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IZanga

Nepaisant augancio vyresnio amziaus ir senatviniu silpnumu serganciy pacienty, kuriy aGFG <45
ml/min./1,73m? skaiciaus, dauguma moksliniy tyrimy vis dar nejtraukia minéty asmeny grupiy, todél
iSlieka didelé problema, kaip parengti geros praktikos rekomendacijas. Vis délto yra aiSku, kad labai
svarbu paruosti jrodymais pagrijstas gaires pacientams, jy Seimoms ir sveikatos prieZitros
specialistams, siekiant pagerinti Siy pacienty prieziiirg bei sukurti skaidrig paslaugy teikimo ir plétros
sistema. Bendra iniciatyva susiburé Europos inksty asociacija - Europos dializés ir transplantacijos
asociacija (ERA-EDTA) bei Europos Sajungos Geriatrinés medicinos draugija (EUGMS), siekdamos
iSspresti Sig problema. Eksperty grupés jsipareigojo parengti projektg, iSkelti pagrindinius klausimus,
atlikti tikslinés literatiiros paieska, kritiSkai iSnagrinéti turimus jrodymus ir pateikti rekomendacijas.
Naudoti metodai i$samiai aprasyti [1-3]. Sis dokumentas apibendrina pagrindines rekomendacijas ir
pateikia jy pagrindziamaja informacija. Visas gairiy dokumentas yra laisvai prieinamas internete ir
ERBP internetinéje svetainéje (www.european-renal-best-practice.org) [1]. Tolesniuose skyriuose

naudojamu terminu ,,vyresni pacientai" apibiidinami asmenys, vyresni nei 65 mety amziaus.

Sios gairés buvo i$verstos, gavus ERBP ir ERA-EDTA leidima. Ta¢iau ERBP prisiima visiska
atsakomybe tik uZ originaly gairiy teksta, publikuotg angly kalba Oksfordo Nefrologijos, Dializés ir
Transplantacijos Zurnale, kurj galima rasti, naudojantis Siomis nuorodomis:
http://ndt.oxfordjournals.org/content/31/suppl_2/iil.long

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



REKOMENDACIJOS, SIULOMOS VYRESNIU PACIENTU, SERGANCIU PAZENGUSIA LIL
(aGFG<45ML/MIN./1,73M2), GYDYMUI

Ne visus pacientus su aGFG <45 ml/min./1,73m? turétume jvardinti kaip sergancius inksty liga,
kadangi tai gali biiti fiziologinis senéjimo poZymis. Vis délto net ir Siems pacientams svarbu jvertinti
aGFG, parenkant tinkamg vaisty doze. Vyresniy pacienty inksty funkcijos jvertinimas placiau
aprasytas 1 Klausime. Rekomenduojama naudoti skaiciuokles, atsizZvelgiant j galimas paklaidas -

ligonio mitybos lygj arba/ir sarkopenijos buvima.

SprendZiant, kuriems vyresniems pacientams, sergantiems pazZengusia LIL, naudingas atidus
nefrologo stebéjimas, reikia jvertinti LIL progresavimo (placiau 2 Klausime) ir iSgyvenamumo iki

galutinés stadijos inksty ligos tikimybe (placiau 3 Klausime).

Gairiy sudarytojy komanda mano, kad inksty nepakankamumo rizikos skaiciuoklé (the Kidney Failure
Risk Equation score) rodo pagrijstg inksty nepakankamumo progresavimo rizikos prognoze
vyresniems pacientams. Tiems pacientams, kuriems nustatyta maza progresavimo rizika, gydymas
turéty labiau koncentruotis j nefroprotekcija, bet ne j ruosima dializei. Manoma, kad Banzal
skaiciuoklé (the Bansal score) pakankamai tiksliai prognozuoja mirtingumo rizika. Jei yra
apskaiciuojamas didelis Banzal balas (t.y. didelé mirties rizika), gydymo taktika turéty buti nukreipta j
iSankstinj konservatyvios prieziiiros planavima ir nefroprotekcija. Kadangi Banzal skaic¢iuoklé buvo
sukurta remiantis kohortomis, kuriose buvo mazas ligotumo paplitimas, todél pacientams su
nedideliu Banzal balu turéty buti jvertinamas senatvinis silpnumas. Ji nustacius - pacientas

priskiriamas didelés rizikos grupei ir pagal tai yra gydomas.

reikty iSlaikyti pusiausvyra, bendrai turéty biti svarstomos pakaitinés inksty terapijos ir
konservatyvaus gydymo galimybés (iSnagrinéta 6 Klausime). REIN skaic¢iuoklé [7] jvertina trumpo

laikotarpio mirtingumo rizika, sprendZiant, ar pradéti dialize.

Vyresni pacientai, sergantys LIL (aGFG <45 ml/min./1.73m?), turéty buti reguliariai stebimi dél
funkcinés biuiklés blogéjimo (iSnagrinéta 4 Klausime) ir nepakankamos mitybos (iSnagrinéta 5

Klausime), kad buty pastebéti tie, kuriems reikalingas iSsamesnis jvertinimas ir intervencijos.

Intervencijos, siekiant pagerinti mitybg ir funkcine bukle, buvo jvertintos ir suformuluotos

rekomendacijose.



1 Klausimas: Koks rodiklis turéty biiti naudojamas vyresnio amziaus pacienty (a) inksty
funkcijos jvertinimui, (b) vaisty dozavimo tikslais?

1.1 Vertinant vyresnio amZiaus pacienty inksty funkcija, rekomenduojame naudoti GFG
skaiciuokles, kurios geriau atspindi kreatinino gamyba, nei vien kreatinino kiekio serume
matavima (14A).

1.2 Néra pakankamai jrodymuy, jog viena skaiciuoklé yra pranasesné uz kitg, kadangi visos veikia
vienodai ir visoms budinga paklaida, vertinant skirtingo kiino sudéjimo vyresnio amZiaus
pacientus (1B).

1.3 Rekomenduojame geresnius inksty funkcijos vertinimo rodiklius tikslesniam GFG nustatymui
(1B). Kaip priimting alternatyva patariame naudoti CKD-EPI cr-cys formule (2C).

1.4 Rekomenduojame jvertinti inksty funkcijg pries skiriant vaistus, kuriy aktyvios formos ar
metabolitai yra Salinami per inkstus (1A).

1.5 Rekomenduojame nustatyti siauro toksinio/terapinio intervalo vaisty koncentracijg serume. Ji
gali suteikti naudingos informacijos. Skirtingas baltymy jungimasis, esant uremijai, gali lemti
skirtingg tiksline vaisty koncentracijg (2C).

Patarimai klinikinei praktikai

1. Inksty funkcija gali kisti laikui bégant, todél reikalingas pastovus stebéjimas, naudojant tg pacia
skaiciuokle.

2. Skaiciuoklés negali biti patikimai naudojamos pacientams su iiminiu inksty funkcijos sutrikimu.

3. Naudojant skirtingas skaiciuokles, tam paciam pacientui su ta pacia kreatinino reikSme galima
nustatyti skirtingg LIL klasifikacijos stadija.

4. Vaisty kiekis serume labiau priklauso nuo absoliutaus, nei nuo pagal kiino svorj koreguoto
klirenso.

5. Kitos formulés, iSskyrus Cockcroft - Gault, pateikia aGFG, koreguotg pagal kiino pavirSiaus plota
(KPP) ml/min./1,73m?2. Vaisty dozavimui reikalinga absoliutaus klirenso proporcija ml/min.
matavimo vienetais. Norint paversti aGFG absoliuciu klirensu, reikia aGFG rodiklj padauginti i$
KPP ir padalinti i$ 1,73.

Loginis pagrindimas

Tikslaus GFG matavimo metodai (Cr-EDTA, inulino ar Tc-DPTA) yra nepraktiski naudoti kasdieninéje
klinikinéje praktikoje. Ivairios formulés, paremtos kreatinino ir/ar cistatino matavimu, yra placiai
naudojamos, bet néra susitarimo, kuri formulé turéty buti naudojama vyresnio amziaus pacientams,
sergantiems paZengusia LIL. Kadangi senéjimas yra siejamas su mazéjanciu GFG, taip pat ir su
sumazéjusia kreatinino produkcija dél nykstanc¢ios raumeny masés, mazesnio fizinio aktyvumo ir
maisto vartojimo, rekomendacijos, taikytinos visai populiacijai, negali buti pritaikytos Siam pogrupiui.
Be to, vyresnio amziaus pacientai, sergantys paZengusia LIL, vartoja daugiau receptiniy vaisty. LIL
gydymas ir saugus per inkstus Salinamy vaisty vartojimas gali biiti apsunkintas, jei inksty funkcija bus
apskaiciuota neteisingai. [rodymai teigia, jog vien tik kreatinino koncentracija serume, neatsizvelgiant
j kreatinino produkcijg, nepakankamai tiksliai nustato GFG vyresnio amzZiaus pacientams, bei nei
viena i$ naudojamy formuliy neturi pranasumo pries kitas. Vertinant to pacio paciento kreatinino
koncentracijg serume skirtingomis formulémis, skaiCiavimo rezultatai nurodé skirtingas LIL
klasifikacijos stadijas. Reliatyvius rezultatus nulemia kreatinino matavimo metodologija ir jvairus
kohortiniy tyrimy imties iSsidéstymas (pagal amziy, LIL stadijg ir senatvinio silpnumo lygj). Jei reikia
tikslesnés informacijos apie inksty funkcija, vertéty apsvarstyti formaly GFG matavimo naudojima,
taciau toks tyrimas gali buiti sunkus ir brangus. CKD-EPI cr-cys formulés naudojimas gali buiti naudinga
alternatyva, gerinant aGFG apskaiciavima. Vaistams ar kitiems aktyviems vaisty metabolitams,
Salinamiems per inkstus, dozavimas turi biiti taikomas pagal inksty funkcijg. Dél hipoalbuminemijos,
susijusios su nepakankama mityba/uzdegiminiu procesu ir uremijos sukeltais poky¢iais baltymy



jungimuisi, gali padidéti kai kuriy nesuristy (aktyviy) vaisty formy koncentracija serume, todél gali
biti reikalinga mazesné tiksliné vaisto koncentracija organizme.

2 Klausimas: Kokia rizikos vertinimo skaic¢iuoklé yra patikimiausia prognozuoti létinés inksty
ligos (LIL) progresavimq senyvo amZiaus pacientams su pazengusia LIL (aGFG <45
ml/min./1.73m?)?

Mes rekomenduojame, kad keturiy veiksniy inksty nepakankamumo rizikos lygtis (angl. Kidney
Failure Risk Equation) yra pakankamai tiksli senyvo amZiaus pacientams su paZengusia LIL, kai aGFG
<45 ml/min./1.73m? (1B).

Loginis pagrindimas

Sio klausimo tikslas - pateikti rekomendacijas gydytojams, kaip geriausiai jvertinti LIL progresavimo
iki galutinio inksty nepakankamumo rizikg senyvo amziaus pacientams. Tai aktualu, nes LIL
paplitimas su amZiumi ryskiai didéja [8] - beveik 50 proc. vyresniy nei 70 m. Zmoniy turi 3-5 stadijos
LIL, nors tik mazajai daliai ji progresuoja iki galutinio inksty nepakankamumo [9-11]. Taigi, mums
reikia turéti tinkamus metodus, galincius nustatyti, kurie pacientai priklauso didelés progresavimo
rizikos grupei, tam, kad jiems buti suteiktas optimalus nefroprotekcinis gydymas ir laiku pradétas
rengimas pakaitinei inksty terapijai (PIT). Pagyvenusiy pacienty rengimas pakaitinei inksty terapijai
gali buti uzsiteses dél gretutiniy ligy, ligotumo.

Rizikos nustatymas yra sudétingas, nes GFG maZéjimas gali buti netiesinis [12] - staigus kritimas gali
jvykti dél iminio inksty pazeidimo (UIP) epizody, kurie ne visada yra nuspéjami [13], neZinant,
kuriems senyvo amziaus pacientams tokia rizika yra didesné.

Taip pat svarbu atsizvelgti i mirtingumo rizika vyresnio amzZiaus Zmonéms. Pacientams, kurie yra 65
m. ir vyresni, galutinio inksty nepakankamumo rizika virsija mirtingumo rizika tik tais atvejais, kai
aGFG <15 ml/min./1.73m? [14]. Taigi, nustacius maza progresavimo rizikg, buty galima i$vengti
papildomo streso ir nereikalingy intervencijy, ruoSiant PIT. Vyresnio amZiaus Zmonés daznai
nejtraukiami j tyrimus, vertinancius nefroprotekcines intervencijas ar kuriancius LIL rizikos baly
skaiciavimo metodikas, todél néra aiSku, ar sukurtos metodikos, remiantis tyrimais, atliktais su
jaunesniy Zmoniy populiacija, yra tokios pat veiksmingos, jas taikant vyresnio amzZiaus pacientams.

Mes nustatéme, kad keturiy veiksniy inksty funkcijos nepakankamumo rizikos formulé, sukurta
Tangri ir bendraautoriy [4; 5] buvo sékmingai pritaikyta jaunesnio ir vyresnio amzZiaus Zmoniy
grupéms bei validuota. Mes rekomenduojame jg klinikiniam naudojimui. Pataisos koeficientas (angl.
correction factor) yra reikalingas, formule taikant ne Siaurés Amerikos $aliy gyventojy populiacijai.
AStuoniy kintamyjy inksty nepakankamumo rizikos lygtis pateikia tik Siek tiek geresnius rezultatus
nei keturiy kintamuyjy. Keturiy kintamuyjy lygciai yra reikalingi tik pagrindiniai demografiniai ir
laboratoriniai duomenys, leidZiantys rizika apskaiciuoti automatiskai laboratorijy kompiuterinémis
sistemomis.




3 klausimas: Koks rizikos jvertinimo modelis yra patikimiausias, prognozuojant vyresniy ir
(arba) senatviniu silpnumu serganciy pacienty su pazengusia LIL (kai aGFG <45
ml/min./1,73m?), mirtingumgq?

3.1 Mes sitlome naudoti Banzal skaiciuokle (the Bansal score), prognozuojant vyresniy pacienty su 3-
5 stadijos LIL individualig mirties rizikg per penkerius metus iki iSsivystant galutinés stadijos inksty
nepakankamumui (2C).

3.2 Mes siiilome, kad pacientams, kuriems Banzal skaiciuokle nustatoma maza rizika, biity atliktas
senatvinio silpnumo jvertinimas, kaip nurodoma 4.a. Senatviniu silpnumu sergantys pacientai turéty
buti priskiriami didelés rizikos grupei (2C).

3.3 Mes sitlome naudoti REIN skaiciuokle, prognozuojant vyresniy pacienty su 5 stadijos LIL mirties
rizika per SeSis ménesius (2B).

Loginis pagrindimas

Konsultuojant vyresnius pacientus su paZengusia LIL dél tolesnio gydymo galimybiy, butina jvertinti
individualig mirties rizikg pasirinktu laikotarpiu, nepriklausomai nuo to, ar planuojama pradéti
dializes, ar neplanuojama. Pacienty su didele mirties rizika per ateinancius keletag ménesiy atrinkimas,
padéty jiems iSvengti dializés keliamos nastos. IS kitos pusés, pacienty su numatoma ilgesne gyvenimo
trukme atrinkimas, gali turéti itakos priimant bendrg sprendimg, kuomet svarstoma tarp gyvenimo
kokybés ir trukmés. Tik keletas rizikos vertinimo modeliy nagrinéjo vyresnius pacientus su
pazZengusia LIL. Taigi lieka neaiSku, ar egzistuojantys modeliai yra pakankamai patikimi, vertinant
mirties rizikg vyresniems pacientams su pazengusia LIL.

Mes nustatéme, kad Banzal rizikos jvertinimo skaiciuoklé turi daugiausiai jrodymy, kad biity
rekomenduojama prognozuoti absoliuc¢ig mirtingumo rizika per ateinancius penkerius metus
pacientams, kuriems diagnozuota 3-5 stadijos LIL ir kuriems netaikoma dializé. Si skai¢iuoklé vertina
devynis demografinius, klinikinius ir biocheminius prognostinius veiksnius: amziy, lytj, rase, aGFG,
albumino - kreatinino santykj Slapime, cukrinj diabetg, rikymg, Sirdies nepakankamumg anamnezéje
ir insulta. Gauti nedideli skirtumai tarp vystymo ir validacijos kohorty (atitinkamai, c-statistinis
lygmuo buvo 0,72 ir 0,69). Taciau iSorinio patvirtinimo kohortose, kuriy didesne dalj sudaro vyresni
ligoti pacientai, truksta. Kadangi senatvinis silpnumas yra nepriklausomas mirtingumo rizikos
veiksnys, mes nerekomenduojame Sio modelio kaip vienintelio, prognozuojant mirtinguma Sioje
populiacijoje. Didelis Banzal skaiciuoklés balas leidZia patikimai jvertinti prognoze, nepriklausomai
nuo senatvinio silpnumo buvimo ar nebuvimo, tac¢iau esant mazam jverciui, senatvinis silpnumas
padidina mirtingumo rizika. Mes radome vieng validuotg rizikos jvertinimo modelj REIN registre,
kuris jvertina mirties rizika per tris ménesius nuo dializiy pradZzios vyresniems pacientams su
galutinés stadijos létine inksty liga (REIN score). Minétas modelis apima devynis demografinius,
klinikinius ir biocheminius prognostinius veiksnius: amziy, lytj, stazinj Sirdies nepakankamuma
anamnezéje, periferiniy kraujagysliy liga, aritmijas, onkologines ligas, sunkius elgesio sutrikimus,
mobiluma ir pradine serumo albumino koncentracijg. Gautas skirtumas buvo nedidelis (atitinkamai, c-
statistinis lygmuo buvo 0,75). Kitas rizikos vertinimo modelis, prognozuojantis vyresniy pacienty
mirties rizika per SeSis ménesius nuo dializiy pradzios, buvo validuotas maZesnése kohortose iS to
paties registro ir pasiZyméjo truputj mazesne modelio diskriminacija (c-statistinis lygmuo - 0,7).




4a Klausimas: Koks alternatyvus metodas yra geriausias, siekiant jvertinti vyresniy ir/arba
senatviniu silpnumu serganciy pacienty, kuriems yra diagnozuota paZengusi inksty liga,
funkcinj aktyvumaq?

4a.1 Mes rekomenduojame paprasta skaiciuokle, kuri vertina vyresniy pacienty, serganciy 3b-5
stadijos LIL, bazines funkcines galimybes su galimybe nustatyti, kam buty naudinga geriatriné
prieziura ir reabilitacija (1C).

4a.2 Mes rekomenduojame paprastus testus, j kuriuos jtraukta saves apibiidinimo skalé ir fizinio
aktyvumo jvertinimas (atsistojimo iS sédimos padéties testas, éjimo greitis arba 6 minuciy éjimo
testas). Sie testai turi palyginamaja ir kokybine galig nustatyti pacientus su sumaZéjusia funkcine
biikle (1C).

Patarimai klinikinei praktikai

e Dializuojamiems pacientams testai turéty buti atliekami kas 6-8 savaites, pacientams su 3b-5
stadijos LIL, kuriems dar netaikomos dializés - kiekvieno klinikinio vizito metu.

e Senatvinio silpnumo balai yra susije su funkcine biikle ir gali suteikti naudingos informacijos,
parenkant gydyma.

Loginis pagrindimas

Létiné inksty liga yra nepriklausomas rizikos veiksnys, jtakojantis funkcinio aktyvumo sumazéjima ir
senatvinio silpnumo progresavima bei susijes su blogomis iSeitimis, tokiomis kaip mirStamumas ir
stacionarizavimas [17]. Taip pat yra irodymuy, kad intervencijos gali sumazinti funkcinio aktyvumo
mazéjima [18]. Pristatyta keletas priemoniy, padedanciy jvertinti funkcinj aktyvuma pacientams,
sergantiems LIL [19]. Jos buvo suskirstytos j laboratorinius rodiklius, rodancius fiziologinius
sutrikimus, mobilumo ir atlikimo matavimus, kurie yra pateikiami paciy pacienty arba surenkami
natiiraliomis sglygomis, bei fizinio aktyvumo matavimai. Vis dél to Siuo metu néra vieningo sutarimo
dél tinkamiausio fizinés buklés jvertinimo testo vyresniems pacientams, sergantiems paZengusia LIL.

Irodyta, kad kombinuojant saves apibudinimo skale ir fiziniy pratimy atlikimo testus, galima nustatyti
funkcinio aktyvumo blogéjima vyresniems pacientams, sergantiems LIL. Sis jvertinimas gali biiti
naudingas identifikuojant pacientus, kuriems reikalinga tolimesné iSpléstiné gydytojo arba/ir
multidisciplininés komandos prieZziura. [rodyta, kad visi testai yra pagristi. Néra jvertinta, ar jie yra
specifiski biitent Siai Zmoniy grupei. Saves apibiidinimo skalé yra paprasta, lengvai naudojama,
patikima ir prognozuojanti blogas iseitis, jskaitant mirStamuma ir stacionarizavima. Néra Zinoma,
koks yra pokyciy jautrumas per tam tikra laika. Atsistojimo i$ sédimos padéties testas, é&jimo greitis
arba 6 minuciy éjimo testas yra pagrjstai taikomi fiziniam aktyvumui jvertinti vyresniems pacientams,
sergantiems LIL. Sie testai yra geri, nes juos galima atlikti pakartotinai ir prognozuoti blogas iseitis. Jie
taip pat rodo atsaka po atlikty intervencijy, kuriy tikslas yra gerinti fizinj aktyvuma. Fiziologinis
matavimas, kaip vO2 maks., yra sunkiai pritaikomas praktikoje ir turi ribotg reikSme Siems ligoniams.

4b Klausimas: Ar priemonés, kuriomis siekiama pagerinti inksty nepakankamumu (aGFG <45
ml/min./1,7m?) serganciy arba dialize gydomy vyresniy pacienty funkcine biikle, yra
naudingos?

4b.1 Mes manome, kad manksta turi teigiamg jtaka vyresniy pacienty, serganciy 3b ar didesnés
stadijos LIL, funkcinei buklei (1C).

4b.2 Mes siulome, kad fizinis lavinimas bty teikiamas struktiirizuotai ir individualizuotai, kad
nesukelty nepageidaujamy reiskiniy (2C).
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Patarimai klinikinei praktikai

e “Individualizuotai” reiskia, kad fiziniy pratimy skyrimas yra pritaikomas paciento poreikiams
reguliariai skirty jégos ir iStvermeés pratimy derinj paciento fiziniy galimybiy ribose.

e Kombinuoti jégos ir iStvermeés pratimai turéty buti skiriami reguliariai.

¢ Hemodializuojamiems pacientams fizinis lavinimas gali biti taikomas per pirmas dvi
hemodializés procediiros valandas.

e Reguliarus stebéjimas yra svarbus tam, kad pagerintume pacienty supratimg ir pritaikytume
pratimy intensyvuma.

e Fiziniy pratimy teigiamo poveikio jrodymai kyla i$ programy, kuriose dalyvauja motyvuoty
fizioterapeuty komandos.

¢ Yra mazai jrodymuy, kad dializé be multidisciplininés fizioterapijos ir mitybos intervencijy
pagerinty funkcine bukle.

Loginis pagrindimas

LIL yra nepriklausomas rizikos veiksnys funkcinés buklés blogéjimui ir senatviniam silpnumui.
Blogéjant funkcinei buklei, blogéja ir iSeitys - didéja mirtingumas, daznéja hospitalizacijos. Yra
duomeny, kad galima sulétinti funkcinés biiklés blogéjima. Dél didéjancios LIL serganciyjy
populiacijos ir su tuo susijusio Sios grupés senatvinio silpnumo yra svarbu suformuluoti gaires, kaip
islaikyti ir pagerinti serganciyjy LIL vyresniy pacienty populiacijos funkcine bukle. IeSkota jrodymy
apie intervencijas, kurios efektyviai pagerina senatviniu silpnumu serganciy vyresnio amziaus Zmoniy
su pazengusia 3b ar didesnés stadijos LIL (aGFG <45 ml/min./1,73m?) ar jau gydomy hemodializémis
biikle.

Turimi jrodymai nuosekliai patvirtina teigiamg mankstos jtaka LIL serganciy pacienty fizinei,
funkcinei ir psichologinei gerovei. Taikant fizinius pratimus, pageréjo vyresniy pacienty, serganciy
LIL, fizinis pajégumas. Nebuvo tyrimuy, kurie pranesty apie nepageidaujamus ar neigiamus reiskinius,
tai atskleidzia fizinio lavinimo sauguma ir tinkamuma. Vis délto visi pacientai pries dalyvavima buvo
kruopsciai istirti gydytojo. Be to, tyrimai buvo mazi ir turéjo didele dalyviy parinkimo SaliSkumo
rizika. Taip pat verta pastebéti, kad mankstos programos buvo atidZiai stebimos komandos, jskaitant
fizioterapeutg, o dauguma jy pritaiké pratimy intensyvuma prie paciento fizinio pajégumo. Tai galéjo
lemti keletg apraSyty privalumy ir nepageidaujamy reiskiniy nebuvima. Taigi, gairiy rengimo grupé
sitlo, kad mankstos programos buty priziturimos fizioterapeuto ir buty dalis struktirizuotos
multidisciplininés programos.

Gairiy sudarytojy komanda mano, kad Inksty nepakankamumo rizikos skaiciuoklé (the Kidney Failure
Risk Equation score) suteikia pagristg inksty nepakankamumo progresavimo rizikos vyresniems
pacientams prognoze. Gydymo taktika tiems, kuriems nustatyta maza progresavimo rizika, turéty
labiau koncentruotis ties nefroprotekcija, nei ties ruo$imu dializei ar konservatyviai prieZiiirai. Siuo
atveju manoma, kad Banzal skaic¢iuoklé (the Bansal score) uztikrina priimting mirtingumo rizikos
prognoze. Tiems, kuriems nustatytas didelis Banzal balas - t.y. turintiems didele mirties rizika,
gydymo taktika turéty buti sutelkta j iSankstinj priezitiros planavimg ir nefroprotekcija, jei tai yra
priimtina. Kadangi Banzal skai¢iuoklé buvo sukurta i§ kohorty su maZu senatvinio silpnumo
paplitimu, todél pacientams su mazu Banzal balu, turéty biiti jvertintas senatvinis silpnumas. Jei jis
nustatomas - pacientas yra didelés rizikos ir pagal tai yra gydomas.
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5a Klausimas: Kokia yra geriausia vyresnio amzZiaus pacienty, serganciy 3b arba didesnés
stadijos LIL (aGFG <45 ml/min./1.73m?) arba gydomy dialize mitybos biiklés jvertinimo
alternatyva?

5a.1 Mes rekomenduojame vyresniy pacienty, serganciy 3b ar didesne LIL stadija (aGFG <45
ml/min./1.73m?), mitybos buklés jvertinimui naudoti kaip auksinj standartg Subjektyvy Globalinj
Vertinima (SGV) (angl. SGA) (1C).

5a.2 Mes sililome, jog vyresnio amZiaus pacientams, kuriems yra atliekama hemodializé, mitybos
biuiklés jvertinimui turi buti naudojamas serumo albuminas, kiino masés indeksas, serumo
kreatinino/kino pavirSiaus plotas ir normalizuoto baltymo azotas (Protein Nitrogen Appearance
(nPNA)) (2D).

Loginis pagrindimas

Pacientams, sergantiems 3b arba didesnés stadijos LIL (aGFG <45 ml/min./1,73m?), reikSmingas
mitybos nepakankamumas pasireiskia metabolinio sutrikimo, létinio uZdegimo, sumazéjusio apetito,
pakartotinos chirurginés intervencijos ar infekcijos epizody pasekoje [20]. Tai gali vesti prie baltymy
energijos netekimo biiklés, kuri yra dazna pacientams, artéjantiems prie dializés [21]. Tolimesnis
blogéjimas pradéjus dialize bei mitybos biuiklé yra svarbi prognozuojant dializuojamy pacienty
iSgyvenamuma. Senyviems pacientams yra didelé iSsekimo rizika dél sumazéjusio apetito, didelio
sergamumo, socialinés izoliacijos ir depresijos. Senstancioje dializuojamy pacienty populiacijoje
svarbu nustatyti patikimus, lengvai naudojamus kriterijus, kurie leisty rutiniskai jvertinti mitybos
bukle. Rizikg turintiems pacientams jie gali buti taikomi tolimesniam vertinimui ir korekcijai.

Mes nustatéme aukstg sutarimo lygj tarp tyrimy, kad SGV yra priimtinas, vertinant mitybos biikle,
susijes su atitinkamy pacienty iSeitimis (sergamumu ir mirtingumu) bei pakankamai jautrus patikimai
fiksuoti mitybos biuiklés pokycius.

SGV yra lengvai atliekamas, palyginus trumpas, todél gali biiti naudojamas rutiniskai. Gairiy
sudarytojy grupée siulo SGV naudoti kaip auksinj standartg, vertinant kasdienine mitybos bukle.
Vyresnio amzZiaus pacientams, gydomiems dialize, mitybos buklés jvertinimo rodikliais yra serumo
albuminas, kiino masés indeksas, serumo kreatinino/kiino pavirsiaus plotas ir normalizuoto baltymo
azotas (Protein Nitrogen Appearance (nPNA)) [22]. Buvo nustatyta, kad Sis jvertinimas turi
prognostine reikSme mirtingumui, o rezultato pageréjimas yra susijes su geresnémis iSeitimis. Vis
délto papildomo patvirtinimo truksta.

5b Klausimas: Kurios priemonés yra veiksmingos, gerinant vyresniy/senatviniu silpnumu
serganciy pacienty, kuriems diagnozuota pazengusi LIL (aGFG <45 ml/min./1,73m?) ar gydomy
dialize, mitybos biukle?

5b.1 Mes sitilome iSbandyti struktiriSkai apibréztus mitybos patarimus ir palaikome tai, siekiant
gerinti mitybos bukle (2C).

Patarimai klinikinei praktikai

e Mitybos biiklés iSsaugojimas turi pirmenybe pries bet kokius dietos apribojimus.

e Intraveniniy (dializés metu skiriamy) maistiniy medZiagiy nauda, lyginant su geriamyjy, néra
patikimai irodyta.

e Metabolinés acidozés korekcija geriamaisiais maisto papildais yra saugus ir pigus metodas.
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Loginis pagrindimas

Mitybos nepakankamumas ir baltymy energijos eikvojimas - placiai paplite tarp vyresnio amziaus
pacienty, serganciy paZengusia LIL (aGFG <45 ml/min./1,73m?2). Tai susije su didesniu mirStamumu
[20-22]. Buvo nustatyta, kad pagerinus mitybg, geréja klinikinés iSeitys. Nors pasitlyta daug mitybos,
farmakologiniy ir dializés parametry priemoniy, joms pagristi truksta geros kontrolés randomizuoty
jrodymais pagristy tyrimy. Sergantiems paZengusia LIL (aGFG <45 ml/min./1,73m?2) pacientams
daznai taikomos apribojancios dietos. Sie apribojimai vyresniems pacientams sutampa su gausybe
kity veiksniy, galimai maZinanciy maisto suvartojima, tokiy kaip socialiné atskirtis, funkciniy ir
pazinimo funkcijy blogéjimas, gretutiniai susirgimai, danty problemos, depresija ir polifarmacija. Dél
visy Siy priezasciy iSlieka neapibréZtumas dél optimalios mitybos priezituros vyresnio amZziaus
pacientams, esant paZengusiai LIL, ir jrodymais pagristy mitybos nepakankamumo prevencijos ir
gydymo rekomendacijy stoka.

Dauguma studijy, atlikty su geriamaisiais mitybos papildais, apraseé statistiskai reikSmingg mitybos
rodikliy pageréjimg, jskaitant serumo albuming ir SGV. Panasis teigiami rezultatai buvo gauti ir
taikant parenterinj maitinimg dializés metu, nors vienas randomizuotas klinikinis tyrimas nejrodé
parenterinio maitinimo pranasumo, lyginant su geriamaisiais papildais [23]. Metabolinés acidozés
korekcija geriamuoju sodos bikarbonatu buvo saugi bei padidino albumino koncentracijg ir/ar SGV
[24;25]. Tyrimai su kitomis farmakologinémis medziagomis, jskaitant rekombinantinj augimo
hormong ir nandrolono dekanoatg, buvo maZzai pagrjsti. Aprasytas tik vienas dietology prieZitiros
efektyvumo tyrimas, kuris parodé nepriklausoma rysj tarp ilgesnés nei 12 mén. predializinés
dietology prieZziuros ir iSgyvenamumo pagerinimo pirmaisiais dializés metais. Apskritai jrodymy
kokybé buvo skurdi, dauguma susidedanti i$ vieno centro, mazos pacienty imties ir trumpos
stebéjimy trukmés tyrimy. Atlikti tik keli randomizuoti kontroliniai tyrimai. Nebuvo vienodo sutarimo
dél mitybos buklés apibrézimo, jtraukimo Kkriterijy, kokios iSeitys aktualios Sioje populiacijoje. Néra
atlikty tyrimy, vertinanciy mitybos korekcijos jtaka mirtingumui. Visi Sie veiksniai sunkina Siy
priemoniy efektyvumo vertinima.

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

6.1. Rekomenduojame naudoti patvirtintas priemones kaip paaiskinta 2 ir 3 klausimuose, numatyti
iSeitis ir nuspresti, ar tinkama, diskutuoti apie galimybes gydyti pakaitine inksty terapija (Zr. lentele).

6.2. Rekomenduojame, kad konservatyvaus gydymo galimybé turéty buti aptarta bendroje diskusijoje,
svarstant skirtingas gydymo galimybes ligoniams, sergantiems galutinés stadijos LIL (1D).

6.3. Rekomenduojame, kad REIN skaic¢iuoklé galéty biiti naudinga, nustatant trumpalaike, 6 ménesiy
mirtingumo rizika pacientams, kuriems ketinama pradéti pakaitine inksty terapija (1C).

Patarimai klinikinei praktikai

¢ Sio klausimo jrodymai yra tik i$ stebéjimo tipo tyrimy.

e Senatviniu silpnumu serganciy vyresniy pacienty, kuriems nustatyta 5 stadijos LIL,
iSgyvenamumo trukmé taikant dializes, palyginus su konservatyviu gydymu, yra neaiski.

e Tikimybé, numatoma gyvenimo trukmeé, gyvenimo kokybé, patirtis taikant dializes yra
sudétingos sgvokos. Pacientams pritaikytos priemonés, kurios padeda geriau suvokti Sias
sgvokas, gali buti naudingos, pagerinant paciento supratimg apie indikacijas pasirinkti
skirtingus gydymo metodus.
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e 5 stadijos LIL serganciy pacienty multidisciplininis jvertinimas turéty apimti pazZinimo
funkcijas, senatvinj silpnumga, gretutines ligas, mitybos, funkcinius ir psichosocialinius
veiksnius.

Loginis pagrindimas
Kodél kyla Sis klausimas?

Vyresniy pacienty, kuriems atliekamos dializés, skaic¢ius dramatiSkai didéjo per pastaruosius metus.
Sios grupés mirtingumas yra ypac didelis didele dalimi dél dializés nutraukimo [27]. Kiek dializé
pagerina senatviniu silpnumu serganciy pacienty iSgyvenamumga, lyginant su konservatyviu gydymu,
yra neaiSku [28;29]. Gydymas dialize jtakoja gyvenimo kokybe. Nors tai ir palengvina kai kuriuos
simptomus, tac¢iau apsunkina pacientg, jo Seimg ir globéjus. Taigi, turi buti priimti sunkiis sprendimai -
ar Siam Zmogui suteikiama potenciali iSgyvenamumo nauda yra priimtina, turint omenyje gydymo
sunkumus. Tyrimai, kuriuose svarstoma apie sprendimus dél dializés priimtinumo senatviniu
silpnumu sergantiems, vyresnio amziaus ir ligotiems pacientams, atskleidé daug prieStaravimy
gydytojui, pacientui ar globéjui, priimant sprendimus. Taigi, Sis klausimas buvo iSkeltas kaip dalis
gairiy, bandant padéti gydytojams, kurie biina Salia pacienty, priimanciy $j dazna ir sudétinga
sprendima.

Gairiy sudarytojy grupé mano, kad yra pakankamai duomenuy, kurie parodo, kad konservatyvus
gydymas gali buti perspektyvus gydymo pasirinkimas vyresniems ir/ar senatviniu silpnumu
sergantiems blogos funkcinés buiklés pacientams, kuris neturéty bloginti iSgyvenamumo ar gyvenimo
kokybés. Konservatyvaus gydymo vietoj dializés pasirinkimas galéty padéti iSvengti hospitalizavimy
ir pagerinty paliatyvios prieZiiiros prieinamuma. Vis délto jrodymai kyla tik i$ stebéjimo tipo studijy,
kurios buvo jvairaus dydzio ir kokybés. Populiacijos buvo parinktos pagal skirtingus kriterijus,
fiksuojant iSeitis per skirtingus laiko tarpus ir laikotarpius. Nebuvo jokio pastovaus konservatyvaus
gydymo apibrézimo. DidZioji dalis tyrimy apibudino pacientus tik pagal amZiy. Sprendimas, rinktis
dialize ar ne, turéty buti priimamas gerokai ankscCiau nei gali prireikti dializés. Yra patvirtintos
priemoneés, kurios gali padéti priimant bendrg sprendima. Keturiy kintamyjy inksty nepakankamumo
rizikos skaiciuoklé (The 4-variable Kidney Failure Risk Equation) [4] ir Banzal skaic¢iuoklé [6] (Zr. 2 ir 3
klausimus) jvertina inksty nepakankamumo progresavimo ir mirties rizikg pacientams, sergantiems
LIL (1 schema). REIN skaiciuoklé [7] (Zr. 3 klausimg) nustato trumpo laikotarpio mirtingumo rizikg, ar
turi buti pradedama dializé. Priemonés, padedancios priimti bendrus sprendimus, taip pat yra
prieinamos. Vizualiniai jrankiai gali padéti pacientams suprasti galimas rizikas [31].
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