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Bevezetés 

Az elesett állapotú, idős, 45 ml/min/1,73m² alatti eGFR-rel rendelkező betegek 
száma növekszik, ennek ellenére ez a populáció a legtöbb klinikai vizsgálatból 
továbbra is kizárásra kerül, ezért esetükben a legjobb klinikai gyakorlat 
meghatározása nehézségbe ütközik. Ugyanakkor egyértelműen szükséges a 
betegek, a családjaik és az egészségügyi szakemberek bizonyítékokon alapuló 
ajánlással való ellátása a betegellátás és az ahhoz kötődő tapasztalatok 
minőségének javítása, valamint az egészségügyi szolgáltatás és fejlesztés 
átlátható keretrendszerének megteremtése érdekében. Ennek jegyében 
az Európai Vese Társaság–Európai Dialízis és Transzplantációs Társaság 
(European Renal Association-European Dialysis Transplant Association, ERA-
EDTA) és az Európai Geriátriai Társaság (European Union Geriatric Medicine 
Society, EUGMS) közös kezdeményezést indított. A feladat nagyságrendjének 
áttekintésére, a témakörök rangsorolására, irodalomkeresésre, a bizonyítékok 
kritikus vizsgálatára és ajánlások kidolgozására szakértői csoportok kerültek 
felállításra. Részletes leírásra került az alkalmazott módszertan (1-3). A jelen 
dokumentum a fő ajánlásokat és ezek magyarázatait foglalja össze. A teljes 
irányelv ingyenesen elérhető online és az ERBP weboldalán (http://www.
european-renal-best-practice.org/)[1]. A következő fejezetekben az „idős” 
kifejezést a 65 éven felüli emberekre vonatkoztatjuk.

Nyilatkozat: az irányelv az ERBP, az ERA-EDTA hivatalos irányelvet 
kidolgozó testületének jóváhagyásával került lefordításra. Mindazonáltal 
az ERBP kizárólag az eredeti, teljes szövegű, angol nyelven megjelent 
irányelvért vállal korlátlan felelősséget abban a formában, ahogyan 
az a Nephrol. Dial. Transplant. folyóiratban publikálásra került.  
https://academic.oup.com/ndt/article/31/suppl_2/ii1/2414986

 
http://www.european-renal-best-practice.org/
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Előrehaladott krónikus veseelégtelenségben (eGFR <45 ml/
min/1,73m²) szenvedő idős betegek kezelési algoritmusának 
ajánlása: (1. folyamatábra)

Nem minden idős beteg tekintendő vesebetegnek, akinél az eGFR (becsült 
glomeruláris filtrációs ráta) értéke 45 ml/perc/1,73m² alá csökken, mivel a 
funkciócsökkenés a fiziológiás öregedés megnyilvánulása is lehet. Mindamellett 
az eGFR ismerete ezen betegeknél is fontos a megfelelő gyógyszerdózisok 
meghatározásához. Az idős betegek vesefunkciójának mérését az 1. Kérdés 
alatt tárgyaljuk. Ajánlott a veseműködés GFR képlettel történő, azaz számításon 
alapuló becslése, az izomtömeg csökkenésből és/vagy a malnutrícióból eredő 
várható torzítás figyelembevételével.

Annak eldöntésére, hogy kik azok az előrehaladott krónikus vesebetegségben 
szenvedő betegek, akik számára hasznos lehet a szorosabb nefrológiai gondozás, 
több tényezőt kell figyelembe venni, úgymint a krónikus vesebetegség 
progressziójának a valószínűségét (2. Kérdés) és a végstádiumú vesebetegség 
bekövetkeztéig tartó túlélés esélyét (3. Kérdés).

Az irányelvfejlesztéssel foglalkozó munkacsoport megítélése szerint az idős 
betegek vesebetegsége progressziójának kockázatára megfelelő előjelzést 
nyújt a veseelégtelenség kockázati képlet (Kidney Failure Risk Equation) 
(4, 5). Azon betegek esetében, akiknél a progresszió kockázata alacsony, 
elsősorban a vesefunkció megőrzésére, tehát nefroprotektív eljárásokra 
kell összpontosítani, mintsem a dialízisre vagy a konzervatív kezelésre 
való felkészítésre. Ezen betegpopulációban megfelelőnek találták a Bansal 
pontrendszer (6) alkalmazását a halálozás kockázatának előrejelzésére. A 
magas Bansal pontszámú, tehát nagy halálozási kockázattal bíró betegek 
esetében a beteg preferenciáinak megfelelő életvégi ellátás tervezésére és 
a nefroprotektív eljárásokra szükséges fókuszálni, az aktuális klinikai képhez 
igazodva. Mivel a Bansal pontrendszer kidolgozásakor a vizsgált kohorszban 
alacsony volt a fizikailag gyenge állapotú betegek prevalenciája, az alacsony 
Bansal pontszámmal bírók esetében a fizikai gyengeség meglétét külön meg 
kell vizsgálni, és ha ez igazolódik, a beteget egy magasabb kockázatú csoportba 
kell sorolni és ennek megfelelően kezelni.

Azoknál a betegeknél, akiknél a krónikus vesebetegség progressziójának 
becsült kockázata magas, de a halálozás becsült kockázata alacsony, 
valamint minden olyan esetben, ahol a kezelés előnyös volta kérdéses, közös 
döntéshozatal keretében kell átgondolni a vesepótló kezelés és a konzervatív 
terápia lehetőségeit (6. Kérdés). Amennyiben dialízis került bevezetésre, a REIN 
pontszám (7) reális becslést ad a rövid távú halálozás kockázatáról.

Az előrehaladott krónikus vesebetegségben szenvedő (45 ml/perc/1,73m² 
alatti GFR-rel rendelkező) idős betegeknél rendszeresen vizsgálni kell a 
funkcionális képességek hiányát (4. Kérdés) és a malnutríció (5. Kérdés) 
esetleges fennállását, hogy időben felismerésre kerüljenek mindazok, akiknél 
a további részletes kivizsgálás és a kezelés az állapot javulását eredményezheti. 
Kiértékelésre kerültek a tápláltsági és a funkcionális állapot javítását célzó 
beavatkozások ezirányú ajánlások megfogalmazásával.
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1. Kérdés: Melyik paraméter használandó idős betegeknél (a) 
a vesefunkció becslésére (b) a megfelelő gyógyszerdózisok 
beállítása céljából? 

Tanácsok a klinikai gyakorlathoz
1.	 A vesefunkció az idő előrehaladtával változhat, ezért azt a becsült GFR 

ugyanazon képlettel végzett sorozatos meghatározásával monitorozni kell.
2.	 Ha a vesefunkció akutan változik, a GFR képletekkel becsült meghatározása 

nem megbízható.
3.	 A GFR más-más képlettel történő becslése ugyanazon beteg ugyanazon 

kreatinin értékére vonatkozóan a krónikus vesebetegség stádiumának 
eltérő osztályozásához vezethet.

4.	 A gyógyszerek szérumszintje az abszolút és nem a testfelszínre korrigált 
klírensz értéktől függ.

5.	 A Cockroft-Gault formulát kivéve a képletek testfelszínre korrigált 
eGFR értéket adnak meg, ml/perc/1,73m² mértékegységben. 
A gyógyszerdózisokat az abszolút klírensszel arányosan, ml/
perc mértékegységet alkalmazva kell meghatározni. Az eGFR 
konvertálása abszolút klírenszre: eGFR x testfelszín/1,73.  

Indoklás
A valós GFR pontos megítélésére szolgáló módszerek (Cr-EDTA, inulin clearence, 
Tc-DTPA) alkalmazása a rutin klinikai gyakorlatban nem praktikus. A kreatinin 
és/vagy a cisztatin értékén alapuló képletek használata széleskörű, ugyanakkor 
nincs egyetértés arra vonatkozóan, hogy melyik képlet alkalmazása javasolt 
előrehaladott veseelégtelenségben szenvedő idős betegeknél. Mivel az öregedés 
folyamán csökken a GFR, de mérséklődik a kreatinin képződés is az izomtömeg 
csökkenése, a csökkent fizikai aktivitás és a csökkent táplálékbevitel miatt, ezért 
az átlagpopulációra vonatkozó ajánlások nem feltétlenül extrapolálhatóak erre 
a betegcsoportra. Emellett a receptre felírt gyógyszerek szedése is gyakori 
az előrehaladott veseelégtelenségben szenvedő idős betegeknél. A krónikus 

1.1 Az idős betegek vesefunkciójának megítélésére a GFR képletekkel 
becsült meghatározása ajánlott, ami az egyszerű szérum kreatinin szint 
méréssel szemben figyelembe veszi a kreatinin képződés eltéréseit (1A).
1.2 Nem áll rendelkezésre egyértelmű bizonyíték arra vonatkozóan, hogy 
a GFR-t becslő bármely képlet alkalmazása előnyösebb volna a többihez 
képest, mert pontosságuk hasonló, ugyanakkor különböző testösszetételű, 
idősebb betegek esetében bármelyik alkalmazása alapvetően téves 
besoroláshoz vezethet  (1B). 
1.3 Ha a GFR pontosabb, precíz meghatározására van szükség, a vesefunkció 
direkt mérése ajánlott (1B). Javaslatunk szerint a CKD-EPICr-Cys képlet 
alkalmazása elfogadható alternatíva (2C).
1.4 A vesefunkció figyelembevétele ajánlott minden olyan gyógyszer 
felírásakor, amelynek aktív összetevői vagy metabolitjai a vesén keresztül 
ürülnek  (1A).
1.5 Javaslatunk szerint a szűk toxikus/terápiás tartományú gyógyszereknél 
hasznos a gyógyszer szérum koncentrációjának rendszeres mérése. Urémiás 
betegnél - a fehérjéhez való kötődés eltérései miatt - szükséges lehet a 
gyógyszer összkoncentrációjára vonatkozó, eltérő célérték meghatározása  
(2C).
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vesebetegség kezelése, a szakorvoshoz történő beutalás gyakorlata, valamint 
a vesén keresztül ürülő gyógyszerek biztonságos alkalmazása is veszélybe 
kerülhet, ha a vesefunkció hibásan kerül meghatározásra. 

Idős emberek esetében a szérum kreatinin koncentráció önmagában - a 
kreatinin képződésére való korrigálás nélkül - nem megfelelő a GFR helyes 
becsléséhez. Ugyanakkor a jelenleg rendelkezésre álló bizonyítékok alapján 
a GFR számítással történő becslésére alkalmazott képletek között egyik 
pontossága sem múlja felül egyértelműen a többiét. Jelentős különbségek 
adódnak a krónikus vesebetegség stádiumának meghatározásánál, ha 
különböző képleteket használnak ugyanazon beteg szérum kreatinin értékének 
korrigálására. A képletek relatív teljesítményét befolyásolja a kreatinin 
mérésének módszere és az eredetileg vizsgált kohorsz eset-összetétele 
(életkor, krónikus vesebetegség stádium és a fizikailag gyenge állapotú betegek 
prevalenciája). Ha a vesefunkció pontosabb ismeretére van szükség, fontolóra 
kell venni a direkt GFR mérést, bár ez a vizsgálat munkaigényes és költséges. 
A CKD-EPICr-Cys képlet alkalmazása hasznos alternatíva, mivel növeli az eGFR 
becslésének pontosságát. A vesén át ürülő gyógyszerek vagy aktív metabolitjaik 
esetében a dozírozást a vesefunkcióhoz kell igazítani. Malnutrícióval vagy 
gyulladással összefüggő hipoalbuminémia, illetve az urémiában bekövetkező 
fehérje-kötés megváltozása miatt növekedhet egyes gyógyszerek nem kötött 
(aktív) komponensének szérumszintje, emiatt indokolt lehet alacsonyabb 
összkoncentráció célozni.

2. kérdés: Melyik a legmegbízhatóbb kockázatbecslő modell a 
vesekárosodás progresszójának előrejelzésére idős, 
előrehaladott krónikus vesebetegségben szenvedő betegek 
körében (<45 ml/perc/1,73 m²)?	  
 A négy változót magába foglaló veseelégtelenség kockázati képlet (Kidney 

Failure Risk Equation) alkalmazása ajánlott idős, előrehaladott krónikus 
vesebetegségben szenvedő, 45 ml/perc/1,73m² alatti eGFR-ű betegek 
vizsgálatakor (1B).

Indoklás
A fenti kérdés célja iránymutatást adni a klinikusoknak arra vonatkozóan, hogy 
melyik a legmegbízhatóbb módszer a krónikus vesebetegség végstádiumú 
vesebetegségig történő progressziójának a becslésére. A probléma 
jelentőségét az magyarázza, hogy a krónikus vesebetegség prevalenciája az 
életkor előrehaladtával meredeken nő (8), olyannyira, hogy a 70 évnél idősebb 
emberek közel 50%-a 3-5. stádiumú krónikus vesebeteg, ugyanakkor csak 
keveseknél alakul ki végstádiumú veseelégtelenség (9-11). Ezért szükségesek 
olyan biztos módszerek, amelyekkel ki lehet szűrni a progresszió szempontjából 
magas kockázatú betegeket, és ezáltal az optimális nefroprotektív terápia és 
a vesepótló kezelésre való felkészülés időben megkezdhető legyen. Idős 
betegek esetében a dialízisre történő felkészítés elhúzódhat a társbetegségek 
és a gyenge általános állapot miatt. A kockázatbecslés kihívást jelent, mivel a 
GFR csökkenése nem feltétlenül lineáris (12) és a vesefunkció gyors romlása is 
bekövetkezhet előre nem látható akut vesekárosodás epizódjai miatt, melyek 
kockázata az idős emberek körében magas (13).  

Ugyancsak fontos figyelembe venni az idős emberek halálozási kockázatát. A 65 
évnél idősebbek között csak a 15 ml/perc/1,73m² alatti eGFR értékkel élő betegek 
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körében nagyobb a végstádiumú vesebetegség kialakulásának kockázata, mint 
a halálozás esélye (14). A progresszió szempontjából kis kockázatú betegek 
felismerése révén elkerülhető a vesepótló kezelésre való felkészüléssel járó 
szükségtelen beavatkozások okozta stressz és egészségkárosodás. Az idős 
emberek gyakran kizárásra kerülnek a nefroprotektív eljárásokat értékelő vagy 
a krónikus vesebetegség kockázatát becslő pontrendszerek kidolgozását célzó 
vizsgálatokból, ezért kérdéses, hogy a fiatalabbakra alapozott pontrendszerek 
megbízhatóan működnek-e az idősebbeknél alkalmazva.

A Tangri és munkatársai által kidolgozott (4,5), négy változót magába foglaló 
veseelégtelenség kockázati képlet (Kidney Failure Risk Equation) fiatalabb és 
idősebb csoportoknál is megfelelően működött, jól validált, ez alapján klinikai 
alkalmazásra javasolt. Nem észak-amerikai populációkban korrekciós tényező 
alkalmazása lehet szükséges. A nyolc változót tartalmazó verzió elhanyagolható 
szinten mutatott csak jobb eredményeket a négyváltozós modellhez képest. 
A négyváltozós képletbe mindössze alapvető demográfiai és laboratóriumi 
eredményeket kell megadni, amely lehetővé teszi, hogy a kockázat becsült 
értékét laboratóriumi számítógépes programok automatikusan dokumentálják. 

3. kérdés: Melyik a legmegbízhatóbb kockázatbecslő modell 
a halálozás előrejelzésére idős és/vagy fizikailag gyenge, 
előrehaladott krónikus veseelégtelenségben (<45 ml/
perc/1,73m²) szenvedő betegek körében?

3.1 Javasoljuk a Bansal pontrendszer alkalmazását az 5 éven belüli 
egyéni halálozási kockázat meghatározására, végstádiumú vesebetegség 
kialakulását megelőzően, a krónikus vesebetegség 3-5. stádiumában 
szenvedő idős betegeknél (2C).
3.2 Javasoljuk a Bansal pontszám alapján alacsony kockázatúnak tekintett 
betegeknél a fizikai állapot meghatározását a 4.a pontban leírtaknak 
megfelelően. Az általános állapot vonatkozásában fizikailag gyenge 
betegeket magas kockázatúnak kell tekinteni és ennek megfelelően kell 
kezelni (2C).
3.3 A rövid távú (6 hónapon belüli) halálozási kockázat becslésére 
a REIN pontrendszer alkalmazását javasoljuk 5. stádiumú krónikus 
veseelégtelenségben szenvedők idős betegeknél (2B).

Indoklás
Ahhoz, hogy az előrehaladott krónikus vesebetegségben szenvedő idősebb 
betegeket megfelelően tájékoztathassuk a kezelési lehetőségekről, megbízható 
becslések szükségesek a halálozás egyéni, abszolút valószínűségéről - dialízis 
bevezetésével vagy anélkül - egy adott időtartamra vonatkoztatva. Azoknak a 
betegeknek a kiszűrésével, akiknél a dialízis kezelés bevezetésétől függetlenül 
néhány hónapon belül az elhalálozás kockázata igen magas, felelős döntéssel a 
betegek megkímélhetőek a dialízishez kötődő terhektől. Másrészről a várhatóan 
hosszabb élettartamú betegek azonosítása hozzájárulhat ahhoz, hogy az 
életminőség megőrzésének, illetve az élettartam meghosszabításának kérdését 
és az ezzel kapcsolatos döntést a beteggel közösen hozhassuk meg. Kevés 
olyan kockázatjelző modell áll rendelkezésre, amely az előrehaladott krónikus 
veseelégtelenséggel élő idős betegekre vonatkozik. Még kevesebb az olyan 
modell, amelyet más populációkon is vizsgáltak a kidolgozáskor beválasztott 
betegcsoporton kívül. Ennek alapján nem egyértelmű, hogy a rendelkezésre 
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álló modellek megbízhatóak-e az előrehaladott krónikus veseelégtelenségben 
szenvedő idősebb betegek halálozási kockázatának a becslésére.

A rendelkezésre álló adatok alapján a Bansal kockázatjelző modell javasolható az 
5 éven belüli halálozás abszolút valószínűségének előrejelzésére a 3-5. stádiumú 
krónikus veseelégtelenségben szenvedő, idős, nem dializált betegeknél (6). A 
modell kilenc könnyen elérhető demográfiai, klinikai és biokémiai paraméterre 
épül: életkor, nem, etnicitás, eGFR, vizelet albumin/kreatinin arányszám, 
diabétesz, dohányzás, szívelégtelenség vagy stroke az anamnézisben. A modell 
diszkriminációs képessége mind a teszt kohorszban (c-(konkordancia)-index: 
0,72), mind a validációs kohorszban (c-index: 0,69) közepesnek bizonyult. 
Hiányzik azonban a modell külső validációja olyan kohorszokra vonatkozóan, 
amelyekben jelentős a fizikailag gyenge állapotú, idős betegek aránya. Mivel 
a fizikai gyengeség a halálozás független kockázati tényezője (15), ezért 
ebben a populációban nem javasoljuk a halálozás előrejelzésének egyetlen 
eszközeként a Bansal modell alkalmazását. Magas Bansal pontszám a fizikai 
gyengeség meglététől függetlenül megbízható indikátor, alacsony pontérték 
esetén azonban egy validált, a gyenge fizikai állapotra vonatkozó pontrendszer 
kiegészítő, hasznos információval szolgálhat a halálozás valószínűségéről.

A REIN pontrendszer olyan validált kockázatbecslő modell, amelyet a REIN 
regiszter alapján dolgoztak ki, és amely a dialízis megkezdése után 3 hónappal 
bekövetkező halálozás kockázatát jelzi előre végstádiumú vesebetegségben 
szenvedő idős betegeknél (7). A modell kilenc demográfiai, klinikai és 
biokémiai paramétert tartalmaz: életkor, nem, kongesztív szívelégtelenség 
az anamnézisben, perifériás érbetegség, szívritmuszavar, malignitás, súlyos 
viselkedészavar, mozgásképesség, kiindulási szérum albumin koncentráció. 
A modell diszkriminációs képessége közepesnek bizonyult (c-index a belső 
validációs kohorszon vizsgálva: 0,75). Egy második kockázatbecslő modell, 
amelyet ugyanezen regiszter kisebb kohorszai alapján fejlesztettek és belsőleg 
validáltak, a dialízis megkezdése után hat hónappal bekövetkező halálozás 
kockázatára ad előrejelzést idős embereknél (16). Ennek a modellnek a 
diskriminációs képessége kissé gyengébbnek bizonyult (c-index: 0,7).

4.a. kérdés: Melyik a legjobb módszer a funkcionális leromlás 
felmérésére előrehaladott vesebetegségben szenvedő idős és/
vagy fizikailag gyenge betegek körében?

4a.1 Egy egyszerű pontrendszer rendszeres alkalmazása ajánlott a 3b.-5d. 
stádiumú krónikus vesebetegségben szenvedő idős betegek funkcionális 
állapotának felmérésére abból a célból, hogy felismerésre kerüljenek azok 
a betegek, akiknél további geriátriai kivizsgálás és rehabilitáció előnnyel 
járhat (1C).
4a.2 Ajánlásunk szerint a legtöbb egyszerű pontrendszer, beleértve az 
önértékelő skálákat és a gyakorlati teszteket (ülésből felállás, járásgyorsaság 
teszt vagy 6 perces járás teszt) hasonló és megfelelő megkülönböztető 
erővel bírnak a csökkent funkcionális állapotú betegek felismerésére (1C).

Tanácsok a klinikai gyakorlathoz  
ͳͳ A rendszeres felmérés dializált betegeknél 6-8 hetenkénti, míg a 3b.-5d. 

stádiumú krónikus vesebetegségben szenvedő, még nem dializált idős 
betegeknél legalább minden klinikai vizit alkalmával történő vizsgálatot 
jelent. 
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ͳͳ A fizikai gyengeség pontszáma összefügg a funkcionális státusszal és 
kiegészítő információt adhat a felmérés és a terápiás lehetőségekre 
vonatkozó közös döntéshozatal során.

Indoklás
A krónikus vesebetegség a funkcionális zavar és a fizikai gyengeség független 
kockázati tényezője, emellett a funkcionális leromlás összefügg a kedvezőtlen 
kimenetelekkel, beleértve a kórházi felvételt és a többlethalálozást (17). Arra 
is van bizonyíték, hogy beavatkozások révén csökkenthető a funkcióvesztés 
mértéke (18). Számos eszköz áll rendelkezésre a fizikai funkcionális állapot 
egyes területeinek felmérésére krónikus vesebetegek körében (19). Ezek 
az alábbiak szerint csoportosíthatók: az élettani károsodás laboratóriumi 
mérései, a mozgékonyság és a teljesítőképesség mérései (önértékelő tesztek 
vagy alkalmazott gyakorlati tesztek), és a fizikai aktivitás mérései. Ugyanakkor 
nincs egyetértés arról, hogy melyik a legalkalmasabb eszköz a fizikai funkció 
felmérésére előrehaladott krónikus vesebetegségben szenvedő, idős betegek 
körében. 

A bizonyítékok alapján az önértékelő skálák és az alkalmazott gyakorlati tesztek 
együttes alkalmazásával megvalósítható a funkcionális leromlás felmérése 
krónikus vesebetegségben szenvedő, idős betegek körében. Ezek a szűrések 
segítenek felismerni azokat a betegeket, akiket tapasztalt orvosnak és/vagy 
multidiszciplináris csapatnak kell tovább vizsgálnia. A vizsgálatok szerint az összes 
egyszerű pontrendszer és teszt jól alkalmazható, és ebben a betegcsoportban 
nincs közöttük lényeges különbség. A fizikai teljesítményre vonatkozó 
önértékelő tesztek egyszerűek, könnyen elvégezhetőek, megbízhatóak, belső 
konzisztenciájuk jó, és előrejelzik a kedvezőtlen kimeneteleket, beleértve 
a kórházi felvételt és a halálozást. Ugyanakkor nem tisztázott, hogy ezek a 
tesztek mennyire érzékenyek az idő folyamán bekövetkező változásokra. A 
mozgékonyságot és a fizikai teljesítőképességet mérő teszteket, így például az 
ülésből felállás, járásgyorsaság és a 6 perces járás teszteket olyan kohorszokon 
validálták, amelyekben voltak krónikus vesebetegségben szenvedő, idős 
betegek. A teszteket jó reprodukálhatóság és értékelők közötti jó egyezés jellemzi, 
és emellett a kedvezőtlen kimenetelt is előrejelzik. Ezen felül ezek a tesztek a 
funkcionális állapot javítását célzó beavatkozások okozta változást is mutatják.  
Az élettani tesztek, mint például a VO2 max, nehezen illeszthetőek a mindennapi 
gyakorlatba, így szerepük ennél a betegcsoportnál korlátozott. 

4b. kérdés: Hasznosak-e a funkcionális állapot javítását célzó 
beavatkozások a veseelégtelenségben szenvedő (eGFR <45ml/
perc/1.73m² vagy dializált) idős betegek körében?

4b.1 Ajánlásunk szerint a fizikai aktivitás pozitív hatással van a 3b. vagy 
előrehaladottabb stádiumú krónikus vesebetegségben szenvedő idős 
betegek funkcionális állapotára  (1C).
4b.2  Azt javasoljuk, hogy a nem kívánt események elkerülése érdekében a 
beteg fizikai tréningje legyen struktúrált és személyre szabott (2C).

Tanácsok a klinikai gyakorlathoz	
ͳͳ A személyre szabott tréninget a beteg szükségleteinek és képességeinek 

megfelelően kell kialakítani. Ideális esetben ez klinikai gyógytornász 
bevonásával és egy olyan program összeállításával történik, ami 
rendszeres, a beteg fizikai korlátait figyelembe veszi, és amelyik erősítő 
és állóképességet javító gyakorlatokat is tartalmaz. Az erősítő és 
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állóképességet javító kombinált gyakorlatok rendszeres végzése szükséges.
ͳͳ Dializált betegek esetében a fizikai tréning a dialízis első felében 

elvégezhető.
ͳͳ Fontos a rendszeres ellenőrzés ahhoz, hogy a beteg megfelelően betartsa 

az utasításokat és a gyakorlatok intenzitása szükség esetén módosításra 
kerüljön.

ͳͳ A fizikai aktivitás pozitív hatásaira vonatkozó bizonyítékok jellemzően olyan 
programokból származnak, amelyekben az elkötelezett gyógytornász 
csapat intenzíven vett részt.

ͳͳ Kevés bizonyíték van arra, hogy a dialízis dózis növelése multidiszciplináris 
fizikoterápiás és dietetikai beavatkozások nélkül  javítaná a betegek 
funkcionális állapotát.

Indoklás
A krónikus veseelégtelenségben szenvedő betegek populációinak 
elöregedése és ezáltal a gyenge fizikai teljesítmény előfordulása miatt fontos, 
hogy irányelvek készüljenek a krónikus veseelégtelenségben szenvedő 
idős betegek funkcionális állapotának fenntartására vagy javítására. 
Ez a kérdés azokra a beavatkozásokra vonatkozóan keresett bizonyítékokat, 
amelyek hatékonyan javítják a veseelégtelenség 3b. vagy előrehaladottabb 
stádiumában (eGFR <45ml/perc/1.73m²) szenvedő vagy fenntartó dialízis 
kezelésben részesülő, fizikailag gyenge, idős betegek funkcionális állapotát.

A rendelkezésre álló bizonyítékok egybehangzóan alátámasztják a fizikai 
tréning pozitív hatását a fizikai, funkcionális és lelki jóllétre a testmozgást 
végző krónikus vesebetegek körében. A krónikus vesebetegségben szenvedő 
idősebb betegek fizikai teljesítőképessége javult a rendszeres testmozgás 
hatására. Egy vizsgálatban sem jelentettek nem kívánt eseményeket vagy 
negatív hatásokat, aminek alapján elmondható, hogy az ellenőrzéssel végzett 
fizikai tréning biztonságos és megvalósítható ebben a betegcsoportban. 
Ugyanakkor minden beteg gondos orvosi kivizsgáláson esett át a programban 
való részvétel előtt. Ezen felül, a vizsgálatokat általában kis betegcsoportokon 
végezték, és a beválasztási hiba kockázata nagy volt.   Érdemes megjegyezni, 
hogy ezeket a tréning programokat egy gyógytornászt is magába foglaló csapat 
gondosan ellenőrizte, és a legtöbbnél a gyakorlatok intenzitását a betegek 
egyéni képességeihez igazították. Részben ezek a tényezők  magyarázhatják 
az előnyös hatásokat és a nem kívánt események elmaradását. Mindezek 
alapján az irányelv fejlesztésével foglakozó munkacsoport azt javasolja, hogy 
a tréning programokat egy struktúrált multidiszciplináris program keretében 
gyógytornász felügyelje.

5a. kérdés: Melyik a legjobb módszer a krónikus vesebetegség 
3b. vagy előrehaladottabb stádiumában (eGFR <45ml/
perc/1.75m²) szenvedő vagy dializált idős betegek tápláltsági 
állapotának megítélésére a?
5a.1 A 3b. vagy előrehaladottabb stádiumú krónikus veseelégtelenségben 
(eGFR <45ml/perc/1.75m²) szenvedő idős betegek tápláltsági állapotának 
felmérésére a Szubjektív Tápláltsági Felmérés (Subjective Global Assessment, 
SGA) tekinthető alapnak („arany standard”) (1C).
5a.2 Javaslatunk szerint hemodializált idős betegek tápláltsági állapotának 
felmérésekor olyan pontrendszer alkalmazandó, amely figyelembe veszi a 
szérum albumin, a testtömeg-index, a szérum kreatinin/testfelszín hányados 
és a normalizált fehérje-nitrogén megjelenés (nPNA) értékét (2D).
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Indoklás
A 3b. vagy előrehaladottabb stádiumú krónikus veseelégtelenségben (eGFR 
<45ml/perc/1.75m²) szenvedő betegekben jelentős a táplálkozási zavar és 
alultápláltság - az anyagcserezavar, a krónikus gyulladás, az étvágytalanság, 
az ismételt sebészeti beavatkozások vagy fertőzések következtében (20). 
Ez fehérje- és energiavesztő állapothoz vezethet, ami gyakori a dialízis 
bevezetését megelőző időszakban (21). További állapotromlás jelentkezhet a 
dialízis megkezdése után, ugyanakkor a tápláltsági állapot a dializált betegek 
túlélésének fontos előrejelzője. Az idős betegeknél a fehérje- és energiavesztés 
kockázata nagy a csökkent étvágy, a számos kísérőbetegség, a szociális 
elszigeteltség és depresszió gyakorisága miatt. Az idősödő dializált populációban 
fontos olyan megbízható, könnyen alkalmazható módszerek kialakítása, 
amelyekkel a tápláltsági állapot rutinszerűen felmérhető, a kockázatnak kitett 
betegek további kivizsgálása és kezelése pedig mielőbb megkezdhető.

Az egyes vizsgálatok során az eredmények arra utaltak, hogy a Szubjektív 
Tápláltsági Felmérés elfogadhatóan tájékoztat a tápláltsági állapotról, és 
összefügg a releváns kimenetelekkel (megbetegedés és halálozás), ezen 
túlmenően érzékenyen jelzi a tápláltsági állapotban bekövetkező változásokat 
is. A Szubjektív Tápláltsági Felmérés könnyen elvégezhető és relatíve rövid, így 
rutinszerűen alkalmazható. Az irányelv kidolgozásával foglalkozó munkacsoport 
a Szubjektív Tápláltsági Felmérés alkalmazását javasolja a tápláltsági állapot 
rutin meghatározásának alapjaként („arany standard”). Idős dializált betegeknél 
a szérum albumin, testtömeg-index, szérum kreatinin/testfelszín hányados és a 
normalizált fehérje nitrogén megjelenés (nPNA) értékeiből kalkulált pontszám 
alkalmas a tápláltsági állapot felmérésére (22). A pontrendszer megbízható 
előrejelzést ad a halálozás tekintetében, valamint a javuló pontszámok 
összefüggenek a kedvezőbb kimenetelekkel. A pontrendszer külső validációja 
ugyanakkor nem történt meg. 

5b. kérdés: Mely beavatkozások alkalmasak az előrehaladott 
krónikus vesebetegségben szenvedő (eGFR <45ml/
perc/1.73m²) vagy dializált, idős/fizikailag gyenge betegek 
tápláltsági állapotának hatékony javítására?
5b.1 A tápláltsági állapot javítását célzó, struktúrált diétás tanácsadásra és 
gondozásra épülő gyakorlat kialakítása és alkalmazása javasolt (2C).

Tanácsok a klinikai gyakorlathoz
ͳͳ A tápláltsági állapot megőrzése fontosabb bármelyik diétás megszorításnál.
ͳͳ Nincs bizonyíték arra, hogy az intravénás (dialízis közben adott) 

táplálékkiegészítés előnyösebb lenne a szájon át bevitt táplálék 
kiegészítéssel szemben.

ͳͳ A metabolikus acidózis korrekciója szájon át adott pótlással biztonságos 
és olcsó.  

Indoklás 
Az alultápláltság, a fehérje- és energiavesztés gyakori az előrehaladott krónikus 
vesebetegségben (eGFR <45ml/perc/1.75m²) szenvedő betegek körében 
és összefüggést mutat a többlethalálozással (20-22). Vizsgálatok szerint a 
tápláltsági állapot javulása pozitívan befolyásolja a klinikai kimeneteleket. Bár 
számos különféle táplálkozási, gyógyszeres és dialízishez kapcsolódó intervenció 
alkalmazását javasolták, jelenleg nincs egyértelmű, jól ellenőrzött, megfelelő 
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statisztikai erejű, randomizált vizsgálatokon alapuló bizonyíték ezek hasznára 
vonatkozóan. Az előrehaladott krónikus vesebetegségben (eGFR <45ml/
perc/1.75m²) szenvedő betegeknek gyakran diétás megszorításokat írnak elő. 
Az idős betegek esetén ezek a megszorítások gyakran hozzáadódnak számos 
olyan további tényezőhöz, amelyek potenciálisan rontják a táplálékbevitelt. 
Ilyenek például a szociális nélkülözés, funkcionális és kognitív zavar, kísérő 
betegségek, fogászati problémák, depresszió és halmozott gyógyszerszedés. 
Emiatt az előrehaladott vesebetegségben szenvedő idős betegek optimális 
táplálási gyakorlata körül sok a bizonytalanság. Ezért van szükség bizonyítékon 
alapuló irányelvekre az alultápláltság megelőzésére és kezelésére.

A vonatkozó vizsgálatok többsége szerint az orális táplálékkiegészítő 
készítmények statisztikailag szignifikánsan javították a betegek tápláltsági 
paramétereit, beleértve a szérum albumin szintet és a Szubjektív Tápláltsági 
Felmérés által nyerhető eredményeket. Hasonló javulás mutatkozott a dialízis 
közben adott parenterális táplálékkiegészítő alkalmazásása esetén is, bár egy 
randomizált kontrollált vizsgálatban ez a terápia nem járt többlet előnyökkel 
az orálisan alkalmazható táplálékkiegészítőkhöz képest (23). A metabolikus 
acidózis korrekciója szájon át adott nátrium-bikarbonáttal javította a szérum 
albumin és/vagy a Szubjektív Tápláltsági Felmérés értékeit, és alkalmazása 
biztonságosnak tűnt (24;25). Más farmakológiai beavatkozások vizsgálatai, 
beleértve a rekombináns növekedési hormon vagy nandrolon-dekanoát 
alkalmazását, leginkább csak anekdotikusak. Csak egy vizsgálat foglalkozott a 
dietetikusi gondozás hatásával és ez független összefüggést talált a dialízist 
megelőzően 12 hónapnál hosszabb ideig tartó dietetikusi gondozás és 
az első dialízisben eltöltött év javuló túlélése között (26). Összességében 
elmondható, hogy a bizonyítékok minősége gyenge volt, nagyrészt egy-egy 
centrum megfigyeléses vizsgálatain alapultak, kevés beteg bevonásával és 
rövid utánkövetési időkkel. Csak néhány randomizált kontrollált vizsgálat 
történt. Nem volt egység a tápláltsági állapot definíciójában, a beválogatás 
kritériumaiban, vagy abban, hogy milyen helyettesítő kimenetelek bírnak 
jelentőséggel ebben a betegcsoportban. Egy tanulmány sem vizsgálta a 
diétás intervenció hatását a mortalitásra. Mindezek alapján ezen intervenciók 
hatékonyságát nehéz megítélni.

6.kérdés: Milyen előnyei vannak a dialízis kezelésnek fizikailag 
gyenge és idős betegek esetén?
6.1. A 3. és 4. kérdéseknél részletesen kifejtett, validált módszerek alkalmazása 
ajánlott a várható kimenetelek megítélésére és annak eldöntésére, 
hogy helyénvaló-e megbeszélni a vesepótló kezelés lehetőségeit (lásd 1. 
folyamatábra). 
6.2. Ajánlott a konzervatív kezelés lehetőségének megbeszélése a 
végstádiumú vesebetegség különböző kezelési lehetőségeire vonatkozó közös 
döntéshozatali folyamat során (1D).
6.3. Ajánlásunk szerint a REIN pontrendszer alkalmazása hasznos lehet a 
rövid távú/6 hónapon belüli halálozási kockázat meghatározására azoknál a 
betegeknél, akik vesepótló kezelés bevezetését tervezik (1C).

Tanácsok a klinikai gyakorlathoz
ͳͳ Ebben a témában a rendelkezésre álló bizonyítékok kizárólag megfigyeléses 

vizsgálatokból származnak. 
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ͳͳ A fizikailag gyenge állapotú, idős, 5. stádiumú krónikus vesebetegségben 
szenvedő betegek esetében bizonytalan, hogy a dialízis kezelés növeli-e a 
túlélést a konzervatív terápiához viszonyítva. 

ͳͳ A valószínűség, a várható élettartam, a dializált beteg-lét megtapasztalása 
és hatása az életminőségre nehezen érthető fogalmak. Segítenünk kell, 
hogy a fogalmak a betegek számára is érthetőek legyenek, azt, hogy a beteg 
jobban megértse a különböző kezelési lehetőségek következményeit.

ͳͳ Az 5. stádiumú krónikus vesebetegségben szenvedő idős betegek 
multidiszciplináris szempontú felmérésének ki kell térnie a kognitív 
funkcióra, a fizikai gyengeségre, a társbetegségekre, valamint a tápláltsági, 
funkcionális és pszichoszociális tényezőkre.

Indoklás

Miért ez a kérdés?
A dialízis kezelésben részesülő idősebb betegek száma drámaian megnőtt 
az elmúlt évek során. A halálozás különösen magas ebben a csoportban 
és ennek jelentős része a dialízis kezelés abbahagyásához köthető (27). Az, 
hogy a dialízis milyen mértékben javítja vagy javítja-e egyáltalán a túlélést a 
konzervatív terápiához képest az idős, fizikailag gyenge betegeknél, kérdéses 
(28, 29). A dialízis kezelés hatással van az életminőségre is. Bár bizonyos 
mértékben enyhítheti a tüneteket, egyúttal azonban jelentős terhet ró a 
betegre, a családokra és gondviselőkre. Így nehéz döntéseket kell meghozni 
annak kapcsán, hogy egy adott egyénnél a lehetséges túlélési előnyök 
elfogadhatóak-e ezen személy számára a kezeléssel járó nehézségek figyelembe 
vétele után is. A fizikailag gyenge, előrehaladott korú és társbetegségekben 
szenvedő betegeknél a dialízis kezelés alkalmazásával kapcsolatos döntéseket 
vizsgálva jelentős különbségek mutatkoztak a klinikus, a beteg és a gondozó 
választásaiban. Ez a kérdés azért került az irányelvbe, hogy fogódzót próbáljon 
nyújtani a klinikusoknak ezen gyakori, összetett és kihívást jelentő döntéssel 
szembesülő betegek támogatásában.
Az irányelvet fejlesztő munkacsoport úgy véli, elég adat érhető el arra 
vonatkozóan, hogy a konzervatív kezelés olyan alternatíva az idős és/vagy 
társbetegségekkel élő és/vagy rossz funkcionális állapotú betegeknél, amely 
nem feltétlenül kedvezőtlen a túlélésre vagy az életminőségre. Dialízis helyett 
a konzervatív kezelés elfogadása segíthet elkerülni a kórházi felvételeket 
és javíthatja a palliatív kezeléshez való hozzáférést. Ugyanakkor ezek a 
bizonyítékok csak megfigyeléses vizsgálatokból származnak. A vizsgálatok 
változó nagyságúak és minőségűek voltak. Változatosak voltak a betegcsoport 
meghatározások, a kimenetelek, a követési időtartamok és helyszínek. 
A konzervatív terápia meghatározása sem volt következetes. A legtöbb 
vizsgálatban csak az életkoruk szerint határozták meg a betegeket. Csak egy 
vizsgálatban mérték fel formálisan a fizikai gyengeséget (30). Elég hosszú időt 
kell adni a dialízis kezelés elfogadására vagy elutasítására vonatkozó döntés 
meghozatalára, még mielőtt maga a dialízis szükségessé válhat. Rendelkezésre 
állnak olyan validált módszerek, melyek segítik a közös döntéshozatalt. 
Előrehaladott krónikus vesebetegségben szenvedő betegeknél a négyváltozós 
veseelégtelenség kockázati képlet (4) és a Bansal pontrendszer (6) (lásd 2. 
és 3. kérdés) képet ad a veseelégtelenség progressziójának kockázatáról és a 
halálozás valószínűségéről (1. folyamatábra). A REIN pontrendszer (7) (lásd 3. 
kérdés) a rövid távú halálozási kockázatot becsli meg, amennyiben a dialízis 
elkezdődik. Rendelkezésre állnak a közös döntéshozatalt segítő eszközök is. A 
vizuális eszközök segíthetik a beteget a kockázatok megértésében [31].
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Folyamatábra

Folyamatábra az előrehaladott veseelégtelenségben szenvedő betegek 
ellátására. A “Kidney Failure Risk Equation” a 4 változós modellre vonatkozik 
(ld. 2. kérdés). A Bansal és a Rein pontrendszerre vonatkozóan ld. a 3. kérdést.

65 évnél idősebb beteg, eGFR igazoltan >15m
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