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uvob

Nefrologija kot veja interne medicine je v zadnjih desetletjih neverjetno
napredovala. K temu so prispevali razvoj molekularne biologije in biofizike,
genetska spoznanja in drugi dejavniki.

Med najpomembnejSimi sindromi v nefrologiji so nasledniji:

1. akutna in hitro napredujoCa ledvi¢na odpoved,
2. kroni¢na ledvi¢na odpoved,
3. akutni nefroticni sindrom,
4. nefrotiCni sindrom,
5. sindrom kroni¢nega glomerulonefritisa.
Bolezni ledvic v konénem stadiju privedejo do odpovedi ledvic.

Omeniti moramo vzroke za nastanek (1, 6)
A) akutne odpovedi ledvic:
- velike poskodbe, »crush« sindrom, opekline,
- krvavitve po porodu, iz prebavil,
- vnetje trebusne slinavke, peritonitis, izérpanost, ketoacidoza,
- uporaba diuretikov, odpoved nadledvicne Zleze,
- bolezni srca in ozilja, hud plju¢ni emfizem,
- huda arterijska hipertenzija, anafilakti¢ni Sok, anestezija, predoziranje z
medikamenti in sepsa,
- hude nefroloske bolezni,
- hematoloske bolezni (plazmocitom, policitemija in druge).
Vzroki za akutno ledviéno odpoved so naglo slabSanje ledvicnega
delovanja — hitro zmanjSevanje glomerularne filtracije in porast se¢nine in
kreatinina.




B) Vzroki za kroni¢no odpoved ledvic so:

- kronicni glomerulonefritis,

- kroni¢ni pielonefritis,

- analgeti¢na nefropatija,

- hipertenzivna nefroskleroza,

- tromboza ledvicnih arterij in ven,

- ledvi¢ni kamni, novotvorbe, hipertrofija prostate,
- stanje po presaditvi ledvic in zavrnitvenem odzivu.

Kroni¢na odpoved ledvic nastane zaradi zmanjSevanja delujoCega
ledvicnega tkiva, spremenjene glomerularne filtracije, tubularne resorbcije
in tubularne sekrecije. Okvara ledvicnega tkiva je kroni¢na, trajna in
nepopravljiva.

HEMODIALIZA (2,7)

pomeni odstranjevanje neuporabnih snovi iz telesnih tekocin in dovajanje
zelenih snovi z difuzijo preko umetne polpropustne membrane. Tako naj bi
se zagotovila normalna sestava telesnih tekocin. Hemodializa nadomesti
ekskretorno funkcijo ledvic, vzdrzuje ravnovesje vode in elektrolitov ter
uravnava acidobazi¢no ravnovesje. To je najbolj razSirjena metoda nadome-
stnega zdravljenja pri akutni in kronicni ledvi¢ni odpovedi.

Prvi model hemodializatorja so ustvarili Abel in sod. 1913. leta. V
Republiki Sloveniji so s hemodializo zaceli leta 1958 na Uroloski kliniki v
Ljubljani. Od leta 1970 naprej deluje Center za dializo NefroloSke klinike
Klinicnega centra v Ljubljani.

Komplikacije hemodialize, povezane s CZS, so naslednje (2,7): moZgan-
ski edem, hipertenzivna encefalopatija, subduralni hematom, meningitis in
encefalitis ter dializna demenca.

PERITONEALNA DIALIZA (3,5,8)

se lahko izvaja na bolnikovem domu. Primerna je zlasti za otroke, vodijo
jo starsi, ali za starostnike, posebej tiste z diabetesom. Ne potrebuje posebnih
in zahtevnih aparatur. TekocCine za dializo uvajajo v trebusno votlino.

Zapleti peritonealne dialize so naslednji: okuzbe, peritonitis, trebusne
kile in srcni ter zilni zapleti.




PRESADITEV LEDVIC (4,6)

Prvi¢ je bila opravljena v ZDA leta 1954. Tehnika presaditve se nenehno
izboljSuje, vklju€uje: tipizacijo tkiva, presenzibilizacijo, izbiro prejemnika in
izbiro dajalca (sorodniki, kadaverski dajalci). Kontraindikacije za presaditev
ledvic za prejemnika so starost nad 60 let, huda psihoticna motnja,
nesodelovanje in zloraba alkohola ter zdravil.

Do akutne ali kroni¢ne ledviéne odpovedi pride lahko v nosecnosti.

POROCILO 0 STANJU NADOMESTNEGA ZDRAVLJENJA KONCNE LEDVICNE
ODPOVEDI / DIALIZE IN TRANSPLANTACIJE LEDVIC V LETU 2000 (12)

Dne 31.12. 2000 je bilo v Republiki Sloveniji 17 dializnih centrov. Od
tega jih je 14 v okviru bolnisSnic, 3 so zasebni, 1 otroski dializni center je v
okviru Otroske klinike v Ljubljani. Na kroni¢ni dializi je bilo 1168 bolnikov, od
teh 90% na hemodializi in 10 % na peritonealni dializi. 35% bolnikov je bilo
starejsSih od 65 let in 16,4% jih je imelo sladkorno bolezen. V letu 2000 je
bila incidenca novih dializnih bolnikov 106 na 100 000 prebivalcev R Slove-
nije. V istem obdobju je umrlo 120 bolnikov, od teh 111 na hemodializi in 9
na peritonealni dializi; smrtnost je 10,4%. V zadnjih 30 letih je bilo v Sloveniji
408 presaditev ledvic, od tega 284 kadaverskih in 124 z Zivega dajalca; v
letu 2000 pa 44 kadaverskih presaditev, vsi bolniki so preZiveli. Pozitivhe
virusne markerje so zasledili pri 3,1 % bolnikov, pri 19 bolnikih pa MRSA.

Porocilo zakljuCuje, da je stanje kroni¢ne dialize v Sloveniji primerljivo s
tistim v drzavah Evropske unije.

Umrljivost dializnih bolnikov je najmanjSa na Japonskem, najvecja pa v
ZDA — domnevno zaradi kratkih dializ in veCkratne uporabe istega dializatorja.
Ve¢ dializnih bolnikov v Spaniji in na Hrvaskem je umrlo v zvezi z uporabo
dializatorjev tipa »Baxter« iz ZDA.

»Noben ¢lovek ni absolutno zdrav in noben ¢lovek ni absolutno srecen. «
Pismo prim.dr. J. Felca nasi skupni bolnici.

PSIHOLOSKI VIDIKI ZDRAVLJENJA S HEMODIALIZO (10,11)

Kroni¢na odpoved ledvic prinese bolniku spoznanje, da potrebuje
nadomestno zdravljenje. To spremeni njegovo zivljenje. Pred uvedbo hemo-




dialize (HD) ima bolnik telesne in duSevne tezave, povezane z nastajajoco
uremijo. Je negotov, navaja strah pred smrtjo, strah pred prihodnostjo. Je
razdrazljiv, nezmozen kontaktov, kroni¢no utrujen. Izrazeni so obcCutki krivde
in zmanjSan libido.

Po zaCetku HD se bolnik odzove z euforicnim Custvovanjem. Tezave, Ki
jihima, so manjSe. NavdusSen je nad uc¢inkovanjem zdravljenja in izboljSanjem
zdravstvenega stanja. To obdobje se imenuje »medeni tedni HD.«

Temu sledi spoznanje, da je njegovo Zivljenje popolnoma odvisno od
aparata, cemur sledi znacilna reakcija s potrtostjo, tesnobo in brezvoljnostjo.
Bolnik doZzivi izgubo velikega dela osebne neodvisnosti in kontrole nad svojim
Zivlienjem. TeZijo ga odvisnost od aparata, odvisnost od medicinskega osebja,
spremenjena vloga v druzini in delovnem okolju, intimne frustracije, vkljucno
z zmanjsSanim libidom. Zacne dozivljati kaotiCnost in »kratkost« zivljenja, ki
ga ima pred seboj. Lahko izraza tipicne obrambne mehanizme regresije in
zanikanja. Ne uposteva zdravnikovih navodil, se izogiba HD postopkom, krSi
stroga dietna navodila, izraZza jezo do medicinskega osebja in drugo. Nacin
bolnikovega odgovora je v veliki meri odvisen od predhodne osebnostne
strukture in osebnih izkusenj s kroni¢no boleznijo.

Kroni¢no zdravljenje z zahtevami po strogem upoStevanju navodil in
dietno higienskem rezimu povzroci trajno napetost in tesnobo. Bolnik zacenja
sprejemati svojo bolezen in potrebo po kroniénem nadomestnem zdravljenju.
Spreminja svoj vrednostni sistem in samopodobo ter lastno telesno shemo.
Med njegovimi tesnobami se pojavi strah, da bo aparat za dializo odpovedal,
da mu ne bo pomoci in podobno.

PSIHOLOSKA OBRAVNAVA DIALIZNEGA BOLNIKA (10,11)

Potrebna je dobra psiholoSka priprava na vstop v HD zdravljenje, ki
omogo i prilagajanje na kroni¢no bolezen in obravnavo zanikanja ter nerealnih
priGakovanj. Nujna je psihosocialna evaluacija.

Bolnik, ki je vklju¢en v HD zdravljenje, potrebuje nenehno podporo,
spodbudo, da bi bil ¢im bolj neodvisen. Potrebno je zgodnje odkrivanje depresij
in primeren tretman. Zelo pomembna je subtilna obravnava spolnih moten;.

Poleg individualne se priporo¢a skupinska (tudi skupine za samopomoc),
psihoterapevtska in medikamentozna obravnava.

»Bolezen Ti veliko vzame, nekaj Ti pa da.«
Pavle, 25 let HD zdravljenja.




DUSEVNE MOTNJE IN LEDVICNE BOLEZNI (9,10)

Prehodna akutna ledvicna insuficienca

povzroca razliCna stanja stuporja ali agitacije, podobne katatoniji, ter
ob&asne motnje zavesti delirantnega tipa (v smislu eksogenega reaktivnega
tipa po Bonhofferju). Ti pojavi so posledica cerebralnega edema in retence
kloridov in hiperazotemije.

Kroni¢na ledvicna odpoved

Uremija je razlicne geneze. Moten je metabolizem ionov in vode. Sprem-
liajoCi znaki so utrujenost, zmanjSanje in izguba volje, koncentracije, iniciative,
depresivno razpolozenje.

Lahko pride do pojava psihoti¢nih motenj, ko opazujemo slike akutnih
psihoz z delirijem, grozavostjo, ekscitacijo, vidnimi in slusnimi halucinacijami
ogrozujoCe vsebine. Lahko se pojavijo tudi nanaSalne in veli¢inske blodnje,
psihoticne motnje v smislu shizofreniformnih, depresivnih in maniformnih
stanj.

DUSEVNE MOTNJE, POVEZANE S HEMODIALIZO (9,10,11)

Bolniki na HD zdravljenju se bojujejo z dozivljenjsko, izErpavajoco bole-
znijo. Odvisni so od pomoci medicinskega osebja in aparatov. V zacetku to
odvisnost tezko sprejemajo. Nekateri se ne drzijo zdravstvenih nasvetoy,
stroge diete, izogibajo se HD zdravljenja, zdravniSkih pregledov. Zivljenje teh
bolnikov je vitalno ogrozeno.

Ugotoviti moramo, da se za takim odnosom skriva depresivno stanje.
VecCina bolnikov kmalu spozna, kako je pomembno HD zdravljenje in
upostevanje vseh higiensko dietnih navodil.

Ponovno bi poudarili pomembnost premorbidne osebnosti in Zivljenj-
skega stila posameznika, potrebe po prilagajanju in sprejemanju tezke in
kroni¢ne bolezni.

Na sposobnost prilagajanja vplivajo tudi socialni in kulturni dejavniki.
Sila je pomemben dober, profesionalen odnos medicinskega osebja. Potrebna
je dobra psiholoSka podpora.

Pri bolnikih na HD zdravljenju moramo biti pozorni na naslednje:

a) Pojav depresivnih stanj. Lahko so zabrisana, skrita za drugimi telesnimi
tezavami, razli¢ne globine.

b) Naveli¢anost do Zivljenja in samomorilna ogrozenost. Tudi z odklanjanjem HD
ali strogega dietnega rezima bolniki zelo hitro in resno ogrozajo svoje Zivljenje.




¢) SpremljajoCe spolne motnje. Te so razumljive, vendar velikokrat »tabu«
teme, ki se jih bolniki kot tudi terapevti izogibajo.

¢) Upad kognitivnih funkcij. Dializno demenco spremljajo izguba spomina,
dezorientacija, delirantna stanja in je povezana s prevelikim kopic¢enjem
aluminija v moZganih. Vir aluminija je nepreciS¢ena voda v dializatorjih.

d) Vloga zdravnika psihiatra v enotah za HD zdravljenje. Tu ne gre samo za
omenjene oblike psiholoSke pomodi, potrebna je tudi specificna psihia-
tricna obravnava. Potrebno je, da zdravnik psihiater pozna osnove HD
zdravljenja in problematiko HD bolnikov, da zna vzpostaviti pravilen kontakt,
da razume stiske HD bolnikov in obCutke minljivosti. Poleg psihoterapevts-
kega vodenja pride v postev tudi psihofarmakoloSka terapija.

»Nekateri ljudje imajo vse, zdravje, sreco, pa ne vedo, kaj poceti s
svojim Zivljenjem. «
Pavla, 28 let HD zdravljenja.

KVALITETA ZIVLJENJA BOLNIKOV S HD ZDRAVLJENJEM (10,14)

Studijo so naredili 1998 na Univerzitetni kliniki M. Lutherja v Witten-
bergu. Menili so, da je dobra kvaliteta zivljenja bolnikov na HD zdravljenju
merilo uspesnosti terapije. Vkljucili so 82 bolnikov razli¢nih starostnih skupin.
Zajeli so bolnike, ki so Sele vkljuceni v HD zdravljenje, in bolnike, ki so na
HD zdravljenju vec kot 3 leta. Ocenjevali so emocionalne in kognitivne funkcije
ter funkcioniranje v socialnih in drugih Zivljenjskih situacijah. Ugotovili so,
da se s podaljSanjem HD zdravljenja dolocene funkcije, na primer kognitivne,
slabsajo.

Pri bolnikih na HD zdravljenju imajo izdelan program, ki nudi
a) informacije o zdravljenju,

b) pomoc¢ za zmanjSanje anksioznosti,
¢) pomoc¢ za ohranitev samostojnosti.

IZOBRAZEVALNI PROGRAMI PREDIALIZNIH PACIENTOV (10,13)

Na Nefroloski kliniki KC v Ljubljani imajo vrsto let mape z izobrazevalnimi
programi. Uporabljajo Missouri Kidney Program, izpopolnjen v ZDA pod
pokroviteljstvom firme »Baxter.«




Program vsebuje naslednja poglavja:
uvod k ledvi¢ni odpovedi,
transplantacija,
hemodializa,

Osebni vtis: bolniki na HD zdravljenju v Centru za dializo NefroloSke
klinike v Ljubljani so zelo dobro pripravljeni, seznanjeni s svojo boleznijo in
potrebami po HD zdravljenju.

KONKRETNO DELO

Ko se ze prileten zdravnik psihiater znajde na oddelku za HD zdravljenje
in ima dovoljenje za pogovor z dializnimi bolniki, se znajde v neznani situaciji.
Soba s 6 dializnimi bolniki razlicnega spola in starosti, razlicnih Zivljenjskih
zgodb. Ostane mu edino orodje, ki ga pozna, pogovor oz. psihiatricna
eksploracija.

Pogovori so potekali v dializni sobi med potekom dialize. Bolniki so bili
pripravljeni in zelo zainteresirani za pogovor. Pogovori so bili dolgi, zelo dolgi,
Zmoznostjo ponovnih pogovorov. Obravnavana je sicer majhna skupina bolnikov,
ki so dolgo na HD zdravljenju. Tudi v preteklosti je bilo ve¢ posameznih obravnav
bolnikov na HD zdravljenju z izrazitimi duSevnimi motnjami.

VpraSanja, o katerih sem razmisljal pri bolnikih na HD zdravljenju, so
bila:

a) zivljenjska odvisnost bolnika od HD aparata,
b) pojav anksioznih in depresivnih stanj,
c) pojav kognitivnih motenj pri bolnikih,
¢) kvaliteta Zivljenja bolnikov in
d) njihov odnos do Zivljenja.

Na ta in Stevilna druga vprasanja sem dobil odgovore. Zavedal sem se,
da sem stopil na neznano podrocje. Na tem podrocju bi zdravnik psihiater
nasel svoje mesto in skupaj z nefrologi pomagal bolnikom na HD zdravljenju.




ETICNE DILEME V ZVEZI S HD

V nekaterih dezelah, na primer v ZDA, je vprasljiva dializa pri spominsko
obubozanih (dementnih) bolnikih ter osebah z drugimi hudimi duSevnimi
motnjami. Pri nas velja, da je vsak prebivalec Republike Slovenije s kroni€¢no
odpovedjo ledvic, ki potrebuje HD, tudi vklju¢en v HD program.

MED STEVILNIMI ZIVLJENJSKIMI ZGODBAMI

bi predstavil Pavla (seveda z njegovim dovoljenjem).

Zbolel je star 8 let. Zdaj ima za seboj 25 let HD zdravljenja, dializira se
trikrat tedensko po pet ur in pol. Zivi sam, namenoma je ostal samski.
Dokon¢al je studij in zgradil si je dom.

Po HD zdravljenju je iz€rpan, skuha si testenine. Strogo se drzi dietnih
navodil, strogo uposSteva, da ne uziva teko€ine. Abuzusov nima.

Dan po HD dela doma, igra tenis. Hodi v hribe. Zadovoljen je s svojim
Zivljenjem. O transplantaciji ne premisljuje.

ZAKLJUCEK

Prispevek ima le skromen namen opozoriti na mejna podroc¢ja med
nefrologjjo in naso stroko, na kompleksno pomo¢ bolnikom na HD zdravljenju.
Svoje nadaljnje delo na tem podrocju bi posvetil posameznikom z dusevnimi
motnjami na HD zdravljenju.

Gotovo je veliko podroc€ij, ki bi zahtevala sistemati¢no obravnavo;
nefrologi si jo Zelijo in jo pricakujejo.

Zahvala

bolnikom na HD zdravijenju v Centru za dializo Nefroloske
klinike KC v Ljubljani, medicinskemu osebju, predvsem
prof.dr. R. Ponikvarju in dr. A. Suhadolnik Li¢ina.
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