PRACA POGLADOWA

Justyna Zbrzezniak, Tomasz Stompor

Klinika Nefrologii, Hipertensjologii i Chorob Wewnegtrznych, Wydziat Lekarski, Collegium Medicum, Uniwersytet Warminisko-Mazurski w Olsztynie

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Olsztynie

Dializa otrzewnowa u pacjentow
W wieku podesziym: zalety | ograniczenia

Peritoneal dialysis in elderly patients: advantages

and limitations

ABSTRACT

Population aging and changes in the age structure of
patients with chronic diseases (including those with
end-stage kidney disease) appear the most impor-
tant epidemiological trends in contemporary medi-
cine that pose new challenges for public healthcare
system. Increasing number of elderly patients also
become candidates of renal replacement therapy.
Successful dialysis in this age group encounters
several barriers and difficulties due to advanced co-
morbidity, limited cognitive potential and impaired
adaptation to therapy among treated patients. Seve-
ral key questions concerning dialysis in this patient

WSTEP

Wedtug danych Gléwnego Urzedu Staty-
stycznego w ciagu ostatnich 25 lat przecigtny
mieszkaniec Polski postarzat si¢ o okoto 7 lat,
liczba oséb po 60. roku zycia wzrosta o poto-
we, a odsetek oséb po 60. roku zycia, ktéry
w 2014 roku wynosit ponad 22%, wedtug pro-
gnoz do 2050 roku zwigkszy si¢ do 40%. Pod
wzgledem trendéw demograficznych nie od-
biegamy od wigkszoSci krajéow zachodniej Eu-
ropy, roznice widaé¢ jednak w stanie zdrowia
populacji. W badaniach ankietowych niespel-
na 30% oséb, ktore przekroczyty 60. rok zycia,
swoje zdrowie ocenia jako dobre lub bardzo
dobre (gorzej od Polakéw w tej statystyce wy-
padaja tylko mieszkaficy Chorwacji, Estonii,

group, including: modality selection practices, com-
parison between hemodialysis and peritoneal dialy-
sis, outcome of treatment, etc. remain unanswered
since these and other issues could not be analyzed
using high quality research. Nevertheless, based on
available literature it is tempting to state that peri-
toneal dialysis may be a better option for renal re-
placement therapy for elderly. It seems that the most
important goal of therapy should be to establish the
highest achievable quality of life instead of ‘numeri-
cal’ indices of adequacy.
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Wegier, Portugalii, Lotwy i Litwy). Tylko co
dziewiaty ankietowany nie zglaszal zadnych
probleméw zdrowotnych, natomiast Srednio
na jednego respondenta przypadato 3,1 prze-
wleklych dolegliwosci lub choréb. Omawiane
osoby stanowia réwniez ponad trzy czwarte
pensjonariuszy zakltadéw opieki dtugotermi-
nowej (zakladéw opiekunczo-leczniczych oraz
pielegnacyjno-opiekunczych o profilu ogélnym
i psychiatrycznym, hospicjéw oraz oddziatéw
opieki paliatywnej) [1].

Populacja chorych z chorobami nerek
rowniez si¢ starzeje. Wedlug cytowanego wy-
zej raportu w poradniach nefrologicznych
w 2014 roku ponad 40% porad udzielono oso-
bom po 65. roku zycia [1]. W zwiazku z wydtu-
zeniem dlugosci zycia wzrasta rowniez odsetek
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0sOb w starszym wieku rozpoczynajacych le-
czenie nerkozastepcze.

Od poczatkéw dializoterapii profil pa-
cjentéw zmienit si¢ diametralnie. W latach 70.,
kiedy ,,popyt” na dializ¢ przewyzszat ,podaz”,
czyli dostepnos¢ stanowisk do dializy, hemo-
dializowani byli tylko chorzy najmtodsi, naj-
zdrowsi, najbardziej wyedukowani i zmotywo-
wani. Dzi§, w dobie powszechnej dostepnosci
terapii, jest ona oferowana wszystkim, niekie-
dy nawet osobom u schytku zycia, ktérym nie-
koniecznie przynosi korzySci w postaci wydtu-
Zenia zycia, a na pewno wplywa negatywnie na
jego jako$¢ (ten watek zostanie jeszcze podjety
w dalszej czg$ci opracowania).

Wedlug ostatniego raportu European Re-
nal Association — European Dialysis and Trans-
plant Association (ERA — EDTA) chorzy po
65. roku zycia stanowili 42% pacjentéw obje-
tych leczeniem nerkozastgpczym w 2015 roku,
natomiast przeci¢tna osoba dializowana ma
blisko 61 lat. Jesli spojrzymy na statystyki do-
tyczace zapadalnoSci, czyli pacjentéw, ktorzy
w danym roku rozpoczeli leczenie nerkoza-
stepcze, to ponad potowa z nich przekroczyla
65. rok zycia, a przeszto jedna czwarta to cho-
rzy w wieku powyzej 75 lat [2]. Wyniki amery-
kanskiego badania poréwnujacego chorych po
65. roku zycia, ktérzy w okresie 10 lat (1995-
—2005) rozpoczeli dializoterapi¢, pokazuja,
ze w tym okresie nie tylko wzrést Sredni wiek
pacjentéw (zwiekszyt si¢ on z 74,9 do 77 lat),
ale takze nasilita si¢ wspdtchorobowo$é, szcze-
gblnie — czesto$¢ wystepowania w tej grupie
pacjentéw otytosci, cukrzycy i choréb sercowo-
-naczyniowych [3].

Jesli chodzi o wybdr terapii, wedlug da-
nych z 2015 roku osoby w wieku powyzej
65. roku zycia czgSciej niz mtodsze wybieraja
hemodializ¢ (HD) — w ponad 80% przypad-
kéw [2]. O tym, czy faktycznie jest to ich wy-
bor, bedzie mowa w dalszej czesci artykutu; byé
moze pacjenci ci sa uznawani za niezdolnych
do podjecia wysitku dializy otrzewnowej (DO)
pod wzgledem fizycznym lub poznawczym
i metoda ta nie jest im proponowana, mimo
ze przy odrobinie wysitku i wsparcia ze strony
rodziny czy opiekundéw mogtaby im przynies$¢
liczne korzySci. Po pierwsze, nie ma potrzeby
wytwarzania dostepu naczyniowego, ktory nie-
sie zdecydowanie wigcej probleméw i powiktan
w populacji os6b starszych [4, 5]. Po drugie,
DO generuje mniejsze obcigzenie hemodyna-
miczne dla chorych, chociazby ze wzgledu na
wieksza liczbe godzin, przez ktore pacjent jest
dializowany [w przypadku HD sa to najczesciej
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3 sesje tygodniowo, natomiast otrzewnowo
chory dializuje si¢ ciagle lub tez — w przypad-
ku automatycznej dializy otrzewnowej (ADO)
— codziennie w godzinach nocnych]. Stad
mniejsze wahania wolemii, parametrow row-
nowagi kwasowo-zasadowej i stezen elektroli-
téw. Chorzy stosujacy DO sa w stanie dluzej
zachowac resztkowa funkcje nerek, wymagaja
mniejszych dawek czynnikéw stymulujacych
erytropoeze (ESA, erythropoiesis-stimulating
agents) czy wreszcie — moga si¢ dializowac we
wlasnym domu, unikajac obciazajacych w spo-
sOb szczegdllny te grupe wiekowa, ucigzliwych
podrézy do stacji dializ. Dlaczego zatem tak
znikoma liczba oséb starszych decyduje sie
na DO?

WYBOR METODY

Jednym z najwazniejszych czynnikéw
majacych wplyw na wybor terapii okazuja sie
nie wzgledy medyczne czy socjalne, ale opinia
lekarza. Az 83% ankietowanych pacjentéw
opisywanych przez Wuerth i wsp. deklarowato,
ze lekarz miat zasadniczy wplyw na decyzje co
do wyboru metody leczenia nerkozastepczego.
W cytowane;j pracy losowo wybrano 40 chorych
(20 poddawanych HD i 20 na DO). W grupie
dializowanych otrzewnowo wszyscy uznali, ze
dokonali wyboru samodzielnie, gdy tymczasem
tylko o§mioro hemodializowanych deklarowa-
1o, ze mialo mozliwo$¢ wyboru terapii [7].

Dane pokazuja, ze pacjenci objeci kom-
pleksowa opieka nefrologiczna w okresie
przeddializacyjnym czeéciej sklaniaja sie ku
DO (co pozostaje w opozycji do przytoczonych
wezesniej danych: nie mniej niz 80% tych cho-
rych jest hemodializowanych). Liebman i wsp.
przeprowadzili analize wsrdd 217 chorych, kt6-
rzy byli w ich o§rodku edukowani odno$nie do
metod terapii nerkozastepczej. Okazato sie, ze
w tej grupie az 124 chorych zdecydowalo si¢ na
DO, 41 wybrato HD, natomiast 52 pozostato
niezdecydowanych (ostatecznie 45 sposrod
nich bylo hemodializowanych) [8]. We wspo-
mnianej wyzej analizie Wuerth i wsp. 22 osoby
w badanej grupie byly objete opieka przeddia-
lizacyjna; az 18 z nich wybrato DO [6].

Co najczesciej sklania chorych ku DO?
Elastyczny, nienarzucony z goéry i modyfiko-
walny schemat dializ, mozliwo$¢ dializowania
si¢ w domu oraz mozliwo$¢ dializowania si¢
w godzinach nocnych. Jako korzy$ci HD chorzy
podaja natomiast zaplanowany schemat dializ
oraz wylaczna odpowiedzialnos$¢ personelu me-
dycznego za przeprowadzanie terapii [7].



Pacjenci w podeszlym wieku czgsto sa
uznawani przez lekarzy za majacych przeciw-
wskazania do DO. Zatrzymajmy si¢ na chwi-
le nad rozréznieniem rzeczywistych przeciw-
wskazan od przeszkdd, ktére mozna ominad.

W  kanadyjskiej pracy opublikowanej
w 2010 roku przeanalizowano 497 chorych.
Sposrdd nich jedynie 22% (czyli 110 pacjen-
téw) mialo rzeczywiste przeciwwskazania do
DO (medyczne i socjalne). Wsrdd przeciw-
wskazaf natury medycznej najczgSciej wyste-
powata otytos¢ (4,8%), a w dalszej kolejno-
$ci: zrosty otrzewnowe (4,4%) i wodobrzusze
(1,2%). Do innych przeciwwskazan zaliczo-
no: zapalenie uchytkéw, przepukliny, zapalne
choroby jelit, przetoki jelitowe, t¢tniaki aorty
brzusznej, planowane zabiegi na jamie brzusz-
nej, nowotwory jelita, wielotorbielowatos$¢ ne-
rek, niedokrwienie jelit. W grupie czynnikow
socjalnych 13 chorych (2,6% analizowanej
grupy) nie moglo dializowaé si¢ otrzewno-
wo, poniewaz oSrodki opiekuficze, w ktérych
przebywali, nie zapewnialy tego typu opieki,
natomiast jednemu pacjentowi nie pozwalaly
na to warunki zatrudnienia. Sposréd pozosta-
fych 387 chorych 245 (63%) miato inne prze-
szkody utrudniajace rozpoczecie DO: fizyczne
(zmniejszenie sily mies$niowej, uposledzenie
sprawnoS$ci manualnej, upoSledzenie widzenia
i stuchu, niedostateczne warunki higieniczne
czy niepelnosprawnos¢) i poznawcze (bariery
jezykowe, otepienie, choroby psychiczne czy
wywiad w kierunku braku wspétpracy w aspek-
cie medycznym). Niemal 80% tych chorych
mialo jednak wsparcie rodziny lub innych po-
mocnikéw, pozwalajace te bariery przezwycig-
zy¢. Ostatecznie 64% ogétu chorych mozna
bylo zaproponowaé dializ¢ otrzewnowa jako
metode leczenia nerkozastgpczego [9]. Do-
wodem na mozliwo$¢ pokonywania przeciw-
nosci i radzenia sobie z (czgsto pozornymi)
przeciwwskazaniami jest sukces polityki Peri-
toneal Dialysis First (PD First) w Hongkongu,
gdzie ponad 70% chorych jest leczonych DO.
Pokazuje to, ze wigkszo$¢ pacjentéw (rowniez
tych starszych) mozna z sukcesem dializowac
ta metoda [10].

DIALIZA ASYSTOWANA — ,,0PCJA
SPECJALNA” DLA PACJENTOW
W WIEKU PODESZLYM

Dializa asystowana wychodzi naprzeciw
tym chorym, kt6rzy nie maja medycznych prze-
ciwwskazan do DO, lecz z réznych wzgledéw
(fizycznych czy psychologicznych) nie sa w sta-

nie sami sprosta¢ jej wymaganiom. Najwigcej
doswiadczenia na tym polu ma francuski sys-
tem opieki zdrowotnej, gdzie juz ponad 20 lat
temu wprowadzono program asystowanej DO.
Wedlug najnowszych danych jedynie 20% cho-
rych po 65. roku zycia dializuje si¢ w tym kra-
ju w pelni samodzielnie, natomiast pozostale
80% o0s6b otrzymuje jaka$ forme pomocy przy
czynno$ciach zwiazanych z terapia. W przewa-
zajacej wigkszosci (75% wszystkich chorych)
jest to pomoc ze strony pracownikéw ochro-
ny zdrowia; jedynie 5% korzysta ze wsparcia
rodziny. Pozwala na to finansowanie pracy
,pomocnikéw” ze Srodkéw publicznych [11].
Podobne programy dziataja takze w Danii, we
Wioszech, w Kanadzie, Belgii, Holandii, kra-
jach skandynawskich, Wielkiej Brytanii, Brazy-
lii czy Chinach.

U pacjentow wymagajacych dializy asy-
stowanej wystepuje wigksza Smiertelnos¢
i wigksze ryzyko wystapienia dializacyjnego
zapalenia otrzewnej. Trzeba jednak pamigtad,
ze osoby, ktére nie s3 w stanie same si¢ dia-
lizowad, to czgdciej ludzie starsi — z wigksza
liczba chordb wspdtistniejacych, z czgsciej wy-
stepujacym zespotem kruchosci, bedacy czesto
pensjonariuszami o§rodkéw opiekunczych.
Nie dziwi wiec, ze wyniki ,medyczne” w tej
grupie beda odbiegaly od uzyskiwanych wsrod
chorych, ktérzy mimo podesztego wieku sa
w stanie samodzielnie umiesci¢ pigciolitrowy
worek z ptynem dializacyjnym na cyklerze.

W Polsce wigkszo§¢ pacjentéw wyma-
gajacych pomocy przy dializie otrzewnowej
otrzymuje ja od rodziny, natomiast dializa
asystowana w os§rodkach opiekunczych lub do-
mowa dializa asystowana wspierana w sposéb
instytucjonalny praktycznie nie istnieje. Chlub-
nym wyjatkiem sa tu do$wiadczenia oSrodka
gdanskiego i zespotu prof. Moniki Lichodzie-
jewskiej-Niemierko: osrodek ten opracowal
i wdrazat z sukcesem program dializy asysto-
wanej (zaréwno w domu chorego, jak i w pla-
cowkach opiekuficzych czy hospicjach) [12].

Jak wynika z powyzszych rozwazan, diali-
za asystowana jest atrakcyjnym i bezpiecznym
rozwigzaniem dla starszych chorych. Czekajac
na rozwigzania systemowe, pozwalajace na fi-
nansowanie pielegniarek pomagajacych cho-
rym w dializie domowej, pamietajmy w trakcie
opieki i edukacji przeddializacyjnej takze o ro-
dzinach pacjentéw ze schylkowa niewydolno-
$cig nerek. Czgsto nawet niewielka pomoc ze
strony o0séb trzecich moze zapewni¢ tym pa-
cjentom komfort dializowania si¢ metoda do-
mowa.
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SMIERTELNOSG

Wielu autoréw poréwnywalo S$miertel-
no$¢ chorych w podesztym wieku ze schytko-
wa niewydolnoScia nerek zaleznie od metody
leczenia nerkozastepczego, ktoéra wybrali;
poréwnywano takze S$miertelno§¢ starszych
pacjentéw ze S$miertelno$cia mtodszych. Re-
zultaty tych analiz pozostaja niejednoznaczne.
W opublikowanej w 2015 roku koreanskiej
analizie pacjentow leczonych w latach 2008-
—2013 Smiertelno$¢ nie réznita si¢ istotnie sta-
tystycznie w grupach oséb powyzej 65. roku
zycia leczonych HD i DO [13]. Co ciekawe,
wczesniejsze opracowanie z tego kraju, dotycza-
ce chorych dializowanych w latach 2005-2008,
wskazywalo na korzySci w grupie os6b hemo-
dializowanych (przezycie 5-letnie wynosito dla
grup HD i DO odpowiednio 39,6% i 28,3%)
[14]. Podobne wnioski plyna z amerykan-
skiej publikacji, w ktorej analizowano dane
chorych w trzech okresach leczenia: w latach
1996-1998, 1999-2001 i 2002-2004. Smiertel-
no$¢ chorych dializowanych otrzewnowo spa-
dala na przestrzeni lat obserwacji, a w latach
2002-2004 nie réznita si¢ od grupy hemodia-
lizowanych; najwigksza poprawe przezywalno-
§ci na przestrzeni lat obserwowano w grupach
starszych i z chorobami wspolistniejacymi [15].

Cze$¢ autoréw dowodzi korzysci z DO
u 0s6b w podesztym wieku. Taki wniosek plynie
na przyklad z analizy rejestru ERA — EDTA,
gdzie udowodniono, ze dializa otrzewnowa wig-
ze si¢ z dtuzszym przezyciem u chorych powy-
zej 70. roku zycia: wspotczynnik hazardu (HR,
hazard ratio) wynosit 0,87, a 95-procentowy
przedziat ufnosci (95% Cl, confidence interval)
— 0,76-0,99. W populacji ogélnej rozpoczecie
DO réwniez wigzato si¢ z nizsza SmiertelnoScia
(HR — 0,82; 95% CI — 0,75-0,90), a najwiek-
sze korzysci wida¢ bylo w grupach bez choréb
wspdtistniejacych (HR — 0,65; 95% CI— 0,53—
—0,80); w grupach z wieloma chorobami wspot-
istniejacymi oraz chorobami nowotworowymi
$miertelnos$¢ byla poréwnywalna niezaleznie od
metody dializy [16].

Winkelmayer i wsp. po przeanalizowa-
niu loséw ponad 2,5 tys. pacjentdw powyzej
65. roku zycia wykazali, Zze wplyw rodzaju te-
rapii na Smiertelno§¢ zmienia si¢ w czasie.
W pierwszych 3 miesigcach od rozpoczgcia
leczenia nerkozastgpczego chorzy dializowani
otrzewnowo maja o 16% wigksze ryzyko zgo-
nu niz pacjenci hemodializowani; w kolejnych
3 miesiacach ryzyko to nie rézni si¢ statystycz-
nie, natomiast w calym pierwszym roku dializy
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u chorych hemodializowanych wystgpuje az
0 45% wyzsze ryzyko zgonu [17]. Nalezy pod-
kredli¢, ze opracowanie to dotyczy lat 1991-
—-1996, natomiast takie wyniki pojawiaja si¢ tez
w pracach nowszych, na przyktad w opubliko-
wanej w 2014 roku analizie populacji korean-
skiej [18].

Dotychczas oméwiono w artykule r6znice
miedzy DO a HD. Jak natomiast wyglada sytu-
acja w przypadku ADO i ciaglej ambulatoryj-
nej dializy otrzewnowej (CADO)?

Wielu autoréw prébowato dokonaé ta-
kiego poréwnania. Wyniki poszczegdlnych ba-
dan — podobnie jak w wypadku zagadnienia
omawianego powyzej — pozostaja niejedno-
znaczne, jednak najwigksze z nich dowiodly,
ze miedzy metodami nie ma réznic w dtugosci
przezycia, czgstoSci hospitalizacji i powiktan
technicznych, a wiec wybor metody pozostaje
(szczegblnie na poczatku, gdy chory ma jesz-
cze zachowana resztkowa funkcje nerek) tylko
kwestia jej dopasowania do trybu Zycia i prefe-
rencji chorego oraz ,,parametréw” transportu
otrzewnowego (po dokonaniu ich oceny juz po
rozpoczeciu DO) [19, 20].

Jak wynika z powyzszych rozwazan, jed-
noznaczne wskazanie na korzys¢ ktérejkolwiek
z technik wydaje si¢ niemozliwe. Komplekso-
wa i aktualng analize tego zagadnienia przed-
stawili Bieber i wsp. na tamach ,Peritoneal
Dialysis International”. Zestawili oni kilkana-
$cie duzych prac (tzn. z bardzo liczna grupa ba-
dana, co najmniej kilku-, a czesto kilkunasto-
tysieczng) poréwnujacych rezultaty HD i DO.
Wyniki wahaja si¢ od zdecydowanej przewagi
DO, przez brak rdznic, po jednoznaczne wska-
zanie na korzy$¢ ze stosowania HD w starszych
grupach [21]. Problem chyba nigdy nie zostanie
jednoznacznie rozstrzygniety, bo z oczywistych
wzgledéw nie ma mozliwosci przeprowadzenia
w tym obszarze badania randomizowanego.

JAKOSC ZYCIA

W wypadku pacjentéw w podeszlym wie-
ku, czesto z wieloma chorobami wspdtistnie-
jacymi (z ktorych jedna jest schytkowa niewy-
dolno$¢ nerek), rownie wazne jak wydluzenie
Zycia wydaje si¢ zapewnienie jego najwyzszej
osiagalnej jakosci (QoL, quality of life). Wie-
lu autoréw starato si¢ dokonaé oceny jakoSci
zycia chorych zaleznie od metody leczenia
nerkozastepczego. Dokonanie zbiorczej anali-
zy tych prac jest zadaniem niezwykle trudnym
ze wzgledu na réznorodno$¢ zastosowanych
w nich narzedzi oceny QoL. Opublikowana



w 2011 roku metaanaliza zidentyfikowata az
574 publikacje o tej tematyce, natomiast tylko
26 spo$rdd nich zostato poddanych ostateczne;j
ocenie jako spelniajace dostateczne kryteria
jakosciowe. Autorzy doszli do wniosku, ze choé
chorzy dializowani otrzewnowo generalnie wy-
zej oceniaja jakoS¢ swojego zycia, to pacjenci
hemodializowani maja nad nimi przewage
w aspekcie sprawnosci fizycznej; wyniki w od-
niesieniu do kondycji psychicznej i sprawnosci
intelektualnej byly poréwnywalne. Ostatecznie
okazalo sie¢, ze nie ma rdéznicy w jakoSci zycia
miedzy obiema grupami [22].

Populacje starszych pacjentéw oceniano
pod wzgledem jakoSci zycia we wspomnianym
wcze$niej opracowaniu koreanskim; postuzo-
no si¢ w nim skala depresji Becka (BDI, Beck
Depression Inventory), zmodyfikowanym for-
mularzem Kidney Disease Quality of Life Instru-
ment (KDQOL-36) oraz skalag Karnofsky’ego
(KPS, Karnofsky Performance Scale), a chorych
dializowanych otrzewnowo podzielono na trzy
grupy: ponizej 50 roku zycia, w wieku 50-65 lat
i starszych niz 65 lat. Okazalo si¢, ze wyjSciowe
wyniki skal BDI oraz KDQOL-36 we wszyst-
kich grupach byly podobne, jednak jako$¢
zycia podczas obserwacji poprawila si¢ naj-
bardziej w najstarszych grupach wiekowych.
Dokonano réwniez poréwnania chorych he-
modializowanych i dializowanych otrzewnowo.
Podobnie jak poprzednio jako$¢ zycia chorych
byla zblizona na poczatku obserwacji, jednak
chorzy dializowani otrzewnowo osiagneli wiek-
szg korzyS§¢ w trakcie leczenia [13].

Wazinym aspektem, o ktérym nalezy row-
niez wspomnied, jest jako$¢ zycia opiekunéw
os6b starszych. Z badan wynika, ze nawet jedna
trzecia z nich miewa objawy depresji, a opieka
nad osobami dializowanymi otrzewnowo jest
dla nich bardziej obciazajaca niz w przypadku
pacjentéw hemodializowanych [23]. W pracy
opublikowanej przez Fan i wsp., dotyczacej
wylacznie os6b dializowanych otrzewnowo
stwierdzono, ze na poczatku leczenia nerkoza-
stepczego zar6wno chorzy, jak i ich opiekuno-
wie mieli obnizona jakoS¢ zycia. Nie dziwi fakt,
ze wyniki byly tym gorsze, im wigcej stwierdza-
no u pacjentéw choréb wspdtistniejacych. Po
roku dializowania si¢ obserwowano poprawe
pod wzgledem zaréwno fizycznym, jak i psy-
chologicznym oraz socjalnym (trzeba jednak
zaznaczy¢, ze w grupie opiekunéw os6b wyma-
gajacych najwiecej wsparcia wyniki dotyczace
zdrowia psychicznego opiekunéw si¢ pogar-
szaly, pozostate parametry nie odbiegaly za$
od pozostatych grup) [23, 24].

DIALIZACYJNE ZAPALENIE OTRZEWNEJ

Zapewne jednym z gléwnych powodoéw,
dla kt6érych osobom starszym czy mniej spraw-
nym (intelektualnie i fizycznie) nie oferuje si¢
DO, jest obawa przed powiktaniami infekcyj-
nymi. Mozna tez przypuszczaé, ze duza czg$¢
chorych wybiera HD, obawiajac si¢ trudnosci
w opanowaniu technicznych aspektéw wymian
czy obshugi cyklera. Chorych i ich rodziny na-
lezy uSwiadamiac i uspokaja¢, ze opanowanie
techniki nie wymaga wcale duzych umiejetno-
$ci (mowi sig, ze osoba, ktéra nauczyla si¢ wy-
ptaca¢ pieniadze z bankomatu, jest tez w sta-
nie opanowacé zasade CADO). Jak to wyglada
w Swietle badan klinicznych?

W rejestrze os6b leczonych nerkoza-
stepczo w Australii i Nowej Zelandii jest
prawie 13 tys. chorych, z czego 40% to osoby
po 65. roku zycia. Przeprowadzono analiz¢
w trzech grupach wiekowych (ponizej 50 lat,
50-65 lat i powyzej 65 lat); badano czas do wy-
stapienia pierwszego epizodu dializacyjnego
zapalenia otrzewnej (DZO), odsetek niepo-
wodzef technicznych zmuszajacych do zmiany
metody dializy, Smiertelno$¢ og6lna i zwiazanag
z powiklaniami infekcyjnymi. Okazalo sig, ze
czas do wystapienia pierwszego epizodu DZO
nie zalezal istotnie statystycznie od wieku cho-
rych [udowodniono jedynie negatywny wplyw
wskaznika masy ciala (BMI, body mass index),
cukrzycy, choréb sercowo-naczyniowych]; nie
zauwazono rowniez roznic w zakresie patoge-
néw wywotujacych powiktanie. Co do $mier-
telnoSci — nie zaskakuje chyba, ze byla ona
wyzsza w grupach starszych (jednak oczywisty
wplyw ma tu tez wicksza wspétchorobowosc).
Réznice istotne statystycznie zaznaczyly si¢
jednak jedynie migdzy dwiema skrajnymi gru-
pami wiekowymi [25].

ADEKWATNOSC DIALIZY

Pomimo ze charakterystyka kliniczno-de-
mograficzna populacji 0séb w podesztym wieku
znacznie odbiega od ogétu chorych i wydaje si¢
oczywiste, ze nie mozna formutowac takich sa-
mych celéw terapeutycznych w odniesieniu do
chorych 30- i 80-letnich, to nie istnieja wytycz-
ne ani rekomendacje dializoterapii odnoszace
sie w sposéb specyficzny do os6b w wieku po-
deszlym. Wytyczne International Society for Pe-
ritoneal Dialysis (ISPD) moéwia, ze tygodniowy
wskaznik dializy Kt/V nie powinien by¢ mniej-
szy niz 1,7, poniewaz niesie to ze soba istotna
réznice w §miertelnosci [26]. Czy w przypadku
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0sOb starszych nie nalezy zindywidualizowad
podejscia, skupi€ si¢ (jak wczes$niej wspomnia-
no) przede wszystkim na komforcie i zadowo-
leniu chorego, uzna¢ za priorytet jako$¢ zycia,
a nie formutowane ,,matematycznie” wskazniki
adekwatnoSci? Trzeba pamigtaé, ze populacja
chorych dializowanych jest bardzo réznorod-
na, a jej geriatryczna czeS¢ znacznie odbiega
od ogétu ze wzgledu na wigksza liczbe chordb
wspotistniejacych, czgste wystegpowanie zespolu
kruchosci czy wreszcie — krétsza oczekiwang
dhugos¢ zycia (czesto leczymy chorych, ktérzy
jeszcze kilka lat temu byliby z dializoterapii
zdyskwalifikowani). Czy eskalowanie dostar-
czanej ,,dawki” dializy (przez zwigkszenie licz-
by wymian czy objetosci dializatu) przeklada
sie wprost na korzysci, czy moze — przeciwnie
— wplywa negatywnie na samopoczucie chore-
go i prowadzi do wigkszej liczby powiktan tech-
nicznych i infekcyjnych? Dokument ISPD nie
rozrdznia, co prawda, grupy osob starszych, lecz
w jednym z punktow podkresla, ze adekwatnos¢
dializy powinna by¢ interpretowana przede
wszystkim w aspekcie klinicznym (z uwzglednie-
niem samopoczucia chorego, wynikéw badan
laboratoryjnych, stanu nawodnienia, apetytu
i stanu odzywienia, stopnia sprawnosci, steze-
nia hemoglobiny, odpowiedzi na ESA, kontroli
ci$nienia t¢tniczego, rownowagi kwasowo-zasa-
dowej, wodno-elektrolitowej i wapniowo-fosfo-
ranowej). Jesli wigc nie osiagamy zakladanych
wspofczynnikéw, zastandwmy si¢, czy wiaze
sie to z istotna szkoda dla chorego? Popula-
cja chorych w podesztym wieku jest niezwykle
zrdznicowana, takie tez powinno by¢, zdaniem
autoréw, podejscie do adekwatnosci i dawki
ich dializy. Za znanym brytyjskim nefrologiem,
Johnem Cunninghamem, warto powtorzy¢ py-
tanie: ,,Do treatments that make the numbers
better make the patients better?”. Jest to zresz-
ta pytanie uniwersalne dla nefrologii, a moze
nawet dla medycyny w ogole.

PACJENCI Z CHOROBAMI SERCA | NACZYN

Jak wspomniano wczedniej, choroby ukta-
du sercowo-naczyniowego stanowia najczestsza
grupe schorzen wspolistniejacych u pacjentéw
dializowanych oraz najczestsza przyczyng zgo-
nu. Stopiefi ich zaawansowania w istotny sposob
wplywa na tolerancj¢ hemodializy; na przyktad
zaawansowana przewlekta niewydolno$¢ serca,
choroba wienicowa lub choroba naczyn obwodo-
wych sprawiaja, ze pacjenci duzo gorzej toleruja
duze wahania wolemii podczas tego zabiegu.
Wydaje sie, ze dializa otrzewnowa, ktora elimi-
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nuje ten element, bytaby dla nich lepszym wy-
borem. Prébe odpowiedzi na to pytanie podjeli
Takane i wsp., ktorzy ocenili 16 chorych dializo-
wanych metoda CADO (Sredni wiek > 65. 1z.)
z objawami zastoinowej niewydolnosci serca.
Okazalo sie, ze rozpoczgcie leczenia byto zwia-
zane z istotng poprawa frakcji wyrzutowej, kto-
ra na poczatku wynosita §rednio 31 + 3%, a po
roku obserwacji wzrosta do 44 = 3%. Co wazne,
u wszystkich chorych doszto do poprawy w skali
Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(NYHA, New York Heart Association) — spadek
0 co najmniej 1 stopief; obserwowano u nich
istotne obnizenie ciSnienia skurczowego, wszy-
scy przezyli rok i zaden nie zmienil metody dia-
lizoterapii. Analiza dotyczy, co prawda, bardzo
niewielkiej grupy, ale wnioski z niej plynace sa
bardzo optymistyczne. Zrédet tak dobrych wy-
nikéw autorzy upatruja w ciaglej ultrafiltracji,
lepszej kontroli niedokrwistosci, zastosowaniu
lekéw nefroprotekcyjnych oraz skutecznym
i stalym opanowywaniu objawdw mocznicy [27].

Warto jeszcze wspomnie¢ o badaniu Hi-
ramatsu i wsp., ktorzy §ledzili i poréwnywali
obraz echokardiograficzny chorych hemodia-
lizowanych i dializowanych otrzewnowo na
przestrzeni 4 lat. Oceniano: wskaznik masy
lewej komory (LVMLI, left ventricular mass in-
dex), grubo$¢ przegrody migdzykomorowej
w rozkurczu (IVST, interventricular septal thick-
ness), grubos¢ sciany tylnej (PWT, posterior wall
thickness), grubo$¢ kompleksu btony srodkowe;j
i wewnetrznej tetnicy szyjnej wspdlnej (IMT, in-
tima-media thickness). W badaniu wzieto udziat
26 chorych po 75. roku zycia (19 na HD i 7 na
DO). Wyniki — podobnie jak w przypadku wy-
zej omawianego badania — byly jednoznacznie
korzystne dla chorych dializowanych otrzewno-
wo (W tej grupie parametry pozostaly stabilne,
gdy tymczasem u chorych leczonych HD wszyst-
kie z wymienionych wspétczynnikéw ulegly
istotnemu pogorszeniu) [28].

POSTEPOWANIE ZACHOWAWGZE

W artykule omoéwiono dotychczas szereg
aspektéw technicznych i medycznych DO, jej
powiktafi, wskazaf, przeciwwskazaf i napotyka-
nych podczas leczenia przeszkdd, ale chyba jed-
nym z najwazniejszych aspektéw tych rozwazan
pozostaje kwestia, czy wszyscy chorzy ze schytko-
wa niewydolnoscig nerek musza (powinni byc)
dializowani. Wobec powszechnej dostepnosci
dializoterapii zadajemy si¢ czasem zapominad,
ze istnieje mozliwo$¢ zachowawczego leczenia
zaawansowanej niewydolnosci nerek. Nalezy za-



tem zadac sobie pytania: czy kazdy chory w wieku
podeszlym odniesie korzySci z dializy? kiedy roz-
wazy¢ odstapienie od dializoterapii?

Warto pamigtaé¢ o wynikach analizy opu-
blikowanej w 2009 roku w ,,New England Jo-
urnal of Medicine”, oceniajacej losy niemal
stu 80- i 90-latkéw rozpoczynajacych dializote-
rapie. Chorych podzielono na trzy grupy: sa-
modzielnych, wymagajacych wsparcia i wyma-
gajacych statej opieki. W momencie pierwszej
dializy do grup zaklasyfikowano kolejno 76%,
15% 1 6% chorych. W ciagu pét roku zmarta
jedna trzecia wszystkich obserwowanych osdb
(z czego 20% w grupie chorych niewymagaja-
cych na poczatku zadnego wsparcia), a odsetek
chorych w petni samodzielnych zmniejszyt sie
do 28%. Po 2 latach tylko jedna trzecia pacjen-
tow pozostata przy zyciu, z czego tylko 11%
pozostato w petni niezaleznych [29].

Podobnie pesymistyczne wnioski plyna
z amerykanskiej analizy dializowanych pensjo-
nariuszy doméw opieki. Okazuje si¢ ze w trze-
cim miesigcu od rozpoczecia leczenia nerkoza-
stepczego tylko 39% chorych utrzymato swoja
wyjSciowa sprawno$¢, po roku zmarto niemal
60% tych chorych, a stan funkcjonalny sprzed
leczenia zachowato tylko 13% [30].

Oczywiscie dializujac chorych, przedtuza
si¢ im zycie, ale bardzo trudno jest ocenié, o ile
dializoterapia wydtuza zycie w stosunku do le-
czenia zachowawczego. W jednej z publikacji
opisano losy 202 pacjentéw powyzej 70. roku
zycia ze schylkowa niewydolnoScia nerek. Spo-
§réd nich 173 zdecydowalo si¢ na leczenie ner-
kozastgpcze, a 29 wybralo postepowanie za-
chowawcze. OczywiScie Sredni czas przezycia
tych chorych réznit si¢ znacznie: w grupie diali-
zowanych bylo to prawie 38 miesigcy, w grupie
leczonej zachowawczo — niespetna 14, jednak
chorzy dializowani duza cze$¢ z tego ,,zyskane-
go” czasu spedzili w szpitalu (Srednio 47,5%,
czyli 1 pacjent spedzit w szpitalu §rednio 173 dni
w roku; dla poréwnania w grupie prowadzonej
zachowawczo bylo to tylko 16 dni) [31]. Czysto
»,matematycznie” rzecz ujmujac, widaé, ze dia-
lizoterapia istotnie wydluza zycie; najpewnie;j
jednak liczba dni spedzonych poza szpitalem
w komforcie i bez cierpienia byla bardzo po-
dobna. Decyzja co do terapii zawsze nalezy do
chorego; niezwykle wazna role odgrywa takze
rodzina, a obowiazkiem lekarza jest dostarcze-
nie niezbednych informacji, jednak nigdy nie
wolno okresla¢ spodziewanego czasu prze-
zycia przy wybraniu okreslonej opcji (wolno
1 nalezy natomiast postugiwac si¢ statystykami
pochodzacymi z badafi obserwacyjnych przy

dyskutowaniu o dokonywanych wyborach i ro-
kowaniu). Lekarze powinni mie¢ §$wiadomos¢,
ze nie wszyscy odniosa korzy$¢ z dializoterapii,
dlatego nalezy uszanowac i zrozumie¢ kazda
$wiadoma decyzje chorego.

PODSUMOWANIE

Jak wspomniano powyzej, zagadnienie
dializoterapii u pacjentéw po 65. roku zycia nie
jest przedmiotem badan wypetniajacych rygory-
styczne kryteria medycyny opartej na dowodach
(EBM, evidence-based medicine). Tym samym
nie moga powstaé jakiekolwiek autorytatyw-
ne zalecenia tworzone przez grupy ekspertow
lub towarzystwa naukowe. Niemniej jednak
grono lekarzy praktykéw bardzo potrzebuje
wsparcia w postaci tego rodzaju wytycznych.
Z duzym uznaniem przyjaé trzeba opubliko-
wany w ramach European Renal Best Practice
pod auspiciami ERA — EDTA dokument
omawiajacy rozne aspekty leczenia chorych po-
wyzej 65. roku Zycia i z przesaczaniem kiebusz-
kowym mniejszym niz 45 ml/min/1,73 m? [32].
W odniesieniu do dializoterapii rekomendacje
te omawiaja do$¢ szczegdtowo metody oceny
stanu klinicznego pacjentéw, ktére moga po-
moéce w okresleniu, czy skorzystaja oni z lecze-
nia nerkozastepczego, czy tez — ze wzgledu na
bardzo nasilona wspoétchorobowosé — byliby
lepszymi kandydatami do postepowania za-
chowawczego. Eksperci wskazali na znaczenie
sprawnosci fizycznej i stanu odzywienia jako
czynnikéw decydujacych o przezyciu i roko-
waniu oraz wymagajacych szczeg6lnie wnikli-
wego monitorowania i podejmowanych w pore
interwencji terapeutycznych. Autorzy uznali,
ze w oglle nie zajma stanowiska w kwestii war-
toSci rokowniczej Kt/V u chorych w wieku po-
deszlym oraz kwestii przewag poszczegdlnych
technik nerkozastgpczych (tj. DO w stosunku
do HD). Zostatlo to podyktowane brakiem
jakichkolwiek ,,mocnych” danych z literatury
medycznej, ktére pozwolilyby umotywowac
jakiekolwiek rekomendacje w tym wzgledzie.
Wydaje nam si¢ to niezwykle istotne, ponie-
waz umieszcza nasze rozwazania we wiasci-
wym kontekscie: w kazdym przypadku po pod-
jeciu dializy lub odstapieniu od niej, a péZniej
o wyborze rodzaju dializy decyduje ogromna
liczba czynnikéw i okolicznosci, ktére maja
unikalny dla danego pacjenta charakter
i zawsze wymagaja indywidualnego podejscia.
Pojecie ,,medycyny spersonalizowanej” wydaje
sie¢ w szczeg6lny sposéb odnosié do dializotera-
pii w wieku podesztym.
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STRESZCZENIE

Starzenie sie populacji i zmiany w strukturze wieko-
wej chorych przewlekle, w tym takze na przewlekig
i schytkowg chorobe nerek, to jeden z najistotniej-
szych trendow epidemiologicznych, stwarzajacy
nowe wyzwania dla systemu opieki zdrowotnej.
Coraz wiecej pacjentow w wieku podesziym staje
sie rowniez kandydatami do terapii nerkozastepcze.
Leczenie dializami w tej grupie wiekowej napotyka
szereg barier zwigzanych z nasilong chorobowoscia,
zmniejszonym potencjatem poznawczym i mozliwo-
$ciami adaptacji do terapii. Szereg pytan dotyczacych
dializoterapii, w tym praktyk w zakresie wyboru meto-
dy dializy, poréwnania pomigdzy hemodializg a dializg

otrzewnowg oraz wynikow terapii, pozostaje bez od-
powiedzi, poniewaz omawiane zagadnienia nie moga
by¢ przedmiotem systematycznych badan nauko-
wych wysokiej jako$ci. Niemniej jednak dostepna lite-
ratura pozwala na stwierdzenie, ze dializa otrzewnowa
moze byc¢ lepsza opcja leczenia nerkozastgpczego dla
0s0b w wieku podesztym. Wydaje sie, ze w tej grupie
chorych nadrzednym celem terapii powinno by¢ takie
jej prowadzenie, ktore pozwolifoby na uzyskanie mak-
symalnie wysokiej jakosci zycia w miejsce 0siggania
Hilosciowych” wskaznikow adekwatnosci.
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