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UVAJANJE STALNEGA URINSKEGA KATERTA
(SUK) PRI ZENSKI IN ODVZEM URINA
ZA LABORATORIJSKE PREISKAVE

Natasa Strajnar
KO za nefrologijo, Interna klinika, UKC Ljubljana

I1ZVLECEK

Za pravilno delovanje in preprecevanje zapletov, ki se pojavljajo pri pacientih z
urinskim katetrom, je na prvem mestu temeljita, kontinuirana in strokovna zdra-
vstvena nega. Z doslednim izpolnjevanjem navodil in postopkov, ki so dolo¢eni v
standardih zdravstvene nege, lahko prepre¢imo mnoge zaplete.

KLJUCNE BESEDE

stalni urinski kateter, urinska kateterizacija, medicinska sestra, anogenitalna nega,
urin,higiensko umivanje in razkuzevanje rok

UvOD

Urinska keteterizacija je asepti¢na vstavitev katetra s sterilnimi pripomocki v se¢ni
mehur. Indikacijo za vstavitev katetra postavi zdravnik, z namenom , da ima bolnik
kateter le toliko ¢asa, kolikor je to neobhodno potrebno. Urinski kateter pri dolgo-
trajni uporabi namre¢ predstavlja nevarnost za izgubo funkcije mehurja in zelo ve-
liko nevarnost za pridobitev okuzbe. Glavne medicinske indikacije so: izpraznitev
vsebine se¢nega mehurja zaradi zastoja seca, diagnostika secil, izpiranje mehurja,
kirurska drenaza iz mehurja, vnos terapevtskih snovi, ki delujejo lokalno, natan¢ne
meritve izlo¢enega se¢a ($okovno stanje , ledvi¢na odpoved). Kateterizacija zaradi
inkontinence ni upravi¢ena, razen ¢e je dodaten vir obolevnosti, saj ni nadomestilo
dobre zdravstvene nege.

Kateterizacija pri moskem je izklju¢no v domeni zdravnika, kateterizacijo zenske
pa lahko izvede tudi medicinska sestra.



IZBIRA MATERIALA OZ. PRIPOMOCKA:

URINSKI KATETER

Urinski kateter je cevka, ki jo preko se¢nice vstavimo v se¢nik in tako omogo¢imo ne-

moten odtok se¢a. Izdelani so iz razli¢nih materialov, izbira pa je odvisna od ¢asa, kako

dolgo ga bo bolnik potreboval. Debelino katera izbiramo glede na izgled in gostoto

urina ter velikost se¢nice (CH 6-24). Praviloma izberemo kateter ¢im manjse debeline.

Kateterizacija je lahko enkratna, stalna ali intermitentna. Glede na to, se odlo¢amo

za pravilno izbiro stalnega urinskega katetra (SUK):

- PVC Kkateter za enkratno kateterizacijo,

- silikonizirani latex katetri za kratkotrajno kateterizacijo (do 7dni),

- silikonski ali teflonski kateter za dolgotrajnejso kateterizacijo (4 do 6 tednov),

- kateter iz hidrogela za predvideno dalj$e obdobje 2-3 mesece,

- uporaba katetrov prevle¢enih s srebrom ali antibiotiki, v dosedanjih znanih
raziskavah ni pomembno znizalo okuzb se¢il (ni enotnih stalig¢).

Zavedati pa se moramo, da je kateter tujek, ki okvari normalno obrambo sluznice.

Urinski kateter mehani¢no in kemi¢no draZi in povzroca vnetje ter tako omogoca

bakterijam ugodno okolje za rast in razmnozevanje v oblogah, tako v svetlini kate-

tra kakor na zunanji povrsini. Tveganje za okuzbo nara$c¢a s trajanjem kateterizacije

in sicer je tveganje za bakteriurijo 5-10 odstotno / kateterski dan.

URINSKA VRECKA

Je zbiralnik, kamor odteka urin iz mehurja po katetru preko drenazne cevi. Vsaka
vre¢ka mora biti individualno sterilno pakirana. Skupaj z urinskim katetrom pred-
stavlja zaprt sistem drenaZe urina, ki ga vzdrzujemo tako, da uporabljamo vrecke z
izpustom in suho nepovratno komoro ali nepovratno zaklopko, katera onemogoca
zatekanje se¢a nazaj v mehur. Na zgornjem delu drenazne cevi je mesto za asepti-
¢en odvzem seca.

UVAJANJE URINSKEGA KATETRA PRI ZENSKI

Priprava medicinske sestre na poseg vklju¢uje psihi¢no pripravo, ki je odraz nje-
ne vsestranske strokovne usposobljenosti in osebne zrelosti za opravljanje svojega
poklica. Fizi¢na priprava vklju¢uje osebno urejenost medicinske sestre in higieno
rok, ki je klju¢nega pomena pri prepre¢evanju bolni$ni¢nih okuzb.

Pacientko po mozZnosti kateteriziramo v posebnem, v za to namenjenem prostoru,
kjer imamo vse pripomocke na enem mestu in lahko zagotovimo intimnosti.
Poleg prostora je $e bolj pomembna priprava pacientke. Psihi¢na priprava sestoji iz
pravocasnega in razumljivega informiranja o postopku. Psihi¢na podpora, prijazen
ter eticen medsebojni odnos pacientko pomirijo in zmanjsajo stres. Pacientka naj
bo vedno vklju¢ena kot subjekt; govorimo z njo, ne o njej. K fizi¢ni pripravi spada
tudi higienska priprava- anogenitalna nega.



Potrebni pripomocki za uvajanje urinskega katetra:

- sterilni set za kateterizacijo vkljucuje: 1 pean, 1 pinceto ali pean, 4 tampone, 2
zlozenca, pateno, preklano kompreso in ledvicko.

- sterilne zas¢itne rokavice.

- sterilna fiziologka raztopina za periuretralno ¢i$¢enje.
- sterilni lidokain gel za enkratno uporabo.

- sterilna redestilirana voda za polnitev balonc¢ka
-razkuzilo za roke

- podloga za zas¢ito postelje ali mize za kateterizacijo

- za§¢itne nesterilne rokavice

- urinski kateter in urinska vre¢ka

- 10 ml bizgalka

- ko§ za odpadke

Izvedba: Urinski kateter uvajata dve osebi (izvajalec in asistent). Pred posegom si
higiensko umijeta roke. Pacientko namestimo na postelji v udoben hrbtni polozaj.
Pod zadnjico ji polozimo za$¢itno podlogo. Noge so skr¢ene in razmaknjene.
Pripravimo in odpremo si potrebne pripomocke. Razkuzimo si roke. Izvajalec si
natakne sterilne rokavice, asistent pa nesterilne. Izvajalec ¢ez pacientkina stegna in
trebuh pogrne sterilno preklano kompreso. S palcem in kazalcem nevodilne roke
razmakne male sramne ustnice, da je vhod v uretro dobro viden. S pinceto/peanom
in sterilnimi zloZenci okolico vhoda v uretro o¢isti s sterilno fiziologko raztopino z
tremi enkratnimi potegi, saj je pomanjkljivo o¢i$¢en vhod v uretro lahko glavni vir
okuzbe pri kateterizaciji. Oc¢i¢en predel drzimo ves ¢as razprt.

Izvajalec prime kateter s sterilnim peanom (lahko tudi s sterilno rokavico), asistent
namaze konico katetra s sterilnim lidokainom. Izvajalec nato pocasi in previdno
uvaja kateter v uretro tako, da ga asistent drzi pokonci. Ko prite¢e urin, ga le ta
usmeri v sterilno ledvicko ali ga prestreze v sterilne posodice za diagnosti¢ne pre-
iskave. Izvajalec potisne urinski kateter e malo globlje v mehur, da asistent lahko
napolni balon¢ek v mehurju brez moznosti poskodbe uretre. Le ta nato kateter
priklju¢i na urinsko vre¢ko. Lahko pa izvajalec prikljuéi urinsko vre¢ko na kateter
$e pred zacetkom uvajanja, kar je pri nas bolj pogosta praksa.

Izvajalec in asistent si snameta rokavice in si umijeta roke. Pacientko uredimo in
poskrbimo, da je suha in ji je udobno. Na urinsko vrec¢ko pripis$emo datum nastavi-
tve. Datum vstavitve urinskega katetra, vrsto katera in velikost le tega zabelezimo v
medicinsko in negovalno dokumentacijo.

Pozor: Ce je mehur zelo poln in napet, je v njem verjetno velika koli¢ina urina. V
tem primeru moramo urin izpu$¢ati postopoma (po S00 ml). Kateter zato v tem
primeru klemamo s peanom za najmanj 30 min, saj prehitra izpraznitev mehurja
lahko povzro¢i $ok zaradi nenadnega padca abdominalnega pritiska ali krvavitev v



mehur. Sicer urinskih katetrov ne klemamo.

Menjava urinskega katetra:

Rutinska menjava ni potrebna. Kateter menjavamo ob medicinski indikaciji in gle-
de lastnosti materiala iz katerega je kateter.

Menjava in praznjenje urinske vrecke:

Za rutinsko menjavo urinske vrecke ni priporo¢ila. Menjamo jo po navodilu bol-
ni$nice (npr. standard zdravstvene nege, navodila KOBO). Menjamo pa jo tudi v
primerih, ko se vretka poskoduje , ne tesni ali je vidno umazana.
Tudi praznimo je rutinsko ne, temve¢, ko je napolnjena do najve¢ 2/3. Ko sti¢ek
zapremo , povrsino sti$¢ka razkuzimo z alkoholnim razkuzilom.

ODVZEM URINA 17 SUK ZA LABORATORIJSKE PREISKAVE

Ko ima pacientka stalni urinski kateter, narocene preiskave urina (urinokulturo)
jemljemo iz zato dolo¢enega mesta, ki ga ima dobra urinska vre¢ka na zgornjem
delu drenaZne cevi. Odvzem urina mora potekati z asepti¢no metodo dela.

Potrebujemo:
- sterilno posodico za urin

- sterilne zlozence 7,5*7,5 — 3kom

- pean za klemanje

- alkoholno razkuzilo za kozo

- razkuzilo za roke

- nesterilne zas¢itne rokavice

- 20 ml sterilna brizga in igla

-vacutainer za ostre predmete

- nalepka z imenom in priimkom pacientke

- ustrezno napotnico za mikrobioloski pregled

- ko§ za odpadke

Izvedba: Priprava prostora, pacientke in medicinske sestre je enako potrebna kot
pri vstavljanju stalnega urinskega katetra (ze navedeno v za¢etnem delu prispevka).
Postopek izvaja ena oseba. Higiensko si umije roke in pripravi ter odpre potrebne
pripomocke. Nato si razkuzi roke in nadene nesterilne zas¢itne rokavice. S sterilni-
mi z razkuZilom namocenimi zlozenci tri-krat dobro razkuzi mesto odvzema. Med
vsakim razkuZevanjem je potrebno pocakati, da se razkuzilo posusi, saj le takrat de-
luje. Tretji zlozenec podrzi pod mestom odvzema, za primer potocitve kapljice uri-
na. Z brizgo aspirira iz odvzemnega mesta potrebno koli¢ino urina in ga previdno
brizgne v sterilno posodico. Z zlozencem, ki ga drzimo pod odvzemnim mestom
obri$e mesto odvzema, da prepreéi potencialen prenos okuzbe. Slece rokavice, si



razkuzi roke in etikira posodico z urinom. Uredi pacientko in pospravi pripomo¢-
ke. Ponovno si razkuzi roke. Dokumentiranje postopka.

Podatki na napotnici in vzorcu urina se morajo ujemati. Pomembno je, da napotni-
ca vsebuje tudi podatke o datumu in uri odvzema ter na¢inu odvzema.

Pri pacientki s stalnim urinskim katetrom (asepti¢ni odvzem se¢a z brizgo iz odvze-
mnega mesta katetra) je diagnosti¢no pomembno Ze §tevilo bakterij >102 CFU/
ml seca. Pri pacientki brez stalnega urinskega katetra pa >104 CFU/ml se¢a.
Vzorec urina za mikrobiologke preiskave je potrebno takoj odnesti v ustrezen labo-
ratorij. Ce le to ni mogoce, ga lahko za kratek ¢as shranimo v hladilniku (+4).

Zdravstvena nega pacientke s stalnim urinskim katetrom(SUK):

Velikega pomena je osebna higiena pacientke, predvsem higiena anogenitalnega
predela skupaj z urinskim katetrom. Upostevamo standard zdravstvene nege: spo-
lovilo umijemo z milom in toplo teko¢o vodo. Z milom in vodo pa umijemo tudi
povrsino katetra in sicer od izstopi$¢a katetra iz uretre navzdol proti urinski vrecki.
Anogenitalni predel nato dobro speremo in osu$imo. Standard v UKCL: anogeni-
talno nego izvajamo 3*/dan in po vsaki defekaciji.

Zdravstvena nega vkljucuje tudi skrb za neoviran tok seca. Prepre¢evati moramo
prepogibanje in zapiranje cevi — uporaba fiksacije urinskega katetra. Urinska zbiral-
na cev in vre¢ka naj bosta vedno pod nivojem se¢nega mehurja. Vre¢ka naj ne bo
napolnjena ve¢ kot 2/3. Ce pride do oblozenosti urinskega katetra, ga speremo s
sterilno izotoni¢no raztopino ali, ¢e je potrebno, zamenjamo.

Seveda pa je velik poudarek na$ega dela tudi na prepre¢evanju okuzb secil pri pa-
cientih s SUK. Upostevati moramo vse preventivne ukrepe in minimalne ukrepe
za preprecevanje okuzb; asepti¢ni postopki dela , razkuzevaje rok pred in po stiku
s katetrom in urinsko vretko, uporaba nesterilnih zag¢itnih rokavic ob izvajanju
postopkov, ko lahko pridemo v stik s se¢em, ter pravilna lega urinske vrecke, ki naj
bo vedno pod nivojem se¢nega mehurja.

Posebno pozornost moramo nameniti tudi moznim vstopnim mestom bakterij ,
ki so: vhod v se¢nico in okolica katetra, stik med katetrom in nastavkom urinske
vrecke, mesto za odvzem vzorcev sela, stiS¢ek za izpust seca, vratanje se¢a iz vrecke
proti se¢nici, ¢e vre¢ka nima nepovratne zaklopke ali suhe komore.

ETICNE DILEME PRI VSTAVLJANJU URINSKIH KATETROV

Vsak medicinsko tehni¢ni poseg in postopek v zdravstveni negi spremljajo stro-
kovne in eti¢ne smernice. Eti¢na nacela nas usmerjajo v individualno obravnavo
pacienta, pri kateri Ze pri odlo¢anju za postopek/poseg v pacientovo telo ugotavlja-
mo prednosti in slabosti odlo¢itve in izbiro tiste moznosti, ki je za bolnika najbolj
ustrezna, najbolj$a, najmanj skodljiva. Urinski kateter je nedvomno najpogosteje
uporabljen tehni¢ni pripomocek za ponovno vzpostavljanje ali vzdrzevanje sicer
motene dejavnosti se¢nega mehurja.



Analiza prakse kaze, da smo ob rutini pozabili na pacienta in da je tudi skrb za
izlo¢anje usmerjena bolj v nase nadziranje izlo¢anja kot v bolnikovo Zivljenjsko ak-
tivnost, ki jo je potrebno ohranjati ali ponovno vzpostaviti. Se bolj smo zanemarili
psihosocialne vidike, ki spremljajo dolgotrajne vstavitve urinskih katetrov. Zato je
velikega pomena informiranje in poucevanje pacienta za pravilno samooskrbo.

ZAKLJUCEK

Glede na dostopnost, sorazmerno enostavnost postopka in cenovno sprejemlji-
vost je uvajanje urinskih katetrov v institucionalni obravnavi pacienta postalo ru-
tinski postopek . Vendar postopki in posegi pri pacientu ne morejo biti rutinski,
kajti rutinski pristop izgubi sestavine namena, cilja in varnosti za pacienta, ki je
individualno bitje z lastnimi potrebami, odzivanji, ob¢utki in dozivljanji, pravica-
mi, vrednotami in vlogami.

Znanje, vseZivljenjsko izobrazevanje, izkus$nje, fleksibilno prilagajanje strokovnim
spremembam in osebnostne lastnosti, kot so sposobnost kriti¢nega razmisljanja,
zavedanje odgovornosti do pacienta, skrb, empatija, etika, dajejo medicinski sestri
ustrezne osnove za psihi¢no neobremenjeno izvajanje zdravstvene nege.
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ODVZEM URINA PRI OTROKU
ZA BAKTERIOLOSKI PREGLED

Ana Hostnik, dipl. m. s.

I1ZVLECEK

V prispevku avtorica na kratko predstavlja zgradbo in delovanje (naloge) se¢il, kar
lahko medicinski sestri pomaga oceniti stanje secil pri otroku. Eden od dejavnikov
normalnega delovanja secil je izlo¢anje urina iz telesa — mikcija. Medicinska sestra
ima pomembno vlogo, ko lahko pri odvzemu urina diskretno opazuje mikcijo, iz-
gled zunanjega spolovila, higiensko stanje otroka in videz urina, hkrati pa zagotovi,
dabo izvid odrazal dejansko stanje urina, brez vpliva zunanjih dejavnikov. Pravilen
odvzem urina za urinokulturo se opravlja po metodi ¢istega mokrenja, pri malih
otrocih s pomo¢jo zbiralnika.

KLJUCNE BESEDE

otrok, odvzem urina, zbiralnik urina, bakterije v urinu, mikcija

Anatomija secil

Setila v grobem predstavljajo: ledvici, ledvi¢ni meh, se¢evoda, se¢ni mehur in se¢ni-
ca. Ledvici sta parni organ, ki lezi za potrebusnico (retroperitonealno) ob hrbtenici
v vi$ini 12. prsnega in prvih dveh ledvenih vretenc. Imata fizolasto obliko. Medialna
stran ledvice ima lino, kjer vstopajo oz. izstopajo Zile, Zivci, mezgovnice in se¢evod
(Dahmane, 1998). Celotno ledvico ovija &vrsta vezivna ovojnica. V prerezu ledvice
vidimo svetlej$o skorjo in temnejso sredico, ki je sestavljena iz ve¢ piramid. Osnov-
na funkcionalna enota ledvic je nefron. Sestoji iz ledvi¢nega telesca, ki lezi v ledvi¢ni
skorji. V njem je klob¢i¢ kapilar — glomerulus, ki ga obdaja ovojnica - Baumanova
kapsula. Iz nje izhaja cevka — ledvi¢ni tubul. Tega delimo v proksimalni tubul, henle-
jevo pentljo in distalni tubul, ki se izliva v zbiralce se¢a (Vlatkovi¢, 1985).
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Na vrhu piramid (papilla renalis) se izlo¢a se¢ v male ledvi¢ne ¢asice, ki se zdruzijo
v vedje. Te se zdruzijo v lijak — ledvi¢ni meh, iz katerega urin tece v se¢evod. Sece-
vod poteka navzdol na zadnji trebu$ni steni do vhoda v medenico, v kateri se izliva
v se¢ni mehur. Se¢ni mehur lezi v prednjem delu male medenice. Pri njem lo¢imo
telo, vrh (apex) in dno (fundus), iz katerega izhaja se¢nica. V zadnja stranska vogala
mehurja se izlivata se¢evoda. Prazen mehur je skrit za simfizo, poln pa se $iri v vse
smeri, dvigne se nad simfizo in se dotika sprednje trebusne stene. Zgradba stene
se¢nega mehurja omogoca prosto raztezanje ob polnjenju. Pri izvodilu se¢nice mi-
$i¢na plast oblikuje sfinkter — notranjo zapiralko se¢nice. Zenska se¢nica je pri do-
jencku dolga od enega cm, pri odrasli Zenski 3—4 cm. Poteka pred noZnico, prestopa
medeni¢no dno in se kon¢a z zunanjo odprtino (ostij) v preddvoru noznice med
$¢egetavckom in vhodom v noZnico. Pri Zenskem zunanjem spolovilu ustje noznice
in nad njo se¢nice obdajajo male sramne ustne, nad njimi je $¢egetavcek, vse pa
prekrivajo velike sramne ustne. Med urogenitalno in analno odprtino je presredek,
ki je pri Zenski zelo kratek (en do tri cm) (Dahmane, 1998).

Pri moskem se¢nica meri okoli 20 cm. Poteka skozi obse¢nico (prostato) in me-
deni¢no prepono ter vstopa v penis. Kon¢a se z zunanjim izvodilom. Se¢nica pri
moskem je izvodilo za se¢, izlo¢ke moda in obse¢nice. Mogko spolovilo predstavlja
modnik, v katerem sta modi in obmodek, ter spolni ud, skozi katerega poteka se¢ni-
ca, ki ima zunanjo odprtino (ostium externum) v glavici penisa. Ob glavici dela koza
duplikaturo — prepucij, ki je prirag¢en okoli prostega proksimalnega roba glavice.

Delovanje secil

V ledvi¢nem telescu se dogaja glomerularna filtracija, pri kateri nastane dnevno
okoli 180 litrov primarnega se¢a. V tubulih poteka reabsorpcija vode in topljencev
ter tubulna sekrecija kalija, vodika, amoniaka in se¢ne kisline. Do distalnega tubusa
se reabsorbira Ze 88-90 % primarnega se¢a. Za normalno delovanje nefronov je
potreben srednji arterijski tlak med 80 in 200 mm Hg ter velik pretok krvi skozi
ledvici (1200 ml na minuto). Pri zmanj$anem pretoku krvi skozi ledvici se aktivira
sistem »renin-angiotenzin-aldosteron<, ki je pomemben za uravnavanje krvnega
tlaka (Sket in Ribari¢, 1999).

Pri zdravem ¢loveku je urin sterilen. Preko pielona in se¢evodov sproti odteka v
se¢ni mehur, kjer se zbira in izlo¢i skozi se¢nico iz telesa.

ODRAZ PRAVILNEGA DELOVANJA LEDVIC - URIN

V zdravih ledvicah dnevno nastane okoli en do en in pol litra urina, odvisno od
starosti bolnika in koli¢ine zauzite tekocine. Poleg koli¢ine pri urinu opazujemo
barvo, vonj, kislost (pH), specifi¢no tezo, prisotnost proteinov, krvi, levkocitov,
bakterij.
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Izgled urina

Ob normalni hidraciji in prehrani zdravega ¢loveka je urin sterilen, bister in svetlo
rumene barve. Ob slabsi hidraciji (potenje, bruhanje, driska) je urin temnejsi, zelo
razredCen je skoraj brezbarven. Pri dojencku je urin bolj oranzne barve zaradi ve¢je
vsebnosti uratov, kar se lahko lazno kaze kot hematurija. Mle¢na barva urina lahko
pomeni obilno piurijo, medtem ko bilirubin in urobilin urin obarvata rumeno rja-
vo. Rdeca barva urina je verjetno posledica krvi v urinu, vendar je urin lahko rde¢
tudi zaradi uzivanja rdece pese ali rdece barve za Zivila. Okuzba s psevdomonasom
povzrodi modro do zeleno obarvanost urina, nekatera zdravila (metildopa) pa rja-
vo do ¢rno (Kveder, 1993).

Hematurija: makrohematurijo obi¢ajno opazimo s prostim o¢esom. Ce je urin
obarvan rdeckasto, ¢e vsebuje krvne strdke, kri verjetno izvira iz spodnjega dela
urotrakta, ¢e pa je urin rjavkast, barve koka kole, zelenkastorjav, je vzrok hematu-
rije vledvicah. Mikrohematurijo lahko ugotovimo le mikroskopsko. Lahko pome-
ni obolenje ledvic, lahko pa je tudi odraz drugih stanj (hud napor, gastroenteritis,
okuzba dihal).

Moten urin nastane zaradi vec¢jega Stevila bakterij, fosfornih soli v alkalnem in kal-
cijevih oksalatov v kislem urinu.

Proteinurija: Ce so v urinu beljakovine, se ta mo¢neje peni. Za natanéno doloéa-
nje in vrednotenje proteinurije potrebujemo 24-urni urin. Pri otrocih je $e normal-
no do 150 mg proteinov/24ur. Proteinurija kaze na renalni izvor bolezni (zvecana
glomerularna prepustnost, zmanjsana tubularna resorpcija).

Specifi¢na teza urina je odvisna od koncentracije in se giblje med 1000 in 1030.
Vedjo specifi¢no tezo urina povzrodijo tudi glukoza ali beljakovine v urinu.

Vonj urina: Normalno ima urin blag, tipi¢en vonj po urinu. Lahko se spremeni po
uZzivanju nekaterih Zivil (¢esen, $parglji). Pri okuzbi dobi urin vonj po amonijaku.
Tudi nekatere presnovne bolezni dajejo urinu znadilen vonj, npr. fenilketonurija —
po plesni, levcinoza - po javorovem sirupu (Vlatkovi¢, 1985).

Nepravilno delovanje ledvic se odraza tudi na $tevilnih drugih organih in organskih
sistemih. Zal se spremembe pokazejo najveckrat Sele tedaj, ko bolezen ze napreduje.

Vloga medicinske sestre pri oceni delovanja sec¢il

Medicinska sestra veliko ¢asa prezivi z otrokom. Ima sposobnost in znanje, da ga
opazuje in opazanja strokovno vrednoti. Pri $tevilnih preiskavah, ki jih za otroka
predpise zdravnik, medicinska sestra pomembno sodeluje ali jih izvaja samostoj-
no. Od njene usposobljenosti so odvisni rezultati preiskav in nadaljnja obravnava
otroka. Najbolj znac¢ilne aktivnosti medicinske sestre na podro¢ju obravnave secil
so predvsem odvzem urina po metodi ¢istega mokrenja, zbiranje 24-urnega urina,
opazovanje mikcij in $ola lulanja.
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Izlo¢anje urina iz telesa — mikcija

Mikcija je periodi¢no hoteno praznjenje se¢nega mehurja in tudi najbolj ociten
zunanji znak delovanja se¢il. Dolgotrajni zbiralni fazi sledi kratkotrajno praznjenje
se¢nega mehurja. Ob porastu koli¢ine urina se dviga tlak v mehurju, ki v doloce-
nem trenutku povzrodi zeljo in kasneje nujo po mikciji.

Normalna mikcija je pri¢akovana pri otroku, starem nad S let, ko razvije popolno in
nadzorovano izpraznjenje se¢nega mehurja. Mikcijo opravlja na Zelenem kraju in
ob Zelenem ¢asu ter z neprekinjenim curkom. Med mikcijo otrok nima neprijetnih
obc¢utkov, med posameznimi mikcijami pa je suh.

Motnje mikcije

1. Primarnanoc¢na enureza

S pojmom primarna enureza poimenujemo no¢no mocenje postelje pri otrocih, ki
nikoli niso bili suhi vsaj Sest mesecev in so stari nad pet let (ICCS, Terminology,
2006).

2. Druge motnje mikcije, med katere stejejo:

urgentne mikcije,

urgentne mikcije z inkontinenco (urgentna inkontinenca),

prepogoste mikcije (>7-10x/dan),

preredke mikcije ( < 3-5x/dan),

inkontinenca urina po kapljicah.

Vzrok1 drugih motenj mikcije:

neosvojen normalen vzorec mikcij,

prekomerno aktiven otroski mehur,

nevroloska okvara,

pridobljene funkcionalne bolezni mehurja,

prirojene anomalije seil,

okuzba mehurja, vnetje spolovila.

* ¥ X ¥

OKUZBA SECIL PRI OTROKU

Okuzba secil je pogosto prvi znak prirojene okvare se¢il pri otroku in je tudi med
najpogostejsimi vzroki odpovedi ledvi¢ne funkcije pri otrocih.

Pri malih otrocih okuzba se¢il poteka dokaj netipi¢no: povi$ana telesna temperatura, za-
ostanek v rasti, prebavne tezave, kr¢i, bledica, pri ve¢jih pa so pogoste in bole¢e mikcije,
mocenje, bole¢ine v trebuhu in ledvenem predelu ter zvi$ana telesna temperatura. Okuz-
bo se¢il lahko potrdimo z dokazom bakterij v se¢u, torej s pozitivnim izvidom urinokul-
ture. Za urinokulturo urin prestrezemo pred za¢etkom zdravljenja, in sicer srednji curek
ali z zbiralnikom se¢a. Pri hudo bolnem in prizadetem otroku se po potrebi odlo¢imo za
invazivnejse metode, kot sta kateterizacija in suprapubi¢na punkcija (Levart).
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Dejavniki, ki vplivajo na rezultat bakterioloske analize urina:

- se¢nica, predvsem njen distalni del, je pogosto naseljena z bakterijami, ki jih za-
Cetni curek urina v vedini odplakne,

- urin spere bakterije z obgenitalnega predela,

- ob socasni defekaciji se urin onesnazi z blatom,

- bakterije, zlasti E. coli, se na sobni temperaturi zelo hitro razmnozijo,

- moznost kontaminacije pri prelivanju urina za transport,

- transport urina (Kenda).

Bakterij je v urinu ve¢ tudi takrat, ko je otrok dehidriran in dalj ¢asa zadrzuje urin

v mehurju. Spodbujamo ustrezno uZivanje teko¢in in redne mikcije, da bi zavrli

razmnozevanje bakterij v mehurju.

Vzorec urina hranimo na +4 stopinjah C od odvzema do laboratorija (hladilnik,

hladilna torba).

Moznost kontaminacije urina mo¢no zmanj$amo ali celo prepre¢imo z odvzemom

urina po metodi ¢istega mokrenja in odvzemom srednjega curka urina oziroma z

uporabo zbiralnika urina.

Odvzem urina po metodi ¢istega mokrenja

Pri tej metodi gre za predhodno umivanje spolovila in odvzem srednjega curka urina,
ki ni kontaminiran z bakterijami iz se¢nice. Odvzem se opravi v posebnem prostoru,
*  kjer je mogoce opraviti urogenitalno nego (pregledovalna miza, bide, teko¢a
voda, tus, strani$ce, no¢na posoda),

* ki omogoca varovanje bolnikove zasebnosti,

ki omogoca diskretno prisotnost tretje osebe,

ki ima moznost zracenja.

*

*

Nega spolovila

Material:

- tekoce milo,

- sterilna fiziologka raztopina,
- sterilen set 6 kosmov vate,
- sterilni zloZenci,

- podloga,

- sterilen lon¢ek,

- zbiralnik urina,

- sterilna epruveta,

- krpica za umivanje,

- brisaca,

- nesterilne rokavice,
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Izvedba:

Najprej pripravimo material:

- dva kosma vate polijemo z milnico, ostale s fiziolosko raztopino;

- sterilno odpremo zloZence;

- pogrnemo podlogo;

- vedno povabimo starse, da so prisotni med umivanjem otrokovega spolovila in
uriniranjem (moznost zlorabe);

- otroku in po potrebi star§em medicinska sestra razlozi postopek, da si zagotovi
njihovo sodelovanje;

- namestimo otroka v polozaj, ki omogo¢a anogenitalno nego;

- nadenemo rokavice;

- ¢e ugotovimo, da je otrokov anogenitalni predel zelo nesnazen, ga najprej umije-
mo s krpico, milom in vodo;

- deklici z eno roko razmaknemo sramne ustne, z drugo z vato obri$emo spolovilo
od spredaj nazaj proti anusu: najprej z milnico, nato s fiziolosko raztopino; o¢isti-
mo tudi toliko okolice, kolikor je bo pokrila odprtina zbiralnika;

- obriSemo s suhim sterilnim zlozencem (koza mora biti suha, sicer lepilo ne bo
prijelo);

- sterilno odpremo zbiralnik urina, odstranimo za$¢ito, zbiralnik nalepimo tako,
da prepognemo spodnji rob odprtine vrecke po dolzini in najprej nalepimo na
presredek, nato pa od desne proti levi navzgor preko velikih sramnih ustnic in
preko osu$enega spolovila — od presredka navzgor kot urinsko vrecko;

- de¢kom pomaknemo prepucij z glavice penisa in obri$emo krozno od vrha glavi-
ce navzdol, odistimo tudi penis in toliko okolice, kot je pokrije odprtina zbiralni-
ka, najprej z milom, nato s fiziologko raztopino in s sterilnim suhim zloZencem;

- zzbiralnikom zajamemo penis (ne skrotuma) v odprtino, zbiralnik prilepimo kot
urinsko vrecko

- ko otrok urinira, vre¢ko odlepimo, pazljivo (sterilnost!) lo¢imo epruvetko z uri-
nom in jo sterilno zapremo, uredimo otroka, ¢e ga niso Ze star$i. V epruvetko
zbiralnika se prestreze zadnji curek urina, ki ga uporabimo za mikrobioloske pre-
iskave (npr. urinokulturo, sanford);

- ¢e otrok ne urinira ve¢ kot eno uro, moramo anogenitalno nego ponoviti in na-
mestiti nov zbiralnik.

Otrokom, ki nadzirajo mikcije, ne lepimo zbiralnika, ampak ga po umivanju
spodbudimo, da urinira in prestrezemo srednji curek v sterilni lon¢ek. Ce pre-
strezajo srednji curek vlonéek starsi, jih je potrebno nauiti, da ne kontaminirajo
lon¢ka.

Vedji otroci se lahko umijejo sami. Pomembno je, da jim pripravimo material,
dobro razlozimo postopek, in da smo v blizini, ¢e Zelijo pojasnilo. Tudi oni naj v
sterilno posodico prestrezejo srednji curek urina, ne da bi se dotaknili roba ali no-
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tranjosti posodice. Pri tem je pomembna vloga MS, ki z nazorno razlago zagotovi
pravilen potek postopka.

Ce zdravnik naro¢i urikult, MS prelije gojis¢e in ga za 24 ur postavi v termostat. V
primeru pozitivnega izvida urikult poslje v mikrobioloski laboratorij za izolacijo in
dolotitev klice ter antibiogram. Urin za mikrobioloske preiskave odposlje ¢im prej
oziroma ga do transporta hrani v hladilniku. Urin iz vrecke lahko uporabi za osnov-
no laboratorijsko analizo ali nekatere druge preiskave iz enkratnega vzorca urina.

Opazovanje mikcij

Preden se zdravnik odlo¢i za tako imenovano opazovanje mikcij, potrebuje izvid
urina, ki potrjuje, da ne gre za okuzbo secil. Za preiskavo medicinska sestra opazuje
in belezi vzorce otrokovega pitja in uriniranja 24 ur dnevno. Opazuje in belezi ¢as
in pogostost pitja in mikcij, koli¢ino urina in popite tekocine, uhajanje urina pod-
nevi in pono¢i ter otrokovo vedenje v zvezi z uriniranjem (pozabi, zadrzuje, menca
...). Otroka kljub nepravilnemu in nezdravemu vedenju ne spodbuja k pitju, urini-
ranju ali zadrzevanju urina. Pono¢i otroka ne zbuja.

Sola lulanja

Ce se pri opazovanju mikcij ugotovi nepravilen vzorec uriniranja, lahko zdravnik
napoti otroka v »$olo lulanja«. Sola traja pet dni pogovorov, vaj, iger ter razumeva-
nja otroka in star$ev. V tem ¢asu se otrok na neobremenjujo¢ nacin nauci pravilne-
ga lulanja, kar vklju¢uje pozitivno stimulacijo, pravilen vnos tekocine, praznjenje
mehurja in odvajanje blata. Ob zaklju¢ku otrok slovesno, v veselem vzdusju, opravi
diplomo. Pravilni vedenjski vzorec uriniranja, ki se ga je naucil, naj nadaljuje tudi
doma.

Zakljucek

Odvzem urina po metodi ¢istega mokrenja pri otroku je naloga medicinske sestre.
Poseg je eti¢no obcutljiv, zato je potrebna prisotnost starSev, zazeleno bi bilo tudi
podpisano soglasje. Ce urin odvzamejo starsi ali otrok sam, je odgovornost me-
dicinske sestre, da jih natan¢no poudi o nadinu. Zdravstvena ustanova je dolzna
medicinske sestre pri tem podpirati in jim izpolniti pogoje za delo.

Strokovno pravilen odvzem urina pri otroku zagotavlja pravo¢asno in najustreznej-
$e zdravljenje. Rezultati urinokulture so merodajni in vodijo zdravnika pri nadaljnji
diagnostiki bolezni se¢il pri otroku. Otroka obvarujemo nepotrebnih preiskav in
mu omogoc¢imo, da bo potrebne opravil pravocasno, ko je se mogoce prepreiti
nepopravljive spremembe se¢il.
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PATRONAZN AZDRAVSTVENA NEGA
NEFROLOSKEGA PACIENTA

Magda Brloznik,
VMS, spec. patr. zdr. nege

Javni zavod Zdravstveni dom Celje
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I1ZVLECEK

Patronazna medicinska sestra se pri svojem delu vsakodnevno srecuje s pacienti,
ki imajo razli¢éne medicinske diagnoze. Eni od njih so tudi pacienti z nefroloskimi
boleznimi. Posebnost patronazne zdravstvene nege je, da se izvaja na pacientovem
domu, v¢asih pa tudi v nekaterih zavodih, ki pacientom nadomes$¢ajo dom. Poleg
preventivnega delovanja so pri teh pacientih najpogostejsi medicinsko tehni¢ni po-
segi zdravstvene nege. Najveckrat gre za aplikacijo zdravil, odvzeme materialov za
laboratorijske preiskave, vstavljanje, menjavo in vzdrzevanje trajnih urinskih kate-
trov, nego inkontinentnih pacientov, preveze ran ... Pri tem je treba delovati tudi
zdravstveno vzgojno, tako na paciente, njihove druzine in lokalno skupnost.

Uvod

Patronazno varstvo je dejavnost primarnega zdravstvenega varstva in je sistem vseh
zdravstveno socialnih prizadevanj, intervencij zdravstvene nege za posameznike in
druzine na njihovih domovih v okolju, kjer zivijo in delajo, za ohranjanje, krepi-
tev in varstvo zdravja, zdravstveno nego bolnih in rehabilitacijo. Organizirano je
kot samostojna enota znotraj zdravstvenega doma, torej v javnem zavodu. Lahko
je organizirano tudi kot zasebna dejavnost, s tem, da se izvajajo vse dejavnosti pa-
tronazne zdravstvene nege in se le-ta ne more deliti na posamezne segmente. Ne
glede na organiziranost pa je potreben stalen strokovni razvoj zaposlenih, nujno
je sprotno seznanjanje z novostmi na vseh podro¢jih stroke zdravstvene nege. Za
uspesno delo je potreben timski pristop vseh, ki nam je skupna skrb za zdravstveno
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stanje nasih varovancev. Zagotovljena mora biti kontinuiteta dela.

Nosilka patronazne zdravstvene nege je diplomirana ali vi$ja medicinska sestra.
Opravlja patronazno zdravstveno nego varovancev na njihovih domovih, v krogu
njihove druzine v lokalni skupnosti. To pomeni, da aktivno skrbi za zdravstveno
stanje varovancev, druZin in okolja, da razvija programe promocije zdravja, s ka-
terimi jih vzpodbuja k ¢im ve¢ji skrbi za lastno zdravje in zdravje druzin v zdra-
vem okolju. Kadar pa gre za ze obolelega ali kroni¢no bolnega varovanca, njeno
delovanje temelji na ohranjanju sposobnosti, ki jih le-ta $e ima, in na ¢imprej$nji
povrnitvi izgubljenih sposobnosti. Za cilj ima ¢im vecjo sposobnost samooskrbe
varovanca in druzine. V patronaznih varstvih je mozna delitev dela, seveda vse v
dovoljenih kadrovskih normativih.

Varovance obravnavamo v stanju zdravja in bolezni. Obravnava je vedno individu-
alna in celostna, skupaj z druZino, upostevajo¢ posebnosti okolja, v katerem zivijo.
Obravnavamo jih po lastnem naértu — preventivno delo in po delovnem nalogu
osebnega zdravnika.

Preventivna dejavnost

Patronazna zdravstvena nega posameznika, druzine in lokalne skupnosti od
rojstva do smrti, s poudarkom na skupinah prebivalstva, ki zahtevajo posebno
pozornost zaradi svojih bioloskih lastnosti, zaradi spremenjenih zivljenjskih
razmer in zaradi zdravstvene in socialne ogrozenosti.

Patronazna zdravstvena nega nosecnice, otro¢nice in novorojenca.
Opravljanje preventivne dejavnosti nam omejujejo Pravila obveznega zdra-
vstvenega zavarovanja, ki jih je pripravil ZZZS, in so zacela veljati 1995. Stevi-
lo preventivnih patronaznih obiskov nam limitira v 27. ¢lenu, prav tako nam
opredeljuje kategorije varovanceyv, pri katerih obiske lahko opravimo. To so :
« nosecnica — 1 PO v drugi polovici nose¢nosti;

druzina z dojen¢kom v starosti do 1 leta (od 0 do 365 dni starosti) 8 PO, od
tega sta 2 PO namenjena otro¢nici;

slepa ali invalidna mati — dodatno 2 PO do 12 meseca otrokove starosti;

« otrok v drugem letu starosti — 1 PO;

otrok v tretjem letu starosti — 1 PO;

druzina bolnika z aktivno tuberkulozo — 2 PO;

« pri kroni¢no bolnih osebah in tezkih invalidih, ki so osameli in socialno ogro-
zeni, ter pri osebah z motnjami v razvoju - 2 PO;

pri Zenskah, ki se po treh letih ne odzovejo vabilu na pregled za preprecevanje
raka materni¢nega vratu — 1 svetovalni preventivni PO. Podatke zanj ji posre-
duje regijski odgovorni ginekolog.
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Kurativna dejavnost

To je zdravstvena nega bolnika na domu in v zvezi z njo vse povezovanje s pod-
pornimi servisi in sluzbami. V tem segmentu svojega dela patronazna medicinska
sestra sodeluje v diagnosti¢no terapevtskem obravnavanju in je za opravljanje
posegov zdravstvene nege vezana na zdravnikovo naro¢ilo - delovni nalog. Z njim
osebni zdravnik opredeli kaj, koliko, kdaj in zakaj so intervencije potrebne. To je
opredeljeno v 26. ¢lenu prej omenjenih Pravil obveznega zdravstvenega zavarova-
nja. Stevilo teh obiskov je vsako leto vedje, in to na podro&ju cele drzave. Tudi v
bodode ne moremo pri¢akovati zmanjsanja potreb po teh obiskih, saj se $tevilo dni,
ki so namenjeni bolni$ni¢nim obravnavam, nenehno manja, tu so $e dnevne bol-
ni$nice in veliko bolnikov po odpustih $e ne more biti popolnoma samostojnih in
neodvisnih pri zadovoljevanju svojih vsakodnevnih Zivljenjskih potreb.

Za patronazne medicinske sestre je najbolj perece, da tudi za intervencije zdra-
vstvene nege bolnika, za katere odgovornost prevzemamo patronazne sestre, tako
za ugotavljanje potreb, planiranje in izvajanje, kot tudi za vrednotenje, pla¢nik na-
$ih storitev, ZZZS, zahteva izpolnjeni delovni nalog, ki ga lahko napise oz. podpise
osebni zdravnik. Sem sodijo tudi obravnave nefroloskih pacientov.

Zdravstveno vzgojno delo v lokalni skupnosti

Patronazne sestre imajo povsod po drzavi svoja terenska obmodja. Stevilo prebival-
cev na patronazno sestro je razli¢no, ¢eprav vsi tezimo k idealnemu normativu, ki
opredeljuje 1650 prebivalcev na patronazno medicinsko sestro. Vnasi DE tezimo k
temu, da smo dobro povezane s svojimi mestnimi ¢etrtmi ali krajevnimi skupnost-
mi. Dve sodelavki vodita skupini za samopomo¢, »Son¢nice« in »Cekin¢ke«. Na
sedezih $estih mestnih ¢etrti in ene krajevne skupnosti je enkrat mese¢no prisotna
patronazna medicinska sestra za dve uri. Ce bodo Zzelje tudi na drugih sedezih, se
bomo odzvali. S predavanji sodelujemo v lokalnih skupnostih, v razli¢nih drustvih
in organizacijah. Tako skrbimo za prosvetljenost okolja, ki je pravzaprav nase de-
lovno okolje. Pri tem pa tudi spoznavamo ob¢ane in krajane, pa tudi oni nas, in ko
pride do akutnih potreb po naem delu, je obojim lazje, saj se Ze poznamo.

Nase delo v druzini z nefroloskim pacientom
Pogosto se ti pacienti vrnejo domov po zdravljenju v bolni$nici ali po obravnavi
pri specialistu. Zanje zvemo najveckrat z delovnim nalogom osebnega zdravnika,

iz katerega je razvidno, kaj je pri pacientih potrebno storiti z nae strani. V¢asih nas
pokli¢ejo tudi pacienti sami ali svojci. Tudi takrat opravimo patronazni obisk. Na
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prvem patronaznem obisku se seznanimo s pacientom, njegovo druZino in njego-

vim bivalnim okoljem. Opravimo vizualni pregled pacienta, njegovega telesa, pred-

vsem okon¢in, barve koze in vidnih sluznic ter gibanje in si tako pri sebi ustvarimo

nekaksen »status«. Pregledamo odpustno medicinsko dokumentacijo. Dobro-
dosla je odpustna negovalna dokumentacija, saj nas z njo kolegice, ki so do sedaj
skrbele za pacienta, seznanijo s posebnostmi zdravstvene nege pri njem. Potem
za¢nemo intervencije zdravstvene nege, ki so opredeljene na naro¢ilu. Ne glede
na to, kaj pri pacientu delamo, mu nase postopke razlozimo in pridobimo njegovo
soglasje. V pogovor vklju¢ujemo druzinske ¢lane, ki skrbijo zanj. O posebnostih, ki
smo jih opazili, obvestimo osebnega zdravnika. Vse ugotovitve in izvedba posegov

zdravstvene nege se dokumentirajo na predpisanih dokumentacijskih obrazcih v

»DruZinskem omotu«.

Negovalne intervencije, ki so najbolj pogoste pri nasih pacientih z boleznimi secil so:

« aplikacija zdravil, ki jih predpise zdravnik specialist,

« potrebni odvzemi vzorcev za laboratorijske preiskave (kri in urin),

« vstavljanje, menjava in vzdrzevanje stalnega urinskega katetra,

« nega pacientov z urinsko inkontinenco,

« preveziran,

kontrole krvnega tlaka,

« zdravstveno vzgojno delo s pacienti in njihovimi druzinami (prehrana, negovalni
postopki, preprecevanje tezav in poslab$anj, u¢enje opazovanja svojega telesa in
sprememb ...).

Omejila sem se na predstavitev nasega dela pri pacientu z vstavljenim stalnim urin-

skim katetrom in na vlogo patronazne medicinske sestre pri obravnavi pacienta z

urinsko inkontinenco v domac¢em okolju.

Patronazna medicinska sestra in pacient s stalnim urinskim katetrom

Pacienti se pogosto domov vrnejo po zdravljenju v bolni$nici. Zdravljenje je po-
tekalo na razli¢nih oddelkih. Najveckrat gre za paciente, ki so utrpeli CVI, ko se
pojavi zastoj urina v mehurju ali pa se jim je poslabsala rakava ali druga bolezen.
Odvisnost pri opravljanju zivljenjskih aktivnosti je razli¢na. Bivanje v doma¢em
okolju je mozno, ¢e ima pacient druzino, ki bo zanj prevzela skrb preko celega dne-
va. Vse ostale ustanove smo jim v pomog¢, vsaj zaenkrat pa z obstoje¢im osebjem e
ne zmoremo zagotoviti 24-urnega varstva. Ce nima druzine in Zivi sam, je bivanje
doma nemogoce, in je treba iskati druge oblike namestitve. Najveckrat to urejajo
ze v bolnisnici. Ce patronazna medicinska sestra pacienta pozna in je obves¢ena o
bolezenskem zapletu, lahko sluzbo zdravstvene nege obvesti o razmerah, v katerih
le-ta zivi. Tako lahko glede na predviden razplet zdravljenja predvidevajo moznosti
namestitve po odpustu.
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Trenutno imamo v nasi DE pod nadzorom $est pacientov, ki imajo vstavljen stalni

urinski kateter, in ga menjavamo doma. Pri treh Zenskah (roj. 1974, 1974, 1927)

ga menjavamo same, pri dveh moskih (roj. 1926, 1930) menjavo opravi osebni

zdravnik s pomo¢jo patronazne medicinske sestre, pri enem moskem (roj. 1942)

pa menjavo opravi osebni zdravnik sam. Ostale menjave so narejene v bolni$nici,

kamor jih prepeljejo z resevalnim vozilom.

Menjave se nacrtujejo na 4 do 6 tednov, po navodilu specialista. Ce se kateter za-

masi, opravimo patronazni obisk in ga po potrebi prebrizgamo ali zamenjamo, po

dogovoru z osebnim zdravnikom.

Te paciente obravnavamo kot kroni¢ne bolnike in obravnavo prilagajamo odstopa-

njem in omejitvam pri opravljanju zivljenjskih aktivnosti. Da ima tak§nega pacien-

ta na svojem terenskem obmod¢ju, patronazna medicinska sestra izve iz :

« delovnega naloga osebnega zdravnika na podlagi odpustnice,

« obvestila sluzbe zdravstvene nege — List kontinuirane zdravstvene nege, iz kate-
rega je razvidno, katere intervencije zdravstvene nege se opravljajo pri pacientu
in jih potrebuje $e naprej. Ce gre za kaksne specifi¢ne postopke, se dogovorimo,
da se jih nau¢imo. Najveckrat pa nas obvestijo le po telefonu:

« pokli¢ejo nas svojci, da je prisel pacient domov, ali da ga pric¢akujejo,
v¢asih se zgodi, da nas obvestijo sosedje, ¢e odnosi v druZini niso urejeni, ¢e pa-
cient zivi sam, ali ¢e ni sposoben sam govoriti. V takih primerih opravimo patro-
nazni obisk in potem obvestimo osebnega zdravnika, da dobimo delovni nalog .
Nasa obravnava temelji na poznavanju zivljenjskih aktivnostih, ki ji je opredelila V.
Henderson. Pomagamo si tudi s teorijo D. Orem. Za nas je zelo pomembno, da po-
znamo pacientove tezave. Ko nadrtujemo intervencijo zdravstvene nege, moramo
biti pozorni, kako se na ta svoj problem odziva pacient sam. Pogosto imajo ob¢utek
sramu in nemoci, ker so tako nesamostojni in odvisni pri opravilu, ki je za zdravega
¢loveka samooumevno in o tem niti ne razmislja. Zato je potrebno veliko empatije
in pridobiti si moramo zaupanje pacienta, da laZje skupaj premagujemo ovire.

Pomembno je, da svojce nau¢imo ravnati z urinsko vrec¢ko, kako se prazni, kdaj in

kako se menja, kako zagotoviti, da se kateter ne poskoduje ali izvle¢e. Pomembno je,

dajih pou¢imo o prehrani in pomenu pitja zadostne koli¢ine tekocine. Znati morajo
opazovati izlo¢eni urin. Doma nastavimo list bolnika, na katerega zapisujejo koli¢ino
zauzite in izlo¢ene tekocine. O spremembah obvestijo nas ali osebnega zdravnika.

Menjava stalnega urinskega katetra na pacientovem domu

Tako kot velja za vse intervencije zdravstvene nege, ki jih patronazne medicinske
sestre opravljamo pri pacientih na njihovem domu, je tudi pri tem posegu potreb-
na priprava pacienta, priprava medicinske sestre, ki bo intervencijo opravila, in pa
seveda priprava materiala.
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Priprava materiala

Potrebujemo :
« Sterilen set za menjavo urinskega katetra, ki ga pri nas delamo same in vsebuje:
2 ledvi¢ki — kovinski,
1 pean,
1 pinceta — velika,
2 kompresi, po moznosti 1 preklana,
tamponi za ¢iSCenje.
Dobijo se tudi Ze pripravljeni in sterilni seti za menjavo stalnega urinskega katetra.

« Torba, posebej namenjena za menjavo urinskega katetra, v kateri je :
sterilen set za menjavo urinskega katetra,
brizgalka 100 ml, sterilna,
sterilen urinski kateter, silikonski, ustrezne velikosti,
sterilne kirurske rokavice ustrezne velikosti,
Xylocain gel,
steklenica S00 ml sterilne 0,9 % Sol. Na Cl za izpiranje mehurja,
razkuzilo za ¢i$¢enje sluznice,
2 brizgalki 10 ml, sterilni,
ampule po 10 ml sterilne Aque redestilate,
lateks rokavice za enkratno uporabo,
vrecka za zbiranje urina, z odtokom,
za$citna maska,
za$titni predpasnik.

Priprava patronazne medicinske sestre

Na podlagi delovnega naloga na¢rtujemo obisk. Menjava se opravi na 4-6 tednoyv,
seveda, ¢e ne pride do zapletov. Zazeleno je, da menjavo opravi vedno ista oseba,
saj gre za intimnost pacienta v krogu njegove druzine. Menjavo opravita ena ali
dve osebi. Za pla¢nika je to le en obisk, ¢eprav je poraba ¢asa ob dveh izvajalcih
ve¢ja. Opravljeno intervencijo in posebnosti menjave zabelezimo v predpisano
dokumentacijo. Ob tem tudi ocenjujemo izlo¢anje in na¢rtujemo naslednji obisk.

Priprava pacienta

Intervencijo naredimo v prostoru, za katerega se odlo¢i pacient, najpogosteje je to
v njegovi bolnigki postelji. Pacient je s potekom dela seznanjen. Tudi med samo

24



izvedbo delujemo zdravstveno vzgojno, saj ga opozorimo na potrebo po zadostni
koli¢ini zauzite tekocine, da ne pride do zamasitve katetra. Prav tako njega in tiste,
ki ga negujejo, poucimo o varnosti, da ne pride do izpuljenja katetra. S pridoblje-
nim zaupanjem mu sku$amo zmanjsati strah pred postopkom, $e posebej na zacet-
ku nagih obravnav.

Izvedba menjave z eno osebo:

« pacient je na poseg pripravljen,

« prostori so ogreti,

« lezi naj v postelji (po dogovoru) v ustreznem polozaju,

« odpadno vedro je pri vznozju postelje,

« torbo odlozimo v blizino, da nam je bolj pri roki,

« pripravimo si malo mizico ali stol v bliZino in nanj odloZimo set za menjavo,

« nadenemo si za¢itni predpasnik in masko,

« roke si za$¢itimo z lateks rokavicami,

« odgrnemo posteljno pregrinjalo in pacientu odstranimo urinski kateter, ki ga do-
bro pregledamo, ¢e so v njem usedline ali kaksni drugi izlocki,

« priprava sterilnega polja za menjavo z materialom, ki je v setu,

« s sterilno pinceto si pripravimo ledvicko s tamponi z razkuzilom, ledvi¢ko s te-
kotino za izpiranje mehurja, sterilno brizgalko 100 ml, sterilno brizgalko 10 ml,
sterilno odvzemno iglo,

« odpremo in damo na sterilno polje silikonski kateter,

« gel stisnemo na sterilno podlago,

« nataknemo si sterilne kirurske rokavice in opravimo menjavo katetra,

« izpiranje mehurja, ¢e je naro¢eno,

« po kon¢anem posegu poskrbimo $e za odpadni material, ki gre v smeti, instru-
mente pa v na$i DE mehansko o¢istimo, jih razkuzimo in pripravimo nov set,
ki ga tudi ozna¢imo z datumom. Velja pravilo, da tisti, ki set uporabi, naj ga tudi
ponovno naredi. To pa se v¢asih pozabi in potem je hudo.

Ce intervencijo delata dve osebi, se dogovorita, da ena opravlja intervencijo, druga
ji podaja potrebne pripomocke. Potek je enak, vendar moram povedati, da najve¢-
krat dela ena oseba, saj je usklajevanje dveh tezko zaradi obremenitev, ki jih imamo.
Vseskozi se s pacientom pogovarjamo in s tem pridobivamo informacije o tem, kaj
se je z njim dogajalo med obema obiskoma, o morebitnih tezavah. Informacije pri-
dobivamo tudi od druzinskih ¢lanov. O teZavah ali posebnostih sproti obve$¢amo
osebnega zdravnika.
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Pacient z inkontinenco v domacem okolju

Inkontinenca ali nehotno uhajanje seca je zdravstveno negovalni in socialni pro-
blem, ki se lahko pojavi v vsakem starostnem obdobju in pri obeh spolih. Je pa res,
da je ob¢utno bolj pogost v starosti in pri zenskah, kar potrjujejo $tevilne statistike
in tudi nase izku$nje. S tem problemom se patronazne sestre sre¢ujemo pri svojem
vsakodnevnem delu. Dejstvo je, da to stanje ni nevarno ali smrtno obolenje, je pa
to tezka psihi¢na, fizi¢na, ekonomska in socialna obremenitev za ¢loveka samega in
tudi za njegovo druzino ter okolje, vkaterem Zivi. Velikokrat o njej ne zelijo govoriti
in se zdraviti.

Da ima pacient tezave z nadzorovanjem izlo¢anja urina, patronazna sestra izve iz
narotila za svoje obiske na delovnem nalogu osebnega zdravnika, s katerim le-ta
opredeli, kak$no inkontinenco ima pacient in kaj naj patronazna sestra v okviru
svojega obiska pri njem opravi.

Pri takem pacientu izvajamo celo paleto negovalnih intervencij.

Najbolj pomembna je seveda osnovna nega bolnika s poudarkom na anogenital-
ni negi. Tu je tudi zelo pomembna vloga patronazne sestre kot uiteljice. Tak$ni
pacienti so najvec¢krat delno pomi¢ni ali nepomi¢ni in pri tej aktivnosti vezani in
odvisni od drugih. Nasa sluzba ne more opravljati 24-urnega varstva, zato je zelo
pomembno, da usposobimo nekoga, ki bo za bolnika storil to intervencijo, kadar je
mi ne moremo. V prvi vrsti so to druzinski ¢lani, ¢e pa to ni izvedljivo, i$¢emo dru-
ge poti. V povezavi s Centrom za socialno delo urejamo pomo¢ preko Centra za
pomo¢ na domu pri Domu ob Savinji Celje. Ce se pacient strinja, mu posredujemo
tudi naslove ponudnikov pomodi, ki jih imamo pri nas.

V sodelovanju z osebnim zdravnikom poskrbimo za nabavo ustreznih posteljnih
predlog. Tu je zelo pomembno sodelovanje pacienta in svojcev, da skupaj ugoto-
vimo, katere bi bile zanj najbolj primerne. Zato jih pou¢imo, kako pravilno opa-
zujejo izlo¢anje urina in koli¢ino le-tega. V zacetku jih sku$amo privajati na to, da
bo postalo belezenje zauzite in izlo¢ene tekocine vsakodnevni standard. Zelo je
pomembno, da vemo, katere pripomocke bomo uporabili, saj so velike razlike v
ceni. Najvec¢krat uporabimo kombinacijo hla¢nih pleni¢k za ¢ez no¢ in vlozkov s
hla¢kami za ¢ez dan. Na tak nacin pridejo skozi mesec z priznanim cenovnim stan-
dardom ZZZS.

Pomembna je nega anogenitalnega predela. Svetujemo uporabo nevtralnih mil in
za§¢itnih krem, saj lahko pride do razli¢nih drazenj v tem predelu. Zelo so priro¢ni
¢istilni robeki in razli¢ne negovalne pene, vendar pa ne smemo pozabiti na to, da
ima uporaba vode le prednost.

Velikokrat svojcem predstavlja neresljiv problem menjava hla¢ne plenice ali vlozka.
Zato imajo do tega opravila tudi odpor in se branijo z razli¢nimi izgovori. Ko jim
pokazemo in jih nau¢imo pravilne menjave, najveckrat ni ve¢ problemov.

Pri mogkih pacientih uspe$no uporabljamo Urinal kondome in urinske vrecke.
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Tudi tu je zelo pomembno, da jih poud¢imo o pravilni namestitvi kondoma. Po-
membna je tudi ocena ustrezne velikosti kondoma. Poseben poudarek pri pacien-
tih z Urinal kondomi je na negi spolnega uda, $e posebej je treba nadzorovati predel
na vrhu uda, kozico in predel pod njo.

Kadar pride do okuzbe se¢il in je potreben pregled urina, je to pri pacientih s kon-
domom dokaj enostavno. Za uro ali dve s prijemko zapremo cevko na vre¢ki in po
dolo¢enem ¢asu odvzamemo urin. Ne smemo ga jemati iz vrecke. Ce je to naérto-
van odvzem, nauc¢imo svojce, da zaprejo dotok urina, mi ga pa potem odvzamemo.
Pri zenskih pacientkah osebni zdravnik z delovnim nalogom naro¢i odvzem urina
s katetrom.

Nakljuéno odkrita inkontinenca za urin

Velikokrat odkrijemo tezave z uhajanjem seca pri pacientih na svojih preventivnih
obiskih pri kroni¢no bolnih starostnikih. Kot dolo¢a 27. ¢l. Pravil obveznega zdra-
vstvenega zavarovanja, lahko po svojem planu dvakrat v letu obi$¢emo kroni¢ne
bolnike. Pogosto se zgodi, da na takem obisku opazimo, da pacient trpi za nekon-
troliranim izlo¢anjem urina. V stanovanjih je stalen, neprijeten, po amoniaku smr-
dec zrak. Vse v stanovanju je tako prezeto s tem vonjem, da ga tudi redno zracenje
ne odstrani. Na radiatorjih ali napetih susilnih vrvicah lahko opazimo susece se
razli¢ne krpice. PatronaZna sestra mora v tak§nem specifi¢nem primeru obvlada-
ti komunikacijo, da privede varovanca do tega, da ji zaupa svojo tezavo. Ta je za
pacienta neprijetna. Zaveda se svojega stanja, vendar se vedno bolj zapira vase in
ne i§¢e pomoci. Tako ugotavljamo, da se pocasi socialno izolirajo. Sram jih je, saj
vedo, da okolica zaznava njihov vonj. V¢asih ga skusajo prekriti s pretirano upora-
bo razli¢nih di$av, od deodorantov do parfumov. Velikokrat ne di$avijo samo sebe,
ampak tudi svojo obleko in stanovanje. Konéni uc¢inek je $e bolj odbijajo¢. Ce Zivijo
skupaj s svojo druzino, prihajajo z njimi v spore, saj se druzinski ¢lani najveckrat ne
poglobijo v njihov osnovni problem, ampak so zanje »ta stari« enostavno umazani
in zanemarjeni. Res se zadnje ¢ase stanje boljsa, saj s pomocjo sredstev javnega
obvesc¢anja lahko prepoznajo svoj problem in ga mogocde poskusajo resevati. Pa
vendar je $e dale¢ do tedaj, ko ne bomo ve¢ nasli osamljenega starostnika s speci-
fitnim vonjem. Zaradi tezave z uhajanjem urina, ki ga ne zmorejo nadzorovati, se
odpovedo druzenju s prijatelji in znanci. Ni¢ ve¢ ne gredo na sre¢anja upokojencev
in njihove izlete. Prenehajo celo obiskovati cerkev. Njihov edini stik je ponavadi le
$e nabava osnovnih zivil v bliznji trgovini. Da bi si §li kupit novo obleko, jim $e na
misel ne pride.

Najveckrat ne zmoremo uspes$no rediti tezave ob prvem obisku. Lazje je, ¢e smo na
istem terenskem obmo¢ju daljsi ¢as, saj nas potem ljudje Ze poznajo, saj e $e nismo
bili pri njih, smo pa hodili k sosedu ali kak$nemu prijatelju. Ker imamo na voljo le
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dva nacrtovana obiska, je treba za naknadne pridobiti delovni nalog. Osebnemu
zdravniku pojasnimo situacijo in vedno se z njimi uspemo dogovoriti za nadaljnje
sodelovanje.

Pacienta pocasi napeljujemo, da bi nam razkril svojo tezavo. VEasih pa je treba tudi
kar naravnost vprasati, ali jim urin uhaja. Tezko si je predstavljati njihovo prizade-
tost, saj svojo, lahko re¢emo bolezen, jemljejo kot sramoto. Prizadeti so tudi zaradi
svoje nemodi, saj si nikakor ne morejo pomagati, da bi izlo¢anje urina nadzorovali.
Se posebej so prizadeti pacienti, ki morajo zaradi zdravljenja drugih bolezni jemati
zdravila za odvajanje vode. V¢asih kaksna varovanka potozi, da bo dala celo pokoj-
nino za nabavo damskih vlozkov, da bo zanje zapravila ve¢, kot je v ¢asih pred svojo
meno.

Vloga patronazne medicinske sestre

Pacienta seznanimo z dejstvom, da je to bolezen, ki jo je treba diagnosticirati — ugo-
toviti, zakaj do tega prihaja in ali se lahko pozdravi. Svetujemo obisk pri osebnem
zdravniku, ki ga tudi mi obvestimo o odkriti situaciji. Velikokrat nastane problem,
ker je potreben pregled pri zdravnikih specialistih. Se posebej pri starejsi zenski
populaciji, ki na pregled pri urologu $e pristane, nikakor pa ne Zeli h ginekologu.
Prav tako z osebnim posredovanjem sku$amo ¢im bolj skraj$ati ¢as od odkritja pro-
blema, do ustreznega zdravljenja. V¢asih je treba iti skoraj zraven v ordinacijo.

Zdravstveno vzgojno delo patronazne sestre pri pacientih z urinsko inkontinenco :
« ko sta ugotovljeni vrsta in stopnja inkontinence, in ko dobi bolnik naro¢ilnico za

ustrezen pripomocek, je potrebno svetovanje o pravilni izbiri le-tega;

« nau¢imo jih pravilne namestitve in odstranitve predloge, pa tudi pravilnega rav-
nanja z Ze uporabljenimi predlogami;

« nau¢imo jih opazovanja, kdaj je potrebno predlogo zamenjati, da je uporaba ra-
cionalna;

« 0svojiti morajo pomembnost redne anogenitalne nege;

« svetujemo uporabo bombaznega spodnjega perila, ki mora biti ¢im bolj enostav-
no za uporabo;

« tudi posteljno perilo naj bo iz naravnih materialov, izogibajo naj se raznim sinte-
ti¢nim vlozkom, ki jih je prakti¢no nemogoce prati;

o prehrambeni rezim naj bo njihovim letom in zdravstvenemu stanju primeren,
¢im ve¢ naj se gibljejo na svezem zraku, svetujemo sprehode in zmerne $portne
aktivnosti;

« ¢e morajo prenasati tezje stvari, naj si breme porazdelijo in ga prenesejo v ve¢
delih;

« izogibajo naj se hrane in pijace, ki je drazeca;

« pred spanjem naj ne pijejo dosti tekocine;
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¢e so slabo pomicni, ¢e imajo bole¢ine pri gibanju ali ¢e imajo toaletne prostore
oddaljene, svetujemo uporabo no¢ne posode ali toaletnega stola, vsaj za ponodi,
da ne budijo druzine in lahko potrebo opravijo sami;

« skrbeti morajo za redno odvajanje blata, kar naj si tudi zapisujejo, saj se pogosto
zgodi, da kar pozabijo, ali so §li na blato ali ne;

opozarjamo jih na vaje za ja¢anje misic medeni¢nega dna, e jih ne poznajo, jim
jih pokazemo in s pomo¢jo fizioterapevtov tudi nau¢imo. Ce je le mozno, jim
navodila damo tudi v pisni obliki;

Keglove vaje morajo postati njihov vsakodnevni ritual in navada;

¢e se bojijo, da bodo pozabili na navodila oz. na kaj morajo paziti, jim jih na krat-
ko zapi$emo in imeti jih morajo na vidnem mestu, da jih takoj zagledajo;

« vedeti morajo, da smo jim na voljo, kadar se pojavijo tezave, in da se na nas lahko
vedno obrnejo za nasvet in pomo¢.

Tukaj ne morem mimo $e ene vloge patronazne sestre kot zdravstvene vzgojiteljice
na podro¢ju preprecevanja urinske inkontinence. Na svojih obiskih pri otro¢nici
v druzini z novorojencem imamo idealno priloznost, da najbolj ogrozeno popula-
cijo, to je Zenske, seznanimo, da lahko z redno vadbo poskrbijo za ve¢jo kakovost
svojega Zivljenja v zrelem obdobju. Zato jih poucimo, kako naj skrbijo za svoje telo,
ki res ni bolno, pa vendar rabi svoj ¢as, da se po porodu vrne v prej$nje stanje. Zato
svetujemo izogibanje fizi¢nim naporom, Se posebej prenasanje tezjih bremen (izli-
vanje vode iz banjice po kopanju novorojenca). Opozorimo jih na vaje, ki so se jih
naucile v porodnignici, in jim povemo, kako pomembno je, da jih delajo redno. Se
posebno jih opozorimo na izvajanje Keglovih vaj, ki naj bi postale redne skozi vse
zivljenje, ne samo v obdobju po porodu. Prav tako jih opozorimo na pomembnost
redne prebave, saj tezka zaprtja vodijo k mo¢nemu napenjanju misic.

Na kratko sem Zzelela predstaviti podro¢je nasega dela, s katerim se pogosto sre-
¢ujemo. Mogoce izgleda to majhen problem — uhajanje vode, kaj pa je to kaj tako
hudega. Ko je ¢lovek v svojem domac¢em okolju, je ¢isto drugace kot v bolnisnici,
kjer je vedno na voljo medicinska sestra, ki ti je v pomo¢. Pa tudi uporaba no¢ne
posode ali »plenic¢k« ¢isto drugace izgleda v bolni$nici kot doma. Ob tem pa se
pojavi e strah, da se mu bodo posmehovali, ¢e$§, da je kot dojencek, ali pa da naj
se pocasi pripravi na smrt, saj kaksno Zivljenje pa je to, ¢e $e na vodo ne mores$ ve¢
tako kot v¢asih. Zato je potrebno na nasi strani veliko razumevanja do njihovih
stisk in vedno moramo upostevati njihove prioritete potreb.

29



Zakljucek

Upam, da mi je uspelo na kratko predstaviti vlogo patronazne medicinske sestre v
timski obravnavi pacienta z nefrolo$kimi obolenji in teZavami, ki jih ob tem ima.
Upam, da ste dobili vpogled v del nasega dela. Upam, da sem se odlo¢ila prav, da
sem se omejila na intervencije zdravstvene nege pri pacientih z vstavljenim stalnim
urinskim katetrom in pa na negovalne probleme, s katerimi se sre¢ujemo pri paci-
entih z urinsko inkontinenco. Se posebej pa se mi zdi prav, da se takole sre¢ujemo
in izmenjujemo strokovno znanje, da smo lahko uspesni pri delu z nasimi skupnimi
pacienti..
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OKUZBE SECIL

Prof. dr. Damjan Kovac,
dr. med., Klini¢ni oddelek za nefrologijo, UKC Ljubljana

POVZETEK

Okuzbe secil so ene najpogostejsih okuzb pri loveku. Zaradi anatomskih razlik so pri
Zenskah osemkrat pogostejse kot pri moskih. Lo¢imo okuzbe spodnjih secil, kamor spa-
data cistitis in uretritis ter okuzbe zgornjih secil, kamor spada pielonefritis. Prostatitis
je anatomsko med spodnjimi secili, vendar poteka s sistemskimi znaki okuzbe, podob-
no kakor okuzba zgornjih secil. Okuzba setil je lahko zapletena ali nezapletena. Za
nezapleteno okuzbo gre obicajno pri mladi nenoseli Zenski. Pri diabetikih, bolnikih s
kroni¢no ledvicno boleznijo ali imunosupresijo ter pri bolnikih z anatomskimi in funkci-
onalnimi nepravilnostmi secil, bolnikih z urinskim katetrom ali nefrostomo gre obicajno
za zapleteno okuzbo. Do okuzbe pride vecinoma po ascendentni poti po secnici, zelo
redko hematogeno. Ljudje so zaradi genetskih razlik razli¢no nagnjeni k okuzbam secil.
Periuretralna in vaginalna flora sta pri Zenski naravni obrambni sistem pred okuzbami,
zato lahko nepravilni higienski postopki povecajo pogostost okuzb. Okuzbo secil dia-
gnosticiramo s pregledom urina, v doloenih primerih je potrebno narediti urinokultu-
ro. Za urinokulturo mora biti odvzet srednji curek urina po dobrem ocis¢enju spolovila.
Pri mladih nenosetih Zenskah lahko prvi cistitis zdravimo empiricno, pri vseh drugih
okuzbah je potrebna urinokultura in nato prilagoditev antibiotika glede na antibiogram
povzrotitelja. Pri Zenskah z akutnim cistitisom ve¢ kot trikrat letno je smiselna antibio-
ticna zastita. Ce domnevamo, da gre za spolno preneseno okuzbo secil, je treba odvzeti
bris se¢nice in materni¢nega vratu. Akutni pielonefritis pri neprizadeti bolnici lahko
zdravimo tudi ambulantno, ée pa je bolnica prizadeta ali bruha, je potrebno zdravljenje
v bolnisnici. Moske z akutnim pielonefritisom zdravimo z antibiotikom vsaj 4 tedne za-
radi velike verjetnosti pridruzenega prostatitisa. Po koncanem zdravljenju vedno preve-
rimo urin in urinokulturo. Pri nosecnicah aktivno i$¢emo okuzbo secil in zdravimo tudi
asimptomatsko bakteriurijo. Bolnike s trajnimi urinskimi katetri in starostnike zdravi-
mo samo, Ce so simptomatski.
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Okuzbe secil so poleg okuzb dihal najpogostej$e okuzbe pri ¢loveku. Ocenjujejo,
daima 50 do 60 % zensk vsaj enkrat v svojem Zivljenju okuzbo se¢il. Pri Zenskah so
okuzbe secil osemkrat pogostejse kakor pri mosgkih. Med vsemi okuzbami se¢il jih
80 % nastane pri hospitaliziranih bolnikih in pri bolnikih v negovalnih ustanovah.
Okuzbe setil so $e posebno pogoste pri kateteriziranih bolnikih.

Preden za¢nemo zdraviti bolnika z okuZzbo se¢il, moramo opredeliti, ali gre za okuz-
bo spodnjih ali zgornjih se¢il in ali gre za nezapleteno ali zapleteno okuzbo seil.

Okuzba spodnjih ali zgornjih seil

V to skupino spadata akutni cistitis in uretritis. Akutni cistitis se kaze kot dizurija
(bolece uriniranje), polakisurija (pogosto uriniranje), cistalgija (bolecine v prede-
lu se¢nega mehurja) in smrde¢ urin. Véasih je ob hudem vnetju urin krvav. Uretri-
tis se kaze s peko¢im uriniranjem in izcedkom iz se¢nice. Pri okuzbi spodnjih se¢il
ne ugotovimo pekocega uriniranja in znakov za sistemsko okuzbo (zvi$ana telesna
temperatura, mrzlica, zvi$anje parametrov vnetja). Pri spolno preneseni okuzbi se-
¢il je zatetek okuzbe obicajno pocasnejsi, ni tipi¢nega siljenja na vodo, pojavita se
lahko suprapubi¢na bole¢ina in nozni¢ni izcedek. Mogki so lahko asimptomatski.
V anamnezi je obi¢ajno menjava spolnega partnerja.

Med okuzbe zgornjih se¢il pristevamo akutni pielonefritis. Gre za okuzbo ledvi¢-
nega parenhima, ki se kaze z zviSano telesno temperaturo, bole¢inami v ledvenem
predelu, lahko tudi s slabostjo in bruhanjem ter zvi$animi sistemskimi znaki za
okuzbo. Posebno mesto pripada akutnemu prostatitisu, ki ga sicer anatomsko pri-
$tevamo k spodnjim secilom, se pa kaze s sistemskimi znaki okuzbe, podobno ka-
kor zgornja se¢ila, vendar brez ledvenih bole¢in, zna¢ilne pa so bolecine v presred-
ku. Curek urina je obi¢ajno tanek, voda se lahko tudi zapre.

Nezapletena ali zapletena okuzba

Razdelitev v skupino nezapletena ali zapletena okuzba se¢il je pomembna zaradi di-
agnosti¢nega pristopa, izbire antibiotika in dolzine zdravljenja. Pri zapleteni okuzbi
opravimo ve¢ preiskav za opredelitev okuzbe, empiri¢no izberemo bolj $irokospek-
tralen antibiotik in zdravljenje je dalj$e kot pri nezapleteni okuzbi. Nezapleteni
okuzbi secil sta nezapleteni cistitis in nezapleteni pielonefritis pri mladi nenoseci
zenski. Pri vseh drugih skupinah ljudi, kot so moski, starostniki in nose¢nice mora-
mo pomisliti, da gre za zapleteno okuzbo.
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Okuzba je zapletena, kadar so pridruzeni presnovni dejavniki (sladkorna bole-
zen, kroni¢na ledvi¢na bolezen, imunosupresivna terapija), anatomski dejavniki
(anatomske nepravilnosti se¢il), funkcionalni dejavniki ali zmanj$ana imunska od-
pornost (nevrogeni mehur ipd.), zaradi katerih je potek okuzbe lahko tezji. Drugi
dejavniki, pri katerih govorimo o zapleteni okuzbi se¢il, so $e: namesc¢en urinski
kateter, nefrostoma, nedavna endoskopska preiskava, nedavno zdravljenje z anti-
biotiki ali hospitalizacija.

Povzroditelji okuzb secil

Povzroditelji okuzb setil so pretezno bakterije, redkeje glive, virusi ali paraziti. Ve-
¢ina okuzb nastane po ascendentni poti po se¢nici, lahko tudi iatrogeno ob instru-
mentalnih posegih ali po urinskem katetru, redko pa tudi hematogeno iz zari§¢a
drugje v telesu, kar se zgodi predvsem pri imunsko kompromitiranih in oslabelih
bolnikih. Ve¢ino bakterijskih okuzb setil povzrocajo enterobakterije, ki so v pre-
bavilih, redkeje so to bakterije s koZe. Pri hospitaliziranih bolnikih so to lahko tudi
bakterije iz bolni$ni¢nega okolja. Najpogostejsa povzroditelja nezapletenih okuzb
sta E. coli in saprofitni stafilokok, zapletenih okuzb pa E. coli, proteus in klebsiela.
Posebno podro¢je predstavljajo spolno prenesene okuzbe, ki jih povzrodajo vedi-
noma Trichomonas vaginalis, Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum in
Mycoplasma genitalium, lahko pa tudi Neisseria gonorrhoeae, ki povzroc¢a gono-
rejo, in Treponema pallidum, ki povzro¢a sifilis. Od virusov je najpogostejsi pov-
zroditelj virus Herpes simplex. Okuzbe lahko povzrodijo tudi glive, najpogosteje
Candida albicans, lahko pa tudi Aspergillus in Cryptococcus.

Obrambni mehanizmi pred okuzbami secil

Pred okuzbami nas §¢itijo anatomske znadilnosti se¢il, sestava urina, lokalna in sis-
temska imunost. Mogki za okuzbo se¢il redkokdaj zbolijo, ker je se¢nica dalj$a in so
izlo¢ki prostate baktericidni. Urin ima visoko osmolalnost in nizek pH, kar ovira ra-
zvoj bakterij. Pri zenskah v predmenopavzalnem obdobju vaginalna, periuretralna
in perianalna kolonizacija z laktobacili, gram pozitivnimi bakterijami in difteroidi
preprecuje prehod bakterij iz rektuma v secila in s tem zmanj$uje pogostost okuzb.
Fiziologke spremembe, ki nastanejo v pomenopavzalnem obdobju, in tudi neustre-
zni higienski postopki ter spermicidna sredstva lahko odpravijo to fiziolosko pre-
grado in povecajo pogostost okuzb. Pogostost okuzb je odvisna tudi od genetskih
znacilnosti posameznika, zato nekateri zbolevajo pogosteje kot drugi. Pogostejse
so okuzbe pri zenskah s krvno skupino B in AB ter pri Zenskah s humanim levko-
citnim antigenom (HLA) podtipom A3. Zenske, ki imajo na sluznici receptorje za
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bakterijske adhezine in ne izlo¢ajo antigenov, ki bi te receptorje blokirali, pogosteje
zbolevajo za okuzbami secil. Pred okuzbami nas §¢iti tudi pogosto odvajanje uri-
na, zato zastajanje urina v seénem mehurju ob uterovaginalnem prolapsu, cistokeli,
nevrogenem mehurju pri diabetikih ali pri multipli sklerozi in tudi pri uporabi an-
tiholinergi¢nih zdravil poveca pogostost okuzb.

Nacin nastanka okuzbe secil

Okuzbe secil nastanejo najpogosteje z ascendenco bakterij po se¢nici ali po urin-
skem katetru iz zunanjega okolja. Nastanejo lahko tudi iatrogeno pri kateterizaciji
ali cistoskopiji. Pri imunsko oslabelih ljudeh lahko pride tudi do hematogenega
prenosa okuzbe v secila iz zari$¢a drugje v telesu. Ce ugotovimo okuzbo secil s
Staphylococcus aureus, je ta skoraj zanesljivo hematogena.

Laboratorijska diagnostika okuzb secil

Osnovna preiskava za potrditev okuzbe secil je preiskava urina s testnim listi¢em.
Vedno preiskujemo srednji curek urina po dobrem o¢is¢enju zunanjega spolovi-
la. S testnim listicem ugotavljamo prisotnost levkocitov v urinu, pH urina in pri-
sotnost bakterij v urinu (nitritni test). Iz pH urina lahko celo okvirno sklepamo
o vrsti povzroditelja. Pri okuzbi z E. coli je urin kisel, pri nekaterih bakterijah, ki
pretvarjajo se¢nino v amoniak, pa je bazi¢en. Preiskava z nitritnim testom je nega-
tivna, ¢e gre za okuzbo z bakterijami, ki nimajo encima nitratne reduktaze, kot so
gram-pozitivne bakterije in psevdomonas ali pa, ¢e ¢lovek ne uziva nitratov. Urinski
sediment po centrifugiranju lahko pregledamo tudi pod mikroskopom. O levkoci-
turiji govorimo, ¢e ugotovimo v vidnem polju mikroskopa pri 400-kratni povecavi
vec kot S levkocitov, o bakteriuriji pa, ¢e je v vidnem polju vsaj 1 bakterija. V urinu
lahko ob pregledu z mikroskopom najdemo tudi bakterijski in levkocitni cilinder,
ki je znacilen za akutni pielonefritis.

Za podrobnejso opredelitev povzrotitelja opravimo urinokulturo. Urinokultura ni
potrebna pri nezapleteni okuzbi spodnjih seéil pri mladi nenose¢i zenski. Z urino-
kulturo opredelimo vrsto, $tevilo in ob¢utljivost povzroditelja. Odvzamemo srednji
curek urina po dobrem oc¢i$¢enju zunanjega spolovila. Ce to ni mozno, se v¢asih
odlo¢imo za odvzem urina z urinskim katetrom. Urin transportiramo v laboratorij
¢im hitreje, najkasneje pa v eni uri. Ce to ni mozno, ga lahko do 24 ur hranimo
v hladilniku na 4 °C. Tradicionalno pojmovanje pozitivne urinokulture je, ¢e je v
urinu ve¢ kot 10° (=100.000) bakterijskih kolonij/ml. Vendar ima veliko Zensk
simptomatiko okuzbe se¢il Ze pri 10* (=100) bakterijskih kolonij/ml urina, zato
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jemljemo, da gre za okuzbo se¢il pri simptomatskem bolniku Ze, ¢e najdemo v uri-
nokulturi ve¢ kot 100 bakterijskih kolonij/ml urina.

Ce domnevamo, da gre za spolno preneseno okuzbo secil, nam v diagnostiki po-
maga pregled prvega curka urina. Ce v njem ugotovimo ve¢ kot 10 levkocitov v
mililitru, kaze to na uretritis. Opravimo bris se¢nice na klamidijo, mikoplazmo
in ureaplazmo, saj teh povzrociteljev ne uspemo izolirati v obi¢ajni urinokulturi
po Sanfordu. Pri Zenski je potreben tudi ginekoloski pregled z odvzemom brisov
materni¢nega vratu.

Zdravljenje okuzb secil

Akutni nezapleteni cistitis

Za akutni nezapleteni cistitis gre obi¢ajno pri mladi nenoseci Zenski. V tem pri-
meru sta povzrocitelj (obi¢ajno E. coli) in njegova ob¢utljivost predvidljiva, zato
urinokultura pred zdravljenjem ni potrebna. Zdravimo 3 dni s trimetoprim-sulfo-
metoksazolom ali 7 dni z norfloksacinom, ¢e je bolnica alergi¢na na trimetoprim-
-sulfometoksazol. Lahko zdravimo tudi 7 dni z nitrofurantoinom, ki je obic¢ajno
zelo udinkovit, in ga imamo ponovno tudi na naem trzi§¢u. Enodnevno zdravlje-
nje ni dovolj u¢inkovito in privede do pogostih ponovnih okuzb, zato ga ne izva-
jamo ve¢. Ob okuzbi priporo¢amo, ¢e za to ni zadrzkov, tudi pitje toliko teko¢ine,
da je urina vsaj 2 litra dnevno. Ce po zdravljenju tezave izzvenijo, niso potrebne
nadaljnje preiskave.

Ponavljajoc¢i cistitis pri Zzenskah

Pri ponovitvi okuzbe se¢il (rekurenca) govorimo o relapsu, ¢e se okuzba ponovi
v dveh tednih po kon¢anem zdravljenju in jo povzrodi isti povzroditelj kot prvo. O
reinfekciji govorimo, ¢e se je okuzba pojavila vve¢ kot 2 tednih po kon¢anem zdra-
vljenju. Akutni cistitis po prvi epizodi se ponovi pri ve¢ kot 20 % Zensk. Dejavniki
tveganja so spolni odnosi, uporaba spermicidov in diafragme. Pri pomenopavzal-
nih Zenskah sta dejavnika tveganja zastoj urina in zmanj$anje nozni¢nega pH zaradi
pomanjkanja estrogena. O ponavljajo¢em cistitisu govorimo, ¢e se v zadnjem letu
ponovi vsaj trikrat oz. v zadnjih 6 mesecih vsaj dvakrat. V tem primeru lahko Zen-
ska kot zas¢ito jemlje vsakodnevno ali trikrat tedensko trimetoprim-sulfometoksa-
zol ali nitrofurantoin v trajanju 6 do 12 mesecev. Ce je okuzba otitno povezana s
spolnim odnosom, lahko prepre¢ujemo okuzbe s pokoitalno zad¢ito, pri kateri zen-
ska po vsakem spolnem odnosu vzame 1 tableto trimetoprim-sulfometoksazola.
Pomembno je tudi to, da Zenska ne uporablja spermicidnih sredstev ali diafragme,
in da po vsakem spolnem odnosu izprazni se¢ni mehur. Pri urogenitalni higieni ne
sme uporabljati sredstev, ki vsebujejo razkuzila, in ne sme izpirati noznice, saj s tem
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$kodljivo vpliva na urogenitalno floro. Ce so okuzbe bolj poredke, dvakrat ali manj
v enem letu, lahko Zenski, ki je dovolj sodelujo¢a in motivirana, priporo¢imo tudi
samozdravljenje, pri katerem jemlje ob prvih znakih cistitisa 3 dni trimetoprim-
-sulfometoksazol. Ce ob samozdravljenju simptomi okuzbe ne izzvenijo v 48 urah,
mora obiskati zdravnika. Pri pomenopavzalnih Zenskah je za preventivo smiselna
uporaba estrogenskih vaginalnih krem. Kot preventivo priporo¢amo tudi uzivanje
brusni¢nega soka ali ¢aja, ki ima po nekaterih podatkih taksen u¢inek kot jemanje
preventivnega odmerka trimetoprim-sulfometoksazola.

Akutni zapleteni cistitis

Za akutni zapleteni cistitis gre, ¢e trajajo pred pri¢etkom zdravljenja simptomi
okuzbe pri mladi nenoseci zZenski ve¢ kot en teden, ¢e gre za bolnico, ki je sta-
rej$a kot 65 let, pri diabetikih in pri nedavno prebolelem cistitisu. Ze na zacetku
se odlo¢imo za 7-dnevno zdravljenje. Pred pri¢etkom zdravljenja poleg osnovnega
pregleda urina vedno naredimo tudi urinokulturo. Obi¢ajno predpisemo fluoroki-
nolonski antibiotik.

Pri moskem s cistitisom, kar je zelo redka bolezen, vedno govorimo o zapletenem
cistitisu. Dejavnika tveganja za njegov nastanek sta_homoseksualnost in okuzba s
HIV. Zdravljenje poteka 14 dni, obi¢ajno zdravimo empiri¢no s fluorokinoloni. Po
kon¢anem zdravljenju je po 3-5 dneh potrebna kontrola urina in urinokulture. Ce
je zdravljenje uspesno, nadaljnje preiskave niso potrebne. Ce se okuzba ponovi, je
potrebno 4- do 6-tedensko zdravljenje zaradi verjetnega pridruzenega prostatitisa.
Po zdravljenju akutnega zapletenega cistitisa je po enem tednu potrebna kontrolna
urinokultura.

Spolno prenesene okuzbe secil

Povzrotitelji spolno prenesenih okuzb niso ob¢utljivi na obic¢ajne kemoterapevti-
ke. Ce potrdimo okuzbo s klamidijo, mikoplazmo ali ureaplazmo, zdravimo z aza-
lidi. Obicajno zado$¢a en odmerek 1000 mg azitromicina. Vedno je treba zdraviti
bolnico in njenega spolnega partnerja. Zdravljenje je pomembno tudi zato, ker lah-
ko te okuzbe povzrocajo sterilnost pri obeh spolih. Pomembno je, da izklju¢imo
tudi druge okuzbe, kot so sifilis, gonoreja, okuzba s HIV, HBV in HCV, ki so lahko
pridruzene spro$¢enim spolnim navadam.

Asimptomatska bakteriurija

Asimptomatska bakteriurija pomeni, da v dveh jutranjih vzorcih urina ugotovimo
310° (= 100.000) bakterijskih kolonij / ml urina, ob tem pa ¢lovek nima simpto-
mov ali piurije. Prevalenca asimptomatske bakteriurije z leti naras¢a in jo ima po
60. letu starosti 20 % zensk in 10 % mogkih. Se posebej pogosta je v zdravstvenih
ustanovah in domovih za starej$e ob¢ane, kjer jo ugotovimo pri 60 % zensk in 50
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9% moskih. Pri mogkih in nenosecih zenskah je asimptomatska bakteriurija nepo-
membna. Zdravimo samo nose¢nice, bolnike s se¢nimi kamni, bolnike, ki se pri-
pravljajo na operacijo, ali pred instrumentalnim posegom na seilih.

Akutni pielonefritis

Akutni pielonefritis lahko poteka blago in ga je mozno zdraviti ambulantno, ali pa
v hudi obliki z mrzlico, hudo ledveno bolecino, slabostjo in bruhanjem. Pri hudi
obliki je potrebno zdravljenje v bolnisnici. Poleg obi¢ajnega pregleda urina je ve-
dno potrebno narediti tudi urinokulturo. Empiri¢no predpi§emo antibiotik, obi-
¢ajno fluorokinolon. Bolnico naro¢imo na kontrolni pregled po 48 do 72 urah. Ce
se simptomi in znaki okuzbe v tem ¢asu ne izbolj$ajo, lahko domnevamo, da gre
za zapleteni pielonefritis in je v tem primeru potreben sprejem v bolnisnico. Po
48 urah imamo tudi rezultate urinokulture in lahko zdravljenje usmerimo glede na
antibiogram. Ce se po 48 do 72 urah simptomatika izbolj$a, lahko zdravljenje nada-
ljujemo ambulantno. Antibiotik bolnica dobiva dva tedna, ¢e so izolirani enteroko-
ki ali psevdomonas pa tudi dlje. En teden po kon¢anem zdravljenju kontroliramo
urin in urinokulturo za oceno uspesnosti zdravljenja. Ce je zdravljenje uspesno, pri
bolnici s prvim akutnim nezapletenim pielonefritisom niso potrebne morfoloske
preiskave.

Ce je potek akutnega pielonefritisa hud, je potrebno zdravljenje v bolnignici s pa-
renteralnim antibiotikom. Pri hudem pielonefritisu naredimo hemokulture, da iz-
klju¢imo urosepso. Na zapleteni pielonefritis pomislimo vedno pri nose¢nicah, ¢e
se okuzba ponovi v dveh tednih po kon¢anem zdravljenju, vedno pri moskih in pri
osebah z dejavniki tveganja za zapleteno okuzbo se¢il (Tabela 1). Pri teh osebah je
potrebno ob pielonefritisu opraviti UZ in po potrebi tudi druge morfologke prei-
skave. Po 3 do 5 dneh antibioti¢nega zdravljenja moramo ponoviti pregled urina in
urinokulturo. Mogke z akutnim pielonefritisom zdravimo vedno vsaj 4 tedne, ker
je velika verjetnost, da gre so¢asno za akutni prostatitis. Po kon¢anem zdravljenju
opravimo pregled urina in urinokulturo.

Tabela 1. Dejavniki, ki lahko privedejo do zapletene okuzbe seil.

«  Moski spol

o Starostniki

« Sladkorna bolezen

« Kroni¢naledvi¢na bolezen

o Nosecnost

« Jemanje imunosupresivnih zdravil
o Trajni urinski kateter
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« Funkcijske in anatomske nepravilnosti se¢il
« Nedavna urologka endoskopska preiskava

« Nedavno zdravljenje z antibiotiki

« Vbolni$nici pridobljena okuzba

Redke oblike pielonefritisa

Redko ugotovimo nenavadne oblike pielonefritisa, pogosteje obolevajo diabetiki.
Mednje sodijo emfizematozni pielonefritis, pri katerem ugotovimo v ledvi¢nem
tkivu vkljucke zraka zaradi okuzbe z bakterijo, ki tvori pline. Okuzba je zelo nevar-
nain je obi¢ajno potrebna kirur$ka odstranitev ledvice. Malakoplakija je kroni¢no
granulomsko vnetje v ledvici, ki mu je pridruzena bakterijska okuzba. Ksantogra-
nulomatozni pielonefritis je huda kroni¢na okuzba ledvi¢nega tkiva, ki etiolosko
$e ni povsem pojasnjena. Okuzbo zdravimo z antibiotiki, v¢asih pa je potrebna od-
stranitev dela ledvice ali celo nefrektomija.

Akutni prostatitis

Akutni prostatitis je pogosto spregledana okuzba secil pri moskih. Zelo pogosto
spremlja akutni pielonefritis. Ugotovitev prostatitisa je pomembna zato, ker je po-
trebno za uspe$no zdravljenje vsaj 4 do 6 tednov jemati antibiotik, ki dobro prodira
v prostato. Zdravimo obicajno s ciprofloksacinom ali trimetoprim-sulfometoksa-
zolom, ¢e je povzroditelj nanj ob¢utljiv. Po kon¢anem zdravljenju je po enem tednu
potrebna kontrola urina in urinokulture za oceno uspe$nosti zdravljenja.

Glivi¢ne okuzbe

Tovrstne okuzbe so sorazmerno redke. Najpogosteje jih povzrocajo glive iz rodu
Candida. Pogostejse so pri bolnikih, ki imajo sladkorno bolezen, pri bolnikih po
predhodnem zdravljenju z antibiotiki, pri bolnikih s stalnimi urinskimi katetri,
ureternimi stenti in nefrostomami. Obi¢ajno gre za kolonizacijo, ki je omejena na
spodnja secila. Po odstranitvi urinskega katetra kolonizacija z glivami obi¢ajno iz-
gine. Ce je glivi¢na okuzba simptomatska, jo zdravimo 2 tedna s flukonazolom ali
amfotericinom B. Pri glivi¢nem pielonefritisu ali prostatitisu mora trajati zdravlje-
nje vsaj 4 tedne.

Okuzbe pri nose¢nicah

Prinose¢nicah se pojavi veliko fiziologkih sprememb, ki povecajo moznost okuzbe
se¢il. Progesteron poveca dilatacijo se¢evodov in oslabi njihovo peristaltiko, pove-
¢ana maternica povzro¢i moten odtok urina. Sluznica se¢nega mehurja postane
hiperemi¢na in edematozna. Bakteriurija se pojavi pri 2 do 7 % nose¢nic in lahko
nezdravljena privede do akutnega pielonefritisa, ki lahko povzro¢i prezgodnji po-
rod, nizko porodno tezo in perinatalno smrt. Zato pri nose¢nicah v prvem trime-
se¢ju aktivno is¢emo bakteriurijo in jo zdravimo, tudi ¢e ne povzro¢a simptomov
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okuzbe seéil. Vedno naredimo urinokulturo. Zdravimo 7 dni z antibiotikom, ki ni
$kodljiv za plod, to je s penicilinskim ali cefalosporinskim antibiotikom ali z ni-
trofurantoinom. V prvem trimesedju ne zdravimo s trimetoprim-sulfometoksazo-
lom, ker lahko povzro¢i razvojne anomalije na plodu. Fluorokinoloni (npr. cipro-
floksacin) in tetraciklini so v nose¢nosti kontraindicirani. En teden po kon¢anem
zdravljenju ponovimo pregled urina in urinokulturo, da se prepri¢amo o uspesno-
sti zdravljenja. Ce enotedensko zdravljenje ni uspesno, zdravimo z usmerjenim
antibiotikom 14 dni in opravimo UZ preiskavo, s katero ugotovimo morebitne
posebnosti v se¢ilih.

Okuzbe secil pri kateteriziranih bolnikih

Pri bolniku z vstavljenim urinskim katetrom se vsak dan kateterizacije zve¢a mo-
znost za bakteriurijo za 5 %, po enem mesecu pa je bakteriurija trajna. Na kate-
tru se naredi »biofilm«, ki je izvor bakteriurije, vendar bolniku ne povzroca tezav.
Zato naredimo preiskave urina in urinokulturo samo pri simptomatskih bolnikih,
torej pri tistih, ki tozijo za bole¢ino v predelu se¢nega mehurja in/ali imajo zvi$ano
telesno temperaturo in zvi$ane kazalce sistemske okuzbe. Zdravimo samo simp-
tomatske bolnike, in sicer 7 do 14 dni. Zdravljenje je usmerjeno po antibiogramu
urinokulture. Pogosto so bakterije odporne na $tevilne antibiotike, saj v biofilmu
lazje izmenjujejo plazmide, s katerimi se prenasa odpornost na antibiotike. Ce gre
za urosepso, je véasih potrebno tudi dalj$e zdravljenje. Vedno je po zacetku zdra-
vljenja potrebna tudi zamenjava urinskega katetra, sicer okuzbe zaradi »biofilma«
na katetru ne bomo uspeli pozdraviti. Za preprec¢evanje okuzb je pomembno tudi
to, da katetrov nimajo bolniki, ki jih nujno ne potrebujejo, da je urinski kateter
pritrjen ob stegno, kar preprecuje njegovo pomikanje noter in ven po se¢nici, ter
da bolnik, ¢e ni zadrzkov, popije toliko teko¢ine, da je urina vsaj 1,5 litra dnevno.
Okuzba pogosto nastane, ko se kateter zamasi, ali ¢e je urinska vre¢ka nad ravnijo
se¢nega mehurja.

Okuzbe se(il pri starostnikih

V starosti so zaradi hormonskih in anatomskih sprememb okuzbe secil pogostej-
$e. Pogosto ugotovimo bakteriurijo in levkociturijo, ki pa ne povzroc¢a simptomov.
Levkociturijo brez pridruzene bakteriurije ugotovimo pri 30 % starostnikov, zato
nam ne more biti vodilo za ugotavljanje okuzb secil. Preiskave urina opravimo pri
starostnikih samo takrat, ko se jim pojavijo simptomi in znaki okuzbe se¢il, ali ¢e
imajo znane kamne v se¢ilih in se pripravljajo na urologko operacijo ali na cistosko-
pijo. Okuzbo zdravimo usmerjeno po antibiogramu urinokulture 7 dni. Po klini¢-
no uspes$nem zdravljenju okuzbe se¢il ne ponavljamo urinokulture, saj se pri ve¢ini
starostnikov Ze po nekaj tednih zopet pojavi asimptomatska bakteriurija.
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IZVLECEK

Prevalenca in incidenca kroni¢ne ledvi¢ne bolezni (KLB) naras¢ata v svetovnem
merilu in

KLB postaja s tem tudi pomemben socioekonomski dejavnik. S pravoc¢asnim od-
krivanjem bolezni na za¢etnih stopnjah in zgodnjim ukrepanjem glede dejavnikov
tveganja in zapletov lahko prepre¢imo ali vsaj upo¢asnimo napredovanje bolezni
do koné¢ne odpovedi ledvic in hkrati zmanj$amo verjetnost sr¢no-zilnih zapletov.

KLJUCNE BESEDE

kroni¢na ledvi¢na bolezen, dejavniki tveganja, zgodnje zdravljenje zapletov

UvOD

Stevilo bolnikov s kroni¢no ledvi¢no boleznijo se nezadrzno povecuje ne le pri nas,
pac pa gre za dogajanje v svetovnem merilu. Vzrok je predvsem v povecanju pojava
sladkorne bolezni, debelosti in hipertenzije ter seveda naras¢anju starostne meje.
Kroni¢na ledvi¢na bolezen je funkcionalni opis delovanja in ne daje podatkov o
vzroku bolezni. Je posledica nepopravljive okvare glomerulne, tubulne in endokri-
ne funkcije ledvic, ki vodi v zmanj$ano izlo¢anje presnovnih razgradnih snovi. Pe-
$anje delovanja ledvic je preko skupnih dejavnikov tveganja, proteinurije in samega
zmanj$evanja glomerulne filtracije povezano s pove¢anim tveganjem za sréno-zilna
obolenja.

Vodenje bolnika s KLB zato zahteva obravnavo z ve¢ vidikov in zdravljenje na ve¢
ravneh.
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Kroni¢na ledvi¢na bolezen
Po znani mednarodni opredelitvi je KLB okvara ledvic, ki se odraZa z zmanj$anjem
glomerulne filtracije (GFR), albuminurijo, proteinurijo, eritrociturijo ali dokaza-
nimi morfologkimi ali patohistologkimi spremembami ledvic, ¢e vsaj ena od spre-
memb traja ve¢ kot 3 mesece.

Glede na ocenjeno GFR lo¢imo $ stopenj KLB (Tabela 1).

Tabela 1. Stopnje kronicne ledvicne bolezni

GFR (ml/min/1,73 mz)* Opredelitev

>890 Zvetano tveganje
(z dejavriki tveganja za KLB)

30-59
15-29
15 ali dializa

Pomen zgodnjega odkrivanja kroni¢ne ledvi¢ne bolezni
V razvitih drzavah sveta ocenjujejo, da ima okrog 10 % odrasle populacije zgodnjo
obliko KLB, priblizno 4 % populacije pa ima stopnjo 3, kar je v nasih slovenskih
razmerah priblizno 80.000 bolnikov (Slikal). Prevalenca v zadnjih letih strmo na-
raica.
Vzroki za porast $tevila ledvi¢nih bolnikov so staranje prebivalstva, povecana pre-
valenca sladkorne bolezni in arterijske hipertenzije ter porast debelosti, zlasti med
mladimi.

Slika 1.0cena pojavnosti kroni¢ne ledvicne bolezni v svetu

OCENE GLOBALNE PREVALENCE KRONICNE LEDVICNE BOLEZNI

| VELIKA BRITANLIA
348 WD i 8 KLB
(5-8% populacke)

L] ONSKA
5.1-14.1 WO ki 5 KLB
{4-11% poputacie)

LEGENDA

SVET
Prickng 1 od 10 odrasiy v swetu ima neko obiko leding Ena figurica predstavia
daire. Globakg o poman proko S00 misoncs fudd 1 emslon (MIC) fudi & KL
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Nekateri dosezejo stopnjo S oz. kon¢no odpoved ledvic, ve¢ina pa ima stokrat ve-
¢je tveganje za smrt zaradi sr¢no-Zilnih obolenj, kot pa za nastanek kon¢ne odpo-
vediledvic.

Znano je, da imajo bolniki s KLB dvakrat ve&jo umrljivost (zlasti kot posledica sré-
no-zilnih obolenj) kot ostala populacija.

Odkrivanje bolnikov z zgodnjimi stopnjami KLB je izrednega pomena za zajezitev
nara$¢ajocega vala bolnikov s KLB in z njim povezanih strogkov zdravljenja.

Ker so bolniki v zacetnih stadijih obi¢ajno brez tezav, je potrebno aktivno iskanje
zgodnje prizadetosti ledvic, zlasti pri tistih s pove¢anim tveganjem: starejsi, bolniki
s sladkorno boleznijo, bolniki s povi$anim krvnim tlakom, bolniki s sréno-zilnimi
obolenji, debeli bolniki in tisti s pozitivno druzinsko anamnezo.

Poleg tega je v razvijajo¢ih se dezelah dostopnost do nadomestnega zdravljenja
kon¢ne odpovedi ledvic manjsa in pomeni ve¢inoma smrt, zaradi ¢esar je glavna
naloga svetovnega nefroloskega zdruzenja ISN zgodnje odkrivanje in prepreceva-
nje KLB tudi v tem delu sveta.

Za zgodnje odkrivanje KLB pri izbrani populaciji vedno bolj uporabljamo oceno
GFR z enatbo MDRD (tudi Ze v ambulantah splosne medicine), za katero potre-
bujemo vrednost kreatinina, ter analizo urina z dolo¢itvijo albuminurije oz. prote-
inurije in eritrociturije.

Mikroalbuminurija se je namre¢ izkazala kot dober kazalec splo$ne Zilne, ne le led-
vi¢ne prizadetosti.

Vodenje bolnika s kroni¢no ledvi¢no boleznijo

Po opredelitvi vzroka in stopnje KLB ter isto¢asno z zdravljenjem osnovne ledvi¢-
ne bolezni

(sladkorna bolezen, arterijska hipertenzija, vaskulitis, glomerulonefritis itd. ) je po-
trebna dolotitev dejavnikov tveganja. Na nekatere dejavnike ne moremo vplivati,
pri drugih palahko aktivno zmanj$amo tveganje, bodisi s spremembo Zivljenjskega
sloga, bodisi z zdravili.

Med nespremenljive dejavnike sodijo:

« spol,

o starost,

o rasa,

. genetika.

K spremenljivim dejavnikom pri$tevamo:
« arterijsko hipertenzijo,
« proteinurijo,
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« hiperlipidemijo,

« povi$an krvni sladkor,

« debelost,

« kajenje,

« alkohol,

« uzivanje nefrotoksi¢nih snovi (npr.: NSAR).

Nasge delovanje privodenju bolnika s KLB je usmerjeno v:
ukrepe za upocasnitev napredovanja KLB,

zdravljenje akutnih poslabsanj KLB,

zdravljenje zapletov ledvi¢nega popuscanja in

pripravo bolnika na eno od oblik nadomestnega zdravljenja.

—

Bl ol N

K 1) Upoéasnitev napredovanja KLB

Napredovanje KLB prepre¢imo med drugim z zdravljenjem oz. vplivanjem na
vzroke KLB, npr. imunosupresivno zdravljenje SLE.
Zadnja leta naraiéa delez bolnikov z diabeti¢no (30 %) in Zilno nefropatijo (24 %).

Arterijska hipertenzija je tako kot sladkorna bolezen hkrati vzrok in dejavnik
tveganja za napredovanje KLB.

Trenutno pri nas $e veljajo smernice, ki svetujejo kot ciljni krvni tlak pri bolnikih s
KLB vrednosti < 130/ 80 mm Hgin < 125/ 75 mm Hg pri bolnikih s proteinurijo
> 1g dnevno ter bolnikih z diabeti¢no nefropatijo z mikroalbuminurijo.

Glede na mehanizem delovanja in njihov dokazan nefroprotektivni udinek, ki je
neodvisen od znizanja krvnega tlaka, so se kot najustreznejsi izbor izkazali zaviralci
ACE in blokatorji angiotenzinskih receptorjev. So glavno terapevtsko sredstvo, ne
glede na vzrok KLB, saj hkrati vplivajo tudi na zmanj$anje proteinurije, ki ni samo
dejavnik tveganja, pa¢ pa tudi sama vpliva na zmanj$anje GFR.

ODb omenjeni terapiji pa se moramo zavedati morebitnih stranskih u¢inkov, zlasti
hiperkaliemije, in ustrezno ukrepati, ¢e se pojavijo.

Pomemben, a pogosto $e premalo svetovan ukrep za znizanje krvnega tlaka je poleg
redne telesne vadbe, zmanjs$anja prekomerne telesne teze in prenehanja kaje-
nja predvsem zmanj$anje vnosa soli v prehrani.

Naloga zdravstvenega osebja je predvsem v konkretnem svetovanju, kako zmanj-
$ati vnos na priporo¢enih Sg dnevno. Pri tem se moramo zavedati, da le 15 % soli
dobimo z dosoljevanjem, ostalo pa predvsem z uZivanjem Ze predelane in pripra-
vljene hrane.
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K ukrepom za upocasnitev KLB sodijo seveda tudi urejen lipidni status in urejena
sladkorna bolezen. Pomembna niso samo zdravila, pa¢ pa predvsem svetovanje o
dovoljeni prehrani.

K2) Zdravljenje akutnih poslabsanj KLB

Z rednim ambulantnim spremljanjem ocenjene GFR in proteinurije (MAU/ kreat,
protein/ kreat) lahko hitro ugotovimo akutna poslabsanja KLB in jih zdravimo,
pogosto bolni$ni¢no.

Najpogostejsi vzroki poslabsanja KLB so:

« izsu$enost zaradi razli¢nih razlogov: okuzbe, bruhanje, prekomerno uZivanje
diuretika,

«  sréno-zilni zapleti (npr. sréno popuséanje),

«  zdravila (nesteroidni antirevmatiki, dolo¢eni antibiotiki, neustrezna prilagodi-
tev odmerkov zdravil GFR, kontrast v diagnosti¢ne namene itd.),

«  obstrukcija se¢nih poti (retenca, kamni, malignomi itd.),

. neurejena arterijska hipertenzija,

« hiperkalcemija,

«  poslabsanje osnovne bolezni (prehod iz mikro- v makroproteinurijo pri diabe-
ti¢ni nefropatiji).

K 3) Zdravjenje zapletov ledvitnega popuscanja

Anemija se pojavi Ze na stopnji 3, pri sladkornih bolnikih pa lahko Ze na stopnji 2.
Prevalenca se z zmanj$evanjem GFR povecuje in na stopnji 5 doseze do 70 %, ¢e ne
za¢nemo zdravljenja prej.

Anemija je pomemben dejavnik tveganja tako za KLB, kot tudi za sréno-Zilne bo-
lezni (SZB).

Skupaj tvorijo t.i. kardiorenalni sindrom.

Anemija je ve¢inoma posledica relativnega pomanjkanja eritropoetina, vendar
moramo vedno izkljuciti druge mozne vzroke (krvavitve iz prebavil, hematologka
obolenja itd.).

Zdravljenje za¢nemo pri vrednostih hemoglobina pod 110g/1 ob predhodni za-
polnitvi zalog Zeleza in vitaminov (folna kislina, B 12). Izkazalo se je, da se pod to
vrednostjo v preddializnem obdobju mo¢no poveéa smrtnost (Graf 1).

Zdravimo z ESA - eritropoetin stimulirajo¢imi zdravili, ki jih uvedemo Ze v pred-
dializnem obdobju v obliki subkutanih injekcij. Bolnike in/ali svojce je potrebno
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nauditi aplikacije zdravila, ali pa svetovati, kdo bi jim pri tem lahko pomagal (patro-
nazna sestra, sestra v zdravstvenem domu).

Redno ambulantno spremljamo vrednosti hemoglobina, retikulocitov, MCV in
zalog Zeleza

(feritin, nasi¢enost transferina, delez hipohromnih eritrocitov in retikulocitov) ter
ustrezno prilagajamo zdravljenje.

Graf 1. Prikaz verjetnosti prezivetja glede na vrednost Hb ob odkritju KLB

verjetnost

prezivetja 100

0.95 | Haemoglobin
>130 g/

0.90 }
120-129 g/l

0.85 |

0.80 | 110-119 g/

075 } Fog—mnk test: P =0.0001 <100 g}l
100-109 g/

070t

0 3 6 9 121518 21 24 27 31 33 37

Motnje v presnovi kalcija in fosfatov so resen in pomemben dolgoro¢ni zaplet
pri KLB.

Pomanjkanje vitamina D3, tako v neaktivni kot v aktivni obliki, se pojavi Ze na za-
¢etnih stopnjah KLB. Ze zelo zgodaj uvedemo najprej neaktivno, ob nadaljnjem
nara$¢anju parathormona pa $e aktivne oblike vitamina D3, da prepre¢imo razvoj
sekundarnega hiperparatiroidizma in njegovo $kodljivo delovanje na kosti in Zile.

Z zmanj$evanjem GFR se poleg tega zmanj$uje izlo¢anje fosfatov, vnesenih s hrano.
Potrebno je svetovanje glede omejitve fosfatov v prehrani. Ker pa moramo skrbeti
tudi za zadostno uZivanje beljakovinske in kalori¢ne hrane, dieta kmalu ni dovolj.
Potrebni so fosfatni vezalci. Obstajajo razli¢ni vezalci fosfatov, kar nam omogoca,
da prilagodimo zdravljenje potrebam posameznega bolnika.
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Metabolna acidoza se pojavi obi¢ajno v kasnejsih stopnjah KLB in vpliva na izgu-
bo migi¢ne mase, zmanj$anje kostne mase in razvoj hiperkaliemije. Popravimo jo s
sodo bikarbono.

Z zmanjsevanjem GFR se stopnjujejo ukrepi za preprecevanje slabsanja KLB (Graf

2). Zapleti in dejavniki tveganja se lahko pojavijo na razli¢nih stopnjah, zato je po-
trebno za hitro ukrepanje redno spremljanje.

Graf 2. Stopnje KLB in ukrepi
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K4) Priprava bolnika na nadomestno zdravljenje

Priprava bolnika na nadomestno zdravljenje mora potekati ves ¢as obravnave v ne-
froloski ambulanti, $e posebno pa na stopnjah 4 in S.

Bolnike napotimo na cepljenje proti hepatitisu B Ze na stopnji 3, ker je kasneje
imunski odziv pogosto neustrezen.

Posebno moramo skrbeti za primerno prehranjenost bolnika in ga po potrebi na-
potiti k ustreznim strokovnjakom (drugi specialisti, dietetik itd.).

Bolnike je moramo veckrat in sistemati¢no opozarjati na pomembnost ¢uvanja ven
na zgornjih okon¢inah.
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V konéni fazi sledi odlo¢itev in priprava (ilni pristop, peritonealni kateter) za eno
od oblik nadomestnega zdravljenja (hemodializa, peritonealna dializa ali tran-
splantacija ledvic).

Odlocitev o obliki nadomestnega zdravljenja naj bo plod sodelovanja bolnika in
zdravnika.

Zakljucek

Obravnava bolnika s kroni¢no ledvi¢no boleznijo je vedplastna in zahteva timsko
delo vseh vpletenih, vklju¢no z bolnikom. Njegovo sodelovanje je izrednega po-
mena za uspe$no preprecevanje slabsanja KLB. V idealnem primeru z vsestranskim
vodenjem in zgodnej$im odkrivanjem teh bolnikov dosezemo manj hospitaliza-
cij in podalj$anje preddializnega obdobja za ve¢ let ali celo desetletij, odvisno od
osnovnega obolenja in dodatnih zapletov.

Z zgodnjim odkritjem pridobimo tudi ¢as za izobraZevanje bolnika in postopno
pripravo na nadomestno zdravljenje.

Cilj je bolniku omogotiti kakovostno zivljenje kljub bolezni in omejitvam ter do-
bro psihofizi¢no stanje bolnika ob prehodu na dializo, kar mo¢no pove¢a moznosti
za uspesno transplantacijo ledvic ter manj zapletov v dializnem obdobju.
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ZDRAVSTVENA NEGA BOLNIKA
S KRONICNO LEDVICNO BOLEZNIJO
VAMBULANTNI SEKUNDARNI OBRAVNAVI

Brigita Rabuza

I1ZVLECEK

Prispevek predstavlja zdravstveno nego (ZN) kroni¢nega bolnika po procesni
metodi dela vambulantni sekundarni obravnavi. Poudarjena je aktivnost pridobi-
vanja znanja in u¢enja z namenom, da se pridobljeno znanje tudi uporabi. Obstaja
veliko poti in na¢inov ucenja, najpogosteje pa je uporabljena pogovorna oblika,
zlasti pri naértovanju prehrane v tretji stopnji kroni¢ne ledvi¢ne bolezni (KLB).

KLJUCNE BESEDE

ambulantna zdravstvena nega, kroni¢ni ledvi¢ni bolnik, samooskrba.

UvVOD

Za vsako ¢lovesko aktivnost, Se zlasti za ucenje je potrebna motivacija. (Kisner

,1998). V procesu zdravstvene nege pri ambulantni obravnavi bolnika s KLB je
proces ucenja dolgotrajen. Bolnik s KLB je postavljen v druga¢ne Zivljenjske oko-
lis¢ine. Mnoge navade in prej$nja vedenja lahko postanejo moteca in $kodljiva. Z
u¢enjem sku$amo bolniku predstaviti potrebo po spremembi vedenja in ute¢enih
navad.
Delo v ambulantni zdravstveni negi poteka po procesni metodi dela z uporabo
standardov izidov. Cilji ZN so kratkoro¢ni in dolgoroé¢ni. Ce so ti delno ali po-
polno dosezeni, pri bolniku vedno opazimo spremembe. Svoje delo vestno in na-
tan¢no dokumentiramo, saj je med drugim namen negovalne dokumentacije, tudi
sporazumevanje med razli¢nimi negovalnimi timi, kamor bolnika napotimo.
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POTEK KRONICNE LEDVICNE BOLEZNI

Skupina strokovnjakov pod okriljem ameriske ledvi¢ne fundacije (The National
Kidney Foundation - Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) je leta 2002
kroni¢no ledvi¢no bolezen razdelila na pet stopenj. V zadnji posodobitvi so dodali
$e dodatne oznake. Pri peti stopnji, ki pomeni konéno odpoved delovanja ledvic, so
bolnike razdelili na tiste, ki $e ne potrebujejo takoj$njega nadomestnega zdravljenja
in tiste, ki tak$no zdravljenje Ze potrebujejo.

Ceprav je v zadnjih dveh desetletjih prislo do velikega razvoja na podro¢ju pozna-
vanja in spremljanja naravnega poteka kroni¢ne ledvi¢ne bolezni (KLB), stevilo
bolnikov s KLB $e naprej nara$c¢a. Vedji del tega narag¢anja je mozno pripisati epi-
demi¢nemu povecdanju $tevila primerov diabeti¢ne ledvi¢ne bolezni pri bolnikih s
sladkorno boleznijo tipa 2.

Kroni¢na ledvi¢na bolezen v za¢etnem obdobju ne povzrota tezav, zato jo je mo-
zno zlahka spregledati ze v primeru, ¢e bolniku ne izmerijo krvnega tlaka ali ¢e mu
ne pregledajo seca in dolo¢ijo serumske koncentracije kreatinina, Kroni¢no led-
vi¢no bolezen ima vsakdo, pri katerem ugotovijo funkcijsko ali strukturno okvaro
ledvic ob normalni ali zmanjsani glomerulni filtraciji, ki traja ve¢ kot tri mesece. Na
to kazejo kazalniki ledvi¢ne okvare v krvi (povecanje serumskega kreatinina) ali
se¢u (nenormalno izgubljanje eritrocitov oziroma krvi s se¢em.

Glomerulna filtracija

Pri oceni ledvi¢nega delovanja je kljuéno merjenje glomerulne filtracije. Nanjo vpliva-
jo starost, spol, telesna masa, telesna dejavnost, prehrana, razli¢ne u¢inkovine in druga
stanja, kot je denimo nosec¢nost. Glomerulno funkcijo lahko izmerijo. Za oceno glo-
merulne filtracije so na voljo posebne formule. Najzanesljivejsa je Leveyeva, imenova-
na tudi MDRD formula ki uposteva stiri do $est spremenljivk. S to metodo dobimo
najbolj$e rezultate na obmodju kroni¢ne ledvi¢ne bolezni zlasti tretje in cetrte stopnje.

Zapleti se zac¢nejo Ze v tretji stopnji KLB in na¢rtovanje in izvajanje zdra-
vstvene nege ima naslednje faze, ki zajemajo naslednje postopke in posege:
1. varovanje perifernega venskega ozilja zgornjih okoncin in krepite
misi¢nih ¢érpalk obeh zgornjih okongin,
2. nadrtovanje postopkov in posegov pri zdravljenju anemije,
3. nadrtovanje in izvajanje individualnega in skupinskega edukacijske-
ga programa pred izbiro ene izmed metod nadomestnega zdravljenja
s poudarkom na prehranskem svetovanju,
4. nadrtovanje in organizacija priaktivni imunizaciji proti hepatitisu B.
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1.Varovanje perifernega venskega ozilja se za¢ne Zze takoj ob potrditvi medicin-
ske diagnoze KLB, zlasti pa pove¢amo skrb v tretji in ¢etrti fazi KLB. Bolniku pred-
stavimo v okviru zdravstvene nege osem tedenski vadbeni program po priloZeni
tabeli, ki bolniku pomaga, da s fizi¢éno vadbo - stiskanjem pesti s pomo¢jo gumija-
ste Zogice ali brez, dosezemo ve¢ji krvni pretok skozi oZilje obeh zgornjih okoncin.
Vadbeni program bolnik redno ponavlja. Hkrati pa opozorimo bolnika, da ne
dovoli nobenih punkcij arterij ali ven vi$e od zapestnega sklepa, zaradi preprecitve
poskodb zilnih sten. V ta namen ima tudi vedno s seboj kartico s shematskim pri-
kazom dovoljenih in prepovedanih punkcijskih mest Zilja zgornjih okon¢in. Dobro
ohranjeno in okrepljeno oZilje pripomore k uspes$ni operativni konstrukeiji arterio-
-venske fistule, ki je potrebna v procesu nadomestnega zdravljenja s hemodializo.

2.Nacrtovanje postopkov in posegov pri zdravljenju anemije

Simptome anemije moramo pravocasno prepoznati;splo$na utrujenost, oslabe-
lost, dispnoa ob naporu, bledica sluznic, glavobol, tahikardija, vrtoglavica, nespe¢-
nost, tezave pri misljenju, inapetenca, so praviloma spremljevalci KLB in pri¢ako-
vane negovalne diagnoze. Pri¢akovati je te simptome, ko je vrednost hemoglobina
pod 110g/1. Ce se vrednost hemoglobina e zmanjiuje so simptomi $e izrazitejsi.
Starejsi bolniki z pridruzenimi boleznimi (popu$¢anje srca , angina pektoris, dia-
betiki... ), paimajo tezave $e izrazitej$e. Anemija pomeni dodatno breme za srce in
ozilje in tudi za ledvice. Ugotavljajo da ima veliko bolnikov s sr¢no zilnimi bolezni-
mi tudi ledvi¢no bolezen in obratno.

Zdravljenje mora biti vzro¢no, saj je anemij ve¢ vrst, odredi pa ga zdravnik ne-
frolog. Bolniku s KLB izro¢imo knjizico z naslovom Kroni¢na ledvi¢na bolezen in
anemija(Roche farmacevtska druzba d.o.o.)

Anemija zaradi pomanjkanja zeleza- Fe

Bolnika v zdravstveni negi pri uZivanju preparatov Zeleza opozorimo na naslednje:
obarvanost zobovja, sprememba barve blata, gastoenteralne tezave ter mozne pre-
obcutjivostne reakcije. Zdravljenje anemije zaradi pomanjkanja Zeleza pa je dol-
gotrajno. Kontrola vrednosti Fe pa je redna ob vsakem naslednjem kontrolnem
nefroloskem pregledu.

Pri anemiji zaradi pomanjkanja hormona eritropoetina, ki nastaja v ledvi¢ni
skorji, v zdravstveni negi bolnika s KLB nau¢imo popolno stopnjo samooskrbe, da
si bolnik lahko sam vbrizga sinteti¢no zdravilo in mu ni potrebno prihajati ve¢krat
tedensko v ambulanto. Pouen je, da bo zdravljenje potekalo vse Zivljenje, (prekine
se po uspesni transplantaciji).Sinteti¢no zdravilo si mora bolnik s KLB redno apli-
cirati v podkoZje na predpisana mesta. Ze pripravljena zdravila pa pravilno shranje-
vati v hladilniku. Le manjse $tevilo bolnikov si zdravila ni sposobno samoinjicirati
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in bolnik potrebuje oskrbo patronaznega zdravstvenega varstva ali medicinske se-
stre v splo$ni ambulantni sluzbi.

Pri anemiji zaradi pomanjkanja folne kisline, vitamina B6 in B12 pa zdravnik
nefrolog predpise ustrezno nadomesc¢anje pomanjkanje le teh.
Vitaminu B6 - piridoksin (Pfeifer, BLED 2009).

Nahajalis¢a tega vitamina so v naslednjih zivilih:
« otrobi, zitni kal¢ki soja neoluscen riz, oves zelje, dinja, ara$idi, orehi, kvas,
jajca, jetra, ledvice.
«  Pomanjkanje piridoksina povzro¢i napade kr¢ev izguba teka driska in bru-
hanje, vnetja in seboroi¢ni izpus¢aji okrog o¢i ust in nosu.
«  Pomanjkanje vitamina B12:
« megaloblastna anemija,
« bledo rumena koza,
o otekeljezik,
o izCrpanost,
e potrtost,
«  obcutek mravljin¢enja v udih.
Viri folne kisline pa so v naslednjih izbirah:
zelena solata, ohrovt, $pinaca,cvetada, brokuli, rdeca pesa, buca, korenje, fizol, pol-
novredna p8enica, korenje, fizol, polnovredna p$enica, temna rzena moka, mareli-
ca, dinja, avokado, kvas, jaj¢ni rumenjak, jetra, ledvice.

3.Nacrtovanje in izvajanje individualnega in skupinskega edukacijskega pro-
grama pred izbiro ene izmed metod nadomestnega zdravljenja kon¢ne led-
vi¢ne odpovedi, s poudarkom na prehranskem svetovanju;

V preteklem desetletnem obdobju smo pri nas naértno pristopili k izvajanju sku-
pinskih in individualnih edukacijskih programov. Sprva programi niso bili najbolje
obiskani. Danes pa imamo povpre¢no 80-85% udelezbo po posameznih progra-
mih. Skupinski edukacijjski program je na¢rtovan in ponovljen vsake tri mesece, ob
velikem nara$c¢anju $tevila bolnikov pa tudi veckrat. Izvajajo ga medicinske sestre,
ki imajo strokovno znanje s posameznih podrodij.

Nacrtovanje in izvajanje edukacijskega programa se za¢ne ze takoj ob postavitvi
medicinske diagnoze KLB v nefrolo$kem ambulantnem zdravljenju.

Program dela zdravstvene nege je vedno nacrtovan in je odvisen od stanja bolnika
in se pri¢ne s seznanjanjem z osnovnimi naceli prehrane,da bolnik s prehrano za-
dosti dnevnim energijskim potrebam, ter dnevni razporeditvi energijskih potreb
in pravilni zastopanosti hranil. Predstavimo mu tudi moznost izbire prehranskih
dopolnil kot so Nephro, Ensure, Prosure,Pulmocare...
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Cilj ZN pri obravnavi bolnika s KLB je predvsem upocasnitev slab$anja ledvi¢-
ne funkcije, nadzor s tem povezanih presnovnih motenj ter zmanj$anje moznosti
okvar drugih organov. Pozornost je zato namenjena ustrezni prehrani, vzdrzevanju
ustrezne ravni krvnega pritiska, krvnega sladkorja, holesterola in prepre¢evanja ko-
stne bolezni.

a) ocena prehranjenosti ledvi¢nega bolnika

V tej fazi upostevamo antropometri¢ne meritve, klini¢ni pregled in pregled krvi in
urina. KLB in njeno napredovanje je velikokrat lahko vzrok za nastanek prekahe-
ksije in kasneje kahesije, ki je usodna ¢e je pravocasno ne zdravimo.

Bolniku s KLB je potrebna predstavitev prehranskih izbir, z omejitvijo soli
kot trajno varovalnih izbir.

Znano je, da pri ve¢ kot 50% bolnikov zaznajo povisan krvni tlak (ve¢ kot 140/90
mmHg), v treji stopnji KLB. V zdravstveni negi potrebna opredelitev tega
problema,ki je lahko v povezavi s prekomerno uporabo NaCl v prehrani. Raven
krvnega pritiska se stalno spreminja. S starostjo sicer raste, a zelo individualno. De-
litev na normotenzijo in hipertenzijo je zato dogovorjena. Za zvi$an krvni pritisk
se $teje tista raven kjer je potrebna intervencija, da bi se zmanjsalo tveganje za
zdravje. Bolniku s KLB je pomembno opredeliti pomen sistoli¢nega in diastoli¢-
nega pritiska, s poudarkom, da je sistoli¢ni pritisk v pomembni povezavi z kompli-
kacijami na srcu in oZilju, ¢eprav mnogo let bolezenskih znakov bolnik s KLB ni
imel, ali pa so bili blagi. Hipertenzija je pomemben dejavnik tveganja za bolezni
srca in ozilja, za hipertrofijo in odpoved levega prekata, za koronarno bolezen mi-
okardni infarkt, za cerebrovaskularno bolezen (ishemi¢ne okvare mozganov, moz-
ganske krvavitve), za aterosklerozo in KLBki vodi do kon¢ne ledvi¢ne odpovedi.
Bolnik s KLB si je sposoben redno meriti arterijski krvni pritisk in voditi dnevnik
merjenja, ter pravilno jemati predpisana zdravila za vzdrzevanje normotenzije.

b) Predstavitev prehranskih izbir za omejitev fosfatov ter pravilna uporaba
zdravil za dosego normofosfatemije in normotenzije ter normalnih masc¢ob v
krvi bolniku s KLB omogocijo kvalitetnej$e Zivljenje s to boleznijo.

Bolniku s KLB Zelimo zaradi iztirjenosti presnove Ca in P preprediti nastanek in
razvoj ledvi¢no kostne bolezni ki se kaze s bole¢inami v kosteh, sklepih, zlasti v kol-
kih, kolenih, krizu,vnetja obsklepnih tkiv;huda srbecica, pri otrocih tudi ukrivlje-
nost hrbtenice in oslabelost misic. Poudarimo tudi pomen rednega in pravilnega
jemanja zdravil- fosfatnih vezalcev,ter zdravil za zmanj$evanje acidoze v telesu, ki
dodatno poslabsa stanje kostne bolezni. Fosfatne vezalce naj bolnik jemlje lo¢eno
od antihipertenzivov.
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c) predstavitev naértovane prehrane pri nadomestnem zdravljenju hemodia-
lizo, peritonealno dializo in po presaditvi ledvice.

Bolniku s KLB predstavimo prednosti in slabosti na¢rtovane prehrane pri vseh
oblikah nadomestnega zdravljenja kon¢ne ledvi¢ne bolezni, ter ostale znacilno-
sti posameznih metod zdravljenja. Pouéen bolnik se bo skupaj s svojci odlo¢il za
najprimernej$o obliko zdravljenja KLB, ki je napredovala do kon¢ne ledvi¢ne od-
povedi.

Pri ambulantni sekundarni obravnavi bolnika je skozi vse stopnje KLB pomem-
ben zdravstveno vzgojni pristop. Bolnik in njegovi svojci se morajo zavedati na-
povednih dejavnikov,ki pripomorejo k hitrejsemu napredovanju KLB do kon¢ne
ledvi¢ne bolezni. Bolniku in njegovim svojcem razlozimo dejavnike tveganja na
katere lahko vplivamo in dejavnike tveganja na katere ne moremo vplivati (genet-
ska dispozicija ,mogki spol , stres).

Napovedni dejavniki na katere pa lahko vplivamo:
« dosoljevanje hrane,
« prekomerna telesna teza,
« prekomerno pitje alkoholnih pija¢,
« telesna nedejavnost.

Dosoljevanje hrane ni potrebno. Priporo¢amo zivila z manj$o koli¢ino soli. Bolnik
razume kaj pomeni veliko in kaj malo soli v Zivilih ter pomen zadrzevanje vode v
organizmu ,ter smiselno uporabo diuretikov.

Velika koli¢ina soli v Zivilih pomeni, da je v 100g izdelka ve¢ kot 2,5 g soli, oziroma
0,6 g natrija.

Majhna koli¢ina soli v zivilih je manj kot 0,3 g soli/ 100 g izdelka oziroma 0,1 g
natrija/100g izdelka.(IVZ RS)

Prekomerna telesna teza

Prekomerna telesna teza pomeni dvakrat do $estkrat vecje tveganje za arterijsko
hipertenzijo. O prekomerni telesni tezi govorimo, ko je izmerjeni (indeks telesne
teze)- I'TT od 25,0-29,9 in debelost I'TT'>30,0. Slabost merjenja I'TT je v tem, da ne
uposteva telesne sestave in lahko misicaste ljudi - $portnike napa¢no uvrstimo med
prekomerno prehranjene. Za predstavitev telesne sestave je pogosto uporabljen
t.i. BIOIMPEDANCNA ANALIZA, model, ki razdeli telo na dva dela: mag¢obno
maso, ki vklju¢uje mas¢obo iz vseh delov nasega telesa, ter maso brez mas¢obe, ki
je sestavljena iz vode, beljakovin in mineralov.

PUSTA TELESNA MASA, NI MASA BREZ MASCOBE. Pusto telesno maso se-
stavljajo skeletne misic, voda in kosti. Masa brez mas$¢obe pa dodatno vsebuje $e
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nekaj esencialne magéobe. Koli¢ina puste telesne mase je pri moskih ve¢ja kot pri
zenskah, poveta pa se s telesno dejavnostjo in se zmanjsa s starostjo.

Debelost je posledica razhajanja med vnosom in porabo energije in je tesno po-
vezana s prehrano. Ve¢inoma je posledica prekomernega uZivanja hrane (vnasanje
ve¢ kalorij kot jih potrebujemo za bazalni metabolizem in vse dnevne aktivnosti) in
nezadostne telesne dejavnosti. Med suhimi in debelimi, ve¢inoma ni mo¢ dokazati
razlik v bazalnem metabolizmu ali ¢revesni absorbciji.

Prekomerno uzivanje ima lahko tudi psiholoske vzroke. Med druge vzroke za de-
belost sodi tudi druzinska obremenjenost, insuficienca Zlez z notranjim izlo¢anjem
(8¢itnica, hipofiza, suprarenalki, gonadi).

Debelost je pomemben napovedni dejavnik za zvi$anje LDL -holesterola in zniZa-
nje HDL holesterola. Bolniki s KLB imajo znacilno povecano koncentracijo trigli-
ceridov in premajhno koncentracijo zas¢itnega HDL-holesterola.

Sladkorna bolezen mora biti idealno urejena, to pomeni normoglikemijo ali
HDbA c<6.5% brez hipoglikemij. Ce ugotovijo arterijsko hipertenzijo ali mejno zvi-
$an krvni pritisk nefrolog predpise zaviralce angitenzinske konvertaze, bolniku pa
razlozimo rezim jemanja zdravil.

Vodila zdravstvene nege pri obravnavi bolnika z KLB

1. Bolnik s KLB boleznijo mora imeti s pomo¢jo farmakologkih in nefarmakolo-
$kih ukrepov vedno urejen krvni pritisk. Ciljna vrednost arterijskega pritiska je
130/80 mmHg.Pri bolniku , ki ima v urinu > kot 1g beljakovin/24h, pa mora
biti ciljni arterijski krvni pritisk 125/80mmHg.

2. Bolnik s KLB boleznijo mora vzdrzevati primerno telesno tezo glede na nje-
govo telesno visino, ITM mora biti znotraj normalnih vrednosti. Vse izrazene
oblike debelosti so povezane z zvi$anim arterijskim pritiskom in slabo vplivajo
na KLB in sr¢no zilni sistem. Prehrana bolnika s KLB je prilagojena glede na
zdravstveno stanje in vklju¢uje dnevne omejitve porabe kuhinjske soli in nje-
nih nadomestkov, svezega sadja in zelenjave, predvsem zaradi kalija, ki lahko
povzrodi resne zaplete.

3. Prehrana, bogata z beljakovinami, lahko zvia pritisk v ledvi¢nih filtrih, zaradi
Cesar se filtri poskodujejo, ki postanejo prepustnejsi za beljakovine, ki nato $e
dodatno poskodujejo ledvi¢ne filtre. Ce je GFR<60ml/min /1.73m?, prilago-
dimo koli¢ine beljakovin v prehrani, ter omejitev uporabe Zivil bogatih s fos-
forjem.

4. Pri GFR<60ml/min/1.73m’je glede na laboratorijske kazalce potrebno zdra-
vljenje z aktivno obliko vitamina D, saj Zelimo prepreciti bolezen kosti , ar-
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10.

tritisa, dermatoloskih zapletov- srbenja ter anemije. Kot je znano vitamin D
uravnava raven Ca v krvi in s tem zavira ¢ezmerno izlo¢anja obs¢itni¢nega
hormona oziroma razvoj sekundarnega hiperpartireoidizma.

Slabokrvnost je zelo pogost pojav pri bolniku s KLB, ki ga danes zdravijo zelo
sodobno z razli¢nimi vrstami epoetinov in po potrebi tudi z preparati Zeleza,
v predpisanih odmerkih. Potrebne so pogostejse kontrole hemoglobina in pri-
lagajanje odmerka. Bolnik s KLB si je po predhodni, prakti¢ni in teoreti¢ni
usposobljenosti sposoben sam aplicirati zdravilo, ter ga tudi pravilno hraniti.

Pitje teko¢ine je dovoljeno toliko da bolnik lahko odvaja 1,5-21 urina. V vedji
vrodini se telo bolj znoji, zato je takrat vnos tekocine povecati. Priporoca se
voda in ne gazirane pijace, sladki sokovi slajeni z umetnimi sladili.

Redno tehtanje je del vsakodnevnih obveznih opravil pri bolniku s KLB. Hiter
porast telesne teZe in pojav oteklin pove, da se ne izlo¢i vsa zauzita tekocina.
Nujna je tudi telesna dejavnost in opustitev kajenja, ki poslabsuje potek vseh
ledvi¢nih bolezni.

Nekatera zdravila, zlasti protibole¢inska ter nesteroidna protivnetna lahko $e
dodatno poslabsajo ledvi¢no funkcijo, zato se uporaba teh zdravil mora naér-
tovati skupaj z nefrologom.

Sladkorna bolezen tip1 in tip2 morata biti dobro vodeni, tako da je krvni slad-
kor vedno v normalnem obmod¢ju.

Pozornost velja nameniti tudi okuzbam se¢il, ki so laboratorijsko dokazane in
bodo ustrezno zdravljene bodisi ambulantno ali hospitalno.

ZAKLJUCEK

Ambulantna obravnava bolnika s kroni¢no ledvi¢no boleznijo zahteva veliko stro-
kovnega znanja medicinske sestre in veliko potrpljenja udelezencev v tem proce-
su. Poudariti je potrebno predvsem zeljo, da se izobraZevanje pri bolniku vpelje in
pridobljeno znanje uporablja. Morda je izziv prihodnosti za ciljne organizacije kot
je bolnisnica,(nefroloska ambulanta) e-izobrazevanje, kot nacin vsezivljenjskega
izobrazevanja.
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REZULTATI RAZISKAVE O POTEKU
PREDDIALIZNEGA IZOBRAZEVANJA
BOLNIKOV S KONCNO LEDVICNO
ODPOVEDJO V DIALIZNIH
CENTRIH SLOVENIJE

Polona Pirnat, VMS, Baxter d.o.o0

Teoreti¢na izhodiséa:

Preddializno izobrazevanje bolnikov je neprekinjen, naértovan proces zdravstveno
vzgojnega dela, ki ima jasne cilje, na¢rt in ocenjevanje rezultatov. Pomeni medse-
bojno sodelovanje zdravstvenega tima, ki vklju¢uje zdravnika nefrologa, medi-
cinsko sestro (MS), po moznosti $e dietetika, psihologa in socialnega delavca. V
izobrazevanje so lahko vkljuceni tudi bolnikovi svojci in bolniki, ki se Ze zdravijo
z eno od oblik nadomestnega zdravljenja (EDTNA/ERCA, 2008). Z naértova-
nim preddializnim izobrazevanjem Zelimo pri bolniku dose¢i, da bo sodeloval pri
zdravstveno vzgojnem delu, sprejemal podane vsebine in skupaj z zdravstvenim
osebjem izbral zanj najbolj primerno metodo nadomestnega zdravljenja (perito-
nealno dializo — PD, hemodializo — HD ali transplantacijo — TX), da bo vzpostavil
zaupanje z medicinsko sestro, ki vodi zdravstveno vzgojno delo, da bo ve¢ bolnikov
pricelo zdravljenje na¢rtovano, brez akutnih pristopov, da bodo bolniki sprejeli in
razumeli pomen druga¢nega Zivljenjskega sloga in ga priceli postopoma spremi-
njati ter da bo bolezen pri njih poc¢asneje napredovala.

V raziskavi, ki smo jo izvedli, nas zanima, ali so vsi bolniki vkljuceni v program pred-
dializne Sole pred pricetkom nadomestnega zdravljenja, kdo izvaja preddializno $olo
v posameznih bolnisnicah in ali so bolniki dobili dovolj pomoci in informacij, ki jih
potrebujejo.

Metoda dela:

Metoda dela je kvantitativna. Kot raziskovalni instrument smo uporabili anketni
vprasalnik. Demografski del je vseboval spol in starost bolnika. Vsebinski del vpra-
$alnika je vseboval 12 vprasanj, 10 zaprtega tipa in dve pol odprtega tipa. Vprasanji
pol odprtega tipa smo analizirali na podlagi vsebinske analize besedila.
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Rezultati:

V raziskavo je bilo vklju¢enih 49 bolnikov, ki so pri¢eli nadomestno zdravljenje
KLO leta 2008. Pisno soglasje za izvedbo raziskave smo dobili v $estih splo$nih
bolni$nicah od predvidenih osmih dializnih centrov v Sloveniji. Dializni centri, v
katerih je bila raziskava narejena, izvajajo program preddializnega izobrazevanja.
Iz rezultatov smo ugotovili, da je bilo v preddializno $olo vklju¢enih le dve tretjini
anketiranih bolnikov, ena tretjina pa ne. Dializno zdravljenje je na¢rtovano pricelo
dve tretjini anketiranih bolnikov, od teh je imela polovica konstruirano arterioven-
sko fistulo, ¢etrtina bolnikov pa ni imela dializnega pristopa. Bolnikov z naértova-
no dializo, prikaterih je pri$lo do nenadnega poslabsanja in akutnih pri¢etkov zdra-
vljenja, je bilo skupaj ¢etrtina. V raziskavi smo ugotovili, da MS v preddializni $oli
sodeluje pri vseh bolnikih, medtem ko sta zdravnik in dietetik prisotna le v tretjini
primerov. Rezultati raziskave kaZejo, da zdravniki in MS polovici bolnikov povedo
vse o zdravljenju s HD, tretjini bolnikov so povedali vse o PD in TX. Ugotovili
smo tudi, da v preddializnem izobrazevanju sodeluje le ¢etrtina svojcev bolnikov,
dve tretjini od vseh anketiranih bolnikov pa sta imeli moznost izbire nadomestne
metode zdravljenja. Ve¢ina bolnikov meni, da je potrebno priceti poucevanje o na-
domestnem zdravljenju KLO takoj, ko zdravnik ugotovi bolezen ledvic. Podana
snov je bila razumljiva dvema tretjinama bolnikov.

Zakljucek:

V raziskavi smo ugotovili, da so bolniki s KLB v preddializnem obdobju vklju¢eni
v program preddializne $ole, ki poteka v skupinski ali individualni obliki, vendar
bodo potrebne $e korenite spremembe v izvedbi in vodenju programa preddi-
aliznega izobrazevanja bolnikov. S sprotno analizo prihoda bolnikov na dializno
zdravljenje lahko vplivamo na izbolj$anje vodenja bolnikov s kon¢no ledvi¢no
odpovedjo, izboljsanje rezultatov zdravljenja, ustvarjanje dolgoro¢nih odnosov
z zdravstvenim timom, zmanj$anje $tevila hospitalizacij, vklju¢evanje druzinskih
¢lanov, izboljsanje kakovosti Zivljenja in znanja bolnikov, kar vse vodi k temu, da
dozivljajo manj stresa in strahu, imajo ve¢ moznosti informiranja in lahko tudi ka-
sneje pri¢nejo nadomestno zdravljenje. Z izboljsanim programom in na¢rtovanjem
preddializnega izobrazevanja vplivamo na zmanj$anje $tevila akutnih pri¢etkov
dializnega zdravljenja ter omogo¢imo vecini bolnikov, da se vklju¢ijo v program
izobrazevanja. Kadar bolnik sodeluje z zdravstvenim timom, pravoc¢asno pri¢ne na-
domestno zdravljenje, saj lahko sam odlo¢a o metodi le-tega, ki ustreza njegovim
osebnim interesom in okolju.

Pomembno je, da v program izobrazevanja bolnikov vklju¢imo tudi tiste, ki so pri-
¢eli dializno zdravljenje nenacrtovano. To so nepoznani bolniki z akutnim pricet-
kom zdravljenja in poznani bolniki, pri katerih je prislo do nenadnega poslabsanja
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bolezni. Program izobrazevanja teh bolnikov prav tako poteka v ve¢ zaporednih
srecanjih, ki si sledijo v obdobju 2—4 tednov, ko bolnik $e nima stalnega dializnega
pristopa (AV fistula ali PD kateter): prvo sre¢anje — celostna obravnava bolnika;
drugo sre¢anje — predstavitev vseh nadomestnih metod zdravljenja; tretje sre¢anje
— spoznavanje bolnikovega nacina zivljenja in prilagoditve ter ¢etrto sre¢anje — bol-
nik se odlo¢i o izbrani metodi nadomestnega zdravljenja. Bolnik ima tako moznost,
da dobi vse potrebne informacije in podporo, da se lahko aktivno vkljuéi v proces
odlotitve o metodi nadomestnega zdravljenja. V' proces izobrazevanja vklju¢imo
tudi bolnikove svojce.

V bolni$nicah preddializno izobrazevanje v velini izvajajo medicinske sestre. V
posameznih primerih sta prisotna tudi zdravnik nefrolog in dietetik. Za izvajanje
preddializnega izobrazevanja je zelo pomembno, da se dolo¢ijo vodja tima, ki izvaja
izobrazevanje, cilji izobrazevanja ter na¢rt individualne obravnave bolnika, ki se je
izkazala kot najbolj u¢inkovita metoda izobrazevanja. Potrebno je sprotno vredno-
tenje bolnikovega osvojenega znanja, da lahko aktivno sodeluje v procesu skupaj s
svojci, da sprejme bolezen in spremenjen nacin zivljenja, ter da se skupaj s svojci in
zdravstvenim timom (MS, zdravnik nefrolog, dietetik, psiholog) dokonéno odlo¢i
o metodi nadomestnega zdravljenja.

Bolniki niso dobili dovolj informacij oz. niso dobili enakovredne informacije o
posameznih metodah nadomestnega zdravljenja, kar v kon¢ni fazi vpliva tudi na
njihovo odlo¢itev o izbiri metode nadomestnega zdravljenja. Enako velja za bolni-
ke, ki so pri¢eli nadomestno zdravljenje nenacrtovano. V sam proces informiranja
bolnikov so premalo vklju¢eni njihovi znanci ali svojci. Pomembno je, da se tudi
svojci bolnika soo¢ijo z boleznijo, ki zahteva spremembe Zivljenjskega sloga in na-
vad ter psihosocialnega stanja bolnika in druZine. Svojci se tako aktivno vklju¢ujejo
in sodelujejo v izobrazevanju ter v nekaterih primerih dialize na domu prevzamejo
odgovornost za zdravljenje in vodenje dialize, saj je Zelja bolnika in njegovih svoj-
cev, da se bolnik zdravi doma. V tem primeru je $e posebej pomembna vzpostavitev
dobre, odprte komunikacije in zaupanja med bolnikom in zdravstvenimi delavci.
Zato je zelo pomembno, da vsak posameznik, ki je del uspesnega strokovnega
zdravstvenega tima, glede na svoje kompetence in odgovornosti u¢inkovito opra-
vi svojo nalogo in tako prevzame individualno odgovornost za uresnicitev ciljev,
ki so vodilo za doseganje zadovoljstva bolnikov, njihovih svojcev in ostalih ¢lanov
zdravstvenega tima.
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KLJUCNE BESEDE

perfuzija v tkivih neucinkovita, renalno; neuc¢inkovita za$¢ita; nevarnost infekcije;
nezmoznost samonege; neuravnove$en volumen teko¢in.

I1ZVLECEK

Zdravstvena nega pacienta z akutno okvaro ledvic je odvisna od stopnje okvare

in od pridruzenih bolezenskih stanj. Delo pri takem pacientu zahteva sodelovanje
vsega zdravstvenega tima in aktivno vkljuc¢evanje pacienta. Predvsem je pomemb-
no, da nas pacient razume in sodeluje pri svojem zdravljenju. Po najnovejsih smer-
nicah obravnave pacientov v Univerzitetnem klinicnem centru v Ljubljani mora
negovalni tim obravnavati paciente po procesni metodi dela. Pri takih pacientih se
izpostavljajo negovalne diagnoze (ND): perfuzija v tkivih neuéinkovita, renalno;
neucinkovita za$¢ita; nevarnost okuzbe; nezmoznost samonege; nezmoznost sa-
mostojnega gibanja, znanje, pomanjkljivo in nevarnost za neuravnovesen volumen
tekoc¢in. Pri zdravljenju akutne ledvi¢ne okvare (AOL) se stanje ponavadi izboljsa
in popravi se delovanje ledvic.

UvoD
Zdravstvena nega pacienta, ki ima akutno ledvi¢no odpoved oziroma akutno led-

vi¢no okvaro, se razlikuje po tem, koliks$na je prizadetost ledvi¢nega delovanja in
kaksno bolezensko stanje je temu pridruzeno.
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OPREDELITEV IN RAZVRSTITEV AKUTNE LEDVICNE ODPOVEDI

Akutna okvara ledvic nastane zaradi razli¢nih vzrokov:

— AOL zaradi ledvi¢ne hipoperfuzije (prerenalna);

- intrinzi¢na AOL zaradi poskodbe ledvi¢nega parenhima (akutna tubulna nekro-
za, bolezni majhnih ledvi¢nih 7il, akutni procesi v tubulointersticiju, bolezni velikih
ledvi¢nih 7il,);

— porenalna AOL zaradi akutne obstrukcije votlega sistema.

Po grobi oceni se AOL razvije pri 3 do 7 % hospitaliziranih pacientov, v enotah
intenzivne terapije pa pri 25 do 30 % pacientov, od teh jih S do 6 % potrebuje dia-
lizno zdravljenje (Ponikvar R. Akutna okvara ledvic. In: Damjan K., Lindi¢ J., eds.
Bolezni ledvic. Ljubljana: Klini¢ni oddelek za nefrologijo, Univerzitetni klini¢ni
center, 2008).

Pogosto nastane AOL pri drugih boleznih.

Tromboti¢na trombocitopeni¢na purpura (TPP) in hemolitino uremiéni sin-
drom (HUS). Ko $e ni jasno, za katero bolezen gre, se vedno odlo¢ijo za takojinje
zdravljenje z vsakodnevno plazmaferezo in svezo zmrznjeno plazmo kot nadome-
stno teko¢ino (Ponikvar R. Akutna okvara ledvic. In: Damjan K., Lindi¢ J., eds.
Bolezni ledvic. Ljubljana: Klini¢ni oddelek za nefrologijo, Univerzitetni klini¢ni
center, 2008).

Rabdomioliza in AOL.

Zdravstvena nega je odvisna tudi od zdravljenja zapletov AOL. Najpogostejsi za-
pleti pri AOL so : hiperhidracija, hiperkaliemija, presnovna acidoza, hiperfosfate-
mija in hiperkalciemija, pomanjkljiva prehrana in neprilagojeni odmerki zdravil.
Zdravljenje poteka tudi s hemodializo, s kontinuiranimi metodami, ki trajajo ves
dan, ali s hemodializo, ki traja dvanajst ur z majhnimi pretoki krvi (Ponikvar R.
Akutna okvara ledvic.

In: Damjan K., Lindi¢ J., eds. Bolezni ledvic. Ljubljana: Klini¢ni oddelek za nefro-
logijo, Univerzitetni klini¢ni center, 2008).

Pred seboj imamo torej paciente, ki imajo zelo raznolike potrebe po zdravstveni
negi. Omejila bi se na zdravstveno nego pacienta, ki je hudo zivljenjsko ogrozen, in
ki potrebuje medicinsko sestro skoraj ves ¢as ob sebi.

Paciente, ki imajo delovanje ledvic tako okvarjeno, da potrebujejo intenzivno nego,
ponavadi sprejmemo na na$ oddelek z oddelka Internisti¢ne prve pomo¢i (IPP),
Centra intenzivne terapije (CIT) ali Klini¢nega oddelka intenzivne interne medi-
cine (KOIIM).

Lahko pa jih sprejmemo tudi iz druge bolnignice.

Takoj ob sprejemu na na$ oddelek vsem pacientom odvzamemo brise na MRSA in
ESBL. Vse imamo kontaktno izolirane dva do tri dni, dokler ne dobimo izvidov. Na
oddelku imamo eno intenzivno sobo, v kateri je ve¢ino ¢asa prisoten zdravstveni
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tehnik (ZT) in ob&asno zdravnik in/ali medicinska sestra/zdravstvenik (MS).
Zdravstvena nega zivljenjsko ogrozenega pacienta je sestavni del zdravljenja.

ZT ali/in MS je ob pacientu skoraj vseh 24 ur in spremlja njegove Zivljenjske funk-
cije. Ce je pacient priklju¢en na monitor, neprekinjeno spremlja njegovo stanje,
belezi vitalne funkcije na eno uro ali redkeje, ¢e je stanje stabilno. Pri pacientu od-
vzema vzorce krvi, urina in drugih telesnih teko¢in ter jih odposilja v razli¢ne labo-
ratorije, kamor je pa¢ potrebno.

OCENA PACIENTA

Ce se drzimo najnovejsih zakonov in navodil, moramo pri pacientu vzeti negoval-
no anamnezo. Pacient nam pove, kaj vse je doma $e lahko naredil zase in koliko ¢asa
tega ve¢ ne more. Oblikujemo negovalne diagnoze in potem glede na to ali pa tudi
brez tega delujemo pri pacientu v njegovo korist, v pomo¢ ostalim delavcem zdra-
vstvenega tima in v ¢im boljsi zaklju¢ek zdravljenja, torej v ¢im prejsnje okrevanje
pacienta.

OPREDELITEV NEGOVALNE DIAGNOZE

IN POSTAVITEV REALNIH CILJEV

Seznam ND in/ali kolaborativnih problemov po katalogu Nanda, prilagojenih za
UKC Ljubljana (Gordon M. Negovalne diagnoze: priro¢nik, prevedla Slajmer-Ja-
pelj M.; Radizel: Rogina, 2003.)

Najpogosteje se pri pacientu z AOL izpostavi negovalna diagnoza (ND):

D.30.2 Perfuzija v tkivih neucinkovita, renalno,

hematurija, povi$an kreatinin, ledvi¢na bolezen, AOL
Cilji: Ponovno vzpostavljena perfuzija, renalno ali izbolj$anje sedanjega stanja.

Poleg prej imenovane ND se izpostavljajo tudi naslednje, ki se pojavijo zaradi rav-
novesja telesnih teko¢in:

B.3 84 | Neuravnove$ena prehrana, manj kot telo potrebuje, prehrambeni deficit,
izguba teze, diareja

B.14 Tekotine, prenizek volumen,

poliurija, diareja, izsu$en bolnik, bruhanje, aplikacija infuzije, AOL

B.15 Tekoc¢ine, nevarnost za prenizek volumen teko¢in,
aplikacija diuretika, diareja, nepokretnost, AOL

B.16 Tekoc¢ine, previsok volumen teko¢in,

ni urina, HD bolniki, povi$ana telesna teZza, bolezni srca, ledvic, AOL
Cilji: vzpostavljeno ravnovesje telesnih tekocin, pacient osvescen o kolic¢ini zauzite
tekocine. Primerno prehranjen pacient.
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Ker se ledvi¢na bolezen izraza tudi pri odpornosti pacientov, sledijo ND:

A.17 Neucinkovita zas(ita,

zmanj$ana imunost, ledvi¢na bolezen, aplikacija endoksana, medrola, Tx, AOL
A.11.6 Nevarnost infekcije krvi,

centralni venski kanal (CVK), dializa, venila, AOL
A.l11.7 Nevarnost infekcije koZe, CVK, venila, AOL
A.11.8 Nevarnost infekcije rane, CVK, razjeda kjerkoli, OP rana
Alll Nevarnost infekeije se¢il, apliciranje endoksana, medrola, zagon vaskaulitis vstavitev UK
All2 Nevarnost infekcije dihal, aplikacija 02, zagon vaskaulitisa izrazen na dihalih, Tx, OP
Al1l3 Nevarnost infekcije prebavil,

Tx, vstavitev peritonealnega katetra, peritonealna dializa (PD), operacija (OP) trebuha, ileus
A.119 Nevarnost infekcije sluznice, T, aplikacija endoksana, medrola, zagon vaskulitisa
A.12 Nevarnost poékodbe, slabsi vid, sluh, dotik, tuje okolje, mokra tla
A.13 Nevarnost padcev, povecano tveganje za padec,

starost nad 65 let, bergle, palice, zdravila, visok ali nizek krvni tlak

Nevarnost krvavitve, OP poseg, Tx, perkutana transangioplastika (PTA),

Cilji: Pacient brez infekcije, prepre¢ene poskodbe in padci, preprecena krvavitev.

Zaradi nezmoznosti pacienta opravljati vsakodnevne Zzivljenjske aktivnosti se po-

javijo ND:

D.13.1 Samonega., popolna nezmoznost samonege — L. stopnje,
potrebuje prilagojeno okolje, izvaja sam

D.13.2 Samonega., popolna nezmoznost samonege — II. stopnje,
potrebuje pomo¢, nadzor, poucevanje

D.13.3 Samonega., popolna nezmoznost samonege — IIL stopnje,
potrebuje pomo¢ ene ali ve¢ oseb in prilagojeno okolje

D.13.4 Samonega., popolna nezmoznost samonege — IV. stopnje,
popolnoma odvisen

D.5.1 140 | Mobilnost, nepopolna telesna mobilnost — I. stopnje,

potrebuje palico ali ortopedsko oporo

D.5.2 140 | Mobilnost, nepopolna telesna mobilnost — IL stopnje,
potrebuje pomo¢ druge osebe za podporo, oporo ali poucevanje

D53 140 | Mobilnost, nepopolna telesna mobilnost — IIL stopnje,
potrebuje pomo¢ druge osebe ali ve¢ oseb in ortopedski pripomodek

D.5.4 140 | Mobilnost, nepopolna telesna mobilnost — IV. stopnje,

ne sodeluje v nobeni aktivnosti

Cilji: pacient bo ¢im bolj sodeloval pri izvajanju samonege in bo ¢im bolj aktiven
ter mobilen.
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Novo bolezensko stanje v Zivljenju pacientov izpostavi pomanjkanje znanja o svoji
bolezni, zato sledijo ND:

E.8 201 | Znanje, pomanjkljivo
E1S 209 | Spomin, nepopoln, neuravnovegeno ravnotezje elektrolitov
F.16 210 | Kognitivni procesi, nevarnost za motnje, slab vid, sluh, pomirjevala

Cilji: pacient bo seznanjen s svojo boleznijo in bo sodeloval pri zdravljenju. Prepre-
¢ene bodo motnje kognitivnih procesov.

Vsako novo bolezensko stanje pri pacientih izzove dolocene strahove in nespe¢-
nost, kar se izraza z ND:

G.2 Anksioznost, negotovost, nelagoden obcutek

G.3 Anksioznost, rahla, obéutek ogrozenosti

G4 Anksioznost, srednje mo¢na, pri¢akovanje nevarnosti zase

G.S Anksioznost, mo¢na, panika

G.6 Anksioznost, pricakovana, tesnoba, strah ga je bodotih dogodkov
G.7 Anksioznost, povezana s smrtjo, zaskrbljenost, strah

E.1 Spanje, motnje spanja, prekinjeno spanje in slabsa kvaliteta spanja
E.2 Spanje, prekratko, dremanje ponoti

Cilji: pacient bo vedel, kaj se z njim dogaja, zato bo bolj umirjen in nam bo zaupal.
Naspan in spocit pacient.

Zaradi AOL se lahko pojavijo tudi ND:

D.30.1 Perfuzija v tkivih neu¢inkovita, periferno: zaradi AOL, mrzle okoncine, edem
D.30.6 Perfuzija v tkivih neu¢inkovita, sistemska:
AOL, septi¢ni $ok, bole¢inski ok, anafilakti¢na reakcija

Cilji: Prepretitev edemov in ponovno vzpostavljena normalna perfuzija skozi tkiva.

NACRTOVANJE IN IZVAJANJE AKTIVNOSTI ZDRAVSTVENE NEGE

MS glede na negovalne diagnoze postavi cilje in potrebne intervencije, ki vodijo
do izbolj$anja stanja pri pacientu in u¢inkovitej$ega zdravljenja ter hitrejsega okre-
vanja.

Pri pacientu, ki je preme$¢en na na$ oddelek in potrebuje intenzivno nego, MS in
ZT poskrbita za njegove osnovne Zivljenjske potrebe. Skrb za osebno higieno, obla-
enje in urejanje prevzame zdravstveno osebje v tolik$ni meri, kolikor pacient ne
zmore sam. Lahko je tudi popolnoma nemocen, tako da ga moramo popolnoma
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higiensko oskrbeti. Pri zagotavljanju uravnovesenega volumna telesnih teko¢in so-
delujemo vsi zdravstveni delavci, ki sestavljamo tim. Zdravnik je tisti, ki predpise,
koliko mora in sme pacient zauziti skozi usta. Predpise tudi vse druge oblike zdravil
ter nacin in cas aplikacije. Predpise tudi koli¢ino in vrsto infuzijskih raztopin. MS
in/ali ZT sta tista, ki aplicirata vso predpisano terapijo, natan¢no beleZita ravnoves-
je tekoc¢ine in spremljata pacientovo stanje ves ¢as, ko sta prisotna poleg njega. V
dolo¢enih intervalih merita vitalne funkcije in beleZita na temperaturni list.
Odvzemanje vzorcev za preiskave zahteva znanje usposobljenega ¢lana zdravstve-
nega tima, saj je $tevilo preiskav tako raznoliko, da je potrebnih kar nekaj izkusenj,
natanc¢nosti in sprotnega ucenja.

Pacienti, ki smejo vnasati na dan samo pol litra teko¢ine, imajo velike tezave z ob-
¢utkom Zeje in jim nikoli ni dovolj toliko, kolikor smejo popiti. Pri tem imata ve-
liko vlogo ZT in/ali MS, ki pacientu razloZita, zakaj ne sme popiti ve¢ tekocine.
Prehrana pri takih pacientih je ponavadi neslana in se jim zdi neokusna ter jo zato
zavracajo, medtem ko bi moral biti vnos dolo¢enih hranil visji kot pri pacientih
brez AOL. V sodelovanju z dietetikom se je potrebno dogovoriti o hrani, prilago-
jeni posameznemu pacientu v okviru dovoljenih Zivil ter dodati kaksen energetski
napitek, da ne pride do hujsanja.

Ravnovesje teko¢ine: na temperaturni list ali drug obrazec zabelezimo vse tekodi-
ne, ki jih pacientu damo per os in/ali vse infuzijske raztopine. Belezimo tudi teko-
¢ine, ki jih pacient izlo¢a bodisi skozi mehur, razne drenaze, punkcije ...

Pacientu odvzemamo razli¢ne vzorce telesnih teko¢in in jih posiljamo v laboratori-
je. Posiljamo ga na preiskave, ki jih predvidi zdravnik, ga psihi¢no pripravimo, mu
ponovno razlozimo postopek, potem ko mu je zdravnik Ze razloZil pomen in potek
preiskave.

V sodelovanju z zdravnikom poskrbimo, da so pripravljene vse napotnice za prei-
skave, da je podpisan pristanek. Za pacienta v sodelovanju z zdravnikom organizi-
ramo preiskave in ga posljemo na preiskavo, ko je potrebno. Organiziramo sprem-
stvo. Ce je potrebno, mora pacienta poleg spremljevalca spremljati tudi ZT ali MS.
Pacienti z ledvi¢no boleznijo imajo zmanj$ano odpornost in so dovzetnejsi za
okuzbe. Pacienti z AOL, ki potrebujejo dializo, kontinuirno metodo ali plazmafe-
rezo, potrebujejo zilni pristop. Ce se zelo mudi, takim pacientom vstavijo femoral-
na katetra, ki ju potem zamenjajo za jugularna. Lahko pa takoj vstavijo jugularna
katetra in potem njuno lego preverijo z rentgenskim slikanjem. To se dogaja v so-
delovanju oddel¢nega zdravnika in nefrologa na dializi, ki ponavadi vstavi katetre.
MS sodeluje in ureja napotnice, poskrbi za ustrezen transport, in da so naro¢ene
preiskave opravljene v ¢im kraj$em casu.

Vzorce za serumske preiskave, virusne markerje, krvno skupino, teste hemostaze,
urinske preiskave, preiskave blata in vse ostale naro¢ene preiskave ZT in/ali MS
odvzameta po naro¢ilu zdravnika in jih po stopnji nujnosti posiljata v laboratorije.
Pri takih pacientih je potrebno veliko $tevilo odvzemov krvi, lahko tudi ve¢krat na
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dan in to lahko predstavlja problem. Pacientom z ledvi¢no boleznijo je potrebno
odvzemati kri distalno na okoncinah zaradi morebitne potrebe po konstrukeiji ar-
teriovenske fistule. Navodila vodilnih nefrologov so vedno zahtevala, da se dajejo
venile in odvzema kri distalno na okon¢ini, vendar s¢asoma to postane nemogoce.
Ce ima pacient z AOL vstavljena jugularna katetra, je mozna okuzba s krvjo na
vbodnem mestu in koZi, zato je potrebno s takim pristopom skrbno ravnati. Dogo-
vorjeno je, da za dializne katetre skrbijo dializne MS. Timska MS na oddelku redno
spremlja potrebo po prevezi katetrov in se o tem dogovarja z dializno MS. Potrebo
po dializnem zdravljenju ali za plazmaferezo odlo¢i oddel¢ni zdravnik glede na iz-
vide predvidenih preiskav. Dogovori se z dializnim nefrologom, nakar se dializna
MS in timska MS na oddelku dogovorita, kdaj naj pacienta pripeljejo na dializo ali
plazmaferezo.

Ves ¢as je delovanje MS usmerjeno tudi v izobrazevanje pacienta. Prilagodimo se
vsakemu posamezniku, da mu razlage podajamo razumljivo. Pacient laze sprejema
koli¢insko manj informacij naenkrat, zato je vsak pogovor usmerjen v razlago teko-
¢ih dogodkov in tudi navodil za kasnejse okrevanje.

Strah in nespe¢nost se pojavita pri velikem $tevilu hospitaliziranih pacientov. Pri
pacientih z AOL se lahko pojavi elektrolitsko neravnovesje. Zaradi tega je lahko
dozivljanje spremenjeno. ZT in/ali MS delujeta na pacienta pomirjujoce. Po potre-
bi opozorita zdravnika na dolo¢eno tezavo, s katero se soo¢a pacient. Ko je ¢as za
spanje, je potrebno zagotoviti ¢im bolj ugodno no¢no okolje in dolo¢ene meritve,
ki so pri pacientu nujne, opraviti pri majhnem viru svetlobe ter s ¢im manj hrupa.
Pacient v¢asih potrebuje tudi psihi¢no oporo in ponovno i$¢e trdnost svojih pre-
pricanj tudi ob pomo¢i klini¢nega psihologa ali ob pogovoru z duhovnikom.

Pri skrbi za pacientovo fizi¢no aktivnost se v delo zdravstvenega tima vkljudi tudi
fizioterapevt, ki za¢ne z njim Ze zgodaj delati dihalne vaje, vaje za mikrocirkulacijo
in pacienta naudi, da zna vse to narediti sam. Potem se za¢ne uenje in treniranje
osnovnih gibov, ki jih pacient potrebuje, da se zna premakniti po postelji, se pravil-
no usesti in vstati ter ponovni zac¢etki hoje. Pri pacientih z AOL se pojavi potreba
po ravnovesju tekocine in sestavni del tega je tudi vsakodnevno tehtanje. Potrebno
je, da se delo fizioterepevta tesno sre¢a z nagim delom.

IZVAJANJE NEGOVALNIH POSTOPKOV IN POSEGOV

Preverjanje naro¢ila, izbira in priprava pripomoc¢kov, razkuzevanje (umivanje) rok.
Identifikacija in psihi¢na priprava pacienta.

Spostovanje zasebnosti in predpisov o zagotavljanju varnosti.

Priprava pripomockov in materialov.
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Spostovanje standardnih smernic za zagotavljanje varnosti in uporaba asepti¢nih
tehnik.

Izvajanje posegov in postopkov po strokovnih smernicah.

Odstranitev rokavic in drugih zas¢itnih sredstev ob zaklju¢ku posega.
Pospravljanje prostora, zbiranje uporabljenih pripomockov, materialov ter odstra-
njevanje,

¢i$¢enje in shranjevanje po internih strokovnih navodilih.

BeleZenje podatkov in poro¢anje o posegu, postopku.

Nadaljnje opazovanje in spremljanje pacienta.

VREDNOTEN]JE

Vrednotenje opravljenih medicinsko negovalnih intervencij je sprotno in kon¢no.
Ce dosezemo zastavljene cilje, je na$e poslanstvo izpolnjeno in odpravljamo se no-
vim izzivom naproti.

ZAKLJUCEK

MS obravnava pacienta kot individualno bitje, ki je najprej edinstven posameznik
in $ele nato

pacient, primerljiv z drugimi pacienti. MS spostuje pacientovo dostojanstvo, nje-
govo enakovrednost in enakopravnost v medsebojnem odnosu (Smitek J., 2003).
Cilj zdravljenja AOL in vseh negovalnih intervencij ter vseh medicinsko tehni¢nih
posegov je, da pacient, ki je bil odvisen od nage pomo¢i in podpore razli¢nih apara-
tur, ponovno postane popolnoma samostojen v skrbi zase in pri delovanju v svojem
okolju, ali da se mu stanje izboljsa.

Delo pri pacientu z AOL je naporno, stresno, strokovno zahtevno in predstavlja z
vsakim

pacientom vedno nove izzive, pri¢akovanja, ki se jih po najboljsih moceh loteva
celoten

zdravstveni tim, kolikor se da usklajeno in uéinkovito.

Delo v sedanjem okolju je zelo stresno, saj je ¢asa vedno premalo. Zahvaljujem se
vsem

svojim sodelavcem v zdravstvenem timu za podporo, upravic¢eno kritiko in spod-

budo.
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Zdravstveni dom Ljubljana-Center, Metelkova 9 Ljubljana
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I1ZVLECEK

Obravnava odvisnika v bolni$ni¢nem okolju predstavlja velik problem za zdra-
vstveno osebje. Poleg osnovne bolezni, zaradi katere je hospitaliziran, se je potreb-
no soo’iti tudi z njegovo odvisnostjo od prepovedanih drog in morda $e s pridru-
zeno dusevno ali osebnostno motnjo.

Clanek v posameznih poglavjih predstavi odvisnost od prepovedanih drog, oseb-
nostne znacilnosti odvisnikov in nekaj izku$enj pri delu z njimi. Nakaze terapevtski
pristop k pacientu, z upo$tevanjem zakonskih dolo¢il in strokovnih smernic.
Predvsem pa predlaga sodelovanje med osebjem posameznih strokovnih podro¢ij,
s ciljem povecanja kakovosti dela z odvisnimi pacienti.

Klju¢ne besede: komorbidnost, terapevtsko komuniciranje, zdravstvena nega

UvOD

Osebje v bolni$nicah se obc¢asno srecuje s pacienti, ki imajo pridruzeno motnjo,
to je odvisnost od prepovedanih drog, predvsem od opioidov. Le-te, kupljene na
¢rnem trgu, lahko slednji zlorabljajo, oz. jih jemljejo nenadzorovano. Lahko pa so
vklju¢eni v program zdravljenja z nadomestnimi zdravili, redno dobivajo svoj dnev-
ni odmerek nadomestka, ki jim preprecuje odtegnitvene motnje ter omogoca, da
normalno opravljajo vsakodnevne aktivnosti. Jemanje nadomestnih zdravil pa ne
izklju¢uje moznosti, da nekateri posamezniki ne bi nenadzorovano jemali tudi pre-
povedanih snovi. Program zdravljenja odvisnosti z nadomestnimi zdravili obi¢ajno
ne zahteva od uporabnikov popolne abstinence, s ciljem, da je tovrstna obravnava
dosegljiva za §ir§o skupino odvisnih. Tako se zdravstveno osebje bolni$nice, kjer se
zdravijo somatska obolenja, soo¢i s pacientom, ki potrebuje $e dodatno, posebno
obravnavo. Kako naj se medicinska sestra obnasa do odvisnika? Kaj lahko pri¢aku-
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je vodnosu do njega?
V primeru bolni$ni¢nega zdravljenja bi bilo priporo¢ljivo, da se strokovnjaki obeh
podrodij posvetujejo, saj je le to pot k celostni obravnavi bolnikov z boleznijo od-
visnosti od opioidov.

METODADELA

V prispevku je uporabljena opisna metoda dela s pregledom literature na podro¢ju
veljavne zakonodaje, s pregledom strokovnih ¢lankov, ki so vsebinsko povezani z
obravnavo odvisnikov, usmerjenim pregledom vsebine Zbornika sre¢anja: Delo z
odvisnimi — povezovanje primarnega s sekundarnim zdravstvenim varstvom. Opi-
sane so tudi lastne izku$nje iz dela v Centru za preprecevanje in zdravljenje odvi-
snih od nedovoljenih drog Ljubljana.

Pacientove pravice

Osnovni okvir za sodelovanje v obojestransko korist in zadovoljstvo nam in naim
bolnikom daje upostevanje pravic in dolznosti pacientov, ki jim po zakonu pripa-
dajo.

3. den Zakona o pacientovih pravicah zahteva, da se pri uresni¢evanju pacientovih
pravic upostevajo zlasti naslednja nacela:

— spostovanje vsakogar kot ¢loveka in spo$tovanje njegovih moralnih, kulturnih,
verskih, filozofskih in drugih osebnih prepricanj,

— spostovanje telesne in dusevne celovitosti ter varnosti,

— varstvo najvedje zdravstvene koristi za pacienta, zlasti otroka,

- spostovanje zasebnosti,

- spostovanje samostojnosti pri odlo¢anju o zdravljenju,

— spostovanje osebnosti in dostojanstva tako, da nih¢&e ni socialno zaznamovan za-
radi svojega zdravstvenega stanja in vzrokov, posledic ter okoli§¢in tega stanja ali
zdravstvene oskrbe, ki je je bil zaradi tega delezen.

54. ¢len istega zakona pa dodaja tudi pacientove dolZnosti:

Za doseganje kakovostne in varne zdravstvene oskrbe je pacient dolzan:

— dejavno sodelovati pri varovanju, krepitvi in povrnitvi lastnega zdravja,

— v ¢asu bolezni ravnati v skladu s prejetimi strokovnimi navodili in naérti zdravlje-
nja, v katere je ustno oziroma pisno privolil,

— dati pristojnemu zdravniku in drugim pristojnim zdravstvenim delavcem oziro-
ma zdravstvenim sodelavcem vse potrebne in resni¢ne informacije v zvezi s svojim
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zdravstvenim stanjem, ki so mu znane in so pomembne za nadaljnjo zdravstveno
oskrbo, zlasti podatke o svojih sedanjih in preteklih poskodbah ter boleznih in
njihovem zdravljenju, boleznih v rodbini, morebitnih alergijah in zdravilih, ki jih
uziva,

— obvestiti zdravstvene delavce in zdravstvene sodelavce o nenadnih spremembah
zdravstvenega stanja, ki se pojavijo med zdravljenjem,

— biti obziren in spostljiv do zasebnosti in drugih pravic drugih pacientov ter zdra-
vstvenih delavcev in zdravstvenih sodelavcey,

— spostovati objavljene urnike, hini red in predpisane organizacijske postopke iz-
vajalcev zdravstvenih storitev,

— pravocasno obvestiti izvajalca zdravstvenih storitev o morebitnem izostanku na
pregled ali zdravljenje. (ZPacP, 2008)

Znacilnosti bolezni odvisnosti in osebnosti odvisnega pacienta

Osebje Centra za preprecevanje in zdravljenje odvisnih od nedovoljenih drog (CP-
ZOND) Ljubljana dnevno obravnava ve¢ kot 300 odvisnih, ki prihajajo po odme-
rek svojega nadomestnega zdravila ali pa na razgovor k terapevtu. S seboj prinasajo
svoje probleme, bodisi domace, sluzbene, zdravstvene, ekonomske, sodne —kazen-
ske itd. V programu ostajajo tedne, mesece, leta ... Med zdravstvenim osebjem
in odvisniki se vzpostavlja terapevtski odnos, ki je zgrajen na spostovanju, jasno
postavljenih mejah, doslednosti, zaupanju in postenosti. Ve¢ina pacientov sprejme
vsebino programa in ga vkljuci v svoj vsakdan.

Za okolico so predvsem moteci tisti posamezniki, ki s svojim izgledom in vedenjem
izstopajo. Zaposleni v CPZOND na osnovi terapevtskega dogovora med posame-
znim uporabnikom programa in terapevti vzdrzujejo ugodne razmere za delo in
zdravljenje. Kljub temu, da z ve¢ino pacientov ni teZav, pa so pri nekaterih mo¢neje
izrazene nekatere osebnostne znacilnosti, ki jih je potrebno predvideti in uposte-
vati v ¢asu vzpostavljanja terapevtskega odnosa. Ko se sre¢amo z bolnikom, ki je
odvisen od prepovedanih drog, nas ¢aka tezka naloga. Najprej moramo temeljito
premisliti o svojih predsodkih do odvisnikov ter vkljuciti sposobnost empati¢nega
vzivljanja v pacientovo stanje.

Osebnostne znacilnosti odvisnih

Psihologi merijo znacilnosti osebnosti z razli¢nimi lestvicami. Tako so odkrili do-
lo¢ene posebnosti, ki jih v praksi prepoznavamo pri odvisnih od prepovedanih
drog. Nekatere teh dimenzij osebnosti so glavne, primarne, splo$ne ali globalne,
druge so le poteze obnasanja ali vedenjski odrazi teh dimenzij (Bucik et al., 1995).
Eden izmed vprasalnikov, ki ga uporabljajo med drugim tudi za pojasnjevanje in
predvidevanje ¢lovekovega vedenja, je Eysenckova osebnostna lestvica (EPQ-R).
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Temelji na teoriji o treh glavnih dimenzijah osebnosti: ekstravertnost-intravertnost,
nevroticizem, psihoticizem in se ukvarja z normalnim vedenjem, ne s simptomi.

Pri odvisnih od prepovedanih drog so se glede na kontrolno skupino pokazale v

vedji meri izraZene znacilnosti:

« mole¢nost, samotarstvo, zadrzanost do soljudi, skrivnostnost — (nizke vre-
dnosti ekstravertnosti, visoke vrednosti na lestvici iskrenosti, kar pomeni ve¢jo
teznjo po dajanju socialno zazelenih odgovorov in manjgo iskrenost);

« Custvena labilnost: negativizem, nizko samospostovanje, obc¢utki krivde, te-
snobnost, slabsa toleranca za stres, tezko prilagajanje okolju, tezave pri moralni
presoji, razdrazljivost, mnoge psihosomatske tezave, ter nagnjenost k anksio-
znosti in depresiji — (vi$je vrednosti nevroticizma) ter

« impulzivnost, asocialnost, neempati¢nost, manipulativnost, teznja k nevarnim
in nenavadnim dozivetjem, grobost, agresivnost, sovraznost in dezorganizira-
nost — (vigje vrednosti psihoticizma) (prir. po: Eysenck, 1999, EPQ, www).

Odvisni se tezje prilagajajo druzbenim pri¢akovanjem kot kontrolna skupina (Ro-
senthal et al., 1990).

Odvisnost

Odvisnost je opredeljena kot motnja, ki nastane zaradi uzivanja snovi (drog), ki

vplivajo na ¢lovekovo razpolozenje, zaznavanje ali ¢ustveno stanje.

Odpvisnost od drog je bolezensko dogajanje, za katero so znacilni naslednji znaki:

« moc¢na oziroma nepremagljiva zelja (hrepenenje) po psihoaktivni snovi,

« oslabljen nadzor nad koli¢ino zauzite psihoaktivne snovi,

. spremenjena toleranca do te snovi (za enak ucinek je potreben veji odmerek
snovi),

«  odtegnitveni znaki pri telesni odvisnosti od snovi,

« nadaljevanje uzivanja snovi kljub jasnim dokazom o $kodljivosti tega pocetjain

« uZivanje snovi ter dejavnosti, potrebne za pridobitev snovi, postanejo po-
membnej$e od drugih obveznosti prizadetega posameznika.

Ceprav je odvisnost motnja v odnosu posameznik-droga, pa posledice odvisno-

sti ob¢utijo tudi druzinski ¢lani odvisne osebe, njeni sodelavci in prijatelji ter $irse

okolje (Cebasek-Travnik, 2007).

Pridruzene dusevne motnje

Vedno je treba pomisliti tudi na to, da ima pacient-odvisnik $e pridruzeno dusevno
ali osebnostno motnjo. V klini¢nih vzorcih odvisnih od drog so osebnostne motnje
(50-90 %) najbolj razsirjena oblika komorbidnosti, sledijo motnje razpolozenja
(20-60 %) in psihoti¢ne motnje (15-20 %) (EMCDDA, 2004).

Pacienti z du§evnimi motnjami so zaradi specifi¢ne simptomatike bolj obremenju-
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joti za zdravstveno osebje. Strokovna usposobljenost, osebna zrelost in strpnost
zdravstvenega osebja so nenehno na preizkusnji. Zdravstvena nega psihiatri¢nega
pacienta zahteva od negovalnega osebja moralno-eti¢no trdnost, sposobnost ¢u-
stvovanja in empatije. Zdravstvena nega je toliko pomembnej$a, ker ima negovalno
osebje najvec neposrednih stikov s pacientom (Cuk, Gnezda, 2007).

Sprejem pacienta, ki ima poleg osnovne somatske obolevnosti $e bolezen odvisno-
sti od prepovedanih drog in pridruzeno dusevno motnjo, predstavlja za zaposlene
na oddelku velik problem. Po izku$njah z na8imi pacienti lahko re¢emo, da so obi-
¢ajno hospitalizirani uporabniki, ki so v obdobju akutno poslabsanega zdravstve-
nega stanja tudi glede svoje odvisnosti v recidivu in se glede jemanja psihoaktivnih
snovi ne obvladajo ve¢.

Pri osebju se velikokrat pojavljajo predsodki in nemo¢, predvsem zaradi tezav, s
katerimi se sreCujejo pri obravnavi tak$nega bolnika:

«  bolniki teZje sodelujejo;

« pogosto krsijo pravila;

« vedenjsko so problemati¢ni;

« naoddelek poskusajo prinesti nedovoljene snovi;

« predoziranje;

« abstinen¢na kriza;

+ somatske bolezni (okuzba s HIV, hepatitis B, C);

« nemotiviranost za zdravljenje;

«  kriminalna preteklost;

o zapleti pri zdravljenju;

«  visoka stopnja samoposkodb (Jeri¢, 2008, Poéek, 2009).

Zdravljenje odvisnosti z nadomestnimi zdravili tudi v bolni$nici

Mreza CPZOPD Slovenije, ki jo sestavlja 18 centrov, ponuja svojim uporabnikom
zdravljenje odvisnosti od opioidov s pomo¢jo naslednjih nadomestnih zdravil:
 metadon raztopina (Metadon Krka, Metadon Alkaloid, Heptanon),

o vzadnjih letih so se jim pridruZila $e naslednja:

+  buprenorphin naloxon (Suboxone tbl),

«  Buprenorphin tblin

SR morphin (Substitol kaps).

Odvisni so lahko vklju¢eni v vzdrzevalno zdravljenje ali detoksikacijo z enim izmed
nastetih zdravil. Pacienti dobivajo posamezno zdravilo glede na potrebe in dogo-
vor s terapevtom. Dnevni odmerki in nadin podeljevanja se razlikujejo glede na
obliko in koli¢ino zdravila. Upostevanje pravila S P je tukaj $e kako pomembno, saj
se podeljuje narkotike. Potreben je nadzor nad bolnikom in njegovim zdravilom.
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Pomembno je primerno shranjevanje in belezenje porabe narkotika.

Medicinske sestre/zdravstveni tehniki v bolni$nici morajo biti seznanjeni z nado-
mestnim zdravilom njihovega pacienta in z na¢inom odmerjanja ter podeljevanja
le-tega. Pacienti naj bi imeli v ¢asu sprejema pri sebi izkaznico o prejemanju nado-
mestka, kjer sta navedena dnevni odmerek in datum prejema zadnjih odmerkov
za domov. Poleg tega, da lahko osebje tudi sami seznanijo s koli¢ino zdravila, ki jo
dnevno prejemajo, je potrebno poklicati v mati¢ni CPZOPD (telefonska stevilka
je vpisana v izkaznici) in preveriti vse podatke. S tem je tudi osebje centra obveiée-
no o vzroku morebitne odsotnosti pacienta.

Za nadaljevanje zdravljenja bolnikove odvisnosti in njegovega trenutnega zdra-
vstvenega stanja je pomembno sodelovanje vseh sluzb. Nagim pacientom, ki se
bojijo predsodkov osebja (ali pa morda Zelijo manipulirati), priporo¢amo, naj ne
skrivajo svoje nadomestne terapije, da ne bi pri$lo do nezelenih zapletov, kot je
prevelik ali premajhen odmerek. Lahko pride do napa¢nega tolmacenja visine od-
merka. Pacienti namre¢ poznajo tri koli¢ine za odmerjanje metadona. Na primer:
50 mg je enako kot S ml ali 10 tablet metadona. Da pa ne bi govorili le o prepre-
¢evanju manipuliranja, naj omenim, kako pomembno je, da nasi pacienti zalutijo,
da zdravstveni delavci sodelujemo, in da bo zanje poskrbljeno ravno tako dobro
kot za ostale bolnike. Zato bodo tudi bolje sodelovali v procesu zdravljenja drugih
bolezni.

Pregled izku$enj z obravnavo odvisnih pacientov na nekaterih klinikah

Medicinske sestre in zdravstveni tehniki, ki smo zaposleni v CPZOPD, poznamo
ve¢ razli¢nih informacij o izku$njah s hospitalizacijami odvisnih bolnikov. Zato
smo Sekciji medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v psihiatriji dali pobudo za
izvedbo izobrazevanja na temo sodelovanja med bolni$nicami in primarno ravnijo
zdravstvenega varstva, kjer delujejo centri. Strokovno sre¢anje je potekalo v juni-
ju 2010. K sodelovanju smo povabili predavatelje in predavateljice, predstavnike
zdravstvene nege klinik, kjer najpogosteje obravnavajo »nase« paciente. Predsta-
vili so nam problematiko dela in skupaj smo ugotovili, da je nujno medsebojno
sodelovanje. Enotni smo bili tudi v tem, da nimamo dovolj specifi¢nega znanja in
usposabljanja za delo s tako tezkimi bolniki.

V tem poglavju je izpostavljenih nekaj ugotovitev iz vsebine omenjenega strokov-
nega sreanja.

Obravnava odvisnih od drog, kljub majhnemu delezu vseh obravnavanih pacientov
na IPP, predstavlja zahtevno podro¢je dela zaradi duevnih in telesnih zna¢ilnosti
teh pacientov. Sre¢ujemo se namre¢ z nujnim stanjem, ki zahteva hitro oceno in
pravilno ukrepanje. V nadaljnji obravnavi ve¢krat naletimo na nepopolne informa-
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cije in slabse sodelovanje v diagnosti¢no terapevtskem programu. Z ukrepi v ur-
gentni ambulanti sku§amo stabilizirati pacientovo zdravstveno stanje in prepreciti
zaplete. Obravnava tak§nega pacienta zahteva dobro usposobljeno urgentno ekipo
v sestavi zdravnik, medicinska sestra, zdravnik toksikolog, psihiater in po potrebi $e
strokovnjaki drugih podrotij (Coti¢-Anderle, Homar, 2010).

V Urgentnem kirur$kem bloku prihaja tudi do situacij, ko postane poskodovanec
pod vplivom psihoaktivnih snovi neobvladljiv. Naga dolZnost je, da se umaknemo,
za§¢itimo ostale poskodovance in kli¢emo pomo¢ varnostnikov in policistov. Prav
tu se vedno pojavi problem kompetenc varnostne sluzbe in odzivnega ¢asa polici-
stov (Vidrih, 2010).

Posebno poglavje so zdravila in materiali znotraj ambulant. Zlasti hranjenje anal-
getikov in narkotikov zahteva doslednost. Nasa dolznost je, da vse stvari za$¢itimo.
Potreben je stalen nadzor ne samo poskodovanca, ampak tudi materiala in zdravil
(Vidrih, 2010).

V bolnisnici se soo¢amo z izpadi agresivnosti, tako besedno kot nebesedno. Odvi-
sniki psihi¢no in fiziéno napadajo zdravstveno osebje kot tudi sobolnike v bolnigki
sobi. Komunikacija je zelo ostra in tezavna, veckrat tudi Zaljiva s strani odvisnika.
Odpvisniki, ki ne Zelijo ali ne morejo prenehati uzivati droge, pa so najbolj tezavni
(Gracner, 2010).

Ti bolniki ne razumejo, da zdravljenje v bolnisnici predstavlja red, omejitve in pre-
povedi (Gra¢ner, 2010).

Pomembno je, da smo medicinske sestre pri dajanju zdravil enotne, natan¢ne in ne
dopus¢amo izjem (Graéner, 2010).

Eden prvih problemov pri odvisniku je odvzem krvi ali vstavitev intravenoznega
kanala. Odvisniki imajo zelo slabe Zile ali jih skoraj nimajo. Strah jih je igel, ki jih
zabadajo drugi. Zato se pri dolgotrajnem zdravljenju zdravnik pogosto odlo¢i, da
bolniku vstavi centralni intravenozni kanal. To sicer pomeni za medicinske sestre
olajsano delo, za odvisnika pa predstavlja bliznjico do intravenskega vbrizgavanja
drog (Gracner, 2010).

Pri delu z odvisniki moramo upostevati splo$ne previdnostne ukrepe, ki zajemajo
tudi ukrepe za preprecevanje krvno prenosljivih okuzb.

Splosni previdnostni ukrepi vklju¢ujejo uporabo osebne varovalne opreme (za-
$¢itne rokavice, za$¢itna oblacila, maska in za$¢itna ocala, higiena rok), uporabo
materiala in pripomockov za enkratno uporabo, preprecevanje vbodov in poskodb
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z ostrimi predmeti, pravilen transport kuznega materiala in ukrepanje ob razlitju
tekocin (Gracner, 2010).

Zdravljenje je povezano z nesodelovanjem, pojavljajo se groznje in razli¢ne oblike
agresivnega vedenja, zato je potrebno izvajanje posebnih varovalnih ukrepov za ob-
vladovanje bolnikovega vedenja. Ob tem se pri osebju kazejo razli¢ni predsodki in
obcutek nemo¢i, predvsem zaradi pomanjkanja izku$enj in znanja pri zdravljenju
bolnikov z dvojnimi diagnozami (Mikez, Kova¢ 2010).

Razprava

Mnogi zdravstveni delavci imajo pomisleke glede tega, ali je odvisnost od prepo-
vedanih drog bolezen, ali pa le razvada in slabost volje (Debevec-Svigelj, 1998).
Odnos do odvisnikov od nedovoljenih drog krojijo stereotipi. Glede na to, da se
bo marsikdo na svojem delovnem mestu slej ko prej sre¢al z odvisnimi od prepo-
vedanih drog, je potrebno razmisliti, kak$en pristop bo do taksnega pacienta imel.
Populacija odvisnikov se stara, z njimi pa obolevanje za kroni¢nimi boleznimi.
Povpreéna starost uporabnikov CPZOPD Ljubljana je 34 let, najstarejsi pacienti se
blizajo starosti 60 let (CPZOPD, 2011).

Predsodki so del med¢loveskih odnosov, vendar obstaja moznost, da se jih s pomo-
¢jo povecanja znanja o konkretnem podrodju zmanjsa. Ko nato sprejmemo pacien-
ta skupaj z njegovo odvisnostjo, za¢nemo gledati nanj kot na pacienta s pravicami
in dolznostmi. Z vso strokovnostjo in empatijo poskrbimo, da znotraj le-teh spozna
svoje meje.

Nacin komuniciranja z odvisnikom, ki mu pomaga sprejeti njegovo vlogo pacienta
s pravicami in dolznostmi ter ga spodbuja k razumevanju in sprejemanju posledic
lastnih odlotitev, je terapevtsko komuniciranje.

Splosno znano dejstvo je, da je sestavni del terapevtskega komuniciranja postavlja-
nje meja, ki povedo do kam segamo, kdo smo, s ¢im smo zadovoljni in s ¢im ne, kaj
smo pripravljeni storiti in kaj ne. Pomagajo nam pri upostevanju sebe in drugih.
Da bodo meje jasne, se je o njih potrebno dogovoriti z bolnikom in mu tako vrniti
odgovornost. Samostojno se odlo¢i, ali jih bo uposteval ali ne in tako ohrani dosto-
janstvo enakovrednega sogovornika (Jazbec, 2010).

Sklep
Prispevek zaklju¢ujem z zeljo, da bi se predsodki do odvisnikov zmanjsali, in da bi

zdravstveni delavci znali na prav na¢in sodelovati s tako zahtevnimi pacienti. Ce
bodo imeli enake pravice kot ostali pacienti in bomo vztrajali tudi pri spo$tovanju
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dolznosti, bo to zanje potrdilo, da cenimo in spostujemo njihove sposobnosti. Pa
¢eprav bo veasih zelo tezko.

Zaposleni na podro¢ju zdravljenja odvisnosti smo pripravljeni nae znanje in izku-
$nje deliti z drugimi, kljub temu, da tudi sami pogresamo specifi¢na znanja, ki nam
jih formalna izobrazba ne da in jih ob sre¢evanju s problemi i§¢emo sami in v krogu
svojih terapevtskih timov.

Cilj nagega sodelovanja bo usmerjen v pacienta, ki bo ob rednem jemanju svojega
nadomestnega zdravila in terapevtski komunikaciji imel moznost ohranjati spo-
$tljiv odnos do sebe in okolice.
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PRIPRAVA BOLNIKA NA KONSTRUKCIJO
ARTERIOVENSKE FISTULE

Cvetka Likar
Klini¢ni oddelek za nefrologijo,
Center za dializo, Zaloska, UKC, Ljubljana

I1ZVLECEK

Priprava na operativni poseg pomeni za vsako osebnost psihi¢ni stres, ki spreme-
ni njeno notranje ravnovesje in vznemiri socialno okolje. Zdravljenje s hemodia-
lizo predstavlja zgodnjo ambulantno pripravo bolnika in pravo¢asno zagotovitev
dobrega in varnega Zilnega pristopa. Bolnik se s pravocasnim izobrazevanjem o
hemodializnem zdravljenju ter ob pomo¢i timskega dela zdravnika specialista in
medicinske sestre odlo¢i o na¢inu zdravljenja in o primernem Zilnem pristopu.
Po opravljeni splosni in psihi¢ni pripravi na konstrukcijo dolo¢imo vrsto in mesto
konstrukeije arteriovenske fistule ter vrsto anestezije. Kakovostna in pravocasna
priprava bolnika na konstrukcijo zmanj$uje strah pred operacijo arteriovenske fi-
stule ter kasnej$im nadomestnim zdravljenjem s hemodializo.

KLJUCNE BESEDE

priprava bolnika, arteriovenska fistula, konstrukeija

UvOD

Zilni pristop je mesto, iz katerega se med zdravljenjem s hemodializo jemlje kri,
ki v ¢asu dialize te¢e skozi poseben filter — umetno ledvicko ali dializator. Kri se v
dializatorju o¢isti in nato po drugi cevki vraca v telo. Za u¢inkovito zdravljenje s
hemodializo je treba oé¢istiti ¢im vedjo koli¢ino krvi, vsaj 200 do 300 ml v minuti,
¢esar obicajne bolnikove Zile ne omogocajo, zato je potreben Zilni pristop. Predvi-
doma ga naredimo vsaj nekaj mesecev pred pri¢akovanim zacetkom zdravljenja s
hemodializo, ko je glumerulna filtracija 25-20 ml/min in serumski kreatinin med
500 in 600 mikromolov na liter, odvisno tudi od vrste Zilnega pristopa. Ker je Zilni
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pristop izjemno pomemben za bolnika s kon¢no odpovedjo ledvic, mu pomeni
ohranjanje Zivljenja z dializo in kakovostno zdravljenje, zato ga je potrebno skrbno
varovati (Malovrh, 2008).

Vsaka metoda nadomestnega zdravljenja ima svoje prednosti in pomanjkljivosti.
Klini¢nostanjebolnikajeodlo¢ilnopriizbirimetode, kijezanjnajprimernej$a,inkibo
najboljustrezalanjegovemunacinuzivljenja. Ne glede na to, katero metodo bolnikiz-
bere,selahkodogovorispristojnimnefrologomomoznostiprehodanadrugometodo,
¢ezizbironizadovoljen. Velikobolnikovmedzdravljenjemkonéneledvi¢ne odpovedi
preide z ene metode na drugo.

Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) je leta 1994 sprejela Deklaracijo
o pravicah bolnikov v Evropi. Zajema ¢lovekove pravice in vrednote v zdra-
vstvenem varstvu, informiranje, soglasje, zaupnost in zasebnost, zdravstve-
no oskrbo in postopke, ter nac¢in, kako se te pravice uresni¢ujejo. Predpogoj za
kakr$en koli medicinski poseg je soglasje bolnika. Bolnik ima pravico zavrni-
ti medicinski poseg oz. se premisliti, posledice take odlo¢itve mu morajo biti
natan¢no pojasnjene. Ce bolnik sam ni zmoZen izraziti svoje Zelje, medicin-
ski poseg pa je nujen in se soglasje bolnika predvideva, se poseg lahko opravi.
Soglasje zakonitega zastopnika je potrebno pri otrocih in starejsih, pri katerih je
sposobnost odlo¢anja manj$a. Ce zakoniti zastopnik v primeru nuj-
nega posega odkloni soglasje, se sklice zdravni$ki konzilij, ki odlo-
¢i o izvedbi posega. V vseh drugih primerih, ko ni mozno dobiti soglas-
ja bolnika ali zakonitega zastopnika, je potrebno ukrepati v ¢im vedjo
korist bolnika. Soglasje je potrebno za zas¢ito bolnika in se predvideva, kadar
gre za diagnosti¢no terapevtske postopke in zdravstveno nego bolnika (Ivanusa,
Zeleznik, 2000).

Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije je temeljna
eti¢nalistinazaizvajalcezdravstvenenege. Nelocljivo povezanozzdravstvenonegoje
spos$tovanje Zivljenja, dostojanstva in pravic ¢loveka. Medicinska sestra spostuje
pravico varovanca do izbire in odlo¢anja. Soglasja ne smemo pridobivati z upora-
bo mo¢i ali prisile, tudi ne smemo izkori$¢ati bolnikove nezmoznosti soodlo¢anja.
VKklju¢imo svojce, zakonite zastopnike. Medicinske sestre dajemo informacije, za
katere smo pristojne, s podro¢ja zdravstvene nege. Pri tem smo razumljive, obzirne
in povemo resnico.

Sodobna medicinska sestra ima na podro¢ju zdravstvene nege dializnega bolnika
razli¢ne vloge. Vklju¢ena je v aktivnosti pri pripravi bolnikov na odlo¢itev o zdra-
vljenju, pri izobrazevanju o varovanju ozilja ter celotni psihi¢ni in fizi¢ni pripravi
na operativni poseg. Sodeluje pri vzpostavljanju zaupnega odnosa s pacientom,
informiranju pacientov, spodbujanju izrazanja ¢ustev, ugotavljanju temeljnih ¢lo-
vekovih potreb in pomo¢i pri njihovem zadovoljevanju, odvzemih krvi za razli¢ne
preiskave, preverjanju laboratorijskih izvidov, urejanju in pripravi vse potrebne do-
kumentacije ... Tako pripomore k sestavi mozaika
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kakovostne in celostne obravnave pacienta v pripravi na operativni poseg. Medicin-
ska sestra ugotavlja njegove specifi¢ne individualne potrebe in sposobnosti za so-
delovanje. Na podlagi pridobljenih anamnesti¢nih podatkov in ugotovljenih potreb
pomaga pri izvedbi individualnega negovalnega nacrta predoperativne priprave bol-
nika na operacijo — konstrukcijo arteriovenske fistule (Bu¢ek Hajdarevi¢, Kardos).
Negotovost dozZivlja tudi pacientova druzina, ki je zaradi njegove bolezni prav tako
zaskrbljena in dusevno obremenjena. Prijazen odnos do pacienta, omogo¢anje sti-
ka s svojci ter domacnost bolni$ni¢nega okolja imajo velik pomen pri pripravi na
operativni poseg.

Preddializno izobrazevanje bolnika o varovanju ozilja

Danes $e vedno veliko bolnikov pri¢ne nadomestno zdravljenje s hemodializo
(HD) po centralnih venskih katetrih. Leta 2004 je v ZDA 68 % dializnih bolnikov
pri¢elo HD z dializnim katetrom, 18 % z graftom in 14 % z nati¢no arteriovensko
fistulo. Danes so rezultati v Evropi in ZDA boljsi v korist arteriovenskih fistul, sledi-
jo centralnovenski katetri in na zadnjem mestu so grafti. Glavni razlogi za tako sta-
nje so: povecanje $tevila starejsih, sladkornih in sr¢no-Zilnih bolnikov v kroni¢nem
nadomestnem zdravljenju, prepozen prihod bolnika na zdravljenje in neustrezno
varovanje ven.
Takoj po prvem obisku bolnika v nefroloski ambulanti za¢nemo izobrazevanje o
ohranjanju lastnega perifernega ozilja, ne glede na to, za kak§en nacin zdravljenja
se bo bolnik odlo¢il kasneje. Navodila, ki jih dobi, prepovedujejo zbadanje bolnika
nad zapestjem zgornjih okon¢in. Le v nujnih primerih ga lahko zbodemo na do-
minantni okon¢ini in ob ponavljajo¢i se terapiji moramo vbodna mesta vsakokrat
menjavati, ker s tem prepre¢ujemo moznost tromboz. Prepovedano je tudi uvaja-
nje centralnovenskih katetrov v vene v komolcu. Namesto tega bolniku uvedemo
centralnovenski kateter v subklavijalno, jugularno ali femoralno veno. Koncentrira-
ne intravenske raztopine poskodujejo zilno steno ven na zgornjih okonc¢inah, zato
je taka terapija primerna za aplikacijo na femoralnih venah. Vendar je sam bolnik
nemocden v preventivnem ohranjanju oZilja, zato je potrebno tudi izobraZevanje
medicinskega osebja (Premru, 2002).
Trening za povecanje polnilnega volumna ven
Pri bolnikih, ki imajo slabo razvito oZilje, je potrebno ¢im prej priceti izvajanje
vaj za krepitev oZilja. Bolnik dobi program vaj, ki lahko traja 8 tednov. Z upora-
bo eschmarhovega zazema tri- do petkrat dnevno za 2-3 minute zatisne vene na
okoncinah, ki se napnejo in razsirijo. Pri teh vajah je priporo¢ljivo, da mu pomagajo
svojci. Stiskanje obro¢a iz plasti¢ne mase je prav tako vaja za krepitev stene ozilja
in jo bolnik ponavlja veckrat dnevno. Pri bolnikih, ki sami ne zmorejo delati vaj,
vklju¢imo k sodelovanju svojce.
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SPLOSNA PRIPRAVA BOLNIKA NA KONSTRUKCIJO
ARTERIOVENSKE FISTULE

1.1. Pogovor z bolnikom in njegov pristanek na nadomestno zdravljenje
Bolnik v preddializni obravnavi ima pravico do vseh informacij, ki so vezane na
zdravljenje s hemodializo. Nefrolog mu predstavi zanj najugodnej$o metodo na-
domestnega zdravljenja in najpogostejSe spremljajo¢e zaplete. Skupaj dolocita
program aktivnosti in preiskav za konstrukcijo arteriovenske fistule. Ugodno vpli-
vata na bolnika udelezba na preddializnem izobrazevanju ter ogled postopka nado-
mestnega zdravljenja v dializnem centru. Dobrodosle in pomirljive so informacije,
ki jih bolnik dobi od bolnikov, ki so Ze v programu nadomestnega zdravljenja. Pri
pacientih, ki se odlo¢ijo za zgodnjo transplantacijo ali za peritonealno dializo, zgo-
dnja konstrukcija arteriovenske fistule ni priporo¢ljiva.

1.2 Klini¢ni pregled bolnikovega ozilja

Opravi ga zdravnik nefrolog potem, ko se je bolnik odlo¢il za zdravljenje s hemo-
dializo in predstavlja osnovo za vse nadaljnje ukrepe in preiskave, ki jih bo moral
opraviti v pripravi na konstrukcijo arteriovenske fistule.

Fizikalni pregled bolnikovega ozilja

Zdravnik pregleda vene zgornjih okon¢in, njihov potek, stisljivost in raztegljivost.
Pozornost je namenjena tudi spremembam koze, brazgotinam po poskodbah ali
operacijah ter ishemi¢nim spremembam. Z otipom arterij ocenjuje kakovost utri-
pa, ki je lahko oslabljen ali normalen.

Medicinska anamneza

Zajema pomembne podatke o preteklih hospitalizacijah bolnika, njegovih ostalih
boleznih, kot so sr¢no-Zilna obolenja in sladkorna bolezen, razvadah bolnika in nje-
govih predpisanih zdravilih. Dolgoletna sladkorna bolezen ima za posledico mo¢-
no spremenjeno ozilje, ateroskleroti¢no spremenjene arterije in mo¢no kalcinirane
vene. Pri bolnikih, ki so imeli sréni infarkt ter operacije koronarnih by-pasov, je
pric¢akovani rezultat slaba kakovost perifernih ven na zgornjih okon¢inah (Malo-
vrh, 2002 ).

1.3 Ultrazvocni doplerski pregled ozilja pred konstrukcijo arteriovenske
fistule (AVF)

Je neinvazivna in zanesljiva metoda pregleda funkcionalnosti arterij in ven ter nji-
hove morfoloske spremenjenosti. Daje oceno o premeru in notranjem izgledu po-
vrsine stene Zil (ateroskleroza). Dolo¢a lego Zilja in globino potekajoée Zile. Pred-
vidi se lokacija konstrukcije A-V fistule. Na preiskavo bolnik prinese od svojega
nefrologa izpolnjen protokol za doplersko preiskavo pred konstrukcijo A-V fistule,
ki vsebuje pomembne podatke o njegovi bolezni, jemanju predpisanih antikoa-
gulantnih zdravil ter podatke o predvidenem ¢asu nujnosti izvedbe posega. Ce so
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rezultati preiskave zadovoljivi, se dolo¢i datum konstrukcije arteriovenske fistule.
Pri bolnikih, ki imajo zelo slabo ozilje, je treba opraviti dodatne preiskave, kot so
flebografija ali magnetna resonanéna angiografija, kjer se s pomoc¢jo kontrasta pri-
kazejo stenoze ali druge spremembe na centralnih venah. Preiskava ni primerna za
bolnike, ki $e niso na hemodializi, saj uporaba kontrasta lahko poslabsa delovanje
ledvic. (Malovrh, 2002 ).

SPECIFICNA PRIPRAVA BOLNIKA NA KONSTRUKCIJO
ARTERIOVENSKE FISTULE

Pomemben podatek v pripravi bolnika na konstrukecijo AVEF je krvni izvid virusnih
markerjev hepatitisa »B«, »C«, »HIV« ter podatek o »MRSA« okuzbi. Znani
podatki vplivajo na prepretevanje prenosa okuzbe med zdravstvenim osebjem in
bolniki. Rezultati analize biokemi¢nih izvidov sluZijo kot kazalec telesne kondicije
bolnika, predvsem so pomembni rezultati kalija, se¢nine in hemoglobina.

Iz pisnih podatkov mora biti razvidna tudi bolnikova terapija, predvsem antikoagu-
lantna sredstva, ki jih bolnik jemlje zaradi svoje bolezni in spremljajo¢ih tezav. Med
pomembnej$imi so: aspirin, marivarin, plavix, fraxiparin. Bolnik naj bi pod stro-
kovnim vodenjem prenehal jemanje zdravil sedem dni pred posegom. Pri jemanju
preparatov, kot so marivarin, plavix ..., je priporocljivo bolnika sprejeti na oddelek
in prevesti na manj invazivno antikoagulantno sredstvo. Bolnik in medicinski tim,
ki bo izvajalec konstrukcije AVF, morata imeti podatke o morebitnih alergijah na
dolocena zdravila, kot tudi o stanju zdravja in bolezni. Opraviti je potrebno tudi
pogovor z bolnikom o delovanju lokalne anestezije in pridobiti podpisan informi-
rani pristanek za konstrukcijo A-V fistule.

PSIHICNA PRIPRAVA BOLNIKA NA KONSTRUKCIJO
ARTERIOVENSKE FISTULE

Dokazano je, da raven strahu pomembno vpliva na nadaljnje zdravljenje, in da strah
vodi k slab$emu fiziénemu okrevanju. Bolniki velikokrat ne zaupajo medicinski se-
stri, ¢esa jih je strah, zato mora sama znati zelo dobro opazovati in odkrivati vzroke
njegove zaskrbljenosti ter ga z njimi soo¢iti in jih oceniti. Pri ugotavljanju bolni-
kovih potreb po zdravstveni negi medicinska sestra ocenjuje bolnikovo znanje o
bolezni, zdravljenju, kaj se bo z njim dogajalo, kaksen poseg bo imel, bolnikovo psi-
hi¢no pripravljenost na poseg. S primernim pristopom in ravnanjem mora bolniku
ze ob prvem stiku v ambulanti zmanj$ati strah in negotovost. Z informiranjem in
empati¢nim odnosom mu mora pomagati, da bo sprejel svojo bolezen in priprave
na zdravljenje (Mrak, 2001).

Medicinska sestra mora bolnika obravnavati celostno. Vedeti mora, da ni objekt, ki
ima zaradi bolezni motene funkcije, ampak je ¢lovek, na katerega vplivajo telesni,
dusevni, socialni in kulturni stiki. Psihi¢na priprava bolnika na operacijo — kon-
strukcijo AVE, je timsko delo, v katerem sodelujejo: osebni zdravnik in medicinska
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sestra vambulanti, medicinska sestra iz socialno varstvenih zavodov (odvisno, od
kod bolnik prihaja), zdravnik operater, zdravnik anesteziolog, oddel¢na medicin-
ska sestra in svojci (Senicar, 2006).

PRIPRAVA BOLNIKA NA LOKALNO ANESTEZIJO

Anestezija je umetno povzrotena neobcutljivost telesa ali posameznih organov.
Danes si medicine brez anestezije ne predstavljamo ve¢, saj jo uporabljamo pri
skoraj vseh operativnih posegih. Anestezija spada v okvir anesteziologije, kamor
uvr$¢amo predoperativno pripravo, medoperativni nadzor in pooperativni nadzor
bolnika ter zdravljenje akutne in kroni¢ne bolecine (Sostari¢, 2007). Vsaka ane-
stezija in operativni poseg predstavljata stres, ki ga strah $e potencira z u¢inki na
ves organizem. Pomemben element v psihi¢ni pripravi bolnika na operativni poseg
je predoperativna vizita medicinske sestre pri anesteziji. Ta omogoc¢a vzpostavitev
pozitivne komunikacije in ugotavljanje potreb ter pri¢akovanj bolnika (Bu¢ek Haj-
darevi¢, Kardos, 2000).

PRIPRAVA BOLNIKA NA DANIZVEDBE POSEGA

Bolnik obi¢ajno pride na ambulantno obravnavo od doma. Pred odhodom od
doma lahko poje lazji zajtrk, $e posebej, ko gre za sladkornega bolnika, ki se zdra-
vi z inzulinom. Strah in zaskrbljenost dodatno vplivata na nastanek hipoglikemije.
Administrativna dokumentacija mora vsebovati tudi veljavno napotnico in zdra-
vstveno zavarovanje. Medicinska sestra, ki ga sprejme, mora pri bolniku preveriti
terapijo ter stopnjo informiranosti. Ce bolnik potrebuje pojasnila, ki presegajo
kompetence medicinske sestre, o tem obvesti zdravnika. Bolnik naj ima tudi urejen
prevoz za domov, saj naj sam po opravljeni konstrukciji AVF ne bi vozil.

Metode in bolniki
Prikazani so podatki o opravljenih konstrukcijah arteriovenskih fistul v Centru za

dializo, Zalo$ka, Ljubljana, v letu 2010. Uporabljena sta deskriptivna metoda in
program Microsoft Word 2003.

Rezultati

V ambulantni urgentni operativni dejavnosti smo obravnavali 257 bolnikov, pri ka-
terih je bila opravljena konstrukcija arteriovenske fistule. Pri 250 posegih je bila
uporabljena lokalna anestezija z 2 % Xylocainom. Konstrukeij AVF pri otrocih je
bilo 7, poseg je bil opravljen v splo$ni anesteziji. V ¢asu priprave na konstrukcijo
AVF so vsi opravili klini¢ni in doplerski pregled ozilja ter informirani razgovor in
pisni pristanek na poseg.

Pri 71 bolnikih je bila narejena prva konstrukcija arteriovenske fistule v lokalni
anesteziji. V vseh primerih sta bila najbolj izrazena strah in zaskrbljenost zaradi
blizajo¢ega se nadomestnega zdravljena, strah pred konstrukcijo in bole¢ino je bil
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izrazen v manj$i meri. Dvajset bolnikov je bilo slabo informiranih o posegu. Bili
so prepric¢ani, da jim bo operater »nekaj« vstavil v Zilo in iz tega mesta bodo »na

dializi ¢rpali kri za ¢i$¢enje<, vizualizacije nadomestnega zdravljenja niso opravili.
Deset bolnikov je izrazilo nezainteresiranost za $ir§e informacije.

Sklep

Opisna analiza priprave bolnika na konstrukcijo AVF je pokazala potrebo po udin-
kovitejsem preddializnem izobrazevanju, o motivaciji bolnika po informiranosti o
nadaljnjem poteku njegove bolezni in moznostih Zivljenja z arteriovensko fistulo.
Pravocasno in pravilno izobrazevanje bolnika v preddializnem obdobju deluje po-
zitivno na njegovo psihofizi¢no pocutje, premagovanje strahu in osve$¢enosti o
svoji bolezni ter na¢inu zdravljenja. Priprava na konstrukcijo arteriovenske fistule
se za¢ne takoj, ko se bolnik odlo¢i za obliko nadomestnega zdravljenja. Vse aktiv-
nosti in preiskave so usmerjene v kakovostno splosno in psihi¢no pripravo pacien-
ta. Veliko vlogo v izvajanju priprave na konstrukcijo AVF ima tudi medicinska se-
stra, ¢e bolnika obravnava celostno in z njim razvije empatic¢en odnos, ki pomaga,
da ji bolnik zaupa. S svojim strokovnim znanjem je lahko bolniku dobra uditeljica
in prijateljica na njegovi poti v sooc¢anju s boleznijo, na¢inom zdravljenja in pri po-
teku priprav na konstrukcijo arteriovenske fistule.
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ZDRAVSTVENA NEGA PO KONSTRUKCI]JI
ARTERIOVENSKE FISTULE

Liljana Gaber, VMS, Center za dializo Zaloska, Ljubljana

I1ZVLECEK

Zdravstveno nego po konstrukeiji arteriovenske fistule opravlja medicinska sestra.
Predstavlja neprekinjen, vsakodneven proces zdravstvene nege, ki traja ves ¢as de-
lovanja arteriovenske fistule, lahko tudi desetletja. S pravocasnim izobraZevanjem
bolnika, njegovim vklju¢evanjem v dializno zdravljenje in sodelovanjem celotnega
tima dosegamo dolgo Zivljenjsko dobo arteriovenske fistule in visoko kakovost Zi-
vljenja bolnika.

UvOD

Zdravstveno nego (ZN) po konstrukciji arteriovenske fistule (AVF) pri¢nemo ta-
koj po operaciji. Predstavlja le nadaljevanje pravoc¢asnega izobrazevanja, ki se pri¢-
ne ze v preddializnem obdobju, ko bolnika spremljamo v nefroloski ambulanti.

Kadar bolnik iz razli¢nih razlogov pravoc¢asnega izobrazevanja ni imel, je potrebno
vec pozornosti in ¢asa za samo izobrazevanje kot proces ZN na ve¢ ravneh. Z ZN
po konstrukciji pri¢cnemo takoj po operaciji, v t. i. pooperativnem obdobju. Oskr-
bljeno bolnikovo roko postavimo v dvignjen polozaj. Bolniku merimo krvni pri-
tisk, poslusamo brnenje AVF in mu sproti dajemo ustna navodila o ravnanju z AVF
doma. Bolniku damo tudi pisna navodila. Opazovanje bolnika s sveze konstruirano
AVF traja dve uri ali ve¢, nakar lahko gre v domaco oskrbo ali je sprejet na oddelek.
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Pisna navodila bolniku

Z roko, na kateri ima AVF, ne sme vzdigovati tezkih bremen, varovati jo mora pred
udarci in poskodbami. Opozorimo ga tudi na pravilen polozaj roke med spanjem,
saj na njej ne sme spati. Skrbeti mora za osebno higieno, oblac¢ila morajo biti ohla-
pna in ga ne smejo stiskati. Na roki z AVF se ne sme meriti krvnega pritiska, jemati
krvi za preiskave, niti uvajati CVK in vedno mora biti pred slehernim operativnim
posegom za$citena z napisom. V primeru tezav ali sprememb mora bolnik nemu-
doma priti v center za dializo ali poiskati zdravstveno oskrbo.

Redne kontrole po operaciji

Prvo kontrolo pri ambulantnem bolniku, ki $e ni v rednem programu kroni¢ne he-
modialize (HD), opravimo 2-3 dni po konstrukciji, sicer pa na dializni dan. Opra-
vimo zdravstveno nego rane, posluSamo brnenje, po potrebi nadaljujemo zdra-
vstveno vzgojo, dokumentiramo stanje na poseben list za zdravstveno nego AVE.
Sledijo redne kontrole na 7 dni ali po potrebi pogosteje.

Cas zorenja AVF

To je ¢as od konstrukcije do stopnje zrelosti, ko lahko prvi¢ punktiramo AVF in
opravimo HD. Cas zorenja nativne AVF je 6-8 tednov, goretex AVF pa 3-S tednov.
Sive pobiramo $ele po 3 tednih, ker je zara$¢anje robov rane pocasnejse. V tem ob-
dobju priporo¢amo tudi vaje za krepitev Zil — stiskanje Zogice iz mehkih plasti¢nih
mas. Pri¢nemo hkrati s psihi¢no pripravo bolnika na prvo punkcijo AVF in prvo
hemodializo.

Prva punkcija AVF

Zelo pomembna pred prvo punkcijo AVF je psihi¢na priprava bolnika. To je ¢as, ko
si lahko pridobimo bolnikovo zaupanje, zato moramo vse to narediti profesionalno
in pozrtvovalno. Le tako bo prva hemodializa za bolnika manj stresna.

Izkusnje po svetu kazejo, da ve¢ kot 80 % bolnikov sama punkcija ne boli (EDTNA
porocilo o zilnih pristopih). Koza AVF se po dolgotrajnem punktiranju stanjsa in
tako je punktiranje z dobrimi in pravilno brugenimi ter silikoniziranimi punkcijski-
mi iglami laZje in manj bolece.

Kdo prvi¢ punktira AVF 222

Izkugena dializna medicinska sestra, ki bo to opravila profesionalno, strokovno in
z najmanj tveganja — z enim vbodom. Mora si vzeti dovolj ¢asa za izbiro punkcij-
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skih mest, pravilno namestitev opornice, izbiro tanjsih dializnih igel. Punktiranje
mora opraviti v asepti¢nih razmerah. Pretok krvne ¢rpalke je po prvem zbadanju
AVF med HD nekoliko manjsi s prilagojeno ultrafiltracijo. Zelo pomembno je, da
dializnih bolnikov ne smemo punktirati ve¢ kot enkrat in vedno, kadar nam ne gre,
prosimo, da to stori druga medicinska sestra.

Komprimiranje vbodnih mest po prvi punkciji AVF je vedno dolznost medicinske
sestre.

Pravilna namestitev opornice

ODb prvem punktiranju AVF bolniku preventivno vedno dajemo opornico. Opor-
nico dajemo zato, da bo fistulna roka pri prvem zbadanju ostala mobilizirana in
stabilna, da bis tem prepreéili moznost nastanka hematomov, ki lahko uni¢ijo AVE.
Opornica mora biti name$¢ena pravilno, tako, da vzdrzuje roko v rahli semifleksiji
- fizioloski polozaj, ker je ¢as HD nekaj ur.

Slika 1: namestitev opornice ob prvem zbadanju

Testiranje pretoka AVF

Vedno upostevamo strokovno pravilo, da je potrebno dati prave igle pravemu
bolniku. Da pridemo do pravih igel za pravega bolnika, pa moramo vedno najprej
opraviti testiranje punkcijskih igel pri bolniku in $ele nato doloiti, katere so prave
za kakovostno opravljanje HD. Prava punkcijska igla mora dose¢i najvedji mozen
krvni pretok z nizkimi pritiski in brez » cukanja«. Punkcijska vbodna mesta se mo-
rajo hitro zarasti, kar omogoc¢ajo sodobne punkcijske igle, ki morajo ustrezati me-
rilom za visoko kakovost.
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Smernice ZN za ohranitev delovanja AVF

Smernice veljajo za bolnika in medicinsko sestro.

Smernice za bolnika so naslednje: sam opravlja redno kontrolo delovanja AVE.
Skrbi za redno higiensko umivanje roke z AVF pred HD. Redno razkuZzuje roke na
dializi. Najvec ob tem lahko stori sam zase bolnik, ki mora biti osve$¢en in pravilno
poucen ter pozitivno sprejemati svojo samopodobo in razumeti Zivljenjski pomen
arteriovenske fistule.

Smernice za MS

Medicinska sestra redno opravlja negovalno anamnezo in nikoli ne sme pozabiti
pri slehernem sre¢anju z bolnikom vprasati: »Kako je bilo doma? Al je bilo kaj
posebnega?«.

Medicinska sestra je tista, ki mora vedno skrbeti in nadzirati: krvni pritisk pri bol-
niku pred HD, prinasanje visoke telesne teze — UF/h?, jemanje antihipertenzivnih
zdravil pred HD, hipotonije med HD ...Ves ¢as med HD izvaja terapevtsko komu-
nikacijo z bolniki.

Zakljucek

Najboljsi ¢as za konstrukcijo AVF je v preddializnem obdobju. Takrat je ¢as za zo-
renje, za korekcije AVF, za izobrazevanje bolnika in njegovih svojcev, zmanj$evanje
stresov, hospitalizacij in strogkov.

S stalnim izobrazevanjem MS dosegamo medsebojno sodelovanje in razumevanje
dializnega tima in bolnikov ter kakovostno strokovno raven ZN pri punktiranju
in ohranjanju delovanja AVE. V tem primeru lahko pri¢akujemo, da bo zivljenjska
doba AVF dolga, saj je nekaterim dializnim bolnikom to uspelo in so lahko pono-
sni, da jim AVF delujejo tudi ze dlje kot 30 let.

Slika »Ikebana« za MS/ZT
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Cisto na koncu dodajam svojo misel, da se ta slika, ki sem jo krstila za »IKEBA-
NO«, vtisne v spomin vsem medicinskih sestram in tehnikom, ki delate na hemo-
dializi, kot sporo¢ilo, da tak$na ikebana krajsa Zivljenjsko dobo AVF.
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ZAGOTAVLJANJE KAKOVOSTI
VZDRAVSTVENI NEGI

Mirjana Rep, VMS
Oddelek za bolezni ledvic in dializo
Splosna bolni$nica Celje

mirjana.rep@guest.arnes.si

I1ZVLECEK

V ¢lanku je prikazano, katere so temeljne usmeritve na mednarodni in nacionalni
ravni za zagotavljanje kakovosti v zdravstvu in zdravstveni negi, kako je pomembno
dosledno sodelovanje zaposlenih pri dokumentiranju in poro¢anju podatkov, po-
membnih za ustvarjanje slovenske baze podatkov s podro¢ja kazalnikov kakovosti.
V nadaljevanju je prikazana aktivnost zdravstvene nege za izboljSevanje kakovosti
v Splosni bolnignici Celje in predstavitev primera oblikovanega standarda kot ka-
kovostne podlage za izvajanje varne in kakovostne zdravstvene nege.

KLJUCNE BESEDE

zdravstvena nega, kakovost, standardi zdravstvene nege, kazalnik kakovosti zdra-
vstvene nege

UvOD

V vsakdanjem zivljenju pogosto slisimo in uporabljamo besedo kakovost. Kako to
besedo razumemo, je odvisno od posameznikove osve$¢enosti, izkusenj, pri¢ako-
vanj, in meril kakovosti.

Kakovost opisujemo glede na materialne proizvode, osebo ali znacilnosti. Izraza-
mo jo subjektivno, kar pomeni, da je nekdo lahko z opravljeno storitvijo zelo zado-

voljen, nekdo drugi pa isto¢asno zelo nezadovoljen.

Definicija kakovosti pravi:
Kakovost izdelka ali storitve lahko opredelimo kot relativno popolnost vseh sesta-
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vin lastnosti izdelka ali storitve glede na izpolnitev potreb in upravi¢enih pri¢ako-
vanj kupcev oz. uporabnikov, ki uporabljajo izdelek v ¢asu Zivljenjske dobe izdelka.

Iz definicije je razvidno, da tisti, ki nudijo v naSem primeru storitev, nimajo kon¢ne
besede o kakovosti, temve¢ je uporabnik kon¢ni razsodnik o kakovosti ponujene
storitve. (Kadivec, 1988).

Ker je zdravstvo kompleksen sistem, je preucevanje kakovosti v njem zahtevna na-
loga, ki vklju¢uje strokovnjake razli¢nih strokovnih disciplin oziroma podrocij.

Ce se ozremo vzgodovino zdravstvene nege (v nadaljevanju ZN) je Florence Nigh-
tingale opredelila podroc¢ja, ki so morala biti izvajana sistemati¢no:

« omejitev hrupa okrog ranjencev,

«  sestava, kakovost in serviranje hrane,
« kakovost in poloZaj postelje, zimnice,
« osebna ¢istoca.

Hkrati je na podlagi zbiranja in beleZenja podatkov, s katerimi je lahko ocenila
uspesnost negovalnih aktivnosti, dokazala, kako pomembna je dokumentacija v
ZN. (Kadivec, 1988 ).

Po prvih objavah Florence Naghtingale in njenih dobrih zasnovah na podro¢ju
kakovosti v ZN se po navedbah strokovne literature praksa ni razvijala v to smer
skoraj 100 let.

Danes zdravstveni delavci vemo, da vsak izmed nas in $ir$e skupnosti ob¢asno oce-
njuje zdravstveno sluzbo in tudi ZN. Danasnja stopnja izobraZzenosti in osve-
$¢enosti pacientov omogoca, da se bolj zavedajo svojih pravic in zahtevajo visjo
kakovost zdravstvenih storitev in vi§jo kakovost ZN (Hajdinjak, Megli¢, 2001).

Delo na podroéju izbolj$anja kakovosti je pomembno, ker Zelimo izvajati sodob-
no ZN, ki je podprta z vsemi elementi zagotavljanja kakovosti, kot so: filozofija,
teoreti¢ni modeli, procesni pristop, standardi in kriteriji, dokumentacijsko-infor-
macijski sistem, uspesna komunikacija, kontinuirana ZN, sodobna organiziranost,
vodenje, negovalne diagnoze, lastna terminologija, raziskovanje v ZN, normativna
ureditev. S takim pristopom Zelimo dose¢i cilje kakovosti:

« izbolj$anje ali vzdrzevanje zdravstvenega stanja pacienta,

« izbolj$anje ali vzdrzevanje njegovih funkcionalnih sposobnosti,
« dobro pocutje,
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« varnost pacienta,
« zadovoljstvo pacienta po opravljeni zdravstveni negi.

Poleg navedenih razlogov nas obvezujejo tudi smernice in usmeritve na mednaro-
dni in nacionalni ravni.

IZHODISCA ZA RAZVO] KAKOVOSTI NA MEDNARODNI RAVNI

Usmeritve na mednarodni ravni se nana$ajo na zahteve za razvoj kakovosti v
zdravstvu in s tem tudi v ZN in so opredeljene v dokumentih SZO, Sveta Evrope,
Evropske unije in Evropske komisije.

V stali$¢ih sta poudarjeni kakovost zdravstvene oskrbe in varnost pacientov.
Slovenija je podpisnica vseh navedenih dokumentov.

S$Z0-1977 “Zdravje za vse do leta 2000”

Pomembni sta dve resoluciji. Ena govori, da je potrebno za vse prebivalce sveta do
leta 2000 doseci raven zdravja, ki bi jim omogocala socialno in ekonomsko produk-
tivno Zivljenje.

Druga govori o spremembi filozofije zdravstvenega varstva. Sprememba se nanasa
na usmeritev delovanja h krepitvi in ohranjanju zdravja, za razliko od prejénje, ki je
bila usmerjena v bolezen.

ALMA ATA - leta 1978 je bila sprejeta deklaracija, ki je dala odgovore na smerni-
ce SZ0, s katerimi metodami to dosedi.

Leta 1984 je SZO sprejela 38 ciljev. V 31. cilju je zapisano: "Zagotoviti kakovost v
ZN in pripraviti standarde ZN”.

Leta 1988 na Dunaju je Oddelek za ZN pri Evropskem uradu sprejel priporo¢ila,
ki se nana$ajo na kakovost ZN:

« medicinske sestre morajo razvijati raziskovalne projekte, s katerimi bi izboljsali
zdravstveno nego,

«  morajo biti avtonomne na podro¢ju organiziranja, vodenja in kadrovanja,

«  razvijati informacijski sistem, ki omogoca prenos informacij in raziskovalnih
rezultatov.

Leta 1991 na skups¢ini v Zenevi ¢lanice SZO prenesejo nerealizirane cilje
“Zdravije za vse do leta 2000” v 21. stoletje.
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Leta 1996 na konferenci ministrov za zdravstvo evropske regije v Ljubljani
je bilo v Ljubljanski listini zapisano nacelo, ki poudarja “kakovost zdravstvenega
varstva in finan¢no-ekonomsko uéinkovitost”.

Leta 1998 je SZO je sprejela nov predlog evropske strategije pod geslom “Zdravje
za vse za 21. stoletje,” opredeljeno v 21 ciljih. Kakovost je omenjena v 16. cilju —
“delovanje za kakovost zdravstvenega varstva”. Glavna usmeritev je ve¢ vlaganja,
tako druzbe kot posameznika v zdravje, ve¢ racionalizacije v zdravstvu z isto¢asnim
zagotavljanjem kakovosti.

Mednarodna izhodi$¢a so temelj za oblikovanje nacionalnih izhodi$¢ za kakovost v
zdravstvu (Hajdinjak, Megli¢, 2001).

Nacionalna priporoc¢ila za razvoj kakovosti v zdravstvu opredeljujejo nasle-
dnji dokumenti:

1. Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (Ur. L. RS, §t. 9/1992,
577- 590) ter Zakon o zdravstveni dejavnosti (Ur. 1. RS, §t. 9/1992, 590-601)

2. Zdravstvena reforma 1. 2003

3. Nacionalni program zdravstvenega varstva Republike Slovenije — Zdravje za
vse do leta 2004 (Ur. L. RS, §t.49,/2000, 6670-6671)

4. V fazi usklajevanja je resolucija o nacionalnem planu zdravstvenega varstva
2008-2013 (Ministrstvo za zdravje 2006, 9-76) (Bavéar, 2008)

Za podrocje zdravstvene nege so usmeritve zapisane v dokumentih Zbornice zdra-
vstvene nege Slovenije in Razirjenega strokovnega kolegija za zdravstveno nego.

Ti dokumenti so:

1”Usmeritve razvoja zdravstvene nege v luci zdravstvenih reform v R Sloveniji.
Sprejet na S. skups¢ini Zbornice zdravstvene nege, novembra 1996.

2”Razmejitev zdravstvene nege “ ki ga je sprejelo in potrdilo Ministrstvo za zdravje
v novembru 1997. Opisana so dolo¢ila o pristojnostih, nalogah in delitvi dela v
zdravstveni negi.

3. Leta 1994 sprejeti “Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov”.

4 Nacionalne smernice za zagotavljanje kakovosti v zdravstveni negi “ (Filej, Kadi-
vec, Zupandi¢ 2000, 7-37).
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Poleg mednarodnih in nacionalnih izhodi$¢ za razvoj kakovosti v zdravstvu in
zdravstveni negi je pomemben temelj za zagotavljanje kakovosti strokovna podlaga
za delovanje zdravstvene nege (Bavéar, 2008).

Strokovno podlago za kakovostno izvajanje ZN sestavljajo standardi in kriteriji
ZN, klini¢ne poti in klini¢ne smernice.

Za izgradnjo sistema izbolj$evanja kakovosti v ZN je poleg mednarodnih in nacio-
nalnih izhodis¢ ter strokovnih podlag potrebno upostevati temelje kakovosti ZN,
kot so filozofija, vrednote ter poslanstvo in vizija stroke.

Temeljne vrednote v ZN so skrb za ohranitev Zivljenja in zdravja ljudi, spo$tovanje
¢lovekovih pravic, pravic bolnikov in vrednot v zdravstvenem sistemu, enakost, so-
lidarnost in strokovna etika nas usmerjajo pri delu, da dosezemo kakovostno in
varno ZN. (Filej, Kadivec, Zupanéi¢, 2000).

ZAGOTAVLJANJE KAKOVOSTI V ZDRAVSTVENI NEGI V SPLOSNI
BOLNISNICI CELJE - ODDELEK ZA BOLEZEN LEDVIC IN DIALIZO

V Splo$ni bolnignici Celje je za izbolj$evanje kakovosti na podro¢ju ZN zacela zelo
aktivno delati leta 1995 Vida Purnat, VMS, univ. dipl. org,, s pisanjem negovalnih
standardov ter poucevanjem kolegic na kolegijih glavnih medicinskih sester o po-
menu in namenu nastanka negovalnega standarda. Leta 2002 je izdala priro¢nik o
metodologiji in tehniki pisanja in ocenjevanja negovalnih standardov.

Od takrat do danes intenzivno delamo za zagotavljanje kakovosti ZN. Kolikor nam
¢as dopusca, pisemo standarde, nenehno posodabljamo negovalno dokumentacijo
in obstojece negovalne standarde ter postopoma prehajamo na ra¢unalnisko pod-
poro dokumentiranja aktivnosti ZN.

Zagotavljanje kakovosti poteka na dveh ravneh.

Na ravni bolnisnice glavna medicinska sestra izdela letni plan ZN in ga skupaj
z odgovornimi osebami na oddelku skusa doseci. Poleg skupnega letnega plana
glavne sestre oddelka nacrtujejo in izdelajo letni plan ZN na oddel¢ni ravni in ga
posredujejo glavni sestri bolni$nice.

Na mesecnih kolegijih glavnih medicinskih sester in odgovornih tehnikov se dogo-
varjamo, poro¢amo, izobrazujemo, re§ujemo problematiko, zastavljamo nove cilje.
Na ravni bolni$nice je imenovana oseba za vodenje oblikovanja in pisanja negoval-
nih standardov.
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Koordinatorke posameznih strok uvajajo in prenasajo izbolj$ave ZN s pomo¢jo do-
datnih izobraZevanj na glavne medicinske sestre oddelkov in kontrolirajo postopek
uvajanja izbolj$av.

Naravni oddelka

Delegirane izbolj$ave in ukrepe za zagotavljanje kakovosti na oddelku uvaja in kon-
trolira glavna medicinska sestra oddelka.

Metode dela, ki jih uporabljamo na obeh ravneh so:

«  strokovni nadzor - pregled negovalne dokumentacije, kontrolni list, neposre-
dno opazovanje — namen je vpeljati izbolj$ave,

« negovalna vizita — na ravni oddelka,

« varnostni pogovori,

«  higiensko-sanitarni nadzor,

« opazovanje izbranih kazalcev,

«  $tudij konkretnega primera,

«  ocena bolnikovega zadovoljstva — nacionalna anketa.

REALIZACIJA CILJEV NA PODROCJU ZN V LETU 2010 V SPLOSNI
BOLNISNICI CELJE

Za zagotavljanje kakovosti v Splo$ni bolni$nici Celje vodstvo uposteva tri temeljne
dimenzije: stroko, management in uporabnike zdravstvenih storitev, ki so v medse-
bojni soodvisnosti. Bistveni kazalec kakovosti je zadovoljen in varen pacient.

Za izbolj$anje kakovosti na podro¢ju ZN in laboratorijske medicine smo si v Splo-
$ni bolnignici Celje zastavili naslednje cilje:

1. cilj: obvladovanje bolni¢ni¢nih okuzb

Namen: preprecevanje nastanka in $irjenja bolni$ni¢nih okuzb.
Preprecdevanje predanaliti¢nih napak mikrobiologkih kuZznin in
zmanj$evanje stroskov napa¢nega odvzema.

Aktivnosti ZN:

«  izvajanje notranje presoje “Ukrepov kontaktne izolacije”,

«  pravilna izvedba odvzema nadzornih kuZnin,

«  spremljanje napak pri odvzemu nadzornih kuZnin,
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«  spremljanje bolnikov z ve¢kratno odpornimi bakterijami,

« izvedba u¢nih delavnic (odvzem nadzornih kuznin, oskrba CVK, pravilna
uporaba rokavic in za§¢itnih sredstev),

« sodelovanje pri pripravi novega spremnega lista za naro¢anje mikrobioloskih
preiskav.

2. cilj: obvladovanje nezelenih dogodkov

Namen: zmanj$evanje $tevila nezelenih dogodkov — padci, razjede zaradi pritiska
(v nadaljevanju RZP), vbodi z iglo.

Aktivnost ZN:

analiza izstopajocih padcev,

nabava antidekubitusnih blazin v teku,

izobrazevanje zaposlenih s podrodja preprecevanja padcev, RZP in prehranske
oskrbe pacientov,

poenotena obravnava preleZanin,

elektronsko evidentiranje padcevin RZP,

analiza vbodov z ostrimi predmeti.

3. cilj: celovit pristop h kakovostni in varni zdravstveni obravnavi pacientov

Namen: izbolj$evanje kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave; izbolj$evanje
procesov dela.

Aktivnosti ZN:

« uvajanje koordinatorja primera na posameznih oddelkih,

« izvedba ankete o zadovoljstvu pacienta,

« nabava u¢nih pripomockov,

« obnova obstojecih negovalnih standardov,

+ nadzor nad izvedbo postopka po NS (priprava in aplikacija parenteralne tera-
pije, odvzem kapilarne krvi),

«  posnetki obstojecih stanj procesa dela.

4. cilj: habilitacija mentorjev za delo s §tudenti visokih zdravstvenih $ol
Namen: pridobitev naziva za sodelovanje pri izobrazevanju $tudentov.

Aktivnosti ZN:
« udele’ba na izobrazevanjih.
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S. cilj: izbolj$anje delovnih pogojevv ZN

Namen: na¢rtno zmanj$evanje absentizma pri zaposlenih v ZN.

Aktivnosti ZN:
« nabava elektri¢nih postelj,
« nabava prelagalnih desk,

« izobrazevanje zaposlenih v ZN o pravilni tehniki dvigovanja bremen.

6. cilj: izboljsan transport bioloskega materiala

Namen: izvajanje transporta bioloskega materiala v skladu z dolo¢ili Pravilnika o
pogojih, ki jih morajo izpolnjevati laboratoriji na podro¢ju laboratorijske medicine.

Aktivnosti ZN:
opredelitev transportne poti,
opredelitev in nabava transportnih torb za transport bioloskega materiala.

Namen: razre$evanje tekoce problematike pri celoviti obravnavi pacientov

Aktivnosti ZN:
« izvedba dveh letnih sestankov z vodji DSO.

Po dolo¢ilih Ministrstva za zdravje morajo vse slovenske bolni$nice od leta 2006
spremljati 6 kazalnikov kakovosti:

1. $tevilo padcev s postelje na 1000 oskrbnih dni,

2. $tevilo prelezanin, nastalih v bolni$nici na 1000 hospitaliziranih pacientov,

3. ¢akalna doba na ra¢unalnisko tomografijo,

4. takanje na odpust,

S. delez nenadrtovanega ponovnega sprejema v isto bolni$nico v sedmih dneh po
odpustu,

6. obvladovanje bolnigni¢nih okuzb.

Nabor $estih kazalnikov kakovosti predstavlja zatetek vzpostavljanja slovenske
baze podatkov s podro¢ja kazalnikov kakovosti v zdravstvu. Od leta 2006 morajo
vse slovenske bolni$nice na svojih spletnih straneh letno objavljati rezultate spre-
mljanja kazalnikov kakovosti. Na spletni strani Splo$ne bolni$nice Celje je razvi-
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dno, da od leta 2006 v skladu s smernicami Ministrstva za zdravje — Uvajanje ka-
kovosti v slovenske bolni$nice sistemati¢no spremlja vseh 6 kazalnikov kakovosti.
Na portalu je prikazana Nacionalna anketa o izku$njah odraslih bolnikov v akutni
bolnisnici ter napisane in uveljavljene klini¢ne poti.

STANDARDIVZDRAVSTVENI NEGI

Negovalni standard opredeljuje naloge, pristojnosti in odgovornosti ZN, je profesi-
onalno dogovorjena raven oz. stopnja nege, namenjene dolo¢eni skupini prebival-
cev, ki je pomembna, primerljiva, merljiva in izvedljiva. Definira stopnjo kvalitete
zdravstvene nege, saj vsebuje kriterije, s pomo¢jo katerih ocenjujemo zdravstveno
nego (Purnat, 2002).

Torej standard temelji na filozofiji in ciljih ZN, vklju¢uje kazalce kakovosti in sto-
pnjo kakovosti, odraza vidike sodobne zdravstvene nege, najnovejse ugotovitve

raziskovalnega dela, specifiénost podro¢ja ZN in strokovnost negovalnega dela
(Hajdinjak, Megli¢, 2001).

Z izdelavo in oblikovanjem negovalnega standarda zelimo zmanjsati odstopanja v
opravljanju ZN in bolniku zagotoviti najbolj$o mozno oskrbo.

Izdelava standarda ni dokon¢na. Da bi izbolj$ali kakovost in varnost zdravstvene
obravnave in procesa dela, je potrebno negovalni standard posodabljati v skladu z
razvojem stroke.

Vrste standardov

Donabedian je razdelil standarde na standarde strukture, procesa in izida. E. Ma-
son pa poleg teh omenja tudi standarde vsebine (Hajdinjak, Megli¢, 2001).

Teorija RUMBA (Sekavénik, 1997) poudarja pet elementov kvalitetnih negoval-
nih standardov:

+ Relevant - primerni
« Understandable - razumljivi
« Measurable - merljivi

« Behavioral - objektivni
o Attainable — dosegljivi
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STANDARDI STRUKTURE (pogoji za delo) — opisujejo vire, ki so potrebni za
uspesno izvedbo dela. V kriterijih standardov strukture opredelimo: prostore,
opremo, osebje (tevilo, izobrazba), material, literaturo, vire, kjer izvajalci osveZijo
oz. poglobijo znanje.

Vprasamo se: kdo bo naredil, kje bo narejeno, s kak$nimi pripomocki, kateri orga-
nizacijski model, katera dodatna znanja, katero dokumentacijo?

STANDARDI PROCESA (izvedba dela) — se nanagajo na izvedbo korakov, ki jih
bodo izvajalci standarda opravili, kako pogosto in kdaj. Kadar je akcija vezana na
komunikacijo, opi$emo vsebino — kaj povemo in kaj u¢imo.

Opisujejo, kaj in kako bo kdo delal (Filej, Kadivec, Zupanti¢, 2000).

Kaj bomo naredili, kdaj, kako pogosto, na kaksen nacin?

STANDARDI IZIDA - opisujejo Zelene rezultate zdravstvene nege in se nanasajo
na bolnikovo vedenje in pocutje, znanje o bolezni, zdravstveno stanje in zadovolj-
stvo pacienta.

Vpra$amo se: kaksen izid pri¢akujemo, kdaj in kako ta izid pricakujemo?

Odgovori na ta vprasanja dajejo kriterije strukture, procesa, izida.
Po kriterijih standarda izida ocenjujemo stopnjo kakovosti ZN.

V Splosni bolnisnici Celje smo se odlo¢ili za metodologijo Elizabeth Mason, ki
vklju¢uje vse tri oblike negovalnega standarda. Omogo¢a pisanje standardov po
korakih, je lahko razumljiva in zelo uporabna za medicinske sestre.

Medicinske sestre v praksi potrebujejo standard v taksni obliki, ki jim bo omogo-
¢il hiter pregled nad tem, kaj je v doloéeni situaciji bistveno in potrebno. (Plank,

2006).
Primer oblikovanega standarda v Splo$ni bolnisnici Celje.

(@ Splosna bolnisnica Celje
Predani Zivijenju

Podroéje zdravstvene nege
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NEGOVALNI STANDARD ST.

Datoteka 8 - SPLOSNI STANDARDI

Standard je sprejet na seji

dne

Strokovnega kolegija glavnih MS in tehnikov

NAZIV POSEGA (intervencije)

ASISTENCA PRI UVAJANJU JUGULARNEGA
DIALIZNEGA KATETRA POD ULTRAZVOCNO
KONTROLO

POOBLASTILA IZVAJALCA
U asistenca pri izvedbi

1. NAMEN POSEGA - CILJI

Terapevtski namen:

Dializni kateter omogoc¢a nadomestno zdravljenje

s hemodializo pri akutni ledvicni okvari ali pri kroni¢ni
ledvi¢ni bolezni v kon¢nem stadiju, ¢e pacient nima
funkcionalne AV fistule.

2. I1ZVAJALEC POSEGA zdravnik

DMS/VMS asistira zdravniku
3. STEVILO I1ZVAJALCEV dva ali trije
4. CAS 1ZVAJANJA POSEGA 60 minut

5. METODE IN TEHNIKE DELA

asepticna metoda dela

6. PRIPRAVA NA POSEG
6.1 Priprava materialov/pripomoé&kov

Na terapevtsko mizico pripravimo:

sterilni set za uvajanje dializnega katetra (6
tamponov, 3 komprese in 3 zloZzence 10x10)
sterilne rokavice ustrezne velikosti

zascitna sredstva

sterilni kirurski plas¢

jugularni kateter primerne velikosti v setu
(punkcijska igla, uvajalna Zica, dializni kateter,
dilator, 2 zamaska za zascito katera in prekrivna folija
za zascito izstopisca katetra)

2 % klorheksidin za pripravo koze

2 % xylocain ampulo

30 % Na-citrat

ogreta 0,9 % NaCl

10 ml brizgo

20 ml brizgo

5 ml brizgo

2 ml brizgo

injekcijsko iglo 21G

mini spike

érno svilo 3/0

prijemalko

Sivalnik

sterilne skarje

set sterilni za UZ ozZilja (vodilo, sterilna srajcka, gel
in gumica)

obliz z gelom za prekrivanje izstopisca,

obliz, s katerim prekrijemo krake dializnega katetra
ko$ za meSane komunalne odpadke 200301

kos za odpadke, pri katerih ni potrebno posebno
ravnanje 180104

monitor

oximeter
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6.2 Priprava prostora

6.3 Priprava bolnika

Priprava izvajalca posega

— poseg izvajamo v namenskem prostoru

— omejimo gibanje drugih oseb v prostoru

— na vrata obesimo napis ,,Prosim ne vstopajte , postopek
poteka”

— zapremo okna in vrata

— Pred posegom bolniku damo v podpis soglasje za
uvajanje dializnega katetra

— Bolnika pou¢imo o namenu in izvedbi posega ter
sodelovanju med posegom in po njem

— sleCemo mu zgornji del pizame

— obrijemo mesto uvajanja dializnega katetra

— namestimo mu elektrode in priklju¢imo na monitor

— zmerimo saturacijo

— namestimo mu zascitna sredstva (kapa, maska)

— po potrebi namestimo kisikovo masko s predpisanim
odmerkom O, , upoStevamo standard 3t:

— namestimo ga v Trendelenburgov poloZaj

— izvajalec A in asistent B razkuzita roke

— oba nadeneta obrazno masko in zascitno kapo
— ponovno razkuZita roke

— izvajalec A si nadene sterilne rokavice

— izvajalec A si oblece sterilni kirurski plas¢

7.1ZVEDBA POSEGA

— B na instrumentarski mizici odpre
sterilni set za uvajanje dializnega
katetra

na sterilno polje seta polozi:
prijemalko, Sivalnik, skarje, Sivalni
material, brizgalke, injekcijsko iglo,
jugularni kateter, punkcijsko iglo,
uvajalno Zico in dilator

asistent B si nadene sterilne
rokavice in uredi na mizici
pripomocke za delo

izvajalec A si nadene sterilne
rokavice

v 5 ml brizgo povlece 2 % xylocain,
(ki ga pripravi in asistira izvajalec B)
in pritrdi injekcijsko iglo

A ustrezno pripravi vbodno mesto
(glej NS st. 160 Priprava koze

na poseg — posegi s povecanim
tveganjem za okuzbo) in sterilno
pokrije

izvajalec A si nadene sterilni kirurski
plasé¢
A izvede lokalno anestezijo

izvajalec B poda UZ sondo, na katero
A nadene sterilno srajcko z gelom

na punkcijsko iglo namesti 5 ml brizgo,
ki jo pritrdi na UZ sondo in punktira
izbrano punkcijsko mesto, obicajno je
to desna vena jugularis interna

REZULTATI

— priprava pripomockov za delo

— boljsa preglednost in hitrejsi dostop do
potrebnega materiala
— prepreci prenos okuzbe

— z aplikacijo izvedemo lokalno anestezijo

— ustrezna priprava vbodnega mesta

— prepreci prenos okuzbe
— odpravi bolecine

— izognemo se zapletom (hematom, pnevmo-
hematotoraks)

— raven potek Zile
— manj zapletov
— daljsa Zivljenjska doba katetra
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— B pozorno spremlja potek dela
— A ob gladki aspiraciji krvi uvaja uvajalno Zico in
spremlja krivuljo EKG na monitorju

— B tamponira, pospravi punkcijsko iglo

— izvajalcu A poda dilator, ki ga preko Zice
pripelje do vbodnega mesta in ga dilatira

— B odstrani dilator in doda Zilni kateter, ki ga
vstavi izvajalec A

— B prebrizga kateter z 20 ml ogreto 0,9 % Nacl
in napolni polnilni volumen katetra s 30 % Na
citratom (koli¢ina PV je oznacena na katetru)

— izvajalec A prisije kateter

— izvajalec B ustrezno pokrije izstopisce in krake
dializnega katera

— izvajalec B bolnika pripravi za RTG pulmo cor

— pravocasno opazimo, kdaj smo v srcu in
zabeleZimo morebitne motnje ritma, ki jih ob
tem lahko sproZzimo

— zagotavlja preglednost vbodnega mesta

— omogoca laZjo vstavitev katetra

— preprecimo trombozo in infekcijo katetra

— preprecimo izpad dializnega katetra

— kontrola lege katetra in izkljucitev zapletov

8. OSKRBA PO POSEGU
8.1 Oskrba bolnika

8.2 Oskrba pripomoé&kov/odpadkov

8.3 Ureditev prostora

8.4 Ureditev izvajalca posega

— bolniku odstranimo zascitna sredstva
— izmerimo oksigenacijo
— pomagamo pri oblacenju

— lo¢evanje odpadkov po navodilih komisije za
obvladovanje okuzb

— preverimo, ali je odstranjena uvajalna Zica

— instrumente poloZimo v raztopino 1,5 %
sekusepta za 1 uro, posusimo in damo v
sterilizacijo

— delovno povrsino in taso razkuZzimo

— po posegu se odstranijo odpadki in prebrisejo
tla

— Asislece kirurski plas¢
— A'in B odstranita rokavice, zas¢itno masko,
kapo in razkuzita roke

9. OPOZORILA

— Poseg se izvaja po asepti¢ni metodi dela

— Med vstavitvijo subklavijskih in jugularnih
katetrov morajo biti bolniki monitorizirani

— Preveri, ali sta uvajalna Zica in mandren
odstranjena

— Po vstavitvi je potrebno rentgensko slikanje
pljué

10. DOKUMENTACIJA — dokumentiranje

Uvajanje dializnega katetra dokumentiramo v
dializno knjigo ali dializni list

Dokumentiramo: tip katetra, debelino, dolZino
in polnitveni lumen katera

ter vrsto antikoagulanta

UPORABLJENA LITERATURA
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2. Dolin3ek M, Skerl M. Bolnisni¢na higiena. MF v Ljubljani, 1998.
3. Smitek J, Krist Avenski. Pristopi, odvzem krvi in dajanje zdravil. Ljubljana, 2008.

PRILOGE
1.
2.
3.

113




Konc¢na oblika standarda se predstavi najvijemu organu ZN, Kolegiju glavnih
medicinskih sester in odgovornih tehnikov. Ko je standard sprejet, ga dobijo vsi
oddelki in je zavezujo¢. Veljavni standardi morajo biti dostopni vsem medicinskim
sestram na oddelku.

Zakljucek

Menim, da imajo veliko vlogo pri zagotavljanju kakovosti vodje in njihova vizija
o sodobni zdravstveni negi. Z delegiranjem nalog, sestavljanjem strokovnih ekip
za posamezna podrod¢ja zdravstvene nege in nenehnim izobrazevanjem ob uposte-
vanju standardov in kriterijev uspevam zagotavljati kakovost na nasem oddelku.
Potrebno je na to temo ve¢ izobraZevanja za kadre predvsem iz razloga, da spoznajo
pomembnost ankete, prijave incidenta, razjede ali varnostnega pogovora. S temi
prijavami skupaj soustvarjamo in gradimo Slovensko bazo podatkov kazalnikov ka-
kovosti, ki nas usmerjajo v nenehno izbolj$evanje kakovosti.
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Kateterizacija pri moskem je izklju¢no v domeni zdravnika, kateterizacijo zenske
pa lahko izvede tudi medicinska sestra.
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ULTRAZVOCNO VODENO VSTAVLJANJE
HEMODIALIZNIH KATETROV

Manja Antoni¢, dr.med
Oddelek za ledvi¢ne bolezni s centrom za dializo, SB Celje

I1ZVLECEK

Za izvedbo akutne dialize je pogosto potrebna hitra vstavitev dializnega katetra v
centralno veno, ko bolnik $e nima drugega dializnega pristopa. Pri kroni¢nih dia-
liznih bolnikih je potrebno vstaviti dializni kateter zaradi iz¢rpanosti ostalih Zilnih
pristopov. Vstavljanje dializnih katetrov je mozno s pomoc¢jo orientiranja po ana-
tomskih strukturah (t.i. slepa metoda). Pri slepi metodi je nevarnost zapletov, kot
so punkcija arterije in nastanek hematoma, ve¢ja. Glede na smernice se priporoca
vstavljanje s pomo¢jo ultrazvoka, $e posebej pri bolnikih, ki imajo pove¢ano nevar-
nost krvavitve. Ultrazvo¢no vodeno vstavljamo dializne katetre v notranjo jugular-
no veno, v¢asih tudi v femoralno veno. Uporabljamo dvodimenzionalni ultrazvok
(UZ) z linearno sondo, ki ima patentirano vodilo za iglo, in je posebej narejen kot
pripomocek za vstavljanje pristopov v velike Zile. Po natan¢nem prikazu vene sledi
vstavljanje katetra po Seldingerjevi metodi.

Z UZ je mozno lo¢iti med arterijo in veno, oceniti velikost lumna Zile, vtisljivost
vene in prisotnost ali odsotnost tromboze vene.Tehnika vstavljanja dializnih kate-
trov v centralne vene s pomoc¢jo ultrazvoka je zmanjsala $tevilo neuspelih punkcij
ven, skrajsala ¢as vstavljanja katetra in zmanjsala $tevilo zapletov.

UvOD

Hemodializni katetri so nujni pri zagotavljanju zilnega pristopa za akutno dializo.
Pri kroni¢nih dializnih bolnikih je potrebna prehodna vstavitev dializnega katetra,
ko Zze obstojeci zilni pristop preneha delovati ali slabo delujeVse bolj pa dializne
katetre uporabljamo pri kroni¢nih dializnih bolnikih tudi kot trajni pristop, ko za-
radi izérpanosti Zil ni mozna konstrukcija nativne arteriovenske (A-V) fistule ali
A-V grafta.

Vstavljanje dializnih katetrov je mozno s pomoc¢jo orientiranja po anatomskih
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strukturah (t.i. slepa metoda), ki jo e vedno pogosto uporabljamo pri vstavljanju
femoralnih katetrov. Jugularne katetre pa skoraj vedno vstavljamo s pomo¢jo ul-
trazvoka. Tudi femoralne katetre vstavljamo s pomo¢jo ultrazvoka, kadar je vedja
nevarnost krvavitve (koagulopatija, trombocitopenija) ali kadar pri¢akujemo tezjo
vstavitev zaradi ze predhodno znanih zapletov pri vstavitvi, hipervolemije bolnika
(edem, anasarka) ali same konstitucije bolnika (debelost). Pri uremi¢nih bolnikih
je pogosto prisotna motnja v koagulaciji in funkciji trombocitov, zato je pri vsakem
zbadanju zilja ve¢ja nevarnost krvavitve. Pri kroni¢nih dializnih bolnikih, ki so Ze
predhodno imeli ve¢kratne vstavitve katetrov, je lahko vena stenozirana ali trombo-
zirana, okolno tkivo fibrozirano in anatomija Zilja spremenjena. Zato ultrazvo¢no
vstavljanje katetrov priporodajo tudi v smernicah NKF-DOQI za Zilne pristope.
Opravljene so bile stevilne $tudije, kjer so primerjali vstavljanje katetrov na slepo
in s pomo¢jo ultrazvoka, in skoraj vse so potrdile boljse rezultate pri ultrazvo¢no
vodenem vstavljanju katetrov.

Dializni katetri

Hemodializne katetre uporabljamo kot zacasni Zilni pristop, v nekaterih primerih
tudi kot trajni Zilni pristop.

Femoralni katetri so najbolj$a za¢asna izbira pri akutnih stanjih, ko je hitro potreb-
no opraviti hemodializo ali plazmaferezo. Najboljsa izbira so tudi pri bolnikih s po-
vedano nevarnostjo krvavitve in pri bolnikih, ki zaradi tezav z dihanjem (pljué¢ni
edem) ne morejo lezati vodoravno.

Jugularni katetri so najboljsi za¢asni katetrski pristop pri kroni¢nih dializnih bolni-
kih. Kadar so pri kroni¢nih bolnikih ostali Zilni pristopi iz¢rpani, so jugularni ka-
tetri tudi najbolj$i trajni Zilni pristop. Trenutno uporabljani ukrivljeni jugularni ka-
tetri imajo dobre lastnosti. Zaradi svoje lege so nemote¢i, povzro¢ajo malo okuzb
in majhen odstotek stenoz jugularne vene. Ultrazvo¢no vodeno uvajanje omogoca
varno vstavitev in malo zapletov.

Subklavijski katetri se ne priporo¢ajo kot hemodializni pristop zaradi relativno vi-
soke incidence stenoz vene subklavije po vstavitvi.

Uporabljamo enolumenske in dvolumenske femoralne in jugularne t.i.akutne (za-
¢asne) katetre. Tunelizirane katetre uporabljamo samo kot trajni pristop. Zadnje
¢ase ve¢inoma vstavljamo dva enolumenska katetra predvsem v notranjo jugularno
veno na isto stran. Pri dvolumenskih katetrih so opazne pogostejse tromboze vene.

Anatomija zilja
Najpogosteje vstavljamo dializne katetre s pomo¢jo ultrazvoka v notranjo jugular-
no veno.
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Priporoca se vstavljanje v desno notranjo jugularno veno, ker ima ravnejsi potek
kot leva.

Notranja jugularna vena lezi lateralno od vratne (karotidne) arterije na vratu v tri-
kotniku med obema glavama (sternalna in klavikularna glava) misice obracalke (m.
sternocleidomastoideus) (Slika 1). Desna jugularna vena ima ravnejsi potek proti
zgornji votli veni. Jugularna vena se levo in desno za klju¢nico zdruzi s podklju¢nic-
no veno (v. subklavija). Vena subklavija lezi pod kljuénico.

Femoralna vena lezi medialno od femoralne arterije pod ingivinalnim ligamentom,
v trikotniku med mi$icama sartorius in dolgim adduktorjem. Ingvinalni ligament
poteka od zgornje iliakalne spine do pubi¢ne kosti (Slika 2).

Symphysis

Anterior superior
iliac spine

Slika 1: Jugularna interna vena Slika 2: Femoralna arterija in vena
in vratna (karotidna) arterija

Tehnike vstavljanja dializnih katetrov

Ne glede na tehniko in mesto vstavljanja katetra je potrebno zagotoviti med vsta-
vljanjem katetra sterilne pogoje. Kozo sterilno umijemo z antisepti¢no raztopino in
predel sterilno pokrijemo.

»Slepa« tehnika: pri tej metodi, t. i. slepi metodi, se orientiramo glede na anatom-
ske strukture. Pri vstavljanju jugularnega katetra si na vratu najprej otipamo vratno
arterijo, ki lezi medialno od jugularne vene ter zbodemo na vrhu trikotnika obeh
glav sternokleidomastoidne misice z iglo pod kotom 45 stopinj proti prsni bradavi-
ci na isti strani. Ingvinalno si otipamo femoralno arterijo priblizno centimeter pod
ingvinalnim ligamentom, in zbodemo priblizno 0,5 cm bolj medialno od arterije,
saj leZi vena na notranji strani od arterije.

Pri UZ-vodeni tehniki je potrebno zagotoviti tudi sterilnost ultrazvo¢ne sonde, ki
jo pokrijemo s posebno plasti¢no vre¢ko, med vrecko in sondo pa damo gel. S po-
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mod¢jo ultrazvoéne naprave (Site-Rite) lo¢imo med veno in arterijo, saj je vena na
rahel pritisk s sondo vtisljiva, pri arteriji pa zaznamo pulzacije. S pomo¢&jo poseb-
nih oznak na ekranu ultrazvo¢nega aparata dolo¢imo globino, na kateri se nahaja
vena. PriloZeni so posebni plasti¢ni nastavki, ki se nataknejo na sondo, in preko
katerih vodimo iglo. Razli¢ni nastavki omogo¢ajo, da z iglo zbodemo veno na raz-
li¢ni globini, ki smo jo dolocili (sliki 3 in 4). Skozi kanal nastavka vbodemo iglo v
globino, hkrati pa gledamo na ekran, kjer zaznamo prehod igle v veno.

Pri obeh tehnikah najprej koZo lokalno anasteziramo s xilocainom. Najprej zbada-
mo s tanko, $ele nato z debelo iglo. Ko kri brez upora aspiriramo iz vene v brizgo,
nadaljujemo z vstavljanjem katetra po Seldingerjevi metodi s pomo¢jo vodilne Zice
in dilatatorja.

Pri vstavljanju jugularnega katetra je priporocljivo, da je bolnik ze pred vstavlja-
njem priklju¢en na EKG monitor in da lezi v Trendelenburgovem polozaju (z dvi-
gnjenimi nogami in spus¢enim vzglavjem), da se vena napolni s krvjo.

Slika 3: Sonda in vodilo, preko Slika 4: Sonda v posebni sterilni vrecki
katerega vodimo iglo do vene

Zapleti pri vstavljanju katetrov

Gre za zgodnje zaplete povezane z dializnimi katetri.

Takoj$nja zapleta, ki nastaneta pri vstavljanju dializnih katetrov sta punkcija arteri-
je in hematom na mestu vboda. Pri vstavljanju femoralnih dializnih katetrov lahko
pride do punkcije femoralne arterije in hematoma na mestu vboda, kar pa s kom-
presijo tega predela lahko kontroliramo. Redkeje lahko pride do retroperitoneal-
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nega hematoma. Pri vstavljanju jugularnih katetrov lahko pride do punkcije vratne
arterije, pnevmotoraksa ali hematotoraksa. Kompresija hematoma na vratu je tez-
ja. Pri vstavljanju katetra predvsem v levo notranjo jugularno veno lahko pride do
punkcije ductus thoracicusa in iztekanja limfe. Redkeje lahko pride do perforacije
vene. Med vstavljanjem jugularnega katetra lahko pride zaradi stika vodilne Zice
z miokardom do motenj ritma, ki pa so ponavadi le prehodne in izginejo, ko Zico
delno izvle¢emo. Pri vstavljanju subklavijskega katetra je ve¢ja nevarnost nastanka
pnevmotoraksa.

Zaradi morebitnih komplikacij in ocene lege katetra je priporo¢ljiva rentgenska
kontrola po vstavitvi jugularnih in subklavijskih katetrov, vendar pa glede na pripo-
ro¢ila ta ni nujna, ¢e je vstavljanje potekalo brez tezav.

Ultrazvo¢na naprava » Site-Rite«

Uporabljamo dvodimenzionalni ultrazvok (¢rnobela B slika) z linearno sondo (7,5
MHz) (Site-Rite, Dymax, Pittsburgh, USA), ki ima patentirano vodilo za iglo, in je
posebej narejen kot pripomocek za vstavljanje pristopov v velike Zile (Slika S). Ob-
staja ve¢ modelov teh naprav, ki so jih tekom let izbolj$evali. Novejsi aparati imajo
veje monitorje, ki prikazujejo sliko z ve&jo locljivostjo (Slika 6).

Slika S: Ultrazvocna naprava Site Rite3

Slika 6: Ultrazvocno vidni notranja jugularna vena in vratna arterija
(vena je vtisljiva, v njej je vidna konica igle - desno).
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Prednosti in slabosti ultrazvo¢no vodenega vstavljanja katetrov

Prednosti: ultrazvoéno vodeno vstavljanje dializnih katetrov zmanjsa stevilo po-
skusov zbadanja vene do uspesnega vboda, saj je mozno natan¢no lociranje vene.
S prepoznavo neprimernih ven za zbadanje, $e pred proceduro uvajanja katetra, se
prepreci dolgo in neuspesno zbadanje ven. Tako se prepreci tudi poskus vstavitve
katetra v trombozirano ali zelo malo veno in omogo¢i zaznavo anatomskih variant
zil. Z UZ je mozno oceniti prehodnost vene, velikost lumna, vtisljivost ven in priso-
tnost ali odsotnost tromboze. S tem se zmanj$a $tevilo zapletov in poveca varnost
bolnika.

Slabosti: Predpogoj za ultrazvo¢no uvajanje katetrov je ultrazvo¢ni aparat, ki ga s
finan¢nega vidika ponekod ni mozno kupiti. Uvajanje katetrov s pomo¢jo ultrazvo-
ka je nekoliko bolj zahtevno, saj je predpriprava daljsa, ker je potrebno zagotoviti
sterilnost sonde. Pri ve¢jem pritisku s sondo na vtisljivo veno je mozna punkcija
obeh sten vene in vratne arterije, v kolikor leZi ta pod veno. Za UZ-vodeno vsta-
vljanje katetrov so potrebne izku$nje, ne samo v vstavljanju katetrov, ampak tudi v
rokovanju z ultrazvo¢nim aparatom.

Zakljucek

Ultrazvo¢no vstavljanje katetrov je danes uveljavljena rutinska metoda, $e posebej
pri vstavljanju jugularnih, v zapletenih primerih pa tudi femoralnih katetrov. Ve-
¢je Stevilo poskusov vbodov z iglo med iskanjem vene poveca verjetnost zapletov.
Idealno je, ¢e veno punktiramo v prvem poskusu, kar pri slepi metodi velikokrat ni
mozno. Glede na podatke iz literature, zadnje smernice in glede na nase izkugnje je
priporo¢ljivo vstavljanje dializnih katetrov s pomoc¢jo ultrazvoka.

Tehnika vstavljanja dializnih katetrov v centralne vene s pomo¢jo ultrazvoka je iz-
boljsala uspeh vstavitve katetrov, skrajsala ¢as vstavljanja katetra in zmanjsala $te-
vilo zapletov.
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I1ZVLECEK

Prispevek opredeli diagnosti¢no terapevtske posege in postopke, ki se izvajajo po
procesno organizirani zdravstveni negi (ZN) ter pomen standardov ZN za stro-
kovno, u¢inkovito in varno izpeljane posege. Poudarjen je pomen podpornega ali
terapevtskega komuniciranja medicinske sestre s pacientom in pomen dobrega
timskega sodelovanja. Podrobneje opisuje sodelovanje medicinske sestre pri uva-
janju dializnega katetra, pomembna dejstva pri odstranitvi dializnega katetra in
sodelovanje medicinske sestre pri doplerskih UZ preiskavah v povezavi z Zilnimi
pristopi za hemodializo (HD).

KLJUCNE BESEDE

zdravstvena nega, dializni kateter, posegi

UvOD

Diagnosti¢no-terapevtski posegi so del medicinske obravnave bolnika. Naro¢i in
opravi jih zdravnik sam ob asistenci osebja zdravstvene nege. Po zdravnikovih pi-
snih navodilih lahko postopke opravi tudi strokovno izobrazeno osebje zdravstve-
nega tima, ki z opravljenim delom prevzame tudi odgovornost zanj.

Medicinsko tehni¢ni posegi so prakti¢na strokovna opravila, ki jih izvajamo ne-
posredno pri pacientih s poseganjem na ali v njihova telesa (Smitek, 2008). Kot
dopolnilo posegom ali povsem samostojne storitve pa ZN uporablja negovalne po-
stopke. Posegi in postopki so sestavni del procesno organizirane ZN in prav tako
vklju¢ujejo vseh pet korakov:

1. ocena pacienta in njegovih problemov,
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opredelitev negovalne diagnoze,

nacrtovanje,

izvajanje in vrednotenje u¢inka aktivnosti ZN ter

dokumentiranje in poro¢anje.

Osnova strokovnosti ZN so strokovno znanje in prakti¢ne ve$¢ine. Strokovnost,
varnost, u¢inkovitost in ekonomi¢nost zagotavljamo s standardiziranimi posegi in
postopki. Z veljavnimi standardi v ZN priblizujemo izobrazevanje, raziskujemo,
omogocamo poenotenje dela, dosegamo vi$jo kakovost ter enotni pristop pri stro-
kovnem nadzoru ZN.

Lastnosti, zna¢ilne za standarde ZN, lahko strnemo v zahteve, da so primerni, razu-
mljivi, merljivi, zasnovani na objektivnih znanstvenih osnovah in dosegljivi.
Standardi strukture opisujejo $tevilo in izobrazbo osebja, pripomocke in opremo.
Standardi procesa opisujejo, kaj storiti za pacienta, kdaj in kako pogosto bomo to
storili in u¢inke pri spremembi ali vzdrzevanju pacientovega zdravstvenega stanja.
Standardi izida opisujejo pri¢akovane spremembe pri pacientu. Standardi niso ne-
kaj stati¢nega in trajnega, stalno jih preoblikujemo v skladu s spremembami v stro-
ki, napredkom znanosti, tehnologije, spremembami v zakonodaji ter v pravilnikih
organizacije (Kadivec, 2010).

Bl i o

Nadvse pomembno je, da svoje delo sprotno in natan¢no dokumentiramo, na kar v
praksi v¢asih $e pozabimo. Z dokumentiranjem in poro¢anjem prenagamo poseb-
ne informacije o zdravstvenem stanju bolnika in o intervencijah, ki so usmerjene
v doseganje njegovih ciljev. Pri dokumentiranju so pomembne objektivnost, na-
tan¢nost, jedrnatost, tekoca in sprotna dokumentacija, organiziranost, zaupnost,
strokovnost, ¢itljivost. Obrazci medicinski sestri olajsujejo belezenje podatkov.
Dokumentacija lahko uposteva negovalne diagnoze ali vzorce Zivljenjskih aktiv-
nosti v negovalnem na¢rtu. Namen dokumentiranja je sporazumevanje med ¢lani
zdravstvene in negovalne skupine, izobraZevanje, ocenjevanje bolnikovega stanja,
raziskovanje, obratun storitev, nadzorovanje in vrednotenje. Dokumentacija je
pravni dokument v sodnem postopku (Ivanuga, Zeleznik, 2008).

V svojem prispevku se bom omejila na diagnosti¢no terapevtske posege:

« sodelovanje medicinske sestre pri uvajanju dializnega katetra,

« odstranitev dializnega katetra,

« sodelovanje pri doplerskih UZ preiskavah pri obravnavanju Zilnih pristopov za
izvajanje HD.

Za uspe$no opravljene diagnosti¢no terapevtske posege sta nujna tesno sodelova-

nje in komunikacija med vsemi udelezenci: bolnikom, zdravnikom, medicinsko

sestro, osebjem za transport, osebjem rentgenskega oddelka ter osebjem bolni$ni¢-

nih oddelkov in ambulant, od koder prihaja bolnik.
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Sodelovanje medicinske sestre pri uvajanju dializnega katetra

Diagnosti¢no terapevtski posegi so opravljeni predvsem za bolnika manj stresno,
kadar so vnaprej na¢rtovani, vendar v dializnem centru Splo$ne bolni$nice Celje
isti dan opravimo ve¢ kot polovico naroc¢enih vstavitev dializnih katetrov.
Nenadrtovane vstavitve dializnih katetrov se opravijo:

1. kadar pri kroni¢nem bolniku pred predvideno hemodializo ugotovimo odpo-
ved delovanja AV fistule ali pride do zapletov pri delovanju z Ze vstavljenimi
dializnimi katetri,

2. kadar je ugotovljena akutna ledvi¢na odpoved pri novo sprejetem ali na razli¢-
nih bolnigkih oddelkih hospitaliziranem bolniku in je potrebna takoj$nja HD.

Medicinska sestra, ki bo sodelovala pri uvajanju dializnega katetra, mora imeti do-
bre komunikacijske in organizacijske sposobnosti ter dovolj tehni¢nega znanja za
sodelovanje pri posegu.
Bolnik, ki pride ali ga pripeljejo na uvajanje katetra, je navadno prestrasen. Boji
se uvajanja zilnega katetra. Ker pa samo uvajanje vedno vodi k prikljucitvi na HD
aparat, je strah bolnikov, ki tega postopka ne poznajo, $e toliko veji.
Medicinska sestra, ki sprejme bolnika, mora imeti sposobnosti negovalnega ali
podpornega ali terapevtskega komuniciranja. Terapevtsko komuniciranje pomeni
imeti ve$¢ine zdravilnega in skrbstvenega komuniciranja z osebami, ki potrebujejo
pomo¢ (Tan Jia Xing, J.; citirano po Prebil, 2010). Le-to na splosno vkljucuje ves¢i-
ne poslusanja, podajanja informacij, empatijo in k pacientu usmerjeno nego (Tim-
mins, Fiona, 2007). Medicinska sestra si bo glede na bolnikovo starost in stopnjo
splosne prizadetosti izbrala primerno sporoé¢ilo in u¢inkovit kanal sporo¢anja. Pri
zelo prizadetih pacientih je primeren terapevtski dotik.

Osnovne informacije o zdravstvenem stanju in potrebnih diagnosti¢no terapev-

tskih posegih bolniku vedno poda zdravnik. Ker pa bolniki v stresni situaciji tezje

dojamejo, naj bi medicinska sestra ob tem, ko bolnika fizi¢no pripravlja na vstavitev
zilnega katetra, pomagala zmanjgati tudi vplive fizi¢nih in ¢ustvenih stresov. Pro-
stor mora biti miren in zaprt, da bolniku zagotovimo zasebnost.

Uspesnost komunikacije se najbolj odraza v povratni zvezi (angl. feedback). Povra-
tna zveza je lahko verbalna ali neverbalna, namerna ali nenamerna. Medicinska se-
stra se mora zavedati posredovanja natan¢nih, jasnih in manj zahtevnih informacij,
&e si zeli pridobiti dolo¢eno informacijo (Prebil, 2010).

Pacient ima pravico odlo¢ati o sebi in o tem, kaj se bo v zdravstveni obravnavi z
njim dogajalo. Osnova avtonomnega odlo¢anja je pravilno, pacientu razumlji-
vo in verodostojno informiranje (Klemenc, 2003). Zakon o zdravstveni dejav-
nosti v 47. ¢lenu opredeljuje bolnikove pravice in pravi, da ima bolnik pravico
do soglasja po predhodni obves$¢enosti o vseh moznih metodah diagnosticira-
nja in zdravljenja ter o njihovih posledicah in ucinkih. Brez soglasja se lahko

125



zdravnik ali njegovi sodelavci odlo¢ijo samo v izjemnih primerih, ko bolnik
ni v stanju dati soglasja, njegovo Zzivljenje pa je ogrozeno. V takem primeru je
zdravnik po zakonu dolzan ravnati v skladu z medicinsko etiko in deontologijo,
medicinske sestre pa v skladu s Kodeksom etike medicinskih sester in zdra-
vstvenih tehnikov.

V ZN za izvedbo postopkov potrebujemo ustno soglasje, pred uvajanjem dializne-
ga katetra pa naj bi pacient podpisal tudi pisno soglasje.

Ker je uvajanje dializnega katetra medicinsko tehni¢ni poseg s pove¢anim tvega-
njem za okuzbo, je treba posebno pozornost nameniti higienski pripravi. Bolniki z
uremijo imajo manj$o obrambno sposobnost telesa proti mikrobom, njihovo od-
pornost slabijo $e slaba prehranjenost in stres ter navadno dolgotrajna hospitali-
zacija pred vstavitvijo katetra. Sinteti¢ni materiali, ki jih vstavljamo v telo, nimajo
imunskega odziva kot Ziva tkiva, zato se na njih mikroorganizmi hitro naselijo in
razmnozujejo. Zaradi tega je higienska priprava pacienta in medicinske sestre na
poseg, predvsem higiena rok, tako pomembna. Vstavljanje dializnega katetra opra-
vimo v posebnem namenskem prostoru, ki ga medicinska sestra pred tem pripravi.
Prostor naj bo zracen, zaprt, ustrezno osvetljen, brez nepotrebnega vstopanja.

Po naértu si pripravimo pripomocke in materiale za nemoten potek dela.
Pripomocke, ki jih pripravimo, razvr§¢amo glede na zaporedje uporabe, uposteva-
mo tudi nacelo ¢istih in nedistih polic. Poleg sterilnih kompletov, zdravil, razkuzil
in osebnih varovalnih sredstev je pomembna izbira pravega katetra.

Dializni katetri se razlikujejo po:

« mestu vstavitve — jugularni, subklavijalni, femoralni;

o vrsti materiala — teflon, silikon, lateks, poliuretan;

« debelini-SF8F 11,5F, 15,5 F;

« dolzini - 12 cm, 15 cm, 20 cm, 25 cm;

« namenu — enolumenski, dvolumenski.

Podkozno izpeljani dializni katetri so vstavljeni operacijsko z namenom, da se po-
veca razdalja med vstopnim mestom katetra v kozo in vstopnim mestom v veno,
s ¢imer zmanj$amo moznost neposredne sistemske okuzbe s koloniziranega vsto-
pnega mesta.

Kaksne lastnosti pri¢cakujemo pri osrednjih venskih katetrih? Dializni katetri mo-

rajo imeti:

« gladko zunanjo povrsino, da pri uvajanju lepo drsi in ne poskoduje Zilne stene,

« gladko notranjo povrsino za ¢im boljsi pretok skozi kateter in onemogocanje
nabiranja fibrinskih oblog in mikrobov,

«  biokompatibilen material, da ne drazi Zilne stene in ne povzro¢a vnetja,

« dane povzroda aktiviranja trombocitov in ustvarjanja tromba, ne sme biti pre-
pusten,
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«  kateter mora biti upogljiv in mehak, da ne poskoduje Zil,

«  kateter mora biti odporen proti pregibu, da prepreci zaporo,

«  morabiti odporen na poteg, da se ob normalnih obremenitvah — pri odstranje-
vanju ne pretrga,

« mora biti radiopacen, da lahko dolo¢imo njegovo lego brez uporabe kontra-
stnih sredstev (Smitek et al., 2008).

Poseg izvedemo po negovalnem standardu, na koncu ga tudi vrednotimo in doku-

mentiramo.

Odstranitev dializnega katetra

Po klasifikaciji kompetenc Zbornice zdravstvene nege Slovenije za izvajalce ZN
spada odstranitev dializnega katetra med samostojne posege, ki jih po naro¢ilu
zdravnika izvaja diplomirana medicinska sestra oziroma diplomirani zdravstvenik.
Dializni kateter odstranjujemo, ko bolnik ne potrebuje ve¢ HD, ima drug Zilni pri-
stop ali pa je kateter neuporaben za izvajanje HD.

Jugularne in subklavijske katetre v nagem centru odstranjujemo naslednji dan po
HD zaradi nevarnosti krvavitve po uporabi antikoagulantnih zdravil. Femoralne
katetre pa odstranimo dve uri po kon¢ani HD.

Tudi pri posegih, ki jih naro¢i zdravnik, je potrebna individualna ocena pacienta,
njegovih zmozZnosti sodelovanja, postavitev negovalnih in kolaborativnih proble-
mov, obi¢ajno moznih stranskih pojavov ali zapletov (Smitek, 2008). Postavimo si
negovalne diagnoze, v tem primeru nevarnost krvavitve, nevarnost zratne emboli-
je, pomanjkanje znanja o posegu in bole¢ina.

Femoralne katetre odstranjujemo bolniku v vodoravnem polozaju. Odstranitev ka-
tetrov v osrednjih venah prsnega ko$a opravimo v polsede¢em polozaju in bolnika
prosimo, da med izvle¢enjem zadrzi dih. V tem polozaju je moznost krvavitve ob
odstranjevanju najmanjs$a Kadar imamo pred seboj dehidriranega bolnika ali od-
stranjujemo kateter $irokih lumnov, $e posebno, ¢e je bil ta vstavljen v telesu dalj
¢asa, je priporocljivo odstranjevanje jugularnih ali subklavijskih katetrov v Trende-
lendburgoven polozaju zaradi prepre¢evanja nastanka zra¢ne embolije. Priporoca-
jo tudi, da bolnik izvede manever po Valsalvi. Ta se izvaja tako, da se zajame sapa,
stisne nos in zapre usta ter poskusi izdihniti. Ob tem se uesna troblja odpre in tlak
na obeh straneh bobnica se izenadi, poveca pa se tlak v prsni votlini.

Na vbodno mesto po odstranitvi pritiskamo 20 minut ali dlje, ¢e se krvavitev ne
zaustavi. Bolnik miruje dve uri po posegu.

Medicinska sestra poseg na koncu vrednoti in dokumentira.
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Sodelovanje medicinske sestre pri doplerskih UZ preiskavah pri obravnava-
nju zilnih pristopovza HD

Ultrazvocne preiskave so neinvazivne, nenevarne, lahko dostopne, dajejo zaneslji-
vo sliko mehkih tkiv in so vodilo pri nekaterih invazivnih preiskavah, kot na primer
uvajanju zilnih katetrov ali biopsiji (Radiologyinfo, 2011). UZ preiskave delujejo s
pomod¢jo tehnike, pri kateri uporabljamo zvo¢ne valove. Pri prehodu skozi tkiva se
lomijo, razprsijo, absorbirajo, del njih pa se odbije nazaj proti sondi, ki jih sprejme,
ra¢unalnik pa jih pretvori v sliko. S sodobnimi UZ napravami lahko ob opazovanju
tkiva spremljamo tudi hemodinamiko — doplerski UZ, omogo¢ajo pa tudi triraz-
sezno opazovanje tkiva — 3D pogled. Dopplerjev efekt sluzi za ugotavljanje smeri
in hitrosti pretokov. Jakost signala je odvisna od hitrosti pretoka krvi, frekvence ul-
trazvoka (kompromis med lo¢ljivostjo in prodornostjo) in kota postavitve pretvor-
nika. Barvni Doppler razli¢ne hitrosti in smeri pretakanja krvi oznadi z razli¢nimi
barvami (Deane, 2011).

Ker nas uporaba doplerskih UZ preiskav spremlja vsakodnevno in nam je v veliko
pomo¢, sem opredelila vlogo medicinske sestre pri teh preiskavah pri obravnavanju
zilnih pristopov za HD.

UZ pregled oZilja pred konstrukcijo arteriovenske (AV) fistule

Ko se pri bolniku postavi diagnoza kon¢ne ledvi¢ne odpovedi, oziroma KLB 4.
stopnje, ga je treba pripraviti na operacijo AV fistule (Malovrh, 2006). Ker je za
kroni¢nega bolnika idealno, da se prva HD opravi po AV fistuli, ima ambulantna
medicinska sestra pomembno vlogo pri organiziranju doplerskih preiskav. Pri na-
ro¢anju prilozimo protokol, ki ga izpolni zdravnik.

Vsakega bolnika predstavimo zilnemu kirurgu skupaj z izpisanim UZ izvidom. Na
podlagi morfologkih in funkcionalnih znacilnosti ozilja bo uspeh operacije vedji.
Kadar so glede na UZ izvid potrebne vaje za krepitev ozilja, medicinska sestra sku-
paj z bolnikom naredi nacrt teh vaj in bolnika spremlja pri izvajanju stiskanja Zogi-
ce, pesti.

UZ pri AV fistuli s klini¢nim problemom

Pri AV fistuli s klini¢nim problemom ima pomembno mesto dobro sodelovanje
med vsemi ¢lani v timu. Gre za pravocasno sporocanje o problemu in nato nujnem
natan¢nem prenosu sporocil za ravnanje s fistulo oziroma na¢inu zbadanja glede
na UZ izvid vsem, ki bolnika v negovalnem procesu obravnavajo. Navodila morajo
biti pisna in ustna.

UZ pri reSevanju trombozirane AV fistule

Medicinska sestra mora poznati dolo¢ene klini¢ne poti za ukrepanje pri re$evanju
trombozirane AV fistule. S pravo¢asnim UZ in kirur$kim posredovanjem se izogne-
mo vedjim zapletom.
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UZ pri vstavitvi hemodializnih katetrov
Ko medicinska sestra sodeluje pri vstavitvi dializnega katetra, mora vedno pripra-
viti tudi UZ aparat in ustrezne pripomocke za UZ vodeno uvajanje Zilnega katetra.

Zakljucek

Da bo sodelovanje vseh, ki smo vklju¢eni v proces opravljanja diagnosti¢no-tera-
pevtskih posegov, doseglo cilj, ki je usmerjen v dobro pacienta, je potrebna nasa
stalna strokovna in tudi osebnostna rast.
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I1ZVLECEK

V ¢lanku bomo najprej na kratko predstavili, koliko pacientov je vklju¢enih v dia-
lizni center Celje in kaksne Zilne pristope imajo, predstavili bomo tudi podatek o
katetrskih sepsah v nagem centru ter kako ravnamo v primeru le-teh. Med drugim
bomo tudi opisali, katere materiale uporabljamo pri oskrbi katetrov, njihovo pra-
vilno uporabo ter primerjavo med njimi.

KLJUCNE BESEDE

kateter, bio-patch, tegaderm, tego konektor, g-syte

ABSTRACT

In this article we will briefly present how many patients are involved in a dialysis
center Celje. We will present what kind of vascular approaches they have, we will
also present data of catheter sepsis in our center, and how we act in case of those.
Among other things, we will also describe what materials are used in the care of
catheters, their proper use and comparison between them.

KEY WORDS

catheter, bio—patch, tegaderm, tego conector, g-syte
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Ogled podrobnega slovarja

V dializnem centru Celje se trenutno s hemodializo zdravi 146 kroni¢nih bolnikov.
Od tega ima 33 bolnikov kot Zilni pristop kateter, 8 jih ima goretex fistulo, ostali pa
imajo nativne fistule.

Dializni katetri so v telesu tujek, ki s predrto kozo — izstopi$¢em odpirajo vrata okuz-
bi. Med povzrotitelji so najpogostejsi gram pozitivni mikroorganizmi, Staphyloco-
ccus aureus in Staphylococcus epidermidis. Vdor bakterij, ki povzrodijo sepso, je
mozen skozi lumen ali izstopi$¢e in vzdolz katetra. Katetrska sepsa je opredeljena
s pozitivnimi hemokulturami istega povzrocitelja, dobljenega iz katetra, in $e naj-
manj dveh hemokultur iz vzorcev, odvzetih drugje. V primeru potrjene katetrske
sepse je treba takoj pri¢eti antibioti¢no zdravljenje in zamenjati kateter preko Zice.
Ce se stanje v treh dneh ne izboljsa, je treba kateter odstraniti.

Leta 2010 smo v nasem centru uvedli 325 katetrov. V tem letu smo imeli tri katetr-
ske sepse, od tega jo je imel en bolnik dvakrat. Iz hemokulture so izolirali naslednje
bakterije: Staphylococcus aureus in Enterobacter cloacke. Pri bolnikih, pri katerih
domnevamo, da gre za katetrsko sepso, odvzamemo bris izstopi$¢a katetra, pri tem-
peraturi nad 38 °C odvzamemo tudi kri za hemokulturo. Po navodilih zdravnika
odstranimo kateter ter njegovo konico posljemo na mikrobioloski pregled, v¢asih
pa je dovolj tudi samo antibioti¢no zdravljenje.

V dializnem centru Celje za oskrbo dializnih katetrov uporabljamo:

- biopatch ali

- tegaderm CHG.

Pred namestitvijo biopatcha ali tegaderma je treba narediti toaleto katetra (stan-
dard §t. 163). Za &iscenje okolice ter samega katetra v nasi bolnisnici uporabljamo
2 % klorheksidin diglukonat tinkturo.

BIOPATCH

Zas¢itna penasta blazinica biopatch je hidrofiliéna poliuretanska vpojna pena s
klorheksidin glukonatom (CHG). Penast material ima sposobnost vpijanja teko-
¢ine, ki je enaka njegovi osemkratni tezi, medtem ko klorheksidin glukonat v peni
zavira rast bakterij pod blazinico.

Indikacije za uporabo

Namenjena je za prekrivanje ran/vbodov, ki nastanejo med uporabo Zilnih in nezil-
nih perkutanih medicinskih naprav.

Izdelan je za zmanj$evanje lokalnih okuzb ter okuzbe krvi, povezane s katetri, in
koznih kolonizacij mikroorganizmov, ki so splo$no povezane z okuzbami pri bol-
nikih s centralnimi venoznimi ali arterijskimi katetri. Namenjena je za uporabo
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kot hidrofilna obloga za rane, ki vpija izlo¢ek ter preprecuje razjedo zaradi pritiska
predvsem pri imunsko oslabljenih pacientih.

Opozorilo:

Penaste blazinice Biopatch ni dovoljeno namestiti na okuzene rane. Ni izdelana za
zdravljenje okuzb v zvezi s perkutano napravo.

Navodila za uporabo

1. V skladu z bolni$ni¢no prakso pripravite kozo okoli perkutane naprave.

2. Z asepti¢no tehniko vzemite penasto blazinico biopatch iz sterilne embalaze.

3. Penasto blazinico biopatch namestite okoli katetra tako, da je obarvana - MO-
DRA stran na vrhu. Stran z BELO obarvano peno vsebuje klorheksidin gluko-
nat (CHG) in mora biti v stiku s kozo pacienta.

4. Penasto blazinico biopatch namestite na mesta katetra / igle tako, da se kateter
namesti na zarezni del plo$¢ice biopatch. Utinkovitost izdelka zagotovite tako, da
stisnete skupaj robove zareze, ki morajo ostati v stiku, kar privede do enostav-
nejsega odstranjevanja.

S. S prozornim prevle¢nim filmom (npr. IV 3000) pritrdite kateter in biopatch na
kozo, pri ¢emer mora biti stik popoln.

6. Obliz zamenjajte po potrebi in v skladu z bolni$ni¢no prakso; obvezo je treba
zamenjati najmanj vsakih 7 dni. V primeru ran z mo¢nim izcedkom je treba obvezo
zamenjati pogosteje.

TEGADERM CHG

Sluzi kot zas¢ita pred mikroorganizmi, tudi pred najpogostejsimi povzrocitelji ka-
tetrskih seps. Omogoca stalno opazovanje, prilega se konturi telesa, prepogiba se z
gibanjem, ustreza ve¢ na¢inom vstavitve, njegova polprepustnost omogoca diha-
nje in izmenjavo hlapov vlage.

Klorheksidin glukonat (CHG) gel blazinica absorbira tudi kri, sol in vodo.

Sterilni »tape strips« omogocajo pritrditev lumnov in cevi, trakei so vsestranski,
uporabljajo se tudi kot nalepke za oznacevanje podatkov o negi katetra (nanj napi-
$emo datum naslednje menjave).

Blazinica se prilega okolici katetra in s tem pomaga pri njegovi pri¢vrstitvi.
Edinstvene lepilne lastnosti gela dodatno stabilizirajo kateter in kar se da zmanjsajo
njegove premike, unikatna prevleka z globoko zarezo pa zmanjsa visino povrs$ine
katetra. Ojacan rob zarezice preprecuje nastajanje useskov, omogoca boljse tesnje-
nje okoli katetra ter zagotavlja udobje in vzdrzljivost.
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Slika 1: Biopatch, HD Celje Slika 2: Tegaderm, HD Celje

Indikacije za uporabo

Pokritost in za$¢ita Zilnih dostopov, pri¢vrstitev na koZzo za razli¢ne katetre, med

drugim tudi dializne.

Navodila za uporabo

1. V skladu z bolni$ni¢no prakso pripravite kozo okoli perkutane naprave.

2.7Z asepti¢no tehniko vzemite tegaderm CHG iz sterilne embalaze.

3. Preden namestite tegaderm CHG, morata biti koZa in okolica katetra dobro osu-
Seni.

4. Tegaderm namestite na kateter tako, da blazinica z gelom prekriva izstopisce ka-
tetra.

5. Namestite $e sterilne trakce in napiete na enega datum naslednje menjave tega-
derma CHG.

6. Sterilni trak nato nalepite na konec tegaderma, in sicer ¢ez zarezice na koncu.

7. Tegaderm CHG zamenjajte po potrebi in v skladu z bolnigni¢no prakso; obvezo
je treba zamenjati najmanj vsakih 7 dni.

PRIMERJAVA BIOPATCH-a IN TEGADERM-a
TEGADERM OMOGOCA:

« enostavnost pravilne uporabe,

« ogled mesta izstopisca katetra,

- zmanj$anje moznosti za napake,

« zacetek delovanja takoj, ko ga namestimo.

Res pa je, da so se pojavile alergije na tegaderm pri nekaterih bolnikih, pri katerih
sedaj uporabljamo biopatch. Alergij na biopatch v nagem centru nismo zasledili.

Za zad¢ito dializnega katetra v na§em centru uporabljamo zamaske q-syte, upora-
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bljali pa smo tudi tego konektorje.

Q-SYTE

Q-syte predstavlja zaprt sistem, zmanj$uje tveganje za nastanek okuzb, povezanih
s katetri.
Lastnosti in prednosti:

zaprt sistem, preprecevanje katetrske sepse,

pretok ve¢ kot S00 ml/min,

validirana funkcionalna in mikrobiolo$ka zas¢ita katetra do 7 dni,

vstopno mesto, ki se razpre,

ob odmiku brizgalke omogo¢a nevtralen premik teko¢ine (ne prihaja do refluksa
krvi in kateter ostane prebrizgan),

gladka povr$ina omogoc¢a lazje ¢iscenje.

TEGO KONEKTOR
Tego konektor je zaprt sistem, kar zmanjsa $tevilo manipulacij s katetrom in mo-
znosti ravnanja z odprtim sistemom.

Lastnosti in prednosti:

zaprt sistem, preprecevanje katetrske sepse,

pretok do 600 ml/min,

validirana funkcionalna in mikrobiolo$ka za$¢ita katetra do 7 dni,

vstopno mesto, ki se razpre,

ob odmiku brizgalke omogo¢a nevtralen premik tekoéine (ne prihaja do refluksa
krvi in kateter ostane prebrizgan),

kadar ni v uporabi, je silikonski del popolnoma zaprt,

majhen in udoben za pacienta.

Navodila za uporabo q-syte in tego konektorja:

namestitev g-syta/tego konektorja na vsak krak katetra,

g-syte/tego konektor mora biti dobro pritrjen,

razkuzZitev vstopnega mesta g-syta/tego konektorja,

aspiracija 5 ml tekocine iz vsakega kraka katetra,

prebrizg vstopnega kraka katetra z 20 ml fizioloske raztopine,

razkuzZitev vstopnega mesta g-syta/tego konektorja pred nastavitvijo linij s krvjo,
namestitev linije s krvjo in preverjanje pretoka,
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- po koncani dializi sledi prebrizg q-syta/tego konektorja: vsak krak katetra z 20
ml fiziologke raztopine,
$ele po odmiku brizgalke od q-syta/tego konektorja zaprite sponki na katetru.

Slika 3 : Q-syte, HD Celje Slika 4: Tego konektor, HD Celje

PRIMERJAVA MED Q-SYT-om IN TEGO KONEKTOR-jem:

Razlike med njima v bistvu ni, oba omogocata visoke pretoke, dobro se ¢istita, re-
fluks pri nekaterih pacientih je, tudi koaguli v katetru so, kljub uporabi 30 % natri-
jevega citrata. Edina razlika je v ceni.

ZAKLJUCEK

Da bi se izognili zapletom, je potrebno skrbno naértovati in organizirati delo. Za
uspesno izvedbo potrebujemo vrhunsko usposobljeno osebje. Kadrovska, materi-
alna, prostorska in organizacijska preskrbljenost omogocajo nacrtovanje in izvaja-
nje optimalne zdravstvene nege.
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VSTAVITEV KATETRA
ZA PERITONEALNO DIALIZO

Sandi Poteko, dr. med., specialist urologije
Uroloski oddelek, Splosna bolnisnica Celje

Kontinuirana ambulantna peritonealna dializa (CAPD) je eden od natinov zdra-
vljenja kroni¢ne ledvi¢ne odpovedi (KLO). Odlo¢itev o moznih na¢inih zdravlje-
nja KLO predlaga nefrolog in jo sprejme v soglasju z bolnikom.

ZGODOVINA CAPD

Prvi poizkusi peritonealne dialize na Zivalih so bili opravljeni ob koncu 19. stole-
tja. Leta 1923 je bilo dokazano, da peritonej deluje kot dializna membrana. Prva
peritonealna dializa pri ¢loveku je bila opravljena leta 1950. Bolnik je prezivel 6
mesecev. Kateter za peritonealno dializo, ki se $e vedno uporablja, je bil skonstru-
iran leta 1968.

KONTINUIRANA CAPD

S CAPD se zdravi 8-9 % dializnih bolnikov. Ocenjujejo, da je trenutno na svetu
120000 bolnikov, zdravljenih s CAPD. Bolnik se zdravi na domu, 24 ur na dan in
7dni v tednu. Zdravljenje s CAPD mu s svojo enostavno izvedbo omogoca boljso
kakovost Zivljenja. Prezivetje bolnikov, ki se zdravijo s CAPD, je primerljivo prezi-
vetju bolnikov, ki se zdravijo s hemodializo. Bolniki, zdravljeni s CAPD, so boljsi
kandidati za transplantacijo ledvice.

VSTAVITEV KATETRA ZA CAPD

Po sprejetju odlo¢itve, da se bo bolnik zdravil s CAPD, je potrebna priprava bol-
nika za operacijo in zdravljenje s CAPD. Kateter za CAPD vstavljajo urologi, ab-
dominalni kirurgi, ponekod celo nefrologi. Za vstavitev v trebu$no votlino je treba
izbrati varen dostop, ki bo omogoc¢al u¢inkovito delovanje katetra.

Nacini vstavitve katetra za CAPD so: kirurski, laparoskopski, peritoneoskopski in s Se-
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ldingerjevo tehniko. Najbolje je izbrati na¢in, ki ga operater najbolj obvlada. V predo-
perativni pripravi sta potrebna pregled in ocena stanja trebusne stene. Kontraindikacije
za vstavitev katetra so: predhodni operativni posegi v mali medenici, stome v trebusni
steni, kile (hernie) in nezmoznost priucitve bolnika za izvajanje CAPD na domu.

KIRURSKA VSTAVITEV KATETRA CAPD

Vstavitev katetra se opravi v splo$ni anesteziji. Bolnik preventivno dobi zas¢ito z
antibiotikom. Po pripravi operativnega polja se skozi pre¢ni rez, ki je dolg 4 cm,
na levi strani trebuha prikaze peritonej. Kateter se vstavi skozi malo odprtino v
peritoneju tako, da je njegov vrh polozen v malo medenico. Notranja objemka na
katetru lezi nad peritonejem, zunanja pa v podkoznem tunelu. Izstopi$¢e katetra na
koZi je obrnjeno navzdol in brez $iva. Pomembno je, da se mesto izstopi$¢a dolo¢i
pred operacijo v sede¢em polozaju, da se izognemo koznim gubam. Po vstavitvi,
pred zakljuckom operativnega posega, je potrebno preizkusiti delovanje katetra.
V pooperativni negi so potrebni prevezi rane in odstranitev $ivov na vstopni rani.
Operater nadzoruje bolnika zaradi moZznosti pooperativnih zapletov.
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kiruska vstavitev PD katetra

ODSTRANITEV KATETRA ZA CAPD

Odstranitev katetra je potrebna, kadar nastanejo zapleti v njegovem delovanju ali
pri slab$anju peritonealne funkcije. Slabo delovanje katetra je najpogosteje po-
sledica motenj v pretoku tekocine po katetru ali uhajanje tekocine v drug prostor
(skrotum, plevralna votlina). Slabsanje peritonealne funkcije je najpogosteje po-
sledica prebolelega peritonitisa ali zarastlin v trebu$ni votlini. Kirurski zapleti, kot
so perforacija mehurja, ¢revesja ali krvavitev, ki zahtevajo odstranitev katetra, so
redki. Kateter se odstrani kirur§ko skozi rano na istem mestu, kot je bila opravljena
vstavitev.

NASI REZULTATI

Od leta 20052011 smo na Uroloskem oddelku SB Celje operirali 14 bolnikov (7
zensk, 7 mogkih). Povpre¢na starost je bila 57 let (32-75). Kateter smo vstavili
12 bolnikom. Odstranitev smo opravili pri 6 bolnikih. Pri 3 bolnikih je bil kateter
vstavljen pred letom 200S. Odstranitev je bila potrebna zaradi slabanja peritone-
alne funkcije. Enemu bolniku smo odstranili kateter prvi dan po vstavitvi zaradi
premika vrha katetra v zgornji del trebusne votline. Temu bolniku smo med istim
posegom vstavili nov kateter. Zaradi nezmoznosti priucitve CAPD na domu je bil
en kateter odstranjen 23. dan po vstavitvi. Zaradi ponavljajo¢ih peritonitisov smo
en kateter odstranili 21. mesec po vstavitvi. Akutnih kirurgkih zapletov po vstavitvi
in odstranitvi katetrov ni bilo.
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SODELOVANJE ZDRAVSTVENE NEGE PRI
VSTAVITVI PERITONEALNEGA KATETRA
IN POOPERATIVNA OSKRBA

Avtor: MOJCA ZAVOLOVSEK
ODDELEK ZA BOLEZNI LEDVIC S CENTROM
ZA HEMODIALIZO - SPLOSNA BOLNISNICA CELJE

Peritonealna dializa (PD) je ena od metod nadomestnega zdravljenja kon¢ne led-
vi¢ne odpovedi. Za nadin zdravljenja se bolnik odlo¢i skupaj s pristojnim zdravni-
kom nefrologom.

Peritonealna dializa poteka v bolnikovem telesu s pomo¢jo peritonealne membra-
ne. Za peritonealno dializo bolnik potrebuje peritonealni dializni kateter za trajni
dializni pristop. Kateter za peritonealno dializo vstavi kirurg v splosni ali lokalni
anesteziji. Katetri so silasti¢ni, z dakronskima objemkama za vras¢anje okolnega
tkiva, ki ga dobro pri¢vrstita. Dobro delujo¢ kateter je odlo¢ilen dejavnik pri kro-
ni¢ni PD. Po vstavitvi katetra sledi natan¢no ucenje bolnika za samostojno opra-
vljanje peritonealne dialize doma.

Vsak dializni center naj bi imel ustrezno izobrazen zdravstveni tim, ki sodeluje pri
vstavitvi katetra za PD in pooperativno zdravstveno nego. Zdravstveni tim sesta-
vljajo: medicinska sestra, zdravnik nefrolog in kirurg, ki ima izku$nje pri vstavitvi
katetra za PD. Zelo pomembno je, da vsak ¢lan zdravstvenega tima razume pomen
uspesne vstavitve katetra za PD.

Svetovne smernice priporo¢ajo, naj bi bil kateter za PD vstavljen vsaj dva tedna
pred pri¢etkom nadomestnega zdravljenja s PD.

Pred vstavitvijo katetra nefrolog pri bolniku ugotavlja morebitne kile, preveri pred-
hodne operativne posege v trebusni votlini zaradi morebitnih adhezij, bolnika je
treba testirati na MRSA in ESBL+. Dolotiti je treba mesto vstavitve katetra in
oznaciti izstopi$ce katetra — levo ali desno. Vodja zdravstvenega tima ali zdravnik
nefrolog skupaj s kirurgom dolo¢i datum vstavitve PD katetra.
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PRIPRAVA BOLNIKA NA OPERATIVNI POSEG

Na dan pred operacijo

Bolnik dobi zajtrk, za kosilo dobi samo ¢isto juho, ob 14 uri dobi coloclens sirup za
¢i$cenje Crevesja, vecerje ne dobi.

Na dan operacije

Bolniku obrijemo mesto operacije (uporabiti moramo ustrezen brivnik s snemljivo
glavo za enkratno uporabo, da ne poskodujemo koze). Bolnik se stusira z dezin-
fekcijskim milom. Zjutraj na dan posega dobi tudi antibioti¢no zai¢ito (cefamezin
1 g ali pa vankomicin 1 g intravenozno). Pred odhodom v operacijski blok bolnik
izprazni Crevesje in mehur. V operacijskem bloku ga prevzameta medicinska sestra
in zdravnik operater.

Medicinska sestra iz ambulante za PD sodeluje pri operativnem posegu — prever-
janje delovanja katetra z ogreto raztopino (extraneal ali dianeal 1,36 %), ki smo ji
pred tem dodali heparin. Pred odhodom v operacijski blok se medicinska sestra za
peritonealno dializo pripravi v filtru za osebje. Pripravi si material za vstavitev: levi
ali desni kateter za peritonealno dializo, ogreto dializno raztopino, heparin, preto¢-
ni set, titanijevo objemko, pokrovéek katetra in tehtnico. Kateter za PD in titanijevo
objemko odda medicinski sestri instrumentarki.

Lavaze v operacijski sobi opravljamo tako, da vto¢imo 300 ml dializne raztopine
in jo nato izto¢imo — tako ugotovimo, ali je kateter dobro names$¢en in prehoden.
Ob ugotovljenih nepravilnostih lahko kirurg $e popravi lego katetra. Po uspesni
vstavitvi medicinska sestra instrumentarka sterilno pokrije izstopi$¢e katetra in
operacijsko rano.

OD prihodu bolnika na oddelek opazujemo prevezo izstopi$¢a — krvavitev. Nato ze
isti dan opravimo prvo lavazo na oddelku, pri kateri opazujemo izpirek in obvezo
PD katetra.

POOPERATIVNA OSKRBA

Bolnika pou¢imo o pravilnem vstajanju iz postelje. Vsak dan opravljamo lavaze, in
sicer z 1,36 % dianealom, ki mu dodamo 1000 IE heparina na 2 litra dializne raz-
topine.

Lavaze opravljamo v volumenskih presledkih po 500 ml vtoka, nato iztok, konca-
mo pajo s S00 ml vtoka. Opazujemo izto¢eno raztopino.

Lavaze ponavljamo do bistrega izpirka, nato jih lahko opravljamo vsak drugi dan.
Ce ima bolnik pri lavazah bolecine, lahko prilagodimo hitrost iztoka s sti$¢kom na
pretocni cevi.

142



MOTN]JE V DRENAZI

Motnje iztoka: obstipacija, dislokacija katetra, ovitje omentuma okrog katetra za PD.
Motnje vtoka: zapora katetra s krvnim strdkom, fibrinske nitke.

TOALETA KATETRA ZAPD

Toaleto izstopi$¢a katetra naredimo asepti¢no prvi¢ po enem tednu. Takoj jo na-
redimo, ¢e je preveza mokra ali krvava. Za prevez potrebujemo sterilne zloZence,
antisepti¢no milo, 0,9 % NaCl, razkuzilo za izstopi$¢e PD katetra, mreZico za pri-
¢vrstitev katetra, preiskovalne rokavice, sterilne rokavice, za$¢itno obrazno masko,
razkuzilo za roke.

UCENJE BOLNIKA

Bolnika pri¢nemo uditi nekaj dni po operaciji med opravljanjem lavaz. U¢imo ga
postopoma. Pou¢imo ga o higienskih razmerah za varno PD, nau¢imo ga samo-
stojnega menjavanja dializne raztopine, toalete izstopi$¢a katetra za PD, pomena in
vodenja pravilne bilance teko¢in, pomena redne kontrole ter evidentiranja telesne
teze in krvnega tlaka. Bolnika pou¢imo tudi o vseh moznih zapletih in ukrepih ob
njih, nau¢imo ga dodajanja zdravil v vre¢ko z dializno raztopino. Bolnika pou¢imo
tudi o zivljenju s PD (sluzba, prosti ¢as, pocitnice s PD ...) Predstavimo mu ves dia-
lizni material, pou¢imo ga o pravilnem shranjevanju dializnega materiala na domu,
o naro¢anju in dostavi materiala na dom in o rednih kontrolah v ambulanti za pe-
ritonealno dializo. V proces u¢enja vklju¢imo tudi njegove svojce in ga nau¢imo
vodenja dnevnika za PD.

Ustno in prakti¢no preverimo osvojeno znanje in izvedbo postopkov. Na ta nadin
bolnika pripravimo za samostojno zdravljenje s peritonealno dializo v doma¢em
okolju.
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STROKOVNA NAVODILA ZA DELO NA PO-
DROCJU ZDRAVSTVENE VZGOJE IN ZDRA-
VSTVENE NEGE NA PERITONEALNI DIALIZI

Marica Parapot,
Splosna bolni$nica Novo mesto,odsek za dializo

marica.parapot@sb-nm.si

I1ZVLECEK

Strokovna navodila so rezultat dela strokovne skupine na podro¢ju peritonealne
dialize (PD) v Sekciji medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov za podro¢je ne-
frologije, dialize in transplantacij.

Navodila za delo na podro¢ju zdravstvene vzgoje in zdravstvene nege so strokov-
na in enotna. So u¢ni in delovni pripomocek zdravstvene nege na vseh nivojih v
zdravstveno vzgojnih ustanovah, zdravstvenih in socialnih zavodih ter patronaznih
sluzbah. Omogocajo prenos znanj na $irsi krog izvajalcev. Omogocajo in zagota-
vljajo poenotenje in u¢inkovitost dela.

Z dokumentiranjem in vrednotenjem zagotavljajo kakovost dela in so podlaga za
oblikovanje strokovnih standardov na podro¢ju nadomestnega zdravljenja s peri-
tonealno dializo.

KLJUCNE BESEDE

kroni¢na ledvi¢na odpoved, zdravstvena vzgoja, nadomestno zdravljenje, perito-
nealna dializa.

CILJI

« U¢ni in delovni pripomocek za izvajanja zdravstvene vzgoje in zdravstvene nege
na vseh nivojih v zdravstveno vzgojnih ustanovah, zdravstvenih in socialnih
zavodih, patronaznih sluzbah,

« poenotenje dela,

« ucinkovitost dela,

« dokumentiranje, vrednotenje in zagotavljanje kakovosti dela,

« podlaga za oblikovanje strokovnih standardov.
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Metoda dela: Skupinska

Skupino so sestavljale medicinske sestre iz vseh dializnih centrov, ki izvajajo PD na
podroc¢ju Slovenije, organiziranih v delovno skupino za izdelavo standardov za pe-
ritonealno dializo Sekcije medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov za podro¢je
nefrologije, dialize in transplantacije.

3. Rezultati: Strokovna navodila so razdeljena v tri sklope:

A ORGANIZACIJSKA STROKOVNA NAVODILA
1

. Delo medicinske sestre v ambulanti za peritonealno dializo.

IZOBRAZEVALNA STROKOVNA NAVODILA

Zdravstvena vzgoja bolnika pred za¢etkom nadomestnega zdravljenja konéne
ledvi¢ne odpovedi.

Zdravstvena vzgoja bolnika za samostojno izvajanje zdravljenja s peritonealno
dializo.

Prehransko svetovanje odraslim bolnikom na peritonealni dializi.

Obisk na domu pri bolniku, ki se zdravi s peritonealno dializo.

Priprava bolnika na peritonealno dializo.

Zdravstvena vzgoja bolnika na peritonealni dializi o  transplantaciji ledvice.

S

AN

C NEGOVAILNA STROKOVNA NAVODILA

1. Menjava dializne raztopine pri kontinuirani ambulantni peritonealni dializi
(CAPD).

Prikljucitev bolnika na aparat za avtomatizirano peritonealno dializo (APD).

Odkljutitev bolnika z aparata za avtomatizirano peritonealno dializo (APD).

Kontinuirana ambulantna peritonealna dializa pri otroku (CAPD).

Zdravstvena nega izstopi$¢a katetra za peritonealno dializo pri odraslem bolniku.

Menjava preto¢nega seta pri peritonealni dializi.

Funkcijski testi peritonealne membrane pri bolnikih na peritonealni dializi.

NNk ®

Zakljucek:

Strokovna navodila predstavljajo sad dvoletnega dela strokovne skupine na podro-
¢ju peritonealne dialize v Sekciji medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov za
podrocje nefrologije, dialize in transplantacij.

Navodila za delo na podro¢ju zdravstvene vzgoje in zdravstvene nege so strokov-
na in enotna. So u¢ni in delovni pripomocek zdravstvene nege na vseh nivojih v
zdravstveno vzgojnih ustanovah, zdravstvenih in socialnih zavodih ter patronaznih
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sluzbah. Olaj$ujejo prenos novega znanja na $irok krog izvajalcev. Omogocajo in
zagotavljajo poenotenje in u¢inkovitost dela.

Z dokumentiranjem in vrednotenjem zagotavljajo kakovost dela in so osnova za
izdelavo strokovnih standardov na podro¢ju nadomestnega zdravljenja s peritone-
alno dializo.

Strokovna navodila je pregledala delovna skupina za pripravo smernic na Zbornici
zdravstvene in babiske zdravstvene nege Slovenije in jih potrdila 14.07.2010.
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