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Piezīme:	 	
Šis dokuments ir izveidots ERBP vārdā, kas ir oficiālais ERA-EDTA 
(European Renal Association – European Dialysis Trasnplant Association) 
pārstāvis, un ir balstīts uz oficiālu publikāciju žurnālā „Nephrology, 
Dialysis and Transplantation”. ERBP uzņemas pilnu atbildību vienīgi 
par vadlīniju pilno, oriģinālo tekstu angļu valodā, kas publicēts	
https://academic.oup.com/ndt/article/31/suppl_2/ii1/2414986
Disclaimer: 	 	
This document is written on behalf of ERBP which is an official body 
of the ERA-EDTA (European Renal Association – European Dialysis 
and Transplant Association) and is based on the official Publication 
in Nephrology, Dialysis and Transplantation. ERBP only takes full 
responsibility for the original full guideline in English as published in 	
https://academic.oup.com/ndt/article/31/suppl_2/ii1/2414986
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Ievads 
Neskatoties uz to, ka pieaug vārgu (angl. frail) un vecu pacientu skaits ar 
glomerulu filtrācijas ātrumu (GFĀ) <45 ml/min/1.73m², šie pacienti netiek 
iekļauti lielākajā daļā pētījumu, kas apgrūtina kvalitatīvu praktisko vadlīniju 
izveidošanu. Lai atbalstītu pacientus, viņu ģimenes locekļus un veselības 
aprūpes speciālistus ar uz pierādījumiem balstītām vadlīnijām, kas uzlabotu 
aprūpes kvalitāti un radītu pārredzamu struktūru turpmākajai pakalpojumu 
sniegšanai un izpētei. Šim mērķim ERA-EDTA, sadarbojoties ar EUGMS 
(European Union Geriatric Medicine Sociaty), izveidoja ekspertu grupas, 
lai pētītu šo tēmu, izvēlētos galvenos virzienus, analizētu literatūru, kritiski 
izvērtētu pieejamos pierādījumus un izveidotu rekomendācijas. Izmantotās 
metodes ir aprakstītas pilnajās vadlīnijās [1 – 3]. Šis dokuments apkopo 
galvenās rekomendācijas ar to pamatojumiem. Pilnās vadlīnijas ir brīvi pieejams 
ERBP mājaslapā (http://www.european-renal-best-practice.org/)[1]. 	
Turpmākajās nodaļās lietotais termins „vecāki” pacienti attiecās uz cilvēkiem 
vecumā virs 64 gadiem

Piezīme: šo vadlīniju tulkojumu ir apstiprinājusi ERBP, kas ir oficiāla ERA-EDTA 
vadlīniju iestāde. Tomēr ERBP uzņemas pilnu atbildību vienīgi par oriģinālo, 
pilno vadlīniju dokumentu angļu valodā, kas publicēts Nephrol. Dial. Transplant 
žurnālā. https://academic.oup.com/ndt/article/31/suppl_2/ii1/2414986

	
http://www.european-renal-best-practice.org/ 
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Rekomendētais terapijas algoritms vecākiem pacientiem 
vēlīnās HNS stadijās (GFĀ<45ml/min/1.73m²): (skat. 
1.attēlu)
Ne visiem vecākiem pacientiem ar GFĀ<45ml/min/1.73m² ir hroniska 
nieru slimība, jo tā var būt fizioloģiska nieru funkcijas samazināšanās 
novecošanās procesa ietvaros. Tomēr arī šajos gadījumos ir svarīgi ņemt vērā 
GFĀ, pielāgojot medikamentu devas. Nieru funkcijas noteikšana vecākiem 
pacientiem apskatīta 1.nodaļā. Rekomendē izmantot matemātiskās aprēķinu 
formulas, ņemot vērā arī iespējamos faktorus, kas var ietekmēt rezultātu, kā 
arī sarkopēniju un/vai malnutrīciju.

Lai izlemtu, kuriem pacientiem ar hronisku nieru slimību (HNS) vēlīnās stadijās 
būtu ieguvums no biežākas nefrologa uzraudzības, jāņem vērā šādi faktori: 
HNS progresēšana (skat. 2. nodaļu) un varbūtība izdzīvot līdz terminālai nieru 
mazspējai (skat. 3. nodaļu).

Vadlīniju izstrādes grupa uzskata, ka nieru mazspējas riska vienādojuma (angl. 
Kidney Failure Risk Equation jeb KFRE) rezultāti [4; 5] ticami paredz nieru 
mazspējas progresēšanu vecākiem pacientiem. Pacientiem ar zemu KFRE 
punktu skaitu, izvēloties ārstēšanas taktiku, jāuzsver nefroprotekcija, nevis 
sagatavošana dialīzei vai konservatīvai terminālas nieru mazspējas terapijai. 
Bansal skala [6] ticami paredz mirstību šiem pacientiem. Pacientiem ar augstu 
punktu skaitu Bansal skalā ir augsts mirstības risks, tādēļ uzsvars jāliek uz 
atbilstošiem profilaktiskiem un nefroprotektīviem pasākumiem. Ņemot vērā, 
ka Bansal skalas izstrādē izmantotajos kohorta pētījumos bija mazs procents 
vārgu pacientu, pacientiem ar zemu punktu skaitu Bansal skalā jāizvērtē 
vārgums (angl. frailty), un, ja tas tiek apstiprināts, pacients jāuzskata par 
augsta riska pacientu un atbilstoši jāārstē.

Pacientiem ar augstu nieru mazspējas progresēšanas risku un zemu mirstības 
risku, kā arī visos klīniskā līdzsvara gadījumos kopīga lēmuma pieņemšanas 
laikā jāapsver gan nieru aizstājterapija, gan konservatīva terapija (skat. 6. 
nodaļu). REIN skala [7] ticami uzrāda tuvākā laika mirstību, uzsākot dialīzi.

Vecākiem pacientiem vēlīnās HNS stadijās (GFĀ<45ml/min/1.73m²) regulāri 
jānovērtē funkcionālais stāvoklis (skat. 4. nodaļu) un malnutrīcija (skat. 5. 
nodaļu), lai identificētu tos pacientus, kuriem nepieciešama padziļināta 
izmeklēšana un ārstēšana. Tika izvērtēti pasākumi barojuma un funkcionālā 
stāvokļa uzlabošanai, un izstrādātas rekomendācijas.
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1. nodaļa. Kādi parametri jāizmanto vecākiem pacientiem 
(a) nieru funkcijas noteikšanai un (b) devu pielāgošanai? 

Ieteikumi klīniskai praksei

1.	 Nieru funkcija var atšķirties laika gaitā un jānosaka atkārtoti, izmantojot 
vienu un to pašu aprēķinu formulu.

2.	 Matemātiskās aprēķina formulas nevar tikt izmantotas pacientiem ar 
akūtām nieru funkcijas izmaiņām.

3.	 Izmantojot dažādas apstiprinātās formulas, var iegūt atšķirīgas HNS 
stadijas tam pašam pacientam ar tādu pašu kreatinīna līmeni.

4.	 Medikamentu līmenis serumā ir atkarīgs no absolūtā nevis ķermeņa 
virsmas laukumam pielāgotā klīrensa.

5.	 Izņemot Kokrofta–Golta formulu, visas formulas koriģē GFĀ 
atbilstoši ķermeņa virsmas laukumam (ĶVL) ml/min/1,73m² 
mērvienībās. Medikamentu devas noteikšanai nepieciešama 
proporcionāla pielāgošana absolūtajam klīrensam ml/
min mērvienībās. Lai pārveidotu aprēķināto GFĀ absolūtajā 
klīrensā, jāreizina aprēķinātais GFĀ ar ĶVL un jādala ar 1.73. 	

Pamatojums
Metodes precīzai GFĀ noteikšanai (Cr–EDTA, inulīna klīrenss vai Tc–DPTA) nav 
praktiskas izmantošanai ikdienā. Tiek lietotas vairākas formulas, kas balstītas 
uz kreatinīna un/vai cistatīna līmeni serumā, bet šobrīd nav vienota slēdziena, 
kura formula jāizmanto vecākiem pacientiem ar HNS vēlīnās stadijās. Tā kā 
novecošanās ir saistīta ar GFĀ fizioloģisku samazināšanos, kā arī samazinātu 
kreatinīna sintēzi sakarā ar muskuļu masas zudumu, samazinātu fizisko aktivitāti 
un barības vielu uzņemšanu, kopējās populācijas rekomendācijas ne vienmēr 
piemērojamas šai grupai. Turklāt, vecāki pacienti ar HNS bieži lieto vairākus 
recepšu medikamentus. HNS terapiju, nosūtīšanu pie speciālistiem un drošu 

1.1. Mēs rekomendējam izmantot matemātiskās aprēķinu formulas, kas 
koriģē kreatinīna sintēzes atšķirības, nevis tikai seruma kreatinīnu, lai 
izvērtētu nieru funkciju vecākiem pacientiem (1A).
1.2. Mēs rekomendējam, ka nav pietiekošu pierādījumu, kas apstiprinātu 
vienas aprēķinu formulas pārākumu, tās visas ir līdzvērtīgas, un kļūdaina 
klasifikācija iespējama ar jebkuru no šīm formulām pacientiem ar 
atšķirīgu ķermeņa uzbūvi (1B).
1.3. Mēs rekomendējam radioloģiskās nieru funkcijas noteikšanas 
metodes, ja nepieciešams precīzs GFĀ mērījums (1B). Mēs iesakām izmantot 	
CKD-Epicr-cys formulu kā iespējamo alternatīvu (2C).
1.4. Mēs rekomendējam ņemt vērā nieru funkciju, nozīmējot 
medikamentus, kuru aktīvai formai vai metabolītiem ir renāla izvade 
(1A).
1.5. Mēs iesakām, ka ir noderīga medikamenta koncentrācijas asinīs 
regulāra noteikšana medikamentiem ar šauru toksisko/terapeitisko 
logu. Sakarā ar atšķirīgo olbaltumvielu saistīšanos urēmijas gadījumā 
medikamenta koncentrācijas mērķa līmeņi var atšķirties (2C). 
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renālas izvades medikamentu lietošanu ietekmē neprecīza nieru funkcijas 
noteikšana. Kaut arī seruma kreatinīna koncentrācija bez korekcijas atbilstoši 
kreatinīna sintēzei nevar precīzi noteikt GFĀ vecākiem pacientiem, neviena no 
formulām nav pierādīti labāka par citām. Var novērot ievērojamu atšķirību, 
nosakot HNS stadiju, izmantojot dažādas formulas vienam pacientam. To 
ietekmē kreatinīna mērīšanas metodes un izmantotais kohorta pētījums 
(pacientu vecums, HNS stadija un vārgu pacientu prevalence pētījumā). 
Ja nepieciešams noteikt precīzu nieru funkciju, jāapsver radioloģiskie GFĀ 
mērījumi, bet tie ir darbietilpīgi un dārgi. CKD-Epicr-cys var tikt uzskatīta par 
noderīgu alternatīvu, jo precizāk nosaka GFĀ šiem pacientiem. Renālas izvades 
medikamentu devas jāpielāgo nieru funkcijai. Hipoalbuminēmija sakarā 
ar malnutrīciju/iekaisumu un izmainītās olbaltumvielu saistīšanās spējas 
urēmijas gadījumā var paaugstināt dažu medikamentu aktīvās (nesaistītās) 
formas līmeni serumā, un var būt zemāka kopējā mērķa koncentrācija.

2. nodaļa. Kurš ir precīzākais riska modelis, lai paredzētu 
HNS progresēšanu vecākiem pacientiem ar GFĀ<45 ml/
min/1.73m²?	  
 
Mēs rekomendējam, ka 4 mainīgo lielumu Kidney Failure Risk Equation 
(KFRE) var tikt lietots vecākiem pacientiem ar HNS un GFĀ<45 ml/
min/1.73m² (1B).

Pamatojums
Šīs nodaļas mērķis ir palīdzēt noteikt risku HNS progresēt terminālā nieru 
mazspējā (TNM) vecākiem pacientiem. HNS prevalence strauji pieaug ar 
vecumu [8] – gandrīz 50% vecumā virs 70 gadiem ir HNS 3. – 5. stadija, bet 
tikai nelielai šo pacientu daļai HNS progresē TNM [9–11]. Tāpēc nepieciešams 
identificēt pacientus ar augstu HNS progresēšanas risku, lai nozīmētu optimālu 
nefroprotektīvo terapiju un pacientu laicīgi sagatavotu NAT. Sagatavošana NAT 
var būt ilgstoša sakarā ar blakusslimībām un pacientu vārgumu. Progresēšanas 
riska noteikšana ir izaicinājums, jo GFĀ kritums var nebūt lineārs [12] un nieru 
funkcija var strauji samazināties akūtas nieru mazspējas (ANM) gadījumā [13], 
kam vecākiem cilvēkiem ir augstāks risks.

Ir svarīgi ņemt vērā arī mirstības risku. Pacientiem, kuri vecāki par 65 gadiem, 
TNM risks pārsniedz nāves risku tikai, kad GFĀ ir <15 ml/min/1.73m² [14]. 
Tādēļ, identificējot pacientus, kuriem ir zems HNS progresēšanas risks, varētu 
izvairīties no papildus saslimstības un stresa, sagatavojot pacientu NAT. Vecāki 
pacienti bieži tiek izslēgti no pētījumiem par nefroprotektīvu terapiju vai HNS 
attīstības paredzēšanu, tādēļ nav skaidrs, vai modeļi, kas izstrādāti jaunākiem 
pacientiem, ir izmantojami arī vecākiem pacientiem.

Pierādīts, ka 4 mainīgo lielumu Kidney Failure Risk Equation, ko izstrādājis 
Tangri et al. [4; 5], uzrādīja labus rezultātus gan jauniem, gan vecākiem 
pacientiem, tādēļ ir apstiprināts un tiek rekomendēts izmantošanai klīniskajā 
praksē. Korekcijas faktors jāpielieto ne-Ziemeļamerikas populācijās. 8 mainīgo 
lielumu modelis uzrādīja tikai nedaudz labākus rezultātus. 4 mainīgo lielumu 
modelim nepieciešami pamata demogrāfiskie un laboratorie dati, tādēļ būtu 
iespējams šo aprēķinu veikt automatizēti laboratoriju datorsistēmās. 
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3. nodaļa. Kurš ir labākais mirstības riska modelis 
vecākiem un/vai vārgiem pacientiem ar GFĀ<45 ml/
min/1.73m²?
3.1. Mēs iesakām izmantot Bansal skalu, lai paredzētu individuālo 5 gadu 
nāves risku pirms TNM vecākiem pacientiem ar HNS 3. – 5. stadijā (2C).
3.2. Mēs iesakām pacientiem ar zemu punktu skaitu Bansal skalā 
novērtēt vārgumu kā rekomendēts 4a nodaļā. Vārgi pacienti jāuzskata 
par augsta riska pacientiem (2C).
3.3. Mēs iesakām izmantot REIN skalu, lai paredzētu tuvākā laika/6 
mēnešu mirstības risku vecākiem pacientiem ar HNS 5. stadiju (2B). 

Pamatojums
Konsultējot vecākus pacientus ar HNS par terapijas iespējām, nepieciešami 
absolūtās mirstības varbūtības aprēķini noteiktā laikā, uzsākot un neuzsākot 
dialīzi. Identificējot pacientus, kuri ticami varētu nomirt dažu mēnešu laikā, 
neskatoties uz NAT uzsākšanu, varētu izvairīties no papildus sloga, uzsākot 
dialīzi. Bet, ja tiek noskaidrots, ka pacients ticami dzīvos ilgāk, uzsākot dialīzi, 
to ņem vērā, pieņemot lēmumu par tālāko taktiku, izvērtējot līdzsvaru starp 
dzīves kvalitāti un ilgumu. Daži pieejamie riska paredzēšanas modeļi var tikt 
izmantoti vecākiem pacientiem ar HNS. Maza daļa ir pārbaudīti atšķirīgās 
populācijās no oriģinālajām pētījuma populācijām, tādēļ nav skaidrs, vai 
eksistējošie modeļi droši nosaka mirstības risku vecākiem pacientiem ar HNS.

Tika noskaidrots, ka Bansal riska paredzēšanas skalai ir labākie rezultāti, 
un to rekomendē 5 gadu mirstības absolūtās varbūtības noteikšanai 
vecākiem pacientiem ar HNS 3. – 5. stadijā bez dialīzes [6]. Skala sastāv no 
9 demogrāfiskajiem, klīniskajiem un bioķīmiskajiem parametriem: vecums, 
dzimums, etniskā piederība, GFĀ, albumīna – kreatinīna attiecība urīnā, 
cukura diabēts, smēķēšana, sirds mazspēja un cerebrāls insults anamnēzē. 
Skalai ir vidēja izšķiršanas spēja gan izstrādes, gan apstiprinājuma kohortās 
(konkordances statistiskais rezultāts bija attiecīgi 0.72 un 0.69). Nav pietokoša 
ārējā apstiprinājuma, tajā skaitā vārgu pacientu populācijā. Ņemot vērā, ka 
vārgums ir neatkarīgs mirstības riska faktors [15], šī skala netiek rekomendēta 
kā vienīgais mirstības rādītājs šajā populācijā. Augsts punkstu skaits Bansal 
skalā ir drošs rādītājs, neskatoties uz to, vai pacients ir vārgs vai nav, bet 
pacientiem ar zemu punktu skaitu nepieciešams novērtēt vārgumu.

Ir viens apstiprināts riska paredzēšanas modelis, kas izstrādāts, izmantojot REIN 
reģistru, un tiek lietots 3 mēnešu mirstības riska noteikšanai, uzsākot dialīzi 
vecākiem pacientiem ar TNM (REIN skala) [7]. Šī skala ietver 9 demogrāfiskos, 
klīniskos un bioķīmiskos parametrus: vecums, dzimums, hroniska sirds 
mazspēja, perifēro asinsvadu slimība, aritmija, onkoloģiska saslimšana, 
nozīmīgi uzvedības traucējumi, mobilitāte un albumīna koncentrācija serumā.  
Skalai ir vidēja izšķiršanas spēja (kohortas konkordances statistiskais rezultāts 
bija 0.75). Otrs 6 mēnešu mirstības riska paredzēšanas modelis, uzsākot dialīzi 
vecākiem pacientiem [16], kas izstrādāts un apstiprināts mazākās kohortās, 
izmantojot jau minēto reģistru, bija mazāk spējīgs paredzēt notikumu 
(konkordances statistiskais rezultāts bija 0.7).
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4a nodaļa. Kāda ir labākā alternatīvā metode funkcionālo 
spēju samazināšanās novērtēšanai vecākiem un/vai 
vārgiem pacientiem ar HNS?
4a.1. Mēs rekomendējam regulāri izmantot vienkāršas metodes 
vecāku pacientu ar HNS 3b – 5d funkcionālā stāvokļa novērtēšanai, lai 
identificētu pacientus, kuriem būtu ieguvums no padziļinātas geriatriskās 
izmeklēšanas un rehabilitācijas (1C).
4a.2. Mēs rekomendējam, ka vienkāršākie aprēķini – pašvērtējuma skalas 
un darbības testi (piecelšanās, gaitas ātruma vai 6 minūšu iešanas testi) 
– ir salīdzināmi un spējīgi noteikt pacientus ar samaiznātu funkcionālo 
stāvokli (1C).

Ieteikumi klīniskai praksei 

ͳͳ Regulāri nozīmē ik 6 – 8 nedēļas dialīzes pacientiem un vismaz katrā 
ambulatorā vizītē pacientiem ar HNS 3b – 5. stadijā bez NAT.

ͳͳ Vārguma skalas ir cieši saistītas ar funkcionālo stāvokli un var 
dot papildus informāciju lēmuma pieņemšanai par tālāko taktiku 
pacientam.

Pamatojums
Hroniska nieru slimība (HNS) ir neatkarīgs riska faktors samazinātam 
funkcionālajam stāvoklim un vārgumam. Funkcionālo spēju samazināšanās 
ir saistīta ar augstāku mirstību un biežākām hospitalizācijām [17]. Pierādīts, 
ka iespējams aizkavēt funkcionālo spēju samazināšanos [18]. Ir izstrādātas 
vairākas metodes dažādu fizisko funkcionālo spēju novērtēšanai pacientiem 
ar HNS [19]. Tās iedala laboratoros rādītājos, kas ataino fizioloģiskās izmaiņas, 
mobilitātes un izpildes spēju mērījumos pašvērtējuma vai darbībastestu 
rezultātu veidā un fiziskās aktivitātes novērtējumā. Tomēr nav vienota 
slēdziena par vispiemērotāko metodi fiziskās funkcijas novētēšanai pacientiem 
ar HNS.

Pierādīts, ka vecākiem pacientiem ar HNS var novērtēt funkcionālo spēju 
samazinājumu,   lietojot gan paškontroles, gan darbības testus. Šīs metodes 
palīdz identificēt pacientus, kuriem nepieciešama pieredzējuša speciālista un/
vai multidisciplināras komandas tālākā izmeklēšana. Visas vienkāršās skalas 
un testi ir uzrādījuši apmierinošus rezultātus, bet nav viena izmeklējuma, 
kurš būtu vispiemērotākais. Pašvērtējuma testi ir viegli izmantojami, tie ir 
konsekventi un labi paredz nelabvēlīgus iznākumus, tajā skaitā palielinātu 
mirstību un hospitalizāciju skaitu. Tomēr nav pierādīts, cik jutīgi šie testi 
novērtē izmaiņas dinamikā. Mobilitātes un fiziskā snieguma testi – piecelšanās 
no sēdus stāvokļa, gaitas ātruma un 6 minūšu iešanas testi – ir apstirpināti 
kohortās, kas iekļāvušas arī vecakus HNS pacientus. Tiem ir laba statistiskā 
ticamība un tie labi paredz nelabvēlīgus iznākumus, kā arī var tikt izmantoti 
atbildes novertēšanai, veicot darbības funkcionālā stāvokļa uzlabošanai. 
Fizioloģiskie mērījumi, piemēram, vO2 max, nav praktiski izmantojami un to 
izmantošana ir ierobežota. 
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4b nodaļa. Vai darbībām ar mērķi uzlabot funkcionālo 
stāvokli vecākiem pacientiem ar HNS (GFĀ<45 ml/
min/1.73m² vai NAT) ir ieguvumi?
4b.1. Mēs rekomendējam, ka fiziskās aktivitātes pozitīvi ietekmē 
fukcionālo stāvokli pacientiem ar 3b vai augstākas stadijas HNS (1C).
4b.2. Mēs iesakām, ka fiziskās aktivitātes jānozīmē strukturētā un 
individualizētā veidā, lai izvairītos no nelabvēlīgiem notikumiem (2C).

Ieteikumi klīniskai praksei	

ͳͳ Individualizēti nozīmē, ka rekomendācijas tiek individuāli piemērotas 
pacienta vajadzībām un spējām. Ideālā gadījumā jāiesaista klīniskais 
fizioterapeits, lai nozīmētu spēka un izturības vingrinājumu kompleksu, 
ņemot vērā pacienta fiziskos ierobežojumus.  

ͳͳ Spēka un izturības vingrojumi jāveic regulāri.
ͳͳ Hemodialīzes pacienti fiziskās aktivitātes var veikt dialīzes seansa pirmo 
2 stundu laikā.

ͳͳ Ir svarīgi veikt regulāras kontroles, lai uzlabotu līdzestību un piemērotu 
vingrojumu intensitāti.

ͳͳ Pierādījumi par fizisko aktivitāšu pozitīvo ietekmi iegūti no programmām 
ar augsti motivētām fizioterapeitu komandām.

ͳͳ Ir maz pierādījumu, ka, intensificējot dialīzi bez papildus fizioterapijas 
un barojuma uzlabošanas, palielinās pacienta funkcionālās spējas.

Pamatojums
Sakarā ar HNS pacientu novecošanos un ar to saistīto vārguma pieaugumu 
šajā grupā ir svarīgi noformulēt vadlīnijas kā saglabāt un uzlabot funkcionālo 
stāvokli vecākiem pacientiem ar HNS. Tika pētīti pierādījumi par darbībām, 
kas spētu efektīvi uzlabot funkcionālo stāvokli vārgiem vecākiem pacientiem 
ar 3b un augstākas stadijas HNS (GFĀ<45 ml/min/1.73m² ) vai dialīzē.

Pieejamie pierādījumi uzrāda fizisko aktivitāšu pozitīvo ietekmi uz HNS 
pacientu fizisko, funkcionālo un psiholoģisko stāvokli. Vecākiem pacientiem 
ar HNS uzlabojās funkcionālais stāvoklis, veicot fiziskās aktivitātes. Nevienā 
no pētījumiem nenovēroja nopietnus notikumus vai negatīvu ietekmi, kas 
pierāda fizisko aktivitāšu drošumu un spējas tās veikt. Tomēr jāatzīmē, ka visi 
pacienti pirms iesaistīšanās šajos pētījumos tika izmeklēti, tālākie pētījumi bija 
samērā nelieli ar augstu atlases kļūdas risku. Fizisko aktivitāšu programmas 
tika monitorētas un slodzes intensitāte tika pielāgota pacienta individuālajām 
spējām, ar ko varētu būt saistīta daļa no aprakstītajiem ieguvumiem un 
nopietnu notikumu trūkums. Vadlīniju izstrādes grupa iesaka fizisko aktivitāšu 
programm uzraudzīt fizioterapeitam kā vienam no multidisciplinārās 
programmas locekļiem.
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5a nodaļa. Kāda ir labākā alternatīva barojuma 
novērtēšanai pacientiem ar 3b vai augstākas stadijas 
HNS (GFĀ<45 ml/min/1.73m²) vai dialīzi?
5a.1. Mēs rekomendējam Subjektīvo Globālo Vērtējumu (angl. Subjective 
Global Assessment jeb SGA) kā zelta standartu barojuma novērtēšanai 
vecākiem pacientiem ar 3b vai augstākas stadijas HNS (GFĀ<45 ml/min) (1C).

5a.2. Mēs iesakām vecākiem pacientiem ar hemodialīzi lietot aprēķinus, 
kas ietver seruma albumīnu, ķermeņa masas indeksu, seruma kreatinīnu/
ķermeņa virsmas laukumu un nPNA (normalised Protein Nitrogen 
Appearance), lai novērtētu barojumu (2D).

Pamatojums
Pacientiem ar 3b vai augstākas stadijas (GFĀ<45 ml/min) HNS raksturīgas 
nozīmīgas uztura nepilnības sakarā ar metabolisma traucējumiem, hronisku 
iekaisumu, apetītes pasliktināšanos, atkārtotām ķirurģiskām manipulācijām 
vai infekcijām [20]. Rezultātā var būt olbaltumu enerģijas zudums, ko bieži 
novēro pacientiem predialīzē [21]. Turpmākā pasliktināšanās var notikt pēc 
dialīzes uzsākšanas, un barojuma uzlabošana ir saistīta ar labāku izdzīvošanu 
dialīzes pacientiem. Vecākiem pacientiem ir lielāks samazināta barojuma risks 
sakarā ar samazinātu apetīti, augstu blakusslimību prevalenci, sociālo izolāciju 
un depresiju. Tā kā dialīzes pacientu populācija noveco ir svarīgi noteikt drošas 
un viegli lietojamas metodes, kas ļautu ikdienā novērtēt pacientu barojumu 
un nodrošinātu augsta riska pacientu padziļinātu izmeklēšanu un ārstēšanu.

Liela daļa pētījumu atzīst, ka SGA labi novērtē barojumu un tā izmaiņas 
dinamikā. SGA ir samērā viegli izmantojams un īss, un var tikt izmantots 
ikdienā. Vadlīniju izstrādes grupa iesaka SGA kā zelta standartu barojuma 
novērtēšanai ikdienā. Vecākiem pacientiem ar hemodialīzi var lietot 
aprēķinus, kas ietver seruma albumīnu, ķermeņa masas indeksu, seruma 
kreatinīna/ķermeņa virsmas laukumu un nPNA (normalised Protein Nitrogen 
Appearance), lai novērtētu barojumu [22]. Tam ir spēja noteikt mirstības risku, 
un, uzlabojot punktu skaitu, ir labāki klīniskie iznākumi. 

5b nodaļa. Kādas darbības efektīvi uzlabo barojumu 
vecākiem/vārgiem pacientiem ar HNS (GFĀ<45 ml/
min/1.73m²) vai dialīzē?

5b.1. Mēs iesakām izmantot strukturētus diētas ieteikumus un atbalstīt 
pacientus ar mērķi uzlabot barojumu (2C).

Ieteikumi klīniskai praksei

ͳͳ Barojuma saglabāšana ir svarīgāka par citiem diētas ierobežojumiem.
ͳͳ Nav pietiekoši pierādījumu, kas uzrādītu parenterālās (dialīzes laikā) 
barošanas pārākumu, salīdzinot ar perorālo.

ͳͳ Metabolās acidozes korekcija, izmantojot 
uztura bagātinātājus, ir droša un lēta.  	 	
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Pamatojums 
Vecākiem pacientiem ar HNS (GFĀ<45 ml/min/1.73m²) dominē malnutrīcija 
un olbaltumu enerģijas zudums, kas saistīti ar augstāku mirstību [20–22]. 
Barojuma uzlabošana saistīta ar labākiem klīniskajiem iznākumiem. Kaut gan 
iesaka dažādas uztura, farmakoloģiskās un dialīzes papildus metodes, trūkst 
kontrolētu un nozīmīgu, randomizētu pētijumu šajā jomā. Pacienti ar HNS 
(GFĀ<45 ml/min/1.73m²) bieži tiek informēti par stingrām diētām, un vecākiem 
pacientiem šie ierobežojumi bieži vien ir papildus jau esošajiem faktoriem, 
kas var pasliktināt barojumu: sociālā izolācija, funkcionālais un kognitīvais 
deficīts, blakusslimības, zobu patoloģija, depresija un polipragmāzija. 
Tādēļ nav skaidrības par optimālu uzturu vecākiem pacientiem ar HNS, un 
nepieciešamas uz pierādījumiem balstītas vadlīnijas malnutrīcijas novēršanai 
un ārstēšanai.

Lielākā daļa pētījumu par uztura bagātinātājiem uzrāda statistiski ticamu 
barojuma parametru – seruma albumīna un SGA – uzlabojumu. Līdzīgi 
uzlabojumi tika sasniegti, izmantojot parenterālo barošanu dialīzes laikā, 
kaut gan vienā no randomizētiem pētījumiem šī metode neuzrādīja papildus 
labumu, salīdzinot ar perorāliem uztura bagātinātājiem [23]. Metabolās 
acidozes korekcija ar perorāliem nātrija bikarbonāta preparātiem bija droša 
un uzlaboja albumīna līmeni serumā un/vai SGA [24;25]. Citu farmakoloģisko 
preparātu pētījumi, kā piemēram, rekombinantais augšanas hormons un 
nandrolona dekanoāts, nebija nopietni. Tikai viens pētījums par dietologa 
uzraudzības efektivitāti uzrādīja, ka dietologa uzraudzība vairāk nekā 12 
mēnešus ilgi predialīzē bija neatarīgi saistīta ar labāku izdzīvošanu pirmajā 
gadā pēc dialīzes uzsākšanas [26]. Kopumā pierādījumu kvalitāte par šo tēmu 
bija zema, galvenokārt tie bija viena centra novērošanas pētījumi ar mazu 
pacientu skaitu un īslaicīgu novērošanas laiku. Bija tikai daži randomizēti, 
kontrolēti pētījumi. Pētījumos nebija vienotas barojuma definīcijas, 
iekļaušanas kritēriju un iznākumu nozīmīguma definīcijas šajā populācijā. Nav 
pētījumu par to, kā metodes barojuma uzlabošanai ietekmē mirstību. Visi 
minētie faktori apgrūtina šo metožu efektivitātes izvērtēšanu.

6. nodaļa. Kāds labums ir no dialīzes uzsākšanas vārgiem 
un vecākiem pacientiem?
6.1. Mēs rekomendējam izmantot apstiprinātas skalas, kas aprakstītas 2. 
un 3. nodaļā, lai izvērtētu iespējamos iznākumus un palīdzētu izdarīt izvēli, 
apsverot nieru aizstājterapijas variantus (1. attēls).

6.2. Mēs rekomendējam apsvērt konservatīvu terapiju kā vienu no 
variantiem, pieņemot lēmumu terminālas nieru mazspējas taktikas izvēlē 
(1D).

6.3. Mēs rekomendējam REIN skalu, lai izvertētu īstermiņa/6 mēnešu 
mirstības risku pacientiem, kuriem plāno uzsākt NAT (1C).

Ieteikumi klīniskai praksei

ͳͳ Pierādījumi par šo jautājumu ir tikai no novērošanas pētījumiem.
ͳͳ Vārgiem, vecākiem pacientiem ar HNS 5. stadiju ieguvumi no dialīzes, 
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salīdzinot ar konservatīvu terapiju, nav pilnībā skaidri.
ͳͳ Varbūtības, paredzamā dzīvildze, ietekme uz dzīves kvalitāti un dialīze 
pacientam ir sarežģīti jēdzieni, tādēļ viegli saprotamu materiālu 
izmantošana, kas palīdzētu vizualizēt šos jēdzienus, būtu noderīgi, lai 
uzlabotu pacienta spēju saprast dažādos ārstēšanas veidus.

ͳͳ Vecāku pacientu ar HNS 5. stadiju multidisciplinārā izvērtēšanā jāiekļauj 
kognitīvā funkcija, vārgums, blakusslimības, barojums, funkcionālie un 
psihosociālie faktori.

Pamatojums
Kāpēc šis jautājums?
Pēdējos gados vecāku pacientu skaits, kuriem tiek uzsākta dialīze, ir dramatiski 
pieaudzis. Šajā grupā mirstība ir īpaši augsta un daļēji var būt saistīta ar 
dialīzes atcelšanu [27]. Cik daudz dialīze uzlabo izdzīvošanu vārgiem, vecākiem 
pacientiem, salīdzinot ar konservatīvu terapiju, nav pilnībā skaidrs [28;29]. 
Dialīze ietekmē arī pacienta dzīves kvalitāti, un dažu simptomu uzlabošana 
pacientam, viņa ģimenei un aprūpētajiem rada nozīmīgu apgrūtinājumu. 
Vai potenciālais dzīvildzes uzlabojums konkrētajam pacientam ir lielāks 
par ārstēšanas apgrūtinājumu, ir grūti nosakāms. Pētījumi par lēmumu 
pieņemšanu dialīzes uzsākšanai vecākiem, vārgiem pacientiem ar daudzām 
blakusslimībām ir pretrunīgi. Šis jautājums apskatīts vadlīniju ietvaros, lai 
atbalstītu klīnicistus, palīdzot pacientiem šī biežā, bet sarežģītā lēmuma 
pieņemšanā.

Vadlīniju izstrādes grupa uzskata, ka ir pietiekoši datu, kas norāda, ka 
konservatīva terapija var būt piemērota vecākiem un/vai polimorbīdiem 
pacientiem un/vai ar zemu funkcionālo stāvokli. Tā nenozīmīgi ietekmē 
pacientu izdzīvošanu un dzīves kvalitāti. Konservatīvas terapijas izvēle var 
novērst nevajadzīgas hospitalizācijas un uzlabot paliatīvās aprūpes pieejamību. 
Tomēr pierādījumi ir tikai no novērošanas pētījumiem, kuri ir dažāda lieluma 
un kvalitātes. Pētījumu populācijām bija dažādi kritēriji, dažādi noteiktie 
iznākumi dažādos laika periodos dažādās nozarēs, kā arī nebija vienotas 
konservatīvās terapijas definīcijas. Lielākā daļa pētījumu definēja pacientus 
vienīgi pēc vecuma, un tikai vienā pētījumā tika novērtēts arī vārgums [30]. 
Lēmums par dialīzes uzsākšanu vai neuzsākšanu ir jāpieņem ievērojamu laiku 
pirms NAT uzsākšanas. Ir apstiprinātas metodes, kas varētu palīdzēt lēmuma 
pieņemšanā. 4 mainīgo lielumu KFRE [4] un Bansal skala [6] (skat. 2. un 3. 
nodaļas) palīdz novērtēt nieru slimības progresēšanas risku un mirstības risku 
HNS pacientiem (1. attēls). REIN skala [7] (skat. 3. nodaļu) norāda uz tuvākā 
laika mirstības risku, uzsākot dialīzi. Ir pieejamas metodes, kas palīdz kopīgā 
lēmuma pieņemšanā, un vizuālie materiāli var palīdzēt pacientam saprast 
dažādos riskus [31].
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Pielikums. 1. attēls
Ieteiktais taktikas algoritms vecākiem pacientiem ar HNS vēlīnās stadijās. 
KRFE skala ir 4 mainīgo lielumu Nieru Mazspējas Riska Vienādojums (skat. 2. 
nodaļu). Par Bansal un REIN skalu skat. 3. nodaļā.
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