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BESEDA UREDNIC

Ta prirocnik je nastal z Zeljo, da bi na enem mestu zdruZili strokovno znanje in prakti¢ne vescine, potrebne za kakovo-
stno in celostno edukacijo oseb z ledvicno boleznijo. Namenjen je vsem zdravstvenim delavcem, ki pri svojem delu
spremljate, zdravite in podpirate bolnike z ledvi¢nimi boleznimi - v ambulantah, bolniSnicah ali domacem okolju.

Zasnovan je kot:
strokovni vir informacij za edukatorje in druge zdravstvene delavce, ki se sreCujejo z izzivi pri obravnavi ledvi¢nih
bolnikov,
podpora pri izvajanju enotne, kakovostne in na bolnika usmerjene edukacije, ki mu omogoca ¢im bolj samostoj-
no, varno in kakovostno zivljenje,
prakti¢ni vodnik za Studente in dijake zdravstvene nege, ki spoznavajo ledvi¢ne bolezni in pomen edukacije v
zdravstveni obravnavi.

Uspesna edukacija ledvi¢nega bolnika pomeni veliko vec kot zgolj posredovanje informacij. Krepi njegovo zdrav-
stveno pismenost, ga opolnomoci za aktivno sodelovanje pri zdravljenju ter mu pomaga pri sprejemanju odlocitev,
povezanih z njegovim zdravjem. Medicinska sestra ima pri tem pomembno vlogo, saj bolnika spremlja skozi proces
zdravljenja, prepoznava njegove potrebe ter mu pomaga povezovati strokovna priporocila z vsakodnevnim Zivlje-
njem. Edukacija je pomemben most med zdravstveno oskrbo in zivljenjem z boleznijo.

Verjameva, da je kakovostna edukacija ledvic¢nega bolnika rezultat sodelovanja celotnega zdravstvenega tima, v ka-
terem se znanje in izkusnje razli¢nih strok medsebojno dopolnjujejo. Zdravniki s svojim poglobljenim poznavanjem
bolezni, diagnosticnih postopkov in moznosti zdravljenja ter medicinske sestre s svojim neprekinjenim spremlja-
njem bolnika, razumevanjem njegovih potreb in podporo pri vsakodnevnem Zivljenju skupaj prispevajo k celostni
obravnavi. Prav povezovanje medicine in zdravstvene nege omogoca, da bolnik prejme ne le ustrezno zdravljenje,
temvec tudi znanje, podporo in opolnomocenje za aktivho sodelovanje pri skrbi za svoje zdravje.

Zeliva, da bi vam bil ta priro¢nik zanesljiva strokovna opora pri delu ter pripomocek pri zagotavljanju kakovostne,
razumljive in bolniku prilagojene edukacije.

Ob tej priloznosti se iskreno zahvaljujeva Alenki RoS, mag. zdrav. nege, prof. dr. Mihi Arnolu, dr. med., in prof. dr. Jelki
Lindi¢, dr. med., za strokovno podporo, usmerjanje ter neprecenljivo pomoc pri pripravi in izdaji priro¢nika.

Milica Podobnik
Polona Kolenc



UVODNE BESEDE

Kroni¢na ledvi¢na bolezen je eden najpomembnejSih zdravstvenih izzivov sodobnega ¢asa. Pogosto napreduje tiho
in bolnika spremlja dolga leta, njena obravnava pa zahteva ne le pravocasno diagnostiko in ucinkovito zdravljenje,
temvec tudi razumevanje bolezni, dejavno sodelovanje bolnika ter podporo njegovih bliznjih. Kakovostna, sistema-
ticna in posamezniku prilagojena edukacija je zato nelocljiv del celostne nefroloSke obravnave. Bolnik, ki razume
svojo bolezen in moznosti zdravljenja, lazje sprejema informirane odlocitve, sodeluje pri zdravljenju in ohranja ¢im
boljSo kakovost Zivljenja.

Prva izdaja knjige Ledvicne bolezni in edukacija bolnikov je pomemben dosezek strokovnega tima Klini¢cnega od-
delka za nefrologijo Interne klinike Univerzitetnega klinicnega centra Ljubljana. V pregledni in razumljivi obliki pove-
zuje temeljna znanja o ledvicnih boleznih, diagnosti¢nih postopkih, preprecevanju zapletov, prehrani ter sodobnih
moznostih zdravljenja, vklju¢no z razli¢nimi oblikami zdravljenja kon¢ne ledvi¢ne odpovedi. Hkrati ponuja prakti¢na
izhodis¢a za strukturirano, enotno in na bolnika usmerjeno edukacijo v razli¢nih okoljih zdravstvene obravnave.

Posebna vrednost knjige je v njenem timskem pristopu in dejstvu, da je nastala neposredno iz klini¢ne prakse.
Medicinske sestre Klinicnega oddelka za nefrologijo so svoje bogate izkuSnje, strokovno znanje in vsakodnevno
blizino bolniku strnile v vsebine, ki odgovarjajo na njegova resni¢na vprasanja in potrebe. Prispevki drugih ¢lanov
zdravstveneda tima knjigo dodatno bogatijo ter potrjujejo, da je ucinkovita edukacija skupna odgovornost vseh, ki
sodelujemo pri obravnavi bolnika z ledvi¢no boleznijo.

Za zamisel, predano urednisko delo in vztrajnost se iskreno zahvaljujeva urednicam Milici Podobnik, vis. m. s., Poloni
Kolenc, dipl. m. s., in prof. dr. Jelki Lindi¢, dr. med. Zahvala gre tudi vsem avtoricam in avtorjem prispevkov, recen-
zentki Alenki RoS, mag. zdr. nege, ter Slovenskemu nefroloSkemu drustvu - Slovenskemu zdravniSkemu drustvu kot
sozalozniku knjige.

Prepri¢ana sva, da bo knjiga zanesljiva strokovna opora zdravstvenim delavcem ter dijakom in Studentom zdrav-
stvene nege, hkrati pa tudi bolnikom in njihovim bliznjim. Naj prispeva k temu, da bo vsak bolnik delezen razumljivih
informacij, spostljivega dialoga in podpore pri soo¢anju z ledvi¢no boleznijo. Znanje nhamrec dobi svojo pravo vred-
nost takrat, ko prispeva k varnejSemu zdravljenju, ve¢jemu zaupanju in kakovostnejSemu Zivljenju.

Prof. dr. Miha Arnol, dr. med.
Predstojnik Klinicnega oddelka za nefrologijo UKC Ljubljana

Ljiljana Pejanovic, dipl. m. s.
Glavna medicinska sestra Klinicnega oddelka za nefrologijo UKC Ljubljana
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KOMUNIKACISKE VESCINE V EDUKACII BOLNIKA
ASERTIVNA KOMUNIKACIA V ZDRAVSTVENI NEGI
PSIHOLOSKI VIDIKI IN KOMUNIKACIJA Z BOLNIKOM
STRUKTURIRANA EDUKACIJA LEDVICNEGA BOLNIKA



KOMUNIKACIISKE VESCINE V

EDUKACUI BOLNIKA

Polona Kolenc, Milica Podobnik

* Komunikacija je ena najpomembnejSih kompetenc medicinske sestre.

* Terapevtski odnos z bolnikom temelji na zaupanju, spoStovanju in partnerstvu.

* Bolnik potrebuje informacije, ki jih razume in zna uporabiti v vsakdanjem Zzivljenju.

e Aktivno poslusanje in empatija izboljSujeta kakovost zdravstvene obravnave.

* Edukacijo je treba prilagoditi bolnikovim potrebam, zdravstveni pismenosti in ¢ustvenemu stanju.
* Razumevanje navodil je treba vedno preveriti, ne zgolj predpostavljati.

* Asertivha komunikacija krepi motivacijo in odgovornost bolnika za samooskrbo.

* Neverbalna komunikacija pomembno vpliva na obcutek varnosti in zaupanja.

* Tudi v zahtevnih pogovorih sta jasna komunikacija in empatija klju¢ni za uspesno sodelovanje.
* Ucinkovita komunikacija prispeva k boljsi adherenci, vecji samooskrbi in boljSim

zdravstvenim izidom.

Komunikacija predstavlja eno najpomembnejsih kompe-
tenc medicinske sestre in je temelj kakovostne zdravstve-
ne nege. Poleg strokovnega znanja in klini¢nih ve$cin je
prav sposobnost ucinkovitega sporazumevanja tista, ki
pomembno vpliva na vzpostavitev zaupanja, razumevanje
bolnikovih potreb in uspesnost zdravstvene obravnave. To
je Se posebej pomembno pri bolnikih s kroni¢no ledvi¢no
boleznijo (KLB), saj gre za dolgotrajno bolezen, ki zahteva
trajno prilagoditev Zivljenjskega sloga, redno zdravljenje
in aktdvno sodelovanje bolnika.

Bolniki s KLB se pogosto soo¢ajo z negotovostjo, strahom,
spremembo Zivljenjskih navad, omejitvami pri prehrani
in vnosu tekocin, jemanjem Stevilnih zdravil ter v nap-
redovali bolezni tudi z dializnim zdravljenjem ali presa-
ditvijo ledvice. Zaradi teh sprememb potrebujejo poleg
zdravstvene oskrbe tudi kakovostno edukacijo, psiholosko
podporo in u¢inkovito komunikacijo. Naloga medicinske
sestre ni zgolj posredovanje informacij, temve¢ tudi pre-
verjanje razumevanja, spodbujanje motivacije ter pomo¢
bolniku pri sprejemanju odlo¢itev glede zdravljenja. Ko-
munikacija zato ni enkraten dogodek, ampak neprekinjen
proces, ki spremlja bolnika skozi vse faze bolezni.

OSNOVE KOMUNIKACUE. Komunikacija je proces iz-
menjave informacij, misli, stali¢, obcutkov in izkuSenj
med dvema ali ve¢ osebami. V zdravstveni negi predsta-
vlja osnovo terapevtskega odnosa med medicinsko sestro
in bolnikom ter pomembno vpliva na kakovost zdravstvene
obravnave. Namen komunikacije ni zgolj prenos informa-
cij, temve¢ predvsem doseganje skupnega razumevanja,
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zmanjSevanje negotovosti, krepitev zaupanja ter spodbuja-
nje bolnika k aktivnemu sodelovanju pri zdravljenju.

Komunikacija je vedno dvosmeren proces. Medicinska se-
stra informacije posreduje, hkrati pa bolnika poslusa, opa-
zuje njegove odzive in preverja, ali je sporocilo pravilno
razumel. UspeSna komunikacija temelji na spo$tovanju, em-
patiji, odprtosti in prilagajanju posameznikovim potrebam.

Pri edukaciji bolnika s KLB mora biti komunikacija nacr-
tovana, razumljiva in prilagojena bolnikovi zdravstveni pi-
smenosti. Uporaba strokovnih izrazov brez dodatne razlage
pogosto povzro¢i nerazumevanje in zmanjsuje bolnikovo
pripravljenost za sodelovanje.

ELEMENTI KOMUNIKACISKEGA PROCESA. Vsak
komunikacijski proces sestavlja ve¢ med seboj povezanih
elementov.

Prvi element predstavlja posiljatelj, ki oblikuje in posredu-
je sporocilo. V procesu edukacije je to najpogosteje medi-
cinska sestra.

Drugi element je sporocilo, ki mora biti jasno, strokovno
pravilno in prilagojeno bolnikovemu razumevanju. Medi-
cinska sestra mora informacije podajati postopoma, brez
pretirane koli¢ine podatkov, saj lahko preobremenjenost
z informacijami zmanj$a njihovo zapomnitev. Naslednji
element je komunikacijski kanal, po katerem se sporocilo
prenasa. To je lahko govor, pisno gradivo, prikaz postop-
kov, slikovni material ali digitalna sredstva. Pri edukaciji
bolnikov s KLB se najboljsi uc¢inek doseZe s kombinacijo



ustne razlage, prakti¢nega prikaza in pisnih navodil.

Prejemnik je bolnik oziroma njegov svojec. Sprejem in-
formacij je odvisen od $tevilnih dejavnikov, med katerimi
imajo pomembno vlogo starost, izobrazba, zdravstvena pi-
smenost, ¢ustveno stanje, bole¢ina, utrujenost in predho-
dne izkusnje z boleznijo.

Pomemben del komunikacijskega procesa predstavlja tudi
povratna informacija, s katero medicinska sestra preveri,
ali je bolnik informacije pravilno razumel. Brez povratne
informacije komunikacija ni zakljucena.

Na komunikacijo vplivajo tudi razli¢ni motilci (Sumi), ki
zmanjsujejo kakovost sporazumevanja. Mednje sodijo hrup,
bolecina, stres, tesnoba, utrujenost, pomanjkanje ¢asa, upo-
raba strokovnega jezika in kulturne razlike.

VERBALNA KOMUNIKACUA. Verbalna komunikacija
pomeni sporazumevanje z besedami. Pri edukaciji bolnika
predstavlja najpogostejsi nacin posredovanja informacij o
bolezni, zdravljenju, prehrani, omejitvi vnosa tekocin in
samooskrbi. Medicinska sestra mora uporabljati preprost,
razumljiv in bolniku prilagojen jezik. Dolgi strokovni izrazi
pogosto povzrocijo zmedo, zato jih je treba pojasniti z vsak-
danjimi besedami.

Namesto strokovne razlage:

"Vasa glomerulna filtracija je zmanj$ana zaradi progresivne ne-
fropatije. "

lahko medicinska sestra pove:

"Vase ledvice ne delujejo ve¢ dovolj dobro, zato teZje odstranjuje-
jo odpadne snovi in odvecno tekocino iz telesa. "

Pomembna je tudi jasna struktura pogovora. Informacije
naj bodo podane po korakih, najpomembnejSe vsebine pa
je priporocljivo veckrat ponoviti.

NEVERBALNA KOMUNIKACIHA. Velik del komunika-
cije poteka brez besed. Neverbalna komunikacija vkljucuje
obrazno mimiko, o¢esni stik, telesno drZo, kretnje, ton gla-
su, hitrost govora, dotik in medosebno razdaljo.

Bolniki pogosto najprej zaznajo neverbalna sporocila in
Sele nato vsebino izgovorjenih besed. Ce medicinska sestra
govori prijazno, vendar se izogiba ocesnemu stiku, hid ali
kaZe nestrpnost, bo bolnik najverjetneje zaznal negotovost
ali nezainteresiranost. Nasprotno pa mirna drza, primeren
ocesni stik, umirjen ton glasu in odprta telesna govorica
ustvarjajo ob¢utek varnosti ter spodbujajo zaupanje.

Neverbalna komunikacija je posebej pomembna pri bolni-
kih, ki zaradi bole¢ine, utrujenosti ali ¢ustvene stiske tezko
izrazijo svoje potrebe. Medicinska sestra mora zato poleg
besed pozorno opazovati tudi bolnikovo vedenje, obrazno
mimiko in telesno govorico.

AKTIVNO POSLUSANIJE. Aktivno poslusanje je ena

najpomembnej$ih  komunikacijskih ve$¢in medicinske

EDUKACIA

sestre. Ne pomeni zgolj poslusanja besed, temvec¢ tudi ra-
zumevanje njihovega pomena ter prepoznavanje ¢ustev in
skrbi, ki jih bolnik izraza. Pri aktivnem poslu$anju medi-
cinska sestra bolnika ne prekinja, mu omogoc¢i dovolj ¢asa
za odgovor, uporablja spodbudne besede in z neverbalnimi
odzivi pokaZe zanimanje za pogovor. Pomembno je tudi
povzemanje povedanega, saj s tem preveri pravilno razu-
mevanje in bolniku pokaZe, da ga je poslusala. Na primer:
Bolnik: »Ne vem, kako bom zdrzal z omejitvijo pitja. «
Neustrezen odgovor: »Na to se boste navadili. «

Ustrezen odgovor: »Razumem, da vas to skrbi. Povejte mi, kaj
vam pri omejitvi pitja povzro¢a najvec tezav. «

TakSen nac¢in komunikacije spodbuja odprt pogovor in
omogoca iskanje resitev skupaj z bolnikom.

EMPATUA. Empatija pomeni sposobnost razumeti bol-
nikovo doZivljanje bolezni ter mu to razumevanje tudi
pokazati. Ne pomeni pomilovanja, temve¢ spostljivo pre-
poznavanje njegovih obcutkov in izkuSenj. Bolnik s KLB
se pogosto sooca z obcutki strahu, jeze, Zalosti ali nemo-
¢i. Medicinska sestra lahko z empati¢nim pristopom po-
membno zmanjsa njegovo stisko.

Namesto odgovora:

"Saj ni tako hudo."

je primerneje reci:

"Razumem, da vas nova diagnoza skrbi. Veliko bolnikov
se na zacetku pocuti podobno. Skupaj bova poiskala na-
¢ine, kako boste bolezen ¢im bolje obvladovali. "

Empati¢na komunikacija krepi terapevtski odnos, povecuje
bolnikovo zadovoljstvo in izboljSuje sodelovanje pri zdra-
vljenju.

PREVERIJANIE RAZUMEVANIA. Posredovanje infor-
macij $e ne pomeni, da jih je bolnik razumel. Zato mora
medicinska sestra vedno preveriti razumevanje podanih
navodil. Ena najbolj u¢inkovitih metod je metoda prever-
janja razumevanja (angl. teach-back), pri kateri bolnik s
svojimi besedami ponovi prejete informacije. Namen me-
tode ni preverjanje bolnika, temve¢ preverjanje uspeSnosti
razlage medicinske sestre.

Namesto vprasanja:

"Ste razumeli?"

je primerneje vprasati:

"Da se prepricam, ali sem vam dobro razlozila, mi lahko poves-
te, kako boste doma spremljali svojo telesno tezo?"

Ce bolnik odgovori nepravilno, medicinska sestra razlago
dopolni ali poenostavi in ponovno preveri razumevanje.

TEORIJE IN MODELI KOMUNIKACHE. Komunikacija
med medicinsko sestro in bolnikom ni naklju¢en pogo-
vor, temve¢ nacrtovan proces, ki temelji na strokovnih
nacelih in komunikacijskih modelih. Ti pomagajo razu-
meti, kako informacije nastajajo, kako se prenasajo, ka-
teri dejavniki vplivajo na njihovo razumevanje in kako
lahko medicinska sestra izbolj$a u¢inkovitost edukacije.
Ceprav je bilo razvitih veliko komunikacijskih teorij,
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imajo v zdravstveni negi najve¢ji prakti¢ni pomen mo-
deli, ki poudarjajo partnerski odnos z bolnikom, aktivno
poslusanje, empatijo in preverjanje razumevanja.

Shannon-Weaverjev model komunikacije. Eden prvih
modelov komunikacije sta razvila Claude Shannon in War-
ren Weaver leta 1949. Model opisuje komunikacijo kot
proces prenosa informacij od posiljatelja do prejemnika.
Sestavljajo ga posiljatelj, sporocilo, komunikacijski kanal,
prejemnik in povratna informacija. Poseben pomen ima
tudi pojem Suma, ki predstavlja vse dejavnike, ki lahko ovi-
rajo razumevanje sporocila.

V zdravstveni negi Sum predstavljajo bole¢ina, utrujenost,
tesnoba, hrup v bolni$ni¢nem okolju, uporaba strokovnega
jezika ali ¢asovni pritisk. Pri bolnikih s KLB lahko na razu-
mevanje vplivajo tudi strah pred dializo, nova diagnoza ali
¢ustvena preobremenjenost. Medicinska sestra mora zato
izbrad primeren ¢as za edukacijo, zagotoviti mirno okolje,
uporabljati preprost jezik in preveriti, ali je bolnik infor-
macije pravilno razumel.

Primer iz prakse: medicinska sestra razlaga bolniku pomen
omejitve tekocin neposredno po hemodializi, ko je bolnik
utrujen in zaspan. Ceprav poda pravilne informacije, si jih
bolnik zaradi utrujenosti ne zapomni. U¢inkovitejsi pristop
je, da edukacijo izvede po krajsem pocitku ali jo razdeli na

ve¢ krajsih pogovorov.

Berlov model SMCR. David Berlo je komunikacijski pro-
ces raz8iril z modelom SMCR (angl. Source — Message
— Channel - Receiver). Poudaril je, da uspe$nost komu-
nikacije ni odvisna samo od vsebine sporoc¢ila, temvec
tudi od znacilnosti posiljatelja in prejemnika. Medicinska
sestra mora upostevati bolnikovo starost, izobrazbo, kul-
turno okolje, zdravstveno pismenost, Zivljenjske izkusnje
in ¢ustveno stanje. Enake informacije je zato treba razli¢-
nim bolnikom predstaviti na razlicne nacine. Pri edukaciji
mlajSega bolnika lahko medicinska sestra uporabi digitalne
aplikacije ali videoposnetke, pri starejSem bolniku pa bo
ucinkovitej$a osebna razlaga, dopolnjena s slikovnim gra-
divom in pisnimi navodili.

Model opozarja tudi na pomen komunikacijskega kanala.
Raziskave kazejo, da si bolniki informacije bolje zapom-
nijo, kadar so podane na ve¢ nacinov hkrati — z razlago,
prakti¢nim prikazom in pisnimi navodili.

Peplauina teorija medosebnih odnosov. Ameriska medi-
cinska sestra Hildegard Peplau velja za eno najpomemb-
nejsih teoreticark zdravstvene nege. Njena teorija me-
dosebnih odnosov poudarja, da je terapevtski odnos med
medicinsko sestro in bolnikom osnova uspes$ne zdravstvene
obravnave. Peplau opisuje $tiri faze terapevtskega odnosa:
* orientacija,

» identifikacija,

» izkoriSc¢anje (sodelovanje),

e razreSitev.
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Pri bolniku s KLB se faze pogosto razvijajo skozi daljSe ¢a-
sovno obdobje. V fazi orientacije bolnik spoznava svojo bole-
zen in zdravstveno osebje. Pogosto ga spremljajo negotovost,
strah in Stevilna vprasanja. V fazi identifikacije za¢ne bolnik
medicinski sestri zaupati ter aktivneje sodelovati pri zdra-
vljenju. V fazi sodelovanja prevzema vedno ve¢ odgovornosti
za samooskrbo. Nauci se spremljat telesno teZo, omejevati
vnos tekocin, upostevat prehranska priporodila in pravilno
jemati zdravila. V zaklju¢ni fazi postane bolj samostojen in
medicinsko sestro potrebuje predvsem kot strokovno podpo-
ro. Peplauina teorija jasno pokaZze, da edukacija ni enkraten
dogodek, ampak dolgotrajen proces razvoja zaupanja.

Rogersov na osebo usmerjen pristop. Carl Rogers je raz-
vil pristop, ki temelji na spoStovanju posameznika in nje-
govem aktivnem vkljucevanju v odloc¢anje. Po njegovem
mnenju uc¢inkovita komunikacija temelji na treh elementih:
* empatiji,

* pristnost,

* brezpogojnem spostovanju.

Medicinska sestra ne sme bolnika obsojati zaradi njegovih
odlogitev, temve¢ mora najprej razumeti razloge zanje. Ce
bolnik pove:

"Ne morem piti samo liter tekoc¢ine na dan."

ni ustrezno odgovorit:

"To pa¢ morate."

Veliko primerneje je vprasati:

"Kaj vam pri omejitvi pitja povzro¢a najvec tezav?"

Taksen pristop omogoca iskanje resitev skupaj z bolnikom
in spodbuja njegovo motivacijo.

Calgary-Cambridge model. Calgary-Cambridge model
predstavlja eno najbolj razsirjenih struktur zdravstvenega
pogovora. Medicinski sestri pomaga sistemati¢no voditi
pogovor, ne da bi pozabila na pomembne informacije.

Model vkljucuje:

* pripravo na pogovor,

* vzpostavitev stika,

» zbiranje informacij,

 razlago bolezni,

* skupno nacrtovanje zdravljenja,

» zakljucek pogovora.

Pri edukaciji bolnika s KLB medicinska sestra najprej pre-
veri bolnikovo predznanje, nato poda nove informacije,
sproti preverja razumevanje in skupaj z bolnikom pripravi
nac¢rt nadaljnjega ukrepanja. Tak$na struktura zmanjsuje
moznost nesporazumov ter izboljsa bolnikovo sodelovanje.

Preverjanje razumevanja (angl. teach-back). Ena naju-
spednejSih metod preverjanja razumevanja je metoda tea-
ch-back. Njeno osnovno nacelo je, da bolnik s svojimi be-
sedami ponovi prejeta navodila.

Medicinska sestra na primer vprasa:

"Kalko boste doma spremljali koli¢ino popite tekocine?"

ali

"Povejte mi, kako boste vedeli, da se vam v telesu nabira preve¢
tekocine."



EDUKACIA

Tabela 1. Primerjava komunikacijskih slogov v zdravstveni negi.

komunikacijski slog znacilnosti

pasivna komunikacija izogibanje izrazanju mnenja,
neodlocnost, popuscanje,
tezave pri postavljanju meja

agresivna komunikacija ukazovanije, kritiziranje, obso-
janje, moraliziranje, pomanij-
kanje empatije
pasivno-agresivna
komunikacija

posredno izrazanje nezado-
voljstva, ironija, sarkazem,
prikrita kritika

asertivna komunikacija jasno, spostljivo in nepos-
redno izrazanje informacij ob
upostevanju bolnikovih potreb

in pravice do odlocanja

Ce bolnik odgovori nepravilno, medicinska sestra razlago
dopolni in ponovno preveri razumevanje. Teach-back ni
preverjanje znanja bolnika, temve¢ preverjanje kakovost
podanih informacij. Raziskave kaZejo, da uporaba te me-
tode izboljSa razumevanje navodil, poveca adherenco in
zmanjsa Stevilo ponovnih hospitalizacij.

Noben komunikacijski model sam po sebi ne zagotavlja us-
pesne edukacije. V praksi medicinska sestra obi¢ajno zdruzu-
je elemente ve¢ modelov hkrati. Pri edukaciji bolnika s KLB
je pomembno, da informacije podaja jasno in razumljivo,
uposteva bolnikove individualne potrebe, vzpostavi zaupen
terapevtski odnos ter redno preverja razumevanje. Le tako
lahko bolnik postopno razvije znanje in veS¢ine, potrebne za
ucinkovito samooskrbo in dolgoro¢no obvladovanje bolezni.

KOMUNIKACISKI SLOGI. Ljudje v vsakodnevni ko-
munikaciji uporabljajo razli¢ne nacine izraZanja. Najpo-
gosteje lo¢imo pasivno, agresivno, pasivno-agresivno in
asertivno komunikacijo. Vsak slog vpliva na kakovost me-
dosebnih odnosov, stopnjo zaupanja in uspe$nost sodelo-
vanja med medicinsko sestro in bolnikom. Med razli¢ni-
mi komunikacijskimi slogi velja asertivna komunikacija
za najucinkovitejsi pristop v zdravstveni negi. Omogoca
spostljivo, jasno in iskreno sporazumevanje, pri katerem
medicinska sestra izraza strokovna priporocila, hkrati pa
uposteva bolnikovo dostojanstvo, pravico do odlo¢anja in
individualne okoli$¢ine (tabela 1).

Pasivna komunikacija. Za pasivno komunikacijo je zna-
¢ilno, da posameznik svojih mnenj, potreb ali obcutkov ne
izrazi jasno. Pogosto se izogiba konfliktom, popusc¢a zahte-
vam drugih in tezko postavlja meje. Pri medicinski sestri se
pasivna komunikacija lahko kaZe kot neodlo¢nost, nejasna
navodila ali izogibanje pogovoru o obc¢utljivih temah.
Primer: bolnik pove, da ne bo omejil pitja tekocine.
Medicinska sestra odgovori:

"Ce menite, da ni potrebno, je to vasa odlocitev. "

primer izjave medicinske sestre = mozni ucinki na bolnika

»Ce menite, da omejitev te-

kocine ni potrebna, je to vasa
odlocitev.«

bolnik ne razume pomena pri-
porocil, zmanjSana adheren-
ca, nejasna pricakovanja

»Ce ne boste upostevali
navodil, boste sami krivi za
poslabsanje bolezni.«

odpor, nezaupanje, slabse
sodelovanje, obcutek krivde
ali strahu

>»Vidim, da vam dieta spet ni ' zmanjSana motivacija, obcu-
tek razvrednotenja, poslabsa-

nje terapevtskega odnosa

uspela.«

>»Razumem, da vam je ome-
jitev pitja zahtevna. Pogovo-
riva se, kako bi jo lahko lazje
upostevali.«

vecje zaupanje, boljSe razu-
mevanje bolezni, vec¢ja moti-
vacija in boljSa adherenca

TakSen odgovor ne spodbuja edukacije in ne prispeva k
boljSemu razumevanju posledic bolezni.

Agresivna komunikacija. Pri agresivni komunikaciji posa-
meznik svoje mnenje izraza na nacin, ki zmanjsuje dosto-
janstvo sogovornika. Pogosti so ukazovanje, kritiziranje,
moraliziranje in obsojanje.

Primer: "Ce ne boste upostevali diete, boste sami krivi za pos-
labsanje bolezni. "

TakSen nac¢in komunikacije pogosto povzroci odpor, zmanj-
Suje zaupanje in lahko vodi v slabSe sodelovanje bolnika.

Pasivno-agresivna komunikacija. Pasivno-agresivna ko-
munikacija pomeni prikrito izraZanje nezadovoljstva, po-
gosto z ironijo, sarkazmom ali posrednimi pripombami.
Primer: "Vidim, da vam omejitev tekocine $e vedno ne gre najbolje. "
Ceprav stavek ni neposredno Zzaljiv, lahko bolnik ob¢uti
kritiko in izgubi motivacijo za sodelovanje.

Asertivna komunikacija. Asertivna komunikacija pomeni
jasno, spostljivo in neposredno izraZzanje misli, obc¢utkov
in strokovnih priporocil ob hkratnem spoStovanju sogo-
vornika. Temelji na medsebojnem spostovanju, zaupanju
in odprtem dialogu. Medicinska sestra pri asertivni ko-
munikaciji bolnika poslusa, preverja njegovo razumevanje,
pojasni razloge za priporocila in ga spodbuja k skupnemu
iskanju reSitev. Namesto ukazovanja uporablja razlago in
sodelovanje.

Primer: "Razumem, da vam je omejitev pitja zelo zahtevna. Po-
govoriva se, katere situacije vam povzrocajo najvec teZav in kako
bi jih lahko skupaj lazZje obvladovali."

TakSen pristop zmanjSuje odpor, povefuje zaupanje in
spodbuja bolnika k aktivnemu sodelovanju.

ZNACILNOSTI ASERTIVNE KOMUNIKACIJE. Aser-
tivna komunikacija temelji na ve¢ pomembnih nacelih.
Medicinska sestra govori jasno in razumljivo ter uporablja
preprost jezik, prilagojen bolnikovi zdravstveni pismenosti.
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Pri tem spoStuje bolnikove pravice, njegovo dostojanstvo in
pravico do odlo¢anja. Pozorno poslusa, dopus¢a izrazanje
custev ter se izogiba obsojanju ali moraliziranju. Pomemb-
na znacilnost asertivne komunikacije je usmerjenost v
iskanje reSitev. Namesto poudarjanja napak medicinska
sestra skupaj z bolnikom i§¢e moznosti za izboljSanje nje-
govih zdravstvenih navad in vedenja.

Pri KLB edukacija pogosto vkljucuje teme, ki bolniku
predstavljajo pomembno spremembo Zivljenjskega sloga.
Mednje sodijo omejitev vnosa tekocin, prehranske ome-
jitve, redno jemanje zdravil, spremljanje telesne mase ter
priprava na dializno zdravljenje. Bolniki pogosto izraza-
jo dvome, jezo, strah ali razoc¢aranje. Naloga medicinske
sestre ni prepriCevanje z avtoriteto, temve¢ pomoc pri ra-
zumevanju bolezni in iskanju resitev.

Primer: bolnik pravi:

"Ne bom se tehtal vsak dan."

Neustrezen odgovor:

"To morate poceti, drugace boste koncali v bolnisnici. "
Asertiven odgovor:

"Razumem, da se vam zdi vsakodnevho tehtanje odveé¢. Mi lah-
ko poveste, kaj vas pri tem najbolj moti? Tako bova lazje nasla
nacin, ki vam bo ustrezal in vam pomagal pravo¢asno prepo-
znati zadrZevanje tekocine."

Uporaba >>jaz-sporocil«. Pomembno orodje asertivne ko-
munikacije predstavljajo jaz-sporocila. Z njimi medicinska
sestra izrazi svoje strokovno mnenje brez obsojanja bolnika.
Namesto:

"Vi nikoli ne upostevate navodil. "

lahko rece:

"Skrbi me, ker opazam hitro povecanje vase telesne mase. To
lahko pomeni zadrZevanje tekocine, zato bi skupaj pregledala,
kako vam gre omejevanje pitja. "

TakSen nacin komunikacije zmanjSuje obcutek krivde in
spodbuja sodelovanje.

Postavljanje strokovnih meja. Asertivnost ne pomeni po-
puscanja. Medicinska sestra mora jasno postaviti strokov-
ne meje in bolniku predstaviti priporocila, ki temeljijo na
dokazih.

Ce bolnik zahteva ve&jo koli¢ino tekocine, kot mu je do-
voljena, medicinska sestra ne sme popustiti zaradi Zelje po
izogibanju konfliktom.

Primerneje je povedati:

"Razumem, da ste zelo Zejni. Kljub temu vecja koli¢ina tekocine
lahko poslab3a vase zdravstveno stanje. Poglejva, kako lahko
Zejo ublaZiva na druge nacine."

Tako medicinska sestra ohrani strokovnost in hkrati poka-
Ze razumevanje bolnikove stiske. Asertivna komunikacija
je podrobneje predstavljena v posebnem poglavju.

NAJPOGOSTEISE NAPAKE PRI KOMUNIKACIHI. Pri
edukaciji bolnikov s KLB se medicinske sestre najpogosteje
srecujejo z naslednjimi napakami:

* uporaba strokovnega Zargona,

* podajanje prevelike koli¢ine informacij naenkrat,
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» prekinjanje bolnika med govorom,

* moraliziranje,

* straSenje z zapledi,

e podajanje navodil brez preverjanja razumevanja,

* pomanjkanje o¢esnega stika,

* podcenjevanje bolnikovih skrbi,

e domnevanje, da bolnik razume vse informacije,

e govorjenje namesto poslusanja.

Taksne napake zmanjSujejo u¢inkovitost edukacije, slabi-
jo terapevtski odnos in lahko vodijo v slabSo adherenco k
zdravljenju.

KOMUNIKACHA V ZAHTEVNIH SITUACIAH. Med
obravnavo bolnikov s KLB se zdravstveni delavci pogosto
srecujejo s situacijami, ki zahtevajo posebej premisljen,
empaticen in strokoven komunikacijski pristop. Mednje
sodijo sporoc¢anje slabe novice, pogovor z bolnikom v ¢u-
stveni stiski ter komunikacija s svojci, ki pomembno vpli-
vajo na bolnikovo razumevanje bolezni, njegov obcutek
varnost in sodelovanje pri zdravljenju.

Sporocanje slabe novice. Posebno zahtevni so pogovori,
v katerih bolnik s KLB izve za napredovanje bolezni, pot-
rebo po dializnem zdravljenju ali zdravljenju s presaditvijo
ledvice. Tak$ne informacije bolniki pogosto dozivljajo kot
slabo novico, zato nac¢in sporofanja pomembno vpliva na
razumevanje, custveni odziv in nadaljnje sodelovanje pri
zdravljenju. Na takSen pogovor se je zato treba pripraviti.

Pogovor naj poteka v mirnem in zasebnem okolju, brez
motenj in prekinitev. Priporocljivo je, da je prisotnih le to-
liko ¢lanov zdravstvenega tima, kolikor je nujno potrebno.
Ce bolnik Zeli, so lahko prisotni tudi svojci.

Zdravstveni delavec naj si za pogovor vzame dovolj ¢asa in
se nanj ustrezno pripravi. Pred zacetkom je smiselno pre-
veriti, kaj bolnik o svoji bolezni Ze ve in koliko informacij
Zeli prejeti. Med pogovorom naj se uporablja miren ton,
jasen in razumljiv jezik ter postopno podajanje informacij.
Pomembno je omogoc¢iti ¢as za ti$ino, razmislek in izraza-
nje Custev.

Medicinska sestra ima pri sporo¢anju slabe novice po-
membno podporno in edukacijsko vlogo. Bolniku poma-
ga razumeti informacije, preveri njihovo razumevanje in
spodbuja vprasanja. Ker si bolniki zaradi ¢ustvene obreme-
nitve pogosto ne zapomnijo vseh informacij, je smiselno:

* ponoviti klju¢ne informacije,

e uporabiti pisna gradiva,

* dogovoriti se za dodatno edukacijo.

Po pogovoru je priporocljivo povzeti bistvo in preverit ra-
zumevanje. Ce bolnik Zeli, se v pogovor vkljucijo tudi svojci.
Pri sporocanju zahtevnih informacij je pomembno ustrezno
pripraviti okolje, vzpostaviti empati¢en odnos, uporabljati
razumljiv jezik, spremljati ¢ustvene odzive ter sprot pre-
verjati razumevanje in ga preverit tudi na koncu pogovo-
ra. Pri komunikaciji z bolnikom uporabljamo razumljivo
in empati¢no terminologijo, ki spodbuja razumevanje ter
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Tabela 2. Primeri empati¢ne komunikacije.

namen komunikacije

ustvarjanje varnega okolja

priznanje Custev
normalizacija odziva
dajanje ¢asa
spodbujanje izrazanja
aktivno poslusanje
preverjanje razumevanja
podpora
zmanjsevanje nemoci
vklju€evanje bolnika
vklju€evanje svojcev
zakljucek pogovora

primer izjave

>»\/zemiva si ¢as za pogovor, tukaj sem za vas. <

>»Vidim, da je to za vas zelo teZka novica. <

>Taksni obcutki so v taksni situaciji povsem razumljivi.<
>\/zemite si trenutek, ni vam treba odgovoriti takoj.<«
>Kaj vas v tem trenutku najbolj skrbi?<

>Kako vi razumete trenutno stanje?<«

>Mi lahko poveste s svojimi besedami, kaj ste razumeli?<
> Niste sami, skupaj bomo $li skozi to.«

> \eliko lahko naredimo za vase pocutje in zdravljenje.«
»Pomembno je, da skupaj poiscemo resitev.<«

»Ce Zelite, lahko vklju¢imo vase bliznje.«

>Preden zakljuciva, bi rada preverila, ali sem odgovorila na vasa vprasanja.<

Tabela 3. Izrazi, ki se jih izogibamo.

neprimerna izjava zakaj ni primerna

>Ne skrbite. <«
>»\/se bo v redu.<« ustvarja lazno varnost
bagatelizira tezave
pritisk na bolnika
ukazovalno

ne priznava custev

>Saj ni tako hudo.<«

> Morate biti pozitivni.«
>To boste morali sprejeti.<«
>Ni razloga za strah.«
>»Drugi so se na slabsem. «

> Sprijaznite se.<« neempatic¢no

krepi obcutek varnosti (tabela 2). Izogibamo se izrazom, ki
lahko zmanjSujejo veljavnost bolnikovih ob¢utkov, ustvar-
jajo napa¢na pric¢akovanja ali ovirajo kakovosten komuni-

kacijski odnos (tabela 3).

Medicinska sestra bolnika spodbuja k izrazanju vprasanj
in skrbi ter ga po potrebi usmeri k zdravniku in drugim
strokovnjakom. Pomembno vlogo ima tudi vklju¢evanje
druZine.

Komunikacija z bolnikom v ¢ustveni stiski. Bolniki s KLB
se med potekom bolezni pogosto soocajo s strahom, Zalostjo,
jezo, obcutki nemoci ali negotovostjo glede prihodnost.
Custvena stiska je lahko povezana z novo postavljeno dia-
gnozo, napredovanjem bolezni, spremembami Zivljenjske-
ga sloga ali skrbjo za druZino in prihodnost. Tak$na stanja
pomembno vplivajo na bolnikovo sposobnost sprejemanja
informacij in sodelovanja pri zdravljenju.

V pogovoru z bolnikom v ¢ustveni stiski je pomembno
ustvariti mirno in varno okolje ter mu omogociti, da izrazi
svoje obcutke brez strahu pred obsojanjem. Medicinska se-
stra naj bolnika poslusa brez prekinjanja, uporablja odprta
vprasanja ter z besednimi in neverbalnimi odzivi pokaze,
da razume njegovo doZivljanje.

Primer ustreznega odziva je:

»Vidim, da vas je ta novica zelo pretresla. Bi mi Zeleli povedati,

zmanjsuje Custva bolnika

primerjanje ni ustrezno

primer ustrezne komunikacije

>»Razumem vaso skrb, pogovoriva se o tem.«
>Naredili bomo vse, kar je mogoce.<«

>»Vidim, da je to za vas tezko.«

>»Pomembno je, da izrazite svoja custva.<«
>»Sprejemanje bolezni je proces.<«

>Povejte mi, esa vas je strah.«

>»\Vasa situacija je pomembna. <«

>»Tu smo, da vam pomagamo. <«

kaj vas v tem trenutku najbolj skrbi? «

Pomembno je, da medicinska sestra bolnikovih obcutkov
ne zmanjsuje ali zanika z izjavami, kot so »Ne skrbite. « ali
»Saj bo vse v redu. « Primernejsi so odzivi, ki priznavajo bol-
nikova ¢ustva in spodbujajo nadaljnji pogovor.

Ce medicinska sestra opazi dolgotrajno Zalost, izrazito tes-
nobo, brezup ali druge znake hujSe psiholoske stiske, bol-
nika usmeri k zdravniku, ta pa po potrebi k ustreznim stro-
kovnjakom, kot so psiholog, psihiater ali klini¢ni socialni
delavec. Pravocasna psiholoska podpora lahko pomembno
prispeva k boljSemu obvladovanju bolezni in kakovosti Ziv-
ljenja.

Komunikacija s svojci. Svojci imajo pomembno vlogo pri
podpori bolnika s KLB. Pogosto sodelujejo pri vsakodnevni
oskrbi, spremljajo zdravljenje, pomagajo pri prehrani, je-
manju zdravil in prevozih na dializo ter bolniku nudijo ¢u-
stveno oporo. Tudi sami se neredko soocajo z negotovostjo,
strahom in Stevilnimi vprasanji, zato potrebujejo razumlji-
ve informacije in moznost pogovora.

Pri vkljucevanju svojcev mora medicinska sestra vedno
spoStovati bolnikovo pravico do zasebnosti in zaupnosti
podatkov. Informacije o zdravstvenem stanju lahko posre-
duje le z bolnikovim soglasjem oziroma v skladu z veljav-
no zakonodajo. Ce bolnik Zeli, naj bodo svojci vkljuceni v
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edukacijo, saj tako laZje razumejo bolezen, zdravljenje in
priporocila za samooskrbo.

Medicinska sestra uporablja razumljiv jezik, spodbuja
vprasanja ter preverja razumevanje tako pri bolniku kot pri
svojcih. Posebej pomembno je, da razjasni morebitne na-
pacne predstave in uskladi pricakovanja glede zdravljenja.
V pogovoru s svojci je pomembno pokazati empatijo tudi do
njihovega dozivljanja bolezni. Primer ustreznega odziva je:
»Razumem, da je tudi za vas to zahtevno obdobje. Katera vpra-
Sanja ali skrbi bi Zeleli danes skupaj razjasniti? «

Dobro sodelovanje med zdravstvenim osebjem, bolnikom
in svojci prispeva k ve¢jemu zaupanju, boljSemu razume-
vanju bolezni, vedji skladnosti z zdravljenjem ter uspe$nejsi
dolgoro¢ni obravnavi bolnika.

Na vlogo in vkljuc¢evanje svojcev v proces zdravljenja vpli-
va tudi bolnikova vnaprej izraZena volja. To je pisna izjava
bolnika o tem, kak$no zdravljenje Zeli ali ga ne Zeli, ¢e v
prihodnosti ne bi ve¢ mogel sam odlocati o sebi. Pripravi
se v sodelovanju z zdravnikom in zastopnikom pacientovih
pravic ter jo lahko bolnik kadarkoli spremeni ali preklice,
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ASERTIVNA KOMUNIKACIJIA Y

ZDRAVSTVENI NEGI

Milenka Poljanec Bohnec

* Asertivna komunikacija je temelj profesionalne in na bolnika usmerjene zdravstvene nege.

* 0mogoca jasno izrazanje strokovnih staliS¢ ob hkratnem spostovanju bolnika.

* Je najucinkovitejSi komunikacijski slog, saj uravnotezi strokovnost, empatijo in sodelovanje.

e Aktivno posluSanje, jasna sporocila in postavljanje strokovnih meja so njeni klju¢ni elementi.

e Asertivnost se razvija z uenjem, klini¢nimi izkusnjami in refleksijo lastne prakse.

* Tehnike, kot so jaz-sporocila, aktivno poslusanje in preverjanje razumevanja izboljSujejo terapevtski odnos.
* V zahtevnih situacijah pomaga ohranjati mirno, spostljivo in na reSitve usmerjeno komunikacijo.

* Pri bolniku krepi zaupanje, obCutek varnosti in pripravljenost za sodelovanje pri zdravljenju.

* Pri medicinski sestri zmanjSuje stres, konflikte in krepi profesionalno samozavest.

_—

* Asertivha komunikacija izboljSuje kakovost zdravstvene oskrbe, varnost bolnikov in

timsko sodelovanje.

Asertivna komunikacija predstavlja eno temeljnih ve$¢in
sodobne zdravstvene nege, saj neposredno vpliva na ka-
kovost odnosa med medicinsko sestro, bolnikom in zdra-
vstvenim timom. V klini¢nem okolju, kjer so prisotne ¢u-
stveno zahtevne situacije, ¢asovni pritiski in kompleksne
potrebe bolnikov, je nac¢in komunikacije kljucen dejavnik
kakovosti obravnave.

Asertivnost omogoca jasno, spostljivo in odgovorno izra-
Zanje misli, obc¢utkov in strokovnih stali§¢, ob hkratnem
upostevanju sogovornika. S tem prispeva k varnosti, zau-
panju in uéinkovitemu sodelovanju v procesu zdravljenja.

POJEM ASERTIVNE KOMUNIKACIIE. Asertivna komu-
nikacija je komunikacijski slog, ki se nahaja med pasivnim
in agresivnim nac¢inom izraZanja. Temelji na ravnotezju med
izraZzanjem lastnih potreb in spoStovanjem potreb druge
osebe. V zdravstveni negi to pomeni, da medicinska sestra
jasno izraza strokovna mnenja, daje razumljive informacije
in postavlja profesionalne meje, ne da bi pri tem razvre-
dnotila bolnika ali njegove obc¢utke. Hkrati se ne umika
odgovornosti ali se podreja pritiskom, temve¢ ohranja pro-
fesionalno stabilnost. Asertivnost je zato komunikacijska
kompetenca, ki zdruZuje strokovnost, empatijo in jasnost.

ZNACILNOSTI ASERTIVNE KOMUNIKACUE. Asertivna
komunikacija temelji na ve¢ medsebojno povezanih elemen-
tih. Prvi je jasnost izrazanja, ki omogoca, da bolnik razu-
me informacije brez dvoumnosti ali strokovnih nejasnost.
Drugi je spoStovanje sogovornika, kar pomeni upostevanje
njegovih custev, vrednot in individualnih okoli§¢in. Po-
memben element je tudi sposobnost postavljanja meja. To

v klini¢ni praksi pomeni, da zdravstveni delavec zna jasno
povedati, kaj je strokovno utemeljeno, varno in izvedljivo,
brez obc¢utka krivde ali agresivnosti.

Asertivna komunikacija vkljucuje tudi aktivno poslusanje,
kjer medicinska sestra ne deluje le kot prenasalec infor-
macij, temvec kot aktivni sogovornik, ki razume bolnikovo
perspektivo in se nanjo ustrezno odzove.

KOMUNIKACIISKI SLOGI V ZDRAVSTVENI NEGI. v
praksi se komunikacija pojavlja v razli¢nih slogih, ki imajo
pomembne posledice za odnos in zdravljenje.

Pasivha komunikacija. KaZe se v neizraZzanju lastnih
potreb, izogibanju konfliktom in prepusc¢anju odlocitev
drugim. TakSen pristop pogosto vodi v nerazumevanje in
zmanj$ano sodelovanje bolnika pri zdravljenju.

Agresivha komunikacija. Pomeni izraZanje potreb na
vsiljiv ali dominantno ¢ustven nacin, pri ¢emer so lahko
zanemarjene potrebe druge osebe. V klini¢nem okolju to
pogosto vodi v napetost, odpor in porusen odnos.

Asertivna komunikacija. Predstavlja uravnotezen pristop,
ki omogoca jasno izrazanje ob hkratnem spoStovanju druge-
ga. Prav ta uravnoteZena oblika je v zdravstveni negi najpri-
mernej$a, saj podpira terapevtski odnos in varnost bolnika.

UCENJE ASERTIVNE KOMUNIKACUE. Asertivna ko-
munikacija se ne razvije spontano, temvec se jo medicinska
sestra u¢i skozi izobrazevanje, klini¢no prakso in refleksijo
lastnega dela. Klju¢en korak je razvijanje samozavedanja,
ki omogoca prepoznavanje lastnih komunikacijskih vzor-
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cev in Custvenih odzivov v stresnih situacijah. Pomembno
vlogo ima tudi trening komunikacijskih ve$cin, kjer se raz-
vijajo sposobnosti jasnega izrazanja, aktivnega poslusanja,
postavljanja meja in ustreznega odzivanja na ¢ustvene re-
akcije bolnikov.

Refleksija izkusenj v klini¢nem okolju omogoc¢a postopno
izboljSevanje komunikacijskega pristopa in krepitev pro-
fesionalne zrelosti.

ASERTIVNI PRISTOP V KLINICNI PRAKSL. V Klini¢-
ni praksi se asertivnost izraZa skozi umirjeno, strukturirano
in spostljivo komunikacijo. Medicinska sestra informacije
podaja jasno, preverja razumevanje in spodbuja bolnika k
aktivnemu sodelovanju.

Pomemben element je uporaba »jaz-sporocil, kjer medicin-
ska sestra izraza svoja opaZanja ali skrbi brez obtoZevanja.
Namesto ocenjevanja bolnika se osredoto¢a na vedenje in si-
tuacijo, kar zmanjSuje obrambne reakcije in izboljSuje dialog.

Asertivni pristop vkljucuje tudi ohranjanje ¢ustvene sta-
bilnosti, kar pomeni, da zdravstveni delavec ostaja profe-
sionalno umirjen tudi v ¢ustveno intenzivnih situacijah ter
komunikacijo usmerja v resitve.

Asertivna komunikacija ima pomembne uc¢inke na vseh
ravneh zdravstvene obravnave. Pri bolniku prispeva k
boljSemu razumevanju informacij, ve¢jemu obcutku var-
nosti in vedji pripravljenosti za sodelovanje pri zdravljenju.
Bolnik se v tak§nem odnosu pocuti spoStovanega in vklju-
¢enega. Pri medicinski sestri zmanjsuje stres, konflikte in
obcutek preobremenjenosti, saj omogoca jasnejSe meje in
bolj predvidljive komunikacijske situacije. Hkrati krepi
profesionalno samozavest. Na sistemski ravni pa izboljsuje
kakovost zdravstvene oskrbe, varnost bolnikov in u¢inko-
vitost timskega dela.

TEHNIKE ASERTIVNE KOMUNIKACIJE. Asertivna ko-
munikacija se v klini¢nem okolju uresnicuje skozi razli¢ne
tehnike, ki omogocajo strukturiran in u¢inkovit potek po-
govora.

Aktivno posluSanje pomeni popolno osredotocenost na
sogovornika, kjer medicinska sestra poleg besed spremlja
tudi ¢ustva in neverbalna sporoc¢ila. Namen je razumeva-
nje bolnikove izkusnje in krepitev terapevtskega odnosa.

Jaz-sporocila. Jaz-sporoc¢ila omogocajo izraZzanje osebne-
ga staliS¢a brez obtoZevanja sogovornika. Komunikacija
se usmeri na vedenje in ne na osebnost, kar zmanjsuje
obrambne odzive in napetost v odnosu.Primer: medicin-
ska sestra rece: »Opazila sem, da danes niste vzeli predpisanih
zdravil, in me skrbi, kako to vpliva na vase zdravljenje. «

Tehnika >»pokvarjene plosce<«. Tehnika »pokvarjene
plodce« se uporablja, ko sogovornik ne sprejme informa-
cije. Temelji na mirnem ponavljanju klju¢nega sporocila
brez spreminjanja vsebine.
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Primer: bolnik kljub medicinskim omejitvam vztraja, da
zeli domov. Sestra mirno ponavlja: »Razumem, da Zelite
domov, vendar danes to zaradi vasega stanja Se ni varno. «

Reci »ne<<. Sposobnost re¢i »ne« omogoca postavljanje stro-
kovnih meja na spostljiv nacin, brez agresije ali pretiranega
opravicevanja.

Primer: svojec zahteva takoj$nje informacije mimo zdrav-
nika. Medicinska sestra odgovori: »Razumem vaso skrb,
vendar vam teh informacij ne morem podati, povedal vam jih
bo zdravnik. «

Izvedljiv kompromis. Izvedljiv kompromis pomeni iskanje
resitve, ki uposteva potrebe bolnika in strokovne zahteve.
Primer: bolnik Zeli odhod domov, zdravstveni tim pa pred-
laga hospitalizacijo. Dogovorijo se za pogostejSe kontrole
in prilagojen nacrt, Ce se stanje stabilizira.

Notranji dialog. Notranji dialog je mentalna priprava na
zahtevne situacije, ki krepi samozavest in stabilnost v
komunikaciji.

Primer: pred tezkim pogovorom si medicinska sestra rece:
»Ostala bom mirna, poslusala bom bolnika in mu dala ¢as. «

Tisina v komunikaciji. TiSina omogoca bolniku predelavo
informacij in izraZanje ¢ustev. Ne pomeni prekinitve ko-
munikacije, temve¢ njen del.

Primer: po sporocilu o napredovanju bolezni medicinska
sestra nekaj trenutkov mol¢i in bolniku omogoc¢i, da pro-
cesira informacijo in se odzove.

Zameglitev. Zameglitev pomeni delno strinjanje z delom
izjave sogovornika ob ohranjanju strokovnega stali$ca.
Primer: »Strinjam se, da je zdravljenje zahtevno, vendar je kljuc-
no, da ga zaradi vasega stanja nadaljujemo. «

Izpoved obcutkov. Izpoved obcutkov omogoca izraza-
nje ¢ustvenega odziva zdravstvenega delavca na situacijo.
Primer: »Zaskrbljena sem, ker opaZzam, da se vaSe stanje hitro
slabsa, Zelim, da skupaj poiscemo najboljSo resitev. «

Nasprotje trditev. Nasprotje trditev se uporablja za raz-
jasnjevanje neskladij v komunikaciji.

Primer: Bolnik najprej rece, da jemlje zdravila, nato pa
prizna, da jih pogosto izpusca. Sestra reCe: »Prej ste povedali
drugace, lahko skupaj razjasniva, kako je v resnici? «

KLINICNI PRIMER. 56-letni bolnik z znano kroni¢no
ledvi¢no boleznijo (KLB) 4. stopnje prihaja na nefrolosko
ambulantno kontrolo. V zadnjih mesecih opazajo postopno
poslabsanje ledvi¢ne funkcije, zviSanje kreatinina ter slab-
Sanje sploSnega pocutja. Bolnik navaja ve¢jo utrujenost,
zmanj$an apetit in obcasno slabost. Zdravnik oceni, da je
bolezen napredovala do te mere, da bo v bliZnji prihodnosti
potrebna priprava na nadomestno zdravljenje z dializo.

Priprava na pogovor. Medicinska sestra se na pogovor
pripravi skupaj z zdravnikom. Zagotovi mirno, zasebno



okolje brez motenj. Poskrbi, da je dovolj ¢asa za pogovor
in da bolnik ne dobi informacij v naglici. Pomembno je, da
zdravstveni tim predhodno razjasni klju¢na sporocila, ki
jih bo posredoval, ter uskladi pristop, da bo komunikacija
enotna in jasna.

Potek komunikacije (asertivni pristop). Medicinska se-
stra bolnika najprej povabi k izrazanju:

»Vidim, da vas je ta informacija presenetila. Mi lahko poveste,
kaj trenutno razumete o svojem stanju?« Bolnik odgovori, da
se boji dialize in izgube samostojnosti.

Medicinska sestra uporabi aktivno poslusanje in potrdi
custva: »Razumem, da vas skrbi prihodnost in moznost dialize.
To je za marsikoga tezka novica. « Nato postopoma poda infor-
macije: » Vase ledvice trenutno delujejo slabse kot prej. To pomenti,
da bomo morali razmisljati o dodatnih moznostih zdravljenja, ven-
dar imamo e Cas, da se na to skupaj pripravimo. « S tem zmanja
obcutek Soka in ohrani ob¢utek nadzora pri bolniku.

Uporaba asertivnih tehnik. V nadaljevanju pogovora me-

dicinska sestra uporablja ve¢ asertivnih pristopov:

* jaz-sporocilo: »Vidim, da vas tua informacija zelo skrbi, in
Zelim vam pomagati, da boste vse bolje razumeli«;

* normalizacija odziva: »Va$a reakcija je v tuksni situaciji
povsem razumljiva«;

* spodbujanje sodelovanja: » Pomembno je, da skupaj nacr-
tujemo nadaljnje korake zdravljenja<;

e preverjanje razumevanja: »Mi lahko poveste, kako vi ra-
zumete, kar sva danes govorila?«

Psiholoski odziv bolnika. Med pogovorom bolnik prehaja
iz stanja Soka v fazo previdnega sprejemanja informacij.
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Postavlja dodatna vprasanja o dializi, Zivljenjskem slogu in
prognozi.

Opazna je anksioznost, vendar se ob jasnih informacijah in
empati¢nem pristopu stopnja stiske postopoma zmanjsuje.
Bolnik izrazi: » Vsaj vem, kaj me ¢aka, to mi malo olajsa. «

Vloga medicinske sestre. Medicinska sestra ima v tem
procesu vec vlog:

» razlaga informacije na razumljiv nacin,

» Custveno podpira bolnika,

* preverja razumevanje,

* spodbuja aktivno sodelovanje,

* vkljucuje bolnikove skrbi v nac¢rt obravnave.

S tem deluje kot povezovalni ¢len med bolnikom in zdra-
vstvenim timom ter prispeva k ve¢jemu obc¢utku varnosti.

Klini¢ni primer kaZe, da napredovanje KLB za bolnika
predstavlja pomembno psiholo$ko obremenitev. Asertivna
komunikacija medicinske sestre omogoca, da se tezke in-
formacije posredujejo na nacin, ki zmanjsuje strah, pove-
¢uje razumevanje in spodbuja sodelovanje pri zdravljenju.

DOBROBITI ASERTIVNE KOMUNIKACIJE. Asertivna
komunikacija je temeljna kompetenca zdravstvene nege, ki
pomembno prispeva k kakovosti odnosa med medicinsko
sestro in bolnikom. Omogoca jasno izrazanje strokovnih
stali§¢, hkrati pa ohranja spoStovanje in empatijo. Z nje-
nim razvojem se izbolj$ajo terapevtski odnosi, zmanjsa Ste-
vilo konfliktov ter poveca kakovost zdravstvene obravnave.
Asertivnost je zato klju¢na vesc¢ina profesionalne rasti me-
dicinske sestre in pomemben element sodobne, na bolnika
usmerjene zdravstvene nege.
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PSIHOLOSKI VIDIKI IN KOMUNIKACLA

Z BOLNIKOM

Jovana Eminovic

e Kroni¢na ledvi¢na bolezen vpliva na telesno, psiholosko in socialno Zivljenje bolnika.
* Sprejemanje bolezni je proces, ki zahteva ¢as, podporo in razumevanje.
e Depresija, anksioznost in druge psiholoske stiske so pri ledvi¢nih bolnikih pogoste in jih je treba pravocasno

prepoznati.

e Aktivno vklju€evanje bolnika v zdravljenje izboljSuje sodelovanje in zdravstvene izide.
* Komunikacijo je treba prilagoditi bolnikovim vrednotam, potrebam in pripravljenosti na informacije.
* Druzina je pomemben vir podpore in jo je smiselno vkljuciti v obravnavo z bolnikovim soglasjem.

* Empaticen odnos zdravstvenega osebja zmanjSuje strah ter krepi obcutek varnosti in zaupanja.
* Edukacija bolniku pomaga bolje razumeti bolezen in ucinkoviteje obvladovati

zdravljenje.

Kroni¢na ledvi¢na bolezen (KLB) je dolgotrajna in napre-
dujoca bolezen, ki pomembno vpliva na posameznikovo
Zivljenje. Poleg telesnih sprememb, kot so utrujenost,
zmanjSana telesna zmogljivost ter potreba po dolgotraj-
nem zdravljenju in rednem spremljanju bolezni, pose-
ga tudi v bolnikovo psiholoSko in socialno ravnovesje.
V napredovali fazi bolezni, ko je potrebno zdravljenje z
dializo ali presaditev ledvice, se bolnik sooca z velikimi
spremembami v vsakdanjem Zivljenju, kar zahteva veliko
prilagajanja.

SPREJEMANIE BOLEZNI IN ZACETNI ODZIVI. Ob
postavitvi diagnoze bolniki pogosto doZivijo Sok, zanikanje
ali strah. Sprejemanje bolezni je proces, ki poteka skozi
razlicne faze — od zacetnega zanikanja do prilagajanja no-
vim Zivljenjskim okoli§¢inam. Hitrost in na¢in sprejema-
nja bolezni sta odvisna od posameznika, njegove osebnosti,
zZivljenjskih izku$enj ter podpore druZine in okolja.

NAJIPOGOSTEISE PSIHOLOSKE TEZAVE. Med naj-
pogostejsimi psiholoskimi tezavami pri bolnikih s KLB sta
depresija in anksioznost, ki sta e posebej izrazit pri bol-
nikih v napredovalih fazah bolezni. Depresija se kaZe kot
dolgotrajna Zalost, izguba motivacije, utrujenost in ob¢utki
brezupa, medtem ko se anksioznost izraza kot notranji ne-
mir, napetost ter strah pred prihodnostjo, zapleti bolezni
ali smrtjo.

Pri nekaterih bolnikih se lahko pojavijo tudi tezave s kon-
centracijo, spominom in odlo¢anjem, ki oteZujejo razume-
vanje bolezni ter sodelovanje pri zdravljenju. Zato je po-
membno, da zdravstveno osebje te spremembe pravocasno
prepozna in bolniku zagotovi ustrezno podporo.
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SOOCANIE Z BOLEZNIJO. Soocanje z boleznijo je tesno
povezano z bolnikovo aktivno vlogo pri zdravljenju. Bolni-
ki, ki sodelujejo pri odlo¢anju, bolje razumejo svojo bole-
zen in se aktivno vkljucujejo v zdravljenje, pogosto dose-
gajo boljse izide in boljSo kakovost Zivljenja. Nasprotno pa
lahko psiholoske stiske vodijo v slabSe sodelovanje, kar se
kaZe v neupoS$tevanju priporocil, opus€anju predpisanega
zdravljenja ali neustreznem Zivljenjskem slogu.

BOLNIKOVE VREDNOTE. Dozivljanje kroni¢ne bolez-
ni je tesno povezano tudi s kulturnim okoljem, verskimi
prepricanji in osebnimi vrednotami posameznika. Ti de-
javniki vplivajo na to, kako bolnik razume diagnozo, kako
sprejema informacije ter v kolik$ni meri je pripravljen so-
delovati pri zdravljenju. Nekateri bolniki Zelijo popolne in
takoj$nje informacije, drugi pa potrebujejo vec¢ ¢asa in po-
stopno podajanje informacij ali pa dolo¢enih stvari ne Zelijo
vedeti. Zato mora zdravstveni delavec komunikacijo vedno
prilagoditi posamezniku in se izogibati predpostavkam o
tem, kako bi bolnik »moral« reagirati.

VLOGA DRUZINE. KLB pomembno vpliva na druzino
bolnika. Svojci se pogosto soocajo z ob¢utki nemoci, skrbi
in dodatnimi obremenitvami, zlasti ob zacetku dializnega
zdravljenja. DruZina lahko predstavlja pomemben vir pod-
pore, zato je v soglasju z bolnikom njeno vklju¢evanje v pro-
ces edukacije in komunikacije izjemno pomembno. S tem se
izbolj$a razumevanje bolezni, poveca skladnost z zdravlje-
njem in okrepi socialna opora bolniku v domac¢em okolju.

ZDRAVSTVENO OSEBIE IN OBCUTEK VARNOS-
TI. Pri bolnikih, pri katerih je KLB na novo odkrita ali v
zgodnji fazi, ima odnos do zdravstvenega osebja klju¢no



vlogo pri oblikovanju obcutka varnosti in zaupanja. Bol-
niki se pogosto soocajo z negotovostjo, Stevilnimi vprasa-
nji in strahom pred napredovanjem bolezni. Kakovostna
komunikacija z zdravstvenim osebjem jim omogoca boljse
razumevanje bolezni, zmanjSuje obcutek strahu in krepi
obcutek nadzora nad boleznijo. Tak$en odnos bolnika pod-
pira pri sprejemanju diagnoze in spodbuja njegovo aktivno
sodelovanje pri zdravljenju.

CELOSTNA OBRAVNAVA BOLNIKA. Celostna ob-
ravnava vkljucuje telesne, psiholoske in socialne vidike
bolezni. Bolnika je treba obravnavati kot celostno osebo in
ne le kot nosilca bolezni.

UpoStevanje njegovih obcutkov, strahov in potreb je kljué-
no za kakovostno obravnavo.

TakSen pristop izboljsa kakovost Zivljenja, poveca sode-
lovanje pri zdravljenju in prispeva k boljsim dolgoro¢nim
izidom.

VLOGA ZDRAVSTVENEGA OSEBIJA PRI PSIHOLO-
SKI PODPORI. Zdravstveno osebje ima pomembno vlogo
pri prepoznavanju in obravnavi psiholoskih stisk pri bolnikih
s KLB. Poleg spremljanja telesnega stanja morajo biti pozor-
ni tudi na ¢ustvene in vedenjske spremembe, kot so Zalost,
umik, tesnoba ali pomanjkanje motivacije. Klju¢nega pome-
na so empati¢en odnos, spostljiva komunikacija in aktivno
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poslusanje, saj omogocajo vzpostavljanje zaupanja.

Pomemben del psiholoSke podpore predstavlja tudi eduka-
cija bolnika. Z ustreznim izobraZevanjem o bolezni, pote-
ku zdravljenja, moznih zapletih ter nac¢inih samopomoci
zdravstveno osebje bolniku omogoc¢a boljSe razumevanje
njegovega stanja. To zmanjSuje negotovost, krepi ob¢utek
varnosti ter povecuje bolnikovo samozavest in sposobnost
obvladovanja bolezni. Edukacija tudi spodbuja aktivno so-
delovanje bolnika pri zdravljenju in prispeva k boljsim dol-
goro¢nim izidom. V proces podpore je smiselno vkljuciti
tudi bolnikovo druzino, ki pogosto predstavlja pomemben
vir pomodi in stabilnosti.

Za uspesno zdravljenje KLB je nujen celostni pristop, ki
vkljucuje telesne, psiholoske in socialne vidike. Bolnika
je treba obravnavati kot celostno osebo, ne le kot nosilca
bolezni. Pomembno je upoStevati njegove obcutke, stra-
hove, vrednote in potrebe. Le s tak§nim pristopom lahko
izboljSamo kakovost Zivljenja bolnikov, pove¢amo njihovo
sodelovanje pri zdravljenju in dosezemo boljSe dolgoro¢ne
zdravstvene izvide. V primeru dodatnih vprasanj ali tezav
je pomembno, da se bolniki pravo¢asno obrnejo na zdra-
vstvene delavce oziroma ustreznega strokovnjaka, ki jim
lahko nudi podporo, svetovanje in strokovno pomo¢ pri
obvladovanju bolezni.
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STRUKTURIRANA EDUKACIA

LEDVICNEGA BOLNIKA

Milica Podobnik, Polona Kolenc

* Kroni¢na ledvi¢na bolezen zahteva dolgoro¢no, nac¢rtovano in stopnji bolezni prilagojeno edukacijo.
 (Cilj edukacije je opolnomociti bolnika za varno in ucinkovito samooskrbo.
* Medicinska sestra je osrednja koordinatorka edukacije in pomembna podpora bolniku skozi celoten potek

bolezni.

* 7Zgodnja edukacija bolniku omogoca aktivno vlogo pri upo¢asnjevanju napredovanja bolezni.

* Pravocasno pridobljeno znanje bolniku olajSa sprejemanje prehranskih, Zivljenjskih in terapevtskih sprememb.
* Bolnik mora razumeti svojo bolezen, poznati opozorilne znake in vedeti, kako ukrepati.

* Strah in negotovost se zmanjsujeta z jasnimi informacijami, podporo in postopnim ucenjem.

* Individualno prilagojena edukacija izboljSuje adherenco in zmanjSuje tveganje za zaplete.

* Ucinkovita edukacija temelji na sodelovanju medicinske sestre, zdravnika, klinicnega

dietetika ter po potrebi drugih strokovnjakov.

i~

* Dobro pripravljen bolnik lazje sprejema odlocitve, ohranja kakovost Zivljenja in varneje Zivi

s kroni¢no ledvi¢no boleznijo.

Kroni¢na bolezen predstavlja trajen izziv za posameznikovo
telesno in psihosocialno zdravje, izobraZevanje pa je nepo-
gresljivo orodje, s katerim bolnik znova pridobi nadzor nad
svojim vsakodnevnim Zivljenjem. Razumevanje medsebojne
povezanost teh dveh podrodij predstavlja temelj za uspe$no
dolgoroc¢no obravnavo kroni¢ne ledvi¢ne bolezni (KLB).

Edukacija odraslih je sistemati¢en, interaktiven in nacrto-
van proces, v katerem zdravstveni delavec, bolnik in njegovi
svojci izmenjujejo znanje, izkusnje ter informacije. Njen cilj
ni le predajanje teorije, temvec oblikovanje stali$¢, razvijanje
spretnosti in spreminjanje vsakdanjih navad za samostojno
vodenje bolezni v domacem okolju. Pri tem upoStevamo, da
so Zivljenjske izku$nje odraslih udeleZzencev pomemben vir
ucenja. UspeSna edukacija zato temelji na povezovanju no-
vih informacij z obstoje¢im znanjem, spodbujanju aktivnega
sodelovanja ter vkljucevanju prakti¢nih primerov, ki so za
udeleZence smiselni in neposredno uporabni.

Oseba s kroni¢no boleznijo Zivi s svojim stanjem vseZi-
vljenjsko, 24 ur na dan. Ko zapre vrata ambulante ali bol-
niSnice, ostane v domacem okolju prepus¢ena sama sebi in
zapletenemu reZimu zdravljenja. V tem trenutku postanejo
podana navodila in predpisana zdravila pomembna opora
pri vsakodnevnem obvladovanju bolezni. Zato je klju¢na
naloga izobraZevanja prav v tem, da posameznika ne le
teoreticno poucimo, temve¢ ga prakti¢no usposobimo za
vkljucevanje teh navodil v vsakdanje Zivljenje. S tem se
njegovo sodelovanje z zdravstvenim timom okrepi, kar mu
omogoca varnejse ohranjanje zdravja in polnejSe Zivljenje.
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Priorisu KLB je treba poudarid, da gre za dolgotrajno zdra-
vstveno stanje, ki se razvija pocasi in obi¢ajno traja dlje kot
tri mesece oziroma je vseZivljenjsko. Ker KLB ni mogoce
popolnoma ozdraviti, se zdravstvena oskrba osredotoca na
obvladovanje simptomov, upocasnjevanje napredovanja
okvare, preprecCevanje zapletov in izboljSanje kakovosti
Zivljenja. To zahteva stalno sodelovanje bolnika in prilago-
ditev njegovega Zivljenjskega sloga, saj lahko posameznik
z zgodnjim prepoznavanjem znakov, doslednim uposte-
vanjem prehrane in s pravilnim jemanjem zdravil znatno
odloZi potrebo po nadomestnem zdravljenju (dializi ali pre-
saditvi).

STRUKTURIRANA EDUKACIA BOLNIKOV S KLB.
Edukacija oseb s KLB je proces, ki traja od trenutka po-
stavitve diagnoze vse do priprave ali prehoda na nadome-
stno zdravljenje in tudi po njem. Namesto razdrobljenega
informiranja bolnika je potrebna sistemati¢na, dolgotrajna
obravnava, ki sledi stopnjam bolezni ter upoSteva bolni-
kovo zmoznost prilagajanja in sprejemanja odgovornost.
To zahteva prilagodljivo izbiro metod dela z bolnikom in
njegovimi svojci — bodisi z individualno obravnavo, bodisi
v okviru skupinskih programov — pri ¢emer obe obliki zas-
ledyjeta enak cilj: celostno opolnomocenje posameznika.
Bistveno je, da ¢lani zdravstvenega tima delujejo usklajeno;
medtem ko medicina z diagnosti¢nimi in terapevtskimi po-
stopki usmerjeno zdravi bolezen, zdravstvena nega celostno
obravnava bolnikove odzive nanjo in podpira njegovo pri-
lagajanje na spremenjeno stanje. S tak$nim usmerjenim



delovanjem lahko bolniku zagotovimo celovito podporo
in ga akdvno vklju¢imo v proces obvladovanja kroni¢nega
stanja. Ker se ljudje razli¢no odzivajo na diagnozo, morajo
edukatorji natan¢no poznati specifi¢ne metode dela v posa-
meznem obdobju bolezni ter bolnike sodelovalno usmerjati
k zastavljenim ciljem samooskrbe.

Proces edukacije je usmerjen na potrebe, interese in cilje
posameznika. Odrasli se ucijo u¢inkoviteje, kadar razume-
jo namen ucenja in kadar lahko pridobljeno znanje nepos-
redno uporabijo v praksi. Zaradi tega se pri izvedbi upora-
bljajo razli¢ne metode dela, kot so razgovor, razprava, delo
v skupinah, demonstracija, reSevanje problemov, analiza
primerov in prakti¢ne vaje. TakSen pristop spodbuja kri-
ti¢no razmisljanje, samostojno odlo¢anje in aktivno vklju-
Cevanje v ucni proces.

Vsaka stopnja KLB zahteva prilagojen pristop in jasno
opredeljene cilje. Edukacija bolnika pri tem ni zgolj infor-
miranje o prehrani ali zdravilih, temve¢ proces usposablja-
nja na vseh ravneh obvladovanja bolezni, s ¢imer se nepos-
redno krepi tudi njegova splo$na zdravstvena pismenost.
Izhajajo¢ iz teorije samooskrbe je glavni cilj izobraZevanja
prehod bolnika iz vloge pasivnega prejemnika zdravstvenih
storitev v aktivnega soustvarjalca lastnega procesa zdravlje-
nja in Zivljenja z boleznijo. Uspe$no poucevanje dokazano
zmanjSuje incidenco akutnih zapletov ter omogoca lazjo in
bolj informirano izbiro metod nadomestnega zdravljenja.
Mednarodne smernice KDIGO in tudi nekatere obseZne
klini¢ne Studije potrjujejo, da strukturirana edukacija me-
dicinske sestre kliniéno pomembno upocasnjuje zmanjse-
vanje glomerulne filtracije in odloZi potrebo po vstopu v
dializni program (npr.Curtis et al.,2005; Shi et al.,2018).

Z namenom prenosa teh klini¢nih dokazov v vsakdanjo
prakso ta model prinasa inovativno aplikacijo teoreti¢nih
izhodis¢, prilagojeno dinami¢nemu spreminjanju bolezni.
Delovanje zdravstvene nege utemeljujemo s sinergijo so-
dobnih konceptov, kjer posamezne faze kroni¢ne ledvi¢ne
bolezni neposredno povezujemo s specificnimi teoretic-
nimi modeli. To edukacijskemu timu omogoca, da proces
Edukacija bolnika glede na stopnjo KLB in na¢in pouceva-

Tabela 1. Strukturirani model edukacije bolnika s KLB.

stopnja KLB = nacin dela glavni cilji edukacije
vse skupinsko in upocasnitev bolezni,
individualno dejavniki tveganja

3 kombinirano (skupinsko | preprecevanje zapletov,
in individualno) prilagoditev
4 individualno izbira metode zdravljenja,
priprava nanjo
5

intenzivno timsko

varen prehod na
nadomestno zdravljenje
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nja vselej natan¢no uskladi z bolnikovimi trenutnimi po-

trebami in zmoznostmi (tabela 1, priloga 1):

* pri KLB vseh stopenj je v ospredju teorija promocije
zdravja (N. Pender), s katero bolnika usmerjamo v
ohranjanje ledvi¢nega delovanja, prepoznavanje de-
javnikov tveganja za poslabsanje in ohranjanje zdravja
srca in oZilja;

» pri KLB stopnje 3 prevladuje teorija samooskrbe (D.
E. Orem), ki bolnika opremi s specifi¢cnim znanjem za
samostojno upravljanje prehranskih navad in Ze priso-
tnih simptomov;

e pri KLB stopnje 4 izpostavljamo teorijo prilagajanja
(C. Roy), saj se bolnik sooca z intenzivnejsim zdra-
vstvenim rezimom in s potrebo po psiholoski stabiliza-
ciji ob napredovanju bolezni;

e pri KLB stopnje 5 klju¢no vlogo prevzemata teorija
skrbi in negovalna etika (J. Watson), kjer v ospredje
stopa holisti¢na podpora, eti¢na obravnava ter dosto-
janstvena priprava na prehod na nadomestno zdravlje-
nje.

Edukacija bolnika s KLB ni vezana zgolj na kronolo$ki po-
tek bolezni, temve¢ mora biti klini¢no utemeljena in pri-
lagojena trenutnim potrebam posameznika. Prepoznavanje
trenutkov, ko bolnik potrebuje intenzivnejSo podporo, je
kljuéna kompetenca celotnega zdravstvenega tima, Se po-
sebej medicinskih sester. Te imajo zaradi neposredne in
pogoste interakcije z bolnikom edinstveno vlogo pri za-
znavanju tako telesnih sprememb kot ¢ustvenih stisk, na
podlagi katerih ugotavljajo potrebo po ciljnih izobrazeval-
nih intervencijah. Medicinske sestre te potrebe prepozna-
vajo, nacrtujejo in izvajajo aktvnosti poufevanja ter bol-
nike spodbujajo k prilagoditvam in aktivni skrbi za lastno
zdravje. Prav tako organizirajo ustrezne pogoje za ucenje
ter bolnike spremljajo skozi proces spreminjanja Zivljenj-
skega sloga.

Ustvarjanje spodbudnega u¢nega okolja, v katerem se ude-
leZenci pocutijo varne, spoStovane in motivirane za sodelo-
vanje, je pomemben del celotnega edukacijskega procesa.
Izvajalec edukacije prevzema vlogo mentorja oziroma us-
merjevalca, ki bolniku pomaga pri pridobivanju znanja, ga

klju€ne vsebine koncept zdravstvene nege

delovanje ledvic, zdrav promocija zdravja in

Zivljenjski slog, urejen krvni '~ samooskrba
tlak in krvni sladkor,

zmanjsanje proteinurije

zdravila, laboratorijski izvidi, = samooskrba
zapleti KLB

moznosti dialize/presaditve, ' prilagajanje

prehranske omejitve

uremicni simptomi,
dializni pristop, podpora

skrb in negovalna etika
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spodbuja k razmisljanju ter podpira razvoj njegovih lastnih
kompetenc. Pri tem je klju¢no upoStevati razli¢ne uc¢ne sti-
le, predznanje in individualne znacilnosti posameznika.

V tem kontekstu strukturiran model edukacije ni zgolj
teoreti¢ni okvir, temve¢ nepogresljivo klini¢no orodje, ki
omogoca sistemati¢en prehod od sploS§nega informiranja
k visoko specializirani individualizirani obravnavi. Tak-
Sen proces ne predstavlja le splo§nega pogovora, temve¢
nacrtovan, ciljno usmerjen potek vplivanja na specificne
potrebe bolnika, ugotovljene znotraj klini¢ne obravnave na
podlagi ocene stanja, klini¢ne presoje ter analize bolniko-
vih fizi¢nih, psihi¢nih in socialnih virov mo¢i za soo¢anje
z boleznijo. Na ta nacin edukacija preraste v celostno tera-
pevtsko podporo, ki posameznika opolnomoci za aktivno
obvladovanje njegovega zdravstvenega stanja. Z uporabo
procesnega pristopa uspe$no presegamo past »rutinske
edukacije« in bolniku zagotavljamo podporo, ki je vselej
prilagojena njegovi trenutni fazi bolezni in njegovim od-
zivom nanjo.

CILJI STRUKTURIRANE EDUKACUE. Primarni cilj
strukturirane edukacije je, da oseba tekom napredovanja
KLB doseZe tak3no stopnjo informiranosti in samooskrbe, da
je na stopnjo KLB 4 in 5 pripravljena v najve¢ji mozni meri.

Edukacijo, ki se tradicionalno pogosteje izvaja ob akutnih
poslab$anjih, je smiselno prestrukturirati v proces etapne-
ga napredovanja, ki osebo opremi z znanji in ve$¢inami,
prilagojenimi trenutni fazi bolezni. Pravocasno in struktu-
rirano ucenje preprecuje ob¢utek zmede, prestraSenosti in
custvenih stisk, ki so sicer pogosti spremljevalci napredo-
valne bolezni in lahko vodijo v globlja psiholoska oziroma
depresivna stanja.

Pravoc¢asno sooc¢anje s pojavi bolezni prinasa klju¢ne pred-

nosti:

e poucen bolnik razume potek bolezni, zato zaplete
sprejema z manj tesnobe in ve¢jim ob¢utkom nadzora
nad situacijo, ohranja boljso psiholosko stabilnost;

* bolnik se skozi proces edukacije nauc¢i natan¢nega sa-
monadzora. Sposoben je aktivnho opazovati svoje telo,
redno spremljati telesno tezo in krvni tlak ter prepo-
znati opozorilne znake (npr. zastajanje tekocine);

* bolnik usvoji prakti¢na znanja o izbiri in pravilni prip-
ravi zivil, s ¢cimer uspe$no obvladuje prehranske ome-
jitve (predvsem vnos fosfatov in kalija) ter u¢inkovito
vzdrzuje tekoc¢insko ravnovesje.

Tako pridobljene kompetence predstavljajo trdne temelje,
ki jih bo bolnik nujno potreboval za uspe$no obvladovanje
katerekoli oblike nadomestnega zdravljenja, ne glede na to,
kako se bo njegova pot zdravljenja odvijala v prihodnje.

EDUKACHSKI TIM. Edukacijski tim je zasnovan multi-
disciplinarno in med seboj stalno komunicira in sodelu-
je. Poleg zdravnikov, ki so nosilci zdravstvene obravnave
oseb s KLB in edukatorji, ga sestavljajo medicinske sestre
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in klini¢ni dietetiki. Klini¢ni dietetik je nepogresljiv del
tima, saj sta specializirano prehransko svetovanje in stro-
kovno vodenje prehranskega rezima klju¢na za upocas-
njevanje napredovanja bolezni in preprecevanje zapletov.
Za zagotavljanje celostne obravnave pa je smotrno, da se
v tim po potrebi vkljucujeta tudi psiholog in socialni de-
lavec.

V klini¢ni praksi se pogosto srecujemo z izzivi, ki prese-
gajo zgolj nefrolosko obravnavo, saj se napredovala KLB
prepleta s kompleksno socialno problematiko. Bolniki za-
radi telesnih simptomov pogosto potrebujejo SirSo podpor-
no mrezo, vklju¢no z bivanjsko in socialno pomodjo, kar
predstavlja pomemben izziv za kontinuirano obravnavo.
Ko socialna mreza odpove, se ta kompleksna psihosoci-
alna problematika mo¢no odrazi tudi znotraj zdravstvene
obravnave.

Vv

Klini¢na praksa kaze, da glavno tezis¢e edukacije sloni na
medicinski sestri. Njen odnos z bolnikom je neposreden,
neprekinjen in voden z globokim medsebojnim zaupanjem,
zaradi Cesar sestra deluje kot nepogresljiv povezovalni ¢len
celotne obravnave. Tudi takrat, ko zunanji sistemi podpore
ne uspejo pravocasno odgovoriti na bolnikove potrebe, to
trdno zaupanje medicinski sestri omogoca, da z ustreznim
svetovanjem in vodenjem bolniku ponudi stabilnost ter
varno oporo.

PREPOZNAVANIE POTREB BOLNIKA. Povsem ¢lo-
vesko in nujno je, da osebo s KLB, s katero vstopamo v
vzajemen edukacijski odnos, najprej resni¢no spoznamo.
Klju¢no je, da bolniku ponudimo prostor za vzpostavitev
zaupanja z edukatorko; pomembno je, da za¢uti nase iskre-
no zanimanje za njegovo doZivljanje, videnje bolezni ter vse
izzive, dvome in stiske, s katerimi se soo¢a. Nasa naloga je
tlakovati pot, po kateri bo komunikacija stekla, saj bo le
tako bolnik pripravljen sprejeti terapevtske informacije in
navodila. V praksi se to odraza v pristnem ¢loveskem inte-
resu: z vprasanji, kot so »Kako ste?«, »Kako vam gre?« in
»Kako se spopadate z vsem skupaj?«. Bolniku pokaZemo,
da je v sredi$¢u naSe obravnave prav on — s svojo celostno
izkusnjo bolezni.

UVODNI POGOVOR. Med uvodnim pogovorom, Kjer je
klju¢no, da ne hitimo, si prizadevamo prepoznati razli¢ne
vidike bolnikovih zmoZnost in nac¢ina Zivljenja.

Raven znanja in zdravstvena pismenost. Ocenimo, koli-
ko bolnik razume naravo svoje bolezni, njeno napredovanje
ter povezavo med laboratorijskimi izvidi in svojim pocut-
jem (npr. vrednosti kreatinina, kalija, fosfata v krvi). Po-
seben poudarek namenimo poznavanju ocenjene glomeru-
larne filtracije (0GF) — oseba s KLB naj bi poznala vrednost
svoje oGF enako dobro, kot sladkorni bolnik pozna svojo
vrednost HbAlc.

Stopnja sprejemanja bolezni. Preverimo, ali je bolnik bo-
lezen Ze sprejel, jo zanika ali se je boji. Pomembno je ra-



zumedt, kako vidi svojo vlogo pri obvladovanju bolezni in
koliko je pripravljen vloZiti v aktivno zdravljenje. V praksi
pogosto naletimo na zmotno prepricanje, da je nadomestno
zdravljenje "kon¢na resitev", po kateri bolniku ne bo ve¢
treba skrbeti za svoje zdravje, zaradi Cesar lahko bolniki
vmesno obdobje zanemarjajo.

Zivljenjski slog in navade. Identificiramo vsakodnevne
navade v povezavi s skrbjo za zdravje, kot so prehran-
ski vzorci, raven telesne aktivnosti in nezdrave razvade.
Edukacija mora biti zasnovana na bolnikovem dejanskem
Zivljenjskem slogu, saj so le tako spremembe dolgoro¢no
vzdrzne.

Dolocanje prioritet. Vsak bolnik ima v doloceni fazi bolez-
ni drugacne prioritete. Za nekoga je to trenutno obvlado-
vanje oteklin, za drugega urejanje prehrane in ravni fosfata
in kalija v krvi, za tretjega pa razumevanje moznosti nado-
mestnega zdravljenja (npr. presaditev ali dializa).

Prepoznavanje ovir za ucenje. Ocenimo morebitne fizi¢-
ne ali kognitivne omejitve, ki bi lahko vplivale na proces
ucenja, ter ustrezno prilagodimo metode posredovanja in-
formacij. Kljub dobi digitalizacije moramo upoStevati, da
niso vsi bolniki — ne glede na svojo starost — digitalno pi-
smeni. V praksi je zato klju¢no, da izberemo tisti medij, ki
bolniku najbolj ustreza (npr. pisna navodila, video gradiva
ali zgolj ustna razlaga).

Prepoznavanje in odpravljanje zmot. Zaznavamo in ko-
rigiramo napacna prepricanja, zlasti glede prehranskih
omejitev. Osebe s KLB samoiniciativno i$¢ejo informacije,
ki jih interpretirajo delno ali napa¢no. V praksi pogosto za-
znavamo nezadostno razumevanje prehranskih priporo¢il,
kjer se bolniki (pogosto pri KLB stopnje 3) zaradi strahu
pred hiperkaliemijo pretirano omejujejo pri uzivanju sveze
zelenjave. Podobno opaZzamo neutemeljeno izkljucevanje
beljakovin ali nasprotno, pretirano uZivanje rde¢ega mesa v
napacnem prepricanju, da bo to odpravilo anemijo. Tak$ne
izolirane in nestrokovne interpretacije prehranskih pravil
lahko vodijo v podhranjenost ali druge zaplete, zato je nasa
naloga, da bolnika usmerimo k celostnemu in strokovno
utemeljenemu razumevanju prehrane.

VSEBINA EDUKACIJE IN POMEN PRAVOCASNE-
GA PRICETKA. Edukacija oseb s KLB obsega vet vse-
binskih sklopov, ki se osredotofajo na ucenje Zivljenja z
boleznijo, ukrepe za upocasnitev njenega napredovanja,
zmanjsSevanje dejavnikov tveganja ter obvladovanje zaple-
tov (tabela 2).

Ceprav le pri manjgini bolnikov s KLB nastane kon¢na od-
poved ledvic, saj je smrtnost zaradi sréno-Zilnih zapletov ve-
lika, je pomemben del edukacije priprava bolnika na prehod
v obdobje nadomestnega zdravljenja, kjer je klju¢nega po-
mena podpora pri izbiri za bolnika najustreznejSe metode.
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Edukacijski proces je treba zaceti pravocasno. Le tako bol-
nik v vsako novo fazo vstopi psihi¢no in socialno stabilen
ter opremljen z nujnim znanjem o svoji bolezni. Zgodnja
priprava mu v sodelovanju z zdravstveno ekipo omogoc¢a
lazje sooCanje z zahtevami zdravljenja ter ga usposobi za
zahtevno prilagoditev vsakdanjega Zivljenja, ki jo bolezen
narekuje.

ALGORITEM VKLIUCEVANIA V EDUKACIISKI PRO-
CES. Celostna zacetna ocena, v kateri imajo primarno vlo-
go telesni kazalniki, je klju¢ do pravocasne in kakovostne
edukacije bolnika. Ti kriteriji omogocajo objektivno opre-
delitev stopnje okvare ledvic, tveganja za napredovanje
bolezni ter prepoznavo tihih ali izraZenih simptomov.

Somatska ocena se izvaja skozi tri klju¢ne stebre (angl. trig-
ger points):

1. Laboratorijski parametri:

* serumska koncentracija kreatinina in oGF,

* proteinurija/albuminurija,

» vrednosti serumskega kalija, fosfatov, kalcija in bikar-
bonata,

e krvna slika (hemoglobin, eritrociti).

2. Telesne meritve in vitalni znaki:
» arterijski krvni tlak,

* telesna masa (teza),

* obseg pasu,

* indeks telesne mase.

3. Klini¢ni simptomi in znaki napredovanja bolezni:
* splosna oslabelost in utrujenost.

* slabost in nejeS¢nost.

» tezko dihanje (dispneja).

* pojav edemov.

* spremembe pri odvajanju urina.

* srbecica in suha koza.

*  miSi¢ni kréi in nemirne noge.

* motnje spanja.

* brezvoljnost, potrtost in depresivnost.

Kako bolnika uspesno vkljugiti v program edukacije. 1z-
jemno pomemben steber te ocene je bolnikova adheren-
ca oziroma pripravljenost na sodelovanje. KLB je namre¢
tiha; bolniki v zacetnih fazah — pa vse do pojava resnejsih
zapletov — pogosto ne ¢utijo nobenih simptomov. Izjave,
kot so: »Saj meni ni ni¢, veste, jaz se pocutim Cisto zdravega, «
so v ambulantah pogoste. Prav ta odsotnost zgodnjih zna-
kov je najvedji izziv, ki ga moramo z edukacijo pravo¢asno
nagovorit.

Za ugotavljanje stopnje adherence pri jemanju zdravil
lahko uporabljamo razli¢ne validirane ocenjevalne lestvi-
ce, med katerimi sta v klini¢ni praksi najpogostejsi Mo-
riskyjeva 4-vprasalna (MMAS-4, angl. Morisky Medica-
tion Adherence Scale) ali 8-vprasalna lestvica (MMAS-8)
(tabela 3).
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Tabela 2. Strukturirana edukacija v klinicni praksi in klju¢ne indikacije zanjo.

DIAGNOSTICNA POTRDITEV BOLEZNI V KATERIKOLI FAZI IN ZGODNIE FAZE KLB

Indikacije za zacetek spoznavanja in pridobivanja vesc¢in samooskrbe in vkljucevanje v proces spremljanja ledvi¢nega delovanja.

* Novoodkrita KLB (stadij 1 do 5): Edukacija o naravi bolezni, pomenu spremljanja oGF in albuminurije oziroma proteinurije.

* Stabilna KLB v katerikoli fazi brez ali z zapleti: poudarek na samokontroli, prehrani in zdravem zivljenjskem slogu.

* Sprememba terapije ali uvedba novih zdravil: edukacija o pravilnem jemanju zdravil (diuretiki, zaviralci angiotenzinske
konvertaze (ACE), zaviralci receptorjev za angiotenzin Il (ARB) in zaviralci natrij-glukoznega kotransporterja tipa 2 (SGLT2)) in
previdnostnih ukrepih.

* Presnovno tveganje: obravnava telesne teZe in obsega pasu kot dejavnikov, ki vplivajo na ledvi¢no delovanje in sréno-zilno
ogrozenost.

e Druzinska anamneza ledvi¢nih bolezni: edukacija bolnikov z dedno pogojenimi ledvi¢nimi boleznimi (npr. avtosomno
dominantna policisticna bolezen ledvic, Alportov sindrom, dedne nefropatije) o pomenu rednega spremljanja, zgodnjega
odkrivanja okvar pri svojcih in genetskega svetovanja.

e Specificne situacije: nacrtovanje nosecnosti, prenod mladostnika s KLB iz pediatricne v odraslo obravnavo, seznanitev z
moZnostjo v naprej izrazene volje glede aktivnega zdravljenja in postopkov, ko bolnik zaradi napredovanja kroni¢ne bolezni ne
bo ve¢ mogel odlocati o sebi.

LABORATORIISKO POSLABSANIE IN NAPREDOVANIE BOLEZNI

Indikacija za takojsnjo prilagoditev prehranskega reZzima in preverjanje bolnikovega razumevanja.

* Hitro napredovanje KLB (zmanj3anje oGF >5 ml/min/1,73 m*/leto).

* Elektrolitna neravnovesja (hiperkaliemija, hiperfosfatemija) — edukacija in nujna napotitev h klinicnemu dietetiku.

e Tezave s tekocinsko bilanco (pojav edemov). Edukacija o vnosu tekocine, tehtanju, jemanju diuretika, obvladovanju Zeje.
e Socasna sr¢no-zilna komorbidnost.

POJAV NOVIH SIMPTOMOV ALI AKUTNIH ZAPLETOV

Indikacija za edukacijo o prepoznavanju opozorilnih znakov (npr. anemija, edemi, hipertenzivna kriza).

* Slabo urejene kroni¢ne bolezni (arterijska hipertenzija, sladkorna bolezen).

* |zguba telesne teZe. Prehranska edukacija in napotitev h klinicnemu dietetiku za prepreCevanje podhranjenosti.

* Anemija kot posledica KLB. Edukacija o zdravljenju, potrebah po Zelezu, prehrani.

* Sekundarni hiperparatiroidizem/mineralno-kostna ledvicna bolezen. Edukacija o prehrani, pravilnem uzZivanju fosfatov s
prehrano, vitaminu D.

* Akutno poslab$anje KLB. Edukacija o vzrokih in preprecevanju ponovitev.

* Hospitalna edukacija: stanje po akutni okvari ledvic, okuzbah, srénem popusc¢anju, zapletih KLB. Opravi se pred odpustom
bolnika iz bolniSnice.

e KLB stopnje 5 in konzervativno zdravljenje. Edukacija o simptomatskem zdravljenju in podpori.

PRIPRAVA NA NADOMESTNO ZDRAVLIENIJE (HEMODIALIZA, PERITONEALNA DIALIZA ALI PRESADITEV LEDVICE)

Indikacija za intenzivno in celostno pripravo bolnika ter njegovih svojcev na spremembe, ki jih prinasa prehod na nadome-

stno zdravljenje.

e Podrobna predstavitev in pomoc pri odlo¢anju med hemodializo (HD), peritonealno dializo ali presaditvijo ledvic.

* Pravoctasna ureditev Zilnega pristopa (arteriovenska fistula) ali vstavitev peritonealnega dializnega katetra.

* PsiholoSka obravnava bolnika in svojcev ter socialno svetovanje za lazZje soocanje z Zivljenjskimi spremembami, ki jih prinasa
kroni¢no zdravljenje.

ZAZNANE POMANIKLIIVOSTI V RAZUMEVANIJU BOLEZNI ALI SLABO SODELOVANIE PRI ZDRAVLIENIU

Indikacija za ponovno individualno prilagojeno edukacijo, s katero preverimo bolnikovo kognitivho razumevanje informacij

in Custveno pripravijenost na zdravljenje.

* Nepravilno jemanje zdravil, uporaba nefrotoksi¢nih snovi (nesteroidni antirevmatiki, kontrastna sredstva, zelis¢a, prehranski
dodatki).

e Bolnik z nizko zdravstveno pismenostjo ali kognitivnimi tezavami. Potrebna je prilagojena, veckratna edukacija, podpora
druzine.

e Socialna ogrozenost, osamljenost. Edukacija o povezavi s socialno sluzbo, vkljucitev v drustva ledvi¢nih bolnikov in
multigeneracijske centre.

* Bolniki z depresijo, anksioznostjo ali odvisnostmi. PsiholoSka podpora in povezava s psihologi.
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Tabela 3. Moriskyjeva 4-vprasalna (MMAS-4) in 8-vprasalna lestvica (MMAS-8 ) za oceno stopnje adherence. Vprasa-

nja se ocenjujejo z da ali ne.

Moriskujeva 4-vprasalna letvica (MMAS-4)

* pozabljanje jemanja zdravil
* nenamerno opuscanje odmerkov
* namerno prekinjanje zdravljenja ob boljSem pocutju

* prekinjanje zdravljenja zaradi nezelenih ucinkov ali slabSega pocutja

Moriskuyjeva 8-vprasalna lestvica (MMAS-8 )

* pozabljanje jemanja zdravil

* izpuscanje odmerkov zdravil

e prekinitev zdravljenja

* jemanje zdravil med potovanjem

* jemanje zdravil prejSnji dan

e opuscanje jemanja zdravil ob izboljSanju

* opuscanje jemanja zdravil zaradi neprijetnosti

* pogostosti tezav z rednim jemanjem zdravil (Likertova lestvica)

Kadar pri bolniku prepoznamo nizko stopnjo adherence,
zgolj ponavljanje strokovnih navodil ne prinasa uspeha. V
tak$nih primerih je klju¢no, da skupaj z bolnikom razisce-
mo resni¢ne vzroke za nesodelovanje, kot so strah pred ne-
Zelenimi ucinki, nerealna pri¢akovanja glede izida zdravlje-
nja ali prezahteven reZim jemanja terapije.

ZAKLJUCEK. Edukacija bolnika ni zgolj prenos informa-
cij, temvec celovit proces, ki pomembno vpliva na bolniko-
va stali§¢a, vrednote in vedenjske vzorce, potrebne za ¢im
kakovostnejse Zivljenje z boleznijo. Edukacija je zakonska
pravica bolnika. Zakon o pacientovih pravicah mu namre¢
zagotavlja, da je seznanjen z vsemi oblikami zdravljenja,
ki so na voljo. Ob odhodu iz zdravstvene ustanove prejme
pisno porocilo, ki vklju¢uje tudi informacije o zdravstveni
negi, ter ustna in pisna navodila za nadaljnje zdravljenje in
ravnanje. Uspeh edukacije se ne meri le skozi izboljSanje la-
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EDUKACIA

TEORETICNA IZHODISCA STRUKTURIRANEGA MODELA EDUKACIE

1. Model promocije zdravja (Nola J. Pender)

Model temelji na predpostavki, da so posamezniki naravna-
ni k iskanju ravnovesja in da je njihovo vedenje, povezano
z zdravjem, pod vplivom kognitivno-perceptivnih dejavni-
kov.

Individualne znadilnosti in izkuSnje: posameznik v pro-
ces vnasa pretekle izku$nje, ki oblikujejo njegov odnos do
zdravja.

Kognitivno-perceptivni dejavniki:

» zaznane koristi: kaj posameznik pridobi z zdravim ve-
denjem,

e zaznane ovire: katere tezave (finan¢ne, ¢asovne, fizi¢-
ne) ga ovirajo,

* zaznana samo-ucinkovitost: ali posameznik verjame v
svojo sposobnost spremembe.

Aktivnostno-specifi¢ni u¢inki: ¢ustveni odziv na izvajanje

dolocene dejavnost.

Rezultat: doseganje vedenja, ki spodbuja zdravje, kar vodi
k boljsemu zdravstvenemu stanju in ve¢jemu osebnemu za-
dovoljstvu.

2. Teorija primanjkljaja pri samooskrbi (Dorothea E.
Orem)

Zdravstvena nega je potrebna, ko posameznik zaradi bolez-
ni ne zmore vec¢ izvajati samooskrbe, ki je nujna za ohranja-
nje Zivljenja ali zdravja.

Sistemi zdravstvene nege:

* popolnoma kompenzatorni: bolnik ne zmore izvajat
samooskrbe (npr. nezavesten bolnik),

* delno kompenzatorni: sestra in bolnik si delita naloge
(npr. pomo¢ pri osebni higieni),

* podporno-izobrazevalni: bolnik zmore izvajati samo-
oskrbo, vendar potrebuje znanje ali usmeritev.

Uporaba v praksi: pri bolniku s KLB je cilj medicinske
sestre, da ga skozi podporno-izobrazevalni sistem usposobi
za samostojno obvladovanje prehranskih omejitev, jemanje
zdravil in upravljanje simptomov.

3. Adaptacijski model (Callista Roy)

Royjeva obravnava ¢loveka kot odprt sistem, ki se nenehno

odziva na drazljaje iz okolja. Cilj zdravstvene nege je spod-

bujanje prilagajanja v Stirih klju¢nih dimenzijah:

 fizioloska/fizi¢na: potrebe po kisiku, prehrani, izlo¢a-
nju, aktivnosti in pocitku (primarno podrocje pri led-
vi¢nih boleznih),

* samopodoba: psiholoska celovitost ter obcutek lastne
vrednosti in identitete,

* vloga: uspesnost pri opravljanju druzbenih vlog (stars,
delavec, partner),

* vmesna odvisnost (angl. interdependence): kakovost
odnosov z drugimi in iskanje podpore,

e proces zdravstvene nege: sestra prepozna drazljaje,
ki ogrozajo adaptacijo (npr. bole¢ina, nerazumevanje
bolezni, uremi¢ni simptomi, omejitve pri vnosu te-
kocine in hrane ali stres ob soo¢anju z dolgotrajnostjo
zdravljenja), in izvaja intervencije, ki bolniku pomaga-
jo pri uspesnejSem prilagajanju na spremenjeno zdra-
vstveno stanje.

4. Teorija ¢lovekove skrbi (Jean Watson)

Zdravljenje se odvija skozi medsebojno rast sestre in bol-

nika, pri cemer se Watsonova oddaljuje od zgolj biolo§kega

modela zdravljenja in v sredi$c¢e postavlja medosebno skrb:

* caritas procesi: deset klju¢nih usmeritev, ki jih medi-
cinska sestra vkljucuje v svoje delo (npr. gojenje socut-
ja, ustvarjanje zaupanja, omogocanje izraZanja ¢ustev);

e uporaba v praksi: socutno spremljanje skozi proces,
sestra prepoznava, da je KLB bolezen »tihih« spre-
memb, zato bolniku nudi prostor za izraZanje strahov
ob negotovosti zaradi napredovanja bolezni. S tem
ustvarja terapevtski odnos, ki temelji na zaupanju in
pristni ¢loveski prisotnosti;

* pomen besede "Caritas": latinska oznaka za ljubezen,
ki v kontekstu zdravstvene nege pomeni brezpogojno
skrb, socutje in humanost.
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 LEDVICNE BOLEZNI

e NOSECNOST IN SPOLNOST

e RAZVADE

e VADBA IN PREHRANA

« ZAPLETI KRONICNE LEDVICNE BOLEZNI

« ZDRAVLIENIE LEDVICNIH BOLEZNI

« ZDRAVLIENIE KONCNE LEDVICNE ODPOVEDI
« POMOC IN PODPORA BOLNIKOM



UCNA URA % KAKO DELUIJEIO LEDVICE

TRAJANIE 30 ali 60 minut

OPREDELITEV U¢na ura je namenjena zdravstveno-vzgojnemu poucevanju bolnikov o zgradbi in delova-
nju ledvic ter pomenu njihovega delovanja pri ohranjanju zdravja.

CILINA SKUPINA Bolniki z ledvi¢nimi boleznimi, osebe z vecjim tveganjem za bolezni ledvic ter njihovi svojci.

VSEBINA Zgradba ledvic.
Glavne naloge ledvic.

Kako poteka filtracija krvi.
Vloga ledvic pri uravnavanju tekocin, elektrolitov in krvnega tlaka.

CILN Poucen bolnik in svojci:
razumejo osnovno delovanje ledvic,
poznajo glavne naloge ledvic v telesu,
razumejo pomen ledvic za splosno zdravje,
se zavedajo dejavnikov tveganja za okvaro ledvic,
S0 motivirani za skrb in ohranjanje zdravja ledvic.

METODE Razlaga, pogovor.
Demonstracija s slikovnim prikazom.

Vprasanja in odgovori.

NACIN DELA Individualno ali skupinsko delo.
VESCINE Razumevanje in uporaba pridobljenih informacij v vsakdanjem zivljenju.
BOLNIKA Bolnik zna razloziti, kaksno vlogo imajo ledvice v telesu.

Bolnik zna pojasniti glavne naloge ledvic.
Bolnik razvije odgovoren odnos do lastnega zdravja.

DEJAVNOSTI Aktivno poslusanje in sodelovanje pri pogovoru.
BOLNIKA
PRIPOMOCKI Knjizice Za dobro ledvic.
Slikovno gradivo (shema ledvic, plakat).
Racunalnik.

POSEBNOSTI Individualna pri¢akovanja in potrebe bolnika.



KAKO DELUIJEJO LEDVICE

Rebeka Sinkovec

Kaj sploh delajo ledvice v telesu?
Kje v telesu se nahajajo ledvice?

Kaj je nefron?

Zakaj imamo dve ledvici?
Kako ledvice ocistijo kri?

‘ ' Kaj pomeni, da se kri filtrira?

Kaj se zgodi, Ce ledvice ne delujejo dobro?
Zakaj ledvicna bolezen povzro¢i anemijo?
Zakaj se pri bolezni ledvic zvisa krvni tlak?

Kako ledvice vplivajo na kosti?

Ledvice so parni organ, ki ima klju¢no vlogo pri ohra-
njanju notranjega ravnovesja v telesu (homeostaze). Dve
ledvici imamo zaradi vedje funkcionalne rezerve in var-
nosti, saj ena ledvica lahko prevzame delovanje druge ter
tako ohranja homeostazo tudi ob poskodbi ali bolezni ene
izmed njih. Ledvice leZijo v zadnjem delu trebusne votli-
ne ob hrbtenici, priblizno v viSini spodnjih reber. Desna
ledvica lezi nekoliko niZje od leve zaradi polozaja jeter. Pri
odraslem ¢loveku merijo priblizno 10 do 12 ¢m in tehtajo
okoli 120 do 170 g. Kljub svoji razmeroma majhni velikosti
opravljajo Stevilne Zivljenjsko pomembne naloge, brez ka-
terih organizem ne more normalno delovad.

Vsaka ledvica je sestavljena iz zunanjega dela (ledvi¢ne
skorje) in notranjega dela (ledvi¢ne sredice). V sredici se

Slika 1. Lega in sestava ledvic.

nahajajo ledvi¢ne piramide, v katerih v nefronih nastaja
urin in se steka v ledvic¢ne ¢aSice in nato v ledvi¢ni meh.
Iz ledvi¢nega meha urin odteka po se¢evodu v se¢ni me-
hur. Ledvica ima dve pomembni Zili — ledvi¢no arterijo,
ki dovaja kri v ledvico, ter ledvi¢no veno, ki prec¢i§¢eno kri
odvaja nazaj v krvni obtok (slika 1). Ledvice so med najbolj
prekrvljenimi organi v telesu. Skoznje vsak dan stece prib-

lizno 1.700 litrov krvi.

Osnovna funkcionalna enota ledvice je nefron. Vsaka led-
vica vsebuje priblizno 1 do 1,5 milijona nefronov. Nefron
je sestavljen iz glomerula in tubulov. Glomerul je razve-
jan klobci¢ drobnih Zzilic, ki jih na zunanji strani obdajajo
glomerulna bazalna membrana in podociti z nozicami, ki
se med seboj tesno stikajo (slika 2). Ta filtracijska pregra-

kapsula

skorja

sredica

e~ — ledvitna arterija
\ ledvi¢na vena

ledvicni meh

seCevod
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Slika 2. Zgradba glomerula (levo) in nefrona (desno). V glomerulu se filtrira kri, v tubulih pa se voda in nekatere snovi re-
sorbirajo, medtem ko se odvecna voda s presnovki izloCi kot urin.

da omogoca prehod vode, manjsih molekul in topljencev,
medtem ko krvne celice in vecje beljakovine ostanejo v
krvnem obtoku. S filtracijo nastane priblizno 150 do 180
litrov primarnega filtrata (primarnega urina) na dan. Nas-
tali filtrat nato prehaja skozi tubule nefrona, kjer potekata
vsrkavanje (resorpcija) in izlo¢anje (sekrecija). Pri resorp-
ciji se ve¢ina vode in za telo pomembnih snovi (npr. glu-
koza, aminokisline, elektroliti) vrac¢a v krvni obtok, med-
tem ko se odpadne snovi izlo¢ajo v tubule. Tako se koli¢ina
primarnega filtrata mo¢no zmanjsa, njegova sestava pa se
prilagodi potrebam organizma. Kon¢ni produkt je 1,5 do 2
litraurina dnevno, ki odteka po se¢evodu v se¢ni mehur in
se izlo¢i skozi se¢nico.

Glavne naloge ledvic so:

* uravnavanje koli¢ine telesnih tekocin ter ravnovesja
elektrolitov in kislin,

e odstranjevanje presnovnih odpadnih snovi in zdravil iz
telesa,

* uravnavanje krvnega tlaka,

* nastajanje hormona eritropoetina,

e pretvorba vitamina D v njegovo aktivno obliko in s tem
ohranjanje zdravja kosti.

URAVNAVANIJE TEKOCINE, ELEKTROLITOV IN KI-
SLIN. Ena najpomembnejsih nalog ledvic je vzdrZevanje
ravnovesja vode, elektrolitov in kislin v telesu. Pri tem
odstranjujejo odve¢no vodo, presnovne odpadne snovi,
zdravila ter uravnavajo koncentracije mineralov, kot so
natrij, kalij, kalcij in fosfat. Izlo¢anje v ledvicah je selek-
tvno, kar pomeni, da ledvice izlo¢anje snovi prilagajajo
potrebam telesa in tako vzdrZujejo stabilno notranje okolje
organizma. Ob motenem delovanju ledvic lahko pride do
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zadrZevanja tekocine, poviSanega krvnega tlaka, elektro-
litnih motenj, presnovne acidoze ter motenj v presnovi
fosfata in kalcija.

URAVNAVANIE KRVNEGA TLAKA. Ledvice sodeluje-
jo pri uravnavanju krvnega tlaka. Ko se krvni tlak zniza,
sprostijo hormon renin, ki spodbudi izlo¢anje angiotenzi-
na in aldosterona (sistem RAAS). Ta sistem povzroci zo-
Zenje krvnih Zil ter poveca zadrZevanje natrija in vode v
telesu. Posledi¢no se krvni tlak zviSa in zagotovi ustrezna
prekrvitev organov. Pri kroni¢ni ledvi¢ni bolezni je ta me-
hanizem pogosto prekomerno aktiven, zato imajo bolniki
pogosto poviSan krvni tlak.

VITAMIN D. V ledvicah se neaktivna oblika vitamina D
pretvori v njegovo aktivno obliko (kalcitriol), ki je klju¢na
za uravnavanje ravni kalcija in fosforja v telesu. Aktivni
vitamin D omogoca u¢inkovito vsrkavanje kalcija iz ¢reves-
ja ter prispeva k normalni mineralizaciji kosti. Ob okvari
ledvic se ta pretvorba zmanj$a, zato je vsrkavanje kalcija
slabse. Posledi¢no lahko pride do pomanjkanja kalcija,
zmanjsane kostne gostote in vedjega tveganja za zlome.

Soc¢asno se zaradi zmanjSanega izlo¢anja fosfata njegove
koncentracije v krvi zviajo, to pa spodbuja izlo¢anje pa-
rathormona (PTH). To dodatno pospesuje izgubo mine-
ralov iz kosti in prispeva k razvoju ledvi¢ne osteodistrofi-
je. Dolgotrajna ledvi¢na bolezen lahko povzroci ledvi¢no
osteodistrofijo, stanje, pri katerem postanejo kosti Sibkej-
Se, bolj krhke in dovzetne za poSkodbe.

ERITROPOETIN. Ledvice proizvajajo hormon eritropoe-
tin, ki spodbuja nastajanje rdecih krvnih celic v kostnem



mozgu. Rdece krvne celice vsebujejo hemoglobin, ki veze
kisik v plju¢ih in ga prenasa do vseh tkiv in organov v
telesu. Ce ledvice ne delujejo pravilno, se zmanjsa tvor-
ba eritropoetina. Posledi¢no se zmanj$a nastajanje rde¢ih
krvnih celic, raven hemoglobina se zniza in razvije se sla-
bokrvnost (anemija).

POMEN ZDRAVIH LEDVIC. Zdrave ledvice so klju¢ne
za normalno delovanje celotnega organizma. Ob motenem
delovanju ledvic lahko pride do:

e zadrZevanja tekocine in nastanka oteklin,

* poviSanega krvnega tlaka,

LEDVICNE BOLEZNI

* motenj ravni elektrolitov,

e motenj srénega ritma zaradi previsoke ali prenizke
koncentracije kalija v krvi,

* vedjega tveganja za sréno-Zilne bolezni.

Zdravje ledvic ohranjamo z zdravim Zivljenjskim slogom,
ki vkljuCuje zadosten vnos tekocine, uravnoteZeno pre-
hrano, redno telesno dejavnost, urejen krvni tlak in krvni
sladkor ter previdno uporabo zdravil. Ker zgodnje okvare
ledvic pogosto ne povzrocajo tezav ali bolecin, jih lahko od-
krijemo Sele z laboratorijskimi preiskavami krvi in urina.

* Ledvice vzdrzZujejo homeostazo z uravnavanjem tekocin, elektrolitov in kislinsko-bazi¢nega ravnovesja.

* Nefron je osnovna funkcionalna enota ledvice, kjer potekajo filtracija, resorpcija in sekrecija.

* Skozi ledvice dnevno pretece priblizno 1.700 litrov krvi, kar omogoca stalno uravnavanje notranjega okolja.

e Vglomerulih nastane 150 do 180 litrov primarnega filtrata, ki se v tubulih nadalje selektivho obdeluje.

* Zresorpcijo se vecina vode in pomembnih snovi vrne v krvni obtok, zato nastane le 1,5 do 2 litra urina dnevno.
* Glomerulna filtracija je selektivna in preprecCuje prehod krvnih celic ter vecjih plazemskih beljakovin.

e Ledvice uravnavajo krvni tlak preko sistema izlo¢anja renina, angiotenzina in aldosterona (RAAS), ki vpliva na

volumen tekocin in Zilni upor.

* Vledvicah se aktivira vitamin D, ki je klju¢en za presnovo kalcija in zdravje Kosti.
* Ledvice proizvajajo eritropoetin, ki spodbuja eritropoezo; njegovo pomanjkanje vodi v anemijo.

e Pri kronicni ledvicni bolezni se pogosto razvijejo arterijska hipertenzija, anemija in motnje

mineralno-kostne presnove.
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UENAURA £  KAIJE LEDVIENA BOLEZEN

TRAJANIE 30 ali 60 minut

OPREDELITEV Ucna ura je namenjena osnovni predstavitvi ledvi¢nih bolezni. UdeleZenci spoznajo delo-
vanje ledvic, vrste ledvicnih bolezni, vzroke, znake bolezni ter pomen pravoasnega ukre-
panja in zdravega nacina Zivljenja za ohranjanje delovanja ledvic.

CILINA SKUPINA Osebe s povecanim tveganjem za nastanek bolezni ledvic, osebe z znano kroni¢no bolez-
nijo ledvic (KLB) in svojci bolnikov z ledvi¢no boleznijo.

VSEBINA Kaj je ledvicna bolezen.
Razlika med akutno in kroni¢no ledvicno boleznijo.
Najpogostejsi vzroki (sladkorna bolezen, arterijska hipertenzija, sréno-zilne bolezni, debe-
lost, ledvi¢ni kamni).
Znaki in simptomi ledvi¢ne bolezni.
Mozni zapleti.
Skupine z vec¢jim tveganjem za KLB.
Diagnostika (preiskave krvi in urina, merjenje krvnega tlaka).
Osnovni ukrepi za ohranjanje zdravja ledvic.

CiLn Bolnik razume, kaj pomeni ledvi¢na bolezen.
Bolnik prepozna pomen zgodnjega odkrivanja bolezni.

METODE Metode dela so:
razlaga (predavanje),
pogovor z udelezenci,
delo s knjizicami edukacijskega programa Za dobro ledvic,
prikaz primerov izvidov (kri, urin).

NACIN DELA Skupinsko delo.
Interaktivni pogovor.
Individualna razlaga po potrebi.
Spodbujanje vprasanj in razprave.

VESCINE Prepoznavanje opozorilnih znakov bolezni.

BOLNIKA Razumevanje osnovnih laboratorijskih izvidov.
Merjenje in spremljanje krvnega tlaka.
Uvajanje zdravih Zivljenjskih navad.

DEJAVNOSTI Aktivno sodeluje v razpravi.

BOLNIKA Postavlja vprasanja.
OpiSe svoje morebitne tezave.

Pregleda gradivo.
ZapiSe pomembne informacije.

PRIPOMOCKI KnjiZice Za dobro ledvic.
Predstavitev (diapozitivi).
Primeri laboratorijskih izvidov.
Pisalo in zapiski.

POSEBNOSTI Individualna pricakovanja in potrebe bolnika.
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KAJ JE LEDVICNA BOLEZEN

Kaj pomeni, Ce se urin peni?

Kdaj je potrebna dializa?

Rebeka Sinkovec

Kako vem, da imam tezave z ledvicami?

Ali bi me morale ledvice boleti, ker so bolne?

Zakaj se ledvicna bolezen pogosto odkrije Sele pozno?
Ali lahko sladkorna bolezen poSkoduje ledvice?

Zakaj moram ponoci veckrat na stranisce?
Ali so protibolecinske tablete nevarne za ledvice?

Ali lahko ledvi¢no bolezen podedujem?
Kaj lahko naredim, da bodo moje ledvice ostale zdrave?

Ledvice imajo klju¢no vlogo pri odstranjevanju odpad-
nih snovi iz krvi, uravnavanju koli¢ine tekocine v telesu,
vzdrZevanju ravnovesja elektrolitov ter tvorbi nekaterih
hormonov, ki vplivajo na krvni tlak in nastajanje rdecih
krvnih celic. Zato lahko okvara ledvic vpliva na delovanje
celotnega organizma.

Ledvi¢na bolezen nastane, kadar ledvice svojega dela ne
opravljajo ve¢ dovolj u¢inkovito. V telesu se zato kopicijo
$kodljive snovi in presnovki ter teko¢ina, porusi se ravno-
vesje mineralov, moteno je nastajanje eritrocitov, pogosto
pa se zvisa tudi krvni tlak. Bolezen se lahko razvije hitro ali
pa postopoma skozi dalj$e ¢asovno obdobje.

AKUTNA IN KRONICNA LEDVICNA BOLEZEN. Aku-
tna ledvi¢na okvara se pojavi pri 1 od 250 do 500 oseb na
leto in nastopi nenadoma. Pogosto je posledica hude okuz-
be, izgube tekoc¢ine (dehidracije zaradi bruhanja, driske),
nezmoznosti zadostnega pitja tekocine, vecje izgube krvi ali
zapore toka urina iz secil. Povzrodi jo lahko tudi kontra-
stno sredstvo, alergi¢na reakcija na nekatera zdravila ali
pa bolezen samega ledvi¢nega tkiva. Ce je pravoc¢asno pre-
poznana in ustrezno zdravljena, se lahko delovanje ledvic
popravi.

Kroni¢na ledvi¢na bolezen (KLB) je pogostejsa in se pojavi
kar pri vsaki deseti odrasli osebi. KLB pomeni dolgotraj-
no okvaro ledvic, ki traja vsaj tri mesece in se jo potrdi
s pomodjo izvidov krvi in urina in/ali ultrazvo¢ne (UZ)
preiskave. Obicajno napreduje pocasi in je najpogosteje
posledica bolezni sodobnega ¢asa zaradi nezdravega na¢ina
Zivljenja. Ni je mogoc¢e pozdraviti, lahko pa z ustreznim
zdravljenjem upocasnimo njen potek.

VZROKI KRONICNE LEDVICNE BOLEZNI. Najpogo-

stejsi vzroki za nastanek ledvi¢ne bolezni so:

» sladkorna bolezen, pri kateri dolgotrajno poviSan krvni
sladkor poskoduje drobne Zile v ledvicah,

* arterijska hipertenzija (poviSan krvni tlak), ki s¢asoma
obremeni in okvari ledvi¢ne zile,

» sréno-Zilne bolezni zaradi ateroskleroze Zilja in vpliva
na slab$o prekrvitev ledvic,

* debelost zaradi preobremenitve ledvic,

e ledvi¢ni kamni, ki se ponavljajo in povzrocajo zaporo
toka seca in vnetja.

Redkejsi vzroki so:

* glomerulonefritisi — redke imunoloske bolezni, ki pov-
zroCijo vnetje ledvi¢nih telesc,

* sistemske bolezni, pri katerih so prizadete ledvice za-
radi tvorbe avtoprotiteles (npr. ANCA vaksulitis, sis-
temski lupus eritematozus ipd.),

* dedne bolezni, npr. avtosomno dominantna policisti¢-
na bolezen ledvic — dedna bolezen, pri kateri nastajajo
Stevilne ciste v ledvicah,

* dolgotrajna uporaba nekaterih zdravil, predvsem pro-
tibolec¢inskih, ki lahko $kodujejo ledvicam.

Za nastanek KLB so dovzetnej$e osebe, ki so v preteklosti
utrpele akutno ledvi¢no okvaro in osebe s svojci, ki imajo
znano KLB in to ne glede na vzrok. Tveganje za KLB pove-
¢ujejo telesna nedejavnost, kajenje in nezdrave prehranske
navade, ki posredno povecujejo tveganje za debelost, slad-
korno bolezen in visok krvni tlak.

KLB je eden pomembnejsih javnozdravstvenih proble-
mov, saj lahko dolgo ¢asa poteka brez izrazitih simpto-
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LEDVICNE BOLEZNI

mov in privede do konéne odpovedi ledvic in prezgodnje
smrtnosti zaradi bolezni srca in ozilja. Zgodnje odkriva-
nje bolezni je kljuénega pomena za uspesno zdravljenje in
preprecevanje zapletov. Zato se pri osebah, ki imajo pri-
sotne bolezni, ki so najpogoste;jsi vzroki za KLB, vsako leto
s preiskavami krvi in urina preverja morebitna prisotnost
KLB.

ZNAKI IN SIMPTOMI LEDVICNE BOLEZNL. Pri aku-

tni ledvi¢ni bolezni so simptomi o¢itnejsi, zato jih bolniki

hitro opazijo, pri KLB pa bolezen dolgo ne povzroca oci-
tnih teZav. S¢asoma bolniki opazijo:

* jutranje otekanje okoli o¢i, vtisljive otekline spodnjih
okoncin (edemi) (slika 1),

e povisan krvni tlak,

» zasoplost zaradi zastajanja tekocine,

* spremembe urina (penjenje zaradi prisotnosti beljako-
vin, barva Coca-Cole pri mikroskopski eritrocituriji,
vidno krvav urin zaradi prisotnosti krvi, pri napredo-
vali bolezni svetel urin, ker ga ledvice ne morejo ve¢
koncentrirati),

* pogostejSe uriniranje ponoci,

e utryjenost in zmanjsano telesno zmogljivost,

» slabsi apetit, slabost,

* srbenje koZe,

¢ ledvene bolecine,

* bolecine pri odvajanju seca,

* odvajanje urina po kapljicah,

* teZave s koncentracijo.

Pri napredovali bolezni se pojavijo Se drugi znaki uremije:
bruhanje, driska, miSi¢ni kr¢i, bolec¢ine v prsih, neorienti-
ranost, zaspanost, v hujSih primerih motnje zavesti.

Ker kljub prisotni ledvi¢ni bolezni bolniki ve¢inoma nimajo
tezav in so simptomi splo$ni in neznadilni, je treba na pri-
sotnost ledvi¢ne bolezni pomisliti in jo potrditi z izvidi krvi
in urina.

Slika 1. Znacilne vtisljive otekline spodnjih okoncin (levo)
in okoli oci (desno).
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MOZNI ZAPLETI. Nezdravljena ali napredovala ledvic¢na

bolezen lahko povzroci resne zaplete, kot so:

* trajno povisan krvni tlak,

* slabokrvnost (zaradi zmanjSane tvorbe hormona za na-
stanek rdec¢ih krvnih celic),

* motnje v ravnovesju elektrolitov (npr. hiperkaliemija),

» prevelika kislost krvi (presnovna acidoza) zaradi manj-
Sega izlo¢anja kislin z urinom,

* motnje v ravnovesju mineralov (hiperfosfatemija, hi-
pokalciemija) in prenove kosti (povi$an nivo parathor-
mona v krvi),

» zastajanje tekocine v telesu (edemi),

* povecano tveganje za sréno-Zzilne bolezni in prezgodnjo
smrt,

» odpoved ledvic, ki zahteva dializno zdravljenje ali pre-
saditev ledvice.

Ker je za bolnike s KLB znacilno vecje tveganje za sréni
infarkt, mozgansko kap in druge bolezni srca in ozilja, je
pomembno celostno obvladovanje vseh dejavnikov tvega-
nja.

DIAGNOSTIKA. Delovanje ledvic preverjamo s prepros-

timi preiskavami:

* v krvi merimo kreatinin in ocenimo filtracijsko spo-
sobnost ledvic (ocena glomerulne filtracije — oGF),

* v urinu ugotavljamo prisotnost beljakovin, celic (npr.
rdec¢ih krvnick) in drugih bolezenskih najdb,

* opravimo merjenje krvnega tlaka, saj je poviSan tlak tako
dejavnik tveganja kot tudi posledica ledvi¢ne bolezni.

Za prikaz ledvic zdravnik opravi ultrazvocno preiskavo
ledvic in secil, s katero lahko oceni velikost in strukturo
ledvic, Zilne spremembe, kamne, tumorje ali zapore v se-
¢ilih in ali so spremembe akutne ali kroni¢ne.

OSNOVNI UKREPI ZA OHRANIJANIE ZDRAVIA LE-

DVIC. Za zascito ledvic je pomembno:

* Dbit telesno aktiven (vsaj trikrat tedensko po 30 do 45
minut hitrega sprehoda in dvakrat tedensko vaje za
moc),

* zmanjSat prekomeren vnos soli in skrbeti za uravnote-
Zeno prehrano in primerno telesno tezo,

* opustit kajenje in prekomerno uZivanje alkohola,

e imeti urejen krvni tlak do 130/80 mm Hg,

* pri sladkorni bolezni urediti krvni sladkor, tako da je
glikirani hemoglobin HbAlc pod 7 %.

* pit primerno koli¢ino tekocine glede na so¢asne bolez-
ni (npr. sréno popuscanje ali ciroza jeter),

» zdravila jemati odgovorno in po navodilih zdravnika,

* izogibat se nenadzorovani uporabi prehranskih dopol-
nil in zdravil brez posveta z zdravstvenim strokovnja-
kom,

» opravljati redne preventivne preglede.

S pravocasnim ukrepanjem lahko bistveno zmanj$amo tve-
ganje za nastanek ali napredovanje ledvi¢ne bolezni.
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KLB je pogosta in dolgo ¢asa poteka brez opozorilnih znakov.

Sladkorna bolezen in zvisan krvni tlak sta najpogostejSa vzroka okvare ledvic.
Preiskave krvi in urina omogocajo zgodnje odkrivanje ledvi¢ne bolezni.
Prisotnost beljakovin v urinu je pomemben znak okvare ledvic.

KLB povecuje tveganje za bolezni srca in oZilja ter obratno.

Akutna ledvi¢na okvara je praviloma ozdravljiva, kroni¢na pa obicajno ne, lahko samo upocasnimo slabsanje
ledvi¢nega delovanja.

Zdrav Zivljenjski slog lahko pomembno upocasni napredovanje ledvicne bolezni.

Nekatera zdravila, zlasti nesteroidni antirevmatiki, lahko Skodujejo ledvicam in jih bolnikom s KLB
odsvetujemo.

Osebe z dejavniki tveganja za nastanek KLB potrebujejo redne preventivne preglede.

Z zgodnjim odkrivanjem in zdravljenjem lahko v veliki meri preprec¢imo odpoved ledvic.
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KRONICNA LEDVICNA BOLEZEN

30 ali 60 minut

Uc¢na ura obravnava osnove kroni¢ne ledvi¢ne bolezni (KLB), bolnika usposobi za
prepoznavanje in razumevanje stopnje KLB pri sebi in ga seznani z ukrepi za obvlado-
vanje KLB.

Bolniki z znano KLB.

Osnove razvoja KLB, stopnje KLB, ukrepi za upocasnitev napredovanja KLB in osnove
nadomestnega zdravljenja KLB.

Educiran bolnik:
razume potek KLB, pozna simptome KLB,
seznanjen je z osnovnimi preiskavami za spremljanje poteka KLB,
razume in zna pri sebi opredeliti stopnjo KLB,
pozna in razume vrednosti osnovnih laboratorijskih izvidov za spremljanje KLB,
prepozna simptome napredovale ledvi¢ne bolezni,
pozna osnovne ukrepe za upocasnitev napredovanja KLB,
informiran je glede moznosti nadomestnega zdravljenja.

Predavanje, razgovor.

Delo v skupinah.
Delo v dvojicah.
Individualno delo.

Razumevanje in interpretacija njegovega izvida.

Aktivno poslusanje, sodelovanje.

Racunalnik, projektor, slikovni material.
Stojalo s papirjem in pisalom.
Bolnikov izvid.

Individualne potrebe in pri¢cakovanja bolnika.



KRONICNA LEDVICNA BOLEZEN

Zakaj mi pregledujejo urin?

Milica Podobnik

Kako vem, kako delujejo moje ledvice?
Kaj pomeni, ¢e imam kroni¢no ledvi¢no bolezen, ali se moje ledvice lahko Se popravijo?

Kaj pomenijo beljakovine v urinu?
Zakaj imam zjutraj zabuhle odi in zvecer otekle noge?

Kako hitro bo moja ledvi¢na bolezen napredovala?

Katere prehranske spremembe moram narediti, da zascitim svoje ledvice?
Zakaj moram redno kontrolirati krvni tlak in krvni sladkor?

Ali bo v prihodnosti pri meni potrebna dializa ali presaditev ledvice?

Ali se lahko z boleznijo ledvic Zivi normalno?

Kroni¢na ledviéna bolezen (KLB) je izraz, s katerim
oznacujemo postopno slabSanje delovanja ledvic. Vzroki
takSnega stanja so lahko zelo razli¢ni, najpogosteje slad-
korna bolezen, zvisan krvni tlak in sréno-Zilne bolezni,
drugi vzroki so redkejsi. KLB oznacuje napredujoce in
nepovratno slabanje delovanja ledvic. Na hitro slabsanje
KLB najbolj vplivajo neurejen krvni tlak, povecano izlo¢a-
nje beljakovin v urinu in neurejen krvni sladkor. Pogosto jo
odkrijemo v napredovali fazi, ko so Ze izrazeni zapleti KLB,
ker bolnik dolgo ¢asa nima nobenih tezav. Sele ko bolezen
Ze zelo napreduje, se pojavijo splo$ni simptomi, kot so ut-
rujenost, manj energije, slabsi apetit, nespec¢nost in srbenje
koZe. V nadaljevanju se zjutraj pojavijo otekline okrog o¢i
in prod veceru otekli gleznji in goleni ter pogostejSe odva-
janje vode ponoci. Zato je pomembno, da pri osebah, ki
imajo vecje tveganje za nastanek KLB, bolezen s pregledom
krvi in urina odkrijemo ¢im bolj zgodaj, da lahko ¢im bolj
zaustavimo napredovanje bolezni. Najpomembnejsi dejav-
niki za nastanek KLB so navedeni v tabeli 1.

Tabela 1. Najpogostejsi dejavniki tveganja za nastanek KLB.

dejavniki tveganja za KLB

¢ sladkorna bolezen

* arterijska hipertenzija

* bolezni srca in oZilja

* debelost z indeksom telesne mase (ITM vet kot 30 kg/m?)
¢ ledvi¢ni kamni, ki se pogosto ponavljajo

* prisotnost KLB ali KOL v druzini

Okrajsave: KLB - kroni¢na ledvi¢na bolezen, KOL - kon¢na
odpoved ledvic

V primeru prisotnih dejavnikov tveganja se opravijo pre-
iskave krvi in urina za ugotovitev ledvi¢ne bolezni, ki se
ponavljajo enkrat letno.

KDAIJ JE PRISOTNA KLB. Stopnjo ledvi¢ne bolezni oce-
nimo na osnovi vrednosti glomerulne filtracije in prisotno-
sti proteinurije ali albuminurije, ko proteinurije v urinu Se
ne zaznamo. Normalna glomerulna filtracija (GF) je 120
ml/min. O KLB govorimo, ¢e:

* je oGF pod 60 ml/min,

e je v urinu prisotna albuminurija ali proteinurija ali
eritrociturija ali druge bolezenske najdbe v sedimentu
urina ne glede na velikost oGF,

* so ledvice na UZ preiskavi strukturno spremenjene
(npr. pri policisti¢ni bolezni ledvic),

* je ledvi¢na bolezen Ze bila potrjena z ledvi¢no biopsijo.

OSNOVNE PREISKAVE ZA DIAGNOZO KLB. To so
vrednost krvnega tlaka, koncentracija kreatinina v seru-
mu, ocena glomerulne filtracije (0GF), pregled urina s te-
stnim listi¢em, pregled sedimenta urina, ocena proteinu-
rije ali albuminurije v vzorcu urina, 24-urna proteinurija,
oCistek kreatinina in ultrazvo¢na preiskava (UZ) secil. V
nadaljevanju se po potrebi opravijo dodatne preiskave, ki
bi lahko pojasnile vzrok okvare ledvic (npr. imunoloske
oziroma seroloske preiskave). Ce s preiskavami ni mozno
ugotovit vzroka ledvi¢ne okvare, se opravi ledvi¢na biopsi-
ja, ¢e zanjo ni zadrzka.

DOLOCITEV STOPNIJE KLB. Z dolocitvijo glomerulne
filtracije (GF) ugotovimo, kolikSen del krvi se v danem ¢asu
o¢isti. Laboratoriji podajajo vrednost GF, izra¢unano s po-
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sebno enacbo CKD-EPI iz serumske koncentracije krea-
tinina in drugih parametrov - govorimo o oceni GF (oGF
CKD-EPI). Natan¢neje opredelimo GF z oc¢istkom kreati-
nina. Za dolo¢itev o¢istka kreatinina je potrebno 24-urno
zbiranje urina. Vec o tem je napisanega v posebnem po-
glavju.

Stopnje KLB glede na oGF in albuminurijo/proteinurijo so
pomembne zato, ker se z vi§jimi stopnjami KLB in vecjo al-
buminurijo ali proteinurijo povecuje tveganje za napredo-
vanje KLB in sréno-Zilne zaplete, zato je pogosto potrebno
jemanje renoprotektvnih zdravil.

Prva stopnja ledvi¢ne okvare pomeni normalno ledvi¢no
delovanje oziroma oGF 90 ml/min in ve¢. Druga stopnja
pomeni zmanj$ano oGF na 60 do 89 ml/min, tretja stopnja
oGF med 30 in 59 ml/min, ¢etrta stopnja oGF med 15 in
29 ml/min in zadnja, peta, oGF pod 15 ml/min, ko nastane
kon¢na ledvi¢na odpoved in je potrebna ocena, ali je pot-
rebno priceti z dializnim zdravljenjem (tabela 2). Zapleti
KLB, kot so slabokrvnost, prevelika kislost krvi (presnov-
na acidoza), poviSanje fosfata in parathormona v krvi se
pojavijo Ze pri KLB stopnje 3, s slabSanjem oGF pa vedno
pogosteje. Poleg oGF se za oceno tveganja za napredovanje
KLB in sréno-Zilne zaplete uporablja tudi stopnja albumi-
nurije oziroma proteinurije (slika I). Stopnja Al pomeni,
da ni prisotne ne albuminurije in ne proteinurije, stopnja
A2 pomeni prisotnost albuminurije ob negativni ali majhni
proteinuriji, A3 pa pomeni, da je albuminurija velika in je
zato Ze zaznavna tudi proteinurija, ki presega 0,3 g ali celo
1 g dnevno. Vecina ledvi¢nih bolnikov z ledvi¢no boleznijo
ima zaradi proteinurije stopnjo A3. Taka oznaka je na iz-
vidu zdravnika redko tako zapisana, je pa v izvidu vedno
navedeno, ¢e ima oseba proteinurijo in so potrebni dodatni
ukrepi.

Glede na stopnjo oGFE, prisotnost albuminurije oziroma
proteinurije in vrsto ledvi¢ne bolezni se zdravnik odloca,
kako pogosto so potrebne kontrole (slika 1, v barvnih raz-
delkih je navedeno najmanjse potrebno Stevilo kontrolnih
pregledov letno). Ce osnovna bolezen ne zahteva pogostih
pregledov (kot npr. pri ANCA vaskulitisu na 3 mesece),
nam je lahko glede pogostosti pregledov orientacija kon-
centracija kreatinina v krvi: pri vrednosti 100 je to 1-krat
letno, pri 200 je 2-krat letno in tako naprej.

Dolocitev stopnje KLB je pomembna zaradi ocene tveganja
za napredovanje bolezni, zaplete KLB in oceno sréno-Zzilne-
ga tveganja - visja stopnja KLB ali vec¢ja proteinurija pome-
nita vedje tveganje za napredovanje bolezni in sréno-Zilne
zaplete. Bolnikom obi¢ajno ne razlagamo vedno stanja z
besedami »imate kroni¢no bolezen ledvic te in te stopnje,
ker nekatere bolnike besede »kroni¢na« in »bolezen« lahko
preve¢ prestrasijo in stopenj ne razumejo. Raje govorimo
ledvi¢ni okvari ali o slabem ledvi¢nem delovanju. Da bi jim
lahko jasneje razlozili, kako dobro delujejo njihove ledvice,
si lahko pomagamo z vrednostjo oGF: ¢e je ta 60 ml/min,
je delovanje ledvic priblizno 60 %, ¢e je oGF 20 ml/min pa
20 % itd. Z zdravili in ustreznim Zivljenjskim slogom se lahko
uravnava KLB vse dokler se oGF ne zmanj$a pod 10 ml/min
(pod 10 %), kar je odvisno od osnovne bolezni ledvic, so¢a-
snih bolezni in bolnikovih simptomov. Pri simptomatskih
bolnikih, Se posebej tistih s sladkorno boleznijo, se tezave
zaradi odpovedovanja ledvic pojavijo Ze pri visjih vrednos-
tih oGF in z nadomestnim zdravljenjem za¢nejo prej.

Starostniki imajo Ze zaradi staranja pri¢akovano nizje vred-
nosti oGF, zato jih interpretiramo previdno in bolnikov po
nepotrebnem ne vznemirjamo s slabimi informacijami. Ce
nimajo proteinurije in imajo urejen krvni tlak je tveganje
za napredovanje KLB zelo majhno. Vecina starostnikov za-

Tabela 2. Stopnje KLB po smernicah KDIGO glede na ocenjeno glomerulno filtracijo (oGF) in prisotnost albuminurije ali

proteinurije (povzeto po KDIGO 2024).

stopnja KLB oGF Al
(ml/min/1,73 m?)

<3 g/mol (neg.)

A2 A3

stopnje albuminurije (U-albumin/kreatinin)

3 - 30 g/mol (blago poz.) >30 g/mol (poz.)

orientacijska vrednost proteinurije (U-beljakovine/kreatinin)

<0,01 g/mol
(neg.)
stopnjal 290 1
stopnja 2 60 - 89 1
stopnja 3a 45 - 59 1
stopnja 3b 30 - 44 2
stopnja 4 15-29 B
stopnja 5 <15 4+

0,05-0,3 g/mol >0,3-1,0 g/mol
(neg. do blago poz.) (poz.)
1 2
1 2
2 B
B B
B 4+
4+ 4+

Legenda: barve oznacujejo tveganje za napredovanje KLB in zaplete: zelena — zelo majhno tveganje, rumena - zmerno
tveganje, oranzna - veliko tveganje, roza in rdeca - zelo veliko tveganje; stevilke v barvnih poljih od 1 do 4+ predstavijajo
najmanjse priporoceno Stevilo letnih dolocitev oGF in albuminurije ali proteinurije
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radi sréno-Zilnih zapletov umre prej kot pa nastane kon¢na
odpoved ledvic.

UKREPI ZA UPOCASNITEV NAPREDOVANIJA KLB.
Poznamo ve¢ ukrepov, ki upocasnijo napredovanje ledvic¢-
ne bolezni in ohranjajo srce in Zilje.

Urejenost krvnega tlaka. Priporocen krvni tlak je do
130/80 mm Hg oziroma individualno glede na priporocila
zdravnika. Priporocamo telesno dejavnost vsaj 150 minut
zmerne intenzivnosti tedensko (npr. hitrejsa hoja), dvakrat
tedensko vaje za mo¢, vzdrZzevanje primerne telesne teZe,
zmanjsanje vnosa soli, redno jemanje predpisanih zdravil
za ureditev krvnega tlaka ter obc¢asno kontrolo vrednosti
krvnega tlaka doma (dnevnik meritev).

Urejen krvni sladkor. Pri bolnikih s sladkorno boleznijo
urejenost ocenjujemo z vrednostjo glikoziliranega hemog-
lobina (HbAlc), zaZelena vrednost je praviloma manj kot
7 %, vendar je individualno prilagojena starosti in pridru-
Zenim boleznim bolnika.

Zmanjsanje proteinurije. ZmanjSanje beljakovin za 1 g
lahko upocasni napredovanje ledvi¢ne bolezni tudi za 80 %.
To dosezemo z zdravili in zmanj$anjem prekomernega vnosa
zivalskih beljakovin s hrano. Zelo primerna je mediteranska
prehrana, vnos rdecega mesa naj bo ¢im manjsi, names-
to tega svetujemo ribe in belo pusto meso 1- do 2-krat te-
densko. Ce obi¢ajno dnevno zauzijemo 1do 1,5 g beljakovin
na kilogram telesne teze, je pri KLB priporocljivo zauZiti do
0,8 ¢ beljakovin na kilogram telesne teZe in razliko nado-
mestiti z drugimi primernimi Zivili, zato bolnike v primeru
omejitev vnosa beljakovin napotimo na celostno prehran-
sko obravnavo k kliniénemu dietetiku.

Urejene mascobe v krvi. Pomembni ukrepi pri zviSani
koncentraciji mascob so gibanje vsaj 150 minut tedensko,
vaje za mo¢ dvakrat tedensko, vzdrzevanje primerne teles-
ne mase in omejitev vnosa Zivalskih mascob. Ce to ne za-
dosca, zdravnik predpiSe zdravila. ZaZelena vrednost LDL
holesterola je manj kot 2,6 ali v primeru ve¢jega sréno-zil-
nega tveganja pod 1,8 mmol/L.

Prenehanje kajenja in doseganje primerne teleshne mase.
Opustitev kajenja upocasni napredovanje KLB. Zmanjsa-
nje prekomerne telesne mase za 4 % zmanjsa izlo¢anje be-
ljakovin z urinom kar za eno tretjino.

ZAPLETI LEDVICNE BOLEZNI. Zapleti KLB so: slabo-
krvnost, zakisanje krvi (presnovna acidoza), zviSanje kon-
centracije fosfatov in parathormona v krvi. Pojavijo se Ze
pri KLB stopnje 3, 3e posebej pri bolnikih s sladkorno bo-
leznijo, in pri vigjih stopnjah KLB.

Slabokrvnost. Slabokrvnost (anemija) se zdravi z zapolnit-
vijo zalog Zeleza in predpisom zdravil, ki zapolnijo zaloge
vitamina B12, folne kisline in zdravil, ki povecujejo nasta-
nek eritrocitov v kostnem mozgu (epoetini in zdravila, ki
delujejo prek faktorja, ki povzroc¢a hipoksijo — HIF).

LEDVICNE BOLEZNI

Povisane vrednosti fosfatov in parathormona. Pri povi-
$anju koncentracije fosfatov in parathormona (PTH) v krvi
je potrebno prehransko svetovanje, uvedba vezalcev fosfata
in vitamina D, po potrebi tudi aktivne oblike vitamina D.

Zvisan krvni tlak in otekanje. Pri slabSanju ledvi¢nega de-
lovanja se lahko pojavijo otekline, tezko dihanje, poviSan
krvni tlak in sréno popuscanje. Zato je potrebno svetovanje
glede ustreznega (manjSega) pitja tekocine, rednega dnev-
nega tehtanja za nadzor vnosa tekocine in jemanje diure-
tika.

Hiperkaliemija. Med najnevarnejSimi zapleti je hiperka-
liemija. MoZnost za nastanek hiperkaliemije je vecja pri
sladkornih bolnikih zaradi motnje v izlo¢anju hormonov,
ki uravnavajo kalij v krvi (hiporeninemi¢ni hiperaldoste-
ronizem). Najpogosteje se hiperkaliemija pojavi, ko je kri
prekisla (presnovna acidoza), ker v tem primeru kalij iz
celic prehaja v kri, in takrat, ko je pri bolniku z napredo-
valo KLB izlo¢anje kalija z urinom premajhno in ne jemlje
diuretika (npr. Edemid, Lasix, Diuver) ali pa je premalo
ucinkovit zaradi napredovale bolezni. Hiperkaliemija se
lahko pojavi tudi pri akutni ledvi¢ni okvari zaradi izsu-
Sitve (bruhanje, driska, premajhen vnos tekocine, visoka
telesna ali zunanja temperatura), pri slabem pretoku krvi
skozi ledvice (sr¢no popuscanje, ciroza jeter, krvavitev iz
prebavil ipd.) ali pri jemanju nesteroidnih antirevmatikov,
ki se jih zato pri KLB odsvetuje. Hiperkaliemija je lahko
posledica vnosa Zivil, ki vsebujejo veliko kalija. Zdravila
za zniZevanje kalija se bolnikom najveckrat predpise le za
kratek c¢as, saj je treba ugotoviti vzrok za hiperkaliemijo in
ga odstraniti, takrat zdravila za zniZevanje kalija niso vec
potrebna. V nasprotnem primeru se zdravljenje nadaljuje
glede na klini¢no stanje bolnika. Ce je hiperkaliemija huda
in bolnik zaradi napredovale KLB nima dovolj urina, da bi
kalij izlo¢il, se jo popravi z nujno hemodializo.

Hiperkaliemija je mozna po uvedbi zdravil, ki zmanjSujejo
proteinurijo in upocasnijo slabSanje ledvi¢nega delovanja
(to so zaviralci renin-angiotenzin-aldosteronskega siste-
ma - RAAS, zaviralci natrij-glukoznega kotransporterja 2
- SGLT?2 in antagonisti mineralokortikoidnih receptorjev
- MRA), zato se po uvedbi teh zdravil sprva nekajkrat kon-
trolira raven kalija in kreatinina v krvi, nato pa v primeru
tezav.

Preprecevanje hiperkaliemije ob akutni bolezni (»sick
day<«< protokol). Hiperkaliemija je mozna, ko bolniki re-
dno jemljejo zaviralce RAAS, zaviralce SGLT2 ali MRA in
v vrofem vremenu ne morejo zauZiti dovolj tekocine, ali ¢e
imajo drisko ali bruhajo ali ¢e imajo visoko telesno vro¢ino.
Takrat svetujemo ukinitev teh zdravil in ponovno postopno
uvedbo, ko se pozdravijo. Pogosto je glede tega potreben
posvet z osebnim zdravnikom.

Druge tezave. Pri napredovali KLB se lahko pojavijo tudi
motnje koncentracije, zmanjSana zbranost, nemirne noge
in motnje spanja.
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CEPLIJENIE. Bolnike s KLB stopnje 3 in ve¢ se napoti na
cepljenje proti okuzbam z virusom hepatitisa B (HBV),
pnevmokokom, gripi in COVID-19. Cepljenje izvajajo na
Nacionalnem institutu za javno zdravje (NIJZ) v regijah,
bolnik prejme cepilno knjizico. Stiri tedne po zadnjem
cepljenju proti HBV se mu v ambulanti NIJZ dolo¢ijo pro-
titelesa proti HBs in ¢e ucinek ni dosezen, se nadaljuje s
cepljenjem po protokolu.

NADOMESTNO ZDRAVLIJENJE KONCNE LEDVICNE
ODPOVEDI. To so presaditev ledvice, hemodializa in pe-
ritonealna dializa. Presaditev ledvice je praviloma najboljsa
metoda nadomestnega zdravljenja za primerne bolnike, saj
omogoca boljSo kakovost Zivljenja in daljSe prezivetje. Pri
polimorbidnih starejSih bolnikih je mozno tudi konzerva-
tivno zdravljenje KLB brez dialize.

Bolnike se v preddializni edukaciji pravoc¢asno informi-
ra o vseh (ne samo nekaterih) moznostih nadomestnega
zdravljenja in o morebitnih strokovnih zadrzkih, zakaj
kak$na od metod za njih ni primerna. Na osnovi odkri-
tega pogovora gradimo zaupanje med bolnikom in zdrav-
stvenimi delavci in bolnik kasneje ne i§¢e nepreverjenih
informacij. Povabi se ga na ve¢ obiskov, da se dobro spo-
zna s primernimi metodami zdravljenja. MlajSe bolnike z
boleznijo, pri kateri se pri¢akuje, da bodo ledvice hitreje
odpovedale, se na primeren nacin o tem educira Ze zgodaj

Tabela 3. Dejavniki tveganja za napredovanje KLB.

dejavniki tveganja za napredovanje KLB

¢ glomerulna bolezen ledvic

¢ dedna bolezen ledvic

¢ diabeti¢na ledvi¢na bolezen

¢ ateroskleroti¢na/ishemicna ledvi¢na bolezen
* neurejen krvni tlak

* proteinurija vec kot 1 g dnevno

v poteku bolezni, da lahko laZje nacrtujejo Solanje, poklic,
zaposlitev in druZino (tabela 3).

Ostale bolnike se 0 moznostih nadomestnega ali konzer-
vativnega zdravljenja ve¢inoma educira, ko je oGF pod 20
ml/min oziroma prej, ¢e je to potrebno zaradi nedoseganja
ciljev ali ¢e si to Zelijo, a najkasneje eno leto pred pric¢ako-
vanim nadomestnim zdravljenjem. S slabSanjem ledvi¢nega
delovanja se namre¢ zmanjSuje tudi kognitivna sposobnost
dojemanja in odlocanja, zato je bolje podati informacije o
tem prej kot kasneje. StarejSe bolnike educiramo o nado-
mestnem zdravljenju takrat, ko nefrolog Ze predvidi, da
bo potrebno, ne pa zgolj na osnovi oGF. Pomembno je, da
se pri odlo¢anju o nacinu zdravljenja upoSteva bolnikove
vrednote, Zelje, Zivljenjski slog in pridruZene bolezni.

¢ KLB poteka dolgo ¢asa brez simptomov, zato je zgodnje odkrivanje s preiskavami krvi in urina zelo pomembno.
* Najpogostejsi vzroki KLB so sladkorna bolezen, zvisan krvni tlak, sréno-zilne bolezni, debelost in ledvi¢ni kamni.
e Redno spremljanje in ureditev krvnega tlaka, krvnega sladkorja in proteinurije pomembno vplivajo na napre-

dovanije bolezni.

e Bolnike spodbujamo k zdravemu Zivljenjskemu slogu: redni telesni dejavnosti, opustitvi kajenja in drugih

razvad ter vzdrzevanju primerne telesne mase.

e Ustrezna prehrana z omejenim vnosom soli in ustrezno koli¢ino beljakovin je pomemben del zdravljenja KLB.
e Bolnika pou¢imo o prepoznavanju znakov poslabsanja bolezni, kot so otekline, tezko dihanje, povisanje krvnega

tlaka, utrujenost in zmanjsano izlo¢anje urina.

e Posebno pozornost je treba nameniti prepreCevanju hiperkaliemije, ki lahko povzroci Zivljenjsko nevarne

motnje srénega ritma.

* Bolnike je treba opozoriti na nevarnost jemanja nesteroidnih antirevmatikov brez posveta z zdravnikom.
¢ Cepljenje proti hepatitisu B, pnevmokoknim okuzbam, gripi in COVID-19 je pommemben del obravnave bolnikov

z napredovalo KLB.

* Pravocasna edukacija o peritonealni dializi, hemodializi, presaditvi ledvice in drugih moznostih
zdravljenja zmanjSuje strah ter izboljSuje sodelovanje bolnika pri zdravljenju.
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AKUTNA LEDVICNA OKVARA

30 ali 60 minut

Akutna ledvi¢na okvara (ALO) je nenadno zmanjsanje ledvi¢nega delovanja, ki se kaze
Z zviSanjem nivoja kreatinina v krvi in/ali zmanjSanim izlo¢anjem urina. Razvije se v
nekaj urah ali dneh.

Bolniki s kroni¢no ledvi¢no boleznijo, ogrozeni bolniki in njihovi svojci.

Definicija ALO.

Vrste (preledvi¢na, ledvi¢na, poledvi¢na).
Vzroki.

Znaki in simptomi.

Diagnostika.

Zdravljenje.

PreprecCevanje zapletov.

Bolnik razlozi:
kaj je akutna ledvi¢na okvara,
nasteje najpogostejSe vzroke in dejavnike tveganja,
prepozna opozorilne znake (oligurija, edemi, slabost),
razume pomen zgodnjega ukrepanja in spremljanja diureze,
pozna osnovne ukrepe za zascito ledvic.

Kratko predavanje, razgovor, demonstracija spremljanja diureze, reSevanje primerov iz
prakse, vprasanja in odgovori.

Skupinsko delo ali individualna edukacija.

Spremljanje vnosa in izlocanja tekocin.

Prepoznavanje opozorilnih simptomov.

UposStevanje navodil glede jemanja zdravil in ustrezne hidracije.
Pravocasno obveScanje zdravstvenega osebja.

Bolnik aktivno:
sodeluje v pogovoru,
odgovarja na vprasanja,
opredeli dejavnike tveganja pri sebi,
vodi evidenco diureze in tekocin.

Predstavitev z diapozitivi, projektor.
Ucni list, pisalo.

Shema delovanja ledvic.

Primer obrazca za belezenje diureze.

Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.



AKUTNA LEDVICNA OKVARA

Nina Abram

Ali lahko ledvice kar nenadoma odpovejo?

Kako hitro se lahko razvije akutna ledvi¢na okvara?

Ali lahko akutna ledvi¢na okvara nastane tudi pri sicer zdravih ledvicah?
Kako vem, da z mojim uriniranjem nekaj ni v redu?

Zakaj je nevarno, Ce ledvice ne izlo¢ajo tekocine?

Kaj povzro¢i nenadno odpoved ledvic?

Ali zdravila res lahko poskodujejo ledvice?

Kaj pomeni, ¢e mi zdravnik rece, da imam visok kreatinin?

Kdaj je lahko nenadna odpoved ledvic tako huda, da je potrebna dializa?
Ali se ledvice po taki okvari lahko spet normalno popravijo?

Akutna ledvi¢na okvara (ALO) je opredeljena kot nena-
dno zmanjsanje ledvicnega delovanja, ki se kaZe z zvi-
Sanjem serumskega kreatinina, zmanj$anjem ocenjene
glomerulne filtracije (0GF) in/ali zmanj$anim izlo¢anjem
urina (oligurija ali anurija). Nastane nenadno v nekaj

urah ali dneh.

Ko ledvice odpovedujejo, se v telesu kopicijo odpadne pre-
snovne snovi, elektroliti in odve¢na koli¢ina vode. Ledvi-
ce so lahko razli¢no okvarjene, od komaj opazno slabSega
do zelo zmanjSanega ledvicnega delovanja ali do popolne
odpovedi ledvic, ki lahko brez zdravljenja povzro¢i smrt
v nekaj dneh. Akutna okvara lahko prizadene popolnoma
zdrave ledvice ali pa dodatno poslabsa delovanje Ze priza-
detih ledvic zaradi kroni¢ne ledvi¢ne bolezni.

VRSTE ALO. Vzroki in bolezni, ki vodijo v ledvi¢no okva-

ro, so Stevilni in zelo razli¢ni. Razvrstimo jih v tri velike

skupine:

e preledvi¢na ALO, ki jo povzroc¢i nenadna nezadostna
prekrvljenost ledvic,

* ledvi¢na okvara zaradi neposredne okvare ledvicnega
tkiva in

* poledvi¢na akutna okvara zaradi nenadno nastale ovi-
re odtoka urina iz secil.

Vzroki preledvicne akutne okvare. V preledviéni sku-
pini so vse bolezni in stanja, pri katerih se zelo zmanjsa
pretok krvi skozi ledvice, ki so sicer zdrave. To se lahko
zgodi pri hudi krvavitvi ali obsezni poSkodbi, ko izgubimo
veliko krvi. Delovanje ledvic okvari huj$a izsuSitev telesa
ob dolgotrajnem bruhanju, driski, hudem znojenju in ¢ez-
mernem izlo¢anju urina zaradi diuretikov ali pri neurejeni

sladkorni bolezni. Prekrvljenost ledvic se zelo zmanj$a med
hudo okuZbo z zastrupitvijo krvi, ki jo imenujemo sepsa.
Velikokrat nastane, kadar obolelo srce ne more zagotovi-
ti ledvicam dovolj krvi, na primer zaradi srénega infarkta,
motenj srénega ritma ali srénega popus¢anja. Povzroci jo
lahko tudi zapora ledvi¢ne arterije ali obojestranska huda
stenoza.

Ce zmanjsana prekrvljenost ledvic ni prehuda in traja
kratek cas, se ledvi¢no delovanje hitro popravi, ko bolni-
ku nadomestimo manjkajo¢o tekocino ali kri in zdravimo
osnovno bolezen. Pomembno je hitro prepoznati stanje in
zagotoviti normalen krvni tlak ter ustrezno perfuzijo ledvic.

Vzroki ledvi¢ne okvare zaradi okvare tkiva ledvic. Naj-
pogostejsi vzrok je zmanjSana prekrvljenost ledvic, ki traja
toliko ¢asa, da zaradi pomanjkanja kisika in hranil odmre-
jo celice ledvi¢nega tkiva. To imenujemo akutna tubulna
nekroza in je najpogostejSa oblika intrinzi¢ne akutne ALO.

manjsi volumen
krvi (krvavitev,
izsusitev,
popuscanje srca, ™\
tromboza Zilja)

okvara
ledvi¢nega tkiva
(vnetje, toksini)

, zapora toka urina (kamni, zoZitve

b secevoda, povetana prostata)

Slika 1. Glavni vzroki za nastanek ALO.
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Poleg dolgotrajno zmanjSane prekrvljenosti ledvic lahko
povzrocijo akutno tubulno nekrozo tudi nekatera zdravi-
la, rentgenska kontrastna sredstva in druge snovi, ki so
lahko toksi¢ne za ledvice (nefrotoksini). Skodijo pred-
vsem nesteroidna protivnetna zdravila in kombinirani
analgetiki. Zaviralci angiotenzinske konvertaze (ACE) in
blokatorji angiotenzinskih receptorjev (ARB) lahko ob
zmanjsani ledvi¢ni perfuziji prav tako povzroc¢ijo ALO. Za
ledvice so nevarni tudi nekateri antibiotiki, kot sta genta-
micin in vankomicin, ter citostatiki, zlasti ob neustreznem
odmerjanju glede na ledvi¢no delovanje. ALO zaradi aku-
tnega intersticijskega nefritisa pri alergijski reakciji lahko
povzroci vsako zdravilo; to ni pogosto, a je na to treba po-
misliti.

Ledvi¢no delovanje lahko nenadno poslabajo tudi hude
okuzbe (npr. sepsa, okuZzba z legionelo, hantavirusi, obo-
jestranski akutni pielonefritis) ter hitro napredujoci glo-
merulonefritisi, ki so pogosto del sistemskih bolezni, kot
sta sistemski vaskulitis ali sistemski lupus eritematozus.

Vzroki poledvi¢ne akutne okvare. Poledvi¢no akutno
okvaro povzro¢i nenadna zapora odtoka urina iz ledvic
oziroma votlega sistema secil, kar se pogosteje pojavlja pri
starejSih moskih s povec¢ano prostato. Zaporo lahko pov-
zro¢ijo tudi se¢ni kamni, krvni strdki, tumorji, brazgotine
ali druge mehanske ovire. Gre za urgentno stanje; odstra-
nitev ovire pogosto omogoc¢i hitro izboljSanje ledvi¢nega
delovanja.

ZNAKI ALO. ALO lahko poteka tiho in se odkrije nakljuc-

no pri laboratorijskih preiskavah. Najpogostejsi znaki in

simptomi so:

» otekanje (predvsem nog in stopal),

e 7ejain suha usta,

» tahikardija,

» ortostatska hipotenzija (vrtoglavica pri vstajanju),

* slabost, bruhanje, izguba apetita,

* bolecina v ledvenem predelu,

* zmedenost, zaspanost, utrujenost,

» oligurija (pod 400 ml/dan) ali anurija (pod 100 ml/
dan).

Ce bolezen napreduje, se lahko razvije uremi¢ni sindrom
z nevrolodkimi, sréno-Zilnimi in gastrointestinalnimi
simptomi. Najnevarnejsi zaplet je hiperkaliemija, ki lahko
povzrodi Zivljenjsko nevarne motnje srénega ritma.

KDAJ K ZDRAVNIKU. Ceprav zmanj$ano izlo¢anje uri-
na ni vedno znak akutne ledvi¢ne okvare, je pomembno
opozorilo:

* odsotnost uriniranja 24 ur,

* izrazito zmanj$ano uriniranje ve¢ dni,

* hematurija (krvav urin),

* hitro nastajajoce otekline (edemi),

* slabost in bruhanje z utrujenostjo.

PREISKAVE. Za diagnozo so znacilni:

» zviSan serumski kreatinin in zmanj$ana oGF,

* motnje koncentracije elektrolitov v krvi (hiperkalie-
mija, hiperfosfatemija, hipokalciemija),

* druge laboratorijske nepravilnosti glede na specifi¢ni
vzrok bolezni (npr. pozitivni imunoseroloski testi pri
avtoimunskih boleznih ipd.).

Ultrazvoc¢na preiskava secil pomaga ugotoviti porenalno

ALO in razlikovati med akutno in kroni¢no okvaro. Ce se

vzroka ALO ne najde, se po potrebi opravi ledvi¢na bio-

psija.

ZDRAVLIENIE. Cilji zdravljenja so:

e odprava vzroka,

* zdravljenje zapletov,

e po potrebi nadomestno ledvi¢no zdravljenje.

Med prvimi ukrepi je prepoznava in ukinitev nefroto-
ksi¢nih zdravil. Prehodno se ukinejo tudi renoprotektivna
zdravila (npr. zaviralci RAAS sistema, zaviralci natrij-glu-
koznega kotransporterja 2 - SGLT2), ki lahko poslabsajo
perfuzijo ledvic. Pri preledvi¢ni obliki se glede na vzrok
nadomesca tekocina (kristaloidi, kri, plazma) in zagotovi
ustrezna perfuzija ledvic. Pri intrinzi¢nih oblikah se v pri-
meru imunoloskega vzroka bolezni uporabljajo imunosup-
resivi, glukokortikoidi ali plazmafereza. Pri poledvi¢ni
obliki je klju¢na odstranitev zapore toka urina (kateteriza-
cija, nefrostoma, splint, operativni posegi).

Hemodializa je indicirana pri hudih elektrolitnih motnjah
(npr. hiperkaliemija), preobremenitvi s tekoc¢ino ali hudi
odpovedi ledvic.

Ce je zdravljenje pravocasno in uspesno, se ledvi¢no delo-
vanje lahko dobro popravi, ima pa bolnik pove¢ano tvega-
nje za kasnejsi nastanek kronic¢ne ledvi¢ne bolezni, zato so
obc¢asno potrebne kontrole ledvi¢nega delovanja in urina.

e ALO se kaze z nenadnim zviSanjem serumskega kreatinina, zmanjSanjem glomerulne filtracije in/ali zmanjsanim

izlo¢anjem urina (oligurija ali anurija).
* Nastane hitro, v nekaj urah do nekaj dneh.
* Najpogostejsi klini¢ni znak je zmanjsana diureza.

* Najnevarnejsi akutni zaplet je hiperkaliemija, ki lahko povzroci Zivljenjsko nevarne motnje srénega ritma.
* Vtelesu se zaradi akutne odpovedi ledvic kopicijo tekocina, elektroliti in presnovni produkti.
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Preledvi¢na ALO nastane zaradi zmanjSane prekrvljenosti ledvic (npr. dehidracija, krvavitev, sepsa, sréno
popuscanje, zapora ali stenoza ledvicnih arterij).

Intrinzi¢na ALO najpogosteje nastane zaradi akutne tubulne nekroze, delovanja nefrotoksinov (npr. nekaterih
zdravil) ali imunoloskih vzrokov.

Poledvi¢na ALO nastane zaradi zapore odtoka urina (npr. prostata, kamen, tumor).
Nefrotoksi¢na zdravila (nesteroidni antirevmatiki, aminoglikozidi, kontrastna sredstva) lahko
povzrocijo ali poslabsajo ALO.

Hemodializa je indicirana pri hudi hiperkaliemiji, preobremenitvi s tekocino ali uremiji.
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PREISKAVE KRVI IN URINA

30 ali 60 minut
Ucna ura obravnava pripravo bolnika na odvzem krvi in urina za laboratorijsko analizo.
Bolniki z boleznijo ledvic.

Priprava bolnika na odvzem krvi in urina, postopek odvzema ter razumevanje osnov-
nih laboratorijskih izvidov.

Educiran bolnik:
pozna laboratorijske parametre, ki so pomembni za spremljanje njegove bolezni,
je seznanjen s pravilno pripravo na odvzem krvi in urina,
razume pomen pravilnega oddajanja urina,
zna pravilno zbrati 24-urni urin.

Predavanje, razgovor.
Skupinsko delo, delo v dvojicah, individualno.
Razumevanje in interpretacija njegovega izvida.

Aktivno poslusanje, sodelovanje.

Racunalnik, projektor, stojalo s papirjem in pisalom.
Bolnikov izvid.
KnjiZice Za dobro ledvic (Preiskave krvi in seca pri ledvi¢ni bolezni).

Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.



PREISKAVE KRVI IN URINA

Nina Abram

Kako sploh ugotovijo, da moje ledvice ne delujejo dobro?
Kaj pomeni, ¢e imam povisan kreatinin?

Ali kreatinin vedno pokaZze tezave z ledvicami?

Kaj je oGF in kaj mi pove?

Kaj pomeni, Ce je oGF nizka, kreatinin pa normalen?

X
-

Kaj je cistatin Cin zakaj se ga doloci?

Zakaj mi pregledajo tudi urin, ne samo kri?
w Kaj pomenijo beljakovine v urinu?
Kako pravilno dam vzorec urina v laboratorij?
Zakaj je pomembno pravilno zbiranje 24-urnega urina?

Ledvi¢ne bolezni se obifajno razvijajo neopazno, brez
o¢itnih znakov in simptomov. Edini zanesljiv nacin za
njihovo potrditev in spremljanje napredovanja so labo-
ratorijske analize krvi in urina. Te preiskave omogocajo
vpogled v delovanje ledvic, pomagajo pri ugotavljanju
vzroka ledvi¢ne bolezni in pri odlo¢itvah o zdravljenju.

KLJUCNI KAZALNIKI LEDVICNE BOLEZNI. Prisumu
na ledvi¢no bolezen je za potrditev potrebno opraviti pre-
iskave krvi in urina ter izmeriti krvni tlak.

Kreatinin. To je snov, ki nastaja v miSicah in se izlo¢a skozi
ledvice. Njegova poviana raven v krvi lahko kaZe na slab-
Se delovanje ledvic. Kot samostojen pokazatelj ledvi¢nega
delovanja je premalo zanesljiv, saj nanj vplivajo starost,
spol, miSi¢na masa, prehrana, telesna dejavnost in neka-
tera zdravila. Vrednost kreatinina je kljub Ze nastali zace-
tni ledvi¢ni okvari lahko Se dolgo v referen¢nem obmodju.
Zato se v praksi uporabljajo druge metode: enac¢be za oceno
glomerulne filtracije ali druge snovi in meritve.

Ocena glomerulne filtracije (0GF). S pomocjo koncentra-
cije kreatinina v krvi se izra¢una oGF, ki meri sposobnost
ledvic za ¢is¢enje krvi. NiZja vrednost oGF pomeni slabse
delovanje ledvic. Stopnje kroni¢ne ledvi¢ne bolezni glede
na oGF prikazuje tabela 1. Pri akutni ledvi¢ni okvari se teh

stopenj ne uporablja.

Cistatin C. Je beljakovina, ki jo tvorijo vse celice z jedrom
in se v ledvicah prosto filtrira. Njegova koncentracija v
krvi je obcutljiv pokazatelj ledvi¢nega delovanja, zlasti pri
bolnikih, pri katerih je vrednost kreatinina manj zanesljiva
(npr. pri starejsih, podhranjenih, osebah z zelo povecano

misi¢no maso ali po amputaciji uda). Uporablja se tudi za
potrditev ali izklju¢itev KLB pri bolnikih z blago zmanj-
$ano oGF.

Tabela 1. Stopnje KLB glede na ocenjeno glomerulno fil-
tracijo.

ocena glomerulne filtracije (0GF) (ml/min/1,73 m3)

=290 1
60 -89 2
45 -59 3a
30 - 44 3b
15-29 4

<15 5

Ocena glomerulne filtracije na osnovi kreatinina in cista-
tina C. Kombinacija obeh oznacevalcev omogoc¢a natan¢nej-
S0 oceno ledvi¢nega delovanja kot uporaba posameznega
oznacevalca. Tak izracun je posebej koristen pri mejnih
vrednostih oGF in pri potrjevanju KLB.

Ocistek kreatinina. Predstavlja koli¢ino krvi, ki jo ledvice v
dolo¢enem ¢asu o¢istijo kreatinina. Doloca se z merjenjem
koncentracije kreatinina v krvi in zbranem 24-urnem uri-
nu ter je natancnejsi pokazatelj filtracijske sposobnosti led-
vic od drugih metod. Slabosti so nepopolno zbiranje urina
in prevelika ali premajhna miSi¢na masa preiskovanca.

Radioizotopsko merjenje glomerulne filtracije. To je naj-
natan¢nej$a metoda, ki se jo uporablja v primeru ocene
delovanja ledvic pri Zivem darovalcu ledvice ali takrat, ko
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opisane metode niso zanesljive (npr. mlajsi moski z veliko
misi¢no maso, ki ima zato povi§ano koncentracijo kreati-
nina v krvi ipd.).

Analiza urina. Analiza urina omogoca vpogled v kemic¢ne
in fizikalne lastnosti urina (npr. kislost, koncentriranost),
odkrivanje prekomerne prisotnosti eritrocitov, levkocitov,
glukoze in drugih nepravilnost, ki lahko kaZejo na ledvic-
no bolezen. Analiza se sprva opravi s testnim listi¢em, nato
se sediment urina pregleda Se pod mikroskopom (slika 1).

Slika 1. Preiskava urina s testnimi listicem (A): v razli¢ni
razdelki se znacilno obarvajo pri prisotnosti razlicnih snovi,
kar odcita aparat ali pa izvajalec analize s pomocdjo barvne
skale. Nato se urin centrifugira in kapljica sedimenta pre-
gleda pod mikroskopom. Na sliki B je viden eritrocitni cilin-
der (puscica), ki je znacilen za glomeruloneffritis (svetlobni
mikroskop).

Albuminurija in proteinurija v urinu. Prisotnost albumi-
nov ali drugih beljakovin v urinu je eden najzgodnejsih
znakov okvare ledvic. Vecja koli¢ina albumina ali beljako-
vin v urinu obic¢ajno pomeni vecjo stopnjo okvare in vedje
tveganje za sr¢no-Zilne zaplete.

Pri zacetni ledvi¢ni okvari je pogosto najprej povecano iz-
lo¢anje albumina, s testnim listiCem pa proteinurije $e ne
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zaznamo (rezultat je neg.). Velikost albuminurije lahko v
tem primeru orientacijsko opredelimo v vzorcu urina z raz-
merjem albumina do kreatinina (U-albumin/kreatinin),
kar zmanj$a vpliv razredcenosti ali koncentriranosti urina
na rezultat meritve. Test na albuminurijo (U-albumin/kre-
atinin) se v praksi opravlja:

e prisumu na ledvi¢no bolezen takrat, ko s testnim listi-
¢em ne ugotovimo proteinurije,

* v presejalnih programih, ko i§¢emo zgodnje znake led-
vi¢ne bolezni pri osebah, ki imajo znan zvi§an krvni
tlak, sladkorno bolezen, sréno-zilne bolezni, ledvi¢ne
kamne ali so predebele.

Ko ledvi¢na okvara napreduje, se albuminurija povecuje in
preide v obmocje, ki ga tudi s testnim listi¢em Ze zaznamo
kot proteinurijo (rezultat je 1 do 3+). Takrat ne doloca-
mo ve¢ albuminurije, ampak proteinurijo, katere velikost
orientacijsko ocenimo v vzorcu urina z razmerjem U-be-
ljakovine/kreatinin. Najbolj natan¢no lahko proteinu-
rijo ocenimo v zbranem 24-urnem urinu, ki je standard
obravnave pri ledvi¢nem bolniku z znano proteinurijo. To
je pomembno zato, ker se bolnikom predpisuje zdravila
za zmanj$anje proteinurije, da bi upoc¢asnili slabsanje led-
vi¢nega delovanja, in je potrebno ob kontrolnih pregledih
ugotovid, ali se je proteinurija dovolj zmanjsala, ali je mor-
da treba povecati odmerek ali dodati druga zdravila. Zato je
smiselno, da bolniki s proteinurijo na pregled k nefrologu
prinesejo pravilno zbrani 24-urni urin. Normalne in bo-
lezenske vrednosti albuminurije in proteinurije prikazuje
tabela 2.

Krvni tlak. PoviSan krvni tlak je lahko vzrok in hkrati pos-
ledica kroni¢ne ledvi¢ne bolezni, zato je pomemben ka-
zalnik pri spremljanju bolnikov. Ve¢ tem je napisanega v
posebnem poglavju.

PRIPRAVA NA ODVZEM PREISKAV. Na rezultate pre-
iskav lahko vpliva ve¢ dejavnikov, ki povzrocijo nezanes-
ljive izvide. Na serumsko raven kreatinina in izvide urina
vplivata predvsem telesni napor in hrana, na rezultate
analize urina pa Se spolnost, menstruacija in nepravilen
odvzem urina.

Telesna vadba in hrana. Vsaj 24 ur pred odvzemom krvi
ali zbiranjem urina odsvetujemo vnos mesa, rib, mesnih iz-
delkov, kreatina ali ve¢ji telesni napor (hoja v hrib, dvigo-
vanje bremen, tek, tenis ipd.). To povisa raven kreatinina v
krvi in privede do napa¢nih rezultatov preiskav.

Spolni odnosi. Moskim se en dan pred odvzemom odsve-
tujejo spolni odnosi, saj so lahko zaradi tega v se¢u prisotne
beljakovine, tudi ¢e ni bolezni ledvic.

Menstruacija. Pri Zenskah se med menstruacijo urina ne
pregleduje, saj prisotni eritrociti (rdece krvne celice) lahko
dajo laZen vtis ledvi¢ne bolezni.

Nepravilen odvzem urina. Ce vzorec ni pravilno odvzet
ali 24-urni urin ni pravilno zbran, so rezultati nezaneslji-
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Tabela 2. Normalne in bolezenske vrednosti proteinurije v 24-urnem urinu ter proteinurije in albuminurije v vzorcu urina

glede na laboratorijske enote kolicnika na kreatinin.

vrednost 24-urna
proteinurija
mg/24 ur g/mol
normalna <150 <15
blago povecana 150 - 500 15-50
pomembno povecana >500 >50
nefrotska >3500 >350

vi. Zdravnik to vidi na izvidu, kjer je navedeno izlo¢anje
kreatinina na kg telesne teZe. Ce ta rezultat ni v pravem
obmodju, analiza 24-urnega urina ni to¢na.

ANALIZA KRVI. Na analizo krvi je treba bolnika primer-
no pripraviti.

Tesce stanje: Na odvzem bolnik pride te$¢ (zadnji obrok
naj bo najpozneje ob 22. uri prej$njega vecera), razen ce
ima sladkorno bolezen ali zdravnik svetuje drugace. Zjutraj
lahko popije do 200 ml navadne vode.

Umirjenost: Pred odvzemom krvi je priporocljivo, da bol-
nik vsaj 10 do 1S minut mirno sedi v ¢akalnici.

Izbira mesta vboda. Vecinoma se kri jemlje iz ven v ko-
mol¢ni jamici. Pri ledvi¢nih bolnikih pa se osebje trudi va-
rovati vene na podlakt. Kri se prednostno jemlje iz ven na
hrbtigcu roke. Ce je le mogoce, se izogibamo jemanju krvi
iz ven v komol¢ni jamici in na podlakti, saj morajo te vene

ostati »zdrave« in nepoSkodovane za morebitno kasnejso
izdelavo arteriovenske fistule (Zilni dostop za dializo).

U-beljakovine/kreatinin

U-albumin/kreatinin

mg/g g/mol mg/g
<150 <3 <30
150-500 3-30 30-300
>500 >30 >300
>3500 >220 >2200

Postopek odvzema. Bolnik sede na stol za odvzem, roko
polozi na podlago. Zdravstveni delavec nad mestom vboda
namesti gumijasto prevezo (povesmo), da se vene napolnijo
in postanejo bolje vidne. Mesto vboda ocisti z alkoholnim
razkuZzilom. Z iglo prebode kozo in veno. Za ledvi¢ne bol-
nike se pogosto uporabljajo tanjse igle (t. i. »metuljcki«), ki
so neznejse do oZilja.

Kri stece v epruvete. Obicajno se vzame ve¢ vzorcev krvi
za razli¢ne preiskave. V primeru suma na hiperkaliemijo se
odvzem krvi opravi brez zaZema, da se prepre¢i hemoliza
eritrocitov.

Po odvzemu. Zdravstveni delavec po odstranitvi igle tis¢i
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njeno roko, ne upognjeno v komolcu). To prepreci nasta-
nek modric in podkoznih krvavitev. Ko se krvavitev ustavi,
se mesto vboda prelepi z obliZzem.

ANALIZA URINA. Analiziramo lahko razli¢ne vzorce uri-
na, vsak ima svoje mesto v diagnostiki.

Tabela 3. Navodila za odvzem urina in zbiranje 24-urnega urina.

ODVZEM VZORCA URINA

Navodila za Zzenske

S pripravljenimi vlaznimi zloZenci iz gaze z enim gibom od spredaj nazaj ocistite spolovilo. Postopek ponovite trikrat (leva stran,

desna stran in sredina), nato pa podrocje osusite s suho gazo.

Z eno roko razsirite sramne ustnice, da zagotovite neoviran pretok urina v posodico in vanjo oddajte srednji curek urina.

Navodila za moske

Z glavice spolnega uda potegnite kozico. Z vlazno gazo trikrat ocistite glavico z gibom od zgoraj navzdol, nato pa jo osusite s suho

gazo. V posodico oddajte srednji curek urina.

Opomba: ¢iscenje spolovila ni ve¢ potrebno, ¢e si spolovilo oseba prej doma dobro umije, je pa potrebno, ¢e tega ne stori ali e je

odvzem potreben zaradi suma na okuzbo secil.

POSTOPEK ZBIRANIJA 24-URNEGA URINA

Ta preiskava zahteva natan¢nost, ¢e ne boste zbrali vsega urina, rezultat preiskave ne bo poveden.
Priprava: dva dni pred zaCetkom in med samim zbiranjem ne uzivajte mesa in se izogibajte telesnim naporom.

Zacetek (1. dan): ko zjutraj vstanete, prvi urin odvajajte v stranid¢no 3koljko. Zapisite si to¢en datum in uro (npr. 7:00) - to je vas
zacetni cas.

Zbiranje: od tega trenutka dalje ves urin (tudi med odvajanjem blata, podnevi in ponoci) zbirajte v namensko temno plasti¢no
posodo.

Shranjevanje: posodo ves ¢as zbiranja hranite v hladnem prostoru.

Zakljucek (2. dan): to¢no 24 ur po zacCetku (npr. naslednji dan ob 7:00) e zadnji¢ odvajajte urin v posodo. ZabeleZite kon¢ni ¢as.
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Prvi jutranji urin. Z jutranjim vzorcem urina lahko ori-
entacijsko ocenimo koncentracijsko sposobnost ledvic, ¢e
bolnik 12 ur pred tem ne pije tekoc¢ine (npr. od 20. ure da-
lje). Zvecer pred spanjem izprazni se¢ni mehur, zjutraj, ko
vstane 12 ur po zadnjem uriniranju (npr. ob 8.00), pa odda
vzorec urina za analizo. Za druge analize tega vzorca uri-
na ne uporabljamo, ker podceni proteinurijo, pa tudi drugi
elementi v urinu niso tako obstojni.

Drugi jutranji urin. To je najprimernejsi vzorec za analizo
urina. Bolnika pou¢imo, da vecer pred preiskavo od 22. ure
dalje ne uziva ve¢ hrane in popije najve¢ 200 ml vode. Zjut-
raj, ko vstane, odvaja urin v strani$¢no Skoljko. Drugi jutra-
nji vzorec urina odda od 2 do 4 ure po prvem jutranjem urinu
in v tem ¢asu ne leZi ve¢, ampak sedi ali hodi, ne uZiva hrane,
spije pa najve¢ 200 ml vode. Ce spije preve¢ tekocine, je urin
namre¢ prevec razredcéen in neprimeren za analizo.

Naklju€ni vzorec urina. Velikokrat se ambulantno pre-
iskuje naklju¢ni vzorec urina, saj so bolniki naroceni ob
razli¢nih poznih urah ali pridejo takrat, ko so akutno bolni
in ne zjutraj. V primeru nediagnosti¢nega izvida je treba
preiskave urina ponoviti v vzorcu drugega jutranjega urina.

24-urni urin. Ta metoda je potrebna za natan¢nejSe mer-
jenje delovanja ledvic (o¢istek kreatinina) ali natanc¢nejse
ugotavljanje koli¢ine izlo¢enih beljakovin v 24 urah. Poma-
ga tudi pri odkrivanju vzrokov za nastanek se¢nih kamnov,
oceni vnosa soli in pri diagnostiki hormonskih vzrokov za
arterijsko hipertenzijo. Pri zbiranju je treba biti natancen,
zbere se ves izloceni urin. Postopek zbiranja urina je enak
za vse nastete preiskave. Bolnik zjutraj vstane in urinira v
strani$¢no $koljko, uro si zapiSe. Nato ves urin zbira v tem-
no laboratorijsko posodo do drugega dne, ko zadnji¢ urinira
v posodo ob enakem ¢asu, kot si ga je zapisal predhodni
dan. Zbrani urin lahko hrani v hladnem prostoru (ne hla-
dilniku) do 2 dni.

Navodila za pravilen odvzem vzorca urina. Za anali-
zo vzorca urina bolnike obeh spolov pouc¢imo, da odda-
jo srednji curek urina: to pomeni, da je treba v posodico
uloviti srednji curek sec¢a med neprekinjeno mikcijo. Pred
tem si obvezno umijejo in osusijo roke in pripravijo (odpre-
jo) posodico za urin s svojim imenom. Postopek odvzema
vzorca in 24-urnega urina je opisan v tabeli 3.

* Ledvic¢na bolezen pogosto poteka brez klini¢nih znakov in simptomov in se odkrije le s pomocjo laboratorijskih

preiskav krvi in urina.

* Normalna vrednost serumskega kreatinina ne izklju€uje zacetne ledvic¢ne okvare.
e Ocena glomerulne filtracije (0GF) je osnovni parameter za oceno ledvi¢nega delovanja, preiskava urina pa nam

pomaga odkriti vzrok ledvi¢ne okvare.

* Nizja vrednost oGF pomeni slabso filtracijsko sposobnost ledvic.

* Qcistek kreatinina je natancnejsi pokazatelj glomerulne filtracije kot vrednost kreatinina v krvi.

* 'V zgodnji fazi ledvi¢ne bolezni testni listiC Se ne pokaze proteinurije, je pa Ze lahko prisotna albuminurija.
* Vecja albuminurija ali proteinurija pomenita vecje tveganje za napredovanje bolezni in sr¢no-zilne

zaplete.

* Najbolj natan¢no ocenimo proteinurijo v zbranem 24-urnem urinu.

e Pravilna priprava in odvzem urina sta klju¢na za zanesljivost laboratorijskih rezultatov.
* Pravilno zbiranje urina je pomembno za zanesljive rezultate.
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LEDVICNA BIOPSIIA

30 ali 60 minut

Posredovanje informacij o ledvi¢ni biopsiji, pripravi na poseg, zapletih, izvedbi in navo-

dilih po odpustu v domaco oskrbo.
Bolniki s kroni¢no ledvi¢no boleznijo in bolniki po presaditvi ledvice.

Bolnika informirati o:
potrebi po posegu in njegovem pomenu,
moznih zapletih,
pripravi na ledvi¢no biopsijo,
postopkih ob posegu,
postopkih po posegu.

Posredovanje informacij bolniku in poudarek na psihofizi¢ni pripravi na poseg, kar
vpliva na zmanjSevanje strahu pri bolniku.

Razlaga, pojasnjevanje.
Slikovni prikaz izvedbe ledvi¢ne biopsije in pisna navodila.

Individualno delo.

Bolnik je:
sposoben poslusati in sprejeti informacije,
jih razumeti,
se aktivno vkljuciti v razlago in pojasnjevanje z vprasaniji.

Aktivno poslusanje.
Postavljanje vprasanj in sodelovanije.
Odgovarjanje na vprasanja.

Pisno navodilo.
Knjizica Za dobro ledvic (Ledvi¢na biopsija).

Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.



Ali biopsija ledvice boli?

LEDVICNA BIOPSIJIA

Nina Abram

Zakaj potrebujem biopsijo ledvice?

Kako zdravnik med biopsijo ve, kam zabosti iglo?
Zakaj moram pred biopsijo ukiniti nekatera zdravila?
Koliko ¢asa traja biopsija ledvice?

Ali je treba po biopsiji ostati v bolnisnici?

Zakaj moram po biopsiji vec€ ur lezati?

Kaksna so tveganja in zapleti biopsije ledvice?
Ali je kri v urinu po biopsiji normalna?

Cesa po biopsiji ne smem poceti in kako dolgo?

Ledvi¢na biopsija je invaziven poseg, pri katerem se ob
nejasnem vzroku ledvi¢ne bolezni pod kontrolo ultra-
zvoka s tanko iglo odvzame majhen kosSc¢ek ledvi¢nega
tkiva, da ga pregledajo pod mikroskopom. Poseg imenu-
jemo ultrazvo¢no vodena perkutana biopsija ledvice. Na
osnovi analize ledvi¢nega tkiva se opredeli vzrok ledvi¢ne
bolezni, stopnja okvare ledvic, prognoza, napravi nacrt
zdravljenja in oceni uspeSnost dosedanjega zdravljenja.
Pri presajeni ledvici se ugotovi vzrok poslabSanja delova-
nja in natancnejse stanje presadka. Biopsija nativnih led-
vic se opravi v bolnisnici, biopsija presajene ledvice pa v
bolnisnici ali ambulantno. Biopsija se lahko s¢asoma tudi
ponovi zaradi enakih razlogov.

PRIPRAVA NA POSEG. Ko zdravnik bolniku predlaga
biopsijo, mu razlozi, zakaj je biopsija potrebna in kaj se
od nje pric¢akuje. Pred izvedbo posega bo zdravnik pove-
dal, ali in kdaj je treba ukiniti nekatera zdravila, ki vpli-
vajo na slabse strjevanje krvi (obi¢ajno se jih ukine 7 dni
prej in znova uvede 7 dni po biopsiji):

e zdravila za red¢enje krvi (varfarin (Marevan), novejsi
peroralni antikoagulanti, npr. dabigatran (Pradaxa),
rivaroksaban (Xarelto), apiksaban (Eliquis), injekcije
nizkomolekularnega heparina, npr. dalteparin (Frag-
min), nadroparin (Fraxiparin),

e zdravila, ki preprecujejo zlepljanje trombocitov (npr.
Aspirin, Plavix),

e protibole¢inska zdravila iz skupine nesteroidnih anti-
revmatikov,

» prehranske dodatke, ki lahko povecajo tveganje za kr-
vavitev (npr. omega-3 mascobne kisline).

Zdravnik bolniku odgovori na morebitna vprasanja. Bol-
nik dan ali dva pred posegom po opravljeni pojasnitvi
zdravnika podpiSe obve$ceni pristanek na poseg. Dan
pred posegom se stusira. Na vecer pred posegom prejme
hospitalizirani bolnik zdravilo za umiritev in boljsi spa-
nec.

Na dan posega mora biti zjutraj krvni tlak pod 140/90
mm Hg; ¢e ni, zdravnik odredi dodatno terapijo, da se
doseZe ustrezen krvni tlak.

OPIS POSEGA. Biopsija vkljucuje naslednje glavne ko-

rake:

* lega telesa na preiskovalni mizi mora biti ustrezna (pri
biopsiji lastne ledvice na trebuhu na blazini, pri presa-
jeni ledvici na hrbtu) (slika 1),

» dolo¢itev vbodnega mesta z ultrazvo¢no sondo,

e (iSCenje vbodnega mesta,

* lokalna podkoZzna aplikacija anestetika,

» usmeritev igle v ledvico (potrebno je zadrzati dih za S
do 10 sekund; zaslisi se kratek pok vzmetne naprave
za odvzem vzorca),

 za zadostno koli¢ino tkiva je pogosto potrebno odvzeti
dva vzorca,

* po koncu posega je potrebno ti$¢anje vbodnega mesta S
do 10 minut, ki se ga nato prelepi z oblizem,

* bolnik se v posteljo uleZe na hrbet, na mestu punkcije
se pod ledveni del za nekaj ur podlozi peS¢eno vrecko (v
primeru presajene ledvice pa spredaj nad presadkom),
ki pritiska na vbodno mesto in preprecuje krvavitev,

* po posegu je potrebno lezanje najmanj 6 ur. V tem ¢asu
se spremljajo krvni tlak, pulz in barva urina,
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Slika 1. Shematski prikaz izvedbe biopsije nativne ledvice
pri legi bolnika na trebuhu.

* bolnik mora spiti 2,5 litra tekocine, ¢e za to ni medi-
cinskih ovir (npr. sré¢no popuscanje, mocno otekanje),

* obsumu na krvavitev se opravita analiza urina in krvna
slika, v primeru bole¢ine zdravnik predpiSe protibole-
¢inska zdravila,

* kontrolni UZ po biopsiji se opravi Ze neposredno po
posegu in ponovno ¢ez 1 do 2 dni,

* odpust domov je pri biopsiji nativnih ledvic mozen cez
1do 2 dni, ¢e ni drugih zadrzkov, pri ambulantno opra-
vljeni biopsiji presajene ledvice pa isti dan.

MOZNI ZAPLETI. Poseg je v rokah izkusenega izvajalca

varen. Zapleti so redki:

* bole¢ina na vbodnem mestu, ki izzveni v nekaj urah,

e krvavitev: prisotnost krvi v urinu ali nastanek izliva
krvi v okolici ledvice. Krvavitev praviloma preneha po
pritisku na vbodno mesto ali spontano v nekaj urah.

Redko je potrebna transfuzija krvi (pri 3 do 5 % po-
segov), zelo redko (v manj kot 1 %) je za zaustavitev
krvavitve potreben interventni radioloski ali kirurski
poseg,

+ arteriovenska fistula: kadar se z biopsijsko iglo v ledvici
naklju¢no zadene blizu leZeco arterijo in veno, lahko
med njima nastane nenormalna povezava (fistula),

» Nastanek fistule praviloma ne povzroca tezav, fistula
se najpogosteje spontano zapre,

e drugi zapleti: zelo redko pride do okuZbe v predelu
vbodnega mesta ali okuzbe hematoma v okolici ledvice.
V tem primeru je potrebno antibioticno zdravljenje,
redkeje kirurska drenaza okuZenega hematoma.

Na zaplete lahko kaZejo:

 sveza kri ali krvni strdki v urinu vec¢ kot 24 ur po posegu,

* zniZanje krvnega tlaka, Sibkost ali omoti¢nost,

e spremembe pri uriniranju, kot so nezmoznost urini-
ranja, nujna ali pogosta potreba po uriniranju, peko¢
obcutek pri uriniranju,

* stopnjevanje bolecine v predelu vbodnega mesta,

* zviSana telesna temperatura.

PRIPOROCILA PO POSEGU. Po odpustu iz bolnisnice
se mora bolnik vsaj dva tedna izogibati fizi¢nim naporom
in tresenju (npr. voznja z motorjem), prav tako ne sme
dvigovati tezkih bremen. Ukinjena zdravila z vplivom na
strjevanje krvi se uvedejo znova po priporo¢ilu zdravnika,
obi¢ajno 7 dni po posegu, razen ¢e zdravnik predpiSe dru-
gace. Potreben bolniski stalez traja obic¢ajno 14 dni.

POSEBNA OPOZORILA. Bolnik mora poklicati zdravni-
ka ali oddelek, ¢e ve¢ kot 24 ur po posegu opazi svezo kri v
urinu, zniZanje krvnega tlaka, $ibkost ali omoti¢nost, stop-
njevanje bolecine v predelu vbodnega mesta ali zviSano te-
lesno temperaturo.

* Biopsija ledvice omogoca opredelitev vzroka in napoved poteka ledvi¢ne bolezni.
* Pred biopsijo je treba preveriti, Ce bolnik jemlje zdravila, ki povecajo tveganje za krvavitev in jih pravocasno

ukiniti.
* Pred posegom mora biti krvni tlak ustrezno urejen.

* Biopsija se izvaja pod ultrazvo¢nim nadzorom in v lokalni anesteziji.
* Zazadosten vzorec sta pogosto potrebna dva odvzema tkiva.

* Po biopsiji je potrebnih najmanj 6 ur lezanja.

* Po posegu se spremljajo krvni tlak, pulz in videz urina.

* Hematurija po biopsiji obi¢ajno izzveni v 24 urah.

* Viztrajanje hematurije po 24 urah zahteva dodatno obravnavo.
* Po odpustu se bolnik vsaj Se dva tedna izogiba fizicnim naporom in dvigovanju bremen.
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ARTERISKA HIPERTENZIJA

30 ali 60 minut

Ucna ura obsega temeljna znanja o krvnem tlaku in vplivu le-tega na razvoj in potek
kroni¢ne ledvi¢ne bolezni (KLB) ter usposobi posameznika za samomeritve krvnega
tlaka doma.

Bolniki s KLB, bolniki z znano arterijsko hipertenzijo.

Osnove pomembnosti krvnega tlaka, pomen ustreznih vrednosti krvnega tlaka pri
nastanku in razvoju ledvic¢nih bolezni in razvoju KLB.

Pomen poznavanja in vzdrzevanja ciljne vrednosti krvnega tlaka, pomen rednega
spremljanja krvnega tlaka.

Izvedba pravilnega merjenja, vrednotenja in dokumentiranja krvnega tlaka.

Educiran bolnik:
razume vpliv poviSanega krvnega tlaka na potek ledvi¢ne bolezni,
pozna svojo ciljno vrednost krvnega tlaka,
pozna zdravila, predpisana za zdravljenje povisanega krvnega tlaka,
zna pravilno izvesti in dokumentirati meritev krvnega tlaka,
razume pomen vzdrZevanja optimalnega krvnega tlaka in pomen rednih meritev,
bo seznanjen, kdaj in kako ukrepa ob previsokem ali prenizkem krvnem tlaku.

Razlaga in razprava.
Demonstracija.

Individualno delo.
Delo v dvojicah in skupini.

Pravilna tehnika merjenja krvnega tlaka, pravilno vodenje dnevnika, poznavanje zdravil
za zniZzevanje krvnega tlaka, pravilno vzdrzevanje aparata za merjenje krvnega tlaka.

Aktivno poslusanje in sodelovanje.
Ilzvedba samomeritve krvnega tlaka in dokumentiranje.

Merilnik krvnega tlaka, list ali knjiZzica za vodenje dnevnika meritev.
Edukacijske tiskovine (Za dobro ledvic).
Stojalo s papirjem in pisalo.

Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.



ARTERISKA HIPERTENZIJA

Milica Podobnik

Zakaj je zvisan krvni tlak nevaren za moje ledvice?
Ali lahko zvisan krvni tlak poskoduje ledvice, ¢e nimam nobenih tezav?

Kaksen krvni tlak je primeren za ledvi¢nega bolnika?
Zakaj pravijo zviSanemu krvnemu tlaku >tihi ubijalec«?
Ali lahko z zdravo prehrano znizam krvni tlak?

Koliko soli smem zauziti na dan?

Kako si pravilno izmerim krvni tlak doma?

Kateri merilnik krvnega tlaka je najbolj zanesljiv?

Zakaj moram zdravila za krvni tlak jemati redno, tudi ¢e se dobro pocutim?
Kdaj je zaradi visokega krvnega tlaka potreben takojSen pregled pri zdravniku?

Krvni tlak je sila krvi, ki pritiska na steno Zil, ki izhajajo
iz srca, ko se srce skrci in potisne kri v Zile. Krvni tlak
omogoca pretok krvi po telesu. Ko je zvisan, je sila poti-
ska krvi na Zilne stene trajno pove¢ana, zato privede do
okvare srca in Zilja. Ker ne boli in ne povzroca tezav (»tihi
ubijalec«), ga brez merjenja krvnega tlaka ne zaznamo.

VZROKI ZA NASTANEK. Zvisan krvni tlak je pogost,
pri starejSih od 60 let ga ugotovimo pri ve¢ kot 50 % lju-
di. Na pogostost vpliva predvsem nezdrav nacin Zivljenja
z manjso telesno aktivnostjo, pove¢anim vnosom soli, ma-
$¢ob, sladkorjev in pove¢anim vnosom kalorij s posledi¢no
debelostjo. K temu pripomoreta tudi kajenje in pretirano
uzivanje alkohola. Preventiva in tudi prvi ukrep v prime-
ru zviSanega krvnega tlaka je zato zdrav Zivljenjski slog:
vzdrzevanje primerne telesne teze, manjsi vnos soli (do 5
¢ dnevno), vecji vnos svezega sadja in zelenjave, opusti-
tev kajenja, zmanjSanje vnosa alkohola, redna telesna ak-
tivnost vsaj 3-krat tedensko oziroma 150 minut tedensko
(hoja, kolesarjenje, tek in podobno).

Kadar razen nezdravega nacina Zivljenja drugega vzroka
za zviSan krvni tlak ne najdemo, govorimo o esencialni ali
primarni arterijski hipertenziji, ki je posledica okoljskih
in genetskih dejavnikov, ki povzrocijo poskodbo Zilja in
s tem poviSan krvni tlak. Ledvice se pred zviSanim krv-
nim tlakom sprva branijo tako, da se zoZijo manjse Zile,
kar prepreci prenos zvisanega tlaka v ledvi¢no telesce
(glomerul), ki je najpomembnejSe mesto ¢is¢enja krvi.
S¢asoma ta mehanizem zasc¢ite odpove, zato pride zaradi
povisanega krvnega tlaka do poskodbe ledvi¢nih telesc
oziroma do napredujoce okvare ledvic.

Redkeje so za zviSan krvni tlak vzrok druge bolezni. Naj-
pogosteje ga ugotovimo pri bolnikih s sladkorno bolezni-
jo, kjer zviSan krvni sladkor okvari drobne Zile, in tistih
z ledvi¢no boleznijo, saj imajo ledvice klju¢no vlogo pri
uravnavanju krvnega tlaka. Cim slabse delujejo ledvice,
tem vecja je verjetnost za povisan krvni tlak, ki ga ima pri
napredovali KLB kar 90 % ledvi¢nih bolnikov.

POSLEDICE ZVISANEGA KRVNEGA TLAKA. Posle-
dice zvisanega krvnega tlaka so lahko zelo resne. Dolgo-
trajno povisan krvni tlak poskoduje Zile po vsem telesu
in povzroc¢a okvaro tako imenovanih tar¢nih organov —
predvsem srca, ledvic, mozganov, o¢i in ozilja.

Na srcu lahko povzroci zadebelitev sréne miSice (hipertro-
fijo levega prekata), ki je sprva prilagoditev na povecano
obremenitev, kasneje pa lahko vodi v sréno popuscanje,
motnje srénega ritma, sréni infarkt in nenadno sréno smrt.

V ledvicah dolgotrajno poviSan krvni tlak poskoduje led-
vi¢na telesca in drobno ledvi¢no Zilje. Prvi znaki okvare
ledvic so lahko pojav beljakovin v urinu (albuminurija,
ki s¢asoma preide v proteinurijo) in zmanj$anje ocenje-
ne glomerulne filtracije (0GF). Ce je pri ledvi¢nem bol-
niku krvni tlak poviSan, KLB hitreje napreduje in lahko
povzroci odpoved ledvic.

PoviSan krvni tlak povecuje tudi tveganje za moZzgansko
kap, okvaro ofesne mreZnice in aterosklerozo, ki lahko
prizadene Zile po vsem telesu.

Zvisan krvni tlak se sam od sebe praviloma ne zniza,
s¢asoma se pogosto Se povec€uje. Zato sta poleg zdravega
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Zivljenjskega sloga nujna ukrepa tudi redno spremljanje
krvnega tlaka in dosledno jemanje predpisanih zdravil,
saj lahko le tako zmanjSamo tveganje za sréno-Zilne zap-
lete in upoc¢asnimo napredovanje ledvi¢ne bolezni.

KDAIJ JE KRVNI TLAK ZVISAN. Normalen krvni tlak
je pod 120/80 mm Hg. O zviSanem krvnem tlaku govo-
rimo, ko je krvni tlak 140 in/ali 90 mm Hg ali ve¢. Op-
timalne vrednost krvnega tlaka za ledvi¢nega bolnika so
do 130/80 mm Hg, pri mlajsih ledvi¢nih bolnikih celo do
120/70 mm Hg, a le, ¢e ga dobro prenasajo. Pri starejsih
od 63 let se zdravnik glede na okoliS¢ine lahko odlo¢i tudi
za vigji ciljni krvni tlak (130 do 139/80 mm Hg).

KAKO MERIMO KRVNI TLAK. Ko se sr¢ni prekat skréi
in potisne kri po Zilah, izmerimo zgornjo vrednost krv-
nega tlaka, to imenujemo tudi sistoli¢ni krvni tlak. Ko pa
se prekat sprosti, izmerimo spodnjo vrednost krvnega
tlaka, to imenujemo diastoli¢ni krvni tlak. Zapis je videti
tako, npr.: 120/80.

Tehnika merjenja (slika 1):

* izbrat je potrebno pravilno velikost mansete, manSe-
te imajo oznako obmocdja obsegov; s preozko manseto
bomo izmerili lazno visji krvni tlak, s preSiroko man-
Seto pa lazno niZji krvni tlak,

e pred pri¢etkom merjenja se je potrebno umiriti, pred
meritvijo sedeti 3 do S minut,

e krvni tlak se izmeri praviloma 2-krat v presledku 1 do
2 minut,

» roka naj bo podprta na trdni podlagi (mizi), tako da bo
manseta v visini srca, hrbet podprt, nogi naj ne bosta
prekrizani,

* manSeto namestimo na nadlaht, gumijast del s cevjo
namestimo nad komol¢no (brahialno) arterijo, spodnji
rob naj se nahaja 2 cm nad komol¢no kotanjo,

* manSeta mora biti primerno zaZeta, med manseto in
nadlahtjo naj bosta do 2 prsta prostora,

Slika 1. Merjenje krvnega tlaka bolnik izvaja sede. Zgor-
nja okoncina, na kateri meri krvni tlak, naj bo spros¢ena in
podprta s podlago.

62

* s pritiskom na gumb za¢nemo z merjenjem, manseta se
bo napihnila priblizno 30 mm Hg nad vrednostjo, ki jo
bo aparat izmeril,

* med merjenjem naj oseba ne govori,

* vrednosti dokumentiramo.

Vrednost izrazamo v mm Hg. Vrednost krvnega tlaka
skrbno belezimo, kartonc¢ek ali drug zapis pa prinesemo
na naslednji pregled. Pomembno je, da poznamo svojo
ciljno vrednost krvnega tlaka, katero ve¢inoma opredeli
zdravnik pri pregledu.

VRSTE MERILCEV. Najprimernejsi za uporabo je avto-
matski merilnik za nadlaht in bolniku svetujemo nakup
le-tega (slika 2). Ne priporoca se uporabe zapestnega
merilnika, ker je manj zanesljiv. Merilnik krvnega tlaka
si bolnik nabavi pri pooblas¢enih posrednikih (lekarne,
trgovine z medicinsko opremo), lahko preko spleta, a pri
preverjenih ponudnikih. Aparat mora biti opremljen z
navodili in garancijsko izjavo. Pri redni uporabi je pripo-
rocljivo, da aparat pregleda strokovnjak pooblas¢enega
servisa na priblizno 2 leti oziroma po navodilih prodajalca
aparata.

e

srs |
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Slika 2. Avtomatski merilnik krvnega tlaka za nadlaht.

Pri oscilometri¢nih merilnikih krvnega tlaka na pero pot-
rebujemo $e stetoskop. Meritev se v tem primeru izvaja s
posluSanjem tonov oz. Sumov, kar je za bolnika tezje, Se
posebej, Ce slabse slisi.

KDAJ SE PREDPISEJO ZDRAVILA. Na odlotitev o tem

vpliva visina krvnega tlaka, ¢as, kako dolgo je krvni tlak po-

viSan, prisotnost so¢asnih bolezni in morebitnih dejavnikov

tveganja za sr¢no-Zilne bolezni. Prviukrep je sprememba

nezdravega Zivljenjskega sloga, pomembno je tudi naucit

se obvladovad stres. Zdravila bo zdravnik predpisal takoj,

¢e bo ugotovil:

* krvni tlak ve¢ kot 180/100 mm Hg,

* krvni tlak nekaj ¢asa vztrajno visji od 160/100 mm Hg,

* krvni tlak 140/90 mm Hg ali ve¢ in dodatno prisotno
sladkorno bolezen, sr¢no ali ledvi¢no bolezen oziroma
mozgansko kap,

* 10-letno sréno-zilno tveganje je vecje od 20 %.

Za zdravljenje je na voljo ve¢ razli¢nih skupin zdravil.
Obicajno se izbira zdravila prilagodi so¢asnim boleznim
in visini krvnega tlaka. Pogosto se Ze na zacetku kombi-
nira dve zdravili, ki sta lahko tudi v eni tableti.



OCENA UREJENOSTI KRVNEGA TLAKA. Samomer-
jenje krvnega tlaka doma je zelo dobra metoda za oceno
urejenosti krvnega tlaka in se izvaja zjutraj in zvecer en
teden v mesecu oziroma po navodilu zdravnika (npr. po
uvedbi zdravila, spremembi odmerka ali ¢asa jemanja).Po-
leg izmerjenih vrednosti bolnik v dnevnik meritev zapiSe
Se zdravila za zdravljenje poviSanega krvnega tlaka z od-
merKki in urami jemanja.

Pogosto imajo bolniki v ambuland krvni tlak 130 in
ve¢/80 in ve¢ mm Hg, doma ob samomeritvah pa pod
130 in pod 80 mm Hg. Takrat gre verjetno za fenomen
bele halje in ne za pravo arterijsko hipertenzijo. Zato je
pomembno, da bolniki na pregled k zdravniku prinesejo
dnevnik samomeritev krvnega tlaka doma.

LEDVICNE BOLEZNI

Za oceno prisotnosti arterijske hipertenzije in njene ure-
jenost se lahko opravi ambulantno 24-urno merjenje
krvnega tlaka, ki dobro oceni tveganje za okvaro tarénih
organov (okvara srca, ledvic, o¢i in Zilja).

UKREPI OB POVISANEM KRVNEM TLAKU. Nujen

pregled na urgenci je potreben, ¢e je:

e krvni tlak 180/110 mm Hg ali ve¢ in so hkrati priso-
tne bole¢ine v prsih, ob¢utek dusenja/tezkega dihanja,
glavobol in/ali zamegljen vid,

e krvni tlak 160/100 mm Hg, bolnik pa ima znano hi-
pertrofijo levega prekata, hipertenzivno okvaro mre-
Znice ali ishemi¢no bolezen srca.

Z osebnim zdravnikom se bolnik posvetuje glede ukre-
pov, e je krvni tlak 140/90 mm Hg ali vec.

* Arterijska hipertenzija je najpomembnejSi spremenljivi dejavnik tveganja za napredovanje KLB.

* Povisan krvni tlak pogosto poteka brez simptomov, zato so redne meritve klju¢ne za zgodnje odkrivanje.

* Prinapredovali KLB ima arterijsko hipertenzijo priblizno 90 % bolnikov.

* Dolgotrajno povisan krvni tlak povzroca okvaro ledvicnih telesc in pospesuje slab3anje ledvi¢nega delovanja.
e Zavecino ledvic¢nih bolnikov je ciljni krvni tlak do 130/80 mm Hg.

* Pravilna tehnika merjenja in ustrezna velikost mansete sta pogoja za zanesljivo meritev krvnega tlaka.

* Samomerjenje krvnega tlaka doma omogoca natancnejSo oceno urejenosti krvnega tlaka kot posamezna

meritev v ambulanti.

e Zdrav zivljenjski slog je temelj prepreCevanja in zdravljenja arterijske hipertenzije.
* Trajno povisan krvni tlak se brez zdravljenja ne normalizira spontano.

e Hipertenzivna nujna stanja zahtevajo takojSnjo medicinsko obravnavo zaradi nevarnosti akutne

okvare tar¢nih organov.
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SLADKORNA BOLEZEN IN LEDVICE

30 ali 60 minut

Ucna ura obravnava splosne in specialne vsebine o sladkorni bolezni in ledvicni okvari
ter pomenu upostevanja vseh ukrepov za preprecevanje in upocasnitev napredovanja
sladkorne bolezni, diabeti¢ne ledvicne bolezni in bolezni ledvic nasploh.

Vsi bolniki s sladkorno boleznijo tipa 1in 2 s pridruzeno ledvi¢no okvaro.

Bolnika pouciti o sladkorni bolezni, njenem nastanku in vplivu le-te na ledvice.
Pouc¢imo ga o:

simptomih in znakih,

postavitvi diagnoze diabeti¢ne ledvi¢ne bolezni,

ustreznem Zivljenjskem slogu pri sladkorni bolezni in diabeti¢ni ledvi¢ni bolezni,

zdravljenju sladkorne bolezni in diabeti¢ne ledvicne bolezni,

pomenu urejenega sladkorja v krvi,

pomenu jemanja zdravil za zdravljenje diabeti¢ne ledvi¢ne okvare.

Bolnik (in njegovi svojci) so pouceni o sladkorni bolezni, vplivu le-te na ledvice, znajo
prepoznati znake sladkorne bolezni, razumejo proces zdravljenja, priporocljiv Zivljenjski
slog in ukrepe pri diabeticni ledvi¢ni bolezni.

Delo z dokumentacijo, z racunalniskimi bazami podatkov: preverimo bolnikove izvide v
elektronski obliki.

Razlaga in razprava.

Demonstracija: prikaz shematskih risb, videoposnetkov.

Individualno delo.
Delo z bolnikom in njegovimi svojci.
Delo v manjsi ali vecji skupini bolnikov.

Bolnik je sposoben opisati/obrazloZiti pomen sladkorne bolezni, prepozna znake,
simptome, zna nasteti vzroke za nastanek sladkorne bolezni oziroma diabeti¢ne led-
vi¢tne bolezni. Prav tako zna izvajati ukrepe pri diabeti¢ni ledvi¢ni bolezni in ukrepati pri
morebitnih zapletih.

Aktivno posluSanje in sodelovanje.
Odgovarjanje na vprasanja.

Izvidi bolnika.
Racunalnik, projektor, miza in stoli, papir, pisalo.
Knjizice Za dobro ledvic.

Individualne potrebe in pri¢akovanja bolnika.



SLADKORNA BOLEZEN IN LEDVICE

Kaj je sladkorna bolezen?

Zakaj se sladkor v krvi povisa?

Polona Kolenc, Tjasa Golob

Kaksna je razlika med sladkorno boleznijo tipa 1in tipa 2?
Kateri so prvi znaki sladkorne bolezni?
Ali lahko sladkorna bolezen poSkoduje ledvice?

Kako ugotovijo, ali imam diabeti¢no ledvi¢no bolezen?

Zakaj moram pri sladkorni bolezni oddati urin za pregled?

Kaj pomenijo beljakovine v urinu?

Kako lahko upocasnim napredovanje diabeti¢ne ledvi¢ne bolezni?
Ali lahko zaradi sladkorne bolezni odpovedo ledvice?

Sladkorna bolezen spada med presnovne bolezni in vpliva
na celo telo. Zanjo je znacilna poviSana raven sladkorja
v krvi - hiperglikemija. Nastane zaradi zmanj$ane ucin-
kovitosti delovanja in/ali izlo¢anja hormona inzulina, ki
uravnava presnovo glukoze, beljakovin in masc¢ob v krvi.

ETIOLOGIJA. V Sloveniji je bolezen prisotna pri pribliz-
no 8,9 % odraslih. Delimo jo na bolezen tipa 1 in slad-
korno bolezen tipa 2. Sladkorno bolezen tipa 1 ima 10 %
diabetikov in se pojavi v otro$tvu oziroma pred 30. letom
starosti zaradi imunske poskodbe trebusne slinavke in
genetske nagnjenosti k njenemu nastanku. Zaradi okvare
delovanja trebusne slinavke nastaja premalo inzulina in
se nenadoma povisa koncentracija glukoze v krvi. Bolniki
vse Zivljenje potrebujejo zdravljenje z inzulinom.

Sladkorna bolezen tipa 2 je najpogostej$a oblika bolezni
in jo ima 90 % diabetikov. Pojavi se pri odpornost tkiv na
inzulin in ne zaradi pomanjkanja inzulina. Ker glukoza ne
more uc¢inkovito prehajati v celice, te ne morejo pravilno
delovati, s¢asoma pa to privede do okvare Zilja in razli¢nih
organov. Diabeti¢na ledvi¢na bolezen je najpogostejSa vr-
sta ledvi¢ne okvare, ki se kaze z okvaro malih Zil, izgubo
beljakovin s secem, slab$anjem ledvi¢nega delovanja in
zvi§anim krvnim tlakom. Tudi pri nastanku sladkorne bo-
lezni tipa 2 je pomemben dejavnik genetska nagnjenost.
Nezdravljena sladkorna bolezen vodi v razli¢na akutna in
kroni¢na stanja, ki zmanjSujejo kakovost Zivljenja.

ZNACILNI SIMPTOMI, ZNAKI. Pri sladkorni bolezni
tipa 1 se simptomi obi¢ajno pojavijo hitro, v nekaj dneh ali
tednih, znadilni so izrazita Zeja, pogosto uriniranje, nena-
dna izguba telesne mase, utrujenost in lahko tudi slabost,

bruhanje ter motnje zavesti ob diabeti¢ni ketoacidozi.

Pri sladkorni bolezni tipa 2 se bolezen razvija postopoma
in je lahko ve¢ let brez simptomov. Pogosti znaki so ut-
rujenost, pogostejSe okuzbe, pocasnejsSe celjenje ran, za-
megljen vid, mravljin¢enje ali zmanj$an obcutek v stopa-
lih in dlaneh ter postopno slabSanje ledvi¢nega delovanja.

Diabeti¢na ledvi¢na bolezen v zgodnjih stopnjah pravilo-
ma ne povzroca tezav. Kasneje se lahko pojavijo poviSan
krvni tlak, otekanje spodnjih okon¢in, penast urin zaradi
prisotnosti beljakovin, slabokrvnost ter ob napredovali
ledvi¢ni okvari zmanjs$an tek, slabost, bruhanje, srbenje
koZe, misi¢ni kr¢i in splo$na oslabelost.

Ker sladkorna bolezen in diabeti¢na ledvi¢na bolezen po-
gosto dolgo potekata brez simptomov, ju lahko odkrijemo
Sele ob pojavu zapletov, kot so okvara oc¢i, okvara Zivéevja
ter sréno-Zilne bolezni, kot sta sréni infarkt in mozgan-
ska kap (slika 1).

PREISKAVE ZA ODKRIVANIE BOLEZNI. Diagnozo
sladkorne bolezni postavimo, kadar je na teS¢e glukoza v
krvi 7 mmol/L ali kadarkoli v dnevu 11,1 mmol/L ali vec.
Diabeti¢no ledvi¢no bolezen pogosto odkrijemo, ko je Ze
napredovala, saj bolnik s sladkorno boleznijo tipa 2 dolgo
nima tezav in poteka nebolece. Za zgodnje odkrivanje pa
uporabljamo laboratorijske preiskave krvi in urina, opra-
vimo ultrazvocni pregled ledvic, merjenje krvnega tlaka
in pregled ocesnega ozadja.

Diabeti¢no ledvi¢no bolezen dokaZemo z laboratorijskimi
preiskavami, in sicer opravimo analizo urina s testnim listi-
¢em, prisotnost beljakovin v secu (proteinurija ali albumi-
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Slika 1. Kronic¢ni zapleti sladkorne bolezni.

nurija, ¢e je proteinurija $e normalna), dolocitev serumske
koncentracije kreatinina z oceno glomerulne filtracije (oGF).

Pri sladkorni bolezni tipa I se diabeti¢na ledvi¢na bolezen
pojavi v petih letih od odkritja sladkorne bolezni, kar pa
ne velja za sladkorno bolezen tipa 2. To bolezen odkrije-
mo kasneje, ko je diabeti¢na ledvi¢na bolezen Ze razvita
in ne vemo toc¢no, kdaj se je pri posamezniku pojavila.
Kadar pa ledvi¢ne okvare ne moremo pripisati samo slad-
korni bolezni, saj so lahko sofasno prisotne e arterijska
hipertenzija, debelost, sréno-Zilne in druge bolezni, je
potrebno za natan¢no opredelitev in zdravljenje pogosto
opraviti ledvi¢no biopsijo.

ZDRAVLIENIE. Klju¢ni ukrepi so redna telesna aktiv-
nost, ustrezna telesna masa, zdrava prehrana, opustitev
kajenja, urejene mascobe v krvi in redno uZivanje pred-
pisanih zdravil. Pri zdravljenju sta pomembni urejenost
vrednost sladkorja v krvi in krvnega tlaka. Danes imamo
na voljo veliko izbiro zdravil za zdravljenje hiperglikemi-
je (npr. metformin in druga zdravila, inzulin), krvnega
tlaka in zmanjSanje proteinurije (zaviralci reninsko-an-
giotenzinskega sistema, zaviralci natrijevega glukoznega
soprenasalca 2 (SGLT2), nesteroidni antagonist minera-
lokortikoidnih receptorjev ipd.). Zdravila je treba redno
jemati, saj s tem upoc¢asnimo napredovanje bolezni, pre-
precujemo nastanek diabeti¢ne ledvi¢ne okvare in njenih
zapletov. Cilji glede urejenosti bolezni so:

 urejen sladkor v krvi (glikirani hemoglobin HbAlc pod
7 % oziroma ve¢ po navodilu zdravnika),

* urejen krvni tlak (pod 140/90 mm Hg) oziroma do
130/80 mm Hg pri bolnikih z ve¢jim sréno-Zilnim tve-
ganjem ali kronic¢no ledvi¢no boleznijo, ¢e se cilj dose-
Ze varno in brez nezelenih uc¢inkov,

* urejene vrednosti mascob v krvi (LDL holesterol pod
2,6 mmol/L).

Posebno pozornost namenjamo preprecevanju hipervo-
lemije in hiperkaliemije, ki sta pri bolnikih s sladkorno
boleznijo pogostejsi. Kot pri drugih bolnikih s kroni¢no
boleznijo ledvic zdravimo tudi zaplete bolezni, ko se po-
javijo: ledvi¢no anemijo, ki se lahko pojavi bolj zgodaj,
preveliko kislost krvi (presnovno acidozo), hiperfosfate-
mijo in druge.

Ce pride do odpovedi ledvic, je moZno nadomestno
zdravljenje s hemodializo, presaditvijo ledvice in peri-
tonealno dializo. Pri sladkorni bolezni tipa 1 je mozna
hkratna presaditev ledvic in tudi trebusne slinavke.

* Sladkorna bolezen je med najpogostejSimi vzroki kronicne ledvi¢ne bolezni.

* Diabeti¢na ledvi¢na bolezen pogosto napreduje tiho, brez simptomov.

* Pri odkritju sladkorne bolezni tipa 2 je ledvi¢na okvara ob diagnozi lahko Ze prisotna.

e Albuminurija je zgodnji znak diabeti¢ne ledvi¢ne bolezni.

e Za spremljanje ledvi¢nega delovanja dolo¢amo serumski kreatinin, oGF in proteinurijo (ali albuminurijo, Ce je

proteinurija $e negativna).

* Urejen krvni tlak pomembno upocasni napredovanje ledvicne bolezni.

* Urejena glikemija zmanjSuje tveganje za ledvicne zaplete.

* Pri sladkorni bolezni zaviralci reninsko-angiotenzinskega sistema in SGLTZ2 ter nesteroidni antagonist
mineralokortikoidnih receptorjev dokazano Scitijo ledvice.

e Pri diabeticni ledvi¢ni bolezni je pomembno skrbno preprecevanje hiperkaliemije in hipervolemije.

eV primeru kon¢ne odpovedi ledvic je mozno nadomestno zdravljenje z vsemi metodami,

Ce bolnik nima zdravstvenih zadrzkov zanje.
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SRCNO-ZILNE BOLEZNI IN LEDVICE

30 ali 60 minut
Sréno-zilna obolenja, povezanost s kroni¢no ledvi¢no boleznijo (KLB).

Bolniki s KLB, Se posebej bolniki z dejavniki tveganja (povisan krvni tlak, sladkorna
bolezen, dislipidemija, prekomerna telesna masa, Ze znana bolezen sréno-zilnega
sistema).

Sr¢no-Zilne bolezni: patofiziologija.
Samonadzor bolezni.
Farmakoterapija.

Zivljenjski slog.

Educiran bolnik razume:
ogrozenost za sr¢no-zilne bolezni,
pozna simptome sr¢no-zilnih bolezni in stanja, ko je potrebno poiskati zdravnisko
pomoc,
pozna zdravila, njihove ucinke in prepozna nezelene ucinke zdravil,
pozna preventivne ukrepe za zmanjsanje razvoja srcno Zilne bolezni in je sposoben
prilagoditi svoj Zivljenjski slog.

Predavanje, pogovor, razlaga.
Individualno delo. Delo v dvojici. Skupinsko delo.

Bolnik sodeluje pri pogovoru.

Postavlja vprasanja, opise svoje simptome.

Prepozna prisotne dejavnike tveganja zaradi Zivljenjskega sloga, ki vplivajo za razvoj
sréno-Zilnih bolezni.

Razvije strategijo za obvladovanje bolezni.
Vodi dnevnik meritev krvnega tlaka, telesne teze, telesne dejavnosti.

Izvidi bolnika.
Knjizice Za dobro ledvic, letaki in plakati.
Racunalnik, tabla ali stojalo s papirjem.

Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.



SRCNO-ZILNE BOLEZNI IN LEDVICE

Milica Podobnik

Ali bolezen ledvic res poveca tveganje za srcni infarkt in mozgansko kap?

Kaj imajo moje ledvice skupnega s srcem?

Zakaj je zvisan krvni tlak nevaren hkrati za srce in ledvice?

Kako vem, da se v telesu zadrzuje prevec tekocine?

Zakaj se moram redno tehtati, ¢e imam kroni¢no ledvi¢no bolezen?

Kdaj je bolecina v prsih lahko znak tezav s srcem in ne le zgaga?

Zakaj sem kar naenkrat hitreje zadihan, ¢eprav se mi zdi, da sem v dobri kondiciji?

Ali lahko s prehrano, gibanjem in opustitvijo kajenja res zasc¢itim svoje srce in ledvice?

Zakaj moram jemati zdravila, ¢e se pocutim dobro?
Katera zdravila poleg ledvic hkrati S¢itijo tudi moje srce?

Kroni¢na ledvi¢na bolezen (KLB) ni le bolezen secil,
temvec sistemsko stanje, ki pomembno vpliva na celoten
organizem. Bolniki s KLB niso ogroZeni le zaradi posto-
pnega slabsanja ledvi¢nega delovanja, temve¢ imajo v
primerjavi s sploSno populacijo izrazito vecje tveganje za
razvoj sréno-Zilnih bolezni. Ta povezanost je tako tesna,
da src¢no-Zzilne zaplete pogosto obravnavamo kot sestav-
ni del klini¢ne slike KLB, saj predstavljajo enega glavnih
vzrokov obolevnost in umrljivosti.

OPREDELITEV BOLEZNI IN STANJ. Med najpomemb-

nejse sréno-zilne bolezni, ki spremljajo KLB, sodijo:

» ishemicna bolezen srca (npr. angina pektoris in mio-
kardni infarkt),

* sréno popuscanje,

* mozgansko-Zilne bolezni (npr. mozganska kap),

» periferna arterijska bolezen.

VZROKI IN GLAVNE ZNACILNOSTI OKVAR. Na
sréno-Zilni sistem pri bolnikih s KLB vplivajo Stevilni
specifi¢ni bolezenski procesi. Zaradi kroni¢nega vnetja,
oksidativnega stresa in presnovnih motenj poteka nalaga-
nje ateroskleroti¢nih oblog v Zilah bistveno hitreje kot pri
zdravih posameznikih (slika 1).

Arterijska hipertenzija dodatno obremenjuje srce in vodi
v hipertrofijo levega prekata, medtem ko lahko KLB
povzro¢i uremic¢no kardiomiopatijo in zastojno sréno po-
puscanje.

Odlaganje kalcija v stene arterij in sréne zaklopke zmanj-
Syje elasti¢nost Zil ter povecuje njihovo togost. Posledica so
vi§ji krvni tlak, ve¢ja obremenitev srca in vecje tveganje za

nastanek aortne stenoze. K razvoju Zilnih kalcifikacij po-
membno prispevajo tudi motnje presnove kalcija, fosfatov
in paratiroidnega hormona, ki so pogoste pri napredovali
KLB.

Zaradi elektrolitnih motenj in strukturnih sprememb srca
so pri bolnikih s KLB pogoste motnje srénega ritma, pred-
vsem atrijska fibrilacija, ki povec¢a tveganje za nastanek
krvnih strdkov, trombembolij in moZzganske kapi.

ZNACILNI SIMPTOMI IN OPOZORILNI ZNAKI. Ob-
Cutek teZe, stiskanja ali bole¢ine v prsih med naporom ali v
mirovanju zahteva razlikovanje med zgago in angino pek-
toris, saj je angina pektoris pomemben znak pomanjkljive
prekrvitve sréne miSice.

Nenadna zadihanost ali zmanj$ana telesna zmogljivost pri
naporu sta lahko znak poslab8anja sréno-Zilnega ali ledvic-
nega stanja.

zdrava arterija ateroskleroza arterije

Zilna stena

krvni
strdek

mascobni
plak

Slika 1. Shematski prikaz videza zdrave in aterosklerotiche
arterije.
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Hitro povecanje telesne mase (npr. za 2 kg v dveh dneh)
obi¢ajno pomeni zadrZevanje tekocine v telesu in ne pove-
Canja mascevja.

Bolec¢ine v mec¢ih med hojo (klavdikacije) so znacilen znak
periferne arterijske bolezni.

Med pomembne opozorilne znake sodijo tudi otekanje nog,
razbijanje srca, omotica, izguba zavest ter noc¢na zadiha-
nost oziroma spanje z visokim vzglavjem, ki zahtevajo pos-
vet z zdravnikom.

UKREPI ZA OBVLADOVANIE TVEGANIA. Bolnik naj
redno spremlja svoje zdravstveno stanje. Priporocljivo je
vodenje dnevnika krvnega tlaka, telesne mase in telesne
dejavnost ter redno tehtanje, po moznosti vsak dan zjutraj
na ist tehtnici.

Omejitev vnosa soli (do 5 g/dan) pomaga pri uravnavanju
krvnega tlaka in zmanjSevanju zadrZevanja tekocine v te-
lesu.

Zmeren in individualno prilagojen vnos beljakovin pomaga
preprecevati podhranjenost, hkrati pa zmanjSuje obreme-
nitev ledvic.

Vnos tekocine mora biti prilagojen kolic¢ini urina (diurezi)
in klinicnemu stanju bolnika.

Redna telesna dejavnost ugodno vpliva na krvni tlak, teles-
no zmogljivost in sréno-Zzilno zdravje.

Kajenje je treba opustiti, uZivanje alkohola pa omejiti zara-
di skodljivih u¢inkov na oZilje in krvni tlak.

Redno je treba spremljati laboratorijske izvide, zlasti vred-
nosti fosfatov, kalija, hemoglobina in lipidov. Pomembno
je tudi spremljanje albuminurije oziroma proteinurije, saj
sta pomembna pokazatelja tveganja za napredovanje KLB

in sréno-Zilne zaplete. Cim vedji sta albuminurija ali pro-
teinurija, vedje je tveganje za napredovanje KLB in sréno-
-Zilne zaplete.

PREVENTIVA IN ZDRAVLIENIE. Pri bolnikih s KLB
je prepreCevanje sréno-zilnih zapletov enako pomembno
kot zdravljenje same ledvi¢ne bolezni, saj so sréno-Zilne
bolezni najpogostejsi vzrok obolevnosti in umrljivosti. Pre-
ventiva temelji na u¢inkovitem obvladovanju dejavnikov
tveganja, predvsem urejanju krvnega tlaka, ravni krvnih
mascob, glikemije pri sladkornih bolnikih ter zmanjse-
vanju kroni¢nega vnetja in drugih presnovnih moten;.
Pomemben del preventive predstavljajo nefarmakoloski
ukrepi, kot so omejitev vnosa soli, redna telesna dejavnost,
vzdrzevanje primerne telesne mase, opustitev kajenja in
uravnotezena prehrana.

Klju¢no vlogo ima renoprotektivno zdravljenje z zaviralci
angiotenzinske konvertaze (ACE) ali zaviralci receptorjev
za angiotenzin II (ARB), ki upocasnjujejo napredovanje
ledvi¢ne bolezni in zmanjSujejo sréno-Zzilno tveganje. V
zadnjih letih imajo pomembno vlogo tudi zaviralci SGLT?2,
ki dokazano zmanjSujejo tveganje za napredovanje KLB,
sréno popus¢anje in sré¢no-Zzilne dogodke.

Zdravljenje srcéno-zilnih bolezni pri KLB vkljucuje
zdravljenje arterijske hipertenzije, dislipidemije in srénega
popuscanja. Pogosto se uporabljajo antihipertenzivi, statini
in diuretiki, pri ¢emer mora biti zdravljenje vedno prilago-
jeno stopnji KLB.

Pri napredovali KLB je potrebna posebna previdnost pri
odmerjanju zdravil, saj se mnoga izloc¢ajo prek ledvic, zato
je tveganje za nezelene ucinke vecje. Pri kon¢ni ledvi¢ni
odpovedi se sréno-Zilno tveganje dodatno poveca, zato sta
nujna tesno sodelovanje nefrologa in kardiologa.

* KLB pomembno poveca sréno-Zilno tveganje, ki je glavni vzrok obolevnosti in umrljivosti teh bolnikov.

* Srce in ledvice so tesno povezani, zato okvara enega organa vpliva tudi na drugega.

* Arterijska hipertenzija je klju¢ni dejavnik napredovanja KLB in sréno-zilnih zapletov.

* Pri KLB so pogoste ateroskleroza, sréno popuscanje, atrijska fibrilacija in periferna arterijska bolezen.

* Hitro povecanje telesne mase pogosto kaZe na zadrzevanje tekocine.

* Redno spremljanje krvnega tlaka, telesne mase in simptomov omogoca zgodnje prepoznavanje poslabsanja.
* Omejevanje soli pomaga uravnavati krvni tlak in zmanjSuje zastajanje tekocine.

* Telesna dejavnost, opustitev kajenja in ustrezna prehrana zmanjsujejo sréno-Zilno tveganje.

* Vecja proteinurija pomeni vecje tveganje za src¢no-zilne zaplete.

e Zdravstvena vzgoja, samonadzor in redno jemanje zdravil so kljucni za

prepreCevanje zapletov.
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UENAURA &

TRAJANIE
OPREDELITEV

CILINA SKUPINA

VSEBINA

ciui

METODE

NACIN DELA

VESCINE BOLNIKA

DEJAVNOSTI
BOLNIKA

PRIPOMOCKI

POSEBNOSTI

DEBELOST IN LEDVICE

30 ali 60 minut

Vsebina obsega temeljna znanja o debelosti, vplivu debelosti na razvoj in potek kro-
ni¢ne ledvi¢ne bolezni (KLB) ter usposabljanje posameznika za prepoznavo debelosti z
merjenjem obsega pasu in bokov.

Bolniki s KLB, bolniki s prekomerno telesno tezo in bolniki s tveganjem za prekomerno
telesno tezo.

Pouciti bolnika o pomenu debelosti in njenem vplivu na ledvi¢no bolezen. Poznavanje
vzrokov za nastanek debelosti.
Pouc¢imo ga o:
- vzrokih, ki vplivajo na nastanek debelosti,

pomenu ustrezne telesne teze,

zapletih in boleznih, ki jih povzroc¢i debelost,

pomenu zdravega Zivljenjskega sloga,

primerni prehrani in telesni aktivnosti,

zdravljenju debelosti pri KLB ali kon¢ni ledvi¢ni odpovedi.
Poucimo ga tudi o pravilni izvedbi merjenja teze, viSine, obsega pasu in bokov, izra-
¢unu indeksa telesne mase (ITM) in poznavanju vrednosti za dolocitev debelosti.

Poucen bolnik in njegovi svojci:

razumejo vpliv debelosti na zdravje in ledvi¢no bolezen,

poznajo dietne omejitve glede na svojo ledvi¢no bolezen,

poznajo svoja zdravila, ki vplivajo na nastanek debelosti,

poznajo svoje zmoznosti glede izvajanja telesne aktivnosti,

znajo pravilno izvesti tehniko merjenja obsega pasu in bokov.
Razumejo vsa prejeta navodila in so motivirani za aktivho sodelovanje v celotnem
procesu zdravljenja.

Delo z dokumentacijo, z racunalniskimi bazami podatkov: preverimo bolnikove izvide v
elektronski obliki. Razlaga in razprava. Demonstracija.

Individualno delo, delo v skupini.
Delo z bolnikom in njegovimi druzinskimi ¢lani.

Bolnik je sposoben opisati svoje izvajanje primernega Zivljenjskega sloga (prehrana

in telesna aktivnost), pozna dietne omejitve glede na svojo ledvi¢no bolezen. Zna pra-
vilno izmeriti teZo, viSino, izmeriti obseg pasu in bokov in indeks telesne mase ter zna
pravilno navesti mejne vrednosti za debelost.

Aktivno poslusanje in sodelovanije.
Izvedba merjenja obsega pasu in bokov.
Odgovarjanje na vprasanja.

Izvidi bolnika.

Merilni trak za merjenje obsega pasu in bokov.
Stojalo s papirjem in pisala.

Panaoji in plakati.

Racunalnik in projektor/TV zaslon.

Papir, pisalo, racunalnik, monitor.

Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.



Kaj je debelost?

Kako lahko varno shujsam?

DEBELOST IN LEDVICE

Tjasa Golob

Zakaj je debelost nevarna za zdravje?

Katere bolezni lahko povzroci debelost?

Kaj je prekomerna prehranjenost in kaj debelost?
Kaj pomeni indeks telesne mase (ITM)?

Zakaj je pomemben obseg pasu?

Kaj pomeni trebusna debelost?

Zakaj je hujSanje pri debelosti tezko?

Ali je debelost lahko vzrok za ledvi¢no bolezen?

Debelost danes predstavlja v svetu velik druZbeni pro-
blem, saj je v ve¢ini evropskih drzav kar 10 do 20 % ljudi
debelih, v nekaterih (tudi v Sloveniji) celo ve¢. Debelost
je pomembno povezana z ve¢jo obolevnostjo za bolezni-
mi, kot so sladkorna bolezen, zvi§an krvni tlak, dislipide-
mija, sréno-Zilne bolezni, sréni infarkt, mozganska kap,
motnje dihanja v spanju in nekatere vrste raka (rak de-
belega ¢revesja, endometrija, prostate, dojke). Povzroca
lahko tudi bolezen ledvic in pospeSi napredovanje KLB,
ki jo ima oseba zaradi drugih vzrokov. V primeru koncne
odpovedi ledvic je zaradi izrazite debelosti lahko moZnost
za razli¢ne vrste nadomestnega zdravljenja zaradi prica-
kovanih zapletov manjsa (peritonealna dializa, presaditev
ledvice). Debelost negativno vpliva na posameznikovo
kakovost Zivljenja, zato jo je pomembno prepoznati, se je
zavedad in jo zdravid.

Ceprav marsikdo poskusa s spremembo prehrane shuj-
$ati in mu to uspe, je vzdrZevanje primerne telesne teze
tezavno in pogosto neuspesno. Za uspe$no zmanjsanje
telesne teZe nikakor ne zado3cajo le sodobna zdravila,
ampak je nujno potrebna trajna sprememba Zivljenjskega
sloga. Zato je smiselno bolnika napotiti v program huj-
$anja in zdravega Zivljenjskega sloga z vecletno obravna-
vo v okviru multidisciplinarnega tima strokovnjakov, ki
vkljutuje tudi vedenjsko terapijo psihologa ali psihiatra,
ki je zelo pomembna pri doseganju sprememb in vzdrze-
vanju zdravega Zivljenjskega sloga. Program hujSanja je
dostopen v okviru vodenja v referen¢ni ambulanti v zdra-
vstvenih domovih.

VZROKI ZA NASTANEK. Na nastanek debelosti vpliva
vec dejavnikov: genetska predispozicija, nepravilen na¢in
prehrane, premalo gibanja oziroma sede¢ Zivljenjski slog,
nekatere bolezni in zdravila, stres. Pri pojavu debelost
je najpomembnejse, koliko kalorij vnesemo in koliko jih
porabimo, saj se odve¢ne kalorije v telesu shranjujejo v
obliki mascob.

Pri obravnavi debelosti je pomembno pridobiti podatke o:
¢asu, ko je oseba zacela pridobivati telesno teZo, vzrokih,
ki so v tistem ¢asu privedli do tega, predhodnih posku-
sih hujSanja, spremembah pri prehranjevalnih navadah,
telesni aktivnosti, zdravilih, ki jih je oseba jemala v pre-
teklosti in jih jemlje sedaj (povecanje teZe lahko povzroci
jemanje zdravil za zdravljenje sladkorne bolezni (inzuli-
na, sulfonilureje), glukokortikoidov in nekaterih antipsi-
hotikov), debelosti pri star$ih, prenajedanju (izgubo kon-
trole pri hranjenju), morebitnem kajenju in prenehanju
kajenja, ki lahko prispeva k povecanju telesne teze, pri
Zenskah tudi o povecanju telesne teZe po nose¢nost.

Poleg anamneze in klini¢nega pregleda se opravijo osnov-
ne preiskave krvi in urina, doloc¢i se HbAlc, jetrni testi
(AST, ALT, bilirubin) in lipidogram na te$ce. Zdravnik
se lahko odlo¢i za dodatne preiskave za izkljucitev bolez-
ni, ki povzrocajo debelost: hipotireoza (tiroidni hormon
- TSH), Cushingov sindrom (hormon kortizol), sindrom
policisti¢nih ovarijev (ginekolog, endokrinolog). Po pot-
rebi se diagnostika 3e razsiri. Genetskega testiranja se ne
priporoca. Opredelijo se tudi socasne teZave, ki so posle-
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dica debelosti: sréno-zilne bolezni in zaplet, sladkorna
bolezen tipa 2, arterijska hipertenzija, motnje dihanja v
spanju, bolec¢ine v sklepih zaradi osteoartroze, presnovna
disfunkcija (zamascenost jeter). Soc¢asna prisotnost bo-
lezni srca in oZilja, sladkorne bolezni tipa 2 in motenj di-
hanja v spanju pomeni zelo visoko tveganje za obolevnost
in smrtnost.

OPREDELITEV DEBELOSTI. Osnovni meritvi za oceno
debelosti sta indeks telesne mase (ITM) in obseg pasu in
bokov.

Indeks telesne mase. Osebi izmerimo telesno tezo (maso)
in vi§ino in izracunamo I'TM, ker I'TM bolje odraza delez
telesne mascobe kot zgolj telesna teza:

ITM = telesna masa (kg) / visina? (m?).

Z I'TM opredelimo stanje kot prekomerno prehranjenost
(25 do 29,9 kg/m?) in debelost (30 kg/m? in vec).

Tveganje zaradi razli¢nih bolezenskih stanj se pri¢ne po-
vecevati pri indeksu telesne mase (ITM) nad 25 kg/m?,
izrazito pa pri ITM nad 30 kg/m?. Vendar pa ima I'TM
pomembne omejitve - ne moremo dobro oceniti debelosti
pri zelo miSicastih osebah, nezanesljiv je pri podhranje-
nih in starejSih osebah, ki z leti izgubljajo miSi¢no maso.

Merjenje obsega pasu. Merjenje obsega pasu (in bokov)
nam pomaga dodatno oceniti tveganja, ker v nasprotju
z I'TM dobro zazna trebusno debelost (kopic¢enje okoli
organov v trebusni votlini) (slika 1). Trebu$no mascevje
ima veliko bolj negativen vpliv na zdravje kot podkozno
mascevije in je kazalec ogroZenosti za odpornost proti in-
zulinu in spremljajoce bolezni. Za merjenje obsega pasu
potrebujemo mehki meter, ki se tesno prilega kozi, ven-
dar se vanjo ne ugreza. Med merjenjem smo pozorni, da
oseba stoji vzravnano, meter pa je vzporedno poravnan s
tlemi. Obseg pasu izmerimo na sredini med spodnjim ro-
bom rebrnega loka in grebenom ¢revni¢ne kosti oziroma
zgornjim robom medenice, ob koncu normalnega izdiha,
obseg bokov pa izmerimo na najsir§em delu bokov.

Pri Zenskah je ogroZenost za presnovne zaplete in bolezni
srca in oZilja zvec¢ana pri obsegu pasu nad 80 cm, mo¢no
povecana pa pri obsegu nad 88 cm; pri moskih je ogro-
Zenost povecana pri obsegu pasu ve¢ kot 94 cm in mo¢no
povecana pri obsegu pasu ve¢ kot 102 cm.

Razmerje med obsegom pasu in bokov. Trebusno debe-
lost lahko dodatno opredelimo z razmerjem med obsegom
pasu in bokov: vrednost obsega pasu delimo z vrednostjo
obsega bokov. Ce so vrednosti pri mogkih veéje kot 0,9 in
pri Zenskah vecje kot 0,85, govorimo o trebusni debelosti.

ZDRAVLIENIE. Vsaka oseba z ITM vec kot 25, $e pose-
bej pa z ITM ve¢jim kot 30 kg/m? potrebuje obravnavo s
svetovanjem o primerni prehrani, zdravem Zivljenjskem
slogu in moznostih glede zniZanja telesne teZe. ZniZanje
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Slika 1. Mesta merjenja obsega pasu (modra ¢rta) in ob-
sega bokov (rdeca ¢rta).

telesne teZe svetujemo pri motiviranih osebah z I'TM nad
30 in tistth z ITM med 25 do 30 kg/ m? z vsaj enim ali ve¢
dejavnikov tveganja za razvoj sladkorne bolezni, pri znani
sladkorni bolezni, zvi§anem krvnem tlaku, dislipidemiji
in zve¢anim obsegom pasu. Obi¢ajno se v prvih 6 mese-
cih svetuje zniZanje telesne teZe za vsaj 5 do 10 % zacetne
teZe. Zadovoljiv doseZek je tudi izguba telesne teZe za 3 do
S % in/ali sprememba telesne strukture z zve¢anjem de-
leZza miSi¢ne mase. Bolnikom pojasnimo, da zniZanje te-
lesne teze za 3 % do 5 % pomembno zmanjsa zdravstveno
tveganje (zmanjsa raven trigliceridov, krvnega sladkorja
in HbAlc), izguba teZze za 5 % in ve¢ pa pomembno zni-
za tudi krvni tlak, raven LDL-holesterola in zviSa raven
»dobrega« HDL-holesterola.

Zdrav Zivljenjski slog. Pri zdravljenju debelosti je v prvi
vrsti pomembno uvesti zdrav Zivljenjski slog z ustre-
zno prehrano in rednim gibanjem. Treba je spreme-
niti prehranjevalne navade bolnika, ki ima zaradi KLB
Ze prehranske omejitve, zato ga je pomembno vkljucit
v celostno obravnavo pri kliniénem dietetiku in v zdra-
vstvenih domovih, kjer imajo posebne referen¢ne ambu-
lante za debelost oziroma Centre za zdravo Zivljenje. Po-
membno je, da se zauZije manj kalorij, kot se jih porabi.
K temu pripomore redna telesna aktivnost, ki naj traja
vsaj 30 minut 5 do 7-krat tedensko ali Se bolje vsak dan,
na primer hitra hoja, hoja navkreber, voZnja s kolesom
in podobno, temu pa je treba 2-krat tedensko dodati Se
vadbo za mo¢, da se kljub hujSanju ohranjajo miSice. Ob
teh ukrepih svetujemo tudi tehnike spro$c¢anja, zadostno



koli¢ino spanja (7 do 8 ur dnevno), predvsem pa spodbu-
jamo prepoznavanje in obvladovanje sproZilnih dejavni-
kov, ki vodijo v prenajedanje.

Zdravljenje socasnih bolezni. Pri zdravljenju socasnih
kroni¢nih bolezni (npr. sladkorne bolezni ali depresije) naj
bi se pri debelih osebah praviloma predpisovala zdravila,
ki nimajo vpliva na povecanje telesne teze, ¢e je le mogoce.

Zdravljenje z zdravili. Zdravljenje debelosti z zdravili se
predpisuje, ¢e je bolnik motiviran za trajno spremembo
Zivljenjskega sloga z ustrezno prehrano in telesno aktiv-
nostjo. Uporabljajo se zdravila, ki zmanjSujejo apetit, po-
vecajo obcutek sitosti ali vplivajo na presnovo glukoze in
mascob, npr. agonisti receptorjev GLP-1 ter drugi novejsi
antidiabetiki z ugodnim u¢inkom na telesno maso. Po uki-
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nitvi teh zdravil se bolniki, ki niso spremenili na¢ina Ziv-
ljenja, ponovno zredijo, zato se pogosto trajanje zdravlje-
nja podaljSuje, s tem pa se povecuje tudi moznost stranskih
u¢inkov zdravil. Ce ni u¢inka zdravljenja, so dodatna moz-
nost bariatri¢ni postopki in bariatri¢na operacija.

Posebna opozorila. Pri bolnikih z napredovalo KLB ali
kon¢no ledvi¢no odpovedjo se zdravljenje debelosti ne-
koliko razlikuje. Pri bolnikih s kon¢no odpovedjo ledvic
smo glede hujSanja bolj pazljivi zaradi tako imenovanega
debelostnega paradoksa, kar pomeni, da je debelost pri
njih povezana z bolj§im preZivetjem. Bolnike zato vedno
obravnavamo ¢im bolj individualno. Priporoca se jim pri-
merna prehrana, vedno pa svetujemo redno vsakodnevno
telesno aktivnost.

* Debelost pomembno poveca tveganje za sladkorno bolezen in KLB.
* TrebuSna debelost je bolj tvegana kot podkoZzna mascoba.

e |TM nad 30 kg/m? pomeni debelost.

* (Obseg pasu je boljSi kazalnik presnovnega tveganja kot ITM.

* Debelost pospesSuje napredovanje KLB.

* Socasne bolezni pri debelosti povecajo tveganje za sr¢no-zilno umrljivost.
e Znizanje telesne teZe za 5 do 10 % klinicno pomembno izboljSa presnovo.
e Osnova zdravljenja debelosti je trajna sprememba Zivljenjskega sloga.

» Zdravila za debelost so dodatna terapija ob ustrezni spremembi Zivljenjskega sloga.
e Bariatri¢na kirurgija je moznost pri neuspehu konzervativnega zdravljenja.
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LEDVICNI KAMNI

30 ali 60 minut

Ucna ura obsega osnovno znanje o ledvi¢nih kamnih, njihovih vzrokih za nastanek,
znakih in simptomih, zdravljenju in pomenu bolnikovega sodelovanja pri prepreceva-
nju nastanka oziroma ponovitve ledvi¢nih kamnov.

Vsi bolniki z ledvicnimi kamni in s tveganjem za nastanek ledvi¢nih kamnov.

Bolnika poucimo o ledvi¢nih kamnih in njihovi nevarnosti. Pou¢imo ga o:
vzrokih za nastanek ledvi¢nih kamnov,
prepoznavanju simptomov in znakov,
preiskavah, ki potrdijo diagnozo ledvicnih kamnov,
zapletih zaradi ledvicnih kamnov,
nacinih zdravljenja,
pomenu jemanja zdravil,
izvajanju ukrepov in njihovem pomenu za preprecevanje ali zmanjsanje nastanka
novih epizod ledvi¢nih kamnov.

Bolnik (in njegovi svojci) je poucen o nastanku, vrstah in zdravljenju ledvi¢nih kam-
nov. Prav tako razume pomen izvajanja ukrepov za preprecevanje nastanka ledvicnih
kamnov in sodeluje pri samem procesu zdravljenja.

Razlaga, razprava in pojasnjevanije.
Demonstracija: prikaz shematskih risb in videoposnetkov.

Individualno delo. Delo z bolnikom in njegovimi druzinskimi ¢lani.
Delo v manjsi skupini ali vecji skupini bolnikov.

Bolnik zna izvajati ukrepe za preprecevanje nastanka ledvi¢nih kamnov, razume nacin
njihovega nastajanja in zna prepoznati znake in simptome. Prav tako zna prepoznati
bolecino - tako imenovano ledvi¢no koliko - in ob njej tudi ukrepati.

Aktivno posluSanje in sodelovanje v smislu postavljanja vprasanj in oblikovanje razprave.
Odgovarjanje na vprasanja.

Izvidi bolnika.
Edukacijski program Za dobro ledvic.
Papir, pisalo, miza, stoli, racunalnik in monitor.

Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.



Kaj so ledvi¢ni kamni?

Zakaj nastanejo ledvicni kamni?

Ali imam vecje tveganje za ledvicne kamne?

Kako vem, da imam ledvicni kamen?

Zakaj ledvi¢ni kamen povzroca tako mocno bolecino?
Ali lahko ledvi¢ni kamni sami izpadejo?

Kaj pomeni, Ce je v urinu kri ali pesek?

Kako zdravniki ugotovijo, kakSen kamen imam?

LEDVICNI KAMNI

Polona Kolenc, Tjasa Golob

Kako se zdravijo ledvi¢ni kamni med napadom bolecine?
Kako lahko prepre¢im ponovni nastanek ledvi¢nih kamnov?

Ledvi¢ni kamni nastanejo v ledvicah in povzrocajo teza-
ve, kadar potujejo skozi secila. Kar 10 % ljudi ima vsaj eno
epizodo ledvi¢nih kamnov, pri SO % se kamni ponavlja-
jo. Nastanejo v ledvicah (slika 1), lahko se premaknejo
v seCevod in v mehur. Vecino izlo¢imo z uriniranjem,
vcéasih pa se kamen zatakne v seCevodu in ovira pretok
urina. Kamni so ¢vrsta kristalna struktura, vzroki zanje
so razli¢ni, zato je zdravljenje razlicno. Najpogostejsi so
kalcijevi kamni, ki so sestavljeni iz kalcijevega oksalata,
ali redkeje kalcijevega fosfata, sledijo jim uratni kamni iz
se¢ne kisline, struvitni kamni, sestavljeni iz magnezija,
amonijaka in fosfata, ki nastajajo pri okuzbah secil. Redki
so cistinski kamni.

Slika 1. Precni prerez ledvice in prikaz kamnov v pielonu in
secevodu. Veliki kamni v seCevodu lahko ovirajo odtok urina.

VZROKI ZA NASTANEK. Kamni lahko nastanejo zaradi

razli¢nih razlogov:

» Zivljenjskega sloga: pomembno je zadostno pitje te-
ko¢in. Ce bolnik popije premalo tekocine, je urin bolj
koncentriran, zato pride do kristalizacije kalcija, ura-
ta itd. Pogosteje nastajajo pri osebah, ki uZivajo slano
hrano (kristali soli predstavljajo osnovo, na katero se
nalagajo kristali drugih snovi) in veliko Zivalskih belja-
kovin (se¢na kislina);

* na topnost kamnov vplivata pH urina, ki vpliva na
topnost razli¢nih kristalov, in prisotnost zaviralcev
nastajanja kristalov v urinu (npr. citrata), ki jih lahko
primanjkuje; pri okuzbah secil z bakterijami, ki pov-
zrocCijo alkalen pH urina, se obarjajo struvitni kamni;

* bolezni, pri katerih pogosteje nastajajo kamni, so de-
belost, sladkorna bolezen, bolezni ¢revesja, avtoimun-
ske bolezni, nekatere bolezni se¢il in ledvic, pri katerih
se spremeni sestava urina na nacin, ki omogoca hitro
rast kamnov;

e genetski vzroki, kjer bolezen podedujemo od svojih
starSev (npr. cistinski kamni).

SIMPTOMI IN ZNAKI. Bolniki pogosto nimajo znakov
ali simptomov in jim kamne odkrijejo ob naklju¢nih sli-
kovnih preiskavah. V obdobjih med napadi kamnov je
znacilna blazja bolec¢ina, ki se kaZe kot $pikanje ali zba-
danje v ledvenem predelu in se pojavlja, ¢e premalo pijejo
ali so telesno aktivni. Z urinom lahko izlo¢ajo pesek ali
drobne kamne, pri ¢emer jih sili na vodo, imajo peko¢
obcutek pri uriniranju in véasih krvav urin. Ledvi¢na
kolika je zelo huda bolecina, ki se pojavlja v valovih kot
kr¢, ki malo popusti in nato ponovno nastopi. 1z ledve-
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nega predela se iri navzdol po sprednji strani trebuha do
dimelj. Bole¢ino povzroci potovanje kamna po secevodu.
Bolnik je ob taki bole¢ini nemiren, i§¢e polozaj, da bi ta
popustila. Pridruzeni znaki so lahko tudi slabost, bru-
hanje, driska in v primeru okuZbe tudi povi$ana telesna
temperatura.

PREISKAVE ZA ODKRIVANIJE BOLEZNIL. Ob pojavu
ledvi¢nih kamnov je pomembna dolo¢itev serumske kon-
centracije kreatinina z oceno glomerulne filtracije (oGF),
serumske koncentracije kalija, natrija, klora, kalcija, fosfa-
ta, bikarbonata ali celotnega COz2, osnovna analiza urina
in analiza se¢nega kamna, ¢e ga bolnik ima (v primeru
tezav mu svetujemo, da lula v posodo ali skozi gazo, da
ujame kamne ali pesek za analizo). Pri sumu na okuzbo
je potrebna Se doloc¢itev krvne slike, C-reaktivnega pro-
teina in ob znakih okuZbe $e urinokultura. Za natan¢nej-
So opredelitev vrste se¢nih kamnov se opravi presnovna
obravnava ledvi¢nih kamnov z dodatnimi preiskavami
krviin 24-urnega urina, s katero se razi§¢e vzrok nastan-
ka in je vodilo za zdravljenje. Za morfoloski dokaz led-
vi¢nih kamnov sta potrebni ultrazvo¢na preiskava in/ali
rentgenska preiskava trebuha (pregledna slika secil, CT
secil z i.v. kontrastom).

ZDRAVLIENIE. Za zdravljenje ledvi¢nih kamnov obstaja
ve¢ nacinov.

Zdravljenje akutnega napada. Priporo¢amo velik vnos
tekocine, da je koli¢ina izlocenega urina vsaj 3 litre urina
dnevno. Proti bole¢inam so ucinkoviti nesteroidni anti-
revmatiki, ki jih lahko zdravnik predpiSe le bolnikom z
dobrim delovanjem ledvic. Ce je delovanje ledvic ali srca
slabse ali bole¢ina ne popusti, predpiSe opiate. PredpiSe
tudi zdravila, ki olajSajo potovanje kamna po secevodu
(tamsulozin). Obicajno se kamen izloc¢i v Sestih tednih. V
tem ¢asu bolnikom svetujemo, da urinirajo skozi gazo ali
v posebno posodo, da ujamejo kamen za analizo.

Razresitev zapore toka urina (obstrukcije). Ce se kamen
ne izlo¢i spontano in se zatakne v se¢evodu, pride do zapo-
re toka urina. Ta se razresi z vstavitvijo ureternega katetra
(dolga cevka, ki jo urolog vstavi skozi mehur v se¢evod mimo
kamna do ledvice), ali z vstavitvijo nefrostome (ki jo radiolog
vstavi preko koZe neposredno v votli sistem ledvice).

KirurSsko odstranjevanje kamnov. Kamne vecje od 10
mm, ki se zataknejo v se¢evodu in povzrocajo tezave (za-

pora toka urina, okuzba) je potrebno zdrobiti ali kirur-
$ko odstraniti. V vecini primerov se za drobljenje kam-
nov uporabljajo ultrazvocni valovi, ki razbijejo kamne na
manijge delce, da se lazje izlo¢ijo. Ce to zdravljenje ni pri-
merno, se v sploSni anesteziji izvede ureterorenoskopija
(urolog pride do kamnov skozi se¢ila z drobno opti¢no
cevko in jih odstrani) ali perkutana nefrolitotomija (pri

kateri se preko koZe z laserjem drobijo kamni).

PREPRECEVANIE KAMNOV. To je pri vseh osebah z
ledvi¢nimi kamni izjemno pomembno. Na osnovi pre-
snovne obravnave nefrolog ugotovi razlog za nastajanje
kamnov, nacrtuje preventivne ukrepe in zdravljenje.
Splo$ni ukrepi za preprecevanje kamnov so:

* zadosten vnos tekocine, ki zmanjSa moznost za obarjanje
kristalov: izlo¢enega urina mora biti vsaj 3 litre dnevno,
¢e ni zadrzka za to (npr. pri srénem popuscanju),

* ¢im manjSe uzivanje soli, kar zmanj$a moZnost za na-
stanek zacetnih kristalov v urinu,

e glede na vrsto kamnov zdravnik in dietetik svetujeta
izogibanje doloc¢enim Zivilom ali njihov pove¢an vnos;

* nastanek kamnov zmanjSamo z pomocjo nekaterih
zdravil, ki jih predpiSe zdravnik glede na vrsto ugoto-
vljenih kamnov. Zdravljenje z zdravili je dolgotrajno,
najveckrat doZivljenjsko;

* svetujemo tudi zdrav Zivljenjski slog z redno telesno
dejavnostjo in vzdrZevanjem primerne telesne mase.

ZAPLETI BOLEZNI IN ZDRAVLIENIJA. Se¢ni kamni
lahko povzrodijo zaporo toka urina in odpoved delovanja
ledvice na strani zapore ter okuzbo. Pri sofasni arterij-
ski hipertenziji, sladkorni bolezni in debelosti je vecja
verjetnost za kroni¢no ledvi¢no okvaro. Ta je pogostejsa
tudi, ¢e se kamni ponavljajo ali ¢e se ponavljajo zapora
toka urina ali okuzbe secil. Pogostejsi so tudi sréno-zilni
zapleti. Pri zdravljenju so moZne alergijske reakcije na
zdravila ali druge tezave, ki nastopijo med postopki ki-
rurSkega odstranjevanja kamnov (okuzbe, krvavitve, po-
$kodba sec¢evoda).

CILJI ZDRAVLIENIA. Cilj je prepreciti nastanek kamnov
in zmanjSati pogostost napadov ledvi¢nih kamnov. Ker se
radi ponavljajo, je pomembno, da se bolniki drZijo vseh
navodil in zdravljenja, ki ga svetuje zdravnik. S tem lahko
preprecijo ali omilijo bole¢ino zaradi kamnov, hkrati pa
preprecujejo nastanek novih epizod ledvi¢nih kamnov.

* Ledvi¢ni kamni so pogosta bolezen z visokim tveganjem za ponovitve.

* Najpogostejsi so kalcijevi kamni, sledijo jim uratni in struvitni kamni.

* Klju¢ni dejavnik za nastanek kamnov je premalo zauzite tekocine.

e Ledvic¢na kolika je znacilna za zaporo seevoda zaradi kamna.

* Bolecina pri ledvic¢ni koliki je huda, valovita in seva v dimlje.

* Ob napadu se predpiSejo nesteroidni antirevmatiki, e ni kontraindikacij, in dodajo zdravila, ki olajsajo izlocanje

kamna.
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Pri zapori odtoka urina je potrebna vstavitev ureternega katetra ali nefrostome.

Veclje kamne zdravimo z drobljenjem, ureterorenoskopijo ali perkutano nefrolitotomijo.
Vrsto kamna najlazje opredelimo, ¢e bolnik shrani izlo¢eni kamen in ga prinese na analizo
sestave.

SploSna preventiva temelji na povec¢anem vnosu tekocin in zmanjsanju vnosa soli.
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UCNA URA % IMUNOGLOBULIN A NEFROPATIIA

TRAIJANIE 30 ali 60 minut

OPREDELITEV Posredovanje informacij o imunoglobulin A (IgA) nefropatiji, vzrokih, znakih bolezni in
moznostih zdravljenja.

CILINA SKUPINA Bolniki z na novo postavljeno diagnozo IgA nefropatije.

VSEBINA Opredelitev IgA nefropatije in vzroki za njen nastanek.

Znaki in simptomi (eritrociturija, proteinurija, povisan krvni tlak).
Postavitev diagnoze (ledvi¢na biopsija).

Nacini zdravljenja (zdrav Zivljenjski slog, urejanje krvnega tlaka, zdravila).
Potek bolezni in nose¢nost.

ciLn Educiran bolnik:
razume, kaj je IgA nefropatija in kako vpliva na delovanje ledvic,
pozna pomen rednega merjenja krvnega tlaka in ciljnih vrednosti,
razume vlogo zdravljenja z zaviralci ACE/sartani in zaviralci SGLT2,
zna upostevati priporocila zdravega nacina zivljenja (manj soli, gibanje, brez kaje-

nja).
METODE Razlaga in razprava. Pojasnjevanije.
Knjizica.
NACIN DELA Individualno delo.

VESCINE BOLNIKA Zna pravilno meriti in beleziti krvni tlak doma.
Razume pomen dolgoro¢nega jemanja zdravil in rednih kontrol.
Zna prepoznati znake poslabsanja (penjenje urina, otekline, krvav urin).

DEJAVNOSTI Aktivno poslusanje in postavljanje vprasan;.
BOLNIKA Belezenje vrednosti krvnega tlaka v dnevnik.
Sodelovanje pri sestavljanju nacrta zdravega zivljenjskega sloga.

PRIPOMOCKI Knjizica IgA nefropatija (Za dobro ledvic).
Tabela ciljnih vrednosti krvnega tlaka.
Dnevnik krvnega tlaka, pisalo.

POSEBNOSTI Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.
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IMUNOGLOBULIN A NEFROPATIIA

Kaj je IgA nefropatija?

Zakaj pride do krvi v urinu?

Kako se bolezen zdravi?

Zakaj nastane IgA nefropatija?
Ali je IgA nefropatija pogosta bolezen?
Kako se bolezen pokaze v urinu?

Nina Abram

Ali lahko IgA nefropatija povzroci odpoved ledvic?
Kako zdravniki ugotovijo to bolezen?
Ali se IgA nefropatija lahko pozdravi?

Ali lahko Zenska z IgA nefropatijo zanosi?

Imunoglobulin A (IgA) nefropatija je bolezen, pri kate-
ri pride zaradi odlaganja imunskih kompleksov z IgAl v
glomerulih do kroni¢nega vnetja in napredujoce okvare
ledvic. Med vsemi oblikami glomerulonefritisa je najpo-
gostej$a primarna glomerulna bolezen. Incidenca znasa
priblizno 2 do 3 nove primere na 100.000 prebivalcev
letno. Bolezen je priblizno trikrat pogostejSa pri moskih
kot pri Zenskah. Pogostejsa je v Aziji, kar nakazuje po-
membno vlogo genetske predispozicije in imunoloSkih
dejavnikov.

VZROK BOLEZNI. Etiologija ni v celoti pojasnjena. Bo-
lezen je povezana z nenormalno vezavo sladkorja na IgAl
protitelesa (glikozilacija), ki se pogosto pojavijo po okuz-
bah zgornjih dihal ali prebavil. Tako nastali imunski kom-
pleksi se odlagajo v ledvi¢nih glomerulih, kjer aktivirajo
komplementni sistem in povzrocijo vnetje ter fibrozne
spremembe.

ZNAKI IN SIMPTOMI. Bolezen je pogosto dolgo asimpto-
matska in se pri 30-40 % bolnikov odkrije Sele ob naklju¢ni
laboratorijski analizi urina ali ob napredovali kroni¢ni led-
vi¢ni bolezni (KLB).

Klini¢na prezentacija IgA nefropatije je zelo razli¢na.
Bolezen se lahko odkrije naklju¢no kot mikroskopska
eritrociturija ali kot mikroskopska eritrociturija s prote-
inurijo. Pri priblizno 40 do SO % bolnikov se pojavljajo
znacilne epizode makrohematurije (vidna kri v urinu) po
okuzbi zgornjih dihal, ki trajajo nekaj dni in spontano
izzvenijo. Pri napredovanju bolezni se pojavijo arterijska
hipertenzija, edemi in slabSanje ledvi¢nega delovanja.
Proteinurija je blaga do nefrotska. Bolezen lahko poteka

pocasi in nikoli ne privede do kon¢ne odpovedi ledvic ali
pa zelo hitro povzroci odpoved ledvic.

POSTAVITEV DIAGNOZE. Osnovne preiskave vkljucu-
jejo analizo urina, kvantifikacijo proteinurije (U-beljako-
vine/kreatinin iz vzorca urina in proteinurija v 24 -urnem
urinu), serumski kreatinin z oceno glomerulne filtracije
(oGF), UZ-dopler ledvic. Zlati standard za dokon¢no di-
agnozo je ledvi¢na biopsija.

Indikacije za biopsijo so vztrajna eritrociturija s protei-
nurijo, ki presega 0,5-1 g/dan ali poslabsanje ledvi¢nega
delovanja. Diagnoza se postavi s pomocjo histopatoloSke
analize tkivnega vzorca.

ZDRAVLIENIE. Bolezni ne moremo dokon¢no pozdraviti,
lahko pa upoc¢asnimo napredovanje in zmanj$amo tveganje
za kon¢no ledvi¢no odpoved. Osnovni ukrepi so: zmanjsa-
nje vnosa soli (do S g/dan), redna telesna aktivnost, opusti-
tev kajenja in vzdrZevanje normalne telesne mase. Klju¢no
je urediti krvni tlak (ciljne vrednosti so 120-130/70-80
mm Hg) in zmanjsati proteinurijo. Predpisujejo se zdravila
z vplivom na reninsko-angiotenzinski sistem (zaviralci an-
giotenzinske konvertaze - ACE, blokatorji angiotenzinskih
receptorjev - ARB) in zaviralci natrij-glukoznega kotran-
sporterja tipa 2 (SGLT?2).

Pri vztrajni proteinuriji nad 1 gram dnevno kljub opti-
malnemu neimunolo$kemu zdravljenju se lahko uvede
imunosupresivno zdravljenje (npr. glukokortikoidi — me-
tilprednizolon ali prednizon). Glukokortikoidna terapija
zmanjs$a imunsko aktivacijo v glomerulih, vendar poveca
tveganje za okuzbe, nastanek sladkorne bolezni, osteoporo-
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ze in kusingoidni videz (»lunin obraz«). Ce bolezen poteka
kot hitro napredujo¢i glomerulonefritis, se lahko zdravi s
ciklofosfamidom (Endoxan) v kombinaciji z glukokortiko-
idi. Pred morebitnim dajanjem ciklofosfamida so potrebni
svetovanje glede ohranjanja plodnosti, ukrepi za shranje-
vanje spolnih celic (sperme oziroma oocitov/embrijev) in
po potrebi uporaba farmakoloske zascite gonad. Zaradi
omejene ucinkovitosti imunosupresivnega zdravljenja se
raziskujejo tudi nove moznosti zdravljenja s tar¢no formu-
lacijo kortikosteroidov (npr. budesonid - Kinpeygo), zavi-
ralci komplementa (npr. iptakopan) in bioloskimi zdravili
(npr. rituksimab, anti-BAFF/anti- APRIL terapija).

NOSECNOST. Pri vodenju bolnice v ¢asu nose¢nosti je
nujno tesno sodelovanje nefrologa in ginekologa zaradi
vecjega tveganja za zaplete pri materi in plodu. Pri bolni-
cah z ohranjenim ledvi¢nim delovanjem in blago proteinu-

rijo nose¢nost obic¢ajno ni zapletena. Pri bolnicah z zmerno
do hudo proteinurijo, arterijsko hipertenzijo ali zmanjsano
glomerulno filtracijo je tveganje za zaplete bistveno vecje,
vkljué¢no s preeklampsijo, poslabsanjem ledvi¢nega delova-
nja, prezgodnjim porodom in intrauterino zaostalostjo rasti
ploda. Zato je potrebna natan¢na predzanositvena ocena in
skrbno spremljanje med nose¢nostjo.

POTEK IGA NEFROPATIIE. Pri priblizno 20 do 40 %
bolnikov bolezen v 20 letih napreduje do konéne ledvi¢ne
odpovedi. Na prognozo pomembno vplivajo: zgodnja po-
stavitev diagnoze, stopnja proteinurije in urejenost arte-
rijske hipertenzije. V primeru kon¢ne odpovedi ledvic so
bolnikom na voljo vse oblike nadomestnega zdravljenja. Ce
IgA nefropatija hitro privede do kon¢ne odpovedi lastnih
ledvic, lahko poteka morebitna ponovitev IgA nefropatije
na presajeni ledvici hitreje.

* |gA nefropatija je najpogostejSa primarna glomerulna bolezen.

* Bolezen nastane zaradi odlaganja imunskih kompleksov z napacno glikoziliranim IgA v glomerulih.
* Klini¢na slika je zelo razli¢na, pogosto so bolniki asimptomatski.

* Najpogostejsi znak je mikroskopska eritrociturija brez ali s proteinurijo.

* MozZne so epizode makrohematurije, ki se pojavijo po okuzbi zgornjih dihal.

* Proteinurija in krvni tlak sta glavna prognosti¢na dejavnika za napredovanje bolezni.

* |gA nefropatija se potrdi z ledvi¢no biopsijo.

* Temelj zdravljenja je renoprotektivna terapija (zaviralci ACE/ARB in SGLT2).
* |munosupresivno zdravljenje je rezervirano za bolnike z veliko proteinurijo ali hitrim slabSanjem

ledvi¢nega delovanja.

* Pri20 do 40 % bolnikov pride v 20 letih do kon¢ne ledvi¢ne odpovedi.
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MEMBRANSKA NEFROPATLIA

30 ali 60 minut

Posredovanje informacij o membranski nefropatiji, vzrokih, znakih bolezni in mozno-
stih zdravljenja.

Bolniki z na novo postavljeno diagnozo membranske nefropatije.

Opredelitev membranske nefropatije in vzrokov za njen nastanek.

Znaki in simptomi (otekanje, proteinurija, nefrotski sindrom, povisan krvni tlak).
Postavitev diagnoze (ledvi¢na biopsija).

Nacini zdravljenja (zdrav nacin Zivljenja, urejanje krvnega tlaka, zdravila).

Potek bolezni in nose¢nost.

Educiran bolnik:
razume, kaj je membranska nefropatija in kako vpliva na delovanje ledvic,
pozna pomen rednega merjenja krvnega tlaka in ciljnih vrednosti,
razume vlogo zdravljenja z renoprotektivnimi in imunosupresivnimi zdravili,
zna upostevati priporocila zdravega nacina zivljenja (manj soli, gibanje, opustitev
kajenja).

Razlaga in razprava. Pojasnjevanje.

Knjizica.

Individualno delo.

Zna pravilno meriti in beleziti krvni tlak doma.

Razume pomen dolgoro¢nega jemanja zdravil in rednih kontrol.
Zna prepoznati znake poslabsanja (penjenje urina, otekline, krvav urin).

Aktivno poslusanje in postavljanje vprasan;.
Belezenje vrednosti krvnega tlaka v dnevnik.
Sodelovanje pri sestavljanju nacrta zdravega zivljenjskega sloga.

Knjizica Membranska nefropatija (Za dobro ledvic).
Tabela ciljnih vrednosti krvnega tlaka.
Dnevnik krvnega tlaka, pisalo.

Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.



MEMBRANSKA NEFROPATIIA

Nina Abram

Kaj povzroci nastanek membranske nefropatije?
Ali je membranska nefropatija lahko posledica kakSne okuzbe?

Ali lahko bolezen dolgo poteka brez simptomov?
Zakaj se pri tej bolezni povecuje telesna teza?

Kaj pomeni nefrotski sindrom?
Kaj pokaze preiskava protiteles proti PLAZR?

Ali je membranska nefropatija ozdravljiva?

Ali lahko membranska nefropatija izgine sama od sebe?

Kdaj je treba uvesti zdravila, da se ledvice pozdravijo?

Ali lahko membranska nefropatija privede do odpovedi ledvic?

Membranska nefropatija je bolezen glomerulov. Glomeruli
so ledvi¢na telesca, sestavljena iz prepleta drobnih Zil (ka-
pilar). Skozi njih te¢e kri, ki se v ledvicah filtrira, pri cemer
nastaja urin, ki vsebuje odpadne snovi in odve¢no tekoci-
no. Pri membranski nefropatiji pride do okvare filtracijske
pregrade glomerulov, zaradi ¢esar postanejo glomeruli pre-
komerno prepustni za beljakovine. Posledica je povecano
izlo¢anje beljakovin z urinom (proteinurija).

Membranska nefropatija se najpogosteje pojavlja pri odra-
slih med 50. in 60. letom starosti, lahko pa se razvije tudi
prej ali kasneje. Pri otrocih je redka. Pogosteje prizade-
ne moske. Sodi med redke bolezni, saj se letno pojavi pri
priblizno 8 do 10 osebah na milijon prebivalcev. Primarna
membranska nefropatija predstavlja priblizno 70 do 80 %
vseh primerov bolezni.

VZROKI BOLEZNI. Lo¢imo primarno (idiopatsko) in se-
kundarno membransko nefropatijo.

Primarna membranska nefropatija. To je avtoimunska
bolezen, pri kateri imunski sistem tvori protitelesa pro-
ti lastnim beljakovinam v glomerulih. Najpogosteje so
protitelesa usmerjena proti beljakovini na povrsini celic v
ledvi¢nih glomerulih, imenovani fosfolipaza A2 receptor
(PLA2R), redkeje proti drugim tarénim antigenom. Zara-
di odlaganja imunskih kompleksov v glomerulih pride do
njihove okvare in povetane prepustnosti za beljakovine.
Protitelesa proti PLA2R lahko pogosto dokazemo v krvi,
véasih pa le v ledvi¢nem tkivu.

Sekundarna membranska nefropatija. Ta nastane kot pos-
ledica drugih bolezni ali jemanja dolo¢enih zdravil. Poveza-

na je lahko z okuzbami (npr. hepatitis B ali C), avtoimun-
skimi boleznimi, rakavimi obolenji ali nekaterimi zdravili.

ZNAKI IN SIMPTOMI BOLEZNI. Membranska nefropa-
tija se lahko razvija pocasi in neopazno, zato bolniki sprva
pogosto nimajo tezav. Pri nekaterih se bolezen razvije hit-
reje, v nekaj tednih. Del znakov opazijo bolniki sami, druge
pa odkrijemo $ele z laboratorijskimi preiskavami.

Najpogostejsi znaki in simptomi so:

» otekanje nog, gleznjev, vek in drugih delov telesa; to je
pogosto prvi znak bolezni,

e postopno ali hitro povecanje telesne mase zaradi zadr-
Zevanja tekocine,

* penjenje urina zaradi povecane prisotnosti beljakovin,

* utrujenost,

* slabsi apedtit,

» tezko dihanje zaradi zastajanja tekocine v pljucih ali
plevralnem prostoru, zlast pri izrazitem nefrotskem
sindromu,

» arterijska hipertenzija, ki je pogostejsa pri napredovali
bolezni.

Nefrotski sindrom. Membranska nefropatija je najpogo-
stejsi vzrok nefrotskega sindroma pri odraslih. Nefrotski
sindrom predstavlja skupek znacilnih klini¢nih in labo-
ratorijskih sprememb, ki se lahko pojavijo tudi pri drugih
glomerulnih boleznih. Za nefrotski sindrom so zna¢ilni:

+ otekanje (edemi),

* izloc¢anje ve¢ kot 3,5 g beljakovin z urinom dnevno,

* zniZzana koncentracija albumina v krvi,

» zviSana koncentracija holesterola v krvi,

* mascobne kapljice v urinskem sedimentu.
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POSTAVITEV DIAGNOZE. Ker je bolezen razmeroma
redka, njene prve znake, predvsem otekanje, pogosto
sprva pripiSejo drugim boleznim, kot so sréno popusca-
nje, bolezni jeter ali venske bolezni spodnjih okon¢in. Ob
sumu na bolezen ledvic se opravijo naslednje preiskave:

» krvne preiskave: koncentracija kreatinina in ocena
glomerulne filtracije (oGF), koncentracija albumina,
skupnih beljakovin in mas¢ob v krvi. Doloci se tudi
prisotnost protiteles proti PLA2R. IS¢e se morebitne
vzroke sekundarne membranske nefropatije, kot so
okuzbe, rakave bolezni in druge avtoimunske bolezni;

» preiskave urina: osnovna preiskava s testnim listi¢em
in pregled sedimenta urina pod mikroskopom (v urinu
ni prisotnih eritrocitov ali levkocitov, so pa mas¢obne
kapljice), ocena proteinurije v vzorcu urina (U-belja-
kovine/kreatinin) in natan¢nej$a ocena beljakovin v
24 -urnem urinu;

» ultrazvocna preiskava secil: mogoc¢a oceno velikosti in
zgradbe ledvic, izkljucitev zapore toka seca in bolezni
velikih Zil, ne more pa potrditi membranske nefropatije;

* ledvic¢no biopsijo: to je invazivna preiskava, ki je obi-
¢ajno potrebna za dokon¢no postavitev diagnoze. Pod
ultrazvocno kontrolo z biopsijsko iglo odvzamejo vzo-
rec ledvi¢nega tkiva za mikroskopsko analizo. Biopsi-
ja omogoca potrditev diagnoze, oceno stopnje okvare
ledvic in nacrtovanje zdravljenja.

ZDRAVLIENIE. Zdravljenje je usmerjeno v zmanjsanje
proteinurije, zas¢ito ledvic in preprecevanje zapletov bo-
lezni. Svetuje se omejen vnos soli, zdrav Zivljenjski slog in
opustitev kajenja. Pri otekanju se predpiSejo diuretiki. Za
zmanjsanje proteinurije in zascito ledvic ter v primeru ar-

terijske hipertenzije se uporabljajo zaviralci angiotenzinske
konvertaze (ACE) ali receptorjev za angiotenzin II (ARB)
ter zaviralce natrij-glukoznega kotransporterja 2 (SGLT2).
Zaradi visokih vrednosti holesterola se pogosto predpise
statin. Pribolnikih z ve¢jim tveganjem za napredovanje bo-
lezni se uvede imunosupresivno zdravljenje (npr. rituksi-
mab, zaviralci kalcinevrina (ciklosporin, takrolimus), glu-
kokortikoidi, redkeje ciklofosfamid). Bolniki z nefrotskim
sindromom imajo povefano tveganje za nastanek krvnih
strdkov (tromboz), zlasti ¢e je koncentracija albumina v
krvi zelo nizka, v takem primeru se jim uvede antikoagu-
lantno zdravljenje.

NOSECNOST. Pri Zenskah z ohranjenim ledvi¢nim delo-
vanjem in majhno proteinurijo nose¢nost obi¢ajno poteka
brez vecjih zapletov. Pri izrazitejsi proteinuriji, arterijski
hipertenziji ali zmanjSanem delovanju ledvic je tveganje
za zaplete pri materi in plodu vedje, zato je potrebno tesno
sodelovanje nefrologa in ginekologa ter presoja o varnosti
nosecnosti.

POTEK BOLEZNI. Potek membranske nefropatije je razli-
¢en. Pri nekaterih bolnikih bolezen spontano preide v remi-
sijo, pri drugih pa postopno napreduje do kon¢ne ledvi¢ne
odpovedi. Med potekom bolezni se lahko obdobja izboljsa-
nja (remisije) izmenjujejo z obdobji ponovnega poslabsa-
nja bolezni (relapsi). Zato so pomembne redne nefroloske
kontrole. V primeru kon¢ne ledvi¢ne odpovedi so bolni-
kom na voljo vse oblike nadomestnega zdravljenja ledvic,
vklju¢no s presaditvijo ledvice. Membranska nefropatija
se lahko po presaditvi ponovi tudi na presajeni ledvici.

* Membranska nefropatija je kroni¢na bolezen glomerulov, ki povzrota poveano prepustnost glomerulov za

beljakovine.
* Najpogosteje je povezana s protitelesi proti PLAZR.
* Klini¢no se kaze z nefrotskim sindromom.
* NajpogostejSi znaki so edemi in penjenje urina.

» Potek bolezni je spremenljiv — bolezen lahko sama od sebe izzveni (spontana remisija) ali se ponovno pojavi

(relaps).

* Klju¢no je samoopazovanje bolnika (otekanje, penjenje urina) in pravoc¢asna prilagoditev zdravljenja.

e 0Osnovno zdravljenje vklju€uje zaviralce ACE ali ARB in SGLT2.

* Pri bolnikih z ve¢jim tveganjem za napredovanje ledvi¢ne bolezni se uvede imunosupresivno zdravljenje.

* Nefrotski sindrom povecCa tveganje za tromboze, zato je pri doloCenih bolnikih potrebna antikoagulantna

zasdita.

e Potek bolezni je nepredvidljiv, zato sta pommembna bolnikovo samoopazovanje in redno

obiskovanje kontrolnih pregledov.
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UCNA URA % GLOMERULONEFRITIS Z MINIMALNIMI SPREMEMBAMI

GLOMERULOV
TRAJANIE 30 ali 60 minut
OPREDELITEV Ucna ura obravnava bolezen glomerulonefritis z minimalnimi spremembami glomeru-

lov, njen potek, klini¢ne znake, zdravljenje ter pomen samoopazovanja in sodelovanja
bolnika pri zdravljenju.

CILINA SKUPINA Bolniki z diagnosticirano boleznijo in njihovi svojci/skrbniki.

VSEBINA Osnovna razlaga bolezni in delovanja ledvic.
Vzroki in nastanek bolezni.
Klini¢na slika (edemi, proteinurija, penast urin).
Diagnostika (laboratorijske preiskave, biopsija).
Zdravljenje (kortikosteroidi, dodatna terapija).
Mozni zapleti (okuzbe, tromboze, relapsi).
Pomen spremljanja bolezni v domacem okolju.
Zivljenjski slog (omejitev vnosa soli, tekocina, telesna masa).

ciu Bolnik:
razume osnovno naravo bolezni,
prepozna glavne simptome poslabsanja bolezni,
razume pomen rednega jemanja predpisane terapije,
zna spremljati telesno maso in pojav edemov,
se zaveda pomena rednih kontrolnih pregledov,
razume mozne zaplete in potrebo po pravocasnem ukrepanju.

METODE Razlaga.
Pogovor.
Demonstracija (merjenje telesne mase, prepoznavanje edemov).
Vprasanja in odgovori.

NACIN DELA Individualno delo z bolnikom (po potrebi tudi s svojci).
Sproscen, prilagojen pogovor glede na bolnikovo razumevanje.
Aktivna vkljucitev bolnika v pogovor.

VESCINE BOLNIKA Bolnik po u¢ni uri:
- zna opisati osnovne znacilnosti bolezni,
zna prepoznati znake poslab3anja (edemi, porast telesne mase, penast urin),
zna pravilno spremljati telesno maso,
razume pomen rednega jemanja zdravil,
zna ukrepati ob poslabsanju.

DEJAVNOSTI Poslusa razlago in sodeluje v pogovoru.
BOLNIKA Postavlja vprasanja.
lzvaja samoopazovanje (edemi, teza, urin).
Sodeluje pri nacrtu zdravljenja.

PRIPOMOCKI Izobrazevalni list o bolezni.
Shema ledvic in glomerulov.
Tehtnica (za prikaz spremljanja telesne mase).
Pisalo in belezka za bolnika.
Laboratorijski izvidi (primeri, ¢e so na voljo).

POSEBNOSTI Individualne potrebe in pri¢akovanja bolnika.
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GLOMERULONEFRITIS Z MINIMALNIMI
SPREMEMBAMI GLOMERULOV

Medina Kuburi¢

Kaj pomeni glomerulonefritis z minimalnimi spremembami glomerulov?
Zakaj zaradi te bolezni otekam okoli o€i in v noge?

Ali je bolezen dedna in jo lahko dobijo tudi moji otroci?

Kako resna je ta bolezen, ali lahko povzroci odpoved ledvic?

Zakaj se v urinu pojavljajo beljakovine?

Kako dolgo je treba jemati glukokortikoide?

Kaksni so najpogostejsSi nezeleni ucinki zdravljenja?

Ali se lahko bolezen po uspesnem zdravljenju ponovi?

Kako lahko zmanjSam tveganje za poslabsanje bolezni?
Ali lahko z boleznijo normalno Zivim, delam, se ukvarjam s Sportom in imam otroke?

Glomerulonefritis z minimalnimi spremembami glomeru-
lov je bolezen ledvi¢nih telesc, ki predstavlja enega najpo-
gostejsih vzrokov nefrotskega sindroma pri otrocih, poja-
vlja pa se tudi pri odraslih. Za bolezen je znacilno, da pri
pregledu ledvi¢nega tkiva s svetlobnim mikroskopom obi-
¢ajno ni vidnih pomembnih strukturnih sprememb. Kljub
temu pride do okvare filtracijske membrane v glomerulih,
zaradi Cesar se v urinu pojavi proteinurija.

VZROK BOLEZNI. Natancen vzrok bolezni ni povsem po-
jasnjen. Domneva se, da ima pomembno vlogo moteno delo-
vanje imunskega sistema, ki vpliva na spremembe v zgradbi
in delovanju podocitov. Pri nekaterih bolnikih se bolezen
pojavi po virusni okuZzbi, alergijski reakciji ali ob uporabi
dolocenih zdravil, vendar je v vecini primerov sproZzilni de-
javnik neznan. Bolezen praviloma ni dedna in se ne prena-
$a med druzinskimi ¢lani.

KLINICNA SLIKA. Najpogosteje se bolezen kaze kot ne-
frotski sindrom. Bolniki obi¢ajno najprej opazijo otekanje
okoli o¢i, predvsem v jutranjih urah, kasneje pa se otekline
lahko pojavijo tudi na spodnjih okonc¢inah in drugih delih
telesa. Zaradi zadrZevanja tekocine lahko pride do hitre-
ga povecanja telesne mase. Pogosto je prisoten tudi penast
urin, ki nastane zaradi povecane izgube beljakovin z uri-
nom. Nekateri bolniki navajajo utrujenost, zmanj$ano te-
lesno zmogljivost in splosno slabSe pocutje. Arterijski krv-
ni tlak je pri vecini bolnikov normalen ali le blago povisan,
ledvi¢na funkcija pa je obicajno ohranjena. Pri izrazitem
nefrotskem sindromu se lahko tekoc¢ina nabira tudi v tre-
busni votlini (ascites) ali plevralnem prostoru, kar povzro-
¢a obcutek napetosti v trebuhu in tezje dihanje.

DIAGNOZA. Bolezen odkrijemo na osnovi klini¢ne slike
ter laboratorijskih preiskav krvi in urina, dokon¢no pa jo
potrdimo z ledvi¢no biopsijo. Za nefrotski sindrom so poleg
otekanja znacilni velika proteinurija (3,5 g dnevno in vec),
zniZzana koncentracija albuminov v krvi, poviSane vred-
nosti holesterola in mas¢obne kapljice v sedimentu urina.
Za dokon¢no potrditev diagnoze je pri odraslih potrebna
biopsija ledvice, ki s pomodjo elektronskomikroskopskih
preiskav pokaze znacilne spremembe podocitov. Pri otro-
cih se zaradi znacilne klini¢ne slike in dobrega odziva na
zdravljenje biopsija pogosto ne opravi takoj.

ZDRAVLIENIE. Osnovno zdravljenje predstavljajo glu-
kokortikoidi, na katere se ve¢ina bolnikov dobro odzo-
ve. Cilj zdravljenja je dose¢i umiritev (remisijo) bolezni,
zmanjsat izgubo beljakovin z urinom ter izboljsati klini¢no
stanje. Obic¢ajno se uporablja visok odmerek prednizona/
prednizolona priblizno 4-16 tednov oziroma do doseZene
remisije, nato v naslednjih mesecih sledi postopno znize-
vanje odmerka. Skupno zdravljenje pogosto traja 4 do 6
mesecev, v¢asih tudi dlje. Pri bolnikih s pogostimi pono-
vitvami bolezni, odvisnostjo od glukokortikoidov ali slabim
odzivom na zdravljenje se uporabljajo druga imunosupre-
sivna zdravila, kot so rituksimab, ciklosporin, takrolimus,
mikofenolat mofetil ali ciklofosfamid.

Za lajSanje simptomov in zmanjSevanje zapletov se poleg
zdravega Zivljenjskega sloga uporabljajo tudi diuretiki za
zdravljenje edemov, zaviralci angiotenzinske konvertaze
(ACE) ali antagonisti receptorjev za angiotenzin II (ARB)
za zmanj$anje proteinurije ter statini za zdravljenje povisa-
nih vrednosti holesterola. Bolnikom se svetuje spremljanje
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krvnega tlaka ter izogibanje dejavnikom, ki lahko poslab-
$ajo ledvi¢no delovanje.

Pri bolezni minimalnih sprememb glomerulov se lahko
pojavijo zapleti, ki so posledica nefrotskega sindroma. Za-
radi izgube beljakovin z urinom je povefano tveganje za
tromboemboli¢ne zaplete, zato se pri zelo nizkih vrednos-
tih albumina v krvi predpisuje antikoagulatno zdravljenje.
Zaradi izgubljanja beljakovin in imunoglobulinov z urinom
ter zdravljenja z imunosupresivi se lahko pojavljajo okuzbe.
Med mozne zaplete sodijo tudi podhranjenost zaradi izgube
beljakovin, akutna ledvi¢na okvara in neZeleni uc¢inki dol-
gotrajnega zdravljenja z glukokortikoidi.

NOSECNOST. Nosetnost je obic¢ajno uspesna, e je bole-
zen pred zanositvijo v remisiji in je ledvi¢no delovanje oh-
ranjeno. Med nosecnostjo je potrebno redno spremljanje
krvnega tlaka, ledvi¢nega delovanja ter prisotnost protei-
nurije. Aktivna bolezen ali izrazit nefrotski sindrom lahko

povecata tveganje za zaplete, kot so preeklampsija, prezgo-
dnji porod in zastoj rasti ploda. Nacrtovanje nose¢nosti je
zato priporocljivo v obdobju stabilne remisije in v sodelo-
vanju z nefrologom ter ginekologom.

POTEK BOLEZNI. Vetina bolnikov dobro odgovori na
zdravljenje in doseZe remisijo. Pri delu bolnikov se po
remisiji pojavljajo ponovitve bolezni oziroma relapsi, ki
se lahko sproZijo tudi po prebolelih okuzbah. V klini¢ni
praksi je zato pomembno redno spremljanje bolnikovega
stanja, predvsem telesne mase, pojavljanja edemov, led-
vi¢nega delovanja in proteinurije. Bolnika pouc¢imo, da ob
hitrem porastu telesne mase, nastanku novih edemov ali
zmanj$anem izlo¢anju urina pravocasno obvesti zdravnika.
S tem je omogoc¢eno pravocasno prepoznavanje poslabsanja
bolezni in ustrezno ukrepanje. Ob ustreznem zdravljenju
in rednem spremljanju je prognoza bolezni praviloma dob-
ra, ve¢ina bolnikov pa dolgoro¢no ohrani normalno ledvi¢-
no delovanje. Nastanek konc¢ne odpovedi ledvic je redek.

* Bolezen minimalnih sprememb glomerulov je pogost vzrok nefrotskega sindroma.

* Najpogostejsi znaki so edemi, povecanje telesne mase in penast urin.

* Med laboratorijskimi spremembami izstopajo proteinurija, hipoalbuminemija in hiperlipidemija.

* Ledvic¢no delovanje je pri vecini bolnikov ob postavitvi diagnoze obic¢ajno ohranjeno.

* Temeljno zdravljenje predstavljajo glukokortikoidi, na katere se vecina bolnikov dobro odzove.

* Potrebno je spremljanje diureze, edemov in krvnega tlaka, saj lahko odrazajo spremembe v poteku bolezni.

* Bolnika je treba pouciti 0 omejevanju vnosa soli, rednem jemanju zdravil in spremljanju znakov poslabsanja

bolezni.

» Zaradi nefrotskega sindroma je povecano tveganje za okuzbe in tromboemboli¢ne zaplete.

* Bolezen se lahko ponavlja, zato so potrebne redne kontrole in spremljanje proteinurije.
* 0Ob ustreznem zdravljenju vecina bolnikov doseZe remisijo in ohrani dobro ledvi¢no delovanje.
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FOKALNA SEGMENTNA GLOMERULOSKLEROZA

30 ali 60 minut

Posredovanje informacij o fokalni segmentni glomerulosklerozi (FSGS), vzrokih, simp-
tomih (nefrotski sindrom) in moZnostih zdravljenja.

Bolniki z na novo postavljeno diagnozo FSGS.

Opredelitev FSGS in delitev na primarno, sekundarno in dedno obliko.

Nefrotski sindrom in njegovi znaki (otekline, proteinurija, znizana raven albumina v
krvi, povisana raven holesterola, mas¢obne kapljice v urinu).

Postavitev diagnoze z ledvi¢no biopsijo.

Zdravljenje (prehrana, zdravila, imunosupresija).

Prognoza bolezni in nadomestno zdravljenje pri kon¢ni odpovedi ledvic.

Educiran bolnik:
razume, kaj je FSGS in kako prizadene ledvi¢na telesca,
pozna znake nefrotskega sindroma in zna prepoznati otekline ter penjenje urina,
razume pomen omejitve soli (do 5 g/dan) in nadzora vnosa tekocin pri oteklinah,
zna jemati zdravila po navodilih in razume potrebo po dolgotrajnem zdravljenju.

Razlaga in razprava.
Demonstracija.
Knjizica.

Individualno delo.
Po potrebi delo s svojci.

Bolnik po edukaciji:
zna prepoznati otekline na nogah in okrog oci ter penjenje urina,
razume nacela mediteranske prehrane z malo soli,
zna se vsakodnevno tehtati in beleziti telesno maso.

Aktivno posluSanje in postavljanje vprasan;.
Sodelovanje pri sestavi enostavnega jedilnika z malo soli.
Belezenje telesne teZe in zauZite tekocine.

Knjizica Fokalna segmentna glomeruloskleroza (Za dobro ledvic).
Tehtnica.
Slikovno gradivo o vsebnosti soli v zivilih.

Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.



Kaj pomeni diagnoza FSGS?

Ali je to pogosta bolezen?

Zakaj imam beljakovine v urinu?
Zakaj se mi pojavljajo otekline?
Kako zdravniki vedo, da imam to bolezen?

2
A -

FOKALNA SEGMENTNA
GLOMERULOSKLEROZA

Katja Vencelj Kegl

Zakaj so moje ledvice poSkodovane?

Ali se moje ledvice lahko pozdravijo?
w Zakaj moram redno hoditi na kontrole, ¢e se dobro pocutim?
' Ali se lahko zgodi, da bo treba na dializo ali presaditev ledvice?
Ali lahko z FSGS normalno zivim in delam?

Fokalna segmentna glomeruloskleroza (FSGS) je kroni¢na
bolezen glomerulov, ki spada v skupino glomerulonefriti-
sov. Zanjo je znacilno nastajanje brazgotinjenja (skleroze)
v posameznih (fokalno prizadetih) in delno (segmentno)
prizadetih glomerulih zaradi okvare in izgube podocitov, ki
so del glomerulne filtracijske bariere. Posledica je postopno
slabSanje delovanja ledvic in izguba beljakovin z urinom
(proteinurija).

FSGS je razmeroma redka bolezen, vendar predstavlja ene-
ga najpogostejsih vzrokov nefrotskega sindroma pri odra-
slih. FSGS prizadene tako otroke kot odrasle. Pogosteje se
pojavlja pri moskih. Incidenca se ocenjuje na priblizno 1-7
novih primerov na milijon prebivalcev letno, pogostost pa
se v zadnjih letih povecuje.

VZROKI BOLEZNI. Glede na vzrok lo¢imo:

e primarno FSGS (vzrok ni znan, najverjetneje imunsko
posredovana okvara podocitov),

» sekundarno FSGS (posledica drugih bolezni ali stanj,
npr. okuzbe s HIV ali COVID-19, sladkorna bolezen,
huda debelost, nekatera zdravila, zmanj$ano Stevilo
nefronov) in

* dedno FSGS (genetsko pogojene okvare podocitov,
redkejSa oblika, pogostejSa pri mlajsih bolnikih).

ZNAKI IN SIMPTOMI. FSGS se najpogosteje kaze kot

nefrotski sindrom, lahko pa tudi z izolirano proteinurijo

(predvsem sekundarna FSGS). Tipi¢ni znaki so:

» otekline (edemi nog, vek, obraza) s povecanjem telesne
mase zaradi zadrZevanja tekocine,

* penjenje urina (zaradi proteinurije, ki je praviloma v
nefrotskem obmocdju),

* hipoalbuminemija,
 hiperholesterolemija ter
* utryjenost in slabSe splosno pocutje.

Pri napredovali bolezni se lahko pojavita tudi arterijska hi-
pertenzija in postopno slabsanje ledvi¢nega delovanja.

POSTAVITEV DIAGNOZE. Bolniki opravijo krvne pre-
iskave (koncentracijo kreatinina v krvi in ocena glome-
rulne filtracije (0GF), koncentracijo albumina, skupnih
beljakovin in mas¢ob v krvi), preiskave urina (osnovna
preiskava s testnim listi¢em in pregled sedimenta urina pod
mikroskopom, ocena proteinurije v vzorcu urina (U-belja-
kovine/kreatinin) in dolo¢itev beljakovin v 24-urnem uri-
nu) ter ultrazvo¢no preiskavo secil. Diagnoza se potrdi z
ledvi¢no biopsijo, ki se opravi v bolni3nici pod ultrazvo¢no
kontrolo v lokalni anesteziji in pokaZe znacilne segmentne
skleroti¢ne spremembe glomerulov ter omogoca tudi oceno
aktivnosti in kroni¢nosti sprememb.

ZDRAVLIENIE. Cilj zdravljenja je zmanj$anje proteinu-
rije in upocasnitev napredovanja bolezni. Uporabljamo
splodne ukrepe, kot so omejitev soli (do S g/dan), opustitev
kajenja in redna telesna aktivnost. Za zmanjSanje prote-
inurije in ureditev arterijske hipertenzije se uporabljajo
zaviralei angiotenzinske konvertaze (ACE) ali blokatorji
angiotenzinskih receptorjev (ARB, sartani) in zaviralci na-
trij-glukoznega kotransporterja tipa 2 (SGLT?2), diuretiki

pri edemih in statini pri hiperholesterolemiji.

Pri primarni FSGS se uvede imunosupresivno zdravljenje,
najpogosteje kortikosteroide (npr. metilprednizolon), po

potrebi tudi ciklosporin ali rituksimab. Cilj zdravljenja je
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remisija bolezni, kar pomeni, da se bolezen umiri — zmanj-
$a se proteinurija, otekline se zmanj$ajo, ledvi¢no delova-
nje pa se lahko stabilizira ali izbolj$a. Ker lahko s¢asoma
spet pride do zagona bolezni (relapsa), so pomembne redne
kontrole urina in ledvi¢nega delovanja. Bolnika se tudi po-
uci, da redno spremlja telesno maso in pojav oteklin, saj sta
lahko zgodnja znaka poslabSanja bolezni.

Pri sekundarni obliki je klju¢no zdravljenje osnovnega
vzroka (npr. ureditev sladkorne bolezni, zdravljenje okuz-
be, zmanjSanje telesne teze ali ukinitev nefrotoksi¢nih
zdravil), imunosupresivno zdravljenje pa praviloma ni indi-
cirano, ker ne vpliva na osnovni mehanizem bolezni in lah-
ko dodatno poveca tveganje za neZelene ucinke, predvsem
okuzbe. Pomembno pa je redno spremljanje proteinurije,

krvnega tlaka in ledvi¢nega delovanja ter zdravljenje.

NOSECNOST. Pri zenskah z dobro urejeno boleznijo in
ohranjenim ledvi¢nim delovanjem lahko nose¢nost poteka
brez vecjih zapletov, Se posebej, ¢e je bolezen v stabilni re-

misiji. V primeru izrazite proteinurije, arterijske hiperten-
zije ali zmanjSanega ledvi¢nega delovanja pa je tveganje za
zaplete pri materi in plodu pove¢ano (preeklampsija, pos-
labSanje ledvi¢nega delovanja, prezgodnji porod). Zato je
potrebno nacrtovanje nosecnost in tesno sodelovanje med
nefrologom in ginekologom.

POTEK BOLEZNI. FSGS je kroni¢na in napredujoca
bolezen. Brazgotinjenja glomerulov ni mogoce povrniti,
lahko pa se z zdravljenjem upocasni napredovanje bolezni.
Pri priblizno 30 do SO % bolnikov v obdobju S do 10 letih
bolezen napreduje. Pri kon¢ni odpovedi ledvic je mozno
nadomestno zdravljenje (dializa ali presaditev ledvice). Bo-
lezen se lahko ponovi tudi na presajeni ledvici, najpogo-
steje pri primarni obliki, ki poteka hitro, zato se darovanje
ledvice Zivega darovalca pri teh bolnikih praviloma odsve-
tuje. Zgodnje prepoznavanje ponovitve bolezni omogoc¢a
hitrejSe ukrepanje in boljsi izid presaditve.

e FSGS je kroni¢na glomerulna bolezen, ki povzro¢a brazgotinjenje glomerulov in postopno slabsanje ledvi¢nega

delovanja.

* Najpogosteje se kazZe kot nefrotski sindrom s proteinurijo, edemi in penjenjem urina.

e Loc¢imo primarno (imunsko pogojeno) in sekundarno obliko (posledica drugih bolezni ali stanj).

* Diagnoza se potrdi z ledvi¢no biopsijo, ki pokaze segmentno sklerozo glomerulov.

* Klju¢no je redno spremljanje proteinurije, arterijskega krvnega tlaka in ledvi¢nega delovanja.

e 0Osnovno zdravljenje vkljuCuje jemanje zaviralcev ACE ali ARB ter zaviralcev SGLT2 za zmanj$anje proteinurije in

zascito ledvic ter za zdravljenje arterijske hipertenzije.

* Pri primarni FSGS se uporablja imunosupresivno zdravljenje (kortikosteroidi, ciklosporin, rituksimab).
* Pri sekundarni FSGS se zdravi osnovni vzrok (sladkorna bolezen, okuzba, debelost, ukinitev nefrotoksic¢nih

zdravil).

* Potek bolezni je razgiban z remisijami in relapsi, zato so nujne redne kontrole.

* Bolezen lahko napreduje v kon¢no ledvi¢no odpoved, zato je pomembna pravocasna

priprava na dializo ali presaditev ledvice.
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ANCA VASKULITIS IN LEDVICE

30 ali 60 minut

Edukacija bolnika o delovanju ledvic, vplivu bolezni zaradi antinevtrofilnih citoplazem-
skih protiteles (ANCA) ter pomenu pravilne skrbi za zdravije.

Bolniki z ANCA vaskulitisom in njihovi svojci.

Osnovne naloge ledvic, ANCA vaskulitis, zdravila, prehrana, tekocina, spremljanje simp-
tomov, kontrolni pregledi.

Razumevanje delovanja ledvic.
Prepoznavanje poslabsanja bolezni.
Zdrav Zivljenjski slog.

Sodelovanje pri zdravljenju.

Razlaga in pogovor.
Prikaz.
Vprasanja in odgovori.

Individualno.
Interaktivno.
Prilagojeno bolniku.

Pri edukaciji se bolnik nauci:
spremljati stanje osnovne bolezni,
pravilno jemati zdravila,
voditi primeren Zivljenjski slog,
prepoznati znake ponovitve bolezni.

Sodeluje.
Sprasuje.

Belezi.

Uvaja priporocila.

Knjizice Za dobro ledvic.
Slike.
Pisalo.

Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.



ANCA VASKULITIS IN LEDVICE

Kaj je ANCA vaskulitis?

Polona Kolenc

Katere organe ANCA vaskulitis najpogosteje prizadene?

Kaj pomeni, da je bolezen avtoimunska?

Kaj so ANCA?

Zakaj pride do vnetja Zil pri tej bolezni?

Kateri so najpogostejsi zacetni simptomi ANCA vaskulitisa?
Kako bolezen prizadene ledvice?

Kako zdravniki potrdijo diagnozo ANCA vaskulitisa?
Zakaj je potrebno imunosupresivno zdravljenje?
Zakaj so pomembne redne kontrole in spremljanje bolezni?

ANCA vaskulitis je sistemska avtoimunska bolezen malih
Zil, pri kateri pride do vnetja Zilne stene (vaskulitisa), kar
lahko prizadene ve¢ organov, najpogosteje ledvice in dihala.

Pojavnost je priblizno 10 do 20 novih primerov na milijon
prebivalcev na leto. Najpogosteje se pojavlja pri odraslih
med S0. in 70. letom starosti (povprecno okoli 60. leta
starosti), pri otrocih je zelo redek. Po spolu je rahlo po-
gostejsi pri moskih, razmerje je priblizno1l:1,2do1:1,5
(moski : Zenske), odvisno od podtipa bolezni.

VZROK BOLEZNI. Bolezen je povezana z nastankom an-
tinevtrofilnih citoplazemskih protiteles (ANCA) zaradi
motnje v delovanju imunskega sistema, vendar natancen
sprozilec pri ve¢ini bolnikov ni znan. ANCA aktivirajo
nevtrofilne levkocite, ki povzrocijo vnetje malih Zil s po-
Skodbo endotelija v ledvicah in drugje po telesu. V ledvi-
cah so prizadete drobne Zile ledvi¢nih filtrov (glomerulov),
kar se kaZe kot hitro napredujoci glomerulonefritis s hitrim
slabSanjem ledvi¢nega delovanja, redkeje gre za pocCasnejsi
kroni¢ni potek.

Glede na vrsto nastalih ANCA lo¢imo:

*  PR3-ANCA (c-ANCA) ali granulomatozo s poliangii-
tisom, ki pogosteje prizadene zgornja in spodnja dihala
ter ledvice, znacilna je tudi granulomatozna vnetna re-
akcija (npr. sinusi, pljuca);

* MPO-ANCA (p-ANCA) ali mikroskopski poliangii-
tis, ki pogosteje prizadene ledvice in pljuca, obi¢ajno ni
granulomov.

Ce se bolezen kaze kot nenadna hitra odpoved ledvic s
plju¢nimi krvavitvami, to imenujemo pulmorenalni sin-
drom. Bolezen ima kroni¢en potek z obdobji poslabSanj

(relapsov) in umiritev bolezni (remisij), ki se jih pogosto
ne prepozna vse dokler se ne pojavi hujsa oblika bolezni.

ZNAKI IN SIMPTOMI. Zaradi prizadetosti drobnih Zil po

vsem telesu je klini¢na slika raznolika. Sprva se lahko kaZe

kot viroza, ki se poslabsuje in se kaze s:

* splosno utrujenost, slabim poc¢utjem in hujSanjem,

* povisano telesno temperaturo,

e bole¢inami v miSicah in sklepih,

» prizadetostjo zgornjih dihal, uSes in oci (sinusitis, vne-
tje ocesnih tkiv in uSes, naglusnost),

e prizadetostjo spodnjih dihal (kaSelj, krvav izpljunek,
tezko dihanje),

e ledvi¢nimi znaki: zmanjSano ali spremenjeno diurezo,
temnejSim urinom, penjenjem urina,

* povisanim krvnim tlakom,

» otekanjem (edemi) v napredovali fazi,

* motnjami v delovanju centralnega ziv¢evja z zmede-
nostjo, krci, zaspanostjo ali celo komo.

POSTAVITEV DIAGNOZE. Diagnoza temelji na klini¢-
ni sliki, laboratorijskih izvidih krvi in urina z dolocitvijo
ANCA (slika 1) in morfoloskih ali funkcijskih preiskavah
razli¢nih organskih sistemov. Za potrditev ledvi¢ne bolez-
ni in napoved njenega poteka se ve¢inoma opravi ledvi¢na
biopsija, ki potrdi prisotnost intenzivnega vnetja (nekroz)
imunsko bornega glomerulonefritisa.

ZDRAVLIENIE. Cilj zdravljenja je ¢im hitrejsa umiritev
vnetja, zascita ledvic in preprecevanje napredovanja bolezni.

Za umiritev bolezni (indukcijo remisije) se praviloma da-
jejo glukokortikoidi, sprva intravensko v velikem odmerku
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(vsak dan) in nato peroralno, ciklofosfamid intravensko
(na 3 do 4 tedne) in/ali rituksimab intravensko (dva od-
merka na 14 dni ali 4 manj$i odmerki enkrat tedensko). Pri
hudi ledvi¢ni prizadetosti ali plju¢nih krvavitvah se ANCA
odstranjuje s plazmaferezo, v¢asih se pri okuzbah dajejo
tudi imunoglobulini. Ce je ledvi¢no delovanje zelo slabo,
je potrebna hemodializa. Ce je le mogoce, se bolnike pred
zaCetkom zdravljenja z rituksimabom cepi, ¢e to ni mozno,
pa se cepljenje opravi kasneje po veljavnih smernicah (pro-
t pnevmokoku, gripi in COVID-19).

Ker imajo imunosupresivna zdravila stranske ucinke, se
bolnike zas¢iti s preventivnim jemanjem dolo¢enih zdravil
(npr. proti plju¢nim okuzbam s Pnevimocytis jirovecii se daje
trimetoprim-sulfametoksazol, proti osteoporozi se daje vi-
tamin D in druga zdravila). Ve¢ o imunosupresivnih zdra-
vilih je opisanega v poglavjih o teh zdravilih.

Predpisujejo se tudi renoprotektivna zdravila za ohranitev
ledvi¢nega delovanja in ureditev arterijske hipertenzije ter
druga zdravila, ki jih bolnik potrebuje zaradi zapletov led-
vi¢ne bolezni (otekanja, anemije, presnovne acidoze, zvi-
Sane koncentracije fosfatov v krvi itd.).

Ko se po ve¢ mesecih z zdravljenjem doseZe remisija, se na-
mesto teh zdravil uvede vzdrzevalno zdravljenje, uporablja
se lahko rituksimab v infuziji na dolo¢eno ¢asovno obdobje
ali azatioprin, ki se ga jemlje vsak dan. Po vec letih od umi-
ritve bolezni se ta zdravila lahko postopoma ukine, ¢e ni
prisotnih dejavnikov tveganja za ponovitev bolezni.

Velik vpliv na zdravje ledvic ima poleg zdravil Zivljenj-
ski slog. Priporodljiva je zdrava, uravnoteZena prehrana z
omejenim vnosom soli, saj prekomerna koli¢ina soli lahko
dodatno obremenjuje ledvice in zviSuje krvni tlak. Vnos
beljakovin naj bo prilagojen zdravstvenemu stanju, saj pre-
komeren vnos lahko dodatno obremeni ledvice, premaj-
hen pa lahko povzro¢i izgubo miSi¢ne mase. Pomemben je
tudi ustrezen vnos tekocine, ki pomaga pri izlo¢anju snovi
iz telesa, vendar mora biti koli¢ina prilagojena navodilom
zdravnika. Svetuje se redna telesna aktivnost in, kar je zelo
pomembno, opustitev morebitnega kajenja.

Bolezen je vecinoma dolgotrajna in poteka z obdobji izbolj-
$anja in poslabsanja, zato je pomembno stalno spremljanje,
samoopazovanje bolnika in ustrezno zdravljenje, saj s¢aso-
ma lahko napreduje do kon¢ne ledvi¢ne odpovedi.

SPREMLIANIE BOLEZNI. Bolnik mora biti pozoren na
zgodnje znake poslab$anja bolezni. Med najpogostejse so-
dijo otekanje nog, gleznjev ali obraza, zmanj$ana ali pove-
¢ana koli¢ina urina, spremembe v barvi urina, prisotnost
pene v urinu, utrujenost, slabost, bole¢ine v miSicah in
sklepih, zviSana telesna temperatura, krvav izpljunek, du-
Senje in povisan krvni tlak. Prepoznavanje teh znakov in
pravocasno ukrepanje lahko bistveno zmanjsata tveganje za
nadaljnje poslabSanje bolezni.

Redni zdravniSki pregledi so nujni za spremljanje poteka
bolezni in uc¢inkovitosti zdravljenja. Ti vkljucujejo labora-
torijske preiskave krvi in urina, merjenje krvnega tlaka ter
po potrebi dodatne diagnosti¢ne postopke. Na podlagi teh
rezultatov zdravnik prilagaja terapijo, kar omogoca boljsi
nadzor nad boleznijo. Ce se pojavijo znaki ponovitve bolez-
ni v ¢asu izven rednih pregledov, je potrebna ¢im prejSnja
kontrola pri svojem zdravniku z odvzemom laboratorijskih
preiskav in nato glede na izvide ¢im prej$nji pregled prine-
frologu.

Poleg fizi¢nega zdravja je pomembno tudi psiholosko in so-
cialno pocutje bolnika. Kroni¢na bolezen lahko vpliva na
vsakdanje Zivljenje, zato je pomembna podpora druZine,
zdravstvenega osebja in po potrebi tudi strokovnjakov za
dusevno zdravje. Informiran in opolnomocen bolnik lazje
sprejema odlocitve in se u¢inkoviteje sooca z boleznijo.

POTEK BOLEZNI. ANCA vaskulitis je resna, vendar ob
sodobnem zdravljenju pogosto obvladljiva bolezen. Bole-
zen je dolgotrajna in poteka z obdobji izboljSanja in pos-
labsanja, zato je pomembno stalno spremljanje in ustrezno
zdravljenje. Za uspesno obvladovanje bolezni je klju¢nega
pomena sodelovanje bolnika pri zdravljenju. To vkljucuje
dosledno in pravilno jemanje predpisanih zdravil in redno
spremljanje morebitnih stranskih ucinkov terapije. Prav
tako je pomembno, da bolnik razume, zakaj je zdravljenje
potrebno, saj to povecuje motivacijo in dolgoro¢no uspes-
nost terapije. S celostnim pristopom, ki vklju¢uje ustrezno
zdravljenje, zdrav Zivljenjski slog, redno spremljanje zdra-
vstvenega stanja in aktivno sodelovanje bolnika, je mogo-
¢e upocasniti napredovanje bolezni, zmanjsati zaplete ter
ohraniti kakovostno in aktivno Zivljenje. Skrb za zdravje
ledvic je dolgorocen proces, pri katerem ima bolnik klju¢-
no vlogo.

* ANCA vaskulitis je sistemska avtoimunska bolezen malih Zil, ki najpogosteje prizadene ledvice in dihala.
* Bolezen je lahko hitro napredujo¢a in lahko ogrozi zivljenje zaradi plju¢nih krvavitev in nenadne ledvicne

odpovedi.

e Zgodniji simptomi so pogosto nespecificni: utrujenost, subfebrilnost, bole¢ine v miSicah, slabSe pocutje.

e Kasneje se pojavijo znaki prizadetosti ledvic: hematurija, proteinurija, penjenje urina, edemi, povisan krvni tlak
ter znaki prizadetosti drugih organov (npr. izkasljevanje krvi).

* Bolezen se dokaze z dolocitvijo ANCA in z biopsijo ledvic.
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ANCA (PR3 ali MPO) so pomembni diagnosti¢ni markerji, za odlocitev o nacinu zdravljenja pa je klju¢na klini¢na
slika.

Zdravljenje je nujno in ga je treba hitro zaceti, sicer lahko bolnik umre.

Uporablja se visoke odmerke glukokortikoidov in imunosupresivna zdravila (rituksimab in/ali ciklofosfamid).
Bolniki so zaradizdravljenja zelo dovzetni za okuzbe, zato je pomembno preprecevanje in zgodnje prepoznavanje
okuzb.

Bolezen pogosto poteka z remisijami in relapsi, zato je potrebno dolgotrajno spremljanje
tudi po izboljsanju.
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AVTOSOMNO DOMINANTNA POLICISTICNA BOLEZEN LEDVIC

30 ali 60 minut

Uc¢na ura obravnava avtosomno dominantno policisti¢cno bolezen ledvic (ADPBL),
kroni¢no dedno bolezen, pri kateri se v ledvicah postopno razvijajo Stevilne ciste, kar
s¢asoma vodi v povecanje ledvic in postopno slabsanje ledvi¢nega delovanja.

Bolniki z diagnosticirano ADPBL ter njihovi svojci (zaradi dedne narave bolezni).

Osnovna razlaga nastanka bolezni in dedovanja.

Nastanek in rast ledvicnih cist.

Klini¢na slika (bolecine v krizu, hipertenzija, hematurija, okuzbe secil).
Zapleti (kroni¢na ledvi¢na bolezen, ledvi¢na odpoved, ciste v jetrih).
Diagnostika (UZ ledvic, genetsko testiranje po potrebi).

Zdravljenje in upocCasnjevanje napredovanja bolezni.

Pomen nadzora krvnega tlaka.

Zivljenjski slog in zas¢ita ledvic.

Pomen druzinske obravnave in presejanja.

Bolnik:
razume dedno naravo bolezni,
razume, kaj so ledvicne ciste in kako vplivajo na delovanje ledvic,
prepozna najpogostejSe simptome in zaplete,
razume pomen rednega spremljanja krvnega tlaka in ledvi¢ne funkcije,
pozna pomen zdravega zivljenjskega sloga za upocasnitev napredovanja bolezni,
razume pomen vkljucitve druzinskih ¢lanov v presejanje.

Razlaga.

Pogovor.

Prikaz (UZ slike, shema ledvic).
Vprasanja in odgovori.

Individualno delo z bolnikom.
Po potrebi vkljucitev druzinskih ¢lanov.
Prilagojen pogovor glede na razumevanje bolnika.

Razume osnovno naravo bolezni.

Prepozna opozorilne znake (bolecina, hematurija, povisan krvni tlak).
Razume pomen rednega merjenja krvnega tlaka in kontrol pri nefrologu.
Pozna dejavnike, ki lahko poslabsajo bolezen.

Aktivno sodeluje v pogovoru.
Sodeluje pri nacrtu spremljanja bolezni.

Shema ledvic s prikazom cist.

UZ slike ledvic (primeri ADPBL).
Informativni list za bolnika.

Merilnik krvnega tlaka (prikaz uporabe).

Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.



AVTOSOMNO DOMINANTNA POLICISTICNA

BOLEZEN LEDVIC

Medina Kuburi¢

Kaj pomeni, da imam avtosomno dominantno policisticno bolezen ledvic?
Zakaj nastajajo ciste v ledvicah in ali jih je mogoce odstraniti?

Kako hitro bo bolezen napredovala in kdaj lahko pride do odpovedi ledvic?
Ali lahko kaj naredim, da upocasnim napredovanje bolezni?

Zakaj imam povisan krvni tlak in kako ga najbolje nadzorujem?

Ali je bolezen nalezljiva in jo lahko prenesem na druzinske ¢lane?

KaksSne tezave lahko povzrocajo ciste v jetrih ali drugih organih?

Koliko tekoCine moram popiti, ¢e imam to bolezen?

Kako bo potekalo zdravljenje, ¢e pride do koncne odpovedi ledvic?

Ali lahko z boleznijo normalno Zivim, delam in imam otroke?

Avtosomno dominantna policisticna bolezen ledvic (AD-
PBL) je najpogostejSa dedna bolezen ledvic, za katero je
znacilno postopno nastajanje in vecanje Stevilnih cist v
obeh ledvicah. Gre za genetsko pogojeno bolezen, ki se de-
duje avtosomno dominantno, kar pomeni, da je verjetnost
prenosa na potomce priblizno 50 %, ¢e je prizadet eden od
starSev. Najpogosteje se klini¢no izrazi v odrasli dobi, obi-
¢ajno med 3. in S. desetletjem Zivljenja.

VZROK BOLEZNI. Nastanek cist je povezan z motnjami
v razvoju ledvi¢nih tubulov zaradi mutacij v genih PKDI
ali PKD2. Iz tubulov se za¢nejo tvoriti s teko¢ino napol-
njene votline, ki se postopno vecajo. Z rastjo cist se ledvice
povecujejo, njihova struktura se spreminja, kar vpliva na
njihovo delovanje. Poleg ledvic so lahko prizadeti tudi drugi
organi, najpogosteje jetra, kjer se prav tako pojavljajo ciste.

KLINICNA SLIKA. Klini¢na slika je v zgodnjih fazah po-
gosto neznacilna, zato bolezen dolgo ¢asa lahko ostane ne-
odkrita. Z napredovanjem se pojavijo bole¢ine v ledvenem
predelu, poviSan krvni tlak, ponavljajoce se okuZbe secil
ter hematurija, ki je lahko mikro- ali makroskopska. Po-
gosto bolniki navajajo tudi obcutek pritiska ali napetost v
trebuhu zaradi povecanih ledvic. Zaradi povecevanja cist se
lahko pojavijo kroni¢ne bole¢ine v trebuhu, bokih ali kri-
Zu, ob krvavitvi v cisto pa tudi nenadna, izrazita bole¢ina.
Pri nekaterih bolnikih so zaradi izrazito povecanih ledvic
prisotni zgodnja sitost, napihnjenost trebuha ali zmanjSana
telesna zmogljivost. Arterijska hipertenzija je eden najpo-
gostejsih zgodnjih znakov bolezni in pomembno vpliva na
njen nadaljnji potek. Pogost zaplet predstavljajo tudi okuz-
be ledvi¢nih cist, ki se kaZejo z bole¢ino v ledvenem pre-

delu ali trebuhu, povisano telesno temperaturo, mrzlico in
splosnim slabim pocutjem. Okuzbe cist pogosto zahtevajo
zdravljenje z antibiotiki in v¢asih bolni$ni¢no obravnavo.
Z napredovanjem bolezni se razvije kroni¢na ledvi¢na bo-
lezen, ki napreduje pocasi, vendar lahko s¢asoma vodi v
konéno ledvi¢no odpoved.

DIAGNOZA. Diagnoza temelji na pozitivni druZinski anam-
nezi, klini¢ni sliki, preiskavah krvi in urina (proteinurija je
praviloma majhna) ter slikovnih preiskavah, predvsem ul-
trazvocni preiskavi (UZ) ledvic, kjer so vidne znacilne Ste-
vilne ciste. Po potrebi se uporabljata tudi CT ali MRI. Ma-
gnetnoresonancno slikanje (MRI) omogoca tudi natan¢no
merjenje skupnega volumna ledvic, ki je pomemben poka-
zatelj tveganja za hitrejSe napredovanje bolezni. Genetsko
testiranje je smiselno predvsem v nejasnih primerih ali v
okviru druzinskega svetovanja. Diagnozo se potrjuje z me-
rili, ki dolo¢ajo minimalno Stevilo in velikost cist glede na
starost bolnika, saj se z leti lahko pojavijo tudi posamezne
ciste, ki niso bolezenske. Pri ADPBL je znacilno velje Ste-
vilo cist v obeh ledvicah bi bilo pri¢akovano za dolo¢eno
starost.

ZDRAVLIENIE. Zdravljenje ADPKD je simptomatsko
in usmerjeno v upocasnjevanje napredovanja bolezni ter
preprecevanje zapletov. Klju¢no vlogo ima urejen arterij-
ski krvni tlak, saj dobro nadzorovana arterijska hiperten-
zija pomembno vpliva na pocasnejse slabsanje ledvicnega
delovanja. Svetuje se vnos tekoc¢ine priblizno 2,5 do 3,5 li-
tra na dan oziroma toliko, da je urin stalno svetlo rumen ali
skoraj brezbarven. Vnos tekocine zdravnik prilagodi glede
na socasne bolezni. Pri izbranih bolnikih se lahko uporablja
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tudi specifi¢no zdravljenje z zaviralcem vazopresinskih re-
ceptorjev (tolvaptan), ki upocasni rast cist in napredovanje
bolezni. Pri zdravljenju s tolvaptanom je pomembno dovolj
veliko uZivanje tekocine, saj zdravilo povzro¢a mo¢no izlo-
¢anje urina in lahko vodi v dehidracijo. Pomembno je tudi
izogibanje kajenju, vzdrZevanje primerne telesne mase, re-
dna telesna dejavnost in omejevanje vnosa soli.

Pri bolnikih z ADPBL se lahko pojavijo razli¢ni zapled,
najpogosteje okuzbe secil in okuzbe cist, ledvi¢ni kamni
ter krvavitve v ciste, kar se lahko kaze z nenadno bole¢ino
in hematurijo. Pogoste so tudi ciste v jetrih. Pri nekaterih
bolnikih se pojavijo Se zunajledvi¢ne manifestacije bolezni,
vklju¢no z anevrizmami moZzganskih arterij, kar zahteva
obravnavo. Redkeje se lahko pojavijo tudi sréne zaklopne
nepravilnosti, predvsem prolaps mitralne zaklopke.

NOSECNOST. Nacrtovanje nosecnosti je priporocljivo
v obdobju stabilne bolezni, ob dobrem nadzoru krvnega
tlaka in v sodelovanju z nefrologom ter ginekologom. Pri
zenskah z ohranjenim ledvi¢nim delovanjem in dobro ure-
jenim krvnim tlakom je potek nose¢nosti pogosto ugoden.
Pomemben dejavnik tveganja predstavlja arterijska hiper-
tenzija, ki se lahko v nose¢nosti poslabsa ali se prvi¢ pojavi.
Med nosecnostjo je potrebno redno spremljanje krvnega

e ADPBL je najpogostejSa dedna ledvi¢na bolezen.

tlaka, ledvicne funkcije in prisotnosti proteinurije. Pri
napredovali bolezni ali zmanjSanem ledvi¢nem delovanju
je tveganje za zaplete vecje, pojavijo se zapleti vklju¢no s
preeklampsijo, prezgodnjim porodom, poslabSanjem led-
vi¢nega delovanja ter zastojem rasti ploda. Zaradi moznosti
dedovanja bolezni je pomembno tudi genetsko svetovanje,
saj ima vsak otrok priblizno S0 % tveganje za prenos mu-
tacije.

POTEK BOLEZNI. Potek bolezni je napredujod, zato je
klju¢no redno spremljanje bolnika v nefroloski ambulan-
ti. V obravnavo se vkljucuje tudi svojce, saj gre za dedno
bolezen, kjer je smiselno druZzinsko presejanje in zgodnje
odkrivanje bolezni pri ogroZenih sorodnikih. Na hitrost
napredovanja vplivajo predvsem genetski tip bolezni (mu-
tacija PKDI je povezana s hujSim in hitrejSim potekom kot
mutacija PKD2) ter dejavniki tveganja, kot so visji krvni
tlak, pogoste okuZzbe secil in neustrezen Zivljenjski slog. Z
ustreznim nadzorom, rednimi kontrolami in prilagoditvijo
Zivljenjskega sloga lahko bolniki z ADPKD dolgo ohranijo
dobro kakovost Zivljenja kljub kroni¢ni naravi bolezni. V
praksi se pogosto pokaZe, da sta dobro sodelovanje bolnika
in redno spremljanje klju¢na dejavnika za poc¢asnejSe nap-
redovanje bolezni in boljsi dolgoro¢ni izid.

* Bolezen vodi v nastanek Stevilnih cist v obeh ledvicah in postopno okvaro ledvi¢nega delovanja.

e Zgodniji znak je pogosto arterijska hipertenzija, ki pomembno vpliva na potek bolezni.

* Klini¢no se pojavljajo bolecine v ledvenem predelu, hematurija in okuzbe secil.

* Potreben je dovolj velik vnos tekocine, ki zavira rast cist, ureditev krvnega tlaka, spremljanje ledvi¢nega

delovanja in proteinurije.

* Pomembno je spodbujanje zadostne hidracije in izogibanja nefrotoksi¢nim zdravilom.
* Pri izbranih bolnikih se uporablja tolvaptan, ki zahteva zadosten vnos tekocine in redno spremljanje jetrnih

testov.

* Mozni pogosti zapleti vklju€ujejo okuzbe cist, ledvi¢ne kamne in mozganske anevrizme.
e Okuzbe cist se lahko kazejo z bole¢ino, povisano telesno temperaturo in mrzlico ter pogosto zahtevajo

zdravljenje z antibiotiki.

e Redno spremljanje in edukacija bolnika sta klju¢na za upocasnitev napredovanja bolezni

in dobro kakovost Zivljenja.
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ALPORTOV SINDROM

30 ali 60 minut
Posredovanje informacij o Alportovem sindromu.
Bolniki z odkrito boleznijo po postavitvi diagnoze.

Posredovanje informacij bolniku o:
bolezni,
pogostosti,
znakih in simptomih,
zdravljenju in
o Alportovem sindromu v povezavi s presaditvijo ledvic.

Bolnika informirati o:
bolezni,
sprejemanju bolezni in
moznostih zdravljenja.

Razlaga.
Pojasnjevanje.
Edukacijska knijizica.

Individualno delo.

Sposobnost bolnika za:
poslusanje in sprejemanje informacij,
razumevanije,
aktivno vkljucevanje v razlago.

Aktivno poslusanje.
Postavljanje vprasan;j.
Sodelovanje.

Knjizica Za dobro ledvic — Alportov sindrom.

Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.



Kaj sploh je Alportov sindrom?
Kako pogosta je ta bolezen?

ALPORTOV SINDROM

Nina Abram

Kaj je prvi znak Alportovega sindroma?
Zakaj se mi slabsa delovanje ledvic?

Zakaj imam tezave z vidom?

Zakaj slabse sliSim in ali bo to napredovalo?

Ali se bolezen res zacne Ze v otroStvu?

Kako zdravniki ugotovijo, da imam Alportov sindrom?
Ali obstaja zdravilo, ki bolezen pozdravi?

Ali bodo moji otroci podedovali to bolezen?

Alportov sindrom je podedovana bolezen, ki nastane za-
radi mutacije oziroma spremembe v enem izmed genov,
ki uravnavajo izdelavo kolagena tipa IV v celi¢nih mem-
branah (bazalnih membranah). Ta spremenjeni gen se
prenasa na potomce. Med najbolj prizadete organe sodijo
ledvice. Ob ledvi¢nih nepravilnostih so lahko prisotne tudi
naglu$nost zaradi prizadetosti notranjega usesa in ocesne
nepravilnosti. Za ¢im bolj natan¢no predvidevanje priza-
detosti organov nam na prvem mestu sluzi potek bolezni
pri obolelih sorodnikih in pa vrsta mutacije, ki se doloci z
genetskim testiranjem.

POGOSTOST. Alportov sindrom je redek, pojavlja se prib-
lizno pril: 5.000 do1:50.000 ljudi v populaciji. V vecini
primerov (85 %) je dedovanje vezano na X spolni kromo-
som. Ostale oblike dedovanja so avtosomno recesivne in
redkeje avtosomno dominantne. Pri Zenskah je teZje posta-
vit diagnozo zaradi manj izraZene prizadetosti organov, Se
posebej, ¢e ni podatka o Alportovem sindromu pri krvnih
sorodnikih. Ker je sindrom podedovan, ga imajo bolniki od
rojstva, vendar se ne kaZe nujno Ze v otroski dobi.

ZNACILNI ZNAKI, SIMPTOMI. Zna¢ilna je prizadetost

o¢i, sluha in ledvic.

Tezave z ledvicami. Klju¢en bolezenski znak ledvi¢ne bo-
lezni pri Alportovem sindromu je prisotnost rdecih krvnih
telesc (eritrocitov) v urinu, ¢emur pravimo eritrociturija ali
hematurija. Drug pomemben bolezenski znak, povezan z
ledvi¢no prizadetostjo pri Alportovem sindromu, je priso-
tnost beljakovin v urinu (proteinurija). Nastane nekoliko
kasneje v poteku bolezni, njen pojav pa je vezan na zace-
tek postopnega slabSanja ledvi¢nega delovanja, ki lahko

postopoma napreduje vse do konc¢ne ledvi¢ne odpovedi.
Glede na ¢as pojava proteinurije in njeno stopnjo oziroma
koli¢ino beljakovin v urinu lahko okvirno sklepamo, kako
hitro bo ledvi¢na prizadetost pripeljala do kon¢ne ledvi¢ne
odpovedi.

Tezave s sluhom. Motnja sluha se $e ne kaZe ob rojstvu,
ampak se za¢ne postopno razvijati v poznem otrostvu ali
zgodnji puberteti. Najpogosteje gre za senzorinevralno iz-
gubo sluha, prikateri je okvara v notranjem usesu (polzku)
ali v slu$nem Zivcu, ki prenasa zvok v mozgane. Ko se za¢ne
pojavljad motnja sluha, so Ze prisotni vsaj nekateri od zgo-
raj omenjenih znakov ledvi¢ne prizadetosti. Ce dojencek ze
ob rojstvu slabo slisi, ne posumimo na Alportov sindrom,

ampak na druge bolezni.

TeZave z o€mi. Tipi¢na prizadetost o¢i, ki jo vidimo pred-
vsem pri Alportovem sindromu, je t. i. anteriorni lentiko-
nus, kjer se ocesna lec¢a konicasto izbo¢i naprej, kar vodi v
motnje vida, najpogosteje do astigmatizma, ki se kaze kot
meglen vid ob gledanju na blizu in na dale¢, lahko tudi kot
glavoboli ob napenjanju oc¢i. Druga tipi¢na ocesna prizade-
tost so pigmentacije na o¢esnem ozadju, ki pa ne povzroca-
jo tezav z vidom, se pa lahko ugotovijo s pregledom ocesne-
ga ozadja.

POSTAVITEV DIAGNOZE. Za postavitev diagnoze je po-
treben diagnosti¢ni postopek, ki ga za¢nemo ob postavitvi
suma na Alportov sindrom. Na bolezen posumimo iz ve¢
razlogov, najpogostejsi pa so naslednji: prisotnost bolez-
ni pri krvnem sorodniku, prisotnost eritrocitov v urinu
brez ali s prisotnostjo beljakovin v urinu, poslabSevanje
ledvi¢nega delovanja brez jasnega drugega vzroka, Se po-
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sebej v mladih letih. Na Alportov sindrom moramo posu-
miti tudi ob tezavah s sluhom oziroma motnjah vida. Ce je
klini¢na slika tipi¢na in je genetski test pozitiven, biopsija
ledvic pogosto ni ve¢ potrebna. Opravi se, ¢e je genetski
test nejasen ali negativen ali pri sumu na socasne druge
bolezni. Bolezen lahko potrdimo tudi z biopsijo koze, a je
manj obcutljiva in manj zanesljiva kot genetsko testiranje
ali biopsija ledvice.

ZDRAVLIENIE. Alportovega sindroma se ne da pozdra-
viti, saj gre za mutacijo gena. Najpomembnejsi so ukrepi
za upocasnitev slabSanja ledvi¢nega delovanja, ki podaljSa-
jo ¢as do kon¢ne ledvi¢ne odpovedi in potrebe po nado-
mestnem ledvi¢nem zdravljenju. Z zdravili lahko zmanj-
Samo izlo¢anje beljakovin s se¢em, s ¢imer upocasnimo
slabSanje ledvicnega delovanja. Predpisuje se zaviralce
angiotenzinske konvertaze (ACE) in blokatorje recep-
torjev za angiotenzin II (ARB), ki zmanj3ajo proteinurijo
in upocasnijo napredovanje kronic¢ne ledvi¢ne bolezni.
Kot dodatno podporno zdravljenje se lahko uporabljajo
tudi zaviralci natrij—glukoznega kotransporterja tipa 2
(SGLT2). Potrebno je tudi urediti arterijsko hipertenzijo
in bolniku svetovati ¢im bolj zdrav Zivljenjski slog.

NOSECNOST. Nosecnost je pri bolnicah z Alportovim
sindromom mozZna, vendar zahteva natan¢no spremlja-

nje ledvi¢nega delovanja, krvnega tlaka in proteinurije.
Pri bolnicah z ohranjenim ledvi¢nim delovanjem je potek
pogosto ugoden, pri napredovali bolezni pa je tveganje za
zaplete vedje. Z genetskimi testi je moZzno bolezen dia-
gnosticirati Ze pri nerojenem otroku v ¢asu nose¢nosti.
V postopku zunajtelesne oploditve obstaja moznost ge-
netske diagnostike morebitne prisotnosti bolezni Se pred
vsaditvijo zarodka v maternico.

POTEK BOLEZNIL. Pri Alportovem sindromu je tveganje
za koné¢no ledvi¢no odpoved odvisno od genetske obli-
ke. Pri najpogostejsi na X-vezani obliki priblizno 50 do
90 % moskih bolnikov razvije kon¢no ledvi¢no odpoved
med 40. in 60. letom starost. Pri Zenskah z X-vezano
obliko Alportovega sindroma je potek praviloma blazji in
bolj variabilen: priblizno 10 do 30 % jih v Zivljenju razvije
kon¢no ledvi¢no odpoved, obi¢ajno pozneje kot pri mos-
kih (pogosteje po 60. letu starosti ali e kasneje).

ALPORTOV SINDROM IN PRESADITEV LEDVICE.
V kolikor pride do kon¢ne ledvi¢ne odpovedi, je presadi-
tev ledvice dobra reSitev, saj z njo v telo vnesemo ledvico,
ki nima spremenjene strukture kolagena tipa IV in pri
njej torej ni pri¢akovati ponovitve ledvi¢ne bolezni zaradi
Alportovega sindroma.

* Alportov sindrom je redka dedna bolezen zaradi spremenjenih bazalnih membran, ki najpogosteje prizadene

ledvice, sluh in oci.

* 7Zgodniji znak je hematurija, kasneje se pridruZzita proteinurija in slabsanje ledvi¢nega delovanja.

* Bolezen pri moskih pogosteje napreduje in povzroci kon¢no ledvi¢no odpoved.

* Pomembna je zgodnja prepoznava pri bolnikih z druZzinsko anamnezo hematurije ali ledvi¢ne odpovedi.

* Senzorinevralna izguba sluha se obicajno pojavi v otroStvu ali adolescenci.

* Ocesne spremembe so znacilne, a niso vedno simptomatske in izrazite.

* Diagnozo se postavi s pomocjo pozitivne druzinske anamneze, preiskav krvi in urina, genetskega testiranja ali

biopsije ledvic.

e Osnova zdravljenja je zdrav zivljenjski slog, zmanjSevanje proteinurije in ureditev arterijske hipertenzije.

e Pri napredovali bolezni je moZna dializa ali presaditev ledvice.
* Po presaditvi ledvice ni tveganja za ponovitev Alportovega sindroma na presajeni ledvici.
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NOSECNOST IN LEDVICNA BOLEZEN

30 ali 60 minut

Ucna ura obsega osnovno znanje o nosecnosti pri bolnicah s kroni¢no ledvi¢no bolez-
nijo (KLB), o vplivu nose¢nosti na bolezen in obratno, o rednih pregledih v nosec¢nosti
in posvetih pred zanositvijo ter o moznih zapletih in opozorilih.

Vse bolnice s KLB, ki nacrtujejo ali razmisljajo o nosecnosti ter bolnice, ki so ze nosece.

Bolnice pouciti o nosec¢nosti in moznih zapletih. Pouc¢imo jih o:
nosecnosti,
vplivu nosecnosti na ledvicno bolezen in obratno,
posvetu pred nacrtovanjem nosecnosti in samo zanositvijo,
pregledih, ki so pomembni pred in med nosecnostjo,
zapletih, na katere morajo biti pozorne in ob katerih morajo ustrezno ukrepati,
primerni kontracepciji.

Bolnica je poucena o:

nosecnosti, ki se jo nacrtuje ob prisotnosti KLB,

vplivu nosecnosti na samo bolezen pri bolnici in obratno,

pregledih, ki se izvajajo pred in med nosecnostjo.
Prav tako razume tveganja oziroma resnost nacrtovanja nosecnosti ob kronicni ledvic-
ni bolezni in zaplete, ki se lahko pojavijo, hkrati zna ob pojavu le-teh tudi ukrepati.

Razlaga, razprava in pojasnjevanje.

Individualno delo.
Delo z bolnico in njenimi druzinskimi ¢lani.
Delo v manjsSi skupini ali vecji skupini bolnic.

Bolnica pozna kontracepcijo in zna prepoznati zaplete nosecnosti in ob njih tudi ukre-
pati. Razume in se zaveda tveganja nacrtovanja nosecnosti ob KLB, razume izvajanje
vseh rednih in dodatnih pregledov v ¢asu nosecnosti, hkrati zna tudi izvajati ukrepe za
prepreCevanje nastanka zapletov.

Aktivno posluSanje in sodelovanje.
Postavljanje vprasanj in oblikovanje razprave.
Odgovarjanje na vprasanja.

Izvidi bolnice.
Knjizica Za dobro ledvic (Nosecnost in ledvi¢na bolezen).
Papir, pisalo, miza, stoli, racunalnik in monitor.

Individualne potrebe in pri¢akovanja bolnika.



NOSECNOST IN LEDVICNA BOLEZEN

Polona Kolenc, Tjasa Golob

Ali lahko Zenska s kroni¢no ledvi¢no boleznijo zanosi?

Kako lahko nosecnost vpliva na ledvi¢no bolezen?
Kako lahko kroni¢na ledvi¢na bolezen vpliva na potek nosecnosti?

Zakaj je pomembno, da je nosecnost pri bolnicah s kroni¢no ledvi¢no boleznijo

nacrtovana?

Katere zdravnike je priporocljivo obiskati pred zanositvijo?

Kaj je preeklampsija?

Zakaj morajo nosecnice s kroni¢no ledvi¢no boleznijo hoditi na pogostejSe preglede?

Kateri so najpogostejsi zapleti nosecnosti pri bolnicah s kroni¢no ledvi¢no boleznijo?
Zakaj se nosecnicam s kronic¢no ledvicno boleznijo priporoca jemanje folne kisline?
Ali je nosecnost pri bolnicah z ledvi¢no boleznijo varna tudi za otroka?

Pri nose¢nosti pride do kar nekaj fizioloskih sprememb,
ena izmed najbolj izrazitih je povecana koli¢ina teko¢ine v
telesu. Zaradi povecane prostornine krvi, povecanega mi-
nutnega volumna srca in zmanj$anega perifernega upora se
poveca pretok skozi ledvice. Ledvice v nose¢nosti posta-
nejo vedje in teZje, medenica se razsiri, na kar vpliva tudi
sprememba lege maternice in zviSana raven progesterona.
Hitrost glomerulne filtracije se zaradi ve¢jega pretoka krvi
v nosecnosti poveca za 50 % (to se kaze s pove¢anjem ocist-
ka kreatinina), vendar pa se proti koncu nose¢nosti vrne na
prvotno hitrost. Zaradi moznega zastajanja seca se nosec-
nice pogosteje soocajo z okuzbami se¢il.

Nosecnost je pri bolnicah s kroni¢no ledvi¢no boleznijo
(KLB) mozna, vendar pa nose¢nost lahko poslabsa bolezen
ledvic ali obratno (bolezen ledvic lahko povzrodi zaplete v
nosecnosti), zato ledvi¢nim bolnicam namenjamo poseb-
no pozornost in jih vklju¢ujemo v antenatalno zdravstveno
varstvo s preventivnimi pregledi.

VPLIV NOSECNOSTI NA KLB. Vpliv nosetnosti na led-
vi¢no bolezen je odvisen od same stopnje KLB, prisotnosti
zviSanega krvnega tlaka in prisotnosti beljakovin v urinu
pred zanositvijo, medtem ko vrsta ledvi¢ne bolezni nima
velikega vpliva. Pri normalnem ali blago oslabljenem led-
vi¢nem delovanju se lahko v ¢asu nosec¢nosti ledvi¢na bo-
lezen poslabsa pri 20 % bolnic, medtem ko se pri zmer-
no oslabljenem delovanju poslabsa pri S0 % ali privede
do ledvi¢ne odpovedi pri 33 % bolnic. Kadar je serumska
koncentracija kreatinina nad 250 mikromolov na liter, se
zanositev odsvetuje, saj lahko pri¢akujemo, da se bo led-
vi¢no delovanje poslabsalo pri 60 %, odpoved ledvic pa bo

nastopila pri 44 % bolnic. Nose¢nost ima lahko na delo-
vanje ledvic negativen ucinek: trajno lahko poslabsa led-
vi¢no delovanje ali pa povzro¢i prehodne spremembe, ki
po porodu izvenijo. V nekaterih primerih se lahko proces
slabsanja ledvi¢nega delovanja nadaljuje tudi po koncu no-
secnosti.

VPLIV KLB NA NOSECNOST. Bolnice se najveckrat zave-
dajo nevarnosti nose¢nosti za poslabSanje njihovega zdravja,
redko pa pomislijo na to, da je ogroZen tudi plod, $e posebej,
¢e morajo zaradi poslabSanja njihove bolezni porod sproziti
pred 40. tednom nose¢nosti. Pri nosec¢ih bolnicah s KLB
sta pogostejsa spontani splav in prezgodnji porod, vkljuc-
no z zgodnjim prezgodnjim porodom pred 32. tednom
nosecnosti. Pri prezgodaj rojenih otrocih se velikokrat
pojavljajo zdravstvene tezave, med njimi je najhujSa oblika
prizadetosti cerebralna paraliza, ki je Se posebej pogosta
pri porodu pred 28. tednom nosec¢nosti. Pri nosecnicah,
ki imajo hkrat bolezen ledvic, je ve¢ja verjetnost nastanka
zviSanega krvnega tlaka in razvoja preeklampsije.

PREPRECEVANIJE ZANOSITVE. Pri bolnicah s KLB
naj bo nosec¢nost nac¢rtovana, zato je priporocljiva zaneslji-
va kontracepcija po posvetu z ginekologom. Najpogosteje
se svetujejo dolgotrajne metode, kot sta materni¢ni vlozek
ali podkozni kontracepcijski implantat, ker sta zelo ucin-
kovita in varna. Progestagenska kontracepcija je praviloma
primerna, medtem ko se uporaba kombinirane hormonske
kontracepcije z estrogenom presoja individualno glede
na krvni tlak, ledvi¢no delovanje in tveganje za trombo-
ze. Kondom je primerna nehormonska metoda, ki hkrat
zmanjsuje tveganje za spolno prenosljive okuzbe, vendar je
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pri preprecevanju nose¢nosti manj zanesljiv kot dolgotraj-
ne kontracepcijske metode.

POSVET PRED ZANOSITVUO. Ker je pri nose¢nicah s
KLB pomembno, da so seznanjene s tveganji, so potrebni
posveti pred zanositvijo in presejalni pregledi v nose¢nosti.
Pomembno je, da je nose¢nost naértovana, o njej se pogo-
vorimo z vsako Zensko, ki je v rodni dobi. Z vsemi se pogo-
vorimo tudi o ustrezni zas¢iti pred nosec¢nostjo. Zanositev
svetujemo Vv stabilnem obdobju in v ¢im bolj zgodnji fazi
KLB, v primeru napredovanja pa jo odsvetujemo. Najslabsi
izidi nose¢nosti so pri bolnicah na dializi, vendar je to red-
ko, ker je takrat manjsa tudi plodnost. V primeru potrebe
po dializi se ta obi¢ajno izvaja Sestkrat tedensko v trajanju
od 6 do 8 ur. Po presaditvi ledvice se zanositev svetuje vsaj
eno leto po presaditvi, ko je potrjena dobra funkcija presa-
jene ledvice in ni bilo zavrnitve.

Posvet pred zanositvijo Zenska opravi tako pri nefrologu kot
pri ginekologu, v vedini primerov je to specialist ginekolo-
gije in porodniStva, ki se ukvarja z ogroZeno nose¢nostjo
(perinatolog) na terciarni ravni. Bolnice morajo imeti pred
zanositvijo urejeno arterijsko hipertenzijo, sladkorno bo-
lezen, bolezen $¢itnice in morebitno anemijo. Svetuje se
jemanje folne kisline Ze pred zanositvijo v odmerku 4 do
S mg dnevno, saj folna kislina preprecuje razvojne nepra-
vilnosti Zivéevja. Svetuje se jemanje v prvih treh mesecih
nosec¢nosti. Prilagodi se tudi vso ostalo terapijo in zdravila
po potrebi zamenja za taksna, ki so v nose¢nosti dovoljena.

PREGLEDI V NOSECNOSTI. Redne presejalne preglede
imajo vse nosecnice. Z njimi Zelijo ¢im prej v nose¢nosti
prepoznati morebitne zaplete ter ob tem ustrezno ukrepati.
Opravi se tehtanje, pregled krvi, merjenje krvnega tlaka,
pregled urina na prisotnost beljakovin in bakterij v secu,
spremljanje rasti ploda skupaj z merjenjem viSine fundusa
maternice, pregled ploda z ultrazvokom (slika 1) ter merje-
nje dolZine materni¢nega vratu z ultrazvokom. Preiskave se
opravljajo v ambulanti za ogroZeno nose¢nost na terciarni
ravni, kjer jih podrobno spremlja $e perinatolog. Zgodaj
v nosec¢nosti (Ze pred 16. tednom nosec¢nosti) se bolnicam
svetuje jemanje aspirina v majhnih odmerkih, saj zmanjsu-
je tveganje za nastanek preeklampsije.

Pogostost pregledov se glede na potek nose¢nost prilagaja,
vendar se v veini primerov izvajajo vsaj enkrat mesec¢no,
po 32. tednu nosecnosti pa pogosteje. Z ultrazvokom poleg
obi¢ajnega pregleda opravijo tudi podroben pregled ploda
(morfologijo) med 21. in 22. tednom nosec¢nosti, hkrati v
tem tednu ocenijo tudi tveganje za spontani prezgodnji po-
rod z merjenjem materni¢nega vratu.

Najbolj zaZelen in naraven nacin poroda je vaginalni porod
s spontanim zacetkom, ki je priporocen tudi pri nosec¢ni-
cah s KLB. Carski rez se opravi ob porodniskih indikaci-
jah ali ob ogroZenosti nose¢nice oziroma ploda, zato je po-
membno redno spremljanje stanja in ustrezno zdravljenje
ob morebitnih zapletih.
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Slika 1. Pregled ploda z ultrazvokom pokaZe, ali plod ustre-
zno raste, velikost ploda, koli¢ino plodovnice, lego postelji-
ce, morebitne razvojne nepravilnosti ter krvni pretok v Zilah
ploda in maternice.

ZAPLETI. Pogostejsa zapleta pri teh bolnicah sta povisan
arterijski krvni tlak in preeklampsija. Pri bolnicah, ki ima-
jo proteinurijo Ze pred nose¢nostjo, je tveganje za razvoj
preeklampsije vecje, ve¢ja pa je tudi verjetnost poslab3anja
ledvi¢nega delovanja in povecanja proteinurije med no-
se¢nostjo. Preeklampsija je resno stanje v nosec¢nosti, pri
katerem pride do motenj v delovanju Zil in lahko prizadene
ve¢ organskih sistemov. KaZe se predvsem z visokim krv-
nim tlakom ter lahko povzroci okvaro ledvic, jeter, moz-
ganov, srca in drugih organov. V hujsih primerih se lahko
pojavijo motnje vida, mozganska krvavitev ali eklampsija
(kréi z izgubo zavesti). Taks$ni zapleti lahko pri materi pov-
zroCijo trajne posledice in se redko konc¢ajo tudi s smrtjo.
Edino dokon¢no zdravljenje preeklampsije je porod oziro-
ma zakljuéek nose¢nosti, vendar se stanje pogosto zdravi in
natan¢no spremlja z namenom, da se nose¢nost varno po-
dalj8a, kadar je to mogoce. Potek bolezni in izid nose¢nosti
je tezko natan¢no napovedati, saj se lahko zapleti razvijajo
postopoma ali pa se pojavijo nenadno in hitro napredujejo.

PRIPOROCILA. Nose¢nost naj bo pri bolnicah s KLB
nacrtovana, pred samo zanositvijo naj se bolnica posvetuje
z nefrologom in osebnim ginekologom, v vecini primerov
tudi s perinatologom terciarne ravni, ki bo e bolj podrob-
no spremljal nose¢nost. Ce je ledvi¢na bolezen v fazi nap-
redovanja, je priporocljivo nose¢nost odloZiti in se zanjo
odlo¢iti v stabilnem obdobju bolezni oziroma po presaditvi
ledvice. V nose¢nosti se morajo bolnice Se posebej posvetiti
skrbi za zdravije, zdravi prehrani in gibanju ter se pripravit
na prihod novega druzinskega ¢lana. Po porodu se spodbu-
jadojenje, Ce so zdravila, ki jih porodnica jemlje, zdruZljiva
z dojenjem in varna za otroka.
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Pred zanositvijo je pri bolnicah s KLB priporocljiv posvet pri nefrologu in ginekologu.
PrepreCevanje nosecnosti je pri bolnicah s KLB pomemben del v obdobju nacrtovanja nosecnosti.
Priporocljivo je, da bolnica za¢ne jemati folno kislino Ze ob nacrtovanju nosecnosti.

Pri nosecnicah s KLB se priporoca jemanje nizkih odmerkov aspirina zaradi prepreCevanja preeklampsije.
Nosecnost lahko vpliva na poslabsanje KLB, KLB lahko poveca tveganje za zaplete v nosec¢nosti.
Med nosecnostjo je treba redno spremljati krvni tlak in proteinurijo.

PoviSan krvni tlak v nosecnosti je treba pravotasno prepoznati, raziskati in ustrezno zdraviti.
Preeklampsija je resen zaplet nosecnosti.

Nosecnice s KLB imajo vecje tveganje za prezgodnji porod.

Po porodu je dojenje priporocljivo, kadar so zdravila, ki jih mati jemlje, zdruZzljiva z dojenjem.
Medicinska sestra naj bolnico spodbuja k zdravemu Zivljenjskemu slogu, uravnotezeni prehrani,
redni telesni dejavnosti ter jo pripravi na telesne in psihosocialne spremembe v nosecnosti

in prihod novega druzinskega ¢lana.
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SPOLNOST IN MOSKI S KRONICNO LEDVICNO BOLEZNIIO

30 ali 60 minut

Posredovanje informacij o erekcijskih motnjah pri moskih s kroni¢no ledvi¢no boleznijo
(KLB), o vzrokih, diagnostiki, moznostih zdravljenja in pomenu odkritega pogovora s
partnerico ali partnerjem.

Moski s KLB, ki imajo erekcijske motnje. Po zelji je vkljuCena tudi partnerka ali partner.

Pojasnilo, kaj so erekcijske motnje, in zagotovilo, da gre za pogosto in ozdravljivo teza-
vo (brez stigme).

Mehanizem erekcije in vplivi pridruzenih bolezni (KLB, sladkorna bolezen, sréno-zilne
bolezni).

Organski in psiholoski vzroki ter dejavniki tveganja.

Diagnostika (laboratorij, ultrazvok, vprasalnik [IEF-5, preizkus nocnih erekcij).
Zdravljenje (zdravila, mehanski pripomocki, kirurske metode, hormonsko zdravljenje,
svetovanje).

Pomen preventive in vklju¢evanje partnerice ali partnerja v pogovor.

Educiran bolnik (in partnerica/partner):
razume, da so erekcijske motnje pri KLB pogoste in da niso razlog za sram,
pozna organske in psiholoSke vzroke ter zna prepoznati svoje dejavnike tveganja,
zna izpolniti vprasalnik IIEF-5 in oceniti tezavo,
pozna moznosti zdravljenja in ve, kdaj k zdravniku,
razume vlogo zdravega nacina Zivljenja (gibanje, brez kajenja, omejitev alkohola).

Razlaga in razprava (zaupna), pojasnjevanje.
ReSevanje vprasalnika IIEF-5, knjiZica.

Individualno delo, po Zelji v paru s partnerico/partnerjem.

Sposobnost odprtega pogovora o spolnosti z zdravnikom in s partnerico/partnerjem.
Razume, da je iskanje pomoci korak naprej, ne znak slabosti. Zna prepoznati nezelene
ucinke zdravil, ki lahko vplivajo na spolno funkcijo.

Aktivno posluSanje in postavljanje vprasanj v varnem okolju.
Izpolnjevanje vprasalnika IIEF-5.
Pogovor s partnerico/partnerjem o tezavah in pri¢akovanjih.

Knjizica Spolnost in moski s KLB (Za dobro ledvic).
Vprasalnik [IEF-5.
Slikovno gradivo o anatomiji in mehanizmu erekcije.

Individualne potrebe in pri¢akovanja bolnika.
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Kaj so erektilne motnje?

LEDVICNO BOLEZNIO

Katja Vencelj Kegl

Ali so erektilne motnje pri moskih s kroni¢no ledvicno boleznijo pogoste?
Ali so erektilne motnje lahko znak resnejSe bolezni?

Kaj vse lahko povzroca erektilne motnje?

Ali lahko kroni¢na ledvic¢na bolezen vpliva na spolno funkcijo?

Ali lahko zdravila povzrocijo erektilne motnje?

Kako zdravnik ugotovi vzrok tezav z erekcijo?

Ali obstajajo ucinkovita zdravila za erektilne motnje?

Kaj lahko sam naredim za izboljSanje erekcije?
Ali se lahko spolna funkcija po zdravljenju izboljSa ali povrne?

Erekcijske motnje so pri moskih s kroni¢no ledvi¢no bo-
leznijo zelo pogoste — pojavljajo se Ze pri zacetni okvari
ledvi¢nega delovanja, z napredovanjem bolezni pa njihova
pogostost nara$¢a. Pomembno je sporocilo, da so uspesno
ozdravljive. Pri bolnikih s KLB so vzroki pogosto sestavljeni
(ve¢ dejavnikov hkrati).

KAKO NASTANE EREKCIJA. Spolno vzburjenje pri mo-
Skem je kompleksen proces, v katerega so vkljuceni mo-
Zgani, hormoni, custva, Zivci, miSice in krvne Zile. Zato
lahko vsaka prizadetost enega izmed njih povzroci erekcij-
ske motnje. Moski spolni ud je sestavljen iz dveh valjasto
oblikovanih gobastih tkiv (brecilo), vmes pa je se¢nica, po
kateri izteka urin in seme. Ko se moski spolno vzburi, Zivc-
ni draZljaj povzroci, da se zelo poveca pritok krvi v brecilno
tkivo, ki se napolni, nabrekne in ob tem zelo poveca. Stalno
spolno draZzenje vzdrzuje velik pritok krvi v ud, hkrat pa
se zmanj$a krvni odtok, kar zagotavlja ustrezno trdoto uda.

VZROKI ZA EREKTILNO DISFUNKCHO. Vetasih so
mislili, da so motnje erekcije predvsem posledica psihic-
nih motenj. Danes vemo, da to ni res. Custva in miselni
procesi so pomembni pri zagotavljanju erekcije, vendar je
erekcijska motnja obicajno posledica kroni¢nih bolezni,
nezelenih u¢inkov zdravil in staranja. Kar 80 % moskih,
starih ve¢ kot 75 let ali starejsih, ima motnje erekcije. Or-
ganski vzroki so: bolezni ledvic, sréno-Zilne bolezni, ate-
roskleroza, zvisan krvni tlak, sladkorna bolezen, debelost,
metabolni sindrom, pomanjkanje testosterona, poskod-
be Zivcev po operacijah v medenici. Psiholoski vzroki so:
stres, anksioznost, depresija, utrujenost, slab odnos s par-
tnerico/partnerjem. Posebna skupina so neZeleni ucinki

zdravil — nekateri antidepresivi, antihistaminiki, zdravila
za zdravljenje zviSanega krvnega tlaka in nekatera zdravila
za zdravljenje raka prostate. Zmanjsano Zeljo po spolnosti
in erekcijske motnje povzroca tudi kronic¢na zloraba alko-
hola, kajenje, uZivanje marihuane ter drugih drog.

DIAGNOSTIKA. Diagnostika vkljuc¢uje pogovor z zdravni-
kom o tezavah in jemanju zdravil, urolog pa opravi usmer-
jeno obravnavo spolne funkcije. Izvedejo se laboratorijske
preiskave krvi in se¢a, po potrebi tudi dolo¢itev ravni te-
stosterona. V okviru ocene tezav bolnik izpolni standar-
diziran vprasalnik IIEF-5 (tabela 1). V primeru motenega
obcutka za dotik na podro¢ju spolovila je verjetna nevrolo-
$ka okvara. Po potrebi urolog opravi Se ultrazvoc¢ni pregled
spolnega uda, dodatno pa lahko naroc¢i preizkus noc¢nih
erekcij (slika 1), s katerim se razlikuje med organskimi in
psihi¢nimi vzroki erektilne disfunkcije.

Slika 1. Pred spanjem moski spolni ud oblepi s samolepil-
nim trakom ali trakom znamk. Ce ponoci pride do erekcije, je
zjutraj trak razmaknjen.
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Tabela 1. IEF-5 (angl. International Index of Erectile Function) — vprasalnik za oceno erektilne funkcije. Bolnik oceni teZave
v zadnjih 6 mesecih. Pri vsakem vprasanju je moZen le en odgovor.

vprasanje
1
1. Kako pogosto ste lahko dosegli erekcijo skoraj
med spolno aktivnostjo? nikoli / nikoli
2. Ko ste imeli erekcijo s spolno stimulaci- skoraj
jo, kako pogosto je bila dovolj trdna za nikoli / nikoli
penetracijo?
3. Med spolnim odnosom, kako pogosto ste skoraj
uspeli ohraniti erekcijo po penetraciji? nikoli / nikoli
4, Kako tezko je bilo ohraniti erekcijo do zelo tezko
konca spolnega odnosa?
5. Kako bi ocenili svojo samozavest glede zelo nizka

doseganja in vzdrzevanja erekcije?

Stevilo tock
2 3 4 5

redko vcasih pogosto skoraj
vedno / vedno

redko vcasih pogosto skoraj
vedno / vedno

redko v€asih pogosto skoraj
vedno / vedno

tezko zmerno tezko malo tezko ni tezko

nizka zmerna visoka zelo visoka

Interpretacija rezultata: 22 do 25: normalna erektilna funkcija, 17 do 21: blage motnje, 12 do 16: blage do zmerne motnje, 8 doll:

zmerne motnje, 5 do 7: hude motnje

ZDRAVLIENIE. Zdravljenje poteka stopenjsko in indi-
vidualno. Zdravila v obliki tablet so u¢inkovita pri vec¢ini
moskih, vendar niso primerna za vse (npr. nekatera ne
smejo se kombinirati z nitrati pri srénih bolnikih ipd.). Pe-
nilna ¢rpalka je vakuumski pripomocek, ki povzroc¢i dotok
krvi v ud. Penilni vsadek je kirurska resitev, ko ostale me-
tode ne pomagajo. Hormonsko zdravljenje pride v poStev
pri nizkem nivoju testosterona v krvi. Pri psiholoskih vzro-
kih in tezavah v odnosu je pomembno svetovanje in psiho-
terapija (brez ali s partnerico/partnerjem).

POMEN PREVENTIVE IN ODKRITEGA POGOVO-
RA. Najboljse zdravljenje je preventiva: zdrav nacin Ziv-
ljenja (omejitev uZivanja alkohola, opustitev kajenja, redno
gibanje, dovolj spanja, obvladovanje stresa). Pomembno
se je odkrito pogovarjati s partnerico ali partnerjem in z
zdravnikom - izogibanje spolnim odnosom tezave ne resi
in dodatno obremeni odnos. Po uspesni presaditvi ledvice
se pri mlajsih moskih normalna spolna funkcija pogosto
povrne.

e Erektilna disfunkcija je pri moskih s KLB pogosta in naj ne bo tabu tema.

*  Pomemben je odprt, spostljiv in zaupen pogovor z bolnikom.

* Tezave z erekcijo so pogosto posledica kombinacije organskih in psiholoskih dejavnikov.

* Erektilna disfunkcija je lahko zgodnji pokazatelj sréno-Zilnih bolezni.

* Bolnika je treba spodbujati k pogovoru z zdravnikom; erektilno disfunkcijo najpogosteje obravnava urolog.

* Pomembno je preveriti vpliv zdravil, ki jih bolnik redno jemlje, na spolno funkcijo.

e Zdravljenje je stopenjsko in vkljucuje ve¢ moznosti (zdravila, pripomocki, kirurski poseg).

e Zdrav zivljenjski slog (opustitev kajenja, omejitev uzivanja alkohola, redno gibanje, obvladovanje stresa)

pomembno vpliva na izboljSanje stanja.

e Partnerka ali partner ima pomembno vlogo pri obravnavi in podpori.
* Tezave z erekcijo je mogoce uspesno zdraviti in pomembno izboljSati kakovost Zivljenja.
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RAZVADE - KAIENIJE, ALKOHOL IN DROGE

30 ali 60 minut

Uc¢na ura obravnava vpliv 3kodljivih substanc (tobak, alkohol, droge) na ledvi¢no in
sistemsko zdravje bolnika s kroni¢no ledvi¢no boleznijo (KLB). Cilj je okrepiti razume-
vanje patofizioloSkih mehanizmov, prek katerih te razvade pospesujejo okvaro ledvic-
nega delovanja.

Bolniki s KLB (vse stopnje), bolniki na nadomestnem zdravljenju z dializo ali po presa-
ditvi ledvice.

Ucna ura obravnava:
toksi¢ne ucinke substanc,
mehanizme okvare tkiv,
podporo pri spremembi nezdravih navad.

Educiran bolnik:
razume povezavo med vnosom substanc in neposredno obremenitvijo ledvic,
prepozna pomen nadzora krvnega tlaka in proteinurije,
spozna varne metode opuscanja kajenja, prilagojene njegovi stopnji KLB.
oceni tveganje pri uzivanju alkohola,
ozavesti nujnost abstinence od prepovedanih substanc zaradi nefrotoksi¢nosti.

Razlaga, voden pogovor, interaktivna razprava (spodbujanje izkusenj).
Individualno delo ali delo v dvojicah s svojci.

Bolnik razvije sposobnost:
prepoznavanja sprozilcev za kajenje in uporabe tehnik spros¢anja (npr. dihalne
vaje),
aktivne komunikacije z zdravstvenim osebjem pri nacrtovanju opustitve razvad,
razumevanja tveganj, ki jih alkohol predstavlja za ledvice, in sposobnost prilagaja-
nja Zivljenjskega sloga za zmanjsanje Skodljivih uc¢inkov,
ozavescenosti 0 nevarnosti nefrotoksi¢nih u¢inkov drog, dosledne zaveze k popolni
abstinenci ter aktivnega iskanja strokovne podpore pri soocanju z morebitno odvi-
snostjo.

Aktivno poslusanje.

Sodelovanje v pogovoru.

Vodenje dnevnika (npr. pitja vode, ¢e ni omejitev) in dolocitev datuma za opustitev
kajenja oziroma druge razvade.

Stojalo s papirjem in pisala.
Racunalnik, projektor.
Tiskana gradiva.

Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.



RAZVADE - KAJENIJE, ALKOHOL

IN DROGE

Milica Podobnik

Zakaj so kajenje, alkohol in droge Skodljivi za ledvice?

Ali je Ze ena cigareta na dan Skodljiva?
Ali lahko pitje zgolj manjSe koli¢ine alkohola Skodi ledvicam?

Kaj se zgodi z ledvicami, Ce Clovek kadi ali uziva alkohol dlje ¢asa?
Ali se ledvice lahko popravijo, ¢e neham kaditi ali piti alkohol?

Zakaj so droge Se bolj nevarne kot alkohol in cigarete?
Kako droge vplivajo na ledvice?

Ali te razvade vplivajo tudi na zdravila, ki jih jemljem?
Zakaj je tako tezko nehati s kajenjem ali pitjiem alkohola?
Kdo mi lahko pomaga, Ce Zelim prenehati s kajenjem, pitjem alkohola ali jemanjem

drog?

Pri obravnavi bolnika s kroni¢no ledvi¢no boleznijo (KLB)

se pogosto sre¢ujemo z Zivljenjskim slogom, ki lahko de-

luje kot tihi pospesevalec napredovanja bolezni ali pa kot

pomembna ovira pri uspe$nem zdravljenju. Med najpo-

membnejSe negativne dejavnike sodijo kajenje, uZivanje

alkohola in uporaba prepovedanih drog. Ceprav imajo te

snovi razlicno kemijsko sestavo in mehanizme delovanja, se

njihovi $kodljivi u¢inki pri bolniku s KLB prepletajo skozi

tri klju¢ne tocke:

* hemodinamska obremenitev in nastanek ali poslabsa-
nje arterijske hipertenzije,

¢ direktna in indirektna nefrotoksi¢nost,

» slabse sodelovanje pri zdravljenju in farmakoloske in-
terakcije.

Hemodinamska obremenitev in arterijska hipertenzija.
Vse tri skupine substanc spodbujajo akutna nihanja ali tra-
jen dvig krvnega tlaka ter pospesujejo procese ateroskle-
roze. Taks$ni hemodinamski pritiski neposredno okvarjajo
obcutljivo ledvi¢no mikrooZilje (glomerule) in pospeSujejo
slabSanje delovanja ledvic.

Direktna in indirektna nefrotoksi¢nost. Ledvice kot osrednji
filtracijski organ telesa neprestano izlo¢ajo presnovke zau-
zith substanc. Dodatna toksi¢na obremenitev — zlasti pri
uporabi drog in alkohola — lahko sprozi akutno poslabSanje
sicer stabilnega kroni¢nega stanja.

Terapevtska nevodljivost in farmakoloske interakcije.
UZivanje tovrstnih snovi vpliva na presnovo zdravil (npr.
antihipertenzivov, antidiabetikov in zdravil za zdravljenje
anemije). Poleg farmakoloskih interakcij uzivanje substanc
zmanjSuje bolnikovo psihofizicno zmoznost za dosledno

sledenje kompleksnemu terapevtskemu nacrtu, kar ogroza
dolgoro¢ni uspeh zdravljenja.

KAJENIJE. Povezava med kajenjem in KLB je izjemno
pomembna, saj kajenje neposredno in posredno pospe-
Suje propadanje ledvicnega tkiva. Ledvice so organ, ki
je mocno odvisen od zdravega ozilja, kajenje pa je eden
najvedjih sovraznikov Zilnega sistema. Nikotin povzroca
akutno poviSanje krvnega tlaka in srénega utripa, dolgo-
ro¢no pa poskoduje stene kapilar v glomerulih. Povzroca
aterosklerozo (poapnitev Zil), kar zmanjsSuje dotok krvi v
ledvice. Nikotin povzro¢i tudi kréenje krvnih Zil. Ko se
Zile stisnejo, ledvice dobijo manj kisika in hranil, kar vodi
v slabSe delovanje in nastanek arterijske hipertenzije. To-
ksini v cigaretnem dimu v telesu sprozajo oksidativni stres
in vnetja, ki neposredno unicujejo ledvi¢ne celice. Nasta-
jajo prost radikali — agresivne molekule, ki poSkodujejo
zdrave celice v glomerulih (podocite) ali jih celo unicijo.
Rezultat je »luknji¢asto« sito, skozi katerega za¢nejo v urin
uhajati beljakovine (proteinurija).

Kajenje ima Se posebej pomemben vpliv pri socasnih de-
javnikih tveganja, kot sta sladkorna bolezen in arterijska
hipertenzija, saj dodatno pospesSuje napredovanje bolezni.
Stevilne $tudije kaZejo, da imajo kadilci s sladkorno bolez-
nijo v primerjavi z nekadilci 2- do 3-krat vedje tveganje za
nastanek kon¢ne odpovedi ledvic.

STRATEGIJE PRENEHANIJA KAJENIJA. S prenehanjem
kajenja se tveganje za napredovanje ledvi¢ne bolezni zac-
ne zmanjSevati zelo hitro. Pristop k prenehanju kajenja
vkljucuje ve¢ dejavnikov.
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RAZVADE

Nikotinska nadomestna terapija. Oblizi, Zvecilni gumiji
ipd. so pri bolnikih s KLB na¢eloma varni, vendar z opozo-
rilom, da je nikotin vazokonstriktor, zato je cilj predvsem
kratkoro¢na premostitev odtegnitvenih simptomov, ne
dolgotrajna uporaba.

Farmakoloska podpora. Zdravnik lahko na recept predpi-
e ucinkovino, ki se uporablja za odvajanje od kajenja (npr.
vareniklin). Odmerjanje je treba prilagoditi stopnji ledvic-
ne okvare. MoZni so neZeleni u¢inki (nespecnost, Zivahne
sanje, razdraZljivost). Redkeje se predpisuje bupropion,
ker se pri KLB lahko njegovi presnovki kopicijo v telesu in
je verjetnost nezelenih u¢inkov zato vedja.

Vedenjsko-kognitivna terapija. Ta pristop je pri bolnikih s
KLB pogosto najpomembnejsi in najvarnejsi temelj obrav-
nave, saj ne vkljucuje dodatnih farmakoloskih tveganj in
je primeren za vse stopnje ledvi¢ne okvare. Vkljucuje psi-
holosko podporo, ucenje strategij obvladovanja stresa ter
prepoznavanje sproZilcev kajenja, ki so pri bolnikih s KLB
pogosto povezani z obcutki stiske, omejitvami zaradi bolez-
ni ali vsakodnevnimi navadami. Klju¢no sporo¢ilo bolniku
je, da opustitev kajenja pomembno upocasni napredovanje
KLB in s tem podaljSa ¢as do konc¢ne ledvi¢ne odpovedi
oziroma potrebe po nadomestnem zdravljenju z dializo. To
predstavlja pomemben motivacijski dejavnik, ki ga je tre-
ba ponavljati in prilagajati posameznikovemu razumevanju
bolezni. Uc¢inkovita strategija v edukaciji je poudarjanje
tako imenovanih »hitrih koristi« opustitve kajenja, saj bol-
niki lazje sprejmejo spremembe, ¢e u¢inke zaznajo v krat-
kem ¢asu. Med te sodijo:

» Ze v nekaj dneh po zadnji cigareti se zmanjsa intrag-
lomerulni tlak in izbolja pretok krvi v ledvicah, kar
razbremeni obcutljivo glomerulno mikroZilje,

e antihipertenzivna zdravila postanejo bolj u¢inkovita,
saj se zmanj$a vazokonstriktorni u¢inek nikotina in iz-
boljsa odziv Zilja na zdravljenje.

ALKOHOL. Alkohol pogosto dojemamo kot del vsakda-
njega druzabnega Zivljenja, vendar so njegove posledice pri
bolniku s KLB bistveno bolj daljnosezne, kot se zdi na prvi
pogled. Zaradi kompleksnega vpliva na sréno-Zilni sistem,
ravnovesje teko¢in in u¢inkovitost zdravil je pri bolnikih s
KLB priporo¢ena omejitev oziroma opustitev uZivanja al-
kohola. Alkohol namre¢ deluje prek ve¢ med seboj pove-
zanih mehanizmov, ki pomembno obremenjujejo ledvi¢no
funkcijo.

Izguba tekocine in elektrolitov. Alkohol deluje diureti¢-
no in poveca izlocanje vode, kar lahko vodi v dehidracijo.
Ker ledvice pri KLB Ze teZje uravnavajo tekocinsko in elek-
trolitsko ravnovesje (zlasti natrij in kalij), alkohol prispeva
k dodatnim nihanjem teh vrednosti, kar lahko obremeni
sréno-Zilni sistem. Pri tem je pomembno, da so motnje po-
gosto tudi posledica so¢asnih dejavnikov (npr. diureti¢ne
terapije ali srénega popuscanja), zato se ucinki lahko med
seboj seStevajo.
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Vpliv na krvni tlak. Alkohol lahko oteZi uravnavanje krv-
nega tlaka in prispeva k slabsi u¢inkovitosti antihiperten-
zivnega zdravljenja. Ker je urejen krvni tlak klju¢nega po-
mena za zascito ledvic, njegova nihanja pomenijo dodatno
hemodinamsko obremenitev, ki lahko pospeSuje napre-
dovanje ledvi¢ne okvare. Uc¢inek alkohola na krvni tlak je
lahko variabilen, vendar pri kroni¢nem uzivanju praviloma
prispeva k slabsi dolgoro¢ni kontroli hipertenzije.

Interakcije z zdravili. Bolniki s KLB pogosto prejemajo
zdravila za zdravljenje arterijske hipertenzije, anemije ali
motenj mineralno-kostnega metabolizma. Alkohol lahko
vpliva na presnovo zdravil in njihovo delovanje, kar se lah-
ko kaze kot zmanjSana ucinkovitost ali pove¢ano tveganje
za neZelene ucinke, zlasti pri zdravilih z oZjim terapevtskim
oknom ali sedativnim uc¢inkom.

Telesna teza in presnova glukoze. Alkohol prispeva k do-
datnemu energijskemu vnosu, kar lahko otezi vzdrZevanje
primerne telesne mase. Prekomerna telesna teza je pove-
zana z inzulinsko rezistenco in vedjim tveganjem za razvoj
sladkorne bolezni tipa 2.

DROGE IN ZLORABA SUBSTANC. Pri obravnavi vpli-
va nedovoljenih substanc pri bolniku s KLB je treba vedno
izpostaviti ve¢ klju¢nih vidikov, ki neposredno ogrozajo
stabilnost bolezni, pospeSujejo njeno napredovanje ter
pomembno oteZujejo zdravljenje. U¢inki drog so pogosto
sistemski, zato prizadenejo vec¢ organskih sistemov hkra-
ti, pri bolniku s KLB pa so posledice praviloma Se izrazi-
tejSe.

Nefrotoksi¢nost. Stevilne psihoaktivne snovi, zlasti sin-
teti¢ni stimulansi, kot sta amfetamin in MDMA (ekstazi),
lahko povzrocijo akutno okvaro ledvic. Do tega pogosto
pride zaradi hipertermije, dehidracije in miSi¢ne razgra-
dnje (rabdomioliza). Pri tem se spro$¢a mioglobin, ki se
izlo¢a skozi ledvice in lahko povzroci obstrukcijo ledvi¢nih
tubulov ter akutno ledvi¢no odpoved. Poleg tega so nekate-
re snovi lahko tudi neposredno toksi¢ne za ledvi¢no tkivo.

Povecano tveganje za okuzbe. Intravenska uporaba drog
pomembno poveca tveganje za bakteriemijo in druge sis-
temske okuzbe. Te se lahko razSirijo na sr¢ne zaklopke in
povzrodijo infekcijski endokarditis ali sproZijo sepso. Za-
radi skupne uporabe igel in tveganih vedenj je pomembno
tudi bistveno povecano tveganje za okuzbe s krvnimi viru-
si, kot sta hepatitis B in C ter okuzba z virusom humane
imunske pomanjkljivosti (HIV), kar povzroci poslabsanje
splosnega stanja bolnika s KLB in dodatno okvaro ledvic.

Vpliv na psihi¢no stabilnost in adherenco pri zdravljenju.
Uspesno zdravljenje KLB zahteva redno jemanje zdravil,
upoStevanje dietnih omejitev in aktivno sodelovanje pri
obravnavi. Uporaba psihoaktivnih substanc pomembno
zmanj$a bolnikovo sposobnost presoje, koncentracijo in
motivacijo, kar vodi v slabSo adherenco ter posledi¢no
slab3o urejenost bolezni in hitrej$e napredovanje KLB.



POMOC IN PODPORA BOLNIKOM. Pri bolnikih s
KLB, ki kadijo, uZivajo alkohol ali uporabljajo psihoaktiv-
ne snovi, je kljuénega pomena nepresojajo¢, strokoven in
podporen pristop. Ta naj temelji na individualni oceni bol-
nika, prepoznavanju stopnje ogroZenosti ter postopni mo-
tivaciji za spremembo vedenja, pri ¢emer je cilj zmanjSanje
Skodljivih navad ali njihova opustitev. Pomembno je, da
medicinska sestra bolnika informira o neposrednem vplivu
teh razvad na napredovanje KLB ter hkrati ponudi realne,
dosegljive moznosti podpore (npr. vkljucitev v programe
opuscanja kajenja, psiholosko svetovanje ali obravnava od-
visnosti). Klju¢no vlogo ima tudi krepitev terapevtskega
odnosa, saj bolnikovo zaupanje pomembno vpliva na us-
pesnost spremembe Zivljenjskega sloga. Cilj obravnave ni
zgolj prepoved vedenja, temve¢ postopno zmanjSevanje
tveganja in dolgoro¢no izboljSanje sodelovanja bolnika pri
zdravljenju ter s tem upocasnitev napredovanja KLB.

RAZVADE

Bolnike, ki Zelijo opustiti kajenje, alkohol ali droge, je
treba najprej usmeriti k njihovemu osebnemu zdravniku,
ki opravi osnovno oceno in jih po potrebi napoti naprej.
Za opuscanje kajenja in spremembo Zivljenjskega sloga se
lahko vkljucijo v Centre za krepitev zdravja oziroma Zdra-
vstveno-vzgojne centre v okviru zdravstvenih domov. Tam
izvajajo program "Spreminjam svoje navade", ki vkljucuje
individualno svetovanje (osebni pogovori s terapevtom) in
skupinske delavnice (podpora skupine ljudi, ki so v istem
procesu). Za te programe bolnik ne potrebuje napotnice, le
narocit se mora v lokalnem zdravstvenem domu.

Pri tezavah z alkoholom ali prepovedanimi drogami je
ustrezna napotitev v specializirane centre za zdravljenje
odvisnosti ali psihiatri¢cne ambulante. Klju¢no je, da je pri-
stop pravocasen, podporen in ne presojajo¢, z moznostjo
dolgorocne strokovne pomoci.

* Kajenje, alkohol in droge pomembno pospesujejo napredovanje KLB.
* Pribolnikih s KLB povecujejo tveganje za hitrejSi prehod v kon¢no ledvi¢no odpoved in potrebo po nadomestnem

zdravljenju.

* Vse tri substance zviSujejo krvni tlak in oteZujejo njegovo uravnavanje z zdravili.

* Lahko povzrocajo neposredno ali posredno nefrotoksic¢nost ter akutna poslabsanja ledvi¢nega delovanja.

* Motijo ravnovesje tekocin in elektrolitov, kar je pri KLB Se posebej pomembno.

* Pogosto vplivajo na presnovo in delovanje zdravil, kar zmanjsuje ucinkovitost terapije ali povecuje tveganje za

nezelene ucinke.

* Povecujejo tveganje za sr¢no-zilne zaplete, ki so vodilni vzrok obolevnosti in umrljivosti pri KLB.
e Zlasti intravenska uporaba drog pomembno poveca tveganje za okuzbe, vklju¢no s hepatitisom B, Cin HIV.
* Razvade zmanjsujejo sodelovanje, motivacijo in sposobnost bolnika za uspesno zdravljenje.

¢ Klju¢na vloga medicinske sestre je zgodnje prepoznavanje tveganj, edukacija, motiviranje ter

usmerjanje bolnika v ustrezne programe pomoci.
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TELESNA AKTIVNOST IN LEDVICNA BOLEZEN

30 ali 60 minut

Ledvi¢na bolezen vpliva na telesno zmogljivost, miSicno moc in sploSno kakovost Ziv-
lienja. Primerna in prilagojena telesna aktivnost ima pomembno vlogo pri ohranjanju
funkcionalnosti, zmanjSevanju zapletov ter izboljSanju telesnega in duSevnega zdravja.
Najpomembnejsa lastnost ustrezne vadbe je, da je redna in individualno prilagojena.
Cilj u¢ne ure je osvetliti pomen telesne aktivnosti pri ledvicni bolezni ter predstaviti
varne in ucinkovite oblike gibanja.

Bolniki z ledvi¢no boleznijo, njihovi svojci ter zdravstveni delavci, ki sodelujejo pri zdra-
vljenju ledvi¢ne bolezni.

Pouciti bolnika o pomenu telesne aktivnosti pri ledvicni bolezni, vplivu gibanja na delo-
vanje telesa, misicno moc in pocutje:

kako ucinkuje gibanje,

posebnosti vadbe v povezavi z drugimi boleznimi,

pozitivni ucinki telesne aktivnosti,

vrste telesne aktivnosti.

Poucen bolnik in njegovi svojci:
razumejo pomembnost in korist telesne vadbe,
prepoznajo svoje telesne zmoznosti in omejitve,
znajo izbrati varne oblike telesne aktivnosti glede na svojo bolezen,
so spodbujeni k redni in individualno prilagojeni telesni aktivnosti.

Predavanje z uporabo multimedijske predstavitve.
Delavnica (prikaz vaj),
Interaktivna razprava.

Skupinsko ali individualno svetovanje,
Svetovanje svojcem in bolniku.

Razumevanije vpliva telesne aktivnosti na potek ledvi¢ne bolezni.
Pravilno izvajanje osnovnih vaj.

Vzdrzevanje redne in varne telesne aktivnosti.

Pravocasno posvetovanje z zdravstvenimi delavci ob tezavah.

Aktivno poslusanje in sodelovanje pri pogovoru.
Izbor primerne telesne aktivnosti v okvirju svojih zmoZznosti.

Knjizice Za dobro ledvic.
Predstavitveni diapozitivi ali plakati. Gradiva za delavnico (primeri vaj, nacrti vadbe).

Individualne potrebe in pri¢akovanja bolnika.



TELESNA AKTIVNOST IN LEDVICNA

BOLEZEN

Rebeka Sinkovec

Ali je telesna vadba res koristna, ¢eprav imam kroni¢no ledvi¢no bolezen?
Koliko hoje na dan je zame dovolj?

Kako vem, ali vadim prevec ali premalo?
Kako vem, da je hitra hoja dovolj intenzivna?
Ali lahko vadim pri utrujenosti ali pri slabokrvnosti?

Ali se da prepreciti padce?

Katere vaje za moc so najbolj varne pri starejSin?
Zakaj ni dovolj zgolj hitra hoja?

Ali lahko vadba upocasni napredovanje kroni¢ne ledvi¢ne bolezni?
Kdaj moram med vadbo takoj prenehati in poiskati pomoc?

Od vseh moznih ukrepov, povezanih s spremembo Zi-
vljenjskega sloga, je redna telesna dejavnost eden naj-
pomembnejsih. Redna telesna dejavnost je za vsako ose-
bo s kroni¢no ledvi¢no boleznijo (KLB) nepogresljiv del
zdravljenja. Ni zgolj priporocljiva, ampak predstavlja
pomemben del celostne obravnave bolnika. Izjema so bol-
niki s hudimi srénimi boleznimi, predvsem v zgodnjem
obdobju po srénem infarktu ali ob drugih stanjih, pri kate-
rih zdravnik zac¢asno odsvetuje telesne napore. Zavedad se
moramo, da vadba ni koristna le za ledvice, ampak deluje
zad¢itno in ugodno na skoraj vse organske sisteme v telesu,
Se posebej na sréno-Zilni in miSi¢no-skeletni sistem.

UCINKI GIBANIJA. Redno posamezniku prilagojeno gi-
banje ima Stevilne koristi za zdravje in dobro pocutje ljudi
vseh starosti. Telesna dejavnost izboljSuje splo$no zdravije,
telesno pripravljenost, krepi socialne vezi in samozavest
ter prispeva k boljSemu duSevnemu zdravju. Zlast pri sta-
rejSih in osebah s kroni¢nimi boleznimi je aktiven Zivljenj-
ski slog bistven za ohranjanje samostojnosti in kakovosti
Zivljenja.

Bolniki z ledvi¢no boleznijo se pogosto spoprijemajo z
zmanjsano telesno aktivnostjo, pomanjkanjem energije ter
socialnimi in ¢ustvenimi teZavami. Njihova manjsa teles-
na zmogljivost je povezana z anemijo, kostno-mineralno
boleznijo, okvaro Zivéevja, miSi¢no Sibkostjo in uremic-
no prizadetostjo srca. Vse to vodi v obc¢utek utrujenost,
zmanjsano telesno dejavnost in slabso kakovost Zivljenja.

POZITIVNI UCINKI TELESNE AKTIVNOSTI. Pozitivni

uc¢inki vadbe so dokazani in Stevilni:

 izboljSuje telesno in duSevno zmogljivost,

e pomaga uravnavad krvni tlak, ki je eden glavnih dejav-
nikov napredovanja KLB,

* izboljSuje urejenost sladkorne bolezni,

* zmanjsuje tveganje za sr¢no-Zilne bolezni,

e zmanjSuje vnetje v organizmu,

e preprecuje izgubo miSi¢ne mase in telesno oslabelost,

* izboljSuje ravnoteZje in zmanjSuje tveganje za padce,

* pomaga ohranjati samostojnost pri vsakodnevnih op-
ravilih,

* izboljSuje telesno sestavo in pomaga preprecevati debe-
lost,

* zmanjsuje stres, tesnobo in depresivnost,

oy

* zmanjsuje utrujenost ter izboljSuje kakovost Zivljenja.

Za najboljsi u¢inek kombiniramo aerobno vadbo in vadbo
za moc.

AEROBNA VADBA. Pri vzdrzljivostni vadbi sodeluje ve¢
nordijska hoja (hoja s palicami), plavanje, kolesarjenje ali
vadba, na sobnem kolesu in tek. Za vec¢ino bolnikov in sta-
rejSih je hitrejSa hoja najprimernejsa oblika telesne dejav-
nosti, saj u¢inkovito krepi sréno-Zilni sistem brez pretira-
nih obremenitev.

Prakti¢ni cilj za vec¢ino bolnikov je vsaj 30 minut hoje ali
druge zmerne aerobne dejavnosti vsaj pet dni v tednu ali
vsak dan. Ce to ni izvedljivo, lahko aktivnost razdelijo
na tri 10-minutne enote dnevno. Tudi krajsi sprehodi po
domu ali okolici so koristni in boljsi kot dolgotrajno se-
denje.
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Intenzivnost vadbe. Prilagoditi jo je treba starosti, tele-
sni pripravljenost in zdravstvenemu stanju posameznika.
Okvirno najvecjo sréno frekvenco za zdravo osebo izracu-
namo po formuli 220 minus starost (v letih). Med zmerno
telesno dejavnostjo naj bolnik dosega priblizno 50 do 70 %
najvecje sréne frekvence. Na primer: pri 70-letni zdravi
osebi je ocenjena najvedja sréna frekvenca 220 — 70 = 150
utripov na minuto, priporocena frekvenca med vadbo pa
150 utripov x S0 (ali 75) deljeno s 100, kar je priblizno
75 (ali 105) utripov na minuto. Pri bolniki, je treba in-
tenzivnost vadbe prilagoditi individualno po predhodnem
posvetu z zdravnikom in se ne orientirad le glede na sré¢no
frekvenco.

V vsakodnevni praksi je e enostavnejsa orientacija pogo-
vorni test. Med dovolj hitro hojo se posameznik Se vedno
lahko pogovarja v celih stavkih, vendar nekoliko teZje kot
v mirovanju. Ce zaradi zadihanosti lahko izgovori le nekaj
besed, je obremenitev prevelika. Ce pa se brez tezav po-
govarja ali celo poje, je intenzivnost premajhna. Pri bol-
nikih, ki jemljejo zdravila za upocasnitev srénega utripa
(npr. beta blokatorje) ali druge antiaritmike, je pogovorni
test pogosto zanesljivejsi od merjenja sréne frekvence, saj
zdravila lahko preprecijo ustrezen porast srénega utripa
med vadbo.

Z aerobno vadbo je priporocljivo zaleti postopoma, na
primer z 10 do 15 minutami hoje dnevno, nato pa ¢as in
intenzivnost dejavnosti postopno povecevati. Cilj za ve¢ino
bolnikov je vsaj 30 minut zmerne telesne dejavnosti pet
dni ali vsak dan v tednu, pri ¢emer lahko aktivnost razde-
lijo tudi na ve¢ krajsih obdobij ¢ez dan.

VADBA ZA MOC, GIBLJIVOST IN RAVNOTEZIJE.
Vadba za ohranjanje misi¢ne moci je bistvena za dobro te-
lesno drzo, preprecevanje poskodb in ohranjanje samostoj-
nost. Priporocljivo jo je izvajati vsaj 2- do 3-krat tedensko
po priblizno 30 minut. Pri starejSih in krhkih bolnikih je
pomembnej$a redna vsakodnevna aktivnost kot obc¢asni
intenzivni treningi. Primeri primernih vaj za mo¢ so:

* vstajanje in usedanje na stol brez pomo¢i rok,

* pocepi ali polpocepi ob stolu,

* dvigi na prste ob opori,

* stopanje na niZjo stopnico in sestopanje z nje,

* dvigovanje rok z lazjimi utezmi ali plastenkami z vodo,
* vaje z elastiko za krepitev miSic rok in ramen,

* odmikanje nog v stran ob opori stola.

Vaje je treba izvajat pravilno, zato je treba bolnike nauciti
pravilne tehnike izvajanja vaj. Ve¢inoma za krepitev misic
zadostuje ena do tri serije po 10 do 15 ponovitev posamezne
vaje, ki jih izvajamo pocasi in se med vadbo ne pogovarja-
mo. Ce razmisljamo o vaji, ko jo delamo, je namre¢ misi¢-
na vadba uc¢inkovitejsa.

Enako pomembne kot vaje za moc so vaje za gibljivost in
raztezanje, ker ohranjajo proZnost telesa in zmanjSujejo
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tveganje za poSkodbe. Priporocljive so vaje za raztezanje
mecnih in stegenskih miSic, kroZenje z rameni, razgibava-
nje vratu, hrbtenice, kolkov in gleznjev.

Ker imajo bolniki s KLB in starejsi bolniki pogosto pove¢ano
tveganje za padce, so pomembne vaje za ravnoteZje, kot so
stoja na eni nogi ob opori, hoja po ravni ¢rti, prenasanje teze
z ene noge na drugo in nadzorovano obracanje med hojo.

V praksi pogosto kot dopolnilo k osnovni aerobni vadbi
in vajam za mo¢ svetujemo tudi Qi gong, Feldenkraiso-
vo metodo in podobne oblike vadbe, ki so za starejSe in
bolnike s KLB pogosto zelo primerne, Se posebej v okvi-
ru organizirane vodene vadbe. Njihova prednost je, da ne
zahtevajo posebne telesne pripravljenosti. Gre za poc¢asne,
nadzorovane gibe, povezane z dihanjem in sprostitvijo,
ki ne obremenjujejo sréno-zilnega sistema, hkrati pa iz-
boljsujejo telesno in psihi¢no stabilnost. Pomembno je, da
so te vaje vodene s strani usposobljenega inStruktorja, saj
pravilna izvedba vpliva na varnost in u¢inkovitost.

TESTI TELESNE ZMOGLIIVOSTI. Za spremljanje na-
predka lahko bolniki izvajajo enostavne preizkuse, kot so
test vstani—sedi, test stiska pesti in test 6-minutne hoje.

Test vstani-sedi (angl. sit-to-stand test). Bolnik sedi na
standardnem stolu brez naslonov za roke. Na na$§ znak
bolnik v dolo¢enem ¢asu (najpogosteje 30 sekund ali 1 mi-
nuta) ¢im veckrat vstane do popolnoma stoje¢ega poloza-
ja in se nato spet usede na stol. Steje se tevilo pravilno
izvedenih ponovitev. Test ocenjuje misi¢no mo¢ spodnjih
okon¢in in funkcionalno sposobnost.

Test stiska pesti (angl. grip strength). Merjenje se izva-
ja z ro¢nim dinamometrom. Bolnik sedi ali stoji, zgornja
okonéina je ob telesu, komolec pa pokréen za priblizno
90°. Na znak bolnik z najve¢jo mocjo roke za nekaj se-
kund stisne napravo, mo¢ od¢itamo z merilnika modi. Test
se obi¢ajno ponovi 2 do 3-krat na vsaki roki, uposteva se
najboljsi rezultat. Ocenjujeta se mo¢ prijema in sploSna
miSi¢na mo¢.

Test 6-minutne hoje. Bolnik hodi po ravnem oznacenem
hodniku 6 minut z lastnim tempom z namenom prehoditi
¢im vecjo razdaljo. Dovoljeni so kratki odmori, ¢e je pot-
rebno, nato se hoja nadaljuje. BeleZi se skupna prehojena
razdalja. Test ocenjuje funkcionalno vzdrzljivost in sréno-
-Zilno zmogljivost.

PomembnejSe od absolutnega rezultata je spremljanje
sprememb skozi ¢as. SlabSanje rezultatov lahko nakazuje
napredovanje bolezni, izgubo miSi¢ne mase, podhranje-
nost ali zmanjsano telesno zmogljivost. Redna vadba do-
kazano izboljSuje rezultate teh testov ne glede na starost ali
stopnjo bolezni.

KDAIJ PREKINITI Z VADBO. Bolnik naj vadbo prekine

in poisc¢e zdravniski nasvet, ¢e se med telesno dejavnostjo
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pojavijo nenadna bole¢ina kjerkoli v miSicah in sklepih  nost, nenavadno hitro ali neredno bitje srca ali nenadna
(poskodba?), bole¢ina v prsih, omotica, izrazita zadiha- oslabelost.

* Redna telesna dejavnost je kljucni del obravnave bolnika s KLB in ni zgolj dodatno priporocilo.

* Vadba izboljSuje sr¢no-zilno zmogljivost, miSicno moc in splosno funkcionalnost bolnika.

* Pri bolnikih s KLB je pogosta zmanjSana telesna zmogljivost zaradi anemije, uremije in miSi¢ne oslabelosti.

* Telesna vadba dokazano zmanjsuje utrujenost in izboljSuje kakovost Zivljenja.

e Aerobna vadba (npr. hitra hoja) je za vecino bolnikov osnovna in najvarnejsa oblika aktivnosti.

* Vadbo je treba vedno prilagoditi starosti, pridruZzenim boleznim in trenutnemu klinicnemu stanju.

e Pogovorni test je preprosto orodje za oceno ustrezne intenzivnosti aerobne vadbe.

* Vadba modi in ravnoteZja je kljucna za preprecevanje padcev in ohranjanje samostojnosti.

* Pri varni vadbi so pomembni postopnost, rednost in spremljanje odziva bolnika na napor.

* Medicinska sestra ima pomembno vlogo pri edukaciji, motivaciji in spremljanju telesne
dejavnosti bolnika.
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PREHRANA BOLNIKA Z LEDVICNO BOLEZNIIO

30 ali 60 minut

Ucna ura obravnava posebnosti prehrane pri bolniku s kroni¢no ledvicno boleznijo
(KLB) in predstavlja temeljna nacela takSne prehrane.

Bolniki s KLB razlicnih stopenj.

Osnovna in sploSna prehranska nacela pri boleznih ledvic. Namen prehranskih ukrepov
je pomoc pri upocasnitvi napredovanja bolezni in preprecevanju zapletov. Osnovna
splosSna prehranska nacela zajemajo naslednje ukrepe pri prehrani:

ustrezna telesna masa in primeren energetski vnos,

primeren/manjsi vnos beljakovin,

manj slana hrana,

ustrezni viri mascob,

mikrohranila in spojine ki so pomembne za zdravje ledvic,

vnos tekocine,

redna telesna dejavnost.

Educiran pacient:
pozna temeljna nacela prehrane pri KLB,
razume pomen posameznih nacel prehrane in vpliv na slabsanje ledvi¢nega delo-
vanja,
zna izbrati vrsto in koli¢ino posameznih Zivil in jedi ter sestaviti dnevni in tedenski
jedilnik,
je motiviran za spremembo prehrane, kolikor je to potrebno,
je motiviran za spremljanje svoje bolezni.

Predavanje, razlaga, pojasnjevanje.
Demonstracija: prikaz shematskih risb, plakatov.

Individualno delo, delo z bolnikom in njegovimi svojci, delo v manjsi ali ve¢ji skupini.
Zna pravilno izbrati Zivila, sestaviti hranilno in energijsko ustrezne obroke.

Aktivno poslusanje, sodelovanje.

Racunalnik, miza, stol. Risalna tabla, pisalo. Bolnikovi izvidi.
Edukacijski material, tiskovine: knjiZzice Za dobro ledvic, plakat, Lizin kroznik s tablicami
0 vsebnosti hranil posameznih Zivil in jedi.

Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.



PREHRANA BOLNIKA Z LEDVICNO

BOLEZNUO

Milica Podobnik

Zakaj je pri ledvicni bolezni hrana tako pomembna kot zdravila?

Kaj se v telesu spremeni, ko ledvice ne delujejo ve¢ normalno?
Zakaj nam obseg pasu pove vec o zdravju kot Stevilka na tehtnici?
Kako lahko prevec ali premalo hrane vpliva na telesno maso?

Zakaj je dobro, da se redno tehtam?

Zakaj mora biti koli¢ina beljakovin prilagojena vsakemu posebej?
Ali je razlika med mesom in rastlinsko hrano pomembna za ledvice?
Zakaj je sol pri ledvi¢ni bolezni >>problemati¢na sestavina«?

Kje se v hrani skriva sol, tudi e je ne dodamo sami?
Katere napake pri prehrani ljudje z ledvi¢no boleznijo najpogosteje naredijo?

Kroni¢na ledvi¢na bolezen (KLB) pomembno vpliva na
presnovo hranil, ravnovesje tekocin in elektrolitov, zato
je ustrezno prilagojena prehrana klju¢ni del obravnave in
upocasnjevanja napredovanja bolezni.

TELESNA MASA IN ENERGISKI VNOS. Pri oceni
prehranskega stanja bolnika s KLB ima obseg pasu klju¢-
no vlogo, saj bolje kot indeks telesne mase (ITM) odraza
koli¢ino trebusne mascobe in s tem povezano tveganje za
sréno-Zilne zaplete. ZaZelen obseg pasu je pri Zenskah do
80 cm in pri moskih do 94 cm ter predstavlja pomemben
del osnovne klini¢ne ocene.

ITM je dopolnilni kazalnik, ki se uporablja za grobo oceno
telesne mase in ga izra¢unamo po enacbi: ITM = telesna
masa (kg)/visina (m)®. Pri KLB ITM ne uporabljamo sa-
mostojno, temve¢ vedno skupaj z obsegom pasu, telesno
sestavo in klini¢nim stanjem bolnika, saj lahko sam ITM

v

Pri bolnikih s KLB sam ITM ni edino merilo, vendar je
pomemben pokazatelj prehranskega stanja, ¢e je prenizek
ali previsok:

e prenizek ITM (<18,5) je povezan s podhranjenostjo,
izgubo miSi¢ne mase in slabSo prognozo,

* normalen (18,5 do 24,9) do rahlo povisan ITM je po-
gosto zaZzelen cilj pri KLB zaradi ugodnega vpliva na
preZivetje,

* povisan ITM (230) pomeni debelost in povecuje tvega-
nje za napredovanje bolezni in sréno-Zilne zaplete.

Pomembna je tudi dolocitev telesne sestave (delez misic-
nega tkiva, masc¢obnega tkiva in vode), ki jo lahko ocenimo

z bioimpedanc¢no metodo. ZaZeleno je, da ima posameznik
vedji delez miSi¢ne mase, saj je ta povezana s Stevilnimi
ugodnimi ucinki na zdravje.

Priporocen energijski vnos za bolnika s KLB znasa 30 do
35 kcal/kg telesne mase na dan.

VNOS BELJAKOVIN. Pri bolnikih s KLB s proteinurijo

ali albuminurijo je priporocljivo zmanjsati vnos beljakovin

s hrano. Z zmanj$anim vnosom beljakovin:

* zmanjSamo nastajanje in kopifenje presnovnih pro-
duktov,

e ugodno vplivamo na kislinsko-bazi¢no ravnovesje or-
ganizma,

* zmanjSamo glomerulno hiperfiltracijo in s tem upocas-
nimo slabsanje ledvi¢nega delovanja,

* lahko upocasnimo napredovanje KLB ter odloZimo
potrebo po dializnem zdravljenju.

Pomemben je tudi izbor virov beljakovin. Poznamo be-
ljakovine Zzivalskega in rastlinskega izvora. Beljakovine
Zivalskega izvora vsebujejo vse esencialne aminokisline,
so dobro prebavljive in se u¢inkovito absorbirajo, pri nji-
hovi presnovi pa nastaja ve¢ kislin in posledi¢ne acidoze.
Priporocljivi viri Zivalskih beljakovin so pusto meso, ribe,
perutnina, jajca in mle¢ni izdelki. UZivanje rde¢ega in pre-
delanega mesa se omeji na najve¢ 1- do 2-krat tedensko.
Med rastlinskimi viri beljakovin imajo pomembno mesto
stro¢nice (fizol, ¢icerika, soja, le¢a), pa tudi Zita in psev-
dozita (ajda, proso, kvinoja). Rastlinska Zzivila vsebujejo
precej manj beljakovin kot pa meso, jajca ali mle¢ni izdelki
(tabela 1).
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Tabela 1. Orientacijska vsebnost beljakovin v nekaterih
Zivilih.

Zivilo vsebnost beljakovin
100 g surovega pustega mesa* 20-25¢g
1jajce 6-749

200 ml mleka 79

150 g navadnega jogurta 5-8g

150 g gr3kega jogurta 12-15¢

150 g skyra 15-18g

150 g skute 18-21g
100 g kuhanih strocnic 7-9g

Oznaka: *zaradi manjse vsebnosti vode vsebuje 100 g
kuhanega mesa vec beljakovin kot 100 g surovega mesa,
orientiramo se po vrednosti v surovem mesu

Raziskave kazejo, da ima prehrana, bogata s polnovrednimi
rastlinskimi Zivili, ugodne ucinke na ledvice ter na sréno-
-Zilni sistem. Zelo ugodne u¢inke na zdravje ima na primer
mediteranska prehrana.

Stopnja omejitve vnosa beljakovin mora biti prilagojena
posamezniku in upo$tevati morebitna spremljajoca stanja,
kot so prenizka telesna masa, visoka starost, pridruzena
obolenja ali potreba po pomembnem zmanjSanju telesne
mase. Za bolnike s KLB zacetnih stopenj je priporocen
vnos beljakovin 0,8 g/kg telesne mase na dan (pri bolniku
s telesno maso 70 kg to predstavlja priblizno 56 g beljako-
vin dnevno ali priblizno 250 g surovega pi§¢ancjega mesa
dnevno), za bolnike z napredovalo KLB pa priblizno 0,6 g/
kg telesne mase na dan.

V primeru omejitev pri vnosu beljakovin je potrebno sode-
lovanje s klini¢nim dietetikom, saj lahko nehoteno huj$anje
zaradi nepravilnega prehranjevanja in zmanj$anja vnosa ka-
lorij vodi v podhranjenost in poslabsa bolnikovo prognozo.

SOL. Pri bolnikih s KLB je priporocljivo zmanj$ati vnos
soli. Ledvice z okrnjenim delovanjem natrija ne izlo¢ajo
dovolj uc¢inkovito. Posledica je zadrZevanje vode v telesu,
kar vodi v zviSanje krvnega tlaka, otekanje in dusenje. Pre-
sezek vode v telesu negativno vpliva na delovanje srca in
oZilja, pospesuje napredovanje KLB ter povecuje izlocanje
beljakovin z urinom. Raziskave kaZejo tudi, da prekomeren
vnos soli spodbuja vnetne procese v ledvicah in tako pri-
speva k hitrejsi okvari ledvi¢nega tkiva.

Priporoc¢ena dnevna koli¢ina soli znasa do S g, kar ustreza
priblizno 2000 mg natrija. Pri tem upoStevamo ne samo
soljenje hrane, ampak tudi skrito sol, ki je prisotna v Zivilih
(npr. kruhu, siru, mesninah itd.). S podatkov na etiketi Zi-
vila lahko razberemo vsebnost soli in izberemo izdelek, ki
jo vsebuje le malo:

- do 0,3 g/100 g pomeni malo soli (priporocljivo),

- 0,3 do1,5¢g/100 g pomeni zmerno veliko (manj pri-

porocljivo),
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- nad 1,5 g/100 g pomeni veliko soli (nezaZeleno).

Ce so napisani podatki o koli¢ini natrija, jo pomnozimo z
2,5 in dobimo vsebnost soli v gramih. Podrobnejsa pri-
porocila glede omejevanja soli so predstavljena v drugem
poglavju.

MASCOBE. Pomen ustreznega uZivanja mascob je pred-
vsem v zmanjSevanju tveganja za sréno-Zilne bolezni, saj
imajo bolniki s KLB zelo visoko tveganje za njihov razvoj.
Pomembno je vzdrZevanje ustrezne ravni LDL-holesterola,
saj se ta lahko kopi¢i v stenah arterij in povzroca aterosklero-
z0, ki vodi v bolezni, kot sta sréni infarkt in mozganska kap.

Omejevati je treba vnos nasi¢enih mascob, ki jih najdemo
predvsem v ocvrt in hitri hrani, pekovskih izdelkih, svinj-
ski masti, ocvirkih, maslu in kokosovi mas¢obi. Priporoce-
ni viri mascob so predvsem rastlinska olja, zlasti olivno in
repicno olje.

MIKROHRANILA IN DRUGE SNOVI. V to skupino spa-
dajo vitamini, minerali in druge biolo3ko aktivne snovi. Za-
radi okrnjenega delovanja ledvic lahko pride do kopicenja
nekaterih mineralov v telesu, predvsem natrija, kalija in
fosfatov. Vsakemu od teh elementov je namenjeno poseb-
no poglavje. V zgodnejsih stopnjah KLB obicajno ni pot-
rebno posebno omejevanje vnosa kalija in fosfatov. Zato
je uzivanje sadja in zelenjave priporo¢ljivo v obicajnih ko-
licinah. Pri napredovali stopnji bolezni in med dializnim
zdravljenjem pa je potrebna vecja pozornost glede vnosa
teh mineralov, zato so priporocila obravnavana loc¢eno.

VNOS TEKOCINE. Bolnik naj se pri vnosu tekotine pra-
viloma ravna po obc¢utku Zeje in spremlja barvo urina. Pri
oceni vnosa tekoc¢ine na osnovi barve urina je potrebna
previdnost. Svetlo rumena barva urina obic¢ajno kaZze na
ustrezno hidracijo. Svetel prosojen urin je znacilen tudi
za napredovalo bolezen ledvic, kjer ledvice ne morejo ve¢
koncentrirati urina. Temnej$a barva urina lahko pomeni,
da je treba popiti ve¢ tekocine, v¢asih pa je znak prisotne
eritrociturije.

Posebno pozornost glede vnosa tekocine je treba nameniti:

» starostnikom, ker imajo oslabljen obc¢utek za Zejo,

* osebam z nevroloSkimi boleznimi, pri katerih je prav
tako lahko obcutek Zeje oslabljen,

* bolnikom s srénim popuscanjem, kjer je praviloma pri-
soten visek tekocine v telesu,

* bolnikom z majhno diurezo ali brez urina (anurija), kot
so bolniki z napredovalo KLB.

Pri teh skupinah je pogosto potrebno natan¢nejSe spre-

mljanje vnosa tekocine v skladu z navodili zdravstvenega

osebja. Ko si bolnik doma sproti zapisuje vnos tekocine, naj

zapisuje e zivila, ki jih zauZije, saj nekatera, na primer jo-

gurti, sadje, juhe ipd., vsebujejo veliko vode, ¢esar pa bol-

niki pogosto ne vedo ali na to pozabijo.

UVAJANIE PREHRANSKIH SPREMEMB. Obseg pot-

rebnih sprememb v prehrani je odvisen od posamezniko-



vih dosedanjih prehranskih navad. Priporo¢ljivo je vodenje
prehranskega dnevnika, saj omogoca boljsi vpogled v pre-
hranjevalne vzorce in lazje naértovanje sprememb. Spre-
membe naj bodo uvajane postopno, premisljeno in dolgo-
ro¢no vzdrzne. Tudi manjSe spremembe lahko pomembno
prispevajo k izboljSanju zdravja. Priporocljivo je, da bolnik
spremlja svoje pocutje ter rezultate laboratorijskih in dru-
gih preiskav ter sodeluje z zdravstvenim osebjem.

REDNA TELESNA DEJAVNOST. Redna telesna dejavnost
pomembno prispeva k upocasnitvi napredovanja KLB in k
ureditvi krvnega tlaka, kar je za bolnike s KLB izjemnega
pomena. Hkrati izboljSuje miSi¢no moc, zdravje kosti in
gibljivost sklepov, zmanjSuje tveganje za padce v starejSem
obdobju ter izboljSuje samostojnost in kakovost Zivljenja.

Priporocljivo je vsaj 150 minut zmerno intenzivne telesne
dejavnosti tedensko (npr. hitra hoja, kolesarjenje, plava-
nje), prilagojene zdravstvenemu stanju posameznika. Poleg
tega svetujemo Se dvakrat tedensko izvajanje vaj za mo¢, ki
okrepijo in vzdrzujejo misi¢no maso ter zdravje kost.

TELESNA VADBA IN PREHRANA

NAPAKE PRI PREHRANIL. Pogoste napake pri prehra-

njevanju so:

* prekomerno omejevanje vnosa hrane ali beljakovin,
kar vodi v podhranjenost, izgubo misi¢ne mase, utru-
jenost, vecjo obolevnost in smrtnost,

* neustrezna rastlinska prehrana: predelani industrijski
rastlinski izdelki vsebujejo veliko soli, fosfatov in ma-
$cob,

* samovoljno izklju¢evanje Zivil lahko vodi v pomanjka-
nje vlaknin, vitaminov in mineralov,

* neustrezna prehranska dopolnila lahko privedejo do
presezka kalija/fosfatov v krvi in tveganja za elektro-
litne motnje,

» prekomerno pitje teko¢ine ne izbolj$a delovanja ledvic,
temve¢ lahko povzrodi zastajanje tekocine, otekanje,
zviSan krvni tlak, duSenje, sréno popus¢anje,

 skrid viri soli so pogosto spregledani, vsebujejo jih pre-
delana zivila (kruh, mesnine, siri, Ze pripravljene jedi),

* »CudeZne diete« in spletni nasveti so lahko vir prehran-
skega neravnovesja in poslabsanja stanja.

* Prehrana je klju¢ni del nefroloske obravnave in pomembno vpliva na potek KLB, zato mora biti vkljuena v

vsakodnevno edukacijo bolnika.

* Prioceni prehranskega stanja ima obseg pasu vecjo teZo kot ITM, saj bolje hapoveduje sréno-Zilno tveganije.
* 0Omejevanje soli zniZzuje krvni tlak in upocasnjuje napredovanje bolezni.

e Vecina soli prihaja iz predelanih zivil, ne iz dosoljevanja.

* Vnos tekoCine mora biti prilagojen posamezniku - vec ni vedno bolje.

* Vnos beljakovin mora biti individualno prilagojen glede na stopnjo KLB.

e Ustrezen energijski vnos ob telesni vadbi preprecuje podhranjenost in izgubo misic.

* Sodelovanje s klini¢nim dietetikom je nujno pri prehranskih omejitvah, pri napredovali KLB in motnjah

prehranjenosti.

* NajpogostejSe napake so pretirane diete, jemanje prehranskih dopolnil brez nadzora in nepreverjeni nasveti s

spleta.

* Edukacija bolnika o prehrani pomembno izbolj$a sodelovanje bolnikov in upocasni

napredovanje bolezni.
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MANISI VNOS SOLI

30 ali 60 minut

Uc¢na ura obsega poznavanje pomena in vloge natrija (soli) v telesu, vsebnosti natrija
v zivilih, primernega izbora zivil in pripravo hrane z manj soli.

Bolniki z ledvi¢no boleznijo.

Pomen natrija za vzdrZzevanje ravnovesja v telesu, potrebne dnevne koli¢ine zauzZitega
natrija, prisotnost natrija v Zivilih in prehranskih izdelkih.

Nacini, kako zmanjSamo vnos soli s prehrano.

Podrobnejsa seznanitev s koli¢ino soli v posameznih jedeh in Zivilih.

Educiran bolnik:
razume pomen in vlogo natrija ter ustrezne koli¢ine vnosa natrija s hrano,
Zha oceniti pomen zmanj$anega vnosa natrija glede na stopnjo ledvi¢ne bolezni pri
sebi, zlasti ¢e ima prisotno hipervolemijo,
zna izbirati Zivila in prehranske izdelke glede na vsebnost natrija,
pozna tehnike priprave hrane za zmanjSanje vnosa natrija.

Razlaga in razprava.
Demonstracija.

Individualno delo.
Delo v dvojicah ali v skupini.

Zna pravilno odmeriti koli¢ino soli.

Zna pravilno prebrati deklaracije na zivilih in pripravijenih jedeh.
Zna sesteti celotni dnevni vnos natrija s hrano.

Zna prakti¢no uporabljati edukacijsko tiskovino.

Aktivno poslusanje in sodelovanije.
Sestava jedilnika z izracunom vsebnosti natrija.

Deklaracije na zivilih, aplikacija Ves kaj jeS za pametne telefone.

Odmerjene koli¢ine soli (S¢epec, poravnana ¢ajna Zlicka soli, zvrhana ¢ajna Zlicka soli).
Slikovni material Zivil z veliko in z malo vsebnostjo soli.

Edukacijske tiskovine: Manjsi vnos soli (natrija).

Stojalo s papirjem in pisalo.

Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.



MANISI VNOS SOLI

Milica Podobnik

Zakaj je pri ledvicni bolezni pomembno zmanjsati vnos soli?
Koliko soli lahko zauzijem na dan, ¢e imam kroni¢no ledvi¢no bolezen?

Ali vecino soli pojem zaradi soljenja s solnico ali zaradi hrane, ki jo kupim v trgovini?
Katera Zivila vsebujejo najvec skrite soli?
Kako lahko preverim, koliko soli vsebuje posamezno Zivilo?

Ali so himalajska, morska ali druga posebna sol bolj zdrava za ledvi¢ne bolnike?

Ali lahko nadomestke za sol uporabljam brez omejitev?

Kako se navadim na manj slano hrano in koliko ¢asa to traja?
Ali izpiranje konzervirane hrane res zmanjsa kolic¢ino soli?
Kako pa zdravnik sploh ve, koliko soli zauzijem?

Natrij je pomemben mineral, ki sodeluje pri uravnavanju
ravnovesja tekocin, krvnega tlaka ter delovanju Zivénega in
misi¢nega sistema. Pri kroni¢ni ledvi¢ni bolezni (KLB) se
sposobnost ledvic za izlo¢anje natrija pogosto zmanjsa, zato
lahko pride do njegovega zadrZevanja v telesu. Ker natrij
nase veze vodo, se hkrati zadrzuje tudi tekocina. Posledi-
ce so lahko zviSan krvni tlak, otekanje nog in drugih delov
telesa, tezka sapa (dispneja), obremenitev srca ter hitrejse
napredovanje ledvi¢ne bolezni.

Natrij se nahaja predvsem v kuhinjski soli (natrijev klo-
rid). Dnevni priporoceni vnos natrija znasa do 2000 mg,
kar ustreza priblizno 5 g kuhinjske soli. Velike koli¢ine na-
trija vsebujejo predvsem Zivila, ki so bila konzervirana ali
industrijsko predelana, kot so salame, hrenovke, klobase,
pastete, siri, konzervirane jedi, gotove juhe, slani prigrizki
in druge predelane mesnine.

Kuhinjska sol se zaradi izboljSanja okusa pogosto dodaja
tudi Zivilom, pri katerih njene prisotnosti ne pri¢akujemo.
Najdemo jo v predpripravljenih Zitnih kosmicih, peko-
vskih izdelkih, namazih, omakah in celo nekaterih sladicah
ter sladoledih. Pomemben vir soli predstavlja tudi kruh.
Povprecen kos kruha vsebuje priblizno 0,5 do 1 g soli, zato
lahko kruh pomembno prispeva k skupnemu dnevnemu
vnosu soli.

Ocenjuje se, da ve¢ina prebivalstva zauZije bistveno ve¢ soli,
kot jo organizem dejansko potrebuje. FizioloSke potrebe po
soli so namrec precej niZje od koli¢in, ki jih obi¢ajno zauZi-
jemo s sodobno prehrano. Prekomeren vnos soli je povezan
z vedjim tveganjem za razvoj arterijske hipertenzije, sréno-
-Zilnih bolezni, napredovanje KLB ter pove¢ano smrtnost.

ZmanjSevanje vnosa soli velja za enega najpomembnej-
$ih nefroprotektivnih prehranskih ukrepov, saj prispeva
k boljsi urejenosti krvnega tlaka, zmanjSanju proteinurije
in pocasnejSemu napredovanju KLB. Zato je najbolje, da
si hrano pripravimo sami, saj le tako lahko v zadostni meri
manj$amo oziroma nadziramo svoj vnos soli.

PRIPOROCEN VNOS SOLI. Priporo¢eni dnevni vnos
soli znasa najve¢ S g dnevno, kar ustreza priblizno 2000
mg natrija. Raziskave kaZejo, da se zaznavanje slanega
okusa zac¢ne spreminjati Ze po nekaj tednih zmanjSanega
vnosa soli, popolna prilagoditev pa obic¢ajno traja priblizno
8 do 12 tednov. Po tem obdobju se prej obi¢ajno slana Zivila
pogosto zaznavajo kot preve¢ slana.

PRIPOROCILA ZA ZMANIJSANIJE VNOSA SOLI. K

zmanj$anju vnosa soli prispevajo naslednji ukrepi:

* priprava obrokov iz osnovnih, ¢im manj predelanih 7i-
vil je obi¢ajno povezana z niZjim vnosom soli,

e prisotnost solnice na mizi je povezana z vec¢jim dosolje-
vanjem hrane in posledi¢no ve¢jim vnosom natrija,

* hrana se pogosto zdi dovolj okusna tudi brez dodatnega
dosoljevanja,

e zeliS¢a in zac¢imbe lahko pomembno izboljsajo okus
jedi ter zmanjSajo potrebo po dodajanju soli,

» zaizboljSanje okusa jedi so primerne za¢imbe brez do-
dane soli. Mlete za¢imbe obic¢ajno ohranijo ve¢ arome,
¢e se dodajo proti koncu kuhanja, medtem ko cele za-
¢imbe sprosc¢ajo aromati¢ne snovi med daljSo toplotno
obdelavo,

e doma pripravljene za¢Cimbne me$anice omogocajo bolj-
$i nadzor nad vsebnostjo soli,
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* za mariniranje mesa in rib so primerne marinade brez
dodane soli, na primer iz limoninega soka, rastlinskega
olja, gorcice, ¢esna, ¢ebule, petersilja in drugih zelis¢,

» kraj$a in zmerna toplotna obdelava zelenjave pogosto
prispeva k boljSemu okusu in ohranjanju hranil,

e doma pripravljene omake (npr. paradiznikove, ¢esno-
ve ipd.) praviloma vsebujejo manj soli kot industrijsko
pripravljeni izdelki,

» konzervirana zivila po spiranju pod teko¢o vodo pogos-
to vsebujejo manj natrija,

* doma pecen kruh omogoc¢a natan¢nejsi nadzor nad ko-
licino dodane soli.

ZIVILA Z VISOKO VSEBNOSTIO NATRIJA. Veliko na-

trija vsebujejo jedilna soda, Stevilni pecilni praski (pecilni

praSek na osnovi vinskega kamna obicajno vsebuje manj

natrija), mononatrijev glutaminat ter razli¢ni industrijsko

pripravljeni dodatki jedem. Med pomembnejse vire natri-

ja sodijo Se:

* ajvar,

* gorcica,

¢ hrenove omake,

¢ kisle kumarice,

* vloZena paprika,

e olive,

* sojina omaka,

* judni koncentrati,

* instant omake in prelivi,

» za¢imbne meSanice (npr. Vegeta®, Za¢inka® in podob-
ni izdelki).

Pogosto uZivanje teh Zivil lahko pomembno povec¢a skupni

dnevni vnos natrija.

Zamenjava navadne kuhinjske soli z drugimi vrstami soli
(himalajska, morska, cvetna sol ipd.) z vidika zdravja led-
vic ne prinaSa pomembnih prednosti, saj vsebujejo primer-
ljive koli¢ine natrija. Prav tako uporaba nadomestkov soli
ni vedno primerna, ker pogosto vsebujejo kalijeve soli, ki
lahko pri nekaterih bolnikih s KLB povzrocijo previsoke
koncentracije kalija v krvi (hiperkaliemijo).

PREVERJANIJE VSEBNOSTI SOLI NA DEKLARACI-
JI. Pri nakupu Zivil je koristno preveriti prehransko dekla-
racijo. Na deklaraciji je lahko navedena:

* koli¢ina natrija (Na) na 100 g Zivila ali

» Kkoli¢ina soli na 100 g Zivila.

Ce je navedena koli¢ina natrija, se za pribliZen izratun
vsebnost soli se vrednost pomnoZi z 2,35.

Primer: na deklaraciji piSe 400 mg natrija/100 g,
400 mg natrija/100 g x 2,5 = 1000 mg soli/l100 g =1¢
soli/100 g Zivila.

Zivila glede vsebnosti soli okvirno razvrs¢amo:

* do 0,3 gsoli/100 g Zivila — nizka vsebnost soli (ugodna
izbira),

* 0,3do1,5¢gsoli/100 g Zivila — zmerna vsebnost soli,

* vec kot 1,5 g soli/100 g zivila — visoka vsebnost soli.

Enakovredno velja:

* do 100 mg natrija/100 g Zivila — nizka vsebnost natrija,

* ve¢ kot 600 mg natrija/100 g zivila — visoka vsebnost
natrija.

Natrij se lahko na deklaracijah pojavlja tudi pod imeni mo-
nonatrijev glutaminat, natrijev bikarbonat, natrijev benzo-
at, natrijev nitrit in natrijev nitrat, zato je koristno poznati
tudi te oznake.

PREHRANIEVANIE ZUNAJ DOMA. Tudi pri prehra-
njevanju v restavracijah je mogoce ohranjati prehranske
navade z manj soli. Manj predelana Zivila in enostavne jedi
obi¢ajno vsebujejo manj natrija kot industrijsko pripravlje-
ne omake, prelivi in predelani mesni izdelki.

Primernejse izbire so:

* jedi iz sveZe pripravljenega mesa, rib ali stro¢nic,

* zelenjavne priloge,

* polnozrnad kruh in pekovski izdelki,

* solate z dodatkom olja in kisa ali limoninega soka,

* jedi brez dodatnih omak in prelivov.

Mesni narezki, industrijsko pripravljene omake, majone-
za, gotovi prelivi in predelani siri praviloma vsebujejo vecje
koli¢ine natrija.

OCENA VNOSA SOLL. Dejanski vnos soli je tezko oceniti
zgolj na podlagi pogovora o prehranskih navadah. Najbolj
zanesljiva metoda za oceno vnosa soli je dolo¢anje koli¢ine
natrija v 24-urnem urinu. Ker se vecina zauZitega natrija
izlo¢i z urinom, lahko zdravnik na podlagi te preiskave do-
kaj natan¢no oceni povprecen dnevni vnos soli. Pri bolni-
kih s KLB je lahko izlo¢anje natrija nekoliko spremenjeno,
vendar preiskava Se vedno predstavlja uporabno orodje za
spremljanje uspe$nosti prehranskih ukrepov in svetovanje
glede zmanjsanja vnosa soli. Dodatne informacije o pre-
hranskih navadah lahko zdravnik ali dietetik pridobi tudi s
pomocjo prehranskega dnevnika.

* Priporo¢en dnevnivnos soli pri bolnikih s KLB znasa do 5 g dnevno, pri ¢emer je v koli¢ino vklju¢ena tudi skrita sol.
* Prekomeren vnos soli zviSuje krvni tlak in pospeSuje napredovanje KLB.

* Najvec soli se zauZije s predelanimi Zivili, ne z dosoljevanjem pri mizi.

e Pomembni viri soli so kruh, siri, mesnine, gotove jedi in prigrizki.

* Manj predelana Zivila obi¢ajno vsebujejo manj soli.
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Zmanjsanje vnosa soli ugodno vpliva na krvni tlak, zastajanje tekocine in potek KLB.
Na manj slano hrano se vecina bolnikov privadi v nekaj tednih.

Alternativne vrste soli niso bolj zdrav nadomestek obicajne kuhinjske soli.
Nadomestki soli s kalijem niso primerni za vse bolnike s KLB.

Prehranske deklaracije pomagajo prepoznati Zivila z visoko vsebnostjo soli.
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KALI IN LEDVICNA BOLEZEN

30 ali 60 minut

Ucna ura obravnava vlogo kalija v telesu, njegove normalne vrednosti in odstopanja
ter njihov pomen pri kroni¢ni ledvi¢ni bolezni (KLB).

Bolniki s KLB stopnje 1 do 3, bolniki s KLB stopnje 3 in vec ter njihovi svojci.

Ucna ura obravnava vlogo kalija v telesu, njegove normalne vrednosti in odstopanja.
Opredeli vzroke za odstopanja od normalnih vrednosti, ukrepe ob povisanju kalija v
krvi. Obravnava tudi prehranska priporocila za zmanjSanje vnosa kalija s hrano, kadar
je to potrebno.

Educiran pacient:
razume pomen normalnih vrednosti kalija v krvi in je seznanjen z nevarnostjo povi-
Sanih vrednosti kalija,
razume pomen veckratnih kontrol ravni kalija v krvi, ko je to potrebno,
razume pomen pravilnega jemanja zdravil in spremembe pri jemanju le-teh,
zna prepoznati simptome hiperkaliemije,
ob pojavu izsusitve (driska, bruhanje, prekomerno potenje) zna pravilno ukrepati,
zna pravilno izbirati Zivila glede na vsebnost kalija, kadar je to potrebno,
pozna tehnike priprave hrane za zmanjSanje vsebnosti kalija,
je motiviran za spremljanje svoje bolezni in aktivno sodeluje pri zdravljenju.

Predavanje, razlaga, pojasnjevanje.
Demonstracija: prikaz shematskih risb, plakatov.

Individualno delo.
Delo z bolnikom in njegovimi svojci.
Delo v manijsi ali vedji skupini.

Pozna zdravila, ki lahko vplivajo na zvisanje vrednosti kalija.
Zna pravilno izbrati Zivila, sestaviti dnevni jedilnik.
Pozna nacine okvirne ocene dnevnega vnosa kalija s hrano.

Aktivno poslusanje, sodelovanje.

Racunalnik, miza, stol.

Risalna tabla, pisalo.

Bolnikovi izvidi.

Edukacijski material, knjizice Za dobro ledvic, plakat, Lizin kroznik s tablicami o vsebno-
sti hranil posameznih zivil in jedi, tabela vsebnost kalija posameznih Zivil.

Individualne potrebe in pri¢akovanja bolnika.



KALL IN LEDVICNA BOLEZEN

Milica Podobnik

Kaj je kalij in zakaj ga telo potrebuje?

Zakaj se lahko pri ledvi¢ni bolezni poveca raven kalija v krvi?
Kaksne so normalne vrednosti kalija v krvi?

Zakaj je previsoka raven kalija nevarna?

Kako lahko prepoznam, da imam previsoko raven kalija v krvi?
Katera zdravila lahko povzrocijo povisanje kalija?

Ali morajo vsi bolniki z ledvi¢no boleznijo omejevati kalij v prehrani?
Katera zivila vsebujejo najvec kalija?

Ali lahko s pripravo hrane zmanjSam vsebnost kalija v Zivilin?

Kaj naj storim ob driski, bruhanju ali drugi bolezni, ¢e jemljem zdravila, ki vplivajo na

kalij?

Kalij je pomemben mineral, ki ima klju¢no vlogo pri nor-
malnem delovanju Zivénega sistema, miSic in srca ter pri
vzdrzevanju elektri¢ne vzdraznost celic.

Hiperkaliemija pomeni stanje poviSane ravni kalija v krvi.
Normalna raven kalija v krvi je opredeljena s serumsko
koncentracijo kalija med 3,5 in 5,0 mmol/L. Lahko jo
opredelimo kot blago, zmerno ali hudo hiperkaliemijo.
Blaga hiperkaliemija pomeni koncentracijo kalija med 5,1
in 5,9 mmol/L, zmerna med 6,0 in 6,4 mmol/L, huda hi-
perkaliemija pa koncentracijo 6,5 mmol/L ali ve¢.

VZROKI ZA HIPERKALIEMUO. Hiperkaliemija pravi-
loma ne nastane zgolj zaradi pove¢anega vnosa kalija s hra-
no. Zanjen nastanek je obicajno prisoten Se dodaten dejav-
nik, najpogosteje zmanj$ano izloc¢anje kalija preko ledvic,
ki je to glavni nacin izlo¢anja kalija iz telesa. Pojavlja se pri
napredovali ledvi¢ni okvari, pomanjkanju hormona aldos-
terona ali jemanju dolocenih zdravil. Pove¢ano tveganje za
hiperkaliemijo imajo tudi bolniki s sré¢nim popuscanjem in
sladkorno boleznijo.

PoviSanje kalija lahko nastane tudi zaradi premika kalija iz
celic v zunajceli¢ni prostor. To se lahko zgodi pri razli¢nih
stanjih: povecani kislosti krvi (presnovni acidozi), poveca-
ni ravni krvne glukoze, poskodbah tkiv in razpadu celic,
okrnjeni prekrvitvi okoncin, razpadu rdecih krvnih celic,
sindromu tumorske lize med zdravljenjem malignih bolez-
ni, stradanju, nekaterih genetskih boleznih.

Med zdravili, ki lahko povzrocijo poviSanje ravni kalija, so
najpogosteje zaviralci angiotenzinske konvertaze (ACE),

blokatorji receptorjev za angiotenzin II (ARB), spirono-
lakton, eplerenon, zaviralci receptorjev beta, nesteroidni
antirevmatiki, ciklosporin in takrolimus.

SIMPTOMI IN ZNAKI. Simptomi povisane ravni kalija
v krvi so pogosto odsotni ali pa so nespecifi¢ni. Pojavijo se
lahko: utrujenost, oslabelost, mravljin¢enje, miSi¢na Sib-
kost, obc¢utek razbijanja srca (palpitacije). MiSi¢na oslabe-
lost lahko napreduje do ohromelosti, ki se obi¢ajno za¢ne
na spodnjih okoncinah in se $iri navzgor. Najresnejsi za-
plet hiperkaliemije so motnje srénega ritma, ki lahko vodi-
jo v Zivljenjsko ogroZajoce aritmije in sréni zastoj.

Pomemben zaplet se lahko zgodi tudi ob akutni bolezni, ki
povzroci izgubo tekoc¢ine (bruhanje, driska, prekomerno
potenje), kar lahko privede do zniZanja krvnega tlaka, pos-
labSanja ledvi¢nega delovanja ter zadrZevanja kalija, zato se
v teh primerih ta zdravila, ki lahko povzro¢ijo hiperkalie-
mijo, za¢asno ukinejo (zaviralci ACE, ARB, spironalokton,
eplerenon).

PREISKAVE. Povecano raven kalija ugotovimo z dolo¢i-
tvijo serumske koncentracije kalija in z elektrokardiogra-
mom (EKG). Kadar EKG pokaZe znacilne spremembe, je
kljub ne zelo visokim koncentracijam kalija v krvi potreb-
no z zdravljenjem pric¢eti nemudoma! Pomembno pa je ve-
deti, da je lahko EKG tudi pri zelo visokih vrednostih kalija
povsem normalen.

Pomemben je tudi pravilen odvzem krvi za dolocitev ka-
lija, zato se lahko kdaj zgodi, da bo potrebno odvzem krvi
ponoviti. Zaradi uporabe tanke igle, hitrega potega krvi
v epruveto, mo¢nega zaZzema okoncine ali stiskanja pesti
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lahko pride do hemolize in spro$c¢anja kalija iz celic, kar
povzroci lazno hiperkaliemijo (psevdohiperkaliemija).

ZDRAVLIENIE. Pri zdravljenju blage do zmerne hiper-
kaliemije obic¢ajno zadostujeta odprava vzroka in prilago-
ditev zdravil, ki se jih zacasno ukine ali zniZza odmerke.
Pogosti ukrepi so nasteti v tabeli 1. Pri hudi hiperkaliemiji
ali ob prisotnosti sprememb na EKG je potrebno urgen-
tno zdravljenje Ze na terenu in nato v bolni$nici. Urgentno
zdravljenje hiperkaliemije vkljucuje intravensko dajanje
kalcijevega glukonata za stabilizacijo miokarda, inzulina z
glukozo (po potrebi tudi beta2-agonist) za premik kalija v
celice ter diuretike za povecanje izlo¢anja kalija z urinom
in vezalce kalija. Ce bolnik nima diureze, je potrebna za
odstranitev kalija hemodializa.

Tabela 1. Ukrepi pri blagi do zmerni hiperkaliemiji.
ukrepi pri blagi do zmerni hiperkaliemiji

* zmanjSanje odmerka ali zacasna ukinitev zdravil, ki zvi-
Sujejo raven kalija (npr. zaviralci ACE, ARB, spironolakton,
eplerenon)

* uvedba diuretika za povecanje izlo¢anja kalija preko ledvic

* zdravljenje presnovne acidoze z natrijevim bikarbonatom

¢ ukinitev nesteroidnih antirevmatikov

* uporaba vezalcev kalija (natrijev cirkonijev ciklosilikat in
patiromer)

® zmanjsanje vnosa kalija s prehrano

PREHRANSKO SVETOVANIE. Omejevanje vnosa ka-
lija s prehrano ni potrebno pri vseh bolnikih s KLB. Pri-
poroca se predvsem pri bolnikih s potrjeno hiperkaliemijo
ali pri tistih, pri katerih obstaja povecano tveganje za njen
razvoj.

Osebam s hiperkaliemijo se odsvetuje pogosto uzivanje Zi-
vil z visoko vsebnostjo kalija: vse vrste suhega sadja (suhe
marelice, fige, slive, rozine), ¢okolada in kakav, stro¢nice
(fizol, le¢a, soja), semena in oreski, banane, kivi, avokado,
$pinaca, blitva, krompir, regrat, paradiznik, paradiznikovi
koncentrad in zelenjavni sokovi.

Vsebnost kalija v nekaterih Zivilih se lahko zmanjsa s pred-
hodno pripravo. Namakanje narezane zelenjave v vodi in
kuhanje v vedji koli¢ini vode, ki se po kuhanju zavrze,
lahko vsebnost kalija zmanjSata za priblizno 30 do SO %.
Ta postopek je posebej uc¢inkovit pri: krompirju, korenju,
rdeci pesi in nekaterih drugih vrstah korenovk.

Vecina bolnikov s KLB v zgodnej$ih stopnjah bolezni (1
do 3) ne potrebuje omejevanja vnosa kalija. Samovoljno
izkljucevanje sadja in zelenjave zato ni priporocljivo, saj
lahko vodi v pomanjkanje vlaknin, vitaminov in drugih
pomembnih hranil. O potrebi po omejevanju kalija vedno
odlocajo laboratorijski izvidi in presoja zdravnika v sodelo-
vanju s klini¢nim dietetikom.

* Kalij je klju¢en za normalno delovanje srca, misic in ziv€evija.

* PriKLB je tveganje za hiperkaliemijo povec¢ano zaradi zmanjSanega izlo¢anja kalija z urinom.

* Hiperkaliemija je lahko zZivljenjsko nevarna zaradi moznih motenj sr¢nega ritma.

e Simptomi so pogosto odsotni ali nespecifi¢ni, zato je klju¢no laboratorijsko spremljanje ravni kalija.
 Zdravila (zaviralci ACE, ARB, spironolakton, eplerenon) lahko pomembno povecajo raven kalija v krvi.

* Driska, bruhanje in dehidracija pri bolniku s KLB povecajo tveganje za hiperkaliemijo.

* Tveganje za hiperkaliemijo povecajo tudi presnovna acidoza, hiperglikemija in razpad celic v telesu.

* Pri nepravilnem odvzemu krvi z zazemom ali vlekom krvi iz vene nastane hemoliza, zato je lahko raven kalija

v krvi lazno povidana (psevdohiperkaliemija).

* Omejevanje kalija v prehrani ni potrebno pri vseh bolnikih s KLB.
* Edukacija bolnika pomembno zmanjsa tveganje za zaplete.
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SPLOSNA PREHRANSKA NAVODILA PRI LEDVICNIH KAMNIH

30 ali 60 minut

Ucna ura obsega temeljna znanja o prehrani bolnikov z ledvi¢nimi kamni, vplivu pre-
hrane na nastajanje ledvicnih kamnov ter pomenu sodelovanja bolnika z zdravstvenim
timom v procesu vodenja in edukacije.

Bolniki s tveganjem za nastanek ledvi¢nih kamnov in bolniki, ki so v preteklosti ze imeli
ledvi¢ne kamne.

Bolnika pouciti o vzrokih nastanka kamnov in ukrepih za preprecevanje le-teh.
Pouc¢imo ga o:
pravilni prehrani, ki pripomore k zmanjsanju nastanka ledvi¢nih kamnov,
primerni telesni aktivnosti ter vzdrZzevanju primerne telesne teze,
izogibanju doloceni hrani, ki povzro¢a nastanek ledvi¢nih kamnov,
pravilni sestavi jedilnikov, ki so primerni za bolnike z ledvi¢nimi kamni.

Poucen bolnik (in njegovi svojci) razume vse podane vsebine, znajo razloziti ukrepe,
znajo opisati primer jedilnika pri ledvi¢nih kamnih in aktivno sodelujejo pri procesu
edukacije in zdravljenja.

Delo z dokumentacijo, z racunalniskimi bazami podatkov: preverimo bolnikove izvide v
elektronski obliki.
Razlaga in razprava.

Individualno delo.
Delo z bolnikom in njegovimi druzinskimi ¢lani.
Delo v manjsi ali vecji skupini bolnikov.

Bolnik je sposoben pojasniti ukrepe, primeren nacin Zivljenja v primeru pojava led-
vicnih kamnov oziroma preprecevanju nastanka le-teh. Zna opisati primer jedilnika in
izvajati primerno telesno aktivnost glede na njegovo stanje.

Aktivno poslusanje in sodelovanje.
Odgovarjanje na vprasanja.

Izvidi bolnika.

Knjizice edukacijskega programa Za dobro ledvic in nefroloski u¢benik Bolezni ledvic.
Papir, pisalo, miza, stoli.

Racunalnik in monitor.

Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.



SPLOSNA PREHRANSKA NAVODILA
PRI LEDVICNIH KAMNIH

Tjasa Golob

Kaj so ledvi¢ni kamni in iz ¢esa nastanejo?

Kako lahko preprecim ledvi¢ne kamne?

Zakaj je tako pomembno, da spijem 2,5 do 3 litre na dan?

Katera pijaca je najboljSa za preprecevanje kamnov?

Kaj je citrat in kako pomaga pri ledvicnih kamnih?

Ali je res, da limone in pomarance pomagajo preprecevati kamne?
Zakaj moram paziti na sol, ¢e imam ledvi¢ne kamne?

Ali moram zmanjsSati kalcij v prehrani ali ne?

Kaj so purini in katera hrana jih vsebuje?
Ali lahko s prehrano res vplivam na nastanek ledvi¢nih kamnov?

Nastanek ledvi¢nih kamnov lahko v veliki meri prepreci-
mo z zdravim Zivljenjskim slogom, predvsem z veliko gi-
banja in prilagojenimi spremembami pri vnosu Zivil, med
katerimi so najbolj pomembni teko¢ina, sol (natrij), kalcij,
Zivila Zivalskega izvora in purini ter sadje in zelenjava.

TEKOCINA. Ukrep, s katerim najbolje preprecimo na-
stanek ledvi¢nih kamnov, je vnos zadostne koli¢ine teko-
¢ine. Bolnik mora popiti toliko tekoc¢ine (vsaj 2,5 do 3 li-
tre), da dnevno izlo¢i vec kot 2,0 do 2,5 litra urina. Pri tem
je najprimernejSe uZivanje navadne ali mineralne vode in
nesladkanih ¢ajev. Izogibati pa se mora sladkim in gazira-
nim pijac¢am, energijskim napitkom, fruktoznim sirupom,
napitkom z dodanimi sladili in pretiranemu uZivanju alko-
hola. Prav tako lahko bolnik povec¢a vnos hrane, ki vsebuje
veliko vode, kamor spadajo predvsem sadje in zelenjava,
smutiji, sveZi sadno-zelenjavni sokovi ter domace zelenjav-
ne juhe. Vnos teko¢in mora bolnik dodatno povecati v ¢asu
poletnih mesecev, ker vrocina in fizi¢na aktivnost povzro-
¢ita dodatno izgubljanje tekocine s potenjem. Znak, ki ga
bolnik lahko tudi opazuje glede zadostnega vnosa tekocine,
je barva urina, ki je pri zadostnem vnosu svetlo rumena.

SOL. Na povetano tveganje za nastanek ledvi¢nih kam-
nov vpliva povec¢an vnos soli (natrija), ki povzroca poveca-
no izlo¢anje kalcija v urinu (kalciurija). Zato je treba uZi-
vati ¢im manj soli, predelanih Zivil, mastne in hitre hrane
ter prekomernih koli¢in beljakovin Zivalskega izvora. Pri-
poroceno je pripravljanje obrokov iz osnovnih Zivil, izogi-
banje moc¢no soljeni hrani ter jedem z visoko vsebnostjo
soli (hrenovke, salame, hamburgerji, pastete, jusne kocke,
mesni ekstrakti).

Odsvetovano je dosoljevanje jedi; sol lahko nadomestimo
z uporabo zeli§¢. Za pripravo mesa in rib se lahko upora-
bljajo marinade, ki izbolj$ajo okus brez dodatka soli. Pri-
poroceni so postopki priprave hrane, kot sta dusenje in
kuhanje. Konzervirana Zivila je treba pred uporabo sprat
in odcediti. Za spremljanje vnosa soli s prehrano si bol-
nik lahko pomaga s prebiranjem deklaracije na Zivilih in
pregledom sestavin. Vir natrija je velikokrat zabeleZen pod
oznako mononatrijev glutaminat (E621) in natrijev bikar-
bonat, zato mora bid bolnik pozoren tudi na @i dve besedni
zvezi. Priporo¢ena so nepredelana Zivila z nizko vsebnostjo
natrija: sveZe sadje in zelenjava, nepredelana Zita ter sveZe
meso, ribe in perutnina v zmernih koli¢inah. Odsvetovana
Zivila so jedilna sol, pecilni prasek, ajvar, gor¢ica, sojina
omaka, hrenova omaka, kisle kumarice in industrijske za-
¢imbne meSanice (npr. Vegeta, Zacinka).

KALCIJ. Bolniku z nefrolitiazo svetujemo normalen pre-
hranski vnos kalcija, saj lahko njegov prenizek vnos poveca
tveganje za nastanek kalcijevo-oksalatnih kamnov. Zados-
ten vnos kalcija v ¢revesju veZe oksalate, s ¢imer se zmanjsa
njihova absorpcija in izloanje z urinom.

Priporocen dnevni vnos kalcija za odrasle je 1000 do 1200
mg. Kalcij v prehrani pridobivamo iz mleka in mle¢nih iz-
delkov (kefir, pinjenec, jogurt, skuta) ter rastlinskih virov,
kot so brokoli, zelje, ohrovt, koroma¢, suhe fige in slive,
jagode, mandlji, leSniki ter obogateni rastlinski napitki.

PURINI. Purini se v telesu presnavljajo v se¢no Kkislino,
zato morajo biti bolniki z uratnimi kamni pozorni na njihov
vnos. PoviSana koncentracija se¢ne kisline vodi v nastanek
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kislega urina, v katerem se kristalizirajo urati. Priporocena
je omejitev Zivil z visoko vsebnostjo purinov, kot so drobo-
vina, rde¢e meso, mesni izdelki, $koljke, sardine in juSne
kocke.

OKSALATI. Oksalati so pomemben dejavnik pri nastanku
kalcijevo-oksalatnih kamnov. Zivila z visoko vsebnostjo
oksalatov (npr. Spinaca, rabarbara, pesa, ore$cki) lahko
povecajo tveganje za ledvi¢ne kamne, zlasti ob majhnem
vnosu kalcija.

ZAVIRALEC NASTAJANIJA KAMNOV - CITRAT. Gi-
trat je naravni zaviralec nastajanja kamnov. Pri zniZani
koncentraciji v urinu se ga zato nadomesca. Citrati iz ci-
trusov (limone, pomarance) se veZejo s kalcijem in tako
zmanjsujejo tvorbo kalcijevih, oksalatnih in uratnih kam-
nov. V primeru nezadostnega vnosa s prehrano ga nado-
mesc¢amo v obliki tablet.

NEZDRAVA ZIVILA. Priporocena je omejitev alkohola
ter izogibanje pekoci, ocvrti in zelo mastni hrani, sladkim
pija¢am ter Zivilom z dodanimi mas¢obami (majoneza, in-
dustrijski solatni prelivi, maslo, margarine).

PRIPOROCENA ZIVILA. Jedilnik bolnikov z ledvi¢nimi
kamni naj bo sestavljen predvsem iz sadja in zelenjave, ki
zmanjsujejo nastanek kamnov. Ob tem je priporo¢eno ra-
znovrstno in sezonsko sadje in zelenjava, kar je tudi najbolj
naravno. Priporoc¢ena so tudi $krobna Zivila (krompir, riz,
testenine, ajdova in prosena kasa, Zita). Dovoljeni so mlec-
ni izdelki z manj mascobe, orescki, tofu, zelis¢a, zac¢imbe,

hladno stiskana olja, med, dZemi z vi§jim sadnim deleZem,
zeli$¢ni ¢aji in domace juhe.

TELESNA AKTIVNOST IN PREHRANIENOST. Seveda
pa poleg prehrane ne smemo pozabiti na redno telesno ak-
tivnost in vzdrZevanje primerne telesne mase, ki sta prav
tako pomembna za preprecevanje nastanka kamnov. Med
primerno telesno aktivnostjo spada vsakodnevna intenziv-
nejsa aktivnost oziroma vsaj 3- do S-krat tedensko, ki traja
vsaj 30 minut oziroma vsaj 150 minut tedensko. Ob tem
ni potreben izjemen napor, kajt Ze s hitrejSo hojo, tekom,
kolesarjenjem ali plavanjem naredimo ogromno. Ob redni
aerobni telesni aktivnosti dvakrat tedensko dodamo vaje za
moc¢ za vzdrZzevanje misi¢ne in primerne telesne mase, saj
je debelost ena izmed dejavnikov tveganja za nastanek led-
vi¢nih kamnov.

EDUKACUA. Medicinska sestra ima pomembno vlogo pri
edukaciji bolnika, spodbujanju adherentnosti ter spremlja-
nju Zivljenjskega sloga in dejavnikov tveganja. Vsa ome-
njena priporoc¢ila oziroma ukrepi pomembno pripomo-
rejo k zmanjSevanju nastajanja ledvi¢nih kamnov, hkrati
pa navajajo bolnike na zdrav Zivljenjski slog. Vendar pa t
ukrepi zahtevajo doloCene spremembe v Zivljenju, zato je
potrebno, da se bolniki tega zavedajo in temu posvetijo do-
locen ¢as in energijo, kajti glede na danasnji nacin Zivljenja
se mnogim zdi to neizvedljivo. Zavedati se moramo, da Ze
majhne spremembe slej ko prej vodijo do pozitivnih rezul-
tatov, t pa so najpomembnejsi.

e Zadosten vnos tekocine je osnovni preventivni ukrep pri ledvi¢nih kamnih.
* Povecan vnos natrija prispeva k poveCanemu izloCanju kalcija v urinu, kar poveca tveganje za nastanek

kamnov.

* Normalen prehranski vnos kalcija deluje zascitno pri kalcijevo-oksalatnih kamnih.

* Oksalati iz prehrane lahko prispevajo k nastanku kalcijevo-oksalatnih kamnov.

* Zmanj$an vnos zivalskih beljakovin vpliva na zmanjsanje tveganja za uratne kamne.

* Purini se presnavljajo v se¢no kislino in so povezani z uratnimi kamni.

e Prekomeren vnos sladkorjev (zlasti fruktoze) lahko poveca tveganje za kamne.

» (itrat deluje kot naravni zaviralec kristalizacije v urinu in preprecuje nastanek ledvi¢nih kamnov.
* Telesna nedejavnost in debelost sta povezani s povecanim tveganjem za nastanek

ledvi¢nih kamnov.

* Prilagoditev prehranskih ukrepov je pri posamezniku odvisna od vrste kamna.
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UCNA URA % PRIPOROCILA ZA UZIVANIE TEKOCINE PRI LEDVICNIH KAMNIH

TRAJANIE 30 ali 60 minut

OPREDELITEV Zdravstveno-vzgojna ucna ura o pomenu ustreznega vnosa tekocine pri prepreevanju
nastanka in ponavljanja ledvi¢nih kamnov (nefrolitiaze).

CILINA SKUPINA Bolniki z ledvi¢nimi kamni.
Bolniki po odstranitvi ledvi¢nih kamnov.

Svojci in druge osebe z vecjim tveganjem za nastanek ledvi¢nih kamnov.

VSEBINA Vloga vode v telesu.
Pomen hidracije pri preprecevanju ledvi¢nih kamnov.
PriporoCena dnevna koli¢ina tekocine.
Prepoznavanje ustrezne hidracije glede na barvo urina.
Primerne in neprimerne pijace.
Vloga citrata pri prepreCevanju nastanka kamnov.
Zdrave navade pitja tekocine in vkljuCevanje le-teh v vsakdanje zivljenje.

ciLn Bolnik razume pomen zadostnega vnosa tekocine.
Pozna priporoceno dnevno koli¢ino tekocine.
Prepozna znake dobre in slabe hidracije.
Izbere primerne pijace za preprecevanje ledvi¢nih kamnov.
V vsakdanje Zivljenje vkljuci zdrave navade pitja tekocine.

METODE Razlaga, razgovor.
Demonstracija, zdravstveno-vzgojno svetovanje.

Vprasanja in odgovori.

NACIN DELA Individualno ali skupinsko delo.
Aktivno sodelovanje bolnikov z izmenjavo izkuSenj in reSevanjem prakti¢nih primerov.

VESCINE BOLNIKA Spremljanje vnosa tekocine.
Opazovanje barve urina.

Izbira ustreznih pijac.
Nacrtovanje dnevnega vnosa tekocine.
Uporaba opomnikov za redno pitje.

DEJAVNOSTI Sodeluje v pogovoru.
BOLNIKA IzraCuna svoj dnevni vnos tekocine, prepozna primerne in neprimerne pijace.
Vodi dnevnik pitja tekocine in oblikuje osebni nacrt hidracije.

PRIPOMOCKI KnjiZice Za dobro ledvic.
Plakat o hidraciji.

Primeri pijac, steklenica za vodo.
Pisna navodila za bolnike.

POSEBNOSTI Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.
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PRIPOROCILA ZA UZIVANIJE TEKOCINE
PRI LEDVICNIH KAMNIH

Maja Volk

Koliko tekoCine moram popiti vsak dan?
Ali Steje vsaka pijaca ali samo voda?

Kako vem, da pijem dovolj tekocine?
Zakaj Zeja ni dovolj dober pokazatelj, da moram piti?

Ali lahko pijem kavo in ¢aj?

Zakaj gazirane in sladke pijace niso priporocljive?

Kaj so citrati in kako pomagajo pri prepre€evanju nastanka ledvi¢nih kamnov?
Ali voda z limono res pomaga preprecevati kamne?

Kaj naj naredim, Ce se veliko potim?

Kako si lahko pomagam, da ne pozabim piti dovolj tekocine?

Voda predstavlja osnovno sestavino ¢loveSkega telesa in
je nujno potrebna za normalno delovanje organov, tkiv in
krvnega obtoka. Koli¢ino vode v telesu uravnavajo ledvice,
zato ima ustrezna hidracija pomembno vlogo pri ohranja-
nju zdravja secil.

VNOS TEKOCINE. Pri bolnikih z ledvi¢nimi kamni je za-
dosten vnos tekoc¢ine najpomembnejsi ukrep za preprece-
vanje nastanka novih kamnov. Namen povec¢anega vnosa
tekocCine je povecanje diureze in razredc¢enje urina, s ¢imer
se zmanj$a koncentracija snovi, ki sodelujejo pri nastanku
kamnov, ter povec¢a njihovo izlo¢anje iz telesa.

Za ucinkovito preprecevanje nastanka ledvi¢nih kamnov
mora bolnik dnevno izloc¢iti ve¢ kot 2 do 2,5 litra urina,
kar obi¢ajno dosezemo z vnosom 2,5 do 3 litrov tekocine
dnevno. Pri povecanih izgubah tekocine zaradi potenja, fi-
zi¢ne aktvnosti, visokih temperatur ali posebnih delovnih
pogojev je priporocljivo vnos tekocine dodatno povecati.

Prekomeren vnos tekocine (ve¢ kot 4 litre dnevno) pri ve-
¢ini bolnikov ni potreben in lahko v redkih primerih vpliva
na elektrolitsko ravnovesje.

Barva urina. Pomemben pokazatelj ustrezne hidracije sta
barva in vonj urina. Svetlo rumen ali skoraj prozoren urin
brez izrazitega vonja kaZe na dobro hidracijo, medtem ko
temen urin z mo¢nim vonjem pogosto kaZze na nezadosten
vnos tekocine.

Zeja. Bolniki z ledvi¢nimi kamni se ne smejo zanasati zgolj
na obcutek Zeje, saj ta pogosto ne odraza zadostne hidra-
cije. Zato je potreben zavesten in na¢rtovan vnos tekocine
skozi dan.

STRATEGIJA VNOSA TEKOCINE. Za lazje doseganije
priporocene koli¢ine tekocine je priporocljivo, da ima bol-
nik vedno pri sebi steklenico vode in pije redno skozi ves
dan. Koristna strategija je tudi pitje pribliZno pol litra teko-
¢ine zjutraj po vstajanju in pol litra pred spanjem, da takrat
zauzije vsaj del dnevno priporoc¢ene koli¢ine. Prispevek k
dnevnemu vnosu predstavljajo tudi Zivila z visoko vsebno-
stjo vode (sadje, zelenjava, juhe z manj soli, smutiji).

Vrsta tekocine. Osnovna priporocena pijaca je voda. Pri-
merne so tudi mineralna voda, nesladkani zelis¢ni in sadni
¢aji. SveZe stisnjeni sokovi so dovoljeni v zmernih koli¢inah
zaradi vsebnosti sladkorjev.

Kava in ¢aj sta dovoljena v zmernih koli¢inah (1 do 2 skode-
lici dnevno), saj lahko blago vplivata na diurezo.

Neprimerne pijace. Odsvetovano je pogosto uZivanje gazi-
ranih pija¢ in industrijsko pripravljenih sokov. Te pijace
pogosto vsebujejo velike koli¢ine sladkorja in fosforne ki-
sline, ki lahko vplivajo na sestavo urina in zmanjsujejo za-
$¢itne dejavnike, kot je citrat.

Citrat in citrusi. Citrat je pomemben zaviralec kristalizacije
v urinu. Citrusi (limone, pomaranc¢e) so naravni vir citra-
ta, ki lahko poveca njegovo koncentracijo v urinu in s tem
zmanjsa tveganje za nastanek kamnov. Grenivka zaradi in-
terakcij z zdravili ni priporocljiva.

Zdrave navade vnosa tekocine. Za dolgoro¢ni uspeh je
pomembno razviti zdrave navade pitja (tabela 1). Pripo-
rocljivo je pitje vode pred obroki, redno uZivanje tekocine
med posameznimi obroki, vodenje dnevnika pitja teko-
¢in in uporaba opomnikov za pitje. Ob telesni aktivnosti
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Tabela 1. Prakticni nasveti za vzdrZevanje hidracije.

priporocilo namen

steklenica vode vedno pri sebi
pitje vode pred obroki

pitje teko¢ine med obroki
uporaba opomnikov na telefonu
vodenje dnevnika pitja
vkljucevanje sadja, zelenjave

rednejSe pitje

laZje doseganje dnevnega cilja
enakomerna hidracija
preprecevanje pozabljanja
spremljanje vnosa tekocine
dodatni vnos vode

injuh

je treba koli¢ino tekocine povecati glede na izgubo zaradi
potenja. Priporocljiva so Zivila z visokim deleZzem vode, kot
so lubenica, melona, jagode, citrusi, kumare, paradiznik,
bucke, zelena, brokoli in druga zelenjava.

Zmote bolnikov. Poznavanje najpogostejSih zmot bolni-
kov je pomembno za medicinsko sestro, saj omogoca ciljno
zdravstveno-vzgojno delo, odpravljanje napac¢nih prepri-
¢anj ter izboljSanje sodelovanja bolnikov pri preprecevanju
ponovitve ledvi¢nih kamnov. Pogoste zmote bolnikov gle-
de vnosa tekocine prikazuje tabela 2.

Tabela 2. Pogoste zmote bolnikov.

zmota dejstvo

Zeja ni zanesljiv pokazatelj
zadostne hidracije.

Pijem samo takrat, ko
sem Zejen.

Sokovi so enako dobri Najprimernejsa pijaca je voda.
kot voda.

Prekomeren vnos tekocine ni

potreben.

Vec kot popijem, bolje je.

Kava je prepovedana. Zmerno uzivanje (1 do 2 skodelici

dnevno) je obi¢ajno sprejemljivo.

Najpomembnejsi ukrep pri prepre¢evanju nastanka in po-
navljanju ledvi¢nih kamnov je zadosten in reden vnos te-
kocine. Vecina bolnikov mora dnevno popiti najmanj 2,5
do 3 litre tekocine, da izloc¢i ve¢ kot 2 do 2,5 litra urina na
dan. Poleg pitja zadostne koli¢ine tekoc¢ine je pomembna
tudi izbira ustreznih pija¢, predvsem vode in napitkov z
visoko vsebnostjo citrata, ter vzpostavitev trajnih zdravih
navad pitja.

* Zadosten vnos tekocine je najucinkovitejSi ukrep za preprecevanje nastanka in ponovitve ledvi¢nih kamnov.
* (ilj hidracije je izlocanje vec kot 2 do 2,5 litra urina dnevno.

* Potrebe po tekocini se povecajo ob telesni aktivnosti, vrocini, potenju in drugih povecanih izgubah tekocine.
* Svetlo rumena barva urina je preprost pokazatelj ustrezne hidracije.

* Obcutek Zeje ni zanesljiv pokazatelj potreb po tekocini.

* Voda je priporocena pijaca prve izbire pri bolnikih z ledvi¢nimi kamni.

e (itrat v urinu zavira nastajanje in rast kristalov ter zmanjSuje tveganje za nastanek ledvi¢nih kamnov.

» (itrusi, zlasti limone in pomarance, so naravni vir citrata, ki zmanjSuje tveganje za nastanek ledvi¢nih kamnov.
* Dolgorocna uspesnost preprecevanja ponovitve kamnov je odvisna od trajne spremembe Zivljenjskih navad.

* Edukacija bolnika o ustrezni hidraciji je pommemben del zdravstvene nege in sekundarne

preventive nefrolitiaze.
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PREHRANA Z NORMALNIM VNOSOM KALCIJA

30 ali 60 minut

Prehrana z normalnim vnosom kalcija je nacin prehranjevanja, pri katerem bolnik
zauzije priporoceno koli¢ino kalcija za ohranjanje zdravja kosti in normalnega delovanja
telesa. Pri bolnikih z ledvi¢no boleznijo je pomembno ravnovesje kalcija, saj motnje
lahko vodijo v kostne bolezni ali nalaganje kalcija v mehkih tkivih.

Bolniki s kroni¢no ledvi¢no boleznijo (KLB), bolniki z motnjami presnove kalcija

Pomen kalcija v telesu (kosti, misice, ZivCevije).
Priporocen dnevni vnos kalcija.

Viri kalcija v prehrani.

Vpliv vitamina D na absorpcijo kalcija.

Ravnovesje med kalcijem in fosforjem.

Tveganja pri prenizkem in previsokem vnosu kalcija.
Prilagajanje prehrane glede na ledvi¢no bolezen.

Bolnik razume pomen kalcija za zdravje.

Bolnik zna prepoznati Zivila, bogata s kalcijem.

Bolnik zna uravnoteziti vnos kalcija v prehrani.

Bolnik razume pomen sodelovanja z zdravstvenim osebjem.

Razlaga.

Pogovor.

Prikaz primerov Zivil.
Uporaba ucnih gradiv.

Individualno svetovanje.
Delo v skupini.

Izbira ustreznih Zivil.

Nacrtovanje uravnoteZenih obrokov.

Razumevanje prehranskih priporocil.

Spremljanje lastnega prehranjevanja.

Aktivno sodeluje v pogovoru.
Postavlja vprasanja.

Prepoznava Zivila z vsebnostjo kalcija.
Sestavi primer dnevnegda jedilnika.

Seznam Zzivil z vsebnostjo kalcija.
Primeri jedilnikov.

Slike ali tabele Zivil.

Pisalo in papir.

Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.



PREHRANA Z NORMALNIM VNOSOM

KALCIA

Polona Kolenc, Medina Kuburi¢

Ali lahko uzivam mleko in mle¢ne izdelke, ¢e imam ledvi¢ne kamne?
Zakaj moram uzivati kalcij, ¢e so moji kamni iz kalcija?

Koliko kalcija potrebujem na dan?
Katera Zivila vsebujejo najvec kalcija?
Ali lahko kalcij nadomestim s prehranskimi dopolnili?

Kaksno vlogo ima vitamin D?

Kaj so oksalati in zakaj so pomembni pri ledvicnih kamnih?

Ali se moram izogibati Spinaci in drugim zelenolistnim vrtninam?

Ali lahko s pravilno prehrano zmanj$am moznost, da se ledvi¢ni kamni ponovijo?
Kako vem, ali zauzijem premalo ali prevec kalcija?

Kalcij je pomemben mineral, ki ima klju¢no vlogo pri iz-
gradnji in ohranjanju zdravih kosti in zob. Poleg tega so-
deluje pri delovanju miSic, Zivénega sistema ter pri procesu
strjevanja krvi. Pri bolnikih z ledvi¢nimi kamni je ustrezen
prehranski vnos kalcija pomemben del preprecevanja na-
stanka in ponavljanja kalcijevih ledvi¢nih kamnov.

DNEVNI VNOS KALCUA. Prehrana z ustreznim vnosom
kalcija pomeni, da bolnik zauZije priporo¢eno koli¢ino kal-
cija — ne premalo in ne preve¢. Priporo¢en dnevni vnos
kalcija za odraslo osebo znasa priblizno 1000 do 1200 mg
dnevno, odvisno od starosti, spola in zdravstvenega stanja
posameznika.

Pri bolnikih z ledvi¢nimi kamni zmanjSevanje prehran-
skega vnosa kalcija brez medicinske indikacije ni priporo-
¢ljivo. Zadosten prehranski vnos kalcija omogoca vezavo
oksalata v ¢revesju, s ¢imer se zmanj$a njegova absorpcija
in posledi¢no izlo¢anje z urinom. Tako se zmanj$a tveganje
za nastanek kalcijevo-oksalatnih ledvi¢nih kamnov.

Tabela 1. Vsebnost kalcija v nekaterih Zivilih.

zivila z vecjo vsebnostjo kalcija

* mleko

* jogurt

* kefir

¢ skuta

® sir

¢ zminerali obogateni rastlinski napitki

* mineralna voda z vi$jo vsebnostjo kalcija

Posledice neustreznega vnosa kalcija. Neustrezen vnos
lahko vodi do razli¢nih zdravstvenih zapletov. Pomanjka-
nje kalcija lahko povzroc¢i zmanj$ano kostno gostoto, krhke
kosti ter razvoj osteoporoze, kar poveca tveganje za zlome.
Dolgotrajno nezadosten vnos kalcija je povezan tudi z ve¢jim
tveganjem za razvoj arterijske hipertenzije ter nekaterih bo-
lezni, kot sta rak debelega ¢revesa in rak dojke. Prekomeren
vnos kalcija, predvsem v obliki prehranskih dopolnil brez
medicinske indikacije, lahko pri nekaterih posameznikih
poveca tveganje za nastanek ledvi¢nih kamnov.

PREHRANSKI VIRI KALCHA. Glavni vir kalcija v pre-
hrani so mleko in mle¢ni izdelki, kot so jogurt, skuta in sir.
Kalcij vsebujejo tudi nekatere vrste zelenjave (npr. brokoli,
zelje in ohrovt), stro¢nice, oreski, mandlji, dolo¢ene vrste
sadja (npr. suhe fige) ter z minerali obogateni rastlinski na-
pitki in mineralne vode z visjo vsebnostjo kalcija (tabela 1).
Pomembno je, da bolnik izbira uravnotezeno in raznovr-
stno prehrano.

zivila z zmerno vsebnostjo kalcija

¢ brokoli
e zelje

¢ ohrovt
¢ strocnice
* mandlji
¢ suhe fige
* sezam
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Tabela 2. Pogoste zmote o kalciju pri bolnikih z ledvicnimi kamni.

zmota dejstvo

Ker imam ledvi¢ne kamne, ne smem uzivati kalcija.

Nasprotno — normalen prehranski vnos kalcija zmanjsuje absorpcijo

oksalata in tveganje za nastanek kalcijevo-oksalatnih kamnov.

Vec kalcijevih tablet pomeni bolj zdrave kosti.

Prehranska dopolnila s kalcijem niso potrebna pri vseh bolnikih in jih je

smiselno uporabljati le po priporocilu zdravnika.

Ce ne pijem mleka, ne morem dobiti dovolj kalcija.

Kalcij vsebujejo tudi Stevilna druga Zivila, npr. brokoli, ohrovt, stro¢nice,

mandlji ter obogateni rastlinski napitki.

Iz prehrane moram izlociti vsa Zivila z oksalati.

Popolna izlocitev ni potrebna. Pomembnej$a sta uravnotezena prehrana

in zadosten vnos kalcija ob obrokih.

VITAMIN D. Na absorpcijo kalcija pomembno vpliva vi-
tamin D, saj omogoca njegovo ucinkovitejSe izkori§¢anje v
telesu. Zato je pomembno zagotoviti zadosten vnos vitami-
na D s prehrano, primerno izpostavljenostjo son¢ni svetlo-
bi ter po potrebi tudi z zdravili ali prehranskimi dopolnili
po priporocilu zdravnika.

OKSALATI IN FITATI. Na zmanjsano absorpcijo kalcija
vplivajo tudi nekatere snovi v Zzivilih, predvsem oksala-
ti, fitati in fosfati. Oksalati so v veéjih koli¢inah prisotni
v $pinaci, rabarbari, blitvi, sladkem krompirju, fiZzolu ter
v nekateri temnozeleni listnati zelenjavi. Fitati se nahaja-
jo predvsem v stro¢nicah, semenih in polnozrnatih Zitih.
Namakanje teh zivil v vodi pred pripravo lahko zmanjsa
vsebnost fitatov ter izbolja absorpcijo nekaterih minera-

lov, vendar popolna izkljucitev teh Zivil iz prehrane ni pri-
porocljiva, saj vsebujejo Stevilne koristne hranilne snovi.

KALCl IN LEDVICNI KAMNI. Povecane koncentracije
kalcija in oksalata v urinu predstavljajo pomemben dejav-
nik tveganja za nastanek kalcijevo-oksalatnih ledvi¢nih
kamnov, ki sodijo med najpogostejSe vrste ledvi¢nih kam-
nov. Zadosten prehranski vnos kalcija ob obrokih zmanjsa
absorpcijo oksalata iz prebavil in je pomemben prehran-
ski ukrep pri preprecevanju nastanka kalcijevo-oksalatnih
kamnov. Prehranska priporodila je treba prilagoditi vrsti
ledvi¢nih kamnov, presnovnim znacilnostim bolnika in
morebitnim pridruZzenim boleznim. NajpogostejSe zmote
glede vnosa kalcija prikazuje tabela 2.

* Normalen vnos kalcija je priporocljiv tudi pri bolnikih z ledvi¢nimi kamni.
* Omejevanje kalcija brez medicinske indikacije ni priporocljivo.

* Kalcij veze oksalat v Crevesju in zmanjSuje njegovo absorpcijo.

* Tudi fitati vplivajo na zmanjSano absorbcijo kalcija v Crevesju.

* PriporoCen dnevni vnos kalcija znasa 1000 do 1200 mg.

* Mleko in mlecni izdelki so glavni prehranski vir kalcija.

* Vitamin D omogoca ucinkovito absorpcijo kalcija.

* Prehranska dopolnila s kalcijem niso primerna za vse bolnike.

* Prehrano je treba prilagoditi vrsti ledvi¢nih kamnov.

* Edukacija o ustreznem vnosu kalcija je pomemben del prepreCevanja ponovitve

ledvi¢nih kamnov.
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UCNA URA % PREHRANA Z OMEJENIM VNOSOM OKSALATOV

TRAJANIE 30 ali 60 minut

OPREDELITEV Dieta z omejenim vnosom oksalatov je prehranski pristop, namenjen zmanjSanju vno-
sa oksalatov iz hrane. Oksalati so snovi, ki se lahko vezejo s kalcijem in tvorijo kristale,
kar lahko vodi do nastanka ledvi¢nih kamnov.

CILINA SKUPINA Bolniki z ledvi¢nimi kamni (kalcijevo-oksalatni kamni).
Bolniki s kroni¢no ledvi¢no boleznijo (KLB).
Osebe s povecanim tveganjem za nastanek kamnov.
Bolniki po ponavljajocih se kamnih.

VSEBINA Kaj so oksalati.
Nastanek oksalatov v telesu.
Vloga ledvic pri izlo¢anju oksalatov.
Povezava med oksalati in ledvi¢nimi kamni.
Zivila z visoko, srednjo in nizko vsebnostjo oksalatov.
Pomen zadostnega vnosa tekocine.
Pomen vnosa kalcija pri obrokih.
Prakti¢ni prehranski nasveti.
Preprecevanje zapletov.

ciLn Bolnik razume, kaj so oksalati.
Prepozna Zivila z visoko vsebnostjo oksalatov.
Zna izbrati primerna Zivila.
Razume pomen hidracije.
Zna zmanjSati tveganje za nastanek ledvi¢nih kamnov.
Aktivno sodeluje pri spremembi prehrane.

METODE Razlaga. Pogovor.
Svetovanje.
Prikaz primerov jedilnikov.

NACIN DELA Individualno ali skupinsko.
Aktivho sodelovanje. Diskusija.

VESCINE BOLNIKA Prepoznavanije Zivil z visoko vsebnostjo oksalatov.
Nacrtovanje prehrane.
Branje deklaracij Zivil.
Skrb za zadosten vnos tekocine.

DEJAVNOSTI Postavlja vprasanja.

BOLNIKA Sodeluje v pogovoru,
Analizira svoj jedilnik.

Uvaja spremembe v prehrano.

PRIPOMOCKI Seznam Zivil glede na vsebnost oksalatov.
Knjizice Za dobro ledvic.
Primeri jedilnikov.
Tabla ali racunalniska predstavitev.

POSEBNOSTI Individualne potrebe in pri¢akovanja bolnika.
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Kaj sploh so oksalati?

OKSALATOV

Maja Volk

Zakaj oksalati povzrocajo ledvi¢ne kamne?

Ali so oksalati v vsem sadju in zelenjavi?
Ali lahko ledvi¢ni kamni nastanejo zaradi hrane, ki jo jem?
Koliko vode moram piti na dan, da se ne naredijo ledvi¢ni kamni?

Zakaj je pomembno, da pijem tudi, ko nisem Zejen?

Ali kalcij pomaga ali Skodi pri ledvi¢nih kamnih?

Ali moram vnos mleka in mlec¢nih izdelkov omejiti?

Zakaj nekatero hrano sem jesti, druge pa ne?

Ali se lahko oksalati iz hrane odstranijo s kuhanjem ali namakanjem?

Prehrana z omejenim vnosom oksalatov predstavlja po-
memben del nefroloske prehranske obravnave pri bolnikih
z ledvi¢nimi kamni iz kalcijevega oksalata, ki so najpogo-
stejSa oblika ledvi¢nih kamnov.

Oksalati so naravno prisotne organske spojine v $tevilnih
rastlinskih Zivilih, manjsi del pa nastaja tudi endogeno v
telesu. V prebavnem traktu se lahko veZejo s kalcijem in
tvorijo netopne kristale kalcijevega oksalata, ki se izlo¢ajo
prek ledvic. Ob pove¢anem vnosu oksalata, zmanjSanem
vnosu kalcija ali manjSem vnosu tekoc¢ine in zmanjSani
diurezi lahko pride do njihovega kopicenja v urinu, kar po-
vecuje tveganje za nastanek ledvi¢nih kamnov.

VNOS TEKOCINE. Zadosten vnos tekotine je eden naj-
pomembnejsih nefarmakoloskih ukrepov pri prepreceva-
nju nastanka oksalatnih kamnov. Pove¢an vnos tekocine
poveca volumen urina, zmanj$a koncentracijo oksalatov ter
drugih snovi, ki sodelujejo pri nastanku kamnov, in s tem

zmanjsuje moznost kristalizacije.

Priporoca se redno uzivanje vode preko dneva ne glede na
obcutek Zeje, tako da oseba izlo¢i vsaj 2 do 2,5 litra uri-
na dnevno. Ob povecanem potenju, telesni aktivnost ali
visokih temperaturah je potrebno vnos tekocine dodatno
povecati.

KALCH V PREHRANI. Pomembno vlogo ima ustrezen
vnos kalcija s hrano. Kalcij se v ¢revesju veZe z oksalati in
preprecuje njihovo absorpcijo, s ¢cimer se zmanjsa koli¢ina
oksalatov, ki se izlo¢ajo prek ledvic. Zato omejevanje kal-
cija v prehrani ni priporocljivo, razen po presoji zdravnika.

PREHRANSKA PRIPOROCILA. Prehranski pristop te-
melji na:

* omejevanju Zivil z visoko vsebnostjo oksalatov,

e zmernem uZivanju zivil s srednjo vsebnostjo oksalatov,
» vkljucevanju Zivil z nizko vsebnostjo oksalatov.
Pomembno je, da popolna izkljucitev oksalatnih Zivil veci-
noma ni potrebna, temve¢ je kljuéna zmernost in uravno-
teZen vnos. Priporodila vkljucujejo Se zadosten vnos kalcija
ob obrokih in izogibanje prekomernemu vnosu vitamina C
(>1000 mg/dan), ker se lahko presnavlja v oksalat. Zivila
in njihovo vsebnost oksalatov prikazuje tabela 1.

Primer dnevnega menija z omejenim vhosom oksala-
tov. Primer prikazuje prakti¢no uporabo prehranskih pri-
porocil v vsakodnevni prehrani bolnika.

Zajrk:

* ovseni kosmi¢i z mlekom ali jogurtom,

* narezana banana ali borovnice,

* po Zelji malo medu ali cimeta,

»  zeliS¢ni ¢aj ali voda.

Malica dopoldne:

* jabolko ali hruska,

* pest neslanih mandljev ali ore$kov z nizko vsebnostjo
oksalatov (npr. indijski orescki).

Kosilo:

e pecena piS¢anc¢ja prsa ali riba,

e kuhana cvetaca ali bucke,

e kuhan krompir ali bel riz,

* solata iz zelene solate, kumar in korenja z olivnim
oljem in limoninim sokom.
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Tabela 1. Zivila glede na vsebnost oksalatov.

kategorija

zelenjava

sadje

oreski/semena

strocnice

Zita

mlecni izdelki

pijace

meso/ribe

visoka vsebnost
oksalatov
(>50 mg/100 g)

Spinaca, rabarbara, blitva,
¢rna redkev, brsti¢ni ohrovt

fige, kivi, grozdje, jagode

mandlji, arasidi, indijski oreski

soja, fizol, cicerika, leca
polnozrnati izdelki (polnozrnat
kruh, rjavi riz, oves)

¢rni ¢aj, kakav, cokoladni
napitki

srednja vsebnost
oksalatov
(10 - 50 mg/100 g)

paradiznik, paprika,
zelen fizol

borovnice, slive, pomarance

leSniki, son¢ni¢na semena

grah, fizol mung

kuskus, ajda

zeliS¢ni Caji

* Zivila z visoko vsebnostjo oksalatov naj bodo na jedilniku redko in v manjsih koli¢inah

nizka vsebnost
oksalatov
(<10 mg/100 g)

kumare, solata, cvetaca,
bucke, brokoli, krompir

banane, jabolka, melona,
breskve, mango

oreski z nizko vsebnostjo
oksalatov (¢e so na voljo)

beli riz, bela moka,
testenine iz bele moke

mleko, jogurt, skuta, sir

voda, sadni sokovi z nizko
oksalatno vsebino

piS¢anec, puran, ribe, jajca

* oksalatna zivila naj se kombinirajo z zivili, bogatimi s kalcijem (npr. $pinaca in jogurt ali sir, ovseni kosmici in mleko)

* kuhanje, blanSiranje ali namakanje zelenjave lahko zmanjsa vsebnost oksalatov za 30 do 50 %

* pomemben je enakomeren vnos tekocine (2 do 2,5 litra/dan)
* prednost naj imajo sveza, nepredelana zZivila

Popoldanska malica:
* jogurt ali skuta,

* sveZe sadje (npr. melona, jagode).

Vecerja:

e zelenjavna juha z bu¢kami, cvetaco, korenjem,

e polnozrnat kruh v omejenih koli¢inah ali pe¢en krom-

pir,

* majhen kos kuhanega piSc¢anca ali trske.

UravnoteZena prehrana z nadzorovanim vnosom oksalatov,
zadostnim vnosom kalcija in tekocine ter zdravim Zivljenj-
skim slogom pomembno prispeva k preprec¢evanju nastanka
in ponavljanja ledvi¢nih kamnov ter dolgoro¢no izboljSuje
ledvi¢no zdravje. Pri edukaciji bolnika medicinska sestra
poudari pomen dolgoro¢nih prehranskih prilagoditev, indi-
vidualnega pristopa ter doslednega upostevanja prehranskih

in teko¢inskih priporo¢il v vsakodnevnem Zivljenju.

* Kljucni ukrep pri preprecevanju kalcijevo-oksalatnih kamnov je zadosten in reden vnos tekocine.
» (ilj hidracije je doseci ustrezno veliko diurezo in razredc¢en urin.

* Obcutek zeje ni zanesljiv pokazatelj potrebe po tekocini.

* Voda je osnovna in najprimernejsa pijaca pri bolnikih z ledvi¢nimi kamni.
* Omejevanje oksalatov v prehrani zmanjsuje tveganje za nastanek oksalatnih kamnov.
e Kalcij v prehrani ima zascitno vlogo, saj veZe oksalate v Crevesiju.

* Popolna izkljucitev oksalatnih Zivil praviloma ni potrebna.

* Kombiniranje oksalatnih Zivil s kalcijem zmanjSa absorpcijo oksalatov.
* Kuhanje in obdelava zivil lahko zmanjsata vsebnost oksalatov.

* Vztrajna zdravstvena edukacija je klju¢na za dolgoro¢no spremembo prehranskih navad

in preprecevanje ponovitev oksalatnih kamnov.
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PREHRANA Z OMEJENIM VNOSOM PURINOV

30 ali 60 minut

Dieta z omejenim vnosom purinov je prehranski rezim, pri katerem zmanjSamo uZzi-
vanje Zivil, bogatih s purini, saj se ti v telesu razgradijo v se¢no kislino. Pri bolnikih z
okvaro ledvic se ta slab3e izloca, kar lahko vodi v hiperurikemijo in dodatne zaplete
(npr. protin).

Bolniki s kroni¢no ledvi¢no boleznijo (KLB), bolniki s povisano se¢no kislino ali protinom.

Kaj so purini in kako vplivajo na telo.

Povezava med purini, se¢no kislino in delovanjem ledvic.

Zivila z visokim, srednjim in nizkim deleZem purinov.

Priporocena prehrana.

Zivila, ki se jim izogibamo: drobovina (jetra, ledvice), rdece meso, nekatere ribe (sardi-
ne, incuni), alkohol (posebej pivo).

Pomen uravnotezene prehrane in rednih obrokov.

Bolnik razume, kaj so purini in zakaj jih je treba omejiti.
Bolnik zna prepoznati Zivila z visokim deleZzem purinov.
Bolnik zna sestaviti primeren dnevni jedilnik.

Bolnik izboljSa prehranske navade.

Razlaga.

Pogovor z bolnikom.
Prakti¢ni primeri jedilnikov.
Uporaba slikovhega gradiva.

Individualno svetovanje ali delo v manjsi skupini.

Izbira ustreznih Zivil.

Branje deklaracij na Zivilih.

Nacrtovanje obrokov.

Prilagajanje prehrane glede na zdravstveno stanje.

Aktivno sodeluje v pogovoru.

Postavlja vprasanja.

Sestavi svoj primer dnevnega jedilnika.
Prepozna primerna in neprimerna Zivila.

Seznam dovoljenih in prepovedanih zivil.
Primeri jedilnikov.

Slike ali tabele zivil.

Pisalo in papir.

Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.



PREHRANA Z OMEIENIM VNOSOM

Kaj sploh so purini?

Zakaj purini povzrocajo protin?

Ali moram cisto prenehati jesti meso?
Katero meso je najbolj problemati¢no?

Ali so ribe tudi Skodljive, ¢e imam protin?
Zakaj pivo tako Skoduje pri protinu?

Ali lahko jem mlecCne izdelke?

Ali hujSanje res vpliva na napade protina?
Ali je dovolj, da pijem vec vode?

PURINOV

Polona Kolenc

Ali se protin lahko pozdravi samo z dieto?

Purini so naravno prisotne snovi v Zivilih in sestavni del
celic. Pri njihovi razgradnji v telesu nastaja se¢na kislina,
ki se obicajno izloca skozi ledvice. Kadar je se¢ne kisline
preve¢ ali se iz telesa ne izlo¢a dovolj u¢inkovito, se lahko
kopici v krvi ali tvori kristale, ki povzrocajo zdravstvene
tezave.

Prehrana z omejenim vnosom purinov se priporoca pred-
vsem bolnikom s protinom (putiko) in bolnikom z led-
viénimi kamni iz secne kisline. Namen tak$ne prehrane
je zmanjSati nastajanje se¢ne kisline ter s tem zmanjsati
tveganje za napade protina in nastanek oziroma ponovitev

kamnov.

PREHRANSKA PRIPOROCILA. Temelj prehranskega
pristopa je omejevanje vnosa Zivil z visoko vsebnostjo pu-
rinov, saj se purini v telesu presnavljajo v se¢no kislino.
Pomembno je, da prehrana ostaja uravnotezena in ne vodi
v podhranjenost ali pretirano izklju¢evanje Zivil.

Priporoceno je:

* omejevanje Zivil z visoko vsebnostjo purinov,

* zmeren vnos Zivil s srednjo vsebnostjo purinov,

* spodbujanje Zivil z nizko vsebnostjo purinov,

* zadosten vnos tekocine za pospeSeno izlo¢anje se¢ne
kisline,

* redni, enakomerno razporejeni obroki.

Posebej pomembno je tudi izogibanje alkoholu, zlasti pivu,
ki pomembno zviSuje koncentracijo se¢ne kisline.

USTREZNA PREHRANA. Bolnikom se priporo¢a uzi-
vanje Zivil z nizko vsebnostjo purinov, ki so varna in pri-

merna za vsakodnevno prehrano (tabela 1). Med ta Zivila
sodijo mleko in mle¢ni izdelki z manj mascobe, jajca, veci-
na vrst sadja in zelenjave ter Zitni izdelki (kruh, testenine,
riz). Prav tako so primerna krompir, stro¢nice v zmernih
koli¢inah ter rastlinske mascobe. Pusto belo meso (npr. pe-
rutnina) in nekatere vrste rib se lahko uZivajo v omejenih
koli¢inah. Pomembno je, da bolnik izbira raznovrstno in
uravnoteZeno prehrano.

Redno uZivanje ve¢ manjsih obrokov dnevno prispeva k sta-

oy o

bilnejsi presnovi in manj$im nihanjem ravni se¢ne Kkisline.

VNOS TEKOCINE. Pomemben del prehranskega rezima
je zadosten vnos tekocine, ki pospeSuje izlocanje se¢ne ki-
sline preko ledvic. Priporoca se redno pitje vode skozi dan,
da ima bolnik vsaj 2 do 2,5 litra diureze.

VZDRZEVANIE PRIMERNE TELESNE MASE. Vzdre-
vanje primerne telesne mase zmanjSuje tveganje za hipe-
rurikemijo, izboljSuje presnovno ravnovesje in dolgoro¢ni
nadzor bolezni. Pomembno se je izogibat postenju in eks-
tremnim dietam ter preprecevati hitro hujSanje, saj ti ukrepi
povecajo razgradnjo telesnih beljakovin in s tem tvorbo sec-
ne kisline, kar lahko sproZi napad protina.

POGOSTE ZMOTE BOLNIKOV. Pri edukaciji je po-

membno prepoznati pogoste napacne predstave bolnikov,

saj lahko vplivajo na neustrezno izvajanje prehranskih

ukrepov in slabsi nadzor bolezni:

» vsa beljakovinska hrana je prepovedana. Ne drZi; po-
membno je omejevanje Zivil z visoko vsebnostjo puri-
nov, ne popolna izkljuditev beljakovin;
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Tabela 1. Zivila glede na vsebnost purinov.

kategorija visoka vsebnost purinov
meso in drobovina jetra, ledvice, drobovina
ribe in morski sadezi sardele, in¢uni, Skoljke
mlecni izdelki -

stroCnice leca, fizol

Zita -

zelenjava -

pijace pivo, alkohol
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¢e ne jem mesa, ne bom imel protina. Bolezen ni od-
visna zgolj od vnosa se¢ne kisline, pomembni so tudi
presnova, ledvi¢no izlo¢anje in alkohol;

zelenjava je vedno varna. Vecina zelenjave je primer-
na, vendar imajo nekatera Zivila (npr. $pinaca, cvetaca)
zmerno vsebnost purinov;

pivo Skoduje samo zaradi alkohola. Poleg alkohola vse-
buje tudi purine, zato dodatno zviSuje se¢no kislino;

¢e nimam simptomov, omejitve pri prehrani niso vec

srednja vsebnost purinov
govedina, svinjina, perutnina
losos, tuna

polnomastni siri

grah

ovseni kosmici

Spinaca, cvetaca

sladkani napitki

nizka vsebnost purinov

jajca

bele ribe (v zmernih koli¢inah)
mleko, jogurt, skuta (manj mastni)
riz, testenine, kruh

vecina zelenjave

voda

pomembne. Prehranski ukrepi so klju¢ni tudi v obdob-
ju brez napadov za prepreevanje ponovitev.

Z doslednim upoStevanjem prehranskih priporo¢il,
ustreznim zdravljenjem in aktivnim sodelovanjem bolnik
zmanjSuje tveganje za napade protina, izboljSuje nadzor
nad boleznijo ter prispeva k ohranjanju sklepne in ledvic-
ne funkcije ter boljsi kakovosti Zivljenja.

* Prehranska edukacija pri protinu in ledvi¢nih kamnih iz se¢ne kisline je klju¢en del nefarmakoloSkega vodenja

bolnika.

* Razumevanje povezave med purini, secno kislino in hiperurikemijo je osnova za pravilno svetovanje.

* Omejevanije Zivil z visoko vsebnostjo purinov pomembno zmanjSuje tveganje za napade putike.

* Popolne izkljucitve Zivil niso potrebne; poudarek je na uravnotezeni in individualno prilagojeni prehrani.
» Alkohol, zlasti pivo, pomembno prispeva k zviSanju secne kisline.
e Zadosten vnos tekocCine je pomemben za pospeseno izloCanje secne kisline preko ledvic.

* Postenje, ekstremne diete in hitro hujSanje povisajo raven secne kisline v krvi in lahko sprozijo

akutni napad protina.

* Redniin enakomerno razporejeni obroki prispevajo k stabilnejsi presnovi purinov.
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PREHRANSKA OBRAVNAVA PRI KLINICNEM DIETETIKU

30 ali 60 minut

Vsebina obsega temeljna znanja o prepoznavanju prehranske ogrozenosti in pre-
hranski edukaciji bolnika s kroni¢no boleznijo ledvic (KLB), ki potrebuje specialisti¢no
prehransko obravnavo.

Bolniki s KLB in njihovi svojci.

UdeleZenci spoznajo pomen prehranske obravnave pri KLB. Predstavljen je pomen
zdravega Zivljenjskega sloga, redne telesne dejavnosti in prehranskih priporocil za
bolnika s KLB. Obravnava vkljucuje:

potrebne anamnestic¢ne podatke s pregledom izvidov,

meritve telesne mase, telesne viSine, indeksa telesne mase in obsega pasu,

merjenje telesne sestave z bioelektricno impedancno analizo (BIA),

meritev moci stiska dominantne roke z dinamometrom,

oceno funkcionalne zmogljivosti s 30-sekundnim testom vstajanja s stola in tes-

tom petih ponovitev vstajanja,

izvajanje prehranske edukacije pri motnjah presnove natrija, kalija in fosfatov.

Po zakljuceni obravnavi bolnik razume pomen prehranske obravnave pri KLB. Pre-
pozna prehransko ogroZzenost, debelost in trebusno debelost, zna sestaviti primeren
jedilnik in pozna osnovne ukrepe prehranske edukacije pri motnjah vnosa natrija, kalija
in fosfatov.

Pogovor, razlaga.
Demonstracija antropometri¢nih meritev.
Razprava.

Individualno delo. Delo v skupini.
Delo z bolnikom in njegovimi druzinskimi ¢lani.

Bolnik zna izmeriti telesno maso, telesno visino in obseg pasu. Pozna zdrav Zivljenjski
slog in nacela zdravega prehranjevanja pri KLB. Zna voditi prehranski dnevnik. Pozna
ukrepe glede omejevanja vnosa natrija, kalija in fosfatov.

Aktivno posluSanje in sodelovanje.
Izvedba merjenja telesne mase in obsega pasu.
Odgovarjanje na vprasanja.

Racunalnik in projektor, tehtnica, meter za merjenje obsega pasu, vprasalnik MIS in
MUST. Obrazec za vodenje prehranskega dnevnika. Papir, pisalo.

Individualne potrebe in pri¢akovanja bolnika.



PREHRANSKA OBRAVNAVA PRI

KLINICNEM DIETETIKU

Aljosa Kuzmanovski

Kaj pomeni prehranska obravnava?
Zakaj je presejanje prehranske ogrozenosti pomembno?

Ali bom zaradi prehranske obravnave moral jesti samo >»zdravo in dolgotasno<?
) Kaj pomeni, ¢e imam >»prevec tock<« pri vprasalniku MIS? Je to dobro ali slabo?
Kdaj me medicinska sestra napoti h klinicnemu dietetiku?

Kako poteka pregled pri klinicnem dietetiku?
Zakaj je pomemben prehranski dnevnik?

Kaj pomeni debelost za bolnike z ledvi¢no boleznijo?
Ali trebusna debelost pomeni, da imam >rezervo za zimo<?
Ali bom moral po obisku pri klinicnem dietetiku popolnoma spremeniti svojo prehrano?

Prehranska obravnava predstavlja pomemben del celostne
obravnave bolnikov s kroni¢no ledvi¢no boleznijo (KLB).
Zaradi napredovanja bolezni, presnovnih sprememb in
pogostih pridruZenih bolezni imajo bolniki pove¢ano tve-
ganje za razvoj prehranskih zapletov, kot so:

» beljakovinsko-energijska podhranjenost,

* debelost ali

* elektrolitne motnje.

Medicinska sestra s specialnimi znanji s podroc¢ja nefro-
logije ima pomembno vlogo pri zgodnjem prepoznava-
nju prehranskih tveganj, izvajanju osnovne prehranske
edukacije ter spremljanju bolnika. Pri bolnikih, pri ka-
terih je potrebna poglobljena ocena prehranskega stanja
ali individualna prehranska intervencija, se v obravnavo
vkljudi klini¢ni dietetik.

PRESEJANJE PREHRANSKE OGROZENOSTI. Redno
presejanje prehranske ogroZenosti je osnovni korak pri
prepoznavanju bolnikov s KLB, ki imajo povec¢ano tvega-
nje za razvoj podhranjenosti.

Medicinska sestra izvaja presejanje z uporabo validiranega
presejalnega orodja. Pri bolnikih s KLB je najbolj prou-
¢evano in najpogosteje uporabljeno presejalno orodje MIS
(angl. Malnutrition Inflammation Score), ki zajema 10
parametrov: spremembo telesne mase, prehranski vnos,
gastrointestinalne simptome, oceno telesne zmogljivosti,
komorbidnosti in trajanje dializnega zdravljenja, izgubo
podkoZnega mascevja, izgubo miSi¢ne mase, indeks teles-
ne mase (ITM), serumsko raven albumina ter TIBC (angl.
total iron-binding capacity) oziroma transferin. MIS oce-

njuje prehransko-vnetni status bolnika na lestvici od 0 do
30 tock; visji rezultat pomeni vecje tveganje za podhranje-
nost. Vrednost MIS =5 to¢k pomeni povec¢ano prehransko
ogrozenost. V tem primeru je bolnika treba napotiti h kli-
ni¢nemu dietetiku (tabela 1).

Pri bolnikih, ki Se niso na nadomestnem zdravljenju s he-
modializo ali peritonealno dializo, se lahko uporabi tudi
krajSe presejalno orodje MUST (angl. Malnutrition Uni-
versal Screening Tool) (tabela 2).

V okviru presejanja medicinska sestra opravi meritev te-
lesne mase in telesne visSine, izra¢una indeks telesne mase
(ITM), dolo¢i prisotnost nenamerne izgube telesne mase
ter preveri vpliv akutnega bolezenskega stanja na pre-
hranski vnos. Na podlagi pridobljenih podatkov ovrednoti
stopnjo prehranskega tveganja in o odstopanjih obvest
zdravnika, ki bolnika napoti h klini¢nemu dietetiku.

Napotitev h klinicnemu dietetiku. Pri bolnikih z ugotov-
ljenim prehranskim tveganjem (MIS 25 ali MUST 21) je
potrebna napotitev h kliniénemu dietetiku.

OBRAVNAVA DEBELOSTI IN TREBUSNE DEBELO-
STI. Poleg tveganja za podhranjenost je pomembno tudi
prepoznavanje prekomerne telesne mase in debelost. De-
belost je povezana s pove¢anim tveganjem za napredovanje
ledvi¢ne bolezni, sréno-Zilne zaplete in slabSe presnovno
zdravje (hiperlipidemija, arterijska hipertenzija, inzulin-
ska rezistenca).

Medicinska sestra pri obravnavi oceni osnovne antropo-
metri¢ne kazalnike, ki vkljucujejo telesno maso, telesno
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Tabela 1. MIS - Tockovnik podhranjenosti in vnetja (MIS - angL. malnutrition inflammation score).

MIS - tockovnik podhranjenosti in vnetja
(A) osebna anamneza

1 - Sprememba puste telesne mase (suhe teze) ob koncu dialize (celokupna sprememba v preteklih 3 do 6 mesecih)

0 1 2 3
brez izgube oziroma izguba minimalna izguba telesne izguba vec kot 1 kg, vendar izguba >5 %
telesne mase <0,5 kg mase (od 0,5 kg do 1 kg) manj kot 5 % telesne mase telesne mase

2 - Vnos hrane

0 1 2 3
dober apetit, brez motenj obcasno nezadosten vnos znacilno manjsi vnos hrane, samo nizkokalori¢na
vnosa hrane trde hrane le teko¢a hrana tekocina, stradanje

3 - Gastrointestinalni (GI) simptomi

0 1 2 3
brez simptomov, blagi simptomi, slabsi apetitin = obcasno bruhanje in blagi Gl pogosti simptomi: driska ali
dober apetit obcasna slabost simptomi bruhanje ali resna anoreksija

4 - Zmanjsanje telesne zmogljivosti (kot posledica vnosa hrane)

0 1 2 3
normalna ali dobra kondicija, obcasne tezave pri osnovnih tezave pri opravljanju samostojnih lezeCi bolniki ali majhna do
dobro pocutje gibih, pogost ob¢utek utrujenosti | aktivnosti (npr. iti na stranidce) ni¢elna aktivnost
5 - Komorbidnost in Stevilo let na dializi

0 1 2 3

na dializi manj kot dializa od 1 do 4 leta ali blaga dializa >4 leta ali zmerna vsako resnejSe stanje, razlicne

1 leto, sicer zdrav komorbidnost (brez MCC**) komorbidnost (prisoten eden komorbidnosti (2 ali ve¢

parameter MCC**) parametrov MCC**)

(B) fizi¢ni pregled (po kriterijih SGA*)
6 - Zmanjsanje masc¢obnih zalog ali izguba podkoZnega mascevija (pod o¢mi, triceps, biceps, prsi)
0 1 2 3
normalno (brez sprememb) blago zmerno hudo
7 - Znaki sarkopenije (sence, klju¢nica, lopatica, rebra, kvadricepsi, kolena, interosealne misice roke)
0 1 2 3
normalno (brez sprememb) blago zmerno hudo
(C) indeks telesne mase
8 - Indeks telesne mase (ITM = telesna masa (kg)/visina® (m?)
0 1 2 3
220 kg/m? 18 - 19,99 kg/m* 16 - 17,99 kg/m? <16 kg/m?
(D) Iaboratorijski parametri

9 - Serumska koncentracija albumina

0 1 2 3
240 g/L 35-39g/L 30-34g/L <30 g/L
10 - Serumska koncentracija TIBC
0 1 2 3
244,8 pmol/L 35,8 - 44,7 ymol/L 26,8 - 35,7 umol/L <26,8 pmol/L
STEVILO TOCK

Skupno Stevilo tock brez laboratorijskih parametrov:
Skupno Stevilo tock z laboratorijskimi parametri:
Ko¢no skupno stevilo to¢k: (5 pomeni podhranjenost)

Opombe/oznake: * SGA — subjektivna globalna ocena prehranskega stanja (angl. Subjective Global Assessment), **MCC
- teZja komorbidnostna stanja (angl. Major Comorbid Conditions), ki vkljucujejo kronicno sréno popuscanje razreda Il ali
IV, sindrom pridobljene imunske pomanijkljivosti (AIDS), hudo bolezen koronarnih arterij, resno do hudo kroni¢no obstruk-
tivno pljucno bolezen (KOPB), vecje nevroloske motnje, melanom z metastazami ali nedavon kemoterapijo
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Tabela 2. Ugotavljanje prehranske ogroZenosti z uporabo presejalnega orodja MUST (angl. Malnutrition Universal Scree-

ning Tool).

IT™M (kg/m?)

IT™ (kg/m?)

>20 = O tock
18,5-20 = 1tocka
<18,5 = 2 tocki

0 tock
nizko tveganje
rutinska klinicna obravnava

pregled in ponovno presejanje
(mesec¢no v domovih za starejse
obcane in letno v opredeljeni p
opulaciji zdravnikov)

Ce je ITM >30 kg/m* (debelost),
prehransko priporocila v skladu s
smernicami obravnave

delez izgube telesne teze

nenacrtovana izguba telesne mase
Vv zadnjih 3-6 mesecih
<5% = 0 tock
5-10 % =1 tocka
>10 % = 2 tocki

l

skupni sestevek: O - 6 tock

1 tocka
srednje tveganje
opazovanje

prehranski nasveti za optimalen prehranski

vnos, belezenje vnosa hrane tekom 3 dni*,

spodbujanje uzivanja ve¢ manjsih obrokov
in prigrizkov z visoko hranilno vrednostjo ter
hrane in pijace z visoko vrednostjo beljakovin

na voljo so prehranski dodatki hranil v
prahu (posamezna hranila) za dodajanje
vodi ali mleku

pregled napredka/ponovno presejanje
po 1 - 3 mesecih glede na klini¢no stanje
ali prej, Ce stanje to zahteva**

Vv primeru izboljSanja, nadaljevanje
prehranske intervencije, da dosezemo
>NizKo tveganje<

v primeru poslab3anja obravnavamo
kot »visoko tveganje«

vpliv akutnega obolenja
(navadno se pojavlja zgolj za bolniSnice)
Ce je bolnik zbolel za akutno boleznijo in
verjetno ne bo ali ze 5 dni ni zauzil hrane

2 tocki

2 in vec tock
visoko tveganje
zdravljenje

prehransko svetovanje za napotki za op-
timalen prehranski vnos, belezenje vnosa
hrane (3 dni)* spodbujanje uZivanja vet
manjsih obrokov in prigrizkov z visoko
hranilno vrednostjo ter hrane in pijace z
visoko vrednostjo beljakovin

predpis oralnih prehranskih dodatkov
(OPD) in spremljanje stanja upostevajoc
MUST za ustrezno uporabo OPD

v primeru izboljSanja nadaljevanje,
da dosezemo »srednje tveganje«

pregled napredka/ponovno presejanje po
4 - 6 tednih glede na klini¢no stanje
ali prej, Ce stanje to zahteva**

Vv primeru, da se stanje ne izboljSa in je
potrebna specialisticna pomoc, bolnika
napotimo k dietetiku

Opombe: *v primeru, da 3-dnevnega opazovanja prehranskega vnosa ni mozno izvesti, izvedemo 24-urno opazovanje;
** po presoji zdravnika, napotitev h klinicnemu dietetiku

viSino, izracun ITM ter meritev obsega pasu. Debelost
opredelimo kot ITM 230 kg/m’, medtem ko povecan
obseg pasu (pri zenskah ve¢ kot 88 cm in moskih ve¢ kot
102 cm) kaZe na prisotnost trebusne debelosti. Visceral-
na mascoba oziroma mascoba, ki se kopici okoli notranjih
organov in se odraza kot trebusna debelost, predstavlja
neodvisni dejavnik tveganja za sréno-Zilne zaplete. Pri
bolnikih s KLB, ki ne veljajo za krhke, jih ima kar 56 %
trebusno debelost, zato je pravocasno odkrivanje in ukre-
panje klju¢nega pomena.

Pri bolnikih z debelostjo medicinska sestra izvaja osnovno
edukacijo glede spremembe Zivljenjskega sloga. Svetova-
nje vkljucuje razlago nacel uravnoteZenega prehranjeva-
nja, pomen zmanjsanja vnosa energijsko bogatih in visoko
predelanih Zivil, ustrezno sestavo obrokov ter spodbujanje

dolgoroc¢no vzdrznih prehranskih sprememb.

Pomemben del obravnave predstavlja tudi spodbujanje
redne telesne dejavnosti. Bolnikom se svetuje doseganje
priporoc¢ene koli¢ine aerobne (vzdrzljivostne) telesne de-
javnost vsaj 150 minut zmerno intenzivne aerobne telesne
dejavnosti tedensko ter vklju¢evanje vaj za krepitev misic
vsaj dvakrat tedensko.

Napotitev h klinicnemu dietetiku. Napotitev je potreb-
na, kadar osnovni ukrepi niso uspesni, kadar prihaja do
nadaljnjega povecevanja telesne mase ali obsega pasu in
kadar bolnik zaradi pridruzenih bolezni potrebuje indivi-
dualno prilagojen prehranski nacrt.

ELEKTROLITNE IN PRESNOVNE MOTNIE. Napredo-

vanje KLB pogosto spremljajo motnje v presnovi elektro-
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Tabela 3. Prehranski dnevnik.

PREHRANSKI DNEVNIK

Ime, priimek:
Datum rojstva:

NAVODILA ZA IZPOLNIJEVANIE

1. Prehranski dnevnik beleZite 3 zaporedne dni.

Telesna visina (cm):

Telesna masa (kg):

. Vse podatke zapisujte sproti — prehranski dnevnik imejte vedno pri sebi.

2
3. Zauzito hrano in pijaco stehtajte pred uzivanjem, v suhi snovi.
4

. Za tehtanje hrane in pijace uporabite kuhinjsko tehtnico, ¢e to ni mogoce, uporabite domace mere gospodinjskih enot (jusna

Zlica, Zlicka, kozarec, SCepec, ipd.).

Stolpec — URA: Vsakokrat, ko kaj pojeste ali popijete, vpiSite v 1. stolpec uro, kdaj ste obrok zauzili.

Stolpec - KOLICINA: Vpisujte tehtane oz. merjene koli¢ine:

Zivil: g = gram; dag = dekagram; CZ - ¢ajna Zlicka; JZ = jedilna Zlica,

pijac: ml = mililiter; dl = deciliter.

Stolpec — VRSTA ZIVILA/JEDI/PUACE: Vpisite Zivilo/jed/pija¢o in navedite proizvajalca, ¢e je to mozno.

5. Prehranjujte se popolnoma tako kot obicajno!
Natancno beleZite vse, kar zauzijete ali popijete:

e Zivila, s katerimi obogatite jedi (npr. 1 CZ sladkorja, 11Z mleka v prahu, 10 g naribanega parmezana, 1 JZ kisle smetane);
* ali ste Zivila tehtali surova ali kuhana (npr. 100 g kuhanih testenin) ter nacin priprave Zivila (npr. losos na Zaru, peten krom-

pir);

* sestavo sendvica ali recept jedi (npr. pravilno: 60 g bela Zemlja, 10 g gauda sir, 3 g maslo, 10 g kuhan prdut, 7 g kisle kumari-

ce; nepravilno: 90 g sendvic);

* ime Zivila oz. napitka ter proizvajalca (npr. pis¢ancja hrenovka, Perutnina Ptuj; jabol¢ni nektar, Fructal);

* vrsto mesa in ali ste ga tehtali skupaj s kostmi ali brez (npr. pis¢ancje bedro tehtano brez kosti, pojedel brez koze);

* koli¢ino in vrsto masc¢obe (npr. 3 ml olivhega olja pri dusenju zrezka). Napisite vsebnost mascobe v izdelkih (npr. navadni
jogurt s 3,2 % mlec¢ne mascobe; kranjska klobasa z 22 g mas¢ob na 100 g izdelka);

- pri napitkih izmerite volumen soka in vode lo¢eno (npr. 1 dl 100% jabol¢nega soka in 2 dl vode).

URA KOLICINA

VRSTA ZIVILA/JEDI/PUIACE

PRIMER IZPOLNJENEGA PREHRANSKEGA DNEVNIKA

1. dan: sreda, 4.11.2027

URA KOLICINA VRSTA ZIVILA/JEDI/PIIACE
8:00 200 ml 3,2 % mleko
100 g beli pseni¢ni kruh (Zito Ljubljana)
509 Tamar smetanov namaz (Ljubljanske mlekarne)
9:45 1259 jabolko
250 ml pomarancni sok 100 % (Fructal Ajdovscina)
10:15 250g 3,2 % kefir Krepko (Mlekarna Laze)
60g graham Zemljica (pekarna Grosuplje)
12:20 759 pecen piS¢anec - prsa s kostjo (pecica)
160 g pire krompir (130 g krompirja, 10 g masla, 20 ml 3,5 % mleka)

litov in mineralov. Medicinska sestra zato izvaja struk-
turirano osnovno prehransko edukacijo, ki temelji na
laboratorijskih odstopanjih in priporocilih zdravstvenega
tima.

Pri omejevanju vnosa soli (natrija) bolnika pou¢imo o pre-
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poznavanju zivil z visoko vsebnostjo soli, omejevanju viso-
ko predelanih izdelkov, osnovnem razumevanju deklaracij

oy

na zivilih in zmanjSevanju uporabe kuhinjske soli.

Pri hiperkaliemiji bolnika seznani z Zzivili, ki vsebujejo
vedje koli¢ine kalija, moZnostmi ustreznejse izbire Zivil ter



osnovnimi postopki priprave hrane, ki lahko zmanjsajo
vsebnost kalija v Zivilih.

Pri motnjah presnove fosfatov edukacija vkljucuje prepo-
znavanje prehranskih virov fosfatov, predvsem zmanj-
$anje vnosa industrijsko predelanih izdelkov s fosfatnimi
aditivi in usmerjanje k ustreznejS$im prehranskim izbi-
ram.

Napotitev h klinicnemu dietetiku. Kadar elektrolitne mo-
tnje kljub osnovni edukaciji vztrajajo ali kadar je potrebna
sofasna omejitev ve¢ hranil (npr. kalija, fosfatov in belja-
kovin), je potrebna napotitev h klini¢cnemu dietetiku.

VLOGA KLINICNEGA DIETETIKA PRI PREHRANSKI
OBRAVNAVI. Klini¢ni dietetik izvaja poglobljeno prehran-
sko obravnavo bolnikov s KLB. Obravnava temelji na celovitd
oceni prehranskega stanja, stopnje ledvi¢ne bolezni, pridru-
zenih boleznih, laboratorijskih parametrov, prehranske-
ga vnosa, telesne sestave, miSicne moci in telesne zmo-
gljivosti.

Obravnava pri klinicnem dietetiku je indicirana pri bolni-

kih, pri katerih osnovna prehranska edukacija ne zadostu-

je oziroma je potrebna specialisti¢na prehranska interven-
cija. Med najpogostejsSe indikacije sodijo:

* beljakovinsko-energijska podhranjenost ne glede na
stopnjo KLB, pri kateri se za postavitev diagnoze pri-
poroc¢a uporabo meril GLIM (angl. Global Leadership
Initiative on Malnutrition), zlasti pri bolnikih, ki se
niso ustrezno odzvali na Ze uvedeno prehransko pod-
poro;

» dietetska obravnava je priporo¢ljiva tudi pri bolnikih,
pri katerih je indicirana uvedba nizkobeljakovinske
prehrane, predvsem pri nedializnih bolnikih s KLB
stopnje 3 do 5, ki niso podhranjeni, imajo veliko verje-
tnost napredovanja bolezni in so pripravljeni na dolgo-
ro¢no spremembo Zivljenjskega sloga;

* nefrotski sindrom brez pric¢akovanega hitrega izboljsa-
nja bolezni,

* debelost, kadar je zmanjSanje telesne mase pogoj za
nadaljevanje zdravljenja (npr. pri kandidatih za presa-
ditev ledvice ali pri bolnikih z nefropatijo, povezano z
debelostjo),

TELESNA VADBA IN PREHRANA

 vztrajna hiperfosfatemija,
* vztrajna hiperkaliemija in
* vztrajno neurejena arterijska hipertenzija.

Klini¢ni dietetik:

e opravi pogovor z bolnikom,

e pregleda medicinsko dokumentacijo in laboratorijske
izvide,

* opravi meritev telesne sestave z bioelektri¢no impe-
danc¢no analizo (BIA),

e izmeri mo¢ stiska dominantne oziroma nefistulne roke
z dinamometrom ter

» oceni funkcionalno zmogljivost s 30-sekundnim tes-
tom vstajanja s stola in testom petih ponovitev vstaja-
nja.

Pomemben del pregleda predstavlja ocena prehranskega
vnosa, ki temelji na ovrednotenem prehranskem dnev-
niku, ki ga bolniki pi§ejo 3 do S zaporednih dni (tabela
3). Prehranski vnos se kvantitativno ovrednoti z racu-
nalniSkim programom, kar omogoc¢a natan¢no analizo
energijskega in hranilnega vnosa ter primerjavo z ocenje-
nimi prehranskimi potrebami bolnika. Na podlagi zbra-
nih podatkov klini¢ni dietetik pripravi individualiziran
nacrt prehranske intervencije, bolniku poda ustna in pi-
sna prehranska priporocila ter skupaj z bolnikom dolo¢i
kratkoro¢ne in dolgoro¢ne cilje prehranske obravnave.
Po potrebi svetuje uvedbo oralnih prehranskih dodatkov
ter na kontrolnih pregledih spremlja prehransko stanje,
funkcionalno zmogljivost in uspe$nost uvedenih pre-
hranskih ukrepov, ki jih glede na potek bolezni ustrezno
prilagaja.

Uspesna prehranska obravnava bolnikov s KLB temelji na
sodelovanju ¢lanov multidisciplinarnega tima. Medicin-
ska sestra ima klju¢no vlogo pri zgodnjem prepoznavanju
prehranske ogroZenosti, izvajanju osnovne prehranske
edukacije ter spremljanju bolnika skozi potek bolezni. Kli-
nicni dietetik prevzame obravnavo bolnikov, pri katerih je
zaradi prehranske ogroZenosti, kompleksnosti bolezni ali
potrebe po individualizirani prehranski intervenciji pot-
rebna specialisti¢na prehranska obravnava.

* Presejanje prehranske ogrozenosti je del redne obravnave bolnikov s KLB.

* Zaoceno prehranskega tveganja se uporabljata orodji MIS in MUST.

* Vrednost MIS =5 tock ali MUST =1 kaZe na povecano prehransko ogrozenost.

* Medicinska sestra izvaja osnovno prehransko edukacijo glede na laboratorijske izvide.

* Priodstopanjih ali tveganju za prehransko ogrozenost je bolnik napoten h klinicnemu dietetiku.
* Klini¢ni dietetik opravi poglobljeno oceno prehranskega stanja bolnika.

* Obravnava vkljuCuje analizo prehranskega vnosa, telesne sestave in funkcionalne zmogljivosti.
* Pri bolnikih s podhranjenostjo se uporablja celostna ocena po merilih GLIM.
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* Klini¢ni dietetik pripravi individualiziran prehranski nacrt.
e Spremljanje in prilagajanje prehranske intervencije poteka glede na klini¢ni potek bolezni.
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KRONICNA LEDVICNA BOLEZEN IN SLABOKRVNOST

30 ali 60 minut

Ucna ura obsega osnovno znanje o slabokrvnosti in njenem vplivu na kakovost bolniko-
vega zivljenja, diagnosti¢nih preiskavah pri slabokrvnosti, zdravljenju ter pomenu bol-
nikovega sodelovanja z zdravstvenim timom pri vodenju svojega zdravstvenega stanja.

Bolniki s kroni¢no ledvi¢no boleznijo (KLB) in z znano slabokrvnostjo (anemijo ledvic-
nega izvora).

Bolnika seznanimo z delovanjem ledvic in povezavo med boleznijo ledvic in nastan-
kom slabokrvnosti. Pou¢imo ga o:
dejavnikih, ki vplivajo na nastanek slabokrvnosti pri ledvicni bolezni,
pomenu ustrezne koncentracije hemoglobina v krvi,
simptomih in znakih slabokrvnosti,
zapletih zaradi slabokrvnosti,
preiskavah za opredelitev in spremljanje slabokrvnosti,
cilinih vrednostih hemoglobina in zalog Zeleza glede na priporocila nefrologa,
pomenu prehrane pri anemiji,
pomenu Zeleza in zdravljenju s pripravki Zeleza per os ali intravenozno,
pomenu eritropoetina in zdravljenju slabokrvnosti z epoetini v obliki podkoznih
injekcij ali s peroralnimi stabilizatorji s hipoksijo induciranega faktorja (HIF, angl.
hypoxia-inducible factor),
spremljanju in vodenju ravni hemoglobina in ustreznih zalog Zeleza v krvi,
pomenu dobro urejene anemije za boljSo kakovost zivljenja in zmanjsanje skodlji-
vega delovanja na sr¢no-zilni sistem,
primernem Zivljenjskem slogu (prehrana, telesna dejavnost, razvade, pocitek ipd.).

Poucen bolnik (in njegovi svojci) razume predstavljeno vsebino, zna razloZiti bistvene
pojme, bolnik je motiviran za aktivno sodelovanje v celotnem procesu zdravljenja.

Delo z dokumentacijo, preverjanje bolnikovih izvidov v elektronski obliki. Intervju.
Razlaga, razprava, pojasnjevanje.

Individualno delo.
Delo z bolnikom in njegovimi druzinskimi ¢lani.
Delo v skupini.

Bolnik je sposoben obrazloZziti svoje dosedanje vedenje in znanje. Aktivno poslusa,
postavlja vprasanja, sodeluje v razpravi, razume abstraktne pojme ter je sposoben bra-
nja in ucenja. Demonstracija aplikacije epoetina in preverjanje razumevanja se izvajata
kot dodatna storitev, ki ni zajeta v tej edukaciji.

Aktivno poslusanje, postavljanje vprasanj in sodelovanje v razpravi. Odgovarjanje na
vprasanja.

Izvidi bolnika. KnjiZzice Za dobro ledvic. Papir, pisalo. Miza in stoli. Ra¢unalnik, monitor.

Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.



KRONICNA LEDVICNA BOLEZEN

Kaj sploh pomeni anemija?

IN SLABOKRVNOST

Damjana Stariha

Zakaj pride zaradi bolezni ledvic do slabokrvnosti?

Ali je moja utrujenost lahko posledica slabokrvnosti?
Ali lahko anemija poskoduje srce?
Kako se ugotovi, ali imam premalo Zeleza?

Ali lahko anemijo pozdravim samo s prehrano?

Zakaj potrebujem injekcije ali tablete za zdravljenje anemije?
Koliko ¢asa je treba prejemati zdravljenje?

Kako pogosto se kontrolirajo izvidi krvi?

Kaj lahko naredim, da bo zdravljenje uspesnejse?

Slabokrvnost ali anemija je bolezensko stanje, pri katerem
je v krvi zmanj$ana vrednost hemoglobina: pri Zenskah
pod 120 g/L, pri moskih do 70. leta starosti pod 135 g/L in
pri moskih nad 70 let starosti pod 130 g/L.

VZROKI. V ledvicah se tvori hormon eritropoetin, ki spod-
buja nastajanje eritrocitov. Ob slabSem delovanju ledvic se
tvorba tega hormona zmanjSa. Zaradi ledvi¢ne bolezni in
slabSega izlocanja uremi¢nih presnovkov iz telesa pride do
zavore nastajanja eritrocitov, njihova Zivljenjska doba pa se
skrajsa. Motena je lahko absorpcija Zeleza iz prebavil, ker
je sluznica prebavil lahko okvarjena, zato se poveca tvega-
nje za krvavitve iz prebavil. Na pojav slabokrvnosti vplivajo
tudi kroni¢na vnetja ali okuzbe, izrazit sekundarni hiper-
paratiroidizem, nekatera imunosupresivna zdravila in pod-
hranjenost. Slabokrvnost se pri ledvi¢nih bolnikih pojavi,
ko je ocenjena glomerulna filtracija (0GF) zmanj$ana pod
60 ml/min/1,73 m2 pri kroni¢ni ledvi¢ni bolezni (KLB)
stopnje 3 do 5. Prisotna je pri kar 90 % bolnikov s kon¢no
odpovedjo ledvic. Anemija ima negativne posledice na ka-
kovost Zivljenja in sréno-Zilni sistem in pripomore k pove-
¢ani umrljivosti bolnikov s kroni¢no ledvi¢no boleznijo.

SIMPTOMI IN ZNAKI. Simptomi so slabo pocutje, ut-
rujenost in bledica. Obicajne telesne napore bolnik vedno
teZje zmore. Lahko se pojavijo hitro utripanje srca in tez-
ka sapa, glavobol, vrtoglavica, tezave s spominom, bolniku
lahko primanjkuje energije. MozZni so tudi kré¢i v nogah,
bolec¢ine v miSicah, pribolnikih s sréno-Zilno boleznijo tudi
bolecine za prsnico pri naporu ali v mirovanju.

DIAGNOSTICNE PREISKAVE. Ob odkritju slabokrv-

nosti so usmerjene v odkrivanje pomanjkanja vitamina

BI12 in folne kisline, Zeleza, izgube krvi v prebavilih in pri-
sotnosti kroni¢nega vnetja, po uvedbi zdravljenja pa spre-
mljanje koncentracije hemoglobina v krvi in zalog Zeleza.

Laboratorijske preiskave. Ob odkritju anemije se dolo-
¢i celotna krvna slika, Stevilo retikulocitov v krvi, raven
feritina, zasi¢enost transferina, nivo Bl2 in folne Kkisline,
po potrebi po navodilu nefrologa $e C-reaktvni protein
(CRP), proteinogram, blato na prikrito krvavitev in po
potrebi druge dodatne preiskave za izkljucitev neledvi¢nih
vzrokov anemije. Med zdravljenjem se spremlja celotna
krvna slika, Stevilo retikulocitov, raven feritina, zasi¢enost
transferina, ostalo po potrebi po navodilu nefrologa.

Morfoloske preiskave. Opravijo se po presoji nefrologa
(npr. ultrazvok srca, napotitev k hematologu pri sumu na
bolezen krvi, h gastroenterologu pri sumu na krvavitev iz
prebavil ipd.).

ZDRAVLIENIE. Slabokrvnost se zdravi, ko se hemoglo-
bin zniza pod 100 g/L, pri mlajsih sicer zdravih osebah ali
v primerih, ko anemija poslab$a simptome bolezni srca ali
pl]uc pa tudi prej. Ukrepi so:
pri pomanjkanju vitaminov (folna kislina, vitamin B12)
se jih nadomesca — folno kislino v obliki tablet, vitamin
B12 v obliki injekceij i.m. alii.v. Redko je potrebno traj-
no nadomescanje;

» s pripravki Zeleza se nadomestijo zaloge Zeleza (zaZe-
len je raven feritina v krvi ve¢ kot 200 ng/mL). Bolnik
lahko prejema tablete, ucinkovitejSe pa je nadome-
$¢anje Zeleza v periferno Zilo. Zaloge Zeleza se redno
spremlja in po potrebi nadomes¢a, a nikoli v ¢asu ak-
tivnega vnetja;
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* po korekciji pomanjkanja vitaminov in Zeleza se uvede
epoetin (hormon, ki spodbuja nastajanje eritrocitov v
kostnem mozgu). Daje se enkrat na teden do enkrat na
mesec z injekcijami pod koZo. Zdravilo si daje bolnik
sam, Cesar ga nauc¢imo, ali mu ga dajejo svojci ali pat-
ronazna medicinska sestra;

* novejsa zdravila so stabilizatorji s hipoksijo inducira-
nega faktorja (HIF, angl. hypoxia-inducible factor), ki
spodbujajo tvorbo eritropoetina in izboljsajo izrabo Ze-
leza. Bolniki jih jemljejo peroralno trikrat na teden ali
pa po navodilu zdravnika;

» transfuzije krvi se uporablja izjemoma, ker se z njimi
poveca senzibilizacija bolnika v primeru bodoce presa-
ditve ledvice. Potrebne so v primeru hude simptomat-
ske anemije ali pred nujnim operativnim posegom.

ZAPLETI ZDRAVLIENIA. Zdravljenje z epoetini lahko
neugodno vpliva na napredovanje malignih bolezni in umr-
ljivost zaradi njih. V primeru previsokih vrednosti hemog-

* Anemija je pogost zaplet KLB stopnje 3 do 5.

lobina se lahko poveca Stevilo sré¢no-Zzilnih dogodkov in
poslabsa arterijska hipertenzija. Ve¢ja je moZnost za trom-
bozo arteriovenske fistule. Pri bolnikih, ki so Ze preboleli
mozgansko kap, je ve¢ja verjetnost za ponoven nastanek
moZzganske kapi. HIF stabilizatorji lahko poleg tega pospe-
Sijo rast cist pri policisti¢ni bolezni ali poslabSajo diabeti¢no
retinopatijo.

CILJ ZDRAVLIENIJA. Hemoglobin vzdrzujemo v ciljnem
obmodju, ki je med 100 in 120 g/L. Odmerke zdravil se pri-
lagaja glede na vrednost hemoglobina v krvi in zaloge Zele-
za. V obdobju uvajanja zdravljenja se krvna slika kontrolira
pogosteje (na 2 do 4 tedne pri zdravljenju z epoetinom, na
priblizno 2 tedna pri zdravljenju s HIF stabilizatorjem), po
dosezenem stabilnem stanju pa na 2 do 3 mesece. Zelen
porast hemoglobina znasa do 10 g/L na mesec.

POSEBNO OPOZORILO. Bolniki morajo hraniti epo-
etin v hladilniku pri temperaturi od 2 do 8 °C, ne sme pa
zamrzniti.

* Glavni vzrok ledvi¢ne anemije je zmanjSano nastajanje eritropoetina.

* Pred uvedbo zdravljenja je treba opredeliti vzrok anemije in izkljuciti druge vzroke slabokrvnosti.

e Zdravljenje vkljuCuje odpravo pomanjkanja Zeleza, vitamina B12 in folne kisline ter po potrebi zdravljenje z
epoetini ali stabilizatorji s hipoksijo induciranega faktorja (HIF).

* Med zdravljenjem je potrebno redno spremljanje hemoglobina in zalog Zeleza.

* Ciljno obmocje koncentracije hemoglobina v krvi je pri vecini bolnikov 100 do 120 g/L.

* Bolnika je treba pouciti o namenu zdravljenja, pricakovanih ucinkih in pomenu rednih kontrol.

* Medicinska sestra prepoznava znake poslabsanja anemije in spodbuja bolnika k pravo¢asnemu ukrepanju.

* Pri zdravljenju z epoetinom je pomembna pravilna aplikacija in ustrezno shranjevanje zdravila.

* Ucinkovita edukacija izbolj$a sodelovanje bolnika pri zdravljenju, prispeva k boljSi

kakovosti Zivljenja in zmanjSanju zapletov.
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KOSTI IN KRONICNA LEDVICNA BOLEZEN

30 ali 60 minut

Ucna ura obsega poznavanje patofiziologije nastanka mineralno-kostne ledvi¢ne bo-
lezni, zdravljenja, prehranskih nacel in ukrepov za zmanjsanje vnosa fosfata s hrano ter
pravilno jemanije zdravil, zlasti fosfatnih vezalcev.

Bolniki s kroni¢no ledvi¢no boleznijo (KLB) in na nadomestnem zdravljenju koncne
odpovedi ledvic (KOL).

Bolnika poucimo o:
vplivu ledvic na strukturo in bolezni kosti,
simptomih, ki se lahko pojavijo v zacetni ali poznejsi fazi bolezni kosti,
vzrokih za ledvi¢no mineralno-kostno bolezen,
nacinih, s katerimi potrdimo kostno bolezen,
zdravljenju mineralno-kostne bolezni,
ustrezni prehrani pri mineralno-kostni bolezni.

Bolnik razume mineralno-kostno bolezen, diagnostiko in zdravljenje. Razume ustre-
zne prehranske omejitve ter pomen pravilnega in rednega jemanja fosfatnih vezalcev.
Poucen je tudi o pomenu redne telesne vadbe in preprecevanju poskodb.

Razlaga, razprava in pojasnjevanije.
Demonstracija: prikaz prehranske piramide, slike, videoposnetki.

Individualno delo.
Delo z bolnikom in njegovimi druzinskimi ¢lani.
Delo v manjsi ali vecji skupini bolnikov.

Bolnik zna izbrati Zivila glede na vsebnost fosfata in okvirno oceniti dnevni vnos. Iz
izvidov razume vrednost fosfata. Pozna predpisana zdravila in jih zna pravilno jemati.
Zna prepoznati simptome (prisotnost bolecin v kosteh, srbecico koze).

Aktivno posluSanje, postavljanje vprasanj, sodelovanje v razpravi.
Odgovarjanje na vprasanja.

Izvidi bolnika.
KnjiZice Za dobro ledvic.
Papir, pisalo, miza, stoli, racunalnik in monitor. Kalkulator.

Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.



KOSTI IN KRONICNA LEDVICNA

BOLEZEN

Milica Podobnik

Zakaj bolne ledvice slabo vplivajo na kosti?
Kaj pomeni, ¢e imam povisano koncentracijo fosfata v krvi in zakaj je to nevarno?

Ali se zaradi ledvi¢ne kostne bolezni lahko zlomijo kosti?

)

Zakaj me srbi koza, a so lahko vzrok ledvice?
Ali lahko bolecine v kosteh izginejo, Ce jemljem zdravila?
Zakaj moram jemati fosfatne vezalce med obrokom ali takoj po njem?

Katera zivila so najbolj Skodljiva za moje kosti in poviSanje ravni fosfata v krvi?
Ali lahko jem mlec¢ne izdelke, ¢e imam ledvicno kostno bolezen?

Kaj pomeni, da imam sekundarni hiperparatiroidizem? Je to nevarno?

Ali mi bo redna vadba res pomagala pri mojih kosteh ali jih lahko poSkodujem?

Dnevno zauzijemo priblizno 1000 do 1500 mg fosfata. Pri
zdravem ¢loveku ledvice vecino fosfata u¢inkovito izlocijo,
zato se njegova koncentracija v krvi ohranja v normalnem
obmodju. Normalne vrednosti fosfata v serumu so 0,8 do
1,4 mmol/L.

Pri kroni¢ni ledvi¢ni bolezni (KLB) pa zaradi zmanjSanega
ledvic¢nega izloc¢anja pride do zadrZevanja fosfata in njego-
vega porasta v krvi. To porusi ravnovesje med kalcijem,
fosfatom, vitaminom D in parathormonom, kar vodi v ra-
zvoj mineralno-kostne bolezni. Osnovni sproZilni dejavnik
tega procesa je prav zadrZevanje fosfata zaradi zmanj$anega
ledvi¢nega delovanja. Mineralno-kostna bolezen prizadene
kosti, Zile, sréno-zilni sistem in mehka tkiva.

VZROKI MINERALNO-KOSTNE BOLEZNI. Kostno
tkivo se stalno obnavlja. Pri KLB pride do porusenega rav-
novesja med kalcijem, fosfatom, vitaminom D, paratho-
rmonom (PTH) in fibroblastnim rastnim faktorjem 23
(FGF23). To vodi v moteno mineralizacijo kosti.

Kalcij. Vecina kalcija v telesu je vezana v kosteh in zobeh,
le priblizno 1 % je v telesnih celicah ali tekoc¢inah. Kalcij je
klju¢en za misi¢no kontrakcijo, prenos signalov in koagu-
lacijo. Dnevne potrebe so 1000 do 1200 mg.

Fosfat. Fosfat je prav tako ve¢inoma v kosteh in celicah,
kjer ima pomembno vlogo pri sestavi molekul (fosfolipidne
membrane, nukleinske kisline, adenozin trifosfat — ATP)
in kot regulator encimskih reakcij. Ko ledvice slabse de-
lujejo, je izlo¢anje odvecnega fosfata moteno, ta se zacne
kopicit Ze v zgodnji fazi bolezni.

Vitamin D. Aktvni vitamin D pomaga ledvicam, prebavi-
lom in kostem uravnavati kalcij in fosfat. Predstopnja vita-
mina D nastane v koZi pod vplivom son¢ne svetlobe, nekaj
ga zauzijemo tudi s hrano. V jetrih in nato v ledvicah se
pretvori v aktivno obliko. Brez aktivnega vitamina D rav-
novesje med kalcijem in fosforjem ni mozno, zato je raven
kalcija v krvi pogosto prenizka, fosfata pa previsoka.

Parathormon. PTH je hormon, ki ga izlocajo obscitne Zleze
in je pomemben za uravnavanje kalcija in fosfata. Ko je v te-
lesu previsoka koli¢ina fosfata in premalo aktivnega vitami-
na D, se za¢ne izlocati ve¢ PTH. Ta povzroci izplavljanje kal-
cija iz kosti, zaradi ¢esar kosti postanejo krhke in lomljive.

Fibroblastni rastni faktor 23. Pri okvarjenem delovanju
ledvic se poveca tudi FGF23, ki ga proizvajajo kostne celice
kot kompenzacijski mehanizem za zniZanje koncentracije
fosfata.

VRSTE MINERALNO-KOSTNE BOLEZNIL. Pravilno

uravnavanje vseh teh dejavnikov je klju¢no za ohranjanje

zdravih kosti. Ce pride do odstopanj, se razvijejo motnje,

ki povzrocijo patolosko sestavo in slabSo izgradnjo kost.

Poznamo mineralno-kostno okvaro:

» zvisoko prenovo (sekundarni hiperparatiroidizem),

* 7z nizko prenovo (adinamic¢na kostna bolezen),

* meSano kostno bolezen (kombinacija stanja z visoko in
nizko prenovo) in

 dializno amiloidozo.

Do kostnih sprememb pride, ko se hitrost glomerulne fil-
tracije zmanj$a pod 60 ml/min (KLB stopnje 3 do 5).
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Sekundarni hiperparatiroidizem. PoviSana vrednost PTH
vodi v razgradnjo kosti, moteno mineralizacijo in krhkost
kosti. Pri napredovali bolezni se v kosteh pojavljajo fibroz-
ne spremembe in t.i. rjavi tumorji (slika 1).

Slika 1. Znacilni rjavi tumor ob sklepni Spranji (puscica).

Adinamicna kostna bolezen. Pri tej obliki kostne bolezni
je presnova kosti upocasnjena. Pogosto nastane zaradi pre-
komernega zdravljenja z aktivnim vitaminom D ali preko-
mernega zniZzevanja PTH. Posledice so povec¢ano tveganje
za zlome in kalcifikacije Zil.

Osteoporoza. Osteoporoza ni neposredna posledica led-
vi¢ne bolezni, velikokrat pa je sofasno prisotna. Znacilna
zanjo je zmanjSana kostna gostota in povecana krhkost
kosti. Lo¢evanje osteoporoze od drugih oblik kostne bolez-
ni je klini¢no pomembno, vendar zahtevno.

Dializna amiloidoza. Nastane zaradi zadrZevanja beta-
2-mikroglobulina, katerega koncentracija se pri dializnih

Tabela 1. Kako se pravilno jemljejo vezalci fosfatov.

fosfatni vezalec obicajni odmerek

kalcijev karbonat 3 x500 mg

do 3 x1000 mg
sevelamer 3 x 800 mg
(Ravela, Sevelamer Lek) 3x1600 mg

do3x249
lantanov karbonat 3x500 mg
(Fosrenol) 3 x 750 mg

do 3 x1000 mg
Zelezov oksohidroksid 3 x 500 mg
(Velphoro) do 3 x1000 mg
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bolnikih pomembno poveca. Po ve¢ letih dialize se lah-
ko pojavijo kostno-sklepne tezave in depoziti amiloida.
Odstranjevanje amiloida se izbolj$a z uporabo visoko pre-
pustnih dializnih membran in presaditvijo ledvice.

SIMPTOMI IN ZNAKI. Mineralno-kostna bolezen lahko

dolgo poteka brez simptomov. Ko se pojavijo, so najpogo-

stejsi:

* bolecine v kosteh (predvsem v spodnjih okon¢inah in
krizu),

e srbez koze,

e pogosti zlomi,

* deformacije skeleta,

* spontane rupture Kit,

* miSi¢na oslabelost in bolec¢ine.

DIAGNOSTICNE PREISKAVE. Za opredelitev kostne

bolezni so potrebne preiskave:

e laboratorijske preiskave krvi za dolocitev ravni kalcija,
fosfata, vitamina D, PTH in alkalne fosfataze v krvi,

* rentgensko slikanje okostja za odkrivanje znacilnih
sprememb kostnine zaradi poviSanega PTH (paratiro-
idna serija), kjer se pogosto opazijo tudi kalcinacije v
zilah,

* merjenje kostne gostote (DEXA) pove, ali je kostna go-
stota normalna ali zmanjSana, ne pokaZe pa vzroka za
spremembo,

* biopsija kosti, ki jo opravimo, ¢e z drugimi preiskavami
ne uspemo natan¢no dolo¢iti vrste kostne bolezni in je
treba kostno bolezen natan¢no opredeliti.

ZDRAVLIENIE. Pri zdravljenju so pomembna zdravila in

ukrepi:

» vezalci fosfata zmanjSajo absorpcijo fosfata iz hrane
(pravilno jemanje fosfatnih vezalcev prikazuje tabela 1),

* nadomes$c¢anje vitamina D in aktivne oblike vitamina D,

* kalcimimetiki (npr. cinakalcet) se veZejo na receptor-
je za kalcij na obs¢itnih Zlezah in zniZujejo izlocCanje
PTH,

e paratireoidektomija: v primeru neodzivnosti na zdravlje-
nje pride v poStev kirurs§ka odstranitev obscitnih Zlez.

nacin jemanja

vzeti tik pred zacetkom obroka (prezveciti)

zauziti takoj po zacCetku obroka
(prasek v 60 ml vode)

popolnoma prezveciti in pojesti ob koncu obroka

popolnoma prezveciti in pojesti takoj po zacetku obroka



Prehrana z manj$o vsebnostjo fosfatov. Ce bolnik upo-

Steva splosna prehranska navodila za KLB, bo vnos fosfatov

s hrano zmeren. V prehrani se fosfati nahajajo v organski

in anorganski obliki. Od tega je odvisna njihova absorpcija

skozi ¢revesje:

* anorganski viri: absorpcija je visoka 90 do 100 %,

» organski viri v Zivilih Zivalskega izvora: absorpcija je
50 do 70 %,

e organski viri v Zivilih rastlinskega izvora: absorpcija je
20 do S0 %.

Prvi in najpomembnejsi korak pri uZivanju hrane z manj
fosfati, je uzivanje neprocesirane oz. minimalno procesira-
ne hrane. Procesirani hrani so namre¢ dodani aditivi, to so
fosfad v anorganski obliki, ki se v ¢revesju zelo dobro ab-
sorbirajo in povzroc¢ajo visje vrednosti fosfata v krvi. Zato
se je treba izogibati predvsem predelanih predpripravljenih
zivil (jedi), gaziranih pija¢ (Se posebej koli), mleka v prahu,
procesiranih mazljivih sirov, procesiranih mesnih izdelkov
(pastete, hrenovke, klobase).

Med Zivili Zivalskega izvora, ki vsebujejo organske fosfate, je
treba omejiti predvsem vnos jajénega rumenjaka in trdih si-
rov (npr. parmezan, ementaler, topljeni sir), bolj$a izbira so
skuta, zrnati sir, grski jogurt, quark in fermentirani izdelki.

Najslabse se v ¢revesju absorbirajo fosfat iz Zivil rastlin-
skega izvora, ki se prav tako nahajajo v organski obliki.

ZAPLETI KRONICNE LEDVICNE BOLEZNI

Stro¢nice so bogate s fosfati, vendar je absorpcija majhna,
zato se jih lahko vklju¢uje v prehrano. Podobno velja za
polnovredne Zitarice in izdelke iz njih. Izstopajo oreski,
semena in suho sadje, ki se jim je smiselno izogibati zaradi
zelo visoke vsebnosti fosfatov.

Redna telesna vadba. Redna telesna aktivnost pomaga
ohranjat kostno maso in upoc¢asnjuje izgubo kostnine, saj
mehanska obremenitev kosti spodbuja kostno pregradnjo
in zmanj$uje pospeseno kostno razgradnjo, ki je pogosta pri
mineralno-kostni bolezni. Poleg tega vadba izboljSuje mi-
$i¢no mo¢ in koordinacijo, kar zmanjSuje tveganje za pad-
ce in posledi¢ne zlome, ki so pri teh bolnikih pomemben
klini¢ni problem zaradi krhkih kosti. Telesna aktivnost
ugodno vpliva tudi na sréno-Zilni sistem in presnovno rav-
novesje. To je pomembno, ker mineralno-kostna bolezen
ni omejena le na kosti, ampak je pri njej povec¢ano tveganje
za zilne kalcifikacije in sréno-Zilne zaplete.

Telesna vadba naj bo prilagojena zmogljivosti bolnika in
dosedanjim navadam. V vsakem primeru pa se svetuje vsaj
pol ure hitre hoje ali druge aerobne aktivnost (kolesar-
jenje, tek, plavanje) vsaj S-krat tedensko (150 minut te-
densko), vsaj 2-krat tedensko vaje za mo¢, zaZelene so tudi
vaje za ravnotezje.

* Mineralno-kostna bolezen je sistemska motnja presnove mineralov in kosti, ki prizadene tudi zile in sr¢no-zilni

sistemn, ne le skeleta.

* Osrednji patofizioloSki problem je zadrzevanje fosfata, zato je razumevanje fosfatne bilance klju¢no pri edukaciji

bolnika.

* Laboratorijske vrednosti fosfata, kalcija, PTH, vitamina D v krvi je treba redno spremljati in bolniku razloZiti

njihov pomen.

* Bolnik pogosto dolgo nima simptomov, zato je preventiva zelo pomembna.
* Uporaba fosfatnih vezalcev je ucinkovita le, ¢e so pravilno ¢asovno vezani na obrok.
* Prehranska edukacija mora biti konkretna: izogibanje procesirani hrani in fosfatnim aditivom je pomembnejSe

kot popolne prepovedi Zivil.

* Telesna vadba je del zdravljenja - zmanjSuje tveganje za zlome, izboljSuje misi¢no delovanje in povecuje

stabilnost.

* Srbecica, bolecine v kosteh in miSi¢na oslabelost so pormembni simptomi, Ki jih mora bolnik prepoznati in o njih

porocati.

e Zdravljenje je dolgotrajno in zahteva dobro sodelovanje bolnika in stalno motivacijsko podporo zdravstvenega

osebja.

* Edukacija mora biti individualizirana glede na stopnjo KLB, razumevanje bolnika in njegovo

Zivljenjsko okolje.
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OKVARA ZIVCEVIA PRI KRONICNI LEDVICNI BOLEZNI

30 ali 60 minut

Uc¢na ura obravnava vpliv in posledice kroni¢ne ledvi¢ne bolezni (KLB) na centralni in
periferni ziv¢ni sistem.

Bolniki z dlje ¢asa trajajoco KLB visje stopnje in bolniki na nadomestnem zdravljenju s
hemodializo ali peritonealno dializo.

Bolnika poucimo:
o vplivu KLB na centralni in periferni Zivcni sistem,
o simptomih bolezni,
0 prepoznavanju in obvladovanju tezav.

Educiran pacient:
je seznanjen z vplivom KLB na centralni in periferni Zivéni sistem,
prepozna simptome uremicne encefalopatije in uremi¢ne nevropatije,
stremi k ¢im boljSemu obvladovanju KLB,
uposteva prehranske smernice,
redno jemlje vsa predpisana zdravila.

Predavanje, razlaga, pojasnjevanje.
Demonstracija: prikaz shematskih risb, plakatov.

Individualno delo.
Delo z bolnikom in njegovimi svojci.
Delo v manjsi ali vegji skupini.

Prepoznava simptomatike v sklopu okvare ziv€nega sistema.
Nacrtovanje dnevnih aktivnosti za vzdrZevanje sploSnega dobrega pocutja in pravilne-
ga spalnega ritma.

Aktivno poslusanje, sodelovanje, razprava.

Racunalnik, miza, stol.

Risalna tabla, pisalo.

Bolnikovi izvidi.

Edukacijski material, tiskovine: knjiZzica Za dobro ledvic, plakat.

Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.



OKVARA ZIVCEVIA PRI KRONICNI

LEDVICNI BOLEZNI

Milica Podobnik

Ali bolezen ledvic res vpliva tudi na zZivCevje?
Zakaj me tako pogosto mravljin¢i v nogah?

Zakaj imam pekoce bolecine v stopalih?

Zakaj sem postal bolj pozabljiv in se tezje zberem?
Zakaj ponoci ne morem imeti nog miru?

Zakaj se mi ob vstajanju vrti in postane slabo?

Ali bodo te tezave z ziv€evjem s€asoma izginile?
Ali lahko dializa izboljSa tezave z Zivteviem?

Kaj lahko naredim, da bodo teZzave manjse?
Kdaj moram o teh teZzavah obvestiti medicinsko sestro ali zdravnika?

Pri napredovali kroni¢ni ledvi¢ni bolezni (KLB) se zaradi
dalj ¢asa trajajo¢ega nabiranja uremicnih toksinov v telesu
postopoma razvijejo simptomi prizadetosti centralnega in
perifernega Zivénega sistema, prizadeto je lahko tudi avto-
nomno Zivéevje. Prizadetost Zivénega sistema lahko zajame
centralni Ziv¢ni sistem, kar imenujemo uremi¢na encefa-
lopatija, periferni Zivéni sistem, kar imenujemo uremi¢na
nevropatija, in avtonomni Ziv¢ni sistem, ki uravnava delo-
vanje notranjih organov.

VZROKI. Vzroki so nabiranje in toksi¢ni u¢inki uremic-
nih toksinov na centralni in periferni Zivéni sistem, ki se
pojavijo pri zelo napredovali in dalj ¢asa trajajoci uremiji.

ZNACILNI SIMPTOMI IN ZNAKI. Prizadetost central-
nega Zivéevja se kaze z raznoliko simptomatiko: utruje-
nostjo, brezvoljnostjo, teZavami s spanjem, glavobolom,
kréi, tresenjem rok, neusklajenimi gibi, upocasnjenostjo
ter upocasnjenim razmi$ljanjem. Kadar uremija traja dalj
¢asa, se pojavijo tudi osebnostne spremembe, kot so apati-
ja, razdrazljivost in depresija. Pojavijo se teZave s koncen-
tracijo, pozornostjo in spominom.

Prizadetost perifernega Zivéevja navadno zajame ve¢ Ziv-
cev, govorimo o polinevropatiji. Moteni so lahko obc¢utki
za dotik, toploto, bole¢ino, motoriko in gibanje. Pri nap-
redovali uremiji se najpogosteje pojavlja meSana senzoric-
no-motori¢na polinevropatija. Prizadetost Zivéevja nog je
pogostejsa kakor prizadetost Zivéevja rok. Bolniki obcutijo
mravljincenje, bole¢ine v nogah ter peko¢ obc¢utek. Po-
javi se odsotnost refleksov na nogah in manjsanje misic-
ne mase spodnjih okoncin. Pri ve¢ kakor 40 % bolnikov
z razli¢no stopnjo okvare ledvic se pojavi tako imenovani

sindrom nemirnih nog. KaZe se z ob¢utki mrgolenja, zba-
danja ali srbenja globoko v nogah. Bolniki obcutijo vecje
tezave zvecer in ponoci, pogosti so tudi miSi¢ni kr¢i.

Prizadetost avtonomnega ali samodejnega Zivéevja se kaze z
znacilnim znizanjem krvnega tlaka v stoje¢em poloZaju, kar
imenujemo ortostatska hipotenzija. Pojavijo se lahko tudi
motnje srénega ritma. TeZave s prizadetostjo avtonomne-
ga Ziv€evja imajo pogosteje bolniki s sladkorno boleznijo
in amiloidozo. Ob tem se lahko pojavijo tudi naglu$nost,
slabsi voh in teZave s prebavili: zaprtje, driske ali napih-
njenost v predelu Zelodca. Pri prizadetosti avtonomnega
ZivCevija secil in spolovil se lahko pojavita uhajanje seca in
impotenca. Prizadetost avtonomnega Zivéevja se kaZe tudi
kot dializna hipotenzija v ¢asu izvajanja hemodialize, saj
okvara Ziv€evja onemogoca sr¢no-zilnemu sistemu, da bi
se ustrezno odzval na odvzem tekoc¢ine med hemodializo.

PREISKAVE. Diagnozo pri centralni prizadetosti Zivéevja
postavimo z rac¢unalnisko tomografijo (CT), elektroencefa-
lografijo (EEG) in lumbalno punkcijo. S temi preiskavami
izklju¢imo druge bolezni. Diagnozo pri prizadetosti peri-
fernega Ziv€evja postavimo s klini¢nim pregledom in mer-
jenjem Ziv¢ne prevodnosti (elektromiografija — EMG).

ZDRAVLIENIE. Pomembno je vedeti, da se blaZje okva-
re popravijo u¢inkoviteje in hitreje kakor tezje in dalj ¢asa
trajajo¢e. Pomembno je, da bolnik o tezavah, ki zadevajo
tovrstno simptomatiko, spregovori odkrito. Sami simptomi
se lahko izbolj8ajo po uvedbi nekaterih zdravil, predvsem
zdravil za zdravljenje nevropatske bolecine ali sindroma
nemirnih nog, ter po ustreznem zdravljenju slabokrvnost,
saj lahko izboljSanje preskrbe tkiv s kisikom zmanjsa ut-
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rujenost ter izbolj$a splos§no pocutje in kognitivne sposob-
nosti. Vsekakor pa tezave izboljSa nadomestno zdravljenje z
dializo ali presaditvijo ledvice. Ugodne ucinke dialize lahko
pricakujemo Sele po nekaj mesecih.

Zelo pomembno je, da bolnik kljub teZavam ne opusti re-
dnih dnevnih aktivnosti. Koristna je telesna dejavnost, kot
so hoja ter vaje za mo¢ in ravnoteZzje, prilagojene bolniko-
vim sposobnostim in zdravstvenemu stanju.

Zaradi motenj spanja se pojavi zaspanost ¢ez dan, vendar je
treba vzdrZevati reden spalni ritem in ne opuscati dejavno-

oy

sti ¢ez dan, ki pripomorejo k splo§nemu boljSemu pocutju.

Pomembna je tudi dobra urejenost krvnega tlaka, sladkor-
ne bolezni in slabokrvnost, saj lahko to prispeva k upoca-
snitvi napredovanja okvare Zivéevja in izboljSanju kakovo-
sti Zivljenja.

* KLB lahko prizadene centralno, periferno in avtonomno ZivCevije.

* NevroloSke teZzave so posledica kopi¢enja uremicnih toksinov.

e Uremicna encefalopatija se kaze z motnjami misljenja, spomina, koncentracije in vedenja.

* Uremicna polinevropatija najpogosteje prizadene spodnje ude.

e Znacilni simptomi so mravljinenje, peko¢ obcutek, bolec¢ine, misi¢ni krci in oslabelost.

* Sindrom nemirnih nog je pogost pri bolnikih z napredovalo KLB.

* Prizadetost avtonomnega zZivCevja lahko povzroca ortostatsko hipotenzijo ter motnje delovanja prebavil, secil

in spolovil.

e Zzgodnjim prepoznavanjem in zdravljenjem lahko omilimo teZave in izboljSamo kakovost Zivljenja.
* Nadomestno zdravljenje z dializo in presaditev ledvice lahko pomembno izboljSata simptome.

* Redna telesna dejavnost, dober spalni ritem in pravocasno poro¢anje o tezavah

prispevajo k boljSemu obvladovanju bolezni.
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SRBENIJE KOZE PRI KRONICNI LEDVICNI BOLEZNI

30 ali 60 minut

Uc¢na ura obravnava vzroke za srbenje koZe pri kroni¢ni ledvi¢ni bolezni (KLB) in ukrepe
za zmanjSevanje tezav. Bolnika usposobi za razumevanje nastanka srbenja in ga sez-

nani z pravilnimi ukrepi ob srbenju koze.
Bolniki s KLB.

Vizroki za nastanek srbenja koze.
Ukrepi za prepreCevanje srbenja koZe.

Educiran bolnik:
razume vzroke nastanka srbenja koze,
seznanjen je z vplivi prehrane na nastanek srbenja,
seznanjen je z ustreznimi ukrepi pri nastanku srbenja,
informiran je o okolis¢inah, ki vplivajo na srbenje koze,
seznanjen je s pravilno nego koZze,
informiran je o zapletih zaradi srbenja koZe in vplivu na kakovost Zivljenja.

Predavanje.
Razgovor.

Individualno delo.
Delo v dvojicah.
Skupinsko delo.

Razumevanje.
Interpretacija pridobljenega znanja.

Aktivno poslusanje.
Sodelovanje v razpravi.

Racunalnik, projektor, stojalo s papirjem in pisalom.
Negovalne kreme, losjoni za telo.
Knjizice Za dobro ledvic.

Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.



SRBENIJE KOZE PRI KRONICNI

LEDVICNI BOLEZNI

Andrej Malic

Zakaj me koza srbi, Ce je pa videti normalna?
Zakaj srbenje ne mine takoj, kot pri piku komarja?
Zakaj me srbi bolj zvecer in ponoci?

Zakaj me srbi, tudi e se ne praskam?

Zakaj mi krema vcasih ne pomaga?

Zakaj se srbenje lahko seli po telesu?

Ali je srbenje povezano z mojo boleznijo ledvic?
Zakaj se srbenje vcasih poslabsa po dializi?

Zakaj moram toliko mazati kozo, e pa me vseeno srbi?
Kaj lahko naredim, ¢e mi kreme ne pomagajo omiliti srbenja?

Uremicni pruritus je srbenje koze, ki je povezano z napre-
dovalo kroni¢no ledvi¢no boleznijo (KLB). Pojavi se zaradi
kopi¢enja uremic¢nih presnovkov v krvi, kar je posledica
postopnega ledvi¢nega odpovedovanja. Srbenje se pojavlja
tako pri bolnikih s KLB kot tudi pri dializnih bolnikih. Pri-
zadene kar tretjino dializnih bolnikov in je pogostejse pri
bolnikih, ki se zdravijo s hemodializo, kot pri bolnikih, ki
se zdravijo s peritonealno dializo. Po presaditvi ledvice te-
Zave s srbenjem praviloma izzvenijo.

TEORIJE NASTANKA SRBENIA. Ker je v nastanek sr-

benja vkljucenih ve¢ razliénih snovi, receptorjev, Zivénih

celic, Zivénih prenaalcev in imunskih celic, obstaja ve¢
razli¢nih razlag za srbenje koZe pri KLB:

* po teoriji odlaganja toksinov je srbenje posledica odla-
ganja toksi¢nih snovi v koZi in podkoZju;

* po teoriji periferne nevropatije naj bi bilo srbenje pos-
ledica prizadetosti ¢utilnih Zivénih vlaken ali preko-
merne aktivacije Zivénih celic, ki povezujejo cutilne
Zivéne celice in motori¢ne Zivéne celice;

* po teoriji disregulacije imunskega sistema naj bi srbe-
nje spodbujalo vnetje v koZi in sistemsko vnetje;

* po opioidni teoriji gre za neravnovesje v izrazanju raz-
licnih opioidnih receptorjev.

KLINICNA SLIKA. Srbenje koZe je lahko komaj zaznav-
no ali nevzdrZzno. Lahko se pojavlja samo za nekaj minut
dnevno ali je prisotno ves ¢as. Pri priblizno polovici bolni-
kov je razsirjeno po celotnem telesu in pogosto simetri¢no,
lahko pa je omejeno zgolj na hrbet, glavo, trebuh ali roko,
kjer je arteriovenska fistula. Na srbenje vplivajo doloc¢ene
okolis¢ine, kot npr. vrocina, stres, mraz, telesna aktivnost,

tusiranje, dializa. Pri veliki vecini bolnikov ugotavljamo
tudi suho koZo (kseroza), ki je posledica zmanj$anega zno-
jenja, kar dodatno prispeva k srbenju.

ZAPLETI. Srbenje je pogosto bolj izrazito pono¢i in povzro-
¢a motnje spanja in vecjo nagnjenost k depresiji. Po-
membno vpliva na kakovost Zivljenja bolnikov s KLB in
dializnih bolnikov. Na koZi lahko nastanejo posledice pra-
skanja, kot so npr. razjede, zatrdline in vnetje.

PREISKAVE. Diagnoza temelji na osnovi klini¢nih tezav
in laboratorijskih preiskav: dolo¢i se raven se¢nine, krea-
tinina, kalcija, fosfata, magnezija in parathormona v krvi.
Izkljucid je treba koZne bolezni (npr. garje), reakcije na
zdravila, bolezni $¢itnice in pomanjkanje Zeleza, pa tudi
druge vzroke za srbenje, kot so jetrne, krvne in rakave bo-
lezni.

ZDRAVLIENIE. Kljub dolgoletnim raziskavam je na tem
podrocju Se vedno veliko nejasnost, zato se srbenja $e ne
da ozdravidi.

Osnovni ukrepi. Pomembno je doseci priporocene ciljne
vrednosti parathormona, kalcija, fosfata ter magnezija v
krvi. Pri dializnih bolnikih skuSamo izboljsati u¢inkovitost
dializnega zdravljenja.

Bolnikom svetujemo, da se ¢im manj praskajo, noht naj
bodo kratko pristriZeni in ¢isti. [zogibati se je treba dejav-
nikom, ki srbenje poslabsajo (npr. vro¢ina, stres).

Nega kozZe. Svetujemo umivanje z blagimi nepenec¢imi mili,
npr. sindeti (sinteti¢nimi detergenti) in oljnimi mili, ki ne
drazijo in izsusijo koZe. Temelj zdravljenja je zadostna nega
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koZe z rednim nanosom negovalnih pripravkov do 4-krat
dnevno, ki zmanj$ajo suhost koZe in jakost srbenja. Po-
membno je, da uporabljamo vlazilne kreme brez moc¢nih
disav ali alkohola. Kreme naj vsebujejo tako vlaZilce (voda,
glicerol, se¢nina, mle¢na kislina) kot mas¢obe (npr. cera-
midi, vazelin, holesterol). Nanos zgolj olja na koZo ne za-
dosca, saj je ne navlazi.

Za blaZzenje srbenja so primerne tudi kreme z mentolom,
ki daje obcutek hlajenja, in kreme s kapsaicinom. Kapsa-
icin deluje na receptorje v senzori¢nih Zivénih koncicih
v koZi, kjer povzro¢i zmanjSanje zalog substance P, ki je
pomemben prenasalec srbenja in bole¢ine. Ob redni upo-
rabi se zato zmanj$a obcutek srbenja, u¢inek pa se razvije
postopoma, po nekaj dneh do tednih. Ob zadetku uporabe
kapsaicina je pogost in lahko izrazit peko¢ ob¢utek na kozi,
po nekaj dneh do 2 tednih redne uporabe se obic¢ajno opa-
zno zmanjsa in pri ve¢ini bolnikov postane sprejemljiv ali
skoraj neopazen.

Pri domacem lajSanju srbecice se pogosto uporabljajo na-
ravne sestavine, ki koZo pomirjajo in ji vracajo ravnoves-
je. Ovseni kosmi¢i so med najpogosteje uporabljenimi, saj
vsebujejo beta-glukane, ki pomagajo zadrZevad vlago v
koZi in zmanjSujejo vnetja. Ovseno kopel ali nezno pasto iz
namocenih kosmicev lahko nanesemo na razdraZene pre-
dele za hitro pomiritev.

Hladni obkladki delujejo tako, da zacasno zoZijo Zile v koZi
in zmanj$ajo obcutek srbenja. Aloe vera je znana po svojih
pomirjujocih, hladilnih in vlaZilnih lastnostih ter prinasa
olajSanje pri suhi, razdrazeni kozi.

Dodatna priporocila. Priporocljivo je vzdrzevad stabilno
temperaturo in ustrezno vlaznost v prostoru, saj pretira-
no suh zrak hitro povzroc¢a draZenje. Obleke iz naravnih
materialov, kot sta bombaz ali bambus, zmanj3ajo trenje in
omogocajo kozi dihanje. Zelo pomembno je tudi izogibanje

e Uremicni pruritus je pogost simptom napredovale KLB.

agresivnim c¢istilnim sredstvom, parfumiranim izdelkom
ali kemi¢nim drazilcem, ki lahko povzrocijo dodatno ob-
Cutljivost.

Lokalno zdravljenje. Ce so srbenju pridruzene vnetne
spremembe na koZi, je potrebno zdravljenje s kortikos-
teroidnimi mazili (kratkotrajno in po presoji zdravnika).
Zaviralci kalcinevrina (takrolimus, pimekrolimus) se upo-
rabljajo predvsem pri vnetnih dermatozah in niso rutinsko
zdravljenje uremi¢nega pruritusa, lahko pa pridejo izjemo-
ma v postev po dermatoloski presoji.

Zaradi praskanja lahko pride do vnetja zaradi okuZbe koZe.
V takem primeru je potrebno redno umivanje koZe z bla-
gimi mili (lahko antisepticnimi) in zdravljenje z lokalnim
antibiotikom (npr. krema s fusidno kislino, mazilo z mu-
pirocinom).

Sistemsko zdravljenje. Ce srbenje kljub osnovnim ukre-
pom vztraja, se lahko po presoji zdravnika uvedejo anti-
histaminiki, ki pa so pri uremi¢nem pruritusu praviloma
omejeno ucinkoviti. V nadaljnjem zdravljenju pride v
postev uporaba gabapentina, ki ima lahko neZelene u¢inke,
kot so omotica, zaspanost, zmedenost, suha usta, motnje
vida in povecanje telesne mase. Pri bolnikih, ki gabapen-
tina ne prenasajo, se lahko uporabi pregabalin. V posame-
znih primerih se lahko uporabljajo tudi antidepresivi (npr.
paroksetin, mirtazapin). Uporaba nevroleptikov je redka
in omejena na izbrane primere. V razvoju so tudi nova
zdravila, ki delujejo na opioidne receptorje.

Fototerapija. Pri neodzivnem srbenju pride v postev foto-
terapija z ultravijoli¢cnimi B (UVB) Zarki, ki se obi¢ajno iz-
vaja 2- do 3-krat tedensko vec¢ tednov ali mesecev z dobrim
ali zmernim u¢inkom. Ker lahko poveca tveganje za koZne
spremembe, se uporablja po presoji dermatologa in ni pri-
merna za vse bolnike.

* Srbenje je lahko razli¢no izrazeno - od blagega do generaliziranega in intenzivnega srbenja.

e Suha koza (kseroza) je pri osebah s KLB skoraj stalno prisotna in pomembno prispeva k simptomom.

* Srbenje pomembno poslabsa kakovost spanja in psihi¢no stanje bolnika.

* Praskanje vodi v sekundarne koZne posSkodbe in poveca tveganje za okuzbo.

e Osnovni nefarmakoloski ukrepi (nega koze, vlazenje, izogibanje sprozilcem) so osnovni ukrepi preprec¢evanja

srbenja.

* Vlazenje koze mora biti sistematic¢no in veckrat dnevno, ne le ob simptomih.
* Urejen mineralno-kostni metabolizem (Ca, P, PTH) pomembno vpliva ha zmanj3anje srbenja.

e Sprozilci (vrocina, stres, suho okolje) vplivajo na pojav in jakost srbenja.
* Lokalna terapija je prva linija simptomatskega zdravljenja, sistemska zdravila so druga izbira.
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MOTNIJE SPANJA IN KRONICNA LEDVICNA BOLEZEN

30 ali 60 minut

Kroni¢na ledvi¢na bolezen (KLB) vpliva na razli¢ne vidike bolnikovega zdravja, vklju¢no
Zz motnjami spanja, ki so pri teh bolnikih pogoste. Cilj u¢ne ure je osvetliti razmerje med
KLB in motnjami spanja ter predstaviti strategije za njihovo obvladovanije.

Bolniki s KLB, njihovi svojci ter zdravstveni delavci, ki sodelujejo pri zdravljenju.

Pouciti bolnika o tem:
kako KLB vpliva na spanec,
kako pogosta je nespecnost pri bolnikih s KLB,
predstaviti strategije za obvladovanje nespecnosti ter vzroke za motnje spanja.

OzavesScanje o pogostosti in vzrokih motenj spanja pri KLB.
Nauciti bolnike in svojce prepoznati znake ter poiskati pomoc.
Predstaviti strategije za izboljSanje spanja.

Predavanja z uporabo multimedije.
Interaktivna razprava.
Delavnica.

Skupinsko delo ali individualno svetovanije.
Aktivna udelezba bolnikov (vodenje dnevnika spanja).

Razumevanje povezave med KLB in spanjem.
Uvajanje in vzdrZevanje spalne higiene.
Pravocasno iskanje pomoci pri zdravstvenih delavcih.

Vodenje dnevnika spanja.
Upostevanje priporocil za spanec ( zmanjsanje uzivanja kofeina, redna rutina).

Knjizice Za dobro ledvic.
Predstavitveni diapozitivi ali plakati.
Gradiva za delavnico (primeri spalne rutine).

Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.



MOTNIJE SPANIJA IN KRONICNA

LEDVICNA BOLEZEN

Rebeka Sinkovec

Zakaj sem ves Cas utrujen, Ceprav ponoci spim?
Ali je moje pogosto no¢no uriniranje povezano z ledvicami?

Zakaj se zbudim Ze po nekaj urah spanja?

o

Ali lahko na moj spanec vplivajo zdravila?

Zakaj ponoci ne morem umiriti nog?
(1 Zakaj ponodi tezje diham in glasno smr¢im?
Ali je dremanje ¢ez dan dobro ali mi Se bolj poslab3a spanec?
Zakaj mi medicinska sestra svetuje, naj hodim spat vsak dan ob isti uri?
Ali lahko stres zaradi bolezni povzro¢a nespecnost?
Kaj lahko naredim, ko ponoci ne morem zaspati?

Motnje spanja so klini¢na stanja, za katera so znacilne teza-
ve s procesom spanja (uspavanje, vzdrZevanje in kakovost
spanja), kar vodi do slabSe kakovosti Zivljenja, zmanjSane
zbranosti, utrujenosti in negativnega vpliva na telesno ter
dusevno zdravje. Pri bolnikih s kroni¢no ledvi¢no bolez-
nijo (KLB) so motnje spanja zelo pogoste. Pojavljajo se pri
priblizno 40 do 80 % bolnikov, pri bolnikih na dializi pa $e
pogosteje.

VZROKI. Nastanejo zaradi fizioloskih sprememb, poveza-
nih z okvarjenim delovanjem ledvic, in zaradi psiholoskih
dejavnikov, ki spremljajo to kroni¢no stanje. Glavni vzroki
so uremija, hormonske spremembe, pogosto no¢no urini-
ranje (nokturija), sindrom nemirnih nog, srbenje, psiholo-
$ki dejavniki ter motnje dihanja med spanjem.

Kopicenje uremic¢nih presnovkov v krvi (uremija). Okva-
rjene ledvice ne morejo dovolj ucinkovito odstranjevat
odpadnih snovi, zato se uremicne snovi in drugi presnovki
kopicijo v krvi. Njihova povec¢ana raven lahko povzroc¢a
splosno slabo pocutje, srbenje koZe, slabost in nemir, kar
mot spanec.

Hormonske spremembe. Pri KLB lahko pride do motenj
izlo¢anja hormonov, ki sodelujejo pri uravnavanju ritma
spanja in budnosti, predvsem melatonina. Poleg tega lahko
pomanjkanje eritropoetina povzroci slabokrvnost in utru-
jenost, motnje v presnovi obs¢itnicnega hormona (PTH)
pa so lahko povezane s srbenjem, bole¢inami in slabSim
pocutjem, kar vse lahko poslabsa kakovost spanja.

Pogosto no¢no uriniranje (nokturija). Ledvice zaradi
okvare ne koncentrirajo urina dovolj u¢inkovito, kar vodi

v povecano tvorbo urina ponoci. Pogosto vstajanje zaradi
uriniranja prekinja spanec in poslabsa njegovo kakovost.

Sindrom nemirnih nog. Sindrom nemirnih nog je zelo po-
gost pri KLB, zlasti pri bolnikih na dializi. Neprijetni ob-
¢utki v nogah in neustavljiva potreba po gibanju povzrocajo
teZave z uspavanjem ter ohranjanjem spanja.

Srbenje koze. Zaradi kopi¢enja uremi¢nih snovi in drugih
presnovkov se koza izsusi in srbi. Nenehno praskanje in
drazenje koZe pomembno vplivata na kakovost spanja.

Psiholoski dejavniki (anksioznost, depresija). Kroni¢na
bolezen povzroc¢a stres, negotovost in custveno obreme-
nitev za bolnika ter njegove bliznje. Psiholosko breme se
pogosto odraza v nespecnosti, tezavah z uspavanjem ali po-
gostem prebujanju.

Apneja v spanju. Bolniki s KLB imajo vecdje tveganje za
obstruktivno ali centralno spalno apnejo. Apneja povzroca
prekinjeno dihanje, glasno smréanje in veckratna prebuja-
nja med spanjem.

Dializa in spremembe v teko¢inskem ravnovesju. Neka-
teri bolniki imajo tezave s spanjem po dializi, npr. zaradi
misi¢nih kréev ali sprememb krvnega tlaka. Poleg tega lah-
ko dnevni urniki dialize vplivajo na cirkadiani ritem spanja.

Vsi t dejavniki pogosto delujejo so¢asno in medsebojno,
kar povzroc¢i kroni¢ne motnje spanja, ki dodatno obreme-
njujejo bolnikovo telesno in dusevno zdravje. Za ublazitev
motenj spanja je klju¢no dobro obvladovanje KLB, urav-
notezena prehrana, ustrezna higiena spanja ter po potrebi
pomoc zdravstvenega osebja in psiholoska podpora.
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ZNAKI MOTENIJ SPANIJA. Znaki motenj spanja vkljucu-
jejo tezave pri uspavanju, pogosta no¢na prebujanja (npr.
zaradi nokturije), prezgodnje jutranje prebujanje in ne-
zmoZznost ponovnega uspavanja, neosvezujo¢ ali nekako-
vosten spanec, dnevno zaspanost in utrujenost, zmanj$ano
zbranost, pozornost in spomin, razdrazljivost, tesnobo ali
spremembe razpoloZenja, zmanj$ano telesno zmogljivost in
pomanjkanje energije, smréanje, prekinitve dihanja ali du-
Senje med spanjem (pri spalni apneji), nemir med spanjem
ali neprijetne obc¢utke v nogah z neustavljivo potrebo po
gibanju (sindrom nemirnih nog).

ZDRAVLIENIE. Pri bolnikih s KLB temeljijo strategije za

izbolj$anje spanja predvsem na dobri spalni higieni, obvla-

dovanju simptomov bolezni in zdravljenju vzrokov motenj

spanja. Zdravljenje vkljucuje celosten in individualno pri-

lagojen pristop. Med klju¢nimi pristopi so:

* vzdrZevanje rednega ¢asa odhoda v posteljo in vstajanja,

* spanje v mirnem, temnem, tihem in primerno hlad-
nem prostoru,

* izogibanje uporabi telefonov, tablic in televizije vsaj
eno uro pred spanjem,

» izogibanje kofeinu, nikotinu, alkoholu in obilnim ob-
rokom v ve¢ernem c¢asu,

* redna telesna dejavnost ¢ez dan, vendar ne tik pred
spanjem,

* omejevanje daljSega dnevnega spanja,

» sprostitvene tehnike pred spanjem (npr. dihalne vaje,
poslusanje umirjene glasbe, branje),

* redna nega koZe in uporaba vlazilnih krem pri srbenju,

» zdravljenje sindroma nemirnih nog, misi¢nih kréev,
nokturije in drugih simptomov, ki prekinjajo spanec,

» urejenost KLB in optimizacija dializnega zdravljenja,

e pravocasno prepoznavanje in zdravljenje spalne apneje,

» zdravljenje anksioznosti in depresije ter po potrebi psi-
holoska podpora,

* uporaba uspaval ali drugih zdravil le po presoji zdrav-
nika in praviloma za krajsi ¢as.

Za medicinsko sestro je pomembno, da bolnika spodbuja k
doslednemu izvajanju ukrepov spalne higiene, prepoznava
dejavnike, ki motijo spanec (npr. srbenje, bole¢ina, nok-
turija, sindrom nemirnih nog), spremlja uc¢inek uvedenih
ukrepov ter bolnika po potrebi usmeri k zdravniku zaradi
nadaljnje diagnostike in zdravljenja.

* Motnje spanja so pogost in pogosto spregledan zaplet KLB.

* Slab spanec pomembno vpliva na utrujenost, razpoloZenje, zbranost in kakovost Zivljenja bolnika.

* Medicinska sestra naj pri vsakem bolniku aktivno povprasa o kakovosti spanja in dnevni utrujenosti.

* NajpogostejSi vzroki nespecnosti so uremija, nokturija, sindrom nemirnih nog, srbenje koze, spalna apneja ter

anksioznost in depresija.

e PravoCasno prepoznavanje in zdravljenje srbenja, bole¢ine, misi¢nih krcev in drugih tezav lahko izboljSa

kakovost spanja.

* Edukacija o spalni higieni je sestavni del zdravstvene vzgoje bolnikov s KLB.
* Redna telesna dejavnost in urejen dnevni ritem ugodno vplivata na spanec.
* Dolgotrajna uporaba uspaval ni prva izbira; zdravljenje mora biti usmerjeno predvsem v odpravljanje vzrokov

motenj spanja.

e Vztrajna nespecnost, izrazita dnevna zaspanost ali sum na spalno apnejo zahtevajo

nadaljnjo zdravnisko obravnavo.

* Uspesno zdravljenje KLB in ucinkovita dializa lahko zmanj$Sata motnje spanja.
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HIPERVOLEMIJA

30 ali 60 minut

Edukacija bolnika o hipervolemiji (presezku tekocine v telesu), vzrokih, simptomih ter
pomenu pravilnega ravnanja za preprecevanje zapletov.

Bolniki s hipervolemijo (npr. pri kroni¢ni ledvi¢ni bolezni (KLB) ali srénem popuscanju)
ter njihovi svojci.

Kaj je hipervolemija.

Vzroki (ledvi¢ne bolezni, sréno popuscanje, prekomeren vnos tekocin).
Znaki in simptomi (otekline, tezko dihanje, povecanje telesne teze).
Pomen omejevanja vnosa tekocin in soli.

Pomen rednega spremljanja telesne teze.

Pomen rednega in pravilnega jemanja zdravil (zlasti diuretikov).
Prepoznavanje opozorilnih znakov in kdaj poiskati zdravnisko pomoc.

Bolnik razume, kaj je hipervolemija.

Prepozna znake in simptome presezka tekocine.
Razume pomen omejevanja tekocin in soli.

Razume pomen rednega jemanja predpisanih zdravil.
Aktivno sodeluje pri zdravljenju in samooskrbi.

Razlaga.

Pogovor.

Prikaz primerov iz prakse.
Vprasanja in odgovori.
Individualna obravnava.

Individualno delo. Delo v skupini s svojci.
Interaktivno sodelovanje.
Prilagojeno bolnikovemu razumevanju.

Pravilno spremljanje telesne teze.

Nadzor in belezenje vnosa tekocine.

Nacrtovanje manj slane prehrane.

Prepoznavanje zgodnjih simptomov hipervolemije.
Pravilno jemanje zdravil.

Aktivno sodelovanje pri zdravljenju.

Aktivno sodeluje.

Bolnik belezi dnevni vhos tekocine.

Redno se tehta in spremlja spremembe telesne teze.

Zna si izmeriti krvni tlak.

Prepozna zgodnje znake poslabsanja.

UpoSteva navodila zdravstvenega osebja glede prehrane, vnosa tekocin in zdravljenja.

Knjizica Za dobro ledvic.

Merilna posoda za tekocino.

Tehtnica.

Pisalo in belezka oziroma dnevnik spremljanja telesne teze in vnosa tekocin.

Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.



HIPERVOLEMIJA

Zakaj imam prevec tekocine v telesu?

Zakaj se mi teZza povecuje?

Kdaj je hitro povecanje telesne teZe nevarno?

Zakaj je treba pri otekanju ali duSenju omejiti pitje tekocine?
Zakaj je pomembno zmanjsati vnos soli v prehrani?

Kako si lahko doma sam pomagas, da zmanjsas otekanje?
Zakaj se moram redno tehtati?

Polona Kolenc

Katere znake poleg otekanja lahko Se opazis pri preveliki koli¢ini tekocine v telesu?
Kako ves, Ce se stanje izboljSuje?

Kdaj moras zaradi poslab$anja stanja poiskati zdravnisko pomoc?

Hipervolemija pomeni povecano koli¢ino tekocine v tele-
su, kar lahko povzroci resne zdravstvene tezave, Ce stanja
ne prepoznamo in ustrezno ne zdravimo. Gre za stanje, pri
katerem pride do porusenega ravnovesja med vnosom in
izlo¢anjem tekocin, najpogosteje zaradi zmanj$ane sposob-
nosti izlo¢anja odvecne tekocine preko ledvic.

Najpogosteje se hipervolemija pojavlja pri bolnikih z led-
viénimi boleznimi, srénim popus¢anjem ali cirozo jeter,
ker se tekocine ne izlo¢a v zadostni meri. Pomemben de-
javnik je tudi neustrezen vnos tekocin in/ali natrija (soli).
Posledica je zastajanje tekocine v telesu.

KLINICNA SLIKA. Klini¢no se hipervolemija kaze kot:

» otekanje nog, gleznjev ali obraza (otekline se pojavijo
* edemi, ki so lahko sprva blagi, nato pa obseZnejsi,

* povecanje telesne mase,

» oteZeno dihanje zaradi zastajanja tekocine v pljucih.

Pri izrazitejsi hipervolemiji se lahko pojavijo tudi zmanjsa-
na telesna zmogljivost, obcutek tezke sape pri naporu ali v
mirovanju, spanje sede zaradi dusenja v leZeCem poloZaju
ter znaki plju¢nega edema, kot so piskanje v pljucih, kaselj
in obcutek dusenja.

Prepoznavanje in spremljanje. Za zgodnje prepoznavanje
hipervolemije je klju¢no redno spremljanje klini¢nih zna-
kov. Eden najpreprostejsih in najpomembnejsih kazalcev
je telesna masa. Hitro povecanje telesne mase za priblizno
2 kg v 1do 3 dneh je kliniéno pomemben znak, ki pogos-
to kaZe na zadrZevanje tekocine oziroma hipervolemijo.
Spremlja se tudi koli¢ina izlo¢enega urina (ki se obi¢ajno

zmanjsa, bolniki pogosteje hodijo na vodo pono¢i) in vred-
nost krvnega tlaka, ki se ob zadrZevanju tekocine povisa.
Bolniki navajajo tudi splo3no slabo pocutje in zmanjSano
zmogljivost.

ZDRAVLIENIE. Pri obravnavi edemov so ukrepi usmer-
jeni v zmanjSanje vnosa in zadrZevanja tekocine ter prepre-
Cevanje poslabsanja stanja.

Sol in tekocina. Priporoc¢a se omejitev vnosa tekoc¢in in soli
po navodilih zdravstvenega osebja. To je osnovni ukrep,
ki mu dodajamo $e druge. Zejo pri omejitvi teko¢in lahko
bolnik blaZi z majhnimi poZirki tekoc¢ine, sesanjem lede-
nih kock ali ledu, izpiranjem ust brez poZiranja, Zve¢enjem
Zvelilnega gumija brez sladkorja ter uzivanjem ohlajenih
ali zamrznjenih koS¢kov sadja. Izogiba naj se slani in zelo
sladki hrani, ki povecujeta obcutek Zeje.

Lega telesa. Svetuje se dvigovanje spodnjih okon¢in nad
nivo srca, kar izbolj$a venski in limfni povratek ter zmanjsa
zastajanje tekocine v tkivih. S tem se tekocina iz oteklih
predelov udov postopoma vraca v krvni obtok, od koder se
nato izlo¢i preko ledvic. Ob teh ukrepih pride do opazne-
ga zmanj$anja oteklin (npr. zmanjSanje obsega gleznjev za
priblizno 1 do 2 em v nekaj urah do dneh, odvisno od vzro-
ka). Bolnika je treba pouciti o izogibanju dolgotrajnemu
sedenju ali stanju. Spodbujamo gibanje, ki izboljsa venski
povratek krvi, ter uporabo kompresijskih pripomockov,
kadar ni zadrzkov. Klju¢na je tudi ustrezna nega koze, da
se preprecijo poskodbe in okuZbe.

Diuretiki. Zdravljenje vklju¢uje uporabo diuretikov, ki po-
magajo telesu izlo¢iti odve¢no tekocino. Ve¢ino diuretikov
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se jemlje zjutraj (ali najkasneje zgodaj popoldne), da ne
povzroc¢ajo no¢nega uriniranja. Lahko se jih vzame na tesce
ali hrano (odvisno od uc¢inkovine in navodil); ¢e povzroca-
jo draZenje Zelodca (redkeje), jih je smiselno vzeti po jedi.
Ce ima bolnik predpisanih ve¢ odmerkov na dan, se zadnji
praviloma vzame najkasneje zgodaj popoldne, da ponoci
ne urinira prepogosto. Natan¢no navodilo vedno doloci
zdravnik glede na vzrok dajanja (sréno popuscanje, edemi,
arterijska hipertenzija, KLB).

Zazeleno je, da se telesna masa zaradi izlo¢anja viska vode
zmanjSuje za 0,5 do najvec 1 kg dnevno. Zelo pomembno
je, da bolnik zdravila jemlje redno in po navodilih zdravni-
ka, saj nepravilno jemanje lahko vodi v poslabSanje bolez-
ni ali zaplete. Pri zdravniSkih pregledih se spremlja stanje
bolnika in po potrebi prilagaja terapija.

NUINI PREGLED PRI ZDRAVNIKU. Potreben je, ko
pride do hitrega povecanja telesne mase, izrazitega ali hitro
napredujocega otekanja, pojava ali poslabSanja tezkega di-
hanja, zlasti v mirovanju ali pono¢i, ter kadar se kljub upo-

Stevanju omejitve teko¢in in rednemu jemanju predpisanih
zdravil stanje ne izboljsuje ali se poslabsuje.

VLOGA BOLNIKA. Za uspesno obvladovanje hipervole-

mije je kljuénega pomena aktivno sodelovanje bolnika. Po-

membno je, da bolnik razume svojo bolezen in se zaveda,

kako njegove vsakodnevne navade vplivajo na zdravstveno

stanje. Bolnik mora biti poucen o:

* pravilnem omejevanju vnosa tekocin in soli,

* rednem tehtanju (vedno ob istem ¢asu in v podobnih
pogojih),

e pravilnem jemanju zdravil,

e prepoznavanju zgodnjih znakov zadrZevanja tekocine,

e pravocasnem javljanju poslabSanja zdravstvenemu ose-
bju.

Poleg fizi¢nih vidikov bolezni je pomembno tudi psiholo-
$ko pocutje bolnika. Dobro informiran bolnik, ki razume
svojo bolezen, lazje sprejema odlocitve in bolj u¢inkovito
sodeluje pri zdravljenju.

e Spremembe telesne mase v kratkem ¢asu (2 kg v 1 do 3 dneh) pogosto odraZzajo spremembe v tekoc¢inskem

ravnovesju.

* Otekline gleznjev, goleni in obraza so zgodniji klini¢ni znaki zadrZzevanja tekocine v telesu.

* PoviSan krvni tlak pogosto spremlja hipervolemijo ter zahteva redno spremljanje in zdravljenje.

* ZmanjSana diureza je pomemben pokazatelj poslabsanja ledvi¢nega delovanja in zadrZevanja tekocine.

* Nezadostno upostevanje omejitve vnosa tekocin in soli prispeva k ponavljajocim se epizodam hipervolemije.
* Ucinek diuretikov se ocenjuje na podlagi klinicnega stanja, diureze in sprememb telesne mase.

* Natancno belezenje vnosa tekocin in izloCene koli¢ine urina omogoca zgodnje prepoznavanje presezka tekocine.
« (e ima bolnik predpisanih ve¢ odmerkov diuretika dnevno, se zadnji praviloma vzame najkasneje zgodaj

popoldne.

* Ucinkovitost zdravljenja se kaZe v zmanjSanju edemov in zniZevanju telesne mase za 0,5 do

najvec 1kg dnevno.

* Interdisciplinarno sodelovanje zdravstvenega tima je klju¢no za ucinkovito obravnavo

bolnika s hipervolemijo.
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USTNO ZDRAVIJE IN LEDVICNA BOLEZEN

30 ali 60 minut

Ucna ura obravnava poznavanje in razumevanje pomena ustnega zdravja pri kroni¢ni
ledvi¢ni bolezni (KLB). Poudarek je na povezavi med KLB in spremembami v ustni
votlini ter pomembnosti preventivnega delovanja.

Bolniki s KLB ne glede na stopnjo KLB ali nacin zdravljenja.

Obravnava pomen ustnega zdravja pri KLB.

Vsebina obravnava:
pogostejSe tezave v ustni votlini pri bolnikih s KLB - suha usta, vnetje dlesni, pove-
cano tveganje za okuzbe ter slab3e celjenje ran,
vpliv slabega ustnega zdravja na sistemska vnetja ter morebitne zaplete pri zdra-
vljenju osnovne bolezni.

Educiran bolnik:
razume pomen ohranjanja in vzdrZevanja zdrave ustne votline in zna opisati
osnovne ukrepe ustne higiene,
je seznanjen z moznimi zapleti, povezanimi z ustnim zdraviem (zobje in obzobna
tkiva) v kasnejsih fazah KLB,
razume pomen rednih preventivnih pregledov zobovja in pravocasnega ukrepanja
ob tezavah,
zna prepoznati zgodnje znake vnetja ali okuzbe v ustni votlini,
se zaveda, da dobro ustno zdravje prispeva k boljSemu zdravstvenemu stanju.

Razlaga, pogovor, razprava.
Uporablja se interaktivni pristop, spodbujanje k sodelovanju, postavljanju vprasanj ter
deljenju lastnih izkuSen;.

Individualno delo, delo v dvojicah (svojci).

Bolnik razvije sposobnost pravilnega in rednega izvajanja ustne higiene.

Nauci se opazovati spremembe v ustni votlini in pravocasno poiskati strokovno pomoc.
0Osvoji osnovne tehnike in metode skrbi za ustno higieno in zna izbrati pripomocke za
ustno higieno.

Dejavno poslusanje, sodelovanje v pogovoru, postavljanje vprasanj, ter izmenjava
izkusenj.

Stojalo s papirjem in pisala.
Racunalnik, projektor.
Tiskana gradiva.

Individualne potrebe in pri¢akovanja bolnika.



USTNO ZDRAVIE IN LEDVICNA

BOLEZEN

Milica Podobnik

Kaj ima moja ledvitna bolezen skupnega z zobmi in ustno votlino?
Zakaj imam pogosto suha usta?

Zakaj vcasih slabse okusam hrano?

Ali je res, da imam lahko zaradi ledvi¢ne bolezni vec kariesa?
Zakaj so moje dlesni bolj obcutljive ali pogosto vnete?

0d kod izvirata neprijeten zadah ali kovinski okus v ustih?

Zakaj se mi rane v ustni votlini celijo poCasneje kot prej?

Ali lahko zaradi ledvi¢ne bolezni izgubim zobe?

Zakaj je pomembno, da zobozdravnik ve, katera zdravila jemljem?
Ali lahko tezave v ustih vplivajo na to, da jem manj ali manj kakovostno?

Kroni¢na ledvi¢na bolezen (KLB) ima Stevilne sistemske
posledice, ki se kaZejo tudi v ustni votlini in pomembno
vplivajo na ustno zdravje bolnikov. Zaradi presnovnih
sprememb, uremije in oslabljenega imunskega odziva so
oralne manifestacije pogoste in klini¢cno pomembne, zato je
prepoznavanje teh sprememb pomembno v celostni obrav-
navi bolnika.

KSEROSTOMIJA. Slina ima pomembno zai¢itno vlogo,
saj omogoca mehansko ¢iS¢enje ustne votline in sodeluje
pri remineralizaciji sklenine. Zmanj$ano izlo¢anje sline
(kserostomija) se pojavi zaradi omejenega vnosa tekocine,
atrofije Zlez slinavk ali uporabe dolo¢enih zdravil. Zmanj-
San pretok sline povzroca tezave pri Zvecenju, poZiranju,
govoru in zaznavanju okusa. Posledi¢no se poveca tveganje
za karies in parodontalne bolezni.

KARIES. Bolniki s KLB pogosto jedo hrano z ve¢jo vsebno-
stjo ogljikovih hidratov (zaradi omejevanja beljakovin), kar
spodbuja rast kariogenih bakterij. V dolo¢enih primerih je
lahko razvoj kariesa upocasnjen zaradi poviSanega pH sline,
ki nastane kot posledica razgradnje se¢nine v amoniak.

PARODONTALNA BOLEZEN. Parodontalna bolezen
prizadene obzobna tkiva, vklju¢no z dlesnimi, vezivnimi
vlakni in alveolarno kostjo. Za¢etna oblika je gingivids, ki
se lahko ob neustreznem zdravljenju razvije v parodonti-
tis. Z napredovanjem bolezni nastajajo parodontalni Zepi, v
katerih se kopicijo bakterije, kar vodi do razgradnje kost,
majavost zob in njihovo izgubo. Zaradi zmanj$ane imunske
odpornosti pri KLB so okuZbe okuzbe pogostejSe in lahko
napredujejo hitreje.

UREMICNI ZADAH. Nastane zaradi razgradnje sec¢nine
v slini v amoniak. Pogosto so prisotni tudi kovinski okus,
pekoc obcutek v ustih ter motnje okusanja.

SLUZNICNE LEZIJE IN STOMATITIS. Pri napredovali
KLB lahko nastanejo bolece razjede in vnetne spremembe
ustne sluznice (uremic¢ni stomatitis), ki pa je danes zaradi
sodobnega zdravljenja redek. Pri teh bolnikih je pogostejsa
tudi oralna kandidiaza, zlasti ob zdravljenju z glukokorti-
koidi ali drugimi imunosupresivnimi zdravili.

SPREMEMBE CELJUSTNIH KOSTI. Motnje v presnovi
kalcija in fosforja, pomanjkanje vitamina D ter sekundarni
hiperparatiroidizem vodijo v demineralizacijo kosti, kar za-
jame tudi ¢eljustne kosti in povecuje tveganje za izgubo zob.

PODALISANA KRVAVITEV PO POSEGIH. Bolniki s
KLB lahko zaradi motenj delovanja trombocitov in more-
bitne antikoagulantne ali antiagregacijske terapije dlje ¢asa
krvavijo po zobozdravstvenih posegih.

HIPERPLAZIJA DLESNI. To je pogost stranski uc¢inek
nekaterih zdravil, kot je ciklosporin (pri bolnikih z glo-
merulnimi boleznimi ali po presaditvi ledvice) ali zaviralci
kalcijevih kanal¢kov, ki se uporabljajo pri zdravljenju arte-
rijske hipertenzije.

SLABSE CELJENJE RAN IN OKUZBE. Pri napredova-
li KLB je znac¢ilno pocasnejSe celjenje po puljenju zob ali
kirurskih posegih in vecje tveganje za sekundarne okuzbe
zaradi uremije in oslabljenega imunskega odziva.

VPLIV NA PREHRANIJIEVANIE. Oralne spremembe

pogosto povzroc¢ajo bole¢ino, suhost in slabsi okus, kar
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lahko pomembno zmanjSa prehranski vnos in prispeva k
tveganju za podhranjenost.

PRIPOROCILA ZA BOLNIKE. Bolnikom svetujemo vet

ukrepov, ki so:

190

redna in natan¢na ustna higiena: uporaba mehke zob-
ne $¢etke, medzobnih $c¢etk in zobne nitke ter zobne
paste z nizko abrazivnostjo (brez belil), da se preprecijo
poskodbe dlesni;

lajSanje suhost ust: pitje po poZirkih (glede na ome-
jitve tekocine), uporaba ledenih kock, umetne sline,

zvecilnih gumijev ali bonbonov brez sladkorja ter izo-
gibanje alkoholu, kavi in tobaku;

redni pregledi pri zobozdravniku na 6 do 8 mesecev;
nadzor nad okuZbami v ustni votlini: pravocasna sa-
nacija skritih vnetj, kot so kroni¢ni abscesi ali globok
karies;

omejevanje vnosa sladke hrane in enostavnih ogljiko-
vih hidratov;

bolnik naj pred vsakim posegom seznani zobozdravni-
ka, katera zdravila jemlje (npr. antikoaguland in imu-
nosupresivi).

e KLB povzroca Stevilne oralne spremembe, ki pomembno vplivajo na ustno zdravije bolnika.

e Suha usta (kserostomija) so pri bolnikih s KLB pogosta posledica zmanjsanega izlocanja sline.

* Zmanjsana koli¢ina sline poveca tveganje za karies, vnetja in tezave pri zveCenju ter govoru.

* Bolniki s KLB imajo zaradi presnovnih sprememb in prehrane povecano tveganje za parodontalno bolezen.
* Uremicni zadah in motnje okuSanja so znacilne tezave pri napredovali KLB.

eV ustni votlini se lahko pojavijo sluzni¢ne lezije, stomatitis in glivi¢ne okuzbe.

* Motnje v presnovi mineralov vplivajo na spremembe Celjustnih kosti in povecano izgubo zob.

* Bolniki s KLB po zobozdravstvenih posegih pogosto dlje ¢asa krvavijo in imajo pocasnejSe celjenje ran.

* Oralne spremembe lahko pomembno zmanjSajo prehranski vnos in povecajo tveganje za podhranjenost.

* Medicinska sestra ima klju¢no vlogo pri edukaciji, zgodnjem prepoznavanju tezav in

usmerjanju bolnika k zobozdravniku.
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UCNA URA % PUTIKA IN KRONICNA LEDVICNA BOLEZEN

TRAIJANIE 30 ali 60 minut

OPREDELITEV Posredovanje informacij o putiki in kroni¢ni ledvi¢ni bolezni (KLB).

CILJNA SKUPINA Bolniki s putiko.

VSEBINA Posredovanje informacij o putiki in KLB, vzrokih, znakih in simptomih bolezni, postavi-

tvi diagnoze in zdravljenju.

(ol [H]| Bolnika informirati o:
bolezni,
sprejemanju bolezni,
moznostih zdravljenja in
zmanjSevanju strahu.

METODE Razlaga, pojasnjevanije.
Edukacijska knjizica.

NACIN DELA Individualno delo.

VESCINE BOLNIKA Sposobnost bolnika za:
poslusanje in sprejemanje informacij,
razumevanje bolezni,
aktivno vkljucevanje v razlago.

DEJAVNOSTI Aktivno poslusanije.
BOLNIKA Postavljanje vprasanj in sodelovanije.
PRIPOMOCKI Diapozitivi, sheme, edukacijska knjizica.

Papir in pisalo.

POSEBNOSTI Individualne potrebe in pri¢cakovanja bolnika.
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PUTIKA IN KRONICNA LEDVICNA

Kaj je putika?
Zakaj imam putiko?

Ali moram piti ve€ vode?

Ali lahko putiko pozdravim?

BOLEZEN

Nina Abram

Ali je putika povezana z mojimi ledvicami ali ledvi¢nimi kamni?
Zakaj povisana raven secne kisline Skoduje sklepom in ledvicam?
Kaj lahko jem in Cesa naj se izogibam?

Kaj naj naredim, ko se pojavi napad putike?
Zakaj moram zdravila jemati tudi takrat, ko nimam tezav?

Kaj lahko naredim, da se napadi putike ne bodo ponavljali?

Putika je bolezen, ki se najpogosteje kaZe s ponavljajo¢imi
se napadi sklepnega vnetja in tudi s tvorbo tofov ali nasta-
janjem ledvi¢nih kamnov. Putiko imenujemo tudi uri¢ni
artritis, udnica, skrnina, giht, protin ali podagra, kadar gre
za vnetje palca na nogi. Pogosteje zbolijo moski srednjih
let. Zenske zbolijo redkeje, obi¢ajno po menopavzi.

VZROK NASTANKA. V telesu med razgradnjo purinov
nastaja se¢na kislina, imenovana tudi urat, ki se iz telesa iz-
lo¢a skozi ledvice z urinom. Kaze se z odlaganjem kristalov
natrijevega urata v sklepih in drugih tkivih. Se¢na kislina se
v telesu lahko kopici zaradi uzivanja hrane, bogate s purini,
premajhnega izlo¢anja zaradi bolezni ledvic, izsuSenost,
jemanja nekaterih zdravil ali drugih so¢asnih bolezni. Pri
prvem napadu putike je smiselno preveriti ledvi¢no delo-
vanje, saj je lahko razlog za kopicenje se¢ne kisline prav
Se neodkrita kroni¢na ledvi¢na bolezen (KLB). Povisano
tveganje za nastanek putike predstavljajo tudi prekomerna
telesna teZa, viSja starost in druZinska nagnjenost.

ZNAKI IN SIMPTOMI. Nakopi¢ena se¢na kislina tvori
kristale, ki se odlagajo v sklepih, obsklepnih tkivih, pod-
koZju ali tkivu ledvic in povzrocajo vnetje. Obicajno so
najprej prizadeti sklepi palcev na nogah, lahko pa tudi dru-
gi sklepi (glezenj, koleno, zapestje). Sklepi so mo¢no bole-
¢i, otekli, pordeli, toplejsi od okolice in posledi¢no slabse
gibljivi. Napadi se lahko ponavljajo in prizadenejo razli¢ne
sklepe. Pri kroni¢ni obliki so sklepi lahko poSkodovani do
te mere, da je gibljivost mo¢no omejena, v obsklepnih tki-
vih nastajajo tofi (slika 1). Kadar je koncentracija se¢ne ki-
sline v urinu visoka, se lahko tvorijo kristali, ki se odlagajo
v ledvi¢nih tubulih in intersticiju, nastajajo lahko tudi led-

vi¢ni kamni. Kristali se¢ne kisline mehansko drazijo tkivo
in ovirajo pretok urina, imunski sistem pa jih prepozna kot
tujek. Aktvirajo se vnetne celice in spro$c¢ajo vnetni medi-
atorji, kar povzroca lokalno vnetje ter po§kodbo ledvi¢nih
tubulov in okoliSkega tkiva. Dolgotrajno vnetje spodbuja
nastanek brazgotin (intersticijske fibroze), zaradi ¢esar se
postopoma slabsa ledvi¢no delovanje.

Slika 1. Znacilen izgled tofa.
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POSTAVITEV DIAGNOZE. Na diagnozo lahko sklepamo
z veliko verjetnostjo Ze iz tipi¢nega poteka bolezni. TeZave z
nenadno oteklim, bole¢im, toplejSim sklepom pri moskem
srednjih let z veliko verjetnostjo kaZejo na napad putike.
Dokon¢na potrditev se lahko opravi z dokazom kristalov
urata v sklepni tekoc¢ini. Za oceno prizadetosti sklepov se
uporabljajo slikovne metode, kot sta ultrazvok ali rentgen-
sko slikanje. Same vrednosti secne kisline v krvi pa niso
najboljsi pokazatelj bolezni. V ¢asu akutnega napada so
lahko v mejah normale, a to ne izkljucuje putike. Zgolj po-
viSane vrednosti secne kisline v krvi Se ne pomenijo, da bo
oseba zbolela za putiko in jih tudi ne zdravimo.

ZDRAVLIENIE. Putiko zdravimo s spremembo Zivljenj-
skega sloga, zdravili in zdravljenjem drugih socasnih stanj,
ki zviSujejo raven secne kisline.

Sprememba Zivljenjskega sloga. Zdravljenje protina je
celostno in vkljucuje nefarmakoloske in farmakoloske uk-
repe. Cilji so:

* zmanjSanje ravni se¢ne kisline v krvi,

* lajSanje akutnih napadov in

* prepreevanje ponovitev bolezni.

Pri bolnikih s putiko se priporo¢a prehrana z omejenim
vnosom Zivil, bogatih s purini (mastno meso, drobovina,
Skoljke, pijace z visoko vsebnostjo fruktoze itd.), ki jo je
priporocljivo dolgoro¢no upoStevati tudi med obdobji
brez napadov bolezni. Pomembna je alkoholna abstinen-
ca, Se zlasti se odsvetuje pitje piva. Priporoca se uzivanje
zadostnih koli¢in vode, razen ce zdravnik zaradi drugih

bolezni predpiSe omejitev vnosa tekocine. Pomembno je
vzdrZevanje primerne telesne mase.

Zdravila. Za zdravljenje putike se uporablja ve¢ vrst zdra-
vil. V akutni fazi se lajda vnetje z zdravili iz skupine neste-
roidnih antirevmatikov (NSAR), ki pa jih pri so¢asni KLB
odsvetujemo. Bolnik s KLB lahko prejme glukokortikoide,
ki so u¢inkovita protivnetna zdravila. Daje se jih v visokih
odmerkih, a le krajsi ¢as, 5 do 10 dni. Najpogostejsi stran-
ski u¢inek glukokortikoidov je poviSanje krvnega sladkor-
ja, zato ga je treba spremljati. Lahko se jih tudi vbrizga v
oboleli sklep. Izjemoma se uporablja kolhicin, katerega od-
merke je treba prilagoditi stopnji ledvi¢ne okvare.

Pri dolgoro¢nem zdravljenju Zelimo zniZati raven se¢ne
kisline v telesu in s tem prepreciti ponovne napade puti-
ke. Najpogosteje uporabljamo zaviralce encima ksantin
oksidaze (alopurinol, febuksostat). Pri bolnikih s KLB se
odmerki zdravil prilagodijo stopnji ledvi¢ne okvare. Po-
membno je, da bolnik zdravilo jemlje redno in ga med
morebitnim ponovnim napadom putike ne preneha jema-
ti, saj lahko s tem napad podaljSa. Bolniki, ki prejemajo
imunosupresivno zdravilo azatioprin, ne smejo jemat alo-
purinola zaradi njunega navzkriZnega delovanja, ki lahko
privede do hude okvare kostnega mozga.

Zdravljenje socasnih bolezni. Pomembno je zdravljenje dru-
gih socasnih bolezni, po potrebi bo zdravnik prilagodil zdra-
vila, ki lahko vplivajo na kopicenje se¢ne kisline. UpoSteva-
nje navodil in dosledno zdravljenje putike preprecuje nove
napade in s tem dolgoro¢no poskodbo ledvic in sklepov.

* Putika nastane zaradi poviSane secne Kisline, ki se v obliki kristalov odlaga v sklepih in povzroca vnetje.

* PriKLB je zmanj$ano izlocanje secne kisline in zato povecano tveganje za putiko.

e Zgolj povisana vrednost secne kisline Se ne pomeni, da bo bolnik razvil putiko in se je ne zdravi.

* Nezdravljena putika lahko vodi v trajne okvare sklepov, nastanek tofov in ledvi¢nih kamnov.

* Temelj nefarmakoloskega zdravljenja je prehrana z manj purini, zadosten vnos tekocine in vzdrZzevanje zdrave

telesne teze.

* Pribolnikih s KLB se nesteroidnim antirevmatikom izogibamo zaradi moznega poslabsanja ledvi¢nega delovanja,

pri akutnem napadu se uporabljajo glukokortikoidi.

e Zdravila za znizevanje sec¢ne kisline (npr. alopurinol) so namenjena dolgotrajnemu zdravljenju in jih bolnik ne

sme samovoljno prekiniti.

* Odmerjanje zdravil je treba prilagoditi stopnji ledvi¢ne okvare.
* Medicinska sestra ima pomembno vilogo pri edukaciji bolnika o bolezni, zdravljenju in

spremembah Zivljenjskega sloga.

* Bolnika je treba nauciti prepoznati zgodnje znake akutnega napada putike in pravilno ukrepati.
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BOLECINA PRI LEDVICNEM BOLNIKU

30 ali 60 minut
Bolecina pri bolniku s kroni¢no ledvi¢no boleznijo (KLB), protibole¢inska sredstva.
Bolniki s KLB (razli¢nih stopenj) in njihovi svojci.

Narava bolecine pri KLB: zakaj se pojavi (osnovna bolezen, pridruZzene bolezni, zapleti).
Klasifikacija bolecine: razlikovanje med akutno in kroni¢no bolecino ter specificnimi
vrstami (nevropatska, nociceptivna).

Farmakolosko zdravljenje: pomen prilagajanja odmerkov in nevarnost samozdravljenja
(nesteroidna protivnetna zdravila - NSAR).

Nefarmakoloski pristopi: fizioterapija, sprostitvene tehnike in prilagoditev zivljenjskega
sloga.

Educiran bolnik razume:
vzroke za nastanek bolecine, ki so specifi¢ni za njegovo bolezensko stanje. Pre-
pozna pomen pravilne izbire analgetikov (ve, katera zdravila so varna in katera
Skodljiva za ledvice),
Zna ustrezno in pravo¢asno komunicirati o intenzivnosti in naravi bolecine z zdra-
vstvenim osebjem,
je motiviran za redno izvajanje nefarmakoloskih ukrepov za zmanjsanje bolecine.

Interaktivno predavanje, razlaga, vodena diskusija.
Individualno delo, delo v dvojicah (vaje komunikacije), skupinsko delo.

Aktivno sodelovanje: bolnik zna opisati svojo bolecino s pomocjo vizualne analogne
lestvice (VAS).

Samozascitno ravnanje: bolnik zna pred nakupom zdravil v prosti prodaji preveriti
njihovo varnost pri farmacevtu ali zdravniku.

Razvije strategije obvladovanja bolecine in pripravi lasten nacrt ukrepanja ob pos-
labsanju bolecine (vodenje dnevnika bolecine, uporaba toplih ali hladnih obkladkov,
izvajanje vaj).

Izvidi bolnika.
Edukacijska literatura Za dobro ledvic, letaki, plakati.
Racunalnik, tabla ali stojalo s papirjem.

Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.



BOLECINA PRI LEDVICNEM BOLNIKU

Milia Podobnik

Kako vemn, ali je moja bolecina povezana z ledvicami ali ¢im drugim?
Ali so vse bolecine enake ali obstajajo razli¢ne vrste?

Katere vrste bolecine so znacilne za ledvi¢ne bolnike?

Zakaj me bolijo kosti?

Zakaj se mi pojavijo mravljinci, peko¢ obcutek ali nemirne noge?

Kako bolezen ledvic vpliva na zZiv€evje in oblutek boleCine?

Kaj lahko vzamem, ¢e me boli glava?

Katera protibolecinska zdravila so varna in katera so zame nevarna?

Kaj moram vedeti o jemanju zdravil proti bolecini, ¢e imam bolne ledvice?

Kaj vse lahko naredim poleg zdravil, da zmanj$am bolecino in izboljSam pocutje?

Pogostost in intenzivnost bolec¢ine pri bolniku s kroni¢no
ledvi¢no boleznijo (KLB) sta odvisni od stadija bolezni, pri-
sotnih komorbidnosti ter morebitnih pridruzenih bolezni.
Bolecina predstavlja pomemben klini¢ni pojav, ki se lahko
pojavi kot neposredna posledica progresivnega upada ledvic-
ne funkcije ali pa se pojavlja neodvisno od osnovne bolezni.

KLASIFIKACIJA BOLECINE. Boletino delimo glede na

njeno trajanje in patofiziolo§ki mehanizem.

Glede na trajanje:

» akutna bolec¢ina: kratkotrajna, obic¢ajno opozorilni
znak poskodbe ali bolezni,

» kroni¢na bole¢ina: traja dlje ¢asa, obi¢ajno ve¢ kot 3
do 6 mesecev, in lahko postane samostojna bolezenska
entiteta.

Glede na izvor:

* nociceptivna bolecina: nastane zaradi draZenja bole-
¢inskih receptorjev v tkivih:

» somatska: izvira iz miSic, kosti ali sklepov; je dobro lo-
kalizirana,

» visceralna: izvira iz notranjih organov; je topa, slabo
lokalizirana in se lahko $iri v druge dele telesa,

* nevropatska bole¢ina: posledica poskodbe ali bolezni
Ziv€evja (npr. diabeti¢na nevropatija, isias),

* nociplasti¢na bole¢ina: nastane zaradi spremenjenega
procesiranja bole¢inskih drazljajev v osrednjem Ziv-
¢evju, brez jasnih dokazov o poskodbi tkiva ali Zivcev
(npr. fibromialgija),

» psihogena bolecina: v ospredju so psiholoski dejavni-
ki; ni jasnega organskega vzroka, vendar je za bolnika
povsem realna.

POSEBNOSTI BOLECINE PRI KLB. Pri bolnikih s KLB
se pogosto prepletajo razli¢ne vrste bolecine, kar imenuje-
mo meSana bolecina. Zaradi kompleksnosti bolezni so ne-
katere oblike Se posebej izrazite.

Somatska in visceralna bolecina. To sta najpogostejsi ob-

liki pri KLB, ki nastaneta zaradi okvar tkiv ali organov:

* ledvic¢na osteodistrofija: zaradi motenj v presnovi kal-
cija in fosforja postanejo kosti krhke; bolniki obc¢utijo
globoko, topo bolec¢ino v kosteh in sklepih,

e visceralna bole¢ina: znacilna pri bolnikih z avtosomno
dominantno policisticno boleznijo ledvic (ADPBL),
kjer povecane ciste povzrocajo pritisk v trebusni vot-
lini,

 zapled pridializi: akutna somatska bole¢ina ob punkci-

Nevropatska bolecina. Ledvi¢na odpoved vodi v kopice-

nje uremic¢nih toksinov, ki lahko poskodujejo periferno

Zivéevje. Kaze se kot:

* uremicna polinevropatija (peko¢ obcutek v stopalih,
mravljin¢enje (parestezije) in zbadanje),

* sindrom nemirnih nog, ki je pogost pri dializnih bolni-
kih (neustavljiva potreba po premikanju nog povzroca
izrazito nelagodje in motnje spanja).

Nociplasti¢na bolecina. Pri kroni¢nih bolnikih lahko pride
do centralne ojacitve (senzitizacije); osrednje Ziv€evje pos-
tane preobcutljivo in obic¢ajne draZljaje zaznava kot bole-
¢inske, kar lahko vodi v kroni¢no utrujenost in razsirjeno
bolec¢ino.
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Vizualna analogna lestvica
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Slika 1. Numeri¢na in vizualna lestvica za oceno bolecine.
Dostopno na: https://zbornica-zveza.si/wp-content/up-
loads/UCE-NP-19.17-01-Lestvice-za-ocenjevanje-akutne-
bolecine-Priloga-1-za-splet.pdfdostopno.

OCENA BOLECINE. Ocena boletine mora biti sistema-
ti¢na in redna. Pri bolniku s KLB je pomembno, da zdra-
vstveni delavci uporabljajo standardizirane lestvice, kot sta
vizualna analogna lestvica (angl. visual analog scale - VAS)
ali numeri¢na ocenjevalna lestvica (angl. numerical rating
scale - NRS)(slika 1).

Poleg jakosti bolecine je treba oceniti tudi njeno naravo,
trajanje, lokacijo in sproZilne dejavnike. Pomembno je
spremljati tudi odziv na zdravljenje ter spremembe bole-
¢ine skozi ¢as.

Bole¢ino lahko oceni tudi bolnik. Dnevnik bole¢ine je
preprosto orodje, s katerim doma redno beleZi pojav, in-
tenzivnost in znacilnosti bole¢ine. Vanj zapisuje, kdaj se
bolec¢ina pojavi, kako moc¢na je (VAS ali NRS), kaj jo spro-
Zi in kaj jo olajsa. Omogoca boljse prepoznavanje vzorcev
bolecine ter pomaga zdravstvenemu timu pri prilagajanju
zdravljenja.

ZDRAVLIENIJE BOLECINE. Zdravljenje bolecine pri bol-
niku s KLB zahteva individualen in vecstopenjski pristop,
saj je izbira analgetikov omejena zaradi zmanjSanega ledvic-
nega delovanja in povecanega tveganja za neZelene ucinke.

Osnova zdravljenja je ugotavljanje in zdravljenje vzroka
bole¢ine, kadar je to mogoce (npr. okuZzbe, vnetja, ko-
stno-miSi¢ne spremembe, zapleti dialize). FarmakoloSko
zdravljenje poteka po principu stopenjske lestvice anal-
gezije, pri ¢emer se zdravila prilagajajo stopnji bole¢ine in
ledvi¢ni funkciji:
e paracetamol je zdravilo prve izbire pri blagi do zmerni
bolecini, saj ima ugodnejsi varnostni profil za ledvice,
* nesteroidna protivnetna zdravila (NSAR) se pri KLB
praviloma odsvetujejo zaradi tveganja za poslabSanje
ledvi¢nega delovanja, povzrocanja hiperkaliemije, hi-
pervolemije in zviSanja krvnega tlaka,
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» opioidni analgetiki se uporabljajo pri zmerni do hudi
bolecini, vendar previdno in v prilagojenih odmerkih
(npr. tramadol, oksikodon) ob upostevanju ledvicnega
delovanja,

e pri nevropatski bolecini se uporabljajo gabapentin ali
pregabalin s prilagoditvijo odmerka.

Pri bolnikih na dializi je treba upoStevad dializabilnost
zdravil, saj se lahko u¢inkovine med dializo odstranjujejo,
kar vpliva na njihovo u¢inkovitost.

Poleg farmakoloSkega zdravljenja ima pomembno vlogo

tudi multimodalni pristop, ki vklju¢uje:

* fizioterapijo in prilagojeno telesno aktivnost,

* nefarmakoloSke metode (toplota, razbremenitev, rela-
ksacijske tehnike, akupunktura),

» psiholosko podporo in edukacijo bolnika,

* optimizacijo zdravljenja pridruzenih bolezni (npr.
sladkorna bolezen, mineralno-kostna bolezen).

Cilj zdravljenja ni popolna odsotnost bole¢ine, temve¢ nje-
no varno in sprejemljivo obvladovanje ob ohranjanju ¢im
boljse kakovosti Zivljenja bolnika.

NEFARMAKOLOSKO ZDRAVLIJENIJE. Nefarmakoloski
pristop je pomemben del obravnave bolec¢ine pri bolnikih s
KLB, saj dopolnjuje farmakolosko zdravljenje, zmanjsuje
potrebo po analgetikih in izboljSuje kakovost Zivljenja. Bol-
niku svetujemo prilagoditev Zivljenjskega sloga, pri cemer
so pomembni vzdrZevanje primerne telesne teZe, redna,
vendar prilagojena telesna aktivnost, ustrezen pocitek in

spanje ter izogibanje dejavnikom, ki poslabsajo bolecino.

Fizioterapija in telesna aktivnost. Redna, prilagojena te-
lesna vadba (hoja, raztezne vaje, vadba za mo¢) zmanjsuje
misi¢no-okostno bolec¢ino, izboljSuje gibljivost in zmanj-
Suje togost sklepov. Fizioterapija je posebej pomembna pri
bolnikih z zmanj$ano mobilnostjo ali kroni¢no bolec¢ino v
hrbtenici in sklepih.

Toplotne in hladne metode. Uporaba toplih ali hladnih
obkladkov lahko kratkotrajno zmanjsa bole¢ino in misi¢no
napetost. Toplota spro$¢a miSice, hlad pa zmanjsuje vnetje

in oteklino.

Relaksacijske tehnike. Tehnike sprosc¢anja, kot so dihalne
vaje, progresivna misi¢na relaksacija in meditacija zmanj-
Sujejo zaznavo bolecine ter vpliv stresa, ki pogosto poslabsa
bolecinski odziv.

Komplementarne metode. Pri nekaterih bolnikih se upo-
rabljajo tudi akupunktura, masaza ali druge dopolnilne
metode, ki lahko prispevajo k zmanj3anju bolec¢ine, vendar
morajo biti varne in strokovno vodene.

Psiholoska podpora. Kroni¢na bole¢ina je pogosto po-
vezana s tesnobo, depresijo in slab§im spoprijemanjem z
boleznijo. PsiholoSko svetovanje in kognitivno-vedenjski
pristopi lahko izboljSajo obvladovanje boleine in povecajo
sodelovanje bolnika pri zdravljenju.



Edukacija bolnika. Pri bolnikih s KLB je bole¢ina pogos-
to neizogiben spremljevalec napredovanja bolezni. V vseh
fazah bolezni je pomembno, da bolnik odkrito spregovori
o svoji bole¢ini. Le tako lahko izvajamo varno in individu-
alno prilagojeno zdravljenje ter se izognemo tveganjem sa-

ZAPLETI KRONICNE LEDVICNE BOLEZNI

mozdravljenja z neustreznimi zdravili, ki lahko stanje do-
datno poslabsajo. Razumevanje bolezni, vzrokov bole¢ine
in pravilne uporabe zdravil zmanjsuje strah ter izboljSuje
sodelovanje bolnika.

e Pri bolniku s KLB je bolecina pogosto multifaktorska in mesana (nociceptivna, nevropatska, nociplasti¢na).
e QOcena bolec¢ine mora biti sistemati¢na in redna (VAS/NRS, opis, trajanje, sprozilci).

* PriKLB je pomembno prepoznati, da bolec¢ina ni vedno neposredno ledvi¢nega izvora.

* Nevropatska bolecina je pogosta zaradi uremije in periferne nevropatije.

* Kostno-misi¢na bolecina je pogosto povezana z mineralno-kostno boleznijo.

* NSAR so pri KLB odsvetovana zdravila zaradi nefrotoksi¢nosti in sistemskih zapletov.

* Paracetamol je obitajno prva izbira analgetika pri blagi do zmerni bolecini.

* QOpioidi zahtevajo prilagoditev odmerkov in previdnost zaradi kopi¢enja njihovih presnovkov.

« Nefarmakoloski ukrepi (fizioterapija, edukacija, psiholoka podpora) so kljuc¢ni del

multimodalnega pristopa.

* Medicinska sestra ima klju¢no vlogo pri edukaciji bolnika in spremljanju uc¢inkovitosti

zdravljenja.
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UCNA URA % KAKO JEMATI ZDRAVILA

TRAIJANIE 30 ali 60 minut

OPREDELITEV Poznavanje zdravil, nacin delovanja, posebnosti.

CILINA SKUPINA Bolniki s kroni¢no ledvi¢no boleznijo (KLB), ki prejemajo dolo¢ena zdravila in njihovi
SVojci.

VSEBINA Pouciti bolnika o zdravilih, ki so namenjena zdravljenju osnovne bolezni in zdravilih za

zdravljenje zapletov KLB.

ciu Poucen bolnik in/ali njegovi svojci:
poznajo vsa predpisana zdravila,
poznajo namen in delovanje zdravil, ki jih bolnik jemlje,
poznajo nacin jemanja in ¢as jemanja zdravil,
razumejo posebnosti pri posameznem zdravilu,
razumejo pomen razmika med posameznimi zdravili,
poznajo stranske ucinke zdravila in previdnostne ukrepe.

METODE Predavanje, razlaga, pojasnjevanije.
Demonstracija: prikaz shematskih risb, plakatov.
NACIN DELA Individualno delo.
Delo z bolnikom in njegovimi druzinskimi ¢lani.
VESCINE BOLNIKA Branje izvida zdravnisSkega pregleda in razumevanje predpisane terapije.
DEJAVNOSTI Priprava ali vpis zdravil v knjiZico jemanja zdravil.
BOLNIKA
PRIPOMOCKI Bolnikovi izvidi.

Knjizice Za dobro ledvic.

Plakat, racunalniSka oprema.

Skatlice z zdravili.

Tabela z meritvami arterijskega tlaka in vpisanimi zdravili.
Urnik jemanja zdravil.

POSEBNOSTI Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.
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KAKO JEMATI ZDRAVILA

Milica Podobnik

Zakaj moram vecino zdravil jemati vsak dan ob istem ¢asu?
Ali so >>naravna zdravila< ali ¢aji varni za ledvice?

Zakaj mi je zdravnik rekel, da ne smem jemati ibuprofena?
Kaj naj naredim, ¢e imam drisko ali bruham in jemljem zdravila?
Ali lahko zdravila jemljem skupaj s hrano?

Ali lahko jemljem prehranska dopolnila ali vitamine?

Kako vemn, ali neko zdravilo Skodi ledvicam?

Zakaj moram redno kontrolirati kri, Ce jemljem zdravila za zascito ledvic?
Kaj pomeni, ¢e mi zdravnik spremeni odmerek zdravila?

Ali lahko preneham jemati zdravila, Ce se pocutim bolje?

Pri zdravljenju bolezni ledvic uporabljamo zdravila iz raz-
licnih farmakoloskih skupin. Nekatera so namenjena ob-
vladovanju dejavnikov tveganja, kot sta povisan krvni tlak
in sladkorna bolezen, druga zdravljenju osnovne bolezni,
kadar je ta prisotna (npr. avtoimunske bolezni), tretja pa
lajSanju in zdravljenju zapletov kroni¢ne ledvi¢ne bolezni
(KLB), kot je ledvi¢na anemija.

NACIN JEMANIJA. Tako kot pri vseh kroni¢nih boleznih
je tudi pri KLB pomembno, da bolnik zdravila jemlje re-
dno, ob predpisanem ¢asu in v predpisanem odmerku.
Zdravljenja naj bolnik ne prekinja samovoljno in odmerkov
ne spreminja brez posveta z zdravnikom. Ce bolnik pozabi
vzeti odmerek zdravila, naj ga vzame takoj, ko se spomni,
razen Ce je Ze skoraj ¢as za naslednji odmerek. V tem pri-
meru naj izpuS¢enega odmerka ne nadomesca in naj nikoli
ne vzame dvojnega odmerka.

Pri zdravljenju bolezni ledvic se najpogosteje uporabljajo
zdravila s sistemskim u¢inkom v obliki tablet, kapsul, zrnc,
praskov, sirupov ali injekcij. Tablete je praviloma treba za-
uzid cele, zlasd tiste, ki nimajo zareze. Nekatere tablete z
zarezo se lahko delijo zaradi laZjega zauZitja, vendar je treba
oba dela vzeti hkrati. Tablete s podaljSanim ali prirejenim
spros¢anjem se praviloma ne sme drobiti ali Zveciti. Bolnik
naj vedno upoSteva navodila v priloZenem navodilu za upo-
rabo ali navodila zdravnika oziroma farmacevta. Zdravila s
prete¢enim rokom uporabe je treba vrniti v lekarno.

SHRANIJEVANIE. Vetino zdravil shranjujemo pri tem-
peraturi do 25 °C ter jih zas¢itimo pred svetlobo in vlago.
Nekatera zdravila je treba hranit v hladilniku pri tempe-
raturi med 2 in 8 °C. Pri tem jih ne shranjujemo v vratih

hladilnika ali ob zadnji steni, kjer lahko temperatura niha
ali pride do zamrzovanja.

Zdravila shranjujemo v originalni ovojnini skupaj z na-
vodilom za uporabo. Neuporabljenih zdravil in zdravil s
prete¢enim rokom uporabe ne odlagamo med gospodinj-
ske odpadke ali v odtok, temve¢ jih vrnemo v lekarno, kjer
poskrbijo za njihovo varno odstranitev.

ZDRAVILA BREZ RECEPTA. Bolnik naj pred uporabo
zdravil brez recepta, prehranskih dopolnil ali zeli§¢nih
pripravkov vedno preveri njihovo varnost pri zdravni-
ku ali farmacevtu, saj lahko nekateri pripravki poslabsajo
ledvi¢no delovanje ali vplivajo na uéinkovitost predpisa-
nih zdravil. Posebej odsvetovana je uporaba nesteroidnih
protivnetnih zdravil (NSAR), razen ¢e jih izrecno predpise
zdravnik.

SPREMLIJANIE IZVIDOV. Pri tevilnih zdravilih je pot-
rebno redno spremljanje ledvi¢nega delovanja ter laborato-
rijskih kazalnikov, predvsem serumske koncentracije kali-
ja, saj je lahko glede na izvide potrebno prilagoditi odmerek
ali zdravljenje.

RAVNANIE OB AKUTNI BOLEZNI (ANGL. SICK- DAY
PROTOKOL). Bolniku svetujemo, da v primeru hipovole-
mije (bruhanje, driska, visoka vro¢ina ali mo¢no znojenje)
zacasno preneha jemati zaviralec angiotenzinske konvertaze
(ACE), zaviralec angiotenzinskih receptorjev (ARB), zavi-
ralec natrijevega glukoznega kotransporterja 2 (SGLT2),
antagonist mineralokortikoidnih receptorjev  (MRA) in
agonist receptorja za glukagonu podoben peptid 1 (GLP-1
RA). Ta zdravila se za¢asno ukinejo zaradi povecanega tve-
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ZDRAVLIENJE LEDVICNIH BOLEZNI

Tabela 1. Najpogosteje predpisana zdravila, njihov nacin jemanja in pomembna opozorila.

skupina zdravil

ZDRAVILA ZA ZNIZEVANJE KRVNEGA TLAKA
zaviralci angiotenzinske konvertaze (ACE)

zaviralci angiotenzinskih receptorjev (ARB)

zaviralci kalcijevih kanalckov

beta blokatorji

alfa blokatorji

DIURETIKI

diuretiki zanke (furosemid, torasemid)

tiazidni diuretiki (hidroklortiazid,
indapamid)

diuretiki, ki varCujejo s kalijem
(spironolakton, eplerenon)

ZDRAVILA ZA ZASCITO LEDVIC

zaviralci SGLT2 (dapagliflozin,
empagliflozin, kanagliflozin)

nesteroidni antagonist mineralokortiko-
idnih receptorjev (finerenon)

agonisti receptorjev GLP-1 (semaglutid,
dulaglutid, liraglutid)

FOSFATNI VEZALCI

sevelamer

kalcijev karbonat

lantanov karbonat

Zelezov oksohidroksid
ZDRAVLIENJE PRESNOVNE ACIDOZE
natrijev hidrogenkarbonat
ZDRAVLIENJE LEDVICNE ANEMIJE

epoetini
zaviralci HIF (roksadustat)
VITAMIN D

holekalciferol

aktivni vitamin D
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nacin jemanja

Enkrat ali dvakrat dnevno, ob
istem Casu; s hrano ali brez nje.

Enkrat dnevno ob istem ¢asu.

Enkrat dnevno.

Ob istem ¢asu vsak dan.

Zvecer ali po navodilu zdravnika.

Zjutraj; drugi odmerek popoldne.

Zjutraj.

Enkrat dnevno.

Enkrat dnevno.

Enkrat dnevno.

Po navodilin
(peroralno ali injekcija).

Vedno s prvim griZljajem obroka.

Med obrokom.
Tablete dobro prezveciti.

Prezveciti med obrokom.

Z dovolj tekocine.

Podkozno ali intravensko.

Trikrat tedensko.

Po navodilih.

Po navodilih.

najpomembnejsa opozorila

Ob bruhanju, driski, vrocini ali dehidraciji zatasno
prekiniti zdravljenje. Spremljati raven kreatinina in
kalija v krvi. MoZen suh kaSelj in redko angioedem.

Enaka opozorila kot pri ACE. Ne kombinirati z ACE.
Spremljati raven kreatinina in kalija v krvi.

Pogosti so otekanje gleZnjev, glavobol in rdecica.

Ne prekiniti nenadoma. Pri sladkorni bolezni
lahko prikrijejo hipoglikemijo.

Mozno izrazito znizanje krvnega tlaka po prvem
odmerku. Koristni tudi pri povecani prostati.

Ob dehidraciji zacasno prekiniti. Spremljati raven
kalija in natrija v krvi.

Pogosto so del kombiniranih zdravil za arterijsko
hipertenzijo.

Tveganje za hiperkaliemijo. Spremljati raven krea-
tinina in kalija v krvi.

Ob bruhanju, driski ali vrocini zacasno prekiniti.
PogostejSe genitalne glivicne okuzbe.

Ne uzivati grenivke ali grenivkinega soka.
Spremljati raven kalija v krvi.

0Ob hudem bruhanju ali dehidraciji zacasno preki-
niti zdravljenje.

Tablet ne drobiti. Druga zdravila jemati z razmikom.
Loceno od drugih zdravil (vsaj 2 uri).
Razmik pri levotiroksinu.

Pri peroralnem jemaniju blato postane ¢rno.

Ostala zdravila jemati 1 do 2 uri narazen.

Hraniti v hladilniku. Spremljati hemoglobin, Zelezo
in krvni tlak.

Fosfatne vezalce, antacide in pripravke Zeleza,
magnezija ali kalcija vzeti vsaj 1 uro narazen.

Spremljati raven kalcija in fosfata v krvi.

Spremljati raven kalcija, fosfata in parathormona
v Krvi.



skupina zdravil
IMUNOSUPRESIVI

glukokortikoidi (metilprednizolon)

nacin jemanja

Zjutraj po zajtrku.
zaviralci kalcinevrina

(ciklosporin, takrolimus) hrane.

antimetaboliti Po navodilih.

(mikofenolat, azatioprin)
ZDRAVILA, KI SE JIM JE PRIPOROCLIIVO IZOGIBATI

nesteroidna protivnetna zdravila (NSAR)

antacidi z magnezijem ali aluminijem

PREHRANSKA DOPOLNILA
vitamini, minerali, zeliS¢ni pripravki, pro-

biotiki ali farmacevtom.

ganja za akutno ledvi¢no okvaro, pri zaviralcih ACE, ARB
in MRA pa tudi zaradi moZnosti razvoja hiperkaliemije.

Ko je bolnik ponovno ustrezno hidriran, ne bruha ved,
nima driske ali vrocine ter je ledvi¢no delovanje stabilno,
zdravnik presodi o ponovni uvedbi zdravil. Bolnik zdravil
ne sme ponovno uvajati sam brez navodil zdravnika ali dru-
gega zdravstvenega delavca.

Vedno na enak nacin glede

Samozdravljenje ni priporocljivo.

Le po posvetu z zdravnikom.

Samo po posvetu z zdravnikom

ZDRAVLIENJE LEDVICNIH BOLEZNI

najpomembnejsa opozorila

Ne ukinjati nenadoma. Vecje tveganje za okuzbe.

Spremljati koncentracijo zdravila in ledvi¢no delo-
vanje. Izogibati se grenivki.

Mikofenolat je kontraindiciran v nosec¢nosti. Azati-
oprin ima pomembno interakcijo z alopurinolom.

Povecajo tveganje za akutno ledvi¢no okvaro,
zviSajo krvni tlak in kalij v krvi ter povzrocajo
zastajanje tekocine.

Lahko povzrocijo kopi¢enje magnezija ali aluminija
ter zmanjSajo absorpcijo drugih zdravil.

Naravni pripravki niso nujno varni. Nekateri vse-
bujejo kalij, fosfor ali u¢inkovine, ki lahko posko-
dujejo ledvice ali vplivajo na delovanje zdravil.

Edukacija medicinske sestre o zdravilih je za bolnika po-
membna, ker omogoca varno in pravilno jemanje terapije,
zmanjsuje tveganje za napake in neZelene ucinke ter iz-
boljsa sodelovanje bolnika pri zdravljenju. S tem se poveca
ucinkovitost zdravljenja in zmanjsa tveganje za napredova-
nje ledvi¢ne bolezni.

* Redno in pravilno jemanje zdravil je klju¢no za upocasnitev napredovanja KLB.

* Medicinska sestra ima klju¢no vlogo pri preverjanju bolnikovega razumevanja zdravljenja z zdravili.

* Bolnik naj ne prekinja ali sam spreminja predpisane terapije.

e Pomembno je pravilno shranjevanje zdravil doma (ustrezna temperatura, zascita pred vlago in svetlobo ter

shranjevanje v originalni embalazi).

* Tablete s podaljSanim spros¢anjem se praviloma ne smejo drobiti ali zveciti.

e Zdravila s prete¢enim rokom uporabe je treba vrniti v lekarno.

* Pomembno je prepoznavanje bolnikov, ki imajo tezave z rednim jemanjem predpisane terapije.
* Medicinska sestra mora znati prepoznati znake nezelenih ucinkov zdravil.

e 0Ob akutni bolezni (bruhanje, driska, vrocina) je treba zac¢asno ukiniti doloCena zdravila

(sick-day protokol).

* Ponovno uvajanje zdravil po akutnem stanju mora potekati pod nadzorom zdravnika.
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RITUKSIMAB

30 ali 60 minut

Zdravstvenovzgojna ucna ura o zdravljenju z rituksimabom, poteku infuzije, moznih
nezelenih ucinkih, samoopazovanju in preventivnih ukrepih.

Bolniki, ki prejemajo rituksimab zaradi avtoimunskih ali hematoloskih bolezni, ter
njihovi svojci.

Predstavitev zdravila rituksimab in njegovega delovanja.

Potek intravenske aplikacije zdravila.

Priprava bolnika na zdravljenje.

Spremljanje med infuzijo.

NeZeleni ucinki in ukrepanje ob teZzavah.

Preprecevanje okuzb in pomen pravocasnega obvescanja zdravstvenega osebja.
Navodila glede cepljenja, jemanja zdravil in kontracepcije.

Pomen rednih laboratorijskih kontrol in kontrolnih pregledov.

Navodila za samoopazovanje po infuziji in prepoznavanje opozorilnih znakov, ki zahte-
vajo takojsSnjo zdravnisko obravnavo.

Po ucni uri bolnik:
razume namen zdravljenja z rituksimabom,
pozna potek aplikacije zdravila,
prepozna najpogostejSe nezelene ucinke,
zna pravilno ukrepati ob znakih infuzijske reakcije ali okuzbe,
razume pomen rednega spremljanja zdravstvenega stanja,
razume pomen rednih kontrolnih pregledov in laboratorijskih preiskav,
pozna osnovne ukrepe za zmanjsanje tveganja za okuzbe,
uposSteva priporocila glede preprecevanja okuzb in cepljenja,
ve, kdaj mora kontaktirati zdravstveno osebje.

Razlaga.

Pogovor.
Demonstracija.
Uporaba ucnih gradiv.

Individualno svetovanije ali delo v skupini.

Opazuje svoje zdravstveno stanje.

Prepozna opozorilne znake nezelenih ucinkov.

Zna opisati simptome zdravstvenemu osebju.

Sodeluje pri zdravljenju.

UpoSteva navodila glede higiene, preventive okuzb in jemanja terapije.

Aktivno sodeluje v razgovoru.

Postavlja vprasanja.

Poslu$a navodila zdravstvenega osebja.

Sporoci morebitne pretekle bolezni, alergije ali okuzbe.

Spremlja svoje pocutje med in po infuziji.

0b znakih okuzbe ali nezelenih ucinkih pravocasno pois¢e pomoc.

Informativna knjizica o rituksimabu.
Pisna navodila za bolnika.
Racunalnik.

Individualne potrebe in pri¢akovanja bolnika.



RITUKSIMAB

Nina Abram

Zakaj moram vecino zdravil jemati vsak dan ob istem ¢asu?

Ali so >>naravna zdravila< ali ¢aji varni za ledvice?

Zakaj mi je zdravnik rekel, da ne smem jemati ibuprofena?

Kaj naj naredim, ¢e imam drisko ali bruham in jemljem zdravila?

Ali lahko zdravila jemljem skupaj s hrano?

Ali lahko jemljem prehranska dopolnila ali vitamine?

Kako vemn, ali neko zdravilo Skodi ledvicam?

Zakaj moram redno kontrolirati kri, Ce jemljem zdravila za zascito ledvic?

Kaj pomeni, ¢e mi zdravnik spremeni odmerek zdravila?
Ali lahko preneham z zdravili, e se pocutim bolje?

Rituksimab je zdravilo, ki se uporablja pri zdravljenju ne-
katerih avtoimunskih bolezni, kot so ANCA vaskulitis,
revmatoidni artritis, sistemski lupus eritematozus in mul-
tipla skleroza. Uporablja se tudi pri dolo¢enih hematolo-
$kih boleznih, na primer pri limfomih. Rituksimab deluje
tako, da se veZe na limfocite B (obrambne celice, ki tvorijo
protitelesa) in jih postopno unici. S tem se zmanj$a njiho-
vo Stevilo v krvi, posledi¢no pa se zmanj$a tudi nastajanje
protiteles in prekomerno delovanje imunskega sistema, kar
pomaga umiriti vnetje, a oslabi imunski sistem.

PRIPRAVA BOLNIKA PRED ZDRAVLIENIJEM. Pred
zaCetkom zdravljenja mora bolnik zdravnika opozoriti na
morebitne pretekle hujSe okuzbe, hepatitis, bolezni srca ali
pljud, alergije na zdravila ter prinesti seznam zdravil, ki jih
redno jemlje. Pred uvedbo zdravljenja se obic¢ajno opravijo
laboratorijske preiskave in presejalno testiranje na okuzbo
z virusom hepatitisa B, saj lahko rituksimab povzroci po-
novno aktivacijo okuzbe. Ce ima bolnik pred nacrtovano
infuzijo znake okuzbe ali povi§ano telesno temperaturo,
mora o tem ¢im prej obvestiti zdravstveno osebje, saj bo
morda potrebno zdravljenje prestaviti. Zenskam v rodni
dobi se med zdravljenjem svetuje uporaba zanesljive kon-
tracepcije in posvet z zdravnikom glede na¢rtovanja nosec-
nosti. Dojenje med zdravljenjem in dolo¢en ¢as po zadnjem
odmerku praviloma ni priporocljivo, zato naj se bolnica
glede dojenja posvetuje z zdravnikom.

POTEK ZDRAVLIENIJA. Zdravilo bolnik prejme v obli-
ki intravenske infuzije. Medicinska sestra vstavi periferno
vensko kanilo v veno na roki, preko katere tece zdravilo.
Infuzija obic¢ajno traja od 2 do 4 ure, lahko tudi dlje, od-

visno od bolnikovega pocutja in hitrosti aplikacije. Pred
prejemom rituksimaba bolnik prejme zdravila za zmanj-
$anje moznosti alergijske oziroma infuzijske reakcije (pre-
medikacijo), ki obi¢ajno vkljucuje kortikosteroid, antihi-
staminik in antpiretik. Po prejemu premedikacije lahko
nekateri bolniki ob¢utijo zaspanost, utrujenost, omotico ali
suha usta, predvsem zaradi antihistaminika. Kortikostero-
id lahko pri nekaterih povzroci ob¢utek nemira, pospeSen
sréni utrip ali prehodno zardevanje. Ti ucinki so obi¢ajno
blagi in prehodni. Pri bolnikih s sladkorno boleznijo lahko
kortikosteroid prehodno zviSa raven glukoze v krvi, zato je
priporocljivo pogostejSe spremljanje glikemije ter po pot-
rebi prilagoditev antidiabeticnega zdravljenja po navodilih
zdravnika.

Zdravljenje lahko poteka v dveh vecjih odmerkih v razmi-
ku 14 dni ali 8tirih manjsih tedenskih odmerkih, glede na
vrsto bolezni in zdravnikova navodila. U¢inek zdravila se
navadno pokaZze po priblizno 6 tednih, polni u¢inek pa lah-
ko pri¢akujemo po nekaj mesecih. Ker delovanje zdravila
postopoma izzveni, so pogosto potrebne ponovne infuzije.

SPREMLIJANIE BOLNIKA MED INFUZIO. Med in-
fuzijo medicinska sestra redno spremlja krvni tlak, sréni
utrip in splosno pocutje bolnika. Najpogostejsi neZeleni
ucinek je infuzijska reakcija, ki se lahko kaZe kot srbeci-
ca, izpuscaj, obc¢utek tiS¢anja v grlu, mrzlica, slabost, tezje
dihanje ali zniZanje krvnega tlaka. Ob pojavu teZav se in-
fuzija upocasni ali za¢asno prekine, po potrebi pa bolnik
prejme dodatna zdravila za lajSanje simptomov. Nekateri
bolniki lahko $e do 24 ur po infuziji ob¢utijo utrujenost,
gripi podobne simptome, slabost ali mravljincenje v rokah
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in nogah. Bolniku svetujemo, naj po infuziji spremlja svoje
pocutje in ob pojavu izrazitih ali nenavadnih tezav obvest
zdravstveno osebje.

PREPRECEVANIJE OKUZB. Ker rituksimab vpliva na
delovanje imunskega sistema, se po zdravljenju lahko po-
gosteje pojavijo okuZzbe, predvsem prehladi, okuzbe dihal
in okuZzbe se¢il. Pomembno je, da bolnik ob znakih okuZzbe,
kot so poviSana telesna temperatura, kaselj ali pekoce uri-
niranje, pravoc¢asno obvesti zdravnika. Po presoji zdravnika
lahko bolnik prejema tudi zas¢itno antibioti¢no zdravljenje
za preprecevanje doloCenih okuzb.

Pred pricetkom zdravljenja je priporocljivo cepljenje pro-
ti gripi in pnevmokoknim okuzbam, ¢e za to ni zadrzkov.
Cepljenje z Zivimi oslabljenimi cepivi med zdravljenjem
praviloma ni priporocljivo, zato se mora bolnik pred vsa-
kim cepljenjem posvetovati z lece¢im zdravnikom. Po-
membni so tudi redno umivanje rok, izogibanje tesnim sti-

kom z osebami z nalezljivimi boleznimi ter skrb za ustrezno
ustno higieno.

KDAJ POISKATI ZDRAVNISKO POMOC. Bolnika po-
ucimo, da je rituksimab ucinkovito zdravilo za zdravljenje
Stevilnih avtoimunskih in hematoloskih bolezni, vendar
zaradi vpliva na imunski sistem zahteva redno spremljanje
zdravstvenega stanja in dosledno upostevanje navodil zdra-
vstvenega osebja. V ¢asu zdravljenja se spremljajo vitalni
znaki.

Bolnik, ki je prejel rituksimab, mora nemudoma obvestit
zdravstveno osebje ali poiskati zdravnisko pomo¢ ob po-
viani telesni temperaturi nad 38 °C, tezkem dihanju ali
obcutku dusenja, otekanju obraza, ustnic ali jezika, moc¢-
nem izpusc¢aju ali srbecici po infuziji, vztrajnem kaslju ali
bole¢inah v prsnem kosu, pekocem ali bole¢em uriniranju,
izraziti utrujenosti, ki se stopnjuje, nenadnih motnjah go-
vora, vida, ravnotezja ali oslabelosti okoncin.

* Rituksimab povzroci dolgotrajno izginotje limfocitov B, zato je tveganje za okuzbe vecje.
* Najpogostejsi akutni zaplet so infuzijske reakcije, ki se obi¢ajno pojavijo med prvo aplikacijo.
* Predhodno presejanje (zlasti na hepatitis B) je zelo pomembno, saj obstaja tveganje za reaktivacijo latentnih

okuzb.

* Med infuzijo je klju¢no stalno spremljanje vitalnih funkcij zaradi zgodnjega odkrivanja infuzijskih reakcij.
* Premedikacija s kortikosteroidom, antihistaminikom in antipiretikom pomembno zmanjsa pogostost in resnost

reakcij.

* Antihistaminiki lahko povzrocijo zaspanost, omotico in suha usta, kar vpliva na bolnikovo pocutje po pripravi.
* Kortikosteroidi lahko povzrocijo nemir, rdecico obraza in palpitacije.

* Pri bolnikih s sladkorno boleznijo se po glukokortikoidih poviSa krvni sladkor, kar zahteva prilagoditev terapije.
* Morebitne okuzbe (najpogosteje dihal in secil) se lahko pojavijo tudi z zamikom vec tednov ali

meseceV po zdravljenju zaradi dolgotrajne imunosupresije.
* Ucinek rituksimaba s¢asoma izzveni, zato je lahko potrebno ponovno zdravljenje.
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GLUKOKORTIKOIDI

30 ali 60 minut
Posredovanje informacij o glukokortikoidih.
Bolniki, ki potrebujejo zdravljenje zaradi razli¢nih bolezenskih stanj.

Posredovanje informacij o glukokortikoidih, kdaj se uporabljajo, o nezelenih stranskih
ucinkih, preprecevanju nezelenih ucinkov, nac¢inu uporabe, postopnem ukinjanju
glukokortikoidov, posebnostih pri so€asnem jemanju drugih zdravil ob zdravljenju z
glukokortikoidi, nose¢nosti in dojenju.

Bolnika informirati o potrebi in pomembnosti zdravljenja z zdravilom s poudarkom na
psihofizi¢ni pripravi, kar vpliva na zmanjSanje strahu, boljSe sodelovanje bolnika in
uspesnejsi izid zdravljenja.

Razlaga, pojasnjevanje, vizualni prikaz zdravila, knjizica.
Individualno delo.

Opazuje svoje zdravstveno stanje.

Prepozna opozorilne znake nezelenih ucinkov.

Zna opisati simptome zdravstvenemu osebju.

Sodeluje pri zdravljenju.

UposSteva navodila glede higiene, preventive okuzb in jemanja terapije.

Aktivno poslusanje.
Postavljanje vprasanj in sodelovanije.

Knjizice Za dobro ledvic. Projekcija.
Papir, svincnik.
Racunalnik.

Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.



GLUKOKORTIKOIDI

Nina Abram

Kaj so glukokortikoidi in zakaj jih sploh potrebujem?
Kako hitro za¢nejo glukokortikoidi delovati?

Zakaj moram zdravilo jemati dlje ¢asa, Ce se Ze bolje pocutim?
’h Kaksni so najpogostejsi nezeleni ucinki, ki jih lahko pricakujem?
Ali se telesna teza ob jemanju glukokortikoidov lahko poveca?

Zakaj ne smem kar nenadoma prenehati z jemanjem tega zdravila?
Kaj se zgodi, ¢e pozahim vzeti odmerek?

Ali glukokortikoidi vplivajo na moj imunski sistem in povecajo tveganje za okuzbe?
Ali lahko med zdravljenjem normalno delam in Zivim kot prej?
Ali so glukokortikoidi varni v nosec¢nosti in med dojenjem?

Glukokortikoidi so steroidni hormoni, ki v telesu nastajajo
v skorji nadledvi¢nih Zlez. Za zdravljenje razli¢nih bolezni
se uporablja umetno proizvedene (sinteticne) glukokorti-
koide (prednizolon, metilprednizolon, deksametazon, hi-
drokortizon). Delujejo protivnetno, protialergijsko in za-
virajo imunski sistem. Pri zdravljenju ledvi¢nih bolezni so
zaradi tega Siroko uporabljani.

KDAIJ SE UPORABLIAIO. Uporabljajo se za zdravljenje

Stevilnih bolezenskih stanj:

* avtoimunske in revmati¢ne bolezni (npr. sistemski
lupus eritematozus, revmatoidni artritis, sistemski va-
skulitisi ipd.),

e presaditev organov (preprecevanje in zdravljenje zavr-
nitvene reakcije),

e glomerulne bolezni ledvic (npr. glomerulonefritis z
minimalnimi glomerulnimi spremembami, fokalna se-
gmentna glomeruloskleroza, membranska nefropatija),

* vnetne ¢revesne bolezni (npr. ulcerozni kolitis, Croh-
nova bolezen),

» alergije,

* astma in kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen (KOPB),

» kozne bolezni (npr. luskavica, atopijski dermatitis),

e krvne bolezni.

rakavih bolezni.

NEZELENI UCINKI. Nezeleni u¢inki zdravljenja z gluko-
kortikoidi so $tevilni. Pri kratkotrajnem zdravljenju (en ali
dva tedna) so neZeleni u¢inki redki. Pri zdravljenju, ki traja
dalj ¢asa (ve¢ kot dva ali tri mesece), je verjetnost pojava
neZelenih ucinkov vec¢ja. NeZeleni u¢inki se pogosteje po-

javijo pri vi§jih odmerkih zdravil. Najpogostejsi so:

* sprememba telesnega izgleda in koZe: povecanje teles-
ne mase, lunast obraz, pove¢ano nabiranje mascobe
nad kljuénicama in v zatilju, tanka in krhka koZa, na-
stanek aken, poras¢enost;

» kosti in miSice: zmanjSanje mineralne gostote kosti —
lahko razvoj osteoporoze, miSi¢na Sibkost, okvara kol-
ka (asepti¢na nekroza);

e presnovne spremembe: zviSanje krvnega sladkorja —
lahko nastanek sladkorne bolezni, zvecanje ravni ho-
lesterola;

e duSevne spremembe: nihanje razpoloZenja, razdrazlji-
vost, depresija, tesnoba;

» okuZbe: tveganje za okuzbe z virusi, bakterijami in
glivami je pomembno povecano. Zapleti zaradi okuZb
so naceloma pogojeni z velikostjo odmerka, trajanjem
zdravljenja in celokupnim odmerkom, vendar se lahko
resne okuzbe pri imunsko oslabelih bolnikih pojavijo
Ze pri majhnih odmerkih;

* vid: pogosto se pojavi siva mrena (katarakta);

* prebavila: razjeda dvanajstnika, razjeda Zelodca;

e zavora rasti pri otrocih.

NeZelene ucinke glukokortikoidov se preprecuje z uporabo
najnizjega uc¢inkovitega odmerka, ¢im krajSim trajanjem
zdravljenja in postopnim ukinjanjem terapije. Profilaksa
pri glukokortikoidih vkljuCuje preprecevanje osteoporoze
z dodatkom kalcija in vitamina D (po potrebi tudi bisfos-
fonatov) ter za$¢ito Zelod¢ne sluznice z zaviralci protonske
¢rpalke. Pomembni so tudi ukrepi za preprecevanje okuzb,
redno spremljanje glukoze, krvnega tlaka in telesne teze ter
redni oftalmoloski pregledi.
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NACIN UPORABE. Glukokortikoidna zdravila bolniki
prejemajo v obliki tablet (peroralno zdravljenje), lahko tudi
v obliki infuzije v Zilo (intravensko zdravljenje). Tablete
bolniki lahko vzamejo pred jedjo ali po jedi. Zdravila je tre-
ba prejemati redno v predpisanih odmerkih. Obicajno se
daje v zacetku zdravljenja visje odmerke glukokortikoidov,
ki se jih nato postopno znizuje do vzdrZevalnega odmerka,
ki se ga jemlje ve¢ mesecev ali celo let. Ko je bolezen dlje
¢asa v umirjeni fazi, se zdravnik lahko odlo¢i tudi za posto-
pno ukinitev zdravljenja z glukokortikoidi.

Ce bolnik pozabi vzeti odmerek glukokortikoida, naj ga
vzame takoj, ko se spomni, razen ce je Ze skoraj ¢as za nas-
lednji odmerek. V tem primeru izpuS¢enega odmerka ne
nadomesca in nadaljuje z rednim jemanjem po shemi. Ni-
koli ne sme vzet dvojnega odmerka, saj to poveca tveganje
za neZelene ucinke.

POSTOPNO UKINJANIE. Ukinjanje zdravljenja z glu-
kokortikoidi v primeru doseZene umiritve osnovne bolezni
je postopno, saj se ob dolgotrajnem zdravljenju razvije za-

vora delovanja nadledvi¢nih Zlez. Stopnja zavore nadled-
vi¢ne Zleze in trajanje okrevanja sta slabo predvidljivi. Ob
nenadni ukinitvi glukokortikoidov se pojavi odtegnitveni
sindrom, za katerega so znacilni: Sibkost, utrujenost, ne-
jes¢nost, slabost, bruhanje, bole¢ine v trebuhu in izguba
telesne teze. MoZne so tudi motnje spanja, bole¢ine v misi-
cah in sklepih, nizek krvni sladkor in nizek krvni tlak. Pri
bolnikih z izrazito zavoro nadledvi¢ne Zleze je lahko v ob-
dobju ukinjanja potrebno zac¢asno nadomestno zdravljenje
s krajSe delujo¢im pripravkom hidrokortizonom, ki omo-
goca bolj fiziolosko prilagajanje in lazje titriranje odmerka.

NOSECNOST IN DOJENIJE. Zdravljenje z glukokorti-
koidi v ¢asu nosecnosti ne povzrota povecanega tveganja
za prirojene razvojne nepravilnosti ploda, splav ali mrtvo-
rojenost. Ob dolgotrajni uporabi se v ¢asu nosecnosti po-
veca tveganje za nose¢nostno sladkorno bolezen matere in
predcasni porod. Glukokortikoidi prehajajo v mleko v zelo
majhnih koli¢inah, zato prepoved dojenja ni nujna. Pripo-
rocljivo je, da mati otroka doji vsaj §tiri ure po odmerku
zdravila.

e Glukokortikoidi imajo mocan protivnetni in imunosupresivni ucinek, zato pomembno povecajo tveganje za

bakterijske, virusne in glivi¢ne okuzbe.

* \Verjetnost in resnost nezelenih uc¢inkov sta neposredno odvisni od odmerka in trajanja zdravljenja.
* Dolgotrajno zdravljenje zahteva postopno ukinjanje zaradi razvoja zavore osi hipotalamus-hipofiza-

nadledvic¢na Zleza.

* Nenadna ukinitev lahko povzroc¢i akutno insuficienco nadledvicnih Zelz, ki je potencialno Zivljenje ogrozajoce

stanje.

* Hiperglikemija in steroidna sladkorna bolezen sta pogosta presnovna zapleta.
* Dolgotrajna uporaba povecuje tveganje za osteoporozo, zato je pomembna preventivna zascita kosti (kalcij,

vitamin D, bisfosfonati).

* Redno spremljanje vitalnih parametrov (krvni tlak, glukoza, telesna masa) in laboratorijskih izvidov je klju¢no

za varno zdravljenje.

e Psihiatri¢ni nezeleni uc¢inki (nespecnost, razdrazljivost, nihanje razpoloZenja) so relativho pogosti in pogosto

spregledani.

* Zdravstvena vzgoja bolnika je klju¢na za pravilno adherenco, prepoznavanje nezelenih ucinkov in preprecevanje

nenadnega prenehanja terapije.

* 7godnje prepoznavanje okuzb in pravofasno ukrepanje pomembno zmanjSujeta tveganje

za zaplete pri imunosuprimiranih bolnikih.
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KALCINEVRINSKI INHIBITORII

30 ali 60 minut
Posredovanje informacij o kalcinevrinskih inhibitorjin (ciklosporin, takrolimus).
Bolniki, ki potrebujejo zdravljenje zaradi dolocenih bolezenskih stanj.

Posredovanje informacij o zaviralcih kalcinevrina, njihovi uporabi, nezelenih ucinkih,
nacinu jemanja, posebnostih pri so¢asnem jemanju drugih zdravil ter o uporabi zdravi-
la v ¢asu nosecnosti in dojenja.

Bolnika informirati o potrebi in pomembnosti zdravljenja z zdravilom s poudarkom na
psihofizi¢ni pripravi, kar vpliva na zmanjSevanje strahu in izbolj3a izid zdravljenja. Pouda-
rek je tudi na pomembnosti rednega jemanja in spremljanja koncentracij zdravila v krvi.

Individualno delo.
Razlaga, pojasnjevanje, vizualni prikaz zdravila.
Edukacijska knjizica.

Individualno svetovanje ali delo v skupini.

Opazuje svoje zdravstveno stanje.

Prepozna opozorilne znake nezelenih ucinkov.

Zna opisati simptome zdravstvenemu osebju.

Sodeluje pri zdravljenju.

Razume pomen rednega jemanja in spremljanja koncentracij zdravila.
UpoSteva navodila glede higiene, preventive okuzb in jemanja terapije.

Aktivno poslusanje.
Postavljanje vprasanj in sodelovanije.

Knjizica Za dobro ledvic.
Pisna navodila za bolnika.
Racunalnik.

Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.



KALCINEVRINSKI INHIBITORII

Nina Abram

Zakaj sploh potrebujem ciklosporin ali takrolimus in kakSen uc¢inek imata v mojem telesu?
Kako hitro za¢ne zdravilo delovati, kdaj se opazi izboljSanje?

Ali je treba zdravilo jemati vse Zivljenje ali samo nekaj ¢asa?

Kaksni so najpogostejsi nezeleni ucinki, ki jin lahko pricakujem?

Ali je zaradi tega zdravila dovzetnost za okuzbe kaj vecja?

‘ ’ Ali hrana ali pijaca vplivata na zdravilo?
Kaj naredim, ¢e pozabim vzeti odmerek?
Zakaj moram redno hoditi na odvzem krvi in kontrolne preglede?
Ali lahko to zdravilo jemljem skupaj z drugimi zdravili ali prehranskimi dopolnili?
Na kaj je treba biti posebej pozoren v vsakdanjem Zivljenju, da bo zdravljenje varno in

ucinkovito?

Kalcinevrinski inhibitorji spadajo med zdravila, ki zavira-
jo imunski sistem (imunosupresivna zdravila). V to sku-
pino zdravil spadata ciklosporin in takrolimus. Uporaba
ciklosporina sega v 70. leta 20. stoletja. Njegovo odkritje
je prineslo pomembne spremembe na podrocju presajanja
organov in omogocilo bistveno daljSe preZivetje presadkov.
Odkritje in uporaba takrolimusa segata v konec 80. let
20. stoletja. Po strukturi se razlikuje od ciklosporina, ven-
dar so njuni ucinki in uporaba zelo podobni. Oba delujeta
imunosupresivno tako, da zavirata aktivacijo limfocitov T
(celi¢no imunost), ki sicer sodelujejo pri prepoznavanju in
uni¢evanju okuZenih celic ter pri regulaciji imunskega od-
ziva, vklju¢no z zavrnitvijo presajenih organov.

INDIKACIJE. Kalcinevrinske inhibitorje uporabljamo pri

razli¢nih stanjih in boleznih, kot so:

» presaditev organov za preprecevanje in zdravljenje za-
vrnitvene reakcije,

» avtoimunske in revmati¢ne bolezni (npr. sistemski
lupus eritematozus, revmatoidni artritis, sistemski va-
skulitisi),

* glomerulne bolezni ledvic (npr. glomerulonefritis z
minimalnimi glomerulnimi spremembami, fokalna
segmentna glomeruloskleroza, membranska nefropa-
tija),

* kozne bolezni (npr. luskavica, atopijski dermatitis),

* nekatere hematoloSke in redke imunsko pogojene bo-
lezni.

NEZELENI UCINKI. Oba zaviralca kalcinevrina imata
neZelene uc¢inke na ledvice (pravimo, da sta nefrotoksi¢na).
Pri drugih neZelenih (neledvi¢nih) uc¢inkih se ciklosporin

in takrolimus razlikujeta, kar lahko s pridom izkoristimo
pri pojavu specifiénih neZelenih uéinkih in preidemo z
zdravljenja z enim na zdravljenje z drugim zdravilom.

NeZeleni uc¢inki, ki so bolj izraZeni pri prejemanju ciklospo-
rina, so:

e zviSan krvni tlak,

» zviSana koncentracija se¢ne kisline (urata) v krvi,

» zviSane vrednosti jetrnih encimov v krvi,

 zviSana koncentracija holesterola v krvi,

* nabreklost in povecanje dlesni (hipertrofija),

* vedja poraScenost.

NeZeleni uc¢inki, ki so bolj izrazeni pri prejemanju takro-
limusa, so:

* pojav sladkorne bolezni,

* tresenje rok (tremor),

* izpadanje las,

* slabost, bruhanje, driska.

Oba lahko povzrocita poviSanje koncentracije kalija v krvi,
zniZanje koncentracije magnezija in natrija ter presnovno
acidozo.

Ker so kalcinevrinski inhibitorji imunosupresivna zdravi-
la, so pogostejse okuZzbe, tudi oportunisticne (npr. s Pneu-
mocists jirovecii, citomegalovirusom, glivami ipd.), potek
okuzb je lahko atipicen in hitrejsi.

Ob jemanju teh zdravil se priporoca cepljenje proti pnev-
mokoku, gripi in COVID-19. Pri dolgotrajnem jemanju je
nekoliko povecano tveganje za maligne bolezni in trom-
bemboli¢ne dogodke.
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NACIN UPORABE. Zdravila bolniki prejemajo v obliki
tablet, kapsul, peroralne suspenzije, mazil in redkeje intra-
vensko. Ciklosporin se obic¢ajno daje dvakrat dnevno, tak-
rolimus pa enkrat ali dvakrat dnevno (odvisno od oblike s
podaljSanim spro$¢anjem). Pri obeh zaviralcih kalcinevri-
na (ciklosporin in takrolimus) odmerke zdravil prilagajamo
koncentracijam zdravila v krvi. Pri dvakrat dnevnem od-
merjanju je treba kri odvzeti 12 ur po ve¢ernem odmerku
oziroma tik pred jutranjim odmerkom. Pri enkrat dnev-
nem jemanju zdravila s podaljSanim spros¢anjem pa se kri
odvzame tik pred jutranjim odmerkom. Priporocljivo je
jemanje ciklosporina s hrano (hrana poveca njegov prehod
iz prebavil v kri), pri takrolimusu pa hrana zmanj$a njegov
absorbcijo iz prebavil v kri, zato ga je potrebno jemati na
tes¢e oziroma uro pred obrokom. Ce bolnik pozabi vzeti
odmerek ciklosporina ali takrolimusa, naj ga vzame takoj,
ko se spomni, razen Ce je Ze skoraj ¢as za naslednji odme-
rek. V tem primeru izpus¢enega odmerka ne nadomesca in
nadaljuje z rednim jemanjem po shemi. Nikoli ne sme vzeti
dvojnega odmerka, ker lahko to poveca tveganje za toksic-
nost ali neZelene ucinke. Pri kalcinevrinskih inhibitorjih

se odsvetuje predvsem grenivka (in njen sok), pomelo ter
seviljske pomarance (so v marmeladah in likerjih), ker
lahko pomembno zviSajo koncentracijo zdravila v krvi ter
povecajo tveganje za neZelene ucinke oziroma toksi¢nost.
Odsvetuje se tudi uZivanje Sentjanzevke, ker lahko zmanjsa
ucinek zdravila.

NOSECNOST IN DOJENIE. Zdravljenje s kalcinevrin-
skimi zaviralci je med nose¢nostjo mozno, saj praviloma ne
povzrocajo vecjega tveganja za prirojene razvojne nepra-
vilnosti ploda. Prejemanje ciklosporina med nose¢nostjo je
lahko povezano z zastojem rast ploda, niZjo porodno tezo,
pri materi se lahko pojavi zviSan krvni tlak. Jemanje tak-
rolimusa je lahko povezano s prezgodnjim porodom. Tako
ciklosporin kot takrolimus prehajata v mleko, zato je doje-
nje odsvetovano.

POMEMBNO. Ciklosporin in takrolimus je potrebno pre-
jemati redno in v predpisanih odmerkih, da ostane koncen-
tracija v krvi stabilna. Pred jemanjem novih zdravil se je pot-
rebno vedno prepricati, da nimajo morebitnega navzkriznega
delovanja s ciklosporinom ali takrolimusom.

e Kalcinevrinski inhibitorji pomembno zavirajo celicno imunost, zato imajo bolniki povecano tveganje za

oportunisti¢ne okuzbe.

* Nefrotoksi¢nost se lahko razvije postopno, zato je pomembno dolgoro¢no spremljanje ledvi¢nega delovanja.
* Redno je treba spremljati tudi krvni tlak in elektrolite v krvi.
 C(Ciklosporin lahko povzro¢a kozmeti¢ne nezelene ucinke (hipertrihozo, gingivalno hiperplazijo), ki vplivajo na

adherenco.

* Takrolimus je pogosteje povezan s presnovnimi zapleti, zlasti hiperglikemijo in sladkorno boleznijo.
* Interakcije z zdravili in hrano lahko pomembno spremenijo koncentracijo zdravila v krvi in varnost terapije.
* Doslednost jemanja (¢as, odmerek, nacin) je klju¢na za preprecevanje nihanj v koncentracijah.

* Prehrana pomembno vpliva na absorpcijo obeh zdravil.

* Dolgotrajno zdravljenje je povezano s povecanim tveganjem za nastanek malignih bolezni,

zlasti koznega raka.

* Edukacija bolnika o zgodnjih znakih toksi¢nosti in okuzb je klju¢na za pravocasno ukrepanje.
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UENAURA £  CIKLOFOSFAMID
TRAJANIE 30 ali 60 minut
OPREDELITEV Posredovanje informacij o zdravilu ciklofosfamid.
CILINA SKUPINA Bolniki z avtoimunskimi boleznimi, ki prejemajo ciklofosfamid, in njihovi svojci.
VSEBINA Bolnika se pouti 0 namenu in delovanju zdravila ciklofosfamid, nacinu aplikacije
zdravila (peroralno ali intravensko), pripravi na zdravljenje, moznih nezelenih ucinkih,
prepoznavanju opozorilnih znakov, prepreevanju okuzb in drugih zapletov, pomenu
rednega spremljanja laboratorijskih izvidov ter ukrepih za varno zdravljenje.
cin Bolnik:
razume namen zdravljenja s ciklofosfamidom,
pozna nacin aplikacije zdravila, prepozna najpogostejSe nezelene ucinke,
zna pravocasno obvestiti zdravstveno osebje ob pojavu tezav,
razume pomen rednih laboratorijskih kontrol,
pozna ukrepe za zmanjSanje tveganja za okuzbe,
uposteva navodila glede jemanja zdravila in preventive zapletov,
aktivno sodeluje pri zdravljenju.
METODE Razlaga, pojasnjevanje.
Razprava, vprasanja.
NACIN DELA Individualno delo z bolnikom in svojci.
VESCINE BOLNIKA Opazuje svoje zdravstveno stanje.
Prepozna opozorilne znake nezelenih ucinkov.
Zna opisati simptome zdravstvenemu osebju.
Sodeluje pri zdravljenju.
Razume pomen rednega jemanja in rednega spremljanja koncentracij zdravila.
Uposteva navodila glede higiene, preventive okuzb in jemanja terapije.
DEJAVNOSTI Aktivno poslusanje.
BOLNIKA Postavljanje vprasanj in sodelovanje.
PRIPOMOCKI Informativna knjizica Za dobro ledvic.
Pisna navodila za bolnika.
Racunalnik.
POSEBNOSTI Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.
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Nina Abram

Kaj to¢no je ciklofosfamid in zakaj ga potrebujem?

aktivnosti?

Kako vem, da zdravilo deluje?

Katere nezelene ucinke lahko pri¢akujem in kateri so najpogostejsi?

Ali se med zdravljenjem veckrat pojavljajo okuzbe?

Kaj naj naredim, ¢e dobim vrocino ali druge znake okuzbe?

Ali mi bo izpadalo veliko las, bodo lasje ponovno zrasli?

Ali lahko med zdraviljenjem normalno hodim v sluzbo in opravljam vsakodnevne

Kako pogosto se kontrolira preiskave krvi in zakaj je to pomembno?

Ali lahko zdravilo vpliva na mojo plodnost oziroma moznost imeti otroke?
Ali se lahko med zdravljenjem cepim z vsemi cepivi?

Ciklofosfamid je zdravilo, ki zmanj$a odzivnost imunskega
sistema (imunsupresivno oziroma citotoksi¢no zdravilo).
Ciklofosfamid zavira delovanje imunskega sistema tako, da
preprecuje razmnoZzevanje hitro dele¢ih se celic, predvsem
limfocitov. Posledi¢no se zmanjSata vnetje in poskodba
tkiv pri avtoimunskih boleznih. Uporablja se pri zdravlje-
nju nekaterih avtoimunskih bolezni ter hudih glomerulnih
bolezni ledvic, pri katerih je potrebno uc¢inkovito zaviranje
imunskega odziva.

PRIPRAVA NA ZDRAVLIENIE. Pred zdravljenjem s ci-
klofosfamidom se priporoc¢a cepljenje proti pnevmokokni
okuzbi, proti gripi in okuZbi z virusom SARS-CoV-2. Zdra-
vilo je $kodljivo za spolne celice pri moskih in Zenskah. Pred
zaletkom zdravljenja je treba bolnika seznaniti z moZnostjo
zmanj$ane plodnosti oziroma neplodnost ter se po potrebi
pogovoriti o moznostih ohranjanja plodnosti (npr. shranje-
vanje semena ali jajénih celic). Pri Zenskah v rodni dobi je
pred zdravljenjem treba izklju¢it nose¢nost. Pred vsakim
odmerkom zdravila se ocenijo laboratorijski izvidi (hemo-
gram, diferencialna krvna slika, elektroliti, ledvi¢no delo-
vanje in jetrni testi) in izkljuci prisotnost aktivne okuZzbe.

APLIKACIIA ZDRAVILA. Ciklofosfamid dajemo obi¢aj-
no v obliki intravenskih infuzij na vsake 2 do 4 tedne (go-
vorimo o zdravljenju s pulzi). Pogostost dajanja in trajanje
zdravljenja je odvisno od vrste ledvi¢ne bolezni in njene
resnosti. Zdravilo se daje obi¢ajno 3 do 6 mesecev. V tem
¢asu se zagon bolezni umiri in bolezen preide v tako imeno-
vano umirjeno fazo (remisijo). V tej fazi se za vzdrZevanje
remisije namesto ciklofosfamida uvede druga imunosupre-
sivna zdravila.

Med aplikacijo je pomembna dobra hidracija bolnika in
zad¢itno zdravilo mesna, ki zmanjSuje tveganje za hemo-
ragicni cistitis. Medicinska sestra med infuzijo spremlja
vitalne znake, morebitne znake preobcutljivostne reakcije
ter bolnika opozori na pomen zadostnega vnosa teko¢in in
pogostega praznjenja mehurja.

NEZELENI UCINKI. Kakor pri vsakem zdravilu, se lahko
tudi ob ciklofosfamidu pojavi alergijska reakcija, ki pa je
izjemno redka. KaZe se lahko kot izpuscaj, srbenje, rdeca
koZa z vroc¢ino ali brez nje, teZave z dihanjem, poZiranjem,
otekanje ust, obraza, ustnic, jezika ali grla. Ob dajanju
zdravila se lahko pojavita slabost in bruhanje, zato bolnik
preventivno prejme antiemetik. Lahko se poslabsa apetit
in pojavi vnetje ustne sluznice ali driska. Mozno je tudi iz-
padanje las (lasje se razredc¢ijo) in sicer 3 do 6 tednov po
pricetku zdravljenja. Pojav je prehoden in prisoten v ¢asu
zdravljenja.

Hiponatriemija. Ciklofosfamid lahko povzro¢i hiponatri-
emijo, ker poveca obcutljivost ledvi¢nih tubulov na anti-
diureti¢ni hormon (ADH), zato se v ledvicah poveca re-
sorpcija vode. Zaradi zadrZevanja vode v telesu se razred¢i
koncentracija natrija v krvi. Hiponatriemija se lahko kaze
kot glavobol, teZave s koncentracijo, motnje spomina, ob-
¢utek zmedenosti, Sibkost in teZave z ravnotezjem.

Zavora kostnega mozga. Ciklofosfamid lahko povzroci
zavoro delovanja kostnega mozga, kar se kaze z zniZanjem
Stevila levkocitov (levkopenijo), anemijo ali zniZanjem Ste-
vila trombocitov (trombocitopenijo). Ob ugotovljeni lev-
kopeniji je treba bolnika opozoriti na povecano tveganje za
okuzbe. PogostejSe so predvsem bakterijske okuzbe (npr.
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okuzbe dihal in se¢il), lahko pa tudi virusne in glivi¢ne
okuzbe. Bolnika je treba pouciti, naj ob vrocini (38 st. C
ali ve¢), mrzlici, vztrajnem kaslju, bole¢em Zrelu, peko-
¢em uriniranju ali drugih znakih okuZbe ¢im prej poisce
zdravniS8ko pomo¢. Pri trombocitopeniji je povecano tve-
ganje za krvavitve, zato je treba bolnika opozoriti na po-
jav podplutb, krvavitev iz nosu ali dlesni ter krvi v urinu
ali blatu. Ob anemiji se lahko pojavijo utrujenost, bledica,
omotica, zmanjs$ana telesna zmogljivost in tezko dihanje ob
naporu. O morebitnih zapletih naj bolnik nemudoma ob-
vesti zdravnika. Glede na stopnjo citopenije lahko zdravnik
odloZi naslednji odmerek ciklofosfamida ali ga zmanj3a.

Hemoragicni cistitis. Pomemben neZeleni ucinek je he-
moragi¢ni cistitis, ki nastane zaradi toksi¢nega delovanja
presnovkov ciklofosfamida na sluznico se¢nega mehurja.
Bolnika je treba poucit, naj ob peko¢em uriniranju, pogos-
tem uriniranju ali pojavu krvi v urinu nemudoma obvesti
zdravstveno osebje.

SPREMLIANJE UCINKA ZDRAVLIENIJA. Pri zdra-
vljenju s pulzi ciklofosfamida je potrebno 10. do 14. dan
po pulzu preveriti hemogram in diferencialno krvno sliko
(DKS) pri osebnem zdravniku. Pri zdravljenju s ciklofosfa-
midom v obliki tablet se kontrolira hemogram vsake 2 do
4 tedne. Redno se spremlja tudi elektrolite, ledvi¢no de-

lovanje, jetrne teste in analizo urina zaradi zgodnjega od-
krivanja morebitne hematurije. Medicinska sestra bolnika
opozori na pomen rednega laboratorijskega spremljanja in
upostevanja terminov kontrolnih pregledov.

CEPLIJENIE. Preden se bolnik cepi s katerim koli cepi-
vom, naj se posvetuje z zdravnikom. Uporaba Zivih ali osla-
bljenih Zivih cepiv ob tem zdravilu lahko povzro¢i okuzbo.
Cepiva v ¢asu zdravljenja s ciklofosfamidom zaradi zavore
imunskega sistema niso tako u¢inkovita kot pri ljudeh, ki ne
prejemajo imunosupresivnih zdravil. Priporo¢ljivo je, da se
nacdrtovana cepljenja opravijo pred zac¢etkom zdravljenja,
kadar je to mogoce.

NOSECNOST IN DOJENIE. Zdravilo lahko $kodljivo vpli-
va na plod, Se posebej v prvem trimesecju, zato se ga med
nose¢nostjo ne sme dajati. Zenske v rodnem obdobju in
moski morajo med zdravljenjem s tem zdravilom uporab-
ljad zanesljivo mehansko kontracepcijo. Kontracepcija je
potrebna pri Zenskah Se 12 mesecev po zadnjem odmerku
in pri moskih $e najmanj 4 mesece po zakljucku zdravlje-
nja. Zdravilo prehaja v materino mleko in Zenske, ki pre-
jemajo ciklofosfamid, ne smejo dojiti. Bolnice morajo pred
nacrtovano nosec¢nostjo zdravljenje uskladiti z lee¢im spe-
cialistom in ginekologom, saj je treba oceniti aktivnost bo-
lezni in zdravljenje pravoc¢asno prilagoditi.

* Pri bolnikih, ki prejemajo ciklofosfamid, je najpomembnejSe zgodnje prepoznavanje znakov okuzbe.
e Vroc¢ina (38 st. C ali vec), mrzlica, kaselj, vneto Zrelo ali pekoce uriniranje so opozorilni znaki, ki zahtevajo

takojdnje ukrepanje.

* (iklofosfamid pogosto povzroca zavoro kostnega mozga, zato je nujno redno spremljanje krvne slike.

* Znizanje Stevila levkocitov (levkopenija) poveca tveganje za bakterijske, virusne in glivicne okuzbe.

* Trombocitopenija poveca tveganje za krvavitve, ki se lahko kazZejo kot petehije, modrice ali krvavitve iz sluznic.
* Anemija se kaZe z utrujenostjo, bledico, zmanjSano telesno zmogljivostjo in dispnejo ob naporu.

* Hemoragicni cistitis je pomemben zaplet, ki zahteva preventivno ravnanje z ustrezno hidracijo, dajanjem

mesne pred intravensko terapijo in spremljanje urina.

* Pred aplikacijo zdravila je treba preveriti hemogram in osnovne laboratorijske izvide ter izkljuciti aktivno

okuzbo.

* Po pulznem zdravljenju je treba kontrolirati krvno sliko 10 do 14 dni po aplikaciji.

» Zdravstvena vzgoja bolnikov vkljuCuje prepoznavanje zapletov, pomen rednega javljanja
zdravstvenih tezav, udelezbo na rednih kontrolah ter dosledno upostevanje predpisane terapije.
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AZATIOPRIN

30 ali 60 minut

Edukacija je namenjena bolnikom, ki jemljejo azatioprin, da se seznanijo s pravilno
uporabo zdravila in njegovimi moznimi nezelenimi ucinki.

Bolniki in svojci.

Kaj je azatioprin, uporaba, nezeleni ucinki, varna uporaba, cepljenje, pozabljeni odme-
rek, nosecnost in dojenje, ¢as jemanja, tveganje za raka in okuzbe.

Razumevanje namena jemanja zdravila in pravilnega jemanja.

Razlaga, pogovor.
Pisno gradivo.

Individualno ali skupinsko.

Pravilno jemanje zdravila.
Prepoznavanje neZelenih ucinkov.

Aktivno poslusa razlago.

Postavlja vprasanja.

Pravilno opiSe nacin jemanja azatioprina.

Prepozna najpogostejSe nezelene ucinke in ve, kdaj obvestiti zdravnika.

Pisno uc¢no gradivo, knjiZzica Za dobro ledvic.
Navodilo za uporabo zdravila.

Racunalnik ali predstavitev.

Kemicni svin¢nik in belezka za zapiske.

Individualne potrebe in pri¢akovanja bolnika.



AZATIOPRIN

Rebeka Sinkovec

Zakaj moram jemati azatioprin in kako mi bo pomagal?

Koliko ¢asa se jemlje to zdravilo?

Ali so okuzbe ob jemanju azatioprina redke ali pogoste?

Katere znake okuZbe moram takoj sporociti zdravniku?

Ali lahko normalno jem in pijem, ko jemljem azatioprin?

Kaj se zgodi, ¢e pozabim vzeti odmerek?

Zakaj so potrebne tako pogoste krvne kontrole?

Ali lahko zdravilo vpliva na moja jetra ali poslabsa kri?

Ali se moram med zdravljenjem izogibati soncu ali dolo¢enim aktivhostim?

Ali lahko azatioprin vpliva na nosecnost ali dojenje?

Azatioprin je eno izmed starej$ih imunosupresivnih zdra-
vil, vendar se zaradi svoje u¢inkovitosti Se vedno pogosto
uporablja v klini¢ni praksi. Deluje tako, da zavira sinte-
zo DNK v hitro delec¢ih se celicah, predvsem v limfocitih
(obrambnih celicah imunskega sistema). S tem zmanjsa
njihovo razmnozevanje in delovanje, kar vodi v zmanj$an
imunski odziv in umiritev vnetja pri avtoimunskih bole-
znih. Pri presaditvi organov z enakim mehanizmom zavira
delovanje imunskega sistema in s tem preprecuje zavrnitev
presajenega organa.

Najpogosteje se uporablja pri glomerulonefritisih, lupus-
nem nefritisu, vaskulitisih, revmatoidnem artritisu ter kro-
ni¢nih vnetnih ¢revesnih boleznih. Pogosto je del dolgotraj-
nega imunosupresivnega zdravljenja po presaditvi ledvice.

NACIN JEMANIJA. Zdravilo se obicajno jemlje enkrat na
dan, vsak dan ob priblizno istem ¢asu in na enak nacin gle-
de na obroke hrane. Ker lahko povzroca slabost ali prebav-
ne tezave, ga bolniki obi¢ajno bolje prenasajo ob jemanju
med obrokom ali takoj po njem. Tablete se pogoltnejo cele
z zadostno koli¢ino tekocine.

Zdravljenja se ne sme prekiniti brez posveta z zdravnikom,
saj lahko nenadna prekinitev povzro¢i ponoven zagon bo-
lezni in poslabianje ledvi¢nega delovanja. Ce bolnik od-
merek izpusti, ga vzame takoj, ko se spomni, razen Ce je
do naslednjega odmerka manj kot 12 ur. V tem primeru se
odmerek izpusti, dvojnega odmerka pa se ne vzame.

NEZELENI UCINKI. Najpogostejsi neZeleni ucinki so sla-
bost, bolec¢ine v trebuhu, driska, zmanjsan apetit, utruje-
nost, kozni izpus¢aji in ve¢ja dovzetnost za okuzbe. Mozna

je tudi zavora kostnega mozga (mielosupresija). Posledi¢no
se lahko pojavijo levkopenija (pove¢ano tveganje za okuz-
be), trombocitopenija (ve¢ja nagnjenost h krvavitvam) in
anemija (utrujenost, bledica, zmanj$ana telesna zmoglji-
vost). Azatioprin lahko povzroci okvaro jeter, ki se kaze z
zvisanjem jetrnih encimov, zato je med zdravljenjem pot-
rebno redno spremljanje jetrnih testov.

Tveganje za okuzbe in raka. Ker azatioprin zavira imunski
sistem, so bolniki bolj dovzetni za okuZbe. Povecano je tve-
ganje za bakterijske, virusne in glivi¢ne okuzbe. Ob znakih
okuzbe, kot so vroc¢ina, mrzlica, vneto Zrelo, kaselj, pekoce
uriniranje, je potreben zdravniski pregled.

Dolgotrajno zdravljenje lahko poveca tveganje za nekatere
vrste raka, predvsem koZnega raka. Priporoceni zas¢itni
ukrepi so izogibanje soncu, uporaba zas¢itnih krem z vi-
sokim SPF, zasc¢itna oblacila in pokrivala in redno spre-
mljanje koznih sprememb. Pri dolgotrajnem zdravljenju so
priporocljivi redni dermatoloski pregledi.

LABORATORISKE KONTROLE. Med zdravljenjem so
potrebne redne laboratorijske kontrole. Na zacetku zdravlje-
nja se pogosteje spremljajo krvna slika (levkociti, tromboci-
ti, hemoglobin, diferencialna krvna slika), jetrni testi in po
potrebi ledvi¢no delovanje. Po uvedbi zdravila so kontrole
pogostejse, kasneje pa se prilagodijo klini¢nemu stanju in
stabilnosti izvidov.

MEDSEBOJNO UCINKOVANIJE ZDRAVIL. Pomembne
so interakcije z drugimi zdravili. Posebna previdnost je
potrebna pri nekaterih protivirusnih zdravilih in antikoa-
gulantih. Zlasti pomembna je kombinacija z alopurinolom,
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ki lahko pomembno poveca toksi¢nost azatioprina, zato je
pogosto potrebna prilagoditev odmerka ali zamenjava alo-
purinola za drugo zdravilo.

CEPLIENIE. Pred uvedbo se obicajno svetuje cepljenje
proti gripi, pnevmokoknim okuzbam in COVID-19. Med
zdravljenjem se uporabljajo le inaktivirana (neziva) cepiva,
vendar je lahko v ¢asu jemanja azatioprina imunski odziv
nanje slabsi.

NACRTOVANIJE DRUZINE. Azatioprin se v nose¢nosti

lahko uporablja tudi kot eno temeljnih imunosupresivnih

zdravil, zlast pri bolnicah po presaditvi organov ali pri
hudih avtoimunskih boleznih, kjer je ohranitev stabilnega
poteka bolezni klju¢na. Med dojenjem je potrebna previ-
dnost in zdravni$ki posvet, saj se zdravilo v majhnih koli¢i-
nah izlo¢a v materino mleko. Odloditev o dojenju se sprej-
me individualno glede na klini¢no stanje matere in oceno
tveganja za otroka. Pri moskih ni dokazov, da bi zdravljenje
z azatioprinom povecalo tveganje za prirojene nepravilnos-
ti pri potomcih, zato prekinitev zdravljenja pred naértova-
nim ocetovstvom ni potrebna.

e Azatioprin deluje imunosupresivno z zaviranjem sinteze DNK v limfocitih, kar zmanj$a imunski odziv in vnetno

aktivnost.

* Uporablja se pri avtoimunskih boleznih in po presaditvi organov za prepreCevanje zavrnitve.
* Klju¢ni nezeleni ucinek je mielosupresija, zato je redno spremljanje krvne slike osnovni varnostni ukrep.
e Levkopenija poveca tveganje za okuzbe, zato je pomembno zgodnje prepoznavanje simptomov in pravocasno

ukrepanje.

* Trombocitopenija poveca tveganje za krvavitve, anemija pa se kaze z utrujenostjo, bledico in zmanj$ano

zmodgljivostjo.

* Laboratorijske kontrole so v zaCetku zdravljenja pogostejSe, nato se prilagodijo stabilnosti klinicnega stanja in

izvidov.

e Pomembne so interakcije z drugimi zdravili, predvsem z alopurinolom, ki lahko pomembno poveca toksi¢nost

azatioprina.

e Zaradi imunosupresije so bolniki bolj dovzetni za bakterijske, virusne in glivine okuzbe, zato je pomembno

hitro ukrepanje ob znakih okuzbe.

* Dolgotrajno zdravljenje lahko poveca tveganje za nekatere malignome, zlasti koznega raka, zato je pomembna

zascita in opazovanje koze.

* Pomembno je, da bolnik razume pomen rednega jemanja terapije, spremljanja nezelenih
ucinkov, rednih kontrolnih pregledov in laboratorijskih izvidov.
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MIKOFENOLAT

30 ali 60 minut

Edukacija o zdravilu mikofenolat (mikofenolat mofetil/mikofenolna kislina) pri bolnikih
s kroni¢no ledvi¢no boleznijo (KLB) ali po presaditvi ledvice.

Bolniki s KLB in njihovi svojci.

Kaj je mikofenolat, namen zdravljenja, pravilno jemanje, pomen rednega jemanja,
mozni nezeleni ucinki, ukrepi ob okuzbi, laboratorijsko spremljanje, interakcije z zdravili,
nosecnost in kontracepcija.

Bolnik razume namen zdravljenja, zna pravilno jemati zdravilo, prepozna pomembne
nezelene ucinke in ve, kdaj poiskati zdravstveno pomaoc.

Razlaga, pogovor.
Demonstracija.
Pisna navodila.

Individualna ali skupinska edukacija.

Pravilno jemanje mikofenolata.
Spremljanje simptomov.
UposStevanje navodil glede laboratorijskih kontrol in preprecevanja okuzb.

Aktivno sodeluje, postavlja vprasanja.
Zna ponoviti klju¢na navodila in nacrt jemanja zdravila.

Knjizice Za dobro ledvic.
Edukativni list o mikofenolatu.
Bolnikov seznam zdravil.

Individualne potrebe in pri¢akovanja bolnika.



Zakaj potrebujem to zdravilo?

MIKOFENOLAT

Polona Kolenc

Kako hitro se pokaze, da zdravilo pomaga?

Ali ga je treba jemati dolgo ¢asa?
Ali ga moram vzeti s hrano ali lahko tudi na teS¢e?
Kaj naredim, Ce pozabim vzeti tableto?

Kaksne tezave imam lahko zaradi jemanja tega zdravila?

Kaj naj naredim, ¢e dobim vrocino ali prehlad?

Ali lahko vozim avto in opravljam vsakodnevne dejavnosti?

Ali lahko jemljem Se druga zdravila ali vitamine?

Ali so pri jemanju zdravila potrebni kaksni posebni ukrepi ali spremljanje?

Mikofenolat je imunosupresivno zdravilo, katerega upo-
raba se je skozi ¢as pomembno razsirila. Sprva se je upo-
rabljalo predvsem za preprefevanje zavrnitve presajenih
organov, kot so srce, jetra in ledvica, ker zavira imunski
odziv in s tem zmanj$uje tveganje za zavrnitev presadka. V
zadnjih dveh desetletjih se vse pogosteje uporablja tudi pri
zdravljenju avtoimunskih in vnetnih bolezni. Mednje sodijo
sistemski lupus eritematozus, revmatoidni artritis, razlicni
vaskulitisi, nekatere bolezni koze, kot sta pemfigus vulgaris
in kroni¢na urtikarija, ter dolocene nevroloSke bolezni, na
primer miastenija gravis. Pri ledvi¢nih bolnikih se uporab-
lja predvsem pri imunolosko pogojenih vnetnih boleznih
ledvic, kjer je cilj zmanj$anje imunskega vnetja in ohranitev
ledvi¢nega delovanja.

Mikofenolat deluje tako, da zavira nastajanje DNK v limfo-
citih, zato preprecuje njihovo razmnoZevanje. Posledi¢no se
zmanjsajo Stevilo in aktivnost limfocitov ter nastajanje pro-
titeles, kar vodi v umiritev imunskega odziva in vnetnega
procesa. Z zmanjSanjem imunskega vnetja se izboljsa delo-
vanje prizadetih organov, zlasti ledvic.

Mikofenolat je na voljo v dveh glavnih formulacijah. Mi-
kofenolat mofetil se po zauzitju hitro absorbira in lahko po-
gosteje povzroca prebavne tezave, kot so slabost in driska.
Mikofenolna kislina v gastrorezistentni obliki se razgrajuje
Sele v Crevesju, zato je njen prebavni profil praviloma bolj-
§i in jo bolniki pogosteje bolje prenasajo. Obe obliki imata
primerljivo imunosupresivno u¢inkovitost, razlika je pred-
vsem v prenasanju zdravila.

NACIN JEMANJA. Zdravilo je treba jemati dvakrat ali
trikrat dnevno. Absorpcija v tankem ¢revesu je hitra. Hrana

jo sicer upocasni, vendar ne vpliva na celotno koli¢ino ab-
sorbiranega zdravila. Ker bolniki pogosto obcutijo slabost,
se priporoca jemanje skupaj s hrano in tekoc¢ino. Zdravilo se
jemlje vsak dan ob istih urah. Pogoltniti je treba cele tablete
ali kapsule. Ne sme se jih odpirati, lomiti, drobiti ali Zvediti.
Ce bolnik pozabi odmerek, ga vzame takoj, ko je mogoce.
Ce je do naslednjega rednega odmerka manj kot 2 uri, se
zamujeni odmerek izpusti in nadaljuje po urniku. Odmerka
se ne sme podvojiti.

NEZELENI UCINKI. Najpogostejse so prebavne tezave:
obcutek slabosti, mehko blato ali driska, napenjanje, vet-
rovi, zaprtje in bruhanje. Pri izrazitih prebavnih tezavah je
pogosto potrebno prilagoditi odmerek ali zamenjati obliko
zdravila (namesto mikofenolat mofetila se predpiSe mikofe-
nolna kislina).

Pri nekaterih bolnikih se lahko pojavi tudi zavora delovanja
kostnega mozga, kar se kaZe z znizanjem levkocitov, trom-
bocitov ali hemoglobina. Bolniki z anemijo pogosto ob¢utijo
izrazito utrujenost, Sibkost, omotico in zmanjSano telesno
zmogljivost, v primeru zniZanja trombocitov pa so nagnjeni
h krvavitvam, kot so modrice, krvavitve iz nosu ali dlesni.
V primeru zniZanja Stevila levkocitov se lahko pojavljajo
okuzbe.

Tveganje za okuzbe. Ker mikofenolat zavira delovanje
imunskega sistema, so bolniki bolj dovzetni za bakterijske,
virusne, glivicne in parazitske okuzbe. Ob pojavu vroci-
ne, mrzlice, bolecega Zrela, kaslja, pekocega uriniranja ali
drugih znakov okuZzbe je potreben ¢imprej$nji zdravniski
pregled. Ob hujsi okuzbi lahko zdravnik za¢asno zmanjsa
odmerek mikofenolata ali zdravljenje prehodno prekine.
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Tveganje za razvoj raka. Dolgotrajno zdravljenje z imu-
nosupresivnimi zdravili lahko poveca tveganje za razvoj
nekaterih malignih bolezni, predvsem koZnega raka.
Tveganje je odvisno od jakost in trajanja imunosupresiv-
nega zdravljenja ter ni povezano izklju¢no z mikofenola-
tom. Zato se priporocajo zad¢ita pred soncem, uporaba
zas¢itnih krem z visokim zas¢itnim faktorjem, noSenje
zas¢itnih oblacil in pokrival ter redno opazovanje koznih
sprememb. Pri dolgotrajnem zdravljenju so priporocljivi
tudi redni dermatoloski pregledi.

LABORATORIISKE KONTROLE. Med zdravljenjem so
potrebne redne laboratorijske kontrole. Na zacetku zdrav-
ljenja se pogosteje spremljajo hemogram z diferencialno
krvno sliko, jetrni testi in ledvi¢no delovanje, kasneje pa
se pogostost kontrol prilagodi klini¢énemu stanju bolnika.
Ob pomembnih odstopanjih laboratorijskih izvidov je lah-
ko potrebna prilagoditev odmerka ali zacasna prekinitev
zdravljenja.

MEDSEBOIJNO UCINKOVANIJE ZDRAVIL. Nekatera
zdravila lahko zmanjsajo ali povecajo absorpcijo oziroma
koncentracijo mikofenolata in s tem vplivajo na njegovo
ucinkovitost ali varnost. Posebna previdnost je potrebna pri
sofasnem jemanju antacidov in zdravil, ki vsebujejo magne-

zij ali aluminij, zaviralcev protonske ¢rpalke, holestirami-
na ter nekaterih protivirusnih zdravil. Pred uvedbo novega
zdravila je priporocljiv posvet z zdravnikom.

CEPLIJENIE. Pred uvedbo zdravljenja se obi¢ajno svetu-
je cepljenje proti gripi, pnevmokoknim okuzbam in CO-
VID-19. Med zdravljenjem so dovoljena le inaktivirana
cepiva, medtem ko cepljenje z Zivimi cepivi ni priporoclji-
vo. Zaradi imunosupresije je lahko imunski odziv na cep-
ljenje zmanjsan.

NACRTOVANIJE DRUZINE. Mikofenolat ima izrazit tera-
togeni ucinek, zato lahko med nosec¢nostjo povzroc¢i priro-
jene nepravilnosti ploda in spontani splav. Zenske v rodni
dobi morajo med zdravljenjem uporabljati zanesljivo kon-
tracepcijo. Pred nacrtovano nose¢nostjo je treba mikofe-
nolat zamenjati z drugim imunosupresivnim zdravilom,
najpogosteje z azatioprinom, do zanositve pa mora po za-
menjavi prete¢i najmanj 12 tednov. Pri moskih dosedanje
raziskave niso pokazale povecanega tveganja za prirojene
nepravilnost pri potomcih, zato prekinitev zdravljenja pred
nacrtovanim ocetovstvom obi¢ajno ni potrebna. Priporo-
¢ljiva pa je zanesljiva kontracepcija med zdravljenjem in Se
90 dni po njegovi ukinitvi.

* Mikofenolat zavira razmnoZevanje limfocitov in s tem pomembno zmanjsa imunski odziv.
e Zaradi imunosupresije so bolniki bolj dovzetni za bakterijske, virusne, glivi¢ne in oportunisti¢ne okuzbe.
e Klinicno pomembni znaki okuzbe (vrocina, kaselj, vneto Zrelo, pekota mikcija) zahtevajo hitro zdravnisko

obravnavo.

e Zdravilo lahko povzroci zavoro kostnega mozga, zato so potrebne redne kontrole hemograma.
e Pojavijo se lahko levkopenija, anemija in trombocitopenija, ki se lahko kaZejo tudi s klini¢nimi tezavami.
e Pogoste so prebavne tezave, ki lahko vplivajo na redno jemanje zdravila in v€asih zahtevajo prilagoditev

terapije.

* Odmerka se ne spreminja brez dogovora z zdravnikom zaradi tveganja za poslabsanja osnovne bolezni ali

zavrnitve presadka.

e Med zdravljenjem so dovoljena le inaktivirana cepiva, ucinkovitost cepljenja pa je lahko zmanjsana.
e Dolgotrajna imunosupresija povecuje tveganje za malignome, predvsem koZnega raka, zato je pomembna
zascita kozZe pred soncem in spremljanje sprememb na koZi.

* Pomembno je redno spremljanje laboratorijskih izvidov in celostno opazovanje bolnika

zaradi zgodnjega prepoznavanja zapletov.
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ZDRAVLIENIE Z AFEREZO

30 ali 60 minut

Ucna ura splosSne vsebine afereznega zdravljenja.
Prikaz slikovne vsebine glede procedure zdravljenja.

Bolniki, ki potrebujejo aferezo.

Bolnika pouciti:
kaj je in kako poteka membranska plazmafereza,
kdaj je potrebna,
kdaj je ne smemo izvajati,
kako se izvaja,
kak3ni so ucinki in morebitni zapleti.

Educiran bolnik razume osnove zdravljenja z aferezo, prepozna bolezenske znake in
simptome morebitne okuzbe ali spremembe zdravstvenega stanja ter opozori nanje Se
pred proceduro ali vmes.

Pojasnjevanje, razlaga, razgovor.
Slikovni prikaz.

Individualno delo.

Bolnik je sposoben poslusati, sprejeti informacije, jih razumeti ter se aktivno vkljuciti v
razlago z vprasanji.

Aktivno poslusanje.
Postavljanje vprasan;.

Racunalnik, stojalo s papirjem in pisalo.
Izvidi bolnika.

Slikovno gradivo.

Knjizice Za dobro ledvic.

Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.



ZDRAVLIENIE Z AFEREZO

Tanja Kociper

Zakaj sploh potrebujem to zdravljenje in kaj mi bo odstranilo iz krvi?
Kako natancno poteka postopek in ali boli?
Koliko ¢asa traja ena terapija?

Ali je za aferezo treba biti v bolnisnici ali lahko prides in greS potem domov?

Ali se med postopkom kaj Cuti?

Kolikokrat se izvede to zdravljenje?

Kaksni so mozni zapleti ali stranski ucinki?

Ali so moje Zile dovolj za izvedbo afereze?

Ali se mi bo stanje po zdravljenju hitro izboljSalo ali postopoma?

Beseda afereza izhaja iz gr$¢ine in pomeni »odvzemanje«.
To je terapevtski postopek, pri katerem se iz bolnikove
krvi odstrani plazma z vsebovanimi patolo§kimi snovmi,
krvne celice pa se vrnejo v obtok skupaj z nadomestno raz-
topino.

MEHANIZMI DELOVANIJA. Mehanizem delovanja plaz-
mafereze temelji na odstranjevanju patoloskih snovi iz
plazme in zmanj$anju njihovega Skodljivega uc¢inka v or-
ganizmu. S postopkom se odstranjujejo protitelesa (avtop-
rotitelesa in normalna protitelesa) in imunski kompleksi,
kar zmanjsa okvaro tkiv. S so¢asnim imunosupresivnim
zdravljenjem se zmanjsuje nastajanje avtoprotiteles in tako
se na oba nacina doseZe ¢im prej$nja umiritev vnetja v te-
lesu.

Razen protiteles se lahko odstranjujejo tudi visokomole-
kularne snovi, ki vplivajo na viskoznost krvi, kot so lipop-
roteini, holesterol in paraproteini. Postopek omogoca tudi
odstranitev toksinov, ki so vezani na plazemske beljakovi-
ne, ter prispeva k nadomescanju plazemskih dejavnikov pri
njihovem pomanjkanju. Velikokrat je za zdravljenje s plaz-
maferezo potrebna hospitalizacija, mozno pa je tudi ambu-
lantno zdravljenje.

OBLIKE AFEREZE. V klini¢ni praksi se pogosto uporab-
lja delitev na tri glavne terapevtske oblike afereze:

* plazmaferezo,

¢ LDL aferezo,

* imunsko adsorpcijo.

Membranska plazmafereza. To je najpogostejSa oblika
afereznega zdravljenja. Pritem postopku se v plazmafiltru,

ki ga sestavljajo drobne kapilare z zelo prepustno membra-
no, krvne celice (eritrociti, levkociti in trombociti) loc¢ijo
od krvne plazme, v kateri so $kodljive snovi (npr. avtop-
rotitelesa). Krvne celice vrnemo v telo, odstranjeno plaz-
mo pa zavrzemo in nadomestimo s tekocino, ki jo obic¢ajno
sestavljajo beljakovine (humani albumini) in elektrolitska
raztopina, redkeje dodajamo sveZo zmrznjeno plazmo (slika
1). Ker se odstranjujejo tudi normalna protitelesa (imunog-
lobulin G), jih je obdobno pri pomanjkanju potrebno nado-
mestiti po plazmaferezi.

LDL afereza. Pri LDL aferezi se iz bolnikove plazme se-
lektivno odstranjuje lipoprotein nizke gostote (LDL), ki je
glavni prenasalec holesterola in predstavlja t. i. »slab« hole-
sterol. Postopek se uporablja pri bolnikih s hudo hiperho-
lesterolemijo, kjer z zdravili ni mogoce doseci ustreznega
znizanja LDL holesterola.

Imunska adsorpcija. Pri imunski adsorpciji se iz krvi odstra-
njujejo dolocena protitelesa oziroma imunski kompleksi.
Najprej se kri lo¢i na krvne celice in plazmo, nato plazma
tece skozi poseben filter (imunoadsorpcijsko kolono), kjer

se protitelesa veZejo in odstranijo. Oc¢iS¢ena plazma se nato
skupaj s krvnimi celicami vrne nazaj v bolnikovo telo.

KDAIJ JE POTREBNA AFEREZA. Plazmafereza se upo-
rablja za zdravljenje razli¢nih bolezni, kot so ledvi¢ne,
presnovne, krvne, avtoimunske, revmati¢ne, nevroloske
bolezni in bolezni prebavil. Najpogosteje se uporablja za
zdravljenje avtoimunskih bolezni, ker so v plazmi prisotna
avtoprotitelesa in imunski kompleksi, ki povzrocajo po-
$kodbo lastnih tkiv.

229



ZDRAVLIENJE LEDVICNIH BOLEZNI

antikoagulant

nadomestna
tekocina

=

krvna Crpalka

plazmafilter —

i

Slika 1. Shema postopka plazmafereze.

PREDPIS PLAZMAFEREZE. Zdravnik predpise plaz-
maferezo na podlagi klini¢ne indikacije in dolo¢i koli¢ino
volumna plazme za izmenjavo, Stevilo postopkov in pogo-
stost izvajanja. Natan¢en volumen odstranjene plazme se
prilagodi telesni masi, hematokritu in klini¢cnemu stanju
bolnika. Obic¢ajno se pri posameznem postopku odstrani
priblizno 1 do 1,5 volumna plazme (1 volumen je 4 % bol-
nikove telesne mase ali 66 % plazme), kar pomeni ve¢ji del
krozece plazme, ki se nato nadomesti z ustrezno nadome-
stno raztopino.

ZILNI DOSTOP. Za uspeno zdravljenje s plazmaferezo je
potreben Zilni dostop. V eno izmed vedjih ven na vratu (ju-
gularno veno) je potrebno vstaviti centralni venski kateter,
ki omogoca dober pretok krvi. Kateter se lahko vstavi tudi
v dimeljsko veno (femoralno veno). Pri bolnikih z dobro
ohranjenimi in dovolj velikimi perifernimi venami (obicaj-
no na obeh rokah) je mozno postopek izvajati brez katetra,
saj ena vena sluzi za odvzem krvi, druga pa za vracanje.
Vendar je pretok skozi periferne vene omejen, zato je tak
dostop primeren predvsem pri kratkotrajnih ali redkejsih
terapijah. Kadar se predvideva dlje ¢asa trajajoce zdravlje-
nje, se kirur§ko napravi arteriovenska fistula. Zilni dostopi
S0 opisani v posebnem poglavju.

POSTOPEK PLAZMAFEREZE. Svetuje se ustrezna hi-
dracija bolnika Ze dan pred proceduro (¢e bolnik ni hiper-
volemicen), da prepre¢imo nenadno znizZanje krvnega tlaka
med proceduro in za optimalno delovanje Zilnega pristo-
pa. Pred zacetkom se bolnika stehta in izmeri krvni tlak.
Vzame se kratka anamneza glede morebitnih sprememb
zdravstvenega stanja doma ali v bolnisnici. Pri bolnikih, ki
prihajajo od doma, je pomembno, da poroc¢ajo o morebi-
tnih novih teZavah, kot so povisana telesna temperatura,
znaki okuzbe, izpus¢aji, rane, krvavitve ali nedavni posegi
oziroma operacije. Ob prisotnost aktivne, zlasti sistem-
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ske okuZzbe, je treba obvestiti zdravnika, saj plazmafereza
dodatno oslabi imunski sistem in vpliva na sposobnost or-
ganizma za obvladovanje okuzbe. Prav tako se preveri sta-
nje Zilnega pristopa, vklju¢no z morebitnimi znaki vnetja,
srbenja ali draZenja koZe na mestu vstopa katetra oziroma
pod obliZzi.

Medicinska sestra pred zacetkom postopka zbere bolni-
kove izvide, pripravi aparat, preveri delovanje sistema in
pripravi Zilni dostop (centralni venski kateter ali arterio-
vensko fistulo). Za antikoagulacijo se praviloma uporablja
citrat. Po prikljucitvi previdno in strokovno izvaja proced-
uro, nadzira vitalne funkcije, odvzema izvide, zdravniku
sporoca odstopanja in preprecuje zaplete. Obicajno traja
procedura tri ure, odvisno od koli¢ine plazme, ki jo Zeli-
mo oc¢istiti. Na zacetku zdravljenja se jo izvaja pogosteje
(dnevno ali trikrat tedensko), odvisno od osnovne bolezni.
Najveckrat se pri posameznem bolniku opravi 6 do 7 plaz-
maferez. Pri nekaterih boleznih je potrebno dolgotrajno
zdravljenje enkrat tedensko ali enkrat na 14 dni. Bolniki,
ki imajo dolgotrajnejse zdravljenje z razmikom ve¢ kot en
teden, v vimesnem casu prihajajo na preveze in prebrizga-
vanje dializnega katetra, s ¢imer se ohranja prehodnost in
zmanjSuje tveganje za zaplete.

ZAPLETI ZDRAVLIENIJA. Zapleti pri zdravljenju s plaz-
maferezo so redki in obi¢ajno blagi. Najveckrat so po plaz-
maferezi bolniki utrujeni in tekom dneva pocivajo.

Tehnicni zapleti. V preteklosti so bili pogostejsi, danes jih
skoraj ni ve¢. Med tehni¢ne zaplete sodi okvara aparata,
pok kapilar v plazmafiltru, hemoliza, koagulacija krvi v sis-
temu, diskonektiranje krvnih linij (pri nemirnih bolnikih).

Medicinski zapleti. Med plazmaferezo lahko pride do zni-
Zanja krvnega tlaka. Lahko nastane alergijska reakcija na
nadomestno tekocino ali plazmafilter, ki se kaZe kot srbe-



Cica, izpuscaji, otekle sluznice, duSenje in zniZanje krv-
nega tlaka. Lahko pride do krvavitve zaradi odstranjevanja
fibrinogena med proceduro. MoZne so tudi okuzbe zaradi
odstranjevanja protiteles. Pojavijo se lahko teZave z Zilnim
pristopom, kot je slaba funkcionalnost, tromboze katetra
(v tem primeru ga je treba zamenjati) ali hematom pri fi-
stulah.

Pri uporabi sveZe zmrznjene plazme moramo kljub na-
tanénemu testiranju plazme na prenosljive bolezni uposte-

ZDRAVLIENJE LEDVICNIH BOLEZNI

vati nevarnost prenosa virusov hepatitisa B in C in virusa
humane imunske pomanjkljivosti (HIV).

Plazmafereza je v sodobni medicini uveljavljen terapevtski
postopek, ki ima pomembno vlogo pri zdravljenju Stevilnih
avtoimunskih, nevroloskih in drugih kompleksnih bolez-
ni, kjer je potrebno hitro odstranjevanje patoloskih snovi
iz krvi. S tem ob ostali terapiji prispeva k izboljSanju kli-
ni¢nega stanja bolnikov in v dolo¢enih primerih predstavlja

tudi Zivljenjsko pomemben del zdravljenja.

* Afereza ima pomembno viogo pri zdravljenju hudih avtoimunskih, nevroloskih in drugih kompleksnih bolezni.
* Postopek omogoca hitro zmanjSanje koncentracije avtoprotiteles, imunskinh kompleksov, lipoproteinov ali

drugih patoloskih plazemskih dejavnikov.

* Predstavlja dopolnilno zdravljenje, ki deluje skupaj z imunosupresivno ali drugo osnovno terapijo.

* Posebej je pomembna pri akutnih, Zivljenjsko ogrozZajocih stanjih, kjer je potreben hiter terapevtski ucinek.
* |zvaja se v ponavljajocih se ciklih glede na klini¢ni odziv in laboratorijske parametre.

* Klini¢no izboljSanje se lahko pojavi hitro ali postopno, odvisno od osnovne patologije.

* Varnost postopka temelji na natan¢nem nadzoru bolnika in pravo¢asnem prepoznavanju zapletov.

* Posebna pozornost je namenjena zgodnjemu prepoznavanju hipotenzije in alergijskih reakcij.

* UspeSnost zdravljenja je odvisna od pravilne izbire indikacije in individualnega prilagajanja terapije.

eV sodobni medicini predstavlja pomembno dopolnilo medikamentoznemu zdravljenju, saj lahko
pomembno prispeva K stabilizaciji bolnikovega stanja in izboljSanju klini¢nega izida.
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CEPLJENIJE

30 ali 60 minut

Zdravstveno-vzgojno izobraZzevanje bolnika 0 pomenu cepljenja za preprecevanje
okuzb in zascito ledvi¢nega delovanja.

Bolniki s kroni¢no ledvi¢no boleznijo (KLB), dializni bolniki in njihovi svojci.

Povecano tveganje za okuzbe pri KLB.
Pomen cepljenja za preprecevanje zapletov.
Priporocena cepljenja proti:

hepatitisu B,

gripi,

pnevmokoknim okuzbam,

CovID-19
Varnost in ucinkovitost cepiv.
Mozni nezeleni ucinki.
Kdaj se cepiti.

Bolnik razume pomen cepljenja pri KLB.

Pozna priporocena cepljenja.

Razume, da cepljenje zmanjSa tveganje za zaplete.
Aktivno sodeluje pri odlocitvi za cepljenje.

Razlaga.

Pogovor.

Svetovanje.

Odgovarjanje na vprasanja.

Individualno ali skupinsko delo.
Interaktivni pristop.

Sprejemanje odlocitev glede zdravja.
Prepoznavanje pomena preventive.
Sodelovanje z zdravstvenim osebjem.

Aktivno poslusa.

Postavlja vprasanja.

Izraza pomisleke.

Sprejme informirano odlocitev o cepljenju.

Knjizice Za dobro ledvic.

Koledar cepljen;j.

Informativni listi o cepivih.
Vizualni prikazi (slike, diagrami).

Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.



Zakaj je potrebno cepljenje?

CEPLJENIE

Polona Kolenc

Katera cepljenja so za mene najbolj pomembna?

Kdaj je najbolje opraviti cepljenje proti hepatitisu B?

Ali se l[ahko cepim z vsemi vrstami cepiv?

Ali me cepivo zasciti enako dobro kot zdrave ljudi?

Ali ima cepljenje kakSne nezelene ucinke?

Kaj se zgodi, ¢e nisem cepljen pred zacetkom imunosupresivnega zdravljenja?
Ali je treba cepljenja pogosteje ponavljati?

Ali so cepiva varna, Ce jemljem imunosupresivna zdravila?
Kako vem, ali sem po cepljenju dovolj zasciten?

Cepljenje je pri bolnikih s kroni¢no ledvi¢no boleznijo
(KLB) pomemben del celostne obravnave. S pravo¢asno in
ustrezno zasc¢ito se pomembno zmanj$a tveganje za okuZzbe,
izbolj$a klini¢ni izid bolezni ter ohranja kakovost Zivljenja
bolnikov.

Bolniki s KLB imajo zaradi postopnega slabSanja ledvic¢ne-
ga delovanja in spremljajo¢ih imunskih sprememb pove-
¢ano tveganje za okuzbe. Tveganje je izrazitejSe pri KLB
vi§jih stopenj, pri bolnikih na dializnem zdravljenju in po
presaditvi ledvice. OkuZbe pri teh bolnikih pogosto pote-
kajo tezje, pogosteje vodijo v hospitalizacijo in lahko dodat-
no poslabsajo Ze obstojeco ledvi¢no okvaro.

POMEN CEPLIENIA. Cepljenje predstavlja enega klju¢nih

ukrepov preprecevanja okuzb pri bolnikih s KLB. Z njim se

doseZe:

* zmanjsanje tveganja za pojav okuzb,

» blaZji potek bolezni ob morebitni okuzbi,

* manj zapletov, kot so plju¢nica, sepsa ali poslabsanje
osnovne bolezni,

* zmanjsanje Stevila hospitalizacij,

* posredno ohranjanje ledvi¢nega delovanja.

Ker je imunski odziv pri bolnikih s KLB oslabljen, je po-
membno, da se cepljenje izvede pri zgodnejsih stopnjah
KLB. Cepljenja se praviloma izvaja v ambulantah Nacio-
nalnega instituta za javno zdravje (NIJZ), bolnik pri njih
prejme tudi cepilno knjiZico z vpisanimi datumi in vrstami
cepljenja.

PRIPOROCENA CEPLJENIJA. Pri bolnikih s KLB se naj-

pogosteje priporocajo naslednja cepljenja:

* cepljenje prot hepattisu B, zlasti v primeru nacrto-
vanja zdravljenja s hemodializo ali presaditve ledvice,
kjer je tveganje za prenos okuzbe povec¢ano. Pogosto se
uporablja prilagojena shema, ki vkljucuje visje odmer-
ke cepiva, 4 odmerke cepiva in kasnejSe pozivitvene
odmerke glede na nivo zas¢itnih protiteles (anti HBs).
Po cepljenju se zato redno preverja zascita in po potrebi
cepljenje ponovi;

» cepljenje proti gripi, ki se priporoca vsako leto zaradi
vedjega tveganja za tezji potek bolezni in zaplete, kot je
pljucnica;

* cepljenje protd pnevmokoknim okuzbam, ki $¢iti pred
bakterijskimi okuzbami, vklju¢no s plju¢nico, meningi-
tisom in sepso; v¢asih so potrebni poZivitveni odmerki;

» cepljenje proti COVID-19, ki je pomembno zaradi vec-
jega tveganja za hud potek bolezni in zaplete, pogosto z
dodatnimi poZivitvenimi odmerki.

Svetuje se tudi cepljenje prod virusu hepatitisa A (pri ose-
bah s povecanim tveganjem), proti tetanusu (poZivitveni od-
merki se priporoc¢ajo na 10 let), proti noricam (¢e ni bilo op-
ravljeno v otrostvu ali jih bolnik ni prebolel in je predvideno
zdravljenje, ki oslabi imunski sistem; ne smejo pa se cepiti
osebe, ki Ze prejemajo imunosupresivna zdravila) in ceplje-
nje proti pasavcu (herpes zostru) po veljavnih priporo¢ilih.

VARNOST CEPLIENIA. Cepiva, ki se uporabljajo pri
bolnikih s KLB, so varna in dobro preizkuSena. Najpogo-
stejSi nezeleni uc¢inki so lokalna bolecina, rdecina ali otek-
lina na mestu vboda, prehodna utrujenost in blaga vrocina.
Resni neZeleni ucinki so redki. Ce je mogoce, se cepljenje
nacrtuje pred uvedbo imunosupresije, saj je takrat zag¢itni
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odziv najboljsi. Ce to ni mogoce, se med imunosupresivnim
zdravljenjem dajejo le inaktivirana (mrtva) cepiva, pogosto
z dodatnimi poZivitvenimi odmerki in spremljanjem zasci-
te. V primeru potrebe po zdravljenju z biolo§kimi zdravili
so potrebna nekatera dodatna cepljenja, ki so opisana v po-
glavjih o posameznih boleznih.

Zdravstveno osebje ima klju¢no vlogo pri informiranju,
preverjanju cepljenosti in nacrtovanju cepljenja. Bolnik pa
aktivno sodeluje pri odlo¢itvah, upoSteva priporocila ter
redno prihaja na kontrolne preglede, s ¢imer prispeva k
optimalni zascid.

* Bolniki s KLB imajo pomembno povecano tveganje za okuzbe zaradi oslabljene imunosti.

* (epljenje je klju¢en del celostne obravnave in pomembno zmanjsuje obolevnost ter zaplete.

* Priteh bolnikih okuzbe pogosteje potekajo tezje, zato je smiselno in potrebno njihovo preprecevanje.

e (Cepljenje je najbolj ucinkovito v zgodnjih fazah KLB ali pred uvedbo imunosupresivnega zdravljenja.

* Najpogosteje priporoena cepljenja vkljuCujejo cepljenje proti hepatitisu B, gripi, pnevmokokni okuzbi in

COVID-19.

e Pri cepljenju proti hepatitisu B je pogosto potrebna prilagojena shema in redno spremljanje protiteles (anti

HBs).

e (Cepljenje proti gripi je potrebno vsako leto, saj zmanjsuje tveganje za hude zaplete, kot je plju¢nica.
e (Cepljenja se izvajajo v ambulantah Nacionalnega instituta za javno zdravje, kjer bolniki prejmejo tudi cepilno

knjizico.

* (Cepiva so pri bolnikih s KLB varna; najpogostejSi neZeleni ucinki so blagi in prehodni.

e Za uspesno preventivo je klju¢no aktivno sodelovanje zdravnika, medicinske sestre in bolnika

pri nac¢rtovanju, izvedbi in spremljanju cepljenja.
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OPERACIIE PRI BOLNIKIH S KRONICNO LEDVICNO BOLEZNIJO

30 ali 60 minut

Edukacija bolnikov o pripravi na operativni poseg, poteku zdravljenja, moznih zapletih
in pooperativni oskrbi pri bolnikih s kroni¢no ledvi¢no boleznijo (KLB).

Bolniki s KLB pred operacijo in njihovi svojci.

Priprava na operacijo, posebnosti pri KLB, potek operativnhega posega, pooperativna
nega, spremljanje ledvi¢nega delovanja, prepreCevanje zapletov.

Bolnik razume namen operacije, pozna pripravo na poseg, prepozna mozne zaplete in
aktivno sodeluje pri okrevanju.

Razlaga, pogovor, demonstracija, vprasanja in odgovori, pisna navodila.
Individualna ali skupinska edukacija.

UpoStevanje navodil.
Pravilno jemanje zdravil.
Opazovanje znakov zapletov.
Nega operativne rane.

Aktivno sodelovanje, postavljanje vprasani.
Ponovitev klju¢nih informacij.
Izvajanje naucenih postopkov.

Knjizica Za dobro ledvic, pisna navodila.
Predstavitev, slikovni material.

Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.



OPERACIJE PRI BOLNIKIH S KRONICNO

LEDVICNO BOLEZNIJO

Polona Kolenc

Ali lahko kroni¢na ledvi¢na bolezen vpliva na uspesnost operacije?

oboleli zobje?

Zakaj je pred operacijo pomembno urediti krvni tlak?
Kaj pomeni, da je treba pred operacijo odpraviti slabokrvnost?
Zakaj je pomembno, da se pred operacijo pozdravijo morebitne okuzbe, na primer

Ali lahko bolnik s presajeno ledvico varno prestane operacijo?
Zakaj nefrolog sodeluje pri pripravi na operacijo?

Kaj se zgodi, Ce je operacija nujna in ni ¢asa za pripravo?

Ali lahko vrsta anestezije vpliva na delovanje ledvic?

Zakaj nekateri bolniki med operacijo ostanejo budni?
Ali morajo bolniki na peritonealni dializi pred operacijo za¢asno na hemodializo?

Operativni posegi pri bolnikih s kroni¢no ledvi¢no bo-
leznijo (KLB) predstavljajo poseben izziv, saj zmanjS$ano
delovanje ledvic vpliva na delovanje $tevilnih organskih
sistemov in povecuje tveganje za zaplete med operacijo ter
v pooperativnem obdobju. Priprava bolnika je odvisna od
vrste operativnega posega, nujnosti posega, vrste anestezije
in stopnje KLB. Pri na¢rtovanju zdravljenja je zato pogos-
to potreben mulddisciplinarni pristop, v katerem sodelu-
jejo kirurg, anesteziolog, nefrolog, osebni zdravnik ter po
potrebi tudi drugi specialisti, kot so kardiolog, diabetolog,
pulmolog in hematolog. Pomemben ¢lan multidisciplinar-
nega tima je tudi medicinska sestra, ki sodeluje pri pripravi
bolnika, zdravstveni vzgoji ter spremljanju bolnika pred
operacijo in po njej.

VRSTE OPERATIVNIH POSEGOV. Posege delimo na
male in velike posege. Med male posege sodijo punkcije
telesnih votlin, sklepov, kostnega mozga, manjsi posegi na
kozi, sluznicah in o¢eh, medtem ko med velike posege uvr-
$¢amo operacije v trebusni in prsni votlini, operacije glave,
Zilne operacije, operacije skeleta in sklepov ter operacije
opeklin. Veliki operativni posegi predstavljajo vecjo obre-
menitev za organizem, zato zahtevajo obseznejso predope-
rativno pripravo.

VRSTE ANESTEZIJE. Vrsta anestezije pomembno vpli-
va na tveganje pri posegu. Lokalna anestezija najmanj
obremenjuje srce, pljuca in ledvice, zato se uporablja pred-
vsem pri manjsih posegih. Splosna anestezija pa vpliva na
delovanje sréno-Zilnega sistema, dihal in ledvic ter zahteva
temeljito oceno bolnikovega zdravstvenega stanja. Pri splo-
$ni anesteziji bolnik prejme analgetike, sedative in misi¢ne

relaksante, pogosto je potrebna tudi intubacija in ume-
tno predihavanje. Regionalna oziroma spinalna anestezija
omogoca izvedbo vedjih posegov ob ohranjeni zavest bol-
nika, vendar lahko povzro¢i pomembna nihanja krvnega
tlaka in prerazporeditev tekocin.

PREDOPERATIVNA PRIPRAVA. Pri bolnikih s KLB je
kljuénega pomena predoperativna ocena delovanja ledvic,
srca, plju¢ in preiskav za oceno strjevanja krvi. Pred na-
¢rtovanim posegom je treba odkriti in zdraviti morebitne
okuzbe, urediti slabokrvnost, uravnati krvni tlak ter op-
timizirati zdravljenje pridruZenih bolezni. Pri bolnikih z
napredovalo KLB stopnje 4 in S, bolnikih na hemodializi
ali peritonealni dializi ter pri bolnikih s presajeno ledvico
aktivno sodeluje nefrolog, ki pripravi nac¢rt prilagoditve
zdravljenja pred operacijo in po njej.

Pri bolnikih na hemodializi je pogosto potrebno intenzivi-
rad dializno zdravljenje pred operacijo ter prilagoditi anti-
koagulacijsko terapijo. Za zmanjSanje tveganja za krvavitev
se med hemodializo pogosto uporablja citrat namesto he-
parina. Pri bolnikih na peritonealni dializi je pri operacijah
v trebusni votlini ali pri tezjih pooperativnih stanjih lahko
potrebna zac¢asna prevedba na hemodializo.

MULTIDISCIPLINARNA OBRAVNAVA. Osebni zdrav-
nik koordinira ambulantno pripravo bolnika, usklajuje
specialisticna mnenja in skrbi, da je bolnik v optimalnem
stanju za nacrtovani poseg. Anesteziolog pred posegom
oceni, ali pri¢akovane koristi operacije presegajo tveganja
posega in anestezije. Njegova naloga je oceniti verjetnost
za zaplete glede na bolnikovo splo$no zdravstveno stanje in
verjetnost uspe$nega pooperativnega okrevanja.
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Medicinska sestra ima pomembno vlogo pri zdravstveni
vzgoji bolnika, preverjanju razumevanja predoperativnih
navodil, pripravi na operacijo ter zgodnjem prepoznavanju
morebitnih zapletov v pooperativnem obdobju. Bolnika
spodbuja k aktivnemu sodelovanju pri zdravljenju in reha-
bilitaciji.

NACRTOVANI IN NUINI POSEGI. Pri nacrtovanih
operacijah je dovolj ¢asa za izboljSanje bolnikove telesne
kondicije, zdravljenje okuzb, odpravljanje slabokrvnosti
in stabilizacijo kroni¢nih bolezni. Pri nujnih operacijah
tega Casa ni, zato je tveganje za zaplete priblizno desetkrat
vedje kot pri elektivnih posegih. Odloditev za nujni poseg
temelji na presoji, da bi odlaSanje operacije e bolj ogrozilo
zdravje ali Zivljenje bolnika.

POSEBNOSTI POSAMEZNIH OPERATIVNIH PO-
SEGOV. Posebno zahtevne so operacije na odprtem srcu,
ki so pri bolnikih s KLB zelo pogoste. Pred takimi posegi
je potrebno oceniti delovanje srca, ostalih organov in psi-
hofizi¢no stanje bolnika. Pomembno je tudi iskanje more-
bitnih vnetnih Zari$¢, kot so oboleli zobje, kroni¢na vnetja
obnosnih votlin ali rodil, saj lahko po operaciji povzrocijo
resne zaplete. Prav tako je potrebno izkljuditi prisotnost
malignih bolezni, ki bi lahko vplivale na dolgoro¢ni uspeh
zdravljenja.

Pri ortopedskih operacijah je treba posebej oceniti pri¢ako-
vano izbolj$anje kakovosti Zivljenja, rehabilitacijski poten-
cial bolnika, njegovo misi¢no mo¢, stanje kostnine in prip-
ravljenost za sodelovanje v rehabilitaciji. Brez aktivnega
sodelovanja bolnika v procesu okrevanja operativni poseg

pogosto ne doseze pri¢akovanih rezultatov. Pri bolnikih s
KLB so ortopedske tezave pogostejSe zaradi sekundarnega
hiperparatiroidizma, osteoporoze, pomanjkanja vitamina
D, avtoimunskih bolezni in posledic imunosupresivnega
zdravljenja po presaditvi ledvice.

ZDRAVSTVENA VZGOIA IN EDUKACIA. Bolnik mora
biti ves ¢as aktivno vkljucen v odlo¢anje o zdravljenju. Sez-
nanjen mora biti s svojo boleznijo, moZnostmi zdravljenja,
pri¢akovanimi koristmi in tveganji operacije. UpoStevanje
navodil zdravstvenega osebja, ustrezna prehrana, vzdrzeva-
nje telesne kondicije in sodelovanje pri rehabilitaciji bistve-
no prispevajo k uspe$nosti operativnega zdravljenja.

Pomemben del predoperativne zdravstvene vzgoje je tudi
poucevanje bolnika o pripravi na operacijo, pravilnem je-
manju zdravil, pomenu ustrezne prehrane in hidracije,
preprecevanju okuzb ter pri¢akovanem poteku poope-
rativnega okrevanja. Medicinska sestra bolnika pouci o
predoperativnih navodilih, kot so priprava na anestezijo,
prehranske omejitve pred posegom, prilagojeno jemanje
zdravil v skladu z zdravnikovimi navodili ter posebnosti,
povezane z dializnim zdravljenjem. Bolnika spodbuja k
postavljanju vprasanj, preveri razumevanje podanih infor-
macij in ga motivira za aktivno sodelovanje pri zdravljenju.

Bolnik, ki razume potek zdravljenja in svojo vlogo v proce-
su okrevanja, obic¢ajno bolje sodeluje in dosega ugodnejse
izide zdravljenja. Kakovostna zdravstvena vzgoja zmanjSuje
negotovost in strah pred operacijo, izboljSuje sodelovanje
bolnika ter prispeva k vedji varnosti operativnega zdravlje-
nja in uspesnejSemu pooperativnemu okrevanju.

* Pred operacijo je treba oceniti ledvi¢no delovanje, sr¢no-zilno stanje, dihalno funkcijo in strjevanje krvi.
* Pribolnikih na hemodializije pred operacijo pogosto potrebna prilagoditev termina dialize in antikoagulacijskega

zdravljenja.

* Pred nacrtovanim posegom je treba zdraviti okuzbe, urediti slabokrvnost ter stabilizirati krvni tlak in pridruzene

bolezni.

e |zbira lokalne, regionalne ali sploSne anestezije pomembno vpliva na perioperativno tveganje pri bolnikih s

KLB.

* Medicinska sestra preverja razumevanje navodil, izvaja zdravstveno vzgojo in tako sodeluje pri pripravi bolnika

na operacijo.

* V pooperativnem obdobju medicinska sestra spremlja diurezo, tekoCinsko ravnovesje ter zgodnje znake

morebitne krvavitve in okuzbe.

* Nujni operativni posegi predstavljajo bistveno vecje tveganje za zaplete kot na¢rtovane operacije.
e Pri bolnikih z napredovalo KLB ali po presaditvi ledvice je pri nacrtovanju zdravljenja nujno sodelovanje

nefrologa.

* Aktivno sodelovanje bolnika pri rehabilitaciji pornembno izboljSa izide operativhega zdravljenja.

* Varna perioperativna obravnava bolnika s KLB temelji na usklajenem multidisciplinarnem

sodelovanju vseh ¢lanov zdravstvenega tima.
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PRESADITEV LEDVICE

30 ali 60 minut

Ucna ura obsega predstavitev zdravljenja koncne ledvi¢ne odpovedi s presaditvijo
ledvice.

Bolniki s kroni¢no ledvicno boleznijo stopnje 5 in bolniki s kon¢no ledvi¢no odpovedjo.

Bolnika pou¢imo o nadomestnem zdravljenju koncne ledvi¢ne odpovedi s presaditvijo
ledvice. Pouc¢imo ga o:

pripravi na presaditev,

zadrzkih za presaditev,

postopku in preiskavah pred presaditvijo,

vkljucitvi na ¢akalni seznam za presaditev,

poteku presaditve,

imunosupresivnih zdravilih,

zapletih po presaditvi,

nacrtovanju druzine.

Bolnik (in njegovi svojci) je poucen o presaditvi ledvice kot eni od oblik nadomestnega
zdravljenja koncne ledvicne odpovedi.

Pozna prednosti in slabosti zdravljenja s presaditvijo ledvice.

Seznanjen je s potekom priprave in vkljucitve na seznam za presaditev ledvice.
Seznanjen je z moznostjo presaditve ledvice zZivega darovalca.

Seznanjen je z moznimi zapleti po presaditvi ledvice.

Delo z dokumentacijo.
Razlaga in razprava.
Demonstracija: prikaz shematskih risb, videoposnetkov.

Individualno delo.
Delo z bolnikom in njegovimi svojci.
Delo v manijsi ali vecji skupini bolnikov.

Bolnik razume svojo aktivno vlogo pri zdravljenju.

Bolnik razume prednosti in slabosti zdravljenja.

Bolnik razume moznost pojava kirurskih in nekirurskih zapletov.
Bolnik razume pomen rednega jemanja imunosupresivnih zdravil.
Bolnik razume priporocila za varno nacrtovanje druzine.

Aktivno poslusanje in sodelovanije.

Knjizice Za dobro ledvic.
Knjizica Zivljenje s presajeno ledvico.

Individualne potrebe in pri¢cakovanja bolnika.



Kaj je presaditev ledvice?
Kdo lahko daruje ledvico?

PRESADITEV LEDVICE

Martina MilosSic

Ali lahko Zivimo samo z eno ledvico?
Kaksne preiskave so potrebne pred uvrstitvijo na ¢akalni seznam za presaditev ledvice?
Kako dolgo lahko deluje presajena ledvica?

Zakaj mora bolnik po presaditvi jemati zdravila do konca zivljenja?

Kaj pomeni, da telo zavrne presajeno ledvico?

Ali lahko bolnik po presaditvi Zivi normalno Zivljenje?

Kateri so najpogostejsi zapleti po presaditvi ledvice?

Ali lahko Zenska po presaditvi ledvice zanosi in rodi zdravega otroka?

Presaditev ledvice velja za najuspe$nejSo obliko nadome-
stnega zdravljenja konc¢ne ledvi¢ne odpovedi. Prve pre-
saditve ledvic so bile opravljene pred ve¢ kot sto leti. Ki-
rurska tehnika in razvoj zdravil proti zavrnitvi presajenih
organov so do danes zelo napredovali, zato se je povecala
varnost presaditve in podalj$al ¢as delovanja presajenih
ledvic. Obstaja mnogo prednosti zdravljenja s presaditvi-
jo ledvice, saj ta nac¢in zdravljenja bolniku omogoca daljse
preZivetje v primerjavi z bolniki, ki se zdravijo s hemodia-
lizo. Bolnik ima tudi bolj kakovostno Zivljenje, kar v pra-
ksi pomeni, da ima ve¢ prostega ¢asa in manj prehranskih
omejitev. Izbolj$a se njegov socialni status, saj se lahko po-
novno vrne v delovno okolje, lazje nac¢rtuje dopust in po-
tovanja, Zenske pa lahko nacrtujejo nose¢nost ter uspesno
donosijo in rodijo otroka.

V Sloveniji se letno opravi priblizno 50 presaditev ledvic.
Enoletno prezivetje presadka je priblizno 94 do 95 %, pet-
letno pa 86 do 90 %.

UMRLI DAROVALEC. Najve¢ presaditev v svetu se op-
ravi od umrlih darovalcev, pri katerih je potrjena mozgan-
ska smrt, v nekaterih drzavah pa je moZno opraviti pre-
saditev tudi od darovalcev po potrjeni sréni smrt, ¢esar v
Sloveniji ne opravljamo.

Slovenija je ¢lanica Eurotransplanta, ki je mednarodna
organizacija za izmenjavo organov. Poslanstvo in cilj Eu-
rotransplanta sta zagotoviti optimalno uporabo razpolo-
Zljivih organov darovalcev. Sistem dodeljevanja organov
temelji na medicinskih in eticnih merilih. Eurotransplant
je neprofitna organizacija in deluje kot posrednik med
donorskimi bolni$nicami in centri za presaditve organov

v Avstriji, Belgiji, na Hrvaskem, v Nem¢iji, na Madzar-
skem, v Luksemburgu, na Nizozemskem in v Sloveniji.

Spodnja meja prejemnika presajene ledvice je v Sloveniji
S let, zgornja meja pa ni kronolo$ko doloc¢ena. Za spre-
jem ledvice od umrlega darovalca veljajo dolo¢eni kriteriji.
Med zadrzki za sprejem ledvice so okuZzba darovalca s HIV
(izjema so lahko prejemniki, ki so okuzeni s HIV), okuz-
ba s HBV, razen za bolnike, ki so okuzeni s HBV, HCV,
sepsa, znana kroni¢na ledvi¢na bolezen darovalca, po-
$kodba ledvice, tumor, akutni pielonefritis, generalizirana
virusna okuZzba in nekateri drugi.

Pomemben kriterij je tudi hladna ishemija ledvice (¢as od
zacetka perfuzije ledvice darovalca do vzpostavitve preto-
ka krvi skozi ledvico pri prejemniku), ki naj ne bi trajala
ve¢ kot 36 ur, saj dalji ¢as hladne ishemije poveca tvega-
nje za zakasnelo delovanje presajene ledvice.

Prepoznane imamo idealne in neidealne darovalce ledvic.
Med neidealne spadajo darovalci, ki so starejsi od 60 let
ali starejsi od 50 let in imajo vsaj enega izmed dejavnikov
tveganja, med katere pri§tevamo arterijsko hipertenzijo,
smrt zaradi sréno-Zilnega dogodka in vrednost zadnjega
serumskega kreatinina nad 133 mikromolov/L.

ZIVI DAROVALEC. Ker se razmerje med potrebami na
strani bolnikov in razpoloZljivosti darovanih organov po
vsem svetu mocno razlikuje, se spodbujajo presaditve led-
vice tudi od Zivih darovalcev.

Darovalec je lahko oseba, ki je s prejemnikom povezana
genetsko, druzinsko ali ¢ustveno. Potrebno je ujemanje v
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krvni skupini, navzkrizni test med darovalcem in preje-
mnikom mora biti negativen. Potencialni darovalec ledvice
mora pred darovanjem opravit mnogo preiskav, s kate-
rimi se potrdi, da je primeren darovalec in da darovanje
ledvice ne bo imelo negativnih posledic za njegovo zdravje
in Zivljenje. Kon¢no odlo¢itev o primernosti za darovanje
ledvice poda tudi eti¢na komisija za presaditve.

Ledvica Zivega darovalca ima boljSe dolgoro¢no prezivet-
je in omogoca ¢asovno nacrtovanje presaditve. To omo-
goca presaditev ledvice Se pred zatetkom nadomestnega
zdravljenja z dializo, kar pomembno prispeva k boljSemu
dolgoro¢nemu delovanju presadka.

ZADRZKI ZA PRESADITEV LEDVICE. Med pomemb-
nejse zadrzke oziroma kontraindikacije za presaditev led-
vice spadajo aktivne okuZbe, aktivna maligna bolezen,
hude kroni¢ne bolezni drugih organov, izrazita debelost,
kajenje, nesodelovanje bolnika pri zdravljenju ter nekatere
psihiatri¢ne bolezni, ki onemogocajo varno izvedbo in us-
pesno dolgoro¢no zdravljenje po presaditvi. Starost sama
po sebi ni kontraindikacija, saj se primernost za presadi-
tev presoja individualno glede na bolnikovo splo$no zdra-
vstveno stanje in pridruZene bolezni.

PREISKAVE PRED PRESADITVIIO LEDVICE. Preden se
bolnika lahko uvrst na ¢akalni seznam za presaditev led-
vice, mora opraviti preiskave s katerimi se opravi ocena
sréno-zilnega sistema, ocena gastrointestinalnega siste-
ma, ocena secil, oceni presnovna bolezen kosti, izkljucijo
okuZbe ter opravijo presejalne preiskave za izkljuc¢itev ma-
ligne bolezni. Glede na pridruZene bolezni, anamnesti¢ne
podatke in nepravilnosti pri osnovnih preiskavah, se pri
bolniku opravijo Se dodatne preiskave za natan¢no oceno
zdravstvenega stanja in njegovo ustrezno obravnavo pred
uvrstitvijo na ¢akalni seznam za presaditev.

Med preiskave in preglede pred presaditvijo spadajo EKG,
RTG plju¢ in srca, UZ srca, ob indikaciji tudi perfuzijska
scintigrafija srca in koronarografija, UZ trebuha, mikcij-
ski cistouretrogram, CTA medeni¢nih arterij, paratiroi-
dna serija, oftalmoloski pregled, ORL pregled, stomato-
loski pregled, anestezioloski pregled, pogovor s klini¢nim
psihologom, ginekoloski pregled pri Zenskah in uroloski
pregled pri moskih.

Med preiskave pred uvrstitvijo na ¢akalni seznam spada-
jo tudi imunoloske preiskave, pri katerih se dolo¢ijo HLA
antigeni (humani levkocitni antigeni), ki omogocajo oceno
tkivne skladnosti med darovalcem in prejemnikom, ter
stopnja senzibiliziranosti bolnika. Senzibiliziranost bolni-
ka se oznacuje z kratico PRA (angl. panel reactive anti-
body) in nam pove, s kolik§nim deleZem naklju¢nih daro-
valcev bi imel prejemnik pozitiven navzkrizni test in zato
ne bi bili primerni darovalci. Na senzibilizacijo vplivajo
predhodne presaditve, transfuzije, nose¢nosti in nekatere
virusne okuzbe. Senzibilizacija bolnika se dolo¢a na vsake
tri mesece vse do presaditve ledvice.
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Vsi bolniki, ki so kandidati za presaditev ledvice, morajo
pred uvrstitvijo na ¢akalni seznam opraviti priporoc¢ena
cepljenja, saj imajo po presaditvi ledvice zaradi zmanjSane
imunost vedje tveganje za okuzbe. Pred presaditvijo ledvi-
ce lahko bolniki prejmejo tudi Ziva cepiva, po presaditvi pa
je mozno cepljenje samo z mrtvimi cepivi. Poleg rutinske-
ga cepljenja po programu so pred presaditvijo priporoce-
na Se cepljenja proti pnevmokoknim okuzbam, hepatitisu
B, herpes zostru, sezonski gripi in COVID-19. Glede na
zdravstveno stanje bolnika pa se individualno priporoca Se
cepljenje proti noricam, meningokoknim okuZbam in re-
spiratornemu sincicijskemu virusu.

VKLIUCITEV NA CAKALNI SEZNAM. Ko bolnik op-
ravi vse potrebne preiskave in ni ugotovljenih nobenih
zadrzkov, se ga lahko uvrsti na ¢akalni seznam za presadi-
tev ledvice. Da je bolnik lahko vklju¢en na ¢akalni seznam
Eurotransplanta, mora imeti stalno prebivali§¢e v Sloveniji.

DODELJEVANIE LEDVICE. Ob uvrstitvi na ¢akalni se-
znam se bolniku doloci kriterij glede starosti darovalca. Za
mlajse prejemnike je zgornja starost darovalca nizja, kot je
za starejSe prejemnike. Bolnike, starejSe od 65 let, se lahko
vkljuci v t. i. seniorski program, vendar se morajo s tem
strinjati in podpisati soglasje. V programu se opredeli tudi
Zelena tkivna skladnost med prejemnikom in darovalcem.
Dodeljevanje ledvice v organizaciji Eurotransplant poteka
po dolo¢enem algoritmu, kjer imajo prednost pri dodelitvi
ledvice tisti bolniki, ki ¢akajo na kombinirano presaditev
organov in visoko senzibilizirani bolniki, ki so vkljuceni v
program AM (varna nepopolna skladnost, angl. accepta-
ble mismatch), nato sledi bolnik, ki je popolnoma skladen
z darovalcem in ¢e takSnega bolnika ni na seznamu, se led-
vico dodeli bolniku, ki ima najvisje Stevilo tock. Tocke se
seStevajo na podlagi ve¢ dejavnikov, med katere spadajo
stopnja skladnost, verjetnost neskladja, ¢as ¢akanja (ki
se Steje od prvega dneva dializnega zdravljenja), drzava
izvora darovalca, ravnovesje izmenjave organov med ¢la-
nicami Eurotransplanta, stopnja nujnosti HU (status vi-
soke nujnosti, angl. high urgency). Bolniki s statusom HU
predstavljajo priblizno 1 % aktivnega ¢akalnega seznama
na leto, ta status pa je namenjen najnujnejSim primerom.
Na seznam se lahko vkljucijo tudi bolniki, mlajsi od 16 let.

TEHNIKA PRESADITVE LEDVICE. Ledvico kirurg pre-
sadi v levo ali desno ¢revni¢no kotanjo, kjer arterijo in
veno presajene ledvice prisije na bolnikovo veno in arterijo
(slika 1). Secevod presajene ledvice se med posegom vsije
v bolnikov mehur. Na mestu vSitja se vstavi opornica, ki
jo imenujemo tudi splint. Naloga splinta je, da preprecu-
je zoZitev seCevoda na mestu vsitja v se¢ni mehur, kar bi
oviralo tok urina. Opornico kirurg odstrani skozi se¢nico
priblizno Sest tednov po presaditvi ledvice z inStrumen-
tom, ki se imenuje cistoskop. Po odstranitvi opornice se po
priblizno enem tednu opravi ultrazvok presajene ledvice,
da se izklju¢i morebitna obstrukcija, ki bi lahko nastala za-
radi odstranitve opornice.
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Slika 1. PoloZaj presajene ledvice.

IMUNOSUPRESIVNA ZDRAVILA. Imunosupresivna
zdravila zavrejo bolnikov imunski sistem do te mere, da
telo ne zavrne presajenega organa. Kombinacija vecjega
Stevila razliénih imunosupresivov omogoc¢a manjse dnev-
ne odmerke, s tem pa se zmanj$a moznost za pojav neka-
terih stranskih ucinkov, ki jih zdravila lahko povzroc¢ajo.
Prva imunosupresivna zdravila prejme bolnik Ze nepos-
redno pred presaditvijo, izbira je odvisna od imunoloSkega
tveganja in stopnje senzibilizacije. Nekatere od teh zdravil
bolnik jemlje ves ¢as trajanja delovanja presadka.

Ob presaditvi za¢nejo bolniki prejemati metilprednizolon,
ki se ga lahko 6. dan ukine, ¢e to dopusca ledvi¢no delo-
vanje. Prejemajo tudi takrolimus in mikofenolat. Nekateri
bolniki prejemajo tudi druga imunosupresivna zdravila,
kot so everolimus, belatacept, azatioprin in ciklosporin, ki
se uvedejo glede na indikacije, najpogosteje zaradi nezele-
nih u¢inkov ali neustreznega prenasanja osnovne terapije.
Zaradi mozne interakcije drugih zdravil z imunosupresivi
je pri predpisovanju zdravil potrebna posebna pazljivost.

ZAPLETI PO OPERACIL. Zapleti po presaditvi ledvice
lahko pomembno vplivajo na delovanje presadka in dolgo-
ro¢no prezivetje bolnika, zato je njihovo zgodnje prepozna-
vanje in ustrezno zdravljenje klju¢nega pomena.

Zakasnelo delovanje presajene ledvice. O njem govori-
mo takrat, ko bolnik v prvem tednu po presaditvi Se vedno
potrebuje zdravljenje s hemodializo. Vzroki za to so lahko
dolga hladna ishemija ledvice (¢as, ko je odvzeti organ brez
krvnega obtoka, vendar je shranjen pri nizki temperaturi v
posebni konzervacijski raztopini), vi§ja starost darovalca in
slabo sprana ledvica ob odvzemu.

Kirurski zapleti. Med operacijo lahko pride do kirurskih
zapletov. Med najpogostejSe sodijo tromboza ledvi¢ne vene
ali arterije, nastanek limfokele (nabiranje limfe v okolici
presajene ledvice) in urinoma (uhajanje urina iz secevoda),
zoZitve seCevoda in zoZitve ledvi¢ne arterije. Pojav kirur-
Skih zapletov je dokaj pogost pojav, a niso vsi zapleti hudi in

seCni mehur

klini¢no pomembni. Obicajno se kirurski zaplet pojavijo
zgodaj po presaditvi in se jih lahko hitro ugotovi in razresi.

ZAVRNITEV PRESAIJENE LEDVICE. Po presaditvi led-
vice se lahko pojavi zavrnitev. Akutna zavrnitev se najpo-
gosteje pojavi v prvih tednih do 3 mesecev po presaditvi,
lahko pa tudi kasneje, zlasti ob neustreznem jemanju imu-
nosupresivnih zdravil ali zmanj$anju njihovega odmerka.
Kronic¢na zavrnitev se razvija ve¢ mesecev do let po presa-
ditvi in povzroc¢a postopno, nepovratno slabSanje delovanja
presadka. Zavrnitve so lahko celi¢ne ali humoralne, lahko
pa obe obliki potekata tudi hkrati.

Akutna celi¢na zavrnitev presadka. Nastane zaradi delo-
vanja limfocitov T, ki napadejo tkivo presajene ledvice in
povzrocijo vnetje s poskodbo parenhima. KaZe se z nena-
dnim poslabSanjem delovanja presajene ledvice, poviSano
koncentracijo kreatinina, zmanjSanim izlocanjem urina,
lahko pa tudi z bolec¢ino v podroc¢ju presadka, poviSano
telesno temperaturo in arterijsko hipertenzijo. Zdravi se z
visokimi odmerki metilprednizolona (pulzno zdravljenje),
ob neucinkovitosti pa tudi z antitimocitnimi globulini.

Akutna humoralna zavrnitev. Nastane zaradi protiteles,
ki se vezejo na Zilni endotelij presadka in povzrocijo okva-
ro krvnih Zil ter moteno prekrvavitev ledvice. Klini¢no se
kaze s poslabSanjem ledvi¢nega delovanja in pogosto tudi
z znaki vnetja. Zdravi se s plazmaferezo in intravenskimi
imunoglobulini, po potrebi pa tudi z zdravili, ki zmanjSajo
nastajanje ali delovanje protiteles (npr. rituksimab).

Kroni¢na humoralna zavrnitev. Nastane zaradi dolgotraj-
nega imunskega odziva in tvorbe protiteles, ki poskoduje-
jo Zilni endotelij presadka, kar vodi v postopno zmanjsa-
nje prekrvavitve in propad parenhima. Poteka pocasi in
neopazno ter se kaze s postopnim slab§anjem ledvi¢nega
delovanja, proteinurijo in arterijsko hipertenzijo. Uspes-
no zdravljenje je omejeno, zato je cilj predvsem upocasniti
napredovanje bolezni z optimizacijo imunosupresivnega
zdravljenja in obvladovanjem dejavnikov tveganja. V po-

243



ZDRAVLIENJE KONCNE LEDVICNE ODPOVEDI

sameznih primerih se uporabljajo tudi plazmafereza, intra-
venski imunoglobulini ali druga tar¢na zdravila, vendar je
njihov uc¢inek pri kroni¢ni humoralni zavrnitvi omejen.

SLADKORNA BOLEZEN. Pri priblizno 20 % bolnikov
se po presaditvi ledvice razvije novo nastala sladkorna bo-
lezen po presaditvi (NODAT), ki je posledica kombinaci-
je ve¢ dejavnikov, predvsem delovanja imunosupresivnih
zdravil, kot so glukokortikoidi in zaviralci kalcinevrina, ter
Ze prisotnih dejavnikov tveganja pri bolniku. PoviSana ra-
ven glukoze v krvi se lahko pojavi Ze zgodaj po presaditvi
ali pa se razvije postopoma v prvih mesecih po posegu, od-
visno od individualne obcutljivosti bolnika.

Klini¢no se bolezen kaZe s simptomi, kot so pove¢ana Zeja,
pogosto uriniranje, utrujenost in nepojasnjeno hujsanje,
lahko pa je v zacetku tudi brez izrazitih simptomov in se
odkrije le z laboratorijskimi preiskavami. Nadzor glikemije
je pomemben, saj slabo urejena sladkorna bolezen povecuje
tveganje za okuzbe, sréno-Zilne zaplete in lahko negativno
vpliva na dolgoro¢no delovanje presadka.

Zdravljenje vkljucuje spremembo Zivljenjskega sloga, pri-
lagoditev imunosupresivne terapije, kadar je to moZzno, ter
uvedbo peroralnih antidiabetikov ali inzulina, odvisno od
stopnje hiperglikemije in klini¢nega stanja bolnika.

OKUZBE. Pri bolnikih po presaditvi je tudi povecana moz-
nost za pojav nekaterih okuzb.

Med okuzbe, ki se lahko pojavijo zgodaj po presaditvi, pri-
Stevamo okuZzbe operativne rane, Zilnih pristopov, pljuc-
nico, okuzbe secil, reaktivacija virusa herpes simpleksa.
Kasneje (obi¢ajno po 3 mesecih po presaditvi) se lahko
pojavijo okuZbe zaradi citomegalovirusa (CMV), Epste-
in-Barr virusa (EBV), virusa varicella-zoster (VZV) ter
drugih povzroditeljev oportunisti¢nih okuzb (adenovirus,
Pneumocystis jirovecii, kandida, aspergilus, mikobakteri-
je). Znotraj prvega leta po presaditvi ali kasneje se lahko
poleg Ze nastetih pojavijo Se okuzbe s kriptokoki in viru-
som polioma BK.

IKOSTNA BOLEZEN. Po presaditvi lahko zaradi imu-
nosupresivov kot sta metilprednizolon in takrolimus, pride
do pojava kostne bolezni, saj zdravila (predvsem gluko-
kortikoidi) vplivajo na zmanj$anje kostne mase in lahko

povzrocijo osteoporozo. Pri vseh bolnikih se zato po presa-
ditvi opravi merjenje kostne gostote, kot napovedni dejav-
nik pojava zlomov. Glukokortikoidi lahko povzrocijo tudi
asepti¢no nekrozo glavice stegnenice, kar se klini¢no kaze
z bolec¢ino v kolku in omejeno gibljivostjo sklepa.

HIPERLIPIDEMUJA. Imunosupresivna zdravila imajo po-
membno vlogo pri presnovi lipidov, zato je pojav hiperli-
pidemije pogost pojav. Bolniki pogosto prejemajo statine
in ¢e ti niso ucinkoviti, prejmejo v terapiji tudi ezetimib, ki
zavira intestinalno resobcijo holesterola. Ce kombinacija
statina in ezetimiba ni u¢inkovita, se uvede zaviralec prote-
in konvertaza subtilisin/keksin 9 (PCSK?9).

ARTERISKA HIPERTENZIJA. Pojavi se pri priblizno 60
do 80 % bolnikov s presajeno ledvico in je neodvisni de-
javnik tveganja za odpoved presajene ledvice. Zaradi vi§jih
vrednosti krvnega tlaka potrebuje vecina bolnikov antihi-
pertenzivno terapijo.

RAK. Imunosupresivna zdravila povecajo tveganje za ra-
zvoj malignih bolezni. Med najpogostejSimi so nemela-
nomski koZzni raki, predvsem ploScatoceli¢ni karcinom,
povecano pa je tudi tveganje za limfoproliferativne bolezni
po presaditvi (PTLD) in nekatere druge maligne bolezni.
Pomemben preventivni ukrep je ustrezna zascita pred son-
cem ter redno pregledovanje koZe. Nekateri malignomi so
povezani z virusnimi okuzbami, zlasti z EBV. Pri bolnikih
po presaditvi se izvajajo presejalni programi za odkrivanje
malignih bolezni v skladu s priporo¢ili za splo§no popu-
lacijo, pri ¢emer je zaradi povecanega tveganja potrebna
tudi vecja pozornost pri zgodnjem odkrivanju koznih spre-
memb.

NACRTOVANIJE DRUZINE. Pri Zenskah je mozno nacr-
tovati nosec¢nost, ko mine vsaj eno leto od presaditve in je
ledvi¢no delovanje dobro in stabilno ter je bila opravljena
pravocasna ukinitev mikofenolat mofetila (vsaj 3 mesece
pred zanositvijo), ki je teratogen in lahko povzroca ra-
zvojne nepravilnosti obraza in uSes. Zdravilo je potrebno
zamenjati. Ostala imunosupresivna zdravila, kot so gluko-
kortikoidi, takrolimus, ciklosporin in azatioprin ne pove-
¢ajo moznosti nastanka prirojenih napak pri plodu, a lahko
vplivajo na zastajanje rasti ploda in na prezgodnji porod.

* Presaditev ledvice je najucinkovitejSa oblika zdravljenja koncne ledvicne odpovedi in pomembno izboljSa

prezivetje ter kakovost zivljenja bolnikov.

* Pred uvrstitvijo na ¢akalni seznam bolnik opravi preiskave za izkljucitev okuzb, rakavih bolezni in oceno

delovanja drugih organov.

» Darovalec ledvice je lahko Ziva oseba (obi¢ajno sorodnik ali ¢ustveno povezan posameznik) ali umrla oseba s
potrjeno mozgansko smrtjo in ustreznimi medicinskimi kriteriji za varno darovanje organa.

* Uspeh presaditve temelji na imunoloski skladnosti (HLA, PRA) ter skrbni izbiri darovalca in prejemnika.

* |munosupresivno zdravljenje je nujno za prepreCevanje zavrnitve, vendar povecCuje tveganje za okuzbe,

malignome in presnovne zaplete.
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Okuzbe po presaditvi so ¢asovno pogojene; zgodnje so bakterijske, kasnejSe pa pogosto oportunisticne (CMV,
EBV, VZV, Pnevmocystis jirovecii, glivitne okuzbe).

Pogosti presnovni zapleti po presaditvi vkljucujejo sladkorno bolezen, hiperlipidemijo in arterijsko hipertenzijo.
Dolgotrajna imunosupresija poveca tveganje za malignome, zlasti za koZnega raka in limfoproliferativne
bolezni, zato je pomembno redno presejanje.

Zenska lahko po uspesni presaditvi zanosi, ko mine eno leto od operacije in je ledvi¢no delovanje dobro in
stabilno.

Celostno spremljanje in edukacija bolnika sta klju¢na za pravo¢asno prepoznavanje zapletov
in dolgoroc¢no dobro delovanje presadka.
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PERITONEALNA DIALIZA

30 ali 60 minut

Ucna ura obravnava osnove peritonealne dialize, da bolnik in/ali svojci pridobijo infor-
macije o nacinu zdravljenja s to metodo.

Bolniki s kroni¢no ledvi¢no boleznijo (KLB) stopnje 5 in njihovi svojci.

Kaj je in kako deluje peritonealna dializa.
Kaj je in kako deluje peritonealni kateter.
Zapleti pri zdravljenju s to metodo.
Zivljenje s peritonealno dializo.
Prednosti in slabosti metode.

Educiran bolnik:
razume, kako deluje peritonealna dializa,
je seznanjen, kaj je peritonealni kateter,
je informiran o Zivljenju s peritonealno dializo,
pozna zaplete in prednosti peritonealne dialize,
se lahko odloci za zdravljenje s to metodo.

Predavanje, razgovor.

Individualno delo, delo v skupini.
Delo z bolnikom in druzinskimi ¢lani.

Bolnik je sposoben poslusati in sprejeti informacije, jin razumeti ter se aktivno vkljuciti
Vv razlago in pojasnjevanje s postavljanjem vprasanj.

Aktivno poslusanje, postavljanje vprasanj in sodelovanje.
Odgovarjanje na vprasanja.

Slikovni material za prikaz trebusne votline in lokacije peritonealnega katetra.

Video posnetek Zveze drustev ledvicnih bolnikov, v katerem bolniki govorijo o izkus-
njah z razlicnimi metodami zdravljenja.

Edukacijske knjiZzice Za dobro ledvic.

Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.



PERITONEALNA DIALIZA

Kaj je peritonealna dializa?

Barbara Savicki Ponikvar

Kdo lahko izvaja peritonealno dializo?

Kako deluje peritonealna membrana pri dializi?

Kaj je peritonealni kateter in kam se ga vstavi?

Kako dolgo traja, da se bolnik naudi izvajati peritonealno dializo?
Kaj ¢e ne morem izvajati menjav?

Kako pogosto ima bolnik kontrolne preglede v dializnem centru?

Katere vrste peritonealne dialize poznamo?
Kateri so najpogostejSi zapleti peritonealne dialize?
Katere so glavne prednosti peritonealne dialize za bolnika?

Peritonealna dializa je poleg hemodialize in presaditve ledvi-
ce ena izmed enakovrednih metod nadomestnega zdravlje-
nja kon¢ne odpovedi ledvic. Izvaja jo bolnik sam, lahko tudi
s pomocjo svojca ali patronazne sluzbe na domu. Kontrolne
preglede opravlja ve¢inoma enkrat mese¢no v dializnem
centru, kjer se bolnik vodi. Bolnik ima moZnost organizi-
ranega prevoza v dializni center na preglede in postopke v
zvezi s peritonealno dializo. Izbrani zdravnik bolniku izda
listino za narocilo nenujnih prevozov.

IKAKO DELUIE. Pri peritonealni dializi za precistevanje
krvi uporabljamo lastno peritonealno membrano, ki deluje
kot bioloska polprepustna membrana. To je tanka mrena,
ki obdaja trebusno votlino in njene organe, zato pravimo
tej dializi tudi trebusna dializa. V trebusno votlino preko
vstavljenega peritonealnega katetra vto¢imo posebej prip-
ravljeno dializno raztopino. Peritonealna membrana deluje
kot filter (podobno kot pri hemodializi deluje umetna led-
vica — dializator), preko katerega prehajajo kalij, odve¢ni
presnovki in odvecna tekocina iz krvi v dializat, medtem ko
se del snovi (npr. natrij, bikarbonat, glukoza) lahko v telo
vsrka v nasprotni smeri. Po nekaj urah se raztopina izto¢i
in zamenja s sveZo raztopino, pri ¢emer se izmenjava snovi
in odstranjevanje tekoc¢ine nadaljujeta.

VSTAVITEV PERITONEALNEGA KATETRA. Bolnika
pregleda nefrolog, ki oceni primernost za to obliko zdravlje-
nja. Za izvajanje peritonealne dialize bolnik potrebuje pe-
ritonealni kateter, ki se en mesec pred na¢rtovanim pricet-
kom peritonealne dialize vstavi v trebusno votlino. To je
kirurski poseg, ki ga opravijo v splo3ni ali lokalni aneste-
ziji. Kateter se vstavi skozi trebusno steno levo ali desno

od popka, temu mesto re¢emo izstopiSce katetra. Konica
katetra sega v trebusno votlino v malo medenico. V tre-
busno steno se u¢vrsti z dakronskimi objemkami, ki so na
katetru. Kateter je stalen, ne menja se, razen v primeru
zapletov. Ce ima bolnik kilo, se ta popravi so¢asno z vstavi-
tvijo peritonealnega katetra.

IZVAJANIE PERITONEALNE DIALIZE. Po operaciji se
bolnik ambulantno uci izvajanja peritonealne dialize v dia-
liznem centru. Izstopi$c¢e katetra se zaceli priblizno 3 do 4
tedne po vstavitvi katetra. Nato lahko za¢ne educiran bol-
nik sam opravljati menjave dializne raztopine. Najprej si
temeljito umije in razkuZi roke ter pripravi sterilni material
(dializna raztopina, vrecke, prikljucki). Nato po principu
teznosti iztoci dializno raztopino iz trebusne votline v praz-
no vrecko (slika 1). Temu sledi izpiranje in vtok nove dia-
lizne raztopine, ki steCe v trebuh po Y cevju in katetru. Ko

iztoCena
raztopina

Slika 1. Lega peritonealnega katetra v trebusni votlini in pri-
kaz principa menjave dializne raztopine.
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je nova tekocina v trebusni votlini, sistem zapre in kateter
fiksira na trebusno steno. Po 4 do 6 urah postopek ponovi.

Nego katetra opravi vsak dan med tuSiranjem z milom in
vodo ter po tuSiranju uporabi razkuzilo, ki ga svetuje nje-
gov dializni center. S katetrom se lahko tudi kopa v lastnem
¢istem bazenu ali pa v morju (z ustrezno za3cito, ki jo dobi
v dializnem centru), odsvetujemo pa kopanje v javnih baze-
nih (terme, kopali§¢a) ali v domaci kadi. Priporo¢amo, da si
bolnik nego izstopis¢a opravlja vsakodnevno.

DIALIZNE RAZTOPINE. Za peritonealno dializo upo-
rabljamo dializne raztopine, ki se razlikujejo po sestavi. V
dializni raztopini so elektroliti (natrij, klorid, magnezij in
kalcij), pufer (snov, ki uravnava ravnovesje kislin v telesu
- laktat in bikarbonat) ter osmotska snov. Osmotska snov
je ve¢inoma glukoza v razli¢nih koncentracijah, lahko pa
tudi aminokisline ali glukozni polimer. Zaradi osmotskega
ucinka teh snovi se iz telesa v dializno raztopino odstranjuje
odvecna tekocina. Raztopine z glukozo so na voljo v treh
razli¢nih koncentracijah:

* 1,36 % glukoze - Sibka raztopina,

* 2,27 % glukoze — srednja raztopina,

* 3,86 % glukoze — moc¢na raztopina.

S kombinacijo razli¢nih raztopin doseZemo ustrezno odstra-
njevanje tekocine in ustrezno izmenjavo snovi.

VRSTE PERITONEALNE DIALIZE. Poznamo vet vrst
peritonealne dialize, ki se razlikujejo glede na nacin in ¢as
izvajanja menjav dializne raztopine.

Kontinuirana ambulantna peritonealna dializa (CAPD).
To je najpogosteje uporabljena oblika peritonealne dialize.
Bolnik ¢ez dan obicajno dva- do $tirikrat ro¢no opravi me-
njavo dializne raztopine. Pri tem se najprej iz peritonealne
votline izto¢i izrabljena raztopina, nato pa se skozi stalni
peritonealni kateter vto¢i nova sterilna dializna raztopina
(slika 2). Kateter se nato fiksira na trebuh in zas¢iti s steril-
nim oblizem. Obicajno traja menjava priblizno 20 minut.

11

Slika 2. Potek menjave pri CAPD.
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Avtomatizirana peritonealna dializa (APD). To je druga
oblika, pri kateri aparat (cikler) pono¢i, ko bolnik spi, sa-
modejno izvaja menjave med spanjem (slika 2). Na aparat
je bolnik obicajno priklopljen 8 do 10 ur. Bolnik se lahko
sam odloci za tak nacin zdravljenja (da ima »prost dan«, kar
pomeni, da ¢ez dan obifajno ne izvaja ro¢nih menjav). Z
APD zdravimo tudi bolnike, ki imajo bolj nestabilno trebu-
$no steno in so nagnjeni k pojavu kil ali zatekanja dializne
tekocine v podkoZje. Na ta na¢in ima bolnik lahko ¢ez dan,
ko je aktiven, »prazen trebuh«, da ni dodatnega pritiska
na trebusno steno. APD je primerna tudi za bolnike, ki za
zdravljenje potrebujejo ve¢ menjav kot $tiri dnevno.

Kombinirani rezimi. Obstajajo tudi kombinirani reZimi,
kjer se APD dopolni z eno ali ve¢ dnevnih ro¢nih menjav,
odvisno od potreb bolnika in njegovega klini¢nega stanja.

Asistirana peritonealna dializa. Kadar bolnik ne more sam
izvajatd menjav dializne raztopine, jo lahko izvajajo svojci
ali pa organiziramo (Ce je v patronazni sluzbi kadrovsko
mozno) pomo¢ patronazne medicinske sestre. Patronazna
sestra lahko pride k bolniku dvakrat dnevno in opravi me-
njavo ali pa priklopi in odklopi bolnika z aparata za perito-
nealno dializo (APD). PatronaZne sestre predhodno opra-
vijo izobrazevanje v dializnem centru, ki bolnika vodi.

KONTROLNI PREGLEDIL. Bolnik ima obi¢ajno kontro-
Ine preglede v dializnem centru enkrat mese¢no. Takrat
se poleg anamneze oceni klini¢no stanje bolnika, telesna
teza, krvni tlak, prisotnost oteklin in splo$no pocutje. S
preiskavami se ugotavlja, ali se s peritonealno dializo do-
volj dobro odstranjuje odpadne snovi in tekocino iz tele-
sa: spremlja se ultrafiltracija (odstranjevanje tekocine),
ucinkovitost odstranjevanja se¢nine in drugih snovi, ob-
dobno se oceni tudi hitrost transporta topljencev. S tem se
zmanjsajo tveganja za zaplete, kot so npr. podhranjenost
ali preobremenitev s tekoc¢ino in pravoc¢asno ugotovi mo-
rebitno odpovedovanje delovanja peritonealne membrane.

Slika 3. Avtomatizirana peritonealna dializa poteka ponoci s
pomocjo aparata.



Glede na predpis menjav bolniku enkrat mese¢no organizi-
ramo dostavo dializnih raztopin in potro§nega materiala na
dom. Naucimo ga pravilnega skladiS¢enja in vodenja zalog
materiala na domu.

POTOVANIA. Bolnik na peritonealni dializi lahko tudi
potuje, le s seboj mora vzeti material za izvajanje menjav.
Menjave lahko opravlja v vsakem ¢&istem prostoru. Ce gre
na pocitnice za dlje ¢asa, lahko material bolniku dostavimo
skoraj kamorkoli, tudi v druge drzave, kar je treba sporoc¢it
2 do 3 mesece prej.

ZAPLETI. Bolnika v dializnem centru, kjer se vodi, nau-
¢imo samostojnega izvajanja peritonealne dialize, prav tako
nauc¢imo bolnika tudi prepoznavanja zapletov.

Vnetje izstopiS¢a katetra in peritonitis. Lahko nastane
vnetje izstopiS¢a katetra, ki se kaZe z izcedkom in rdec¢ino
kozZe okoli izstopiSc¢a katetra. Pojavi se lahko tudi vnetje
trebusne votline (peritonitisa). Pri peritonitisu je iztocena
dializna raztopina motna, bolnik ima bole¢ine v trebuhu
in sistemske znake vnetja. Vnetja zdravimo z antibiotiki,
klju¢no pa je, da bolnik pravoc¢asno prepozna zaplet in
¢im prej pride v dializni center, da lahko hitro za¢nemo z
zdravljenjem. Ti zapleti so sicer redki.

Kila. Ob zdravljenju s peritonealno dializo lahko pride
tudi do kile/hernie ali pa do zatekanja dializne tekoc¢ine v
podkoZje (leak). Zdravljenje tega zapleta je lahko konzer-
vativno (bolnik nekaj tednov ne izvaja peritonealne diali-
ze in v tem c¢asu hodi na hemodializo, ¢e je potrebno) ali
pa kirursko (bolnik je sprejet v bolni$nico, kjer se opravi
hernioplastika). Tudi v tem primeru moramo za krajsi ¢as
prekiniti s peritonealno dializo.

Nedelovanje katetra. Zaplet pri peritonealni dializi je lah-
ko tudi slaba funkcija ali neprehodnost PD katetra. V¢asih
je potrebna kirurska korekcija lege katetra ali pa omente-
ktomija.

ZDRAVLIENJE KONCNE LEDVICNE ODPOVEDI

Motnje v ravnovesju vode in elektrolitov. Tudi pri bol-
nikih na peritonealni dializi lahko pride do hipovolemije,
hipervolemije, hiperkaliemije ali hipokaliemije, zato je zelo
pomembno, da bolnika nau¢imo prepoznati znake teh za-
pletov, da nam jih od doma pravocasno sporoc¢i in da lahko
ukrepamo.

PREDNOSTI PERITONEALNE DIALIZE. Najvegja pred-
nost peritonealne dialize je, da je bolnik samostojen, metoda
je prilagodljiva, bolnik si ve¢inoma lahko menjave ¢asovno
prilagaja, tako ima manj omejitev pri vsakdanjem Zivljenju.
Pri prehrani in vnosu tekocine ni veliko omejitev, ker pe-
ritonealna dializa poteka 24 ur dnevno. Poleg tega imajo
bolniki dlje ¢asa ohranjeno rezidualno ledvi¢no delovanje
(diurezo) kot bolniki, zdravljeni s hemodializo, kar olajsu-
je tekoc¢insko bilanco. Zaradi po¢asne kontinuirane dialize
bolniki nimajo toliko nihanj krvnega tlaka. Ni potrebno
dva- ali trikrat tedensko zbadanje kot pri hemodializi. Re-
dne kontrole v dializnem centru so ve¢inoma enkrat me-
se¢no. Ce se bolnik odlo¢i za presaditev ledvice, za¢ne pre-
sajena ledvica praviloma hitreje delovati kot pri tistih, ki se
zdravijo s hemodializo.

SLABOSTI PERITONEALNE DIALIZE. Najvegja sla-
bost te metode je Casovna omejitev, ker peritonealna
membrana pocasi izgublja funkcionalnost. Obicajno se
tezave s slabSo dializo za¢nejo po priblizno petih letih, je
pa to razli¢no pri posameznih bolnikih. Funkcionalnost
membrane redno preverjamo s posebnimi testi. Ob odpo-
vedovanju membrane je potrebno prenehati s peritoneal-
no dializo in pric¢eti s hemodializnim zdravljenjem. Vec¢ina
bolnikov pa se v ¢asu zdravljenja s peritonealno dializo
pripravi za presaditev ledvice.

Peritonealna dializa ima kot metoda nadomestnega zdravlje-
nja vec¢ prednosti kot pomanjkljivosti, bolnik pa lahko kljub
odpovedi ledvic z njo Zivi polno in dejavno Zivljenje.

* Peritonealna dializa deluje na osnovi difuzije in ultrafiltracije preko peritonealne membrane, ki deluje kot

naravna polprepustna membrana.

* Postopek poteka kontinuirano, zato so presnovna in hemodinamska nihanja obi¢ajno manj izrazita.
* Peritonealni kateter je vstavljen v trebusno votlino kot trajen dostop.
e UspeSnost peritonealne dialize je odvisna od lastnosti peritonealne membrane, te se obdobno ocenjuje s

posebnimi testi.

* Ultrafiltracijo omogocCa osmotski gradient, ki ga najpogosteje ustvarja glukoza ali drugi osmotski agensi v

dializni raztopini.

e CAPD izvaja bolnik ro¢no ¢ez dan, APD pa izvaja ponoci aparat (cikler).

* Redno spremljanje laboratorijskih izvidov in klinicnega stanja omogoca pravocasno prilagoditev rezima.

* NajpomembnejSi zaplet je peritonitis, ki se kaze z motnim dializatom, bolecino v trebuhu in znaki sistemskega vnetja.
* OkuZbe katetra predstavljajo pomemben dejavnik tveganja za razvoj peritonitisa.

* Klju¢nega pomena je izobrazevanje bolnika za samostojno izvajanje terapije in zgodnje

prepoznavanje zapletov.
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HEMODIALIZA

30 ali 60 minut

Ucna ura obsega osnovno znanje o hemodializi ter njeni viogi, pripravi na hemodializo,
zapletih in Zivljenju z hemodializo.

Bolniki s kroni¢no ledvi¢no boleznijo (KLB) visjih stopen;j in kon¢no odpovedjo ledvic.

Bolniku predstavimo:
kaj je hemodializa ter njena vloga,
pripravo Zilnega pristopa,
potek hemodialize,
najpogostejSe zaplete.

Bolnika (in njegove svojce) seznanimo s pomenom zdravljenja s hemodializo, s skrbjo
za 7Zilni dostop ter najpogostejSimi zapleti.

Razlaga in razprava.
Demonstracija.

Individualno delo.

Delo z bolnikom in njegovimi druzinskimi ¢lani.

Delo v manjsi ali vegji skupini.

Bolnik zna opisati pomen hemodializnega zdravljenja, trajanje hemodializnega

zdravljenja, pomen Zilnega pristopa.

Aktivno poslusanje, postavljanje vprasanj in sodelovanje.
Odgovarjanje na vprasanja.

Izvidi bolnika.

Pisna navodila.

Knjizice Za dobro ledvic.

Papir, pisalo, miza, stoli, racunalnik in monitor.

Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.



HEMODIALIZA

Ljiljlana Pejanovic

Kaj je hemodializa in zakaj jo nekateri bolniki potrebujejo?

Kako hemodializa nadomesca delovanje ledvic?
Kako pogosto mora bolnik hoditi na hemodializo in koliko ¢asa traja en postopek?

Ali je hemodializa boleca, kaj bolnik med njo obcuti?
Kaj je umetna ledvica (dializator) in kako ocisti kri?

Zakaj imajo nekateri bolniki AV fistulo, drugi pa dializni kateter ali AV graft?
Kaj lahko bolnik po¢ne med hemodializo?

Kateri so najpogostejSi zapletimed hemodializo in kako jih zdravstveno osebje prepozna?
Zakaj morajo bolniki na hemodializi omejevati pitje tekocine in vnos soli?
Ali lahko bolnik kljub redni hemodializi Zivi kakovostno in opravlja vsakodnevne

dejavnosti?

Hemodializa je metoda nadomestnega zdravljenja ledvic¢-
ne odpovedi, ki bolniku omogoca preZivetje, kadar ledvice
ne zmorejo ve¢ opravljati svojih osnovnih funkcij. Gre za
medicinsko-tehni¢ni postopek preciS¢evanja krvi z zunaj-
telesnim krvnim obtokom, pri katerem se kri s pomodjo di-
aliznega monitorja in krvne ¢rpalke preko Zilnega pristopa
vodi iz bolnikovega telesa v dializator oziroma umetno led-

Vv w

vico. Po preciScenju se kri vrne nazaj v krvni obtok.

Zdrave ledvice vsak dan filtrirajo velike koli¢ine krvi ter iz
telesa odstranjujejo odvecne presnovne produkte, toksine
in tekocino. Poleg tega uravnavajo ravnovesje elektrolitov,
kislinsko-bazi¢no ravnovesje, krvni tlak in sodelujejo pri
tvorbi rdecih krvnih celic. Kadar pride do napredovale kro-
ni¢ne ledvi¢ne bolezni (KLB) in se delovanje ledvic zmanj$a
na priblizno 10 % normalnega delovanja ali manj, organi-
zem ni ve¢ sposoben samostojno vzdrZevati notranjega rav-
novesja. V krvi se za¢nejo kopiciti kisline, kreatinin, kalij,
se¢nina in uremi¢ne snovi, hkrati pa se v telesu zadrZuje te-
kocina. Takrat je potrebno prieti z nadomestnim zdravlje-
njem, med katere sodi tudi hemodializa. Hemodializa se
obi¢ajno izvaja trikrat na teden v trajanju $tiri do pet ur.

DIALIZATOR. Osrednji del hemodializnega sistema pred-
stavlja dializator ali »umetna ledvica«. V njem so Stevilne
dolge votle cevke (kapilare) s polprepustno membrano. Po
notranjosti kapilar tece bolnikova kri, po zunanji strani pa
dializna raztopina, ki je po sestavi podobna plazemski te-
koc¢ini. Med krvjo in dializno raztopino potekajo fizikalni
procesi difuzije in filtracije, ki omogoc¢ajo odstranjevanje
odpadnih snovi in odve¢ne tekocine iz organizma.

o VeI %

Difuzija. NajpomembnejSi mehanizem c¢iScenja krvi je di-
fuzija. Pri tem topljenci prehajajo skozi polprepustno mem-
brano z mesta visje koncentracije (v krvi) na mesto nizje
koncentracije (v dializni raztopini). Tako se iz krvi odstra-
njujejo predvsem sec¢nina, kreatinin, kalij in druge snovi,
ki se pri ledvi¢ni odpovedi kopicijo v organizmu. Snovi, ki
jih telo potrebuje (npr. bikarbonat), pa prehajajo iz dializne
raztopine v kri.

Ultrafiltracija. Poleg odstranjevanja odpadnih snovi je po-
memben cilj hemodialize tudi odstranjevanje odvec¢ne teko-
¢ine. To doseZzemo z ultrafiltracijo, pri kateri v dializatorju
na strani dializne raztopine ustvarimo podtlak, ki povzroci
prehod vode iz krvi skozi membrano v dializno raztopino.
Skupaj z vodo se odstranjujejo tudi nekatere raztopljene
snovi (konvekcija). Na ta na¢in zmanjSujemo preobre-
menjenost organizma s teko¢ino, preprecujemo nastanek
edemov in zmanjSujemo tveganje za sr¢no popus¢anje ter
plju¢ni edem.

ZILNI DOSTOP. Za uspesno izvajanje hemodialize je po-
treben ustrezen Zilni dostop, ki omogoc¢a zadosten pretok
krvi skozi zunajtelesni krvni obtok. Zilne dostope se nap-
ravi ve¢inoma ambulantno v lokalni anesteziji, trajanje po-
sega je odvisno od vrste pristopa. Poznamo tri vrste Zilnih
dostopov za hemodializo: arteriovensko (AV) fistulo, AV
graft in dializni kateter.

AV fistula je zlati standard, saj omogoca dolgo Zivljenj-
sko dobo in ima najmanj zapletov, kot so okuZbe, zapore
(tromboze) in zoZitve (stenoze). Kirursko se napravi pove-
zava med arterijo in veno, obi¢ajno na zgornjih okoncinah.
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Zaradi povecanega pretoka krvi se vena postopoma razsiri
in postane primerna za redne punkcije 4 do 8 tednov po
tistem, ko je napravljena.

Pri AV graftu sta arterija in vena povezani z mehko cevko
iz umetnega materiala, ki se uporablja za zbadanje med
hemodializo. Ta pristop se napravi, kadar Zile bolnika ne
omogocajo konstrukcije AV fistule iz lastnih Zil. Za zbada-
nje je obicajno primeren 3 tedne po operaciji. Ker je mate-
rial tujek v telesu, se pogosteje zamasi (tromboza), mozne so
okuzbe, krvavitev pa je teZje ustavit.

Dializni kateter je primeren za bolnike brez trajnega dosto-
pa za dializo in tiste, ki imajo slabo razvite arterije in vene in
konstrukcija AV fistule ali AV grafta ni moZna. Slabosti so
zamasitev katetra in okuzbe.

IZVAJANJE HEMODIALIZE. Pred pritetkom hemodi-
aliznega zdravljenja zdravnik za vsakega bolnika pripravi
individualni dializni nac¢rt. Ta vkljucuje ¢as trajanja posa-
mezne dialize, hitrost krvnega pretoka in pretoka dializne
raztopine, izbiro dializatorja, sestavo in temperaturo di-
alizne raztopine, ciljno suho teZo bolnika, naért ultrafil-
tracije ter nacin in odmerjanje antikoagulacijskih zdravil.
Individualizacija zdravljenja je pomembna, saj se potrebe
bolnikov med seboj razlikujejo glede na telesno maso, pre-
ostalo delovanje ledvic, prehranske navade in pridruzene
bolezni.

Pred vsakim zdravljenjem medicinska sestra ob prihodu
bolnika oceni njegovo splosno zdravstveno stanje, mu iz-
meri vitalne znake, preveri stanje Zilnega pristopa in ugoto-
vi morebitne tezave, ki bi lahko vplivale na potek zdravlje-
nja. Bolnika ob prihodu stehta. Razlika med telesno teZo po
zadnji dializi in pred novo dializo predstavlja pomemben
podatek za nacrtovanje ultrafiltracije in oceno zadrzevanja
tekoc¢ine med posameznimi dializami.

Med izvajanjem hemodialize lezi bolnik v postelji ali na po-
sebnem stolu. Med proceduro lahko bere, gleda filme, spi
ali se zamoti s ¢im drugim (slika 1).

Slika 1. Bolnica v ¢asu hemodializnega zdravijenja.
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Slika 2. V AV fistuli sta vstavljeni dve igli, prek spodnje se

jemlje kri, prek zgornje pa se precis¢ena vraca v telo.

Pred zacetkom hemodialize medicinska sestra v AV fistulo
vstavi dve igli, ki ju poveze z dializnim sistemom in diali-
zatorjem (slika 2). Med zdravljenjem je priporo¢ljivo, da
zgornja okonc¢ina z AV fistulo miruje, saj se s tem zmanjsa
moznost zapletov. Ce ima bolnik namescen dializni kateter,
se oba njegova kraka neposredno prikljucita na dializni sis-
tem, zato vstavljanje igel ni potrebno.

Med hemodializo dializni aparat s pomoc¢jo ¢rpalke vodi kri
iz telesa skozi sistem cevi do dializatorja, kjer se kri ocis-
ti in odstrani odve¢na tekocina. Preci$¢ena kri se po cev-
nem sistemu vrne nazaj v bolnikovo telo. Med hemodializo
medicinska sestra neprestano spremlja bolnikovo stanje,
delovanje dializnega aparata in morebitne alarme. Poseb-
no pozornost namenja spremljanju krvnega tlaka, sréne
frekvence, pocutja bolnika ter stanju Zilnega pristopa. Po
koncani dializi izvlece igli iz AV fistule in zaustavi krvavi-
tev. Po potrebi bolniki po zaklju¢eni hemodializi prejmejo
tudi zdravila za zdravljenje ali preprecevanje slabokrvnosti,
predvsem pripravke Zeleza in epoetin za spodbujanje nasta-
janja rdecih krvnih celic.

ZALETI. Med hemodializo se lahko pojavijo razli¢ni zaple-
ti. Najpogostejsi medicinski zaplet je arterijska hipotenzija,
ki je obi¢ajno posledica prehitrega odstranjevanja tekocine
ali oslabljenega delovanja srca. Bolnik lahko obcuti omoti-
co, slabost, Sibkost, znojenje ali celo izgubi zavest. Pojavijo
se lahko tudi miSi¢ni kr¢i, slabost, bruhanje, glavobol ter
motnje srénega ritma. Pri bolnikih s pridruzenimi sréno-
-Zilnimi boleznimi lahko pride tudi do bole¢ine v prsnem
kosu, ki zahteva takoj$njo obravnavo.

Poleg medicinskih poznamo tudi tehni¢ne zaplete, kot so
koagulacija zunajtelesnega krvnega obtoka, krvavitve, aler-
gijske reakcije na materiale dializatorja, hemoliza in zra¢na
embolija, ki predstavlja redek, vendar Zivljenje ogrozajo¢
zaplet.

ZDRAVSTVENA VZGOJA BOLNIKA. Pomemben del
dela medicinske sestre predstavlja zdravstvena vzgoja bol-
nika. Bolnika je potrebno pouciti o omejevanju vnosa teko-



¢ine in soli, ustrezni prehrani, pravilnem jemanju zdravil
ter skrbi za Zilni pristop. Prav tako mora znati prepoznati
znake okuzbe, tromboze ali drugih zapletov ter vedeti, kdaj
poiskati zdravstveno pomo¢. Dobro informiran in moti-
viran bolnik lazje sodeluje pri zdravljenju in dosega boljse
rezultate.

Hemodializa danes predstavlja temeljno in najpogostej-
S0 obliko nadomestnega zdravljenja ledvi¢ne odpovedi.

ZDRAVLIENJE KONCNE LEDVICNE ODPOVEDI

Ceprav pomembno vpliva na vsakodnevno Zivljenje bol-
nika, sodobna tehnologija, strokovna obravnava in dobro
sodelovanje bolnika omogocajo kakovostno Zivljenje tudi
ob dolgotrajnem zdravljenju. Medicinske sestre imajo pri
tem izjemno pomembno vlogo, saj s svojim strokovnim
znanjem, opazovanjem, zdravstveno vzgojo in podporo po-
membno prispevajo k varnemu in u¢inkovitemu zdravlje-
nju ter bolnikovi kakovosti Zivljenja.

* Hemodializa nadomesca delovanje ledvic, z njo se odstranjujejo odpadne snovi in odvecna tekocina.
* AV fistula je najvarnejsi in najprimernejsi Zilni dostop za dolgotrajno hemodializo.

* Pred hemodializo je treba oceniti bolnikovo stanje, telesno tezo, vitalne znake in Zilni dostop.

* Dializni nac¢rt mora biti prilagojen posameznemu bolniku.

* Med hemodializo je potrebno stalno spremljanje bolnika in delovanja dializnega aparata.

* Medicinska sestra mora hitro prepoznati in obravnavati zaplete hemodialize.

* Pravilna oskrba zilnega pristopa zmanjSuje tveganje za okuzbe in druge zaplete.

e Ustrezna ultrafiltracija je klju¢na za varno odstranjevanje odvecne tekocine.

e Zdravstvena vzgoja bolnika je pomemben del zdravstvene nege.

* Medicinska sestra pomembno prispeva k varnemu zdravljenju in boljsSi kakovosti

bolnikovega Zivljenja.
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ZILNI DOSTOP ZA HEMODIALIZNO ZDRAVLIJENIJE

30 ali 60 minut

Posredovanje informacij o zilnem dostopu za hemodializno zdravljenje, priprava na
poseg, vrste zilnih dostopov, mozni zapleti, pravilna nega in navodila za vsakodnevno
Zivljenje.

Bolniki s kroni¢no ledvi¢no boleznijo (KLB), bolniki pred zacetkom hemodializnega
zdravljenja.

Bolnika informirati o pomenu zilnega dostopa, vrstah Zilnih dostopov (arteriovenska
(AV) fistula, graft, hemodializni kateter), pripravi na poseg, negi po posegu, moznih
zapletih in samoopazovanju.

Posredovanje informacij bolniku ter poudarek na pravilni pripravi in skrbi za Zilni
dostop, kar zmanjSuje strah, izbolj5a sodelovanje in podaljSa uporabnost dostopa.

Razlaga, pojasnjevanje.
Slikovni prikaz, demonstracija tipanja fistule.
Pisna navodila.

Individualno delo.

Bolnik je sposoben poslusati in sprejeti informacije, jin razumeti, postavljati vprasanja
ter aktivno sodelovati pri skrbi za Zilni dostop.

Aktivno poslusanje in sodelovanije.
Postavljanje vprasan;.

Prikaz tipanja brnenja fistule.
Ponovitev klju¢nih navodil.

Pisna navodila.
Knjizice Za dobro ledvic.
Slike AV fistule, grafta in katetra.

Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.



ZILNI DOSTOP ZA HEMODIALIZNO

ZDRAVLIENIE

Biserka Kesak, Kristina Stankovic

Kaj je zilni dostop in zakaj ga bolnik na hemodializi potrebuje?

Zakaj se za hemodializo ne morejo uporabljati obi¢ajne vene na roki?
Kdaj se zdravniki odlocijo, da je treba narediti Zilni dostop?

Kaksna je razlika med AV fistulo, AV graftom in dializnim katetrom?
Kako poteka operacija AV fistule in koliko ¢asa traja, da je pripravljena za uporabo?
Ali je operacija AV fistule boleca in koliko ¢asa traja okrevanje?

Kako mora bolnik skrbeti za svojo AV fistulo ali drug zilni dostop doma?

Katere znake mora bolnik opazovati, da pravo¢asno prepozna zaplete?
Zakaj se na okoncini z AV fistulo ne sme meriti krvnega tlaka ali jemati krvi?
Alilahko bolnik z AV fistulo normalno uporablja fistulno okoncino in opravlja vsakodnevne

dejavnosti?

Zilni dostop je posebej pripravljen dostop do krvnega obto-
ka, ki omogoca izvajanje hemodialize. Med hemodializo se
kri iz telesa odvaja po cevkah v dializator oziroma umetno
ledvico, kjer se o¢isti Skodljivih snovi in odvecne tekocine,
nato pa se ociS¢ena vrac¢a nazaj v telo. Periferne vene kot
Zilni dostop niso primerne, ker ne zagotavljajo zadostnega
krvnega pretoka. Za bolnika s kon¢no ledvi¢no odpovedjo
predstavlja Zilni dostop izjemno pomemben del zdravljenja.
Dobro delujo¢ Zilni dostop omogoca kakovostno, varno in
ucinkovito hemodializo ter pomembno vpliva na kakovost
Zivljenja bolnika.

Zilni dostop je potreben pri bolnikih, pri katerih ledvice
ne delujejo ve¢ dovolj uc¢inkovito in je potrebno nadome-
stno zdravljenje s hemodializo. Napravi se ga, ko nefrolog
oceni, da je za to ¢as in je bil bolnik predhodno Ze edu-
ciran o metodah nadomestnega zdravljenja ter si je izbral
hemodializo. Pri odlo¢itvi nefrologu pomaga splosno sta-
nje bolnika, stanje Zilja in vrednost kreatinina v krvi, ki
naj bi bila pri odlo¢itvi za trajni Zilni dostop med 450 in
550 mikromolov/L oziroma ocenjena glomerulna filtracija
med 25 in 30 ml/min. Pomembno je, da se dostop nacrtu-
je pravocasno, Se preden je dializa nujno potrebna. Tako
se omogoc¢i mirna priprava bolnika in pravo¢asna uporaba
Zilnega dostopa.

VRSTE ZILNIH DOSTOPOV. Poznamo tri glavne vrste

Zilnih dostopov.

Arteriovenska (AV) fistula. To je najpogostej$a in najpri-
mernej$a oblika trajnega Zilnega dostopa. Kirurg med
posegom poveZe arterijo in veno, obic¢ajno na podlakt ali
nadlakti. Zaradi povec¢anega pretoka krvi vena postopoma

dozori, se razsiri in okrepi, zato je primerna za zbadanje z
dializnimi iglami (slika 1). Najpogosteje se napravi v prede-
lu zapestja, lahko pa tudi v predelu komolca, nad njim, red-
keje pa v predelu stegna. AV fistula ima najdaljSo Zivljen;j-
sko dobo, manj je okuzb in manj zapletov kot pri drugih
vrstah dostopov. Za zbadanje je primerna po 4 do 8 tednih,
ko dozori.

AV graft. To je umetna Zilna cevka iz mehkega sinteti¢nega
materiala, ki kirur§ko povezuje arterijo in veno. Uporablja
se pri bolnikih, pri katerih zaradi neprimernih lastnih Zil
ni mogoce izdelati AV fistule. Med hemodializo se AV graft
zbada z dvema iglama, podobno kot AV fistula. Za uporabo
je obi¢ajno primeren priblizno 2 do 3 tedne po operaciji.
Ker gre za tujek v telesu, je tveganje za trombozo in okuzbo
vedje kot pri AV fistuli.

Dializni kateter. To je mehka plasti¢na cevka, vstavljena
v veliko veno na vratu (jugularna vena, slika 2), redkeje

Slika 1. Tipicna AV fistula v predelu zapestja.
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kateter /

N
);

Slika 2. Shema vstavljenega jugularnega katetra.

v dimljah (femoralna vena). Med hemodializo se bolnika
prikljuci na dializni aparat neposredno prek katetra, zato
zbadanje z iglami ni potrebno. Uporablja se kot zacasni ali
trajni Zilni dostop pri bolnikih, pri katerih AV fistula ali
AV graft nista mogoca.

OHRANJANIJE IN KREPITEV ZILJA. Medicinska sestra
ima pomembno vlogo pri ozave$¢anju bolnika o pomenu
ohranjanja Zil. Pomembno se je izogibati nepotrebnim
odvzemom krvi v komoléni jami, vstavljanju intravenskih
kanil in perifernih katetrov, $e posebej na okon¢ini, pred-
videni za AV fistulo. Kri se praviloma jemlje na hrbtis¢u
roke. Bolnikom s slab$e razvitim Ziljem lahko svetujemo
izvajanje vaj, kot sta stiskanje gumijaste Zogice in upora-
ba manSete krvnega tlaka (tabela 1), saj s tem spodbujamo
razvoj ven in arterij ter izboljSamo moznosti za uspesno
oblikovanje AV fistule.

VZPOSTAVITEV AV FISTULE. Bolnika je potrebno pred
posegom seznaniti z namenom, potekom in moznimi za-
pleti posega. Zdravnik pred posegom opravi klini¢ni pre-
gled Zil in ultrazvo¢no preiskavo ter dolo¢i datum posega.
Bolnik prejme navodila glede jemanja zdravil, poskrbeti
mora za osebno higieno, zdravstveno osebje mora obvestiti
o alergijah. Pomembno je, da pride ob dogovorjenem ¢asu
in po potrebi tes¢. Pomembna je tudi psihi¢na priprava
bolnika, saj dobra informiranost zmanjsuje strah in nego-
tovost. Vecina konstrukeij AV fistule poteka ambulantno
v lokalni anesteziji, poseg obic¢ajno traja 45 do 60 minut,
nato bolnika Se nekaj ¢asa opazujemo, da preverjamo pre-
tok v AV fistuli.

Bolnik naj se po operaciji izogiba tesnim rokavom, naj ne
nosi ur, zapestnic in nakita. Na fistulni okon¢ini naj se
mu ne meri krvnega tlaka ali odvzema krvi in ne nastavlja
venskih kanil. Na fistulni okon¢ini naj ne lezi in ne spi in
naj ne nosi z njo tezkih bremen. Doma naj redno preverja
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Tabela 1. Vaje za krepitev ven in arterij.

namen vaja trajanje

2 minuti,
veckrat dnevno

stisk mansete merilnika
krvnega tlaka na nadlakti
(do 80 mm Hg)

razvoj ven

5 minut,
veckrat dnevno

razvoj arterij = stiskanje gumijaste Zogice

ali vzmetnega rocaja

brnenje oziroma Sumenje AV fistule. Prvih nekaj dni naj
roka pociva na blazini. Za boljsi razvoj fistule lahko izvaja
stiskanje mehke Zogice (tabela 1). Cez 3 tedne se odstranijo
$ivi, v vmesnem c¢asu pa se opravljajo preveze po navodilu

zdravnika.

MOZNI ZAPLETI. Ceprav je vetina posegov varnih, lah-
ko pride do zapletov. Zapleti med posegi so redki. Zgodnji
zaplet je prehodno ali trajno nedelovanje AV fistule. Ce AV
fistula ali graft ne delujeta, je potrebno ¢ez ¢as napravitd
nov Zilni dostop.

Kasnejsi zapleti pri AV fistuli ali graftu so slabo delovanje
ali slabo razvijanje fistule, zoZitev fistulne Zile (stenoza),
zamasitev (tromboza), krvavitev, otekanje roke, anevriz-
me in okuZbe.

Pri hemodializnem katetru lahko nastanejo okuzba izsto-
pnega mesta ali krvi, zamasitev katetra, krvavitev ter mo-
tnje delovanja katetra.

Bolnik mora takoj obvestiti zdravstveno osebje ob pojavu:
rdec¢ine, bolec¢ine, otekline, krvavitve, gnojnega izcedka
v predelu Zilnega dostopa, poviSane telesne temperature,
odsotnosti brnenja AV fistule, mravljincenja ali hladne
roke. Pravocasno ukrepanje lahko prepreci izgubo Zilnega
dostopa.

PRIPOROCILA ZA VSAKDANIJE ZIVLIENIE. Zilni do-
stop je bolnikova Zivljenjska povezava s hemodializo, zato
ga je treba vsakodnevno skrbno varovati. Bolnik lahko
okoncino z AV fistulo normalno uporablja, vendar se mora
izogibati poSkodbam, dolgotrajnemu pritisku in vec¢jim
obremenitvam. Pomembno je redno obiskovanje dializnih
zdravljenj ter upostevanje priporocil glede vnosa tekocine,
prehrane in jemanja zdravil. Med dvema hemodializama
je treba omejiti vnos tekocine, saj prekomerno pridobiva-
nje telesne teze zahteva vecje odstranjevanje teko¢ine med
dializo. To poveca tveganje za nenadno zniZanje krvnega
tlaka, kar lahko privede do tromboze Zilnega dostopa.

POSEBNA OPOZORILA. Po kon¢ani hemodializi je pot-
rebno vbodna mesta dovolj dolgo in pravilno pritiskati, da
se ustavi krvavitev. Mazanje predelov AV fistule z razli¢ni-
mi mazili ni priporocljivo. Dializni kateter mora biti ved-
no pokrit in suh, kopanje in plavanje v bazenu ali morju
odsvetujemo.
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Zilni dostop je treba obravnavati kot bolnikovo Zivljenjsko povezavo s hemodializo in ga skrbno varovati.
Prednostni trajni zilni dostop je AV fistula, saj ima najdaljSo Zivljenjsko dobo in najmanj zapletov.

Pred in po posegu je pomembna dobra edukacija bolnika o negi in zas(iti zilnega dostopa.

Okoncino, predvideno za AV fistulo, je treba varovati pred odvzemi krvi, venepunkcijami in merjenjem krvnega
tlaka.

Medicinska sestra mora redno ocenjevati delovanje Zilnega dostopa (brnenje, pretok, znake zapletov).
Pomembno je pravoCasno prepoznati znake okuzbe, tromboze, stenoze ali nedelovanja dostopa.
Bolnika je treba pouciti o pravilni higieni, zasciti in vsakodnevnem nadzoru AV fistule.

Pri bolnikih z nezadostnim Ziljem je pomembno spodbujati ukrepe za ohranjanje in krepitev Zil.
Pri oskrbi dializnega katetra je nujna stroga asepti¢na tehnika in skrb za suho ter Cisto mesto
izstopa katetra.

Pravilna zdravstvena vzgoja in sodelovanje bolnika pomembno zmanjSata tveganje za

izgubo zilnega dostopa.
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UCNA URA % HEMODIALIZA NA DOMU

TRAJANIE 30 ali 60 minut

OPREDELITEV Ucna ura obsega osnovno in razsirjeno znanje o hemodializi na domu kot obliki nado-
mestnega zdravljenja pri bolnikih s kroni¢no ledvi¢no boleznijo (KLB). Obravnava izbor
primernega bolnika, proces usposabljanja, pripravo domacega okolja, tehni¢ne pogoje
izvajanja dialize, potek zdravljenja ter prednosti in omejitve hemodialize na domu.

CILINA SKUPINA Bolniki KLB oziroma bolniki s kon¢no ledvi¢no odpovedjo, ki potrebujejo nadomestno
zdravljenje. Namenjena je tudi njihovim svojcem oziroma podporni osebi ter zdravstve-
nemu osebju, ki sodeluje pri edukaciji bolnikov.

VSEBINA Bolnika pouc¢imo o pomenu individualno prilagojenega zdravljenja kroni¢ne ledvi¢ne
odpovedi in 0 mozZnostih izvajanja dialize na domu. Predstavimo: osnovne znacilnosti
hemodialize na domu, Kriterije za izbor primernega bolnika, program usposabljanja
bolnika, pripravo dializnega aparata, spremljanje vitalnih funkcij, mozne zaplete, pri-
pravo domacega prostora, prednosti in omejitve hemodialize na domu.

CiLn Bolnik in njegova podporna oseba razumeta pomen hemodialize na domu, poznata
pogoje za varno izvajanje dialize v domacem okolju in aktivno sodelujeta pri zdravlje-
nju.

METODE Pogovor, razlaga, demonstracija postopkov, prikaz dializne opreme, delo z dokumen-
tacijo.

NACIN DELA Individualno delo z bolnikom in podporno osebo. Po potrebi delo v manjsi skupini
bolnikov.

Izobrazevanje poteka postopno Vv dializnem centru, nato pa se nadaljuje v domacem
okolju bolnika.

VE§CINE BOLNIKA Bolnik aktivno sodeluje pri u€enju postopkov. Postopno pridobi znanje in spretnosti
Za izvajanje hemodialize na domu. Pred vsako hemodializo, med njo in po njenem
zakljucku bolnik zna s pomocjo telemedicinskih orodij komunicirati z zdravstvenim
osebjem dializnega centra, da se posvetuje glede morebitnih posebnosti, potrebe po
prilagoditvi predpisanega dializnega reZzima ter poroca o poteku postopka.

DEJAVNOSTI Bolnik sodeluje pri edukaciji na razli¢ne nacine:
BOLNIKA - aktivno poslusanje in sodelovanje,

postavljanje vprasanj,

opis domacega okolja in moznosti za izvajanje dialize,

sodelovanje pri demonstraciji postopkov,

ucenje priprave aparata in materiala,

ucenje spremljanja vitalnih znakov,

sodelovanje pri preverjanju znanja.

edukaciji uporabljamo:

zdravstveno dokumentacijo bolnika,

racunalnik in projektor ali monitor,

slikovno gradivo o hemodializi,

prikaz dializnega aparata ali fotografije opreme,
izobrazevalni material o hemodializi na domu,
dializno knjigo.

PRIPOMOCKI Pri

POSEBNOSTI Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.
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HEMODIALIZA NA DOMU

Elvedina Brkic

Kaj je hemodializa na domu in kako se razlikuje od hemodialize v bolnisnici?

osebe?

Kdo je primeren kandidat za hemodializo na domu?
Ali lahko hemodializo na domu bolnik izvaja popolnoma sam ali potrebuje pomoc druge

Kako se bolnik naudi varno izvajati hemodializo na domu in koliko ¢asa traja usposabljanje?

Kaksne pogoje mora izpolnjevati doma za varno izvajanje hemodialize?
Kako pogosto in koliko ¢asa traja hemodializa na domu?

Kaj se zgodi, ¢e med hemodializo na domu pride do zapleta ali okvare aparata?
Kaksne so glavne prednosti hemodialize na domu v primerjavi z zdravljenjem v dializnem

centru?

Ali so tveganja in zapleti pri hemodializi na domu enaki kot pri dializi v dializnem centru?
Ali mora bolnik, ki se zdravi s hemodializo na domu, Se vedno hoditi na kontrolne preglede

v dializni center?

Namen hemodialize je odstranjevanje presnovnih odpad-
nih snovi, odve¢ne tekocine ter uravnavanje elektrolitskega
ravnovesja v telesu, kadar ledvice teh funkcij ne morejo vec
opravljati. Bolniki s kon¢no ledvi¢no odpovedjo potrebujejo
nadomestno zdravljenje, ki je lahko hemodializa v dializnem
centru, peritonealna dializa ali presaditev ledvice. Hemodi-
aliza na domu (HHD) je oblika nadomestnega zdravljenja
pri bolnikih s koné¢no ledvi¢no odpovedjo, pri kateri bolnik
izvaja hemodializni postopek v domacem okolju. Postopek
lahko bolnik izvaja samostojno ali s pomocjo druZinskega
¢lana oziroma podporne osebe, v dolo¢enih primerih pa
tudi s pomocjo zdravstvenega osebja.

RAZLOGI ZA 1ZVAJANIE HEMODIALIZE NA DOMU.
HHD je alternativa zdravljenju v dializnem centru ter
omogoca vecjo prilagoditev zdravljenja Zivljenjskemu slo-
gu bolnika. HHD je primerna predvsem za bolnike, ki so
zdravstveno stabilni, motivirani za sodelovanje in imajo
ustrezno podporo domacega okolja. Tak$na oblika zdravlje-
nja omogoca vecjo fleksibilnost pri na¢rtovanju dializnih
postopkov ter lahko izbolja bolnikovo kakovost Zivljenja,
saj zmanjsa potrebo po pogostih obiskih dializnega centra.

IZBIRA PRIMERNEGA BOLNIKA. Za izvajanje HHD je
potrebna skrbna izbira bolnika. Primerni kandidati so bol-
niki z dobrim splo$nim zdravstvenim stanjem, ustreznim
Zilnim dostopom ter zadostnimi fizi¢nimi in kognitivnimi
sposobnostmi.

Pomembne so tudi psihosocialna stabilnost bolnika, njego-
va motivacija ter podpora druZine ali druge podporne ose-

be. Odlocitev o primernosti bolnika za zdravljenje na domu
sprejme multidisciplinarni zdravstveni tim, ki vkljucuje
nefrologa, medicinsko sestro ter po potrebi tudi druge zdra-
vstvene strokovnjake.

USPOSABLJANIE BOLNIKA. Pred zacetkom izvajanja
HHD morata bolnik in podporna oseba opravit ustrezno
izobraZzevanje v dializnem centru. Usposabljanje obicaj-
no traja priblizno 70 do 90 dni in vklju¢uje teoreticno in
prakti¢no ucenje o delovanju dializnega aparata, pripravi
materiala, pravilnem ravnanju z Zilnim pristopom ter pre-
poznavanju moznih zapletov med dializnim postopkom.
Postopno bolnik prevzema vedno ve¢ odgovornosti pri iz-
vajanju hemodialize, dokler zdravstveni tim ne oceni, da je
sposoben varno izvajat zdravljenje v domacem okolju.

PRIPRAVA DOMACEGA OKOLIA. Za izvajanje HHD
mora biti domace okolje ustrezno pripravljeno. Prostor
mora bid ¢ist, dobro osvetljen in dovolj velik za namestitev
dializnega aparata ter potrebne opreme. Zagotovljeni mo-
rajo bid ustrezni prikljucki za elektriko in vodo ter odtok
za odpadno vodo. Pomembno je tudi ustrezno shranjevanje
dializnega materiala in odpadkov ter zagotovljen dostop do
telefona ali druge komunikacijske naprave za stik z zdra-
vstvenim osebjem v primeru zapletov.

PREDNOSTI IN OMEJITVE. HHD ima Stevilne pred-
nosti, kot so vecja samostojnost bolnika, fleksibilnost pri

organizaciji ¢asa dialize ter moZnost boljSe prilagoditve
zdravljenja vsakodnevnim Zivljenjskim aktivnostim. Bol-
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ZDRAVLIENJE KONCNE LEDVICNE ODPOVEDI

niki pogosto porocajo tudi o boljsi kakovosti Zivljenja, saj
zdravljenje poteka v znanem domacem okolju.

Kljub temu pa tak$na oblika zdravljenja zahteva visoko

stopnjo odgovornosti, natan¢nosti in doslednosti pri izvaja-

nju postopkov ter pomo¢ podporne osebe. Potrebna sta tudi

ustrezna tehni¢na oprema ter stalna podpora zdravstvenega

tima. Pri HHD so zapleti namre¢ podobni kot v dializnem

centru, vendar je klju¢na razlika v tem, da jih bolnik pre-

pozna in ukrepa sam ali s pomocjo podporne osebe. Najpo-

gostejsi zaplet so:

* tezave z zilnim dostopom (okuzba, vnetje, slabo delo-
vanje fistule ali katetra, krvavitve po punkciji),

* intradializna hipotenzija (zniZanje krvnega tlaka med
dializo z omotico, slabostjo ali celo omedlevico),

* motnje v koncentraciji elektrolitov v krvi, predvsem
kalija (lahko povzro¢ijo motnje srénega ritma),

* preobremenitev s tekocino ali prehitra odstranitev te-
kocine, kar lahko vodi v teZko dihanje ali krce,

» tehnicne teZave z aparatom ali opremo (alarmni siste-
mi, dostop do vode ali elektrike),

» okuZzbe zaradi neustrezne higiene ali rokovanja z opremo,

Zato je pri HHD klju¢nega pomena dobro usposabljanje bol-

nika in podporne osebe, redna komunikacija z dializnim cen-
trom ter jasno opredeljeni postopki ukrepanja ob zapletih.

SPREMLIANIJE UCINKOVITOSTI ZDRAVLIENJA. Bol-
nik prihaja v mati¢ni dializni center na redne kontrolne
preglede in laboratorijske preiskave enako pogosto kot
bolniki, ki se zdravijo s hemodializo v dializnem centru.
Kontrolni pregled vkljucuje: zdravniski pregled, odvzem
laboratorijskih preiskav, izvedbo kontrolnega hemodia-
liznega postopka in po potrebi dodatno edukacijo.

Izidi HHD so pri skrbno izbranih bolnikih primerljivi,
pogosto pa boljsi kot pri hemodializi v dializnem centru.
PogostejSe ali daljSe dialize omogocajo boljSe uravnavanje
tekocinske bilance in krvnega tlaka, manjSo obremenitev
srca ter manj zapletov med proceduro, kar se lahko odrazi
z manjSim Stevilom hospitalizacij in boljSim sréno-Zilnim
zdravjem. Bolniki pogosto porocajo tudi o boljsi kakovost
zivljenja zaradi vecje samostojnosti, fleksibilnosti in manjse
postdializne utrujenosti. Slabost je predvsem veéja odgo-
vornost bolnika in podporne osebe ter obremenitev Zilnega
pristopa, zato je uspeh odvisen od dobrega usposabljanja in
podpore zdravstvenega tima.

* Hemodializa na domu je pri skrbno izbranih bolnikih varna in ucinkovita moznost nadomestnega zdravljenja

koncne ledvi¢ne odpovedi.

e Bolniku omogoca vecjo samostojnost in aktivno vlogo pri izvajanju zdravljenja.

e Zdravljenje poteka v domacem okolju, kar prinasa vecjo fleksibilnost in manj omejitev v vsakdanjem Zivljenju.
* Pogosto izboljsa kakovost Zivljenja, zmanjSa stres in poveca obcutek udobja.

* 0Omogoca boljSe in stabilnejSe uravnavanje tekocine in krvnega tlaka.

* Pri vecini bolnikov se zmanjSa utrujenost po hemodializi in izboljSa telesna zmogljivost.

* Hemodializa na domu prispeva k boljSemu sré¢no-zilnemu zdravju in vedji urejenosti fosfatov v krvi.

e Zahteva temeljito usposabljanje bolnika in svojcev ali podporne osebe ter stalno strokovno podporo dializnega

centra.

* Med moznimi zapleti so tezave z Zilnim pristopom, hipotenzija in elektrolitne motnje, zato je pomembno zgodnje

prepoznavanje in pomoc podporne osebe.

* Bolnik ima kljub izvajanju hemodialize na domu redne kontrole v dializnem centru s klini¢no
oceno stanja, laboratorijskimi preiskavami in navodili za nadaljnje zdravljenje.
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KONZERVATIVNO ZDRAVLIJENJE KRONICNE LEDVICNE BOLEZNI

30 ali 60 minut

Uc¢na ura je namenjena celostni obravnavi bolnika s kroni¢no ledvi¢no boleznijo (KLB),
ki se je odlocil za konzervativno vodenje bolezni brez dializnega zdravljenja, ali tistim,
ki so Se v postopku odlo¢anja.

Bolniki s KLB v okviru celostne edukacije o nadomestnem zdravljenju in bolniki z
napredovalo KLB, ki imajo zadrzke za dializno zdravljenje ali presaditev.

Ucna ura obsega:
razlago pristopa: konzervativno zdravljenje pomeni aktivno zdravljenje brez nado-
mestnega zdravljenja z dializo,
prepoznavanje, spremljanje simptomov in nadzor ter ustrezno ukrepanje ob
poslabsanju: kopicenje tekocine (otekline, tezka sapa, dusenje), uremicni toksini
(srbecica, slabost), utrujenost in bolecina,
poznavanje zdravil: vezalci fosfatov, zdravila za krvni tlak, diuretiki, zdravila za
lajSanje srbecice in uravnavanje slabokrvnosti,
prehranska prilagoditev: prilagoditev vnosa Zivil in tekocine glede na napredovanje
KLB.
znaki, ko je potrebno poiskati zdravniSko pomoc: nenadna tezka sapa, huda zme-
denost, popolno prenehanje izlocanja urina ali neobvladljiva bolecina.

Educiran bolnik in njegovi svojci bodo:
razumeli namen konzervativhega zdravljenja, ki je aktivho in usmerjeno v prepre-
Cevanje zapletov in ohranjanje kakovosti zivljenja,
prepoznali opozorilne simptome napredovanja bolezni,
poznali namen predpisanih zdravil,
osvojili klju¢na prehranska navodila,
sodelovali pri druzinskem sestanku,
vedeli, kdaj poiskati nujno medicinsko pomoc ali se posvetovati z nefrologom.

Strukturiran pogovor, aktivho poslusanje.
Razlaga s pomocjo vizualnih gradiv.
Demonstracija (npr. vodenje dnevnika teze).

Individualna edukacija z bolnikom in njegovimi svojci.
Druzinski sestanek.

Samoocena trenutnega pocutja.
Zastavljanje vprasanj o strahovih in pri¢akovanjih.

Aktivno poslusanje, sprasevanje in sodelovanje z edukatorjem in svojci.
Bolnikovi zadnji laboratorijski izvidi,

Racunalnik (vpogled v trende izvidov).
Dnevnik meritev (krvni tlak, telesna masa).

Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.



KONZERVATIVNO ZDRAVLIENIJE
KRONICNE LEDVICNE BOLEZNI

Milica Podobnik

Kaj pomeni napredovala kroni¢na ledvi¢na bolezen?
Katere moznosti zdravljenja so na voljo v napredovali fazi bolezni?

Kako poteka odlo¢anje med dializo in konzervativnim zdravljenjem?
Ali konzervativno zdravljenje pomeni slabSe zdravljenje?
Kako se spremlja stanje doma, ¢e imam Ze napredovalo bolezen?

Zakaj se spreminja odmerjanje in vrsta zdravil?

Kateri so prvi znaki poslabsanja ledvi¢ne bolezni?

Ali so utrujenost, slabost in srbenje pricakovani simptomi?
Kdaj je potrebno poiskati medicinsko pomoc?

Kako se zagotavlja udobje in varnost v zadnji fazi bolezni?

V sodobni nefrologiji se srecujemo z nara$c¢ajo¢im Stevi-
lom bolnikov s kroni¢no ledvi¢no boleznijo (KLB), ki so
vse stareji, polimorbidni in zelo krhki. Ti bolniki se soo-
¢ajo z velikim bremenom napredovale bolezni ter stalnim
tveganjem za kon¢no ledvi¢no odpoved, kar pomembno
vpliva na njihovo psihosocialno dobrobit in splosno ka-
kovost Zivljenja. S priblizevanjem kon¢ne odpovedi ledvic
t bolniki praviloma niso primerni za presaditev ledvice,
imajo pa druge moznosti zdravljenja:

* zdravljenje s hemodializo,

» peritonealno dializo ali

» konzervativno (nedializno) zdravljenje.

Hemodializa lahko pri tej skupini bolnikov predstavlja po-
membno obremenitev — prevozi v dializne centre so zah-
tevni in dolgi, pojavijo se lahko zapleti z Zilnimi pristopi,
zapleti s potrebo po dodatnih hospitalizacijah, hemodi-
namska nestabilnost med hemodializo, izrazita utrujenost
po njej in dolga regeneracija doma. Peritonealna dializa je
v tem smislu manj obremenjujoca, vendar zZal v domacem
ali institucionalnem okolju pogosto ni izvedljiva. Tretja
moznost je konzervativno (nedializno) zdravljenje, ki je
lahko primerna oblika zdravljenja pri krhki polimorbidni
skupini bolnikov.Okvir tak$nega zdravljenja temelji na
znanstvenih dognanjih, da lahko takSna oskrba pri sta-
rejSih krhkih bolnikih z ve¢ pridruZenimi boleznimi za-
gotavlja primerljivo preZivetje ter boljSo kakovost Zivljenja
kot nadomestno zdravljenje s hemodializo ali peritonealno
dializo.

Odloditev o strategiji zdravljenja je vedno individualizira-
na. V ospredju sta bolnikova avtonomija in njegove vred-

note. Bolnik je za konzervativno zdravljenje opolnomocen
in njegova odlocitev velja, ko gre za informirano, prosto-
voljno in razumljeno izbiro, sprejeto v procesu skupne-
ga odlo¢anja z nefrologom. Klju¢no je, da bolnik razume
naravo bolezni, moznosti dializnega zdravljenja ter pomen
konzervativnega pristopa, vkljuéno z njegovimi cilji in
omejitvami. Odlocitev mora temeljiti na razumevanju pos-
ledic, ne zgolj na soglasju, ter biti sprejeta brez zunanjega
pritiska ali vpliva pomembne kognitivne okvare bolnika.
Ker se klini¢no stanje in bolnikove vrednote lahko spremi-
njajo, se odlocitev po sprejetju redno preverja in po potrebi
prilagaja. Ce si bolnik premisli in Zeli zdravljenje z dializo,
se mu to omogoci. TakSen pristop zagotavlja, da je izbrana
pot skladna z bolnikovimi Zivljenjskimi cilji in vrednotami.

AKTIVNO KONZERVATIVNO ZDRAVLIJENIE. Pomem-
bno je poudariti, da konzervativno zdravljenje ni opusti-
tev pomoci, temve¢ aktivno in strukturirano zdravljenje
z jasno opredeljenimi cilji, ki vkljucujejo simptomatsko
zdravljenje, upocasnjevanje napredovanja bolezni ter
ohranjanje kakovosti Zivljenja. Z optimizacijo farmako-
loske terapije in prehrane ciljno obvladujemo simptome
uremije, vzdrZujemo stabilno notranje okolje ter prepre-
¢ujemo zaplete. S tem bolniku omogo¢amo vedjo stopnjo
neodvisnosti, ohranjanje funkcionalnih sposobnosti in
bivanje v domacem, varnem okolju, kar predstavlja kljuc¢-
ni cilj sodobne nefroloske in geriatri¢ne oskrbe. Bolnik
se po taki odlo¢itvi Se naprej vodi v nefroloski ambulanti
pri le¢e¢em nefrologu. Casovnica kontrolnih pregledov je
odvisna od stanja bolnika in prisotnosti simptomov, je pa
mozno obdobno ob sodelovanju druZinskega zdravnika in
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patronazne sluzbe na domu odvzeti kri za potrebne izvide
in opraviti posvet z nefrologom tudi po telefonu.

Klini¢ni nadzor volemije in vitalnih funkcij. Bolnik doma
izvaja podobne aktivnosti kot prej: tehta se za zgodnje pre-
poznavanje zadrZevanja tekocine, spremlja krvni tlak glede
na individualno dolocene ciljne vrednosti, ocenjuje pri-
sotnost otekanja in tezkega dihanja in koli¢ino izlo¢enega
urina. Vnosa tekocine se rutinsko ne omejuje, temvec se
individualno prilagaja glede na diurezo, simptome in bol-
nikove cilje s poudarkom na udobju in varnosti.

Prehranska obravnava. Prehrana ostaja pomemben del ne-
froloske obravnave in ne zgolj restriktivni ukrep. Glavni cilj
je ohranjanje funkcionalnosti, energijski vnos pa ima pri
krhkih bolnikih prednost pred restrikcijami. Vnos beljako-
vin se zato individualizira glede na klini¢no stanje, prehrana
se prilagaja simptomom (slabost, zgodnja sitost) z manj$imi
in pogostejSimi obroki. Prehranski dodatki se uvedejo, ka-
dar z obi¢ajno prehrano ni mogoce doseci ustreznega vnosa
energije in hranil in jih bolnik lahko uZiva brez stranskih
ucinkov. Prilagoditve vnosa kalija in fosfatov temeljijo na
laboratorijskih izvidih, ne na rutinskih prepovedih.

Farmakolosko zdravljenje z racionalizacijo terapije. Zdrav-
ljenje se nadaljuje, vendar se vedno znova preverja kori-
stnost posameznega zdravila. Cilj je optimalno razmerje
med koristjo in bremenom zdravljenja. Zdravila brez jas-
nega klini¢nega uc¢inka ali tista, ki prekomerno bremenijo
bolnika, se ukinjajo, klju¢na zdravila (antihipertenzivi,
diuretiki, vezalci fosfatov, zdravila za popravo acidoze
in zdravljenje anemije) se ohranjajo in po potrebi prila-
gajajo. Insulin in druga antidiabeti¢na zdravila se titrira-
jo glede na ledvi¢no delovanje in tveganje hipoglikemij.
Nesteroidni antirevmatiki so kontraindicirani zaradi ne-
frotoksi¢nost.

Napredovanje KLB. Bolezen praviloma napreduje pocasi,
s¢asoma se pojavljajo novi simptomi zaradi kopicenja ure-

mic¢nih toksinov v telesu. Tipi¢ni simptomi in znaki nasta-

janja uremije so:

* izguba apetita, slabost, bruhanje, spremenjen okus v
ustih,

e izrazita utrujenost, motnje koncentracije in spanja,

* srbenje koze,

e suhost sluznic,

* pojav sindroma nemirnih nog.

V terminalni fazi uremije se pojavijo najteZji znaki, ki ka-
Zejo na odpoved ve¢ organskih sistemov. Med najhujSe
sodijo:

 izrazita prizadetost centralnega zivéevja (uremic¢na en-
cefalopatija) z zaspanostjo, zmedenostjo, delirijem ali
celo komo,

* huda slabost z neobvladljivim bruhanjem in popolno
izgubo apetita,

* huda splosna oslabelost in nepokretnost,

* pogoste aritmije, perikarditis z bole¢inami v prsih,
napredovalo sréno popus¢anje z zastajanjem tekocine
in tezkim dihanjem,

* koZno-sluzni¢ne spremembe (mocan srbez, suha, ble-
do rumenkasta koza, pokrita z uremi¢nim ivjem),

e tezave z dihanjem zaradi uremic¢nega plju¢nega edema.

V tej fazi je zdravljenje usmerjeno v intenzivno lajSanje
simptomov, kar lahko traja $e nekaj dni do nekaj tednov.
Pri napredovali uremiji se bolnika lahko $e naprej zdravi
doma s pomocjo lokalnega mobilnega paliativnega tima,
kjer te moZnosti ni, pa je smiselna hospitalizacija zaradi
ustreznega blaZenja simptomov v ¢asu iztekanja Zivljenja.
Svojcem v bolni$nici omogoc¢imo, da se v mirnem in dosto-
janstvenem okolju poslovijo od svojega bliznjega. Ob tem
je poudarek na zasebnosti, podpori zdravstvenega osebja
ter zagotavljanju ¢asa za slovo, skladno z Zeljami bolnika in
svojcev. Cilj je omogoditi ¢im bolj ¢loveski, spostljiv in ¢u-
stveno podprt proces slovesa v zadnjih trenutkih Zivljenja.

e Bolnik z napredovalo KLB se v okviru konzervativnhega zdravljenja se Se naprej aktivho vodi v nefroloski
ambulanti, saj to ne pomeni opustitve zdravljenja, ampak obratno.
* Medicinsko osebje ima klju¢no vlogo pri edukaciji bolnika o samonadzoru in prepoznavanju >alarmnih

znakov<,

e Redno spremljanje telesne mase, krvnega tlaka in simptomov je osnovni del zgodnjega prepoznavanja

poslabsanja.

* Prehranska navodila morajo biti individualizirana in usklajena s klini¢nim stanjem.
* Pri napredovali KLB je energijski vnos pomembnejsi od restrikcij, saj prepreCuje podhranjenost in izgubo

misSi¢ne mase.

* Omejitve vnosa tekocine niso univerzalne, temvec odvisne od diureze in simptomov bolnika.
* Polifarmacija je pogosta, zato je pomembno redno preverjanje dejanske koristi vsakega zdravila.
* Prizdravilih je potrebno paziti na odmerjanje glede na ledvi¢no delovanje in tveganje nezelenih ucinkov.
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ZDRAVLIENJE KONCNE LEDVICNE ODPOVEDI

e Uremicni simptomi se razvijajo pocasi, zato je opazovanje sprememb v apetitu, vedenju in kozi zelo pomembno.
* Vterminalni fazi je poudarek na lajSanju simptomov, udobju in dostojanstvu bolnika ter
podpori svojcem.
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SOCIALNI VIDIKI ZIVLIENJA BOLNIKA S KLB

30 ali 60 minut

Ucna ura obravnava pomen potovanja, socialne varnosti, zdravstvenega zavarovanja
ter zaposlitve za bolnika s kroni¢no ledvi¢no boleznijo (KLB) in vpliv bolezni na delovno
sposobnost ter moznosti prilagoditve delovnhega mesta. Vklju€uje tudi moznosti poto-
vanja, pridobitev socialne varnosti in zdravstvenega zavarovanja.

Bolniki s kroni¢no ledvi¢no boleznijo (KLB), njihovi svojci.

Vpliv KLB na delovno zmoznost.

Vloga zdravnika medicine dela.

Omejitve in prilagoditve pri delu.

Pravice iz invalidskega in pokojninskega zavarovanja (ZPIZ).

Telesna okvara, kategorije invalidnosti in pravice.

Moznosti pomoci na Zavodu za zaposlovanje.

Status invalida in zaposlitvena rehabilitacija.

Oblike zaposlitve invalidov.

Spodbude za delodajalce.

Socialna varnost.

Zdravstveno zavarovanje in pravice bolnikov s KLB.

Potovanja - nacrtovanje in prilagoditve pri dializi ali zdravljenju v tujini (urejanje doku-
mentov, kritje stroskov, evropska kartica zdravstvenega zavarovanja).

Bolnik:
razume vpliv bolezni na delo,
pozna svoje pravice in moznosti prilagoditev dela,
zna nacrtovati usklajevanje zdravljenja in zaposlitve,
se zaveda pomena komunikacije z delodajalcem,
pridobi motivacijo za ohranjanje aktivnosti in samostojnosti,
razume pomen socialne varnosti in zdravstvenega zavarovanja za svojo delovno in
Zivljenjsko stabilnost,
se zna pripraviti na potovanje in pravocasno urediti zdravstveno varstvo v tujini.

Razlaga, pogovor, primeri iz prakse.
Diskusija.

Individualno delo z bolnikom in njegovimi svojci.
Delo v manjsi ali vegji skupini.

Komunikacija z delodajalcem.
Organizacija ¢asa.

Prepoznavanje lastnih omejitev.
Skrb za zdravje na delovnem mestu.

Sodeluje v pogovoru,

Deli svoje izkusnije.

Zastavlja vprasanja.

Razmislja o prilagoditvah svojega delovhega mesta.

Knjizica Za dobro ledvic.
Pisalo in belezka.

Individualne potrebe in pricakovanja bolnika.



SOCIALNI VIDIKI ZIVLIENJA BOLNIKA
S KRONICNO LEDVICNO BOLEZNUO

Rebeka Sinkovec

Ali lahko bolnik s kroni¢no ledvi¢no boleznijo Se naprej normalno opravlja svoje delo?

dela?

Kdaj mora bolnik zaradi bolezni razmisliti o spremembi delovnega mesta ali prilagoditvi

Kdo oceni, ali je ledvi¢ni bolnik Se sposoben opravljati svoje delo?
Kaj pomeni invalidnost in katere pravice lahko bolnik uveljavlja zaradi zmanjSane

delovne zmoznosti?
\ )

Ali kroni¢na ledvi¢na bolezen avtomatsko pomeni, da bolnik ne more vec delati?
Kak3sno pomoc lahko ledvic¢ni bolnik dobi pri iskanju ali ohranjanju zaposlitve?

Ali lahko bolnik s kroni¢no ledvi¢no boleznijo potuje?

Kako mora bolnik na dializi nacrtovati potovanje?

Kaj mora bolnik po presaditvi ledvice upostevati pred potovanjem?

Katere zdravstvene pravice in stroSke zdravljenja krije zdravstveno zavarovanje pri

bolniku s KLB?

Zdravstvene teZave, povezane s kroni¢no ledvi¢no bolez-
nijo (KLB), lahko pomembno vplivajo na delovno spo-
sobnost bolnika. Omejitve so odvisne od stopnje ledvi¢ne
bolezni, nacina zdravljenja (konzervativno zdravljenje,
hemodializa, peritonealna dializa ali presaditev ledvice),
pridruZenih bolezni, telesne zmogljivost ter zahtev de-
lovnega mesta. Pri nekaterih bolnikih bolezen vpliva le na
prilagoditev delovnega okolja, pri drugih pa lahko povzro-
¢i zmanjSano delovno zmoznost ali potrebo po spremembi
zaposlitve.

Bolnik s KLB se pri urejanju delovnih vprasanj srecuje
predvsem z zdravnikom medicine dela, prometa in Sporta,
Zavodom za pokojninsko in invalidsko zavarovanje (ZPIZ)
ter Zavodom Republike Slovenije za zaposlovanje. Po-
membno je, da se ohranjanje delovne aktivnosti obravnava
individualno in da se i§¢ejo moZnosti za prilagoditev dela
glede na zdravstveno stanje bolnika.

VLOGA MEDICINE DELA. Zdravnik medicine dela, pro-
meta in Sporta ocenjuje, ali je bolnik zdravstveno sposoben
za dolo¢eno delovno mesto ter ali delovno okolje predstavlja
tveganje za poslabSanje njegovega zdravstvenega stanja.
Pri bolnikih s KLB lahko presoja vklju¢uje vpliv telesnih
obremenitev, izpostavljenost Skodljivim snovem, delovne
pogoje, izmensko delo, moZnost zagotavljanja ustreznih
odmorov in dostopnost do zdravstvene oskrbe.

Pri nekaterih bolnikih so lahko potrebne omejitve pri
tezkem fizi¢nem delu, delu v ekstremnih temperaturnih

razmerah, pri delu z nefrotoksi¢nimi snovmi ali pri drugih
obremenitvah, ki bi lahko negativno vplivale na njihovo
zdravje. Omejitve se dolo¢ajo individualno glede na zdra-
vstveno stanje in niso enake za vse bolnike s KLB.

Ce bolnik zaradi bolezni svojega dela ne more ve¢ varno
opravljat, lahko zdravnik medicine dela predlaga prilago-
ditev delovnega mesta, premestitev na drugo ustrezno delo
ali zaCetek postopka za oceno invalidnost.

OCENA INVALIDNOSTI IN PRAVICE IZ INVALID-
SKEGA ZAVAROVANIA. Postopek ocenjevanja inva-
lidnosti vodi Zavod za pokojninsko in invalidsko zavaro-
vanje (ZPIZ). Pri oceni se ne uposteva samo diagnoza
KLB, ampak predvsem vpliv bolezni na posameznikovo
sposobnost za delo in moznost nadaljnjega opravljanja po-
klicnega dela. Invalidnost se glede na zmanjS$anje delovne
zmoznosti razvrsca v tri kategorije:

1. kategorija invalidnosti pomeni, da oseba ni ve¢ zmo-
Zna opravljati organiziranega pridobitnega dela in lah-
ko izpolni pogoje za invalidsko pokojnino;

e II. kategorija invalidnosti pomeni, da oseba ni ve¢
zmozna opravljati svojega poklica brez poklicne reha-
bilitacije ali prilagoditev, vendar lahko opravlja drugo
ustrezno delo;

e [II. kategorija invalidnosti pomeni, da oseba Se ima
preostalo delovno zmoznost, vendar potrebuje omeji-
tve pri delu, premestitev na drugo delovno mesto ali
delo s krajs$im delovnim ¢asom.
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POMOC IN PODPORA BOLNIKOM

Pri bolnikih s KLB se lahko ocenjuje tudi telesna okvara,
vendar odstotek ni dolo¢en avtomatsko samo na podla-
gi diagnoze, temve¢ glede na veljavna merila in dejansko
zdravstveno stanje bolnika.

SOCIALNA VARNOST IN PODPORA. KLB lahko vpliva
tudi na socialni poloZaj bolnika, zato je pomembna ustrezna
podpora zdravstvenega sistema, druzine in drugih sluzb.
Bolniki lahko uveljavljajo razli¢ne pravice iz zdravstvenega,
invalidskega in socialnega varstva, odvisno od svojega polo-
Zaja in izpolnjevanja zakonskih pogojev.

Zavod Republike Slovenije za zaposlovanje omogoca vklju-
¢evanje v programe zaposlitvene rehabilitacije, pomo¢ pri
iskanju ustreznega dela, prilagoditev delovnega mesta
ter podporo pri ohranjanju zaposlitve. Za invalide lahko
obstajajo tudi razli¢ne spodbude za zaposlovanje in prila-
goditev delovnega okolja.

Pomembno je poudariti, da KLB sama po sebi ne pome-
ni nujno izgube zaposlitve. S pravoc¢asnim nacrtovanjem,
prilagoditvami delovnega mesta in ustrezno podporo lahko
Stevilni bolniki ostanejo aktivno vkljuceni v delovno okolje.

POTOVANIE. Bolniki s KLB lahko potujejo, vendar je
potrebno potovanje ustrezno nacértovati glede na nacin
zdravljenja in zdravstveno stanje. Pri bolnikih, zdravljenih
s hemodializo, je treba pred potovanjem pravo¢asno pre-
veriti moZnost izvajanja hemodialize v drugem kraju in se
dogovoriti z dializnim centrom na ciljni lokaciji.

Bolnik mora imeti pripravljeno medicinsko dokumentaci-
jo, seznam zdravil, podatke o zdravljenju in potrebne na-

potitve oziroma potrdila. Pred potovanjem je priporo¢ljiv
posvet z lee¢im zdravnikom, predvsem pri daljsih potova-
njih ali potovanju v tujino.

Bolniki, zdravljeni s peritonealno dializo, se lahko s svojim
dializnim centrom pravocasno dogovorijo za dostavo pot-
rebnega dializnega materiala na kraj bivanja. Pomembno
je, da bolnik tudi med potovanjem nadaljuje zdravljenje po
predpisanem rezimu in uposteva priporocila glede prehra-
ne, vnosa tekocine in jemanja zdravil.

Bolnik po presaditvi ledvice lahko potuje, vendar mora pri
tem upoStevati svoje zdravstveno stanje, ¢as od presaditve
in stabilnost delovanja presadka. Pomembno je, da ima s
seboj dovolj zaloge imunosupresivnih zdravil, medicinsko
dokumentacijo, urejeno zdravstveno zavarovanje ter se pred
daljSimi potovanji posvetuje s transplantacijskim timom.

ZDRAVSTVENO ZAVAROVANIE. Dostop do zdravstve-
nih storitev za bolnike s KLB temelji na urejenem zdra-
vstvenem zavarovanju. V Sloveniji obvezno zdravstveno
zavarovanje zagotavlja pravice do potrebnega zdravljenja,
dializnega zdravljenja, zdravil, specialisticnih pregledov in
drugih zdravstvenih storitev v skladu z veljavnimi predpisi.

Pri potovanju v tujino mora bolnik predhodno preverit
obseg zdravstvenega kritja in urediti ustrezno zavarovanje,
saj lahko zdravljenje zunaj drzave zahteva dodatne postop-
ke ali stroske.

e KLB lahko pomembno vpliva na bolnikovo delovno sposobnost, vendar bolezen sama po sebi ne pomeni nujno

izgube zaposlitve.

* Medicinska sestra mora bolnika spodbujati k ohranjanju samostojnosti, delovne aktivnosti in vklju¢evanja v

vsakdanje Zivljenje.

* Pomembno je, da bolnika pravo¢asno seznani z moznostmi prilagoditve dela in dostopnimi oblikami podpore.
e Pri oceni delovhe zmozZnosti je treba upoStevati stopnjo bolezni, nacin zdravljenja, pridruzene bolezni in

individualne potrebe bolnika.

e Medicinska sestra ima pomembno viogo pri usmerjanju bolnika do ustreznih sluzb (ambulante medicine dela,

ZPIZ in Zavoda za zaposlovanje).

e Bolnika je treba pouciti o moznostih socialne podpore, pravicah iz zdravstvenega in invalidskega zavarovanja

ter moznostih zaposlitvene rehabilitacije.

* Potovanja bolnika s KLB so mogoca, vendar zahtevajo pravocasno nacrtovanje in prilagoditev glede na nacin

zdravljenja.

* Bolnike na dializi je treba spodbuditi k pravocasni organizaciji dializnega zdravljenja v kraju potovanja.
* Bolnik po presaditvi ledvice potrebuje posebno pozornost pri nacrtovanju potovanj, predvsem glede jemanja
imunosupresivnih zdravil in zdravstvene dokumentacije.

e (Celostna zdravstvena nega vklju€uje tudi podporo pri socialnih, delovnih in Zivljenjskih izzivih,

s katerimi se srecuje bolnik s KLB.
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Za dobro
LEDVIC

Vsaka pot z ledvitno boleznijo se zaCne z vprasanji. Z razumevanjem, znanjem in pravo podporo pa lahko postane
pot, na kateri bolnik ni ve¢ sam.

Edukacijski program Za dobro ledvic prinasa vec kot informacije — prinasa moc¢ razumevanja, moznost pravocasne-
ga ukrepanja in spodbudo za aktivno skrb za zdravje. S strokovno pripravljenimi in bolnikom razumljivimi vsebinami
pomaga odkrivati pomen zdravih navad, zgodnjega prepoznavanja bolezni ter odgovornega sodelovanja pri zdra-
vljenju. Poslanstvo je preprosto, a pomembno: priblizati znanje ljudem, opolnomociti bolnike in prispevati k temu,
da bi vec ljudi Zivelo bolje z zdravimi ledvicami ali kakovostneje z ledvicno boleznijo.

Vsaka pridobljena informacija lahko pomeni pomemben korak. Vsaka ozavesScena odlocitev lahko pomeni razliko.
Vsak bolnik, ki razume svojo bolezen, dobi ve¢ moznosti za aktivno in kakovostno Zivljenje. Ker pravo znanje ob pra-
vem ¢asu daje moc in lahko spremeni pot bolezni in zZivljenje ¢loveka.
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Znanje v medicini nastaja postopoma - z raziskovanjem, klini¢nimi izkusnjami, sodelovanjem in predanostjo Stevil-
nih strokovnjakov. U¢benik Bolezni ledvic je rezultat tega skupnega prizadevanja.

Sodobna spoznanja nefrologije, bogate klini¢ne izkusnje in dolgoletno delo slovenske nefroloske stroke zdruzuje v
pregledno in celovito delo. Bralcu ponuja trdne temelje za razumevanje ledvi¢nih bolezni ter sodobnih diagnosticnih

in terapevtskih pristopov.
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> Edukacija bolnika ni le prenos znanja - je gradnja zaupanja, razumevanja in poguma
za Zivljenje z boleznijo.<«

Knjiga Ledvitne bolezni in edukacija bolnikov je strokovna nefroloSka publikacija,
namenjena medicinskim sestram za poglobitev znanja in podporo pri edukaciji bolnikov
Z ledvi¢nimi boleznimi. Zdruzuje strokovna spoznanja, prakti¢ne izkusnje in usmeritve za
kakovostno edukacijo, ki povezuje zdravstveni tim in bolnika ter spodbuja njegovo aktiv-
no vkljuc¢evanje v proces zdravljenja. Naj bo ta knjiga vir znanja, zaupanja in povezovanja
— spremljevalka vseh, ki s strokovnostjo, predanostjo in ¢lovesko toplino soustvarjajo
boljSo pot za bolnike z ledvi¢nimi boleznimi.
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