SYMPOZJUM: MEDYCYNA PALIATYWNA

Opieka paliatywna i terminalna
W Zaawansowanej
niewydolnosci nerek

0 pieka terminalna nad chorymi na niewydol-
no$¢ nerek byla dawniej niedostateczna. Czg-
Sciej niz inni pacjenci umierali oni w szpitalach,!
a lekarze zajmujacy si¢ nimi nie zawsze byli w sta-
nie rozpoznac objawy zwiastujgce Smierc.>? Dzi§
wiadomo, ze pacjenci z zaawansowang przewlekla
chorobg nerek (CKD - chronic kidney disease) wy-
magajg opieki specjalistyczne;j.

W drugiej czesci brytyjskich ustaleni dotycza-
cych opieki nad pacjentami z CKD (National Se-
rvice Framework for Chronic Kidney Disease)*
uwzgledniono wymagania dotyczace jakosci zycia
chorych w jego schytkowym okresie oraz zalecono
opracowanie uzgodnionego wspolnie przez nefro-
logéw i specjalistow z zakresu opieki paliatywnej
planu postepowania paliatywnego w tej grupie cho-
rych. W dokumencie tym zawarto réwniez strate-
gie opieki w schytkowym okresie Zycia pacjentow.’
Opracowano tez zarys zasad postepowania® po-
mocnych w osiggnieciu okreSlonych celow.

Dzis$ jesteSmy juz $wiadomi roli opieki palia-
tywnej nad chorymi rezygnujacymi z dializotera-
pii z powodu rozpoznania u nich innego schorze-
nia w bardzo zaawansowanym stadium lub
nasilenia chorob wspoélistniejacych. Coraz wigk-
$z3 wage przywiazuje si¢ tez do opieki nad pacjen-
tami z zaawansowang przewleklg chorobg nerek,
ktorzy od poczatku nie zgadzajg si¢ na leczenie
nerkozastgpcze.

Klasyfikacja

Opracowanie wzoru MDRD (Modification of Diet
in Renal Disease) [pochodzacego z badania Kkli-
nicznego o tej nazwie — przyp. red.], stuzacego do
wyliczania szacunkowego wspdlczynnika przesg-
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czania klgbuszkowego (eGFR - estimated glomeru-
lar filtration rate), doprowadzilo do wprowadzenia
klasyfikacji dzielacej przewlekia chorobe nerek na
5 stopni zaawansowania (tab. 1).” Zaawansowana
choroba nerek (AKD - advanced kidney disease)
odpowiada poznej fazie stopnia 4. i stopniowi 5.

Czesto$¢ wystepowania uposledzenia
czynnosci nerek w populacji ogolnej

i wsrdd chorych leczonych paliatywnie
Badania, w ktérych oceniano czynno$¢ nerek na
podstawie wartoSci eGFR obliczanej wg wzoru
MDRD, ujawnily wystepowanie przewlektej cho-
roby nerek w co najmniej 3. stopniu zaawansowa-
nia az u 5% oso6b dorostych.® Choroba ta wystepu-
je szczegolnie czesto wsrdd osob w podesziym
wieku i obcigzonych chorobami wspélistniejacy-
mi, dlatego wsrdd osob wymagajacych opieki pa-
liatywnej odsetek ten moze by¢ wigkszy. Progresja
niewydolnosci nerek jest u takich pacjentow po-
wszechna, wystepuje bowiem u okoto 3/4 sposrod
nich.>!® Liczba chorych poddawanych ostatecznie
dializoterapii jest jednak bardzo niewielka, dlate-
go tak wazne jest opracowanie zasad postgpowania
z tymi pacjentami u schytku ich zycia.

Opanowanie objawéw zaawansowanej
choroby nerek

U pacjentéw z zaawansowang chorobg nerek na-
lezy dazy¢ do opanowania uciazliwych objawow,
ktore sg podobne do obserwowanych u osob z za-
awansowang chorobg nowotworowa.!! Do naj-
czestszych nalezg zmeczenie, dusznosé, bol oraz
$wiad skory (tab. 2). Wazne jest rowniez zaspoko-
jenie potrzeb psychologicznych, spotecznych
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Tabela 1. Klasyfikacja przewlektej choroby nerek’

Stopien zaawansowania GFR (ml/min) Opis

1 ~90 Prawidtowa czynno$¢ nerek, ale wystepujg zmiany w moczu, nieprawidtowosci struk-
turalne lub genetyczne cechy wskazujace na chorobe nerek
Nieznacznie uposledzona czynno$¢ nerek, ale inne cechy (podobnie jak w stopniu 1.)

2 60-89 .
wskazujg na chorobe nerek

3 30-59 Umiarkowanie uposledzona czynno$¢ nerek

4 15-29 Znacznie upo$ledzona czynno$¢ nerek

5 <15 Schytkowa niewydolno$¢ nerek

GFR (glomerular filtration rate) — wspotczynnik przesaczania kifgbuszkowego

i duchowych chorych, zwigzanych z sytuacja, w jakiej si¢ znalez-
li, coraz wiekszym uzaleznieniem od innych oraz utratg niezalez-
nosci finansowe;j.

Leki stuzace opanowaniu objawow
Zaawansowana przewlekta choroba nerek
Bol. Bol wystepujacy w przebiegu niewydolnosci nerek jest czgsto
zwigzany ze zmianami kostnymi. Na ogo6t nie jest on opanowywa-
ny w wystarczajagcym stopniu z powodu obaw przed stosowaniem
lekéw oraz niedostatecznej znajomosci zagadnienia przez lekarzy.
U o0s6b z niewydolnoScig nerek nalezy unikac stosowania ko-
deiny i morfiny. Jesli leki te sg przyjmowane regularnie, ich tok-
syczne metabolity, ktore sg wydalane przez nerki, gromadzg si¢
i szybko dochodzi do przedawkowania leku. Mato jest danych
z badan klinicznych o skutkach podawania silnie dziatajacych
opioidéw pacjentom z niewydolnoScig nerek, praktyka kliniczna
dowodzi jednak, ze oksykodon jest lepiej tolerowany niz morfina
i mozna go stosowac u chorych z GFR 50-20 ml/min. Poniewaz
metabolity oksykodonu réwniez mogg si¢ gromadzié, w miarg

Tabela 2. Czestos¢ wystepowania poszczegélnych obja-

wow w przewlekiej chorobie nerek 5. stopnia!2

e
Zmeczenie 71
Swiad skéry 55
Zaparcie 53
Jadtowstret 49
Bl 47
Skurcze miesni 46
Zaburzenia snu 44
Niepokdj 38
Dusznos¢ 37
Nudnosci 33
Zespot niespokojnych noég 30
Depresja 27
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zmniejszania si¢ warto$ci GFR nalezy zmniejsza¢ jego dawki
i wydluzac przerwy miedzy kolejnymi podaniami.

U o0s6b z GFR <20 ml/min powinno si¢ stosowa¢ buprenorfing
lub preparaty fentanylu. Chorzy z ci¢zkim uposledzeniem czynno-
sci nerek lepiej tolerujg te leki, poniewaz ich metabolity sg na ogét
nieaktywne i wydalane z z61cia. U pacjentow wymagajacych state-
go podawania lekéw przeciwbolowych w matych lub umiarkowa-
nych dawkach mozna stosowa¢ naklejane na skore plastry z bupre-
norfing, a u chorych wymagajacych wigkszych dawek — plastry
z fentanylem. Jesli konieczne jest podawanie réznych dawek lekéw
przeciwbolowych u chorych z GFR <20 ml/min lub w schytkowym
okresie zycia, zar6wno fentanyl, jak i alfentanil [niezarejestrowany
w Polsce — przyp. red.] mozna zastosowaé w pompie infuzyjne;j.®

Metadon gromadzi sie w organizmie w niewielkim stopniu, ale
jego dawki muszg by¢ dobrane indywidualnie dla kazdego pacjen-
ta, a wskaznik terapeutyczny jest waski. Mozna go stosowac tyl-
ko po konsultacji specjalisty.'*

Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ) powoduja zaburze-
nia hemodynamiczne w kigbuszkach nerkowych, sg wigc nefro-
toksyczne. U chorych z cigzkim uposledzeniem czynnosci nerek
trzeba je stosowaé ostroznie, jedynie wtedy, gdy korzysci z ich za-
stosowania przewazaja nad ich negatywnym wplywem,
np. w ostatnich dniach zycia. Nie udowodniono, aby ktérykolwiek
z NLPZ byt mniej nefrotoksyczny niz inne leki z tej grupy.

Bol neuropatyczny. Podawanie amitryptyliny nalezy rozpoczac
od niewielkich dawek, np. 1 x 10 mg/24h. Lek ten nie wymaga ko-
rygowania dawki. Jest to natomiast konieczne w przypadku gaba-
pentyny i pregabaliny. U chorych z GFR <30 ml/min maksymal-
na dawka gabapentyny wynosi 300 mg/24h. Przy GFR <20 ml/min
czesto skuteczne sg bardzo niewielkie dawki, np. 50 mg.

Nudnosci. U pacjentéw z niewydolnoscig nerek czesto wyste-
puja nudnosci i wymioty spowodowane zaburzeniem przemian
chemicznych w organizmie. Najskuteczniejszymi lekami przeciw-
wymiotnymi sg u nich zatem haloperydol, ondansetron i granize-
tron [niezarejestrowany w Polsce — przyp. red.]. W ostatnich dniach
zycia jako lek przeciwwymiotny i uspokajajacy przydatna jest row-
niez lewomepromazyna. Dzialanie uspokajajace haloperydolu i le-
womepromazyny jest u 0sob z niewydolnoscia nerek silniejsze, na-
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GFR = 20 - skierowanie do

—

Hemodializa — skierowanie na oddziat chirur-
giczny w celu wytworzenia przetoki

GFR = 10 - rozpoczecie dializoterapii

w celu wyjasnienia pacjentowi jego sytuacji zdrowotnej

|

GFR = 15 - podjecie decyzji o sposobie leczenia

osrodka przeddializacyjnego

\

Dializa otrzewnowa — ocena warunkéw
domowych

GFR = 10 - rozpoczecie dializoterapii

\

Postepowanie zachowawcze — skierowanie do lekarza
specjalizujagcego sie w opiece paliatywnej

/

[ Rycina 1. Postgpowanie u pacjentéw ze schytkowa niewydolnoscig nerek
GFR (glomerular filtration rate) — wspoétczynnik przesaczania kiebuszkowego

lezy zatem stosowac je w mniejszych dawkach — zwlaszcza przy
GFR <10 ml/min - i odpowiednio stopniowo zwi¢kszanych. Gdy
istnieje konieczno$¢ podania leku przeciwwymiotnego prokine-
tycznego, dobrze tolerowany jest metoklopramid, jesli jednak GFR
wynosi <20 ml/min, nalezy zmniejszy¢ dawke.

Swiqd skory. Osteodystrofia pochodzenia nerkowego przy-
czynia si¢ do zmniejszenia st¢Zzenia wapnia, a takze zwiekszenia
stezenia fosforanow, co wywotuje $wiad skory. Leczenie polega na
podawaniu preparatéw, ktore wigzg w jelicie fosforany zawarte
w diecie. U pacjentéw z chorobg nerek skora czgsto jest sucha
1 przez to swedzaca, dlatego zaleca si¢ regularne stosowanie pro-
stych §rodkéw nawilzajacych, np. kremow.

Swiad skory moze powodowac réwniez mocznica, zwykle przy
GFR <10 ml/min. Leki przeciwhistaminowe nie sa wowczas szcze-
golnie przydatne. Istnieja dowody, ze w takich przypadkach ondan-
setron, antagonista receptoréw serotoninowych typu 3 (5-HT)),
moze skutecznie zwalczaé zarowno nudnosci, jak i swiad skory.
Rowniez gabapentyna podawana w matych dawkach tagodzi swiad
w przebiegu mocznicy.”

Leczenie nerkozastepcze

Chorzy dializowani, wymagajacy opieki paliatywnej, powinni by¢ le-
czeni tak samo jak pacjenci ze znacznie zmniejszonym GFR, ktérzy
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nie sg dializowani. U chorych poddawanych dializie otrzewnowej
wskazniki klirensu stosowanych lekow sg stale i czas podawania ko-
lejnych dawek nie ma znaczenia. Pacjenci poddawani hemodializie
otrzymujg leczenie przerywane, ale skorygowanie czasu podawania
lekow rzadko jest konieczne. Dializa powoduje oczyszczenie orga-
nizmu z niewigzacych si¢ z biatkami rozpuszczalnych lekéw o ma-
tym cigzarze czasteczkowym, zatem jedynie antybiotyki podawane
dozylnie wymagajg niekiedy skorygowania dawki. Wymienione wy-
zej leki mozna stosowaé w kazdym momencie cyklu dializacyjnego.

Leczenie zachowawcze

w schytkowej niewydolnosci nerek

Na wielu oddziatach nefrologicznych powotano specjalistyczne ze-
spoly zajmujgce si¢ pacjentami ze znacznie zmniejszonym GFR.
W naszym o$rodku w Leeds chorym z GFR <20 ml/min propo-
nujemy rézne mozliwosci leczenia: hemodialize, dialize otrzew-
nowg lub przeszczepienie nerki. Dalsze postgpowanie zalezy od
decyzji pacjenta (ryc. 1).

Rezygnacja z dializoterapii

Obecnie oferuje sie pacjentom takze jeszcze jedng opcje: rezygna-
cje z terapii nerkozastgpczej. Chorzy decydujacy si¢ na nig sg kon-
sultowani przez specjaliste z zakresu medycyny paliatywnej, kt6-
ry przekazuje im zalecenia dotyczace stosowania lekow, pielegnacji
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Kluczowe zagadnienia
Coraz wieksza jest SwiadomoS¢ potrzeby zapewniania opieki
paliatywnej pacjentom z zaawansowang chorobg nerek.

Pacjenci z zaawansowang chorobg nerek wymagajg lecze-
nia tagodzacego objawy. Niedostateczne zwalczanie objawow
jest spowodowane niewystarczajaca wiedza i obawg przed sto-
sowaniem lekow.

Coraz wigcej chorych z zaawansowang chorobg nerek nie de-
cyduje si¢ na dializoterapi¢ (wybiera postgpowanie zachowawcze).

Sa to gléwnie osoby w podesziym wieku obcigzone choro-
bami wspoélistniejacymi, ktore najprawdopodobniej umrg
w szpitalu.

Zaplanowanie opieki terminalnej jest istotng cze$cig opie-
ki paliatywnej u pacjentéw ze schorzeniami nefrologicznymi
i ma zasadnicze znaczenie dla wypelnienia woli pacjenta
w schytkowym okresie zycia.

i diety, a takze zwalczania niedokrwisto$ci w celu minimalizowa-
nia zmeczenia. Najwigksza wage przyktada si¢ jednak do ztagodze-
nia objawow i zapewnienia pomocy spoltecznej, w tym przydzie-
lenia opiekuna. Tacy chorzy sa na ogdét w podesziym wieku,
obcigzeni wieloma wspdlistniejacymi schorzeniami. Wsrod pa-
cjentéw leczonych w naszym osrodku takg opcje postgpowania wy-
biera 1/6. Dowiedziono, ze u chorych w wieku >75 lat, z liczny-
mi obcigzeniami, zwlaszcza chorobg niedokrwienng serca,
dializoterapia nie zawsze przedluza przezycie.'®

Nalezy regularnie monitorowac czynno$¢ nerek, by utrzymy-
wac ja w jak najlepszym stanie. Poza tym jest ona wskaznikiem ro-
kowniczym. Powinno si¢ kontrolowaé rowniez st¢zenie fosfora-
néw i1 wapnia oraz przemiany witaminy D, a nieprawidtowosci
korygowac za pomocs diety i lekow, a takze wykrywac i leczy¢ pa-
liatywnie objawy wywolywane przez mocznicg.
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Chorzy decydujacy sie na leczenie zachowawcze mogg zy¢ jesz-
cze jaki$ czas nawet z bardzo niskim GFR, okolo 75% z nich
umiera jednak w ciggu roku.’” Na ogot nastepuje to, gdy GFR ob-
niza sie do okoto 5 ml/min.

Pacjenci, ktorzy byli juz dializowani, ale rezygnujg z kontynu-
owania tej terapii, przezywajg Srednio 8-11 dni.!® Dlatego opieke
terminalng nalezy zaplanowac¢ przed wstrzymaniem leczenia ner-
kozastgpczego.

Planowanie opieki terminalnej

Planowanie opieki terminalnej opiera si¢ na omowieniu z pa-
cjentem jego oczekiwan i potrzeb."” Utatwienie choremu okre§le-
nia priorytetow w opiece terminalnej umozliwia zaplanowanie
przyszlosci i przygotowanie si¢ na $mierc, pozwala tez zachowaé
kontrole nad zaspokojeniem jego potrzeb i wypetnieniem woli.2
Preferencje chorego nalezy przedstawié¢ calemu zespotowi sprawu-
jacemu nad nim opieke, a takze odpowiednio je udokumentowac.
Istnieje duza rozbiezno$¢ migdzy tym, gdzie pacjenci chcieliby
umrzed, a gdzie rzeczywiscie umierajg. Wigkszos¢ z nich wolala-
by umrze¢ w domu, ale chorzy z niewydolnoscia nerek umierajg
na og6t w szpitalu.!

Podsumowanie

Istnieje potrzeba objecia opieksg paliatywng pacjentow z za-
awansowang chorobg nerek. Zapewniliby§my w ten sposéb lep-
szg opieke nad chorymi bedgcymi u schytku zycia, ktorzy zre-
zygnowali z dalszego leczenia nerkozast¢pczego lub nie
zdecydowali si¢ na nie, a tym samym poprawilibysmy jako$¢ zy-
cia tych pacjentow.
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Doswiadczenia autora zwigzane

z tematem poruszanym w artykule

Moje doswiadczenie opiera sie na 30-letniej praktyce nefrolo-
gicznej, w ktdrej jeden z najtrudniejszych probleméw stanowi po-
stepowanie z pacjentami ze schytkowa niewydolnoscig nerek
w koncowym okresie ich zycia. Standardem jest leczenie hemo-
dializami lub dializami otrzewnowymi. Zdarza sig jednak, ze pa-
cjenci nie wyrazaja zgody na taka terapie od poczatku lub od-
mawiajg kontynuowania jej. Czesciej jednak nie wyrazaja zgody
na poczatku, a po kilku tygodniach sg przywozeni karetkg po-
gotowia z zagrazajacym zyciu obrzekiem ptuc, skrajnym odwod-
nieniem z powodu wymiotéw lub z zaburzeniami Swiadomosci.
W Polsce i na $wiecie zwieksza sie liczba osob ze schytkowg nie-
wydolnoscig nerek w podesztym wieku, niesamodzielnych, ze
wspdtistniejaca niewydolnoscig innych narzagdéw. Problem opie-
ki terminalnej nad tymi osobami bedzie wiec narastat, gdyz u po-
nad pofowy pacjentéw w wieku >75 lat eGFR wynosi <60
ml/min/1,73 m?2. Niektdrzy pacjenci sg zmeczeni z powodu ztej
jakosci zycia i nie chcac by¢ obcigzeniem dla najblizszych, od-
mawiajg dializ i zadaja tylko leczenia ucigzliwych objawow, zda-
jac sobie sprawe, ze skroci im to zycie.?

W przywotanych w artykule badaniach Murtagh FE i wsp.
wykazano niewiele dfuzsze przezycie chorych leczonych diali-
zami. Wiadomo, ze jakos¢ zycia ludzi w podesztym wieku, be-
dacych rezydentami domoéw opieki, po rozpoczeciu dializote-
rapii pogarsza sie.? W ramach opieki instytucjonalnej powinny
sie nimi zajmowac hospicja, domy opieki, zakfady pielegnacyj-
no-opiekuncze oraz oddziaty dla przewlekle chorych, zas
w opieke domowg powinni by¢ zaangazowani lekarze, piele-
gniarki, psychologowie i dietetycy. W wielu krajach nie ma prak-
tycznie takiej opieki lub jest ona minimalna.

Roznice miedzy metodami postepowania
omawianymi w artykule (z uwzglednieniem
zarejestrowanych lekéw) a stosowanymi w Polsce
W Polsce personel nefrologiczny nie jest przygotowany do
Swiadczenia opieki paliatywnej. Nie ma odpowiednich standar-
doéw postepowania ani szkolen. Finansowanie dializoterapii
w naszym Kkraju jest na jednym z najnizszych poziomdéw na
Swiecie. Skutkiem tego jest brak psychologéw, dietetykéw
i pracownikéw socjalnych. U pacjenta dializowanego przez wie-
le lat wystepuje coraz wiecej powiktan ze strony réznych, nie-
rzadko waznych dla zycia narzadéw, co nasila jego niepetno-
sprawnos$é. Czesto jest on opuszczony przez rodzine, zmeczong
pogarszajacym sie stanem jego zdrowia, takze psychicznego,
pomimo leczenia dializami. Zniecheca to chorego do kontynu-
owania leczenia, zwtaszcza w sytuacji gdy ,zesp6t wypalenia”
dosiega nie tylko jego i rodziny, ale takze personelu stacji dia-
liz. Czasem zdesperowany pacjent decyduje sie na odmowe
przyjazdu na dializy, wybierajac $mier¢, np. w wyniku spozy-
cia produktéw bogatych w potas (bananéw, truskawek, wisni).
W Polsce rzadko jednak zdarza sie, ze pacjent konsekwentnie
odmawia leczenia dializacyjnego.

W wielu krajach, m.in. w Wielkiej Brytanii, prowadzi sig le-
czenie paliatywne chorych, ktérzy nie wyrazajg zgody na diali-

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie



http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

36 ‘ glloedycyna

SYMPOZJUM: MEDYCYNA PALIATYWNA

zy, Swiadomie wybierajac postepowanie zachowawcze, polega-
jace na tagodzeniu objawow. Podaje sie im leki korygujace za-
burzenia metaboliczne w zakresie gospodarki wodno-elektroli-
towe] i kwasowo-zasadowej oraz tagodzace objawy choroby
(dusznosé, bole, nudnosci, wymioty, zaparcia i $wiad skory). Du-
ze ostabienie, najczesciej zwigzane z niedokrwistoscig, zwalcza
sie, stosujac zelazo i preparaty stymulujace erytropoeze. W Pol-
sce pacjentom z przewlektg chorobg nerek zwykle nie podaje sie
opioidowych lekéw przeciwbdlowych: morfiny, buprenorfiny,
fentanylu lub oksykodonu. Nie ma tez programéw leczenia za-
chowawczego schytkowej niewydolno$ci nerek, nie méwiac
o0 leczeniu terminalnym. Konieczne jest szkolenie w tym kierun-
ku lekarzy i pielegniarek, zwtaszcza pracujgcych w hospicjach.
Polscy lekarze nie sg przygotowani do $wiadczenia wtasciwej
opieki paliatywnej, i to nie tylko nad chorymi z niewydolnoscig
nerek. Liczba specjalistow z zakresu medycyny paliatywnej jest
w Polsce zbyt mafa, nie sg wiec w stanie nawet konsultowac pa-
cjentéw nefrologicznych. Nie ma zadnych standardéw medycz-
nych, etycznych i prawnych dotyczacych leczenia terminalne-
g0, a narastajace postawy roszczeniowe pacjentéw i ich rodzin
rodzg obawe lekarza przed wciggnieciem go w wir postepowan
prawnych. Dobrze natomiast rozwinieta jest w Polsce opieka
duszpasterska, ktéra moze by¢ bezcenna dla ludzi wierzacych.
Z inicjatywy etykéw katolickich z Uniwersytetu Kardynata Ste-
fana Wyszynskiego w Warszawie podjeto prace nad tzw. testa-
mentem zycia, czyli realizacjq ostatniej woli w obliczu $mierci
(np. zaniechanie uporczywej terapii).

Najczestsze biedy w postepowaniu

i sposoby ich unikania

Najczestszym btedem jest niewyjasnienie pacjentowi i jego naj-
blizszej rodzinie istoty choroby i mozliwosci leczenia, z ich zale-
tami i wadami. Wybdr metody terapii powinien naleze¢ do pa-
cjenta, ktéry przed podjeciem decyzji musi mie¢ czas na

przemyslenie podanych przez lekarza informacji i na kontakt z ro-
dzing. Nie wolno mu narzucac naszej woli ani go ponaglac.

Powszechnym btedem jest niestosowanie w przypadku sil-
nego boélu opioidowych lekéw przeciwbdlowych, a w bélach
neuropatycznych — amitryptyliny. Nie wszyscy pamietajg ponad-
to, ze wiele lekéw wymaga dostosowania dawki do wartosci
wskaznika filtracji ktebuszkowe;j.

Istotne wyniki niedawno zakonczonych badan,

rzucajace nowe Swiatto na przedstawiane tezy

Ankietowe badania brytyjskie, opublikowane we wrze$niu 2010,
wykazaty, ze osrodki specjalistycznego leczenia paliatywnego,
ktore jeszcze kilka lat temu nie przyjmowaty chorych ze schytko-
wa niewydolnos$cig nerek, obecnie robig to coraz czesciej, aczkol-
wiek ta grupa chorych nadal stanowi zaledwie 7% ich pacjentow.3

Fakty, ktore trzeba zapamietac

Na niewydolno$¢ nerek chorujg gtéwnie pacjenci w starszym
wieku, czesto z powaznymi schorzeniami innych narzadéw. Ma-
ja oni prawo zrezygnowac z leczenia dializacyjnego, ale powin-
no sie im zapewni¢ leczenie paliatywne, korygujace zaburze-
nia gospodarki wodno-elektrolitowej i kwasowo-zasadowe;j
oraz fagodzace objawy mocznicy: ostabienie, niedokrwistos¢,
béle, kurcze migéni, zaparcia, nudnosci i wymioty oraz $wiad
skory. W przypadku silnych béléw nalezy stosowaé opioidowe
leki przeciwbolowe i amitryptyline. Wiele lekdw wymaga dosto-
sowania dawkowania do wartosci filtracji kfebuszkowe;.
Pismiennictwo:

1. Morton RL, Tong A, Howard K, et. al. The view of patients and carers in treatment de-
cision making for chronic kidney disease: systematic review and thematic synthesis of
qualitative studies. BMJ 2010;340:c112.

Tamura MK, Covinsky KE, Chertov GM, et al. Functional status of elderly adults befo-
re and after initiation of dialysis. NEJM 2009;361:1539-47.
. Hobson K, Gomm S, Murtagh F, et al. National survey of the current provision of spe-

cialist palliative care services for patients with end-stage renal disease. Nephrol Dial
Transplant 2010;25 (w druku).

N

w

Prawidtowe odpowiedzi z Programu Edukacyjnego: Szczepienia oséb dorostych (MpD 19/10 2010):

Pytanie 1 2 3 4

Odpowiedz 3 4 3 3

Dyplomie VoL 20/ 1/sTYCzER 2011

OPIEKA PALIATYWNA | TERMINALNA W ZAAWANSOWANE) NIEWYDOLNOSCI NEREK

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie



http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

