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Уточнение:	 	
Този документ е създаден за Европейската работната група за добра 
клинична практика в нефрологията (ЕРГДКПН), която е официален 
представител на ERA-EDTA (European Renal Association – European Dialysis 
and Transplant Association) и се базира на официалната публикация в 
списанието Nephrology, Dialysis and Transplantation. ЕРГДКПН поема пълна 
отговорност само за оригиналните цялостни препоръки, публикувани на 	
https://academic.oup.com/ndt/article/31/suppl_2/ii1/2414986
Disclaimer: 	 	
This document is written on behalf of ERBP which is an official body 
of the ERA-EDTA (European Renal Association – European Dialysis 
and Transplant Association) and is based on the official Publication 
in Nephrology, Dialysis and Transplantation. ERBP only takes full 
responsibility for the original full guideline in English as published in 	
https://academic.oup.com/ndt/article/31/suppl_2/ii1/2414986
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Въведение 

Въпреки нарастващия брой на увредени възрастни пациенти, чиято 
изчислена гломерулна филтрация (иГФ) е под 45 мл/мин/1,73м2, 
повечето проучвания изключват тази група болни, което затрудвява 
значително създаването на препоръки за добра клинична практика 
в тези случаи. Въпреки това има категорична нужда от осигуряване 
на препоръки, базирани на медицината   на доказателствата, за 
осигуряване адекватни грижи на пациентите, както и за улесняване 
на техните близки и медицинските специалисти, както и от прозрачна 
схема за осигуряване и развитие на медицинските услуги при тези хора. 	
За решаването на тези проблеми усилия обединиха Европейската бъбречна 
асоциация – Европейската асоциация по диализа и трансплантация (ERA-
EDTA) и Европейското дружество по гериатрична медицина (EUGMS).	
Бяха оформени експертни групи с цел оформяне основните рамки 
на проекта, установяване на приоритетните теми, проучване 
на наличната литература, критично оценяване на наличната 
информация и обобщаване на препоръките за клиничната практика. 
Методите са описани подробно в съответните публикации [1-3].	
Настоящият документ обобщава основните препоръки и 
свързаните с тях обяснителни бележки. Пълният текст е 
достъпен в електронен вариант на страницата на ЕРГДКПН 
(http://www.european-renal-best-practice.org/)[1].	 	
Под възрастни пациенти по-долу разбираме болни на възраст над 65 
години.

Уточнение: Тези препоръки са преведени с разрешението 
на ЕРГДКПН, официалната институция, отговаряща за 
клиничните препоръки към ERA-EDTA. ЕРГДКПН поема пълна 
отговорност само за пълният текст на препоръките, публикуван 
на английски език в Nephrology, Dialysis, Transplantation, 	 	
https://academic.oup.com/ndt/article/31/suppl_2/ii1/2414986

	
http://www.european-renal-best-practice.org/
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Потенциална схема за лечение на възрастни пациенти 
с напреднало хронично бъбречно заболяване (ХБЗ) 
(иГФ под 45 мл/мин/1,73м²): графика 1

Не всички възрастни пациенти с иГФ под 45 мл/мин/1,73м² трябва да се 
считат за нефрологично болни, тъй като този спад на иГФ може да е част 
от стареенето на бъбрека. Но и за тези пациенти е удачно да се вземе под 
внимание намалената иГФ, с оглед коригиране дозата  на лекарствата. 
Измерването на бъбречната функция при възрастни болни е разгледано 
във въпрос 1. Препоръчана е адекватна формула за оценка на бъбречната 
функция, взимайки  предвид възможните отклонения при съпътстваща 
саркопения и/или малнутриция. 

Решението кои възрастни пациенти с напреднало ХБЗ ще имат полза 
от по-стриктно проследяване от нефролог изисква оценката на редица 
фактори, включително вероятността от прогресия на ХБЗ (въпрос 2) и 
вероятността за смърт преди достигане на ХБЗ – 5D стадий (въпрос 3).  

Работната група счита, че формулата за оценка на   риска от бъбречна 
недостатъчност (Kidney Failure Risk Equation score – KFRE) [4;5] е добър 
предиктор за прогресията на ХБЗ при възраст над 65 години. При тези 
с нисък риск от прогресия терапията цели по-скоро нефропротекция, 
отколкото консервативна терапия или подготовка за диализно лечение.

Оценката по Bansal се приема за добър предиктор за смъртност при тези 
болни [6]. Тези с висок резултат по Bansal – съответно висок риск за смърт, 
лечението трябва да фокусира на активно обгрижване и нефропротекция, 
ако се счита за необходима. Формулата на Bansal е разработена при групи 
с ниска честота на увредени болни. По тази причина пациентите с нисък 
резултат по Bansal трябва да се оценят допълнително по отношение на 
тяхната стабилност; при наличие на нестабилни болни, те се считат за 
високорискови такива и се следват съответните лечебни препоръки. 

При пациенти с висок риск за прогресия на ХБЗ и нисък риск за 
смъртност,  в лечебния план се взимат в предвид  бъбречнозаместително 
и консервативно лечение (въпрос 6). Оценката по REIN [7] дава добра 
оценка на краткосрочния риск от смърт и може да се използва в случаите, 
в които се налага започване на диализно лечение. 

Пациентите на възраст над 65 години с иГФ под 45 мл/мин/1,73м² трябва 
редовно да се изследват за намаляване функционалният капацитет 
(въпрос 4) и малнутриция (въпрос 5), с цел установяване на пациентите, 
нуждаещи се от лечение. Налице са препоръки, касаещи лечебни мерки 
за подобряване хранителния и функционалния статус.
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Въпрос 1: Параметри за оценка на бъбречната функция 
и корекция на лекарствената доза при възрастни болни 

Съвет за ежедневната клинична практика

1.	 Бъбречната функция може да се променя с времето, поради което 
тя трябва да се проконтролира редовно, използвайки една и съща 
формула.

2.	 Формулите за иГФ не се напълно надеждни при остри промени в 
бъбречната функция.

3.	 Изпилзването на различни формули, дори и валидизирани, може да 
доведе до различна класификация на ХБЗ при един и същ серумен 
креатинин и един и същ пациент.

4.	 Серумните нива на лекарствата зависят най-вече от абсолютния 
клиърънс, а не от иГФ, коригирана за телесна площ. 

5.	 Всички формули за иГФ, освен тази на Cockroft-Gault, дават резултат 
за иГФ коригирана за телесна площ в следната единица – мл/
мин/1,73м². Дозирането на медикаментите налага корекция за 
абсолютен клиърънс в мл/мин. За да се преобразува резултата от 
иГФ към абсолютен клиърънс,   иГФ се умножава по резултата от 
телесна площ/1.73.

абсолютен клиърънс=изчислена гломерулна филтрация*телесна площ/1.73

Обяснителни бележки

Методите за точна оценка на ГФ (Cr-EDTA, Tc-DTPA, инулинов клиърънс) 
са с ниска практическа стойност в ежедневната практика. Различни 
формули се използват в практиката – базирани на серумен креатинин 
и/или цистатин. Все още няма консенсус коя формула трябва да се 
използва при възрастни пациенти с напреднало ХБЗ. Стареенето се 
асоциира с намаляване на ГФ, но и с намалено образуване на креатинин 
поради намаляване на мускулната маса, намалена физическа активност 
и намален хранителен внос. Ето защо препоръките за общата популация 
не могат автоматично да се екстрапулират при тази подгрупа болни.  В 

1.1 Препоръчва се използването на формули за иГФ, които коригират 
различието във формирането на креатинин пред серумното ниво на 
креатинин за оценка на бъбречната функция при възрастни болни (1A).
1.2 Препоръчва се да не се предпочита една формула пред друга, тъй като 
всички те имат сходна точност и може да се стигне до значима промяна в 
класификацията на болните при възрастни пациенти поради възрастовите 
промени (1B). 
1.3 Препоръчва се използването на измерена ГФ в случаите, когато е 
необходима точна оценка на бъбречната функция (1В). Като приемлива 
алтернатива се предлага изчисляване на ГФ по формулата  CKD-EPICr-Cys (2C).
1.4 Препоръчва се бъбречната функция да се взима под внимание при 
изписване на медикаменти, чиито активни метаболити са с ренална 
екскреция (1A).
1.5 Предлага се при лекарства с тесен токсичен/терапевтичен спектър 
да се провеждат редовни изследвания на серумното ниво. Различното 
белтъчно свързване при уремия може да наложи използването на 
различни таргетни нива (2C).
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допълнение, при възрастните пациенти с напреднала ХБЗ се предписват 
значителни количества медикаменти. Лечението на ХБЗ, адекватната 
консултация и безопасното използване на бъбречно-екскретирани 
медикаменти няма да са налице при неправилно оценена бъбречна 
функция. 
Настоящите доказателства показват, че серумният креатинин е 
недостатъчен да даде точна оценка за бъбречната функция при 
възрастни болни без определена корекция за промененото образуване 
на креатинин, както и че нито една от масово използваните формули 
няма предимство пред останалите. Значително рекласифициране на 
стадиите ХБЗ се получава при използването на различни формули 
при изчисляването на един и същ креатинин при един и същ болен. 
Факторите, които влияят са методологията на изследване на креатинина, 
качественият състав на използваната кохорта болни (възраст, степен ХБЗ, 
полиорганно увреждане). За по-точна оценка на бъбречната функция 
може да се използва измерване на ГФ, въпреки че това е трудоемко и 
скъпо. 
Използването на формулата CKD-EPICr-Cys е удобна алтернатива, тъй като 
тя може да подобри оценката на иГФ. За дозирането на лекарствата с 
бъбречна екскреция е необходима корекция според бъбречната функция. 
Хипоалбуминемия, асоциирана  с малнутриция или възпаление, промени 
в белтъчното свързване при уремия може да доведе до увеличаване на 
серумните нива на активните съставки на медикаментите, което може да 
доведе до необходимостта от използването на по-ниски таргетни нива от 
обичайните.

Въпрос 2: Най-достоверният модел за оценка на риска от 
прогресия на ХБЗ при възрастни пациенти с изчислена ГФ 
под 45 мл/мин/1,73м²	  
 Препоръчва се използването на формулата за оценка на риска от бъбречна 
недостатъчност с 4 променливи при възрастни пациенти с напреднало ХБЗ 
и иГФ под 45 мл/мин/1,73м² (1B).

Обяснителни бележки

Целта на този въпрос е да се даде най-добрата препоръка за клиницистите 
по отношение оценка на риска от прогресия на ХБЗ към ХБЗ – 5D ст при 
възрастни пациенти.  Това е от изключителна важност, тъй като честотата 
на ХБЗ нараства стръмно с възрастта [8]. Почти 50% от пациентите над 70 
години са с ХБЗ стадий 3 – 5, въпреки че малка част от тях прогресират 
към крайните степени на ХБЗ [9 – 11]. Ето защо е налице нуждата от 
ясни методи за идентифициране на пациентите с риск от прогресия на 
ХБЗ, с което може да им се предложи оптимална нефропротективна 
терапия и адекватна подготовка за бъбречнозаместително лечение 
(БЗЛ). Подготовката за БЗЛ при възрастни пациенти може да се забави 
поради полиморбидност. Оценката на риска е затруднена и от това, че 
спадът на иГФ може да не е линеен [12], бърз спад на функцията може да 
настъпи поради сравнително непредвидими епизоди на остро бъбречно 
увреждане (ОБУ) [13], за което възрастните хора са с повишен риск.

Важно е да се оцени и повишеният риск от смърт в тази група болни. 
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При възраст над 65 години рискът от прогресия към ХБЗ – 5Dст e по-
голям от този за смърт само при иГФ под 15 мл/мин/1,73м² [14]. Ето 
защо откриването на мнозинството от възрастни болни с нисък риск от 
прогресия на ХБЗ може да намали смъртността и стреса, асоциирани с 
ненужната подготовка за БЗЛ. Възрастните пациенти често са изключвани 
от проучванията, оценяващи нефропротективни интервенции   или от 
тези, създаващи рискови модели за оценка прогресията на ХБЗ. Затова 
не ясно дали формулите, създадени за по-млади пациенти са напълно 
валидни при възрастни болни. 

Нашите данни показват, че формулата за оценка на риска от бъбречна 
недостатъчност (KFRE) с 4 променливи, разработена от Tangri et al [4, 5] 
е с добра стойност при възрастни болни, валидизирана е при различни 
възрастови групи и се препоръчва за клиничната практика. При болни 
с произход извън Северна Америка може да се наложи добавянето на 
коригиращ коефициент. Формулата с 8 променливи е с незначителни 
предимства пред тази с 4 променливи. За последната са необходими само 
базови демографски и лабораторни данни, което улеснява изчисляването 
на риска чрез изполване на специални компютърни системи. 

Въпрос 3: Най-надеждният модел за оценка на риска 
за смърт при възрастни и/или нестабилни болни с 
напреднала ХБЗ (иГФ под 45 мл/мин/1,73м²)?
3.1 За оценка на риска от смърт в рамките на 5 години преди достигане на 
ХБЗ – 5D стадий се предлага използването на точкуването по Bansal при 
възрастни пациенти с ХБЗ 3-5 стадий (2C).
3.2 При пациенти с нисък риск по Bansal се предлага оценка на тяхната 
медицинска стабилност по начина, показан във въпрос 4а. Медицински 
нестабилните пациенти да се разглеждат като високорискови (2C).
3.3 Препоръчва се използването на точкуването по REIN за оценка риска 
от смърт в краткосрочен план (до 6 месеца) при възрастни пациенти с ХБЗ 
5 ст  (2B).

Обяснителни бележки

Консултирането на възрастните пациенти с напреднало ХБЗ по отношение 
на лечебните възможности изисква адекватна оценка на вероятността 
от смърт в рамките на определен времеви период, с и без започване на 
диализно лечение. Правилната диагностика на тези пациенти, които са 
с голяма вероятност за смърт независимо дали ще се започне диализно 
лечение или не, може да спести значителни усложнения. От друга 
страна, идентифицирането на пациентите с вероятност за по-добра 
преживяемост дава шанс за взимане на решения, при които се взима 
в предвид баланса качество/количество на живот.  Налице са малко на 
брой модели за предсказване риска от смърт при пациенти над 65 години 
и напреднало ХБЗ. Още по-малко са тези тествани в популации от болни 
извън таргетните такива, поради което не е ясно доколко надеждни са 
наличните модели за оценка на смъртността при възрастни болни и ХБЗ. 

Според нас моделът на Bansal е най-добър за оценка на абсолютната 
вероятност за смърт в рамките на 5 години при възрастни болни с 
ХБЗ 3-5 стадий [6].   Моделът съдържа 9 демографски, клинични и 
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биохимични индикатора: възраст, пол, етнос, изчислена ГФ, съотношение 
албумин:креатинин в прясна урина, наличие на захарен диабет, 
тютюнопушене, сърдечна недостатъчност, мозъчносъдов инцидент. 
Разграничителната способност на модела в таргетната и валидизиращите 
кохорти е умерена (с-стойност съответно 0,72 и 0,69). Външно 
валидизиране липсва, включително при групите с полиморбидни 
нестабилни пациенти. Тъй   като нестабилното състояние на пациента 
е независим фактор за смърт [15], използването само на този модел за 
оценка на риска от смърт при тези болни не се препоръчва. Висок резултат 
по Bansal показва висок риск за смърт, независимо от нестабилното 
общо състояние. При нисък Bansal резултат валидизирана оценка на 
нестабилното състояние ще даде полезна информация за риска от смърт. 
При събирането на данните открихме модел за оценка на риска от 
смърт от проучването REIN, което оценява този риск на трети месец от 
започването на диализно лечение при възрастни пациенти с ХБЗ ст 5D 
(точкуване по REIN)[7]. Този модел включва 9 демографски, клинични и 
биохимични показатели: възраст, пол, анамнеза за застойна сърдечна 
недостатъчност, периферна съдова болест, аритмия, неоплазия, тежко 
поведенческо разстройство, нарушена подвижност и начален серумен 
албумин. Разграничителната способност на модела е умерена (с-стойност 
във вътрешната валидизираща кохорта 0,75). Втори модел за оценка 
на риска от смърт на 6-и месец от началото на диализното лечение е 
разработен при по-малка група от възрастни болни от същото проучване 
[16]. То е с малко по-слаба разграничителна способност от първия модел 
(с-стойност 0,70).

Въпрос 4а: Най-добрият метод за оценка на 
функционалния спад при възрастни пациенти и/или 
пациенти в нестабилно състояние и напреднало ХБЗ
4a.1 Препоръчва се регулярното използване на опростени модели за 
оценка на функционалното състояние на възрастните пациенти с ХБЗ 3b 
– 5D с цел идентифицирането на тези, при които гериатричното лечение и 
рехабилитация биха били най-ефективни (1C).
4a.2 Препоръчва се използването на прости методи, като докладване 
от пациента, тестове при леглото на болния (тест изправяне от седнало 
положение, скорост на походката, ходене за 6 минути), тъй като те имат 
добра диагностична стойност по отношение намаления функционален 
капацитет (1C).

Съвети за ежедневната клиничната практика 
ͳͳ Под регулярна оценка се разбира оценка на всеки 6 – 8 седмици при 
пациенти на диализно лечение и на всеки амбулаторен преглед при 
ХБЗ 3b – 5.

ͳͳ Оценката на нестабилното състояние е свързано с функционалното 
състояние и може да се използва като допълнителен метод за оценка 
на състоянието.

Обяснителни бележки

ХБЗ е независим фактор за влошаване на функционалния капацитет 
и нестабилно общо състояние. Влошаването на функционалното 
състояние се асоциира с нежелани ефекти като увеличена честота на 
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хоспитализация и смърт [17]. Налице са интервенции, които  могат да 
забавят намаляването на капацитета [18].   Разработени са няколко 
метода за оценка на различни функционални показатели при пациенти 
с ХБЗ [19]. Категоризират се в следните групи: лабораторни показатели, 
показатели базирани на докладване от пациента или тестове до леглото 
на болния, измерване на физическата активност. За съжаление няма 
консенсус за това кой е най-подходящият тест за възрастни пациенти с 
напреднало ХБЗ. 
Понастоящем наличните данни показват, че функционалният капацитет 
при възрастни болни с напреднало ХБЗ може да се оцени с комбинация 
от докладване от пациента и тестове до леглото на болния. Този скрининг 
може да идентифицира рискови пациенти, които по-нататък да се оценят 
от по-опитен лекар или мултидисциплинарен екип. Тези прости методи 
имат доказано добра ефективност. Нито един от тях не е по-добър 
от останалите в тази група болни. Докладването от пациента е прост, 
лесен за използване и стабилен метод, с добра предиктивна стойност за 
нежелани ефекти като смъртност и риск от хоспитализация.  Не може да 
се прецени колко висока е неговата сенситивност по отношение промени 
настъпили във времето. Тестовете до леглото на болния за мобилност и 
физически капацитет като изправяне от седнало положение, скорост на 
походката, 6 – минутно ходене са валидизирани при възрастни пациенти 
с ХБЗ. Те са с добра достоверност по отношение на тестуване, повторно 
тестуване, както и за нежелани клинични прояви. Добре оценяват и 
интервенциите, предназначени за подобряване функционалният статус. 
Физиологични показатели (напр. vO2 max) са трудно приложими в 
ежедневната практика и имат ограничено значение. 

Въпрос 4b: Ефективност на лечебните процедури, 
целящи подобряване на функционалния капацитет при 
възрастни болни с иГФ под 45 мл/мин/1,73м²
4b.1 Приема се, че физическите упражнения имат положителен ефект 
върху функционалния капацитет при възрастни болни с ХБЗ стадий 3b или 
по-висок (1C).
4b.2 Предлага се физическото натоварване да се предложи в структуриран 
и индивидуализиран вид с цел избягване на нежелани ефекти  (2C).

Съвети за клиничната практика	

ͳͳ Под индивидуализиран подход се разбира такова натоварване, което 
е съобразено с нуждите и възможностите на пациента. Най-добре 
това се постига с включването на клиничен физиотерапевт в екипа, 
който да предпише комбинация от упражнения за издържливост и 
сила в рамките на физическите възможности на пациента.

ͳͳ Комбинирани упражнения за сила и издържливост трябва да се 
провеждат регулярно.

ͳͳ При пациенти на хемодиализно лечение упражненията може да се 
провеждат през първите 2 часа на процедурата.

ͳͳ Регулярно проследяване е необходимо за редовното провеждане на 
упражненията и коригиране интензивността им. 

ͳͳ Доказателствата за положителен ефект от физическите упражнения 
идват от програми, в които са включени активно физиотерапевти в 
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мултидисциплинарния екип.
ͳͳ Няма убедителни доказателства, че по-интензивното диализно 
лечение води до подобряване на функционалното състояние при 
липса на адекватни физиотерапевтични мерки и хранене.

Обяснителни бележки
Поради нарастващата възраст на пациентите с ХБЗ и нарастващата им 
нестабилност на здравето от изключително значение е формулирането 
на препоръки за това как да се поддържа и подобри функционалният 
статус на тази група болни. На този етап оценихме данните за различните 
мероприятия, които ефективно подобряват функционалния статус 
при нестабилни възрастни пациенти с напреднала ХБЗ (иГФ под 45мл/
мин/1,73м²) или на диализно лечение. 
Наличните данни са в подкрепа на това, че редовните физически 
упражнения имат положителен ефект върху физическото, функционалното 
и психическото благополучие на пациентите с ХБЗ. Възрастните 
болни с ХБЗ подобряват функционалния си статус при натоварване. 
Нито едно от проучванията не съобщава за нежелани ефекти, което 
подкрепя безопасността и приложимостта на тези мероприятия при 
тези болни. Трябва да се отбележи, че всички болни са прегледани от 
лекар преди включване в програмата. В допълнение, проучванията 
са сравнително малки, което дава възможност и за отклонение 
поради начина на селекция на пациентите. Важно е да се отбележи, 
че програмите за физическо натоварване са стриктно мониторирани 
от мултидисциплинарен екип, включващ и физиотерапевт, както и че 
в повечето проучвания изследователите адаптират интензивността на 
упражненията към индивидуалния физически капацитет на болния. Това 
може да обясни ползите от програмите и липсата на странични ефекти. Ето 
защо работната група предлага програмите за физически упражнения да 
са под наблюдение на физиотерапевт като част от мултидисциплинарен 
подход към пациентите.

Въпрос 5а: Оценка на хранителния статус при възрастни 
пациенти с напреднало ХБЗ 3b – 5 стадий или на диализно 
лечение
5a.1 Препоръчва се използването на субективната глобална оценка 
(СГО) като златен стандарт за оценка на хранителния статус възрастни 
пациенти с напреднало ХБЗ иГФ <45ml/min (1C).
5a.2 При възрастни пациенти на хемодиализно лечение се предлага 
използването на система за точкуване, включваща серумен албумин, 
индекс на телесна маса, съотношение серумен креатинин/телесна площ 
и коригиран белтъчно-азотен баланс (кБАБ) за оценка на хранителния 
статус  (2D).

Пояснителни бележки
При пациенти с напреднало ХБЗ настъпва малнутриция в резултат на 
метаболитни дефекти, хронично възпаление, загуба на апетит, често 
повтарящи се оперативни интервенции или инфекции [20]. Това води 
до състояние на белтъчен недоимък, който е чест при пациентите с ХБЗ, 
особено тези близо до диализно лечение[21]. Допълнително влошаване 
на хранителния статус може да настъпи след стартиране на диализата. 
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Нутритивният статус е добър предиктор за смъртност при пациентите 
на диализно лечение. Възрастните пациенти са с повишен риск поради 
намален апетит и висока честота на полиморбидност, социална 
изолация и депресия. Ето защо е изключително важно да се установят 
тези диагностични методи в тази група пациенти, които да позволят 
рутинна оценка на хранителния статус и да позволят провеждането на 
по-нататъшни лечебни мерки.  
Нашето проучване показа наличие на консенсус на различни публикации 
относно СГО. СГО осигурява добра оценка на нутритивното състояние, 
има значима асоциация с морбидност и смъртност при пациентите и 
има достатъчно добра чувствителност за диагностика на промените в 
статуса. В допълнение, СГО се провежда сравнително лесно, не отнема 
много време и може да се провежда в ежедневната практика. Ето защо 
работната група по разработката на настоящите препоръки препоръчва 
използването на този метод като златен стандарт за рутинна оценка 
на нутритивния статус. При възрастни пациенти на диализно лечение, 
точкуване, включващо серумен албумин, индекс телесна маса, серумен 
креатинин отнесен към телесна площ и кБАБ може да се използва 
за същите цели [22]. Този метод има добра предиктивна стойност 
по отношение смъртност и подобряване в резултата се асоциира с 
намаляване риска от смърт. За съжаление все още липсва външно 
валидизиране. 

Въпрос 5b: Интервенции, водещи до подобряване на 
хранителния статус при възрастни/нестабилни 
пациенти с напреднало ХБЗ (иГФ < 45ml/min/1.73m²) или 
на диализно лечение
5b.1 Предлага се да се консултация за хранителния режим с цел 
подобряване на хранителния статус (2C).

Съвет за клиничната практика:
ͳͳ Запазването на хранителния статус е с по-голяма важност от 
диетичните ограничения.  

ͳͳ Липсват данни за предимство на парентералното (интрадиализно) 
хранене пред оралната корекция на хранителния статус.  

ͳͳ Оралната корекция на метаболитната ацидоза е безопасна и евтина.  
Пояснителни бележки 
Малнутрицията и протеиновата загуба са често срещани при възрастни 
пациенти с напреднала ХБЗ (иГФ под 45 мл/мин/1,73м²) и се асоциират 
с увеличена смъртност [20 – 22]. Подобрения в хранителния статус водят 
до подобрени клинични резултати. Въпреки че са предложени различни 
хранителни, фармакологични и и диализни интервенции, липсват сигурни 
данни от достатъчно големи рандомизирани контролирани проучвания. 
Много често пациентите с напреднала ХБЗ са подложени на рестриктивни 
диети. При възрастни хора тези диетични режими са допълнителен фактор 
заедно с други фактори за влошаване на хранителния статус (социална 
изолация, функционални и когнитивни нарушения, полиморбидност, 
зъбни проблеми, депресия, прием на медикаменти). Поради всички тези 
причини е налице неяснота относно храненето при възрастни пациенти 
с напреднала ХБЗ, поради което е налице нужда от препоръки, базирани 
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на медицината на доказателствата за превенция на малнутрицията.
Повечето проучвания върху оралната суплементация показват 
статистически значимо подобрение на показателите за хранене, 
включително серумен албумин и СГО. Подобни резултати са налице и при 
интрадиализно парентерално хранене, въпреки че при рандомизирано 
контролирано проучване тази терапия не е с предимство пред оралната 
суплементация [23]. Корекцията на метаболитната ацидоза с орален 
бикарбонат ефективно подобрява серумнея албумин и/или СГО и е 
безопасна [24, 25]. Изследвания с други фармакологични интервенции, 
вкл. рекомбинантен растежен хормон и nandrolone decanoate са с 
несигурни резултати.  
Само в едно проучване се оценява ефектът на диетичната консултация, 
което показва независима връзка между преддиализно обгрижване от 
диетолог с давност повече от 12 месеца и подобрена преживяемост в 
първите 12 месеца от диализното лечение [26]. Като цяло доказателствата 
са с ниско качество, изследванията са предимно от едноцентрови 
проучвания, с малък брой пациенти и кратко проследяване. Има само 
няколко рандомизирани клинични проучвания. Няма консенсус по 
отношение дефиницията на хранителен статус, включващите критерии 
или крайните резултати за оценка. Няма проучвания, разглеждащи 
влиянието на нутритивните интервенции върху смъртността. Ето защо е 
трудно да се оцени ефектът от тези мероприятия.

Въпрос 6: Ползата от диализно лечение при възрастни 
болни и нестабилни пациенти
6.1 Препоръчва се  използването на валидизирани методи, посочени 
във въпроси 2 и 3 за оценка на вероятните  клинични резултати и да 
се оцени адекватно нуждата от бъбречнозаместително лечение (вж. 
схема 1). 
6.2 Препоръчва се възможността на консервативно лечение да се 
обсъди като част от лечебните мероприятия при ХБЗ – стадий 5 (1D).
6.3 Препоръчва се използването на точкуването по REIN за оценка на 
краткосрочния/в рамките на 6 месеца/ риск за смърт при пациенти 
започващи бъбречнозаместително лечение (1C).

Съвети за клиничната практика

ͳͳ Данните по тази тема са налице само от неинтервенционални 
проучвания. 

ͳͳ За медицински нестабилни възрастни пациенти с ХБЗ стадий 5 
предимствата на диализното лечение пред консервативната терапия 
по отношение преживяемостта са несигурни.

ͳͳ Очакваната преживяемост, качеството на живот и цялостните 
преживявания на пациентите на диализно лечение са трудни за 
оценка.  Използването на методи, лесни за използване от пациентите 
може да улесни пациента в избора на лечение и изясняване на 
възможните усложнения.

ͳͳ Оценката от мултидисциплинарен екип трябва да включва 
оценка на когнитивна функция, медицинска стабилност, наличие 
на съпътстващи заболявания, хранителни, функционални и 
психологични фактори.
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Пояснителни бележки
Броят на възрастните пациенти на диализно лечение   се увеличи 
значително през последните години. Смъртността е особено висока 
в тази група болни и значителна част от нея се дължи на отказване от 
диализно лечение [27]. Не е сигурно до колко диализното лечение 
подобрява преживяемостта спрямо консервативното такова при 
възрастни болни [28, 29]. Започването на диализното лечение повлиява 
също и качеството на живот. Осигуряването на симтоматично лечение е 
за сметка на значително натоварване за пациента, неговото семейство 
или хората, полагащи грижи за него. В тези случаи трябва да се взимат 
трудни решения  дали предимствата по отношение на преживяемостта 
за даден пациент са приемливи с оглед рисковете от лечението. 
Проучванията за адекватността на диализата при нестабилни пациенти, 
напреднала възраст и висока ко-морбидност показват големи различия  
по отношение на избора на клиницистите, пациентите и специалистите, 
осигуряващи медицински грижи. Въпросът има за цел да даде препоръка 
за улесняване на лекарите и пациентие, пред които стои това решение. 
Работната група счита, че има достатъчно данни, показващи че 
консервативното лечение е реално приложима възможност при 
възрастни болни или такива с висока ко-морбидност и/или лош 
функционален статус. То не повлиява негативно преживяемостта и 
качеството на живот. Изборът на консервативно лечение пред диализно 
такова може да доведе до намаляване на хоспитализациите и да 
оптимизира достъпа до палиативни грижи. Данните обаче са само от 
неинтервенционални проучвания. Те са резлични по размер и качество. 
Пациентите са селектирани по различни критерии, оценявани са различни 
резултати в рамките на различна продължителност от време. Липсва и 
единно определение за консервативно лечение. Повечето изследвания 
селектират пациентите само по възраст. Само в едно проучване се 
оценява медицинската нестабилност на пациентите [30]. Решението „за“ 
или „против“ диализно лечение трябва да се вземе по възможност по-
рано. Налице са валидизирани методи, които могат да се използват в 
практиката. Формулата за оценка на риска от бъбречна недостатъчност 
с 4 променливи [4] и формулата на Bansal [6](вж. Въпроси 2 и 3 дават 
информация за риска от прогресията на ХБЗ и смърт при напреднало ХБЗ 
(схема 1). Точкуването по REIN [7] (въпрос 3) оценява краткосрочния риск 
от смърт при нужда от диализно лечение. Налице са и допълнителни 
методи, улесняващи взимането на решения. Методи с визуализация 
помагат в обяснението на пациентите на възможните рискове [31]. 
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Схема за оценка на възрастните пациенти с напреднало 
ХБЗ

KFRE - формула за оценка на риска от бъбречна недостатъчност с 4 
промениви (въпрос 2), за оценка на За точкуване по Bansal и REIN – виж 
въпрос 3.

Пациент с възраст >65 год and потвърдена ГФ
 15 – 45 m

l/m
in 

Точкуване по Bansal 

Висок 
риск 

Риск см
ърт>> прогресия 

Да 
Не 

Нестабилен пациент 

Нисък риск 
за см

ърт 

Да 

Нисък риск за см
ърт 

Оценка риска за см
ърт 

Риск за прогресия на ХБЗ към
 ХБЗ 5D 

Точкуване по KFRE 

Висок 
риск от 

прогреси
я 

Да 
Не 

Висок риск от прогресия 
Нисък риск от прогресия 

Преценка за: 
•Ренопротекция
•Не се акцентира ХБЗ 5 ст и нуж

да от
бъбречнозам

естително лечение
•Планиране на м

едицинските гриж
и

Преценка за: 
•Ренопротективна терапия
•Не се акцентира ХБЗ 5 ст и
нуж

да от
бъбречнозам

естително
лечение

Преценка за: 
•Ренопротекция
•Преддиализна консултация относно
вида лечение, вкл. и консервативно
лечение, оценка на риска при
започване на диализа – точкуване по
REIN
•Планиране на м

едицинските гриж
и
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Бележки
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