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Asystowana dializa otrzewnowa
Assisted peritoneal dialysis

WSTĘP

Metody dializy otrzewnowej, takie jak
ciągła ambulatoryjna dializa otrzewnowa i au-
tomatyczna dializa otrzewnowa, stały się
w ostatnim 10-leciu alternatywnymi dla hemo-
dializy i przeszczepienia nerki metodami le-
czenia nerkozastępczego chorych w 5. stadium
przewlekłej choroby nerek [1].

Dializa otrzewnowa stanowi domową
formę leczenia nerkozastępczego, co spra-
wia, że stała się metodą szczególnie zalecaną
coraz liczniejszej grupie chorych w pode-
szłym wieku kierowanych na leczenie nerko-
zastępcze, z reguły obciążonych licznymi cho-
robami współistniejącymi. Problem ten był
przedmiotem odrębnego doniesienia na
łamach pisma „Forum Nefrologiczne”
w 2009 roku [2]. W opracowaniu tym zwró-
cono uwagę na potencjalną przydatność oso-
by asystującej u osób w podeszłym wieku i to

zarówno w programie ciągłej ambulatoryjnej
dializy otrzewnowej, jak i automatycznej dia-
lizy otrzewnowej.

Nie ma pełnego konsensusu w zakresie
optymalnego modelu leczenia osób w pode-
szłym wieku, a wiedza dotycząca odległych wy-
ników dializy otrzewnowej w tej grupie jest
niewielka i to szczególnie w aspekcie asysto-
wanej dializy otrzewnowej. Pojawiło się jed-
nak wiele dobrze udokumentowanych donie-
sień wskazujących na przydatność asystowa-
nej dializy otrzewnowej w leczeniu tej grupy
chorych [3–9].

DEFINICJA I ZALETY
ASYSTOWANEJ DIALIZY OTRZEWNOWEJ

W modelu asystowanej dializy otrzewno-
wej wymiany dializacyjne ciągłej ambulatoryj-
nej dializy otrzewnowej lub automatycznej
dializy otrzewnowej są prowadzone w domu
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pacjenta przez inną osobę. Najczęściej są to
członkowie rodziny, a w przypadku braku po-
mocy z ich strony wymiany te prowadzi pro-
fesjonalny personel medyczny. Są to najczę-
ściej pielęgniarki środowiskowe lub prywatne,
wspierane przez personel stacji dializ otrzew-
nowych znajdujących się najbliżej miejsca
zamieszkania pacjenta. Ten rodzaj dializy
można również prowadzić nie tylko w domu
chorego, lecz w innych miejscach jego poby-
tu, na przykład w domu seniora, zespole opie-
kuńczo-leczniczym, hospicjum. Program asy-
stowanej dializy otrzewnowej należy odróżnić
od programu wspomaganej dializy otrzewno-
wej. W programie tym pacjent wymaga jedynie
dodatkowego wsparcia, na przykład podczas
rozpoczynania programu lub w razie wystąpie-
nia powikłań [2]. Zapewnienie specjalistycznego
wsparcia domowego w długotrwałym progra-
mie dializy otrzewnowej jest szansą na zrów-
nanie jakości opieki dializacyjnej nad pacjen-
tem dializowanym otrzewnowo w stosunku do
pacjentów poddawanych szpitalnej hemodia-
lizie [10].

Dla grupy pacjentów niesprawnych fi-
zycznie i mentalnie, z licznymi schorzeniami
współistniejącymi, leczenie dializą otrzew-
nową wiąże się z wieloma zaletami, do których
należą między innymi: wykonywanie dializy
w przyjaznych warunkach domowych, nieza-
leżność od szpitala, brak konieczności trans-
portu, łagodny sposób dializy (bez spadków ci-
śnienia i zaburzeń rytmu, wolny, ciągły trans-
port cząstek i wody), prosty dostęp do dializy,
brak konieczności wytworzenia dostępu na-
czyniowego. Ponadto wydaje się, że liczba
powikłań oraz jakość życia nie są gorsze
w porównaniu z grupą pacjentów młodszych
dializowanych otrzewnowo.

WSKAZANIA DO ASYSTOWANEJ
DIALIZY OTRZEWNOWEJ

W tabeli 1 przedstawiono wskazania do
asystowanej dializy otrzewnowej.

Szczególną grupę stanowią osoby w pode-
szłym wieku niepełnosprawne fizycznie i/lub
psychicznie (frail elderly). Pacjentów tych ce-
chują: brak zdolności do samodzielnej egzy-
stencji, upośledzenie ruchomości, liczne cho-
roby współistniejące, deficyty umysłowe, ko-
nieczność stałego przyjmowania leków [11].
Pacjentów należących do grupy frail elderly
powinno się kwalifikować do leczenia asysto-
waną dializą otrzewnową, ponieważ stosowa-
nie u nich tradycyjnych metod dializy otrzew-

nowej może się wiązać z wystąpieniem powi-
kłań. Oliver i wsp. [8] zwrócili uwagę na barie-
ry natury psychofizycznej ograniczające moż-
liwość samodzielnego prowadzenia dializy
przez osoby w podeszłym wieku. W materiale
134 chorych w 5. stadium przewlekłej choroby
nerek (śr. wiek 73 lata) aż u 108 osób (81%)
autorzy wykazali co najmniej jedną z medycz-
nych lub psychosocjalnych barier uniemożli-
wiających samodzielne wykonywanie dializy.
Najczęściej były to zniedołężnienie psychofi-
zyczne oraz izolacja społeczna (odpowiednio
43% i 25% badanej grupy). Szczególną grupę
stanowią chorzy z powikłaniami cukrzycy unie-
możliwiającymi samodzielne podłączanie się
do systemu dializy otrzewnowej. Dlatego po-
stuluje się wcześniejsze kierowanie tych cho-
rych na dializoterapię otrzewnową [12]. Wysoki
wskaźnik współchorobowości Charlson (CCI,
Charlson comorbidity index) jest parametrem
źle prognozującym co do długości przeżycia
u osób stosujących program dializy otrzewnowej
[13]. W materiale Lobbedeza i wsp. [4] pacjenci
kwalifikowani do asystowanej dializy otrzew-
nowej cechowali się CCI rzędu 7,0 ± 2,5 w od-
różnieniu od pacjentów samodzielnie prowa-
dzących dializę otrzewnową (3 ± 2,4). Poten-
cjalnymi kandydatami do asystowanej dializy
otrzewnowej są pacjenci długotrwale leczeni
tradycyjną dializą otrzewnową lub wewnątrz-
szpitalną hemodializą, u których w wyniku wy-
stąpienia zespołu wypalenia lub non-complian-
ce rozwinęły się liczne powikłania.
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Tabela 1. Wskazania do asystowanej dializy otrzewnowej

 
Chorzy Jeśli samodzielne wykonywanie wymian ciągłej ambulatoryjnej

dializy otrzewnowej/automatycznej dializy otrzewnowej
uniemożliwiają:

 
W podeszłym wieku Zniedołężnienie psychofizyczne;

stany depresyjne/deficyty umysłowe

Na cukrzycę Niedowidzenie/ślepota; inwalidztwo fizyczne, na przykład
amputacje, nasilona polineuropatia w zakresie kończyn
górnych uniemożliwiająca podłączenie systemu

Z powikłaniami Wskaźnik współchorobowości Charlson ≥ 5,0
wielonarządowymi
przewlekłej choroby nerek

Przeniesieni Zespół „wypalenia”; liczne błędy podczas przygotowywania
z długotrwałego programu do samodzielnej dializy otrzewnowej
hemodializy po wyczerpaniu
dostępów naczyniowych

Długotrwale leczeni Liczne błędy techniczne oraz powikłania infekcyjne
dializą otrzewnową uniemożliwiające dalsze prowadzenie samodzielnej

dializy otrzewnowej
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KWALIFIKACJA DO PROGRAMU ASYSTOWANEJ
DIALIZY OTRZEWNOWEJ: KIEDY?

Kwalifikacja do programu asystowanej
dializy otrzewnowej powinna się odbywać
w poradni nefrologicznej zgodnie z ogólny-
mi zasadami kwalifikacji do leczenia nerko-
zastępczego, czyli przy wskaźniku oszacowa-
nej filtracji kłębuszkowej (eGFR, estimated
glomerular filtration rate) poniżej 30 ml/min/
/1,73 m2 [14]. Według badania Netherlands Co-
operative Study on the Adequacy of Dialysis
(NECOSAD) [15], jeśli pacjent ma możliwość
wyboru metody, to równie często wybiera he-
modializę, jak dializę otrzewnową. Jeżeli opie-
ka nefrologiczna obejmuje właściwy program
szkolenia przeddializacyjnego, to pacjenci
chętniej wybierają dializę otrzewnową. Jeżeli
go nie ma lub pacjenci są późno kierowani do
nefrologa, to wybierają hemodializę [15].

W okresie przygotowania do progra-
mu, po wykluczeniu miejscowych przeciw-
wskazań do dializy otrzewnowej, pacjento-
wi prezentuje się technikę ciągłej ambulato-
ryjnej dializy otrzewnowej i automatycznej
dializy otrzewnowej oraz wspólnie z nim
wybiera się optymalną opcję dializy otrzew-
nowej. Oliver i wsp. [8] wskazują, że głów-
nym źródłem sukcesu asystowanej dializy
otrzewnowej jest rygorystyczna kwalifika-
cja pacjenta do programu oraz wybór opty-
malnej dla niego formy asysty (pomocnik
rodzinny/specjalistyczny personel medycz-
ny). Okres przygotowania do programu
powinien być odpowiednio długi i w pełni
wykorzystany do wielokrotnych spotkań
z pacjentem i jego pomocnikiem rodzinnym
bądź pacjenta z profesjonalną asystą me-
dyczną. Ośrodek dializy otrzewnowej powi-
nien zapewnić osobom, które będą prowa-
dzić ten rodzaj terapii u niesamodzielnego
pacjenta, odpowiednie szkolenie teoretycz-
ne i praktyczne w zakresie dializoterapii
otrzewnowej. Niezwykle istotnym jest opra-
cowanie algorytmów postępowania w sytu-
acjach „kryzysowych”, na przykład przy-
padkowego rozłączenia, awarii cyklera itp.
i zapewnienie całodobowego kontaktu
z ośrodkiem dializy otrzewnowej. W ośrod-
ku Sunnybrook w Toronto asystowana dia-
liza otrzewnowa działa w oparciu o zespół
domowej dializy otrzewnowej, ściśle współ-
pracujący z zespołem szpitalnej dializy
otrzewnowej [8, 16]. W Polsce brakuje pro-
fesjonalnych programów asystowanej dia-
lizy otrzewnowej.

ROZPOCZĘCIE ASYSTOWANEJ DIALIZY
OTRZEWNOWEJ: WCZESNE CZY PÓŹNE?

Rozpoczęcie programu powinno być in-
dywidualizowane w zależności od tempa pro-
gresji przewlekłej choroby nerek do eGFR
poniżej 10 ml/min/1,73 m2 lub wystąpienia ob-
jawowego zespołu mocznicowego. Chorzy na
cukrzycę powinni rozpoczynać program dia-
lizy otrzewnowej przy wyższych wartościach
eGFR [12]. Według badania Incremental De-
crease in Endpoints through Aggressive Lipid
Lowering (IDEAL) [17], w którym uczestni-
czyło 828 chorych z Australii i Nowej Zelan-
dii kierowanych na dializoterapię w latach
2000–2008, nie zaobserwowano istotnych róż-
nic w przeżyciu pacjentów oraz liczbie powi-
kłań między wczesnym (eGFR 10–14 ml/min/
/1,73 m2) a późnym rozpoczęciem dializotere-
rapii (eGFR 5,0–7,0 ml/min/1,73 m2). Należy
jednak podkreślić, że w obu grupach domino-
wali pacjenci leczeni dializą otrzewnową (od-
powiednio 57% i 54%), a 76% badanych
z grupy „późnego startu” rozpoczynało pro-
gram dializacyjny z powodu rozwiniętego ze-
społu mocznicowego przy eGFR ponad 7,0 ml/
/min/1,73 m2 [17]. Autorzy wnioskują, że w wa-
runkach prawidłowej opieki przeddializacyjnej
można odroczyć rozpoczęcie dializoterapii do
wartości eGFR poniżej 7,0 ml/min/1,73 m2

w przypadku bezobjawowego przebiegu kli-
nicznego 5. stadium przewlekłej choroby nerek
lub wcześniej rozpocząć program w przypad-
ku wystąpienia tradycyjnych wskazań klinicz-
nych do dializy. Potwierdzają to doświadcze-
nia duńskie, w których jednoroczne przeżycie
u chorych w podeszłym wieku, późno rozpoczy-
nających dializę otrzewnową, stosujących asy-
stowaną dializę otrzewnową, wynosiło 77%. Po
skorygowaniu znaczących różnic w charaktery-
styce pacjentów ich połączone przeżycie i tech-
niki nie różniły się statystycznie od cechujących
pacjentów w podeszłym wieku dializujących się
samodzielnie. Przeżycie pacjentów było gorsze
wśród chorych stosujących asystowaną dializę,
jednak byli oni znamiennie starsi, a wpływ na
wynik mogły mieć małe liczby chorych włączo-
nych do badania [5].

ASYSTOWANA DIALIZA OTRZEWNOWA
— DOŚWIADCZENIA ŚWIATOWE

Od czasu opublikowania po raz pierwszy
w piśmiennictwie światowym w 1990 roku przez
Faller i Bénéventa wyników skutecznego lecze-
nia asystowaną dializą otrzewnową osób w po-
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równo asystowaną ciągłą ambulatoryjną dializą
otrzewnową, jak i asystowaną automatyczną dia-
lizą otrzewnową, z wyjątkiem danych Povlsena
(Dania), w których główną formą asystowanej
dializy otrzewnowej była automatyczna dializa
otrzewnowa [5]. Pacjenci w większości przypad-
ków byli obciążeni wysokim CCI, zwłaszcza
w materiale Castrale [6]. Obserwacja chorych
trwała na ogół powyżej 6 miesięcy, nie przekra-
czała jednakże 5 lat. Tylko w przypadku badań
przeprowadzonych w Serbii asystę prowadzili
członkowie rodziny [7]. Pozostałe ośrodki pro-
wadziły własne programy asystowanej dializy
otrzewnowej na podstawie dostępnych w danym

deszłym wieku we Francji [18] pojawiło się wie-
le doniesień uzasadniających tezę, że stosowa-
nie tej metody może być skuteczną opcją dia-
lizoterapii otrzewnowej, zwłaszcza u osób w po-
deszłym wieku. W tabeli 2 przedstawiono
doświadczenia wiodących ośrodków europej-
skich w tym zakresie [4–7].

Zawarte w tabeli 2 dane przedstawiają do-
świadczenia pojedynczych ośrodków, z wyjąt-
kiem danych Castrale i wsp., które przedstawiają
wyniki Francuskiego Rejestru Dializoterapii
Otrzewnowej z lat 2000–2008. We wszystkich
opracowaniach większość pacjentów stanowiły
osoby w podeszłym wieku. Chorych leczono za-

Tabela 2. Wyniki stosowania asystowanej dializy otrzewnowej w Europie

Autor Materiał Rodzaj asysty Wyniki

Lobbedez T. i wsp. 97 pacjentów: 36 leczonych asystowaną Prywatna sieć pielęgniarek Asystowana dializa otrzewnowa: starsi wiekiem,
Perit. Dial. Int. 2006; dializą otrzewnową (śr. wiek 74 lata) + dializacyjnych wyższy CCI, częściej ciągła ambulatoryjna
Francja (pojedynczy + 61 stosujących samodzielnie dializę dializa otrzewnowa; częściej hospitalizowani;
ośrodek) otrzewnową (śr. wiek 52 lata) (57 spośród przeżycie 6/12 miesięcy: techniki 85%/58%,

97 leczonych automatyczną dializą chorych 90%/83%; większa częstość
otrzewnową); obserwacja do 51 miesięcy  hospitalizacji w przypadku asystowanej

dializy otrzewnowej (wyższy CCI)

Povlsen J.V., Ivarsen P. Spośród 100 pacjentów (śr. wiek 74 lata) Zespół pielęgniarek środowiskowych Asystowana dializa otrzewnowa: starsi wiekiem,
Perit. Dial. Int. 2008; 58 leczonych asystowaną automatyczną lub domów opieki przeszkolonych z niższym stężeniem kreatyniny; krótszy okres
Dania (pojedynczy dializą otrzewnową + 42 osoby w ośrodku autorów bez dializacyjnego zapalenia otrzewnej;
ośrodek) samodzielnie stosujące automatyczną przeżycie 12/24 miesiące: chorych

dializę otrzewnową; obserwacja 66%/54%; brak znamiennych różnic
minimum 24 miesiące; w grupie znaleźli się w przeżyciu techniki i przeżyciu pacjentów między
również pacjenci późno kierowani na asystowaną dializą otrzewnową i tradycyjną
dializę otrzewnową automatyczną dializą otrzewnową

Dimkovic N. 59 pacjentów (śr. wiek 62 lata); Członkowie rodziny Asystowana ciągła ambulatoryjna dializa
i wsp. Perit. Dial. 40 osób leczonych ciągłą ambulatoryjną otrzewnowa: starsi wiekiem, częściej z cukrzycą;
Int. 2009; Serbia dializą otrzewnową; 14 asystowaną wyższy CCI; mniej przypadków dializacyjnego
(pojedynczy ośrodek) ciągłą ambulatoryjną dializą otrzewnową; zapalenia otrzewnej i więcej zapaleń ujścia;

obserwacja > 6 miesięcy przeżycie 12-miesięczne — 78% w grupie osób
leczonych asystowaną dializą otrzewnową
i 89% w grupie osób leczonych ciągłą
ambulatoryjną dializą otrzewnową (ns);
niższe stężenie albuminy i niezamiennie
dłuższe hospitalizacje w grupie leczonej
asystowaną ciągłą ambulatoryjną dializą
otrzewnową

Castrale C. i wsp. 1613 pacjentów (śr. wiek 82 lata); 35% 1. Samodzielna dializa otrzewnowa Przeżycie pacjentów (śr. 27 miesięcy)
Nephrol. Dial. z CCI > 9,0; obserwacja > 24 miesiące; (294 pacjentów) korelowało z metodą asysty (najlepsze
Transplant. 2010; 1435 osób leczonych ciągłą ambulatoryjną 2. Pomocnik rodzinny w grupie 1), płcią, wiekiem, CCI;
Francja (krajowy rejestr dializą otrzewnową + 178 osób leczonych (87 pacjentów) przeżycie techniki (śr. 21,4 miesiąca)
dializy otrzewnowej) automatyczną dializą otrzewnową 3. Pielęgniarki nefrologiczne korelowało z CCI (niezamiennie); okres wolny

(1232 pacjentów) od dializacyjnego zapalenia otrzewnej
średnio 32 miesiące; rodzaj asysty
nie wpływał na zwiększenie ryzyka
dializacyjnego zapalenia otrzewnej

CCI (Charlson comorbidity index) — wskaźnik współchorobowości Charlson
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kraju rozwiązań logistyczych. Należy podkreślić,
że wszyscy autorzy wykazali zbliżone przeżycie
pacjentów i techniki w asystowanej dializie
otrzewnowej do tradycyjnej dializy otrzewnowej
prowadzonej samodzielnie przez pacjentów.
Zwraca jednak uwagę fakt dłuższego czasu ho-
spitalizacji pacjentów w grupie asystowanej dia-
lizy otrzewnowej, co autorzy tłumaczą wyższym
CCI w stosunku do osób dializujących się samo-
dzielnie. W badaniu Castrale i wsp. [6] nie wy-
kazano wpływu rodzaju asysty na ryzyko diali-
zacyjnego zapalenia otrzewnej, stwierdzono na-
tomiast znamiennie dłuższe przeżycie chorych
dializujących się samodzielnie w stosunku do ko-
rzystających z asysty rodziny lub pracownika
służby zdrowia.

Spośród ośrodków pozaeuropejskich in-
teresujące dane przedstawili autorzy z Hong-
kongu oraz Toronto [8–9]. Li i wsp. [9] w ma-
teriale 121 chorych w wieku powyżej 65. roku
życia w 5. stadium przewlekłej choroby nerek
zastosowali asystowaną dializę otrzewnową
u 17,4% osób z tej grupy. Autorzy ci nie obser-
wowali różnic w przebiegu klinicznym (włącza-
jąc przeżycie pacjentów i techniki oraz okres
wolny od dializacyjnego zapalenia otrzewnej)
między pacjentami samodzielnie wykonujący-
mi ciągłą ambulatoryjną dializę otrzewnową
a pacjentami leczonymi asystowaną ciągłą am-
bulatoryjną dializą otrzewnową [9]. Pilotażo-
we badanie kanadyjskie dotyczyło grupy 134
chorych w średnim wieku 73 lat, z których u 108
(81%) występowało miało co najmniej jedno
medyczne lub socjalne przeciwwskazanie do sa-
modzielnej dializy otrzewnowej [8]. Celem ba-
dania była odpowiedź na pytanie, na ile dostęp-
ność asysty domowej zwiększa stosowanie dia-
lizy otrzewnowej u osób starszych w zależności
od dostępności bądź braku asysty. Okazało się,
że w ośrodkach, gdzie było dostępne wsparcie
specjalistyczne, 80% pacjentów wybierało dia-
lizę otrzewnową w stosunku do 65%, jeśli tego
wsparcia nie było (p = 0,01). Asystowaną diali-
zę otrzewnową znamiennie częściej wybierali
wcześniej przeszkoleni pacjenci oraz kobiety.
Spośród 22 osób uczestniczących w programie
asystowanej dializy otrzewnowej 5 pacjentów
po wstępnym okresie asystowanej dializy
otrzewnowej przeszło na dalsze samodzielne
prowadzenie dializ. Powikłania ogólne wystę-
powały ze zbliżoną częstością w grupie osób
leczonych asystowaną dializą otrzewnową i we-
wnątrzszpitalną hemodializą bądź tradycyjną
dializą otrzewnową. Nie było znamiennych róż-
nic w częstości dializacyjnego zapalenia otrzew-
nej między obiema grupami.

ASYSTOWANA DIALIZA OTRZEWNOWA
W POLSCE

Obecnie spośród 225 stacji dializ w Pol-
sce 55 ośrodków oferuje dializę otrzewnową.
Polski Rejestr Dializoterapii Otrzewnowej,
który rozpoczął swoją działalność w 2007
roku, zgromadził do końca 2008 roku dane
1515 pacjentów, z których 1235 wykonywało
dializy samodzielnie, a 280 (dane 274 osób)
korzystało z asystowanej dializy otrzewnowej
prowadzonej głównie przez członków rodzi-
ny. Kilku chorych leczono w domach długo-
trwałej opieki lub w hospicjach, a wymiany
dializacyjne wykonywał personel tych ośrod-
ków uprzednio przeszkolony w stacji dializ
otrzewnowych. Podczas North American
Chapter of International Society for Peritone-
al Dialysis w Vancouver w 2009 roku przed-
stawiono wyniki dotychczasowego leczenia
asystowaną dializą otrzewnową w Polsce [19].

Następujące dane nie osiągnęły znamien-
ności statystycznej między grupami leczony-
mi dializą asystowaną i samodzielną: tygo-
dniowy klirens Kt/V, współczynnik D/P dla
kreatyniny w teście ekwilibracji otrzewnej
(PET, peritoneal equilibration test), wartości
hemoglobiny, częstość stosowania statyn, an-
tagonistów receptora AT1 i a-adrenolityków
oraz rodzajów płynów dializacyjnych.

W tabeli 3 przedstawiono wyniki uzyska-
ne w grupie asystowanej dializy otrzewnowej
(274 osoby) w porównaniu z grupą osób sa-
modzielnie prowadzących dializę otrzew-
nową (1235 osób). W tabeli uwzględniono
jedynie dane różniące się znamiennie staty-
stycznie, natomiast pominięto dane, które
nie osiągnęły znamienności statystycznej. Jak
wynika z tabeli, pacjenci leczeni asystowaną
dializą otrzewnową byli starsi i częściej cho-
rowali na cukrzycę. Ciągła ambulatoryjna
dializa otrzewnowa była metodą dominującą
w grupie osób dializujących się samodzielnie,
natomiast wśród chorych leczonych asysto-
waną dializą otrzewnową częściej stosowano
automatyczną dializę otrzewnową. Należy
jednak podkreślić, że w dużej grupie osób le-
czonych asystowaną dializą otrzewnową
(44,5%) prowadzono program w trybie cią-
głej ambulatoryjnej dializy otrzewnowej. Pa-
rametry adekwatności dializy nie różniły się
między obydwiema grupami. Pacjenci lecze-
ni asystowaną dializą otrzewnową mieli niż-
sze stężenie albuminy, rzadziej występowało
u nich nadciśnienie tętnicze i mniejsze było
zużycie leków hipotensyjnych. Erytropoety-
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Tabela 3. Asystowana/samodzielna dializa otrzewnowa w materiale Polskiego Rejestru Dializy
Otrzewnowej (2007–2008); uwzględniono jedynie dane różniące się statystycznie (p £ 0,05),
z wyjątkiem częstości dializacyjnego zapalenia otrzewnej (nz)

 

Dane Asystowana Samodzielna p
dializa otrzewnowa dializa otrzewnowa

(274 pacjentów) (1235 pacjentów)
 

Wiek 65,21 ± 17,98 55,3 ± 15,3 0,00000

Cukrzyca 134 (48,91%) 388 (31,42%) 0,00000

Ciągła ambulatoryjna dializa 122 (44,53%) 721 (58,38%) 0,00003
otrzewnowa/automatyczna
dializa otrzewnowa

Albumina [g/l] 32,98 ± 7,22 36,62 ± 6,68 0,00000

Nadciśnienie tętnicze 194 (70,8%) 1083 (87,69%) 0,00000

Liczba leków hipotensyjnych 2,34 ± 1,29 2,8 ± 1,32 0,00000

Hiperlipidemia 146 (53,28%) 753 (60,97%) 0,019

Częstość powikłań:

dializacyjne zapalenie 1/25,1 1/21,27 nz
otrzewnej
(liczba/pacjentomiesiąc)

hospitalizacje 2,64 1,28 0,05
(dni/pacjentomiesiąc)

Zgłoszenie 18 (6,57%) 309 (25,02%) 0,00000
do przeszczepienia

nę rzadziej stosowano u osób leczonych asy-
stowaną dializą otrzewnową, jednak nie zna-
leziono znamiennych różnic w stężeniu he-
moglobiny między obiema grupami. Nie
stwierdzono także znamiennych różnic w czę-
stości dializacyjnego zapalenia otrzewnej,
natomiast w grupie leczonej asystowaną dia-
lizą otrzewnową (p = 0,05) wykazano czę-
stość hospitalizacji na granicy znamienności
statystycznej. Nie odnotowano różnic między
obiema grupami w stosowaniu standardo-
wych płynów dializacyjnych oraz płynów za-
wierających ikodekstrynę.

W podsumowaniu autorzy stwierdzają, że
asystowaną dializę otrzewnową można stoso-
wać u wielu niedołężnych pacjentów wymaga-
jących leczenia nerkozastępczego. W przypad-
ku odpowiedniego przygotowania i wsparcia
finansowego osób prowadzących ten program
wyniki uzyskane dzięki asystowanej dializie
otrzewnowej mogą być w pełni satysfakcjonu-
jące. W przypadku braku pomocnika rodzin-
nego powinno się rozwijać profesjonalne pro-
gramy asystowanej dializy otrzewnowej z od-
powiednim dodatkowym finansowaniem dla
osób prowadzących wymiany ciągłej ambula-
toryjnej dializy otrzewnowej/automatycznej
dializy otrzewnowej.

KORZYŚCI ASYSTOWANEJ
DIALIZY OTRZEWNOWEJ

Podstawową korzyścią asystowanej dia-
lizy otrzewnowej jest zapewnienie ciągłej
opieki dializacyjnej, zwłaszcza osobom w po-
deszłym wieku wymagającym pomocy z powo-
du fizycznych, psychicznych lub mentalnych
przeciwwskazań do samodzielnej dializotera-
pii. Przedstawione w niniejszym artykule
dane wskazują, że przeżywalność pacjentów
oraz techniki asystowanej dializy otrzewno-
wej, a także częstość dializacyjnego zapale-
nia otrzewnej nie różnią się istotnie u osób
w podeszłym wieku w stosunku do młodszych
grup wiekowych. Ponadto wydaje się, że cho-
rzy poddawani tej metodzie mogą odnosić
korzyści ze względu na jakość życia i poziom
emocji negatywnych. Wyniki opublikowa-
nych ostatnio badań Broadening Options for
Long-term Dialysis in Elderly Study (BOLDE)
dotyczyły oceny jakości życia w grupie 70 pa-
cjentów leczonych dializą otrzewnową oraz
70 pacjentów leczonych hemodializą w wie-
ku powyżej 70. roku życia [20]. W badaniu
tym wykazano, że u pacjentów w starszym
wieku leczonych dializą otrzewnową wystę-

powało mniej objawów depresji i stanów lę-
kowych. Ponadto odbierali oni dializę
otrzewnową jako metodę w mniejszym stop-
niu upośledzającą ich jakość życia niż we-
wnątrzszpitalna hemodializa. Wyniki bada-
nia BOLDE stanowią mocne uzasadnienie
propagowania asystowanej dializy otrzew-
nowej jako optymalnej opcji dializacyjnej
u osób w podeszłym wieku, zwłaszcza z grupy
frail elderly.

ZAGROŻENIA DLA ROZWOJU PROGRAMU
ASYSTOWANEJ DIALIZY OTRZEWNOWEJ

Podstawowym zagrożeniem dla progra-
mu asystowanej dializy otrzewnowej jest brak
powszechnych programów edukacji przeddia-
lizacyjnej obejmujących profesjonalne szkole-
nie z zakresu wszystkich metod leczenia ner-
kozastępczego. Niestety, w Polsce pacjent
z przewlekłą chorobą nerek nadal otrzymuje in-
formację o metodach dializoterapii w sposób
bardzo ograniczony. Często, wobec braku moż-
liwości dializoterapii otrzewnowej w danym
ośrodku, informacja na ten temat nie zostaje
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w ogóle przekazana choremu. Jeśli dodatko-
wo wiadomość na temat metod dializoterapii
pacjent otrzymuje późno, tuż przed rozpoczę-
ciem dializ, wówczas dializoterapia otrzewno-
wa może się kojarzyć z trudną do zaakcepto-
wania koniecznością udziału własnego i/lub
innych osób w programie dializ. Stąd postu-
luje się odpowiednio wczesne, intensywne i
profesjonalne szkolenie nie tylko edukatorów,
ale również pomocników rodzinnych i samych
pacjentów [8, 14, 21, 22].

Kolejnym problemem jest brak optymali-
zacji źródeł i zakresu finansowania programu
szkolenia asysty [23]. Dratwa [23] porównał
koszty asystowanej dializy otrzewnowej w róż-
nych krajach europejskich. Na podstawie ana-
lizy wykazano zróżnicowanie źródła pochodze-
nia refundacji asysty w różnych krajach, poczy-
nając od refundacji przez narodowe fundusze
zdrowia oraz korporacje dializacyjne, do refun-
dacji przez prywatnych inwestorów. Wielkość
refundacji zależała od liczby połączeń i rozłą-
czeń systemu, opieki nad ujściem cewnika oraz
monitorowania przebiegu procedury wymiany
dializacyjnej z włączeniem kosztów transportu
osoby wykonującej procedury dializy otrzew-
nowej w domu pacjenta. Koszty te różniły się
znacząco między krajami i to zarówno dla cią-
głej ambulatoryjnej dializy otrzewnowej, jak
i automatycznej dializy otrzewnowej. Jedynie
we Francji i Belgii zróżnicowano opłaty za
ciągłą ambulatoryjną dializę otrzewnową i au-
tomatyczną dializę otrzewnową, które i tak nie
odzwierciedlały realnego czasu spędzonego
w domu pacjenta przez personel medyczny.
W wielu krajach koszt asystowanej dializy
otrzewnowej (łącznie z finansowaniem pomoc-
ników) jest mniejszy niż szpitalnej hemodiali-
zy [4]. Dratwa sugeruje, że jeśli nawet koszty
dializy domowej są zbliżone lub równe kosztom
szpitalnej hemodializy, to asystowana dializa
otrzewnowa może się stać optymalną opcją dia-
lizy domowej dla starszych niesamodzielnych
pacjentów korzystających wówczas z „łagod-
nej” dializy w środowisku domowym oraz z do-
brodziejstwa stałej opieki pielęgniarskiej.

Mendelssohn [21] postuluje opracowanie
perspektywicznego programu popularyzacji

metody przez wykazanie w długofalowych
i lepiej zaplanowanych niż dotychczas bada-
niach zdecydowanej przewagi asystowanej
dializy otrzewnowej nad tradycyjnymi meto-
dami dializy otrzewnowej. Autor ten zwraca
uwagę na brak analizy istotnych problemów
socjalnych pacjentów w podeszłym wieku
z punktu widzenia możliwości akceptacji lub
odrzucenia przez nich metody, jak również na
konieczność wyjaśnienia takich problemów,
jak kosztoefektywność metody w porównaniu
z wewnątrzszpitalną hemodializą czy wpływu
asystowanej dializy otrzewnowej na wzrost
częstości stosowania dializy otrzewnowej na
świecie.

PODSUMOWANIE

Asystowana dializa otrzewnowa z udziałem
profesjonalnych pracowników służby zdrowia
lub członków rodziny może stanowić optymalną
opcję dializy domowej, zwłaszcza u osób w po-
deszłym wieku, które z przyczyn fizycznych lub
psychicznych nie mogą samodzielnie prowadzić
programu dializy. Pacjenci cechujący się wyso-
kim CCI również mogą dobrze funkcjonować
w życiu codziennym dzięki tej metodzie. Z przy-
czyn finansowych lepszą metodą asysty pocho-
dzącej z zewnątrz jest asystowana automatycz-
na dializa otrzewnowa niż ciągła ambulatoryj-
na dializa otrzewnowa, ponieważ ogranicza to
wizyty pielęgniarskie do 2 dziennie. W domach
długotrwałej opieki wybór należy do jego per-
sonelu. Zaletą automatycznej dializy otrzewno-
wej jest niestosowanie u pacjenta dializ w cza-
sie dnia, ale problemem może się okazać zespół
psychoorganiczny nasilający się w nocy u osób
starszych. Z kolei, wobec stałej obecności per-
sonelu w placówkach opiekuńczych i medycz-
nych oraz łatwą procedurę ciągłej ambulatoryj-
nej dializy otrzewnowej, metoda ta może być
optymalna zarówno dla pacjenta, jak i prowa-
dzących program.

Potrzebne są dalsze długofalowe, wielo-
ośrodkowe dobrze udokumentowane bada-
nia, których wyniki umocnią pozycję asysto-
wanej dializy otrzewnowej jako optymalnej
formy dializoterapii domowej.

vvAsystowana dializa
otrzewnowa z udziałem

profesjonalnych
pracowników służby

zdrowia lub członków
rodziny może stanowić
optymalną opcję dializy

domowejcc
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STRESZCZENIE

W artykule przedstawiono asystowaną dializę otrzew-
nową jako nową formę dializy domowej u pacjentów,
którzy z powodu niezdolności do samodzielnego
prowadzenia programu dializy wymagają asysty
członka rodziny lub profesjonalnego pracownika
służby zdrowia. Zalety i ograniczenia metody przed-
stawiono na podstawie wyników wiodących ośrod-
ków światowych, uzupełnionych o wyniki pocho-
dzące z Polskiego Rejestru Dializy Otrzewnowej.
Wskazano, że potencjalnymi kandydatami do pro-
gramu asystowanej dializy otrzewnowej są pacjen-
ci w podeszłym wieku, pacjenci z powikłaniami cu-
krzycy oraz z wskaźnikiem współchorobowości

Charlson. Chorzy ci korzystają z zalet dializy otrzew-
nowej, zwłaszcza łagodnej terapii w warunkach do-
mowych, prostego dostępu do jamy otrzewnowej
i braku konieczności uciążliwego transportu. Zwięk-
szenie udziału asystowanej dializy otrzewnowej
w leczeniu nerkozastępczym tych populacji chorych
jest uzależnione od rozwiązania problemów logi-
styczno-finansowych programu oraz opracowania
optymalnych i profesjonalnych programów szkole-
nia edukatorów i osób prowadzących program asy-
stowanej dializy otrzewnowej.
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Słowa kluczowe: asystowana dializa otrzewnowa,
podeszły wiek, współchorobowość
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