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Opieka paliatywna nad chorym
z przewlekłą chorobą nerek

Streszczenie
Celem opieki paliatywnej jest dobra jakość życia osób z przewlekłą zaawansowaną chorobą i ich rodzin
poprzez leczenie objawów fizycznych i psychicznych oraz wsparcie socjalne i duchowe. Chory z przewlekłą
chorobą nerek powinien być objęty taką opieką ze względu na ograniczony czas przeżycia, wysoki wskaźnik
chorobowości oraz znaczną liczbę objawów. Ból i inne objawy fizyczne, psychosocjalne i duchowe są
przyczyną złej jakości życia w grupie chorych dializowanych. Problem wstrzymania dializoterapii wymaga
szczególnej uwagi oraz stworzenia prawnych i etycznych zasad postępowania.
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Istnieją dwa główne cele opieki nad chorym: le-
czenie choroby i ulżenie cierpieniu. W przypadku cho-
rób przewlekłych celem staje się poprawa funkcjono-
wania i przedłużenie życia pacjenta. Współczesna
medycyna koncentruje się na rozwijaniu technik i spo-
sobów terapii, które wydłużają życie osoby przewle-
kle chorej. Te kierunki badań są aktywnie wspierane
przez firmy medyczne i znajdują się w kręgu zaintere-
sowań opinii publicznej i mediów. We współczesnym
„społeczeństwie życia” często zapomina się o dru-
gim, jakże istotnym, celu postępowania z człowie-
kiem chorym — ulżeniu cierpieniu, zapewnieniu do-
brej jakości życia, właściwej opiece w okresie umiera-
nia. Według definicji Światowej Organizacji Zdrowia
(WHO, Word Health Organization) z 2002 roku opie-
ka paliatywna oznacza postępowanie z pacjentem
z zaawansowaną chorobą przewlekłą, którego głów-
nych celem jest poprawa jakości życia, mająca nastę-
pować poprzez ulżenie szeroko pojętemu cierpieniu
— fizycznemu, psychosocjalnemu i duchowemu [1].
Co więcej, definicja obejmuje również konieczność
zapobiegania cierpieniu, a adresatem tego typu dzia-

łań uczyniono oprócz chorego także jego rodzinę.
Mimo tak sformułowanej definicji, opiekę paliatywną
wciąż utożsamia się tylko z opieką nad chorymi
w schyłkowym stadium choroby nowotworowej u kre-
su życia. Z kolei o jakości życia coraz częściej mówi się
w aspekcie optymalnej terapii chorób przewlekłych.
Kwestionariusze oceniające jakość życia należą do
narzędzi stosowanych w badaniu nowych metod te-
rapii. Jednak w dyscyplinach klinicznych innych niż
medycyna paliatywna jakość życia rzadko jest koja-
rzona z opieką paliatywną. Wobec takiego postrze-
gania opieki paliatywnej wielu autorów sugeruje uży-
wanie terminu „opieka wspierająca”, obejmującego
holistyczny rodzaj opieki nad przewlekle chorym, do
którego odnosi się definicja opieki paliatywnej [2].
Opieka paliatywna miałaby wówczas oznaczać po-
stępowanie obejmujące chorego i jego rodzinę w okre-
sie umierania i żałoby.

Przewlekła choroba nerek jest zaawansowaną
nieuleczalną chorobą przewlekłą. W tabeli 1 przed-
stawiono powody, dla których zapewnienie opieki
paliatywnej/wspierającej jest dla tych chorych szcze-
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gólnie istotne. Należy sobie zdawać sprawę, że po-
mimo osiągnięć na przykład w technikach dializote-
rapii czy transplantologii pozwalających na przedłu-
żenie życia chorych, ryzyko zgonu wciąż jest wielo-
krotnie większe niż u osób zdrowych w tym samym
wieku. I tak, dla populacji powyżej 75 rż. ryzyko to
jest 4,5-krotnie większe w stosunku do osób w tym
samym wieku bez przewlekłej choroby nerek. Z kolei
dla chorych w przedziale wieku 45–54 lat ryzyko
wzrasta do ponad 18-krotnie w porównaniu z po-
pulacją zdrową w tym samym wieku [3]. Co więcej,
na podstawie rejestrów amerykańskich (USA Renal
Data System i National Cancer Institute) wykazano
że 2-, 5- i 10-letnie przeżycie pacjentów z przewlekłą
chorobą nerek jest krótsze niż pacjentów z choroba-
mi nowotworowymi [4, 5]. Wobec faktu, iż wiek nie
stanowi w Polsce przeciwwskazania do dializotera-
pii, chorzy powyżej 65 rż. stanowią w ostatnich la-
tach około 40% pacjentów dializowanych [6]. Wpły-
wa na to również starzenie się społeczeństwa pol-
skiego, a podobną sytuację obserwuje się także
w innych krajach europejskich. Należy sobie zdawać
sprawę, że obecnie nefrolog często musi rozwiązy-
wać problemy, które są domeną geriatrii. U chorych
w podeszłym wieku współistnieją często inne scho-
rzenia, które mogą być przyczyną fizycznej i psy-
chicznej inwalidyzacji tych osób. Wśród pacjentów
z przewlekłą chorobą nerek dużą grupę stanowią cho-
rzy na cukrzycę. Jeszcze przed 15 laty w Polsce rzad-
ko kwalifikowano ich do leczenia nerkozastępcze-
go. Dziś w każdym roku wśród nowo przyjętych cho-
rych do dializoterapii stanowią oni około 30% [6].
Trzeba jednak pamiętać, że dializa czy przeszczep
nerki nie rozwiązują problemu powikłań naczynio-
wych w innych narządach, które są przyczyną znacz-
nej chorobowości i śmiertelności tych chorych.

Kolejnym powodem, dla którego istotne wydaje
się objęcie opieką paliatywną pacjentów z przewlekłą
chorobą nerek, są liczne objawy choroby. Weisbord
i wsp. wykazali, że przeciętna liczba objawów, niewąt-
pliwie upośledzająca jakość życia, zgłaszana przez pa-
cjentów dializowanych wynosi 9 [7]. Aż 30–70% cho-
rych skarży się na ból, zmęczenie, świąd skóry, kurcze
mięśniowe, duszność, zaburzenia seksualne. Wśród
objawów żołądkowo-jelitowych obserwuje się nudno-
ści, wymioty, biegunki, zaparcia, brak apetytu [7, 8].
Intensywność wymienionych objawów często przekra-
cza 3 na 4-punktowej skali Likerta. Co najmniej 1/5
chorych dializowanych cierpi z powodu lęku i depresji
[9]. Wykazano, że nasilenie depresji wpływa na prze-
życie pacjentów zarówno poddawanych hemodializie,
jak i dializie otrzewnowej [10, 11]. Jakość życia cho-
rych, zwłaszcza hemodializowanych, oceniana za po-
mocą kwestionariuszy ogólnych, a także uwzględnia-
jących specyfikę chorób nerek, jest wyraźnie gorsza
w stosunku do ogólnej populacji, a porównywalna
z jakością życia ocenianą tymi samymi metodami
u osób z chorobą nowotworową [12, 13]. Pomijanie
wymienionych objawów przez nefrologa wynika praw-
dopodobnie z przekonania, że część z nich nieodłącz-
nie wiąże się z chorobą nerek, a także z braku wiedzy
na temat postępowania w przypadku wielu z nich.
Istotną przyczyną nieuświadmiania sobie skali tych ob-
jawów jest również niezgłaszanie ich przez chorych,
którzy uważają, że należy się do nich „przyzwyczaić”,
zwłaszcza wobec nieskutecznego postępowania
w przeszłości dotyczącego wielu z tych objawów.

Według American Medical Association ból zaj-
muje piąte miejsce wśród objawów życiowych, do
których należą w kolejności: ciśnienie tętnicze, czę-
stość serca, liczba oddechów i temperatura. Ból zgła-
sza 30–50% chorych dializowanych [14, 15]. W pro-
spektywnym badaniu kanadyjskim stwierdzono, że
połowa hemodializowanych pacjentów cierpiała
z powodu różnego rodzaju bólu, jednak u 3/4 z nich
nie podjęto leczenia lub terapia ta nie przyniosła
efektu w postaci zmniejszenia dolegliwości. Obec-
ność bólu wpływa na jakość życia i wiąże się z wy-
stępowaniem depresji u osób z przewlekłą chorobą
nerek [16]. Przyczyną bólu może być choroba pod-
stawowa, na przykład wielotorbielowatość nerek czy
cukrzyca z polineuropatią, bądź też schorzenia do-
datkowe związane z chorobą nerek i dializoterapią.
Należą do nich między innymi: osteodystrofia ner-
kowa, artropatia amyloidowa, kalcyfilaksja, choro-
ba niedokrwienna kończyn dolnych, niedokrwienna
neuropatia i zespół podkradania, wynikające z obec-
ności przetoki tętniczo-żylnej, a także bóle brzucha
i lędźwiowego odcinka kręgosłupa, wynikające z obec-
ności płynu dializacyjnego w jamie otrzewnowej.

Tabela 1. Powody, dla których chory z przewlekłą
chorobą nerek powinien zostać objęty opieką
paliatywną

• Ograniczony czas przeżycia

• Zwiększająca się liczba osób w podeszłym wieku

• Inwalidyzacja chorych i wysoki współczynnik
obecności chorób towarzyszących

• Częste i długie hospitalizacje

• Liczne objawy choroby — ból, zmęczenie,
negatywne emocje

• Zła jakość życia

• Problem nierozpoczynania/wstrzymania
dializoterapii

• Znaczne obciążenie chorobą i przewlekłą terapią
(dializoterapia) rodziny chorego

• Opieka nad chorym i rodziną w okresie terminalnym
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U chorego z przewlekłą chorobą nerek mogą
występować bóle różnych kategorii. Wyróżnia się
tutaj ból receptorowy (nocyceptywny) wynikający
z uszkodzenia tkanek. Może to być ból kostny, na
przykład ból w artropatii amyloidowej, ból trzew-
ny, na przykład związany z niedokrwieniem jelit,
czy ból somatyczny o charakterze samoistnym lub
uciskowym, zlokalizowany i łatwy do opisania.
Do bólów niereceptorowych należy ból neuropa-
tyczny wynikający z uszkodzenia układu nerwo-
wego na różnych poziomach, na przykład poli-
neuropatia obwodowa. Ból u chorego z przewlekłą
chorobą nerek może być ostry lub przewlekły, jak
również może mieć znamiona „bólu totalnego”.
U umierających pacjentów z przewlekłą chorobą
nerek ból jest najczęściej zgłaszanym objawem.
Cohen i wsp. wykazali, że 75% chorych cierpi
z powodu dolegliwości bólowych w ostatnim tygo-
dniu życia, a w ostatnim dniu życia jest to naj-
częstsza skarga wśród umierających [17]. Przyczyną
braku optymalnej terapii bólu u chorych z prze-
wlekłą chorobą nerek jest, jak wspomniano wcze-
śniej, nieuświadamianie sobie skali problemu, jak
również nieumiejętność postępowania w bólu zło-
żonym, często także brak danych na temat farma-
kokinetyki leków w przewlekłej niewydolności ne-
rek, a zwłaszcza w okresie dializoterapii. Proble-
mem jest także działanie niepożądane leków prze-
ciwbólowych, zwłaszcza w przypadku obecności
licznych chorób towarzyszących i przyjmowania
przez tych chorych wielu leków.

Istotnym powodem konieczności włączenia opieki
paliatywnej do całościowej opieki nad chorym z prze-
wlekłą chorobą nerek jest okres terminalny i wspar-
cie, które należy zapewnić pacjentowi i rodzinie.
Wśród osób z rozsianą chorobą nowotworową, cięż-
kim zespołem otępiennym, postępującym wynisz-
czeniem, z towarzyszącym bólem opornym na le-
czenie i w konsekwencji ze złą i nieakceptowaną
przez chorego jakością życia istotna staje się kwe-
stia wstrzymania bądź niepodejmowania leczenia
nerkozastępczego jako uporczywej i inwazyjnej te-
rapii [18–20]. W Stanach Zjednoczonych 1/5 cho-
rych dializowanych umiera z powodu wstrzymania
dializoterapii [21], które nie oznacza decyzji o za-
kończeniu czy przerwaniu leczenia w ogóle, ale sta-

nowi początek wdrożenia intensywnego postępo-
wania mającego na celu zapobieganie i ulżenie cier-
pieniu. Niestety, nefrolodzy posiadają zbyt małą wie-
dzę na temat somatycznych, psychosocjalnych i du-
chowych potrzeb osób z przewlekłą chorobą nerek,
będących w stanie terminalnym. Umierający chorzy
często nie mają poczucia wpływu na własne lecze-
nie, nie stanowią o sobie, a agresywne procedury
terapeutyczne wdraża się również w okresie termi-
nalnym.

Omówione problemy chorych z przewlekłą cho-
robą nerek sugerują konieczność objęcia opieką
paliatywną tej grupy pacjentów, jak również szko-
lenia nefrologów w zakresie podstaw medycyny
paliatywnej.

Na rycinie 1 przedstawiono aktualny model opieki
paliatywnej/wspierającej, która zabezpiecza potrze-
by chorego od momentu diagnozowania choroby
przewlekłej, poprzez okres terapii leczących i popra-
wiających funkcjonowanie, aż do leczenia w okresie
terminalnym i objęcia opieką rodziny w czasie żało-
by. Opiekę paliatywną nad pacjentem powinien spra-
wować zespół składający się z pracowników służby
zdrowia, rodziny i bliskich chorego, a także opieku-
na duchowego. Rodzina chorego powinna otrzymy-
wać wsparcie, ale także informacje, jak sprawować
opiekę paliatywną nad bliską osobą. Koncepcję zin-
tegrowanej opieki nad chorym z przewlekłą cho-
robą nerek przedstawiono na rycinie 2. Wynika
z niej, że nefrolog, przynajmniej w podstawowym za-
kresie, powinien być zaangażowany w opiekę palia-
tywną nad pacjentem z chorobą przewlekłą. Nie-
zwykle istotne jest, aby miał on zapewnioną pomoc
ze strony zespołu wspierającego, w którego skład
wchodzą: lekarz medycyny paliatywnej, pielęgniar-
ka kompetentna w zakresie opieki paliatywnej, psy-
cholog, pracownik socjalny. W Stanach Zjednoczo-
nych wykazano, że w każdej stacji dializ stwierdza
się średnio 17 zgonów rocznie, a każdy nefrolog jest
świadkiem przynajmniej 5 zgonów z powodu za-
przestania dializoterapii. Jednocześnie na podsta-
wie wyników licznych badań ankietowych przepro-
wadzonych wśród nefrologów stwierdzono niedo-
stateczną wiedzę o zasadach postępowania wspie-
rającego, obejmującego wpływ na objawy fizycz-
ne, psychiczne, socjalne i duchowe. W wyniku trwa-

Rycina 1. Model opieki paliatywnej/wspierającej w nefrologii
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jącej dyskusji na ten temat w Stanach Zjednoczo-
nych podjęto decyzję o włączeniu nefrologicznej
opieki paliatywnej do programu specjalizacji z ne-
frologii [22]. Program ten obejmuje terapię bólu
i innych objawów, procedury tak zwane advance care
planning (ACP), wsparcie psychosocjalne i ducho-
we pacjentów i ich rodzin oraz etyczne i prawne
aspekty odmowy dializoterapii. Advance care plan-
ning to proces komunikacji pomiędzy chorym, jego
rodziną i przedstawicielami służby zdrowia (lekarz
prowadzący, pielęgniarka, pracownik socjalny, psy-
cholog) dotyczący opieki medycznej osób w stanie
terminalnym [23]. Tradycyjnie przeprowadzano go
u chorych w stanie terminalnym; miał on ich przy-
gotowywać do sytuacji, w której nie będą mogli
podejmować decyzji, i uwzględnić życzenia pacjen-
ta dotyczące przejęcia odpowiedzialności (tzw. li-
ving will) oraz podejmowanych agresywnych pro-
cedur u kresu życia (np. reanimacja). Obecnie pro-
ces ten jest wdrażany wcześniej, często przy okazji
ostrych powikłań i hospitalizacji, a jego celem jest
uzyskanie poczucia samokontroli, zacieśnienie
związków z bliskimi i ulżenie w obciążeniu psy-
chicznym spoczywającym na rodzinie.

W Polsce w środowisku nefrologicznym wszczęto
dyskusję nad etycznymi i prawnymi aspektami wstrzy-
mania/nierozpoczynania dializoterapii. W Stanach Zjed-
noczonych istnieją zalecenia Renal Physicians Associa-
tion i American Society of Nephrology dotyczące nie-
rozpoczynania i wstrzymania dializoterapii. Dziewięć
rekomendacji obejmuje kwestie: współdecydowania
o sposobie terapii, świadomej zgody lub odmowy, oce-
ny rokowania, różnicy poglądów na temat sposobu
terapii, procedury ACP — pisemnej woli chorego doty-

czącej leczenia w okresie terminalnym, sytuacji i grup
chorych, u których rozważa się niepodejmowanie lub
wstrzymanie dializoterapii, podjęcia dializoterapii na
określony czas oraz zabezpieczenia profesjonalnej opie-
ki paliatywnej [24]. W Wielkiej Brytanii decyzja o wstrzy-
maniu dializoterapii należy do chorego, a w razie nie-
możności jej podjęcia, postanawia o tym zespół tera-
peutyczny. Rodziny chorych uczestniczą w dyskusji na
ten temat, ale nie ponoszą ciężaru podejmowania de-
cyzji o zaprzestaniu terapii. Stan chorego, który wyra-
ża chęć zaprzestania dializoterapii, powinien być szcze-
gółowo oceniony pod względem objawów, współ-
chorobowości, jakości życia i rokowania. Należy wy-
kluczyć depresję i nacisk rodziny. Choremu, który po-
dejmuje taką decyzję, powinno się zapewnić dostęp
do kompetentnej opieki paliatywnej, która zapewni
ulżenie w cierpieniu i spokojną śmierć (następującą
zwykle w czasie 8–12 dni) w otoczeniu bliskich w domu
bądź w hospicjum [17]. W Stanach Zjednoczonych,
pomimo wcześniej wymienionych zaleceń, wciąż bar-
dzo niewielu chorych spośród 20% umierających
z powodu zaprzestania dializoterapii znajduje miejsce
i pomoc w hospicjum [25]. A przecież hospicjum ofe-
ruje opiekę u kresu życia wraz z profesjonalnym wspar-
ciem psychosocjalnym i duchowym, doświadczenie
w zwalczaniu objawów, właściwą komunikacją z cho-
rym i wsparcie rodziny zarówno w okresie umierania
bliskiego, jak i w okresie żałoby.

Podsumowując, należy stwierdzić, że opieka wspie-
rająca/paliatywna powinna być oferowana pacjen-
tom z przewlekłą chorobą nerek na każdym etapie
choroby [1]. Powinna ona zawierać protokoły doty-
czące leczenia objawów somatycznych i psychicznych,
ocenę jakości życia, udzielanie wsparcia socjalnego

Rycina 2. Koncepcja zintegrowanej opieki nad chorym z przewlekłą chorobą nerek
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i duchowego choremu oraz jego rodzinie, zasady po-
stępowania w okresie terminalnym. Niezwykle istot-
na jest współpraca multidyscyplinarnego zespołu,
w którym pracownicy opieki paliatywnej/hospicja za-
pewnią pomoc w wymienionych aspektach opieki nad
chorym. Właściwa opieka wspierająca powinna być
niezbędną częścią postępowania medycznego.
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