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Zespof kruchoSci u pacjenta tializowanego
otrzewnowo — implikacje kliniczne

| terapeutyczne

Frailty syndrome in peritoneal dialysis patient
— clinical and therapeutic implications

ABSTRACT

Frailty syndrome (FS) is the reduction of physio-
logical reserves, weakness and fragility which are
associated with aging and destruction of the body.
In patients with end-stage renal disease, treated
with renal replacement therapy, the symptoms of
frailty syndrome occur much more frequently and
at a much younger age compared to the general

WSTEP

Zespot kruchosci (FS, frailty syndrome)
to okreslenie odnoszace si¢ do zespolu sta-
bosci, wyczerpania zdolnosci adaptacyjnych,
wattosci, zwiazanych ze zuzyciem rezerw fizjo-
logicznych w odpowiedzi na procesy starzenia
si¢ i wyeksploatowanie organizmu. Wskutek
tego dochodzi do zalamania stanu réwnowagi
ustroju, zaburzef funkcjonowania wielu na-
rzadéw, wzrostu chorobowosci i umieralnoSci.
U pacjentéw z zespoltem kruchoSci obserwuje
si¢ utrate samodzielnoSci, co skutkuje zwiek-
szonym odsetkiem upadkdéw, zlamaf, hospi-
talizacji oraz wzrostem ryzyka zgonu. Wsréd
chorych ze schytkowa niewydolno$cia nerek,
w odréznieniu od populacji ogdlnej, objawy
FS wystepuja czgSciej u mtodszych pacjentow,
wyniszczonych biologicznie przez przewlekla,
dlugotrwatg chorobe — dlatego aktualna defi-

population. The aim of this paper is to review the
issues of frailty syndrome in the group of perito-
neal dialysis patients, with particular emphasis on
available diagnostic tools and the choice of assi-
sted peritoneal dialysis as the preferred therapeutic
option.

Forum Nefrol 2019, vol 12, no 3, 152-158

Key words: frailty syndrome, peritoneal dialysis,
elderly patient, end-stage renal disease

nicja FS jest niezalezna od wieku metrykalne-
g0, a opiera si¢ gldwnie na wieku biologicznym,
ktory silnie wplywa na rokowanie. CzgstoS¢ wy-
stepowania FS u pacjentéw ze schytkowa nie-
wydolnoscia nerek objetych programem prze-
wlektego leczenia nerkozastepczego ocenia si¢
na okoto 40-70% [1, 2], podczas gdy w popula-
cji ogdlnej 0séb po 65. roku zycia FS wystepu-
je u okoto 7%, a po 80. roku Zycia — u okoto
30% [3]. Trzeba jednak zaznaczy¢ duza nie-
doktadnos$¢ oceny faktycznej liczby chorych
dotknietych FS, wynikajaca ze stosowania
réznych narzedzi diagnostycznych oraz réz-
nic w badanych populacjach — przyktadowo,
w badaniu LASA (Longitudinal Aging Study
Amsterdam) FS stwierdzono u 19% badanych
po 65. roku zycia [4], co znaczaco odbiega od
obserwacji Fried i wsp. [3]. Nie bez wplywu na
stwierdzana czestoS¢ wystepowania objawow
FS u chorych dializowanych jest takze fakt, ze



populacja pacjentéw w zaawansowanym wieku
rozpoczynajacych leczenie nerkozastepcze jest
coraz liczniejsza.

KRYTERIA ORAZ NARZEDZIA DIAGNOSTYCZNE
ZESPOLU KRUCHOSCI

Niestety dotad nie wypracowano konsen-
susu dotyczacego jednoznacznej definicji FS
[5] oraz jego jednolitej koncepcji (jednowymia-
rowej oraz wielowymiarowej). Nie wybrano tez
jednej referencyjnej metody pozwalajacej na
ustalenie rozpoznania, dlatego w opracowa-
niach dotyczacych problematyki FS wykorzy-
stuje si¢ w tym celu rézne narzedzia i skale
[6]. Najwigkszym uznaniem cieszg si¢ kryteria
Fried i wsp. z 2001 roku (tab. 1).

Wada skali Fried i wsp. jest koniecznos¢
przeprowadzenia bezposrednich testow fizycz-
nych, co jest czasochtonne i wymaga uzycia
specjalistycznego sprzetu.

Drugim czesto wykorzystywanym narze-
dziem stuzacym do rozpoznawania FS jest ska-
la FRAIL [7, 8] (tab. 2).

Kryteria Fried i wsp. oraz skala FRA-
IL to narzedzia pozwalajace na rozpoznanie
FS zgodnie z koncepcja jednowymiarowa,
uwzgledniajaca jedynie deficyty fizyczne. Wraz
ze wzrostem liczby przypadkéw obserwacji pa-
cjentéw z FS oraz badan dotyczacych populacji
geriatrycznej coraz bardziej uwydatnia si¢ ko-
nieczno$¢ nie tylko spojrzenia na FS przez pryz-
mat upoSledzenia fizycznego, ale takze uzna-
nia go za zaburzenie dotykajace psychicznych
1 spotecznych aspektéw codziennego funkcjo-
nowania pacjenta. W ten sposdb powstata kon-
cepcja wielowymiarowa pojmowania zespotu
kruchosci [9].

Narzgdziem stosowanym W rozpozna-
waniu FS zgodnie z koncepcja wielowymiaro-
wa jest Frailty Index (FI), znany réwniez jako
wskaznik akumulacji deficytéw [5, 10]. Jest
to stosunek liczby deficytéw obecnych u ba-
danego pacjenta do ogdlnej liczby zaburzen
funkcjonowania organizmu zwigzanych z jego
starzeniem (na tej liScie znajduja si¢ choroby
towarzyszace, zaburzenia poznawcze, odchy-
lenia w badaniach laboratoryjnych i obrazo-
wych, niesprawnoS$ci utrudniajace codzienne
funkcjonowanie chorego). Frailty Index jest
uzyteczny w ocenie aktualnego stanu zdrowia
pacjentéw w wieku podesztym oraz w kalku-
lacji ryzyka pojawienia si¢ dolegliwo$ci zwia-
zanych z wyczerpaniem rezerw na poziomie
wielonarzadowym. Wartos¢ FI oblicza sig¢
jako stosunek deficytéw obecnych u badanego

do wszystkich deficytow uwzglednionych na
wspomniane]j liScie (przykladowo, jezeli na li-
Scie jest 30 deficytéw, a u badanego pacjenta
stwierdzono 10 z nich, to FI wynosi 10/30, czy-
li 33%). Dotychczasowe obserwacje wskazuja
na powtarzalno$¢ oraz uzyteczno$¢ FI jako
narzedzia diagnostycznego — pomimo wybo-
ru r6znych deficytéw na liste ocenianych oraz
réznej catkowitej liczby ocenianych deficytow
wskaznik moze by¢ poréwnywany pomiedzy
badaniami [11].

Wymieniajac narzedzia diagnostyczne
FS, nalezy takze wspomnie¢ o Clinical Frailty
Scale (CFS) — 7-stopniowej skali, ktdra klasy-
fikuje chorych na podstawie obecnosci choréb
dodatkowych, zaburzen poznawczych i niepet-
nosprawnosci. Wskaznik CFS w zakresie od
1 (silny) do 7 (catkowicie zalezny od innych)
dobrze koreluje z ryzykiem zgonu pacjentow
dializowanych (wzrasta o 22% na kazdy sto-
pien CFS) [12].

W badaniach przesiewowych uzyteczny
moze by¢ kwestionariusz samooceny wydol-
nosci fizycznej, np. 36-Item Short Form Health
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Tabela 1. Kryteria Fried i wsp. rozpoznania zespotu kruchosci [3]

12 miesigcy

wydatku energetycznego, przy uwzglednieniu pfci

ciafa (BMI, body mass index)

1. Niezamierzone zmniejszenie masy ciafa 0 co najmniej 4,5 kg w ciggu ostatnich

2. Spowolnienie chodu — przejscie 15 stop (4,572 m) w czasie w zakresie najnizszego
kwintyla (20%), przy uwzglednieniu ptci i wzrostu badanej osoby
3. Niska aktywnosc fizyczna — mieszczaca sie w zakresie najnizszego kwintyla (20%)

4. Redukcija sity migsniowej — sita uscisku reki mierzona dynamometrem mieszczaca
sig w zakresie najnizszego kwintyla (20%), przy uwzglednieniu pfci i wskaznika masy

5. Niska wytrzymato$c¢, subiektywne poczucie wyczerpania — identyfikowane przy
uzyciu skali CES-D (Center for Epidemiologic Studies Depression Scale)

Skala Fried i wsp. przyjmuje warto$ci od 0 do 5.

5 wymienionych kryteriow.

pre-frail).

Zespot kruchosci mozna rozpoznac przy stwierdzeniu wspatistnienia co najmniej 3 sposrod

Obecnosé 1 lub 2 kryteriow $wiadczy o duzym ryzyku wystapienia zespotu kruchosci (stan

Tabela 2. Skala FRAIL

F — Fatigue (zmeczenie)

A — Ambulation (zdoIno$¢ chodu przez okoto 3 minuty)
| — lliness (obecnos$¢ chordb wspotistniejacych)
L — Loss of weight (utrata masy ciata)

R — Resistance (odpornos$¢ rozumiana jako mozliwos¢ wchodzenia po schodach)

mozliwe jest uzyskanie 5 pkt.

0 pkt — brak zespotu kruchosci
1-2 pkt — grupa ryzyka (pre-frail)
3-5 pkt — zespdt kruchosci

Obecnos$¢ kazdego z pigciu wymienionych skiadnikow oznacza przyznanie 1 pkt; maksymainie
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Tabela 3. Wskaznik stabowitosci Tilburga (TFI) [14]

B1 — sktadniki fizyczne

0goina ocena stanu zdrowia)

B3 — sktadniki spoteczne

wsparcie ze strony otoczenia)

Cze$¢ A — determinanty stabowitosci/kruchosci

10 pytan dotyczacych determinantow zespotu kruchosci (ptec, wiek, stan cywilny, miejsce
urodzenia, wyksztatcenie, dochody, styl zycia, choroby towarzyszace, traumatyczne przezycia
w ostatnich 12 miesigcach, ogdlne zadowolenie ze $rodowiska domowego)

Czesé B — sktadniki stabowitosci/kruchosci

8 pytan dotyczacych stanu fizycznego organizmu (niezamierzona utrata masy ciafa, trudnosci
w chodzeniu, problemy z rownowaga, stuchem, wzrokiem, sitg dfoni, fizyczne zmeczenie,

B2 — sktadniki psychologiczne
4 pytania dotyczace funkciji poznawczych (problemy z pamigcia, zaburzenia nastroju,

chwiejno$¢ emocjonalna, umiejgtnosc radzenia sobie z problemami)

3 pytania dotyczace funkcjonowania w spoteczenstwie (samodzielnos¢, samotnos¢,

stopien stabosci.

Catkowity wynik moze si¢ miesci¢ w przedziale 0—15 pkt. Im wyzszy wynik, tym wyzszy

Zespot kruchosci rozpoznaje sie, gdy pacjent uzyska co najmniej 5 pkt.
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Survey (SF-36), ktéry moze by¢ czulszy i do-
ktadniejszy w diagnostyce tej grupy pacjentéw
bez konieczno$ci wykonywania pomiaréw sity
i czasu chodu [5], co znaczaco utatwia wczesne
wytypowanie pacjentéw zagrozonych wysta-
pieniem FS. Badanie przeprowadza si¢ przy
uzyciu ankiety wypelnianej przez pacjentéw,
kazda odpowiedzZ jest punktowana, a stopief
niepetnosprawnosci wyliczany jest na podsta-
wie liczby punktéw uzyskanych przez chore-
go (im mniejsza liczba punktéw, tym wigkszy
stopien niepetnosprawno$ci). Pytania zawarte
w ankiecie dotycza nie tylko sprawnoSci fizycz-
nej pacjenta, ale takze sfery psychicznej oraz
mozliwosci funkcjonowania w §rodowisku spo-
lecznym.

Wykorzystywanie CFS oraz SF-36 w diag-
nostyce FS takze jest wyrazem popularyzacji
koncepcji wielowymiarowej w podejsciu do
tego rozpoznania. W ten trend wpisuje si¢ tez
wskaznik stabowito$ci Tilburga (TFI, Tilburg
frailty indicator), opracowany przez Gobben-
sa i wsp. [13]. Indeks ten w przystepny sposéb
pozwala rozpoznaé FS; wypehienie kwestio-
nariusza zajmuje okoto 15 minut i nie wymaga
bezposredniego kontaktu z badanym (forma
ankiety). Trzeba rowniez podkresli¢, ze do-
stepna jest polska wersja TFI, przygotowana
przez dr Izabelle Uchmanowicz z zespotem
[14] (sktadowe TFI w wersji polskiej przedsta-
wiono w tabeli 3).

Diagnostyka FS przy uzyciu TFI moze by¢
uzyteczna w celach prewencyjnych [15] — na-
rzedzie to cechuje si¢ wysoka czutoScia, ale
niska specyficznoscia (odwrotna sytuacja ma
miejsce przy uzyciu kryteriow Fried i wsp.),
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co pozwala na identyfikacje pacjentéw na-
razonych na rozwdj FS i wczesne wdrozenie
dziatah zapobiegawczych. Zesp6t kruchosci
jest bowiem procesem o charakterze poste-
pujacym, ktéry mozna spowolnié, a niekiedy
nawet odwrdci¢ dzieki zastosowaniu odpo-
wiedniego harmonogramu ¢wiczef fizycznych
[16]. Miedzynarodowa grupa ekspertow zaleca
standardowe wykonywanie badaf przesiewo-
wych w kierunku FS w populacji pacjentéw
w zaawansowanym wieku, po to by méc od-
powiednio wczesnie zaproponowaé i wdrozy¢
stosowne postepowanie lecznicze [17]. Doty-
czy to w szczegdlnosci pacjentéw ze schorze-
niami przewleklymi, takimi jak niewydolno$¢
nerek, ktére predysponuja do wystepowania
FS. W badaniu obejmujacym pacjentéw z za-
awansowang przewlekla chorobg nerek, w kt6-
rym poréwnywano uzyteczno$¢ diagnostyczna
w tej konkretnej grupie chorych réznych na-
rzedzi stosowanych w diagnostyce FS, najlep-
szym testem przesiewowym okazal si¢ pomiar
predkosci chodu (cechowaly go wysoka czutosé
i specyficzno$¢ oraz wysoka pozytywna, i nega-
tywna warto$¢ predykcyjna), natomiast najlep-
szym testem przesiewowym niewymagajacym
wykonywania prob fizycznych okazata si¢ skala
CFS [18].

Kompletna opieka nefrologiczna powin-
na obejmowac identyfikacje pacjentéw moga-
cych odnies¢ korzy$¢ z rehabilitacji; najlepiej,
aby taka ocena byla dokonywana w okresie
przeddializacyjnym lub zaraz po rozpoczeciu
leczenia nerkozastgpczego. Nefrolog powinien
takze wspomagac zesp6t rehabilitacyjny w oce-
nie i planowaniu celéw leczenia, poniewaz le-
piej rozumie specyfike leczenia pacjenta z za-
awansowang niewydolnoScia nerek, rokowania
i naturalna histori¢ choroby [19].

PATOFIZJOLOGIA ZESPOLU KRUCHOSCI
W SCHYLKOWEJ NIEWYDOLNOSCI NEREK

Gtéwna role w rozwoju FS u chorych
ze schytkowa niewydolnoscia nerek odgrywa
niedozywienie biatkowo-energetyczne (PEW,
protein-energy wasting), ze wspolistniejacy-
mi sarkopenia i dynapenia. Opisane pato-
logie wynikaja bezpoSrednio ze zwigzanego
Z mocznicg zatrucia organizmu, ale mogag by¢
réwniez nasilane przez leczenie nerkozastep-
cze. Zesp6l kruchosci oraz niedozywienie
biatkowo-energetyczne maja bardzo powazne
konsekwencje u chorych z zaawansowana nie-
wydolnoscia nerek, przyczyniajac si¢ do roz-
woju niepelnosprawnosci, spadku jakosci zycia



oraz skrdcenia czasu przezycia [20]. Kryteria
diagnostyczne PEW u chorych ze schylkowa
niewydolno$cia nerek opieraja si¢ na ocenie
parametréw biochemicznych oraz na pomia-
rach masy ciala i masy migSniowej, a takze na
ocenie spozywania pokarméw/taknienia [21]
(szczegdtowe kryteria rozpoznania PEW u pa-
cjentéw z przewlekla choroba nerek zawarto
w tabeli 4).

Podstawowe przyczyny PEW u chorych
dializowanych to: niewystarczajaca podaz ka-
lorii (moze wynika¢ ze zmniejszonego taknie-
nia zwigzanego z mocznica, z towarzyszacej
demencji, ubdstwa, utraty zebéw), zwigkszona
utrata aminokwaséw (z ptynem dializacyjnym
u pacjentéw dializowanych otrzewnowo, z mo-
czem u pacjentéw z zespolem nerczycowym),
zwickszony katabolizm [nieswoisty stan zapal-
ny, stres oksydacyjny — zmniejszone stezenie
lub aktywnos¢ przeciwutleniaczy (witamina C,
selen, glutation), stres karbonylowy, zwick-
szona aktywno$¢ hormondéw katabolicznych
(parathormon, glukagon, kortykosteroidy, an-
giotensyna II)], niedob6r lub oporno$¢ na hor-
mony anaboliczne (insulina, hormon wzrostu,
insulinopodobny czynnik wzrostu 1 (IGF-1,
insulin-like growth factor 1), testosteron,
25(0OH)-D3), przewlekly uogélniony stan za-
palny zwiazany z towarzyszacymi chorobami
(cukrzyca, niewydolno$¢ serca, choroba no-
wotworowa, powiktania chirurgiczne), kwasica
metaboliczna, utrata krwi zwigzana z proce-
durg hemodializy oraz z pobieraniem probek
do badan okresowych, towarzyszace pierwotne
zaburzenia nerwowo-mig$niowe  (dysfunk-
cja oSrodkowego i/lub obwodowego uktadu
nerwowego, demencja, zmiany mi¢Sniowe,
sztywno$¢ Sciegien), brak aktywnosci fizycz-
nej, upoSledzenie naprawy DNA, akumulacja
zmienionych biatek, predyspozycje genetyczne
[20]. Bezpos$rednimi przyczynami prowadza-
cymi do rozwoju FS u pacjentéw dializowa-
nych sa sarkopenia i dynapenia. Sarkopenia to
utrata masy mig¢Sniowej, natomiast dynapenia
to utrata sily mig§niowej. Przewlekta choroba
nerek przysSpiesza procesy prowadzace do za-
niku mig¢dni. Podobnie jest w przypadku dyna-
penii, ktéra stanowi czg§¢ obrazu mocznicy.
Zaréwno sarkopenia, jak i dynapenia sa pro-
cesami o charakterze postepujacym i sa Scisle
powiazane z PEW [22, 23]. Brak mozliwosci
zastopowania postepu PEW i powiazanych
z nim sarkopenii oraz dynapenii prowadza do
rozwoju spirali FS. Poréwnujac wplyw meto-
dy dializoterapii na stan odzywienia chorych,
mozna stwierdzi¢, ze zaréwno hemodializa, jak

Tabela 4. Kryteria diagnostyczne niedozywienia biatkowo-kalorycznego (PEW) w przewlekiej
chorobie nerek [21]

1. Badania biochemiczne
Stezenie w surowicy:
— albuminy < 3,8 g/d
— prealbuminy < 30 mg/dl (tylko dla pacjentéw chorych dializowanych)
— cholesterolu catkowitego < 100 mg/d!

2. Masa ciata
— BMI < 23 kg/m? (sucha masa ciata)
— niezamierzona utrata masy ciafa: 5% w okresie 3 miesiecy lub 10% w okresie
6 miesigcy
— catkowita zawarto$¢ tkanki ttuszczowej < 10%

3. Masa mig$niowa
— redukcja masy migsniowej 0 5% w okresie 3 miesigcy lub 0 10% w okresie
6 miesigcy
— redukcja obwodu ramienia > 10% w stosunku do 50. percentyla populacji
referencyjnej
— niskie stezenie kreatyniny we krwi

4. Stosowana dieta
— niezamierzone niskie spozycie biatka < 0,8 g/kg/d. przez minimum 2 ostatnie
miesiace u chorych dializowanych lub < 0,6 g/kg/d. u pacjentéw z przewlekia
chorobg nerek w stadiach 2-5
— niezamierzone niskie spozycie energii < 25 kcal/kg/d. przez minimum ostatnie
2 miesigce

PEW zwigzane z przewlektg chorobg nerek mozna rozpoznac przy wspofistnieniu minimum
3 sposrod 4 wymienionych kategorii, z co najmniej jednym testem pozytywnym w kazdej
z wybranych kategorii.

Kazde kryterium powinno by¢ udokumentowane co najmniej 3 razy, najlepiej w odstepie
2-4 tygodni.

i dializa otrzewnowa oddzialuja negatywnie na
ten aspekt. Ten negatywny efekt tworzy si¢ na
drodze odmiennych mechanizméw, ale efekt
koficowy jest poréwnywalny dla obu metod.
W przypadku hemodializy gtéwny mechanizm
wyniszczajacy chorego stanowia przewlekly
stres oksydacyjny i nieswoisty stan zapalny,
bedace skutkiem dlugotrwatego kontaktu krwi
pacjenta z blona dializatora, ktdra nie cechu-
je si¢ biozgodnosciag. W dializie otrzewnowej
gléwnym ,,winowajca” jest zwigkszona utrata
albuminy przez btone¢ otrzewna, co zwicksza
ryzyko rozwoju PEW. Dla obu metod diali-
zoterapii wspolna jest kluczowa kwestia za-
pewnienia optymalnej dawki dializy, co moze
ochroni¢ chorych przed niedozywieniem i wy-
niszczeniem [24].

ZESPOL KRUCHOSCI
A DIALIZOTERAPIA OTRZEWNOWA

W zwiazku z faktem powszechnej w gru-
pie pacjentow z FS utraty samodzielnoSci, ma-
nifestujacej si¢ poprzez utrate masy mig¢Snio-
wej 1 masy ciata, niedozywienie, spowolnienie
ruchowe, gorsza tolerancj¢ wysitku, czesto
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wspotwystepujace z zaburzeniami réwnowagi
oraz zaburzeniami funkcji poznawczych, po-
jawia si¢ pytanie o sens kwalifikacji tej grupy
chorych do leczenia nerkozastepczego w pro-
gramie dializoterapii otrzewnowej. Problem
jest powszechny, czego dowodzi stosunkowo
niski odsetek senioréw rozpoczynajacych le-
czenie dializa otrzewnowa. WatpliwoSci poja-
wiaja sie takze w przypadku pacjentéw z symp-
tomami FS, ktérzy juz rozpoczeli leczenie
dializa otrzewnowa — czy beda w stanie po-
dota¢ trudom samodzielnego prowadzenia le-
czenia, w ktorym wiodaca role odgrywaja skru-
pulatno$¢ i systematyczno$¢ w postepowaniu,
zgodnie z zalozonym planem terapii? Czy dla
pacjenta nie bylaby lepsza zmiana metody le-
czenia nerkozastepczego na hemodializy prze-
wlekte, w wypadku ktérych obciazenia i obo-
wiazki po stronie chorego sa zdecydowanie
mniej ucigzliwe w poréwnaniu z dializoterapia
otrzewnowa? Kolejnym waznym pytaniem, ja-
kie musi sobie zadaé lekarz nefrolog prowadza-
cy pacjenta z FS i schylkowa niewydolnoScia
nerek w programie dializoterapii otrzewnowe;j,
jest to, czy chory bedzie w stanie spetni¢ wy-
mogi kwalifikacyjne do przeszczepienia nerki
oraz czy odniesie korzys¢ z przeszczepu? Do-
stepna literatura nie obfituje w dane dotycza-
ce pacjentéw z objawami FS leczonych dializa
otrzewnowa. Wynika to niewatpliwie z mniej-
szej liczebnoSci populacji chorych dializowa-
nych otrzewnowo w poréwnaniu z leczonymi
hemodializa, a w szczegdlnosci z matej liczeb-
nosci populacji chorych geriatrycznych stosu-
jacych dialize otrzewnowa. Badania w grupach
pacjentéw w zaawansowanym wieku leczonych
nerkozastgpczo pozwalaja stwierdzié, ze ryzy-
ko wystapienia zaburzen typowych dla wieku
podesztego, w tym FS, jest podobne, nieza-
leznie od stosowanej metody leczenia nerko-
zastepczego [19, 25]. Zaawansowany wiek
pacjentéw lub obecno$¢ cech FS nie powinny
wiec by¢ czynnikami dyskwalifikujacymi cho-
rego z leczenia dializa otrzewnowa. Co wig-
cej, nie obserwowano réznic w jakoSci zycia
i sprawnosci fizycznej u chorych w zaawanso-
wanym wieku ze schylkowa niewydolnoScig ne-
rek, niezaleznie od tego czy byli leczeni hemo-
dializa, czy dializa otrzewnowa. Poréwnujac
chorych leczonych hemodializa i asystowana
dializa otrzewnowa, stwierdzono, ze w grupie
pacjentéw dializowanych otrzewnowo satys-
fakcja z metody leczenia nerkozastgpczego
byta nawet wyzsza [26]. Stowo klucz to w tej
sytuacji ,,asystowana”. Ta forma dializoterapii
otrzewnowej, polegajaca na wykonywaniu wy-
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mian dializacyjnych w ramach ciaglej ambula-
toryjnej dializy otrzewnowej lub automatycznej
dializy otrzewnowej w miejscu zamieszkania
pacjenta przez inna osobe¢ (najczesciej czton-
ka rodziny, ewentualnie przez przeszkolonego
profesjonaliste), nie jest w Polsce powszechnie
stosowana. W naszym kraju nadal brakuje pro-
fesjonalnych programdéw asystowanej dializy
otrzewnowej [27]. Moze to by¢ jedna z przy-
czyn wlaczania do przewleklej dializoterapii
otrzewnowej zmniejszonej liczby pacjentéw
w zaawansowanym wieku (powyzej 65. roku
zycia) ze schytkowa niewydolnoScig nerek.
Wedhug danych z polskich o$rodkéw dializ
z 2016 roku jedynie 33% chorych rozpoczyna-
jacych leczenie nerkozastgpcze dializa otrzew-
nowa byto w wieku powyzej 65 lat. Dla poréw-
nania, w grupie pacjentéw rozpoczynajacych
hemodializoterapi¢ chorzy w wieku ponad
65 lat stanowili niemal 80% [28]. Te statystyki
uwidaczniajg zaznaczajacy si¢ w Polsce trend
proponowania dializoterapii otrzewnowe;j jako
metody leczenia nerkozastepczego pierwszego
wyboru jedynie stosunkowo mtodym, w pet-
ni sprawnym i samodzielnym pacjentom. Dla
chorych w zaawansowanym wieku, ze wspot-
istniejacymi konsekwencjami starosci, w tym
z FS, jedyna realna opcja leczenia nerkoza-
stepczego pozostaje hemodializa. Podobny
trend staje si¢ dostrzegalny takze w wickszo-
Sci innych krajow europejskich. Popularyzacja
asystowanej dializy otrzewnowe] pozwolitaby
na poszerzenie potencjalnej grupy odbiorcéw
dializy otrzewnowej jako preferowanej me-
tody leczenia, daje ona bowiem pacjentowi
w podeszlym wieku szans¢ na uniknigcie wie-
lu niedogodno$ci zwigzanych z programem
hemodializ przewleklych (konieczno$¢ trans-
portu, uzaleznienie od stacji dializ/szpitala,
ostre powiktania §réddializacyjne, konieczno$¢é
wytworzenia dostgpu naczyniowego do hemo-
dializy). W krajach, gdzie asystowana dializo-
terapia otrzewnowa byta wspierana i dostepna,
liczba pacjentéw w zaawansowanym wieku
dializowanych otrzewnowo znacznie wzrosta
— przykladem jest Francja, kraj z duzym do-
Swiadczeniem 1 wsparciem dla prowadzenia
asystowane] dializoterapii otrzewnowej [29],
gdzie pacjenci powyzej 85. roku zycia wybiera-
li asystowang dializ¢ otrzewnowa czeSciej niz
hemodialize [26]. Przewage dializy otrzewno-
wej stanowia takze stabilny stan nawodnienia
oraz brak wahan stezen elektrolitéw i toksyn
mocznicowych, co jest szczegdlnie istotne dla
chorych w podeszlym wieku, ktdrzy czeSciej
niz chorzy mlodsi odczuwaja negatywne skutki



zwigzane ze specyfika przerywanego leczenia
nerkozastepczego w programie hemodializ
przewleklych. Male wahania stanu nawodnie-
nia u pacjentéw dializowanych otrzewnowo
w poréwnaniu z chorymi hemodializowanymi
moga mie¢ znaczacy pozytywny wplyw na re-
dukcje odczuwania zmeczenia przez pacjentow
dializowanych, dzigki czemu mozna uzyskaé
lepsze efekty rehabilitacji [19]. Obserwacje
chorych dializowanych sugeruja takze nizsze
ryzyko rozwoju zaburzen funkcji poznawczych
u pacjentéw dializowanych otrzewnowo w po-
réwnaniu z hemodializowanymi — moze to
by¢ wynikiem ciagtosci dializy otrzewnowej,
wickszej stabilnoéci stanu biochemicznego
organizmu oraz lepszej kontroli niedokrwi-
stoSci [30]. Dodatkowym atutem dializoterapii
otrzewnowej jest wigksza ilo§¢ wolnego czasu
dla pacjenta, ktéry moze przeznaczy¢ go na
stosowanie programu ¢wiczen pozwalajacych
na spowolnienie postgpu utraty sprawnosci
fizycznej 1 samodzielnoSci, a takze na czynne
uczestnictwo w zyciu spotecznym. Moze to
takze umozliwi¢ pacjentowi wykonanie wszyst-
kich wymaganych badan i konsultacji w toku
kwalifikacji do przeszczepienia nerki, co bywa
szczegblnie trudne dla pacjentéw z cechami
FS. Decyzje o kwalifikacji do przeszczepienia
nerki u chorego ze wspotistniejacym FS nalezy
jednak zawsze doglebnie przeanalizowac, naj-
lepiej wspolnie z pacjentem, poniewaz przezy-
cie pacjentéw z FS po przeszczepieniu nerki
jest wyraZnie gorsze w poréwnaniu z chorymi
po przeszczepieniu nerki bez FS, niezaleznie
od wieku pacjenta. Z drugiej strony skutecz-
ne przeszczepienie nerki u chorego z FS na-
dal wiaze si¢ z lepszym rokowaniem niz inne
metody leczenia nerkozastgpczego. W tej gru-
pie pacjentéw optymalizacja celéw leczenia
poprzez zblizenie ich do mozliwosci i oczeki-
wan chorego dializowanego otrzewnowo moze

STRESZCZENIE

Zespot kruchosci (FS) to wyczerpanie rezerw fizjo-
logicznych, ostabienie, watfos¢, zwiazane ze starze-
niem sig i wyeksploatowaniem organizmu. U pacjen-
tow ze schytkowg niewydolnoscig nerek, leczonych
nerkozastepczo, objawy zespotu kruchosci wystepuja
znacznie czesciej oraz w znacznie mtodszym wieku
w poréwnaniu z populacjg 0gdlng. Celem niniejszej

miec kapitalne znaczenie w kontekscie popra-
wy jakoSci zycia pacjenta.

PODSUMOWANIE

Wobec rosnacej dlugosci zycia w spo-
leczefistwach rozwinietych coraz liczniejsza
grupe pacjentéw rozpoczynajacych leczenie
nerkozastepcze stanowig chorzy w zaawan-
sowanym wieku, ze wszystkimi wynikajacymi
z tego konsekwencjami. Mamy wigc do czy-
nienia z coraz wigksza grupa pacjentéw rozpo-
czynajacych leczenie nerkozastepcze z FS lub
tez realnie zagrozonych jego rozwojem w nie-
dlugim czasie. Ze wzgledu na to, ze mozliwe
jest spowolnienie, zahamowanie, a by¢ moze
nawet odwrocenie FS poprzez wczesne wdro-
zenie postgpowania rehabilitacyjnego, niezwy-
kle istotne jest wykonywanie badan przesiewo-
wych, po to by mdc zidentyfikowac chorych,
u ktérych mozna poprawi¢ rokowanie. Ob-
serwacje pacjentéw w zaawansowanym wieku
leczonych nerkozastepczo nie tylko nie fawo-
ryzuja hemodializy jako metody z wyboru dla
tej grupy chorych, ale wskazuja raczej na réw-
nowazno$¢ dializy otrzewnowej i hemodializy
w kwestii dlugosci przezycia i ogdlnie pojetej
jakoSci zycia, a w odniesieniu do asystowanej
dializy otrzewnowej wykazuja jej przewage nad
hemodializa w aspekcie zadowolenia pacjen-
tow z metody leczenia. Problem stanowi tylko
dostep do tej formy dializoterapii otrzewno-
wej dla szerszego grona odbioréw — popula-
ryzacja i wsparcie dla tej metody pozwolityby
na zniwelowanie dysproporcji w dostgpie do
technik leczenia nerkozastepczego pacjentéw
z niepelnosprawnoscia, w tym réwniez chorych
w wieku podeszlym, tym bardziej Ze specyfika
dializy otrzewnowej — stabilno§¢ hemodyna-
miczna i ciaglto§¢ — wydaje si¢ bardziej dopa-
sowana do wymogdow tej grupy pacjentow.

pracy jest omowienie problematyki zespotu krucho-
Sci w grupie chorych dializowanych otrzewnowo, ze
szczegolnym uwzglednieniem dostepnych narzedzi
diagnostycznych oraz wyboru asystowanej dializotera-
pii otrzewnowej jako preferowanej opciji terapeutyczne.
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Stowa kluczowe: zespot kruchosci, dializa
otrzewnowa, chory w podesziym wieku,
schytkowa niewydolnos$¢ nerek
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