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PRZEDMOWA

Drodzy Czytelnicy, Szanowni Panstwo!

Oddajemy w Panstwa rgce pierwszy podrgeznik pielggniarstwa nefrologicznego
przeznaczony dla studentow pielggniarstwa oraz profesjonalistow w tej dziedzinie
zajmujacych si¢ bezposrednio praktyka zawodows. Znajda w niej Panstwo omo-
wienie zagadnien nowoczesnego pielggniarstwa nefrologicznego oparte na najlep-
szych wzorach krajowych i zagranicznych. Wiedza zawarta w niniejszej publikacji
zostala zaktualizowana i poszerzona z uwzglednieniem najnowszych wytycznych
European Dialysis and Transplantation Nurses Association/European Renal Care
Association oraz innych polskich 1 zagranicznych towarzystw skupiajacych specja-
listow w dziedzinie nefrologii. Do napisania tego podrecznika zaprosiliSmy najlep-
szych specjalistow z gtownych osrodkow nefrologicznych z catego kraju.

Ksigzka jest podzielona na dziewie¢ merytorycznych czesci —rozdziatow, obej-
mujacych najwazniejsze zagadnienia wchodzace w zakres wiedzy na temat pielgg-
niarstwa nefrologicznego jako dziedziny naukowej. Poprzedza je wstep, w ktorym
omowiono bogata histori¢ polskiego pielggniarstwa nefrologicznego w ciagu mi-
nionych 50 lat. Uzupelnieniem wielu rozdzialow jest suplement.

W rozdziale pierwszym scharakteryzowano zagadnienia ogolne niezbedne dla
zrozumienia istoty schorzen nefrologicznych. Rozdziat drugi omawia tematy pieleg-
niarskie w nefrologii klinicznej. Opisano tu obszernie obraz kliniczny 1 metody
pielegnowania pacjentoéw z ostra i przewlekla choroba nerek w poszczegolnych wy-
branych jednostkach chorobowych.

W rozdziale trzecim przedstawiono zagadnienia pielggniarstwa w hemodiali-
zie. Zostaly tu bardzo obszernie oméwione nicopisywane dotychczas sposoby le-
czenia 1 pielegnowania pacjentow leczonych metoda hemodializy. Rozdzial czwar-
ty natomiast jest poswigcony istocie pielggniarstwa w dializie otrzewnowej.
Opisuje teoretyczne zagadnienia terapii nerkozastgpczej metoda dializy otrzewno-
wej, ale takze w wyczerpujacy sposob przekazuje praktyczng wiedz¢ niezbedng
pielegniarce do pracy z pacjentami leczonymi ta metoda.

Rozdzial piaty szeroko ujmuje problemy pielggniarstwa transplantacyjnego.
Znajdziemy tu szczegolowy opis trudnej tematyki leczenia 1 opieki pielggniarskiej
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nad dawca 1 biorca nerki. W rozdziale széstym zebrano nieporuszane dotychczas
w literaturze przedmiotu problemy pielegniarstwa w nefrologii dziecigcej. Jego au-
torzy starali si¢ wyjasni¢ szczegolny charakter leczenia pediatrycznego i odrgbnos¢
opieki pielggniarskiej nad matym pacjentem 1 jego rodzing.

Rozdzial sidodmy dotyczy niezwykle waznych zagadnien dietetycznych oraz
pomocy pacjentom w opanowaniu zasad prawidlowego zywienia na kazdym etapie
przewleklej choroby nerek. W rozdziale 6smym natomiast opisano dzialania wspie-
rajace w opiece nefrologicznej. Z jego lektury Czytelnik dowie sie, jakie podioze
1 charakter majg zaburzenia emocjonalne wystgpujace u pacjentow z chorobami ne-
rek. Szczegdlnie waznym tematem poruszonym w tej czesci ksigzki jest opieka pa-
liatywna oraz metody jej sprawowania w odniesieniu do pacjentow nefrologicz-
nych.

Rozdzial dziewiaty omawia miedzy innymi zagadnienia diagnostyki netrolo-
gicznej podmiotowej, przedmiotowej, laboratoryjnej i obrazowej z uwzglednie-
niem roli pielegniarki. W czesci tej umieszczono rowniez szczegolowy program
edukacji pacjentow z przewlekla choroba nerek na kazdym etapie leczenia. W su-
plemencie znajduja si¢ przydatne materialy uzupelniajgce, wtym tabele utatwiajace
opracowanie prawidlowej diety dla pacjenta hemodializowanego, nastepnie szcze-
golowy plan adaptacji nowo przyjetej pielegniarki w osrodku nefrologicznym (sa to
karty kontroli przebiegu adaptacji zawodowej) oraz instrukcje 1 tabele post¢gpowa-
nia pielegniarskiego w wybranych sytuacjach klinicznych.

Poszczegolne rozdzialy niniejszej publikacji obejmujg lacznie zagadnienia
kliniczne, w szczegdlnosci zakres 1 charakter opieki pielggniarskiej w okreslonej
sytuacji chorego. Przedstawiono rowniez przyklady diagnoz pielggniarskich, ktore
ukazuja charakter interwencji pielegniarskich w opiece nad pacjentami ze schorze-
niami nefrologicznymi. Warto zwroci¢ uwage Czytelnikow, ze w rozdzialach doty-
czacych pielegniarstwa w nefrologii klinicznej, hemodializie, dializie otrzewnowe]
oraz transplantacji zamieszczono standardy opieki pielegniarskiej.

Mamy nadzieje, Ze podrecznik ten zostanie przyjety przez Czytelnikow z zain-
teresowaniem i bedzie praktycznym przewodnikiem w pracy zawodowej kazdej
polskiej pielegniarki nefrologiczne;.

Beata Bialobirzeska
Alicja Debska-Slizien
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3.9.1. Zakazenia szpitalne w Swietle ustawy
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. Edukacja pacjenta hemodializowanego — Gabriela Magrian
3.10.1. Style uczenia si¢
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MRI - rezonans magnetyczny

MUFA (monounsaturated fatty acids) — jednonienasycone kwasy thuszczowe

NDO - nocna dializa otrzewnowa

NKF (National Kidney Fundation) - amerykanska Narodowa Fundacja Nefrologiczna

NLPZ - niesteroidowe leki przeciwzapalne

OCZ - osrodkowe ci$nienie zylne

ONN - ostra niewydolno$¢ nerek

PChN - przewlekla choroba nerek

PEEP (positive end expiratory pressure) — wielkos¢ dodatniego ci$nienia koncowo-wyde-
chowego

PEM (protein-energy malnutrition) — niedozywienie biatkowo-energetyczne

PET test (peritoneal equilibration test) — test rownowagi otrzewnej

PRA (panel reactive antibody) - panel przeciwciat reaktywnych

PRA-CDC (Panel Reactive Antibodies — Complement Dependent Cytotoxicity) — panel prze-
ciwcial reaktywnych

PSA (prostate specific antygen) — antygen swoisty dla prostaty

PTDM (post-transplant diabetes mellitus) - cukrzyca potransplantacyjna

PTH (parathyroid hormone) — parathormon

PTPDIT - Polskie Towarzystwo Pielegniarek Dializacyjnych i Transplantologicznych

PTT - Polskie Towarzystwo Transplantacyjne

PUFA (polyunsaturated fatty acids) — wielonienasycone kwasy ttuszczowe

RAA (renin angiotensin aldosterone system) — uklad hormonalno-enzymatyczny: renina-
—angiotensyna-aldosteron

ROK - regionalny osrodek kwalifikacyjny

RT (renal transplantation) - transplantacja nerki

RTG - rentgenografia

SEP (sclerosing encapsulating peritonitis) — otorbiajace (wlokniejace) zapalenie otrzewnej

SGA (subjective global assessment) — subiektywna ocena stanu odzywienia

SNN - schylkowa niewydolnos¢ nerek

TAC - takrolimus

Tbc (tuberculosis) — gruzlica

TCR (T cell receptor) - receptor komorek T

TIBC (total iron binding capacity) — catkowita zdolnos¢ wigzania zelaza

TK - tomokomputer

TSAT (transferin saturation) - wysycenie transferyny

USG - ultrasonografia

VAS (Visual Analogue Scale) - wizualna skala analogowa

WHO (World Health Organization) - Swiatowa Organizacja Zdrowia

ZHM - zespd6l hemolityczno-mocznicowy

ZKKN - Zespol Krajowego Konsultanta w dziedzinie Nefrologii

ZUM - zakazenie ukladu moczowego

PHCG (B human chorionic gonadotrophin) — ludzka gonadotropina kosmdéwkowa




Historia i rozwoj polskiego pielegniarstwa nefrologicznego

Danuta Hartwich, Malgorzata Liberska, Beata Biafobrzeska,
Bolestaw Rutkowski

Niniejszy rozdzial dedykowany jest pamigci wszystkich polskich pielegniarek za-
angazowanych w opieke¢ nefrologiczna w ciggu minionych 50 lat. To swoisty spo-
sob podzigckowania zwlaszcza dla kolezanek, ktorych nazwiska sg tutaj wymienio-
ne. Osoby te, cz¢sto z narazeniem swojego zdrowia 1 zycia pracowaly wytrwale
zgodnie z misja pielegniarstwa, ratujac zycie setek, a nawet tysiecy ludzi cierpia-
cych z powodu chorob nerek. Szczegdlne podzickowania naleza si¢ naszym kole-
zankom pielegniarkom — Mistrzom 1 Nauczycielom — ktore poswigcaly 1 nadal po-
Swigcaja swoj cenny czas, cierpliwie przekazujgc nam najlepiej, jak jest to mozliwe,
trudne tajniki wiedzy zawodowej.

Po zapoznaniu sig z trescig rozdzialu student powinien wykaza¢ si¢ wiedzg na
temat historii pielegniarstwa nefrologicznego w Polsce.

Lata piecdziesiate XX wieku

Mozliwosci terapeutyczne medycyny polowy ubieglego wieku wobec pacjentow
chorujacych na nerki byly bardzo ograniczone. Przyczyna byt niedorozwoj gospo-
darczy PRL i niewielkie naklady finansowe przeznaczane na ochrong zdrowia.
W tym czasie przewlekla niewydolnosé nerek (zwana potocznie mocznica) byta
chorobg $miertelng. Chorych, u ktorych podejrzewano chorobe nerek, byli leczeni
na oddziatach internistycznych.

Warunki pracy polskich pielegniarek w latach powojennych byly bardzo trud-
ne. Stan ten utrzymywal si¢ niezmiennie prawie do polowy lat 80. W tym czasie
dostepny byt jedynie sprzet wielokrotnego uzytku (igly, strzykawki, przyrzady do
podawania plynoéw infuzyjnych). Doswiadczano stalych dotkliwych brakow wypo-
sazenia w podstawowy sprzet do pielegnacji chorych (srodki opatrunkowe, posciel,
rekawice ochronne). Przepelnienie oddzialow powodowalo, ze wielu pacjentow
musialo leze¢ na korytarzach. Wszystko to wplywalo negatywnie na samopoczucie




1 bezpieczenstwo leczonych. Narzedzia i drobny sprz¢t (np. kieliszki do lekow)
wyjalawiano za pomocg autoklawow na suche gorgce powietrze, obstugiwanych
przez pielegniarki na oddzialach. Material opatrunkowy, przygotowywany rowniez
przez pielegniarki, sterylizowano w autoklawach z uzyciem pary wodnej pod cis-
nieniem.

Chorzy cierpiacy z powodu mocznicy wymagali szczegolnej opieki i pielegna-
cji ze wzgledu na specyfike choroby, ktora charakteryzowaty liczne grozne objawy
1 powiktania. Pacjenci zmagali si¢ z wieloma problemami, do ktorych nalezaly:
swiad skory, suchos¢ w jamie ustnej, sennos$é, splatanie, niepokoj, kurcze migsnio-
we, §piaczka, nudnosci, wymioty, biegunki, wybroczyny skorne, obrzgki. Leczenie
polegalo glownie na podazy plyndow nawadniajgcych, moczopgdnych, obnizaja-
cych cisnienie tgtnicze krwi oraz na drastycznych ograniczeniach dietetycznych
zwiazanych z ograniczaniem biatka. Nalezy zwroci¢ uwage, ze zarowno dostep-
nos¢, skutecznosc¢, jak 1 wybor lekow moczopednych i hipotensyjnych byly w tym
czasie bardzo ograniczone. Czgsto byly to stabe leki pochodzenia roslinnego, nato-
miast typowa polska dieta byla oparta na ziemniakach dwu- lub trzykrotnie odce-
dzonych (dieta ziemniaczana Polcia). Niekiedy udawalo si¢ osiagnaé¢ czasowa
remisj¢ choroby, ale pomimo staran calego zespolu Smier¢ z powodu mocznicy byla
nieunikniona.

Pierwsza hemodializg¢ w Polsce wykonano 6 listopada 1958 roku w II Klinice
Chorob Wewngtrznych w Szpitalu Klinicznym w Poznaniu. Proba ratowania Zycia
mezczyzny (lat 38) z ostra niewydolnoscig nerek zakonczyla sig sukcesem. Do tego
celu wykorzystano aparat do hemodializy konstrukcji Nilsa Alwalla wykonany
przez firm¢ Awesta Aktibolaget. Aparat skladal si¢ z dializatora — urzadzenia do
nawijania blony celofanowej, dwoch pomp do ttoczenia krwi, 110-litrowego zbior-
nika, w ktérym odbywal si¢ proces hemodializy, 700-litrowego zbiornika do pro-
dukcji plynu dializacyjnego oraz wozka wagi. Zabieg przeprowadzono w zaadapto-
wanym pomieszczeniu znajdujacym sig¢ w  Klinice Chorob Wewngtrznych
kierowanej przez prof. Jana Rogulskiego; pézniej nazwano je Pracownia Hemodia-
lizy. W tym historycznym wydarzeniu uczestniczyl zespol, w ktorego sktad weszly
pielegniarki: Filomena Slusarczyk, Krystyna Cichonczyk, Felicja Matysiak-Miel-
carska, Irena Konwinska oraz lekarze: Kazimierz Baczyk, Janina Nowaczyk, Wi-
told Krasnik, Ryszard Czarnecki, a takze inny personel: Stanistaw Magas, Maria
Kuhn, Wtodzimierz Adam (chemicy), Wlodzimierz Lisiak (fizyk), Halina Urbanska
(laborantka). Zabieg trwal okoto 10 godzin. Poniewaz byla to jedyna sztuczna nerka
w Polsce, mozna bylo przeprowadzi¢ tylko jeden zabieg na dobg. Pomimo tych
ograniczen od 6 listopada do konca 1958 roku w pierwszym osrodku dializ w Pol-
sce wykonano 14 zabiegow hemodializy.

Proby dializ otrzewnowych podejmowane w tym czasie w Polsce byly bardzo
ryzykowne 1 konczyly si¢ zazwyczaj niepowodzeniem. Przyczyna byl brak odpo-
wiedniego sprzetu 1 wynikajace z tego problemy techniczne oraz zakazenia jamy
brzuszne;.




ubocznymi pacjent byl nieustannie obserwowany pod katem pojawienia si¢ odczy-
now dializacyjnych. Liczono glownie na szczelno$¢ blony dializacyjnej, ktora za-
sadniczo nie powinna przepuszcza¢ pirogenow. W przypadku uszkodzenia blony
obserwowano u pacjentow odczyny w postaci dreszczy, goraczki oraz biegunki,
ktore lagodzono przy uzyciu lekow przeciwgoraczkowych, przeciwdrgawkowych
1 przeciwbiegunkowych. Sale dializ oraz inne pomieszczenia szpitalne dezynfeko-
wano przy uzyciu lizolu lub 2% chloraminy. Powodowatlo to wsrod personelu rozne
alergie oraz zapalenia spojowek (lzawienie 1 swedzenie). Do dezynfekcji skory wo-
kot dostgpu naczyniowego stosowano czysty spirytus 96% skazony niewielkg ilo-
$cig hibitanu lub 2% roztwor jodyny.

Nalezy doda¢, ze jedynym stosowanym wowczas dostgpem naczyniowym byly
polietylenowe cewniki polskiej produkcji jednokanalowe (zakladane osobno do
zyly 1 tetnicy) i jednorazowe (wprowadzane na nowo na kazda dializg). Zakladanie
pacjentowi tego rodzaju dostgpu naczyniowego wiazalo si¢ zawsze z wydhuzaniem
si¢ oczekiwania na rozpoczecie zabiegu oraz ze zwigkszonym ryzykiem krwawie-
nia. Migdzy innymi z tego powodu wielu pacjentow umieralo, nie doczekawszy
dializy. Niebawem (od 1960 roku) zaczgto zastgpowac cewniki polietylenowe przez
zewngtrzne przetoki Scribnera (ryc. 1) jako zewngtrzne polaczenie tetnicy promie-
niowej z zyla odpromieniowgq lub tetnicy piszezelowej z zyla odpiszezelowa za po-
mocg rurek silikonowych. Z czasem coraz powszechniejsze stalo si¢ uzycie pod-
skornej przetoki Cimino-Brescii (1962), co stopniowo otworzylo mozliwosé
dlugotrwalej dializoterapii dla pacjentow z przewlekla niewydolnoscig nerek.

Pierwsze proby wykorzystania dializy otrzewnowej do leczenia chorych zostra
niewydolnoscig nerek zostaly przeprowadzone w 1923 roku, to jest 20 lat przed
wprowadzeniem hemodializy do praktyki klinicznej. W przypadku dializ otrzewno-
wych znaczacy przelom nastapil w poczatku lat 60. ubieglego wieku. Bylo to zwig-
zane z zaprojektowaniem przez polskich naukowcow elastycznego cewnika wyko-
nanego z polietylenu oraz produkcji przez polska fabryke pltynow dializacyjnych

Rycina 1. Przetoka Scribnera.




Rycina 2. Cykler do dializy otrzewnowej Dialiper-74.

w szklanych butelkach 500 ml wraz z zestawami. Podczas otwierania tych butelek
pielegniarka musiata zachowac¢ szczegolng ostroznosc. poniewaz bardzo fatwo do-
chodzito do zranienia dioni.

Dializa otrzewnowa byla alternatywng forma leczenia wzgledem hemodializy.
Zabieg trwal cala dob¢. Uniemozliwialo to choremu wstawanie i poruszanie sig,
problemem stawalo si¢ zaspokajanie czynnosci fizjologicznych. Jednorazowo wle-
wano do jamy otrzewnowej 2 litry plynu dializacyjnego z butelek 500 ml. Zabieg
uwazano za skuteczny wowczas, kiedy przepuszczano przez jamg otrzewnowa pa-
cjenta objetos¢ ptynu rowna jego wadze.

Poczatkowo stosowano jedynie dialize¢ otrzewnowg przerywang. Ze wzgledu
na uciazliwo$¢ zabiegu podejmowano proby jego automatyzacji, uwienczone wy-
konaniem przez polskich konstruktorow prototypu urzadzenia Dialiper-74 (ryc. 2),
ktorego kolejna wersja Dialiper-76 zostala wlaczona do seryjnej produkeji. Urza-
dzenie to (cykler) bylo uzywane tylko w warunkach szpitalnych. Nalezy podkreslic,
ze bylo ono dla polskich inzynieréw absolutnym pierwowzorem wspolczesnych
cyklerow. Kolejne lata nie sprzyjaly rozwojowi dializy otrzewnowej. T¢ forme le-
czenia stosowano rzadko 1 u wybranych pacjentéw (np. u dzieci).

Lata siedemdziesigte

W latach 70. ubieglego wieku funkcjonowaly oddzialy chorob wewngtrznych, przy
ktorych wydzielone zostaty sale dializ. Wigkszos¢ chorych z rozpoznana mocznica
nadal umierala z powodu bardzo ograniczonego dostgpu do leczenia nerkozastgp-
czego, ale do konca lat 70. funkcjonowato juz w Polsce 39 osrodkow nefrologicz-
nych. W przepelnionych oddziatach choréb wewngtrznych przebywalo wielu pa-
cjentow wyczekujacych propozycji wlaczenia ich do programu przewleklych dializ.
Na taka mozliwos¢ mogli liczy¢ jedynie pacjenci mtodzi, bez dodatkowych obcia-
zen chorobami (np. cukrzyca).




Praca pielggniarek na oddzialach wewngtrznych byta nadal bardzo cigzka
1 glownie wigzala si¢ z pielggnacja bezposrednia polegajaca na tagodzeniu skutkow
mocznicy. Podstawowe zasady leczenia klinicznego pacjentow z niewydolnoscig
nerek nie ulegly zmianom, ale do terapii wlaczono nowe leki moczopedne (leki
tiazydowe 1 diuretyki petlowe), a takze kolejne grupy coraz bardziej skutecznych
lekow hipotensyjnych. Nadal postugiwano si¢ sprzgtem wielorazowym, zmagano
si¢ tez z niedoborami $rodkow do pielegnacji pacjentow. Istniejgce w tym czasie
osrodki dializ posiadaly sprzet do hemodializy zroznicowany pod wzgledem tech-
nicznym. Aparaty do hemodializy byly zazwyczaj przekazywane przez instytucje
krajowe (zaklady pracy, kosciol, organizacje polonijne) oraz zagraniczne (szpitale,
ktore wymienialy zuzyty sprzgt dializacyjny na nowy). Z tego powodu poczatek lat
70. ubieglego stulecia byl okresem naprawde duzych wyzwan dla pielggniarek ob-
shugujacych aparature dializacyjng 1 w ogole dla pielggniarstwa nefrologicznego.
Wspomnie¢ warto na przyktad prace przy nerce produkcji NRD Aue II (ryc. 3)
1aparacie produkcji norweskiej Nycotron (ryc. 4). Obydwa aparaty byly wyposazo-
ne w tzw. dializatory plytowe (ryc. 5), przy ktorych pielggniarka musiala rgcznie
nawija¢ blong kuprofanowa i sama skladala dializator. Czynnos¢ ta wymagatla
wielkiej zrgcznoscei 1 duzych umiejetnosci manualnych, gdyz podczas nawijania
bardzo latwo dochodzilo do uszkodzenia blony, przez co dializator stawal si¢ nie-
szczelny; wtedy czynnos¢ nalezalo powtorzyc. Sterylizacja dializatora, ktorg wyko-
nywaly pielegniarki, polegata na wypetnieniu komory krwi i komory ptynu dializa-
cyjnego 2% roztworem formaliny lub 5% roztworem kwasu octowego. Przed

kazdym uzyciem u pacjenta srodek sterylizujgcy byt wyptukiwany sola fizjologicz-

Rycina 3. Nerka Aue Il




powierzchnie¢ dializatora (0,56 m*®) zabieg dializy trwat 9 godzin. Bylo to bardzo
ucigzliwe dla pacjenta. Powaznym problemem bylo oddalenie miejsca zamieszka-
nia pacjentow od osrodka dializ. Chorzy cze¢sto pokonywali nawet 100 km 1 wigcej,
aby poddac si¢ hemodializie w cyklu 3 zabiegi tygodniowo.

Brak rekawic ochronnych sprawial, ze pielegniarki byly narazone nauczulenia
na skutek dzialania srodkow sterylizujacych i dezynfekcyjnych (formalina, zefirol).
Takie czynniki, jak niedoskonalos¢ sprzetu dializacyjnego (pgkanie blony dializa-
cyjnej), wykonywanie licznych transfuzji krwi oraz powszechny brak szczepien
przeciwko WZW typu B powodowaly stale narazenie pielggniarek na zakazenia
krwiopochodne. Wiele 0sdb sposrod personelu pielegniarskiego i lekarskiego pra-
cujacych w stacjach dializ zachorowato na WZW typu B. Urzadzenia do dializ pod-
legaly licznym awariom, czgsto dochodzilo do przeciekow plynu dializacyjnego
wprost na podloge — poruszanie si¢ personelu po mokrej, sliskiej posadzce po samo-
istnym rozlaczeniu si¢ drenow wodnych stwarzalo zagrozenie wypadkami. Istot-
nym problemem bylo nosicielstwo gruzlicy (Tbec) wsrod pacjentow dializowanych.
Bliski z nimi kontakt powodowal zarazenia Thbc takze wsrod personelu; pratki gruz-
licy wykryto np. u dwoch sposrod pigciu pielegniarek dializacyjnych pracujacych
w Wojewodzkim Szpitalu w Bydgoszczy. Prymitywne aparaty wymagaly nadzwy-
czajnego zaangazowania personelu pielegniarskiego w opicke nad dializowanym
chorym 1 stalej obserwacji jego stanu. Oznaczalo to czgste pomiary cisnienia tgtni-
czego krwi, czynnosci serca, czasu krzepnigcia krwi 1 odwodnienia, stale monitoro-
wanie podazy roztworu heparyny i monitorowanie dostgpu naczyniowego, szcze-
golnie przetoki Scribnera. Nadal badanie czasu krzepnigcia wykonywane bylo
przez pielegniarki metoda manualna.

W polowie lat 70. aparaty do hemodializy typu Aue Il oraz Nycotron zostaly
zastgpione nowszymi aparatami firmy Bellco 714 (ryc. 6) 1 Gambro AKS. Uzywano
juz wtedy dializatorow zwojowych, skladanych fabrycznie, o powierzchni
1 11,2 m% przez co czas trwania hemodializy skrocit si¢ do 5-6 godzin.

Gdy weszly do uzytku fabrycznie zlozone, jalowe dializatory zwojowe Vita 2,
zadaniem pielegniarek stala si¢ ich reutylizacja. Czynnosc¢ ta odbywata sig¢ rgcznie

Rycina 6. Instruktaz obstugi sztucznej nerki firmy Bellco 714 z dializatorem zwojowym Vita 2.




na stanowisku dializacyjnym zaraz po zakonczonym zabiegu hemodializy u chore-
go. Dializator byl plukany woda pod cisnieniem (zacisk na drenie zylnym, zwigk-
szony przeplyw na pompie krwi), tak aby maksymalnie wypluka¢ ewentualne
skrzepliny krwi i1 zlogi widknika. Nastepnie dializator byl oprozniany 1 wypelniany
srodkiem sterylizujacym (2% roztwor formaliny lub 5% roztwor kwasu octowego)
— dotyczylo to zarowno komory krwi, jak i komory plynu dializacyjnego. Tak przy-
gotowany dializator oznakowany nazwiskiem chorego skladowany byt w plastiko-
wym wiadrze do nastgpnej dializy. Przed ponownym uzyciem nalezalo usunaé sro-
dek sterylizujacy 1 wyplukaé komore krwi dwoma litrami sterylnego roztworu soli
fizjologicznej, jednoczesnie ptuczac komore ptynowg dializatora przy funkcji ,,dia-
liza”. Sam fakt pracy z roztworem formaliny powodowal ucigzliwos¢ w postaci
uczulen kontaktowych; opary formaliny niekorzystnie wplywaly na uklad oddecho-
wy personelu 1 pacjentow, podejrzewano, ze formalina ma dziatanie karcinogenne.

W latach 70. wszystkie stacje dializ w Polsce stosowaly reutylizacj¢ dializato-
row ze wzgledow ekonomicznych, gdyz zabiegi hemodializy byly kosztowne. Do-
step do hemodializy uzyskiwano przez zalozenie przetoki Scribnera oraz Cimino-
-Brescii. Czeste wykrzepianie przetoki Scribnera 1/lub jej przypadkowe rozlaczenie
si¢ stwarzalo zagrozenie naglym krwotokiem, sprzyjalo infekcjom 1 powodowalo
duzy dyskomfort dla pacjenta dializowanego. Przetoke t¢ zakladano zazwyczaj na
sali chorych przy tozku pacjenta (ryc. 7). Z czasem coraz bardziej upowszechniato
si¢ zakladanie pacjentom, ktorzy byli wlaczani w program przewleklych dializ,
przetoki Cimino-Brescii. Bylo to bardzo korzystne rozwigzanie dla pacjenta, ale
wymagalo nakluwania przetoki przy uzyciu igiel dializacyjnych wielorazowego
uzytku. Byly to igly metalowe z mandrynem, sterylizowane w autoklawie, przed
sterylizacja silikonowane sprayem. Kazda igla wielokrotnego uzycia byla dedyko-
wana jednemu choremu. Igly te produkowane byly w Fabryce Narzedzi Chirurgicz-
nych 1 Dentystycznych im. Wi. Kniewskiego w Milanowku (ryc. 81 9).

o)

Rycina 7. Zakiadanie przetoki Scribnera na t6zku pacjenta w sali dializ.




lggniarstwa nefrologicznego, do ktorych naleza Marta Wojtach 1 Danuta Szlachetka
z Lublina, Anna Berezowska, Krystyna Wojtowicz i Anna Rosa ze szpitala MON
z Warszawy oraz pielegniarki pediatryczne Wiestawa Kobiatka 1 Maria Dobrowol-
ska rowniez z Warszawy.

Lata osiemdziesiate

Osma dekada ubieglego stulecia przyniosta znaczny postep zardéwno w tworzeniu
nowych osrodkow dializ, jak 1 w unowoczesnianiu sprzgtu dializacyjnego. Bylo to
zwigzane z powolaniem w 1984 roku Krajowego Zespolu Specjalistycznego
w dziedzinie Dializoterapii 1 Transplantacji Nerek, ktory w 1986 roku zostal prze-
ksztalcony w Krajowy Zespol Specjalistyczny w dziedzinie Nefrologii. Zespot ten,
kierowany poczatkowo przez prof. A. Manitiusa, a nastgpnie prof. B. Rutkowskie-
go, scisle wspolpracowal z 6wczesnym Ministerstwem Zdrowia 1 Opieki Spolecz-
nej, opracowujac i realizujac kolejne etapy Programu Poprawy i Rozwoju Dializo-
terapii w Polsce.

W polowie lat 80. przetoki Scribnera zastapione zostaly cewnikami dwukana-
lowymi zakiadanymi do duzych naczyn (zyly szyjnej wewnetrznej lub zewngtrznej,
udowej, podobojczykowej). W leczeniu pacjentow z ostrg niewydolnoscia nerek
(ONN) coraz powszechniej wykorzystywano zabiegi hemofiltracji samoistnej. Za-
przestano uzywania dla celéw dializacyjnych wody prosto z kranu; we wszystkich
osrodkach dializ stopniowo zostala zainstalowana aparatura do uzdatniania wody
wyposazona w moduly odwroconej osmozy. Wprowadzono bardziej doskonate
1 nowoczesne aparaty do hemodializy z ultrafiltracja kontrolowang. Dializatory
zwojowe 1 plaszczyznowe zastepowano dializatorami kapilarnymi o duzej po-
wierzchni dializacyjnej (1,5 m?), co spowodowalo skrocenie czasu zabiegu hemo-
dializy z 8 godzin 2 lub 3 razy w tygodniu do 4-5 godzin 3 razy w tygodniu. Bylo
to wygodniejsze dla pacjenta. W potowie lat 80. pojawily si¢ bardzo drogie dializa-
tory kapilarne. To spowodowalo konieczno$¢ opracowania bardziej skutecznej me-
tody reutylizacji, ktora nadal odbywala si¢ recznie. Zaczeto stosowac reutylizacje
automatyczng (za pomoca np. aparatu Renatron), co znacznie utatwiato prace per-
sonelowi pielegniarskiemu. Przede wszystkim zostalo ograniczone szkodliwe bez-
posrednie dzialanie srodkow sterylizujacych, gdyz proces ten zgodnie z wymaga-
niami wojewodzkich stacji sanitarno-epidemiologicznych (sanepidu) 1 przepisami
bezpieczenstwa 1 higieny pracy (BHP) odbywat si¢ w linii zamknigte] w wydzielo-
nym wentylowanym pomieszczeniu.

Z uwagi na powyzsze zmiany oraz coraz powszechniejsza dostepnosc jednora-
zowych srodkéw ochrony osobistej (rekawice ochronne, fartuchy, maski) oraz jed-
norazowego sprzetu (igly, strzykawki), takze dializacyjnego (igly, linie), pod koniec
lat 80. warunki pracy polskich pielegniarek nefrologicznych byly coraz bardziej
bezpieczne. Oczywiscie, samopoczucie pacjentow podczas dializy 1 po jej zakon-
czeniu wymagalo stalego wnikliwego nadzoru i pomocy ze strony pielggniarek.
Niedoskonalo$¢ aparatow do hemodializy oraz powszechne uzywanie plynow dia-
lizacyjnych na bazie octanu powodowaly, ze u wielu pacjentéw wystepowala hipo-
tonia sroddializacyjna i podializacyjna oraz nudnos$ci 1 wymioty. Czeste transfuzje
krwi zwigzaly si¢ z realnym zagrozeniem wirusologicznym (HBV, HCV, HIV) —
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Rycina 10. Hemodializa. Kurs nauki dla lekarzy i pielegniarek w pytaniach i odpowiedziach,
wyd. Il

1rzeczywiscie zdecydowana wigkszos¢ pacjentow chorowata na zottaczke wszcze-
pienng. Liczne transfuzje byly bezposrednig przyczyna wytwarzania przeciwcial
cytotoksycznych, co powodowalo w przyszlosci powazny problem z wlasciwym
doborem dawcy nerki dla pacjenta dializowanego. Pomimo rosnace;j liczby osrod-
kow dializacyjnych nadal wielu pacjentow w starszym wieku, zwlaszcza obcigzo-
nych dodatkowymi chorobami, umierato z powodu niedostgpnosci leczenia nerko-
zastepczego.

W 1980 roku ukazal si¢ podrecznik pt. Hemodializa. Kurs nauki dla lekarzy
i pielegniarek w pytaniach i odpowiedziach autorstwa Aldo Colombi, wydany przez
Panstwowy Zaklad Wydawnictw Lekarskich (ryc. 10). Dostep do fachowej literatu-
ry znacznie ulatwil pielegniarkom przyswajanie wiedzy z zakresu dializoterapii
oraz poprawil jako$¢ sprawowanej opieki pielegniarskiej nad pacjentem.

Lata dziewiecdziesigte

Lata 90. przyniosty dynamiczny rozwoj nefrologii, w tym rowniez dializoterapii.
W ramach Programu Poprawy 1 Rozwoju Dializoterapii nastapila wymiana przesta-
rzatych aparatoéw do hemodializy. Osrodki dializ otrzymywaly z centralnego przy-
dzialu (zakupow dokonywanych bezposrednio z budzetu panstwa) igly, dializatory
1 cewniki. Na poczatku tej dekady pojawila si¢ od dawna oczekiwana erytropoety-
na, ktora w znacznym stopniu poprawila jakos¢ zycia pacjentow, a takze dlugookre-
sowe rokowania. Coraz bardziej powszechne stalo si¢ zastosowanie wodorowegla-




byly mgr Matgorzata Liber, mgr Teresa Smolnik, mgr Dorota Malaca, Bozena Ege-
man, Jolanta Droznik oraz Elzbieta Lesniewicz. Poczatki byly bardzo trudne, gdyz
pokonywanie barier zwigzanych z zatwierdzeniem programow szczegolowych
w Centrum Ksztalcenia Podyplomowego Pielegniarek i1 Poloznych w Warszawie
oraz pozyskanie finanséw na ksztalcenie ograniczato dostepnosc¢ i zniechecato do
dzialania. Mimo to do chwili obecnej znaczna czgsc pielggniarek nefrologicznych
w naszym kraju (okoto 60%) ukonczyta kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielgg-
niarstwa nefrologicznego z dializoterapig i zdala egzamin panstwowy. Nadal pil-
nym 1 trudnym do rozwiazania problemem jest zwigkszenie mozliwosci uzyskiwa-
nia specjalizacji przez pielggniarki nefrologiczne. Naklady finansowe na ten cel
pochodzgce z budzetu panstwa sg niewielkie 1 niewystarczajace, natomiast finanso-
wanie specjalizacyjnego ksztalcenia podyplomowego z zasobow samych zaintere-
sowanych o0sob jest bardzo ograniczone, poniewaz to dwuletnie szkolenie jest bar-
dzo kosztowne. Z tego powodu do chwili obecnej specjalizacj¢ w dziedzinie
pielegniarstwa nefrologicznego ma jedynie okoto 300 pielegniarek.

W koncu lat 90. pojawily si¢ pierwsze publikacje przeznaczone glownie dla
pielegniarek nefrologicznych. Dializoterapia dla pielegniarek pod redakejg prof. B.
Rutkowskiego zainicjowala postrzeganie przez srodowisko medyczne polskich pie-
lggniarek nefrologicznych jako profesjonalistow pelniacych wazne funkcje w ze-
spole interdyscyplinarnym.

Dziewiata dekada ubieglego stulecia zapoczatkowala rowniez intensywny roz-
woj dializy otrzewnowej. Pojawily si¢ bezpieczne systemy do dializ oraz pierwsze
cvklery, ktore pacjent mogl otrzymaé do domu. Na poczatku lat 90. poza dotych-
czas 1stniejacymi osrodkami dializacyjnymi, gdzie wykonywane byly te zabiegi
(Lublin, Warszawa), pojawily si¢ nowe (Krakow, Poznan, Gdansk), a nastgpnie
kolejne, umiejscowione nie tylko w osrodkach akademickich, ale takze w szpita-
lach wojewodzkich 1 terenowych.

Duza dynamika powstawania osrodkéw spowodowata, ze pod koniec lat 90.
z tego rodzaju terapii korzystalo okoto tysigc pacjentow. Na szczegolng uwaga za-
shuguje duze zaangazowanie wielu pielggniarek nefrologicznych w tworzenie
1 funkcjonowanie nowo powstalych o$rodkéw. Do grona uznanych profesjonali-
stow w pielggniarstwie nefrologicznym w dializie otrzewnowej zaliczane sa Kata-
rzyna Deja 1 Katarzyna Tyrala oraz Ewa Malek z Gdanska, a takze Urszula Strzelec-
ka z Krakowa. Jako wysokiej klasy fachowcy i1 mentorki wniosty one tworczy
wkiad nie tylko w powstanie nowych osrodkow, ale rowniez w szkolenie grup pie-
legniarek i1 lekarzy z nowo tworzonych osrodkow podczas ustawicznie organizowa-
nych kursow dializy otrzewnowe;j.

Poczatek XXI wieku

Nowy wiek sprzyja dalszemu rozwojowi nefrologii oraz pielggniarstwa nefrolo-
gicznego jako dziedziny naukowej. Zgodnie z polskim prawem rozpoczgla sig¢ pry-
watyzacja osrodkow dializ. Spowodowato to upowszechnienie si¢ dostepu do le-
czenia nerkozastepczego. W kwalifikacji pacjentow do leczenia nerkozastepczego
przestala mie¢ znaczenie bariera wieku, nastapila tez liberalizacja podejscia do
schorzen wspolistniejacych. Zastosowano nowoczesny sprzet do dializy 1 wprowa-
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organizacyjnej o zasiggu ogolnopolskim pod nazwa Centrum Organizacyjno-Koor-
dynacyjne do spraw Transplantacji pod nazwa POLTRANSPLANT. Zmiany orga-
nizacyjne spowodowaly stopniowy wzrost liczby przeszczepianych nerek oraz in-
nych narzadow. O powodzeniu przeszczepiania zadecydowalo stworzenie sieci
koordynatorow transplantacji. Regionalnymi koordynatorami POLTRANSPLAN-
TU zostaly glownie pielegniarki, ale tez inni specjalisci zaangazowani w opieke
nefrologiczna. Lata 90. charakteryzowaly si¢ takze wprowadzeniem nowych lekow
immunosupresyjnych. Byly to: takrolimus jako alternatywny lek do cyklosporyny
oraz mykofenolan mofetylu jako lek skuteczniejszy niz azathioprine. Pod koniec lat
90. wlaczono do stosowania w terapii indukcyjnej basiliximab i daklizumab,
aw 1999 roku zarejestrowano rapamycyng. Pojawily si¢ nowe metody diagnostyki
(USG metoda Dopplera, MRI, TK. biopsja nerki pod kontrola USG) wczesnych
1 poznych powiktan pooperacyjnych, a takze powiktan wirusowych, bakteryjnych
1grzybiczych.

Na poczatku XXI wieku nastapila stopniowa liberalizacja kwalifikacji pacjen-
tow do transplantacji nerki. Rozpoczeto przeszezepianie nerck pacjentom z cukrzy-
cg, w starszym wieku oraz z umiarkowanymi wadami uktadu moczowego (np. pe-
cherz neurogenny). Bylo to naturalng konsekwencja rozwoju dializoterapii w Polsce
1 zniesienia barier kwalifikujacych do tego typu terapii. Nowoczesne podejscie do
transplantacji nerki, a takze korzystne zmiany w postrzeganiu zawodu pielggniar-
skiego spowodowaly rowniez ustalenie nowych relacji na linii lekarz—pielggniarka—
—pacjent. W 2004 roku w gdanskim osrodku transplantacyjnym zainicjowano edu-
kacje zdrowotng pacjentow w okresie potransplantacyjnym. W t¢ dzialalnos¢ zaan-
gazowaly si¢ pielegniarki mgr Sylwia Rodak, Agnieszka Dybizbanska oraz mgr Be-
ata Bialobrzeska, ktore jednoczesnie opracowaly specjalny program edukacyjny dla
pacjentow po przeszczepieniach nerki. Byla to praca pionierska. Ten wazny ele-
ment dzialalnosci pielggniarskiej, poszerzony 1 zmodyfikowany w gdanskim osrod-
ku transplantacyjnym, realizowany jest do chwili obecnej przez zespot pielegniarek
Kliniki Nefrologii, Transplantologii i Chordéb Wewngtrznych Oddzialu Hemodiali-
zy 1 Medycyny Transplantacyjnej — Krystyng Krzyzinska, Bozeng Szczepinska oraz
mgr Beate Bialobrzeska. Doswiadczenia gdanskich edukatorow pozwolily realizo-
waé program edukacji potransplantacyjnej rowniez w bydgoskim oraz szczecin-
skim osrodku transplantacyjnym. Proces edukacji zdrowotne] uswiadamia osobom
bedacym po przeszczepieniu nerki znaczenie dbalosci o wlasne zdrowie i prowa-
dzenia samoopieki. Czynniki te warunkujg utrzymanie daru w postaci otrzymanego
narzadu. Edukacja prowadzi do stosowania przez pacjenta systemu samokontroli
1 wigkszej swiadomosci zdrowotne;j.

Staly postep w transplantologii z roku na rok przynosi coraz wigksze mozliwo-
$c1 doskonalenia doboru immunologicznego oraz w konsekwencji lepsze) indywi-
dualizacji lekow immunosupresyjnych. Stwarza fo szans¢ na udang transplantacje,
ale powoduje rowniez zagrozenia w postaci nowych powiklan (nowotwory). Ogol-
ny bilans zyskow 1 strat jest jednak z pewnoscia pozytywny. Przy optymalnym le-
czeniu imMmunosupresyjnym roczne przezycie pacjentow z przeszczepiong nerka
wynosi obecnie 90-95%, a piecioletnie nawet 80%. Jest to niewatpliwie wynik
znacznie lepszy niz w okresie, gdy wykonywano pierwsze zabiegi przeszczepiania.
Nie ma rowniez watpliwosci co do tego, ze zycie po transplantacji nerki jest znacz-
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nie duzsze i lepsze niz chorych dializowanych. Wszystko wskazuje tez na to, ze
transplantacja i powigzane z nig nauki, takie jak chocby immunologia transplanta-
cyjna, nie powiedzialy jeszcze ostatniego zdania. Natomiast srodowisko pielggnia-
rek nefrologicznych czekajg takze nowe zadania zwiagzane z popularyzacja 1 upo-
wszechnianiem przeszczepiania wyprzedzajacego oraz przeszczepianiem nerki od
dawcow zywych.

Pytania sprawdzajace

1. Przedstaw ,kamienie milowe” polskiego pielegniarstwa nefrologicznego.

2. Okresl zadania pielegniarstwa nefrologicznego w odniesieniu do pacjentéw leczonych nefro-
logicznie w ciagu minionych 50 lat.
Wymien czynniki sprzyjajace rozwojowi wspétczesnego pielegniarstwa w specjalnosci nefro-
logicznej.

PiSmiennictwo

1. ColombiA.: Hemodializa. Kurs dla lekarzy i pielegniarek w pytaniach i odpowiedziach.
PZWL, Warszawa 1980.

2. Ostrowski J., Rutkowski B.: Poczqthki dializoterapii w Polsce. Via Medica, Gdansk
2011.




PRZYCZYNY I WYBRANE
POWIKtANIA PRZEWLEKLE)
CHOROBY NEREK

Cele rozdzialu

Po zapoznaniu si¢ z trescig rozdzialu student powinien wykazaé si¢ wiedza na te-
mat:

-+ patofizjologii najwazniejszych schorzen wptywajacych na rozwdj nefropatii,

-+ istoty niedokrwistosci pochodzenia nerkowego oraz jej wplywu na progresj¢
niewydolnosci nerek,

-+ patofizjologii wtornej nadczynnosci przytarczyc oraz zadan pielggniarki
w ograniczaniu skutkow tego powiklania.

Stowa kluczowe

mocznica, leczenie nerkozastgpeze, pielggniarstwo nefrologiczne, nefropatia cu-
krzycowa, nefropatia nadcisnieniowa, niedokrwistos¢ nerkopochodna, erytropoety-
na, wtorna nadczynnosc przytarczyc

1.1. Patofizjologia schorzen prowadzacych do przewleklej
choroby nerek

Andrzej Chamienia

Pojecie przewleklej choroby nerek (PChN) obejmuje wiele schorzen, zarowno
pierwotnych (dotyczacych tylko nerek), jak 1 wtornych (kiedy uszkodzenie nerek
jest wynikiem toczacego si¢ procesu ogolnoustrojowego), ktore w swoim prze-
biegu doprowadzajg do zaburzen strukturalnych w nerkach, co powoduje uposle-
dzenie ich funkcji. W zaawansowanych stadiach wspolna cecha tych wszystkich
procesOw jest utrata coraz wigkszej liczby czynnych jednostek funkcjonalnych
nerek, czyli nefronow, oraz nadmierne obcigzenie pozostatych. Prowadzi to
w dalszym etapie do nicodwracalnych zmian w nerce, polegajacych glownie na
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stwardnieniu 1 zaniku kigbuszkoéw nerkowych, wtoknieniu $rédmiazszu 1 zmian
w naczyniach, najczesciej szkliwienia drobnych naczyn tg¢tniczych. Na tym etapie
zaawansowania choroby wystepuja zazwyczaj cechy uposledzenia funkcji nerek,
takie jak obnizenie filtracji klgbuszkowej, zaburzenia zaggszczania moczu, nara-
stajace zaburzenia metaboliczne 1 niedokrwistos¢ wynikajaca z niedoboru erytro-
poetyny.

Najczestsze obecnie przyczyny PChN to nefropatia cukrzycowa, nadcis-
nienie tetnicze i naczyniowe choroby nerek, zapalenia klebuszkéw nerkowych
(pierwotne i wtorne) i Srodmiazszowe zapalenia nerek. Wsrdod genetycznie
uwarunkowanych choroéb najczestsza przyczyna PChN jest wielotorbielowa-
tos¢ nerek (autosomalna dominujaca wielotorbielowatos¢ nerek, autosomal do-
minant polycystic kidney disease — ADPKD).

W dalszej czesci tego rozdzialu oméwiona zostanie patofizjologia wymienio-
nych schorzen.

1.1.1. Cukrzycowa choroba nerek (nefropatia cukrzycowa)

Uszkodzenie nerek wystgpuje zarowno u pacjentow z cukrzyca typu 1, jak i z cu-
krzyca typu 2. W typie | dotyczy okolo 40% chorych, zazwyczaj ujawnia si¢ po
ponad 10 latach trwania choroby 1 wystepuje najczgsciej wsrod osob, u ktorych cu-
krzyca bylta od poczatku Zle wyréwnana metabolicznie. Czgsto uszkodzeniu nerek
towarzyszy uszkodzenie innych narzadow, przede wszystkim retinopatia cukrzyco-
wa 1 polineuropatia (obwodowa i autonomiczna).

W poczatkowym okresie glownym nieprawidlowym zjawiskiem jest hiperfil-
tracja klgbuszkowa; wystepuja rowniez wczesne zmiany strukturalne w kigbusz-
kach nerkowych pod postacia pogrubienia blon podstawnych petli naczyniowych
oraz zwigkszenia objetosci macierzy mezangium. Czgsto jednoczesnie wystgpuje
nadcisnienie tetnicze, ktore (jezeli nie jest skuteczne leczone) przyspiesza postep
zmian w nerkach. W nastepnej fazie obserwuje sie dalsza progresje opisywanych
zmian w kigbuszkach nerkowych, cz¢sto wystgpuje mikroalbuminuria (wydalanie
30-300 mg albumin w ciagu 24 godzin); praktycznie wszyscy chorzy maja pod-
wyzszone wartosci cisnienia tetniczego. W kolejnym stadium charakterystyczny
jest jawny biatlkomocz (> 0,5 g/24 godz.) 1 obnizenie filtracji kigbuszkowej (eGFR),
histologicznie stwierdza si¢ cechy rozlanego lub guzkowego stwardnienia kigbusz-
kow, a jednoczesnie postgpujace szkliwienie drobnych naczyn tetniczych. Ostatnie
stadium rozwoju nefropatii cukrzycowej wystepuje u chorych z rozlanym zaawan-
sowanym stwardnieniem kl¢buszkow nerkowych; stwierdza si¢ znaczace obnizenie
GFR, postepujace zaburzenia metaboliczne 1 niedokrwisto$¢, a czesto takze inne
powiklania cukrzycy (retinopatia, polineuropatia choroby serca 1 naczyn).

W cukrzycy typu 2 cechy uszkodzenia nerek (np. mikroalbuminuria lub bialko-
mocz) czesto obserwuje si¢ juz w momencie rozpoznania choroby; zwigzane jest to
zwykle z pdéznym rozpoznaniem choroby — juz w momencie powiklan narzado-
wych. Wydaje sig, co pokazaly badania kliniczne, ze uszkodzenie nerek czgsciej
wystepuje u chorych ze ztym wyréwnaniem metabolicznym cukrzycy oraz wspol-
istniejgcymi obcigzeniami, jak otylos¢, nadci$nienie tetnicze i zaburzenia lipidowe.
Nefropatia dotyczy 10-20% chorych z cukrzyca typu 2, jednak jesli wezmie si¢ pod




uwage ogolna liczbe pacjentéw z tym typem cukrzycy, stanowia oni najliczniejszg
grupg wsrdd chorych rozpoczynajacych leczenie nerkozastgpeze. Trzeba nadmie-
ni¢, ze w grupie chorych z cukrzyca typu 2 czesto przyczyng uszkodzenia nerek nie
jest nefropatia cukrzycowa, lecz inne schorzenia, takie jak zmiany naczyniowe czy
klebuszkowe zapalenie nerek.

Studium przypadku pacjenta z przewlekla choroba nerek leczonego klinicznie

Mezczyzna, lat 62, zostat skierowany do poradni chordb nerek przez lekarza rodzinne-
go z powodu obrzekéw konczyn dolnych i stwierdzonej w badaniu ogdlnym moczu
obecnosci biatka w ilosci 1,5 g/l. Funkcja nerek byta prawidtowa z poziomem kreatyni-
ny 1,0 mg/dl i eGFR > 60 ml/min. Pacjent ten od 15 lat chorowat na cukrzyce typu 2,
od 9 lat leczony byt insuling, ostatnio przyjmowal mieszanki insulinowe 2 razy na dobe
oraz metforming 2 razy 850 mg (hemoglobina glikowana wynosita 7,3%). Od ponad
10 lat stwierdzano u niego nadcis$nienie tetnicze, leczone ostatnio inhibitorem konwer-
tazy angiotensyny (Tritace 10 mg) i amlodyping (10 mg), wartosci cisnienia rejestrowa-
ne przez chorego w trakcie samokontroli wynosity ponizej 140/90. Chory dostarczyt
wynik badania USG jamy brzusznej, w ktérym stwierdzono nerki normalnej wielkosci
i w normalnym potozeniu, bez uchwytnych patologii.

W poradni nefrologicznej w badaniu fizykalnym stwierdzono otytos¢ z BMI ok.
30 kg/m?, znaczne obrzeki konczyn dolnych, cisnienie 150/90. Zalecono dodatkowe
badania laboratoryjne i do leczenia dotgczono lek moczopedny (Furosemid 2 x 40 mg).
Wysunigto wstepne rozpoznanie nefropatii w przebiegu cukrzycy.

Wyniki wykonanych badan: dobowa utrata biatka (DUB) 4,0 g/dobe, albumina
28 g/l, cholesterol catkowity 290 mg/dl, kreatynina w surowicy 1,01 mg/dl, eGFR >
60 ml/min. Po wtgczeniu leczenia moczopednego uzyskano zmniejszenie obrzekow.
Do leczenia dotgczono statyne (atorwastatyna 20 mg). Jednoczesnie chorego popro-
szono o dostarczenie wczesniejszej dokumentacji i wynikéw badan laboratoryjnych
oraz aktualnej konsultacji okulistyczne;.

Analiza wczesnie] wykonywanych badan moczu nasuwata watpliwosci co do roz-
poznania nefropatii cukrzycowej, gdyz poprzednio u chorego nie stwierdzano ani biat-
komoczu, ani mikroalbuminurii. W ocenie lekarza okulisty obraz naczyn siatkowki nie
pozwalat na rozpoznanie istotnej retinopatii cukrzycowej. Dodatkowo u chorego nie
wystepowaly inne powikiania dtugo trwajacej cukrzycy, takie jak polineuropatia lub sto-
pa cukrzycowa. Uzyskane informacje sktonity lekarza prowadzgcego do skierowania
pacjenta na oddziat nefrologiczny celem dalszej diagnostyki. Na oddziale ustalono, ze
wobec istniejacych watpliwosci diagnostycznych wskazane jest wykonanie biopsji ner-
ki. W ocenie histopatologicznej uzupeinionej o badania immunologiczne obraz zmian
w kiebuszkach nerkowych odpowiadat btoniastemu kiebuszkowemu zapaleniu ne-
rek. Poniewaz ten typ zmian u osob po 50. r.z. czesto wystepuije jako zespot towarzy-
szacy nowotworom (paranowotworowy), zaplanowano dalszg diagnostyke, m.in. ptuc
i przewodu pokarmowego. W wykonanej kolonoskopii stwierdzono obecnos¢ guza
zstepujacej czesci jelita grubego. Chorego operowano na oddziale chirurgicznym; za-
bieg zakonczyt sie doszczetnym usunieciem guza.

Chory zglosit sie na wizyte kontrolng do poradni nefrologicznej 3 miesigce po za-
biegu. W badaniu fizykalnym nie stwierdzono obrzekéw, RR 145/85. W wykonanym
badaniu moczu nie stwierdzono obecnoéci biatka, DUB = 0,325 g/I, poziom albumin
38 g/l, cholesterol catkowity 220 mg/dl, kreatynina 0,98 mg/dl. Na podstawie catosci
obrazu choroby rozpoznano bloniaste kiebuszkowe zapalenie nerek wtérne do choro-
by nowotworowej.




naczyn tetniczych roznego kalibru, zwigzane z procesami immunologicznymi, pro-
wadzi w wielu przypadkach do niedokrwienia zaopatrywanych struktur w nerkach,
co zwykle skutkuje stopniowym rozwojem ogniskowego 1 segmentalnego stward-
nienia kiebuszkow, rzadziej obrazu rozplemowego zapalenia kigbuszkow z tworze-
niem polksiezycow. Zmiany w nerkach stwierdzane sg cz¢sto juz w momencie roz-
poznania choroby 1 w wiekszosci przypadkow mimo stosowanego leczenia
doprowadzaja do nieodwracalnego uszkodzenia nerek.

Znacznie czesciej jednak przyczyna uposledzonego ukrwienia nerek i rozwoju
zmian w ki¢buszkach sa nasilone procesy miazdzycowe, dotyczace zwykle tetnic
nerkowych 1 ich glownych rozgal¢zien. Obserwowane zmiany w kigbuszkach
1$rodmiagzszu to przede wszystkim postepujace stwardnienie 1 wloknienie, ktorych
nastgpstwem jest zmniejszenie wymiarow nerki (jedno- lub obustronne). Dodatko-
wym czynnikiem uszkadzajacym moga stac si¢ zatory cholesterolowe, ktore wy-
stepuja czesto jako nastepstwo inwazyjnych procedur naczyniowych, np. przez-
skornej plastyki naczyn wiencowych. Zwykle doprowadzajg one do zaostrzenia
choroby nerek 1 mogg sta¢ si¢ bezposrednig przyczyng koniecznosci rozpoczgcia
leczenia nerkozastepczego.

1.1.4. Kiebuszkowe zapalenia nerek (KZN)

Jest to niejednorodna grupa schorzen o ostrym lub — czgsciej — przewleklym prze-
biegu, charakteryzujacych sie uszkodzeniem réznych struktur klebuszkow ner-
kowych w nastepstwie procesow immunologicznych. W wigkszosci przypadkow
stwierdza si¢ obecnos¢ zlogow immunoglobulin 1 skladowych dopelniacza lub
komplekséw immunologicznych w mezangium, wzdluz naczyn klgbuszka lub
w sgsiedztwie blon podstawnych. Toczacy sig¢ proces zapalny prowadzi do zaburzen
funkcji blony filtracyjnej kiebuszkow, czego nastepstwem jest pojawienie si¢ w mo-
czu biatka i/lub krwinek czerwonych. Moze tez wystgpowac proliferacja komorek
(mezangium lub torebki kigbuszka), co przyczynia si¢ do uposledzenia filtracji kie-
buszkowej. W wigkszosci przypadkow po dluzszym okresie dochodzi do postepu-
jacego stwardnienia kigbuszkow 1 rozwoju zaawansowanych stadiow PChN, nie-
kiedy jednak kl¢buszkowe zapalenie nerek ma szybko postepujacy charakter
(gwaltownie postepujace klgbuszkowe zapalenie nerek), prowadzacy w krotkim
czasie (kilka miesigcy) do znaczacego uposledzenia funkcji nerek.

Kiebuszkowe zapalenie nerek moze wystgpowac jako choroba ograniczona do
nerek, wowczas klasyfikowane jest jako pierwotne. W przypadku gdy zmiany
w nerkach sa jedna z manifestacji choroby ogolnoustrojowej, np. tocznia trzewnego
czy reumatoidalnego zapalenia stawow, mowimy o wtérnym zapaleniu klgbusz-
kow nerkowych.

Wyrozni¢ mozna kilka obrazow klinicznego przebiegu KZN: zespot nerczyco-
wy, zespol nefrytyczny, nawracajacy 1 uporczywy krwinkomocz 1 gwaltownie po-
stepujace klgbuszkowe zapalenie nerek. Zespdl nefrytyczny, charakteryzujacy sig
zmianami w osadzie moczu, nadcisnieniem te¢tniczym, obrzgkami 1 czgsto uposle-
dzeniem czynnosci nerek, wystepuje najczesciej w ostrym KZN. Obraz zespolu
nerczycowego wystepuje w przypadku submikroskopowego KZN, bloniastego
KZN., bloniasto-rozplemowego KZN oraz ogniskowego 1 segmentalnego szkliwie-
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nia klgbuszkow (FSGS). Gwaltownie postepujace KZN w obrazie biopsyjnym od-
powiada rozplemowemu KZN z tworzeniem potksigzycow komorkowych w toreb-
ce klgbuszkow. Nawracajacy krwinkomocz lub krwiomocz najezescie] wystepuje
w przypadku tzw. nefropatii IgA, charakteryzujacej si¢ odkladaniem immunoglobu-
liny [gA w kiebuszkach.

Prawidlowe rozpoznanie KZN nie jest mozliwe na podstawie wylacznie obrazu
klinicznego. Diagnostyka KZN wymaga wykonania biopsji nerki i pelnej oceny hi-
stopatologicznej, immunologicznej, a w wybranych przypadkach takze w mikro-
skopie elektronowym. Takie postepowanie umozliwia nie tylko okreslenie typu
zmian w ki¢buszkach, ale takze stopnia ich zaawansowania 1 aktywnosci procesu,
co z kolei pozwala ustali¢ wskazania do wdrozenia leczenia, glownie immunosu-

presyjnego.

1.1.5. Srodmiazszowe zapalenia nerek

Srédmiazszowe zapalenia nerek (nazywane takze cewkowo-$rodmiazszowymi)
to grupa schorzen o zréznicowanej etiologii, charakteryzujgca si¢ wystgpowaniem
naciekow komorkowych, stanu zapalnego 1 postgpujacego wioknienia w obszarze
$rodmigzszu 1 cewek nerkowych. Zajecie klgbuszkow, jezeli wystepuje, to w poz-
nym stadium choroby 1 ma charakter wtorny do zaburzen srodmiazszowych.

Przyczyna przewleklej choroby nerek sa w wigkszosci zapalenia o przebiegu
przewleklym, jednak u niektorych chorych takze ostre cewkowo-srodmigzszowe
zapalenie nerek moze doprowadzi¢ do nieodwracalnego uposledzenia funkcji ne-
rek. Wérdd przyczyn zapalenia ostrego wymienia si¢ przede wszystkim zakazenia
(bakteryjne, wirusowe 1 inne) oraz leki (NLPZ, antybiotyki 1 inne). Zdarzaja si¢
takze postaci idiopatyczne.

Przyczyny przewleklego zapalenia srodmiazszowego sg liczne. Naleza do nich
infekcje bakteryjne, gruzlica, leki, zatrucia metalami cigzkimi, zaburzenia metabo-
liczne (dna moczanowa, hiperkalcemia, hipokaliemia i inne) i niektore schorzenia
immunologiczne (np. zespot Sjogrena). Moga by¢ takze wtorne do zaburzen odpty-
wu moczu (refluks, nefropatia zaporowa w przebiegu przerostu prostaty itp.) Szcze-
golnym powiklaniem cewkowo-$rodmigzszowego zapalenia moze by¢ martwica
brodawek nerkowych. Poczatkowo objawy kliniczne zapalen srodmiazszowych
moga byc¢ stabo wyrazone (poliuria, leukocyturia, niewielki biatkomocz), pozniej
dolaczaja si¢ zazwyczaj niedokrwistos¢ i zaburzenia elektrolitowe wynikajace z za-
burzen czynnosci cewek. Wraz z rozwojem wioknienia tkanki $rodmiazszowe;j do-
chodzi do stopniowego pogarszania sig¢ filtracji kighuszkowe;j.

1.1.6. Choroby uwarunkowane genetycznie

Najczgstsza w te] grupie schorzen przyczyna zaawansowanej przewleklej choroby
nerek jest autosomalne dominujace wielotorbielowate zwyrodnienie nerek
(autosomal dominant polycystic kidney disease —ADPKD). Choroba spowodowana
jest przez mutacje w genach PKD/ 1 PKD2, kodujacych odpowiednio biatka poli-
cystyne-1 1 policystyng-2. Nieprawidlowa funkcja tych bialek powoduje poczatko-
wo rozszerzenie cewek nerkowych 1 postgpujaca retencje plynu, a nastgpnie po-
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Niedobér zelaza powoduje wicle nickorzystnych skutkow zdrowotnych, do kto-
rych naleza: spadek sprawnoscei fizyeznej, obnizenie zdolnoscei koncentracji 1 spraw-
nosci umyslowej, niesprawnos¢ pamigcei 1 zly nastroj, zmniejszenie odpornosci na
przezigbienia 1 infekcje, zaburzenia rytmu pracy serca. Ostatnim stadium niedoboru
zelaza jest anemia, kiedy skutki niedoboru zelaza powoduja stan ostry. U pacjentow
dializowanych wplyw na niedobor zelaza moze miec¢ systematyczna utrata krwi
z przewodu pokarmowego (krwawienie z przewodu pokarmowego) lub z powodu
strat podczas zabiegow hemodializy, zaburzone wchlanianie z przewodu pokarmowe-
go na skutek przewleklych stanow zapalnych lub stosowania niektorych lekéw, np.
weglanu wapnia. Prawidlowe wartosci (normy) laboratoryjne zelaza sg nastgpujace:

+ mgzezyzni: 70-150 pg/l,
<+ kobiety: 60—140 pg/l.

Ferrytyna jest bialkiem wykazujagcym swoisto$¢ narzadowa, w zwigzku
z czym bierze udzial w mechanizmie magazynowania i uwalniania zelaza. Opisano
trzy typy struktur ferrytyny: lekka (L), cigzka (H) i glikozylowana (G). Forma L
znajduje si¢ przede wszystkim w watrobie, sledzionie i lozysku, czyli w tkankach
magazynujacych duze ilosci zelaza. Ferrytyna H wystepuje w komorkach serca,
nerek, erytrocytach, limfocytach 1 monocytach. Stwierdzono jej obecnos¢ w ko-
morkach nowotworowych. Ferrytyna G wystepuje jedynie w ptynach zewnatrzko-
morkowych. W okresach niedoboru zelaza nastgpuje mobilizacja Zelaza z ferryty-
ny. Aby ,.odzyska¢” wolne zelazo z ferrytyny, konieczne sa zwiazki posiadajace
potencjal redukujacy Fe” do Fe™. Proces uwalniania zelaza z ferrytyn jest bardzo
zlozony. Prawdopodobnie uczestniczy w nim rowniez apoferrytyna.

Zawartos¢ ferrytyny w osoczu odzwierciedla stan zmagazynowanego zelaza
w organizmie. Oznaczanie ilosci ferrytyny jest waznym parametrem oceniajacym
gospodarke zelaza. Umozliwia wezesniejsze wykrycie niedoboru zelaza 1 jego utajo-
nych stanéw. Oznaczanie ferrytyny jest przydatne w roznicowaniu niedokrwistosci na
tle rzeczywistego niedoboru zelaza od niedokrwistosci objawowych (stany zapalne,
nowotwory). Do oceny niedokrwistosci przyjeto nastepujace wskazniki (tab. 1.1).

Wartosci referencyjne ferrytyny:
mezezyzni: 20-250 pg/l,
kobiety: 12—-125 pg/L

Transferyna jest frakcja biatkowa osocza krwi nalezaca do -globulin, zktora
wiaze si¢ zelazo przenoszone do szpiku, wykorzystywane przy syntezie hemoglobi-
ny. Transferyna reguluje stezenie jonow zelaza w osoczu krwi i transportuje do tka-
nek. Jedna czgsteczka transferyny moze transportowac jednoczesnie dwa atomy
zelaza. Transferyna wysycona zelazem lgczy si¢ z receptorem transferyny i drogg
endocytozy kompleks ten zostaje wchlonigty do wnetrza komorki, gdzie dochodzi
do uwolnienia zelaza, po czym kompleks wraca na blong komorkows 1 apotransfe-
ryna (czyli transferyna niewysycona zelazem) wraca do krwiobiegu. Badaniem
laboratoryjnym dotyczacym transferyny jest TIBC (fotal iron binding capacity)
oraz TSAT (transferin saturation). Prawidlowe wartoSci (normy) laboratoryjne
transferyny wahaja si¢ od 200 do 360 mg/dl. TSAT powinno wynosi¢ > 20%. Do
wyliczenia TSAT potrzebne jest stezenie transferyny zelaza w surowicy.
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Tabela 1.1. Wskazniki oceny niedokrwistosci

Ferrytyna surowicy Hemoglobina Rozpoznanie

Prawidlowa Prawidtowa Nie ma niedoboru

Obnizona Prawidlowa Zmniejszenie ilodci zelaza zmagazynowanego

Obnizona Obnizona Niedokrwistosc na tle niedoboru zZelaza

Prawidtowa Bardzo niska Inna przyczyna niedokrwistesci

Tabela 1.2. Interpretacja wynikdw dotyczacych gospodarki zelazowej

Stezenie zelaza
W 0soczu

Wysycenie

tan transferyny

Transferyna

Niedokrwistos¢ | Niskie Wysoka. Watroba wytwarza wigcej | Niskie, poniewaz
Z niedoboru transferyny, przypuszczalnie jest niedobdr
zelaza usitujac maksymalnie zwiekszy¢ zelaza
wykorzystanie matej puli zelaza

Niedokrwistoéé | Niskie. Zelazo Niska. Organizm wytwarza mniej W normie
w przebiegu w organizmie transferyny (za to wiecej ferrytyny),
choréb pozostaje prawdopodobnie by trzymac zelazo
przewlektych zwigzane zmagazynowane z dala od

z ferrytyng patogenu mogacego wykorzystywaé
wewnatrz je do rozwoju

komarek

Interpretacje wskaznikow dotyczacych gospodarki zelazowej umieszczono
w tabeli 1.2.

1.2.3. Uzupetnianie niedoboréw wplywajacych na homeostaze
hematologiczna

Przed wlaczeniem leczenia czynnikami stymulujacymi erytropoeze (ESA) bardzo
wazne jest utrzymane wlasciwych zasobow zelaza, poniewaz niedobor tego
zwigzku prowadzi do niezadawalajacej odpowiedzi, a czasami nawet jej braku na
standardowo stosowane dawki ESA. Niedobory witaminy B | i kwasu foliowego
zdarzaja si¢ rzadziej, jakkolwiek powinny by¢ brane pod uwage. Przyczyna niedo-
borow zelaza u pacjentow z PChN moga by¢ ograniczenia dietetyczne, stosowanie
lekow utrudniajgeych wehlanianie zelaza z przewodu pokarmowego (ranitydyna,
blokery pompy protonowej — omeprazol) oraz przewlekle krwawienia.

Preparaty zelaza: Sorbifer Durules (siarczan zelazowy), Hemofer Prolongatum
(chlorek zelazowy), mozna przyjmowa¢ doustnie, ale nalezy liczy¢ si¢ z mozliwo-
$cia wystapienia objawow niepozadanych (nudnosci, bole brzucha, biegunka, za-
parcia). Skuteczna droga uzupelniania niedoborow zelaza jest podawanie prepara-
tow zelaza drogg dozylna w postaci kroplowek, np. Venofer (cukrzan zelaza),
Cosmofer (dextran zelazowy).




1.2.4. Wskazania do leczenia niedokrwistosci pochodzenia nerkowego

Przed wiaczeniem ESA konieczne jest wykluczenie innych przyczyn anemii,
w tym niedoboru zelaza oraz obecnosci stanu zapalnego. Nalezy wnikliwie prze-
analizowac¢ wszystkie mozliwe czynniki ryzyka zastosowania leczenia czynnikami
ESA.

Przed rozpoczeciem leczenia wskazane jest wywazenie potencjalnych korzysci
(lagodzenie objawow anemii, ograniczenie ryzyka wynikajacego z transfuzji krwi)
1 strat (mozliwos¢ pojawienia si¢ udaru, nadcisnienia t¢tniczego krwi oraz zakrzep-
nigcia dostepu naczyniowego). Szczegodlne srodki ostroznosci nalezy przyja¢ w od-
niesieniu do chorych z aktywna chorobg nowotworowa, choroba nowotworowa
w wywiadzie 1 udarem w wywiadzie. Leczenie ESA nie powinno by¢ stosowane
w celu utrzymania Hb > 11,5 g/dl. Rekomenduje si¢ niestosowanie ESA w celu
podwyzszania stezenia Hb > 13g/dl.

Aktualne zalecenia amerykanskiej Narodowej Fundacji Nefrologicznej
(National Kidney Foundation; Kidney Disease Outcomes Quality Initiative —
KDOQI) okreslaja zasady rozpoczgeia leczenia niedokrwistosci preparatami ESA:

1. Terapia czynnikami ESA nie powinna by¢ wigczona u chorych ze wskaznikiem
Hb > 10,0 g/dl.
U pacjentow dorostych niehemodializowanych z Hb < 10,0 g/dl leczenie nalezy
indywidualnie rozwazy¢ na podstawie tempa spadku Hb, ryzyka ewentualnych
transfuzji, ryzyka terapii czynnikami ESA oraz obecnosci objawow anemii.
Pacjenci hemodializowani powinni otrzymywac czynniki ESA w celu uniknig-
cia Hb < 9,0 g/dl. Oznacza to, ze terapi¢ nalezy rozpoczaé, gdy wskaznik Hb
znajduje si¢ w przedziale 9,0-10,0 g/dl.
W indywidualnych przypadkach mozliwe jest rozwazenie terapii czynnikami
ESA, gdy spodziewana jest poprawa jakosci zycia.

1.2.5. Zasady terapeutyczne i korzysSci dla pacjenta

Na rynku farmaceutycznym dostgpne sa cztery prepatary ESA:
<+ epoetyna a (Eprex, Binocrit),

epoetyna p (Neorecormon),

darbepoetyna a (Aranesp),

glikol metoksypolietylenowy erytropoetyny beta (Mircera).

Wszystkie te preparaty moga by¢ podawane zarowno dozylnie, jak i podskor-
nie. Glownym celem stosowania ESA jest podwyzszenie stgzenia Hb oraz unikanie
wahan Hb. We wstepnym okresie leczenia ESA nalezy postugiwac si¢ nastepujacy-
mi wskazowkami co do dawkowania:

-+ epoetyna 20-50 [U/kg m.c. 3 razy w tygodniu,

-+ darbepoetyna 0.45 pg/kg m.c. |1 raz w tygodniu lub 0,75 pg/kg m.c. 1 raz na
2 tygodnie,

-+ Mircera 50-100 pg 1 raz w miesigcu (poczatkowo 0,6 ug/kg 1-2 razy w mie-
sigcu).




Nierzadko korzysci z transfuzji moga by¢ wigksze niz ryzyko. Do sytuacji kli-

nicznych o takim znaczeniu zalicza sig¢:
<+ hemoglobinopatie, uszkodzenie szpiku kostnego, opornosc na ESA,
<+ przebyte lub trwajgce choroby nowotworowe, udar.

Decyzje o transfuzji krwi nalezy rozwazyc, opierajac si¢ na objawach klinicz-

nych anemii, a nie poziomie Hb.

Ze wzgledu na ryzyko wytworzenia przeciwcial przeciw antygenom dawcy nie

zaleca si¢ transfuzji krwi kandydatom do przeszczepienia nerki.

Pytania sprawdzajace

1.
2.
3.

Wskaz przyczyne niedokrwistosci nerkopoachodne;.

Okresl objawy niedokrwistosci nerkopochodne;.

Wskaz zasadnos¢ wykonywania badan diagnostycznych oceniajacych status gospodarki
Zelazowej w organizmie pacjenta.

Okresl zalecenia dotyczace wigczenia leczenia ESA u pacjentow nefrologicznych.

Wskaz korzysci ze stosowania ESA.

Okresl sytuacje kliniczne zwigzane z koniecznoscig fagodzenia niedokrwistosci nerkopo-
chodnej przy uzyciu transfuzji krwi.




ogolnoswiatowe zalecenia Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO)
zawieraja znacznie szerszy przedzial wlasciwych stezen PTH w surowicy —w 5 sta-
dium PChN u chorych dializowanych dopuszcza si¢ jego zwigkszenie od szerokie-
go zakresu 150-500 pg/ml. Patologia ta nie pozostaje bez konsekwencji dla ustroju
czlowieka, powodujac rozwoj zaburzen gospodarki mineralnej 1 metabolizmu kost-
nego, w wyniku ktorych dochodzi do zwapnien pozakostnych (CKD-MBD-mineral
and bone disorders).

1.3.3. Obraz kliniczny wtérnej nadczynnosci przytarczyc

Zaburzenia gospodarki mineralnej 1 metabolizmu Kkostnego, w wyniku ktorych
dochodzi do zwapnien pozakostnych, dotyczy 30-40% pacjentow z PChN na roz-
nym etapie jej rozwoju. Najczesciej jednak zwiazane jest to z okresem dializotera-
pii. Zaburzenia zwiazane z nadprodukcjg PTH 1 jednoczesnie nieprawidlowym po-
ziomem wapnia we krwi nasilaja si¢, doprowadzajac u wielu pacjentow do
pogorszenia jakosci zycia 1 kalectwa. Problemy te sa takze jedng z glownych przy-
czyn chorobowosci i $miertelnosci z przyczyn sercowo-naczyniowych w PChN.
Do glownych objawow Swiadczacych o wtornej nadezynnosci przytarczye
naleza: swiad skory (gromadzenie si¢ fosforu na powierzchni skory), bole kostne
1 stawowe plecow, bioder, nog (zwigzane ze stopniowym odwapnianiem kosci),
tamliwos¢ kosci (jako nastgpstwo odwapniania kosci i stopniowy ubytek masy
kostnej), efekt czerwonych oczu (gromadzenie si¢ wapnia w spojowkach i bialkow-
kach) oraz kalcyfikacja (uwapnianie) naczyn krwionosnych (tgtnic) i tkanek
migkkich (migs$ni, serca), oslabienie migsni, opdznienie wzrostu (u nieleczonych
dzieci), znieksztalcenia kostne, zaburzenia snu, utrata faknienia, zaparcia, nudnosci

Tabela 1.3. Zasady leczenia wtdrnej nadczynnosci przytarczyc

Rodzaj zalecenia Preferencje

Dieta utrzymywanie prawidtowych stezen fosforanéw (3,5-5,5 mg/dl;
1,13-1,71 mmol/l )

utrzymywanie wtasciwych stezen wapnia (8,5-9,5 mg/dl;
2,13-2,38 mmol/l)

utrzymywanie wtasciwego iloczynu wapniowo-fosforanowego
(CaxP < 55 mg¥di?; 4,44 mmol%/P)

Leki obnizajace weglan wapnia (uwaga na hiperkalcemie oraz CaxP)
stezenie fosforandw octan wapnia (uwaga na hiperkalcemie oraz CaxP)
(hamujace sevelamer (uwaga na zaburzenia ze strony przewodu
wchianianie pokarmowego)

fosforandéw weglan lantanu (tylko do Zucia)

z przewodu preparaty glinu (tylko do stosowania ratunkowego przy bardzo
pokarmowego) wysokich stezeniach fosforandw przez kilka dni — tygodni)

Leki obnizajgce cynakalcet — silnie obniza produkcje parathormonu poprzez
stezenia aktywacje receptorow wapniowych (uwaga na hipokalcemieg)
parathormonu pochodne witaminy D — obnizajg produkcje parathormonu poprzez
aktywacje receptora dla witaminy D (uwaga na hiperkalcemie

i hiperfosfatemig)




1 wymioty, depresja, osteoporoza z tworzeniem si¢ torbieli kostnych. Diagnostyka
oparta jest na ocenie stg¢zenia PTH we krwi pacjenta (> 300 pg/ml), wapnia, fosfo-
ranow, fosfatazy zasadowej oraz na obrazie radiologicznym. U pacjentow cierpia-
cych z powodu CKD-MBD w badaniach radiologicznych obserwuje si¢ zwigkszo-
na resorpcj¢ kosci, pseudoztamania, osteitis fibrosa cystica, zwapnienie tkanek
migkkich, obecnos¢ powigkszonych przytarczye (USG), zwigkszony wychwyt
znacznika przez gruczolak (scyntygrafia przytarczyc).

W leczeniu CKD-MBD wykorzystuje si¢ mozliwosci terapeutyczne oferowa-
ne przez wspolczesna medycyne. Zalicza si¢ do nich: adekwatna dialize, stosowa-
nie niskowapniowego plynu dializacyjnego, stosowanie odpowiedniej diety, a takze
nowoczesnych lekow wigzacych fosforany z przewodu pokarmowego: kalcymime-
tykow lub lekow syntetycznych pochodnych witaminy D_(tab. 1.3). Alternatyw-
nym elementem leczenia po wykorzystaniu standardowych metod jest leczenie chi-
rurgiczne. Polega ono na usunieciu wszystkich przytarczyc z autotransplantacja
czesci jednej przytarczycy do migsni ramienia. Mozliwa jest rowniez alkoholizacja
przytarczyc stezonym etanolem pod kontrolg USG (malo popularna metoda o du-
zym odsetku nawrotow).

1.3.4. Zadania pielegniarki w ograniczaniu skutkéw wtornej
nadczynnosci przytarczyc

Do najwazniejszych zadan pielgegniarskich shuzacych ochronie pacjentow przed
skutkami wtornej nadczynnosci przytarczyc jest prowadzenie edukacji zdrowot-
nej. Pomimo stalego i latwego dostepu do réznych Zrodel informacji medyczne;j
wigkszos¢ pacjentow z PChN nie posiada wystarczajacej wiedzy na temat problemu
zaburzen gospodarki wapniowo-fosforanowe]. Niezbedna jest w tej sytuacji profe-
sjonalna pomoc ze strony pielggniarki edukatora.

Wyrazny postgp w leczeniu CKD-MBD, ktore ogranicza skutki wtornej nad-
czynnosci przytarczyc, prowadzi u czgsci pacjentow do dobrych rezultatow 1 popra-
wy ich stanu. U ponad polowy pacjentow dializowanych stale obserwuje si¢ jednak
hiperfosfatemie, nieprawidlowe stezenie wapnia we Krwi oraz wzrost PTH.
Uzyskanie zadawalajacych wynikow laboratoryjnych oraz dobrego samopoczucia
pacjenta zwigzanego z ograniczeniem rozwoju CKD-MBD nie jest sprawg latwa,
ale mozliwag do uzyskania. Zastosowane elementy leczenia zdecydowanie moga
choremu pomoc pod warunkiem przestrzegania pewnych zasad. Oczekiwany rezul-
tat dzialan wymaga zaufania i rzetelnej wspolpracy wszystkich czlonkow zespohu
interdyscyplinarnego, tj. pacjenta, pielegniarki, lekarza i dietetyka.

Po stronie pacjenta dominujacymi czynnikami prowadzacymi do celu sg przede
wszystkim akceptacja choroby, wysoki poziom $wiadomosci zdrowotnej 1 samody-
scyplina w regularnym przyjmowaniu zalecanych lekow, a takze przestrzeganie
zalecane] diety (spozywanie produktow o niskiej zawartosci fosforu) zgodnie
z mozliwosciami finansowymi (mozliwy jest wybdr tanszych). W edukacji preferu-
je si¢ indywidualne podejscie do pacjenta z wykorzystaniem zalecen okreslonych
w osobnym module programu edukacji pacjenta, ktéry poswigcono zagadnieniom
wtornej nadezynnosci przytarczyc (szczegolowy program edukacji pacjenta — roz-
dzial 9.2). W wyniku zaplanowanych dziatan edukacyjnych mozliwe jest:
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Zapoznanie pacjenta i/lub jego opiekuna z istotg zaburzen gospodarki mineral-
nej i metabolizmu kostnego oraz zwapnien pozakostnych obecnych w czwar-
tym 1 piatym stadium PChN.

Zapoznanie pacjenta z aktualnymi mozliwosciami leczenia zaburzen gospodar-
ki mineralnej 1 metabolizmu kostnego oraz zwapnien pozakostnych.
Zapoznanie pacjenta z zasadami stosowania odpowiedniej diety.

Glownym celem przeprowadzenia tego modulu edukacji jest ochrona pacjen-

ta przed blizszymi i dalszymi powiklaniami wynikajacymi z zaburzen CKD-
-MBD. Do szczegolowych celow interaktywnej pracy z pacjentem nalezy pomoc
w ochronie przed skutkami powiktan dlugotrwalej dializoterapii i uzyskanie dobre;j
jakosci zycia pomimo trudow choroby.

Pytania sprawdzajace

L

Opisz patomechanizm wtérnej nadczynnosci przytarczyc u pacjentéw nefrologicznych
z PChN.

Wymien sposoby tagodzenia skutkdw wtdrnej nadczynnosci przytarczyc u pacjentdw dializo-
wanych.

Wskaz zasady leczenia wtdrnej nadczynnosci przytarczyc u pacjentow dializowanych.
Wyjasnij zadania pielegniarki w profilaktyce powiktan wtdmej nadczynnosci przytarczyc
w przewlekiej chorobie nerek.
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Do tych metod nalezy przede wszystkim okreslenie wskaznika filtracji kle-
buszkowej (eGFR), dokonywane za pomoca wzoru matematycznego, przy czym
najczescie) uzywany 1 powszechnie polecany jest wzor, ktory zostal skonstruowany
przed wielu laty w celu badania MDRD (modification of diet in renal disease).
W chwili obecnej proponuje si¢ doskonalsze 1 bardziej wiarygodne wskazniki typu
CKD-EPI czy oparte na rownoleglym okresleniu cystatyny w surowicy. Niemniej
skrocony wzor MDRD, dzigki swej prostocie i dostgpnosci niezbednych elementow
(wiek, ple¢, stgzenie kreatyniny w surowicy), nadal jest traktowany jako podstawo-
we narzedzie, szczegolnie istotne przy prowadzeniu badan przesiewowych. Kolejne
wskazniki to proste badania wskazujace na uszkodzenie nerek, takze takie jak albu-
minuria badz pojawienie si¢ innych zmian w osadzie moczu (krwinkomocz, leuko-
cyturia, waleczkomocz) lub tez nieprawidlowosci struktury nerek: najpowszechnie;
uzywanym badaniem obrazowym jest ultrasonografia nerek.

Definicja PChN sformulowana w tabeli 2.1.A stwierdza wyraznie, Ze nie cho-
dzi o jednorazowe zauwazenie obecnosci opisanych nieprawidtowosci, ale musza
si¢ one utrzymywac przez okres trzech miesiecy. Powyzsza kwalifikacja z drobny-
mi modyfikacjami zostala zaakceptowana przez gremia migedzynarodowe zjedno-
czone w migdzynarodowej grupie roboczej KDIGO (Kidney Disease Improving
Global Outcomes). Takze polskie srodowisko nefrologiczne stosunkowo szybko
przyjeto 1 wdrozylo stosowanie tej klasyfikacji (tab. 2.1.B). Dzigki powszechnemu
wprowadzeniu tych prostych, ale jakze przydatnych zasad nastapit prawdziwy za-
lew informacji dotyczacych epidemiologii PChN. Okazalo sig, ze ten zespot choro-
bowy wystepuje u 10-18% badanych w populacji (tab. 2.2). Nalezy podkresli¢, ze
w badaniach epidemiologicznych, ktore zostaly przeprowadzone na wszystkich
kontynentach, bralo udziat od kilku do kilkuset tysigcy osob.

W tym miejscu trzeba przytoczyC nasze polskie doswiadczenia w tym zakre-
sie. Sa to dane pochodzace z pilotazu epidemiologicznego PolNef przeprowadzo-
nego w wojewodztwie pomorskim. Zaproszono do badan blisko 10 000 losowo
wybranych osob, z ktorych zgtosilo si¢ prawie 2500. Obecnos¢ albuminurii stwier-
dzono u 15,6%, natomiast PChN rozpoznano u 18.4% o0s6b biorgcych udziat w pi-
lotazu. Warto dodac, ze w §lad za badaniem PolNef przeprowadzona zostala cala
seria badan skriningowych w 10 miastach Polski: w Bytomiu, Gdansku, Lublinie,
Kielcach, Krakowie, Lodzi, Plocku, Szczecinie, Warszawie 1 Wroclawiu. Lacznie
objeto badaniem ponad 6000 osob, a uzyskane wyniki potwierdzily informacje
o znacznej czestosci wystepowania PChN w Polsce. Jeszcze bardziej alarmujace sa
wyniki badania Sopkard15 przeprowadzonego u pigtnastolatkéw w Sopocie, ktore
wykazaly obecnos¢ albuminurii u 10% badanych mtodych ludzi.

Niewatpliwym sukcesem srodowiska nefrologicznego stalo si¢ powszechne
wprowadzenie automatycznego wyliczania eGFR przez laboratoria. Mozna smia-
lo zaryzykowac¢ stwierdzenie, ze obecnie 90% laboratoriow w Polsce ukazuje auto-
matycznie wynik eGFR u kazdej osoby, u ktorej wykonywane jest badanie stgzenia
kreatyniny w surowicy. Byl to pierwszy krok do wdrozenia powszechnego systemu
edukacji, ktory objal poza srodowiskiem nefrologicznym takze lekarzy takich spe-
cjalnosci, jak medycyna rodzinna, interna, diabetologia, hipertensjologia, kardiolo-
gia, anestezjologia czy radiologia. W rezultacie tego programu szkoleniowego po-
wstalo wiele zalecen wydawanych przez zespoly ekspertow z wymienionych
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cd. tabeli 2.1
C. Czynniki ryzyka powstania oraz rozwoju przewleklej choroby nerek (PChN)

Rodzaj czynnika | Dziatanie czynnika Czynnik

niedroznos¢ dolnych drég moczowych
neurotoksycznosc lekow
choroby dziedziczne

Sprzyjajacy Pogarsza funkcje
postepowi PChN nerek lub
przyspiesza
pogorszenie

znaczny biatkomocz

Zle kontrolowane nadcisnienie tetnicze
Zle kontrolowana cukrzyca
dyslipidemia

otytos¢

palenie tytoniu

+ 4+ I+ 43444

Tabela 2.2. Czesto$¢ wystepowania przewlekiej choroby nerek (PChN) w réznych czesciach
Swiata na podstawie wybranych badan

Liczba Czestosc
Kontynent Kraj Nazwa badania| uczestnikow wystepowania
badania PChN (%)

Afryka Demokratyczna | KINSHASA 712 12,4
Republika Konga| MAUNDIA* 15 000 46.9

Ameryka Stany NHANES 11 15 488 11
Potnocna Zjednoczone KEEP* (USA) 89 622 26

Australia Australia AUSDIAB 11 000 14,2
ABORIGENES* 55

Azja Chiny ASIA 15 200 12,5
Japonia OKINAVA 6 980 13,7
Tajwan KEEP* (Japonia) 1 065 26,7
176 365 9,3

Holandia PREVEND 3432 10,0
Hiszpania EPICE 237 12,5
Norwegia HUNT 65 181 11,2
Polska PolNef 2 471 18

Ameryka Meksyk The Mexican 46 523 92
Potudniowa Health Survey
2000™

* Badania te byly prowadzone w subpopulacjach obcigzonych czynnikami ryzyka rozwoju PChN.
** Dane dotyczg czestosci wystepowania biatkomoczu.




srodowisk medycznych, w ktorych okreslenie eGFR odgrywa rolg¢ w dalszym po-
stgpowaniu diagnostycznym lub terapeutycznym. Upowszechnienie zasad klasyfi-
kacji PChN oraz ogolna dostgpnos¢ badania eGFR staly si¢ podstawg wdrozenia
.Programu wczesnego wykrywania PChN™ w naszym kraju. Dzialanie to wpisuje
si¢ w obserwowane na calym swiecie dgzenie do wezesnego wykrycia tego zespolu
chorobowego. czemu patronujg migdzynarodowe i europejskie towarzystwa nefro-
logiczne (International Society of Nephrology — ISN, European Renal Association/
/European Dialysis and Transplant Association — ERA/EDTA), a takze pot¢zna 1 za-
mozna amerykanska organizacja nefrologiczna (National Kidney Fundation —
NKF). Upowszechnieniu tego problemu stuza takze obchody Swiatowego Dnia
Nerki (World Kidney Day) co roku na poczatku marca.

Dobrym przykladem wartosciowych dzialan narzecz wykrywania PChN s3 dni
otwarte organizowane w wielu miejscowosciach w calej Polsce. Na przyktad pod-
czas spotkan prowadzonych rokrocznie w duzym centrum handlowym w Gdansku
bierze udzial 100-150 os6b. W organizacje tego rodzaju akcji zaangazowani sg nie
tylko lekarze, ale takze pielggniarki nefrologiczne. Opracowano tez programy edu-
kacyjne skierowane bezposrednio do spoleczenstwa, majace na celu upowszechnie-
nie wiedzy na temat czgstosci wystepowania PChN oraz zagrozen, jakie ze soba
niesie. Za dobry przyklad moze stuzy¢ Gdanski Program Edukacyjny, ktory jest
prowadzony glownie przez pielggniarki we wspolpracy z lekarzami z gdanskiego
osrodka nefrologicznego. Jego celem jest przede wszystkim zwrocenie uwagi na
czynniki ryzyka prowadzace do rozwoju i postepu tego zespotu chorobowego.
Czynniki ryzyka PChN zostaly wyszczegolnione w tabeli 2.1.C. Czgstos¢ wystepo-
wania PChN u 0s6b z czynnikami ryzyka, np. chorych z cukrzyca czy nadcisnie-
niem tetniczym oraz u oséb w podeszlym wieku, jest wielokrotnie wyzsza niz
w przecigtne] populacji. Potwierdzil to program KEEP (Kidney Early Evaluation
Program), ktorego wyniki prezentuje tabela 2.2. Warto dodac¢, Zze wspomniane
wczesniej badanie PolNef potwierdzalo, ze u 0séb w wieku podesztym uszkodzenia
nerek wystepowaly trzykrotnie czesciej niz u 0so6b mtodszych. Kolejnym krokiem
w edukacji pacjentow jest uswiadomienie faktu, ze bez odpowiedniego leczenia
PChN stopniowo moze przej$¢ w ostatnie (pigte) stadium, ktorym jest schytkowa
niewydolnos¢ nerek (SNN). W tym stadium konieczne staje si¢ zastosowanie lecze-
nia nerkozastepczego, czyli dializoterapii i/lub przeszezepienie nerek. Jest to nie-
zwykle kosztowny sposob terapii. Juz w chwili obecnej stanowi zagrozenie dla bu-
dzetow przeznaczonych na ochrong zdrowia. Problem ten dotyczy nie tylko takich
krajow jak Polska, ale znacznie bogatszych — jak Stany Zjednoczone czy Japonia.

Nic zatem dziwnego, ze od lat trwaja proby ustalenia najlepszego modelu le-
czenia, ktore ma na celu zachowanie lub przynajmniej spowolnienie przebiegu
PChN. Tego rodzaju terapia, w sklad ktorej wehodza zarowno metody niefarmako-
logiczne (dieta, walka z otyloscig, umiarkowany wysitek fizyczny itd.) oraz farma-
kologiczne (ACE inhibitory 1 ARB blokery, leczenie nadcisnienia t¢tniczego, walka
z hiperlipidemia, wyréwnanie kwasicy metabolicznej itd.), nazywa si¢ leczeniem
nefroprotekeyjnym. Szczegolowy schemat leczenia nefroprotekcyjnego zaprezen-
towano w tabeli 2.3. Warto zwroci¢ uwage, 7e dzialanie nefroprotekcyjne ma za-
rowno leczenie choroby podstawowej, jak 1 eliminacja tzw. modyfikowalnych
czynnikow, ktore moga inicjowaé 1/lub napedzac postgp PChN. Optymalizacja ne-
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Tabela 2.3. Zasady nowoczesnego postepowania nefroprotekcyjnego

I. Eliminacja czynnikéw ryzyka PChN

Il. Wezesne rozpoznanie PChN

lll. Hamowanie progresji PChN

Specyficzna terapia nefroprotekcyjna: Cel: bialkomocz < 0,3 g/dobe
farmakologiczna blokada uktadu RAA (ACEI, | Obnizenie GFR < 2 ml/min/rok
ARB w monoterapii lub jako terapia
skojarzona

Dodatkowa terapia farmakologiczna Cel: cisnienie tetnicze < 130/80 mmHg
nadcisnienia tetniczego (jesli konieczna)

Ograniczenie spozycia soli Cel: 3-5 g/dzien

Ograniczenie spozycia biatka Cel: 0,6-0,8 g/kg m.c./dzien

Kontrola glikemii (chorzy na cukrzyce) Cel: HbA1C zgodnie z obowigzujacymi
zaleceniami w zaleznosci od typu cukrzycy

Kontrola gospodarki lipidowe; Cel: LDL < 100 mg/dl
trojglicerydy < 150 mg/dl

Wyréwnanie kwasicy metabolicznej Cel: utrzymania stgzenia HCO; w granicach
20-28 mmol/l

Leczenie niedokrwistosci Cel: hemoglobina 10-11,5 g/dl

Kontrola masy ciata Cel: prawidlowa masa ciata BMI < 25

Ograniczenie palenia tytoniu Cel: catkowite zaprzestanie palenia

froprotekcji zdaje si¢ przynosi¢ pewne efekty, ktore sag widocznie szczegolne w po-
staci oslabienia trendu wzrostu liczby pacjentow z SNN wymagajacych leczenia
nerkozastepczego, u ktorych niewydolno$¢ nerek jest nastgpstwem cukrzycy.
Swiadczy to dobrze o érodowisku diabetologdw, ktére dosyé wezesnie uswiadomito
sobie koniecznos¢ wczesnego wykrywania cukrzycowej choroby nerek oraz wig-
czenia odpowiedniej terapii. W tym miejscu warto przypomniec, ze cukrzycowa
choroba nerek jest w wigkszosci krajow na $wiecie najczestsza przyczyng rozwoju
schytkowej niewydolnosci nerek. Dane dotyczace skutecznosci nefroprotekcji
u 0sob z cukrzycowa choroba nerek pochodza z rejestrow nefrologicznych w Sta-
nach Zjednoczonych 1 Europie. Potwierdzaja je takze obserwacje danych z Polskie-
go Rejestru Nefrologicznego. Kolejnym zagadnieniem jest wezesne adekwatne le-
czenie hipotensyjne, tak aby nie dopusci¢ do rozwoju nadcisnieniowej choroby
nerek. Jest to wazna z epidemiologicznego punktu widzenia przyczyna schytkowej
niewydolnosci nerek, ktora szczegolnie czgsto wystepuje u 0sob w starszym wieku.
Istnieja wprawdzie kontrowersje, czy zmniejszenie eGFR obserwowane u wigkszo-
$ci 0sOb powyzej 65. roku zycia nalezy uwaza¢ za PChN, ale —tak czy inaczej — fakt
ten wymaga traktowania tych osob jako pacjentow z obnizona filtracjg klebuszkowa.
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Podsumowujac powyzsze rozwazania, nalezy stwierdzic¢, ze dzigki wprowa-
dzeniu prostej i przydatnej klasyfikacji udowodniono, iz PChN jest nie tylko pro-
blemem medycznym, lecz takze socjoekonomicznym. Niezaleznie od dyskusji,
kontrowersji 1 proby optymalizacji okreslenia eGFR nie ma watpliwosci, ze nalezy
dazy¢ do jak najwczesniejszej identyfikacji chorych z PChN. Istnieje bowiem szan-
sa, Ze wczesne zastosowanie postgpowania nefropotekcyjnego umozliwi ogranicze-
nie postepu PChN 1 zmniejszy ryzyko rozwoju SNN.

Warto na koniec zauwazy¢, ze w kazdym stadium PChN leczenie nefroprotek-
cyjne, nawet z zastosowaniem najbardziej wyszukanych 1 drogich metod, jest wie-
lokrotnie tansze niz terapia nerkozastepeza.

Pytania sprawdzajace

Wymien przyczyny przewlekiej choroby nerek.

Okresl etapy przewlektej choroby nerek.

Okresl mozliwosci oceny funkcji nerek w organizmie cztowieka.
Wymien zasady skutecznej nefroprotekcii.




2.2. Obraz kliniczny oraz pielegnowanie pacjentow
w wybranych chorobach nerek

2.2.1. Ostra niewydolnos¢ nerek (ostre uszkodzenie nerek)

Magdalena Jankowska, Beata Bialobrzeska

Obraz Kkliniczny. Ostra niewydolnos¢ nerek (ONN) (Yac. insufficientia renum acu-
ta) lub ostre uszkodzenie nerek (acute renal injury — AKI) jest definiowana jako
wzrost stgzenia kreatyniny we krwi o powyzej 0,3 mg/dl (25 pmol/l) lub o > 50%
wartosci wyjsciowe] w ciggu 48 godzin, jak rowniez jako zmniejszenie ilosci wyda-
lanego moczu ponizej 0.5 ml/kg m.c./godz. przez ponad 6 godzin. Klasyfikacja
ONN (RIFLE) zostala przedstawiona w tabeli 2.4. Kryteria RIFLE pomogly zauwa-
zyc fakt, ze pogorszenie funkcji nerek skutkujace niewielkim wzrostem stgzenia
kreatyniny moze by¢ zwigzane z istotnymi konsekwencjami klinicznymi.

Tabela 2.4. Ostra niewydolnos¢ nerek. Klasyfikacja RIFLE

Kategoria Kreatyninemia Diureza

RISK (zagrozenie) Wzrost 1,5-krotny < 0,5 ml/kg/godz. przez
6 godzin

INJURY (uszkodzenie) Wzrost 2-krotny < 0,5 ml/kg/godz. przez
12 godzin

FAILURE (niewydolnos¢) Wzrost 3-krotny < 0,3 ml/kg/godz. przez
lub 24 godziny

>4 mg/dl przy wzroscie lub

o> 0,5 mg/dl bezmocz przez 12 godzin

LOSS (utrata funkgji) Catkowita utrata czynnosci nerek trwajaca > 4 tygodni

END STAGE (schytkowa Schytkowa niewydolnos¢ nerek trwajaca > 3 miesiecy
choroba nerek)

Ze wzgledu na mechanizm powstania wyroznia si¢ ONN przednerkowg (czyn-
nosciowa), nerkowa (migzszowa, organiczng) oraz pozanerkowa (zanerkowa). Pod-
stawowe przyczyny wymienionych rodzajow ONN przedstawiono w tabeli 2.5.

W historii naturalnej ONN obserwuje si¢ cztery fazy: wstepna, skapomoczu,
wielomoczu oraz zdrowienia.
-+ Faza wstepna obejmuje okres od zadzialania czynnika wywotujacego ONN do
powstania uszkodzenia nerek. Zwykle trwa od kilku minut do kilku godzin.
W tej fazie ONN moze by¢ jeszcze odwracalna.
Faza skapomoczu (faza utrwalona) charakteryzuje si¢ zmniejszeniem lub bra-
kiem diurezy (z wyjatkiem przypadkow tzw. nieoligurycznej ONN, w ktore)
zachowane jest oddawanie moczu) oraz narastaniem parametrow nerkowych.
Trwa przecigtnie 10-14 dni. W tym okresie obserwuje si¢ powiklania, takie jak
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Tabela 2.5. Przyczyny ONN

Przednerkowa

Nerkowa

Pozanerkowa

Hipowolemia (np. krwotok,
wymioty)

Choroby ktebuszkow
nerkowych

Niedrozno$¢ moczowodow
lub moczowadu jedynej
czynnej nerki (np. obustronna
kamica, naciek nowotworowy)

Zmniejszenie rzutu serca (np.
ostra niewydolnosé serca)

Ostra martwica cewek
nerkowych (np. leki
nefrotoksyczne, kontrast

Pecherz neurogenny i inne
patologie pecherza
MOCZowego

radiologiczny, mioglobina
w rabdomiolizie)
Przedtuzajaca sie
przednerkowa ONN

Zaburzenia napigcia naczyn
nerkowych (np. sepsa)

Cewkowo-srodmigzszowe
choroby nerek (np.
nadwrazliwosé na leki

lub zakazenie bakteryjne)

Choroby gruczotu krokowego

Uposledzenie autoregulacii
naczyn nerkowych (np.
stosowanie lekéw z grup
NLPZ, ACEI, ARB)

Niedroznosé naczyn
nerkowych

Martwica kory nerek Niedroznosc¢ cewki moczowej

(np. uraz cewki, kamica)

Stosowane skroty: NLPZ — niesteroidowe leki przeciwzapalne; ACE! — inhibitory enzymu
konwertujgcego angiotensyne; ARB — antagonisci receptora angiotensynowego.

przewodnienie, hiperkaliemia, hipokalcemia, hiperfosfatemia, kwasica meta-
boliczna 1 hiponatremia.

Faza wielomoczu (faza poliurii) nastgpuje po fazie skapomoczu 1 jej dlugosc
zalezy od czasu trwania tej ostatniej. Charakteryzuje si¢ szybkim wzrostem
objetosci oddawanego moczu. Gltowne powiklania tego okresu to odwodnienie
hipertoniczne i zaburzenia elektrolitowe, gtownie hipokaliemia.

Faza zdrowienia moze trwac nawet kilka miesigcy 1 w niepowiklanych przy-
padkach konczy si¢ pelna regeneracja cewek nerkowych 1 powrotem czynnosci
nerek do normy.

Objawy podmiotowe ONN sa niecharakterystyczne, naleza do nich ostabie-
nie, nudnosci, bole glowy 1 zmniejszenie lakniema. W przypadkach stosowania le-
kow nefrotoksycznych, spozycia substancji toksycznych (np. alkohole niekon-
sumpcyjne) czy zastosowania radiologicznych srodkow kontrastowych istotne dla
rozpoznania dane mozna uzyskac z wywiadu. Przedmiotowo moga wystapi¢ obrze-
ki 1 nadci$nienie tetnicze. Pozostale objawy, np. zmiany skorne, krwiomocz, badal-
ny pecherz moczowy zaleza od przyczyny ONN. Glowny objaw w postaci zmniej-
szonego oddawania moczu moze nie by¢ obecny nawet w 50% przypadkow
choroby.
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2.2.2

. Nefropatia nadciSnieniowa

Magdalena Jankowska, Beata Bialobrzeska

Obraz Kliniczny. Nefropatia nadci$nieniowa (hypertensive nephropathy) jest prze-
wlekla choroba nerek, ktorej przyczyne stanowi wieloletnie, Zle kontrolowane nad-
ci$nienie tetnicze. Rozpoznanie choroby stawiane jest najczesciej po wykluczeniu
innych przyczyn przewleklej choroby nerek. Pozostale kryteria rozpoznania opiera-
ja si¢ na wywiadzie potwierdzajacym trwajgce dluzej niz 10 lat nadcisnienie tetni-
cze, ktore poprzedza wystapienie biatkomoczu, oraz stwierdzeniu powiklan narza-
dowych w postaci zmian na dnie oka 1 przerostu lewej komory serca. Nefropatia
nadcisnieniowa stanowi obecnie trzecia co do czgstosci przyczyng leczenia nerko-
zastgpezego w Polsce.

Leczenie polega na normalizacji cis$nienia t¢tniczego 1 postepowaniu nefropro-
tekcyjnym.

Problemy pielegnacyjne wystepujace u pacjenta z nefropatia nadcisnieniowa

==

Diagnoza pielegniarska I: Mozliwos¢ wystapienia zaburzen cisnienia t¢tniczego
krwi (CTK)

Cel opieki: Zapewnienie bezpieczenstwa oraz profilaktyka hipotensji 1 hipertens;ji.

Interwencje pielegniarskie:

-+ Uswiadomienie pacjentowi konieczno$ci wykonywania czestych pomiaréw
CTK.
Prowadzenie $cislej karty kontroli CTK.
Podaz lekow hipotensyjnych.
Podaz innych lekow wspomagajacych leczenie (leki nasercowe, odwadniajace
oraz uzupelniajace niedobory elektrolitowe).

-+ Ocena 1 dokumentowanie dzialan pielggniarskich.

Diagnoza pielegniarska II: Dyskomfort spowodowany naglymi wysokimi warto-
Sciami cisnienia tetniczego krwi (CTK)

Cel opieki: Profilaktyka powiklan sercowo-naczyniowych.

Interwencje pielegniarskie:
Umieszczenie pacjenta na sali intensywnego nadzoru.
Czesta kontrola CTK.
Czesta kontrola czynnosci serca, oddechu.
Utrzymywanie kontaktu slownego z pacjentem.
Podaz lekow hipotensyjnych.
Podaz innych lekow wspomagajacych leczenie (nasercowych, moczopgdnych,
wyrownujacych niedobory elektrolitowe).
Staly nadzor samopoczucia pacjenta i dokumentowanie dziatan pielgegniar-
skich.




Mikroalbuminurii nie widzimy w badaniu ogélnym moczu. Pojawienie si¢ bial-
ka w badaniu ogdlnym moczu (tzw. jawny bialkomocz) swiadczy o kolejnych sta-
diach nefropatii cukrzycowej. Stadia cukrzycowej choroby nerek wg Mogensena
przedstawiono w tabeli 2.7.

Zapobieganie rozwojowi uszkodzenia nerek w cukrzycy, a w razie jego wysta-
pienia spowolnienie postepu zmian jest mozliwe jedynie pod warunkiem optymal-
nej kontroli metabolicznej choroby. Polega ona na zwalczaniu hiperglikemii, dysli-
pidemii 1 otylosci. Konieczna jest takze Scisla kontrola nadcisnienia tgtniczego.
Udowodnione dzialanie nefroprotekcyjne posiadajg leki wplywajace na uklad reni-
na—angiotensyna—aldosteron, ktore nalezy stosowac takze u chorych bez nadcisnie-
nia t¢tniczego. Postgpowanie w zaawansowane] nefropatii nie rdzni sig istotnie od
leczenia pacjentow z przewlekla choroba nerek o innej etiologii. Roznicg stanowi
koniecznos¢ wczesniejsze] kwalifikacji chorych z cukrzycowa chorobg nerek do
leczenia nerkozastgpczego. Zwykle konieczne jest ono juz po obnizeniu sig¢ filtracji
klebuszkowej ponizej 20 ml/min.

Problemy pielegnacyjne wystepujace u pacjenta z cukrzycowa chorobg nerek

==}

Diagnoza pielegniarska I: Deficyt wiedzy pacjenta na temat hamowania rozwoju
cukrzycowej choroby nerek

Cel opieki: Zredukowanie powiklan sercowo-naczyniowych, wdrozenie u chorego
zachowan nefroprotekcyjnych.

Interwencje pielegniarskie:

<+ Rozmowa z pacjentem majaca na celu wzmocnienie jego odpowiedzialnosci za
wlasne zdrowie.
Przedstawienie korzysci wynikajacych z prowadzenia oczekiwanego stylu zy-
cia poprzez dazenie do normoglikemii (kontrola poziomu glukozy we krwi,
hemoglobiny glikowanej), stosowanie wlasciwej diety (zmniejszenie masy cia-
la, przeciwdzialanie rozwojowi niedozywienia biatkowo-kalorycznego, obni-
zenie CTK, zmniejszenie poziomu parametrow lipidowych), ograniczenie spo-
zycia alkoholu, zaprzestanie palenia, eliminacj¢ nefrotoksyn oraz umiarkowany
wysilek fizyczny i regularne przyjmowanie zaleconych lekow.
Wiaczenie do wspolpracy rodziny pacjenta.
Umozliwienie kontaktu z czlonkami zespolu terapeutycznego (dietetykiem, re-
habilitantem, psychologiem).
Uswiadomienie mozliwosci pojawienia si¢ powiklan zwigzanych z cukrzyca
1 cukrzycowg chorobg nerek.

<+ Ukierunkowanie chorego na samoobserwacje 1 samoopieke.

<+ Ocena 1 dokumentowanie dzialan pielggniarskich.

Diagnoza pielegniarska I1: Ryzyko wystgpienia zespolu stopy cukrzycowej

Cel opieki: Zapobieganie wystgpieniu powiklan cukrzycy w obrgbie konczyn dol-
nych.
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Interwencje pielegniarskie:

-+ Poinformowanie pacjenta o ryzyku pojawienia si¢ w konczynach dolnych
zaburzen czucia, reakcji na roznice temperatury i bolu oraz wyjasnienie przyczy-
ny takich dolegliwosci — ze jest to skutek cukrzycowych zmian mikro- i makro-
angiopatycznych oraz neuropatii.

Uswiadomienie pacjentowi podstawowych zasad zapobiegania zespolowi sto-
py cukrzycowej (przestrzeganie zasad leczenia, wlasciwa i systematyczna pie-
lggnacja stop).

Przekonanie pacjenta do codziennej samodzielnej kontroli stop oraz natych-
miastowego zglaszania personelowi kazdej zmiany (np. zasinienie/inne zmiany
zabarwienia palcow, zranienia).

Czesta kontrola stanu stop pacjenta przez personel medyczny. np. pielegniarke
w poradni cukrzycowej lub nefrologiczne;.

Przekazanie pacjentowi i jego bliskim zasad dotyczacych wiasciwej higieny
stop oraz doboru skarpet i obuwia.

Uprzedzanie pacjenta przed konsekwencjami samodzielnego usuwania zrogo-
wacen i modzeli, takze za pomoca plastrow i srodkow chemicznych oraz stoso-
wania urzadzen cieplnych do ogrzania stop.

Zachegcenie do wykonywania umiarkowanego wysilku fizycznego.
Przekazanie broszur dotyczacych zespolu stopy cukrzycowej 1 osSrodkow edu-
kacyjnych (regionalne centra cukrzycowe).

Ocena 1 dokumentowanie dzialan pielggniarskich.

Pytania sprawdzajace

Okresl istote nefropatii cukrzycowe.
Wymien praktyczne dziatania nefroprotekcyjne ograniczajgce rozwdj nefropatii cukrzycowe.
Okresl najczesciej wystepujace problemy pielegnacyjne i zaplanuj opieke pielegniarska nad
pacjentem z nefropatig cukrzycowa.




Leczenie zalezy od stopnia zaawansowania i aktywnosci zmian mikroskopo-
wych. Wykorzystuje si¢ w nim glikokortykosteroidy, leki alkilujace (cyklofosfa-
mid, chlorambucil), leki antyproliferacyjne (azatiopryna, mykofenolan mofetylu
1 sodu), inhibitory kalcyneuryny (cyklosporyna, takrolimus), immunoglobuliny, ri-
tuximab i plazmaferezy. Ponadto u wszystkich pacjentow nalezy wdrozyc¢ postepo-
wanie objawowe w postaci kontroli nadcisnienia tetniczego i1 stanu nawodnienia,
stosowanie lekow blokujacych uklad renina—angiotensyna—aldosteron oraz statyn.

Problemy pielegnacyjne wystepujace u pacjenta z kiebuszkowym zapaleniem
nerek

@ Diagnoza pielegniarska I: L¢k zwiazany z choroba, diagnostyka i leczeniem
Cel opieki: Eliminacja lub ograniczenie Igku.

Interwencje pielegniarskie:

-+ Ocena nasilenia lgku u pacjenta i jego rodziny, rozmowa z chorym w celu po-
znania przyczyny niepokoju.

-+ Wyjasnianie pacjentowi celu wykonywanych czynnosci diagnostycznych i pie-
lggnacyjnych, informowanie o ich przebiegu i odczuciach, jakie moga towarzy-
szy¢ choremu.

Stworzenie atmosfery ulatwiajacej wyrazanie emocji (aktywne stuchanie, kla-
ryfikacja i inne techniki utatwiajace komunikowanie si¢), okazywanie choremu
akceptacji 1 empatii.

Wyjasnianie obaw 1 watpliwosci chorego, umozliwienie kontaktu z lekarzem.
Umozliwienie choremu stalego kontaktu z rodzing i(lub) osobami dla niego
znaczacymi.

Wiaczenie chorego do wspotpracy.

Zapewnienie warunkow do snu 1 wypoczynku, stosowanie technik relaksacyj-
nych.

-+ Ocena 1 dokumentowanie dziatan pielggniarskich.

Diagnoza pielegniarska II: Mozliwos¢ wystgpienia objawow ubocznych leczenia
glikokortykosteroidami

Cel opieki: Zapewnienie bezpieczenstwa oraz profilaktyka powiklan zwiazanych
ze stosowanym leczeniem.

Interwencje pielegniarskie:

+ Podaz lekow prewencyjnych zwigzanych ze skuteczng neuroprotekcjg.

-+ Uswiadomienie pacjentowi mozliwosci wystapienia objawow ubocznych zwig-
zanych z leczeniem glikokortykosteroidami, koniecznosci obserwacji zwlasz-
cza pod katem wystgpienia groznego dla zycia krwawienia z przewodu pokar-
mowego 1 natychmiastowego zglaszania takich zdarzen personelowi
medycznemu.

Poinformowanie o konieczno$ci kontroli CTK, poziomu glikemii.
Wyjasnienie pytan 1 watpliwosci pacjenta.




Podawanie lekoéw przeciwbolowych na zlecenie lekarskie zgodnie z ,,drabing
analgetyczng”, zegarem i optymalna droga podania.
Kontrola wskaznikow zyciowych (CTK, AS, temperatura ciala).
Obserwacja pod katem nasilenia dolegliwosci oraz wystagpienia objawow
ubocznych leczenia (np. nudnosci, wymioty).
Zapewnienie komfortu psychicznego (tagodzenie niepokoju, lgku, cierpliwa
1 uwazna rozmowa).
-+  Wygodne ulozenie chorego w tozku, stosowanie udogodnien.
-+ Pomoc w lagodzeniu napie¢, zapewnienie spokoju i mozliwosci odpoczynku.
=+ Ocena i dokumentowanie dzialan pielggniarskich.

Diagnoza pielegniarska I1I: Zagrozenie powiklaniami zwigzanymi ze skapomo-
czem

Cel opieki: Zapobieganie powiklaniom oraz dgzenie do prawidlowego stanu na-
wodnienia.

Interwencje pielegniarskie:

<+  Wnhikliwa obserwacja pod katem wystapienia obrzgkow oraz zaburzen elektro-
litowych.
Codzienna kontrola masy ciala.
Prowadzenie bilansu ptynow przyjetych i wydalonych.
Kontrola wskaznikow zyciowych (AS, CTK, temperatura ciata).
Pobieranie materialu do badan.
Ograniczenie podazy sodu 1 wody w diecie chorego (podaz soli kuchenne)
adekwatna do wynikow poziomu elektrolitow we krwi).
Poinformowanie chorego i jego bliskich o stosowanym rezimie wodnym.
Wspotudzial pacjenta 1 jego rodziny w dietoterapii.
Higiena osobista pacjenta oraz pielggnacja skory (dokladne mycie, osuszanie
1 natluszczanie oraz stosowanie odziezy z naturalnych tkanin).
Ocena i dokumentowanie dziatan pielggniarskich.

Pytania sprawdzajace

Okresl istote odmiedniczkowego zapalenia nerek.

Wymier zasady leczenia odmiedniczkowego zapalenia nerek.

Wymien najczesciej obserwowane problemy pielegnacyjne i okresl plan opieki nad pacjen-
tem z odmiedniczkowym zapaleniem nerek.




Interwencje pielegniarskie:

-+ Podanie srodka przeciwbolowego.

<+ Ocena skutecznosci dziatania leku.

-+ Obserwacja zabarwienia oddawanego moczu pod katem krwinkomoczu.
-+ Wyjasnienie pytan i watpliwosci dotyczacych samopoczucia pacjenta.

Diagnoza pielegniarska I1: Nadcisnienie tetnicze zwigzane z obecnoscia ADPKD

Cel opieki: Profilaktyka wczesnych i péznych nastepstw nadcisnienia t¢tniczego
krwi

Interwencje pielegniarskie:

<+ Uswiadomienie pacjentowi koniecznosci wykonywania czestych pomiarow
CTK.
Prowadzenie karty (dzienniczka) kontroli CTK.
Podaz lekéw hipotensyjnych.
Podaz innych medykamentow wspomagajacych leczenie (leki nasercowe, od-
kazajace drogi moczowe, wyréwnujacych niedobory elektrolitowe).
Ocena 1 dokumentowanie dziatan pielggniarskich.

Diagnoza pielegniarska I11I: Sklonnos¢ do zakazen uktadu moczowego (ZUM)
Cel opieki: Ograniczenie wystgpowania infekcji drog moczowych.

Interwencje pielegniarskie:
-+ Pouczenie pacjenta o prawidlowym wykonywaniu higieny intymne;.
Kontrola ilosciowa 1 jako$ciowa diurezy.
Podaz lekoéw ograniczajacych ZUM.
Pouczenie pacjenta o czestym oddawaniu moczu.
Uswiadomienie pacjentowi koniecznosci przyjmowania duzej ilosci ptynow
droga doustna.
Leczenie pojawiajacych si¢ ZUM az do catkowitego wyleczenia.
Pouczenie pacjenta o prawidlowym sposobie pobrania moczu na posiew.
Ocena i dokumentowanie dzialan pielggniarskich.

Pytania sprawdzajace

1. Opisz istote choroby oraz zasady rozpoznawania wielotorbielowatosci nerek.

2. Wymier objawy wielotorbielowatosci nerek.

3. Wymien najczesciej obserwowane problemy pielegnacyjne i okre$l plan opieki nad pacjen-
tem z wielotorbielowatoscig nerek.




2.3.2. Kwalifikacja a rozpoczecie leczenia nerkozastepczego oraz
pomoc pacjentowi w wyborze najlepszej dla niego metody leczenia

Kwalifikacja do leczenia nerkozastgpczego odbywa si¢ w najblizszym osrodku dia-
liz. Decyzje o zakwalifikowaniu do leczenia nerkozastgpczego podejmuje komisja
kwalifikacyjna, w skiad ktorej wchodzi ordynator osrodka 1 lekarze prowadzacy
pacjenta. Niezbedna jest przed tym szczera rozmowa z pacjentem oraz jego opieku-
nem o istotnych sprawach zwigzanych z aktualng sytuacja kliniczng chorego. Decy-
zja o planowanym rozpoczgciu leczenia nerkozastepezego jest dla pacjenta zawsze
bardzo trudna, gdyz zmienia ona cale dotychczasowe zycie realizowane na plasz-
czyznie rodzinnej 1 zawodowej.

Tematyka rozmowy z pacjentem z PChN dotyczacej kwalifikacji do leczenia ner-

kozastepczego

+ Poinformowanie pacjenta o stanie zaawansowania choroby, potencjalnych korzy-
Sciach oraz skutkach odstepstwa od leczenia.

-+ Pozyskanie zgody na leczenie nerkozastepcze.

-+ Zapoznanie pacjenta i jego rodziny z korzysciami i niedogodnosciami wynikaja-
cych z leczenia roznymi metodami.

-+ Zapoznanie z rodzajami dostgpu dializacyjnego (przetoka tetniczo-zylna naturalna
— HD, proteza naczyniowa, cewnik czasowy lub staty, cewnik Tenckhoffa — DO).

W wyborze metody nalezy bra¢ pod uwage czynniki medyczne (wiek, rodzaj nefro-
patii, dodatkowe inwalidztwo, zaburzenia widzenia, stan naczyn, wspotistniejace scho-
rzenia) i socjalne (miejsce zamieszkania, opieka rodziny, mozliwos¢ i koszty transpor-
tu, rodzaj wykonywanej pracy).

Aktualne zalecenia stowarzyszen 1 organizacji miedzynarodowych zajmuja-
cych si¢ opieka nefrologiczna (European Dialysis and Transplant Nurses Associa-
tion/European Renal Care Association — EDTNA/ERCA oraz European Renal As-
sociation — FEuropean Dialysis and Transplant Association — ERA-EDTA)
podkreslaja znaczenie mozliwie wczesnej edukacji zdrowotnej pacjenta, ktora ma
pomaga¢ w zrozumieniu istoty choroby i uzyskaniu wzrostu jego $wiadomosci
zdrowotnej. Wedlug zalecen KDOQI rozpoczecie edukacji pacjenta nefrologiczne-
go powinno mie¢ miejsce na tyle wczesnie, aby ulatwic w przyszlosci wybor terapii
nerkozastepczej. Brytyjskie Towarzystwo Nefrologiczne (UK Renal Association)
sugeruje, ze pacjent od poczatku swojej choroby powinien otrzymywac nie tylko
podstawowe informacje, ale tez profesjonalne wsparcie edukacyjne. Uznaje si¢ bo-
wiem, ze tylko wtedy istnieje wysokie prawdopodobienstwo uzyskania odpowied-
niej wiedzy pacjenta, a tym samym swiadomego wyboru najlepsze; dla niego meto-
dy leczenia zastepujace] niewydolne nerki.

Uzyskanie pelnej akceptacji choroby i planéw dotyczacych dalszego etapu
leczenia ma ogromne znaczenie w opiece dlugoterminowej, ma to tez istotny
wplyw na uczestnictwo we wlasciwym przygotowaniu do korzystania z wybranej
metody leczenia. Ze wzgledu na stopniowe narastanie wskaznikow nerkowych
1 zdolnosci adaptacyjne dobrze przygotowani pacjenci zazwyczaj przystosowuja sig
do dyskomfortu spowodowanego choroba, a nawet do zlego samopoczucia. Z dru-
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giej strony wielu pacjentow, ktorzy nie byli wezesniej edukowani, w chwili wyboru
leczenia nerkozastgpczego nie potrafia zaakceptowaé perspektywy dlugotrwalej
choroby oraz sytuacji, w ktorej si¢ znalezli. Wydaje si¢ zatem bardzo uzasadnione
odbycie rzeczowej 1 zyczliwej rozmowy z pacjentem oraz jego bliskimi na temat
wszystkich dostgpnych metod 1 pomoc w wyborze jednej z nich. Jest to tym waz-
niejsze, ze od chwili wyboru metody leczenia nerkozastgpczego do rozpoczecia
terapii uplywa niekiedy sporo czasu — i czas ten powinien by¢ odpowiednio wyko-
rzystany.

2.3.3. Edukacja pacjenta w okresie bezposrednio poprzedzajacym
leczenie nerkozastepcze

Zgodnie z zaleceniami KDOQI szkolenie przeddializacyjne pozwala pacjentom
na szczegolowe zapoznanie si¢ ze wszystkimi metodami leczenia nerkozastepcze-
go. Szkolenie to powinno by¢ podzielone na 1-3-dniowe etapy i przeprowadzane
indywidualnie lub dla malej grupy 1-2 pacjentow oraz ich rodzin lub opiekunow.
Obecnosc czlonkow rodziny w trakcie szkolenia nie tylko stanowi wsparcie dla
chorego, lecz takze pomaga w pozniejszym podjgciu decyzji co do wyboru naj-
wlasciwsze] metody zastgpujacej funkcje nerek.

Szkolenie rozpoczyna si¢ od indywidualnej rozmowy lekarza z pacjentem. Le-
karz zbiera wywiad chorobowy 1 przeprowadza badanie fizykalne. Takie postepo-
wanie umozliwia w toku dalszej rozmowy przedstawienie korzysci i omowienie
ewentualnych przeciwwskazan do poszczegolnych sposobow leczenia. W nastep-
nej kolejnosei lekarz lub pielegniarka powinni zapoznaé pacjenta z teoretycznymi
podstawami leczenia metodg przeszczepienia nerki od dawcy zywego lub zmarte-
go, dializy otrzewnowej oraz hemodializy (patrz rozdzial 9.2). Najwazniejszym
elementem szkolenia przeddializacyjnego jest szczegolowe przedstawienie 1 omo-
wienie przez pielegniarke wykonania zabiegu dializy. Rozpoczyna si¢ ono od pre-
zentacji sprzetu stosowanego w dializoterapii. Chory zostaje zaznajomiony z tech-
nika wymiany plynu dializacyjnego w ciaglej ambulatoryjnej dializie otrzewnowej
(CADO) i z funkcjonowaniem cyklera w przypadku automatycznej dializy otrzew-
nowej (ADO). Nastepnie pacjenci mogg zobaczy¢ przebieg zabiegu hemodializy
z Jjednoczesnym zademonstrowaniem aparatu do dializ oraz zobaczy¢ przetoke dia-
lizacyjng lub cewnik do dializy. Po praktycznej demonstracji wskazane jest omo-
wienie z pacjentem wskazan 1 przeciwwskazan do zastosowania poszczegdlnych
metod leczenia nerkozastgpczego, ktore wynikaja z jego stanu klinicznego, chorob
towarzyszacych 1 mozliwosci socjalno-bytowych.

Ostateczne podjecie decyzji dotyczace dializoterapii lezy w zakresie kompe-
tencji lekarza prowadzacego 1 powinno mie¢ miejsce w poradni nefrologicznej po
uwzglednieniu preferencji chorego.




metode leczenia nerkozastgpczego, powinni zosta¢ przekazani do najblizszego
osrodka transplantacyjnego zajmujacego si¢ tym rodzajem transplantacji w celu
kwalifikacji 1 ewentualnego zgloszenia ich na liste oczekujacych. Przeszezepienie
nerki mozna wykona¢ wtedy, gdy wskaznik filtracji nerkowej (eGFR) jest nizszy
niz 15 ml/min/1,73 m? (u chorych z cukrzyca < 20 ml/min/1,73 m?).

Przygotowanie do przeszczepienia wyprzedzajacego odbywa si¢ przy czynnym
wspoludziale 1 zaangazowaniu ze strony pacjenta. Znaczna czgs$¢ badan jest wyko-
nywana ambulatoryjnie, a jedynie badania specjalistyczne moga by¢ wykonane
w szpitalu (patrz rozdzial 5.1). Po skompletowaniu wszystkich wynikéw badan pa-
cjent jest kwalifikowany do transplantacji oraz zostaje wpisany na centralng i regio-
nalng list¢ biorcow.

Wazna rola pielggniarek nefrologicznych pracujacych w kazdym osrodku
w naszym kraju jest informowanie wszystkich pacjentow przebywajacych w od-
dzialach nefrologicznych o mozliwosci korzystania z wyprzedzajacego prze-
szczepienia nerki lub nerki i trzustki. Jest to obowiazek zagwarantowany przez
polskie ustawodawstwo zawodowe dotyczace edukacji zdrowotnej pacjentow. Kaz-
dy pacjent stajacy przed wyborem leczenia nerkozastepczego, jesli nie wystepuja
u niego wyrazne przeciwwskazania, powinien by¢ w pierwszej kolejnosci rozpa-
trywany pod katem wyprzedzajacego przeszczepienia nerki jako optymalnej
metody leczenia. Dopiero wtedy, gdy z réznych powodow nie jest to mozliwe, na-
lezy rozwazac inne rodzaje terapii nerkozastgpczej.

2.3.5. Kwalifikacja do leczenia dializa otrzewnowa

Leczenie dializa otrzewnowa jest poprzedzone holistyczng ocena sytuacji klinicz-
nej pacjenta pod katem motywacji oraz ewentualnych przeciwwskazan do tego ro-
dzaju terapii (tab. 2.10), a nastepnie podjeciem dzialan zwiazanych z zalozeniem
cewnika do jamy otrzewnowej. Wszystkie czynnosci powinny by¢ skrupulatnie
zaplanowane przy wspotudziale pacjenta. Zalozenie cewnika otrzewnowego odby-
wa si¢ zazwyczaj na 2-3 tygodnie przed rozpoczgciem dializ otrzewnowych. Dlate-
go wszystkie etapy postgpowania zwigzane z przygotowaniem do leczenia dializa
otrzewnowa powinny by¢ rozsadnie zaplanowane i realizowane (patrz rozdzial
9.2).

2.3.6. Kwalifikacja do leczenia hemodializa

Rozpoczecie leczenia hemodializg jest zwiazane z koniecznoscia zalozenia czaso-
wego 1/lub stalego dostepu naczyniowego (przetoka tetniczo-zylna wykonana
z naczyn wiasnych, przetoka tetniczo-zylna wykonana z tworzywa sztucznego,
cewnik czasowy, cewnik permanentny). Dostep naczyniowy nalezy zalozyc¢ mozli-
wie jak najwezesniej, gdyz przetoke tetniczo-zylna trzeba w specjalny sposob przy-
gotowa¢ do wlasciwego uzycia (patrz rozdziat 3).

Kazdy pacjent, u ktorego zalozono przetoke lub cewnik permanentny do hemo-
dializy, powinien by¢ objety szczegolna troska. W tym czasie pielegniarka eduka-
cyjna lub specjalnie upowazniona do zadan edukacyjnych pielggniarka oddzialu
hemodializy 1 medycyny transplantacyjnej zajmuje si¢ szkoleniem pacjenta 1 jego
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Tabela 2.10. Wskazania i przeciwwskazania do leczenia dializg otrzewnowag

Wskazania znaczne problemy z wytworzeniem dostepu naczyniowego
medyczne znaczna niestabilno$é hemodynamiczna zwigzana z uktadem
krazenia

nadkrzepliwos¢ i skaza krwotoczna

nietolerancja hemodializy inna niz wyzej wymienione

Wskazania duza odleglos¢ z miejsca zamieszkania do osrodka
logistyczne nefrologicznego

Przeciwwskazania obecnos¢ blizn, zrostéw na jamie brzusznej zwigzanych
bezwzgledne z rozleglymi zabiegami operacyjnymi

stomia jelitowa (wyjatek stanowig dzieci, u ktérych stomia nie jest
przeciwwskazaniem do leczenia dializg otrzewnowa)
udowodniona nabyta utrata ultrafiltracji (dotyczy pacjentow juz
wczesniej dializowanych metodg dializy otrzewnowej)

otorbiajace stwardnienie otrzewnej (dotyczy pacjentéw juz
wczesniej dializowanych metoda dializy otrzewnowej)

Przeciwwskazania uchytkowatosc jelit

wzgledne zapalenie i niedokrwienne choroby jelit

rozlegte zmiany ropne na skorze

przypuszczalny brak wspdfpracy: niezdyscyplinowanie pacjenta,
ciezka choroba psychiczna, brak samodzielnosci

otylos¢ oraz trudnosci z utrzymaniem higieny osobistej oraz ujscia
cewnika dializacyjnego

duza masa migsniowa

przepukliny powlok brzusznych majace potencjalny wplyw na
mozliwos¢ pojawienia sie przezprzeponowych przeciekéw dializatu

opiekuna, dotyczacym przygotowania dostepu naczyniowego do rozpoczgcia pro-
gramu dializ; pielegniarka ta uwaznie monitoruje postgpy podopiecznych w tym
zakresie. Bardzo wazne jest rowniez stopniowe przygotowanie samego pacjenta
1jego bliskich do akceptacji nowej sytuacji zwigzanej z kolejnym etapem leczenia.

Pytania sprawdzajace

1. Okresl ogolne wskazania i przeciwwskazania do leczenia nerkozastepczego w odniesieniu
do pacjentow z przewlekta chorobg nerek.
Opisz zasady przygotowania (edukacji) pacjenta do swiadomego uczesinictwa w wyborze
najlepszej dla niego metody leczenia nerkozastepczego.
Okresl kryteria kwalifikacji do leczenia nerkozastepczego w odniesieniu do poszczegdinych
metod.




Zasada kompetentnego informowania. Zasada ta dotyczy informowania pacjen-
ta o jego prawach, udzielania informacji o stanie zdrowia w zakresie sprawowania
opieki pielegniarskiej, zachowania tajemnicy informacji zwigzanych z pacjentem,
przekazywania informacji rodzinie pacjenta uczestniczacej w pielegnowaniu.
W odniesieniu do edukacji zdrowotnej zasade te nalezy rozumie¢ jako informowa-
nie (uczenie/szkolenie) pacjenta na konkretny temat zgodnie z najnowszg wiedzg
medyczng oraz w mozliwie prosty sposéb.

Zasada ukierunkowanego obserwowania. Pielegniarka w trakcie komunikaciji
zwraca uwage na ruchy ciata pacjenta, jego mimike, gestykulacje, postawe ciala,
wyglad fizyczny, ton glosu, artykulacje, gtosnos¢, tempo mowy oraz dystans fi-
zyczny.

Zasada aktywnego stuchania. Zachowania odbiorcy swiadczace o aktywnym
stuchaniu to: utrzymywanie kontakiu wzrokowego, zapisywanie, robienie notatek,
unikanie konczenia zdan rozpoczynanych przez nadawce, potwierdzanie stucha-
nia poprzez sygnaly (tak, ach tak..., potakiwanie glowg), zadawanie pytan szcze-
gotowych, unikanie oceniania rozmowcy, stosowanie przerw w jego odpowiadaniu,
tolerancja, szacunek dla uczuc drugiej osoby, petna akceptacja.

Zasada stosowania werbalnych i niewerbalnych form komunikowania. Do
form komunikowania sie pielegniarki z pacjentem naleza: powitanie (stowne,
uscisk dioni —w zaleznosci od stanu pacjenta), zwracanie sie do pacjenta po na-
zwisku lub w innej formie, jezeli pacjent wyrazi na to zgode (tak jak chciatby, zeby
sie do niego zwracac), przedstawienie sie, np. ,Jestem pielegniarkg tutejszej stacji
dializ, mam na imie... Jezeli wyrazi pan zgode, chciatabym porozmawiac¢ z panem
na temat probleméw zwigzanych z panskim zdrowiem...”, zadawanie pytan o jego
funkcjonowaniu w chorobie, np. .Czy mégiby pan cos powiedzie¢ o sobie” (wy-
wiad/ankieta), przeznaczenie czasu na rozmowe w zaleznosci od stanu i oczeki-
wan pacjenta. Nalezy pamietaé, ze dobér stownictwa powinien zawsze by¢ dosto-
sowany do mozliwosci intelektualnych pacjenta.

Zasada zachowania dystansu fizycznego. Optymalna odlegto$¢ pomiedzy pie-
legniarkg a pacjentem to 1,5 m. Wskazane jest, aby pielegniarka i pacjent siedzie-
li w stosunku do siebie pod pewnym katem, a nie naprzeciw siebie.

Zasada utrzymania kontaktu wzrokowego. Kontakt wzrokowy powinien trwac 5
sekund za kazdym razem, kiedy spoglagdamy na rozméwce. Jest szczegdlnie waz-
ny podczas przekazywania informaciji, wyjasniania, aktywnego stuchania, odpo-
wiadania na pytania. Utrzymywanie kontaktu wzrokowego Swiadczy o aktywnym
stuchaniu, potwierdza autentyczno$¢ wypowiedzi oraz umozliwia obserwowanie
reakcji niewerbalnych.

2.4.3. Organizacja zaje¢ edukacyjnych

Czas i miejsce przeznaczone na spotkania edukacyjne zalezy od mozliwosci o$rod-
ka nefrologicznego. Na etapie leczenia klinicznego wygodne jest organizowanie
spotkan cyklicznych (w konkretny dzien tygodnia), ktore umozliwia korzystanie
z edukacji zdrowotnej wszystkim pacjentom wyrazajagcym wolg uczestnictwa w za-
jeciach. Konieczne jest rowniez organizowanie indywidualnych spotkan edukacy-
nych dla pacjentow czynnych zawodowo lub dojezdzajacych z odleglych miejsco-
wosci od osrodka nefrologicznego.

Edukatorami powinny by¢ wyodrebnione z zespolu pielegniarki (edukatorzy
zdrowia), posiadajace odpowiednie wyksztatcenie (pielegniarki specjalistki wdzie-
dzinie pielegniarstwa nefrologicznego lub po ukonczonym kursie kwalifikacyjnym
z zakresu pielggniarstwa nefrologicznego z dializoterapia), majace dobry kontakt
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z pacjentami, chetne do wspolpracy z nimi. Zarowno pielegniarki edukacyjne, jak
i pozostale osoby wspierajace proces edukacji (lekarz, dietetyk, psycholog) maja
obowigzek znajomosci zasad 1 przestrzegania prawidlowego kontaktu terapeutycz-
nego z pacjentem. Zakres wiedzy do przekazania pacjentowi podczas zaplanowa-
nych zaje¢ umieszczono w suplemencie na koncu ksiazki (patrz rozdzial 9.2). Od-
bycie edukacji zdrowotnej powinno by¢ odnotowane w indywidualnej dokumentacji
pacjenta.

2.4.4. Korzysci z przeprowadzonej edukacji

Do najwazniejszych korzysci, jakie wynikaja dla pacjenta z prowadzenia edukacji
zdrowotne] na kazdym etapie choroby, nalezy uzyskanie $wiadomosci choroby
1 przejecie kontroli nad wlasnym zdrowiem. Fakt ten pozwala na dalsze dzialania
dotyczace wspolpracy pomigdzy cztonkami zespolu terapeutycznego, do ktorych
z kolei naleza:

-+ przekonanie do odpowiedzialno$ci za whasne zdrowie,
poznanie zasad samoopieki,
zapobieganie lub wezesne wykrycie powiklan,
nauczenie zasad przyjmowania lekow.

Pytania sprawdzajace

1. Wymier zasadnos¢ prowadzenia edukacji zdrowotnej pacjenta w okresie leczenia kliniczne-
go.
Wymien i opisz metody oraz technike kontaktu terapeutycznego z pacjentem.
Wymien najczesciej popetniane bledy w komunikacji interpersonalnej z pacjentem.
Okresl praktyczne korzysci wynikajace z prowadzonych zajec.




2.5. Standard opieki pielegniarskiej nad pacjentem
z przewlekla choroba nerek w okresie leczenia klinicznego
(etapy 1-4 PChN)

Beata Bialobrzeska, Gabriela Magrian

Ponizej przedstawiony zostal standard (wzor), ktory ramowo okresla zapotrzebo-
wanie na profesjonalng opieke pielegniarska swiadczona wobec pacjenta z prze-
wlekla chorobg nerek 1 wyznacza najwyzszy poziom tej opieki. Planujac wykorzy-
stanie tego rodzaju wzoru pieleggnowania w indywidualnej praktyce pielegniarskiej,
nalezy uwzgledni¢ mozliwosci osrodka netrologicznego, w ktorym leczony jest
pacjent.

Wstep

Przewlekla choroba nerek (PChN) jest zlozonym procesem chorobowym charakte-
ryzujgcym si¢ powolnym, niecodwracalnym 1 postepujacym pogorszeniem funkeji
nerek. Osiagnigcie sukcesu terapeutycznego w okresie leczenia klinicznego zalezy
w duzej mierze od zaangazowania oraz wspolpracy pacjenta i/lub jego opiekuna,
a takze od profesjonalizmu zespotu leczniczo-pielegnujacego. Istotg opieki pielgg-
niarskiej na etapie leczenia klinicznego PChN jest nauczenie pacjenta dbalosci
o wlasne zdrowie poprzez samodzielne 1 $wiadome podejmowanie decyzji doty-
czacych proponowanej diagnostyki i leczenia klinicznego.

W wyniku usystematyzowanych dzialan pielegniarskich mozliwe jest:
uzyskanie akceptacji choroby i1 podjgcie wspolpracy przez pacjenta i/lub jego
opiekuna w leczeniu i samoopiece w nowej sytuacji zyciowej zwigzane] z obec-
noscig choroby przewlekle;j,

zachecenie pacjenta 1/lub jego opiekuna do osiagnigcia pelnej samodzielnosci
w wykonywaniu czynno$ci samopielegnacyjnych,

ksztaltowanie u pacjenta /lub jego opiekuna postawy odpowiedzialnosci za
wlasne zdrowie, woli dazenia do samodzielnosci oraz podtrzymania lub popra-
wy jakosci swojego zycia,

zapoznanie pacjenta i/lub jego opiekuna z mozliwosciami leczenia nerkoza-
stepczego.

Oswiadczenie standardowe

Pacjent bedzie otoczony wnikliwg i profesjonalng opieka pielegniarska, ktdra ma na
celu przygotowanie do zaplanowanych badan diagnostycznych poprzedzajacych
optymalne skuteczne leczenie. Dzialania pielggniarskie oparte sa na skutecznej
wspolpracy z pacjentem i jego opiekunem, co umozliwi zapobieganie powiklaniom
wynikajacym z PChN oraz uzyskanie skutecznej nefroprotekc;i.
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Cel standardu

Swiadomy i aktywny udzial pacjenta w zaplanowanych badaniach diagnostycznych
oraz skuteczna nefroprotekcja (farmakologiczna i niefarmakologiczna) maja istotne
znaczenie w uzyskaniu optymalnej remisji w przebiegu PChN. Standard jest stoso-
wany przez personel pielggniarski pracujacy na oddziale nefrologicznym istanowi
zbior zalecen dotyczacych prawidlowej opieki nad pacjentem nefrologicznym,
zgodnych z aktualng wiedza medyczna.

Kryteria struktury

Oddzial nefrologiczny dba o bezpieczenstwo pacjentow poprzez:

L

3

Zapewnienie odpowiednich warunkéw lokalowych, sprzgtowych i organiza-
cyjnych pozwalajacych na bezpieczne prowadzenie leczenia klinicznego pa-
cjentow nefrologicznych.

. Uzytkowanie sprzgtu zgodnie z obowigzujacymi normami bezpieczenstwa oraz

standardami majgcymi zastosowanie w opiece medycznej.
Wykorzystanie dostepnego sprzetu zgodnie z rekomendacjami producenta oraz
dziahu ds. kontroli jakosci, dbanie o okresowa kontrole jego stanu technicznego.

4. Zapewnienie 1 wykorzystanie warunkow lokalowych, sprzetowych 1 organiza-

cyjnych do sprawowania opieki pielggniarskiej na etapie leczenia klinicznego

PChN, takich jak:

-+ podstawowy sprzet medyczny niezbedny do kontroli podstawowych czyn-
nosci zyciowych (np. aparat do pomiaru CTK, termometry, glukometr, mo-
nitor do kontroli zapisu EKG z pulsoksymetrem, aparat do wykonania
EKG),
pompy infuzyjne oraz infuzjomaty,
stojaki do podawania ptynow infuzyjnych,
waga do wazenia chorych,
srodki 1 materialy pielegnacyjne oraz sanitame niezbgdne do utrzymania
higieny u chorego 1 otoczenia (baseny sanitarne, kaczki do moczu),
sale chorych ze sluzg umozliwiajacg izolacj¢ kontaktowa pacjenta, wypo-
sazona w oddzielny wezel sanitarny wraz z udogodnieniami oraz sygnali-
zacja dzwickowa.

. Kazda pielegniarka podejmujaca prace na oddziale nefrologicznym odbywa

3-miesigczny kurs adaptacyjny, ktory ma na celu wstgpne przygotowanie do
pracy z pacjentami nefrologicznymi (patrz suplement).

. Kazda pielggniarka pracujgca na oddziale nefrologicznym ma obowigzek do-

skonalenia swoich kwalifikacji zawodowych poprzez:

-+ samoksztalcenie,

-+ udzial w seminariach i konferencjach naukowo-szkoleniowych,

-+ ukonczenie specjalistycznego (nefrologicznego) szkolenia (kurs kwalifika-
cyjny w dziedzinie pielegniarstwa nefrologicznego z dializoterapig i/lub
specjalizacja) obejmujacego moduly tematyczne zwigzane z opieka nad
pacjentem nefrologicznym.




. Oddziat zatrudnia odpowiednig liczbe pielegniarek, co zapewnia wlasciwa
opieke nad pacjentem zgodnie z zapotrzebowaniem na opiekg pielggniarska.
. Opieka pielegniarska na oddziale nefrologicznym jest prowadzona calodobowo
zgodnie z uznanymi (preferowanymi) modelami pielggnowania.
. Pielggniarka jest aktywnym czlonkiem zespolu terapeutycznego z uwzgle¢dnie-
niem autonomii praktyki.
. Na oddziale prowadzona jest dokumentacja procesu pielegnowania.
. Pielggniarka opiekujaca si¢ grupg pacjentow ma wiedzg¢ dotyczacg istoty PChN
(przyczyn, objawow, konsekwencji powiktan zwigzanyvch z przebiegiem choro-
by), a w szczegolnosci:
<+ nadcisnienia t¢tniczego krwi,
cukrzycy typu 1 oraz typu 2,
dyslipidemii oraz ryzyka wystapienia choréb sercowo-naczyniowych,
bilansu ptynéw wewnatrzustrojowych,
niedokrwistosci nerkopochodne;j,
diety oraz kontroli metabolicznej,
sktonnosci do zakazen ukladu moczowego,
zaburzen gospodarki mineralnej i metabolizmu kostnego oraz do zwapnien
pozakostnych,

-+ racjonalnego wykorzystania naczyn krwionosnych (zyl) dla celow me-
dycznych,

<+ przygotowania pacjenta do terapii nerkozastepcze;.

. Oddzial zaopatrzony jest w dokumentacjg:
<+ karty bilansowe oraz obserwacyjne,
<+ procedury medyczne majgce zastosowanie w opiece nad pacjentem

z PChN.

. Kazda pielggniarka jest zobowiazana do przestrzegania wymogow sanitarno-
-epidemiologicznych okreslonych na oddziale.

. Pielggniarka ma wiedze zwiazang z terapia PChN.

. Pielggniarka planuje opieke nad pacjentem z uwzglednieniem aktualnych i po-
tencjalnych probleméw wynikajacych z charakterystyki PChN.

Kryteria procesu

Po przyjeciu chorego na oddziat pielegniarka, stosownie do aktualnych potrzeb:

<+ ocenia samopoczucie pacjenta, zbiera wywiad pielggniarski 1 ustala holistyczny
plan opieki pielggniarskiej zgodnie z zapotrzebowaniem oraz aktualnymi i po-
tencjalnymi problemami pielggnacyjnymi pacjenta,
wyjasnia pacjentowi celowos¢ wykonywanych dzialan oraz zachgca do wspol-
pracy,
stosujgc powszechnie znane techniki terapeutyczne, wspiera emocjonalnie
pacjenta odpowiednio do aktualnych potrzeb,
dokonujac pomiaréw podstawowych wskaznikow zyciowych, tj. CTK, cieplo-
ty ciala, AS, prowadzi profilaktyke w kierunku powiktan ze strony uktadu
krazenia,




prowadzi pomiar bilansu ptynéw wewngtrzustrojowych oraz kontroluje cigzar
ciala pacjenta,

dba o odpowiedni poziom higieny osobiste] pacjenta oraz otoczenia,

poprzez wysoki poziom higieny oraz przestrzeganie zasad aseptyki wobec pa-
cjenta zapobiega powiklaniom ze strony ukiadu moczowego,

zgodnie z zapotrzebowaniem zaklada wklucie do zyly obwodowej i utrzymuje
jego droznose,

stosownie do potrzeb przekazuje pacjentowi wiedzg na temat ochrony przed
potencjalnymi zrédlami zakazen (np. zakazenia ukladu moczowego, zakazenia
uktadu oddechowego),

aktywnie uczestniczy w procesie leczema i diagnozowania pacjenta,
nawigzuje oraz podtrzymuje kontakt z rodzing pacjenta, udzielajac jej wsparcia
emocjonalnego i informacyjnego zgodnie z kompetencjami zawodowymi,
prowadzi edukacje zdrowotng pacjenta i jego rodziny w zakresie samokontroli,
samoopieki oraz sposobow zapobiegania nawrotom choroby wedlug okreslo-
nego harmonogramu (patrz rozdzial 9.2),

prowadzi edukacje¢ przygotowujaca pacjenta i/lub jego opiekuna do terapii ner-
kozastepczej wedlug okreslonego harmonogramu (patrz rozdzial 9.2).

W przygotowaniu pacjenta do wykonania poszczegdlnych badan diagnostycz-

nych oraz po ich wykonaniu pielggniarka poshuguje si¢ schematem postepowania
objetym odpowiednia procedura z wykorzystaniem wiedzy zawodowe;j.

Kryteria wyniku

Pacjent jest otoczony profesjonalng, holistyczna opieka pielggniarska:

-

-

akceptuje obecnos¢ choroby przewleklej oraz wykazuje che¢ wspolpracy z ze-
spolem terapeutycznym,

jest przekonany o celowosci stosowania okreslonej diety oraz prowadzenia ra-
cjonalnego, umiarkowanego stylu zycia,

jest w pelni swiadomy dzialan wykonywanych w odniesieniu do jego osoby,
ma poczucie bezpieczenstwa oraz kontroli nad wlasnym zdrowiem,

potrafi prowadzi¢ bilans plynow oraz zapobiega¢ stanom odwodnienia oraz
przewodnienia,

jest przekonany o zasadnosci stosowanego leczenia oraz zna objawy uboczne
i zasady przyjmowania zalecanych lekow,

potrafi chronic¢ siebie przed potencjalnymi zroédtami infekeji,

jest $wiadomy mozliwosci akceleracji choroby nerek,

jest spokojny 1 nie odczuwa bdlu,

jest swiadomy koniecznosci dbania o wlasne naczynia krwionosne (zyly) oraz
ich oszczedzania,

z powodzeniem wykorzystuje zdobyte wiadomosci w zakresie samoopieki isa-
mopielggnacji w celu zapobiezenia nawrotom choroby.

Rodzina/opiekun pacjenta:
nawigzala 1 podtrzymuje kontakt z zespolem terapeutycznym,




PIELEGNIARSTWO
W HEMODIALIZIE

Cele rozdzialu

Po zapoznaniu si¢ z trescig rozdzialu student powinien wykazaé si¢ wiedza na te-
mat:
-+ teoretycznych podstaw leczenia hemodializa,
-+ zasad prowadzenia zabiegu hemodializy,
-+ zadan pielegniarki w odniesieniu do techniki i adekwatnosci zabiegu hemodia-
lizy,
roli pielggniarki w opiece nad dostgpem naczyniowym przeznaczonym do he-
modializy,
profilaktyki powiklan dializacyjnych,
wykorzystania techniki dializacyjnej w leczeniu 1 pielggnacji pacjentow w za-
truciach oraz z toksycznym uszkodzeniem watroby,
roli personelu medycznego w ograniczaniu zakazen na oddziale hemodializy,
zadan pielegniarki w edukacji pacjentéw hemodializowanych,
standaryzacji opieki pielegniarskiej whemodializie.

Stowa kluczowe

hemodializa, dyfuzja, ultrafiltracja, btona dializacyjna, efektywnos¢ hemodializy,
powiklania hemodializy, zatrucia, infekcje krwiopochodne, edukacja zdrowotna




Rycina 3.2. Aparaty do hemodializy — Artis i AK96. Zdjecia udostepnione za zgoda firmy
Gambro AB.

Rycina 3.3. Dializator kapilarny. Zdjecia udostepnione za zgodg firmy Gambro AB.
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z tworzyw sztucznych, takich jak polisulfon, poliamid, helikson, polioctan i inne.
Calos$¢ uktadu umieszczona jest w cylindrze z tworzywa sztucznego (ryc. 3.3).

W zaleznosci od wlasciwosci uzytej blony wyrozniamy dializatory nisko-
1 wysokoprzeplywowe; pozwalaja one na usuwanie czasteczek o wielkosci od
5000-20 000 daltonow (Da). Wielkos¢ przenikajacych czastek zalezy od $rednicy
porow w blonie polprzepuszczalnej. Przenikanie przez blone zachodzi w obu kie-
runkach; rozpuszczone w wodzie substancje o niskiej masie czasteczkowej, jak kre-
atynina (116 Da), mocznik (60 Da), przechodzg przez blong swobodnie dzigki roz-
nicy stezen. Czasteczki wigksze, jak albuminy (60 000 Da) czy immunoglobulina G
(140 000 Da), nie moga przenikac przez blong, totez ich stgzenie, podobnie jak in-
nych czasteczek o duzej masie, po obu jej stronach pozostaje niezmienione. W trak-
cie kilkugodzinnego zabiegu hemodializy stopniowo dochodzi do wyréwnania ste-
zen substancji w osoczu 1 w ptynie dializacyjnym. Konsekwencja tego jest rowniez
transport produktow przemiany materii z tkanek (komorek) do przestrzeni we-
wnatrznaczyniowej (osocza). W procesie hemodializy wazna role odgrywaja proce-
sy dyfuzji oraz ultrafiltracji (konwekcji).

Dyfuzja to proces, ktéry polega na przemieszczaniu substancji przez blong pol-
przepuszczalng zgodnie z gradientem stgzen (ryc. 3.4). Proces ten zalezy od:
<+ roznicy stezen substancji po obu stronach blony,
-+ cigzaru czasteczkowego substancji przenikajacych przez btong,
<+ opornosci blony polprzepuszcezalne;j.

Roznica stezen, inaczej gradient substancji rozpuszczonych w osoczu, ma dla
dyfuzji najwigksze znaczenie. Im wigkszy gradient po obu stronach blony, tym
transport jest szybszy. Czasteczki ze Srodowiska o wyzszym stgzeniu przechodza
do srodowiska o nizszym stg¢zeniu, przez co zostaje osiggnigta rownowaga. Dla
wigkszosci substancji oznacza to przechodzenie przez blong z osocza do plynu dia-
lizacyjnego.

Ciezar czasteczkowy zwiazany jest z wielkoscia czasteczek. Substancje
o mniejszych rozmiarach poruszaja si¢ szybciej, mogg przenikac¢ przez mniejsze
pory w blonie dializacyjnej i czynia to z wigksza predkoscia. Czasteczki wigksze
poruszaja si¢ wolniej, ponadto musza trafi¢ na pory o odpowiedniej $rednicy, stad
ich transport odbywa si¢ wolniej. Jest to zgodne z regulami fizyki i chemii: cza-
steczki substancji poruszaja sie bezladnie, a przy zderzeniu z blona przechodza
przez nig zgodnie z gradientem stezen. Bezladne ruchy czastek nazywane sa inaczej
ruchami Browna.

Opornosé blony dializacyjnej zalezy od jej grubosci, ilosci oraz srednicy po-
row. Inaczej mowiac, jest to wielkos¢ samoczynnego oporu blony w stosunku do
substancji rozpuszczonych i znajdujgcych si¢ po obu jej stronach. Im ciensza blona
z wieksza liczbg porow o duzym przekroju, tym opor bedzie mniejszy. I tak stare
blony celulozowe mialy bardzo duza opornos¢, podezas gdy nowe syntetyczne cha-
rakteryzuja si¢ mniejsza gruboscig i innym rozkiadem porow. Obecnie do produkc;ji
blon zostata wykorzystana nanotechnologia, dzigki czemu wiadomo, ile porow i ja-
kiej srednicy wystepuje w danym dializatorze.

W praktyce w czasie hemodializy krew kontaktuje si¢ z ptynem dializacyjnym
przez blong polprzepuszezalng. Plyn dializacyjny sklada si¢ z ultraczyste] wody




Btona dializacyjna

Krew Dializat

mocznik 150 mg/dl (25 mmol/l) mocznik 0 mg/dl

potas 6 mmol/l potas 1 mmol/l

wodoroweglan 18 mmol/l wodoroweglan 32 mmol/l

Dyfuzja

Rycina 3.4. Dyfuzja przez btone pdiprzepuszczalng w trakcie zabiegu hemodializy. Ruch
czasteczek odbywa sie zgodnie z gradientem stezen.

uzyskanej w procesie uzdatniania z zastosowaniem odwrdoconej osmozy oraz z jo-
now sodu, wapnia, magnezu, potasu z koncentratu kwasnego oraz wodoroweglanu
z koncentratu zasadowego. Obecnie w wigkszosci plyndw dializacyjnych znajduje
si¢ rowniez glukoza. Aby zwigkszy¢ efektywnos¢ wymiany, stosuje si¢ zasadg prze-
ciwpradu (kierunek przeptywu krwi i dializatu sa przeciwne). W miarg trwania za-
biegu dializy predkos¢ wymiany zmniejsza si¢, co wynika ze zmniejszenia roznicy
stezen po obu stronach blony.

Nalezy pamigtac, ze toksyczne produkty przemiany materii znajduja si¢ nie
tylko we krwi, ale w kazdej tkance i komorce ciala pacjenta. Dlatego wazne jest,
aby w trakcie hemodializy jak najwigksza objetosc krwi miala kontakt z blong dia-
lizacyjna. Osiaga si¢ to dzigki odpowiedniemu doborowi dializatora, przez ktory
przeplywa krew. Aby dializa byla wydajna, objetos¢ krwi wydializowana w trakcie
zabiegu powinna by¢ co najmniej rowna ,,suchej wadze™ pacjenta (pacjent 70 kg —
ilos¢ krwi 70 1). Kazda substancja dializuje si¢ w inny sposob w zaleznosci od wiel-
kosci czasteczki i1 wlasciwosci blony dializacyjnej. Kazdy dializator ma podany
wspolezynnik Kklirensu (oczyszczania) dla réznych czasteczek — najczesciej dla
mocznika, kreatyniny, fosforanow i witaminy B, ..




Jednym z wazniejszych czynnikow ograniczajacych dyfuzje — poza niewystar-
czajacym przeplywem krwi — jest jej recyrkulacja. Dochodzi do niej, gdy naptyw
krwi do przetoki jest niewystarczajacy lub sa niewlasciwie podlaczane gatazki cew-
nikow dializacyjnych. W obrebie dializatora znajduje si¢ wowczas mieszanina Krwi
»czyste)” (poddanej procesowi dializy) 1 niewydializowanej, przez co réznica stg-
zen 1 efektywnosc dyfuzji jest zmniejszona.

Ultrafiltracja (UF) lub konwekcja jest to proces przenikania rozpuszczalnika
(np. wody) oraz substancji w nim rozpuszczonych przez blong polprzepuszczalng
pod wplywem réznicy cisnien. W procesie tym w trakcie dializy z osocza usuwana
jest glownie woda, ktorej czgsteczki dzigki maltym rozmiarom przedostaja sig przez
blony polprzepuszczalne wszystkich rodzajow. Wraz z wodg przechodza rowniez
rozpuszczone w niej substancje, o ile pozwala na to wielkos¢ ich czasteczek. W za-
leznosci od procesu wywolujacego, wyroznia si¢ ultrafiltracje hydrostatyczna
1osmotyczna. W hemodializie praktyczne znaczenie ma ultrafiltracja hydrostatycz-
na (ryc. 3.5). Polega ona na wymuszeniu przeptywu wody przez blong polprzepusz-
czalna dzigki wytworzeniu réznicy cisnienia pomigdzy przedzialami krwi i plynu
dializacyjnego. Szybkos$¢ ultrafiltracji zalezy od gradientu (réznicy ci$nien),
a transport konwekeyjny polega w tym przypadku na przenikaniu wraz z woda roz-
puszczonych w niej substancji. W ultrafiltracji osmotycznej wykorzystywana jest
roznica cisnien osmotycznych po obu stronach blony péiprzepuszczalnej. Proces
ten, poza wspomaganiem niektorych technik ciaglych, nie ma zastosowania w dia-
lizie zewnatrzustrojowe;.

Blona dializacyjna

Dializat

-150 mmHg

—

Ultrafiltracja

Rycina 3.5. Ultrafiltracja hydrostatyczna wywotana réznicg ciénien pomiedzy przedziatami krwi
i dializatu w trakcie zabiegu hemodializy.
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W trakcie zabiegu hemodializy dzigki ultrafiltracji usuwany jest nadmiar pty-
now zgromadzonych w organizmie pacjenta w okresie pomig¢dzy sesjami dializa-
cyjnymi, ktore zazwyczaj odbywaja si¢ trzy razy w tygodniu. W nowoczesnych
aparatach do hemodializy proces ultrafiltracji jest w peini zautomatyzowany i moze
by¢ regulowany podczas kazdego zabiegu. Umozliwia to dostosowanie parametrow
do konkretnego chorego, jego stanu nawodnienia, wydolnosci krazenia 1 wielkosci
hematokrytu. Na wielkos¢ ultrafiltracji wplywa z jednej strony wspotczynnik ultra-
filtracji dializatora (wyrazona w mililitrach na godzing wielkos¢ ultrafiltracji wy-
wolanej przez kazdy mmHg cisnienia przezblonowego), ktory zalezy od rodzaju
blony dializacyjnej. Z drugiej strony na przyktad stezenie biatka w surowicy ogra-
nicza ultrafiltracjg¢ poprzez spowodowanie cisnienia onkotycznego po stronie krwi.
Ultrafiltracje ogranicza rowniez pobudzenie ukladu krzepnigcia 1 zatykanie poje-
dynczych kapilar skrzepami, zwigkszenie ggstosci krwi wywolane wzrostem hema-
tokrytu czy tez zatykanie porow przez odktadajacy si¢ wloknik.

Pytania sprawdzajace

1. Wyjasnij pojecie hemodializy.

2. Zdefiniuj pojecie dyfuzji i ultrafiltracji wykorzystywane w procesie hemodializy oraz wykaz
réznice pomiedzy tymi zjawiskami.

3.  Wskaz czynniki wptywajace na wielkosc dyfuzji i ultrafiltracji podczas hemodializy.
Wskaz miejsce w technice dializacyjnej, w ktérym zachodzi zjawisko dyfuzji oraz ultrafiltracji.




3.2. Zagadnienia techniczne zabiegu hemodializy

Wojciech Zaluska

3.2.1. Blony dializacyjne

Dializator ma zwykle ksztalt wydluzonej tuby, posiada cztery otwory w czgsci dy-
stalnej. Dwa otwory prowadza do przedziatu krwi (sa polaczone z linig tgtniczg
i zylna krwi) i dwa do przedziatu plynu dializacyjnego. Przedziat krwi i przedziat
plynu dializacyjnego sa oddzielone polprzepuszczalng blong dializacyjna. Obecnie
w uzyciu sg dializatory kapilarne (zwojowe). Blony dializacyjne uzywane w diali-
zatorach mozna podzieli¢ ze wzgledu na material, z ktorego sa wyprodukowane, na
nastepujace rodzaje:

<+ blony kuprofanowe produkowane z celulozy pozyskanej z jedwabiu,

<+ blony ze wzbogacanej celulozy (z octanu celulozy, dwuoctanu celulozy 1 tréj-
octanu celulozy),
blony hemofanowe z syntetycznej celulozy,
blony syntetyczne z innego materialu niz celuloza (blony poliakrylonitrylowe,
polisulfonowe, poliamidowe, polimetylometakrylatowe, poliwgglanowe, he-
liksonowe),
blony syntetyczne poliakrylonitrylowe pokryte polietylenoiming (Nephral ST),
zmodyfikowana blona hydrozelowa poliakrylonitrylowa pokryta heparyng nie-
frakcjonowana (AN69ST).

Najwazniejsze parametry okreslajace zdolnos¢ blony dializacyjnej do usuwa-
nia molekul o niskim ci¢zarze czasteczkowym to wielkos¢ powierzchni blony, wiel-
kos¢ przeptywu krwi w krazeniu pozaustrojowym (Qb) oraz wielkos¢ przepltywu
dializatu (Qd). Podstawowe parametry okreslane w charakterystyce blon dializacyj-
nych to:

<+ wspolezynnik ultrafiltracji Kuf (wyrazona w mililitrach na godzing wielkos¢
ultrafiltracji (UF) wywolanej przez kazdy mmHg ci$nienia przezblonowego
TMP); norma — 2,5 do 60 ml/godz/mmHg),
wielkos¢ klirensu KoA (informuje o wydajnosci dializatora w oczyszczaniu dla
takich substancji, jak mocznik, kreatynina, witamina B , fosforany, inulina
1 B,-mikroglobulina),
wielkos¢ powierzchni blony dializacyjnej (norma —0,8-2,1 m?),
obj¢tos¢ napetniania (60120 ml),
grubosé 1 dlugosé widkien dializatora.

Wprowadzenie dializatorow ze zmodyfikowanej blony poliakrylonitrylowe)
pokrytej heparyna niefrakcjonowana umozliwilo zmniejszenie ryzyka powiklan
krwotocznych w grupie pacjentow ze zwigkszonym ryzykiem krwawienia. Uzyska-
no to poprzez wykorzystanie ich dziatania homogenicznego i odtwarzalnego wiaza-
nia heparyny umozliwiajgcego osiagniecie niskiej trombogennosci.

Bardzo waznym zagadnieniem jest powtdorne (wielokrotne) uzycie blon dializa-
cyjnych okreslane jako reutylizacja. Narynku polskim dostgpnych jest wiele prepa-
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pewniajg monifory ci$nienia zylnego 1 tetniczego. Wartos¢ cisnienia odczytywana
na monitorze zylnym shuzy do oceny cisnienia w przedziale krwi dializatora. Kolej-
nym elementem systemu bezpieczenstwa jest detektor powietrza zlokalizowany
dystalnie od zylnego monitora ci$nienia. W tym miejscu czasami znajduje si¢ row-
niez filtr. Zadaniem detektora powietrza jest zapobieganie przedostawaniu si¢ krwi
do zewngtrznego krwiobiegu w czasie powrotu do ciala pacjenta. Detektor powie-
trza jest zintegrowany z przyciskiem przekaznika, ktory automatycznie zaciska zyl-
ng lini¢ krwi 1 powoduje wylaczenie pompy krwi w sytuacji, gdy stwierdzana jest
obecnosé powietrza.

Standardowa hemodializa trwa 4-5 godzin, zabieg wykonuje si¢ zazwyczaj 3
razy w tygodniu. Parametry dializy ustalane sg indywidualnie dla kazdego chorego,
naleza do nich: dawka dializy, sklad ptynu dializacyjnego, rodzaj dializatora oraz
czas hemodializy. W czasie hemodializy krew plynie z dostgpu naczyniowego pa-
cjenta do przedziatlu krwi dializatora 1 nastepnie powraca do pacjenta. Uklad kraze-
nia zewnatrzustrojowego (pozaustrojowego) stanowi zasadnicza czgs¢ wspolcze-
snych aparatow do dializy pozaustrojowej. Jest on wyposazony w pompy krwi,
system zaopatrujacy w plyn dializacyjny oraz system monitorowania (czujniki za-
bezpieczajace). Pompa krwi pompuje krew pacjenta z dostgpu naczyniowego do
przedzialu krwi dializatora 1 z powrotem do pacjenta z predkoscig przeplywu od
200 do 500 ml na minutg. System termiczny 1usuwajacy powietrze maja zapewniac
osiagnigcie docelowej temperatury plynu dializacyjnego (zwykle 35-37°C). Tem-
peratura plynu dializacyjnego jest kontrolowana przez czujnik temperatury. System
wolumetrycznej kontroli ultrafiltracji pozwala na kontrolg wielkosci ultrafiltracji,
ktora zalezy od parametrow cisnienia przezblonowego (TMP) oraz wspolczynnika
ultrafiltracji dializatora (Kuf). Usredniona wartos¢ cisnienia w przedziale krwi jest
pochodng wartosci cisnienia dializatu w miejscu doplywu (inlet) i odpltywu (outlet)
z dializatora.

W warunkach optymalnych szybkos¢ eliminacji wody w czasie trwania sesji
dializacyjnej powinna by¢ wartoscia stata. Monitorowanie ukladu krazenia poza-
ustrojowego zapewnia szereg czujnikow zabezpieczajacych oraz moduléw kontro-
lujacych sktad dializatu, do ktorych naleza:

< monitory ci$nienia (zylnego oraz tetniczego),
detektor powietrza,
licznik ciaglego pomiaru przewodnosci plynu dializacyjnego,
czujnik temperatury plynu dializacyjnego,
czujnik wycieku krwi,
modut wolumetrycznej (objgtosciowej) kontroli ultrafiltracji,
modul profilowanej ultrafiltracji lub/oraz profili sodowych w plynie dializacyj-
nym,
modul zmiany docelowych stezen dwuweglanow w plynie dializacyjnym.

3.2.3. Woda stosowana w dializie pozaustrojowej

Optymalne oczyszczenie wody przeznaczonej do produkcji plynu dializacyjnego
jest podstawg skutecznej 1 bezpiecznej dializy. Pacjent poddany dializie jest ekspo-
nowany na 300 do 500 litrow wody w ciggu tygodnia (100-120 1 na dializg). Wigk-
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szos¢ obecnych w wodzie substancji ma stosunkowo niski cigzar czasteczkowy, co
oznacza, ze moga one dostac si¢ bezposrednio do krwi pacjentow. W zasadzie woda
przeznaczona do dializy nie musi by¢ sterylna, niemniej im jest czystsza, tym wigk-
sze jest bezpieczenstwo pacjentow.

Obecnie w Polsce obowiazuja kryteria czystosci wody uzywanej w czasie dia-
lizy zalecane przez Organizacje Postgpu Technologii Medycznych (AAMI). Mini-
malne normy czystosci wody uzywane] do hemodializy okreslaja liczbe bakterii,
endotoksyn oraz elektrolitow i pierwiastkow sladowych. Zawartosc bakterii powin-
na utrzymywac si¢ na poziomie ponizej 200 kolonii na mililitr wody (< 200 CFU/
/ml lub ponizej 500 bakterii w koncowym ptynie dializacyjnym). Dopuszczalne steg-
zenia dla endotoksyn wynosi dla wody oraz koncowego plynu dializacyjnego odpo-
wiednio 2 oraz 5 Ul/ml. Zawartos¢ w wodzie endotoksyn standardowo wykrywana
jest za pomoca testu Limulus (Limulus Amaebocyte Lysate Assai — LAL).

Zalecenia europejskie wedlug European Pharmacopeia Guidelines sg znacz-
nie bardziej restrykcyjne 1 dla wody uzytej do hemodializy przewidujg zawartosc¢
bakterii ponizej 100 kolonii na mililitr wody (<100 CFU/ml) oraz stezenie lipopoli-
sacharydow pochodzenia bakteryjnego (endotoksyn) ponizej 0,25 Ul/ml. Takie pa-
rametry ma tzw. woda bardzo czysta. Wedlug standardow europejskich istnieja jesz-
cze dwie kategorie czystosci wody; wody ultraczyste] z zawartoscia bakterii ponizej
0,1 CFU/ml oraz endotoksyn ponizej 0,03 Ul/ml oraz wody sterylnej (jalowej) z za-
wartos$cia bakterii ponizej 0,000001 CFU/ml oraz endotoksyn ponizej 0,03 Ul/ml.

W klasycznych hemodializach stosuje si¢ wode bardzo czysta, poniewaz stoso-
wanie wody 0 wyzszym stopniu czystosci wigze si¢ z wyzszymi kosztami. Istnieje
jednak wiele badan klinicznych, ukazujgcych znaczenie ograniczenia ekspozycji na
bakterie. Zastosowanie wody ultraczystej] daje korzysci w postact mniejszego zuzy-
cia erytropoetyny u chorych dializowanych, rzadziej tez pojawia si¢ u nich ostry
stan zapalny, ktory wyraza si¢ spadkiem stezenia interleukiny 6. Ponadto w grupie
pacjentow przewlekle hemodializowanych, u ktorych stosowano wodg ultraczysta,
kilkakrotnie rzadziej wystgpowal tzw. zespodl ciesni nadgarstka w nastgpstwie roz-
wijajacej si¢ u nich amyloidozy. W powstaniu komplikacji istotng role odgrywaja
fragmenty bakteryjnego DNA, ktére maja zdolno$¢ przenikania przez blony
polprzepuszczalne, a po przedostaniu si¢ do organizmu czlowieka wywoluja wiele
reakcji zapalnych.

Zanim woda przeznaczona do dializy pozaustrojowe]j po pobraniu z wodociagu
trafi do pacjenta, poddana jest wieloetapowemu procesowi uzdatniania, ktory
mozna podzieli¢ na nastgpujace etapy:

1. Etap zmigkczania w celu usunigcia nadmiaru wapnia i magnezu.

2. Etap filtrowania przez filtry weglowe w celu usunigcia substancji organicznych
1 pozostalych zanieczyszczen w postaci chloraminy oraz chloru.
Etap uzdatniania w kolumnach sedymentacyjnych zbudowanych z polprze-
puszczalnej blony o porach takiej wielkos$ci, ze zatrzymuje ona rozpuszczone
w wodzie substancje o stosunkowo malym cig¢zarze czasteczkowym.
Etap koncowy z wykorzystaniem tzw. odwroconej osmozy, kiedy usuwanych
jest ponad 90% zanieczyszczen; dzigki zastosowaniu procesu odwroconej
osmozy wyeliminowano niebezpieczne konsekwencje kliniczne w postaci in-
toksykacji aluminiowe;j.
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Alternatywa lub wspomaganiem procesu odwroconej osmozy jest wykorzysta-
nie urzadzenia dejonizujacego, ktore usuwa z wody rozpuszczone w niej substancje
zjonizowane (naladowane), zast¢gpujac naladowane czasteczki jonami wodorowymi
oraz hydroksylowymi.

3.2.4. Plyny wykorzystywane do dializ

Koncentraty plynowe

Najwazniejszym skladnikiem plynu dializacyjnego jest koncentrat skladajacy sig
z buforu dwuweglanowego (komponenta B koncentratu — zasadowa) 1 buforu octa-
nowego (komponenta A koncentratu — kwasna), zmieszany z wodg w stosunku
I do 34. W wyniku polaczenia komponenty kwasnej (octanowej) z komponenta
zasadowa (dwuweglanowg), jony wodorowe wchodzg w ekwimolarng reakcje che-
miczng z jonami wodorowgglanowymi, tworzac CO,. Komponenta zasadowa za-
wiera niewielka 1los¢ mleczandéw, octandw, a takze kwasu cytrynowego oraz
w roznych stezeniach jonow sodowych, potasowych, wapniowych, magnezowych
oraz dekstrozy.

Sklad plynu dializacyjnego moze istotnie si¢ rozni¢ w zaleznosci od indywi-
dualnych wskazan dla poszczegolnych pacjentow. Ptyn dializacyjny powinien by¢
tak skomponowany, aby zapewnic u konkretnego pacjenta uzyskanie pozadanych
stezen elektrolitow w surowicy krwi. Nowoczesne aparaty do dializy zapewniaja
dokladne docelowe stezenia elektrolitow w dializacie poprzez precyzyjne ustawie-
nie proporcji wody 1 koncentratu oraz kontrole uzyskanych stezen za pomoca po-
miaru przewodnosci elektryczne;.

Koncentraty proszkowane (suche)

W celu uniknigcia problemu ze wzrostem bakterii w koncentracie dwuweglano-
wym, a takze obnizenia kosztow transportu oraz magazynowania, wielu producen-
tow obecnie oferuje koncentraty dwuweglanowe lub obie komponenty koncentratu:
zasadowa 1 kwasna, w postaci sproszkowanej, ktorg przed zabiegiem rozpuszcza si¢
w przygotowanej do dializy wodzie.

Nowoczesne duze stacje dializ dysponujg urzadzeniami do centralnej produkcji
dializatu z odpowiednich komponentow oraz system rozdzielczy do poszczegol-
nych aparatow do dializ. W naszym kraju, podobnie jak w Europie, zastosowanie
buforu dwuwegglanowego stalo si¢ niemal powszechne, poniewaz zapewnia on
optymalna kontrolg kwasicy metaboliczne] oraz minimalizuje objawy miejscowe
zwigzane z uzyciem octanOw (nasilenie stanow zapalnych).




Pytania sprawdzajace

1.

2.

Wskaz parametry bfony dializacyjnej wptywajace na zdolnosé¢ usuwania molekut o niskiej
masie czasteczkowe.

Wymien elementy budowy urzadzenia do hemodializy, ktére majg wptyw na bezpieczeristwo
zabiegu hemodializy.

Podaj dopuszczalng zawartos¢ kolonii bakteryjnych w wodzie przeznaczonej dla celéw diali-
zacyjnych.

Okresl znaczenie stosowania ultraczystej wody w leczeniu hemodializg i sposoby jej oceny.
Wymier i opisz etapy oczyszczania wody dla celéw dializacyjnych.

Wymien standardowy skfad koncentratow stosowanych w hemodializie.




3.3. Metody oraz techniki stosowane w hemodializie

Andrzej Chamienia, Gabriela Magrian, Walentyna Moroz

W poprzednich rozdzialach omowiono zagadnienia zwigzane z fizjologig hemodia-
lizy oraz aspekty techniczne prowadzenia leczenia nerkozastgpczego ta metoda.
W niniejszym rozdziale przedstawione zostang podstawowe techniki wykorzysty-
wane podczas leczenia hemodializg pacjentow z PChN, metody, ktore stosowane
sa glownie u chorych z ONN, a takze u chorvch z uszkodzeniem wielonarzado-
wym. W szczegdlnosci dotyczy to nastepujacych grup chorych:

<+ po operacjach kardiochirurgicznych,
we wstrzasie (niezaleznie od etiologii),
oparzonych,
Z posocznica,
z podwyzszonym cisnieniem srodczaszkowym,
z niestabilna funkcja uktadu krazenia wymagajaca infuzji amin katecholowych,
z zespolem ostrej niewydolnosci oddechowej (acute respiratory distress syn-
drome — ARDS).

3.3.1. Hemodializa wodoroweglanowa

Podstawowa i najczescie] wykorzystywang w stacjach dializ technika leczenia cho-
rych z zaawansowanym uszkodzeniem nerek jest tzw. klasyczna hemodializa wo-
doroweglanowa. W metodzie te] wykorzystywane jest glownie zjawisko dyfuzji,
zalezne) od rdznicy stezen substancji rozpuszczonych we krwi chorego 1 w plynie
dializacyjnym. Udzial konwekeji w eliminacji zwigzkow rozpuszezonych w wo-
dzie osocza jest niewielki 1 uwarunkowany objetoscig wody usuwanej z organizmu
chorego (zwykle 1000-3000 ml).

Stosowany plyn dializacyjny ma sktad elektrolitowy zblizony do osocza zdro-
wego czlowieka, buforowany wodoroweglanem sodu. Pozwala to na wyrownywa-
nie kwasicy metabolicznej. Wezesniej uzywano plynéw zawierajacych octan, jed-
nak byly one niefizjologiczne, a wyrownywanie kwasicy zwigzane bylo
z konieczno$cig metabolizmu octanu w watrobie.

Zabiegi wykonywane sa zwykle 3 razy w tygodniu, a minimalny laczny czas
dializy w tygodniu to 10,5 godziny. Ta metoda leczenia pozwala na eliminacje
przede wszystkim zwiazkow drobnoczasteczkowych, dla ktorych czasteczka mode-
lowa jest mocznik. Szczegolowy opis oceny adekwatnosci dializy z uzyciem stezen
mocznika znajduje si¢ w kolejnym rozdziale. W wigkszosci uzywane sa syntetycz-
ne blony dializacyjne, najczesciej polisulfonowe.

Odmiang powyzsze] metody leczenia jest dializa z uzyciem dializatorow
o wysokiej przepuszczalnosci blony, czyli tzw. dializa high-flux. Zastosowanie
takiego rodzaju blony dializatora zwigksza eliminacj¢ zwigzkow o masie czgstecz-
kowej od 1000 do ponad 15 000 D. W tej grupie zwigzkow znajduje si¢ migdzy
innymi p_-mikroglobulina, odpowiedzialna za amyloidoze dializacyjna. Niektore
badania kliniczne wskazuja na korzysci dializowania ta metoda, ktére dotycza ogra-
niczenia wystgpowania incydentow sercowo-naczyniowych i smiertelnosci z ich




przyczyny chorych dhugo dializowanych, natomiast metoda ta nie ma wplywu na
$miertelnos$¢ catkowitg. Korzysci zaobserwowano takze u pacjentéw z niskim po-
ziomem albumin 1 chorych z cukrzyca. Aktualne wytyczne europejskie zalecaja
stosowanie blon typu high-flux u pacjentéow wysokiego ryzyka, ale przy uwzgled-
nieniu faktu, ze u wszystkich chorych leczonych tym sposobem zaobserwowano
obnizenie stgzen 3 -mikroglobuliny, sugeruje si¢ stosowanie takiego leczenia takze
u pozostatych pacjentow.

Oproécz rodzaju blony dializatora czynnikami wplywajacymi na skutecznosé
dializy w jej klasycznej odmianie sg takze: przeptyw krwi w ukladzie dializacyjnym
(zalezny od jakosci dostepu naczyniowego) 1 w mniejszym stopniu przeplyw diali-
zatu oraz faczny tygodniowy czas dializy.

3.3.2. Hemodiafiltracja

Hemodiafiltracja (HDF) jest metoda terapii nerkozastepczej, wykorzystujaca
w odroznieniu od wyzej opisanej klasycznej hemodializy glownie zjawisko kon-
wekeji. Efekt taki uzyskuje si¢ poprzez znaczne zwigkszenie objetosci wody osocza
ultrafiltrowanej w czasie zabiegu (od kilkunastu do ponad 20 litrow), co znacznie
zwigksza klirens substancji rozpuszczonych w wodzie. W leczeniu chorych z prze-
wlekla niewydolnoscia nerek znaczenie ma glownie zwigkszenie klirensu zwigz-
kow o $redniej masie czasteczkowej (500-40 000 D), w tym [ -mikroglobuliny.
W miejsce usunietej z osocza wody podawana jest rownowazna objeto$é¢ phynu sub-
stytucyjnego, pomniejszona o objetosé, o ktorg zamierzamy odwodnic¢ pacjenta.

Tradycyjnie plyn substytucyjny przygotowywany byt fabrycznie w jalowych
opakowaniach jednorazowych. Powodowalo to znaczny wzrost kosztow takiego
leczenia w porownaniu ze zwykla hemodializa, z tego powodu ta metoda leczenia
byla rzadko oferowana pacjentom. W ostatnim czasie wigkszos¢ glownych produ-
centow urzadzen do dializoterapii wdrozyta do produkeji aparaty do dializ, wypo-
sazone w mozliwos¢ wytwarzania ptynu substytucyjnego na biezaco (online). Plyn
ten jest wytwarzany z dializatu poprzez kilkukrotng (zazwyczaj dwukrotng) filtracje
przez specjalne blony, co pozwala uzyskac¢ plyn o odpowiedniej czystosci, wolny
od drobnoustrojow 1 zwiazkdow pirogennych, nadajacy si¢ do podawania dozylnego.
Taki sposob uzyskiwania duzych objetosci plynu infuzyjnego pozwala na znaczne
obnizenie kosztu zabiegu HDF 1 przez to zwigkszenie dostepnosci dla wigkszej licz-
by pacjentow, chociaz nadal w wigkszosci osrodkow jest to metoda leczenia ofero-
wana glownie chorym wysokiego ryzyka, do ktorych zalicza sig¢ przede wszystkim
chorych dlugo dializowanych. Dostgpne wyniki badan klinicznych, szczegolnie
randomizowanych, wskazuja na znaczace obnizenie poziomow PB_-mikroglobuliny
u chorych leczonych HDF w poréwnaniu z pacjentami zaréwno leczonymi dializa
tradycyjna, jak 1 z uzyciem techniki high-flux. Nie stwierdzono jednak istotnego
wplywu leczenia HDF, w poréwnaniu z dializa high-flux, na $miertelnos¢ catkowi-
ta lub z przyczyn sercowo-naczyniowych. Wyniki wskazujace na mniejsze ryzyko
zgonu obserwowano jedynie w grupie chorych, u ktorych uzyskiwano najwigksze
objetosci ultrafiltracji (>21.51).

Plyn substytucyjny moze by¢ podawany przed dializatorem (technika predy-
lucyjna) lub poza nim (technika postdylucyjna). W wigkszosci przypadkow sto-
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cd. tabeli 3.1

Problem

Zadania pielegniarki

Komentarz

Czas/dawka
hemodializy

Skrupulatna realizacja zalecen
dotyczacych przestrzegania
pojedynczego/tygodniowego czasu
hemodializy

Czeste skracanie czasu
przeznaczonego na pojedyncza/
/tygodniowg dawke zabiegu
hemodializy jest przyczyng
niedodializowania pacjenta

i wywoluje powikiania dializacyjne
(niedozywienie, neuropatie
obwodowa, opornosé na czynnik
stymulujacy erytropoeze)

Efektywna
ultrafiltracja

Adekwatna ultrafiltracja
dostosowana do potrzeb

i mozliwosci uktadu sercowo-
-naczyniowego pacjenta

Niewystarczajgca ultrafiliracja
powoduje state przewodnienie
pacjenta i stwarza ryzyko
wystapienia obrzeku ptuc

Skuteczna
antykoagulacja

Podaz zalecanych srodkow
antykoagulacyjnych na 3-5 min
przed rozpoczeciem zabiegu
hemodializy bezposrednio do zyty
pacjenta (igty zylnej/kanatu zylnego
w cewniku dializacyjnym)

Niewlasciwe podanie $rodka
antykoagulacyjnego moze
powodowac wykrzepianie

w ukladzie linii krwi i w dializatorze,
a tym samym strate powierzchni
dializacyjnej; zabieg hemodiafiltracji
(HDF) powoduje zwiekszong
aktywnos¢ prozakrzepowg

w pordwnaniu ze zwykta HD;
metoda konwekcyjna stosowana

w trakcie zabiegu HDF skutecznie
usuwa molekuty o sredniej masie
czasteczkowej, dlatego podanie
heparyny do linii tetniczej powoduje
jej utrate; w takim przypadku
znaczna utrata heparyny na
poczatku zabiegu (> 50% heparyny
niefrakcjonowanej i > 80%
drobnoczasteczkowej) moze byé
przyczyna nieadekwatnej
antykoagulacji i wykrzepiania

w dializatorze i ukiadzie linii krwi

Wielkos¢ infuzji
ptynu
substytucyjnego
(HDF)

Korzystanie z nowoczesnych
rozwigzan przy doborze objetosci
infuzji ptynu substytucyjnego;

w przypadku postdylucji HDF
powinna ona wynosic jedna trzecig
objetosci krwi doptywajacej,

a w modelu predylucyjnej HDF
powinna odpowiadaé polowie
objetosci krwi doptywajacej

Nieprzestrzeganie tego rodzaju
zasad moze powodeowac alarmy
aparatu i wptywac na jakosc
zabiegu




cd. tabeli 3.1

Problem Zadania pielegniarki Komentarz

Czystos¢ wody | Potencjalne ryzyko przedostania sie | W przypadku wystapienia

i ptynu do krwi produkitéw pochodzenia ktéregokolwiek z niepokojacych
dializacyjnego bakteryjnego istnieje zaréwno przez | objawow pielegniarka zobowiazana
infuzje, jak i transport wsteczny jest wstrzymac zabieg oraz

z dializatu; u pacjenta moze pojawié¢ | niezwiocznie powiadomic lekarza
sie goraczka, hipotensja, dyzurnego, ktory podejmuje decyzje
tachykardia, stenokardia, dusznosc, | o jego kontynuagji

zasinienie powtok skornych, bal
brzucha i ogdlne ostabienie;
choroby towarzyszace moga ulec
dekompensacji, moze takze pojawic
sie leukopenia z jednoczasowym
ujemnym posiewem krwi

Bezpieczenstwo | Holistyczna opieka nad pacjentem | Nieprzestrzeganie zasad powoduje
pacjenta podczas wykonywania wszystkich | dezorganizacje pracy i moze by¢
czynnosci zwigzanych z terapig przyczyna niezadowolenia
dializacyjna; stworzenie pacjentow oraz obnizenia jakosci

i przestrzeganie regut opieki nad nimi

i obowigzujacych w osrodku
nefrologicznym standardow
dotyczacych bezpieczenstwa
i higieny pracy

stepczej. Nieadekwatne wykorzystanie mozliwosci terapeutycznych 1 sprzetu
powoduje wzrost powiktan oraz zdecydowanie obniza jakos¢ zycia pacjenta.

3.3.3. Metody leczenia chorych z ostra niewydolnoscia nerek

Leczenie nerkozastepcze chorych z ostra niewydolnoscia nerek jest czgsto
utrudnione z powodu stanu ogdlnego tych pacjentow; czesto wystepujg u nich jed-
noczesnie uposledzenia funkcji innych ukladow 1 narzadow, objawy wstrzasu lub
niestabilnosci ukladu krazenia. Ostra niewydolnos¢ nerek nierzadko bywa powikla-
niem rozlegtych zabiegéw chirurgicznych lub kardiochirurgicznych oraz ostrych
incydentow wiencowych, np. zawalu serca lub niestabilnej choroby wiencowe;j,
a takze nastgpstwem wykonywane] koronarografii i uzytych srodkoéw kontrasto-
wych. W wielu przypadkach pacjenci wymagaja dodatkowo leczenia na oddziale
intensywnej terapii z uzyciem respiratora, wielu z nich wykazuje nasilony katabo-
lizm, prowadzacy do szybkiego narastania zaburzen biochemicznych.

Wymienione uwarunkowania leczenia w przypadku ostrej niewydolnosci nerek
powoduja, ze tylko w czesci przypadkdw mozna zastosowac klasyczng przerywang
hemodializg, prowadzong jako zabiegi powtarzane najczgsciej codziennie lub co
drugi dzien. Czgsto konieczne jest zastosowanie odmiennych metod postgpowania,
ktore zostang pokrotce omowione.




Powolna wydluzona codzienna hemodializa (slow low efficiency daily dialy-
sis — SLEDD) to forma przerywanej hemodializy, w ktorej stosuje si¢ wydtuzone
(6-10 godzin) sesje 1 obnizony przeplyw dializatu (100-300 ml/min) 1 krwi (150
—200 ml/min). Wykorzystywany jest przede wszystkim proces dyfuzji. Mozliwe
jest uzycie standardowych aparatow do dializ — pod warunkiem ze umozliwiaja
modyfikacje przeptywu plynu dializacyjnego. Stosowane sg plyny o podobnym
skladzie jak w leczeniu przewleklym. Zaleta w porownaniu z krotkimi, przerywa-
nymi dializami jest zapewnienie wigkszej stabilnosci hemodynamicznej przy po-
rownywalne] skuteczno$ci oczyszczania krwi. Zabiegi moga by¢ prowadzone
W nocy, a w ciaggu dnia u chorego mozna zaplanowa¢ wykonywanie wielu procedur
diagnostycznych 1terapeutycznych.

Ciagle terapie nerkozastepcze (continuous renal replacement therapies —
CRRT) to metody stosowane alternatywnie do wyzej opisanej modyfikacji hemo-
dializy (SLEDD), w ktorych proces oczyszczania krwi chorego z ostrg niewydolno-
scig nerek rozlozony jest na 24 godziny. Sposrod kilku dostgpnych opcji
terapeutycznych najezgscie] stosowana jest ciagla hemofiltracja (continuous he-
mofiltration — CHF) 1 ciagla hemodiafiltracja (continuous hemodiafiltration —
CHDF), rzadziej — powolna ciagla ultrafiltracja (slow continuous wltrafiltration
— SCUF). Techniki te oparte sa glownie na procesach konwekeji (tab. 3.2). Wyko-
rzystywany jest najczesciej dostep naczyniowy do duzych zyl, stad dodawane do
nazwy okreslenie zylno-zylna (veno-venous —VV).

Tabela 3.2. Porownanie technik ciagtych terapii nerkozastepczych*

IHD SLEDD SCUF CHF CHDF CHD

Przepuszczalno$¢ | Zmienna |Zmienna | Wysoka | Wysoka | Wysoka | Wysoka
blony

Antykoagulacja Krotka Diuga Ciagta Ciagla Ciagta Ciagia

Szybkosé przeptywu | 250-400 | 100-200 | 100-200 |200-300 |200-300 | 100-300
krwi
(ml/min)

Szybkos¢ przeptywu 16-35
dializatu (ml/min)

Filtrat (/dobe) 24-96 24-48

Plyn substytucyjny 0 21,6-90 |23-44
(I/dobe)

Mechanizm Klirensu | Dyfuzja Dyfuzja Konwek- | Konwek- | Dyfuzja + | Dyfuzja
czasteczek cja (mini- | cja konwek-
malna) cja

Klirens mocznika 180-240 |75-90 1,7 17-67 30-60 22
(ml/min)

Czas trwania 34 8-12 Zmienny | >24 >24 >24
zabiegu (godz)

* Zmodyfikowane za: Metha R.L.: Continuous renal replacement therapy in the critically ill
patient. Kidney Int. 2005, 67, 781-795.
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Leczenie najczesciej prowadzone jest z wykorzystaniem odpowiednich urzg-
dzen, wyposazonych w trzy lub cztery pompy, strzykawki automatyczne do antyko-
agulacji oraz wagi do pomiaru objetosci ultrafiltratu 1 plynu substytucyjnego (np.
Prismaflex, Multifiltrat). W najczgstszej technice, czyli ciaglej Zylno-zylnej hemo-
filtracji (CVVHF) dobowa obje¢tos¢ ultrafiltratu wynosi 25-50 litrow, w to miejsce
podawana jest rownowazna objetosc¢ plynu infuzyjnego (jako predylucja lub post-
dylucja, lub obydwie metody stosowane rownoczesnie). W ciaglej zylno-zylnej he-
modiafiltracji (CVVHDF) dodatkowo do przedziahu ultrafiltratu w filtrze podawany
jest plyn dializacyjny, a obj¢tosé dobowa usuwanego plynu jest nizsza.

Do zalet technik cigglych zalicza si¢ dobra tolerancj¢ hemodynamiczna, stabil-
ny stan biochemiczny, wysoka efektywnos¢ odwadniania, mozliwos¢ podawania
duzych objetosci lekow, np. zywienia pozajelitowego. Wada jest trudnosc w wyko-
nywaniu niektorych procedur diagnostycznych, np. badan obrazowych i leczenia
zabiegowego (np. wymiana serwet w jamie otrzewnej). W kilku randomizowanych
badaniach klinicznych porownywano wyniki leczenia pacjentow z ostrag niewydol-
noscia nerek za pomoca przerywanej hemodializy i technik cigglych. Mimo pozor-
nie oczywistych zalet technik ciaglych, szczegélnie u pacjentéw leczonych na od-
dzialach intensywne;j terapii, nie udowodniono jednoznacznie ich wyzszosci, jezeli
chodzi o wplyw na przezycie pacjentow.

Rola pielegniarki w trakcie prowadzenia ciaglej terapii nerkozastepczej

Jak wspomniano wyzej, poszczegolne techniki ciagle maja zastosowanie w okres-
lonych sytuacjach klinicznych 1 najczesciej wykonywane sa u krytyeznie chorych.
Ich wykorzystanie pozwala na wyeliminowanie niepotrzebnego transportu cigzko
chorego, zachowanie ciaglosci jego monitorowania za pomocg zaawansowanej
aparatury oraz jednoczesne prowadzenie terapii nerkozastepczej. W kazdym przy-
padku prowadzenia tego rodzaju terapii powinna bra¢ udzial odpowiednio prze-
szkolona pielegniarka. Skutecznos¢ tego zabiegu w duzej mierze zalezy od jej wie-
dzy, kompetencji oraz zaangazowania.

Podczas prowadzenia terapii, a szczegdlnie w ciggu pierwszych kilkunastu mi-
nut po podlaczeniu do aparatu nalezy zwrdci¢ uwage na parametry hemodyna-
miczne. Do obowiazkow pielegniarki nalezy wige nie tylko kontrola parametrow
uktadu krazenia 1 ukfadu oddechowego, ale rowniez ocena wielkosci ultrafiltracji,
bilansowania rownowagi plynowo-elektrolitowej (sktadu i szybkosci podawania
plynow reinfuzyjnych) oraz regularna kontrola parametrow biochemicznych, he-
matologicznych oraz koagulogicznych.

Trzeba pamigta¢, ze krazenie pozaustrojowe podczas ciaglej terapii nerkoza-
stepcze] wiaze si¢ z utrata ciepla, dlatego podczas jej prowadzenia nalezy liczy¢ si¢
z mozliwoscig wyziebienia chorego. W celu uniknigcia lub zminimalizowania wy-
zigbienia pacjenta nalezy — o ile to mozliwe — podgrzewa¢ ptyn substytucyjny oraz
zadbac¢ o ograniczenie utraty ciepla przez pacjenta innymi drogami. Kolejnym waz-
nym elementem podlegajacym wnikliwej obserwacji pielegniarskiej jest adekwat-
na antykoagulacja. W przypadku os6b z chorobami watroby. pacjentow poopera-
cyjnych, chorych z aktywnym badz swiezym krwawieniem lub z trombocytopenia
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3.4. Adekwatnos¢ hemodializy

Anna Klis, Bogdan Biedunkiewicz

Adekwatnos$¢ hemodializy to wynik facznej oceny dawki dializy oraz klinicznych
skutkow jej stosowania przez dluzszy czas. Hemodializg uznaje si¢ za adekwatna,
gdy dhugotrwale stosowanie ustalonej dawki hemodializy u danego stabilnego pa-
cjenta pozwala na: 1) utrzymanie dobrego stanu klinicznego, 2) normalizacj¢ go-
spodarki wodno-elektrolitowej, w tym wapniowo-fosforanowej 1 kwasowo-zasado-
wej, 3) normalizacj¢ objgtosci przestrzeni plynowych organizmu wyrazajaca sig
prawidlowym nawodnieniem 1 mozliwoscig normalizacji ci$nienia t¢tniczego przy
stosowaniu co najwyzej niewielkich dawek lekow hipotensyjnych, 4) normalizacje
laknienia 1 prawidlowy stopien odzywienia, 5) a takze wysoka oceng jakosci zycia.
Najwazniejszym elementem oceny adekwatnosci jest stan kliniczny chorego, a do-
piero drugim jest dawka hemodializy.

Nalezna dawke hemodializy u stabilnych pacjentow nalezy mierzy¢ raz na
miesigc. Pomiary trzeba powtorzyé¢, gdy:
-+ zmienione zostajag warunki dializy (rodzaj dializatora, szybkos¢ przepltywu
krwi, czas dializy, dostep naczyniowy),
zmienia si¢ stan pacjenta (goraczka, operacja — pacjent staje si¢ niestabilny
metabolicznie 1 hemodynamicznie — niskie CTK),
pomiar dostarczonej dawki hemodializy rozni si¢ od zaleconej (naleznej)
o wigcej niz 15%.

3.4.1. Wskazniki stopnia adekwatnosci dializy

Dostarczona dawka dializy opiera si¢ na pomiarach usuwanego w trakcie dializy
mocznika nagromadzonego w czasie mi¢gdzy dializami. Powinna ona by¢ nie mniej-
szaniz dawka zalecona (adekwatna), niezbedna do utrzymania prawidlowego stanu
klinicznego pacjenta opisanego powyzej. W praktyce stosuje si¢ kilka wskaznikow
okreslajacych stopien adekwatnosdci dializy. Naleza do nich przede wszystkim
wskazniki Kt/V 1 URR.

Kt/V definiowany jest jako klirens mocznika dializatora (K jest okreslany
przez producenta w ml/min dla roztworow wodnych; w rzeczywistosci we krwi jest
o 10% nizszy, niz podaje producent) pomnozony przez czas trwania zabiegu hemo-
dializy (t w minutach) i podzielony przez objetos¢ dystrybucji mocznika w ciele
pacjenta (V w ml), ktory w przyblizeniu jest rowny calkowitej objetosci wody
ustroju. W praktyce mozna przyjaé¢, ze jest to okolo 58% ,suchej” masy ciala
(u 0sob otylych — procent naleznej masy ciala). Wedlug zalecen KDOQI z 2006
roku Kt/V obliczany jest za pomoca kinetycznego modelowania mocznika. Po-
wszechnie wykorzystuje si¢ programy komputerowe zawierajace okreslony wzor,
do ktorego podstawia si¢ dane (parametry) pacjenta (BUN przed dializa 1 po niej,
masg¢ ciala po dializie oraz uzyskana ultrafiltracje). W tym celu stosuje si¢ najczes-
ciej wzor w modyfikacji Daugirdasa. Im wigksza wartos¢ Kt/V, tym potencjalnie
lepsze rokowanie co do przezycia.




Prostsza metoda uzywang do obliczania adekwatnosci dializy jest wspolezyn-
nik redukcji mocznika — URR (urea reduction ratio). Obliczamy go wedlug
wzoru:

URR = 1 — (mocznik po dializie/mocznik przed dializa)

Zalecane minimalne wartosci dostarczonego Kt/V 1 URR to:

dla pacjentow hemodializowanych 3 razy w tygodniu z klirensem resztkowym
kreatyniny (diureza ,,resztkowa™) ponizej 2 ml/min/1,73 m* powierzchni ciala
Kt/V powinien wynosi¢ co najmniej 1,2, co odpowiada URR = 65%,

dla pacjentow hemodializowanych 2 razy w tygodniu z klirensem resztkowym
kreatyniny (diureza ,,resztkowa™) ponizej 2 ml/min/1,73 m? powierzchni ciala
takiego sposobu hemodializowania si¢ nie zaleca. W przypadku osob z kliren-
sem resztkowym kreatyniny (diureza ..resztkowa™) powyzej 2 ml/min/1,73 m*
powierzchni ciala Kt/V powinien wynosi¢ co najmniej 2,0, co odpowiada URR
=80%,

wzory te nie majg zastosowania u pacjentow leczonych codziennymi dializami
oraz poddawanych zabiegom hemodiafiltracji i hemofiltracji.

Obecnie producenci aparatow do hemodializy wprowadzaja w swoich urzadze-
niach matematyczne metody pomiaru Kt/V, ktore nie wymagaja pobierania krwi,
a jednoczesnie sg tanie, powtarzalne i mato pracochtonne, do oceny wykorzystuja
bowiem plyn dializacyjny. Nalezy pamigta¢, ze do pomiaru dostarczonej dializy
zawsze powinno si¢ stosowac ten sam wzor obliczeniowy.

Zazwyczaj wartos¢ Kt/V jest mniejsza od zaleconej dawki dializy, co w konse-
kwencji moze by¢ przyczyng niedodializowania. Zmniejszenie wartosci Kt/V za-
lezy od czynnikow zwiazanych z:

<+ pacjentem: zly dostep naczyniowy (m.in. recyrkulacja, uzyskiwane niskie prze-
plywy krwi), stosowanie cewnikéw naczyniowych, dializa przy uzyciu jednej
igly, Zle obliczona objetos¢ dystrybucji (niedoszacowana), nieprawidlowo usta-
lona masa ciala, niskie ci$nienie tetnicze chorego,
personelem medycznym: nicodpowiednia kontrola czasu dializy, zla kontrola
reutylizowanych dializatorow, bledy w pobieraniu i ocenie stezenia mocznika,
aparatem do hemodializy: dekalibracja pomp krwi i dializatu, zta antykoagula-
cja w trakcie dializ,
zbyt malg powierzchnig dializatora,
nieodpowiednia dla danego chorego technika dializacyjna: wskazane dodatko-
we dializy np. 4 w tygodniu, dializy high-flux czy HDF.

3.4.2. Praktyczne aspekty oceny adekwatnosci

Ze wzgledu na latwe rozprzestrzenianie si¢ mocznika w cale] wodzie ustrojowe;,
tuz po zakonczeniu hemodializy dochodzi do wyréwnania stgzen pomiedzy prze-
strzeniami plynowymi organizmu, a tym samym do zwiekszenia stezenia mocz-
nika w osoczu (rebound phenomenon). W konsekwencji oznaczanie stgzenia
mocznika w osoczu bezposrednio po hemodializie zawyza wartosci wspolczyn-
nik redukcji mocznika URR 1 dostarczonej dawki hemodializy.
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Rozwigzaniem byloby pobranie krwi na oznaczenie stgzenia mocznika po
dializie dopiero po uptywie minimum 30 minut od zakonczenia zabiegu. Jest to
niepraktyczne 1 uciazliwe, dlatego dawke dializy oblicza sig tak, jakby stgzenia
mocznika w cale] wodzie organizmu zmienialy si¢ jednakowo (modele jedno-
przedzialowe), a uzyskany wynik modyfikuje si¢, najczgsciej metodg Daugridasa.

Zalecenia dotyczace pobierania krwi w celu oznaczenia stezenia mocznika po

dializie

-+ Probka po dializie musi by¢ pobrana w czasie tej samej sesji dializacyjnej co prob-
ka pobrana przed dializa.

<+ Przed pobraniem krwi nalezy zwolni¢ przeptyw krwi przez dializator na co najmnigj
15 sekund do 100 ml/minute, aby zminimalizowa¢ mozliwos¢ recyrkulacji krwi
w przetoce tetniczo-zylnej lub cewniku naczyniowym.
Zatrzymac przeptyw plynu dializacyjnego na co najmniej 3 minuty przed pobra-
niem probki krwi.
Kazda prébka musi pochodzi¢ z tetniczej czesci drenéw dializacyjnych.
Krew pobiera sie do probowki z heparyng litowa — badanie w osoczu, a nie w su-
rowicy krwi, poniewaz krew pobrana po zakonczeniu dializy zawiera pewng ilo$¢
heparyny, co powoduje zaburzenia krzepnigcia.

Optymalnie prowadzona terapia powinna docelowo zapewnic¢ jak najnizsza
chorobowos¢ 1 $miertelnos¢, wieloletnie przezycie oraz najpelniejsza rehabilitacje
1 dobrg jakos¢ zycia. Uzyskanie takich warunkow jest mozliwe wylacznie przy
wspolpracy calego zespotu terapeutycznego, w ktorym pielegniarka dializacyjna
odgrywa wazng role (kontrola parametrow zabiegu, wlasciwe pobieranie materiatu
do badan oraz obserwacja chorego podczas zabiegu).

Pytania sprawdzajace

1. Wymien pozadane wskazniki adekwatnosci hemodializy u pacjenta.

2. Wskaz prakiyczne przyczyny niewtasciwej dawki dializy i obnizenia adekwatnosci zabiegow
hemodializy.
Wymier zasady pobierania krwi dla celéw badania adekwatnosci zabiegu hemodializy.




HD-terapii. Dostgpem z wyboru jest przetoka tetniczo-zylna z naczyn wlasnych.
Istota zabiegu jest polaczenie jednej z tetnic z powierzchownym naczyniem zyl-
nym. Duzy napltyw krwi tetniczej do podatnego naczynia zylnego skutkuje stopnio-
Wym poszerzaniem si¢ naczyn, co nazywane jest dojrzewaniem przetoki.

Funkcjonowanie tego sztucznie wytworzonego obwodu zalezy od wszystkich
jego sktadowych, frakcji wyrzutowej lewej komory, stanu naczyn tetniczych, jako-
Sci zespolenia, stanu zyl obwodowych 1 centralnych. Wszelkie nieprawidlowosci
moga stac si¢ przyczyna problemow z dostgpem naczyniowym. Istotne znaczenie
dla powodzenia zabiegu, a przez to dla dalszych loséw pacjenta, ma stan naczyn
krwionosnych. Poniewaz trudno wplyngé¢ na czg¢sto juz zaawansowany proces
miazdzycowy w tetnicach, niezwykle wazna staje si¢ ochrona naczyn zylnych.
U pacjentow z PChN nalezy unika¢ nakluwania zy!l oraz zakladania kaniul do zyt
powyzej nadgarstka.

Zmiany pozapalne wtorne po kaniulacji czy wlewach substancji draznigcych sa
nieodwracalne, prowadzg do zmniejszenia tak waznej dla dojrzewania przetoki po-

Tabela 3.4. Tresci edukacji pacjentéw z zatozong przetoka tgtniczo-zylng

Zalecenia higieniczne

- Codzienne mycie reki z przetokg biezgca wodg z mydtem oraz bezposrednio przed
nakfuciem.

Zdejmowanie opatrunkow zakladanych na miejsca wkiucia igiet po uptywie 12 godzin.
Zakaz noszenia bizuterii na rece z przetoka.

Zakaz noszenia obcisle] odziezy, ograniczajacej swebodny przeplyw krwi.

Zakaz zaktadania okreznych opatrunkow na reke z przetoka.

Zakaz dzwigania cigzkich przedmiotow w rece z przetoka (> 3 kg).

-+
-»
-
-
-

Zalecenia dotyczace prawidlowego dbania o przetoke

Codzienna wizualna kontrola zespolenia oraz kontrola szumu przetoki.

Zakaz nakluwania zyt na rece z przetoka.

Zakaz nakluwania przetoki przez personel spoza o$rodka dializ.

Zakaz pomiaru CTK na rece z przetoka tetniczo-zylna.

Unikanie skaleczen i urazéw reki z przetoka.

Natychmiastowa dezynfekcja rany w przypadku skaleczenia oraz kontaki z osrodkiem
dializ.

Leczenie powiktan w obrebie przetoki zgodnie z zaleceniami personelu.
.Dojrzewanie” przetoki z naczyn wiasnych przez okres od 6 tygodni do 3 miesiecy.
.Dojrzewanie” przetoki z uzyciem protezy przez okres od 3 do 6 tygodni.

L 20 25 2 2 A 2
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Zasady treningu przetoki

Rozpoczecie treningu przetoki po usunieciu szwéw z rany.

Cykl zacisniecie ramienia guma (staza) na czas wykonywania ¢wiczen w umiarkowany
sposob (zgodnie z przeszkoleniem w osrodku dializ, poczatkowo na 30 sekund,
stopniowo wydiuzajac czas do 3 minut).

Kontrola szumu przetoki w trakcie wykonywanych ¢wiczen.

Zginanie i prostowanie reki z przetoka przy jednoczesnym zaciskaniu w dltoni
elastycznego przedmiotu (20 powtdrzen).

Czeste wykonywanie ¢wiczen przetoki (okoto 50 cykli w ciggu dnia).

Wykonywanie treningu az do uzyskania wiasciwego efektu (wzmocnienia i pogrubienia
sciany przetoki tetniczo-zylnej).

Decyzje dotyczaca zakonczenia treningu przetoki podejmuje personel pielegniarski
osrodka hemodializ, w ktorym leczony jest pacjent.

+ 4




datnosci zyt, a nawet do ich niedroznosci. O Koniecznosci ochrony naczyn krwio-
nosnych na obu konczynach goérnych nalezy poinformowaé pacjenta i pamigtac
o niej juz w chwili rozpoznania postgpujacej choroby nerek, ktora moze doprowa-
dzi¢ do ich niewydolnosci. Pacjent jest najlepszym straznikiem wlasnych na-
czyn krwionosnych. Ochrona naczyn jest szczegolnie istotna u mtodych chorych,
majacych przed soba przezycie wielu lat na leczeniu nerkozastgpczym. Szczegolna
1 nie do przecenienia rola w tym zakresie przypada pielggniarkom. Miernikiem
wlasciwej opieki przeddializacyjnej nad dostgpem naczyniowym jest odsetek pa-
cjentow, ktorzy rozpoczynaja leczenie dializami z wykorzystaniem dobrze przygo-
towanej do uzycia ,.dojrzalej” przetoki t¢tniczo-zylnej. Ale przygotowanie dobrze
dzialajgce] przetoki jest mozliwe przy czynnej wspolpracy pomiedzy pacjentem
a personelem pielggniarskim 1 oparciu te] wspolpracy na skutecznych dziataniach
edukacyjnych (tabele 3.313.4).

3.5.2. Rodzaje dostepu naczyniowego

Przelomowym okresem dla dostepu naczyniowego, ktory umozliwil rozwdj diali-
zoterapii, byly lata szes¢dziesiate XX wieku. W 1960 roku Quinton, Dillard i Scrib-
ner zastosowali przetoke zewnetrzng, Shaldon wprowadzil w 1961 roku cewniki
naczyniowe, a w 1966 roku ukazala si¢ pionierska praca Brescii, Cimino, Appela
1 Hurwicha opisujaca wykorzystanie dla potrzeb dializoterapii przetoki tetniczo-
-zylnej w okolicy nadgarstka. Obecnie wykorzystuje si¢ cewniki naczyniowe (cza-
sowe 1 tunelizowane) zakladane do zyt centralnych i przetoki t¢tniczo-zylne z wy-
korzystaniem naczyn wlasnych 1 protez naczyniowych.

Badanie przedmiotowe dostepu naczyniowego, prawidlowo wykonane przez
dobrze wyszkolony, doswiadczony personel jest tanig, zajmujgca niewiele czasu
(kilkanascie sekund do minuty!), czula, wiarygodna 1 skuteczna metodg oceny
funkcji, wykrywania powiklan i monitorowania dostgpu naczyniowego, porowny-
walng w efektywnosci z referencyjnymi kosztownymi i bardziej czasochtonnymi
metodami obrazowymi, takimi jak badanie ultrasonograficzne czy angiograficzne
(oczywiscie nie zastepuje tych badan, ktore sa w pewnych sytuacjach niezbedne).
Powinno ono by¢ podstawowym elementem opieki, w szczegdlnoscei pielegniar-
skiej, nad chorym dializowanym.

Przetoka tetniczo-zylna z naczyn wlasnych

Przetoka tgtniczo-zylna z naczyn wlasnych wytworzona na konczynie gornej jest
preferowanym dostgpem naczyniowym ze wzgledu na najrzadsze powiklania,
szczegolnie infekcyjne, niewielki wpltyw na uktad krazenia, mozliwos¢ wieloletnie-
go uzytkowania, tatwos¢ nakluwania. Sam zabieg operacyjny wytworzenia takiej
przetoki jest zazwyczaj dos¢ prosty, tani, bezpieczny, a powiklania okotozabiegowe
rzadkie.

Konczyna gorna daje wiele mozliwosci wytworzenia przetoki z naczyn wlas-
nych: przetoka w tabakierce anatomicznej w okolicy nadgarstka, przetoka promie-
niowo-odpromieniowa na roznych poziomach przedramienia, przetoka z wykorzy-

106




Rycina 3.8. Zwezenie w okolicy gtéwnego pnia przetoki tetniczo-zylnej powyzej igly zylnej.

Rycina 3.9. Zwezenie pomiedzy igtg pobierajaca (tetnicza) a oddajaca (zylna).

lezy podkreslic, ze trudnosci z nakluwaniem moga by¢ objawem niezdiagnozowa-
nej dysfunkeji przetoki. W wigkszosci przypadkow powstanie krwiaka nie wigze sig
z istotnymi odleglymi problemami. W niektorych jednak przypadkach krwiak srod-
scienny naczynia lub masywny krwiak podskorny moze ucisngé¢ czgs¢ zylng, unie-
mozliwiajac prowadzenie dializy, co zmusza do zalozenia cewnika naczyniowego.

Zakrzepica przetoki jest najczgstszym powiklaniem zarowno wczesnym, jak
1 poznym. Zakrzepicy sprzyjaja istniejace wezesniej 1 niezdiagnozowane zwezenia
w przetoce (zmniejszony przeplyw krwi przez przetoke, utrudniony odplyw), nad-
krzepliwos¢, wysoki hematokryt, hipotonia, zakazenie migjscowe 1 ogolne, niepra-
widlowe nakluwanie lub trudnosci w nakluwaniu, a takze, szczegolnie w zakrzepi-
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Przetoka tetniczo-zylna z wykorzystaniem protezy naczyniowej

W sytuacji braku mozliwosci wytworzenia przetoki t¢tniczo-zylnej z naczyn wlas-
nych wykorzystuje si¢ protezy naczyniowe najcze¢scie] wykonane z politetraflu-
oroetylenu. Przetoke wykonuje si¢ na konczynie gornej — na przedramieniu i na
ramieniu. W skrajnych przypadkach, gdy brak odpowiednich naczyn na konczy-
nach gornych, dostep mozna wytworzy¢ w miejscach nietypowych, np. na udzie lub
klatce piersiowe;j.

Z wykorzystywaniem protez naczyniowych wiaze si¢ wigksze ryzyko powi-
klan infekeyjnych w porownaniu z przetokami z naczyn wilasnych. Do zakazenia
dochodzi zazwyczaj w trakcie uzytkowania dostgpu naczyniowego. Objawem moze
by¢ zaczerwienienie skory, naciek, powstanie tetniaka rzekomego lub owrzodzenie
skory nad proteza naczyniowa. Pacjent z zakazeniem protezy tetniczo-zylnej oprocz
antybiotykoterapii wymaga leczenia operacyjnego, ktore moze polegac na wycieciu
zakazonej czesci protezy lub calkowitym usunigeiu dost¢pu naczyniowego. Sa to
zabiegi trudne 1 obarczone duzym ryzykiem komplikacji. Dlatego tak wazne jest
przestrzeganie zasad aseptyki przy nakluwaniu przetok z naczyn sztucznych.

Rowniez objawy niedokrwienia reki moga rozwija¢ si¢ wezesniej 1 mie¢ bar-
dziej gwaltowny przebieg ze wzgledu na szybkie ,,dojrzewanie™ przetoki wykorzy-
stujacej proteze 1 uzyskiwanie maksymalnego przeptywu krwi juz w kilka dni po
zabiegu. Pozostale powiklania sa podobne jak przy przetoce z naczyn wlasnych.
Przetoka tetniczo-zylna wykonana z tworzywa sztucznego moze funkcjonowac
rownie dhugo jak wykonana z naczyn wlasnych, pod warunkiem ze jest prawidio
uzywana (tab. 3.6).

Cewnik dializacyjny

W sytuacji, gdy u pacjenta nie mozna wytworzy¢ dostepu tetniczo-zylnego lub dia-
lize nalezy wykona¢ w trybie pilnym, wykorzystywane sa cewniki naczyniowe
zaktadane do naczyn centralnych. Optymalng lokalizacja jest zyta szyjna wewngtrz-
na prawa. Pomimo najmniejszego ryzyka powiklan infekcyjnych — u pacjentow
z niewydolnoscig nerek nie powinno si¢ zaktadac¢ cewnikow do zyl podobojczyko-
wych z powodu duzego ryzyka zakrzepicy 1 zwezen. Powiklania te utrudniajg lub
uniemozliwiajg pozniejsze wytworzenie dostgpu tgtniczo-zylnego. Wykorzystanie
zyly udowej wiaze si¢ ze stosunkowo duzym ryzykiem powiklan infekcyjnych (ryc.
3.10). Dostgpu tego powinno si¢ unikac u pacjentow, ktorzy sg potencjalnymi bior-
cami nerki, ze wzgledu na ryzyko zmian zakrzepowych w naczyniach biodrowych.
Cewniki zakladane do zyly szyjnej lewej funkcjonuja zazwyczaj nieco gorzej, co
wynika z anatomii zyl centralnych.

W uzyciu sa cewniki czasowe oraz cewniki tunelizowane z mufa. Cewniki
roznig si¢ detalami konstrukcyjnymi oraz rodzajem materiatu, zktorego sa wykona-
ne. Wszystkie te czynniki maja wplyw na sposob pielggnacji, trwatos¢, czynnosé
oraz czg¢stos¢ problemow pojawiajacych si¢ w trakcie ich uzytkowania (tab. 3.7—
—3.9). Zaleta cewnikow dializacyjnych jest mozliwos¢ praktycznie natychmiasto-
wego wykorzystania, jednak ich stosowanie wiaze si¢ z licznymi problemami. Do
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Tabela 3.6. Opieka pielegniarska nad przetokg tetniczo-zylng w trakcie HD

Element opieki

Podejmowane dzialanie

Przygotowanie przetoki
do nakiucia

Ocena wzrokowa i palpacyjna przetoki przez doswiadczong
pielegniarke

Wywiad w kierunku objawow swiadczacych o powiklaniach

w obrebie przetoki, jak bél, zaczerwienienie, goraczka, bole
palcéw, mrowienia w obrebie palcow

Egzekwowanie mycia przez pacjenta reki z przetokag
bezposrednio przed naktuciem (woda z mydiem) oraz doktadne
jej osuszenie recznikiem papierowym

Dezynfekcja skory alkoholowym srodkiem dezynfekcyjnym

z doktadnym zachowaniem procedury

Prawidtowe nakiuwanie
przetoki przez
doswiadczony personel
pielegniarski

Przestrzeganie zasad aseptyki (czyste rekawiczki
jednorazowe, jalowy materiat opatrunkowy, jatowy sprzet
jednorazowy)

Omijanie w trakcie nakiuwania przetoki miejsc zmienionych
zapalnie

Wybdr odpowiedniej metody nakiuwania przetoki

W przypadku metody drabinkowe;j:

Naktuwanie przetoki w odstepie 3 cm od miejsca zespolenia
Wprowadzanie igly do swiatta naczynia pod katem 30°

w przypadku przetoki z naczyn wtasnych oraz 45°

w przypadku przetoki z uzyciem protezy

Obrot igly 0 180° bezposrednio po wprowadzeniu do naczynia
przetoki (dotyczy igty tetniczej i zylnej)

Zachowanie 5-10 cm odstepu pomiedzy wkituciem dwdch igiel
Rotacja miejsca wkiucia, zachowanie 1 cm odstepu pomigdzy
kolejnymiwkiuciami

Stabilne umocowanie igiet za pomocg odpowiedniego oklejenia

Dokiadna obserwacja
miejsca wktucia
w trakcie zabiegu HD

Kontrola umiejscowienia igiet oraz ich oklejenia

Szybka interwencja w przypadku przekiucia przetoki badz
wysuniecia sie igly z jej Swiatta

Monitorowanie pomiardéw cisnien w przetoce

Kontrola parametréw zyciowych pacjenta

Prawidtowe
postepowanie

z dostepem
naczyniowym po
zakonczonym zabiegu
hemodializy

Usuwanie igiet w odwrotnej kolejnosci do wkiuwania
Usuwanie igiet pod katem podobnym jak przy wkiuciu
Uciskanie miejsca wkiucia z umiarkowang sitg pozwalajaca na
swobodny przeplyw krwi w przetoce

Stosowanie jalowego materiatu opatrunkowego do tamowania
przetoki

Zachowanie odpowiedniego czasu tamowania, tj. okolo 15 min
dla przetoki z naczyn wtasnych i 20—-30 min dla przetoki
syntetycznej

Zabezpieczenie miejsc wkiucia jatowym opatrunkiem na okres
nie diuzszy niz 12 godzin po zabiegu HD

Kompleksowa opieka
pielegniarska nad
dostepem naczyniowym
u chorych dializowanych

Regularna kontrola stanu przetoki przed kazdym zabiegiem HD
Prowadzenie specjalnej dokumentacji obserwacji dostepu
naczyniowego

Stale monitorowanie parametréw pacjenta (poziom
hemoglobiny, posiewy bakteriologiczne, wspdlczynnik Kt/V)
Edukacja pacjenta w kwestii leczenia powiktan

Podnoszenie kwalifikacji zawodowych oraz stata aktualizacja
wiedzy zawodowej w aspekcie opieki nad przetoka tetniczo-
-zylng do hemodializy

Scista wspétpraca z catym zespotem terapeutycznym




Rycina 3.10. Zakazenie tunelu cewnika permanentnego do hemodializy.

najwazniejszych naleza powiklania infekcyjne, dysfunkeja oraz uszkodzenia
mechaniczne.

Cewniki dializacyjne nie powinny by¢ stosowane do innych celow niz leczenie
nerkozastepeze. Ich obstuga powinien zajmowac si¢ jedynie odpowiednio prze-
szkolony personel zachowujacy zasady pelnej aseptyki (tab. 3.7). Przed uzyciem
nalezy doktadnie odkazi¢ cewnik 1 jego okolicg preparatami, ktore nie uszkadzaja
cewnika (np. jodyna powidonowa, chlorheksydyna, octenisept). Protokot obstugi
cewnika jest niezwykle istotny dla zapobiegania powiklaniom infekcyjnym, zwlasz-
cza posocznicy zwigzane] z cewnikiem. Do wypelniania kanalow cewnika stosowa-
na jest heparyna, a takze inne preparaty, ktore oprocz dzialania przeciwkrzepliwego
maja rowniez dzialanie przeciwbakteryjne (np. cytryniany, taurolidyna). Nalezy
pamigtac, Ze objetos¢ heparyny znajdujgca si¢ w obu kanatach cewnika kilkakrotnie
przekracza dawke wykorzystywana w trakcie calego zabiegu dializy i uwalnianie
si¢ heparyny z kanaléw cewnika 1/lub wstrzyknigcie jej w razie trudnosci z urucho-
mieniem cewnika przy rozpoczynaniu dializy moze by¢ przyczyng niebezpiecz-
nych powiklan krwotocznych.

Pielegniarka, ktora prowadzi dialize¢ u pacjenta z cewnikiem, powinna znac
powiklania zwigzane z tym rodzajem dostepu naczyniowego 1 umiec¢ je wykry¢.
Zaczerwienie w okolicy ujscia, widoczna tam tres¢ ropna, bolesnos$¢ i zaczerwie-
nienie w przebiegu tunelu lub goraczka i dreszcze w trakcie zabiegu sa objawami
powiklan infekcyjnych zwigzanych z cewnikiem. Gorsza czynnos¢ cewnika, po
wykluczeniu zagigcia i nieprawidltowej lokalizacji koncowki cewnika, najczesciej
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Tabela 3.7. Opieka pielegniarska po zabiegu zatozenia cewnika permanentnego

Element opieki

Podejmowane dzialanie

Wzmozona obserwacja
pacjenta po zabiegu

Kontrola parametrow zyciowych (CTK, AS, temperatura ciata)
Zgtaszanie takich objawow, jak dusznosc, krwioplucie,
przyspieszony oddech, swiszczacy oddech

Kontrola stanu nawodnienia pacjenta, przeciwdziatanie
obnizeniu CTK

Podawanie srodkéw przeciwbolowych

Obserwacja miejsca
wprowadzenia cewnika
pod katem wczesnych
objawow zakazenia rany

Monitorowanie rany pod katem krwawienia, zaczerwienienia,
ucieplenia, bélu i obrzeku
Obserwacja szyi pod katem powiekszania je] obwodu

Kontrola dostepu
naczyniowego

w pdzniejszym okresie
pooperacyjnym

Codzienna ocena miejsca wprowadzenia cewnika
permanentnego

Codzienna dezynfekcja rany odpowiednim $rodkiem
Aseptyczna zmiana opatrunku

Usuniecie szwow gornych po 10 dniach i szwéw przy tunelu
cewnika minimum po 14 dniach od jego zatozenia

Edukacja chorego pod
katem samoopieki

i efektywnego
przeciwdziatania
zakazeniu cewnika
permanentnego

Przekazanie zalecen higienicznych

Przekazanie zalecen dotyczacych prawidiowego dbania

o cewnik

Zapoznanie z objawami swiadczacymi o wystapieniu powiktan
Natychmiastowe zgloszenie sie pacjenta do osrodka dializ

w przypadku wystapienia ww. powikian

Tabela 3.8. Tresci edukacji pacjentéw z zatozonym cewnikiem permanentnym

Zalecenia higieniczne

-+ Codzienne kapiel catego ciata pod prysznicem (unikanie zamoczenia cewnika w trakcie

kapieli).

Codzienna zmiana bielizny osobiste;].

Zakladanie w trakcie dializy specjalnie przygotowanej do tego celu odziezy.
Zalecenie prania tej odziezy po kazdym zabiegu HD.

Zalecenie kontaktu z osrodkiem dializ w przypadku zabrudzenia badz zmoczenia
opatrunku na cewniku naczyniowym.

Zakaz samodzielnej zmiany opatrunku na cewniku permanentnym.

Zalecenia dotyczgce prawidiowej dbatosci o cewnik

Zakaz zdejmowania opatrunku na cewniku w domu.

Zakaz stosowania masci i kreméw w okolicy cewnika bez zgody personelu osrodka dializ.
Zakaz wykorzystania cewnika permanentnego do innych celdéw niz dializa.

Zakaz obstugi cewnika przez personel spoza osrodka dializ.

Unikanie mechanicznego uszkodzenia cewnika naczyniowego.

Natychmiastowy kontakt z osrodkiem dializ w przypadku niepokojacych objawdw, takich
jak boél, podwyzszona temperatura ciata, wyciek z tunelu cewnika.

Leczenie powikian w obrebie cewnika zgodnie z zaleceniami personelu osrodka dializ.
Natychmiastowe zgloszenie sie w osrodku dializ w przypadku pekniecia cewnika czy
uszkodzenia korkéw lub zaciskow.
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Tabela 3.9. Opieka pielegniarska nad cewnikiem permanentnym w trakcie HD

Element opieki

Podejmowane dzialanie

Przygotowanie cewnika
permanentnego do
uzycia

Ocena wzrokowa cewnika przez doswiadczong pielegniarke
Wywiad w kierunku objawéw $wiadczacych o powikianiach

w obrebie cewnika, takich jak bol, zaczerwienienie, gorgczka,
obrzek konczyny

Egzekwowanie zakladania specjalnej odziezy na czas zabiegu
HD

Prawidiowe uzytkowanie
cewnika przez
doswiadczony personel
pielegniarski

Przestrzeganie zasad aseptyki (jatowe rekawiczki, jatowy
materiat opatrunkowy, jatowy sprzet jednorazowy)

Stosowanie srodkéw ochrony w postaci maseczki dla pacjenta
i pielegniarki

Jalowe obtozenie pola w obrebie cewnika w trakcie zabiegu
HD

Doktadna obserwacja
cewnika w trakcie
zabiegu HD

Kontrola polaczenia gatgzek cewnika z drenami

Szybka interwencja w przypadku koniecznosci manipulacji
przy cewniku

Monitorowanie pomiarow cisnien w cewniku i zgtaszanie
(w pierwszych 60 minutach zabiegu o osiggnieciu cisnienia
tetniczego nizszego od wartosci —250 mmHg oraz zylnego
wyzszego od wartosci 250 mmHg)

Kontrola wskaznikéw zyciowych pacjenta

Prawidiowe
postepowanie

Z dostepem
naczyniowym po
zakonczonym zabiegu
hemodializy

Powolne (1 ml/3 sekundy) przeplukiwanie kazdej gatazki
cewnika NaCl 0,9% w ilosci 20 ml

Powolne (1 ml/3 sekundy) wypetnianie zalecanym
antykoagulantem kazdej gatazki cewnika wg ustalone;
procedury

Stosowanie do zabezpieczenia gatgzek cewnika jatowych
koreczkow

W przypadku infekcji odcewnikowej stosowanie
antybiotykoterapii wg ustalonej procedury

Kompleksowa opieka
pielegniarska nad
dostgpem naczyniowym
u chorych dializowanych

Regularna kontrola stanu cewnika przed kazdym zabiegiem
HD

Prowadzenie specjalnej dokumentacji obserwacji dostepu
naczyniowego

State monitorowanie parametréw pacjenta (poziom
hemoglobiny, posiewy bakteriologiczne, wspoétczynnik Kt/V)
Woczesne udraznianie cewnika w przypadku problemow z jego
droznoscig wg ustalonej procedury

Edukacja pacjenta w kwestii profilaktyki przeciwinfekcyjne;
Podnoszenie kwalifikacji zawodowych przez persanel
pielegniarski w aspekcie dbalosci o cewnik naczyniowy do
hemodializy

Scista wspolpraca z calym zespolem terapeutycznym




zwigzana jest ze zmianami zakrzepowymi. Zakrzep moze powsta¢ w swietle cew-
nika, tworzac wokol cewnika otoczke fibrvnows, czy tez obejmowac naczynie cen-
tralne wraz z cewnikiem. Do oceny czynnosci cewnika mozna wykorzystac test
z uzyciem strzykawki, ktory polega na ocenie szybkosci aspiracji krwi z cewnika.
Ponadto warto zwroci¢ uwage na wartosci cisnien dynamicznych wyswietlanych
przez aparat do hemodializy.

Wytyczne National Kidney Foundation (KDOQI) okreslajg dysfunkeje dostepu
(akcesu) naczyniowego jako niezdolnos¢ do osiggnigeia badz utrzymania przeply-
wu krwi przez pompe (QB) > 300 ml/min w ciggu pierwszych 60 minut hemodiali-
Zv przy osiggnigciu cisnienia tgtniczego nizszego od wartosci —250 mmHg oraz
recyrkulacji krwi >10%. Z tego powodu konieczna jest wnikliwa i skrupulatna
ocena funkcji cewnika przy kazdej dializie, a w przypadku stwierdzenia dysfunk-
cji nalezy zastosowac¢ leczenie trombolityczne. Dobrze znanym od wielu lat i spraw-
dzonym lekiem z wyboru jest urokinaza (patrz nizej oraz suplement).

Nieskutecznos¢ leczenia, przy braku mozliwosci wytworzenia dostgpu tetni-
czo-zylnego, jest wskazaniem do wymiany cewnika. Podczas wymiany cewnika
nalezy rozwazy¢ endowaskularne rozerwanie ostonki fibrynowej. W trakcie uzyt-
kowania moze dojs$¢ do peknigeia cewnika w kazdej jego czgsci, najezgscie) taczni-
ka luer-lock. Problem ten mozna rozwigza¢ za pomoca zestawoOw naprawczych.
Barierg jest brak uniwersalnych zestawow, brak zestawow dla niektorych typow
cewnikow oraz stosunkowo wysoka cena.

Kolejnym istotnym problemem sg infekeje odcewnikowe przebiegajace u pa-
cjentow dializowanych zazwyczaj w sposob nietypowy (brak charakterystycznych
objawow zapalnych). Przyczyng nietypowej reakeji na obecnosé bakterii w cewni-
ku dializacyjnym jest ostabiony ukiad immunologiczny. W pierwszych 30 minutach
hemodializy dochodzi do wystgpienia leukopenii. W nastepstwie kontaktu krwi
z blona dializacyjng uruchomiona zostaje kaskada dopelniacza. Powoduje to akty-
wacje neurofitow, zwigkszajac ich adhezywnosc do endotelium plucnego, co pro-
wadzi do wystepujacej w czasie hemodializy hipoksemii. Zaburzeniom ulega row-
niez zdolnos¢ neutrofilow do fagocytozy i oksydatywnego metabolizmu, co
powoduje zmniejszenie zabijania mikroorganizmow.

Pomimo wyraznych dowodow potwierdzajacych korzysci wynikajgce ze stoso-
wania profilaktyki zakazen odcewnikowych do chwili obecnej nie zostaly okreslo-
ne jednolite standardy postepowania pielegniarskiego cewnikiem dializacyj-
nym. Fakt ten wzbudza kontrowersje co do metod pielggnacji cewnikow 1 wplywa
negatywnie na jako$¢ opieki nad pacjentem dializowanym. Z praktycznego punktu
widzenia wydaje si¢ uzasadnione pobieranie u pacjenta krwi na posiew z cewnika
co 3—4 tygodnie. Takie postgpowanie stwarza mozliwos¢ wezesnego wykrywania
zakazen odcewnikowych 1 skutecznej antybiotykoterapii oraz pozwala zapobiec
wystapieniu groznych w skutkach powiklan infekeyjnych.




enzymow ukladu krzepnigcia. W ustroju ludzkim cytrynian sodu jest catkowicie
utleniany do wodorowgglanu sodowego. O stgzeniu cytrynianu we krwi $wiadczy
stosunek wapnia calkowitego do zjonizowanego. Tak jak w przypadku heparyny,
przed kazdym kolejnym uzyciem cewnika naczyniowego wypetnienie musi by¢
usunigte. Jednak niebezpieczenstwo powiklania krwotocznego przy ewentualnym
przedostaniu si¢ cytrynianu sodu do krwiobiegu jest znacznie mniejsze. Ponadto
zastosowanie leku o duzym stezeniu (10-46,7%) dzigki wysokiej osmolarnosci
przeciwdziala tworzeniu si¢ biofilmu, co zapobiega bakteriemii. Dostgpne sg roz-
twory o stezeniu 30 1 46,7%. Do niedawna dostepny byl rowniez preparat 4%, nie-
wykazujacy dziatania przeciwbakteryjnego w odniesieniu do tego rodzaju cewni-
kow naczyniowych.

Taurolidyna jest znanym 1 bezpiecznym bakteriobdjczym srodkiem chemiote-
rapeutycznym. W przeciwienstwie do antybiotykow oddziatluje przez reakcje che-
miczng ze strukturami $cian komorkowych bakterii. Bakterie ging, a powstale tok-
syny sa zobojetniane. Taurolidyna nie wywoluje antybiotykoopornosci. Badania
dowodza, ze dwugodzinne jej dzialanie powoduje siedmiokrotng redukcj¢ bakterie-
mii. Charakteryzuje si¢ bardzo szerokim spektrum antybakteryjnym 1 przeciwgrzy-
biczym, obejmujacym réowniez bakterie odporne na metycyling i wankomycyne
(MRSA, VISA 1 VRE). Oddzialujac na Sciane komorkowa bakterii, niweluje ich
zdolnos¢ do kolonizacji cewnika. W zaleznosci od badania zmniejsza wystepowa-
nie CRBI od kilku do ponad dziesigciu razy. Jest jednym z najlepiej przebadanych
zwigzkéw uzywanych do zaopatrywania cewnikow. Powoduje tez hamowanie
krzepnigcia wywolanego przez stafylokoagulaze, przez co zmniejsza ryzyko wysta-
pienia patologicznych zjawisk zakrzepowych, zwlaszcza na koncu cewnika. Czysta
taurolidyna nie ma jednak zadnego wplywu na fizjologiczne procesy krzepnigcia.
W organizmie ludzkim jest szybko metabolizowana przez taurultam i methylol tau-
rinamid (ktore rowniez maja dzialanie bakteriobdjcze) do tauryny, endogennego
kwasu aminosulfonowego, dwutlenku wegla oraz wody. Preparaty taurolidyny to:

1. TauroLock — preparat wielosktadnikowy. Spelnia trzy podstawowe wymogi
stawiane przed tego typu srodkami. Laczy wlasnosci taurolidyny z antykoagu-
lacyjnym dzialaniem cytrynianu sodu 1 heparyny. W przypadku braku mozli-
wosci usuni¢cia TauroLock przed kolejnym uzyciem systemu dostepu lub gdy
usunigcie leku nie jest wskazane (np. zywienie pozajelitowe), jego rejestracja
pozwala na przeplukanie go do krwiobiegu, przy czym nie powoduje to uklado-
wego dzialania roztworu.

TauroLock Classic — zawiera dwie substancje czynne: (cyklo)taurolidyng icy-
trynian (4%). Jest stosowany w cewnikach, przez ktore nie aspiruje si¢ krwi
(anestezjologia, zywienie pozajelitowe).

TauroLock HEP500 — preparat (cyklo)taurolidyny, cytrynianu (4%) 1 hepary-
ny 500 j.m./ml. Przeznaczony do wypelniania cewnikow dializacyjnych. Ma
petna komponente antybakteryjng oraz podwdjnie .,wzmocnione” dziatanie an-
tykoagulacyjne cytrynianu i1 heparyny o niewielkim stezeniu.

TauroLock HEP100 — dziala analogicznie do TauroLock HEP500, ale ze
zmniejszona iloscia heparyny. Przeznaczony do zamykania portow naczynio-
wych 1 cewnikow HD u dzieci.
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TauroSept — preparat wskazany do stosowania w cewnikach wewngtrznych
w okresie migdzy kolejnymi zabiegami hemodializy w celu przeciwdzialania
rozwojow1 bakterii 1 grzybow, zachowania droznosci cewnika oraz zapobiega-
nia tworzeniu si¢ siatki fibrynowo-kolagenowej prowadzacej do zakazenia bak-
teryjnego w kanale cewnika. Nalezy do nowoczesnych antykoagulantow za-
wierajacych bakteriobdjczy s$rodek chemioterapeutyczny (2% roztwor
taurolidyny). Zaleta preparatu jest oddzialywanie na sciang komorkowa bakte-
rii, a takze likwidacja fimbrii bakteryjnych, przez co tracg one zdolnosci adhe-
zyjne 1 nastgpuje niwelowanie kolonizacji cewnika dializacyjnego. Lek prze-
znaczony jest glownie do wypelniania portdw naczyniowych. Badania
obserwacyjne wykonane w wybranych osrodkach nefrologicznych w Polsce
wykazaly takze jego wysokg skutecznosé w zabezpieczaniu cewnikow dializa-
cyjnych pomiedzy sesjami HD.

Urokinaza nalezy do lekow trombolitycznych stuzacych do enzymatycznego
usuwania skrzeplin w kanalach cewnika dializacyjnego. W polaczeniu z innymi sub-
stancjami czynnymi moze by¢ stosowana profilaktycznie. Urokinaza jest proteoli-
tycznym enzymem biatkowym skladajgcym si¢ z dwoch tancuchow polipeptydo-
wych polaczonych pojedynczym wiazaniem disiarczkowym. Otrzymywana jest
z ludzkiego moczu lub z hodowli plodowych komorek nerkowych. W przeciwien-
stwie do streptokinazy nie wywoluje uczulen (nie dziala antygenowo). Jest aktywa-
torem plazminogenu. Przeksztalcajac w bezposredniej reakcji katalitycznej plazmi-
nogen w plazming, pobudza fibrynoliz¢. Po podaniu dozylnym zostaje szybko
wydalona. Czas poltrwania urokinazy wynosi 10-16 minut. Lek metabolizowany
jest w watrobie, a jego metabolity wydalane sa glownie z moczem; po 72 godzinach
od podania urokinazy znakowanej radioaktywnym jodem obserwowano w moczu
81% substancji. Znaczne ilosci urokinazy mogg si¢ adsorbowac na erytrocytach oraz
wigzac z biatkami osocza bez utraty aktywnosci. Obecnie urokinaza wystgpuje jako:

. Urokinase HS — monosktadnikowy preparat w postaci fiolek (10 000 j.m.,
25000 j.m. oraz 50 000 j.m.), wykorzystywany w celu enzymatycznego udraz-
niania cewnikow dializacyjnych. W zaleznosci od wskazan leczniczych mozli-
we jest jego stosowanie miejscowe (do galazek cewnika) lub dozylne.
TauroLock U25000 — wicloskiadnikowy preparat taurolidyny z urokinaza.
Stosowany do zamykania cewnikow z tendencjg do zmniejszania Swiatla, do
udrazniania juz zamknigtych lub jako profilaktyka okluzji u pacjentow pod-
wyzszonego ryzyka (drugi cewnik, czeste zakazenia).

Alteplaza (Actilyse) jest ludzkim aktywatorem plazminogenu — glikoproteing,
ktora bezposrednio aktywuje plazminogen do plazminy. Monoskladnikowy prepa-
rat dostgpny jest w Polsce w postaci fiolek (10 mg, 20 mg, 50 mg). Wystgpuje row-
niez w dawce 2 mg z przeznaczeniem do udrazniania cewnikow naczyniowych do
hemodializy. Po podaniu dozylnym alteplaza pozostaje stosunkowo nieaktywna
w ukladzie krazenia. Ulega ona aktywacji po polaczeniu sig z wioknikiem, zapo-
czatkowujac przemiang plazminogenu w plazming, powodujaca rozpuszczenie
skrzepliny.

Mozliwosci zastosowania poszczegdlnych preparatow zostaly okreslone w ta-
beli 3.10.
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Tabela 3.10. Wykaz nowoczesnych antykoagulantéw przeznaczonych do pielegnacji cewnikow

dializacyjnych

Preparat

Celowos¢ uzycia

Komentarz

Cytrynian sodu
30i 46,7%

Przeznaczony do wypetniania
kanatéw cewnika naczyniowego po
kazdym zabiegu hemodializy

Zastosowanie profilaktyczne
u wiekszosci pacjentow
dializowanych

Sprawdza sie w profilaktyce
okluzji oraz zakazen
odcewnikowych

TauroLock
HEP500

Przeznaczony do wypetniania
kanatéw cewnika naczyniowego po
kazdym zabiegu hemodializy

Zastosowanie profilakiyczne
u wiekszosci pacjentow
dializowanych

Doskonale sprawdza sie

w profilaktyce okluzji oraz
zakazen odcewnikowych
Fiolki nadajg sie do
wielokrotnego nakluwania
w ciggu 48 godzin od
pierwszego nakiucia

TauroLock
HEP100

Przeznaczony gléwnie do
wypetniania portéw naczyniowych
oraz kanatow cewnika
dializacyjnego u dzieci

Wykorzystywany w przypadku
wybranych pacjentéw

TauroLock
U25000

Przeznaczony do wypetniania
gatazek cewnika dializacyjnego

z tendencja do tworzenia sie
skrzeplin przysciennych. Moze by¢
stosowany do udrazniania
zamknigtego skrzeplinami cewnika
dializacyjnego lub w profilaktyce
okluzji u pacjentéw podwyzszonego
ryzyka

Zalecane profilaktyczne uzycie
U pacjentow w okresie
najdiuzszego odstepu czasu
pomiedzy sesjami dializacyjnymi
Sposéb udrazniania cewnika
naczyniowego do hemodializy
Za pomocg tego preparatu —
patrz suplement

TauroSept

Przeznaczony gtownie do
wypetniania portdw naczyniowych
oraz kanatéw cewnika
dializacyjnego

Ze wzgledu na ograniczone
mozliwosci dziatania taurolidyny
moze byé uzywany u pacjentéw
bez wysokiego ryzyka okluzji

Urokinase HS

Przeznaczony do udrazniania
zamknigtego skrzeplinami cewnika
dializacyjnego lub w profilaktyce
okluzji u pacjentéw podwyzszonego
ryzyka

Sposoéb udrazniania cewnika
naczyniowego do hemodializy
Za pomocy tego preparatu —
patrz suplement

Actilyse

Przeznaczony do udrazniania
zamknietego skrzeplinami cewnika
dializacyjnego lub w profilaktyce
okluzji u pacjentow podwyzszonego
ryzyka

Sposéb udrazniania cewnika
naczyniowego do hemodializy
za pomocyg tego preparatu —
patrz suplement




Studium przypadku
Pacjentka z trudnosciami w utrzymaniu dostepu naczyniowego do hemodializy

Kobieta, lat 73, przewlekle hemodializowana od listopada 2006 roku z powodu schytko-
wej niewydolnosci nerek spowodowanej zwyrodnieniem wielotorbielowatym nerek. Byta
przez wiele lat pod kontrola poradni nefrologicznej, gdzie stopniowo obserwowano
wzrost wskaznikéw niewydolnos$ci nerek. W tym czasie u pacjentki doszto do zatrzyma-
nia krazenia w przebiegu czestoskurczu komorowego. Wykonano koronarografie, ktora
nie wykazata zmian w naczyniach wiencowych, a nastepnie implantowano kardiowerter-
-defibrylator. Jednoczesnie rozpoczeto hemodializoterapig z uzyciem cewnika czasowe-
go w zyle szyjnej wewnetrznej po stronie prawej. Bylo to konieczne z powodu wykrzep-
niecia wytworzonej kilka tygodni wczesniej przetoki promieniowo-odpromieniowej na
przedramieniu lewym. Kolejny zabieg wytworzenia przetoki na ramieniu lewym wykona-
no w grudniu 2006 roku, jednak i ten dostep naczyniowy po roku ulegt wykrzepnigciu.
W lutym 2008 roku podjeto ostatnig probe wytworzenia przetoki ramienno-odtokciowe]
na ramieniu lewym, ktoéra po miesigcu zostata poddana supertficjalizacji. W wyniku tego
zabiegu w rzucie rany pooperacyjnej powstat krwiak o znacznych rozmiarach, w zwigzku
z czym wykonano zabieg rewizji rany z ewakuacja krwiaka.

W tym czasie pacjentka byfa czasowo dializowana z uzyciem kolejnych cewnikow
czasowych zaktadanych do zyty udowej, ktére ulegaty wykrzepnieciu. Poniewaz w oce-
nie klinicznej nie bytlo mozliwosci prowadzenia dializ przy uzyciu nowo wytworzone;
przetoki, u chorej rozwazano mozliwos$¢ zmiany metody leczenia nerkozastepczego na
CADO. Jednak z uwagi na zwigkszone ryzyko powiktan dializy otrzewnowej oraz trud-
ne warunki socjalne podjeto kolejng probe uzyskania statego dostgpu naczyniowego
do hemodializ. Po wykonaniu flebografii konczyn gérnych, w kwietniu 2008 roku zato-
zono chorej cewnik PermCath do prawej zyty podobojczykowej.

U pacjentki wystepuje zlozona wspotchorobowos¢ dotyczaca gtéwnie uktadu ser-
cowo-naczyniowego (zdiagnozowano trzy incydenty niedokrwienne mézgu: | —w 1999
roku pod postacig przemijajacego niedowladu potowiczego lewostronnego; Il —w 2008
roku pod postacig zespotu rzekomoopuszkowego i dyzartrii; Ill — w 2009 roku pod
postacig przemijajgcego lewostronnego niedowtadu twarzowo-ramiennego). Ponadto
od kilku lat w badaniach hematologicznych obserwowana jest leuko- i trombocytope-
nia. W 2008 roku u chorej wykonano biopsje szpiku, kiéra wykazata niecharakterys-
tyczne zmiany jakosciowe, niespetniajace kryteriow rozpoznania zespotu mielodys-
plastycznego.

Obecnie u pacjentki uzywany jest caty czas ten sam cewnik permanentny, ktory
wymaga szczegolnego nadzoru oraz starannej opieki ze strony personelu stacji dializ.
Ze wzgledu na okresowo pogarszajace sie parametry zabiegu HD (zmniejszenie prze-
ptywu Krwi, wzrost cisnienia zylnego oraz zmniejszenie cisnienia tetniczego) cewnik
wymaga okresowego udroznienia za pomocg urokinazy oraz profilaktycznego stoso-
wania heparyny drobnoczasteczkowej przyjmowanej przez pacjentke w dni bez dializ.
Pomimo to wcigz obserwuje sie nawracajgce problemy z utrzymaniem petnej drozno-
sci spowodowane prawdopodobnie obecnoscig skrzepliny przysciennej, co z kolei
skutkuje dodatnimi posiewami krwi z cewnika oraz koniecznoscig stosowania antybio-
tykoterapii celowanej. Najczestszg przyczyng stwierdzanych infekcji odcewnikowych
jest Staphylococcus epidermidis oraz Staphylococcus aureus, a same incydenty zaka-
zenia przebiegaja bezobjawowo. W zwigzku z tym profilaktycznie wykonywane sa re-
gularne posiewy krwi z cewnika oraz krwi z zyty obwodowej w odstgpach 28-dniowych.
Dodatkowym elementem profilaktyki powikian odcewnikowych jest standardowe wy-
petnianie po kazdej hemodializie gatgzek cewnika srodkiem antykoagulacyjnym opar-
tym na bazie cytrynianu sodu o wysokim stezeniu, a co drugi tydzien (przed najdiuzsza
przerwa miedzy dializami) wypelnianie galgzek cewnika preparatem TauroLock™
U25000.




Pytania sprawdzajace
'

Zdefiniuj pojecie przetoki tetniczo-zylnej do HD.

Wskaz przyczyny trudnosci z wytworzeniem dostepu naczyniowego do HD.

Wymien najwazniejsze zagadnienia edukacyjne do omowienia z pacjentem z zatozong prze-
tokg tetniczo-zylng wykonang z wiasnych naczyn krwionosnych oraz z twerzywa sztuczne-
go.

Opisz i wymien zasady treningu przetoki tetniczo-zylnej do HD.

Wskaz cechy stanu zapalnego obserwowanego w obrebie przetoki tetniczo-zylnej do HD.
Podaj przyczyny zwezen obserwowanych w obrebie przetoki tetniczo-zylnej do HD wykona-
nej z wiasnych naczyn krwionosnych.

Wymien i opisz zasady kaniulacji przetcki tetniczo-zylnej do HD wykonanej z tworzywa
sztucznego.

Wskaz zasady pielegnaciji cewnika dializacyjnego.




3.6. Powiktania hemodializy

Anna Wruk-Zlotowska, Alicja Debska-Slizieri

Pomimo doskonatosci techniki dializacyjnej oraz zaangazowania personelu me-
dycznego w bezpieczenstwo pacjentow mozliwe jest pojawienie si¢ ostrych i prze-
wleklych powiklan dializacyjnych.

Do ostrych powikian dializacyjnych naleza:

b b
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. Zesp6t niewyréwnania.

. Zator powietrzny.

. Hemoliza krwi.

. Hipotonia sréddializacyjna.
. Hipertonia $roddializacyjna.
. Hipoglikemia dializacyjna.

. Zespot pierwszego uzycia dializatora.
. Kurcze migsniowe.

. Zaburzenia rytmu serca.

. Odczyny gorgczkowe.

. Swiad skory.

3.6.1. Zespot niewyréownania

Powiklanie to nalezy do wezesnych powiktan dializacyjnych. Dotyczy pacjentow
z mocznica rozpoczynajacych program dializy z bardzo wysokimi poziomami
wskaznikow nerkowych (mocznik, kreatynina).

Przyczyny

Narastajacy obrzek mozgu wynika z dysproporcji, spowodowanej zbyt intensyw-
nym usuwaniem podczas zabiegu hemodializy szkodliwych produktow przemiany
materii (mocznika) z krwi pacjenta w stosunku do tempa usuwania tych produktow
z pozostalych przestrzeni plynowych, szczegolnie z przestrzeni wewngtrzkomorko-
wej mozgowia. Dializa polega na dyfuzji roztworu przez blong polprzepuszczalng
w dializatorze. Taki sam proces dyfuzji zachodzi pomigdzy pozostaltymi przestrze-
niami wodnymi organizmu przez blony polprzepuszczalne organizmu (Sciana na-
czyn, blony komorkowe). Jezeli tempo dyfuzji w trakcie dializy jest zbyt szybkie,
dochodzi do zaburzen w osmolarnosci pltynéw w przestrzeniach ptynowych organi-
zmu. Intensywnos¢ hemodializy powinna by¢ dostosowana do mozliwosci wyrow-
nawezych organizmu pacjenta. Duza réznica w przesuwaniu produktow przemiany
materii z kolejnych przestrzeni prowadzi do powstania roznicy stezen w srodowi-
skach po dwoch stronach blony komoérkowe). Wtedy wiacza si¢ mechanizm obron-
ny — osmoza: plyn ze srodowiska hipotonicznego (pozakomorkowego) przechodzi
do srodowiska hipertonicznego (wewnatrzkomorkowego) i jego stezenia po obu
stronach blony zostaja wyréwnane. Proces prowadzi do obrzeku komorek, szcze-
golnie komorek mozgowych. Objawy narastajacego obrzeku mozgu zaleza od jego
nasilenia.




Objawy

Bole glowy, nudnos$ci, wymioty, zaburzenia $wiadomosci, tachykardia, tachypnog,
chwilowy wzrost lub spadek CTK, bradykardia, drgawki, utrata przytomnosci, za-
trzymanie akcji serca.

Profilaktyka

-+ Znajomos¢ poziomu wskaznikow mocznicowych u pacjenta przed zabiegiem
HD.

-+ Stosowanie tagodnej terapii dializacyjnej: mala powierzchnia dializatora —
1,0-1,3; przeptyw krwi ponizej standardowych zalecen — 150-200 ml; krotki
czas hemodializy do 2 godzin, zabiegi codzienne, niska ultrafiltracja.
Oczekiwane parametry skutecznosci zabiegu na poziomie 30%.

Dokladna ocena stanu pacjenta — zarowno wskaznikow zyciowych, jak 1 stanu
swiadomosci.

Po pierwszych zabiegach HD pacjent powinien przebywac na oddziale; przez
pierwsze godziny wymaga dokladnej obserwacji 1 pomocy przy wstawaniu
z 16zka. Nie powinien oddalac¢ si¢ poza oddzial.

Leczenie

W przypadku wystapienia objawow niewyréwnania w czasie dializy stosowanie
preparatow przeciwobrz¢kowych — Mannitol 20% 100-150 ml 1 zakonczenie za-
biegu dializy, niepodejmowanie kolejnych dializ do czasu wyrdéwnania stanu
pacjenta (zazwyczaj przerwa 2 dni). Obserwacja parametréw zyciowych i stanu
swiadomosci chorego.

3.6.2. Zator powietrzny

Powiklanie to dotyczy¢ moze kazdego etapu dializoterapii. Jest to stan zagrozenia
zycia wywolany nagromadzeniem si¢ znacznych ilosci powietrza w uktadzie kraze-
nia pozaustrojowego i w naczyniach krwiono$nych pacjenta.

Przyczyny

Zator powietrzny moze wynika¢ z zaniedban w technice dializacyjnej; moze go
spowodowac np. wysunigcie igly tetniczej (zle umocowanie), nieszczelno$¢ w po-
faczeniu lub uszkodzenie mechaniczne polgczenia drenu tetniczego z igly dializa-
cyjna, nieszczelnos¢ polaczenia lub uszkodzenie mechaniczne przy polaczeniu
z cewnikiem do dializ, nieszczelne polaczenie z drenem wlewu kroplowego lub
pusty flakon po plynie infuzyjnym, otwarty dren heparyny, nieszczelne potaczenie
z dializatorem, jakiekolwiek otwarcie drenow w ukladzie linii krwi, niedokrecony
koreczek lub zacisk na drenie. Brak nadzoru nad przetaczanymi plynami przed
pompa szybko prowadzi do zasysania duzej ilosci powietrza. Jezeli dren zylny za-
lozony jest prawidiowo w fotokomorce 1 wlasciwie reagujemy na alarmy, aparat
wstrzyma zabieg w sposob bezpieczny dla chorego.

Grozne dla chorego jest niesprawne polaczenie drenu zylnego z igla zylng lub
uszkodzenie cewnika do dializ w ramieniu Zylnym, poniewaz powietrze nie groma-
dzi si¢ przed punktem kontrolnym w uktadzie drenow, lecz dostaje si¢ bezposrednio
do uktadu krazenia pacjenta. Tylko wnikliwa ocena sprawnosci sprzgtu przed roz-
poczeciem zabiegu i obserwacja chorego podczas zabiegu pozwola unikngé groz-
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Objawy
Silny bol w okolicy krzyzowo-lgdzwiowej, niepokdj, Igk, spadek CTK, utrata przy-
tomnosci, zaburzenia rytmu serca, bradykardia, zagrazajace zatrzymanie AS.

Profilaktyka

<+ Przestrzeganie procedur.

-+ Kontrola wlasciwej realizacji procedur, w tym rowniez pracy stacji uzdatniania
wody oraz zasad reutylizacji dializatorow.

+ Wiasciwe parametry zabiegu.
Odpowiedni dobor sprzetu: dializatory high-flux nalezy stosowac tylko przy
aparatach do hemodializy z dodatkowym filtrem typu DIASAFE i przy kontro-
lowanych parametrach biologicznych wody (testy LAL, badania mikrobiolo-
giczne).
Regularne badania w zakresie jako$ci mikrobiologicznej wody, kontrola spraw-
nosci technologii stacji uzdatniania wody pod wzgledem obecnosci metali cigz-
kich w wodzie lub pozostatosci chloru czy nadmiernej twardoscei.

Leczenie

Natychmiastowe przerwanie zabiegu hemodializy. Zabezpieczenie krwi pacjenta
w drenach do analizy laboratoryjnej (wolna hemoglobina, jonogram). Usunigcie
krwi z igiel dializacyjnych, przetoczenie krystaloidow bez potasu, dorazne podanie
tlenu. Rozpoczecie kolejnej hemodializy z uzyciem nowego sprzgtu dializacyjnego
(linie krwi, dializator, aparat do hemodializy) w celu usunigcia nadmiaru potasu
z krwi, rozwazenie transfuzji koncentratu krwinek czerwonych.

3.6.4. Hipotonia Sréddializacyjna

Jest to nagle, objawowe obniZenie cisnienia tetniczego krwi. odczuwalne przez
pacjenta. Spadek skurczowego ci$nienia o wartos¢ > 20 mmHg. To jedno z najczg-
sciej wystepujacych powiklan, obserwowane w 10-20% sesji dializacyjnych.

Przyczyny

Przyczyn moze by¢ wiele 1 bardzo réznych: nadmierna lub zbyt intensywna ultrafil-
tracja, nieprawidlowa ocena masy ciala przed zabiegiem hemodializy w stosunku
do ..suchej masy ciala”, zaburzona odpowiedz hemodynamiczna na ubytek wody
z ukladu naczyn krwionosnych; zaburzenia naptywu (refilling), wysoka temperatu-
ra plynu dializacyjnego rozszerzajaca tozysko naczyniowe, spozycie positku na
krotko przed zabiegiem lub w trakcie (redystrybucja krwi do uktadu trawiennego),
reakcja na pirogeny, przyjecie zbyt duzej dawki lekow hipotensyjnych przed zabie-
giem. Ponadto u chorych dializowanych wskutek zmniejszonej liczby receptorow
dla angiotensyny II oraz B -adrenergicznych stwierdzono ostabiona wrazliwos¢
ukladu sercowo-naczyniowego na bodzce adrenergiczne i dziatanie angiotensyny
I, przy wspohistniejacej zwigkszonej aktywnosci uktadu wspolczulnego 1 ukladu
renina—angiotensyna—aldosteron (RAA). Prawdopodobnie zwigkszona synteza
zwiazkow rozszerzajacych naczynia moze by¢ zwigzana z zaburzong odpowiedzia
na czynniki presyjne, a nadmierna aktywacja ukltadu RAA i wspotczulnej odpowie-
dzi jest zjawiskiem kompensacyjnym wtomym do zmniejszenia receptorow naczy-
niowych.
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Objawy

Uczucie ostabienia, duszno$¢, ziewanie, tachykardia, utrata przytomnosci, nudno-
sci, wymioty, utrudniony naplyw krwi tetniczej (poboru krwi) z przetoki tetniczo-
-zylnej, utrudniony kontakt z pacjentem, spadek CTK, przyspieszenie AS.

Profilaktyka

-+ Lagodne odwadnianie zgodne z mozliwosciami uktadu sercowo-naczyniowego
pacjenta, wydluzenie czasu zabiegu, edukacja pacjenta pod katem przewadnia-
nia si¢ mi¢dzy dializami (maksymalnie ponizej 3% m.c.), hemodializa izolowa-
na (bez przeptywu ptynu dializacyjnego), zastosowanie profilowania sodu.
Korekta sposobu 1 ilosci przyjmowania lekow hipotensyjnych w dniu hemodia-
lizy. Kontrola stanu odzywienia pacjenta i1 regularna weryfikacja ,,masy su-
chej”, zmniejszenie spozycia soli wdiecie.
Regularna weryfikacja ,,suchej masy” ciata, prowadzenie zabiegu hemodializy
przy obnizonej temperaturze ptynu dializacyjnego ponizej 37'C (maksymalnie
do 35°C), niewskazane jest spozywanie positku bezposrednio przed dializa
1 W czasie zabiegu.

Leczenie

Wylaczenie UF, pozycja Trendelenburga, tlen przez maske, udroznienie drog od-
dechowych, ochrona przed zachlysnigciem, zmniejszenie przeplywu krwi na
pompie, podanie $srodkow podwyzszajacych cisnienie: szybki wlew okoto 250 ml
0,9% NaCl, 40% glukoza, 10% NaCl (kontrowersyjne). Ustalenie z chorym i le-
karzem przyczyny spadku cisnienia i ewentualna zmiana parametrow kolejnej
dializy.

3.6.5. Hipertonia sroddializacyjna

Jest to stopniowy wzrost cisnienia tetniczego krwi podczas sesji dializacyjnej
do wartosci powyzej normy. Problem dotyczy 60-70% pacjentow hemodializo-
wanych, u ktorych w okresie leczenia klinicznego rozpoznano nadcisnienie tet-
nicze.

Przyczyny

Jedng z glownych przyczyn wzrostu ciSnienia tetniczego krwi jest stopniowe
wydializowanie lekéw hipertonicznych przyjmowanych przed zabiegiem hemo-
dializy.

Objawy

Brak charakterystycznych objawow, mozliwy bol glowy.

Profilaktyka
<+ Systematyczny (co godzing) pomiar CTK podczas zabiegu hemodializy
-+ Stosowanie dodatkowych dawek zalecanych lekow hipotensyjnych.

Leczenie

Regularna podaz lekow hipotensyjnych oraz stosowanie dodatkowych dawek
w przypadku stwierdzenia wzrostu ci$nienia t¢tniczego krwi podezas sesji dializa-
cyjnych.




3.6.6. Hipoglikemia dializacyjna

Jest to nagle obnizenie wartosci fizjologicznych glikemii we krwi pacjenta pod-
czas zabiegu hemodializy, spowodowane przechodzeniem (strata) glukozy z krwi
pacjenta przez blong dializacyjna.

Przyezyny

Wyniszczenie, stosowanie zywienia pozajelitowego, glodowka, uszkodzenie watro-
by, cukrzyca typu | 1 typu 2.

Objawy

Nagle obnizenie CTK, wymioty, utrata przytomnosci.

Profilaktyka
-+ Pomiar glikemii u chorych z czynnikami ryzyka.
-+ Stosowanie plynow dializacyjnych z zawartoscia glukozy.

Leczenie
Dozylna podaz glukozy we wlewie cigglym podczas zabiegu hemodializy.

3.6.7. Zespot pierwszego uzycia dializatora

Tak nazywana jest alergiczna reakcja spowodowana ekspozycja krwi pacjenta na
obcy material. Moze ja wywolac material, z ktorego jest wyprodukowana np. btona
dializacyjna, srodki sterylizacji chemicznej dializatora, takie jak tlenek etylenu
(ETO), oraz bakterie 1 endotoksyny. Wyrdznia sig reakcjg typu A 1 typu B.

Typ A wystepuje w krotkim czasie (5-30 min) od rozpoczecia zabiegu hemo-
dializy. Przyczyna najczesciej jest reakcja na pozostalosci srodka sterylizujgcego
wyplukane z dializatora (ETO).

Objawy

Swiad, zaburzenia oddychania, duszno$é, uczucie pieczenia w réznych czgsciach
ciala, bole w okolicy krzyza, moze wystapic¢ obrzgk krtani, twarzy, ust az do zatrzy-
mania akcji serca.

Profilaktyka

<+ Stosowanie dializatora sterylizowanego para wodng lub promieniami y (gam-
ma).

<+ Plukanie dializatora przed uzyciem odpowiednia iloscia ptynéw infuzyjnych.

Leczenie

Przerwanie zabiegu. Nie wolno oddawa¢ krwi. Zabezpieczenie droznosci drog od-
dechowych 1 podanie tlenu do oddychania. Postepowanie jak przy wstrzasie anafi-
laktycznym: adrenalina, hydrokortyzon, wapn, plyny przy spadku CTK, leki roz-
szerzajace migsniowke oskrzeli przy dusznosci.

Typ B to reakcja uczuleniowa z przyczyn nie do kofica rozpoznanych, pojawia-
jaca si¢ w trakcie trwania zabiegu, 30—60 minut od rozpoczg¢cia. Prawdopodobnie
jest to reakcja na tworzywo, z ktorego zbudowany jest dializator.
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Objawy
Bole w klatce piersiowej, mniej nasilone podobnie jak wczesniej.

Profilaktyka
<+ Proba zmiany rodzaju blony dializatora. Blony syntetyczne moga by¢ lepiej
akceptowane.

Leczenie
Jak w reakcji typu A.

3.6.8. Kurcze mieSniowe

Bardzo dokuczliwe, bolesne odczucie kurczu miesni roznych okolic ciala (najeze-
sciej konczyn dolnych). Wystepuja zwykle pod koniec sesji dializacyjnej lub po jej
zakonczeniu.

Przyczyny

Hipotensja, odwodnienie ponizej ,,suchej masy ciata” lub nieadekwatne jej oszaco-
wanie, zbyt niski poziom sodu w plynie dializacyjnym, hipomagnezemia, zbyt in-
tensywne odwadnianie, nasilona miazdzyca.

Objawy

Nagtly, dokuczliwy, dlugotrwaly bol wywolany skurczem miegsni, szczegolnie pod-
udzi; niekiedy pacjent odczuwa zmeczenie obolalych partii migsniowych jeszcze
dhugo po ustgpieniu samego skurczu.

Profilaktyka

-+ Edukacja pacjenta na temat przyjmowania (przyborow) ptynow pomigdzy dia-
lizami.
Weryfikacja ,,suchej masy ciala” w trakcie dlugotrwalej dializoterapii.
Kontrola poziomu sodu w ptynie dializacyjnym.
Kontrola poziomu magnezu w surowicy krwi.
Optymalna ultrafiltracja podczas zabiegu hemodializy.
Profilaktyka hipotonii sroddializacyjne;.
Kontrola tgtna na naczyniach obwodowych konczyn dolnych i ewentualna dal-
sza diagnostyka w przypadku podejrzenia choroby niedokrwiennej naczyn
konczyn dolnych.

Leczenie

Masaz partii migsni dotknigtych skurczem, kontrola UF, bolus roztworu 40% glu-
kozy w ilosci 40-50 ml, bolus NaCl 10%, bolus 250 ml NaCl 0,9%. W trudnych do
opanowania kurczach stosowano skutecznie bolus lignokainy, w dawkach frakcjo-
nowanych, do dawki calkowitej nieprzekraczajacej 1 mg/kg m.c., diazepamu
w dawce 5 mg, podanie pyralginy przy silnych bolach, ¢wiczenia polegajace na
rozcigganiu migsni. Ustalenie przyczyny 1 zmiana parametrow dializy.




ma przebieg, czy towarzysza jej dreszcze, sprawdzi¢ stan przetoki, cewnika oraz
wyniki wezesniejszych posiewow krwi z cewnika (patrz rozdzial 3.5).

Profilaktyka

-+ Aseptyczne wykonywanie wszystkich czynnosci podczas zabiegu, szczegodlnie
przy rozpoczynaniu i konczeniu zabiegu.
Aseptyczne postgpowanie przy cewniku dializacyjnym.
Edukacja pacjenta na temat dbalosci o dostep naczyniowy.
Uzywanie cewnika tylko do hemodializy.
Kontrola procesow ewentualnej reutylizacji dializatorow i linii technologicz-
nych produkeji wody uzdatnione;.
Edukacja pacjenta na temat higieny ciala i samoopieki z zalozonym cewnikiem
do dializ.

Leczenie

Obserwacja miejsca wprowadzenia cewnika w kierunku objawow stanu zapalnego
(zaczerwienienie, bol, obrzgk, dysfunkcja) 1 zakazenia. Dokladne oczyszczenie
miejsca ujscia cewnika oraz koncowki kanalow cewnika po zakonczonej hemodia-
lizie. Prowadzenie rzetelnej dokumentacji, zglaszanie problemow lekarzowi oraz
wlasciwe postgpowanie terapeutyczne. Konieczna moze by¢ wymiana cewnika
z pobraniem koncowki cewnika 1 krwi na posiew, podanie antybiotykow (po pobra-
niu materialu do badan mikrobiologicznych). Obserwacja pacjenta w kierunku
ogblnych objawow septycznych zwiazanych z mozliwoscig wystapienia innych
przyczyn wystgpienia odezynow goraczkowych (ogladanie stop pacjenta, obserwa-
cja 1 wlasciwe leczenie odlezyn).

3.6.11. Swiad skéry

Powiklanie to dotyczy réznych okresow leczenia hemodializa. Jest to nieprzyjemne
1dokuczliwe uczucie swedzenia nasilajace si¢ podczas zabiegu hemodializy lub po
jego zakonczeniu.

Przyczyny

Alergia miejscowa lub uogélniona z powodu hiperkalcemii, hiperfosfatemii, mocz-
nicy; moga ja wywolywac leki podawane w trakcie zabiegu, np. heparyna, blona
dializacyjna lub srodek sterylizujacy (ETO).

Objawy
Swiad, wysypka, pokrzywka, slady zadrapan, rozdraznienie pacjenta.

Profilaktyka
-+ Stosowanie masci lub kremdéw nawilzajacych, lagodzacych.
Stosowanie diety niskofosforanowe;.
Przyjmowanie lekow zgodnie z zaleceniami.
Zmiana rodzaju blony dializatora oraz wybor sprzetu sterylizowanego para
wodna lub gamma promieniami.
Wykluczenie innych chordb ($wierzb).




3.6.13. Encefalopatia mocznicowa

U chorych przewlekle dializowanych moze rozwingé si¢ otepienie dializacyjne,
zwane rowniez encefalopatia dializacyjna, opisane po raz pierwszy przez Alfreya
1wsp. w 1972 roku. Powiklanie dotyczy pacjentow dlugo dializowanych, zwlaszcza
rozpoczynajacych terapig dializacyjna w okresie niewystarczajgcego oczyszczania
wody dla celow dializacyjnych lub leczonych preparatami zawierajgcymi glin.

Przyczyny

Uwazassig, ze przyczyng tego zaburzenia jest zatrucie glinem. Gtownym zrodlem tego
pierwiastka jest zanieczyszczenie wody uzywanej do sporzadzania dializatu 1 dlugo-
trwale przyjmowanie doustnie srodkow wiazacych fostorany zawierajacych glin.

Objawy

Mozna je podzieli¢ na wczesne 1 pozne. Do wezesnych nalezg przerywane trudnosci
z mowa w postaci jakania si¢ oraz dyspraksja. Do poznych zalicza si¢ stale zaburze-
nia mowy, utrata zdolnosci wykonywania zamierzonych ruchow i postugiwania sig
przedmiotami, asterixis, szarpnigcia miokloniczne, napady padaczkowe, zmiany
osobowosci i uogolnione otgpienie. U chorych dializowanych z postgpujacym ote-
pieniem, u ktorych wykluczono zatrucie glinem, nalezy uwzglednic inne przyczyny
demencji, takie jak zaawansowane choroby naczyniowe mozgu wiodace do wtor-
nych, niekiedy licznych zawalow, przewlekly krwiak podtwardowkowy, wodogtlo-
wie, zaburzenia metaboliczne (hiperkalcemia, hipoglikemia, hiponatremia, niedo-
dializowanie, zatrucie lekami), demencja starcza oraz przewlekle infekcje.

Profilaktyka ileczenie
Stosowanie ultraczystej wody dla celow dializacyjnych oraz rezygnacja z przyjmo-
wania preparatow zawierajacych glin.

3.6.14. Polineuropatia mocznicowa

Mocznicowa neuropatia obwodowa jest wynikiem zaburzen w czynnosci nerwow
obwodowych 1 dotyczy zarowno szybko-, jak 1 wolnoprzewodzacych wiokien. Na-
lezy do zaburzen sensoryczno-motorycznych i obejmuje glownie dystalne czesci
konczyn dolnych. Gorne konczyny sa zajete rzadko 1 tylko w bardzo zaawansowa-
nych przypadkach. Rozwija si¢ ona wraz z postgpem niewydolnosci nerek.

Przyczyny

Etiologia polineuropatii mocznicowej jest ztozona. Uwaza sig, zZe jej przyczyna
moze by¢ toksyczne dzialanie niewydalonych produktow przemiany materii,
a zwlaszcza Srednich drobin, metyloguanidyny, niedobor witamin, zahamowanie
czynnosci transketolazy, zaburzenia transportu sodu, hipermagnezemia, hipermyo-
inosytolemia, a takze odkladanie si¢ w tkance nerwowej zlogéw wapnia w nastep-
stwie wtornej nadczynnosci przytarczyc. Zwigkszony katabolizm i zakazenia wply-
waja rowniez niekorzystnie na nerwy obwodowe, nasilajac rozwoj polineuropatii.

Objawy
Pierwszym objawem moze by¢ tzw. zespol niespokojnych nog (restless legs syn-
drome). Pojawia si¢ on zwykle po dluzszym siedzeniu jako trudne do okreslenia
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@ Diagnoza pielegniarska I11: Skurcze migsniowe podczas zabiegu hemodializy

Cel opieki: Zapewnienie bezpieczenstwa, poprawa komfortu hemodializy.

Interwencje pielegniarskie:

-+ Natychmiastowe przerwanie procesu ultrafiltracji.
Podaz lekow powodujacych rozkurcz migsni (np. sol. NaCl 10%, sol. glukozy 40%).
Ponowna ocena objetosci ultrafiltracji.
Wiasciwe i skuteczne zabezpieczenie dostepu tgtniczo-zylnego do hemodializy
przed przypadkowym przekhuciem.
Stala obecnos¢ przy pacjencie, utrzymanie kontaktu oraz informowanie o prze-
prowadzanych dzialaniach pielggnacyjnych.
Ocena dalszego prowadzenia hemodializy.
Czesty pomiar CTK.
Ocena wynikéw laboratoryjnych pod katem poziomu potasu i magnezu we
krwi pacjenta.

-+ Ocena 1 dokumentowanie dziatan pielggniarskich.

Diagnoza pielegniarska IV: Dreszcze i/lub utrzymujace si¢ stany podgoraczkowe
w trakcie 1/lub po zakonczonej hemodializie

Cel opieki: Profilaktyka zakazen bakteryjnych.

Interwencje pielegniarskie:

-+ Pomiar temperatury ciala upacjenta.

-+ Zebranie wywiadu pod katem obecnosci zakazenia.

<+ Ocena wizualna 1 palpacyjna przetoki tetniczo-zylnej/ujscia cewnika dializa-
cyjnego pod wzgledem bolesnosci, zaczerwienia, tkliwosci, wysigku.
Zgloszenie problemu lekarzowi.
Pobranie krwi na posiew.
Podaz lekow przeciwgoraczkowych.
Podaz lekow przeciwbakteryjnych.
Podaz lekéw przeciwbolowych.
Stala obecno$é przy pacjencie, utrzymanie kontaktu oraz informowanie o pro-
wadzonych dzialaniach pielggnacyjnych.
Ocena dalszego prowadzenia hemodializ z wykorzystaniem aktualnego doste-
pu naczyniowego.
Edukacja pacjenta pod wzgledem samoobserwacji 1 samopielgegnacji dostgpu
naczyniowego w warunkach domowych.

-+ Ocena i dokumentowanie dziatan pielggniarskich.

Pytania sprawdzajace

1. Opisz profilaktyke zaburzen zespotu niewyrdwnania u pacjentéw hemodializowanych.

2. Okresl przyczyny i sposoby udzielania pomocy pacjentowi podczas wystgpienia hipotonii
sroddializacyjnej.

3. Wskaz przyczyny i sposoby udzielania pomocy pacjentowi w czasie wystapienia skurczow
migsni w trakcie zabiegu hemodializy.
Omow aktualne zasady BLS i ALS (BASIC Life Support i Advanced Life Support).




3.7. lLeczenie pacjentow ostro zatrutych
oraz z toksycznym uszkodzeniem watroby

Malgorzata Barwina, Jacek Sein Anand

Trucizna to, najprosciej mowiac, substancja pochodzenia naturalnego lub synte-
tycznego, mogaca spowodowac niekorzystne skutki zdrowotne u osoby, ktora byta
na nig eksponowana. Wszystkie substancje moga okazac si¢ truciznami. Inne czgsto
stosowane okreslenie takiej substancji to ksenobiotyk.

Toksykologia zajmuje si¢ badaniem wplywu ftrucizn na organizmy zywe
1 wszystkimi aspektami ich niekorzystnego dzialania na systemy biologiczne. Opi-
suje ona mechanizmy szkodliwego dzialania substancji chemicznych, warunki,
w ktorych te szkodliwe mechanizmy dzialajg, oraz problemy socjalno-ekonomicz-
ne i sadowo-prawne zwigzane z ich oddzialywaniem.

Domeng toksykologii klinicznej jest natomiast ostre 1 przewlekle dzialanie
substancji chemicznych na organizm ludzki w miejscu bytowania, zamieszkania
1 pracy. W kregu jej zainteresowania pozostaja rowniez problemy lekarskie 1 spo-
leczne zwigzane z lekomanig, narkomanig oraz mozliwosci ich rozwigzywania
z punktu widzenia prawa 1 aktualnych warunkow ekonomicznych pacjentow.

Diagnostyka i terapia chorych ostro zatrutych obejmuje rownoczesne prowa-
dzenie takich procedur, jak:

<+ reanimacja i stabilizacja, w tym stosowanie zaawansowanych zabiegéw ratuja-
cych zycie w toksykologii,

+ badanie przedmiotowe 1 podmiotowe z uwzglednieniem charakterystycznych
toksydromow (toksydrom to zespol objawow klinicznych, ktory pomaga roz-
poznac zatrucie dang grupa/klasa trucizn),
dekontaminacja przewodu pokarmowego, skory, sluzowek oraz oczu,
badania toksykologiczne, biochemiczne i obrazowe,
podanie specyficznych i niespecyficznych odtrutek,
wdrozenie metod pozaustrojowej eliminacji trucizn,
uzycie metod podtrzymujgcych funkeje krytycznych dla zycia narzadéw (ne-
rek, watroby, ptuc).

Dla potrzeb niniejszego podrgcznika zaprezentowano tylko dwie ostatnie pro-
cedury leczenia pacjentow zatrutych.

3.7.1. Uszkodzenie nerek w przebiegu ostrych intoksykacji

Nerki sg szczegoOlnie wrazliwe na dzialanie substancji toksycznych, co wynika
w glowne) mierze z duzej objetosci przeplywajace) przez nie krwi, znacznej aktyw-
nosci metabolicznej, zageszczania wielu trucizn w przesaczu klebuszkowym, na-
blonkach cewkowych oraz sroédmiazszu, a takze duzej wrazliwosci na zaburzenia
zwiazane ze zmianami w zakresie ukladu immunologicznego.

Uszkodzenie miazszu nerek moze dotyczy¢ wszystkich czgsci nefronu, choc
najbardziej podatne sa komorki cewki proksymalnej, ktore cechuje najwyzsza ak-
tywnos¢ metaboliczna 1 duzy gradient osmotyczny, a zwlaszcza komorki segmentu
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Wskazania do zabiegow dializoterapii w toksykologii klinicznej

Wskazania do dializoterapii u chorych po ostrych intoksykacjach mozna podzielic
na dwie grupy. Pierwsza obejmuje chorych, u ktorych zabiegi wykonywane sa
w zwiazku z mozliwoscig usunigcia trucizn z organizmu (tab. 3.10); druga dotyczy
pacjentow, u ktorych kwalifikacja wynika przede wszystkim z ostrych powiklan in-
toksykacji (tab. 3.11).

Zaréwno z obserwacji wlasnych, jak rowniez zalecen innych autoréw wynika,
ze dla dobra chorego decyzje o jego kwalifikacji do zabiegu dializoterapii lepiej jest
podjac¢ wezesniej anizeli zbyt pozno.

Tabela 3.10. Wskazania do dializoterapii wynikajace z przyczyn toksykologicznych

Warunek Zatrucia truciznami, ktérych usuwanie dzigki tej metodzie znamiennie
konieczny wzrosnie (powyzej 30%) przy zatozeniu, ze:

jego objetosé dystrybuciji (Vd) trucizny < 1 I/kg,

jego endogenny Cl < 4 ml/min/kg,

jego ciezar czasteczkowy < 500-600 D (< 1000 D dla high-flux),
trucizna charakteryzuje sie dobrg rozpuszczalnoscig w wodzie,
srodek wykazuje wigzanie z bialkami ponizej 50%.

Warunki Przyjecie substancji toksycznej w ilosci, ktéra moze spowodowac
dodatkowe ciezkie lub $miertelne zatrucie.

Stwierdzenie w surowicy chorego stezenia substancji toksycznej
uznawanego za $miertelne.

Brak efekiow terapii zachowawczej.

Niewydolnos¢ naturalnych mechanizmoéw odpowiedzialnych za
usuwanie trucizny z organizmu.

Przyjecie takiego rodzaju substancji toksycznej, kiéra moze
powodowaé powazne skutki odlegte.

Ciezkie kliniczne powikfania intoksykacji, w tym: gleboka $piaczka,
hipotonia, gtebokie zaburzenia gospodarki wodno-elekirolitowej
i kwasowo-zasadowej, niewydolnos¢ oddechowa i inne.

Zastosowanie pozaustrojowej eliminacji trucizn w toksykologii klinicznej

Szczegbdlowy opis postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w réoznych ostrych
zatruciach przekracza ramy tego opracowania. W kazdym przypadku ostrej intok-
sykacji nalezy skontaktowac si¢ z regionalnym osrodkiem toksykologii klinicznej
celem ustalenia szczegolowego planu postgpowania. W tabeli 3.12 wymieniono
wybrane trucizny, a takze niektore powiklania ostrych zatru¢, w przypadku ktorych
moga zaistnie¢ wskazania do leczenia za pomoca dializoterapii.

Opis wskazan do zabiegéw dializoterapii w toksykologii klinicznej zwiazany
z innymi truciznami znacznie przekracza ramy tej ksiazki, kazdy przypadek zas
wymaga konsultacji z regionalnym osrodkiem ostrych zatruc.




Tabela 3.11. Wskazania do zabiegu dializoterapii w przypadku powiktan ostrych zatruc

Chorzy niestabilni

Chorzy stabilni

Znaczne przewodnienie chorego
Zagrazajacy obrzek ptuc

Zagrazajacy obrzek mézgu

Ciezki stan ogdlny pacjenta zwigzany
przede wszystkim z wystapieniem cech
mocznicy: encefalopatii, neuropatii,
mocznicowego zapalenia osierdzia,
rzekomej mocznicowej niedroznosci jelit
Znaczna hipertermia (> 39,5°C)
Gilebokie, grozne dla zycia zaburzenia
gospodarki wodno-elektrolitowej i/lub
kwasowo-zasadowe;j

Oliguria (wydalanie moczu < 200 ml/12
godz.)

Anuria (wydalanie moczu < 50 ml/12
godz.)

Hiperkaliemia > 6,5 mmol/|

Kwasica metaboliczna z pH < 7,0-7,1
Poziom HCO; < 12 mmol/l

Stezenie mocznika w surowicy > 120 mg/
/dl, w niektérych przypadkach nawet

> 80 mg/dl

Hiponatremia z poziomem Na-

w surowicy ponizej 120—-125 mmol/l

Hipernatremia z poziomem Na*

w surowicy przekraczajgcym

155-160 mmol/l

Konieczno$¢ podawania choremu
znacznej ilosci ptynow

Koagulopatia wymagajaca przetoczen
duzych objetosci produktdw
krwiopochodnych u chorych z ryzykiem
wystgpienia ARDS

Tabela 3.12. Przykiady trucizn oraz powiktan intoksykacji, ktére moga by¢ wskazaniem do
zastosowania dializoterapii

Alkohole Metanol

Glikol etylenowy
Alkohol izopropylowy
Etanol

Lit

Zelazo

Inne metale ciezkie

Metale

Salicylany

Butapirazol

Paracetamol

Karbamazepina

Kwas walproinowy

Trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne
Pochodne kwasu barbiturowego
Teofilina

Fenytoina

Izoniazyd (INH)

Rabdomioliza (zlosliwy zespdt poneuroleptyczny, hipertermia
ztosliwa w zatruciach kokaing, heroing, amfetaming, fencyklidyna,
teofilina, lekami hipolipemizujacymi, predrgawkowymi,
powodujgcymi hipokaliemie, tlenkiem wegla, przy ukgszeniach

i uzadleniach wezy, skorpiondéw, pajakéw i owadow itd.)
Hemoliza (w zatruciach arsenowodorem, chromem, miedzia,

po ekspozycji na jady zwierzgt, detergenty, leki)

JE A R E R R R EEE LR HE R 2 I

Powikiania ostrych
intoksykacji
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3.7.3. Toksyczne uszkodzenie watroby

Toksyczne uszkodzenie watroby moze by¢ wywolane przez leki lub inne ezynniki
niezakazne. Zidentyfikowano ok. 20 farmaceutykéw o silnym i bardzo silnym
dzialaniu hepatotoksycznym. Naleza do nich m.in. paracetamol, niesteroidowe leki
przeciwzapalne, halotan, niektore antybiotyki, leki przeciwprgtkowe, metotreksat,
leki antyretrowirusowe 1 leki stosowane w onkologii. Uszkodzenie watroby jest wy-
nikiem decydujacej roli, jaka odgrywa ten narzad w metabolizmie endo- 1 egzogen-
nych trucizn. Odbywaja si¢ tam przemiany metaboliczne, podczas ktorych substan-
cje lipofilne podlegajg biotransformacji do hydrofilnych i w tej postaci mogg zostac¢
wydalone przez nerki i/lub zol¢.

Wiele substancji uszkadza strukturg watroby bezposrednio badz tez prowadzi
do uposledzenia zachodzacych w niej przemian metabolicznych. W praktyce kli-
niczne] toksyczne uszkodzenie watroby moze przybierac rozne formy, w tym np.
ostre 1 przewlekle zapalenia watroby, reakcje cholestatyczne, zmiany naczyniowe,
ziarniniakowe zapalenia watroby, zwloknienia 1 nowotwory. Objawy uszkodzenia
watroby moga by¢ bardzo zroznicowane — od dyskretnych nieprawidlowosci bio-
chemicznych po zagrazajaca zyciu chorego ostra niewydolnos¢ tego narzadu. Nasi-
lenie objawow uzaleznione jest od rodzaju czynnika szkodliwego, a takze od inten-
sywnosci 1 czasu jego dzialania.

Leczenie

Leczenie toksycznego uszkodzenia watroby polega na przerwaniu kontaktu
z czynnikiem szKodliwym, stosowaniu lekow majacych ochronny wplyw na ko-
morki tego narzadu oraz wlasciwej diety. W niektorych przypadkach uszkodzenie
watroby moze przebiega¢ pod postacia ostrej badz przewleklej zaostrzonej niewy-
dolnosci tego narzadu.

Od wielu lat badacze poszukuja nowych, bardziej skutecznych metod pozwala-
jacych na efektywng terapi¢ pacjentow z niewydolnoscia watroby ostra (acute liver
failure — ALF) lub przewlekla zaostrzong (acute on chronic liver failure — AoCLF).
Do chwili obecnej jedyna uznang metoda leczenia takich chorych pozostaje trans-
plantacja watroby (liver transplantation — LTx). Niestety, stopien skomplikowa-
nia procedury, jej wysokie koszty, brak specjalistycznych osrodkow, a przede
wszystkim staly niedobor dawcow powodujg, ze znaczna grupa pacjentow umiera,
nie doczekawszy zabiegu. Taka sytuacja wymusila zintensyfikowanie prac nad za-
stosowaniem innych niz LTx metod terapii. Ich rezultatem stalo si¢ wykorzystanie
hemodializoterapii (IHD), hemoperfuzji (HP), a nastepnie wprowadzenie tzw. nie-
biologicznych i biologicznych systeméw pozaustrojowego podtrzymywania funk-
cji watroby. O ile systemy biologiczne okazaly si¢ stosunkowo drogie oraz tech-
nicznie skomplikowane, o tyle metody niebiologiczne daly nadziej¢ na mozliwos¢
ich niemal powszechnego zastosowania.

Obecnie w Polsce stosowane sa dwa systemy pozaustrojowego podtrzymywa-
nia funkcji watroby (extracorporeal liver support — ELS): MARS (molecular ad-
sorbent recirculating system) oraz Prometeusz (fractionated plasma separation
adsorption system — FPSA). Krotka charakterystyka metod pozaustrojowego pod-
trzymywania funkcji watroby w tabeli 3.13.
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Tabela 3.13. Podstawowe dane na temat roznych metod wykorzystywanych w pozaustrojowym
podtrzymywaniu funkcji watroby

Metoda

Zasada dzialania

Uwagi

Hemodializa
(HD)

Opiera sig na wykorzystaniu efektu
dyfuzji substancji przez btone
polprzepuszczalng.

Stosowana w przypadku
wspotistnienia z niewydolnoscia
watroby tzw. zespotow watrobowo-
-nerkowych typu | lub II.

Hemoperfuzja
(HPc i HPr)

Wykorzystuje sig adsorpcyjne
wiasciwosci wegla aktywowanego
(HPc) i zywic (HPr) jonowymiennych
oraz niejonowymiennych —
makroporowych. W przypadku
dobrej eliminacji trucizny za pomocag
HP i HD preferowana jest
hemodializa (metoda tarisza, dajaca
dodatkowg mozliwos¢ wyréwnywania
gospodarki wodno-elekirolitowe;j
i kwasowo-zasadowej).

Dobre efekty w naszejklinice*
obserwowano podczas
zastosowania HPc w przypadkach
intoksykacji tetrachlorkiem wegla,
teofiling, salicylanami,
fenobarbitalem, karbamazeping

i w zatruciach mieszanych. Podczas
zabiegu HP moze dochodzié¢ do
przejsciowych objawéw hipoglikemii,
trombocytopenii oraz leukopenii.

Pozaustrojowe
wspomaganie
funkcji watroby

Pozaustrojowe niebiologiczne

wspomaganie funkcji watroby:

-+ SPAD. W trakcie SPAD roztwor
egzogennych albumin i ptynu
dializacyjnego (stale usuwanych
z obiegu) oczyszcza krew
z substancji rozpuszczalnych
w wodzie oraz potaczonych
z albuminami chorego.

MARS. Podczas zabiegéw
MARS egzogenne albuminy sg
oczyszczane za pomoca filtrow,
a nastepnie ponownie
wykorzystane w procesie
wymiany.

FPSA. W metodzie FPSA krew
chorego jest rozdzielana na
elementy morfotyczne oraz
osocze z albuminami. Albuminy
po oczyszczeniu w systemie
filtrow zostajg ponownie
potaczone z elementami
morfotycznymi krwi

-+ SPAD - single pass albumin

dialysis.

MARS — molecular adsorbent

recirculating system.

-+ FPSA - fractionated plasma
separation adsorption system.

-

Pozaustrojowe biologiczne
wspomaganie funkcji watroby
prowadzone jest metodami,

w ktorych wykorzystuje sie réznego
rodzaju komarki watrobowe
(swinskie, ludzkie). Ograniczenia
tych metod wynikajg zaréwno

z przyczyn technicznych, jak rowniez
kosztow przygotowania

i przechowywania komoérek oraz

kosztow wykonania samego zabiegu

Hepat Assist 2000 (komorki
sSwinskie).

ELAD — extracorporeal liver
assist device (komarki ludzkie).
Hepatix ELAD — C3ASLI -
ELAD z linig komorek C3A
(komarki ludzkie).

MELD — modular extracorporeal
liver support (system
hybrydowy).

* Pomorskie Centrum Toksykologii w Gdansku.




W osrodkach toksykologicznych najezgscie) wykorzystywang metoda pozosta-
je MARS. System stosowany jest przede wszystkim w przypadku ostrej niewydol-
nosci watroby spowodowanej zatruciem paracetamolem, grzybami o dzialaniu
hepatotoksycznym (np. muchomor sromotnikowy), kwasem walproinowym, stery-
dami (stosowanymi przez miodziez do zwigkszenia masy migsniowej), wybranymi
cytostatykami (np. cyklofosfamid) i lekami immunosupresyjnymi (np. cyklospory-
na). W ostatnim okresie obserwowano rowniez cigzkie przypadki ALF 1 koniecz-
nos¢ zastosowania procedury ELS spowodowane rekreacyjnym uzywaniem no-
wych srodkow o dziataniu psychoaktywnym.

Poniewaz procedury ELS wykonuje si¢ przede wszystkim u chorych w stanie
bezposredniego zagrozenia zycia, nic nie usprawiedliwia jakichkolwiek zaniechan
zwiazanych z profesjonalnym przygotowaniem personelu medycznego. Zagadnie-
nie to ma olbrzymie znaczenie zarowno dla bezpieczenstwa samego pacjenta, jak
rowniez ewentualnych spraw roszczeniowych podejmowanych w stosunku do per-
sonelu danego oddzialu. Aby wykonanie procedury pozaustrojowego podtrzymy-
wania funkcji watroby odbywalo si¢ w sposob prawidlowy 1 bezpieczny, nalezy
uwzgledni¢ wszystkie ponizsze warunki (propozycja wlasna).

Warunki bezpieczenstwa pozaustrojowego podtrzymywania funkcji watroby

-+
-’
-+
-+
-
-+
_’
-+
B

dysponowanie przeszkolonym personelem,

rozwazenie przeciwwskazan i wskazan do wykonania procedury,
poinformowanie pacjenta o procedurze,

uzyskanie zgody pacjenta na przeprowadzenie procedury,
zatozenie centralnego dostgpu naczyniowego,

przygotowanie i testowanie urzadzenia,

przeprowadzenie zabiegu,

znajomos$¢ potencjalnych powiktan,

staly nadzér nad pacjentem podczas wykonywania procedury.

Warto pamigtac, ze duze bezpieczenstwo metody pozaustrojowego podtrzymy-
wania funkcji watroby, jej znaczna skutecznos¢ terapeutyczna, a takze nizsze kosz-
ty w porownaniu z zabiegami LTx staly si¢ powodem systematycznego poszerzania
wskazan do jej stosowania. Nie sg obecnie znane bezwzgledne przeciwwskazania
do terapii za pomocg ELS wykonywane] w trybie ratujacym zycie.

Metoda ELS jest szczegolnie skuteczna w nastgpujacych przypadkach klinicz-
nych:
<+ ostra niewydolnos¢ watroby,
< zaostrzenie przewleklej niewydolnosci watroby powiklane narastajacg zoltacz-
ka.
zaostrzenie przewleklej niewydolnosci watroby powiklane ostra niewydolno-
scig nerek,
zaostrzenie przewleklej niewydolnosci watroby powiktane encefalopatia wa-
trobowa,
dysfunkcja przeszczepionej watroby,
niewydolnos¢ watroby po zabiegu operacyjnym,




-+ wtdrna niewydolno$¢ watroby spowodowana innymi przyczynami, w tym nie-
dotlenieniem, niedostateczna perfuzja watroby, ci¢zka posocznica, zespolem
ostre] niewydolnosci oddechowej itd.,
swigd skory oporny na leczenie konwencjonalne.

W przypadku zabiegéw planowych przeciwwskazania wzgledne obejmuja
przede wszystkim:

brak zgody chorego,

rozsiane wykrzepianie wewnatrznaczyniowe (DIC),

ciezkie uogolnione zakazenia i wstrzas septyczny,

nagle krwawienia zewnetrzne lub wewnetrzne,

niskg liczbe plytek krwi,

niestabilnos¢ hemodynamiczna pacjenta.

W sytuacji, kiedy mamy do czynienia z chorym przytomnym, personel od-
dziatu powinien zadbac¢ o to, aby pacjent w zrozumialy sposob zostal poinformowa-
ny o istocie swojej choroby, sposobach jej leczenia, a takze zasadach dzialania za-
proponowanej mu metody pozaustrojowego podtrzymywania funkeji watroby. Nie
nalezy zapominac¢ o uswiadomieniu choremu, ze przed podlaczeniem do aparatury
MARS lub FPSA musi on zosta¢ poddany zabiegow1 zaloZenia dostgpu do naczynia
centralnego. Na kazdg procedurg inwazyjna, w tym zalozenie dostgpu naczyniowe-
go, procedure ELS, dializoterapi¢ itd., nalezy uzyskac¢ odrebna pisemna zgodeg
chorego.

W przypadku chorego nieprzytomnego decyzje¢ o przeprowadzeniu procedury
ELS podejmuje opiekun prawny. Jesh pacjent takiego opiekuna nie posiada,
o zgodg na leczenie nalezy wystapi¢ do sadu rodzinnego wilasciwego dla rejonu
dzialania szpitala. Zdarza si¢, ze w przypadku zagrozenia zycia decyzje o podjeciu
zabiegu podejmuje lekarz. Wskazane byloby, aby skonsultowal si¢ on z drugim le-
karzem, najlepiej tej samej specjalnosci. Konsultacja taka powinna zosta¢ odnoto-
wana w dokumentacji lekarskie;j.

Problemy pielegnacyjne pacjenta ostro zatrutego oraz z toksycznym
uszkodzeniem watroby

==}

Diagnoza pielegniarska I: Zaburzenia Swiadomosci w postaci majaczenia lub
$pigczki w wyniku zmian ilosciowych i jakosciowych w osrodkowym uktadzie ner-
wowym (OUN)

Cel opieki: Zapewnienie bezpieczenstwa, ulatwienie radzenia sobie z objawami
psychotycznymi, profilaktyka powikian.

Interwencje pielegniarskie:

-+ Umieszczenie pacjenta na sali intensywnego nadzoru toksykologicznego.

=+ Ocena stanu swiadomosci — wg skali Matthewa, Glasgow.

-+ Zabezpieczenie pacjenta przed urazem 1 wypadnigciem z l6zka, zalozenie dra-
binek lozka.




Usunigcie z otoczenia pacjenta przedmiotow mogacych powodowac uraz,
uszkodzenie ciala.

Wiasciwe i1 skuteczne zabezpieczenie cewnikow, wklug, drenow.
Informowanie pacjenta o planowanych zabiegach przed ich wykonaniem.
Stworzenie atmostery bezpieczenstwa iakceptacji.

Okazywanie zrozumienia wobec urojen bez zaprzeczania i udowadniania ich
nierealnosci.

Odwracanie uwagi od przezy¢ urojeniowych.

Obserwacja zachowania pacjenta w kierunku pogorszenia stanu ogélnego.
Realizowanie podstawowych potrzeb biologicznych — toaleta ciata, odzywia-
nie, wyproznianie.

Profilaktyka powiklan zwigzanych z unieruchomieniem — odlezyny, powikla-
nia zakrzepowo-zatorowe, zapalenie pluc, zaniki migéniowe, przykurcze.
Realizacja funkcji terapeutycznej — podawanie odtrutek swoistych, lekow
uspokajajacych wedlug zlecen.

Diagnoza pielegniarska II: Nadpobudliwos$¢ 1 agresywnosé pacjenta wynikajace
z doznan psychotycznych wywolanych przedawkowaniem lekow

Cel opieki: Zapewnienie bezpieczenstwa psychicznego ifizycznego.

Interwencje pielegniarskie:

-+ Stala obserwacja zachowania pacjenta.

+ O ile to mozliwe, przewiezienie pacjenta na salg jednoosobowa, zapewnienie
ciszy 1 spokoju.
Stale monitorowanie u pacjenta stopnia pobudzenia oraz ukierunkowania agresji.
Usunigcie z otoczenia pacjenta zbednych i niebezpiecznych przedmiotow.
Podjecie proby nawigzania kontaktu z pacjentem w celu uspokojenia go.
Zwracanie si¢ do pacjenta potocznym je¢zykiem, wolno, jasno i zdecydowanie.
Przygotowanie pasow obezwladniajacych i prowadzenie karty przymusowego
unieruchomienia, wnikliwa obserwacja chorego.
Dbalos¢ o bezpieczenistwo pacjenta, innych chorych 1 personelu poprzez za-
pewnienie odpowiedniej liczby 0sob sprawujacych opieke.
Obserwacja zachowania w kierunku wystapienia atakow agresji czy nadmier-
nego pobudzenia.
Realizacja funkcji terapeutycznej — podaz srodkow uspokajajacych wedlug zle-
cen.

Diagnoza pielegniarska I11: Zaburzona wydolnos¢ uktadu oddechowego, krazenia
1 termoregulacji z powodu toksycznego dzialania lekow na osrodkowy uktad ner-
WOowWy

Cel opieki: Utrzymanie droznosci drog oddechowych, zapewnienie prawidiowej
wentylacji, zapewnienie prawidlowej perfuzji, profilaktyka powiklan.

Interwencje pielegniarskie:
<+ Prowadzenie u pacjenta monitoringu przyrzadowego 1 bezprzyrzadowego
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3.8. Leczenie plazmafereza

Gabriela Magrian, Wojciech Wolyniec

Plazmafereza lecznicza (lac. plasmapheresis — PF) to okreslenie zabiegu ze-
wnatrzustrojowego oczyszczania krwi, w ktorym do usuniecia nieprawidlowych
sktadnikéw osocza jest wykorzystywana technika rozdzialu krwi. Zabieg ten nazy-
wany jest takze terapeutyczna wymiang osocza (therapeutic plasma exchange —
TPE).

Pierwszy skuteczny zabieg PF wykonano w koncu lat 50. ubieglego wieku
u chorego z zespolem nadlepkosci krwi w przebiegu makroglobulinemiit Walden-
stroma. Przelomowym wydarzeniem bylo uzyskanie w potowie lat 70. pomysinych
wynikow w leczeniu plazmafereza zespolu Goodpasture’a z krazacymi w osoczu
przeciwcialami przeciw blonie podstawnej klebuszkow nerkowych. W dostepne;j
literaturze wymienia si¢ okolo 150 jednostek chorobowych, w ktorych probowano
tej metody leczenia z réznym powodzeniem. Wykazano jednoznacznie, ze PF moze
by¢ przydatnym zabiegiem w chorobach o podlozu immunologicznym (tab. 3.14).
Obecnie plazmaferezg stosuje si¢ rutynowo przede wszystkim w wybranych scho-
rzeniach nefrologicznych, neurologicznych 1 hematologicznych (ryc. 3.11).

W trakcie zabiegu wraz z osoczem sa usuwane przeciwciata, kompleksy immu-
nologiczne, frakcje dopetniacza 1 mediatory zapalenia (cytokiny, prostaglandyny).
Szybkos¢ gromadzenia i wynikajaca z niej czgstos¢ wykonywania zabiegow leczni-
czej wymiany osocza sa zalezne od rodzaju patogennej makromolekuly. Zabieg

Rycina 3.11. Zabieg plazmaferezy wykonywany na aparacie Multifilirate (Fresenius).
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3.8.2. Dostep naczyniowy wykorzystywany w trakcie zabiegu

Przeprowadzenie skutecznej plazmaferezy wymaga dobrego dost¢pu naczynio-
wego. Zaleca si¢ stosowanie standardowego cewnika dwukanalowego, wprowa-
dzonego do zyly glownej gornej przez zyle szyjna wewnetrzng lub zyle podoboj-
czykowa; zdecydowanie rzadziej do zyly proznej dolnej przez zyle udowa.
U chorych leczonych za pomoca przewleklej dializoterapii korzysta si¢ z przetoki
tetniczo-zylnej. W bardzo rzadkich przypadkach cewnikuje si¢ zyly obwodowe
o duzym przeptywie krwi.

Zabieg przezblonowej separacji osocza nalezy prowadzi¢ przy niskich warto-
Sciach (< 50 mmHg) cisnienia przezblonowego (transmembrane pressure — TMP)
— nie powinno ono przekracza¢ 100 mmHg (maksymalne TMP zalezy od rodzaju
plazmafiltru). Dlatego tak wazna jest dobra jakos¢ dostgpu naczyniowego oraz stala
kontrola TMP w czasie zabiegu PF. Prawidlowe TMP $wiadczy o tym, ze dostgp
naczyniowy jest sprawny, przeptywy krwi i szybkosc ultrafiltracji zostaly odpo-
wiednio dobrane, a antykoagulacja jest skuteczna. Wyzsze wartosci moga powodo-
waé przechodzenie erytrocytow przez blong filtracyjna lub hemolizg erytrocytow
zaklinowanych w porach filtru. Wzrost TMP wymaga skorygowania ustawien za-
biegu, jest takZe sygnalem, by kolejny zabieg zaplanowac inacze;.

Aby zapobiec wykrzepianiu, przeplyw krwi przy zastosowaniu filtrow kapilar-
nych powinien przekracza¢ 50 ml/min. Optymalna szybkos$¢ przepltywu krwi za-
zwyczaj wynosi 100-150 ml/min; powoduje to usunigcie osocza w ilosci 20-30%
objetosci krwi przeptywajacej przez plazmafiltr. Nalezy podkresli¢, ze zbyt szybkie
usuwanie osocza moze prowadzi¢ do destabilizacji krazenia oraz nadmiernego za-
geszezenia krwi w drenach. Aby przeciwdziata¢ wykrzepianiu krwi w plazmafil-
trze, w czasic plazmaferezy nalezy stosowac leczenie przeciwkrzepliwe. Najcze-
scie] podaje si¢ heparyng niefrakcjonowana w dawce poczatkowe) 5000 j./godz.
(lub 70-80 j./kg m.c.), a nastepnie 1000 j./godz. (15-29 j./kg m.c.). Jako antykoagu-
lacje mozna takze stosowa¢ metode cytrynianowa z uzyciem ACD (acid citrate
dextrose). Stosowanie ACD wiaze si¢ z wigkszym ryzykiem hipokalcemii, stad wy-
maga si¢ czgstsze] kontroli st¢zenia zjonizowanego wapnia w 0Soczu.

3.8.3. Powiklania

Wielu chorych poddawanych plazmaferezie jest w srednim lub cigzkim stanie 1 wy-
maga starannego monitorowania. W sposob staly kontroluje sig akcje serca i cisnie-
nie tgtnicze.

Jednak pomimo starannego monitorowania stanu pacjenta moga zdarzy¢ si¢
cigzkie powiklania. Do najgrozniejszych zalicza sig reakcje alergiczne, w tym
wstrzas anafilaktyczny, stanowigcy bezposrednie zagrozenie zycia. Duzo czgsciej
zdarza si¢ spadek cisnienia krwi, nadmierne ochlodzenie organizmu czy objawy
zwiazane z hipokalcemia; wszystkim tym komplikacjom tatwo jednak zapobiec
1 skutecznie je leczy¢.




W trakcie przeptywu krwi przez plazmafiltr dochodzi do usuwania osocza, kto-
re jest uzupehiane dopiero za filtrem. Powoduje to wzrost hematokrytu krwi w ka-
pilarach plazmafiltru, a wielkos¢ tego wzrostu jest pochodng szybkosci przeplywu
krwi 1 wielkosci ultrafiltracji. Jezeli hematokryt zmienia si¢ W znacznym stopniu,
dochodzi do silnego wzrostu ci$nienia przezblonowego, a takze moze dojs¢ do po-
wstania skrzepow w plazmafiltrze. Dlatego istotnym aspektem jest kontrola para-
metrow zabiegu w trakcie jego trwania i biezaca ich ocena. Aby skutecznie tego
dokonywac, zaleca si¢ prowadzenie indywidualnej karty zabiegu (patrz suple-
ment).

Usuwanie osocza w trakcie zabiegu wymaga rownoleglego uzupelniania jego
ubytkow przez podawanie substancji onkotycznie czynnych oraz roztworow elek-
trolitowych. Dobor ptynow zastgpujacych osocze moze okazac si¢ zadaniem niela-
twym ze wzgledu na ich dostepnos¢. Pielegniarka odpowiedzialna za prowadzenie
zabiegu PF powinna pamietac o tym, Ze osocze zaleca si¢ podawac w ostatniej fazie
zabiegu. Pozwala to unikna¢ ponownego filtrowania przetoczonych bialek oraz
uzupelnic¢ usuni¢te biatka, w tym czynniki krzepnigcia konieczne dla zachowania
homeostazy srodowiska wewngtrznego.

Pacjent poddawany zabiegowi PF wymaga stalej obserwacji i okresowej kon-
troli parametréw zyciowych (CTK, t¢tno). Wprawdzie zabiegi PF uwazane sg za
w miar¢ bezpieczne, czasami jednak moga pojawiac si¢ objawy niepozadane, kto-
re stanowia zapowiedz powaznych komplikacji. Najpowazniejsze powiklania wia-
73 si¢ z podaza obcych bialek. Powiklaniem, ktoére moze skonczyc¢ sie zgonem cho-

rego, jest wstrzas anafilaktyczny, czyli uogdlniona, bardzo nasilona reakcja
alergiczna. W przypadku stwierdzenia u pacjenta jakiegokolwiek niepokojacego
objawu pielggniarka powinna okresowo wstrzymac¢ zabieg wymiany osocza 1 nie-
zwlocznie powiadomi¢ lekarza, ktory podejmuje decyzje o kontynuowaniu badz
zakonczeniu terapii.

Studium przypadku
Pacjent ze wskazaniami do wykonania zabiegu plazmaferezy

Kobieta, lat 61, przewlekle hemodializowana od 1985 roku z powodu schytkowej niewy-
dolnosci nerek na tle kigbuszkowego zapalenia nerek. Pacjentka ponadto cierpi z po-
wodu przewlekiej niewydolnosci krgzenia, napadowego migotania przedsionkdow, prze-
byta takze zapalenie watroby typu C. Ze wzgledu na nasilajgce sie objawy wtdrnej
nadczynnosci przytarczyc (Swiad skoéry, bole kostne i stawowe oraz wybroczyny skor-
ne) i brak zadawalajgcej odpowiedzi na stosowane leczenie w 1999 roku wykonano
u pacjentki catkowitg resekcje przytarczyc z autoprzeszczepem do przedramienia pra-
wego.

Bezposrednio po zabiegu pacjentka odczuwala znaczng poprawe samopoczucia.
Jednak od 2001 roku zaobserwowano u niej nowe zmiany na skorze gtownie przedra-
mion i twarzy o charakterze grudkowo-rumieniowym, swedzace z tworzeniem sig stru-
pow. We krwi stwierdzono obecnos$¢ krioglobulin. W dalszym etapie leczenia nerkoza-
stepczego obserwowano inne objawy towarzyszace krioglobulinemii pod postacig
zmian skornych o charakterze pokrzywki, owrzodzen, nadzerek, hiperpigmentacji oraz




wybroczyn skérnych. W 2007 roku nastapito nasilenie objawéw. Dotgczyty sie bdle
migsni i stawow. Badania laboratoryjne ponownie potwierdzity we krwi chorej obec-
nos¢ krioglobulin. U pacjentki stwierdzono silng korelacje pomiedzy wirusowym zapa-
leniem watroby typu C a krioglobulinemig. Wykorzystujgc nowe mozliwosci terapeu-
tyczne, podjeto probe przeprowadzenia u pacjentki cyklu zabiegéw plazmaferezy
w odstepie 4 tygodni, majgcych na celu tagodzenie obserwowanych objawdw oraz
usuniecie z krwi krioglobuliny i mediatorow stanu zapalnego. Po wykonaniu kilku za-
biegéw nastgpita znaczna poprawa samopoczucia. Zmiany skorne czesciowo wygoity
sie, a bole stawdw ustgpity. Od 2007 roku pacjentka poza standardowa hemodializote-
rapig jest przewlekle leczona plazmaferezg. Zabiegi wykonywane sg co 4-6 tygodni
w zaleznosci od nasilenia objawdw chorobowych typowych dla krioglobulinemii.

Terapeutyczna wymiana osocza u opisywanej pacjentki polega na wymianie cat-
kowitej objetosci w ilosci 2900 ml (2600 ml osocza swiezo mrozonego + 300 ml ptynu
Ringera). Pozostate parametry zabiegu: heparyna sodowa 5000 j. w bolusie + 1000 j.
we wlewie cigglym, przeptyw krwi przez pompeg 120 ml/min, przeptyw pompy osocza
12 ml/min. Wskazniki te zostaty obliczone zgodnie ze wskaznikami aktualnej masy
ciata pacjentki (74,5 kg) oraz wartosci hematokrytu 31% przy uzyciu wyzej podanych
WZOrow.

Problemy pielegnacyjne pacjenta obserwowane podczas terapeutycznej
wymiany osocza

@ Diagnoza pielegniarska I: Wystapienie objawow poprzetoczeniowych w postaci
naglego spadku CTK, $§wigdu skory, rumienia, wysypki

Cel opieki: Zapewnienie bezpieczenstwa, profilaktyka wstrzgsu anafilaktycznego.

Interwencje pielegniarskie:
Okresowe wstrzymanie zabiegu plazmaferezy.
Kontrolny pomiar wskaznikow zyciowych.
Niezwloczne powiadomienie lekarza.
Podaz lekow przeciwalergicznych.
Przetoczenie plynow elektrolitowych.
Zakonczenie zabiegu TPE.
Dokumentowanie dziatan pielggniarskich.

Diagnoza pielegniarska II: Powolny wzrost wartosci cisnienia przezblonowego
(TMP)

Cel opieki: Profilaktyka wykrzepiania w plazmafiltrze.

Interwencje pielegniarskie:

-+ Modyfikacja tempa przeptywu krwi i/lub szybkosci ultrafiltracji.
-+ Przeplukanie linii krwi roztworem NaCl 0,9%.

-+ Zwigkszenie dawki srodka antykoagulacyjnego.

-+ Dokumentowanie dziatan pielegniarskich.




3.9. Profilaktyka zakazen na oddziale hemodializy

Anetta Cekala, Bogdan Biedunkiewicz

3.9.1. Zakazenia szpitalne w Swietle ustawy

Zakazenia szpitalne sa przyczyna zwiekszonej zachorowalnosci i Smiertelnosci
pacjentow, jak rowniez moga zagraza¢ zdrowiu personelu. Pacjenci hemodializo-
wani to populacja szczegolnie narazona na wystgpienie zakazen szpitalnych zarow-
no przez zaburzone mechanizmy odpornosciowe, jak 1 czestotliwosc stosowanych
procedur diagnostycznych ileczniczych.

Glownym aktem prawnym, ktory reguluje zagadnienia zwigzane z zakazenia-
mi, jest ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zaka-
zen i chordb zakaznych u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz. 1570 z pdzn. zm.; ostatnia
nowelizacja: 13 lipca 2012 r., Dz. U. poz. 892). W mysl przepisow ustawy zakaze-
ni¢ szpitalne to kazde zakazenie zwigzane z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych,
ktore nie bylo w okresie wylegania w dniu przyjgcia do placowki ochrony zdrowia
lub ktore wystapilo po udzieleniu swiadczen zdrowotnych w okresie nie dluzszym
niz najdluzszy okres jej wylegania.

Epidemiologia zakazen z uwzglednieniem hospitalizacji i zgonow

Zakazenia szpitalne bedg wystepowac¢ zawsze, ale dla calego procesu leczniczego
istotne jest, w jakim odsetku one wystepuja. Aktualnie w naszym kraju wskaznik
zakazen szpitalnych wynosi 0,5-2%; wedlug literatury swiatowej w szpitalach po-
winno si¢ rejestrowac¢ od 5-10% zakazen. Te¢ rozbiezno$¢ nalezy interpretowac
jako niedoskonalos¢ procedur rejstracji zakazen szpitalnych w Polsce.

Z uwagi na niepelne raportowanie zakazen brak jest szczegolowych danych
o zakazeniach na oddzialach hemodializ. Ocenia sig, ze rocznie 20-30% chorych
dializowanych miato odnotowany incydent zakazenia, ale nie sa znane dane, jaka
ich czesc stanowig zakazenia zwiazane z udzielaniem tego konkretnego swiadcze-
nia, czyli hemodializy. Zakazenia szpitalne majg bezposredni wplyw na wskaznik
zachorowalnosci, wskaznik $miertelnosci oraz wplywajg na wzrost kosztow lecze-
nia.

Zakazenia szpitalne obarczone sg wysoka smiertelnoscia, zwlaszcza jesli czyn-
nikiem etiologicznym sg bakterie Gram-ujemne i grzyby. Analiza zgonéw pa-
cjentow dializowanych wnosi wigeej informacji o czgstotliwosci zakazen. Roczne
raporty dotyczace stanu dializoterapii w Polsce podaja, ze zakazenia bakteryjne
sa szosta przyczyna zgonow dializowanych pacjentow 1 w ciggu ostatnich 5 lat
ksztaltuja si¢ w granicach 11-12,7%. Wdrozenie szeroko zakrojonej profilaktyki
poprzez szczepienia, wdrazanie procedur przeciwepidemicznych oraz kontrola
podjetych dziatan pozwoli na ograniczenie liczby zakazen szpitalnych. Kluczowym
elementem prowadzacym do zmniejszenia liczby zakazen szpitalnych jest wzrost
swiadomosci personelu, ze problem zakazen istnieje, oraz raportowanie wykrytych
zakazen i1 patogenow alarmowych.




ropejskie zalecenia nie rekomenduja wydzielenia odrgbnego pomieszczenia, lecz
strefy dla pacjentow HCV(+) oraz pacjentow a-HIV(+), gdzie pacjenci z dodatnim
HBsAg poddani sg dializie na wydzielonym aparacie w odrgbnym pomieszczeniu.
Pacjenci, u ktorych stwierdza sig przeciwciala anty-HBs jako jedyny marker zaka-
zenia HBV, traktowani sg jak pacjenci bez zakazenia.

W Polsce rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 listopada 2006 r. naklada
obowiazek izolacji pacjentow z zakazeniami przenoszonymi droga krwi po-
przez wydzielenie pomieszczenia ze stanowiskami bez wskazania obowigzku pel-
nej izolacji pacjentéw z dodatnim HBsAg od pacjentow z wirusami HCV 1 HIV.

Inne zakazenia wywolane przez wirusy, takie jak HIV, wirus opryszczki, rota-
wirusy, adenowirusy oraz wirus cytomegalit (CMV), nie sa zakazeniami specyficz-
nymi dla populacji pacjentow dializowanych 1 wystepuja z taka sama czestotliwo-
Scia jak w ogolnej populacji. Liczba zakazen HIV w Polsce szacowana jest na
20-30 tys. osob, z czego kilkanascie jest poddawana terapii nerkozastgpcze;.

Diagnostyka zakazen wirusowych. Jednym z elementéw monitorowania za-
kazen jest regularne oznaczanie markerow zakazen przenoszonych droga krwi.
W celu ustalenia statusu wirusologicznego danego pacjenta nalezy przy przyjeciu
oznaczy¢ pelny panel badan wirusologicznych w zakresie anty-HBs, HBsAg,
a-HIV, a-HCV, HCV-PCR a-HBc, a nastepnie oznacza¢ co 6 miesi¢gcy miano anty-
-HBs, HBsAg, a-HCV oraz w zaleznosci od potrzeb a-HIV oraz HCV-PCR.

Przy pobieraniu materialu biologicznego do badan wirusologicznych nalezy
zwroci¢ uwage na aseptyczne pobranie, odpowiednia objetos¢ materialu, warunki
transportu i przechowywania probki oraz rodzaj poditoza. W diagnostyce zakazen
wirusologicznych istotng rolg odgrywa czas, poniewaz na skutek dziatan mechani-
zmow odpornosciowych obniza si¢ liczba kopit wirusa, ktoére mozna wykry¢ w ba-
danym materiale klinicznym. W pdzniejszym okresie diagnostyka zakazen mozliwa
jest na podstawie oznaczenia swoistych przeciwcial. Pomimo zaawansowanych
technik diagnostycznych w grupie pacjentow dializowanych mozna zaobserwowac
dhugie okresy niewykrywania swoistych przeciwcial skierowanych przeciw dane-
mu wirusowi. Taki okres nosi nazwe ,,0kna serologicznego’’ 1 moze wynosi¢ nawet
od kilku do kilkunastu miesigcy.

3.9.5. Zakazenia grzybicze

Zakazenia grzybicze stanowia 10% wszystkich zakazen szpitalnych. Ryzyko wy-
stepowania zakazen grzybiczych rosnie wraz z szerokim stosowaniem antybioty-
kow, steroidow, lekow immunosupresyjnych, cytostatykow oraz zastosowaniem
cewnikow. Czynnikami etiologicznymi zakazen grzybiczych u pacjentow dializo-
wanych sa najczesciej drozdzaki (Candida sp., Cryptococcus sp.) 1 kropidlaki
(Aspergillus sp.).

3.9.6. Profilaktyka zakazen

Zakazenie jest istotnym problemem pielegnacyjnym i aby zmniejszy¢ ryzyko jego
wystapienia lub powiktan z nim zwigzanych, nalezy wdrozy¢ zasady szeroko rozu-
miane] profilaktyki, polegajace na wdrozeniu nastgpujgcych procedur:




pielegnacja dostgpu naczyniowego (karta pielegnacji cewnika/przetoki tetni-
czo-zylnej dodializ),

postepowanie poekspozycyjne,

postgpowanie z powierzchnig zanieczyszczong krwia,

higiena rak,

przygotowanie i podawanie lekow,

szczepienia ochronne przeciw WZW typu B,

izolowanie pacjentow z podejrzeniem lub stwierdzonym zakazeniem bakteryj-
nym (MRSA, MRSE, VRE, Clostridium perfringens), zakazeniem wirusowym
[ACHIND)],

dezynfekcja sprzetu wielorazowego uzytku,

dezynfekcja wewngtrznej 1 zewngtrzne] powierzchni aparatu do hemodializ,
plan mycia i dezynfekcji pomieszczen oraz wyposazenia osrodka dializ,
postepowanie z brudng bielizna,

postepowanie z odpadami (stanowiskowa instrukcja segregacji odpadow),
edukacja pacjentow oraz personelu w zakresie higieny rak, skory okolicy prze-
toki oraz cewnika do hemodializy,

edukacja pacjentow w zakresie odpowiedniego stosowania srodkow ochron-
nych — rekawiczek ochronnych w trakcie tamowania krwi po usunigciu igiet
z przetoki oraz maseczki ochronnej przy pielggnacji cewnika do dializ,
edukacja pacjentow na temat drog przenoszenia zakazen wirusowych i bakte-
ryjnych,

edukacja personelu w zakresie stosowania srodkow ochrony osobiste;,
monitorowanie statusu wirusologicznego pacjenta 1 personelu,

regularna kontrola miana ochronnego przeciwcial anty-HBs pacjenta 1 per-
sonelu,

ocena wskaznika zuzywalnosci srodkow dezynfekeyjnych na zabieg dializy,
kontrola jakosci mikrobiologicznej wody do dializ.

Pytania sprawdzajace

Okresl rodzaj najczesciej obserwowanych zakazen w hemodializie.

Wskaz czynniki ryzyka predysponujgce do wystapienia zakazen szpitalnych w srodkach he-
modializ.

Wymien i opisz zasady profilaktyki zakazen krwiopochodnych w osrodkach hemodializ.
Wskaz najczestsze drogi fransmisji zakazen przenoszonych drogg krwi w odniesieniu do
pacjentow hemodializowanych.




3.11. Standard opieki pielegniarskiej nad pacjentem
leczonym nerkozastepczo metoda hemodializy
—etap 5 PChN

Gabriela Magrian, Beata Biafobrzeska

Ponizej przedstawiony standard okresla ramowe zapotrzebowanie na profesjonalng
opieke pielegniarska swiadczong wobec pacjenta leczonego nerkozastgpezo meto-
da hemodializy na najwyzszym poziomie. Planujac wykorzystanie tego rodzaju
wzoru pielegnowania w indywidualnej praktyce pielegniarskiej, nalezy uwzglednic¢
optymalne mozliwosci osrodka dializacyjnego, w ktorym leczony jest pacjent.

Wstep

Poznym etapem przewleklej choroby nerek (PChN) jest zaawansowana (skrajna)
niewydolnos¢ nerek. Po wyczerpaniu mozliwoscei leczenia klinicznego konieczne
jest podjecie $wiadomej decyzji odnosnie do leczenia nerkozast¢pczego. Jedng
z metod jest hemodializa, ktéora moze by¢ zastosowana u pacjentow zarowno
z ostra, jak 1 przewleklia niewydolnoscig nerek. Osiagnigcie sukcesu terapeutyczne-
go w okresie leczenia hemodializg zalezy w duzej mierze od zaangazowania oraz
wspolpracy pacjenta i/lub jego opiekuna, ale w pierwszym rz¢dzie od profesjonali-
zmu zespolu leczniczo-pielegnujacego.

Istota opieki pielggniarskiej na etapie leczenia nerkozastgpczego, niezaleznie
od wybranej przez pacjenta metody, jest nauczenie go dbalosci o wlasne zdrowie
poprzez samodzielny 1 $wiadomy udzial w podejmowaniu decyzji dotyczacych pro-
ponowanej terapii.

W wyniku usystematyzowanych dzialan pielegniarskich mozliwe jest:
uzyskanie akceptacji choroby i podjecie wspolpracy ze strony pacjenta i/lub
jego opiekuna w korzystaniu z leczenia hemodializg 1 w samoopiece, a w rezul-
tacie uzyskanie optymalnej jakosci zycia w przewleklej chorobie nerek,
ksztaltowanie odpowiedzialnosci w zakresie samodzielnej opieki nad dostgpem
naczyniowym wykorzystywanym w hemodializie,

zachecenie pacjenta 1/lub jego opiekuna do osiagnigcia pelnej samodzielnosci
w wykonywaniu czynnosci samopielegnacyjnych oraz ¢wiczen usprawniaja-
cvch,

ksztaltowanie u pacjenta i/lub jego opiekuna samodzielnosci 1 odpowiedzialno-
$ci za wlasne zdrowie 1 utrzymanie lub poprawe jakosci zycia,

zapoznanie pacjenta 1/lub jego opiekuna z alternatywnymi metodami leczenia
nerkozastepczego (przeszczepienie nerki/dializa otrzewnowa).




OsSwiadczenie standardowe

Leczenie przewlekla hemodializoterapig proponowane jest wszystkim pacjentom
cierpigcym z powodu skrajnej niewydolnosci nerek (etap 5 PChN) pod warun-
kiem braku przeciwwskazan do korzystania z tej metody terapii. W wyniku realiza-
¢ji niniejszego standardu kazdy pacjent leczony powtarzanymi zabiegami hemodia-
lizy bedzie otoczony profesjonalna opieka pielegniarskg. Opieka ta ma na celu
utrzymanie optymalnego samopoczucia pacjenta oraz zapobieganie powiklaniom
zwiagzanym z przewlekla choroba nerek i leczeniem nerkozastgpczym.

Cel standardu

Profesjonalna opieka pielegniarska w placowce nefrologicznej stanowi gwarancje
efektywnego wykonania zabiegu hemodializy, co bezposrednio wplywa na jakosc
zycia chorego dializowanego. Standard ma zastosowanie w osrodku dializ 1 stanow1
zbidr zalecen pielggniarskich dotyczgcych prawidlowe) opieki nad pacjentem he-
modializowanym, zgodnych z aktualng wiedza medyczna.

Kryteria struktury

Oddzial hemodializy dba o bezpieczenstwo pacjentow poprzez:

-+ zapewnienie odpowiednich warunkow lokalowych, sprzetowych 1 organi-
zacyjnych pozwalajacych na bezpieczne prowadzenie leczenia hemodiali-
zami,
uzytkowanie sprzetu dializacyjnego odpowiadajacego wymaganym nor-
mom bezpieczenstwa oraz standardom majgcym zastosowanie w opiece
medycznej,
wykorzystanie dostepnego sprzetu zgodnie z rekomendacjami producenta
1 dzialu ds. kontroli jakosci oraz dbanie o okresowa kontrolg jego stanu
technicznego,
przeszkolenie personelu pielegniarskiego w zakresie bezpiecznego korzy-
stania ze sprz¢tu dializacyjnego podczas prowadzenia terapii nerkozastgp-
czej.

Kazda pielggniarka podejmujaca pracg w osrodku hemodializ odbywa 3-mie-

sigczny kurs adaptacyjny, ktory ma na celu wstgpne przygotowanie do pracy

z pacjentami nefrologicznymi (patrz suplement).

Kazda pielggniarka pracujgca w osrodku hemodializ ma obowigzek doskonale-

nia swoich kwalifikacji zawodowych poprzez:

-+ samoksztalcenie,

-+ udzial w seminariach i konferencjach naukowo-szkoleniowych,

-+ ukonczenie specjalistycznego (nefrologicznego) szkolenia (kurs kwalifika-
cyjny w dziedzinie pielegniarstwa nefrologicznego z dializoterapig i/lub
specjalizacja) obejmujacego moduly tematyczne zwigzane z opieka nad
pacjentem nefrologicznym.




wsparcie emocjonalne pomocne w adaptacji do warunkoéw panujacych
w osrodku dializ w zaleznosci od indywidualnych potrzeb pacjenta,
dzialania sprawdzajace zdolnosci poznawcze pacjenta w zakresie samo-
kontroli, samoopieki oraz zalecen dietetycznych 1 dostosowanie zakresu
tresci do indywidualnych potrzeb chorego,
prowadzenie dokumentacji pielggniarskiej ze szczegolnym uwzglednie-
niem probleméw zwiazanych bezposrednio w prowadzong terapia nerko-
zastepcza,
-+ udzial w fizycznym oraz psychicznym przygotowaniu pacjenta do poten-
cjalnego przeszczepienia nerki,
=+ prawidlowe dbanie o dostep naczyniowy pacjenta hemodializowanego ma-
jace na celu przeciwdzialanie powiklaniom z nim zwigzanym.
Pielegniarka pracujaca w osrodku dializ zna i przestrzega zasad aseptyki oraz
wykazuje szczegolng dbalos¢ w przeciwdziataniu transmisji zakazen krwiopo-
chodnych poprzez stosowanie obowigzujacych na danym oddziale standardow
iprocedur.
Pielegniarka pracujaca w osrodku dializ dba o prawidlowe sktadowanie odpa-
dow medycznych, w szczegolnosci przedmiotow stanowigcych bezposrednie
zagrozenie dla personelu 1 pacjentow (igly iniekcyjne, igly dializacyjne, skalpe-
le).
Pielegniarka pracujaca w osrodku dializ zna srodki dezynfekcyjne uzywane
na oddziale (stacja uzdatniania wody, dezynfekcja urzadzen do hemodializy,
reutylizacja dializatorow, dezynfekcja narzedzi, sprzetu, powierzchni).
Pielggniarka dializacyjna na biezgco aktualizuje swoja wiedz¢ w dziedzinie
dializoterapii, zna zasady prowadzenia zabiegéw hemodializy, plazmaferezy,
hemodiafiltracji, hemofiltracji oraz hemoperfuzji.
Pielegniarka dializacyjna monitoruje wyniki hematologiczne i biochemiczne
pacjenta pod katem adekwatnosci prowadzonego leczenia.
Pielegniarka dializacyjna zna sposoby oceny skutecznosci dializy, okresla aktu-
alne potrzeby pacjenta hemodializowanego i pod tym katem planuje indywidu-
alna dlugoterminowa opieke.
Pielegniarka pracujaca na oddziale dializ sprawuje bezposrednig kontrolg nad
stanem technicznym powierzonego jej sprz¢tu. Wszelkie usterki bezzwlocznie
zglasza osobie odpowiedzialnej za organizacje pracy w osrodku.
Pielegniarka pracujaca w osrodku dializ wykazuje poszanowanie dla odrgbno-
$ci kulturowej 1 religijnej powierzonych jej opiece pacjentow oraz uwzglednia
je w planie opieki.

Kryteria wyniku

Personel pielegniarski osrodka dializ stanowi integralng czgs¢ zespohu wielo-
dyscyplinarnego, ktorego przygotowanie teoretyczne 1 praktyczne odpowiada
potrzebom pacjentow dializowanych.

Leczenie 1 opieka pielggniarska $wiadczone na rzecz pacjentow dializowanych
podlegaja okresowej ocenie 1 modyfikacji.
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Przeciwwskazania do przewlekiego leczenia metoda dializy otrzewnowej

Bezwzgledne

<+ brak wspétpracy i mozliwosci prowadzenia DO przez pacjenta i opiekuna,

+ utrata funkcji blony otrzewnowej (u oséb dializowanych otrzewnowo w przeszio-
sci),

<+ rozlegle zabiegi na jamie brzusznej (z uszkodzeniem otrzewnej).

Wzgledne

otytos¢,

wielotorbielowato$¢ nerek i watroby,

uchytkowatos¢ jelita grubego,

obecnosc kolostomii i/lub nefrostomii,

zapalenie stawow powodujace inwalidztwo,

utrata wzroku (do prowadzenia DO konieczna jest stata pomoc opiekuna),

znacznego stopnia niewydolnos$¢ oddechowa,

przepukliny pachwinowe, brzuszne,

zmiany zapalne na skorze jamy brzusznej,

wypadanie narzadu rodnego u kobiet.

++ 4+ 344443

Dializa otrzewnowa jest zabiegiem mozliwym do prowadzenia w domu
1w wigkszosci przypadkow odpowiednio przeszkolony pacjent jest w stanie wyko-
nywac ja samodzielnie. Ta forma dializy umozliwia prowadzenie w miar¢ normal-
nego trybu zycia i — o ile nie ma przeciwwskazan medycznych — oczekiwanie na
przeszczepienie nerki, ktore jest optymalng metoda leczenia nerkozastgpczego.
Dializa otrzewnowa jest roOwniez metodg tansza niz hemodializa, co nie jest bez
znaczenia wobec stale zwigkszajacych sig¢ kosztow opieki medycznej w Polsce i na
swiecie. W Polsce DO jest obecnie stosowana jedynie u okolo 6% chorych przewle-
kle dializowanych.

4.1.1. Zasady dzialania dializy otrzewnowej

Podczas DO wykorzystuje si¢ blone otrzewnowa chorego, ktora odgrywa rolg
~wewnetrznego dializatora™. Otrzewna jest najwigksza blona surowiczg ustroju,
ktorej czes¢ zwana otrzewna scienng wyscicla od wewnatrz sciany jamy brzusznej
1 miednicy, a pozostala czes¢, tzw. otrzewna trzewna, pokrywa znajdujace si¢ w niej
narzady. Przestrzen migdzy otrzewna Scienna i trzewng stanowi jame otrzewnowa,
ktora w warunkach fizjologicznych wypelnia okoto 100 ml plynu surowiczego
zwilzajgcego powierzchnig¢ narzagdow polozonych wewnatrzotrzewnowo i zapobie-
gajacego ich wzajemnemu tarciu.

Objetos¢ plynu surowiczego moze wielokrotnie wzrosnac¢ bez nastepstw kli-
nicznych (nawet 30-krotnie), co wykorzystuje si¢ podczas prowadzenia DO. Istotg
DO jest przenikanie toksyn mocznicowych 1 wody przez warstwy surowiczej blony
otrzewnej, ktora oddziela srodowisko bogatej sieci naczyn krwionosnych otrzewne;j
od plynu dializacyjnego wprowadzanego do jamy otrzewnej 1 usuwanego z niej
przez specjalnie wprowadzony cewnik. W dializie otrzewnowej zachodza trzy pro-
cesy: dyfuzja, ultrafiltracja, do ktorej dochodzi dzigki zjawisku osmozy, i ab-
sorpcja limfatyczna.




Dyfuzja polega na usuwaniu z krwi toksyn mocznicowych, ktore przenikaja
przez blong otrzewnowa zgodnie z gradientem stgzen, czyli z krwi chorego do pty-
nu dializacyjnego. Efektywnos¢ dyfuzji zalezy od roznicy stgzen pomigdzy prze-
dzialem krwi i przedziatem ptynu dializacyjnego. Maleje ona w miarg, jak przediu-
za si¢ obecnos¢ plynu w jamie otrzewnowej. Wielkos¢ dyfuzji zalezy tez od masy
czasteczkowej transportowanej substancji — jest wigksza dla mniejszych czastek,
oraz wewngtrznego oporu blony otrzewnowej, ktory wynika m.in. z liczby porow
przypadajacych na powierzchnig kapilar i grubosci sSrodmiazszu oddzielajacego ka-
pilary od mezotelium.

Ultrafiltracja to usuwanie nadmiaru wody z organizmu. Stosowany w dializie
otrzewnowe) plyn jest hiperosmolarny, gléwnie dzigki zastosowaniu glukozy, 1 po-
woduje przenikanie wody z ustroju do dializatu. Zjawisko ultrafiltracji zalezy od
gradientu stezen czynnika osmotycznego; w praktyce wyzsze stezenia glukozy
w dializacie powodujg wigksza ultrafiltracje 1 w efekcie oczekiwang utratg wody.
Jest to szczegolnie istotne u pacjentow, ktorzy z powodu schytkowej niewydolnosci
nerek nie oddajg moczu.

Trzecim procesem zachodzacym podczas dializy otrzewnowej jest absorpcja
limfatyczna, ktora polega na wehlanianiu wody 1 rozpuszczonych w niej substancji
z jamy otrzewnowej do naczyn limfatycznych. Wielkosc absorpeji limfatycznej za-
lezy od wydajnosci ukladu limfatycznego 1 ci$nienia wewnatrzbrzusznego, ktore
jest generowane m.in. przez wprowadzony ptyn. Nadmierne ci$nienie wywolane
zwiekszong objetoscig dializatu moze powodowaé zwigkszong absorpcje limfa-
tyczng i w rezultacie mniejszg ultrafiltracje.

4.1.2. Rodzaje dializy otrzewnowej

Istnieja rozne rodzaje dializy otrzewnowej. Najczescie) stosowang forma jest tzw.
ciagla ambulatoryjna dializa otrzewnowa (CADO) wprowadzona do praktyki
klinicznej w 1978 roku. Podstawowa zasada CADO (ryc. 4.1) jest stala obecnos¢
plynu dializacyjnego w jamie otrzewnowej. Dializa jest prowadzona w domu przez
samego pacjenta, ktory wykonuje od 3 do 5 wymian plynu dializacyjnego na dobg
(najczescie) 4). Plyn wprowadzany w ramach jednej wymiany do jamy otrzewno-
wej przez cewnik 1 dren laczacy (zwany linig) znajduje si¢ w specjalnie przygoto-
wanych zestawach workow. Pojedynczy zestaw sklada si¢ z worka petnego i puste-
go, ktore sa polaczone drenami; calosc¢ jest zawarta w jalowym opakowaniu
1 w takiej postaci dostarcza si¢ ja do domu chorego w kartonach po 4 zestawy.
Wymiana plynu dializacyjnego, na ktora sktadaja si¢ drenaz dializatu, przepluka-
nie i wprowadzenie nowego plynu, trwa do 30 minut. Wymiany powinny by¢
wykonywane w odstepach nie krotszych niz 4 godziny 1 nie dluzszych niz 9 godzin.
Podczas CADO u 0sob dorostych najcze¢scie] wlewa si¢ do otrzewnej 2 litry plynu,
ale dostepne sa rowniez worki o mniejszej 1 wigkszej objgtosci (do 3 litrow). Sche-
mat standardowej CADO przedstawia rycina 4.2.

Poza CADO, ktora jest stosowana u wigkszosci pacjentow leczonych dializg
otrzewnowa, coraz czgsciej leczenie prowadzi si¢ tzw. automatyczng dializa
otrzewnowg (ADO). W metodzie tej wykorzystuje si¢ specjalne urzadzenie zwane
cyklerem (ryc. 4.3), ktore po podiaczeniu do systemu drenow wymienia plyn diali-




Rycina 4.1. Wymiana plynu w cigglej ambulatoryjnej dializie otrzewnowej (CADO).
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Rycina 4.2. Schemat standardowej ciagtej ambulatoryjnej dializy otrzewnowej (CADO).
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Rycina 4.4. Schemat automatycznej dializy otrzewnowej (ADO) — nocna dializa otrzewnowa
(NDO).
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Rycina 4.5. Ciagta cykliczna dializa otrzewnowa CCDO wykonywana w nocy, z dodatkowag
jedng wymiang lub dwiema wymianami pltynu otrzewnowego w ciggu dnia.




Wskazania do przewlekiego leczenia metoda automatycznej dializy otrzewnowej
Preferencje pacjenta

Zespot wypalenia w CADO

Brak samodzielnosci pacjenta, koniecznos¢ wykonywania dializ przez opiekuna
Przepukliny powlok brzusznych

Nietrzymanie moczu i wypadanie narzgdu rodnego u kobiet

Zacieki plynu dializacyjnego do powtok, jamy optucnowe;

Zwiekszenie dawki dializy celem poprawy adekwatnosci dializy otrzewnowej
(CCDO)

++ 4+ 4+ 443

Wykonywanie CADO lub ADO pozwala na prowadzenie w miarg normalnego
trybu zycia 1, o 1le to mozliwe, oczekiwanie na przeszczepienie nerki —optymalnej
metody leczenia nerkozastepczego dla chorych, ktorzy nie maja przeciwwskazan
do tego typu leczenia. Warto jeszcze raz podkreslic, ze dializa otrzewnowa —zarow-
no CADO, jak i ADO — w wigkszosci przypadkow jest wykonywana w domu pa-
cjenta, natomiast kontrolne wizyty w osrodku dializy otrzewnowej odbywaja si¢ co
4-6 tygodni w zaleznosci od wskazan medycznych 1 potrzeby wykonywania badan.
Pomiedzy wizytami chory 1 jego rodzina majg mozliwos¢ codziennego kontaktu
(rowniez telefonicznego) z personelem osrodka dializ w celu wyjasnienia watpli-
wosci powstajacych podczas prowadzenia dializy w domu. Pacjenci przygotowy-
wani do transplantacji nerki —zarowno leczeni dializa otrzewnowa, jak 1 hemodia-
liza — musza wykona¢ duzo badan dodatkowych i1 odby¢ wiele konsultacji. Ma to
umozliwi¢ bezpieczne wykonanie samej operacji i zmniejszy¢ ryzyko niepowodze-
nia w okresie pooperacyjnym. Czg¢s¢ badan 1 wymaganych konsultacji pacjent prze-
prowadza w miejscu zamieszkania w porozumieniu z osrodkiem dializy otrzewno-
wej 1 lekarzem rodzinnym.

4.1.3. Samoopieka podczas prowadzenia dializy otrzewnowej

Bardzo istotne jest zaangazowanie w prowadzenie dializy otrzewnowej samego pa-
cjenta, a w niektorych przypadkach — opiekuna-pomocnika, ktory wykonuje wy-
mian¢ plynu w zastgpstwie chorego. Dokladne poznanie samej metody leczenia,
mozliwych powiklan i zasad zapobiegania tym powiklaniom pozwala na uzyskanie
dobrych efektow leczenia i poprawe komfortu zycia pacjenta. Wspolpraca chorego
z zespolem medycznym jest bardzo istotnym elementem leczenia.

Pytania sprawdzajace

Zdefiniuj pojecie dializy otrzewnowej.

Okresl przeciwwskazania bezwzgledne do przewlektego leczenia dializa otrzewnowa.
Wyjasnij najwazniejsze procesy zachodzace w dializie otrzewnowe.

Wyjasnij roznice miedzy CADO a ADOQ.




4.2. Dostep dializacyjny i przygotowanie pacjenta
do leczenia metoda dializy otrzewnowej

Marcin Renke, Grazyna Szyszka

Kwalifikacja chorych ze schylkowa niewydolnos$cia nerek (SNN) do leczenia ner-
kozastepczego powinna opierac si¢ na ocenie lekarza leczacego i pielegniarki ne-
frologicznej zajmujacej si¢ edukacja pacjentéw. Dializa otrzewnowa powinna by¢
pierwsza metoda dializoterapii proponowana chorym ze schytkowa niewydolnoscia
nerek — o 1le nie wystgpuja przeciwwskazania do prowadzenia tej metody leczenia
(rozdzial 4.1).

Glowna przyczyna takiego postepowania jest przeswiadczenie, ze DO pozwala
na dluzsze zachowanie diurezy resztkowej niz hemodializa (HD). Dzigki temu
pacjenci leczeni DO moga dhuzej niz leczeni HD stosowa¢ mniejsze ograniczenia
plynowe i dietetyczne. Ponadto DO ma szczegolne zalety w odniesieniu do niekto-
rych grup chorych, np. pacjentow w podeszlym wieku, z niewydolnoscig serca, wa-
dami zastawkowymi serca 1 po wymianie zastawek na sztuczne. Metoda ta jest tez
szczegolnie wskazana u dzieci m.in. z powodu mozliwosci pozostawania w warun-
kach domowych, a wiec prawidlowego rozwoju, oraz w zwigzku z trudnosciami
w wytworzeniu dostepu naczyniowego i prowadzenia samego zabiegu HD.

Prowadzenie leczenia metoda dializy otrzewnowe) mozliwe jest po uzyskaniu
stalego dostgpu do jamy otrzewnowej. Od 1968 roku do prowadzenia DO wykorzy-
stujemy implantowany na stale migkki, elastyczny cewnik, zaopatrzony w dwie
dakronowe mufki; jest to tzw. cewnik Tenckhoffa lub jego modyfikacje. Wszystkie
cewniki maja odcinek wewnetrzny, ktory po zatozeniu znajduje si¢ wewnatrz jamy
otrzewnowej, odcinek srodscienny, umieszczony w tunelu podskornym, oraz odci-
nek zewngtrzny, do ktorego dolaczony jest tzw. dren laczacy (linia), stanowiagcy
dodatkowe zabezpieczenie przed samorzutnym wyplywem plynu dializacyjnego
1 ewentualnym wprowadzeniem zakazenia do wnetrza otrzewne;.

4.2.1. Cewniki otrzewnowe

Osrodki prowadzace przewlekle programy leczenia DO powinny posiadac¢ cewniki
zroznicowane pod wzgledem dlugosci odcinka wewnetrznego 1 srodsciennego
w celu dostosowania zaktadanego cewnika do konkretnego pacjenta.

W Polsce najczesciej uzywany jest klasyczny, prosty cewnik Tenckhoffa
z dwiema mufkami (ryc. 4.6). Odmiana cewnika prostego jest cewnik o zwinigtym
spiralnie odcinku wewnetrznym, co ma zapobiega¢ jego przemieszczaniu si¢ we-
wnatrz jamy otrzewnowej. Inna odmiang jest cewnik TWH (Toronto Western Ho-
spital), ktory na odeinku wewnetrznym ma specjalne silikonowe dyski. Ich zada-
niem jest zapobieganie oklejaniu cewnika przez sie¢ wigksza. Istnieja tez tzw.
cewniki samopozycjonujace, zaopatrzone w obciaznik na koncu odcinka we-
wngtrznego, co rOwniez ma zapobiegac¢ przesuwaniu si¢ cewnika wewnatrz jamy
otrzewnowej. W Stanach Zjednoczonych ch¢tnie uzywane sg cewniki typu ,,labe-
dzia szyja” — (swan neck). charakteryzujace si¢ tukowatym wygieciem odcinka
zewngtrznego, ktory nasladuje naturalny ksztalt tunelu podskornego cewnika.




Wiasciwe zalozenie dopasowanego do chorego cewnika do DO pozwala na jego
dlugotrwale prawidtowe dzialanie. Cewnik powinien by¢ zaktadany przez do-
Swiadczony zespol zlozony z chirurga 1 nefrologa, w sali operacyjnej, w znieczule-
niu miejscowym lub ogdlnym w przypadku wykorzystania podczas zabiegu z lapa-
roskopu lub peritoneoskopu. Przed zabiegiem konieczne jest odpowiednie
przygotowanie chorego, ktore powinno obejmowac:

-+ oceng chorego w pozycji siedzacej; podczas oceny zwracamy uwage na miej-
sce implantacji cewnika, przebieg tunelu oraz punkt wyprowadzenia cewnika
na przedniej scianie jamy brzusznej. Ujscie powinno by¢ skierowane ku doto-
wi, oddalone od mufki zewnetrznej o 2-3 cm 1 istniejgcych blizn, miejsc ucisku
1 faldow skornych,

w przeddzien zabiegu nalezy podac srodki przeczyszczajace oraz zaleci¢ oproz-
nienie pecherza moczowego bezposrednio przed zabiegiem,

w dniu zabiegu konieczna jest kapiel 1 ogolenie pola operacyjnego,

przed zabiegiem podajemy profilaktycznie dawke antybiotyku.

Zabieg powinien by¢ wykonany w warunkach sali operacyjnej z zachowa-
niem pelnej aseptyki. Najczesciej w znieczuleniu miejscowym dokonuje si¢ nie-
wielkiego nacigcia powlok brzusznych 2-3 cm ponizej pgpka i w bok od linii $rod-
kowej ciala, aby dotrze¢ do otrzewnej, nacinajagc powiez, rozwarstwiajgc migsien
prosty. Po uchwyceniu i nacigciu otrzewnej chirurg zaklada szew kapciuchowy,
ktory zaciska po wprowadzeniu cewnika za pomoca prowadnika do jamy otrzewno-
we]. Podczas zaciskania szwa kapciuchowego pozycjonuje si¢ mutke wewnetrzng
nad blaszka scienng blony otrzewnej. Po sprawdzeniu funkcji cewnika poprzez
wlew plynu do jamy otrzewnowej 1 jego drenaz zamyka si¢ blaszke zewnetrzna
migsnia prostego brzucha pozostawiajacym w nim mufke wewnetrzng. Nastegpnie

Rycina 4.6. Pacjent z zatozonym cewnikiem Tenckhoffa.
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sem, gdy pomimo stosowanych lekow moczopgdnych ilos¢ moczu zmniejsza sig,
nalezy zwraca¢ baczng uwagg na ilos¢ przyjmowanych i wydalanych ptynéw oraz
codziennie kontrolowa¢ wage ciala, poniewaz jej zmiany pozwalaja oceni¢ stan
nawodnienia. Pacjent odwodniony bgdzie mial:

<+ sucha, ,,plastyczng” skore,
niskie lub prawidlowe cisnienie tetnicze,
nizsza niz do tej pory mase ciala,
inne objawy odwodnienia to: zawroty glowy szczegdlnie przy pionizacji, zabu-
rzenia widzenia, nudnosci i zaslabnigcia.

Zaleca sie w tym przypadku ograniczenie lekow moczopednych, zwigkszenie
doustnej podazy plynow lub w wyjatkowych sytuacjach podawanie dozylne oraz
stosowanie do dializy ptynéw o niskiej zawartosci glukozy.

W przypadku przewodnienia charakterystyczne u pacjenta sa:
wzrost masy ciala,

podwyzszenie wartosci cisnienia tetniczego,

wystgpowanie obrzgkow konczyn dolnych, rak 1twarzy.

Nalezy wowczas ograniczy¢ i1los¢ przyjmowanych plynow, a jesli nie przynosi
to oczekiwanych efektow, zastosowac plyn dializacyjny z wyzsza od standardowe;j
zawartoscia glukozy.

Glukoza, ktora jest czynnikiem osmotycznie czynnym uzywanym w wigkszo-
$ci stosowanych ptynow do dializy otrzewnowej, powoduje ultrafiltracje lub, ina-
cze] mowiae, tzw. Scigganie wody z ustroju. Plyny o niskiej zawartosci glukozy,
okreslane jako ,.stabe™ (1,36-1,5%), przy zastosowaniu dwulitrowego worka po-
zwalaja na uzyskanie z jednej wymiany ultrafiltracji od 100 do 300 ml w zaleznosci
od stanu nawodnienia 1 wlasciwosci blony otrzewnowej. Plyny . $rednie” z wyzsza
zawarto$cia glukozy (2,27-2,5%) daja wigksza ultrafiltracje —od 300 do 600 ml,
a.silne” (3,86-4.25%) —nawet do 1000 ml z jednej wymiany. Nalezy pamigtac, ze
ze wzgledu na draznigce dla otrzewnej dzialanie glukozy zasada jest stosowanie
w miar¢ mozliwosci plynéw o najnizszej zawartosci glukozy. Poza glukozag w ply-
nach uzywane sg rowniez inne czynniki osmotyczne, takie jak aminokwasy lub
polimer glukozy.

W utrzymaniu prawidlowego bilansu ptynowego istotna role odgrywa réwniez
dieta pacjenta, a w szczegolnosci ilos¢ spozywanego sodu. Séd stanowi okoto
40% soli kuchennej. Gdy nerki nie pracuja prawidlowo, nadmiar soli moze spowo-
dowac zatrzymanie wody w ustroju, co objawiac¢ si¢ moze obrzekami stop, rak
1 twarzy, podwyzszonym cisnieniem tetniczym i zwigkszonym obcigzeniem dla
serca. Spozywanie stonych pokarméw wywoluje pragnienie, co powoduje przyj-
mowanie zbyt duzych ilosci plynow 1 moze prowadzi¢ do przewodnienia. Z kolei
unikanie soli oraz zywnosci zawierajacej sol umozliwia opanowanie pragnienia,
lepsza kontrolg cisnienia t¢tniczego oraz — co nie jest bez znaczenia — pozwoli na
odczuwanie naturalnego smaku potraw. Podejmujac temat diety, nalezy pamigtac
nie tylko o soli, ale rowniez o opowiedniej zawartosci w diecie bialka, ktore jest
niezbedne do budowy tkanek 1 umozliwia prawidlowy proces gojenia. Korzystne
jest spozywanie roznych bialek, tj. zar6wno tych pochodzenia zwierzecego, znaj-
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Redukcja masy ciala, ograniczenie soli w diecie 1 rezygnacja z uzywek prowadzg
czg¢sto do wyraznego obnizenia wartos$ci ci$nienia t¢tniczego.

4.2.6. Przyjmowanie zaleconych lekéw

Zdecydowana wigkszosc¢ pacjentow z PChN leczonych dializg otrzewnowa wyma-
ga leczenia farmakologicznego, ktore czgsto wigze si¢ z przyjmowaniem duzej
ilosci lekow. Leczenie takie pozwala ograniczy¢ wystepowanie powiklan choroby
oraz ztagodzi¢ niektore jej objawy.

Prowadzenie dzienniczka, do ktorego chory 1 zespot medyczny wpisuja termi-
ny wizyt i aktualne leczenie, umozliwia kontrolg nad tym, jakie leki pacjent aktual-
nie przyjmuje. Moga by¢ one zalecane nie tylko przez nefrologa, ale rowniez przez
lekarza rodzinnego badz roznych innych specjalistow, z ktorych porady pacjent
korzysta z powodu swoich chorob. Nazwy lekow oraz dawki i godziny ich przyjmo-
wania powinny by¢ wpisane w dzienniczku, umozliwia to bowiem ustalenie, czy
wszystkie leki stosowane byly zgodnie z zaleceniami 1 czy ze soba nie koliduja.
Ponadto podczas wizyty lekarz moze w razie potrzeby zmodyfikowa¢ terapig i prze-
pisac recepte na brakujace preparaty. Gdy pacjent stosuje leki dostepne bez recepty,
takze powinien zasiegna¢ porady lekarza, poniewaz nicktore z tych preparatow
moga by¢ przeciwwskazane lub niezalecane u chorych dializowanych.

Kazdy pacjent przewlekle dializowany otrzewnowo powinien réwniez co-
dziennie wypelnia¢ karte dializ (patrz suplement), gdzie wpisuje aktualng wage,
ci$nienie tetnicze i przebieg dializ (liczbg wymian, rodzaj i objgtos¢ stosowanych
plynéw, uzyskang ultrafiltracje i w przypadku ADO czas dializy) oraz zaopatrzyé
si¢ w dzienniczek samokontroli. Dzigki temu personel medyczny moze stosunko-
wo latwo zorientowaé si¢ w przebiegu dializy 1 omowié wystepujace problemy.
Nowsze cyklery sa wyposazone w specjalna karte pamigci, ktora pozwala prze-
sledzi¢ prowadzone w domu zabiegi i na tej podstawie ewentualnie modyfikowa¢
leczenie.

4.2.7. Racjonalny tryb zycia i optymalna aktywnosc¢ fizyczna

Odpowiednio dobrany wysilek fizyczny wplywa korzystnie na wydolnos¢ organi-
zmu. Pomaga w profilaktyce chorob serca, ktore sa gldéwna przyczyna zgonow cho-
rych dializowanych, ogranicza rozwoj osteoporozy i poprawia samopoczucie. Pod
pojeciem racjonalnego trybu zycia nalezy rozumiec takie dzialania ze strony pa-
cjenta, ktore prowadzg do utrzymania komfortu zycia oraz pozwalaja na poprawe
stanu zdrowia. Do zalecanych zachowan prozdrowotnych pacjenta naleza:

<+ aktywnos¢ fizyczna dostosowana do stanu ogolnego chorego, wieku, a w szcze-
golnosci obcigzen kardiologicznych,
praca zawodowa wykonywana w odpowiednich warunkach,
odpowiednia dieta,
regularny wypoczynek 1 odpowiednia dawka snu,
unikanie stresu,
przyjmowanie zaleconych lekow i regularne zglaszanie si¢ na wyznaczone wi-
zyty kontrolne.
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Pod pojeciem optymalnej aktywnosci fizycznej rozumiemy takie dziatania,
¢wiczenia i zajgcia, ktore moga by¢ wykonywane z przyjemnoscia i jednoczesnie
poprawiaja wydolnos¢ organizmu. Do metod aktywizujacych chorych dializowa-
nych mozemy zaliczy¢ spacery, jazd¢ na rowerze (rowniez stacjonarnym), umiar-
kowany wysilek na silowni oraz taniec. Dopuszcza si¢ rowniez inne formy aktyw-
nosci — pod warunkiem ze nie powoduja one nadmiernego zmeczenia i odwodnienia
organizmu. Dzigki optymalnej aktywnosci fizycznej mozna osiggnaé wiele korzy-
$ci, do ktorych naleza:

-+ wzmocnienie sity migsniowej i poprawa kondycji fizycznej,
poprawa krazenia obwodowego (zwlaszcza w konczynach dolnych),
poprawa krazenia wiencowego (unaczynienie serca),
profilaktyka miazdzycy poprzez podniesienie poziomu ,,dobrego” cholesterolu
1zmniejszenie lub normalizacje wagi ciala,
lepsza kontrola cisnienia tetniczego i poziomu glukozy we krwi.

Pacjentowi warto przekazac proste, pozyteczne wskazowki. Jesli si¢ chee, aby
aktywnos$¢ fizyczna byla optymalna, nalezy ja starannie zaplanowac. Powinny to
by¢ regularne ¢wiczenia (trening), najlepiej wykonywane co najmniej trzy razy
w tygodniu. Zawsze przed podjeciem treningu nalezy skonsultowac si¢ z lekarzem.
Dobrze jest tez zaopatrzy¢ si¢ w niezbg¢dny sprzet, np. hantle, rower, karimata. Za-
leca si¢ uprawianie treningéw czestszych i krotszych (np. rozpoczaé¢ od 10-minuto-
wych 1 stopniowo wydluza¢ ich czas w miare poprawy wydolnosci fizycznej). Jeze-
li podczas wykonywania ¢wiczen pojawig si¢ nizej wymienione objawy, nalezy
natychmiast przerwac trening 1 skonsultowa¢ si¢ z lekarzem przed podjeciem dal-
szych prob:

-+ bolirozpieranie w klatce piersiowej lub bol promieniujacy do szyi, zuchwy lub
lewej konczyny gornej,
nasilajace si¢ zmegczenie niezwigzane z niedoborem snu,
utrzymujace sie szybkie i nieregularne bicie serca,
zawroty glowy,
dusznos¢ lub gwaltowny brak tchu.

Aby wydluzyé czas poswigcony aktywnosci fizyczne), mozna zastanowic sig
nad zmiang przyzwyczajen, co pozwoli wykonywaé¢ ¢wiczenia ,,przy okazji”: na
przyktad droge do pracy pokonywac na piechotg lub rowerem, chodzi¢ po schodach
zamiast jezdzi¢ winda, spacerowac z psem. Warto dolozy¢ staran, aby przekonac sig,
ze rozsadnie dobrany wysilek fizyczny moze znacznie poprawic jakosc zycia i wy-
dolnos$¢ organizmu oraz stanowi¢ istotny punkt postgpowania profilaktycznego.

Pytania sprawdzajace

1. Omow sposob przygotowania pacjenta do zatozenia cewnika do dializy otrzewnowej.

2. Opisz zasady pielegnacji cewnika do dializy otrzewnowej bezposrednio po zafozeniu do
jamy otrzewnowej.

3. Wymien zakres i zasady szkolenia pacjenta przygotowujace do samodzielnego wykonywa-
nia dializy otrzewnowej.




4.3. Ocena adekwatnosci dializy otrzewnowe;j

Dorota Bielinska-Ogrodnik, Grazyna Szyszka

Adekwatne leczenie pacjentow dializowanych ma zapewni¢ chorym dobrg jako$¢
zycia bez objawoéw mocznicy, takich jak przewodnienie, zaburzenia taknienia, nie-
dokrwisto$¢; ma rowniez da¢ im satysfakcje wynikajaca z dobrej rehabilitacji fi-
zycznej 1 psychicznej. Warunkiem utrzymywania adekwatnej dializy jest stale oce-
nianie nastgpujacych czynnikéw: klirens drobnych czastek, stan nawodnienia,
odzywienia, zaburzenia mineralno-kostne, rownowaga kwasowo-zasadowa, stan
zapalny, ryzyko sercowo-naczyniowe, klirens srednich czastek.

Oznaczenie klirensu mocznika 1 kreatyniny wykonuje si¢ u chorych dializowa-
nych otrzewnowo co szes¢ miesigcy, a takze wowczas, gdy na podstawie oceny
klinicznej 1 laboratoryjnej istnieje podejrzenie braku adekwatnosci. Mocznik jest
ilosciowo najwazniejszym koncowym produktem rozpadu bialka w przebiegu jego
metabolizmu. To drobna czasteczka (jego masa czasteczkowa wynosi 60 daltonow),
ktorg tatwo daje si¢ oznaczy¢ w surowicy i jest do§¢ dobrym markerem toksemii
w przebiegu przewleklej niewydolnosci nerek. Poza mocznikiem jednym z glow-
nych zwigzkow azotowych jest kreatynina o masie czasteczkowe] 116 daltonow.

Klirens (K), czyli wspolczynnik oczyszczania, oznacza objgtos¢ osocza catko-
wicie oczyszczong z danej substancji w jednostce czasu. Przy obliczaniu catkowite-
go klirensu kreatyniny nalezy podsumowac¢ klirens nerkowy i dializacyjny (wyda-
lanie kreatyniny w 24-godzinnej zbiorce dializatu i moczu). Innym miernikiem
adekwatnosci jest warto$¢ Kt/V. Poszczegolne litery oznaczaja: K — klirens mocz-
nika, t— czas (time), V — objetos¢ (volume) dystrybucji mocznika w catkowitej wo-
dzie ustroju. U chorych dializowanych CADO 1 ADO nalezy dazy¢ do uzyskania
wartosci Kt/V powyzej 1,7, natomiast dla chorych dializowanych ADO dodatkowo
zaleca sig¢, aby tygodniowy klirens kreatyniny byl powyzej 45 l/tydzien/1,75 m?.

Do wykonania badan klirensowych zostaja pobrane: probka moczu i dializatu
z dobowej zbiorki, probka krwi (mocznik, kreatynina w surowicy) oraz przeprowa-
dzany jest pomiar wzrostu 1 wagi chorego. Konieczna jest dobowa objetosé dializa-
tu 1 moczu. Do obliczania powyzszych wskaznikow adekwatnosci stuzg odpowied-
nie programy komputerowe.

Pacjentowi nalezy zaleci¢ wykonanie dobowej zbiorki moczu i dializatu w na-
stepujacy sposob:
<+ Zbiorke moczu rozpoczyna si¢ rano, pomijajgc pierwsza porcj¢ moczu oddang
po nocy, a nalezy zakonczy¢ ja pierwsza porcja moczu oddana nastgpnego ran-
ka. Caly zebrany mocz nalezy wymiesza¢, zapisa¢ jego 1los¢ 1 pobra¢ okolo
100 ml do pojemniczka.
Chory dializowany metoda CADO powinien pobra¢ za pomoca strzykawki
20 ml plynu dializacyjnego z kazdego worka po kazdej wymianie wykonanej
w ciggu doby oraz zapisa¢ wagg poszczego6lnych workow.
Chory dializowany ADO po zakonczeniu zabiegu powinien wymieszac¢ cala
objetos¢ dializatu 1 pobra¢ 20 ml oraz zapisac podang przez cykler ultrafiltracje.




Tabela 4.2. Ocena stanu odzywienia pacjenta

Ocena stanu odzywienia pacjenta

Badanie podmiotowe Kwestionariusz subiektywnej oceny ogdlnej SGA

Badania Masa ciata, BMI, pomiar grubosci faldu skérnego za pomoca
antropometryczne fatdomierza

Analiza bioimpedancji Beztluszczowa masa ciata

Badania biochemiczne Albuminy, prealbuminy, wspotczynnik PCR

SGA (subjective global assessment) — subiektywna ocena stanu odzywienia; PCR (protein
catabolic rate) — wspbétczynnik katabolizmu biatek.

sty zwiazek z iloscig biatka przyjmowanego w diecie. Na jego podstawie wyliczono
dzienne zapotrzebowanie na biatko, ktore wynosi 1,2—1,3 g/kg masy ciala/dobe.

Ocena funkcji blony otrzewnowej ma zasadnicze znaczenie w programowa-
niu wlasciwej terapii dializacyjnej. Test rownowagi otrzewnowej, tzw. PET (perito-
neal equilibration test), pozwala okresli¢ szybkos¢ przechodzenia przez otrzewna
czasteczek kreatyniny 1 glukozy. Polega on na wykonaniu 4-godzinnej wymiany
2 litrow plynu dializacyjnego o stezeniu glukozy 2,27-2,5%, w trakcie ktorej trzy-
krotnie zostaja pobrane probki dializatu (w godzinie 0, 2. i 4.) oraz surowica
w 2. godzinie testu. Pozwala to na obliczenie wspolczynnika D/P__ i wspélezynni-
ka D/D :

stezenie kreatyniny w dializacie (D)

) . stezenie glukozy w dializacie w 2. i 4. godzinie testu (D)
2. Wspdiczynnika D/D; ~stezenie glukozy w dializacie w 0 godzinie testu (D,)

Rycina 4.7. Klasyfikacja transportu otrzewnowego na podstawie testu PET.
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Na podstawie wyniku testu PET transport otrzewnowy jest kwalifikowany jako
szybki, posredni lub wolny, a w tradycyjnej nomenklaturze (wg Twardowskiego) do
jednej z 4 grup przepuszczalnosci otrzewnej (tab. 4.3): przepuszczalnos¢ wysoka
(szybka), sredniowysoka, srednioniska, niska (wolna), jak pokazuje to rycina 4.7.

Tabela 4.3. Planowanie terapii DO w zaleznosci od rodzaju transportu otrzewnowego

Transport
czasteczek
(wg Twardow-
skiego)

Szybki 0,81-1,03 0,12-0,25 Staba NDO, ew. ptyn
(wysoki) z ikodekstryng

Posredni (sre- | 0,65-0,8 0,26-0,37 Srednia CADO, ADO
dniowysoki)

Posredni 0,5-0,64 0,38-0,48 Dobra CADO, ADO
(srednioniski)

Wolny (niski) |0,34-0,49 0,49-0,61 Bardzo dobra | DO z duza objetoscia:
CADO, CCDO
Z wymiang w dzien

Wskazania do rodzaju

Ultrafiltracja dializy

Test PET - technika wykonania

1. W dniu badania pacjent dializowany CADO nie wykonuje porannej wymiany
w domu; pacjent dializowany ADO (bez plynu w dzien) powinien na 4 godziny
przed badaniem napetni¢ jame otrzewnowa ptynem o stezeniu glukozy 1,36—1,5%.
W osrodku pielegniarka wykonuje wymiang CADO, stosujgc 2-litrowy ptyn do diali-
zy otrzewnowej o zawartosci glukozy 2,27-2,5%.
Napetnianie otrzewnej wykonuje sie w pozycji lezacej, a pacjent powinien obracac
sie z boku na bok — tak aby ptyn dializacyjny oblat catg powierzchnie otrzewnej.
Po wpuszczeniu ptynu dializacyjnego do otrzewnej nalezy wydrenowac niewielkg
ilos¢ (150—-200 ml dializatu) do worka wpustowego i zachowujgc zasady aseptyki,
pobrac probke dializatu (probka | w godzinie 0); pozostaty ptyn ponownie wpuscic¢
do jamy otrzewnowe;j.
Przez 2 godziny nie rozlacza sie systemu i chory poditgczony do zestawu dializa-
cyjnego oczekuje na kolejne czynnosci.
Po 2 godzinach od momentu wpuszczenia plynu do jamy otrzewnowej ponownie
pobiera sie probke dializatu (prébka Il) w taki sam sposob, jak opisano w punkcie
4. Bezpiecznie roziacza sie system. Pobiera sig krew w celu oznaczenia mocznika,
kreatyniny i glukozy.

. Po 4 godzinach od wpuszczenia ptynu do jamy otrzewnowej wykonywana jest
wymiana ptynu o $redniej zawartosci glukozy (2,27-2,5%,) na ptyn ,staby” (1,36—
—-1,5%). Z wydrenowanego dializatu pobiera sie kolejng prébke do badania (prob-
ka Ill).

W surowicy i trzech probkach dializatu oznacza sie poziomy kreatyniny i glukozy.

. Na podstawie uzyskanych wynikéw nalezy obliczy¢ przepuszczalnosé otrzewnej
dla glukozy i kreatyniny, korzystajac z jednego z nastepujacych programéw kom-
puterowych: Patient on-line, PD Adequest.




Planujac terapig dla poszczegolnych pacjentow, nalezy bra¢ pod uwage wyniki
badan klirensowych, testu PET, a takze preferencje chorego. Przy regularnym mo-
nitorowaniu zaburzen morfologii krwi, gospodarki wapniowo-fosforanowej, kwa-
sowo-zasadowej oraz parametrow stanu odzywienia i stanu zapalnego oraz ich sta-
rannym leczeniu mozna uzyska¢ dobry stan fizyczny 1 psychiczny pacjentow.

Pytania sprawdzajace

Wyjasnij celowosc wykonywania oceny adekwatnosci dializy otrzewnowe.

Wyjasnij sposob wykonania oceny adekwatnosci dializy otrzewnowej.

Wymien wskaZzniki oceny stanu odzywienia pacjenta leczonego dializa otrzewnowa.
Wymien wskazniki stanu nawodnienia pacjenta leczonego dializg otrzewnowa.
Zdefiniuj pojecie ,test PET" i opisz technike jego wykonania.




okolocewnikowym, przewlekajacym si¢ zapaleniem pomimo leczenia oraz zapale-
niem tunelu cewnika otrzewnowego.

Dializacyjne zapalenie otrzewnej (DZO) jest najczescie] wystepujgcym in-
fekcyjnym powiklaniem dializy otrzewnowej. Rozpoznanie opiera si¢ na zmetnie-
niu drenowanego dializatu z cytoza powyzej 100 komorek/mm?* z przewaga neutro-
fili (> 50%). Dominuja nastgpujace objawy kliniczne: bole brzucha, gorgczka,
nudnosci 1 biegunka. W diagnostyce istotne znaczenie ma barwienie metodg Grama
oraz posiewy dializatu. Charakter bolu nie jest typowy dla poszczegolnych czynni-
kow etiologicznych, ale zwraca si¢ uwage na szczegolna bolesnosé brzucha przy
paciorkowcowym i grzybiczym DZO. Do czynnikéw etiologicznych naleza najczg-
Sciej bakterie Gram (+): gronkowiec skorny, zlocisty, paciorkowce, enterokoki, rza-
dziej bakterie Gram (—), w tym trudne do leczenia paleczki ropy blekitnej, jeszcze
rzadziej — grzyby 1 pratki gruzlicy.

Do rozwoju DZO najczesciej dochodzi droga przezcewnikowg (przez $wiatlo
cewnika), na skutek zanieczyszczenia bakteriami ze skory lub gornych drog odde-
chowych (nosicielstwo gronkowca zlocistego), przez dotyk (touch contamination),
podczas procedury laczenia systemu. Inng mozliwoscia jest zakazenie szerzace si¢
wzdluz tunelu podskornego jako nastegpstwo infekeji okolocewnikowej. Leczenie
DZO polega na podaniu lekow przeciwbolowych, heparyny do dializatu oraz nie-
zwloczne rozpoczecie empirycznej antybiotykoterapii pokrywajacej bakterie Gram
(+) 1 () z uwzglgdnieniem wrazliwo$ci najczestszych patogenow w danym osrod-
ku, a po uzyskaniu wyniku posiewu dializatu — modyfikacja antybiotykoterapii
zgodnie z antybiotykowrazliwoscig. Preferuje si¢ dootrzewnowsg droge podania an-
tybiotykow. U chorych z diurezg resztkowsg nie nalezy stosowac aminoglikozydow.
Brak poprawy po 5 dniach leczenia odpowiednim antybiotykiem oznacza oporne
DZO i moze by¢ wskazaniem do usunigcia cewnika otrzewnowego. To samo doty-
czy dializacyjnego zapalenia otrzewne) wywolanego przez grzyby. Zapalenie, ktore
wystapitlo w ciagu 4 tygodni od poprzedniego epizodu (prawidlowo leczonego),
oraz wywolanego tym samym patogenem, nazywane jest nawracajacym dializacyj-
nym zapaleniem otrzewne;j.

Wtérne zapalenie otrzewnej nazywane rowniez , katastrofa brzuszng” rozwi-
ja si¢ na skutek istniejace] patologii ukladu pokarmowego (np. zapalenie uchytkow
jelita grubego, wyrostka robaczkowego, pecherzyka zolciowego, perforacja prze-
wodu pokarmowego). Obraz kliniczny jest podobny do DZO, jednak w zaleznosci
od przyczyny moga pojawi¢ si¢ dodatkowe objawy, wlacznie z rozwojem sepsy.
Uzyteczne bywa badanie aktywnosci lipazy 1 amylazy w dializacie, ktore w tym
przypadku sa podwyzszone. Wynik posiewu dializatu wskazujacy na florg jelitowa
lub wzrost kilku patogenow sugeruje wtorne zapalenie otrzewnej. Dalsze postgpo-
wanie nalezy uzupetni¢ o badania radiologiczne 1 konsultacj¢ chirurgiczng. W le-
czeniu stosuje si¢ dozylnie antybiotykoterpi¢ celowang, a w razie koniecznosci
interwencj¢ chirurgiczng, czgsto polaczona z usunigciem cewnika do dializy
otrzewnowe;j.

Zapalenie otrzewne] wystepujace na skutek diagnostycznych lub terapeutycz-
nych dzialan lekarskich zwiazanych z dializa otrzewnowa nazywane jest jatrogen-
nym zapaleniem otrzewnej. Szczegdlna jego forma jest jalowe zapalenie otrzew-
nej, ktore wystepuje po zastosowaniu ikodekstryny lub czasami dootrzewnowym
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stosowaniu antybiotykoéw (np. wankomycyny). Przyczyng jest reakcja alergiczna;
w badaniu cytologicznym dializatu zwraca uwagg zwigkszony procent monocytow
(ikodekstryna) 1 granulocytow kwasochlonnych (wankomycyna). Posiewy dializatu
sa w takich przypadkach jalowe. Leczenie polega na odstgpieniu od stosowania
plynow i lekow wywolujacych zapalenie.

4.4.2. Powikfania nieinfekcyjne

Przepukliny brzuszne stanowig do 30% powiklan anatomicznych dializy otrzew-
nowej; powstajg na skutek zwickszonego cisnienia srodbrzusznego w trakcie DO.
Najczesciej sg to przepukliny pepkowa 1 pachwinowa. Rozpoczecie dializoterapii
moze ujawniac¢ nierozpoznane wezesniej istniejgce przepukliny. Dlatego wazne jest
doktadne badanie pacjenta przed rozpoczeciem programu dializ 1 ewentualna chi-
rurgiczna korekta niemych klinicznie przepuklin (najlepiej jednoczesnie ze wszcze-
pieniem cewnika otrzewnowego).

Do rozwoju przepuklin predysponuja: nieodpowiednia implantacja cewnika
otrzewnowego (w linii posrodkowej ciala), stosowanie duzej objetosci dializatu
w trakcie wymian, CADO czgsciej niz ADO, dlugi czas leczenia dializa otrzewno-
wa, niedozywienie i1 niedodializowanie, wielotorbiclowate zwyrodnienie nerek
(ADPKD), przewlekly kaszel, zaparcia, starszy wiek, ple¢ zenska 1 liczne porody.
Leczenie chirurgiczne polega na zastosowaniu polipropylenowych siatek wzmac-
niajacych powtoki brzuszne. Po zabiegu chory moze by¢ dializowany metoda ADO,
malymi objetosciami dializatu. Jesli podczas operacji uszkodzona byta blaszka
otrzewnej, pacjent moze przejsciowo wymaga¢ hemodializoterapii. Po 2-3 tygo-
dniach od zabiegu usuni¢cia przepukliny mozliwa jest DO pelnymi obj¢tosciami
plynu dializacyjnego.

Zacieki dializatu wystepuja na skutek przedostawania si¢ pltynu dializacyjne-
go poza jamg otrzewnow3a inna droga niz przez cewnik otrzewnowy. Zacieki wcze-
sne (do 30 dni od wszczepienia cewnika, 30% przypadkow) wystepuja na skutek
zlej techniki zalozenia cewnika lub zbyt szybkiego rozpoczecia DO za duzymi ob-
jetosciami dializatu. Zacieki pézne, czyli te, ktore wystgpily po 30 dniach od im-
plantacji cewnika, powstaja na skutek oslabienia przedniej Sciany jamy brzusznej
1 moga by¢ indukowane naglym wzrostem cisnienia $rodbrzusznego (kaszel, pod-
niesienie cigzkiego przedmiotu).

Klinicznie zacieki objawiajg si¢ zmniejszeniem objetosci drenazu, wyciekiem
plynu dializacyjnego wokot cewnika (zacieki wezesne) lub do powlok brzusznych
czy tez narzadow plciowych z mniej lub bardziej widocznym obrzekiem i asymetrig
tej okolicy. Mozliwe sa rowniez zacieki do jam oplucnowych (kobiety, ADPKD),
czgscie] prawe], 1 moze to objawia¢ si¢ dusznoscig. W diagnostyce wskazane jest
zbadanie na obecnos¢ glukozy plynu saczacego si¢ z ujscia zewnetrznego oraz ma-
terialu uzyskanego po diagnostycznym nakluciu jamy oplucnowej. W potwierdze-
niu rozpoznania przydatna jest tomografia komputerowa po wczesniejszym poda-
niu srodka kontrastowego do plynu dializacyjnego (np. uropolina) lub badanie
scyntygraficzne. Leczenie polega na czasowym zaprzestaniu DO, stosowaniu noc-
nej ADO mniejszymi objetosciami, a w przypadkach niereagujacych na takie poste-
powanie wymagane jest wszczepienia nowego cewnika otrzewnowego.
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Zaburzenia czynno$ciowe przewodu pokarmowego w postaci refluksu zo-
ladkowo-przelykowego i gastroparezy (czgsto u chorych z cukrzyca) moga byc
przyczyna dolegliwosci, takich jak uczucie pelnosci w brzuchu, nudnosei, wymioty,
biegunki lub zaparcia. Zaburzenia nieleczone pogarszaja jakos¢ zycia chorych
1 moga prowadzi¢ do niedozywienia 1 wyniszczenia. Zwigkszone ci$nienie $rod-
brzuszne jest czynnikiem, ktory moze uposledza¢ funkcje zwieracza dolnego prze-
lyku oraz oproznianie zoladka. W takich przypadkach poza standardowym lecze-
niem farmakologicznym nalezy probowa¢ zmniejszy¢ objetosci wymian lub
zmieni¢ rodzaj dializy z CADO na ADO przy zachowaniu adekwatnosci dializ.

Spadek ultrafiltracji otrzewnowej moze wystgpowac na skutek zmian w bu-
dowie 1 funkeji, jakie zachodzg w blonie otrzewnowej w miarg trwania dializotera-
pii (szybki transport otrzewnowy, dysfunkcja akwaporyn) oraz w efekcie utrudnie-
nia drenazu dializatu (objaw nieprawidlowej funkcji cewnika otrzewnowego).
Utrudnienie drenazu wystepuje na skutek przemieszczenia (migracji) lub zatamania
cewnika (co rowniez powoduje trudnosci z napetnianiem jamy otrzewnowe;j diali-
zatem), zatkania $wiatla cewnika przez wloknik, oklejenia cewnika od zewnatrz
siecia wigcksza lub uwieznigeia w zrostach wewnatrzotrzewnowych. Problem ten
moga rowniez wywola¢ przewlekle zaparcia.

Objawy kliniczne: w efekcie zmniejszenia ultrafiltracji dochodzi do przewod-
nienia 1 jego nastgpstw w postaci obrzekdw, zlej kontroli cisnienia tetniczego, wysta-
pienia lub nasilenia objawow niewydolnosci serca. W diagnostyce zmian transportu
otrzewnowego, szczegolnie u pacjentow dlugo dializowanych, wykonuje si¢ zmody-
fikowany test PET (z hipertonicznym dializatem) z oceng zjawiska przesiewania sodu
(do oceny funkcji akwaporyn), natomiast przy podejrzeniu nieprawidliowej funkceji
cewnika otrzewnowego — badania obrazowe (RTG przegladowe jamy brzuszne))
w celu oceny ulozenia cewnika. W przypadku stwierdzenia przemieszczenia si¢ kon-
cowki cewnika poza miednice mniejsza podejmuje sig proby repozycji cewnika przez
nasilenie perystaltyki jelit (podanie lekow przeczyszczajacych), manipulacje cewni-
kiem Fogarty’ego lub polsztywng prowadnica. W razie niepowodzenia mozliwa jest
repozycja laparoskopowa, w trakcie ktore] mozna tez uwolnic¢ zrosty, przeprowadzic
omentektomi¢ (usunigcie sieci wigkszej lub jej czgsci). Jesli dochodzi do zalamania
cewnika otrzewnowego, zwykle potrzebna jest jego wymiana. Przy podejrzeniu za-
tkania swiatla cewnika wloknikiem podaje sig¢ do dializatu heparyng (500-2000./1
dializatu) lub wypelnia cewnik roztworem urokinazy (5000 j./1 godz.).

Hemoperitoneum, czyli zabarwienie dializatu na czerwono spowodowane
obecnoscig krwi wystepuje u kilku procent chorych, zwykle jest niegroznym zjawi-
skiem wystgpujacym jednorazowo 1 niewymagajacym istotnych interwencji. U ko-
biet moze by¢ zwigzane z menstruacja, jajeczkowaniem, endometrioza. W nielicz-
nych przypadkach wystepuje po wszczepieniu cewnika otrzewnowego na skutek
uszkodzenia otrzewnej przez jego koncowke, bywa zwigzane z patologia poza-
otrzewnowg (peknigcie torbieli nerki, guz nerki) badz inng wewnatrzbrzuszng pato-
logia niezwiazang z dializa otrzewnowa (peknigcie/zawal sledziony, nowotwory
watroby, krwiaki). Opisywano pojedyncze przypadki krwistego dializatu po kolo-
noskopii, usunigciu przeszczepionej nerki, przy stosowaniu lekow przeciwkrzepli-
wych. Szczegdlna 1 zle rokujaca przyczyng krwistego dializatu jest otorbiajace
stwardnienie otrzewne) (opis w osobnym podrozdziale).
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W postgpowaniu ma znaczenie ocena nasilenia krwawienia; hematokryt diali-
zatu powyzej 2% swiadczy o powaznej patologii i wymaga konsultacji chirurgicz-
nej. W leczeniu pozostatych przypadkow nalezy zastosowac heparyng do kolejnych
wymian, zwigkszy¢ ich czestos¢: niektorzy autorzy zalecajg zastosowanie dializatu
o temperaturze pokojowej dla uzyskania obkurczenia naczyn 1 zmniejszenia krwa-
wienia.

Dokuczliwym powiklaniem dializy otrzewnowej jest bél brzucha podczas na-
pelniania i/lub drenazu jamy otrzewnowej. Zwykle zmniejsza si¢ on podczas zale-
gania dializatu. Bol jest zwigzany z niskim pH konwencjonalnego dializatu mlecza-
nowego, wysoka osmotycznosciag stosowanych plynow, niskg temperatura dializatu,
przyleganiem koncowki cewnika do jelita lub jej przesuwaniem si¢ pod przepong,
a takze zbyt szybkim wpustem — tzw. jet effect. Niekiedy na skutek draznienia dia-
lizatem lub powietrzem nerwu przeponowego chory odczuwa bole barkow.

Dializa otrzewnowa (stosowanie ptynow z glukoza) predysponuje do rozwoju
metabolicznych powiktan w postaci hiperlipidemii, hipertriglicerydemii 1 insulino-
opornosci, hiperglikemii. Najczestsze powiklania elektrolitowe to hipokaliemia
i hipermagnezemia.

4.4.3. Otorbiajace (widkniejace) zapalenie otrzewnej

Najgrozniejszym powiklaniem, czgsto prowadzacym do utraty otrzewnej jako blo-
ny filtracyjnej, jest otorbiajace (wldokniejace) zapalenie otrzewnej (sclerosing
encapsulating peritonitis — SEP). Leczenie jest zwykle nieskuteczne, a dializy
otrzewnowe nieefektywne; przewaznie prowadzi do zmiany terapi nerkozastgpcze)
na hemodializg. Czgstos¢ wystgpowania tego powiklania wzrasta z czasem trwania
dializoterapii (4-6% po 810 latach) 1 moze wystapi¢ nawet po zakonczeniu dializy
otrzewnowej.

Do czynnikow predysponujacych naleza czgste dializacyjne zapalenia otrzew-
nej, stosowanie niebiozgodnych pltynow dializacyjnych, zbyt dluga dializoterapia
otrzewnowa, szybki transport otrzewnowy od poczatku dializoterapii, stosowanie
B-blokerow. Objawy kliniczne to bole brzucha, chudnigcie, brak apetytu, nudnosci,
krwisty dializat, spadek ultrafiltracji otrzewnowej, wyczuwalny opor w brzuchu,
a nawet objawy niedroznosci jelit. W diagnostyce pomocne sg badania obrazowe
USG, a szczegodlnie tomografia komputerowa ujawniajaca jelita zlepione w ,.ko-
kon™ otoczony zgrubialg otrzewna. W leczeniu stosuje si¢ steroidy, tamoksifen i en-
terolize oraz wdraza si¢ Zywienie pozajelitowe. Rokowanie jest niekorzystne dla
pacjenta.

Problemy pielegnacyjne pacjenta zwiazane z powiklaniami w leczeniu
dializa otrzewnowa

ﬁ Diagnoza pielegniarska I: Infekcja okolocewnikowa (zapalenie ujscia zewnetrz-
nego 1/lub kanalu cewnika)

Cel opieki: Zapewnienie prawidlowej opieki nad ujsciem i kanalem cewnika
w trakcie leczenia.
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Interwencje pielegniarskie:

-’

-+

Ocena ujscia cewnika na skor¢ pod katem potencjalnego zakazenia (obecnosé
obrzgku, zaczerwienienia, strupa, wycieku z okolicy cewnika, ziarniny) oraz
bolesnosci 1 zaczerwienienia w okolicy tunelu cewnika.

Pobranie wymazu z okolicy ujscia cewnika do badania bakteriologicznego
(przed wykonaniem dezynfekcji).

Pobranie dializatu z ostatniej wymiany na badanie cytozy.

Codzienna zmiana opatrunku.

Obserwacja jakosci 1 ilosci utrafiltrowanego plynu dializacyjnego.

Pobranie wymazow z nosa w kierunku nosicielstwa S. aureus.

Reedukacja pacjenta 1/lub opiekuna w zakresie wlasciwe] pielggnacji ujscia
cewnika, techniki zmiany opatrunkow, prawidlowego unieruchomienia cewni-
ka, sposobu kapieli 1 dokonywania oceny ujscia zewngtrznego cewnika.
Ocena i udokumentowanie dzialan pielegniarskich.

Diagnoza pielegniarska I1: Dializacyjne zapalenie otrzewne|

Cel opieki: Ztagodzenie dolegliwosci bolowych i dyskomfortu fizycznego, identy-
fikacja przyczyny DZO, profilaktyka powiklan.

Interwencje pielegniarskie:

-+

..’

Poinformowanie o koniecznosci przywiezienia ostatnio drenowanego plynu
dializacyjnego z otrzewnej do badania bakteriologicznego.

Pobranie krwi oraz dializatu do badan diagnostycznych (posiewy tlenowe, bez-
tlenowe mykologiczne, cytoza).

Poinformowanie o koniecznosci pozostania na czczo.

Przeprowadzenie wywiadu z pacjentem i/lub opickunem pod katem 1dentyfika-
cji bledu podczas procedury wymiany plynu dializacyjnego.

Ztagodzenie dolegliwosci bolowych poprzez wykonanie dwoch—trzech szyb-
kich wymian plynu dializacyjnego o najnizszym st¢zeniu glukozy.

Podaz lekow droga dootrzewnowa (antybiotykoterapia, heparyna) oraz dozylng
(przeciwbolowe).

Indywidualne prowadzenie zabiegow dializy otrzewnowej.

Stosowanie diety bogatobiatkowe;.

Skrupulatne prowadzenie bilansu ptynow przyjetych 1 wydalonych oraz ultra-
filtracji dializacyjne;j.

Przeprowadzenie reedukacji z uwzglednieniem przestrzegania zasad higieny
1 aseptyki zapobiegajacej ponownemu DZO, techniki przeprowadzania wymia-
ny.

Ocena 1 udokumentowanie dziatan pielggniarskich.

Diagnoza pielegniarska III: Znaczne przewodnienie pacjenta wywolane niewy-
starczajaca ultrafiltracja otrzewnowa

Cel opieki: Rozpoznanie przyczyny, zapobieganie przewodnieniu i powiklaniom,
edukacja.




Interwencje pielegniarskie:

-’

-

Wykonanie testu przepuszczalnosci otrzewnej (PET) z ocena przesiewania
sodu.

Modyfikacja programu DO na ADO 1/lub modyfikacja ADO (skrocenie czasu
wymian).

Wprowadzenie pojedynczej wymiany z ikodekstryna.

Ograniczenie objetosci przyjmowanych ptynow.

Prowadzenie $cistego bilansu ptynow z dokladng analizg dzienniczka pod ka-
tem stgzenia stosowanych pltynow dializacyjnych 1 odwodnienia z poszczegol-
nych wymian, ilosci oddawanego moczu 1 podazy plynow.

Codzienna kontrola masy ciala 1 cisnienia te¢tniczego krwi.

Edukacja pacjenta o znaczeniu racjonalnego odzywiania (redukcja spozycia
soli kuchennej 11losci przyjmowanych ptynow).

Ukierunkowana obserwacja pod katem powiktan (niedrozno$é¢ cewnika, zaciek
dializatu, przepuklina, nieprawidlowa pozycja lub funkcja cewnika).

Ocena 1 udokumentowanie dzialan pielegniarskich.

Diagnoza pielegniarska IV: Mozliwos¢ wystapienia zaburzen drenazu cewnika
otrzewnowego

Cel opieki: Zapewnienie/przywrocenie prawidtowej funkcji (droznosci) cewnika
otrzewnowego.

Interwencje pielegniarskie:

-+
_'

-+

Y

Podjgcie proby wykonania wymiany plynu dializacyjnego.

Zalecenie zmiany pozycji ciala podczas wymiany plynu dializacyjnego w celu
obserwacji wpltywu 1 wyplywu plynu dializacyjnego z jamy otrzewnej.
Podanie srodka przeczyszczajacego lub wykonanie lewatywy.

Polecenie oddania porcji moczu przed wykonaniem wymiany (pacjent z zacho-
wang diureza resztkowa).

Zalecenie spacerow, ¢wiczen fizycznych, chodzenia po schodach, przyjecia po-
zycji kolankowo-tokciowe;.

Podanie heparyny do cewnika (w przypadku obecnosci widknika w plynie dia-
lizacyjnym).

Przeplukanie roztworem soli fizjologicznej drenu laczacego i1 cewnika przy
uzyciu strzykawki (pod ci$nieniem).

Przygotowanie emocjonalne pacjenta na ewentualnos¢ interwencji chirurgicz-
nej i czasowego leczenia hemodializami.

Ocena i dokumentowanie dziatan pielggniarskich.

Diagnoza pielegniarska V: Bol brzucha niezwigzany z dializacyjnym zapaleniem
otrzewnej

Cel opieki: Eliminacja dolegliwosci, poprawa samopoczucia pacjenta.

Interwencje pielegniarskie:

-’

Stosowanie dializatu o temperaturze 37°C.




Zmniejszenie tempa wpltywu przez zaginanie drenu prowadzacego od worka
wpustowego moze zapobiec efektowi zasysania, jak rowniez zbyt szybkiemu
Wpustowl.

Rozwazenie zmiany systemu dializy otrzewnowej.

Zalecenie diety lekkostrawnej, zapobieganie zaparciom.

Ewentualna modyfikacja schematu DO (CADO, ADO, CCDO).

Ocena i dokumentowanie dzialan pielegniarskich.

Pytania sprawdzajace

Wyjasnij pojecie ,zapalenie otrzewne]’, zréznicuj rodzaje tego powikfania.

Wymien przyczyny i objawy zapalenia ujscia zewnetrznego oraz tunelu cewnika do dializy
otrzewnowej.

Wyjasnij pojecie ,dializacyjne zapalenie otrzewnej”.

Podaj przyczyny otorbiajgcego (wtokniejacego) zapalenia otrzewne.

Wymien wskazania do usuniecia cewnika otrzewnowego.

Opisz, jak zapobiega¢ wczesnym zaciekom dializatu.




Celem wstegpnej rozmowy personelu osrodka dializy otrzewnowej z pacjentem
jest zapoznanie go:
<+ zmetodami leczenia CADO, ADO,
<+ ze sposobem implantacji 1 pielggnacji cewnika otrzewnowego,
-+ ze sposobem przechowywania i zaopatrzenia pacjenta w sprzet do dializy
otrzewnowej,
dostarczenie profesjonalnych materialow szkoleniowych,
umozliwienie konfrontacji z pacjentami, ktorzy sa juz leczeni dializg otrzewno-
wa, co pozwala ukazaé pozytywne aspekty tej metody leczenia.

Na wstepnym etapie szkolenia pacjentow rozpoczynajacych dialize otrzewno-
wa bardzo wazne jest dokonanie oceny ich stanu zdrowia, dotychczasowej wiedzy
o przedmiocie szkolenia, umiej¢tnosci manualnych 1 mozliwosci poznawczych
(wzrok, stuch). Opracowujac tres¢ zaj¢¢ edukacyjnych, nalezy mie¢ na uwadze wy-
ksztalcenie pacjenta, status spoleczny oraz to, w jakim stopniu jest on zaangazowa-
ny i zmotywowany do uczestnictwa w procesie edukacji. Przy planowaniu pracy
z pacjentem dializowanym otrzewnowo trzeba uwzglgdni¢ jego potrzeby, oczeki-
wania oraz mozliwosci poznawcze. Okreslane jest miejsce oraz czas potrzebny na
realizacj¢ planu szkolenia. Nalezy przygotowa¢ materialy dydaktyczne (broszury,
ulotki, srodki audiowizualne, podreczniki), ktore ulatwig przyswojenie niezbedne;j
wiedzy. Na tym etapie edukacji obecnos¢ wspierajacej rodziny lub opiekuna pa-
cjenta jest waznym czynnikiem pomagajacym w akceptacji leczenia dializg otrzew-
nowg 1 usprawnia szkolenie.

Caly proces szkolenia pacjentow realizowany jest zgodnie ze szczegolowym
programem edukacyjnym obowiazujacym w danym osrodku. Obejmuje on ezynno-
Sci praktyczne (CADO 1 ADO) oraz zagadnienia teoretyczne. Szkolenie prowa-
dzi zespol pielggniarsko-lekarski osrodka dializy otrzewnowej. Kluczows funkcje
w edukacji pelni pielggniarka, ktora posiada profesjonalne przygotowanie meryto-
ryczne i praktyczne z zakresu dializy otrzewnowej. W trakcie szkolenia wazne jest
stworzenie atmosfery poczucia bezpieczenstwa 1 zaufania, co bardzo ulatwia wza-
jemne zrozumienie. Nalezy pamietac, ze sytuacja, w ktorej znalazt si¢ pacjent, jest
trudna 1 stresujaca. Latwiej przychodzi mu akceptacja planowanego leczenia i przy-
swajanie programu szkolenia, jesli czuje si¢ swobodnie w obecnosci pielggniarki
szkolace]. Pomagaja pacjentowi takie jej cechy, jak szczegolna empatia, cierpli-
wos¢, umiejetnos¢ nawigzywania pozytywnego kontaktu, wspieranie bez krytyki.
Lekarz dobiera rodzaj dializy do stanu chorego, biorgc pod uwage resztkowa funk-
cj¢ nerek oraz uwzgledniajac jego indywidualne preferencje i potrzeby zwiazane
z pracg zawodowg i wypelnieniem rol spolecznych.

Edukacja rozpoczyna si¢ po 2-3 tygodniach od zalozenia pacjentowi cewnika
Tenckhofta, odbywa si¢ w warunkach szpitalnych 1 obejmuje jego samego 1/lub
jego opickuna. Zajgcia praktyczne 1 teoretyczne trwajg na ogot 7-10 dni, ale moga
by¢ przedhuzone, jesli opanowanie wiedzy sprawia choremu trudnosci. Powinny
by¢ prowadzone indywidualnie i systematycznie, a kazdy dzien szkolenia nalezy
scisle zaplanowac. Wiedze i umiejetnosci przekazuje si¢ etapami, stosuje si¢ po-
wtorki 1 stopniowo rozszerza o zagadnienia o wigkszym poziomie trudnosci. Przy-
swojone informacje powinny by¢ stale sprawdzane 1 weryfikowane, co pozwala na
dokonanie obiektywne) oceny rezultatow szkolenia i modyfikacj¢ dziatan dydak-
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4.6. Standard opieki pielegniarskiej nad pacjentem
leczonym metoda dializy otrzewnowe;j

Halina Kraczowska, Beata Biafobrzeska

Ponizej przedstawiony standard okresla ramowe zapotrzebowanie na profesjonalna
opieke pielegniarska swiadczong wobec pacjenta leczonego nerkozastepczo metoda
dializy otrzewnowej na najwyzszym poziomie. Planujgc wykorzystanie tego rodzaju
wzoru pielegnowania w indywidualne;j praktyce pielggniarskiej, nalezy uwzglednic
optymalne mozliwosci osrodka dializacyjnego, w ktorym przebywa chory.

Wstep

Dializa otrzewnowa jest jedng z metod leczenia nerkozastepczego, ktora wykony-
wana jest w warunkach domowych. Osiggnigcie sukcesu terapeutycznego w te] me-
todzie zalezy przede wszystkim od zaangazowania oraz wspolpracy pacjenta 1 jego
rodziny, a takze od profesjonalizmu zespotu leczniczo-pielegnujacego.

Istota dializy otrzewnowej jest usuwanie nadmiaru wody oraz drobno- 1 sred-
nioczasteczkowych toksyn mocznicowych z krwi pacjenta do ptynu dializacyjnego
przez blong polprzepuszczalna, ktorg jest blona otrzewnowa.

Pielegniarki przygotowuja pacjenta i/lub jego opiekuna do samodzielnego
prowadzenia dializy otrzewnowej w srodowisku domowym, przekazujac pod-
opiecznym wszechstronng wiedze praktyczng 1 teoretyczng, co ma na celu zapobie-
ganie ewentualnym powiklaniom zwiazanym z leczeniem nerkozast¢gpczym prowa-
dzonym metodg dializy otrzewnowej. Pacjent i/lub jego rodzina/opiekun zostang
przygotowani do samoopieki i samopielggnacji.

W wyniku usystematyzowanych dzialan pielggniarskich mozliwe jest:
przygotowanie pacjenta/opiekuna i jego rodziny do nowej sytuacji zyciowej,
socjalnej, ekonomicznej, emocjonalnej 1spolecznej,

uzyskanie przez pacjenta/opickuna i jego rodziny umiejgtnosci samodzielnego
praktycznego wykonania procedur dializy otrzewnowej,

zachecenie pacjenta/opiekuna 1 jego rodziny do osiagnig¢cia pelnej samodziel-
nosci 1 wykonywania czynnosci samopielegnacyjnych,

ksztaltowanie u pacjenta/opiekuna odpowiedzialnosci za wlasne zdrowie, po-
stawy akceptacji choroby, dazenia do samodzielnosci 1 podnoszenia jakosci
swojego zycia.

Oswiadczenie standardowe

Leczenie dializa otrzewnowa proponowane jest wszystkim pacjentom cierpigcym
z powodu skrajnej niewydolnosci nerek (etap 5 PChN) pod warunkiem nieistnie-
nia przeciwwskazan do korzystania z tej metody terapii. W wyniku realizacji niniej-
szego standardu kazdy pacjent leczony dializg otrzewnowa bedzie otoczony
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profesjonalng opieka pielggniarskg, majaca na celu utrzymanie optymalnego samo-
poczucia oraz zapobieganie powiklaniom zwigzanym z przewlekla chorobg nerek
1 leczeniem nerkozastepczym.

Cel standardu

Przygotowanie pacjenta/opickuna do samodzielnego wykonywania procedury dia-
lizy otrzewnowej i do samoopieki w warunkach domowych. Standard ma zastoso-
wanie dla personelu pielggniarskiego pracujacego w osrodku dializ otrzewnowych
1 stanow1 zbiodr zalecen dotyczacych prawidlowej opieki nad pacjentem, zgodnych
z aktualng wiedza medyczna.

Kryteria struktury

1. Oddziat dializy otrzewnowej dba o bezpieczenstwo pacjentow przez:

_’

_'

zapewnienie odpowiednich warunkow lokalowych, sprzgtowych i organi-
zacyjnych pozwalajacych na bezpieczne prowadzenie leczenia dializg
otrzewnowa,

wykorzystanie sprz¢tu dializacyjnego odpowiadajacego wymaganym nor-
mom bezpieczenstwa oraz standardom majacym zastosowanie w opiece
medycznej,

uzytkowanie dostepnego sprzgtu zgodnie z rekomendacjami producenta
1 dzialu ds. kontroli jakosci oraz dbanie o okresowa kontrolg jego stanu
technicznego,

przeszkolenie personelu pielegniarskiego w zakresie bezpiecznego korzysta-
nia ze sprzetu dializacyjnego podczas prowadzenia terapii nerkozastepcze;.

2. Kazda pielggniarka podejmujaca pracg w osrodku hemodializ odbywa 3-mie-
sigczny kurs adaptacyjny, ktory ma na celu wstgpne przygotowanie do pracy
z pacjentami nefrologicznymi (patrz suplement).
. Kazda pielggniarka pracujaca w osrodku dializy otrzewnowej jest zobowigzana
do poszerzania swojej wiedzy 1 umiejetnosei w wyniku:

Y
Y
-+

samoksztalcenia,

udzialu w seminariach i konferencjach naukowo-szkoleniowych,
ukonczenia specjalistycznego (nefrologicznego) szkolenia (kurs kwalifika-
cyjny w dziedzinie pielegniarstwa nefrologicznego z dializoterapia i/lub
specjalizacji obejmujgcych moduly tematyczne zwiazane z opieka nad pa-
cjentem nefrologicznym).

. Kazda pielggniarka pracujagca w o$rodku dializy otrzewnowej posiada wiedzg
1umieje¢tnosci dotyczace:

zasad, metod 1 techniki wykonywania wymiany plynu dializacyjnego,
zasad 1 sposobow wymiany drenu faczacego, obshugg cyklera,

techniki podania lekow do worka z ptynem dializacyjnym,

zasad opieki nad cewnikiem otrzewnowym Tenckhoffa: postgpowanie
przed implementacja cewnika, w trakcie jej trwania i po niej, technika
zmiany opatrunku wokot ujscia 1 dokladna ocena ujscia,




-+ zasad postgpowania w przypadku wystapienia powiktan: zapalenie ujscia,
dializacyjne zapalenie otrzewne;.

. Osrodek dializy otrzewnowej wyposazony jest w sprzet zapewniajacy optymal-
ne warunki do sprawowania opieki nad pacjentem leczonym metoda dializy
otrzewnowej:

-+ stolik, krzesla, aparat do pomiaru cisnienia tgtniczego krwi, glukometr,
sprzet wideo, DVD,
stolik do wykonywania wymian plynu dializacyjnego, r¢czniki papierowe,
srodek do dezynfekeji rak 1 powierzchni, rgkawiczki jednorazowe, masecz-
ki chirurgiczne, waga, plyny i sprzet do wykonania wymiany CADO, far-
tuch treningowy, zestawy do zmiany opatrunkow, 1gly, strzykawki,

<+ sprzet do wykonywania dializy ADO (cyklery).

. Osrodek dializy otrzewnowej posiada odpowiednio oswietlone, przestronne
1 wyodrebnione miejsce do edukacji pacjentow i ich rodzin.

. Osrodek dializy otrzewnowej] wyposazony jest w programy edukacyjne dla pa-
cjentow, konspekty zajec¢, pomoce dydaktyczne (broszury, ksiazki, kasety i pla-
katy).

. Opieka pielggniarska na oddziale dializy otrzewnowej jest prowadzona calodo-
bowo 1 opiera si¢ na uznanych (preferowanych) modelach piclggnowania.

. W osrodku prowadzona jest dokumentacja procesu pielggnowania oraz inne
dokumenty majace zastosowanie w opiece nad pacjentem dializowanym meto-
da dializy otrzewnowe;j.

. Obowigzujace w osrodku dializ standardy i procedury podlegajg okresowej we-
ryfikacji 1 modyfikacji zgodnie z aktualng wiedza medyczng oraz na podstawie
pielegniarskich badan naukowych.

. Pielegniarka jest aktywnym czlonkiem zespotu terapeutycznego.

. Osrodek dializy otrzewnowej dysponuje instrukcjami, schematami postgpowania
oraz dokumentacja dostgpna dla wszystkich cztonkdéw zespotu terapeutycznego.

. Pielegniarka prowadzi indywidualna edukacje pacjenta wedlig zatwierdzone-
go planu.

Kryteria procesu

1. Pielegniarka zapewnia pacjentowi dializowanemu otrzewnowo i jego opieku-
nowi kompleksowa 1 holistyczna pomoc, ktora obejmuje:

<+ dzialania informacyjne, edukacyjne 1 treningowe dajgce pacjentowi poczucie
niezaleznosci oraz wspoldecydowania o charakterze prowadzonego leczenia,

+ interaktywne uczestnictwo w procesie leczenia dializg otrzewnowa,

-+ wsparcie emocjonalne pomocne w akceptacji metody leczenia dializg
otrzewnowa — w zaleznosci od indywidualnych potrzeb pacjenta,
dzialania sprawdzajace zdolnosci poznawcze pacjenta w zakresie samo-
kontroli, samoopieki oraz zalecen dietetycznych, z dostosowaniem tresci
do indywidualnych potrzeb chorego,
prowadzenie preferowanej] w danym osrodku dokumentacji medyczne)
zwigzane) z leczeniem dializa otrzewnowa,




udzial w fizycznym i emocjonalnym przygotowaniu pacjenta do przeszcze-
pienia nerki,

<+ prawidlowe dbanie o dostep dializacyjny w celu przeciwdziatania powikla-
niom z nim zwigzanym.

. Pielggniarka zapoznaje pacjenta/opiekuna z czlonkami zespolu terapeutyczne-

go, z prawami i1 obowiazkami pacjenta, z regulaminem oraz topografia od-
dzialu.

. Pielggniarka posiada wiedzg niezbgdna do opieki nad pacjentami z przewlekla

chorobg nerek dializowanych otrzewnowo.

. Pielggniarka gromadzi dane o pacjencie/opiekunie dotyczgce:

<+ ogolnego samopoczucia pacjenta,
fizyczne] wydolnosci w zakresie samoobstugi,
wiedzy o chorobie,
umiejetnosci obserwacji i kontroli swojego organizmu,
trybu zycia chorego leczonego metoda dializy otrzewnowej i jego opieku-
now,
-+ stanu emocjonalnego oraz reakeji i postaw wobec choroby i terapii,
<+ stosunku rodziny do pacjenta, jego choroby i terapii,
<+ mozliwosci uzyskania wsparcia ze strony rodziny pacjenta.

. Pielggniarka dokumentuje zgromadzone dane 1 stale je uaktualnia.
. Pielegniarka formuluje diagnoze pielggniarska.
. Pielggniarka ustala plan opieki wobec pacjentow dializowanych otrzewnowo,

uwzgledniajac nastgpujace sytuacje kliniczne:

%+ przygotowanie do leczenia nerkozastepczego dang metoda,

<+ powiklania dializy otrzewnowej,

<+ diagnostyke powiklan wynikajacych z prowadzonego leczenia,
<+ przygotowanie do zabiegu transplantacji nerki/trzustki.

. Pielggniarka pracujagca w osrodku dializy otrzewnowej zna zasady aseptyki

i scisle ich przestrzega oraz wykazuje szczegdlng dbalos¢ w przeciwdziataniu
transmisji zakazen krwiopochodnych poprzez stosowanie obowiazujgcych na
danym oddziale standardow 1 procedur.

. Pielggniarka monitoruje wyniki hematologiczne oraz wskazniki adekwatnosci

dializy pacjenta pod katem skutecznosci prowadzonego leczenia.

. Pielggniarka zna sposoby oceny skutecznosci dializy otrzewnowej, okresla ak-

tualne potrzeby pacjenta dializowanego otrzewnowo 1 pod tym katem planuje
dlugoterminowa indywidualng opieke.

. Pielggniarka pracujaca w osrodku dializy otrzewnowej wykazuje poszanowa-

nie dla odrebnosci kulturowej 1 religijnej powierzonych jej opiece pacjentow
1uwzglednia je w planie opieki.

Kryteria wyniku

I.

Pacjent/opiekun 1 jego rodzina sa $wiadomi i maja odpowiednig wiedzg na te-
mat leczenia metoda dializy otrzewnowej. Szkolenie pacjenta i/lub jego rodzi-
ny zakonczone jest egzaminem praktycznym i teoretycznym w formie odpo-
wiedniego testu.
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Pacjent/opiekun i jego rodzina w petni akceptuja metode leczenia nerkozastep-
czego.
Pacjent/opiekun 1 jego rodzina:
-+ znaja zasady utrzymywania higieny osobistej 1 otoczenia,
znajg zasady bezpiecznego wykonania dializy otrzewnowej,
potrafia samodzielnie wykona¢ wymiang plynu dializacyjnego,
potrafia oceni¢ ujscie cewnika Tenckhoffa oraz prawidlowo wykonac
zmiang opatrunku wokoét ujscia cewnika,
potrafig rozpoznaé¢ objawy przewodnienia 1 odwodnienia,
znaja technike podawania lekéw do worka z ptynem dializacyjnym,
posiadajg wiedz¢ na temat powiklan i sposobow postgpowania w razie ich
wystapienia,
-+ potrafig przystosowac sposob przeprowadzenia leczenia metoda dializy
otrzewnowej do warunkow domowych i sytuacji zyciowe;j,
-+ potrafig prawidlowo prowadzi¢ dokumentacje¢ dializy.
Personel pielegniarski ma pelna satysfakcje z pracy wykonywanej na rzecz
pacjenta/opiekuna i jego rodziny, poniewaz praca ta przyczynia si¢ do uzyska-
nia optymalnej jakosci zycia pacjentow leczonych metodg dializy otrzewno-
wej.
Pacjent/opiekun i jego rodzina wspolpracuja z zespotem terapeutycznym.
Pacjent/opiekun i jego rodzina sa poinformowani o planowych badaniach, zna-
ja terminy wizyt kontrolnych w osrodku dializ i znaja telefoniczne numery kon-
taktowe.
Dzialania pielggnacyjno-edukacyjne zostaly udokumentowane, a zaplanowane
dzialania sa realizowane zgodnie z ustalonym programem opieki 1 edukacji.
Pacjent cieszy si¢ dobrym samopoczuciem, posiada rownowage emocjonalna,
czuje si¢ bezpiecznie 1 potrafi radzi¢ sobie w trudnych sytuacjach zwiazanych
ze swoim zdrowiem.

Pytania sprawdzajace

Okresl zakres wiedzy pielegniarki niezbednej do pracy w osrodku dializy otrzewnowe).
Omow kompetencje zawodowe pielegniarki udzielajgcej swiadczen zdrowotnych pacjentom
leczonym dializa otrzewnowa.

Wskaz korzysci wynikajgce ze standaryzacji opieki pielegniarskiej nad pacjentem leczonym
dializg otrzewnowa.
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PIELEGNIARSTWO
W TRANSPLANTOLOGII

Cele rozdzialu

Po zapoznaniu si¢ z trescig rozdziatu student powinien wykazac si¢ wiedza na temat:
-+ holistycznego przygotowania do zabiegu transplantacji nerki,
-+ podstawowych zasad doboru immunologicznego dawcy 1 biorcy w przeszcze-
pianiu nerek,
holistycznej opieki nad zmarlym dawca nerki,
transplantacji nerki od dawcy zywego,
techniki operacyjnej w zabiegu przeszczepienia nerki,
podstawowych schematéw immunosupresyjnych stosowanych w leczeniu pa-
cjentow po przeszezepieniu nerki,
wczesnych 1 poznych powiklan po przeszczepieniu nerki,
zadan pielegniarki wobec pacjenta po przeszczepieniu nerki,
standaryzacji opieki pielggniarskiej w odniesieniu do biorcy nerki.

Stowa kluczowe

przeszczepienie nerki, zgodnos¢ tkankowa, ryzyko immunologiczne, przeciwciala
anty-HLA, proba krzyzowa, zywy dawca nerki, leczenie immunosupresyjne, powi-
kfania potransplantacyjne, standard opieki pielegniarskie;

5.1. Kwalifikacja oraz przygotowanie biorcy
do transplantacji nerki

Alicja Debska-Slizieri, Beata Bialobrzeska

Przygotowanie emocjonalne do transplantacji nerki powinno odbywac si¢ w chwi-
li rozpoznania u pacjenta postepujacej przewleklej choroby nerek (stadium 3—4
PChN). Wymaga to od pacjenta zaangazowania oraz pelnej akceptacji dokonania
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Badania diagnostyczne przed kwalifikacja pacjenta do RT

-+

-+
-+
-+

badania krwi (morfologia, wskazniki krzepliwosci krwi, wskazniki wydolnosci ne-
rek, badania lipidowe, glukoza, badania wskaznikow watrobowych),

badania wirusologiczne (HIV, HBV, HCV),

badania antygenéw zgodno$ci tkankowej (HLA),

badanie serca, naczyn tetniczych i ptuc (EKG, RTG klatki piersiowej, ECHO serca,
USG tetnic biodrowych i szyjnych, czasami koronarografia),

badanie przewodu pokarmowego i narzadow jamy brzusznej (gastroskopia, kolo-
noskopia, tj. badanie dolnego odcinka przewodu pokarmowego, biopsja watroby),
badanie urologiczne — mezczyzni po 40. roku zycia badanie per rectum (przez
odbyt), USG prostaty oraz badanie antygenu PSA (z krwi pacjenta). Pacjenci obu
ptci, u ktérych stwierdzono w przesztosci nawracajgce zakazenia uktadu moczo-
wego. wymagaja wnikliwej diagnostyki pgcherza moczowego oraz wykonania po-
siew6w moczu,

badanie ginekologiczne — wszystkie kobiety zgtaszane do przeszczepu nerki mu-
szg by¢ zbadane przez ginekologa i mie¢ wykonany wymaz i badanie czystosci

pochwy (cytologia),

badanie uktadu kostnego: badanie gruczotdéw przytarczycowych (w zaleznosci od
wskazan USG, scyntygrafia i PTH), u niekiérych chorych badanie gestosci kosci,
RTG klatki piersiowej,

badanie stomatologiczne — kazdy pacjent zgtoszony do przeszczepu powinien
mie¢ wykonane zdjgcie radiologiczne wszystkich zebdéw oraz wykonac¢ wszystkie
zabiegi dentystyczne przed planowanym zabiegiem operacyjnym,

badanie okulistyczne.

Ponizej omowiono niektore zagadnienia zwigzane z kwalifikacja biorcy do
transplantacji nerki.

Choroby sercowo-naczyniowe. Wszyscy pacjenci z przewlekla chorobg nerek
stanowia grupe ryzyka powiklan sercowo-naczyniowych. Szczegdlnie narazeni sg
pacjenci z cukrzyca, w podesztym wieku, dializowani przez wiele lat, z chorobg
nadcis$nieniowa, dyslipidemia, palacy tyton. Konieczne jest u nich wykonanie
szczegotowych badan kardiologicznych (proba wysitkowa lub farmakologiczna
proba obciazeniowa z wykorzystaniem echokardiografii lub scyntygrafii) wy-
kluczajacych aktywna chorobe niedokrwienng serca. W przypadku wykrycia pro-
blemow kardiologicznych przed kwalifikacja do przeszczepienia nerki nalezy
wykona¢ koronarografi¢ oraz dokona¢ niezbednych zabiegdw naprawczych popra-
wiajacych czynnos¢ serca. Ma to znamienny wplyw na ograniczenie ryzyka smierci
w okresie potransplantacyjnym.

Waznym elementem diagnostycznym jest ocena pacjenta pod katem choréb
naczyn mozgowych oraz naczyn obwodowych. Pacjenci, ktorzy doswiadczyli in-
cydentow naczyniowo-mozgowych 1 maja znaczne deficyty neurologiczne, moga
by¢ nicodpowiednimi kandydatami do przeszczepienia nerki z powodu ryzyka oko-
looperacyjnego oraz niskiego potencjalu regeneracyjnego. Sa to zazwyczaj pacjen-
ci, ktorzy bez pomocy najblizszych nie sa w stanie sami poradzi¢ sobie w nowej
sytuacji zdrowotnej po przeszczepieniu nerki. Kwalifikujac tego rodzaju pacjentow,
nalezy realnie ocenic ich sytuacj¢ rodzinna pod katem tego, czy w gronie najbliz-
szych sa osoby sklonne do dlugoterminowej pomocy. W przeciwnym razie trans-
plantacja zamiast poprawi¢ jako$¢ zycia, moze ja pogorszyé. Zmiany atroficzne
skory konczyn dolnych, chromanie przestankowe mogg sugerowac¢ zmiany niedo-
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si¢ do tego przygotowac zawczasu. Pacjent powinien otrzymac doktadna informa-
cj¢, co ma by¢ gotowe na wypadek wezwania, ktore zawsze jest zaskoczeniem
1 czgsto przychodzi w najmniej oczekiwanym momencie. Zwlaszcza dotyczy to sto-
sowanych lekow, ewentualnie glukometru oraz paskow do oznaczania poziomu
glukozy we krwi.

Studium przypadku
Pacjent zakwalifikowany do transplantacji nerki

Mezczyzna (lat 59) z wieloletnim nadcisnieniem tetniczym i cukrzyca typu 2, dializowa-
ny nerkozastepczo metodg hemodializy od potowy 2008 roku, podjat Swiadoma decy-
zje o przygotowaniu do przeszczepienia nerki od dawcy zmartego w pazdzierniku 2010
roku (wsrod osob spokrewnionych brak mozliwosci oddania nerki do transplantacii).
Pacjent cierpiat na wiele chorob, dlatego poza standardowymi badaniami laboratoryj-
nymi w osrodku nefrologicznym wykonano wiele wnikliwych badan diagnostycznych
pod katem potencjalnego ryzyka wystapienia powikian potransplantacyjnych (gastrofi-
beroskopia, RTG klatki piersiowej, USG jamy brzusznej i inne), kiére nie wykazaty
istotnych zmian stanowigcych przeciwwskazanie do zabiegu przeszczepienia nerki.
W procesie przygotowania do zabiegu szczeg6lng uwage zwrécono na uklad serco-
wo-naczyniowy. EKG spoczynkowe nie wykazato nieprawidtowosci. Wynik echokar-
diografii ujawnit cechy przerostu lewej komory serca z zachowang kurczliwoscig glo-
balng i odcinkowg. USG metoda Dopplera aorty brzusznej oraz tetnic biodrowych
i konczyn dolnych wykazato przyscienne blaszki miazdzycowe w aorcie brzusznej
i tetnicach biodrowych bez istotnego wptywu na przeplyw w naczyniach tetniczych.
W wewnatrzczaszkowych tetnicach szyjnych oraz tetnicach dogtowowych nie stwier-
dzono ograniczen przeptywu. Wyniki koronarografii byty nastepujace. Lewa tetnica
wiencowa drozna z nierownosciami przysciennymi bez istotnych przewezen. Galaz
przednia okalajaca zwezona do 50% za pniem lewej tetnicy wiencowej. Pierwsze od-
gatezienie diagonalne z nierownosciami przysciennymi bez istotnych przewezen. Ga-
1aZ okalajgca hipoplastyczna, zwezona do 70%. Pomimo zaobserwowanych zmian nie
byto wskazan do interwencji inwazyjnej. Badania urologiczne (niewielki przerost pro-
staty, wskaznik PSA w normie) nie wykazaly przeciwwskazan do przeszczepienia ner-
ki. Badanie RTG kosci ujawnily zmiany degeneracyjne w stawach oraz zwapnienia
duzych naczyn tetniczych, ktére nie miaty znaczacego wplywu na kwalifikacje do za-
biegu operacyjnego.

Po skompletowaniu wszystkich niezbednych badan (laboratoryjnych, diagnostycz-
nych i antygenéw zgodnosci tkankowej) oraz uzyskaniu ostatecznej zgody ze strony
pacjenta pod koniec maja 2011 roku przestano zgtoszenie pacjenta do ROK, a nastep-
nie przekazano karte zgloszenia do KLO. Od chwili zgtoszenia pacjent pozostawat
w statej gotowosci na wezwanie do przeszczepienia. Po okoto 6 miesigcach od zgto-
szenia do KLO pacjent otrzymat wezwanie (styczen 2012) do macierzystego osrodka
nefrologicznego z propozycjg dokonania zabiegu transplantacji nerki.

Po bezposrednim krotkim standardowym przygotowaniu zakwalifikowano pacjen-
ta do zabiegu. Tradycyjng technikg operacyjng dotarto do catkowicie zarosnietej prze-
strzeni pozaotrzewnowej i bardzo glteboko potozonych szerokich naczyn biodrowych
zewnetrznych. Zastosowano typowe zespolenia naczyniowe. Po puszczeniu klemow
nerka przybrata prawidtowg barwe i turgor. Utozono jg w przewidzianym miejscu, nie
obserwujac istotnego zatamywania sie naczyn krwionosnych. Moczowéd wszyto do
pecherza z wykorzystaniem drenu ,double J” 8F. Zastosowano hemostaze, szycie po-
wiok oraz opatrunek. Czas niedokrwienia cieptego wynosit 30 minut, a zimnego 820
minut. Zastosowano trojlejkowy schemat immunosupresiji: glikokortykosteroidy, myko-
fenolan sodu oraz inhibitor kalcyneuryny. Bezposrednio po dokonanym zabiegu obser-
wowano skapg diureze. Z tego powodu pacjent wymagat 3 zabiegéw hemodializy.




W kolejnych dobach obserwowano zwiekszanie ilosci oddawanego moczu i obnizanie
wskaznikow nerkowych. Pacjent zostal wypisany do domu z prawidtowo funkcjonujaca
nerkg przeszczepiong i dalszymi zaleceniami. W osrodku transplantacyjnym odbyt
edukacje zdrowoing na temat codziennego zycia z przeszczepiona nerka.

Pytania sprawdzajace

1. Okreslzadania pielegniarki w procesie przygotowania i kwalifikacji pacjenta do transplantacii
herki.
Wymien i wyjasnij przeciwwskazania bezwzgledne i wzgledne do transplantacii nerki.
Omoéw zakres badan przygotowujgcych pacjenta do transplantacii nerki.
Okresl warunki wprowadzenia danych pacjenta do KLO.




5.2. Dobor immunologiczny dawcy i biorcy

Grazyna Moszkowska, Hanna Zielinska, Maciej Zieliriski

Relacje genetyczne miedzy dawca i biorca pozwalaja na klasyfikacje przeszczepow
na cztery grupy: autoprzeszczep — w obrgbie tego samego ustroju, izoprzeszczep
— pomigdzy osobnikami identycznymi genetycznie, alloprzeszezep — pomiedzy
roznymi genetycznie osobnikami tego samego gatunku, ksenoprzeszczep — prze-
szczep migdzygatunkowy. Wiekszos¢ transplantacji wykonywanych u czlowieka to
alloprzeszczepy.

5.2.1. Antygeny zgodnosci tkankowe;j

Podstawowa bariera swobodnego przeszczepiania narzadow unaczynionych sa wy-
soce polimorficzne antygeny zgodnosci tkankowej HLA, odgrywajace zasadniczg
rolg w rozpoznaniu 1 tolerancji wlasnych tkanek oraz eliminacji obcych. Immuno-
logicznie kompetentne limfocyty biorcy rozpoznaja struktury biatkowe dawcy, cze-
go nastgpstwem jest uruchomienie mechanizmoéw obrony typu humoralnego 1 ko-
morkowego, prowadzacych do utraty przeszczepu. Antygeny HLA kodowane sa
przez zespol genow umiejscowionych na krotszym ramieniu chromosomu 6 w ob-
rebie glownego kompleksu zgodnosci tkankowej (major histocompatibility com-
plex — MHC) (ryc. 5.1).

Wsrod waznych dla transplantacji genow badanych przy doborze dawcy i bior-
cy wyrdznia si¢ geny kodujace antygeny klasy I (HLA A, B, C) oraz klasy I1 (HLA
DR, DQ, DP). W locus okreslonego genu HLA istnieja rozne jego odmiany (allele).
Kazdy czlowiek ma dwa allele dla kazdego z genow (matczyny 1 ojcowski), a ich
ekspresja jest wspoldominujaca. Geny HLA dziedziczone sa haplotypowo. Oznacza
to, ze jesli nie ma bledow w ich dziedziczeniu, dzieci majg z rodzicami zawsze po-
lowe wspolnych antygenow, a wsrod rodzenstwa istnieje 25% szansy catkowitej
zgodnosci i1 50% polowicznej zgodnosci; pozostale 25% antygenow w ukladzie
HLA jest catkowicie roznych. Jest to informacja istotna przy wyborze dawcy ro-
dzinnego.

Uklad HLA jest najbardziej polimorficzny ze wszystkich ukladow poznanych
u czlowieka. Polimorfizm stwierdza si¢ juz na poziomie struktur bialkowych na
powierzchni komorek. Czasteczki HLA sa glikoproteinami zwigzanymi z blona ko-
morkowa. Dwie najbardziej zewnetrzne domeny tworza przestrzenng konfiguracje
w ksztalcie rowka. Ich gléwng rola jest wigzanie matych fragmentow biatkowych
(peptydow) 1 prezentowanie ich receptorowi TCR limfocytu T, czego nastgpstwem
jest jego aktywacja.

Techniki molekularne, pozwalajace na oznaczenie alleli na poziomie DNA dla
kazdej swoistosci antygenowej HLA okreslanej serologicznie wykazaly ponadto
obecnos¢ od kilku do nawet kilkudziesieciu odmian allelicznych. Kazdy czlowiek
ma charakterystyczna dla siebie kombinacj¢ HLA, maksymalnie 2 allele (heterozy-
gota), minimalnie 1 allel (homozygota) z kazdego /ocus. Ogromna liczba mozli-
wych kombinacji sprawia, ze szansa na to, by dwie niespokrewnione osoby byly
identyczne w ukladzie HLA, jest bardzo mata. Nawet tzw. zjawisko niezrownowa-




Rycina 5.1. Chromosom 6; gtéwny kompleks zgodnosci tkankowe;.

zenia sprzgzen, czyli czestszego wystgpowania w populacji niektorych kombinacji
alleli, nie poprawia w sposdb znaczacy sytuaci.

Dokladne poznanie ukladu HLA, immunogennosci poszczegdlnych antygenow
1ich znaczenia w reakc)i odrzucania pozwolito na przyjecie odpowiedniej strategii
postepowania przy doborze. Badania retrospektywne wykazaly, ze lepszy dobor
zmniejsza czgstosc epizodow ostrych odrzucen w ciggu pierwszego roku po trans-
plantacji oraz ryzyko zmian przewleklych. Pelna zgodnos¢ w ukladzie HLA przy
transplantacji narzadow unaczynionych mozliwa jest tylko przy przeszczepach ne-
rek lub fragmentow watroby od zywego dawcy rodzinnego. Zdecydowana wigk-
szo$¢ narzadow do przeszcezepu pochodzi jednak od dawcow zmartych. Czgsto
oznacza to staba zgodnos¢ tkankowg lub nawet jej brak. Niedobor narzadow do
transplantacji wymusza jednak przeszczepianie nawet przy stabej zgodnosci, a do-
stepne obecnie leki immunosupresyjne takie postepowanie umozliwia.

Oprocz zgodnosci tkankowej na dlugosc przezycia przeszczepu istotnie wply-
wa stopien uczulenia biorcy na obce swoistosci HLA. Przeciwciala anty-HLA
u biorcodw nerki najczesciej wytwarzajg si¢ po transfuzji preparatow krwiopochod-
nych. U 10% chorych powstaja juz po pierwszej, a u 70% po wielokrotnych trans-
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fuzjach. Wsrod pozostatych przyczyn immunizacji nalezy wymienic¢ cigze oraz
wcezesniejsze przeszezepienia. Rowniez niektore infekcje moga prowadzi¢ do uczu-
lenia biorcy na zasadzie mimikry, czyli podobienstwa antygenow patogenu do an-
tygenow przeszcezepionego narzadu (tzw. odpornos¢ heterologiczna). Ponowne za-
kazenie wirusem (np. CMV, EBV) lub jego reaktywacja powoduje rownolegla
odpowiedz gospodarza zarowno przeciwwirusowa, jak i1 skierowang przeciwko
antygenom przeszczepu. Konsekwencja obecnosci przeciwcial anty-HLA u biorcy
jest wysokie zagrozenie wystgpieniem odrzucania. Jesli przeciwcial jest duzo, ist-
nieje ryzyko odrzucania nadostrego humoralnego. Przeciwciala anty-HLA wiaza
si¢ z komorkami srodblonka naczyn, aktywujg dopelniacz, ktory uszkadzajac §rod-
blonek, uruchamia kaskadg¢ krzepnigcia. Niskie stgzenia przeciwcial zwigkszajg
ryzyko wystapienia odrzucania ostrego 1 przewleklego.

5.2.2. Testy immunologiczne wykonywane u pacjentow
przed przeszczepieniem nerki

U zgloszonych do przeszczepu biorcow ryzyko immunologiczne zwigzane z obec-
noscig przeciwcial anty-HLA oceniane jest w tescie limfocytotoksycznosci zalez-
nej od dopelniacza PRA-CDC (Panel Reactive Antibodies — Complement Depen-
dent Cytotoxicity). Badanie polega na ocenie obecnosci alloprzeciwcial wiazacych
dopelniacz w surowicy biorcy w panelu limfocytow pochodzacych od 30 niespo-
krewnionych dawcow krwi, zwanym panelem przeciwcial reaktywnych (panel re-
active antibodies — PRA). Wynik testu podawany jest w postaci odsetka reakcji
dodatnich. Test jest powtarzany u pacjenta zgloszonego do transplantacji co 12 ty-
godni w celu obserwowania tendencji. W zaleznosci od wynikow biorcow mozna
podzieli¢ na nisko (PRA < 10%), §rednio (PRA 10-80%) i wysoko zimmunizowa-
nych (PRA > 80%). Biorcy wysoko zimmunizowani z uwagi na trudnos¢ znalezie-
nia dawcy oczekuja na przeszczep znacznie dluzej. Aby zwigkszyc¢ ich szanse na
przeszczep, biorcy z wynikiem PRA 50-79% uzyskuja dodatkowe punkty w kwali-
fikacji do przeszczepu, a biorcy PRA > 80% po spelnieniu warunku ujemnej proby
krzyzowe) kwalifikowani sa do przeszczepu obligatoryjnego. Wiedza o stopniu
zimmunizowania biorcy ma wplyw na dobor odpowiedniego protokolu immunosu-
presji po przeszczepie.

Znacznie wigcej informacji o alloprzeciwcialach moze wnies¢ badanie jako-
sciowe, czyli okreslenie swoistosci HLA, przeciw ktorym alloprzeciwciala sg skie-
rowane. Badanie takie jest mozliwe przy zastosowaniu cytometrii przeplywowe;j
lub testow fazy stalej. Informacja o swoistosciach HLA, ktorych nalezy unikac przy
dobieraniu dawcy, jest bardzo wazna przy podejmowaniu decyzji o transplantacji
u biorcow kolejnego przeszezepu lub biorcow wysoko zimmunizowanych. Pozwala
takze po przeszczepieniu monitorowa¢ pojawianie si¢ u biorcy przeciwcial swo-
istych dla dawcy (DSA).




cjacji odrzucania nadostrego. W przypadku przeszczepow od zywych dawcow nie
ma mozliwosci pobierania wezlow chlonnych, totez decyzja o transplantacji nie
powinna opiera¢ si¢ tylko na tescie CM-CDC z limfocytami krwi obwodowej, ale
na znacznie czulszej technice — probie krzyZowej metoda cytometrii przeplywo-
wej (FCXM). Wada tej metody jest jednak zwigkszony odsetek wynikow falszywie
dodatnich, zwigzanych z wykrywaniem przeciwcial nieistotnych klinicznie. By¢
moze wprowadzenie do rutynowej diagnostyki testow fazy stalej, np. X-Map (Lu-
minex), pozwoli na lepsza identyfikacj¢ niskich st¢zen alloprzeciwcial waznych dla
losow przeszczepu.

Schemat postgpowania z pacjentem w diagnostyce immunologicznej zwigzanej
z przeszczepieniem nerki przedstawia rycina 5.2.

Biorca - surowica

v
WERYFIKACJA IMMUNIZACII

przeciwciata anty-HLA klasa |, Il

(skrining; poziom czulosci testow fazy statej)

Wynik ujemny
NIEZIMMUNIZOWANY

Wynik dodatni Weryfikacja co kwartat
ZIMMUNIZOWANY

A
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A
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Charakterystyka nieakceptowanych

swoistosci HLA PRZESZCZEP

A

1. (=) ,wirtualna” préba krzyzowa
2. POTWIERDZENIE:
(=) WEASCIWA PROBA KRZYZOWA

Rycina 5.2. Schemat postepowania z pacjentem w diagnostyce immunologicznej zwigzanej
Z przeszczepieniem nerki.
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5.3. Opieka nad zmarlym dawca oraz postepowanie
pielegniarskie w czasie zabiegu pobierania narzadow
do transplantacji

Anna Cieminska, Anna Milecka

Pomimo rozwoju transplantologii i wysitkow, ktorych celem jest zwickszenie licz-
by pozyskiwanych organdw, lista pacjentéw oczekujacych na przeszczepienie stale
si¢ wydluza. Wazny problem stanowi rownicz jako$é pobieranych narzadéow. Od
tego zalezy koncowy wynik przeszczepienia, a czgsto rowniez przezycie chorych
po zabiegu transplantacji.

Idealnym zrodlem narzadow jest spokrewniony lub niespokrewniony dawca
zZyjacy, jednak tg droga uzyskuje si¢ jedynie kilka procent przeszczepow. Alternaty-
wa jest pozyskiwanie narzadow do transplantacji od osob, u ktorych stwierdzono
$mier¢ mozgu przy zachowanym krazeniu krwi. Z tego powodu kazdy pacjent,
u ktorego wystapity kliniczne cechy $mierci mozgu, powinien by¢ rozpatrywany
jako potencjalny dawca narzadow.

5.3.1. Zasady opieki nad zmartym dawca narzadéw

Przeszczepianie narzadow jest skomplikowang procedurg wymagajaca zaangazo-
wania zespolu interdyscyplinarnego, czyli specjalistow zwielu dziedzin medycyny.
Bledy popelnione na ktoryms z etapow dziatania moga skutkowac niepowodze-
niem, cz¢sto niepotrzebnym cierpieniem, a w niektorych sytuacjach czasem nawet
smiercig biorcy. Jakos¢ pobranych narzadow ma decydujace znaczenie dla wyniku
ich przeszczepienia. Na jakos¢ pobieranych narzadow moze mie¢ wpltyw wiele na-
ktadajacych si¢ na siebie czynnikow. Do najwazniejszych z nich naleza:

-+ wczesniejszy stan ogolny dawcy 1 wspolistniejgce choroby,
przyczyna sSmierci mozgu,
efekty wezesniejszego leczenia,
nastepstwa Smierci mozgu,
wspolistniejgce urazy.

Istotny wplyw na stan ogolny dawcow ma takze ich ple¢, wiek, wezesniejszy
tryb zycia, przebyte choroby i zabiegi operacyjne.

Waznym czynnikiem, ktory moze w sposob decydujgcy wptywac na jakosc po-
bieranych narzadow, jest opieka nad dawca po komisyjnym orzeczeniu $Smierci
mozgu. Zespol pielggniarski stale przebywa przy dawcy, koncentrujae swoje czyn-
nosci nie tylko na wiasciwej pielegnacji, ale takze na obserwacji wszystkich niepra-
widlowosci w poszezegolnych parametrach oceniajacych stan dawey, 1 niezwlocz-
nie informuje o swoich spostrzezeniach lekarza prowadzacego. Ponadto u kazdego
potencjalnego dawcy wykonuje si¢ wiele badan wykluczajacych obecnosc¢ schorzen
uniemozliwiajacych pobranie narzadow do transplantacji (patrz suplement). Dalej
przedstawiono zasady opieki pielegniarskiej i obserwacji dawcy. Nie roznia si¢ one
od ogolnie przyjetych standardow opieki nad pacjentem.




Monitorowanie funkcji poszczegoéinych uktadow i stabilizacja ukiadu krazenia,
czyli zapisu krzywej EKG, cisnienia tetniczego krwi najlepiej metoda bezposrednia,
osrodkowego cisnienia zylnego (OCZ), diurezy godzinowej, pulsoksymetrii, tempera-
tury ciata. Wszystkie wymienione wskazniki obserwaciji stuza wychwyceniu nieprawi-
diowosci we wilasciwym utrzymaniu giéwnych narzgddw, ktére warunkuje wysycenie
tkanek tlenem. Priorytetem opieki nad dawcg narzagddw jest zapewnienie prawidlowe]
perfuzji narzagdow, ktorg powinno sie osiggna¢ poprzez zoptymalizowanie rzutu serca
przy zastosowaniu jak najmniejszych dawek lekow inotropowych. W celu uzyskania
prawidtowej perfuzji nalezy dazy¢ do utrzymania skurczowego cisnienia tetniczego
powyzej 100—120 mmHg. Trzeba pamigtac, ze czesto przyczyng obnizonego cisnienia
tetniczego jest oligowolemia. Nie nalezy podtrzymywac cisnienia tetniczego krwi kate-
cholaminami bez wczesniejszego wypetnienia tozyska naczyniowego. Terapia powin-
na sig opierac na ptynoterapii pod kontrolg wartosci OCZ. Prawidtowe wartosci powin-
ny waha¢ si¢ w granicach 6-12 cm H,0. Nalezy pamigtac, aby nie przekraczac
wartoéci OCZ powyzej 12cm H,0, szczegofme u dawcow serca, watroby i ptuc, ponie-
waz potwuerdzono ze narzqdy pobrane od takich dawcow gorzej funkcjonuja. Poczat-
kowo nalezy wyrownywac objetosc¢ krwi krazace| koloidami i krystaloidami, ale zaleca
sie takze preparaty hydroksyetylowanej skrobi. Preparaty krwi powinno sie przetaczac
wtedy, gdy wartos¢ hematokrytu wynosi ponizej 24%; wyjatek stanowig dawcy wielo-
narzadowi, u ktérych czas pobierania narzadéw jest zdecydowanie diuzszy i istnieje
wieksze ryzyko Srodoperacyjnej utraty krwi. U takich dawcow powinno sig przetaczac
preparaty krwi, gdy hematokryt wynosi ponizej 30%. Jezeli zaistnieje sytuacja, ze po-
mimo podazy ptynéw i odpowiedniej wartosci OCZ cisnienie skurczowe utrzymuije sie
na poziomie ponizej 100 mmHg, nalezy wigczy¢ leki inotropowe we wlewach ciggtych.
Niekiedy u pacjentéw, u ktorych stwierdzono $mier¢ mozgu, obserwuje sie podwyz-
szenie cisnienia tetniczego krwi powyzej 150 mmHg, co jest nastepstwem zwigkszo-
nego napiecia ukltadu wegetatywnego. Wzrost cisnienia moze uposledzac¢ perfuzje
narzagdowa i wymaga podjecia leczenia.

Zapewnienie nalezytej wentylacji. Celem odpowiedniej zastgpczej wentylacji
u dawcow narzaddw jest zapewnienie ciSnienia parcjalnego tlenu (pO,) na poziomie
100-150 mmHg oraz wysycenia hemoglobiny tlenem powyzej 95% przy najnizszej
wartosci stezenia tlenu, podawanej w mieszaninie oddechowej. Jesli zaistnieje po-
trzeba nastawienia PEEP (oddech zastepczy z zastosowaniem dodatniego cisnienia
koncowo-wydechowego), nie zaleca sie przekraczania wartosci 5-10 cm H,O, po-
niewaz wyzsze wartosci moga by¢ przyczyng zaburzen hemodynamicznych. Warto-
§ci pH powinny by¢ utrzymywane na poziomie 7,36—7,44, nalezy starac¢ sie unikac
hiperwentylacji, poniewaz moze to by¢ przyczyng hipopotasemii i hipofosfatemii. Aby
zapobiec ryzyku wystapienia powiktan ze strony ukladu oddechowego (powikiania
infekcyjne, niedodma), konieczne jest prawidtowe wykonywanie toalety drzewa
oskrzelowego.

Utrzymywanie wiasciwej temperatury ciata. Temperatura ciata dawcy powin-
na by¢ utrzymywana w granicach 36,0-38,0°C. Utrzymanie temperatury na tym po-
ziomie moze by¢ trudne, poniewaz jednym z nastepstw Smierci mdzgu jest zanik
czynnosci osrodka termoregulacji i zaburzenia metabolizmu, co w konsekwencji pro-
wadzi do obnizenia temperatury ciata. Nalezy tutaj wspomnie¢, ze hipotermia, ktora
jest spowodowana czynnikami zewnetrznymi, zgodnie z obowigzujgcymi polskimi
wytycznymi uniemozliwia rozpoznanie i orzeczenie Smierci mézgu. Obnizona tempe-
ratura zmniejsza efektywnosc¢ dziatania amin katecholowych, co moze nasilac zabu-
rzenia hemodynamiczne. W celu zapobiegania hipotermii nalezy czgsto kontrolowaé
temperature (jesli to mozliwe, ciggtym pomiarem) i w razie potrzeby ogrzewac ptyny
infuzyjne, stosowac elektryczne koce grzewcze lub podwyzszy¢ temperature otocze-
nia. Rzadziej u dawcow narzgddw wystepuje wysoka temperatura; w tej sytuaciji sku-
teczne jest podawanie srodkéw przeciwgorgczkowych i stosowanie ochtadzania fizy-
kalnego.
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Wyrownywanie zaburzen elektrolitowych i biochemicznych. Prawidtowa go-
spodarka wodna i utrzymywanie prawidtowych wartosci elektrolitow we krwi to podsta-
wowe warunki wyréwnania stanu dawcy. Czynniki te majg olbrzymie znaczenie dla
optymalizacji krazenia krwi, perfuzji narzadowej oraz dla wymiany gazowej. Dlatego
konieczne jest systematyczne monitorowanie poziomu elektrolitdw i uzupetnianie nie-
doboréw. W przypadku niskiego poziomu potasu we krwi dawcy moze doj$¢ do zabu-
rzen rytmu serca i niestabilnosci krazenia. Jesli zaistnieje taka potrzeba, nalezy potas
podawac w pompie infuzyjnej. Zdarza sig, ze podczas przetaczania roztworow glukozy
dochodzi do hiperglikemii i pojawienia sie diurezy osmotycznej. Korzystne jest wow-
czas podawanie insuliny we wlewie ciggltym, w dawkach zaleznych od wartosci wyko-
nywanych pomiaréw glikemii.

Utrzymanie odpowiedniej diurezy. Wtasciwa diureza zalezy gtownie od prawi-
dtowej perfuzji nerek i odpowiedniej infuzji ptynoéw. Nalezy pamigtac, ze Smier¢ mozgu
ma istotne dziatanie na 0$ podwzgoérzowo-przysadkowg. Najczesciej obserwowanym
objawem jest moczéwka prosta, spowodowana niedoborem hormonu antydiuretycz-
nego. Moczowka prosta wystepuje u 37-90% pacjentéw z cechami $Smierci mézgu.
Wywotuje to wydzielanie duzej ilosci niezageszczonego moczu, co prowadzi do hipo-
kalcemii, hipernatremii, hipokaliemii, hipermagnezemii i hipofosfatemii. Moczowke
prostg rozpoznaje sie na podstawie wystgpienia poliurii (> 3 ml/kg masy ciata/godz.),
przy czym osmolarnos$¢ osocza ksztattuje sie powyzej 310 mOsm/l, jednoczesnie cie-
zar wlasciwy moczu jest niski (< 1,005), tak jak i jego osmolarnosc (< 300 mOsm/l). Po
rozpoznaniu moczowki prostej nalezy zastosowac¢ hormon antydiuretyczny, ktéry moz-
na podac we wlewie dozylnym, w formie kropli donosowych, domigsniowo lub do son-
dy zotadkowej. Terapia ta ma na celu uzyskanie wydalania moczu okoto 100 ml/godz.
W momencie wyréwnania hipowolemii plyny powinny by¢ przetaczane w ilosci odpo-
wiedniej do wydalanego moczu oraz dodatkowo 50 ml/godz. w celu uzupetnienia utra-
ty przez skore i ptuca. Nalezy takze kierowaé sie wartosciami OCZ. Jesli natomiast
pomimo wartosci cisnienia skurczowego > 100-120 mmHg i prawidtowych wartosci
OCZ wydalanie moczu spada ponizej 1-1,5 mi/kg/godz., nalezy poda¢ furosemid.

Zapobieganie zakazeniom. Po stwierdzeniu Smierci mézgu nalezy kontynuowac
antybiotykoterapie, kiérg najczesciej wigczono wczesniej jako profilaktyke zakazen.
Trzeba pamigtac, ze najlepszg profilaktykg zakazen jest profesjonalna opieka i staran-
na pielegnacja pacjenta na oddziale lub nawet izolacja, jesli istnieje taka mozliwosc.
Zespot pielegniarski musi rowniez mie¢ Swiadomosc, ze nieprzestrzeganie zasad
aseptyki i antyseptyki przy pobieraniu materiatu na badania bakteriologiczne, np. mo-
czu, krwi czy aspiratu z drzewa oskrzelowego, moze skutkowac ,fatszywym wynikiem”
i w konsekwencji niepotrzebnym podaniem antybiotyku przysztym biorcom narzadu.

Problemy pielegnacyjne w opiece nad zmartym dawca narzadow

@ Diagnoza pielegniarska I: Mozliwos¢ wystapienia powiklan ze strony ukladu kra-

zenia

Cel opieki: Stabilizacja ukiadu krazenia

Interwencje pielegniarskie:

-+ Intensywny nadzor, stala obecnos$¢ przy pacjencie.

-+ Przyrzadowa i bezposrednia ocena i obserwacja podstawowych parametrow
zyciowych.

-+ Dokumentowanie monitorowanych wskaznikow w karcie Scislej obserwacji.




-+
+
-+

Rozpoznanie mechanizmu zatrzymania krazenia i podjgcie odpowiednich dzia-
lan.

Pobieranie krwi do badan laboratoryjnych.

Analiza elektrokardiogramu.

Ocena 1 dokumentowanie dzialan pielegniarskich.

Diagnoza pielegniarska I1: Mozliwos¢ wystgpienia powiklan ze strony uktadu od-
dechowego

Cel opieki: Zapewnienie droznosci drog oddechowych i efektywnej wymiany ga-
ZOwWe]

Interwencje pielegniarskie:

-3
-+
-5

-
Y
-+
-+
-+
+
Y
&>

Obserwacja pacjenta i monitorowanie parametrow wentylacji.
Dokumentowanie monitorowanych wskaznikow w karcie §cislej obserwacji.
Prawidlowe wykonywanie toalety drzewa oskrzelowego, odsysanie wydzieliny
Z jamy ustnej, nosa.

Zastosowanie ukladu zamknigtego do toalety drzewa oskrzelowego.
Prawidlowe wykonywanie toalety jamy ustne;.

Kontrola glebokosci rurki intubacyjne;j.

Prawidtowe umocowanie rurki intubacyjnej lub tracheotomijne;.

Pomiar ci$nienia w mankiecie rurki intubacyjnej lub tracheostomijne;.
Kontrola sprawnosci respiratora.

Pobieranie materialu do badan gazometrycznych.

Ocena 1 dokumentowanie dzialan piclegniarskich.

Diagnoza pielegniarska III: Ryzyko nieefektywnej termoregulacji z powodu za-
burzen osrodka termoregulac)i

Cel opieki: Utrzymanie prawidlowej temperatury ciala.

Interwencje pielegniarskie:

_’
e
—

-+

Ciagle monitorowanie temperatury glebokiej 1 powierzchowne;.
Dokumentowanie monitorowanych wskaznikow w karcie $cislej obserwacji.
W przypadku obnizonej temperatury zastosowanie podgrzewaczy do plynow
dozylnych, stosowanie elektrycznych kocykow grzewczych, podwyzszenie
temperatury otoczenia.

Sprawne wykonywanie czynnosci pielggnacyjnych.

Ochladzanie fizykalne lub leczenie farmakologiczne na zlecenie lekarza (w ra-
zie wzrostu temperatury ciata).

Prowadzenie bilansu wodnego z uwzglednieniem strat wody spowodowanych
wzrostem temperatury ciala.

Ocena 1 dokumentowanie dzialan pielegniarskich.

@ Diagnoza pielegniarska IV: Mozliwos¢ wystapienia zaburzen wodno-elektrolito-
wych 1 biochemicznych

Cel opieki: Uzupelnianie niedoborow wodno-elektrolitowych i biochemicznych.
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Interwencje pielegniarskie:
-+ Monitorowanie 1 dokumentacja podstawowych wskaznikow zyciowych.
Uzupelnianie plynow droga dozylna.
Prowadzenie bilansu wodnego.
Pobieranie materialu do badan biochemicznych.
Ocena 1 dokumentowanie dzialan pielggniarskich.

Diagnoza pielegniarska V: Mozliwos$¢ wystapienia zaburzen w ilosci wydalanego
moczu

Cel opieki: Zapobieganie zaburzeniom czynnosci nerek — utrzymanie rownowagi
wodno-elektrolitowej.

Interwencje pielegniarskie:
Monitorowanie 1 dokumentowanie podstawowych wskaznikow zyciowych.
Kontrola diurezy jakosciowa iilo$ciowa.
Prowadzenie bilansu wodnego.
Przetaczanie ptynow droga dozylna.
Podaz lekéw droga dozylna.
Ocena i dokumentowanie dziatan pielggniarskich.

Diagnoza pielegniarska VI: Ryzyko wystapienia zakazen
Cel opieki: Zapobieganie wystgpieniu zakazen.

Interwencje pielegniarskie:

-+ Szczegodlna dbalos¢ w przestrzeganiu zasad aseptyki 1 antyseptyki we wszyst-
kich czynnosciach terapeutycznych i pielggnacyjnych.
Ograniczenie manipulacji przy kaniulach dozylnych, linii tetnicze;.
Codzienna zmiana opatrunkow w odniesieniu do wklu¢ centralnych 1 obwodo-
wych.
Toaleta drzewa oskrzelowego z wykorzystaniem uktadu zamknigtego.
Prawidlowe wykorzystanie procedur zapobiegajgcych zakazeniom wewnatrz-
szpitalnym.
Pobieranie krwi do badan bakteriologicznych.
Pobieranie moczu na badanie bakteriologiczne bezposrednio po wymianie
cewnika w pecherzu moczowym.

-+ Antybiotykoterapia.

<+ Ocena 1 dokumentowanie dzialan pielggniarskich.

Diagnoza pielegniarska VII: Rodzina dawcy przezywa strate bliskiej osoby

Cel opieki: Wsparcie dla rodziny 1 bliskich dawcy

Interwencje pielegniarskie:

-+ Udzielenie niezbgdnego wsparcia emocjonalnego i informacyjnego.
<+ Umozliwienie kontaktu z duchownym.

-+ Umozliwienie kontaktu z psychologiem.




Studium przypadku

Pacjent — potencjalny dawcy nerki

56-letnia kobieta zostata przyjeta na oddziat intensywnej terapii bezposrednio z sali
operacyjnej po zabiegu kraniotomii i klipsowaniu tetniaka tetnicy podstawnej moézgu.
W czasie pobytu stan chorej oceniano jako cigzki: gleboko nieprzytomna, wymagajgca
stosowania oddechu zastgpczego. Pacjentka krgzeniowo niewydolna (wiaczono wlew
z dopaminy). W drugiej dobie od zabiegu operacyjnego o godzinie 9.30 na podstawie
braku odruchow pniowych i spontanicznej czynnosci oddechowej wysunigto podejrze-
nie Smierci mézgu. Wykonano badanie angiograficzne tetnic mézgowych czteronaczy-
niowe i nie wykazano przeptywu przez tetnice mézgowe. Po 7 godzinach od powstania
podejrzenia $mierci mézgu dwukrotnie w odstepach 3-godzinnych wykonano badania
odruchéw pniowych i bezdechu. Potwierdzity one trwate zniesienie czynnosci mozgu
w wyniku jego smierci. O godz. 21.20 komisja ds. orzekania Smierci mézgu skladajgca
sie z 2 specjalistow z anestezjologii i intensywnej terapii oraz jednego specjalisty neu-
rologa stwierdzita Smier¢ mézgu i $mierc chore;.

Powiadomiono rodzine o zaistniatej sytuacji. Ordynator oddziatu podjat rozmowe
z rodzing na temat mozliwosci pobrania od zmartej narzadéw do transplantacji. Rodzi-
na potwierdzita, ze chora za zycia nie sprzeciwiala sie oddaniu swoich narzadéw po
Smierci. Powiadomiono szpitalnego koordynatora transplantacji, ktory uzyskat potwier-
dzenie z Poltransplantu, ze w Centralnym Rejestrze Sprzeciwéw nie ma sprzeciwu
zmartej na pobranie narzgdow.

Od zmartej, u ktérej podtrzymywano narzady do przeszczepdw, pobrano wiele
prébek do niezbednych badan wirusologicznych, bakteriologicznych, biochemicznych
| obrazowych, co miato na celu niedopuszczenie do przeniesienia chorob i przeszcze-
pienie potencjalnym biorcom zdrowych narzagdéw od dawcy. Na podstawie zebranych
wynikow, po konsultacji z transplantologiem nefrologiem zaakceptowano zmartg jako
dawce nerek i szpitalny koordynator w porozumieniu z koordynatorem Poltransplantu
w Warszawie ustalili date i godzine pobrania. Informacje te zostaly przekazane perso-
nelowi oddziatu intensywnej terapii i bloku operacyjnego, chirurgicznemu zespotowi
pobierajgcemu narzady oraz zespofowi przygotowujgcemu biorcow nerek, poniewaz
inne narzady nie zostaly zakwalifikowane do pobrania. Watrobe zdyskwalifikowano
z powodu wywiadu alkoholowego uzyskanego od rodziny oraz wysokich przeptywow
amin presyjnych, natomiast serce — z powodu wieku dawczyni. O godzinie 3.30 nad
ranem dawce zmartego przewieziono na sale operacyjng, gdzie odbyt sie zabieg po-
brania narzadéw. Na zyczenie rodziny zmartej koordynator transplantacji poinformowat
ja pisemnie o tym, ze przeszczepione nerki u biorcow podjety funkcije.

Pytania sprawdzajace

1. Okresl czynniki majace wptyw na jakosc¢ pobranych narzadow do przeszczepienia.
2. Opisz etapy i znaczenie przygotowania dawcy do pobrania narzadow.
3. Wymien zadania pielegniarki w opiece nad potencjalnym dawca narzadow.




5.4. Zywy dawca nerki

Jolanta Gozdowska, Renata Sowinska

Wydluzajaca si¢ lista oczekujacych na przeszczepienie oraz niedobor nerek pobie-
ranych od zmarlych dawcow spowodowal rozwoj procedury pobierania i prze-
szczepiania od zywych dawcow. W Polsce przeszczepianie nerek od zywych daw-
cOW nie jest czesto wykonywang metoda leczenia (2-5%) w poréwnaniu z innymi
krajami europejskimi czy USA (20-60%).

5.4.1. Regulacje prawne dotyczace przeszczepienia nerek

od dawcow zywych

W Polsce pobieranie i przeszczepianie narzadow od zywych dawcow reguluja prze-
pisy zawarte w ustawie z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu
i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow (Dz. U. Nr 169, poz. 1411 z poz-
niejsza nowelizacja: Dz. U.z 2009 r. Nr 141, poz. 1149). Zgodnie z tg ustawg daw-
ca nerki moze zosta¢ krewny w linii prostej (dziadek, rodzic, dziecko, wnuk) oraz
rodzenstwo, osoba przysposobiona lub malzonek. Inni kandydaci (dalsza rodzina,
przyjaciele) musza uzyska¢ zgodg sadu rejonowego wilasciwego dla miejsca za-
mieszkania lub pobytu dawcy. Wydanie zgody odbywa sie w postepowaniu niepro-
cesowym, po wystuchaniu wnioskodawcy oraz po zapoznaniu si¢ z opinig Komisji
Etyczne) Krajowe) Rady Transplantacyjnej (art. 13) 1 trwa okoto 7 dni.

Najlepszy dawca to zdrowa osoba w wieku 18—60 lat, ktora z wlasnej woli
deklaruje chgé pomocy osobie bliskiej. Z duzg ostroznoscig nalezy kwalifikowac
mlodych dawcow ze wzgledu na mozliwos¢ niedojrzalosci emocjonalnej 1 tatwe
uleganie presji otoczenia. W wielu osrodkach akceptowani sg takze starsi dawcy
(powyzej 60. r.z.); znaczenie ma tzw. wiek biologiczny. Indywidualnie rozwazana
jest kazda kandydatura na dawcg nerki.

5.4.2. Badania wstepne niezbedne w procesie kwalifikacji

Rozpoczecie badan kandydata na dawce nerki jest mozliwe, gdy biorca mial wy-
konang procedure kwalifikacyjng do przeszczepienia nerki i zostal wpisany na
krajowa liste¢ pacjentow oczekujacych na przeszczepienie oraz wyraza zgod¢ na
przyjecie nerki od osoby bliskiej.

Niezbedne jest stwierdzenie zgodnosci grup gtéwnych krwi uktadu ABO dawcy
1biorcy (tab. 5.1). Czynnik Rh nie odgrywa roli w mechanizmach odrzucania narza-
dow unaczynionych, dlatego nie jest brany pod uwage.

Kolejnym warunkiem jest ujemna proba krzyzowa (cross-match) wykony-
wana w pracowni zgodnosci tkankowej. Surowicg biorcy bada si¢ pod katem
obecnosci przeciwcial skierowanych przeciwko antygenom dawcey znajdujacym
si¢ na limfocytach krwi obwodowej. Oznaczane sa takze antygeny zgodnosci
tkankowe; HLA klasy | 1 II. Im wigksza liczba identycznych antygenow (im
mniej niezgodnych antygenow) u dawcy 1 biorcy, czyli im wigksza zgodnosc,
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tym mniejsze ryzyko odrzucania 1 lepsze rokowanie co do dalszych losow prze-
szczepionego narzadu.

Kandydat na dawcg nerki musi by¢ osoba zdrowa. Przeprowadzenie szczego-
lowej diagnostyki pozwala na wnikliwa oceng budowy 1 czynnosci nerek oraz ukfa-
du moczowego, ale takze pozostalych narzadow 1 ukladow (tab. 5.2).

Kazda osoba bedaca kandydatem na dawce ma wykonywane szczegolowe ba-

dania laboratoryjne, obrazowe i czynnosciowe. Naleza do nich:

-+ badania wirusologiczne w celu wykluczenia infekcji HBV, HCB, CMV, EBV,
HIV (zakazenie wymienionymi wirusami jest przeciwwskazaniem do pobiera-
nia narzadu);
badania laboratoryjne:

e krwi: morfologia, koagulogram, proteinogram, lipidogram, markery stanu
zapalnego (CRP 1 OB), proby watrobowe (bilirubina, AST, ALT, GGTP,
fosfataza alkaliczna), glikemia na czczo, w razie potrzeby — test z obcigze-
niem glukozg, HbA1C,

® moczu (ogdlne, posiew, mikroalbuminuria, dobowa utrata bialka);

badania kardiologiczne:

® 24-godzinne monitorowanie ci$nienia tetniczego (Holter cisnieniowy),
w razie potrzeby Holter EKG,

e ECHO serca,

® uo0sob po 50. r.z. test wysitkowy,

® w razie watpliwosci konsultacja kardiologiczna i inne specjalistyczne ba-
dania;

badania czynnos$ciowe i obrazowe ukladu moczowego:

® scyntygrafia dynamiczna, ktora ocenia fazg naczyniowa, migzszowa 1 wy-
dalniczg nerek oraz oblicza filtracj¢ klebuszkowa (GFR),

® wielorzedowa tomografia komputerowa (CT) w celu precyzyjnej oceny
unaczynienia, budowy i czynnos$ci nerek;

konsultacja psychologa, ktorego zadaniem jest poznanie motywacji kandydata

na dawce nerki, wykrycie zaburzen osobowosci czy zaburzen psychicznych

oraz ocena wiedzy o planowanej procedurze, a takze swiadomosci potencjal-
nych powiklan;

inne konsultacje specjalistyczne: okulistyczna, ginekologiczna, urologiczna.

Po wykonaniu wszystkich badan i konsultacji odbywa si¢ konsylium trans-
plantologiczne z udzialem chirurgoéw, nefrologéw 1 w razie potrzeby innych specja-
listow, podczas ktorego oceniane sg wyniki badan oraz rozstrzygane watpliwosci.
W przypadku pozytywnej decyzji wyznaczany jest termin zabiegu. Kandydat na
dawce nerki ma prawo wycofania zgody na pobranie nerki na kazdym etapie kwa-
lifikacji. Dawca ma zagwarantowana przez ustawe opieke lekarska nadzorowang
przez osrodek kwalifikujacy.

5.4.3. Zabieg operacyjny oraz ryzyko wystapienia powikfan

Zabieg pobrania nerki obarczony jest niewielkim ryzykiem utraty zdrowia, a na-
wet zycia. Smiertelnos¢ okolooperacyjna jest niska 1 wynosi 0,03-0,05%. W wielu
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sultacyjny oferuje pelny zakres wsparcia informacyjnego (konsultacje nefrologa,
chirurga transplantologa, pielggniarki nefrologicznej oraz psychologa). Nalezy
mie¢ nadziejg, ze program ten przyniesie wymierne korzysci 1 zwigkszy liczbe prze-
szczepien nerek od dawcow zywych.

Problemy pielegnacyjne w opiece nad zywym dawca nerki

@ Diagnoza pielegniarska I: Niepokoj spowodowany badaniami diagnostycznymi
i laboratoryjnymi 1/lub lek przed dyskwalifikacja

Cel opieki: Prawidlowe przeprowadzenie badan diagnostycznych, eliminacja Igku.

Interwencje pielegniarskie:
-+ Pomoc w zorganizowaniu badan oraz ich realizacji zgodnie zharmonogramem.
-+ Informowanie o znaczeniu diagnostycznym poszczegolnych badan.
<+ Informowanie o sposobie przygotowania i przeprowadzenia badan diagno-
stycznych.
Pobranie krwi do badan laboratoryjnych.
Wyjasnienie sposobu przeprowadzenia dobowej zbiorki moczu.
Wyjasnienie sposobu pobierania moczu do badan mikrobiologicznych.
Wyjasnienie interpretacji uzyskanych wynikow badan.
Ocena i dokumentowanie dzialan pielegniarskich.

Diagnoza pielegniarska I1: Lek przed zaplanowanym zabiegiem operacyjnym
Cel opieki: Zmniejszenie niepokoju, zaspokojenie potrzeby bezpieczenstwa.

Interwencje pielegniarskie:

-+ Rozmowa terapeutyczna z pacjentem (wyjasnienie poszczegolnych etapow po-
bytu w szpitalu, podkreslenie mozliwosci powrotu do pelnej aktywnosci zycio-
wej 1 zawodowej).

Umozliwienie kontaktu z chirurgiem transplantologiem (wyjasnienie technicz-
nych aspektéw zabiegu).

Umozliwienie kontaktu z pacjentem po przebytym podobnym zabiegu opera-
cyjnym.

-+ Okazanie zyczliwosci i zainteresowania.

-+ Wyjasnienie watpliwosci i niepokojow.

<+ Ocena i dokumentowanie dzialan pielggniarskich.

Diagnoza pielegniarska I11: Bol rany operacyjne)

Cel opieki: Lagodzenic bolu pooperacyjnego, poprawa samopoczucia pacjenta,
profilaktyka powiktan pooperacyjnych.

Interwencje pielegniarskie:

-+ Konsultacja z lekarzem.

<+ Zapewnienie wygodne] pozycji ciala.

<+ Zapewnienie optymalnych warunkow do wypoczynku.
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Pomiar CTK.

Podanie leku przeciwbolowego.

Ocena bolu wedtug skali VAS (Visual Analogue Scale).
Ocena 1 dokumentowanie dzialan pielggniarskich.

Diagnoza pielegniarska IV: Mozliwos¢ wystapienia wezesnych powikian poope-
racyjnych (krwiak, przepuklina w okolicy rany pooperacyjnej, zapalenie pluc)

Cel opieki: Profilaktyka powikian pooperacyjnych, zaspokojenie potrzeby bezpie-
czenstwa.

Interwencje pielegniarskie:

<+ Pomiar natgzenia bolu.

-+ Ocena nasilenia krwawienia z okolicy rany pooperacyjnej (kontrola opatrunku,
ilosci 1 jakosci drenowane;j tresci z rany pooperacyjnej).

Skrocenie drenu Redona.

Utrzymanie droznosci drenu Redona.

Utrzymanie ssania czynnego w butli Redona.

Usunigcie drenu.

Pouczenie pacjenta o podtrzymywaniu (uciskaniu) powlok brzusznych w oko-
licy rany pooperacyjnej podczas kaszlu.

Pouczenie pacjenta o bezpiecznym wstawaniu z tozka.

Dorazne podanie tlenu.

Oklepywanie plecow.

Pouczenie pacjenta o efektywnym odkrztuszaniu zalegajgce) wydzieliny.
Pouczenie o prawidlowym wykonaniu gimnastyki oddechowe;.

Wietrzenie sali.

Wczesna pionizacja pacjenta.

Kontrola temperatury ciata, CTK, AS.

Ocena i dokumentowanie dziatan pielggniarskich.

+ 4+ 433

-
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Pytania sprawdzajace

1. Wymien, kto moze zostac potencjalnym dawcg nerki dla osoby bliskiej.

2. Okresl badania wstepne wykluczajace mozliwosci oddania nerki osobie bliskie;.

3. Wymien badania uznawane za niezbedne do wykonania przez kandydata — potencjalnego
dawce nerki.




a tuz nad nim przechodzi w cigcie poprzeczne. Obecnie coraz wigcej chirurgow
rezygnuje z poziomej czgsci cigeia, poprzestajac przy cigeiu skosnym, ktore po pra-
wej stronie fatwo pomyli¢ z dluzsza blizna po wycieciu wyrostka robaczkowego.
Z uwagi na umiejscowienie cigcia waznym etapem przygotowania chorego do ope-
racji jest dokladne wygolenie tej okolicy — do spojenia lonowego wlacznie. Doty-
czy to zardbwno mezczyzn, jak i kobiet.

Nastepnym etapem operacji jest przeciecie warstwy miesniowej tak, aby od-
stoni¢ przestrzen pozaotrzewnowa i znajdujace si¢ tam naczynia biodrowe — bez
otwierania jamy otrzewnej. Po dotarciu do naczyn zaklada si¢ jakis rodzaj automa-
tycznego retraktora (,.hak™), co pozwala na swobodne preparowanie. Nalezy tak
odpreparowac naczynia biodrowe, aby mie¢ mozliwos¢ bezpiecznego zalozenia
klemow naczyniowych zamykajacych krazenie w czasie dokonywania zespolen na-
czyniowych. Zasada jest staranne podwiazywanie naczyn chlonnych oplatajacych
tetnice, zeby nie doprowadzi¢ do niekontrolowanego wycieku chionki w okolicg
przeszczepionego narzadu. Obecnie zaleca si¢ preparowanie tetnicy na jak najkrot-
szym odcinku.

Zespolenie tetnicze

Mozna wykonac na dwa sposoby. Najwczesniej stosowang metoda bylo zespolenie
tetnicy biodrowej wewngtrznej biorcy z tetnica nerkowg dawcy ,.koniec-do-kon-
ca”. Wybor tego typu polaczenia wynikal z kilku przestanek: technika ta byta
dobrze znana 1 zapewniala dobra droznos¢ polaczenia, szczegdlnie przy uwzgled-
nieniu mozliwosci tatwego ulozenia tetnicy w sposob zapobiegajacy jej niekontro-
lowanemu zagicciu. Inng przestanka bylo pobieranie kazdej nerki z osobna — bez
fragmentu z aorty, podobnie jak obecnie pobiera si¢ nerki od dawcow zywych.
Znacznie dzi$ powszechniejsze zespolenie ,.koniec-do-boku™ ma tendencj¢ do zwe-
zania sig, jesli nie stosuje si¢ taty aortalnej. U czgsci chorych wskazaniem do wybo-
ru tego typu zespolenia byt (i jest nadal) zty stan sciany tetnicy biodrowej wspolnej
lub zewnetrznej. Znaczaca wada wykorzystania tetnicy biodrowej wewngetrznej jest
niedokrwienie okolic przez nig zaopatrywanych, co moze skutkowa¢ m.in. impo-
tencja.

Obecnie w wigkszosci osrodkow preferowane jest zespalanie tetnicy nerkowej
dawcy z tetnicg biodrowa biorcy technika ,.koniec-do-boku”. Wigkszos¢ nerek (od
dawcow zmarlych) jest pobierana z przylegajacym fragmentem aorty (fata Carrela),
co zmniejsza ryzyko zwezenia w miejscu wszycia. Tetnice biodrowg biorcy w tej
technice mozna wykorzystac¢ co najmniej dwa razy — wszczepiajac tetnice nerkowa
dawcy najpierw do tetnicy biodrowe) zewngtrznej, a podczas kolejnego przeszeze-
pu — wspolnej. Wada zespolenia wykonywanego w ten sposob jest pewna podatnosc¢
na zagiecia 1 zwezenia; operujacy chirurg musi oceni¢ polozenie nerki po zamknig-
ciu powlok brzusznych i tak wybrac potozenie zespolenia, aby pooperacyjne prze-
mieszczenie nerki (zwykle doglowowo, ale w rzeczywistosei trudno to ocenic¢) nie
powodowalo zaginania si¢ naczynia.




Zespolenie zylne

Jest wykonywane w technice ,,koniec-do-boku”. Pewnym utrudnieniem technicz-
nym, szczegolnie u biorcéw otylych, jest niewielka dlugos¢ prawej zyly nerkowe;.
Anatomicznie lewa nerka lezy w poblizu aorty, wobec czego posiada stosunkowo
krotka tetnice, a dluga zyle, natomiast po stronie prawej sytuacja jest odwrotna:
zyla nerkowa moze by¢ bardzo krotka. Stwarza to sytuacje, w ktore) zespolenie
zylne bardzo przybliza nerk¢ do naczyn biodrowych, a tetnica nerkowa ma tenden-
cje do zaginania si¢. Wielu chirurgéw w tej sytuacji przedtuza zyle nerkowa z wy-
korzystaniem fragmentow zyly gldwnej dolnej biorcy. Z tego powodu podczas po-
brania od dawcy zmarlego lewa zyle nerkowa odcina si¢ przy zyle proznej dolnej,
ktorej fragment zostawia si¢ przy prawej nerce. Koniecznos$¢ rekonstrukeji na-
czyn zwykle przediuza przeszczepienie prawej nerki o kilka—kilkanascie minut.

Wszystkie zespolenia naczyniowe wykonuje si¢ szwami polipropylenowymi
(Prolene, Surgipro, Premilene itp.) o gruboseci 5/0 lub 6/0. Do kazdego zespolenia
wykorzystuje si¢ od jednego do czterech szwow, zwykle dwuiglowych. Z uwagi na
gleboko$¢, na ktorej wykonywane sa zespolenia, preferowane sg szwy o dlugosci
90 cm 1 igly o profilu 3/8 lub 1/2 kola (w zaleznosci od preferencji operatora 1 wa-
runkow lokalnych) dlugoser 13-21 mm. Po puszczeniu klemow naczyniowych
moga pojawic si¢ problemy wynikajace z nieszczelnosci zespolen; nalezy by¢ przy-
gotowanym na koniecznos$¢ dotozenia pojedynczych szwow 5/0, 6/0, a czasem 7/0.

W przypadku wystgpowania wigcej niz jednej tetnicy nerkowej nalezy zespoli¢
je wszystkie z tetnicami biorcy. Optymalna sytuacja jest, jesli mozna wykorzysta¢
late z aorty 1 wszczepic je wszystkie na jednej lacie; czasem mozna je przeciac 1 ze-
spoli¢ tak, aby lata nie byla zbyt dluga. Jesli jest to niemozliwe, chirurg laczy nie-
ktore tetnice na ,,wspoélny pien”. Poniewaz wystgpowanie wielu t¢tnic nerkowych
oznacza zwykle male ich $rednice (czg¢sto ponizej 2 mm), zespolenia takie wyma-
gaja znacznej precyzji 1 uzycia lup, narzedzi mikrochirurgicznych i szwow naczy-
niowych o grubosci 7/0 do 8/0. Uzyskanie hemostazy wymaga czasami uzycia
srodkow wspomagajacych (gabek lub siatek hemostatycznych) 1czasu.

Przywrocenie krazenia krwi w nerce przeszczepionej i laczenie moczowodu
z pecherzem biorcy

Po przywrdceniu krazenia nerka powinna przybra¢ normalny rozowy kolor i turgor
odpowiadajacy napigciu zdrowego narzadu. Czesto widoczne jest pojawienie si¢
pierwszych kropli moczu. Nerka zostaje ulozona w docelowym miejscu, sprawdza-
ne jest polozenie naczyn i ich przebieg. Chirurg przechodzi do kolejnego etapu ope-
racji — polaczenia nerki z ukladem moczowym biorcy. W wyjatkowych sytu-
acjach (brak funkcjonalnego pecherza moczowego np. w prune-belly syndrome
—wrodzonym ,,zespole suszonej $liwki”) dopuszczalne jest wylonienie moczowodu
bezposrednio na skore. W znacznej wigkszosci przypadkow nalezy jednak potaczyé
miedniczk¢ moczowa dawcy z pgcherzem moczowym pacjenta. Zazwyczaj wyko-
rzystuje si¢ w tym celu moczowdd dawey, ktory zespala si¢ ze Sciang pecherza
moczowego. Z uwagi na polozenie nerki na talerzu biodrowym moczowod dawcy
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zwykle okazuje si¢ zbyt dlugi — nalezy go skroci¢ do pozadanej dlugosci. Ma to
rowniez inny pozytywny skutek. Poprawia unaczynienie moczowodu, ktére od
strony nerki czasami nie jest wystarczajace do prawidlowego jego ukrwienia, a to
moze spowodowac niezrosnigcie si¢ zespolenia, a nawet martwicg dystalnego frag-
mentu moczowodu.

W roznych osrodkach preferowane sg rozne techniki zespalania. Prawdopo-
dobnie najpopularniejsza jest metoda Lich-Gregoire’a, ktora zapewnia pewien ro-
dzaj mechanizmu zapobiegajacego cofaniu si¢ moczu do nerki (,.antyrefluksowy™),
pozwalajac na stosunkowo szerokie polaczenie. Podstawowym celem zespolenia
moczowodowo-pecherzowego jest uzyskanie szerokiego odptywu moczu i zapo-
bieganie zwe¢zeniom. Zarzucanie wsteczne moczu do nerki czgsto wystepuje po
przeszczepieniu 1 zwykle nie jest traktowane jako powiklanie, jesli nie prowadzi do
powtarzajacych si¢ infekcji ukladu moczowego; dlatego w niektorych osrodkach
wykonuje si¢ proste, szerokie wszycie moczowodu do $ciany pecherza. W meto-
dzie Gregoire’a nacina si¢ Scian¢ pecherza, odstaniajac okolo 3 cm sluzowki. Wy-
pelnienie pecherza barwnym plynem pod cisnieniem ulatwia preparowanie. Na-
stepnie w dalszej czgsci $luzowki wykonuje si¢ otwor i laczy blong Sluzowa
pecherza z pelnym przekrojem moczowodu. Nacigeie jego koncowki powoduje, ze
zespolenie ma zwykle okolo 10 mm dlugoséci. Do szycia uzywa si¢ na ogol szwow
wchianialnych, monofilementnych o srednio dlugim czasie wchtaniania (np. Ma-
xon, Biosyn) i $rednicy 4/0 do 5/0. Uzycie szwow pojedynczych pozwala na zmniej-
szenie odsetka zwezen pooperacyjnych, niemniej wielu chirurgdw preferuje zespo-
lenia szwem ciaglym. Migsniowka pecherza jest zszywana ponad moczowodem,
tworzac tunel o dlugosci okolo 3 em. Ma on zapobiegac cofaniu si¢ moczu do mo-
czowodu, jednak jego skutecznos¢ na przedniej scianie pgcherza nie jest wielka.
W celu zmniejszenia ilosci pooperacyjnych powiklan urologicznych cze¢s¢ chirur-
gow pozostawia w drogach moczowych cewnik urologiczny, tzw. double J (,,JI™).
Jego nazwa pochodzi od ksztattu: oba konce sa zawinigte na ksztalt ,,ogonka” litery
J. Cewniki tego typu sa powszechnie stosowane w urologii dla zapewnienia drozno-
sci moczowodow 1 sa dostgpne w wielu rozmiarach. W transplantologii preferuje
si¢ dreny stosunkowo grube (6-8 Ch). Nalezy pamigtac, ze moczowdd nerki prze-
szczepione] jest krotki, nalezy wigc uzywaé tak krotkich drendw, jak to mozliwe,
poniewaz dhugi dren moze drazni¢ pgcherz chorego. Cewniki JJ powinny by¢ usu-
wane najpozniej po 4-6 tygodniach od zalozenia, inaczej inkrustuja si¢ one zloga-
mi 1 przestajg pelni¢ swoja funkcjg, ponadto stajg si¢ potencjalnym ogniskiem zaka-
zenia. Wskazaniem do wczesniejszego usunigcia moze by¢ obecnos¢ zakazenia
uktadu moczowego. Usunigcie cewnika JJ jest mozliwe podczas cystoskopii i sta-
nowi dodatkowe obciazenie pacjenta. W niektorych osrodkach zaktada sig cewniki
moczowodowe wyprowadzane na skore przez sciang pecherza. Cewnik taki daje
dokladna informacj¢ o ilosci moczu produkowanego przez przeszczepiong nerkg
(co moze by¢ istotne przy zachowanej diurezie wlasnej biorcy), mozna tez bez pro-
blemu go usunac na oddziale transplantacyjnym.

Alternatywa dla zespolenia moczowodu nerki przeszczepionej z pecherzem
jest zespolenie moczowodu biorcy z miedniczka dawcy. W niektorych sytuacjach
moze to by¢ wymuszone przez na przyklad niezamierzone uszkodzenie moczowo-
du dawcy 1 przez wigkszosc¢ osrodkow transplantacyjnych jest traktowane jako pro-
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Koncowy etap zabiegu operacyjnego

Migsnie sg szyte szwami wchlanialnymi mono- lub polifilamentnymi o grubosci 1
lub 2; od preferencji operatora zalezy, czy beda to szwy pojedyncze, materacowe
czy szew ciagly. W przypadku szycia szwem cigglym — petla nalezy upewnic sie, ze
zostal on prawidlowo rozciagniety; chorzy po przeszczepach maja uposledzone go-
jenie, stad tendencja do wytrzewien. Z tego tez wzgledu szwy skorne zdejmowane
sa pozniej niz zwykle — 10-14 dni po operacji.

Rycina 5.3. Nerka pochodzaca od zmartego dawcy przygotowana do przeszczepienia biorcy.

Pytania sprawdzajace

1. Podajbezposrednig przyczyne przeszczepienia nerki biorcy w okolice talerza biodrowego.
2. Opisz miejsce i sposdb taczenia naczyn krwionosnych oraz moczowodu od dawcy dla biorcy.
3. Podaj przyczyne zaktadania do wnetrza moczowodu biorcy nerki cewnikow JJ.

4. Okresl ryzyko obecnosci cewnika JJ w moczowodzie biorcy nerki.




5.6. Leczenie po przeszczepieniu nerki

Beata Bialobrzeska, Alicja Debska-Slizier

5.6.1. Celowosc¢ i ryzyko stosowanego leczenia

Podstawowym celem stosowania terapii immunosupresyjnej u pacjentow po
transplantacji nerki jest akceptacja przez organizm cztowieka przeszczepionego na-
rzadu, co jest mozliwe poprzez hamowanie odpowiedzi uktadu immunologicznego.
Istotg tego leczenia jest jego cigglos¢. Oznacza to, ze przez cale zycie przeszczepio-
nego narzadu pacjent jest zobowiazany do regularnego (w okreslonych godzinach)
przyjmowania zalecanych lekow w odpowiednio dobranych dawkach 1 nie moze
ich samowolnie odstawi¢. Leczenie takie warunkuje wieloletnie utrzymanie prze-
szczepionego narzadu.

W celu uzyskania odpowiedniego efektu terapeutycznego standardowo stosuje
si¢ co najmniej 2 lub 3 leki immunosupresyjne jednoczesnie. U pacjentdw tzw. wy-
soko zimmunizowanych (rozdzial 5.2), zagrozonych utratg nerki z powodow im-
munologicznych, w nowoczesnej terapii wykorzystuje si¢ dodatkowe leki w postaci
przeciwcial skierowanych przeciw limfocytom (przeciwciala poli- 1 monoklonal-
ne), ktére wzmacniaja podstawowa immunosupresje. We wczesnym okresie po-
transplantacyjnym stosuje si¢ bardzo wysokie dawki podstawowych lekéw immu-
nosupresyjnych, ktore w dalszym okresie leczenia sg stopniowo zmniejszane.

Nalezy mie¢ swiadomos¢, ze stosowanie leczenia immunosupresyjnego wigze
si¢ z licznymi powiklaniami, w tym ze sklonnoscia do zakazen i nowotworow. Jest
to cena, ktora chory placi za zycie z przeszczepiong nerka. Mimo tych powiklan
przezywalnos¢ chorych po przeszczepieniu nerki jest lepsza niz tych, ktorzy pozo-
staja na listach oczekujacych na przeszczepienie. W procesie edukacji nalezy prze-
kazac pacjentowi 1 jego bliskim, ze przewlekta choroba nerek w stadium 5 wymaga
terapii nerkozastepczej i kazda z takich terapii ma swoje zalety i wady. Powinni oni
zdawac sobie w pelni sprawe, ze sg ludzmi cigzko chorymi i umarliby bez leczenia
nerkozastgpczego. Dzigki temu leczeniu 1 skomplikowanym dzialaniom lekarskim
1 pielegniarskim zyja, ale nadal sg chorzy.

5.6.2. Rodzaje lekéw immunosupresyjnych

Ze wzgledu na mechanizm dzialania leki immunosupresyjne dziela si¢ na kilka
grup (tab. 5.3). Poszczegolne leki komponowane sa wedtug odpowiednich schema-
tow leczenia, tak aby ich dzialanie bylo synergistyczne. Zasada jest stosowanie
3 lekow z podstawowych grup z indukc)a przeciweialami lub bez indukeji.

Cyklosporyna

Jest jednym z najstarszych z obecnie stosowanych lekéw immunosupresyjnych
w przeszezepianiu nerek (od wezesnych lat 80.). Cyklosporyna A (CsA) blokuje
selektywnie odpowiedz immunologiczng, hamujgc kalcyneuryng i tym samym po-
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Tabela 5.4. Interakcje inhibitorow kalcyneuryny (cyklosporyna, takrolimus) z innymi lekami

Leki podwyzszajace stezenie inhibitorow kalcyneuryny

Blokery kanatu wapniowego Leki przeciwgrzybicze

-+ werapamil -+ flukonazol

-+ diltiazem - ketokonazol

-+ amlodypina -+ varikonazol

-+ nikardypina

Antybiotyki

-+ clanitromycyna

-+ erytromycyna

Inne
amiodaron
karwedilol
allupurinal
metoklopramid
sok grejpfrutowy

Leki obnizajgce stezenie inhibitorow kalcyneuryny poprzez indukcje aktywnosci
cytochromu P-450

Antybiotyki Leki przeciwdrgawkowe
- rifampicyna - barbiturany
-+ karbamazepina

krwiw nocy, ale stopniowo wyrownuje si¢ on i jest niezalezny od pory dnia. Cyklo-
sporyna nie przechodzi przez blone polprzepuszcezalng podezas dializy.

Procedur¢ monitorowania st¢zenia cyklosporyny we krwi nalezy wdrozy¢ od
3. dnia po przeszczepieniu nerki. Pobranie krwi na poziom leku (probowka z wer-
senianem) odbywa si¢ po uptywie 12 godzin od zazycia doustnej dawki wieczornej
— z tolerancjg domax 15 minut (C ). Za bardziej miarodajng metodg ekspozycji na
lek uwazane jest jego pole pod krzywa (area under the curve — AUC). Wartosci
AUC zaleza od maksymalnych wartosci stgzenia cyklosporyny (C-max). Praktycz-
nym sposobem okreslenia maksymalnego stgzenia jest uzycie probki pobranej po
2 godzinach od przyjgcia porannej dawki (C,). Uwaza sig, Ze osiggnigeie we weze-
snym okresie po przeszczepieniu nerki wartosci AUC powyzej 4400 ng/ml/godz.
chroni pacjenta przed incydentem ostrego odrzucania. W rutynowej praktyce kli-
nicznej pobierane jest C , czyli stgzenie CsA 12 godzin od wieczornej dawki.

Podczas leczenia CsA nie mozna pi¢ soku grejpfrutowego oraz ziot zawieraja-
cych dziurawiec. Wiele lekow takze wchodzi w interakcje z CsA, dlatego nalezy
dokladnie sprawdza¢, jakie leki pacjent przyjmuje, zwlaszcza gdy jest juz pod opie-
ka poradni 1 w jego leczeniu uczestnicza lekarze z innych dyscyplin (tab. 5.4). Cy-
klosporyna wystgpuje w postaci kapsulek w dawkach 25, 50, 100 mg. Przyjmowa-
nie leku po spozyciu positku zwigksza jego wchlanianie. Dozylna forma
cyklosporyny (Sandimmun) wystgpuje w postaci koncentratu 50 mg/ml (amputka
I ml) do sporzadzania roztworéw (sposob przygotowania 1 podania leku opisano
w suplemencie).




Inhibitory mTOR (mammalian target of rapamucin)

Znane sg dwa leki z tej grupy: sirolimus 1 everolimus; pierwszy zostal wprowadzo-
ny do protokolu immunosupresyjnego pod koniec XX wieku. Oba majg podobng
skuteczno$¢ terapeutyczng. Sa inhibitorami proliferacji komorek. Hamuja we-
wnatrzkomorkowe szlaki inicjowane w momencie pojawienia si¢ obcego antygenu
1 uwolnienia, a nastgpnie wiazania czynnikow wzrostu limfocytow z odpowiednimi
receptorami, co w warunkach naturalnych prowadzi do proliferacji komorek. Blo-
kada tych sygnalow przez inhibitory mTOR prowadzi do zatrzymania komorek
w fazie G1 cyklu komorkowego. Leki z tej grupy wywieraja obok immunosupresyj-
nego rowniez dzialanie przeciwnowotworowe wynikajace z antyproliferacyjnego
mechanizmu ich dzialania. Stosowane sa w leczeniu niektérych nowotworow,
w tym zaawansowanych postaci raka nerki. Leki te roznia si¢ farmakokinetyka —
czasem dzialania. Maksymalne stezenia wystepujg szybciej po podaniu everolimu-
sa. Everolimus podaje si¢ 2 razy, a sirolimus | raz dziennie. Sirolimus wystepuje
w tabletkach 1 mg, everolimus w postaci tabletek 0,25 mg, 0,5 mg 1 0,75 mg.
Wchlanianie leku jest zalezne od spozytego positku, dlatego tabletki nalezy konse-
kwentnie przyjmowac jednakowo — z positkiem lub bez positku.

Leki te mogg hamowac gojenie si¢ rany. Zalecane jest ich stosowanie po wygo-
jeniu rany i ustabilizowaniu funkcji nerki. Jezeli stosowane sa de novo, to powinny
by¢ stosowane z indukcja. U chorych z nowotworem w wywiadzie lub powstalym
po RT mozna rozwazy¢ zmiang leczenia immunosupresyjnego, polegajaca na wig-
czeniu leku z tej grupy zamiast MMF/MPS lub inhibitora kalcyneuryny.

Glikokortykosteroidy

Glikokortykosteroidy sa zaliczane do podstawowego protokotu leczenia immuno-
supresyjnego. Zlozone dziatanie kortykostreroidow na uktad immunologiczny
wspomaga pozostale leki uzywane w schematach immunosupresyjnych. Kortyko-
steroidy stosuje si¢ od lat 60. ubieglego stulecia. Ich szeroki wplyw na organizm
czlowieka potwierdza tezg o obecnosci w cytoplazmie ssakow receptorow gliko-
kortykosteroidowych, ktore mogg stanowic cel dla tych lekow. Leki z tej grupy
wywierajg niespecyficzne dzialanie immunosupresyjne oraz przeciwzapalne. Gli-
kokortykosteroidy oddzialuja poprzez blokowanie ekspresji cytokin i receptorow
dla cytokin pochodzacych z limfocytow T oraz komorek prezentujacych antygen.
W transplantologii klinicznej kortykosteroidy stosowane sg jako dozylne bolusy
(500 mg) przez 3 do 5 dni od RT lub w leczeniu odrzucania oraz w dawkach stop-
niowo zmniejszanych, podawanych codziennie lub co drugi dzien. Odstawianie le-
kow sterydowych jest mozliwe, ale jedynie u chorych z matym ryzykiem odrzuca-
nia i otrzymujacych takrolimus i indukcje. P6zne odstawianie lekow sterydowych
po wielu miesiacach od RT moze skutkowac¢ odrzucaniem przeszczepu.




Przeciwciala antylimfocytarne

Poliklonalne przeciwciala antylimfocytarne produkowane s3 w wyniku immuniza-
¢ji krolikéw (Thymoglobulina) lub koni (ATG) materialem ludzkiej tkanki limfo-
idalnej. Nastgpnie pobiera si¢ surowicg, uzyskujac frakcje y-globulin. Sa one w dal-
szym etapie oczyszczane w celu pozbycia si¢ ewentualnych dziatan ubocznych.
Szczegotowy mechanizm dzialania przeciwcial poliklonalnych nie jest w pelni po-
znany. Wiadomo, ze ten produkt immunosupresyjny zawiera przeciwciata cytotok-
syczne przeciwko markerom limfocytéw T. Po ich podaniu obserwuje sig lize lim-
focytow T 1ichusuwanie w ukladzie siateczkowo-srodblonkowym. Po zastosowaniu
Thymoglobuliny mozliwa jest leukopenia, a podklasa limfocytow CD4+ moze ulec
obnizeniu nawet na kilka lat. Jest to specjalny rodzaj immunosupresji, ktory moze
by¢ uzyty zarowno w zapobieganiu (indukcji), jak 1 w leczeniu ostrego odrzucania.
Przed podaniem naleznej dawki przeciwcial poliklonalnych zawsze nalezy wyko-
nac probeg (patrz suplement). Ze wzgledu na silne dziatanie oraz mozliwe efekty
uboczne w postaci draznienia Sluzowki naczyn krwionosnych (zyl) lek nalezy po-
dawac do glgbokiego (centralnego) wklucia z zachowaniem naleznych $rodkow
ostroznosci (proba uczuleniowa + aseptyka). Dawkowanie Thymoglobuliny jest
zalezne od wskazan (profilaktyka lub leczenie).

Przeciwciatlo monoklonalne bazyliksimab (basiliximab — Simulect) stosuje sig
jedynie w profilaktyce epizodoéw ostrego odrzucania nerki przeszczepionej. Mecha-
nizm dzialania oparty jest na blokowaniu receptora dla IL-2, ktora symuluje proli-
feracj¢ limfocytow T. Lek ten podawany jest we wlewie kroplowym dwukrotnie.
Pierwsza dawke (20 mg) nalezy podac¢ przed zabiegiem operacyjnym, drugg
(20 mg) w 3. dobie pooperacyjnej.

5.6.3. Okno terapeutyczne

Terminem ,,okno terapeutyczne™ (indeks terapeutyczny, IT) stosowanych lekow na-
zywa si¢ dawki terapeutyczne pozwalajace na utrzymanie czynnosci przeszcze-
pionego narzadu bez objawow toksycznych lub powiklan infekcyjnych. Indeks te-
rapeutyczny jest rozny dla roznych lekow 1 charakteryzuje bezpieczenstwo ich
stosowania. Im wickszy IT, tym bezpieczniejszy jest lek. W badaniach klinicznych
lekow IT okresla sig, badajac stosunek stezenia leku, ktore jest Smiertelne dla polo-
wy badanej populacji (LD50), do stezenia leku, ktore wywoluje pozadany efekt te-
rapeutyczny u polowy badanej populacji (DE50). Charakterystyczng cecha lekow
immunosupresyjnych stosowanych w terapii pacjentéw po przeszczepieniu nerki
jest waskie okno terapeutyczne, ktore czgsto naklada sig¢ na dzialanie toksyczne.
Dlatego bardzo wazne jest staranne monitorowanie immunosupresji w tej grupie
pacjentow. Do lekow o waskim indeksie naleza cyklosporyna 1 takrolimus.

5.6.4. Immunosupresja standardowa

Podstawowy protokol immunosupresji w przeszczepianiu nerek oparty jest na za-
stosowaniu trzech lekow: kortykosteroidy (GS) + lek antyproliferacyjny (MMF/
/MPS) + inhibitor kalcyneuryny (CsA/Takrolimus). Zasady leczenia immunosupre-




B. MMEF/MPS: w skojarzeniu tego leku z CsA zaleca si¢ dawke 2 x 1,0 g/dobg

(MMF) lub 2 x 720 mg/dobg (MPS); podobnie poczatkowo w skojarzeniu z ta-
krolimusem. W przypadku protokohu z takrolimusem mozliwe jest zmniejsze-
nie dawki MMF/MPS.
Cyklosporyna: wskazane jest cz¢ste monitorowanie stgzeni C lub C,. Zaleca sig
utrzymywanie pozioméw C, w okresie pierwszych 3 miesigcy w granicach
200-300 ng/ml, a poziomy C, od 1000 do 1500 ng/ml. Nastepnie dawki sa
stopniowo obnizane w zaleznosci od sytuacji klinicznej pacjenta.

. Takrolimus: konieczne jest Sciste monitorowanie C, czyli po 12 godzinach
w przypadku Prografu i jego preparatow odtworczych i po 24 godzinach
w przypadku Advagrafu. W pierwszym miesigcu stgzenie powinno wynosic
12—-15 ng/ml. W pdzniejszym okresie — w zaleznosci od sytuacji konkretnego
chorego. Ze wzgledu na dziatania niepozadane ze strony przewodu pokarmo-
wego (biegunka), dawke nalezy zawsze indywidualnie monitorowac. W czasie
biegunki stgzenie takrolimusu rosnie.

5.6.5. Immunosupresja niestandardowa

Niestandardowe protokoly immunosupresyjne wykorzystywane sg u pacjentow
wysokozimmunizowanych oraz wysokiego ryzyka utraty przeszczepionego narzg-
du. W tym celu zazwyczaj poza standardowymi lekami immunosupresyjnymi (kor-
tykosteroidy + lek antyproliferacyjny + inhibitor kalcyneuryny) bezposrednio przed
zabiegiem przeszczepienia nerki dodatkowo (w indukeji) stosuje si¢ jeden z silnych
lekoéw chronigeych przeszezepiony narzad przed incydentami ostrego odrzucania.
Do lekow tych zalicza si¢ opisane wyzej przeciwceiala poliklonalne (Thymoglobu-
lina, ATG) lub monoklonalne (Simulect) zmniejszajace liczbg limfocytow. Do-
ktadne informacje co do sposobu podawania tych lekow zawarto w suplemencie. Sa
one oparte na zaleceniach dotyczacych leczenia immunosupresyjnego po prze-
szczepieniu narzadow wydanych przez PTT.

5.6.6. Generyczne leki immunosupresyjne

Leki genetyczne (odtworcze) wytwarzane sg na bazie substancji czynnej i produktu
mnowacyjnego, ktorego okres ochronny uplynal. W przypadku leku generycznego
nie ma koniecznosci wdrazania kosztownych badan klinicznych, totez jego cena
jest czgsto znacznie nizsza niz produktu innowacyjnego (leku oryginalnego, zwane-
go tez referencyjnym). Obecnie na rynku farmaceutycznym znajduje si¢ wiele le-
kow generycznych odpowiadajacych lekom oryginalnym stosowanych w protoko-
tach immunosupresyjnych. Cyklosporyna 1 takrolimus naleza do lekow o waskim
indeksie terapeutycznym, dlatego sa uwazane za leki o krytycznym znaczeniu daw-
ki. Wszelkie zamiany preparatow w obrgbie cyklosporyny i1 takrolimusu pomig¢dzy
oryginalnymi i odtworczymi, jak rowniez zamiana jednego preparatu odtworczego
na inny muszg by¢ w pelni kontrolowane przez lekarza. Pacjent nie moze np. kupi¢
w aptece preparatu ,,zastepczego”, ktory jest aktualnie dostepny. Po zamierzonych
konwersjach z leku oryginalnego na generyczny lub odwrotnie konieczne jest ozna-
czenie st¢zenia leku we krwi pacjenta.




Tabela 5.7. Najczestsze dzialania niepozadane lekow immunosupresyjnych

Cyklosporyna

Uklad nerwowy

-+ bal glowy

-+ porazenie
nerwoéw

-+ drzenia

Uktad

pokarmowy
bél brzucha
biegunka
anoreksja
przerost
dzigset

-+ hepatotok-
sycznosé

= nudnosci

Uktad krazenia
- npadcisnienie
tetnicze

Metabolizm

= hiperkaliemia

< hipetlipide-
mia

-+ hipomagne-
zemia

Uktad

moczowo-

-ptciowy

<+ wzrost kre-
atyniny

-+ wzrost mocz-
nika

- nefrotoksycz-
nosc

Problemy der-

matologiczne

-+ tradzik

-+ nadmierne
owiosienie

-+ $wiad

-+ wysypka

Problemy
hematologiczne
-+ leukopenia

Inne problemy

- obrzeki

-+ wzrost
temperatury
ciala
sklonnosc do
nowotworow
zlosliwych

Takrolimus

Uklad nerwowy

-+ bél glowy

-+ bezsennosé

- porazenia
nerwow

-+ drzenia

Uktad

pokarmowy

- biegunka

- nudnosci,
wymioty

-+ brak apetytu

Uktad krazenia
= npadcisnienie
tetnicze

Metabolizm

=+ hiperglikemia

=+ hiperkaliemia

- hipomagne-
zemia

Uklad

moczowo-

plciowy

-+ wzrost
kreatyniny

<+ wzrost
mocznika

-+ nefrotoksycz-
nosc

Problemy der-
matologiczne
-+ Swiad

-+ wysypka

Problemy

hematologiczne

=+ niedokrwi-
stos¢

-+ leukopenia

Inne problemy
bol brzucha
obrzeki
goraczka
infekcje opor-
tunistyczne
sktonnosc do
nowotworow
zlosliwych




cd. tabeli 5.7

Mykofenolan mofetylu/sodu

Uktad

pokarmowy

- biegunka

-+ hepatotok-
Sycznosc

- zapalenie
btony sluzo-
wej zotadka
zapalenie
trzustki
nudnosci/
/wymioty
opisywano
mniejszg
sktonnosc do
biegunek
w przypadku
MPS

Uktad

oddechowy

-+ kaszel

-+ infekcje ukia-
du oddecho-
wego
zapalenie
zatok

Metabolizm

=+ hipokaliemia

-+ podwyzszony
poziom dehy-
drogenazy
mleczanowej
dysfunkcja
watroby

Inne problemy
=+ niepokdj

-+ infekcje opor-
tunistyczne
swiad
infekcje bak-
teryjne
tachykardia
zakazenia
uktadu mo-
czowego
infekcje wiru-
sowe

%
-+

Sirolimus

Metabolizm

-+ hiperchole-
sterolemia

- hiperglicery-
demia

Problemy der-
matologiczne
-+ wysypka
-+ $wiad

-+ tradzik

Inne problemy

=+ nadcisnienie
tetnicze

-+ obrzeki ob-
wodowe

-+ $rédmigzszo-
we zapalenia
ptuc
zaburzenia
gojenia sie
ran
bezsennosc
infekcje opor-
tunistyczne
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Glikokortykosteroidy

Problemy
neurologiczne
-+ euforia

-+ halucynacje
-+ bezsennos¢
-+ psychozy

Inne problemy

-+ zaéma

- wazrost
cisnienia
w galce
ocznej
leukocytoza
infekcje opor-
tunistyczne

Problemy
gastryczne
<+ wzdecia
-+ zapalenia
btony
sluzowej
zotadka
zapalenie
trzustki
wrzody
zotadka

Problemy
Zwigzane

Z miesniami

i stawami

bole stawow
béle kosci
miopatia
osteopenia
osteoporoza
zerwanie
Sciegna
ztamania
kompresyjne

+ 4+ 4+ 343

+

Problemy ko-

smetyczne

i dermatologicz-

ne

-+ wysypka

- nadmierne
owtosienie
hipo- i hiper-
pigmentacja
skory
otylosc
garb ,buffalo”
okragtosé
twarzy
wybroczyny
skorne
rozstepy
skorne
delikatnosc
skory

Problemy
metaboliczne
-+ hiperglikemia
-+ hiperlipide-
mia
uposledzona
tolerancja
wodorowe-
glanéw
uposledzona
mozliwosé
wzrostu

u dzieci
dysfunkcje
seksualne
uposledzone
gojenie sig
ran
wzmozony
apetyt
zaburzenia
miesiaczko-
wania
zaburzenia
katabolizmu
biatek
zatrzymanie
sodu
zatrzymanie
wody

-

Przeciwciata antylimfocytarne

Problemy
ogolne

-+ goraczka
-+ dreszcze
-+ Zzawroty
gtowy
nadwrazli-
wosé
dyskomfort
nudnosci/
/wymioty
wzdecia
Swiad

-+

Problemy
kardiologiczne
-+ bol w klatce
piersiowe;
nadcisnienie
tetnicze
niedocisnie-
nie

-

-+

Problemy

hematologiczne

- leukopenia

- trombocyto-
penia

Inne problemy
-+ nowotwory
- infekcje opor-
tunistyczne
- zapalenia zy!

Simulect

reakcja nad-
wrazliwosci

zakazenia

dysfunkcje
przewodu
pokarmowe-

go

-+ infekcje opor-
tunistyczne




Tabela 5.8. Inne leki powszechnie stosowane w okresie potransplantacyjnym

Leki

Cel

Dawka

Efekt uboczny

Moczopedny
diuretyk petlowy:
furosemid

Poprawa diurezy

Poczatkowo pompa
infuzyjna 20 mg/
/godz., nastepne
dawki uzaleznione
od potrzeb

Duze dawki leku
moga powodowac
uszkodzenie stuchu
oraz wzrost poziomu
kwasu moczowego
we krwi

Przeciwzakrzepowy
heparyna
drobnoczasteczkowa
Fragmin
(dalteparinum
natricum) lub Clexane
(enoxaparinum
natricum)

Profilaktyka
przeciwzakrzepowa

Dawka uzalezniona
jest od rodzaju
preparatu

Krwawienia,
zaburzenia
zotadkowe

Antywirusowy
Heviran (acyclovir)/
/Cymevene
(gancyclovir)/
/Valcyte
(walgancyklovir)

Profilaktyka lub
leczenie przeciw
wirusowi opryszczki
oraz wirusowi
cytomegalii

Acyclovir (3 x 200 mg)
gancyclovir/
/walgancyklovir
(dawka zalezna od
funkcji nerki — eGFR)

Acyclovir: bol glowy,
krystaluria
gancyclovir/
/walgancyklovir:
leukopenia,
trombocytopenia

Przeciwgrzybiczy
nystatyna, flukonazol

Profilaktyka lub
leczenie
przeciwgrzybicze

Nystatyna
flukonazol: dawka
uzalezniona jest od
funkcji nerki — eGFR

Flukonazol ma wplyw
na metabolizm
cyklosporyny,
sirolimusu,
everolimusu,
takrolimusu

Przeciwbakteryjne
cefalosporyna Il
generacji, antybiotyki
o szerokim spektrum
dziatania,

Biseptol
(sulfamethoxazolum,
trimethoprimum) —
(dziata na wiele
réznych patogenow)

Profilaktyka lub
leczenie zakazen
przeciwbakteryjnych

Dawka leku
uzalezniona jest od
rodzaju antybiotyku
Biseptol: profilakiyka
480 mg/dobe

Grzybice miejscowe
($luzdwki jamy ustnej,
narzadow piciowych)

Inhibitory pompy
protonowe;j
Controloc
(pantoprazolum) lub
Polprazol (omeprazol)

Ochrona blony
sluzowej przewodu
pokarmowego przed
ubocznym dziataniem
innych lekow

Controloc 20—40 mg/
/dobe
omeprazol 2040 mg/
/dobe

Béle glowy,
biegunka,
zmniejszone
wchtanianie
niektdrych lekdw
immunosupesyjnych

Obnizajace
cisnienie tetnicze
krwi

Profilaktyka zaburzen
Sercowo-
naczyniowych

Amlodipine
poczatkowo 5 mg/
/dobe, Doxazosinum
poczatkowo 1-2 mg/
/dobg

Béle glowy, zawroty
glowy, nudnosci,
wymioty, obrzeki,
bezsennosc,
niepokéj, hipotonia
ortostatyczna
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5.7. Weczesne i pozne powikiania
po przeszczepieniu nerki

Beata Bialobrzeska, Alicja Debska-Slizieri, Dariusz Zadrozny

5.7.1. Podzial powiktan wystepujacych po przeszczepieniu nerki

Powiklania moga wystgpowaé w réznym okresie po transplantacji. Wigkszosc
z nich (chirurgiczne, chirurgiczno-urologiczne, internistyczne) wystepuje najcze-
scie] we wezesnym (do 6. miesigca) okresie po przeszezepieniu nerki. Powiklania
wynikajgce ze stosowanego leczenia immunosupresyjnego (nowotwory, przewlekle
odrzucanie przeszczepionej nerki) pojawiaja sig zazwyczaj w pozniejszym okresie.
Istnieje pewna prawidlowos¢, ktora polega na tym, ze wystapienie jednego powi-
kfania toruje droge kolejnemu (wspotwystepowanie powiklan). Zlozonos¢ czynni-
kow wplywajacych na wystgpowanie powiklan ilustruje tabela 5.9.

5.7.2. Powiklania chirurgiczne

Powiklania chirurgiczne wystepuja najczescie] we wezesnym okresie po przeszcze-
pieniu nerki. Dotycza one rany pooperacyjnej, tworzenia si¢ krwiakow i torbieli,
a takze naczyn w okolicy lub po stronie przeszczepionej nerki.

Trudnosci w gojeniu si¢ rany pooperacyjnej (zakazenie rany, pierwotny
brak zrostu, przepuklina brzuszna, bliznowiec). Najczegsciej rana pooperacyjna
u pacjentow po przeszczepieniu nerki goi si¢ przez rychlozrost. Sprzyja temu dlu-
gotrwala powszechna antybiotykoterapia, przestrzeganie zasad aseptyki 1 antysep-
tyki oraz wlasciwa higiena osobista pacjenta. W wigkszosci osrodkow transplanta-
cyjnych rana pooperacyjna zaopatrywana jest po zabiegu jedynie do chwili
uzyskania wezesnego zrostu. W dalszym okresie rana pozostaje bez opatrunku przy
zachowaniu standardowych zasad higieny osobistej (codzienna kapiel pod pryszni-
cem i czysty recznik). Tylko u niewielu pacjentow (1-3%) obserwuje si¢ trudnosci
w postaci nieprawidlowego gojenia si¢ rany. W przypadku zakazenia rany poope-
racyjnej konieczna jest antybiotykoterapia celowana 1 codzienne wykonywanie
opatrunkow az do opanowania zakazenia, a nastgpnie ponowne zszycie rany. Im-
munosupresja, znaczna otylos¢ lub obecnos¢ cukrzycy moze by¢ przyczyna pier-
wotnego braku zrostu. Standardowo zdjgcie szwow zaleca sig po uplywie 2 tygodni.
W sytuacjach koniecznych, gdy nie ma pewnosci co do uzyskania zrostu, szwy
utrzymuje si¢ nawet do 3 tygodni. Pojawienie si¢ przepukliny brzusznej w okoli-
cy rany pooperacyjnej (uwypuklenie po stronie przeszczepionej nerki tresci jamy
brzusznej nasilajace si¢ podczas kaszlu) jest zwigzane z dziataniem leczenia immu-
nosupresyjnego na nieprawidlowe tworzenie si¢ tgcznotkankowej blizny bezpo-
srednio pod rana pooperacyjna. Dodatkowo tworzeniu si¢ tego powiklania sprzyja
niekorzystna reakcja pacjenta na stosowane znieczulenie okolooperacyjne (upor-
czywe wymioty w okresie pooperacyjnym) oraz nadmierne napinanie migsni brzu-
cha podczas wstawania z t6zka zwtaszcza w pierwszych dniach po przeszczepieniu.
W przypadku stwierdzenia tego rodzaju powiklania najczgsciej istnieje koniecz-
nos¢ zabiegu naprawczego w postaci ponownego zszycia rany w trybie zwyklym.




parcia na mocz (czyli co 2-3 godziny), rowniez w nocy. U mgzczyzn konieczne jest
leczenie powigkszonej prostaty. Przetrzymywanie moczu w pgcherzu moczowym
jest przyczyng rozwoju bakterii, ktore niszcza przeszczepiona nerke. Jezeli efekty
prewencyjne nie sg zadowalajace, nalezy wykonac leczenie operacyjne, polegaja-
ce na wytworzeniu mechanizmu zastawkowego zamykajacego wsteczny odplyw
moczu z wykorzystaniem cewnika moczowodowego ,.JJ” (usuwanego po 6 tygo-
dniach) oraz zalozeniu na kilka dni cewnika Foleya do pecherza moczowego.

Problemy pielegnacyjne u pacjenta z powiktaniami urologicznymi

==

Diagnoza pielegniarska I: Dyskomfort spowodowany zaciekiem moczu do po-
wlok jamy brzuszne;j

Cel opieki: Ograniczanie ryzyka rozwoju zapalenia otrzewnej, profilaktyka zaka-
zenia rany pooperacyjnej, zachowanie funkeji przeszczepionego narzadu, zapew-
nienie bezpieczenstwa.

Interwencje pielegniarskie:

Kontrola nasilenia bolu z wykorzystaniem skali VAS.

Podanie lekoéw przeciwbolowych.

Czesta (w zaleznosci od potrzeby) zmiana opatrunku na ranie pooperacyjnej.
Usunigcie ,.kominkow” z rany.

Kontrola ilosciowa i jakosciowa diurezy.

Codzienna wymiana worka moczowego.

Prowadzenie bilansu ptynéw przyjetych 1 wydalonych.

Ocena 1 dokumentowanie dzialan pielggniarskich.
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Diagnoza pielegniarska II: Nawracajace zakazenia uktadu moczowego (ZUM)

Cel opieki: Ograniczanie ryzyka wystapienia zakazenia, ochrona przed pogorsze-
niem funkcji przeszczepionego narzadu.

Interwencje pielegniarskie:

-+ Pouczenie pacjenta o koniecznosci 1 sposobie wykonywania higieny intymne;.
-+ Pouczenie o koniecznosci przyjmowania doustnie duzej ilosci plynow (34 li-
try na dobe).

Pouczenie o koniecznosci czgstego (co 2-3 godziny) oproézniania pecherza mo-
CZOWeEZO.

Kontrola ilosciowa 1 jakosciowa diurezy,

Pobranie moczu na posiew poprzez zacewnikowanie.

Kontrola zalegania moczu w pgcherzu poprzez jednorazowe zacewnikowanie.
Wymiana cewnika moczowego.

Usunigcie cewnika moczowego.

Podanie lekow zapobiegajacych ZUM.

Ocena i dokumentowanie dzialan pielggniarskich.
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5.7.4. Najczesciej wystepujace powikifania internistyczne

Najpowazniejsze powiklania internistyczne po przeszczepieniu nerki to odrzucanie
nerki 1 réznego typu zakazenia. Moze si¢ tez pojawic cukrzyca potransplantacyjna.

Odrzucanie przeszczepionej nerki (nadostre, ostre i przewlekle) jest natu-
ralnym procesem — reakcja na obcy narzad w organizmie pacjenta i moze wystapic¢
w kazdym okresie po dokonanym zabiegu pomimo stosowania lekow immunosu-
presyjnych (rozdzial 5.6). Skuteczny monitoring diagnostyczny pozwala obecnie na
wykrycie reakcji odrzucania nerki na bardzo wezesnym etapie 1 wprowadzenie od-
powiednich dzialan chronigcych pacjenta przed stratg nerki, czyli wlgezenie do le-
czenia dodatkowych, silniejszych lekow immunosupresyjnych 1/lub zabiegow
wspomagajacych terapi¢. Nadostre odrzucanie nerki jest reakcjg nagla organizmu
pacjenta na przeszczepiony narzad, pojawiajaca si¢ juz podczas zabiegu operacyj-
nego lub w dobie okolooperacyjnej. Przyczyna takiej reakcji moze by¢ niewlasci-
wie dobrany narzad pod wzgledem immunologicznym. Dochodzi do peknigcia ner-
ki, co objawia si¢ naglym silnym bolem w jamie brzusznej i1 krwotokiem.
Konieczna jest natychmiastowa operacja ratujaca zycie pacjentowi. Ze wzgledu na
coraz doskonalsze metody oceny ukladu immunologicznego 1 odpowiedni dobor
organu nadostre odrzucanie wystepuje obecnie bardzo rzadko. Ostre odrzucanie
nalezy do najczg¢sciej wystepujacych powiklan 1 dotyczy blisko 50% pacjentow,
ktorym przeszczepiono nerke. Dochodzi do niego zazwyczaj w ciagu pierwszych
dni (5.-10. doba po zabiegu) lub miesiecy (2.-3. miesiac), a nawet w okresie poz-
niejszym. Kazdy pacjent moze mie¢ wigcej niz jeden incydent ostrego odrzucania.
Moze przebiegac bezobjawowo lub objawowo. Leczenie polega na wprowadzeniu
dodatkowych lekow (bolusy steroidow, przeciwciala poliklonalne) w zaleznosci od
przyczyny 1rodzaju odrzucania. Opanowanie ostrego odrzucania jest uwarunkowa-
ne mozliwie wczesnym zastosowaniem odpowiedniego leczenia, a takze reakcja
organizmu na podany lek. Najbardziej wiarygodnym diagnostycznie badaniem po-
twierdzajacym lub wykluczajacym ostre odrzucanie jest wykonanie biopsji nerki.
Istnieje wowczas wigksze prawdopodobienstwo zastosowania skutecznego lecze-
nia chronigcego pacjenta przed strata nerki.

Objawy mogace swiadczy¢ o procesie odrzucania przeszczepionej nerki

L 20 2 2B 25 2 2 A 2

podwyzszona cieplota ciata,

obrzeki (zatrzymanie wody w organizmie),

zmniejszenie objetosci wydalanego moczu,

objawy grypopodobne (dreszcze, bole gtowy, uczucie rozbicia, zmeczenia),
podwyzszone wartosci CTK,

wyczuwalne powigkszenie nerki (dyskomfort w jamie brzusznej),

bol w okolicy nerki,

wzrost wskaznikéw nerkowych w badaniach laboratoryjnych.

Przewlekle odrzucanie nerki narasta powoli 1 dlugo. W wyniku przewleklego
odrzucania nast¢puje strata funkcji (wydolnosci) nerki. Objawem dominujacym jest
stopniowy wzrost wskaznikow nerkowych, niedokrwistos¢ oraz zatrzymywanie
wody w organizmie pacjenta. Przewlekle odrzucanie dotyczy najczesciej pozniej-
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szego okresu po przeszczepieniu, ale moze rozpoczac si¢ juz w pierwszym roku.
Przyczyna nie jest dokladnie poznana. Za najbardziej prawdopodobng przyczyng
uznaje si¢ nawrot choroby podstawowej oraz niewystarczajaca dawke lekow immu-
nosupresyjnych. Leczenie polega na indywidualizacji leczenia immunosupresyjne-
go z zastosowaniem nowoczesnych lekow (konwersja dotychczasowego leczenia).
Ryzyko nawrotu choroby podstawowej rozpoznaje si¢ na podstawie przeprowadzo-
nej 1 udokumentowanej odpowiednio wezesnie diagnozy rodzaju nefropatii pier-
wotnej 1 porownania jej z wynikiem biopsji nerki przeszczepionej. Najczesciej na-
wraca FSGS (focal segmental glomerulosclerosis), nefropatia IgA, nefropatia
cukrzycowa. Nawroci¢ mogg rowniez i inne nefropatie, w tym wtorne, czyli rozwi-
jajace sig w przebiegu chorob ogolnoustrojowych, ktore doprowadzity do niewy-
dolnosci nerki (np. toczen rumieniowaty trzewny). Wskazaniem do wykonania
biopsji nerki przeszczepionej jest jej dysfunkcja, biatkomocz, krwinkomocz. Biop-
sj¢ przeszczepione] nerki wykonuje sie czgsto we wezesnym okresie po transplan-
tacji, aby wlasciwie leczy¢ przyczyny jej nieprawidlowej funkcji, jak rowniez w sy-
tuacji, gdy pogarsza si¢ jej funkcja lub pojawia biatkomocz, krwinkomocz (rozdziat
9.1).

Skrocona procedura postepowania medycznego z pacjentem zakwalifikowanym

do biopsji nerki

<+ przygotowanie emocjonalne (rozmowa informacyjna przeprowadzona przez leka-
rza/pielegniarke; wyjasnienie planowanych dziatan oraz pytan i watpliwosci),

<+ uzyskanie zgody pacjenta na zabieg potwierdzonej podpisem,

<+ odstawienie lekow przeciwplytkowych i niesteroidowych lekow przeciwzapalnych
na 5 dni przed biopsja,
ocena antygenu HBV i przeciwciatanty-HCV,
ocena ukfadu krzepniecia z oznaczeniem liczby piytek krwi, czasu protrombinowe-
go i czasu APTT; jesli pacjent nie ma dokumentu potwierdzajgcego grupe Krwi,
nalezy jg koniecznie oznaczyc; dla chorych z grupy wysokiego ryzyka nalezy za-
pewni¢ koncentrat krwinek czerwonych,
w dniu wykonania biopsji pacjent pozostaje na czczo,
zatozenie wkiucia do zyty obwodowej,
jezeli oczekiwanie na biopsje przediuza sie, konieczne jest podanie ptynéw infu-
zyjnych drogg dozylng; przezywany stres czesto moze powodowac wzrost cisnie-
nia tetniczego krwi, dlatego kazdy pacjent przed zabiegiem powinien przyjac zale-
cane leki hipotensyjne,
podanie tagodnej premedykacji przed biopsjg moze utatwi¢ wykonanie zabiegu,
jednak kwestie te nalezy rozwazy¢ indywidualnie.

Zalecenia dla pacjenta po wykonanej biopsji nerki

<+ unieruchomienie w tézku przez 12 godzin po zabiegu,

<+ unikanie wysitku fizycznego przez 3 dni po zabiegu, ograniczenie chodzenia (wyj-
Scie do toalety i positki),

<+ unikanie wiekszego wysitku fizycznego i dZwigania ciezaréw przez 2-3 tygodnie
(ograniczenie regularnego uprawiania sportu, dopuszczalne obcigzenie 2 kg).

Postgpowanie lecznicze ograniczajace nawrot 1 rozwdj choroby podstawowe]
w nerce przeszczepione] jest uzaleznione od przyczyny jej dysfunkcji. Leczenie
nawrotow jest trudne 1 nie zawsze konczy si¢ sukcesem. Utrzymanie prawidlowe)




(adekwatnej) immunosupresji moze zabezpieczy¢ rowniez przed nawrotem choro-
by, ktorej etiologia ma podloze immunologiczne.

Zakazenia po przeszczepieniu nerki stanowig najczestsza przyczyng pobytu
pacjentéw w szpitalu. Zrodlem zakazenia moze byé srodowisko szpitalne i domo-
we, przeszczepiony narzad, flora endogenna lub latentne wirusy. Rozwoj infekeji
u pacjenta zalezny jest od ezynnikow epidemiologicznych., j. ekspozycji na poten-
cjalne patogeny (srodowisko), 1 od podatnosci na zakazenie. Czynniki przyczynia-
jace si¢ do rozwoju zakazen majgce wplyw na stan ukladu immunologicznego
umieszczono w ramce.

Czynniki bezposrednio oddzialujace na uktad immunologiczny i przyczyniajgce
sie do rozwoju zakazen
leki immunosupresyjne (dawka, czas stosowania),
integralnos¢ bariery skora—btony sluzowe,
obecnos¢ martwych tkanek, zbiorikéw ptynu,
choroby wspotistniejace,
neutropenia, limfopenia,
zaburzenia metaboliczne — cukrzyca, mocznica, niedozywienie,
zakazenia wirusami immunomodulujgcymi: wirus cytomegalii (CMV), wirus Epstei-
na-Barr (EBV), ludzki wirus upos$ledzenia odpornosci (HIV), wirus zapalenia watro-
by typu B i C (HBV oraz HCV).

Obraz kliniczny zakazenia u biorcow przeszczepow charakteryzuje si¢ mniej
wyrazong odpowiedzig zapalna, skapoobjawowym przebiegiem klinicznym, szyb-
kim opanowaniem narzadow 1 tkanek oraz uogolnianiem si¢ infekcji, czgstym
przejsciem w stan przewlekly, wystgpowaniem nadkazen lub nawrotow. Aby
zmniejszyc¢ ryzyko infekcji, stosowane sa powszechnie rozne metody profilaktyki
farmakologicznej. Wybor metody zapobiegania zakazeniom zalezy od roznych
czynnikow, takich jak epidemiologia, etiologia zakazenia, stosowana immunosu-
presja, sposob leczenia procesu odrzucania oraz wyjsciowy status epidemiologicz-
ny biorcy 1 dawcy narzadu. W pierwszym miesigcu moze dojs¢ do bakteryjnego
1 grzybiczego zakazenia rany i zakazen indukowanych obecnoscig drendéw i cewni-
kow (zapalenie phuc, zakazenie ukladu moczowego, przeniesienie zakazenia z prze-
szczepionego narzadu, uaktywnienie obrony biorcy przed przeszczepieniem. Od 2.
do 6. miesigca po przeszczepieniu obserwuje si¢ typowe infekcje wynikajace ze
stosowania immunosupresji (zakazenia wirusowe CMYV, infekcje takimi patogena-
mi, jak Prneumocystis jiroveci, Candida, Aspergillus, Nocardia, Listeria, Legionel-
la, Toxoplazma gondi). Po 6. miesiacu po przeszczepieniu wystepuja infekcje wiru-
sowe drog oddechowych, w tym roéwniez grypa, zakazenia ukladu moczowego oraz
infekcje Prneumocystis jiroveci, Listeria, Nocardia, Aspergillus, Cryptococcus, po-
jawiajace si¢ zwlaszcza u pacjentow z incydentami ostrego odrzucania lub/oraz
u tych, ktorzy otrzymuja silng immunosupresj¢ podstawowa. Mogg si¢ rowniez
uaktywni¢ przewlekle zakazenia wirusowe HBV 1 HCV.

Zakazenia bakteryjne. Do czynnikow odpowiedzialnych za rozwo] zakazen
bakteryjnych naleza: neutropenia, agresywna immunosupresja, przedtuzona wenty-
lacja mechaniczna pluc podczas zabiegu operacyjnego, stosowanie cewnikow mo-
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czowych 1 moczowodowych, stosowanie cewnikow naczyniowych, obecnos¢ zaka-
zenu dawcy przeszczepionej nerki oraz zakazenie plynu konserwujacego nerke. Do
wystapienia zakazenia usposabiaja czynniki u biorcy przeszczepu: choroby wspol-
istniejace (np. cukrzyca), obecnos$¢ ognisk zakazenia czynnego lub latentnego
1 wiek. Istotne znaczenie maja takze powiklania chirurgiczne, czgstos¢ reoperacji
oraz jakos¢ opieki pielegniarskiej. Sposrod izolowanych szczepow bakteryjnych
dominuja Pseudomonas, Acinetobacter, Enterobacter, Klebsiella pneumoniae,
Escherichia coli oraz rozne gatunki Proteus. Ponadto mozna rowniez zaobserwo-
wac¢ zakazenia Staphylococcus aureus, Enterococcus oraz bakteriami beztleno-
Wymi.

Najczestszym powiklaniem bakteryjnym po przeszczepieniu nerki sg zakaze-
nia ukladu moczowego (35-80%). Choroba ta przebiega czgsto bez wzrostu tem-
peratury, pod postacia bezobjawowego bakteriomoczu. Na wczesnym etapie moga
ja ujawnic¢ jedynie regularne posiewy bakteriologiczne moczu. Takie objawy, jak
goraczka, pogarszajaca si¢ czynnos¢ nerki, zmniejszenie diurezy i wzrost stgzenia
kreatyniny, sa zwykle objawami powaznego zakazenia ukladu moczowego.
W pierwszych 3 miesiacach po przeszczepieniu nerki zakazenie moze powstaé na
skutek przeniesienia zakazenia od dawcy przeszczepu lub zakazenia nerki podczas
jej pobierania lub przechowywania. Ponadto do zakazenia moze dojs¢ w wyniku
cewnikowania drog moczowych. Ryzyko wzrasta, gdy u biorcy istnieje utrudnienie
w odplywie moczu, np. u megzczyzn przerost gruczotu krokowego. Zaniedbania hi-
gieniczne prowadza do zakazen spowodowanych przenoszeniem flory saprofitycz-
nej przewodu pokarmowego do uktadu moczowego. Powiklanie to znacznie czg-
sciej dotyczy kobiet, czemu sprzyja krotka cewka moczowa 1 bliskie sgsiedztwo
odbytnicy.

Drugim pod wzgledem czestosci jest zakazenie przestrzeni wokol nerki
przeszczepionej, ktore dotyczy okolo 10% pacjentow. Zakazenia glebokie tkanek
podpowieziowych wystepuja rzadko, jednak zwigzane sa z ryzykiem powstania
ropnia okotonerkowego, uogolnienia si¢ zakazenia, krwotoku septycznego, a nawet
utraty narzgdu. Dominujacym patogenem w zakazeniach rany pooperacyjnej sa:
Staphylococus aureus, Enterococcus sp., Escherichia coli, Serratia marcescens,
Acinetobacter sp. oraz Pseudomonas aeroginosa. Nagromadzenie si¢ ptynu wokot
przeszczepionej nerki (krwi, chlonki lub moczu) ulatwia rozwoj tego powiklania.
Ropnie wewnatrzbrzuszne o innym umiejscowieniu rozwijajg si¢ czesciej po po-
wtornej operacji lub sg zwiazane z obecnoscia przetoki moczowe;.

Zakazenie ukladu oddechowego przebiega u pacjentow po przeszczepieniu
nerki najczescie] pod postacig zapalenia phluc. Jest to powiklanie dos¢ rzadkie,
a bezposrednia jego przyczyna sa bakterie: Pneumococcus pneumoniae, Hemophi-
lus influenzae, Staphyvlococcus, Nocardia, Listeria, Mycobacterium tuberculosis.
Zapalenie pluc moze by¢ wywolane przez wirus CMV lub grzyby Pneumocystis
carinii, Aspergillus 1 Candida. W pierwszym tygodniu po zabiegu operacyjnym za-
palenie ptuc jest zwykle spowodowane niewystarczajaca wentylacja pgcherzykow
plucnych przy jednoczesnym zaleganiu gestej, trudnej do usunigcia wydzieliny
z drzewa oskrzelowego. Obecnos¢ wydzieliny sprzyja rozwojowi bakterii poten-
cjalnie chorobotworezych u pacjentow leczonych immunosupresyjnie. Zakazenie
to objawia si¢ podwyzszona temperatura, dusznoscia, trudnosciami w oddychaniu,




¢ji glukozy, czynniki zespolu metabolicznego (hiperglicerydemia, nadcisnienie tgt-
nicze), ostre odrzucanie, otylos¢, przeszczep ze zwlok i przeszczepienie nerki zaka-
zonej wirusem zapalenia watroby typu C — szczegolnie wtedy, gdy pacjent jest
leczony takrolimusem. Rozpoznanie cukrzycy po przeszczepieniu nerki wcale
nie jest sprawa tatwa z uwagi na fakt, ze objawy, ktore towarzysza cukrzycy, moga
by¢ przez pacjentdw roznie interpretowane. Do glownych objawow wskazujacych
na rozpoznanie PTDM naleza: wzmozone pragnienie, zwigkszenie ilosci oddawa-
nego moczu, ostabienie oraz pojawienie si¢ ropnych zmian na skorze i czgste zaka-
zenia ukladu moczowego. W celu obiektywnego rozpoznania cukrzycy zalecana
jest obserwacja pacjenta pod katem wyzej wymienionych objawow oraz korzysta-
nie z kryteriow rozpoznawania zaburzen gospodarki weglowodanowej zgodnie
z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego (tab. 5.10).
Patomechanizm cukrzycy potransplantacyjnej jest podobny jak w cukrzycy
typu 2. Przez wiele lat moze przebiega¢ zupelnie bezobjawowo lub objawiac si¢
jedynie czasami niewielka nietolerancja glikemii (np. nagle spadki glikemii pod-
czas zabiegu hemodializy lub na czczo). W okresie wezesnopotransplantacyjnym
pod wplywem stosowanego leczenia PTDM moze objawiac si¢ gwaltownym wzro-
stem glikemii zardbwno na czczo, jak i po spozyciu positku, wymagajacym okreso-
wej, a nawet stalej podazy insuliny. Charakterystyczng cecha tej choroby w aspek-
cie dlugoterminowym jest to, Zze hiperglikemia potransplantacyjna nie musi sig¢
utrwala¢. U niektorych pacjentow w ciagu kliku tygodni, a nawet miesigey po prze-

Tabela 5.10. Kryteria rozpoznawania zaburzen gospodarki weglowodanowe| (wg zalecen
klinicznych PTD 2012)

Glikemia przygodna —
oznaczona w probce krwi
pobranej o dowolnej porze
dnia, niezaleznie od pory

ostatniego positku

Glikemia na czczo —
oznaczona w probce krwi
pobranej 8-14 godzin od

ostatniego positku

Glikemia w 120. minucie
doustnego testu toleranciji
glukozy (OGTT) wg WHO

> 200 mg/dl (11,1 mmol/l), -+ stezenie glukozy +  warto$¢ < mg/dl

gdy wystepuja objawy w osoczu krwi zylnej (7,8 mmol/l)

hiperglikemii, takie jak 70-99 mg/dl -+ prawidiowa tolerancja
wzmozone pragnienie, (3,3-5,5 mmol/l) glukozy (NGT)
wielomocz, ostabienie prawidtowa glikemia 140-199 mg/dl

na czczo (NGT) (7,8-11,1 mmol/l)
100-125 mg/dl nieprawidliowa tolerancja
(5,6-6,9 mmol/l) glukozy (IGT)
nieprawidiowa glikemia > 200 mg/dl (11,1 mmol/l)
na czczo (IFG) cukrzyca®

> 126 mg/dl (7,0 mmal/l)
cukrzyca®

IFG (impaired fasting glucose) — nieprawidtowa glikemia na czczo; NGT (normal glucose
tolerance) — prawidtowa tolerancja glukozy; IGT (impaired glucose tolerance) — nieprawidtowa
tolerancja glukozy; WHO (World Health Organization) — Swiatowa Organizacja Zdrowia.

* Do rozpoznania cukrzycy konieczne jest stwierdzenie jednej z nieprawidtowosci, z wyjatkiem
glikemii na czczo, gdy wymagane jest 2-krotne potwierdzenie zaburzen; przy oznaczaniu
glikemii nalezy uwzgledni¢ ewentualny wplyw czynnikdw niezwigzanych z wykonywaniem
badania (pora ostatnio spozytego positku, wysitek fizyczny, poradnia).
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szczepieniu nerki poziom glukozy w surowicy obniza si¢ do wartosci prawidto-
wych bez koniecznosci stosowania leczenia cukrzycowego. Charakterystyczny dla
PTDM jest takze czgsty spadek poziom glikemii w surowicy do wartosci prawidlo-
wych w porze nocnej i dlatego pomiar glikemii na czczo jest zazwyczaj prawidlowy
1 w zwigzku z tym blednie interpretowany. Przy podejrzeniu o cukrzyce potran-
splantacyjna konieczne jest zatem kontrolowanie glikemii po spozyciu positku,
anie jedynie sugerowanie si¢ poziomem glikemii na czczo.

Problemy pielegnacyjne wystepujace u pacjenta przy powiklaniach
internistycznych

==}

Diagnoza pielegniarska I: Mozliwos¢ wystapienia dysfunkcji przeszczepionej
nerki

Cel opieki: Zachowanie funkcji przeszczepionego narzadu, profilaktyka powiklan
pooperacyjnych, zapewnienie bezpieczenstwa.

Interwencje pielegniarskie:
Czesta kontrola wskaznikow zyciowych (CTK, AS, cieplota ciala).
Dobowa ilosciowa 1 jakosciowa kontrola diurezy.
Dobowa ilosciowa kontrola ptynow przyjetych i wydalonych.
Godzinowa podaz lekow droga enteralng.
Godzinowa podaz lekow drogg pozaenteralna.
Ocena 1 dokumentowanie dziatan piclegniarskich.

Diagnoza pielegniarska I1: Mozliwos¢ wystgpienia zakazen po przeszczepieniu
nerki

Cel opieki: Ograniczanie ryzyka wystapienia zakazenia, ochrona przed pogorsze-
niem funkcji przeszczepionego narzadu.

Interwencje pielegniarskie:

-+ Us$wiadomienie pacjentowi koniecznosci dbatosci o nalezny standard higieny
osobiste] oraz otoczenia.

<+ Nauczenie pacjenta dbalosci o higieng przygotowania positkow.

-+ Pouczenie i przypomnienie pacjentowi czynnosciach zwigzanych z profilakty-
ka zakazen ukladu moczowego.

<+ Nauczenie pacjenta rozpoznawania objawow swiadczacych o mozliwosci wy-
stapienia zakazenia.

<+ Nauczenie pacjenta techniki prawidlowego pobrania moczu na posiew.

+ Podaz lekow zapobiegajacych ZUM.

<+ Ocena 1 dokumentowanie dzialan pielggniarskich.

Diagnoza pielegniarska I11: Niedobor wiedzy na temat cukrzycy potransplanta-
cyjnej

Cel opieki: Profilaktyka blizszych i1 dalszych powiklan cukrzycowych, optymalne
utrzymanie funkeji nerki przeszczepionej, zapewnienie bezpieczenstwa.




Interwencje pielegniarskie:

L 2 R R N

Uswiadomienie pacjentowi istoty i przyczyny dodatkowej choroby.
Zapoznanie z objawami zaburzen glikemii.

Nauka obstugi glukometru.

Nauka obstugi urzadzenia do podazy insuliny.

Zapoznanie pacjenta z profilaktyka powiklan cukrzycowych.
Umozliwienie szkolenia diabetologicznego.

Umozliwienie kontaktu z dietetykiem.

Ocena 1 dokumentowanie dzialan pielggniarskich.

Diagnoza pielegniarska IV: Deficyt wiedzy na temat samoopieki 1 samopielggna-
cji prowadzonej w warunkach domowych

Cel opieki: Profilaktyka powiklian potransplantacyjnych. podniesienie $wiadomo-
$ci zdrowotnej, przejgcie kontroli nad wlasnym zdrowiem, optymalne utrzymanie
przeszczepionej nerki.

Interwencje pielegniarskie:

Y
Y

Dostarczenie broszury informacyjnej na temat samoopieki potransplantacyjne;.
Przeprowadzenie zajg¢¢ edukacyjnych na okreslony temat zgodnie z przyjetym
planem edukacji w danym osrodku (rozdziat 9.2).

Indywidualne wyjasnienie pytan i watpliwosci.

Sprawdzenie nabytej wiedzy (test).

Ocena i dokumentowanie dziatan pielggniarskich.

Pytania sprawdzajace

1.

Wymien czynniki majgce wptyw na wystapienie powikfan u pacjenta po przeszczepieniu ner-
ki.

Wymien i krotko scharakteryzuj wczesne i pézne powiktania mogace wystapic u pacjenta po
przeszczepieniu nerki.

Wymien i opisz powiktania urologiczno-chirurgiczne mogace wystapic u pacjenta po prze-
szczepieniu nerki.

Okresl role pielegniarki we wczesnym wykrywaniu powiktan chirurgicznych i urologicznych
U pacjentow po przeszczepieniu nerki.

Wymien i opisz najczesciej wystepujace powikfania internistyczne obserwowane u pacjen-
tow po przeszczepieniu nerki.

Okresl zadania pielegniarki zwiazane z wczesnym wykrywaniem powikfan intemistycznych
po przeszczepieniu nerki.

Zdefiniuj pojecie ,cukrzyca potransplantacyjna” i okresl zadania pielegniarki wobec pacjenta
w zakresie samoopieki z dodatkowg choroba.




5.8. Edukacja zdrowotna pacjenta po przeszczepieniu
nerki

Beata Biaftobrzeska

Prowadzenie edukacji pacjentow w okresie okolotransplantacyjnym powinno by¢
zaplanowane i1 konsekwentnie realizowane zgodnie z harmonogramem przez wy-
znaczong pielegniarke z zespotu (edukatora zdrowia). Dzialania edukacyjne maja
charakter wieloetapowy oraz interaktywny. Kazdy etap edukacji ma uzasadnienie
1 znaczenie. Jezeli z jakichkolwiek powoddw (np. zaburzenia pamigci, dysfunkcja
intelektualna, zaawansowany wiek chorego) przeprowadzenie edukacji okolotrans-
plantacyjnej nie jest mozliwe, bardzo wskazane jest wowczas zaangazowanie w ten
proces najblizszej rodziny (opiekuna) pacjenta. Dzialania edukatorow w polaczeniu
z odpowiednio prowadzonym leczeniem decyduja o dtugosci zycia przeszczepionej
nerki.

5.8.1. Okres przedtransplantacyjny

Edukacja pacjenta w okresie przedtransplantacyjnym ma na celu zmotywowanie do
przejecia bezposredniej kontroli nad wiasnym zdrowiem w sposob umozliwiajacy
jak najszybsze przygotowanie do zabiegu przeszczepienia nerki. Do tego rodzaju
dzialan niezbgdna jest scista wspolpraca pacjenta z personelem osrodka nefrolo-
gicznego.

Zadaniem pielegniarek w tym okresie jest uwiadomienie pacjentowi znacze-
nia jego zaangazowania w wykonanie okreslonych badan diagnostycznych, bez
ktorych nie ma mozliwosci zakwalifikowania go jako potencjalnego biorcy do re-
gionalnego osrodka kwalifikacyjnego (ROK). a nastgpnie wpisania na krajowa listg
oczekujacych (KLO). W przypadku trudnosci z wykonaniem konkretnych badan
pacjent powinien uzyska¢ pomoc w osrodku leczacym. W procesie przygotowania
pacjenta do transplantacji nerki nalezy uwzglednic nastgpujace elementy:

<+ zapoznanie z korzy$ciami wynikajgcymi z proponowanego zabiegu przeszcze-
pienia nerki,

<+ poinformowanie o znaczeniu wykonania okreslonych badan diagnostycznych
przygotowujacych do zabiegu,
zapoznanie pacjenta, jakie sa jego zadania w przygotowaniu do transplantacji
(zaangazowanie i otwarta postawa),
zapoznanie z technika operacyjna,
przekazanie niezbednej wiedzy na temat samoopieki 1 samopiel¢gnacji w okre-
sie przed- 1 potransplantacyjnym,
podkreslenie koniecznosci prowadzenia racjonalnego stylu zycia zarowno
w okresie przed-, jak i potransplantacyjnym,
poinformowanie o standardowym schemacie postgpowania w okresie okolo-
operacyjnym,
poinformowanie o koniecznosci przyjmowania specjalnyvch lekow w okresie
potransplantacyjnym oraz ryzyku wystapienia powiktan potransplantacyjnych.




<+ wyjasnienie prawidlowego sposobu pobierania moczu do badan laboratoryj-
nych (badanie mikrobiologiczne moczu, badanie ogélne moczu, dobowa utrata
biatka, dobowa zbiorka moczu na klirens kreatyniny).

Edukacja z tym okresie ma na celu ograniczenie rozwoju powiklan poopera-
cyjnych zwiazanych z rozwojem zakazen oraz zaburzen wynikajacych z odwodnie-
nia 1 przewodnienia. Jesli obserwuje si¢ u pacjenta opoznienie podjecia funkcji
przeszczepionej nerki, konieczne jest wyjasnienie przyczyny tego stanu.

5.8.4. Okres wczesnej rekonwalescencji

Rozmowy edukacyjne (5-6 spotkan) w okresie wczesnej rekonwalescencji (po 4
dobach po dokonanym zabiegu przeszczepienia nerki) maja na celu przygotowa-
nie pacjenta do prowadzenia samokontroli i samoopieki w warunkach domo-
wych. Po osiagnigciu zadowalajacej funkcji nerki przeszczepionej konieczna jest
intensywna edukacja. Ten rodzaj dzialan edukatoréw powinien by¢ prowadzony
wedlug ustalonego schematu (konspektu) w osrodku transplantacyjnym. Okres
wezesne) rekonwalescencji jest szczegoélnie wazny z punku widzenia dalszych
losow przeszczepionego narzadu. W tym czasie mozna nauczy¢ pacjenta kom-
pleksowej dbalosci o wlasne zdrowie w celu utrzymania dobrej funkeji nerki
przez wiele lat. Konspekt edukacji pacjenta powinien zawiera¢ nastgpujgce za-
gadnienia.

<+ Przekonanie pacjenta o korzystnym wplywie higienicznego trybu zycia na jak
najdiuzsze utrzymanie przeszczepu nerki (wskazanie potencjalnych zrodet in-
fekeji, okreslenie dopuszczalnego wysilku fizycznego, znaczenie utrzymania
dobrej kondycji fizycznej — wskazowki, jakie sg dozwolone ¢wiczenia 1 dyscy-
pliny sportowe; stosowanie uzywek, kontrola masy ciata, szczepienia ochron-
ne, podroze, planowanie macierzynstwa, wizyty kontrolne).
Zapoznanie pacjenta ze sposobem prowadzenia dzienniczka samokontroli
oraz zasadami dbatosci o swoje zdrowie (obserwacja wskaznikow zyciowych,
umiejetnos¢ prowadzenia bilansu plynéw przyjetych 1 wydalonych, umiejet-
nos¢ rozpoznawania stanéw przewodnienia i odwodnienia, higiena ciala, higie-
na intymna, higiena jamy ustnej, profilaktyka nowotworow skory, profilaktyka
niedokrwienia nerki przeszczepionej).
Wskazanie pacjentowi zasad prawidlowego przyjmowania lekow po trans-
plantacji nerki, w tym koniecznos$ci znajomosci ich nazw, wlasciwego dziala-
nia, warunkow przechowywania oraz swiadomosci dzialan niepozadanych.
Monitorowanie poziomu terapeutycznego wybranych lekow immunosupresy;j-
nych.
Zwrocenie uwagi na mozliwos¢ wystapienia powiklan po przeszczepieniu ner-
ki (przyczyna sklonnosci do infekeji, rodzaje infekeji oraz profilaktyka infekcji
bakteryjnych, grzybiczych i1 wirusowych, ostre i przewlekle odrzucanie prze-
szczepionego narzadu).
Zapoznanie z mozliwoscig wystapienia cukrzyey potransplantacyjnej (profi-
laktyka cukrzycy potransplantacyjnej, przyczyny, objawy, leczenie farmakolo-
giczne 1 dietetyczne, samoopieka w cukrzycy).




skutecznej ochrony przed infekcjami,

prawidlowego prowadzenia samoobserwacji i odpowiedniego wczesnego re-
agowania (kontakt z lekarzem leczacym) na nieprawidlowosci w funkcjonowa-
niu przeszczepionego narzadu,

szczegolnie zagrazajacych zyciu 1 zdrowiu sytuacji, w ktorych powinien nie-
zwlocznie zglosi¢ si¢ osobiscie na oddzial transplantacyjny lub nawiaza¢ znim
kontakt telefoniczny (zaleca sig, by pacjent znal numery kontaktowe najbliz-
szego tego typu oddziahu).

Pytania sprawdzajace

Okresl zakres wiedzy pacjenta niezbednej w swiadomym procesie kwalifikacji do RT.
Wskaz zakres zagadnien edukacyjnych prezentowanych pacjentom we wczesnym okresie
po przeszczepieniu nerki.

Oméw zagadnienia edukacyjne w procesie edukacji potransplantacyjnej] majacej na celu
optymalne utrzymanie przeszczepionego narzadu.




5.9. Standard opieki pielegniarskiej nad pacjentem
po transplantacji nerki

Beata Biafobrzeska

Ponizszy standard ramowo opisuje profesjonalna opiekg pielegniarska na najwyz-
szym poziomie swiadczong wobec pacjenta zakwalifikowanego do transplantacji
nerki. Planujac wykorzystanie tego rodzaju wzoru pielegnowania w indywidualnej
praktyce pielgegniarskiej, nalezy uwzgledni¢ mozliwosci osrodka nefrologiczno-
-transplantacyjnego, w ktorym leczony jest pacjent.

Wstep

Przeszczepienie nerki jest najlepsza metoda leczenia nerkozastepczego pacjentow,
u ktorych osiagnelo 5. etap zaawansowania PChN. Uzyskanie sukcesu terapeutycz-
nego na tym etapie leczenia jest uzaleznione od wielu czynnikow, wsrod ktorych
najwazniejszy jest aktywny udzial pacjenta 1/lub jego opiekuna. Liberalizacja kry-
teriow kwalifikacji do transplantacji nerki wymaga wykorzystania dostgpnych me-
tod pracy pielegniarki z pacjentem/i jego opiekunem w celu uzyskania dobrej jako-
$ci zycia z przeszczepionym narzadem. W wyniku zaplanowanych irealizowanych
dziatan pielggniarskich mozliwe jest:

+ uzyskanie akceptacji nowej sytuacji zdrowotnej 1 podjgeie wspolpracy ze strony
pacjenta 1/lub jego opiekuna w profilaktyce powiklan, leczeniu 1 samoopiece,

-+ zachgcenie pacjenta i/lub jego opiekuna do aktywnego udzialu w dzialaniach
prozdrowotnych majacych na celu optymalne utrzymanie przeszczepionego
narzadu,
ksztaltowanie u pacjenta i/lub jego opickuna postawy opartej na odpowiedzial-
nosci za wlasne zdrowie, dazeniu do samodzielnosci w samopielegnacji i pod-
trzymania lub poprawy oczekiwanej jakosci swojego Zycia w nowej sytuacji
(z przeszczepionym narzadem).

Oswiadczenie standardowe

Przeszczepienie nerki proponuje si¢ wszystkim pacjentom z przewlekla choroba
nerek zarowno na etapie leczenia klinicznego (pre-emptive) oraz w okresie leczenia
dializami pod warunkiem spehnienia kryteriow kwalifikacji. W wyniku realizacji
niniejszego standardu pacjent bgdzie otoczony wnikliwa 1 profesjonalng opieka pie-
lggniarska majaca na celu optymalne utrzymanie transplantowanego narzadu oraz
zapobieganie powiklaniom zar6wno w okresie przygotowawczym, pooperacyjnym,
jak 1 w czasie rekonwalescencji.




. Na oddziale prowadzona jest dokumentacja procesu pielegnowania.

. Oddzial zaopatrzony jest w dokumentacjg:
<+ karty bilansowe oraz obserwacyjne,
<+ standardy 1 procedury medyczne majgce zastosowanie w opiece nad pa-

cjentem po transplantacji nerki.

. Obowiazujace na oddziale transplantacyjnym standardy i procedury podlegaja
okresowej weryfikacji i modyfikacji zgodnie z aktualng wiedza medyczng oraz
badaniami naukowymi w pielegniarstwie.

. Kazda pielggniarka jest zobowigzana do przestrzegania obowigzujacych na od-
dziale wymogow sanitarno-epidemiologicznych.

Kryteria procesu

I. W przygotowaniu pacjenta do zabiegu przeszczepienia nerki oraz w opiece po-
transplantacyjne] pielegniarka postuguje si¢ schematem postgpowania objetym
odpowiednig procedurg.

. Po przyjeciu chorego na oddzial pielggniarka stosownie do potrzeb:

<+ ocenia stan fizyczny 1 emocjonalny pacjenta oraz ustala holistyczny plan
opieki pielegniarskiej,
wyjasnia pacjentowi celowos¢ wykonywanych dzialan oraz zachegca do
wspolpracy,
wspiera pacjenta emocjonalnie zgodnie z jego potrzebami, stosujac po-
wszechnie znane techniki terapeutyczne,
prowadzi profilaktyke powiklan ze strony ukladu krazenia, wykonujac
pomiary podstawowych wskaznikow zyciowych, tj. CTK, cieplote ciala,
AS,
pielegnuje, obserwuje i zapobiega powiklaniom ze strony rany pooperacyj-
nej (zwraca uwage na jakosc i ilos¢ drenowanej wydzieliny, opatruje rang
pooperacyjng wg potrzeb, monitoruje nasilenie bolu rany pooperacyjnej
wg skali VAS),
zapobiega powiklaniom ze strony ukladu oddechowego oraz wynikajacym
z unieruchomienia pacjenta w 16zku, dbajac o wygodne ulozenie pacjenta,
stosujac oklepywanie plecow, zachecajac do wykonywania gimnastyki od-
dechowej 1 do mozliwie wczesnej pionizacji,
prowadzi pomiar diurezy godzinowej, bilansu pltynow przyjetych i wyda-
lonych oraz innych wskaznikow zaleznie od zwyczaju osrodka transplanta-
cyjnego,
obserwuje u pacjenta stan sluzowek jamy ustnej pod katem zmian grzybi-
czych 1 stosuje dzialania prewencyjne,
dba o odpowiedni poziom higieny osobistej pacjenta i otoczenia,
zapobiega powiklaniom ze strony ukladu moczowego przez zachowanie
Scislego rezimu higienicznego oraz przestrzeganie zasad aseptyki wobec
pacjenta,
utrzymuje droznos¢ glebokiego wktucia przez realizacje wskazowek obje-
tych procedura zakladania wklucia do zyly obwodowej,




podnosi wiedzg pacjenta na temat ochrony przed potencjalnymi zroédtami
zakazen stosownie do istniejacych potrzeb,
aktywnie uczestniczy w procesie leczenia i diagnozowania pacjenta,
nawigzuje oraz podtrzymuje kontakt z rodzing pacjenta, udzielajgc jej ade-
kwatnego do potrzeb wsparcia emocjonalnego,

-+ prowadzi edukacje¢ zdrowotna pacjenta i1 jego rodziny w zakresie samokon-
troli, samoopieki oraz zapobiegania nawrotom choroby (rozdzial 9.2).

. W przygotowaniu pacjenta do wykonania poszczegodlnych badan diagnostycz-
nych oraz po ich wykonaniu pielegniarka postuguje si¢ schematem postgpowa-
nia objetym odpowiednig procedurg z wykorzystaniem aktualnej wiedzy zawo-
dowej.

. Pielegniarka pracujaca na oddziale transplantacyjnym zapewnia pacjentowi po
przeszczepieniu nerki 1 jego rodzinie kompleksowa i holistyczng opieke, ktora
obejmuje dzialania edukacyjne dajace poczucie niezaleznosci i bezpieczenstwa
1 wspoldecydowania pacjenta w procesie leczenia i samoopieki.

. Pielegniarka pracujaca na oddziale transplantacyjnym zna i przestrzega zasad
aseptyki oraz wykazuje szczegolna dbalos¢é w przeciwdzialaniu transmisji za-
kazen krwiopochodnych poprzez stosowanie obowigzujacych na danym od-
dziale standardow 1 procedur.

. Pielegniarka pracujaca na oddziale transplantacyjnym dba o prawidlowe
skladowanie odpadow medycznych, w szczegolnosci przedmiotow stanowia-
cych bezposrednie zagrozenie dla personelu 1 pacjentow (igly iniekcyjne, igly
dializacyjne, skalpele, opatrunki, material biologiczny pochodzacy od pa-
cjentow).

. Pielegniarka pracujaca na oddziale transplantacyjnym na biezaco aktualizuje
swoja wiedzg w zakresie transplantologii klinicznej, zna zasady prowadzenia
zabiegow hemodializy 1plazmaferezy.

. Pielggniarka pracujaca na oddziale transplantacyjnym monitoruje wyniki labo-
ratoryjne pacjenta pod katem adekwatnos$ci prowadzonego leczenia.

. Pielegniarka oddziatlu transplantacyjnego na biezaco indywidualnie ocenia sy-
tuacje kliniczna pacjenta 1 pod tym katem planuje opieke z uwzglednieniem
aktualnych 1 potencjalnych probleméw pielggnacyjnych.

. Pielggniarka oddziahu transplantacyjnego sprawuje bezposrednig kontrole nad
stanem technicznym powierzonego jej sprzetu, a wszelkie usterki bezzwtocznie
zglasza bezposredniemu przetozonemu.

. Pielegniarka oddzialu transplantacyjnego wykazuje poszanowanie dla odrgb-
nosci kulturowej 1 religijnej powierzonych jej opiece pacjentow oraz uwzgled-
nia je w planie opieki.

Kryteria wyniku

Personel pielegniarski oddzialu transplantacyjnego stanowi integralna czgsc
zespoltu wielodyscyplinarnego, ktérego przygotowanie teoretyczne i praktycz-
ne odpowiada potrzebom pacjentow przygotowywanych lub bedacych po za-
biegu przeszczepienia nerki.




PIELEGNIARSTWO
W NEFROLOGII DZIECIECE]

Cele rozdziatu

Po zapoznaniu si¢ z trescia rozdzialu student powinien wykaza¢ si¢ wiedza na
femat:
-+ wplywu choroby nerek na rozwoj psychofizyczny dziecka,
pielggnowania dziecka z nadci$nieniem tetniczym,
opieki nad dzieckiem z zespolem nerczycowym,
wplywu problemoéw urologicznych wieku dziecigcego na rozwoj choréb nerek,
piclegnowania dziecka w ostrej i przewleklej chorobie nerek,
zasad zywienia dzieci z chorobami nerek,
przygotowania dziecka do leczenia nerkozastgpczego.

Stowa kluczowe

nadcisnienie tetnicze, zespol nerczycowy, obrzeki, wady wrodzone, zakazenia ukta-
dumoczowego, zaburzenia mikeji, leczenie nerkozastepeze udzieci, dializa otrzew-
nowa, hemodializa, transplantacja nerki

6.1. Rozwoj psychofizyczny dziecka z choroba nerek

Magdalena Drozynska-Duklas, Katarzyna Mallek

Waznym elementem opieki nad malym pacjentem jest ocena prawidlowosci roz-
woju psychofizycznego. W przebiegu roznych schorzen dochodzi do uposledzenia
poszczegdlnych faz rozwoju dziecka. Moze to by¢ wezesny lub nawet jedyny ob-
jaw postepujacej choroby. Rozwdj psychofizyczny to ciag zmian obejmujacych za-
rowno budowe, jak i funkcje mlodego organizmu wystepujacych wedhug stalego
powtarzalnego schematu. Zmiany te maja doprowadzi¢ do osiggnigcia przez orga-
nizm peinej dojrzalosci pod wzglgdem fizycznym i psychicznym. Na rozwoj fizycz-
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ny skladajg si¢ wzrastanie, dojrzewanie, roznicowanie. Elementami rozwoju psy-
chicznego jest ksztaltowanie si¢ procesow poznawczych, pamigci, funkeji
wykonawczych, zdolnosci jezykowych czy zdolnosci postrzegania przestrzennego.
Nie nalezy zapomina¢ rowniez o elementach rozwoju ruchowego, tzw. motoryki
duzej 1 male;j.

Do oceny prawidlowego przebiegu rozwoju stuza réznego rodzaju normy roz-
wojowe. Najbardziej popularna metoda oceny jest odniesienie wynikow po-
miarow masy ciala, dlugosci i obwodu glowy oraz BMI do norm statystycznych
charakterystveznych dla danej populacji. Sluza temu specjalne wykresy —siat-
ki centylowe. Z ich pomoca mozna réwniez oceni¢ tempo wzrastania dziecka.
Wzrost zdrowego dziecka wyraza si¢ w tym, ze wyniki pomiarow mieszczg si¢
w przebiegu jednego kanatu centylowego na siatce centylowej. Sygnalem do niepo-
koju jest opuszczenie dotychczasowego kanalu centylowego z przesunigciem
o wigcej niz 2 kanaly lub sytuacja, w ktorej wynik pomiaru miesci si¢ ponizej 3. lub
powyzej 97. centyla.

Od urodzenia nastgpuje stopniowy proces kostnienia poszczegolnych struktur
kostnych. Mozna ten proces $ledzi¢ dzigki odpowiednim atlasom zawierajacym
zdjecia radiologiczne kosci dloni i nadgarstka. Mowimy wtedy o ocenie wieku
kostnego. Jesli oceniany wiek kostny jest nizszy niz wiek metrykalny o wiecej
niz 2 lata, méwimy o opéznionym wieku kostnym. Taka sytuacja czgsto ma miej-
sce wsrod pacjentow z zaawansowang PChN 1 wymaga interwencji zarowno diete-
tycznej, jak i farmakologiczne;.

Proces dojrzewania plciowego ocenia si¢ za pomoca skali Tunnera (tabele 6.3
1 6.4). Przydatna moze by¢ réwniez ocena czasu wystgpienia pierwsze] miesiaczki
(menarche), ktora powinna wystapi¢ u zdrowe)j dziewczynki pomigdzy 10.a 16.1.2.
Wsrod pacjentow z chorobami nerek obserwuje si¢ zarowno opoznienie dojrzewania
plciowego, jak 1 jego nieprawidlowy przebieg (np. nieregularne miesigczkowanie).

Jeszcze innym sposobem oceny rozwoju fizycznego jest ocena uzgbienia.
Pierwsze zabkowanie zwykle odbywa si¢ miedzy 6. a 30. m.z. Pojawiaja si¢ wtedy
z¢by mleczne. Nastepnie migdzy 6. a 14. r.z. wyrzynajg si¢ tzw. zgby stale. Kolej-
nos¢ wyrzynania si¢ zebow jest stala — pierwszy pojawia si¢ dolny siekacz przy-
srodkowy. Zaburzenia gospodarki wapniowo-fosforanowe] czgsto obserwowane
wsrdd dzieci z przewlekla chorobg nerek niezaprzeczalnie maja wplyw na opoznie-
nie zabkowania.

Mozna rowniez porownywac wiek, w ktorym pacjent opanowuje kolejne umie-
jetnosci ruchowe 1 intelektualne, z typowym czasem osiagania tych umiejetnosci
przez dzieci zdrowe; sa to tzw. rozwojowe kamienie milowe. Takie porownanie
pozwala na ocen¢ dynamiki rozwoju zwlaszcza w okresie niemowlecym. Znaczne
opoznienia moga by¢ pierwszym sygnalem toczacej si¢ choroby przewleklej, co
jest szczegolnie wazne w ciagu pierwszego roku Zycia, kiedy przebieg réznych
schorzen jest zwykle skapoobjawowy. Wszystkie wymienione wskazniki rozwoju
podlegaja wpltywom wielu czynnikéw: okotoporodowych, genetycznych, srodowi-
skowych, spoleczno-ekonomicznych 1 zdrowotnych.

Rozwdj dziecka mozna podzieli¢ na kolejne fazy:
<+ noworodkowy — do 28. dnia zycia,
-+ niemowlgcy —od 2. miesigca zycia do skonczenia 12. miesigca zycia,




Tabela 6.1. Kamienie milowe w rozwoju niemowlat

Wiek

Motoryka duza

Motoryka mata

Rozwadj emocjonalny
i intelektualny

Noworodek

Przygiete konczyny
dolne i gérne.

Uspokaja sie podczas
karmienia, na rekach
matki.

Rozpoznaje zapach
matki, zapach mleka.
Reaguje na glosne
dzwieki.

DZzwiga gtowe w pozycji
lezacej na brzuchu.

Uktada rece w linii
posrodkowe;.

Usmiecha sie na widok
ludzkiej twarzy.

Przewraca sie z brzucha
na plecy.

Dostrzega swoje dionie
i probuje pierwszych
samodzielnych ruchow
rekami.

Reaguje na wiasne imie.
Zaczyna ,gugac”.

Przewraca sie z plecow
na brzuch.

Chwyt naktadkowy (bez
udziatu kciuka).

Smieje sie glosno,
wydaje rozne dzwieki
— samogtoski.

Siedzi z podparciem.

Przektada klocki.

Zaczyna rozpoznawac
czlonkdw rodziny.

Siada samodzielnie.

Chwyt nozycowy
(przeciwstawianie
kciuka).

Wymawia sylaby.
Rozpoznaje sie
w lustrze.

Przyjmuje pozycje
Z podparciem na
kolanach i rekach.

Przektada przedmioty
z reki do reki.

Zabawa w chowanego
—,a-kuku".

Bada otaczajgce
przedmioty, wkilada

do ust.

Prébuje raczkowac.

Chwyt pesetowy
(pomiedzy kciuk i palec
wskazujacy).

Lek separacyjny.
Reaguje na swoje imie.

Staje przy szafkach.

Prébuje wkiadaé
i wyjmowac klocki
z pojemnika.

Rozumie proste
polecenia: daj, wez.

Przesuwa sie wzdluz
szafek.

Nasladowanie prostych
ruchéw: klaskanie,

Jpa-pa’.

Na zadanie wskazuje
wymienione przedmioty.

11.-12. m.z.

Pierwsze samodzielne
kroki.

Bawi sig pitka.

Wypowiada stowa:
,mama” i tata”,
rozumiejgc ich
Zhaczenie.




oraz dbania o wlasng higieng. Dziecko uczy sig liczy¢ 1 poznaje pierwsze litery.
Pojawia si¢ zainteresowanie zabawa w grupie rowiesnikow. Wzrasta potrzeba kon-
taktow spolecznych 1 identyfikacji z wlasng pleig. Jest to wiek, w ktorym dziecko
zadaje duzo pytan — jest dociekliwe. Nastgpuje rozkwit zdolnosci tworczych 1 fan-
tazjowania oraz myslenia przyczynowo-skutkowego. W tym okresie dziecko stara
si¢ uzyskac¢ maksymalng samodzielnosc. Jest to szczegolnie trudny okres, jesli cho-
dzi o bezpieczenstwo dziecka. Znaczna ruchliwos¢ 1 dazenie do samodzielnosci
oraz podejmowane proby niesubordynacji sg szczegoélnie trudnym problemem
w przypadku dzieci leczonych nerkozastepczo zaréwno metodg dializy otrzewno-
wej, jak 1 hemodializy. Rodzi to niebezpieczenstwo uszkodzenia wszczepionych
cewnikow do dializy oraz naraza malego pacjenta na powiklania infekcyjne (diali-
zacyjne zapalenie otrzewnej). Ograniczenie czasu aktywnosci dziecka oraz jego
swobody nie pozostaje bez wplywu na osiaganie nowych umiejetnosci. Ma rowniez
negatywny wplyw na rozwoj emocjonalny (ograniczenie kontaktow z rowies-
nikami).

Wezesny okres szkolny od 7. do 10.—12. roku zycia charakteryzuje si¢ najwol-
niejszym tempem wzrastania (okolo 5 ecm rocznie). W tym czasie dziecko osigga
plynnos¢ 1 harmonig ruchéw zardwno jesli chodzi o motoryke duza (poruszanie sig,
uprawianie sportow, wysoka sprawnos¢ fizyczna, zwinnosc), jak 1 motoryke mala.
Zajgcia szkolne wymagaja dluzszej koncentracji uwagi. W czasie zaje¢ w trakcie
nauki pisania i zajec plastycznych rozwijaja si¢ drobne ruchy migsni dioni. Dzieci
ucza si¢ systematycznos$ci, realizujgc state obowiazki szkolne. Nastepuje szybki
rozwoj procesoOw poznawczych przez poroéwnywanie, klasyfikowanie, proste anali-
zy matematyczne. W szkole uczy si¢ rowniez zasad wspolzycia w grupie rowiesni-
cze). W tym okresie dzieci ch¢tnie biorg udzial w grach zespotowych oraz ujawnia-
ja potrzeby psychiczne, takie jak potrzeba wigzi z innymi, potrzeba sukcesu. Silna
staje si¢ potrzeba akceptacji w srodowisku rowiesnikow. Choroba nerek, zwlaszcza
przewlekta, zaburza proces edukacji i wptywa negatywnie na ksztaltowanie stosun-
kow spolecznych i integracje z rowiesnikami. Zaleglosci w edukacji szkolnej po-
glebiaja niska samooceng. Sprzyja to rozwojowi lgkow przed brakiem akceptacji
spolecznej 1 przed odrzuceniem. Podkreslajace odmiennos¢ chorego dziecka cechy
fizyczne, jak niski wzrost, nieprawidlowa sylwetka (np. w przebiegu steroidotera-
pii), cewniki konieczne do leczenia nerkozastepczego — poglebiaja poczucie odrzu-
cenia.

Okres dojrzewania (10.—14. r.z.) to czas ostatecznego ksztaltowania si¢ roz-
nic plciowych oraz czas najszybszego (poza pierwszym rokiem zycia) tempa
wzrastania. Jest to okres bardzo dynamicznych zmian w wygladzie fizycznym.
Dziewczeta zwykle zaczynaja dojrzewaé okolo 10. roku zycia, podczas gdy
u chlopcow nastepuje to pozniej — okolo 12. roku zycia. Zmiany obejmuja row-
niez proporcje ciala: dlugos¢ konczyn, szerokos¢ bioder (dziewczynki) lub bar-
kow (chlopcy). W tym okresie sylwetka staje si¢ szczupla 1 nieproporcjonalna.
Ruchy ponownie traca ptynnos¢ i harmonijnos¢, stajg si¢ niezgrabne. Jednocze-
$nie rozwijaja si¢ wtorne (czyli drugo- 1 trzeciorzgdowe) cechy plciowe: jadra,
sutki oraz owlosienie fonowe i pachowe (tab. 6.3 1 6.4). U chlopcow okolo 15.
roku zycia pojawia si¢ pierwszy zarost oraz mutacja — zmiana barwy glosu (trwa
okolo roku). U czesci zdrowych chlopcow w tym okresie pojawia si¢ ginekoma-
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6.2. Obraz kliniczny i pielegnowanie dzieci w wybranych
chorobach nerek

W poprzednim rozdziale szeroko omowiono wplyw choroby nerek na rozwaj psy-
chofizyczny dziecka. Jak z tego wynika, zdiagnozowana choroba nerek ma zna-
mienny wplyw na zycie i rozwoj malego pacjenta. Z uwagi na ograniczona objetosc¢
niniejszego opracowania ponizej skupiono uwage na przedstawieniu jedynie wy-
branych jednostek chorobowych.

6.2.1. Nadci$nienie tetnicze

Aleksandra Zurowska, Agnieszka Opania

Obraz kliniczny

Nadci$nienie t¢tnicze wystepuje u 1-3% populacji dziecigcej. U wigkszosci dzieci
nadcisnienie ma charakter wtorny, dopiero u nastolatkow przewaza nadci$nienie
pierwotne podobnie jak w populacji dorostych. Glownymi przyczynami nadcisnie-
nia u dzieci sa schorzenia nerek oraz przyczyny naczyniowo-nerkowe; rzadszymi
— koarktacja aorty, schorzenia endokrynologiczne, guzy nerek lub pheochromocy-
toma (guz chromochlonny). W ostatnich latach obserwuje si¢ u mlodziezy wieksza
czestos¢ wystgpowania nadcisnienia samoistnego, co wiaze si¢ z niekorzystnymi
czynnikami cywilizacyjnymi (otylos¢, brak ruchu). Wartosci prawidlowego cisnie-
nia tetniczego krwi (CTK) dla populacji pediatrycznej opracowano w postaci war-
tosci centylowych uzyskanych z badan epidemiologicznych populacji amerykan-
skiej oraz dodatkowo populacji poszczegolnych krajow. Nadcisnienie tetnicze
rozpoznajemy u dziecka wowczas, gdy Srednie wartosci cisnienia tetniczego skur-
czowego lub rozkurczowego uzyskane z co najmniej 3 niezaleznych pomiarow
mieszcza si¢ w zakresie > 95. centyla dla wieku, plci 1 wzrostu.

Nadcisnienie tetnicze czgsto nie daje objawow klinicznych. U najmlodszych
dzieci objawi¢ si¢ moze nieprawidlowymi przyrostami masy ciata lub niewydolno-
Scig krazenia; u starszych moze by¢ przyczyng bolow glowy, wymiotow, zaburzen
widzenia, drgawek lub innych objawow neurologicznych. Nagly wysoki wzrost cis-
nienia ujawnia si¢ w postaci encefalopatii nadcisnieniowej, niewydolnosci nerek
1 krazenia. U dzieci zawsze nalezy poszukiwaé przyczyny nadcisnienia tetniczego,
gdyz niektore schorzenia mozna wyleczy¢ chirurgicznie (nefrektomia nieczynnej
nerki, angioplastyka zwegzenia tetnicy nerkowej, zabieg korekcyjny koarktacji aor-
ty). Wezesne rozpoznanie jest bardzo istotne. Wszystkie dzieci z rozpoznanymi
nieprawidlowosciami drog moczowych powinny mie¢ regularnie kontrolowane cis-
nienie.




6.2.2. Zespot nerczycowy

Aleksandra Zurowska, Wieslawa Bieliiska

Obraz kliniczny

Zespol nerczycowy (ZN) jest jedna z postaci klinicznych klebuszkowych zapalen
nerek. [stota tego zespotu jest nasilony biatkomocz (przekraczajacy 50 mg/kg/dobe
lub 2 g bialka/g kreatyniny), ktory prowadzi do spadku poziomu albumin w surowi-
cy (< 25 g/l) 1 przemieszezenia sig plynu z fozyska naczyniowego do tkanki $rod-
migzszowe] 1jam ciala (obrzgki uogolnione, obrzeki twarzy, nog lub wodobrzusze).
Zespotowi nerczycowemu czgsto towarzysza zaburzenia biochemiczne w postaci
zaburzen lipidowych, nadkrzepliwosci oraz hipogammaglobulinemii, ktore sa po-
wodem wystgpowania charakterystycznych powiklan infekcyjnych lub zakrze-
powych.

Leczenie

W wieku dziecigcym najczestsza przyczyna ZN (> 80% chorych) jest schorzenie
immunologiczne nazywane nerczyca lipoidowa lub zmianami minimalnymi. Po-
zostale przyczyny to inne pierwotne klgbuszkowe zapalenia nerek, wtérne glome-
rulopatie (nefropatia Schonleina-Henocha, toczen ukladowy) oraz inne rzadkie
schorzenia. U cze$ci dzieci ZN jest schorzeniem genetycznie uwarunkowanym,
zwigzanym z mutacjami genow kodujacych biatka btony podstawnej kigbuszka
nerkowego — podocyny, nefryny lub genu WT1. Podstawowym sposobem leczenia
zespolu nerczycowego w przebiegu zmian minimalnych jest steroidoterapia.
W zaleznosci od sposobu reagowania na leczenie wyrozniamy kilka rodzajow ze-
spolu nerczycowego wymagajacych réznego postgpowania terapeutycznego i o od-
miennym odleglym rokowaniu (ryc. 6.1). U niektorych chorych stosowane sa inne
leki immunosupresyjne (cyklofosfamid, cyklosporyna, MMF, rituximab). Rokowa-

Zespot nerczycowy
w przebiegu zmian
minimalnych

ZN steroidozalezny
oraz ZN z czestymi ZN steroidooporny
nawrotami

ZN steroidowrazliwy
z rzadkimi nawrotami

Rycina 6.1. Rodzaje zespotu nerczycowego u dzieci w zaleznosci od reakcji
na steroidoterapie.




nie przy steroidowrazliwym ZN jest dobre. Ryzyko rozwoju schytkowej niewydol-
nosci nerek u pacjentow ze steroidoopornym ZN jest wysokie.

Problemy pielegnacyjne u dziecka z zespolem nerczycowym

@ Diagnoza pielegniarska I: Okresowe obrzeki ciala (uogolnione lub miejscowe)
spowodowane zaostrzeniem podstawowej choroby nerek

Cel opieki: Monitorowanie stanu nawodnienia chorego, likwidacja obrzgkow.

Interwencje (dzialania) pielegniarskie:

<+ Kontrola masy ciala dziecka (2 razy dziennie).

+ Wykonywanie doktadnego dobowego bilansu plynow przyjetych 1 wydalo-
nych. Wprowadzenie ograniczen w przyjmowaniu plynéw droga doustna i do-
zylna.

Zastosowanie diety z ograniczong zawartoscia soli, nasyconych kwasow tlusz-
czowych icholesterolu.

Wygodne ulozenie dziecka w 10zku stwarzajace warunki do odplywu krwi
1chionki.

<+ Ocena 1 dokumentowanie skutecznosci dzialan pielggniarskich.

Diagnoza pielegniarska II: Nasilone laknienie spowodowane terapig steroidowa

Cel opieki: Kontrola ilosci oraz jakosci przyjmowanych przez dziecko plynow
1 pokarmow.

Interwencje pielegniarskie:

<+ Wyjasnienie korzysci plynacych ze stosowania zalecen dietetycznych.

+ Zalecanie przyjmowania 3 gtéwnych positkow w ciagu dnia o wyznaczonych
godzinach, dostosowanych do wieku dziecka i jego stanu klinicznego.

-+ Zastepowanie slodyczy warzywami i niskokalorycznymi owocami.

<+ Odwracanie uwagi dziecka od jedzenia poprzez zabawe, spacery, kontakt z in-
nymi dzie¢mi.

<+ Ocena 1 dokumentowanie skutecznosci dzialan pielggniarskich.

Diagnoza pielegniarska III: Obnizona odpornos¢ dziecka spowodowana chorobg
podstawowa nerek oraz zastosowanym leczeniem

Cel opieki: Profilaktyka zakazen, ograniczenie pobytu dziecka w szpitalu.

Interwencje pielegniarskie:
+ Kapiel dziecka 2 x dziennie.
-+ Codzienna zmiana bielizny osobiste;.
<+ Wietrzenie sali, w ktorej przebywa dziecko, oraz utrzymywanie otoczenia
dziecka w czystosci.
Izolowanie dziecka od potencjalnych zrodel infekcyjnych.
Pielegnacja wklu¢ obwodowych zgodnie z zaleceniami.
Ocena 1 dokumentowanie skutecznosci dzialan pielegmarskich.
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15 ml i wigcej, jednak wskazania do rozpoczgcia czystego przerywanego cewniko-
wania sa rozpatrywane indywidualnie. Nauke¢ czynnosci z tym zwigzanych rozpo-
czynasi¢ od omowienia 1 dokladnego zaprezentowania krok po kroku techniki cew-
nikowania. Nalezy rowniez wspiera¢ 1 motywowac pacjenta i/lub jego rodzicow
czy opiekunow do nauki poprzez asystowanie przy cewnikowaniu 1 doskonaleniu
techniki wykonywania czynnosci. Waznym etapem jest nadzorowanie prawidlowo-
sci wyuczonej czynnosci. Przed przystapieniem do czynnosci cewnikowania trzeba
Zwroci¢ szczegolng uwage na mycie i dezyntekcje rak oraz okolicy krocza dziecka.
Nalezy zademonstrowac, jak odpakowac cewnik, aby nie dotknaé¢ rekoma koncow-
ki, ktora bedzie wprowadzana do cewki moczowej. Dobrze jest cewnikowac dziec-
ko do przejrzystego pojemnika 1 ocenia¢ wyglad moczu — metny o intensywnym,
przykrym zapachu sygnalizuje infekcje.

Pytania sprawdzajace

Omoéw zadania pielegniarki w opiece nad dzieckiem z nadci$nieniem tetniczym.

Omdw zadania pielegniarki w opiece nad dzieckiem z zespotem nerczycowym.

Wymien charakterystyczne objawy zakazenia uktadu moczowego u dziecka.
Scharakteryzuj zadania edukatoréw w nauczeniu rodzicow dziecka, jak ogranicza¢ nawraca-
jace zakazenia uktadu moczowego.




6.3. Obraz kliniczny ostrej niewydolnosci nerek
(ostrego uszkodzenia nerek) oraz pielegnowanie dziecka
z tym schorzeniem

Piotr Czarniak, Teresa Smyk

6.3.1. Obraz kliniczny

Ostra niewydolnos$¢ nerek (ONN) jest zespolem chorobowym zwigzanym z gwal-
townym uposledzeniem funkcji nerek, prowadzacym do kumulacji zb¢dnych,
a nawet toksycznych dla organizmu produktow przemiany materii. Ostra nie-
wydolnos¢ nerek charakteryzuje si¢ duza smiertelnoscia, ktora zalezy od przyczy-
ny, wieku pacjenta, jak tez wystgpowania chorob towarzyszacych. W czesci przy-
padkéw po ostrym stadium choroby mozna zaobserwowac pelen powrot nerek do
prawidlowej funkcji, a pacjenta do zdrowia.

Ostra niewydolno$¢ nerek mozna podzieli¢ na trzy grupy w zaleznosci od me-
chanizmow prowadzacych do jej powstawania.

1. ONN przednerkowa powstaje glownie jako skutek spadku przesgczania kleg-
buszkowego w nastepstwie naglego zmniejszenia przeptywu krwi przez nerki
(zaburzenie naczyniowej autoregulacji).

ONN nerkowa (ONNN) —w jej przebiegu dochodzi do uszkodzenia wszystkich
elementow nerki. Najpowazniejsze jest uszkodzenie cewek nerkowych, ktore
w najcigzszej postaci moze doprowadzié do ich martwicy (acute tubular necro-
sis —ATN).

ONN pozanerkowa to mechaniczne zahamowanie odplywu moczu z nerek
w przebiegu procesow blokujacych drogi moczowe wskutek zaczopowania we-
wnatrz lub ucisku z zewnatrz. Objawem klinicznym, ktory moze pozwoli¢ od-
rozni¢ pozanerkowa ONN od innych rodzajow ONN, jest calkowity bezmocz
w przypadkach zablokowania odptywu moczu z obu nerek. W ONN przedner-
kowej 1 nerkowej najczgscie) bedziemy obserwowacé jedynie zmniejszenie diu-
rezy, anie kompletny jej brak.

Powyzszy podzial w prosty sposob klasyfikuje przyczyny i mechanizmy roz-
woju ONN, trzeba jednak mie¢ na uwadze, Ze najwazniejsza i najci¢zszg postacia
ze wzgledu na uszkodzenie nerek jest typ drugi — ONNN. Staje si¢ ona rowniez
koncowym etapem dla nieleczonej lub Zle leczonej ONN przednerkowej, jak row-
niez pozanerkowej. Pacjent z ONN najczesciej jest w stanie klinicznym cigzkim lub
bardzo cigzkim, a jest to zwigzane z nakladaniem si¢ objawow choroby podstawo-
wej wywolujacej uszkodzenie nerek i1 objawow samej ONN. Im mtlodszy pacjent,
tym szybciej dochodzi do narastania objawow klinicznych — dziecko wymaga na-
tychmiastowe] specjalistycznej opieki w osrodku nefrologicznym dysponujacym
mozliwoscia leczenia nerkozastgpczego zarowno za pomoca powtarzanych zabie-
gow hemodializy, jak i metoda dializy otrzewnowe;j. Skrajnym przyktadem klinicz-
nym moze by¢ pacjent, u ktorego rozpoznano klasyczny zespol hemolityczno-
-mocznicowy, wystepujacy glownie u niemowlagt 1 malych dzieci (ZHM D),
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Tabela 6.5. Glowne przyczyny ostrej niewydolnosci nerek w zaleznosci od mechanizmu
powstania

Ostra
niewydolnosc Przyczyny
nerek

Przednerkowa Nadmierna utrata ptynéw z organizmu wskutek: utraty ptyndw przez
przewdd pokarmowy (wymioty, biegunki prowadzace do odwodnienia),
zaburzen gospodarki wodnej wewnatrz organizmu (ostre zapalenie
trzustki, zapalenie otrzewnej), krwotokow (urazy, krwawienia

Z przewodu pokarmowego).

Choroby serca, kiére prowadza de zmniejszenia przeptywu nerkowego
krwi: wady serca, tamponada serca, zatorowos¢ ptucna i inne.
Choroby watroby — najczesciej w przebiegu marskosci watroby.
Choroby nerek — zespot nerczycowy u dzieci.

Choroby naczyn nerkowych — zakrzepica zyl nerkowych, zator tetnicy
nerkowej (dochodzi do znacznego ograniczenia lub ustania przeptywu
krwi).

Nerkowa Zespot hemolityczno-mocznicowy — najczestsza przyczyna osire|
niewydolnosci nerek u mtodszych dzieci.

Zapalne choroby nerek — klebuszkowe, srédmigzszowe zapalenia
nerek — procesy chorobowe toczace sie w nerkach, w przebiegu
ktérych moze dojs¢ do nagtego zatamania ich funkcji i wystapienia
ONN.

Czynniki niezapalne — spowodowane przez substancje uszkadzajace
nerki, gtownie chodzi tutaj o leki uszkadzajace nerki (nefrotoksyczne),
ale takze takie substancije, jak glikol etylenowy, metanol, pestycydy,
metale cigzkie.

Przediuzajaca sie, nieleczona lub zle leczona przednerkowa lub
pozanerkowa ONN.

Pozanerkowa Niedrozno$¢ moczowodow spowodowana kamicg nerkowa, skrzepami
krwi.

Ucisk na moczowody z zewnatrz, spowodowany przez potozone

w sgsiedztwie moczowoddw guzy nowotworowe.

Niedroznosc cewki moczowej (wady cewki, obecnosé ciata obcego,
uraz cewki moczowej).

poprzedzony wystapieniem biegunki. Z powodu narastania niedokrwistosci hemo-
litycznej, rozwoju ONN, bardzo szybkiego wzrostu stgzenia potasu do wartosci za-
grazajacej zyciu oraz maloplytkowosci, jedynie pilne wdrozenie leczenia nerkoza-
stepczego wraz z szerokim zakresem niezbednego leczenia wspomagajacego moze
uratowac zycie pacjenta. Przyklady przyczyn ONN w zaleznosci od mechanizmu
powstania zawiera tabela 6.5.

Przyczyny wywolujace ONN 1 ich czgstos¢ sg rozne w roznych grupach wieko-
wych dzieci. W tabeli 6.6 umieszczono gldéwne przyczyny z podzialem na grupy
wiekowe. Tabela 6.7. podaje wartosci diurezy swiadczace o zaawansowaniu choro-
by nerek.

W ostatnich latach w nefrologii dorostych 1 dziecigcej wprowadzono termin:
ostre uszkodzenie nerek (acute kidney injury — AKI) rownolegle do terminu ,,ostra
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Tabela 6.8. Podziat ostrego uszkodzenia nerek u dzieci wg klasyfikacji p-RIFLE

Stopien utraty filtracji kiebuszkowej (eGR)
obliczonej wg formuty Schwartza/
/zmniejszenie diurezy

Stopien uszkodzenia nerek
(ciezkosci ONN)

R (risk) —ryzyko wystapienia ONN Utrata o 25%/zmniejszenie diurezy
< 0,5 ml’kg/godz. przez 8 godzin

I (injury) — uszkodzenie Utrata o 50%/zmniejszenie diurezy
< 0,5 ml/kg/godz. przez 16 godzin

F (failure) — niewydolnos¢ Utrata o 75%/zmniejszenie diurezy
< 0,3 ml’kg/godz. przez 24 godziny lub
bezmocz przez 12 godzin

L (loss) — utrata funkcji Utrata funkcji nerek trwajaca powyzej
4 tygodni

E (end-stage kidney disease) — schytkowa Trwala utrata funkcji nerek trwajaca ponad
niewydolnos¢ nerek 3 miesiace

zyciu. Objawy AKI/ONN moga rozwijac sig¢ gwaltownie, ale sporadycznie moze
zdarzy¢ si¢ rowniez ONN z zachowang diureza i podstepnie, powoli narastajgcymi
objawami klinicznymi, trudnymi do zaobserwowania. Przedluzajgca sie przedner-
kowa ONN, nierozpoznana natychmiast, przeradza si¢ w ostrg nerkowg niewydol-
nos¢ nerek. Objawy zagrazajace zyciu mogg wystapi¢ nagle i beda wymagac na-
tychmiastowe] interwencji. Wszystko to nakazuje zachowanie jak najwigkszej
czujnosci w postgpowaniu z dzieckiem, u ktorego doszlo do ostrego uszkodzenia
nerek. Zadania pielegniarki opiekujgcej sie dzieckiem obejmujg wigc dzialania dia-
gnostyczno-terapeutyczne zwigzane bezposrednio ze stanem zagrozenia zycia oraz
wszystkie inne dzialania opickuncze. Nalezy przy tym pamigta¢, ze w przypadku
potencjalnego zagrozenia zycia dziecku i jego rodzinie zawsze towarzyszy ogrom-
ny lek 1 niepokoj, ktory trzeba starac si¢ opanowac.

Przebieg ONN u dzieci zalezy w duzej mierze od przyczyny wyjsciowej choro-
by, stadium niewydolnosci, w ktorym zostato podj¢te leczenie, oraz od wiceku pa-
cjenta. Wezesne przekazanie chorego dziecka do osrodka nefrologicznego posiada-
jacego odpowiednie mozliwosci leczenia nerkozastgpczego jest jednym
z najwazniejszych czynnikow wplywajacych na przebieg 1 rokowanie ONN. Nato-
miastowa prawidlowa opieka i terapia w osrodku nefrologicznym uzalezniona jest
od wyszkolenia i wspotpracy calego zespohu terapeutycznego, w tym wysoko wy-
specjalizowanych pielggniarek nefrologicznych.




Problemy pielegnacyjne u dziecka z ostra niewydolnoscia nerek

—

Diagnoza pielegniarska I: Ryzyko wystapienia zaburzen hipo- lub hiperwolemii
spowodowanej wystapieniem ONN

Cel opieki: Profilaktyka powiklan wynikajacych z przewodnienia lub odwodnie-
nia, zapewnienie bezpieczenstwa.

Interwencje pielegniarskie:

-+ Mobilizowanie rodziny dziecka do wspotudzialu w pielggnacii.

+ Czgsta kontrola wskaznikow zyciowych (CTK, AS, temperatura ciala, liczba
oddechow/min, wysycenie tkanek tlenem).

Kontrola masy ciala.

Prowadzenie bilansu ptynow przyjetych 1 wydalonych.

Ocena diurezy godzinowe;j.

Dorazne podanie tlenu.

Podaz lekow moczopednych.

Podaz ptynéw nawadniajacych drogg dozylng.

Zapewnienie ciszy 1 optymalnych warunkow odpoczynku.

Pouczeniu rodzicow/opiekunow dziecka o koniecznosci skrupulatnego prze-
strzegania zalecen dotyczacych gospodarki wodne;.

Pobranie materiatlu do badan laboratoryjnych.

=+ Ocena 1 dokumentowanie skutecznosci dzialan pielegniarskich.
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Diagnoza pielegniarska II: Deficyt samoopieki spowodowany zlym samopoczu-
ciem

Cel opieki: Profilaktyka zakazen, zapewnienie komfortu podczas hospitalizacji.

Interwencje pielegniarskie:

Mobilizowanie rodziny dziecka do wspotudziatu w pielegnacji.

Pomoc w zaspokajaniu potrzeb fizjologicznych.

Pomoc w utrzymaniu czystosci tozka i otoczenia.

Pomoc w utrzymaniu higieny osobiste] oraz higieny okolic intymnych.
Zmiana bielizny osobistej 1 poscielowe;.

Pomoc w realizacji samoopieki.

Organizacja czasu wolnego.

Ocena i dokumentowanie skutecznosci dzialan pielegniarskich.

+ 4+ 4443

Diagnoza pielegniarska I1I: Nieche¢¢ dziecka do przestrzegania ograniczen diete-
tycznych 1 ptynowych

Cel opieki: Uskutecznienie dzialan terapeutycznych, profilaktyka zaburzen elek-
trolitowych.

Interwencje pielegniarskie:

-+ Wyjasnienie dziecku i jego opickunom zaistnialej sytuacji.

<+ Przedstawienie zasad ograniczania pokarmow wysokopotasowych.
-+ Lagodzenie uczucia pragnienia poprzez plukanie jamy ustne;j.
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Konsultacja z dietetykiem.
Zastosowanie indywidualnej diety.
Ocena 1 dokumentowanie skutecznosci dzialan pielegniarskich.

@ Diagnoza pielegniarska IV: Niepokoj dziecka 1/lub jego bliskich zwiazany z ko-
niecznoscia wprowadzenia leczenia nerkozastgpczego

Cel opieki: Lagodzenie lgku, zaspokojenie potrzeby bezpieczenstwa, pomoc
w adaptacji do nowej sytuacji zdrowotnej.

Interwencje pielegniarskie:

..’

Przeprowadzenie rozmowy wyjasniajgce] zaistniala sytuacje.

Umozliwienie kontaktu z psychologiem.

Okazanie zyczliwosci i zainteresowania.

Uzyskanie zgody na zalozenie dostgpu naczyniowego do dializ.

Ocena wskaznikow zyciowych pacjenta (CTK, AS).

Asystowanie lekarzowi podczas zakladania dostgpu naczyniowego (cewnika
do hemodializy) lub cewnika do dializy otrzewnowe;.

Transport dziecka na badanie radiologiczne oceniajgce ulozenie cewnika.
Zapewnienie optymalnych warunkow lokalowych do wykonania leczenia ner-
kozastgpczego.

Przygotowanie stanowiska do dializ 1 zaprogramowanie urzadzenia.
Podlaczenie pacjenta do zabiegu nerkozastepczego.

Staly nadzor nad przebiegiem zabiegu.

Odlaczenie od zabiegu nerkozastgpezego.

Dezynfekcja urzadzenia do dializ.

Dokumentowanie przeprowadzonego zabiegu nerkozastepczego.

Ocena 1 dokumentowanie skutecznosci dzialan pielegniarskich.

Pytania sprawdzajace

1.

Wymien najwazniejsze przyczyny ONN w zaleznosci od jej rodzaju oraz w zaleznosci od
wieku dzieci.

Wymien objawy ONN.

Opisz zadania pielegniarki w opiece nad dzieckiem z ONN.
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-+ Przygotowanie dziecka i rodziny do obstugi sondy dozotagdkowej/gastrostomii
zgodnie z procedura.
<+ Ocena 1 dokumentowanie skutecznosci dzialan pielegniarskich.

Diagnoza pielegniarska II: Pogarszanie si¢ wydolnosci fizycznej dziecka spowo-
dowane progresja choroby nerek

Cel opieki: Poprawa samopoczucia, optymalne utrzymanie aktywnosci fizycznej,
zapobieganie powiklaniom, poprawa jakosci zycia.

Interwencje pielegniarskie:

=+ Edukacja pacjenta 1 jego rodziny w zakresie prowadzenia odpowiedniego trybu
zycia dostosowanego do mozliwosci fizycznych dziecka.
Edukacja w zakresie regularnosci i sposobu przyjmowania zaleconych lekow.
Edukacja w zakresie przestrzegania zalecanej diety.
Umozliwienie kontaktu z psychologiem.
Okazanie zyczliwosci, cierpliwosci 1zainteresowania problemami malego pacjenta.
Umozliwienie kontaktu dziecka i jego opickunéw z grupa wsparcia.
Ocena 1 dokumentowanie skutecznosci dzialan pielegniarskich.

Diagnoza pielegniarska ITI: Dyskomfort spowodowany zwigkszeniem ilosci od-
dawanego moczu (poliuria)

Cel opieki: Optymalne utrzymanie funkcji niewydolnych nerek, dbalos¢ o prawi-
dlowy stan nawodnienia organizmu, zapobieganie odwonieniu, profilaktyka hipo-
tensji.

Interwencje pielegniarskie:
<+ Pomiar i dokumentowanie ilosci oddawanego moczu oraz przyjmowanych ptynow.
-+ Pomiar i dokumentowanie ci$nienia te¢tniczego krwi.
-+ Odpowiednia podaz plynéw droga doustna roztozona proporcjonalnie w ciagu
calej doby.
Pobieranie materialu do badan laboratoryjnych.
Wyrownywanie zaistnialych niedoborow wodno-elektrolitowych droga dozylna.
Utrzymanie odpowiedniej diety.
Ocena 1 dokumentowanie skutecznosci dzialan pielegniarskich.

Diagnoza pielegniarska IV: Brak poczucia akceptacji w grupie rowiesniczej wyni-
kajacy z zaburzen wzrostu zwigzanego z PChN

Cel opieki: Poprawa samopoczucia, podniesienie samooceny, przygotowanie do
samoopicki w zakresie podawania hormonu wzrostu w warunkach domowych.

Interwencje pielegniarskie:

-+ Zapewnienie atmosfery zrozumienia iakceptacji.

-+ Umozliwienie skorzystania z pomocy psychologa lub grup wsparcia na zycze-
nie pacjenta lub rodziny.
Pobranie materiatu do badan diagnostycznych.
Podaz hormonu wzrostu.
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Nauczenie podawania hormonu wzrostu w warunkach domowych.
Ocena i dokumentowanie skutecznos$ci dzialan pielegniarskich.

Problemy pielegnacyjne u dziecka w stadium 5 PChN

==

Diagnoza pielegniarska I: Koniecznos¢ naglej hospitalizacji zwigzana z nasile-
niem niedokrwistosci nerkopochodnej oraz zaburzen w funkcjonowaniu ukladu
krazenia

Cel opieki: Zmniejszenie lgku 1 niepokoju zwigzanego z nagla hospitalizacja, po-
prawa samopoczucia fizycznego dziecka, poprawa stanu psychicznego dziecka
1jego rodziny.

Interwencje pielegniarskie:

i

-+
-+
-+
-+
-+
Y
-+
-
-+

Sprawne organizowanie dzialan diagnostycznych, leczniczych i pielegnacyj-
nych.

Zapewnienie warunkoéw do odpoczynku dziecka, ciszy i spokoju.

Sciste przestrzeganie rezimu sanitarnego w celu ograniczenia potencjalnych
dodatkowych zrodel zakazenia.

Umozliwienie kontaktu z psychologiem.

Stwarzanie atmosfery serdecznosci w kontaktach z dzieckiem 1 jego rodzina.
Czesty pomiar wskaznikow zyciowych (CTK, AS, temperatura ciala).
Pobranie materialu do badan diagnostycznych.

Podanie czynnika stymulujacego erytropoezg (ESA).

Podaz lekéw droga doustna.

Podaz lekow drogg dozylna.

Wyjasnianie pytan i watpliwosci.

Ocena i dokumentowanie skutecznosci dziatan pielegniarskich.

Diagnoza pielegniarska I1: Konieczno$¢ znacznego ograniczenia podazy ptynow
z powodu postepujacego zmniejszania si¢ diurezy (oliguria —anuria)

Cel opieki: Zapobieganie powiklaniom, utrzymanie prawidlowego stopnia nawod-
nienia, kontrola zaburzen wodno-elektrolitowych.

Interwencje pielegniarskie:

-+

Whnikliwe monitorowanie ilosci oddawanego moczu.

Codzienna kontrola masy ciala (2 x dziennie).

Doktadne prowadzenie bilansu przyjetych ptynow droga dozylng 1 doustna.
Ograniczenie ilosci podawanych plynow w zaleznosci od objetosci zachowane]
diurezy.

Pojenie dziecka malymi porcjami.

Unikanie podawania ptynow stodkich wzmagajacych pragnienie.

Dieta z ograniczeniem podazy sodu, potasu oraz biatka.

Wyjasnienie celowosci 1 sposobu wykonywania dziatan pielegnacyjnych opie-
kunowi dziecka.

Ocena 1 dokumentowanie skutecznosci dzialan pielegmarskich.
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6.5. Zywienie dzieci z chorobami nerek

Marta Stankiewicz, Irena Nowogorska

Dieta jest integralna czgscia terapii u dzieci z chorobami nerek. Zalecenia dietetycz-
ne powinny by¢ ustalane indywidualnie i bazowa¢ na okresowej ocenie stanu odzy-
wienia. Leczenie dietetyczne ma na celu nie tylko utrzymanie dobrego stanu
odzywienia dziecka i odpowiedniego dla jego wieku tempa wzrastania, ale
moze rowniez opozniaé¢ postep choroby. Opieka nad pacjentem nefrologicznym
powinna mie¢ charakter interdyscyplinarny, tzn. angazowaé w proces leczniczy nie
tylko nefrologa, ale rowniez dietetyka, pielegniarke, chirurga, pracownika socjal-
nego, nauczyciela oraz psychologa.

6.5.1. Niedozywienie u dzieci z przewlekia chorobg nerek

Na skutek zaburzen metabolicznych towarzyszacych PChN u dzieci obserwujemy
zwigkszone ryzyko wystapienia niedozywienia bialkowo-kalorycznego.

Przyczyny niedozywienia bialkowo-kalorycznego u dzieci z PChN to:
Niedostateczne pokrycie zapotrzebowania na kalorie 1 biatko w wyniku anorek-
sji, nudnosci, wymiotow, zaburzen motoryki przewodu pokarmowego (refluks
zolagdkowo-przelykowy i utrudnienie oprozniania zoladka) oraz towarzysza-
cvch schorzen dodatkowych (np. wielowodzie, wezesniactwo, zespoly zlego
wchlaniania).

Zaburzony metabolizm skladnikow pokarmowych.

Zaburzenia metaboliczne charakterystyczne dla mocznicy: kwasica metabo-
liczna, zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowe;.

Wtorna nadczynnos¢ przytarczyc.

Liczne interwencje chirurgiczne, uogélnione infekcje.

Nieche¢¢ do jedzenia z powodu uczucia petnosci w jamie brzusznej w wyniku
leczenia dializa otrzewnowa oraz wchtaniania zwrotnego glukozy z ptynu dia-
lizacyjnego.

Wielolekowa terapia — anorektyczne i draznigce dzialanie niektorych lekow na
sluzowke przewodu pokarmowego.

Glodzenie diagnostyczne —badania wymagajace od pacjenta rezimu dietetycz-
nego.

Niedostateczny nadzor podczas positkow.

Ryzyko niedozywienia u dziecka jest odwrotnie proporcjonalne do jego wieku
—1m mlodsze dziecko, tym powstaje wigksze ryzyko niedozywienia, a skutki niedo-
zywienia sg cigzsze. Niewystarczajacy dowoz kalorii 1 biatka z dietg stymuluje
w organizmie proteolize migsni wlasnych. W zwigzku z tym istnieje duze ryzyko
wystapienia powiklan przewleklego niedozywienia, do ktorych u dzieci naleza:

<+ zaburzenia wzrastania,
<+ zaburzenia dojrzewania plciowego,
<+ zaburzenia rozwoju funkcji poznawczych 1 emocjonalnych,

312




6.5.3. Wywiad zywieniowy

Dobrze 1 szczegolowo zebrany wywiad zywieniowy jest niezbedny do zaplanowa-
nia odpowiedniego postgpowania dietetycznego u kazdego dziecka, a zwlaszcza
chorego. Dla rodzicow zywienie dziecka moze stanowié¢ jeden z najtrudniej-
szych elementow terapii przewleklej choroby nerek. Wywiad moze byc zbierany
metoda 24-godzinnego lub kilkudniowego dzienniczka spozycia. W ustaleniu ilosci
spozywanych produktow spozywezych moze pomédc rodzicom znajomos¢ miar go-
spodarczych lub Album fotografii produktow i potraw opublikowany przez Instytut
Zywnosci i Zywienia. Analiza diety powinna zawieraé iloé¢ spozytych kalorii, bial-
ka, weglowodanow 1 tluszezow (czgsto wyrazone na kilogram masy ciala). Dodat-
kowo u pacjentow z zaburzeniami gospodarki wodno-elektrolitowej 1 wapniowo-
-fosforanowej nalezy oceni¢ ilo$¢ przyjetych z dieta fosforanow, potasu, sodu
1 wapnia oraz witaminy D .

Podstawowe elementy wywiadu zywieniowego u dzieci

1. llos¢ i jakos¢ spozywanych positkow (nalezy uwzgledni¢ gotowe diety przemysto-
we spozywane przez dziecko).
llos€ i jakos¢ spozywanych plynow (zwiaszcza u dzieci z restrykcjami ptynowymi).
Sposob przygotowywania positkow (metody obrébki kulinarnej, stopien skoncen-
trowania lub rozcienczenia sktadnikow odzywczych).
Karmienie piersia.
Kolejnos¢ wprowadzania do diety dziecka produktow dodatkowych — schemat zy-
wienia niemowlat karmionych naturalnie i sztucznie.
llos€ i rodzaj przekgsek w diecie (zwtaszcza u pacjentow przyjmujacych z kazdym
positkiem leki wigzace fosforany we krwi).
Obecnos¢ niepokojacych objawow ze strony przewodu pokarmowego, jak nudno-
Sci, wymioty, ulewanie, biegunki, zaparcia.
Tolerancja produkiow spozywczych (awersja do niekiérych produktow spozyw-
czych).
. Alergia i/lub nietolerancja pokarmowa.
. Umiejetnos¢ ssania, gryzienia, zucia i potykania pokarmu.
. Technika karmienia — samodzielnos¢ lub jej brak, sonda zotadkowa, stomia od-

zywcza.
, Plgyjmowane preparaty wielowitaminowe.
. Atmosfera towarzyszaca positkom, wspoélne spozywanie positkow.
. Zainteresowanie rodzicow problemem zywienia dziecka.

2.
3.
4.
5.
6.
7
8.
9
0
1

—

Gy = Gy
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6.5.4. Terapia zywieniowa

Wraz z narastaniem zaburzen metabolicznych zwiazanych z progresja przewleklej
choroby nerek obserwuje si¢ u dzieci nasilenie zaburzen odzywiania. W okresie le-
czenia zachowawczego (stadium 5) 1 potem w okresie leczenia dializami niektore
dzieci moga wymagac zywienia dojelitowego (enteralnego) z uzyciem zglgbnika
nosowo-zoladkowego lub stomii odzywczej. Sposoby pielegnowania zglgbnika ga-
strostomijnego oraz sondy nosowo-zoladkowej zostaly szczegdélowo omowione
w publikacji Standardy Zywienia poza- i dojelitowego wydanej w 2005 roku przez
Polskie Towarzystwo Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego.
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biegi operacyjne, wrodzony zespot nerczycowy czy zapalenie otrzewnej. Szczegol-
nie narazone na niedozywienie i wyniszczenie sg dzieci z wrodzonym zespolem
nerczycowym, ktore w okresie niemowlgcym na skutek intensywnego biatkomo-
czu 1 zaburzen odporno$ci narazone sg na ci¢zkie uogolnione infekcje. Intensywne
leczenie dietetyczne (zywienie enteralne) w tej grupie dzieci zmniejsza ryzyko po-
wiklan, pozwala na uzyskanie prawidtowych przyrostow masy i dlugosci ciala oraz
umozliwia w przysztosci rozpoczecie dializoterapii oraz kwalifikacje do transplan-
tacji nerki. Podobne podejscie terapeutyczno-dietetyczne stosuje si¢ u niemowlat
z wielotorbielowatoscia nerek typu recesywnego.

Nie ulega kwestii, ze mleko matki jest najlepszym pokarmem dla rozwijajace-
go si¢ mlodego organizmu, dlatego kazde dziecko powinno by¢ jak najdiuze) kar-
mione piersia. Dla dzieci z przewlekla choroba nerek karmienie naturalne jest
szczegoblnie korzystne, migdzy innymi ze wzgledu na niska zawarto$¢ fosforanow
w mleku kobiecym. Nalezy jednak pamigtaé, ze pokarm kobiecy ma niska zawar-
tos¢ kalorii i bialka i najczesciej u dzieci z chorobami nerek nalezy wzbogaca¢ go
gotowym preparatem wysokokalorycznym 1 wysokobiatkowym (dostepny na pol-
skim rynku farmaceutycznym tzw. wzmacniacz mleka kobiecego). Diet¢ z ograni-
czeniami kalorycznymi stosuje si¢ jedynie w przypadku dzieci z nadmierna masg
ciala w wyniku przewleklej steroidoterapii w nabytych zespolach nerczycowych
oraz u dzieci po transplantacji nerki, ktore w wyniku immunosupresji rozwijajg
nadwagg lub otylos¢.

Zapotrzebowanie biatkowe

W diecie dziecka z przewlekla choroba nerek w okresie leczenia zachowawczego,
inaczej niz u pacjentow dorostych, nie stosuje sie ograniczen bialkowych, po-
niewaz utrzymanie dodatniego bilansu azotowego jest niezbedne dla prawidlowe-
go wzrastania u dzieci. W schytkowej fazie przewlektej choroby nerek zapotrze-
bowanie na biatko powinno miescic si¢ w dolnej granicy normy dla danego wieku.
Odpowiedni dowoz biatka z dieta oraz wlasciwa farmakoterapia moga opdznic
moment przej$cia dziecka na leczenie nerkozastgpcze (tab. 6.10). Rozpoczecie
u dzieci dializoterapii podobnie jak u pacjentow dorostych wigze si¢ ze zwigkszo-
nym zapotrzebowaniem na biatko w diecie (z powodu utraty biatka z plynem
dializacyjnym — tabela 6.10). Zaleca si¢ podawanie w diecie biatka pelnowarto-
sciowego, a w niektorych przypadkach mozna zastosowa¢ plyn dializacyjny
z aminokwasami.

Zapotrzebowanie na bialko we wrodzonym zespole nerczycowym, ze
wzgledu na bardzo duza jego utratg przez klebuszki nerkowe, sigga nawet 2-3 g
biatka na kilogram masy ciala na dobe. Znaczna hipoalbuminemia (< 15 g/l)
1 zwiazane z nig silne obrzeki, uogodlnione cigzkie infekcje czy niechec do je-
dzenia wymagaja zazwyczaj wilaczenia zywienia dojelitowego i dodatkowej po-
dazy bialka o wysokiej wartosci biologicznej. Gotowe diety przemyslowe poda-
wane przez sonde lub stomie odzywcza umozliwiaja dostarczenie wigkszej
ilosci bialka.




Tabela 6.10. Zapotrzebowanie na biatko — DRI (dietary reference intakes) u dzieci z przewlekig
chorobe nerek w stadiach od 3 do 5 oraz w okresie leczenia hemodializg (HD) i dializa
otrzewnowg, (DO)

Wiek

DRI

Stadium 3
PChN

Stadium4i 5
PChN

HD*

DO*'

(g/kgm.c./d.)

(g/kkg m.c./d.)

(g/kg m.c./d.)

(g/kg m.c/d.)

(g/kgm.c./d.)

100-140%

100-120%

DRI
1,5-21
1,217
1,05-15
0,95-1,35
0,85-1,2

DRI
1,5-1.8 1,6 1.8
1,2-15 1,3 15
1,05-1,25  [1,15 13
0,95-1,15 |1,05 1,1
0,85-1,05 |0,95 1

0-6. m.z. 1,5
7-12.m.z. |12
1.-3.rz. 1,05
4.-13.r.2. 0,95
14-18.rz. |0,85

* DRI + 0,1 g’/kg m.c./dobe dodatkowo, aby skompensowac utrate z plynem dializacyjnym.
** DRI + 0,15-0,3 g/kg m.c./dobe dodatkowo, aby skompensowac utrate z ptynem
dializacyjnym.

Dieta dzieci w nabytych zespolach nerczycowych powinna by¢ normobial-
kowa pomimo utraty bialka z moczem. Nadmiar bialka nasila hiperfiltracje
nerkowa, wzmaga proteinuri¢ i przyspiesza progresje choroby.

Gospodarka lipidowa u dzieci z chorobami nerek

Niektore jednostki chorobowe, takie jak zespol nerczycowy, charakteryzuja sig za-
burzeniami gospodarki lipidowej. Obserwowany proaterogenny profil lipidowy
wymaga wowczas odpowiedniej terapii dietetycznej. Thuszcze powinny pokrywaé
do 30% zapotrzebowania kalorycznego, nasycone kwasy tluszczowe do 7%, a cho-
lesterol dostarczany z dieta nie powinien przekracza¢ 200 mg na dobe. Zalecane jest
zwigkszenie udziatlu w diecie tluszezow roslinnych, zwlaszeza jednonienasyconych
kwasow tluszczowych (oliwa z oliwek, olej rzepakowy) kosztem tluszczow zwie-
rzecych. W szczegolnych przypadkach leczenie dietetyczne moze by¢ wspomagane
leczeniem farmakologicznym (statyny u dzieci powyzej 10. roku zycia).

Przewlekla dializoterapia wigze si¢ rowniez z zaburzeniami gospodarki lipido-
wej. Glukoza wchlaniana z ptynu dializacyjnego moze zaburza¢ metabolizm troj-
glicerydow w surowicy krwi 1 prowadzié do hipertrojglicerydemii. Pomocna moze
okazac si¢ dieta uboga w weglowodany proste 1 bogata w niezbedne nienasycone
kwasy tluszczowe.




Jon sodowy

Uzupelnianie sodu poprzez diet¢ stosuje si¢ u dzieci z poliurig lub zespotami utraty
soli. Ograniczenia sodu w diecie obowigzuja natomiast dzieci z nadcisnieniem tgt-
niczym, z ograniczeniami plynowymi, z zespolem nerczycowym (réwniez przy
kazdym kolejnym rzucie zespolu nerczycowego). Duza ilo$¢ sodu zawieraja takie
produkty, jak wedzone i peklowane wedliny 1 migso, konserwy migsne i rybne, sery
zotte 1 plesniowe, produkty piekarnicze i cukiernicze. warzywa konserwowe, goto-
we dania mrozone, wyroby garmazeryjne, solone przekaski, musztarda, keczup,
majonez, gotowe sosy, wody wysokozmineralizowane.

Fosfor i wapn

PChN wiaze si¢ z zaburzeniami gospodarki wapniowo-fosforanowej. Niewydolne
nerki nie s3 w stanie wydali¢ z organizmu nadmiaru fosforanéw. Restrykcje diete-
tyczne wprowadza si¢ w zaleznosci od stgzenia fosforanow w surowicy. Produkty
bogate w fosforany sg jednoczesnie bogate w bialko, stad ograniczenie fosforanow
w diecie dziecka nie jest latwe do wprowadzenia. Do najczgsciej ograniczanych
bogatofosforanowych produktow w diecie naleza: nabial, migso i napoje gazowane.
Ograniczenie fosforanow uzyskuje si¢ poprzez dietg oraz poprzez podawanie lekow
wigzacych fosforany w przewodzie pokarmowym (calcium carbonicum, sevela-
mer). Leczenie farmakologiczne powinno by¢ stosowane przy kazdym positku
w ciggu dnia (nawet z malymi przekaskami).

Zalecane spozycie fosforanow w diecie
+ Niemowleta < 400 mg/dobe

-+ Dzieci < 20 kg — 400-600 mg/dobe

-+ Dzieci > 20 kg — 800 mg/dobe.

Jon potasowy

U dzieci z chorobami nerek zapotrzebowanie na potas zalezy od etiologii choroby,
stadium zaawansowania, a takze od rodzaju stosowanej dializy. Do przyczyn hiper-
kaliemii mozna zaliczy¢ spadek filtracji kigbuszkowej, wzmozony katabolizm, sto-
sowanie niektorych lekow przeciwnadcisnieniowych oraz diuretykow oszczedzaja-
cych potas. Artykuly spozywcze, ktore w pierwsze] kolejnosct usuwamy z diety
dziecka, to Swieze owoce 1 warzywa, suszone owoce, keczup, soki owocowe 1 na-
poje gazowane, produkty zawierajace kakao 1 orzechy. Zupy dla dzieci nalezy przy-
gotowywac na bazie drobno pokrojonych warzyw metoda podwdjnego gotowania.




Gospodarka ptynowa

Ograniczenia plynowe stosuje sig u dzieci z ograniczong diurezg wlasng lub bez
diurezy wlasnej na skutek nefrektomii lub utraty resztkowej funkcji nerek wlas-
nych. Krotkotrwale ograniczenia pltynowe dotycza rowniez dzieci z zespotem ner-
czycowym w okresie nasilonych obrzgkow. Restrykcje plynowe moga kompliko-
wacé terapi¢ zywieniowa pacjenta ze wzgledu na ograniczone mozliwosci
dostarczenia odpowiedniej ilosci kalorii i biatka z dieta. Osmolarnos¢ mieszanek
niemowlecych nie powinna przekracza¢ 400 mOsm/l. Korzystne w terapii diete-
tycznej moga okaza¢ sig wowczas gotowe diety przemyslowe w proszku. Nalezy
jednak pamigtaé, ze zbyt mocne zaggszczanie pokarmu w okresie restrykcji ptyno-
wych moze u dzieci prowokowa¢ wymioty 1 biegunke.

6.5.6. Transplantacja nerki

Jednym z warunkow koniecznych do zakwalifikowania dziecka do transplantac)i
nerki jest osiggnigcie masy ciala 8-9 kg. Dzieci od urodzenia wymagajgce inten-
sywnego leczenia z powodu zaawansowanej PChN taka masg ciala uzyskuja czgsto
dopiero pod koniec 2. roku zycia. Transplantacja nerki zazwyczaj rozwiazuje wigk-
szos¢ problemow dietetycznych — powraca apetyt i zniesione zostaja restrykcje die-
tetyczne 1 ptynowe. Dzieci wymagajace w okresie dializoterapii zywienia dojelito-
wego po przeszczepieniu nerki najezesciej zaczynajg jes¢ samodzielnie. Interwencji
dietetyczne] wymaga¢ moze nadmierny przyrost masy ciala spowodowany prze-
wlekla steroidoterapig. Zapotrzebowanie na biatko w okresie potransplantacyjnym
jest takie samo jak u dzieci zdrowych.

Pytania sprawdzajace

Omow znaczenie prowadzenia racjonalnej diety w odniesieniu do dzieci z PChN.
Wymien przyczyny i skutki niedozywienia dzieci z PChN.

Podaj sposdb przeprowadzenia wywiadu Zywieniowego dotyczacego dziecka.
Wymien i omow sposoby dozywiania dzieci z PChN.




lgku jest punktem wyjscia w wykorzystaniu jego dynamiki 1 sity motywacyjnej do
przeciwstawienia si¢ chorobie. W sytuacji, gdy choroba dziecka catkowicie przera-
sta mozliwosci adaptacyjne rodzicow 1 opickundw, mobilizacyjna funkcja Igku
przeradza si¢ w dezorganizujgcg panike, miotanie si¢ 1 narazanie dziecka i rodziny
na sytuacje ekstremalne, ktore w dluzszej perspektywie odbijaja si¢ negatywnie na
relacjach z otoczeniem, rowniez z najblizszymi.

Istotnym elementem w procesie radzenia sobie z chorobg dziecka jest nasilenie
poczucia winy rodzicow za zachorowanie dziecka. Dotyczy ono samego faktu za-
chorowania, jak 1 wezesniejszej opieki nad dzieckiem, nakladanych na nie obowigz-
koéw oraz relacji w rodzinie, ktore z perspektywy czasu rodzice 1 opiekunowie oce-
niaja jako nie zawsze poprawne. To poczucie winy w konsekwencji powoduje
obnizony nastroj rodzicow, siegajacy poziomu srednio nasilonej depresji. W fazie
rozpoznania choroby dziecka u rodzicow narastaja negatywne emocje: ztos¢, po-
czucie bezradnosci i bezsilnosci. Zwiazek migedzy lekiem, depresja i agresja w po-
czatkowe) fazie leczenia dziecka moze wplywacé na brak poprawnej wspolpracy
z personelem medycznym. Informacje, ktore na tym etapie sa przekazywane rodzi-
com i opiekunom, nie sg przez nich w pelni rozumiane; zadaja pytania, na ktore
w danej chwili trudno da¢ jednoznaczng odpowiedz. Reakcjg moze by¢ chec prze-
niesienia dziecka do innego osrodka, wsparta zapewne nadzieja, Ze otrzymana dia-
gnoza bedzie wykluczona. Wazne jest, aby juz w poczatkowej fazie leczenia zapew-
ni¢ rodzicom i opiekunom poczucie bezpieczenstwa, ktore czgsto wspomaga
wspolprace z personelem medycznym.

6.7.2. Problemy psychologiczne dzieci przewlekle chorych

Radzenie sobie z choroba w najwickszym stopniu obcigza samego chorego. Kiedy
jednak pacjent jest dzieckiem, wymagania, jakie stawia choroba, dotycza nie tylko
jego, ale takze jego rodziny. Choroba oznacza pojawienie si¢ wielu nowych obo-
wigzkow, oczekiwan, wyrzeczen. Nowe obowiazki to m.in. zmiana nawykow zy-
wieniowych oraz znaczna modyfikacja trybu zycia. Pacjenci musza pozna¢ swoje
ograniczenia i nauczy¢ si¢ radzenia sobie z nimi. Poza tym chore dziecko musi po-
kona¢ trudne emocje zwigzane z niepewnoscig co do przebiegu choroby, z angazu-
jacym sposobem leczenia oraz wymuszonymi kontaktami z nieznanymi osobami
(emocje takie przezywaja przede wszystkim dzieci starsze). Dzieci krepujg sig
ujawniania cierpienia i stabosci, leku przed innymi; usitujg zachowac ,,normalnosc”
w zyciu codziennym, spelni¢ oczekiwania rodzicow i nie obcigzac ich swoim cier-
pieniem; czasem przezywaja irracjonalny lgk przed zastrzykami, dializg i innymi
zabiegami. To sprawia, ze dzieci moga przejawiac¢ problemy z akceptacja wizerun-
ku wlasnego .,ja” w chorobie 1 ograniczen, jakie naklada choroba, zmian w wygla-
dzie, zaleznosci od lekow 1 od innych osob, reorganizacji wlasnego zycia oraz ro-
dziny, wreszcie — zmiany planow.

Ze wzgledu na specyfike choroby przewleklej nerek i1 dlugotrwalej hospitaliza-
cji dziecka, inaczej niz w przypadku zaburzen o charakterze ostrym, tu mozemy
zaobserwowac nastepujace prawidlowosci psychologiczne.

<+ Dzieci o mniejszych ograniczeniach wynikajacych z hospitalizacji 1 procesu
leczenia ujawniaja niekiedy wigcej problemow emocjonalnych niz dzieci do-
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pojawiania si¢ trudnosci w nauce szkolnej oraz izolacji od srodowiska rowiesnicze-
go. W niektorych przypadkach konieczne jest okresowe zastosowanie indywidual-
nego toku nauki, ktory zwykle jest akceptowany przez rodzicow z powodu mozli-
woscl pelniejszej kontroli nad dzieckiem podczas nauki w domu. Nalezy jednak
pamigtac o koniecznych dla rozwoju dziecka kontaktach z rowiesnikami 1 w miarg
mozliwosci zachecac je do uczeszczania do szkoly.

Niektore procedury lecznicze powoduja zmiane wygladu pacjenta, co wplywa
na obnizenie atrakcyjnosci fizycznej. Szczegolnie nastoletnie dziewczeta majg duze
problemy w poradzeniu sobie z akceptacja wlasnego wygladu, np. obecnoscia cew-
nika lub przetoki do dializy, obecnoscig urostomii lub tez z otylosécig, nadmiernym
owlosieniem czy wypadaniem wlosow, gdy choroba lub stosowane leki powoduja
takie objawy. Jesh pacjent, obwiniajac leki za swoj wyglad, samowolnie odstawi
leczenie, konsekwencje zdrowotne moga by¢ bardzo powazne. Dotyczy to zwlasz-
cza pacjentow po transplantacji nerki, kiedy odstawienie lekow moze powodowac
utrate przeszczepionej nerki. Czgsto mozna temu zapobiec, wykazujac delikatnosc
w rozmowie z dzieckiem, przekazujac pozytywne emocje, thumaczac cele leczenia,
nakreslajac dalsze plany terapeutyczne i czasowe ramy terapii. Dziecko, szczegdl-
nie nastolatek, lepiej znosi bol 1 niedogodnosei, gdy zna ich przyczyne 1 wie, ze
bedzie to trwa¢ okreslony czas. Ulge przynosi mu obecnos¢ bliskiej osoby, okaza-
nie serdecznosci 1 zainteresowania.

Wiele dzieci z przewlekla i schytkowa choroba nerek musi stosowac si¢ do re-
strykcyjnych ograniczen zywieniowych. Jest to zwigzane z koniecznoscia ograni-
czenia w diecie ilosci fosforanow, a cz¢sto rowniez potasu. Do zalecen dietetycz-
nych bardzo trudno dostosowac si¢ dzieciom w wieku szkolnym, dla ktorych
niejedzenie positkow ,modnych™ 1 pozadanych w grupie rowiesniczej (np. pizza,
cola) wigze si¢ cz¢sto z odtraceniem 1 poglebia poczucie choroby. Dzieci dializowa-
ne dodatkowo maja zalecane ograniczenia plynowe, ktorym rowniez bardzo trudno
sprosta¢. Nalezy wowczas zadbac o zrozumiale wyjasnienie pacjentowi powodow,
dla ktorych musi przestrzega¢ zaleconej diety, oraz stuzy¢ pomoca w walce z co-
dziennymi trudno$ciami.

W okresie intensywnej opieki medycznej duzym wsparciem dla pacjenta moze
by¢ srodowisko kliniczne: zespdt lekarzy, pielegniarek, fizjoterapeuci, nauczyciele
1 psycholodzy, dla ktérych dobro pacjenta 1 sprzyjanie poprawic jakosci zycia
w czasie hospitalizacji 1 poza nia jest sprawa priorytetowa.

6.7.4. R6znorodnosc¢ reakcji pacjentéw i ich rodzin w obliczu choroby

Nowa sytuacja zwigzana z chorobg zaburza funkcje rodziny, cz¢sto zmienia role jej
czltonkow, rzutuje na plany zarowno prywatne, jak 1 zawodowe, rozne sg takze re-
akcje rodzicow na zachorowanie dziecka.

Na poczatku rozpoznania choroby przewleklej czesty reakcja bywa szok, obar-
czanie siebie wina, nawet do przerzucania winy na dziecko. Czgsto wyobrazenia
rodzicOw sa znacznie gorsze niz rzeczywisty stan dziecka. Zagrozenie smiercig bu-
dzi w rodzicach przerazenie, nie chca rozmawia¢ o $mierci, a nawet dopuscic¢ do
myslenia o niej. Nie sa w stanie znie$¢ mysli o porazce w walce o zycie dziecka.
Rodzice chorego dziecka martwig sig, czy zrobili wszystko i czy czego$ nie zanie-




pewnieniu bliskosci emocjonalnej cztonkom rodziny, stworzeniu atmosfery zrozu-
mienia, okreslanej jako ,.cieplo rodzinne™.

Czesto okazywana postawa wobec chorego dziecka jest nadopiekunczosc, kto-
ra zniewala je 1 uzalezniajgc od rodzicow, sprawia, ze staje si¢ ono calkowicie nie-
zdolne do samodzielnego funkcjonowania. Rodzice, cheac zaspokoi¢ wszystkie
potrzeby chorego dziecka, zapominaja o obowigzku egzekwowania okreslonych
zachowan. Dziecko z biegiem czasu uczy si¢ przyjmowac rolg osoby specjalnej
troski, ktorej wszelkie oczekiwania nalezy spelniac. Rodzice nie umiejg choremu
dziecku odmowic, co zostaje zauwazone przez jego rodzenstwo. Zdarza si¢, ze
10no zaczyna przejawia¢ niepokojace symptomy, na przyklad objawy chorobowe
— poniewaz czuje si¢ niezauwazane, odrzucone. Inny niepozadany skutek nadopie-
kunczosci jest taki, ze chore dziecko wiele lat po rozpoznaniu choroby 1 prowadze-
niu leczenia nie potrafi si¢ usamodzielnic, decydowac o sobie; jest zalezne od opie-
kunow. Nadopiekuncza postawa rodzicow moze tez wywola¢ wewnetrzng izolacje
u dziecka oraz narastajacy bunt wobec rodzicow i calego otoczenia. Wazna w takim
przypadku jest gotowosc rodzicow do podjecia wspolpracy terapeutycznej lub sko-
rzystania z psychoedukacji.

Postgpowanie rodzicow w stosunku do chorego dziecka, innych swoich dzieci
oraz roOwniez w stosunku do siebie samych ma duze znaczenie dla zmniejszenia
trudnosci w funkcjonowaniu calej rodziny. Okreslone zachowania bywajg zrodlem
stresu oraz lgku u dziecka przyjmowanego do szpitala. Rzutuje to rowniez na jego
pobyt w szpitalu, a takze na relacje miedzy nim a zdrowym rodzenstwem. Informa-
cje o chorobie przewleklej i jej psychologicznych aspektach moga by¢ przydatne
w budowaniu postaw sprzyjajacych powrotowi do zdrowia — wzmacnianiu mobili-
zacji, nadziel, wiary 1 wspOlpracy. Bycie przygotowanym na pojawienie si¢ roznych
trudnych emocji w zwigzku z chorobg nerek 1 leczeniem, ulatwia zrozumienie 1 za-
akceptowanie ich jako normalnej reakcji na maksymalne obciazenie psychiki.
Wsrod roznorodnych stanéw emocjonalnych wywolanych pojawieniem si¢ choro-
by przewleklej nie ma emocji dobrych i ztych. Wszystkie uczucia sa uzasadnione
1 wazne, poniewaz stuza radzeniu sobie z sytuacjg choroby.

Rozumienie chorego dziecka oraz jego rodzicow 1 opiekunow przez najbliz-
szych 1 przez personel leczacy to przede wszystkim rozumienie ich doznan i prze-
zy¢. Umiejetnos¢ odezytywania ich stanow emocjonalnych na podstawie roznych
reakcji stanowi podloze dobrego kontaktu. Otwartosc rodzicow w komunikowaniu
swoich uczu¢ przyczynia si¢ do tego, Ze potrzeby emocjonalne dziecka sg bardziej
czytelne, a reakcje bardziej zrozumiate dla innych. Rodzice rozumieja, ze wszelkie
ich negatywne emocje sa przenoszone na dziecko, ktore z kolei negatywnie reaguje
na dzialania personelu medycznego. Im bardziej postawa rodzicow jest otwarta na
wszelka pomoc, tym chetniej dziecko na nig odpowiada.

Wazne jest, aby na kazdym etapie leczenia dziecka, a w szczegolnosci w mo-
mencie decydowania o sposobie leczenia, dializoterapii czy transplantacji aktywny
udzial brali jego rodzice i opiekunowie, rodzenstwo oraz bliscy. W przewleklej cho-
robie poczucie wsparcia ze strony bliskich sprzyja postawom skoncentrowanym na
poradzeniu sobie z wyzwaniami, jakie ona stawia.




Jak rozmawia¢ z pacjentem — wytyczne dla personelu pielegniarskiego

-+ Wazne dla prawidlowego przebiegu adaptacji dziecka do hospitalizacji jest przyje-
cie jednolitego sposobu postepowania przez wszystkie osoby zajmujgce sie¢ ma-
tym pacjentem. Wymaga to starannego przekazywania sobie informacji o kazdym
pacjencie wsrod lekarzy, pielegniarek, pedagogow oraz psychologow.
Pamiegtajmy, ze to, co widzimy w chwili, kiedy jestesSmy przy dziecku, jest cennym
Zrédtlem wiedzy o nim i 0 jego rodzinie.
Z kazdym dzieckiem i jego rodzing nalezy postepowac w zindywidualizowany spo-
s6b; jedno dziecko informujemy z wyprzedzeniem o majgcych nastgpi¢ zabie-
gach, a innemu méwimy tuz przed zaplanowanym dziataniem, co je czeka — dzie-
ki temu boi sie krocej.
Nike nalezy bac sie rozmowy z pacjentem i jego rodzicem, otwartosc utatwia kon-
takt.
Pozwdlmy dziecku samodzielnie odpowiada¢ na zadane pytania (o ile ono to po-
trafi).
Udzielajmy krétkich i konkretnych informaciji wynikajgcych z naszych obserwacii,
nie wybiegajmy zbyt daleko w przysztos¢, ktorej nie znamy.
Nie unikajmy odpowiedzi, kiedy dziecko pyta wprost; odpowiadajmy na te pytania.
Usmiechajmy sie. Dzieci lubig sie Smia¢; rados¢, pomimo choroby, daje ogromne
poczucie mocy, dzieci lepiej radzg sobie i wspodtpracuja, kiedy sg usmiechniete,
zrelaksowane, pozytywnie nastawione.
Pamigtajmy, ze dzieci martwig sie rownie mocno jak dorosli i chcg by¢ traktowane
powaznie, po partnersku.
Zachecajmy do podjecia wspoipracy, wspierajmy; nie oceniajmy pacjenta. Nie
mysimy, Ze jest on zty na nas; pacjent jest zty na rzeczywistos¢ choroby i czuje sie
bezsilny, bo jest zalezny od innych, bo nie wie, co bedzie z nim sig dziato.
W rozmowach z rodzing i dzieckiem skupiajmy sie na najblizszych planach, mobi-
lizujmy sity do rozwigzania konkretnych problemow.
Empatia pozwala zrozumie¢ dziecko; trzeba by¢ uwaznym, czujnym, delikatnym
i z petnym szacunkiem traktowac jego problemy.

Pytania sprawdzajace

1. Wskaz najwazniejsze problemy obserwowane u rodzicéw zwigzane z akceptacjg choroby
dziecka.
Wymien najczesciej ohserwowane problemy psychologiczne zwigzane z checnoscig PChN
u dzieci.
Okresl zadania pielegniarki w fagodzeniu psychicznych skutkéw PChN u dziecka.

PiSmiennictwo
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sposobow hamowania progresji przewleklej choroby nerek (PChN) jest leczenie
dietetyczne (zywieniowe), ktore odpowiednio zaplanowane i konsekwentnie stoso-
wane ma znaczacy wplyw na przebieg choroby.

Celem leczenia dietetycznego jest osiagniecie i utrzymanie mozliwie dobre-
go stanu zdrowia poprzez ograniczenie podazy skladnikéw pokarmowych ob-
cigzajacych prace nerek i prowadzacych do powstania toksycznych produktow
przemiany materii (mocznika, kreatyniny, kwasu moczowego). Prawidlowa die-
ta moze wplywac na opoznienie postepu choroby i rozpoczgcie leczenia nerkoza-
stepczego. Aby leczenie to przynosito wymierne korzysci, powinno wigzac si¢
z edukacja chorego, obejmujacg zagadnienia chordb nerek, metod ich leczenia,
mozliwosci praktycznego stosowania diety oraz zmiany stylu zycia. Cele stosowa-
nia diety w okresie leczenia zachowawczego PChN to migdzy innymi:

-+ podaz odpowiedniej ilosci energii dostosowanej do aktywnosci fizycznej (re-
dukcja nadwagi lub otylosci; utrzymanie optymalnej, stalej masy ciala),
podaz wiasciwych proporcji skladnikow odzywcezych zabezpieczajacych przed
rozwojem niedozywienia biatkowo-kalorycznego,
ograniczenie ilosci koncowych produktéw przemiany materii (mocznik, kre-
atynina, kwas moczowy),
zapobieganie zmianom miazdzycowym,
zwolnienie postgpu uposledzenia czynnosci nerek,
zapewnienie pacjentowi poczucia swobody przez uwzglednienie jego upodo-
ban kulinarnych,
lepsza jakosc¢ zycia.

Poniewaz na oddziatach nefrologicznych czgsto brakuje dietetykow, nalezy
ZwroOci¢ uwage na to, aby rowniez personel medyczny (specjalisci w dziedzinie pie-
legniarstwa nefrologicznego, jak i lekarze) mieli wystarczajacy zasob wiadomosci
z zakresu zywienia w czasie leczenia zachowawczego PChN.

Potrzeby zywieniowe pacjentow z przewlekla choroba nerek zaspokaja dieta
o obnizonej zawartosci biatka, ale powinna ona by¢ indywidualnie dostosowana
1uwzglednia¢ zapotrzebowanie energetyczne pacjenta, czyli dostarcza¢ odpowied-
niej ilosci energii pochodzacej z weglowodanow 1 thuszezow. Celem takiego poste-
powania zywieniowego jest ochrona przed rozpadem bialka ustrojowego 1 zwigk-
szeniem stgzenia mocznika we krwi. Dieta powinna rowniez zapewniaé
wystarczajaca swobode 1 umozliwia¢ pacjentowi prowadzenie normalnego Zycia.
Rodzina i opiekunowie, objeci edukacja zywieniowa, wspierajg pacjenta i zachgca-
ja go do stosowania zalecen.

7.1.1. Parametry diety

Ponizsze parametry diety powinny by¢ ustalane indywidualnie w zaleznosci od
wskaznikow biochemicznych i parametrow antropometrycznych.




Najwazniejsze sktadniki istotne w terapii dietetycznej w okresie leczenia klinicznego
biatko

energia (weglowodany i tluszcze)

sod i ptyny

potas

fosfor

inne skfadniki mineralne, jak wapn, zelazo i cynk

witaminy

-+
-+
-+
-+
&
e
&

Biatko — podaz

W leczeniu pacjentow z PChN bardzo wazna jest zarowno jakos¢, jak 1 zawartosc
biatka w diecie. Ograniczenia dietetyczne dotyczace biatka powinny by¢ ustalone
na takim poziomie, aby utrzymywac prawidlowy bilans azotowy i prawidlowy stan
odzywienia. Wedlug wytycznych zespotu krajowego konsultanta w dziedzinie ne-
frologii (ZKKN) w stadium 112 PChN zalecane jest ograniczenie podazy biatka do
0,8 g/kg m.c./dobg. Od stadium 3 zalecana jest podaz < 0,8 g/kg m.c./dobeg.

Terapia dietetyczna obejmuje dwa podstawowe schematy postgpowania. Pierw-
szy schemat uwzglednia stosowanie diety o umiarkowanym ograniczeniu podazy
biatka bez suplementacji aminokwasami i ketoanalogami aminokwasow. W poczat-
kowym okresie choroby podaz biatka nie powinna odbiegac od ilosci zalecanej dla
zdrowych osob, czyli 0,8-1,0 g/kg m.c./dobg. Kalkulacja opiera si¢ na naleznej ma-
sie ciala (n.m.c). W przypadku pacjentow, ktorych wskaznik masy ciata (BMI) mie-
sci si¢ w granicach normy (18,5-24,9 kg/m’), rzeczywista mas¢ ciala uznaje si¢ za
nalezng. Przykladowo: jesli pacjent stosuje diete wysokobiatkowa, redukcja podazy
biatka do 1,0 g/kg n.m.c./dobe poczatkowo moze by¢ wystarczajgca, a jezeli pogor-
szenie funkcji nerek postepuje, moze zredukowaé biatko do 0,8 g/kg n.m.c./dobeg.
Zgodnie z zaleceniami ZKKN — ktore sg zgodne z amerykanskimi wytycznymi po-
stgpowania w PChN 1 stanowiskiem WHO — dopuszczalne dlugotrwate ogranicze-
nie biatka — to 0,6g/kg m.c./dobg przy zalozeniu, ze ilos¢ dostarczanej organizmowi
energii jest wystarczajaca. Przemiana bialkowa w ustroju (czyh procesy syntezy
1 rozpadu bialek) jest bardzo dynamiczna; przebudowuje okolo 1 kg biatka w ciagu
doby. Nadmierne ograniczenie spozycia, a zwlaszcza glodzenie, powoduje zmniej-
szenie zasobow biatka w organizmie (glownie w migsniach szkieletowych), auwol-
nione aminokwasy po dezaminacji zostaja zuzyte w procesach glukoneogenezy
watrobowe;.

U czgsci pacjentdow mozna rozwazy¢ zastosowanie diety bardzo niskobiatko-
wej z suplementacja niezbednymi aminokwasami 1 ketoanalogami aminokwasow
(w postaci tabletek), co pokazuje tabela 7.1.

Biatko — jakos¢

W rownym stopniu jak odpowiednia ilo$¢ bialka wazna jest rowniez jego jakosc,
szczegolnie kiedy zachodzi potrzeba jego ograniczenia ponmize) 0,8 g/kg num.c./




Tabela 7.1. Schemat leczenia za pomocg diety niskobiatkowe] oraz ketoanalogow
aminokwasow dla pacjentéw z PChN w zalezno$ci od stadium choroby (International Advisory
Board Meeting 2006)

GFR Zawartosc¢ bialka Suplementacja mieszanka
Stadium (mi/min/1,73 m?) w diecie aminokwasow i ketoanalogow
? (g/kg/dobe) aminokwasow

> 90 0,8-1,0 =
60-89 0.8 =

30-59 0,6-0,7 Ketosteril 1 tabl./5 kgm.c.
(opcjonalnie, w zaleznosci od
wartosci biologicznej diety)
(1) max 0,6 (1) Ketosteril 1 tabl./5 kg m.c.
(opcjonalnie, w zaleznosci od
wartosci biologicznej diety)

(2) 0,3-0,4 (2) Ketosteril 1 tabl./5 kg m.c.

<10-15 (1) max 0,6 (1) Ketosteril 1 tabl./5 kg m.c.
(bez dializ) (opcjonalnie, w zaleznosci od
wartosci biologicznej diety)

(2) 0,3-0,4 (2) Ketosteril 1 tabl./5 kg m.c.

Szczegolne okolicznosci:

(1) Przy bialkomoczu, hiperfosfatemii, kwasicy nalezy rozwazyc¢ wczesniejszg suplementacje
diety niskobiatkowej keto-/aminokwasami.

(2) Zwiekszenie ilosci biatka rowne jego stratom z moczem.

Proporcje makroskladnikéw w dietach bardzo niskobiatkowych suplementowanych
aminokwasami i ketoanalogami aminokwasow odbiegajg od standardowych i wynosza:
weglowodany 67% ogodlnej ilosci kalorii, ttuszcze 30% kalorii, biatko 3% kalorii, przy
kalorycznosci diety 35 kcal/kg m.c./dobe.

/dobg. Przynajmniej 50-60% podawanego biatka powinno pochodzi¢ z produktow
o wysokie] wartosci biologicznej bialka (bialko pelnowartosciowe), tzn. chudego
migsa, drobiu, ryb, jaj oraz mleka 1 jego przetwordw; w tych produktach procent
niezbednych aminokwasow jest wysoki. W przypadku niedoboru pelnowartoscio-
wego biatka zmniejsza si¢ w organizmie synteza enzymow, hormonow i przeciw-
cial, stabnie odpornos¢, dochodzi do zaburzen dziatania uktadow enzymatycznych.
Trzeba zaznaczy¢, ze przy stosowaniu tego rodzaju diety (< 0,8 g/kg n.m.c./dobg)
musza by¢ spelnione nast¢gpujace warunki:

-+ regularne monitorowanie sposobu zywienia 1 stanu odzywienia,
stala opieka wykwalifikowanego dietetyka nefrologicznego,
odpowiednia kalorycznosc diety,
wyrownanie kwasicy metabolicznej,
odpowiednie ilosci niezbednych aminokwasow, co oznacza, ze bialko pocho-
dzenia zwierzgcego powinno stanowi¢ co najmniej polowe ogolnej puli biatka
w diecie.




Tluszcz

Thuszcz jako skoncentrowane zrodlo energii, wplywajgcy rowniez na odczucie sy-
tosci, powinien dostarcza¢ nie wigcej niz 35% dziennego zapotrzebowania energe-
tycznego (1 g thuszczu dostarcza 9 kcal). Ze wzgledu na czeste diagnozowanie za-
burzen gospodarki lipidowej (hiperlipidemii) u pacjentow z PChN waznym
zadaniem edukacyjnym jest szkolenie chorych w zakresie spozywania okreslonej
ilosci 1jakosci thuszezow —we wihasciwych proporcjach i rodzaju. W diecie powinny
przewazac¢ kwasy tluszczowe jedno- (PUFA) i wielonienasycone (MUFA), odpo-
wiednio do 20% i 10% zapotrzebowania energetycznego, pochodzace z oliwy z oli-
wek. oleju rzepakowego, kukurydzianego oraz z ryb. Kwasy tluszczowe nasycone
(pochodzenia zwierzgcego) powinny pokrywaé mniej niz 7% zapotrzebowania
energetycznego: zaleca si¢ wigc ograniczenie thuszczow zwierzgcych pochodza-
cych z takich produktow, jak smalec, stonina, boczek, ttuste migsa (wieprzowina),
wedliny.

Sod oraz plyny

W PChN wystepuje tagodna i umiarkowana retencja sodu (Na) i ptynow, co wpty-
wa na zwigkszenie objetosci ptynow zewnatrzkomorkowych 1 przyezynia si¢ do
rozwoju nadcisnienia tgtniczego. Ograniczenie podazy sodu w polaczeniu z lecze-
niem farmakologicznym warunkuje prawidlowa kontrolg cisnienia tetniczego.

Zaleca sig, aby spozycie sodu bylo w granicach 1800-2500 mg na dobg (steze-
nie sodu w surowicy krwi 1 mmol =23 mg Na). Jest to czesto trudne do zastosowa-
nia w praktyce, poniewaz okolo 80% spozywanej soli jest zawarte w Zywnosci
przetworzonej (np. konserwy migsne, rybne, wedliny, sery zolte i topione, kiszon-
ki), wlaczajac w to chleb 1 margaryng czy solone masto. Niekiedy Zzywnos¢ prze-
tworzona moze zawiera¢ substytuty soli, np. chlorek potasu, co stanowi problem
w przypadku ograniczen potasu. W celu zmniejszenia zawartosci sodu w diecie za-
leca sig¢ pacjentom przygotowywanie potraw ze swiezych skladnikow, doprawianie
przyprawami 1 ziotami, unikanie dosalania potraw w czasie ich przygotowywania
1 po przygotowaniu oraz unikanie zywnosci przygotowanej z dodatkiem glutami-
nianu sodu (kostki rosolowe, zupy 1 sosy w proszku, jarzynka, vegeta). W miarg
zmniejszania ilosci sodu w diecie powoli wzrasta wrazliwos¢ smakowa 1 pacjenci
przyzwyczajaja si¢ do naturalnego smaku potraw. Okres takiej adaptacji trwa zwy-
kle od 2 do 3 tygodni.

U niektorych pacjentow przewlekla choroba nerek moze przebiega¢ z nadmier-
ng utratg sodu. Wowcezas wymagana jest suplementacja, a ograniczenie podazy
sodu 1 plynow moga by¢ szkodliwe. Dlatego duze znaczenie ma rowniez picie od-
powiedniej ilosci ptynow, ktora jest uzalezniona od stopnia uposledzenia funkcji
nerek, nasilenia obrzekow 1 wielkosci nadcisnienia tetniczego. W poczatkowym
okresie choroby zaleca sig, aby podaz pltynow byla duza (do 2-2.5 1/dobg). Zaréwno
w tym okresie, jak i podczas pézniejszego stosowania restrykcji plynowych dozwo-
long ilos¢ oblicza si¢, dodajac do dobowej diurezy okolo 500 ml, czyli objetosé
plynu tracona z potem, kalem i przez drogi oddechowe.




W zaleznosci od spozycia w diecie z zywnosci jest wehlaniane okolo 100 mmol
potasu (1 mmol = 39 mg K) 1 77-90% jest wydalane przez nerki. Wraz ze zmniej-
szaniem si¢ 1lo$ci czynnego migzszu nerek zwigksza si¢ wydalanie potasu z ka-
lem, dlatego w regulacji stgzenia potasu w surowicy krwi istotne jest rowniez le-
czenie zapar¢. W poczatkowym okresie choroby (stadium 1 i 2) wigkszos$¢ chorych
powinna stosowac diete¢ normopotasowa. W stadium 3, w zaleznosci od poziomu
potwierdzonej wynikami laboratoryjnymi utraty tego pierwiastka w zwickszonej
ilosci moczu, moze by¢ konieczny wzrost podazy potasu, natomiast u czesci
pacjentow moze zachodzi¢ koniecznos¢ ograniczenia podazy tego pierwiastka
w diecie.

Glownym zrodlem potasu sg warzywa i owoce, suche nasiona roslin straczko-
wych, ziemniaki, migso i ryby oraz produkty zbozowe z pelnego przemiatu. Pogor-
szenie czynnosci nerek wymaga ograniczenia potasu w diecie nawet o 50% w sto-
sunku do 1losci przyymowanej przez osoby zdrowe. Zmniejszenie ilosci potasu
w diecie mozna osiggng¢ przez rozdrabnianie warzyw, plukanie, moczenie i goto-
wanie ich w duzej ilosci nicosolonej wody, najlepiej z kilkakrotng wymiang wody
w czasie gotowania. Ten skladnik mineralny dobrze rozpuszcza si¢ w wodzie, dla-
tego mozna go czg¢sciowo usuwac z produktow przez ich rozdrabnianie, a nastgpnie
gotowanie w duzej ilosci wody 1 odlewanie wywarow. Straty potasu wynoszg wow-
czas 30-60%. Niestety — taki sposob przyrzadzana warzyw zmniejsza zawartosc¢
witamin z grupy B: B, B,, B, kwasu foliowego oraz witaminy C.

Oprocz czynnikow zywieniowych na stezenie potasu w surowicy krwi maja
rowniez wplyw niektore leki, np. inhibitory konwertazy, angiotensyny czy gliko-
kortykosteroidy, jak rowniez takie czynniki, jak kwasica metaboliczna, zwigkszony
katabolizm, wielkos$¢ diurezy 1 zaparcia. W przypadku hiperkaliemii nalezy wigc
zwraca¢ uwage zarOwno na czynniki zywieniowe, jak i pozazywieniowe. Spozycie
nie wigece] niz 2340-2730 mg potasu na dobg jest wystarczajace w prewencji i le-
czeniu hiperkaliemii. Jednak w grupie pacjentow ze schytkowa niewydolnoscia ne-
rek niedializowanych (stadium 5) spozycie powinno by¢ ograniczone do 1950 mg
potasu na dobg.

Fosfor

W stadium 3 PChN pojawiaja si¢ zaburzenia gospodarki wapniowo-fosforanowe;j.
Zawartos¢ fosforu (P) w surowicy krwi jest bezposrednio zwigzana z wielkoscia
spozycia tego skladnika oraz wydalaniem przez nerki. Glownym regulatorem bilan-
su fosforu 1 wapnia w organizmie jest parathormon (PTH).

Fosfor jest szeroko rozpowszechniony w produktach zywnosciowych, gdzie
wystepuje glownie w formie fosforanow. Szczegolnie duza zawartoscia tego pier-
wiastka (powyzej 250 mg/100 g) charakteryzuja si¢ sery podpuszczkowe, kasza
gryczana, konserwy rybne i ryby wedzone spozywane wraz z o§¢émi. Bogate w fos-
for sg rowniez $wieze ryby, pelnoziarniste pieczywo, migso, sery twarogowe zawie-
rajace od 100 do 250 mg fosforu w 100 g. Zrédlem fosforu w produktach spozyw-
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Wdrozenie zalecen dietetycznych przedstawionych w tabeli 7.2 wymaga zebra-
nia wywiadu zywieniowego i zwrocenia uwagi na popelniane dotychczas bledy
w odzywianiu, a czgsto takze przedluzonej edukacji zywieniowej. W okresie lecze-
nia klinicznego PChN wskazana jest opieka dietetyka, podkreslmy jednak, ze
w edukacji zywieniowej oprocz dietetyka powinien bra¢ udziat caly personel me-
dyczny, czyli pielegniarki ilekarze.

Rola dietetyka w leczeniu PChN

<+ edukacja pacjenta w zakresie diety,

<+ kontrola stanu odzywiania,

-+ kontrola stosowania zalecen dietetycznych,

<+ zebranie standardowego wywiadu zywieniowego.

Pytania sprawdzajace

Wskaz gtéwny cel leczenia dietetycznego wobec pacjentéw z PChN.

Wymien korzysci zwigzane ze stosowania zbilansowanej diety u pacjentéw z PChN.
Okresl zapotrzebowanie na biatko dla pacjenta w zaleznesci od etapu PChN.
Okres| zapotrzebowanie energetyczne u pacjentéw z PChN.

Okresl zapotrzebowanie na fosfor u pacjentow z PChN.

Wymier witaminy, jakie powinny by¢ suplementowane u pacjentéw z PChN.




Ocena diety

Elementem procesu terapeutycznego, obejmujacego rowniez dietg pacjenta i lecze-
nie w przypadku niedozywienia, jest zapewnienie dobrej wspolpracy z pacjentem
— jest ona mozliwa dzigki odpowiedniej edukacji pacjentow. Edukacja w zakresie
diety powinna obejmowac nie tylko pacjenta, ale rOwniez osoby z jego najblizszego
otoczenia; rodzing lub opiekunow, ktorzy przygotowuja lub pomagaja w przygoto-
wywaniu positku.

Najlepsza metoda oceny diety jest dzienniczek spozycia, w ktérym pacjent za-
pisuje wszystkie spozyte pokarmy. Jesli nie jest mozliwe prowadzenie dzienniczka
spozycia, konieczne jest zebranie 3-dniowego lub 24-godzinnego wywiadu diete-
tycznego, ktory moze by¢ podstawa do analizy diety 1 wyeliminowania bledow.
Ocena diety 1 jej modyfikacja powinna by¢ wykonywana przez dietetyka lub we
wspolpracy z nim.

7.2.2. Zalecenia zywieniowe

Zalecenia zywieniowe obejmuja podaz: biatka, thuszczow, weglowodanow, elektro-
litow, witamin, mikroelementow, plynow, blonnika. Zalecenia dla pacjentow hemo-
dializowanych przedstawiono w tabeli 7.3.

Tabela 7.3. Podaz podstawowych skiadnikow w okresie leczenia hemodializg

Energia 35 kcal/kg/dobe
Biatko 1,2 g/kg/dobe
Weglowodany 50-60%

Tiuszcze 30% dziennego zapotrzebowania na energig,
w tym 10% z tluszczéw nasyconych

Sod < 2 g/dobe

Potas Ograniczy¢ spozycie do 1500-2000 mg/dobe
Wapn 1,0-1,5 g/dobe

Fosfor 800-1000 mg/dobe

Blonnik 20-30 g

Plyny llos¢ réwna: wielkos¢ diurezy + 0,5 |

Biatko i kalorie

Wedlug aktualnych wytycznych KDOQI podaz biatka dla pacjentow hemodializo-
wanych powinna wynosi¢ 1,2 g bialka/kg m.c./dobe; natomiast ogodlna kalorycz-
nos¢ diety powinna wynosic¢ okolo 35 kcal’kg m.c./dobe. Odpowiednia podaz bial-
ka 1 kalorii w diecie chorych chroni przed niedozywieniem. Podstawowym zrodiem
energii powinny by¢ weglowodany zlozone, ktore powinny pokrywac 55-60% za-
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potrzebowania energetycznego. Zaleca si¢ przede wszystkim nisko przetworzone
produkty zbozowe (razowe pieczywo, makarony, ryz). Mozna rowniez spozywac
platki pszenne i owsiane.

U pacjentow dializowanych szczegdlnie wazna jest odpowiednia podaz biatka,
gdyz zapotrzebowanie na ten skladnik jest zwigkszone w stosunku do osob zdro-
wych. Spozywane biatko powinno odznaczac¢ si¢ wysokg wartoscia biologiczng (co
najmniej w 50%). Bialka o wysokiej wartosci biologicznej — pochodzenia zwie-
rz¢cego — zawarte sg w jajach, migsie 1 przetworach migsnych (wedliny), mleku
i przetworach mlecznych (sery, jogurty), rybach. Zrédlem bialka o mniejszej war-
tosci biologicznej — pochodzenia roslinnego — sa produkty zbozowe, nasiona roslin
straczkowych 1 w niewielkich 1losciach warzywa 1 owoce.

Wskazoéwki praktyczne dla pacjenta hemodializowanego:

bialko w ilo$ci 1,2 g/kg/dobe — w zaleznosci od masy ciala oznacza to spozycie

produktow biatkowych w ilosci 140-280 g na dobe,

minimalna ilos¢ biatka pelnowartosciowego w diecie powinna by¢ nie mniejsza

niz 0,6 g/kg wagi ciala/dobe,

przestrzeganie tygodniowego planu spozycia:

1) migso 1 wedliny (najlepiej chude, drobiowe, gotowane) — codziennie jedna
porcja (ok. 100 g),

2) ryby —raz w tygodniu (porcja ok. 80 g),

3) jajka —2-3 sztuki w tygodniu (uwaga: tygodniowa liczba jajek uwzglednia
takze ich zawartos¢ w wypiekach lub makaronie — zalecany jest wiec ma-
karon bezjajeczny, ktory jest rowniez ubogi w fosforany).

Ze wzgledu na wysoka zawartos¢ potasu 1 fosforu niezalecane jest spozywanie
nasion roslin strgczkowych (fasoli, grochu, soi, soczewicy). Natomiast u pacjentow
z podwyzszonymi stgzeniami fosforu w surowicy istnieje koniecznos¢ ograniczenia
spozycia nabialu bogatego w fosfor.

Plyny

[los¢ przyjmowanych plynéw jest bardzo istotna dla pacjentow hemodializowa-
nych. Ze wzgledu na wystepujace u nich przewodnienie oraz zmniejszajaca sie
z czasem trwania dializy diureze, najczgsciej konieczne jest ograniczenie spozywa-
nych ptynow. Przybor masy ciata pomig¢dzy dializami nie powinien by¢ wigkszy niz
2-25kg.

Plyny ,,widoczne™, ktore pacjent przyjmuje codziennie, to woda, herbata, kawa,
napoje i zupy. Warto zwrocic uwage, ze pozywienie ponadto zawiera srednio 800—
—~1000 ml plynéw ,niewidocznych”. Dozwolong ilo$¢ przyjmowanych plynow na-
lezy ustala¢ indywidualnie. Jezeli pacjent w ogodle nie oddaje moczu, wolno mu
wypi¢ w ciagu doby okolo 0.5 litra plynow. Jezeli regularnie oddaje mocz, ilos¢
przyjmowanych pltynéw zalezy od obj¢tosci wydalanego moczu, to znaczy, ze do-
zwolona ilos¢ plynow jest rowna ilosci wydalanego moczu w ciggu doby plus
500 ml.
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Wskazowki praktyczne dla pacjenta hemodializowanego:

pacjent powinien zna¢ swoja ,,sucha wage” i codziennie kontrolowac cigzar
ciala — informacja o ilosci wypitych plynow,

umie¢ obliczy¢ dozwolong ilos¢ plynow na dobe,

roztozy¢ dozwolong ilos¢ ptynow na caly dzien,

unika¢ spozywania produktow slonych lub stodkich, ktore wzmagaja pragnie-
nie,

pi¢ z matych filizanek lub szklanek (lepiej wypic¢ cala mala niz polowe duzej),
uzywac tego samego naczynia do picia (wczesniej sprawdzi¢ pojemnosc), zeby
latwiej bylo kontrolowac ilos¢ wypitego plynu,

w razie silnego pragnienia mozna ssa¢ kostke lodu (nalezy pamigtac, ze stano-
w1 ona cz¢s¢ dozwolonej dziennej porcji wody), plaster cytryny, landrynki lub
7zu¢ gumeg (osoby z cukrzyca musza ograniczy¢ stodkie produkty) lub ptukaé
usta woda bez polykania,

ocenic¢ ilos¢ ptynow zawarta w owocach, zupach, sosach, deserach (np. lody,
galaretki),

unika¢ napojow podawanych w duzych porcjach, stodkich i bogatych w potas,
np. coca-cola, soki owocowe, piwo 1 napoje stodzone,

przyjmowac lekarstwa razem z positkami (jesli nie ma przeciwwskazan); po-
zwoli to zmniejszy¢ ilos¢ ptynow do popijania lekow;

wietrzy¢ i nawilza¢ pomieszczenia, szczegolnie w okresie grzewczym.

Tluszcze

Spozycie tluszczu powinno by¢ podobne jak w zdrowej populacji; z thuszezu moze
pochodzi¢ nie wigcej niz 30% dziennej energii, w tym z thuszczow nasyconych nie
wigcej niz 10% energii. Istotne jest zwrdocenie uwagi na spozycie thuszezow jedno-
nienasyconych oraz wielonienasyconych.

Obecnos¢ w diecie kwasow tluszczowych jednonienasyconych moze wplywac
na zmniejszenie ryzyka chorob ukladu krazenia poprzez zmniejszenie stezenia we
krwi cholesterolu calkowitego 1 cholesterolu LDL. Kwasy tluszczowe nienasycone
wystepujg w oliwie z oliwek, oleju rzepakowym, sojowym, arachidowym, kukury-
dzianym, sezamowym, palmowym oraz w migdalach 1 orzechach: arachidowych,
pistacjowych 1laskowych.

Nie zaleca si¢ spozycia nasyconych kwasow tluszczowych —szczegdlnie w po-
staci smalcu, stoniny, boczku, foju.

Wskazowki praktyczne dla pacjenta hemodializowanego:

pacjent powinien uzywac olejow roslinnych (najlepsze z pierwszego tloczenia
na zimno ,.extra virgine”),

unika¢ smalcu, boczku, podrobow i thustych wedlin (w tym parowek),

do smarowania uzywac tzw. migkkich margaryn,

ograniczy¢ spozycie zoltego sera,

usuwaé widoczny thuszez z migsa,

nie jes¢ produktow smazonych w glebokim thuszczu ani ciast francuskich.
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Séd to skladnik soli kuchennej (NaCl); znajduje si¢ w wigkszosci produktow spo-
zywcezych. Pacjenci hemodializowani powinni spozywa¢ mniej niz 5 g soli kuchen-
nej na dobg, czyli starac¢ sie nie dosalac potraw oraz unikac¢ produktow o duzej za-
wartosci soli (patrz suplement).

Wskazowki praktyezne dla pacjenta hemodializowanego:

uzywac do przyprawiania positkow ziot 1 przypraw zamiast soli,

wybiera¢ produkty ubogie w sod,

w restauracjach zamawiac¢ migso, ryby bez soli,

unikac¢ zamiennikow soli 1 specjalnych niskosodowych produktow, gdyz zawie-
raja zamiast sodu potas,

unika¢ wysoko przetworzonych produktow spozywcezych, takich jak konserwy,
suche wedliny, gotowe zupy.

Potas jest naturalnym skladnikiem wigkszosci pokarmow. Znajduje si¢ on w du-
zych ilosciach przede wszystkim w surowych warzywach i1 owocach. U znacznej
czesci pacjentow hemodializowanych obserwuje sie podwyzszone stezenia potasu
we krwi (hiperkaliemia) szczegolnie przed sesja dializacyjna. Wysokie stgzenia po-
tasu moga by¢ przyczyng zaburzen pracy serca (asystolia) 1 w zwigzku z tym sa
grozne dla zycia.

Uposledzone wydalanie potasu przez nerki wymaga ograniczenia spozycia
tego pierwiastka w diecie pacjentow hemodializowanych. Zalecenia dla nich ogra-
niczaja spozycie potasu do 2 g na dobe. W pierwszej kolejnosci pacjent powinien
zmniejszy¢ spozycie surowych warzyw i owocow, jak rowniez sokow owocowych
1 warzywnych. Cz¢s¢ pacjentow hemodializowanych z powodu niedozywienia czy
braku apetytu prezentuje niskie wartosci potasu we krwi (hipokaliemia) 1 wymaga
suplementacji tego pierwiastka podczas hemodializy. W zwiazku z tym zalecenia
dotyczace spozycia potasu musza byc¢ uzaleznione od st¢zen tego pierwiastka w su-
rowicy i powinny by¢ ustalane indywidualnie.

Wskazéwki praktyczne dla pacjenta hemodializowanego z tendencja do
hiperkaliemii:
<+ pacjent powinien usunaé z diety owoce suszone i oleiste (rodzynki, daktyle,
figi, orzechy), warzywa strgczkowe, banany, pomidory i przetwory pomidoro-
we, produkty zawierajace kakao; soki owocowe 1 warzywne, zupy, produkty
tak zwane dietetyczne bez soli (poniewaz zawierajg one potas zamiast sodu),
przykladowe dzienne spozycie: 2 Srednie ziemniaki, jedna porcja warzyw,
2 porcje owocow (porcja owocOw to jedna sztuka sredniej wielkosci lub
10 dag),
warzywa obierac, kroi¢ na mate kawalki i gotowac w duzej ilosci wody,
korzysta¢ z warzyw mrozonych, ktore traca duzg czg¢s¢ zawartego w nich po-
tasu,
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uzywac do pieczenia ciast, przyrzadzania klusek 1 makaronow z maki ryzowe;j,
w ktorej jest mniej potasu,

ziemniaki zawierajg duzo potasu, nalezy wigc postgpowac z ninu jak z innymi
warzywami. Zalecane jest zastgpowac je 2-3 razy w tygodniu ryzem, makaro-
nem lub chlebem (szczegolnie jezeli migdzy dializami sg 2 dni przerwy).

Warto zwroci¢ uwage na odpowiednia obrobke cieplng przygotowywanych po-
traw. Poniewaz gotowanie w znacznym stopniu wyplukuje potas, mozna pozbyc¢ si¢
nawet 30% tego pierwiastka z burakow i fasoli szparagowej, 40% z ziemniakow,
a z bobu, groszku, kapusty — okoto 50%. Z kalafiora, marchwi i szpinaku w wyniku
gotowania wyplukuje si¢ nawet 60% potasu 1 innych skladnikow mineralnych. Po-
dobnie gotowanie migsa (w jednym kawalku) pozbawia je okolo polowy zawartego
w nim potasu, sodu, fosforu 1 25% wapnia.

Fosfor

Spozycie fosforu przez pacjentow hemodializowanych powinno wynosi¢ 800
—1200 mg na dobe. Niestety produkty bogate w fosfor na ogoél zawieraja jednocze-
$nie wysokiej wartosci bialko, jedynym wyjatkiem jest bialko jaja kurzego. Ze
wzgledu na duza zawartos¢ fosforu oraz dobre jego przyswajanie ogranicza sig
w diecie pacjenta hemodializowanego w pierwszej kolejnosci takie produkty, jak
mleko, zolty ser, sery topione, podroby oraz ryby (patrz suplement).

Wskazowki praktyczne dla pacjenta hemodializowanego:

pacjent powinien spozywac¢ migso gotowane lub pieczone w folii,

unika¢ ryb, szczegodlnie drobnych (sardynki, szprotki), ale takze innych, jak
losos, mintaj, pstrag teczowy, wegorz, sledz, szczupak, sandacz, okon, makrela,
karp,

ograniczy¢ spozycie nabiatu,

regularnie przyjmowac jednoczesnie z positkami preparaty wigzace fosforany
w przewodzie pokarmowym.

Wapn

Wapn stanowi podstawowy skladnik organizmu, wchodzi w sklad kosci 1 zgbow,
uczestniczy w procesach krzepnigcia krwi, jest niezbedny do prawidlowego funk-
cjonowania nerwow 1 migsni. U chorych dializowanych zaburzenia gospodarki
wapniowej najczesciej towarzysza wtornej nadczynnosci przytarczye lub wynikaja
z leczenia tej jednostki chorobowej. Obserwujemy u nich zaréwno hipokalcemig,
czyli niedobor wapnia, jak 1 hiperkalcemig, czyli nadmierne st¢zenia wapnia we
krwi.

W okresie leczenia hemodializa spozycie wapnia powinno wynosi¢ 1,0-1,5 g
na dobg, czgsto powstaje tez koniecznos¢ suplementacji preparatami wapniowymi,
co stanow1 element leczenia wtornej nadczynnosci przytarczyc.




7.2.3. Pacjent hemodializowany z cukrzyca

Przedstawione wczesniej zalecenia dietetyczne obowigzuja rowniez pacjentow he-
modializowanych z cukrzyca. U tych chorych nalezy zwrocic¢ baczng uwage na ce-
chy niedozywienia z tego wzgledu, ze zly stan odzywienia obserwuje sig czgsciej
u 0sob dializowanych z cukrzyca w porownaniu z chorymi bez cukrzycy.

Szczegolnej uwagi wymaga kontrola glikemii, gdyz pacjenci maja problemy
z uzyskaniem prawidlowych stezen glukozy. W momencie rozpoczgcia leczenia he-
modializa konieczne jest dostosowanie dawki insuliny do nowej sytuacji; na ogot
w dniu dializy zaleca si¢ redukcje dawki insuliny albo zjadanie positku przed po-
czatkiem lub na poczatku hemodializy w celu unikniecia hipoglikemii w trakcie lub
po zabiegu. Kontrola glikemii musi by¢ prowadzona u tych chorych bardzo skrupu-
latnie wraz z kontrola diety, gdyz tylko w ten sposob mozna unikna¢ hipoglikemii,
jak réwniez zbyt duzych stezen glukozy.

7.2.4. Postepowanie w przypadku niedozywienia pacjenta
hemodializowanego

W przypadku rozpoznania niedozywienia u pacjenta hemolizowanego w pierwszej
kolejnosci wskazane jest podjgcie interwencji dietetycznej, czyli konsultacji z die-
tetykiem w celu analizy diety pacjenta. Dietetyk modyfikuje diete, aby zwiekszy¢
jej kalorycznos¢ i zawartos$c biatka oraz skorygowac inne bledy.

W opublikowanym w 2010 roku stanowisku dotyczacym rozpoznawania nie-
dozywienia dorostych chorych z przewlektg chorobg nerek oraz postgpowania w ta-
kich przypadkach przedstawiono kryteria rozpoznawania niedozywienia.

Niedozywienie bialkowo-kaloryczne (ryc. 7.1) mozna rozpoznac u pacjenta
hemodializowanego, gdy:
-+ spozycie wynosi < 50% zalecanych kalorii oraz < 0,8 g biatka/kg/dobe (nPNA
< 1,0 g’lkg/dobe),
SGA < 5 punktow,
BMI < 23,0,
obwod ramienia < 23,0 cm,
stezenie albuminy w surowicy < 38,0 g/l (koniecznie z uwzglednienie norm
laboratoryjnych w danym osrodku) lub st¢zenie prealbuminy w surowicy
<0,2 g/l.

Jezeli poradnictwo zywieniowe jest nieskuteczne w zwigkszaniu podazy ener-
gii 1 skladnikow odzywezych do poziomu zapewniajgcego realizacj¢ minimalnych
celow zywieniowych, nalezy zastosowac doustne suplementy zywieniowe lub zy-
wienie enteralne. W niektorych sytuacjach u chorych znacznie niedozywionych
mozliwe jest zastosowanie $roddializacyjnego zywienia pozajelitowego — IDPN
(intradialytic parenteral nutrition), czyli zywienia dozylnego w trakcie sesji diali-
zy. Metoda ta polega na dozylnym podaniu preparatow aminokwasow, glukozy oraz
emulsji thuszczowych.
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Rycina 7.1. Schemat postepowania w przypadku niedozywienia pacjentéw
hemodializowanych.

Pytania sprawdzajace

Wymien metody oceny stanu odzywienia pacjentow hemodializowanych.

Przedstaw zalecenia dotyczace zapotrzebowania na biatko, fosfor i energie w odniesieniu do
pacjentow hemodializowanych.

Okresl zasady diety dla pacjenta hemodializowanego z cukrzyca.




7.3. Praktyczne aspekty zywienia pacjentow leczonych
dializa otrzewnowa

Sylwia Malgorzewicz

Przy leczeniu dializa otrzewnowa obowiazuja podobne zasady postgpowania diete-
tycznego jak przy hemodializie, czyli pacjenci powinni stosowac¢ diete bogatobial-
kowa, o ograniczonej zawartosci fosforu, potasu oraz plynow.

U chorych leczonych za pomoca dializy otrzewnowej wystepuja cechy niedo-
zywienia biatkowo-kalorycznego tak jak u chorych hemodializowanych. Co praw-
da, czgsto w pierwszym roku leczenia ta metoda obserwuje si¢ poprawe apetytu,
wzrost masy ciata 1 poprawe stanu odzywienia, to jednak w nastepnych latach stan
odzywienia stopniowo si¢ pogarsza. Dodatkowa przyczyna niedozywienia w tej
grupie chorych jest utrata bialek droga otrzewnej oraz wchlanianie glukozy z ptynu
dializacyjnego. Obecnos¢ ptynu w jamie otrzewnej rowniez moze wplywac nieko-
rzystnie na apetyt oraz uposledza¢ trawienie 1 wchlaniane pokarmu. Jedna z przy-
czyn niedozywienia moze by¢ rowniez przewlekly stan zapalny blony otrzewne;.

Zasady rozpoznawania niedozywienia biatkowo-kalorycznego u pacjentow
dializowanych otrzewnowo sa takie same jak u pacjentow hemodializowanych. Na-
lezy pamigtac o tym, aby pomiary antropometryczne (masa ciata, BMI, sklad ciata)
wykonywac¢ bez plynu w jamie otrzewne;.

Przyczyny anoreksji i niedozywienia charakterystyczne dla pacjentow leczonych
za pomoca dializy otrzewnowej

utrata aminokwasow, biatka i witamin drogg otrzewnej,

absorpcja glukozy,

zaleganie tresci pokarmowej w Zotadku,

subiektywne uczucie petnosci w jamie brzusznej zwigzane z obecnoscig ptynu

dializacyjnego,

zapalenie otrzewne;j,

wysoka przepuszczalnosé otrzewnej.

7.3.1. Zalecenia zywieniowe

Zalecenia zywieniowe dla pacjentow dializowanych otrzewnowo (DO) przedsta-

wiono w tabeli 7.4. W grupie tych pacjentdéw istotne jest zwrocenie uwagi na:

-+ dodatkowa podaz kalorii w postaci glukozy wchtanianej z ptynu dializacyj-
nego,
zwigkszong w porownaniu z pacjentami hemodializowanymi podaz biatka,
fakt, ze stgzenia potasu czesciej niz w grupie 0sob hemodializowanych miesz-
cza si¢ w granicach normy lub nawet sa zbyt niskie.




Tabela 7.4. Podaz podstawowych skiadnikow pokarmowych w okresie leczenia dializa
ofrzewnowg

Energia 35 kcal/kg/dabe (tgcznie z wehionietg glukoza z ptynu
dializacyjnego)

Biatko 1,2-1,3 g/kg/dobe
Weglowodany 50-60%

Tluszcze 30% dziennego zapotrzebowania na energie, w tym 10%
z ttuszczow nasyconych

Sod 2—4 g/dobe

Potas 4000 mg/dobe

Wapn 1,0-1,5 g/dobe

Fosfor 800-1200 mg/dobe

Blonnik 20-30 g

Plyny W zaleznosci od wielkoéci diurezy oraz UF

Biatko i kalorie

Wedlug aktualnych wytycznych KDOQI podaz biatka dla pacjentow dializowanych
otrzewnowo powinna wynosi¢ 1,2-1,3 g biatka/kg na dobe; natomiast ogélna kalo-
rycznos¢ diety powinna wynosi¢ okolo 35 kcal’kg na dobg. Trzeba pamigtac, ze
100-200 g glukozy na dobg, czyli 500-800 kcal, dostarczane jest w postaci glukozy
wchlanianej z ptynu dializacyjnego, co nalezy uwzglednia¢ przy wyliczaniu nalez-
nej ilosci kalorii w dziennym spozyciu. Istotne jest rowniez ograniczenie do mini-
mum spozycia wegglowodanow prostych w postaci cukru, stodyczy, miodu czy dze-
mow.

U pacjentow dializowanych otrzewnowo szczegolnie wazna jest odpowiednia
podaz biatka glownie ze wzgledu na straty biatka przez otrzewna. Realizacja tych
zalecen jest w praktyce dos¢ trudna; pacjent wazacy 60 kg powinien spozy¢ w ciggu
dnia 75 g biatka, czyli okolo 380—400 g migsa. Poniewaz jednak migso nie jest je-
dynym zrodlem bialka, to osoba o wadze 60 kg moze dostarczy¢ organizmowi 75 g
biatka w ciagu dnia, spozywajac:

-+ 170 g migsa z piersi kurczaka bez skory (37,3 g biatka)
30 g (cienki plaster) sera twarogowego chudego (5,9 g biatka)
130 g (4 cienkie plastry) szynki wolowej gotowanej (12,5 g bialka)
1 jajo kurze gotowane (5,9 g biatka).

Plyny

[los¢ przyjmowanych plynow jest uzalezniona od wielkosci diurezy resztkowej
oraz w przypadku DO od wielkosci UF. Pacjent moze oszacowac ilos¢ ptynow,
ktore moze spozy¢, bioragc pod uwage powyzsze wielkosci. W przypadku przewod-
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nienia czasami istnieje koniecznos¢ wigkszych restrykcji ptynowych. Pacjenci po-
winni ponadto zwroci¢ uwage na zawarto$¢ wody w spozywanym pozywieniu (tzw.
plyny ,.niewidoczne™).

Tluszcze

Wskazowki praktyczne dla pacjenta dializowanego otrzewnowo:
codziennie kontrolowac¢ cigzar ciata oraz uzyskana ultrafiltracje,

zapisywac ilos¢ wypitych ptynow,

umie¢ obliczy¢ dozwolona ilos¢ pltynow do spozycia na dobg,

roztozy¢ dozwolong ilos¢ ptynéw na caty dzien,

unika¢ spozywania produktow stonych lub stodkich, ktore wzmagaja pragnie-
nie,

pi¢ z matych filizanek lub szklanek (lepiej wypic cala mala szklaneczke niz
potowe duzej),

uzywac do picia stale tego samego naczynia o znanej pojemnosci, zeby latwiej
oceni¢ spozycie plynu w ciggu doby,

w razie duzego pragnienia mozna ssa¢ kostke lodu (nalezy pamigtaé, ze stano-
wi ona czg¢s¢ dozwolonej porcji plynu), plasterek cytryny, landrynke lub zu¢
gumg (osoby z cukrzyca muszg jednak ograniczy¢ stodkie produkty) lub plukac
usta woda bez polykania,

ocenic, jakg czes¢ dozwolonej 1losci ptynow w diecie stanowia owoce, zupy,
sosy. desery —np. lody lub galaretki,

unika¢ napojow podawanych w duzych naczyniach i butelkach, stodkich i bo-
gatych w potas, jak np. coca-cola, soki owocowe, piwo 1 napoje stodzone,
przyjmowac lekarstwa razem z positkami (o ile nie ma przeciwwskazan) — nie
trzeba wowczas popijac ich dodatkowg porcja plynu,

wietrzy¢ i nawilza¢ pomieszczenia, szczegolnie w okresie grzewczym.

Thuszcz w diecie pacjentow dializowanych otrzewnowo powinien pokrywaé 30%
dziennej energii. Podaz thuszczow nasyconych nalezy ograniczy¢ do 10% spozywa-
nych thuszezow. Do potraw wykorzystuje si¢ wigec produkty zawierajace thuszeze
jednonienasycone 1 wielonienasycone: oliwe z oliwek 1 oleje roslinne, takie jak rze-
pakowy, sojowy, arachidowy, kukurydziany, sezamowy, a z innych zrodel thuszezu
migdaly 1 orzechy. Nie zaleca si¢ spozywania nasyconych kwasow tluszczowych
szczegoblnie w postaci smalcu, stoniny, boczku, toju.

Wskazowki praktyczne dla pacjenta dializowanego otrzewnowo:

uzywac olejow roslinnych (najlepsze z pierwszego tloczenia na zimno ,.extra
virgine™),

unika¢ smalcu, boczku, podrobow 1 ttustych wedlin (w tym paréwek),

do smarowania uzywac tzw. mi¢gkkich margaryn,

ograniczy¢ spozycie zoltego sera;

usuwac widoczny thuszcz z migsa;

nie spozywac produktow smazonych w glebokim tluszczu ani ciast francu-
skich.




Pacjenci dializowani otrzewnowo powinni ograniczy¢ spozycie soli kuchennej do
6 g na dobg, czyli jes¢ potrawy niedosolone oraz unikac produktow o duzej zawar-
tosci soli.

Wskazowki praktyczne dla pacjenta dializowanego otrzewnowo:

do przygotowania positkow uzywac ziot 1 przypraw zamiast soli,

wybiera¢ produkty ubogie w sod,

w restauracjach zamawiac migso, ryby bez soli,

unika¢ zamiennikow soli 1 specjalnych produktow niskosodowych, gdyz za-
wieraja one zamiast sodu potas,

unikac wysoko przetworzonych produktow spozywczych, takich jak konserwy,
suche wedliny, gotowe zupy.

Zalecenia dla pacjentéw dializowanych otrzewnowo okreslaja spozycie potasu na
4 g na dobg. U tych pacjentow — czgsciej niz u osob hemodializowanych —stgzenia
potasu w surowicy krwi mieszczg si¢ w granicach normy lub nawet sa zbyt niskie.
Czgs¢ pacjentow wymaga wigc dodatkowej suplementacji przez uzupelnienie pota-
su w diecie lub w postaci tabletek. Zalecenia dotyczace spozycia potasu sa uzalez-
nione od stezen w surowicy 1 powinny by¢ ustalane indywidualnie — podobnie jak
w czasie leczenia zachowawczego oraz podczas hemodializy.

Fosfor

U wigkszosci pacjentow leczonych dializa otrzewnowa stwierdza si¢ podwyzszone
warto$ci fosforu w surowicy. Ze wzgledu na zalecone wysokie spozycie biatka
w tej grupie chorych szczegolnie trudno ograniczy¢ w ich diecie fosforany. Pomoc
dietetyka jest dla tych pacjentow bardzo przydatna, a niekiedy niezbedna. Spozycie
fosforu powinno wynosi¢ 800-1200 mg na dobe. Zalecenia dotyczace dbalosci
o odpowiednia zawartos¢ fosforu w diecie sa takie same jak w przypadku pacjen-
tow hemodializowanych (patrz rozdzial 7.2).

Zelazo

Zgodnie z rekomendacjami EBPG (European Best Practice Guidelines) pacjenci
dializowani otrzewnowo wymagaja suplementacji zelaza. Najczesciej zaleca si¢
podaz doustng. Czynnikiem zwigkszajacym wchlanianie zelaza jest witamina C.
Doustne preparaty zelaza nie powinny by¢ gczone z lekami zobojetniajacymi lub
preparatami wiazacymi fosforany w przewodzie pokarmowym.
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Witaminy

U czgsci chorych dializowanych otrzewnowo stwierdza si¢ niedobor witamin roz-
puszczalnych w wodzie, natomiast nie obserwuje si¢ niedoboru witamin A 1 E.
W praktyce czgsto zaleca si¢ podawanie w postaci tabletek witamin z grupy B, wi-
taming C oraz kwas foliowy. Suplementacja witaminy A w okresie leczenia dializa
otrzewnowg — podobnie jak w przypadku hemodializy — jest przeciwwskazana.

Blonnik

U pacjentow dializowanych otrzewnowo prawidlowa praca przewodu pokarmowe-
go jest bardzo wazna. Zaparcia 1 biegunki wigza si¢ ze zwigkszonym ryzykiem za-
palenia otrzewnej. W diecie konieczne jest zapewnienie odpowiedniej ilosci blon-
nika najlepiej w postaci weglowodanow zlozonych (razowe 1 pelnoziarniste
pieczywo, ryz naturalny, razowy makaron) oraz warzyw.

7.3.2. Postepowanie w przypadku niedozywienia pacjenta
dializowanego otrzewnowo

W przypadku rozpoznania niedozywienia u pacjenta dializowanego otrzewnowo
obowigzuje nastepujacy schemat postepowania (ryvc. 7.2):
-+ modyfikacja diety,
-+ suplementy diety —w pierwszej kolejnosci przeznaczone dla pacjentow dializo-
wanych,
zmiana ptynu dializacyjnego: zastgpienie plynu z glukoza pltynem zawieraja-
cym aminokwasy,
zywienie dojelitowe lub pozajelitowe.

W praktyce najwazniejsza role odgrywaja doustne preparaty zywieniowe, gdyz
dostgpnos¢ plynow dializacyjnych zawierajacych aminokwasy jest ograniczona,
propozycja zywienia dojelitowego — o ile nie ma innych wskazan niz niedozywienie
— czgsto spotyka si¢ z odmowa pacjentow, natomiast zywienie pozajelitowe jest
zarezerwowane dla osob hospitalizowanych, znacznie niedozywionych lub z cho-
robami przewodu pokarmowego uniemozliwiajgcymi podaz pokarmu droga dojeli-
towa.

Nalezy doda¢, ze w leczeniu niedozywienia u pacjentow dializowanych otrzew-
nowo pewng role moga odgrywac leki, np. leki prokinetyczne stosowane w przy-
padku zaburzen oprézniania zoladka. Mozna rowniez zaleci¢ pacjentowi leki
zwickszajace apetyt, np. octan megestrolu, nie zapominajac o skutkach ubocznych
takiego postgpowania.

W przypadku niedozywienia bialkowo-kalorycznego nalezy zwroci¢ uwage na
dodatkowe czynniki, ktore moga przyczyniac si¢ do niedozywienia oraz do niesku-
tecznosci zastosowanego postgpowania dietetycznego. Nalezg do nich:




odpowiednie leczenie chordb wspotistniejacych,
leczenie powiklan przewleklej dializoterapii,
adekwatnosc prowadzanego leczenia za pomoca dializy.

Niedozywienie
biatkowo-kaloryczne

- leczenie choréb

- modyfikacja diety wspétistniejacych

+ suplementy doustne - leczenie powiktan

» aminokwasy dootrzewnowo przewlektej dializoterapii

- zywienie dojelitowe lub pozajelitowe + poprawa adekwatnosci
dializy

Y
Kontrola stanu
odzywienia po 1-3
miesigcach

Rycina 7.2. Schemat postepowania w przypadku niedozywienia pacjentéw dializowanych
otrzewnowo.

Pytania sprawdzajace

Wymien metody oceny stanu odzywienia pacjentow dializowanych otrzewnowo.

Przedstaw zalecenia dotyczace zapotrzebowania na biatko, fosfor i energie w odniesieniu do
pacjentow dializowanych otrzewnowo.

Okredl zasady diety pacjenta dializowanego ofrzewnowo z cukrzyca.




7.4. Praktyczne aspekty zywienia pacjentow
po przeszczepieniu nerki

Sylwia Malgorzewicz, Beata Bialobrzeska

Po udanym przeszczepieniu nerki poprawia si¢ stan zdrowia pacjenta, lepszemu
samopoczuciu towarzyszy wigkszy apetyt i w konsekwencji pacjent cz¢sto przybie-
ra na wadze. Dieta pacjenta nie wymaga ograniczen obowiazujacych w okresie le-
czenia dializami.

W rezultacie stosowanej terapii immunosupresyjnej pojawiajg sie problemy
wynikajace z uposledzenia metabolizmu glukozy oraz lipidow. Przybor masy ciala
wigze si¢ rowniez z gorsza kontrolg ci$nienia tetniczego, a nadwaga i otylos¢ — po-
dobnie jak w populacji ogdlnej — zwigkszaja ryzyko sercowo-naczyniowe. Ze
wzgledu na stosowanie lekow immunosupresyjnych istotnym zaleceniem obowia-
zujacym pacjenta po transplantacji jest unikanie soku grejpfrutowego oraz grejpfru-
tow, poniewaz pomigdzy tymi lekami (np. cyklosporyna, takrolimus, sirolimus,
everolimus) a skladnikami owocu wystgpuja niekorzystne interakcje.

Otylos¢ po przeszczepieniu nerki

Wyniki badan wskazuja, ze w ciggu pierwszego roku po udanym przeszczepieniu
nerki pacjenci zwigkszaja masg ciala o 8—10%. Do wzrostu masy ciala przyczynia sig:
= poprawaapetytu,

poprawa w odczuwaniu smaku,

brak koniecznosci przestrzegania restrykcyjnej diety,

wplyw lekéw immunosupresyjnych.

Pacjenci z otylo$cia po przeszczepieniu nerki powinni by¢ leczeni podobnie jak
zdrowe osoby, czyli z zastosowaniem diety o ograniczonej kalorycznosci, odpo-
wiedniego wysitku fizycznego 1 farmakoterapii. Leczenie chirurgiczne otylosci
u 0s0b po przeszczepie jest bardzo ryzykowne 1 stosowane wyjatkowo rzadko. Na-
lezy zaznaczy¢, ze kontrola diety we wezesnym okresie po przeszczepie i konsulta-
cja dietetyczna moze w znacznym stopniu ograniczy¢ niekorzystny przybor masy
ciala upacjentow.

Hiperglikemia

Zaburzenia metabolizmu glukozy u pacjentow po przeszczepieniu nerki wystepuja
czesto. Najezesciej rozpoznaje si¢ hiperglikemie wynikajaca z zaburzonego oddzia-
tywania pomigdzy niedostatecznym wydzielaniem insuliny, wzmozonym metaboli-
zmem tego hormonu oraz opornoscia tkanek na dziatanie insuliny. Istnieje ponadto
wiele innych czynnikow zwigkszajacych ryzyko pojawienia si¢ hiperglikemii po
przeszczepie; zostaly one omowione osobno (rozdzial 5.7). W przypadku rozpozna-
nia hiperglikemii pacjent wymaga edukacji w zakresie cukrzycy, kontroli glikemii




tosci. Zalecenia dietetyczne musza by¢ zawsze uzaleznione od wynikow badan la-
boratoryjnych.

Zalecenia dietetyczne 1 wskazowki odnosnie do aktywnosci fizycznej pacjen-
tOw po przeszczepieniu nerki przedstawiono w tabeli 7.5.

Tabela 7.5. Zalecenia dietetyczne dla pacjentéw po przeszczepieniu nerki

Pierwszy miesiagc po przeszczepieniu

Biatko 1,3-1,5 g/kg n.m.c.*/dobe
Kalorie 30-35 kcal/kg n.m.c./dobe

Nastepne miesigce po przeszczepieniu

Biatko 0,8-1,0 g/kg n.m.c./dobe
Kalorie Indywidualnie, aby utrzymac¢ optymalng mase ciata

Weglowodany 50% kalorii

Tiuszcze 30% kalorii

Cholesterol < 300 mg/dobe
Wapn 1200 mg/dobe
Fosfor 1200 mg/dobe
Séd 2000 mg/dobe

Wysitek fizyczny > 30 minut codziennie

*n.m.c. = nalezna masa ciala.

Pytania sprawdzajace

1. Wymien gtéwne zalecenia dotyczace zapotrzebowania na biatko i energie w odniesieniu do
pacjentéw po przeszczepieniu nerki.
Okresl przyczyne wystepowania ryzyka otytosci po przeszczepieniu nerki.
Wymien zasady zdrowego stylu zycia, kidre majg na celu ograniczenie ryzyka powikfan ser-
cowo-naczyniowych u pacjentow po przeszczepieniu nerki.
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chorego czlowieka. Na ogot w istotny sposob ograniczajg mozliwosci podejmowa-
nia codziennej aktywnosci zawodowej, rodzinnej i spolecznej. Wprowadzaja przy
tym do rutynowego funkcjonowania koniecznos¢ wdrozenia nowych dzialan po-
wigzanych z procesem leczenia, ktore czgsto zabieraja wiele czasu 1 energii. Bycie
przewlekle chorym utrudnia wypelnianie waznych rol spolecznych, zaréwno ro-
dzinnych, jak i zawodowych. Choroba niejednokrotnie wymusza modyfikacje zy-
ciowych celow badz catkowita rezygnacje z niektorych z nich. Realizowanie aspi-
racji zawodowych na ogél zostaje znacznie zaklocone. Niekiedy na skutek
ograniczenia zaangazowania chorego w zycie domownikow w prawidtowo dotych-
czas funkcjonujgcym systemie zachodzg niekorzystne zmiany. Chociaz zazwyczaj
opieka nad chorym jest czynnikiem spajajacym, bywa, ze staje si¢ ona przyczyng
rozpadu wigzi rodzinnych.

8.1.2. Przewlekia choroba nerek jako problem psychologiczny

Pojawienie si¢ jakiejkolwiek choroby przewleklej stanowi dla pacjenta realne za-
grozenie, ktérego nie mozna usuna¢ poprzez zmiang ktoregos ze sktadnikow swojej
sytuacji. Z biegiem czasu chory staje przed trudnymi wyzwaniami: jak radzi¢ sobie
z ograniczajacymi lub zagrazajacymi objawami, jak znies¢ klopotliwe 1 czgsto po-
wtarzajace si¢ zabiegi, jak przygotowac si¢ na reakcj¢ rodziny iznajomych.

Przewlekta choroba nerek prowadzi do wielu istotnych z klinicznego punktu
widzenia nastepstw, w konsekwencji wplywajac na kazdy aspekt funkcjonowania
pacjenta i jego bliskich. Od momentu postawienia diagnozy chory jest zmuszo-
ny wprowadzi¢ do swojego Zycia liczne zmiany, ktore maja charakter perma-
nentny. Nagle pojawiajg si¢ ograniczenia zwigzane z koniecznoscig monitorowa-
nia funkcji nerek, wprowadzeniem zalecen dietetycznych oraz podjeciem zachowan
prozdrowotnych, ktore nierzadko wymagaja zmiany trybu dotychczasowego zycia.
Koniecznos¢ odbywania regularnych wizyt kontrolnych oraz przeprowadzania ba-
dan zmusza do systematycznych przyjazdéw do osrodkow opieki zdrowotnej. Pa-
cjenci muszg sobie radzic nie tylko z sama choroba, ale rowniez nauczy¢ sig¢ orga-
nizowac proces leczenia oraz utrzymywac wlasciwe relacje z personelem placowek
medycznych. Dopdki choroba nie daje zauwazalnych, uciazliwych objawow, moze
by¢ trudno wyegzekwowac od pacjenta dostosowanie si¢ do zalecef. Niestawianie
si¢ na wizyty kontrolne, bagatelizowanie wymogu podporzadkowania si¢ pewnym
ograniczeniom stanowia nierzadko powazny problem. Pacjent zaczyna odczuwac
obawy zwiazane z pogarszajacym si¢ stanem zdrowia, a jego frustracja towarzysza-
ca poczuciu zaleznosci od innych i utracie kontroli nad wlasnym zyciem czesto
bywa wyladowywana na personelu medycznym, ktory choremu cztowiekowi bez-
posrednio kojarzy si¢ z jego aktualnym stanem.

Wszystkie utrudnienia i komplikacje, jakie niesie ze sobg przewlekla cho-
roba, dotykaja zycia osobistego, rodzinnego i zawodowego osoby chorej. Bar-
dzo czgsto stan zdrowia wrgcz nie pozwala jej na podjecie jakiejkolwiek pracy,
niezaleznie od poziomu kompetencji zawodowych. Taka sytuacja powoduje wiele
dalszych komplikacji psychicznych. Poza obnizeniem statusu ekonomicznego po-
zbawia pacjenta wielu mozliwosci samorealizacji, w rezultacie cz¢sto prowadzac
do obnizenia poczucia wlasnej wartosci. Czlowiek chory czuje sig psychicznie slta-
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by, zalezny od innych, ograniczony w swoich mozliwosciach, nieatrakcyjny, zme-
czony swoja sytuacja, bezradny wobec tego, co si¢ z nim dzieje. Czasem czuje si¢
niezauwazany, lekcewazony, traktowany przedmiotowo. Niejednokrotnie watpi
w mozliwos¢ powodzenia procesu terapeutycznego; bywa przygnebiony, a czgsto
zupelnie zrezygnowany. W konsekwencji dochodzi u niego do tzw. frustracji po-
trzeb, czyli zablokowania waznych potrzeb psychicznych.

Jednym z najbardziej znanych badaczy problematyki potrzeb czlowieka jest
Abraham Maslow. Jego zdaniem potrzeby czlowieka sg istotnym zrodlem motywa-
cji wyzwalajacym jego konkretne zachowania. W literaturze psychologicznej znana
jest tzw. piramida potrzeb Maslowa. Wedlug tej koncepcji potrzeby pojawiajg sig
hierarchicznie, od najnizszych do najwyzszych. U podstaw piramidy znajduja si¢
potrzeby fizjologiczne. Ich zaspokojenie jest warunkiem biologiczne] egzystencji
czlowieka. Kolejny poziom to potrzeby zwigzane z szeroko rozumianym poczu-
ciem bezpieczenstwa. W tym zakresie realizacj¢ zapewniaja przede wszystkim lu-
dzie, poczynajac od najblizszych poprzez inne osoby, ktdre w okreslonym momen-
cie zycia stanowig podstawe poczucia bezpieczenstwa. W sytuacji czlowieka
chorego istotng role w tej sferze odgrywaja przede wszystkim lekarze, pielggniarki
1 wszyscy w jakikolwiek sposob niosacy pomoc w chorobie. Nastgpna, nieco wyz-
sza grupe potrzeb stanowia potrzeby milosci i przynaleznosci. Mozliwos¢ ich reali-
zacji nie tylko wzmacnia poczucie bezpieczenstwa, ale dodatkowo stanowi zrodio
komfortu psychicznego. Jest to podstawa poczucia dobrostanu przez czlowieka.
Czwarta grupe stanowia potrzeby szacunku i poczucia wlasnej godnosci. Te potrze-
be realizuje cztowiek zarowno poprzez ,,rozliczenie wewnetrzne”, zachowujgc sza-
cunek do siebie 1 poczucie wlasnej godnosci, ale tez przez oczekiwanie realizacji tej
potrzeby przez otoczenie. Ten wiasnie poziom potrzeb czlowieka chorego bywa
niejednokrotniec wystawiany na ci¢zka probg, rowniez przez personel leczacy. Tak
przynajmniej wynika z wielu wypowiedzi osob chorych, co zresztg potwierdzaja
tez wyniki prowadzonych na tym polu badan. Zwienczeniem piramidy Maslowa
jest potrzeba samorealizacji, czyli dazenie do rozwoju swoich mozliwosci — to
wszystko, co pozwala czlowiekowi wyrazac¢ swojg osobowosc. Wiele dzialan, ktore
moglyby te potrzebe zaspokoi¢, musi by¢ zawieszonych z powodu przewleklej cho-
roby.

To tylko niektore z mozliwych nastepstw psychologicznych choroby przewle-
ktej. Caloksztalt sytuacji sprawia, ze cigzka przewlekla choroba somatyczna jest nie
tylko stresem w rozumieniu biologicznym, ale stanowi rowniez bardzo powazny
stres psychologiczny. Pacjent staje przed koniecznoscia poradzenia sobie w tej nie-
zwykle trudnej sytuacji. Jest to mozliwe poprzez wykorzystanie pewnych metod
radzenia sobie, ktore kazdy czlowiek wyksztatca na bazie zasobow, ktore posiada.
Zestaw stosowanych metod sklada si¢ na styl radzenia sobie z choroba lub z innymi
przeciwnosciami.

W literaturze psychologicznej mozna spotkac rozne klasyfikacje stylow radze-
nia sobie ze stresem. Jedna z czgsciej cytowanych jest klasyfikacja Endlera i Parke-
ra. Wspomniani autorzy mowia o trzech podstawowych stylach radzenia sobie ze
stresem, w tym przypadku z choroba. Wyrdzniaja styl zadaniowy, styl emocjonal-
ny i styl ucieczkowy. Ten ostatni ich zdaniem moze przyjmowaé dwie postacie:
ucieczke w czynnosci zastgpeze lub ucieczke w kontakty towarzyskie. Przyjecie
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okreslonego stylu radzenia sobie bazuje zwykle na dotychczasowych nawykach
1 sposobach radzenia sobie z trudno$ciami, totez niemal spontanicznie uruchamia
si¢ okreslony styl zachowania. Tak rozumiany styl nie jest jednak czyms niezmien-
nym. Czlowiek moze nauczyc¢ si¢ lepszego, bardziej efektywnego stylu, nawet jeze-
li dotychczas byt on mu obcy.

Styl zadaniowy — jak nazwa wskazuje — polega na podjeciu zadania. Choroba
staje si¢ zadaniem, czyli problemem do rozwigzania. Konsekwencja takiego podej-
scia jest demonstrowana przez pacjenta potrzeba poznania, czyli dowiedzenia si¢
mozliwie jak najwigcej o chorobie, jej przyczynach, leczeniu, sposobie postgpowa-
nia, przeciwwskazaniach — wszystko po to, by wykonac¢ najlepiej jak mozna to, co
zalezy od chorego. Styl emocjonalny cechuje skoncentrowanie si¢ na sobie sa-
mym, na wlasnych przezyciach emocjonalnych towarzyszacych trudnej sytuacji,
w tym przypadku zwiazanych z choroba. W takim momencie dominuja oczywiscie
emocje negatywne. Czlowiek ma zal, poczucie krzywdy, buntu, zlosci, a takze za-
zdrosci w stosunku do tych, ktorzy sa zdrowi. Przezywa tez lgk, przygnebienie,
czasem jest zrozpaczony 1 zrezygnowany. Pojawia si¢ tez nadzieja i nuty bardziej
optymistyczne, ale one z trudem przebijaja si¢ przez te ciemne chmury negatyw-
nych emocji. Skoncentrowanie si¢ przede wszystkim na wiasnych stanach emocjo-
nalnych, bez podejmowania konkretnych, konstruktywnych dzialan nie jest najlep-
szym rozwiazaniem, zwlaszcza w takich chorobach, ktore wymagaja mobilizacji
1 wspolpracy z zespolem leczacym — a do takich nalezy przewlekta choroba nerek.
Styl ucieczkowy, mowigc najogolniej, polega na probie uniku, ucieczki od proble-
mu. Chory stara si¢ zapomniec¢ chociaz na krotki czas o tym, co drgezy, co nie po-
zwala znalez¢ spokoju. Jest to forma poprawiania sobie humoru poprzez skierowa-
nie uwagi na inne tory.

W przypadku przewleklej choroby nerek naprawde efektywny 1 w zwigzku
z tym bardzo zalecany jest styl zadaniowy. Nie jest to postawa, ktora wigkszos¢
ludzi dysponuje w formie gotowej. Wigkszos¢ z nas w sytuacji trudnej, zwlaszcza
w poczatkowej fazie, spontanicznie reaguje emocjonalnie czy tez sklania si¢ ku
zachowaniom ucieczkowym. Styl zadaniowy wymaga pewnej dojrzalosci emocjo-
nalnej. Jest zwykle efektem procesu swoistego dojrzewania do problemu. Mozna
powiedzieé, ze ten styl jest wprawdzie w zasiggu kazdego czlowieka, ale trzeba sig
g0 nauczyc.

Osiagnigcie dojrzalosci pomagajacej konstruktywnie zmierzy¢ si¢ z choroba,
jest mozliwe dzigki prawidlowej adaptacji. Proces ten jest dlugi i stawia przed pa-
cjentem wiele wyzwan o charakterze emocjonalnym oraz przebiega etapami. Jako
pierwsza reakcja na niepomyslng informacje, czyli diagnoze¢ przewleklej choroby,
pojawia si¢ szok, niedowierzanie oraz zaprzeczanie konsekwencjom choroby.
Czlowiek odczuwa potrzebe wielokrotnego sprawdzania i potwierdzenia tego, co
uslyszal. W tym okresie pacjenci czesto skarza si¢ na bezsennosc i1 brak faknienia.
Nastepnie pojawia si¢ zauwazalny gniew, bunt i poczucie krzywdy. Zdarza si¢ tez
agresja w stosunku do osoby, ktora postawila diagnoze. Pacjenci zadaja pytania
w rodzaju: dlaczego ja? Maja pretensje do Boga, losu, lekarzy czy otoczenia, nie-
kiedy zlorzecza wszystkim zdrowym. Jest to przejaw swoistego szoku spowodowa-
nego brutalnymi realiami. Ta faza dotyka niemal kazdego czlowicka w podobne;j
sytuacji 1 utrzymuje si¢ przez jakis czas. Jej dlugosc zalezy nie tylko od cech oso-
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bowosci chorego, lecz takze od wsparcia spolecznego, jakie otrzymuje od najbliz-
szych, a takze — co jest bardzo wazne — od zespolu leczacego. Tego rodzaju reakcje
moga by¢ przykre dla 0sob z otoczenia chorego, w szczegolnosci gdy staja sig oni
celem atakow lub pretensji. W tej sytuacji nalezy pamigta¢, ze zlo$¢ pacjenta skie-
rowana jest jedynie przeciwko niesprawiedliwosci losu. Gdy bunt ostabnie, naste-
puje stadium ukladow i pertraktacji. Chory podejmuje proby ukladania si¢ z lo-
sem, z opatrznoscia czy Bogiem. Liczy na otrzymanie nagrody ofiarowanej za
..dobre zachowanie™ oraz obiecuje, ze o nic wigcej nie bedzie prosic, jesli uzyska
jedno —zdrowie. Brak poprawy obiektywnego stanu fizycznego prowadzi nieuchron-
nie do kolejnego etapu procesu adaptacji — depresji i leku. Pojawiajg si¢ one
w zwigzku z brakiem wplywu na przebieg wydarzen w chorobie oraz wlasng bezrad-
noscig. Osoby pracujace z chorymi musza by¢ wyczulone na zewngtrzne symptomy
depresji, takie jak znaczne obniZenie nastroju. ktore ujawnia si¢ poprzez np. placz,
uzalanie sie, apati¢ czy utrat¢ zainteresowania otoczeniem. Ponadto pojawiaja sig
trudnosci w koncentracji uwagi, brak apetytu, a takze bezsennos¢ (budzenie sig
w srodku nocy). Choroba moze byc¢ przezywana jako rodzaj kary za wyimaginowane
lub prawdziwe przewinienia. Jako ostatnie stadium procesu adaptacyjnego pojawia
si¢ akceptacja. Na tym etapie pacjent przyjmuje realnos¢ swojej choroby, dzigki
czemu mozliwe jest aktywne pogodzenie si¢ ze swoim stanem. Akceptacja trudne)
rzeczywistosci stwarza wigc realng szansg podjgcia proby radzenia sobie z choroba.

Przebieg procesu adaptacyjnego w przewleklej chorobie nerek jest zatem w du-
zym stopniu analogiczny do procesu adaptacji do choroby nowotworowe] wedhig
koncepcji Kiibler-Ross. Wystepuja tu jednak pewne roznice. Poniewaz pacjenci
w znacznej wigkszosci zdajg sobie sprawe z tego, ze przy dzisiejszym stopniu roz-
woju medycyny ich choroba nie musi prowadzi¢ do smierci, stadium pertraktacji
jest tu mniej wyraziste. Etap depresji 1 lgku odpowiednio wezesnie zauwazony
przebiega takze znacznie kroce). Istotny pozostaje jednak fakt, ze tylko rozwiazanie
konfiiktéw emocjonalnych, jakie niesie ze soba kazdy z etapow, umozliwia przej-
Scie do kolejnego z nich. Nie wszyscy pacjenci podlegaja temu modelowi i niestety
nie kazdy z nich jest w stanie osiggna¢ stadium akceptacji. Ponizsze studium przy-
padku ilustruje trudnosci w przebiegu procesu adaptacji do choroby.

Studium przypadku
Pacjentka z przewlekla choroba nerek — opis psychologiczny

Kobieta (lat 28) jest pedagogiem. Praca z dzie¢mi zawsze byta jej pasja, a takze moty-
wacjg do rozwoju i pogtebiania swojej wiedzy. Przewlekta choroba nerek o nieustalonej
etiologii, zdiagnozowana w stadium schytkowej ich niewydolnosci, zmusita do wprowa-
dzenia natychmiastowego leczenia nerkozastepczego metodg hemodializy.

Nagte drastyczne pogorszenie stanu zdrowia stanowito dla pacjentki duzy szok,
potaczony z poczuciem nierealnosci sytuacji. Konieczno§¢ zorganizowania zycia wokot
leczenia oraz wynikajace z jego specyfiki ograniczenia dziatalnosci zawodowej (brak
mozliwosci kontynuowania studiow podyplomowych) potegowaty narastajacy bunt. Pa-
cjentka kwestionowata wiele z wydawanych zalecen (nie przestrzegala zalecen diete-
tycznych i plynowych), wyrazata ciggte niezadowolenie, stata sie takze niemita i oschta
zaréwno w stosunku do personelu medycznego, jak i swojej rodziny oraz przyjaciot.
Okazywata nienawis¢ zarowno w odniesieniu do choroby, jak i do innych, zdrowych
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ludzi. Odczuwanie tego rodzaju emocji z jednej strony prowadzito do poczucia winy,
a z drugiej poczucia krzywdy i niesprawiedliwosci. Ambiwalencja przezywanych emocji
skutkowata duzg zmiennoscig nastroju, ktéra w istotny sposob wptyneta na wiekszosc
relacji spotecznych pacjentki, prowadzgac do wycofania oraz izolacji. Brak wsparcia
spofecznego oraz poczucie bezradnosci doprowadzito do pojawienia sie objawdw
o charakterze depresyjnym. Ponadto pacjentka wyraznie odczuwata lek, miata trudno-
sci z podejmowaniem decyzji i radzeniem sobie w nowych sytuacjach, co bylo konse-
kwencjg poczucia utraty kontroli nad witasnym zyciem.

W przypadku tej pacjentki proces adaptacji do choroby byl szczegdlnie trudny
i dtugotrwaty. Najsilniej zaznaczyly sie fazy buntu oraz depresji, ktore sie przedtuzaty.
U tej chorej nie nastgpita catkowita akceptacja wtasnego stanu w okresie leczenia dia-
lizami, przez co nie byto mozliwe skuteczne radzenie sobie z chorobg. Jedyna nadzie-
je na poprawe swojej sytuacji zyciowej pacjentka taczyta z mozliwoscig przeszczepie-
nia nerki. Ze wzgledu na brak mozliwosci otrzymania narzgdu z kregu osdb najblizszych
po wykonaniu okreslonych badan pacjentka zostata zakwalifikowana do transplantaciji
od dawcy zmartego.

Po okofo 8 miesigcach oczekiwania pacjentka zostata wezwana do osrodka trans-
plantacyjnego w celu dokonania przeszczepienia nerki. Po 4 tygodniowej hospitalizaciji
pacjentka opuscita szpital z dobrze funkcjonujacg nerka. Jej stan emocjonalny ulegt
zdecydowanej poprawie. Aktualnie pacjentka pracuje zawodowo, jest w petni zadowo-
lona, realizuje sie pod wzgledem osobistym i zawodowym.

8.1.3. Znaczenie relacji pacjent-personel medyczny w przebiegu

leczenia

Wiele badan naukowych akcentuje fakt, ze sposob, w jaki lekarze 1 pielegniarki
zwracaja si¢ do pacjentow i jak ich rozumieja, ma wplyw na poziom zadowolenia
z wzajemnych relacji. Niezadowolenie pacjentow wynikajace z trudnych relacji
z personelem medycznym moze w znacznym stopniu ograniczy¢ wolg podporzad-
kowania si¢ rezimowi leczenia oraz spowodowa¢ duze trudnosci w dalszych kon-
taktach. Istotne jest, zeby pamigtac, iz praca medyczna powinna by¢ nastawiona
przede wszystkim na jednostke — na pacjenta.

Prezes Amerykanskiego Stowarzyszenia Chirurgéw Frank C. Spencer podczas
przemowienia wygloszonego w 1990 roku zauwazyl trudnosci, jakie pojawiaja si¢
w pracy pielegniarskiej. Wymogi dotyczace obslugi aparatury czy nadmierne obo-
wiazki zwiazane z wypelnianiem wielu dokumentéw moga w powaznym stopniu
ograniczy¢ czas poswigcany na czynnosci opickuncze, czyli te, ktore przede wszyst-
kim naleza do zawodu pielegniarki. Z prac poswigconych relacjom migdzy pacjen-
tami a pielegniarkami dowiadujemy sig, ze najwigksze znaczenie dla chorych ma
sama obecnos¢ pielggniarki, cenia sobie, gdy poswigcaja one chociaz chwilg na
wysluchanie pacjenta. Z badan wynika ponadto, ze okazywanie empatii przez pie-
legniarki pozytywnie wplywa na zadowolenie z ich opieki. Nawigzanie zadowala-
jacego obie strony kontaktu moze znacznie zwigkszy¢ poziom satysfakcji pieleg-
niarek czerpanej z wykonywanych obowiazkow, ulatwi¢ komunikacje, a tym
samym zmaksymalizowa¢ efekty podjetych dzialan terapeutycznych. Dalej przed-
stawiono przyklady najczgstszych zachowan personelu utrudniajgcych prawidtowg
komunikacj¢ zpacjentem.
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1. Nakazywanie, polecanie, kKomenderowanie

Pacjent: Nie wydaje mi sig, Zeby éwiczenia, ktore mi pan zalecil, pomagaly.
Lekarz: Ma pan je wykonywaé, dopoki nie powiem, zZe trzeba inaczej. To ja ocenig
ich skutecznosc.

Takareakcja bardzo czesto prowadzi do przerwania dalszej komunikacji. Proba
narzucenia czegos pacjentowi, bez wykazania checi zrozumienia jego watpliwosci,
niesie ze soba ryzyko, Ze pacjenci uznaja, 1z wymaga si¢ od nich pelnego podpo-
rzadkowania. Takie poczucie moze wzbudza¢ natychmiastowy bunt i sprzeciw wo-
bec dalszego wykonywania polecen.

2. Ostrzeganie, upominanie

Pacjent: Zastanawiam sig, czy mogtbym wyjs¢ na krotki spacer.

Pielegniarka: Niech pan tego nie robi, bo na pewno pan sobie z tym jeszcze nie po-
radzi.

Komunikaty tego rodzaju iich kategorycznos¢ — tak jak nakazywanie — wzbu-
dzaja natychmiastowy opor i niech¢c. Pacjent najczesciej ma ochotg odpowiedziec:
,,a skad pani wie?”. Skutkiem tego rodzaju konfrontacji jest czgsto blokada, niechgé
oraz wrogie nastawienie do personelu.

3. Moralizowanie

Pacjentka: Nie poddam sig temu leczeniu, poniewaz styszatam, ze moze wywolac
komplikacje, a wcale nie pomoc.

Lekarz: Powinna si¢ pani zgodzié¢ przez wzglgd na swojq rodzine.

Mowienie pacjentom, co powinni odczuwac, najczesciej przynosi negatywne
konsekwencje. Ludzie majg tendencje do reagowania oporem na stowa typu ,,mu-
sisz” lub ,,powinienes™ 1 zwykle jeszcze bardziej stanowczo bronig swojej postawy
lub punktu widzenia. Tego rodzaju komunikaty moga da¢ pacjentom do zrozumie-
nia, ze nie sa oni w stanie samodzielnie oceni¢ wlasnej sytuacji 1 powinni bez dys-
kusji przyja¢ narzucone stanowisko. Zablokowanie komunikacji moze wynikac
z poczucia pacjenta, ze nie jest tak madry jak osoba moralizujaca.

4. Przylepianie etykietek
Pacjent: Dlaczego nie moge sam pojsc¢ do toalety zamiast korzystac z tego basenu?!
Pielegniarka: Niech pan nie bedzie taki wstydliwy i lezy w lozku.

Na uwagi tego rodzaju ludzie najcz¢scie) reaguja, przyjmujgc postawe obronna.
Pacjent, zamiast si¢ nad sobg zastanowi¢, zacznie si¢ wyklocac i stanie sig zlosliwy
lub agresywny.

5. Osadzanie, obwinianie
Pacjentka: Nie wiem, dlaczego nic nie schudlam od ostatniej wizyty.
Lekarz: Nie dziwi mnie to, skoro tak si¢ pani objadala.

Takie komentarze sprawiaja, ze pacjent czuje si¢ atakowany, bezwartosciowy
lub zly. Ludzie czgsto osadzajg siebie przez pryzmat ocen innych. Negatywna ocena
strony stormutowana przez lekarza czy pielggniarke uczy pacjenta, Ze nie warto im
mowic o swoich problemach czy klopotach. Poniewaz nikt nie chce by¢ negatywnie
osadzany, typowa reakcja jest obrona wlasnego wizerunku 1 zamkniecie si¢ w so-
bie. Czg¢sto pojawia si¢ wrogos¢ wobec krytykujacego, szczegolnie jesh jego ocena
(1 krytyka) jest stuszna.




Przyczyny, dla ktorych opieka paliatywna powinna by¢ oferowana pacjentom
z przewlekla choroba nerek
<+ ograniczone przezycie,
-+ znaczny odsetek chorych w podesztym wieku,
< narastajgca liczba pacjentéw niesprawnych i obcigzonych licznymi schorzeniami
towarzyszacymi,
czeste i dlugie hospitalizacje,
liczne dokuczliwe objawy: bol, swigd, zmeczenie, negatywne emocje,
zla jakos¢ zycia,
problem nierozpoczynania i wstrzymania dializoterapii,
problemy opieki u kresu zycia nad chorym i jego rodzina.

Chory przewlekle —a wigc takze pacjent cierpiacy na przewlekla niewydolnosc
nerek — na kazdym etapie swojej choroby, od diagnostyki poprzez leczenie zacho-
wawcze, nerkozastegpcze (z przeszczepieniem nerki wiacznie) do okresu terminal-
nego wymaga stalego wsparcia obejmujacego jego doznania fizyczne, psychiczne,
sfere socjalng i duchowg. To wsparcie powinno by¢ rowniez oferowane rodzinie
pacjenta wraz z informacjg na temat opieki nad chorym oraz mozliwosci przejmo-
wania opieki w trudnych chwilach. Sytuacje kryzysowe w zyciu pacjenta wymaga-
ja szczegolnego wsparcia (ramka nizej).

Sytuac;e w przewleklej chorobie nerek wymagajace szczegolnego wsparcia
rozpoznanie przewlekiej choroby nerek,
rozpoczecie dializoterapii,
4-6 miesiecy od rozpoczecia dializoterapii i dtugi czas dializoterapii (,zespot wypa-
lenia”),
hospitalizacje i zabiegi chirurgiczne, w tym zabieg przeszczepienia nerki,
zmiana przepisu terapii w ramach tej samej metody lub zmiana metody leczenia,
zmiana osrodka dializ, w tym przejscie z osrodka pediatrycznego do osrodka dializ
dla dorostych.
powiktania, pogorszenie stanu zdrowia.

W zintegrowanym modelu opicka wspierajaca/paliatywna powinna by¢ wie-
lowymiarowym dzialaniem grupy specjalistow zabiegajacych o dobro chorego
1jego najblizszych, udzielona w podstawowym zakresie przez specjalistg nefrologa
oraz lekarza rodzinnego, pielegniarke nefrologiczna 1 pielggniarke podstawowe;j
opieki zdrowotnej. Opieka paliatywna wymaga wiedzy i umiejetnosci praktycz-
nych z wielu dziedzin medycyny i psychologii, umigjetnosci komunikowania sig
1 okreslonych cech osobowosciowych. Personel oddzialéw nefrologicznych istacji
dializ powinien wspolpracowac ze szpitalnymi wspierajacymi zespolami opieki pa-
liatywnej, jezeli takie istnieja w danej jednostce leczniczej. Natomiast pacjent
z przewlekla chorobg nerek powinien mie¢ rowniez dostep do specjalistycznej opie-
ki paliatywnej, w tym opieki hospicyjnej zarowno domowej, jak i stacjonarnej,
zwlaszcza u schytku zycia.

Chorzy na przewlekla chorobe nerek cierpia z powodu wielu objawow zwigza-
nych z choroba zasadnicza, takich jak zmgczenie, bezsennos¢ lub nadmierna sen-

369




do zniesienia bélu i ulgi w cierpieniu, prawo do informacji, prawo do samo-
okreslenia si¢ i prawo do odmowy leczenia. Wazna zasada jest poszanowanie
woli chorego z uwzglgdnieniem zasady poufnosci, czyli realizacja prawa pacjenta
do autonomii. Kompetentny pacjent otoczony opiekg wspierajgca moze zglaszac
zadania na kazdym etapie choroby 1 moze odmowi¢ leczenia w kazdej jego fazie.
Nalezy przy tym uzgadnia¢ z chorym i jego bliskimi priorytety icele postepowania,
bez zatajania informacji, z ktorymi chory chce si¢ zapozna¢. Odmowa leczenia po-
winna by¢ respektowana szczegolnie wtedy, gdy wlasciwe postgpowanie medyczne
nie moze zapobiec Smierci, a odmowa leczenia nie moze w zaden sposob wplynac
na jakos¢ opieki paliatywne;.

Na swiecie pacjenci zdolni do dzialan prawnych maja prawng mozliwos¢
spisywania, na wypadek utraty zdolnosci podejmowania decyzji, szczegolowych
dyspozycji odnosnie do kontynuacji lub przerwania terapii w przyszlosci (tzw.
testament zycia). Chory moze rowniez udzieli¢ bliskim stalego prawnego peino-
mocnictwa do podejmowania decyzji w sprawach postgpowania medycznego lub
poprzestac¢ na opisie uznawanych przez siebie wartosci. Niezaleznie od przestrzega-
nia prawa pacjenta do autonomii o$wiadczenia woli majg duze znaczenie praktycz-
ne w opiece paliatywnej, poniewaz chory bardzo czgsto traci mozliwos¢ podejmo-
wania samodzielnej decyzji na skutek postgpu choroby czy tez prowadzonego
leczenia. Niestety, w Polsce kwestia testamentu zycia 1 jego respektowania nie do-
czekala sig jeszcze regulacji prawnych.

Mowigc o problemach zwigzanych z przestrzeganiem prawa pacjenta do auto-
nomii, trzeba wspomnie¢ o przywileju terapeutycznym i korzystaniu z niego
w praktyce klinicznej, w tym rowniez w opiece paliatywnej. Przywilej terapeutycz-
ny na przyklad przyznaje lekarzowi prawo do zatajania informacji o niepomysinym
rokowaniu. Przywilej terapeutyczny w tradycyjnym modelu medycyny byl czgsto
wykorzystywany. Obecnie mozna spotkac¢ opinie, Ze naduzywanie przywileju tera-
peutycznego wzmacnia i tak duzy lgk przed smiercia, a w polaczeniu z rozbudza-
niem nadziei na technologiczna ,,nieumieralno$¢™ przyczynia si¢ do wzrostu osa-
motnienia ludzi w chorobie i umieraniu. Niemniej w uzasadnionych przypadkach
przywilej terapeutyczny jest stosowany dla dobra pacjenta takze obecnie.

Do niedawna ogromnym problemem w opiece paliatywnej bylo leczenie prze-
ciwbolowe i zwigkszanie dawek lekow, az do dawek toksycznych. Dopuszczalnosé
takiego postepowania opierala si¢ na zasadzie podwojnego skutku, stosowanej do
etycznej oceny czynu o moralnie dwoistych (dobrych i zlych) efektach. Obecnie
leczenie przeciwbolowe prowadzi si¢ wedtug obowiazujacego schematu zdefinio-
wanego przez WHO, zwanego drabing leczenia bélu (drabina analgetyczna): stop-
niowo podnosi si¢ dawki lub zmienia rodzaj srodka zgodnie z zasada stopniowosci
leczenia. Natomiast problemem staje si¢ korzystanie z sedacji kontrolowanej, kie-
dy po wyczerpaniu wszystkich mozliwosci terapeutycznych w celu ulzenia pacjen-
towl w cierpieniu znosi si¢ okresowo jego swiadomos¢ za pomocg srodkow farma-
kologicznych.

W opiece wspierajgcej postepowanie medyczne nalezy laczy¢ z nawigzaniem
szczegolnych relacji z chorym — jest ono nazywane towarzyszeniem choremu.
Podstawg do rozwazan etycznych w opiece paliatywnej powinno by¢ uswiadomie-
nie sobie faktu, Ze nieuleczalnie lub terminalnie chory nie jest pacjentem, dla ktore-




go nic wigcej nie mozna zrobi¢ i nie nalezy niepotrzebnie przedluzac¢ jego zycia,
lecz jest osoba, ktora jest zdolna do samego konca realizowac swoje zycie. Pro-
blemy etyczne opieki paliatywnej dotyczg zatem nie tylko trudnych decyzji, ale
rowniez wzajemnych stosunkéw pomigdzy personelem a pacjentem o takiej jako-
$ci, ze mozliwe jest zapewnienie ciaglosci opieki, otwartos¢, zaufanie 1 wiarygod-
nosc¢. Szacunek 1 ochrona godnosci 0sob chorych terminalnie i umierajacych wyma-
ga stosownej opieki w odpowiednim otoczeniu, tak aby chory mogl umierac
z godnoscia. Dlatego poza etyka zasad nieodlaczna w dziataniach opieki paliatyw-
nej jest etyka troski, uwzgledniajaca psychofizyczne 1 duchowe potrzeby umiera-
jacego pacjenta.

Znajomos¢ zagadnien etycznych wsrod pielegniarek sprawujacych opieke nad
pacjentem nieuleczalnie 1 terminalnie chorym jest niezbedna, sa one bowiem
W oczywisty sposob zaangazowane w trudne decyzje dotyczace schytkowego okre-
su zycia pacjenta i powinny mie¢ swiadomos¢ ich etycznej dopuszczalnosci. Ota-
czanie opieka umierajacych z przewlekla choroba nerek jest trudne dla personelu
medycznego 1 wymaga ciaglej edukacji. Model specjalistycznego ksztalcenia
w pielggniarstwie nefrologicznym — poza szczegélowym opisem specyficznych
problemow pacjentow z chorobami nerek oraz poglebiona wiedza na temat leczenia
objawow somatycznych 1 psychicznych — powinien obejmowac réwniez zasady
opieki wspierajacej/paliatywnej nad pacjentem umierajacym 1jego bliskimi, ksztal-
cenie technik komunikacji, omowienie problemow etycznych i prawnych dializy,
transplantacji 1 leczenia zachowawczego oraz zalozenia wspolpracy w wielodyscy-
plinarnym zespole terapeutycznym i praktyczne przygotowanie do radzenia sobie
w sytuacjach trudnych.

Pytania sprawdzajace

1. Okresl zasadnos$¢ wprowadzenia opieki paliatywnej wobec pacjentéw z PChN.
2. Opisz zadania programu opieki wspierajacej/paliatywnej dla chorych z PChN.
3. Wyjasnij problemy etyczne w opiece paliatywnej/wspierajgcej w opiece nefrologiczne.

PiSmiennictwo

Bishop G.D.: Psychologia zdrowia. Astrum, Wroclaw 2000.

Borys B., Majkowicz M. (red.): Psychologia w medveynie. Wybrane zagadnienia. Aka-
demia Medyczna w Gdansku 2006.

Borys B., Bialobrzeska B.: Zycie emocjonalne. W: Przewlekla choroba nerck — porad-
nik dla pacjentéw i ich rodzin (red. A. Debska-Slizien, E. Krol). Wydawnictwo Elsevier
2012.

Brown K.: The nurse, empathy, and patient satisfaction. Praca doktorska na Uniwersy-
tecie w Utah 1990.

DiMatteo M.: The psychology of health, iliness, and medical care. California: Grove
1991.

Gordon T., Sterling Edwards W.: Rozmawiac z pacjentem. Wydawnictwo SWPS, War-
szawa 2009.

Heszen 1., Sek H.: Psychologia zdrowia. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa
2007.

Jakubowska-Winiecka A., Wlodarczyk D. (red.): Psychologia w praktyce medycznej.
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2007.

375




ROLA PIELEGNIARKI
W DIAGNOSTYCE CHOROB
NEREK. PROGRAM EDUKAC]I
PACJENTOW Z PChN

Cele rozdzialu

Po zapoznaniu si¢ z trescig rozdzialu student powinien wykazaé si¢ wiedza na te-

mat:

-+ elementow badania przedmiotowego 1 podmiotowego w odniesieniu do pacjen-
tow z chorobami nerek,

-+ badan laboratoryjnych i diagnostycznych wykonywanych u pacjentow nefrolo-
gicznych,
praktycznych wskazowek zwiazanych z edukacja pacjentow z przewlekly cho-
roba nerek.

Stowa kluczowe

badanie podmiotowe, badanie przedmiotowe, badania obrazowe ukladu moczowe-
go, badania laboratoryjne uktadu moczowego, biopsja nerki, edukacja pacjentow
z PChN 1 ich rodzin, wybor metody terapii nerkozastepczej, metody nefroproteke;ji

9.1. Rola pielegniarki w diagnostyce chorob nerek

Ewa Krol, Piotr Czarniak

Diagnostyka choréb nerek, szczegolnie tych o przewlektym charakterze, jest zlo-
Zona 1 najczescie] wymaga wieloetapowego postgpowania 1 wykorzystania wielu
badan. Pacjent, ktoremu wyjasniono etapy diagnozowania jego choroby, przedsta-
wiono mocne i stabe strony badan obrazowych i laboratoryjnych, bedzie uczestni-
czyl w tym procesie swiadomie, wspolpracujac z zespolem medycznym. Edukacja
chorego ma wigc bardzo istotne znaczenie, tym bardziej ze niezwykle wazne jest
prawidlowe przygotowanie go do poszczegolnych badan oraz opieka po wykonaniu
badania. Szczegdlnej uwagi wymagac bedg pacjenci z licznymi chorobami wspol-




istniejacymi, w tym z cukrzyca. W przygotowaniu ich do badan najczesciej trzeba
uwzgledni¢ koniecznos¢ wstrzymania podawania stalych lekow hipoglikemizuja-
cych, w tym insuliny.

Ponizej oméwiono poszezegolne etapy procesu diagnostycznego: badanie pod-
miotowe, badanie przedmiotowe oraz najczgsciej stosowane badania dodatkowe
zarowno obrazowe, jak i laboratoryjnych laboratoryjne. W omowieniu uwzglednio-
no informacje na temat niezbe¢dnego przygotowania pacjenta do badan.

9.1.1. Badanie podmiotowe (wywiad)

Badanie podmiotowe polega na zebraniu od pacjenta wywiadu na temat objawow
chorobowych zwiazanych z ukladem moczowym. Dodatkowo zadawane sa pytania
dotyczace wystgpowania chorob ukladu moczowego w dziecinstwie, wystgpowania
chorob nerek w rodzinie, wspolwystepowania innych chorob, ktore moga wplywaé
na czynnos¢ nerek oraz pytania o nalogi.

Podstawowe pytania majace pomoc w poszukiwaniu objawow chorobowych
uktadu moczowego dotycza bolu, dyskomfortu czy uczucia pieczenia podczas mik-
¢ji, trudnosci z rozpoczgeiem mikeji, przerywanego strumienia moczu u mezezyzn,
nietrzymania moczu (glownie u kobiet), zmian w zabarwieniu moczu, bolow
w okolicy ledzwiowej, promieniowania bolu. Nalezy zapytac o objawy ogdlne, ta-
kie jak goraczka lub stany podgoraczkowe, o wystepowanie obrzgkow, o gwaltow-
ne zmiany masy ciala, o nieprawidlowe wyniki badan okresowych w pracy, w tym
szczegoblnie o obecnos¢ biatka w ogolnym badaniu moczu. Koniecznie nalezy od-
notowa¢ wszelkie choroby towarzyszace, zwracajgc szczegolng uwage na cukrzycg
1 nadcisnienie tgtnicze. Kobiety warto zapyta¢ o przebieg cigzy.

9.1.2. Badanie przedmiotowe (fizykalne)

Badanie przedmiotowe uktadu moczowego pozwala na rozpoznanie duzych ano-
malii w obrgbie nerek, moczowodow 1 pecherza moczowego. Badanie przeprowa-
dza si¢ za pomoca ogladania, obmacywania (palpacji), opukiwania oraz ostuchi-
wania.

Zdrowe nerki z prawidlowymi drogami odprowadzajacymi mocz nie sa wyczu-
walne podczas palpacji, nie sa bolesne podczas wstrzasania (tzw. objaw Goldflama
jest ujemny). Nerki staja si¢ wyczuwalne w badaniu palpacyjnym wowczas, kiedy
sa znacznie powigkszone, co ma miejsce w sytuacjach prowadzacych do wodoner-
cza, w duzych guzach nerki, w wielotorbielowatym zwyrodnieniu nerek. Czasami
mozna je wyczu¢ u osob bardzo szczuplych, szczegolnie jesli doszto do gwattow-
nego ubytku masy ciata 1 zwigzanego z tym opadnigcia nerki lub obu nerek. Nerka
przeszczepiona z uwagi na swoje odmienne potozenie w organizmie (w okolicy
talerza biodrowego po stronie prawej lub lewej) zawsze jest dostgpna w badaniu
dotykiem. Mozliwe jest stwierdzenie jej bolesnosci, powigkszenia spowodowanego
obrzgkiem lub zastojem moczu, wzmozonej spoistosci. Ogladaniem i1 palpacyjnie
bada si¢ obrzeki, poszukujac ich szczegolnie w takich miejscach, jak podudzia,
okolica krzyzowa, okolica oczu. Obrzgki w zespole nerczycowym od obrzgkow
zwigzanych z niewydolnoscia krazenia odroznia ich ciastowaty charakter oraz wy-




stgpowanie od samego rana w przeciwienstwie do obrzgkow sercowych nasilaja-
cych si¢ na wieczor. O przesigkach do jam ciala w zespole nerczycowym moga
swiadczy¢ stwierdzane podczas opukiwania poszerzone granice serca, podwyzszo-
ne granice pluc, wodobrzusze. Czasami w zwgzeniu tetnicy nerkowej udaje sig za
pomoca stetoskopu wystuchac¢ szmer naczyniowy w miejscu nad zwegzong t¢tnica.
Nie nalezy zapomina¢ o ogladaniu calej skory 1 sluzéwek. Mozna wowczas stwier-
dzi¢ zmiany o charakterze wybroczyn w ukladowych zapaleniach naczyn czy tez
nieprawidtowa blados¢ sluzowek w niedokrwistosci towarzyszacej zaawansowa-
nym stadiom przewleklej choroby nerek. Podczas badania przedmiotowego ko-
niecznie nalezy zmierzy¢ cisnienie tetnicze krwi, dbajac o poprawno$¢ pomiaru: po
kilkuminutowym odpoczynku, z uzyciem mankietu o szerokosci odpowiedniej dla
budowy ciata chorego. W razie nieprawidlowych wartosci nalezy pomiar powtorzy¢
przynajmniej dwa razy w odstgpach przynajmniej kilku—kilkunastominutowych.

Nalezy pamigtac, ze zdecydowana wigkszo$¢ chorob nerek, szczegdlnie prze-
wleklych, przebiega w sposob skapoobjawowy lub z objawami zupelnie niecha-
rakterystycznymi, niespecyficznymi dla konkretnej jednostki chorobowej. Z tego
powodu niezmiernie wazne w rozpoznawaniu chorob nerek sa badania dodatko-
we, zarowno laboratoryjne, jak i obrazowe.

9.1.3. Badania obrazowe

Badanie ultrasonograficzne (USG) jamy brzusznej to najczescie] wykonywane,
najbezpieczniejsze dla pacjenta badanie, ktore za pomoca wiazki ultradzwigkow
pozwala uwidocznié wigkszos$¢ narzadow jamy brzusznej. Mozliwe do wykonania
takze u pacjentek cigzarnych pozwala na rozpoznanie wielu wad wrodzonych
u dziecka juz w okresie prenatalnym. Jest bardzo uzyteczne do oceny nerek u osoby
dorostej: wykrywa zlogi w nerkach o wymiarze przekraczajacym 2 mm niezaleznie
od ich uwapnienia, torbiele, guzy, wodonercze. Nie nadaje si¢ natomiast do badania
zlogdw w moczowodach. Jego interpretacja jest utrudniona lub wrecz niemozliwa
u 0s0b bardzo otylych. Obecnos¢ gazéw w jelitach i1 silne ruchy perystaltyczne
znacznie utrudniajg badanie, zaleca si¢ wigc przygotowanie pacjenta. Pozostawanie
na czczo umozliwia oceng pecherzyka zolciowego, minimalizuje ruchy perystal-
tyczne; wstrzymanie si¢ od palenia papierosoéw przed badaniem oraz przyjmowanie
simeticonu (np. preparat Espumisan 3 x 2 kapsutki w ciagu doby przed badaniem)
pozwala zmniejszy¢ ilos¢ gazéw w jelitach. W sytuacjach pilnych wykonuje sig
USG bez zadnego przygotowania. Mozliwe jest wykonanie badania USG u os6b
nieprzytomnych. Gloéwna wada USG jest bardzo silna zalezno$¢ jakosci badania od
doswiadczenia osoby wykonujacej. Do niektorych badan USG lekarz moze zlecié
dozylne podanie specjalnego nietoksycznego kontrastu ultrasonograficznego
wzmacniajacego obraz. Wowczas przed USG z kontrastem nalezy zalozy¢ pacjen-
towi wklucie dozylne, ktore usuwa sie wkroétce po badaniu.

Zdjecie przegladowe jamy brzusznej za pomocg promieni rentgenowskich
nie powinno by¢ wykonywane u kobiet w ciazy z uwagi na potencjalny szkodliwy
wplyw na dziecko. Duza ilo$¢ gazoéw w jelitach moze utrudnia¢ interpretacjg wyni-
ku, ale najczesciej badanie to wykonywane jest w sytuacjach pilnych, w czasie ata-
ku kolki nerkowej, bez uprzedniego przygotowywania chorego. Badaniem tym
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chorujacy na cukrzyce wymagaja wzmozonej uwagi w trakcie badan wykonywa-
nych na czczo; nalezy ich poinformowa¢ odpowiednio wezesnie, by nie podawali
sobie przed badaniem insuliny ani nie zazywali lekow hipoglikemizujgcych. Jeshi
badanie TK ma uwidoczni¢ rowniez 1 dolne drogi moczowe, poza jama brzuszng
powinno obja¢ obszar miednicy mniejszej, co powinno zosta¢ odnotowane na skie-
rowaniu na badanie.

Cystouretrografia mikcyjna jest badaniem radiologicznym pecherza moczo-
wego wykorzystujgcym promieniowanie rentgenowskie. Aby uwidocznic zarys pe-
cherza moczowego, niezbedne jest podanie do niego srodka kontrastujgcego. Kon-
trast podawany jest przez cewnik moczowy. Zdj¢cia rentgenowskie wykonywane sa
po wypelnieniu pegcherza kontrastem, nastgpnie w trakcie oddawania moczu po
usunigciu cewnika moczowego. Zdje¢cia wykonywane podczas mikcji dajg odpo-
wiedz na pytanie, czy mamy do czynienia z nieprawidlowym, wstecznym odpty-
wem moczu z pecherza moczowego w kierunku nerek. Najczesciej badanie to zle-
cane jest u dzieci z podejrzeniem wstecznego odplywu moczu z pecherza (dawniej
nazywanego refluksem pegcherzowo-moczowodowym). Wykonywane jest takze
u pacjentow dorostych z zaburzeniami mikcji oraz u pacjentéw po przeszczepieniu
nerki z nawracajacymi zakazeniami ukladu moczowego. Do tego badania pacjent
nie musi by¢ na czczo, gdyz kontrast nie jest podawany dozylnie. Niezbedne jest za
to przygotowanie obejmujace wyjasnienie koniecznosci wspoldziatania podczas
badania oraz zalozenie cewnika Foleya do pgcherza moczowego. Niektorzy pacjen-
ci moga wymagac profilaktycznego podania antybiotyku przed badaniem, aby za-
pobiec zakazeniu ukladu moczowego spowodowanego wprowadzeniem do peche-
rza cewnika.

Arteriografia tetnic nerkowych jest badaniem polegajacym na uwidocznieniu
dzigki promieniom rentgenowskim t¢tnic nerkowych po podaniu do nich srodka
kontrastujgcego. Wykorzystanie promieniowania rentgenowskiego wyklucza moz-
liwos¢ wykonania badania u kobiet cigzarnych. Koniecznos¢ podania do ukladu
krwionosnego kontrastu sprawia, ze po pierwsze pacjent musi by¢ na czczo, po
drugie musi mie¢ oceniong funkcj¢ wydalniczg nerek, czyli $wiezo oznaczone stg-
zenie kreatyniny, oraz po trzecie nie moze mie¢ w wywiadzie uczulenia na kontrast.
Dojscie do tetnic nerkowych specjalnym cewnikiem nastepuje najczesciej poprzez
naktucie tetnicy biodrowej. Powiklanie w postaci krwiaka w miejscu wktucia jest
zdecydowanie bardziej prawdopodobne w przypadku naklucia tetnicy niz zyly,
w ktorej krew plynie pod znacznie nizszym cisnieniem. Stad wymog, by pacjent
pozostawal przez cala dobe po badaniu w pozycji lezacej, zucisnigtym miejscem po
usunigtym wkhuciu. Arteriografia tetnic nerkowych zlecana jest w przypadku podej-
rzenia nadcis$nienia tgtniczego spowodowanego zwezeniem tegtnicy nerkowej. Po-
dobnie jak angio-TK badanie wykonuje sig¢ takze u 0sob, ktore pragng oddaé nerkg
do przeszczepienia bliskiej osobie.

Rezonans magnetyczny jamy brzusznej (MRI) — badanie obrazowe narza-
dow jamy brzusznej, ktore zostaja uwidocznione dzigki bardzo silnemu polu elek-
tromagnetycznemu. Rezonans magnetyczny lepiej niz TK ukazuje struktury migk-
kie, natomiast zdecydowanie gorzej struktury uwapnione, takie jak np. kosci czy
zlogi. Pacjenci cierpigey na klaustrofobig maja duze problemy z wytrzymaniem
dhugiego czasu badania w tunelu urzadzenia, w ktorym dodatkowo panuje znaczny
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Klirens endogennej kreatyniny okreslany jest na podstawie dobowej zbiorki
moczu. Ocena dobowego wydalania kreatyniny oraz oznaczenie stgzenia kreatyni-
ny w surowicy w dobrym przyblizeniu odzwierciedla filtracj¢ klgbuszkowa. Nalezy
jednak przy tym pamigtac, ze wydawaloby sig, iz prosta czynnosc, ktorg jest dobo-
wa zbiorka moczu, nastr¢gcza wielu pacjentom duzych problemoéw. Najezesciej po-
pelnianym bledem jest rozpoczecie zbiorki moczu od pierwszej porannej porcji
1 zakonczenie jej kolejng poranng porcja. Dwie porcje nocnego moczu w dobowe;j
zbiorce w sposob oczywisty zawyzaja wynik. W codziennej praktyce klinicznej
w zupelnosci wystarcza postugiwanie si¢ eGFR obliczanym na podstawie st¢zenia
kreatyniny w surowicy za pomoca jednego z kilku dostepnych wzorow, np. MDRD,
ktorego nazwa pochodzi od pierwszych liter badania amerykanskiego: Modifica-
tion of Diet in Renal Disease Study czy Cockcrofta-Gaulta.

Wzory zalecane do szacowania filtracji kiebuszkowej
Wzor MDRD (Modification of Diet in Renal Disease)
eGFR = 170 x P%*° x wiek'"® x BUN-'" x albumina®**® ml/min/1,73 m?

4+ 1,73 m? — powierzchnia ciala

-+ U kobiet uzyskany wynik nalezy pomnozyc¢ przez 0,762

< U 0sOb rasy czarnej wynik nalezy pomnozy¢ przez 1,18

Skrocony wzor MDRD (abbreviated formula of MDRD)
eGFR = 186 x [P, : 88,4]"" x wiek*?® ml/min/1,73 m?

<+ U kobiet uzyskany wynik nalezy pomnozy¢ przez 0,742

-+ U 0SOb rasy czarnej wynik nalezy pomnozyc¢ przez 1,21

Wzaor Cockcrofta-Gaulta

¢ - (140 — wiek) x masa ciala
“ P, x 72
+ u kobiet uzyskany wynik nalezy pomnozyé przez 0,85

ml/min

P — stezenie kreatyniny w surowicy w mg/dl; wiek w latach; stezenie BUN w surowicy
w mg/dl; stezenie albuminy w surowicy w g/dl; masa ciata w kg.

Wynik uzyskany ze wzoru Cockcrofta-Gaulta moze by¢ rowniez przedstawia-
ny w odniesieniu do standardowej powierzchni ciala, wowczas wyrazony bedzie
w jednostce ml/min/1,73 m’.

Stezenie kreatyniny w surowicy jest fatwe do zmierzenia, badanie jest nickosz-
towne, jednak nie informuje o faktycznym stanie czynno$ci nerek. Oszacowany
GFR jest zdecydowanie lepszym wskaznikiem funkeji wydalniczej nerek niz
samo steZenie kreatyniny w surowicy. Coraz wiecej laboratoriow jednoczesnie
z wynikiem kreatyniny podaje eGFR obliczony skrécona metoda MDRD. Warto
w tym miejscu podkresli¢, ze dokladnos¢ eGFR szacowanego za pomoca wzoru
MDRD zwigksza si¢ w miar¢ pogarszania si¢ czynnosci nerek. Roznice w wyni-
kach uzyskanych dzigki pelnemu i skréconemu rownaniu MDRD sg nieznaczne
1 z powodzeniem mozna korzysta¢ z wersji skroconej. Wzory do szacowania GFR
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sa ogoblnie dostgpne w postaci kalkulatorow elektronicznych zamieszczonych na
stronach internetowych. Wygodne i proste w uzyciu sg rowniez kieszonkowe kalku-
latory manualne stuzace do obliczania eGFR.

W Polsce zgodnie ze wspolnymi zaleceniami zespolu konsultanta krajowe-
go w dziedzinie nefrologii oraz Zarzadu Glownego Polskiego Towarzystwa Ne-
frologicznego do powszechnego uzytku zalecany jest skrocony wzor MDRD.

Ogolne badanie moczu z osadem jest niezwykle waznym badaniem stuzacym
wykrywaniu uszkodzenia nerek. Obecnos¢ biatkomoczu, nawet niewielkiego na je-
den +, nie jest zjawiskiem prawidlowym i1 zawsze wymaga dalszej diagnostyki. Na-
lezy z cala moca podkreslié, ze u zdrowego czltowieka w ogolnym badaniu moczu
bialkomocz NIE WYSTEPUJE. Krwinkomocz, nawet jednorazowy, stwierdzany
w osadzie moczu rowniez jest zjawiskiem patologicznym. Moze by¢ objawem ka-
micy nerkowej, ale takze nowotworu nerki czy tez klgbuszkowego zapalenia nerek.
Wykrycie biatkomoczu lub krwinkomoczu nakazuje dalszg diagnostyke 1 poszuki-
wanie przyczyny.

Albuminuria jest najwczesniejszym objawem uszkodzenia klebuszkow nerko-
wych. Do jej wykrycia potrzebne sa specjalne testy na albuminurig, gdyz ogolne
badanie moczu nie ujawni utraty albuminy do moczu. Jest to pierwszy patologiczny
objaw $wiadczgcy o uszkodzeniu nerek np. w przebiegu cukrzycy. Kazdy pacjent
chorujacy na cukrzyce powinien mie¢ wykonany test na albuminurig¢ przynajmnie;
raz w roku. Pozwoli to na jak najwczesniejsze rozpoznanie rozpoczynajacej si¢
nefropatii cukrzycowej oraz na wdrozenie odpowiedniego leczenia.

Pytania sprawdzajace

1. Wymien etapy badania przedmiotowego | podmiotowego skupione na potencjalnym wykryciu
choroby nerek.
Przedstaw zadania pielegniarki w procesie przygotowania pacjenta do najczesciej wykony-
wanych obrazowych badan diagnostycznych.
Zdefiniuj pojecie wskaznika filtracji klebuszkows;.
Dokonaj proby obliczenia wartosci eGFR za pomoca kalkulatora zawierajgcego w pamieci
wzor MDRD lub za pomoca kalkulatora elektronicznego wybranego z internetu dla kogos
z twoich bliskich z oznaczonym stezeniem kreatyniny.




75 000 zi*

20 000 zt

NEFROPROTEKCJA TERAPIA NERKOZASTEPCZA

* podano usrednione koszty, biorac pod uwage wszystkie metody terapii

Rycina 9.1. Porownanie rocznych kosztow postepowania nefroprotekcyjnego
i nerkozastepczego.

USA, coraz czescie artykulowane sa obawy zwigzane z powigkszaniem si¢ popu-
lacji pacjentow wymagajacych terapii nerkozastepczej 1 mozliwoscia udzwignigcia
wynikajacych z tego obcigzen finansowych przez systemy ochrony zdrowia. Wia-
domo natomiast, ze odpowiednio wczesnie rozpoczete leczenie nefroprotekcyjne
pozwala na znaczne wydhizenie zycia pacjentow, czesto o wiele lat, bez konieczno-
sci wdrazania drogiego leczenia nerkozastepczego. Powyzej schematyczne porow-
nanie rocznych kosztow leczenia nefroprotekcyjnego 1 nerkozastepczego (ryc. 9.1).

Jak wynika z poréwnania, zachowawcze leczenie nefroprotekcyjne jest wielo-
krotnie tansze, a takze wspolczynnik koszt—efekt dzialania (cost—effectiveness) wy-
pada dla tego pierwszego rodzaju terapii zdecydowanie korzystniej. Jednoczesnie
na kazdym etapie choroby o skutecznosci zastosowanych metod postepowania me-
dycznego w duzym stopniu decyduje swiadomos¢ majacego im si¢ poddaé pacjen-
ta. Wiadomo, zZe czlowiek w pelni swiadomy korzysci wynikajacych z dziatan pro-
filaktyczno-terapeutycznych oraz zzagrozen bedgcych nastepstwem ich zaniechania
chetniej 1 lepie) wspolpracuje z lekarzem 1 pielggniarkg. Edukacja potrzebna jest
zatem na kazdym etapie PChN, a szczegolnie duze znaczenie ma w poczatkowych
stadiach choroby oraz w okresie przygotowan do wyboru metody leczenia nerkoza-
stgpczego. Trzeba to podkresli¢, na tym etapie mozliwy jest bowiem wybor metody,
ktora przynoszac wyrazne korzysci medyczne, jest na dodatek w perspektywie diu-
goterminowej tansza. Mowa tu o przeszczepieniu wyprzedzajacym, ktore jest
mozliwe jedynie w przypadku wezesnej identyfikacji choroby 1 stalej obserwac;ji
chorego.
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MODUL OGOLNY

Istota PChN oraz ksztaltowanie umiejetnosci dbania o wlasne zdrowie

Cel modutu

Realizacja modulu przygotowuje pacjenta 1 jego rodzing do zrozumienia istoty
PChN oraz ksztaltuje umiej¢tnosci dbania o wlasne zdrowie w celu powstrzymania
progresji choroby 1 utrzymania optymalnej jakosci zycia.

W wyniku realizacji modutu pacjent i/lub jego rodzina poznaja:

istote choroby oraz objawy w poszczegolnych jej okresach,

czynniki majace wplyw na progresj¢ choroby,

istote zagrozen zwiazanych z rozwojem chordb sercowo-naczyniowych
(ChSN),

zasady samoopieki oraz umiej¢tnos¢ dbatosci o swoj potencjal zdrowia w celu
uzyskania optymalnej kondycji psychofizycznej,

najwazniejsze czynniki ryzyka ChSN u pacjentow z PChN,

istotg niedokrwistosci pochodzenia nerkowego oraz mozliwosci jej leczenia,
technike wykonywania iniekcji podskornych zwiazanych z podazg czynnikow
stymulujacych erytropoezg,

zasady leczenia dietetycznego w zaleznosci od postepow PChN,

mozliwosci leczenia nerkozastepczego,

zasady dbalosci o wlasne naczynia krwionosne oraz o prawidlowe ich wyko-
rzystanie.

Forma zajec

pogadanka dla wigkszej grupy, warsztaty, indywidualna rozmowa terapeutyczna

Srodki dydaktyczne

rzutnik multimedialny, tablica, sprz¢t audio-wideo, plansze

Ocena skutecznosci edukacji

-+ ankieta badajaca satysfakcj¢ z przeprowadzonych zajec,
=+ indywidualne pytania otwarte ze strony grupy edukowane;j.




MODUL OGOLNY

Istota PChN oraz ksztaltowanie umiejetnosci dbania o wlasne zdrowie (pacjent
dorosly)
Beata Bialobrzeska, Magdalena Jankowska

Temat edukacji
oraz czas
przeznaczony
na realizacje
szkolenia

Tres¢ edukacji

Oczekiwany efekt

Osoba
prowadzaca
Zajecia

Zapoznanie z istotg
przewlektej choroby
nerek (PChN) oraz
jej objawami w po-
szczegoblnych okre-
sach.

Czas: 30—45 min

przyblizenie anatomii i fizjo-
logii uktadu moczowego,
przedstawienie definicji
PChN,

zapoznanie z objawami
choroby na poszczegdlnych
jej etapach

Pacjent i/lub jego
rodzina uzyskaja
wiadomosci, ktdre
beda pomocne

W Zrozumieniu istoty
choroby.

Fakt ten wptlynie
pozytywnie na $wia-
domosc¢ zdrowotng
pacjenta i przyczyni
sie do dbatosci

o wiasne zdrowie.

Pielegniarka
nefrologiczna
— edukator
zdrowia

Dostarczenie wiedzy
na temat czynnikow
ryzyka choréb ser-
cowo-naczyniowych.
Czas: 30-45 min

zapoznanie stuchaczy

z anatomig i fizjologig ukta-
du sercowo-naczyniowego,
przedstawienie wptywu
nadcisnienia tetniczego
krwi na progresje ChSN
(omoéwienie prawidiowych
wartosci CTK, czynnikow
sprzyjajacych chorobie
nadcisnieniowej),
zaprezentowanie farmako-
logicznych i niefarmakolo-
gicznych metod ogranicza-
jacych wzrost CTK,
omoéwienie przyczyn, obja-
wow oraz zasad leczenia
najczestszych ChSN,
omowienie techniki i zna-
czenia wykonania badan
diagnostycznych oceniaja-
cych uktad sercowo-naczy-
niowy oraz zabiegow lecz-
niczych (koronarografia,
PTCA, plastyka naczyn
wienicowych, udraznianie
tetnic szyjnych i tetnic kon-
czyn dolnych, CABG)

Pacjent i/lub jego
rodzina poznajg
najwazniejsze przy-
czyny rozwoju
ChSN, ponadto
uzyskajg szczegoto-
wa wiedze na temat
dziatan profilaktycz-
nych zwigzanych

Z ograniczeniem
skutkéw ChSN (cho-
roba niedokrwienna
serca, choroby na-
czyn obwodowych
koriczyn dolnych

i naczyn mézgo-
wych).

Pacjentowi bedag
réwniez znane no-
woczesne sposoby
leczenia ChSN




cd. tabeli

Temat edukacji
oraz czas
przeznaczony
na realizacje
szkolenia

Tresc edukacji

Oczekiwany efekt

Osoba
prowadzaca
zajecia

Samoopieka i samo-
pielegnacja jako
dziatania majace na
celu ograniczenie
postepu rozwoju
PChN i utrzymanie
potencjatu wlasnego
zdrowia.

Czesc 1

Czas: 45-60 min

Czesc 2
Czas: 45-60 min

przedstawienie znaczenia
prawidtowe]j postawy wobec
wiasnych probleméw zdro-
wotnych,

przedstawienie czynnikow
nasilajacych postep PChN
(aktywnos¢ choroby podsta-
wowej, nadcisnienie tetni-
cze, wysoki biatkomocz,
wady anatomiczne utrud-
niajgce odptyw moczu,
przewlekte stany zapalne
oraz zakazenia, dyslipide-
mia, niedokrwistosé, hiper-
fosfatemia, leki nefrotok-
syczne, dieta bogatobiatko-
wa, palenie tytoniu, oty-
tosc),

zaprezentowanie niefarma-
kologicznych i farmakolo-
gicznych elementéw samo-
opieki ograniczajgcych
progresje choroby,
przekazanie informacji

0 mozliwosci wykonania
szczepien ochronnych
przed potencjalnym zakaze-
niem zottaczka wszczepien-
na typu B,

przedstawienie zasad dba-
tosci o witasne naczynia
krwionosne z uwzglednie-
niem perspekiywy wytwo-
rzenia przetoki tetniczo-zyl-
nej (przetoki t-z) do hemo-
dializy

Pacjent ilub jego
rodzina uzyskajg
wiedze i umigjetno-
§ci umozliwiajace
zwiekszenie odpo-
wiedzialnosci za
wiasne zdrowie.
Dziatania te przy-
czynig sie do ogra-
niczenia skutkéw
progresji choroby.
Pacjent bedzie ak-
tywnie uczestniczyt
w procesie leczenia
i samopielegnacii.
Swiadomy wspat-
udziat w procesie
terapeutycznym
pozwoli na wzmoc-
nienie zaufania do
personelu leczniczo-
-pielegnujgcego

Pielegniarka
nefrologiczna
— edukator
zdrowia

Niedokrwistos¢
nerkopochodna jako
jeden z objawow
PChN.

Czas: 30-45 min

przedstawienie przyczyn,
objawéw oraz mozliwosci
leczenia niedokrwistosci,
wyjasnienie korzy$ci wyni-
kajacych z leczenia niedo-
krwistosci,
zaprezentowanie techniki
podania czynnika stymulu-
jacego erytropoeze oraz
warunki przechowania leku

Pacjent i/lub jego
redzina beda mieli
wiedze, ktéra utatwi
im wspotprace

w leczeniu niedo-
krwistosci nerko-
pochodnej

Pielegniarka
nefrologiczna
— edukator
Zdrowia




cd. tabeli

Temat edukaciji
oraz czas
przeznaczony
na realizacje
szkolenia

Tresc edukaciji

Oczekiwany efekt

Osoba
prowadzaca
zajecia

Aktualne mozliwosci
leczenia nerkoza-
stepczego.

Czas: 30—45 min

= zapoznanie stuchaczy z ro-
dzajami leczenia nerkoza-
stepczego: DO, HD, wy-
przedzajaca TR nerki,
wskazanie réznic miedzy
tymi metodami leczenia

Pacjent i/lub jego
rodzina beda mieli
pelng swiadomosé
aktualnych mozliwo-
ci leczenia nerko-
zastepczego, stoso-
wanych w ostatnim
stadium PChN,
zgodnie z najnow-
szg wiedzg medycz-
na

Pielegniarka
nefrologiczna
— edukator
zdrowia

Przekazanie wiedzy
na temat roli zywie-
nia w terapii PChN,
poznanie wiasnych
potrzeb zywienio-
wych. Wyktad
iwarsztaty

Czas: 30 + 30 min

Wykiad |: Dlaczego dieta poma-
ga w leczeniu choroby nerek

i jakie sa zasady zdrowej diety?
Warsztaty: Prowadzenie dzien-
niczka zywieniowego

Pacjent i/lub jego
rodzina otrzymajg
wiedze o roli prawi-
diowego zywienia
w zapobieganiu
postepowi choroby
nerek, jak réwniez
poznajg zasady
wspolpracy z diete-
tykiem

Dietetyk

Ocena stanu odzy-
wienia, indywiduali-
zacja planu leczenia
Zywieniowego.
Zajecia indywidual-
ne

Czas: 15-20 min

Konsultacja dietetyczna: BMI,
SGA, ocena dzienniczka zywie-
niowego, poradnictwo diete-
tyczne

Pacjent i/lub jego
rodzina beda mieli
mozliwos¢ spraw-
dzenia, czy prawi-
diowo realizujg zale-
cenia dietetyczne

Dietetyk

Poprawa wspoétpra-
cy w zakresie kon-
troli gospodarki
wapniowo-fosfora-
nowej

Czas: 30 min

Wykiad |I: Dlaczego fosforany
sg grozne?

Pacjent i/lub jego
rodzina otrzymajg
podstawowe infor-
macje na temat
patofizjologii zabu-
rzen gospodarki
wapniowo-fosfora-
nowej oraz mozliwo-
$ci ich leczenia

Lekarz lub
dietetyk




MODUL SZCZEGOLOWY

Swiadomy wybér mozliwosci leczenia nerkozastepczego

Cel modutu

Realizacja modulu przygotowuje pacjenta ijego rodzing do dokonania §wiadomego
wyboru leczenia nerkozastepczego.

Wykaz umiejetnosci

W wyniku realizacji modutu pacjent 1/lub jego rodzina poznaja:

-+ charakterystyke poszczegdlnych metod leczenia nerkozast¢pczego,

-+ zréznicowane kryteria kwalifikacji do poszczegolnych metod leczenia nerkoza-
stgpczego,

-+ teoretyczne podstawy leczenia nerkozastgpczego w poszczegdlnych metodach,
zasady samoopieki oraz dbalosci o swoj potencjal zdrowia w celu uzyskania
optymalnej kondycji psychofizycznej w poszczegdlnych metodach,
zasady leczenia dietetycznego w zaleznosci od wybranej metody,
ryzyko wystapienia najczestszych powiklan w zaleznosci od metody leczenia.

Forma zajec

warsztaty dla malych grup (maksymalnie 1-2 0sob), indywidualna rozmowa tera-
peutyczna

Srodki dydaktyczne

rzutnik multimedialny, tablica, sprzet audio-wideo, plansze

Ocena skutecznosci edukacji:

-+ ankieta oceniajaca satysfakcje z przeprowadzonych zajec,
=+ indywidualne pytania otwarte ze strony grupy edukowane;j.




MODUL SZCZEGOLOWY

Hemodializa (pacjent dorosty)
Beata Bialobrzeska, Marzena Urbaniak

Temat edukacji
oraz czas
przeznaczony
na realizacje
szKolenia

Tres¢ edukaciji

Oczekiwany efekt

Osoba
prowadzaca
zajecia

Przedstawienie
medycznych pod-
staw kwalifikacji do
leczenia nerkoza-
stepczego metodg
hemodializy (HD).
Wskazanie zalet

leczenia ta metoda.

Czas: 30-45 min

wyjasnhienie znaczenia
terminu ,hemodializa”

i przedstawienie istoty za-
biegu,

objasnienie terminu ,przeto-
ka do HD" oraz omowienie
znaczenia przetoki podczas
zabiegu,

wyjasnienie warunkow oraz
techniki zatozenia przeto-

ki t-z oraz cewnika do HD,
przedstawienie standardo-
wego harmonogramu za-
biegow HD, czasu trwania
pojedynczego zabiegu oraz
ich cyklicznosci,

omoéwienie zasad opieki
lekarsko-pielegniarskie]

w os$rodku hemodializ (kom-
pleksowos¢ opieki medycz-
nej)

Pacjent i jego rodzi-
na zostang zapo-
znani z warunkami
korzystania z danej
metody leczenia

i warunkami opty-
malnego leczenia
metoda HD. Pacjent
pozna zalety i wady
HD

Pielegniarka
nefrologiczna
— edukator
zdrowia

Wyjasnienie trudno-

$ci wynikajacych
z leczenia metodg
HD oraz przyczyn
mozliwego wysta-
pienia powiktan.
Czas: 30—45 min

omowienie regut i zwycza-
jow panujgcych na oddziale
oraz warunkow wspotpracy
z personelem medycznym,
wyjasnienie najczesciej
wystepujacych powiktan
dializacyjnych (czeste gwal-
towne obnizenie CTK, za-
burzenia glikemii, skurcze
migéni, zatrzymanie przeto-
ki t-z, dyskomfort fizyczny

i psychiczny)

Pacjent i jego rodzi-
na poznajg warunki
wspolpracy z perso-
nelem medycznym
oraz najczesciej
wystepujace powi-
ktania dializoterapii

Pielegniarka
nefrologiczna
— edukator
zdrowia




cd. tabeli

Temat edukacji
oraz czas
przeznaczony
na realizacje
szkolenia

Tresc edukacji

Oczekiwany efekt

Osoba
prowadzaca
zajecia

Omowienie zasad
kontroli i samoopieki
w leczeniu metoda
HD, prowadzonej

w warunkach domo-

wych.
Czas: 30—45 min

ustalenie zestawu cwiczen
po zatozeniu przetoki t-z do
HD, uswiadomienie ko-
niecznosc¢ starannego przy-
gotowania do uzycia doste-
pu naczyniowego,
omoéwienie zasad dalszej
pielegnacji przetoki t-z po
rozpoczeciu cyklu leczenia
uzasadnienie koniecznosci
znacznego ograniczenia
przyjmowanych ptynow,
koniecznosé stosowania
diety z ograniczeniem fosfo-
ru i potasu,

koniecznos¢ przyjmowania
zleconych lekow, kontroli
CTK, glikemii (cukrzyca),
koniecznos¢ regularnego
zgtaszania sie na zabiegi
HD,

przedstawienie mozliwosci
prowadzenia aktywnosci
zawodowej oraz zyciowej
(podroze — dializy goscin-
ne)

Pacjent i jego rodzi-
na zostang poinfor-
mowani o zasadach
samoopieki w wa-
runkach domowych
podczas leczenia
dang metodg oraz
poznajg mozliwosci
utrzymania optymal-
nej jakosci zycia

Pielegniarka
nefrologiczna
— edukator
zdrowia

Zaprezentowanie
metody leczenia

w praktyce. Wyja-
Snienie zasady dzia-
tania sztucznej ner-
Ki.

Czas: 30-45 min

zaprezentowanie zabiegu
HD/HDF,

wyjasnienie praktycznego
dziatania sztucznej nerki,
umozliwienie kontaktu z pa-
cjentem aktualnie leczonym
metodg HD, nastawionym
pozytywnie do leczenia
dang metoda

Pacjent i jego rodzi-
na zapoznajg sie

Z praktycznymi
aspektami leczenia
nerkozastepczego
metodg hemodializy

Pielegniarka
nefrologiczna
— edukator
zdrowia




cd. tabeli

Temat edukacji
oraz czas
przeznaczony
na realizacje
szkolenia

Tresc edukacji

Oczekiwany efekt

Osoba
prowadzaca
zajecia

Wyjasnienie trudno-
$ci wynikajacych

Z leczenia metoda
HD oraz poinformo-
wanie 0 mozliwosci
wystgpienia powi-
kian.

Czas: 45-60 min

omoéwienie regut

i zwyczajow panujacych na
oddziale oraz warunkow
wspoltpracy z personelem
medycznym,

wyjasnienie najczesciej
wystepujacych powikian
dializacyjnych (czeste
gwaltowne obnizenie CTK,
skurcze migsni, ryzyko
zatrzymania przetoki t-z,
ryzyko zakazen cewnika do
HD, dyskomfort fizyczny

i psychiczny)

Dziecko i jego rodzi-
na poznajg warunki
wspolpracy z perso-
nelem medycznym
oraz najczescie]
wystepujace powi-
ktania dializoterapii

Pielegniarka
nefrologiczna
— edukator
zdrowia

Omowienie zasad
kontroli i samoopieki
w leczeniu metoda
HD, prowadzonej

w warunkach domo-
wych.

Czas: 45-60 min

omowienie cwiczen
wykonywanych po
zatozeniu przetokit-z

do HD,

uswiadomienie
koniecznosci starannego
przygotowania do uzycia
dostepu naczyniowego,
omowienie zasad dalszej
pielegnacji przetoki t-z po
rozpoczeciu cyklu leczenia
koniecznosé znacznego
ograniczenia
przyjmowanych ptynow,
koniecznos¢ stosowania
diety z ograniczeniem
fosforu i potasu,
koniecznos¢ przyjmowania
zleconych lekdw, kontroli
CTK,

koniecznosé regularnego
zgtaszania sie na zabiegi
HD,

przedstawienie mozliwosci
prowadzenia aktywno$ci
zyciowej (realizacja
obowigzku szkolnego,
podroze — dializy goscinne)

Dziecko i jego rodzi-
na zostang poinfor-
mowani o0 zasadach
sprawowania samo-
opieki w warunkach
domowych podczas
leczenia dang meto-
da oraz poznajg
mozliwosci utrzyma-
nia optymalnej jako-
$ci Zzycia

Pielegniarka
nefrologiczna
— edukator
zdrowia




MODUL SZCZEGOLOWY

Dializa otrzewnowa (dziecko i jego rodzina)
Irena Balasz-Chmielewska, Joanna Kaczmarek

W realizacji tego modutu tre$¢ edukacji nalezy dostosowac indywidualnie do wieku dziecka.
Dziatania pielegniarskie respektuja Europejska Karte Praw Dziecka w Szpitalu.

Temat edukacji
oraz czas
przeznaczony
na realizacje
szkolenia

Tres¢ edukacji

Oczekiwany efekt

Osoba
prowadzaca
zajecia

Ogolne zasady
leczenia dializg
otrzewnowa.
Czas: 60 min

préba nawigzania blizszego
kontaktu z dzieckiem

i rodzicami,

pomoc W nawigzaniu
kontaktu z innymi dzieémi
leczonymi dializa
otrzewnowg i ich rodzicami,
omowienie metody
wewnatrzustrojowego
usuwania toksyn
mocznicowych,
przedstawienie zasad
prowadzenia zabiegu

w warunkach domowych,
omowienie czynnikow
zdrowotnych i socjalnych
uniemozliwiajgcych
leczenie tg metodg
(wczesniejsze
skomplikowane zabiegi
wykonywane z przerwaniem
otrzewnej, cigzkie warunki
socjalne)

Dziecko i/jego rodzi-
na zostang zapo-
znani z pojeciem
,dializa otrzewnowa”
oraz wskazaniami

i przeciwwskazania-
mi do jej zastcsowa-
nia.

Whikliwe wyjagnie-
nia pomoga ograni-
czy¢ stres spowodo-
wany nowa sytuacjg
zdrowotng

Lekarz lub
pielegniarka
nefrologiczna
— edukator
zdrowia

Praktyczne przed-
stawienie sposobu
leczenia dializg
otrzewnowa.
Czas: 60 min

prezentacja cewnika
otrzewnowego,
prezentacja zestawu do
dializ i omowienie sposobu
dziatania,

demonstracja zabiegu
wymiany ptynu
dializacyjnego,
demonstracja cyklera

Dziecko i/jego rodzi-
na poznajg zasady
dializy otrzewnowe;j
w praktyce, co uta-
twia zrozumienie
prezentowanej me-
tody

Pielegniarka
nefrologiczna
— edukator
zdrowia




MODUL SZCZEGOLOWY

Wyprzedzajaca (pre-emptive) transplantacja nerki (pacjent dorosly, dziecko

i jego rodzina)

Beata Biafobrzeska

W realizacji tego modutu w odniesieniu do dzieci tre$¢ edukacji nalezy dostosowac
indywidualnie do wieku dziecka. Dzialania pielegniarskie respektuja Europejska Karte Praw

Dziecka w Szpitalu.

Temat edukacji
oraz czas
przeznaczony
na realizacje
szkolenia

Tres¢ edukacji

Oczekiwany efekt

Osoba
prowadzaca
zajecia

Przedstawienie
warunkow kwalifika-
cji do zabiegu trans-
plantacji nerki oraz
wskazanie pozytyw-
nych aspektow tego
rodzaju leczenia.
Czas: 3045 min

wyjasnienie zagadnien
zwigzanych z kwalifikacjg
biorcy do przeszczepu nerki
lub nerki i trzustki
(przeciwwskazania
bezwzgledne i wzgledne do
TR, inne przeciwwskazania
do zabiegu operacyjnego),
poinformowanie o mozliwo-
$ci dokonania przeszcze-
pienia nerki od dawcy zy-
wego, wyjasnienie pytan

i watpliwosci dotyczacych
tego zagadnienia,
przekazanie informacji na
temat niezbednych badan

i konsultacji przygotowu-
jacych biorce do zabiegu,
poinformowanie

o koniecznosci regularnego
zgtaszania sie do osrodka
transplantacyjnego na
pobranie probek krwi do
testu cytotoksycznego,
omowienie koniecznosci
dbania o swoje zdrowie

w celu unikniecia
potencjalnych ognisk
zapalnych oraz stalego
utrzymania kontaktu
telefonicznego z osrodkiem,
wyjasnienie ogdlnego
schematu postepowania
podczas akciji
transplantacyjne;j,
wskazanie korzysci
wynikajacych z dokonania
TR lub nerki i trzustki

Pacjent i jego rodzi-
na zostang zapo-
znani z mozliwo-
sciami dokonania
przeszczepienia
narzadu, co pomoze
w zrozumieniu celo-
wosci zaplanowa-
nych dziatan.

Pacjent/jego rodzina
zostang zapoznani
z mozliwoscig doko-
nania przeszczepie-
nia narzadu od daw-
cy Zywego, poznaja
ptynace z tego ko-
rzysci

Pielegniarka
nefrologiczna
— edukator
zdrowia

lub lekarz




MODUL SZCZEGOLOWY

Transplantacja nerki od dawcy zywego — edukacja potencjalnego dawcy

(pacjent dorosly)

Beata Biafobrzeska

Temat edukacji
oraz czas
przeznaczony
na realizacje
szkolenia

Tres¢ edukacji

Oczekiwany efekt

Osoba
prowadzaca
Zajecia

Przedstawienie
warunkow kwalifika-
cji do (oddania)
darowania nerki dla
bliskiej osoby oraz
wskazanie pozytyw-
nych aspekiéw tego
rodzaju postepowa-
nia leczniczego.
Czas: 30—45 min

wyjasnienie mozliwosci

i warunkéw oddania nerki
dla bliskiej osoby,
wyjasnienie zagadnien
zwigzanych z kwalifikacjg
dawcy do przeszczepu
nerki (przeciwwskazania
bezwzgledne i wzgledne do
TR, inne przeciwwskazania
do zabiegu operacyjnego),
przekazanie informacji na
temat niezbednych badan
i konsultacji przygotowuja-
cych dawce do zabiegu,
omoéwienie warunkow za-
chowania bezpieczenstwa
podczas pobrania nerki
oraz utrzymania dotychcza-
sowego poziomu jakosci
zycia dawcy,

wskazanie korzysci
ptynacych z dokonania TR
od dawcy zywego,
wskazanie koniecznosci
wykonania niezbednych
badan laboratoryjnych

i diagnostycznych w celu
dokonania wstepnej
kwalifikacji,

omowienie koniecznosci
dbania o swoje zdrowie

w celu unikniecia
potencjalnych ognisk
zapalnych oraz stalego
utrzymania kontaktu
telefonicznego z osrodkiem,
omoéwienie mozliwosci
wycofania sie potencjalnego
dawcy z inicjatywy oddania
nerki dla bliskiej osoby,
wypelnienie stosownej
dokumentaciji

Potencjalny dawca
nerki zostanie zapo-
znany z mozliwo-
Sciami oddania
narzadu do prze-
szczepienia.
Szczegélowa roz-
mowa pomoze

w podjeciu swiado-
mej decyzji oraz
zrozumieniu celowo-
$ci zaplanowanych
dziatan

Pielegniarka
koordynator
akeji Zywy
Dawca Nerki”
w osrodku
dializ

lub
pielegniarka
koordynator
regionalnego
punktu konsul-
tacyjnego akgji
.Zywy Dawca
Nerki” lub
lekarz poradni
nefrologicznej




cd. tabeli

Temat edukacji
oraz czas
przeznaczony
na realizacje
szkolenia

Tresc edukaciji

Oczekiwany efekt

Osoba
prowadzaca
zajecia

Omowienie techniki
zabiegu oraz sche-
matu opieki nefrolo-
gicznej po dokona-
nym zabiegu.
Czas: 15-30 min

ocena motywacji
potencjalnego dawcy,
badanie fizykalne

i podmiotowe,

wyjasnienie techniki
pobrania i przeszczepienia
nerki dla biorcy,

omowienie poszczegolnych
etapow hospitalizacji oraz
pbzniejszej rekonwalescen-
cii,

umozliwienie kontaktu
(rozmowy) z innym
pacjentem aktualnie
hospitalizowanym po
zabiegu oddania nerki,
wypelnienie stosownej
dokumentaciji

Potencjalny dawca
pozna technike
zabiegu operacyjne-
go oraz zasady
leczenia i opieki po
dokonanym zabiegu
operacyjnym

Lekarz chirurg
transplantolog
regionalnego
punkiu konsul-
tacyjnego akcji
.Zywy Dawca
Nerki”

Zaprezentowanie
zasad leczenia,
samoopieki i samo-
kontroli prowadzone;
w warunkach domo-
wych.

Czas: 15-30 min

omowienie koniecznosci
prowadzenia
oszczedzajacego trybu
zycia przez okres 3
miesiecy po dokonanym
zabiegu operacyjnym,
omoéwienie warunkow
powrotu do aktywnosci
zawodowej i rodzinne;j,
wyjasnienie warunkow
dbalosci ¢ wiasne zdrowie
(higiena osobista, dbatos¢
0 rane pooperacyjna),
wyjasnienie koniecznosci
zgtaszania sie na regularne
wizyty kontrolne,
wypelnienie stosownej
dokumentaciji

Potencjalny dawca
bedzie swiadomy
znaczenia zacho-
wan prozdrowotnych
W samoopiece spra-
wowanej w warun-
kach domowych

Pielegniarka
koordynator
regionalnego
punktu konsul-
tacyjnego akgji
.Zywy Dawca
Nerki”




cd. tabeli

Temat edukaciji
oraz czas
przeznaczony
na realizacje
szkolenia

Tresc edukacji

Oczekiwany efekt

Osoba
prowadzaca
zajecia

Ostateczna kwalifi-
kacja do zabiegu
oddania (przeszcze-
pienia) nerki od
dawcy zywego.
Czas: 15-30 min

ocena holistyczna
potencjalnego dawcy,
badanie fizykalne,
omowienie szczegotow
planowanego zabiegu,
poinformowanie

o ostatecznej kwalifikacji
koordynatora transplantacji
w danym osrodku
transplantacyjnym,
umowienie terminu zabiegu,
wypetnienie preferowane;
dokumentacji

Dzieki profesjonal-
nym dziataniom
zespotu medyczne-
go potencjalny daw-
ca nerki zostanie
catosciowo przygo-
towany do $wiado-
mego oddania na-
rzadu bliskiej oso-
bie. Uzyskanie wy-
czerpujacych infor-
macji ma wptyw na
spokoj emocjonalny
potencjalnego daw-
cy i bezpieczenstwo
planowanego zabie-
gu

Lekarz nefro-
log/transplan-
tolog regional-
nego punkiu
konsultacyjne-
go akcji ,Zywy
Dawca Nerki”,
pielegniarka
koordynator
regionalnego
punktu konsul-
tacyjnego akcji
LZywy Dawca
Nerki”




cd. tabeli

Temat edukacji
oraz czas
przeznaczony
na realizacje
szkolenia

Tresc edukaciji

Oczekiwany efekt

Osoba
prowadzaca
zajecia

Przedstawienie
zasad higieny osobi-
stej, samoopieki,
aktywnosci fizycznej
oraz racjonalnego
stylu zycia w celu
utrzymania lub po-
prawy jakosci zycia.
Czas: 45 min

nauka zasad dbatosci

o higieneg rak i higiene
osobistg oraz Korzystania
ze sposobow racjonalnego
i mozliwie aktywnego stylu
zycia,

omoéwienie sposobu
postepowania z odzieza
uzywang do celow
dializacyjnych,

nauka radzenia sobie

z nadmiernym pragnieniem,
omowienie sposobow
postepowania w przypadku
naglego spadku CTK,
skurczéw miesni,
hipoglikemii dializacyjnej,
zatrzymania przetokit-z,
pojawienia sie krwotoku

z dostepu naczyniowego,
wystagpienia infekgji,
omowienie zalecen co do
przyjmowania lekow droga
doustna,

przedstawienie zasad
wspolpracy z zespotem
leczniczo-pielegnacyjnym

Pacjent i jego rodzi-
na poznajg zasady
samoopieki i samo-
pielegnacji prowa-
dzonej w warunkach
domowych umozli-
wiajace optymalng
jakos¢ zycia pod-
czas leczenia hemo-
dializg

Pielegniarka
nefrologiczna
— edukator
zdrowia

Zaprezentowanie
wiasciwej diety jako
waznego czynnika
dbatosci o swdj stan
zdrowia.

Czas: 45 min

przedstawienie zasad
stosowania racjonalnej
diety z ograniczeniem
fosforu i potasu i korzysci,
jakie daje taka dieta,
dostarczenie materiatéw
edukacyjnych (tabel)

z wykazami produktow
bogatych w fosfor i potas,
omowienie objawow
wysokiego i niskiego
poziomu potasu oraz
ryzyka zagrozenia zycia,
omowienie objawow
wysokiego indeksu
fosforanowo-wapniowego
oraz ryzyka wystapienia
dalszych powiktar z tym
zwiazanych

Pacjent i jego rodzi-
na poznajg zasady
racjonalnej diety
warunkujacej dobre
samopoczucie oraz
ograniczajacej wy-
stapienie powikian,
ktore wynikajg z do-
starczania organi-
zZmowi niepozada-
nych skladnikow
pokarmowych

Dietetyk lub
pielegniarka




cd. tabeli

Temat edukacji
oraz czas Osoba
przeznaczony Tres¢ edukaciji Oczekiwany efekt | prowadzaca
na realizacje zajecia

szkolenia

Zalecenia dietetycz- | # zaznajomienie z wiasciwymi | Wyksztalcenie pra- | Dietetyk
ne dla chorych le- proporcjami przyjmowanych | widtowych nawykéw
czonych dializg w pokarmach biatek, zywieniowych
otrzewnowag. weglowodanow i tluszczow
Czas: 45 min wraz z uzasadnieniem
takich zasad zywienia,
zalecenia dotyczace
spozycia btonnika, witamin
i mikroelementéw




MODUL SZCZEGOLOWY

Edukacja zdrowotna pacjenta dializowanego z wtérna nadczynnoscia
przytarczyc (pacjent dorosly)
Beata Bialobrzeska, Przemystaw Rutkowski, Mafgorzata Kaczkan

Temat edukacji
oraz czas
przeznaczony
na realizacje
szkolenia

Tres¢ edukacji

Oczekiwany efekt

Osoba
prowadzaca
Zajecia

Zapoznanie pacjen-
ta i/lub jego opieku-
na z istotg zaburzen
gospodarki mineral-
nej i metabolizmu
kostnego oraz przy-
czyna zwapnien
pozakostnych obec-
nych w stadium 4 i 5
PChN.

Czas: 30 min

omowienie przyczyny
wtornej nadczynnosci
przytarczyc u pacjentow
dializowanych,

wyjasnienie terminu
~parathormon” oraz
znaczenie uzyskania
prawidtowego poziomu tego
parametru,

omoéwienie znaczenie
fosforu i wapnia dla zycia

i zdrowia cztowieka,
wyjasnienie skutkow
wysokiego poziomu fosforu
w krwi pacjenta,
zapoznanie ze sposobami
pozbywania sie hadmiaru
fosforu z organizmu,
omowienie najwazniejszych
parametrow badan
laboratoryjnych istotnych
dla zdrowia i samopoczucia
pacjenta,

zapoznanie

z charakterystyka objawow
wysokiego stezenia fosforu
W organizmie oraz dalszych
ich nastepstw dla pacjenta

Pacjent i/lub jego
rodzina sg zapozna-
ni z patomechani-
zmem oraz objawa-
mi zaburzen w go-
spodarce wapniowo-
-fosforanowej. Dzig-
ki tej wiedzy powsta-
je mozliwosc tatwiej-
szej wspolpracy

z pacjentem na
kolejnym etapie
edukacji i leczenia

Pielegniarka
nefrologiczna
— edukator
zdrowia




cd. tabeli

Temat edukacji
oraz czas
przeznaczony
na realizacje
szKkolenia

Tres¢ edukaciji

Oczekiwany efekt

Osoba
prowadzaca
zajecia

Zapoznanie pacjen-
ta z aktualnymi
mozliwosciami le-
czenia zaburzen
gospodarki mineral-
nej i metabolizmu
kostnego oraz do
zwapnien pozakost-
nych.

Czas: 30 min

omoéwienie prawidiowego
sposobu przyjmowania
zalecanego preparatu,
wyjasnienie, dlaczego
nalezy przyjmowac
okreslony preparat,
omowienie objawéw
ubocznych, jakie moga
wystepowaé podczas
leczenia danym
preparatem,

wyjasnienie, co nalezy
zrobié, jezeli wystapia
skutki niepozadane,
uzasadnienie korzysci

z prawidlowego stosowania
preparatu,

omowienie innych
zalecanych form leczenia
poza standardowym
leczeniem farmakologicz-
nym (wydtuzona HD,
zwigkszony przeptyw ptynu
dializacyjnego,
wysokoprzeptywowy
dializator, regularny wysitek
fizyczny oraz DIETA)

Pacjent i/lub jego
redzina poznajg
aktualne mozliwosci
leczenia farmakolo-
gicznego oraz uzu-
petniajacego. Wie-
dza ta pozwoli na
upodmiotowienie
pacjenta w procesie
leczenia oraz $wia-
dome korzystanie

z dostepnych mozli-
wosci terapeutycz-
nych

Pielegniarka
nefrologiczna
— edukator
zdrowia

UWAGA!
Przed rozpo-
czeciem roz-
mowy z pa-
cjentem ko-
nieczne jest
zapoznanie sig
z aktualnie
prowadzonym
i potencjalnie
zaplanowanym
indywidualnym
leczeniem.

Dlaczego nalezy
stosowaé odpowied-
nig diete w przypad-
ku wystgpienia za-
burzen gospodarki
mineralnej i metabo-
lizmu kostnego oraz
do zwapnien poza-
kostnych?

Czas: 30 min

zaprezentowanie zalet
stosowania okreslonegj diety,
wyjasnienie, co utatwia
ustalenie wiasciwej diety
dla pacjenta,

omowienie zasad
dobowego dawkowania
fosforu,

ustalenie rodzaju i ilosci
konkretnych produktow

w diecie, a zwlaszcza
ograniczen,

omoéwienie grup produktdw,
ktérych nie powinno sie
spozywac przy problemach
z wysokim poziomem
fosforu we krwi,
wyjasnienie, w jakich
produktach jest najwiecej
fosforu

Pacjent ilub jego
rodzina zostang
Zapoznani z zasa-
dami racjonalnej
diety w okresie diali-
zacyjnym pod katem
zawartosci fosforu.
Wiedza ta pozwoli
na skuteczng profi-
laktyke zaburzen
gospodarki mineral-
nej i metabolizmu
kostnego oraz do
zwapnien pozakost-
nych

Pielegniarka
nefrologiczna
— edukator
zdrowia

UWAGA!
Przed podje-
ciem rozmowy
Z pacjentem na
temat diety
konieczne jest
Zapoznanie sie
z jego aktual-
nymi wynikami
laboratoryjnymi
i dobér odpo-
wiednich tema-
tow edukacji.




cd. tabeli

Temat edukacji
oraz czas
przeznaczony
na realizacje
szKkolenia

Tres¢ edukaciji

Oczekiwany efekt

Osoba
prowadzaca
zajecia

Zapoznanie z ryzy-
kiem wystapienia
powiktan urologicz-
no-chirurgicznych

i incydentéw ostrego
odrzucania prze-
szczepionego na-
rzadu.

Czas: 15-30 min

wyjasnienie przyczyn

i objawow najczesciej
wystepujacych powiklan
chirurgiczno-urologicznych,
omowienie objawéw
ostrego odrzucania oraz
sposobow leczenia

Pacjent/jego rodzina
poznaja istote naj-
czesciej wystepuja-
cych powikian

Lekarz i pie-
legniarka ne-
frologiczna
— edukator
zdrowia

Przedstawienie
zasad higieny osobi-
stej, samokontroli

i samoopieki.

Czas: 30-45 min

przedstawienie zasad
prawidlowego myciarak,
przedstawienie zalet
dbatosci o nalezyte
utrzymanie higieny
osobistej oraz higieny
intymnej,

nauka monitorowania
wlasnego organizmu
(temp., CTK, AS,
prowadzenie bilansu
ptynéw, oddawanie moczu,
prowadzenie dzienniczka
glikemii u diabetykow),
uswiadomienie
koniecznosci odbywania
regularnych wizyt w poradni
transplantacyjnej oraz
regularnego przyjmowania
zalecanych lekow,

ochrona przed infekcjami
Z zewnatrz,

wyjasnienie najczestszych
probleméw zwigzanych

z pielegnacja skory

i paznokcli,

wskazanie zasad dbatosci
o stan sluzéwek jamy ustnej
oraz uzebienia,

oméwienie tematyki
najczesciej wystepujacych
powiktan infekcyjnych oraz
nauka profilaktyki zakazen

Pacjent/jego rodzina
poznaja zasady
dbatosci o swoj stan
zdrowia, co przyczy-
ni sie do optymalne-
go utrzymania prze-
szczepionego na-
rzadu

Pielegniarka
nefrologiczna
— edukator
zdrowia
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1. Tabele zywieniowe

Malgorzata Kaczkan, Sylwia Malgorzewicz

Tabela 1. Produkty zbozowe i ziemniaki (analiza pod wzgledem zawartosci bialka i fosforu)
Zrodio: Tabele skiadu i wartosci odzywczej Zywnosci, H. Kunachowicz, B. Przygoda,
I. Nadolna, K. lwanow, PZWL, Warszawa 2005 (modyfikacja wtasna)

Produkt

Masa

(@)

Wielkos¢ porcji
(miara
domowa)

Energia
(kcal)

Biatko
(9)

Fosfor
(mg)

Kasza gryczana

50

'/, opakowania

168

6,3

230

Butka grahamka

90

1 duza sztuka

227

8,1

172

Ryz brazowy

50

'/, opakowania

161

3.6

125

Ryz biaty

50

'/, opakowania

172

3.4

68

Kasza jaglana

50

'/, opakowania

173

53

120

Zarodki pszenne

10

1 tyzka

32

2,8

107

Kasza jeczmienna pertowa

50

'/, opakowania

164

3,5

103

Chleb zytni petnoziarnisty

40

1 kromka

90

2,7

98

Makaron dwujajeczny, np. rurki

75

1 szklanka

280

9,0

95

Chleb zytni razowy z soja
i stonecznikiem

40

1 kromka

90

3,1

94

Pumpernikiel

40

1 kromka

96

2,4

89

Chleb zytni razowy litewski

40

1 kromka

20

2,6

86

Chleb mieszany z soja

40

1 kromka

80

2,8

85

Chleb zytni sitkowy

50

1 kromka

2,7

80

Chleb zyini razowy ze $liwka

50

1 kromka

2,3

77

Butki i rogale maslane

85

1 sztuka

7.2

75

Chleb zytni razowy na miodzie

35

1 kromka

2,0

65

Chleb mieszany stonecznikowy

35

1 kromka

2,4

64

Butka pszenna zwykia, szwedka,
kajzerka

80

1 sztuka

6,5

59

Musli z rodzynkami i orzechami

15

1 lyzka

15

57

Chleb graham

30

1 kromka

e.b

55

Otreby np. pszenne

4

1lyzka

0,6

51

Ziemniaki

90

1 Srednigj
wielkosci

1.7

50

Ptatki owsiane

10

1lyzka

1,2

43

Maka zytnia typ 2000

12

1lyzka

1,0

36

Chleb zwykly, wiejski, pszenny

35

1 kromka

2.4

35

424




Ze wzgledu na duzg zawartosc ttuszczu z diety powinny by¢ wykluczone:
tluste mieso wieprzowe i wolowe,
wedliny podsuszane, np. kabanosy, salami,
tluste wedliny mielone, np. mortadela, parowkowa, parowki, kietbasa slgska,
wedliny podrobowe, np. kiszki, pasztety, salcesony, watrobianki.

Tabela 4. Ryby i przetwory (analiza pod wzgledem zawartosci biatka i fosforu)
Zrodio: Tabele skiadu i wartosci odzywczej zywnosci, H. Kunachowicz, B. Przygoda,
I. Nadolna, K. lwanow, PZWL, Warszawa 2005 (modyfikacja wtasna)

Wielkos¢ porcji " .
Produkt Masa (miara Energia Biatko | Fosfor

@ | gomowa) | keah | (@ | (mg)

Sardynka w oleju 120 | 1 porcja 265 289 516
Sardynka w pomidorach 120 | 1 porcja 194 204 504
tosos swiezy 150 | 1 porcja 302 30,0 399
Tunczyk w oleju 120 | 1 puszka 228 32,5 353
Karp swiezy 160 |1 porcja 176 29,0 344
Sledz solony 100 |1 plat 217 | 19,8 | 341
Mintaj $wiezy 120 | 1 filet 88 20,0 336
Dorsz wedzony 100 | '/, sztuki 94 22,1 262
Fladra Swieza 130 |1 porcja 215 260
Halibut biaty swiezy 125 |1 porcja 251 253
Sandacz swiezy 115 | Y, fileta 221 253
tosos wedzony 100 | 1 opakowanie 215 250

Pstrag strumieniowy sSwiezy 125 |/, fileta 240 238

Tunczyk w wodzie 120 | 1 puszka 252 204

Dorsz Swiezy filet 100 | dosc¢ diugi, ale 17 184
cienki kawatek

Makrela wedzona bez skory i osci 42 |/ sztuki 8,7 101

Wegorz wedzony 30 | 1 mata porcja 54 75
Paprykarz 26 | 1tyzka 2,6 38




Tabela 5. Warzywa (analiza pod wzgledem zawartosci biatka i fosforu)
Zrédio: Tabele skfadu i wartosci odzywcezej zywnosci, H. Kunachowicz, B. Przygoda,
I. Nadolna, K. lwanow, PZWL, Warszawa 2005 (modyfikacja wlasna)

Produkt

Masa

(9)

Wielkos¢ porcji
(miara
domowa)

Energia
(kcal)

Biatko
(9)

Fosfor
(mg)

Soja nasiona suche

180

1 szklanka

688

62

1337

Fasola biata nasiona suche

170

1 szklanka

490

36,0

743

Groch nasiona suche

190

1 szklanka

557

452

737

Soczewica nasiona suche

200

1 szklanka

654

51,0

602

Pomidor

170

1 sztuka

26

1,5

36

Pieczarki

20

1 sztuka

34

0,54

33

Ogdrek

140

'/, diugiej sztuki

18

1,0

32

Kietki soi

15

1lyzka

21

2,0

25

Kietki soczewicy

15

1lyzka

18

1,4

23

Marchew

45

1 $rednia sztuka

12

0,5

14

Kukurydza

15

11lyzka

15

04

12




Tabela 6. Pozostate produkty (analiza pod wzgledem zawartosci biatka i fosforu)
Zrodio: Tabele skiadu i wartosci odzywczej Zywnosci, H. Kunachowicz, B. Przygoda,
I. Nadolna, K. lwanow, PZWL, Warszawa 2005 (modyfikacja wiasna)

Wielkos¢ porciji
Produkt M(Zs;a (miara
domowa)

Energia Biatko | Fosfor
(keal) | (g) | (mg)

Kakao 10 | 1tyzka 90 3,6 133
Mak niebieski 10 | 1tyzka 48 2,0 102
Orzechy wioskie, laskowe 30 |1 garsc 4.8 100

Grzyby suszone 100 |1 porcja 28 2,0 87
Pestki, np. stonecznika 10 | 1tyzka 56 2.4 78
Owoce suszone, np. sliwki 60 | 1 garsé 2.1 55

Czekolada, np. mleczna 18 | 3 kawalki 99 1.8 54
(rzadek)

Herbatniki 1 sztuka 22 0,4 8,0

Przykladowy jadlospis dla pacjenta hemodializowanego (opracowanie wiasne)

Dzienna podaz: energia: 2406,54 kcal, biatko: 75,21 g, sod: 1960,78 ng, potas:
2424,03 ng, fosfor: 962,97 mg, woda: 910,10 ml.

Sniadanie: pieczywo z mastem, omlet z bialek z natkg pietruszki, dzem, herbata
butka zwykta (1 sztuka)
masto (2 ptaskie tyzeczki)
dzem (4 tyzeczki)

chleb zwykty (2 kromki)
biatko jaja kurzego (3 biatka)
maka (1 niepetna tyzka)

olej (1 tyzka)

pietruszka (2,5 tyzeczki)
herbata (50 ml)

cukier (pot tyzeczki).

Jaja umyc, wybic, oddzielajgc biatka od zoitek. Biatka ubi¢ na sztywna piane, do-
dac przesiang make, delikatnie wymieszac, dodac natke pietruszki. Smazyc¢ na patelni
teflonowej z tluszczem.

L 20 20 2 20 20 2 2 2R 2R 2

Drugie sniadanie: ananas z puszki z serkiem twarogowym homogenizowanym
ananas z puszki (3 plastry)
serek twarogowy homogenizowany (50 g)

Obiad: rolada z indyka, ryz z curry lub Swiezymi ziotami, satatka z ogorka
sznycel z indyka (1 sztuka — 100 g)

serek twarogowy homogenizowany (1 tyzka)

masto (1 tyzeczka)

olej (2 tyzki)

posiekana cebula (1 tyzka)
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biate wino (1 tyzka)
Smietana (1 tyzka)

Sznycel posypac ziotami i posmarowac serkiem, zawingc i spig¢ wykataczkami.

W garnku rozgrzac¢ razem masto i olej, obsmazy¢ rolade ze wszystkich stron. Doda¢
cebule, poddusic i wla¢ wino. Dusi¢ pod przykryciem przez 15 minut. Rolade wyjac, ale
nie dopusci¢ do ostygniecia. Sos zaprawi¢ $mietang i zagotowaé w otwartym garnku.
Rolade podgrza¢ w sosie i podawac z ryzem curry.

—p
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ryz ugotowany na sypko bez soli (150 g lub 1 torebka)
masto (1,5 tyzeczki)
curry lub Swieze ziota

Masto roztopi¢, dodac ryz i ziola i razem podgrzewac.
ogorek (100 g lub 2 mate)
pietruszka (1 tyzeczka)

Podwieczorek: herbatniki i jabtko pieczone z dzemem
herbatniki (6 sztuk)

jabtko (1 srednie)

dzem (2 tyzeczki)

Jabtko umy¢, wydrazy¢ gniazdko nasienne, napetni¢ dzemem, upiec w Srednio

nagrzanym piekarniku.

5
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Kolacja: szynka zawijana, chleb z mastem, miéd
chleb pszenny zwykly (2 kromki)

masto (3 ptaskie lyzeczki)

szynka (2 plasterki)

szparagi z puszki (100 g)

majonez (1 tyzka)

miod (2 ptaskie tyzeczki)

Szparagi doktadnie odsgczy¢ i potozy¢ na plasterkach szynki, posmarowac¢ majo-

nezem i zawingg.




Tabela 8. Karta CADO (pacjent z cukrzyca)

IMIE | NAZWISKO

SYSTEM

MASA CIAEA

CTK

STEZENIE
GLUKOZY
(WOREK
WPUSTOWY)

OBJETOSC
UZYSKANEGO
DIALIZATU

AlWIN| =B~ —

ULTRAFILTRACJA
DOBOWA

UWAGI

OPATRUNEK

GLIKEMIA

DOSTAWA

ZAPASY
(ILOSC SZTUK)

KARTONY 1,5%

KARTONY 2,3%

KARTONY 4,25%




Tabela 9. Karta ADO

IMIE | NAZWISKO

SYSTEM

STEZENIE WAPNIA

DATA

MASA CIAtA

CTK

CALKOWITY CZAS DIALIZY

CALKOWITA OBJETOSC PLYNU
DIALIZACYJNEGO

OBJETOSC PLYNU DIALIZACYJINEGO
O STEZENIU GLUKOZY

CALKOWITA OBJETOSC CYKLI

OBJETOSC OSTATNIEGO WPUSTU

WYMIANY DZIENNE
LICZBA/OBJETOSC/STEZENIE
GLUKOZY

DRENAZ PRZED WYMIANA DZIENNA

DRENAZ ,ZEROWY"

OBJETOSC ULTRAFILTRACJI
Z CYKLERA

CALKOWITA OBJETOSC
ULTRAFILTRACJI

OPATRUNEK




4. Wykaz badan wymaganych przez POLTRANSPLANT
przy zglaszaniu potencjalnego dawcy narzadow

Anna Cieminska, Anna Milecka

Tabela 11. Wykaz badar wymaganych przez Poltransplant przy zglaszaniu potencjalnego

dawcy narzgdéw

Grupa badan

Badania szczegolowe

Badania
wirusologiczne

przeciwciata anty-HIV

antygen HBsAg

przeciwciata anty-HBc

przeciwciata anty-HCV

przeciwciata anty-CMV

w miare mozliwosci przeciwciata przeciw toksoplazmozie
kita— VDRL

przeciwciata anty-EBV

Badania ogolne

grupa krwi

morfologia z ptytkami krwi

poziom sodu, potasu, wapnia w surowicy krwi

gazometria krwi tetniczej (przy znanych warunkach wentylacji np.
FiO,, PEEP)

++ 4+ 4|+ I 33

Badania
bakteriologiczne

=+ moczu i Krwi
-+ wydzieliny z drzewa oskrzelowego
-+ wydzieliny z rany (np. urazowej, operacyjnej)

Markery
nowotworowe

CEA, AFP, CA 19,9, CA 125, PSA u mezczyzn, B-HCG

Badania dla poszczegolnych narzadow

Trzustka

Glukoza, amylaza w surowicy i moczu, lipaza w surowicy

Watroba

Bilirubina, aspat, alat, fosfataza alkaliczna, APTT, czas protrombinowy,
wskaznik Quicka, INR, fibrynogen, AT3, biatko catkowite, albuminy,
GGTP, LDH, séd

Nerki

Mocznik, kreatynina, USG, badanie ogdlne moczu, badanie dna oka
(+ ocena okulistyczna rogowek pod katem przeszczepu)

Serce

EKG, ECHO, RTG klatki piersiowej, troponina, CPK, CKMB

Wymiary ciata

Waga, wzrost, obwoéd brzucha na wysokosci pegpka, obwod klatki
piersiowej na wysokosci wyrostka mieczykowatego




5. Zadania pielegniarki w opiece nefrologicznej. Materialy
uzupefniajagce do standardow opieki pielegniarskiej

I. Plan adaptacji klinicznej i rozwoju zawodowego nowo przyjetej
pielegniarki w osrodku hemodializ - karty tematow

Gabriela Magrian

Tabela 12. Karta tematu ,,Przygotowanie sprzetu i stanowiska dializacyjnego do zabiegu
hemodializy”

Ocena
Przygotowanie sprzetu i stanowiska Ocena osoby

dializacyjnego do zabiegu hemodializy wiasha szkola-

cej

Zapoznanie z charakterystyka urzadzenia
do hemodializy (teoria zabiegu
hemodializy)

Zapoznanie z charakterystyka dializatoréw

Zapoznanie z charakterystyka
koncentratow do hemodializy

Wykorzystanie wody dla celow
dializacyjnych

Zatozenie linii dializacyjnych oraz
przygotowanie urzadzenia dializacyjnego
do zabiegu hemodializy

Przygotowanie stanowiska dializacyjnego
do zabiegu hemodializy

Zapoznanie z zasada dezynfekcji
urzadzenia do hemodializy




Tabela 14. Karta tematu ,Rozpoczecie zabiegu hemodializy”

Rozpoczecie zabiegu hemodializy

Przygotowanie antykoagulantu oraz sposoéb:
podania zgodnie ze zleconym dozowaniem

Przygotowanie dostgpu naczyniowego
z zachowaniem zasad aseptyki

Znajomos¢ i przestrzeganie zasad naktucia
przetokit-z

Znajomosc i przestrzeganie zasad nakiucia
protezy naczyniowej

Znajomosc i przestrzeganie zasad obstugi
cewnika do hemodializy

Zapoznanie z technika pobierania krwi
do badan

Zapoznanie z technika podiaczenia
pacjenta do urzadzenia dializacyjnego oraz
zabezpieczenie linii przed przypadkowym
roztgczeniem

Zapoznanie z koniecznoscig sprawdzenia
zgodnosci zaprogramowanych parametrow
zabiegu hemodializy ze zleceniami
lekarskimi wpisanymi w karcie dializacyjnej




Tabela 15. Karta tematu ,Opieka nad pacjentem w trakcie zabiegu hemodializy”

Opieka nad pacjentem w trakcie zabiegu Ocena
hemodializy wiasna

Kontrola wskaznikow zyciowych pacjenta:
CTK, AS oraz poziomu glikemii we krwi
(u chorych z cukrzyca)

Umiejetnos¢ rozpoznawania przyczyn
powiktan dializacyjnych oraz postepowanie
w przypadku ich wystgpienia:

= nudnos$ci/wymioty

hipotensja

hipoglikemia

skurcze migsni

reakcja alergiczna

zator powietrzny

zatrzymanie akcji serca

przekiucie przetoki t-Z z naczyn
wiasnych/protezy naczyniowej igla
dializacyjng podczas zabiegu

Umiejetnos¢ rozpoznawania przyczyn
i postepowanie w przypadku wykrzepiania
w krazeniu pozaustrojowym (linii krwi)

Umiejetnosé rozpoznawania przyczyn

i postepowanie w przypadku koniecznosci
wykorzystania niskich przepltywéw pompy
krwi i objawu ,zasysania” krwi z przetoki
tetniczo-zylnej

Umiejetnosé rozpoznawania przyczyn

i postepowanie w przypadku obecnosci
wysokich wartesci cisnienia tetniczego/
/zylnego/ci$nienia przezbtonowego (TMP)
obserwowanych na monitorze urzadzenia
do hemodializy

Umiejetnos¢ prowadzenia zabiegu ,ha
ptukanych drenach”

Prawidlowe rozpoznawanie informacji
alarmowych urzadzenia do hemodializy




cd. tabeli 15

Opieka nad pacjentem w trakcie zabiegu
hemodializy

Ocena
wiasna

Umiejetnosc¢ podawania w trakcie zabiegu
lekéw i ptynow infuzyjnych:

+ preparatow krwiopochodnych

plynéw dozylnych

-
- preparatow zelazowych
+

preparatow stymulujacych erytropoeze
(ESA)

Umiejetnos¢ odlaczenia pacjenta w trakcie
zabiegu i przeksztatcenia linii w obieg
zamkniety przy zachowaniu
bezpieczenstwa dostepu naczyniowego

do hemodializy




Tabela 16. Karta tematu ,Zakoriczenie zabiegu hemodializy”

Ocena

Zakonczenie zabiegu hemodializy i

Umiejetnosc¢ przygotowania pacjenta
i sprzetu do zakonczenia zabiegu

Umiejetnosé zastosowania techniki reinfuzji
krwi z krgzenia pozaustrojowego do
pacjenta

Umiejetnosc¢ zabezpieczenia dostepu
naczyniowego z uwzglednieniem zasad
aseptyki

- zasady postepowania przy usuwaniu
igiet dializacyjnych z przetokit-z,

- zasady postepowania z cewnikiem po
zabiegu hemodializy

Umiejetnos¢ usuniecia linii krwi po
dokonanym zabiegu oraz mycie

i dezynfekcja wewnetrzna i zewnetrzna
urzgdzenia do hemodializy oraz stanowiska
dializacyjnego

Postepowanie z odpadami medycznymi
z zachowaniem zasad bezpieczenstwa

Dokumentowanie przeprowadzonego
zabiegu HD




Tabela 17. Karta tematu ,Zasady diugoplanowej opieki nad pacjentem dializowanym”

Ocena

Zasady diugoplanowej opieki nad Ocena osoby
pacjentem dializowanym wilasna szkola-

cej

Umiejetnos¢ wykorzystania stosowania
podczas hemodializy:

=+ profilu sodowego
=+ profilu UF

Umiejetnosc udrazniania cewnika
do hemodializy (technika stosowania
preparatu trombolitycznego)

Umiejetnosc kontroli bakteriologicznej
cewnika dializacyjnego
(zasady pobierania krwi na posiew)

Umiejetnos¢ wykorzystania w pracy
z pacjentem metod pielegnacji i ¢wiczen
przetoki t-z do hemodializy

Interpretacja zasadnosci wykonywania
comiesiecznych analiz laboratoryjnych
oceniajacych adekwatnos¢ stosowanego
leczenia oraz utrzymanie dobrostanu
zdrowia pacjenta

Edukacja zdrowotna pacjenta przewlekle
dializowanego:

-+ wskazania dietetyczne (ograniczenia
W przyjmowaniu pokarméw i ptynow)

rownowaga elekirolitowa organizmu

nadcisnienie tetnicze

cukrzyca

niedokrwistos$¢ nerkopochodna

gospodarka wapniowo-fosforanowa

Znajomosc¢ organizacji pracy na oddziale

i stosowanej dokumentacji medycznej oraz
umiejetnos¢ prawidtowego wypetniania tej
dokumentacji




Tabela 19. Karta tematu ,Opieka nad pacjentem leczonym nerkozastepczo metoda
hemodializy”

Opieka nad pacjentem leczonym
nerkozastepczo metoda hemodializy

Umiejetnos¢ dokonania charakterystyki
pacjentéw leczonych nerkozastgpczo
metodg hemodializy

Umiejetnos¢ wykorzystania w praktyce
pielegniarskiej wiedzy zawodowej na temat
mozliwosci wystapienia powiklan
dializacyjnych:
- zakazen przetokit-z
- zakazen cewnika czasowego
i permanentnego do HD
zatrzymania przetokit-z
zakrzepicy cewnika czasowego
i permanentnego do HD
zakazen ogolnoustrojowych
nietolerancji leczenia hemodializg
neuropatii cbwodowe;j,
niedokrwistosci nerkopochodnej

Umiejetnos¢ przygotowania pacjenta do
badan diagnostycznych (badanie naczyn
— zyl do wykonania przetoki t-z)

Umiejetnos¢ przygotowania pacjenta
do zatozenia cewnika czasowego/
/permanentnego do hemodializy

Umiejetnosé sprawowania opieki nad
pacjentem po zatozeniu cewnika
czasowego/permanentnego do hemodializy|

Umiejetnosé wykorzystania w codziennej
praktyce pielegniarskiej wiedzy zawodowe;
na temat oszczedzania naczyn
krwionosnych (zyl) pacjentow
nefrologicznych do diugoplanowych celow
medycznych

Umiejetnos$¢ obserwaciji i interpretacii
pomiaréw wskaznikow Zyciowych pacjenta

Znajomosé organizacji pracy na oddziale
i stosowanej dokumentacji medycznej oraz
umiejetnos¢ prawidlowego jej wypetniania




Tabela 21. Karta tematu ,Opieka nad pacjentem po dokonanym przeszczepieniu nerki”

Ocena

Opieka nad pacjentem po dokonanym Ocena osoby
przeszczepieniu nerki wiasna szkola-

cej

Umiejetnos¢ wykorzystania wiedzy
zawodowej w profilaktyce powikian
okotooperacyjnych wynikajacych

Z unieruchomienia

Umiejetnos¢ wykorzystania w praktyce

pielegniarskiej wiedzy zawodowej na temat:

-+ rozpoznawania zaburzen
funkcjonowania uktadu sercowo-
-naczyniowego, oddechowego,
moczowo-piciowego
rozpoznawania zaburzen funkcjono-
wania przeszczepionego narzadu
profilaktyki i leczenia zakazen
potransplantacyjnych
pielegnacji rany pooperacyjnej
regulacji bilansu wodno-elektrolitowego
fizycznego i emocjonalnego
przygotowania pacjenta do badan
diagnostycznych ilaboratoryjnych
okresu pooperacyjnego
schematéw leczenia immuno-
supresyjnego oraz dzialania lekoéw
wspierajacych stosowane leczenie
realizacji funkcji terapeutycznej
(przygotowywania i podazy
stosowanych lekéw oraz mozliwosci
wystapienia dziatan niepozadanych)
przestrzegania procedur medycznych
zatwierdzonych na oddziale

Umiejetne wykorzystanie wiedzy
zawodowej w edukacji zdrowotnej
pacjentéw zgodnie ze schematem
(harmonogramem) zatwierdzonym
w osrodku transplantacyjnym

Umiejetnosé obserwacii i interpretacii
pomiaréw wskaznikow zyciowych pacjenta

Umiejetnos¢ wykorzystania w codziennej
praktyce pielegniarskiej wiedzy zawodowe|
na temat oszczedzania naczyn
krwionosnych (zyt) pacjentow
nefrologicznych do diugoplanowych celéw
medycznych oraz leczenia powiklan z tym
zZwigzanych

Umiejetnosc prawidlowego wypetniania
dokumentacji medycznej stosowane;j
na oddziale
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IV. Plan adaptacji klinicznej i rozwoju zawodowego nowo przyjetej
pielegniarki na oddzial dializy otrzewnowej — karty tematow
(opracowanie wlasne)

Halina Kraczowska

Tabela 22. Karta tematu ,Podstawy dializy otrzewnowej”

Ocena

Podstawy dializy otrzewnowej wlasna

Omaowienie i interpretacja fizjologii dializy
otrzewnowe;

Znajomosc wskazan i przeciwwskazan
do dializy otrzewnowej

Omowienie rodzajow dializy otrzewnowe;j
(ADO, CADOQ)

Omowienie rodzajow i charakterystyka
plynéw stosowanych w dializie otrzewnowe;j

Omaéwienie rodzajéw i charakterystyka
cewnikow stosowanych w dializie
otrzewnowe;j

Znajomosc powikian dializy otrzewnowej
(infekcyjne, nieinfekcyjne)




Tabela 23. Karta tematu ,Pielegnacja dostepu do dializy otrzewnowej”

Pielegnacja dostepu do dializy Ocena
otrzewnowej wiasna

Umiejetnos¢ wykorzystania wiedzy
zawodowej w przygotowaniu pacjenta
do zabiegu wszczepienia cewnika
otrzewnowego

Umiejetnosé wykorzystania wiedzy
zawodowej w pielegnacji pacjenta
po zabiegu wszczepienia cewnika

Umigjetnosc wykorzystania wiedzy
zawodowej w wykrywaniu wczesnych
i péZnych powiklan po implantacji cewnika

Umiegjetnos¢ wykorzystania wiedzy
zawodowej przy wykonywaniu opatrunku
na ujsciu cewnika: stosowanie technik,
przestrzeganie zasad




Tabela 24. Karta tematu ,Opieka nad pacjentem podczas leczenia dializg otrzewnowg”

Opieka nad pacjentem podczas leczenia
dializa otrzewnowa

Data

Ocena
wiasna

Ocena

osoby

szkola-
cej

Przygotowanie miejsca i sprzetu do
wykonania wymiany ptynu dializacyjnego

Zasady i technika wykonania wymiany
plynu dializacyjnego

Prowadzenie karty dializ

Umiejetnosc radzenia sobie
Z pojawiajacymi sie problemami podczas
wymiany plynu dializacyjnego




Tabela 26. Karta tematu ,Pielegnacja pacjenta z dializacyjnym zapaleniem otrzewnej"

Ocena

Pielegnacja pacjenta z dializacyjnym Ocena osoby
zapaleniem otrzewnej wilasna szkola-

cej

Omawienie czynnikow ryzyka
i zapobieganie dializacyjnemu zapaleniu
otrzewnej

Umiejetne rozpoznawanie i objawdw
dializacyjnego zapalenia otrzewnej

Wykorzystanie wiedzy zawodowej
w diagnostyce laboratoryjnej dializacyjnego
zapalenia otrzewnej

Znajomosc¢ zasad i schematow
postepowania w czasie leczenia
dializacyjnego zapalenia otrzewnej




Tabela 28. Karta tematu ,Monitorowanie stanu pacjenta w przebiegu dtugotrwalej terapii dializg
otrzewnowg’

Ocena

osoby

szkola-
cej

Monitorowanie stanu pacjenta
w przebiegu diugotrwatej terapii dializa
otrzewnowg

Okreslenie zasadnosci odbycia konsultacii
lekarsko-pielegniarskich planowych
i nieplanowych

Wyijasnienie schematu wykonywania badan
laboratoryjnych planowych i zaleznie
od wskazan klinicznych

Wyijasnienie pacjentom zgtaszanym
do przeszczepienia nerki schematu
postepowania podczas wykonywania
badan i konsultacji

Umiejetnos¢ wykonania oceny funkcji
otrzewnej, testu PET, adekwatnosci dializy
KV

Umiejetnosc reedukacji pacjentow
dializowanych otrzewnowo




6. Instrukcje postepowania pielegniarskiego w wybranych
sytuacjach klinicznych

Beata Biafobrzeska

1. Udroznienie cewnika permanentnego z uzyciem urokinazy

Dostepne dawki urokinazy i sposéb przygotowania leku:

=+ 10000 j.; fiolke nalezy rozcienczy¢ w 2 ml wody do iniekcji,

<+ 25000 j.; fiolkg nalezy rozcienczy¢ w 5 ml wody do iniekei,

<+ 100 000 .; fiolke nalezy rozcienczy¢ w 20 ml wody do iniekeji.

Sposéb udroznienia cewnika do hemodializy:

. Zaaspirowa¢ heparyne (lub inny wczesniej uzyty preparat) z galezi cewnika
1jezeli jest to mozliwe, przeplukac kazda z nich roztworem 0,9% NaCl w obje-
tosci 10 ml.

Podac 1 ml (5000 j.) urokinazy do zylnej galezi cewnika.

Poda¢ 1 ml (5000 j.) urokinazy do tetniczej galezi cewnika.

Wypelni¢ brakujaca objetosc kazdej galgzi 0,9% roztworem soli fizjologiczne;.
Jezeli galaz cewnika jest wypelniana 1,7 ml, wowczas nalezy poda¢ 5000 j.
urokinazy (1 ml), a nastepnie 0,7 ml 0,9% roztworu soli fizjologicznej. Ten spo-
sob postepowania zastosowac do kazdej galezi cewnika.

Po 10 minutach od wykonania punktu 4 do kazdej galezi cewnika poda¢ po
0,3 ml 0,9% roztworu soli fizjologicznej.

Po 10 minutach od wykonania punktu 5 ponownie podac do kazde) galezi cew-
nika po 0,3 ml 0,9% roztworu soli fizjologicznej.

Po wykonaniu punktu 6 odczekac¢ 60 minut.

Zaaspirowa¢ zalegajaca tres¢ z kazdej galezi cewnika. Sprawdzi¢ droznos¢
cewnika. W razie koniecznosci powtdrzyc¢ procedure.

2. Udroznienie cewnika permanentnego z uzyciem TauroLock U25000

Dostepne dawki TauroLock i sposéb przygotowania leku:

-+ Preparat sklada sig¢ z zestawu 1 amputki (taurolidyna + cytrynian) oraz 1 fiolki
(urokinaza w dawce 25 000 j.m.). Po polaczeniu powyze] wymienionych sub-
stancji powstaje gotowy do bezposredniego uzycia roztwor TauroLock U25000.

Sposob udroznienia cewnika do hemodializy:

|.  Zaaspirowa¢ heparyne (lub inny wezesniej uzyty preparat) z galgzi cewnika
1jezeli jest to mozliwe, przeplukac kazda z nich roztworem 0,9% NaCl w obje¢-
tosci 10 ml.
Poda¢ w powolnym wlewie (ze strzykawki) nalezng objetos¢ preparatu Tauro-
Lock U25000 w ilosci odpowiadajacej objetosci kazde)j galezi cewnika (np. A —
1. 4ml, V- 1,5ml).
Po wykonaniu punktu 2 odezeka¢ minimum 60 minut.




Zaaspirowac zalegajaca tres¢ z kazdej galezi cewnika. Sprawdzi¢ droznosc
cewnika. W razie konieczno$ci powtorzy¢ procedure. Mozliwe jest pozosta-
wienie TauroLock U25000 w cewniku do kolejnej sesji dializacyjnej lub poste-
powanie zgodne z procedurg obowigzujaca w osrodku dializ.

3. Udroznienie cewnika permanentnego z uzyciem Actilyse

Dostepne dawki Actilyse i sposob przygotowania leku:

_'
-
-
+

2 mg; fiolke nalezy rozcienczy¢ w 2 ml wody do iniekcji,

10 mg; fiolke nalezy rozcienczy¢ w 10 ml wody do iniekeji,
20 mg; fiolke nalezy rozcienczy¢ w 20 ml wody do iniekeji,
50 mg; fiolke nalezy rozcienczy¢ w 50 ml wody do iniekcji.

Sposo6b udroznienia cewnika do hemodializy:

L.

Zaaspirowa¢ heparyng¢ (lub inny wezesniej uzyty preparat) z galgzi cewnika
1jezeli jest to mozliwe, przeptukac kazdg z nich roztworem 0,9% NaCl w obje-
tosci 10 ml.

Poda¢ w powolnym wlewie (ze strzykawki) nalezna objetos¢ preparatu Actily-
se w 1losci odpowiadajacej objetosci kazdej galezi cewnika (np. A — 1,4 ml,
V-1,5ml).

Jezeli objetos¢ galezi cewnika > 2 ml, wypelnic¢ brakujacg objetos¢ kazde; ga-
lezi roztworem 0,9% NaCl.

Po wykonaniu punktu 3 odczeka¢ minimum 60 minut.

Zaaspirowac zalegajaca tre$¢ z kazdej galezi cewnika. Sprawdzi¢ droznosc
cewnika. Mozliwe jest pozostawienie Actilyse w cewniku do kolejnej sesji dia-
lizacyjne;j.

Optymalna dawka preparatu Actilyse dla pacjenta do pojedynczego uzycia nie
powinna przekraczac¢ 4 mg/dobg.

4. Przygotowanie i podanie cyklosporyny w postaci dozylnej

Dostepna dawka cyklosporyny (Sandimmun)
=+ 50 mg/ml (ampuika | ml) do sporzadzania roztworéw (koncentrat).

Sposob podania:

L.

)

.

Ampulke rozcienczy¢ w stosunku od 1:20 do 1:100 izotonicznym roztworem
chlorku sodu lub 5% glukoza.

Poda¢ w powolnej infuzji w ciagu okolo 2 do 6 godzin (w pompie infuzyjne)
lub we wlewie kroplowym).

5. Przygotowanie i podanie takrolimusu w postaci dozylnej

Dostepna dawka takrolimusu (Prograf)
<+ 5 mg/ml (ampulka 1 ml) do sporzadzania roztworow.




Sposob podania:

Lek w postaci dozylnej mozna stosowac jedynie we wlewie cigglym po uprzed-
nim rozcienczeniu.

Takrolimus (Prograf) w postaci dozylnej nalezy rozcienczy¢ w 5% roztworze
glukozy lub 0,9% roztworze chlorku sodu w naczyniach z polietylenu, polipro-
pylenu lub szklanych.

Nie nalezy podawa¢ leku w naczyniach z PVC.

Po rozcienczeniu roztwor musi by¢ przezroczysty i bezbarwny.

Stezenie takrolimusu (Prograf) do infuzji powinno wynosi¢ od 0,004 mg/ml do
0,1 mg/ml.

Calkowita obj¢tosé roztworu we wlewie cigglym powinna wynosi¢ od 20 do
500 ml.

Nie wolno podawac¢ leku jako szybkie wstrzyknigcie dozylne.

6. Przygotowanie i podanie mykofenolanu mofetylu (MMF) w postaci dozylnej

Dostepna dawka mykofenolanu mofetylu (CellCept)
<+ 500 mg (fiolka) do sporzadzania roztworow.

Sposob podania:

Zawartosc fiolki leku CellCept 500 mg w postaci proszku do sporzadzania in-
fuzji nalezy rozpusci¢ w 14 ml 5% roztworu glukozy do wlewow dozylnych,
wstrzykujac roztwor do fiolki.

Dalsze rozcienczenie 5% roztworem glukozy jest niezbedne, aby uzyskac kon-
cowe stgzenie 6 mg/ml.

Oznacza to, ze do przygotowania dawki MMF rownej 1 gram rozpuszczona
zawarto$¢ 2 fiolek (2 x 15 ml) nalezy rozcienczy¢ w 140 ml 5% roztworu glu-
kozy do wlewoéw dozylnych.

Jezeli roztwor nie zostal przygotowany bezposrednio przed uzyciem, infuzje
nalezy rozpocza¢ nie pdzniej niz w ciggu 3 godzin od rozpuszezenia leku 1 spo-
rzadzenia roztworu do infuzji.

Tak przygotowany roztwor nalezy podac¢ we wlewie dozylnym. Nalezy kontro-
lowac szybkos¢ wlewu, by czas wlewu wynosil 2 godziny.

7. Przygotowanie i podanie przeciwcial poliklonalnych (Thymoglobulina)

Na godzing przed rozpoczgciem podawania Thymoglobuliny zaleca si¢ zastosowa-
nie premedykacji, w ramach ktorej nalezy podac:
<+ dozylnie dzienng dawke¢ kortykosteroidow, optymalnie 250-500 mg, ale nie

mniej niz 2 mg/kg metyloprednizolonu,

<+ dozylnie dzienng dawke leku (lekow) przeciwhistaminowego (anty-H1).

Godzing¢ po premedykacji przed podaniem Thymoglobuliny nalezy wyko-

nac biologiczna prébe uczuleniowa. Ampulke z liofilizatem Thymoglobuliny roz-
pusci¢ w 5 ml rozpuszczalnika znajdujacego si¢ w opakowaniu. '/ fiolki (tj. 0,5 ml)
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rozcienczy¢ w 50 ml 0,9% NaCl. Powstaly roztwor podawac¢ w powolnym wlewie
kroplowym (moze by¢ w pompie) przez co najmniej | godzing pod kontrola leka-
rza. Wystapienie objawow reakcji anafilaktycznej stanowi bezwzgledne przeciw-
wskazanie do dalszego podawania leku lub ponownego podania leku innego dnia.

Podanie leku:
I.  Minimalny czas podawania dziennej dawki Thymoglobuliny wynosi 4 godziny.
2. Zaleca si¢ wydhizenie czasu podawania do co najmniej 8, a najlepiej 12 godzin
w celu zminimalizowania efektu pierwszej dawki.
Thymoglobuling podaje si¢ w powolnej infuzji do duzej zyly; wskazane jest
zatozenie wklucia centralnego.
Lek ten moze by¢ podawany w indukcji oraz w leczeniu ostrego odrzucania
nerki przeszczepione;.

UWAGA: nie zaleca si¢ wykonywania Srédskérnej proby uczuleniowe;j.
Stosowanie skornej proby uczuleniowej w celu oceny ryzyka wystapienia reakcji
anafilaktycznej nie jest zalecane ze wzgledu na mozliwos¢ uzyskania fatszywie do-
datnich, ale rowniez falszywie ujemnych wynikéw. Ponadto wykonanie skornej
proby uczuleniowej stanowi potencjalne ryzyko uczulenia chorego na krolicza im-
munoglobuling antytymocytarna.

8. Przygotowanie i podanie przeciwcial poliklonalnych (ATG Fresenius S)

Przed pierwszym podaniem globuliny nalezy wykona¢ srodskorna probe uczu-

leniowa (w rozcienczeniu 1:1000). Po odczytaniu proby (powinna byé ujemna) na

| godzing przed podaniem ATG nalezy poda¢ premedykacie, do ktorej nalezy:

<+ dozylne podanie dziennej dawki kortykosteroidow, optymalnie 250-500 mg,
ale nie mniej niz 2 mg/kg metyloprednizolonu,

-+ dozylne podanie dziennej dawki leku (lekow) przeciwhistaminowego (anty-
-H1).

Podanie leku:

1. Minimalny czas podawania dziennej dawki ATG wynosi 4 godziny.

2. Zaleca si¢ wydluzenie czasu podawania do co najmniej 8, a najlepiej 12 godzin
w celu minimalizacji efektu pierwszej dawki.

3. ATG podaje si¢ w powolnej infuzji do duzej zyly. wskazane jest zalozenie
wklucia centralnego.

4. Lek ten moze by¢ podawany w indukcji oraz w leczeniu ostrego odrzucania
nerki przeszczepione;j.

9. Przygotowanie i podanie przeciwcial monoklonalnych (Simulect)

Lek ten w dawce 20 mg podaje si¢ dwukrotnie: w dniu 0 (zerowym) oraz w dniu 4.
Preparat stosuje si¢ we wlewie dozylnym trwajacym 20-30 minut. Pierwsza dawke
preparatu podaje si¢ przed rewaskularyzacja narzadu. Stosowanie Simulectu nie
wymaga specjalnego monitorowania.
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Podanie leku:
Liofilizat leku nalezy rozcieficzy¢ w 100 ml 0,9% NaCl. Roztwor podawac w po-

wolnym wlewie kroplowym (moze by¢ w pompie infuzyjnej) przez 30 minut do
zyly obwodowe;j.

Pismiennictwo

1. Durlik M., Rowinski W. (red.): Zalecenia dotyczgee leczenia immunosupresvinego po
przeszczepieniu narzqdow unaczynionych. Fundacja ..Zjednoczenie dla Transplantacji”,
Warszawa 2012, 24-26.




Cynk 337
Cystoskopia 382
Cystouretrografia mikcyjna 381

Dawca nerki(ek), zmarly, trans-
port na sale operacyjng 228
— — zasady opieki 223
— zywy 230
— — edukacja przed transplan-
tacja 406
Dializa, high-flux 92
— otrzewnowa 172
— automatyczna 174
— bilans plynow 181
ciggla ambulatoryjna 174
dieta 181
dostep dializacyjny 179
edukacja pacjentow 181,
199, 401, 402, 414, 416
— fizjologia 172
— karty 432
— kwalifikacja 68
— leczenie farmakologiczne
184
— niedozywienie pacjenta
353
ocena adekwatnosci 186
— powiklania 191
— — infekeyjne 191
— — nieinfekcyjne 193
— przygotowanie pacjenta
179
— rodzaje 172, 174
— samoopicka 178
— standard opieki pielegniar-
skiej 203
— zasady dzialania 173
— zywienie pacjentow 349
pozaustrojowa, a stosowana
woda 88
— aparaty 87
z uzyciem dializatorow
o przepuszczalnosci blony
wysokiej 92
Dializator(y) 82. 86
— do nerki Aue 117
— kapilarny 81

Dializoterapia, przerywana IHD

137
— w zatruciach ostrych 137
— wskazania w toksykologii
klinicznej 138
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Dieta a dializa otrzewnowa 181
Dojrzewanie przetoki 105
Dostep, dializacyjny w dializie
otrzewnowej 179
— naczyniowy, opicka w hemo-
dializie 104
— — rodzaje 106
— — w trakcie plazmaferezy
150
— — zakazenia bakteryjne 156
Dyfuzja 82, 173
Dziecko, leczenie nerkozastep-
cze 320
pomiary antropometryczne
313
terapia zywieniowa 314
transplantacja nerki 319
wywiad zywieniowy 314
z choroba nerek 292
— gospodarka lipidowa 317
— przewleka, problemy psy-
chologiczne 322
— — niedozywienie 312
— rozwoj psychofizyczny 284
— zaburzenia wzrastania 313
— Zywienie 312
z nadcisnieniem t¢tniczym
292
z niewydolnoscia nerek, ostra
301
— przewlekla 307
z problemami urologicznymi
297
z zespolem nerczycowym 295
zapotrzebowanie, kaloryczne
315
— — nabialko 316
Dzienniczek samokontroli 184

Edukacja, dawcy nerki 406
— pacjenta, hemodializowanego
161, 396, 398, 411

— — leczonego dializa otrzew-
nowg 199, 401, 402, 414, 416

— — natemat leczenia nerkoza-
stepczego 395,410

— — odnosnie do transplantacji
nerki 272, 418

— — — wyprzedzajacej] 404

— — zchorobg nerek przewlekla
386, 391

Elektrolity 356

Encefalopatia, dializacyjna 133
— mocznicowa 132
Energia 334

Faza urograficzna TK 380

Ferrytyna 30

Filtracja klgbuszkowa, pomiar
383

Fosfor 318, 336, 345, 352

Gabcezastose rdzenia nerki 27

Glikokortykosteroidy 246

Glomerulopatia 56

Glukoza 182

— nietolerancja 214

Goracezka 130

Gospodarka. lipidowa u dzieci
z chorobami nerek 317

— plynowa 319

Gradient substancji 82

Hemodiafiltracja 93

— ciagla 98

Hemodializa 79
a pacjent z cukrzyca 347
adekwatnosc 101
— aspekty praktyczne 102
aparaty 81
codzienna powolna wydhi-
zona 98
czas zabiegu 94
definicja 80
edukacja pacjenta 161, 396,
398, 411
fizjologia 80
kwalifikacja 68
niedozywienie pacjenta 347
opieka nad dostgpem naczy-
niowym 104
powiklania 123
profilaktyka zakazen na od-
dziale 155
standard opieki pielggniar-
skiej 164
stosowane techniki 92
wodorowgglanowa 92
— klasyczna 92
zadania personelu pielggniar-
skiego 94
zagadnienia techniczne za-
biegu 86
zywienie pacjentow 340




Nerka(i), pobieranie do trans-
plantacji od dawcy, zywego
230
przeszczepiona, odrzucanie
262
stwardnienie naczyniowe 24
transplantacja, czynniki ry-
zyka 211
— dobor dawcy 1biorcy im-
munologiczny 217, 219
— edukacja, dawcy 406
— — pacjentow 272,418
— kwalifikacja biorcy 209,
214
— leczenie po zabiegu 242
— oczekiwanie 214
— otylo$¢ po zabiegu 355
— powiklania 255

— chirurgiczne 255

— internistyczne 262
— — urologiczno-chirurgicz-
ne 259
— przygotowanie biorcy 209
— standard opicki pielggniar-
skiej po zabiegu 277
— technika operacyjna 236
— testy immunologiczne
u pacjentow 219
— u dzieci 319
— wyprzedzajaca, edukacja
pacjentow 404
— — kwalifikacja 67
— zalety 210
— Zywienie pacjentow po
zabiegu 355
uszkodzenie 24
— migzszu 136
— ostre 47
— w przebiegu ostrych intok-
sykacji 136
wielotorbiclowatod¢ 62
zakazenie przestrzeni wokol
niej 265
zapalenie, kigbuszkowe 25,
56
— $rodmiazszowe 26, 59
zwyrodnienie wielotorbielo-
wate autosomalne dominu-
jace 26
Niedokrwienie konczyny dolnej
258
Niedokrwistos¢, diagnostyka 28
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Niedokrwistos¢, nerkopochod-
na 28
— leczenie za pomoca krwi
33
— niepowodzenia w leczeniu
ESA 33
— — wskazania do leczenia 32
— — zasady leczenia 32
Niedozywienie, dzieci z choro-
ba nerek przewlekla 312
pacjenta dializowanego
otrzewnowo 353
pacjenta hemodializowanego
347
Niewydolnos¢ nerek, ostra 47
— — leczenie nerkozastgpeze 97
— — metody leczenia 97
— — udziecka 301
przewlekla u dzieci 307
Nowotwory 213
Nycoton z dializatorem plyto-
wym 7

Odrzucanie nerki przeszczepio-
nej 262

Okno terapeutyczne 247

Opicka, nefrologiczna, dzialania
wspomagajgce 359

— — zadania pielggniarki 437

— paliatywna, problemy etyczne
372

— — w leczeniu nerkozastep-
czym 368

— — wnefrologii 368

Opornosc¢ blony dializacyjnej 82

Otgpienie dializacyjne 133

Otrzewna, zapalenie, dializacyj-
ne 192

— — jatrogenne 192

— — otorbiajgce (whokniejgce)
195

— — wtorne 192

Otylosc¢ po przeszezepieniu
nerki 355

Pielegniarstwo nefrologiczne,
historia i rozwoj 1

Plazmafereza lecznicza 147

— dostgp naczyniowy w trakcie
zabiegu 150

— powiklania 150

— przebieg zabiegu 148

Plazmafereza lecznicza, rola
pielegniarki 151
— wzor karty zabiegu indywidu-
alnej 435
Pluca, choroby 213
Plyn(y) 335, 342, 350
— dializacyjny(e) 82,90
Polimer glukozy 182
Polineuropatia mocznicowa 133
Pomiar(y), antropometryczne
udzieci 313
— filtracji kicbuszkowej 383
Posocznice odcewnikowe 156
Potas 336, 344, 352
Powiklania, dializy otrzewno-
wej 191
— infekeyjne 191
— nieinfekeyjne 193
hemodializy 123
po przeszezepieniu nerki
255
— chirurgiczne 255
internistyczne 262
— urologiczno-chirurgiczne
259
— sercowo-naczyniowe 183
— zabiegu plazmaferezy 150
— zywienia dojelitowego 315
Problemy psychologiczne
u dzieci z choroba nerek
przewleka 322
Prometeusz 140
Przeciwciala, antylimfocytarne
247
— monoklonalne 460
— poliklonalne 459, 460
Przepuklina(v) brzuszna(e) 193,
255
Przeszczepianie nerki(ek) p.
Transplantacja nerki(ek)
Przetoka, dojrzewanie 105
— hiperkinetyczna 110
— moczowa 260
— Scribnera 4
— — zakladanie 9
— te¢tniczo-zylna, opicka nad
nig 108
— — znaczyn wilasnych 106
— — — stan zapalny 107
— — z wykorzystaniem protezy
naczyniowej 111
— zakrzepica 109




Przewod pokarmowy, zaburze-
nia czynnosciowe 194

Przytarczyce, fizjologia 35

— nadczynnos¢, edukacja pa-
cjenta dializowanego 416
— wtorna, obraz kliniczny
36
— — ograniczanie skutkow
choroby 37
— — wchorobie nerek prze-
wleklej 35

— patologia czynnosci narza-
dow 35

Rana pooperacyjna, zakazenia
255

Recyrkulacja 84

Relacja pacjent—personel me-
dyczny, znaczenie 364

Renoscyntygrafia 382

Rezonans magnetyczny jamy
brzusznej 381

Ruchy Browna 82

Rytm serca, zaburzenia 130

Serce, czynnos¢ bioelektryczna
nierbwnomierna 130

— zaburzenia rytmu 130

Skora, swiad 131

Sod 182, 335, 344, 352

Stan odzywienia 187

Stezenie, kreatyniny w surowi-
cy 383

— mocznika w surowicy 383

Stres psychologiczny 359

Srodki antykoagulacyjne 117
Swiad skéry 131

Tabele zywieniowe 424

Takrolimus 245

— w postaci dozylnej 458

Taurolidyna 118

TauroLock U25000, udraznianie
cewnika permanentnego 457

Terapia(e), nerkozastepcze
ciagle 98

— — rola pielggniarki 99

— zywieniowa udzieci 314

Test(y), immunologiczne przed
przeszczepieniem nerki 219

— kaptoprylowy 382

Test(y), limfocytotoksycznosci
219
— z furosemidem 382
Tetnica(e) nerkowa(e), arterio-
grafia 381
— zakrzepica 257
Tluszcze 335, 343, 351
Toksykologia 136
— kliniczna 136
— — wskazania do dializoterapii
138
— — zastosowanie eliminacji
trucizn pozaustrojowej 138
Tomografia komputerowa jamy
brzusznej 380
Torbiele, nabyte 27
— proste 27
Torbielowato$¢ rdzenia 27
Transferyna 30
Transplantacja, nerki(ek), czyn-
niki ryzyka 211
— dobér dawey ibiorcy im-
munologiczny 217, 219
— edukacja, dawcy 406
— — pacjentow 272, 418
— kwalifikacja biorcy 209,
214
— leczenie po zabiegu 242
— oczekiwanie 214
— otylos¢ po zabiegu 355
— pobieranie narzadéw od
dawcy, zmarlego 223
— — zywego 230
— powiklania 255
— — chirurgiczne 255
— — internistyczne 262
— — urologiczno-chirurgicz-
ne 259
— przygotowanie biorcy 209
— standard opieki piclegniar-
skiej po zabiegu 277
— technika operacyjna 236
— testy immunologiczne
u pacjentéw 219
— udzieci 319
— wyprzedzajaca, edukacja
pacjentow 404
— — kwalifikacja 67
— zalety 210
— Zywienie pacjentow po
zabiegu 355
watroby 140

Transplantologia 209

Transport dawcy zmartego na
sale operacyjna 228

Trucizna(y) 136

— eliminacja pozaustrojowa,
zastosowanie w toksykologii
klinicznej 138

Tryb zycia 184

Uczenie sig, style 162

Uktad, moczowy, choroby 213

— — problemy u dzieci 297

— — zakazenia 213, 265

— — — bakteryjne 157

— oddechowy. zakazenie(a) 265

— — — bakteryjne 157

— pokarmowy, choroby 213

Ultrafiltracja 84, 173

— otrzewnowa, spadek 194

— powolna ciggla 98

Urografia 380

— rezonansu magnetycznego
statyczna 382

Urokinaza 119

— udraznianie cewnika perma-
nentnego 457

Wapn 318, 337, 345

Watroba, transplantacja 140

— uszkodzenie toksyczne 140

— — leczenie 136

— zapalenie wirusowe typu B
lub C 157

Weglowodany 334

Wielotorbiclowatos¢ nerek 62

Witaminy 338, 346, 353

Woda stosowana w dializie
pozaustrojowej 88

Wskaznik(i), filtracji klebusz-
kowej 41

— stopnia adekwatnosci dializy
101

Wspolezynnik klirensu 83

Wysitek fizyczny 184

Wywiad 378

— zywieniowy udzieci 314

Wzrastanie, zaburzenia u dzieci
z chorobami nerek 313

Zaciek(1), moczu 260
— dializatu 193
Zakazenie(a) 264




Zakazenie(a), bakteryjne 156,
264
— ukladu, moczowego 157
— — oddechowego 157
— zwigzane z dostgpem na-
czyniowym 156
epidemiologia 155
grzybicze 159, 267
hepatotropowe, drogi trans-
misji 158
profilaktyka 159
— na oddziale hemodializy
155
przestrzeni wokol nerki 265
rany pooperacyjnej 255
specyfika u pacjentow diali-
zowanych 156
szpitalne w Swietle ustawy 1

— ukladu, moczowego 213, 265

— — oddechowego 265

— wirusowe 157, 266
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Zakrzepica, przetoki 109

— tetnicy nerkowej 257

— zylna 258

Zapalenie(a), nerek, klgbuszko-

we 25, 56

Zapalenie(a), nerek, $srodmigz-
szowe 26, 59

— otrzewnej, dializacyjne 192

— — jatrogenne 192

— — otorbiajace (wlokniejace)
195
— wtorne 192
tunelu cewnika otrzewnowe-
go 191
ujscia zewnetrznego cewnika
otrzewnowego 191
watroby wirusowe typu B lub
C157

Zarzucanie pecherzowo-moczo-
wodowe 260

Zator(y), cholesterolowe 25

— powietrzny 124

Zatrucie(a), ostre, dializoterapia
137

— — leczenie 136

Zbiorniki chlonki w okolicy
nerki przeszezepionej 256

Zdjecie przegladowe jamy
brzusznej 379

Zespolenie, pecherzowo-mo-
czowodowe 259

Zespolenie, tetnicze 237

— Zylne 238

Zespol, Alporta 27
metaboliczny 214
nerczycowy udzieci 295
niewyrownania 123
pierwszego uzycia dializatora
128

— podkradania 110

Zwezenie(a) 108

— moczowodu 260

Zwyrodnienie nerek wielotor-
bielowate autosomalne domi-
nujace 26

Zelazo 29, 337, 346, 352
Zywienie, dojelitowe 314
— — powiklania 315
— dzieci z chorobami nerek 312
— po przeszezepieniu nerki 355
— pomocne tabele 424
— w chorobie nerek przewlekle;
330
w trakcie dializy otrzewno-
wej 349
w trakcie hemodializy 340




