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Cel ksztatcenia

Po ukonczeniu modutu uczestnik szkolenia bedzie posiadat
kompetencje w zakresie planowania i nadzorowania

pielegnowania pacjenta w wybranych schorzeniach uktadu
moczowego (ostrym uszkodzeniu nerek — AKI,

przewlektej chorobie nerek — PChN, zakazeniach uktadu
moczowego, kamicy nerkowej, cewkowo-srodmigzszowym

zapaleniu nerek, zespole nerczycowym, chorobach ktebuszkow
nerkowych, nowotworach uktadu moczowego,

leczeniu nerkozastepczym, zaburzeniach gospodarki wodno-
elektrolitowej, zaburzeniach gospodarki

kwasowo-zasadowej, w zaburzeniach funkcji nerek w chorobach
ogolnoustrojowych) zgodnie z obowigzujacymi
wytycznymi i procedurami oraz edukacji pacjenta i jego rodziny.



Efekty ksztatcenia dla modutu

W zakresie wiedzy:
W46. omawia wskazniki epidemiologiczne chordob uktadu moczowego;
W47. wymienia czynniki ryzyka choréb uktadu moczowego;

W48. przedstawia istote, cel, wskazania i przeciwwskazania oraz
procedure przygotowania pacjenta do badan diagnostycznych
(biochemicznych, obrazowych i biopsji nerki);

W49. omawia istote, przyczyny, objawy, sposoby diagnozowania i leczenia
chorob uktadu moczowego;

W50. omawia powiktania wynikajgce z przebiegu chordb nerek i dréog
moczowych, przeprowadzonych badan diagnostycznych, leczenia
nerkozastepczego;

W51. omawia zasady leczenia farmakologicznego (dziatanie terapeutyczne
i niepozgdane stosowanych lekéw) i niefarmakologiczne w chorobach
nerek i drog moczowych;



W52. przedstawia procedure przygotowania pacjenta do leczenia
nerkozastepczego (hemodializy, dializy otrzewnowej, transplantacji nerki)
oraz opieki w czasie leczenia nerkozastepczego;

W53. definiuje diagnozy pielegniarskie, cel opieki, plan interwencji
pielegniarskich oraz efekty opieki

w wybranych chorobach uktadu moczowego (AKI, PChN, zakazenia uktadu
moczowego, kamica nerkowa, zespot nerczycowy, choroby ktebuszkow
nerkowych, cewkowo-sréodmigzszowe zapalenie nerek, nowotwory

uktadu moczowego, leczenie nerkozastepcze zaburzenia gospodarki
wodno-elektrolitowej, zaburzenia gospodarki kwasowo-zasadowej,
zaburzenia funkcji nerek w chorobach ogdélnoustrojowych);

W54, okresla mozliwe deficyty samoopieki, zakres, metody i sposoby
przygotowania pacjenta do samoopieki



w chorobach nerek leczonych zachowawczo i nerkozastepczo;

WS55. opisuje role pielegniarki w postepowaniu farmakologicznym (zasady
podawania lekdw, ich dziatanie terapeutyczne i niepozadane) i
niefarmakologicznym w chorobach uktadu moczowego;

W56. dobiera metody edukacji chorych i ich rodzin/opiekunéw w zakresie
zywienia, samoopieki w chorobach uktadu moczowego;

W57. przedstawia elementy profilaktyki pierwotnej i wtornej w
chorobach uktadu moczowego;

W58. definiuje i rozpoznaje problemy zywieniowe pacjenta z chorobg
nerek;

W59. omawia sposoby wsparcia pacjenta i jego rodziny/opiekunéw w
ostrych i przewlektych chorobach nerek;

W60. charakteryzuje role pielegniarki w zakresie przygotowania pacjenta
do samoopieki w poszczegdlnych schorzeniach uktadu moczowego.



Badania diagnostyczne uktadu
mMoczowego

 wywiad i badanie przedmiotowe w chorobach
uktadu moczowego:

* 1) objawy podmiotowe (bol, zaburzenia w
oddawaniu moczu ilosciowe i jakoSciowe),

e 2) objawy przedmiotowe (obrzeki, krwiomocz,
nadcisnienie tetnicze);



wywiad

Diagnostyka chordb ukt. moczowego opiera sie na dobrze zebranym
wywiadzie, badaniu przedmiotowym i wynikach i interpretacji badan
dodatkowych. Wymieniona kolejnos¢ postepowania ma znaczenie.

Objawy kliniczne wystepujgce u pacjentow z chorobami nerek s3
bardzo roznorodne. Wynika to z mnogosci funkcji, ktore spetniajg
nerki w organizmie.

Warto przypomniec, ze odpowiadajg one za wydalanie

produktow przemiany materii, regulacje gospodarki wodno-
elektrolitowej, kwasowo-zasadowej,

majg wptyw na regulacje cisnienia tetniczego, erytropoeze, przemiane
biatkowa,

lipidowa i weglowodanowag. Dlatego zaburzenie pracy nerek odbija sie
na funkcji catego

organizmu i moze byC przyczyng wystepowania objawow ze strony
roznych narzagdow.



Objawy podmiotowe chorob nerek
-Bol-
B6l — charakter bélu, jego nasilenie, lokalizacja ma

znaczenie w celu wstepnej interpretacji rodzaju
dolegliwosci.

B6l w okolicy ledzwiowej
Bol w okolicy spojenia tonowego

Bol w cewce moczowe;j.



Zaburzenia w oddawaniu moczu —
iloSciowe

e Wsrod ilosciowych zaburzen w oddawaniu moczu wyroznia sie:
bezmocz (anuria) — wydalanie < 100 ml moczu na dobe;
skagpomocz (oliguria) — wydalanie < 500 ml moczu na dobe.

* Przyczyng skgpomoczu i bezmoczu mogg byc: ostra
niewydolnosc¢ ostra niewydolnos¢ nerek (przednerkowa,
nerkowa i zanerkowa) lub przewlekta choroba nerek (PChN) w
fazie schytkowej albo podczas zaostrzenia, na przyktad w
przebiegu infekcji przebiegajgcej z gorgczka i odwodnieniem.

* choroby, takie jak: ostre ktebuszkowe zapalenie nerek, martwica
kory nerek i ostra martwica cewek nerkowych moga prowadzic
do zmniejszenia ilosci oddawanego moczu;



wielomocz (poliuria) — wydalanie > 2500 ml moczu na dobe, moze by¢
objawem wielu chorob. Wielomocz wystepuje w przebiegu:

moczowki prostej, ktora moze by¢ pochodzenia podwzgorzowo-
przysadkowego (niedobdr wazopresyny) lub nerkowego (niewrazliwosé
cewek nerkowych na wazopresyne),

w fazie zdrowienia (wielomoczu) ostrej niewydolnosci nerek,

w przebiegu chorob cewkowo-srédmigzszowych nerek oraz zwykle w
stadium 3. PChN, kiedy dochodzi do uposledzenia funkcji zageszczania
moczu,

cukrzycy (diureza osmotyczna spowodowana glikozuria),
hiperkalcemii,

hipokaliemii,

polidypsji psychogennej lub polekowej, na przyktad po stosowaniu
chloropromazyny, litu lub mannitolu.



Zaburzenia w oddawaniu moczu —
jakosciowe

trudnosci w oddawaniu moczu (dysuria) - oddawanie moczu
stabym strumieniem lub kroplami;

czestomocz (polakisuria) — oddawanie moczu powyzej 7
razy na dobe, zwykle zwigzany jest ze zwiekszong diurezg;

nykturia — to oddawanie moczu w nocy wiecej niz raz. Jest
to czesty objaw zaawansowanej PChN, niewydolnosci serca i
przerostu gruczotu krokowego. Wystepuje rowniez u osob z
infekcjg drog moczowych, nietrzymaniem moczu, zle
kontrolowang cukrzyca.

mimowolne moczenie noche — moze towarzyszy¢ wadom
rozwojowym uktadu moczowego i kregostupa. Niekiedy
przyczyna jest na tle psychogennym — (dzieci)



Obrzeki

* Obrzeki pochodzenia nerkowego mogg miec
charakter:

* nefrytyczny — sg wynikiem hiperwolemii. Moga
by¢ uogolnione o zmiennym nasileniu, ale gtownie
wystepujg wokot oczu. Wystepujg w przebiegu
ktebuszkowych zapalen nerek (KZN), ostrej
niewydolnosci nerek i w poznych stadiach PChN;



* nerczycowy — pojawiajg sie przy hipoalbuminemii (< 30
g/l), sg zwykle symetryczne, zalezg od pozycji ciata,
przemieszczajg sie przy jej zmianie. Charakterystyczne jest
ich pojawienie sie po nocnym wypoczynku pod oczami, a
wieczorem wokot kostek i na podudziach. Wraz z czasem
trwania i narastaniem zespotu nerczycowego moga
zajmowac nawet cate ciato, a skora nad nimi jest napieta.

* Obrzeki te sg miekkie i ciastowate. Moze dojs¢ rowniez do
gromadzenia sie ptynu przesiekowego w jamach ciata:
optucnej i otrzewnej oraz powtokach brzusznych



Zmiany wygladu moczu

Krwiomocz (makrohematuria) — to obecnos¢ w moczu
erytrocytow w ilosci zmieniajgce jego zabarwienie.

Krwinkomocz (mikrohematuria) — obecnos¢ erytrocytéow
w moczu, ale w ilosci, ktéra nie pozwala na dostrzezenie
Zzmian gotym okiem.

Ropomocz (pyuria) — obecnosc¢ duzej liczby leukocytow w
moczu, co prowadzi do jego zmetnienia. Zwykle swiadczy o
stanie zapalnym w drogach moczowych.

Aktywny osad moczu — bogatokomorkowy, zawiera
krwinkomocz, ropomocz i wateczkomocz. Charakterystyczny
miedzy innymi dla zespotu nerytycznego.



Pienienie sie moczu na skutek obecnosci biatka w moczu.
Biatkomocz (proteinuria) to wydalanie biatka z moczem w
ilosciach przekraczajgcych fizjologiczne. Biatkomocz jest
objawem, ktory zwykle towarzyszy chorobom nerek.

Moze wystepowac takze w stanach gorgczkowych, w
chorobach nowotworowych, w chorobach serca i naczyn,
po duzym wysitku fizycznym, przy nadmiernym oziebieniu
lub przegrzaniu.

Biatkomocz mozna podzieli¢, w zaleznosci od ilosci
uciekajgcego biatka z moczem w ciggu doby, na:

znikomy(< 0,5 g/d.),
mierny (0,5-3,5 g/d.)
znaczny (> 3,5 g/d.).



Nadcisnienie tetnicze

Wiekszos¢ chorob nerek moze prowadzi¢ do pojawienia sie
nadcisnienia tetniczego.

Wystepuje ono zarowno w przebiegu chorob migzszu
nerkowego (nadcisnienie migzszowonerkowe), chordb
naczyn nerkowych (nadcisnienie naczyniowonerkowe), jak i
nowotworow nerek (np. reninoma, guz Wilmsa).

W pierwszych stadiach PChN (1 i 2), gdy wielkos¢ filtracji
ktebuszkowej jest prawidtowa lub nieznacznie uposledzona,
nadcisnienie tetnicze

wystepuje czesciej niz w populacji ogdlnej (u ok. 50%
chorych). Wsréd chorych z zaawansowang PChN (V)
wystepuje nawet u 90% chorych.



Wywiad rodzinny

Wywiad rodzinny stanowi istotng czes¢ diagnostyki chorob nerek. Wiele
nefropatii ma podtoze genetyczne.

Sg to zazwyczaj choroby stosunkowo rzadko wystepujgce, ale stanowig
istotng przyczyne rozwoju zaawansowanej PChN, jak na przyktad
zwyrodnienie wielotorbielowate nerek.

Najczestszg w tej grupie schorzen przyczyng zaawansowane] przewlektej
choroby nerek jest autosomalne dominujgce wielotorbielowate
zwyrodnienie nerek (autosomal dominant polycystic kidney disease —
ADPKD).

Choroba spowodowana jest przez mutacje w genach PKD1 i PKD2,
kodujgcych  odpowiednio biatka policystyne-1 i policystyne-2.
Nieprawidtowa funkcja tyc biatek powoduje poczatkowo rozszerzenie
cewek nerkowych i postepujacg retencje ptynu, a nastepnie powstawanie
torbieli, ktore ulegajgc stopniowemu powiekszaniu, doprowadzaja do
zaniku prawidtowego migzszu i uposledzenia funkcji wydalniczej nerek.



badania laboratoryjne krwi

1) podstawowe badania biochemiczne krwi
(morfologia, wskazniki stanu zapalnego, jonogram),

2) podstawowy profil nefrologiczny krwi (kreatynina,
mocznik, kwas moczowy),

3) ocena czynnosci filtracyjnej ktebuszkow nerkowych
(GFR) — radioizotopowe badanie klirensowe,

klirens endogennej kreatyniny, oznaczanie eGFR (wzor
MDRD, CKD-EPI, Cockcrofta i Gaulta)



Zasady pobierania i przechowywania
moczu do badania

Rodzaj badania

Mocz — badanio
ogdlne

Objetosc probki

Min. 50 ml

Sposob pobrania materiatu

Piorwsza probka po nocnym spoczynku, na czczo, srodko-
wy strumieri, po doktadnym umyciu ujscia cewki moczo-
we]. U kobiet badanie diagnostyczne co najmnie] 3 dni
przed i 3 dni po krwawieniu miesiecznym

wWykonanie 2 godziny od pobrania

Przechowywanie do 24 godzin w temperaturze 4°C

Dobowa zbidrka
moCczu

100-200 ml po
wymieszaniu cat-
kowitej dobowej
objetosci w 1
pojemniku

Zbidrke moczu rozpoczac rano w dniu poprzedzajacym
badanie. Pierwszg porcje moczu po nocy odrzucic i zapi-
sac godzing jego oddania. Od tej pory kazda porcje moczu
zbieraé do jednego naczynia przez 24 godziny. Do zbidrki
wtaczyc pierwsza poranna porcje z kolejnego dnia. Zebra-
ny mocz doktadnie wymieszad, zmierzyc i zapisac obje-
tosé. Dostarczyé 100—200 ml do laboratorium

Zalecana temperatura przechowywania dobowe) zbidrki
moczu: 2—8°C

Badanie mikro-
biologiczne

Min. 1-5 ml

Pierwsza probka po nocnym spoczynku lub co najmnie]

4 godziny od ostatniej mikcji, srodkowy strumier, po do-
ktadnym umyciu ujscia cewki moczowej bez stosowania
srodkdw odkazajacych, osuszyc jednorazowym recznikiem
Pobranie materiatu z cewnika: zacisnac cewnik moczowy
na 15—30 minut przed pobraniem probki, zdezynfekowad
migjsce wkiucia do cewnika, uwolnic zacisk, a po zdreno-
waniu kilkunastu ml moczu naktuc cewnik i pobrac probke
0 objetosci co najmniej 1 ml; cewnik, w ktdrym nie ma
specjalnego miejsca przeznaczonego do wkiucia, po po-
braniu nalezy wymienic
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Wskaznik filtracji ktebuszkowe;
(GFR, glomerular filtration rate).

* Wskaznik filtracji ktebuszkowej wyznacza sie u pacjentow na
podstawie klirensu zwigzkow chemicznych. Jest to parametr
opisujgcy hipotetyczng objetosc osocza ulegajgcy catkowitemu
oczyszczeniu po przejsciu przez krgzenie nerkowe z okreslonego
zwigzku chemicznego w jednostce czasu [ml/min].

e Zrdznicowang wartosc diagnostyczng posiadajg bezwzgledna
wartos¢ GFR oraz zmiany GFR w czasie.

* Jesli zwigzek chemiczny nie tgczy sie z biatkami osocza i
swobodnie przechodzi przez filtr ktebuszkowy, nie jest
metabolizowany w nerkach oraz nie ulega sekrecji ani
reabsorpcji, to jego klirens moze postuzy¢ do wyznaczenia GFR
(mMGFR, measured GFR). Takimi substancjami sg inulina,
sinistryna oraz, w mniejszym zakresie, kreatynina.



* Klirens oblicza sie na podstawie
ponizszej zaleznosci:

C=(UxV)/P

C - Khrens zwigzku 7, U - stezemie zwigzku 2 w moczu; P - stezenie zwizku
zwosoczu; V' - diureza
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* Dlatego, aby wyznaczyc klirens okreslonego zwigzku w
warunkach rownowagi dynamicznej, nalezy przeprowadzic
czasowaq zbiorke moczu oraz oznaczyc stezenie tego zwigzku
W moczu i we krwi.

* |stnieje rowniez mozliwos¢ oznaczania klirensu zwigzkow
egzogennych w stanie braku réwnowagi dynamicznej. W
tym przypadku mGFR wyznacza sie na podstawie szybkosci
Zzmniejszania sie stezenia egzogennego zwigzku we krwi po
uprzedniej jednorazowej dozylnej iniekcji tego zwigzku; nie
istnieje konicznosc¢ przeprowadzania czasowej zbiorki
moczul.



W warunkach stabilnej produkcji kreatyniny jej stezenie we krwi moze
by¢ wykorzystane do oszacowania wielkosci GFR (eGFR, estimated
GFR), dlatego tak niezmiennie istotne jest, aby pomiar stezenia
kreatyniny byt przeprowadzany przez laboratoria z duzg precyzj3 i
doktadnoscia.

« Rekomendowanym sposobem szacowania GFR u pacjentow z
chorobami nerek pomiedzy 18. a 70. rokiem zycia jest zaleznos¢
zaproponowana przez Levey’ego sformutowana na podstawie analizy
danych otrzymanych w przebiegu badania Modification of Die

* Wskaznik filtracji ktebuszkowej szacuje sie na podstawie stezenia
kreatyniny we krwi i wieku pacjenta, ktorych odpowiednie wzajemne
zaleznosci algebraiczne uwzgledniajg mase ciata pacjenta. Zaleznos¢
MDRD jest modyfikowana poprzez odpowiednie wspotczynniki dla ptci
zenskiej czy tez dla Afroamerykanow (MDRD-4 zmiennych).
Oszacowana wartos¢ GFR pacjenta jest juz wyrazona w przeliczeniu na
,Standardowa” powierzchnie ciata (ml/min/1,73 m?) — dlatego nie
ma potrzeby dokonywania osobnych przeliczen. t in Renal Disease
(MDRD),



Obecnie rekomendowane jest przeprowadzenie standaryzacji
oznaczania stezenia kreatyniny na podstawie metody
rozcienczania izotopu powigzanej ze spektrometriag masowg
(IDMS, isotope dilution mass spectrometry). Wazng kwestig jest
takze interferencja endogennych oraz egzogennych zwigzkow
chemicznych w oznaczaniu stezenia kreatyniny we krwi.



Grupa
pacjentow

Zaleznosc wedtug

Szacowany
parametr

Postac

Mnoznik
k dla ptci

Jednostki

zenskiej

Dorosli MDRD (4 zmienne) | GFR 186 x (S, )" x 0,742 ml/
wiek™0:203 x k min/1,73
mZ
MDRD (standard GFR 175 x (S, ) """ x 0,742 ml/
IDMS) wiek 293 x k min/1,73
mZ
Cockroft-Gault Klirens kre- (140-wiek) x masa 0,85 ml/min
atyniny ciata/(72 xS, ) x k
Dzieci Zmodyfikowany GFR (0,413 x wzrost)/S, ml/
wedtug Schwartz min/1,73
m2

MDRD — Modyfication of Diet in Renal Disease; IDMS
— isotope dilution mass spectrometry; GFR (glomerular
filtration rate) — wskaznik filtracji ktebuszkowej; Skr —
stezenie kreatyniny w surowicy krwi w mg/dL; wiek —
lata; wzrost — cm; mnoznik dla rasy Afroamerykanskiej

w zaleznosciach wedtug MDRD 4-zmienne oraz MDRD-
IDMS wynosi 1,212
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* Wszystkie wyliczone w laboratorium wartosci eGFR wieksze lub
rowne

60 ml/min/1,73 m? raportowane sg tacznie jako eGFR > 60
ml/min/1,73

* natomiast wartosci mniejsze od 60 ml/min/1,73m? jako faktycznie
wyliczone wartosci w zaokragleniu do jednosci (np. 43
ml/min/1,73m?).

* U dzieci rekomendowang zaleznoscig stuzacg do oszacowania GFR
jest zmodyfikowana zaleznos¢ wedtug Schwartz.

* W celu oszacowania klirensu kreatyniny stosuje sie zaleznos¢ wedtug
Cockroft-Gault. W tym przypadku otrzymany wynik w ml/min nie
uwzglednia wielkosci ciata, dlatego w celu poréwnywania
otrzymanych rezultatéw pomiedzy pacjentami nalezy wyniki wyrazic
w przeliczeniu na ,standardowg” powierzchnie ciata. Oszacowana
wartosc, podobnie jak wartosc klirensu kreatyniny, jest zawyzona w
stosunku do GFR.



* Klirens kreatyniny mozna oszacowad ze wzoru
Cockrofta-Gaulte’a:

e eCCr [ml/min]=[(140 — wiek) x m.c.]/(72 x [kr]) x
(0,85 dla kobiet) gdzie [kr] — stezenie kreatyniny w
surowicy *mg/dl], wiek [lata], m.c. — masa ciata
*kg+



Badania obrazowe

1) klasyczne metody radiologiczne uretrografia,
cystografia, pielografia,

2) ultrasonografia (klasyczna, dopplerowska,
transrektalna, przezcewkowa),

3) tomografia komputerowa (angio-TK, wirtualna
endoskopia),

4) rezonans magnetyczny (angio- MR, urografia
MR),

5) badania izotopowe (statyczne, dynamiczne);



* Wykonanie nefrostomii, inaczej

zwanej  przetokg nerkowo-

Biopsja nerki skc')rna, jest Zd bleglem

- wykonywanym ze wzgledow

leczniczych, przede wszystkim w

. celu odprowadzenia

/\@ N zalegajgcego moczu w nerce,

b lub w celu diagnostycznym, np.

w przypadku wodonercza o

niejasnej etiologii. Nefrostomie

wykonuje sie drogg operacyjng,

lub  przy uzyciu zestawu

punkcyjnego, poprzez naktucie

nerki przez powtoke skorng i
zatozenie cewnika.

rurka nefrostomijna

worek do zbidrki—
moczu




Wskazania

kamien w  miedniczce nerkowej lub
moczowodzie blokujgcy odptyw moczu

zwezenia moczowodu (pozapalne, gruzlicze, z
ucisku z zewnatrz)

nowotwor naciekajgcy
moczowoéd/moczowody i powodujacy jego
niedrozno$¢ ( m.in. rak prostaty, pecherza,
macicy, rak jelita grubego i odbytnicy)
zwezenia moczowoddw po napromienianiu
narzgdéw miednicy mniejszej

urazowe uszkodzenia drég moczowych

urazy moczowoddéw w przebiegu operac;i
chirurgicznych (operacje macicy, odbytnicy i
jelita grubego)

Przeciwskazania

Przeciwwskazania do
wytworzenia
nefrostomii to gtownie
zaburzenia krzepniecia
o ile koniecznosc jej
wykonania nie wynika z
bezposredniego
zagrozenia zycia
pacjenta(zabieg
ratujacy zycie).



Pielegnacja nefrostomii

Czestos¢ wymiany uzalezniona jest z od rodzaju materiatu z ktérego wykonany
jest dren:

dreny/cewniki silikonowe wymienia sie co 3 miesigce
dreny/cewniki lateksowe wymienia sie co 3-4 tygodnie
Worki do zbidrki moczu powinny by¢ wymieniane codziennie.

zaleca sie codzienng pielegnacje skory wokét drenu (dezynfekcja i jatowy
opatrunek)

zaleca sie wypijanie odpowiedniej ilosci ptyndéw- ok. 2|/dobe

nalezy kontrolowac ilos¢ sptywajacego do worka moczu

nalezy ostroznie obchodzic sie z drenem by unikna¢ jego wyrwania.

W przypadku wypadniecia/wysuniecia sie drenu nefrostomijnego pacjent
powinien pilnie zgtosic¢ sie do Urologa lub Izby Przyjed. Istnieje wtedy mozliwosc
zatozenia nowego drenu do nerki poprzez istniejgcy juz otwor. Opdznienie moze

spowodowac zamkniecie sie kanatu w nerce i koniecznos¢ ponownego naktucia
nerki.



Przygotowanie pacjenta do badan spec. |
zab. diagnostycznych

* 1) przygotowanie fizyczne,
e 2) przygotowanie psychiczne;

* Udziat pielegniarki w diagostyce choréb uki.
MOCZOWEO



Pielegnowanie pacjenta w wybranych
chorobach ukt. moczowgo

e AKI— Acute Kidney Injury — ostre uszkodzenie nerek.

e ostra niewydolnos¢ nerek (ARF - acute renal failure)
zastgpiono ostatnio okresleniem ostre uszkodzenie nerek
(AKI — acute kidney injury), ktore jest bardziej pojemne,
bowiem pojecie ,,niewydolnos¢” odnosi sie do bardziej
zaawansowanych postaci uposledzenia funkcji narzgdu.

e Ostre uszkodzenie nerek jest definiowane jako stan, w
ktorym dochodzi do gwattownego pogorszenia czynnosci

nerek, w ciggu godzin lub tygodni, z towarzyszaca retencja
produktow przemiany azotowej i kreatyniny.



Ostra niewydolnosc¢ 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 (niewydolnosc) Wzrost 3-krotny < 0,3 ml/kg/godz. przez
lub 24 godziny
> 4 mg/dl przy lub
wzroscie bezmocz przez 12 godzin
o > 0,5 mg/dl
L OSS (utrata funkcji) Catkowita utrata czynnosci nerek trwajaca > 4
tygodni

END STAGE (schytkowa choroba | Schytkowa niewydolnosc nerek trwajaca > 3 miesiecy
nerek)




Leczenie — wskazanie do leczenia
nerkozastepczego w ONN

Wskazania kliniczne

Wskazania biochemiczne

Praewodnienie
Encefalopatia mocznicows
Mocznicowe zapalenie osierdzi

Sazakmwotoczna

tezeniemocznikaw surowicy > 200 mge
Stezenie kreatyniny witrowicy > 10 mg/d
Stezenie potasu wsurowicy > 6,5 mmol/
HCO3™we krwitetnicze < 13 mmol/

DH Kwi tetniczej < 7.2

-]
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Przewlekta Choroba Nerek

e Definicja: Wystepowanie wskaznikow dysfunkcji
nerek, okreslanych jako strukturalne lub
czynnosciowe uszkodzenie nerek z uposledzeniem
przesgczania ktebuszkowego lub bez niego.
Wskazniki dysfunkcji utrzymuja sie ponad 3
miesigce.

* Kryteria: GFR < 60 ml/min/1,73 m2 przez ponad 3
miesigce z uszkodzeniem nerek lub bez uszkodzenia
nerek.



Stadia PChN na podstawie eGFR

| Uszkodzenie nerek > 90 Uszkodzenie nerek pod postacia
Z prawidiowym lub albuminurii, biatkomoczu,
podwyzszonym GFR krwinkomoczu b3dz widoczne

w badaniach obrazowych

I Uszkodzenie nerek 60-89 Utajona niewydolnosc nerek
Z fagodnym obnizeniem GFR

n Uszkodzenie nerek z 30-59 Jawna wyrownana
umiarkowanym niewydolnosc nerek
obnizeniem GFR

v Uszkodzenie nerek 15-29 Jawna niewyrownana
Z cigzkim obnizeniem GFR niewydolnosc nerek

v NiewydoInosc nerek < 15 lub dializa Schytkowa niewydoinosc nerek
krancowa niewydolnosc nerek
mocznica — jesli wystepujg
objawy kliniczne

niewydolnosci nerek
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Leczenie nerkozastepcze

* Predializa - Predializa to stan, w ktorym

przekraczana jest pewna granica, z poza ktorej nie
ma juz powrotu.

* Przygotowanie pacjenta i jego rodziny do leczenia
nerkozastepczego

e Zasady kwalifikacji pacjenta do leczenia
nerkozastepczego



Leczenie nerkozastepcze w naszym kraju jest powszechnie dostepne
dla wszystkich potrzebujgcych tej metody terapii.

Jedynymi przeciwwskazaniami do jego wdrozenia sq brak zgody
pacjenta, rozsiana choroba nowotworowa oraz wspdtistniejgca
zaawansowana choroba innych narzadow, nierokujgca poprawy po
wdrozeniu leczenia nerkozastepczego.

Decyzje o rozpoczeciu leczenia nerkozastepczego podejmuja lekarze
na podstawie stanu klinicznego pacjenta oraz wynikow
laboratoryjnych.

Bezwzgledne wskazania obejmujg: obecnos¢ objawdw zatrucia
produktami przemiany materii, niedozywienie, ciezky
niedokrwistos¢, wysokie stezenie potasu we krwi, masywne
przewodnienie, oporne na leczenie nadcisnienie tetnicze.

Leczenie nerkozastepcze powinno sie jednak rozpocza¢ odpowiednio
wczesniej, zanim dojdzie do rozwoju tego typu objawow, gdy
wielkos¢ filtracji ktebuszkowej (eGFR) obnizy sie ponizej 15 ml/min
(u chorych na cukrzyce) lub ponizej 10 ml/min (u pozostatych
pacjentéw).



Wskazania do leczenia nerkozastepczego

- objawy kliniczne mocznicy,
-» oporne na leczenie nadcisnienie tetnicze,

-» hiperkaliemia niereagujaca na leczenie
farmakologiczne,

- wysoka hiperfosfatemia,

- niedokrwistos¢ nieproporcjonalnie duza w
stosunku do stopnia niewydolnosci nerek,

-> ciezka kwasica nieoddechowa (metaboliczna),
-> przewodnienie.




Przeszczepanie nerki

* Przeszczep (transplantacja) nerki jest jedna
z metod leczenia nerkozastepczego, tzn. udane
przeszczepienie nerki jest leczeniem
niewydolnosci nerek, ale nie oznacza wyleczenia,
czyli powrotu do stanu zdrowia.

* Jest to najskuteczniejsza metoda leczenia
nerkozastepczego, gdyz przeszczepiony narzad jest
w stanie przejgc wszystkie funkcje, jakie zdrowe
nerki sprawujg w organizmie.



Kamica nerkowa

* Kamica uktadu moczowego jest chorobg polegajgca na
powstawaniu i zaleganiu ztogow w drogach odprowadzajgcych
mocz: w nerkach, moczowodzie i pecherzu moczowym.

* Nalezy do najczestszych chordb na swiecie, dotyczy 5-15%
populacji. Czestosc jej wystepowania jest wyzsza w krajach o
cieptym klimacie, zwieksza sie wraz ze wzrostem statusu
ekonomicznego spoteczenstwa.

* Czynnikami ryzyka s3: pte¢ meska, wywiad rodzinny kamicy,
siedzacy tryb zycia, praca w wysokiej temperaturze, wypijanie
matej ilosci ptyndw, dieta zawierajgca duzo biatka i soli,
zakazenia uktadu moczowego, zastoj moczu, jego skrajne pH,
przesycenie substancjami litogennymi i niska zawartos¢
inhibitorow litogenezy.



W wiekszosci przypadkow kamic stwierdza sie ztogi
Zwierajgce:

wapn (szczawiany wapnia 26%, fosforany wapnia
7%, szczawiany i fosforany wapnia 37%).

W 22% przypadkow stwierdza sie kamice
struwitowa,

w 5% — moczanowa,
w 2% — cystynowa.



Zakazenia Uktadu Moczowego
UTI — Urinary Tract Infection

e Zakazenie uktadu moczowego jest to obecnosc
drobnoustrojow (najczesciej bakterii) w drogach
moczowych.

* W prawidtowych warunkach, u zdrowego cztowieka,
drogi moczowe powyzej zwieracza pecherza
moczowego sg jatowe.

* W niektorych sytuacjach dochodzi jednak do wnikania
drobnoustrojow i ich namnazania w drogach
moczowych i to wiasnie staje sie przyczyng stanu
zapalnego. Méwimy wowczas o zakazeniu uktadu
moczowego.



Cewkowo-srodmigszowe zapalenie nerek

U podtoza procesu lezg nacieki z komoérek:
imfocytow, monocytow, jak rowniez granulocytow
kwasochtonnych. W wyniku nacieku tych komoérek,
towarzyszgcemu obrzekowi tkanki
srodmigzszowej, dochodzi do przemieszczenia

cewek, niekiedy nawet z uszkodzeniem btony
podstawnej komorek cewek.




Choroby ktebuszkéw nerkowych

Ktebuszkowe zapalenia nerek (KZN), zarowno ich postacie
klasyfikowane jako pierwotne, jak i przede wszystkim
glomerulopatie wtorne, stanowig czestg przyczyne chordb nerek i
Sg najwazniejszg przyczyng rozwoju przewlektej, schytkowej
niewydolnosci nerek.

W pierwotnych KZN zmiany dotyczg jedynie ktebuszkow
nerkowych, nazwa ta podkresla jednoczesnie etiologie
immunologiczng i zapalng tych chorob, ale w wielu
wypadkach pozostaje ona niejasna.

W przeciwienstwie do pierwotnych KZN glomerulopatie
wtorne wystepujg w wyniku zajecia ktebuszkow nerkowych
w przebiegu przewlektych infekcji, chorob
ogolnoustrojowych, takich jak cukrzyca czy skrobiawica,
chordb tkanki tgcznej czy zaburzen genetycznych.



Pielegnowanie pacjenta w Zespole
Nerczycowym

Zespot nerczycowy jest to wieloprzyczynowy zespot
objawow, wywotany wzrostem przepuszczalnosci btony
sgczycej ktebuszkow nerkowych i wynikajgcym z tego
masywnym biatkomoczem, przekraczajgcym mozliwosci
kompensacyjne ustroju.

Na zespot nerczycowy sktadajg sie nastepujgce objawy:
1. biatkomocz;

2. hipoalbuminemia i hipoproteinemia;

3. obrzeki;

4. hiperlipidemia i lipiduria



Nerki w chorobach ogélnoustrojowych

Nadcisnienie tetnicze w chorobach nerek
Nerki w chorobach serca

Zespot watrobowo-nerkowy

Nerki w chorobach hematologicznych



Nowotwory uktadu moczowego

* Guz nerki
 Rak pecherza moczowego
* Rak gruczotu krokowego



Zaburzenia gospodarki wodno-
elektrolitowej:

Zawartosc¢ wody w ustroju

Zaburzenia gospodarki wodnej (odwodnienie,
przewodnienie),

Zaburzenia gospodarki: sodowej, potasowej,
waphiowo-fosoranowej, magnezowej,

Ogodlne zasady wyrownywania zaburzen wodno-
elektrolitowych

Rozpoznawanie i rozwigzywanie problemow
pielegnhacyjnych u pacjentow z zaburzeniami
gospodarki wodno-elektrolitowej. Zaburzenia
gospodarki wodno-elektrolitowej:



Zaburzenia gospodarki kwasowo-
zasadowej

Rola ptuc, nerek, watroby ukt. kostnego w gospodarce kwasowo-
zasadowej,

Prawidtowe parametry gospodarki kwasowo-zasadowej,
Wskazniki oceny rownowagi kwasowo-zasadowej,

Najczestsze mechanizmy prowadzgce do powstania zaburzen w
gospodarce kwasowo-zasadowej,

Podziat zaburzen w gospodarce kwasowo-zasadowej
1) kwasica nieoddechowa,

2) zasadowica nieoddechowa,

3) kwasica oddechowa,

4) zasadowica oddechowa;

Powikfania zaburzen kwasowo-zasadowych



Wskazania i zasady cewnikowania pecherza
moczowego, a takze zasady pielegnowania cewnika
do pecherza moczowego

* Wskazania do cewnika moczowego
e Zasady cewnikowania pecherza moczowego

* Pobieranie moczu do badan diagnostycznych u chorych z
cewnikiem zatozonym do pecherza moczowego

e Zapobieganie zakazeniom uktadu moczowego
ZWigzanego z cewnikowaniem pecherza moczowego
(zatozonym nadtonowo, pecherzem Brickera).

* |nstruktaz w zakresie treningu pecherza moczowego u
chorych z problemem nietrzymania moczu
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