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პასუხისმგებლობის      უარყოფა	  
 
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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შესავალი 

მიუხედავად იმისა, რომ გფს<45მლ/წთ/1.73 მ²-ის მქონე უძლური 
და ხანდაზმული პაციენტების რაოდენობა მზარდია, კვლევების 
უმრავლესობა კვლავინდებურად  გამორიცხავს ამ პოპულაციას, ამიტომ 
საუკეთესო კლინიკური პრაქტიკისთვის ამ კუთხით გზამკველევის 
მოწოდება პრობლემატურია. მიუხედავად ამისა არსებობს პაციენტების, 
მათი ოჯახებისა და ჯანდაცვის მუშაკების მტკიცებულებაზე აგებული 
გზამკვლევით უზრუნველყოფის ნათელი საჭიროება, რათა გაიზარდოს 
პაციენტების მოვლის ხარისხი და გამოცდილება და დაინერგოს 
ყველასთვის გასაგები მომსახურების უზრუნველყოფისა და განვითარების 
სისტემა. ამ საკითხთან დაკავშირებით ერთობლივი ინიციატივით 
გაერთიანდა ევროპის თირკმლის ასოციაციის-ევროპის დიალიზისა და 
ტრანპლანტაციის ასოციაცია  (ERA-EDTA) და ევროპის გერიატრიული 
მედიცინის საზოგადოების გაერთიანება (EUGMS). პროექტის 
შემუშავებისთვის, პრიორიტეტული საკითხების გამოყოფისთვის, 
ლიტერატურის მიმოხილვისთვის, მტკიცებულებების კრიტიკული 
განხილვისთვის და საბოლოო რეკომენდაციების ჩამოყალიბებისთვის 
შეიქმნა ექსპერტთა ჯგუფები.  გამოყენებული მეთოდები სრულად 
არის აღწერილი (1-3). წინამდებარე დოკუმენტი  აჯამებს  მთავარ 
რეკომენდაციებსა და იმ დასაბუთებას, რომლებსაც ისინი ეყრდნობა. 
სრული გაიდლაინი არის თავისუფლად ხელმისაწვდომი ონლაინ და 
ERBP-ს ვებგვერდზე (http://www.european-renal-best-practice.org/)[1]. 
მომდევნო პარაგრაფებში გამოყენებულია ტერმინი „ხანდაზმული“ 65 
წელზე ასაკოვანი ადამინების აღსანიშნავად.
პასუხისმგებლობის უარყოფა: გაიდლაინის თარგმანი 
დამტკიცებულია ERBP-სმიერ , როგორც ERA-EDTA-ს ოფიციალური 
გაიდლაინი, მაგრამ ERBP სრულ პასუხისმგებლობას იღებს 
მხოლოდ გაიდლაინის სრულყოფილ ინგლისურენოვან 
ვერსიაზე, გამოქვეყნებულს ჟურნალ Nephrol. Dial. Transplant-ში  
https://academic.oup.com/ndt/article/31/suppl_2/ii1/2414986
 
http://www.european-renal-best-practice.org/
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შორსწასული თქდ (გფს<45 მლ/წთ/1.73 მ² ) მქონე ხანდაზმულ 
პაციენტთა მკურნალობის გზამკვლევი

ყველა გფს<45 მლ/წთ/1.73 მ² მქონე ხანდაზმული პაციენტი არ უნდა იყოს 
მიჩნეული თირკმლის დაავადების მატარებლად, რადგან ეს შეიძლება 
იყოს ფიზიოლოგიური ბერების ნაწილიც. თუმცა ამ პაციენტებითვისაც 
კი გფს-ს ცოდნა მნიშვნელოვანია  წამლის დოზის კორექციისათვის. 
ხანდაზმულ პაციენტებში თირკმლის ფუნქციის გაზომვა განხილულია 
თავი1.-ში.  გფს გამოსათვლელი განტოლების გამოყენებისას 
რეკომენდებულია სტატისტიკური შეფასების შეცდომის პოტენციური 
წყაროს გათვალისწინება, როგორიცაა   სარკოპენია  და/ან მალნუტრიცია.
გადაწყვეტილების მისაღებად, თუ რომელ შორსწასული თქდ  მქონე 
ხანდაზმულ პაციენტთა ჯგუფს ექნება მეტი სარგებელი მჭიდრო 
ნეფროლოგიური ზედამხედველობისგან, საჭიროა გარკვეული ფაქტორების 
მხედველობაში მიღება, მათ შორის, თქდ-ს პროგრესირებისა (განხილულია 
თავი 2.-ში) და თქდ-ს ტერმინალურ სტადიამდე  მიღწევის  ალბათობა 
(განხილულია  თავი 3.-ში) 
გაიდლაინის შემქმნელი ჯგუფი მიიჩნევს, რომ თირკმლის უკმარისობის 
რისკის განტოლების ცხრილი (4;5) გვაწვდის ხანდაზმულ პაციენტებში 
თირკმლის უკმარისობის პროგრესირების რისკის გონივრულ 
პრედიქოტრებს. პროგნოზულად პროგრესირების დაბალი რისკის 
მქონე პაციენტებში მკურნალობის ფოკუსირება უნდა ხდებოდეს 
ნეფროპროტექციაზე და არა დიალიზისთვის მზადებაზე ან კონსერვატულ 
მკურნალობაზე. აქამდე არსებული Bansal-ის ცხრილის მიხედვით(6) 
პაციენტთა ამ ჯგუფში ხდებოდა სიკვდილობის რისკის პროგნოზირება. 
Bansal-ის მაღალი ქულის მქონე პაციენტებში - ე.ი. სიკვდილის მაღალი 
რისკის დროს, მკურნალობის  ფოკუსირება უნდა მომხდარიყო  
მკურნალობის შემდგომი ეტაპის დაგეგმვასა და, მიზანშეწონილობის 
შემთხვევაში, ნეფროპროტექციაზე. მაგრამ რადგანაც Bansal-ის შეფასების 
ცხრილი შემუშავდა ისეთ კოჰორტულ ჯგუფებზე დაყრდნობით, სადაც 
უძლურ პაციენტთა პრევალენტობა იყო დაბალი, Bansal-ის მიხედვით  
დაბალი  ქულის მქონე პაციენტთან  ჯერ უნდა შეფასდეს უძლურობის 
მაჩვენებელი და თუ ასეთი არსებობს,  ჩაითვალოს მ აღალი რისკის  მქონედ  
და  შესაბამისად  იქნას  მართული.
პროგნოზულად მაღალი პროგრესირების  რისკისა და დაბალი 
სიკვდილობის მქონე პაციენტებში, და ასევე, ყველა კლინიკურად 
გაურკვეველ შემთხვევაში, საბოლოო გადაწყვეტილების მიღებამდე 
თანაბრად უნდა განიხილებოდეს არჩევანი თირკმლის ჩანაცვლებით 
თერაპიასა და პაციენტის კონსერვატულ მართვას შორის (განხილულია 
თავი 6.-ში) დიალიზის დაწყების გადასაწყვეტად შეიძლება დავიხმაროთ 
REIN -ის  შეფასების სისტემა  (7), რომელიც გვაძლევს მოკლე დროში 
სიკვდილის რისკის პროგნოზირების საშუალებას.
შორსწასული თქდ-ს (გფს<45 მლ/წთ/1.73 მ²) მქონე ხანდაზმული 
პაციენტები რეგულარულად უნდა მოწმდებოდნენ ფუნქციის 
დაქვეითებისა (განხილულია თავი 4.-ში) და მალნუტრიციის შესაფასებლად  
(განხილულ იათავი 5.-ში), რათა მათ შორის იდენტიფიცირებულ იქნან 
ისეთები, ვისთანაც  ღრმა  გამოკვლევებსა და ინტერვენციას უფრო 
მაღალი ალბათობით ექნება სარგებელი. ნუტრიციული და ფუნქციური 
სტატუსის გაუმჯობესებაზე მიმართული  ღონისძიებები შეფასებულია  და  
რეკომენდაციები  ფორმულირებული.
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თავი1: რა პარამეტრები უნდა იქნას გამოყენებული           
ხანდაზმულ პაციენტებში ა) თირკმლის  ფუნქციის  
შეფასებისთვის  ბ) დოზების    ადაპიტირებისათვის? 

რჩევები  კლინიკური  პრაქტიკისათვის
1.	 თირკმლის  ფუნქცია  შეიძლება  იცვლებოდეს  დროთა  განმავლობაში  

და  უნდა  ხდებოდეს მისი  სერიული  მონიტორინგი  ერთი  და  იმავე  
განტოლების  გამოყენებით

2.	 მწვავე  დაზიანების  მქონე  პაციენტებში  შეფასების  განტოლებები არ 
იქნება  სანდო თირკმლის    ფუნქციის  შესაფასებლად 

3.	 განსხვავებული  განტოლებების  გამოყენება,  რაოდენ  კარგიც  არ  უნდა  
იყონ  ისინი, ერთი და  იმავე  პაციენტთან  იძლევა  განსხვავებას  თქდ-ს  
სტადირებაში კრეატინინის ერთი  და  იგივე  დონის  გამოყენების  
პირობებშიც  კი

4.	 შრატში  წამლების  დონე  აბსოლუტურ  კლირენსზე უფრო მეტად 
არის დამოკიდებული, ვიდრე  სხეულის  ზომაზე  კორეგირებულ  
კლირენსზე

5.	 Cockcroft and Gault-ის გარდა, ყველა  ფორმულა  უკვე იძლევა  
სხეულის  ზედაპირის  ფართობის (BSA)  მიხედვით  შესწორებულ    
გფს-ს მლ/წთ/1.73მ² ერთეულებში.  წამლის დოზირება  კი ითხოვს 
დაკორექტირებას  აბსოლუტური  კლირენსის  პროპორციულად მლ/
წთ  ერთეულებში.  გამოთვლილი  გფს-ის  აბსოლუტურ  კლირენსზე 
საკონვერტაციოდ  უნდა მოხდეს გამოთვლილი გფს-ის  გადამრავლება 
BSA/1.73-ზე. 

დასაბუთება
ჭეშმარიტი  გფს-ის  გამოსათვლელი (Cr-EDTA, Inulin -ის კლირენსი ან 
Tc-DPTA)  ზუსტი მეთოდები არაპრაქტიკულია   რუტინულ  კლინიკურ  
პრაქტიკაში  გამოსაყენებლად.  მიუხედავად იმისა, რომ კრეატინინზე  
და/ან ცისტატინზე  დაფუძნებული  სხვადასხვა  ფორმულა ფართო  
გამოყენებაშია,  არარებობს  კონსესუსი  იმაზე, თუ  რომელი ფორმულა 
უნდა იქნას გამოყენებული  შორსწასული  თქდ-ს  მქონე  ხანდაზმულ  
პაციენტებში.  რადგან ბერების პროცესი  ასოცირებულია  არა  მხოლოდ  
გფს-ს  დაქვეითებასთან,  არამედ კუნთოვანი მასის კარგვის,  ნაკლები  
ფიზიკური  აქტივობისა  და  საკვების  შემცირებული  მიღების  გამო 
კრეატინინის  რედუცირებულ  წარმოქმნასთანაც, ზოგად  პოპოულაციაზე  

1.1 რეკომენდაციას ვიძლევით, ხანდაზმულ პაციენტებში თირკმლის 
ფუნქციის შესაფასებლად გამოყენებულ იქნას ის განტოლებები, 
რომლებიც აკორექტირებს სხვაობას კრეატინინის გენერირებაში, ვიდრე  
უბრალოდ  ეყრდნობა  შრატში  გაზომილ  კრეატინინს (1A)
1.2 რეკომენდაციას ვიძლევით, საკმარისი მტკიცებულების არარსებობის 
გამო, არ მიენიჭოს უპირატესობა ერთ განტოლებას მეორესთან 
შედარებით, რადგან ყველა  მათგანი მსგავსია და შეიძლება მოგვცეს 
არსებითი შეცდომა კლასიფიკაციაში, როცა გამოიყენება სხეულის 
განსხვავებული აღნაგობის  მქონე  ხანდაზმულ  პაციენტებში (1B).
1.3  რეკომენდაციას  ვიძლევით, თირკმლის  ფუნქცია  გაიზომოს  
სათანადოდ,  თუ  გფს-ს უფრო სწორი და ზუსტი შეფასებაა  საჭირო 
(1B).  ჩვენ გთავაზობთ  CKD-Epicr-cys -ს, როგორც  ერთ-ერთ მისაღებ 
ალტერნატივას (2C).
1.4  რეკომენდაციას  ვიძლევით,  მხედველობაში  იქნას  მიღებული 
თირკმლის ფუნქცია იმ წამლების გამოწერისას,  რომელთა  აქტიური 
ფორმები ან მეტაბოლიტები გამოიყოფიან თირკმლით (1A)
1.5  ჩვენ  გთავაზობთ  ვიწრო  ტოქსიური /თერაპიული  დიაპაზონის  
მქონე  წამლების  შრატში  კონცენტრაციის  რეგულარულ  გაზომვას  
საჭირო  ინფორმაციის მისაღებად.  ურემიის ზეგავლენით  წამლის  
ცილასთან  შეკავშირების  უნარის  მერყეობა  შეიძლება საჭიროებდეს 
წამლის  საერთო  კონცენტრაციის  ფარგლებში  სამიზნე  სამკურნალო  
დონის  ცვლილებას (2C).
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გათვლილი რეკომენდაციები  ვერ  იქნება  აუცილებლად   განზოგადებული  
ამ  ქვეჯგუფისთვის.  ასევე, შორსწასული  თქდ-ს  მქონე  ხანდაზმულ 
პაციენტებში  მაღალია  დანიშნული  წამლების მოხმარება.  თქდ-ს   მართვა,  
რეფერალური  მომსახურება  და  თირკმლით გამოყოფილი წამლების  
გამოყენების  უსაფრთხოება  შეიძლება   იყოს   კომპრომეტირებული,  თუ  
თირკმლის  ფუნქცია  არასწორად იქნება  შეფასებული.
მტკიცებულება  ცხადყოფს,  მიუხედავდა იმისა, რომ  ხანდაზმულ  
პაციენტებში  მხოლოდ შრატის  კრეატინინი  არ  არის  საკმარისი  გფს-ს  
სწორად  გამოსათვლელად  და კრეატინინის გენერირების  კორექცია  
აუცილებელია,  არცერთი   დადგენილი  ფორმულა  არ  გამოირჩევა 
უპირატესობით  მეორესთან   შედარებით.  თქდ-ს  სტადიების   არსებით  
რეკლასიფიკაციას აქვს ადგილი  მაშინ, როცა   ერთი და იმავე პაცინტთან  
შრატის კრეატინინის ერთი  და  იგივე  მაჩვენებელზე  დაყრდნობით  
გამოიყენება  განსხვავებული ფორმულა.  ამ შედარებით თანაფარდობას  
განაპირობებს  კრეატინინის  გაზომვის  მეთოდოლოგია  და კოჰორტის 
შერეული შემადგენლობა  (სხვადსხვა ასაკი, თქდ-ს  სტადია დაუძლურობის 
პრევალენტობა). თირკმლის  ფუნქციის  შესახებ  უფრო  ზუსტი  ინფორმაციის 
მოსაპოვბლად  უნდა მოხდეს, გფს-ის  გაზომვა  სხვა   სტანდარტიზებული  
მეთოდების  გამოყენებით,  რომლებიც უფრო შრომატევადი  და ძვირია.  
ალტერნატივად შეიძლება გამოყენებულ  იქნას  CKD-Epicr-cys-სგანტოლება 
, რადგანის აუმჯობესბებს გფს-ს გამოთვლას.  წამლების ან მათი აქტიური 
მეტაბოლიტების  დოზები, რომლებიც  გამოიყოფა თირკმლის  მეშვეობით, 
უნდა ადაპტირებული  იყოს  თირკმლის  ფუნქციასთან.  მალნუტრიცია/
ანთებასთან ასოცირებულმა ჰიპოალბუმინემიამ  და  ურემიის ზეგავლენით  
ცილასთან  შეკავშირების უნარის ცვალებადომაბ, შეიძლება  გაზარდოს  
შრატში  ზოგიერთი  წამლის  თავისუფალი (აქტიური) ფრაქცია, რაც 
მოითხოვს წამლის საერთო კონცეტრაციის დონის დაქვეითებას.

თავი 2: რა არის ყველაზე სარწმუნო რისკის შეფასების 
სისტემის მოდელი თირკმლის ქრონიკული  დაავადების  
პროგრესირების  პროგნოზირებისათვის  შორსწასული  თქდ-ს  
მქონე (გფს<45 მლ/წთ/1.73 მ² ) ხანდაზმულ  პაციენტებში? 

რეკომენდაციას   ვიძლევით,  შორსწასული  თქდ-ს  მქონე  (გფს<45 მლ/
წთ/1.73 მ² ) ხანდაზმულ პაციენტებში  გამოყენებულ  იქნას  4 ცვლადიანი 
თირკმლის  უკმარისობის  რისკის განტოლება (1B).

დასაბუთება
ამ  თავის მიზანია  კლინიცისტები  უზრუნველყოფილ  იქნან  საუკეთესო  
გზამკვლევით ხანდაზმულ  პაციენტებში  თქდ-ს  ტერმინალურ  
უკმარისობამდე  პროგრესირების  რისკის შესაფასებლად.  ეს  
მნიშვნელოვანია,  რადგან  თქდ-ს პრევალენტობა  ასაკთან  ერთად 
მკვეთრად იზრდება  (8),  ისე რომ  70  წელს გადაცილებულ  ადამიანთა  
თითქმის 50 %-ს  აქვს  თქდ  სტ 3-5,  თუმცა  მათგან  მხოლოდ  მცირე  
ნაწილი  პროგრესირებს  ტერმინალურ  სტადიამდე (9-11).  ამდენად,  
გვჭირდება  მტკიცე  მეთოდები,  რათა მოვახდინოთ იდენტიფიცირება  
იმათი, ვისაც  აღენიშნებათ  პროგრესირების  მაღალი  რისკი, რათა  მათთვის 
შეთავაზებულ  იქნას  ოპტიმალური  ნეფროპროტექციული  თერაპია  
და  დროული  მზადება თირკმლის  ჩანაცვლებითი  თერაპიისათვის  
(RRP). თირკმლის ჩანაცვლებითი  თერაპიისათვის მზადება  ხანდაზმულ  
პაციენტებში  შეიძლება  გაჭიანურდეს  მრავალი  თანდართული 
დაავადებისა  და უძლურობის  გამო.  რისკის  განსაზღვრა  გაძნელებულია,  
რადგან  გფს-ს დაქვეითება  შესაძლოა  არ  იყოს   სწორხაზოვანი (12)  და 
მოხდეს  მისი  სწრაფი დაქვეითება თირკმლის  მწვავე  დაზიანების  
შედარებით  არაპროგნოზირებადი  ეპიზოდების  გამო (AKI) (13), რომლის 
რისკიც  დიდია  ხანდაზმულებში. 
ასევე  მნიშვნელოვანია  განხილულ  იქნას სიკვდილის  კონკურენტული 
რისკი ხანდაზმულებში.  65 წლისა  და მეტი  ასაკის  მქონე  ადამიანებში  
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თირკმლის  ტერმინალური უკმარისობის  განვითრების  რისკი  აჭარბებს  
სიკვდილის  რისკს  მხოლოდ  იმათში , ვისთანაც გფს<15 მლ/წთ/1.73 მ² (14) 
აქედან  გამომდინარე,  იმ უმრავლესობის  იდენტიფიცირება, რომელიც 
ხასიათდება პროგრესირების დაბალი  რისკით, თავიდან  აგვაცილებინებ 
ს  იმ ავადობასა და სტრესს, რაც უკავშირდება თირკმლის  ჩანაცვლებითი  
თერაპიისათვის  მოსამზადებელ  არასასურველ ინტერვენციებს.  ხშირად  
ხდება   ხანდაზმულთა  გამორიცხვა  იმ  კვლევებიდან, რომლითაც ფასდება  
ნეფროპროტექტორული  ინტერვენციები  ან  მიმდინარეობს  თქდ -ს რისკის 
პროგნოზირების  შეფასების  სისტემის შექმნა,  ამდენად არ  არის  ნათელი  
ახალგაზრდებისთვის  შემუშავებული  შეფასების  სისტემა  რამდენად 
ადეკვატურად მუშაობს ხანდაზმულებში.
ჩვენ  დავადგინეთ,  რომ  Tangri et al-ის(4, 5) მიერ  შემუშავებული 
თირკმლის  უკმარისობის რისკის  4 ც ვლადიანი  განტოლება, რომელიც  
კარგად მუშაობს ახალგაზრდა და ხანდაზმულ ჯგუფებში,  იყო  საკმაოდ  
სარწმუნო  და  რეკომენდაციას  ვიძლევით მის კლინიკურ პრაქტიკაში 
გამოყენებაზე.  შეიძლება  გახდეს  საჭირო  არაჩრდილო-ამერიკულ 
პოპულაციაში კორექციის ფაქტორის  დამატება.  8-ცვლადიანმა  შეფასების  
სისტემამ  მხოლოდ  მცირედით აჯობა  4-ცვლადიანს.  4-ცვლადიანი 
შეფასების სისტემისათვის  საკმარისია  ბაზისური დემოგრაფიული და  
ლაბორატორიული  მონაცემები,  რაც საშუალებას  იძლევა რისკის შეფასება 
მოხდეს  ავტომატურად  ლაბორატორიული  კომპიუტერული  სისტემებით. 

თავი 3: რა  არის  ყველაზე  სარწმუნო  რისკის  
პროგნოზირების  მოდელი  შორსწასული  თქდ-ს მქონე   
(გფს<45 მლ/წთ/1.73 მ²) ხანდაზმულ და/ან უძლურ 
პაციენტებში სიკვდილობის პროგნოზირებისათვის?

3.1 ჩვენ გთავაზობთ Bansal-ის  შეფასების  სისტემის  გამოყენებას  
თქდ  3-5 სტადიის მქონე  ხანდაზმულ  პაციენტებში  თირკმლის  
ტერმინალური უკმარისობის სტადიამდე ინდივიდუალური  5 წლიანი 
სიკვდილის რისკის  პროგნოზირებისათვის (2C).
3.2 ჩვენ  გთავაზობთ  Bansal-ის შეფასების სისტემის მიხედვით დაბალი 
რისკის მქონე პაციენტებში  მოხდეს  უძლურობის სათანადო შეფასება 
ისე, როგორც მოყვანილია 4.ა-ში. უძლური  პაციენტების  მართვა უნდა 
წარმოებდეს  მაღალი  რისკის ჯგუფის მსგავსად (2C).
3.3  ჩვენ  გთავაზობთ  თქდ  5 სტადიის მქონე ხანდაზმულ პაცეინტებში 
ხანმოკლე /6 თვიანი  სიკვდილობის  რისკის  შესაფასებლად  
გამოყენებულ იქნას REIN-ის  შეფასების სისტემა (2B).

დასაბუთება
შორსწასული  თქდ-ს მქონე ასაკოვან პაციენტებთან მკურნალობის 
შესაძლო ვარიანტების განხილვა მოითხოვს დროის გარკვეულ მონაკვეთში 
ინდივიდის სიკვდილის აბსოლუტური  ალბათობის  სარწმუნო  შეფასებას  
ორივე, დიალიზის  დაწყებისა  და    არდაწყების  შემთხვევაში.  იმ  
ადამიანების სწორმა   იდენტიფიცირებამ, რომლებიც  სავარაუდოდ  
მოკვდებიან  რამდენიმე  თვეში, მიუხედავად    იმისა  დაიწყებენ თუ 
არა თირკმლის  ჩანაცვლებით     თერაპიას,  შესაძლოა   აარიდოს მათ  
დამატებითი  დატვირთვა  დიალიზის სახით.  მეორეს მხრივ, იმათი  
იდენტიფიცირებით,  ვინც  სავარაუდოდ  იცოცხლებს  უფრო  დიდხანს, 
შესაძლოა  თანდაბრად  იქნას  განხილული  მკურნალობის  ვარიანტები, 
ცხოვრების ხარისხის ცხოვრების  ხანგრძლივობასთან  დაპირისპირების  
გათვალისწინებით.  ცოტა  რისკის   პროგნოზირების  მოდელია  
ხელმისაწვდომი, რომელიც ითვალისწინებს  შორსწასული  თქდ-ს  მქონე  
ხანდაზმულ  პაციენტებს.  კიდევ უფრო ცოტა  ჯერ  კიდევ  კვლევის  
პროცესშია  სხვადასხვა    პოპულაციაში, თუმცა იმათ გარეშე,  ვინც  
ჩვეულებრივ  ქმნიდა ასეთ მოდელებს. თუმცა გაურკვეველია, არსებული  
მოდელები   რამდენად   სარწმუნოა  სიკვდილის    რისკის   შესაფასებლად 
შორსწასული  თქდ-ს   მქონე   ხანდაზმულ    პაციენტებში.   
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ჩვენ    დავადგინეთ,  Bansal-ის რისკის  პროგრნოზირების  მოდელს  ჰქონდა  
საუკეთესო სარწმუნოების  მაჩვენებლები  იმისათვის, რომ ყოფილიყო  
რეკომენდებული  5 წლის  განმავლობაში   სიკვდილის    აბსოლუტური  
ალბათობის   პროგნოზირებისათვის  თქდ 3-5 სტადიის  მქონე  ხანდაზმულ 
არადიალიზიან პაციენტებში. მოდელი  მოიცავს ცხრა მზა შესაძლო  
დემოგრაფიულ, კლინიკურ  და  ბიოქიმიურ  პრედიქტორს: ასაკი,  სქესი, 
ეთნიკური  კუთვნილება,  გფს,  შარდში   ალბუმინ-კრეატინინის  ფარდობა, 
შაქრიანი  დიაბეტი, თამბაქოს მოხმარება, გულის  უკმარისობისა  და  
ინსულტის ანამნეზი.  მოდელის დისკრიმინაცია იყო საშუალო  ხარისხის 
ორივე  განვითარებისა  და  დამტკიცების  კოჰორტებში (C-სტატისტიკა 0.72  
და 0.69   შესაბამისად). გარეგანი  ვალიდურობა  არასაკმარისია  კოჰორტებში  
უძლური ხანდაზმული პაციენტების  არსებითი  არაპროპორციულობის 
გამო.  და რადგან უძლურობა სიკვდილობის  დამოუკიდებელი   რისკ-
ფაქტორია, ჩვენ  თავს  ვიკავებთ  რეკომენდაციისგან, რომ  ამ პოლპულაციაში 
ეს სისტემა იყოს  ერთადერთი სიკვდილობის  პროგნოზირებისთვის. მაღალი  
Bansal-ის  ქულა  უძლურობის  მახასიათებლისგან  დამოუკიდებლად 
სარწმუნო და პროგნოზირებადია,  ხოლო  დაბალი  ქულის  შემთხვევაში  
დამატებით  უძლურობის  შეფასების ვალიდური  სისტემაა  საჭირო  
სიკვდილობის  პროგნოზის  გასათვლელად. 
ჩვენ  დავადგინეთ,  რომ REIN -ის  რეგისტრის  საფუძველზე  შექმნილი 
რისკის  პროგნოზირების  მოდელი თავისი ვალიდურობით იყო 
ერთადერთი, რომელიც აფასებდა სიკვდილის  რისკს  დიალიზის  
დაწყებიდან  3 თვის  განმავლობაში  თირკმლის ტერმინალური  
უკმარისობის  მქონე  ხანდაზმულ  პაციენტებში  (REIN-ის შეფასების 
სისტემა)[7]. მოდელი მოიცავდა  ცხრა  დემოგრაფიულ, კლინიკურ  და   
ბიოქიმიურ  პრედიქტორს: ასაკი,  სქესი, გულის   შეგუბებითი  უკმარისობის  
ანამნეზი,  პერიფერიული  სისხლძარღვების  დაავადება, არითმია,   
სიმსივნე,  მძიმე  ქცევითი   დარღვევა,  მობილობა  და  შრატის ალბუმინის  
საბაზისო   კონცენტრაცია.  მოდელის  დისკრიმინაციული  მაჩვენებელი  
იყო  საშუალო  (C-ინდექსი  შუალედურ  ვალიდურობის  კოჰორტაში   იყო  
0.75). მეორე  რისკის პროგნოზირების  მოდელმა,  რომელიც   აფასებს   
სიკვდილის  რიკს  ხანდაზმულ პაციენტებში  დიალიზის  დაწყებიდან 
ექვსი   თვის  განმავლობაში,  შემუშავდა  და  გაიარა შიდა ვალიდაცია 
იმავე  რეგისტრის  უფრო  მცირე  კოჰორტებში, მოგვცა  მცირედ უარესი  
მოდელის   დისკრიმინაციის  მაჩვენებელი (C-ინდექსი  0.7).

თავი  4ა.  რომელი  ალტერნატიული  მეთოდია  უკეთესი  
შორსწასული თქდ-ს მქონე ხანდაზმულ და/ან უძლურ 
პაციენტებში  ფუნქციური გაუარესების  შესაფასებლად?

4ა.1 რეკომენდაციას  ვიძლევით, თქდ  სტდია  3ბ-5დ-ს მქონე ხანდაზმულ 
პაციენტებში ფუნქციის  შესაფასებლად  რეგულარულად  გამოყენებულ 
იქნას მარტივი შეფასებათა სისტემა  იმათ საინდენტიფიკაციოდ,  
ვისთანაც  ღრმა გერიატრიულ გამოკვლევებსა და რეაბილიტაციას  მეტი 
სარგებელი ექნება (1C)
4ა.2 რეკომენდაციას ვიძლევით  მასზედ, რომ შეფასების ყველაზე  
მარტივი სიტემებს, მათ შორის  თვითშეფასების სკალებს და საველე  
ტესტებს  (დაჯდომა-ადგომა, სიარულის სიჩქარე  ან  6 წთ-ინი  
სიარულის  ტესტი)  აქვთ  შედარებითი და  საკმარისი გარჩევითობის 
ძალა პაციენტთა დაქვეითებული ფუნქციური სტატუსის შესაფასებლად 
(1C).

რჩევები  კლინიკური  პრაქტიკისათვის 
ͳͳ რეგულარული  კონტროლი  6-8 კვირაში ერთხელ დიალიზის 

პაციენტებისათვის და ყოველ ვიზიტზე თქდ  სტდია 3ბ-5-ის მქონე  
არადიალიზის პაციენტებისათვის

ͳͳ უძლურობის შეფასების  სისტემები  კავშირშია  ფუნქციურ  სტატუსთან  
და  შეიძლება მოგვაწოდოს დამხმარე ინფორმაცია მკურნალობის 
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ვარიანტების განხილვისას და საბოლოო გადაწყვეტილების მიღებისას.

დასაბუთება
თირკმლის  ქრონიკული  დაავადება (თქდ)  წარმოადგენს  ფუნქციის 
დაქვეითებისა და უძლურობის  დამოუკიდებელ  რისკ ფაქტორს, 
რომელიც ასოცირებულია არასასურველ  გამოსავალთან,  მათ შორის 
გაზრდილ სიკვდილობასთან და ჰოსპიტალიზაციასთან (17).  ასევე 
არსებობს  მტკიცებულება იმისა, რომ ინტერვენციამ შეიძლება შეამციროს  
ფუნქციური  გაუარესება (18).  მრავალი ინსტრუმენტია შექმნილი  თქდ-ს 
მქონე პაციენტებში ფიზიკური  ფუნქციების  სხვადასხვა მახასიათებლის 
შესაფასებლად(19). ყოველივე ეს დაიყო  კატეგორიებად,  როგორიცაა  
ლაბორატორიულ მონაცემებზე დაყრდნობით     შეფასებული    ფიზიოლგიური 
გაუარესება, მობილურობის და ქცევის უნარის მაჩვენებლები,  მიღებული  
თვითშეფასებით  და/ან  საველე ტესტებზე დაყრდნობით, და ფიზიკური 
აქტივობის  მაჩვენებლები. თუმცა  არ  არის  მიღწეული კონსესუსი იმაზე, 
თუ რომელია  ყველაზე  მისაღები  ინსტრუმენტი  შორსწასული  თქდ-ს  
მქონე  ხანდაზმულ პაციენტებში  ფიზიკური  ფუნქციების შესაფასებლად. 
მტკიცებულება  ცხადყოფს, რომ  თქდ-ს მქონე ხანდაზმულ პაციენტებში 
ფუნქციური გაუარესება  შესაძლოა შეფასდეს  თვითშეფასებისა  და 
საველე  ტესტების  კომბინაციით. ასეთი სკრინინგი  გვეხმარება  რისკის 
მქონე იმ პაციენტების  იდენტიფიცირებაში , რომლებიც სამომავლოდ  
მოითხოვს გამოცდილი  ექიმის და /ან მულტიდისციპლინარული 
გუნდის ზედამხედველობას. მტკიცებულება ცხადყოფს, რომ ყველა 
მარტივი შეფასების სისტემა და ტესტი  სათანადოდ კარგად  მუშაობს. 
არცერთი მათგანი არ გამოირჩევა სპეციუფიური რელევანტურობით  
მოცემული კოჰორტისათვის. ფიზიკური მონაცემების თვითშეფასების 
სისტემები  არის  მარტივი, ადვილად  შესრულებადი,  სანდო, თავისი 
კარგი შიდა თანამიმდევრობიდან  გამომდინარე, და  არასასურველი  
გამოსავლის,  სიკვდილობისა და ჰოსპიტალიზაციის, პრედიქტორი. თუმცა  
გაურკვეველია, თუ  რამდენად  ცვალებადია მათი მგრძნობელობა დროთა 
განმავლობაში. მოძრაობის  საველე  ტესტებისა  და  ფიზიკური შესრულების, 
როგორიც  არის დგომა, ჯდომა , სიარულის  სიჩქარე  და 6  წთ-იანი სიარული, 
ვალიდურობა  დამტკიცდა  თქდ-ს მქონე ხანდაზმული პაციენტების  
კოჰორტებში.  ისინი გამოირჩევიან სტატისტიკური სარწმუნოებით (test-
retest და interrater), და ასევე წარმოადგენენ  არასასურველი გამოსვლის  
პრედიქტორებს. ისინი ასევე  პასუხობენ  ფუნქციური  სტატუსის 
გასაუმჯობესებელ ინტერვენციებს. ფიზიოლოგიური მაჩვენებლები  
როგორიცაა  v02max  არის რთული პრაქტიკაში დასანერგად და  მისი როლი 
მოცემულ სიტუაციაში ლიმიტირებულია. 

თავი4.ბ. ეფექტურია თუ არა თირკმლის ფუნქციის 
გასაუმჯებესებელი ინტერვენციები თირკმლის უკმარისობის   
მქონე  (გფს<45 მლ/წთ/1.73 მ² ან დიალიზზე) ხანდაზმულ 
პაციენტებში?

4ბ.1რეკომენდაციას  ვიძლევით,  რომ  ვარჯიშს  აქვს  პოზიტიური 
ზეგავლენა თქდ სტდია  3ბ ან  მეტი-ს მქონე ხანდაზმული  პაციენტების 
ფუნქციურ  სტატუსზე (1C).
4ბ.2 ჩვენ  გთავაზობთ, რომ  შეთავაზებული  ფიზიკური ვარჯიშები  
იყოს სტრუქტურირებული  და  ინდივიდუალიზებული,  რათა თავიდან 
იქნას აცილებული არასასურველი  გვერდითი  მოვლენები (2C).

რჩევები კლინიკური  პრაქტიკისთვის	
ͳͳ „ინდივიდუალიზებული” ნიშნავს რომ დანიშნულება მორგებულია 

პაციენტის საჭიროებებსა და  შესაძლებლობებზე.  ეს შეიძლება იყოს 
იდეალურად მიღწეული კლინიცისტფიზიოთერაპევტის ჩართვით, 
რათა დანიშნოს რეგულარული სიმძლავრისა და ამტანობის მიხედვით 
ნაზავი ვარჯიშები პაციენტის ფიზიკური შეზღუდვების  შესაბამისად
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ͳͳ სიმძლავრისა და  ამტანობის  კომბინირებული  ვარჯიშებით  
უზრუნველყოფა უნდა  იყოს  რეგულარული

ͳͳ დიალიზის  პაციენტებს  ვარჯიში  შეიძლება  დაენიშნოთ დიალიზის 
სეანსის პირველი ორი  საათის განმავლობაში

ͳͳ რეგულარული  მეთვალყურეობა   მნიშვნელოვანია  რეჟიმის 
ოპტიმიზაციისათვის და  ვარჯიშის  ინტენსივობის   ადაპტირებისთვის

ͳͳ მტკიცებულება  ვარჯიშის  დადებითი  შედეგების  შესახებ  ეყრდნობა  
მონაცემებს, რომელიც  მიღებულია  ამ პროცესებში  ინტენსიურად 
ჩართული მოტივირებული  ფიზიოთერაპიული  გუნდის  
წარმატებული  პროგრამებიდან 

ͳͳ მტკიცებულება  მწირია  იმის  შესახებ,  რომ  მხოლოდ  გაზრდილი  
დიალიზის ინტენსივობა აუმჯობესებდეს ფუნქციურ სტატუსს 
მულტიდისციპლინარული ფიზიოთერაპიული  და  ნუტრიციული  
ინტერვენციების  ჩართვის გარეშე.

დასაბუთება
თქდ  პოპულაციის  ასაკის  მატებისა  და  ამჯგუფში უძლურობის ხარისხის 
მატების გამო,  მნიშვნელოვანია  გაიდლაინების  ფორმულირება იმაზე, თუ 
როგორ  იქნას შენახული  ან  გაუმჯობესებული  თქდ-ს  მქონე  ხანდაზმული  
პოპულაციის ფუნქციური  სტატუსი.  დასმულმა  საკითხმა  გამოავლინა  
ინტერვენციებთან დაკავშირებული  მტკიცებულება,  რომელიც ეფექტურად 
აუმჯობესებს შორსწასული თქდ  3ბ  ან  მეტი  სტადიის  მქონე  (გფს<45 
მლ/წთ/1.73 მ²)  ან  დიალიზზე  მყოფი უძლური ხანდაზმული ადამიანების 
ფუნქციურსტატუსს. 
არსებული  მტკიცებულება  თავსებადია  და  პოზიტიურ  ზეგავლენას  
ახდენს  თქდ-ს მქონე  პაციენტების  ფიზიკურ,  ფუნქციურ  და  
ფსიქოლოგიურ  სიჯანსაღეზე, რომლებიც  ვარჯიშობენ.  თქდ-სმქონე  
ხანდაზმულმა  პაციენტებმა  შეძლეს  ფიზიკურ ვარჯიშზე  ეპასუხათ  
გაზრდილი  ფიზიკური  აქტივობით.  არცერთ კვლევაში არ არის ნახსენები  
რაიმე გვერდითი  მოვლენებისა  თუ  ნეგატიური  გამოსავლის შესახებ, 
რაც მეტყველებს  ვარჯიშის  უსაფრთხოებასა  და  სარგებლიანობაზე  
მოცემულ სიტუაციაში. თუმცა  დაკვირვაბეში  ჩართვამდე  ყველა  
პაციენტი  ყურადღებით შემოწმდა ექიმის მიერ.   გარდა  ამისა, საზოგადოდ  
კვლევები  იყო  მცირე  და  სელექციის დროს იყოს სტატისტიკური  
შეფასების  შეცდომის  მაღალი  რისკი.  ასევე   აღსანიშნავია ისიც , რომ 
ვარჯიშის  პროგრამების  მჭიდრო  მონიტორინგი  ხორციელდებოდა  
გუნდის  მიერ, რომელშიც  შედიოდნენ  ფიზიოთერაპევტებიც,  რაც  
უზურნველყოფდა  ვარჯიშის ინტენსიურობის   ადაპტაციას   პაციენტის  
ინდივიდუალურ  შესაძლებლობებზე. სწორედ ამას შეიძლება მიეწეროს 
ზემოაღნიშნული სარგებელი და არასასურველი მოვლენების  სიმწირე.  
აქედან გამომდინარე,  გაიდლაინის  შემქმნელი  ჯგუფი გვთავაზობს, რომ 
სავარჯიშო პროგრამები იყოს ფიზიოთერავეტის ზედამხედველობის ქვეშ, 
როგორც  სტრუქტურული  მულტი-დისციპლინარული  პროგრამის  ერთ-
ერთი ნაწილი.

თავი 5.ა  რომელი  ალტერნატივაა  უკეთესი  შორსწასული  
თქდ-ს  მქონე (გფს<45 მლ/წთ/1.73 მ² ) ან  დიალიზზე  
მყოფ  ხანდაზმულ პაციენტებში ნუტრიციული  სტატუსის  
შესაფასებლად?

5ა.1  რეკომენდაციას  ვიძლევით,  თქდ  სტადია  3ბ  ან  მეტი -ს მქონე 
(გფს<45 მლ/წთ/1.73 მ²)  ხანდაზმულ  პაციენტებში  ნუტრიციული  
სტატუსის  შესაფასებლად ოქროს  სტანდარტად  მიჩნეულ  იქნას  
სუბიექტური  გლობალური  შეფასების სისტემა (SGA) (1C).
5ა.2  ჩვენ გთავაზობთ, რომ  დიალიზზე მყოფ ხანდაზმულ პაციენტებში 
ნუტრიციული სტატუსის  შესაფასებლად  გამოყენებულ იქნას სისტემა, 
რომელიც მოიცავს ალბუმინს, სხეულის მასის ინდექსს, სხეულის 
ზედაპირის ფართობთან ნორმალიზებულ შრატის კრეატინინსა და  
ცილის აზოტის წარმოქმნის ნორმალიზებულ მაჩვენებელს (nPNA) (2D).
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დასაბუთება
თქდ  3ბ  ან  მეტი  (გფს<45 მლ/წთ/1.73 მ² )  სტადიის  მქონე ხანდაზმულ  
პაციენტებში  მეტაბოლური  დარღვევების, ქრონიკული  ანთების,  
უმადობის, განმეორებითი ქირურგიული ჩარევების ან ინფექციის 
ეპიზოდების შედეგად ვითარდება მნიშვნელოვანი კვებითი  დეფიციტი 
(20).  ამას  მივყავართ  ცილოვანი  ენერგიის დეფიციტის  მდგომარეობამდე,  
რაც ხშირია  დიალიზის  საჭიროებას მიახლოებულ პაციენტებში(21).  
შემდგომი  გაუარესება  შეიძლება  განვითარდეს  დიალიზის დაწყების  
შემდეგ,  ხოლო  კვებითი  სტატუსი  დიალიზის  პაციენტებში  გადარჩენის 
ძლიერი  პრედიქტორია.  ხანდაზმული  პაციენტები  არიან  დეფიციტის  
განვითარების მაღალი  რისკის  ქვეშ შემცირებული  მადის,  დაავადებათა 
სიმრავლის, სოციალური იზოლაციისა   და  დეპრესიის  გამო.  ბერებად 
დიალიზის პოპულაციაში მნიშვნელოვანია  განისაზღვროს  სანდო  
და  მარტივად  გამოსაყენებელი  ინსტრუმენტი, რითაც  რუტინულად  
შეფასდება  კვებითი  სტატუსი,  რომელიც რისკის  მქონე  პაციენტებში  
განსაზღვრავს  შემდომი გამოკვლევებისა და მკურნალობის ტაქტიკას.
ჩვენ  დავადგინეთ  მაღალი  ხარისხის  კონსესუსის  არსებობა  კვლევებს 
შორის, რომელიც მოწმობს, რომ  SGA  სისტემა უზურნველყოფს  კვებითი  
სტატუსის  მისაღებ შეფასებას, ასახავს შესაბამისი პაციენტის   გამოსავალს 
(ავადობადასიკვდილობა) და საკმარისად სენსიტიურია კვებით  სტატუსში  
ცვლილებების  აღმოსაჩენად.
SGA  სისტემა საკმარისად მარტივია განსახორციელებლად, ტარდება  
შედარებით  მოკლე დროში  და  შესაბამისად  შეიძლება  გამოყენებული  
იქნას  რუტინულად.  გაიდლაინის შემქმნელი  ჯგუფი  გვთავაზობს  SGA 
სისტემას, როგორც ოქროს სტანდარტს კვებითი სტატუსის რუტინული  
შეფასებისათვის.  დიალიზზე  მყოფ  ხანდაზმულ პაციენტებში 
ნუტრიციული  სტატუსის  შესაფასებლად  შეიძლება  გამოყენებულ იქნას 
შეფასების  სისტემა, რომელიც  მოიცავს  ალბუმინს, სხეულის  მასის  
ინდექსს, სხეულის ზედაპირის ფართობთან ნორმალიზებულ  შრატის  
კრეატინინსა  და nPNAს.  (22). ნაჩვენები იქნა, რომ  სიკვდილობის 
სათანადო პრედიქტორული მაჩვენებლის არსებობა და  შეფასების  
სისტემის გაუმჯობესება ასოცირებულია  უკეთეს  გამოსავალთან.  თუმცა  
ეს უკანსაკნელი მოკლებულია გარეგან ვალიდურიბას. 

თავი  5.ბ. რომელი  ინტერვენციაა  ეფექტური  შორსწასული  
თქდ-ს  (გფს<45 მლ/წთ/1.73 მ²)  მქონე  ან  დიალიზზე  მყოფ  
ხანდაზმულ /უძლურ   პაციენტებში  ნუტრიციული  სტატუსის   
გასაუმჯობესებლად?

5ბ.1  ჩვენგ  თავაზობთ  სტრუქტურულ  კვების  რეჟიმის მხარდამჭერ 
კვლევას კვებითი სტატუსის  გაუმჯობესების მიზნით (2C).

რჩევა  კლინიკური   პრაქტიკისათვის
ͳͳ დამზოგველმა ნუტრიციულმა  სტატუსმა უნდა  გადაწონოს 

ნებისმიერი სხვა კვებითი შეზღუდვა.
ͳͳ არასაკმარისია  მტკიცებულება,  რომელიც უპირატესობას ანიჭებს 

ინტრავენურ (ინტრადიალიზურ) კვებას  ორალურთან  შედარებით.
ͳͳ მეტაბოლური აციდოზის  კორექცია  ორალური  საშუალებებით არის  

უსაფრთხო  და  იაფი.  

დასაბუთება 
შორსწასული  თქდ-ს მქონე (გფს<45 მლ/წთ/1.73 მ² ) ხანდაზმულ  
პაციენტებში  გავრცელებულია  მალნუტრიცია  და  ცილოვანი  ენერგიის  
დეფიციტი, რაც ასოცირებულია მაღალ  სიკვდილობასთან (20-22).  
ნუტრიციული  სტატუსის  გაუმჯობესება  კეთილსაიმედოდ აისახება  
კლინიკურ  გამოსავალზე, თუმცა ასე უამრავი სხვადასხვა კვებითი,  
ფარმაკოლოგიური  და  დიალიზის ინტერვენციაა მიჩნეული, მაგრამ ამის 
მყარი  მტკიცებულება, რომელიც  ეყრდნობა  კარგად  კონტროლირებად  
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და საკმარისად ძლიერ რანდომიზებულ კვლევას, არ  არსებობს. 
შორსწასული  თქდ (გფს<45 მლ/წთ/1.73 მ² )მქონე პაციენტები ხშირად 
არიან  მეტად შეზღუდულ  დიეტაზე.  ხანდაზმული პაციენტების 
შემთხვევაში ეს შეზღუდვები ხშირად არის იმ ბევრი სხვა ფაქტორის 
-სოციალური დეპრივაცია, ფუნქციური და კოგნიტური გაუარესება, 
მრავალი ავადობა, სტომატოლოგიური პრობლემები, დეპრესია, ბევრი 
მედიკამენტის  მიღება - სათავეში, რომლებიც პოტენციურად  აუარესებენ 
ნუტრიციულ სტატუსს.  ყველა ამ  მიზეზის  გამო  შორსწასული  თქდ-ს  
მქონე  პაციენტებში გაურკვეველი  რჩება ოპტიმალური  ნუტრიციის 
საკითხი და არის მტკიცებულებაზე დაფუძნებული გაიდლაინების 
საჭიროება მალნუტრიციის  პრევენციისა და მართვისათვის  მოცემული 
მდგომარეობისთვის.
კვლევათა უმრავლესობამ, ორალური  კვებითი  დანამატების 
გამოყენებით, აჩვენა  ნუტრიციული  პარამეტრების სტატისტიკურად  
მნიშვნელოვანი გაუმჯობესება, მათ შორისაა შრატის ალბუმინი  და SGA. 
მსგავსი გაუმჯობესების დემონსტრირება მოხდა ინტრადიალიზური 
პარენტერული  კვების გამოყენებით, თუმცა  ერთმა რანდომიზებულმა 
კვლევამ არ აჩვენა  მისი უპირატესობა  ორალურ  დანამატებთან  
შედარებით. (23) მეტაბოლური აციდოზის ორალური ბიკარბონატით 
კორექციამ  გააუმჯობესა  ალბუმინისა  და /ან  SGA მაჩვენებლები და 
აღმოჩნდა უსაფრთხო (24, 25). სხვა ფარმაკოლოგიური ჩარევის კვლევები 
მათ შორის რეკომბინანტული ზრდის ჰორმონისა  და  ნანდროლონის  
დეკანოატის  გამოყენებით, ატარებდა მხოლოდ ეპიზოდურ ხასიათს.  
ერთადერთი  კვლევაა  ჩატარებული  დიეტოლოგებით კვების მართვაზე, 
რომელმაც  აჩვენა  დამოუკიდებელი  ასოციაცია დიეტოლოგის მიერ 
პრედიალიზის პაციენტის 12 თვეზე  დიდხნას  მართვასა  და  დილიზის  
დაწყებიდან  პირველი  წლის  განმავლობაში გადარჩენას  შორის 
(26).  ზოგადად  მტკიცებულების  ხარისხი  იყო  დაბალი, ძირითადად  
ეფუძებოდა  ერთი  ცენტრის  ობსერვაციულ  კვლევებს  პაციენტების 
მცირე რაოდენობითა და დაკვირვების  ხანმოკლე  პერიოდით.  ცოტა 
იყო რანდომიზებული კვლევა. არ იყო მიღწეული კონსესუსი  კვებითი  
სტატუსის  დეფინიციაზე, ჩართვის კრიტერიუმებზე ან იმაზე თუ რომელი 
სანაცვლო  გამოსავალი  არის  მისაღები  ამ  პოპულაციაში.  არცერთი კვლევა 
არ  მიძღვნია ნუტრიციული  ინტერვენციის  გავლენას  სიკვდილობაზე.  
ყველა  ეს  ფაქტორი  ართულებს  ამ ინტერვენციების  ეფექტურობის  
შეფასებას.

თავი 6.: რა  არის  დიალიზის  სარგებელი   ხანდაზმულ/
უძლურ პაციენტებში?
6.1  რეკომენდაციას  ვიძლევით,  გამოყენებულ  იქნას  ვალიდური  
ინსტრუმენტი,  როგრც ეს  მოყვანილია  თავებში 2. და 3., რათა  შეფასდეს  
მოსალოდნელი  გამოსავალის დადგომა  და  თუ  რამდენად  მისაღებია  
თირკმლის  ჩანაცვლებითი  თერაპიის მოდალობის განხილვა  (სქემა 1).
6.2 რეკომენდაციას ვიძლევით, თირკმლის  ქრონიკული  დაავადების  
ტერმინალური სტადიის მართვის  ვარიანტების  განხილვისას  
ერთობლივი  გადაწყვეტილების  მიღებისპროცესში განიხილებოდეს  
კონსერვატული  მართვის  მიღების პროცესში (1D).
6.3 რეკომენდაციას ვიძლევით, იმ პაციენტებში,  რომლებიც აპირებენ 
თირკმლის ჩანაცვლებითი თერაპიის  დაწყებას, გამოყენებულ იქნას  
REIN-ის შეფასების სისტემა ხანმოკლე/6თვიანი სიკვდილობის  რისკის  
შესაფასებლად (1C).

რჩევა  კლინიკური   პრაქტიკისათვის
ͳͳ მტკიცებულება  ამ  თემაზე  ეფუძნება  მხოლოდ  ობსერვაციულ  

კვლევებს.
ͳͳ თქდ  5  სტადიის  მქონე უძლურ, ხანდაზმულ პაციენტებში აქვს 

თუ არა უპირატესობა დიალიზს კონსერვატულ  მკურნალობასთან  
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შედარებით მათი გადარჩენის სასარგებლოდ, რჩება გაურკვეველი.
ͳͳ მოსალოდნელი სიცოცხლის  ხანგრძლივობა, ცხოვრების ხარისხი და  

დიალიზზე ყოფნის  გამოცდილება,  რთული  კონცეფციებია.  შეიძლება 
გამოყენებულ იქნას სხვა  მეგობრული  პაციენტების  მაგალითი ამ 
კონცეფციების  ვიზუალიზაციისათვის,  რაც  დაეხმარება  ხანდაზმულ  
პაციენტს სხვადასხვა  მკურნალობის  ვარიანტების  არსის  ჩაწვდომაში.

ͳͳ თქდ  5 სტადიის  მქონე  ხანდაზმული  პაციენტების 
მულტიდისციპლინარული შეფასება  უნდა  მოიცავდეს  კოგნიტური  
ფუნქციის, სისუსტის, კომორბიდული დაავადებების,  ნუტრიციული, 
ფუნქციონალური და ფსიქოსოციალური ფაქტორების შეფასებას.

დასაბუთება
რატომ  ეს  კითხვა?
დიალიზზე  მყოფი  ხანდაზმული პაციენტების რაოდენობა დრამატულად 
იზარდება ბოლო წლების  განმავლობაში. სიკვდილობა განსაკუთრებით 
მაღალია ამ ჯგუფში და არსებითი წილი მოდის  დიალიზის  შეწყვეტაზე  
(27)  თუ რამდენად  აუმჯობესებს  დიალიზი  გადარჩენას ხანდაზმულ  
პაციენტებში  კონსერვატულ  მკურნალობასთან  შედარებით,  
გაურკვეველია. (28, 29)  დიალიზით  მკურნალობა  ასევე  გავლენას  
ახდენს  ცხოვრების  ხარისხზე. ზოგიერთი სიმპტომის შემსუბუქება  
მნიშვნელოვანი  ტვირთის  ფასად უჯდებათ  პაციენტს, მის ოჯახსა და 
მომვლელებს.  აქედან  გამომდინარე, რთული  გადაწყვეტილებების  
მიღება  ხდება  საჭირო, არის თუ არა პოტენციური გადარჩენის სარგებელი 
კონკრეტული ინდივიდისათვის მისაღები მკურნალობის  სირთულის  
გათვალისწინებით. 
ჩატარებულმა კვლევებმა , თუ რამდენად მისაღებია   უძლური 
ხანდაზმული  მაღალი  კო-მორბიდულობის  მქონე პაციენტებისათვის  
დიალიზის  ჩატარება,  აჩვენა  ფართო  შეუსაბამობა  კლინიცისტის,  
პაციენტისა  და  მომვლელის  არჩევანს    შორის. აქედან  გამომდინარე, 
ეს საკითხი დაისვა როგორც გაიდლაინის ნაწილი, რათა მხარი დაგვეჭირა 
კლინიცისტებისათვის  იმ პაციენტთა დასახმარებლად, რომლებიც  დგანან  
ამ საერთო, კომპლექსური   გამოწვევის  წინაშე. 
გაიდლაინის შემქმნელი  ჯგუფი  ფიქრობს,  რომ არსებობს საკმარისი   
მონაცემი, რომელიც გვიჩვენებს რომ  კონსერვატული  თერაპია (CM) 
შეიძლება იყოს ეფექტური მკურნალობის ვარიანტი  ასაკოვანი და/ან 
კომორბიდული და/ან ცუდი ფუნქციური სტატუსის მქონე პაციენტებში, 
რომელმაც შეიძლება არც იქონიოს არასასურველი გავლენა სიცოცხლის 
ხანგრძლივობაზე ან  ცხოვრების  ხარისხზე  (QoL). კონსერვატული  
თერაპიის, და არა დიალიზის,  არჩევამ  შეიძლება  აგვარიდოს  
ჰოსპიტალური მომართვიანობა და გააუმჯობესოს პალიატიურ  
მკურნალობაზე  ხელმისაწვდომობა. თუმცა მტკიცებულება ეყრდნობა 
მხოლოდ ობსერვაციულ  კვლევებს, რომლებიც  იყო  სხადასხვა  
მაშტაბისა და  ხარისხის. პოპულაციები  განისაზღვრებოდა სხვადასხვა 
კრიტერიუმებით,  ფასდებოდა სხვადასხვა გამოსავლის მაჩვენებლებით 
დაკვირვების განსხვავებულ  პერიოდში და  სხვადსხვა ეპოქაში. არ იყო  
კონსერვატული  თერაპიის განსაზღვრული  დეფინიცია. კვლევების  
უმრავლესობა  პაცინეტებს რთავდა მხოლოდ ასაკის მიხედვით.  უძლურობა  
ოფიციალურად  შეფასდა  მხოლოდ  ერთ  კვლევაში (30). გადაწყვეტილების 
მიღება  იმაზე  დაწყებული  იქნას  თუ არა დიალიზი, უნდა  ხდებოდეს 
საკმარისი  დროით  ადრე  დიალიზის  გარდაუვალ  საჭიროებამდე.  
არსებობს ვალიდური ინსტრუმენტები,  რომლებსაც  შეუძლია  ერთობლივი 
გადაწყვეტილების წარმართვა.  4-ცვლადიანი  თირკმლის  უკმარისობის  
რისკის  განტოლება (4) და  ბანზალის განტოლება (6)(იხ. კ. 2და3) გვაწვდის 
ინფორმაციას თირკმლის უკმარისობის პროგრესირებისა და სიკვდილის 
რისკის  შესახებ  შორსწასული  თქდ-ს  მქონე  ხანდაზმულ პაციენტებში. 
REIN-ის  შეფასების  სისტემა(7)(იხ. კ 3) აფასებს  ხანმოკლე  სიკვდილობის  
რისკს, თუ იგეგმება დიალიზის დაწყება. ხელმისაწვდომია ასევე 
ინსტრუმენტები, რომლებიც გვეხმარება ერთობლივი გადაწყვეტილების 
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მიღებაში.  ვიზუალური  მეთოდები ეხმარება პაციენტებს უკეთესად   
ჩაწვდნენ  რისკებს [31].
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სქემა 1

შორსწასული თქდ-ს მქონე ხანდაზმულ პაციენტთა მკურნალობის 
გზამკვლევი. KFRE  შეფასების სისტემა  არის 4-ცვლადიანი თირკმლის 
უკმარისობის რისკის განტოლება (იხ. თავი2). Bansal- ისა და Rein-ის 
შეფასების სისტემისათვის იხ. თავი 3.
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