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Įžanga 

Nepaisant augančio vyresnio amžiaus ir senatviniu silpnumu sergančių 
pacientų, kurių aGFG <45 ml/min./1,73m² skaičiaus, dauguma mokslinių 
tyrimų vis dar neįtraukia minėtų asmenų grupių, todėl išlieka didelė problema, 
kaip parengti geros praktikos rekomendacijas. Vis dėlto yra aišku, kad labai 
svarbu paruošti įrodymais pagrįstas gaires pacientams, jų šeimoms ir sveikatos 
priežiūros specialistams, siekiant pagerinti šių pacientų priežiūrą bei sukurti 
skaidrią paslaugų teikimo ir plėtros sistemą. Bendra iniciatyva susibūrė 
Europos inkstų asociacija - Europos dializės ir transplantacijos asociacija 
(ERA-EDTA) bei Europos Sąjungos Geriatrinės medicinos draugija (EUGMS), 
siekdamos išspręsti šią problemą. Ekspertų grupės įsipareigojo parengti 
projektą, iškelti pagrindinius klausimus, atlikti tikslinės literatūros paiešką, 
kritiškai išnagrinėti turimus įrodymus ir pateikti rekomendacijas. Naudoti 
metodai išsamiai aprašyti [1-3]. Šis dokumentas apibendrina pagrindines 
rekomendacijas ir pateikia jų pagrindžiamąją informaciją. Visas gairių 
dokumentas yra laisvai prieinamas internete ir ERBP internetinėje svetainėje  
(http://www.european-renal-best-practice.org/)[1]. Tolesniuose skyriuose 
naudojamu terminu ,,vyresni pacientai” apibūdinami asmenys, vyresni nei 65 
metų amžiaus.

Šios gairės buvo išverstos, gavus ERBP ir ERA-EDTA leidimą. Tačiau ERBP 
prisiima visišką atsakomybę tik už originalų gairių tekstą, publikuotą 
anglų kalba Oksfordo Nefrologijos, Dializės ir Transplantacijos 
žurnale, kurį galima rasti, naudojantis šiomis nuorodomis  
https://academic.oup.com/ndt/article/31/suppl_2/ii1/2414986

 
http://www.european-renal-best-practice.org/



6

REKOMENDACIJOS, SIŪLOMOS VYRESNIŲ PACIENTŲ, 
SERGANČIŲ PAŽENGUSIA LIL (aGFG<45ML/MIN./1,73M²), 
GYDYMUI

Ne visus pacientus su aGFG <45 ml/min./1,73m² turėtume įvardinti kaip 
sergančius inkstų liga, kadangi tai gali būti fiziologinis senėjimo požymis. 
Vis dėlto net ir šiems pacientams svarbu įvertinti aGFG, parenkant tinkamą 
vaistų dozę. Vyresnių pacientų inkstų funkcijos įvertinimas plačiau aprašytas 
1 Klausime. Rekomenduojama naudoti skaičiuokles, atsižvelgiant į galimas 
paklaidas - ligonio mitybos lygį arba/ir sarkopenijos buvimą. 

Sprendžiant, kuriems vyresniems  pacientams, sergantiems pažengusia LIL, 
naudingas atidus nefrologo stebėjimas, reikia įvertinti LIL progresavimo (plačiau 
2 Klausime)  ir išgyvenamumo iki galutinės stadijos inkstų ligos tikimybę (plačiau 
3 Klausime).

Gairių sudarytojų komanda mano, kad inkstų nepakankamumo rizikos 
skaičiuoklė (the Kidney Failure Risk Equation score) rodo pagrįstą inkstų 
nepakankamumo progresavimo rizikos prognozę vyresniems pacientams. Tiems 
pacientams, kuriems nustatyta maža progresavimo rizika, gydymas turėtų labiau 
koncentruotis į nefroprotekciją, bet ne į ruošimą dializei. Manoma, kad Banzal 
skaičiuoklė (the Bansal score) pakankamai tiksliai prognozuoja mirtingumo 
riziką. Jei yra apskaičiuojamas didelis Banzal balas (t.y. didelė mirties rizika), 
gydymo taktika turėtų būti nukreipta į išankstinį konservatyvios priežiūros 
planavimą ir nefroprotekciją. Kadangi Banzal skaičiuoklė buvo sukurta remiantis 
kohortomis, kuriose buvo mažas ligotumo paplitimas, todėl pacientams su 
nedideliu Banzal balu turėtų būti įvertinamas senatvinis silpnumas. Jį nustačius - 
pacientas priskiriamas didelės rizikos grupei ir pagal tai yra gydomas.

Pacientams nustačius didelę ligos progresavimo ir mažą mirtingumo riziką, visais 
klinikiniais  atvejais reiktų išlaikyti pusiausvyrą,  bendrai  turėtų būti svarstomos 
pakaitinės inkstų terapijos ir konservatyvaus gydymo galimybės (išnagrinėta 6 
Klausime). REIN skaičiuoklė [7] įvertina trumpo laikotarpio mirtingumo riziką, 
sprendžiant, ar  pradėti dializę. 

Vyresni pacientai, sergantys LIL (aGFG <45 ml/min./1.73m²), turėtų būti 
reguliariai stebimi dėl  funkcinės būklės blogėjimo (išnagrinėta 4 Klausime) 
ir nepakankamos mitybos (išnagrinėta 5 Klausime), kad būtų pastebėti tie, 
kuriems reikalingas  išsamesnis įvertinimas ir intervencijos. Intervencijos, 
siekiant pagerinti mitybą ir funkcinę būklę, buvo įvertintos ir suformuluotos 
rekomendacijose.
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1 Klausimas: Koks rodiklis turėtų būti naudojamas vyresnio 
amžiaus pacientų (a) inkstų funkcijos įvertinimui, (b) vaistų 
dozavimo tikslais? 

Patarimai klinikinei praktikai

1.	 Inkstų funkcija gali kisti laikui bėgant, todėl reikalingas pastovus 
stebėjimas, naudojant tą pačią skaičiuoklę.

2.	 Skaičiuoklės negali būti patikimai naudojamos pacientams su ūminiu 
inkstų funkcijos sutrikimu.

3.	 Naudojant skirtingas skaičiuokles, tam pačiam pacientui su ta pačia 
kreatinino reikšme galima nustatyti skirtingą LIL klasifikacijos stadiją.

4.	 Vaistų kiekis serume labiau priklauso nuo absoliutaus, nei nuo pagal kūno 
svorį koreguoto klirenso.

5.	 Kitos formulės, išskyrus Cockcroft - Gault, pateikia aGFG, 
koreguotą pagal kūno paviršiaus plotą (KPP) ml/min./1,73m². 
Vaistų dozavimui reikalinga absoliutaus klirenso proporcija ml/
min. matavimo vienetais. Norint paversti aGFG absoliučiu 
klirensu, reikia aGFG rodiklį padauginti iš KPP ir padalinti iš 1,73.  

Loginis pagrindimas

Tikslaus GFG matavimo metodai (Cr-EDTA, inulino ar Tc-DPTA) yra nepraktiški 
naudoti kasdieninėje klinikinėje praktikoje. Įvairios formulės, paremtos 
kreatinino ir/ar cistatino matavimu, yra plačiai naudojamos, bet nėra susitarimo, 
kuri formulė turėtų būti naudojama vyresnio amžiaus pacientams, sergantiems 
pažengusia LIL. Kadangi senėjimas yra siejamas su mažėjančiu GFG, taip pat 
ir su sumažėjusia kreatinino produkcija dėl nykstančios raumenų masės, 
mažesnio fizinio aktyvumo ir maisto vartojimo, rekomendacijos, taikytinos 
visai populiacijai, negali būti pritaikytos šiam pogrupiui. Be to, vyresnio 
amžiaus pacientai, sergantys pažengusia LIL, vartoja daugiau receptinių 
vaistų. LIL gydymas ir saugus per inkstus šalinamų vaistų vartojimas gali būti 
apsunkintas, jei inkstų funkcija bus apskaičiuota neteisingai. Įrodymai teigia, 
jog vien tik kreatinino koncentracija serume, neatsižvelgiant į kreatinino 
produkciją, nepakankamai tiksliai nustato GFG vyresnio amžiaus pacientams, 

1.1 Vertinant vyresnio amžiaus pacientų inkstų funkciją, rekomenduojame 
naudoti GFG skaičiuokles, kurios geriau atspindi kreatinino gamybą, nei vien 
kreatinino kiekio serume matavimą (1A).

1.2 Nėra pakankamai įrodymų, jog viena skaičiuoklė yra pranašesnė už kitą, 
kadangi visos veikia vienodai ir visoms būdinga paklaida, vertinant skirtingo 
kūno sudėjimo vyresnio amžiaus pacientus (1B).

1.3 Rekomenduojame geresnius inkstų funkcijos vertinimo rodiklius 
tikslesniam GFG nustatymui (1B). Kaip priimtiną alternatyvą patariame 
naudoti CKD-Epicr-cys formulę (2C).

1.4 Rekomenduojame įvertinti inkstų funkciją prieš skiriant vaistus, kurių 
aktyvios formos ar metabolitai yra šalinami per inkstus (1A).

1.5 Rekomenduojame nustatyti siauro toksinio/terapinio intervalo vaistų 
koncentraciją serume. Ji gali suteikti naudingos informacijos. Skirtingas 
baltymų jungimasis, esant uremijai, gali lemti skirtingą tikslinę vaistų 
koncentraciją (2C).
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bei nei viena iš naudojamų formulių neturi pranašumo prieš kitas. Vertinant 
to pačio paciento kreatinino koncentraciją serume skirtingomis formulėmis, 
skaičiavimo rezultatai nurodė skirtingas LIL klasifikacijos stadijas. Reliatyvius 
rezultatus nulemia kreatinino matavimo metodologija ir įvairus kohortinių 
tyrimų imties išsidėstymas (pagal amžių, LIL stadiją ir senatvinio silpnumo lygį). 
Jei reikia tikslesnės informacijos apie inkstų funkciją, vertėtų apsvarstyti formalų 
GFG matavimo naudojimą, tačiau toks tyrimas gali būti sunkus ir brangus. 
CKD-Epicr-cys formulės naudojimas gali būti naudinga alternatyva, gerinant 
aGFG apskaičiavimą. Vaistams ar kitiems aktyviems vaistų metabolitams, 
šalinamiems per inkstus, dozavimas turi būti taikomas pagal inkstų funkciją. Dėl 
hipoalbuminemijos, susijusios su nepakankama mityba/uždegiminiu procesu ir 
uremijos sukeltais pokyčiais baltymų jungimuisi, gali padidėti kai kurių nesurištų 
(aktyvių) vaistų formų koncentracija serume, todėl gali būti reikalinga mažesnė 
tikslinė vaisto koncentracija organizme.

2 Klausimas: Kokia rizikos vertinimo skaičiuoklė yra 
patikimiausia prognozuoti lėtinės inkstų ligos (LIL) 
progresavimą senyvo amžiaus pacientams su pažengusia LIL 
(aGFG <45 ml/min./1.73m²)?	  
 

Mes rekomenduojame, kad keturių veiksnių inkstų nepakankamumo rizikos 
lygtis (angl. Kidney Failure Risk Equation) yra pakankamai tiksli senyvo 
amžiaus pacientams su pažengusia LIL, kai aGFG <45 ml/min./1.73m² (1B).

Loginis pagrindimas

Šio klausimo tikslas – pateikti rekomendacijas gydytojams, kaip geriausiai 
įvertinti LIL progresavimo iki galutinio inkstų nepakankamumo riziką senyvo 
amžiaus pacientams. Tai aktualu, nes LIL paplitimas su amžiumi ryškiai didėja 
[8] – beveik 50 proc. vyresnių nei 70 m. žmonių turi 3-5 stadijos LIL, nors tik 
mažajai daliai ji progresuoja iki galutinio inkstų nepakankamumo [9-11]. Taigi, 
mums reikia turėti tinkamus metodus, galinčius nustatyti, kurie pacientai 
priklauso didelės progresavimo rizikos grupei, tam, kad jiems būti suteiktas 
optimalus nefroprotekcinis gydymas ir laiku pradėtas rengimas pakaitinei inkstų 
terapijai (PIT). Pagyvenusių pacientų rengimas pakaitinei inkstų terapijai gali 
būti užsitęsęs dėl gretutinių ligų, ligotumo.

Rizikos nustatymas yra sudėtingas, nes GFG mažėjimas gali būti netiesinis [12] 
– staigus kritimas gali įvykti dėl ūminio inkstų pažeidimo (ŪIP) epizodų, kurie ne 
visada yra nuspėjami [13], nežinant, kuriems senyvo amžiaus pacientams tokia 
rizika yra didesnė.

Taip pat svarbu atsižvelgti į mirtingumo riziką vyresnio amžiaus žmonėms. 
Pacientams, kurie yra 65 m. ir vyresni, galutinio inkstų nepakankamumo rizika 
viršija mirtingumo riziką tik tais atvejais, kai aGFG <15 ml/min./1.73m² [14]. 
Taigi, nustačius mažą progresavimo riziką, būtų galima išvengti papildomo 
streso ir nereikalingų intervencijų, ruošiant PIT. Vyresnio amžiaus žmonės dažnai 
neįtraukiami į tyrimus, vertinančius nefroprotekcines intervencijas ar kuriančius 
LIL rizikos balų skaičiavimo metodikas, todėl nėra aišku, ar sukurtos metodikos, 
remiantis tyrimais, atliktais su jaunesnių žmonių populiacija, yra tokios pat 
veiksmingos, jas taikant vyresnio amžiaus pacientams.
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Mes nustatėme, kad keturių veiksnių inkstų funkcijos nepakankamumo rizikos 
formulė, sukurta Tangri ir bendraautorių [4; 5] buvo sėkmingai pritaikyta jaunesnio 
ir vyresnio amžiaus žmonių grupėms bei validuota. Mes rekomenduojame 
ją klinikiniam naudojimui. Pataisos koeficientas (angl. correction factor) yra 
reikalingas, formulę taikant ne Šiaurės Amerikos šalių gyventojų populiacijai. 
Aštuonių kintamųjų inkstų nepakankamumo rizikos lygtis pateikia tik šiek 
tiek geresnius rezultatus nei keturių kintamųjų. Keturių kintamųjų lygčiai yra 
reikalingi tik pagrindiniai demografiniai ir laboratoriniai duomenys, leidžiantys 
riziką apskaičiuoti automatiškai laboratorijų kompiuterinėmis sistemomis. 

3 klausimas: Koks rizikos įvertinimo modelis yra 
patikimiausias, prognozuojant vyresnių ir (arba) senatviniu 
silpnumu sergančių pacientų su pažengusia LIL (kai aGFG <45 
ml/min./1,73m²), mirtingumą?

3.1 Mes siūlome naudoti Banzal skaičiuoklę (the Bansal score), prognozuojant 
vyresnių pacientų su 3-5 stadijos LIL individualią mirties riziką per penkerius 
metus iki išsivystant galutinės stadijos inkstų nepakankamumui (2C).

3.2 Mes siūlome, kad pacientams, kuriems Banzal skaičiuokle nustatoma 
maža rizika, būtų atliktas senatvinio silpnumo įvertinimas, kaip nurodoma 
4.a. Senatviniu silpnumu sergantys pacientai turėtų būti priskiriami didelės 
rizikos grupei (2C).

3.3 Mes siūlome naudoti REIN skaičiuoklę, prognozuojant vyresnių pacientų 
su 5 stadijos LIL mirties riziką per šešis mėnesius (2B).

Loginis pagrindimas

Konsultuojant vyresnius pacientus su pažengusia LIL dėl tolesnio gydymo 
galimybių, būtina įvertinti individualią mirties riziką pasirinktu laikotarpiu, 
nepriklausomai nuo to, ar planuojama pradėti dializes, ar neplanuojama. 
Pacientų su didele mirties rizika per ateinančius keletą mėnesių atrinkimas, 
padėtų jiems išvengti dializės keliamos naštos. Iš kitos pusės, pacientų su 
numatoma ilgesne gyvenimo trukme atrinkimas, gali turėti įtakos priimant 
bendrą sprendimą, kuomet svarstoma tarp gyvenimo kokybės ir trukmės. Tik 
keletas rizikos vertinimo modelių nagrinėjo vyresnius pacientus su pažengusia 
LIL. Taigi lieka neaišku, ar egzistuojantys modeliai yra pakankamai patikimi, 
vertinant mirties riziką vyresniems pacientams su pažengusia LIL.

Mes nustatėme, kad Banzal rizikos įvertinimo skaičiuoklė turi daugiausiai 
įrodymų, kad būtų rekomenduojama prognozuoti absoliučią mirtingumo riziką 
per ateinančius penkerius metus pacientams, kuriems diagnozuota 3-5 stadijos 
LIL ir kuriems netaikoma dializė. Ši skaičiuoklė vertina devynis demografinius, 
klinikinius ir biocheminius prognostinius veiksnius: amžių, lytį, rasę, aGFG, 
albumino – kreatinino santykį šlapime, cukrinį diabetą, rūkymą, širdies 
nepakankamumą anamnezėje ir insultą. Gauti nedideli skirtumai tarp vystymo 
ir validacijos kohortų (atitinkamai, c-statistinis lygmuo buvo 0,72 ir 0,69). Tačiau 
išorinio patvirtinimo kohortose, kurių didesnę dalį sudaro vyresni ligoti pacientai, 
trūksta. Kadangi senatvinis silpnumas yra nepriklausomas mirtingumo rizikos 
veiksnys, mes nerekomenduojame šio modelio kaip vienintelio, prognozuojant 
mirtingumą šioje populiacijoje. Didelis Banzal skaičiuoklės balas leidžia patikimai 
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įvertinti prognozę, nepriklausomai nuo senatvinio silpnumo buvimo ar nebuvimo, 
tačiau esant mažam įverčiui, senatvinis silpnumas padidina mirtingumo riziką. 
Mes radome vieną validuotą rizikos įvertinimo modelį REIN registre, kuris įvertina 
mirties riziką per tris mėnesius nuo dializių pradžios vyresniems pacientams su 
galutinės stadijos lėtine inkstų liga (REIN score). Minėtas modelis apima devynis 
demografinius, klinikinius ir biocheminius prognostinius veiksnius: amžių, 
lytį, stazinį širdies nepakankamumą anamnezėje, periferinių kraujagyslių ligą, 
aritmijas, onkologines ligas, sunkius elgesio sutrikimus, mobilumą ir pradinę 
serumo albumino koncentraciją. Gautas skirtumas buvo nedidelis (atitinkamai, 
c-statistinis lygmuo buvo 0,75). Kitas rizikos vertinimo modelis, prognozuojantis 
vyresnių pacientų mirties riziką per šešis mėnesius nuo dializių pradžios, buvo 
validuotas mažesnėse kohortose iš to paties registro ir pasižymėjo truputį 
mažesne modelio diskriminacija (c-statistinis lygmuo - 0,7).

4a Klausimas: Koks alternatyvus metodas yra geriausias, 
siekiant įvertinti vyresnių ir/arba senatviniu silpnumu 
sergančių pacientų, kuriems yra diagnozuota pažengusi inkstų 
liga, funkcinį aktyvumą?

4a.1 Mes rekomenduojame paprastą skaičiuoklę, kuri vertina vyresnių 
pacientų, sergančių 3b-5 stadijos LIL, bazines funkcines galimybes su 
galimybe nustatyti, kam būtų naudinga geriatrinė priežiūra ir reabilitacija 
(1C).

4a.2 Mes rekomenduojame paprastus testus, į kuriuos įtraukta savęs 
apibūdinimo skalė ir fizinio aktyvumo įvertinimas (atsistojimo iš sėdimos 
padėties testas, ėjimo greitis arba 6 minučių ėjimo testas). Šie testai turi 
palyginamąją ir kokybinę galią nustatyti pacientus su sumažėjusia funkcine 
būkle (1C).

Patarimai klinikinei praktikai 

ͳͳ Dializuojamiems pacientams testai turėtų būti atliekami kas 6-8 savaites, 
pacientams su 3b-5 stadijos LIL, kuriems dar netaikomos dializės – 
kiekvieno klinikinio vizito metu.

ͳͳ Senatvinio silpnumo balai yra susiję su funkcine būkle ir gali suteikti 
naudingos informacijos, parenkant gydymą.

Loginis pagrindimas

Lėtinė inkstų liga yra nepriklausomas rizikos veiksnys, įtakojantis funkcinio 
aktyvumo sumažėjimą ir senatvinio silpnumo progresavimą bei susijęs su 
blogomis išeitimis, tokiomis kaip mirštamumas ir stacionarizavimas [17]. Taip pat 
yra įrodymų, kad intervencijos gali sumažinti funkcinio aktyvumo mažėjimą [18]. 
Pristatyta keletas priemonių, padedančių įvertinti funkcinį aktyvumą pacientams, 
sergantiems LIL [19]. Jos buvo suskirstytos į laboratorinius rodiklius, rodančius 
fiziologinius sutrikimus, mobilumo ir atlikimo matavimus, kurie yra pateikiami 
pačių pacientų arba surenkami natūraliomis sąlygomis, bei fizinio aktyvumo 
matavimai. Vis dėl to šiuo metu nėra vieningo sutarimo dėl tinkamiausio fizinės 
būklės įvertinimo testo vyresniems pacientams, sergantiems pažengusia LIL.

Įrodyta, kad kombinuojant savęs apibūdinimo skalę ir fizinių pratimų atlikimo 
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testus, galima nustatyti funkcinio aktyvumo blogėjimą vyresniems pacientams, 
sergantiems LIL. Šis įvertinimas gali būti naudingas identifikuojant pacientus, 
kuriems reikalinga tolimesnė išplėstinė gydytojo arba/ir multidisciplininės 
komandos priežiūra. Įrodyta, kad visi testai yra pagrįsti. Nėra įvertinta, ar jie yra 
specifiški būtent šiai žmonių grupei. Savęs apibūdinimo skalė yra paprasta, lengvai 
naudojama, patikima ir prognozuojanti blogas išeitis, įskaitant mirštamumą ir 
stacionarizavimą. Nėra žinoma, koks yra pokyčių jautrumas per tam tikrą laiką. 
Atsistojimo iš sėdimos padėties testas, ėjimo greitis arba 6 minučių ėjimo 
testas yra pagrįstai taikomi fiziniam aktyvumui įvertinti vyresniems pacientams, 
sergantiems LIL. Šie testai yra geri, nes juos galima atlikti pakartotinai ir 
prognozuoti blogas išeitis. Jie taip pat rodo atsaką po atliktų intervencijų, kurių 
tikslas yra gerinti fizinį aktyvumą. Fiziologinis matavimas, kaip vO2 maks., yra 
sunkiai pritaikomas praktikoje ir turi ribotą reikšmę šiems ligoniams. 

4b Klausimas: Ar priemonės, kuriomis siekiama pagerinti 
inkstų nepakankamumu (aGFG <45 ml/min./1,7m²) sergančių 
arba dialize gydomų vyresnių pacientų funkcinę būklę, yra 
naudingos?

4b.1 Mes manome, kad mankšta turi teigiamą įtaką vyresnių pacientų, 
sergančių 3b ar didesnės stadijos LIL, funkcinei būklei (1C).

4b.2 Mes siūlome, kad fizinis lavinimas būtų teikiamas struktūrizuotai ir 
individualizuotai, kad nesukeltų nepageidaujamų reiškinių (2C).

Patarimai klinikinei praktikai	

ͳͳ “Individualizuotai” reiškia, kad fizinių pratimų skyrimas yra pritaikomas 
paciento poreikiams ir galimybėms. Idealiu atveju tai gali būti pasiekta, 
įtraukiant klinikinį fizioterapeutą, kuris reguliariai skirtų jėgos ir ištvermės 
pratimų derinį paciento fizinių galimybių ribose.

ͳͳ Kombinuoti jėgos ir ištvermės pratimai turėtų būti skiriami reguliariai.
ͳͳ Hemodializuojamiems pacientams fizinis lavinimas gali būti taikomas per 

pirmas dvi hemodializės procedūros valandas.
ͳͳ Reguliarus stebėjimas yra svarbus tam, kad pagerintume pacientų 

supratimą ir pritaikytume pratimų intensyvumą.
ͳͳ Fizinių pratimų teigiamo poveikio įrodymai kyla iš programų, kuriose 

dalyvauja motyvuotų fizioterapeutų komandos.
ͳͳ Yra mažai įrodymų, kad dializė be multidisciplininės fizioterapijos ir 

mitybos intervencijų pagerintų funkcinę būklę.	  

Loginis pagrindimas

LIL yra nepriklausomas rizikos veiksnys funkcinės būklės blogėjimui ir senatviniam 
silpnumui. Blogėjant funkcinei būklei, blogėja ir išeitys - didėja mirtingumas, 
dažnėja hospitalizacijos. Yra duomenų, kad galima sulėtinti funkcinės būklės 
blogėjimą. Dėl didėjančios LIL sergančiųjų populiacijos ir su tuo susijusio šios 
grupės senatvinio silpnumo yra svarbu suformuluoti gaires, kaip išlaikyti ir 
pagerinti sergančiųjų LIL vyresnių pacientų populiacijos funkcinę būklę. Ieškota 
įrodymų apie intervencijas, kurios efektyviai pagerina senatviniu silpnumu 
sergančių vyresnio amžiaus žmonių su pažengusia 3b ar didesnės stadijos LIL 
(aGFG <45 ml/min./1,73m²) ar jau gydomų hemodializėmis būklę.
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Turimi įrodymai nuosekliai patvirtina teigiamą mankštos įtaką LIL sergančių 
pacientų fizinei, funkcinei ir psichologinei gerovei. Taikant fizinius pratimus, 
pagerėjo vyresnių pacientų, sergančių LIL, fizinis pajėgumas. Nebuvo tyrimų, 
kurie praneštų apie nepageidaujamus ar neigiamus reiškinius, tai atskleidžia 
fizinio lavinimo saugumą ir tinkamumą. Vis dėlto visi pacientai prieš dalyvavimą 
buvo kruopščiai ištirti gydytojo. Be to, tyrimai buvo maži ir turėjo didelę dalyvių 
parinkimo šališkumo riziką. Taip pat verta pastebėti, kad mankštos programos 
buvo atidžiai stebimos komandos, įskaitant fizioterapeutą, o dauguma jų 
pritaikė pratimų intensyvumą prie paciento fizinio pajėgumo. Tai galėjo lemti 
keletą aprašytų privalumų ir nepageidaujamų reiškinių nebuvimą. Taigi, gairių 
rengimo grupė siūlo, kad mankštos programos būtų prižiūrimos fizioterapeuto ir 
būtų dalis struktūrizuotos multidisciplininės programos.

Gairių sudarytojų komanda mano, kad Inkstų nepakankamumo rizikos 
skaičiuoklė (the Kidney Failure Risk Equation score) suteikia pagrįstą inkstų 
nepakankamumo progresavimo rizikos vyresniems pacientams prognozę. 
Gydymo taktika tiems, kuriems nustatyta maža progresavimo rizika, turėtų 
labiau koncentruotis ties nefroprotekcija, nei ties ruošimu dializei ar 
konservatyviai priežiūrai. Šiuo atveju manoma, kad Banzal skaičiuoklė (the 
Bansal score) užtikrina priimtiną mirtingumo rizikos prognozę. Tiems, kuriems 
nustatytas didelis Banzal balas - t.y. turintiems didelę mirties riziką, gydymo 
taktika turėtų būti sutelkta į išankstinį priežiūros planavimą ir nefroprotekciją, 
jei tai yra priimtina. Kadangi Banzal skaičiuoklė buvo sukurta iš kohortų su mažu 
senatvinio silpnumo paplitimu, todėl pacientams su mažu Banzal balu, turėtų 
būti įvertintas senatvinis silpnumas. Jei jis nustatomas - pacientas yra didelės 
rizikos ir pagal tai yra gydomas.

5a Klausimas: Kokia yra geriausia vyresnio amžiaus pacientų, 
sergančių 3b arba didesnės stadijos LIL (aGFG <45 ml/
min./1.73m²) arba gydomų dialize mitybos būklės įvertinimo 
alternatyva?
5a.1 Mes rekomenduojame vyresnių pacientų, sergančių 3b ar didesne LIL 
stadija (aGFG <45 ml/min./1.73m²), mitybos būklės įvertinimui naudoti kaip 
auksinį standartą Subjektyvų Globalinį Vertinimą (SGV) (angl. SGA) (1C).

5a.2 Mes siūlome, jog vyresnio amžiaus pacientams, kuriems yra atliekama 
hemodializė, mitybos būklės įvertinimui turi būti naudojamas serumo 
albuminas, kūno masės indeksas, serumo kreatinino/kūno paviršiaus plotas 
ir normalizuoto baltymo azotas (Protein Nitrogen Appearance (nPNA)) (2D).

Loginis pagrindimas

Pacientams, sergantiems 3b arba didesnės stadijos LIL (aGFG <45 ml/
min./1,73m²), reikšmingas mitybos nepakankamumas pasireiškia metabolinio 
sutrikimo, lėtinio uždegimo, sumažėjusio apetito, pakartotinos chirurginės 
intervencijos ar infekcijos epizodų pasekoje [20]. Tai gali vesti prie baltymų 
energijos netekimo būklės, kuri yra dažna pacientams, artėjantiems prie 
dializės [21]. Tolimesnis blogėjimas pradėjus dializę bei mitybos būklė yra svarbi 
prognozuojant dializuojamų pacientų išgyvenamumą. Senyviems pacientams 
yra didelė išsekimo rizika dėl sumažėjusio apetito, didelio sergamumo, socialinės 
izoliacijos ir depresijos. Senstančioje dializuojamų pacientų populiacijoje svarbu 
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nustatyti patikimus, lengvai naudojamus kriterijus, kurie leistų rutiniškai įvertinti 
mitybos būklę. Riziką turintiems pacientams jie gali būti taikomi tolimesniam 
vertinimui ir korekcijai.

Mes nustatėme aukštą sutarimo lygį tarp tyrimų, kad SGV yra priimtinas, 
vertinant mitybos būklę, susijęs su atitinkamų pacientų išeitimis (sergamumu ir 
mirtingumu) bei pakankamai jautrus patikimai fiksuoti mitybos būklės pokyčius.

SGV yra lengvai atliekamas, palyginus trumpas, todėl gali būti naudojamas 
rutiniškai. Gairių sudarytojų grupė siūlo SGV naudoti kaip auksinį standartą, 
vertinant kasdieninę mitybos būklę. Vyresnio amžiaus pacientams, gydomiems 
dialize, mitybos būklės įvertinimo rodikliais yra serumo albuminas, kūno masės 
indeksas, serumo kreatinino/kūno paviršiaus plotas ir normalizuoto baltymo 
azotas (Protein Nitrogen Appearance (nPNA)) [22]. Buvo nustatyta, kad šis 
įvertinimas turi prognostinę reikšmę mirtingumui, o rezultato pagerėjimas yra 
susijęs su geresnėmis išeitimis. Vis dėlto papildomo patvirtinimo trūksta. 

5b Klausimas: Kurios priemonės yra veiksmingos, gerinant 
vyresnių/senatviniu silpnumu sergančių pacientų, kuriems 
diagnozuota pažengusi LIL (aGFG <45 ml/min./1,73m²) ar 
gydomų dialize, mitybos būklę?

5b.1 Mes siūlome išbandyti struktūriškai apibrėžtus mitybos patarimus ir 
palaikome tai, siekiant gerinti mitybos būklę (2C).

Patarimai klinikinei praktikai

ͳͳ Mitybos būklės išsaugojimas turi pirmenybę prieš bet kokius dietos 
apribojimus.

ͳͳ Intraveninių (dializės metu skiriamų) maistinių medžiagių nauda, lyginant 
su geriamųjų, nėra patikimai įrodyta.

ͳͳ Metabolinės acidozės korekcija geriamaisiais maisto papildais yra saugus 
ir pigus metodas.  

Loginis pagrindimas 

Mitybos nepakankamumas ir baltymų energijos eikvojimas - plačiai paplitę 
tarp vyresnio amžiaus pacientų, sergančių pažengusia LIL (aGFG <45 ml/
min./1,73m²). Tai susiję su didesniu mirštamumu [20-22]. Buvo nustatyta, 
kad pagerinus mitybą, gerėja klinikinės išeitys. Nors pasiūlyta daug mitybos, 
farmakologinių ir dializės parametrų priemonių, joms pagrįsti trūksta geros 
kontrolės randomizuotų įrodymais pagrįstų tyrimų. Sergantiems pažengusia LIL 
(aGFG <45 ml/min./1,73m²) pacientams dažnai taikomos apribojančios dietos. 
Šie apribojimai vyresniems pacientams sutampa su gausybe kitų veiksnių, 
galimai mažinančių maisto suvartojimą, tokių kaip socialinė atskirtis, funkcinių 
ir pažinimo funkcijų blogėjimas, gretutiniai susirgimai, dantų problemos, 
depresija ir polifarmacija. Dėl visų šių priežasčių išlieka neapibrėžtumas dėl 
optimalios mitybos priežiūros vyresnio amžiaus pacientams, esant pažengusiai 
LIL, ir įrodymais pagrįstų mitybos nepakankamumo prevencijos ir gydymo 
rekomendacijų stoka.
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Dauguma studijų, atliktų su geriamaisiais mitybos papildais, aprašė statistiškai 
reikšmingą mitybos rodiklių pagerėjimą, įskaitant serumo albuminą ir SGV. 
Panašūs teigiami rezultatai buvo gauti ir taikant parenterinį maitinimą dializės 
metu, nors vienas randomizuotas klinikinis tyrimas neįrodė parenterinio 
maitinimo pranašumo, lyginant su geriamaisiais papildais [23]. Metabolinės 
acidozės korekcija geriamuoju sodos bikarbonatu buvo saugi bei padidino 
albumino koncentraciją ir/ar SGV [24;25]. Tyrimai su kitomis farmakologinėmis 
medžiagomis, įskaitant rekombinantinį augimo hormoną ir nandrolono 
dekanoatą, buvo mažai pagrįsti. Aprašytas tik vienas dietologų priežiūros 
efektyvumo tyrimas, kuris parodė nepriklausomą ryšį tarp ilgesnės nei 12 mėn. 
predializinės dietologų priežiūros ir išgyvenamumo pagerinimo pirmaisiais 
dializės metais. Apskritai įrodymų kokybė buvo skurdi, dauguma susidedanti 
iš vieno centro, mažos pacientų imties ir trumpos stebėjimų trukmės tyrimų. 
Atlikti tik keli randomizuoti kontroliniai tyrimai. Nebuvo vienodo sutarimo 
dėl mitybos būklės apibrėžimo, įtraukimo kriterijų, kokios išeitys aktualios 
šioje populiacijoje. Nėra atliktų tyrimų, vertinančių mitybos korekcijos įtaką 
mirtingumui. Visi šie veiksniai sunkina šių priemonių efektyvumo vertinimą.

6 Klausimas: Kokia yra dializės nauda senatviniu silpnumu 
sergantiems ir pagyvenusiems pacientams?

6.1. Rekomenduojame naudoti patvirtintas priemones kaip paaiškinta 2 
ir 3 klausimuose, numatyti išeitis ir nuspręsti, ar tinkama, diskutuoti apie 
galimybes gydyti pakaitine inkstų terapija (žr. lentelę).

6.2. Rekomenduojame, kad konservatyvaus gydymo galimybė turėtų būti 
aptarta bendroje diskusijoje, svarstant skirtingas gydymo galimybes ligoniams, 
sergantiems galutinės stadijos LIL (1D).

6.3. Rekomenduojame, kad REIN skaičiuoklė galėtų būti naudinga, nustatant 
trumpalaikę, 6 mėnesių mirtingumo riziką pacientams, kuriems ketinama 
pradėti pakaitinę inkstų terapiją (1C).

Patarimai klinikinei praktikai

ͳͳ Šio klausimo įrodymai yra tik iš stebėjimo tipo tyrimų.
ͳͳ Senatviniu silpnumu sergančių vyresnių pacientų, kuriems nustatyta 

5 stadijos LIL, išgyvenamumo trukmė taikant dializes, palyginus su 
konservatyviu gydymu, yra neaiški.

ͳͳ Tikimybė, numatoma gyvenimo trukmė, gyvenimo kokybė, patirtis taikant 
dializes yra sudėtingos sąvokos. Pacientams pritaikytos priemonės, kurios 
padeda geriau suvokti šias sąvokas, gali būti naudingos, pagerinant 
paciento supratimą apie indikacijas pasirinkti skirtingus gydymo metodus.

ͳͳ 5 stadijos LIL sergančių pacientų multidisciplininis įvertinimas turėtų 
apimti pažinimo funkcijas, senatvinį silpnumą, gretutines ligas, mitybos, 
funkcinius ir psichosocialinius veiksnius.

Loginis pagrindimas

Kodėl kyla šis klausimas?

Vyresnių pacientų, kuriems atliekamos dializės, skaičius dramatiškai didėjo per 
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pastaruosius metus. Šios grupės mirtingumas yra ypač didelis didele dalimi dėl 
dializės nutraukimo [27]. Kiek dializė pagerina senatviniu silpnumu sergančių 
pacientų išgyvenamumą, lyginant su konservatyviu gydymu, yra neaišku [28;29]. 
Gydymas dialize įtakoja gyvenimo kokybę. Nors tai ir palengvina kai kuriuos 
simptomus, tačiau apsunkina pacientą, jo šeimą ir globėjus. Taigi, turi būti priimti 
sunkūs sprendimai - ar šiam žmogui suteikiama potenciali išgyvenamumo nauda 
yra priimtina, turint omenyje gydymo sunkumus. Tyrimai, kuriuose svarstoma 
apie sprendimus dėl dializės priimtinumo senatviniu silpnumu sergantiems, 
vyresnio amžiaus ir ligotiems pacientams, atskleidė daug prieštaravimų 
gydytojui, pacientui ar globėjui, priimant sprendimus. Taigi, šis klausimas buvo 
iškeltas kaip dalis gairių, bandant padėti gydytojams, kurie būna šalia pacientų, 
priimančių šį dažną ir sudėtingą sprendimą.

Gairių sudarytojų grupė mano, kad yra pakankamai duomenų, kurie parodo, kad 
konservatyvus gydymas gali būti perspektyvus gydymo pasirinkimas vyresniems 
ir/ar senatviniu silpnumu sergantiems blogos funkcinės būklės pacientams, 
kuris neturėtų bloginti išgyvenamumo ar gyvenimo kokybės. Konservatyvaus 
gydymo vietoj dializės pasirinkimas galėtų padėti išvengti hospitalizavimų ir 
pagerintų paliatyvios priežiūros prieinamumą. Vis dėlto įrodymai kyla tik iš 
stebėjimo tipo studijų, kurios buvo įvairaus dydžio ir kokybės. Populiacijos buvo 
parinktos pagal skirtingus kriterijus, fiksuojant išeitis per skirtingus laiko tarpus 
ir laikotarpius. Nebuvo jokio pastovaus konservatyvaus gydymo apibrėžimo. 
Didžioji dalis tyrimų apibūdino pacientus tik pagal amžių. Sprendimas, rinktis 
dializę ar ne, turėtų būti priimamas gerokai anksčiau nei gali prireikti dializės. Yra 
patvirtintos priemonės, kurios gali padėti priimant bendrą sprendimą. Keturių 
kintamųjų inkstų nepakankamumo rizikos skaičiuoklė (The 4-variable Kidney 
Failure Risk Equation) [4] ir Banzal skaičiuoklė [6] (žr. 2 ir 3 klausimus) įvertina 
inkstų nepakankamumo progresavimo ir mirties riziką pacientams, sergantiems 
LIL (1 schema). REIN skaičiuoklė [7] (žr. 3 klausimą) nustato trumpo laikotarpio 
mirtingumo riziką, ar turi būti pradedama dializė. Priemonės, padedančios 
priimti bendrus sprendimus, taip pat yra prieinamos. Vizualiniai įrankiai gali 
padėti pacientams suprasti galimas rizikas [31].
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Schema 1

Siūlomas veiksmų planas vyresniems pacientams su pažengusia LIL. KFRE yra 
Keturių veiksnių inkstų funkcijos nepakankamumo rizikos formulė (žiūrėti 
Klausime 2). Apie Banzal ir REIN skaičiuokles žiūrėti Klausime 3.

Pacientas, vyresnis nei 65 m
., kuriam

 patvirtinta 15 m
l/m

in. < aGFG <45 m
l/m

in. 

BANZAL balas 

Didelis? 

Priim
k m

irtingum
o riziką kaip >> už 

progresavim
o riziką 

taip 
ne 

Įvertink senatvinį 
silpnum

ą 

Didelis? 
taip Priim

k m
irtingum

o riziką 
kaip m

ažą 

M
irtingum

o rizikos įvertinim
as 

Progresavim
o iki galutinio inkstų 

nepakankam
um

o rizikos įvertinim
as 

KFRE  balas 

Didelis? 
taip 

ne 

Progresavim
o rizika didelė 

Progresavim
o rizika m

aža 

Sprendim
o priėm

im
as, dalyvaujant pacientui: 

•nefroprotekcinės priem
onės

•neskatinti progresavim
o iki galutinio inkstų

nepakankam
um

o ar PIT poreikio ateityje
•išankstinės priežiūros planavim

as

Sprendim
o priėm

im
as, 

dalyvaujant pacientui: 
•nefroprotekcinės priem

onės
•neskatinti progresavim

o iki
galutinio inkstų
nepakankam

um
o ar PIT

poreikio ateityje

Sprendim
o priėm

im
as, dalyvaujant 

pacientui: 
•nefroprotekcinės priem

onės
•konsultavim

as laikotarpiui iki dializių:
•PIT m

etodo pasirinkim
as, įskaitant

konservatyvų gydym
ą

•rizikos įvertinim
as, svarstant dėl

dializės pradėjim
o: REIN balas

•išankstinis priežiūros planavim
as
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