $ecerna bolest tip 2; GN - glomeru-
lonefritis; AH - arterijska hipertenzija; PN - pijelonefritis; policistoza
- policisti¢na bolest bubrega; Ostalo - ostale bolesti; OBB - osnovna
bubrezna bolest

Graf. 2.

Raspodjela bolesnika prema skupinama i indeksu tjelesne mase (engl. BMI)
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BMI - engl. Body Mass Index; PEP - bolesnici koji su sudjelovali u pre-
dijaliznoj edukaciji neovisno o kasnije odabranoj metodi nadomjesnog
lije¢enja (skupina I); PD bez PEP - bolesnici koji su u zapoceli nadomje-
sno lijecenje PD, a nisu sudjelovali u predijaliznoj edukaciji (skupina IT);
HD bez PEP - bolesnici koji su zapoceli nadomjesno lijecenje HD, a nisu
sudjelovali u predijaliznoj edukaciji (skupina IIT)

Koristili smo formulu MDRD (engl. Modification of Diet in Renal Disease) za izra¢un eGFR u dobi 1-3 (tablica 3).

Stopa glomerularne filtracije (eGFR, engl. esg;kjg?gl?;merulal filtration rate), stadiji KBB i dob 1-3
Skupina | Skupina Il Skupina lll
Opis Broj bolesnika | Srednja vrijed. £SD | Broj bolesnika | Srednja vrijed. xSD | Broj bolesnika | Srednja vrijed. £SD

eGFR 1 328 32,67+20,30 57 23,8+17,67 249 25,95+18,50

Stadij 1 328 3b 57 4 249 4
Dob 1 (godine) 328 61,5+14,47 57 58,21+12,95 249 67,4113,8

eGFR 2 328 19,7+9,22 / / / /

Stadij 2 328 4 / / / /
Dob 2 (godine) 328 64,54+13,24 / / / /

eGFR 3 202 9,90+5,60 57 8,89+2,77 249 9,47+3,74
Dob 3 (godine) 202 62,84+13,49 57 63,66+11,54 249 69,51+13,28

Skupina I - bolesnici koji su sudjelovali u predijaliznoj edukaciji neovisno o kasnije odabranoj metodi nadomjesnog lije¢enja (PEP); Skupina II - bo-
lesnici koji su u zapoceli nadomjesno lije¢enje PD, a nisu sudjelovali u predijaliznoj edukaciji (PD bez PEP); Skupina III - bolesnici koji su zapoceli
nadomjesno lije¢enje s HD, a nisu sudjelovali u predijaliznoj edukaciji (HD bez PEP); Srednja vrijed. - srednja vrijednost; SD - standardna devijacija;
Stadij - stadij KBB; eGFR - engl. estimate glomerulal filtration rate, stopa glomerularne filtracije izra¢cun po MDRD engl. Modification of Diet in Renal
Disease; Dob 1- vrijeme prve prijave nefrologu; Dob 2 - vrijeme predijalizne edukacije; Dob 3 - vrijeme pocetka prve nadomjesne metode (PD ili HD

ili TB).
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Analizom pojedinih skupina utvrdili smo u skupini
PEP, od ukupno 328 bolesnika, koji su prisustvovali
edukacijskom programu 126 bolesnika su u pracenju,
lije¢e se konzervativnim metodama i nisu jo$ zapoceli
nadomjesno lije¢enje. Analizom anonimnih upitnika
nakon zavr$ene edukacije 43 (34,12 %) bolesnika iza-
bralo je PD kao prvi, osobni odabir lije¢enja. Od 124
bolesnika ove skupine koji su zapoceli HD S$est bole-
snika je promijenilo metodu u PD unutar tri mjeseca
¢ime se pocetnih 72 (35,64 %) povecava u 78 (38,61
%). Test za testiranje razlika izmedu proporcija po-
kazao je u dob-i 3; p (p-value) 1=0,37, n (broj paci-
jenata)1=72, p 2=0,19, n 2=57, p=0,027 i s dodatnih
6 bolesnika s korekcijom: p1=0,40, n1=78, p2=0,19,

n2=57, p=0,010, odnosno da ispitanici iz skupine PEP
statisticki znacajno viSe odabiru PD nego ispitanici iz
skupine bez PEP (p <0,05).

U skupini PD bez PEP u promatranom vremenu 7
(12,28 %) bolesnika promijenilo je metodu u HD kao
drugu metodu. U ovoj skupini bilo je znatno manje
bolesnika nego u druge dvije skupine, pa se zbog toga
kod testiranja razlika izmedu te i druge dvije skupi-
ne nije pokazala statisticki znacajna razlika $to bi se
dogodilo da su skupine priblizno jednake veli¢ine.
Nadalje, za izra¢un udjela pojedinih metoda spojili
smo skupine PD bez PEP i HD bez PEP i usporedili
rezultate s obzirom na sudjelovanje u predijaliznom
programu ili ne (tablica 4).

Tablica 4.
Odabir bubrezne nadomjesne metode i predijalizni edukacijski program
Opis PD HD Preemtivna TB T8 na;t:tloz(;éetka Ukupno pacijenata
PEP 78 118 6 53 202
% 39,80 60,20 1,8 16,10
Nesudjelovanje u PEP 57 249 0 36 306
% 18,63 81,37 0 37,45
Ukupno pacijenata 129 373 6 89 502

PEP - bolesnici koji su sudjelovali u predijaliznom edukacijskom programu; Nesudjelovanje u PEP - bolesnici koji nisu sudjelovali u predijaliznom
edukacijskom programu; PD - peritonejska dijaliza; HD - hemodijaliza; Preemtivna TB - bolesnici koji su preemtivno dobili transplantat; TB nakon
pocetka metode - bolesnici koji su dobili transplantat, ali nakon $to su ve¢ lije¢eni nekom od nadomjesnih metoda (PD/HD)

Nadalje, analizirali smo vrijeme proteklo od prve prijave nefrologu do pocetka nadomjesnog lije¢enja i rezultate

prikazali u tablici 5.

Raspodjela bolesnika prema skupinama i Dob-i 1-3, prosj;l?;;fi?)li. razlika vremena izmedu Dob-i 1-3 izrazena u mjesecima
Skupina | Skupina Il Skupina lll
Opis Broj bolesnika | Srednja vrijed. £SD |  Broj bolesnika | Srednja vrijed. SD |  Broj bolesnika | Srednja vrijed. =SD

Dob1 (godine) 328 61,15+14,47 57 58,21+12,95 249 67,41+13,80
Dob2 (goding) 328 64,54+13,24 / / / /

Dob3 (godine) 202 62,84+13,49 57 63,66+11,54 249 69,51+13,28
\[’)gjtfzr”&ﬁ’::g;‘ Dob? do 328 40,7 / / / /
et | | / / / /
\égfg“&'é’;‘:g;‘ Dob? do 202 54,7 57 65,4 249 25,3

Skupina I - bolesnici koji su sudjelovali u predijaliznoj edukaciji neovisno o kasnije odabranoj metodi nadomjesnog lije¢enja (PEP); skupina II - bo-
lesnici koji su u zapoceli nadomjesno lije¢enje PD, a nisu sudjelovali u predijaliznoj edukaciji (PD bez PEP); skupina III - bolesnici koji su zapoceli
nadomjesno lije¢enje s HD, a nisu sudjelovali u predijaliznoj edukaciji (HD bez PEP); Srednja vrijed. - srednja vrijednost; SD - standardna devijacija;
Dob 1- vrijeme prve prijave nefrologu; Dob 2 - vrijeme predijalizne edukacije; Dob 3 - vrijeme pocetka prve nadomjesne metode (PD ili HD ili TB)

Od naseg velikog interesa za analizu bilo je 319 bole-
snika, skupina u dobi 265 godina. Analizirali smo ih
prema podjeli u ve¢ opisane skupine i podatke prika-
zali u tablici 2.
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Nadomjesne metode u promatranom vremenu Skupi-
ne I zapocelo je 77 (52,38 %) od 147 bolesnika. Pro-
nasli smo da je veci udio bolesnika zapoceo dijalizno
lije¢enje postupcima HD 59 (76,62 %) u odnosu na PD
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18 (23,37 %). Konzervativno lijecenje ili su u pripremi
za dijaliticko lije¢enje primijenjeno je u 70 (47,61 %)
bolesnika.

Tijekom daljnjeg pracenja putem vremenske crte za-
biljezili smo da je 8 bolesnika ove skupine promijenilo
metodu iz PD u HD, jedan bolesnik iz HD u PD i 7
bolesnika je dobilo transplantat. Prije pocetka dijali-
tickog lijecenja 8 bolesnika je zapocelo obradu za listu
¢ekanja za TB i 4 bolesnika su zavrsila obradu i stav-
ljena u aktivni status na listi. Ni jedan bolesnik nije
preemptivno dobio transplantat.

Pracenjem 18 bolesnika skupine II zabiljezili smo da
su 4 bolesnika promijenila metodu PD u HD i 5 bole-
snika dobilo je transplantat.

U skupini IIT samo su 2 bolesnika promijenila metodu
HD u PD i samo jedan bolesnik je dobio transplan-
tat. Analiza varijance pokazala je razliku dob3-dobl
statisticki znacajno vec¢u u skupini PEP nego u skupi-
nama PD bez PEP i HD bez PEP (p <0,001). Razlika
dob3-dobl se statisticki znacajno ne razlikuje izmedu
skupina PD bez PEP i HD bez PEP (p >0,05). Zbog
relativno malog broja bolesnika u skupini PD bez PEP
testirali smo razliku izmedu dviju skupina PEP i dviju
skupina bez PEP. T-test za nezavisne uzorke pokazao
je razliku dob3 -dob1 statisti¢ki znacajno ve¢u u sku-
pini PEP nego u skupini bez PEP (p <0,001).

Pitanje prezZivljavanja analizirali smo unutar skupina
koje su sudjelovale u predijaliznom programu i koje
nisu sudjelovale. Gehan Wilcoxonov test (p = 0,00043)
i Coxov F-test (p = 0,00001) u okviru analize prezivlja-
vanja (engl. Survival analysis) pokazuju da postoji sta-
tisticki znacajna razlika u prezivljavanju izmedu sku-
pina PEP i bez PEP (p <0,05). Prosje¢no prezivljavanje
u skupini PEP iznosi 4,7 godina, u skupini bez PEP
4,4 godine. Do 6 godina u skupini PEP prezivi 61,3 %
bolesnika, a u skupini bez PEP 34,9 % bolesnika.

RASPRAVA

Na intrigantno pitanje koje nefrolozi sa svojim timom,
a i pacijent postavljaju nakon postavljene dijagnoze
KBB (engl. “‘Now What?”) randomizirane studije jo$
nisu odgovorile, a postavljeno je jo$ 2007. (12). Prvo, a
i na$im klinickim iskustvom i najznacajnije pitanje je
rano upucivanje u nefrolosku skrb. Brojni radovi upu-
¢uju na rano upucivanje nefrologu (13). Pregledom
objavljenih publikacija nismo naisli na randomizira-
nu, kontroliranu studiju koja istrazuje pitanje bolesni-
ka s KBB od prve prijave nefrologu preko predijalizne
edukacije, odabira metode ili do metoda koje se u kli-
nickoj praksi izmjenjuju i ishoda. Demografski i kli-

nicki probir moze pomo¢i u identifikaciji osoba s KBB
koje bi imale koristi od rane pripreme za nadomjesnu
terapiju. Interaktivni oblik multidisciplinskog pristu-
pa bolesniku trebao bi pripremiti bolesnika, ponuditi
podrsku u odabiru metode nadomjesnog lijecenja ili
konzervativne skrbi (14). Istrazivanja su pokazala da
su predijalizna edukacija i odabir metode lije¢enja po-
vezane s boljim prezivljavanjem (8). DM tip 2, zajedno
HA/AN danas je glavni uzrok zatajenja bubrega (15).
Rezultati nadeg istrazivanja prate globalne podatke s
udjelom DM tip 2 od 32,64 % i HA/AN od 22,87 %.
Kardioloski pobol je danas vode¢i uzrok smrtnosti ove
populacije, a u nasem istrazivanju 72,08 % bolesnika
imalo je kao pridruzenu bolest jednu od kardiolos-
kih dijagnoza. Smanjenje eGFR na <60 mL/min/1,73
m? unutar 3 ili viSe mjeseci dijagnosticki je kriterij za
KBB i povezan je s ve¢im rizikom komplikacija BB i
smrtnih ishoda. (16). Prateéi eGFR nasih bolesnika u
vremenskoj liniji izrazenoj u Dob 1-3 potvrdili smo
vazele smjernice (6) o pravovremenom upucivanju
i edukaciji bolesnika pri eGFR <30 mL/min/1,73 m?
i vrijednost eGFR od 15 mL/min/1.73 m?na kojoj bi
trebao biti spreman za jednu od dijaliznih metoda (6).
Cesto je postavljano pitanje pocetka dijalitickog lijece-
nja ili pokus$aja ranijeg zapocinjanja dijalitickog lije-
¢enja u odnosu na eGFR, ali brojne studije nisu poka-
zale uporiste za ranim pocetkom dijaliznog lijecenja.
Kontrolirane, randomizirane studije pokazale su da je
pocetak dijalize s vis$im eGFR povezan s pove¢anom
smrtnoscu (17,18). Ove studije treba pazljivo tumaciti
u svjetlu njihovog oslanjanja na eGFR kao procjenu
bubrezne funkcije kod pocetka edukacije ili pripre-
me za dijalizno lijeCenje. Temeljem naseg istrazivanja
i pracenjem laboratorijskih vrijednosti utvrdili smo
znacenje pojedinacne procjene bolesnika pri ¢emu
je potrebno vrijednost eGFR uzeti u obzir samo kao
okvir (tablica 3). Analizom godina dobi od prve prija-
ve do ishoda vidljivo je da lije¢imo sve stariju popula-
ciju ¢ime je i tumacenje eGFR prilagodeno dobi. Pri-
sutnost pridruzenih bolesti, ograniceni zivotni vijek,
slabost i los funkcionalni status u starijih bolesnika su
znacajni izazovi u klini¢kom odludivanju i pruzanju
optimalne skrbi (19). Opéenito stariji bolesnici imaju
lo$e znanje o dijalizi i promjenama nacina Zivota koje
su u njemu svojstvene, kao i moguénostima konzer-
vativnog lije¢enja (15). Samo je 46,08 % od 319 stari-
jih analiziranih bolesnika sudjelovalo u predijaliznom
programu. Nesto vi$e od polovine bolesnika zapocelo
je nadomjesne metode uz malu ili nikakvu informaciju
o bolesti ili mogu¢nosti lije¢enja. Razlozi su visestru-
ki. Kasno prepoznavanje potrebe za nefroloskom skrbi
najcesdi je razlog. U manjem postotku razlozi odluke
o nelijecenju u starijoj dobi koju donosi bolesnik ili
njegova obitelj posljedica su neznanja. Odluka o neli-
jecenju dijalizom nije i odluka o nelijecenju (11). Veli-
ki broj odraslih osoba starijih od 70 godina ima eGFR
<60 mL/min/1,73 m? a da nemaju jasni izvor gubitka
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funkcije bubrega osim fizioloskog starenja. Procjena
funkcije bubrega je osobito vazna u ovoj populaciji, jer
starije osobe Cesto koriste veliki broj lijekova na recept,
mnogi od tih lijekova se izlu¢uju putem bubrega (20).
U vedini slu¢ajeva, laboratorijske vrijednosti dobivene
u starijih bolesnika mjere se u nasim tradicionalnim
ili tzv. normalnim rasponima, a mali dokazi podu-
piru potrebu za zasebnim setovima raspona prilago-
denih starijim osobama (21). Provedeno je nekoliko
studija koje su izravno usmjerene na stariju popula-
ciju kako bi utvrdile koji je oblik lije¢enja povezan s
nizim rizikom smrtnosti. Ipak, pitanje odabira oblika
dijalize u starijih bolesnika ostaje nerijeseno. U broj-
nim kohortnim ili nacionalnim studijama provedena
su istrazivanja u $irem dobnom rasponu, usporedbe
stope smrtnosti izmedu bolesnika na HD i PD bile su
dokumentirane s razli¢itim rezultatima. Ti se slozeni
nalazi mogu pripisati razli¢itosti u osnovnim karak-
teristikama populacije. Nadalje, ¢ak i unutar skupine,
postojali su razliciti rezultati na osnovi razli¢itih ¢im-
benika, poput trajanja dijalize ili godina dobi u kojoj je
zapocela dijaliza (22-29). Moguc¢nost transplantacije
bubrega programom za starije (engl. senior program)
vazan je ¢cimbenik u klinickoj praksi koji utjece na iz-
bore u pogledu nacina dijalize i ishoda. U nasem istra-
zivanju znacajno veci broj bolesnika dobio je trans-
plantat u skupini koja je sudjelovala u PEP u odno-
su na nesudjelovanje u programu. Nasi rezultati idu u
prilog provedenih istrazivanja. Pinter i sur (30,31) u
svojim istrazivanjima ukazuju na bolje prezivljavanje
nakon transplantacije u odnosu na dijalizu, ali i isti¢u
da edukacija bolesnika o transplantaciji, pruzanje po-
drske za ublazavanje utjecaja imunosupresije, utjecaj
na strahove o pogors$anju zdravlja i o$tecenja presatka
moze poboljsati zadovoljstvo i ishode kod starijih pri-
matelja bubreznog presatka. Chandna i sur. (22) suu
svom istrazivanju zaklju¢ili da izbor modaliteta lijece-
nja utjece na prezivljavanje. Analizom nasih podataka
zakljucili smo da je statisticki znacajna razlika vidlji-
va do desete godine preZivljavanja (graf. 3), a nakon
17 godina nema prezivjelih u promatranih bolesnika.
Analiza prezivljavanja pokazala je da neovisno o oda-
biru, pripremi ili lije¢enju nakon deset godina krivulja
prezivljavanje ne pokazuje razliku izmedu skupina.
Publicirana istrazivanja o prezivljavanju u starih bu-
breznih bolesnika (32-35) u najve¢em broju istrazivala
su pitanje usporedbe HD i PD i nije pronadena zna-
¢ajnija razlika u ovoj populaciji. Nismo pronasli sli¢na
istrazivanja usmjerena prema predijaliznoj pripremi i
lije¢enju kao utjecaju na preZivljavanje s kojima bismo
usporedili nase rezultate.
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Graf. 3.
K-M krivulja prezivljavanja nakon jedne, tri, pet i deset
godina za skupine PEP i skupine bez PEP
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K-M krivulja - Kaplan-Meier krivulja; engl. without PEP (hrv. bez
PEP) - skupina koja nije sudjelovala u predijaliznom programu; PEP -
skupina koja je sudjelovala u predijaliznom programu; engl. Years — go-
dine; engl. Cumulative Proportion Survival - ukupno prezivljavanje (%):
nakon jedne godine PEP skupina 93,0 - skupina bez PEP 88,5; nakon 3
godine PEP skupina 78,7 - skupina bez PEP 67,0; nakon 5 godina PEP
skupina 66,0 - skupina bez PEP 45,5; nakon 10 godina PEP skupina
26,0 - skupina bez PEP 23,0

Nasge istrazivanje ima svoja ogranicenja kao retrospek-
tivna studija i istrazivanje jednog centra. Analizom
prikupljenih podataka otvorilo se pitanje nastavka
istrazivanja s ve¢im osvrtom na planiranu, prosirenu di-
jagnostiku nakon prve prijave pacijenta, posebice u sta-
rijoj dobi koja bi mozda jasnije tumacila prezivljavanje.
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SUMMARY

STRUCTURED PREDIALYSIS EDUCATION PROGRAM - 10-YEAR EXPERIENCE AT RIJEKA
UNIVERSITY HOSPITAL CENTRE

B. DEVCIC!, B. VUJICIC}, I. BUBIC!, L. ORLIC!, D. V. SIMAC?, S. ZIVCIC COSIC! and S. RACKI

Rijeka University Hospital Centre 'Department of Internal Medicine, Division of Nephrology, Dialysis and
Kidney Transplantation, *Division of Hematology, Rheumatology and Clinical Immunology, Rijeka, Croatia

Global assessment of the prevalence chronic kidney disease (CKD) ranges from 11% to 13% with 50% of the elderly
showing signs of kidney dysfunction. The aim of the study was to determine whether structured predialysis program affects
the choice of treatment, method and timing of treatment initiation in all patients, with special reference to older adult
patients. Retrospective analysis included 634 patients with CKD treated at the Nephrology Department, Rijeka University
Hospital Centre from January 1, 2008 till the end of 2017. Patients were divided into three groups based on predialysis
education or renal replacement therapy. Furthermore, as a separate group, we analyzed patients having presented to
nephrology for the first time or started some of the alternative methods at age =65 years. In the group of senior adults,
we analyzed data on 319 patients. We divided patients into three groups and followed the time line defined in Event 1-3
expressed in years, from the first nephrologic review until the end of 2017. The analysis showed no statistically significant
gender difference (p>0.670). The x2-test showed statistical significance for diabetes mellitus type 2 compared to other
PKD causes (p<0.001). In group 1, 52.38% of 147 patients started some of the follow-up methods and 47.61% of patients
were treated conservatively or were preparing for dialysis. The patients in this group statistically significantly preferred
PD compared to the other two groups (p<0.05). The ANOVA and LSD test in older adults showed a statistically significant
difference in the timeline in group 1 as compared to the other two groups (p<0.001). Gehan’s Wilcoxon test (p=0.00043)
and Cox’s F-test (p=0.00001) in survival analysis showed a statistically significant difference in survival between the groups
(p<0.05). Survival analysis revealed that preparation or treatment after ten years of survival curve, there was no difference
between the groups regardless of the choice. The study opened up the question of continuation with greater emphasis on
planned, extended diagnosis after the first patient referral, especially at an older age that might have interpreted survival
more clearly.

Key words: hemodialysis, education of patients, peritoneal dialysis, survival, transplantation
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