International Society for Peritoneal Dialysis practice recommendations:
Prescribing high-quality goal-directed peritoneal dialysis

Polish Translation:
1. DrJacek Lange, MD PhD Senior Medical Manager, Renal Care, Central Europe & Israel
& South Eastern Europe & Ukraine, Baxter Poland
2. Prof. Monika Lichodziejewska-Niemierko MD PhD, Head of the Peritoneal Dialysisi
Unit, Department of Nephrology Transplantology and Internal Medicine, University
Hospital in Gdansk, Head of the Department of Palliative Medicine Medical University
of Gdansk, Poland

Rekomendacje praktyczne Miedzynarodowego Towarzystwa Dializy Otrzewnowej
(ISPD, International Society for Peritoneal Dialysis): przepisywanie dializy otrzewnowej
wysokiej jakosci zorientowanej na cele

Edwina A Brown [1], Peter G Blake [2], Neil Boudville [3], Simon Davies [4,5], Javier de Arteaga[6], Jie

Dong [7], Fred Finkelstein [8], Marjorie Foo [9], Helen Hurst [10], David W Johnson [11], Mark Johnson

[12], Adrian Liew [13], Thyago Moraes [14], Jeff Perl [15], Rukshana Shroff [16], Isaac Teitelbaum [17],
Angela Yee-Moon Wang [18] and Bradley Warady [19]

1. Imperial College Renal and Transplant Centre, Hammersmith Hospital, London, UK

Division of Nephrology, Western University London, ON, Canada

3. Faculty of Medicine and Health Sciences, Medical School, Sir Charles Gairdner Hospital,
Department of Renal Medicine, University of Western Australia, Nedlands, Western Australia,
Australia

4. Institute for Applied Clinical Sciences, Keele University, Stoke on Trent, UK

5. Renal Department, University Hospitals of North Midlands, Stoke on Trent, UK

6. Hospital Privado Universitario de C'ordoba, Postgrado en Nefrologia, Universidad Catolica de
Cordoba Argentina, Cordoba, Argentina

7. Renal Division, Department of Medicine, Peking University First Hospital, Institute of Nephrology,
Peking University, China

8. Yale University, New Haven, CT, USA

9. Department of Renal Medicine, Singapore General Hospital, Singapore

10. The University of Manchester, Manchester Academic Health Science Centre, Manchester
University NHS Trust, Manchester, UK

11. University of Queensland at Princess Alexandra Hospital, Woolloongabba, Queensland, Australia

12. Patient Research Group, Manchester Royal Infirmary, Manchester, UK

13. Department of Renal Medicine, Tan Tock Seng Hospital, Singapore

14. Pontificia Universidade Catolica do Parana, Curitiba, Parana, Brazil

15. Division of Nephrology, St. Michael’s Hospital, University of Toronto, Toronto, ON, Canada

16. Renal Department, Great Ormond Street Hospital, London, UK

17. Home Dialysis Program, University of Colorado Hospital, Aurora, CO, USA

18. Department of Medicine, Queen Mary Hospital, The University of Hong Kong, Hong Kong Special
Administrative Region, China

N



19. Department of Paediatrics, University of Missouri-Kansas City School of Medicine, Kansas City,
MO, USA

Adres do korespondencji:

Edwina A Brown, Imperial College Renal and Transplant Centre, Haommersmith Hospital, Du Cane Road,
London W12 0OSH, UK.

Email: e.a.brown@imperial.ac.uk

Peritoneal Dialysis International 2020, Vol. 40(3) 244-253. DOI: 10.1177/0896860819895364

Ttumaczenie na jezyk polski:
Dr med. Jacek Lange, Senior Medical Manager, Renal Care, Central Europe & Israel & South Eastern

Europe & Ukraine, Baxter Polska

Prof. dr hab.med. Monika Lichodziejewska-Niemierko, Ordynator Osrodka Dializy Otrzewnowej

Klinika Nefrologii Transplantologii i Chorob Wewnetrznych Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w
Gdansku,

Kierownik Zaktadu Medycyny Paliatywnej Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego



Streszczenie

Poprzednio opublikowane zalecenia Miedzynarodowego Towarzystwa Dializy Otrzewnowej
(International Society for Peritoneal Dialysis, ISPD) dotyczace przepisywania dializy otrzewnowej (DO)
pochodzg z roku 2006. Koncentrowaty sie one na usuwaniu toksyn i opieraty na pomiarach dotyczacych
usuwania produktéw metabolizmu np. Mocznika, metoda dializy. Te zalecenia sugerowaty, ze szczegdlny
poziom usuwania substancji niskoczgsteczkowych byt konieczny do osiggniecia ,, adekwatnosci dializy”.
Obecnie uwaza sie, ze dobrostan pacjenta dializowanego zwigzany jest z wieloma réznymi czynnikami, a
nie tylko usuwaniem poszczegdlnych toksyn. Aktualne zalecenia napisano koncentrujgc sie na osobie
leczonej DO. Zaproponowano, by wykonywanie dializy byto zorientowane na cele. Bierze sie tu pod uwage
dyskusje pomiedzy osobg leczong DO a zespotem leczagcym (wspdlne podejmowanie decyzji, ang. SDM,
shared decision-making), dgzac do ustalenia celow dializoterapii. Majg one (1) pozwoli¢ osobie leczonej
DO na osiggniecie jej/jego wiasnych celdw zyciowych i (2) promowa¢é dostarczenie przez zespdt leczacy
dializy wysokiej jakosci.

Kluczowe rekomendacje

1. Sposéb DO powinien by¢ okreslony na podstawie wspdlnie podjetej decyzji (SDM) pomiedzy osobg
leczong DO i zespotem leczgcym. Stuzy to ustaleniu realistycznych celéw opieki, ktére maja (1)
utrzymac jakosc zycia oséb leczonych DO w stopniu jak najbardziej mozliwym, poprzez stworzenie
warunkéw do wypetniania celdw zyciowych, (2) minimalizowa¢ objawy i obcigzenie terapig, a
jednoczesnie (3) zapewnic opieke wysokiej jakosci.

2. Przy przepisywaniu DO powinno sie bra¢ pod uwage lokalne srodki dostepne w danym kraju,
zyczenia i przemyslenia dotyczace stylu zycia oséb wymagajacych leczenia, wigcznie z ich
rodzinami/opiekunami szczegdlnie, gdy asystujg przy prowadzeniu dializy.

3. Powinno sie stosowad wiele sposobdw oceny, by zapewni¢ prowadzenie DO wysokiej jakosci.

a. Pomiary wynikdéw raportowanych przez pacjenta (Patient Reported Outcome Measures,
PROM) - jest to miara, na ile osoba leczona DO doswiadcza swojego zycia i jej/jego
dobrostanu. Powinno sie bra¢ pod uwage zgtaszane objawy, wptyw schematu dializy na tryb
zycia, zdrowie psychiczne i problemy socjalne.

b. Stan nawodnienia stanowi istotny aspekt prowadzenia dializoterapii. Zaréwno objetos¢
moczu, jak i ptynu usuwanego metodg dializy, majg udziat w utrzymywaniu prawidtowego
stanu nawodnienia. Regularna ocena stanu nawodnienia, cisnienia tetniczego i wyniki oceny
klinicznej, powinny by¢ czescig rutynowej opieki.

c. Stan odzywienia powinien by¢ regularnie oceniany poprzez branie pod uwage apetytu, stanu
klinicznego, pomiaréw masy ciata i badan laboratoryjnych krwi (poziom potasu,
wodoroweglanéw, fosforandw, albuminy). Spozycie potasu, fosforandéw, sodu, biatka,
weglowodandw i ttuszczu moze takze wymagac oceny i dostosowania.

d. Usuwanie toksyn. Mozna je szacowac stosujgc wyliczenia tzw. Kt/V mocmika i/lub klirensu
kreatyniny. Obydwa pomiary stanowig o wielkos$ci dostarczanej dawki dializy. Nie istniejg
wysokiej jakosci dowody na potrzebe lub korzysci zwigzane z osiggnieciem specyficznych
wartosci docelowych tych parametrow.

4. Wielkosc¢ funkcji nerek, majacej udziat w usuwaniu produktow przemiany materii oraz resztkowa
objetos¢ moczu powinny by¢ znane i monitorowane w przypadku wszystkich oséb leczonych DO.
Leczenie powinno koncentrowac sie na ochronie tych parametrow tak dtugo, jak to mozliwe.

5. W przypadku niektérych oséb, ktore wymagajg dializ, bedgcych w starszym wieku,
niepetnosprawnych albo majgcych zte rokowanie, korzystne z punktu widzenia jakosci zycia moze
by¢ zmniejszenie dawki dializy, w celu zminimalizowania obcigzenia leczeniem.



6. W krajach o niskim i srednio-niskim poziomie dochoddw wszystkie wysitki tworzenia i wypetniania
zalecen powinny zosta¢ skierowane na zgodnos¢ z realiami i braé pod uwage ograniczenia
dostepnych srodkow.

7. Zasady przepisywania i oceny wykonywania wysokiej jakosci DO u dzieci sg takie same, jak u
dorostych. We wszystkich przypadkach zalecenia dotyczgce prowadzenia DO powinny dgzy¢ do
spetnienia potrzeb medycznych, psychosocjalnych i finansowych dziecka i rodziny.

Stowa kluczowe
Zalecenia, przepisywanie dializy otrzewnowej, jakos$¢ zycia, usuwanie substancji niskoczgsteczkowych

Podstawy

Miedzynarodowe Towarzystwo Dializy Otrzewnowej (ISPD) opublikowato ostatnie zalecenia
dotyczace przepisywania dializy otrzewnowej (DO) w roku 2006 [1]. Koncentrowaty sie one gtdwnie na
celach usuwania substancji niskoczgsteczkowych (Kt/V mocmika i klirens kreatyniny) i ultrafiltracji. Mimo, ze
rekomendacje w tych zaleceniach zaczynaty sie od stwierdzenia , Adekwatnos¢ dializy powinna by¢
interpretowana raczej klinicznie niz przez oparcie sie jedynie na usuwaniu substancji i ptynu”, zalecenia
czesto byly interpretowane jako zaktadajgce koniecznosé spetnienia celéw minimalnego poziomu
usuwania substancji. Zaiste, w niektérych warunkach systemu ochrony zdrowia, leczenie DO
skoncentrowato sie na osigganiu celdéw usuwania substancji niskoczgsteczkowych sugerowanych w
zaleceniach z roku 2006, bez brania pod uwage wptywu zwiekszania liczby wymian lub czasu podtfaczenia
do cyklera na jakos¢ zycia.

Od 2006 populacja oséb wymagajgcych dializy ulegta zmianie, wraz ze wzrostem
wspotchorobowosci zwigzanej z wyzszym odsetkiem osdb z cukrzycy i/lub w starszym wieku. Tak wiec
coraz bardziej zauwaza sieg, ze dializy stanowig jedynie jeden z elementéw opieki wptywajgcych na wyniki
(patrz Rycina 1).

Potrzebne jest podkreslenie znaczenia opieki, co stanowito w styczniu 2018 temat dyskusji w
trakcie konferencji ,Kontrowersje w zakresie poprawy catosciowych wynikow w chorobach nerek
dotyczace rozpoczynania dializ, wyboru metody oraz przepisu dializy” (Kidney Disease Improving Global
Outcomes Controversies Conference on Dialysis Initiation, Modality Choice & Prescription). W trakcie tej
konferencji zaproponowano zmiane terminologii z ,,dializa adekwatna” na , dializa zorientowana na cele”,
definiowana jako ,oparta na wspélnym podejmowaniu decyzji przez pacjenta i zespét leczacy, w celu
ustalenia realistycznych celéw leczenia, pozwalajacych pacjentowi na osiggniecie jego witasnych celéw
zyciowych, a z kolei klinicyscie na zapewnienie zindywidualizowanej dializy wysokiej jakosci [2]. Takie
podejscie wymaga rozwazenia licznych srodkéw i celdéw przy ocenie jakosci dializoterapii, ktéra obejmuje
objawy, indywidualne doswiadczenia i cele, resztkowa czynnos¢ nerek, stan nawodnienia, parametry
biochemiczne, stan odzywienia, czynnos¢ uktadu sercowo-naczyniowego, klirens substanc;i
niskoczgsteczkowych oraz poczucie dobrostanu i satysfakcji [2]. (Tabela 1).

To podejscie skierowane na cele jest zgodne z wnioskami inicjatywy ,,Standaryzowane wyniki w
nefrologii — inicjatywa DO” (ang. Standardised Outcomes in Nephrology — PD initiative)
(https://songinitiative.org/projects/song-pd/), ktéra zidentyfikowata gtéwne wyniki dla DO wybranej przez
pacjentéw, opiekundw i zespotéw leczacych [3]. Tymi gtdwnymi wynikami leczenia (outcome) byty infekcje
zwigzane z DO, choroby sercowo-naczyniowe, $miertelnosé, niepowodzenie DO i udziat w aktywnosciach
zyciowych [4]. Nie ma dowoddw, ze sam klirens substancji niskoczgsteczkowych bezposrednio wptywa na
te wyniki, poza nieliczng grupg osdb, u ktérych zmiana metody leczenia z DO na HD spowodowana byta
niewystarczajgcym usuwaniem substancji niskoczgsteczkowych [5,6]. Do infekcji DO i chordb sercowo-
naczyniowych odniosty sie juz ostatnie wytyczne ISPD [7-10].



Biorac pod uwage te zmiany klinicznego nastawienia, komitet tworzgcy zalecenia ISPD zaprosit
grupe nefrologéw reprezentujacych caty $wiat, w celu stworzenia nowych zalecen praktyki przepisywania
DO wysokiej jakosci skierowanej na cele. Te rekomendacje podsumowano w obecnej publikacji, wraz z
uzasadnieniem i/lub dowodami zebranymi w artykutach w tym suplemencie PDI. Dowody uszeregowano
za pomocg systemu GRADE (ang. Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation), stuzgcego klasyfikacji poziomu pewnosci dowoddw i gradacji rekomendacji w raportach
zalecen klinicznych [11,12]. W obrebie kazdej rekomendacji jej sita jest wskazana jako poziom (ang. Level)
1 (zalecamy), poziom 2 (sugerujemy) lub bez przypisania poziomu, natomiast stopien pewnosci dowoddéw
wspierajgcych ukazano jako A (wysoka pewnos$c¢), B (umiarkowana pewnosc), C (niska pewnosc) lub D
(bardzo niska pewnosc). Postanowilismy zakwalifikowac opinie o niskim poziomie dowodoéw (2C, 2D) jako
przyjete na podstawie praktyki.
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Tabela 1. Czyniki wptywajgce na wyniki kliniczne oséb leczonych DO.

Czynnik

Sita czynnika

Wielochorobowosc¢

Objawy

Polipragmazja

Uposledzenie czynnosci fizycznych
Uposledzenie czynnosci poznawczych
Niedozywienie (PEW)

Wiek

Uposledzenie czynnosci fizycznych
Uposledzenie czynnosci poznawczych
Niedozywienie (PEW)

Upadki

Otepienie/delirium

Zespot kruchosci

Zwigzane z dializoterapig

Objawy

Polipragmazja

Stan nawodnienia — potencjalne przewodnienie
lub nadmierne odwodnienie
Brak apetytu

Niedozywienie (PEW)
Obcigzenie dializami
Zmeczenie i zte samopoczucie
Swiad

Bezsennos¢

Infekcje

Psychosocjalne

Depresja

Lek

Niepokdj o podtozu ekonomicznym/finansowym
Wsparcie socjalne

Utrata zatrudnienia

Ograniczenie czasu na udziat w zyciu codziennym




Gtowne rekomendacje

Zadaniem dializy wysokiej jakosci zorientowanej na cele jest zapewnienie najlepszych mozliwych
wynikéw klinicznych osobom leczonym DO, co oznacza utrzymanie ich dobrostanu klinicznego, jakosci
zycia, zdolnosci do osiggania celdw zyciowych, a rdwnoczesnie zminimalizowanie obcigzenia leczeniem.
Nastepujace rekomendacje pochodzg z zamieszczonych pod nimi pozycji piSmiennictwa:

1. DO powinna by¢ przepisywana na podstawie decyzji podejmowanych wspdlnie przez osobe wykonujgca
DO / jej opiekuna oraz zesp6t leczacy, aby osiggnad realistyczne cele leczenia, tj. najwyzszg mozliwg jakosc¢
zycia i satysfakcje pacjenta, minimalizacje objawow i zapewnienie wysokiej jakosci opieki (na podstawie
praktyki).

Blake PG and Brown EA. Person-centered peritoneal dialysis prescription and the role of shared decision
making. Perit Dial Int 40(3): 302—309.

2. Przepisywa¢ DO mozna na wiele sposobéw. Powinno sie bra¢ pod uwage lokalnie dostepne zasoby,
preferencje osoby co do stylu zycia, a takze preferencje rodziny/opiekuna, jesli asystujg przy dializie (na
podstawie praktyki).

Wang AY-M, Zhao J, Bieber B, et al. on behalf of PDOPPS dialysis prescription and fluid management
working group. International comparison of peritoneal dialysis prescriptions from the Peritoneal Dialysis
Outcomes and Practice Patterns Study (PDOPPS). Perit Dial Int 40(3): 301-319.

3. Przepisywanie DO wysokiej jakosci powinno by¢ oparte na licznych ocenach uwzgledniajgcych dobrostan
osoby i jej uczestniczenie w zyciu codziennym, stan nawodnienia, stan odzywienia, leczenie
niedokrwistosci, usuwanie substancji niskoczasteczkowych oraz leczenie zaburzen kostnych i mineralnych.
3.1. Jakos¢ zycia zwigzana ze stanem zdrowia (HRQOL)

Powinno sie rutynowo oceniaé postrzeganie przez osobe leczong jej jakosci zycia zwigzanej ze stanem
zdrowia. Powinno to obejmowac ocene objawdw, wptywu przepisu dializy na uczestniczenie w zyciu
codziennym i status psychosocjalny. Na podstawie powyzszych ocen powinno sie odpowiednio
dostosowac rodzaj postepowania (na podstawie praktyki).

Finkelstein FO and Foo MWY. Health-related quality of life and adequacy of dialysis for the individual
maintained on peritoneal dialysis. Perit Dial Int 40(3): 270-273.

3.2. Stan nawodnienia
a) Przepisywanie DO wysokiej jakosci powinno dazy¢ do osiggniecia i utrzymania klinicznie prawidtowe;j
wolemii, uwzgledniajgc resztkowa czynnosc nerek i jej ochrone, tak aby usuwanie ptynu zaréwno drogg
ultrafiltracji otrzewnowej, jak i drogg nerkowg zostato wziete pod uwage i nie wptyneto negatywnie na
resztkowg czynnos$¢ nerek (na podstawie praktyki).

b) Cisnienie tetnicze powinno by¢ wiaczone jako jeden z kluczowych parametréw docelowych w ocenie
jakosci przepisu DO. Jednak obecnie brak dowoddw dla okreslenia konkretnej wartosci docelowej cisnienia
tetniczego w DO (na podstawie praktyki).

c) Regularna ocena stanu nawodnienia, wigcznie z ci$nieniem tetniczym i oceng kliniczng, powinna by¢
czescig rutynowej praktyki klinicznej (na podstawie praktyki).

Wang AY-M,Dong J, Xu X, et al. Volume management as a key dimension of a high-quality PD
prescription. Perit Dial Int 40(3): 282—-292.

3.3. Stan odzywienia
a) Stan odzywienia powinien by¢ regularnie oceniany i monitorowany, ze zwrdceniem uwagi na apetyt i
ilo$¢ biatka w diecie (Dietary Protein Intake, DPI), w celu utrzymania prawidtowego stanu odzywienia przy
zachowaniu restrykcji w spozyciu fosforu, sodu i potasu, zgodnie z zaleceniami (na podstawie praktyki).
b) Biochemiczne markery osocza, w tym stezenia potasu, wodoroweglanu, albuminy, fosforanu, powinny
by¢ regularnie mierzone jako markery stanu odzywienia (na podstawie praktyki).
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Glavinovic T, Hurst H, Hutchison A, et al. Prescribing high-quality peritoneal dialysis: moving beyond urea
clearance. Perit Dial Int 40(3): 293-301.

3.4. Klirens substancji niskoczgsteczkowych

a) Klirens substancji niskoczgsteczkowych powinien by¢ rutynowo mierzony za pomocg Kt/Vmoczmika 1Ub
klirensu kreatyniny w celu ilosciowego okreslenia dawki dializy. Ocena klirenséw, cho¢ pomaga ustali¢
dawke dializy, ma ograniczenia ze wzgledu na niedoktadno$¢ pomiaréw u poszczegdlnych pacjentéw. (na
podstawie praktyki).

b) Nie istnieje konkretna docelowa warto$¢ klirensu gwarantujgca wystarczajgcg dawke dializy dla
konkretnej osoby. Zwiekszanie klirensu substancji niskoczgsteczkowych do Kt/V => 1,7 moze stuzy¢
poprawie objawéw zwigzanych z mocznicg, jesli byty obecne, ale istnieje jedynie dowdd o niskiej pewnosci,
ze zwiekszenie klirensu mocznika ma jakikolwiek wptyw na jakosc¢ zycia, przezycie metody lub Smiertelnosé
(na podstawie praktyki).

c) Obecnos¢ resztkowej czynnosci nerek na poczatku DO moze pozwoli¢ pacjentowi na rozpoczecie dializy
mniejszg dawkg, ktdra moze byé stopniowo zwiekszana wraz z pogarszaniem sie resztkowej czynnosci
nerek lub w przypadku wystgpienia wskazan klinicznych. Moze to zapewnic wiecej czasu na uczestniczenie
W 2yciu codziennym, mniejsze obcigzenie leczeniem oraz lepszg jakos¢ zycia (na podstawie praktyki).

d) Jesli objawy, stan odzywienia i nawodnienia sg dobrze kontrolowane, nie zachodzi potrzeba zmiany
zalecen DO dla samego tylko osiggniecia arbitralnego docelowego klirensu (na podstawie praktyki).
Boudville N and Moraes TP. 2005 Guidelines on targets for solute and fluid removal in adults being treated
with chronic peritoneal dialysis: 2019 Update of the literature and revision of recommendations. Perit Dial
Int 40(3): 254-260.

Davies SJ and Finkelstein FO. Accuracy of the estimation of V and the implications this has when applying
Kt/V urea for measuring dialysis dose in peritoneal dialysis. Perit Dial Int 40(3): 261-269.

Blake PG, Dong J and Davies SJ. Incremental peritoneal dialysis. Perit Dial Int 40(3): 320-326.

4. Resztkowa czynnos¢ nerek powinna by¢ okreslana u wszystkich pacjentdw leczonych DO, a leczenie
powinno by¢ skoncentrowane na jej ochronie (na podstawie praktyki).

Chen CH, Perl J and Teitelbaum |. Prescribing high quality peritoneal dialysis: The role of preserving residual
kidney function. Perit Dial Int 40(3):274-281.

5. W przypadku niektérych osdb, szczegdlnie w starszym wieku, z zespotem kruchosci badz ze ztym
rokowaniem, mozna uzyska¢ poprawe jakosci zycia modyfikujac przepis dializy tak, aby zminimalizowac¢
obcigzenie leczeniem (na podstawie praktyki).

Brown EA and Hurst H. Delivering peritoneal dialysis for the multimorbid, frail and palliative patient. Perit
Dial Int 40(3): 327-332.

6. W krajach o niskim i srednio-niskim poziomie dochoddw, biorgc pod uwage ograniczenia zasobdw,
wszystkie wysitki powinny zostac¢ skierowane na zgodnos$¢ z ogélnymi ramami tych zalecen (na podstawie
praktyki).

Liew A. Prescribing peritoneal dialysis and achieving good quality dialysis in low and low-middle income
countries. Perit Dial Int 40(3): 341-348.

7. Zasady przepisywania i oceny wykonywania wysokiej jakosci DO u dzieci sg takie same jak u dorostych.
We wszystkich przypadkach przepisy DO powinny by¢ opracowane tak, aby spetniaty potrzeby medyczne,
psychosocjalne i finansowe dziecka i rodziny (na podstawie praktyki).

Warady BA, Schaefer F, Bagga A, et al. Prescribing peritoneal dialysis for high quality care in children. Perit
Dial Int 40(3): 333-340.



Tabela 2. Podsumowanie punktow kluczowych

Zagadnienie

Punkty kluczowe

Aspekty praktyczne z badania PD

OPPS

Przepis DO

DO jest przepisywana na wiele sposobdw zaleznie od zasobdow w
danym kraju, dostepnosci roztworéw i urzgdzen do DO, metod
dializy, refundacji, preferencji klinicystow oraz innych lokalnych
ograniczen, a takze charakterystyki pacjentédw oraz ich
preferencji odnosnie stylu zycia i oczekiwan rodziny/opiekuna,

jesli asystuje w wykonywaniu DO (na podstawie praktyki).

jedynego wskaznika jakosci DO

Problemy ze stosowaniem docelowych klirensdw substancji niskoczasteczkowych jako

Krytyka wczesdniejszych docelowych
wartosci  klirensdw  substancji
niskoczgsteczkowych

1. Istnieja dowody o bardzo niskiej pewnosci, ze resztkowa
funkcja nerek moze by¢ wazniejsza niz klirens otrzewnowy (na
podstawie praktyki).

2. Wydaje sie, ze rutynowe dazenie do wartosci tygodniowego
Kt/V > 1,70 nie poprawia przezywalnosci (na podstawie
praktyki).

3. Istniejg dowody o bardzo niskiej pewnosci, ze tygodniowy Kt/V
< 1,70 moze by¢ zwigzany ze zwiekszong chorobowoscig (na
podstawie praktyki).

Oszacowanie V: implikacje dla Kt/V

1. Przy okres$laniu Kt/V jako celu dla indywidualnego pacjenta,
zdefiniowanie akceptowalnego zakresu wartosci, biorgcego pod
uwage niepewnos¢ pomiaru, jest bardziej wtasciwe niz
stosowanie jednej zatozonej wartosci punktu odciecia (na
podstawie praktyki).

2. Zaktadajac niepewnos$¢ oszacowania V, klinicysci powinni byé
sktonni do zmiany przepisanej dawki dializy raczej w odpowiedzi
na objawy pacjenta, parametry biochemiczne i cele leczenia, niz
na podstawie poréwnywania pojedynczej wartosci odciecia z
wartos$cig adekwatnego zabiegu (na podstawie praktyki).

3. Raportujac przepisang dawke dializy na poziomie populacji,
powinno sie bra¢ pod uwage $rednig warto$¢ Kt/V i jej zakres w
populacji, a nie odsetek pacjentow bedacych powyzej arbitralnej
wartosci odciecia (np. 1,7). Takie podejscie pozwoli dokonaé
pordwnania na poziomie populacji, uwzgledniajac ograniczenia
pomiaru (na podstawie praktyki).

Opieka skoncentrowana na osob

ie pacjenta

Leczenie DO skoncentrowane na
osobie oraz wspdlne
podejmowanie decyzji (SDM)

1. Zasady opieki skoncentrowanej na osobie pacjenta oraz
wspolne podejmowanie decyzji powinny by¢ stosowane w opiece
nad pacjentami, ktdrzy wchodzg w faze schytkowej niewydolnosci
nerek (na podstawie praktyki).
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2. Osoby leczone DO powinny by¢ edukowane i otrzymywac
mozliwos$é wyboru na tyle, na ile jest to mozliwe w kontekscie
zlecanego im przepisu DO (na podstawie praktyki).

3. Osoby leczone DO powinny byé edukowane w zakresie ich
sytuacji zdrowotnej oraz by¢ informowane o rokowaniu. Powinny
mie¢ mozliwo$¢ zdefiniowania swoich celdw leczenia (na
podstawie praktyki).

4. Raportowane przez pacjentéw ich doswiadczenia z leczenia
stanowig kluczowy wskaznik efektywnosci opieki
skoncentrowanej na pacjencie w DO. Powinny one by¢ mierzone
za pomoca ankiet i wykorzystywane do poprawy jakosci opieki
(na podstawie praktyki).

Inne czynniki zwigzane z dializami, ktdére nalezy mierzy¢

Resztkowa czynnos¢ nerek

1. Resztkowa czynnos¢ nerek stanowi waziny komponent
ogblnego dobrostanu pacjenta i przezycia pacjentéw
dializowanych (na podstawie praktyki).

2. Istniejg dowody o niskiej pewnosci, ze rézne metody DO mogg
niewiele lub wcale nie rézni¢ sie co do wptywu na zachowanie
resztkowej czynnosci nerek (na podstawie praktyki).

3. Nalezy zwraca¢ uwage na unikanie nadmiernego odwodnienia
i hipotonii w zwigzku z dowodami o niskiej pewnosci, ze moze to
mie¢ negatywny wplyw na resztkowa czynno$¢ nerek (na
podstawie praktyki).

4. Objetos¢ wydalanego moczu moze by¢ zwiekszona w réznym,
ale niewielkim, stopniu przy stosowaniu ptynéw dializacyjnych o
obojetnym pH i niskiej zawartosci produktow degradacji glukozy
przez pierwsze 12—24 miesiecy po rozpoczeciu DO (GRADE 1A),
jednak istniejg dowody o niskiej pewnosci na zwigzane z tym
zmniejszenie ultrafiltracji.

Stan nawodnienia

1. Przepis DO wysokiej jakosci powinien zaktadac osiggniecie i
utrzymanie klinicznej euwolemii przy uwzglednieniu resztkowe;j
czynnosci nerek i jej ochrony. Tak wiec nalezy bra¢ pod uwage
zarowno usuwanie ptynu drogg ultrafiltracji otrzewnowej, jak i
wydalanie moczu, aby nie doprowadzi¢ do pogorszenia czynnosci
nerek (na podstawie praktyki).

2. Cisnienie tetnicze powinno by¢ jednym 1z gtdwnych
parametréw oceny jakosci przepisu DO. Obecnie brak jednak
dowoddéw dla okreslenia konkretnej docelowej wartosci cisnienia
tetniczego w DO (na podstawie praktyki).
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3. Regularna ocena stanu nawodnienia, wraz z kontrolg cisnienia
tetniczego i badaniem klinicznym, powinna stanowi¢ czesc
rutynowego postepowania klinicznego. Obecnie brak jednak
pewnych dowoddw, ze prowadzenie gospodarki ptynami, oparte
na bioimpedancji, przynosi korzysci kliniczne (na podstawie
praktyki).

Inne czynniki niz klirens mocznika

1. U pacjentéw objawowych pomimo Kt/V moecnika > 1,7 powinno
sie rozwazy¢ inne czynniki zwigzane i niezwigzane z dializami,
ktore mogg przyczyniaé sie do wystepowania tych objawow.
Moze wtedy by¢ wskazana proba zwiekszenia dawki dializy (na
podstawie praktyki).

2. Hipokalemia zwigzana jest z niewystarczajagcym
przyjmowaniem pokarmu i negatywnymi wynikami klinicznymi,
wiacznie z zapaleniem otrzewnej. Powinno sie rozwazy¢ porade
dietetyczng i/lub farmakologiczng suplementacje potasu (na
podstawie praktyki).

3. Hipoalbuminemia jest czestsza u pacjentéw leczonych DO niz
HD i jest zwigzana z niedozywieniem biatkowo-energetycznym
(PEW) oraz otrzewnowg utratg biatka. Interwencje majg
ograniczong przydatnos¢ dla samego wzrostu stezenia albuminy
(na podstawie praktyki).

4. Hiperfosfatemia jest zjawiskiem wieloczynnikowym i
zwigzanym z niepozgdanymi wynikami klinicznymi w DO.
Interwencje dietetyczne, S$rodki wigzgce fosforany oraz
modyfikowanie przepisu DO powinny by¢ rozwazone w celu
kontroli hiperfosfatemii (na podstawie praktyki).

5. Zty stan odzywienia i PEW powinny podlegaé pogtebionej
ocenie w kontekscie rozwazenia potrzeby zwiekszenia dawki
dializy (na podstawie praktyki).

Jakos¢ zycia zwigzana ze stanem
zdrowia (ang. Health-Related
Quiality of Life, HRQOL)

1. Ocena percepcji pacjenta jego HRQOL powinna by¢ witgczona
do rutynowej oceny opieki i wzieta pod uwage przy
przepisywaniu optymalnego schematu leczenia dla kazdego
pacjenta (na podstawie praktyki).

2. Zastosowanie PROM do oceny do$wiadczen pacjenta, objawodw
i trudnych obszaréw wymaga zastosowania odpowiedniego
podejscia, jak wtaczenie do rutynowej oceny opieki réznych
kwestionariuszy odnoszacych sie do szerokiej gamy zagadnien
(na podstawie praktyki).

3. Sugeruje sie, by schemat DO byt dostosowany i modyfikowany
przy zastosowaniu indywidualnego podejscia z jasno
zdefiniowanymi celami opieki, zorientowanego na osobe, ze
wspolnym podejmowaniem decyzji, opartego na objawach
pacjenta i potrzebach medycznych/klinicznych, HRQOL, poczuciu
dobrostanu i satysfakcji, a takze uczestniczeniu w aktywnosciach
zycia codziennego (na podstawie praktyki).
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Niestandardowa DO

Dializa kroczaca

1. Kroczaca dializa otrzewnowa stanowi strategie, w ktoérej
osobom rozpoczynajagcym leczenie DO przepisywana jest
mniejsza dawka dializy niz tzw. standardowa ,,petna dawka” DO.
Intencjg takiego postepowania jest zwiekszanie dawki dializy
jesli/gdy dochodzi do pogorszenia sie resztkowych klirenséw
nerkowych (DEFINICJA).

2. Kroczace strategie DO zaktadajg uzycie mniejszych ilosci
roztworu dializacyjnego niz w standardowym przepisie zabiegu
DO z ,petng dawka”, co powoduje tez mniejsze koszty (GRADE
1A).

3. Kroczace strategie DO u pacjentéw z zachowang resztkowg
czynnos$cia nerek osiggajg rezultaty kliniczne, ktére s3
przynajmniej tak dobre, jak przy przepisach standardowych DO z
»petng dawka” (na podstawie praktyki).

Pacjenci krusi i/lub w opiece
paliatywnej

1. DO stanowi jedynie jeden z elementéw opieki catosciowej (na
podstawie praktyki).

2. Sugeruje sie, by cele i potrzeby opieki byty okreslane po
przeprowadzeniu odpowiedniej oceny opieki geriatrycznej i
paliatywnej, z podejsciem zaktadajgcym wspdlne podejmowanie
decyzji (na podstawie praktyki).

3. W postepowaniu powinno sie braé¢ pod uwage zyciowe cele
pacjentow, jakos$¢ zycia i kontrole objawéw (na podstawie
praktyki).

4. Resztkowa czynnos¢ nerek pozwala na zmniejszenie
przepisywanej dawki DO. Umozliwia to zmniejszenie obcigzenia
leczeniem w zgodzie z innymi istniejgcymi zaleceniami
dotyczacymi wielochorobowosci (na podstawie praktyki).

Sytuacje szczegdlne

Przepisywanie DO u dzieci

1. Wybdr metody dializy u dzieci powinien by¢ oparty na wieku i
wielkos$ci dziecka, obecnosci wspoétchorobowosci, dostepnosci
wsparcia rodziny, przeciwwskazaniach do poszczegdlnych metod,
doswiadczeniu zespofu leczacego oraz wyborze dziecka i
rodzicéw/opiekundéw. Ochrona dostepu dializacyjnego, zaréwno
otrzewnowego jak i naczyniowego, musi by¢ brana pod uwage
przy wyborze optymalnej metody dializowania dziecka (na
podstawie praktyki).

2. Chociaz celem terapii DO jest optymalizacja gospodarki
ptynowej i klirensu czgsteczek, nalezy jg rozwazaé¢ w kontekscie
oczekiwan dziecka i rodziny dotyczacych dializy i jakosci zycia,
zachecania dziecka do uczestniczenia w edukacji szkolnej i, naile
to mozliwe, spedzania czasu wolnego z rodzing i przyjaciétmi (na
podstawie praktyki).
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DO w krajach o niskich i $rednio- | 1. Wstepny przepis DO powinien braé¢ pod uwage wielkos¢
niskich dochodach resztkowej czynnosci nerek i mie¢ na celu osiggniecie klinicznej
euwolemii, klinicznego dobrostanu i wyréwnania parametréow
biochemicznych pacjentdw, przy jak najnizszych kosztach,
poprzez zastosowanie DO kroczacej z mniejszg liczbg workow i
dniach bez DO (na podstawie praktyki).

2. Powinno sie podjg¢ wszelkie mozliwe dziatania w celu ochrony
resztkowej czynnosci nerek i funkcji btony otrzewnowej, a dzieki
temu utrzymac ultrafiltracje DO w dtuzszym okresie czasu bez
potrzeby intensyfikacji przepisu DO (na podstawie praktyki).

3. W krajach o niskich i srednio-niskich dochodach powinno sie
ktas¢ wiekszy nacisk na stosowanie niskokosztowych strategii
wspomagajacych leczenie, takich jak modyfikacje diety i stylu
zycia, zmniejszenie powstawania toksyn mocznicowych i
osigganie euwolemii, aby zminimalizowa¢ koniecznos¢
przedwczesnej intensyfikacji przepisu DO (na podstawie
praktyki).

4. Powinno sie zacheca¢ do wykonywania PET i tygodniowego
Kt/V, jesli ich koszt nie zmniejsza dostepnosci do leczenia DO w
krajach o niskich i $rednio-niskich dochodach. Tam, gdzie
wykonywane w osrodku badania PET lub Kt/V nie sg dostepne
(takze ze wzgledu na koszty), uzasadniona jest ocena jakosci i
adekwatnosci przepisu DO na podstawie parametrow klinicznych
i biochemicznych oraz klinicznego dobrostanu pacjentéw (na
podstawie praktyki).

5. Programy DO powinny monitorowaé wyniki tych interwencji
klinicznych, skupiajac sie na tanich wskaznikach klinicznych, w
celu okreslenia skutecznosci, trendéw i progresji, a takze
porownan miedzynarodowych (na podstawie praktyki).

PDOPPS: Peritoneal Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study; HRQOL: health-related quality of life,
jakosc¢ zycia zwigzana ze stanem zdrowia; PROM: patient-reported outcomes measures, pomiary wynikéw
raportowanych przez pacjentéw; PET: peritoneal equilibration test, test ekwilibracji otrzewnowej.
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Tabela 3. Metody identyfikowania pacjentéw DO, ktérych stan ogdlny sie nie poprawia (tzw. ,failing to
thrive”)

Czynnik Metoda oceny
Niski dobrostan pacjenta / zte Zapytaj pacjenta
samopoczucie Zmiany masy ciafa (utrata)

Ocena kliniczna
Wskaznik hospitalizacji
Kwestionariusze do oceny jakosci zycia, objawdéw, depresji

Zte wyréwnanie stanu nawodnienia | Ocena kliniczna

Kontrola ci$nienia tetniczego

Zapisywanie przez pacjenta osiggnietej ultrafiltracji
Pomiar objetosci moczu

Niedostateczne usuwanie Badania laboratoryjne krwi

substancji Klirens substancji niskoczgsteczkowych (Kt/V mocmnika; klirens
kreatyniny)

Ocena stanu odzywienia

Czynniki niezwigzane z dializami: Ocena zespotu kruchosci
wspotchorobowosé, zespot Ocena funkcji poznawczych
kruchosci, PEW Ocena stanu odzywienia

Wskaznik hospitalizacji
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Tabela 4. Czynniki moggce wskazywac na koniecznos¢ zwiekszenia dawki dializy

Czynnik

Sugestie potrzeby zmiany rodzaju ptynu dializacyjnego lub
intensyfikacji przepisu dializy

Objawy kliniczne

Objawy mocznicowe, jak narastajgca meczliwos¢, utrata apetytu,
nudnosci, utrata masy ciata (biorgc pod uwage inne przyczyny
poszczegdblnych objawdw)

Objawy przewodnienia

Zty stan odzywienia lub cechy kliniczne PEW

Hospitalizacje z powodu objawdw mocznicy lub przewodnienia
Zte lub pogorszajgce sie wyniki szkolne

Obnizony poziom energii, aktywnosci fizycznej badzZ uczeszczania
na zajecia szkolne w poréwnaniu do wskazanych dla wieku
dziecka

Resztkowa czynnos¢ nerek

Zmniejszenie objetosci moczu i/lub nerkowego usuwania
substancji niskoczgsteczkowych

Parametry biochemiczne

Hiperkalemia

Hiperfosfatemia

Obnizone stezenie wodoroweglanu w surowicy

Pogorszenie parametrow laboratoryjnych (wzrost mocznika i
kreatyniny)
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Kluczowe punkty z przegladu pi$miennictwa

Obecne rekomendacje zawierajg czesci dotyczgce leczenia DO dzieci i przepisywania DO w krajach
o0 niskim poziomie dochoddéw, tak aby byty przydatne dla wszystkich pacjentéw dializowanych
otrzewnowo. Dyskusje grupy roboczej ISPD koncentrowaty sie na potrzebie spersonalizowanej opieki z
podkresleniem czynnikéw zwigzanych z dializg, ktére wptywajg na dobrostan pacjenta, podejsciu do
leczenia DO, ktére rozwineto sie od 2006 (DO kroczaca, leczenie DO pacjentéw w starszym wieku i z
zespotem kruchosci) i problemach zwigzanych z interpretowaniem Kt/V. Podsumowanie i kluczowe
rekomendacje z kazdej publikacji ujeto w Tabeli 2.

Zastosowanie rekomendacji klinicznych

Jaki ptyn dializacyjny?

Dane z badania PDOPPS [13] pokazaty znaczgce rdéznice w zastosowaniu réznej mocy hipertonicznych
roztwordw DO z glukozg, ikodekstryng i neutralnym pH, niskim poziomem produktéw degradacji glukozy
(GDP) zalezne od dostepnosci i zasad refundacji w réznych krajach. Potrzebne sg dtuzsze okresy obserwacji
w celu okreslenia zwigzku pomiedzy zastosowaniem tych roztwordw i wynikami klinicznymi pacjentéw. W
zaleceniach ISPD dotyczacych aspektdw sercowo-naczyniowych opublikowanych w 2015 [9] dokonano
przegladu dowoddw odnoszacych sie do roztwordw z ikodekstryng, neutralnym pH i niskim poziomem
GDP. Uaktualniono je w oparciu o przeglad bazy Cochrane, opublikowany w roku 2018 [14].

A. Zastosowanie ptynu z ikodekstryng raz dziennie powinno by¢ rozwazane jako alternatywa dla roztworéw
z hipertoniczng glukozg, stosowanych przy dtugim czasie zalegania u pacjentéw leczonych DO, majgcych
problemy z utrzymaniem euwolemii, spowodowane niewystarczajaca ultrafiltracjg otrzewnowsa, przy
uwzglednieniu stanu transportu otrzewnowego indywidualnego pacjenta (GRADE 1B).

B. Zastosowanie roztworu do DO z neutralnym pH i niskim poziomem GDP poprawia ochrone resztkowej
czynnosci nerek i wydalania moczu (GRADE 1A). Istniejg dowody o niskiej pewnosci, ze zastosowanie tych
roztworéw ma wptyw niewielki bgdz w ogdle nie ma wptywu na przezywalnosé¢ metody lub smiertelnos¢.

Identyfikacja osob, ktorych stan ogéliny sie nie poprawia (tzw. ,failing to thrive”)

Przy przepisywaniu skoncentrowanej na pacjencie DO wysokiej jakosci wyzwaniem jest
zidentyfikowanie os6b mogacych odnosi¢ korzysci ze zwiekszenia dawki dializy lub zmiany metody dializy
i 0s6b opornych na te zmiany. Ponadto mogg istnieé¢ ograniczenia dostepu do dializoterapii wynikajace z
lokalnych struktur systemu ochrony zdrowia i zasobdw. Dlatego istotne jest, by wszystkie osrodki rozwijaty
lokalne struktury identyfikujace tzw. osoby ,failing to thrive” na DO oraz rozpoznajace objawy, cechy
kliniczne i parametry biochemiczne, ktére uzasadniatyby zwiekszenie dawki dializy lub zmiane metody
dializy. Metody, ktdre mogtyby byc¢ stosowane przez zespoty leczace ujeto w Tabeli 3.

Czesto$¢ zastosowania poszczegdlnych metod bedzie zaleze¢ od lokalnych zasobdw ochrony
zdrowia, ale zaleca sie, by wszystkie osrodki stworzyty jaka$s metode identyfikacji pacjentow
prezentujgcych objawy lub cechy kliniczne i parametry biochemiczne wskazujgce na brak poprawy (,,failure
to thrive”) (oparte na praktyce).

Objawy chorego, cechy kliniczne i parametry biochemiczne sugerujgce konieczno$¢ zwiekszenia
dawki dializy ujeto w Tabeli 4. Sugerujemy, by obecny byt wiecej niz jeden z powyziszych elementéw ze
wzgledu na nieunikniong niedoktadno$¢ pomiaru klirensu substancji niskoczgsteczkowych i potencjalne
liczne przyczyny pojedynczego objawu ,,mocznicowego” lub nieprawidtowosci biochemicznej (oparte na
praktyce).
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Zaangazowanie pacjentéw leczonych DO w tworzenie zalecen

Rdznice w zasobach systemu ochrony zdrowia i réznorodnosci technik DO, dostepnosci roztwordw
dializacyjnych i holistycznej opiece nefrologicznej nad pacjentami leczonymi dializami utrudnity
zaangazowanie ich w fazie tworzenia zalecen. Pierwotna wersja tego artykutu zostata rozestana do oséb
wykonujgcych DO w réznych krajach reprezentowanych przez cztonkdw grupy tworzgcej zalecenia.
Otrzymano informacje zwrotne od 22 osoéb dializowanych otrzewnowo lub opiekunéw z 8 krajéw na 5
kontynentach. Beda one zaprezentowane jako oddzielna publikacja towarzyszgca. Wtaczylismy ich
sugestie, by stowo ,,0soba” byto preferowanym wobec ,pacjent” w poprawkach do tego artykutu.
Podsumowanie pisaliémy tgcznie z grupg osdéb z Wielkiej Brytanii leczonych dializami, a osoba, ktéra
whniosta najwiekszy wktad, zostata wymieniona wséréd autoréw.

Corbett RW, Goodlet G, Maclaren B, et al. International Society for Peritoneal Dialysis Practice
Recommendations: The view of the person who is doing or who has done PD. Perit Dial Int 40(3): 349—-354.

Wprowadzanie w zycie

Nie jest mozliwe umieszczenie planu wdrazania w zaleceniach miedzynarodowych, gdyz proces
bedzie sie rézni¢ pomiedzy krajami zaleznie od systemdw ochrony zdrowia i dostepnych zasobow.
Stanowczo rekomendujemy, by osoby wykonujace dialize otrzewnowg byty wigczane do narodowych,
regionalnych i lokalnych planéw wdrazania opartych na tych zaleceniach.

Podsumowanie

Leczenie dializg otrzewnowg wysokiej jakosci skierowang na cele wymaga podejscia
zorientowanego na osobe, zindywidualizowanego, wykorzystujgcego wspolne podejmowanie decyzji, z
dostosowaniem przepisu dializy do dobrostanu osoby, stylu zycia i jakosci zycia, z modyfikacjg zalezng od
resztkowej czynnosci nerek, stanu nawodnienia i dializacyjnego usuwania substancji, by zminimalizowac
obcigzenie leczeniem. Biorgc pod uwage mafta liczbe dowoddéw wysokiej jakosci dla rekomendacji, istotne
jest przeprowadzenie dalszych badan, odpowiadajgcych na pytania priorytetowe dla pracownikéw
ochrony zdrowia i 0séb z chorobami nerek.
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