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ABSTRACT

Assisted peritoneal dialysis is performed by a helper
in patients with end-stage renal disease, who in pres-
ence of mental and physical disability are not capa-
ble of carrying out the exchanges. Increasing num-
ber of elderly patients commencing dialysis is in
many countries the reason for development of as-
sisted peritoneal dialysis which can provide accept-
able survival and good quality of life. In this paper we
report four patients who required assisted dialysis at

WSTEP

Asystowana dializa otrzewnowa polega na
wykonywaniu procedur dializy otrzewnowej
przez osoby trzecie i bywa proponowana pacjen-
tom w podeszlym wieku, niesamodzielnym i nie-
petnosprawnym fizycznie i mentalnie. Zapew-
nia ona tym chorym tagodna metode¢ dializote-
rapii, sprzyjajaca dobrej jakoSci Zycia, ktora
mozna prowadzi¢ w domu chorego lub w placow-
kach opieki zdrowotnej. W krajach, takich jak
Francja, Kanada czy kraje skandynawskie, ist-
nieja rozwiazania praktyczne prowadzenia asy-
stowanej dializy otrzewnowej (logistyka, finan-
sowanie), natomiast w Polsce cigzar prowadze-
nia tej metody spoczywa na og6t na rodzinie

the different stages of their lives in medical or nursing
institutions. The education and reeducation programs
for the staff, essentials of communication and control
visits are discussed. It is important to create the func-
tioning models of assisted peritoneal dialysis in Po-
land which would offer the benefits of this therapy in
patient’s place of stay, give a chance of professional
rehabilitation and favor improvement of the quality of
life also at the end of it.
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[1-4]. Placowki opieki zdrowotnej czy oSrodki
opiekuncze niechgtnie przyjmuja chorych dia-
lizowanych otrzewnowo, chociaz, jak si¢ wydaje,
wiele z nich jest predysponowanych do zapewnie-
nia opieki takim pacjentom wraz z oferowaniem
wykonywania procedur dializy otrzewnowe;j.

W gdaniskim oSrodku dializy otrzewnowej
w latach 2007-2009 byto 15% pacjentow diali-
zowanych przy pomocy osoby trzeciej: czton-
ka rodziny lub personelu hospicjum [5]. Byli to
pacjenci w podesztym wieku (Srednia wieku 69
lat), prawie potowe stanowili chorzy na cukrzy-
ce. Wigkszo$¢ chorych korzystata z automatycz-
nej dializy otrzewnowej, jednak az u ponad
43% pacjentow prowadzacy dializ¢ wybrali
ciagla ambulatoryjng dializ¢ otrzewnowa.
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Dla potrzeb szkolenia personelu zakta-
dow opieki zdrowotnej opracowano program
edukacji obejmujacy teoretyczne i praktycz-
ne zagadnienia dotyczace prowadzenia diali-
zy otrzewnowej. Szkolenie prowadzono na
terenie tych placéwek jednocze$nie dla pie-
legniarek i lekarzy. Ponizej przedstawiono
program szkolenia:

I. Szkolenie teoretyczne

Osoba prowadzaca — nefrolog

Pokaz przezroczy

Czas trwania okoto 1,5 godz.

Zagadnienia:

— epidemiologia choréb nerek;

— kryteria dyskwalifikacji do leczenia
nerkozastepczego;

— rodzaje dostgpnych terapii nerkoza-
stepczych;

— podstawy fizjologii i zasad dziatania
dializy otrzewnowej, sktad ptynéw;

— rodzaje dializy otrzewnowej;

— zalety i wady dializy otrzewnowej;

— dieta i podstawowe leki;

— powiktania — rozpoznanie i postepo-
wanie: niewtasciwa funkcja cewnika,
odwodnienie, przewodnienie, zapale-
nie ujScia cewnika, dializacyjne zapa-
lenie otrzewnej;

— zasady opieki wielospecjalistycznej
nad pacjentem z przewlekla choroba
nerek;

— kontakt z personelem oSrodka dializ
i organizacja wizyt kontrolnych.

II. Szkolenie praktyczne

Osoba prowadzaca — pielggniarka nefro-
logiczna i pielggniarka firmy dostarczaja-
cej sprzet do dializ
Materiaty audiowizualne (DVD), ulotki,
wlasne materialy edukacyjne, fartuch tre-
ningowy (tzw. sztuczny brzuch), zestawy do
ciagltej ambulatoryjnej dializy otrzewnowe;j,
automatycznej dializy otrzewnowej, zesta-
wy opatrunkowe

Czas trwania okoto 2 godz.

Zagadnienia:

— praktyczne: (pokaz, ¢wiczenia indywi-
dualne na fartuchu treningowym, sa-
modzielne wykonanie wymiany plynu
dializacyjnego u pacjenta pod nadzo-
rem pielggniarki nefrologicznej):

* wykonanie wymiany ciagtej ambu-
latoryjnej dializy otrzewnowej lub
automatycznej dializy otrzewnowej
wedtug procedury;

* wykonanie zmiany opatrunku wo-
kot cewnika Tenckhoffa;
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* podawanie lekéw do worka z ply-
nem dializacyjnym.

— teoretyczne:
* przechowywanie i podgrzewanie
workow;

* przygotowanie pomieszczenia i Sprze-
tu do wykonania wymiany plynu;

* oznaczenie plynéw do dializy
otrzewnowej, zasady ich stosowania
w zaleznoSci od stezenia glukozy;

* postgpowanie ze zuzytym sprzgtem;

* rodzaje Srodkéw do dezynfekeji,
plastréw na ujScie cewnika;

* sposob odpowiedniego zabezpie-
czenia opatrunku;

» dbanie o higien¢ osobista pacjenta
(rodzaju uzywanej bielizny, stoso-
wanej kapieli);

e kontrola bilansu plynéw (prowa-
dzenie kart dializ, obliczanie ultra-
filtracji).

II1. Szkolenie przypominajace (reedukacja)
dla pielegniarek placowki medycznej
Osoby prowadzace: pielggniarki osrodka
dializ i firmy dostarczajacej sprzet
Czas trwania 1-1,5 godz.

Zagadnienia:

— przygotowanie miejsca i sprzetu do
wymian;

— podgrzewanie workow;

— wykonywanie wymian z zastosowa-
niem odpowiedniej techniki;

— zmiana opatrunku na uj$ciu cewnika;

— prowadzenie dokumentacji dializy
otrzewnowej;

— postepowanie ze zuzytym sprzgtem

i dializatem;

— zasady kontaktowania si¢ z o§rodkiem
dializy otrzewnowej;
— wizyty kontrolne.

W niniejszym artykule przedstawiono
historie czterech pacjentdw ze schytkowg nie-
wydolnoscia nerek, ktdrzy wymagali asystowa-
nej dializy otrzewnowej z réznych przyczyn
i na réznych etapach leczenia, a zwtaszcza
u kresu zycia.

U chorego T.M. (82 lata) ze schytkowa
niewydolnos$cig nerek, nadci§nieniem tetni-
czym, chorobg niedokrwienna serca, migota-
niem przedsionkéw i cechami niewydolnosci
serca rozpoczeto dializoterapi¢ otrzewnowa
w maju 1998 roku. Pacjent pozostawal wcze-
Sniej pod opieka przyklinicznej poradni ne-
frologicznej, a podczas wizyt zapoznal si¢
z metodami leczenia nerkozastgpczego. Cho-
ry mieszkal samotnie, ale codziennie opie-



kowaty si¢ nim opiekunka i cérka. Wobec
braku bezwzglednych przeciwwskazan do
dializy otrzewnowej oraz decyzji pacjenta,
ktérego wyborem byla dializa otrzewnowa, w
kwietniu 1998 roku w znieczuleniu miejscowym
zatozono cewnik Tenckhoffa, a po 2 tygodniach
rozpoczgto ciagta ambulatoryjna dializg otrzew-
nowg oraz szkolenie z zakresu teorii i procedur
dializy otrzewnowej. Wobec nisko potozonego
ujscia cewnika otrzewnowego i trudnos$ci w opa-
nowaniu procedury zmiany opatrunku w czyn-
nosci tej przeszkolono opiekunke i cérke pa-
cjenta. Typowy, w osrodku gdanskim, program
szkolenia, ktory trwa 5-7 dni, przedtuzono do
2 tygodni. W tym czasie chory opanowal za-
gadnienia teoretyczne oraz samodzielne wy-
konywanie wymian i satysfakcjonujaco zaliczyt
egzamin teoretyczny i praktyczny konczacy
szkolenie.

W okresie pierwszych 16 miesiecy diali-
zoterapii nie obserwowano powiktan dializy,
a chory cieszyl si¢ dobra jakoScia zycia.
W kolejnych miesiacach stwierdzano kilkukrot-
ne zaostrzenia przewlektej niewydolnosci ser-
ca oraz nawracajace zapalenie ujScia cewni-
ka i otrzewnej (na podstawie badania bakterio-
logicznego stwierdzono gronkowca skérnego),
wobec czego w styczniu 2000 roku usuni¢to
cewnik otrzewnowy i przeniesiono chorego do
programu hemodializy. Chory Zle znosit trans-
port i zabiegi hemodializy, cenil prowadzenie
dializy w przyjaznych warunkach domowych
i wobec wyraznego zyczenia chorego ponow-
nie zatozono cewnik Tenckhoffa i rozpoczeto
ciggla ambulatoryjna dializ¢ otrzewnowa.
W kolejnych miesigcach obserwowano poste-
pujaca inwalidyzacje, ostabienie oraz dusz-
nos¢. Chory wymagat pomocy przy wykony-
waniu wymian, a jesienig 2000 roku zaprze-
stat samodzielnego wykonywania wymian.
Ponadto w badaniach radiologicznych klatki
piersiowej potwierdzono rozpoznanie guza
ptuc, jednak z uwagi na zly stan ogdlny nie
prowadzono dalszej diagnostyki i leczenia on-
kologicznego, po konsultacji pulmonologicz-
nej i onkologicznej, zapewniajac odpowiednie
postepowanie objawowe.

Wobec braku mozliwos$ci wykonywania
zabiegow dializy otrzewnowej i udzielenia
catodobowej opieki w domu rodzina pacjen-
ta zapewnita choremu pobyt w Domu Senio-
ra. W placéwce tej personel oSrodka dializy
otrzewnowej przeprowadzit omoéwione we
wstepie szkolenie teoretyczne i praktyczne
w zakresie dializoterapii otrzewnowej (ciagta
ambulatoryjna dializa otrzewnowa). W trak-

cie pobytu w Domu Seniora nie obserwowa-
no powiktan dializoterapii otrzewnowej. Cho-
ry zmart 23.12.2000 roku wSréd objawow
schytkowej niewydolnoSci serca i progresji
choroby nowotworowe;j.

Chora B.B. (53 lata) ze zwezeniem pra-
wej tetnicy nerkowej, zto§liwym nadcis$nie-
niem i niewydolnoScia nerek, ktéra rozpozna-
no w 1989 roku podczas hospitalizacji z po-
wodu zawatu serca. Ponadto w 1986 roku
wykonano czegsciowa resekcje jelita z powo-
du choroby Le$niowskiego-Crohna oraz usu-
ni¢gto wyrostek robaczkowy. W latach 1991-
—2000 poddawano ja zabiegom hemodializy.
Dwukrotnie wykonano zabieg przeszczepienia
nerki (w 1992 r., powr6t do programu hemo-
dializ — 1995 r., kolejny przeszczep w 2000 r.,
niewydolno$¢ przeszczepu w 2006 r.). W 2003
roku przebyta udar niedokrwienny, po ktérym
stwierdzano objawy ubytkowe w postaci afa-
zji czuciowo-ruchowej i niedowladu potowi-
czego prawostronnego.

W 2006 roku z powodu schytkowej nie-
wydolnosci graftu podjeto decyzje o koniecz-
noSci dializoterapii. Wobec braku dostepu
naczyniowego i niesamodzielnoSci chorej
przedstawiono rodzinie pacjentki mozliwo§¢é
dializoterapii otrzewnowej. Rodzina wzieta
udzial w szkoleniu przeddializacyjnym prowa-
dzonym przez oSrodek dializy otrzewnowej
i wyrazita zgode na prowadzenie automatycz-
nej dializy otrzewnowej. W maju 2006 roku
zatozono w znieczuleniu miejscowym cewnik
Tenckhoffa, ktéry nastepnie, wobec trudnosci
w drenazu ptynu, w zabiegu laparoskopowym
reponowano, uwalniajac zrosty obecne w ja-
mie otrzewnowej, ktére prawdopodobnie po-
wstaly po poprzednich zabiegach chirurgicz-
nych. W zakresie procedur automatycznej dia-
lizy otrzewnowej wyszkolono opiekunke¢ oraz
corke pacjentki. Chora dializowano w domu
do marca 2007 roku bez powiklan. Wiosna
2007 roku wobec zmiany miejsca zamieszka-
nia oraz czasowego braku mozliwosci prowa-
dzenia dializy przez opiekunke rodzina umie-
Scila pacjentke w hospicjum stacjonarnym
Caritas w Sopocie. Zorganizowano szkolenie
dla personelu hospicjum wedlug programu
omdéwionego we wstepie, ktoére objeto zagad-
nienia teoretyczne prowadzone przez lekarza
osrodka dializy otrzewnowej oraz praktyczne
prowadzone przez pielegniarke oSrodka dia-
liz przy wspotpracy pielegniarki z firmy dostar-
czajacej sprzet dializacyjny. W czasie pobytu
chorej w hospicjum udzielano kilkakrotnie
porad telefonicznych personelowi hospicjum,
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a lekarz i pielegniarka pochodzacy z osrodka
dializ przeprowadzali wizyty kontrolne na te-
renie hospicjum. Nie obserwowano powiktan.
Po 2 miesiagcach pobytu chora wypisano do
domu pod opieke¢ rodziny. W maju 2007 roku
chora zmarta w domu.

Chora S.Z. (68 lat) z przewlekta niewy-
dolnoscia nerek w przebiegu nefropatii nad-
ci$nieniowej, choroba wieficowa, po zawale
serca w 2003 roku i zabiegu przestowania aor-
talno-wieficowego w 2006 roku, z miazdzyca
zarostowa te¢tnic konczyn dolnych rozpoczeta
w styczniu 2007 roku samodzielna dializote-
rapi¢ w programie ciagtej ambulatoryjnej dia-
lizy otrzewnowej. Pacjentka uczestniczyta
w standardowym programie szkolenia. Egza-
min praktyczny i teoretyczny zaliczyla satys-
fakcjonujaco, a podczas wizyt kontrolnych
w osrodku dializ obserwowano optymalne pa-
rametry adekwatnosci dializy i dobra jako$¢
zycia. W maju 2008 roku przebyla udar nie-
dokrwienny prawej pétkuli mézgu, ktoéry po-
zostawil nieznaczny niedowtad konczyny gor-
nej i uposledzenie ruchomosci konczyny dol-
nej (chéd za pomoca kuli). Pacjentke
przeszkolono w wykonywaniu wymian ciagla
ambulatoryjna dializ¢ otrzewnowa z potoze-
niem nacisku na aseptyke procedur u chore-
go poruszajacego si¢ o kulach.

We wrzesniu 2008 roku doszto do kolej-
nego udaru niedokrwiennego z objawami po-
razenia potowiczego lewostronnego i afazji
czuciowo-ruchowej, w wyniku ktérego chora
utracila mozliwos¢ samodzielnego wykonywa-
nia wymian. Rozwazano przeniesienie chorej
do programu przewleklej hemodializy, jednak
pacjentka nie wyrazata zgody, a rodzina pod-
jeta decyzje o prowadzeniu dializy otrzewno-
wej w domu. Przeszkolono najblizszych czton-
kéw rodziny oraz zatrudniong przez rodzing
opiekunke. Przez okres pobytu w domu chorg
intensywnie rehabilitowano, uzyskujac znaczna
poprawe (poruszanie si¢ za pomoca wozka
inwalidzkiego). W styczniu 2009 roku pacjent-
ke zakwalifikowano do programu rehabilita-
cji w ramach pobytu w Szpitalu Rehabilitacyj-
nym w Dzierzaznie. Personel oddziatu reha-
bilitacji wyrazit ch¢é szkolenia i zgode na
wykonywanie procedur dializy otrzewnowej,
wobec czego przeprowadzono szkolenie teo-
retyczne i praktyczne wedlug oméwionego juz
schematu. W czasie 5-tygodniowego pobytu
chorg intensywnie rehabilitowano, nie obser-
wowano powiktan dializoterapii. Personel
oddziatu rehabilitacji pozostawat w statym
kontakcie z oS§rodkiem dializ, a okresowe ob-
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jawy przewodnienia i odwodnienia korygowa-
no zmiang stezen glukozy w plynie dializacyj-
nym i plynoterapia. Pomimo postepdéw reha-
bilitacji chora nie odzyskata sprawnoS§ci umoz-
liwiajacej samodzielne wykonywanie wymian.
Przez kolejny rok dializ¢ otrzewnowa prowa-
dzono w domu i Domu Seniora, obserwujac
postepujacy zesp6t otepienny i niewydolno$é
sercowo-naczyniowa. W tym okresie chora
kilkakrotnie hospitalizowano z powodu zapa-
lenia ptuc, podejrzenia zatorowosci ptucnej,
zakazenia drég moczowych. W 2010 roku roz-
poznano guza piersi. W wykonanej biopsji nie
stwierdzono komoérek nowotworowych, ale
dalszej diagnostyki nie prowadzono z uwagi
na zly stan ogélny chorej i brak zgody.
W kwietniu 2010 roku wobec pogarszajacego
si¢ stanu chorej i braku mozliwoSci zapewnie-
nia calodobowej wtasciwej opieki w domu
uzgodniono przyjecie pacjentki do hospicjum
Caritas w Sopocie. Pielggniarki z o§rodka dia-
lizy otrzewnowej oraz firmy zapewniajacej
sprzet do dializy przeprowadzily krétkie szko-
lenie przypominajace (program reedukacji).
Pacjentka otrzymata wtasciwa opieke palia-
tywna, a dializoterapia otrzewnowa (ciagta
ambulatoryjna dializa otrzewnowa) przebie-
gata bez powiktan. Personel oSrodka dializ
oraz pielegniarka z firmy Fresenius raz w mie-
sigcu przeprowadzali wizyty kontrolne na te-
renie hospicjum. W czerwcu 2010 roku obser-
wowano pogarszajacy si¢ stan chorej, hipoto-
ni¢ i zaburzenia $wiadomosci. Pacjentke
hospitalizowano w Klinice Nefrologii, stwier-
dzajac zapalenie otrzewnej wywotane E. coli,
najpewniej w przebiegu niedokrwienia jelit.
Chora zmarta w 3. dobie pobytu wsrdéd obja-
woéw nieodwracalnej niewydolnosci wielona-
rzadowe;j.

Chorego Z.H. (73 lata) z rozpoznang od
1997 roku przewlekta niewydolnoScia nerek o
nieustalonej etiologii, chorobg wieficowa, po
przebytym zawale serca zakwalifikowano do
leczenia nerkozastepczego metoda dializy
otrzewnowej. Nie stwierdzano medycznych
ani psychosocjalnych przeciwwskazan do me-
tody, a chory po szkoleniu przeddializacyjnym
Swiadomie wybrat cigglta ambulatoryjna dia-
lize otrzewnowa. We wrzesniu 2007 roku za-
lozono cewnik Tenckhoffa, a w listopadzie
rozpoczeto zabiegi dializy otrzewnowej i szko-
lenie. Przez kolejne miesiagce chory dializowat
si¢ samodzielnie bez powiktaf, podczas wizyt
kontrolnych obserwowano dobra adekwat-
no$¢ dializy i jakoS¢ zycia. Wiosna 2009 roku
podczas wizyty w o§rodku dializ stwierdzono



utrudniong komunikacj¢ z chorym. Podczas
hospitalizacji w Klinice Nefrologii potwier-
dzono jakoSciowe zaburzenia Swiadomosci,
ana podstawie wykonanego badania tomokom-
puterowego rozpoznano proces rozrostowy le-
wego plata czolowego mézgu z naciekiem ciata
modzelowatego. Materiat pobrany w biopsji
stereotaktycznej byt niediagnostyczny, a wo-
bec rozlegtosci zmiany i ztego rokowania od-
stapiono od zabiegu neurochirurgicznego.
Konsultujacy onkolog zalecit postepowanie
paliatywne. W okresie hospitalizacji wymiany
ciaglej ambulatoryjnej dializy otrzewnowej
prowadzil personel Kliniki, jednak wobec wy-
stepujacych u chorego okresowo zaburzef
Swiadomosci 1 ryzyka niewlaSciwego wykony-
wania wymian oraz z powodu braku zgody
rodziny na prowadzenie dializy otrzewnowej
podjeto decyzje o zmianie metody leczenia
nerkozastepczego na hemodializoterapig.
Mimo wielokrotnych rozméw, konsultacji psy-
chiatrycznej (nie bylo podstaw do ubezwtlasno-
wolnienia chorego), pacjent nie wyrazat zgo-
dy na wytworzenie dostepu naczyniowego
i zabiegi hemodializy. Chory wyrazit zgod¢ na
objecie go opieka przez hospicjum Caritas
w Sopocie. Przeprowadzono spotkanie reedu-
kacyjne dla personelu hospicjum, podczas
ktérego szczegdlny nacisk potozono na spo-
sob wykonywania wymian ciagla ambulato-
ryjna dializa otrzewnowa. Od czerwca 2009
roku chory pozostawatl pod opieka hospicjum,
wizyty kontrolne byly przeprowadzane przez
personel osrodka dializ wraz z pielggniarka
firmy Fresenius. W sierpniu 2009 roku roz-
poznano zapalenie otrzewnej (w posiewie
Staph. warneri) i chorego przeniesiono do
Kliniki Nefrologii, w ktorej zastosowano
wankomycyne, uzyskujac dobry efekt. Stan
neurologiczny chorego pogarszal si¢, wystepo-
watly napady padaczkowe i progresja zaburzefi
SwiadomoSci. Kontynuowano leczenie palia-
tywne w hospicjum. We wrzesniu 2009 roku
chory zmart z powodu progresji choroby no-
wotworowe;j.

DYSKUSJA

Asystowana dializa otrzewnowa powsta-
ta z my§la o coraz wigkszej liczbie pacjentow
w podeszlym wieku, z licznymi schorzeniami
towarzyszacymi, rozpoczynajacymi leczenie
nerkozastgpcze. Chociaz nie ma zgody na te-
mat najodpowiedniejszego rodzaju dializote-
rapii, to wielu nefrologéw uwaza, ze dializa
otrzewnowa oferuje wiele zalet dla tej grupy

pacjentéw, miedzy innymi: dialize w przyja-
znych warunkach domowych, niezalezno$¢ od
szpitala, brak koniecznoSci transportu, fagod-
ny sposob dializy (bez spadkéw ci$nienia
i zaburzen rytmu, wolny, ciagly transport cza-
stek i wody), prosty dostep do dializy, brak
koniecznos$ci wytworzenia dostgpu naczynio-
wego. Ponadto wydaje si¢, ze u chorych
w podeszlym wieku nie wystepuje wigcej po-
wiktan zwigzanych z metoda ani gorsza jakos¢
zycia w poroéwnaniu z mtodszymi pacjentami.
W tej populacji czestymi problemami sa: in-
walidztwo fizyczne, upoSledzenie wzroku i stu-
chu, funkcji poznawczych, samotnos¢, depre-
sja, niedostatki finansowe. Oliver i wsp. wsrod
chorych w podesztym wieku stwierdzali upo-
Sledzenie wzroku u 1/4 z nich, inwalidztwo fi-
zyczne u 1/5, a pogorszenie stuchu u 17% pa-
cjentéw [6]. Powyzsze schorzenia stanowig
problem dla kazdego rodzaju dializoterapii,
a chorzy ci moga odnie$¢ korzys¢ z dializote-
rapii przeprowadzanej w domu, domu dla
przewlekle chorych, domu seniora, hospicjum.

Pierwsze doswiadczenia dotyczace asysto-
wanej dializy otrzewnowej pochodza z Francji,
gdzie od czasu wprowadzenia dializoterapii
otrzewnowej w 1977 roku, pacjentom nie-
sprawnym oferowano pomoc prywatnej pie-
legniarki [7]. Z 11 744 pacjentéw dializowa-
nych w latach 1995-2006 56% wymagato po-
mocy pielegniarki. Prywatne pielggniarki
oplacane przez francuski fundusz zdrowia dia-
lizowaty 41% chorych, w tym wigkszo$¢ w sys-
temie cigglej ambulatoryjnej dializy otrzew-
nowej (jedynie 23% przy udziale automatycz-
nej dializy otrzewnowej). Mniejsza czgstos¢
hospitalizacji i powiktan, eliminacja kosztéw
transportu w populacji wysokiego ryzyka,
mimo dodatkowych kosztéw pracy pielegnia-
rek, przektadaja si¢ na znaczne oszczednoSci
w ogOlnych kosztach dializoterapii.

W Polsce ponad 20% chorych jest diali-
zowanych przez pomocnika [8]. Zdecydowa-
na wigkszo§¢ korzysta z pomocy rodziny. Bar-
dzo rzadko terapi¢ prowadza osoby obce,
w tym personel doméw dla przewlekle chorych
czy hospicjow. W Polsce nie ma rozwiazan
praktycznych oraz finansowania tej metody,
a prowadzenie dializy otrzewnowej w placow-
kach opiekunczych lub zaktadach opieki zdro-
wotnych wynika z indywidualnego zaintereso-
wania i zaangazowania ich personelu. Wsréd
pacjentéw centrum Sunnybrook w Kanadzie
w 53% przypadkéw asystowana dialize
otrzewnowa prowadza rodziny chorych;
ogromnej reszcie pomoca stuzg pielegniarki.
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Z kolei we Francji tylko u 8% pacjentéw le-
czonych asystowana dializa otrzewnowa
w procedury dializy jest wlaczona rodzina [6, 7].

W niniejszym artykule oméwiono histo-
rie czterech pacjentéw dializowanych asysto-
wang dializa otrzewnowg przez osoby obce
w placéwkach opiekuniczych i medycznych.
Opracowany przez oSrodek gdanski program
szkolenia, staly kontakt z placéwka, w kt6-
rej przebywali chorzy, oraz przeprowadzanie
wizyt kontrolnych na jej terenie wptywato na
poczucie bezpieczefnistwa zaréwno chorych,
jak i personelu placowek oraz ograniczenie
powiktan. Nalezy zwrdci¢ uwage na korzysci
odnoszone przez chorych z miejsca terapii
— dobrg jakoS¢ zycia, wladciwe postepowa-
nie objawowe zapewniane przez specjalistow
medycyny paliatywnej i pielegniarki palia-
tywne, dialize¢ w przyjaznych warunkach,
oszczedzanie chorym ucigzliwego transpor-
tu. Z kolei prowadzenie dializoterapii
otrzewnowej u chorej na oddziale rehabili-
tacji stworzylo szans¢ na usprawnienie pa-
cjentki bez koniecznosci zmiany metody le-
czenia nerkozastgpczego.

Wobec zwigkszajacej si¢ liczby chorych
niepelnosprawnych fizycznie i psychicznie,
ktdrzy korzystaja z zalet dializy otrzewnowe;j,
konieczne sa praktyczne rozwigzania dotycza-
ce prowadzenia asystowanej dializy otrzewno-
wej. DoSwiadczenie autoréw niniejszego ar-
tykutlu wskazuja, ze placowki opiekuiicze i me-
dyczne, ktére zapewniaja catodobowa opieke
chorym, wybieraja ciagla ambulatoryjna dia-

STRESZCZENIE

Asystowana dializa otrzewnowa jest prowadzona
przez pomocnika u chorych ze schytkowg chorobg
nerek, ktorzy wobec inwalidyzaciji psychicznej i/lub
fizycznej nie moga samodzielnie wykonywac pro-
cedur dializy. Wzrastajaca liczba chorych w pode-
sztym wieku, ktorzy rozpoczynajg dializoterapie,
w wielu krajach jest powodem rozwoju asystowane;
dializy otrzewnowej, ktora zapewnia akceptowalne
przezycie i dobrg jakoS¢ zycia. W artykule przed-
stawiono historie czterech pacjentow, ktorzy na roz-
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lize otrzewnowa jako metode tatwiejsza i nie-
powiktana nocnymi alarmami przygietych dre-
noéw. Wydaje sie, ze wspolpraca osrodka dia-
liz z placéwkami, w ktérych przebywa chory,
by¢ moze udzial wolontariuszy w prowadze-
niu asystowane;j dializy otrzewnowej, moze za-
pewnié¢ tym chorym zintegrowana opieke
sprzyjajaca dobrej jakosci zycia. Niemniej
istotnym problemem jest opieka nad chorymi
dializowanymi u kresu zycia, obecnie pozosta-
wiajaca wiele do zyczenia. I w tej sytuacji
wspolpraca z oSrodkami opieki paliatywne;j
moze si¢ przyczynic¢ do poprawy jakosci umie-
rania chorych ze schytkowa niewydolnoScia
nerek [9].

Nalezy pamietac, ze celami terapii pro-
ponowanej choremu z przewlekla choroba
nerek powinny by¢ zaréwno przezycie pacjen-
ta, jak i jego jako§¢ zycia, ktéra moze byé
wazniejsza dla chorego w podesztym wieku,
z licznymi schorzeniami towarzyszacymi, zbli-
zajacemu si¢ do kresu zycia.

PODZIEKOWANIE

Autorki dzigkuja dyrektorom medycz-
nym Domu Hospicyjnego Caritas §w. Joze-
fa w Sopocie: dr Romanie Lugin i dr n. med.
Aleksandrze Modlinskiej oraz wszystkim
pielggniarkom i lekarzom hospicjum za zro-
zumienie i zaangazowanie, za urzeczywist-
nienie idei zintegrowanej opieki nad chorym
ze schytkowa niewydolnoScia nerek u kresu
zycia.

nych etapach swojego zycia wymagali asystowa-
nej dializy otrzewnowej w placowkach opiekun-
czych i medycznych. Omowiono program szkole-
nia i reedukaciji dla pracownikdw tych jednostek,
zasady komunikacji i wizyt kontrolnych. Istotne jest
stworzenie w Polsce warunkéw do funkcjonowania
asystowanej dializy, ktdra oferowataby zalety tej te-
rapii w miejscu pobytu pacjenta, dawataby szanse
rehabilitacji i sprzyjata poprawie jakoSci zycia row-
niez u jego kresu.
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Stowa kluczowe: asystowana dializa otrzewnowa
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