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tudi otezujeta odstranitev katetra. Kateter v obliki labodjega
vratu je bil uveden leta 1985, zato da bi zmanjSali okuzbe
na izstopiS€u katetra, ta vrsta katetra pa se lahko uporablja
tudi zaradi kozmeti¢nih razlogov (nizko izstopiS¢e katetra
je lazje zakriti z oblacili). Twardowski je leta 1992 predlagal
presternalni kateter, ki je primeren za bolnike z debelostjo
ali stomo. Leta 1996 je Di Paolo, da bi zmanjSal dislokacije,
uvedel samolocirni kateter.

Vstavitev katetra

Randomizirana kontrolirana presku$anja $e niso dokazala
superiornosti katere koli tehnike vstavljanja. Vseeno pa
smernice EBPG dajejo prednost kirurski ali laparoskopski
vstavitvi (smernica D). Pri zapletenih postopkih (z visoko
verjetnostjo vecjih adhezij) je treba uporabiti tehniko z odprtim
dostopom.

Razli¢éni nacini vstavljanja

Metode slepega vstavljanja so lahko povsem slepe z uporabo
trokarja, stilete ali tehnike Seldinger, ali pa kombinacije
teh metod z ultrazvokom ali radioloskim slikanjem. Odprte
tehnike so mini laparoskopija z uporabo endoskopa Y-Tec,
laparoskopija ali laparotomija.

Predpriprava na vstavljanje

Pred nacrtovanjem posega za vstavljanje katetra se je treba
z bolnikom pogovoriti o vrsti katetra in njegovem izstopiScu.
Ugotoviti je treba morebitne teZave, ki bi lahko vplivale na
kirurSki poseg, kot so hernije, velika, policisti¢na ledvica ali
predhodni kirurSki posegi v abdomnu. Ponekod odvzamejo
brise za identifikacijo nosilcev Staphylococcus aureus (nos,
pazduha, dimlje).



Bolnika je treba pripraviti tik pred postopkom vstavitve
katetra skladno z lokalnim protokolom.

Priprava €revesja en dan pred postopkom, s ¢imer se zagotovi,
da bolnik ni zaprt, da se zmanjSa tveganje za perforacijo
¢revesja in da je vstavljanje katetra lazje.

* V primeru sploSne anestezije mora biti bolnik tesSc;

*  koza — kopanje ali prhanje z dolo€enim Eistilnim
sredstvom/brez njega;

* abdominalne dlake se po potrebi postriZzejo in ne obrijejo;

* oznacite izstopiSCe katetra (izogibajte se pasu, koznim
gubam, brazgotinam);

* izpraznite se¢ni mehur, da preprecite perforacijo;

» uro pred kirurSkim posegom dajte odmerek profilakticnega
antibiotika (priporocilo ISPD in EBPG smernica E).

Nega po vstavitvi:

*  Obdobje privajanja: ¢as od vstavitve katetra do zacetka PD.
Traja naj vsaj 2 tedna, da se zmanjSa pojavnost zatekanja
ob izstopiséu. Ce to zahteva bolnikovo kliniéno stanje, se
lahko zaéne izvajati dializo, vendar le z majhnimi koli€¢inami
raztopine, najbolje v leze€em polozaju (priporocilo ISPD in
EBPG smernica C).

* Nega izstopis€a: bistvena je sterilna tehnika neokluzivne
preveze. Zazeleno je, da se preveza ne menjava pogosteje
kot enkrat na teden. Dokler se rana ne zaceli, mora prevezo
menjavati medicinska sestra. IzstopiS€e mora ostati suho
in ga ni dovoljeno prhati ali kopati, dokler ni zaceljeno (2—6
tednov) (priporocilo ISPD in EBPG smernici F, G).

* Kateter je treba sprati skladno z lokalnim protokolom.

+ Kateter je treba imobilizirati/pritrditi, da se prepreci viek ali
poskodba (priporocilo ISPD in EBPG smernica H).

*  Obtezavah z vtokom aliiztokom lahko pomaga postoperativni
abdominalni RTG.
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Preverjanje kakovosti

Obvezno je treba spremljati pravilnost poloZaja katetra in s
tem povezane tezave. Glede prezivetja katetra se nacrtuje,
da jih > 80 % po 1 letu Se deluje. (Priporocilo ISPD in EBPG
smernica B).

Dializne raztopine

Dialize raztopine vsebujejo natrij, klorid in laktat ali bikarbonat,
z razliénimi koncentracijami glukoze. Raztopine za PD so
pakirane v prosojnih, fleksibilnih plasti¢nih vre¢kah. Vrecke
za PD so na voljo v razli¢nih prostorninah, od 1,51do 3 | za
bolnike s CAPD in v vrec¢kah po 5 | za bolnike z APD. Vrecke
se razlikujejo tudi po nacinu povezovanja. Koncentracija
topljenca se lahko razlikuje glede na proizvajalca, vendar pa
mora vsebovati naslednje:

* natrij = 132-134 mM (mEqg/l),

+  kalcij=1,75mM (3,5 mEg/l) ali 1,0-1,25 mM (2,0-2,5 mEqg/l),
* magnezij = 0,25-0,75 mM,

» pufer: laktat = 0—40 mM in/ali bikarbonat = 0—-39 mM,

*  klorid (z natrijem, kalcijem, magnezijem),

« pH5,5-74,

* osmotski agens.

Osmotski agens
Glukoza: na voljo 1,36 do 3,86 g/dl (enakovredna dekstrozi

1,5-4,25 mg/dl). Osmolarnost teh raztopin je 345 in 484
mOsm/I.2*
Pricakovana koli¢ina odtegnjene tekocine

» dekstroza 1,5 % = malo ali ni¢ ultrafiltracije,

* dekstroza 2,5 % = 200-500 ml,

» dekstroza 4,25 % = 500-1200 ml.



Vseeno je koli¢ina ultrafiltrata odvisna od izmenjevalnih
sposobnosti peritonealne membrane.

Da se prepreci karamelizacija med vrocinsko sterilizacijo je
pH klasi¢nih, na laktatu osnovanih raztopin, navadno 5,5.
Nizek pH raztopin lahko pri nekaterih bolnikih povzroca
bole€ine in je lahko Skodljiv za peritonealno membrano.
Raztopine na osnovi bikarbonata lahko omilijo bolecino ali
nelagodje med vtokom. Te raztopine so na voljo v vre€kah z
dvema prekatoma, pred infundiranjem pa se njihova vsebina
premesa.

Ikodekstrin: je polimer glukoze, na voljo kot 7,5-odstotna
raztopina. Ultrafiltracijo doseze z onkotskim tlakom in
omogoca stalno raven ultrafiltracije. Ikodekstrin se uporablja
pri bolnikih s CAPD, najpogosteje za dolg no¢ni vtok in za
dolg dnevni vtok pri bolnikih z APD.?* Ultrafiltracija, ki jo
dosezemo z ikodekstrinom, je enakovredna ultrafiltraciji s
4,25-odstotno raztopino dekstroze.?

Posebna previdnost je potrebna pri bolnikih s sladkorno
boleznijo ob uporabi glukometra, saj raztopina vsebuje

maltozo, in ker nekateri testi reagirajo tako z glukozo kot
maltozo je lahko izmerjena vrednost glukoze lazno visja,
kot je dejanska raven glukoze v krvi.?*

Aminokisline: uporabljajo se lahko namesto dekstroze za
znizevanje obremenitve z glukozo pri bolnikih. Dosezena
ultrafiltracija je podobna kot pri 1,5-odstotni raztopini
dekstroze.?® Poleg tega zagotavlja tudi dodatek k prehrani,
saj se veclina aminokislin v od 4- do 6-urni kopeli absorbira.
Ta raztopina ne vsebuje dekstroze in je lahko koristna pri
bolnikih z diabetesom ali debelostjo.
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Predpisovanje peritonealne dialize
Pri predpisovanju je treba biti pozoren na nekaj pomembnih
tock:
«  ultrafiltracija, pomembna za optimizacijo nadzora volumna;
* odstranjevanje natrija (pri kratkih vtokih pri APD se lahko
zaradi precejanja natrija odstrani ve¢ vode kot natrija. Ta
ucinek je mogocCe izniciti z uporabo ikodekstrina pri dolgih
vtokih, saj precejanja ob izoosmotskem ucinku ne bo);
»  optimizacija oCistka srednjih molekul pri bolnikih zminimalnim
rezidualnim ledvi¢nim delovanjem;
»  Cas kopeli;
» volumen vtoka in Stevilo menjav v 24 urah;
» ucinkovitost dialize.

Vecdina bo odvisna od izmenjevalnih sposobnosti peritoneja.
Izbira med CAPD in APD je lahko tudi osebna (glede na
zZivljenjski slog).

Ucinkovitost dialize

Cilji u€inkovitosti morajo vklju€evati odstranitev teko€ine in
secnine.?” Vse vrednosti peritonealnega ocistka topljencev
je treba pridobiti v €asu, ko je bolnik klini¢no stabilen in vsaj
1 mesec po prebolelem peritonitisu.' Skupni o¢istek majhnih
molekul se doloc€i s formulo Kt/Vseenina in temelji na:

e 24-urnem zbiranju urina (ledvi¢ni Kt/Vse¢nina; e je volumen
>100 ml/dan);

*  24-urnem zbiranju iztoCene raztopine pri CAPD in/ali APD.

NajmanjSa ciljna peritonealna vrednost Kt/Vseenina je pri
anuri¢nih bolnikih 1,7, poleg tega smernice priporocajo
skupno ultrafiltracijo pri anuriénih bolnikih 1,0 | na dan in
najmanj$o vrednost CrCl 45 |/teden/1,73 m2.7
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Uvod

Peritonitis, okuzbe izstopis€a in tunela so najpogostejSe
okuzbe pri peritonealni dializi. Po najnovejsih priporocilih naj
pojavnost peritonitisa v dializnem centru ne bi prekoracila 1
epizode vsakih 18 mesecev, Ceprav je to do doloCene mere
odvisno od vrste bolnikov."

Peritonitis

Peritonitis je vnetje peritoneja. Je eden glavnih zapletov PD
in pomembno prispeva k sprejemom v bolniSnico, odpovedi
tehnike in je lahko povezan tudi s smrtnostjo bolnikov.2
Pojavnost tega zapleta se lahko spreminja, je pa pojavnost
veCja pri diabetikih. Vec€ina primerov peritonitisa nastane
zaradi kontaminacije v €asu menjave in okuzbe izstopiS¢a
katetra.

Z uvedbo protokolov je mogoCe zmanjSati tveganje za
okuzbe. Strogi programi u€enja, zlasti o tehniki umivanja rok
in pravilni tehniki prikljucitve in odkljucitve, so pomembni pri
preprecevanju kontaminacije, povezane s peritonitisom.®
Peritonitis najpogosteje povzrocajo gram-pozitivni mikroorga-
nizmi. Vendar pa je pri akutni peritonealni dializi vecja pojav-
nost z glivicami povzroCenega peritonitisa.



Patogeneza
Mozni nacdini okuzbe:*
e intraluminalno: bakterije vstopijo v peritonealno votlino
prek lumna katetra (najpogosteje);
e periluminalno: bakterije, prisotne na povrsini koze, vstopijo
v peritonealno votlino prek peritonealnega katetra;

e transmuralno: bakterije iz Crevesja vstopijo v peritonealno
votlino s potovanjem skozi ¢revesno steno;

* hematogeno: bakterije iz oddaljenega mesta prek krvi
dosezejo peritonej (manj pogosto);

* transvaginalno: okuzba iz vagine prek jajcevodov doseze
peritonej (manj pogosto).

Povezava med nacini okuzbe in najpogostejSimi
mikroorganizmi:*
e intraluminalno: Staphylococcus epidermidis.

e periluminalno: Staphylococcus epidermidis, S. aureus,
Pseudomonas, Proteus, kvasovke;

e transmuralno: Escherichia coli, anaerobi (Clostridium
bacteroids), glive;

* transvaginalno: Candida, Pseudomonas (glejte
preglednico 1).

Preglednica 1: Pogosti mikroorganizmi, povezani s peritonitisom#*

Gram-pozitivni % izolatov Gram-negativni % izolatov

Staphylococcus o .
. o 30-40 Escherichia coli 8-12
epidermidis

Pseudomonas
Staphylococcus aureus | 10-20
aeruginosa

Streptokok 10-15 Enterobacter sp.

Acinetobacter
Enterococcus

Difteroidi Klebsiella sp.

Proteus sp. 2-3
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Znaki in simptomi*
V kliniéni praksi govorimo o peritonitisu, ko se pri bolniku
pojavijo nasledniji znaki in simptomi:

* moten peritonealni izpirek,

e bolecina v trebuhu,

» obcutljivost trebuSnega predela,

* poviSana telesna temperatura,

» slabost,
*  bruhanje,
*  mrzlica,
*  zaprije,
« diareja.

Najpogostejsi znak je moten peritonealniizpirek v dializni vrecki
po menjavi. Peritonealna tekoCina navadno postane motna,
ko Stevilo belih krvnih celic preseze 50-100 na mikroliter.®

Temu se navadno pridruzi povecano absolutno Stevilo in
odstotek nevtrofilcev v peritonealni tekoCini. Potrebna je
identifikacija mikroorganizmov z barvanjem po Gramu in na
gojis€u kulture. Pomembno je, da se vzorec tekoline iz PD
za gojisCe kulture odvzame pred zaletkom antibioticnega
zdravljenja. (Glejte preglednico 2.)

Preglednica 2 prikazuje odstotek bolnikov glede na znake in simptome peritonitisa.

Preglednica 2: Znaki in simptomi peritonitisa

moten peritonealni izpirek 98

boledina/obéutljivost trebusnega _
e

poviSana telesna temperatura 36

bruhanje 25

zaprtje 15




Diferencialna diagnoza motnega peritonealnega izpirka' ¢

Ce je peritonealni izpirek moten, je treba narediti diferencialno
diagnozo in izkljugiti povzroc€itelje atipiénih okuzb. Po drugi
strani je pri diferencialni diagnozi treba pomisliti tudi na
nekatere asepti¢ne vzroke:

1. Infekcijski peritonitis s pozitivno kulturo (okuzba z
mycobacterium tuberculosis ali z netuberkuloznimi
mikobakterijami se v€asih kaze kot peritonitis z negativno
kulturo).*

2. Neinfekcijski peritonitis s sterilno kulturo:

*  kemicni peritonitis (opisan v nekaterih primerih dajanja
vankomicina, trombolitikov in tudi drugih zdravil
intraperitonealno);’

» eozinofilija izpirka (pojavi se lahko pri alergijski reakciji
na sestavine v PD sistemu, vkljuéno z vreCkami, ceviem
ali katetrom Tenckhoff);”

* hemoperitonej;

*  maligne celice so razmeroma redke;

* hilozna (limfna) tekocina (razmeroma redko);
* vzorec odvzet iz »suhega« abdomna.

Zdravljenje

Kot receno, peritonitis ima lahko nezelen vpliv, zato sta bistvena
takojSnja diagnoza in zdravljenje te okuzbe. Smernice ISPD
dajejo celovita priporoCila za preprecevanje, odkrivanje in
antibioti¢no zdravljenje te teZzave. Zacetno zdravljenje temelji
na empiri¢ni osnovi in pokriva tako gram-pozitivne kot tudi
gram-negativne organizme.'

Izbira  antibiotika je odvisna od mikroorganizmov,
izoliranih iz kulture, in od antibiograma. Okuzbo z gram-
pozitivnim organizmom lahko zdravimo z vankomicinom ali
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cefalosporinom, okuzbo z gram-negativnim organizmom pa
s cefalosporini tretje generacije ali aminoglikozidi. Zdravljenje
se zacne ze pred odkritiem povzrocitelja. Pomembno je, da
protokol pokriva vse resne patogene mikrobe, za katere je
mozno, da so prisotni.

Pri bolnikih z zmanj8anim rezidualnim ledvi¢nim delovanjem
uporaba aminoglikozidov  zaradi  nefrotoksi¢nosti  ni
priporocljiva.*

Slika 1
Spodnji diagram poteka prikazuje primer diagnosti¢nih in terapevtskih pristopov*:
(Prosimo, glejte redno posodobljene smernice ISPD.)

Diagnosti¢ni in terapevtski pristopi

za zacetek empirinega zdravljenja
peritonitisa

Upostevaijte prisotne znake in
simptome

l

Stevilo levkocitov v krvi, barvanje po Gramu in

kultura vzorca iztocene PD raztopine

Rezidualni volumen urina (RUV) RUV < 100 ml/dan
> 100 ml/dan

«Zacnite s cefazolinom ali cefalotinom in
celtanizimom

«Zacnite s cefazolinom ali cefalotinom in
celtanizimom

« Ceftazidim lahko zamenjate z
aminoglikozidi ali klindamicinom

+Ob sumu na
MRSE ali MRSA cefazolin zamenjajte z

+Ob sumu na meticilin odporen Staph.
epidermidis (MRSE) ali meticilin odporen
Staph. aureus (MRSA) cefazolin

zamenijajte z vankomicinom vankomicinom

Antibiotike prilagodite skladno z rezultati,

pridobljenimi iz kulture in antibiogramom.




Intraperitonealno (IP) odmerjanje antibiotikov ima prednost
pred peroralnim ali intravenoznim, ker je peritonitis
intraperitonealna okuzba, ta pot uporabe pa daje zelo visoke
lokalne ravni antibiotika."® Cas kopeli mora biti vsaj 6 ur.
Antibiotik se lahko odmerja v presledkih (enkrat dnevno, zlasti
pri avtomatizirani peritonealni dializi (APD), ali kontinuirano (ij.
pri vseh menjavah).

Trajanje zdravljenja je navadno 14 dni za gram-pozitivhe
organizme, razen za okuzbe s Staph. aureus, in 21 dni za
gram-negativni peritonitis. Zdravljenje kultura negativnega
peritonitisa je odvisno od kliniChega izboljSanja in najvecCkrat
traja 14 dni. Za prepreCevanje zbolevnosti in umrljivosti je
lahko indicirana tudi odstranitev katetra, ker je cilj ohraniti
peritonealno membrano za prihodnjo PD.*

Treba je poudariti, da intraperitonealno odmerjanje zdravil (npr.
inzulina, heparinain zlasti antibiotikov) pomeni pomemben vidik
zdravljenja s PD. Zato je za preprecevanje nezelenih posledic
potrebno poznavanje o kompatibilnosti zdravila z raztopino
za PD (pufer: laktat, laktat/bikarbonat, bikarbonat; osmotski
agens: glukoza, ikodekstrin, aminokisline) in z materialom
vreCke (PVC, poliolefin). Vedino antibiotikov je dovoljeno
primeSati dializni raztopini v vrecCki brez izgube bioloSke
ucinkovitosti. V nedavni objavi ISPD o poglobljenem pregledu
antibiotikov in drugih pogosto uporabljenih zdravil, odmerjenih
intraperitonealno v PD raztopini, so na voljo uporabni
napotki za zdravstvene delavce pri sprejemanju odloCitev
glede zdravljenja peritonitisa.® Kot je v ¢lanku zapisano,
lahko pomanjkanje znanja o kompatibilnosti aplikacije
zdravila intraperitonealno in zdruzljivost PD raztopine, vodi
v prenizko odmerjanje zdravila in/ali izpostavljenost bolnika
razgradnim produktom zdravila, ki so lahko toksi¢ni (npr.
ceftazidim se lahko razgradi v toksi¢no sestavino piridin).
Pogled v podrobnosti bi presegal obseg tega poglavja, zato
pa preglednica 3 prikazuje, na katerem mestu v objavljenem
¢lanku najdete pomembnejSe informacije.
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Preglednica 3: Povzetek uporabnih podatkov iz pogloblienega pregleda, ki ga je objavila ISPD?

Podatki Mesto

PREGLEDNICA 1 prikazuje
porocilo o intraperitonealnem
odmerjanju zdravil, katerih
stabilnost v sistemu PD ni znana.

PREGLEDNICA 2 daje podatke o
stabilnosti posameznih zdravil v
raztopinah za PD, pripravljenih v
vreckah iz PVC.

PREGLEDNICA 3 prikazuje
stabilnost posameznih zdravil,

Razpolozljivost posodobljenih podatkov
o kompatibilnosti zdravil je Se vedno
pomanikljiva.

Sestava vrec¢ke za raztopino za PD je
pomemben dejavnik pri kompatibilnosti
zdravil.

dodanih raztopinam za PD v
poliolefinskih vreckah.

Zdravila, kot so glikopeptidi,
aminoglikozidi in cefalosporini, je
dovoljeno primesati dializni raztopini
v vrecki brez sprememb bioloSke
ucinkovitosti, previdnost pa je
potrebna, da se prepreci meSanje
zdravil v njihoyi.kc?ncentrir.aqi obliki PREGLEDNICA 4 navaja podatke
§FPI- vankom|C|n_|r_1 cefta_zm_ilm _sta o stabilnosti kombinacij zdravil v
izicno nekompatibilna pri visokih raztopinah za PD. pripraviieninh v
koncentracijah, kar povzroci takojsnjo topina » pripraviy
precipitacijo, njuna kombinirana vreckah iz PVC.
uporaba pa je varna, ko sta razred€ena
v raztopini za PD). Zato je treba pri
odmerjanju antibiotikov uporabljati
lo€ene brizge.

Aminoglikozidi postanejo v kombinaciji s
penicilini inaktivni.

Izid peritonitisa po zdravljenju
»  Peritonitis je z antibiotiki ozdravljen v 60-90 % primerov.2

» ZacCasne ali stalne spremembe v dializni kinetiki, porast
ocCistka topljencev, absorpciji glukoze in izgubi beljakovin
(podhranjenost) in zmanjSanje ultrafiltracije (UF).

* Fibrozne adhezije zaradi izgube povrSine za ocistek in
obstrukcija Crevesja.



» Peritonitis lahko vodi v izgubo katetra, bolnik pa je zato
zacCasno ali stalno preme8¢en na hemodializno zdravljenje.

» Smrt kot posledica peritonitisa je redka in definirana kot
smrt z aktivnim peritonitisom oziroma smrt v dveh tednih od
epizode peritonitisa.

Indikacije za odstranitev katetra ob okuzbah, povezanih
s PD:*
* neodzivni peritonitis (Ce iztok po 5 dneh ustreznega
antibioticnega zdravljenja ne postane bister);
» ponavljajodi (rekurentni) peritonitis (epizoda, ki se ponovi
4 tedne po zaklju¢ku zdravljenja prejSnje epizode z istim
organizmom, ali ena sterilna epizoda);
* neodzivna (refraktarna) okuzba izstopiS¢a ali tunela;
» glivieni peritonitis (Candida je najpogostejSa vrsta,
povzrocitelji pa so lahko razli¢ne vrste gliv);
* 0 odstranitvi katetra je treba razmisliti pri peritonitisu,
povzroéenem z mikobakterijami, ki se ne odziva na
zdravljenje, in pri okuzbi z ve€ enteri¢nimi organizmi.

Okuzbe izstopisca katetra in tunela’°

Okuzba izstopi$c€a katetra je definirana kot prisotnost gnojnega
izcedka, z eritemom ali brez, ob izstopiS€u katetra na kozi.
Eritem ob katetru brez gnojnega izcedka je v€asih zgodniji
znak okuzbe, lahko pa je tudi preprosta koZna reakcija, zlasti
pri pred kratkim vstavljenem katetru ali po poSkodbi katetra.

Okuzba tunela se lahko kaze z eritemom, edemom ali
obcutljivostjo vzdolz podkozno lezeCega katetra. Navadno
se pojavi v prisotnosti okuzbe izstopis€a, saj se redko pojavi
samostojno.

Preprecevanje okuzbe katetra je glavna skrb prinegiizstopisca.
Ko je kateter vstavljen in dokler se rana ne zaceli, mora za
menjavo preveze s sterilno tehniko skrbeti medicinska sestra s
podrocja dialize (glejte poglavje 4). Ko je izstopiS&e popolnoma
zaceljeno, je treba bolnika nauciti samostojne nege izstopisca.
Poleg tega je zelo pomembna odli¢na higiena rok pred vsakim
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pregledom bolnikovega izstopiS€a katetra. Izstopis€e navadno
ocistimo z vodo, Ceprav nekateri dializni centri raje uporabljajo
antiseptike (npr. povidonjodid ali klorheksidin).

Kateter mora vedno ostati pricvrS€en, da se prepreci
nenamerno vlecenje ali poskodba izstopisca."

Zdravljenje je navadno odvisno od resnosti okuzbe. Preventivni
pristop z dnevnim odmerjanjem mupirocina ali gentamicina na
kozo ob izstopiS€u se je izkazal za ucinkovit pri zmanjSevanju
okuzb izstopis€a s Staph. aureus in Pseudomonas aeroginosa
ter drugih gram-negativnih okuzb in peritonitisa. Gentamicin v
obliki kreme se je izkazal kot bolj u€inkovit od mupirocina, saj
je ta ucinkovit le pri prepreevanju okuzb s Staph. aureus.™®

Izbira antibioti¢nih protokolov za prepre¢evanje okuzb izstopis¢a

(s Staph. aureus in Pseudomonas) je povzeta v preglednici 4.

Preglednica 4: Izbira antibiotiénih protokolov za preprecevanje
okuzb izstopisca’

Vsakodnevno po toaleti pri vseh bolnikih

1. Mupirocin ob izstopiScu . . I
(vendar NIKOLI pri katetrih Vsakodnevno po toaleti le pri nosilcih

iz poliuretana)?

Kot ukrep pri
Staph. Aureus pozitivni kulturi na izstopiSéu

Vsak mesec, ¢e je bolnik

L Aplikacija nosilec v nosni sluznici
2. Mupirocin intranazalno dvakrat/dan,
5-7 dni Le kot ukrep pri pozitivni

Kulturi brisa nosne sluznice

3. Gentamicin v obliki kreme
ob izstopiscu

Vsakodnevno po toaleti pri vseh bolnikih

4. Otoloska raztopina
ciprofloksacina ob
izstopiScu (le pri katetrih iz
poliuretana)*

Vsakodnevno po toaleti




Preglednica 5: Priporoeno peroralno antibioti¢éno zdravljenje pri okuzbah
izstopi$ca in tunela’
(Prosimo, glejte redno posodobljene smernice ISPD.)

Antibiotik

amoksicilin

cefaleksin

ciprofloksacin

klaritromicin

dikloksacilin

flukonazol

flukloksacilin

flucitozin

izoniazid

linezolid

metronidazol

ofloksacin

pirazinamid

rifampicin

trimetoprim
sulfametoksazol

Dnevno

200 mg

2 g zacetni odmerek, nato
1 g per os

300 mg

400 mg zacetni odmerek,
nato 200 mg

35 mg/ kg

450 mg < 50 kg
600 mg > 50 kg

80/400 mg

Dvakrat/dan Trikrat/dan

250-500 mg

500 mg

250-500 mg

250-500 mg

250-500 mg

500 mg

600 mg

400 mg < 400-500 mg >
50 kg 50 kg

35 mg/kg
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NajpogostejSa patogena ob izstopis€u sta Staph. aureus in
Pseudomonas aeruginosa. Uporaba antibiotiCnega protokola
je uCinkovit ukrep za zmanjSevanje okuzb katetra s Staph.
Aureus." Vendar pa je okuzba s P. aeroginosa zahtevnej$a
za zdravljenje in pogosto zahteva daljSe zdravljenje z dvema
antibiotikoma. Poleg tega so okuZbe katetra, ki ju povzro€ata
oba mikroorganizma, pogosto ponavljajoce.

Nekateri bolniki na PD so nosilci bakterije Staphylococcus
aureus v nosni sluznici. Ti nosilci imajo pove€ano tveganje za
okuzbo izstopi§€a s Staph. aureus in posledi¢no za peritonitis.?

V nekaterih primerih lokalno zdravljenje ne zadostuje in
potrebno je peroralno antibiotiéno zdravljenje. Zdravljenje
gnojne okuzbe izstopiS€a mora temeljiti na rezultatih barvanja
po Gramu in kulture. Vedno pa se nemudoma za¢ne empiri¢no
antibioti¢no zdravljenje. V okuzbo so lahko vpletene tudi druge
bakterije (npr. difteroidi, anaerobi, nefermentirajoCe bakterije,
streptokoki, Legionella, kvasovke in glive). Za zdravljenje
okuzb izstopiS€a in tunela se uporablja peroralno antibioti¢no
zdravljenje. Antibioti¢no zdravljenje je treba nadaljevati, dokler
nista izstopi$C€e in tunel videti popolnoma normalna.
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Uvod

Bistveno je, da se bolniki u€inkovito izobrazijo, preden zacnejo
izvajati PD na domu. Vendar pa je treba za ucinkovito ucenje
in poucevanje osvojiti mnogo spretnosti. Kot sta zapisala
Uttley & Prowant':

»Prepri¢anje, da lahko kdor koli pouéuje PD je pogosto, a
napacno. Uspeh je odvisen od izbranega pristopa.«

V tem poglavju se bomo posvetili oceni, na¢rtovanju, izvedbi
in vrednotenju u€nega nadrta za ljudi, ki se ucijo samostojne-
ga zdravljenja s PD.

Ocena

Veliko medicinskih sester razvije svoj znacilen slog poucevanja,
vendar je za razvoj resnicno k bolniku usmerjenega
izobrazevanja pomembno poznati razlicne nacine kako se
ljudje ucijo.?2 Z drugimi besedami, zdravstveni delavec mora
izobraZevanje bolnikov nalrtovati glede na potrebe bolnika/
svojcev in ne glede na lastne potrebe. To je morda izziv,
pomeni pa, da so spretnosti poucevanja in u¢enja dinamicne,
zdravstveni delavec pa se mora odzvati na nove nacine
ucenja, kot je denimo vecja uporaba interneta.

Ljudje se u€imo novih znanj in spretnosti na razlicne nacine
— teoretiki so opredelili razlicne tipe ucenja. Nacini ucenja
so podrobneje opisani v knjigi EDTNA/ERCA Smernice pri
kliniéni praksi obravnave kroni¢ne bolezni ledvic (stadij 4-5)
(EDTNA/ ERCA Chronic Kidney Disease (stage 4-5) Guide to
Clinical Practice).® Kljub temu je pomembno, da povzamemo
Stiri razlicne nacine ucenja in s tem pokaZzemo, da se razli¢ni
bolniki o PD lahko ucijo na razli¢ne nacine.

Honey in Mumford* sta predlagala naslednje Stiri nacine
ucenja.



Aktivisti

Aktivisti so radi vklju€eni v nove izku$nje. So brez predsodkov,
odprti za nove ideje in entuziasti¢ni, radi opravljajo dejavnosti
in sodelujejo z ljudmi, vendar radi vodijo pogovor. Najbolje se
ucijo, ko so vklju€eni v nove izkusnje, teZzave in priloZnosti
ter ko so postavljeni pred dejstvo s tezko nalogo. U&enje ni
tako uginkovito ob poslusanju predavanj, dolgih razlag ali ob
branju, pisanju ali samostojnem razmisljanju.

Preucevalci

Preucevalci se radi umaknejo in si ogledajo zadevo z razli¢nih
zornih kotov. Radi opazujejo in bodo posluSali mnenja drugih,
preden bodo izrazili svoje. Preucevalci se ucijo najbolje, ko
opazujejo posameznike ali skupine na delu, u€enje pa je manj
uc€inkovito, ko delujejo kot vodje ali igrajo vliogo pred drugimi,
in ko opravljajo naloge brez ¢asa za pripravo.

Teoretiki

Teoretiki prilagodijo in vpletejo opazovanja v kompleksne
in logi¢ne teorije. Tezave premislijo po korakih. Pogosto so
perfekcionisti. Teoretiki se ucijo najbolje, ko so postavljeni
v kompleksne situacije, v katerih morajo uporabiti svoje
spretnosti in znanje, in se jim ponudijo zanimive ideje ali
koncepti, Ceprav ti trenutno niso pomembni. SlabSe se ucijo,
ko morajo sodelovati v situacijah, v katerih je poudarek na
Custvih ali ko morajo opravljati naloge, katerih nacela ali
koncepti jim niso znani.

Pragmatiki

Pragmatiki radi posku$ajo zadeve. Zelijo si konceptov, ki so
uporabni pri njihovem delu. Pogosto so nepotrpeZljivi ob dolgih
pogovorih ter so prakti¢ni in prizemljeni. Najbolje se ucijo, ko
imajo priloznost preizkusiti tehnike s povratno informacijo in
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ko vidijo vzorec, ki ga lahko kopirajo, kot je gledanje filma z
ljudmi, ki so v enakem polozaju. Pragmatiki se slabSe ucijo, ko
ne vidijo o€itne ali takojSnje koristi ali ko ni ustaljene prakse ali
smernice o opravljanju naloge.

Peter Honey in Alan Mumford* sta opredelila te $tiri glavne
nacCine ucCenja. S premislekom o nacinu ucenja, ki je
najprimernejSi za bolnika, boste najbolje izkoristili as za
u€enje z njim. Z uporabo nacina, ki je bolniku najblizje, bo
poucevanje lazje in u€enje hitrejSe.

Drugo pomembno vprasanje je, kako zavzeti so ljudje za
ucenje novih spretnosti. Za ucenje imamo ve¢ ovir, kot so
telesne, psihosocialne in okoljske:®

Vrsta u¢enca Primerne dejavnosti Neprimerne dejavnosti

Spodbujati, Dolge uéne ure, v kate-
Aktivist naj vprasa druge bolnike rih vec¢ino ¢asa govori
0 izkusSnjah s PD medicinska sestra

Dodelitev naloge
prevezovanja izstopiS¢a
brez temeljite razlage in
priprave

Opazovanje medicinskih
Preucevalec sester pri negi izstopis¢
drugih bolnikov

Predaja tiskanega

gradiva in naslovov Navodilo, naj vprasa
spletnih strani, da druge bolnike, kako se
preudi, kako toéno PD  pocutijo ob PD

deluje

Spodbujanje ¢imprejsSnje|Spodbujanje samostojne
samostojne nege in nege brez poglobljenega
vsakokratna pozitivna |vodenja ali pisnih
povratna informacija navodil

Preglednica 1: Nacini u¢enja v praksi



Fizicne

Veliko novih bolnikov je uremi¢nih. Simptomi lahko vkljuCujejo
slabost, bruhanje, motnje spanja in zmedenost. Nekateri imajo
lahko anemijo ali so zelo utrujeni. Prav tako je pomembna

ocena bolec¢ine — po kirurSkem posegu ali po prvem vtoku
tekoCine za PD.

Nekateri bolniki se ob zaletku dialize pocutijo tako slabo,
da nimajo motivacije za ucenje, saj se pocutijo, kot da si ne
bodo nikoli opomogli. Fizi€ne ovire ucenja je treba presedi do
najboljSe mere, na primer z dajanjem zdravil proti slabosti ali
bolecini in z izbiro €asa v dnevu, ko je bolnik najbolj dojemljiv
za sprejemanje informacij.

Nekatere telesne ovire za u€enje, kot so slab vid ali zmanj$anje
ronih spretnosti, so zlasti prisotne pri starejSih. Razlicne
stopnje gluhosti so tudi lahko tezava, saj se u€enec trudi, da bi
povedano razumel, in se hkrati napreza, da bi povedano slidal.

Psihosocialne
Jezik

Temeljna ovira pri u€enju je jezik. V veliko evropskih drzavah
etni¢na populacija naras€a, kar vodi v naras¢ajo¢ delez lju-
di, ki ne govorijo narodnega jezika. Sredstva za prevajanje so
omejena in odgovornost za prevajanje med uvajanjem pogos-
to pade na mlajSega ¢lana druzine, pogosto na sina ali h¢i.
Zato je v€asih tezko oceniti, kdo se uci, in brez znanja o jeziku,
v katerega se prevaja, ucitelj tezko oceni, kdo je osvojil smisel
ali odgovoril na vpraSanje — bolnik ali prevajalec. Jezik lahko
prav tako postane ovira pri pogovoru z bolniki, ki nimajo pred-
hodnega medicinskega znanja. Zargon in kliniéno izrazoslovje
sta lahko zastraSujo€a in bolnika zmedeta.

Pismenost

Veliko ljudi ima teZave z branjem, tudi e je gradivo v
njihovem maternem jeziku. Vsi podatki morajo biti jasni,
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nedvoumni in preprosti za razumevanje, brez uporabe
medicinskega zargona. Pomembno je oceniti bolnikovo
stopnjo razumevanja pisane besede v maternem jeziku,
zlasti ¢e pisno gradivo ni prevedeno.

Izguba spomina

Veliko starejSih bolnikov se mora nauditi PD, ucenje novih
konceptov in postopkov, od katerih bo odvisno njihovo Zivljenje,
pa je lahko teZka naloga. Zaradi tega se u€enci v&asih pocutijo
ranljive in nezadostne, zlasti ¢e se ucijo pocasi. lzguba
kratkotrajnega spomina je lahko tezava, prisotna pri mnogih
starejSih bolnikih in je vir velikih frustracij tako za u¢enca kot
ucitelja.

Podpora druzinskih ¢lanov

V¢&asih je treba od bolnika izvedeti, koliko pomoci bo potrebo-
val v obdobju u€enja ali doma. Pomaga nam, ¢e opravimo te
pogovore v fazi ocene. Nekateri ljudje so zelo samostojni in
Zelijo, Ceprav so videti Sibki ali slabotni, usposabljanje izvesti
sami, brez podpore druzinskih ¢lanov. Drugi so glede samo-
stojne oskrbe zadrzani in si Zelijo druZinske podpore. Kljub
temu je treba temeljito razmisliti o posledicah stalne prisotno-
sti druzinskega ¢lana ob menjavah ali ob oskrbi izstopiS¢a.
Pomembno je, da medicinska sestra sprozi te pogovore med
druzinskimi ¢lani ze na zacetku in s tem prepreci tezave ob
zdravljenju na domu.

Okoljske

Pomembno je upoStevati prostor, v katerem izobrazevanje
poteka, saj se ljudje ucijo najbolje, ko jim je udobno in se
pocutijo varne. Na primer, ali je v u€ilnici prevroce ali premrzlo?
Je osebi bolj udobno v postelji ali na stolu? Ali je zagotovljena
zasebnost, ¢e morate postaviti osebna vprasanja?



Poskusite razreSiti vsa ta vpraSanja na zacetku obiska, s tem
da bolnika/bolnico in njegovo/njeno druzino vprasate, ali jim
je udobno.

Mnogi se v bolniSni€nem okolju ne pocutijo udobno, tako da
poskuSajte, ¢e poucujete v bolninici, v ucilnici posnemati
domace okolje z naslonjagi (namesto bolniSni¢nih stolov),
nizkimi  mizicami (namesto posteljnih miz), zavesami,
namiznimi svetilkami (namesto noc¢nih luck) in s slikami.

Seveda je usposabljanje bolnikov mogoc¢e tudi na domu. O
dejavnikih okolja pri u¢enju PD je pisal Hoffman® in ugotovil
vecje zadovoljstvo bolnika, medicinske sestre in zdravnika
pri usposabljanju na domu. Ko so usposabljanje prilagodili
bolniku, so Davies in sodelavci.” ugotovili, da je usposabljanje
na domu ucinkovitejSe kot v dializnem centru, merjeno glede
na porabljen ¢as.

Naértovanje

Uéni nacrti

Uc¢ni nacrt sestavite skupaj z bolnikom. Ué&ni nacrt lahko
vsebuje poglavja o vsebini uéne snovi, o nacinu podajanja
snovi (branje, opazovanje, opravljanje nalog), o ciljih u€enja
in rokih.

Vsebina

dvakrat opazovati
medicinsko sestro
WELLESERGE S pri negi izstopiSca
izstopiSca in nato poskusiti
sam pod njenim
vodstvom

samozavestno
in varno brez
pomoci zamenjati
prevezo
izstopisca

ponedeljek, 21.
september

Slika 1: Primer uénega nacrta
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Izbira ustrezne uéne metode in gradiva

Hall in sodelavci® so hoteli razviti program usposabljanja za
PD, ki bi temeljil na tem, kar mora u€enec vedeti, namesto
na tem, kar mora ugitelj pougevati. Ceprav je njihov program
v povpredju trajal za 28 % dlje kot klasicne metode, se je ta
razlika izni€ila s skrajSanjem trajanja ponovnega usposabljanja,
z zmanjSanjem Stevila okuzb izstopiS¢a in peritonitisov ter z
boljSim upostevanjem dovoljenega vnosa tekocine.

Priporocila za usposabljanje znotraj nefroloskih oddelkov:

Dologite prostor, namenjeno poucevanju.

Dolocite ekipo medicinskih sester, katerih edina naloga
bo usposabljanje. Zagotovite kontinuirano nego, tako da
vsakemu bolniku dolocite njegovo medicinsko sestro.

Povabite druzinske c¢lane ali partnerje, naj sodelujejo v
uénem programu.

Uporabite Sirok izbor u€nih gradiv. Pet tock dobre predstavitve
teh gradiv:

— Podaijte le toliko snovi, kot je potrebno, da je nalogo
mogocCe opraviti.

— Bistvo predstavite ¢im bolj slikovito.

— Pregledujte znova in znova.

— Ucenec naj ponovi in vam pokaze, kar se je naucil.

— Obravnavana tema mora biti pomembna.

Vsa gradiva morajo biti predstavljena na nacin, ki ga u€enec
razume.

Uc€no gradivo je najbolj ucinkovito, ko je predstavljeno na
zanimiv in primeren nacin.

Gradivo mora biti predstavljeno na nacin, ki si ga u€enec
zapomni.

Vsi vizualni pripomocki naj vsebujejo preprosta sporocila, ki
si jih bo bolnik zapomnil.



* Nazadnje, vendar ne najpomembnejse — bistveno je, da si
mora bolnik zeleti nauciti zadey, ki jih pou€ujemo.

Cilj programa usposabljanja je bolnike izobraziti do te mere,
da bodo samozavestno skrbeli zase in izvajali PD doma. Za
nekatere bolnike lahko to pomeni, da se bodo naucili le, kako
izvajati PD, reSevati teZave in uravnati ledvi¢no dieto. Drugi
bolniki bodo Zeleli vedeti veliko ve¢ podrobnosti, na primer,
kako peritonealna dializa deluje.

Poucevanje skupine je odli¢en nacin u€enja bolnikov. Ne
samo, da se tako bolniki lahko ugijo drug od drugega, ta nacin
pomaga tudi medicinski sestri, saj lahko tako hkrati poucuje
vec bolnikov hkrati. Glavnina uénega nacrta naj se osredotoca
na bolnika samega in njegove individualne okolis¢ine (osnovna
bolezen, sposobnost opravljanja normalnih dnevnih aktivnosti
itd.).

Uc¢ne ure naj ne trajajo dlje kot 20 minut, vizualni pripomocki, kot
so listne table, raCunalniki in videoposnetki, naredijo gradivo
bolj zanimivo in raznoliko. Ne glede na to, ali se izobrazevanje
izvaja individualno ali v skupini, je najbolje vsebino snovi
omejiti na tri do Stiri kljuéna sporocila na u¢no uro.

Internet je uporaben pripomocek pri izobrazevanju ljudi z
ledvi€nimi boleznimi. Ker so podatki na voljo 24 ur na dan,
7 dni v tednu, ponuja veliko prednosti. Na voljo je mnogo
spletnih strani, namenjenih izklju€no izobraZzevanju bolnikov
z boleznimi ledvic. Naslednji seznam je uporaben dodatek k
vsakemu programu usposabljanja:

+  www.kidney.org.uk
*  www.renalinfo.com/uk
*  www.kidneypatientguide.org/uk

*  www.kidneyalliance.org.uk
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Izvedba
Kaj bolnike nauciti?
Pomembno je, da imajo novi bolniki ob odpustu iz nefroloSkega
oddelka dovolj znanja za varno samooskrbo na PD.
Najprej imajo prednost vprasanja:
1. Kaj morajo vedeti?
2. Kaj bi morali vedeti?
3. Kaj bi lahko vedeli?

Nekateri ljudje zelijo vedeti le osnove, kot je izvedba varne
menjave, medtem ko Zelijo drugi do podrobnosti razumeti
nacin delovanja peritonealne dialize.

Glede na smernice/priporocila ISPD® je

»formalni program najboljSa metoda za pripravo bolnika na
samostojno vodenje kroni¢ne bolezni«.

Ta program mora vsebovati postopke in ves&ine reSevanja
tezav, naCela samostojnega vodenja PD, Custveno podporo
in smernice za vedenjske spremembe. Samostojno vodenje je
eden najbolje opredeljenih namenov izobraZevanja bolnikov, z
najve¢ moznostmi za korist.

Program usposabljanja naj vklju€uje naslednje teme:

Pregled PD

Asepti¢na tehnika, umivanje rok

Koraki pri menjavi CAPD ali postopkih APD
Nujni ukrepi ob kontaminaciji

Nega izstopiS¢a

o0k wh ==

Zapleti (peritonitis, ravnovesje tekocin, tezave pri iztoku,
zaprtje, okuzbe izstopis¢a, fibrin, zatekanje raztopine,
bolecina, dodajanje zdravil intraperitonealno )

7. Odpravljanje tezav



8. Zapisovanje podatkov o zdravljenju
9. NaroCanje materiala

10. Obisk v bolniSnici/obisk na domu
11. Potovanja/zaposlitev/hobiji/Sport

Ocena

Tezko je to€no oceniti, koliko podatkov si je bolnik zapomnil.
Preverjanje znanja deluje zastrasujoce, kljub temu pa je bi-
stveno. Igre so zato dragocen pripomocek pri ocenjevanju
uspesnosti u€enja, uporabljajo pa se lahko v razli¢nih obli-
kah. Preproste, doma pripravljene krizanke, iskalniki besed in
vpraSalniki so lahko za bolnike in svojce zabaven zakljuCek
usposabljanja. Mogoce bo laZje, ¢e bolnike preprosto vprasa-
te, kako bodo vkljucili dializo v zivljenje doma, in z razli¢nimi
primeri preverite razumevanje podane snovi.

Poleg ocenjevanja bolnikovega znanja in spretnosti je prav
tako pomembna ocena vaSega nacina poucevanja. Morda
lahko koga prosite za mnenje o va$i sposobnosti pou€evanija;
ali je vase sporocilo jasno, ste si vzeli dovolj Casa, ali je bila
vaSa neverbalna komunikacija primerna? Tukaj je nekaj vpra-
Sanj, o katerih boste morda Zeleli razmisliti:

+ Kaksen je va$ nacin u€enja — ali se ujema z nacinom, s
katerim podajate informacije bolnikom?

* Razmislite o nacinu, s katerim podajate informacije bolnikom.
Ali ga je treba preveriti ali spremeniti?

*  Podrobno razmislite o svojem nacinu poucevanja bolnikov.
Opredelite tri podrocja, za katera menite, da bi se lahko
izboljsali, nato ukrepajte.

Ponovno usposabljanje in obiski na domu

Odbor ISPD svetuje ponovno usposabljanje po peritonitisu,
okuzbi katetra, dalj8i hospitalizaciji ali kateri koli drugi
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prekinitvi PD. Ponovno usposabljanje je lahko priloZnost za
analizo vzroka tezave z namenom prepreCevanja ponovitve.
Obiski na domu lahko dajo vpogled v nacine prilagajanja in
delovanja bolnikov v njihovem okolju. Odbor ISPD za zvezo
medicinskih sester (ISPD Nursing Liaison Committee) zato
moc¢no priporoCa obiske na domu kot del celostne oskrbe
bolnikov na PD.

Zakljucek
Da bi zagotovili najboljSe mogocCe okolje za poucevanje in
ucenje, upostevajte naslednja navodila:

*  Ocenite bolnikov slog u¢enja.

»  Ocenite morebitne ovire pri u¢enju (telesne, psihosocialne,
okoljske).

*  Ueni nacrt sestavite v sodelovanju z bolnikom.

» lzvedite, kar ste nacrtovali, preglejte, ali je u€enje uspesno,
in ponavljajte, dokler ni cilj dosezen.
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Kontinuirana ambulantna peritonealna dializa (CAPD)

Osnovni sistem PD sestavljajo peritonealni kateter in sistem
dvojnih vreck, od katerih ena vsebuje »sveZo« raztopino in iz
nje izhaja vto¢no cevje, druga pa je prazna drenazna vrecCka
v katero vodi izto¢no cevje . Obe sta povezani na skupno
to¢ko — to¢ko V. Namen postotpka menjave vreck je zanesljiva
prikljucitev in odkljucitev sistema dvojnih vreck z bolnikovim
peritonealnim katetrom, s ¢imer postane PD varna, zapleti in
okuzbe, ki bi lahko vodili v peritonitis, pa se tako preprecijo.

Peritonitis je Ze od uvedbe CAPD njena glavna tezava.
Vzrokov zanj je veg, glavni vzrok pa je kontaminacija lumna
katetra in vhod mikrobov v peritonealno votlino med rutinskim
postopkom menjave vre¢k. Pomembnost asepti¢nih pogojev



med menjavo vreck je zato kljuéna, na to temo pa so na voljo
tudi specifi¢ne raziskave.®

Med postopkom menjave bolnik poveze sistem dvojnih vreck
s katetrom. Peritonealna tekocina s pomocjo teznosti odtece
iz peritonealne votline v drenazno vrec¢ko na tleh. Nato se iz
druge vrec€ke v trebudno votlino vtoCi »sveza« raztopina, ki jo
je bolnik obesil nad viSino telesa. I1ztok tekocCine iz peritonealne
votline traja priblizno 10-20 minut, vtok »sveze« raztopine pa
priblizno 10 minut. Ob zakljucku menjave odklopite dvojno
vreCko. Ves material, uporabljen za menjavo, je za enkratno
uporabo. Velina bolnikov potrebuje 4 menjave na dan, z
razponom od 3 do 5, skladno s telesno maso in arterijskim
tlakom.

Iztok tekocCine iz peritonealne votline
Vtok »sveZe« raztopine
Odkljucitev vrecke

1.
2.
3.
4.

Arterijska hipertenzija in preobremenitev s teko¢inami pri
bolnikih na peritonealni dializi

Raztopina ostane v peritonealni votlini

Peritonealna dializa (PD) nadome$¢a normalno delovanje
ledvic, vzdrzuje ravnovesje telesnih tekocin in nadzoruje krvni
tlak z neprekinjenim odstranjevanjem vode in natrija.*
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Ko odstranjevanje teko€ine ni zadostno, vodi zastajanje vode
v porast telesne teze, ki ji sledi dvig krvnega tlaka. Po drugi
strani pa ¢ezmerno odstranjevanje tekoc€in vodi v dehidracijo
bolnika in zmanj$anje telesne teze. Pri veliki vec€ini bolnikov na
PD je krvni tlak »odvisen od volumnag, zato je treba »suho«
teZo bolnika skrbno doloditi in jo nadzirati. »Suho« teZo lahko
opredelimo kot idealno telesno teZo, ki zagotavlja bolnikovo
dobro pocutje in izkljuCuje znake preobremenitve z vodo ali
dehidracije ter vodi v dober nadzor krvnega tlaka.

Dvig telesne teze, ki sledi zastajanju vode, se kaze kot edem
ocCesnih vek, teZko dihanje in hipertenzija. ZmanjSanje telesne
teZe zaradi dehidracije se kaZe kot Sibkost, slabost, utrujenost
ali vrtoglavica, ki jo spremlja hipotenzija.

Nenadzorovan krvni tlak zaradi preobremenitve s tekocino ali
dehidracije je mogoc&e uravnavati z uporabo ustreznih raztopin
za peritonealno dializo. Predpisovanje raztopin za dializo
temelji na protokolu po Twardowskem:'

«  Ce je bolnikova telesna teza za 0,51 kg vegja od idealne
»suhe« teze, se priporoca 2,5-odstotna raztopina dekstroze.

« Ce je bolnikova telesna teza za ve& kot 1 kg vedja od
idealne »suhe« teze, se priporo¢a 4,25-odstotna raztopina
dekstroze.

+  Ceje bolnikova telesna teza manj$a od idealne »suhe« teZe,
se priporoca 1,5-odstotna raztopina dekstroze.

Ob zacCetku PD in oceni bolnikove suhe teze telesna teza
navadno naraste zaradi poveanega teka in dodatnega vnosa
kalorij z dializno raztopino, kar je treba upostevati.

* Bolnike na PD je treba stehtati vsako jutro po iztoku dializata.
*  Krvni tlak je treba meriti vsak dan.

* Hiperosmolarne raztopine se pri dehidriranih bolnikih nikoli
ne smejo uporabljati.




Teh smernic se je treba strogo drzati, skrbno spremljati ravno-
vesje tekoc€in in krvni tlak ter ohraniti ali ustrezno spremeniti
predpisovanje raztopin za PD.

Postopek menjave vrecke

Postopek menjave vrecke pri CAPD vklju€uje naslednje:®
1. priprava prostora za menjavo

priprava materiala;

namestitev obrazne maske (po potrebi);

priprava vrecke;

o~ wbd

kirurSko umivanje rok z antisepticno raztopino (da se
zagotovijo ¢im CistejSe roke);

prikljucitev vrecke;
iztok tekocine iz peritonealne votline;

© N o

tehtanje drenazne vrecke in bolnika (po potrebi);
9. odstranjevanje zraka iz cevja — priprava cevja;
10. vtok »sveze« raztopine;

11. umivanje rok z antiseptikom pred odkljucitvijo;
12. odkljucitev vrecke.

1. Priprava prostora za menjavo:
»  prostor prezracite;
»  zaprite okna, vrata in izkljucite klimatske naprave;
»  zagotovite primerno osvetlitev;
* razkuzite delovno povrsino in materiale, ki jih boste uporabili;

* roke si umijte z antisepticnim milom in si jih do suhega
obriSite z alkoholom.

2. Zberite potreben material:
» sistem dvojne vrecke,
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» sterilna gaza,

* lepilni trak,

» obrazna maska (po potrebi),

» antisepti¢na raztopina,

» graduirana tehtnica po 10 g (po potrebi),
* grelnik za vrecke,

+ stojalo (za obe$anje vreck).

3. Preverite predpisan rezim zdravljenja:
» vrsta raztopine,
» volumen raztopine,
» trajanje menjave.

Preverite dvojno vrec¢ko:
» ustrezna vrsta raztopine,

*  zunanjost ni poSkodovana,

*  bistrost raztopine,

*  rok uporabe,

« temperatura raztopine (vedno telesna temperatura).

5. Prikljucitev dvojne vrecke:
* nadenite si obrazno masko (po potrebi);
» peritonealni kateter odmaknite od mesta pricvrstitve;
*  roke si razkuzite z ustrezno raztopino;
»  previdno odprite sterilni ovoj dvojne vrecke;

* povezovalni del katetra in vreCko o istite z antisepti¢no
raztopino (v nekaterih dializnih centrih, skladno s protokolom
centra). Odprite materiale, potrebne za prikljucitev;

» roke si kirurS8ko umijte in osusite z alkoholno raztopino.



POZOR!

*  Vrecko in kateter je treba z mirnimi in suhimi rokami povezati
¢im prej.®
» S prsti se ne dotikajte mesta povezave.

Nato sledi IZTOK TEKOCINE iz peritonealne votline. Tekogina
potuje po iztonem cevju v izto€no vrecko.

Bolnik mora ostati v sedeéem polozaju. Cas iztoka tekogine je
priblizno 15-20 minut.

Po iztoku tekoCine bolnik zapre vse cevje in stehta izto€no
vreCko. To je tudi as za tehtanje bolnika. V nekaterih dializnih
centrih tehtajo le bolnika in ne izto€ne vrecke. I1zbira naslednje
raztopine je odvisna od telesne teZe bolnika ali od teze
drenazne vrecke in od krvnega tlaka.

Nato sledi viok >>sveze<< raztopine iz obeSene vrecke v
peritonealno votlino. Vtok raztopine traja priblizno 5-10 minut,
po vtoku predpisanega volumna pa se vtok ustavi.

6. Odlkjucitev dvojne vrecke:
* namestite si obrazno masko (po potrebi);
* roke si umijte z antisepti¢no tekoc€ino in jih osusite;
»  kateter odklopite od vrecke.

Pri¢vrstitev katetra.

8. lztoéno vrecko prerezite in njeno vsebino izpraznite
v toaletno skoljko.

9. Ne nazadnje, zapiSite podatke v dnevnik menjav
peritonealne dialize.

10. Nega izstopiSéa stalnega peritonealnega katetra.
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Dopust — potovanja

Bolniki na CAPD zlahka potujejo. Potrebujejo le Cisto sobo, da
lahko uredijo material za nadaljevanje dnevnega programa.

Material (v glavnem vrecke z raztopino) lahko vzamejo s seboj
(ob krajsih izletih) ali jim ga dostavi farmacevtska druzba (ob
daljSih dopustih). Tako lahko bolniki sodelujejo v druzinskih
aktivnostih in niso loCeni. S tem se jim izboljSa kakovost
Zivljenja.?”

Izbira raztopine

Raziskave za doloCitev idealne raztopine za peritonealno
dializo potekajo, veliko raziskovalcev pa Se vedno poskusa
pripraviti raztopino, ki bi wustrezala kriterijem »idealne
raztopine«,? z lastnostmi:

«  predvidljiva sposobnost odstranjevanja snovi in ultrafiltracije;
*  sposobnost odstranjevanja uremicnih toksinov;

» zagotavljanje velikega deleza kalori¢nih potreb bolnika, brez
tveganja za metaboli¢ne zaplete;

* izoosmotska raztopina z normalnim pH in koncentracijo
bikarbonata, ustrezno za korekcijo acidoze;

* majhna sposobnost absorpcije netoksi¢nih osmotskih
ucinkovin;

* sposobnost prepre€evanja rasti gliv in bakterij;

» netoksi¢no za peritonealno membrano;

* neSkodljivo za peritone;j.

Sestava raztopin

Raztopine so na voljo v sterilnih plasti¢nih vreCkah v zas&itnem
plasti€nem ovoju ter prostorninah 500, 750, 1.000, 2.000,
2.500 in 3.000 ml. Za avtomatizirano PD (APD) obstajajo tudi
vrecke po 5.000 ml.



BioloSka skladnost peritonealnega dializata je sposobnost
ohranjanja anatomskih in funkcionalnih lastnosti peritoneja
skozi €as. To se lahko doseze s proizvodnjo raztopin, ki so
podobne sestavi zunajceli¢ne tekocCine, zlasti krvi. MogocCe
je, da bo ustrezna bioloSka skladnost raztopin za PD eden
od dejavnikov, ki bo preoblikoval PD v zdravljenje »prvega
razreda« pri kon¢ni odpovedi ledvic.

ObsezZne Studije kinetike elektrolitov so glede elektrolitske
sestave raztopin za PD pripeljale do izdelave razli¢nih raztopin
z razliénimi koncentracijami Na+, K+, Mg2+, Ca2+. Zato
je mogocCe predpisati ustrezne raztopine glede na potrebe
posameznega bolnika na PD.

Najpogosteje uporablijena raztopina za PD vsebuje tri
razlicne ravni koncentracije glukoze, in sicer: izotoni¢na ali
1,5-odstotna, semihipertoni¢na ali 2,5-odstotna in hipertoni¢na
ali 4-odstotna raztopina glukoze. Vendar je treba poudariti,
da je ob uporabi hipertoni¢nih raztopin potrebna previdnost,
saj je lahko ob prepogosti uporabi raztopina toksi¢na za
peritonealno membrano. Nekateri avtorji odsvetujejo nocno
uporabo hipertoni¢nih raztopin.'

Raztopine, predpisane do danes, vklju€ujejo:

* raztopine za povec€an dnevni vnos beljakovin (koncentracija
aminokislin=1,1 % in pH=6,7);

* 7,5-odstotna raztopina ikodekstrina, brez sladkorja za dalj$So
kopel;

» raztopina bikarbonat-laktata za boljSe ohranjanje integritete
peritonealne membrane in zmanjSanje bolecine ali nelagodja
med menjavo (Mactier in sodelavci, 1998). Ima nevtralni
pH, 1,5/2,3/4,25 % glukoze in 1,25/1,75 mmol/l kalcija.
Prostornina vsake vrecke je 2/2,5 [,

» raztopina, pri kateri je glukoza pred uporabo v lo¢enem,
sterilnem prekatu, da se ohrani in za&citi obstoj peritoneja.
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Navadno dializno raztopino sestavljajo: 132 mmol/l Na, 0-2
mmol/l K, 1,25-1,75 mmol/l Ca, 0,25-0,5 mmol/l Mg, 95-105
mmol/I Cl, 40 mmol/l laktata in 1,36—4,25 % glukoze.

Merila za izbor dializne raztopine
Izbira peritonealne dializne raztopine glede na koncentracijo
glukoze temelji na:

* izmenjevalne lastnostih peritonealne membrane (hitrost
izmenjave) bolnika;

»  zeleni suhi masi bolnika, primerjani s koli¢ino tekocine, ki jo
je treba odtegniti;

*  bolnikovem krvnem tlaku v pokonénem polozaju;

* prisotnosti ali odsotnosti edema ali drugih znakov
preobremenitve s teko€ino in moznega srénega popuscanja.

Drugi dejavniki, o katerih je treba razmisliti:
» socasna sladkorna bolezen;

*  bole€ina med intraperitonealnim vtokom raztopine;

»  prisotnost driske, bruhanja, anoreksije ali pove€anega vnosa
tekocin.

Bolnikovo dnevno ravnovesje vode ima pomembno vlogo
pri doloCanju ustrezne raztopine. Glede na protokol po
Twardowskem temelji izbor PD na naslednjih merilih:

« Ce je bolnikova telesna masa manj$a od idealne suhe
mase za 0,5 kg ali vec, se priporo¢a uporaba izotoni¢ne PD
raztopine s podaljSanim rezidualnim ¢asom v peritonealni
votlini za bolj$o absorpcijo tekocine iz vrecke z raztopino.

+ Ce je telesna masa v obsegu idealne mase * 0,5 kg, se
priporoca uporaba izotoni¢ne PD raztopine.

« Ce telesna masa presega idealno maso za 0,5-1 kg, se
priporoca uporaba semihipertoni¢ne raztopine.



+ Ce telesna masa presega idealno maso za veéd kot 1 kg, se
priporo¢a uporaba hipertoni¢ne raztopine.

Pri bolnikih, zdravljenih z antihipertoniki in vazodilatatoriji, je pri
uporabi hipertoni¢nih raztopin potrebna velika previdnost, saj
soCasno sréno popuscanje zmanj3a toleranco na hipertoni¢ne
raztopine in lahko povzrocCi resne epizode hipotenzije.

Nega izstopisSca

Klju€ do uspedne PD je varen in stalen dostop do peritonealne
votline. Zapleti, povezani s peritonealnim katetrom, imajo
pomembno vlogo pri zbolevnosti bolnikov na CAPD. Okuzba
peritonealnega katetra je kot »Ahilova peta« PD. Zato je
ustrezna nega katetra in izstopiS€a bistvena za vse, ki so
vklju€eni v nego teh bolnikov.

Cilj nege izstopiS€a je skrbeti, da ostane predel ¢ist in suh,
da se s tem zmanj$a tveganje za mnozenje mikroorganizmov.
Obstaja veliko Studij o odkrivanju in opredeljevanju ustrezne
metode nege izstopiS€a. Obstaja veliko protokolov, na primer
umivanje z milom in vodo," ¢iS¢enje z jodiranim povidonom
ali ¢is¢enje s klorheksidin glukonatom. Leta 1998 so dokazali,
da mazanje izstopiS€a z zdravilom Bactroban (mupirocin)
pomembno zmanj$a pojavnost okuzb izstopiS€a z bakterijo
Staphylococcus aureus in peritonitisa zaradi teh okuzb. Ker
so okuzbe s Staphylococcus aureus povezane s pomembno
zbolevnostjo in ob¢asno smrtnostjo, lahko to zdravljenje
izbolja dolgoro¢no prezivetje bolnikov na CAPD.?® Zdravilo
Bactroban se v glavnem uporablja za zdravljenje okuzb
izstopiS€a, v nekaterih dializnih centrih pa ga uporabljajo
vsakodnevno za preprecevanje okuzb.
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Mesto peritonealnega katetra in izstopica:

Ne glede na protokol je treba upostevati naslednje
smernice:"

Agresivnim raztopinam se je treba izogibati, saj te rade
poskodujejo kozo, s tem pa je mesto izpostavljeno za
kolonizacijo bakterij.

Za razli¢ne namene se uporabljajo razli¢ne raztopine.

Pomembno je zagotoviti, da je izstopi§¢e ustrezno osuseno,
da se prepreéi drazenje koze, kar je prav tako dejavnik
tveganja za bakterijsko kolonizacijo.

Mnenja o pokrivanju izstopis€¢a se razhajajo; v mnogih
dializnih centrih ga pokrivajo.

Namen nege izstopiSca je prepreCevanje okuzb subkutanega
tunela in okuzb peritonealne votline (peritonitisa).

Osebna higiena (plavanje in kopanje)

Za nego telesa in izstopiS€a je potrebna posebna skrb. Po
besedah znanih nefrologov lahko bolniki s peritonealnim
katetrom plavajo, ko se rana ob katetru zaceli, kar je navadno
4-8 tednov po vstavitvi katetra. lzstopisCe je treba pokriti z
lepilno gazo ali z vreCko za kolostomo. Potapljanju se je
treba izogibati, saj lahko povzroCi poviSan tlak na izstopiS¢u



katetra. Po kopanju naj se bolnik oprha. Nato je treba zascito
z izstopiS€a odstraniti in predel umiti z antisepti€éno raztopino
ali milom in vodo. Predel je treba osusiti (npr. s sterilno gazo)
in nato ponovno pokriti."

Pri€vrstitev peritonealnega katetra

Ko je kateter vstavljen, ga je treba pricvrstiti na bolnikovo kozo,
da se pri gibanju prepreci njegovo premikanje.5

Dokazano je, da pri¢vrstitev katetra zmanjSa tveganje za
okuzbo izstopiS€a. Pri¢vrstite ga lahko s tenzolasti¢nimi ali
posebnimi pasovi, narejenimi za to.

Idealno mesto za izvajanje CAPD

Soba, v kateri izvajate CAPD, mora imeti vrata, da se bolniku
med posegom zagotavlja zasebnost:®

* mora biti &ista;
» potrebna je miza ali druga povrSina za odlaganje materiala;

» potrebna je postelja ali udoben stol za bolnika;
* ne sme biti pretemna;
* mora biti prezracena.

CAPD je mogoce izvajati v bolniSnici, na bolnikovem domu ali
v kateri koli sobi (v hotelu, pisarni), Ce je ta Cista.

Koraki pri negi izstopisca:
* priprava prostora (opisano v postopku menjave vrecke);
*  priprava materiala:”
a) povidonjodid ali antiseptik (skladno s protokolom enote),
b) alkoholna raztopina klorheksidin glukonat,
c) sterilna gaza,
d) viale s fiziolosko raztopino (0,9 %),
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e) lepilna gaza,
f) antimikrobno mazilo,
g) lepilni trak;

bolnik umakne oblacila z izstopisca;

namestitev obrazne maske (po potrebi);

odstranitev lepilne gaze z izstopisca;

kirurSko umivanje in suSenje rok z alkoholno raztopino;

bolnik izstopiS¢e pregleda in e opazi znake okuzbe, poklice
dializni center;

CisCenje izstopis€a (s primernim ravnanjem) z uporabo
sterilne ali antisepticne gaze ali povidonjodida, skladno s
protokolom enote;

enak postopek se ponovi;

temeljito suSenje predela s suho gazo;

CiSCenje izstopis€a z nesterilno gazo;

Cis€enje ponoviti z drugo gazo;

temeljito suSenje predela s Cisto gazo;

pokrivanje izstopiS¢a z lepilno gazo in pritrditev
peritonealnega katetra z lepilnim trakom ali drugim sredstvom

za prepreCevanje premika katetra. S tem se tveganje za
poskodbo in okuzbo izstopis€¢a zmanjsa.

Avtomatizirana peritonealna dializa (APD)
Zakaj APD?

APD je treba izvajati pri:

bolnikih brez rezidualnega ledviénega delovanja;'

bolnikih z nezadostno ultrafiltracijo in ocistkom uremi¢nih
toksinov s CAPD;"

bolnikih z visoko prepustno peritonealno membrano.



APD ponuja raznolike programe zdravljenja glede na bolnikove
lastnosti, zato da bi zagotovila najboljsi oCistek.

Ocistek pri APD je ocenjen na podlagi:

klinicnih znakov. Pri skrbnem opazovanju bolnika lahko
opazite pomanjkanje teka, Sibkost, izgubo telesne teze,
izgubo misic itd.;

laboratorijskih izvidov, kot so Kt/V in tedenski ocistek
kreatitina;

peritonealnega ekvilibracijskega testa (PET), ki oceni
izmenjevalno sposobnost peritonealne membrane;'”
ohranjanja rezidualnega ledvicnega delovanja, ki ima

pomembno vlogo pri izbiri programa zdravljenja.

Kaj je APD

Avtomatizirana peritonealna dializa (APD) se izvaja z uporabo
naprave - ciklerja, ki je narejena za:"®

vtakanje doloCenega volumna dializne raztopine v

peritonealno votlino;

zadrzanje dializne raztopine v peritonealni votlini za dolo¢en
Cas (kopel);

varen iztok dializne raztopine v drenazne vrecke.

Dializno zdravljenje se izvaja ponoc€i, medtem ko bolnik spi.
Posledi¢no lahko bolnik podnevi dela ali se druzi.'® Naprava
APD je varna in preprosta ter za uporabo zahteva le elektriko.
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1. Prikljuitev vre€k in cevja pred spanjem.
2. Raztopina ostane med spanjem.
3. Jutranja odlkljucitev od ciklerja.

CILJIAPD

Namen APD naprave je zagotoviti boljSo kakovost Zivljenja
bolnikom, to pa je mogoce zaradi:

* manj postopkov/ prikljucitev,

*  bolnikove svobode in udobja ¢ez dan,
» dajanja vecjih volumnov dializne raztopine,
» ucinkovitejSe dialize.

INDIKACIJE ZA APD

Kontinuirana ambulantna peritonealna dializa (CAPD) je za
mnoge bolnike klasi¢na oblika peritonealne dialize. Kljub temu
je APD metoda prvega izbora pri dolo¢enih ledvi¢nih bolnikih:

«  otroci in Studenti;®

»  polno zaposleni odrasli, saj je trajanje priprave APD naprave
kratko, zdravljenje pa se izvaja med spanjem, tako da so
skoraj ves dan prosti;

* bolniki z visoko prepustno peritonealno membrano ( hitri
izmenjevalci);



* bolniki s hernijami, saj je tveganje manjSe zaradi zniZzanega
intraabdominalnega tlaka;

*  bolniki z bole€inami v hrbtu ali kroni€no pljuéno boleznijo;

» starejSi ali invalidi, ki potrebujejo pomo¢€ druge osebe pri
zdravljenju. Oseba, ki skrbi za bolnika, mora le pripraviti
APD napravo, bolnika pred spanjem priklopiti nanjo in ga
zjutraj odklopiti;'®

»  bolniki, ki potrebujejo visje oCistke na dializi;

*  bolniki, ki prebivajo dale¢ od bolniSnice;

*  bolniki, ki jim je ta nacin ljubSi zaradi osebnih razlogov.?'

PREDNOSTI APD

APD ima v primerjavi s CAPD pomembne prednosti:

+ manjSa incidenca peritonitisa zaradi manj zahtevanih
postopkov;

*  boljsi o€istek in ultrafiltracija, zlasti pri hitrih izmenjevalcih;

»  proznost pri izbiri €asa vtoka, volumna in pogostosti menjav,
glede na bolnikove potrebe;

*  boljSa kakovost Zivljenja.

POSTOPKI ZDRAVLJENJA PRI APD

APD velja za hitro razvijajoCo obliko ledvicnega nadomestnega
zdravljenja. Za doseganje ustreznega o Cistka je treba
predpisovanje APD prilagoditi posamezniku, glede:?

* na podlagi peritonealnega ekvilibracijskega testa (PET)
ugotovljenih lastnosti membrane. Bolniki so na podlagi testa
PET opredeljeni kot hitri, povpre¢no hitri, povpre¢no poSasni
ali poC€asni izmenjevalci. Koristi od APD imata le prvi dve
skupini;

» rezidualno ledvi¢no delovanje;
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indeks telesne mase;

oseba brez rezidualnega ledviénega delovanja in z visokim
indeksom telesne mase mora porabiti veliko litrov dnevno,
da doseZe zadostni oCistek kreatinina.

Najpogostejsi progam zdravljenja, ki ga lahko izvaja APD
cikler, je:?®

Kontinuirana cikli€na peritonealna dializa (CCPD)

CCPD' z »mokrimi« dnevi je kontinuirana oblika APD, ki
poteka 24 ur in vklju€uje menjave dializnih raztopin obi€ajnega
ali srednjega volumna in Stevila.

Menjava se izvaja ponoci, zadnji vtok (navadno 2 litra) pa
ostane ez dan v trebuhu.

IDEALNE ZNACILNOSTI APD CIKLERJEV

APD naprave so z vsakodnevno uporabo v Kkliniéni praksi
razvili in posodobili. Sodobna APD naprava mora:

biti sestavljena skladno z najnovejSo tehnologijo;
determinirati ravnovesje tekoc¢in z volumetri¢nimi ukrepi;

biti preprosta za uporabo in mora delovati brez zapletenih
postopkov priprave;

nacrtovati izvajanje zdravljenja s CCPD, uporabljati pa jo je
treba pri pediatri¢nih bolnikih;

biti varna;

vsebovati alarme za zaznavanje zraka in Cezmernega
polnjenja;

imeti samodelujoCe alarme;

omogocati zapis, shranjevanje, prenos ali spremembo
podatkov predpisanega rezima zdravljenja;

biti preprosta za prenasanje in cenovno ugodna.



FUNKCIJE APD NAPRAV

Skorajda vse APD naprave imajo naslednje funkcije:?®

* nadzirajo trajanje zdravljenja;

* merijo volumen dializne raztopine, ki jo vto€imo v
peritonealno votlino ali izto¢imo iz nje;

» dializno raztopino ogrejejo na telesno temperaturo;

+  potem, ko je urnik menjav nastavljen, izraunajo pogostnost
menjav (ciklov) in ¢as vtoka;

* izraCunajo volumen ultrafiltrata;

» zalarmom opomnijo bolnika, ko se zdravljenje zaradi tezave
prekine.

USPOSABLJANJE NA APD NAPRAVAH

Bolniki na usposabljanju za peritonealno dializo se navadno
pocutijo negotove, saj nove informacije, ki se jih morajo nauciti
in se jih drzati, zadevajo njihova lastna Zivljenja. Zato mora biti
ucitelj zelo potrpeZljiv in prijazen s katerim koli kandidatom za
peritonealno dializo. Postopek izobrazevanja mora posnemati,
kolikor je to mogoce, domace razmere, da se bolnika ¢im man;j
zmede.

Usposabljanje za APD sledi usposabljanju za CAPD. Bolniki
so pripravljeni na zdravljenje z APD, potem ko so preSli
usposabljanje za CAPD in se z njo zdravili vsaj 3—4 mesece.
Naucijo se prikljucitve in odkljucitve od ciklerja in ravnanja z
alarmi.
Usposabljanje za APD vkljuCuje:
Ucenje uporabe ciklerja in nastavitve programov, ki dolo¢ajo:

*  celokupni volumen dializne raztopine;

*  vto¢ni volumen dializne raztopine;

*  koncentracijo dekstroze v dializni raztopini;

* trajanje dialize in Stevilo ciklov;
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» cikler je treba postaviti na mizo ali drugo ¢isto povrsino v
viini bolnika, v sobi z ustrezno svetlobo in ga prikljuciti na
elektricno omrezje z ozemljitvijo;

e pripravo potrebnega materiala (dializne raztopine,
povezovalno cevje, vreCke za porabljen dializat, antisepti¢na
raztopina);

* preverjanje vreck z dializno raztopino ( bistrost raztopine,

» volumen, koncentracija glukoze, rok uporabe in morebitno
puscanje);

« vklop ciklerja (vklop, vstavitev kartice, preverjanje nastavitev
programay);

e umivanje rok;

»  prikljucitev vreck in cevja na cikler;

»  prilkjuCitev vreck z raztopino na pretocni set;

»  preverjanje prilkljuckov;

* odpiranje sponk na cevju;

»  pritisk gumba za zacetek (cikler izmeni¢no v vtodi in iztodi
tekocino bolniku);

»  zakljuCek zdravljenja. Ob zaklju¢ku zdravljenja se na zaslonu
izpiSe celokupni volumen ultrafiltrata;

e zapiranje cevja;

e umivanje rok;

» odkljucitev od ciklerja;

» reSevanje pogostih tezav.

OPOZORILO! Na cikler se je treba prikljuciti in odkljuciti
skladno z navodili CAPD.

UPRAVLJANJE ALARMOV

Ce se med zdravljenjem pojavi tezava, se postopek prekine in
oglasi se alarm. Bolnik lahko alarm izklju€i in preveri tezavo, ki
se izpiSe na ekranu. Obstajajo tri vrste alarmov:



e alarm,
*  zatemnitev,
* tehni¢na tezava.

NajpogostejSe teZave so:
» poSkodba cevja;
»  zaprte SCipalke;
»  obstrukcija s fibrinom;
» tezava z vre€ko z raztopino ali Se vedno zaprta varnostna

sponka;

* majhen volumen ultrafiltrata. Ciljni volumen ultrafiltrata ni
dosezen;

* volumen izto€ene tekocCine je majhen ali manjsi od
priCakovanega.

Vsak alarm je mogoce izkljuciti s pritiskom na gumb za utiSanje.
Nato mora bolnik slediti navodilom ciklerja, da razresi tezavo
in nadaljuje zdravljenje.

DOPUST — POTOVANJA

Bolniki na APD lahko potujejo. Cikler morajo le vzeti seboj.
Preostali material (vreCke z raztopino, preto¢ne sete in cevje)
se jim lahko dostavi na cilj potovanja.

APD je zanimiva izbira oblike izvajanja dialize ter zagotavlja
boljSi ocistek in kakovost Zivljenja. Njena najbolj privlatna
prednost je, da se zdravljenje bolnikov izvaja ponodci. Zato so
prosti pri dnevnih aktivnostih ter imajo moznost zZiveti in upati
na boljSo prihodnost.

NASVETI

Medicinske sestre skrbijo za kroni¢no bolne bolnike. Tako
bolniki kot svojci potrebujejo pomoc¢, podporo in vodenje pred
zdravljenjem in med njim. Kakovostna podpora, prepre€evanje
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in zgodnje odkrivanje moznih teZzav lahko zmanj8a Stevilo
hospitalizacij ali obiskov bolni$nic.®

Idealno bi bilo, €e bi bolnikiin svojci pred zacetkom peritonealne
dialize lahko dobro spoznali osebje nefroloSkega oddelka.
Dober odnos z osebjem enote, ki temelji na zaupanju, jim bo
pomagal pri reSevanju morebitnih tezav v prihodnosti.

Poleg tega lahko dober in spodbuden odnos bolnika z
zakonskim partnerjem in njegovo/njeno aktivno sodelovanje
pri zdravljenju izbolj$ata bolnikovo preZivetje.

Medicinska sestra v enoti za peritonealno dializo mora
svetovati bolnikom o nadaljevanju zZivljenja, ne da bi zdravljenje
s peritonealno dializo prineslo agresivne spremembe. Z
zagotavljanjem vseh potrebnih podatkov o postopkih, ki jih
je treba izvajati, morajo na primer spodbujati bolnike, naj
potujejo, za kar bolnik morda ni vedel, da je mogoce.®

ZAKLJUCEK

Ob usposabljanju za izvajanje peritonealne dialize mora
bolnik razumeti ne le potrebo po kontinuiranem, varnem in
previdnem izvajanju, ampak tudi svobodo in proznost, ki jo ta
metoda ponuja. Mlajsi bolniki, ki izberejo peritonealno dializo
zaradi nadaljevanja zaposlitve za polni delovni ¢as, lahko
izkoristijo prednost te metode in potujejo. StarejSe osebe so
navadno preve¢ prestradene, da bi potovale in spreminjale
svoj program. Nekateri pravijo, da so Stiri menjave na dan
njihovo zivljenje in ne le nacin za nadaljevanje Zivljenja.

UcCinkovitost nadomestnega ledviCnega zdravljenja se
ocenjuje glede na bolnikovo prezivetje in kakovost Zivljenja. V
zadnijih letih naras€a zanimanje pri poro€anju o psihosocialnih
pogojih in sploSnem dobrem pocutju bolnikov in njihovih
svojcev. Videti je, da bolnikov profil in vedenje lahko vplivata
na zakonskega partnerja, medtem ko njegovo sodelovanje v
postopku zdravljenja lahko izbolj$a bolnikovo prezZivetje.™



Merila dobre prilagoditve na peritonealno dializo so:"

nadzor nad stresom in tesnobo,

vzdrzevanje virov zadovoljstva in samopodobe,
vzdrzevanje osebnih odnosov,

bolnik ostane koristen in socialno sprejet,
ohranjanje upanja na prihodnost,

doseganje najboljSe mozne rehabilitacije,

zaupen odnos z osebjem nefroloSkega oddelka.
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MULTIDISCIPLINARNA EKIPA
Cilj multidisciplinarne ekipe

Zdravljenje s peritonealno dializo (PD) vpliva na telesne,
socialne in psiholo$ke vidike bolnikovega Zivljenja, zdravljenje
in celostna oskrba bolnikov na PD pa zahtevata celovit
pristop h kratkotrajni, dolgoro¢ni in tudi vsezivljenjski negi. Za
izpolnjevanje teh vidikov je v programu PD zaZelen in bistven
neprestani multidisciplinarni pristop.?®

Za bolnika in njegovo druZino je optimalno, da tvorijo
multidisciplinarno ekipo razliéni strokovnjaki z razli¢nimi
kvalifikacijami in izkuSnjami, ki se dopolnjujejo, hkrati pa je
mozZnost pogovora o izobrazbi, opremi, strategijah in postopkih
med ¢lani ekipe dobra za njihov poklicni razvoj.

Velika ucinkovitost, odlicno reSevanje tezav in boljSi klini¢ni
izidi so nekatere od prednosti skupinskega dela. Vendar pa je
kakovost skupinskega dela odvisna od kakovosti sodelovanja
in koordinacije med ¢&lani ekipe ter od njene sestave. Naloge
in odgovornosti multidisciplinarnih ekip se razlikujejo glede na
drZavo, organizacijo centra in kategorijo bolnikov.

Clani multidisciplinarne ekipe morajo biti na razpolago 24 ur na
dan ter morajo znati sodelovati z drugimi pomembnimi ekipami
drugih podrodij, npr. pri transplantacijah in hemodializi.



Spodaj so nasteti mozni €lani interdisciplinarne ekipe pri
bolnikih na PD. Nekateri so del dnevne ekipe, ali pa pridejo v
postev le pri posebnih primerih in tezavah:

* nefrolog,

* medicinska sestra in pomo¢&nica medicinske sestre,
» patronazna sestra,

o dietetik,

* socialni delavec,

»  Solski ucitelj in vzgojitelj,
*  splodni zdravnik,

»  zdravstveni tehnik,

+ fizioterapewt,

»  psiholog ali psihiater,

* urolog in kirurg,

*  mikrobiolog.

Dnevna ekipa

Kot je omenjeno, je lahko sestava multidisciplinarne ekipe
zelo razlicna, vendar pa dnevno zdravljenje ter nego
bolnika in njegove druzine navadno obravnavajo nefrolog in
medicinske sestre.

Nefrologi so odgovorni za predpisovanje PD in zdravljenje na
splodno. Medicinska sestra skrbi za usposabljanje s PD, za
nego izstopis€a in izvajanje PD pri hospitaliziranih bolnikih.
Medicinska sestra je pogosto vez med bolnikom in drugimi
¢lani multidisciplinarne ekipe.

Dietetik obravnava prehrano, energetske in beljakovinske
dodatke, nezadostno prehrano in s prehrano povezane
fosfate.

Socialni delavec pomaga pri zdravljenju psihosocialnih
vidikov ter ob tezavah pri zaposlitvi in nastanitvi.
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Patronazne sestre negujejo stare in Sibke bolnike ter so
prav tako del ekipe, Ceprav ne delajo v bolnisnici, temvec pri
bolniku na domu. Komunikacija pogosto poteka po telefonu
ali posti.

V nekaterih ambulantah je sploSni zdravnik del dnevne ekipe.
Pediatri¢ni nefroloski centri ve¢inoma ponujajo pristop z
razSirjeno multidisciplinarno ekipo, Solski ugitelji in vzgoijitelji
pa so pogosto del dnevne ekipe.

Kako deluje ekipa skupaj?

Dnevna ekipa deluje skupaj na dnevni osnovi, poleg tega pa
se jim na dnevnih sestankih pogosto pridruzijo Se drugi ¢lani
multidisciplinarne ekipe.

Na sestankih ekipe teCe pogovor o bolniku in njegovih
svojcih, kot tudi o strategijah, postopkih, projektih, raziskavah
in izboljSani kakovosti zdravljenja in nege.

Obisk na domu in obiski v ambulanti

Ob obisku na domu mora zdravstveni delavec izpolnjevati
pravila, ki veljajo v njegovem domu, v zameno pa ima realen
vpogled v bolnikovo Zivljenje, to pa je mogoce uporabiti pri
zdravljenju in negi.

Obiski na domu - obdobje pred zacetkom PD

Razen v primeru, ko bolnik na nefroloSkem oddelku ni
poznan in zaéne z akutno PD, bo bolnik pred zaetkom
PD najprej obiskoval ambulanto za PD. Obiski na domu so
lahko dodatek pri oceni ustreznosti za PD in pripravi bolnika,
njegovih svojcev in doma za PD."°



Obiski na domu — obdobje po zaéetku PD

Pogosto je obisk na domu del usposabljanja in njegovih
ponovitev, ni pa mogo¢ v vseh dializnih centrih, saj
obiskovanje zahteva ¢as in povzroc¢a stroske.”

Navadno bo bolnika obiskala medicinska sestra, lahko pa
ga obis€ejo tudi drugi ¢lani multidisciplinarne ekipe, npr.
zdravnik, socialni delavec ali zdravstveni tehnik."?

Ceprav je v literaturi malo dokazov o potrebi obiskov na
domu, odbora »The ISPD Nursing Liaison Committee«
in »The ad hoc European committee for elective chronic
peritoneal dialysis in paediatric patients« priporocata obiske
na domu kot del celostne oskrbe bolnikov na PD.
Pogostnost in Casovni razpored obiskov na domu se
razlikujejo, tako kot vzroki za obisk, najpogostejSi pa so
navedeni spodaj:

* usposabljanje;
e ponovno usposabljanje;
+ zmanjSanje zapletov, npr. peritonitisa;

* ocena prilagajanja, upostevanja navodil in delovanja v
bolnikovem lastnem okolju;

*  podpora bolniku in svojcem;
* vez med bolnikom doma in osebjem v dializnem centru;

* izobraZevanje in vez med patronaznimi sestrami in osebjem
v dializnem centru.

Prednosti obiska na domu je ve€, vendar pa je lahko izvedba
obiskov tezavna, €e bolnik domuje dale¢ od ambulante.

Ambulanta

Ob obisku ambulante se ocenijo fizikalni parametri (havedeni
spodaj) in se o njih pogovori.'®
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Poleg nefrologa in medicinske sestre bolnika obravnavajo
tudi drugi pomembni ¢lani multidisciplinarne ekipe, npr.
dietetik pregleda prehrano, socialni delavec pa bolnika
usmerja pri socialnih teZzavah.

Razlogi za obisk ambulante:
* izvidi krvnih preiskav;
» delovanje in ustreznost dialize;
*  novirecepti in nove zaloge;

* ravnovesje tekoc€in, vnos tekocin, krvni tlak, telesna teza; in
suha teza;

»  stanje prehranjenosti, vklju¢no z beljakovinskimi dodatki;
» presnova kalcija in fosfata;

+  stanje anemije;

»  kardiovaskularni status;

* hormonski status;

e zdravila;

+ stanje izstopis€a;

» stanje presadka.

Bolnik navadno obiS¢e ambulanto vsaj vsakih 8—12 tednov,
pogostnost pa se razlikuje glede na lokalni protokol.

V Casu med obiski ambulante je pogosto sporazumevanje
po telefonu, nekateri centri pa uporabljajo tudi napredno
telemedicino?®?' ali elektronsko posto.
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Uvod

Ocenjevanje izstopis¢a PD za znake in simptome okuzbe
ni brez razloga. PrepreCevanje okuzbe, zgodnje odkrivanje
in ucinkovito zdravljenje okuzb izstopis€a so pomembni za
uspesno zdravljenje s PD. Okuzbe izstopiS€a in tunela lahko
vodijo v odstranitve katetra in dokon¢ne prekinitve zdravljenja
s PD in prehod na HD (odpoved tehnike)' kar povzroci tezave
zdravstvenim delavcem kot tudi bolnikom.

Razvrs€anje izstopiS¢ po standardizirani metodi znakov in
simptomov ima mnogo prednosti:

* Enotna metoda razvr§€anja omogoc€a objektivnost ocene
in olajSa primerjanje rezultatov med sodelavci ali med
razli¢nimi centri za PD.

* Omogoceno je merjenje ucinkov intervencij na pojavnost
okuzb izstopisca.?

« Bolniki prejmejo povratno informacijo o svoji dnevni negi
izstopiS€a. Bolnike zanima stanje izstopiS¢a in nega, ki jo
izvajajo, zlasti ob okuzbi.

Za neprekinjeno oskrbo je pomembno, da je stanje izstopisca
dokumentirano v doloc¢eni obliki. Razlicne smernice poudarjajo



pomen razvrs€anja in dejstvo, da je razvrs€anje izstopisc¢ del
osnove nege medicinskih sester pri PD.37

Najbolj raz8irjena shema razvrs€anja izstopis¢ pri PD, ki je
rezultat temeljitega opazovanja in raziskovanja, je sistem, ki
sta ga razvila Twardowski in Prowant.”® Orodja za razvr§¢anije
izstopiS¢, ki jih razvije industrija, pogosto temeljijo na tem
sistemu. Pred kratkim so na Nizozemskem, razvili diagram
razvrS€anja, o katerem bo govor tukaj ter ki olajSa delo s
sistemom razvr§€anja po Twardowskem in Prowantovi.

(Ta diagram je mogoce prenesti s spletne strani EDTNA/ERCA.)

Definicija okuzbe izstopisca
Enotne opredelitve za diagnozo okuzbe izstopis€a, v
nasprotju z na primer peritonitisom, ni. To je ve€inoma zaradi
razli¢nih videzov okuZzb izstopisSca.
Twardowski, Prowant in Gokal so opredelili akutno okuzbo
izstopiSca, kot:"°
* gnojen in/ali krvav izcedek iz izstopi§€a, ki so mu lahko
pridruzeni rdecina, obCutljivost, razbohoteno granulacijsko
tkivo in oteklina;

* rdeCina mora od roba do roba meriti ve¢ kot 13 mm
oziroma za dvojni premer katetra;

* odsotnost epitelija v sinusu;

* akutno okuzbo katetra lahko spremljata bolecina in
prisotnost kraste, vendar pa kraste same niso pokazatelj
okuzbe.

RazvrS€anje izstopiS¢ z uporabo klasifikacijskega
diagrama
RazvrsCanje, kot ga opisujeta Twardowski in Prowant, je

dobro izhodisCe, v praksi pa zaradi obsega ocenjevanih
kategorij in stanj, ki jih je treba oceniti, uporaba tega sistema
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pogosto ni lahka. Zaradi tega si je sistem tezko zapomniti in
ga je tezko uporabljati le na podlagi spomina.

Da bi poenostavili razvr§€anje in ga predstavili bolj vizualno,
so razvili diagram. Prisotnost razli€nih znakov je zdruZena
pod naslovom ocene izstopis€a po Twardowskem in
Prowantovi. Ta nacin predstavitve izboljSa povezavo med
videzom izstopi$€a in ocenjenimi postavkami.

Klasifikacijski diagram izstopiSca katetra za PD

(razvr$éanje po Twar in Prowantu; diag| sta pripravila Ronald Visser in Bart Sprengers)

Ime: Opazovalec: Datum

1 objemka ® 2 objemka ®

Dobro | Sumljivo | Akutna Kroni¢na
okuzba okuzba

Slika 1: Naslovna vrstica klasifikacijskega diagrama s petimi ocenami
izstopis¢ po klasifikaciji po Twardowskem in Prowantovi.



Razvrscanje izgleda izstopisca

Twardowski in Prowant sta pregledala znacilnosti ve¢ kot
500 ocen izstopiS¢ ter podatke uporabila za opis 5 razli¢nih
in prepoznavnih ocen izstopiséa:®”’

Odliéno izstopisce:

Odli¢no izstopisce je staro vsaj Sest mesecev. Celotna vidna
dolzina sinusa je pokrita s keratiniziranim (zrelim) epitelijem.
Barva izstopiS€a je naravna ali temna; izcedka ni. V sinusu
ali okoli izstopiS¢a je lahko prisotna majhna krasta, ki se
enostavno odstrani.

Primerno izstopisce:

Primerno izstopiS¢e je naravne barve. V¢&asih je bledo roza
barve, vijolicasto ali temno (kar je lahko tudi posledica
prejsnjih okuzb). Ni gnojnega, ne krvavega izcedka. V sinusu
je lahko vidno nekaj prosojnega ali gostega eksudata, kar je
posledica granulacijskega tkiva.

Zrel epitelij pokriva le del sinusa, preostali del pa prekriva
nezen epitelij ali granulacijsko tkivo (inaktivno). Bole€ina,
oteklina in rdecina niso prisotni.

Sumljivo izstopisce:

Prisotna je majhna koli¢ina gnojnega in/ali krvavega izcedka,
ki ga ni mogoce iztisniti iz sinusa. Izcedek spremlja odsotnost
epitelija v sinusu. Pogosto je ob izstopis€u in/ali v sinusu
nekoliko razbohoteno granulacijsko tkivo. Granulacijsko
tkivo je videti, kot da je na nek nacin aktivirano. Rdecina
je prisotna, vendar v premeru, manjSem od 13 mm od roba
do roba. Bolec€ina, oteklina in izcedek niso prisotni. Sumljivo
izstopidCe lahko imenujemo tudi po¢asna okuzba.
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Akutna okuzba izstopisca:

Gnojen in/ali krvav izcedek iz izstopi§¢a, spontan ali po
pritisku na sinus in/ali oteklina in/ali eritem premera 13 mm ali
veC od roba do roba ter odsotnost epitelija v sinusu. Akutno
vnetje katetra traja manj kot 4 tedne, spremljajo pa ga lahko
bolecina, razbohoteno granulacijsko tkivo ob izstopiscu ali v
sinusu in krasta.

Kroni¢na okuzba izstopisca:

Gnojen in/ali krvav izcedek iz izstopis€a, spontan ali
po pritisku na sinus in/ali oteklina in/ali razbohoteno
granulacijsko tkivo ob izstopis€u in/ali v sinusu. V sinusu ni
epitelija. Kroni¢na okuzba vztraja dlje kot 4 tedne, pogosto
pa je prisotna krasta.

Okuzba objemke, brez okuzbe in poSkodbe izstopis¢a, ni
del diagrama, vseeno pa obrazec omogocCa vnos zapiskov
o tem.

Klasifikacijski diagram po elementih
Po klasifikacijskem diagramu se oceni izstopiS¢e glede na vel
elementov:

e krasta,

*  zunaniji izcedek in izcedek v sinusu,

e barva koze,

»  zunanje granulacijsko tkivo in v sinusu,

* epitelij v sinusu.
Nekateri elementi imajo razli€en videz in so zato omenjeni
lo€eno na koncu obrazca, kjer je tudi prostor za zapiske o
zadevah:

» okuzba tunela ali objemke,

e bolecina,

« oteklina,

*  poskodba izstopis¢a.
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|0ku2ba tunela ali objemke | QO Da | O Ne
Oteklina Ugotovitve, priporocila
Bolecina
Poskodba

Krasta

Krasta je sestavljena iz svetlo ali temno rumenega posu$enega
izcedka (seruma z belimi krvnimi celicami). To ni znak okuzbe,
prisotna ali ne pa je lahko pri vseh izstopiS&ih. Zato v diagramu
kraste niso postavljene pod specificen tip izstopis€a. Ko
govorimo o krastah, govorimo o bledih krastah. Temno rdece
kraste so znak poskodbe ali krvavega izcedka med okuZzbo.
Krast ne odstranjujte, saj lahko s tem poSkodujete koZo in
povzrocite okuzbo.

lzcedek

Pri odliénih in dobrih izstopiS€ih ni pomembnega izcedka.
V&asih je v sinusu viden debel prozoren eksudat, zlasti ob
prisotnosti granulacijskega tkiva. Granulacijsko tkivo spros¢a
eksudat z belimi krvnimi celicami kot za$c¢ito pred bakterijami.
Ob drazenju izstopis¢a (sumljivo izstopisce) je na oblizu viden
posusen izcedek, vendar tudi po pritisku na sinus moker
izcedek ni viden. V sinusu je vidna majhna koli¢ina gnojnega
izcedka. Ob aktivnem vnetju je izcedek krvav ali gnojen, zunaj
sinusa pa je viden moker izcedek. Izcedek je najpomembnejSi
znak okuzbe. Za akutno okuzbo izstopiS€a je znacilno veliko
gnojnega ali krvavega izcedka. Pri kroni€nem vnetju izstopisS¢a
bodo znaki okuzbe manj izrazeni, koli¢ina izcedka bo manjsa,
ta pa bo $e vedno gnojen ali krvav.

Barva koze (eritem, rdecina)

Odli¢no ali dobro izstopiS€e je naravne kozne barve. V&asih
je vidno trajno obarvanje (vijoliCasto ali temno) posledica



predhodnih okuzb. Tega stanja ne zamenjajte z znaki okuzbe.
Za akutno okuzbo je znacilen eritem (rdecina), vedji od 13
mm od roba do roba ali dvojne Sirine katetra. Pri sumljivem
izstopiS€u je rdeCina manjSa od 13 mm ali dvojne Sirine katetra.
Pri kroni€nem vnetju se rdec€ina zmanjsa in je primerljiv s tistim
pri sumljivem izstopiS€u, lahko pa je celo naravne barve. Zato
je treba v diagramu pri rde€ini, manjSem od 13 mm, razmisliti
o kroni¢ni okuzbi.

To naj bi vas opozorilo na to, da je eritem pri kroni¢nih okuzbah
mogoce primerjati z zdravimi izstopiS¢i in sumljivimi izstopiSci.
Bodite pozorni pri ocenjevanju bolnikov s temno koZo. Pri teh
bolnikih je roznata ali rdea barva bolj podobna temno rjavi.

V spodnjem delu diagrama so opisani naslednji elementi:

(glejte sliko 4).

» granulacijsko tkivo v sinusu in zunaj njega;
* epitelij v sinusu.

Granulacijsko tkivo

Granulacijsko tkivo je tkivo, ki ni pokrito z epitelijem. Je osnova
za nove krvne Zile in izlo€a serum z belimi krvnimi celicami, kar
prepreCuje okuzbo. Granulacijsko tkivo je vidno v sinusu za
epitelijem. Lahko bi rekli, da ga epitelij Se ni prerasel (ali se je
umaknil). Ob okuzbi zaCne granulacijsko tkivo rasti, krvne Zile
postanejo bolj vidne, barva pa se spremeni iz svetlo roZznate
na roznato rde€o. SoCasno se epitelij umakne. Temu pravimo
nekoliko razbohoteno ali aktivno granulacijsko tkivo. Ko rast
epitelija napreduje, postane razbohoteno ali divie meso. Ima
svetle€ videz, krvne Zile so jasno vidne, epitelij pa hitro zakrvavi.
Divje meso in razbohoteno granulacijsko tkivo je treba izZgati
(lapizirati) s srebrovim nitratom, saj samodejno ne izgineta in
ovirata epitelij, ki se mora razrasti prek granulacijskega tkiva.
Divje meso, ki hitro zakrvavi, je znak kroni¢ne okuzZbe.
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Epitelij

Epitelij, kot koZa in sluznice, so celice, ki pokrivajo zunanjost
telesa in organov. Pri oceni izstopiS¢ gledamo rast epitelija
(koze) v sinusu. Dlje kot je epitelij v sinusu razras€en, boljsa je
zascita pred bakterijami. V vec€ini primerov epitelij sinusa nikoli
popolnoma ne prekrije, temve€ se konfa nekaj milimetrov
pred objemko ali katetrom. Tkivo za epitelijem je granulacijsko
tkivo. Razliko med odli¢nim in dobrim izstopiS¢em doloca
prekrivanje epitelija v sinusu. Pri odli¢nih izstopis¢ih je sinus
popolnoma prekrit do objemke ali katetra. Pri primernih
izstopiS€ih je granulacijsko tkivo vidno globlje v sinusu.

Najpomembnejsi kazalec okuzbe izstopidc€a je epitelij, skupaj
z izcedkom. Ob okuzbi bo vidna odsotnost epitelija. Zato je
pri ogledu sinusa pomembna uporaba povecevalnega stekla.
Ponovna rast epitelija v sinus, in tudi zorenje epitelija, je
znak celjenja. Bolj je ta keratiniziran, boljSa je za&Cita pred
bakterijami.

Ocenjevanje v praksi

Med pregledom se osredotoCimo na dva dela izstopis¢a:
* zunanjost izstopiSc¢a: del izstopiSca, ki je viden, ko kateter
ni dvignjen;
e vidni del sinusa: zunaniji rob sinusa (zacetek tunela), ki je
viden, ko je kateter dvignjen ali umaknjen vstran (uporabite
povecevalno steklo).

Zakaj je med razvrS¢anjem izstopiS¢a pomemben pregled
sinusa? Prvi znaki okuzbe se bodo pokazali v sinusu, zato
boste s pregledom sinusa Ze zgodaj opozorjeni na nastajajoco
okuzbo.

Pri pregledu izstopiS¢a je pomembno, da je bolnik v leze€em
polozaju ter da uporabljate povedevalno steklo in dober vir
svetlobe. Preprosto povecéevalno steklo z od 3- do 5-kratno
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poveCavo bo zadoScCalo. Zavedajte se, da izstopiS€a brez
poveCave ni mogole ustrezno oceniti. Skrbno preglejte
izstopisCe in poglejte v sinus. Za vsak znak na diagramu
oznacite opis, ki se najbolj ujema z vasSimi ugotovitvami.
Preglejte vse znake na seznamu in jih ocenite. Z bolnikom
ocenite nego izstopid€a in potrebo po mupirocinu ali drugem
protibakterijskem mazilu. Zavedajte se, da se mupirocin lahko
zamenja za izcedek, zato uporaba mupirocina pred oceno ni
priporocljiva. Vsa svoja opazanja zapiSite na obrazcu. Kadar
se ne morete odloCiti med dvema kategorijama, to zapiSite,
saj vam bo to pomagalo pri naslednji oceni. DoloCite konéno
oceno in jo primerjajte s predhodnim obiskom. Svoje ugotovitve
delite z bolnikom in se pogovorite o napotkih.

Kako dolociti kon¢éno oceno

Klasifikacijski diagram je orodje, v pomo¢ za objektivnejSe
ocenjevanje izstopiS€. Diagram ni oblikovan za seStevanje
toCk, ki bi dalo kon&no oceno. Prav tako ni diagram poteka, ki bi
vas samodejno vodil do ustrezne kon¢ne razvrstitve. Diagram
vam pomaga pri enotnem zapisovanju stanja izstopiS¢a in
se uporablja kot razlaga konéne ocene. Ko se vse oznake v
diagramu zbirajo pod oceno »dobro« ali »odli€no«, bi lahko
rekli, da to odraza klasi¢no »dobro« ali »odli€no« oceno, ki jo
opisujeta Twardowski in Prowant. To podpira vaSo odloCitev
o kon¢ni oceni. Enako velja za druge vrste izstopiS¢; ko se
bodo oznake kopicile pod kroni¢no ali akutno okuzbo, vas bo
to usmerilo pri odlo¢anju. Na Zalost v praksi niso vse ocene
preproste, vsa izstopi§¢a pa nimajo klasi¢nega videza. Ce
se oznake ne zbirajo pod enim ali dvema klasi¢nima tipoma,
lahko re€emo, da vecina in pomembnost (izcedek, epitelij)
vodijo pri odlo¢anju o kon¢ni oceni. V dnevni praksi to dobro
deluje, odlo€anje o kon¢éni oceni pa postane bolj enostavno.



Klasifikacijski diagram izstopiS¢a katetra za PD

(Klasifikacija, osnovana po Twardowskem in Prowantovi;
diagram sta oblikovala Ronald Visser in Bart Sprengers)

Ime Opazovalec Datum
* 1 objemka ° 2 objemki
Znak Odli¢no Primerno Sumljivo Akutna Kroni¢na
okuzba okuzba
Krasta Ni prisotno Prisotno
Zunanji Ni prisoten Gnojen ali krvav izcedek,
izcedek O moker na oblizu
(na oblizu) Posusen izcedek e)
lzcedek v Odsoten ali komaj viden, nojen. Gnojen ali krvav izcedek,
sinusu prozoren ali gost serozen vedja kolic¢ina
izcedek
ni ga mogoce iztisniti
O iz sinusa O
@)
Barva koze Naravna Eritem > Naravna ali
(tudi znak kroni¢ne okuzbe) 13 mm eritem
(od roba <13 mm
Eritem <13 mm do roba) O
(Zapiski, napotki) O
Zunanje Ni prisotno Nekoliko razbohoteno Divje meso
granulacijsko
tkivo O O O
Granulacijsko prisotno  |Vasih prisotno, . -
tkivo v sinusu preprosto, Nekoliko razbohoteno Divje meso
globlje v
sinusu
@) O O O
Epitelijv Zrel, pokriva | Zrel ob robu Ni prisoten ali pokriva del sinusa.
sinusu vidni sinus sinusa, od itelii
globlje nezen sotnost epitelija.
O O O
Razvricanje Odli¢no Dobro Nezanesljivo Akutna Kroni¢na
okuzba okuzba
O O O
[ 10kuzba tunela ali objemke? | O Da | O Ne
Oteklina Ugotovitve, priporocila
Bolecina

Poskodba
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Uvod

Peritonealna dializa (PD) je eden od nacinov nadomestnega
ledvi€nega zdravljenja pri diagnozi kroni¢na ledvi¢na bolezen
5. stopnje. PD je zdravljenje, ki ga bolnik, ¢e je to mogoce,
izvaja sam ali ga izvaja njegov negovalec v bolnikovem
okolju, navadno doma. PD je prav tako mogoce izvajati na
delovnem mestu, v turistichem letovis€u in na mnogih drugih
mestih. Preprostost zdravljenja: samostojna nega, izvedena
doma in razmeroma poceni, je nekaterim bolnikom, svojcem
in zdravstvenim sistemom zelo privlaCna.

Pri PD morata bolnik in njegov negovalec osvojiti nadzor
tehni¢nih vidikov zdravljenja (postopki menjave, ravnovesje
tekoCin, naroCanje materiala itd.), strogo osebno higieno in
CistoCo prostora, znanje o ukrepanju ob zapletih, imeti dobre
komunikacijske sposobnosti z osebjem in sposobnost daljSega
sedenja med zdravljenjem.

Glede na to, da je kroni¢na ledvi¢na bolezen Zivljenjsko
ogrozajo€a bolezen, ledvicno nadomestno zdravljenje pa je



moteCe, so prizadeti in spremenjeni vsi vidiki bolnikovega in
druzinskega zivljenja , kar zahteva postopek prilagajanja vseh
vpletenih in velike spremembe Zivljenjskega sloga.

Glavni vidiki so:
1. Fizi¢ni dejavniki: starost, funkcionalni status itd.

2. Psiholoski dejavniki: vedenje, Custveno in kognitivno iz-
razanje.

Vedenje vkljuCuje uposStevanje predpisanega nacina
zdravljenja in komuniciranje z osebjem na nefroloSkem oddelku
ali neupoS$tevanje in nadaljevanje rutinskega Zivljenjskega
sloga v druzinskem krogu. Druge oblike vedenja vkljucujejo
zmanjs$ano sodelovanje v druzbenih dejavnostih ali celo umik
iz njih.

Pri Custvenih in kognitivnih dejavnikih so porocali o mislih
in obdutkih frustracije, jeze, nicvrednosti, hude krivde,
brezupnosti, obupa in izgubi zanimanja za druzbene aktivnosti.
Pojavijo se strahovi glede izgube, smrti in Zivljenja brez
kakovosti, depresija, samomorilne misli in poskusi samomora.

Tehnike spopadanja s tem so izobrazba, sploSno znanje in
modrost, pogled, vztrajnost, pogum, druzbena inteligenca,
ustvarjalnost, humor, odprtost do sprememb, samonadzor,
hvaleznost, upanije itd.

3. Druzbeni dejavniki: vkljuCujejo sestavo druzine in
bivanjske razmere, razpoloZljivost in kakovost odnosov pred
diagnozo kroni¢na ledvi¢na bolezen, finan¢ne in ekonomske
vidike, zaposlitev in delo, stanovanjsko vpraSanje, podporo
bliznjih, na primer ¢lanov razSirjene druzine, prijateljev ali
prostovoljcev.

4. Dejavniki okolja: vkljuCujejo zdravstveno zavarovanje,
dostop do kakovostne zdravniSke oskrbe, drzavna nadomestila.

Za celoten seznam vseh dejavnikov glejte sliko 1.
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Vidiki psihosocialne primernosti za PD

Vidiki psihosocialne primernosti za PD

1. Bolnikova motiviranost, pripravijenost in zaveza k
sodelovanju v samostojno zdravljenje so prednost.

2. Bolnikova sposobnost in sredstva, da v svoje Zivljenje uvede
potrebne spremembe Zivljenjskega sloga zaradi zdravljenja
s PD.

3. Podpora druzinskih ¢lanov pri izvajanju zdravljenja v
domadem okolju. Ce bolnik PD ni sposoben izvajati sam,
je potrebna prisotnost razpoloZljivega in sposobnega
druzinskega €lana, ki bo izvajal zahtevane postopke PD.

4. Bivanjske in okoljske razmere: ustreznost prostora,
elektrine energije in vodovodnih napeljav.

5. Razpolozljivost zdravstvenih storitev pri zagotavljanju
kakovostne oskrbe.

Teorija

Teorije zdravega vedenja ponujajo idejno ogrodje za
razumevanje vedenja posameznikov in druzin na podrocju
zdravja, bolezni in priporo€il glede potrebnega zdravljenja.
Omogocajo skupni jezik za razpravo o znanju in izkusnjah,
pridobljenih v klinichem okolju, ter ustvarjanje smernic in
razvoj strokovnih spretnosti.

a) Biopsihosocialni model

Pristop biopsihosocialnega (BPS) modela se uporablja kot
metamodel za osebje ledvi¢nih oddelkov, ki delajo z bolniki z
diagnozo kroni¢ne ledvic¢ne bolezni in so na PD, ter z njihovimi
svojci. To je splosni model, ki upoSteva bioloSke, psiholoske
(misli, Custva, vedenje) in druzbene dejavnike. VkljuCuje
interakcijo psihosocialnih in biolosko-fizikalnih dejavnikov.
Model je bil prvi¢ predstavljen leta 1977, nato pa razSirjen Se
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na dodatne dejavnike: socialna omreZja in kulturni kontekst v

zdravstvu." 23
Ekoloski dejavniki

!

Bioloski
dejavniki

Socioloski Socioloski
dejavniki dejavniki

Zdravstvena politika: pravila, predpisi in dostop do kakovostne oskrbe

Slika 2: Prikaz biopsiholoskega modela

b) Stres

Bolniki na PD, tako CAPD ali CCPD, Zivijo zelo posebna
Zivljenja. Odvisni so od ponavljajocih in zamudnih postopkov,
od raztopin in naprav. Njihovo vedenje je stalno izpostavljeno
zahtevam razli¢nih ¢lanov zdravstvene ekipe: omejitev hrane,
zdravilain drugo. Pravtako se spopadajo z vpraSanji svobode,
moznih izgub in priCakovane zivljenjske dobe. Ob pogovoru
o druzinskih odnosih pred odkritiem kroni¢ne ledvi¢ne bolezni
lahko zdravstveno osebje izpostavi ranljivosti in zakonske
konflikte.




Vpliv stresa pri zZivljenjsko ogrozajoCi bolezni je dobro
dokumentiran. Medtem ko so stres in njegovi psiholo$ki u€inki
lahko koristni, saj omogocajo ¢loveku odziv na groznjo (boj
ali beg), je ob dolgotrajnem izpostavljanju Zivljenjski grozniji
oseba pod veliko osebno obremenitvijo.

Model kognitivne ocene, ki sta jo razvila Lazarus in Folkman,
je prispeval z uvedbo koncepta spoprijemanja. Na primarno
oceno stanja vplivajo osebni in tudi dejavniki okolja ter
dajo povod za izbiro postopka spoprijemanja. Na teZavo
osredotoCeno spoprijemanje je usmerjeno k upravljanju
teZzave, medtem ko je na Custva osredotoCeno spoprijemanje
usmerjeno k upravljanju negativnih ¢ustev. Sekundarna ocena
se nanasa na oceno razpoloZljivih sredstev za spoprijemanje
s tezavo in lahko spremeni primarno oceno.

Razli¢ni stresorji pri bolnikih na dializi so:
* narava dializnega zdravljenja samega,
» splodno zdravstveno stanje bolnika,
« strah pred smrtjo,
» sprememba telesa in samozavesti,

* spremembe v spolnem delovanju.*'°

Postopek prilagajanja in spoprijemanja

Po psihonefroloski literaturi gredo bolniki po diagnozi
kroni¢ne ledvi¢ne bolezni v postopku prilagajanja na ledvi¢no
nadomestnozdravljenje, povrnitve ravnovesjain spoprijemanja,
skozi postopek Custvenih, kognitivnih in vedenjskih sprememb.
To je postopek usklajevanja in prilagajanja, znan tudi pod
imenom Zzalovanje, ki na koncu omogoca spoprijemanje z
realnostjo kroni¢ne ledviéne bolezni. V postopku prilagajanja
na realnost ledvicnega nadomestnega zdravljenja so opazili
faze ali stadije.

Prvi psihonefroloski raziskovalci so opazili naslednje stadije:
»faza medenih tednovk; sprva, kmalu po zacetku ledvicnega
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nadomestnega zdravljenja, so bolniki evfori€ni, ker jim je uspelo
ubezati smrti. Ta faza traja od nekaj tednov do nekaj mesecev.
Naslednja faza se imenuje »razoCaranje in odvracanje«. Traja
lahko kratek ¢as ali celo Zivljenje, odvisno od sposobnosti
bolnika pri sprejemanju diagnoze kroni¢na ledvi¢na bolezen
in zdravljenja, ter vodi v kon¢no fazo prilagajanja: obdobje
dolgoro¢nega prilagajanja.1213

Zaradi sprememb na zaCetku nadomestnega ledvi¢nega
zdravljenja bolniki danes zacenjajo zdravljenje v zgodnejSih
stadijih kot neko&. Psihosocialni odrazi, o katerih porocajo,
navadno vklju€ujejo zanikanje in depresijo.

Za podroben opis vedenjskih, Custvenih in kognitivnih izrazov
glejte naslednji model prilagajanja na kroni¢no bolezen.

Postopek spoprijemanja je sestavljen iz 5 glavnih faz:

1. Zacetna faza vtisa vkljucuje Sok in tesnobo. V tej fazi se
lahko izrazijo nepremicnost in apatija, brezvoljnost, pretirana
aktivnost, osuplost, zmedenost in tesnoba.

2. Faza oblikovanja obrambe vkljuCuje  barantanje in
zanikanje. Izrazi se lahko kot nepotrebno izpostavijanje
tveganjem, zavraCanje pomoci, socialni umik, izkrivijanje
podatkov, selektivna in delna pozornost, slaba organiziranost
in zavedanje izgube, malodusje, laZni optimizem, obCutek
ni¢vrednosti in depresija.

3. Faza zacetnega dojemanja ali prepoznavanja vkljucuje
zalovanje ali depresijo in ponotranjeno jezo. |zraza se lahko
kot mozno nasilje nad sabo, prekinitev komunikacije, toga
obsesivha samokrivda, usmerjanje pozornosti nase, zagre-
njenost in pretirano izrazanje krivde.

4. Fazo mascevanja ali upornisStva sestavlja ena osnovna
lastnost: pogosto izraZanje jeze in frustracije proti sebi ali
znasanje jeze nad druzinskimi ¢lani ali osebjem. Izrazijo se
lahko frustracija, izguba potrpljenja, zagrenjenost, nasilje in
zamera.



5. Faza ponovne integracije vkljucuje sprejemanje in
prilagajanje na bolezen in zdravijenje. Ta faza vkljucuje
obviladovanje zahtev zdravijenja, odkrivanje realnosti,
povrnjeno vkljuéenost v druzbo, stabilizacijo custvenega
in kognitivnega ravnovesja, celo izrazanje zadovoljstva in
stremljenje k Zivljenjskim ciljem ali novim ciljem.™

* Treba se je zavedati, da izraz faza ali stadij uporabljamo za opis
konceptov in teorij. Te se uporabljajo kot ogrodje za razumevanje.
V praksi ni nujno, da se zvrstijo v tem vrstnem redu. Bolniki lahko
fazo »preskocijo«, dalj ¢asa »obtiCijo« v fazi jeze, sprejemanje in
integracija pa se ne pojavita pri vseh.

Samostojno vodenje

PD je samooskrbno zdravljenje, zato sta vpraSanji
samostojnega vodenja in bolnikove odgovornosti klju¢na
elementa.

V okviru PD se izraz samostojno vodenje uporablja za
odrazanje pomembnosti bolnikove vloge pri izvajanju
razlicnih zahtev in potreb zdravljenja. Vloga vkljuCuje izraz
odgovornost — sposobnost odgovarjanja, to je sposobnost
upostevanja zahtev PD, in kolikor je to mogoce, nadaljevanje
obiCajnega zivljenja ter obiCajev bolnika in njegovih
svojcev. lzraza samostojno vodenje in odgovornost se
uporabljata za spodbujanje pogovora z bolnikom in njegovo
druzino o zavestnem sprejemanju konstruktivnih odlocitev,
namesto nezavednega odziva v smislu zamer, razo€aranja,
razdrazenosti ali jeze. Odgovornost lahko razdelimo na dve
podrogji: zunanje izbire in notranje izbire.

Zunanje izbire so izrazanje vedenja, na primer: izvajanje
postopkov c&iS€enja, kot je zahtevano, ali spregledanje in
neupostevanje celotnih navodil, ker je na sporedu pomembna
nogometna tekma. Drug primer:ali se bo bolnik potrudil pri
zbiranju potrebnega materiala za zdravljenje ali se bo umaknil
in osamil v samopomilovanju? Izbira ustrezne poti je postopek
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samostojnega vodenja ter prevzemanja odgovornosti za svoje
Zivljenje in njegovo kakovost.

Notranje izbire se nanaSajo na bolnikovo dojemanje zaCetka
bolezni; pojavijo se vprasanja: »Zakaj se je to zgodilo meni?«

Adolescenca je lahko glede samostojnega vodenja poseben
izziv za osebje. Ocenjuje se, da 59 % adolescentov slabo
uposteva rezim zdravljenja. Ker se adolescenti spoprijemajo
z vprasaniji neodvisnosti, identitete, fizicnega videza, telesne
samopodobe in privlacnosti, so zdravstvene zahteve PD (dieta
in rezim zdravljenja) vir tezav in neskladja.'®

Financni in ekonomski pomisleki

Za vecino bolnikov, mlade ali stare, zaposlene in tudi upokoje-
ne, so financne obveznosti PD vir velikih skrbi in negotovosti.

MIade bolnike v delovni dobi skrbi, ali se bo njihov vir dohodka
zmanjsal oziroma ali se jim bo zaradi telesnih ovir spremenil
status zaposlitve. Kot posledica PD se jim lahko spremeni za-
varovalna premija. Stroski, povezani z zdravljenjem (zdravila,
potrebna oprema, posebna prehrana, prevoz v bolniSnico in iz
nje), bodo vplivali na proracun gospodinjstva. Za vzdrzevanje
Zivljenjskega standarda druzine bolniki sprasujejo po upravi-
¢enosti za ugodnosti in prejemke socialnega varstva.

Zaposlitev in vpraSanja glede dela

Zaposlitev zagotavlja ne le prihodek, temve¢ tudi druzZenje,
samozavest in finan¢no varnost ter ve€inoma tudi zavarovanije.

Ce je bolnik trenutno zaposlen, ga bo skrbelo, ali bo $e naprej
lahko opravljal delovne naloge in ali bo lahko sledil urniku.
Drugo pomembno vpraSanje je, ali je delodajalec sposoben in
ob tem izraza razumevanije in zeljo po prilagajanju potreb PD
delovnemu okolju.



Ce je bolnik vodja gospodinjstva, se pojavlja pomislek, ali bo
bolnik lahko izvajal vsa gospodinjska opravila, ki jih je opravljal
pred boleznijo, in kak$ne so ovire pri njihovem izvajanju.

Prehod s PD na HD in obratno

Verjetno je, da bodo bolniki izkusili razlicne oblike ledviénega
nadomestnega zdravljenja, vkljuéno z neuspelo presaditvijo
ledvice. Spoprijemajo se z mnogimi izgubami, ponavljajo¢im
spreminjanjem Zivljenjskega sloga ter tezavnimi prehodi med
presaditvijo in dializo. Te spremembe lahko vodijo v kombiniran
uCinek bremena kroni¢ne ledvi¢ne bolezni.

Bolniki, ki preidejo z ene oblike ledvicnega nadomestnega
zdravljenja na drugo (s HD na PD in obratno), potrebujejo
obdobje prilagajanja na spremembo oblike zdravljenja
in spoprijemanja s pomembnimi spremembami v svojem
Zivljenju.

Za bolnike, ki prehajajo s HD na PD: treba se je nauditi
novih pravil PD, biti aktiven in vklju€en v zdravljenje s PD,
zmanjsati odvisnost od zdravstvene ekipe, odgovorne za
zdravljenje in od dializnega aparata ter se premakaniti proti bolj
neodvisnemu Zivljenjskemu slogu. Vendar pa bolniki na PD
izgubijo pozornost zdravstvenega osebja in moznost druzenja
z drugimi bolniki.

Za bolnike, ki prehajajo s PD na HD: psihosocialni vzroki za
prehod so navadno rezultat izgube partnerja, ki je do tistega
trenutka zagotavljal nego in je ni zmozen ve¢ zagotavljati.
Lahko, da je partner pri zdravljenju oslabel in ni ve€¢ zmozen
negovati bolnika, ali pa je celo nenadno umrl. Pri bolniku
se lahko pojavijo in izrazijo obcCutki osamljenosti in izgube.
Poleg tega se pojavijo izguba svobode in neodvisnosti, ki jo
imajo bolniki na PD, izguba zdravljenja prvega izbora, strah
pred iglami in odvisnosti od naprav. V primerih poslabSanja
bolnikovega splodnega zdravstvenega stanja lahko prehod
spremljajo obdutki Zalosti in jeze.®
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Posebni odzivi, na katere je treba pomisliti: Tesnoba in
depresija

Ledviéno nadomestno zdravljenje, vklju¢no s PD, lahko vca-
sih, zaradi razli¢nih stresorjev, omenjenih zgoraj, pusti posle-
dice pri bolniku. Nekateri raziskovalci so ugotovili, da je ver-
jetnost samomora pri bolnikih s kroni¢no ledvi¢no boleznijo
pomembno visja kot pri sploSni populaciji, drugi pa so ugotovili
visoke ravni tesnobe in depresije.

Depresija ob kroni¢ni ledvi¢ni bolezni je najpogostejsSi psiholo-
Ski zaplet pri bolnikih na ledvicnem nadomestnem zdravljenju.
Po ugotovitvah razli¢nih raziskovalcev se depresija pojavi pri
priblizno 25 % bolnikov, huda depresija pri 5-22 %, drugi raz-
iskovalci pa so ugotovili, da je depresivnih 49 % bolnikov.""2’

Druzina in sistem podpore

Vedji del upravljanja bolezni se odvija v okviru fizi€cnega okolja
in psiholoske razseznosti druzine. Druzina ima klju¢no viogo
pri prilagajanju na stres, povezan z boleznijo, in pri prilagajanju
na njene posledice. Diagnoza kroni¢na ledvi¢na bolezen pus¢a
zaradi vsiljive narave ledvicnega nadomestnega zdravljenja
pomembne posledice pri bolniku in njegovih druzinskih &lanih.
Pri bolnikih na PD pusca to posebne posledice, saj se velina
zdravljenja odvija na bolnikovem domu ali delovhem mestu.

Pomembnost podpore in dostopa do nje je bila pri bolnikih
z razliénimi kroni€¢nimi boleznimi stalno povezana z boljSim
izidom zdravljenja.?

Za vecino druzin, ki vstopajo v ledvi¢no enoto, je svet kroni¢ne
ledviéne bolezni zelo strah zbujajo¢ in nenavaden, kaj Sele
misel, da bi ta medicinski postopek izvajali v svojem domacem
okolju. Da lahko druZine v metaforicnem jeziku obvladajo
izzive, ki jih prinasa PD, potrebujejo »psihosocialni zemljevid,
»kompas, ki jim bo pomagal izvajati, krmariti, razumeti in &im
bolj vplesti reZim zdravljenja v svoje obstojec€e Zivljenje.



Model 'druzinski sistema - bolezen'

Model 'druzinski sistema — bolezen' je razvil Rolland.Z To
je celovit psihosocialni druzinski model za oceno vpliva
bolezni na potrebe druZinskega Zivljenja. Model 'druzinski
sistem — bolezen' temelji na k moc¢i usmerjenemu pogledu, Ki
obravnava druzinske odnose kot vir podpore, poudarja rast
odpora, upanje, ne le na krizi, konfliktih, ranljivosti in tveganijih.
Model uporablja koncept stadijev, s katerimi opisuje postopek
spoprijemanja druzine z bolnim druzinskim ¢lanom. Stadiji po
tem modelu so:

1. Faza krize se nanaSa na Cas pred diagnozo: z zaCetkom
ob prvih znakih ali simptomih, medicinskih testih in
zdravniskih pregledih, do zacetnega obdobja prilagajanja
po diagnozi. To obdobje pogosto oznacCuje negotovost. Za
zmanjSanje negotovosti se morajo bolnik in njegova druzina
preko sprejemanja njenega obstoja sprijazniti s stalnostjo in
nepovratnostjo kroni¢ne ledvicne bolezni ter s posledicami,
povzetimi iz zdravstvenih priporocil.

Pomembno je, da druZina:

1. zbira podatke o kroni¢ni ledvi¢ni bolezni: spozna potrebne
izraze in postopke, ki jih uporablja zdravstveno osebje,
pozitivne in negativne plati PD, posledice zapletov,
neupostevanja priporocil itd.;

2. se naudi zivljenja s simptomi in omejitvami;

3. se prilagodi zdravstvenim pravilom in predpisom;

4. Kkomunicira z zdravstvenim osebjem.

2. Kroni¢na faza se nanasa na obdobje med prvo diagnozo
in tretjo fazo, ko se pojavijo vprasanja smrti in umiranja. Za to
fazo so lahko znacilni stalnost, napredovanje ali pa epizodne
spremembe. Pravijo ji tudi »€rna luknja« ali »Zivljenje iz
dneva v dan«. Pogosto so se bolnik in druzina psiholo$ko in
organizacijsko sprijaznili s stalnostjo sprememb ter so vpeljali
tekoCo strategijo spoprijemanja. Sposobnost druzine pri
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vzdrzevanju ravnovesja normalnega Zivljenja, posvecanje ¢im
bolj enake pozornosti bolezni in tudi obi€ajnim opravilom, je
klju¢na v tej fazi.

Pomembno je, da druzina:

1. se poveze pri spoprijemanju v kriznih trenutkih, kot so
hospitalizacija, kirurSki poseg ob konstrukcijoi dializnega
pristopa, zacetek PD, 6 mesecev po zacetku PD, sprememba
oblike zdravljenja, zapleti, pomembne spremembe v
zdravstvenem stanju;

2. ustvari smisel nove realnosti, saj je bolezen, kroni¢na
ledvic¢na bolezen, postala velik del druzinskega zivljenja in
tudi Zivljenja bolnega druzinskega ¢lana. To je mogoce izvesti
s povec€anjem obcutka obvladovanja in usposobljenosti za
zahteve zdravljenja;

3. opredeliizzive kot skupne z uporabo izrazov »mi«, saj s tem
ohranja druzinski obCutek identitete in ravnovesja;

4. rutinsko zivljenje in upanje

Druzinski ¢lani pogosto pomagajo z nego PD katetra in lahko
prevzamejo celotno breme, povezano s PD. Vec Studij je
pokazalo visoke vrednosti psiholoSke stiske pri bolnikih in tudi
njihovih partnerjih.® V¢asih partnerji bolnike zapustijo ali se od
njih celo logijo.

Visoke ravni stiske so bile prav tako pogoste pri druzinah,
ki so skrbele za bolnike, kot so dojencki, otroci, starejsi in
drugace funkcionalno ovirane osebe, kot so na primer bolniki
z amputiranimi spodnjimi okonc¢inami.?42526

3. Koné¢na faza: se nanasa na obdobje, ko postane jasna
neizbeznost smrti ter ta vpliva na druzinsko zivljenje in rutino.

Pomembno je, da druzina:

1. obvlada Custvena vprasanja, kot so »nezakljucena locitev,
izguba, smrt in Zalovanje. Preusmeri pozornost od nudenja
pomod¢i pri izvajanju PD in upanja k postopku »prepus€anja;



2. &e ni zdravstvene oporoke ali predhodnega pogovora o
tem, mora druzina odlo€ati o vpra$anjih, kot je Zeleno mesto
umiranja: doma, v bolnisnici ali hospicu.®

Dodatni viri podpore

Dodatni viri pomoc€i druzinskemu jedru so lahko doloCeni
Clani raz8irjene druzine, kot so starsi, bratje in sestre, starSi
zakonca, krusni starSi, stari starSi, tete in strici, bratranci
in sestricne, pomembnejSi prijatelji, sosedi, delodajalec in
poslovni sodelavci, duhovni vodje, spletni nasveti, prostovoljci
in zveze bolnikov, kot je Zveza ledvi¢nih bolnikov (angl.
Kidney Patient's Associations), ter podporne skupine
bolnikov. Posebno pozornost je treba posvetiti razpolozljivosti
zdravstvenega osebja.

a) Slaba podpora

Priporocljivo je, da se pri bolnikih s slabim podpornim
sistemom, kot je Zivljenje v kaotiCnem druZinskem sestavu,
razmisli o razpoloZljivosti programov asistirane PD.

b) Spolnost in telesna intimnost

Veclina ljudi dojema spolnost in telesno intimnost kot
pozitivni vidik odraslega Zivljenja, vendar pa pogovor o tem
v strokovnem, zdravstvenem okolju ni lahek. Pojavljajo se
pomisleki o starostnih predsodkih, kulturnih obicajih, plasenju
bolnikov in strahovi, da bodo bolniki pogovor razumeli kot vdor
v zasebnost.

Zahodne kulture so podrocje spolnosti in telesne intimnosti
oznacile kot podrocje za mlade, privlacne, vitke in zdrave.
Vendar pa so razli¢ni raziskovalci ze v 40-ih letih prejSnjega
stoletja odkrili, da so posamezniki obeh spolov tudi kot 80- in
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90-letniki spolno aktivni in zadovoljni s kakovostjo telesne
intimnosti v svojem Zivljenju.

Bolniki obeh spolov, diagnosticirani s kroni¢no ledviéno
boleznijo, izkusijo teZave na podro&ju spolnosti in telesne
intimnosti pred zacetkom PD. Ocenjuje se, da nastopi pri
moskih na ledvicnem nadomestnem zdravljenju impotenca
pri priblizno 70 %, pri Zenskah na dializi pa so porocali o
zmanjsani pojavnosti orgazma med spolnim odnosom.

Bolniki, ki so uzivali v spolnosti in telesni intimnosti kot delu
razmerja, pogosto izrazijo zanimanje za povrnitev tega
v postopku spoprijemanja. Bolniki z daljSimi tezavami v
spolnosti se bojijo, da bodo zaradi zdravstvenega stanja te
teZzave postale stalne. Kroni¢na bolezen pogosto zmoti del
Cloveskega spolnega vedenja, vendar ga le redko popolnoma
prekine. Mnogi bolniki ohranijo delovanje vsaj ene izmed
pomembnih faz: poZeljivosti, vzburjenosti in orgazma.

Najverjetneje bo bolnik v Casu pred diagnozo kroni¢na
ledviéna bolezen 5. stopnje manj spolno aktiven. Sele ko bodo
vse podrobnosti PD urejene in bo do neke mere vzpostavljeno
Custveno ravnovesje, bosta bolnik in partner v stanju, ko bosta
o spolnosti razmiSljala in jo udejanjala.

Mnogi bolniki ¢utijo, da zaradi telesnih sprememb, spremembe
barve koze in nohtov, vonja ter dostopa za izvajanje PD, niso
vec spolno privlacni.

* Mladi odrasli

Mladi odrasli se ubadajo z vpradanji priviaénosti in zaZelenosti.
Priljudeh brez stalnega partnerja ali z malo spolnimi izku§njami
lahko vprasanja telesnega videza vodijo v krize samozavesti.
Zdravstveno osebje se pogosto ukvarja z vpraSanjem
plodnosti.



* Partnerji bolnikov

Partnerji se lahko izogibajo vpraSanjem spolnosti in telesne
intimnosti, saj menijo, da bi s tem sebi¢no postavljali svoje
potrebe pred potrebe svojega bolnega partnerja.

Bolniki se zanimajo za povrnitev prejSnje telesne intimnosti,
vendar pa vc€asih partner ni ve€ zainteresiran, razlogi za to
pa so lahko razli¢ni: partnerja odbija bolnikov videz, partner
ne kaze ve€ zanimanja za telesno intimnost, je nasel druge
reSitve ali drugega partnerja.

Bolniki so v€asih v ranljivem polozZaju, ki Se poveca njihovo
odvisnost od drugih, prakti¢no in tudi Custveno. Pogosto mora
zdrav partner pomagati pri spremljanju bolnikovega stanja,
nadzira jemanje zdravil, skrbi za prevoz ter pomaga pri kopanju
in osebni higieni. Z naraS¢anjem obsega prakti¢ne in osebne
nege partnerji pogosto povejo, da se bolj kot ljubezenski
partneriji pocutijo kot starsi.?"3

Praksa

Oskrba, ki jo zagotavlja ledvi¢ni oddelek, je dolgoro¢na in
ne sporadi¢na. S timskim delom jo izvaja multidisciplinarna
ekipa. Ekipa mora poleg zdravniSkega vodstva in medicinskih
sester vsebovati Se dietetika, socialnega delavca, svetovalca,
delovnega terapevta ali psihoterapevta ter dostop do paliativhe
nege, sluzb mentalnega zdravja in duhovnega vodstva. S tem
je omogocen razvoj dolgoro€nega odnosa med zdravstvenim
osebjem in bolnikom ter njegovo druzino.

V zagetnem obdobju

1.V obdobju ocenjevanja za PD: potem ko je vsak strokovnjak
izvedel oceno ustreznosti za PD, se priporo¢a skupen
obisk patronazne sestre in socialnega delavca, ki mu sledi
izmenjava podatkov za sprejemanje odlocitve.

2. lzobraZevanje: negotovost in zmedenost sta med bolniki in
svojci pogosta. V tej fazi je izobrazevanje prednostna naloga
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zdravstvenega osebja, da se tako doseze sposobnost in
obvladovanje zahtev PD. lIzobraZzevanje pomeni dajanje
informacij o kroni¢ni ledvi¢ni bolezni, postopkih zdravljenja,
pozitivnih in negativnih plateh ledvicnega nadomestnega
zdravljenja, posledicah sledenja in neupostevanja navodil,
razlage medicinskega Zargona in postopkov, pravil,
predpisov, standardov kakovosti in varnosti ledvi¢ne
enote, bolnikovih pravic itd. V zaCetnem obdobju je treba
te informacije veckrat ponoviti. Potrebe po izobrazevanju
niso omejene na zacetno obdobje, lahko so potrebne tudi v
kroni€nem obdobju.

Spodbujajte bolnika in/ali svojce k vpetosti v zdravljenje, k
samostojnemu vodenju zdravljenja in odgovornosti, skladno
z njihovim zdravstvenim stanjem in sposobnostmi.

Pomembno je, da osebje misli na Custvene in kognitivne
odzive bolnika in svojcev v ¢asu PD; navadno se v zaetnih
stadijih izrazijo Custveni odzivi, kot so strahovi, izgube ali
groznje po izgubi in zalost.

V kroni¢nem obdobju

1.

Komunikacija:  namenite  ¢as  ustvarjanju  odprtih
komunikacijskih poti z bolnikom, svojci in podpornim
sistemom, hkrati pa varujte bolnikovo zasebnost. Vendar pa
to zaradi jezikovnih ovir, nepismenosti, okvar vida in sluha,
posebej pripravljenega osebja in ¢asovnih zahtev, ni lahka
naloga.

Bolniku in svojcem postavite realisticna pri¢akovanja,
medtem ko se posku$ajo prilagoditi Stevilnim zahtevam
PD. Pojavi se lahko relaps, bolnik in svojci pa potrebujejo
spodbudo za vrnitev na zdravljenje s PD. Raziskovalci so
odkrili, da so bolniki in svojci v tem stadiju v stiski.

Bolnike spodbujajte, naj ohranijo dnevno rutino in nadaljujejo
obstojece zZivljenjske cilje ter naj se posvecajo hobijem in
interesnim dejavnostim.



10.

Ce se pojavijo obsezni znaki strahov in pomislekov,
samomorilne misli, stanje zmedenosti in tudi ponovitev
zlorabe alkohola ali prepovedanih drog, je treba bolnike
napotiti k specialistu za mentalno zdravje.

Dopusti in potovanja so pomembni. Zelo priporogljivo je, da
bolnikom, ki nameravajo potovati, pomagate pri urejanju
razli¢nih podrobnosti, potrebnih za potovanje s PD.

Bolniki, ki so na PD ve¢ let, so za zdravstveno osebje
poseben izziv. Ker so zelo izkuSeni pri reSevanju tezav in
kriznih situacij, se upirajo hospitalizaciji. Pomembno je
izogibati se nepotrebnim konfliktom.

Vsak bolnik je edinstven, enako velja tudi za bolnikove
svojce.

Bolniki nujno potrebujejo zagotovilo, da PD izvajajo pravilno.
(»Slabe reci se dogajajo dobrim ljudem.«)

V primeru hudega druzinskega Custvenega stresa o tem
poroCajte zdravniku, ki bo pretehtal moznost prehoda
na drugo obliko ledvicnega nadomestnega zdravljenja,
vCasih le zacasno, da druzina ponovno vzpostavi Custveno
ravnovesje.

Ce se pojavijo obsezni znaki stresa, kot je depresija, je treba
bolnika napotiti k specialistu za mentalno zdravije.

Spolnost in fizicna intimnost

1.

Ze ob prvem stiku z bolnikom in njegovim partnerjem
predajajte sporocilo, da sta spolnost in telesna intimnost
naraven in normalen del bolnikovega Zivljenja.

Pogovor vodite v okolju, ki ga bolnik/partner ¢utita kot varno.

Hranjenje Skatel z raztopinami, zdravil in naprav za CCPD
v spalnici ni najboljSa dekoracija za ustvarjanje vzdu§ja za
telesno intimnost.

Razmislite o napotitvi bolnika na nadaljnjo zdravstveno
svetovanije ali k svetovalcu s podrocja spolnega zdravja.
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* Ne nazadnje: kot strokovnjaki, ki smo pogosto izpostavljeni
izgubi, bolecini, frustracijam in jezi, moramo biti pozorni, da
razumemo svoje obcutke in potrebe ter da se ukvarjamo z
njimi, da se zaradi njih ne znaSamo na druge.?'
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Uvod

Podhranjenost je pogosta pri bolnikih na peritonealni dializi in
tudi pri bolnikih na hemodializi ter se pojavi pri do 50 %."?2

Zato sta ocena prehranskih potreb in zadostna preskrba
z energijo in hranljivimi snovmi bistveni za dobro pocutje in
preprecevanje podhranjenosti.

Po zacetku dializnega zdravljenja je treba zaradi spremenjenih
dietnih zahtev razmisliti o napotitvi bolnika na peritonealni
dializi (PD) k nefroloSkemu dietetiku. Glavni izzivi so:

*  povecCana potreba po beljakovinah zaradi povec¢anih izgub;

* nekatere omejitve elektrolitov se lahko sprostijo, npr. kalija
zaradi rednih izgub z dializo;

e pri UF in diurezi
!

je treba omejiti natrij.

Ocena stanja prehranjenosti

Pri normovolemicnih bolnikih lahko zados¢a merjenje telesne
teze in visine, pri tistih, ki so preobremenjeni s tekocino, pa
je lahko ocena telesne teze teZavna, saj bolniki v&asih ne
poznajo svoje suhe teze. S tekoCino preobremenjenemu
bolniku lahko za oceno prehranjenosti koristi subjektivha
celovita ocena (angl. Subjective Global Assessment, SGA).




Pri SGA se upostevajo sprememba bolnikove telesne teZe,
gastrointestinalnih simptomoyv, vzorec trenutnega hranjenja ter
mascobne in misi¢ne zaloge. Za analizo masc¢obe in misi¢ne
mase se lahko uporablja tudi naprave za vecfrekventno,
veCsegmentno oceno telesne sestave, vendar le, ko je
bolniku iztoéena tekoc&ina za PD. Vecfrekventni bioimpedandni
analizatorji lahko razlikujejo med zunajceli¢no in znotrajceli¢no
vodo?®, na podlagi tega pa je mo¢ oceniti koli¢ino odvecne
tekoCine.

Vrednotenje prehranskih potreb

Vrednotenje prehranskih potreb

Ocena energijskih potreb ledvi€nih bolnikov je bistvena, saj
vnos zadostne energije lahko prispeva k vzdrzevanju telesne
teZe v normalnem razponu indeksa telesne mase (BMI) in k
doseganju pozitivnega ravnovesja dusSika.

EpidemioloSke Studije so se pri bolnikih s kon¢no ledviéno
odpovedjo osredotoCale na zmanjSan energijski vnos, Kki
njihove potrebe pokriva le deloma (tj. 20—25 kcal/kg na dan,
namesto 30-35 kcal/kg na dan). Glavni razlogi so z uremijo
povzro€en zmanjsan tek ter gastrointestinalne motnje zaradi
zmanjSanega teka in uremije. Tukaj je treba opozoriti, da je
treba pri teh bolnikih kalorije, absorbirane iz dializata, vkljuciti v
oceno prehranskih potreb bolnikov, saj se 60-70 % dekstroze
iz dializata absorbira v ¢asu kopeli v peritonealni votlini.>®

Kljub kalori€nemu vnosu z dekstrozo iz dializata je pri bolnikih
na PD zaradi obc¢utka sitosti, ki ga bolniku povzro¢a dializat,
nejescnosti infali povec€anih energijskih potreb v primeru
peritonitisa, pogosta neustrezna prehranjenost.(4)Zato mora
biti za prepreevanje neustrezne preskrbe z beljakovinami pri
klinino stabilnih bolnikih, ki prejemajo PD, vnos energije 30-35
kcal/dan, vklju¢no s kalorijami dializata, prilagojeno glede na
starost, spol in fizi€no aktivnost.2”
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Merjenje iz dializata absorbiranih kalorij

Kalorije, dnevno absorbirane iz dializata, so odvisne od vrste
dializata, ki ga bolnik uporablja, in ucinkovitosti peritonealne
dialize.

Dializati zagotavljajo bolnikom priblizno 300 kcal/dan, to so
kalorije, ki jih je treba odSteti od energije, prejete z ogljikovimi
hidrati iz prehrane. Drug nacin za ovrednotenje koli€ine
energije, ki jo daje dializat, je z uporabo naslednje enacbe:

y =(11.3x=10.9)* V

Kjer je y = g absorbirane dekstroze,

x = g dekstroze/l dializata,

V = celokupni volumen uporabljenega dializata.

Ceprav bi zgornja enaéba lahko razmeroma dobro napovedala
koli¢ino absorbirane dekstroze, je pogosto merjenje bolnikove
telesne teZe najbolj zanesljiv nacCin za ovrednotenje
uCinkovitosti prehrane in ucinka dodatnega vnosa kalorij z
dializatom na bolnikovo telesno maso in stanje prehranjenosti.?

Vnos beljakovin

Izgube beljakovin, aminokislin in peptidov z dializatom se pri
bolnikih na PD lahko zelo razlikujejo in segajo od 4—12 g/dan.
Pri peritonitisu se lahko te izgube Se povecajo, tudi za 70 %, in
vodijo v negativno ravnovesje dusika. Zato je najmanjSi vnos
beljakovin pri stabilnih, nekatabolnih bolnikih, 1,0 g/kg/dan.

Vedji vnos beljakovin se priporo€a pri bolnikih s peritonitisom
ali katabolnim stresom, ko se priporo¢a vnos 1,5 g/kg/dan.®

Viri beljakovin

Za doseganije velikih potreb po beljakovinah je treba spodbuijati
uzivanje z beljakovinami bogatih Zivil v vseh treh obrokih.



Ustrezna zivila: piS€anec, govedina, svinjina, jajca,
stroCnice, soja, mleko in mlecni izdelki (glejte preglednico 1).
Ustrezna zivila: piS€anec, govedina, svinjina, jajca, stro¢nice, soja, mleko in mle¢ni
izdelki (glejte preglednico 1).

Zivilo mg fosforja na g beljakovine
sir 19,2 beljakovin

klobase 16,0 beljakovin

goveje 12,3 beljakovin

jagnjetina 9,2 beljakovin

piS¢anec 8,8 beljakovin

svinjina 7,3 beljakovin

Fosfat in kalcij

Hiperfosfatemija je pogosta tezava pri bolnikih v poznejsih
stadijih kroni¢ne ledvi¢ne bolezni. ZadrZevanje fosforja je ne-
posredno povezano z razvojem sekundarnega hiperparatiroi-
dizma. Visoke ravni paratiroidnega hormona lahko spremenijo
presnovo kosti, kar vodi v ledvié¢no osteodistrofijo.'2

V primeru nenormalne laboratorijske vrednosti serumskega
fosfata je treba omejiti vnos fosforja s prehrano. Moteno
ravnovesje fosforja in kalcija lahko pove€a kalcifikacijo
mehkega tkiva in ozilja, kar vodi v ve€jo pojavnost sréno-Zilnih
bolezni in smrtnost bolnikov s kroni¢no ledviéno boleznijo
stadijev od 3 do 5.3

Zato so aktualne smernice K/DOQI usmerjene k ravnovesju
med fosfatom in kalcijem. Natanéneje, zmnozek kalcija in
fosfata (korigiran kalcij x fosfat), je treba pri teh bolnikih
vzdrzevati pri < 55 mg?/dI?.2
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Pri bolnikih na PD je omejitev vnosa fosfata s prehrano bolj
kompleksna, bolnikom pa mora ledvi¢ni dietetik svetovati,
kako omejiti vnos fosfata brez omejevanja vnosa beljakovin.
Skladno s smernicami K/DOQI in evropskimi smernicami mora
biti vnos fosfata omejen na 800-1000 mg/dan. V kombinaciji
z nedietnimi pristopi, tj. vezalci fosfatov, je treba svetovati
uporabo Zivil, ki so bogata z beljakovinami in vsebujejo manj
fosfata. Za uravnavanje kostne bolezni in presnove Kkosti
vnos kalcija ne sme presegati 2.000 mg, vklju¢no s kalcijem
zauzitim iz vezalcev fosfata na osnovi kalcija.?*

Za boljsi nadzor fosforja v krvi je treba spremeniti izbiro
Zivil z visokim razmerjem med fosfatom in beljakovinami (tj.
Zivila, ki vsebujejo ve¢ fosfatov na gram beljakovine) (glejte
preglednico 1). Predelano meso in siri imajo visoko razmerje
med fosfatom in beljakovinami, toda zaradi visoke vsebnosti
fosfatov v aditivih, uporabljenih med predelavo, se jim je treba
izogibati.

Ce ima bolnik visoko raven fosfata ter obenem uposteva
nizkofosfatno dieto in jemlje vezalce fosfatov, je dobro
pogledati raven paratiroidnega hormona (PTH). Ce je raven
PTH mocno povisana, lahko fosfat prihaja iz kostnine in tako
spremembe prehranjevanja in vezalci ne bodo u€inkoviti.

Vezalci fosfata

Ker je za bolnike na PD priporocljiv velik vnos beljakovin,
veliko bolnikom predpiSejo tudi vezalce fosfatov, saj se vnos
fosfata poveca s povecanim vnosom beljakovin.®

Izbira vezalca fosfata je odvisna od domnevnega tveganja za
kalcifikacijo, tolerance in cene.



Preglednica 2: Vrste vezalcev fosfatov

Vezalec fosfata Za

kalcijev karbonat poceni

boljSa sposobnost vezave
kot kalcijev karbonat, zato
daje manj kalcija in je
razmeroma poceni

kalcijev acetat

aluminijev hidroksid  zelo dobra vezava, poceni

sevelamer ne vsebuje kalcija

lantanov karbonat ne vsebuje kalcija

Proti

tveganje za poviSane
ravni kalcija, kar lahko
vodi v kalcifikacijo

velika tableta, tezko
pogoltniti

vsebuje kalcij

tveganje za toksi¢nost
aluminija pri visokih
ravneh
velika obremenitev s
tabletami, cena

cena

Bolniki, ki jemljejo vezalce fosfatov, jih morajo navadno
vzeti tik pred obrokom, ki vsebuje fosfat (j. zivilo, bogato z
beljakovinami). Izjema je lantanov karbonat, ki se ga za
prepreCevanje gastrointestinalnih motenj vzame po obroku ali

med obrokom.

Kalij

Hiperkaliemija je pogosta pri bolnikih s kroni¢no ledvi¢no
boleznijo stopnje 4 do 5, zaradi Cesar je vecje tudi njihovo

tveganje za nenadno sréno smrt.

Ledvi¢no popus&anje, zaprtje, metabolna acidoza, katabolizem
suhe telesne teze in nezadostna dializa so nekateri od vzrokov
za hiperkaliemijo pri teh bolnikih.'® Poleg tega lahko zdravila,
kot so zaviralci angiotenzin-konvertaze (ACEI), antagonisti
receptorja za angiotenzin (ARB), adrenergicni zaviralci beta
(blokatorji beta), diuretiki, ki zadrzujejo kalij, nesteroidna
protivnetna zdravila, kortikosteroidi in ciklosporin, prispevajo

k hiperkaliemiji.
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Normalno delovanje ¢revesja lahko tudi prispeva k normalnim
vrednostim serumskega kalija. Debelo ¢revo, da nadomesti
ledvi¢no popusc&anje, povec€a vsebnost kalija v blatu.

Zato lahko prepreCevanja zaprtja pripomore k doseganju
normalnih ravni serumskega kalija."”

Pri bolnikih na peritonealni dializi je raven kalija ucinkoviteje
nadzorovana, ve€inoma zato, ker se dializa izvaja vsak dan,
to pa izboljSa raven kalija v krvi. Zato stroga omejitev kalija v
prehrani navadno ni potrebna. Kljub temu je treba ob rutinskih
pregledih preveriti raven kalija v krvi, ki mora ostati v obsegu
3,5-5,5 mmol/l, po potrebi pa je treba omejiti vnos kalija s
prehrano. Preglednica 3 predstavlija nekaj zivil, bogatih s
kalijem,in njihove nadomestke z manj kalija.

Vecina bolnikov, ki potrebuje omejitev kalija, naj bi $e vedno
lahko zauzila skupaj 4 kose sadja in zelenjave. Ce potrebuje
bolnik dodatno omejitey, je treba razmisliti o drugih vzrokih za
hiperkaliemijo. Pretirano omejevanje sadja in zelenjave lahko
vodi v primanjkljaj dolo€enih vitaminov in mineralov, bolniki pa
tezko izpolnijo svoje potrebe po vlakninah. Bolnike na PD je
treba spodbujati, naj v svojo prehrano zaradi pozitivnih u€inkov
na delovanje Crevesja vklju€ujejo vire vlaknin.

Preglednica 3: Zivila, bogata s kalijem, in njihovi nadomestki z manj kalija

Zivila, bogata s kalijem Nadomestki z manj kalija

Zivila z ogljikovimi hidrati Zivila z ogljikovimi hidrati
krompir, sladki krompir, banana za  riz, testenine, kruh, kosmici, koruza
kuhanje (dovoljena je 1 kuhana

porcija po 120-150 g)

Zelenjava Zelenjava

Spinaca, zrna strocnic, ¢e so dodana | zelje, korenje, bucke, jajcevci,
velikim koli¢inam mesa, zeleni fizol, por, kumare, solata,
paradiznikov pire, paprike, fizolovi kal€ki, grah, brokoli,
s kuhanjem zelenjave, ki vsebuje sladka koruza, svez ali konzerviran

kalij, se nekaj kalija izloCi paradiznik




Sadje Sadje

suho sadje, banane, avokado jabolka, hruske, klementine,
mandarine satsuma, grozdje, maline,
jagode,
konzervirano sadje (brez soka)

Pijaca Pijace

sadni in zelenjavni sokovi, pivo, sadni sirupi, likerji, gazirane pijace

jabolénik, vino Zgane pijace
pijace na podlagi slada, npr. ¢aj, zeliséni (iz trgovine)/sadni ¢aj
Horlicks, Ovaltine kava, do 2 skodelici na dan

Razno Razno
nadomestki soli (Lo Salt/So Low) olje, maslo, margarina, sladkor,
zacimbe, zeliS¢a

Natrij in tekocine

Natrij kot zunajceli¢ni elektrolit pomaga uravnavati ravnovesje
tekoCin. Ko se pri kroni¢ni bolezni ledvic zmanjsa izlo¢anje
urina, se zmanj$a tudi filtracija natrija. Pri bolnikih s kroni¢no
boleznijo ledvic stadija 4 in 5 je treba vnos natrija omejiti na
2.000-2.500 mg/dan (80-100 mmol/l).1, 2 Omejitev natrija
lahko z zmanjSanjem obdutka Zeje prispeva tudi k boljSemu
nadzoru vnosa tekogin.®

Pri bolnikih na PD je omejitev tekocCin lazje doseci. Pri PD je
ravnovesje tekoCin nadzirano z ultrafiltratom (ij. teko&inami,
odstranjenimi z dializatom) in omejitvijo tekoc€in v prehrani.
Na tvorbo ultrafiltrata vpliva koncentracija dializata, zastajanje
tekoCine pa lahko prepre¢imo z uporabo dializata z vi§jo
koncentracijo dekstroze. Treba je poudariti, da uporaba
hipertoni¢nih  raztopin pove€a tveganje =za debelost,
hipertrigliceridemijo in motnje delovanja peritonealne
membrane. Zato je bistven boljSi nadzor tekocin. Pri bolnikih
na PD mora biti teko€ina omejena na 800 ml plus ultrafiltracija
plus koli¢ina izlo¢enega urina.®
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» Pri starejSih in osebah z omejeno mobilnostjo je treba
razmisliti o 30 kcal/kg ITM.

» Pri bolnikih na peritonealni dializi, ki imajo peritonitis, so
izgube beljakovin velike, zato jim bo koristil vedji vnos
beljakovin.

* Bolnike pred dializo, ki prejemajo manj kot 0,8 g
beljakovin/kg ITM, mora zaradi tveganja za nezadostno
prehranjenost redno spremljati izkuSen ledvicni dietetik.

Vitamini in minerali

Vprasanja potreb po vitaminih in mineralih pri bolnikih s kro-
ni¢no ledviéno boleznijo so Se vedno sporna. Ledviéni bolniki
so lahko zaradi okrnjenega dietnega vnosa in/ali teka, pre-
hranskih omejitev, ki vodijo v nezadostni vnos hranil, hemo-
dializnega postopka ali PD, ki poveCata izgubo vodotopnih
vitaminov, in zaradi drugih bolezenskih teZav, ki lahko zviSajo
bolnikove potrebe, v nevarnosti za vitaminski primanijkljaj."”

Najpogosteje se pri ledvi¢nih bolnikih dodaja analoge vitamina
D za prepreCevanje ledvi¢ne osteodistrofije. Poleg tega
je treba dodajati 1 mg/dan folne kisline za preprecevanje
megaloblastne anemije. Vi§ji odmerki, 5 mg/dan, se predlagajo
za zdravljenje hiperhomocisteinemije in za zascito pred sréno-
Zilnimi boleznimi.2®

Znano je, da se v mascobi topni vitamin A kopi€i pri ledvi¢nih
boleznih, zato se njegovo dodajanje ne priporo€a. Za prepre-
Cevanje kopicenje vitamina A in toksi¢nosti mora biti vnos s
prehrano omejen na 700-900 pg/dan. Tudi dodajanje vitamina
K ni potrebno, zadostuje pa dnevni vnos 90-120 ug s hrano.
Glede vitamina E zadnje evropske smernice predlagajo za se-
kundarno prepreCevanje sréno-zilnih dogodkov in ponavljajo-
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Preglednica 5: Priporo¢en dietni vnos in vitaminski dodatki pri odraslih bolnikih na
hemodializi (povzeto po referenci 4)

Vitamini Dnevno priporocilo

tiamin (B1) 1,1-1,2 mg dodatka

riboflavin (B2) 1,1-1,3 mg dodatka

piridoksin (B6) 10 mg dodatka

askorbinska kislina (C) 75-90 mg dodatka

folna kislina 1 mg dodatka

kobalamin (B12) 2,4 mg dodatka

niacin (B3) 14-16 mg dodatka

biotin (B8) 30 pg dodatka

pantotenska kislina (B5) 5 mg dodatka

. 700-900 pg vnosa
retinol (A) — brez dodatka

A tokoferol (E) 400-800 i.e. dodatka

vitamin K 90-120 pg vnosa — brez dodatka

Pri bolnikih z okrnjenim vnosom s hrano je treba razmisliti o
dodajanju vodotopnih vitaminov. Dodatek vitamina C ne sme
presegati 75-90 mg/dan, saj je vnos, vecji od 100 mg/dan,
povezan s tvorbo oksalatnih ledviénih kamnov.*

Pri dodajanju mineralov, vkljuéno z elementi v sledovih, je
treba biti zelo previden. Dodajanje Zeleza je treba prilagoditi
potrebam posameznega bolnika in ga skrbno spremljati. Za
vzdrzevanje ustrezne ravni serumskega transferina in feritina
je treba pri bolnikih, zdravljenih z zdravilom za spodbujanje
eritropoeze, razmisliti o dodajanju Zeleza.*

V preglednici 6 so predstavljeni najpogostejSi nezeleni ucinki
PD in mozni ukrepi.



Preglednica 6: Mozni nezeleni u¢inki PD in mozni ukrepi

Nezelen ucinek Mozen ukrep

Pridobivanje telesne 1. povecajte stopnjo fizicne aktivnosti;
mase, hiperglikemija, 2. omejite vnos teko&in in natrija, da se
hipertrigliceridemija izognete uporabi hipertoniénih dializatov;
spremenite vnos energije za laZjo izgubo
telesne teze;
omejite vnos rafiniranega sladkorja in
nasi¢enih mascob;
omejite vnos alkohola;
razmislite o uporabi w-3 mascobnih kislin.

Podhranjenost, izgube 1. spremenite in spremljajte vnos beljakovin,

beljakovin da boste dosegli prehranske cilje;

2. ¢&e vnos s hrano ne zadosca, svetujte
dodatke beljakovin;

3. da se bolnik izogne peritonitisu, ga poucite
0 uporabi sterilne tehnike.

Sitost, zaprtje . svetujte pogoste in manjSe obroke;
omejite vnos teko€in z obroki;
povecaijte koli€¢ino vlaknin v prehrani;
bolniku svetujte, naj med iztokom jé.

Hipokaliemija, . povecajte vnos sadja in zelenjave,
izguba kalija bogatega s kalijem (npr. pomaran¢, banan,
krompirja itd.);

po potrebi uporaba dodatkov kalija.

Povzeto po: Skupina dieteti€ne prakse ledvi¢nih dietetikov (Renal Dietitians
Dietetic Practice group) iz AmeriSkega zdruzenja dietetikov (American
Dietetic Association). A clinical Guide to Nutrition care in kidney disease,
uredil Byham-Gray L. ADA, 2004 (20)
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Uvod

Kroni¢na ledviéna bolezen je v glavnem bolezen
starostnikov'?, nefrologija, zlasti ledvicno nadomestno
zdravljenje, pa hitro postaja veja geriatrije.?

Ceprav so starostniki najvecja in najhitreje rasto¢a skupina
bolnikov na dolgotrajni dializi, je Se vedno manj verjetno, da
bodo zaceli ali nadaljevali s peritonealno dializo."?,* Poleg
tega tudi splosni upad zdravljenja s PD v Evropi in drugod
vpliva na nizek in padajo¢ odstotek starejSih bolnikov, ki jim
je ponujena moznost zdravljenja s PD.®

Zato se je treba vprasati, ali to temelji na dokazih ali le na
ovirah, Ki jih je mogoce preiti ali jih obiti.




Prezivetje starejsSih dializnih bolnikov: PD v primerjavi
s HD

Nekatere epidemioloSke Studije so, vsaj v prvih letih dialize,
pokazale enak odstotek prezivetja pri PD v primerjavi s
HD,®” medtem ko so druge $tudije pokazale kraj$e prezivetje
bolnikov na PD v primerjavi z bolniki na HD — zlasti pri
starostnikih in diabetikih.® V edini prospektivni $tudiji do
zdaj — $tudiji The North Thames Dialysis Study® — v kateri so
primerjali rezultate zdravljenja starejSih (> 70 let) bolnikov
s PD in s HD, pomembne razlike v prezivetju ali kakovosti
Zivljenja med bolniki zdravljenimi s PD in bolniki zdravljenimi
s HD niso opazili.

VpraSanje ostaja polemi¢no, kljub temu pa je mogoce
opaziti, da je v drzavah z visoko stopnjo razSirjenosti
zdravljenja s PD in posledi¢no izkuSenejSimi zdravniki , ki
S0 ustrezno usposobljeni za obravnavo starejSih bolnikov
na PD, celo dolgoro¢no prezivetje starejSih bolnikov na PD
enako bolnikom na HD.®” Pomembna ovira, ki jo je zato
treba presedi, je svetovni upad in prenizka poraba PD, kar
vodi v tveganje za nastanek zaCaranega kroga: nefrologi se
lahko €utijo nezadostno pripravljeni za ustrezno obravnavno
starejSih bolnikov na PD, kar vodi v dodaten upad PD in
priloznosti za usposabljanje te skupine bolnikov.®

Pozna napotitev in nacrtovanje dialize

Populacijo »padalcev« s kroni€no ledviéno boleznijo, pri
katerih je treba dializo uvesti urgentno in nenacrtovano,
brez predhodne nefroloSke obravnave ali priprav na dializo,
veCinoma predstavljajo starostniki, ti pa najpogosteje za¢nejo
in nadaljujejo zdravljenje s HD prek centralnega venskega
katetra in z njim povezanimi bakteriemijami, venskimi
trombozami in stenozami.'® Smiselna razlaga za ta navidezni
paradoks je, da plazemske ravni uremicnih toksinov, kot sta
kreatinin in se€nina, pogosto ne odrazata natan¢no stopnje
uremije pri kahekti¢nih in pogosto podhranjenih starejSih
bolnikih.
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Ena moznost premagovanja te ovire je spodbujanje sploSnih
zdravnikov, diabetologov, kardiologov in drugih specialistov,
naj prej napotijo starejSe bolnike, da se tako zagotovi dovolj
Casa za ustrezno in nepristransko izobraZevanje o dializi in
dostop do informacij.® Jasno je, da $tevilo bolnikov, ki izberejo
in zacnejo s PD, naras¢a z dostopnostjo doizobrazevanja
o kroni¢ni ledvi¢ni bolezni in moznostih zdravljenja." Pri
dajanju nepristranskih informacij o oblikah zdravljenja bo
polovica bolnikov izbrala zdravljenje s PD in polovica s HD.#

Ni olitnega razloga, zakaj bi bolniki s poznim zafetkom
zdravljenja z akutno dializo morali zaCeti zdravljenje izkljuc-
no s HD. Pred kratkim so pokazali, da je nenacrtovan za-
Cetek celo pri starejSih bolnikih na APD, takoj po vstavitvi
katetra za PD, varno in u€inkovito zdravljenje brez Skodlji-
vih posledic za bolnikovo prezivetje, kombinirano prezivetje
bolnika in tehnike ali za tveganje za peritonitis.'>'® Zato je
PD dopolnilna alternativa HD tudi v nenaCrtovanih zacetkih
zdravljenja.

Izbira dializne metode za starostnike

Idealno bi morali imeti tudi starostniki ob nepristranskem
obves€anju o mozZnostih zdravljenja pravo moZzZnost izbire
oblike dializnega zdravljenja glede na posameznikovo
socialno in zdravstveno stanje. Edini najpomembnejsi razlog
pri tej izbiri mora biti stremljenje k ¢im bolj kakovostnemu
Zivljenju.'?2 Ob tem bi do 50 % bolnikov izbralo PD, vendar pa
dejansko na PD pristane le manjsina.

HD za starostnike v centru za dializo

Nefrologi na sploSno menijo, da se vecina starostnikov lahko
uspesno zdravi le s HD.#

Kljub temu ima HD v centru za dializo nekaj omejitev, zlasti
pri starostnikih:

* Priprava Zilnega pristopa za HD je zaradi osnovne Zilne
bolezni, podhranjenosti in kroni€nega vnetja, zlasti tezavna
pri starostnikih s soCasnimi tveganji za odpoved zilnega



pristopa, odvisnosti od centralnega venskega katetra,
nevarnosti za bakteriemijo, venske tromboze in stenoze,
ki lahko zahtevajo pogoste hospitalizacije in neprijetne
kirurSke ali radioloske posege.'?

*  Pri bolnikih na HD se lahko zaradi osnovne sréne bolezni
med postopkom HD pojavijo hemodinami¢na nestabilnost,
hipotenzija in sréne aritmije.

« Zaradi moznih zapletov, omenjenih zgoraj, in casa,
porablijenega za prevoz, ter pogosto dolgega Cakanja na
prevoz, so starejsi bolniki po postopku HD pogosto utrujeni
in se pocutijo izzete.

* lzogibanje tem tezavam z izbiro PD v domacem okolju
lahko koristi €ilim in tudi oslabelim starostnikom.

Poleg tezkega bremena pridruznih bolezni so lahko pri
starostnikih prisotne Se telesne omejitve, kot so oslabljen
vid, gluhost in otezeno premikanje, ali psihosocialne tezave,
kot so socialna osamitev, finanéne tezave, slabe bivanjske
razmere, kognitivne teZave in depresija zaradi izgube
neodvisnosti in ovdovelosti."? Ti dejavniki so prisotni pri vseh
oblikah dialize, upoS&tevati pa jih je treba pri vseh oblikah
dialize, ne le pri PD.

PD za cCile starostnike

PD je lahko koristna za Cile starejSe bolnike, ki nimajo
drugih vecjih zdravstvenih tezav, saj lahko ostanejo v
domacem okolju, ostanejo neodvisni, se izognejo prevozu,
lahko potujejo, imajo aktivno druzabno zivljenje in uzivajo v
pokoju.'2

Vecino ¢ilih starostnikov je mogoc€e nauditi izvajanja PD,
Ceprav lahko usposabljanje traja dlje kot pri mlajSih bolnikih.
Zato je treba programe usposabljanja za starejSe bolnike
prilagoditi vsakemu posamezniku.
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PD za oslabele starostnike

V Studiji leta 2004 so nizozemske nefrologe vprasali po
najpomembnejSem vzroku pri izbiri oblike zdraviljenja pri
1.347 bolnikih, ki so zaceli z dializo. Studija je pokazala,
da je bilo 80 % kontraindikacij usmerjenih proti zdravljenju
s PD, da je bila najpogosteje omenjena kontraindikacija za
PD pri¢akovana nesposobnost izvajanja lastnih menjav pri
bolnikih in da je bila starost povezana z ve¢ kontraindikacijami
za zdravljenje s PD, saj so bolniki, stari 60 let ali ve&, 6-krat
pogosteje izbrali HD v centru za dializo.*

Pri bolnikih brez kontraindikacij za PD so bili glavni razlogi,
zakaj PD ni bila izbrana, starost, Zenski spol in edini ¢lan
gospodinjstva.*

V francoski Studiji so bili glavni vzroki, zakaj dializno
zdravljenje ni bilo ponujeno, pozna napotitev, socialna
osamitev, odvisnost od pomodi in diabetes."

Ociten nacin, kako zaobiti te ovire in tudi ovire, povezane
z bremenom pridruznih bolezni, telesne oviranosti in
psihosocialnih tezav v populaciji oslabelih starejSih bolnikov,
je ustanovitev programov asistirane PD,'>'®, pred kratkim
pa so pokazali, da bo ve¢ bolnikov izbralo PD, ¢e bo na
voljo pomoc¢ iz skupnosti.’® Vedno ve¢ dokazov kaze, da
je asistirana PD razvijajo¢a se oblika dialize za oslabele
starejSe bolnike, z dobrimi rezultati zdravljenja in kakovostjo
Zivljenja."®-1°

Asistirana PD v praksi

Asistirano PD lahko ponudite oslabelim in vecinoma
starejSim bolnikom, bolnikom, ki se bojijo uporabljati naprave
“visoko razvite tehnologije”, bolnikom, ki ne morejo dvigniti
tezkih vreck, ter bolnikom z oslabelim sluhom in vidom, kot
tudi zmanj$ano fizicno in mentalno aktivnostjo.

Razgovori z bolniki na APD na njihovih domovih so pokazali,
da se bolnikom izboljSa sposobnost samooskrbe glede



apetita, spanja, osebne higiene, oblagenja, prepretevanja
padcev in socialnih stikov. Z veCanjem moznosti za
prevzemanje odgovornosti za lastno stanje se jim izboljSa
njihovo fizi€no in mentalno stanje. Bolniki si teZko omejijo
vnos tekodin in pogosto si izmisljajo svoja pravila, enako pa
velja za nacin ravnanja s cevjem.?°

Pri bolnikih, ki potrebujejo pomo¢ pri zdravljenju, je lahko
asistirana APD boljSi nacin zdravljenja kot CAPD, saj
potrebujejo bolniki na APD le dva dnevna obiska patronazne
medicinske sestre, v primerjavi s Stirimi dnevnimi obiski pri
bolnikih na CAPD.

Postopki patronazne medicinske sestre pri APD in CAPD so
v osnhovi enaki.

Ceprav je zadetna tocka asistirana PD, je glavni cilj $e vedno
¢im bolj iznajdljiv in neodvisen bolnik, na primer tako, da mu
pri PD pomaga zakonski partner. Ce se je bolnik sposoben
nauciti priklju€itve in odkljucitve vreck, jima bo to zagotovilo
vec€jo prilagodljivost in neodvisnost v dnevni rutini ter
izboljSano kakovost Zivljenja.

Patronazna medicinska sestra pogosto najprej poskrbi za
vse vidike zdravljenja, ko pa se bolnik pocuti bolj varno in
samozavestno med zdravljenjem, postopoma prevzema dele
zdravljenja. Cez nekaj ¢asa lahko nekateri bolniki izvedejo
celotno zdravljenje sami.

Zacetek APD:

Pred zacetkom APD je treba pridobiti privolitev bolnika,
svojcev in patronaznih medicinskih sester. Ce je APD sprejeta,
morate nacrtovati ¢as za vstavitev PD katetra, zadeti APD in
usposabljanje patronaznih sester. Patronazne medicinske
sestre morajo imeti 3 ure teoreticnega usposabljanja v
ambulanti in 3 ure prakti€nega usposabljanja na bolnikovem
domu ali vdomu za ostarele.
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Cilj usposabljanja patronaznih medicinskih sester je
usposobiti jih za opravljanje naloge, tako teoreticno kot
prakti¢no, v njih vzbuditi zaupanje v zdravljenje in ustvariti
dobro delujo€o ekipo.

Priporocljivo je, da patronaZna sestra na bolnikovem domu
namesti gumb za alarm.

Pred odpustom iz bolniSnice mora pri bolniku APD potekati
vsaj 3 noci brez zapletov, bolnik pa mora biti usposobljen
za ukrepanje ob alarmih ali le kako se obracati v postelji.
Nekateri bolniki se naucijo prikljuCitve in/ali odkljucitve.
Minimalna zahteva pa je, da bolniki med izvajanjem osebne
higiene ustrezno ravnajo s preto¢nim setom.

Teoreti¢no usposabljanje:
Program 3-urnega teoreti¢nega usposabljanja
Usposabljanje mora vsebovati:
» vstavitev katetra za PD;
* nega izstopiS¢a katetra: kopanje, preveze in pri¢vrstitev PD
katetra;
»  okuzbe izstopis€a: simptomi in zdravljenje;
* poseben poudarek naj bo na higieni;
* nujni ukrepi v primeru kontaminacije;
»  peritonitis;
* ravnovesje tekoCin: poznavanje raztopin za PD;
e nadrt za vnos tekocin in idealna suha telesna teza;
» poudarek naj bo na prehrani in dodajanju beljakovin;
* nadzor nad jemanjem predpisanih zdravil;
* injiciranje eritropoetina;
»  kakovost Zivljenja;
* omogocite, da patronazne medicinske sestre vadijo na
ciklerju;



* pokazite jim, kako se odzvati na alarme;

* naudite jih razlikovati med teZzavami, ki zahtevajo takojsno
obravnavo, in manjSimi tezavami, ki lahko pocakajo do
naslednjega jutra;

»  pripravite dober priro€nik za patronazne medicinske sestre.

Obisk na domu in usposabljanje po odpustu iz bolniSnice:

Priporogljivo je, €e lahko kontaktna patronazna medicinska
sestra bolnika po odpustu iz bolniSnice pospremi domov ali
v dom za ostarele. Ti bolniki pogosto prebivajo v majhnih
stanovanjih z majhnimi spalnicami in pri ustrezni namestitvi
opreme potrebujejo pomo&. Pomembno je, da je bolnik
prisoten in sodeluje pri postopku. Bistveno je, da je pred
prihodom patronaznih medicinskih sester ves material
na voljo. V primeru slabih bivanjskih razmer lahko obisk
na domu nacrtujete pred odpustom. Pomembno je, da so
prisotne patronazne medicinske sestre iz dnevne, velerne
in no¢ne izmene:

* medicinska sestra iz dnevne izmene naj namesti raztopine
in cevje na cikler;

* medicinska sestra iz ve€erne izmene naj bolnika prikljuci;
* izvede kratko APD;

» pokazite medicinski sestri iz no€ne izmene, kako se odzvati
na alarme;

» medicinska sestra iz dnevne izmene naj odkljuci bolnika;

* ponovno namesti raztopine in cevje na cikler, da bo
pripravljen za ez no¢;

»  pregleda priro¢nik;

* namesti gumb za alarm.
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Patronazna medicinska sestra dopoldanske izmene mora

znati:

odkljuciti bolnika;

prebrati podatke iz ciklerja;
stehtati bolnika;

ovrednotiti ravnovesje tekocin;

opazovati  stanje  prehranjenosti/ponuditi  dodajanje
beljakovin;

nadzirati vnos predpisanih zdravil;
voditi in svetovati bolniku;
3-krat na teden zamenjati prevezo izstopisc¢a;

ponovno namestiti cikler (raztopine in kaseto s cevjem) in
pripraviti izto€no vrecko;

narociti raztopine za PD iz lekarne/bolniSnice;
odnesti odpadke.

Patronazna medicinska sestra ve€erne izmene mora znati:

prikljugiti bolnika;
preveriti prisotnost levkocitov v tekogini;
preveriti gumb za alarm, preden zapusti bolnika.

IzkuSena dializna medicinska sestra iz ambulante ali oddelka
mora biti na voljo za 24-urno pripravljenost in pomo¢ po
telefonu.

Bistveno je, da je telefonska Stevilka bolnikom in patronaznim
medicinskim sestram dostopna ves Cas.

Obisk ambulante

Pogosti obiski ambulante lahko zmanjSajo potrebo po
hospitalizaciji bolnika. Bolniki na APD potrebujejo Cas za
daljSe in pogostejSe obiske, najboljSi rezultati so , Ce sta
prisotna kontaktna medicinska sestra za PD in tudi zdravnik.



Zakljuéek

Kroni¢na ledvi¢na bolezen je v glavnem bolezen starostnikov.

Ceprav so starostniki najvegja in najhitreje rastoda skupina
bolnikov na kroni¢ni dializi, je $e vedno manj verjetno, da
bodo zaceli ali nadaljevali zdravljenje s peritonealno dializo.

V drZzavah z vecjo razSirjenostjo PD in zato izkuSenejSimi
zdravniki, ki so ustrezno usposobljeni za obravnavanje
starejSih bolnikov na PD, je dolgoro¢no prezivetje starejSih
bolnikov na PD enako bolnikom na HD.

Po nepristranskem informiranju o moznostih zdravljenja
morajo imeti starostniki pravo moznost izbire vrste dializnega
zdravljenja glede na posameznikovo socialno in zdravstveno
stanje.

Edini najpomembnejsi dejavnik pri tej izbiri mora biti
stremljenje k ¢im bolj kakovostnemu zZivljenju.

Vecino ovir za zacetek in nadaljevanje zdravljenja s PD pri
starej$ih bolnikih je mogoce resiti.
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Kako lahko
podpirate
sposobnost
samooskrbe
pri bolniku na

asistirani PD




Peritonealna dializa: FPriroénik za kliniéno prakso

Teorija

Bolniki z ledviéno odpovedjo se morajo spoprijeti s Stevilnimi
fizi€nimi simptomi bolezni, kar vpliva tudi na njihovo splo$no
pocutje. Izmed vseh skupin kroni¢nih bolnikov so med najbolj
simptomatskimi. Skupino bolnikov na asistirani PD (aAPD)
tvorijo fizi€no ali mentalno Sibki starostniki, ki ne zmorejo
upravljati tehni¢nih vidikov dialize in jim zato pri tem na domu
pomaga zdravstveno osebje.?

14 osnovnih potreb po Virginiji Henderson® so prilagodili
bolniku na aAPD, vkljuéno s simptomi kon&ne ledvi¢ne
odpovedi. Sodelovanje z bolnikom temelji na podpiranju
samooskrbe, tj. »aktivnosti, ki jih posamezniki za vzdrZevanje
zivljenja, zdravja in dobrega pocutja sprozijo ter izvedejo na
lastno pobudo«.*

Cilji razgovora so:

« dologiti trenutno sposobnost samooskrbe bolnika in naértov
samooskrbe;

e skupaj z bolnikom razmisliti o ustreznem in neustreznem
nacrtu samooskrbe;

e podpirati bolnika pri oblikovanju ustreznega nacrta
samooskrbe.



Vodnik za razgovor naj se uporablja kot ogrodje, znotraj
katerega lahko medicinska sestra doloCena vprasanja Se
raz€leni glede na nacrt samooskrbe. Medicinska sestra
lahko vklju€i teorijo, na primer »stopnje sprememb«,5 ob
¢emer je njena vloga opolnomocenje bolnikov in vodenje
skozi spremembe vedenja.

SEST KORAKOV:

1. pred razmislekom — bolnik se ne zaveda/zavraca potrebo po
spremembi;

razmislek — bolnik aktivno razmislja o spremembi;
priprava — bolnik je popolnoma pripravljen na spremembo;
akcija — bolnik se udejanja za doseganje spremembe;

o kDN

vzdrzevanje — spremembo je treba vzdrzevati, za
prepreCevanje neuspeha mora biti pozornost usmerjena na
prilagajanje Zivljenjskega sloga;

6. relaps — pojavi se neuspeh. Primeri tezav, pri katerih je ta
model lahko uporaben, so lahko povezani z ravnovesjem
tekocin, higieno in vzdrzevanjem stikov z druzino in sorodniki.

Praksa

Vodnik za razgovore se uporablja v 3-mesecnih intervalih.
Razgovor naj poteka na bolnikovem domu; razgovor traja
priblizno 1,5 ure, v tem €asu medicinska sestra in bolnik
dolocita trenutno sposobnost samooskrbe bolnike in izdelata
nacrt za naprej.

Vodnik za razgovor z bolniki na aAPD

1. Dihanje
» Kaksno je dihanje?
« Ali storite kar koli, da bi lahko izboljSali svoje dihanje?
 Ali ste kdaj zasopli?
» Kaj storite, Ce ste zasopli?
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2. Prehranjevanje in pijte
» Kaksno je vasSe trenutno stanje glede prehranjevanja in
pitja?
» Posku$ajte se spomniti, kaj ste jedli v€eraj.
» Kaj Se posebno radi jeste?
 Cesa ne marate?

» Ali tezko pojeste zadostno koli¢ino Zivila, ki se vam zdi
pomembno?

3. Izlo€anje

» Kaksno je delovanje vasega Zelodca (odvajanje blata)?
» Kako si pomagate?

4. Gibanje (hoja, sedenje, lezanje in spreminjanje
polozaja)
» Kako se premikate po svojem domu?
» Ali se lahko premikate toliko, kot bi zeleli?
» Kako ostajate v dobri kondiciji?

5. Spanje in pocitek

» Kako spite med dializnim zdravljenjem?

» Ko ste priklopljeni na APD?

» Kaj storite, da si zagotovite toliko spanja in poditka, kot ga
potrebujete?

. Oblacenje in sla¢enje

 V katerih vrstah oblacil se pocutite najbolje? (Kaksni
posebni pomisleki glede katetra?)

» Kako vam gresta obla¢enje in slacenje?




7. Vzdrzevanje telesne temperature

» Ali ste med dializo kdaj imeli tezave z ob&utkom mraza ali
z znojenjem?

 Ali ste glede tega sami ukrepali?

8. Vzdrzevanje osebne higiene in urejenosti

» Kako vam gre umivanje/prhanje?
» Kako poskrbite za kateter med umivanjem/
* prhanjem?

9. Zagotavljanje varnega okolja

 Ali imate kdaj omotico ali se pocutite nestabilni na nogah?
» Kaj storite, e obc&utite kaj od nastetega?
 Ali ste na primer storili kaj, da bi preprecili padce doma?

» Ob uporabi dializnega katetra obstaja tveganje za okuzbo;
kako to preprecujete?

10. Komunikacija - izrazanje potreb in ¢ustev

» ZacCeli ste dializno zdravljenje; ali vzdrzujete stike z
druzino, sorodniki in prijatelji?

» Se je kar koli spremenilo, odkar ste zaceli dializno
zdravljenje?

11. lzrazanje verskih ¢ustev

» Ali se kdaj usedete in razmisljate o zivljenju in o tem, kaj
je najpomembnejSe v vasem vsakodnevnem zivljenju? (Ali
vam vera ali duhovnost kar koli pomenita?)
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12. Koristno delo

» Kako prezivljate ¢as zdaj, ko ste zaceli dializo?

13. Razvedrilo in rekreacija
» Ali je kaj, kar bi radi poceli? (Kaj vam Se posebno veliko
pomeni?)
14. Ucenje in pridobivanje znanja

» Ko postanete dializni bolnik, se mnogo stvari spremeni
— kaj se bo spremenilo za vas?
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Uvod

Peritonealna dializa (PD) je sprejeta kot priznana oblika
dialize pri pediatri¢nih bolnikih s konéno ledvi¢éno odpovedijo.
Peritonealno votlino uporabljajo za vtok fizioloSke raztopine
dehidriranim dojenckom Ze od prve polovice prejSnjega
stoletja. Potem ko sta Moncrief in Popovich leta 1976 izumila
kontinuirano ambulantno peritonealno dializo (CAPD), se je
za otroke zacelo novo obdobje v PD. CAPD so prvic izvedli na
pediatri¢nih bolnikih leta 1978 v Torontu, nato pa se je razSirila
po Severni Ameriki in v evropske drzave.

Z zaCetkom uporabe stalnih silikonskih katetrov in vtokom
majhnih  volumnov dializnih  raztopin pri  kontinuirani
ambulantni peritonealni dializi se je pokazala u€inkovitost, ki
je vplivala na razSirjenost tega zdravljenja. Novo obdobje v
kroni€nem zdravljenju s PD pri otrocih je zaznamoval izum
avtomatiziranih naprav za PD; od prvega izvajanja kontinuirane
cikli¢ne peritonealne dialize pri pediatriénem bolniku leta 1981
zdravljenje s PD pri otrocih naras¢a. "2




Delovanje peritonealne membrane pri otrocih

Znano je, da je peritonealna membrana pri otrocih funkcionalno
drugacéna kot pri odraslih in da se z odras¢anjem spremeni.

V primerjalnih Studijah pri dojenckih in odraslih so ugotovili, da
je telesna povrsina pri 2,9 kg dojencku 0,15 m?, medtem ko je
pri odraslih 2 m2. Ce vzamemo, da je povpreéna telesna teza
odraslega 70 kg, vemo, da si bosta telesna teZza in povrSina
peritonealne membrane enaki. Vendar pa je v primerjavi z
odraslim povrsina peritonealne membrane dojencka enkrat
velja. Ker je delovanje peritonealne membrane neposredno
povezano z njeno povrsino, lahko reCemo, da je PD zdravljenje
pri otrocih bolj u¢inkovito."?3

Dejavniki za in proti PD pri pediatriénih bolnikih

Za:
*  bolnik je premlad za druge oblike zdravljenja,
*  niustreznega Zilnega dostopa,
*  Zelja druZine in bolnika.

Proti

+ diafragmalna kila,

*  zapore in zarastline v peritonealni votlini,
» Eagle-Barrett sindrom,

» atrofija seminalnih vezikul,

» atrofija mehurja,

* neucinkovitost peritonealne membrane.
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Prednosti in pomanjkljivosti peritonealne dialize pri
otrocih
Prednosti:
* izvajanje tehni¢no preprostega postopka pri dojenckih in
otrocih,
* odsotnost zbadanja z iglami,

+ omogoca normalno vsakodnevno Zivljenje, saj se izvaja
doma (izobrazevanje, pocitnice),

*  bistveno manj anemij kot pri HD.

Pomanjkljivosti: bolniki c
* zmanj$an apetit,
»  prisotnost katetra in estetski pomisleki,
» utrujenost starSev zaradi odgovornosti pri dializi na domu,
» vsakodnevno zdravljenje,
+__dolgoroéno zdravljenje.??

PD in rast

Fizi¢na rast in mentalni razvoj sta resni tezavi otrok s kroni¢no
ledviéno boleznijo. Zastoj v rasti zaradi ledvicne odpovedi
vpliva na otrokovo sposobnost druzbenega prilagajanja, kar
vodi v psiholoSke tezave.

Ker je skoraj 1/3 celotne rasti otroka zaklju¢ena v prvih
dveh letih Zivljenja, bo proces rasti boljsi, ¢im prej se zacne
zdravljenje kroni¢ne ledvi¢ne bolezni. V primerjalnih Studijah
bolnikov na PD in HD pa so ugotovili vecjo rast pri bolnikih na
zdravljenju s PD.

S posebno dieto, zgodnjim zacetkom zdravljenja s PD in
nadzorom hiperparatiroidizma se je izboljsal izid fiziCnega
razvoja.




Izbira zdravljenja

Pri izbiri oblike dialize je treba upostevati bolnikove fizicne in
tudi psihosocialne potrebe. Ker zdravljenje na domu omogoc&a
obiskovanje Sole in spodbuja bolj normalen Zivljenjski slog, je
pri pediatrini dializi bolj zaZeleno. Pri dolo€anju ustreznosti
za dializo na domu je treba oceniti druZino in njeno domace
okolje.

Bolnik in druZina naj bosta v celoti vpletena v odlo¢anje o
zdravljenju. Ob odlo€anju o dializnem zdravljenju pediatricnega
bolnika je treba razmisliti o tezavah pri zilnem dostopu,
oddaljenosti dializnega centra, so€asnih boleznih, druZinskem
Zivljenju in psihosocialnem stanju.56

Priprava bolnika in druzine

Medicinska sestra, izkuSena v PD, pripravi bolnika in druzino.
V nekaterih primerih je pred zaCetkom zdravljenja s PD
priporocljivo, da dializna sestra obiS¢e druzino na domu. Starsi
naj Solo in ucitelje obvestijo o otrokovi bolezni in zdravljenju.”

PD katetri

Peritonealni pristop je klju¢ni dejavnik pri uspehu in trajnosti
peritonealne dialize. Ob izbiri katetra je treba upoStevati
naslednje dejavnike:

e Oblika katetra: NajnovejSe letno porocilo NAPRTCS 2004
pravi, da se pri 91 % vseh pediatricnih peritonealnih dializ
uporabljajo katetri Tenckhoff. O podobnih rezultatih porocajo
tudi v drugih drzavah, vklju¢no z Japonsko in lItalijo. Tako ni
bistvenih dokazov, ki bi kazali na to, da je en kateter boljsi od
drugega. Pri pediatricnih bolnikih vseh starosti se priporo¢a
uporaba katetrov oblike Tenckhoff, to pa je tudi standardna
praksa v Severni Ameriki.

+ Stevilo objemk: Mednarodno zdruZenje za peritonealno
dializo (ISPD) in Ad hoc evropski odbor pri pediatricnih
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bolnikih priporo¢ata uporabo katetrov z dvema objemkama.
Poleg tega Ad hoc evropski odbor pri dojenckih, lazjih od
3 kg, priporo€a uporabo katetrov z eno objemko. Zunanja
objemka se lahko namesti 2—3 cm od izstopisca.

Usmerjenost izstopiS¢a: Mednarodno zdruzenje za
peritonealno dializo (ISPD) in Ad hoc evropski odbor
pri pediatricnih bolnikih priporo¢ata navzdol usmerjena
izstopisca.
Vstavljanje katetra: Kateter za PD je mogocCe vstaviti na tri
nacine:

» perkutana tehnika Seldinger,

*  peritoneoskopija in

* laparotomija.

Priprava na vstavitev PD katetra:

Pri otrocih je potrebna sploSna anestezija.

Otrok se mora pred vstavitvijo katetra strinjati z mestom
izstopiS€a, ki naj ga dializna medicinska sestra ali kirurg
oznadi na trebuhu.

Izstopis€e naj ne bo v visini pasu, pri dojenckih pa naj bo
nad plenico.

Kopanije ali prhanje z dolo€enimi Cistilnimi sredstvi.

Pred vstavljanjem je treba pri otrocih in sorodnikih preveriti,
ali so nosilci Staphylococcus aureus v nosni sluznici.

Vstavitev katetra

Vstopni rez v peritonealno votlino mora biti lateralni ali
paramedialni, notranja objemka pa naj bo zunaj peritoneja.

Subkutana objemka naj bo namesc¢ena 2 cm pod izstopiS€em
na notranji strani.

Med operativnim postopkom je treba dati intravenske
antibiotike.

Vsi prikljucki za kateter morajo biti na navoj; vso cevje je

treba odkljugiti; koniCaste (spike) povezave se ne smejo
uporabljati.



* lIzstopiSCe katetra se ne sme zasiti, izstopiS€e pa mora biti
obrnjeno navzdol.

Nega katetra

+ Bolnik lahko vstane naslednji dan (oziroma v nekaterih
centrih po 48 urah lezanja). Vendar pa se lahko otrok vrne v
Solo Sele po enem tednu.

*  Hudemu fizicnemu naporu se je treba izogibati.”#°

Izobrazevanje bolnika/druzine

Pri pripravi pediatriCnega dializnega usposabljanja in programa
izobrazevanja se pojavlja veliko vprasanj. Ob obravnavanju
kroni¢ne ledvi¢ne bolezni postane izobraZevanje stalen
proces ocenjevanja, nac¢rtovanja, poucevanja in vrednotenja.
Pri poucevaniju otrok je treba ovrednotiti stopnjo razvoja. Nacin
poucevanja in vsebina morata temeljiti na starosti otroka.

Nacela ucéenja otrok

Bolne otroke in druzino mora poucevati medicinska sestra,
izkuSena v izobrazevanju otrok.

* V izobrazevanje je treba vkljuciti oba starSa. V primeru
enostarSevske druzine je treba izobraziti $e eno osebo/
druzinskega ¢lana.

»  Material za izobrazevanje mora biti primeren otrokovi starosti
in sposobnostim ucenja. Pripomocki in oprema morajo biti
primerni in pripravljeni pred zaCetkom izobrazevanja (igrace,
videoposnetki, slikanice).

»  Okolje mora biti primerno za izobrazevanje.

* lzobrazevanje je treba nalrtovati skladno s sociokulturno
sestavo druZine, starostjo in razvojem otroka.

« Cas izobrazevanja je treba izbrati tako, da ustreza otroku in
druzinskim ¢lanom.
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« Ob vsakem izobrazevalnem obisku je treba ponoviti

predhodno naucena poglavja.

* V vsak obisk je treba vklju€iti predhodno nacrtovan Cas

za vpraSanja in odgovore ter pogovore. Bolnika/bolnico in

njegovo/njeno druzino je treba spodbujati k postavljanju

vprasan;.

Bolnika in njegovo druzino se lahko odpusti iz bolniSnice, ko
izpolnjujejo potrebne zahteve za varno izvajanje zdravljenja
na domu. Po potrebi lahko izobrazevanje poteka na domu.
Z bolnikom je treba vzpostaviti redne telefonske stike.
Med rednimi obiski na domu in rutinskimi pregledi je treba
ovrednotiti znanje, spretnosti in usposobljenost bolnika in

njegove druzine.

Nacela uéenja otrok

Nacelo ucenja otroka

Potreba po poznavanju
pravil in omejitev

Potreba po stalnosti

Kako uporabiti nacelo

Otrokom je treba povedati, v€asih pokazati,

kako, in nato ponovno povedati, zlasti v
novem okolju, kot je bolniSnica. Klju¢na je
potrpezljivost.

Osebje mora delovati skupaj pri zagotavljanju
stalnosti poucevane snovi. Ne le, da morajo
biti usklajene vse izmene osebja, usklajeno
mora biti tudi vse osebje razli¢nih oddelkov,

ki neposredno obravnavajo otroka. Zaradi
neskladij se lahko otrok pocuti zmeden ali
negotov ali pa ga to spodbudi k manipuliranju.




Peritonealna dializa pri otrocih

Omalovazevanije in sramotenje otroka ni
najboljSi nacin, kako pokazati neodobravanje.
PokaZite odobravanje ali spodbudo za tisto,
kar otrok pokaze ali pove pravilno. Vzdrzite
se oznacevanja otroka z oznako pocasnega
ucenca.

Potreba po samozavesti

Otrok mora imeti obcutek, da do neke mere
nadzoruje postopek uc¢enja. Kadar lahko, dajte
otroku moznost izbire, na primer, kdaj in kje bo
poucevanije potekalo.

Potreba po izbiri

Z igro in pretvarjanjem bo otrok razvil

FIRITEIE) [P g spretnosti, potrebne za nego.

Tipiéni stresorji pri zdravljenju kroniéne ledviéne bolezni
v otrostvu

DOJENCEK/MALCEK

» Loc¢enost od starSev;

» strah pred doloc¢enimi tujci (zdravniki,
medicinskimi sestrami itd.), velikimi

predmeti ali napravami (za slikanje, RTG), in
spremembo okolja (bolniSnica, ambulanta);

* izguba nadzora nad okolico;
« strah pred poskodbo.

* Zmanjsajte Stevilo negovalcev;

« otroka aktivno vkljucite v zdravljenje, kadar je
to mogoce;

ZmanjSanje stresorjev « zmanjsaijte invazivne postopke; starsev

ne vkljucujte kot sodelavce v invazivnih

postopkih, namesto tega zagotovite njihovo

prisotnost za tolazenje otroka.
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» StarSe vkljucite v neinvazivne postopke;

» ponudite moznost izbire pri starosti primernih
dejavnostih;

* prek nacrta zdravljenja in poznavanja
medicinskih naprav pripravite otroka na
postopke;

Namigi za pou€evanje

« pripravite starosti primerne dejavnosti za
obdobja ¢akanja.
PREDSOLSKI OTROK (30 mesecev->5 let)

» Locenost od starSev ali negovalcey;
« strah pred posSkodbo.

» Omogocite starSu, da ostane z otrokom in mu
nudi ¢ustveno podporo;

ZmanjSanje stresorjev » predSolskemu otroku postavljajte vprasanja in
spodbujajte odkrito komunikacijo;

* poucuijte nacrtovane tehnike spoprijemanja.

» Spodbujajte sodelovanije starsev v
neinvazivno nego;
« zagotovite to¢ne podatke v ¢asu priprave;

Namigi za poucevanje . . . . .
* ponudite psiholosko pripravo pred in po

postopkih;

* pripravite starosti primerne dejavnosti in igre.

SOLSKI OTROK (6-12 let)

» Loc¢enost od starSev;
« strah ostati sam in strah pred poskodbo;

« prisiliena vloga odvisnosti glede izpolnjevanja
lastnih potreb in tesnoba glede nadzorovanja
telesa (tj. kateter namesto uriniranja).




 Zagotovite pripravo na postopke in vpetost
vanje;

ZmanjSanje stresorjev * bolnika vkljucite v nego;

» pomagajte otrokom spoznati vidike
uspesnega spoprijemanja.

» Spodbujajte moznost izbire, ce je to mogoce
Namigi za pouéevanje (tj. IV v desno ali levo roko);
* poucujte tehnike spoprijemanija.

PUBERTETA IN ADOLESCENCA (> 12 LET)
+ Srah pred drugacnostjo in obéutkom
nepripadnosti;
« strah pred smrtjo;

* sploSno pomanjkanje zaupanja v kogar koli
zunaj skupine vrstnikov;

« kateter kot izkuSnja telesne okvare.

» Pogovarjajte se odkrito;

« bolnika vklju€ite v nego in sprejemanje
odlocitev;

« naslovite vprasanje dolgotrajnega zdravljenja.

ZmanijSanje stresorjev

» Pogovorite se 0 moznih psiholoskih

- . . spremembah in telesnih odzivih;
Namigi za poucevanje . . . -
* po potrebi zagotovite moznost nadaljnjega

pogovora in vodenja.

Potrebe bolnika in druzine po izobrazevanju in usposabljanju se
nadaljujejo tudi po uspeSnem zakljuCku zaCetnega programa
usposabljanja. SCasoma lahko pride do napak v tehniki ali se
razvijejo slabe navade. Poleg tega lahko negovalec spretnosti,
ki jih ne izvaja pogosto, pozabi. Obisk ambulante je dobra
priloznost za pregled ali opazovanje domacega negovalca pri
predstavitvi z dializo povezanih spretnosti. Spretnosti je treba
preverjati vsako leto, e se pojavijo teZzave, pa pogosteje. V
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bolnikovi kartoteki je treba hraniti podatke ne le o osnovnem
usposabljanju, temve€ tudi o nadaljevanju izobrazevanja. Z
rastjo in razvojem naj otrok prevzema vedno bolj aktivho viogo
pri lastni negi. Morda bodo potrebne posebne uéne ure, da se
bo bolnik naudil spretnosti ali da se mu preda informacija, ki
je v osnovnem usposabljanju Se ni mogel sprejeti. Ne glede
na to, ali poteka dializa doma ali v ustanovi, sta izobrazevanje
in usposabljanje bolnika in druzine kontinuiran proces
ocenjevanja, nacrtovanja, poucevanja in vrednotenja.? 1 "

lzvedba oskrbe

Po uspesnem zakljuCku obdobja usposabljanja je Cas, da
druzina preizkusi novo znanje in spretnosti doma. Bolnik
in druzina v rednih intervalih prihajajo v ambulanto na
kontrolne preglede. Na teh obiskih se bolnik in druZina
sre€ajo individualno s &lani osnovne multidisciplinarne ekipe.
Ekipa pregleda zdravila, dieto, zapiske od doma in kakrSne
koli tezave ali pomisleke. Redno se ovrednotijo laboratorijski
izvidi. Redno se ocenjuje primernost zdravljenja.

Za lazjo komunikacijo in izvajanje usklajene oskrbe je
pomembno, da se osnovna multidisciplinarna ekipa sestaja
redno. Osnovna multidisciplinarna ekipa se z bolnikom in
svojci sestane enkrat letno ter pregleda napredek v zadnjem
letu.

Obisk na domu daje moznost za pogovor v okolju, ki je za
bolnika in svojce bolj spro$€en in poznan. Ta obisk se izvede
pred zacCetkom dializnega zdravljenja, nato pa po presoji
osnovne multidisciplinarne ekipe. Druge aktivnosti, kot so
taborjenje, podporne skupine in prazni¢ne zabave, potekajo
zunaj ambulante ter so pomembna priloznost za druzenje
bolnikov in svojcev, za pogovor o izku$njah in pomislekih in za
oblikovanje odnosa s ¢lani osebja.



Obiskovanje Sole

Obiskovanje Sole je normalna aktivnost otrok. Za podpiranje
filozofije prilagajanja mora multidisciplinarna ekipa sodelovati
s Solo in druzino pri spodbujanju Solskih aktivnosti in
prisotnosti. Solski ugitelj, ravnatelj in $olska medicinska sestra
se morajo zavedati telesnih omejitev in potrebe po odobrenih
odsotnostih za obiske ambulante. Nekaterim bolnikom koristi,
Ce obiScejo Solo in govorijo s svojim razredom. Izostanek od
pouka lahko postane tezava. V nekaterih primerih bo otrok
tozil o zdravstvenih tezavah, ob tem pa svojci tezko presodijo o
tem, kdaj naj otroku pustijo ostati doma. Ce postane izostanek
ponavljajoCa tezava, je treba izkljuCiti zdravstvene vzroke,
multidisciplinarna ekipa pa mora z druzino pripraviti nacrt za
povecanje prisotnosti. Prisotnost in sodelovanje pri pouku sta
mogoca, ko ju podpirata multidisciplinarna ekipa in druzina.*

Kliniéna ocena
Nacrtovati je treba programe rednih kontrol.

Ob vsakem klinicnem pregledu je treba preveriti naslednje meritve in

ocene:
telesna teza * antropometri¢ne vrednosti,

visina, * ocena izstopiS¢a katetra,

* krvni tlak, * moznost zapleta zaradi
povecanega intraabdominalnega
tlaka,

* pregled nacrta prehranjevanja,

* vitalni znaki,
* obseg glave in abdomna,

* razvoj motori¢nih sposobnosti
(sedenje, govor, ¢as hoje itd.),

* pregled sploSnega stanja
(astenija, nespecnost itd.),

* cepljenje primerno starosti, . .
* ocena biokemicénih in

hematoloskih parametrov.

Poleg klinicnega ovrednotenja lahko ucinkovitost dialize ovrednotimo z

merjenjem naslednjih parametrov:




198

* KT/,

» MTAC (koeficient celokupne * otistek kreatinina,
povrsine prenosa, angl. mass  biokemi¢na analiza,
area transfer coefficient),

* PET,

» ocena prehranjenosti.

Peritonealni oCistek topljencev lahko izvedemo najmanj en
mesec po tem, ko je bolnik klini¢no stabilen in okreva po
peritonitisu.

Ko se bolnikovo klinicno stanje poslabSa ali se pojavijo
simptomi in znaki uremije, je treba peritonealni ocistek
pogosteje ovrednotiti.

*  Bolniki z rezidualnim ledvi¢nim delovanjem
*  Celotni ciljni Kt/V mora biti vsaj 1,8/teden;

« ocCistek je treba izmeriti en mesec po zacletku
zdravljenja in redno ponavljati vsakih 6 mesecev;

* pri bolnikih z rezidualnim ledviénim delovanjem je
treba meriti rezidualno hitrost glomerulne filtracije
3-mesecnih obdobjih.

» ZaS(ita rezidualnega ledvi¢nega delovanja

*  Nefrotoksi¢ne snovi je treba dobro poznati;

* izogibati se je treba aminoglikozidnim antibiotikom;

* prerenalne in postrenalne dejavnike, ki zmanjSajo
rezidualno ledvicno delovanje, je treba skrbno
spremljati;

»  okuzbe secil je treba zdraviti na primeren nacin;

» zapovecanje izloCanja soli in vode je treba uporabljati
diuretike.

Bolnik in druzina morajo biti seznanjeni s simptomi nezadostne
dialize. Rezultate vsakega vrednotenja je treba primerjati s
predhodnimi.



Izmenjevalna lastnost peritonealne membrane je pomemben
dejavnik pri predpisovanju dialize, zato je treba en mesec po
zacetku dialize opraviti peritonealni ekvilibracijski test (PET).
To je zlasti pomembno po klini¢nih dogodkih (kot je ponavljajo¢
peritonitis), ki bi lahko spremenili izmenjevalne lastnosti; da se
ugotovi izhodid€na izmenjevalna lastnost membrane in odlodi
o predpisovanju PD, je treba PET ponoviti. Poleg tega, ker
obstaja med izmenjevalno lastnostjo in prognozo bolezni pri
otrocih in odraslih pomembna povezava, lahko poznavanje

izmenjevalne lastnosti vpliva na splo$no oskrbo bolnika." ® 4
12,13

Prehrana

Nadzor prehrane pri otrocih na PD je zelo pomemben.
Priporocila so:

*  Vnos energije: potrebe po energiji (kalorijah) so povecane.
Vendar pa otrok absorbira glukozo iz dializata. Kalori¢ni vnos
lezi med 150 kcal/kg (dojencki) in 50 kcal/kg (adolescenti).
Za nadaljnja in podrobnejSa priporocila glejte smernice za
prehrano K/DOQI.

*  Vnos beljakovin: zaradi izgub beljakovin s PD so priporocila
vi§ja. Dnevni vnos je prav tako odvisen od starosti otroka.
Dojenckiimajo vecjo potrebo po beljakovinah kot adolescenti.
Za nadaljnja in podrobnejSa priporocila glejte smernice za
prehrano K/DOQI.

»  Zahteve po vitaminih: zahteve po vitaminih in mineralih so
odvisne od starosti otroka. Priporo¢eni dnevni vnos mora
biti 100 % referenénega vnosa vitaminov B1, B2, B6, B12
in folne kisline. Za vitamin C je treba nacrtovati vnos 100 %
priporo¢enega dnevnega odmerka (K/DOQI)." 4

Peritonitis
Najpogostejsi in najbolj resen zaplet pri otrocih, ki ga povzroCa
PD, je peritonitis. Zal zadnji podatki kaZejo, da je bistveno
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pogostejSi pri otrocih kot pri odraslih ter se navadno pojavi
v prvem letu zdravljenja s PD. S pomocjo zdravljenja nosne
okuzbe s Staphylococcus aureus, uporabe katetra z dvema
objemkama, novih sistemov lo¢evanja in tehni¢nega razvoja,
kot je tehnika »izperi pred polnjenjem«, so tako pri otrocih kot
pri odraslih poroc¢ali 0 zmanjS$anju pojavljanja peritonitisa.

Najnovejsi pristop k zdravljenju peritonitisa v osnovi temelji
na intraperitonealnem dajanju antibiotikov. Mednarodni
odbor zdravnikov in medicinskih sester je v sodelovanju z
Mednarodnim zdruZenjem za peritonealno dializo sestavil
osnovni vodnik Uradne smernice za zdravljenje peritonitisa
pri pediatricnih bolnikih na peritonealni dializi (»Consensus
Guidelines for the Treatment of Peritonitis in Pediatric Patients
Receiving Peritoneal Dialysis«). Teh 15 pravil vklju€uje
predloge o indikacijah za empiricno antibioti¢no zdravljenje,
o zdravljenju gramnegativnega, grampozitivnega in glivicnega
peritonitisa ter predloge za odstranjevanje in zamenjavo
katetra. Pomisleki, povezani s pove€anjem na vankomicin
odpornih organizmov, ter pomisleki, povezani z vestibularnimi,
ledvi€nimi in slusnimi zapleti aminoglikozidov, so vplivali na
vsebino nekaterih predlogov. Mednarodni registrski sistem Se
zbira podatke o implementaciji teh pravil v klini€¢no prakso.

Okuzbe izstopisca in tunela

Okuzbe izstopis€a so pomembna tezava pri zdravljenju s
PD v otro$tvu. Mnogo pogostejSe so pri otrocih, prva okuzba
pa navadno nastopi v prvem letu dializnega zdravljenja.
Ker okuzbe izstopiS€a katetra povzro€ajo okuzbe tunela in
peritonitis, jih je treba obravnavati resno.

Ker vzrok za okuzbe izstopiS€a ni natanéno znan, lahko
nekateri dejavniki, kot so mehansko drazenje, obdutljivost za
silikon, pretirano znojenje in tvorba lokalnega granulacijskega
tkiva, prispevajo k nastanku okuzbe. Odgovornost za nastanek
okuzb katetra nosi tudi S. Aureus pri nosilcih te bakterije v
nosni sluznici. Zdravstvena nega izstopiS€a katetra zmanjSa



tveganje za okuzbe. Zato se priporo€ata redno menjavanje
preveze izstopis€a katetra in previdnost pri osebni higieni.

Kile, zatekanje dializata, hidrotoraks

Pri otrocih, zdravljenih s PD, je pogostnost abdominalne kile
22-44 %. Kot posledica poviSanega intraabdominalnega tlaka
se asimptomatsko odprt processus vaginalis pretvori v klini€no
pomembno ingvinalno kilo. Pri otrocih je treba pred zaetkom
PD popraviti ali prepreciti nastanek kile. Ob odkritju kile jo je
treba nemudoma kirur§ko popraviti.

Stopnja opazenega zatekanja dializata pri bolnikih v programu
PD je 5-25 %. Predhodni kirurski posegi v trebuhu in debelost
povecajo tveganje za pusSCanje. Neprestana vlaznost tunela
in izstopiS€a lahko vodi v okuzbo. Zatekanje dializata se
lahko raz8iri v mo&njo, vagino, kolk in prsno steno. Zaasna
prekinitev programa PD zadostuje za razresSitev tezave.

Hidrotoraks je zaplet, ki se pri otrocih pojavi redko. Ko
je intraabdominalni tlak previsok, se majhni mehurcki na
plevroperitoneju, ki pokriva prepono, razpoc€ijoin zoblikovanjem
sistema enosmerne zaklopke povzrodcijo hidrotoraks. Vlogo pri
nastanku ima tudi prirojena napaka plevroperitoneja.

Psihosocialne/socialne tezave

Diagnoza kroni¢na ledvi¢éna odpoved ima globoke in trajne
posledice za otroka, njegovo druzino, z moznostjo okvare
otrokovega telesnega, mentalnega in socialnega razvoja.
Druzine z otrokom na kroni¢ni peritonealni dializi morajo
prevzeti veliko breme negovanja, kar je lahko z dodajanjem
odgovornosti za nego bolnega in strahom pred resnimi zapleti
stresno za druzino. Druzinam se zmanjSa funkcionalnost, kar
vpliva na vloge druzinskih ¢lanov. Otroci s kroni¢no ledvi¢no
odpovedjo na peritonealni dializi morajo prejemati nego, ki
vkljuCuje druzZino, saj otrokova bolezen vpliva tudi nanjo.
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Podatki iz Studij kazejo, da se spremeni okvir druzine, kar
vpliva na oCete, brate in sestre, v glavhem pa na matere.

Druzine otrok s kroni€no boleznijo zahtevajo od medicinskih
sester izpolnjevanje posebnih  potreb, med drugim
optimizacijo otrokovega zdravja, okrevanje in razvoj, podporo
pri sprejemanju stanja in pri spoprijemanju, podporo druzini
pri vzdrzevanju druzinskih opravil, stabilnosti in potreb ter
izpolnjevanje osebnih potreb. Pomembno je, da medicinske
sestre spoznajo potrebe vsake posamezne druZine ter da jih
poskuSajo prepoznati in izpolniti. Izpolnjevanje teh potreb
pripomore k prilagajanju druzine in boljsi prilagoditvi procesu
otrokove kroni¢ne bolezni.

Na vloge v druzini vplivajo kultura, sestava druzine, razvojni
stadij druzinske enote in njenih ¢lanov, stopnja izobrazbe
in druzbenoekonomski poloZaj. Intenziteta =zahtev in
reorganizacija vlog v druzinah z otroci s kroni¢no boleznijo
lahko povzrocita stres. Ob tezavah pri upostevanju dolznosti,
pripisanih dodeljeni vlogi, se lahko pojavijo napetosti.

Vloge in naloge, ki jih dodelijo in izvedejo druzinski ¢lani, so
Stevilne in zapletene. Vsak druzinski ¢lan ima eno ali vec vlog,
kot so moz, oCe, dedek, brat, sin. Medicinske sestre se morajo
pogovoriti s €lani druzine o usklajevanju pripisanih, dodeljenih
ali predpostavljenih vlog. Sorodniki se morajo odlociti, kako si
bodo razdelili in delili delo in odgovornosti.™ # 4. 15. 16, 17,18, 19
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Uvod

Bolnike je treba v zgodnji fazi, najbolje pred zaCetkom dialize,
oceniti glede ustreznosti za presaditev. 1zid presaditve upada
z naras¢anjem obdobja na dializi.’

Dializno zdravljenje naj ne bi pomembno vplivalo na dolgoro&ni
izid presaditve, vendar pa je zapoznelo delovanje presadka
(angl. Delayed Graft Function, DGF) manj pogosto pri bolnikih
na PD kot na HD, tromboza renalne vene pa pogostejsa, zlasti
pri otrocih.?

Ob sprejemu v bolniSnico zaradi presaditve so lahko za
optimizacijo  bolnikovega kemitnega ali tekocCinskega
ravnovesja potrebne pogostejSe menjave, ¢eprav bo trebuh
pred operacijo izpraznjen. Da je PD po operaciji, Ce je ta
potrebna, na voljo, lahko med operacijo peritonealni kateter
ostane vstavljen, zlasti ko se priakuje zapoznelo delovanje
presadka. PogostejSe menjave z majhnimi volumni so lahko
primerne. Kakrsno koli pus€anje bistre tekoCine v tej fazi
lahko, da ugotovite, ali gre za tekoCino PD, preizkusite na
glukozo. Ce se peritonej med operacijo poskoduije, je treba
kaksen teden izvajati HD, preden lahko poskusite s PD.3

Ce peritonealnega katetra med operacijo ne odstranite, ga je
treba po prenehanju uporabe zapreti in v roku treh mesecev
odstraniti. Imunsko oslabljen bolnik je, dokler je kateter
vstavljen, Se vedno izpostavljen tveganju za peritonitis ali
okuzbo izstopi$€a. Dejavniki pred presaditvijo, ki so povezani




s povecanim tveganjem za peritonitis, so veCkratne epizode
peritonitisa, predhodni peritonitis zaradi okuzbe s S. aureus in
moski spol. Dejavniki po presaditvi vklju€ujejo tehni¢ne tezave
pri operaciji, ve¢ kot dve epizodi zavrnitve, permanentni
nedelujo¢ presadek in uhajanje urina.* Ce se razvije peritonitis,
je treba do identifikacije povzrocitelja dajati antibiotik proti
gram-negativnim in gram-pozitivnim bakterijam. Kateter je
treba nemudoma odstraniti. Ce se pri bolniku pojavi pireksija
neznanega izvora, medtem ko je kateter Se vedno vstavljen,
se ga lahko uporabi za odvzem vzorca peritonealne tekocine
za mikroskopijo in mikrobioloSko kulturo.

PD ali presaditev?

Bolniki, pri katerih je zaradi starosti ali soCasnih bolezni, kot
sta diabetes ali slaba prekrvavitev, tveganje za presaditev
vecje od povpredja, lahko upajo na le majhno zdravstveno ko-
rist v primerjavi z dializo, €eprav je lahko izboljanje kakovosti
Zivljenja pomembnejsi dejavnik. Dializa sama prinaSa doloCe-
no tveganje, na primer za peritonitis, debelost, diabetes, in to
je treba upostevati pri tehtanju slabosti in prednosti presaditve
v primerjavi z nadaljevanjem dialize. Transplantirani bolniki
imajo v primerjavi z bolniki, ki na presaditev Se ¢akajo, manjso
smrtnost in boljSo kakovost Zivljenja.

Cakalna lista

Pomanjkanje organov za presaditev pomeni, da je verjetno,
da bodo bolniki dolgo ostali na ¢akalni listi, razen ¢e imajo
primernega Zivega darovalca. Z naras€ajoim trajanjem
dialize se bolnikovo zdravstveno stanje lahko slabsa.
Bolnike je treba redno ocenjevati glede moznosti presaditve.
Zazelen je formalni letni pregled , ki bolniku poleg ponovne
ocene omogoca, da izpostavi kakrSna koli vprasanja glede
presaditve, kot npr. moznost zivih darovalcev. Lokalni predpisi
dolocajo, ali in kako dolgo po peritonitisu so bolniki uradno
zacCasno izklju€eni s seznama za presaditev.




Peritonealna dializa: FPriroénik za kliniéno prakso

Vrnitev na dializo po neuspeli presaditvi

Po zacCetku dialize je treba, skladno z lokalnimi predpisi, naglo
zmanijsati imunosupresijo. Presadke, ki so hitro odpovedali je
navadno treba odstraniti, pri drugih pa je odstranitev morda
potrebna, e je zavrnitev sproZilo zmanjSanje imunosupresije.
Odmerke steroidov je treba manjSati ve¢ mesecev, saj je
bolnik izpostavljen tveganju za hipoadrenalizem. Kratek test
ACTH lahko to potrdi.

V svojem centru so De Jonge in sodelavci odkrili, da so rezultati
bolnikov, ki po zavrnitvi presadka zagenjajo PD, vsaj tako
dobri kot pri tistih bolnikih, ki zaenjajo hemodializo, porasta
v peritonitisih ali zmanjSanja ucinkovitosti pa v primerjavi
z drugimi bolniki na PD niso opazili. Vendar pa ne smemo
zanemariti vrste in odmerka imunosupresivnega zdravljenja in
njegovega ucinka na zavrnitev, rezidualno ledvi¢no delovanje
in stopnjo okuzb, kot je izpostavil Puttingert. Kontinuirana
imunosupresija lahko ohrani rezidualno delovanje presadka, a
pomeni povecano tveganje za okuzbe, kot so okuZba izstopis€a
s S. aureus in gramnegativni peritonitis. Take bolnike je treba
dodatno spremljati. Badve in sodelavci’so v Registru dialize
in transplantacije za Avstralijo in Novo Zelandijo zajeli mnogo
vec€jo skupino bolnikov ter potrdili, da imajo bolniki, ki po
odpovedi presadka zacenjajo PD, podobne izide kot bolniki,
ki zacenjajo PD zaradi odpovedi lastnih ledvic. Poleg tega so
ugotovili, da sta PD in HD podobno ucinkoviti pri zdravljenju
odpovedujocih presadkov.
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