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Streszczenie

Starzenie sie populacji i zmiany w strukturze wiekowej chorych przewlekle, w tym takze na przewlektg i schytkowa cho-
robe nerek, to jeden z najistotniejszych trendéw epidemiologicznych, stwarzajgcy nowe wyzwania dla systemu opieki
zdrowotnej. Coraz wiecej pacjentdow w wieku podesztym staje sie rowniez kandydatami do terapii nerkozastepczej.
Leczenie dializami w tej grupie wiekowej napotyka szereg barier zwigzanych z nasilong chorobowoscia, zmniejszonym
potencjatem poznawczym i mozliwosciami adaptacji do terapii. Szereg pytan dotyczacych dializoterapii, w tym praktyk
w zakresie wyboru metody dializy, poréwnania pomiedzy hemodializg a dializg otrzewnowa oraz wynikow terapii, pozo-
staje bez odpowiedzi, poniewaz omawiane zagadnienia nie moga by¢ przedmiotem systematycznych badan naukowych
wysokiej jakosci. Niemniej jednak dostepna literatura pozwala na stwierdzenie, ze dializa otrzewnowa moze by¢ lepsza
opcja leczenia nerkozastepczego dla os6b w wieku podesztym. Wydaje sie, ze w tej grupie chorych nadrzednym celem
terapii powinno by¢ takie jej prowadzenie, ktdre pozwolitoby na uzyskanie maksymalnie wysokiej jakosci zycia w miejsce

osiggania ,ilosciowych” wskaznikow adekwatnosci.
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Wstep

Wedtug danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego
w ciggu ostatnich 25 lat przecietny mieszkaniec Polski
postarzat sie 0 okoto 7 lat, liczba 0séb po 60. roku zycia
wzrosta o potowe, a odsetek 0sé6b po 60. roku zycia, kto-
ry w 2014 roku wynosit ponad 22%, wedtug prognoz do
2050 roku zwiekszy sie do 40%. Pod wzgledem trendow
demograficznych nie odbiegamy od wiekszosci krajow
zachodniej Europy, réznice wida¢ jednak w stanie zdrowia
populacji. W badaniach ankietowych niespetna 30% os6b,
ktére przekroczyly 60. rok zycia, swoje zdrowie ocenia jako
dobre lub bardzo dobre (gorzej od Polakéw w tej statystyce
wypadaja tylko mieszkancy Chorwacji, Estonii, Wegier,
Portugalii, totwy i Litwy). Tylko co dziewiagty ankietowany

nie zgtaszat zadnych probleméw zdrowotnych, natomiast
Srednio na jednego respondenta przypadato 3,1 przewle-
kiych dolegliwosci lub choréb. Omawiane osoby stanowia
rowniez ponad trzy czwarte pensjonariuszy zaktadow opieki
dtugoterminowej (zaktadéw opiekurnczo-leczniczych oraz
pielegnacyjno-opiekuiczych o profilu ogdlnym i psychia-
trycznym, hospicjow oraz oddziatow opieki paliatywne;j) [1].

Populacja chorych z chorobami nerek réwniez sie
starzeje. Wedtug cytowanego wyzej raportu w poradniach
nefrologicznych w 2014 roku ponad 40% porad udzielono
osobom po 65. roku zycia [1]. W zwigzku z wydtuzeniem
dtugosci zycia wzrasta réwniez odsetek oséb w starszym
wieku rozpoczynajacych leczenie nerkozastepcze.

0d poczatkéw dializoterapii profil pacjentéw zmienit
sie diametralnie. W latach 70., kiedy ,popyt” na dialize
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przewyzszat ,podaz”, czyli dostepnosé stanowisk do dializy,
hemodializowani byli tylko chorzy najmtodsi, najzdrowsi,
najbardziej wyedukowani i zmotywowani. Dzi§, w dobie
powszechnej dostepnosci terapii, jest ona oferowana
wszystkim, niekiedy nawet osobom u schytku zycia, ktérym
niekoniecznie przynosi korzysci w postaci wydtuzenia zycia,
a na pewno wplywa negatywnie na jego jakos¢ (ten watek
zostanie jeszcze podjety w dalszej czesci opracowania).

Wedtug ostatniego raportu European Renal Asso-
ciation — European Dialysis and Transplant Associa-
tion (ERA — EDTA) chorzy po 65. roku zycia stanowili
42% pacjentow objetych leczeniem nerkozastepczym
w 2015 roku, natomiast przecietna osoba dializowana
ma blisko 61 lat. Jesli spojrzymy na statystyki dotyczace
zapadalnosci, czyli pacjentow, ktérzy w danym roku roz-
poczelileczenie nerkozastepcze, to ponad potowa z nich
przekroczyta 65. rok zycia, a przeszto jedna czwarta to
chorzy w wieku powyzej 75 lat [2]. Wyniki amerykanskiego
badania porownujacego chorych po 65. roku zycia, ktorzy
w okresie 10 lat (1995-2005) rozpoczeli dializoterapie,
pokazujg, ze w tym okresie nie tylko wzrost Sredni wiek
pacjentow (zwiekszyt sie on z 74,9 do 77 lat), ale takze
nasilita sie wspoétchorobowosé, szczegdlnie — czestosé
wystepowania w tej grupie pacjentéw otytosci, cukrzycy
i chordb sercowo-naczyniowych [3].

Jesli chodzi o wybér terapii, wedtug danych z 2015 roku
osoby w wieku powyzej 65. roku zycia czesciej niz mtodsze
wybierajg hemodialize (HD) — w ponad 80% przypadkow
[2]. O tym, czy faktycznie jest to ich wybér, bedzie mowa
w dalszej czesci artykutu; by¢ 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 opiekunéw mogtaby im
przynieS¢ liczne korzysci. Po pierwsze, nie ma potrzeby
wytwarzania dostepu naczyniowego, ktory niesie zdecydo-
wanie wiecej probleméw i powiktan w populacji oséb star-
szych [4, 5]. Po drugie, DO generuje mniejsze obcigzenie
hemodynamiczne dla chorych, chociazby ze wzgledu na
wieksza liczbe godzin, przez ktére pacjent jest dializowany
[w przypadku HD sa to najczesciej 3 sesje tygodniowo,
natomiast otrzewnowo chory dializuje sie ciggle lub tez
— w przypadku automatycznej dializy otrzewnowej (ADO)
— codziennie w godzinach nocnych]. Stad mniejsze waha-
nia wolemii, parametréw rownowagi kwasowo-zasadowej
i stezen elektrolitéw. Chorzy stosujgcy DO sg w stanie
dtuzej zachowac resztkowa funkcje nerek, wymagaja mniej-
szych dawek czynnikdw stymulujacych erytropoeze (ESA,
erythropoiesis-stimulating agents) czy wreszcie — mogg
sie dializowa¢ we wtasnym domu, unikajgc obcigzajacych
w sposob szczegdlny te grupe wiekowa, ucigzliwych podrozy
do stacji dializ. Dlaczego zatem tak znikoma liczba oséb
starszych decyduje sie na DO?

Wybor metody

Jednym z najwazniejszych czynnikéw majacych wptyw
na wybér terapii okazuja sie nie wzgledy medyczne czy
socjalne, ale opinia lekarza. Az 83% ankietowanych pa-
cjentdéw opisywanych przez Wuerth i wsp. deklarowato,
ze lekarz miat zasadniczy wptyw na decyzje co do wyboru
metody leczenia nerkozastepczego. W cytowanej 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 oS-
mioro hemodializowanych deklarowato, ze miato mozliwos¢
wyboru terapii [7].

Dane pokazujg, ze pacjenci objeci kompleksowa opieka
nefrologiczng w okresie przeddializacyjnym czeSciej skta-
niajg sie ku DO (co pozostaje w opozycji do przytoczonych
wczesniej danych: nie mniej niz 80% tych chorych jest
hemodializowanych). Liebman i wsp. przeprowadzili analize
wsrdd 217 chorych, ktorzy byli w ich oSrodku edukowani
odnosnie do metod terapii nerkozastepczej. Okazato sie,
ze w tej grupie az 124 chorych zdecydowato sie na DO,
41 wybrato HD, natomiast 52 pozostato niezdecydowanych
(ostatecznie 45 sposrdd nich byto hemodializowanych) [8].
We wspomnianej wyzej analizie Wuerth i wsp. 22 osoby
w badanej grupie byty objete opieka przeddializacyjna; az
18 z nich wybrato DO [6].

Co najczesciej sktania chorych ku DO? Elastyczny, nie-
narzucony z gory i modyfikowalny schemat dializ, mozliwos¢é
dializowania sie w domu oraz mozliwos¢ dializowania sie
w godzinach nocnych. Jako korzySci HD chorzy podaja
natomiast zaplanowany schemat dializ oraz wytaczng od-
powiedzialnoS¢ personelu medycznego za przeprowadzanie
terapii [7].

Pacjenci w podesztiym wieku czesto sg uznawani przez
lekarzy za majacych przeciwwskazania do DO. Zatrzymajmy
sie na chwile nad rozréznieniem rzeczywistych przeciw-
wskazanh od przeszkdd, ktére mozna omingg.

W kanadyjskiej pracy opublikowanej w 2010 roku prze-
analizowano 497 chorych. Sposrdd nich jedynie 22% (czyli
110 pacjentow) miato rzeczywiste przeciwwskazania do
DO (medyczne i socjalne). WSrod przeciwwskazah natury
medycznej najczesSciej wystepowata otytosé (4,8%), a w dal-
szej kolejnosci: zrosty otrzewnowe (4,4%) i wodobrzusze
(1,2%). Do innych przeciwwskazan zaliczono: zapalenie
uchytkéw, przepukliny, zapalne choroby jelit, przetoki
jelitowe, tetniaki aorty brzusznej, planowane zabiegi na
jamie brzusznej, nowotwory jelita, wielotorbielowatosé
nerek, niedokrwienie jelit. W grupie czynnikéw socjalnych
13 chorych (2,6% analizowanej grupy) nie mogto dializowaé
sie otrzewnowo, poniewaz oSrodki opiekuncze, w ktorych
przebywali, nie zapewniaty tego typu opieki, natomiast
jednemu pacjentowi nie pozwalaty na to warunki zatrud-
nienia. Sposrod pozostatych 387 chorych 245 (63%) miato
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inne przeszkody utrudniajgce rozpoczecie DO: fizyczne
(zmniejszenie sity mieSniowej, uposSledzenie sprawnosci
manualnej, upoSledzenie widzenia i stuchu, niedostateczne
warunki higieniczne czy niepetnosprawnos¢) i poznawcze
(bariery jezykowe, otepienie, choroby psychiczne czy wywiad
w kierunku braku wspotpracy w aspekcie medycznym). Nie-
mal 80% tych chorych miato jednak wsparcie rodziny lub
innych pomocnikow, pozwalajace te bariery przezwyciezyé.
Ostatecznie 64% og6tu chorych mozna byto zaproponowac
dialize otrzewnowag jako metode leczenia nerkozastepczego
[9]. Dowodem na mozliwo$¢ pokonywania przeciwnosci
i radzenia sobie z (czesto pozornymi) przeciwwskazania-
mi jest sukces polityki Peritoneal Dialysis First (PD First)
w Hongkongu, gdzie ponad 70% chorych jest leczonych
DO. Pokazuje to, ze wiekszo$¢ pacjentéw (réwniez tych
starszych) mozna z sukcesem dializowac ta metoda [10].

Dializa asystowana — ,opcja specjalna”
dla pacjentow w wieku podesztym

Dializa asystowana wychodzi naprzeciw tym chorym,
ktérzy nie majg medycznych przeciwwskazan do DO, lecz
z roznych wzgledow (fizycznych czy psychologicznych) nie
sg w stanie sami sprosta¢ jej wymaganiom. Najwiecej
doswiadczenia na tym polu ma francuski system opieki
zdrowotnej, gdzie juz ponad 20 lat temu wprowadzono
program asystowanej DO. Wedtug najnowszych danych
jedynie 20% chorych po 65. roku zycia dializuje sie w tym
kraju w petni samodzielnie, natomiast pozostate 80%
0s6b otrzymuje jakas forme pomocy przy czynno$ciach
zwigzanych z terapia. W przewazajgcej wiekszosci (75%
wszystkich chorych) jest to pomoc ze strony pracownikow
ochrony zdrowia; jedynie 5% korzysta ze wsparcia rodziny.
Pozwala na to finansowanie pracy ,pomocnikow” ze Srod-
kéw publicznych [11]. Podobne programy dziatajg takze
w Danii, we Wtoszech, w Kanadzie, Belgii, Holandii, krajach
skandynawskich, Wielkiej Brytanii, Brazylii czy Chinach.

U pacjentéw wymagajacych dializy asystowanej wyste-
puje wieksza Smiertelnos¢ i wieksze ryzyko wystgpienia
dializacyjnego zapalenia otrzewnej. Trzeba jednak pamie-
tac, ze osoby, ktore nie sg w stanie same sie dializowa¢,
to czeSciej ludzie starsi — z wiekszg liczbg chordb wspot-
istniejacych, z czesciej wystepujacym zespotem kruchosci,
bedacy czesto pensjonariuszami oSrodkéw opiekunczych.
Nie dziwi wiec, ze wyniki ,medyczne” w tej grupie bedg
odbiegaty od uzyskiwanych wsrdd chorych, ktérzy mimo
podesztego wieku sg w stanie samodzielnie umiescic¢ pie-
ciolitrowy worek z ptynem dializacyjnym na cyklerze.

W Polsce wiekszoS¢ pacjentéw wymagajacych pomocy
przy dializie otrzewnowej otrzymuje ja od rodziny, nato-
miast dializa asystowana w oSrodkach opiekuriczych lub
domowa dializa asystowana wspierana w sposob insty-
tucjonalny praktycznie nie istnieje. Chlubnym wyjatkiem
sg tu doSwiadczenia osrodka gdanskiego i zespotu prof.

Moniki Lichodziejewskiej-Niemierko: oSrodek ten opracowat
i wdrazat z sukcesem program dializy asystowanej (zarow-
no w domu chorego, jak i w placdwkach opiekunczych czy
hospicjach) [12].

Jak wynika z powyzszych rozwazan, dializa asystowana
jest atrakcyjnym i bezpiecznym rozwigzaniem dla starszych
chorych. Czekajgc na rozwigzania systemowe, pozwalaja-
ce na finansowanie pielegniarek pomagajacych chorym
w dializie domowej, pamietajmy w trakcie opieki i edukacji
przeddializacyjnej takze o rodzinach pacjentow ze schytko-
wa hiewydolnoscig nerek. Czesto nawet niewielka pomoc ze
strony 0séb trzecich moze zapewnié tym pacjentom komfort
dializowania sie metodg domowa.

Smiertelnosé

Wielu autoréw poréwnywato smiertelno$¢ chorych
w podesztym wieku ze schytkowg niewydolnoScig nerek
zaleznie od metody leczenia nerkozastepczego, ktorg
wybrali; porownywano takze Smiertelnosé starszych pa-
cjentow ze Smiertelnoscia mtodszych. Rezultaty tych analiz
pozostajg niejednoznaczne. W opublikowanej w 2015 roku
koreanskiej analizie pacjentéw leczonych w latach 2008-
-2013 SmiertelnoS¢ nie roéznita sie istotnie statystycznie
w grupach os6b powyzej 65. roku zycia leczonych HD i DO
[13]. Co ciekawe, wczesniejsze opracowanie z tego kraju,
dotyczgce chorych dializowanych w latach 2005-2008,
wskazywato na korzySci w grupie oséb hemodializowa-
nych (przezycie 5-letnie wynosito dla grup HD i DO od-
powiednio 39,6% i 28,3%) [14]. Podobne wnioski ptyng
z amerykanskiej publikacji, w ktorej analizowano dane
chorych w trzech okresach leczenia: w latach 1996-1998,
1999-2001 i 2002-2004. Smiertelnosé chorych dializo-
wanych otrzewnowo spadata na przestrzeni lat obserwacji,
a w latach 2002-2004 nie r6znita sie od grupy hemodia-
lizowanych; najwieksza poprawe przezywalnoSci na prze-
strzeni lat obserwowano w grupach starszych i z chorobami
wspotistniejgcymi [15].

Czes¢ autorow dowodzi korzysci z DO u 0séb w pode-
sztym wieku. Taki wniosek ptynie na przyktad z analizy reje-
stru ERA —EDTA, gdzie udowodniono, ze dializa otrzewnowa
wigze sie z dtuzszym przezyciem u chorych powyzej 70. roku
zycia: wspdtczynnik hazardu (HR, hazard ratio) wynosit 0,87,
a 95-procentowy przedziat ufnosci (95% Cl, confidence inter-
val)—0,76-0,99. W populacji ogdinej rozpoczecie DO row-
niez wigzato sie z nizszg $miertelnoscig (HR — 0,82; 95% Cl
—0,75-0,90), a najwieksze korzysci widaé byto w grupach
bez chordb wspobtistniejacych (HR — 0,65; 95% Cl — 0,53~
-0,80); w grupach z wieloma chorobami wspétistniejacymi
oraz chorobami nowotworowymi $miertelno$é byta porow-
nywalna niezaleznie od metody dializy [16].

Winkelmayer i wsp. po przeanalizowaniu loséw ponad
2,5 tys. pacjentow powyzej 65. roku zycia wykazali, ze
wplyw rodzaju terapii na Smiertelno$é zmienia sie w czasie.
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W pierwszych 3 miesigcach od rozpoczecia leczenia ner-
kozastepczego chorzy dializowani otrzewnowo majg 0 16%
wieksze ryzyko zgonu niz pacjenci hemodializowani; w kolej-
nych 3 miesigcach ryzyko to nie rozni sie statystycznie, na-
tomiast w catym pierwszym roku dializy u chorych hemodia-
lizowanych wystepuje az o0 45% wyzsze ryzyko zgonu [17].
Nalezy podkreslié, ze opracowanie to dotyczy lat 1991 -
-1996, natomiast takie wyniki pojawiajg sie tez w pracach
nowszych, na przyktad w opublikowanej w 2014 roku ana-
lizie populacji koreanskiej [18].

Dotychczas oméwiono w artykule réznice miedzy DO
a HD. Jak natomiast wyglada sytuacja w przypadku ADO
i ciggtej ambulatoryjnej dializy otrzewnowej (CADO)?

Wielu autoréw prébowato dokonac takiego poréwnania.
Wyniki poszczegblnych badan — podobnie jak w wypadku
zagadnienia omawianego powyzej — pozostaja niejedno-
znaczne, jednak najwieksze z nich dowiodty, ze miedzy
metodami nie ma réznic w diugosci przezycia, czestosci
hospitalizacji i powiktan technicznych, a wiec wybér me-
tody pozostaje (szczegblnie na poczatku, gdy chory ma
jeszcze zachowana resztkowg funkcje nerek) tylko kwestig
jej dopasowania do trybu zycia i preferencji chorego oraz
,parametrow” transportu otrzewnowego (po dokonaniu ich
oceny juz po rozpoczeciu DO) [19, 20].

Jak wynika z powyzszych rozwazan, jednoznaczne
wskazanie na korzyS¢ ktorejkolwiek z technik wydaje sie
niemozliwe. Kompleksowg i aktualng analize tego zagad-
nienia przedstawili Bieber i wsp. na tamach ,Peritoneal
Dialysis International”. Zestawili oni kilkanascie duzych
prac (tzn. z bardzo liczng grupg badana, co najmniej kilku-,
a czesto kilkunastotysieczna) poréwnujgcych rezultaty HD
i DO. Wyniki wahajg sie od zdecydowanej przewagi DO,
przez brak réznic, po jednoznaczne wskazanie na korzysé
ze stosowania HD w starszych grupach [21]. Problem
chyba nigdy nie zostanie jednoznacznie rozstrzygniety, bo
z oczywistych wzgleddw nie ma mozliwosci przeprowadzenia
w tym obszarze badania randomizowanego.

Jakos¢ zycia

W wypadku pacjentow w podesziym wieku, czesto
z wieloma chorobami wspétistniejgcymi (z ktérych jedng
jest schytkowa niewydolnosé nerek), rownie wazne jak
wydtuzenie zycia wydaje sie zapewnienie jego najwyzszej
osiggalnej jakosci (QoL, quality of life). Wielu autoréw sta-
rato sie dokona¢ oceny jakoSci zycia chorych zaleznie od
metody leczenia nerkozastepczego. Dokonanie zbiorczej
analizy tych prac jest zadaniem niezwykle trudnym ze
wzgledu na r6znorodno$¢ zastosowanych w nich narzedzi
oceny QoL. Opublikowana w 2011 roku metaanaliza ziden-
tyfikowata az 574 publikacje o tej tematyce, natomiast tylko
26 sposrod nich zostato poddanych ostatecznej ocenie
jako spetniajgce dostateczne kryteria jakoSciowe. Autorzy
doszli do wniosku, ze cho¢ chorzy dializowani otrzewnowo

generalnie wyzej oceniaja jakoS¢ swojego zycia, to pacjenci
hemodializowani majg nad nimi przewage w aspekcie
sprawnosci fizycznej; wyniki w odniesieniu do kondycji
psychicznej i sprawnosci intelektualnej byty poréwnywalne.
Ostatecznie okazato sie, ze nie ma réznicy w jakoSci zycia
miedzy obiema grupami [22].

Populacje starszych pacjentéw oceniano pod wzgledem
jakos$ci zycia we wspomnianym wczes$niej opracowaniu ko-
reafnskim; postuzono sie w nim skalg depresji Becka (BDI,
Beck Depression Inventory), zmodyfikowanym formularzem
Kidney Disease Quality of Life Instrument (KDQOL-36) oraz
skalg 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. Okazato sie, ze wyjSciowe wyniki skal BDI oraz
KDQOL-36 we wszystkich grupach byty podobne, jednak
jakos¢ zycia podczas obserwacji poprawita sie najbardziej
w najstarszych grupach wiekowych. Dokonano réwniez
poréwnania chorych hemodializowanych i dializowanych
otrzewnowo. Podobnie jak poprzednio jakoS¢ zycia chorych
byta zblizona na poczatku obserwacji, jednak chorzy dia-
lizowani otrzewnowo osiagneli wiekszg korzys¢é w trakcie
leczenia [13].

Waznym aspektem, o ktorym nalezy réwniez wspo-
mnieé, jest jakoS¢ zycia opiekundw oséb starszych. Z badan
wynika, ze nawet jedna trzecia z nich miewa objawy depre-
sji, a opieka nad osobami dializowanymi otrzewnowo jest
dla nich bardziej obcigzajaca niz w przypadku pacjentow
hemodializowanych [23]. W pracy opublikowanej przez Fan
i wsp., dotyczacej wytacznie osob dializowanych otrzewnowo
stwierdzono, ze na poczatku leczenia nerkozastepczego
zaréwno chorzy, jak i ich opiekunowie mieli obnizong jakosé
zycia. Nie dziwi fakt, ze wyniki byly tym gorsze, im wiecej
stwierdzano u pacjentéw chordb wspétistniejgcych. Po roku
dializowania sie obserwowano poprawe pod wzgledem
zaréwno fizycznym, jak i psychologicznym oraz socjalnym
(trzeba jednak zaznaczyé, ze w grupie opiekunéw osob
wymagajacych najwiecej wsparcia wyniki dotyczace zdro-
wia psychicznego opiekunow sie pogarszaty, pozostate
parametry nie odbiegaty zas od pozostatych grup) [23, 24].

Dializacyjne zapalenie otrzewnej

Zapewne jednym z gtéwnych powodéw, dla ktérych
0sobom starszym czy mniej sprawnym (intelektualnie i fi-
zycznie) nie oferuje sie DO, jest obawa przed powiktaniami
infekcyjnymi. Mozna tez przypuszczaé, ze duza czesé cho-
rych wybiera HD, obawiajgc sie trudnoSci w opanowaniu
technicznych aspektow wymian czy obstugi cyklera. Chorych
i ich rodziny nalezy uswiadamiac i uspokaja¢, ze opano-
wanie techniki nie wymaga wcale duzych umiejetnosci
(mowi sie, ze osoba, ktdra nauczyta sie wyptacac pienigdze
z bankomatu, jest tez w stanie opanowaé zasade CADO).
Jak to wyglada w Swietle badan klinicznych?
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W rejestrze osob leczonych nerkozastepczo w Australii
i Nowej Zelandii jest prawie 13 tys. chorych, z czego 40% to
0soby po 65. roku zycia. Przeprowadzono analize w trzech
grupach wiekowych (ponizej 50 lat, 50-65 lat i powyzej
65 lat); badano czas do wystgpienia pierwszego epizodu
dializacyjnego zapalenia otrzewnej (DZ0), odsetek niepo-
wodzen technicznych zmuszajgcych do zmiany metody
dializy, Smiertelno$¢ ogbing i zwigzang z powiktaniami
infekcyjnymi. Okazato sie, ze czas do wystapienia pierw-
szego epizodu DZO nie zalezat istotnie statystycznie od
wieku chorych [udowodniono jedynie negatywny wptyw
wskaznika masy ciata (BMI, body mass index), cukrzycy,
chordb sercowo-naczyniowych]; nie zauwazono réwniez
réznic w zakresie patogendw wywotujgcych powiktanie. Co
do $miertelnosci — nie zaskakuje chyba, ze byta ona wyzsza
w grupach starszych (jednak oczywisty wptyw ma tu tez
wieksza wspotchorobowosé). Rznice istotne statystycznie
zaznaczyly sie jednak jedynie miedzy dwiema skrajnymi
grupami wiekowymi [25].

Adekwatnosc¢ dializy

Pomimo ze charakterystyka kliniczno-demograficzna
populacji oséb w podesziym wieku znacznie odbiega od
ogotu chorych i wydaje sie oczywiste, ze nie mozna formu-
towa¢ takich samych celéw terapeutycznych w odniesieniu
do chorych 30- i 80-letnich, to nie istnigejg wytyczne ani reko-
mendacje dializoterapii odnoszace sie w sposob specyficzny
do 0s6b w wieku podesztym. Wytyczne International Society
for Peritoneal Dialysis (ISPD) méwig, ze tygodniowy wskaz-
nik dializy Kt/V nie powinien by¢ mniejszy niz 1,7, poniewaz
niesie to ze sobg istotng réznice w Smiertelnosci [26]. Czy
w przypadku os6b starszych nie nalezy zindywidualizowaé
podejscia, skupi¢ sie (jak wczesniej wspomniano) przede
wszystkim na komforcie i zadowoleniu chorego, uznaé za
priorytet jakoS¢ zycia, a nie formutowane ,matematycznie”
wskazniki adekwatnosci? Trzeba pamietaé, ze populacja
chorych dializowanych jest bardzo réznorodna, a jej geria-
tryczna czeS¢ znacznie odbiega od ogbtu ze wzgledu na
wiekszg liczbe chordb wspotistniejgcych, czeste wystepo-
wanie zespotu kruchosci czy wreszcie — krotszg oczekiwang
dtugos¢ zycia (czesto leczymy chorych, ktorzy jeszcze kilka
lat temu byliby z dializoterapii zdyskwalifikowani). Czy es-
kalowanie dostarczanej ,dawki” dializy (przez zwiekszenie
liczby wymian czy objetosci dializatu) przektada sie wprost
na korzySci, czy moze — przeciwnie — wptywa negatywnie
na samopoczucie chorego i prowadzi do wiekszej liczby
powiktan technicznych i infekcyjnych? Dokument ISPD nie
rozréznia, co prawda, grupy osob starszych, lecz w jednym
z punktow podkresla, ze adekwatno$¢ dializy powinna byé
interpretowana przede wszystkim w aspekcie klinicznym
(z uwzglednieniem samopoczucia chorego, wynikéw ba-
dan laboratoryjnych, stanu nawodnienia, apetytu i stanu
odzywienia, stopnia sprawnosci, stezenia hemoglobiny,

odpowiedzi na ESA, kontroli ciSnienia tetniczego, réwno-
wagi kwasowo-zasadowej, wodno-elektrolitowej i wapnio-
wo-fosforanowej). Jesli wiec nie osiggamy zaktadanych
wspotczynnikéw, zastandwmy sie, czy wigze sie to z istotna
szkodg dla chorego? Populacja chorych w podesztym
wieku jest niezwykle zr6znicowana, takie tez powinno by¢,
zdaniem autoréw, podejScie do adekwatnosci i dawki ich
dializy. Za znanym brytyjskim nefrologiem, Johnem Cun-
ninghamem, warto powtérzy¢ pytanie: ,Do treatments that
make the numbers better make the patients better?”. Jest
to zreszta pytanie uniwersalne dla nefrologii, a moze nawet
dla medycyny w ogéle.

Pacjenci z chorobami serca i naczyn

Jak wspomniano wczesniej, choroby ukfadu sercowo-
-naczyniowego stanowia najczestsza grupe schorzef wspot-
istniejacych u pacjentéw dializowanych oraz najczestsza
przyczyne zgonu. Stopief ich zaawansowania w istotny
spos6b wptywa na tolerancje hemodializy; na przyktad
zaawansowana przewlekta niewydolnoS¢ serca, choroba
wieficowa lub choroba naczyn obwodowych sprawiajg, ze
pacjenci duzo gorzej tolerujg duze wahania wolemii pod-
czas tego zabiegu. Wydaje sie, ze dializa otrzewnowa, ktéra
eliminuje ten element, bytaby dla nich lepszym wyborem.
Prébe odpowiedzi na to pytanie podjeli Takane i wsp., ktorzy
ocenili 16 chorych dializowanych metoda CADO ($redni
wiek > 65. rz.) z objawami zastoinowej niewydolno$ci serca.
Okazato sie, ze rozpoczecie leczenia byto zwigzane z istotng
poprawa frakcji wyrzutowej, ktéra na poczatku wynosita
Srednio 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 o co najmniej 1 stopien;
obserwowano u nich istotne obnizenie ciSnienia skurczo-
wego, wszyscy przezyli rok i zaden nie zmienit metody dia-
lizoterapii. Analiza dotyczy, co prawda, bardzo niewielkiej
grupy, ale wnioski z niej ptyngce sg bardzo optymistyczne.
Zrédet tak dobrych wynikéw autorzy upatrujg w ciggtej
ultrafiltracji, lepszej kontroli niedokrwistosci, zastosowa-
niu lekéw nefroprotekcyjnych oraz skutecznym i statym
opanowywaniu objawdw mocznicy [27].

Warto jeszcze wspomnie¢ o badaniu Hiramatsu i wsp.,
ktérzy $ledzili i poréwnywali obraz echokardiograficzny
chorych hemodializowanych i dializowanych otrzewnowo na
przestrzeni 4 lat. Oceniano: wskaznik masy lewej komory
(LVMI, left ventricular mass index), grubosé przegrody
miedzykomorowej w rozkurczu (IVST, interventricular sep-
tal thickness), grubos¢ Sciany tylnej (PWT, posterior wall
thickness), grubos¢ kompleksu btony Srodkowej i wewnetrz-
nej tetnicy szyjnej wspdlinej (IMT, intima-media thickness).
W badaniu wzieto udziat 26 chorych po 75. roku zycia (19 na
HD i 7 na DO). Wyniki — podobnie jak w przypadku wyzej
omawianego badania — byty jednoznacznie korzystne dla
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chorych dializowanych otrzewnowo (w tej grupie parametry
pozostaty stabilne, gdy tymczasem u chorych leczonych HD
wszystkie z wymienionych wspétczynnikow ulegly istotnemu
pogorszeniu) [28].

Postepowanie zachowawcze

W artykule omoéwiono dotychczas szereg aspektow tech-
nicznych i medycznych DO, jej powiktan, wskazan, przeciw-
wskazan i napotykanych podczas leczenia przeszkéd, ale
chyba jednym z najwazniejszych aspektow tych rozwazan pozo-
staje kwestia, czy wszyscy chorzy ze schytkowa niewydolnoscia
nerek musza (powinni byé) dializowani. Wobec powszechnej
dostepnosci dializoterapii zadajemy sie czasem zapominaé, ze
istnieje mozliwos¢ zachowawczego leczenia zaawansowanej
niewydolnosci nerek. Nalezy zatem zadaé sobie pytania: czy
kazdy chory w wieku podesztym odniesie korzysci z dializy?
kiedy rozwazyé odstapienie od dializoterapii?

Warto pamieta¢ o wynikach analizy opublikowanej
w 2009 roku w ,New England Journal of Medicine”, oce-
niajgcej losy niemal stu 80- i 90-latkdw rozpoczynajgcych
dializoterapie. Chorych podzielono na trzy grupy: samodziel-
nych, wymagajacych wsparcia i wymagajacych statej opieki.
W momencie pierwszej dializy do grup zaklasyfikowano
kolejno 76%, 15% i 6% chorych. W ciagu p6t roku zmarta
jedna trzecia wszystkich obserwowanych oséb (z czego 20%
w grupie chorych niewymagajacych na poczatku zadnego
wsparcia), a odsetek chorych w petni samodzielnych zmniej-
szyt sie do 28%. Po 2 latach tylko jedna trzecia pacjentow
pozostata przy zyciu, z czego tylko 11% pozostato w petni
niezaleznych [29].

Podobnie pesymistyczne wnioski ptyng zamerykanskiej
analizy dializowanych pensjonariuszy doméw opieki. Okazu-
je sie ze w trzecim miesigcu od rozpoczecia leczenia nerko-
zastepczego tylko 39% chorych utrzymato swojg wyjSciowa
sprawno$é, po roku zmarto niemal 60% tych chorych, a stan
funkcjonalny sprzed leczenia zachowato tylko 13% [30].

Oczywiscie dializujac chorych, przedtuza sie im Zycie,
ale bardzo trudno jest ocenié, o ile dializoterapia wydtuza
zycie w stosunku do leczenia zachowawczego. W jednej
z publikacji opisano losy 202 pacjentow powyzej 70. roku
zycia ze schytkowa niewydolnoscig nerek. Sposrdd nich
173 zdecydowato sie na leczenie nerkozastepcze, a 29 wy-
brato postepowanie zachowawcze. Oczywiscie $redni czas
przezycia tych chorych réznit sie znacznie: w grupie dia-
lizowanych byto to prawie 38 miesiecy, w grupie leczonej
zachowawczo — niespetna 14, jednak chorzy dializowani
duzg czesé z tego ,zyskanego” czasu spedzili w szpitalu
(Srednio 47,5%, czyli 1 pacjent spedzit w szpitalu Srednio
173 dni w roku; dla poréwnania w grupie prowadzonej
zachowawczo byto to tylko 16 dni) [31]. Czysto ,matema-
tycznie” rzecz ujmujgc, widaé, ze dializoterapia istotnie
wydtuza zycie; najpewniej jednak liczba dni spedzonych

poza szpitalem w komforcie i bez cierpienia byta bardzo
podobna. Decyzja co do terapii zawsze nalezy do chorego;
niezwykle wazng role odgrywa takze rodzina, a obowigz-
kiem lekarza jest dostarczenie niezbednych informacji,
jednak nigdy nie wolno okresla¢ spodziewanego czasu
przezycia przy wybraniu okreSlonej opcji (wolno i nalezy
natomiast postugiwaé sie statystykami pochodzgcymi
z badan obserwacyjnych przy dyskutowaniu o dokonywa-
nych wyborach i rokowaniu). Lekarze powinni mie¢ Swia-
domosé, ze nie wszyscy odniosg korzysé z dializoterapii,
dlatego nalezy uszanowac¢ i zrozumie¢ kazdg Swiadomag
decyzje chorego.

Podsumowanie

Jak wspomniano powyzej, zagadnienie dializoterapii
u pacjentéw po 65. roku zycia nie jest przedmiotem badan
wypetniajgcych rygorystyczne kryteria medycyny opartej na
dowodach (EBM, evidence-based medicine). Tym samym
nie mogg powstaé jakiekolwiek autorytatywne zalecenia
tworzone przez grupy ekspertéw lub towarzystwa nauko-
we. Niemniej jednak grono lekarzy praktykéw bardzo
potrzebuje wsparcia w postaci tego rodzaju wytycznych.
Z duzym uznaniem przyjac trzeba opublikowany w ramach
European Renal Best Practice pod auspicjami ERA — EDTA
dokument omawiajgcy rozne aspekty leczenia chorych
powyzej 65. roku zycia i z przesgczaniem ktebuszkowym
mniejszym niz 45 ml/min/1,73 m? [32]. W odniesieniu
do dializoterapii rekomendacje te omawiajg doS¢ szcze-
gotowo metody oceny stanu klinicznego pacjentow, ktore
moga pomaoc w okresleniu, czy skorzystajg oni z leczenia
nerkozastepczego, czy tez — ze wzgledu na bardzo nasi-
long wspoétchorobowosé — byliby lepszymi kandydatami
do postepowania zachowawczego. Eksperci wskazali na
znaczenie sprawnosci fizycznej i stanu odzywienia jako
czynnikéw decydujgcych o przezyciu i rokowaniu oraz
wymagajacych szczegblnie wnikliwego monitorowania i po-
dejmowanych w pore interwencji terapeutycznych. Autorzy
uznali, Ze w ogble nie zajma stanowiska w kwestii wartosci
rokowniczej Kt/V u chorych w wieku podesztym oraz kwestii
przewag poszczegblnych technik nerkozastepczych (tj.
DO w stosunku do HD). Zostato to podyktowane brakiem
jakichkolwiek ,mocnych” danych z literatury medycznej,
ktére pozwolityby umotywowac jakiekolwiek rekomendacje
w tym wzgledzie. Wydaje nam sie to niezwykle istotne,
poniewaz umieszcza nasze rozwazania we wtasciwym
kontekscie: w kazdym przypadku po podjeciu dializy lub
odstapieniu od niej, a pdZniej o wyborze rodzaju dializy
decyduje ogromna liczba czynnikdéw i okolicznosci, ktére
majg unikalny dla danego pacjenta charakter i zawsze
wymagaja indywidualnego podejscia. Pojecie ,medycyny
spersonalizowanej” wydaje sie w szczegblny sposéb od-
nosi¢ do dializoterapii w wieku podesztym.
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Abstract

Population aging and changes in the age structure of patients with chronic diseases (including those with end-stage
kidney disease) appear the most important epidemiological trends in contemporary medicine that pose new challen-
ges 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. Several key questions concerning
dialysis in this patient group, including: modality selection practices, comparison between hemodialysis and peritoneal
dialysis, 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 peritoneal dialysis may be
a better option for renal replacement therapy for elderly. It seems that the most important goal of therapy should be to
establish the highest achievable quality of life instead of ‘numerical’ indices of adequacy.

Key words: elderly, hemodialysis, peritoneal dialysis, co-morbidity, mortality, quality of life
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