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Một cách tiếp cận để điều trị người lớn tuổi với bệnh thận mãn tính 

Chronic kidney disease (CKD) in older adults is a worldwide 

epidemic that affects nearly 40% of people aged 65 or older.1 

In the United States, CKD in people aged 65 years and older is 

more common (38%) than in all other age groups.1 Over the 

last 4 decades, patients older than 75 years are the fastest-

growing group to start dialysis.1 In Canada, more than half of 

patients starting dialysis are 65 years or older.2 Chronic kidney 

disease confers considerable morbidity on patients and con-

sumes a substantial amount of health care resources.1 Few 

evidence based guidelines specifically speak to management of 

CKD in older adults, many of whom are frail and have multiple 

comorbidities,3 and physicians should exercise caution when 

extrapolating general guidelines to older adults. We discuss the 

causes and consequences of CKD through a geriatric lens, and 

outlines principles of best practice. The evidence underpinning 

this review is summarized in Box 1. 

 

 

What are the causes of kidney dysfunc-tion 

in older adults? 

Chronic kidney disease in patients older than 65 years4 is 

defined by an estimated glomerular filtration rate (eGFR) of less 

than 60 mL/min/m2.4 However, a physiologic decline in GFR of 

about 8 mL/min per decade begins around the fourth decade of 

life.5 Physiologic CKD usually does not lead to end-stage  

Bệnh thận mãn tính (CKD) ở người lớn tuổi là một đại dịch toàn 

cầu ảnh hưởng đến gần 40% người từ 65 tuổi trở lên.1 Tại Hoa 

Kỳ, CKD ở những người từ 65 tuổi trở lên phổ biến hơn (38%) 

so với tất cả các nước khác nhóm tuổi.1 Trong 4 thập kỷ qua, 

bệnh nhân trên 75 tuổi là nhóm bắt đầu chạy thận nhân tạo 

nhanh nhất.1 Ở Canada, hơn một nửa số bệnh nhân bắt đầu chạy 

thận nhân tạo từ 65 tuổi trở lên.2 Bệnh thận mãn tính gây ra tỷ 

lệ mắc bệnh đáng kể cho bệnh nhân và tiêu tốn một lượng đáng 

kể các nguồn lực chăm sóc sức khỏe.1 Rất ít hướng dẫn dựa trên 

bằng chứng nói cụ thể về quản lý CKD ở người lớn tuổi, nhiều 

người trong số họ yếu và có nhiều bệnh đi kèm,3 và các bác sĩ 

nên thận trọng khi ngoại suy các hướng dẫn chung cho người 

lớn tuổi người lớn. Chúng tôi thảo luận về nguyên nhân và hậu 

quả của CKD thông qua lăng kính lão khoa và phác thảo các 

nguyên tắc thực hành tốt nhất. Bằng chứng củng cố đánh giá 

này được tóm tắt trong Hộp 1. 

 

 

Nguyên nhân gây rối loạn chức năng thận ở 

người lớn tuổi là gì? 

Bệnh thận mãn tính ở bệnh nhân trên 65 tuổi4 được xác định bởi 

mức lọc cầu thận ước tính (eGFR) dưới 60 mL/phút/m2.4 Tuy 

nhiên, sự suy giảm sinh lý của GFR khoảng 8 mL/phút mỗi thập 

kỷ bắt đầu vào khoảng thế kỷ thứ tư. thập kỷ của cuộc đời.5 

CKD sinh lý thường không dẫn đến bệnh thận giai đoạn cuối 
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kidney disease (ESKD), which is defined by the development of 

uremic symptoms or need for renal replacement therapy. A 

hallmark of age-related kidney decline is the absence of 

proteinuria,6 which portends a favourable prognosis. The rate of 

eGFR decline can also be instructive; most older patients have 

stable eGFR trends,7 and patients with slow eGFR decline (< 2 

mL/min/yr) and minimal proteinuria (albumin-to-creatinine 

ratio [ACR] < 3 mg/mmol8) are unlikely to reach ESKD.7 Older 

adults are at higher risk of acute kidney injury (AKI) from 

nephrotoxic medications, volume depletion, urinary tract 

obstruction and acute illnesses including sepsis and acute 

cardiovascular events.9 Nonsteroidal anti-inflammatory drug 

(NSAID) use is a risk factor for AKI and CKD.10 Topical 

NSAIDs at lower potencies may be safer to use in patients with 

CKD, although systemic absorption in older frail patients with 

low muscle mass may occur.11 Finally, systemic diseases can 

cause kidney dysfunction, including plasma cell dyscrasias (e.g., 

multiple myeloma), drug-induced interstitial nephritis and anti-

neutrophilic cytoplasmic autoantibody vasculitis, the most 

common glomerulonephritis in older adults.12 

How should clinicians investigate kidney 

dysfunction? 

A current (2018) Canadian guideline recommends ordering Egfr 

and ACR to screen for kidney disease annually in high-risk 

populations such as those with hypertension, type 2 diabetes 

mellitus or cardiovascular disease.13 Screening older patients 

who do not have risk factors is not recommended.13 

 

In a patient presenting with new or worsening kidney 

dysfunction, additional tests should be ordered as indicated 

(Table 1). These may include a urinalysis and an abdominal 

ultrasound. Appropriate medications should be held (Table 2), 

particularly in the presence of relative hypotension.9 Nephro-

logy consultation should be sought if a readily reversible cause 

of AKI or CKD is not discovered. In older patients, physiologic 

(ESKD), xác định bởi sự phát triển triệu chứng urê huyết hoặc 

nhu cầu điều trị thay thế thận. Một dấu hiệu đặc trưng của sự 

suy giảm thận liên quan đến tuổi là không có protein niệu, điều 

này cho thấy tiên lượng thuận lợi. Tốc độ suy giảm eGFR cũng 

có thể mang tính hướng dẫn; hầu hết các bệnh nhân lớn tuổi có 

xu hướng eGFR ổn định7 và những bệnh nhân có eGFR suy 

giảm chậm (< 2 mL/phút/năm) và protein niệu tối thiểu (tỷ lệ 

albumin-creatinine [ACR] < 3 mg/mmol8) không có khả năng 

ESKD.7 Người lớn tuổi có nguy cơ cao bị tổn thương thận cấp 

tính (AKI) do thuốc gây độc thận, giảm thể tích tuần hoàn, tắc 

nghẽn đường tiết niệu và các bệnh cấp tính bao gồm nhiễm 

trùng huyết và biến cố tim mạch cấp tính.9 Sử dụng thuốc 

chống viêm không steroid (NSAID) là yếu tố nguy cơ đối với 

AKI và CKD.10 NSAID tại chỗ với hiệu lực thấp hơn an toàn 

hơn khi sử dụng ở bệnh nhân CKD, mặc dù có thể xảy ra sự hấp 

thu toàn thân ở bệnh nhân lớn tuổi yếu và khối lượng cơ thấp.11 

Các bệnh toàn thân gây rối loạn chức năng thận, bao gồm loạn 

sản tế bào plasma (ví dụ: đa u tủy), viêm thận kẽ do thuốc và 

viêm mạch tự kháng thể tế bào chất chống bạch cầu trung tính, 

bệnh viêm cầu thận phổ biến nhất ở người lớn tuổi.12 

Các bác sĩ lâm sàng nên điều tra rối loạn 

chức năng thận như thế nào? 

Một hướng dẫn hiện tại (2018) của Canada khuyến nghị chỉ 

định Egfr và ACR để sàng lọc bệnh thận hàng năm ở những 

người có nguy cơ cao như những người bị tăng huyết áp, đái 

tháo đường týp 2 hoặc bệnh tim mạch.13 Không nên sàng lọc 

bệnh nhân lớn tuổi không có các yếu tố nguy cơ .13 

 

Ở một bệnh nhân có biểu hiện rối loạn chức năng thận mới hoặc 

xấu đi, nên chỉ định các xét nghiệm bổ sung theo chỉ định (Bảng 

1). Chúng có thể bao gồm phân tích nước tiểu và siêu âm bụng. 

Các loại thuốc thích hợp nên được giữ lại (Bảng 2), đặc biệt là 

khi có hạ huyết áp tương đối.9 Nên tham khảo ý kiến bác sĩ 

khoa thận nếu không phát hiện ra nguyên nhân có thể đảo ngược 

dễ dàng của AKI hoặc CKD. Ở những bệnh nhân lớn tuổi, sinh 

lý 
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CKD should be distinguished from pathologic causes of CKD, 

such as systemic diseases (cardiovascular disease, diabetes, 

hypertension, autoimmune diseases) or external insults. A 

sudden decline in eGFR (e.g., a more than 1.5-times increase 

from baseline creatinine) over a short period (days to weeks), 

especially when associated with hematuria and proteinuria, may 

be suggestive of glomerulonephritis. Low urine sodium is an 

excellent test of volume depletion,9 although it can be falsely 

negative in patients on diuretics. Patients with established CKD 

should have serum creatinine, eGFR, ACR and electrolytes 

measured routinely (Table 1). The frequency of investigations is 

dictated by the stage and stability of the CKD. 

 

Can development of ESKD be predicted? 

An important challenge facing physicians is to identify patients 

at high risk of CKD progression who would benefit from 

intensive risk factor control. Stage of CKD (Box 2) alone is a 

poor discriminant of progression. Creatinine-based eGFR using 

the Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration 

(CKD-EPI) model15 has several drawbacks: it is affected by 

age, sex and muscle mass.15 It also uses a race coefficient, and 

will eventually be supplanted by a race-independent refitted 

model that is more accurate,16 a change based on race being 

recognized as a social rather than biological construct.16 

Adding ACR to eGFR improves prognostication15 and has led 

to a paradigm shift, ushered in by the development of an inter-

nationally validated risk prediction model known as the Kidney 

Failure Risk Equation (KFRE).14 The KFRE predicts 2- and 5-

year risk of ESKD using 4 variables: age, gender, eGFR and 

ACR (online calculator available at https://kidneyfailur-

erisk.com/). Generalists can use KFRE scores to identify 

patients with CKD who are at higher risk of progression and 

who should be referred to nephrology. For example, the Ontario 

Renal Network suggests that people with a 5-year KFRE score 

greater than 3%–5% may benefit from a nephrology referral.17 

Kidney Failure Risk Equation scores help generalist physicians 

balance cardiovascular risk factor control with the risk of 

polypharmacy. The KFRE promotes an individualized approach 

in frail individuals; those with low-risk KFRE scores may not 

require strict blood pressure, lipid and glycemic control 

specifically for renoprotection, thus potentially decreasing poly-

pharmacy, the risk of falls and medication-related adverse 

effects such as AKI. The KFRE has limitations it may be less 

accurately predictive in patients with glomerulonephritis, or 

Cần phân biệt CKD với các nguyên nhân bệnh lý của CKD, 

chẳng hạn như các bệnh hệ thống (bệnh tim mạch, tiểu đường, 

tăng huyết áp, bệnh tự miễn) hoặc các tác nhân bên ngoài. eGFR 

giảm đột ngột (ví dụ: tăng hơn 1,5 lần so với creatinine ban đầu) 

trong một thời gian ngắn (vài ngày đến vài tuần), đặc biệt khi đi 

kèm với tiểu máu và protein niệu, có thể gợi ý viêm cầu thận. 

Natri trong nước tiểu thấp là một xét nghiệm tuyệt vời về giảm 

thể tích,9 mặc dù nó có thể âm tính giả ở những bệnh nhân dùng 

thuốc lợi tiểu. Bệnh nhân mắc CKD đã thành lập nên được đo 

định kỳ creatinine huyết thanh, eGFR, ACR và chất điện giải 

(Bảng 1). Tần suất của các cuộc điều tra được quyết định bởi 

giai đoạn và sự ổn định của CKD. 

 

Có thể dự đoán phát triển của ESKD không? 

Một thách thức quan trọng, bác sĩ phải xác định những bệnh 

nhân có nguy cơ tiến triển CKD cao, những người sẽ được 

hưởng lợi từ việc kiểm soát yếu tố rủi ro chuyên sâu. Chỉ riêng 

giai đoạn CKD (Hộp 2) là một yếu tố phân biệt tiến triển kém. 

eGFR dựa trên creatinine sử dụng mô hình dịch tễ học bệnh 

thận mãn (CKD-EPI)15 có nhược điểm, bị ảnh hưởng bởi tuổi, 

giới tính và khối lượng cơ.15 Nó cuối cùng sẽ được thay thế 

bằng hệ số không phụ thuộc chủng tộc mô hình được cải tiến 

chính xác hơn,16 một sự thay đổi dựa trên việc chủng tộc được 

công nhận là một cấu trúc xã hội hơn là cấu trúc sinh học.16 

Việc thêm ACR vào eGFR giúp cải thiện khả năng tiên lượng15 

và đã dẫn đến sự thay đổi mô hình, mở đầu bằng sự phát triển 

của mô hình dự đoán rủi ro được kiểm chứng trên toàn quốc 

được gọi là Phương trình rủi ro suy thận (KFRE).14 KFRE dự 

đoán rủi ro 2 và 5 năm của ESKD sử dụng 4 biến số: tuổi, giới 

tính, eGFR và ACR. Các bác sĩ đa khoa có thể sử dụng điểm số 

KFRE để xác định những bệnh nhân mắc CKD có nguy cơ tiến 

triển cao hơn và những người nên được chuyển đến khoa thận. 

Ví dụ, Mạng lưới thận Ontario gợi ý rằng những người có điểm 

KFRE trong 5 năm lớn hơn 3%–5% có thể được hưởng lợi từ 

việc giới thiệu bệnh nhân thận.17 

Điểm Phương trình Rủi ro Suy thận giúp các bác sĩ đa khoa cân 

bằng việc kiểm soát yếu tố nguy cơ tim mạch với nguy cơ sử 

dụng nhiều thuốc. KFRE thúc đẩy cách tiếp cận cá nhân hóa ở 

những người yếu đuối; những người có điểm số KFRE có nguy 

cơ thấp có thể không yêu cầu kiểm soát chặt chẽ huyết áp, lipid 

và đường huyết đặc biệt để bảo vệ tái tạo, do đó có khả năng 

làm giảm việc dùng nhiều thuốc, nguy cơ té ngã và các tác dụng 

phụ liên quan đến thuốc như AKI. KFRE có những hạn chế, nó 

có thể dự đoán kém chính xác hơn ở những bệnh nhân bị viêm 

cầu thận, hoặc 
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hereditary or structural diseases such as polycystic kidney 

disease.14 However, these conditions are less prevalent in older 

populations. The KFRE should not be used in patients with AKI 

or fluctuating eGFR.14 

What are the risk factors for progressive 

CKD? 

Factors associated with an accelerated rate of GFR decline 

include hypertension, hyperglycemia, atherosclerotic cardio-

vascular disease, smoking and previous episodes of AKI.18 

 

Blood pressure (BP), lipid and blood glucose control are the 

cornerstones of CKD management.18 Blood pressure control 

and albuminuria reduction are reno-protective; renin–

angiotensin– aldosterone system (RAAS) blockade and sodium–

glucose cotransporter 2 (SGLT2) inhibition are important for 

achieving these goals.19 However, guidelines do not agree 

regarding the optimal BP targets for older patients. 

Hypertension Canada (2020) recommends a target BP goal of 

less than 130/80 in patients with CKD and diabetes mellitus, 

and less than 120/80 in patients with CKD without diabetes 

mellitus, irrespective of age.19 These recommendations are 

based primarily on analysis of the Systolic Blood Pressure 

Intervention Trial (SPRINT), which included older patients, and 

the Hypertension in the Very Elderly Trial (HYVET), which 

included patients older than 80 years.20,21 The Kidney Disease: 

Improving Global Outcomes (KDIGO) international working 

group’s 2021 guidelines on hypertension recommended 

intensive BP lowering (systolic < 120 mm Hg), irrespective of 

diabetes status and age.22 Caution must be exercised in older 

adults; KDIGO guidelines acknowledge the limitations of 

evidence for BP lowering in patients older than 75 years.22 

Individuals with substantial frailty who have a higher risk of 

postural hypotension and falls may benefit from more liberal BP 

targets.20,21 Post hoc analysis of the SPRINT trial showed a 

higher risk of adverse events in patients with lower diastolic 

BP.23 Similarly, glycemic control should be based on patients’ 

các bệnh di truyền hoặc cấu trúc như bệnh thận đa nang.14 Tuy 

nhiên, những tình trạng này ít phổ biến hơn ở những người lớn 

tuổi. Không nên sử dụng KFRE ở những bệnh nhân mắc AKI 

hoặc eGFR dao động.14 

Các yếu tố rủi ro đối với CKD tiến triển là 

gì? 

Các yếu tố liên quan đến tốc độ suy giảm GFR tăng nhanh bao 

gồm tăng huyết áp, tăng đường huyết, bệnh tim mạch do xơ vữa 

động mạch, hút thuốc và các đợt AKI trước đó.18 

 

Kiểm soát huyết áp (HA), lipid và đường huyết là nền tảng của 

quản lý CKD.18 Kiểm soát huyết áp và giảm albumin niệu có 

tác dụng bảo vệ thận; Ức chế hệ thống renin–angiotensin–

aldosterone (RAAS) và ức chế đồng vận chuyển natri–glucose 2 

(SGLT2) rất quan trọng để đạt được các mục tiêu này.19 Tuy 

nhiên, các hướng dẫn không thống nhất về các mục tiêu HA tối 

ưu cho bệnh nhân lớn tuổi. Tổ chức Hypertension Canada 

(2020) khuyến nghị mục tiêu HA dưới 130/80 ở bệnh nhân mắc 

bệnh thận mạn và đái tháo đường, và dưới 120/80 ở bệnh nhân 

mắc bệnh thận mạn mà không mắc đái tháo đường, bất kể tuổi 

tác.19 Những khuyến nghị này chủ yếu dựa trên phân tích của 

Thử nghiệm can thiệp huyết áp tâm thu (SPRINT), bao gồm các 

bệnh nhân lớn tuổi, và Thử nghiệm tăng huyết áp ở người rất 

cao tuổi (HYVET), bao gồm các bệnh nhân trên 80 tuổi.20,21 

Bệnh thận: Cải thiện kết quả toàn cầu (KDIGO) quốc tế hướng 

dẫn năm 2021 của nhóm công tác về tăng huyết áp đã khuyến 

nghị hạ huyết áp tích cực (tâm thu < 120 mm Hg), bất kể tình 

trạng bệnh tiểu đường và tuổi tác.22 Phải thận trọng ở người lớn 

tuổi; Các hướng dẫn của KDIGO thừa nhận những hạn chế của 

bằng chứng về việc hạ huyết áp ở những bệnh nhân trên 75 

tuổi.22 Những người yếu sức nặng có nguy cơ cao bị hạ huyết 

áp tư thế và té ngã có thể được hưởng lợi từ các mục tiêu huyết 

áp tự do hơn.20,21 Phân tích hậu kiểm của thử nghiệm SPRINT 

cho thấy nguy cơ biến cố bất lợi cao hơn ở những bệnh nhân có 

huyết áp tâm trương thấp hơn.23 Tương tự, việc kiểm soát 

đường huyết nên dựa trên kết quả điều trị đặc trưng bệnh nhân. 
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characteristics. The 2018 Diabetes Canada guideline recom-

mends that glycosylated hemoglobin (HbA1c) targets should be 

adjusted according to the level of frailty: aiming for HbA1c 

7.1%–8.5% in patients with dementia is a reasonable strategy, 

with a focus on avoiding extremes in blood glucose levels.24 

For most other older patients, the target should be HbA1c 

7.5%–9.0%.25 

Statin use in older patients reduces cardiovascular events and 

mortality, but this effect is attenuated or even lost in those older 

than 85 years.26 If myopathies are identified, lower statin 

dosing should be considered.26 Given the potential 

musculoskeletal adverse effects of statins, it may be prudent to 

defer statin therapy in patients with poor nutrition who are 

already at risk of sarcopenia and falls.26 

Special considerations for older adults with 

CKD 

Electrolyte management 

Hyperkalemia is an important consideration in older patients 

with CKD, especially those on RAAS blockers. Potassium 

levels of 6.0 mmol/L or higher require urgent assessment and 

intervention.27 Potassium levels chronically between 5.4 and 

6.0 mmol/L should prompt physicians to assess dietary 

potassium intake, adjust doses of RAAS blockers and consider 

oral potassium binders.27 Traditionally, sodium polystyrene 

sulfonate has been used to control potassium; however, these 

agents confer a small risk of gut necrosis, especially when 

combined with sorbitol.28 Recently, newer potassium binders 

(sodium zirconium cyclosilicate and patiromer) have become 

available in Canada, which have been shown to be safer and 

effective for potassium control, and may allow continuation of 

RAAS blockers while allowing for diet liberalization.27 

A common and treatable cause of hyperkalemia in older adults 

is constipation.29 Osmotic laxatives, such as lactulose and 

polyethylene glycol, are safe when used judiciously in such 

patients, and can help excrete potassium with or without added 

potassium binders.29 Sorbitol and phosphate-based enemas 

should be avoided, and magnesium-based laxatives should be 

used with caution, given the risk of hypermagnesemia.27 Newer 

agents such as secretagogues (linaclotide and lubiprostone) are 

less commonly used but are safe and effective in CKD and may 

help excrete phosphate as well.27 

Strategies such as dietary potassium restriction and diuretics can 

have considerable adverse effects in older patients. Restrictive 

diets can lead to malnutrition, and diuretics increase the risk of 

AKI from volume depletion and electrolyte abnormalities, 

including hyponatremia. In frail patients, consideration should 

be given to discontinuing RAAS blockers rather than adding 

medications to manage electrolyte abnormalities. 

Anemia in CKD 

Anemia is common in patients with advanced CKD (stages 4 

and 5). Anemia of CKD is a diagnosis of exclusion and is 

caused by relative erythropoietin deficiency.30 Symptoms of 

anemia — such as fatigue, cognitive dysfunction and decreased 

exercise tolerance — may be more prominent in older patients. 

Hướng dẫn về Bệnh tiểu đường năm 2018 của Canada khuyến 

nghị rằng các mục tiêu huyết sắc tố glycosyl hóa (HbA1c) nên 

được điều chỉnh theo mức độ suy nhược: nhắm mục tiêu HbA1c 

7,1%–8,5% ở bệnh nhân sa sút trí tuệ là một chiến lược hợp lý, 

tập trung vào việc tránh tăng huyết áp quá mức mức glucose.24 

Đối với hầu hết các bệnh nhân lớn tuổi khác, mục tiêu nên là 

HbA1c 7,5%–9,0%.25 

Sử dụng statin ở bệnh lớn tuổi làm giảm các biến cố tim mạch 

và tỷ lệ tử vong, nhưng tác dụng này bị giảm hoặc mất đi ở 

những người trên 85 tuổi.26 Nếu bệnh cơ được xác định, nên 

cân nhắc giảm liều statin.26 Do các tác dụng phụ tiềm ẩn đối 

với cơ xương của statin, nên cân nhắc sử dụng statin. có thể thận 

trọng trì hoãn điều trị bằng statin ở những bệnh nhân dinh 

dưỡng kém, những người đã có nguy cơ bị thiểu cơ và té ngã.26 

Cân nhắc đặc biệt cho người lớn tuổi bị CKD 

Quản lý điện giải 

Tăng kali máu là một cân nhắc quan trọng ở những bệnh nhân 

lớn tuổi bị CKD, đặc biệt là những người dùng thuốc chẹn 

RAAS. Nồng độ kali từ 6,0 mmol/L trở lên cần được đánh giá 

và can thiệp khẩn cấp.27 Nồng độ kali trong khoảng từ 5,4 đến 

6,0 mmol/L thường xuyên nên khiến bác sĩ đánh giá lượng kali 

trong chế độ ăn uống, điều chỉnh liều lượng thuốc chẹn RAAS 

và xem xét chất kết dính kali đường uống.27 Theo truyền thống, 

natri polystyrene sulfonate đã được sử dụng để kiểm soát kali; 

tuy nhiên, những chất này gây ra một nguy cơ nhỏ về hoại tử 

ruột, đặc biệt là khi kết hợp với sorbitol.28 Gần đây, các chất 

kết dính kali mới hơn (natri zirconium cyclosilicate và 

patiromer) đã có sẵn ở Canada, đã được chứng minh là an toàn 

hơn và hiệu quả hơn trong việc kiểm soát kali, và có thể cho 

phép tiếp tục dùng thuốc chẹn RAAS trong khi cho phép tự do 

hóa chế độ ăn uống.27 

Nguyên nhân phổ biến và có thể điều trị được của chứng tăng 

kali máu ở người lớn tuổi là táo bón.29 Thuốc nhuận tràng thẩm 

thấu, như lactulose và polyethylen glycol, an toàn khi sử dụng 

thận trọng và có thể giúp bài tiết kali có hoặc không thêm chất 

kết dính kali.29 Sorbitol và baze phosphate nên tránh thụt tháo 

và nên thận trọng khi sử dụng thuốc nhuận tràng có chứa magiê 

vì có nguy cơ tăng magiê máu.27 Các thuốc mới hơn như thuốc 

kích thích bài tiết (linaclotide và lubiprostone) ít được sử dụng 

hơn nhưng an toàn và hiệu quả trong CKD và cũng có thể giúp 

bài tiết phốt phát.27 

Các chiến lược như hạn chế kali trong chế độ ăn uống và thuốc 

lợi tiểu có thể có tác dụng phụ đáng kể ở bệnh nhân lớn tuổi. 

Chế độ ăn kiêng hạn chế có thể dẫn đến suy dinh dưỡng và 

thuốc lợi tiểu làm tăng nguy cơ AKI do giảm thể tích và bất 

thường điện giải, bao gồm hạ natri máu. Ở những bệnh nhân 

yếu, nên cân nhắc ngừng thuốc chẹn RAAS hơn là thêm thuốc 

để kiểm soát các bất thường về điện giải. 

Thiếu máu trong CKD 

Thiếu máu thường gặp ở bệnh nhân CKD tiến triển (giai đoạn 4 

và 5). Thiếu máu CKD là chẩn đoán loại trừ và gây ra bởi sự 

thiếu hụt tương đối erythropoietin.30 Các triệu chứng thiếu máu 

— chẳng hạn như mệt mỏi, rối loạn chức năng nhận thức và 

giảm khả năng gắng sức — có thể nổi bật hơn ở người lớn tuổi. 
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Iron deficiency is also common, owing to poor absorption and 

malnutrition. Identifying iron deficiency requires nuanced 

interpretation of ferritin and transferrin saturation (Table 1). 

Ferritin levels are often elevated in patients with CKD and have 

low sensitivity for ruling out iron deficiency.32 Iron should be 

supplemented as indicated. Nephrologists may initiate an 

erythropoietin-stimulating agent to target a hemoglobin range 

between 100 and 110 g/L.32 Higher targets may be aimed for in 

patients with limited survival, but this brings with it a small risk 

of thrombosis and stroke events. 

Osteoporosis and bone health 

Bone health is an important consideration for older adults with 

CKD. Patients with CKD stage 5 often have secondary 

hyperparathyroidism, contributing to an increased risk of 

fragility fractures.33 Evidence regarding the best method of 

vitamin D supplementation is unclear.34 Hyperphosphatemia in 

CKD is common, but phosphate reduction is controversial in 

older patients. Limiting protein intake can lead to poor nutrition 

and worsened frailty.35 Oral phosphate binders (e.g., calcium 

carbonate) may allow for liberalization of diet, but can increase 

pill burden and cause constipation. Use of antiresorptive therapy 

such as bisphosphonates or denosumab is relatively contra-

indicated and should be considered only with dose adjustment 

after discussions with nephrology and experts in osteoporosis.36 

Goals of care planning 

Patients and families should receive sufficient education about 

the benefits and harms of dialysis and participate in a shared 

decision-making process. Goals of care for ESKD should 

incorporate the patient’s values and preferences.37 

Patients with ESKD develop uremic symptoms that include 

fatigue and volume overload.38 Kidney transplantation has 

substantial survival benefits in older patients39 but this may not 

be a viable option in frail patients with limited life expectancy. 

 

Thiếu sắt phổ biến do kém hấp thu và suy dinh dưỡng. Xác định 

tình trạng thiếu sắt đòi hỏi phải giải thích sắc thái độ bão hòa 

ferritin và transferrin (Bảng 1). Nồng độ ferritin thường tăng cao 

ở bệnh nhân CKD và có độ nhạy thấp trong việc loại trừ tình 

trạng thiếu sắt.32 Sắt nên được bổ sung theo chỉ định. Các bác sĩ 

chuyên khoa thận có thể bắt đầu sử dụng một chất kích thích tạo 

hồng cầu để nhắm mục tiêu phạm vi huyết sắc tố trong khoảng 

từ 100 đến 110 g/L.32 Các mục tiêu cao hơn có thể được nhắm 

đến ở những bệnh nhân có khả năng sống sót hạn chế, nhưng 

điều này mang lại nguy cơ huyết khối và đột quỵ nhỏ. 

Loãng xương và sức khỏe của xương 

Sức khỏe của xương cần cân nhắc đối với người lớn tuổi mắc 

CKD. Bệnh nhân CKD giai đoạn 5 thường bị cường cận giáp 

thứ phát, làm tăng nguy cơ gãy xương.33 Bằng chứng phương 

pháp bổ sung vitamin D tốt nhất là không rõ ràng.34 Chứng 

tăng phosphat máu ở bệnh nhân CKD là phổ biến, nhưng giảm 

phosphate còn gây tranh cãi ở bệnh nhân lớn tuổi. Hạn chế 

lượng protein ăn vào có thể dẫn đến tình trạng dinh dưỡng kém 

và ốm yếu trầm trọng hơn.35 Chất kết dính phốt phát đường 

uống (canxi cacbonat) có thể cho phép tự do hóa chế độ ăn, 

nhưng làm tăng gánh nặng thuốc và gây táo bón. Sử dụng liệu 

pháp chống hủy xương như bisphosphonates hoặc denosumab bị 

chống chỉ định tương đối và chỉ nên xem xét khi điều chỉnh liều 

sau hội chẩn với khoa thận và các chuyên gia về loãng xương.36 

Mục tiêu lập kế hoạch chăm sóc 

Bệnh nhân và gia đình nên được giáo dục đầy đủ về lợi ích và 

tác hại của lọc máu và tham gia vào quá trình ra quyết định 

chung. Các mục tiêu chăm sóc ESKD nên kết hợp các giá trị và 

sở thích của bệnh nhân.37 

Bệnh nhân ESKD phát triển triệu chứng urê huyết gồm mệt mỏi 

và quá tải thể tích.38 Ghép thận mang lại lợi ích sống sót đáng 

kể ở bệnh nhân lớn tuổi39 nhưng đây không phải là một lựa 

chọn khả thi ở những bệnh nhân ốm yếu với tuổi thọ hạn chế. 
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Although dialysis may provide increased survival and symptom 

relief, the benefit is modest in older and frail patients, and 

dialysis can be associated with considerable reduction in 

independence and quality of life.40 In Canada, patients with 

ESKD who are older than 70 years have a 1- and 5-year survival 

of 76% and 28%, respectively.41 Older patients undergoing 

dialysis experience substantial symptom burden including 

fatigue, pain, muscle cramps, insomnia and cognitive 

impairment.42 Older, frail patients may better tolerate home-

based modalities such as peritoneal dialysis, which is associated 

with less hypotension than hemodialysis, and can be provided 

with the help of home care nurses.42 

Conservative kidney management without dialysis multiple 

Mặc dù lọc máu có thể giúp tăng khả năng sống sót và giảm 

triệu chứng, nhưng lợi ích này rất khiêm tốn ở những bệnh nhân 

lớn tuổi và yếu ớt, và lọc máu có thể liên quan đến việc giảm 

đáng kể khả năng độc lập và chất lượng cuộc sống.40 Ở 

Canada, bệnh nhân mắc ESKD trên 70 tuổi có Tỷ lệ sống sót 

sau 1 và 5 năm lần lượt là 76% và 28%.41 Bệnh nhân lớn tuổi 

trải qua quá trình lọc máu gặp phải gánh nặng triệu chứng đáng 

kể bao gồm mệt mỏi, đau, chuột rút cơ, mất ngủ và suy giảm 

nhận thức.42 Bệnh nhân lớn tuổi, yếu ớt có thể chịu đựng tốt 

hơn các phương thức điều trị tại nhà chẳng hạn như thẩm phân 

phúc mạc, ít gây hạ huyết áp hơn chạy thận nhân tạo và có thể 

được cung cấp với sự trợ giúp của các y tá chăm sóc tại nhà.42 

Quản lý thận bảo tồn không lọc máu nhiều các bệnh đi kèm và 
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comorbidities and high degree of frailty.43 The focus is on 

managing symptoms and avoiding invasive or uncomfortable 

therapies that offer minimal benefit in survival (Table 3).43 

Using prognostic tools such as frailty scales can help identify 

patients who might benefit from conservative kidney 

management (Box 3).43 Developing partnerships with palliative 

care services can help with transitioning patients to end-of-life 

care as uremic symptoms worsen.43 

 

Conclusion 

Chronic kidney disease in the older-adult population is 

associated with substantial morbidity.1 A patient-centred 

approach is necessary to balance the benefits of cardiovascular 

optimization with the risks of adverse events and polypharmacy. 

The KFRE is a valuable prognostic tool that can help physicians 

identify high-risk patients who warrant more intense 

management.14 Management of older patients must incorporate 

geriatric competencies. By appreciating how CKD affects older 

patients, primary care providers and nephrologists can pursue a 

nuanced and holistic approach to care, while respecting patients’ 

goals and values.43 Future research should address gaps in 

knowledge about optimal blood pressure targets, symptom 

management and best care for older patients with endstage renal 

disease who decide not to start dialysis (Box 4). 
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