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Na kanwie wzrastajgcego udziatu os6b w podesztym
wieku w populacji chorych dializowanych przedsta-
wiono potencjalne korzysci dializy otrzewnowej,
jako pierwszej opcji leczenia nerkozastepczego tej
grupy chorych. Szczegdlng uwage zwrécono na
medyczne i pozamedyczne bariery ograniczajgce
szersze wykorzystanie tej — jedynej w Polsce — for-
my dializy domowej. Podkreslono koniecznosé¢ pro-
mocji nowych form domowej dializy otrzewnowej, to
jest asystowanej i wspomaganej dializy otrzewno-
wej, zudziatem wykwalifikowanego personelu.
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WSTEP
Przewlekla choroba nerek u 0s6b w podeszlym wie-
ku stanowi wyzwanie dla wspélczesnej nefrologii i diali-
zoterapii z uwagi na:
— gwaltowny wzrost populacji 0s6b w podeszlym wie-
ku (tj. > 65.12.);
— ogdlnoustrojowe problemy geriatryczne;
— odrebnosci przebiegu klinicznego i leczenia PChN;
— problemy socjalno-ekonomiczne i emocjonalno-psy-
chologiczne, specyficzne dla podesziego wieku.
Wyzwania te sprawiajg, ze w pelni skuteczng pomoc
pacjentowi w podeszlym wieku moze zapewni¢ jedynie
opieka holistyczna, w ktérej nefrolog na stale wspotpracu-
jez geriatra, pracownikiem socjalnymi psychologiem[1,2].
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EPIDEMIOLOGIA

Granica wieku podeszlego ciagle sie podwyzsza.
Obecnie jest to wiek powyzej 65. roku Zycia, ale w wielu
krajach wysoko uprzemystowionych za wiek podeszlty
uwaza sie przekroczenie 75.-80. roku zycia. Wiek XXI
przyniesie gwaltowne starzenie sie populacji ogélnej,
miedzy innymi réwniez populacji oséb dializowanych.
Do 2050 roku liczba 0s6b w podeszlym wieku przekroczy
2 miliardy i, po raz pierwszy w historii, populacja oséb
starszych bedzie wyzsza niz populacja dzieci [3]. Aktual-
nie populacja 0s6b powyzej 65. roku zycia stanowi 40-
-50% ogotu hospitalizowanych oraz 30-55% o0s6b leczo-
nych nerkozastepczo. Odsetek 0sob w podesztym wieku
dializowanych otrzewnowo w Europie wynosi: 21%
w Wielkiej Brytaniii 10% w Holandji [4, 5]. We Francji dia-
lize otrzewnowa wybiera 34% mezczyzn i 59% kobiet
w wieku powyzej 75. roku zycia [6]. Stalo sie to mozliwe,
dzieki wprowadzeniu w tym kraju asystowanej dializy
domowej (home assisted PD). W Polsce, zgodnie z raportem
Rutkowskiego na dzien 31 grudnia 2006 roku, leczono
dializami (HD+DO) 44,4% pacjentéw w wieku powyzej
65. roku zycia [7]. Zgodnie z danymi tego samego rapor-
tu struktura wiekowa pacjentéw dializowanych otrzew-
nowo w latach 2001-2006 w Polsce przesunela sie wyraz-
nie w 2006 roku w kierunku dominacji pacjentéw w po-
desztym wieku.

0GOLNOUSTROJOWE PROBLEMY GERIATRYCZNE
A NIEWYDOLNOSC NEREK

Do ogdlnoustrojowych probleméw podesziego wie-
ku naleza: zespoly mézgowe, zaburzenia funkcji autono-
micznego ukladu nerwowego, nietrzymanie moczu oraz
upadki [1, 2]. Z punktu widzenia probleméw dializotera-
pii sprawno$¢ ukladu moczowego najbardziej ogranicza
dysfunkcja ukladu autonomicznego. Dysfunkgja ta prze-
biega gléwnie pod postacig hipotonii ortostatycznej, hi-
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potermii oraz zaburzen motoryki jelita grubego, z upor-
czywymi zaparciami. Sktonno$¢ do hipotermii sprzyja
czestym w tej grupie chorych epizodom rabdomiolizy
polekowej (statyny, fibraty). Zaparcia sprzyjaja uchytko-
watosci jelita grubego, co u chorych dializowanych
otrzewnowo — w przypadku stanu zapalnego uchytkéw
—moze sprzyja¢ wystepowaniu dializacyjnego zapalenia
otrzewnej (DZO).

ODREBNOSCI PRZEWLEKLEJ CHOROBY NEREK

U 0SOB W PODESZLYM WIEKU
W stosunku do mtodszych grup wiekowych odrebno-

$ci przewleklej choroby nerek to:

— czeSciej: choroba miazdzycowo-zatorowa pierwotna/
wtdrna, uropatia zaporowa, nefropatia cukrzycowa
typu 2, nefropatia nadci$nieniowa, zapalenie naczyn,
szpiczak mnogi;

— objawy zespolu mocznicowego: na ogét mniej nasilo-
ne niz objawy dekompensacji choroby podstawowej
i lub choréb towarzyszacych;

— wskazania do rozpoczecia dializoterapii: przy niz-
szym stezeniu kreatyniny w surowicy krwi, zwlaszcza
u 0s6b niedozywionych.

Balogun i wsp. w materiale 322 000 chorych w 5. sta-
dium PChN, rozpoczynajacych leczenie nerkozastepcze,
okredlili relacje miedzy wartoéciami stezen kreatyniny w
surowicy krwi a klirensem endogennej kreatyniny w za-
leznosci od wieku pacjentéw [8]. Osoby w podesztym
wieku, zwlaszcza te powyzej 75. roku zycia, cechowato
nizsze stezenie kreatyniny przy wiekszej redukgji filtra-
qji ktebuszkowej nerek (GFR, glomerular filtration rate) w
stosunku do oséb w wieku 20—44 lata (odpowiednio 6,88
mg% i11,6 ml/min vs. 10,7 mg% i 14,8 ml/min). Stanowilo
to o czestszym opdznieniu leczenia nerkozastepczego,
zwlaszcza u 0s6b powyzej 75. roku Zycia.

WLACZENIE LECZENIA NERKOZASTEPGZEGO
W PODESZLYM WIEKU: CZY | KIEDY?

Przed 10laty Mallick i El Marasi probowali da¢ odpowiedz
na powyzsze pytanie w artykule zatytulowanym: , Dialysis in
the elderly: to treat or not to treat?” [9]. Pytanie to jest nadal aktu-
alne w codziennej praktyce, zwlaszcza wobec faktu, ze popu-
lacja pacjentow w wieku podeszlym, w tym tych powyzej 80.
roku zycia, zaczyna dominowac¢ lub juz dominuje.

Wiaczenie leczenia nerkozastepczego u osoby w po-
deszlym wieku jest w pelni uzasadnione, gdy sa spetnio-
ne nastepujace warunki:

— pelne wskazania kliniczne i biochemiczne do dializy;

— dializoterapia zapewnia odpowiedni komfort Zycia w
rodzinie i spoteczenstwie;

— wiekbiologiczny pacjenta jest znacznie nizszy od wie-
ku metrykalnego;

— ograniczona liczba i ciezko$¢ czynnikéw ryzyka i po-
wikfan sercowo-naczyniowych PChN.

Wiek podeszlty — w tym réwniez wiek powyzej 80.
roku zycia — nie powinien ogranicza¢ dostepu do diali-
zoterapii, zwlaszcza gdy pacjent charakteryzuje sie
mocng psychikg, co rokuje dobra akceptacje programu.
Podkresla sie, ze chory w podeszlym wieku, zwlaszcza
powyzej 80. roku zycia, niespelniajacy wyzej wymienio-
nych warunkéw, réwniez powinien by¢ poddany dializo-
terapii, jednak za cene zwiekszonego wysilku zespotu
terapeutycznego oraz indywidualizacji programu [10]. W
wyborze metody dializy (HD vs. DO) winny decydowa¢
przede wszystkim preferencje pacjenta i/lub jego opieku-
na, uzupelnione o kompleksowa ocene geriatryczna.

Wynikibadan prospektywnych duzych grup chorych
w podeszlym wieku wskazuja na zblizone szanse HDiDO
jako metod z wyboru w leczeniu 0s6b w podesztym wie-
ku [11, 12].

Couchoud i wsp. przeprowadzili analize danych
3512 pacjentéw powyzej 75. roku zycia z French Rein
Registry. Analiza ta wykazala, ze planowg HD wybie-
ralo 50% pacjentow, DO — 18%, a ze wskazan zycio-
wych hemodializowano pozostatych 32%. Dialize
otrzewnowa znamiennie cze$ciej wybierali najstarsi
pacjenci, chorzy z zastoinowa niewydolnoscig serca
(ZNS) oraz chorzy z zaburzeniami osobowosci, a zna-
miennie rzadziej — palacze i osoby otyte. Po 24 mie-
sigcach dializoterapii ryzyko zgonu byto poréwny-
walne miedzy grupa chorych leczonych DO i HD, w
tym chorych z nieplanowym startem HD. Dotyczylo
to zaréwno chorych z cukrzycg, jakiz ZNS [11]. Lam-
ping i wsp. przeprowadzili badanie prospektywne
grupy 221 pacjentéw powyzej 70. roku zycia dializo-
wanych HD lub DO w 4 osrodkach angielskich. W
badaniu tym wykazano, co nastepuje: wiek jako taki
nie stanowil bariery do wlgczenia dializoterapii, w
tym wyboru DO jako preferowanej opcjileczenia ner-
kozastepczego, $miertelno$¢ znamiennie korelowala
z wiekiem powyzej 80. roku zycia, chorobg naczyn
obwodowych, nie korelowata z cukrzyca, chorobami
sercowo-naczyniowymi, POChP, plcig i metoda diali-
zoterapii HD lub DO [12].
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Tabela 1. Ograniczenia programu HD/DO u os6b w podesziym wieku

HD

CADO/ADO

Problemy z dostepem naczyniowym:
-(cewniki centralne - 1 ryzyka sepsy)

- tunelizowany cewnik permanentny

lub przetoka ramienno-tokciowa

Hipotonia sréddializacyjna (20-30% sesji HD),
zespot niewyréwnania

1 ryzyka krwawien z przewodu pokarmowego

Wielogodzinna nieobecno$¢ we wiasnym
$rodowisku (3 x tydz.)

Przewlekte niedozywienie (20-40%)
Trudnosci w uzyskaniu odpowiedniej dawki dializy
Zespot ,burn-out”

Zespot ,non-compliance”

Niedostepne dla wielu pacjentow — problemy
miejscowe (przepukliny brzuszne, przecieki)

DZO wywotane przez flore G (-) (uchytkowatosé jelit)

Trudnosci z przyswojeniem sobie wiedzy praktycznej
i teoretycznej w okresie szkolenia

Konieczno$¢ posiadania pomocnika rodzinnego
(zniedoteznienie)

OGRANICZENIA DIALIZOTERAPII W PODESZLYM WIEKU
Decydujac sie na jedna z form dializoterapii (HD badz

DO) u osoby w podeszlym wieku, nalezy pamietaé o ogra-

niczeniach kazdego z tych programéw (tab. 1).
Wspodlna niedogodnoscia obu metod sg: przewlekle

niedozywienie, trudnosci w uzyskaniu odpowiedniej

dawki dializy, zesp6t wypalenia oraz zespdl non-complian-
ce. Podejmujac dializoterapie u oséb powyzej 80. roku
zycia, nalezy pamietac, Ze:

— wprzypadku HD jako dostep naczyniowy winien stu-
zy¢ tunelizowany cewnik permanentny lub przetoka
ramienno-odtokciowa [10];

— w przypadku DO powinna to by¢ wspomagana DO,
ze wsparciem przez personel medyczny [13, 14].

WYBOR DIALIZY OTRZEWNOWEJ JAKO PIERWSZEJ
OPCJI LECZENIA NERKOZASTEPCZEGO: KORZYSCI
| BARIERY

Zgodnie z formulg zintegrowanej opieki dializacyjnej
DO powinna by¢ pierwsza opcja leczenia nerkozastepcze-
go u chorych w 5. stadium PChN, zwtaszcza z zachowana
resztkowa czynnoscig nerek [15, 16]. Resztkowa czynnos¢
nerek (RCzN), okreSlona przez Wang jako ,serce” DO, jest
silniejszym od klirenséw otrzewnowych mocznika i kre-
atyniny predyktorem przezywalnosci ogélnej i sercowo-
naczyniowej w DO [17]. Kazdy wzrost RCzN o 1 ml/min/
/1,73 m? oznacza spadek $miertelnosci ogélnej i sercowo-
naczyniowej 0 50%. Wedlug Ates i wsp. pacjentéw z niz-
szym lacznym wydalaniem sodu i wody (droga RCzN
i ultrafiltracji otrzewnowej) cechuje wyzsza $miertelnos¢,
ktoéra jest zwigzana z przewodnieniem i nastepowym
przerostem oraz dysfunkcja lewej komory serca [18].

Tabela 2. Korzysci DO w stosunku do HD jako pierwszej
metody leczenia nerkozastepczego u os6b w podesztym
wieku

Brak koniecznosci wytworzenia przetoki tetniczo-zylnej

Brak hemodynamicznego stresu (ciggta terapia), mniejsze
ryzyko hipotonii

Dtuzsza obecnos¢ resztkowej funkcji nerek niz w przypadku HD
Dobra kontrola zaburzen rytmu serca
Dobra kontrola niedokrwistosci (mniejsze dawki erytropoetyny)

Efektywne usuwanie B,-mikroglobuliny i innych $rednich cza-
steczek (PTH)

Dializa w przyjaznych warunkach domowych

Bardziej liberalna dieta

W tabeli 2 przedstawionokorzysci DO, jako pierwszej opcji
leczenia nerkozastepczego u 0sob w podesztym wieku.

U os6b powyzej 80. roku zycia, ktére wybieraja DO,
powinna to by¢ to forma wspomaganej DO. Jak wykaza-
ly dane z piSmiennictwa, wsparcie przez personel me-
dyczny, nawet przy braku pomocnika rodzinnego, stano-
wi o pomyslnym przebiegu DO, w szczegdlno$ci mniej-
szej liczbie powiklan zapalnych w stosunku do mtodszych
grup wiekowych [13, 14]. W materiale Harris i wsp. DZO
wystepowalo w tej grupie wiekowej z czestoscia 1:28 pa-
cjentomiesiecy, a zapalenie ujscia cewnika — z czestoscia
1:176 pacjentomiesiecy i bylo znamiennie rzadsze w sto-
sunku do miodszych grup wiekowych.

Decydujac sie na DO, jako pierwsza opcje leczenia
nerkozastepczego u osoby w podeszlym wieku, nalezy
rozwazy¢ bariery dla uktadu sercowo-naczyniowego oraz
dla programu, mogace wplyna¢ na ograniczong skutecz-
nos$¢ metody. Bariery te przedstawiono w tabeli 3.
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Tabela 3. Bariery dla DO jako pierwszej metody leczenia nerkozastgpczego u oséb w podesztym wieku

Dla uktadu sercowo-

-naczyniowego

Dla programu

« utrata funkcji btony otrzewnowej narastajgca z czasem trwania dializoterapii

* uposledzone klirensy czgsteczek - cechy niedodializowania

* zmniejszona ultrafiltracja - przewodnienie

* zagrozenie sercowo-naczyniowe u chorych bez RCzN lub z jej szybkim spadkiem w toku programu
* zagrozenie sercowo-naczyniowe u 0séb = 80. roku zycia, zwlaszcza w grupie ,/ate referral”

* wigksze zagrozenie miazdzycg, otytoscig, niedozywieniem w stosunku do os6b mfodszych

* niezbedna sprawno$¢ manualna i dobry wzrok przy samodzielnym wykonywaniu procedur DO,
a w razie probleméw fizycznych (niedowtad, niedowidzenie) lub psychicznych (otepienie) konieczno$¢
posiadania pomocnika, ktéry bedzie prowadzit DO

Tabela 4. Aktualne problemy domowej opieki nad pacjentem dializowanym otrzewnowo w Polsce

Spoznienie organizacyjne w stosunku do systeméw domowej DO istniejgcych na $wiecie (ok. 10 lat)

Szpital pozostaje nadal jedynym ogniwem opieki nad pacjentem i programem CADO/ADO

Brak wspotpracy ze srodowiskowg opiekg zdrowotng (POZ, medycyna paliatywna)

Brak programéw domowej DO w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia, Podstawowej Opieki Zdrowotnej, Srodowiska

Mallicki wsp. wyrdzniaja pacjentéw, ktérzy dadza sobie
rade z metodg samodzielnej dializy (fit elderly) oraz osoby
nieradzace sobie (frail elderly). Pierwsza grupa zachowuje
zdolnos¢ do samodzielnej egzystenciji i ruchu, a druga nie
zachowuje tych zdolnoéci i ponadto cechuje sie stalg po-
trzeba przyjmowania lekéw, licznymi chorobami wspétist-
niejacymi i deficytami umystowymi, ktére uniemozliwiaja
miedzy innymi samodzielne prowadzenie DO. Pacjent nie-
przygotowany do samodzielnego programu dializacyjnego
moze odbiera¢ metode DO jako dodatkowe obcigzenie badz
odrzucacjg, jesli zostanie mu ona nieodpowiednio przedsta-
wiona. Szczegélnie niepokojaca jest sytuacja, w ktorej pa-
cjent dowiaduje sie o chorobie po raz pierwszy w szpitalu,
gdy wystapily juz objawy zespolu mocznicowego. Wowczas
reaguje negatywnie, wypierajac chorobe i nie akceptujac
leczenia. Skutkiem tego podczas szkolenia nie przyswaja
sobie podawanych informacji i nie nabywa umiejetnosci
praktycznych w prowadzeniu samodzielnych dializ.

JAKOSC ZYCIA PACJENTOW W PODESZLYM WIEKU
DIALIZOWANYCH OTRZEWNOWO

Wiek podeszly stanowi niezalezny czynnik ryzyka
gorszego funkcjonowania fizycznego i psychosocjalnego
w stosunku do 0s6b miodszych. Do czynnikéw zmniejsza-
jacych jako$¢ zycia naleza: ograniczona wydolnos¢ psy-
chofizyczna, nasilajaca sie w miare uptywu czasu trwania
dializoterapii; depresja i zmniejszona satysfakcja z Zycia
w stosunku do partneréw zyciowych; zalezno$¢ fizyczna od
o0sob drugich, na przyktad pomocnika rodzinnego [4, 14].

STRUKTURA PROGRAMU CADO

Dializa otrzewnowa jest jedyna formga dializy domo-
wej w Polsce, poniewaz niezaleznie od stosowanej tech-
niki (CADO badz ADO), pacjent wykonuje ja samodziel-
nie w swoim domu. Rodzina przyjmujaca do domu pa-
cjenta wspoélnie z nim uczestniczy w przygotowaniu po-
mieszczen do tego typu terapii oraz pomaga w realizacji
programu. Rola szpitala ogranicza si¢ do wyszkolenia
pacjenta, zorganizowania wizyt kontrolnych i/lub okre-
sowej hospitalizacji w razie wystapienia powiklan. Aktu-
alne problemy domowej opieki nad pacjentem dializowa-
nym otrzewnowo w Polsce ilustruje tabela 4.

Czesto pacjenci w podesztym wieku wymagaja indy-
widualizacji programu w zakresie treningu, dobowego
cyklu wymian dializacyjnych i monitorowania przebiegu
programu. Wiele osrodkéw oferuje $wiadczenia ponad-
standardowe, ktére sa zréznicowane zaleznie od mozli-
wosci danego osrodka.

NOWE FORMY DIALIZY OTRZEWNOWEJ

Z doniesien piSmiennictwa wynika, ze okolo 24% pa-
cjentéw powyzej 65. roku zycia wymaga pomocy piele-
gniarskiej juz w momencie rozpoczynania DO [4]. W Eu-
ropie sa stosowane nowe formy wsparcia domowego dia-
lizy otrzewnowej:
— asystowana DO (assisted peritoneal dialysis);
— wspomagana DO (supportive peritoneal dialysis).

W modelu asystowanej DO wymiany sa prowadzone
w domu pacjenta przez specjalistyczny personel piele-
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gniarski, a pacjent podlega okresowej kontroli w regional-
nym oérodku DO. Program ten jest skierowany gtéwnie
do 0s6b w podesztym wieku, niedoleznych, samotnych
(bez pomocnika rodzinnego) badz niedowidzacych (oso-
by z cukrzyca). Druga forma domowej DO to wspomaga-
na DO. W programie tym pacjent wymaga tylko okreso-
wego wsparcia (np. w momencie rozpoczynania progra-
mu). Povlsen i Ivarsen opublikowali wyniki programu
asystowanej ADO, gdzie pacjenci starsi, uzaleznieni od
pomocy o0s6b drugich, byli prowadzeni przez zespét pie-
legniarek domowych ADO, wspétpracujacych z piele-
gniarka koordynujaca w danym regionie. W grupie
64 pacjentow taczny czas stosowania ADO wynosit 1012 pa-
cjentomiesiecy, DZO wystepowalo z czestoscia 1/25 pa-
cjentomiesiecy, ana HD przeszto jedynie 10% ogotu leczo-
nych [19]. We Frangji okoto 48% chorych z programu DO
wymaga asystowanej dializy, przy czym w grupie leczo-
nych CADO dializa asystowana jest stosowana u 62%,
a uleczonych ADO — w 23% przypadkéw. Poszerzenie
oferty dializoterapii otrzewnowej o dialize asystowana
w oérodkach francuskich wptynelo na zwigkszenie licz-
by chorych w podeszlym wieku dializowanych metoda
CADO lub ADO [20].

W osrodku autorki niniejszej pracy wprowadzono
pilotazowy projekt wspomaganej domowej DO polega-
jacy na zaoferowaniu chorym dializowanym otrzewno-
wo domowych wizyt pielegniarskich z tego osrodka [21].
Program wizyt domowych obejmowal wizyte wstepna,
po rozpoczeciu programu, wizyte kontrolng oraz wizyty
zaleznie od wskazan klinicznych. Program przeprowa-
dzony u kilkunastu chorych leczonych DO pozwolil na
wczesniejsze wykrywanie powiklan DO oraz poprawe
techniki wykonywania zabiegu. Wskazal on réwnocze-
$nie, ze domowa edukacja pacjenta skutkowata zmniej-
szeniem liczby popelnionych bledéw jedynie u pacjen-
tow akceptujacych metode, samodzielnych badz z zaan-
gazowanym pomocnikiem rodzinnym.

ZANIECHANIE DALSZEJ DIALIZOTERAPII U 0S0B
W PODESZtYM WIEKU

Zaniechanie dializoterapii przez osobg w podesztym
wieku jest tym czestsze, im wiecej choréb towarzyszacych
i probleméw socjalno-bytowych ma pacjent, im mniejsza
ma satysfakcje zyciowa i im bardziej czuje sie osamotnio-
ny w spoleczenstwie. Wedlug Mc Lean decyzje o zaniecha-
niu dializoterapii nalezy pozostawic raczej postepowaniu
sadowemu niz wrazliwosci, sumieniu i doswiadczeniu po-

szczegoblnych lekarzy [22]. Zaprzestanie DO, z przesunie-

ciem chorego do programu HD, nalezy rozwazy¢ przy:

— nieadekwatnej dializie i ultrafiltracji;

— problemach technicznych, zwigzanych z drenazem
otrzewnej;

— utrzymywaniu sie ciezkiego niedozywienia, mimo
intensywnego leczenia.

PODSUMOWANIE

Profesor Brown w artykule , Peritoneal dialysis for older
people: overcoming the barriers” apeluje o to, aby kwalifika-
cja 0s6b w podeszlym wieku do DO nie zalezala wylacz-
nie od tego, czy pacjent mieszka w okregu nefrologa be-
dacego entuzjasta DO, poniewaz pacjent ma prawo do
uzyskania obiektywnej informacji, tak aby mégt wybrac
model dializoterapii, ktéry zapewnia mu najlepsza jakos¢
zycia i jest zgodny ze stylem Zzycia jego rodziny [23].
W swietle tego apelu i faktu dramatycznie narastajacej licz-
by os6b starszych, ktore wymagaja dializoterapii, kiero-
wanie tych 0s6b wyltacznie do HD moze zalamac systemy
finansowania sluzby zdrowia w najbogatszych krajach
$wiata. Pozytywne doswiadczenia francuskie w zakresie
asystowanej i wspomaganej DO w domu pacjenta stano-
wia rozwiazanie, ktére powinno by¢jak najszybciej wpro-
wadzone do dializoterapii otrzewnowej w naszym kraju.
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