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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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Uvod 

Kljub naraščajočemu številu krhkih in starejših bolnikov z ocenjeno glomerulno 
filtracijo (oGF) < 45 ml/min/1,73 m², oblikovanje smernic za najboljšo 
obravnavo starostnikov ostaja zahtevno, saj so bili ti bolniki izključeni iz večine 
kliničnih raziskav. Vendarle obstaja jasna potreba po smernicah, temelječih 
na dokazih, s pomočjo katerih bi se lahko izboljšala kakovost oskrbe bolnikov 
ter vzpostavil pregleden okvir za zagotavljanje ter razvoj zdravstvenih 
storitev, ki bi nudile oporo bolnikom, njihovim družinam in zdravstvenim 
delavcem. Za rešitev tega vprašanja se je oblikovala skupna pobuda Evropske 
zveze za ledvice-Evropske zveze za dializo in transplantacijo (ERA-EDTA) ter 
Evropskega združenja za geriatrično medicino (EUGMS). Ustanovljene so 
bile posebne strokovne skupine, zadolžene za opredelitev obsega problema, 
določitev prednostnih tem, pregled literature, kritično preučitev dokazov in 
pripravo priporočil. Uporabljena metodologija je bila v celoti opisana [1–3]. 
Ta dokument povzema najpomembnejša priporočila in njihove utemeljitve. 
Celotno besedilo smernic je prosto dostopno na spletu, med drugim tudi na 
spletnem mestu ERBP (http://www.european-renal-best-practice.org/)[1]. 
V nadaljnjem besedilu se izraz »starejši bolnik« nanaša na ljudi, starejše od 
65 let.

Odgovornost: te smernice so bile prevedene v slovenščino z odobritvijo 
ERBP, uradnega organa ERA-EDTA, odgovornega za smernice, vendar pa 
ERBP prevzema polno odgovornost le za izvirno besedilo v angleščini, 
kot je bilo objavljeno v reviji 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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Predlagana klinična pot za obravnavo starejših bolnikov 
z napredovalo kronično ledvično boleznijo (oGF < 45 ml/
min/1,73 m²): (diagram poteka 1)

Vsak starejši bolnik z oGF < 45 ml/min/1,73 m² nima nujno ledvične bolezni, 
saj gre lahko le za posledice staranja. Kljub temu je vsaj zaradi prilagajanja 
odmerkov zdravil poznavanje bolnikove oGF pomembno. Merjenje ledvičnega 
delovanja pri starejših je natančneje obravnavno v Vprašanju 1. Priporoča se 
uporaba ocenjevalne enačbe z upoštevanjem morebitne pristranskosti zaradi 
sarkopenije in/ali podhranjenosti. 

Pri odločitvi, katerim starejšim bolnikom z napredovalo kronično ledvično 
boleznijo (KLB) bi lahko koristila natančnejša nadaljnja nefrološka obravnava, 
je potrebno upoštevati verjetnost napredovanja KLB (obravnavana 
v Vprašanju  2) in verjetnost preživetja do končne ledvične odpovedi 
(obravnavana v Vprašanju 3). 

Skupina za razvoj smernic meni, da enačba tveganja za odpoved ledvic (Kidney 
Failure Risk Equation score) [4;5] zagotavlja zadovoljivo natančno napoved 
tveganja za napredovanje kronične ledvične bolezni pri starejših bolnikih. 
Pri osebah z majhnim tveganjem za napredovanje mora biti obravnava 
usmerjena v zaščito ledvic in ne v pripravo na dializo ali na konzervativno 
oskrbo. Bansalov točkovnik [6] naj bi pri teh bolnikih zagotovil sprejemljivo 
natančno napoved tveganja za umrljivost. Pri bolnikih z velikim tveganjem 
za smrt po Bansalovem točkovniku, mora biti obravnava usmerjena v 
vnaprejšnje načrtovanje oskrbe starostnika in v skrb za zaščito ledvic, če 
se to oceni kot primerno. Ker je bil Bansalov točkovnik razvit na kohortah z 
majhno prevalenco šibkosti, je potrebno pri bolnikih z izračunanim majhnim 
tveganjem, ponovno oceniti krhkost in jih v tem primeru ustrezno obravnavati 
kot bolnike z višjim tveganjem. 

Pri bolnikih z zelo velikim tveganjem za napredovanje KLB in majhnim tveganjem 
za umrljivost ter v vseh primerih klinične uravnoteženosti obeh ogroženosti, je 
potreben timski pristop k odločitvi glede možnosti nadomestnega zdravljenja 
ali konzervativne obravnave (obravnavano v Vprašanju  6). Točkovnik REIN 
[7] zagotavlja zadovoljivo natančno napoved kratkoročnega tveganja za 
umrljivost, če se odločimo za pričetek zdravljenja z dializo. 

Pri starejših bolnikih z napredovalo KLB (oGF < 45 ml/min/1,73 m²) je 
potrebno redno spremljati ledvično delovanje (obravnavano v Vprašanju 4) 
in podhranjenost (obravnavano v Vprašanju 5). S tem dosežemo boljše 
odkrivanje bolnikov, ki potrebujejo podrobnejšo obravnavo in pogostejše 
ukrepe za izboljšanje njihovega funkcionalnega in prehranskega stanja. 
Opravljena je bila ocena omenjenih ukrepov, na osnovi katerih so bila 
oblikovana priporočila.
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V1: Kateri parameter naj uporabimo pri starejših bolnikih 
(a) za oceno ledvičnega delovanja (b) za potrebe prilagajanja 
odmerkov zdravil? 

Nasveti za klinično prakso 

1.	 Delovanje ledvic se lahko s časom spreminja, zato ga je potrebno večkrat 
oceniti z isto enačbo. 

2.	 Ocenjevalne enačbe niso zanesljive pri bolnikih z akutnimi spremembami 
v delovanju ledvic. 

3.	 Uporaba različnih že uveljavljenih enačb lahko privede pri istem bolniku 
z enakimi vrednostmi serumske koncentracije kreatinina do razlik pri 
opredelitvi stopnje KLB. 

4.	 Serumske koncentracije zdravil so odvisne od absolutne vrednosti 
ledvičnega očistka in ne od očistka, prilagojenega na telesno velikost. 

5.	 Ocenjevalne enačbe podajo vrednost oGF prilagojeno na telesno 
površino (TP), v enoti ml/min/1,73 m², razen Cockcroft-Gaultove. 
Pri prilagajanju odmerkov zdravil je potrebno upoštevati absolutno 
vrednost ledvičnega očistka v enoti ml/min (za pretvorbo oGF 
v absolutni očistek pomnožimo oGF s količnikom TP/1,73).  

Utemeljitev 

Metode za natančno izmero GF (Cr-EDTA, očistek inulina ali Tc-DTPA) pri 
vsakdanjem delu niso rutinske preiskave. Zato so v redni uporabi različne 
ocenjevalne enačbe na podlagi kreatinina in/ali cistatina C. Zaenkrat še ni 
soglasja, katera enačba naj bi se uporabljala pri starejših bolnikih z napredovalo 
KLB. Staranje je povezano z zmanjševanjem GF, hkrati pa tudi z zmanjšanim 
nastajanjem kreatinina zaradi izgube mišične mase, manjše telesne aktivnosti 
ter manjšega vnosa hranil, zato priporočila za splošno populacijo in pri 
starostnikih niso nujno enaka. Poleg tega starejši bolniki z napredovalo KLB 

1.1 Priporočamo, da za oceno ledvičnega delovanja pri starejših bolnikih 
namesto običajnih meritev serumske koncentracije kreatinina uporabljamo 
ocenjevalne enačbe, ki zmanjšajo razlike zaradi različne tvorbe kreatinina. 
(1A). 
1.2 Priporočamo, da zaradi pomanjkanja dokazov ni mogoče dati 
priporočila za uporabo določene ocenjevalne enačbe kot primernejše od 
druge, saj lahko pri uporabi katerekoli izmed njih pri starejših bolnikih z 
različno telesno sestavo pride do napak pri opredelitvi stopnje KLB (1B). 
1.3 Priporočamo, da v primeru potrebe po čim bolj pravilni izmeri 
glomerulne filtracije uporabimo natančnejšo metodo meritve ledvičnega 
delovanja (1B). Kot potencialno sprejemljivo alternativo predlagamo 
uporabo enačbe CKD-EPIkr-cis (2C). 
1.4 Priporočamo, da se pri predpisovanju zdravil, pri katerih se aktivne 
oblike ali presnovki izločajo skozi ledvice, upošteva ledvično delovanje 
(1A). 
1.5 Predlagamo redno merjenje serumskih koncentracij zdravil z ozkim 
toksičnim/terapevtskim območjem, saj to zagotovi  informacije za ustrezno 
predpisovanje teh zdravil. Zaradi razlik pri vezavi na beljakovine v pogojih 
uremije je lahko potrebna prilagoditev odmerkov teh zdravil (2C).
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pogosto jemljejo več različnih zdravil.  Nepravilna ocena ledvičnega delovanja 
lahko vodi v neustrezno obravnavo KLB in napotitev v nefrološko ambulanto 
ter ogrozi varno uporabo zdravil, ki se izločajo skozi ledvice. 

Dokazi kažejo, da serumska koncentracija kreatinina pri starejših ljudeh brez 
upoštevanja nastajanja kreatinina sama po sebi ne zadostuje za pravilno oceno 
GF. Nobena od uveljavljenih enačb ni boljša  od druge. Dokazano je, da pride 
pri uporabi različnih ocenjevalnih enačb na osnovi serumskega kreatinina, 
pri istem bolniku, do znatnih razlik pri opredelitvi stopnje KLB. Relativna 
zanesljivost enačbe je odvisna od metodologije merjenja kreatinina in 
značilnosti kohorte (starost, stopnja KLB in prevalenca krhkosti). Če so potrebne 
natančnejše informacije o delovanju ledvic, velja razmisliti o natančnejši 
meritvi GF, čeprav je takšno testiranje lahko težje izvedljivo in drago. Enačba 
CKD-EPIkr-cis je lahko uporabna alternativa, saj izboljša natančnost ocene GF. 
Pri zdravilih ali njihovih aktivnih presnovkih, ki se izločajo skozi ledvice, je 
potrebno prilagoditi odmerek zdravila delovanju ledvic. Hipoalbuminemija, 
povezana s podhranjenostjo/vnetjem in spremembe v vezavi zdravil na 
beljakovine, ki so povezane z uremijo, lahko povzročijo povečanje serumskih 
ravni nevezanih (aktivnih) oblik nekaterih zdravil, zaradi česar je potrebno 
znižati ciljne celokupne nivoje koncentracije zdravila.

V2: Kateri model za napovedovanje tveganja omogoča 
najzanesljivejšo napoved napredovanja kronične ledvične 
bolezni pri starejših bolnikih z napredovalo KLB (oGF < 45 ml/
min/1,73 m²)?	  
 Priporočamo uporabo enačbe za oceno tveganja za odpoved ledvic s 

štirimi spremenljivkami (»Kidney Failure Risk Equation« - KFRE), ki dovolj 
dobro oceni tveganje pri starejših bolnikih z napredovalo KLB in oGF < 45 
ml/min/1,73 m² (1B).

Utemeljitev 

Zdravnik pri starejših bolnikih potrebuje orodje za način ocene tveganja za 
napredovanje KLB do končne ledvične odpovedi (KLO). Prevalenca KLB z leti 
strmo narašča [8], tako da ima skoraj 50 % ljudi starejših od 70 let KLB 3. do 
5. stopnje, čeprav pride do napredovanja v KLO le pri manjšini [9–11]. Zato 
potrebujemo zanesljive metode za prepoznavo bolnikov z velikim tveganjem 
za napredovanje KLB, da bi zagotovili najboljši možni način zdravljenja, 
ki je usmerjen v zaščito ledvic in pravočasno pripravo na nadomestno 
zdravljenje (NZ). Pri starejših ljudeh je zaradi polimorbidnosti in krhkosti 
priprava na NZ lahko dolgotrajna. Napoved tveganja za slabšanje ledvičnega 
delovanja je zahtevna, saj zmanjšanje GF ni vedno linearno [12] in se lahko 
nenadoma pomembno zmanjša zaradi nagnjenosti starejših do razmeroma 
nepredvidljivih epizod akutne ledvične okvare (ALO) [13]. 

Starejši so izpostavljeni večjemu tveganju za smrt. Pri osebah, starih 65 let ali 
več, je tveganje za KLO večje od tveganja za smrt le pri oGF < 15 ml/min/1,73 
m² [14]. Če prepoznamo starostnike, ki so izpostavljeni sorazmerno majhnemu 
tveganju za napredovanje KLB, bi se lahko izognili nepotrebnim ukrepom 
v okviru priprav na NZ. Starejši ljudje pogosto niso vključeni v raziskave, 
namenjene oceni uspešnosti ukrepov za zaščito ledvic ali razvoju metod za 
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napovedovanje tveganja za pojav KLB, zato ni jasno, ali so ali metode, razvite 
na osnovi raziskav pri mlajših ljudeh, enako zanesljive tudi pri starejših.

Ugotovili smo, da enačba tveganja za ledvično odpoved s štirimi 
spremenljivkami KFRE, razvita s strani Tangri in sod. [4;5], dobro oceni 
tveganje pri mlajših in starejših skupinah bolnikov, zato jo priporočamo za 
klinično uporabo. Morda je pri tem potrebna uporaba korekcijskega faktorja 
pri ne-severno-ameriški populaciji bolnikov. Enačba z osmimi spremenljivkami 
je bila le mejno zanesljivejša od enačbe s štirimi spremenljivkami. Za enačbo 
s štirimi spremenljivkami so potrebni le osnovni demografski in laboratorijski 
podatki, kar omogoča hiter in samodejen izračun s pomočjo laboratorijsko-
računalniških sistemov. 

V3: Kateri model omogoča najzanesljivejšo napoved umrljivosti 
pri starejših in/ali krhkih  bolnikih z napredovalo KLB (oGF < 
45 ml/min/1,73 m²)?

3.1 Predlagamo, da  pri starejših bolnikih s KLB stopnje 3 do 5, za oceno 
petletnega individualnega tveganja za smrt pred nastopom KLO uporabimo 
Bansalov točkovnik (2C).
3.2 Predlagamo, da se pri bolnikih z ocenjenim majhnim tveganjem 
po Bansalovem točkovniku opravi še ocena krhkosti, kot je navedeno 
pod točko 4a. Krhke bolnike je treba obravnavati kot bolnike z velikim 
tveganjem za umrljivost (2C).
3.3 Predlagamo, da se pri starejših bolnikih s KLB stopnje 5 za napoved 
kratkoročnega/šestmesečnega tveganja za umrljivost uporabi točkovnik 
REIN (2B).

Utemeljitev 

Za ustrezno svetovanje starejšim bolnikom z napredovalo KLB o možnostih 
zdravljenja pri ledvični odpovedi so potrebne zanesljive ocene verjetnosti 
za smrt v določenem časovnem obdobju, tako ob uvedbi nadomestnega 
zdravljenja z dializo kot pred tem. S pravilno prepoznavo bolnikov, ki so zelo 
ogroženi, da bodo  v roku nekaj mesecev umrli, in prepoznavo te ogroženosti 
tudi pri tistih, ki so morda že pričeli zdravljenje z dializo, se lahko izognemo 
nepotrebnemu bremenu dialize. Po drugi strani pa lahko prepoznava bolnikov, 
ki bodo verjetno živeli dlje, ponudi možnost timske odločitve in presoje ter 
tehtanja med kakovostjo ali dolžino življenja. Le malo dostopnih modelov 
napovedovanja tveganja je namenjenih starejšim bolnikom z napredovalo 
KLB, zato ni mogoče opredeliti ali lahko pri starejših bolnikih z napredovalo 
KLB obstoječi modeli zanesljivo pomagajo oceniti tveganje za smrt. 

Po naših ugotovitvah je pri starejših bolnikih s KLB 3. do 5. stopnje, ki še niso 
začeli zdravljenja z dializo, Bansalov model za napovedovanje tveganja najbolj 
priporočljivo orodje za napovedovanje absolutne verjetnosti za smrt v roku 
petih let [6]. Model zajema devet zlahka dostopnih demografskih, kliničnih 
in biokemijskih napovednih dejavnikov: starost, spol, etnično pripadnost, 
oGF, razmerje med albuminom ter kreatininom v urinu, prisotnost sladkorne 
bolezni, kajenje, anamnezo srčnega popuščanja in kapi. Diskriminacija modela 
je bila tako pri razvojni kot pri potrditveni kohorti zmerna (površina pod 
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krivuljo ROC 0,72 oziroma 0,69). Zanesljivost modela pri kohortah z velikim 
deležem krhkih starejših bolnikov še ni bila ustrezno zunanje preverjena. Ker 
je krhkost neodvisen dejavnik tveganja za umrljivost [15], Bansalovega modela 
pri tej populaciji ne priporočamo kot edini način za napovedovanje umrljivosti. 
Visoka ocena tveganja po Bansalovem modelu zagotavlja zanesljivo napoved 
ne glede na sočasno prisotnost krhkosti, vendar pa lahko ocena krhkosti pri 
osebah z majhnim tveganjem za smrtnost po Bansalu pomembno vpliva na 
oceno umrljivosti. Našli smo en preverjen model napovedovanja tveganja, 
razvit na podlagi registra REIN, ki ocenjuje tveganje za smrt pri starejših bolnikih 
s KLO v treh mesecih po pričetku zdravljenja z dializo (točkovnik REIN). Model 
zajema devet demografskih, kliničnih in biokemijskih napovednih dejavnikov: 
starost, spol, anamnezo zastojnega srčnega popuščanja, periferne arterijske 
žilne bolezni, aritmije, raka, hudih vedenjskih motenj, mobilnost in izhodiščno 
serumsko koncentracijo albumina. Diskriminacija modela je bila zmerna 
(površina pod krivuljo ROC je bila pri notranjem vrednotenju 0,75). Drug 
model za napovedovanje tveganja za smrt pri starejših ljudeh šest mesecev 
po pričetku zdravljenja z dializo [16], ki je bil razvit in preverjen na manjših 
kohortah iz istega registra, je imel nekoliko slabšo diskriminacijo (površina pod 
krivuljo ROC 0,7).

V4a: Katera alternativna metoda je najboljša za oceno 
slabšanja funkcionalnih sposobnosti starejših in/ali krhkih  
bolnikov z napredovalo KLB?

4a.1 Priporočamo, da pri starejših bolnikih s KLB stopnje 3b do 5d, s pomočjo 
preprostega ocenjevalnega modela redno preverjamo funkcionalni status 
z namenom prepoznave tistih bolnikov, ki bi jim koristila podrobnejša 
geriatrična obravnava ter rehabilitacija (1C).
4a.2 Priporočamo, da s preprostimi modeli, kot so samo ocenjevalne 
lestvice in terenski preizkusi (test vstajanja iz sedečega položaja, test hitrosti 
hoje ali šestminutni test hoje), primerljivo ter z zadostno diskriminacijsko 
močjo prepoznamo bolnike z znižanim funkcionalnim statusom (1C).

Nasveti za klinično prakso  

ͳͳ Dializne  bolnike redno ocenjujemo  na 6 do 8 tednov, bolnike s KLB 
stopnje 3b do 5, ki se še ne zdravijo z dializo, pa vsaj ob vsakem obisku 
nefrološke ambulante. 

ͳͳ Ocenjevanje krhkosti je povezano z oceno funkcionalnega statusa bolnika 
in lahko zagotovi dodatne informacije, koristne za presojo ter skupno 
odločanje o možnostih bolnikove nadaljnje obravnave.

Utemeljitev 

Kronična ledvična bolezen (KLB) je neodvisen dejavnik tveganja za krhkost 
in upad funkcionalnega statusa ter sposobnosti starejših, kar je povezano z 
neugodnimi izidi, kot sta prekomerna umrljivost in potreba po hospitalizaciji 
[17]. Obstajajo dokazi, da  lahko s pomočjo naših ukrepov omejimo upad 
funkcionalnih sposobnosti starejših [18]. Za oceno funkcionalnega statusa 
in sposobnosti bolnikov s KLB je na voljo več orodij [19]. Ta se delijo na 
laboratorijske preiskave za oceno poslabšanja fiziološkega stanja bolnika, 
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ocene mobilnosti in funkcionalne zmogljivosti, ki so bodisi samo ocenjevalne 
ali pridobljene s terenskimi testi, ter ocene telesne aktivnosti. Zaenkrat še ni 
soglasja o najprimernejšem orodju za oceno telesne zmogljivosti pri starejših 
bolnikih z napredovalo KLB. 

Dokazi kažejo, da se upad funkcionalnih sposobnosti pri starejših bolnikih s 
KLB lahko oceni s kombinacijo samo ocenjevalnih in terenskih testov. Takšno 
presejanje lahko pomaga prepoznati ogrožene bolnike, pri katerih je potrebna 
nadaljnja obravnava s strani izkušenega zdravnika in/ali multidisciplinarne 
ekipe. Dokazi kažejo, da vsi preprosti modeli in testi delujejo razmeroma dobro, 
in da noben ne izstopa kot posebej primeren za starostnike. Samo ocenjevalni 
testi telesne zmogljivosti so preprosti, lahki za uporabo in zanesljivi, dobro 
dosledni  in omogočajo napoved neugodnih izidov, kot sta umrljivost in 
hospitalizacija. Zaenkrat ni jasno, kako senzitivni so na spremembe v procesu 
staranja. Terenski testi mobilnosti in telesne zmogljivosti, kot so test vstajanja 
iz sedečega položaja, test hitrosti hoje in šestminutni test hoje, so bili 
potrjeni na kohortah, ki so vključevale tudi starejše bolnike s KLB. Dokazano 
je, da imajo dobro ponovljivo testno zanesljivost in zanesljivost pri različnih 
ocenjevalcih in da omogočajo napoved neugodnega izhoda. Dokazano je tudi, 
da se spremenijo po intervencijah, ki izboljšajo funkcionalno stanje. Fiziološke 
mere, kot je VO2 max, je težko prenesti v prakso in imajo v tem okviru le 
omejeno vlogo. 

V4b: Ali so intervencije za izboljšanje funkcionalnega stanja 
starejših bolnikih z ledvično okvaro (oGF < 45 ml/min/1,73 m² 
ali na dializi) koristne?

4b.1 Priporočamo, da ima telesna vadba pri starejših bolnikih s KLB 3b ali 
višje stopnje pozitivne učinke na njihov funkcionalni status (1C).
4b.2 Predlagamo, da se v izogib neželenim dogodkom bolnikom ponudi 
strukturiran in individualen program vadbe (2C).

Nasveti za klinično prakso 	

ͳͳ »Individualen« pomeni, da je vadba prilagojena potrebam in zmožnostim 
posameznega bolnika. To zagotovimo tako, da v obravnavo vključimo 
fizioterapevta, ki predpiše kombinacijo vaj za moč in vzdržljivost, ki jih 
bolnik redno izvaja v okviru svoje telesne zmožnosti. 

ͳͳ Kombinirano vadbo za moč in vzdržljivost je potrebno izvajati redno. 
ͳͳ Pri bolnikih na hemodializi se lahko vadba izvaja v času prvih dveh ur 

dialize. 
ͳͳ Za zagotovitev ustreznega sodelovanja pri vadbi in za prilagoditev 

intenzivnosti vadbe je potrebno redno spremljanje bolnika. 
ͳͳ Dokazi o ugodnih izidih telesne vadbe na zdravje običajno izvirajo iz 

programov, v katere so bile vključene motivirane fizioterapevtske ekipe. 
ͳͳ Obstaja le malo dokazov, da intenzivirano dializno zdravljenje v odsotnosti 

multidisciplinarnih fizioterapevtskih in prehranskih ukrepov izboljša 
funkcionalno stanje.

Utemeljitev 

Zaradi staranja populacije s KLB in s tem povezanim porastom šibkosti, je 
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pomembno oblikovati smernice za ohranitev ter izboljšanje funkcionalnega 
stanja pri starejših bolnikih s KLB. V okviru tega vprašanja smo raziskali dokaze 
o ukrepih, ki učinkovito izboljšajo funkcionalno stanje krhkih starejših bolnikov 
z napredovalo KLB stopnje 3b ali višje (oGF < 45 ml/min/1,73 m²) oziroma 
bolnikov na kronični dializi. 

Razpoložljivi dokazi dosledno podpirajo dejstvo, da vadba pozitivno vpliva 
na telesno, funkcionalno in psihološko stanje bolnikov s KLB. Starejši bolniki 
s KLB so se na vadbo odzvali s povečanjem funkcionalne zmogljivosti. V 
nobeni raziskavi niso poročali o neželenih dogodkih ali negativnih učinkih, 
kar potrjuje varnost in izvedljivost telesne vadbe v tem okviru. Bolniki so 
bili pred sodelovanjem natančno pregledani s strani zdravnika. Raziskave so 
običajno vključevale majhno število bolnikov, zato je obstajalo večje tveganje 
za pristranskost pri vzorčenju. Pomembno je upoštevati tudi, da je programe 
vadbe skrbno spremljala ekipa, ki je vključevala fizioterapevta, in da so 
večinoma prilagajali intenzivnost vadbe zmožnosti posameznega bolnika. To bi 
lahko pojasnilo nekatere od opisanih koristi in odsotnost neželenih dogodkov. 
Skupina za razvoj smernic zato predlaga vadbo pod nadzorom fizioterapevta v 
okviru strukturiranega multidisciplinarnega programa.

V5a: Katera je najboljša možnost za oceno prehranskega 
statusa starejših bolnikov z napredovalo KLB stopnje 3b ali več 
(oGF < 45 ml/min/1,73 m²) ali na dializi?
5a.1 Priporočamo, da se kot zlati standard za oceno prehranskega statusa 
starejših bolnikov s KLB stopnje 3b ali višje (oGF < 45 ml/min/1,73 m²), 
uporabi subjektivna globalna ocena (Subjective Global Assessment – SGA) 
(1C).

5a.2 Predlagamo, da se pri starejših bolnikih na hemodializi za oceno 
prehranskega stanja uporabi metoda, ki upošteva serumsko koncentracijo 
albumina, indeks telesne mase, serumsko koncentracijo kreatinina, 
prilagojeno na telesno površino in indeks »normalised Protein Nitrogen 
Appearance« (nPNA) (2D).

Utemeljitev 

Pri bolnikih z napredovalo KLB stopnje 3b ali več (oGF < 45 ml/min/ 1,73m²) 
lahko pride do pomembne podhranjenosti zaradi presnovnih motenj, 
kroničnega vnetja, izgube teka, večkratnih kirurških posegov ali okužb [20]. To 
lahko vodi v proteinsko energijsko podhranjenost s posledičnim hiranjem, do 
katerega pogosto pride pri bolnikih, ki se približujejo dializi [21]. Po pričetku 
dializnega zdravljenja se stanje lahko poslabša, kar pomembno vpliva na 
manjše preživetje dializnih bolnikov. Starejši bolniki so zaradi zmanjšanega 
teka, velike prevalence polimorbidnosti, družbene osamitve in depresije 
dodatno izpostavljeni velikemu tveganju za hiranje. Pri starajoči se populaciji 
bolnikov na dializi je zato pomembno določiti zanesljiva in preprosta orodja, 
ki omogočajo redno ocenjevanje prehranskega stanja, da bi odkrili  bolj 
ogrožene bolnike, ki bi potrebovali nadaljnjo obravnavo. 

Opravljene raziskave so soglasne, da ocena s SGA zagotavlja zadovoljivo 
natančno oceno prehranskega stanja in je povezana s pomembno ugodnimi 
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izhodi za bolnika (morbidnostjo in umrljivostjo) ter je dovolj občutljiva, da 
zanesljivo zajame spremembe v prehranskem stanju. Ker je izvedba SGA 
razmeroma preprosta in hitra, je primerna za rutinsko uporabo. Skupina 
za razvoj smernic predlaga uporabo SGA kot zlatega standarda za rutinsko 
ocenjevanje prehranskega stanja. Pri starejših bolnikih na dializi se za 
oceno prehranskega stanja lahko uporabi metoda, ki upošteva serumsko 
koncentracijo albumina, indeks telesne mase, serumsko koncentracijo 
kreatinina prilagojeno na telesno površino in nPNA [22]. Dokazano je, da na 
ta način sprejemljivo dobro napovemo umrljivost in da je izboljšanje rezultata 
povezano z boljšimi izidi, vendar pa metoda še ni bila ustrezno preverjena. 

V5b: Katere intervencije učinkovito izboljšajo prehransko 
stanje starejših/krhkih bolnikih z napredovalo KLB (oGF < 45 
ml/min/1,73 m²) ali na dializi?
5b.1 Predlagamo poizkus s strukturiranim prehranskim svetovanjem in 
podporo, z namenom izboljšanja prehranskega stanja (2C).

Nasveti za klinično prakso

ͳͳ Ohranitev prehranskega stanja mora imeti prednost pred vsemi 
prehranskimi omejitvami. 

ͳͳ Ni zadostnih dokazov, da je intravenozna (intradializna) prehranska 
podpora primernejša od oralne. 

ͳͳ Presnovna acidoza se lahko varno in poceni popravi s peroralnimi zdravili.  

Utemeljitev  

Pri starejših bolnikih z napredovalo KLB (oGF < 45 ml/min/1,73 m²) pogosto 
pride do neustrezne prehranjenosti in proteinsko energijske podhranjenosti, 
ki sta povezani z večjo umrljivostjo [20–22]. Izboljšanje prehranskega stanja 
naj bi izboljšalo klinični izhod in čeprav se predlagajo različni prehranski, 
farmakološki ter dializni ukrepi, za to na podlagi kontroliranih randomiziranih 
raziskav ni dovolj trdnih dokazov. Bolnikom z napredovalo KLB (oGF < 45 ml/
min/1,73 m²) se pogosto predpisujejo restriktivne diete. Pri starejših bolnikih 
pa poleg teh omejitev obstajajo tudi mnogi drugi dejavniki, ki lahko ogrozijo 
vnos hranil, kot so pomanjkanje socialnih stikov, poslabšanje funkcionalnih 
ali kognitivnih sposobnosti, polimorbidnost, težave z zobmi, depresija in 
polifarmacija. Zaradi vseh teh razlogov še vedno ni jasno, kaj je najboljša 
prehranska oskrba za starejše bolnike z napredovalo KLB.  Za preprečevanje 
ter obvladovanje njihove podhranjenosti so potrebne dodatne z dokazi 
podprte raziskave.  

Večina raziskav s peroralnimi prehranskimi dopolnili je ugotovila statistično 
značilno izboljšanje prehranskih parametrov ob njihovi uporabi, vključno s 
serumsko koncentracijo albumina in SGA. Podobno izboljšanje so dosegli tudi 
z intradializno parenteralno prehrano, ki pa v eni randomizirani kontrolirani 
raziskavi v primerjavi s peroralnimi dopolnili ni prinesla dodatne koristi 
[23]. Korekcija presnovne acidoze s peroralnim natrijevim bikarbonatom 
je izboljšala raven albumina v krvi in/ali SGA in bila varna [24;25]. Izsledki 
raziskav drugih farmakoloških ukrepov, vključno z rekombinantnim rastnim 
hormonom in nandrolon dekanoatom, so bili večinoma nejasni. Izvedena 



14

je bila le ena raziskavi učinka dietetične oskrbe, ki je nakazala neodvisno 
povezavo med več kot dvanajstmesečno obravnavo s strani dietetika pred 
dializo in izboljšanjem preživetja v prvem letu zdravljenja z dializo [26]. 
Dokazi so bili v splošnem slabe kakovosti, saj so izvirali iz opazovalnih raziskav, 
izpeljanih v enem raziskovalnem centru z majhnim številom bolnikov in s 
kratkim nadaljnjim spremljanjem. Izvedenih je bilo le malo randomiziranih 
kontroliranih raziskav, ki pa niso bile enotne glede definicije prehranskega 
stanja bolnikov, vključitvenih meril ter o posrednih izhodih, ki so pomembni 
pri tej populaciji. Nobena raziskava ni obravnavala vpliva prehranskih ukrepov 
na umrljivost. Vsi ti dejavniki otežujejo presojo učinkovitosti teh ukrepov.

V6: Kakšno korist ima dializa pri krhkih in starejših bolnikih?

6.1 Priporočamo uporabo potrjenih orodij, kot je pojasnjeno v V2 in V3, 
za napoved verjetnih izhodov ter za pomoč pri odločanju o primernosti 
razgovora o možnostih nadomestnega zdravljenja (glejte diagram poteka 1). 

6.2 Priporočamo, da se v okviru procesa timskega odločanja o različnih 
možnostih obravnave in zdravljenja končne ledvične odpovedi z bolnikom 
pogovori tudi o možnosti konzervativne obravnave (1D). 

6.3 Priporočamo, da se pri bolnikih pred pričetkom nadomestnega 
zdravljenja opravi ocena s točkovnikom REIN, saj je lahko uporabna za 
opredelitev kratkoročnega/šestmesečnega tveganja za umrljivost (1C). 

Nasveti za klinično prakso 

ͳͳ Dokazi na tem področju izvirajo le iz opazovalnih raziskav. 
ͳͳ Pri krhkih starejših bolnikih s KLB stopnje ni jasno, ali ima dializa v 

primerjavi s konzervativno obravnavo kakšno prednost v smislu preživetja.
ͳͳ Verjetnost da bo starostnik potreboval dializo, pričakovana življenjska 

doba na dializi in njen vpliv na kakovost življenja, so za starejše težje 
razumljivi pojmi. S pomočjo bolnikom prijaznih orodij lahko pomagamo 
in izboljšamo njihovo razumevanje posledic različnih možnosti zdravljenja 
ledvične odpovedi. 

ͳͳ Multidisciplinarna ocena starejših bolnikov s KLB stopnje 5 mora 
vključevati oceno kognitivnih sposobnosti, krhkosti, komorbidnosti, 
prehranskih, funkcionalnih in psihosocialnih dejavnikov.

Utemeljitev

Čemu to vprašanje?

Število starejših bolnikov, ki se zdravijo z dializo, v zadnjih letih občutno 
narašča. Umrljivost je pri tej skupini bolnikov še posebej visoka, v veliki meri 
tudi zaradi prekinitve zdravljenja z dializo [27]. Ni jasno koliko, ali če sploh, 
dializa v primerjavi s konzervativnim zdravljenjem (KO) izboljša preživetje 
krhkih starejših bolnikov [28;29]. Zdravljenje z dializo vpliva tudi na kakovost 
življenja. Bolniki, njihove družine in skrbniki so na račun olajšanja simptomov 
izpostavljeni precejšnjim dodatnim bremenom. Zaradi tega so odločitve o tem, 
ali je potencialno izboljšanje preživetja za posameznika sprejemljivo glede na 
obremenitev, ki jo prinaša dializno zdravljenje, še posebej težavne. Raziskave 
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o odločitvah glede primernosti zdravljenja z dializo pri šibkih starejših bolnikih 
z veliko komorbidnostjo so pokazale velike razlike med odločitvami kliničnih 
zdravnikov, bolnikov in skrbnikov. To vprašanje je bilo torej postavljeno z 
namenom zagotovitve podpore kliničnim zdravnikom pri svetovanju bolnikom, 
ki so soočenih s to pogosto, zapleteno in težavno odločitvijo. 

Skupina za razvoj smernic meni, da obstajajo zadostni dokazi, da je KO pri zelo 
starih bolnikih in/ali bolnikih s komorbidnostmi in/ali slabim funkcionalnim 
stanjem, lahko realna možnost zdravljenja, ki nima nujno negativnega vpliva 
na preživetje ali na kakovost življenja. Z izbiro KO namesto dialize se lahko 
bolnik izogne hospitalizacijam in si izboljša dostop do paliativne oskrbe. 
Vendar pa dokazi na tem področju izvirajo le iz opazovalnih raziskav, ki so se 
razlikovale v obsegu in kakovosti. Populacije so bile opredeljene z različnimi 
kriteriji, merili so se različni izhodi v različnih časovnih intervalih ter različnih 
obdobjih. Opredelitev KO ni bila dosledna. V večini raziskav so bili bolniki 
razvrščeni le glede na starost. Krhkost je bila formalno ocenjena le v eni 
raziskav [30]. Odločitev o tem, ali naj se uvede zdravljenje z dializo ali ne, je 
potrebno sprejeti dosti prej, ko je potrebna dializa. Obstajajo potrjena orodja, 
ki lahko usmerjajo timsko odločanje. Enačba tveganja za odpoved ledvic 
s štirimi spremenljivkami (KFRE) [4] in Bansalov točkovnik [6] (glejte V2 ter 
V3) lahko pri bolnikih z napredovalo KLB zagotovita uporabne informacije pri 
oceni konkurenčnih tveganj za odpoved ledvic in smrt (diagram poteka 1). 
Če se začne zdravljenje z dializo, pa točkovnik REIN [7] (glejte vprašanje 3) 
zagotavlja oceno kratkoročnega tveganja za umrljivost. Na voljo so tudi orodja 
za pomoč pri timskem odločanju. Vizualna orodja lahko bolnikom pomagajo 
razumeti morebitna tveganja [31].
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Diagram poteka 1

Predlagana klinična pot za obravnavo starejših bolnikov z napredovalo KLB. 
KFRE je enačba tveganja za odpoved ledvic s štirimi spremenljivkami (glejte 
vprašanje 2). Za Bansalov in REIN točkovnik glejte vprašanje 3.

Bolnik starejši od 65 let in oGF m
ed 15 m
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in in 45 m
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•
Vnaprejšnje načrtovanje

oskrbe

Tim
sko odločanje: 

•
Ukrepi za zaščito ledvic

•
Ne poudarjajte KLO ali

prihodnje potrebe po
nadom

estnem
 zdravljenju

Tim
sko odločanje: 

•
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•
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•
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konzervativno obravnavo

•
napoved tveganja pri odločanju o začetku dialize po
točkovniku REIN

•
Vnaprejšnje načrtovanje oskrbe
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