Rekomendacje Grupy Roboczej Polskiego
Towarzystwa Nefrologicznego dotyczace
kryteriow jakosci leczenia dializami pacjentow
z powodu schytkowej niewydolnosci nerek

Podstawowym celem leczenia nerkozastepczego, w tym dializoterapii u
pacjentow z rozpoznaniem schytkowej niewydolnosci nerek zawsze byto i po-
zostanie utrzymanie chorego przy zyciu i zachowanie mozliwie jak najlepszej
jego jakosci. Nadrzednym celem niniejszego opracowania jest zaproponowanie
optymalnych dziatan ze strony personelu medycznego, instytucji zwiazanych z or-
ganizacja i finansowaniem jednostek leczniczych oraz organizacji zrzeszajacych
pacjentow w celu staran o mozliwie najlepsza jakos¢ zycia rosnacej populacji
pacjentow leczonych dializami z powodu schytkowej niewydolnosci nerek. Pro-
ponujemy okresowe zastosowanie wybranych wskaznikéw medycznych jakosci
leczenia pacjentéw dializowanych w jednostkach leczniczych.

(NEFROL. DIAL. POL. 2015, 19, 6-11)

The main goal of renal replacement therapy, including dialysis for patients
with end-stage renal disease, has always been supporting the patient’s life at the
best possible quality of it. The general objective of this study is to propose the
most efficient actions for medical personnel, the institutions which supervise
and finance health care entities, and patient rights organisations, who are sup-
posed to provide the best possible quality of life for the ever increasing number
of patients with end-stage renal disease who need dialysis. We propose the
periodical use of medical indicators of the quality of treatment for the patients

undergoing dialysis at health care entities.

Epidemiologia przewleklej choroby
nerek (PChN) z uwzglednieniem schytko-
wej niewydolnosci nerek w Polsce

Na podstawie danych z ,Raportu o
stanie dializoterapii-2010” w 2010 roku
dializowano tgcznie 21043 chorych z prze-
wlekig niewydolnos$cig nerek. Byto to o 758
0s6b wiecej niz w roku poprzednim. Prze-
szczepiono nerke u 999 dializowanych, t;.
4,74%, zmarto 2851 tj. 13,56% a na koniec
roku dializowano 17193 tj. 81,7%. Ogdlnie
liczba hemodializowanych w naszym kraju
wzrosta w tym czasie 0 4,48% (724 osoby).
Analiza przyrostu liczby pacjentéw dializo-
wanych w ostatniej dekadzie sugeruje, ze
liczba leczonych dializami w Polsce ulegta
stabilizacji i roczny przyrost jest podobny jak
w wiekszosci krajow europejskich (4-6%).
Smiertelno$é roczna wséréd leczonych
dializami wynosi okoto 13,5%. Zanotowano
nieznaczny spadek liczby zgonéw w stosun-
ku do danych z roku poprzedniego, pomimo
statego wzrostu liczby pacjentéw w pode-
sztym wieku oraz chorych na cukrzyce. Na
koniec 2010 roku dializowano w Polsce 450
chorych na milion, w tym 422 na milion przy
pomocy powtarzanych hemodializ. Dane
wskazujg na istotne réznice w stosunku do
krajow wysokorozwinietych [1].

Wedtug danych pochodzgcych ze
sprawozdan konsultantow wojewodzkich
w nefrologii na koniec 2012 r. dializowano
18626 0s6b (fgcznie HD i DO), a na koniec
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2013 — 19420 oso6b. Dane te wskazujg na
przyrost o 794 chorych. W 2013 roku zmarto
3634 dializowanych a ogdlna smiertelnos¢
wyniosta 15,8 %. Wskaznik rozpoczynajg-
cych dializoterapie na min mieszkancow
wyniost w 2013 r. 115,9. Nalezy on wsrdd
krajow w petni zaspokajajgcych potrzeby
w dziedzinie dializoterapii do najnizszych,
$wiadczgc o wysokiej skutecznosci leczenia
choréb nerek. Dane z ERA/EDTA Registry
2011 sg nastepujgce: Francja: 149,5, Austria
137.,4, ale Szwecja 122,4, Holandia 116,9 i
Wielka Brytania 107,3 [2].

Zgodnie z danymi zamieszczonymi na
stronie Poltransplantu w 2013 roku 1170
chorych otrzymato przeszczep nerki (1076
przeszczepow nerki od dawcoéw zmartych,
57 przeszczepow od dawcow zywych, 37
przeszczepow nerki i trzustki) [3]. Waznym
zadaniem dla polskiej nefrologii jest dalsze
podnoszenie skutecznosci leczenia choréb
nerek, a takze zwiekszenie liczby prze-
szczepOw poprzez promowanie dawstwa
rodzinnego [4,5].

Rozpoczecie leczenia nerkozastep-
czego u pacjentow z rozpoznaniem
schytkowej niewydolnosci nerek. Wybér
metody dializy

Dobor wtasciwej metody dializacyjnej
ma na celu zapewnienie optymalnego lecze-
nie choroby podstawowej i choréb towarzy-
szgcych, ograniczenie powiktan zwigzanych
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z doborem techniki dializacyjnej i wkasciwy
wybor metody dializacyjnej w aspekcie
przygotowania pacjentow do zabiegu prze-
szczepienia nerki, jako najlepszej metody
leczenia nerkozastepczego [6,7]. Mimo ze
najczesciej stosowang metodg w Polsce
pozostaje standardowa hemodializa z 3
zabiegami w tygodniu, nalezy podkresli¢, iz
istniejg inne metody, z ktorych czes¢ jest juz
dostepna w ramach systemu finansowania
opieki zdrowotne;j.

Ogromng role odgrywa okres, w kto-
rym pacjent zostaje objety wszechstronng
opieka specjalistyczng (wczesniej, niz w
okresie przeddializacyjnym). Pozwala to na
prowadzenie leczenie nefroprotekcyjnego,
terapie zaburzen towarzyszacych przewle-
ktej niewydolnosci nerek (m. in. niedokrwi-
stosci), oraz edukacji w zakresie znajomosci
choroby i zasad jej leczenia. Pozwala to
takze na planowe wytworzenie dostepu
naczyniowego u pacjentéw zakwalifikowa-
nych do leczenia hemodializami. Dziatania
te istotnie wptywaja na poprawe wynikéw
leczenia chorych po rozpoczeciu dializy
[8-10]. Uzyskana przez pacjenta w procesie
edukacji wiedza powinna by¢ podstawg do
dokonania wyboru najbardziej odpowiedniej
z medycznego punktu widzenia i preferenciji
chorego metody dializy. W oparciu o uznane
w naszym kraju kryteria zaproponowane
przez European Best Practice Guidelines
nalezy w okresie przeddializacyjnym osza-
cowac wielkos¢ wspotczynnika przesa-
czania ktebuszkowego (eGFR - estimated
glomerular filtration rate) na podstawie
usrednionego klirensu kreatyniny i moczni-
ka i w przypadku obnizenia eGFR ponizej
20 ml/min/1,73 m? zaplanowa¢ wykonanie
dostepu naczyniowego [11].

Przy comiesiecznym monitorowaniu
wielkosci GFR, dialize nalezy rozpoczac,
jesli wystepuja objawy mocznicy, przewod-
nienie, niekontrolowane nadcisnienie, cechy
niedozywienia, biochemiczne wyktadniki
kwasicy metabolicznej. Zaleca sie rozpo-
czecie dializy niezaleznie od tych objawdw,
zanim eGFR obnizy sie do 6 ml/min/1,73
m?; nalezy je rozwazy¢, gdy GFR wynosi
8—10 ml/min/1,73 m?. Decyzja o rozpoczeciu
leczenia dializg powinna by¢ podejmowana
indywidualnie, w oparciu nie tylko o wartos¢
eGFR, ale réwniez o doktadng oceng stanu
klinicznego pacjenta. Brak jest jednoznacz-
nych danych na temat wptywu wczesniejszej
kwalifikacji do dializoterapii na rokowanie i
czas przezycia pacjentow dializowanych.
Fundamentalng role odgrywa wczesne
objecie pacjenta kompleksowg opieka
przeddializacyjna, a takze doktadne moni-
torowanie stanu klinicznego i rozwazenie
indywidualnych wskazan do rozpoczecia
leczenia nerkozastepczego [12-15].

Uwagi dotyczace kwalifikacji pacjenta
do przewlekltego programu dializ

Formalna kwalifikacja do przewlektego
programu hemodializ ma miejsce po prze-
prowadzeniu co najmniej 7 hemodializ, a
wiec po 2 tygodniach leczenia nerkozastep-
czego. Wyliczane wskazniki smiertelnosci
powinny by¢ podawane w sposéb petny, w
ciggu pierwszych 90 dni i po uptywie 3 mie-
siecy od rozpoczecia hemodializy. Liczne
badania wskazuja, ze wczesniejsze rozpo-
czynanie dializoterapii nie wptywa na okres

przezycia pacjentéw dializowanych.

Organizacja stacji dializ

W chwili obecnej w stacjach dializ
niepublicznych leczonych byto na koniec
2013 roku 64,97% pacjentéw hemodializo-
wanych, oraz 41,39% pacjentéw leczonych
dializg otrzewnowa. Wiodgcg role spetniajg
jednostki dializacyjne, zlokalizowane przy
oddziatach nefrologicznych w osrodkach
akademickich, resortowych, oraz szpitalach
wojewddzkich i miejskich (specjalistycz-
nych, petnoprofilowych), zapewniajgcych
pacjentom dializowanym opieke i leczenie
wszystkich powiktan zwigzanych z dializote-
rapig i chorobami wspdtistniejgcymi. Nalezy
podkresli¢, ze za rozwojem stacji dializ nie
poszedtjednoczesny wzrost szpitalnego za-
plecza nefrologicznego. Nie powstaty nowe
oddziaty nefrologii, co ogranicza mozliwo$c¢
skutecznego leczenia chordb nerek, oddala-
jaca potrzebe leczenia nerkozastepczego i
negatywnie wptywa na jakos¢ opieki szpital-
nej nad chorymi dializowanymi. Przyczyng
jest brak rentownosci oddziatéw nefrologii,
strukturalnie ujemny wynik finansowy, spo-
wodowany zbyt niskg wyceng szpitalnych
procedur nefrologicznych.

Zaleca sie aby kazda stacja dializ w
miare mozliwosci posiadata certyfikat jako-
$ci ISO. W ramach optymalnej organizacji
pracy powinna dysponowac¢ aparatami do
dializy z kontrolowang ultrafiltracjg. Ptyn
dializacyjny winien by¢ wodoroweglanowy, a
dbatos¢ o jego czystos¢ jest obowigzujgcym
standardem. W kazdej stacji dializ powinna
by¢ wykonywana systematyczna, okresowa
kontrola chemiczna i bakteriologiczna [CFU/
ml, EU/mI] uzdatnionej wody, stuzacej do
produkcji ptynu dializacyjnego. Powinna
by¢ réwniez dokonywana obowigzkowa,
udokumentowana, chemiczno-termiczna
dezynfekcja uktadu hydraulicznego kazdego
aparatu po kazdej dializie. Zaleca sie takze
aby dializatory byty uzywane jednorazowo.
W ramach szeroko pojetej higieny stano-
wiska dializacyjnego nalezy prowadzi¢
obowigzkowg, udokumentowang dezyn-
fekcje wszystkich powierzchni stanowiska
dializacyjnego (maszyna, fotel/6zko, stolik),
wykonywang po kazdej dializie.

Personel stacji dializ powinien sktada¢
sie z wykwalifikowanych lekarzy, pielegnia-
rek, technikéw dializacyjnych. Zalecane jest
zatrudnianie dietetykéw, psychologéw oraz
fizjoterapeutow (lub zapewniony okresowy
dostep do tych specjalistow). Pielegniarka
dializacyjna obowigzana jest do statej
obecnosci w sali dializacyjnej, jezeli sg
w niej obecni pacjenci w trakcie zabiegu
hemodializy. Lekarz powinien by¢ obecny
w stacji dializ co najmniej przez caty okres
przebywania w niej pacjentow. W chwili
obecnej w stacjach dializ w Polsce przejeto
zasade: 1 pielegniarka dializacyjna na 4-5
pacjentow dializowanych. Przekroczenie
wskaznika 5 pacjentéw dializowanych na 1
pielegniarke dializacyjng zmniejsza bezpie-
czenstwo pacjentow, istotnie zmniejszajgc
jakos¢ nadzoru podczas zabiegu, a w
razie wystgpienia powaznych komplikacji
dializacyjnych stwarza zagrozenie dla bez-
pieczenstwa chorych.

Kazda stacja dializ powinna mie¢
dostep do specjalistycznego transportu
medycznego, z uwzglednieniem rosngcej
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liczby pacjentéw z duzymi ograniczeniami
mobilnosci. Czas od momentu zakoncze-
nia hemodializy do przybycia do miejsca
zamieszkania nie powinien przekraczac
1,5 godziny.

Stacje pracujgce w systemie 24 godzin-
nym, prowadzgce zabiegi ze wskazan na-
gtych i u chorych hospitalizowanych powinny
mie¢ refundacje za zabieg hemodializy o
2% wyzszg w poréwnaniu ze standardowg
refundacjg za zabieg w stacjach pracuja-
cych od 7 do 23-ciej. W przypadku stacji
szpitalnych (przy oddziatach, klinikach)
za dodatkiem refundacyjnym do dializy
przemawiajg dodatkowe koszty zwigzane
z ,pacjentem z podwyzszonym ryzykiem”.
Przyktad: 1) dializa u pacjenta z aktywnym
krwawieniem/krwiopluciem, 2) dializa u pa-
cjenta w obrzeku ptuc, 3) dializa na izolatce
(prewencja zakazen droga kropelkowa, np.
tbc, grypa). Taka dializa wigze sie z dodat-
kowymi kosztami: ad. 1) dializator pokryty
heparyng, czeste monitorowanie i ptukanie
uktadu drenéw co absorbuje 1 pielegniarke,
ad. 2) uzycie sprzetu monitorujgcego funkcje
zyciowe, tlenoterapia, wzmozony nadzor
personelu, ad. 3) wieksze zuzycie materia-
téw ochronnych i zatrudnienie dodatkowej
pielegniarki na osobng sale [16,17].

Znaczenie oceny parametrow epide-
miologicznych u chorych dializowanych

Wskazniki $miertelnosci sg parametrami
stosunkowo tatwo mierzalnymi w grupie
pacjentow leczonych hemodializami, na-
tomiast niska umieralno$¢ potaczona z
dobrg jakoscig zycia wydajg sie najbardziej
optymalnymi markerami prawidtowosci i
skutecznosci leczenia. Przezywalno$¢ w
grupie pacjentow hemodializowanych nie
rosnie w ostatnich latach, a wsrod czynnikéw
przyczyniajacych sie do wysokiej Smiertel-
nosci nalezy wymienic¢ choroby wspéttowa-
rzyszace, zaawansowany wiek pacjentow
oraz przyczyne pierwotng choroby nerek.

Wskaznik $miertelnosci powinien by¢
oceniany u chorych dializowanych dwu-
krotnie: w pierwszych 90 dniach i od 90
dnia liczonego od momentu wykonania
pierwszej dializy.

Wielko$¢ wskaznika $miertelnosci zwig-
zana ze schorzeniami wspdétistniejgcymi
ulega znacznej redukcji w czasie pierwszych
90 dni dializowania ze wzgledu na ,nadumie-
ralno$¢” pacjentéw najciezej chorych.

Wskazana jest takze coroczna ocena
liczby hospitalizacji, sumy dni hospitalizacji
u kazdego pacjenta dializowanego z podzia-
tem na hospitalizacje: zwigzane z dostgpem
naczyniowym, kwalifikacjg do przeszczepu
i pozostate [18,19].

Bardzo istotny w powtarzalnej ewaluac;ji
wynikéw leczenia w postaci $miertelnosci,
liczby hospitalizacji, dni hospitalizacji jest
wskaznik wspoétchorobowos$ci pacjenta.
Najpowszechniej stosowany, takze u pa-
cjentéw dializowanych (gtéwnie w Stanach
Zjednoczonych) jest wskaznik Charlson
(ang. Charlson Comorbidity Index, CCI)
zmodyfikowany dla populacji dializowanych.
W ocenie wskaznika Charlsona 1 punkt
zwigzany jest z obecnoscig takich choréb
towarzyszgcych jak: choroba wiencowa,
choroba naczyn mézgowych zwigzana z de-
mencja, przewlekfa choroba ptuc, choroba
wrzodowa zotgdka, choroby tkanki tagcznej,



umiarkowanie zaawansowana choroba wa-
troby, oraz cukrzyca. Dwa punkty w ocenie
dotyczg takich schorzen jak: porazenie
dwukonczynowe, zawansowana i ciezka
choroba nerek, cukrzyca z powiktaniami na-
rzgdowymi, obecnos¢ jakichkolwiek guzéw
nowotworowych, biataczki, czy chtoniaka.
Trzy punkty dotyczg $rednio — znacznie
zaawansowanej niewydolnosci watroby, a
6 punktow w ocenie zwigzane jest z obec-
noscig przerzutéw nowotworow ztosliwych
oraz choroby AIDS.

Wskazana jest takze coroczna ocena
wskaznika Charlson dla oceny progresji
chorobowosci u pacjentéw dializowanych.
Na podstawie wskaznika Charlson mozna
zaproponowac¢ podziat zakresu wspotcho-
robowosci na stopien niski (do 3 punktéw),
posredni (4-5 punktéw), wysoki (od 6-7
punktéw) oraz bardzo wysoki (wskaznik
Charlson = 8 punktow) [20,21].

Ocena w skali niepetnosprawnosci
chorych

Liczba pacjentéw niepetnosprawnych
powinna wptywac na liczbe personelu.
Pacjenci niepetnosprawni (niesamodzielni)
wymagajg dodatkowej pomocy przed za-
biegiem dializy a szczegodlnie po dializie.
Wprowadzenie dodatku refundacyjnego
oraz zachowanie minimalnej liczby perso-
nelu pielegniarskiego w proporcji 1:4 moze
pomac w rozwigzaniu tego problemu.

Kolejnym argumentem za dodatkiem re-
fundacyjnym jest drozszy transport pacjentow
niechodzacych — niesamodzielnych [22].

W celu okreslenia stopnia niesamo-
dzielnosci proponowane jest zastosowanie
oceny wg skali Barthel. Skala Barthel zostata
wprowadzona w Polsce rozporzgdzeniem
ministra zdrowia z dnia 23 grudnia 2010
r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i
opiekunczych w ramach opieki dtugoter-
minowej. Klasyczny podziat na 3 grupy
(przedziaty: 0-19, 20-79, 80-100 pkt) oddaje
stopnie niesamodzielnosci, ale przyjmuje
sie iz uzyskanie 40 pkt w skali Barthel lub
mniejszej ich liczby powoduje zakwalifiko-
wanie chorego do opieki dtugoterminowe;j
— oznacza to bowiem, ze wymaga on statej
opieki [23,24].

Pacjenci zgtoszeni do przeszczepu
nerki

Nalezy oceni¢ odsetek pacjentéw
zgtoszonych do przeszczepu nerki (KTx),
okreslonych jako liczba pacjentow zgto-
szonych do ROK oraz liczby przeszcze-
pionych w stosunku do catkowitej liczby
chorych. Dodatkowo mozna oceni¢ liczbe
zakwalifikowanych do przeszczepu w sto-
sunku do liczby chorych kwalifikujgcych
sie, bez przeciwwskazan do przeszcze-
pienia. Odsetek pacjentéow zgtoszonych
do przeszczepu nerki, okreslonych jako
liczba pacjentéw zgtoszonych do ROK oraz
liczby przeszczepionych w danym miesigcu
powinna wynosi¢ = 10% stale dializowanych
w stacji. Docelowg liczbg do osiggniecia
w ciggu 5 lat jest 15% - $redni wskazniki
Eurotransplantu. Ocena liczby pacjentow
zakwalifikowanych do przeszczepu w sto-
sunku do liczby chorych kwalifikujgcych sie
(bez przeciwwskazan do przeszczepienia)
powinna dotyczy¢ pacjentow w pierwszych

6 miesigcach dializoterapii [25,26].

Dostep naczyniowy

Naturalna przetoka tetniczo-zylna (AV)
jest absolutnie preferowanym rodzajem
dostepu naczyniowego u pacjentéw leczo-
nych hemodializg w programie przewlektym.
U pacjentéow pozostajgcych pod opieka
nefrologa przetoka tetniczo-zylna powinna
by¢ wykonana na 3 miesigce przed pla-
nowanym rozpoczeciem dializoterapii. W
rutynowej ocenie dostepu naczyniowego
nalezy uwzglednic takie wskazniki jak: licz-
ba (procentowy udziat w populacji chorych
stacji dializ) pacjentoéw dializowanych z
wykorzystaniem przetoki z uwzglednieniem
lokalizacji, protezy naczyniowej i cewnika
tunelizowanego. Nalezy uwzgledni¢ rodzaj
pierwszego dostepu naczyniowego.

Udziat naturalnej przetoki AV powinien
= 80% chorych stale dializowanych w stacji
dializ. Wspotczynnik ten powinien by¢ ozna-
czany w 91 dniu dializy. Odsetek chorych na
cewniku powinien by¢ < 20% chorych stale
dializowanych w stacji dializ. Stacje dializ
powinny mie¢ zapewniong mozliwos¢ kon-
traktowania i rozliczania kosztéw zaktadania
dostepu naczyniowego [27,28].

Zakazenia krwiopochodne zwigzane
z dostepem naczyniowym

Prowadzenie rejestru patogenéw po-
wodujgcych zakazenia odcewnikowe,
bakteriemie, posocznice w potgczeniu z
okresowg analizg antybiotykowrazliwosci
jest obowigzkowe w wielu krajach i wyma-
gane dla refundacji dializy. Jest to posredni
pozytywny stymulator do zwiekszenia liczby
wytworzonych przetok oraz stosowania
aktywnej profilaktyki zakazen.

W ocenie powiktan infekcyjnych zwig-
zanych z dostgpem naczyniowym nalezy
oceni¢ liczbe hospitalizacji zwigzanych z
powiktaniami infekcyjnymi dostepu naczy-
niowego oraz liczbe osobo/dni zwigzanych
z tego typu hospitalizacjg w ocenie roczne;j
[29].

Prowadzenie/wydawanie paszportu
dostepu naczyniowego

Dbato$¢ o naczynia na konczynach
gornych i oszczedzanie zyt centralnych
ma wplyw na powodzenie w wytwarzaniu
dostepu naczyniowego do hemodializy.
Doktadny wywiad zwigzany z cewnikowa-
niem zyt i rodzaje zespolen tetniczo-zyl-
nych nalezy dokumentowac, aby utatwi¢ w
przysztosci decyzje o kolejnym dostepie do
naczyn. Paszport dostepu naczyniowego to
zbiér informacji o czasie, rodzaju i miejscu
wytworzonego zespolenia, a takze kompli-
kacjach i interwencjach podtrzymujgcych
czynno$¢. Bardzo wazna (tez w kontekscie
przeszczepu nerki) jest historia kaniulacji
zyt centralnych i zakazen odcewnikowych.
Paszport powinien by¢ kazdorazowo wypet-
niany przez osobe wytwarzajgcg dostep a
jego dostepnosc¢ i aktualnos¢ powinna leze¢
raczej po stronie stacji dializ niz pacjenta.

Polskie Towarzystwo Chirurgii Naczy-
niowej i Polskie Towarzystwo Nefrologiczne
ustalajg forme (elektroniczna, drukowana)
i wzor paszportu dla wszystkich dializo-
wanych. Planowane jest udostepnienie
bezptatnej aplikacji internetowej dla os6b
wytwarzajgcych dostep. Opis zabiegu/wy-

druk paszportu powinien byé przekazany
bezposrednio do stacji dializ lub za po-
Srednictwem pacjenta. Stacja dializ bedzie
udostepniac paszport lekarzom zajmujgcym
sie dostepem.

Powiktania infekcyjne w postaci
zapalenia otrzewnej (DZO) w dializie
otrzewnowej

Czestos¢ DZO powinno by¢ wskaz-
nikiem jakosci, pod warunkiem, ze sg
odpowiednio liczone (1 x w roku, jako
1 incydent/liczbe pacjento-miesiecy lub
liczbe incydentéw/1 pacjenta/rok). Mozna
uwzglednic¢ liczbe nawracajgcych DZO (ang.
relapsing) — do 4 tyg. po poprzednim, ze
stwierdzeniem w badaniu bakteriologicznym
tego sam drobnoustroju lub ujemny wynik
posiewu dializatu. Wskaznik proponowany
nie powinien by¢ gorszy niz 1 incydent na
20 pacjento-miesiecy = 0,6 incydentu, w
przeliczeniu na 1 pacjenta w obserwacji
rocznej [30].

Leczenie niedokrwistosci

W populacji pacjentéw leczonych czyn-
nikami stymulujgcymi erytropoeze (ESA)
stezenie hemoglobiny (Hb) w surowicy krwi
w przedziale od 10 do 12 g/dl powinno mie¢
= 65% chorych stale dializowanych w stagiji.
W populacji pacjentéw nie otrzymujacych
ESA stezenie Hb w surowicy krwi = 10,0 g/
dl powinno mie¢ = 90% chorych stale dia-
lizowanych w Stacji. Stezenie Hb > 12 g/dl
nie jest rekomendowana dla pacjentéw z
ciezka chorobg sercowo-naczyniowa (zdefi-
niowang jaki lll, lub powyzej wg skali NYHA;
New York Heart Association Classification
of Congestive Heart Failure). Wskazane
jest wyliczanie wartos$ci $redniej Hb z 3
miesiecy (z przynajmniej 3 pomiaréw) w
celu zniwelowania wptywu wahan stezenia
Hb [31,32].

W oparciu o ostatnie rekomendacje
Polskiego Towarzystwa Nefrologicznego
zaleca sie unikanie spadku Hb <9 g/dl, czyli
wskazane jest rozpoczynanie terapii ESAs
gdy stezenie Hb wynosi 9-10 g/dl. Zaleca sig
indywidualng kwalifikacje do leczenia ESAs
u niektorych chorych z Hb > 10,0 g/dl, gdy
brana jest pod uwage jakosc¢ zycia. W terapii
podtrzymujgcej nalezy utrzymywac stezenia
Hb w granicach 10-12 g/dl. Rekomenduje
sie nie stosowanie ESAs, aby celowo pod-
wyzszaé stezenie Hb > 13 g/dI.

Leczenie zaburzen gospodarki wap-
niowo-fosforanowej

Zaburzenia gospodarki wapniowo-fos-
foranowej towarzyszag przewlektej niewy-
dolnosci nerek, od jej wystgpienia do fazy
schytkowej, stanowig przyczyne nie tylko
typowych dla mocznicy zmian kostnych, ale
takze sg czynnikiem ryzyka $miertelno$ci
sercowo-naczyniowej. Celami leczenia za-
burzen gospodarki wapniowo-fosforanowej
jest osiggniecie docelowych wartosci steze-
nia fosforu w surowicy w przedziale 3,5-5,5
mg/dl (1,13-1,78 mmol/l), skorygowanego
stezenia wapnia w surowicy w przedziale
8,4-9,5 mg/dl (2,10-2,38 mmol/l), stezenie
natywnego (intact) PTH w osoczu w prze-
dziale 150-300 pg/ml (15,8-31,6 pmol/l),
oraziloczyn CaxP < 55 mg?/dI? (< 4,4 mmol?/
12). W rzeczywistosci nie u wszystkich diali-
zowanych udaje sie opanowac hiperfosfate-
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mieg, a u niektérych farmakoterapia skutkuje
niebezpieczng hiperkalcemig. Rekomen-
dacje Grupy Roboczej Zespotu Krajowego
Konsultanta Medycznego w Dziedzinie
Nefrologii z 2010 roku sugeruja, ze:

- stezenie fosforu w surowicy po-
winno by¢ utrzymywane w zakresie normy
we wszystkich okresach PChN,

- w okresie 5D PChN w przypadku
zwiekszonych stezen fosforu w surowicy
wartosci te nalezy korygowac do zblizonych
do dolnego zakresu normy,

- stezenie wapnia catkowitego
w surowicy powinno by¢ utrzymywane w
zakresie normy we wszystkich okresach
PChN,

- zalecane stezenie wapnia w ptynie
dializacyjnych powinno wynosi¢ 1,25 mmol/l
i moze one by¢ zwiekszane jedynie w przy-
padku hipokalcemii,

- zalecane zakresy stezen PTH w
surowicy stanowig 2-9 krotnos$¢ gérnego
zakresu normy dla laboratorium, w ktérym
dokonywane jest oznaczenia. W sytuacji
szybkich zmian stezenia PTH w surowicy w
podanym powyzej zakresie mozna podjgc/
zmodyfikowac leczenie tak aby zapobiec
pozniejszemu przekroczeniu zalecanych
wartosci,

- nie zaleca sie wyliczania iloczynu
stezenia wapnia i fosforu w surowicy (Ca x
P) z uwagi na problemy z interpretacji jego
wynikdéw zwigzane z rézng masg atomowag
kazdej ze sktadowych tego wskaznika.

W populacji pacjentéw dializowanych
odsetek chorych z hiperfosfatemig powinien
by¢ nizszy od 45%, natomiast odsetek cho-
rych z hiperkalcemig powinien by¢ nizszy
od 25% stale dializowanych w stacji. Hi-
perkalcemia > 10,2 mg/dl jest negatywnym
wskaznikiem leczenia zaréwno dla HD jak
i DO [33,34].

Efektywnos¢ dializ (dawka) i bez-
pieczna ultrafiltracja

Wspodtczesna hemodializa powinna
zapewnia¢ kazdemu choremu ze schytkowg
niewydolnoscig nerek skuteczng eliminacje
toksyn mocznicowych, dobrg jakos¢ zycia i
tolerancje zabiegu oraz wolne wieloletnie
przezycie, z maksymalnym ograniczeniem
powikfan wynikajgcych z zastosowania me-
tody, ktdre jest najlepszym wyznacznikiem
skutecznosci dializy. Minimalny czas dializy
realizowanej 3 razy w tygodniu powinien
wynosi¢ 240 minut, a minimalny czas dializ
powinien wynosi¢ 720 minut/tydzien [35].
W ocenie adekwatnosci dializy nalezy bra¢
pod uwage wielkos¢ jednoprzedziatowego
wspotczynnika adekwatnosci dializy spKt/V,
lub skorygowanego eKt/V, a takze stopien
wydializowania mocznika URR (urea reduc-
tion ratio). Ponad 95% pacjentéw dializowa-
nych w stacji dializ powinno mie¢ dialize co
najmniej 3 razy w tygodniu. U ponad 80%
chorych stale dializowanych w stacji dializ
czas dializ powinien wynosi¢ co najmniej
720 minut/tydzien. Réwniez zaleca sie aby
u ponad 80% dializowanych dawka dializy
wyrazona eKt/V wynosita = 1,2 [albo spKt/V
> 1,4], a wielko$¢ URR = 65%. Niestety
poleganie jedynie na formule Kt/V moze
prowadzi¢ do niedodializowania u kobiet
i nieduzych mezczyzn (zbyt mata dawka
dializy). Kolejna grupa z ryzykiem niedo-
dializowania przy postugiwaniu sie wzorami

Kt/V to dializowani przy uzyciu cewnika w
zyle centralnej. U takich pacjentow lepiej
jest postugiwac sie miarg Kt (skumulowana
objetos¢ krwi oczyszczonej) z docelowymi
objetosciami u kobiet >40 L, a u mezczyzn
>45 L/sesje [36,37].

Istotnym elementem jest obecnosc¢
diurezy resztkowej u pacjentéow leczonych
zarowno hemodializg jak i dializg otrzewno-
wa. Wskazana jest koniecznos¢ utrzymania
leczenia farmakologicznego w celu jak naj-
diuzszego zachowania diurezy resztkowej u
pacjentéw [38,39]. W licznych publikacjach
wskazuje sie, ze u pacjentéw z niewydolnym
sercem wazniejszym w ograniczaniu $mier-
telnodci jest dbanie o tempo ultrafiltraciji,
dziatania zmniejszajgce przybory miedzy
dializacyjne a nie osigganie wysokiego Kt/V.
Zmniejszone tempo ultrafiltracji (np.10 ml/
kg/godz.) dyktowane tolerancjg pacjenta
i wydolnoscig serca moze skutkowac ko-
niecznoscig dodania czwartej (a nawet pig-
tej) dializy w tygodniu. Stacje dializ powinny
prowadzi¢ program bezpiecznej ultrafiltracji
poprzez stosowanie dodatkowych dializ lub
dtugich dializ (np. 5 godz.) z jasno ustalo-
nymi kryteriami (np. hipoalbuminemia, EF
< 40%, hipotonia sroéddializacyjna, NYHA
I/IV). W takich przypadkach dodatkowe
sesje dializ nie moga by¢ przyczyng redukc;ji
punktéw refundacyjnych. Bardzo waznym
elementem jest powtarzalna ocena stanu
nawodnienia za pomocg wielkosci mie-
dzydializacynego przybytku masy ciata,
oceny wielo$ci przestrzeni wodnej zewng-
trzkomdrkowej za pomoca bioimpedanc;ji
elektrycznej (przydatne wskazniki to np.
ECW/TBW, relOH, ECW-BSA, OH%) oraz
ultrasonografii ptuc. Odsetek chorych z
miedzydializacyjnym przyborem masy ciata
wigkszym od 5% masy oczekiwanej nie po-
winien by¢ wyzszy od 15%. W ocenie stanu
nawodnienia za pomocg bioimpedancji
odsetek chorych przewodnionych powinien
by¢ < 15% chorych stale dializowanych w
stacji dializ. Ten rodzaj oceny powinien by¢
wykonywany raz na 6 tygodni. Wskazana
jest ocena echokardiograficzna (przerost
lewej komory miesnia sercowego, ocena
frakcji wyrzutowej) przynajmniej raz na 12
miesiecy [40-42].

W ocenie stanu odzywienia pacjentow
nalezy monitorowa¢ osoczowe stezenie
albuminy, znormalizowany wspotczynnik
katabolizmu biatka (nPCR, normalized
protein catabolic rate), oraz lipidogram. Od-
setek chorych z hipoalbuminemig powinien
by¢ nizszy od 35% populacji chorych stale
dializowanych w stacji dializ [17,43].

U pacjentéw leczonych dializg otrzew-
nowg wielko$¢ Kt/V (otrzewnowy + nerko-
wy) winna wynosi¢ = 1,7 liczonego jako %
pacjento-miesiecy z powyzszym Kt/V w
ostatnich 6 miesigcach. Powyzsze kryteria
nie obejmujg pacjentow leczonych dializg
otrzewnowa, ktorzy dializowani sg ponizej
90 dni, u ktérych wielkos¢ Kt/V < 0,5 i
Kt/V >5,0 a liczba pacjentéw dializowa-
nych otrzewnowo w stacji dializ wynosi co
najmniej 5 pacjentéw. W ocenie populacji
pacjentow dializowanych mozna uwzgledni¢
maksymalny standard leczenia mierzony w
percentylach wynikéw, powyzej 90 percen-
tyla (tzw. benchmark) odpowiadajgcy 94%
(pacjento-miesiecy z Kt/V = 1,7 w ostatnich 6
miesigcach), oraz ponizej 15 percentyla od-
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powiadajacy 65% (pacjento-miesiecy z Kt/V
> 1,7 w ostatnich 6 miesigcach). Standard
(ok. 50 percentyl) dotyczy wskaznika 85%
(pacjento-miesiecy z Kt/V = 1,7 w ostatnich 6
miesigcach) (od 16 do 89 percentyla) [17].

Ocena szeroko pojetej jakosci zycia
pacjentow dializowanych

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO),
definiuje jako$¢ zycia jako: ,postrzeganie
przez osobe wtasnej sytuacji zyciowej w
kontek$cie uwarunkowan kulturowych,
systemu wartosci oraz zwigzku ze swoimi
celami, normami i zainteresowaniami”. Ja-
kos¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia
jest wielowymiarowym pojeciem i obejmuje
ocene dobrostanu fizycznego, psychicz-
nego, socjalnego, duchowego i funkcjo-
nalnego. Przewlekta choroba nerek, ktorej
terminalnym stadium jest faza schytkowa
wymagajgca terapii nerkozastepczej spetnia
wszystkie kryteria schorzenia przewlektego
wg. WHO w ktérym wszelkie zaburzenia
lub odchylenia od normy, posiadajg przy-
najmniej jedng z nastepujgcych cech: sg
trwate, pozostawiajg po sobie inwalidztwo,
sg spowodowane przez nieodwracalne
zmiany patologiczne, wymagajg specjal-
nego postepowania rehabilitacyjnego,
dtugiego nadzoru, obserwacji lub opieki.
Leczenie nerkozastepcze podjete w fazie
schytkowej przewlektej choroby nerek ma
fundamentalny wpltyw na jakos$¢ zycia oraz
ma na celu przediuzenie zycia choremu
wraz poprawg jego jakosci. Leczenie diali-
zami zaréwno za pomoca hemodializy, jak
i dializy otrzewnowej wptywa istotnie na
ograniczenie aktywnosci fizycznej, gtéwnie
ze wzgledu na stopien w jakim ogranicza
aktywnos¢ fizyczna, wptywajac ujemnie
na ocene jakosci zycia chorego. Pacjenci
dializowani narazeni sg na liczne powta-
rzajgce sie w czasie objawy niepozgdane
w postaci: dolegliwosci bélowych ze strony
uktadu kostno-stawowego, istotnych wahan
cisnienia tetniczego, uogélnionego ostabie-
nie migsni, kurczow miesni, Swigdu skory,
dreszczy, ostabienia, béléw i zawrotéw gto-
wy, dolegliwos$ci gastrycznych wraz z utratg
apetytu, dusznosci i obrzekoéw. Bardzo
istotnymi ograniczeniami jest koniecznosc
przestrzegania drastycznej diety (podazy
potasu oraz ptynéw), oraz konieczno$¢ pie-
legnaciji dostepu naczyniowego w przypadku
pacjentéw hemodializowanych, oraz cewni-
ka do dializy otrzewnowej [38,44,45].

Proponowane wskazniki medyczne
jakosci leczenia pacjentow dializowa-
nych

Pacjenci leczeni dializami mogg by¢
oceniani za pomocg stosowanych po-
wszechnie w populacjach pacjentow prze-
wlekle chorych metod charakteryzujgcych
jakos¢ zycia uwarunkowang stanem zdro-
wia (ang. Health Related Quality of Life
— HRQL), poprzez samoocene pacjenta
dotyczgcg wptywu choroby i stosowanego
leczenia na jego funkcjonowanie w zakresie
fizycznym, psychicznym i spotecznym. U
pacjentow dializowanych mozna zastoso-
waé m. in. skrécony kwestionariusz oceny
jakosci zycia SF-36 przeznaczony do su-
biektywnej oceny stanu zdrowia, sktadajacy
sie z 36 pytan dotyczgcych 8 elementow:
funkcjonowanie fizyczne, ograniczenia z



powodu zdrowia fizycznego, odczuwanie
bolu, ogdlne poczucie zdrowia, witalnosc,
funkcjonowanie socjalne, funkcjonowanie
emocjonalne i zdrowie psychiczne. Alterna-
tywng metodg jest zalecany kwestionariusz
Kidney Disease and Quality of Life™ Short
Form (KDQOL-SF ™). Do oceny sprawnosci
fizycznej pacjentow stosowany jest test oce-
na poziomu i intensywnosci aktywnosci fi-
zycznej (ang. Rapid Assessment of Physical
Activity-RAPA). Wskazane jest dokonanie
oceny przez pacjentdéw leczonych dializami
oceny (samooceny) jakosci zycia za pomocag
Kwestionariusza Oceny Jakosci Zycia SF-36
lub KDQOL-SF™ przynajmniej raz do roku.
Wskazana ocena poziomu i intensywnosci
aktywnosci fizycznej (kwestionariusz RAPA)
raz do roku [46-49].

Pojecie leczenia paliatywnego oraz
leczenia uporczywego

W podejmowaniu decyzji dotyczacej
leczenia uporczywego oraz leczenia palia-
tywnego lekarze kierujg sie najwyzszymi
przestankami etycznymi, z petnym respek-
towaniem obowigzujgcych aktéw prawnych
z nadrzednym celem najwyzszego dobra
pacjenta.

Z uwagi na zastosowanie w Kodeksie
Etyki Lekarskiej (art. 30 i 32) kategorii ,stany
terminalne” bez jej okreslenia definicyjnego
nalezy dazy¢ do uporzgdkowania termi-
nologii. Faza terminalna (terminal phase)
- kohcowa faza zycia nieuleczalnie chorego
pacjenta, gdy w sposob nie budzacy watpli-
wos$ci mozna przewidzie¢, ze $mieré nastgpi
w ciggu najblizszych dni. Stan terminalny
(end-stage condition) - nieodwracalny stan
spowodowany urazem lub chorobg, ktéra
spowodowata postepujace, powazne i trwate
pogorszenie zdrowia; istnieje uzasadnione
medycznie przekonanie, ze leczenie tego
stanu bytoby nieskuteczne. ,Faza” to jedna
z dajacych sie wyodrebni¢ czesci jakiegos
procesu, w omawianym kontekscie — pro-
cesu zyciowego lub procesu chorobowego.
Natomiast ,stan” to sytuacja, w ktérej znaj-
duje sie pacjent [50]. Termin ,uporczywa
terapia” nalezy do tzw. pojec¢ nieostrych. Nie
mozna go zdefiniowac¢ w sposéb precyzyjny,
poniewaz wszystkie pojecia stuzgce opisowi
tego, co jest uporczywg terapig i tego, co
nig nie jest, majg charakter rozmyty. Uzy-
wanie tego pojecia jest jednak konieczne z
przyczyn prawno-medycznych. Uporczywa
terapia - stosowanie procedur medycznych,
w celu podtrzymywania funkcji zyciowych
nieuleczalnie chorego, ktére przedtuzajg
jego umieranie, wigzgc sie z nadmiernym
cierpieniem lub naruszeniem godnosci
pacjenta. Uporczywa terapia nie obejmuje
podstawowych zabiegéw pielegnacyjnych,
tagodzenia bolu i innych objawéw oraz
karmienia i nawadniania, o ile stuzg dobru
pacjenta. Odstgpienie od uporczywej terapii
jest to zaniechanie u nieuleczalnie chorego
procedur medycznych (innych niz podsta-
wowe zabiegi pielegnacyjne, tagodzenie
bolu, dusznosci i innych objawéw niepoza-
danych oraz karmienie i nawadnianie), ktére
przedtuzajg jego umieranie, wigzgc sie z
nadmiernym cierpieniem lub naruszeniem
godnosci pacjenta. Intencjg lekarza nie
jest pozbawienie zycia chorego, ale przy-
wrécenie naturalnego procesu umierania.
Zaprzestanie uporczywej terapii - rezygna-
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cja ze stosowania nadzwyczajnych srodkow
leczniczych u pacjenta z nieuleczalng cho-
robg prowadzgcg do przedwczesnej $Smierci,
gdy dalsze leczenie jej nie powstrzyma i
na ogot przyczyni sie do wzrostu cierpien
lub przedtuzy beznadziejny stan wegetacji.
Eutanazja bierna to zaniechanie procedur
medycznych lub podstawowych zabiegow
pielegnacyjnych, karmienia i nawadniania,
z intencjg pozbawienia zycia nieuleczalnie
chorego. Gtéwnym elementem réznicu-
jacym odstagpienie od uporczywej terapii
od eutanazji biernej jest intencja lekarza.
Intencja jest wyjsciowym i statym motywem
Swiadomego dziatania lekarza w okreslonym
celu. Zachodzi radykalna réznica miedzy
,zadaniem $mierci” i ,zgodzeniem sie na
Smierc’[51]. Wspolczesna opieka paliatyw-
na jest systemem wieloptaszczyznowego
wsparcia zapewniajgcego niesienie ulgi w
cierpieniu, przyjmujgcym zjawisko umierania
jako proces naturalny, integrujgcy psycho-
spoteczne i duchowe aspekty opieki nad
osobg nieuleczalnie chorg, wspierajgcy
pacjenta w jego codziennej aktywnosci i funk-
cjonowaniu a takze wspomagajacy rodzine
pacjenta w pokonywaniu trudnosci zyciowych
wynikajgcych z choroby. Podkresla sie, ze
realizacja celdw opieki paliatywnej powinna
opiera¢ sie na wykwalifikowanym zespole
multidyscyplinarnym dysponujgcym istotnym
doswiadczeniem w dziedzinie medycyny i
wsparcia psychospotecznego [52].

Problemy zwigzane z zaniechaniem
i/lub zaprzestania uporczywej terapii u
pacjentow nefrologicznych

Niepodejmowanie lub zaprzestanie sto-
sowania terapii podtrzymujgcej zycie moze
mie¢ miejsce u pacjentdw nefrologicznych w
nastepujgcych sytuacjach klinicznych:

1. Smierci mézgu stwierdzonej przez
komisje (Obwieszczenie ministra zdrowia z
dnia 17 lipca 2007 w sprawie kryteridéw i spo-
sobu stwierdzania trwatego nieodwracalnego
ustania czynnosci mézgu. Monitor Polski z
2007 r. nr 46 poz. 547).

2. W sytuacji braku mozliwosci podjecia
skutecznego leczenia u pacjentéw w fazie
terminalnej i/lub w stanie terminalnym — po-
twierdzonego przez konsylium specjalistéw
(Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty, art. 37: ,\W razie
watpliwosci diagnostycznych lub terapeu-
tycznych lekarz z wiasnej inicjatywy bgdz na
wniosek pacjenta lub jego przedstawiciela
ustawowego, jezeli uzna to za uzasadnione
w Swietle wymagan wiedzy medycznej, po-
winien zasiegng¢ opinii wlasciwego lekarza
specjalisty lub zorganizowaé konsylium
lekarskie”).

3. W przypadku, kiedy leczenie to stano-
wi przyczyne nieuzasadnionego cierpienia
pacjentéw w fazie terminalnej i/lub w stanie
terminalnym, przy braku szans na uzyskanie
poprawy klinicznej — potwierdzonego przez
konsylium specjalistow.

4. W kazdym przypadku spetniajgcym
kryteria zaprzestania uporczywej terapii
zespo6t medyczny opiekujgcy sie chorym
powinien obligatoryjnie okresli¢ zakres
dalszego leczenia pacjenta (zakres terapii:
podstawowa terapia nieuporczywa (basic
care), podstawowe zabiegi pielegnacyjne,
fagodzenie bdlu, i innych objawdéw niepoza-
danych, karmienie, nawadnianie).

5. Decyzja o dalszym postepowaniu
(ewentualnym zaprzestaniu lub niepodej-
mowaniu leczenia) powinna by¢ jawna dla
catego zespotu medycznego, chorego oraz
czlonkéw jego rodziny (osob bliskich). W
przypadku ostatecznego podjecia decyzji
nalezy jednoznacznie ustali¢ zasady jej
przestrzegania w sytuacji, kiedy dorazne
dziatania podejmuje lekarz dyzurny oddzia-
tu, w ktérym pozostaje pacjent.

6. W przypadku ostatecznego podjecia
decyzji przez lekarza prowadzgcego, nale-
zy jednoznacznie ustali¢ zasady jej prze-
strzegania w sytuaciji, kiedy chory lub jego
rodzina zmienig zdanie i wycofajg akcepta-
Cje zaproponowanego postgpowania.

7. W przypadku decyzji o niepodejmo-
waniu lub zaprzestaniu stosowania terapii
podtrzymujgcej zycie, lekarze w porozumie-
niu z rodzing powinni uwzgledni¢ mozliwos$¢
opieki paliatywne;j.

8. Wskazane jest powotywanie w
szpitalach komitetow etyki klinicznej, kto-
rych zadaniem bytaby pomoc lekarzom,
pacjentom i rodzinom w zakresie podej-
mowania decyzji o niepodejmowaniu lub
zaprzestaniu stosowania terapii podtrzy-
mujgcej zycie.
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