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Domowa tializa ofrzewnowa u ociemnialych
chorych z nefropatia cukrzycowa

— Opis przypadkow

Home peritoneal dialysis in blind patients
with diabetic nefropathy — the case reports

ABSTRACT

Since many years diabetes has became the most
frequent cause of end-stage renal failure. Despite
the known advantages of peritoneal dialysis in the
treatment of diabetics only small number of pa-
tients with diabetic nephropathy are treated with this

WSTEP

Dializa otrzewnowa (DO) zaréwno w for-
mie ciaglej ambulatoryjnej dializy otrzewnowe;j
(CADO), jak i automatycznej dializy otrzew-
nowej (ADO) jest z zalozenia domowa forma
leczenia nerkozastepczego. Szczeg6lnie pacjen-
tom z nefropatia cukrzycowa DO oferuje wiele
korzySci w poréwnaniu z hemodializa. Naleza
do nich:

— lepsza kontrola ci$nienia tgtniczego i rzad-
sze epizody hipotonii,

— rzadsze wystgpowanie zaburzen rytmu serca,

— brak konieczno$ci wytwarzania stalego do-
stepu naczyniowego i stosowania heparyni-
zacji,

— dhluzej zachowana resztkowa czynno$¢ ne-
rek,

— liberalizacja diety z redukcja standéw hipo-
glikemicznych.

method. In our paper we present own program of
peritoneal dialysis training blind diabetics illustrated
with two clinical cases.
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Niewatpliwym argumentem przemawiaja-
cym na korzy$¢ DO jest réwniez lepsza jakos§¢
zycia zwiazana z domowa forma dializy [1-3].
Pomimo tych zalet chorzy z nefropatia cukrzy-
cowa sa rzadko kwalifikowani do leczenia DO.
W 2000 roku w Stanach Zjednoczonych metoda
DO leczono mniej niz 6%, a we Wtoszech okoto
10% chorych na cukrzyce [4, 5]. W 2008 roku w
Polsce DO stosowano u 10% chorych z nefropa-
tig cukrzycowa wymagajacych leczenia nerko-
zastepczego [6]. Przyczyn tego zjawiska mozna
upatrywaé w rosnacej populacji chorych z cu-
krzyca typu 2, zwlaszcza w podesztym wieku,
niesprawnych manualnie, a czesto takze men-
talnie. Inng przyczyna mniejszej utylizacji DO
moze by¢ znacznie szersze rozpowszechnienie
hemodializy jako formy leczenia nerkozastep-
czego.

Celem pracy jest prezentacja programu
domowej dializy otrzewnowej u ociemnialych
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chorych z nefropatia cukrzycowa, stosowanego
w o$rodku autoréw niniejszej pracy od lat 90.
ubiegltego wieku [1].

OPIS PRZYPADKOW

PRZYPADEK 1
Chory L.G., lat 42, z cukrzyca typu 1

w okresie schytkowej niewydolnosci nerek zo-

stal skierowany do oSrodka autoréw w 1994

roku w celu kwalifikacji do leczenia dializa

otrzewnowa. Przebieg choroby podstawowe;j
wykrytej w 6. roku zycia powiktany retinopatia

z catkowita utrata wzroku w 32. roku zycia, ze Zle

kontrolowanym nadci$nieniem tetniczym, po

przebyciu udaru mézgu powiktanego niedowta-
dem potowiczym lewostronnym. Pacjent miesz-
kal w miejscowosci odleglej o okoto 250 km,

w ktorej nie bylo stacji hemodializ, a 0 oSrodku

autorOw niniejszej pracy, juz wowczas prowa-

dzacym program DO dla oséb niedowidzacych,
uslyszat od rejonowego diabetologa. Do czasu
utraty wzroku pacjent pracowat zawodowo jako
inzynier mechanik. Przy przyjeciu do kliniki

w badaniu przedmiotowym z odchylen od stanu

prawidlowego stwierdzono mierne obrzeki kon-

czyndolnych orazpodwyzszone ci$nienie tgtnicze

(150/90 mm Hg). Wynik badania neurologiczne-

go wykazat §lad afaksji w lewej konczynie gor-

nej. W badaniach laboratoryjnych stezenie kre-
atyniny wynosito 7,6 mg/dl, mocznika 130 mg/dl,
hemoglobiny 9,0 g/dl. Klirens kreatyniny wyno-

sit 12 ml/min, a dobowa diureza okoto 1500 ml.

Pacjentowi przedstawiono konieczno$¢ leczenia

dializacyjnego, a wobec braku wczeSniejszej

informacji o dializoterapii oméwiono zalety

i ograniczenia zaréwno hemodializy, jak i dia-

lizy otrzewnowej. Po zaakceptowaniu przez

pacjenta i jego pomocnika rodzinnego (Zona)
metody dializy otrzewnowe] rozpoczeto szko-
lenie w warunkach szpitalnych. Okres ten trwat

2 tygodnie i obejmowat codzienne 4-godzinne

szkolenia zawsze z tym samym zespotem szko-

lacym lekarz-pielegniarka. Trening pacjenta
ociemniatego opracowany w oSrodku autoréw
obejmowat nastgpujace elementy:

— nauka ,stowo-dotyk”, omoéwienie teore-
tyczne zawsze poltaczone z demonstracja
praktyczna, ocena przez dotyk,

— uzywanie poréwnan do przedmiotéw zna-
nych pacjentowi z okresu, gdy miat zacho-
wany wzrok,

— pierwszoplanowa rola pacjenta, pomocnik
pacjenta na drugim planie,

— odpowiednie dobranie uktadu dtoni — in-
dywidualnego dla kazdego chorego w celu
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optymalizacji polaczenia drenu poSrednie-
go z systemem dializacyjnym.

Pogorszenie stanu ogdlnego pod postacia
narastajacego ogélnego ostabienia, nasilonego
przewodnienia z obrzekami koficzyn dolnych,
duszno$cig i wzrostem wskaznikéw retencji
azotowej (stezenie kreatyniny 8,5 mg/dl, mocz-
nika 160 mg/ dl) bylo powodem zatozenia tym-
czasowego cewnika do zyly podobojczykowe;j
i wykonania 4 zabiegéw hemodializy. Po uzy-
skaniu poprawy klinicznej wrécono do szko-
lenia, podczas ktorego chory i jego pomocnik
intensywnie ¢wiczyli wymiany dializacyjne.
Po zdaniu egzaminu z zakresu teoretycznego
i praktycznego prowadzenia DO wszczepiono
pacjentowi cewnik otrzewnowy w warunkach
sali operacyjnej Kliniki Chirurgii WIM. Po
2-tygodniowym okresie rozpoczeto program
CADO, poczatkowo w warunkach szpitalnych,
a nastepnie w domu, gdzie pacjent samo-
dzielnie wykonywal wymiany dializacyjne, jak
réwniez samodzielnie wstrzykiwal podskornie
insuline. Poczatkowy schemat dializ otrzewno-
wych obejmowatl cztery wymiany ptynem diali-
zacyjnym o stgzeniu glukozy 1,36%. Dobowa
ultrafiltracja otrzewnowa wynosita 700 ml,
a resztkowa czynno$¢ nerek utrzymywata si¢
na wyjSciowym poziomie. Pacjent i jego zona
utrzymywali staly kontakt telefoniczny z naszym
o$rodkiem. Wizyty kontrolne prowadzono co
6 tygodni w warunkach ambulatoryjnych. Pa-
cient od momentu wprowadzenia CADO
kontynuowat dotychczasowy tryb zycia, jaki
prowadzit przed wlaczeniem do leczenia ner-
kozastepczego. O poprawie jakoSci Zycia, moze
Swiadczy¢ fakt, Ze zajat si¢ hodowla domowych
kwiatow, w tym rowniez kaktusow. Pacjent od
poczatku programu dializoterapii nie wyrazat
zgody na przeszczepienie nerki. Po 6 miesiacach
od rozpoczecia leczenia nerkozastgczego wyko-
nano test rownowazenia otrzewnowego (PET,
peritoneal equilibration test), ktory wykazat §red-
nioszybki charakter transportu przezotrzewno-
wego oraz prawidlowe wskazniki adekwatnoSci
dializy otrzewnowej: Kt/V 2,7; tygodniowy kli-
rens kreatyniny 95 l/tydzieni/1,73 m* W kolej-
nych miesigcach do schematu dializ otrzew-
nowych wlaczono ptyn dializacyjny o stezeniu
glukozy 3,86%. Okresowo podczas wizyt am-
bulatoryjnych pacjent zglaszat zta kontrole ci-
$nienia tetniczego i glikemii co kazdorazowo
korygowano zmiang lekéw hipotensyjnych
oraz modyfikacja insulinoterapii. W 6. roku
dializoterapii, czyli w 2000 roku, u chorego do-
szto do pierwszego i jedynego epizodu dializa-
cyjnego zapalenia otrzewnej (DZO) leczonego



w klinice autoréw. Wynik wykonanego w 2001
roku badania PET wykazal zmiang¢ charakteru
transportu przezotrzewnowego na wysoki przy
zachowanych prawidtowych wartos$ciach Kt/V.
W 2002 roku utrata resztkowej czynnosci ne-
rek oraz spadek ultrafiltracji do 900 ml/dobg
byly powodem przejsScia pacjenta na program
ADO. W 2004 roku, po prawie 10 latach sto-
sowania dializy otrzewnowej, wystapily u cho-
rego powiktania sercowo-naczyniowe pod po-
stacia napadowego migotania przedsionkdw,
a nastgpnie zawatu serca z nastepowa niewy-
dolnoscia krazenia. Chorego hospitalizowano.
W koronarografii stwierdzono 70-procentowe
zwezenie prawej tetnicy wiencowej, 70-pro-
centowe zwezenie przedniej gatezi zstgpujace;j
1 80-procentowe gatezi okalajacej lewej tetnicy
wienicowej. Zmiany te dyskwalifikowaly chore-
go z leczenia kardiochirurgicznego. Powiktania
sercowo-naczyniowe byly powodem pogarsza-
nia si¢ stanu klinicznego chorego, doprowa-
dzajac w 2004 roku do zgonu.

PRZYPADEK 2

Pacjentka PI, lat 30, z cukrzyca typu 1 od
9. roku zycia, majaca jedynie poczucie §wiatla
i spostrzegajaca zarys konturéw przedmiotéw,
z nadci$nieniem tetniczym, zostata skierowana
w 1995 roku z rejonowej poradni diabetolo-
gicznej do kliniki autoréw w celu kwalifikacji
do leczenia nerkozastgpczego. Przy przyjeciu
w badaniu przedmiotowym nie stwierdzono
odchylenn od stanu prawidlowego. W bada-
niach laboratoryjnych st¢zenie kreatyniny wy-
nosito 7,3 mg/dl, mocznika 114 mg/dl, hemo-
globiny 11,2 g/dl. Klirens kreatyniny wynosit
8,2 ml/min, a bialkomocz dobowy 2,5 g przy
diurezie 1700 ml/dobe. Pacjentce i jej mezowi
zaprezentowano dostepne w oSrodku autoréw
obie metody leczenia nerkozastepczego, czyli
hemodializ¢ i dializ¢ otrzewnowa. Pacjentka,
ktéra od 5 lat przebywata na rencie, ale czynnie
zajmowala si¢ prowadzeniem domu, wybrata
dializ¢ otrzewnowa, od razu wyrazajac cheé
bycia zgloszona do przeszczepienia nerki. Po
wszczepieniu cewnika otrzewnowego w warun-
kach sali operacyjnej Kliniki Chirurgii WIM
rozpoczeto 2-tygodniowy program szkolenia
obejmujacy 4-godzinne codzienne spotkania
zawsze z tym samym zespotem lekarsko-piele-
gniarskim. Po zakoficzeniu szkolenia i zdaniu
egzaminu pacjentka rozpoczela w warunkach
szpitalnych program CADO, wykonujac 4 wy-
miany ptynem o stezeniu glukozy 1,36%. Sred-
nia ultrafiltracja dobowa wynosita 1200 ml.
W wykonanym po pét roku badaniu PET stwie-

rdzono Srednioszybki transport przezotrzew-
nowy, Kt/V wynosit 2,3, a tygodniowy klirens
kreatyniny 84 ml/min. Pacjentka zgtaszata si¢
na kontrolne wizyty ambulatoryjne do kliniki
autoréw. Obserwowano prawidtowa kontrole
ciSnienia tetniczego oraz glikemii. Pacjent-
ka wielokrotnie podkreSlata, ze nie wyobraza
sobie zycia, bedac hemodializowana, a DO
pozwalala jej na ,,nieskrepowane” zycie. Po 6
latach CADO doszto do stopniowego spadku
ultrafiltracji otrzewnowej do 800 ml/dobe oraz
zmniejszenia dobowej diurezy do 600 ml. U pa-
cjentki pojawily si¢ obrzeki koficzyn dolnych.
Do schematu wymian dializacyjnych wlaczono
plyn o stezeniu glukozy 3,86%, uzyskujac usta-
pienie obrzekow i wzrost ultrafiltracji dobowe;j
do 1400 ml. W kolejno wykonanym badaniu
PET obserwowano zmian¢ charakteru trans-
portu przezotrzewnowego na szybki. Po ko-
lejnych 2 latach programu CADO calkowita
utrata resztkowej czynnosci nerek oraz §rednia
dobowa ultrafiltracja otrzewnowa wynoszaca
900 ml byly powodem wlaczenia do schema-
tu wymian dializacyjnych ptynu zawierajacego
ikodekstryne. Zastosowanie tego ptynu spo-
wodowalo wystapienie jalowego DZO. Zapa-
lenie to ustgpito po zaprzestaniu wykonywania
wymian z plynem zawierajacym ikodekstryne.
W 9. roku dializoterapii otrzewnowej pacjent-
ka miata wykonany przeszczep nerki. Po za-
biegu do 2009 roku pacjentka sporadycznie
kontaktowata si¢ z nami, informujac o dobrym
stanie zdrowia.

OMOWIENIE

W piSmiennictwie jest niewiele publikacji
dotyczacych chorych z cukrzyca niedowidza-
cych badzZ ociemniatych leczonych DO [1, 7, §].
Powszechnie panuje poglad, ze chorzy ociem-
niali nie sa w stanie samodzielnie wykonywaé
wymian dializacyjnych, a potencjalne ryzyko
nawracajacych powiklan infekcyjnych, takich
jak zapalenie ujécia cewnika otrzewnowego czy
DZO, stanowi istotne zagrozenie dla progra-
mu DO. Jesli juz jednak stosuje si¢ t¢ metode
leczenia nerkozastepczego w postaci CADO
lub ADO, to zwykle ma ona posta¢ wspoma-
ganej badZ asystowanej dializy otrzewnowej.
W tych przypadkach wymiany dializacyjne sa
wykonywane przez pielggniarke badZ pomoc-
nika rodzinnego [9, 10].

W 1983 roku Flynn opublikowat w krét-
kim doniesieniu wyniki leczenia CADO 65
pacjentéw. Grupe I stanowilo 23 pacjentéw
(8r. wiek 40,4 roku) z cukrzyca, niewidzacych,
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»»Trening
teoretyczny pozwalat
na rozpoznawanie
powiktan programu

i szybkie
kontaktowanie si¢

z oSrodkiem.

Pacjent ociemniaty
byt pierwszoplanowg
0S0bg programu44

P> Trening pacjenta
ociemniatego

byt wysoce
zindywidualizowany

i tak prowadzony,

aby maksymalnie
wykorzystac zmyst
stuchu i dotyku osoby
szkolonej44
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Tabela 1. Indywidualny trening pacjenta niewidomego z cukrzyca

Kwalifikacja do

Program treningu

Réznice w poréwnaniu
z pacjentem widzacym

Standardowe kryteria medyczne

Wysoka motywacja do dializy
otrzewnowej
Samodzielno$¢ w codziennym zyciu

Rodzina gotowa do pomocy

Utrata wzroku po uzyskaniu dojrza-
tosci fizycznej

Podstawowe informacije
0 dializie otrzewnowej

Standardowy trening

Pomoc pielegniarki dializacyjnej
W organizowaniu dializy otrzew-
nowej w domu

Domowa dializa otrzewnowa

Eliminacja wszystkich pomocy
wizualnych

Ten sam zespot szkolgcy podczas
cafego treningu

Obligatoryjnie: pomocnik,
psycholog, inny pacjent niewidzacy

grupe II 9 pacjentéw (Sr. wiek 46,7 roku) z cu-
krzyca i zachowanym wzrokiem, a grupe III 33
pacjentéw (Sr. wiek 53 lata) z innymi nefro-
patiamii i zachowanym wzrokiem. Dwudzie-
stu dwoch sposréd 23 chorych grupy I samo-
dzielnie wykonywato wymiany dializacyjne, jak
rowniez samodzielnie podawato insuling do
pojemnika z plynem dializacyjnym. Skumulo-
wany wskaznik przezycia w 5. roku obserwacji
wynosit 60% dla grupy I, a dla grupy II i III
odpowiednio 40% i 46%. Niewidzacy pacjen-
ci charakteryzowali si¢ najmniejsza czgstoScia
wystepowania DZO. I tak, wskaznik DZO dla
tej grupy wynosit jeden epizod na 99 tygodni,
w grupie II jeden epizod na 43 tygodnie i w gru-
pie III jeden epizod na 56 tygodni [9]. Wiek-
szo$¢ niewidomych pacjentéw po rozpoczeciu
programu dializacyjnego powrdcita do swoich
wezesniejszych zaje¢ domowych, funkcjonujac
na tym samym poziomie co przed wystapie-
niem nieodwracalnej niewydolnoSci nerek [7].

W pierwszej potowie lat 90. ubiegltego
wieku w oS§rodku autoréw niniejszej pracy zo-
stal opracowany program szkolenia w zakresie
DO pacjentéw z nefropatia cukrzycowa niedo-
widzacych badZ ociemniatych [2, 11]. Warun-
kami kwalifikacji do tej formy leczenia byly
uprzednio osiagniety przez chorego podstawo-
wy stopieni rehabilitacji umozliwiajacy samo-
dzielno$¢ w codziennym zyciu, a takze utrata
wzroku juz po uzyskaniu dojrzatosci fizyczne;.
Ten ostatni warunek zapewniat choremu zdol-
no$¢ zapamigtania ksztaltu otaczajacych go
przedmiotéw. Trening pacjenta ociemniatego
byl wysoce zindywidualizowany i tak prowa-
dzony, aby maksymalnie wykorzysta¢ zmyst stu-
chu i dotyku osoby szkolonej. Udogodnieniem
dla pacjentéw ociemniatych i stabo widzacych
bylo rozpoznawanie przez dotyk oznakowan
pojemnikéw z plynem dializacyjnym (poprzez
trzy rodzaje etykiet o r6znym ksztalcie). Naj-
wazniejszym elementem szkolenia byto indy-
widualne opracowanie uktadu dloni chorego
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w celu precyzyjnego taczenia cewnika otrzew-
nowego z system drenéw pojemnika dializacyj-
nego. Niemata byta tu rola pielegniarki diali-
zacyjnej ksztalcacej pacjenta w wykonywaniu
wymian dializacyjnych [12]. Szczegdlne zastugi
W opracowaniu i propagowaniu zasad treningu
pielegniarskiego chorych CADO/ADO miata
tworczyni pierwszego zespotu CADO — Anna
Berezowska [12].

Indywidualne zasady treningu pacjenta
ociemniatego lub niedowidzacego z cukrzyca
opracowane przez zespot autoréw w latach 90.
ubieglego wieku i stale modyfikowane w latach
nastepnych przestawiono w tabeli 1.

W tym celu ustalono zasadg¢ prowadzenia
szkolenia pacjenta ociemniatego i jego pomoc-
nika rodzinnego przez ten sam zesp6t lekarz—
pielegniarka. W czasie szkolenia pacjent byt
uczony réwniez oceny stanu swojego nawod-
nienia (palpacyjna ocena obrzekéw obwodo-
wych, ocena objetosci dializatu przy zastoso-
waniu wagi dotykowej). Trening teoretyczny
pozwalat na rozpoznawanie powiklan progra-
mu i szybkie kontaktowanie si¢ z oSrodkiem.
Pacjent ociemniatly byl pierwszoplanowa osoba
programu. Rola pomocnika rodzinnego byta
ograniczona do niezbednego minimum i obej-
mowata prowadzenie dziennika samokontroli,
pomiary ci$nienia tetniczego czy ocen¢ wizual-
na dializatu. Niezwykle waznym argumentem
kwalifikowania chorego do leczenia DO byta
silna motywacja do samodzielnego prowadze-
nia dializy.

W ostatnim 10-leciu przemyst dializacyj-
ny opracowat wiele innowacji, ktére pozwolity
modyfikowaé program szkolenia indywidu-
alnego. W tabeli 2 przedstawiono innowacje
technologiczne korzystne dla pacjenta, w tym
pacjenta z cukrzyca.

W piSmiennictwie ostatnich lat ukazalo
si¢ wiele artykutéw dotyczacych treningu pa-
cjentéw leczonych DO [13-18]. W pracach
tych podkreSla si¢ wczesne, jeszcze przed



Tabela 2. Innowacije technologiczne a korzysci dla pacjenta, w tym pacjenta z cukrzyca

wzrokowo-ruchowej

— redukcja ryzyka oparzenia

1. Pojemniki 2- i 3-komorowe z ptynem dializacyjnym:

— redukcja ryzyka pomytek przy wyborze pojemnika
— state zabezpieczenie mozliwosci interwencyjnego zastosowania ptynu o zwigkszonym stezeniu glukozy
bez koniecznosci nowej dostawy ptynéw dializacyjnych

2. Dostepnos¢ ptynow zawierajgcych aminokwasy egzogenne dla pacjentéw niedozywionych

3. Wyprofilowane ksztattem i kolorem powierzchnie chwytne systemow taczenia — wspomaganie koordynacji

4. Systemy taczenia dla pacjentow ociemniatych/stabo widzacych:
— oznakowanie czytelne przez dotyk: 3 rodzaje etykiet o roznym ksztafcie

5. Podgrzewacze dla pacjentow wyposazone w termostat:

— zapobieganie termouszkodzeniu pojemnika z ptynem dializacyjnym
— unikanie karmelizacji glukozy w ptynie dializacyjnym

wystapieniem schytkowej niewydolnosci ne-
rek, rozpoczynanie programu edukacyjnego.
Wecezesng edukacje pacjentéw z przewlekla
choroba nerek uznaje si¢ za istotny element
opieki nefrologicznej majacy wplyw na
zmniejszenie chorobowoSci i1 S$miertelnoSci
tej populacji chorych. Wczesna edukacja ma
réwniez na celu petne zrozumienie i akcep-
tacje przez pacjenta momentu rozpoczecia
programu dializacyjnego. Tymczasem wigk-
szo§¢ chorych trafia na program dializacyjny
w okresie zaawansowanej choroby nerek, wy-
magajac pilnego wdrozenia dializoterapii naj-
czesciej pod postacia hemodializ. Natomiast
przedstawione przez nas przypadki dotyczyly
chorych skierowanych do leczenia nerkoza-
stepczego pdzno i kategorycznie odmawia-

STRESZCZENIE

Od wielu lat cukrzyca stanowi najczestszg przy-
czyne schytkowej niewydolnosci nerek. Pomimo
uznanych korzysci dializy otrzewnowej w leczeniu
pacjentow z nefropatig cukrzycowa, u niewielu cho-
rych stosuje sie te opcje leczenia nerkozastepczego.
W pracy przedstawiono wtasny program szkolenia

jacych stosowania przewleklych hemodializ.
Oba przypadki dotyczyly przy tym stosunkowo
mtodych chorych, ktorzy przed wystapieniem
schytkowej niewydolnoSci nerek byli przyzwy-
czajeni do samodzielnej terapii i samokontroli
polegajacej na mierzeniu ciSnienia tetniczego,
kontroli glikemii oraz wstrzyknie¢ insuliny,
a przed utratg wzroku prowadzili aktywny tryb
zycia. Zaangazowanie tych chorych oraz ich
rodzin w leczenie, a takze silna motywacja do
samodzielnego wykonywania wymian dializa-
cyjnych stanowily o sukcesie DO, co przeja-
wialo si¢ brakiem powiktan programu dializa-
cyjnego. Podsumowujac, dializa otrzewnowa
umozliwila ociemnialym chorym z nefropatia
cukrzycowa powrdt do zycia, jakie prowadzili
przed okresem dializoterapii.

z zakresu dializy otrzewnowej ociemniatych chorych
z nefropatig cukrzycowg na podstawie dwoch pre-
zentowanych przypadkow.
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Stowa kluczowe: nefropatia cukrzycowa,
niewidomi, dializa otrzewnowa
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