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AKTUALNOŚCI W PIELĘGNIARSTWIE NEFROLOGICZNYM

ABSTRACT

Renal impairment associated with heart failure is 
a common clinical problem that worsens prognosis 
in major illness. Severe renal failure is contraindicat-
ed for heart transplantation. An effective treatment is 
combined renal and cardiac transplantation provided 
the patient benefits are analyzed. Therapeutic op-
tion for this group of patients may also be the use of 
mechanical cardiovascular support. The aim of the 
study was to present nursing problems and propos-
als for nursing interventions in patients with severe 

heart and renal insufficiency referred for combined 
heart-renal transplantation/mechanical cardiac sup-
port. The case of a 32-year-old patient with dilated 
cardiomyopathy, toxic etiology, chronic renal dis-
ease at stage V, treated with dialysis was analyzed. 
The study used the case study method using the fol-
lowing research techniques: observation, analysis of 
medical records of nurses and doctors.
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Opieka nad pacjentem z niewydolnością  
serca i nerek kwalifikowanym do  
jednoczasowego przeszczepienia nerki  
i serca przy zastosowaniu wszczepienia  
mechanicznego wspomagania krążenia  
— opis przypadku
Care of a patient with heart and kidney failure qualified for 
simultaneous transplantation of the kidney and heart using 
mechanical cardiac support — case report

WSTĘP

Zaburzenia czynności nerek towarzyszą-
ce niewydolności serca są częstym problemem 
klinicznym pogarszającym rokowanie w zasad-
niczej chorobie.

Strategie leczenia pacjentów z objawową 
niewydolnością serca (klasa NYHA III–IV), 
z upośledzoną frakcją wyrzutową lewej komory 
i poszerzonym zespołem QRS zalecają terapię 
resynchronizacyjną, u pacjentów po przebytym 
nagłym zatrzymaniu krążenia z utrzymujący-
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mi się komorowymi zaburzeniami rytmu lub 
bez, jak też z objawową niewydolnością serca 
i upośledzoną frakcją wyrzutową lewej komory 
należy rozważyć wszczepienie kardiowertera-
-defibrylatora. W wybranych przypadkach, 
niereagujących na leczenie, istnieje możliwość 
zastosowania mechanicznego wspomagania 
lub przeszczepienia serca. Zastosowanie me-
chanicznego wspomagania krążenia może 
stanowić pomost do wykonania transplantacji 
serca [1]. 

Ciężka niewydolność nerek jest prze-
ciwwskazaniem do przeszczepienia serca 
(np. klirens kreatyniny < 30 ml/min) [1]. 
W tym przypadku skuteczną metodą lecze-
nia jest jednoczasowe przeszczepienie nerki 
i serca, pod warunkiem analizy korzyści dla 
pacjenta. Przeszczepianie serca było zawsze 
opcją terapeutyczną dla ograniczonej liczby 
pacjentów z przewlekłą schyłkową niewydol-
nością serca. Główne wyzwania w przeszcze-
pianiu serca to, poza niewystarczającą liczbą 
dawców narządów, konsekwencje niewystar-
czającej skuteczności i odległych powikłań 
leczenia immunosupresyjnego (tj. odrzucanie 
przeszczepionego narządu, zakażenia, nad-
ciśnienie tętnicze, niewydolność nerek, no-
wotwory, waskulopatia tętnic wieńcowych). 
Coraz większa liczba chorych z oporną na le-
czenie przewlekłą niewydolnością serca oraz 
coraz mniejsza liczba dawców narządów spo-
wodowały wydłużenie list osób oczekujących 
i czasu oczekiwania na zabieg. Opcją tera-
peutyczną dla tej grupy pacjentów może być 
zastosowanie mechanicznego wspomagania 
krążenia (MCS, mechanical cardiac support). 
Należy rozważyć zastosowanie MCS, głównie 
wspomagania lewej komory serca (LVAD, 
left ventricular assist device), u pacjentów z po-
tencjalnie odwracalnymi lub poddającymi się 
leczeniu chorobami współistniejącymi, takimi 
jak choroba nowotworowa, otyłość, niewy-
dolność nerek, nikotynizm i nieodwracalne 
w próbach farmakologicznych nadciśnienie 
płucne, w celu ponownego rozważenia możli-
wości kandydowania do przeszczepienia serca. 
Obecnie coraz częściej LVAD jest stosowane 
przez miesiące, a nawet lata u chorych długo 
oczekujących na przeszczepienie serca (obec-
nie jedynie 10% osób, u których zastosowano 
LVAD jako pomost do przeszczepienia, otrzy-
ma narząd w ciągu 12 miesięcy) lub u pacjen-
tów, którzy nie są kandydatami do transplan-
tacji, a LVAD jest traktowane jako terapia 
przewlekła lub docelowa. Wciąż wzrasta licz-
ba pacjentów z LVAD, którzy z powodu wieku 

lub innych przyczyn nie są uważani za kandy-
datów do transplantacji. Dla większości z tych 
chorych realną perspektywą stała się dożywot-
nia terapia z zastosowaniem LVAD [2, 3].

Celem pracy było przedstawienie proble-
mów pielęgnacyjnych i propozycji interwencji 
pielęgniarskich w czasie opieki nad pacjentem 
z ciężką niewydolnością serca i nerek kwalifi-
kowanym do jednoczasowego przeszczepienia 
serca i nerki przy zastosowaniu mechaniczne-
go wspomagania krążenia.

OPIS PRZYPADKU

Przypadek dotyczy 32-letniego chorego 
z kardiomiopatią rozstrzeniową o etiologii 
toksycznej (w wywiadzie zażywanie narkoty-
ków i steroidów anabolicznych), z przewlekłą 
chorobą nerek w stadium V, leczoną dializote-
rapią od 2011 roku. W wywiadzie stwierdzono 
kilkakrotne epizody posocznicy (2012, 2015), 
obwodową zatorowość płucną, wtórną nad-
czynność przytarczyc, niedokrwistość wtórną. 
Pacjent w stanie ogólnym średnim, na granicy 
wyrównania krążenia, z dusznością wysiłkową 
i ze znacznym ograniczeniem tolerancji wysił-
ku (NYHA IV).

W badaniach laboratoryjnych przek-
roczony poziom peptydu natriuretycznego 
(pBNP, B-type natriuretic peptide) wynosił 
264 000 pg/ml. Obserwowano wyrównane 
wskaźniki wątrobowe, cechy łagodnej anemii 
(8,7 g/dl) oraz wskaźniki krzepnięcia, które 
oscylowały w granicach normy.

W badaniu echokardiograficznym wyka-
zano serce powiększone w całości, zwłaszcza 
w zakresie lewej komory, ciężką niedomykal-
ność zastawki trojdzielnej, cechy nadciśnienia 
płucnego, uogólnioną hipokinezę mięśnia le-
wej komory z ciężko upośledzoną kurczliwo-
ścią globalną do około –15%. W wykonanym 
cewnikowaniu prawostronnym stwierdzono 
umiarkowane nadciśnienie płucne (do warto-
ści ok. 50 mm Hg), nie dyskwalifikujące cho-
rego jako kandydata do transplantacji serca. 
W celu optymalizacji terapii i próby obniżenia 
jego wartości włączono do leczenia ihhibitor 
monooksygenazy; tolerancja leku była dobra.

W wybranych badanich przesiewowych 
nie stwierdzono podejrzenia procesu rozrosto-
wego. W dniu 4.11.2016 roku pacjenta zakwa-
lifikowano do przeszczepienia serca i wpisano 
na Krajową Listę Oczekujących z równoczesną 
kwalifikacją przez Regionalny Ośrodek Kwa-
lifikujący do jednoczasowego przeszczepienia 
nerki. 
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Podczas ponownej hospitalizacji od dnia 
8.05.2017 roku pacjent był w stanie ogólnym 
średnio ciężkim, na granicy wyrównania krą-
żenia, z dusznością, zastojem w krążeniu, na 
wlewie dobutaminy. W wykonanym ponownie 
cewnikowaniu prawostronnym nie stwierdzo-
no istotnego nadciśnienia płucnego. W trakcie 
pobytu stan pacjenta się pogorszył. Wymagał 
on dwukrotnego wlewu levosimendanu oraz 
włączenia do terapii milrinonu. Wobec takie-
go obrazu klinicznego i wyników wykonanych 
badań diagnostycznych zdecydowano o roz-
ważeniu kwalifikacji do wszczepienia pompy 
wspomagającej lewą komorę (LVAD). W dniu 
26.05.2017 roku chory został zakwalifikowany 
do zabiegu. W dniu 30.05.2017 roku wykonano 
implantację pompy wspomagającej lewą komo-
rę LVAD Heartmate III. Po zabiegu wystąpił 
zespół małego rzutu serca, który opanowano 
wlewem amin presyjnych w stopniowo zmniej-
szanych dawkach. W dniu 13.06.2017 roku 
wykonano nakłucie lewej jamy opłucnowej, 
ewakuowano około 1600 ml płynu. Chory 
pozostawał w programie przewlekłych dializ. 
W 27. dobie po zabiegu operacyjnym pacjent 
w stanie ogólnym stabilnym, wyrównany krą-
żeniowo i wydolny oddechowo został wypisany 
do domu. 

DIAGNOZY I DZIAŁANIA PIELĘGNIARSKIE

Proces pielęgnowania jest integralną czę-
ścią sprawowania opieki nad pacjentem i za-
pewnia pacjentowi oraz jego rodzinie indywi-
dualną i ciągłą opiekę. Właściwy wybór metod 
pielęgnowania wymaga dobrej znajomości od-
powiednich i aktualnych danych pochodzących 
z badań naukowych opartych na dowodach na-
ukowych (EBN, evidence-based nursing) [4, 5]. 
Zidentyfikowane problemy opracowano we-
dług sugerowanych rozpoznań pielęgniarskich 
zatwierdzonych przez NANDA-International, 
do których zaplanowano działania oparte na 
dowodach naukowych (tab. 1) [5].

DYSKUSJA

Celami opieki nad pacjentem były: osią-
gnięcie celów terapeutycznych w postaci ogra-
niczenia skutków niewydolności serca i popra-
wa jakości życia.

U pacjenta poprzez zastosowanie mecha-
nicznego wspomagania lewej komory osiąg
nięto prawidłową pojemność minutową serca, 
którą potwierdzały wartości ciśnienia krwi, 
częstość tętna oraz rytm w zakresie normy dla 
pacjenta. Uzyskano tolerancję wysiłku bez ob-
jawów duszności, omdlenia lub bólu w klatce 
piersiowej. 

U pacjenta nie obserwowano efektów 
ubocznych leków stosowanych do osiągnięcia 
prawidłowej pojemności minutowej serca oraz 
zapewnienia prawidłowego funkcjonowania 
urządzenia do wspomagania lewej komory 
serca. 

Pacjent prawidłowo obsługuje wszystkie 
elementy urządzenia, jak również zna dzia-
łania i środki ostrożności, jakie należy podej-
mować celem profilaktyki powikłań. Pozostaje 
w programie hemodializ i będzie rozważany 
jako kandydat do przeszczepienia nerki. 

Duża dysproporcja pomiędzy liczbą 
pacjentów oczekujących na transplantację 
serca a liczbą wykonywanych zabiegów oraz 
długością oczekiwania na zabieg przeszcze-
pienia serca (średni czas oczekiwania wynosi 
14 miesięcy) wpływa na wysoką 22-procento-
wą śmiertelność w tej grupie chorych. Uzu-
pełnienie optymalnego leczenia farmako-
logicznego mechanicznym wspomaganiem 
serca, stanowiącym pomost do transplantacji 
serca, jest udokumentowaną metodą leczenia 
ciężkiej niewydolności serca (klasa zaleceń 
medycznych IB Europejskiego Towarzystwa 
Kardiologicznego) [1]. Od kilku lat obserwo-
wane są istotne zmiany w trendach stosowa-
nia długoterminowego wspomagania serca. 
Dominującą rolę przejmuje izolowane wspo-
maganie lewej komory serca LVAD, a szcze-
gólnie dynamicznie rośnie liczba aplikacji 
wspomagania serca wszczepialnymi pompami 
wirowymi [3, 7].

W opiece nad pacjentem z wszczepio-
nym systemem LVAD i niewydolnością ne-
rek istotne jest podejście wielodyscyplinarne. 
W proces leczenia i opieki powinni być za-
angażowani: chirurdzy, anestezjolodzy, pie-
lęgniarki, koordynatorzy MCS, farmaceuci, 
dietetycy, psycholog, inżynier. Kluczową rolę 
odgrywa personel pielęgniarski, który jest ad-
wokatem pacjenta z LVAD i koordynatorem 
opieki [8, 9].
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Tabela 1. Plan procesu pielęgnowania pacjenta z niewydolnością nerek i serca z wszczepionym układem mechanicznego 
wspomagania serca (opracowanie własne)

Diagnoza pielęgniarska Cele opieki Interwencje

Okres przed zabiegiem operacyjnym

Ryzyko powikłań 
związanych z he-
modializą (hipotonia 
śróddializacyjna, 
hipoglikemia diali-
zacyjna, zaburzenia 
rytmu serca)

Zapewnienie 
bezpieczeństwa, 
zapobieganie 
powikłaniom, 
poprawa 
komfortu hemo-
dializy

—— Częsty pomiar ciśnienia tętniczego
—— Doraźne podanie tlenu/tlenoterapia
—— Pozycja Trendelenburga
—— Podaż płynów infuzyjnych drogą dożylną
—— Ocena dalszego prowadzenia hemodializy.  

Weryfikacja „suchej masy” ciała
—— Pomiar glikemii
—— Ewentualne stosowanie płynów dializacyjnych z zawartością 

glukozy
—— Kontrola stężenia potasu we krwi pacjenta
—— Monitorowanie EKG i czynności serca
—— Farmakoterapia na zlecenie lekarza 

Ryzyko zatorowości 
płucnej/zmniejszona 
wydolność serca

Skuteczna praca 
serca, stabilny 
układ krążenia, 
właściwy stan 
oddechowy

—— Obserwacja pacjenta w kierunku objawów niewydolności 
serca i zmniejszonej pojemności minutowej serca

—— Tlenoterapia na zlecenie lekarza/wg kompetencji pielęgniarki
—— Ocena pulsoksymetrii, tętna, ciśnienia tętniczego
—— Ułożenie pacjenta w pozycji pół-Fowlera/wysokiej pozycji 

Fowlera
—— Administrowanie lekami na zlecenie lekarza 
—— Monitorowanie skutków ubocznych leków kardiologicznych
—— Monitorowanie podaży płynów pod kątem nadmiernego 

obciążeniami płynami
—— Pobieranie krwi na badania laboratoryjne/monitorowanie 

wyników (gazometria krwi żylnej, elektrolity — sód, potas, 
magnez) na zlecenie lekarza/wg kompetencji pielęgniarki

Duszność spoczyn-
kowa/wysiłkowa

Zmniejszenie 
duszności 
i ułatwienie 
oddychania

—— Codzienna ocena objawów niewydolności serca (np. duszno-
ści, trzeszczeń nad płucami, obrzęków obwodowych, masy 
ciała) w celu monitorowania korekcji przewodnienia

—— Obserwacja, pomiar i dokumentowanie parametrów życio-
wych (tętno, oddechy, saturacja krwi żylnej)

—— Ograniczenie wysiłku poprzez pomoc w wykonywaniu 
codziennych czynności 

—— Obserwacja zachowania (lęk, niepokój) i zmniejszanie nega-
tywnych emocji 

—— Obserwacja regularności wypróżnień i zapobieganie zapar-
ciom

—— Udział w badaniach diagnostycznych 
—— Pobieranie krwi na badania biochemiczne, w tym biomarke-

rów uszkodzenia mięśnia sercowego — NT-proBNP

Łatwa męczliwość 
spowodowana 
ograniczeniem wy-
dolności wysiłkowej 
na skutek znacznego 
zmniejszenia po-
jemności minutowej 
(NYHA IV)

Poprawa tole-
rancji wysiłku 
oraz możliwość 
samodzielnego 
funkcjonowania

—— Ocena wydolności wysiłkowej przy użyciu klasyfikacji NYHA
—— Pomoc w podstawowych czynnościach dnia codziennego 

(całkowita, częściowa)
—— Zachęcanie pacjenta do podejmowania aktywności dostoso-

wanej do wydolności wysiłkowej 
—— Udział w leczeniu farmakologicznym na zlecenie lekarza

Ryzyko infekcji zwią-
zane z obecnością 
cewników naczy-
niowych (cewnik 
permanentny), z za-
biegami inwazyjnymi 
(hemodializa) 

Utrzymanie sta-
nu braku infekcji 
oraz kontrola 
ryzyka

—— Stosowanie technik aseptycznych przy zmianie opatrunków 
wg obowiązujących procedur, obserwacja w kierunku wystą-
pienia objawów zakażenia

—— Pomiar temperatury ciała
—— Pobieranie krwi na zlecenie lekarza do oznaczenia markerów 

stanu zapalnego
—— Administrowanie antybiotykami wg zaleceń lekarskich
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Diagnoza pielęgniarska Cele opieki Interwencje

Okres przed zabiegiem operacyjnym

Ryzyko wystąpienia 
skutków ubocznych 
farmakoterapii 
(telmisartan, inhibitor 
ACE, β-adrenolityk 
— 50-procentowa 
redukcja śmiertelno-
ści, leki blokują-
ce aldosteron)

Uniknięcie wy-
stąpienia skut-
ków ubocznych 
stosowanej 
farmakoterapii

—— Administrowanie lekami na zlecenie lekarza 
—— Obserwacja w kierunków skutków ubocznych (hipotensja)
—— Monitorowanie parametrów ciśnienia tętniczego i tętna 

Ryzyko powikłań 
związanych ze stoso-
waniem leków inotro-
powych i obkur-
czających naczynia 
(zaburzenia rytmu 
serca, niedokrwienie 
mięśnia sercowego, 
hipotonia)

Uniknięcie 
wystąpie-
nia/minimali-
zacja skutków 
ubocznych 
stosowanej 
farmakoterapii

—— Bezpośredni ciągły pomiar ciśnienia tętniczego
—— Monitorowanie elektrokardiogramu
—— Nieinwazyjne monitorowanie czynności serca, rytmu, czyn-

ności oddechowej, wysycenia krwi tętniczej tlenem i ciśnienia 
tętniczego

Deficyty w zakresie 
czynności dnia co-
dziennego → pacjent 
częściowo samo-
dzielny, okresowo 
całkowicie zależny

Maksymalne 
wykorzystanie 
potencjału 
pacjenta

—— Ocena możliwości pacjenta w zakresie korzystania z toale-
ty/pomoc 

—— Opracowanie planu opieki w zakresie czynności higienicznych 
z udziałem pacjenta

—— Zapewnienie pomocy w trakcie wykonywania czynności 
higienicznych

Niedostateczna 
wiedza na temat 
leczenia z zastoso-
waniem mechanicz-
nego wspomagania 
krążenia

Aktywne 
włączenie pa-
cjenta w proces 
terapeutyczny, 
bezpieczne 
stosowanie 
sprzętu

—— Przygotowanie pacjenta do wszczepienia mechanicznego 
wspomagania serca (VAD) — pomost do przeszczepienia 
serca/terapia docelowa 

—— Ocena osobistego kontekstu i znaczenia choroby dla pacjenta
—— Monitorowanie przetwarzania informacji przez pacjenta 
—— Zaangażowanie pacjenta jako partnera w procesie edukacyjnym 
—— Dostarczanie informacji wspierających samowystarczalność 

i samozarządzanie

Okres po wszczepieniu LVAD

Obrzęki związane 
z zaburzeniami 
czynności serca, 
czynności nerek, 
utratą białka osoczo-
wego

Utrzymanie 
równowagi 
elektrolitowej 
i kwasowo-
-zasadowej, 
równowagi 
płynowej i na-
wodnienia

—— Codzienny pomiar masy ciała i dokładny bilans płynów
—— Monitorowanie parametrów życiowych
—— Kontrolowanie osoczowego stężenia albumin
—— Podawanie na zlecenie leków moczopędnych

Hipotensja (niedoci-
śnienie tętnicze)/nad-
ciśnienie tętnicze

Utrzymanie  
skutecznej pra-
cy serca i stanu 
układu krążenia. 
MAP  
< 90 mm Hg

—— Osłuchiwanie ręczne metodą Dopplera
—— Administrowanie lekami na zlecenie lekarza 

Niedożywienie 
— kacheksja. Ocena 
ryzyka związanego ze 
stanem odżywie-
nia wg skali NRS, 
nasilenie choroby 
średnie (2 pkt); BMI 
(body mass index) 
18,5–20,5

Utrzymanie sta-
nu odżywienia 
i stopniowe 
przybieranie na 
wadze pacjenta

—— Leczenie żywieniowe 
—— Dieta lekkostrawna z niską zawartością sodu
—— Dowóz białka
—— Kontrola stężenia glukozy
—— Pomiar masy ciała

Tabela 1 (cd.). Plan procesu pielęgnowania pacjenta z niewydolnością nerek i serca z wszczepionym układem mechaniczne-
go wspomagania serca (opracowanie własne)
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Diagnoza pielęgniarska Cele opieki Interwencje

Okres po wszczepieniu LVAD

Ryzyko infekcji wylo-
tu linii napędowej

Utrzymanie inte-
gralności tkanek 
i zapewnienie 
prawidłowego 
gojenia się ran

—— Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki zgodnie z obo-
wiązującymi procedurami

—— Kontrola bólu
—— Kontrola skóry wokół wylotu linii napędowej
—— Utrzymywanie maksymalnie suchego i czystego miejsca 

wyjścia napędu
—— Zwracanie uwagi na unikanie pociągania i poruszania 

napędu

Ryzyko wystąpienia 
alarmów związanych 
z funkcjonowaniem 
systemu wspomaga-
nia krążenia

Unikanie wystą-
pienia alarmów 
związanych 
z funkcjonowa-
niem urządze-
nia, bezpieczne 
używanie 
sprzętu

—— Codzienne kontrolowanie systemu 
—— Codzienne przeprowadzanie autotestu urządzenia
—— Reagowanie na alarmy informacyjne oraz o zagrożeniach 

(alarm niskiego przepływu, konieczność wymiany źródła 
zasilania, awaria urządzenia sterującego)

—— Monitorowanie pacjenta i systemu (przepływ, prędkość 
pompy, moc) w czasie hemodializy. Redukcja objętości krwi 
krążącej w czasie hemodializy oraz zwiększanie prędkości 
obrotów danego urządzenia mogą spowodować zasysanie 
i zaburzenia funkcji lewego przedsionka i lewej komory 
serca. Zmiany związane z prędkością pracy pompy z powodu 
wrażliwości na czułość w czasie hemodializy mogą również 
powodować zakrzepicę (zmniejszona prędkość) lub hemolizę 
(zwiększona prędkość) [6]

—— Powiadomienie lekarza/koordynatora o wystąpieniu alarmów 

Ryzyko infekcji 
związanej z obec-
nością cewników 
naczyniowych 
(cewnik centralny, 
cewnik permcath) 
i cewnika do pęche-
rza moczowego. 
Ryzyko wystąpienia 
zakażenia (10 pkt, 
grupa 4)

Utrzymanie inte-
gralności tkanek 
i brak świeżych 
obrażeń skó-
ry/infekcji

—— Techniki aseptyczne przy zmianie opatrunków wg procedury
—— Obserwacja w kierunku wystąpienia zakażenia
—— Pomiar temperatury
—— Pobieranie krwi na badania morfologii, CRP, prokalcytoniny 

na zlecenie lekarza
—— Monitorowanie utraty masy ciała
—— Izolacja pacjenta
—— Administrowanie antybiotykami na zlecenie lekarza 

Nosicielstwo Sta-
phylococcus aureus 
MRS

Eradykacja i nie-
dopuszczenie 
do rozprze-
strzenienia się 
infekcji

—— Izolacja kontaktowa
—— Eradykacja z zastosowaniem mupirocyny i lactobacillus na 

zlecenie lekarza 
—— Higiena ciała preparatem antybakteryjnym wg planu 

higieny
—— Edukacja pacjenta w zakresie przestrzegania zasad izolacji 

i higieny osobistej

Hipertermia 38°C Obniżenie 
gorączki i nie-
dopuszczenie 
do powikłań 
związanych 
z wysoką tem-
peraturą ciała

—— Monitorowanie temperatury ciała pacjenta 
—— Administrowanie lekami przeciwgorączkowymi
—— Ocena utraty płynów, pomoc w doustnym przyjmowaniu 

płynów
—— Stosowanie zewnętrznych środków chłodzących 
—— Pobranie krwi na badanie bakteriologiczne i badanie parame-

trów stanu zapalnego 

Tabela 1 (cd.). Plan procesu pielęgnowania pacjenta z niewydolnością nerek i serca z wszczepionym układem mechaniczne-
go wspomagania serca (opracowanie własne)
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Okres po wszczepieniu LVAD

Ryzyko powikłań 
związanych z ko-
niecznością stałego 
przyjmowania leków 
przeciwzakrzepo-
wych (heparyna, 
warfaryna, kwas 
acetylosalicylo-
wy) → krwawienie 
z przewodu pokar-
mowego w przy-
padku przedawko-
wania lub powstanie 
zakrzepów bądź 
wykrzepiania urzą-
dzenia

Uniknięcie 
wystąpie-
nia/minimali-
zacja skutków 
ubocznych 
stosowanej 
farmakoterapii

—— Miareczkowanie heparyny do osiągnięcia wartości 
55–66 aPTT

—— Podawanie warfaryny pod kontrolą wartości INR (2,0–3,0)
—— Podawanie kwasu acetylosalicylowego
—— Obserwacja pacjenta w kierunku skutków ubocznych stoso-

wanego leczenia farmakologicznego 

Ryzyko zaburzeń 
obrazu własnego 
ciała związane ze 
zmianą ciała po za-
biegu operacyjnym 
(linia napędowa, 
konieczność 
stałego zasila-
nia urządzenia)

Identyfikacja 
problemu 
i akceptacja 
stanu zdrowia 
pacjenta

—— Identyfikacja problemu ryzyka zaburzeń obrazu ciała
—— Ocena reakcji pacjenta i rodziny na zabieg operacyjny skutku-

jący zmianą ciała i zaoferowanie wsparcia
—— Zachęcanie pacjenta do wyrażania swoich obaw wynikają-

cych z przeprowadzonego zabiegu operacyjnego
—— Skierowanie pacjenta do psychologa

NT-proBNP (N-terminal pro B-type natriuretic peptide) — N-końcowy propeptyd natriuretyczny typu B; ACE (angiotensin-converting enzyme) — enzym 
konwertujący angiotensynę; VAD (ventricular assist device) — wspomaganie pracy komory serca; LVAD (left ventricular assist device) — wspomaganie 
pracy lewej komory serca; MAP (mean arterial pressure) — średnie ciśnienie tętnicze; NRS — Nutritional Risk Score; aPTT (activated partial thrombo-
plastin time) — czas częściowej tromboplastyny po aktywacji; INR (international normalized ratio) — międzynarodowy współczynnik znormalizowany

Tabela 1 (cd.). Plan procesu pielęgnowania pacjenta z niewydolnością nerek i serca z wszczepionym układem mechaniczne-
go wspomagania serca (opracowanie własne)

STRESZCZENIE

Zaburzenia czynności nerek towarzyszące niewy-
dolności serca są częstym problemem klinicznym 
pogarszającym rokowanie w zasadniczej chorobie. 
Ciężka niewydolność nerek stanowi przeciwwska-
zanie do przeszczepienia serca. Skuteczną metodą 
leczenia jest jednoczasowe przeszczepienie nerki 
i serca. Opcją terapeutyczną dla tej grupy pacjentów 
może być również zastosowanie mechanicznego 
wspomagania krążenia. Celem pracy było przed-
stawienie problemów pielęgnacyjnych i propozycji 
interwencji pielęgniarskich u pacjenta z ciężką nie-
wydolnością serca i nerek kwalifikowanego do jed-

noczasowego przeszczepienia serca i nerki/mecha-
nicznego wspomagania krążenia. Analizie poddano 
przypadek 32-letniego pacjenta z kardiomiopatią 
rozstrzeniową o etiologii toksycznej, z przewlekłą 
chorobą nerek w stadium V leczoną dializoterapią. 
W pracy wykorzystano metodę case study z uży-
ciem następujących technik badawczych: obserwa-
cja, analiza dokumentacji medycznej pielęgniarskiej 
i lekarskiej. 

Forum Nefrol 2018, tom 11, nr 1, 58–65

Słowa kluczowe: niewydolność nerek, 
niewydolność serca, transplantacja, 
mechaniczne wspomaganie krążenia,  
proces pielęgnowania 
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