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DODATNA ZNANJA IZ PALIATIVNE OSKRBE 

“Korak za korakom” 



Terminologija in vsebina

Paliativna obravnava v nefrologiji se običajno nanaša na obdobje 

končne ledvične odpovedi (KOL) in odločitev o dializnem zdravljenju.

Terminologija ni dorečena in standardizirana:

• Simptomatsko zdravljenje

• Podporno zdravljenje

• Paliativno zdravljenje

• Konzervativno zdravljenje



Zgodovina dializnega zdravljenja

• Konzervativno zdravljenje je najstarejša metoda zdravljenja končne odpovedi 

ledvic (KOL)

• Začetki dialize v 60. letih 20. stoletja – dializa uspešna, a draga metoda

• 1962 je Seattle Artificial Kidney Center ustanovil komisijo za izbiro primernih 

bolnikov

• Prednost imeli bolniki na podlagi „socialne vrednosti“ (patient’s social worth): 

pričakovan prispevek družbi



Odločitve – zbor bogov



Dializa omogočena vsem

• Leta 1967 ustanovljen Komite za kronične ledvične bolezni

• Priporočilo za zvezno financiranje zdravljenja za vse bolnike s KOL

• Primerni:

• Pod 54 letom z redkimi ali brez komorbidnosti

• Ocena, da bo le 1 od 5 bolnikov s KOL primeren za dializo.

• 1972 v ZDA sprejet zakon , ki zagotavlja vsem plačano 
dializno zdravljenje (Medicare)

• Z leti so se kriteriji spreminjali

• Naraščala populacija starostnikov > 75 let

KOL, Končna odpoved ledvic



Ocena ledvične funkcije

• Za oceno ledvične funkcije največkrat uporabljamo formule – ocenjena GFR

• Normalni upad ledvične funkcije (staranje): 1ml/min/leto

STOPNJA LEDVIČNE OKVARE oGFR (ml/min/1,73m2)

Stopnja 1 > 90

Stopnja 2 60 – 89

Stopnja 3a 45 – 59

Stopnja 3b 30 – 44

Stopnja 4 15 - 29 

Stopnja 5 < 15

< 45   Nefrolog

< 20   Pre-dializna edukacija

5 - 8   Dializa



Od kronične ledvične bolezni (KLB) do končne 
odpovedi ledvic (KOL)

Progres KLB

Dializa (HD, PD) Transplantacija

Konzervativno-
paliativni

pristop

KLB, Kronična ledvična bolezen

Pre-dializna edukacija

Ledvično nadomestno 
zdravljenje



• Nobena metoda ni superiorna nad drugo 
• Bolnikova individualna odločitev na osnovi:

• Ustreznih informacij (edukacija)
• Zdravstveni status
• Možnost posameznih v lokalnem okolju
• Zdravnikovo znanje in praksa

• V praksi bolniki redko zamenjajo metodo
• Zamenjava ali prehod na drugo metodo bi 

moral biti odvisen od bolnikovega 
zdravstvenega stanja in psihosocialnih potreb

Ena sama terapevtska možnost za celo življenje?

Hemodializa
Peritonealna

dializa

Konzervativna
obravnava

Transplantacija

Končna 
odpoved ledvic 

(KOL)

Kalantar-Zadeh K et al. Transition of care from pre-dialysis prelude to renal replacement therapy: the blueprints of emerging research in advanced chronic 
kidney disease Nephrol Dial Transplant. 2017, 1;32(suppl_2):ii91-ii98.



Mlajši bolniki:
• Brez komorbidnosti in/ali zapletov
• Izhod zdravljenja:

• Dobro preživetje 
• Dobra kvaliteta življenja

Izhod zdravljenja s HD je odvisen od bolnikove 
starosti in komorbidnosti1-3

1. Wetmore J et al. Jan;71(1):123-132 Am J Kidney Dis. 2018.; 2. US-DOPPS Practice Monitor, April 2018; http://www.dopps.org.;
3. Kalantar-Zadeh K et al. Ensuring Choice for People with Kidney Failure - Dialysis, Supportive Care, and Hope. N Engl J Med. 2020 Jul 9;383(2):99. 

• > 80% bolnikov prične s hemodializo kot prvo nadomestno metodo1,2

• Običajna „receptura“ 3x/tedensko po 4-5h

Starejši bolniki:
• Številne komorbidnosti in zapleti
• Izhod zdravljenja:

• Za zagotavljanje preživetja
• Visoka kardiovaskularna morbiditeta in 

mortaliteta
• Slaba kvaliteta življenja (visoko dializno 

breme, pogoste hospitalizacije)

http://www.dopps.org/


• Starostniki > 75 let najhitreje rastoča populacija na HD
• Narašča tudi delež starostnikov, ki so opustili HD 

• Kljub stalnemu tehnološkemu razvoju na področju dializnega zdravljenja:
• Bolniki stari > 65 let  3-letno preživetje :

• 54% pri HD pacientih in 65% pri PD pacientih
• Bolniki stari > 75 let 1-letno preživetje: 

• na HD 46 – 58%

Dializa pri starejših bolnikih1-4

1. Song YH et al. Risk factors for mortality in elderly haemodialysis patients: a systematic review and meta-analysis. BMC Nephrol 2020; 21(1): 377.; 2. Wongrakpanich S et al. Dialysis Therapy and Conservative 
Management of Advanced Chronic Kidney Disease in the Elderly: A Systematic Review. Nephron. 2017; 137(3): 178-189.; 3. United States Renal Data System: 2015 USRDS Annual Data Report: Epidemiology of 
Kidney Disease in the United States. Bethesda, National Institutes of Health, 2015. Chapter 5: Mortality. Am J Kidney Dis 2015; 66: S145–S152.; 4. Kurella M et al. Ann Intern Med 2007;146(3):177–183



Breme “geriatričnih sindromov”1: 
• Krhkost
• Motnje gibljivosti
• Padci
• Kognitivni upad

Visoko dializno breme pri starejših bolnikih

1. Fried LP et al. J Gerontol A Biol Sci Med Sci, 2001 .;  2. Brunori G et al. Blood Purif. 2008;26(1):36-40).

Starostniki na hemodializi2:
• Visoka stopnja hospitalizacij 
• Številni zapleti zdravljenja 
• Kratko pričakovano preživetje 

Dializno zdravljenje pri starostnikih je precejšnje fizično in psihološko breme za 
posameznika, preživetje pa se pomembno ne podaljša



Dializa da ali ne – pri starejših bolnikih

Murtagh FE et al. Nephrol Dial Transplant 2007; 22 (7): 1955-1962;

• Primerjalna raziskava preživetja 129 bolnikov starejših od 75 let s KLB 5.stopnje
• Pomembno boljše preživetje tistih na dializi



• Nobene razlike v preživetju, ko  so 
obe populaciji bolnikov izenačili 
glede na starost in komorbidnosti

• Večinoma so bile prisotne srčno-
žilne bolezni

Preživetje in komorbidnosti

Murtagh FE et al. Nephrol Dial Transplant 2007; 22 (7): 1955-1962;



• Meta-analiza 18 raziskav pri 
starostnikih

• Pri večini je preživetje boljše pri 
pacientih na dializi

• Z višjo starostjo (>80 let) in s 
komorbidnostmi pa se razlika 
izniči.

Ali se je z leti kaj spremenilo?

Buur EL et al. BMC Nephrol. 2021; 22: 307. 

• Konzervativni pristop – boljši rezultati glede kvalitete življenja, hospitalizacij, bremena 
simptomov in mesta smrti

• Rezultati zelo nekonzistentni (izbira pacientov) – potreben individualni pristop



• EU multicentrična raziskava pri 2.252 starejših bolnikih (75 – 96 let)
• Samo KLB, brez prisotnih drugih bolezni pri samo 0.9%
• KLB je pogosto prisotna skupaj z (usklajena glede na leta, spol in ostale bolezni): 

• Art. hipertenzija 
• Anemija
• Kronično srčno popuščanje 
• Atrijska fibrilacija 
• AMI 
• Zlom kolka
• Motnje sluha
• Diabetes 
• Rakavo obolenja

Komorbidnosti so pogoste pri KLB

Corsonello A et al. Chronic kidney disease in the context of multimorbidity patterns: the role of physical performance. BMC Geriatr 20, 350 (2020).



• Izolirana KLB je redka in prisotnost 
komorbidnosti je običajna. 

• Polifarmacija je pogosta in je dobro merilo 
za  breme zdravljenja – povezana s:
• stopnjo komorbidnosti
• starostjo
• nizko stopnjo izobrazbe 

• Preživetje je neodvisno obratno 
sorazmerno povezano z večjim številom 
komorbidnosti. 

Komorbidnosti pomembno vplivajo na preživetje

Fraser SDS et al. The burden of comorbidity in people with chronic kidney disease stage 3: a cohort study. BMC Nephrol. 2015;16:193



Bolj intenzivno zdravljenje 
ob koncu življenja 

=
Nižja kvaliteta življenja (QoL)

Dializni bolniki so ob koncu življenja zdravljeni bolj 
agresivno kot ostali

Wong SPY et al. Arch Intern Med CJASN 2012; 172:661-3.



„Naravni potek“ KLB z ali brez dialize

1 month

1. Holley JL et al. CJASN 2012; 7:1033-38.; 2. Murtagh FE et al. J Am Geriatr Soc 2011; 59: 304-8.; 3. O'Connor NR et al. J Palliat Med. 2012 Feb; 15(2): 228–235

1 mesec

Primerjava HD/konzervativno 
zdravljenje3:

• Podobno preživetje
• Višja stopnja hospitalizacij na 

HD (20% vseh dni)
• Bolniki na konz. zdravljenju 

umrejo doma 4x pogosteje
• Boljša kvaliteta življenja pri 

konzervativnem zdravljenju
• Bolniki s končno ledvično 

odpovedjo lahko preživijo precej 
časa brez dialize, pri počasnem 
upadu oGFR). 

• Nasprotno pa lahko hemodializa 
pospeši izgubo preostale ledvične 
funkcije.



Kateri so kandidati za konzervativno paliativno (KP) 
zdravljenje?

• KP je možnost za tiste, pri katerih breme dialize presega pričakovane koristi

Idealni kandidati za KP zdravljenje so bolniki: 

• Pri katerih je malo verjetno, da bodo imeli dolgo preživetje

• Z eno ali več spremljajočih bolezni, ki pomembno vplivajo na preživetje (npr. končno srčno popuščanje ali 

končno jetrno popuščanje). 

• Krhki bolniki, s pomembno predhodno funkcionalno ali kognitivno okvaro (po začetku dialize se pogosto 

pojavi pospešeno funkcionalno in kognitivno nazadovanje)

• S hudimi, trajnimi in nepopravljivimi telesnimi ali psihološkimi simptomi (dializa podaljša trpljenje)

• Z nepopravljivo duševno nezmožnostjo, ki ovira varno izvajanje dialize

Jassal SV, Chiu E, Hladunewich M. Loss of independence in patients starting dialysis at 80 years of age or older. N Engl J Med 2009; 361:1612.
Kurella Tamura M, Covinsky KE, Chertow GM, et al. Functional status of elderly adults before and after initiation of dialysis. N Engl J Med 2009; 361:1539.
Moss AH. Revised dialysis clinical practice guideline promotes more informed decision-making. Clin J Am Soc Nephrol 2010; 5:2380.
UpToDate – dostop januar 2024



Ključni sestavni deli konzervativne obravnave KLB

Davison SA, et.al. Recommendations for the Care of Patients Receiving Conservative Kidney Management: Focus on Management of CKD and Symptoms. Clin J Am Soc Nephrol. 2019 Apr 5;14(4):626-634.

Načrt Obravnava Podpora

Korak 1
Izbira konzervativnega 
pristopa

Korak 2
Začetni načrt oskrbe
• Načrt oskrbe
• Vključitev  oskrbe na 

primarnem nivoju

Korak 3
Konzervativna obravnava KLB 

management
Klinična obravnava
• Obvladovanje simptomov
• Zdravljenje KLB

Korak 4
Žalovanje in 
izguba

Vzpostavitev sodelovanja 
in podpore v okolju 

Načrt oskrbe v primeru 
krize

Revizija načrta 
konzervativne obravnave 

KLB

Načrt v fazi umiranja

Načrt nadaljnje oskrbe



• Bolnik prejme informacije o: 
• bolezni, 
• prognozi, 
• možnostih zdravljenja

• Odločitev v skladu z bolnikovimi 
pričakovanji, željami in vrednotami 
(avtonomija bolnika)

• Skupna odločitev in načrt oskrbe
• Redno preverjanje odločitve in načrta 

Proces skupnega dogovarjanja
(Share decision making process – SDM)

1. Davison SN. Conservative Kidney Management: Caring for Patients Unlikely to Benefit From Dialysis. Am J Kidney Dis. 2020 Feb;75(2):153-154
Figure: https://www.colleaga.org/tools/share-approach-5-essential-steps-shared-decision-making

• Ključni del zdravstvene oskrbe, ker je bolnik v središču. Proces pri katerem se nefrolog, 
bolnik in družinski člani dogovarjajo in sprejemajo odločitve.



• Zagotavlja, da je oskrba v skladu z bolnikovimi preferencami in vrednotami.
• Preference se lahko spreminjajo v teku razvoja bolezni – bolnik si lahko premisli in želi 

na dializo, možno pa je tudi obratno.
• To ne predstavlja odpovedi konz. zdravljenja kot metode.
• Konzervativni pristop – predvsem se želi izogniti dializi ali akutnemu začetku kot 

posledice slabo obvladanih simptomov v krizi, če se pri tem niso spremenile bolnikove 
preference in vrednote.

Prilagodljivost je pomemben del v procesu skupnega 
odločanja

Davison SN. Conservative Kidney Management: Caring for Patients Unlikely to Benefit From Dialysis. Am J Kidney Dis. 2020 Feb;75(2):153-154



• Konzervativno obravnavani bolniki so aktivno obravnavani, usmerimo pa se na kontrolo in 
zdravljenje zapletov bolezni

• Pri tem upoštevamo bolnikovo splošno zdravstveno stanje in prognozo – lajšanje

• Zgodnje faze bolezni – fokus na QoL in zmanjšanju simptomov in progresa KLB

• Zadnji meseci življenja – paliativna oskrba v fazi umiranja = aktivna kontrola specifičnih 
simptomov, ne laboratorijskih izvidov

• Primeri:
• Manj striktna kontrola RR – boljše kognitivne in fizične funkcije, ker zmanjšamo tveganje za padce, 
• Ukinemo ali zmanjšamo nekatera zdravila (npr. statini)
• Manj dietnih omejitev (fokus na zagotavljanju zadostne prehranjenosti)
• Zmanjšamo število kontrol (vmes kontrole pri svojem zdravniku) ali povečamo njihov interval 
• Nasveti po telefonu

Konzervativna obravnava – načrt oskrbe 

1. Davison SN et al. Executive summary of the KDIGO Controversies Conference on Supportive Care in Chronic Kidney Disease: developing a roadmap to improving quality care. Kidney Int 2015; 88: 447–59.
2. Davison SN et al. Recommendations for patients receiving conservative kidney management: focus on management of chronic kidney disease and symptoms. Clin J Am Soc Nephrol. 2019;14(4):626-634.



Številni in pogosti simptomi pri bolnikih v napredovali fazi KOL
Ti simptomi in njihova obravnava se lahko spreminjajo s časom in z razvojem bolezni.

Obravnava specifičnih simptomov

• Anksioznost/depresija
• Edemi
• Nevropatska bolečina
• Sindrom nemirnih nog
• Občutek težke sape (zasoplost)
• Utrujenost in motnje spanja

• Bolečina na dotik
• Nemir/agitiranost
• Zaprtje (konstipacija)
• Nausea/bruhanje
• Respiratorna sekrecija
• Uremični pruritus

1. Davison SN et al. Executive summary of the KDIGO Controversies Conference on Supportive Care in Chronic Kidney Disease: developing a roadmap to improving quality care. Kidney Int 2015; 88: 447–59.
2. Davison SN et al. Recommendations for patients receiving conservative kidney management: focus on management of chronic kidney disease and symptoms. Clin J Am Soc Nephrol. 2019;14(4):626-634.



Hipervolemija/edemi

Farmakološki ukrepi
• Diuretiki – furosemid (Edemid, 

Lasix)

• Začnemo 20 mg 2x/d

• Postopoma do 120 mg 2x/d

• Re-evaluacija čez 2-5 dni

Nefarmakološki ukrepi
• Omejitev vnosa soli (2-4 g/dan)

• Omejitev vnosa tekočine (pazljivo!)

• Telesna aktivnost

• Položaj telesa (dvigovanje nog, 
sedenje v postelji)

• Povijanje nog



Dušenje

Farmakološki ukrepi
• Diuretiki – furosemid (Edemid, 

Lasix)

• Kombinacija z drugimi diuretiki (?)

• Opioidi (morfinski preparati 
fentanil)

Nefarmakološki ukrepi
• Isti kot pri hipervolemiji

• Dihanje pri odprtem oknu

• Pihanje v obraz (stimulacija 
trigeminusa – centralna inhibicija 
dispnee)

• Ustrezna vlažnost prostora

• Kisik

• Relaksacijske tehnike, meditacija…



Nausea in bruhanje

Nefarmakološki ukrepi
• Ustrezna oralna higiena

• Uživanje majhnih količin hrane in naj 
jedo počasi

• Ukinitev alkohola

• Tekočine naj se zaužije 30-60 min. pred 
ali po obroku

• Zmanjšati arome v okolici (od kuhanja, 
parfum, kajenje)

• Izogibanje mastni, papricirani ali zelo 
sladki hrani

• Akupunktura, določena hrana (ingver)

Farmakološki ukrepi
• Zofran tbl. a 4 mg

• Titriranje do 8 mg 4x/d

• Reglan po. ali sc.

• Pri hudih primerih: Haldol ali 
Zyprexa

Pomembno opredeliti vzrok: najpogosteje uremija in/ali zdravila



Pruritus

Nefarmakološki ukrepi
• Nega kože in vlaženje

• Redno kopanje ( ne prhanje) v 
mlačni/hladni vodi 15 minut

• Izpostavljanje zmernemu soncu

• Izogibanje praskanju

• Udobna, zračne oblačila

Farmakološki ukrepi
• Antihistaminiki

• Mentolova mazila

• Dimetinden (Fenistil gel 2-4x/d)

• Pregabalin (Lyrica) ali Gabapentin
(Neurontin)

• Konoplja

• Nalokson

• Akupunktura



Sindrom nemirnih nog

Nefarmakološki ukrepi
• Izogibanje alkoholu, nikotinu in kavi

• Ukrepi za dobro higieno spanja

• Telesna aktivnost pred spanjem (če 
možna)

Farmakološki ukrepi
• Pramipeksol (Mirapexin)

• Začnemo z 0,125 mg

• Benzodiazepini
• Previdnost – pogosti padci

• Gabapentin (Neurontin)
• Začnemo 50-100 mg 2-3 ure pred 

spanjem

• Pregabalin (Lyrica)
• Začnemo s 25 mg pred spanjem



Hiperkaliemija

Nefarmakološki ukrepi
• Preveriti prehrano (kalij pride 

zmeraj skozi usta!)

• Preveriti zdravila

• Ukiniti ACEi in ARB*

Farmakološki ukrepi
• Lokelma (Na cirkonijev ciklosilikat) 

prašek

• Resincalcio (polistirensulfonat) 
prašek

• Kalcijev glukonat in inzulin

• Hemodializa

ACEi, Inhibitorji konvertaz
ARB, Blokatorji angiotenzinskih receptorjev

Ukrepanje odvisno od stanja in dogovora s pacientom



Pre-dializni bolniki 
• Ne pričnemo z dializo pri bolniku, ki se je odločil za KP – razen v primeru, ko je kljub 

ustreznemu zdravljenje trpljenje bolnika preveliko (ne trpljenje zdravnika!)

Dializni bolniki 
• Prilagajanje in/ali zmanjševanje pogostosti in časa dializnih postopkov
• Prehod na drugo dializno metodo (npr. iz HD na PD)
• Prekinitev dializnega zdravljenja – v kolikor ta le podaljšuje bolnikovo umiranje in 

trpljenje

Kako je z dializnim zdravljenjem?

1. Grubbs V et al. A Palliative Approach to Dialysis Care: A Patient-Centered Transition to the End of Life. Clin J Am Soc Nephrol 2014; 9(12): 2203–09. 
2. Davison SN et al. Executive summary of the KDIGO Controversies Conference on Supportive Care in Chronic Kidney Disease: developing a roadmap to improving quality care. Kidney Int 2015; 88: 447–59.



CKM care – orodje za konzervativno obravnavo

• Interaktivna spletna aplikacija

• Pomoč pri odločitvi- z upoštevanjem 
bolnikovih specifičnih prognostičnih 
markerjev (starost, funkcionalni 
status, kognitivne funkcije, domače 
okolje in komorbidnosti) in z 
njegovimi vrednotami, preferencami, 
in sprejetimi cilji oskrbe 

• Pomoč bolnikom, svojcem in 
zdravnikom pri razumevanju 
bolnikovih tveganj in prednosti med  
dializo in konzervativno obravnavo. 

https://www.ckmcare.com/

1. Davis JL, Davison SN. Hard choices, better outcomes: a review of shared decision-making and patient decision aids around dialysis initiation and conservative kidney management. Curr Opin Nephrol Hypertens. 
2017;26(3):205-213.; 2. Davison SN; Kidney Supportive Care Research Group. Conservative Kidney Management Pathway. Canada: University of Alberta; 2016. https://www.ckmcare.com.



Praktično orodje za bolnike in zdravnike

https://www.ckmcare.com/?HomePage=YES – accessed 16/FEB/2021

Patients Healthcare professionals

https://www.ckmcare.com/?HomePage=YES


Primeri algoritmov za obravnavo simptomov

https://www.ckmcare.com/InformationRows/PracSymptoms– accessed 16/FEB/2021



Ovire in pomanjkljivosti 
v dnevni praksi



• Odločitev je večinoma sprejeta v bolnišnici v fazi akutnega poslabšanja
• Ni bilo dovolj časa za razumevanje vseh informacij

Odločitev bolnika za HD je  bila sprejeta na predlog:
• Zdravnika (52%)
• Svojcev (14%)

• 61% bolnikov je kasneje obžalovalo svojo odločitev 

Izbira metode nadomestnega zdravljenja 
v vsakdanji praksi

Davison SN et al. Clin J Am Soc Nephrol. 2010;5(2):195–204.
RRT, Renal replacement therapy



Pomisleki in dileme iz prakse

• Ali koristimo tudi način „cherry picking“ ?
• Odklanjanje pacientov, ki zamujajo, so konfliktni
• Pacienti, ki niso kompliantni pri zdravilih, dieti

• Prehitro sprejemanje pacientovih odločitev „ne na dializo“
• Manj jih je v KLB ambulanti – pacient mora razumeti o čem se odloča

• Občasne dialize (npr. 1x na 7 ali 10 dni)
• Lajšanje simptomov
• Socialna vloga
• Nasprotovanje osebja – tak pristop ruši rutino 

• Neopredeljena oblika in način izvajanja KP (razlike v praksi v 
izvajanju KP med posamezniki, oddelki in ustanovami) 



• Pomembne razlike med teorijo in prakso
• Celoten proces KP je zelo kompleksen in zato potreba po:

- sprememba v dojemanju KP (bolniki, svojci, izvajalci, družba)
- povečati  osveščanje o potrebi KP
- sistematična edukacija (bolnikov in izvajalcev)
- KP bi moral biti sestavni del redne obravnave bolnikov z napredovalo KLB
- organizacija multidisciplinarnega pristopa
- povezanost različnih služb in servisov
- …………………………………

Glavne ovire in pomanjkljivosti

Ovire na različnih nivojih:
• Individualne
• Sistemske in/ali institucionalne



Individualne ovire za KP

• Še vedno ne priznavajo KP kot metodo 
zdravljenja

• Negativna percepcija KP (pasivna metoda -
„Primum Non Nocere“)

• Pozna ocena bolnika
• Pomanjkljivo znanje o KP  glede:

• prognoze in izhoda (rezultati) KP 
• veščin za izvajanje pogovora in obravnave KP
• obravnave KLB specifične paliativne oskrbe 
• poznavanja zakonskih določb o bolnikovih 

pravicah

Bolnik (in svojci) Nefrolog

• Negativna percepcija KP
• Individualna (opustitev 

zdravljenja)
• družbena (strah pred mnenjem 

okolice)

• Pomanjkljivo razumevanje KP 
in/ali paliativne oskrbe
• pomanjkljiva ali prepozna 

edukacija
• strah in nezaupanje

1. Grubbs V et al. Palliative Approach to Dialysis Care: A Patient-Centered Transition to the End of Life. Clin J Am Soc Nephrol 2014; 9(12): 2203–09.; 
2. Davison SN. Conservative Kidney Management: Caring for Patients Unlikely to Benefit From Dialysis. Am J Kidney Dis. 2020 Feb;75(2):153-154.



Zaključki

• Odločitev o nadomestni metodi ob KOL je sprejeta zmeraj skupaj z bolnikom – metoda naj bi 
zagotavljala boljšo kvaliteto življenja glede na njegove vrednote in življenjski slog.

• Temelj oskrbe je spoštovanje bolnikove avtonomije.

• Celovita oskrba ne rešuje le problemov in zapletov ledvične bolezni, ampak zdravi bolnika  v 
holističnem smislu.

• Potreba po kompleksni organizaciji, ki vključuje usklajeno delovanje različnih profilov v obliki  
multidisciplinarnih timov.

• Potrebne so še številne izboljšave na področjih:
• standardizacije postopkov izvajanja KP

• boljše organizacije delovanja in izvajanja KP

• izobraževanje in sprememba razmišljanja izvajalce KP

• ustrezno finančno ovrednotenje vseh postopkov KP



DODATNA ZNANJA IZ PALIATIVNE OSKRBE 

“Korak za korakom” 

Kontaktni podatki

Bojan Vujkovac

bojan.vujkovac@sb-sg.si

Tel.: (02) 88 23 400

mailto:bojan.vujkovac@sb-sg.si
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