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TRIDESET LET DIALIZE V SPLOSNI BOLNISNICI TRBOVLJE
Anton Adamlje, dr. med., spec.internist

Splos$na bolnisnica Trbovlje

anton.adamlje@sb-trbovlje.si

Uvod

Prvo dializo, sicer klini¢éno nepomembno, je izvedel 1924. leta nemski zdravnik
Georg Haas. Prvo uspesno hemodializo pa sta leta 1945 naredila Willem J.
Kolff in Hendrik Berk na Nizozemskem. Prva uspe$na akutna dializa je bila v
Sloveniji narejena 27.aprila 1959, na Uroloski kliniki v Ljubljani.

Leta 1960 se je pricela kroni¢na dializa za bolnike s kon¢no ledvi¢no odpovedjo
v svetu in konec leta 1970 v KC v Ljubljani, ko so dializo od urologov prevzeli
nefrologi in jo priceli izvajati pri kroni¢nih bolnikih. Prvi bolnik iz Trbovelj se
je pricel z dializo zdraviti 24.7. 1974 v SB v Celju. Nato so se bolniki iz Zasavja
dializirali v Klini¢énem centru v Ljubljani do leta 1986. V Enoto za dializo pri
internem oddelku SBT pa smo prve bolnike sprejeli in dializirali 20.maja 1986.

Bolniki
Zgodovina dialize je predvsem in v prvi vrsti zgodovina bolnikov. Vsak od njih

je imel edinstveno Zivljenjsko zgodbo. Dializa je pomenila bistveno spremembo
v zivljenju in veliko obremenitev za njih osebno in njihove bliznje.

Slika 1: Stevilo novo sprejetih bolnikov na dializo od 1970 do 2015

Stevilo novih bolnikov na HD od 1970 do 2015
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Stevilo bolnikov je postopoma naraiéalo. Dializirali smo vse bolnike, ki so bili
primerni za dializo. Dva bolnika, hepatitis B pozitivna, sta se dializirala v UKC.
Bolniki so bili sprva posamezni. Leta 1978 je prisla na novo v program ze vecja
skupina 6 bolnikov. Do 1986. leta je bilo na nadomestnem zdravljenju ze 22
bolnikov. V naslednjih letih pa je Stevilo novo sprejetih bolnikov narascalo.

Narascalo je Stevilo vseh dializiranih bolnikov. Leta 1989 smo priceli sprejemati
tudi en del bolnikov iz Litije in Smartna pri Litiji. Nekaj bolnikov je bilo

zdravljenih s peritonealno dializo v KC.

Slika 2: Bolniki na 21.12. od 1986 do 2015 v SBT

Bolniki na 31.12. od 1986 do 2015 v SBT

Najvec bolnikov je bilo iz Trbovelj (116), iz Zagorja (93) in iz Hrastnika (67). Iz
Litije in Smartnega pa je bilo 48 bolnikov.

Slika 3: Stevilo bolnikov po ob¢inah 1970 do 2015

Stevilo bolnikov po ob&inah
1970-2015
ECelje 1
B Hrastnik 67
o 21 o OLitija 48
ORadece 2
‘48 B Trbovlje 116
116 2 @ Zagorje 93
mlju 2

Nekateri bolniki so bili uspesno transplantirani. Skupaj je bilo to 24 bolnikov.
Trenutno je transplantiranih 14, 8 bolnikov je umrlo. 2 bolnici sta se vrnili na
hemodializo.
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Slika 4: Stevilo transplantiranih bolnikov od 1970 do 2015

Stevilo transplantiranih bolnikov od 1970 do 2015

stevilo

Do031.12.2015 se je zdravilo z nadomestnim zdravljenjem 329 pacientov, vkljucno
s HB pozitivnima, dodatno pa Se dva bolnika, ki sta se zdravila samo v UKC.
Najdaljsi ¢as nadomestnega zdravljenja je bil 36,7 let s hemodializo in
transplantacijo, samo s hemodializo pa 29,9 let.

Bolezni

Z leti je narascala starost novo sprejetih bolnikov, z njo pa tudi prisotnost veé
bolezni, predvsem sladkorne bolezni in sréno zilnih bolezni.

Slika 5: Povprecna starost novih bolnikov od 1970 do 2015

Povprecna starost novih bolnikov od 1970 do
2015
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Povecala se je tudi smrtnost.



30. OBLETNICA ZDRAVLJENJA S HEMODIALIZO V SPLOSNI BOLNISNICI TRBOVLJE

Slika 7: Stevilo umrlih od 1970 do 2015

Stevilo umrlih 1970-2015
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Stevilo bolnikov, ki so prihajali na dializo zaradi diabeti¢ne nefropatije, se je z
leti visalo, po letu 2006 pa opazamo upadanje.

Slika 8: Stevilo novo sprejetih bolnikov z DN

St.novosprejetih bol.z HBL od 1970 do 2015
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Se vedno je pomembna hipertenzivna bolezen ledvic.
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Slika 9: Stevilo novo sprejetih bolnikov s hipertenzivno boleznijo ledvic
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V zadnjih letih se pojavljajo v veéjem Stevilu bolniki s srénim popusc¢anjem in
ledvi¢no odpovedjo ter kardiorenalnim sindromom.

Slika 10: Stevilo novo sprejetih bolnikov s KRS
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Kako so se pojavljale posamezne bolezni kot vzrok konéne ledviéne odpovedi,
je prikazano v naslednji tabeli.

Tabela 1 : Vzroki KOL p diagnozah registra EDTA

DIAGNOZE PO EDTA SIFRANTU ST.BOLNIKOV

Neopredeljena nefropatija 15
Kroni¢ni glomerulonefritis 24
IgA Gn 14
Bolezen gostih depozitov

Membranska nefropatija 2

GN, drugi, histolosko opredeljen

PN brez specif.vzroka 14

PN,nevrogeni sec¢nik

1

PN, pridobljena obstruktivna uropatija 5
PN, VUR brez obstrukcije 2
4

1

PN , ledviéni kamni
PN, drugi vzroki

Analgetska nefropatija 19
Cisplatinska nefropatija 1

Ledvi¢na bolezen zaradi cisplatina 1

Policisticna bolezen ledvic odraslih 28
Fabry

Maligna arterijska hipertenzija 2

Benigna arterijska hipertenzija 63
Ledvicna zilna bolezen, drugi vzroki

Sladkorna bolezen tip 1 6

Sladkorna bolezn tip 2 80
Mielomska ledvica 4

Amiloidoza 2

SIEE 2

Multisistemska bolezen , drugo 2

Ledvi¢ni tumorji 4

Drugi opredeljeni vzroki 24
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Status dialize v SBT

Dializna dejavnost se je izvajala v Enoti za dializo pri internem oddelku. Po
preoblikovanju SB Trbovlje v javni zavod in soglasju Vlade RS k statutu
SB Trbovlje 29.6. 1993 je postala Enota za dializo samostojna strokovno
organizacijska enota: Oddelek za dializo.

Prostori

Na Zeljo dializnih bolnikov iz Zasavja ter s prizadevanjem mnogih ljudi,
vklju¢no z Gradbenim odborom, ki ga je vodil ing. Boris Malovrh, direktorjem
Plevnikom, strokovnim direktorjem dr. Rudijem Zupanom ter ob sodelovanju
prof. Drinovca in Nefroloske klinike UKC, so bili leta 1986 za dializo urejeni
prostori pritli¢ja in kleti v upravni zgradbi SBT.

Prvotna dializa je imela je Stiri dializna mesta in je zadostovala za najvec 24
bolnikov, ¢e smo jih dializirali v treh izmenah. Prva leta smo bili delezni tudi
strokovne pomoci Nefroloske klinike. Bolnike smo Ze kmalu dializirali v dveh
izmenah, kasneje pa tudi v treh. Z leti se je Stevilo bolnikov Se povecevalo,
potrebovali smo vse ve¢ dializnih mest, ki smo jih namestili v vse pomozne
prostore. 1989. leta smo priceli sprejemati tudi nekatere bolnike iz Litije in
Smartnega pri Litiji . Leta 1998 smo dve dializni mesti postavili tudi v ordinacijo.
Po stirih letih smo preuredili kletne prostore v upravni zgradbi, leta 2004 pa smo
tudi tu eno od sob uredili za potrebe dialize in namestili Se dve dializni mesti.
Tako smo povecali Stevilo dializnih mest od prvotnih S§tirih na enajst. Vsa leta
pa smo izpostavljali prostorsko stisko in potrebo po novem oddelku za dializo
v sklopu bolnisnice. Edino moznost smo videli v prostorih Otroske bolnisnice.
Leta 2005 MZ in SOLVE consulting naértujeta celo novo bolnico in tudi novo
dializo v javno zasebnem partnerstvu, kar pa se ni uresni¢ilo.

Po vec¢ letih prizadevanj in ponovnega angaziranja mnogih, tudi dializnih
bolnikov in direktorice Marine Barovi¢, smo se 27. februarja 2012 po 26 letih
delovanja preselili v nove dializne prostore preurejenega bivSega otroskega
oddelka.

Oprema

Ob otvoritvi smo imeli §tiri Gambrojeve dializne monitorje AK 10 in en AK
10 z bikarbonatnim modulom. Leta 1988 smo v sodelovanju s podjetjem
Hospal iz Bologne, ki ga je zastopal g. Giancarlo Merighi, pridobili monitor
Monitral za biofiltracijo. Leta 1990 smo prvi kupili s prispevki podjetij Zasavje
novi Gambrojev AK 100 dializni monitor. Po letu 1991 pa smo zahvaljujoé
dobremu sodelovanju z Gambrom in s pok. g. Paolom Passaglia, ki ga je dolga
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leta zastopal, nato pa tudi v sodelovanju z Lekom, postopoma pridobili nove
Gambrojeve monitorje tipa AK 200, AK 200 US ter Hospalove Integre za
brezacetatno biofiltracijo. Leta 2010 smo priceli sodelovanje z g Sonjo VirSek
iz Medinove in Bellcom iz Mirandole ter pridobili nove monitorje Formula
in priceli izvajati brezacetatno on line hemodiafilracijo. S preselitvijo v novo
dializo pa smo pridobili tudi nove Gambrojeve monitorje Artise. V letu 2014
smo priceli uporabljati nove Bellcove Flexie. Leta 2001 smo pridobili Hospalov
monitor Prizma za izvajanje akutne hemodialize, 20.5. 2006 pa nov model
Prismaflex in nato e enega 2010.

1997. leta smo namesto dotrajane Culliganove reverzne ozmoze namestili novo
Gambrojevo reverzno 0zmozo, ki je dobro delovala do preselitve v novo dializo.
V novem oddelku pa je sedaj tudi Gambrojeva z moznostjo vroce sterilizacije
reverzne ozmoze, cevja in dializnih monitorjev.

Vse to ne bi delovalo brez predanega dela serviserjev g. Janka, g. Petra, g.
Srecka in drugih.

Z leti pa so napredovali in se izboljSevali tudi dializni materiali. Pridobivali smo
nove, bolj zmogljive in biokompatibilne dializatorje, boljse koncentrate in druge
materiale. Pri tem so sodelovali tudi drugi dobavitelji, Medis, Dibetec, Medipro.

Pomembna prelomnica je leto 1990, ko se je prvi¢ pojavilo novo zdravilo Eprex
in s tem moznost zdravljenja slabokrvnosti dializnih bolnikov. To je kvaliteto
zivljenja in prezivetje bistveno izboljsalo ter prakticno prekinilo odvisnost
od transfuzij krvi. Kasneje so prisli tudi Neo Recormon, Aranesp, Mircera,
Eporatio,Binocrit idr.

Osebje

Na oddelku smo delali §tirje zdravniki: dr. Adamlje, dr. Cernuta, dr. Leskovar
in prehodno dr. Kersni¢. V ¢asu hude kadrovske stiske pa smo bili delezni Se
obcasne zunanje pomoci prim. Mocivnika, dr. UrbanéiCeve, dr. Stevanovica in
drugih. Vsega opravljenega dela bi tudi ne bilo brez sodelovanja predstojnika
internega oddelka dr. Brvarja in ostalih internistov ter sodelovanja z drugimi
specialnostmi bolnisnice. Dializni zdravniki smo bili vedno aktivni tudi na
ostalih podrocjih interne medicine tako hospitalnih kot ambulantnih. Velikega
strokovnega napredka pa ne bi bilo brez pozrtvovalnega dela medicinskih sester,
katerih znanje in izkusnje so zelo velike. Pri Stevilu sester smo bili praviloma
bolj v pomankanju, ob¢asno je prihajalo do resnih kadrovskih stisk.

10
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Dejavnost

Od vsega zacetka smo sledili razvoju dializne dejavnosti. Sprva smo delali
acetatno dializo in nekaj malega bikarbonatne dialize, ki se je izkazala kot
ugodnejia predvsem za starejSe in vse bolj bolne bolnike. Ze leta 1988 pa smo
imeli moznost uvesti biofiltracijo, leta 1990 pa brezacetatno biofiltracijo.

Tako smo povecevali delez bikarbonatne dialize in hemodiafilracije in opuscali
acetatno hemodializo. 7.9.2010 smo priceli izvajati hemodiafiltracijo z raztopino
brez acetata. V letu 2015 pa smo poleg standardnih bikarbonatnih dializ, pre- in
postdilucijske hemodiafiltracije uvedli $e middilucijsko hemodiafiltracijo.

V letu 2016 predvidevamo ponovno uvedbo brezacetatne biofiltracije.

Stevilo dializ je nara$¢alo, struktura pa se je spreminjala. Skupaj smo naredili
191 018 dializ.

Slika 11: Stevilo narejenih dializ od 1986 do 2015

Stevilo dializ 1986- 2015
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Slika 12: Stevilo BHD in HDF od 1986 do 2015

Stevilo BHD in HDF 1996 do 2015
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Za izvajanje akutne dialize smo sprva uporabljali standardne monitorje in delali
intermitentne dialize. Zeleli pa smo izvajati tudi kontinuirne metode pri najteZjih
bolnikih. To smo uspeli leta 2001, ko smo imeli na voljo prvi monitor posebe;j
za ta namen in sicer monitor Prisma ter kasneje izboljSano obliko Prismaflex
(leta 2006- in leta 2010). Oba smo pridobili v sodelovanju s podjetjem Hospal.
24.1.2006 smo naredili prvo citratno CVVH na Prizmi. Stevilo bolnikov z
akutno odpovedjo ledvic je prehodno poraslo, zadnja leta pa ponovno upada.

Slika 13: Stevilo bolnikov z akutno odpovedjo ledvic in HD

Stevilo bolnikov z AOL 2001 do 2015
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Enota za Zilne bolezni za Zilne pristope

Med najpomembnejS$imi dejavniki za izvedbo hemodialize je ustrezen Zzilni
pristop, kateter ali arteriovenska fistula. Brez zilnega pristopa ni dialize. Zato
zgodovina zilnih pristopov zasluzi posebno predstavitev.

Vsak dializni oddelek naj bi imel povezavo z bolniSnico za izvedbo Zilnih
pristopov z za to usposobljenim nefrologom in kirurgom.

Prva leta smo samostojno vstavljali femoralne in subklavijske katetre,
enolumenske in dvolumenske. Glede arteriovenskih fistul smo potrebovali
pomo¢ UKC.

S prihodom dr. Leskovarja se je pricela razvijati UZ dejavnost. Leta 1997
najprej pri zapletih na AVF: slabSem delovanju ali trombozi, za spremljanje
delovanja AVF in nato tudi za nartovanje operativne konstrukcije AVF ter UZ
vodeno punkcijo za vstavitev katetrov za trombolizo in angioplastiko. Leta 2000
se je temu pridruZzila Se rentgenska kontrastna diagnostika stanja Zilja in zilnih
pristopov.

16.12.1999 smo naredili prvo uspes$no trombolizo Goretex AVF.

16.12. 2004 pa je bila skonstruirana prva AVF v SBT v sodelovanju z dr.
Hrasteljem.

Leta 2008 smo vstavili prvi tuneliziran kateter Hemoglide Bard, od leta 2010 pa
vstavljamo katetre Arrow.

Z velikim prizadevanjem, opravljenim delom, pridobljenim znanjem in
izkuSnjami je zrasla Enota za zilne bolezni in Zilne pristope, ki sluzi tako nasim
bolnikom kot tudi bolnikom iz drugih dializnih centrov.

NefroloSka ambulanta

Ob otvoritvi leta 1986 smo prejeli tudi nalogo, da skrbimo za bolnike z ledvi¢nimi
boleznimi preden se pojavi potreba po dializi. Sprva je to delo potekalo v okviru
splosne internisticne ambulante. Po vzpostavitvi samostojnega Oddelka za
dializo pa smo $e isto leto oktobra 1993 priceli v ordinaciji oddelka izvajati tudi
usmerjeno nefroloSko ambulantno dejavnost. Tej se je kasneje prikljucila tudi
funkcionalna diagnostika, npr. 24-urno mejenje krvnega tlaka (2003). Zadnjih
10 let imamo za ta namen lepo preurejene prostore poleg laboratorija.

Menimo, da se je z dolgoletnim dobrim vodenjem bolnikov s kroni¢no ledvi¢no
boleznijo (¢ posebej tistih z moc¢no neurejenim krvnim tlakom, sladkorno
boleznijo), in z uvedbo novih vrst zdravil v zdravljenju arterijske hipertenzije,
sladkorne bolezni, povisanih mas¢ob, uspelo znizati Stevilo vseh bolnikov na
nadomestnem zdravljenju, kljub naras¢ajoc¢i pogostosti teh bolezni v populaciji.

13
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Drustvo

Dializni bolnik ni obicajni bolnik. Trikrat tedensko, 156 krat letno mora na
dializo ne glede na bolezen, praznike, dopust. Zato smo skupnost dializnih
bolnikov in nas, zdravstvenih delavcev, ¢utili bolj kot druzino. Tako smo se
ze vse od zacetka druzili ob novoletnih srecanjih, kasneje ustanovili Drustvo
ledvi¢nih bolnikov Zasavja, ki odlicno deluje in dosega lepe uspehe .Tudi
njihovo delo in uspehi zahtevajo posebno predstavitev.

Zakljucek

Kroni¢na dializa ima po 45 letih svoje mesto v zdravstveni dejavnosti.
Izboljsanje tehnologije in uvedba novih zdravil, predvsem epoetinov po letu
1990, zagotavlja primerno kvaliteto zivljenja tudi najtezjim bolnikom.

Vec¢ let smo bili prica stalni rasti Stevila bolnikov, ki pa se je zadnja leta ustavila,
zaradi skrbnega vodenja bolnikov v preddializnem obdobju, Se posebej pa zaradi
boljse oskrbe bolnikov s sladkorno boleznijo ter boleznimi srca in oZilja. Na ta
nacin se spreminjajo razlogi za kon¢no odpoved ledvic.

Dializni bolnik kljub napredni tehnologiji Se vedno potrebuje predanega
zdravnika in medicinsko sestro za dolgo in kvalitetno zivljenje z dializo.

Za kvalitetno oskrbo dializnih bolnikov je potrebno zadostno Stevilo zdravnikov
in sester po standardih, za katere pa je potrebno upostevati tudi stroko.

Ko sem ob obisku univerzitetne nefroloske klinike v Bologni vprasal
predstojnico, ali skrbijo poleg za dializo tudi za vse druge bolezni in tezave
bolnikov, je odgovorila: « Mi smo zdravniki! » Upam , da bomo to tudi lahko
ostali.

Zahvala:

Bolnikom in njihovim svojcem, odgovornim osebam v druzbi in bolni$nici,
zdravnikom in medicinskim sestram za prehojeno pot in opravljeno delo. In
hvala Bogu.
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RAZVOJ ZN NA PODROCJU DIALIZNEGA ZDRAVLJENJA
OD LETA 1986 DO DANES

Danica Hribernik, VMS

Splos$na bolnisnica Trbovlje
Oddelek za dializo
e mail: hribernikdanica@gmail.com

Izvlecek

V prispevku zelim predstaviti razvoj zdravstvene nege na oddelku za dializo v
SBT.

V treh desetletjih se je oddelek razsiril iz $tirih dializnih mest na 11. Leta 2012
smo se preselili na drugo lokacijo, ker je Stevilo dializnih bolnikov ves Cas
nara$calo in smo potrebovali dodatna dializna mesta. V tem ¢asu se je razvijala
stroka in tehnologija, klasi¢no dializno zdravljenje pa se je razvejalo na razlicne
procedure. Spreminjala se je tudi vloga medicinske sestre. Neko¢ je bila njena
glavna naloga priprava dializnih raztopin, dializatorjev, sedanja naloga pa je
tudi zdravstveno- vzgojno delo. Danes bolniki pri¢akujejo od medicinske
sestre strokovno znanje ter psihi¢no in fizi€no podporo. Zanje so poglavitni vir
informacij ze v pred-dializnem zdravljenju in v ¢asu bivanja na dializi. S stalnim
strokovnim izobrazevanjem si prizadevamo izboljSati kakovost zdravstvene
nege na naSem dializnem oddelku.

Kljuéne besede: dializa, bolnik, DIALIZNE SESTRE, AVF, DIALIZNI
KATETRI

Uvod

Za bolnike s kon¢no odpovedjo ledvic je dializno zdravljenje omogocilo
vecdesetletno prezivetje. Poleg vrhunske tehnologije, ki omogoca uspesno
zdravljenje bolnikov, je potrebno tudi predano in pozrtvovalno delo dializnega
medicinskega osebja. Dializne medicinske sestre so ¢lanice zdravstvenega
negovalnega tima, ki omogoca dializno zdravljenje 24 ur na dan.

Pri nas izvajamo celostno oskrbo bolnikov. Poleg dialize poskrbimo tudi za
ostale zdravstvene, socialne potrebe nasih bolnikov.
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Nekoc¢ in danes

Delo medicinske sestre se je na oddelku za dializo skozi leta prilagajalo potrebam
in zahtevam dializnih bolnikov. Leta 1986 so odprli Oddelek za dializo v SBT.
Bolnikom so bila na voljo $tiri dializna mesta. Dializni monitorji so bili: 3x
Gambro AK 10 in 1x Gambro BHD. K nam je pri§lo prvih osem bolnikov, ki so
hodili na dializo vsak drugi dan v Ljubljano. Sprejele so jih tri vi§je medicinske
sestre in zdravnik. Ker je Stevilo bolnikov nenehno narascalo, so postopoma
oddelek razsirili na 11 dializnih mest. Dodatno so zaposlili $§e¢ osem medicinskih
sester, 2 VMS in 6 SMS. Do leta 1988 smo delali v dveh izmenah dopoldan in
popoldan. V letu 1988 smo zaceli delati tudi v no¢ni izmeni.

Priprava in vodenje dialize je bilo v tem Casu zelo odgovorno delo za medicinsko
sestro. Sestre so hujSanje bolnika korigirale z venskim tlakom in TMP. Vsaka
ledvicka je imela tabelo, s pomocjo katere je bilo mogoce razbrati pri¢akovano
izgubo teze bolnika. Med HD je velikokrat prislo do padca krvnega tlaka,
bruhanja, kréev. Vsako uro so morale sestre bolnika tehtati s stojeco tehtnico.
Kalij in natrij se je dodajal v dializno raztopino. Veckrat je prislo do poka
dializatorja. Takrat so bili dializatorji v veini ploscati. Sterilizirani so bili z
etilen-oksidom, zato je lahko prislo tudi do alergi¢nih reakcij, anafilakti¢nega
Soka. Komplikacije med HD so bile pogoste, zato je morala dializna sestra
pravilno in hitro reagirati ob morebitnih teZavah.

Hiter razvoj novih tehnologij je omogo¢il razvoj novih procedur dializnega
zdravljenja, hemofiltracije in hemodiafiltracije. Za te procedure pa je bil
potreben popolnoma avtomatiziran monitor. Zilni pristop je povezan v obi¢ajni
hemodializni monitor, sistem za uravnavanje tekocine pa z elektronsko tehtnico
in racunalni§ko vodeno infuzijsko ¢rpalko.

e Leta 1988 smo pri nekaterih nasih bolnikih opravljali brezacetatno
biofiltracijo, saj smo s tem omogo¢ili boljso cirkulatorno stabilnost in
boljso korekceijo acidoze.

e Leta 1990 smo dobili aparat Gambro AK 100, s katerim smo uvajali
Se dodatne dializne procedure. Kasneje smo dobili $e aparate AK 200.
Sedaj imamo $e nekaj aparatov AK 200 Ultra S.

e Leta 2012 smo dobili $tiri aparate Artis. To so dializni monitorji, ki
imajo kasetni sistem montiranja. Njihova znacilnost je, da so zelo varni
za bolnika in sestro, saj je v njih vgrajeno mnogo varnostnih sistemov,
ki $¢itijo bolnika in osebje. Obenem omogocajo izvedbo razli¢nih
dializnih procedur, hemoscan, hemocontrol.
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e Leta 1998 smo dobili aparat Integra Hospal, s katerim smo delali
brezacetatno dializo in druge dializne procedure. Od leta 2012 jih ne
uporabljamo vec.

e Leta 2008 smo dobili aparate Bellco. Tudi z njimi izvajamo razlicne
dializne procedure.

e Leta 2014 smo dobili dva aparata Flexy, ki imata prav tako kasetni
nadin montiranja.

Medicinske sestre moramo ves Cas slediti razvoju dializnih monitorjev, saj le
tako lahko strokovno in varno dializiramo nase bolnike.

Leta 1987 se je pricelo cepljenje proti hepatitisu B na dializnem oddelku. V
program cepljenja so bili zajeti bolniki in zdravstveno osebje na dializi. V letu
1988 smo sestre na dializi zacele cepiti celotno zdravstveno osebje v SBT proti
hepatitisu B. Se vedno skrbimo, da se cepljenje proti hepatitisu B v SBT izvaja
po pravilih COBE. Vsako leto cepimo osebje in dializne bolnike, bolnike, ki so
transplantirani proti gripi in pnevmokokni plju¢nici.

Pri dializnih bolnikih je zelo pomemben dostop do njihovega ozilja. To
dosezemo s konstrukcijo AVF ali uvedbo CVK. Ze leta 1987 smo zacele na
dializi zbadati tezje nativne AVF ter goretex, saj so k nam prisli bolniki, ki so se
do tedaj zdravili na dializi v Ljubljani. Za akutne dialize smo leta 1987 uvajali
femoralne katetre, leta 1991 smo uvedli prvi subklavijski kateter, nato pa leta
1999 Se jugularni kateter. Prvo dvolumensko jugularno Niagaro smo uvedli leta
2002. Leta 2008 je bil narejen prvi tuneliziran kateter. Ker imamo zelo veliko
bolnikov, ki se dializirajo preko dializnega katetra, skrbimo za toaleto le teh,
ki jo opravimo pred in po dializi. Tuneliziranih katetrov nikoli ne pokrijemo s
plasti¢no folijo.

Leta 2016 smo zaceli dializirati preko porta za dializo. Dializni port je v celoti
zaprt sistem, preko katerega dostopamo do pacientove krvi in je names¢en pod
kozo. Ogrodje porta je iz titana, mesto za zbadanje pa iz silikona. Za zbadanje
porta uporabljamo posebne igle s topimi konicami, saj bi z obi¢ajnimi iglami za
dializo unicili silikonsko membrano. Ker je sistem popolnoma zaprt, pride do
manj okuzb. Primeren je za bolnike, ki so bolj fizicno aktivni.

Akutne dialize smo izvajali na maticnem oddelku, po potrebi pa tudi v
intenzivnih enotah SBT.

Kmalu smo dobili prenosno osmozo, s katero smo delali akutne dialize izven
mati¢nega oddelka.
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Leta 2002 smo dobili aparat Prisma, s katerim smo zaceli s kontinuiranimi
metodami akutne hemodialize. Leta 2006 smo na Prismi naredili prvo citratno
dializo. Te metode so: CVVH, CVVHDF. Potekajo lahko neprekinjeno ve¢ dni,
saj omogocajo hemodinamsko stabilnost bolnika. Potekajo pocasi, zato lazje
uravnavamo tekocinsko in elektrolitsko ravnovesje pri najtezjih bolnikih, tudi
z multiorgansko prizadetostjo. Kontinuirane metode nadomestnega zdravljenja
akutne ledviéne odpovedi potekajo vecinoma v intenzivnih enotah nege in
terapije.

Leta 2007 smo dobili aparat Prismaflex, ki je novejsi aparat za izvajanje
kontinuiranih metod dializnega zdravljenja. Z njim lahko delamo: CVVHE,
CVVHDF, PLASMAFEREZO. Istega leta smo na tem aparatu opravili prvo
citratno dializo po nasem protokolu. Vedno izberemo Program CVVHDF
postdilucijo. Za infuzat imamo Hemosol BO koncentat, dializat pripravimo po
navodilu zdravnika (0,9% NaCl , 0,45% NaCl). Uporabljamo tudi 1m CaCl
in 4% Na citrata. Ta metoda zahteva veliko strokovnega znanja sester ter
sodelovanje dializnega, intenzivnega in laboratorijskega osebja med seboj. Leta
2008 smo naredili tudi prvo Plasmaferezo.

Ze od leta 1986 pripravljamo bolnike na transplantacijo ledvic. Poskrbimo za
izvedbe vseh potrebnih preiskav po protokolu. Naro¢amo jih pri specialistih,
redno opravljamo laboratorijske preiskave in urejamo dokumentacijo. Po
transplantaciji bolniki hodijo k nam na redne laboratorijske preiskave, po
zdravila, venepunkcijo, venozno terapijo in cepljenje. Do leta 1996 je bilo 5
transplantiranih bolnikov, od 1996 do 2006 6 transplantiranih in od 2006 pa do
danes 10.

Stevilo transplantiranih bolnikov
12

10

m St. bolnikov

1986-96 1996-06 2006-16
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Leta 1993 smo zaceli z nefrolosko ambulanto. Sestre, ki so delale v tej ambulanti,
so bolnike narocale na pregled, sodelovale pri pregledu, po potrebi jemale kri
za laboratorijske preiskave, aplicirale zdravila (Venofer, Eprex), prevezovale
bolnike, jih narocale k specialistom, vnasale laboratorijske in ostale zdravstvene
izvide v ra¢unalnik in zakljuceno zdravstveno dokumentacijo posiljale bolnikom
domov. Skrbele smo tudi za zdravstveno vzgojno delo pri bolnikih. Zaradi
preobremenjenosti sester na dializi ne vodimo ve¢ nefroloske ambulante. Se
vedno pa vpisujemo laboratorijske izvide in po potrebi nadomes¢amo sestro v
nefroloski ambulanti.

V sklopu nefroloske ambulante izvajamo tudi 24-urno merjenje krvnega tlaka.
Meriti smo zaceli leta 2003. Od leta 2008 izvajamo tudi doppler arterijskega in

venskega ozilja na zgornjih in spodnjih okoncinah.

Sestra vodi knjigo narocanja in bolnike obvesca o datumu pregleda.

24-urno merjenje RR od leta 2003 - 2015

250

200
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100 - m t. bolnikov

50 4

m St.bolnikov
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Od leta 2012 opravljamo preiskavo 6 minutnega testa hoje. Bolnike naro¢imo
in izvedemo preiskavo.

Leta 2010 smo zaceli s konstrukcijo in rekonstrukcijo zilnih pristopov za
vzdrzevanje potrebnih pretokov krvi za potrebe hemodialize. Takrat smo sprejeli
tudi prve bolnike iz drugih dializnih centrov.

Dializna sestra ima kljucno vlogo pri reSevanju zapletov v delovanju AVF. Prva
ugotovi slabse delovanje AVF in obvesti zdravnika. Sodeluje pri diagnosti¢nih
in terapevtskih posegih (angiografije, dilatacije). Prva tudi punktira popravljeno
AVEF. V primeru, da AVF ne deluje, sestre sodelujemo tudi pri uvajanju CVK,
tuneliziranih katetrih. Do leta 2014 je vse te zadolzitve opravljala dializna
sestra. Od leta 2015 pa te naloge v glavnem izvajajo medicinske sestre v enoti
za 7ilne pristope.

Zakljucek

Trenutno je na dializi zaposlenih 16 medicinskih sester. Od tega 2 VMS, 2
DMS, 7 SMS s kompetencami, 4 SMS, od tega tri zakljucujejo Studij na Visoki
zdravstveni $oli in 1 ZT. Stiri medicinske sestre so v dolgotrajnem bolniskem
stalezu, ena dela na stiri ure. Dve SMS in en zdravstveni tehnik so pri nas manj
kot eno leto. Upam, da se bo kadrovska stiska s pomocjo vodilnih SBT resila.

Svoje strokovno znanje bomo nadgradile s strokovnim izobrazevanjem,
izpopolnjevanjem in aktivnim sodelovanjem v nefroloski sekciji. Za razvoj
zdravstvene nege pri dializnih bolnikih so potrebni standardi, ki bi se izvajali
vsak dan v praksi. Pri nas imamo napisane osnovne standarde zdravstvene nege
na dializi, ki pa jih je potrebno Se dopolniti.

Nasa naslednja naloga je pripraviti dokumentacijo za celoten proces zdravstvene
nege dializnega bolnika. Ker so to bolniki, ki se zdravijo ambulantno, niso
hospitalizirani, moramo svojo dokumentacijo prilagoditi naSim zahtevam.
Svoje znanje bomo Se naprej nudile dijakom in Studentom zdravstvenih $ol, ki
prakti¢no znanje pridobivajo v SBT.

Predvsem pa bomo svoje strokovno znanje, profesionalni in ¢loveski odnos
nudile nasim bolnikom, saj se starostna meja bolnikov, ki se zdravijo z
dializo, povecuje. Njihove potrebe bodo zahtevnejse, kar zahteva od sestre vec¢

individualnega pristopa do posameznega bolnika.

Upam, da bodo v dializi videli zacetek neesa novega in ne konec vsega lepega.
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TUNELIZIRAN DVOLUMENSKI CENTRALNI VENSKI KATETER
KOT TRAJNI HEMODIALIZNI PRISTOP

Bostjan Leskovar, dr. med.
TjasSa Furlan, dr. med.
Anton Adamlje, dr. med.

Splosna bolnisnica Trbovlje
Enota za Zilne bolezni in zilne pristope, Interni oddelek, Oddelek za dializo

Izvlecek

Centralni venski katetri, ki jih lahko v skladu s smernicami uporabljamo za
trajni hemodializni pristop, so tunelizirani centralni venski katetri z dakronskim
obro¢kom, ki se vraste v podkozje. Trajni hemodializni katetri so danes predvsem
dvolumenski ter koaksialni ali dvocevni (razcepljeni ali enotni). Glede na nacin
vstavitve jih lo¢imo na anterogradne in retrogradne.

V Splosni bolnisnici Trbovlje smo med letoma 2008 in 2016 vstavili 117
tuneliziranih centralnih venskih katetrov, vse ob perioperativni antibioti¢ni
za§€iti in pod diaskopsko kontrolo z ultrazvoéno vodeno punkcijo notranje ali
zunanje jugularne vene oz. vene subklavije. Odstotek perioperativnih zapletov
je bil nizek (manj kot 1%), vecina zapletov je bila vezanih na izdelavo tunela
in podkozne krvavitve ob vstavitvah CVK ob INR med 1.0 in 3.0. Stevilo vseh
postoperativnih zapletov je bilo 12 (10%) (nevrascenost obrocka katetra v
podkozje, zdrs CVK in motnje v celjenju operativnih ran). Okuzbe so bile redke
(3%) in so bile vezane na vstopis¢e CVK v podkozni tunel. Pri nobenem izmed
teh bolnikov pa ob pravoc¢asnih ukrepih nismo belezili CVK sepse. Stevilo
okuzb, potencialno povezanih s CVK, je bilo zanemarljivo nizko, katetrskih
seps pa nismo belezili. Povpreéni oc€istki pri bolnikih na trajnem CVK pristopu
so zagotavljali ustrezno hemodializo, primerljivo z AV fistulo in AV graftom.
Bistveno nizje pa je ob tem Stevilo intervencij v primerjavi z AV grafti.

Uvod

V skladu s smernicami EBPG (1) in NKF DOQI (2) se lahko centralni venski
katetri (CVK) uporabljajo tako za izvedbe akutnih dializ (predvsem zacasni
katetri) kot za izvedbo kroni¢nih dializ. Za slednje je v smernicah dovoljena le
uporaba trajnih tuneliziranih centralnih venskih katetrov z dakronskim obro¢kom,
ki se vraste v podkozje. Prav tako je uporaba trajnih katetrov indicirana pri vseh
bolnikih, ki niso zdravljeni hospitalno. Indikacije za vstavitev CVK so povezane
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s pric¢akovano Zivljenjsko dobo bolnika, s stanjem zilja rok in funkcijo srca. Mesta
vstavitve so enaka kot pri zacasnih katetrih. Femoralni katetri naj bi se zaradi
vecje incidence okuzb po priporocilih iz literature uporabljali le za posamic¢no
dializo oz. najvec za 1-tedensko uporabo pri bolnikih v enoti intenzivne nege ali
terapije (EINT). Ne-tunelizirani CVK, vstavljeni v povirju zgornje votle vene,
imajo nizjo incidenco okuzb kot femoralni katetri. Primerjalno je incidenca
bakteriemije povzrocene s CVK med prvim in Cetrtim tednom 3, 11, 18, 19%
za femoralne CVK in 2, 5, 5, 10% za jugularne zacasne CVK (3-8). Materiali
za izdelavo zacasnih CVK so poliuretan, polietilen, polivinil klorid in silikon,
za trajne CVK pa so materiali manj trombogeni in mehkejsi, torej predvsem
tanki poliuretani in silikoni. Trajni katetri so sedaj predvsem dvolumenski ter
dveh osnovnih tipov: koaksialni, katerih uporaba se zmanjSuje zaradi tromboz
arterijskega kraka, in dvocevni, ki pa so bodisi razcepljeni (split) ali enotni z
razli¢nimi oblikami konice. Obi¢ajne dimenzije so 12.5 do 15 F, lo¢ijo pa se
tudi po nacinu vstavitve - anterogradni in retrogradni. Predvsem slednji imajo
prednost, saj je moznost vnosa bakterij s koze v zilni predel poteka katetra manj
verjetna.

Metode

V letu 2008 smo v SB Trbovlje (SBT) zaceli z vstavljanjem tuneliziranih
dvolumenskih dvocevnih CVK. Sprva smo uporabljali anterogradne CVK
proizvajalca Bard, ki so bili tehni¢no slabsi in smo jih morali po dveh letih
uporabe zaradi tehnicnih slabosti zamenjati za retrogradne razcepljene (split)
CVK proizvajalca Arrow, ki pa so se izkazali z visoko kvaliteto.

Izbor bolnikov za vstavitev tuneliziranega CVK za trajni hemodializni pristop
je potekal v skladu s smernicami. Izbrani so bili bolniki s kardiorenalnim
sindromom, kjer smo ultrazvo¢no ocenili znizano sistolno funkcijo srca ziztisnim
delezem manj kot 30%, bolniki s hudo prizadetostjo arterijskega sistema roke,
kjer bi bila verjetnost kradeza z ishemijo roke visoka in polimorbidni bolniki s
kratko pricakovano zivljenjsko dobo.

Vse vstavitve CVK so bile opravljene na Oddelku za radiologijo pod diaskopsko
kontrolo, sama punkcija vene pa vselej ultrazvoéno (UZ) vodeno s so¢asnim
monitorjem telemetrije in zmoznostjo defibrilacije. Vstopne vene za vstavitev
tuneliziranih CVK so bile: obe notranji jugularni veni, zunanja jugularna
vena ter obe veni subklaviji. Vstavitve tuneliziranih CVK so potekale po
Seldingerjevi metodi po predhodni pripravi bolnika. Vsaki¢ je bila opravljena
laboratorijska diagnostika z dolo€itvijo hemograma in testov hemostaze ter
osnovne biokemije (elektroliti, dusi¢ni retenti in acidobazno stanje), EKG ter
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aplikacija antibiotika v luci perioperativne antibioti¢ne zascite. Uporabljali smo
cefazolin v enkratni dozi 2 g ali klindamicin v enkratni dozi 600 mg v primeru
alergije na prvi antibiotik. Bolnike smo vedno hospitalizirali za 24 ur, saj je
potrebno nadzorovati ev. pojav krvavitve po kreaciji tunela in punkciji centralne
vene, vedno pa smo opravili tudi hemodializo v roku 6-12 ur po vstavitvi CVK
zaradi kontrole delovanja CVK. Incizijske rane smo vedno zasili v dveh plasteh,
podkozje z resorbilnim Sivom in kozo obicajno s svilo. Tuneliziran CVK smo
fiksirali na kozo za 3-5 tednov, dokler niso bili prisotni jasni znaki vras¢enosti
obro¢ka CVK v podkozje. Sive z operativnih ran smo odstranili 10-14 dni po
vstavitvi CVK.

Nega CVK je potekala zgolj v matiénem dializnem centru bolnika in vsi bolniki
so prejeli pisna navodila o ravnanju s CVK. Pomembno je nadzorovanje stanja
koze in podkozja v predelu obrocka CVK in stanja koze ob vstopis¢u CVK v
podkozje, v prvih treh tednih pa tudi stanja postoperativnih ran. Nujna je skrb
za visoko stopnjo sterilnosti pri ravnanju s stiscki na CVK. Pri prevezah CVK
smo vedno skrbeli, da so bili deli CVK v ¢im manjsem stiku s kozo, tudi za ¢as
obveze CVK, ko ni bil v uporabi za hemodializni pristop. Za lokalno nego koze
na mestih ran smo vecinoma uporabljali jodovo tinkturo, saj alkoholne tinkture
niso priporocljive za nego katetra samega.

V nego katetra vedno sodi tudi prebrizgavanje CVK in skrb za njegovo dobro
prehodnost. Kateter pred uporabo vedno prebrizgamo z vsaj 20 ml 0.9% NaCl
(vsak krak), enako opravimo tudi po uporabi CVK. Polnitev CVK pa opravimo
s 30-40% citratom v polnilnem volumnu oznac¢enem na CVK. V primeru znakov
slabsega delovanja CVK je mozno kateter polniti tudi z r-tPA v polnilnem
volumnu posameznega kraka. Polnilni medij CVK v interdializnem ¢asu vedno
odstranimo pred HD. V primeru nezmoznosti aspiracije pa je mozno krak
CVK tudi prebrizgati z 0.9% NaCl, obic¢ajno s pomoc¢jo 5 ml brizge. Ob tem je
verjetnost klinicno pomembne pljucne trombembolije (PTE) minimalna.

Glede na polozaj krakov v desnem preddvoru je mozno kraka CVK vedno tudi
zamenjati (arterijski in venski krak). Ob tem je verjetnost recirkulacije nicelna,
saj sta polozaja ob vstopu votlih ven, prvi v povirju zgornje, drugi v povirju
spodnje votle vene, pretok krvi v predvoru pa je za faktor 10 veéji od minutnega
volumna pretoka krvi preko dializnega monitorja.

Napake ali motnje v delovanju CVK ali stanju koze v predelu CVK je potrebno
beleziti in ustrezno ukrepati, bodisi v mati¢cnem dializnem centru, bodisi v
centru, kjer je bil CVK vstavljen. Skrbno vodenje dokumentacije o tem je kljué
do uspeha in je pomemben ¢len v verigi dolgoroénega delovanja CVK.
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Rezultati

Stevilo vstavljenih CVK 117
Stevilo zamenjanih zaradi tehni¢nih okvar 11 (9%)
Stevilo perioperativnih zapletov 1 (0,9%)
Stevilo CVK seps 2
Stevilo okuzb vstopnih mest in tunela CVK 3 (3%)
Stevilo okuZb operativnih ran CVK 0
Stevilo dehiscenc ran CVK 1 (0,9%)
Stevilo nevras¢enih obroékov CVK 2(2%)
Stevilo dislociranih CVK 9 (8%)

Tabela 1. Statistika zapletov CVK.

URR tun. |URR p (URR) [ Kt/V tun. Kt/V |p

CVK AVF CVK AVF | (Kt/V)
Marec 69,1+7,5 69,0+6,3 0,96 1,4+04 14+ 0,79
2016 0,3
December 61,5+ 17,6 [71,6+9,9 0,02 1,3+£0,2 14+ (0,24
2015 0,3
Junij 63,7+6,1 67,1+ 0,38 1,2+0,2 14+ 0,04
2015 12,1 0,3
Marec 63,9+ 10,2 [69,0+5,8 0,04 1,304 1,4+ 0,26
2015 0,2

Tabela 2. Primerjava vrednosti Kt/V in URR pri bolnikih s tuneliziranim
CVK in bolnikih z AVF.

Razprava

V letih od 2008-2016 je bilo vstavljenih 117 tuneliziranih CVK v skladu z
indikacijami v smernicah evropskega in ameriSkega nefroloskega zdruzenja
in zdruzenja za zilne pristope v Evropi. Vse anterogradne tunelizirane CVK
smo zamenjali v obdobju 2 do 52 tednov po vstavitivi zaradi tehni¢ne okvare
katetra in po dveh letih uporabe presli na drugega proizvajalca z retrogradnim
razcepljenim tuneliziranim CVK, s katerim ni bilo tehni¢nih tezav. Odstotek
perioperativnih zapletov je bil nizek (manj kot 1%) in nekoliko vecji kot pri
zacasnih CVK v naSem centru, vecina zapletov je bila vezanih na izdelavo
tunela in podkozne krvavitve ob vstavitvah CVK ob INR med 1.0 in 3.0.
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Med postoperativne zaplete Stejemo nevrascenost obrocka katetra v podkozje,
zdrs CVK in motnje v celjenju operativnih ran, saj lahko CVK ob neustreznem
podkoznem §ivu predre koZo brez znakov vnetja. Stevilo vseh teh zapletov je bilo
(10%), vecinoma v prvih letih zaCetka vstavitve te vrste katetrov, najverjetneje
kot pomanjkanje izkusen;.

Okuzbe so bile redke in so bile vezane na vstopis¢e CVK v podkozni tunel.
Najvedje Stevilo okuzb se pojavi ob pokrivanju vstopis¢a CVK z neprodusnimi
prevezami. Pri nobenem izmed teh bolnikov pa ob pravoéasnih ukrepih nismo
belezili CVK sepse.

Pri bolnikih na trajnem CVK pristopu smo belezili tudi povprecne ocistke
in sicer za bolnike, ki so se dializirali v nasem DC, kar zagotavlja ustrezno
hemodializo, ki je primerljiva z AV fistulo oz. AV graftom. Stevilo intervencij je
predvsem v primerjavi z AV grafti bistveno nizje.

Zakljucki

Pri izbrani populaciji bolnikov, pri katerih je konstrukcija AV fistule ali AV
grafta kontraindicirana ali neizvedljiva, je tuneliziran CVK dobra metoda za
zagotovitev trajnega hemodializnega pristopa.

Stevilo lokalnih in sistemskih okuzb v nagem vzorcu je le nekoliko vigje, kot
je Stevilo okuzb pri AV graftih ob podatkih iz literature razvitega sveta, Stevilo
pooperativnih zapletov pa pomembno nizje kot pri AV graftih, kar je sorazmerno
z velikostjo kirurskega posega.

Rokovanje s katetrom je za osebje hemodializnega centra enostavno, kvaliteta
zivljenja pa je za bolnike visja kot ob uporabi zacasnih CVK, saj je izstopno
mesto na primernejSem mestu in manj motece, tuneliziran CVK pa omogoca
celo tusiranje bolnikov, ¢e so veséi oskrbe CVK po uporabi tusa, kar pri uporabi
zacasnega CVK za trajni hemodializni pristop ni mogoce.
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Izvleéek

Kardiorenalni sindrom je definiran kot moteno delovanje srca in ledvic, pri
katerem akutna ali kroni¢na disfunkcija enega izmed organov vodi v moteno
delovanje drugega organa. Ker je morbiditeta in mortaliteta teh bolnikov vecja, jih
je potrebno prepoznati in zdraviti v skladu s smernicami za zdravljenje kroni¢ne
ledvi¢ne bolezni in srénega popuscanja. Z napredovanjem kardiorenalnega
sindroma postane medikamentozno zdravljenje vse manj u¢inkovito, poveca se
potreba po diuretikih, optimalna titracija osnovnih zdravil srénega popuscanja
pa je obicajno zaradi ledvi¢ne disfunkcije nemogoca.

V Splosni bolni$nici Trbovlje smo v zadnjih desetih letih obravnavali 67
bolnikov s kardiorenalnim sindromom, ki smo jih poleg medikamentoznega
zdravljenja zdravili tudi s kroni¢éno hemodializo. Ob individualiziranem
zdravljenju smo dokazali statisticno pomembno znizanje Stevila hospitalizacij in
Stevila bolnisni¢nih dni na bolnika letno ter mnogo daljSe prezivetje v primerjavi
s podatki o prezivetju konzervativno zdravljenih NYHA IV bolnikov v literaturi.
Kljuéne besede: kardiorenalni sindrom, zdravljenje srénega popuscanja,
zdravljenje kroni¢ne ledvi¢ne bolezni, kroni¢na hemodializa

Uvod

Srce in ledvice z vzajemnim delovanjem sodelujejo pri uravnavanju krvnega
tlaka, tonusa krvnih zil, diurezi, natriurezi, homeostazi elektrolitov in tekocine
ter perfuziji perifernih tkiv. Oba organa imata tudi pomembne endokrine funkcije
(srce —natriuretiéni peptidi; ledvice —renin, eritropoetin, aktivna oblika vitamina
D3). Zaradi tesnih povezav med obema organskima sistemoma ni presenetljivo,
da disfunkcija enega privede do poskodbe in disfunkcije drugega organa. Ze
blazje poslabsanje ledviénega delovanja poveca tveganje za kardiovaskularne
dogodke neodvisno od drugih dejavnikov (1). Albuminurija in zniZana stopnja
glomerulne filtracije sta neodvisna dejavnika za razvoj kardiovaskularnih bolezni
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(2). Slabsa ledviéna funkcija je povezana tudi s slabsSim izhodom pri akutnem
koronarnem sindromu (3), perkutani koronarni intervenciji (4) in koronarni
premostitveni operaciji (5). Po drugi strani pa je pri kroni¢nih ledviénih bolnikih
stopnja umrljivosti zaradi kardiovaskularnih vzrokov 10 do 20-krat vecja kot v
splosni populaciji (6).

Mnogi bolniki s srénim popuscanjem razvijejo doloceno stopnjo ledvicne
insuficience in obratno, pri mnogih bolnikih s kroni¢no ledvicno boleznijo
ugotavljamo razvoj srénega popuscanja. Te ugotovitve so privedle do uvedbe
koncepta kardiorenalnega sindroma (KRS).

Kardiorenalni Sindrom

Kardiorenalni sindrom je definiran kot moteno delovanje srca in ledvic, pri
katerem akutna ali kroni¢na disfunkcija enega izmed organov vodi v moteno
delovanje drugega organa. Obstaja pet podtipov kardiorenalnega sindroma —
akutni in kroniéni kardiorenalni oz. renokardialni sindrom ter sekundarni v
sklopu sistemskih bolezni. Med podtipi je veliko prekrivanje, vecinoma je tezko
opredeliti primarno disfunkcijo, zato govorimo o akutnem kardiorenalnem
sindromu (2/4) in kroni¢nem kardiorenalnem sindromu (1/3).

Podtipi kardiorenalnega sindroma (7):

e akutni kardiorenalni sindrom: akutno poslabsanje delovanja srca
(kardiogeni $Sok, akutno poslabsanje kroni¢nega srénega popuséanja)
vodi v ledvi¢no insuficienco,

e kroni¢ni kardiorenalni sindrom: kroniéno sréno popuséanje vodi v
kroni¢no ledvi¢no insuficienco,

e akutni renokardialni sindrom: akutno poslabsanje ledvi¢nega delovanja
(akutni glomerulonefitis, akutna ledvi¢na odpoved) vodi do akutnega
poslabsanja srénega delovanja (akutni pljuéni edem, aritmije, akutno
sréno popuscanje),

e kroniéni renokardialni sindrom: kroni¢na ledvicna bolezen vpliva
na poslabsanje sréne funkcije in poveca skupno kardiovaskularno
tveganje,

e sckundarni kardiorenalni sindrom: sistemska bolezen (sepsa, sladkorna
bolezen, ...) vodi do poslabsanja delovanja srca in ledvic.

Prevalenca kardiorenalnega sindroma je velika. Analiza ameriSkega ADHERE
registra bolnikov s sré¢nim popuséanjem je pokazala, da ima bolnik s kroni¢nim
srénim popuscanjem v povpre¢ju hkrati tudi kroni¢no ledvicno bolezen III.
stopnje (8).
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Zdravljenje Bolnikov S Kardiorenalnim Sindromom

Podatkov o zdravljenju bolnikov s kardiorenalnim sindromom je malo, saj so bili
taks$ni bolniki izkljuceni iz klini¢nih $tudij (9). Kljub temu so koristi zdravljenja
bolnikov s srénim popuscanjem primerljive ali celo vecje pri bolnikih z znizano
glomerulno filtracijo pod 60 ml/min/1.73m? (10). Na splo$no so priporocila za
zdravljenje srénega popuscanja z zdravili enaka za skupino bolnikov s hkratno
ledvi¢no insuficienco kot za bolnike z ohranjeno ledvi¢no funkcijo (9, 11).
Uporabljamo torej vsa zdravila, ki jih priporofajo smernice za zdravljenje
srénega popuscanja: ACE-inhibitorje/sartane, zaviralce beta adrenergi¢nih
kanalc¢kov, antagoniste aldosterona, diuretike (12).

Z napredovanjem kardiorenalnega sindroma postane medikamentozno
zdravljenje vse manj uéinkovito, poveca se potreba po diuretikih, optimalna
titracija osnovnih zdravil srénega popuscanja pa je obiCajno zaradi ledvicne
disfunkcije nemogoca (hiperkalemija, dodatno poslabsanje ledvi¢ne funkcije).
Trenutne evropske smernice priporoc¢ajo uporabo ultrafiltracije pri bolnikih
s kardiorenalnim sindromom in hudo stopnjo kongestije, ki se ne odziva na
diureti¢no terapijo (razred Ila, stopnja dokazov B) (13). V $tudijah so primerjali
le u¢inkovitost ultrafiltracije (ne hemodialize) v primerjavi z diureti¢no terapijo
pri bolnikih z akutnim srénim popuséanjem.

Hemodializno zdravljenje bolnikov s kardiorenalnim sindromom

V raziskavi, ki smo jo izvedli v Splosni bolni$nici Trbovlje in je obsegala
10-letno analizo zdravljenja bolnikov s kardiorenalnim sindromom 3/4, smo
obravnavali 67 bolnikov (54% moskih, povprecna starost 72 let, povprecna
vrednost kreatinina 411 pmol/l ter NT-proBNP 1954 pg/ml) s kardiorenalnim
sindromom, ki smo jih zdravili s kroni¢no hemodializo. V raziskavo smo vkljuéili
bolnike z znanim kroni¢nim srénim popusc¢anjem, pri katerih s konzervativnim
zdravljenjem nismo mogli zagotavljati normalnega ravnovesja elektrolitov,
telesne vode, acidobaznega stanja ali zadovoljive ledvi¢ne funkcije oz. jih ni
bilo mogoce zdraviti z zdravili, ki z dokazi podprto uspesno zdravijo sréno
popuséanje ter kroni¢ne dializne bolnike, pri katerih se je pojavilo napredovalo
sréno popuscanje.

Bolnikov z akutnim poslabsanjem ali akutnim novonastalim srénim popusc¢anjem
zaradi specifiCnosti obravnave in specifiCnosti zdravstvenega stanja nismo
vkljuéili v raziskavo.

Vsi bolniki so ustrezali ESC diagnosti¢nim kriterijem za sréno popuscanje in
diagnosti¢nim kriterijem kroni¢ne ledvi¢ne bolezni (KDOQI). Opravili smo
klini¢no in laboratorijsko diagnostiko, ultrazvok srca, EKG in funkcionalne teste
v okviru bolnikovih zmoZnosti (obremenitveno testiranje na kolesu, scintigrafija
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miokarda, 6-minutni test hoje).

Po opredelitvi kardiorenalnega sindroma smo poskusali opredeliti vzrok
nastanka in zdraviti potencialno reverzibilne vzroke, kot so neurejen krvni tlak,
obstruktivna koronarna bolezen in eventuelne valvularne hibe. Pri bolnikih z
ugotovljeno valvularno motnjo 0z. s sumom na obstruktivno koronarno bolezen
smo opravili tudi invazivno diagnostiko srca.

Za zacetek nadomestnega hemodializnega zdravljenja smo se odlocili

e v primeru porasta duSicnih retentov zaradi zdravstvenega stanja
bolnika s progresivnim slabsanjem ledvi¢ne funkcije in posledi¢no
vecjih moznosti titriranja doze zdravil po priporo¢ilih ESC smernic,

e zaradi nezmoznosti kontrole volumna telesne vode s konzervativnim
zdravljenjem in pogostih hospitalizacij v preteklem letu (vec¢ kot 4 letno)
ob znanem srénem popuscanju in pridruzeni kronicni ledvi¢ni bolezni
II1.-V. stopnje ali predvsem desnostranskem srénem popuscanju.

Pri vseh bolnikih smo se odlo¢ili za kroni¢no hemodializo, pri vseh smo
izvajali bikarbonatno hemodializo z nizko uc¢inkovitostjo, s katero smo dosegli
dobro uravnavanje telesne vode, interdializno stabilnost bolnika, predvsem pa
vzdrzevanje normalnega nivoja elektrolitov in acidobaznega stanja. Posebno
pozornost smo namenili serumskemu nivoju kalija, natrija, magnezija ter kalcija
v izogib eventuelnim motnjam ritma.

Za zilni pristop smo skonstruirali AV fistulo ali vstavili dvolumenski tuneliziran
kateter. Omejujo¢ dejavnik za konstrukcijo AV fistule sta bila splosno stanje
bolnika (vklju¢no z iztisno funkcijo levega prekata z iztisnim delezem pod 30%
ali ¢asovnim integralom hitrosti v izto¢nem traktu levega prekata (VTI LVOT)
pod 12 cm) in stanje zilja, ki bi ob konstrukciji AV fistule ogrozilo vitalnost
roke ali prizadelo venski odtok oz. bi bil operativni poseg nerazumno velik.
V teh primerih smo bolnikom vstavili dvolumenski retrogradni tuneliziran
kateter v eno izmed jugularnih ven. Zapletov pri vstavitvah katetrov (vse so bile
ultrazvocno in rentgensko vodene) ni bilo, prav tako ne okuzb CVK v kasnejSem
poteku nadomestnega zdravljenja.

V primerjavi z ostalimi hemodializnimi bolniki ni bilo pomembnejsih tezav z
zilnim pristopom za hemodializo ne glede na vrsto pristopa. Same hemodialize
so potekale brez zapletov, le vrednotenje hipotenzije je pri skupini kardiorenalnih
bolnikov nekoliko tezje, saj so mnogi bolniki Ze v osnovi hipotenzivni, ob tem
pa brez kliniénih simptomov hipotenzije. Pri nekaterih bolnikih smo v luci
boljse kontrole intravaskularnega volumna presli z bikarbonatne hemodialize
na hemodiafiltracijske metode oz. bikarbonatene hemodialize s funkcijo
hemocontrol.

Bolnike smo spremljali klini¢no, s pogostim merjenjem laboratorijskih
parametrov, zaporednimi ultrazvo¢nimi pregledi srca (usmerjeni ultrazvocni
pregledi med hemodializo — TDI, VTI LVOT, E/A ob sinusnem ritmu, vena cava
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inferior) ter sledenjem NYHA statusa s 6-minutnim testom hoje (pri pokretnih
bolnikih).

Kljucne ugotovitve raziskave

1. Zaradi vecje elektrolitske stabilnosti je v primeru hemodializnega
zdravljenja moZna boljsa titracija zdravil za zdravljenje sr¢nega popuscanja
v skladu s priporocili smernic.

Hemodializa ni bila omejujo¢ faktor za so¢asno zdravljenje z levosimendanom,
kot tudi ne za resinhronizacijsko zdravljenje. Zaviralec beta adrenergi¢nih
kanal¢kov smo uvedli vsem bolnikov, v kolikor niso imeli absolutnih
kontraindikacij. Zal smo ugotavljali, da je le majhen delez bolnikov dosegal
v smernicah priporocene odmerke ACE inhibitorjev, sartanov in antagonistov
aldosterona. Titracijo zdravil za zdravljenje srénega popuscanja je vodil
hemodializni zdravnik, kot je bila stalna klini¢na praksa v nasi ustanovi do
sedaj. Menimo, da bi bolnike s kardiorenalnim sindromom morali spremljati
v ambulantah za sréno popuséanje in ne le na oddelku za hemodializo — s tem
bi ob ugodnih elektrolitskih pogojih lahko dosegli optimalne odmerke zdravil.
2. Po uvedbi hemodializnega zdravljenja se pomembno zmanjsa Stevilo
hospitalizacij letno ter Stevilo hospitalnih dni v enem letu.

Ugotavljali smo statisticno pomembno zmanjsanje hospitalizacij letno (p=0,001)
in statisticno pomembno zmanjSanje Stevila hospitalnih dni letno (p=0,011)
zaradi srénega popuscanja. Belezili smo tudi znizanje hospitalizacij letno in
znizanje dni hospitalizacije letno zaradi vseh razlogov, vendar pri analizi nismo
dosegli statistiéne znacilnosti (p=0,326 oz. p=0,657). Le 10 bolnikov (14.9%)
je bilo ponovno sprejetih v bolnisnico zaradi poslabsanja srénega popuscanja v
prvem letu po zacetku hemodialize.

3. Prezivetje NYHA IV bolnikov je po uvedbi hemodializnega zdravljenja
statisticno znac¢ilno daljSe v primerjavi s splosno NYHA IV populacijo.
Prezivetje nasih bolnikov je bilo izrazito daljse, kot porocajo podatki za NYHA
IV skupino bolnikov v literaturi. Eno-, dvo-, tri-, $tiri- in petletno prezivetje
nasih bolnikov je bilo 81%, 61%, 52%, 47% in 39%.

4. Izboljsanje kvalitete Zivljenja pri bolnikih po zacetku hemodialize glede
na mesece pred tem.

Kvalitete zivljenja nismo merili z vprasalniki, smo pa pri vecini bolnikov
doziveli izboljsanje NYHA razreda. Bolniki, ki so dosegli izboljSanje ledvicne
funkcije, pa niso zeleli prenehati z nadomestnim zdravljenjem ledvi¢ne funkcije.

Zakljucek

Kardiorenalni sindrom predstavlja naras¢ujo¢ medicinsko-finan¢ni problem v
razvitem svetu. Zdravljenje ledvi¢ne funkcije in vzdrzevanje normovolemije ter
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elektrolitnega ravnovesja so kljuénega pomena pri zdravljenju kardiorenalnega
sindroma. Poleg v smernicah priporo¢enega zdravljenja srénega popuséanja in
kroni¢ne ledvi¢ne bolezni je po naS§em mnenju pri izbranih bolnikih pomembna
tudi kroni¢na hemodializa. Nujno je kliniéno spremljanje bolnika s spremljanjem
laboratorijskih parametrov v akutni fazi ob vsaki hemodializi in periodi¢no
v kroni¢ni fazi ter z obcCasnimi usmerjenimi ultrazvo¢nimi preiskavami
srca in velikih ven ter s funkcionalnimi testi. Zdravljenje teh bolnikov je
multidisciplinarno in zahteva sodelovanje izkuSenega tima medicinskih sester
na oddelku za hemodializo in na oddelku za zdravljenje srénega popuséanja
ter vsekakor tudi zdravniskega tima z nefrologom, ki obvladuje vse modalnosti
nadomestnega zdravljenja ledvicne funkcije in kardiologa z znanjem
zdravljenja srénega popuscanja. V tem primeru lahko pri¢akujemo izboljSanje
funkcionalnega statusa bolnika, zmanj$anje Stevila hospitalizacij zaradi srénega
popuséanja in podaljSanje prezivetja.
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URGENTNA HEMODIALIZA PRI AKUTNI LEDVICNI ODPOVEDI
Viadimir Premru

Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, Klini¢ni oddelek za nefrologijo

Povzetek

Akutna ledvi¢na okvara je kliniéni sindrom, za katerega je znacilno naglo
poslabsanje delovanja ledvic, ki lahko napreduje do ledviéne odpovedi in Ze
v nekaj urah ali dneh ogrozi Zivljenje bolnika. Ugotovimo jo pri 0,5-1% novo
sprejetih bolnikov in pri 7% hospitaliziranih bolnikov na obi¢ajnih oddelkih, v
intenzivnih enotah pa pri 35-40% bolnikov. Lahko jo razvrstimo v tri skupine:
pre-renalna akutna ledviéna okvara je funkcionalna, posledica zmanjSane
prekrvavitve ledvic in je reverzibilna ob pravoc¢asnem in ustreznem zdravljenju.
Renalna (intrinzi¢na) akutna ledviéna okvara je najpogosteje ishemic¢na ali
posledica nefrotoksi¢nih snovi, ki se izrazi kot akutna tubulna nekroza. Post-
renalna akutna ledvi¢na okvara je redkejsa in je posledica zapore v seéilih. Tri
Cetrtine vseh primerov predstavljata skupaj pre-renalna in ishemi¢na akutna
ledvi¢na okvara. Kadar ugotovimo Ze ob sprejemu v bolniSnico hudo stopnjo
ledvi¢ne odpovedi, je pogosto potrebna urgentna hemodializa. Ta je nujna ob
izrazitih elektrolitskih in presnovnih motnjah, anuriji s plju¢nim edemom ali
ob okvari delovanja organov. V prispevku je opisan klini¢ni primer bolnika
z akutnim pankreatitisom in iztirjeno sladkorno boleznijo, pri katerem je bila
zaradi akutne ledvi¢ne odpovedi s hudo metabolno acidozo in hiperkaliemijo
potrebna urgentna hemodializa.

Kljuéne besede: akutna ledvi¢na okvara, hemodializa.
Abstract

Acute kidney injury is a clinical syndrome characterized by a sudden worsening
of renal function which could progress to a kidney failure and endanger the
patient’s life in just a few hours or days. It is found in 0,5-1% already at
presentation, and in 7% of ward patients while it develops in 35-40% of patients
in the intensive care units. Three categories of acute kidney injury are: pre-
renal which is functional consequence of decrease in kidney perfusion and
reversible with timely and appropriate treatment; renal (intrinsic) acute kidney
injury caused by ischemia or nephrotoxic substances and is characterized as
acute tubular necrosis; post-renal acute kidney injury results from urinary

35



30. OBLETNICA ZDRAVLJENJA S HEMODIALIZO V SPLOSNI BOLNISNICI TRBOVLJE

outflow obstruction. Pre-renal and ischemic kidney injury together represent
three quarters of cases. Urgent hemodialysis is often needed when a severe
renal failure is present already at admission. It is mandatory in the presence
of significant electrolyte or metabolic derangements, anuria with pulmonary
edema or organ dysfunction. We present here a patient with acute pancreatitis
and deranged diabetes mellitus treated with urgent hemodialysis for acute renal
failure with extreme metabolic acidosis and hyperkalemia.

Keywords: acute kidney injury, hemodialysis.

Uvod: Akutna ledvicna okvara (ALO; angl. »Acute Kidney Injury, AKI«) je
klini¢ni sindrom, za katerega je znacilno naglo poslabsanje delovanja ledvic, ki
lahko napreduje v odpoved ledvic in Ze v nekaj urah ali dneh ogrozi Zivljenje
bolnika. Diagnoza ALO S$e vedno temelji na dveh tradicionalnih diagnosti¢nih
kriterijih — stopnji porasta serumskega kreatinina in diurezi. Mednarodna
delovna skupina iniciative za izboljSanje izida ledvi¢nih bolezni “Kidney
Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO)” je opredelila ALO z vsaj enim
od naslednjih kriterijev: porast serumskega kreatinina za >26.5 umol/l v 48
urah; ali porast do >1.5 kratnik izhodisca v 7 dneh; ali diureza <0.5 ml/kg/h
vsaj 6 ur'. Uvedba klasifikacije RIFLE (»Risk, Injury, Failure, Loss of function,
End-stage«) je omogocila razvrstitev bolnikov glede na stopnjo ledvi¢ne
prizadetosti’. Posodobljena razli¢ica z nekoliko modificiranimi kriteriji (Tabela
1) je klasifikacija AKIN (»Acute Kidney Injury Network«)®.

Tabela 1. Primerjalna razvrstitev ALO po stopnjah glede na RIFLE in AKIN
kriterije

Stopnja povisanje serumskega diureza dodatni kriterij AKIN
kreatinina

R1 na 1,5-1,9x bazalno <0,5 ml/kg/h |, ali za >26.5 wmol/l
vrednost * 6-12 ur

12 na 2-2,9x bazalno <0,5 ml/kg/h porast nastopi v < 48 h
vrednost >12 ur

F3 na >3x bazalno vrednost |<0,3 ml/kg/h
ali na >353,6 umol/l >24 ur

. . ali anurija

ali zaCeta dializa 12 ur
dializna odvisnost >4

L
tedne

E dializna odvisnost =3 L in E sta merili izida
mesece

Pred uvedbo klasifikacije RIFLE so ocenjevali, da se ALO razvije pri 7%
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hospitaliziranih bolnikov, zdravljenih na obicajnih oddelkih, v nedavnih
raziskavah z uporabo RIFLE pa 10-18% in v intenzivnih enotah pri 35-40%.
Visja incidenca ni le posledica vecjega Stevila zabelezenih blazjih ALO, velike
nacionalne raziskave kazejo tudi znaten realen porast Stevila ALO v zadnjih
desetletjih?.

Stevilne vzroke ALO obiajno razvrstimo v tri skupine. Prerenalna ALO je
posledica zmanjSane prekrvavitve ledvic zaradi hipovolemije (krvavitev,
dehidracija)aliznizane efektivne prostornine cirkulirajo¢e krvi (sréno popuscanje,
jetrna ciroza, anafilakticni Sok). Prerenalna ALO je funkcionalna, brez opaznih
morfoloskih sprememb ledvicnega tkiva in je reverzibilna ob pravoCasnem in
ustreznem zdravljenju. V nasprotnem primeru preide v drugo obliko—ishemi¢no
intrinziéno ALO, ki se kaze kot akutna tubulna nekroza. Drugi pogostejsi vzrok
intrinzicne ALO so nefrotoksi¢ne snovi (endogene—npr. hemoglobin, mioglobin;
ali eksogene—npr. rentgenska kontrastna sredstva, nesteroidna protibole¢inska
zdravila, antibiotiki). Z zdravili povzrocena ALO je vse pogostejsa (ze do 20%
vseh)’. Redkeje je ALO posledica vnetja (glomerulonefritisi, tubulointersticijski
nefritis, okuzbe, vaskulitis, sistemske bolezni). Med hospitalnimi ima posebno
mesto sepsi pridruzena ALO, ki je najpogostejsa oblika ALO v enotah intenzivne
terapije pri bolnikih z vecorgansko prizadetostjo in zelo poslabsa prognozo.
Tretja skupina ALO je postrenalna, ki je redkejsa in je posledica zapore pretoka
seca zaradi bolezenskih sprememb v samih secilih (kamni, tumorji, hiperplazija
prostate, zozitve seCnice) ali pritiska okolnih tkiv in organov (ginekoloski in
retroperitonealni tumorji, brazgotinjenje po obsevanju).

Ledvicna odpoved ima dokazano negativen vpliv na delovanje Stevilnih
drugih organov zaradi izgube funkcije in zaradi sistemske vnetne reakcije, ki
spremlja ALO®. Vnetni mediatorji, ki se spro$cajo v sistemsko cirkulacijo pri
ALO, prizadanejo tudi Stevilne druge organe, kot npr. centralno zZivcevje, srce,
pljuca, prebavila, imunski sistem. Na drugi strani primarna prizadetost drugih
organov (npr. umetna ventilacija, travmatska okvara mozgan, opekline) prav
tako s posredovanjem enakih sistemskih mediatorjev povzro¢i tubulno okvaro
in ALO.

Diagnoza ALO temelji na stopnji porasta serumskega kreatinina in merjenju
diureze. Poleg natan¢ne anamneze in klini¢nega pregleda je za natan¢nejSo
vzrocno opredelitev ALO potrebno odvzeti vzorce urina. V veliko pomo¢ za
oceno akutne prizadetosti nam je UZ in Dopplerska preiskava secil, ki izkljuci
ali potrdi tudi morebitne kroni¢ne spremembe, zilno zaporo in obstrukcijo. Za
oceno hidracije in volemije pogosto ne zadosca klini¢ni pregled in so potrebne
dodatne preiskave kot so Rtg plju¢, UZ srca in spodnje votle vene.

Preventiva in zdravljenje temelji na oceni tveganja in izpostavljenosti bolnika
vzro¢nim dejavnikom ALO. Bolniki s srénim popuscanjem, sladkorno boleznijo,
KLB, jetrno cirozo, malignomi, starejsi in bolniki s sistemskimi vnetnimi
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boleznimi imajo vecje tveganje ALO. Ob pojavu dehidracije, okuzbe, miokardne
ishemije, pred kontrastnimi rentgenskimi preiskavami ipd. je potrebno ukiniti
zdravila, ki vplivajo na delovanje ledvic (ACE zaviralce in sartane, NSAR,
diuretike zanke), prilagoditi odmerke zdravil, ki se izlo¢ajo skozi ledvice,
bolnika ustrezno hidrirati in spremljati klini¢no stanje in laboratorijske kazalce'.
Posebej izpostavljeni so kriticno bolni, ob velikih operacijah, opeklinah in
sepsi. Poseben poudarek je na zgodnji usmerjeni antibiotiéni terapiji, intenzivni
zgodnji hidraciji in hemodinamski podpori'’. Zdravljenje razvite ALO je
le podporno, farmakoloska terapija ni ucinkovita. Prekomerna in zakasnela
hidracija®, infuzijski preparati Skroba (HAES)*'°, diuretiki in dopamin so
lahko celo $kodljivi', morda tudi »fizioloska« raztopina 0.9%NaCl v ve¢jih
koli¢inah'2, Obi¢ajno v poteku ALO nastopi poliuri¢na faza, ko regeneracija
tubulnega epitela Se ni zadostna, da bi lahko uc¢inkovito resorbirali zadostno
koli¢ino filtriranega primarnega urina. V tej fazi moramo biti pozorni na
zadostno nadomescanje izgubljene tekocine in na pogoste elektrolitske motnje.
Izolirana ALO ima dobro prognozo glede prezivetja bolnikov, delovanje ledvic
pa se vefinoma ne popravi povsem. Odkrili so, da imajo bolniki po ALO
pomembno povecano tveganje za kroni¢no in postopno napredujoco ledvicno
okvaro vse do kon¢ne ledvi¢ne odpovedi'. Ti bolniki imajo 8x vedjo verjetnost
za napredovanje KLB in 3x pogostejso konéno ledviéno odpoved. Tisti bolniki,
ki so potrebovali hemodializo (HD) v casu ALO, so imeli celo 28x povecano
tveganje za razvoj KLLB 4. ali 5.stopnje, kot tudi dolgoro¢no podvojeno tveganje
smrti zaradi ogrozujoc¢ih zapletov, predvsem s strani srca in ozilja'-'*. Zato je po
preboleli ALO vse bolnike potrebno usmeriti v nefrolosko obravnavo'. Prognoza
bolnikov z vecorgansko prizadetostjo in ALO je mnogo slabsa. Smrtnost
ALO v intenzivnih enotah dosega 30%, Ce potrebujejo dializo pa 40-50%, ce
potrebujejo visok inspiratorni delez kisika ali umetno ventilacijo, smrtnost lahko
presega 80%'>16, Pri septi¢nih bolnikih s so¢asno ALO je smrtnost lahko preko
80%. Preziveli bolniki v 10-20% ostanejo odvisni od dialize, preostali pa imajo
ve¢inoma po odpustu iz bolni$nice pomembno rezidualno ledviéno okvaro'.

Dializno zdravljenje: Indikacije za zaCetek dializnega zdravljenja so: refraktorna
hipervolemija — v EIT celo najpogostejsa indikacija, vztrajajoce elektrolitske in
metabolne motnje (hiperkaliemija (> 6.0-6.5 mmol/l), hiper- in hiponatremija,
hiperkalciemija; metabolna acidoza (pH <7.1), sindrom tumorske lize s
hiperurikemijo in hiperfosfatemijo), anurija >12 h ali oligurija <0.3 ml/kg v
24 h, okvara delovanja organov (vecorganska odpoved, uremicni perikarditis,
encefalopatija, uremicna krvavitev)!. Ve€ina potrebuje dializno zdravljenje s
HD ali kontinuirnimi metodami. Peritonealna dializa je uporabna predvsem
pri majhnih otrocih. Prednost kontinuirnih metod (CVVHD in CVVHDF) je
predvsem olajsano tekoc¢insko vodenje in vecja hemodinamska stabilnost hudo

38



30. OBLETNICA ZDRAVLJENJA S HEMODIALIZO V SPLOSNI BOLNISNICI TRBOVLJE

prizadetih bolnikov v intenzivnih enotah, ki imajo ALO ob sepsi ali v sklopu
vecorganske odpovedi. Uporaba kontinuirnih metod je nujna tudi pri bolnikih z
mozganskim edemom ali poskodbo glave. Mnogokrat pa je za hitrejSo popravo
izrazitih elektrolitskih, acidobaznih in metabolnih motenj tudi pri teh bolnikih
potrebna intenzivna HD "8, Ali in kdaj bolnik potrebuje dializo, ocenimo
in intenzivnost posamezne procedure, koli¢ino odvzete tekoc¢ine, koncentracijo
kalija in natrija v dializni raztopini, nacin antikoagulacije in morebitne
nadomestne infuzije in zdravila.

Ucinkovitost HD nam lahko ponazori naslednji klini¢ni primer urgentne HD pri
akutno obolelem bolniku:

V sprejemno kirur§sko ambulanto SBT je bil napoten 39-letni moski zaradi hudih
bolecin v trebuhu s slabostjo, bruhanjem in drisko po prekomernem uzivanju
mastne hrane in alkohola pred nekaj dnevi. Sicer ima sladkorno bolezen,
zdravljeno z insulinom, zaradi arterijske hipertenzije je prejemal Amlopin in
Cozaar. Kirur§kega obolenja niso ugotovili, bolnika so usmerili na urgentno
internisticno obravnavo. Ob pregledu je bil izredno prizadet, izsusen, s slabo
tipnimi pulzi, krvnim tlakom 90/60 mm Hg, tahikarden 100/min, frekvenca
dihanja 36/min, dihanje poglobljeno in acidoti¢no, SaO, 98%, jezik suh, belo
obloZen, oci vdrte, vratne vene niso bile vidne, trebuh mehak, izrazito difuzno
bolec in brez tipnih rezistenc, peristaltike ni bilo slisati. Laboratorijski izvidi so
kazali vnetje (okuzbo ali pankreatitis), iztirjeno sladkorno bolezen, dehidracijo in
najverjetneje akutno nastalo ledvi¢no okvaro, elektrolitske motnje z izstopajoco
hudo hiperkaliemijo in ekstremno kombinirano metabolno acidozo: L 40,5
x10'%/ml; Hb 158 g/I; Ht 0.508; Tr 480 fl; CRP 66 mg/l; se¢nina 16,5 mmol/l;
kreatinin 200 pmol/l; urat 624 mmol/l; K 8,0 mmol/l; Na 121 mmol/l; Ca 1,96
mmol/l; P 4,1 mmol/l; Mg 1,33 mmol/l; KS 60,9 mmol/l; AST 10,6; ALT 8,7,
g-GT 1,1; AF 4.,4; bilirubin 14/8 pmol/l; amilaza 8,9; lipaza 12,4; holesterol
4,8 mmol/l; trigliceridi 4,5 mmol/l; PAVK: pH 6,76; pCO, 2,9 kPa; HCO, 3,0
mmol/l; BE -31,7 mmol/l.

Bolnik je bil sprejet v EIN, intenzivno hidriran z obilno infuzijo 0.9% NaCl in
IM NaHCO3, imel je vazoaktivno podporo z noradrenalinom in adrenalinom.
Prejemal je Zelodcno zascito, spazmolitik in analgetik, antibiotike, insulin in
ciklokapron. Opravljena je bila urgentna HD preko dvolumenskega katetra,
zaradi kolapsa ven akcidentalno vstavljenega v desno podklju¢niéno arterijo. V
poteku HD se je hemodinamsko stabiliziral (RR 126/66 mm Hg ob zakljucku
HD), u¢inkovito so se korigirale elektrolitske in metabolne motnje. Po HD so bili
laboratorijski izvidi naslednji: L 20.1 x10'%/ml; Hb 124 g/I; Ht 0.367; se¢nina 4,4
mmol/l; kreatinin 73 pmol/l; K 3,22 mmol/l; Na 143 mmol/l; Ca 1,99 mmol/l; P
0,28 mmol/I; KS 7,6 mmol/l; PAVK: pH 7,44; pCO, 4,3 kPa; HCO, 21,3 mmol/l;
BE -1,8 mmol/l. Bolnik ni veé¢ potreboval HD, dializni kateter je bil odstranjen
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brez zapletov. Nadaljni potek je bil ugoden, bolnik je po 10 dneh ozdravljen in z
normalno ledvi¢no funkcijo (kreatinin 55 umol/l) zapustil bolnisnico.
Zakljuc¢imo lahko, da je akutna ledvicna okvara nujno stanje, ki lahko hitro
napreduje do popolne ledviéne odpovedi in ogrozi zivljenje bolnika. Zato je
potrebna hitra in usmerjena diagnosticna obravnava in naglo ukrepanje za
razresitev osnovnega vzroka in najizrazitejsih posledi¢nih motenj elektrolitskega
in acidobaznega ravnovesja, ki jih ve¢inoma najhitreje popravimo z urgentno
hemodializo.
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V INTENZIVNI ENOTI SB TRBOVLJE
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Bolnisnica Trbovlje
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Povzetek

Za uporabo citrata med kontinuiranimi metodami hemodialize obstaja danes
nekaj protokolov, ki se med seboj razlikujejo. Se pred 10-timi leti pa je bilo
protokolov malo. Uporabljajo se razlicne koncentracije citrata, dializat
brez kalcija in infuzat z ali brez kalcija in prilagojene dializne raztopine. Te
metode zahtevajo vi§jo stopnjo organizacije, strokovno znanje in izku$nje in
tesno sodelovanje osebja za dializno zdravljenje in osebja v intenzivni enoti.
V bolni$nici Trbovlje smo prvo kontinuirano metodo citratne dialize izvedli v
zacetku leta 2006. V prispevku bodo prikazani postopki izvedbe od zacéetka do
protokolov, ki jih uporabljamo danes za izvedbo kontinuirane CVVHDF dialize
v nasi bolnisnici..

Zacetki Zdravljenja S Kontinuirano Metodo Cvvh Citratno Dializo V
Bolnisnici Trbovlje

Kontinuirane metode nadomestnega zdravljenja akutne ledvi¢ne odpovedi
potekajo velinoma v enotah intenzivne nege in terapije. Za izvedbo
kontinuirane metode hemodialize je nujen dober zilni pristop. Lahko sta
vstavljena 2 enolumenska CVK ali eden dvolumenski vstavljen v jugularno
ali femoralno veno, redkeje v subklavijsko veno. Dober Zilni pristop je nujen
za dobro delovanje dializnega monitorja za akutno hemodiafiltracijo. Citratno
hemodiafiltracijo smo sprva pri¢eli izvajati na dializnem monitorju Hospal
Prisma, nato pa na Gambro Prismaflex. Oba monitorja sta zelo obcutljiva
na nihanje krvnih tlakov v sistemu. Kontinuirane metode hemodialize
omogoc¢ajo hemodinamsko stabilnost pacienta. Potekajo pocasi in s tem
uravnavamo tekocinsko in elektrolitsko ravnovesje tudi pri najtezjih pacientih
z multiorgansko prizadetostjo. Pri kriticno bolnih ali poskodovanih pacientih z
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motnjami strjevanja ali neposredno po operacijah ali krvavitvah pa je citratna
antikoagulacija ob nadomestnem zdravljenju ledviéne funkcije edina mozna
oblika zdravljenja akutne ledviéne odpovedi.

V zacetku smo v intenzivnih enotah pri bolnikih, pri katerih je bila indicirana
citratna hemodializa, izvajali dializo na dializnem monitorju Gambro AK 200 z
dializno raztopino brez kalcija in ob pripravi vode s pomocjo prenosne reverzne
ozmoze. Dializo smo v intenzivni enoti izvajale izkuSene dializne medicinske
sestre. Pri tej metodi morajo biti bolniki dokaj cirkulatorno stabilni. Predvsem pri
septi¢nih pacientih z motnjami strjevanja krvi pa je bila indicirana kontinuirana
metoda zdravljenja brezheparinskega tipa. Prvo citratno hemofiltracijo
smo izvedli v zacetku leta 2006 pri bolnici, ki je bila po operaciji trebuha v
septicnem stanju s prisotnimi motnjami koagulacije. Takrat proizvajalec
dializnega monitorja Prisma ni imel izdelanega protokola in pripravljenih
raztopin za kontinuirano hemodiafiltracijo, prav tako pa v nasi drzavi ni bilo
mogoce kupiti komercialno pripravljenega infuzata, ki nebi vseboval kalcija.
Dializo smo izvajali na dializnem monitorju Prisma Hospal s postdilucijskim
setom. Uporabili smo hemofiltracijsko raztopino, Biintenzive 32 kot infuzat. Za
dodajanje citrata in 1 M CaCl pa smo potrebovali perfuzor in infuzijsko ¢rpalko.
Priklop pacientke je potekal kot pri citratni hemodializi. Na arterijsko linijo smo
priklopili 4% Na-citrat s hitrostjo infuzije od 210 - 230 ml/uro, glede na cas
koagulacije. Na vensko linijo ¢im blizje pacientu smo nastavili 1 M CaCl in sicer
od 6-8 ml/h glede na serumsko koncentracijo kalcija. Pred pricetkom dializnega
zdravljenja je bila opravljena laboratorijska analiza krvi za doloéitev: plinske
analize, laktata, hemograma, elektrolitov, hepatograma, faktorjev strjevanja,
retentov, proteinov, albuminov in vnetnih parametrov. Odvzemno mesto za
nadaljnje laboratorijske preiskave bolnikove krvi je bilo na arterijski liniji pred
vstopom infuzije citrata. Opravljali smo redne kontrole laboratorijskih izvidov,
in sicer prve pol ure po prikljucitvi z dolocitvijo serumskih vrednosti: Na, K,
Ca, ion Ca, PAAK. Nadaljnje laboratorijske kontrole smo v prvih 24-48 urah
izvajali vsaki 2 uri, ¢e ni komplikacij, oz. do stabilizacije stanja bolnika in
hemodializnega protokola. Redno smo tudi spremljali ¢as koagulacije, ki je bil
od 8-15 min, kasneje pa vrednost ioniziranega kalcija v citratni krvi. Redno smo
spirali sistem zaradi morebitne koagulacije sistema in dializatorja. Procedure so
obicajno trajale 12 ur, najdaljs$a brez prekinitve pa je trajala 40 ur.
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Slika 1: Shema izvedbe citratne hemofiltracije.

V letu 2007 smo priceli v SB Trbovlje izvajati kontinuirane metode hemodialize
v intenzivni enoti na dializnem monitorju Prismaflex Gambo. Ta dializni monitor
je tehni¢no izpopolnjen in omogoca tudi vecje pretoke krvi in dializnih teko¢in
in s pomocjo pete Crpalke tudi Zze infuzijo citrata preko samega dializnega
monitorja (PBP pre blood pump). Pri bolnici smo priceli z zdravljenjem akutne
ledvi¢ne odpovedi s heparinsko CVVHDF predilucijsko metodo, po nekaj
procedurah pa smo zaradi krvavitev priceli izvajati brezheparinsko dializo,
nato pa presli na citratno CVVH postdilucijsko proceduro v trajanju 12 ur,
vsak dan. 4% Na citrat smo po asepti¢nih metodah dela natocili v sterilno pet
litrsko vrecko, ki smo jo nato obesili na pred¢rpalko (PBP) oz. na prvo tehtnico.
Brizgalko za heparin pa smo napolnili z 1 M CaCl, na katero smo namestili
podaljsek za perfuzor in nato namestili na T-Clen na vensko linijo ¢im blizje
izhodu krvi iz pacienta in ne na obic¢ajno mesto za vtok heparina v dializni cevni
sistem. Tako smo izkoristili prednosti dializnega monitorja in se hkrati izognili
uporabi vseh zunanjih infuzijskih ¢rpalk. Redno smo izvajali serumsko kontrolo
elektrolitov in bikarbonata. Na mestu krvnih linij med dializatorjem in zracnim
detektorjem smo vstavili T-Clen za merjenje ioniziranega kalcija v citratni krvi,
ki je pokazatelj stopnje regionalne antikoagulacije. Ta oblika nadomestnega
zdravljenja je potekala brez posebnosti.

V letu 2008 smo uspesno dializirali bolnico v kiruski intenzivni enoti. Po operaciji

inkarcerirane kile in ob ekstremni debelosti z BMI >50, je prislo do komplikacij
po resekciji ileuma zaradi gangrene tankega Crevesja in posledi¢nega
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peritonitisa, sepse in ventilatorske pljucnice. Pri bolnici izvajali zgoraj opisani
postopek CVVH s tem, da smo dodatno na arterijsko linijo infundirali 0,45 %
NaCl z dodanimi enovalentnimi elektroliti s hitrostjo infuzije 500 ml/uro. Tako
smo zagotovili dodatno spiranje sistema in dializatorja, znizali koncentracijo
serumskega Na (zaradi moznega kopicenja ob antikoagulaciji s citratom) in tako
povecali ucinkovitost dialize. Prve dni izvajamo neprekinjene 24-urne dialize,
nato 12 urne dialize vsak dan do premestitve bolnice v UKC Ljubljana, ki je bil
potreben zaradi kirurSkih vzrokov. Ob tej metodi zdravljenja akutne ledviéne
odpovedi smo je bil pretok krvne ¢rpalke je 180 ml/min in hitrost vtoka infuzata
2000 ml/h. Pri pacientki smo v nasi ustanovi izvedli 20 hemodializnih procedur.
Po sicer dolgotrajnem kirurSkem zdravljenju je pacientka uspesno rehabilitirana.

Izvedba citratne cvvhdf na dializnem monitorju prismaflex

V letu 2008 pricnemo izvajati citratno CVVHDF dializo. Na dializnem
monitorju Prismaflex izberemo postdilucijski set, kar omogoca uporabo
infuzatne raztopine s kalcijem, saj takrat na slovenskem trziscu ni bilo na voljo
raztopine infuzata brez kalcija, ki bi bila primerna za izvajanje kontinuirane
CVVHDF metode. Raztopljen kalcij v infuzatu pa delno nevtralizira citrat kot
antikoagulant , manjkajoc¢o koli¢ino kalcija pa smo nadomestili s pomocjo
dodatne infuzije na vensko linijo ¢im blizje pacientu s pomocjo »heparinske«
¢rpalke na hemodializnem monitorju. S kontinuirano infuzijo citrata se v telo
bolnika vnese velika koli¢ina natrija, ki se v telesu metabolizira v bikarbonat,
kar vodi v metabolno acidozo in hipernatremijo. Iz teh razlogov smo bili
primorani sami pripraviti ustrezno dializno raztopino. V sterilno 5-litrsko vrecko
preko infuzijskih sistemov po asepti¢ni metodi pripravimo ustrezno mesanico.
Za pripravo dializata, pripravimo raztopino z natancno elektrolitsko sestavo
raztopine prilagojene serumskim vrednostim elektrolitov pri bolniku:

e 0.45 % NaCl 1500-25000 ml

e 0.9 % NaCl 2500-3500 ml

e 1 M NaHCO, od 0-300 ml, glede na vsebnost serumskega bikarbonata

e 1IMKPO, 16-20 ml.
Lahko pa je mesanica drugace sestavljena glede na bolnikovo acido-bazi¢no in
elektrolitsko stanje. Pomembno je, da vedno pridobimo izvide iz laboratorija
pred pripravo naslednje raztopine dializata. Dializat pripravimo glede na izvide
elektrolitov in bikarbonata, ki jih kontroliramo vsake 2-4 ure. Kontroliramo
tudi nivo ioniziranega kalcija v citratni krvi, katere vrednost naj bi bila med
0.25 in 0.45 mmol/L in je kazalec uspesnosti regionalne antikoagulacije. V
kolikor je vrednost ioniziranega kalcija za dializatorjem visja od 0.45 mmnol/L
hitrost pretoka Na citrata pove¢amo, v kolikor pa je vrednost manjsa pod 0.25
mmno/L, pa pretok ctrata zmanjSamo. Kot infuzat smo uporabili Hemosol B0,
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dodali smo 1M KCL ali K,PO,, glede na nivo serumskih vrednosti klorida in
fosfata ter IM MgSO,, saj se serumska vrednost magnezija prav tako zmanjsuje
zaradi vezave z Na-citratom. Kontrolo elektrolitov in bikarbonata opravimo
pred vsako menjavo dializnih raztopin. Po prikljucitvi bolnika kontroliramo
koagulacijo na ploi¢ici na % ure. Cas koagulacije je od 8-12 min. Medicinska
sestra skrbno opazuje sisteme in dializator, redno izpira celoten dializni set in
belezi parametre.
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Slika 2: Shema izvedbe citratne CVVHDF

V letu 2010 proizvajalec zagotovi dializno PrismOcal raztopino za izvajanje
kontinuirane citratne hemodialize. V intenzivni enoti smo izvedli 10 dializ s
to raztopino, vendar se zaradi lazje korekcije acido-bazi¢nega ravnovesja in
moznosti natan¢nejSega elektrolitskega vodenja bolnika odloc¢amo za pripravo
dializata po lastnem protokolu.
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Graf 1: Stevilo izvedenih akutnih dializ in $tevilo kontinuiranih citratnih dializ
v SB Trbovlje od 2006-2015.
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Vodenje kontinuirane citratne hemodialize ali hemodiafiltracije v intenzivni enoti
izvaja dializna medicinska sestra. Medicinska sestra najprej pripravi material,
potreben za izvedbo kontinuirane citratne dialize. Za izvedbo tega postopka
vedno izberemo postdilucijski set. Postopek priprave materiala in prikljucitev
zahteva strokovnost in natan¢no delo po asepti¢nih metodah. Bolniki so
vecinoma prikljuceni na aparate za umetno predihavanje, cirkulatorno nestabilni,
v septicnem stanju, zato je potrebno kontinuirano spremljanje vitalnih znakov.
Medicinska sestra spremlja tekoc¢insko bilanco, optimalno je urno spremljanje
vnosa in odvzema tekoc¢in. Natancno po protokolu in na to¢no dolo¢enih mestih
je potrebno odvzemati kri za analizo. Medicinska sestra redno vpisuje izvide
v protokol in o tem sproti obves¢a zdravnika nefrologa, ki predpise glede na
izvide nadaljnjo pripravo dializne raztopine in infuzata.

Zakljudek

V Splosni bolnisnici Trbovlje smo opravili prvo citratno kontinuirano dializo
v zacetku leta 2006 in do konca leta 2015 izvedli 270 dializ. V slovenskem
prostoru se uporabljajo razlicni protokoli za izvedbo kontinuirane citratne
dialize, uporabljajo se razlicne koncentracije citrata, razlicne sestave dializata
in infuzata, ki je lahko z ali brez kalcija. V nasi bolnisnici smo iz dolgoletnih
izkusenj razvili lasten protokol, ki ga sedaj uporabljamo za vodenje kontinuirane
citratne hemodialize in ta nam zagotavlja izvedbo ucinkovitih procedur in
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visoko varnost izvedbe. Vodenje kontinuirane citratne hemodialize je zahteven
in delovno intenziven postopek, ki ga po navodilih nefrologa vodi dializna
medicinska sestra. Potrebno je dobro sodelovanje zdravnikov in medicinskih
sester iz vseh oddelkov, ki sodelujejo v procesu zdravljenja kriticno bolnega
bolnika z akutno ali kroni¢no ledvi¢no odpovedjo in motnjami strjevanja krvi.

Literatura In Viri
Leskovar, B: Citratna CVVHDF na dializnem monitorju Prisma Interna
navodila Splosne bolniSnice Trbovlje.

Leskovar, B: Protokol za regionalno antikoagulacijo s citratom pri hemofiltraciji
in hemodiafiltraciji. Interna navodila Splo$ne bolnisnice Trbovlje.
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Pretok krvi:
Pretok dializata:
Pretok infuzata:
Odvzem tekocine:
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DIALIZAT 0,45% NaCl |0,9% NaCl | KsPO; | NaHCO; |1IMKCI ]
INFUZAT 1M Kcl K3PO, MgSO,
DIALIZAT 0,45% NaCl 10,9% NaCl | KsPO, Na HCO; 1M KCI
INFUZAT g K3POg MgSO,
DIALIZAT 0,45% NaCl | 0,9% NaCl | K;PO, Na HCO; |1M Kcl
INFUZAT 1 el KiPOs | MgSO,

TDIALIZAT 0,45% NaCl | 0,9% NaCl | KsPO, | NaHCO; [1MKCI
INFUZAT 1o KiPOs | MgSO,
DIALIZAT 0,45% NaCl |0,9% NaCl | K3POq4 Na HCO; |1MKCI
INFUZAT 1M KOl K3PO, MgS0,
DIALIZAT 0,45“/0 NacCl 0,9% NaCl K5PO4 Na HCO; 1M KCl
INFUZAT M kd KsPOs | MgSO,
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Izvlecek

Naloge medicinske sestre v Enoti za Zilne bolezni in Zilne pristope v SB Trbovlje
so vezane na dejavnosti, ki se izvajajo v tej enoti. V Enoti za zilne bolezni in
zilne pristope poteka dejavnost diagnostike Zilnih pristopov, ultrazvoéna,
angiografska in CTA diagnostika ozilja. Izvajajo se posegi, namenjeni
ustreznih pretokov krvi za potrebe hemodialize ter stanja zilja okoncin.
Medicinska sestra ima klju¢no vlogo pri reSevanju zapletov in je strokovnjak
na podro¢ju zdravstvene nege in oskrbe za celostno obravnavo pacientov.
Sodeluje tudi pri vstavitvi pemanentnenih dializnih katetrov in pri ultrazvoéno
vodeni angioplastiki z vstavitvijo stentov ali brez nje s pomocjo zaprte ali odprte
metode. Potrebna so ustrezna znanja in izkusnje s podrocja dialize, operativnih
posegov, oskrbe ran in vodenja pacienta po posegih. Za uspes$no opravljene
diagnosti¢no terapevtske posege sta nujna tesno sodelovanje in komunikacija
med vsemi oddelki in enotami, ki sodelujejo v procesu zdravljenja.

Kljuéne besede: Zilni pristopi, arterio-venska fistula, dializni kateter,
medicinska sestra.

Uvod

Zilni pristop za nadomestno zdravljenje s hemodializo je klju¢nega pomena
in predstavlja vez z zivljenjem za pacienta s kon¢no odpovedjo ledvic.
Arteriovenska fistula mora zagotavljati zadosten pretok krvi, biti pa mora tudi
dostopna za punktiranje, ob tem pa mora biti vpliv na stanje telesa ¢im man;si.
Mozni zapleti v delovanju AVF in PTFE so: tromboza, stenoza, infekcije,
odto¢ne motnje velikih ven in okuzbe. Zaplete v delovanju AVF in goretexov
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reSujemo s trombolizo, urgentnimi kirurSkimi posegi (trombektomijo) in s
perkutano angioplastiko. Pri pacientih, ki obolevajo z okrnjeno sistolno funkcijo
levega prekata, pa je prva izbira zilnega pristopa, da se vstavi tuneliziran dializni
kateter ali port.

Dejavnosti enote za Zilne pristope

V okviru te dejavnosti poteka tako klinicna diagnostika zilnih pristopov
oz. bolnikovih arterij in ven na rokah, prsnem koSu in na nogah. Poleg
klini¢ne diagnostike izvajamo ultrazvo¢no diagnostiko vseh teh podrodij
in tudi angiografsko (rentgensko kontrastno slikanje) ter CTA diagnostiko.
V diagnostiko in zdravljenje so vkljuceni internisti, kirurgi, anesteziologi,
medicinske sestre in tehniki internega oddelka, enote intenzivne terapije in nege,
enote za hemodializo ter enote za anesteziologijo, inStrumentarke ter rentgenski
tehniki. Zelo pomemben ¢len je tudi zunanji izkuSen interventni radiolog, ki je
nepogresljiv za posege na arterijskem sistemu udov oz. centralnem venskem
sistemu.

Prvenstveno opravljamo posege, ki so namenjeni konstrukciji, vzdrzevanju
potrebe hemodialize ter stanja Zilja okoncin, kjer je le-ta skonstruiran oz. stanja
sréne funkcije, na katerega ima zilni pristop hemodinamski vpliv. Opravljamo
operacije enostavnih in kompliciranih zilnih pristopov z uporabo bolniku lastnih
zil in z uporabo zilnih protez. Prav tako opravljamo tudi operacije vseh tipov
rekonstruktivnih posegov zilnih pristopov, vklju¢no z reSevalnimi operacijami,
kombiniranimi z intraoperativno ultrazvo¢no vodeno angioplastiko ter lokalno
trombolizo. Angioplastike opravljamo v operativni dvorani ultrazvo¢no
vodeno z moznostjo diaskopije na podrocju segmenta AV fistule, vkljuéno z
AV anastomozo pa vse do centralnih ven. Opravljamo tudi ultrazvoéno vodene
vstavitve stentov s pomocjo zaprte ali odprte angioplastike. Angioplastike arterij
udov in centralnih ven pa opravljamo v sodelovanju z Institutom za radiologijo
UKC Ljubljana.

Poleg operativnih posegov opravljamo tudi vstavitve zacasnih in trajnih Zilnih
pristopov za potrebe hemodialize (zacasni ali trajni — tunelizirani centralni
venski zilni katetri, port za hemodializo) kot tudi dolgotrajnega zdravljenja z
aplikacijo zdravil ali hranil v zilo (VAP). Vstavitve opravljamo v vse vecje zile
na vratu, prsnem kosu in nogah s pomocjo ultrazvo¢no vodene tehnike, podprte
z rentgensko vodenim pozicioniranjem konice zilnega pristopa na pravo mesto.
Oddelek se povezuje tudi s sosednjimi oddelki in funkcionalnimi medicinskimi
enotami, predvsem z Oddelkom za radiologijo, z Laboratorijem za klini¢no
kemijo in z Enoto fizioterapije. Tesno sodelovanje poteka tudi z Oddelkom
za kirurgijo, s katerim si delimo laboratorij za endoskopsko gastroenterolosko

52



30. OBLETNICA ZDRAVLJENJA S HEMODIALIZO V SPLOSNI BOLNISNICI TRBOVLJE

dejavnost in manjSo operacijsko dvorano. Tesno smo povezani tudi z Oddelkom
za anesteziologijo in reanimacijo, predvsem na podro¢ju intenzivne medicine in
zdravljenja kriti¢no bolnih ter na podro¢ju zilnih pristopov za potrebe analgezije
in anestezije pri omenjenih posegih.

Pomembno je tudi povezovanje z Oddelkom za hemodializo, saj zdravniki s
hemodialize sodelujejo v hospitalnem in ambulantnem delu zdravljenja in
diagnostike bolnikov internega oddelka. Pomembno vlogo igra ta oddelek
tudi pri zdravljenju kriticno bolnih in zagotavlja urgentne dializne postopke
za potrebe oddelka za intenzivno medicino internisti¢nih in kirurkih strok,
zdravljenje bolnikov z napredovalim kardiorenalnim sindromom in v sklopu
celovite obravnave bolnikov v sklopu enote za Zilne pristope.

Sprejem in obravnava pacientov, ki so napoteni na elektivne posege
v SB Trbovlje

Na elektivne posege v SB Trbovlje prihajajo pacienti po predhodni opravljeni
UZ diagnostiki in oceni zdravstvenega stanja pacienta. Poda se pisno mnenje
o moznosti konstrukcije ali rekonstrukcije zilnega pristopa za hemodializo.
Pacientu se razlozi poseg, potek zdravljenja, predvidena hospitalizacija in
postoperativna kontrola. Ob napotitvi na poseg mora biti priloZzena naslednja
dokumentacija: napotnica, seznam bolnikovih diagnoz s celotno terapevtsko
shemo, virusni markerji, zadnji laboratorijski izvidi, dializna odpustnica, kopija
izvida UZ srca. Pristanck na predlagan poseg podpise pacient in le¢eéi nefrolog.
Pacient je uvrSéen na Cakalno listo za sprejem Sele po prejemu podpisanega
pristanka, s katerim pacient in le¢e¢i nefrolog potrjujeta strinjanje s predlaganim
posegom.

Paciente, ki pridejo za sprejem na elektivni poseg, sprejme MS za zilne pristope.
Sprejme in pregleda pacientovo dokumentacijo, ki jo je prinesel iz mati¢nega
dializnega centra. Pacienti so razvrs¢eni v sobe na internem oddelku glede na
razpolozljiv prostor oz. ev. kolonizacijo z multiplorezistentnimi bakterijami.
Medicinska sestra izpolni temperaturne in terapevtske liste, izpolni napotnice
za diagnostiko, ki je predvidena pred operacijo, izpolni pristanek na poseg (po
pojasnilu zdravnika), uredi sprejemno dokumentacijo in dokumentacijo, ki jo je
pacient prinesel s seboj. Pripravi mapo za popise in vstavi vso dokumentacijo.
Pacientu MS posname EKG, odvzame kri za laboratorijske preiskave po
protokolu ( hemogram, INR, DKS, CRP, TNT, NT pro-BPN, hepatogram,
retenti, ionogram, bikarbonat ). Pacienta naroc¢i na rtg p.c. In ga pospremi na rtg.
oddelek. MS opravi meritve vitalnih funkcij, jih zabelezi v protokol. Zdravnik
internist nato opravi anamnezo in status pacienta, dopolni temperaturno
in terapevtsko listo. MS prijavi pacienta za predvidene posege v splosni ali
regionalni anesteziji in jih tudi spremlja v redno predoperativno anesteziolosko
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ambulanto z vso razpolozljivo pacientovo dokumentacijo. Po predhodnem
dogovoru z odgovorno MS na odd. za hemodializo pacienta pospremi in ga preda
dializni MS. Po opravljeni HD pacienta prevzamejo MS internega oddelka.

Priprava pacienta na operativni poseg in zdravstvena nega po posegu

MS pripravi paciente psihi¢no in fizicno. Pregleda temperaturni list in aplicira
predpisani antibiotik in vso ostalo i.v. terapijo. Pripravi vso predpisano
dokumentacijo in pacienta spremlja v operacijsko dvorano, kjer jih preda
inStrumentarkam in anestezijskim MS. Pokonc¢anem posegu gre MS v operacijsko
sobo po pacienta, ga sprejme in odpelje leze. Dobi navodila od anesteziologa in
internista operaterja, ki dopiseta dodatna navodila na temperaturni in terapevtski
list. MS dobi tudi navodila o namestitvi pacienta na oddelek ali v intenzivno
enoto. Paciente po operativnem posegu vodi in spremlja ( nadzor vitalnih
funkcij, nadzor delovanja AVF, ev. krvavitve ) ter o vseh spremembah poroca
zdravniku operaterju. Pred kon¢ano izmeno MS za zilne pristope preda paciente
MS na internem oddlelku ali MS v intenzivni enoti.

Prvi dan po operativnem posegu MS sodeluje pri viziti pri vseh operiranih
pacientih, pripravi pacienta na dopplerski pregled AVF in naredi preveze
operativnih ran in drenaz ter vso morebitno dodatno diagnostiko in terapijo (
odvzem krvi, UZ srca, vstavitev vodil oz. CVK za potrebe dialize ). Z MS na
dializi se dogovori za termin dialize.

Vloga medicinske sestre pri vstavitvi permanentnega dializnega katetra
oz. Port-a

V kolikor je pacient sprejet na internem oddelku za vstavitev PCVK oz. PORT,
je postopek sprejema isti. PCVK dializni katetri se uvajajo na rentgenoloskem
oddelku. Celotna izvedba priprave, uvajanje in oskrba po kon¢anem posegu se
izvaja po asepticnih metodah. Tunelizirani dializni kateri in porti se vstavljajo
na rentgenoloskem oddelku. Pred posegom je potrebno aplicirati antibiotik, ki
ga predpiSe zdravnik. MS najprej pripravi prostor, in preveri, ¢e je v sobi kisik,
EKG monitor, reanimacijski vozic¢ek, dodatne luéi, kosi za lo¢ene odpadke. Za
uvajanje PCVK oz. PORT-a je pripravljen vozicek z vsem materialom, ki je
potreben za izvedbo posega. Pregleda, ¢e je vse na vozicku, rok uporabe in
sterilnost. MS spremlja pacienta na poseg, doda Se vso dokumentacijo. Med
posegom asistira zdravnikom, spremlja vitalne znake pri pacientu in ga opazuje.
Po konc¢anem posegu oskrbi kateter in pacienta. Pospravi mateial, uredi prostor
in na vozicek nadomesti porabljen material. Pospremi pacienta na oddelek
in opazuje vbodno mesto in okolico, uredi dokumentacijo in preda pacienta
oddel¢ni MS.
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Priprava Pacienta Na Trombolizo In Izvedba Posega

Najpogostejsa komplikacija AVF in AV grafta je tromboza, ki je lahko delna
ali popolna. V Bolnisnici Trbovlje reSujemo tromboze AVF in goretexov s
trombolizo in trombektomijo, za nadaljevanje zdravljenja pa opravimo S$e
perkutano angioplastiko. Pri reSevanju AVF s trombolizo je pacient sprejet
takoj. Sprejem poteka po istih postopkih, MS pa izvede naslednje postopke:

1. Pripravimo pacienta za dopplersko diagnostiko.

2. Pripravimo per—os terapijo po protokolu, ki ga izpolni zdravnik
na dializi.

3. Pacienta namestimo v posteljo in ga psihi¢no pripravimo na poseg
vstavitve arterijskega terapevtskega katetra in vodila

4. Sledi priprava okolice za asepticne metode dela in priprava
materiala.

5. Namestimo 2 perfuzorja in po navodilih zdravnika pripravimo
heparin in trombolitik.

6. Medicinska sestra sodeluje pri uvajanju arterijske linije in hkrati
skrbi za pacienta. Po vstavitvi pacientu apliciramo predpisano
dozo heparina v bolusu.

7. Nato namestimo na arterijsko linijo trombolitik na vodilo pa
heparin.

8. Pacientu merimo vitalne funkcije in skrbno nadzorujemo mesta
vstavitve linij in opazujemo celo roko.

Posebno pozorni smo na zaplete: krvavitev s padcem Hb, hematom,
psevdoanevrizma, okuzba in embolija. Po opravljenem posegu je pacient sprejet
v intenzivno enoto. Po protokolu jemljemo laboratorijske izvide. Spremljamo,
kdaj zaéne fistula utripati, Sumeti ali brneti in o vseh stanjih obve$¢amo
zdravnika.

V<¢asih pa je predvidena angioplastika na Rentgenskem institutu UKC Ljubljana.
Po predhodnem dogovoru o datumu posega z Rentgenskim institutom pacienta
sprejmemo dan pred posegom na interni oddelek. MS pripravi vso potrebno
dokumentacijo in naroci reSevalni prevoz. Pripravimo pacienta za transport,
pripravi se nujna oprema, ki je potrebna za transport bolnika: merilec krvnega
tlaka, vrec¢ka s peskom, povoji in seti za oskrbo ran, oblizi, infuzijske raztopine.
MS spremlja pacienta v KC Ljubljana in nazaj. Ves ¢as je prisotna ob pacientu,
spremlja njegovo zdravstveno stanje, pozorna je na vodila in na terapijo. Na
vodilo ali arterijsko linijo te¢e kontinuirano heparin. Pacient je voden po
standardih spremstva urgentnega pacienta. Po konCanem posegu pacienta
spremlja nazaj v intenzivno enoto naSe bolniSnice.

MS za zilne pristope spremlja pacienta ves ¢as hospitalizacije. Dogovarja se
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za termine dodatne diagnostike, ki jo je predpisal le¢e¢i zdravnik. Z MS na
dializi se dogovarja tudi za termine in vrste dialize. Sodeluje pri doplerskih
pregledih AV fistule in prevezuje operativne rane, po potrebi menja drenaze
in skrbi, da so opravljene meritve vitalnih funkcij. Vodi evidenco o odvzemih
krvi za laboratorijske preiskave in o rezultatih poroca zdravniku. Ko je pacient
predviden za odpust, MS odstrani vodila in pripravi vse za odpust v domace
okolje. Pri pacientu pred odpustom opravimo Se dializo. Po dializi se odstranijo
Se vodila. Pacient je Se nekaj ur po odstranjenih vodilih na internem oddelku
zaradi varnosti( moznost krvavitve ). MS pripravi medicinsko dokumentacijo,
potrebno za odpust, uredi prevoz za pacienta in obvesti mati¢ni dializni center.
Pacient dobi informacije o spremljanju delovanja AV fistule, o kontrolnem
doplerskem pregledu v nasi bolni$nici. Zdravnik pacientu razlozi tudi o moznosti
punktiranja AV fistule v maticnem dializnem centru.

Laboratorij za
klini¢no kemijo

0dd. za
kirurgijo

Zdravstvena
vzgoja svojcev

0Odd. za
radiologijo

Zdravstven
a oskrba
pacientov

Sodelovanje z
ostalimi
dializnimi centri

Intenzivna
enota

MEDICINSKA
SESTRA ZA

Organizacija ZILNE o
odpustov in PRISTOPE Operacijski
resevalnih blok

prevozov

Sprejemna
interna
ambulanta

0Odd. za
anestezijo

0Odd. za
Funkcionalna dializo
internisti¢na

diagnostika

Interventna
radiologija -

KC Ljubljana

Odd. za neakutno

bolni$ni¢no
obravnavo

Slika 1: Medicinska sestra v Enoti za zilne bolezni in Zilne pristope je koordinator
z vsemi oddelki in enotami ter zdravniki, ki sodelujejo v procesu zdravljenja
pacienta.
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Zakljucek

Medicinska sestra v Enoti za zilne bolezni in Zilne pristope v SB Trbovlje ima
klju¢no vlogo pri reSevanju zapletov v delovanju Zilnega pristopa za izvajanje
hemodialize. Pomembno je, da medicinska sestra pozna postopke reSevanja
akutnih zapletov. Poleg zdravstvene nege rane, klini¢no opazujemo delovanje
fistule ( brnenje ). Sodeluje tudi pri vstavitvi dializnih katetrov in portov in
jih oskrbuje. Kljuéno vlogo ima pri prepreéevanju okuzb zilnih katetrov.
Medicinska sestra sodeluje tudi pri UZ vodeni angioplastiki v nasi bolniSnici
in tudi na Rentgenskem institutu v UKC Ljubljana v kolikor je tam predvidena
angioplastika. MS pripravi dokumentacijo in spremlja pacienta. MS je
strokovnjak na podro¢ju zdravstvene nege in oskrbe za celostno obravnavo
pacienta, ki prihaja na poseg reSevanja zapleta zilnega pristopa. Za uspes$no
opravljene diagnosti¢no terapevtske posege sta nujna tesno sodelovanje in
komunikacija med vsemi udelezenci: pacientom, zdravnikom, medicinsko sestro
na dializi, osebjem rentgenoloskega oddelka in intenzivnimi medicinskimi
sestrami. Za uspesno reSevanje zapletov AVF je potrebno tudi sodelovanje vseh,
ki sodelujemo v postopkih in posegih znotraj bolniSnice in tudi sodelovanje z
dializnimi centri,od koder prihajajo pacienti.
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KAKOVOST ZIVLJENJA DIALIZNIH BOLNIKOV Z DIALIZNIM
KATETROM

Likar C, Zele. Z, Petkovié T, Petrovi¢ B.

cvetka.likar@kclj.si

Center za akutno in komplicirano hemodializo Ljubljana

Izvlecek

Teoreti¢na izhodisc¢a

Za izvajanje kvalitetnega zdravljenja hemodializnih metod, je potrebno
zagotoviti dobro delujo¢ Zilni pristop. Takojs$nji in ve¢inoma zaéasni pristop
do zil, so perkutano vstavljeni hemodializni katetri pri bolnikih, ki jih nujno
ali kroni¢no potrebujejo za hemodializno ali aferezno zdravljenje oziroma Se
nimajo trajnega zilnega pristopa oziroma imajo trombozirano arteriovensko
fistulo. Zagotavljajo dobre rezultate zdravljenja in kvaliteto zivljenja bolnikov.

Metode:

Uporabljenajebilametoda pregledovanja tuje in domace literature, nestrukturiran
intervju ter deskriptivna metodo dela. Podatke smo pridobili iz dokumentacije
dializnih bolnikov v Centru za Dializo Ljubljana in pregledom dokumenta

Protokol vstavitev dializnih katetrov. Pri delu smo uporabili program Microsoft
office.

Rezultati

V aprilu 2016 se je dializiralo 219 kroni¢nih dializnih bolnikov, od tega 44
bolnikov preko dveh ali enega enolumenskega jugularnega katetra. Razlogi
za vstavitev so bili: izCrpane skoraj vse moznosti za konstrukcijo nove
arteiovenske fistule(AVF) zaradi dolgoletnega zdravljenja (21bolnikov),
odklanjanje konstrukcije AVF po veéih Ze opravljenih konstrukcijah (4 bolniki)
in 19 bolnikov se pripravlja na prvo konstrukcijo AVF. 11 bolnikov je imelo
vstavljen samo en juguarni enolumenski kateter. Pri tej skupini se je izvajala
enoigelna procedura ( 7 bolnikov) ali zbadanje periferne vene (4 bolniki). 39
bolnikov se je dializiralo 3x tedensko od 12 dol5 ur, 5 bolnikov 2 x tedensko
od 8 -10 ur/teden, pretok krvi med proceduro je bil od 200 do 250 ml/ minuto.
Starost bolnikov z dializnimi katetri je nad 65 let (22 bolnikov) in nad 79 let
( 14 bolnikov), najmlajsi je star 33 let, najstarejsi 94 let. Zdravstvena oskrba
dializnega katetra je bila izvajana vsak termin pred prikljuéitvijo na dializo.
Vrednosti hemoglobina pri pacientih so bile od 110 do 120 mml/l, vrednosti
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albuminov v krvi so v mejah normale. Tujo pomo¢ v samooskrbi potrebuje
5 bolnikov, 2 bolnika sta zaposlena.Tezave s spanjem, prehranjevanjem,
omejitvami gibanja in socilaizacijo so imeli starejsi bolniki.

Zakljuéek in diskusija

Zelja po Zzivljenju pri dializnih bolnikih je velika. Bolniki sodelujejo in so
motivirani za izvajanje lastne samooskrbe, vkljucujejo se tudi svojci in tuja
pomoc¢. Z izvajanjem dialize preko dializnih katetrov dosegajo dobro kvaliteto
zdravljenja in Zivljenja. Kot rizi¢na skupina moc¢no izpostavljeni tveganjem za
okuzbo katetra.

Kljucne besede: Kakovost zivljenja, dializni bolnik, dializni kateter.

Teoreti¢ni del

1. Opredelitev kakovost Zivljenja
Kakovost zivljenja (QoL, Quality of Life) ima pomembno vlogo v zivljenju
vsakega posameznika. Svetovna zdravstvena organizacija opredeljuje zdravje
kot stanje popolnega fizi¢nega, mentalnega in socialnega blagostanja in ne samo
odsotnost tezav in bolezni (14).
Kljuéne razseznosti blaginje in kakovosti zivljenja so: materialne razmere
(dohodek, potrosnja in bogastvo), zdravje, izobrazevanje, osebne aktivnosti in
delo, upravljanje, druzbene vezi, okolje ter varnost (ekonomska, osebna). Kot
merilo blaginje postaja vse pomembnejse tudi obéutje ljudi, njihovo dojemanje
sveta, okolice, v kateri Zivijo, in druzbenega razvoja.
V Sloveniji je bilo novembra 2010 zadovoljnih s svojim zivljenjem 85 % oseb,
od teh jih je bilo 21 % zelo zadovoljnih. Zelo nezadovoljni so bili 3 % oseb.V
drzavah ¢lanicah EU-27 je bilo v povprecju zelo zadovoljnih ali zadovoljnih 78
% oseb. Najbolj so bili s svojim Zivljenjem zadovoljni na Danskem (97 %), na
Nizozemskem (96 %) in na Svedskem (96 %), najmanj pa v Bolgariji (38 %) in
na Portugalskem (45 %.). Kar 81 % oseb v drzavah ¢lanicah EU-27 je ocenilo,
da je dobro zdravje zelo pomembno za kakovost zivljenja (15).

2. Znacilnosti kroni¢ne bolezni
Je ena od ovir v zivljenju, ki ¢loveka prizadene telesno, psiholosko in socialno.
V¢asih so njegovi obcutki, dozivljanja, Custva in odnosi s svetom bolj prizadeti,
kot je prizadet telesno. Izkusnja kroni¢ne bolezni postavi pod vprasaj ustaljene
nacine vsakdanjega zivljenja in nacine dozivljanja sebe. Te posledice so v¢asih
Se bolj obremenjujoce kot sama fizicna bolecina. V svojem Zivljenju tako mora
najti novi smisel zivljenja,izdelati prilagoditve in oblikovati samopodobo, tj.
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odnos do samega sebe.

Uspeh zdravljenja je pogosto povsem odvisen od sodelovanja bolnika v procesu
zdravljenja, od podpore druzine in prijateljev.Samo dobro poucen in motiviran
bolnik se lahko vkljucuje v proces zdravljenja, z aktivno vlogo v skrbi za lastno
zdravje, pri cemer so upostevane njegove potrebe,zelje, sposobnost samooskrbe
in kakovost njegovega zivljenja (8).

3. Posebnosti kroni¢nih dializnih bolnikov
Kroni¢ni bolniki s koné¢no odpovedjo ledvic so posebna populacija bolnikov,
tako zaradi same narave bolezni, kot zaradi nacina zdravljenja. Vsaka kroni¢na
bolezen pri bolnikih spremeni fizicno pocutja, in vpliva na njihovo psihi¢no
funkcioniranje, socialno zivljenje in ekonomsko stanje.
Dializno zdravljenje je zahtevno iz ve¢ vidikov. V kolikor si pacient prizadeva
, da bi bil njegov zdravstveni status ¢imbolj stabilen, se mora dnevno spoprijeti
z omejitvami, ki jih prinasa bolezen. Med najvecje stresorje pacienti uvrs¢ajo
redno trikrat tedensko prihajanje na dializo, kjer jih ali zbadajo v A-V fistulo
ali jim previjajo v vrat vstavljene dializne cevke-dializne katetre, ki so njihova
vez z dializatorjem in zivljenjem. Napornost zdravljenja in hitra utrujenost,
nespecnost, obcutek osamljenosti, pogosto prispevajo k zgodnjim upokojitvam,
njihov socialni krog se ozi , slabsa se pa tudi njihov ekonomski polozaj(6).
Stevilne 3tudije ugotavljajo, da imajo bolniki, ki se vrsto let zdravijo s
hemodializo najvi§jo stopnjami hospitalizacije in umrljivosti. Funkcionalna
odvisnost zivljenja od aparature, prispeva k poznejsi invalidnosti, ponavljajocim
se hospitalizacijam in poveCani umrljivosti. Vi§jo obolevnost in umrljivost
in vec¢je Stevilo hospitalizacij ugotavljajo pri bolnikih z centralnim venskim
katetrom. Zato smernice klini¢ne prakse za zilne pristope (National Kidney
Foundation - NKF-K / DOQI ) priporo¢ajo zgodnjo uporabo AVF pri vsaj 50 %
Raziskava DOPPS (Dialysis Outcomes and Practice Patterns Stusy) je v letih
2009 do 2011 pri 7,226 bolnikih iz 12 drzav, preucevala izvajanje bolnikovih
vsakdanjih Zivljenjskih aktivnosti. Rezultati so pokazali, da je 36 % bolnikov
opravljalo vse zivljenjske aktivnosti brez pomoc¢i, 97 % bolnikov se je
prehranjevalo brez pomoci, 47 % bolnikov je opravljalo samostojno gospodinjska
dela in 14 % je imelo popolno odvisnost od tuje pomoéi. 1z te skupine je bil
tudi odstotek umrljivosti visji. Funkcionalno so bili najbolj neodvisni mlajsi
bolniki. Le ti si imeli vi§jo kvaliteto zivljenja. Funkcionalna odvisnost od tuje
pomoci, je visok napovednik umrljivosti bolnikov iz te skupine, ki zajema tudi
ostale dejavnike tveganja kot so starost, vrsto zilnega pristopa, polimorbidnost
in kaheksija (5).
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4. Vprasalniki o kvaliteti Zivljenja dializnih bolnikov
V uporabi so Stevilni vprasalniki za merjenje kakovosti zivljenja. Delimo jih
v grobem na dve skupini: na splo$ne in specifiéne. Splosni se uporabljajo pri
razli¢nih boleznih in stanjih, pri razli¢nih zdravstvenih ukrepih in pri razli¢nih
populacijah, tudi pri zdravi populaciji. Specifi¢ni vpraSalniki za merjenje z
zdravjem povezane kakovosti zivljenja, pa se uporabljajo pri to¢no dolocenih
boleznih, stanjih in populacijah.
Umrljivost ali hospitalizacija bolnikov na kroni¢ni dializi je povezana z diagnozo
depresija. V eni od Studij so od 98 bolnikov na dializi, depresijo ugotovili pri
Cetrtini. Navajajo tudi, da se do 50% bolnikov, ki zacenjajo dializo, srecuje z
depresijo.
V obsirni raziskavi ¢asa okrevanja, po kon¢ani hemodializi pri 6040 bolnikih,
je bilo postavljeno vprasanje: “Koliko ¢asa po dializi potrebujete, da okrevate,
oz. pridete spet k sebi?”” Dobili so odgovore, da 32% bolnikov okreva manj kot
v 2 urah, v 41% v 2 - 6 urah, 17% v 7 - 12 urah in v 10% ve¢ kot v 12 urah.
Krajsi ¢as okrevanja je bil povezan z moskim spolom, zaposlitvijo s polnim
delovnim ¢asom in ve¢jo koncentracijo serumskih albuminov. Dalj$e okrevanje
je bilo povezano z visjo starostjo, prekinjanjem dializ, indeksom telesne mase,
diabetesom, psihiatricnimi motnjami, prvo hospitalizacijo in tveganjem za
umrljivost.
Kako vpliva Zilni pristop na kakovost zivljenja so preucili tudi pri 322 bolnikih
na on-line hemodiafiltraciji, od katerih je imelo 70 bolnikov centralni venski
kateter. Bolniki s katetrom se imeli nizje rezultate v vprasalniku v kakovosti
zivljenja.
Uporaba epoetinov za korekcijo anemije je pokazala boljso kakovost Zivljenja
predvsem na podrocju omejitev telesne zmogljivosti, vitalnosti, energije in
telesne zmogljivosti. Socialno funkcioniranje in Custvene tezave so se le zmerno
izboljsale, medtem ko duSevno in bole¢insko podro¢je le malo. Najvecji porast
v kakovosti zZivljenja se dogodi pri dvigu Hb med 100g/L in 120g/L; ciljne
vrednosti 135 g/L so lahko ze povezane z vedjim tveganjem za sréno Zilno
umrljivost.
Tezave s spanjem so pogoste in povezane s slabo kakovostjo zivljenja, depresijo
in morda umrljivostjo pri dializnih bolnikih. V raziskavi pri 301 dializnem
bolniku v obdobju do vec kot 4 let, so merili oceno spanja, depresijo, kakovost
spanja in dnevno zaspanost. Ve¢ kot polovica bolnikov je dala oceno, da so slabi
spalci. Ti so bili mlajs$i, z bolj izrazeno depresijo, ve¢ji porabniki hipnotikov in
antidepresivov, z zmanjS$ano kakovostjo zivljenja. Slabi spalci so imeli skoraj
dvakrat vecje tveganje za umrljivost. Dnevna zaspanost ni bila povezana z
umrljivostjo. Zaradi navedenega vecjega tveganja umrljivosti pri dializnih
bolnikih s tezavami spanja svetujejo rutinsko ocenjevanje spanja.
Pri 32.332 hemodializnih bolnikih (raziskiava DOPPS v letih 1996-2008)
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je pokazala, da so Sibkejsa socialna podpora in drugi psihosocialni dejavniki
povezani zvedjim tveganjem za umrljivost, slabsim sodelovanjem z zdravstvenim
osebjem in slabso telesno kakovostjo zivljenja. Taki bolniki so navajali vecjo
izoliranost, da se pocutijo kot breme in imajo slabo podporo druzine.

Bolniki na hemodializi z vecjo telesno maso ali mas¢obno maso imajo vecje
prezivetje kot tisti z normalno ali manjSo maso. Obseg miSic na sredi nadlahti
in koncentracija keatinina sluzita kot nadomestek suhe teze, debelina kozne
gube tricepsa pa za masc¢obno maso. Tako raziskavo so naredili pri 792 dializnih
bolnikih in gledali 5-letno prezivetje (1).

5. Podatki iz Slovenskega registra
V Evropi ja pojavnost dializnih katetrov zastopana v razlicnih drzavah v 15%
- 45%, v Sloveniji na dan 31. december 2012 se je 15% od 1400 bolnikov
zdravilo preko dializnega katetra.
V obdobju od avgusta 2010 do avgusta 2013 je v ZDA stevilo dializnih bolnikov
s dializnim katetrompricelo upadati iz 45% na 15%. Podatki iz 20-ih drzavahv
letu 2013 mocno varirajo glede na spol in raso, vsekakor pa 60% bolnikov za¢ne
dializno zdravljenje s dializnim katetrom. Glavni razlog v ZDA navajajo pozn
napotitev bolnika k nefrologu, vecanje stevila starejsih bolnikov in sladkornih
bolnikov in spremenjena placilna politika v zdravstvu(14). Letna umrljivost
hemodializnih bolnikov je sicer med 9,8 % na Japonskem do >20 % v ZDA. Ob
tem je treba upostevati, da srednja starost novih dializnih bolnikov v razvitem
svetu naraséa proti sedemdesetim letom (v Sloveniji 69 let v 2010) (7).
Pri otrocih je dokazano je,da se pojavnost KLO spreminja s starostjo in je
najvisja med 15. in 20. letom starosti. Vi§ja je pri temnopoltih v vseh starostnih
skupinah. Prav tako je pojavnost visja pri fantih, V Sloveniji vkljuc¢imo
letno 2-3 otroke ali mladostnike v kroni¢ni program zdravljenja KLO, kar
ustreza pojavnosti priblizno 7-9/milijon otrok letno. Le ti obic¢ajno pri¢nejo
hemodializno zdravljenje preko dializnega katetra (11).
V letu 2012 smo imeli 259 novih bolnikov (dan 1) na nadomestnem zdravljenju
od tega 165 moskih (63.7%) in 94 Zensk. Povprecna starost novih bolnikov je
bila 67.1 £ 14.1 let (mediana 69 let). Povprecna starosti moskih je bila 65.5
+ 14.6 let (mediana 68.0 let), povprecna starost zensk je bila 69.9 + 12.8 let
(mediana 70.5 let). Dva bolnika sta bila mlajsa od 20 let.
Konec leta 2012 se je 201 bolnik dializiral prek hemodializnih katetrov, od
tega vecina (87%) na zacasnih in le 13% (26 bolnikov) prek trajnih silasticnih
hemodializnih katetrov. Odstotek bolnikov, ki se dializirajo prek hemodializnih
katetrov, postopoma narasca, tako v Sloveniji kot v Evropi.
V obdobju od 2004 — 2010 je zdravljenje s kroni¢no dializo v Sloveniji zacelo
214 bolnikov starih >80 let in vec, kar je predstavljalo 13% vseh novih bolnikov,
ki so zaceli nadomestno zdravljenje v tem obdobju. Mediana starosti je pri
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teh bolnikih je bila 83 let , 48% je bilo moskih in 26% je imelo diabetes (kot
spremljajoco bolezen).Mediana tedenskega trajanja hemodialize je bila 12 ur,
70% bolnikov se je dializiralo 3-krat tedensko, 29% 2-krat tedensko in 1%
1-krat tedensko, hemodializni kateter kot Zilni pristop je bil pri 45% bolnikih
Vzroki smrti so bili kardiovaskularni (45%), neznani (23%), okuzbe (17%) (2).

6. Bolnik z dializnim katetrom
Zilni pristop je Zivljenjsko pomemben za bolnika s konéno odpovedjo ledvic in
predstavlja zanj ahilovo peto.Za ucinkovito zdravljenje s hemodializo je treba
odistiti veliko krvi, vsaj 200 do 300 ml v eni minuti(10).
Takoj$nji in vecinoma zacasni pristop do zil, so perkutano vstavljeni
hemodializni katetri. So temeljni Zzilni pristop pri dializnem zdravljenju
akutne ledvicne odpovedi.Vstavitev je hitra in obicajno brez zapletov tako pri
kroni¢nih kot akutnih bolnikih. Vstavljamo jih predvsem v desno jugularno
veno. Pri akutnih bolnikih, ki ne vstajajo, in bolnikih s tveganjem krvavitve pa
v femoralno veno. Vstavitve v subklavijsko veno imajo za posledico stenozo in
okluzijo subklavijskihven, zato jih odsvetujejo jih tudi smernice NKF-DOQI,
ker stenoza kompromitira delovanje in uporabnost AVF. Hemodializne katetre
uporabljamo izkljuéno za hemodializo.
Uporaba enolumenskih 8 Fr dializnih ravnih in preukrivljenih katetrov, se je
pokazala kot uspesna odlocitev. Vsi dializni katetri se vstavljajo po trenutno
najvarnejsi Seldingerjevi metodi, z uporabo vodilne zice, ultrazvoka (UZ), kar
pomembno zmanjsuje Stevilo komplikacij in neuspelih punkcij ven. Vstavljanje
katetrov z UZ priporocajo tudi v smernicah NKF-DOQI. Za varno in strokovno
izvedbo posega je potrebno zagotoviti asepticni prostor, sterilen material ter
uporabo osebnih varovalnih sredstev. Ob tuneliziranih silasti¢nih katetrih se kot
trajni zilni pristop vse bolj uveljavljajo »akutni«, zaCasni katetri, saj jih je lazje
vstaviti in zamenjati kot tunelizirane katetre, Stevilo komplikacij (infekcij in
tromboz) pa se zaradi novih oblik katetrov manj$a. Bolniki so med uvajanjem
prikljuceni na EKG monitor. Rentgenska kontrola je potrebno zaradi kontrole
lege in moznih komplikacij (npr. pnevmotoraks).
V interdializnem obdobju so katetri napolnjeni 30% trinatrijevega citrata. Razen
antikoagulantnega ucinka deluje, Na- citrat tudi kot antimikrobno sredstvo.
Pri uporabi 30% natrijevega citrata se je incidenca kateterskih bakteriemij v
primerjavi s heparinom zmanjsala za ve¢ kot 70%. Pri visjih koncentracijih
Na -citrata, lahko zaradi nastanka akutne hipokalcemije v srcu, pride lahko do
zivljenje ogrozujocih motenj v srénem ritmu.
Za antibakterijsko zasc¢ito preprecevanja vstopa bakterij v vstopisce dializnega
katetra, mesto zas¢itimo z antibioti¢nim mazilom. Le to deluje kot »mazivo«, ki
preprecuje iritacije izstopisca, ki nastanejo z gibanjem bolnika(13).
Najpogostejsa komplikacija za odstranitev ali menjavo dializnega katetra je
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tromboza, izpad in odstranitev zaradi pricetka zbadanja pri kroni¢nih bolnikih.
Tromboliza dializnega katetra z lokalno aplikacijo Actylise (rekombinantni
aktivator tkivnega plazminogena, rTPA) se izvaja, ob nastanku fibrinskih
ovojev v katetru. Prvi ukrep je prebrizgavanje s fiziolosko raztopino (13).
Hemodializni pacient ima zaradi odpovedi ledvic oslabljen imunski odgovor
organizma, kar pogojuje vecjo dovzetnost za okuzbe. Okuzba je eden izmed
veéjih dejavnikov tveganja za obolevnost in umrljivost dializnih pacientov.
Povzetek porocila ANZDATA navaja, da je bilo v letu 2010 11% vseh smrti
dializnih pacientov zaradi okuzbe. Pri dializnih pacientih najdemo vecje
Stevilo Staphylococcus aureus v nosu in na kozi. Staphylococcus aureus je
najpogostejsi povzrocCitelj bakteriemij in je povzrocitelj ve¢ kot 90 % okuzb
zilnih pristopov.

Kateterska sepsa je definirana s pozitivnimi hemokulturami istega povzrocitelja
dobljenimi iz katetra in ¢e iz najmanj dveh hemokultur odvzetih drugje. (9).
Zdravljenje infekcije izstopisca katetra, ki je brez sistemskih znakov, je v skrbni
zdravstveni negi katetra in ustrezni antibiotiéni terapiji. Po potrebi (Ce ni u¢inka
zdravljenja) kateter zamenjamo preko zice (13).

7. Problemi in dileme dializnega bolnika z dializnim katetrom:

Strah in nepoznavanje dializnega katetra je poblem mnogih dializnih bolnikov,
ki se prvi€ srecujejo z vstavitvijo dializnega katetra. Predstavlja tujek v njihovem
telesu, zato ga odklanjajo. Bole¢ina ob vstavitvi se poleze Sele ¢ez nekaj dni, ko
bolnik izgubi prve obcutek strahu in se mu izboljsa fiziéno pocutje.
Pri bolniku se pojavijo vpraSanja sprejemanja s strani partnerja, prijateljev in
lastnih otrok. Splo$ni videz in estetski izgleg ter podcenjena lastna samopodoba,
so tezave s katerimi se soo¢a mlajSa generacija in adolescentni bolniki. [zvajanje
osebne higienen je tezava, s katero se ob odhodu domov spopada vsak bolnik z
dializnim katetrom. Starejsi bolniki, ki imajo tezave z gibanjem in Zivijo sami,
so zaskrbljeni, kdo jim bo nudil pomo¢ pri izvajanju osebne higiene? Problem
za vse prestavlja tudi varnost dializnega katetra pred izpadom ali izkrvavitvijo
iz katetra. Ne najdejo prave resitve, kako je z odhodom na dopust, vikend, morje
ali v termalne toplice, Se posebej izven obmocja dializnega centra. Pocutijo se
nemocne, kdo jim bo nudil pomoc¢, ob nastopu komplikacij, kadar niso na dializi
(17).

8. Zdravstveno vzgojno delo
Po Hoyerjevi je cilj zdravstvene vzgoje vzpodbujanje ljudi k doseganju dobrega
zdravja, boriti se proti bolezni s pomocjo lastnih akcij in naporov, izvajati
samopomoc¢, vzajemno pomo¢ in domaco oskrboin poiskati zdravsnisko pomoc,
ko je ta potrebna (4). Starostniki v programu nadomestnega zdravljenja
so posebna populacija pacientov, ki zahtevajo specificno obravnavo, saj imajo
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Se druge pridruzene akutne in kroni¢ne bolezni, ki so posredno ali neposredno
povzrocile pesanje moci starejSega kroni¢nega dializnega pacienta. Posledica
starosti so Stevilne tezave z gibljivostjo, degenerativne spremembe , slabsi vid in
sluh, motena komunikacija in razumevanje, pojav bole¢ine (16). Hospitalizacija
zaradi bolezni, pomeni stres za vsakega bolnika in slabse dojemanje navodil.
Bolniku je potrebno dati pisna in ustna navodila o rezimu zivljenja z dializnim
katetrom doma. Edukacija in zdravstveno vzgojno delo z dializnim bolnikom s
katetrom je kontinuiran proces, ki se zacne v preddializnem obdobju in traja ves
¢as zdravljenja.

Empiricni del

9. Metode:
Uporabili smo retrospektivno deskriptivno metodo pregledovanja tuje literature
in bolnikove dokumentacije in kvantitativno metodo dela. Podatke smo pridobili
s pregledovanjem bolnikove dokumentacije in pregledom Protokola vodenja
vstavitev dializnih katetrov. Za urejanje podatkov smo uporabili s Microsoft
office.

10. Rezultati:

V dializnem centru se je aprila 2016 dializiralo 219 kroni¢nih dializnih bolnikov,
od tega 44 bolnikov preko enega ali dveh enolumenskih jugularnih katetrov.
Razlogi za dializo preko katetra so bili: iz¢rpane ze skoraj vse moznosti
za konstrukcijo nove arteiovenske fistule, zaradi vecletnega zdravljenja s
hemodializo 21 bolnikov, odklanjanje konstrukcije AVF po vecih ze opravljenih
konstrukcijah 4 bolniki in 19 bolnikov je v skupini, ki je v kroni¢nem programu
zdravljenja s hemodializo in se pripravljajo na prvo konstrukcijo AVF oziroma
je AVF v fazi zorenja. Pri tej skupini se je izvajala enoigelna procedura ( 7
bolnikov) ali zbadanje periferne vene (4 bolniki). 39 bolnikov se je dializiralo 3x
tedensko od 12 do15 ur, 5 bolnikov 2 x tedensko od 8 -10 ur/teden, pretok krvi
med proceduro je bil od 200 do 250 ml/ minuto. Starost bolnikov z dializnimi
kateteri je v povprecju nad 65 let (22 bolnikov) in 75 let (20 bolnikov), najmlajsi
je star 33 let, najstarejsi 94 let. Bolniki imajo vrednosti hemoglobina od 100 do
120 mml/l, z rednimi vzdrzevalnimi dozami Eritropoetina. Vrednosti albuminov
v krvi so v mejah normale.

Tujo pomo¢ v samooskrbi potebuje 5 bolnikov, 2 bolnika sta zaposlena. Stopnja
samooskrbe dializnih bolnikov s dializnimi katetri, je po merilih svetovnih
lestvic primerljiva po starostnih skupinah. Pomo¢ pri gibanju, umivanju in
oblac¢enju potrebuje 5 bolnikov. NajstarejSa bolnika (90 in 94 let) sta kljub
letom starosti sta s svojim zivljenjem zadovoljna. Najmlajsi bolnik je v starostni
skupini nad 30 let. Stopnja njegove samooskrbe je velika, hodi v sluzbo, zivi
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sam ob druzbi prijateljev. Tezave s spanjem, prehranjevanjem, omejitvami
gibanja in socilaizacijo so imeli starejsi bolniki.

11. Diskusija
Uporaba dveh enolumenskih ne-tuneliziranih dializnih katetrov v isti vratni
veni, se je v Studijah dializnih bolnikov, pokazala kot varna in dolgotrajna
metoda zilnega dostopa za hemodializo in aferezo pri nekaterih bolnikih.
Recirkulacija krvi ob pretoku 250 ml/min je 12 — 15 % (6). Izpadi katetrov so v
manj$em stevilu, predvsem pri starejSih in neorientiranih pacientih,. Tromboze
hemodializnih katetrov lahko nastanejo v obdobju neposredno po vstavitvi ali
kasneje in motijo delovanje katetra.
Dializni katetri so v telesu tujek, ki skozi predrto kozo na izstopi$éu, odpirajo vrata
infekciji. Med povzrocitelji so najpogostnejsi gram pozitivni mikroorganizmi,
Stafilokokus aureus in Stafilokokus epidermidis.
Rezultati dializnega zdravljenja so dobri, kar govorijo podatki o kroni¢nih
bolnikih , ki se vrsto let zdravijo 5-12 let zdravijo preko enolumenskih dializnih
jugularnih katetrov, ker so izérpane vse moznosti za konstrukcijo arteriovenske
fistule.
Zdravstveno nego katetrov izvajajo dializne medicinske sestre vsak termin
dializnega zdravljenja pred prikljucevanjem na dializno proceduro z uporabo
asepti¢nih pogojev in metod dela. Uporaba raztopine 2% Klorheksidina, je v
primerjavi s Povidonjodidom zmanjsala incidenco kateterskih okuzb za skoraj
50%. Izstopisce dializnega katetra je zasCiteno z antibioticnim mazilom, kar
priporocajo tudi smernice NKF-DOQI(13).
Ker v dializno zdravljenje vstopajo vse starej$i bolniki, je stopnja samooskrbe
primerna znacilnostim starejSe generacije, ki ima Stevilne pridruzene bolezni
in s tem povezane tudi tezave. Pogosto ti bolniki Zivijo sami, imajo tezave z
gibanjem, izvajanjem osebne higiene in prehranjevanjem, spanjem ter druzenjem
s svojo generacijsko skupino. Bolniki, ki se dalj$i ¢as zdravijo preko dializnega
katetra, ga sprejmejo kot del sebe in jih ne moti pri samooskrbi. Ob uporabi
terapije z Eritropoetinom in rednih kontrolah krvnih izvidov, vecina bolnikov ne
navaja utrujenosti pri izvajanju domacih opravil.
Najvecji arbiter kakovosti zivljenja je bolnik sam, navaja Buturovi¢ —
Ponikvarjeva (3), ker se po zacetnem Soku soocenja s kroni¢no boleznijo,
depresijo, obupom in strahom pred dializo, mnogi bolniki navadijo na dializo.
Nekateri pa se ne navadijo nikoli. Bolniki, ki se z dializo zdravijo 30 in vec let,
zivijo polno Zivljenje in si ga zelijo ziveti Se naprej. Kaj sploh je »kakovostno
zivljenje« in kako lahko nekomu, ki Zeli Ziveti, recemo, da njegovo zivljenje ni
dovolj kakovostno? Mogoce samo zato, ker ni zbral dovolj tock na vprasalniku
ali intervjuju? Danes je dializa omogocena vsem bolnikom, neglede na starost,
spol in osnovno obolenje; tudi bolnikom z razsirjenimi rakavimi boleznimi.
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Tudi njihovo zivljenje je lahko kakovostno, mogocesi pa zelijo docakati poroko
otroka, rojstvo vnuka, uredili dedovanje.

12. Zakljuéek

V dializnem Centru Ljubljana je kvaliteta Zivljenja dializnih bolnikov je dobra.
Vecanje Stevilo bolnikov na hemodializnih katerih, je pripisati vse vecjemu
Stevilu starostnikov, ki se vkljucujejo v nadomestno zdravljenje; dobri kvaliteti
nadomestnega zdravljenja ter vse daljSemu casu prezivetja z hemodializo in s
tem iz¢rpanimi moznostmi za konstrukceijo fistule. Dobro delujo¢ hemodializni
kateter , strokovno izvajanje zdravstvene nege in kontinuirana edukacija bolnika
ves Cas zdravljenja z hemodializo, so dejavniki, ki vplivajo na podaljSanje
zivljenjske dobe bolnika, zivljenjske dobe dializnega katetra, in s tem tudi na
kvaliteto Zzivljenja bolnikov.
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KAKO BOLNIK NA HEMODIALIZI ZAUPA MEDICINSKI SESTRI?
HOW HEMODIALYSIS PATIENTS ENTRUST NURSE?

Maja KreZe, Tehnik zdravstvene nege

Splosna bolnica Trbovlje
Hemodializa

Izvlecek:

Kaj zaposleni $e lahko spremenijo, izbolj$ajo, da bi bili bolniki in njihovi
svojci zadovoljni? S ¢im in na kakSen nacin lahko svojo vlogo pri zdravljenju
Se nadgradijo? Pred ¢asom opravljena anketa o zadovoljstvu bolnikov z delom
medicinskih sester na dializi je marsikaj razkrila.Rezultati kazejo na dober odnos
med bolnikom in medicinsko sestro in hkrati na podrocje, kjer so spremembe
Se kako dobrodosle. Organizirana preddializna predavanja za skupine in
posameznike, aktivno in pasivno sodelovanje na predavanjih, seminarjih,
prehrambene delavnice, vse to so smernice k boljSemu delovanju in e ve¢jemu
zaupanju bolnikov v medicinsko sestro.

Kljuéne besede: anketiranci, zadovoljstvo, zaupanje

Abstract:

What can employees do to change, to improve, to make patients and their
families happy? With what and how can their role in the treatment be upgraded?
Some time ago, a survey of patient satisfaction with the work of nurses in the
dialysis has shown a lot. The results indicate a good relationship between patient
and nurse, though some changes are more than welcome . Predialytic organized
lectures for groups and individuals, active and passive participation in lectures,
seminars, nutrition workshops, all of which are guidelines to better functioning
and greater confidence of patients in the nurse.

Keywords: respondents , satisfaction , confidence
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Uvod

V casih, ko se bolniki vedno bolj zavedajo svojih pravic in vse manj svojih
dolznosti, se tozbe oz. groznje s tozbami kar vrstijo. Ali gre res za splosno
nezadovoljstvo ali zgolj za lahko prisluzen denar, je v tak$nih Casih tezko
presojati. Vsekakor je potrebno v naSe delo vlagati veliko truda in stremeti
k $e boljsemu delu. Zato je Se toliko bolj pomembno, da ohranimo zaupanje
bolnikov do zdravstvenega osebja. Lahko osem izkusenih medicinskih sester
in trije zaCetniki ob preobremenjenosti (za nemoten potek delovnega procesa
potrebujemo namre¢ min. enajst medicinskih sester) zagotovimo cca Sestdesetim
bolnikom strokovnost in zaupnost, kakr$no si Zelimo in potrebujemo? Ceprav
je strokovnost zelo pomembna in nujna, je prijazen nasmeh, pripravljenost
prisluhniti bolniku in njegovim tezavam najbolj osnovna stvar pri zaupanju v
nase delo.

Pred ¢asom opravljena anketa o zadovoljstvu bolnikov z delom medicinskih
sester na dializi, ki so jo pripravili v centru za hemodializo UKC Maribor in je
bila poslana v vse dializne centre po Sloveniji, je tudi nam marsikaj razkrila.
Opravljenajebilaravno v pravem ¢asu zanas. Z rezultati lahko nekako potegnemo
¢rto pod nase 30-letno delo in si hkrati ustvarimo smernice za nadaljnje delo.V
raziskavi je bilo zajetih trideset bolnikov od skupno enainpedeset, kolikor jih
na$ center trenutno steje. To predstavlja nekaj ve¢ kot polovico bolnikov. Zal
imamo veliko bolnikov v tak$nem stanju, da je bila izvedba ankete nemogoca.
Bodisi so dementni bodisi je njihovo splosno stanje slabo. PrecejSen ( pribl.10%
na teden) delez bolnikov, ki se zdravijo v nasem centru je oseb, ki prihajajo iz
drugih dializnih centrov v naso Enoto za zilne bolezni in Zilne pristope in imajo
pri nas le nekaj dializ zaporedoma nato se vrnejo v svoj mati¢ni dializni center.

Stevilo bolnikov v nas§em centru

Graf 1: Stevilo bolnikov v na§em centru

J mét.anketiranih bolnikov B &t.vseh bolnikov L
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Ve¢ kot polovica anketiranih je zensk (17), ostalo (13) je moskih.

Vecina nasih bolnikov je starejsih od 70 let, kar 12 anketirancev, sledijo jim
bolniki med 60 in 70, devet je le-teh . Imamo tudi tri osebe mlajse od 50 let in
eno mlajso od 40.

Graf 2: Starost anketirancev

Starost anketiranih

[130-40 let
M 40-50 let
W 50-60 let
W 60-70 let
W nad 70 let

Ze iz teh nekaj podatkov je razvidno, da so v nasem dializnem centru pretezno
starostniki in seveda je temu primerno tudi zdravljenje s hemodializo krajse. Zal
imamo trenutno le enega bolnika, ki se zdravi pri nas ze ve¢ kot 16 let, najvec
(dvanajst bolnikov), je tistih, ki so v procesu zdravljenja med dve in pet let.

Ce smemo po teh nekaj podatkih sklepati, so najbolj pogosti ob&utki ob spoznanju,
da imajo kroni¢no obolenje ledvic, strah, tesnobo ali ni¢ posebnega. Sicer vsi
anketiranci priznavajo, da se je neprijeten obcutek zmanjsal, ko so pridobili o
svoji bolezni dovolj informacij. Na Zalost opazamo, da je Se vedno premalo
narejenega na podro¢ju preddializne edukacije in zato posledi¢no tudi ve¢ji strah
in nesprejemanje bolezni pred dializnim zdravljenjem. Podatki oz. informacije o
bolezni, o zdravljenju, o moznih komplikacijah, o prehrani, fizi¢ni aktivnosti so
za bolnike nujno potrebni. VE&asih jim je potrebno vse skupaj razloziti veckrat,
da stanje razumejo, predvsem pa sprejmejo. Najveckrat so informacije, ki jih
bolniki dobijo pri zdravniku v ordinaciji premalo ali imajo premalo ¢asa, da bi o
zadevi temeljito premislili. In tu nastopi vloga medicinske sestre na hemodializi.
Ob prihodu na dializo je vecina bolnikov prestrasenih, predvsem pa obupanih.
Nasa vloga pri sprejemanju bolezni in nacinu zdravljenja, tolazbi, pomiritvi in
usmerjanju v prihodnost je veéja, kot je morda videti na prvi pogled. Odgovori
bolnikov in njihovih obcutkov, ki jih razkriva anketa, nam povedo,da smo Se
vedno na pravi poti. Kljub precej$nji kadrovski podhranjenosti, pomanjkanju
Casa in ob obilici stresa na delovnem mestu, bolniki Se vedno ob prihodu na
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dializno zdravljenje obcutijo naSo prijaznost, razumevanje in strokovnost.
Mnenje bolnikov je, da je za sam proces zelo pomembna dobra komunikacija
med bolniki in medicinsko sestro. Od nas pricakujejo poleg strokovnosti
(nasveti, sprotne informacije ) razumevanja tudi dobre medsebojne odnose in
komunikacijo. Po njihovem mnenju le-ta dobro vpliva na njihovo pocutje v ¢asu
obravnave, na samo sodelovanje pri procesu obravnave, kot tudi na ohranjanje
spostovanja in dostojanstva. Mnogi, predvsem starej$i od 80 let in tisti, ki bivajo
v domovih za starejSe obcane, si Zelijo predvsem nasega Casa in pripravljenosti
prisluhniti stiskam, ki jih nosijo v sebi. Ze nekajminutni zaupni pogovor, jim
marsikdaj prezene stran skrbi.Vsaka nasa najmanjSa pozornost, nasmeh jim
ogromno pomeni. Mlajsi si zelijo strokovnih odgovorov, ki jih bodo razumeli
in pomirili, ko se pojavijo kakrsnekoli tezave, ki jih je z vsakim letom na dializi
lahko vec.

Zakljucek:

Postavlja se vprasanje, kako vse to zaupanje v medicinsko sestro obdrzati, ga
dvigniti na visji nivo?

V kratkem naj bi bilo prvi¢ organizirano predavanje za bolnike in njihove svojce
o dializnem zdravljenju v okviru preddializne edukacije. Poleg tega imamo
v naértu prehrambene delavnice za bolnike v nefroloski ambulanti kot tudi za
dializne bolnike in njihove svojce. Zadnje leto precej delamo tudi na podrocju
strokovnega izpopolnjevanja in aktivnem sodelovanju na razli¢nih seminarjih in
srecanjih, kolikor nam pa¢ dopusca sama organizacija delovnega procesa. Prvi¢
letos smo imeli ob Svetovnem dnevu ledvic tudi predavanja za osnovnos$olce
na eni od osnovnih $ol v Trbovljah. S predavanji smo bili zadovoljni vsi in tako
so stekla dogovarjanja Se za ostale Zasavske osnovne in srednje Sole, kar naj bi
postala stalnica.

Pri vsem tem se kljub vsemu trudimo obdrzati nasmeh na obrazu in socutje v
srcih. Za nas so bolniki in njihovo dobro pocutje $¢ vedno na prvem mestu.
Zavedamo se, da je zaupanje kot topel objem, s katerim povemo, da smo tu drug
za drugega, da smo si pomembni.

Literatura:
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KO ZIVLJENJU RECES »DA«
Pripoved pacientke

Barli¢ Sasa

Sem Sasa Barli¢ in dializni center v Trbovljah obiskujem ze drugié. Sestra Boza
Pirkovi¢ me je prosila, da naj svojo zgodbo delim z vami. Naj vam takoj povem,
da kljub vsem tezkim stvarem, ki sem jih prezivela je moja zgodba sreéna, ker
sem jaz sre¢na in ker sem za svoje odlocitve odgovorna sama.

Ze v otrodtvu sem zbolela za diabetesom in do danes Ze prezivela vse zaplete, ki
jih diabetes prinasa. Pri dvajsetih sem se nekaj let borila z slepoto, potem je prisla
odpoved ledvic in dializa, a imela sem sreco in sem bila hitro transplantirana. Ta
ledvicka, ki sem jo dobila mi je pridno sluzila skoraj 14 let in vmes ni bilo veliko
tezav z njo, sem pa izgubila vse prste na nogah, kar pa mi v zivljenju ni bila
ovira. V tem ¢asu sem hodila v gore, se ukvarjala z Sportom, postala svetovna
prvakinja v petanki in evropska prvakinja v bowlingu. Udelezevala sem se vseh
$portnih srecanj in uzivala na mednarodnih druzenjih na Hrvaskem v Bosni in
Srbiji. Tudi, ko sem §la ponovno na dializo se ni ni¢ spremenilo.

Se vedno sem §la na vsa druzenja dokler.... ZaGelo se je z majhnim posegom na
ozilju. Ob transplantirani ledvici je nastala anevrizma in ko so mi vstavili graft
so mi zaprli dotok do ledvice. Prislo je do hude okuzbe ledvice in sepsa me je za
dolgih pet tednov odnesla v komo in borbo za Zivljenje. Velika sreca, da so me
prijatelji pravocasno spravili v bolnico in da so v bolnici Trbovlje z Dr. Bostja-
nom Leskovarjem na ¢elu naredili vse in Se ve¢ da sem prezivela. V teh dolgih
petih tednih sem prezivela $e infarkt in moje telo je bilo ¢isto izérpano. Kon¢no
pa je prisel tudi dan, ko sem se zbudila iz kome. Veselje za vse moje domace,
prijatelje in zdravnike, po drugi strani pa strah. Zakaj? Med komo so mi morali
zaradi gangrene odrezati obe nogi nad gleznjem. Vprasanje kaj bo z mano, kako
bom sprejela invalidnost, vsi so se sprasevali isto. Jaz pa vsa vesela zdravnika
vprasam: »kako bom pa poleti nosila mini krila«. In to je bilo vse, brez panike in
jokanja, naprej v borbo za normalno zivljenje. Po dolgotrajni hospitalizaciji in
dveh mesecih rehabilitacije v Soci sem se postavila na noge, dobesedno.

Zdaj sem tu, polna volje in nacrtov. Z protezami zmorem vse, igrati bowling,
plesati in kar je najpomembneje sama skrbim zase. Moji dragi prijatelji, znanci,
Zagorjani in dobri ljudje od drugod so mi preko Rdecega kriza Zagorje zbrali
kar precej denarja in mi omogocili nakup skuterja za invalide in obnovo kopal-

73



30. OBLETNICA ZDRAVLJENJA S HEMODIALIZO V SPLOSNI BOLNISNICI TRBOVLJE

nice primerne zame. OlajSali so mi zivljenje doma, skuter pa mi daje svobodo
zunaj. Ne morem, da nebi omenila mojega prijatelja iz mladosti. Bine Jakopli¢
je odgovoren za izdelavo kopalnice, ki jo je z svojo ekipo in prijatelji prenovil
brezplacno in Se vedno se trudi da bomo odpravili Se nekatere ovire v hisi in
okoli nje. Ja Se so dobri ljudje.

Kaj pa jaz? Sem »pozitivéek« , vsaka tezava me kaj nauci, ne obupujem, zivim
polno Se naprej, Se vedno hodim na vsa sre¢anja, drzim pokonci vse okoli sebe
in kuham odli¢no kavo. Kar je moje je moje in Zivljenje gre naprej, ovire so in
ovire bodo a saj so zato, da jih premagamo. Moji izzivi so res malo otezeni a so
rezultati toliko slajsi. Zavedati se je treba stvari za katere smo lahko hvalezni
in ki niso samoumevne, ni¢ ni samoumevno. Tudi moje sre¢no Zzivljenje ni
samoumevno, je prigarano in zato ga $e z vecjim veseljem uzivam.

Srecno!
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