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Czy i jak rozwijac dializoterapie otrzewnowd

w Polsce?

STRESZCZENIE

Dializoterapia otrzewnowa (DQ) stanowi alterna-
tywng w stosunku do hemodializy (HD) forme diali-
zoterapii. W Polsce jej rozwoj obserwowano w la-
tach 90. ubiegtego wieku, i to zaréwno w postaci
ciggtej ambulatoryjnej dializy otrzewnowej (CADO),
jak i automatycznej dializy otrzewnowej (ADO). Nie-
stety, tak w Polsce, jak i na Swiecie przetom wiekow
przyniost regres tej metody leczenia. Do przyczyn
regresu na $wiecie nalezg: starzejgca sie populacja
pacjentow dializowanych (> 40%), inwalidyzacja
chorych, brak wsparcia w Srodowisku (opieka $ro-
dowiskowa, domy pomocy, hospicja), wigksza do-
stepnos¢ i rozwoOj miejsc hemodializacyjnych
(udziat prywatyzacji) oraz brak wiedzy wsrod nefro-
logow na temat DO, badZ fatszywe przekonanie
0 nizszosci tej metody. Dodatkowymi przyczynami
regresu DO w Polsce sg: brak procedur i standar-
dow opieki nad chorym dializowanym otrzewnowo
umocowanych w realiach, brak programéw edukacji

Dializoterapia otrzewnowa (DO) stano-
wi alternatywna w stosunku do hemodializy
(HD) forme dializoterapii. W Polsce jej roz-
woj obserwowano w latach 90. ubieglego wie-
ku, i to zaréwno jako ciaglej ambulatoryjnej
dializy otrzewnowej (CADO), jak i automa-
tycznej dializy otrzewnowej (ADO) [1]. Wy-
niki zbieranych corocznie danych ze wszyst-
kich o§rodkéw DO dla dorostych w Polsce, na
podstawie ankiety zatytulowanej ,,Jak dializu-
jemy otrzewnowo w Polsce”, wprowadzonej
przez Osrodek Dializy Otrzewnowej Kliniki
Nefrologii Transplantologii i Choréb We-
wnetrznych Akademii Medycznej w Gdansku
w 1996 roku, wskazywaly na wzrost liczby pa-

przeddializacyjnej dla chorego i rodziny, niejasny
opis $wiadczenia DO w Narodowym Funduszu Zdro-
wia (NFZ) oraz niechec pfatnikow do kontraktowa-
nia DO jako metody drozszej od HD.

Wyniki badan oraz doswiadczenia Srodowisk ne-
frologicznych innych krajow wskazujg, ze udziat
DO wsrod metod dializoterapii powinien wynosic¢
20-30%, a koncepcja zintegrowanego leczenia
nerkozastepczego zaktada oferowanie metody do-
mowej terapii wszystkim chorym bez przeciw-
wskazan do tego typu leczenia. Nowoczesna DO
z opieka moze stworzy¢ pozytywng alternatywe
terapii dla starszych chorych, z licznymi choroba-
mi towarzyszacymi oraz inwalidztwem fizycznym
i psychicznym. Niezbedne sg aktywne dziatania
obejmujace ustawiczng edukacje personelu i pa-
cjentow oraz aktywizacje opieki ze strony zespo-
tow lekarza rodzinnego.
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cjentéw, doskonalenie programu DO, stoso-
wanie szerokiej oferty metod w ramach tej for-
my leczenia oraz uzyskiwanie przewidywanych
standardami wskaznikéw adekwatnoSci.
Obecnie w Polsce DO oferuje 61 oSrodkow
dializacyjnych, a liczba chorych dorostych dia-
lizowanych w ciagu roku r6znymi formami
DO waha si¢ od 1100 do 1300 pacjentow.
Dostep chorych do DO w Polsce jest nieréw-
nomierny (ryc. 1). Jedna trzecia stacji prowa-
dzacych DO to oSrodki z duzym doswiadcze-
niem, dializujace ponad 30 chorych. Zapew-
niaja one opieke 60% wszystkich chorych
dializowanych otrzewnowo (ryc. 2). Na po-
trzeby prowadzenia programu oSrodki maja
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[ 0-15 pacjentow/min mieszk.
[] 16-30 pacjentow/min mieszk.
B > 30 pacjentow/min mieszk.

Rycina 1. Liczba pacjentow dorostych dializowanych otrzewnowo w 2006 roku przypadajgcych
na milion mieszkancow w poszczegolnych wojewodztwach
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Rycina 2. Odsetek pacjentow leczonych w duzych, $rednich i matych osrodkach w latach 1996-2006
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Rycina 3. Dializa otrzewnowa u chorych dorostych w Polsce wsrod metod dializoterapii

oddzielne pomieszczenia i dedykowany per-
sonel pielggniarski. Niestety, zaréwno w Pol-
sce, jak i na §wiecie przetom wiekow przyniost
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regres tej metody leczenia. Na rycinie 3 przed-
stawiono udziat DO wsr6d metod dializotera-
pii w Polsce. Jak wida¢, w latach 90. XX wie-
ku nastapil wzrost czgstosci wykonywania DO,
ktéry wyrazat si¢ zaréwno w liczbach bez-
wzglednych chorych, oSrodkéw, jak rowniez
odsetkowym udziatem wsréd metod dializote-
rapii. Plany rozwoju metody zapisane w Pro-
gramie Rozwoju Dializoterapii przygotowa-
nym przez Ministerstwo Zdrowia i Zesp6t Kra-
jowego Konsultanta zaktadaty osiagniecie
20-25% udziatu DO. Jednak od 2001 roku
obserwuje si¢ zatrzymanie wzrostu liczby cho-
rych poddawanych DO, a ich procentowy
udzial spada z uwagi na wzrost liczby pacjen-
téw hemodializowanych. Taka sytuacja istnie-
je wwielu innych krajach, mi¢dzy innymi w Ka-
nadzie, gdzie procent chorych dializowanych
otrzewnowo spadt z 60% w latach 80. XX wie-
ku do 18% w 2001 roku [2]. Przyczyny regresu
DO na $wiecie przedstawiono w tabeli 1.

Wzrost liczby os6b w podesztym wieku
kwalifikowanych do leczenia dializami i cze-
sta wéréd tych chorych niesprawno$¢ (za-
rowno fizyczna, jak i psychiczna) sa powo-
dem odrzucania DO jako metody leczenia.
W Holandii, spoSrod chorych w wieku 65-70 lat,
DO jest wybierana tylko przez 27% pacjen-
téw, aw wieku powyzej 70. roku zycia tylko przez
19% chorych z przewlekla choroba nerek [3].
W badaniu Netherlands Cooperative Study on
the Adequacy of Dialysis (NECOSAD) wyka-
zano rowniez, ze Sredni wiek chorych wybie-
rajagcych DO wynosi 52 lata, natomiast wiek
podejmujacych decyzje o HD jest o 10 lat wy-
zszy [4]. W Kanadzie w 2004 roku DO wybie-
rato $rednio 19,5% wszystkich chorych, z du-
zym zréznicowaniem w zalezno$ci od prowin-
cji [S]. W krajach skandynawskich chorzy
zinwalidyzowani moga korzysta¢ z zalet do-
mowej terapii, jaka jest DO, poprzez wspar-
cie pielegniarek srodowiskowych [6]. Home
assisted PD lub assisted automatic PD to pro-
cedury DO (wykonywanie wymian CADO lub
podfaczanie i odtaczanie cyklera w ADO) wy-
konywane przez personel pielegniarski
w miejscu zamieszkania chorego — w domu
lub w domu dla przewlekle chorych. W Polsce
w 2006 roku 10% chorych dializowanych za
pomoca CADO i 26% chorych dializowanych
za pomoca ADO korzystalo z pomocy 0séb
trzecich (w zdecydowanej wigkszosci byli to
cztonkowie ich rodzin) [1]. Istnieja pojedyn-
cze doSwiadczenia prowadzenia DO w hospi-
cjach, domach pogodnej starosci oraz zespo-
fach opiekunczo-leczniczych.



Istotna przyczyna regresu DO na §wiecie
jest wzrost liczby miejsc hemodializacyjnych.
Wynika to czesto z lepszego sposobu refun-
dacji dla prowadzacych HD, wickszego do-
Swiadczenia oraz przekonania o wyzszosci tej
metody nad DO. Prywatyzacja ustug dializa-
cyjnych dotyczy w wielu krajach tylko HD, tak
zwane home therapies jej nie podlegaja.
W Polsce w 2006 roku 45% chorych byto he-
modializowanych w stacjach prywatnych, na-
tomiast w§réd dializowanych otrzewnowo tyl-
ko 12% [1].

Wielu nefrologéw uwaza, ze DO oferuje
chorym, zwlaszcza w podeszlym wieku, gorsze
przezycie. Jakie sa rzeczywiste wyniki badan?
W wigkszosci badan obserwacyjnych wykazu-
je si¢ poréwnywalne przezycie oraz jako§¢
zycia w pierwszych 2 latach dializoterapii.
Winkelmayer i wsp. stwierdzili gorsze przezy-
cie chorych w podesztym wieku, dializowa-
nych otrzewnowo dtuzej niz 2 lata [7]. Nalezy
jednak zwrdcié uwagg, ze lata obserwacji obej-
mowaly okres 1991-1998. Podkresli¢ trzeba,
ze ostatnie 10 lat to wielki postep technik dia-
lizacyjnych, nowych potaczen redukujacych
powiklania infekcyjne, nowych ptynéw diali-
zacyjnych zapewniajacych bardziej biozgodna
i adekwatna dialize¢ oraz rozwoju zintegrowa-
nej opieki nad chorym, zwtaszcza w podesztym
wieku. Niewatpliwie wszystkie te czynniki
wplywaja na przezycie chorych dializowanych
otrzewnowo. Z kolei w holenderskim badaniu
NECOSAD po 2 latach dializy obserwowano
nieznamiennie wigksza §miertelno$¢ u star-
szych chorych, co przy §redniej ich wieku wy-
noszacej 77 lat wydaje si¢ nie mie¢ kliniczne-
go znaczenia [4, 8]. Kontrowersje budzi réw-
niez czgsto$¢ powiktan oraz hospitalizacji
wsrod chorych w podesztym wieku dializowa-
nych otrzewnowo. Lobbedez i wsp. obserwo-
wali we Francji wieksza cze¢sto$¢ hospitali-
zacji u chorych dializowanych otrzewnowo
z pomoca oséb trzecich w poréwnaniu z pa-
cjentami hemodializowanymi [9]. Nalezy
jednak podkresli¢, ze chorzy dializowani
otrzewnowo byli Srednio o 7 lat starsi od cho-
rych hemodializowanych i mieli wysoki
wskaznik wspétchorobowosci (Charlson co-
morbidity index). W innym francuskim ba-
daniu czesto$¢ zapalen otrzewnej wynosita
1 epizod/36 pacjentomiesiecy u chorych dia-
lizowanych przy pomocy pielegniarki i byta
poréwnywalna z cze¢stoScia tych powiktan
u chorych dializowanych ADO (1/34 pacjen-
tomiesigce) [10]. Réwniez w Danii, Povlsen
i Ivarsen obserwowali przecietng dla diali-

Tabela 1. Przyczyny regresu dializoterapii otrzewnowej (DO) na $wiecie

w wieku powyzej 65 lat)

¢ Inwalidyzacja chorych

0 nizszosci tej metody

Szczegoine przyczyny regresu DO w Polsce

* Niejasny/btedny opis $wiadczenia DO w NFZ

e Starzejaca sie populacja pacjentow dializowanych (> 40% pacjentow

» Brak wsparcia w Srodowisku (opieka Srodowiskowa, domy pomocy, hospicja)
*  Wigksza dostepnos¢ i rozwoj miejsc hemodializacyjnych (udziat prywatyzacji)

e Brak wiedzy na temat DO badz fatszywe przekonanie wsrod nefrologow

e Trudno$ci w procedurze zaktadania cewnika otrzewnowego

e Brak procedur i standardoéw opieki nad chorym DO osadzonych w realiach

e Brak programow edukacji przeddializacyjnej dla chorych i ich rodzin

* Nieche¢ NFZ do kontraktowania DO — metoda drozsza od HD

zowanych otrzewnowo czestosé dializacyj-
nych zapalen otrzewnej (1/25 pacjentomiesie-
cy) u chorych dializowanych ADO, otoczonych
opieka pielggniarki srodowiskowej [6]. W Ka-
nadzie ryzyko powiktan i zgonu byto podob-
ne wsrdd chorych dializowanych otrzewnowo
z pomocy i pacjentéw dializowanych innymi
metodami [11-13].

Wobec rozpowszechnienia HD w wielu
krajach, w tym réwniez w Polsce, doswiadcze-
nie w technikach HD jest zdecydowanie wigk-
sze. Dializa otrzewnowa jest postrzegana jako
metoda trudniejsza, a wigkszos¢ lekarzy spe-
cjalizujacych si¢ w nefrologii nie ma mozliwo-
Sci praktycznego zapoznania si¢ z nig. Wielu
nefrologom oraz pielggniarkom dializacyjnym
nieznane sa szczeglty procedur DO wymie-
nione w tabeli 2. Oreopoulos i wsp. dodatko-
wo za istotny problem regresu DO uwazaja
trudno$ci w procedurze zaktadania cewnika
otrzewnowego [2]. Prawidlowe zatozenie do-
stepu do DO warunkuje wlasciwa DO. Nieste-
ty, ustalenie zasad wspodtpracy zaréwno z od-
dziatem chirurgicznym, jak i dedykowanym
chirurgiem, nie nalezy do fatwych zadan.

W Polsce dodatkowym czynnikiem przy-
czyniajacym si¢ do niewybierania DO przez
chorych jest, w wigkszoSci oSrodkéw, brak
profesjonalnych programéw edukacji przed-
dializacyjnej. Manns i wsp. w randomizowa-
nym badaniu wykazali pozytywny wplyw takie-
go szkolenia na wybdér DO jako metody lecze-
nia nerkozastgpczego [14]. Istotna przyczyna
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» W Polsce
dodatkowym
czynnikiem
przyczyniajacym sie
do niewybierania
dializoterapii
otrzewnowej przez
chorych jest,

W Wigkszosci
oSrodkow, brak
profesjonalnych
programow edukaciji
przeddializacyjne;j 44



Tabela 2. Procedury dializoterapii otrzewnowej (DO)

Procedura kwalifikacyjna
Postgpowanie od implantacji do rozpoczecia DO
Szkolenie dializacyjne (teoria i praktyka)

Wymiana CADO, obstuga cyklera oraz programéw komputerowych stuzacych do pro-
gramowania zabiegéw ADO

Zmiana opatrunku przy uj$ciu cewnika otrzewnowego

Technika wstrzykiwania lekow do worka z ptynem dializacyjnym

Wymiana drenu faczacego

Technika wykonania testu PET, pobierania materiatu na oznaczenie Kt/V
Czestotliwo$¢ badan okresowych chorych dializowany otrzewnowo (ocena adekwatnosci)
Zapis dokumentaciji chorego i dializy

Postepowanie przy rozpoznaniu dializacyjnego zapalenia otrzewnej wraz z zaleceniami
dotyczacymi antybiotykoterapii dla oddziatu szpitalnego

Prowadzenie programu DO: wizyty kontrolne, domowe, program reedukacji, 24-go-
dzinna informacja telefoniczna

Sposoby zamawiania ptyndw i drobnego sprzetu, ustalenie zasad wspdtpracy z piele-
gniarkami firm dostarczajgcych sprzet

Audyt programu DO (ocena parametréw adekwatno$ci, czgstosci powikian, czestosci
i przyczyn rezygnaciji z metody, hospitalizacji, zgonow, ocena aktywnosci osrodka —
nowi chorzy, zgtaszalno$¢ do przeszczepu, ocena satysfakcii z zycia i opieki medycznej)

PET (peritoneal equilibration test) — test ekwilibracji otrzewnowej. Pozostate objasnienia w tek$cie

» Wkoncepcji  zanikania DO w Polsce moga by¢ koszty refun-
zintegrowanego  dacji tej metody, wyzsze niz dla HD. W kra-
i jach Europy Zachodniej oraz Stanach Zjed-

leczenia ] py ] J
nerkozastepczego noczonych i Kanady koszt DO jest dla ptatni-
w XXI wieku korzyci ka o okoto 1/3 nizszy niz HD i stanowi to jeden
Wynikajqce z gléwnych powodow zainteresowania rozwo-

jem DO przez platnika [2, 5].
W koncepcji zintegrowanego leczenia
nerkozastgpczego w XXI wieku korzySci wy-

z dializoterapii
otrzewnowej nadal

. przequIa]a 23 nikajace z DO nadal przemawiajg za wdra-
wdrazaniem tej metody zaniem tej metody jako jednej z pierwszych
jako jednej z pierwszych  y chorego z przewlekla choroba nerek [15].

uchoregozprzewlekld Do innych metod, ktore powinny by¢ réwniez
chorobgnerek 44 rozwazane na poczatku leczenia nerkozastep-

czego (o ile sa dostepne), naleza przeszczep
wyprzedzajacy oraz domowa nocna HD (ryc. 4).
Najwazniejsze zalety domowej terapii, jaka
jest DO (ale réwniez domowa codzienna HD),
wymieniono w tabeli 3. Nalezy podkresli¢, ze me-
tody domowe sa tafsze od HD oferowanej w sta-
cjach, i to zaréwno w krajach Ameryki Pétnoc-
nej, jak i zachodniej Europy.

Jaki jest wobec tego optymalny udziat
chorych dializowanych otrzewnowo wsréd
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wszystkich pacjentéw dializowanych? Ankie-

towe badania przeprowadzone wsrdd nefro-

logéw amerykanskich i brytyjskich wykazaty,

ze udzial DO powinien wynosi¢ 30-35%

wszystkich chorych wymagajacych przewle-

ktej dializoterapii [16, 17]. W Polsce wyniki
nieoficjalnej ankiety przeprowadzonej na
jednej z konferencji nefrologicznych w roku

2007 wykazaly, ze udzial ten powinien wyno-

si¢ 20-25%.

Czy jest mozliwe zatrzymanie tendencji
spadkowej liczby chorych dializowanych
otrzewnowo w Polsce? Przyktadem moze by¢
rzadowa inicjatywa prowincji Ontario w Ka-
nadzie zmierzajaca do odwrdcenia regresu
dializoterapii i zwi¢kszenia udziatu DO z obec-
nych 18% do 30% w 2010 roku [2]. Dwa glow-
ne powody tej rekomendacji to:

1. KorzySci dla chorego dializowanego
otrzewnowo wynikajace z domowej tera-
pii (m.in. dobra jako$¢ zycia, mozliwo$¢
dostosowania dializy do trybu zycia).

2. Koszt DO to 2/3 kosztu HD w oS$rodku,
mniejsze koszty materiatlowe i koszty pra-
cy, brak kosztow transportu [5].

Aktualnie w Polsce argument finansowy
moze przemawiaé przeciwko rozwojowi DO.
Wydaje si¢ jednak, ze w miar¢ uptywu lat sto-
sunek kosztow obu metod bedzie podobny jak
obecnie w krajach Europy Zachodniej, Sta-
néw Zjednoczonych i Kanady.

Co nalezatoby zrobié¢, aby zwigkszyé
udzial DO w metodach dializoterapii? Wyda-
je sie, ze dzialania powinny dotyczy¢ pacjen-
téw oraz personelu nefrologicznego. Oreopo-
ulos i wsp. podkreSlaja znaczenie wczesnego
zgtaszania chorych do nefrologa [2]. W Pol-
sce kampania informacyjna dotyczaca prze-
wleklej choroby nerek niewatpliwie zwigkszy-
ta SwiadomoS$¢ pacjentéw i lekarzy rodzinnych
oraz poprawita zgtaszalno§¢ do nefrologa.
Zdecydowanie rzadziej niz jeszcze 10 lat temu
konieczno$¢ podjecia dtugotrwatej dializote-
rapii stanowi pierwszy kontakt chorego z ne-
frologiem. Jednak mimo lepszego i pelniej-
szego dostepu do nefrologa w wigkszoSci
oSrodkéw nefrologicznych w Polsce nie ist-
nieja profesjonalne programy szkoleniowe
obejmujace edukacje w zakresie metod dia-
lizoterapii oraz przeszczepiania nerek wdra-
zane u chorych z przewlekla choroba nerek
(szacowany stopien filtracji kltgbuszkowej
[eGFR, estimated glomerular filtration rate] —
ok. 30 ml/min). Podczas spotkan edukacyj-
nych chory i jego rodzinna powinni mie¢ moz-
liwo$¢ zapoznania si¢ z poszczegdlnymi me-



todami, obejrzenia sprzgtu i oSrodka, jak réw-
niez poznania chorych hemodializowanych i dia-
lizowanych otrzewnowo [18]. Nie do pomysle-
nia jest sytuacja, w ktérej chory dowiaduje si¢
0o DO od krewnych i znajomych, a jedynym
i daleko niewystarczajacym tlumaczeniem
braku informacji od nefrologa jest niedostep-
no$¢ DO w jego stacji. NajczeSciej programy
szkoleniowe sktadaja si¢ z 3 spotkan oraz do-
datkowego spotkania przypominajacego, kto-
re odbywa si¢ przed rozpoczgciem leczenia
nerkozastepczego.

Kolejna istotna inicjatywa, ktéra moze
wplynaé na zwigkszenie udziatu DO, jest nawia-
zanie wspOlpracy z opieka domowa, Srodowi-
skowa, domami dla przewlekle chorych i stwo-
rzenie mozliwosci DO wykonywanej przez §ro-
dowiskowy personel pielegniarski [11]. W Danii
ADO wykonywana przez wyszkolone pielg-
gniarki rejonowe nie jest dodatkowo finansowa-
na, natomiast we Francji koszt obstugi przez pie-
legniarki srodowiskowe ADO jest prawie 2-krot-
nie nizszy niz CADO [6, 9]. Inicjatywa prowincji
Ontario mowi o ustaleniu przynajmniej jedne-
go domu opieki w rejonie dziatalnosci osrodka
DO, w ktoérym chorzy wymagajacy leczenia
nerkozastepczego beda mogli znaleZ¢ miejsce
i mozliwo$¢ DO [2, 5]. W Kanadzie podkreSla
si¢ role wladciwego zalozenia cewnika otrzew-
nowego, stworzenia procedury implantacji,
wspOltpracy z oddziatem chirurgicznym. W Pol-
sce istnieje finansowana przez NFZ procedura
zaktadania cewnika otrzewnowego, ktéra musi
si¢ odbywac na oddziale chirurgicznym. Utrud-
nieniem dla nefrologa prowadzacego DO moze
by¢ to, ze opis §wiadczenia DO przygotowany
przez NFZ ujmuje konieczno$¢ obecnosci od-
dziatu chirurgicznego w lokalizacji osrodka DO.
Nalezaloby raczej zwréci¢ uwage na doswiad-
czenie chirurga implantujacego cewnik jako wa-
runek wlasciwego jego funkcjonowania.

Dziatania dotyczace personelu nefrolo-
gicznego powinny objaé rewizj¢ sposobu
szkolenia dotyczacego DO. W Kanadzie pro-
ponuje si¢ wprowadzenie tak zwanego core
curriculum dla szkolenia w DO, ktdrego ce-
lem byloby ustalenie standardowego pozio-
mu wiedzy i kompetencji dotyczacej prowa-
dzenia DO [5]. Wydaje si¢, ze w Polsce spe-
cjalizujacych si¢ w nefrologii, oprécz zajec
teoretycznych w ramach kurséw specjaliza-
cyjnych, powinien obowiazywac przynajmniej
1-3-miesieczny praktyczny staz w oSrodku
DO. Kazdy nefrolog oraz kazda pielggniar-
ka nefrologiczna w ramach ksztalcenia usta-
wicznego powinni odbywacé szkolenie doty-

1. Wiasciwy czas zgfaszania do nefrologa
2. Zwolnienie progresji choroby

5. Wiasciwy czas rozpoczecia leczenia nerkozastepczego

(%) 4

3. Ograniczanie ryzyka sercowo-naczyniowego i wspétchorobowosci
4. Wiasciwy czas przygotowania do leczenia nerkozastepczego

Czas

Rozpoczegcie dializoterapii

20 Przeszczepienie

=)
E 151
E Propagowanie domowych terapii CADO/ADO
g 10 - | Oraz przeszczepienia wyprzedzajacego
= od zywego dawcy, jezeli jest mozliwe emodializa
2

5 -

0

Rycina 4. Koncepcja zintegrowanego leczenia nerkozastepczego. Na podstawie: Mendels-

sohn i Pierratos [15]

Tabela 3. Zalety domowych metod terapii nerkozastepczej (dializa otrzewnowa, nocna hemodializa)

» Bardziej liberalna dieta

* Mozliwos¢ stopniowego zwigkszania dawki dializy
* Mniejsze ryzyko infekcji krwiopochodnych

* Mniejsze zapotrzebowanie na erytropoetyne

* Mniejsze ryzyko powikfan (np. amyloidozy)
 Diuzej zachowana resztkowa czynno$¢ nerek

* Lepsze wyniki przeszczepiania

¢ (szczedzanie naczyn (DO)

» Optymalna kontrola bilansu wodnego i ci$nienia tetniczego

* Niezalezno$¢ od stacji dializ, mozliwos$¢ zatrudnienia, dobra jakos¢ zycia

* Lepsze przezycie, zwtaszcza w pierwszych latach dializoterapii

czace postepow DO. Istotnym powodem nie-
kwalifikowania chorych do DO jest brak tej
metody w danym osrodku i nieche¢¢ do odsy-
lania ,swojego pacjenta” do innego oSrod-
ka. Wobec dysproporcji migdzy liczba oSrod-
kéw HD i DO taka sytuacja zdarza si¢ nie-
rzadko. W Belgii wysokos$¢ refundacji za HD
zalezy od liczby chorych leczonych DO lub
skierowanych do DO, a finansowy mecha-
nizm wydaje si¢ pozytywnie wptywac na ofe-
rowanie obu metod chorym wymagajacym
leczenia dializami [19].

Podsumowujac, wyniki badan oraz do-
Swiadczenia Srodowisk nefrologicznych in-
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nych krajow wskazuja, ze DO powinna zajmo-
wac istotna pozycje wsrod metod leczenia
nerkozastepczego. Nalezy ja proponowac jako
pierwsza metode dializoterapii tym chorym,
ktorzy nie maja do niej przeciwwskazaf. No-
woczesna DO z opieka moze stworzy¢ pozy-
tywna alternatywe terapii dla starszych pacjen-
tow, z licznymi chorobami towarzyszacymi i in-

walidztwem fizycznym oraz psychicznym. Nie-
zbedne jest ustalenie dzialaf zaréwno doty-
czacych pacjentow, jak i personelu nefrolo-
gicznego i podstawowej opieki zdrowotnej,
ktérych celem bedzie zintegrowana opieka
i zapewnienie mozliwo$ci DO réwniez tym
chorym, ktérzy nie moga samodzielnie wyko-
nywac jej procedur.
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