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Pacjent z cukrzyca typu 2 i otyloScia

W programie przewlekiej dializoterapii

ptrzewnowej — opis przypadku

The patient with diahetes tyne 2 and obesity on the peritoneal
tialysis programme — case Study

ABSTRACT

The reins diabetical disease state complication both
diabetes type 1 how and type 2. The number of elderly
people with diabetes type 2 complicated with chronic
renal disease grows up in Polish population. In case
of progression of disease (GFR 20 ml/min/1.73 m?)
the necessity of beginning sets the dializotherapy, and
the method with choice is the continuous home peri-
tonaeal dialysis (CHPD). Patients with obesity, with
confirming interview crossed operating interventions,
make up special group, at which these two factors
make up the risk of limitation of effectiveness the cho-
sen method of treatment.

WSTEP

Zgromadzenie Og6lne Organizacji Naro-
déw Zjednoczonych (ONZ) w 2006 roku uzna-
o cukrzyce za jedna z 10 chordb przewleklych,
stanowiacych szczegdlny narastajacy problem
zar6wno dla samych chorych, jak i spoteczenstw.
Miegdzynarodowa Federacja do Spraw Cukrzycy
(IDF, International Diabetes Federation) szacuje,
ze na Swiecie do 2025 roku bedzie ponad 380 mi-
lionéw chorych na cukrzycg [1-2]. W tym kon-
tekscie méwi si¢ wige o epidemii [3-5].

Cukrzyca typu 1, jak i 2 wiaze si¢ z wie-
loma powiklaniami naczyniowymi. Jednym

The diabetic patient (diabetes type 2) with obesity
and chronic renal failure was being described during
26 years of duration of the disease (1988-2014),
treated from 4 years with the peritonaeal dialysis
(initially the CHPD, and then the ADO). He required
the individualization of programme of treatment.
However the adequate got in process of modification
of pattern of the dialysis and the technician of the
method did not solve all problems. In the treatment
of older patients, especially with diabetes and renal
failure, the additional difficulty is the programme of
treatment of diabetes and complications.
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z nich jest cukrzycowa choroba nerek (CChN),
zaliczana do mikroangiopatii. Charakteryzuja
ja zaburzenia na poziomie nefronu polegajace
na pogrubieniu blony podstawnej wlosniczek
klebuszkéw nerkowych oraz powigkszeniu ob-
szaru mezangium spowodowanego nagroma-
dzeniem macierzy pozakomoérkowej. Prowadzi
to do przerostu klebuszkéw i samych nerek
oraz zaburzen ich hemodynamiki. W tym okre-
sie klinicznie zwicksza si¢ wydalanie albumin
z moczem. Jesli proces uszkadzajacy naczynia
trwa nadal, dofacza si¢ rozlane lub ogniskowe
(guzkowe) stwardnienie klgbuszkéw nerko-
wych oraz zmiany cewkowo-Srddmigzszowe,



prowadzace do progresywnego upoSledzenia
czynnosci nerek [6].

U 60-70% pacjentéw chorujacych na cu-
krzyce typu 2 patologiczne zmiany w nerkach
postepuja wolno, nie powodujac objawéw
klinicznych, stad konieczno$§¢ monitorowania
albuminurii i wspofczynnika filtracji klebusz-
kowej (GFR, glomerulal filtration rate) w celu
jak najwcze$niejszego rozpoznania CChN oraz
okreSlenia stopnia jej zaawansowania. O mi-
kroalbuminurii méwi si¢, gdy w przygodne;j
probce moczu stwierdza si¢ 30-300 mg albu-
miny/g kreatyniny lub w dobowej zbidrce mo-
czu — 30-300 mg albuminy. Warto$ci powyzej
300 g okresla si¢ jako makroalbuminurig¢. Taki
stan musi si¢ utrzymywac co najmniej 3 mie-
sigce, w powtarzanych przynajmniej 2 razy ba-
daniach moczu, aby wlasciwie mozna bylo si¢
odnie$¢ do interpretacji kohcowej uzyskanych
wynikéw. Dodatkowy warunek konieczny sta-
nowi wykluczenie zakazenia uktadu moczowe-
go, goraczki, znacznej hiperglikemii, wysokich
warto$ci ci$nienia tetniczego oraz jednostek
chorobowych przebiegajacych ze zwigkszonym
wydalaniem albumin z moczem [1]. Stwierdze-
nie makroalbuminurii lub mikroalbuminurii
przy wspolistnieniu retinopatii cukrzycowe;j
potwierdza ostatecznie rozpoznanie CChN.

W populacji polskiej wzrasta liczba os6b
starszych chorych na cukrzyce typu 2, powikla-
ng przewlekla choroba nerek (PChN). Jest to
kolejna jednostka chorobowa zaliczana do cho-
r6b cywilizacyjnych XXI wieku, poza chorobami
uktadu sercowo-naczyniowego, nadciSnieniem
tetniczym, otytoScia i sama cukrzyca. Wielu z tych
pacjentéw wkrotce bedzie wymagac dializotera-
pii z powodu postepujacej niewydolnosci nerek
(GFR 20 ml/min/1,73 m?). Metoda z wyboru,
zwlaszcza w przypadkach zaawansowanego wie-
ku chorego i/lub wspdtistnienia choréb pocho-
dzenia sercowo-naczyniowego, moze byc¢ ciagla
domowa dializa otrzewnowa (CDDO) [7-9].

W przedstawionym przypadku, z uwagi na
dhugotrwaly okres obserwacji zaréwno w okre-
sie przed programem dializacyjnym, jak i w jego
toku, zaznaczono kolejne okresy progresji choro-
by i decyzji terapeutycznych ukierunkowujacych
leczenie z wykorzystaniem CDDO.

Przedmiotem pracy jest przypadek
68-letniego pacjenta z otyloscia, cukrzyca,
schytkowa niewydolno$cia nerek, leczonego
CDDO w ramach przewleklego programu
dializoterapii otrzewnowej realizowanego
w Klinice Choréb Wewnetrznych Nefrologii
i Dializoterapii Wojskowego Instytutu Me-
dycznego w Warszawie.

OPIS PRZYPADKU

Przebieg choroby do momentu wiaczenia
w 2000 roku dializoterapii otrzewnowej przed-
stawia si¢ jak nastepuje.

W roku 1988, tj. gdy pacjent miat 42 lata,
rozpoznano u niego cukrzyce typu 2 ze zle kon-
trolowanym nadci$nieniem te¢tniczym oraz oty-
oscia [wskaznik masy ciata (BMI, body mass
index) 32,5]. W przesztoéci przebyl on zabieg
operacyjny w powodu ostrego zapalenia wy-
rostka robaczkowego (w 1968 roku) oraz z po-
wodu stwierdzonej przepukliny pachwinowej
prawostronnej (w 1974 roku).

W leczeniu cukrzycy zastosowano poczat-
kowo zmian¢ schematu zywienia, wlaczono
metforming i insuling ludzka krétko dziatajaca
oraz z uwagi na nadci$nienie tetnicze standar-
dowe leki hipotensyjne. W 2006 roku po ko-
lejnych 18 latach leczenia cukrzycy, w wieku
60 lat pacjent byt hospitalizowany w Klinice
z powodu niewyrownanej cukrzycy, hiperlipi-
demii [cholesterol catkowity 264 mg/dl, trigli-
cerydy (TG, triglycerides) 297 mg/dl) oraz z po-
wodu niedostatecznej kontroli nadci$nienia
tetniczego. W profilu dobowym odnotowano
zwyzki glikemii do 214 mg/dl, warto§¢ hemo-
globiny glikowanej (HbA , glycated haemoglo-
bin) byta podwyzszona do 7,9%, co wskazywalo
na dominacje hiperglikemii w ostatnich 3 mie-
siagcach poprzedzajacych badanie. Wysokie
wartoSci ci$nienia tetniczego (do 170 mm Hg),
angiopatia nadci$nieniowa II stopnia w bada-
niu dna oka, podwyzszone stezenie kreatyniny
w surowicy (1,93 mg/dl), a takze biatkomocz
(400 mg/dl) i cukromocz $wiadczyly o progre-
sji choroby. W celu wykluczenia innych poza
CChN przyczyn niewydolnoSci nerek wykona-
no wiele badan obrazowych. W badaniu ultra-
sonograficznym (USG) wykazano zwezenie
warstwy korowej nerki lewej oraz podejrzenie
lewostronnego wodonercza, a w badaniu scyn-
tygraficznym brak czynnosci tej nerki. Po od-
powiednim przygotowaniu pacjenta wykona-
no tomografi¢ komputerowa (CT, computed
tomography), na podstawie ktorej ustalono,
iz przyczyna wodonercza lewostronnego jest
podmiedniczkowe zwezenie lewego moczo-
wodu. Réwniez w 2006 roku wykonano le-
wostronng nefrektomi¢. W leczeniu cukrzycy
odstawiono metforming, zastosowano insu-
ling w tacznej dawce 58 j./dobg w schemacie:
3 wstrzyknigcia podskérne po 14 j. insuliny
ludzkiej szybko dzialajacej przed gtéwnymi
positkami i 16 j. insuliny ludzkiej dtugo dziata-
jacej o godzinie 22.00.
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W leczeniu nadci$nienia tetniczego sto-
sowano amlodyping 10 mg, indapamid SR
1,5 mg, metoprolol 2 X 50 mg. W leczeniu za-
burzen lipidowych — fenofibrat, a nastepnie
simwastatyne 20 mg.

W ciagu kolejnych 3 lat pacjent byt wie-
lokrotnie hospitalizowany w celu modyfikacji
leczenia cukrzycy. W styczniu 2009 roku pod-
czas kolejnej hospitalizacji stwierdzono dalsza
progresj¢ PChN, stezenie kreatyniny w su-
rowicy krwi wzrosto do 2,75 mg/dl, mocznika
do 60 mg/dl, a wskaznik GFR obnizyt si¢ do
warto$ci okoto 36 ml/min/1,73 m2 Réwnoczes-
nie wystepowaly zaburzenia lipidowe [TG
220 mg/dl, cholesterol frakcji (HDL-C, high-
-density lipoprotein-cholesterol) 34 mg/dl], hipo-
albuminemia (st¢zenie albumin 3,1 g/dl). Na-
dal utrzymywata si¢ znaczna otytos¢ (wskaznik
BMI 33,3) i hiperglikemia (w profilu dobowym
glikemia do 200 mg/dl).

W leczeniu farmakologicznym zastosowa-
no enarapril 2 X 20 mg, doksazosyne 1 X 4 mg,
bisoprolol 1 X 10 mg, allopurinol 1 X 100 mg,
simwatatyne 1 X 20 mg, lacydyne 1 X 4 mg, fu-
rosemid 120 mg/dobe, metyldope 3 X 250 mg.
W leczeniu cukrzycy stosowano analog in-
suliny w dawce dobowej wynoszacej kolejno
36148 j., podawanej wedlug schematu: analog
szybko dziatajacy insuliny w dwoch podaniach
(20 j.) z mieszanka analogowa Mix 30 (16 j.)
wieczorem, ze zmiang na analog szybko dzia-
tajacy w 3 podaniach (32 j.) z analogiem insu-
liny dtugo dziatajacym wieczorem (16 j.). Nie
stwierdzono hipoglikemii, a maksymalne po-
ziomy glikemii nie przekraczaly 158 mg/dl.

W kolejnych miesiagcach 2009 roku obser-
wowano postep choroby nerek ze wzrostem ste-
zenia kreatyniny w surowicy do 3,6 mg/dl i obni-
zeniem wskaznika GFR do 26 ml/min/1,73 m?,
pojawieniem si¢ biatkomoczu nerczycowego
z hipoalbuminemia. Diureza dobowa utrzymy-
wala si¢ w granicach 1500 ml. O progres;ji cho-
roby Swiadczyly réwniez zmiany na dnie oka
w postaci angiopatii nadciSnieniowej II stopnia
oraz retinopatii cukrzycowej prostej. Zmodyfi-
kowano schemat leczenia. Pacjent pozostawat
caly czas pod opieka poradni przyklinicznej
oraz Rejonowej Poradni Diabetologiczne;j.
Laczna dawka analogu insuliny szybko dzia-
lajacej wynosita 34 j./dobe i analogu insuliny
dlugo dziatajacej 16 j. wieczorem.

Pod koniec roku 2009 wobec dal-
szej progresji uszkodzenia nerek (GFR
20 ml/min/1,73 m?) podjeto edukacj¢ przeddia-
lizacyjna. Po zapoznaniu pacjenta z obiema ist-
niejacymi w oSrodku metodami dializoterapii,
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tj. hemodializa i dializa otrzewnowa, pacjent
wybral metode CDDO jako bardziej przyjazna
jego dotychczasowemu trybowi zycia. Stato si¢
tak, mimo iz przedstawiliSmy potencjalne za-
grozenia programu z tytutu przebytych zabie-
goéw operacyjnych w zakresie jamy brzusznej
oraz utrzymujacej si¢ otyloSci wynikajacej po
czesSci z prowadzenia niezdrowego trybu Zycia.
Jednakze pacjent w sposob zdecydowany zgto-
sit ched dializowania si¢ otrzewnowo. W zwigz-
ku z powyzszym w marcu 2010 roku wszcze-
piono cewnik Tenckhoffa do jamy otrzewnej.
Zgodnie z przyjetym w oSrodku programem
po 14 dniach od zabiegu rozpoczeto szkolenie
w zakresie dializoterapii otrzewnowej.

W szkoleniu tym jako pomocnik rodzinny
uczestniczyla zona pacjenta. Po dwutygodnio-
wym szkoleniu chory zdal z wynikiem pozy-
tywnym egzamin teoretyczny oraz praktyczny
z zakresu prowadzenia wymian dializacyjnych.
Ustalono nast¢pujacy schemat dializacyjny:
4 wymiany plynem o st¢zeniu glukozy 1,36%
o objetosci 2,0 I/wymiang, przy czym 3 wymia-
ny wykonywano w ciagu dnia i jedna w nocy.

Po 30 dniach programu podczas pierw-
szej konsultacji ambulatoryjnej oceniono sa-
modzielng realizacj¢ programu jako prawi-
dlowa. Wykonany test oceny adekwatnoSci
dializy wskazywal na obecnos$¢ §rednio szyb-
kiego transportu przezotrzewnowego i wysoka
skuteczno$¢ dializy (Kt/V = 5,07) wynikajaca
w znacznym stopniu z zachowanej resztkowe;j
funkcji nerek (z diureza dobowa ok. 4000 ml).
Po czwartym tygodniu dializoterapii chory
zglosit sic do Pododdziatu Dializ Otrzewno-
wych, skarzac si¢ na bole brzucha, goracz-
ke oraz spadek ultrafiltracji otrzewnowej.
Z dializatu wyhodowano bakteri¢ Staphylococ-
cus warnei.

W leczeniu zastosowano cefazoling i ami-
kacyn¢ podawane dootrzewnowo w dawkach
zgodnych ze standardem leczenia DZO [10].
Uzyskano catkowite wyleczenie.

W pierwszym roku obserwacji (2010-
—2011) w przebiegu CCDO nie odnotowa-
no powiktan, uzyskano prawidtowa kontrole
ci$nienia tetniczego. W badaniu przedmio-
towym nie stwierdzano cech przewodnienia.
Ultrafiltracja otrzewnowa wynosita okoto 500—
900 ml/dobe, przy zachowanej diurezie dobo-
wej wynoszacej okoto 3000 ml.

Kolejna ocena adekwatnosci dializy po
13 miesiacach dializoterapii otrzewnowej wy-
kazata jak poprzednio utrzymywanie si¢ Sred-
nio szybkiego transportu przezotrzewnowego
i zachowana skuteczno$¢ dializy (Kt/V = 1,94).



W badaniach laboratoryjnych stwierdzono

prawidlowe wartosci morfologii, jonogra-
mu oraz lipidéw. Stezenie mocznika wahato
si¢ do wartosci okoto 100 mg/dl i kreatyniny
5,7 mg/dl. Pacjenta zakwalifikowano wstgpnie
do przeszczepu nerki pod warunkiem obnize-
nia masy ciala.

Pod koniec roku 2011, tj. po 18 miesigcach
dializoterapii otrzewnowej, wystapito dializa-
cyjne zapalenie otrzewnej (DZO) prawidlowo
rozpoznane w warunkach ambulatoryjnych
przez samego chorego. W badaniu bakteriolo-
gicznym dializatu wyhodowano Staphyloccocus
capitis. Wlaczono leczenie celowane, uzyskujac
wyleczenie.

W maju 2012 roku z powodu objawowej
kamicy pecherzyka zétciowego wykonano pla-
nowa cholecystektomie, co wymusito czasowa
zmian¢ CCDO na hemodialize.

W lipcu 2012 roku wznowiono dializote-
rapi¢ otrzewnowa wedlug schematu: 3 wymia-
ny plynem dializacyjnym o st¢zeniu glukozy
1,36% o objetosci 2,0 I/wymiane w ciagu dnia
oraz plyn dializacyjny z ikodekstryna o objgto-
$ci 2,0 1 na noc.

W grudniu 2012 roku pojawily si¢ objawy
choroby wiencowej, przebiegajace z zaburze-
niami rytmu serca oraz niewydolno$¢ krazenia
z obrzekami obwodowymi i Zle kontrolowanym
nadciS§nieniem tetniczym.

W wykonanej koronarografii stwierdza-
no w tetnicach wieicowych rozsiane zmiany
przyScienne ze zwezeniem $wiatta naczyn mak-
symalnie do 50% $wiatta naczynia. Pacjenta
zdyskwalifikowano z leczenia operacyjnego
choroby niedokrwiennej serca.

W lutym 2013 roku stwierdzono zaciek
plynu dializacyjnego zlokalizowany $rodskor-
nie w kresie biatej w okolicy pepka dogtowo-
wo oraz w okolicy mufki wewnetrznej cewnika
Tenckhoffa. Zmodyfikowano schemat dializ,
zmniejszajac objeto$¢ wymian dializacyjnych
dziennych do 1,5 l/wymian¢ i wymiany nocnej
z plynem dializacyjnym z ikodekstryna do 1,0 1
celem zmniejszenia ciSnienia wewnatrzbrzusz-
nego i redukcji fadunku glukozy wprowadza-
nego dootrzewnowo. Mimo modyfikacji lecze-
nia zaciek utrzymywat si¢ i w maju 2013 roku
w 37. miesigcu dializoterapii otrzewnowej
zmieniono technike dializy otrzewnowej na au-
tomatyczna dialize otrzewnowa (ADO). Sche-
mat dializy ustalono na 5 wymian dializacyjnych
w ciagu nocy o zmniejszonej do 1,5 1 objetosci
oraz kontynuacj¢ wymiany dziennej plynem dia-
lizacyjnym z ikodekstryna o objetosci 1,0 1/wy-
miang. W ten sposéb kontynuowano leczenie

zachowawcze przecieku ptynu dializacyjnego,
redukujac ciSnienie wewnatrzbrzuszne.

W czwartym roku dializoterapii (maj
2013-luty 2014) chory byt dializowany nadal
metoda ADO. Ultrafiltracja dobowa wynosila
okoto 800 ml, diureza dobowa okoto 1000 ml.

W badaniu metoda pozytonowej tomo-
grafii emisyjnej (PET, positron emission tomo-
graphy) stwierdzano stabilny, §rednio szybki,
transport przezotrzewnowy. Roéwnocze$nie
w badaniach laboratoryjnych stwierdzono wy-
rownany profil metaboliczny pacjenta.

OMOWIENIE

Przewlekta choroba nerek to wieloobja-
wowy zesp6l chorobowy rozwijajacy si¢ w na-
stepstwie znacznego zmniejszenia si¢ liczby
czynnych nefronéw. Gtéwna przyczyna niewy-
dolnosci nerek u chorych leczonych dializami
jest nefropatia cukrzycowa (22,2%), nastgpnie
ktebuszkowe zapalenie nerek (17,48%), a da-
lej dlugotrwate nadciSnienie tetnicze powo-
dujace tak zwana nefropati¢ nadciSnieniowa
(12,39%). Wielotorbielowatos¢ nerek stanowi
przyczyne niewydolnosci u 8,74% populacji.
Inne przyczyny stanowia mniejszy odsetek,
natomiast przyczyny nieznane i nieokre§lone
wystepuja u 10,01% chorych [2].

Definicja PChN zostata ustalona przez
zespdt nefrologéw amerykanskich wchodza-
cych w sktad Kidney Disease Outcome Quality
Initiative (KDOQI) w 2002 roku, a nastepnie
potwierdzona i zaakceptowana przez mi¢dzy-
narodowe gremium Kidney Disease Improving
Globar Outcom. (KDIGO) na calym Swiecie.

Czynniki zwigckszonego ryzyka rozwoju
PChN to podeszly wiek, cukrzyca, nadci$nienie
tetnicze, choroby nerek w najblizszej rodzinie,
choroby sercowo-naczyniowe, otylo$¢ i ptec
meska [11].

Pacjenci ze schytkowa niewydolnoscia ne-
rek (jest to V stadium PChN definiowanej przez
NKF KDOQI w modyfikacji KDIGO) wymagaja
leczenia nerkozastepczego. Ciagla domowa diali-
za otrzewnowa jest metoda z wyboru szczegdlnie
u osob starszych, obcigzonych kardiologicznie,
w wielu przypadkach pozbawionych czynnego
dostepu naczyniowego do hemodializ.

W wielu przypadkach kwalifikacja pa-
cjenta do programu dializ otrzewnowych musi
uwzgledni¢ takie czynniki jak przebyte zabiegi
operacyjne mogace stanowi¢ potencjalne ryzy-
ko rozwoju choroby zrostowej ograniczajacej
skuteczno$¢ dializy otrzewnowej, a takze oty-
108¢, coraz czeSciej wystepujaca w populacji
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pacjentéw dializowanych, zwlaszcza starszych,
z cukrzyca typu 2 [7-9].

Zabiegi operacyjne w zakresie jamy
brzusznej wykonywane w trakcie leczenia
dializa otrzewnowa wymagaja kazdorazowo
modyfikacji schematu dializy polegajacego na
opOznieniu rozpoczgcia wykonywania wymian
dializacyjnych o 48-72 godziny w stosunku do
czasu zakoficzenia zabiegu oraz na zmniejsze-
niu objetosci wymian dializacyjnych.

Gdy istnieje uzasadniona konieczno$§é
dalszego odroczenia dializy otrzewnowej nale-
zy rozwazy¢ zachowawcze leczenie farmakolo-
giczne lub czasowa zmiane metody na hemo-
dialize [13].

W przedstawionym przypadku pacjenta
z cukrzyca typu 2 i otyloSciag doszto do schyt-
kowej niewydolnoSci nerek w wyniku powiktan
cukrzycy oraz wodonercza lewostronnego spo-
wodowanego podmiedniczkowym zwezeniem
moczowodu lewej nerki. Pacjenta w trybie
planowym zakwalifikowano do leczenia nerko-
zastepczego. W okresie 4 lat programu (2010-
—-2014) wystapily powiktania dializoterapii
otrzewnej w postaci dwukrotnego dializacyj-
nego zapalenia otrzewnej, przecieku dializatu
oraz powiklania kliniczne w postaci hiperwo-

STRESZCZENIE

Cukrzycowa choroba nerek stanowi powikfanie
zarowno cukrzycy typu 1, jak i typu 2. W popula-
cji polskiej wzrasta liczba osob starszych z cu-
krzycg typu 2 powikfana przewlekta choroba ne-
rek (PChN). W przypadku progresji choroby (GFR
20 ml/min/1,73 m?) zachodzi konieczno$¢ rozpo-
czecia dializoterapii, a metodg z wyboru jest ciggta
domowa dializa otrzewnowa (CCDO). Szczegoing
grupe stanowig pacjenci z otytoscia, z wywiadem
potwierdzajacym przebyte zabiegi operacyjne, u kto-
rych te dwa czynniki stanowig ryzyko ograniczenia
skutecznosci wybranej metody leczenia.

Przedstawiono opis przypadku chorego z cu-
krzycq typu 2 powiktang niewydolnoscig nerek
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lemii, niedostatecznej kontroli ci$nienia te¢tni-
czego. Ponadto zaistniata konieczno$¢ operacji
pecherzyka zétciowego z czasowa zmiang me-
tody dializoterapii na hemodialize.

Otylo$¢ lub nadwaga (BMI > 27,51 > 30)
stwierdzane u pacjentéw dializowanych otrzew-
nowo stanowia z jednej strony ryzyko rozwoju
powiktaf sercowo-naczyniowych, z drugiej
jednak strony lepszy stan odzywienia i wigksza
masa mig¢$niowa pacjenta sprzyjaja wydtuzeniu
czasu przezycia [13, 14].

Powyzszy przypadek stanowi przyktad
trudnego procesu leczenia pacjenta z cukrzy-
ca w okresie powiktan narzadowych w pro-
gramie dializoterapii otrzewnowej. Pacjent
wymaga szerokiego spojrzenia na jego aktu-
alne problemy, z indywidualizacja programu
CDDO majaca na celu redukcje glukotok-
sycznoSci, powiklaf dializacyjnych programu
oraz powiktan zwigzanych z wystepowaniem
choréb towarzyszacych. Adekwatna diali-
zoterapia uzyskana w procesie modyfikacji
technik i schematéw dializacyjnych nie roz-
wiazuje jednak wszystkich probleméw le-
czenia pacjenta w obliczu choroby zlozonej,
jaka jest niewatpliwie CChN, szczegblnie
w odniesieniu do 0s6b starszych.

w poszczegdlnych okresach 26 lat trwania cho-
roby (1988-2014), leczonego od 4 lat dializg
otrzewnowga (poczatkowo CCDO, a nastepnie
ADO). Trudny proces leczenia tego pacjenta
w okresie powiktan narzadowych cukrzycy wy-
magat indywidualizacji programu leczenia. Ade-
kwatna dializoterapia uzyskana w procesie mo-
dyfikacji schematow i technik dializoterapii nie
rozwigzata jednak wszystkich problemow. Ztozo-
ny charakter CChN stanowi dodatkowag trudnos¢,
zwtaszcza w leczeniu starszych chorych realizu-
jacych przez wiele lat program leczenia cukrzycy
i jej powiktan.
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