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POPIS | OBJASNJENJE KRATICA

ABZ — akutno bubrezno zatajenje

ANNA — AmeriCka udruga nefroloskih sestara i tehniara
AVF — arterio-venska fistula

RR — krvni tlak

CVK - centralni venski kateter

ZSKBB — zavrsni stadij kroni¢ne bubrezne bolesti
HD — hemodijaliza

HIT — heparinom izazvana trombocitopenija

IDH — intradijalitiCka hipotenzija

KBB — kroni¢na bubrezna bolest

KBZ — kroni¢no bubrezno zatajenje

UF — ultrafiltracija

PD — peritonejska dijaliza

RAAS - renin-angiotenzin-aldosteronski sustav
Sa0:2 — arterijska zasi¢enost kisikom

TCVK - trajni centralni venski kateter



SAZETAK

Naslov rada: Akutne komplikacije tijekom postupka hemodijalize
Autor rada: Petra Pausi¢

Hemodijaliza je postupak nadomjestanja bubrezne funkcije te se primjenjuje i kod
akutnog i kod kroni¢nog oste¢enja bubrega. Bubreg ima brojne funkcije u organizmu,
a glavne su mu: uklanjanje viSska tekucine i uklanjanje otpadnih produkata
metabolizma. Kroni€na bubrezna bolest jedan je od vodecih javnozdravstvenih
problema, a zavrsni stadij bubrezne bolesti dozivljava sve viSe bolesnika. NajCeSci
na¢in nadomjestanja bubrezne funkcije koji odrzava bolesnika na Zzivotu je
hemodijaliza. Hemodijaliza je specifiCan postupak i uklju€uje izvantjelesnu cirkulaciju,
a samim time uvijek postoji rizik za razvoj akutnih i kroni¢nih komplikacija. Postupak
hemodijalize zahtjeva intenzivno prisustvo medicinske sestre uz bolesnika. Upravo iz
tog razloga medicinska sestra je prva koja prepoznaje akutne komplikacije
hemodijalize kod bolesnika, prevenira njihov nastanak te ukoliko ipak dode do pojave
istih pravovremeno intervenira i obavjesStava lijeénika. Pojava akutnih komplikacija
tjekom postupka hemodijalize danas je veoma rijetka, zahvaljuju¢i modernim
aparatima za hemodijalizu sa brojnim sigurnosnim znacCajkama, ali i poznavanjem
uzroka komplikacija i preventivnim djelovanjem na njih medicinske sestre uvelike
smanjuju pojavnost komplikacija. Neke najceSc¢e akutne komplikacije su:
intradijalitiCka hipotenzija, gréevi te mucnina i povracanje. U jedinici za hemodijalizu
trebale bi raditi samo visoko obrazovane medicinske sestre sa kontinuiranom
edukacijom iz podrucja nefrologije. Pracenjem najnovijih smjernica i primjenom istih u
skrbi za nefroloSke bolesnike medicinske sestre pruzaju najadekvatniju zdravstvenu

njegu te podiZu kvalitetu Zivota bolesnika lijec¢enih hemodijalizom.

KljuCne rijeci: hemodijaliza, akutne komplikacije hemodijalize, uloga nefroloskih

medicinskih sestra



SUMMARY

Title: Acute complications during haemodialysis
Author: Petra Pausic

Hemodialysis is a procedure to replace kidney function and is used in
acute and chronic kidney injuries. The kidney has numerous functions in
the body, the main ones being: the removal of excess fluid and the
removal of waste products of metabolism. Chronic kidney disease is one
of the leading public health problems, and more and more patients
experience the end stage of kidney disease. Hemodialysis is the most
common way of replacing kidney function that keeps the patient alive.
Hemodialysis is a specific procedure involving extracorporeal
circulation; therefore, there is always a risk for the development of
acute and chronic complications. The hemodialysis procedure requires the
intensive presence of a nurse with the patient. It is precisely for this
reason that the nurse is the first to recognize acute complications of
hemodialysis in patients, prevent their occurrence, and if they do
occur, intervene on time and inform the doctor. The occurrence of acute
complications during the hemodialysis procedure is sporadic today,
thanks to modern hemodialysis machines with numerous safety features. By
knowing the causes of complications and taking preventive action against
them, nurses significantly reduce the occurrence of complications. Some
of the most common acute complications are intradialytic hypotension,
cramps, nausea, and vomiting. Only highly educated nurses with
continuing education in the field of nephrology should work in the
hemodialysis unit. By following the latest guidelines and applying them
in the care of nephrology patients, nurses provide adequate health care

and improve the quality of life of patients treated with hemodialysis.

Key words: hemodialysis, acute complications of hemodialysis, role of nephrology

nurses
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1. UVOD

Kroni¢na bubrezna bolest (KBB) jedan je od vodecih javnozdravstvenih
problema u svijetu i u Hrvatskoj. Glavna uloga bubrega je uklanjanje viSka tekucine i
otpadnih tvari metabolizma iz organizma. Svakog dana bubrezi filtriraju oko 200 litara
krvi, a osim te zadivljujuce svakodnevne uloge, bubrezi imaju znacajnu ulogu u
regulaciji krvnog tlaka, eritropoeze, odrZzavanju CvrstoCe kostiju, razgradnji nekih

bjelan€evina te brojne druge funkcije (1).

Bubrezno zatajenje definirano je kao nagli (akutno zatajenje bubrega) ili
postepeni (kroni¢no zatajenje bubrega) gubitak ekskretorne funkcije koji ima za
posljedicu zadrzavanje otpadnih tvari metabolizma i vode u organizmu. Zatajenje
bubrega moze biti posljedica primarne bolesti bubrega ili nastati u sklopu
viSeorganskog zatajenja. Bolesnici sa zatajenjem bubrega suoCavaju se sa brojim
poteSkoCama i komplikacijama: gube apetit, mr8ave, dolazi do retencije soli, vode i
fosfata, poremeceno je izlu€ivanje hormona i smanjeno je stvaranje endogenih
vazodilatatornih supstancija. Zatajenje bubrega moguce je u pocetku lijeciti
konzervativno, ali kada se glomerularna filtracija smaniji na 5 ml/min, potrebno je poceti
ljeCenje s hemodijalizom, peritonejskom dijalizom ili transplantacijom bubrega.

Potrebno je bolesniku osigurati najbolju mogucéu kvalitetu Zivota (2).

Hemodijaliza moze posluZziti kao dugotrajna terapija koja odrzava zivot kod
kroni€nog zatajenja bubrega ili kao prijelazna mjera prije transplantacije bubrega. Pri
akutnom zatajenju bubrega hemodijaliza moze biti potrebna samo za nekoliko dana ili
tiedana dok se ne oporavi bubrezna funkcija. Obzirom na procjene da 10% odrasle
populacije u svijetu ima neki stupanj KBB, sukladno tome u Hrvatskoj se procjenjuje
da do 300 000 osoba ima neki oblik bubrezne bolesti. Prema podacima Hrvatskog
registra nadomjestanja bubreZne funkcije, u Hrvatskoj godidnje oko 500 novih
bolesnika treba nadomjesno bubrezno lije¢enje. Oko 4000 kroni¢nih bubreznih
bolesnika lijeCi se jednim od oblika nadomjesnog bubreznog lijeCenja (3).

Kroni¢na bubrezna bolest je stanje koje utjeCe na brojne fizicke i psihiCke
sposobnosti bolesnika. Zdravstvena njega je od kljuCne vaznosti za bolesnika s
zavrs$nim stadijem kroni¢ne bubrezne bolesti (ZSKBB), buduci da kvaliteta pruzene
skrbi moze ozbiljno utjecati na kvalitetu Zivota bolesnika. Medicinske sestre u skrbi za

nefroloSkog bolesnika imaju raznoliku i zna€ajnu ulogu. U svom radu koriste se
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najnovijim smjernicama i protokolima te se kontinuirano educiraju kako bi unaprijedile

i poboljSale kvalitetu pruzene zdravstvene njege (4,5).

S obzirom na visok komorbiditet u bolesnika na hemodijalizi i sloZzenost lijeCenja
hemodijalizom, nevjerojatno je koliko se rijetko komplikacije opasne po Zivot javljaju
tjekom postupka hemodijalize. Stopa akutnih komplikacija tijekom postupka
hemodijalize danas je veoma niska radi brojnih modernih sigurnosnih znacajki u
aparatima za hemodijalizu, pedantnog tretmana i ispitivanja otopine dijalizata kako bi
se sprijeCilo izlaganje elementima u tragovima, toksinima i patogenima, postivanje
detaljnih protokola lijeCenja i opsezna obuka dijaliznog osoblja za rukovanje hitnim

medicinskim slu¢ajevima (6).

U ovom radu bit e rijeCi o po€ecima hemodijalize, $to hemodijaliza uopce je, a
naglasak ¢e biti na akutnim komplikacijama koje se mogu javiti tijekom postupka
hemodijalize i ulozi medicinske sestre pri sprjeCavanju pojave istih te promptnom

djelovanju ukoliko do komplikacija ipak dode.

2. POVIJESNI RAZVOJ HEMODIJALIZE

Stanje akutnog i kroni¢nog zatajenja bubrega koje ako se ne lije¢i dovodi do
smrti, bolest je stara koliko i samo CovjeCanstvo. U Starom Rimu, a kasnije i u
Srednjem vijeku kao terapije za uremiju (grcka rije€ za trovanje urinom, ,urin u krvi)

koriStene su tople kupelji, terapije znojenja, pustanje krvi i eneme (Klistir) (7).
2.1. POVIJESNI RAZVOJ HEMODIJALUZE U SVIJETU

Danasnja terapija za zatajenje bubrega ukljucuje fizikalne procese (osmoza i
difuzija) koji omogucuju transport tekucina i otopljenih tvari. Prvi znanstveni opis takve
procedure dao je 50-ih godina 19. stolje¢a Skotski kemiCar Tomas Graham. Daleko
ispred svog vremena Graham je u svom tekstu ,O osmotskoj sili“ nagovijestio
potencijalnu upotrebu takve procedure u medicini. Temelji dijalize postavljeni su 1854.
godine objavom teksta naziva ,O osmotskoj sili” u kojoj je Thomas Graham otkrio
nacela kretanja razliCitih vrsta otopljenih tvari kroz polupropusne membrane i njena
svojstva. To je ujedno i prvi znanstveni zapis pojma ,dijaliza”, te razlike izmedu
kristaloida i koloida. Otkricu je prethodio raniji opis procesa osmoze Henrija

Dutrocheta iz 18. stolje¢a (7,8).



Prvi povijesni opis dijalize kao medicinske tehnike publiciran je 1913. Abel,
Rowntree i Turner sa SveuciliSta u Baltimoreu dijalizirali su anestezirane Zivotinje
usmijerujuci njihovu krv izvan tijela kroz cjevcice sa polupropusnim membranama. Prvi
2umjetni bubreg” razvio je John Jacob Abel u kolovozu 1913. godine koristeci aparate

za ,vividodifuziju” (7,8).

Prvo lije€¢enje hemodijalizom u ljudi izveo je njemacki lijec¢nik Georg Haas u
gradu Giessen 1924. godine. Postupak je trajao 15 minuta, a kao antikoagulans
koristio je hirudin koji se dobivao gnjeCenjem pijavica. Godine 1928. Georg Haas uveo
je heparin u dijalizni postupak te je hemodijaliza uspjeSno provedena kod dva
bolesnika, a kao polupropusnu membranu koristio je kolodij, tj. ester celuloze i dusi¢ne

kiseline. Godine 1930. uvode se celofanske membrane (8).

Tijekom Drugog svjetskog rata nizozemski lije¢nik Wilhelm Johan Kolff
konstruirao je aparat za hemodijalizu i primijenio ga 1943. godine u lije€enju 15
bolesnika s akutnim zatajenjem bubrega, no nazalost, svi su umrli. Tek 1945. godine
koristecCi rotirajuéi bubanj ili tzv. ,umjetni bubreg” (slika 1) provedeno je uspjeSno
lije€enje kod 65-godiSnje bolesnice koja je bila primljena u bolnicu zbog akutnog
zatajenja bubrega, umrla je 6 godina poslije od uzroka nevezanog uz bubreznu bolest.
Nakon zavrSetka Drugog svjetskog rata Kolff je emigrirao u SAD i sa sobom ponio tri
aparata za dijalizu koji su posluZzili kao osnova za konstruiranje sljedece, usavrsenije
generacije umjetnih bubrega (dijalizatori s dvostrukom uzvojnicom). Ti su se aparati
uspjesno rabili tijekom rata u Koreji za zbrinjavanje bolesnika s akutnim zatajenjem
bubrega (2,8).

Slika 1. Kolffov rotirajuc¢i bubanj tkz. "umjetni bubreg". Preuzeto od Grossw (2007).



NajvecCa smetnja lijeCenju bolesnika s kroni€nim zatajenjem bubrega s pomocu
hemodijalize bio je trajni krvozilni pristup. Prije svake dijalize moralo se preparirati
krvne Zile §to je dovelo do brzog iscrpljivanja dijaliznog pristupa kod velikog broja
bolesnika. Jedan od najvecih napredaka u lijeCenju dijalizom bio je 1960. godine kada
je Belding Scribner razvio metodu konstrukcije dijaliznog pristupa koristeéi teflonsku
kanilu koju je kirurSki spojio u venu i arteriju ruke, zahvat je poznat kao ,Scribnerov
Sant,” a omogucio je lijecenje bolesnika s kroni€énom bubrezZznom insuficijencijom kroz
nekoliko mjeseci. Prvi pacijent lijeCen je postupcima kroni€ne hemodijalize putem
ugradenog ,Scribnerovog Santa” u ljeto 1960. godine u Seattleu. Godine 1966. James
Cimino i M. J. Brescia konstruirali su potkozZni spoj arterije i vene, poznat i kao Cimino-
Brescia fistula, kao trajni pristup krvotoku bolesnika lije€enih hemodijalizom, tehnika
koja se koristi i danas i koja je omogucila lije€enje dijalizom u periodu i od 30 godina.

Prvi centar za kroni€nu dijalizu osnovan je u Seattleu 1962. godine (2,8).

Od 1970. god. do danas postignut je velik napredak u lije¢enju hemodijalizom,
koji se temelji ponajprije na tehnoloSkom napretku u izvedbi aparata za hemodijalizu,
aparata za pripremu vode za dijalizu, dijalizatora, unapredenju tehnike dijalize
(hemodijafiltracija, oblici kontinuirane dijalize), vecéoj sigurnosti u izvodenju
hemodijalize (senzori), uvodenju novih otopina za dijalizu (ultraciste ili sterilne otopine)
i mogu¢nosti profiliranja otopina tijekom hemodijalize. S pomoc¢u rekombiniranoga
ljudskog eritropoetina postalo je moguée ne samo ispraviti bubreznu anemiju bez
davanja transfuzije eritrocita nego i sprijeciti ili odgoditi nastanak sr€anozilnih bolesti
kod uremiCara. Zahvaljujuéi velikom napretku u lije€enju hemodijalizom, bolesnici s

kroni€nim zatajenjem bubrega danas mogu zivjeti dulje i kvalitetnije (2).
2.2. POVIJESNI RAZVOJ HEMODIJALIZE U HRVATSKOJ

Prva hemodijaliza u Hrvatskoj izvedena je 1962. godine u Centru za dijalizu u
Kirurskoj klinici bolnice ,Dr. Zdravko KucCi¢* u Rijeci, u bolesnika s akutnim bubreznim
zatajenjem. U KBC Zagreb prva hemodijaliza u€injena je 1963. godine, a u Splitu
1972. godine. U listopadu 1966. zapocelo je lijeCenje bolesnika s kroniCnhom
bubreznom bolesti pod vodstvom prof. dr. Jerka Zeca. To je bio prvi korak u lijeCenju
bolesnika s terminalnom insuficijencijom bubrega. Prvi aparat za hemodijalizu na
SuSaku bio je modeliran prema Kolffovom dijalizatoru, a lije€enje dijalizom u poc¢etku
je bilo usmjereno lije€enju akutne bubrezne insuficijencije i intoksikacije. Metoda



hemodijalize pogodna za lijeCenje akutne i kroni€ne bubrezne insuficijencije uvedena
je ve¢ krajem 1965. godine uz pomo¢ arterio-venskog Santa, metode koji je uveo
Scribner 1960. godine. Program intermitentne hemodijalize putem vanjskog arterio-
venskog Santa uspostavljen je 20. rujna 1966. godine u Rijeci, a poCetkom 70-tih
godina uvedeni su dijalizatori za jednokratnu uporabu. Prva arterio-venska fistula
(AVF) konstruirana je 28. svibnja 1968. godine (8).

3. HEMODIJALIZA

Izraz hemodijaliza izveden je od grcke rije€i ,hemo” §to oznaCava krv i ,dijaliza”
odrijesiti se od neCega. U klinickom znacenju hemodijaliza je postupak pomocu kojeg
se iz krvi bubreznih bolesnika, kada dode do zatajenja funkcije bubrega, uklanjaju
razgradni produkti metabolizma, elektroliti koji su u suvisku (kalij) i voda, a
istovremeno dodaju vazne supstancije koje manjkaju, a potrebne su organizmu
(bikarbonati). Kretanje molekula iz veée koncentracije kroz polupropusnu membranu
u otopinu s manjom koncentracijom temelji se na razlici u koncentraciji otopina, a

proces nazivamo difuzija (9).
Za provodenje postupka hemodijalize potrebni su:
e aparat za hemodijalizu
e dijalizator ili umjetni bubreg
e krvne linije
e igle za dijalizu ili centralni venski kateter
e koncentrat za dijalizu

e voda za dijalizu koja je posebnim postupkom filtracije, apsorpcije preko
aktivnog ugljena i demineralizacije o€iS¢ena od suvisnih elektrolita, organskih

supstancija, bakterija i njihovih produkata razgradnje (9).



Dijalizator

Aparat za

hemodijalizu Koncentrat

Krvne linije

Slika 2. Aparat za hemodijalizu sa dijalizatorom, krvnim linijama i koncentratom

Dok spa8ava zZivot, hemodijaliza izlaZe bolesnika nekoliko sustavnih stresora, i
hemodinami¢kog i nehemodinamiCkog podrijetla. Intradijaliticki ~ morbiditet
(npr. intradijalitiCcka hipotenzija) klini¢ki je izraz sustavnog stresa koji moze djelovati
kao modifikator bolesti, rezultirajuéi oSte¢enjem viSe organa i dugorocnim
morbiditetom. Kombinacija kardiocirkulatornog stresa, uvelike uvjetovana prijelazom
s hipervolemije na hipovolemiju, hipoksemije i promjena elektrolita moze stvoriti
proaritmogena stanja. Kontakt krvi s komponentama izvantjelesnog kruga izravno
aktivira cirkuliraju¢e stanice i proteinske sustave, sto dovodi do indukcije proupalnih

citokina i rezultira kroni¢nom upalom niskog stupnja (10).

Danas ne postoji jasan stav $to je optimalna dijaliza, odnosno dijaliza kojom je
postignuto krajnje moguce smanjenje pobolijevanja i smrtnosti u bolesnika s kroni¢nim
zatajenjem bubrega. Tehnolo8ki napredak te njegova primjena u medicini, kao i
poznavanje vecine patofizioloskih procesa u uremiji, omogudili su kvalitetniji terapijski
pristup bolesnicima s kroni¢nim zatajenjem bubrega. Individualni pristup bolesniku,
primjena visokoproto¢nih, biokompatibilnih membrana i bakterioloSki Cistog
bikarbonatnog dijalizata (a time i smanjenje upalnog odgovora), visoka doza dijalize,



kontrola krvnog tlaka, ispravak anemije i preveniranje odnosno pravodobno lijeCenje
pothranjenosti, kljuéne su sastavnice adekvatne hemodijalize. Pri tome se ne smije
izgubiti iz vida vaznost napretka tehnike lijeCenja, kao ni Cinjenica da ona ne moze biti
zamjena za dobru kliniCku praksu. Krajnji cilf hemodijalize nije samo odrzavanje zivota
bolesnika s kroni¢nim bubreznim zatajenjem, nego postizanje kvalitete Zivljenja koja

je dostojna zivota (2).

4. ULOGA MEDICINSKE SESTRE U JEDINCI ZA DIJALIZU

Prema definiciji Americke udruge nefroloSkih sestara i tehniara (ANNA),
nefroloSko sestrinstvo je specijalizirana praksa u sistemu zdravstvene zastite Ciji je cilj
zastita i unaprjedenje zdravstvenog stanja i dobrobiti osoba koje boluju od bolesti
bubrega. Ove ciljeve medicinske sestre i tehni€ari postiZzu sudjelovanjem i prevencijom
u lije€enju ozljeda i bolesti bubrega te u pomoéi pacijentu, njegovoj obitelji i drustvenoj

zajednici u ublazavanju posljedica bolesti bubrega (9).

NefroloSka skrb obuhvaca niz razliCitih mjera i postupaka koje poduzima
medicinska zajednica u svrhu otkrivanja i smanjenja rizi€nih ¢imbenika za razvoj
bubrezne bolesti u opcoj populaciji, pracenje ilije€enje bolesnika koji imaju registriranu
bubreznu bolest te pruzanje kvalitetnog nadomjesnog lije€enja u zavrSnom stadiju
kroni€nog bubreznog zatajenja. Danas nefrolosko sestrinstvo obuhvaca veliko
podruCje rada: rad s preddijaliznim pacijentima, u nefroloSkim ambulantama, na
nefroloSkim odjelima, u jedinicama za hemodijalizu, u jedinicama za peritonejsku
dijalizu, u jedinicama za transplantaciju bubrega, provodenje postupaka afereze,
terapijske izmjene plazme, imunoadsorpcije, rad u jedinicama intenzivne njege i

provodenje kontinuiranih postupaka hemodijalize (5,9).

Pored osnovnih obrazovnih priprema za medicinske sestre/tehniCare koje
omogucuju samostalan rad, potrebno im je usvoijiti specificna znanja i vjestine kako bi
adekvatno prakticirale nefroloSku zdravstvenu njegu. To ukljuuje bazu znanja o
dijagnostici bubreznih bolesti, znanje i vjesStinu provodenja razliitih metoda
nadomjestanja bubrezne funkcije (hemodijalize, peritonejske dijalize i transplantacije
bubrega) uz dobro poznavanje visoko sofisticirane tehnologije, znanje farmakologije i

farmakoterapije, nutricionizma, rasta i razvoja €ovjeka, nacela rehabilitacije, usvajanje



komunikativnih i edukatorskih vjeStina (mentorstva), poznavanje osnova palijativhe
skrbi i pojmova vezanih uz smrt i umiranje, usvajanje zakonskih odredbi i razvijanje
sposobnosti rada unutar interdisciplinarnog tima. Postupak hemodijalize medicinska
sestra/tehniCar prema propisanim uputama lijeCnika - nefrologa izvodi samostalno.
Sam postupak zahtijeva, osim znanja zdravstvene njege nefroloSkog bolesnika,
poznavanje principa hemodijalize, aparata za hemodijalizu te postupak u hitnim

medicinskim slu¢ajevima (5).

Rad sestre u jedinici za hemodijalizu moZe se podijeliti na 4 radna procesa:

Priprema tretmana

Zapocinjanje tretmana

Monitoring (nadziranje) tretmana

ZavrSetak tretmana (9).

Tablica 1. Rad medicinske sestre u jedinici za hemodijalizu kroz Cetiri radna procesa.
Prilagodeno prema Pintari¢ (2019).

RAD MEDICINSKE SESTRE U JEDINICI ZA HEMODIJALIZU

Priprema e noSenje zastitne radne odjeCe, rukavica, sprjeCavanje
tretmana infekcija pravilnim ponaSanjem, pravilno postupanje s
infektivnim materijalom
e preddijalizne tehniCke provjere
e razgovor s pacijentom (saznati je li imao nekih tegoba
izmedu dva tretmana dijalize, poviSenu temperaturu ili
tlak, krvarenje)
e pregled pacijenta prije hemodijalize (tlak, puls, disanje,
tielesna tezina, postojanje edema, alergija, bol)
e pregled krvnog pristupa za hemodijalizu
e priprema seta za hemodijalizu
e priprema aparata za dijalizu montiranjem pripadajucih
linija i dijalizatora, njihovim ispiranjem, heparinizacijom te
testiranjem i provjerom aparata



Zapocinjanje

tretmana

Monitoring
(nadziranje

tretmana)

Zavrsetak

tretmana

kada aparat provede testiranje i bude ispran, zapocinje
sljedeéa faza - postupak spajanja pacijenta na aparat
ako kao vaskularni pristup bolesnik ima AVF ili AVG, prije
ukljuCenja potrebno je uciniti palpaciju, inspekciju i
auskultaciju, individualno izabrati veli€inu igle za punkciju,
procijeniti mjesto punkcije i punktirati postujuci smjernice
za ukljuCenje bolesnika na hemodijalizu

CVK kao pristup krvotoku =zahtijeva rad dviju
sestara/tehniCara ili lijeCnik i jedna medicinska
sestra/tehniCar, potrebno je postivati postupke asepti¢kog
rada i pripremiti potrebni materijal za ukljuenje, prije
poCetka pregledati izlazno mjesto katetera, procijeniti
prohodnost katetera i uociti moguca ostecenja, evidentirati
promijene, obavijestiti lijeCnika i primijeniti odredene
intervencije ako je potrebno te evaluirati i dokumentirati
sve ucinjeno,

vadenje ordiniranih laboratorijskih nalaza

spajanje bolesnika na aparat za hemodijalizu

primjena heparinizacije tijekom tretmana

podrazumijeva sprjeCavanje i rjeSavanje komplikacija
tijekom dijalize (pad tlaka, hipertenzija, krvarenje, zimica,
tresavica, poviSena temperatura, povrac¢anje, mucnina,
pojava aritmija, gr€eva, glavobolja, perforacije krvne Zile,
pojava hematoma, infekcije, itd.)

pracenje svih pritisaka i protoka u izvantjelesnoj cirkulaciji
praéenje koagulacije/ antikoagulacije

pracenje i po potrebi promjena tretmana

primjena ordiniranih lijekova

vodenje sestrinske dokumentacije o svim segmentima
tretmana

podrazumijeva kraj tretmana, vracanje krvi bolesniku i

,otpajanje” bolesnika s aparata za hemodijalizu



e nakon otpajanja pacijenta, sav materijal koji je bio u
doticaju s njegovom krvlju baca se u infektivni otpad

e aparat za dijalizu dezinficira se izvana i iznutra
dezinficijensima preporu¢enim od strane proizvodaca

e nakon zbrinjavanja bolesnika potrebno je sve postupke
upisati u sestrinsku dokumentaciju

4.1. SESTRINSKA DOKUMENTACIJA

Svoje djelovanje na podrucju zdravstvene njege medicinske sestre registriraju
u sestrinskoj dokumentaciji. Ona osigurava cjelovit skup podataka o bolesniku, sadrZi
kronoloSki pregled skrbi i postignutih rezultata, osigurava kontinuitet skrbi, olakSava
komunikaciju medu ¢lanovima tima, sluzi u obrazovne svrhe, pruza pouzdane podatke
za medicinsko-pravne analize i osigurava podatke za sestrinska istrazivanja (5).
Sestrinska dokumentacija vodi se tijekom svake hemodijalize. Svaki bolesnik ima
svoju knjigu evidencije postupaka hemodijalize. U sestrinsku dokumentaciju upisuju
se svi pocetni parametri, parametri tijekom hemodijalize te zavrSni parametri
hemodijalize kao $to su vitalni znakovi, ,suha tezina”, intradijaliticki donos na tezini,
planirana ultrafiltracija (UF), satna UF, planirano vrijeme trajanja postupka, propisana
antikoagulacija (vrsta i doza), vrsta dijalizne otopine koja se koristi, propisani natrij u
otopini za dijalizu te efektivni protok krvi i vrsta aparata za hemodijalizu (9).

Slika 3. Knjiga evidencije postupaka hemodijalize
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4.2. ULOGA MEDICINSKE SESTRE U PREVENCUI | ZBRINJAVANJU
KOMPLIKACIJA HEMODIJALIZE

U reakcije biokompatibilnosti tijekom hemodijalize pripada Citav niz alergijskih
reakcija, aktivacija sustava komplementa, aktivacija sustava koagulacije krvi i
trombocita, reakcija imunosustava, hipoksija tkiva, toksi¢ne reakcije kao i Citav niz
slicnih akutnih i kroni¢nih reakcija koje medicinska sestra/tehniCar mora znati
prepoznati. Neke naj¢esS¢e su akutne komplikacije tijekom postupka hemodijalize su:
hipotenzija, aritmije, stenokardija, glavobolja, slabost, umor, povracanje, grcevi,
poviSena temperatura, drhtavica i svrbez. NajCesSc¢e su kronicne komplikacije kroni€na
inflamacija, kardiovaskularna bolest, malnutricija, infekcije, anemija, sekundarni
hiperparatireoidizam, poremecaji sna, oksidativni stres i kroniCna bol. Kroni¢ne
komplikacije zahtijevaju planiranje zdravstvene njege, njeno provodenje, pracenje te
evaluaciju. Tijek hemodijalize zahtijeva intenzivhu prisutnost medicinske
sestre/tehniCara uz bolesnika. Uz sve navedene komplikacije koje se mogu pojaviti
kod bolesnika medicinska sestra/tehniCar prati i nadgleda aparat za hemodijalizu,
krvne linije i dijalizator. lako vecinu komplikacija aktivira alarm sa strane uredaja
moguce su i komplikacije tehni¢ke prirode kao $to su koagulacija krvnog sustava,
zratna embolija i hemoliza koje medicinska sestra/tehniCar na vrijeme mora znati

prepoznati (5).

Medicinska sestra/tehniCar sudjeluje kao punopravni ¢lan tima u zbrinjavanju
nefroloSkog bolesnika svojim stalnim prisustvom uz bolesnika, pracenjem bolesnika,
edukacijom bolesnika i evidentiranjem promjena kod bolesnika. Sumirajuci brojnost
komplikacija od izrazite je vaznosti da u jedinicama za hemodijalizu rade medicinske
sestre/tehniCari koji svojim znanjem i vjeStinama mogu umanijiti i sprijeCiti brojnost
komplikacija, kako svojom brzom intervencijom tako i stalnom prisutnoSéu uz
bolesnika (5).

5. KRVOZILNI PRISTUP ZA HEMODIJALIZU

U bolesnika sa ZSKBB koji se lijeCe hemodijalizom neophodan je pristup
krvotoku koji se moZze ostvariti centralnim venskim kateterom (CVK) za hemodijalizu

privremenim ili trajnim te pomocu konstrukcije arterio-venske fistule (AVF) te arterio-
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venskog grafta (AVG). Komplikacije pristupa krvotoku su brojne. Kod AVF i AVG one
mogu biti stenoza, tromboza, aneurizma, pseudoaneurizma, sr€anozilne komplikacije,
infekcije te periferna ishemija distalnoga dijela ekstremiteta. Komplikacije centralnog
venskog katetera za hemodijalizu obuhvacaju hematom na mjestu punkcije,
nepozeljnu punkciju arterije, neadekvatan polozaj katetera, pneumotoraks,
hematotoraks, hematoperikard, tromboze i infekcije. Za konzerviranje katetera u
vrijeme nekoriStenja upotrebljava se heparin, a u novije vrijeme citratna otopina
razliCite koncentracije. Adekvatna njega i antikoagulacija katetera omogucit Ce

njegovu dugotrajnu primjenu (11).
5.1. PRIVREMENI KRVOZILNI PRISTUP ZA HEMODIJALIZU

Privremeni pristup krvotoku potreban je bolesnicima za koje se predvida
lije€enje u intervalu od nekoliko dana do Sest mjeseci, a radi se najceSc¢e o bolesnicima
s akutnim bubreznim zatajenjem (ABZ) razliCite etiologije. Osiguravanje privremenog
pristupa krvotoku za hemodijalizu ponekad je indicirano i kod bolesnika s kroni¢nim
bubreznim zatajenjem (KBZ) u slu€aju neadekvatne funkcije AVF ili AVG (naj¢eSc¢e
kao posljedica stenoze ili tromboze, kod bolesnika sa disfunkcionalnim trajnim
kateterom ili kod novih bolesnika na hemodijalizi koji nisu pravovremeno pripremljeni

trajnim krvozilnim pristupom za hemodijalizu (11).
5.2.  TRAJNI KRVOZILNI PRISTUP ZA HEMODIJALIZU

Trajni pristup krvotoku osigurava se bolesnicima najc¢es¢e u IV. stadiju KBZ u
svrhu stvaranja preduvjeta za nadomjesno bubrezno lijeCenje hemodijalizom. Moguée
ga je ostvariti pomocu arterio-venskog Santa koji se vise ne upotrebljava u klinickoj
praksi, AVF-a, AVG-a te putem trajnog CVK-a za hemodijalizu. Bolesnika je potrebno
u predijaliznoj pripremi ili kroz ambulantni sustav predijalizne edukacije upoznati s
metodama lije€enja ZSKBB (HD, peritonejska dijaliza (PD) ili transplantacija bubrega)
kako bi sam bolesnik odlucio se za vrstu nadomjesnog bubreznog lijeCenja koja njemu

najvise odgovara (11).
5.2.1. Arterio-venski Sant

Koristenje arterio-venskog $anta pripada povijesti. On se koristio od 1960. do
1965. (11).
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Slika 4.Quinton-Scribnerov AV Sant. Preuzeto iz arhive Zavoda za nefrologiju i dijalizu,
KBC Rijeka

5.2.2. Arterio-venska fistula

Bolesniku na nadomjesnom lije€enju kronicnom hemodijalizom, ukoliko je
moguce, kao vaskularni pristup najCesc¢e se koristi nativha AVF koja predstavlja zlatni
standard pristupa krvotoku. Pregledom vaskularnog kirurga, koji se ucini kada bolesnik
dosegne V. stadij KBZ ili ranije u slu€aju da se radi o progresivhom bubreZznom
zatajenju i/ili dijabetiaru, procjenjuje se stanje krvozilnog sustava zbog planiranja
konstrukcije AVF-a. Arterio-venska fistula obi¢no se konstruira na nedominantnom
gornjem ekstremitetu Sto distalnijom anastomozom radijalne arterije i cefaliCne vene.
Arterio-venska fistula je kirurSkim putem ucinjena supkutana anastomoza izmedu
arterije i vene koja sazrijeva venskom dilatacijom i arterijalizacijom venske stijenke.
Preko arteriovenske anastomoze arterijska krv se preusmjerava u venu koja se Siri
zahvaljujuci novim hemodinamskim uvjetima. Vremenom se lumen vene Siri, a protoci
krvi se pojaCavaju te je nakon procesa sazrijevanja podesna za punkciju i izvodenje
hemodijalize, najceSce nakon tri do pet tiedana za potrebe hemodijalize, iako idealno
vrijeme za sazrijevanje AVF je 6 do 12 tjedana (11).

Tablica 2. Intervencije medicinske sestre kod bolesnika s AVF-om. Prilagodeno
prema Jurinec (2019).

INTERVENCIJE MEDICINSKE SESTRE KOD BOLESNIKA S AVF

Provesti edukaciju e Postupak s rukom na kojoj je izradena AVF

bolesnika e Postupak pri krvarenju
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Pravilno rukovati AVF-om

Prepoznati, zbrinuti i

dokumentirati

komplikacije AVF-e

Tehnika vjezbanja

Provjera rada AVF-a

Higijena ruku

Komplikacije AVF-a

Postupak prije hemodijalize

Postupak za vrileme hemodijalize
Postupak zaustavljanja krvarenja nakon
izvlaenja igala

Postupak nakon hemodijalize

Asepti¢ni rad

Pravilno punktiranje

Upotreba sterilnih setova za prikljucivanje i
isklju€ivanje bolesnika na hemodijalizu
Provodenje pravilnog izvlaCenja igala
Pravilan postupak zaustavljanja krvarenja
nakon izvlaenja igala

Prepoznavanje i zbrinjavanje komplikacija
AVF-e su opisane u poglavlju ,Komplikacije

vezane uz krvoZilni pristup®

Slika 5. Priprema pribora za prikljucenje pacijenta na HD putem AVF-e
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Tablica 3. Intervencije medicinske sestre pri punktiranju AVF-e. Prilagodeno prema
Jurinec (2019).

INTERVENCIJE MEDICINSKE SESTRE PRI PUNKTIRANJU AVF-e

Pripremiti prostor

Pripremiti pribor: sterilni set (sadrzava sterilnu kompresu, sterilne rukavice, sterilne
tupfere), arterijsku i vensku iglu, leukoplast, dezinfekcijsko sredstvo, Esmarhovu
povesku, bubrezastu zdjelicu

Pripremiti bolesnika

Procjena krvozilnog pristupa: promatranje, palpacija i auskultacija. Promatranjem
se uoCavaju eventualni znakovi infekcije, oteklina, prisutnost hematoma ili ostalih
komplikacija AVF-a te se uoCava mjesto anastomoze. Palpacijom i auskultacijom
utvrduje se rad AVF-a i odreduje mjesto punktiranja.

Odabrati mjesto punktiranja: mjesto punktiranja potrebno je udaljiti minimalno 5cm
od anastomoze. Potrebno je izbjegavati oSte¢ena mjesta i aneurizme te mijenjati
mjesta uboda. Punktiranje AVF-a moZe se izvoditi punktiranjem u jednom podrucju,
punktiranjem postupnim pomicanjem mjesta punkcije gore i dolje (tzv. tehnika uze)
te punktiranjem u rupicu (tzv. tehnika rupice)

Staviti sterilnu kompresu ispod ruke

Postaviti Esmarhovu povesku

Dezinficirati mjesto uboda

ol

Slika 6. Dezinfekcija ubodnog mjesta

Uvesti arterijsku iglu

Ucvrstiti iglu leukoplastom
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Slika 7. U¢vrscivanje arterijske igle leukoplastom

Uvesti vensku iglu

.....

Slika 8. Uvodenje venske igle

Uévrstiti iglu leukoplastom

Prikljuciti bolesnika na izvantjelesnu cirkulaciju

Slika 9. PrikljuCivanje bolesnika na izvantjelesnu cirkulaciju

Dokumentirati provedene postupke
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5.2.3. Arterio-venska sinteticka premosnica — graft

Ako se zbog neadekvatnih krvnih Zila ne mozZe konstruirati nativna AVF,
moguce je implantirati sintetsku krvnu Zilu izmedu arterije i vene, koja se naziva
arterio-venska sinteticka premosnica - graft (AVG). Arterio-venski graft se izraduje od
prihvatljivog materijala koji mora biti biokompatibilan, kako bi se izbjegle alergijske
reakcije, tromboze i infekcije. Implantira se potkoZno kako bi bio dostupan punkciji, a
konstruira se pretezno na nadlaktici izmedu brahijalne arterije i aksilarne vene, rjede
na podlaktici ili natkoljenici. Moze se rabiti 2 — 4 tjedna nakon ugradnje. Intervencije
medicinske sestre kod bolesnika s AVG-om iste su kao i kod bolesnika s AVF-om,
osim Sto bolesnika nije potrebno educirati o tehnici vjezbanja s obzirom na to da je

AVG umjetni materijal te se ne mora razvijati (11,12).
5.2.4. Tunelirani centralni venski kateteri

U nekih starijih bolesnika sa sindromom kroni¢hog sréanog zatajenja i
neadekvatnim perifernim krvnim Zzilama, postoji nemogucénost konstrukcije AVF-a i
sintetskog AVG-a pa im se stoga ugraduju trajni tunelirani centralni venski kateteri
(TCVK) s potkoznom sintetskom obujmicom kao izbor trajnog pristupa za
hemodijalizu. Vezivno tkivo uraste u obujmicu i time stabilizira polozaj katetera te
oteZava mogucnost infekcije. Trajnim tuneliranim centralnim venskim kateterom lijeCi
se priblizno 10 — 15 % bolesnika na kroni¢noj hemodijalizi. Kao i svaki pristup tako i
TCVK ima svoje prednosti: moze se koristiti odmah po postavljanju, ne zahtijeva
venepunkcije (manja mogucnost krvarenja izazvanog heparinom), lakSe rjeSavanje
eventualnih trombotickih komplikacija na mjestu samog pristupa, te nedostatke: maniji
protok krvi kroz dijalizator, moguée komplikacije za vrijeme plasiranja katetera, veca
mogucénost infekcija, stenoza supklavijske vene, kozmetski problemi (11) .

Slika 10. Priprema pribora za priklju¢enje i isklju¢enje bolesnika s HD putem CVK-a
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Tablica 4. Intervencije medicinske sestre kod bolesnika sa centralnim venskim
kateterom. Prilagodeno prema Jurinec (2019).

INTERVENCIJE MEDICINSKE SESTRE KOD BOLESNIKA SA

CENTRALNIM VENSKIM KATETEROM

Educirati bolesnika

Pravilno rukovati CVK-om
prilikom priklju€ivanja i
iskljuéivanja bolesnika s

izvantjelesne cirkulacije

Bolesnika se educira o postupanju sa CVK-om, o
toaleti izlaziSta te znakovima infekcije.

Priklju€ivanje i isklju€ivanje bolesnika s hemodijalize
obavlja se u strogo aspeti¢nim uvjetima rada. Ovisno
o ustanovi, postupke obavljaju lijeCnik i medicinska
sestra ili dvije medicinske sestre. Kod provodenja
postupka jedna osoba je sterilna i obavlja sve oko
CVK-a, a druga Cista i obavlja sve oko aparata i
asistira sterilnoj osobi. Kod postupka isklju€ivanja s
izvantjelesne cirkulacije CVK se ispire fizioloSkom
otopinom i konzervira antikoagulatnim sredstvom koje
je potrebno ukloniti prije sljedec¢e hemodijalize. Nakon
toga se zatvaraju sigurnosne hvataljke na CVK,
postavljaju sterilni Cepovi te se nastavci CVK-a

sterilno povijaju.

Slika 11. PrikljuCivanje bolesnice na HD putem CVK-
a izvode medicinska sestra (sterilna) i medicinski
tehnicar (Cist)
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Provoditi pravilnu toaletu

izaziSta CVK-a

Prepoznati,
dokumentirati

komplikacije

zbrinuti

Prije svake hemodijalize potrebno je provijeriti izgled
zastitne obloge i izgled izlaziSta. Prije postupka
bolesniku se na lice postavlja zastitha maska te ga se
smjeSta u udoban polozaj. Zastitnim rukavicama
uklanjanju se tupferi te se provjerava izgled izlazista.
Potom se sterilnim rukavicama izlaziSte Cisti
antiseptiCkim sredstvom kruznim pokretom iz unutra
prema van. Za svaki potez potrebno je rabiti novi
tupfer. Po zavrSetku toalete, izlaziSte se prekriva
sterilnim tupferom ili oblogom. U slu€aju znakova
infekcije, uzima se bris izlaziSta te se obavjeStava
lijecnik.

Prepoznavanje i zbrinjavanje komplikacija CVK-a
opisane su u poglaviju ,Komplikacije vezane uz

krvoZilni pristup®

6. JEDINICA ZA DIJALIZU

Prema Pravilniku o uvjetima u pogledu prostora, radnika i medicinsko-tehnicke

opreme za obavljanje kroni¢ne dijalize u Centru za dijalizu mora se osigurati najmanje

30m? bruto po jednom mjestu za dijalizu (13).

Centar za dijalizu u pogledu prostora mora imati:

e odvojeno mjesto za dijalizu bolesnika s pozitivnim biljezima hepatitisa B, C i

HIV-a,

e prostoriju za pripremu vode S reverznom osmozom,

e prostoriju za pripremu i sterilizaciju,

e prostoriju za Cisto rublje i sanitetski materijal,

e prostoriju za necisto rublje i privremeno odlaganje potroSenog materijala,

e prostoriju za servisiranje i smjestaj rezervnih uredaja za dijalizu,

e prostoriju za priru¢no skladiste potroSnoga materijala u sklopu centra,

e glavno skladiSte potroSnoga materijala,

e prostoriju voditelja centra,

¢ lije¢ni¢ku ordinaciju za pregled bolesnika,
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e prostoriju za lije€nike i stru¢nu dokumentaciju,

e prostoriju za glavnu medicinsku sestru centra,

e prostoriju za medicinske sestre,

e garderobu za bolesnike,

e garderobu za radnike centra,

e Cajnu kuhinju s grijalom, hladnjakom, sudoperom, stolom i ormarom za posude,
e sanitarni ¢vor za bolesnike, odvojeno po spolu,

e sanitarni ¢vor za djelatnike (WC + tu$), odvojeno po spolu,

e prostoriju za odmor bolesnika i

e Kklimatizirani prostor u kojem se provodi dijaliza (13).

Slika 12. Jedinica za hemodijalizu

Centar za dijalizu mora imati:

e uredaj za pripremu vode koja odgovara propisanim standardima vode za
hemodijalizu;

e prenosivi EKG aparat, aspirator, defibrilator s monitorom, sterilizator, hladnjak,
set za reanimaciju, kisik;

e mogucnost za hitno odredivanje crvene krvne slike i elektrolita;

o stojecu ili sjedecu vagu (mehanicku ili digitalnu) (13).

Centar mora biti opremljen standardnim bolni¢kim krevetima ili foteljama za
hemodijalizu. Centar za dijalizu mora osigurati nazo¢nost lijecnika tijekom dijalize.

Centar za dijalizu mora osigurati: jednu medicinsku sestru, odnosno medicinskog
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tehniCara na najviSe 4 bolesnika koje zbrinjava tijekom postupka dijalize u bolnickim
centrima za dijalizu; jednu medicinsku sestru, odnosno medicinskog tehniCara na
najviSe 5 bolesnika u izvanbolni€kim centrima za dijalizu. Najmanje 10% medicinskih

sestara u centru za dijalizu moraju biti viSe medicinske sestre (13).

Medicinske sestre moraju imati edukaciju u trajanju od ukupno 12 mjeseci.
Edukacija se prva Cetiri mjeseca provodi u ustanovi koja je ovlastena od ministra
zdravstva za edukaciju, pod vodstvom medicinske sestre/medicinskog tehniCara —

mentora (13).

Edukacija obuhvaca:

upoznavanje s rukovanjem monitorima za dijalizu kao i s pripremom monitora

zarad,

e uporabu zilnih pristupa, provedbu hemodijalize i rjeSavanje komplikacija tijekom
hemodijalize,

e upoznavanje s lijeCenjem bolesnika s akutnim bubreznim zatajivanjem i s

postupcima slicnima hemodijalizi — terapijskom plazmaferezom, LDL aferezom

i imunoadsorpcijom,

e upoznavanje s osnovama peritonejske dijalize (13).

Nakon zavrSene prve faze edukacije, narednih osam mjeseci edukacija se
nastavlia u mati€hom centru, pod vodstvom osposobljenih medicinskih
sestara/medicinskih tehniCara. Nakon zavrSenoga osposobljavanja, obavlja se
provjera prakticnog i teorijskog znanja medicinske sestre/medicinskog tehnicara,

nakon Cega se izdaje potvrda o uspjeSno provedenoj edukaciji (13).

7. AKUTNE KOMPLIKACIJE TIJEKOM POSTUPKA
HEMODIJALIZE

Medu akutnim komplikacijama zabiljezenim u svijetu najCesc¢a je hipotenzija
(25-55%). Ostale komplikacije su aritmije (50%), gréevi miSica (20%),
mucnina/povracanje tijekom i nakon sesije (15%), glavobolja, bol u prsima (5%), bol u
ledima (5%), hipertenzija, groznica i zimica zbog reakcije dijalizatora. Postoji razlika u
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uCestalosti i obrascu akutnih komplikacija tijekom hemodijalize u razli€itim regijama
svijeta, ovisno o genetskim i etniCkim varijacijama i primarnom uzroku ESRD-a (14).

U ovom radu akutne komplikacije tijekom postupka podijeljene su u Cetiri velike

kategorije:
e Akutne komplikacije vezane uz kardiovaskularni sustav
e Akutne komplikacije vezane uz neuroloski sustav
e Akutne komplikacije vezane uz opremu za hemodijalizu

e Ostale akutne komplikacije

Tablica 5. Akutne komplikacije tijekom postupka hemodijalize

AKUTNE KOMPLIKACIJE TIJEKOM POSTUPKA

HEMODIJALIZE

Akutne komplikacije vezane uz Hipotenzija
kardiovaskularni sustav Hipertenzija
Aritmije

Nagla sr¢ana smrt
Grcevi

Bolovi u prsima i ledima

Hipokesmija
Akutne komplikacije vezane uz Disekvilibrij sindrom
neuroloski sustav Glavobolja

Intrakranijalno krvarenje

Akutne komplikacije vezane uz Reakcija na dijalizator
opremu za dijalizu Komplikacije vezane uz vodu za
hemodijalizu

Komplikacije vezane uz krvozZilni pristup
Zracna embolija
Ostale akutne komplikacije Mucnina i povracanje
Svrbez
Temperatura i zimica

Hemoliza
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7.1. AKUTNE KOMPLIKACIJE VEZANE UZ KARDIOVASKULARNI SUSTAV

Unato€ znacCajnom napretku u lijeCenju bolesnika na hemodijalizi,
kardiovaskularne bolesti i dalje su glavni uzrok smrti. Gotovo polovica smrti na dijalizi
posljiedica je infarkta miokarda, sr€anog zastoja, malignih aritmija i drugih srcanih
uzroka. Visoka prevalencija dijabetesa, anemije, hiperparatireoze i hipertenzije medu
kroniénim  dijaliznim bolesnicima potiée strukturne bolesti srca. Stovise,
preopterecenje tekucinom i metaboliCcke abnormalnosti kao Sto su metabolicka
acidoza, diskalemija i dismagnezijemija dovode do povecanog rizika od klinicki

znacajnih aritmija i iznenadne sréane smrti. (15).
7.1.1. Hipotenzija

Kroni¢ni bubrezni bolesnici kojima je potrebna hemodijaliza suoCavaju se s
jedinstvenim hemodinamskim izazovom, obi¢no tri puta tjedno. Odrzavanje
odgovarajuce perfuzije krajnjih organa ovisi o uspostavi niza sloZzenih kompenzacijskih
mehanizama. Nazalost, sekundarno u odnosu na mnostvo ¢imbenika povezanih s
bolesnikom i hemodijalizom, ova kompenzacija Cesto izostane i rezultira

intradijaliti¢kom hipotenzijom (16).

Definiranje intradijaliticke hipotenzije (IDH) je teSko jer ne postoji prihvaéeni
,siguran" raspon krvnog tlaka za bolesnike na dijalizi; stoga se koristi mnogo razlicitih

definicija. Vecina definicija koristi barem jednu od ovih komponenti:
e pojava niskog krvnog tlaka ispod odredenog praga,
¢ intradijaliticki pad krvnog tlaka,
¢ intradijaliticki simptomi koje su prijavili pacijenti i
e medicinska intervencija tijekom dijalize s ciliem vra¢anja volumena krvi (17).

Pracenje krvnog tlaka (RR) je neophodno u ¢estim intervalima tijekom HD kako
bi se osigurala sigurnost pacijenata (18). To je vodeca komplikacija lijeCenja
hemodijalizom, javlja se u 15%-30% svih tretmana i barem jednom u 75% bolesnika
ljeCenih hemodijalizom (19,20). Ranije je veca paznja bila posvecena problemu
porasta krvnog tlaka (arterijske hipertenzije) i njenim eventualnim komplikacijama na
vitalnim organima, ali se danas zna da je i hipotenzija vrlo opasna i takoder doprinosi

povecanom pobolu i smrtnosti bolesnika na hemodijalizi (21).
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Glavni uzrok IDH-a je uklanjanje tekucine. Dva su aspekta uklanjanja tekucine
vazna: brzina uklanjanja i koli€ina uklonjene tekucine. Tijekom ranog dijela dijalize,
kada se vecina viSka tekucine nalazi blize sredisnjoj cirkulaciji, toleriraju se vecée brzine
uklanjanja tekucéine. Nasuprot tome, prema kraju dijalize, ista brzina uklanjanja
tekucine mozZe rezultirati hipotenzijom, jer spor prijenos tekucine iz distalnih
edematoznih dijelova tijela u cirkulaciju rezultira slabim vaskularnim punjenjem,
smanjenim minutnim volumenom srca, a time i IDH-om. Uklanjanje tekuéine ovisi o
koli€ini unesene tekucine. Nakon $to se uzme u obzir rezidualna bubrezna funkcija,
preostalu tekucinu potrebno je ukloniti dijalizom (22). Intradijalizna hipotenzija takoder
mozZe biti posljedica izostanka vazokonstrikcije (acetatna dijaliza, topli dijalizat, objed,
ishemija tkiva, duSi¢ni oksid u tkivima, autonomna neuropatija, antihipertenzivi) i
bolesti srca (dilatacija srca, infarkt miokarda, aritmije, perikardijalni izljev, bolest

srC¢anih zalistaka), dok u rijetke uzroke pripadaju sepsa, hemoliza i zraCha embolija
(2).

Cesta procjena suhe tjelesne teZine, poku$aj smanjenja interdijalitickog
povecéanja tjelesne tezine i propisivanje ¢e&¢ih ili duljih dijaliznih tretmana mogu
pomoci u sprjeCavanju IDH-a. Poremeceni vaskularni odgovor moze se poboljsati
primjenom izotermne ili hladne dijalize koja je takoder povezana sa smanjenjem
krajnjeg oSteCenja organa, iako njihov ucinak na smrtnost jo$ nije procijenjen (23).
Intradijalizna hipotenzila mozZe se prevenirati i izbjegavanjem primjene
antihipertenziva 4-6 sati prije poCetka hemodijalize i tijekom dijalize te izbjegavanjem

obroka za vrijeme hemodijalize radi moguce vazodilatacije splanhi¢nog sustava (12).

Intradijalizna hipotenzija izaziva simptome kao $to su nelagoda u trbuhu, grcevi
miSi¢a, uzdisanje, tjeskoba, nemir, muc¢nina, povracanje, glavobolja, vrtoglavica ili
nesvjestica. Osim §to pogorSava kvalitetu Zivota pacijenata, IDH stvara prepreke za
postizanje odgovaraju¢e doze dijalize i UF-e, te dovodi do kardiovaskularnih
komplikacija, vise hospitalizacija i ve¢e smrtnosti dugoro€no. Osjetljivi bolesnici su
stariji i oni s dijabetesom, kardiovaskularnim bolestima, duljim stazom dijalize, nizim
tlakom prije dijalize, nizim albuminom, viSim indeksom tjelesne mase i vecim
volumenom UF (20). Odigledna simptomatska hipotenzija zahtijeva hitnu intervenciju
medicinske sestre. DrastiCne mjere mogu ukljucivati potpuno zaustavljanje UF-e ili
HD-e, zauzimanje Trendelenburgovog poloZaja i/ili intravenoznu primjenu fizioloSke

otopine i davanje kisika. Uz povecano razumijevanje patofiziologije i dostupnih
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intervencija, najveci potencijal u minimiziranju IDH-a lezi u inteligentnim sustavima koji
omogucuju kontinuiranu pravovremenu prilagodbu postavki dijalize tijekom cijelog
lije€enja na temelju hemodinamskih promjena u stvarnom vremenu i pacijentovih
proslih podataka o hemodinamskim performansama. Postavke dijalize koje se mogu
mijenjati uklju€uju smanjenje protoka krvi, optimiziranje brzine UF-e i koncentracije

natrija u dijalizatu te hladnu temperaturu dijalizata (24).

Tablica 6. Intervencije medicinske sestre kod bolesnika s intradijalitickom
hipotenzijom. Prilagodeno prema Jurinec (2019).

INTERVENCIJE MEDICINSKE SESTRE KOD BOLESNIKA S

INTRADIJALITICKOM HIPOTENZIJOM

Kontrolirati vitalne znakove

Pratiti stanje bolesnika i uoCavati simptome (povracanje, dispneja, gréevi miSica,
gubitak svijesti)

Smanijiti protok krvi

Smanijiti i/ili prekinuti UF

Smijestiti bolesnika u Trendelburgov polozaj

Primijeniti lijekove prema odredbi lijecnika (100-200 ml fizioloSke otopine)

Povecati razinu natrija u dijalizatu

Po potrebi iskljuciti pacijenta s hemodijalize

7.1.2. Hipertenzija

Hemodijaliza je postupak koji odrZzava Zivot za bolesnike s ZSKBB-om, ali
prihvaéena posljedica hemodijalize je sklonost Cestom mijenjanju krvnog tlaka tijekom
i izmedu tretmana hemodijalizom. Velika varijabilnost u mjerenjima krvnog tlaka
tijekom hemodijalize je €imbenik rizika za povecanu smrtnost u ovih bolesnika (25).
Hipertenzija u bolesnika na hemodijalizi pretezno je sistolicka (bilo izolirana ili
kombinirana s dijastolickom hipertenzijom), dok je scenarij izolirane dijastolicke
hipertenzije rijedak i ¢e&¢i u mladih bolesnika. Kombinirana strategija ograni¢enja
unosa natrija, prilagodbe suhe tjelesne teZine i upotrebe antihipertenzivnih lijekova
trebala bi biti uginkovita u pobolj$anju kontrole krvnog tlaka. Cini se da drugi

mehanizmi koji ne ovise o volumenu, kao $to je uporaba eritropoetina, takoder imaju
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vazan doprinos i treba ih uzeti u obzir, osobito u mladih pacijenata na hemodijalizi s

dijastolickom hipertenzijom (26).

Preopterecenje volumenom primarni je Cimbenik koji pridonosi hipertenziji, a
postizanje prave suhe teZine postaje prioritet za reguliranje hipertenzije. Ostali
C¢imbenici koji pridonose hipertenziji ukljuCuju aktivaciju simpatickog i renin-
angiotenzin-aldosteronskog sustava (RAAS), disfunkciju endotelnih stanica, krutost
arterija, izloZzenost hipertenzinogenim lijekovima i neravnotezu elektrolita tijekom
hemodijalize. Epidemioloske studije u odraslih pokazuju da nekontrolirana hipertenzija
dovodi do kardiovaskularnog morbiditeta, ali otkrivaju povecani rizik smrtnosti pri
niskom krvnom tlaku, tako da ostaje nejasno koiji bi ciljni krvni tlak trebao biti. Unato¢
nedostatku konacnog cilja krvnog tlaka, postupno smanjenje suhe tezine trebala bi biti
prva intervencija za kontrolu krvnog tlaka. Smanjenje suhe tezine provodi se tako da
se sa svakim postupkom hemodijalize smanjuje tezina za 0,2 — 0,5 L (27,28). Za
snizavanje krvnog tlaka trebalo bi u poCetku Koristiti nefarmakoloSke strategije s ciliem
kontrole preopterecenja natrijem i volumenom. Sukladno tome, ograni€avanje unosa
natrija hranom, eliminacija intradijalititkog povecanja natrija putem individualiziranog
propisivanja natrija u dijalizatu, optimalna procjena i upravljanje suhom tezinom i
osiguravanje dovoljnog trajanja dijalize razmatranja su prve linije lijeCenja za kontrolu
krvnog tlaka. Ako krvni tlak ostane nekontroliran unato€ odgovaraju¢éem upravljanjem
volumenom, antihipertenzivna terapija je sljiedece razmatranje. Pokazalo se da
inhibitori RAAS-a poboljSavaju kardiovaskularni morbiditet i mortalitet te se
preporuCuju kao pocCetna farmakoloSka terapija za hipertenzivne bolesnike na
hemodijalizi (27,29).

Tablica 7. Intervencije medicinske sestre kod bolesnika s hipertenzijom. Prilagodeno
prema Jurinec (2019).

INTERVENCIJE MEDICINSKE SESTRE KOD BOLESNIKA S

HIPERTENZIJOM

Provesti reedukaciju bolesnika o prehrani i uzimanju lijekova

Procijeniti ponovno ,suhu” tezinu

Primijeniti lijekove prema odredbi lije€nika
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7.1.3. Aritmije i nagla sréana smrt

Kardiovaskularne promjene koje nastaju kao posljedica bubrezne disfunkcije,
ukljuCujuci  preoptere¢enje tekuéinom, uremiCnu kardiomiopatiju, sekundarni
hiperparatireoidizam, anemiju, promijenjen metabolizam lipida i nakupljanje uremicnih
toksina iz crijevne mikrobiote, pridonose visokom riziku za kardiovaskularne bolesti u
populaciji s ZSKBB-om (30). Tijekom hemodijalize mogu nastati poremecaji sréanog
ritma, infarkt miokarda, popustanje srca, tamponada perikarda i mozdani udar.
Cimbenici rizika za nastanak aritmija u vrijeme hemodijalize jesu koronarna bolest,
visoka dob, disfunkcija miokarda, hipertrofija lijeve klijetke i disfunkcija autonomnoga

ziv€anog sustava (2,28).

NajCesSca aritmija u bolesnika na dijalizi kao i u opcoj populaciji jest fibrilacija
atrija. LijeCenje aritmija u dijaliziranih bolesnika ne razlikuje se od onoga u ostalih
bolesnika s aritmijama (28). S visokim stopama ultrafiltracije i/ili intradijalizne
hipotenzije dolazi do ishemije i reperfuzije miokarda. Ponovljene epizode ishemije i
reperfuzije miokarda za posljedicu imaju preoblikovanje grade i funkcije lijeve klijetke,
razvoj sistolne srCane slabosti i iznenadne srane smrti. U terapijske postupke
spadaju: ocCuvanje rezidualne renalne funkcije, optimalna kontrola faktora
kardiovaskularnog rizika, individualizacija hemodijalize (optimalna stopa ultrafiltracije,
produzeno trajanje hemodijalize, povecana ulestalost hemodijaliza, podeSavanje
koncentracije natrija i kalcija u otopinama za hemodijalizu, primjena vazopresora),
hemodijafiltracija i novi modaliteti dijalize (31).

Tablica 8. Intervencije medicinske sestre kod bolesnika s aritmijama. Prilagodeno
prema Sestrinsko-medicinski problemi (HKMS, 2017).

INTERVENCIJE MEDICINSKE SESTRE KOD BOLESNIKA S

ARITMIJAMA

Mijeriti vitalne znakove

Uspostaviti kontinuirani monitoring vitalnih funkcija

Primijeniti terapiju prema pisanoj odredbi lijecnika

Pratiti popratne pojave terapije

Snimiti 12-kanalni elektrokardiogram

UocCavati znakove promijenjenog mentalnog statusa: razdrazljivost, smetenost,

pospanost
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UocCavati znakove opterec¢enja cirkulacije: glavobolja, zaZarena/crvena koza,
tahikardija, distenzija vena, poviSen centralni venski tlak, kratkoca daha, poviSen
krvni tlak, tahipneja, kasal.

Pratiti vrijednosti elektrolita u krvi

Postaviti i odrzavati intravensku kanilu

Odrzavati centralni venski kateter

Izbjegavati izlaganje ekstremnim promjenama temperature

Sve napravljeno dokumentirati

7.1.4. Gréevi miSiéa
Najcesci fiziCki simptom od kojeg pate bolesnici na hemodijalizi su gréevi misica
koji se Cesto javljaju tijekom i izmedu dijaliza. Gr€evi najceSc¢e zahvacaju misice donjih

Sy

su otezavajuce stanje za bolesnika i Cesto prisillava medicinske sestre da odvoje
pacijente od aparata za dijalizu prije nego $to je potrebno. Naj¢es¢i uzrok prekida
postupka hemodijalize i zna€ajan uzrok nedovoljne hemodijalize upravo jesu gr€evi
miSi¢a. Stoga se prevencija ovog simptoma smatra jednim od glavnih izazova za
osoblje na dijalizi (32-34). Studija gréeva miSi¢a povezanih s dijalizom pokazalo je da
je 79% sudionika (117 od 149) doZivjelo gréeve barem jednom tijekom dijalize, a 73%

(85 od 117) njih je izjavilo da se to dogodilo tijekom posljednjeg sata dijalize (35).

Predlozene su razliCite hipoteze u vezi s fiziopatologijom misic¢nih gréeva u ovih
pacijenata, ali etiologija gr€eva je i dalje nepoznata (32). Jedna od pretpostavki na
metabolizam (36). Hipotenzija, promjene u osmolarnosti plazme, hiponatrijemija,
nedostatak karnitina, hipomagnezijemija i hipoksija tkiva se smatraju uzrocima razvoja
gréeva (37). Smatra se da je metaboliCka alkaloza kljuéha komponenta etiologije
gréeva u nogama koji se javljaju u drugoj polovici hemodijalize. Kako bi se sprije€ila
pretjerana alkaloza, a time i grevi u nogama, potrebno je prilagoditi sastav dijalizata
i metodu dijalize kako bi se izbjegla prekomjerna korekcija acidoze. Osim toga, kako
bi se sprijeCilo da kontrakcijska alkaloza pogorSa situaciju, vazno je ograniciti i

povecanije tielesne tezine izmedu dijaliza i koli€inu vode uklonjene tijekom dijalize (35).
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Nemedicinske mjere koje se mogu poduzeti za sprjeCavanje grCeva ukljuCuju
izbjegavanje intradijalitiCke hipotenzije i osmolarnih promjena te redovito vjezbanje.
Ako, usprkos ovim preventivhim mjerama, dode do misSicnih grceva tijekom dijalize, za
akutno lijeCenje gréeva mogu se primijeniti hipertoni¢na fizioloSka otopina, glukoza i
manitol (37). Suplementacija karnitinom Siroko se provodi kod pacijenata koji su na
hemodijalizi jer se smatra da to ublazava miSicne simptome, ukljuCuju¢i misicnu
slabost, umor miSi¢a, mialgiju i gréeve, koji se javljaju kod manjka karnitina. Za
prevenciju ili lijeCenje grceva u nogama, koji se Cesto javljaju tijekom druge polovice
hemodijalize, vazno je razumijeti koji je okidaC: je li to prvenstveno uzrokovano
sastavom dijalizata (metabolicka alkaloza), prekomjernim uklanjanjem vode (visoka
satna ultrafiltracija), hipovolemija (prenisko odredena suha tjelesna teZina),
neregulirana intradijaliticka hipotenzija ili kao rezultat nedostatka karnitina i/ili drugih
hranjivih tvari. To ¢e voditi izboru najprikladnijih preventivnih mjera (35).

Tablica 9. Intervencije medicinske sestre kod bolesnika s gréevima misica.
Prilagodeno prema Jurinec (2019).

INTERVENCIJE MEDICINSKE SESTRE KOD BOLESNIKA S

GRCEVIMA MISICA

Prepoznati znakove gréeva (vazno je pratiti bolesnikov izraz lica s obzirom da neki

bolesnici Zele prikriti znakove gréeva zbog mogucnosti smanjivanja ultrafiltracije)
Kontrolirati vitalne znakove

Privremeno iskljuciti i/ili smanijiti ultrafiltraciju

Primijeniti lijekove prema odredbi lijeCnika (100 — 200 ml fizioloSke otopine kod
intradijalitiCke hipotenzije ili ako su grcevi prisutni i nakon ispravljanja hipotenzije

primijeniti hipertoni¢ne otopine NaCl-a, glukozu i manitol)

7.1.5. Bolovi u prsima i ledima

Akutna bol u prsima Cesto povezana i sa bolovima u ledima u bolesnika na
hemodijalizi moze biti uzrokovana raznim stanjima kao Sto su akutni koronarni
sindrom, infekcija povezana s kateterom, upala plu¢a i perikardijalni izljev, kao i
reakcija na dijalizator ili lijek koji se daje tijekom dijalize. Stoga klinicka ostroumnost

ostaje sastavni dio procjene akutne boli u prsima i ledima u ovoj skupini bolesnika
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(38). U tablici 10. su objasnjeni najceS¢i moguci uzroci boli u prsima i ledima koje je

potrebno istraziti kako bi mogli pravovremeno lije€iti ovaj neugodan simptom (39).

Tablica 10. Uzroci boli u prsima i ledima. Prilagodeno prema Kapa i Qian (2009).

UZROCI BOLI U PRSIMA | LEDIMA

Infekcija povezana s Svaka dijaliza kroz zarazeni kateter rezultira prolaznim
kateterom pljuskom bakterija iz katetera u krvotok, sto dovodi do

epizoda groznice, zimice i rjiede hipotenzije.

Preopterecenje MoZe uzrokovati otezano disanje i hipoksiju. Dijaliza je
tekuéinom s dobro poznata ucinkovita metoda uklanjanja viSka
pluénom tekucine. Stoga je preoptereéenje tekucinom najcesée
kongestijom posljedica, a ne uzrok simptoma.

Perikardijalni izljev Moze uzrokovati intradijalitiCku hipotenziju zbog
velikog volumena tamponade ibiti povezan s nedostatkom daha i hipoksijom.
povezan s uremijom  Uremijski izljev Cesto predstavlja problem na pocetku
dijalize, ali se obi¢no povlaci s pojacanom dijalizom.
Upala pluca MoZe uzrokovati otezano disanje, uz postojanje trajnih
respiratornih simptoma, vrudice i/ili zimice.
Alergijska reakcija Alergijska reakcija na specifi€nu vrstu dijalizatora, nazvana
na specifiénu vrstu sindromom preosjetljivosti na dijalizator je rijetka pojava
dijalizatora koja zahtijeva promjenu dijalizatora. U bolesnika na dijalizi
uvijek treba posumnjati na reakcije povezane s uzimanjem
lijekova. Lijekovi koji se Cesto koriste u dijalizi ukljucuju
heparin za pripremu katetera i/ili dijalizatora i odrzavanje
dijalize, Zeljezo i eritropoetin za lijeCenje anemije i analoge
vitamina D za sekundarni hiperparatireoidizam i bubreznu

osteodistrofiju.

Tablica 11. Intervencije medicinske sestre kod bolesnika s bolovima u prsima i ledima.
Prilagodeno prema Jurinec (2019).

INTERVENCIJE MEDICINSKE SESTRE KOD BOLESNIKA S

BOLOVIMA U PRSIMA | LEDIMA

Smanijiti protok krvi
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Privremeno iskljuciti ultrafiltraciju
Snimiti EKG i pratiti stanje bolesnika
Primijeniti lijekove prema odredbi lije€nika (kisik, preparate nitrata u slu€aju

angioznog napadaja)

7.1.6. Hipoksemija

U osoba koje zive na nadmorskoj visini <1000 m, arterijska zasi¢enost kisikom
(Sa02) izmedu 96% i 99% smatra se normalnom. lako ne postoji univerzalno
dogovorena definicija hipoksemije, vecina referenci smatra da je Sa02<90%
pokazatelj hipoksemije. Treba napomenuti da opskrba tkiva kisikom ne ovisi samo o
Sa02ve¢ i o sadrZzaju hemoglobina u krvi, perfuziji tkiva i oslobadanju kisika iz

hemoglobina u tkivima (40).

Primarna funkcija crvenih krvnih stanica je prijenos kisika posredovanog
hemoglobinom iz plu¢a u organe i tkiva. Proizvodnja crvenih krvnih zrnaca u kostanoj
srzi regulirana je eritropoetinom, hormonom Kkoji odrzava odgovarajucu brzinu
eritropoeze. Anemija se opaza u 70% bolesnika koji su na dijalizi i uglavhom se
pripisuje nedostatku proizvodnje eritropoetina u bolesnim bubrezima i poremecenoj
homeostazi Zeljeza. Unato€ primjeni visokih doza sredstava za stimulaciju
eritropoetina, Cimbenici poput upale, nakupljanja uremickih toksina i smanjenog
Zivotnog vijeka eritrocita pridonose smanjenom odgovoru na sredstva za stimulaciju
eritropoetina. Oko 10% bolesnika na hemodijalizi pokazuje produljenu intradijalitiCku
hipoksemiju, definiranu kao arterijska saturacija kisikom ispod 90%, tijekom najmanje
jedne treCine sesije dijalize (41). Tijekom hemodijalize pO2 pada za otprilike 10-20
mmHg. Dok takvo smanjenje ne dovodi do znacajnih klinickih problema u bolesnika s
normalnom oksigenacijom, u onih sa slabom oksigenacijom ima klinicko znacenje.
Hipoksemija je osobito izrazena u prvih 30-60 minuta nakon pocetka dijalize, Sto

ukazuje na poremecenu plu¢nu izmjenu plinova i/ili smanjeni respiratorni rad (37,42).

Uzroci hipoksemije su multifaktorski, s medudjelovanjem izravnih ¢imbenika
povezanih s HD-om, kao i patologija povezanih sa zatajenjem bubrega i osnovnom
boleS¢u plu¢a. Kada dode do zatajenja bubrega, bolesnici su izloZeni riziku od stanja
preoptereéenja teku¢inom, Sto mozZe uzrokovati pluc¢ni edem, pleuralni izljev i

opstrukciju gornjih diSnih putova. Bolest bubrega takoder je povezana s oste¢enom
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respiratornom funkcijom, kao kod centralne apneje u snu ili kroni€ne opstruktivne
bolesti pluca. Zbog toga respiratorne i bubrezne bolesti Cesto koegzistiraju. Klinicka
opazanja pokazuju da je intradijaliticka hipoksemija povezana s intradijalitiCkim
morbidnim dogadajima, kao $to su hipotenzija i gr€evi. Produljena intradijalitiCka
hipoksemija vjerojatno ¢e pogorsati oStecenje krajnjih organa smanjenjem daljnje
isporuke kisika tkivu, iako je tesSko razlikovati u€inke intradijalitiCke hipoksemije od onih
veC postojecih respiratornih patologija, apneje za vrijeme spavanja i preopterecenja

teku¢inom u odnosu na ishod (43,44).

Jedna potencijalna intervencija mogla bi biti davanje kisika tijekom dijalize. lako
nedostaju velika i sveobuhvatna ispitivanja, nekoliko malih studija pokazalo je

pozitivan ucinak intradijaliticke primjene kisika (40).

Tablica 12. Intervencije medicinske sestre kod bolesnika s hipoksemijom

INTERVENCIJE MEDICINSKE SESTRE KOD BOLESNIKA S

HIPOKSEMIJOM

Mijeriti saturaciju krvi

Primijeniti kisik prema odredbi lijecnika

7.2.  AKUTNE KOMPLIKACIJE VEZANE UZ NEUROLOSKI SUSTAV
7.2.1. Sindrom disekvilibrija

Sindrom neravnoteze dijalize odnosno sindrom disekvilibrija prvi su izvijestili
Kennedy i sur. 1962. godine. To je akutna neuroloSka komplikacija koja se javlja
tijekom ili nakon hemodijalize. Blagi simptomi uklju€uju umor, glavobolju, muéninu,
povracanje, gr€eve miSica i drhtanje. Medutim, takoder moze dovesti do kome,

napadaja, pa ¢ak i smrti u teSkim slu€ajevima (45).

Ucestalost sindroma nije jasno definirana zbog nespecificnih manifestacija i
poteskocCa u potvrdivanju dijagnoze, sto Cini vjerojatnim da se sindrom disekvilibrija
premalo prijavljuje. Veca je vjerojatnost da ¢e se pojaviti nakon brze hemodijalize i u
visokorizicnim skupinama. Vjeruje se da se ukupna incidencija s vremenom smanjila
zbog svijesti o ovom stanju i provedbe preventivnih strategija (46,47). Sindrom

disekvilibrija se naj¢eS¢e opisuje u vezi s hemodijalizom, ali se moze pojaviti u
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bolesnika s akutnom bubreznom ozljedom koja zahtijeva kontinuiranu nadomjesnu

bubreznu terapiju. Do danas nije opisana povezanost s peritonejskom dijalizom (48).

Neravnoteza dijalize prepoznata je viSe od pola desetljecCa, ali patogeneza nije

jasno shvacena. Ispod su dvije najCesSc¢e predlozene teorije:

e Obrnuti ucinak ureje: tijekom hemodijalize ureja brzo prelazi iz plazme u
dijalizat, a ureja iz likvora sporo prelazi u plazmu, zbog ¢ega voda iz plazme
prelazi u likvor odnosno mozdane stanice. Ovo kasnjenje (obrnuti u€inak ureje)
stvara osmotski gradijent koji potiCe neto pomak vode iz krvi u mozak, Sto
dovodi do cerebralnog edema i njegovih povezanih manifestacija (2,49).

e Intracerebralna acidoza: studije su pokazale da postoji pad unutarstani¢nog pH
u mozdanim stanicama. Pad pH uzrokuje odvajanje natrija i kalija koji su vezani
za proteine, CinecCi ih osmotski aktivnima. Dodatni Cimbenici koji pridonose
intracerebralnoj acidozi su adaptivna retencija mozdanih organskih osmolita
poput glutamina, glutamata, taurina i mioinozitola. Zadrzavanje tih osmolita
uzrokuje paradoksalan pad unutarstanichog pH Sto dovodi do povecane

osmolalnosti mozga i cerebralnog edema (50,51).

Pocetna pojava povracanja, glavobolje, vrtoglavice, agitacije, dezorijentacije,
dijalizi. Obi¢no se pripisuju pretjeranoj ili agresivnoj ultrafiltraciji te hipertenziji ili
hipotenziji. Medutim, sindrom disekuvilibrija se moze pojaviti u bolesnika na kroni¢noj
dijalizi i mora ostati u diferencijalnoj dijagnozi, posebno kada je predijalizni dusik ureje
u krvi visok i/ili postoji drugi pokretac¢ hiperosmolaliteta, npr. hiperglikemija ili
hipernatrijemija (48). Mjere za sprje€avanje sindroma disekvilibrija trebale bi se koristiti
kod pacijenata s visokim rizikom: prvi tretman hemodijalizom, visoka razina ureje u
krvi (iznad 175 mg/dL ili 60 mmol/L) prije poCetka dijalize, ekstremne dobi — djeca i
starije osobe, nagla promjena rezima dijalize, prethodno postojeée neurolo$ke bolesti,
prisutnost stanja koja uzrokuju cerebralni edem, stanja koja uzrokuju povecanu
propusnost krvno-mozdane barijere (sepsa, meningitis, encefalitis, hemoliticki

uremijski sindrom) (51).

Najvaznija preventivha mjera u sprjeCavanju sindroma disekvilibrija je sporo

uklanjanje ureje koja se moze postici sliedecim metodama:
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e Koristedi relativno nisku pocetnu brzinu protoka krvi, npr. 150 do 250 mL/min s
dijalizatorom male povrSine tijekom 1-2 h. Ovaj rezim se moze ponavljati

svakodnevno nekoliko dana.

e Pacijenti koji takoder imaju znacajno preopterecenje tekuc¢inom mogu se lijeciti
ultrafiltracijom (koja uklanja manje ureje po jedinici vremena), nakon ¢ega slijedi

kratko razdoblje hemodijalize.

e U bolesnika s izrazito poviSenom urejom ili neurolosSkim simptomima

hemodijalizu treba zapoceti bolnicki (52).

Kod pacijenata koji Cesto propustaju dijalizu, nije ih uvijek mogucée opetovano
hospitalizirati kako bi se pokrenula spora dijaliza; pa se kod takvih pacijenata koristi
tehnika modeliranja natrija. Neki uredaji za dijalizu imaju mogucnost modeliranja
natrija, u kojem slu€aju se mogu Koristiti linearne ili eksponencijalne znacajke za

sprjeCavanje hipertoni¢nosti na kraju hemodijalize (51).

Sindrom disekvilibrija obi¢no je samoogranicen, sa simptomima koji se povlace
u kratkom intervalu. Prognoza je opéenito povoljna, a dijalizu u veéini slu€ajeva nije
potrebno prekidati. Komplikacije sindroma dijalizne neravnoteze uklju€uju posljedice
kasSnjenja u prepoznavanju stanja i kasnjenja u provodenju preventivnih strategija. U
rijetkim sluCajevima, s progresijom cerebralnog edema, simptomi mogu napredovati
do ozbiljnih neurolo$kih manifestacija kao $to su napadaiji, koma ili smrt u teSkim
slu€ajevima, stoga je rano prepoznavanje ¢imbenika rizika za sindrom disekvilibrija u
bolesnika koji zapocinju nadomjesnu bubreznu terapiju te provodenje preventivnih

mjera kljuéno u lije€enju ovih bolesnika i poboljSanju ishoda (48,52).

Tablica 13. Intervencije medicinske sestre kod bolesnika sa sindromom disekvilibrija

INTERVENCIJE MEDICINSKE SESTRE KOD BOLESNIKA SA

SINDROMOM DISEKVILIBRIJA

Promatrati bolesnika i uo¢avati simptome koji upucuju na sindrom disekvilibrija

Smanijiti protok krvne pumpe
Smanijiti protok dijalizata
Primijeniti lijekove prema odredbi lijeénika (hipertoni€na otopina NaCl-a, glukoza,

manitol)
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7.2.2. Glavobolja

Glavobolja je naj¢es¢i neuroloski simptom medu pacijentima na hemodijalizi
(53). Prvi put je opisana 1972. godine, kada je procijenjeno da 70% bolesnika na
kroni€énom programu hemodijalize pati od glavobolja i da je ona jedan od simptoma

disekvilibrijum sindroma, koji se objasnjava akutno nastalim edemom mozga (54).

Medunarodno drustvo za glavobolju (eng. International Headache Society) je
postavilo kriterije hemodijaliznih glavobolja u svojoj klasifikaciji iz 2004. godine, Kkoji

obuhvacaju:

najmanje tri atake akutne glavobolje,

bolesnike na kroni€énom programu hemodijalize,

e javljanje epizoda glavobolje pocCinje tijekom hemodijalize, svaka epizoda
glavobolje se pogorSava tijekom hemodijalize i svaka ataka glavobolje

zavrSava prije isteka 72h od kraja hemodijalize,

e epizode glavobolje se ne ponavljaju nakon transplantacije bubrega i kraja
tretmana hemodijalizom (55).

Glavobolja Cesta je komplikacija hemodijalize i Cesto predstavlja izazov za
nefrologe, neurologe i specijaliste za glavobolje. Prevalencija hemodijalizne glavobolje
varira izmedu 27% i 73%. Medu karakteristikama ove glavobolje su pulsirajuci uzorak,
frontalni polozZaj, umjereni do jaki intenzitet i poCetak nekoliko sati nakon pocetka
dijalize. Glavobolja moze biti popraéena muéninom i povracanjem. Fiziopatologija
hemodijalizne glavobolje jos uvijek nije potpuno razjasnjena. Neki ¢imbenici za koje
se Cini da su povezani su varijacije u razinama ureje, natrija, magnezija, krvnog tlaka
i tielesne tezine. Vaznu ulogu ima hematoencefalna barijera. Postoje preporuke za
odrzavanje volumena i kontrolu elektrolita i krvnog tlaka te izbjegavanje kofeina za
prevenciju hemodijalizne glavobolje. UnatoC svojoj rasprostranjenosti, hemodijalizna
glavobolja je slabo prou€avana, Sto oteZzava razumijevanje patofizioloskih

mehanizama koji su uklju¢eni u njen nastanak (56).
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Tablica 14. Intervencije medicinske sestre kod bolesnika s glavoboljom

INTERVENCIJE MEDICINSKE SESTRE KOD BOLESNIKA S

GLAVOBOLJOM

Smanijiti protok krvi

Izmjeriti vitalne funkcije

Primijeniti lijekove prema odredbi lije€nika (analgetike)

7.2.3. Intrakranijalno krvarenje

Cerebrovaskularni dogadaj Cini treci najcesSci uzrok smrti. Bolesnici s kroni¢nim
zatajenjem bubrega imaju povecanu stopu cerebrovaskularnih dogadaja u usporedbi
s normalnom populacijom. Cimbenici rizika za cerebrovaskularni dogadaj su:
hipertenzija, nizak hemoglobin i pothranjenosti (mala tezina, niska razina albumina).
Hipertenzija, rutinski heparin koristen tijekom postupka hemodijalize i sklonost dijatezi
krvarenja u ovoj skupini bolesnika mogu dovesti do porasta hemoragijskih mozdanih
udara (37).

Heparin je najCes¢i antikoagulans koji se koristi za dijalizu. lako moze povecati
rizik od krvarenja srediSnjeg Ziv€anog sustava, njegov kratki poluzivot i dostupni
protuotrov (protamin sulfat) koji brzo uspostavlja normalan profil koagulacije promicu
veliku upotrebu heparina kao sigurnog antikoagulacijskog sredstva za dijalizu ¢ak i
kod visokorizi¢nih stanja (57).

Tablica 15. Intervencije medicinske sestre kod bolesnika s intrakranijalnim
krvarenjem. Prilagodeno prema Kurtovic (2013).

INTERVENCIJE MEDICINSKE SESTRE KOD BOLESNIKA S

INTRAKRANIJALNIM KRVARENJEM

Promatrati bolesnika

Pratiti promijene vitalnih funkcija

Promatrati neuroloSke znakove (razina svijesti, veli€ina zjenica, oblik)

Promatrati znakove i simptome poviSenog intrakranijalnog tlaka (smanjenje razine
svijesti, proSirene i ukoCene zjenice, motorna disfunkcija, promjene u respiratornom

obrascu)

Primjena lijekova prema odredbi lije¢nika (antidot heparina, manitol, deksametazon)
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7.3.  AKUTNE KOMPLIKACIJE VEZANE UZ OPREMU ZA HEMODIJALIZU
7.3.1. Reakcija na dijalizator

Hemodijaliza je izvantjelesna bubrezna nadomjesna tehnika pri kojoj je krv
bolesnika u izravhom kontaktu s razliitim materijalima. Reakcije preosjetljivosti
povezane s membranama za dijalizu odavno su poznate. SloZzenost sustava za
hemodijalizu, koji se sastoje od velikog broja razliCitih materijala, otezava tocno
odredivanje agensa koji uzrokuje reakciju preosjetljivosti kod odredenog bolesnika
(58). Pacijent moze dobiti alergijsku reakciju na sam dijalizator ili CeS¢e, na sterilizator
(ubija sve mikroorganizme, uklju€uju¢i bakterijske spore), dezinficijens (ubija
mikroorganizme na povrSini, ali ne i bakterijske spore), heparin ili druge lijekove koji

se primjenjuju tijekom dijalize (antibiotici, krv, Zzeljezo) (49).

Daugirdas i Ing su Klasificirali reakcije u tip A i B. Reakcije tipa A poc€inju unutar
prvih 30 minuta nakon pocetka hemodijalize. Imaju razliCite simptome (svrbez, Zarenje
u vaskularnom pristupu, ka$alj, curenje nosa, grCeve u trbuhu, dispneju,
bronhospazam, pa &ak i kardiorespiratorni arest) (59). Mogu biti ovisne o IgE
(anafilakticke reakcije, npr. potaknute etilen oksidom, formaldehidom, lateksom,
klorheksidinom, intravenskim Zeljezom, sredstvima za stimulaciju eritropoeze ili
heparinom), ili neovisne o IgE (anafilaktoidne reakcije, npr. one potaknute opoidima,
jodnim kontrastnim sredstvima i nesteroidnim protuupalnim lijekovima) (58,60).

Tablica 16. Daugirasovi kriteriji za definiranje reakcije tipa A. Prilagodeno prema
Martin-Navarro (2019).

DAUGIRASOVI KRITERIJI ZA DEFINIRANJE REAKCIJE TIPA A

VELIKI KRITERIJI MALI KRITERIJI
e Ponovljene epizode u uzastopnoj e Pojava reakcije u prvin 20
hemodijalizi koristedi isti tip i marku minuta od pocCetka
dijalizatora hemodijalize
e Urtikarija e Dispneja
e Curenje nosa e Osjecaj topline ili Zarenja na
e Suzenje mjestu vaskularnog pristupa ili
e Abdominalni grcevi u cijelom tijelu
e Svrbez e Angioedem
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Dijagnoza reakcije tipa A postavlja se ako su prisutni: tri velika kriterija ili dva velika
kriterija i jedan mali
Sumnja na reakciju tipa A se postavlja na temelju: dva velika kriterija, jednog velikog

I dva manja kriterija ili tri manja kriterija

Reakcije tipa B su CeSce, poc€inju kasnije tijekom hemodijalize i imaju blaze
simptome. Smatra se da su povezani s otpusStanjem histamina, leukotriena i
bradikinina te da su povezani s upotrebom manje biokompatibilnih celuloznih
membrana (58). Simptomi su vrlo razliiti i mogu ukljucivati dispneju, bol u prsima,
glavobolju, muéninu, povracanje i hipotenziju. S obzirom na djelomi¢no preklapanje

simptoma izmedu reakcija tipa A i B, vrijeme moZe biti jedino razlikovno obiljezje (61).

Dijalizatori se steriliziraju kemikalijama (etilen oksid), parom (toplina) ili
zraCenjem ( y ili B). Neke anafilaktiCke reakcije tipa A bile su povezane s upotrebom
etilen oksida, koji se ponasa kao hapten reagirajuci s proteinima, ukljucujuci albumin,
potiCuci njihovu denaturaciju i potencijalno izlazu¢i neoantigene koji mogu stimulirati
imunoloski odgovor. Dezinficijensi, poput hipoklorita (izbjeljivaca) i formaldehida, koji
se Cesto koriste za ponovnu obradu dijalizatora, takoder mogu izazvati alergijsku
reakciju ako se ne isperu na odgovarajuc¢i nacin prije dijalize. Danas se koriste
dijalizatori za jednokratnu uporabu (49,61). Heparin moze rezultirati
trombocitopenijom izazvanom heparinom (HIT). Pet posto bolesnika s HIT-om razvije
reakcije sliCne alergijskim koje karakteriziraju mucnina, kas$alj, vrucica i zimica.

Alergijska reakcija povezana s HIT-om posredovana je IlgG-om, a ne IgE-om (62).

Nekoliko mjera mozZe minimizirati rizik ili ozbiljnost alergijske reakcije tijekom
dijalize:
e dijalizator treba napuniti dovoljnom koli¢inom fizioloSke otopine da se ispere
sterilant
e Kkoristan je prijelaz sa sterilizacije etilen oksidom na y - zraCenje ili sterilizaciju
parom
e ako se sumnja na alergijsku reakciju, vazno je ne vracati krv u izvantjelesni krug

kako bi se izbjeglo pogorsanje reakcije preosjetljivosti
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e kada se pojavi sumnja na alergijsku reakciju, takoder treba iskljuciti druge
komplikacije koje mogu oponasSati ovo stanje, poput zracne embolije, hemolize
ili pirogene reakcije

o teSke reakcije preosjetljivosti lijeCe se antihistaminicima, kortikosteroidima i

epinefrinom (61).

Tablica 17. Intervencije medicinske sestre kod bolesnika s reakcijom na dijalizator.
Prilagodeno prema Juric¢ (2018).

INTERVENCIJE MEDICINSKE SESTRE KOD BOLESNIKA S

REAKCIJOM NA DIJALIZATOR

Prepoznati reakciju na dijalizator

Odmah prekinuti postupak hemodijalize bez vracanja krvi iz kruga izvantjelesne
cirkulacije bolesniku
Monitorirati bolesnika

Primijeniti terapiju prema odredbi lije¢nika (antihistaminici, steroidi, adrenalin)

7.3.2. Komplikacije vezane uz vodu za hemodijalizu

LijeCenje zatajenja bubrega hemodijalizom koristi tekucinu za dijalizu kako bi
se olakSala normalizacija abnormalnosti elektrolita i kiselinske baze i uklanjanje
uremijskih spojeva male molekularne tezine prisutnih u plazmi, kao Sto je urea. Voda
koja se koristi je pitka voda, ali se dodatno tretira. Sastav tekucine za dijalizu ima
vaznu ulogu u modulaciji komplikacija povezanih sa ZSKBB-om, kao i onih povezanih
sa samim lije€enjem. Izbjegavanje komplikacija koje proizlaze iz oneciSéenja vode
zahtijeva stalnu i snaznu pozornost na kvalitetu vode. Standardi kvalitete za vodu i
koncentrata koji se koriste za proizvodnju dijalizata dobro su uspostavljeni. Standard
Europske renalne udruge propisuje da mikrobioloSka kontaminacija isporu¢ene vode

treba biti u skladu s preporukama Europske farmakopeje (63).

Akutni gubitak vode u jedinici za hemodijalizu je hitan sluCaj. Moze biti
lokaliziran samo zbog puknuca vodovodnih cijevi u jedinici za hemodijalizu ili
predstavlja problem cijele bolnice. Ako je lokaliziran na dijaliznim jedinicama, potrebno
je odmah obavijestiti nadlezna tijela. Ako se moze koristiti voda iz drugih dijelova

bolnice, tada se moze Koristiti prijenosni sustav reverzne osmoze. U slucCaju veceg
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gubitka vode, potrebno je slijediti postupni protokol, ukljuCuju¢i ustedu vode,
uzbunjivanje visSih vlasti i komunikaciju s gradskim vodovodnim tijelom. Bolesnici
kojima je potrebna akutna dijaliza mogu se prebaciti na kontinuirane metode ili se

premjestiti u drugu medicinsku ustanovu (49).

Bolesnici koji koriste hemodijalizu kao nadomjesnu bubreznu terapiju izlozeni
su 18000 do 36000 litara vode godi$nje tijekom hemodijalize. Stvaranje dijalizata
uklju€uje prociS¢avanje vode, distribuciju prociséene vode do individualnih aparata za
hemodijalizu, pripremu koncentrata (kiseli i bazi¢ni koncentrat) i konacno mijeSanje
koncentrata s proCis¢enom vodom. U sluCaju da sustav vode za hemodijalizu ne
proizvodi odgovaraju¢u vodu, pacijenti mogu biti izlozeni raznim kemikalijama,
bakterijama i otrovnim kontaminacijama. Cista voda koristi se u konvencionalnom
postupku hemodijalize. Pro€iS¢avanje ultraCiste vode koristi se u mnogim dijaliznim
modalitetima ukljucujuci online hemodijafiltraciju, online hemofiltracija i dijalizu visokog
protoka. Problemi povezani s procesom prociS¢avanja vode dovode do kratkotrajnih i
dugotrajnih komplikacija. U kratkotrajnim komplikacijama moZe doci do ozbiljne
septiCke epizode pracene drhtavicom, groznicom, mu€ninom, mialgijom, glavoboljom,
slaboScu i €ak hipotenzijom i Sokom kada je bolesnik izlozen prekomjernoj kolicini
bakterija ili endotoksina. Stoga je od vitalne vaznosti na vrijeme otkriti bilo koje
oneciséenje u dijaliznoj tekucini ili bilo kakvo stvaranje biofilma u dijelovima sustava.
Neki problemi nastaju ako kemijski sadrzaj vodenog sustava nije u Zeljenim
granicama. Na primjer, niska razina natrija moze uzrokovati hipotenziju, grCeve i
hemolizu, dok visoka razina natrija moze dovesti do zedi i epizode nalik neravnotezi.
Niske i visoke razine kalija dovode do sr€anih aritmija, niske razine kalcija uzrokuju
hipotenziju, hiperparatireoidizam, fascikulaciju, tetaniju i petehije. Niske razine
magnezija mogu uzrokovati hiperparatireozu, a njegove visoke razine mogu dovesti
do osteoporoze i osteomalacija, mucnine, poremecaja vida, slabosti miSi¢a, ataksije i

hipotenzije (37).

Potrebno je voditi racuna o kakvoéi vode koja se koristi za hemodijalizu, treba
odrzavati dopustene razine kemijskih kontaminanata, granice Europske farmakopeje
ne smiju biti prekoraCene u razinama mikrobioloskih zagadivaca, te treba uzeti
odgovarajuce uzorke i analizirati ih iz razli€itih odjeljaka jedinicu sustava vode za

dijalizu u pravilnim intervalima (37).
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7.3.3. Komplikacije vezane uz krvozilni pristup

Napredak u standardima skrbi produzio je o€ekivani Zivotni vijek pacijenata sa
zatajenjem bubrega. Medutim, opcije za kroni¢ni vaskularni pristup za hemodijalizu
ostale su nepromijenjene desetlje¢ima. Visok morbiditet i mortalitet povezani s
trenutnim komplikacijama vaskularnog pristupa naglasava nezadovoljenu kliniCku
potrebu za novim tehnikama vaskularnog pristupa (64). Sve vrste vaskularnog
pristupa imaju potencijal za komplikacije. Komplikacije mogu varirati od dogadaja koji
su nezgodni za pacijente, kao Sto je produljeno trajanje dijalize zbog potrebe za
trombolitiCkom instalacijom zbog neispravnog katetera, dodatnog putovanja izvan
njihove svakodnevne rutine radi pristupa angioplastici ili gubitka pristupa koji zahtijeva

zamjenu (65).

NajCeSce ozbiline komplikacije vaskularnog pristupa su infekcija i
sepsa. Infekcija povezana s vaskularnim pristupom i sepsa ostaju glavni uzrok
morbiditeta i mortaliteta u bolesnika na hemodijalizi. Jasno je da je sepsa klinicki
opashija po Zivot od infekcije; infekcije povezane s vaskularnim pristupom mogu
ukljucivati (ali nisu ograni¢ene na) infekcije izlaznog mjesta katetera, infekcije AVF-e

ili infekcije AVG-a, a sve mogu napredovati do potpune sepse (65,66).

7.3.3.1. Komplikacije vezane uz AVF/AVG
Pomicanje venske igle je rijetka, ali po zivot opasna komplikacija HD-a. S
tipi€nim dijaliznim protokom krvi od 300-500 ml/min, hemoragijski Sok nastupa unutar
nekoliko minuta (nakon gubitka 30%-40% ukupnog volumena krvi). Glavni ¢imbenici
koji dovode do izbacivanja igle povezani su s pristupnom njegom (nepravilno lijepljenje
pristupne cijevi na kozu, labav luer lock priklju¢ak cijevi, krvne linije nisu labavo
spojene ili pristupno mjesto nije vidljivo) i Cimbenicima pacijenta (zbunjeni pacijent koji

povlaci igle izvan pristupa) (67).

Akutno smanjenje dijaliznog venskog tlaka teoretski bi trebalo uslijediti brzo
nakon izmjesStanja venske igle iz pristupa i pokrenuti alarm za tlak koji bi upozorio
medicinsku sestru. Medutim, na monitor venskog alarma na HD uredajima ne utjeCu
samo intrapristupni tlak, vec i dijalizni protok krvi, viskoznost krvi, otpor protoka
izvantjelesne cijevi i razlika u visini izmedu pristupne i venske kapalne komore. U

idealnom slucaju, kako bi se osiguralo rano otkrivanje gubitka krvi, alarm za venski
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tlak bio bi postavljen 10 mmHg ispod osnovnog dijaliznog venskog tlaka. Medutim,
venski tlak varira za 30-40 mmHg tijekom tipiCne sesije dijalize zbog polozaja pacijenta
(leze¢i u odnosu na sjedenje) i pomicanja pristupnog ekstremiteta. Kako bi se
sprijeCilo pokretanje viSestrukih laznih alarma za tlak tijekom svake sesije dijalize,
monitor tlaka obi¢no se postavlja ispod tog praga. Kao posljedica toga, osoblje na
dijalizi moZe imati lazan osjeéaj sigurnosti kada, zapravo, moze doéi do znacajnog

curenja krvi prije nego sto venski tlak padne za 40 mmHg i aktivira alarm za tlak (68).

Tablica 18. Intervencije medicinske sestre u prevenciji pomicanja venske igle.
Prilagodeno prema Polaschegg (2010).

INTERVENCIJE MEDICINSKE SESTRE U PREVENCIJI

POMICANJA VENSKE IGLE

Pravilno pri¢vrdcivanje pristupne igle

Odgovarajuce zatezanje luer lock-a na svim spojevima

Osiguravanje da su sve krvne linije labavo vezane kako bi se sprijecilo slu€ajno
pomicanje

Pristupno mjesto treba pregledati svaki put kada mjera¢ venskog tlaka sugerira pad

tlaka, Cak i ako detektor curenja krvi ne generira alarm

Odrzavanije pristupnog mjesta vidljivim u svakom trenutku

Slika 13. Prevencija pomicanja venske igle - poduzete intervencije navedene u tablici
18.
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Krvarenje iz arteriovenskog pristupa je neuobiCajena, ali potencijalno
smrtonosna komplikacija ako se pravodobno ne prepozna i ne djeluje odgovaraju¢om
intervencijom. Veéina fatalnih vaskularnih pristupnih krvarenja dogada se izvan
dijalizne ustanove. Bolesnike i njihove obitelji treba educirati o prepoznavaniju i hithom

zbrinjavanju krvarenja (69).

Pseudoaneurizma je lazna aneurizma, jer nema sve slojeve vene, vec se sastoji
od hematoma i fibroznog tkiva. Nastaje zbog traume i ponovljene kanilacije tijekom
HD. Aneurizme se obi¢no stvaraju na izlaznoj veni/graftu areriovenskog pristupa i
rezultat su povecanja dilatacije zbog visokog protoka krvi i vaskularnog ostecenja
(70). Fizikalni pregled aneurizme je najvazniji alat za utvrdivanje potrebe za
intervencijom. Bilo kakvo brzo povecanje pseudoaneurizme, dokaz stenoze odljeva
(test elevacije ruke - neuspjeh u kolapsu, modrica visokog tona), stanjenje ili ulceracija
koZe iznad pseudoaneurizme, pulsacija ili dokaz infekcije trebali bi potaknuti hitnu
intervenciju. Pravilne tehnike kaniliranja mogu sprijeciti stvaranje
pseudoaneuirzma. Tehnika ljestava od uzeta sprjeCava stvaranje aneurizme, dok
ponovljena kanilacija istog podru€ja moze pospjesiti stvaranje aneurizme. Ako je
aneurizma stabilna bez znakova neizbjezne rupture (ulceracija, stanjena ili sjajna koza
ili infekcija), potrebno je uputiti je na fistulogram kako bi se procijenila potencijalna
temeljna stenoza odljeva. Angioplastika za smanjenje intrapristupnog tlaka moze
sprijeCiti stvaranje aneurizme ili usporiti njen rast (71).

Tablica 19. Intervencije medicinske sestre kod bolesnika s krvarenjem iz vaskularnog
pristupnog mjesta. Prilagodeno prema Saha (2017).

INTERVENCIJE MEDICINSKE SESTRE KOD BOLESNIKA S

KRVARENJEM 1Z VASKULARNOG PRISTUPNOG MJESTA

Izravni kontinuirani pritisak prstom u trajanju od 15-20 minuta je najucinkovitija

metoda zaustavljanja krvarenja

Edukacija bolesnika o0 moguc¢em krvarenju izvan dijalizne jedinice: u slu€aju rupture
pseudoaneurizme ili aneurizme izravan pritisak prstom na mjesto krvarenja najbolja
je metoda kontrole krvarenja. Bolesnike treba savjetovati da nastave s izravnim
pritiskom dok ne stigne hitha medicinska pomo¢ i izbjegavaju noSenje steza, ru€nika

ili mansete za mjerenje tlaka na ekstremitetu
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7.3.3.2. Komplikacije vezane uz CVK

NajcesSc¢a komplikacija CVK je infekcija, koja moze biti lokalizirana na kateteru
ili se pojaviti u krvotoku. Uporaba CVK-a povezana je s viSim stopama smrtnosti od
svih uzroka, smrtonosnih infekcija i kardiovaskularnih dogadaja nego uporaba AVF-a
ili AVG-a. Infekcije povezane s kateterom povezane su sa smanjenom kvalitetom
Zivota, kao rezultat povecane hospitalizacije i potrebe za intravenskom antibiotskom
terapijom. Ova visoka razina morbiditeta i neuspjeha pristupa objasnjava zasto je u
posljednja dva desetlje¢a naglasak stavljen na katetere kao strategiju vaskularnog
pristupa ,zadnje upotrebe” za hemodijalizu. Jo$ jedna komplikacija uporabe CVK je
disfunkcija katetera kao rezultat stvaranja fibrinske ovojnice ili tromboze koja zahtijeva
ponavljane intervencije kako bi se odrzala prohodnost katetera (64).

Tablica 20. Intervencije medicinske sestre pri prepoznavanju i zbrinjavanju
komplikacija povezanih sa CVK-a. Prilagodeno prema Jurinec (2019).

INTERVENCIJE MEDICINSKE SESTRE PRI PREPOZNAVANJU |

ZBRINJAVANJU KOMPLIKACIJA POVEZANIH SA CVK-a

Infekcija  Prevencija:

e AspetiCki uvjeti rada
Zbrinjavanje:

e Prepoznavanje znakova infekcije: crvenilo izlaziSta, pojava
iscjetka iz izlazita, oteklina i bolnost izlazista, poviSena tjelesna
temperatura

e Uzeti uzorke krvi, bris izlazista

e Primjena terapije prema odredbi lije¢nika (antibiotik)

Tromboza Prevencija:

e Pravilno konzerviranje (primjena odgovarajuceg

antikoagulatnog sredstva za CVK po zavrSetku hemodijalize
Zbrinjavanje:

e primjena fibrinolitickih otopina tijekom 3-6 sati
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7.3.4. Zracna embolija

Zahvaljujuci zastitnim mjerama u modernom hemodijaliznom aparatu, zraCna
embolija iznimno je rijetka tijekom HD-a, ali buduci da znakovi i simptomi zracne
embolije mogu oponasati druge uobicajene komplikacije, potreban je paZljiv oprez i
velika sumnja za dijagnozu. Tijekom svog kretanja unutar kapilare, mjehuri¢ ostruze
sloj glikokaliksa koji oblaze povrSinu Zzila i nakon toga ometa protok krvi kroz
kapilaru. Mjehuri¢i zraka zarobljeni u sistemskoj (plu¢noj ili cerebralnoj)
mikrocirkulaciji mogu uzrokovati lokalnu ishemiju, zaustavljanje cirkulacije, aktivaciju
komplementa i koagulacijskog sustava, lokaliziranu upalu i osteCenje vaskularnih

endotelnih stanica (72).

Zrak mozZe uci u izvantjelesni HD krug ili kao rezultat zaostalog zraka
zarobljenog u cijevima ili dijalizatoru zbog nepotpunog punjenja ili zbog slomljene ili
labave luer veze. Zrak koji ulazi u izvantjelesni krug dolazi do venske zrane zamke
postavljene distalno od dijalizatora, odmah smanjujuci razinu krvi u komori. Promjenu
razine tekucine u ovoj komori prepoznaje senzor koji aktivira alarm i zaustavlja pumpu
krvi. Kao posljedica ovih tehnoloskih mjera zastite, zracna embolija u modernom dobu
proizlazi iz ljudske pogreske (73). Zracna embolija takoder se moze pojaviti tijekom
postavljanja dijaliznog katetra, slu€ajnog odspajanja tijekom njegove uporabe ili pri
njegovom uklanjanju. Puknuce katetera ili slu€ajno odspajanje takoder mogu dovesti
do smrtonosne zra¢ne embolije (74). Mjere za minimiziranje rizika od zraCne embolije
ukljuCuju izbjegavanje ekstremno visokog protoka krvi na dijalizi, drzanje arterijskog
luer locka zategnutim, odgovarajuce punjenje dijalizatora i sustava cijevi prije poCetka

hemodijalize i odrzavanje visoke razine krvi u venskom hvatacu zraka (75).

Masivna zraCna embolija manifestira se bolom u prsima, dispnejom i
sinkopom. Cerebralna zracna embolija moze uzrokovati zamagljen vid, promijenjen
mentalni status, napadaje ili ishemijski mozdani udar. Bolesnici mogu razviti
hipotenziju i tahikardiju zbog preopterecenja desne klijetke uz zahvacanje plu¢nog
kapilarnog sloja (76). Stupanj oStecenja krajnjeg organa ovisi o brzini ulaska zraka,
volumenu zraka, polozaju pacijenta i osnovnom sréanom statusu. Kod ljudi se
volumen od 100-300 ml zraka smatra smrtonosnim (77). Nakon $to se posumnja na

zra¢nu emboliju, bolesniku treba osigurati 100% kisik. Rane studije sugerirale su da
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lijevi lateralni lezeci polozaj moze sprijeCiti zatajenje desne klijetke sprje€avanjem
opstrukcije izlaznog trakta tijekom zracne embolije pomicanjem zraka superiornije u

desnom ventrikulu. (78).

Tablica 21. Intervencije medicinske sestre kod bolesnika s zracnom embolijjom.
Prilagodeno prema Jurinec (2019).

INTERVENCIJE MEDICINSKE SESTRE KOD BOLESNIKA S

ZRACNOM EMBOLIJOM

Prekinuti postupak hemodijalize

Smijestiti bolesnika u lijevi bo¢ni polozaj s glavom prema dolje
Pratiti stanje bolesnika

Primijeniti kisik te ostale lijekove prema odredbi lijeCnika

7.4. OSTALE AKUTNE KOMPLIKACIJE
7.4.1. Muénina i povracanje

Mucnina i povracanje mogu biti posljedica drugih komplikacija hemodijalize kao
Sto su hipotenzija, sindrom disekvilibrija, alergijske reakcije na dijalizator ili bolesti
probavnog sustava (2). Takoder mogu pratiti akutni koronarni sindrom,
cerebrovaskularne dogadaje i infekcije. Bolesnike s muéninom i povrac¢anjem
potrebno je ispitati za uzroke ovih dogadaja, a ako su uzroci odsutni potrebno je
procijeniti gastrointestinalne dogadaje jer je prevalencija dispeptiCkih tegoba i
gastritisa, duodenitisa, peptiCkog ulkusa i kolelitijaze takoder se povecala u skupini
pacijenata na dijalizi (37).

Kada se ustanovi uzrok mucnine i povracanja potrebno je prilagoditi intervencije
za uklanjanje uzroka. Primjerice, kada se mucnina i povracanje jave kao posljedica
hipotenzivne epizode, sve intervencije su usmjerene na ispravljanje hipotenzije.
Posebnu paznju kod hipotenzivne epizode treba usmijeriti na opasnost od aspiracije
povra¢anog sadrzaja uzrokovanog poremecajem svijesti (28). Obi¢no se mucnina i
povracanje mogu prevenirati sporijim protokom krvi na poCetku dijalize, kao i mjerama

za spreCavanje hipotenzije. LijeCenje se sastoji u smanjenju protoka krvi i ultrafiltracije
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te davanju antiemetika. Mucnina i povracanje koji nisu povezani s hemodinamikom

mogu imati koristi od 5 do 10 mg metoklopramida prije hemodijalize (2,37).

Tablica 22. Intervencije medicinske sestre kod bolesnika s mucninom i povracanjem.
Prilagodeno prema Jurinec (2019).

INTERVENCIJE MEDICINSKE SESTRE KOD BOLESNIKA S

MUCNINOM | POVRACANJEM

Smanijiti ultrafiltraciju
Smanijiti protok krvi

Primijeniti lijekove prema odredbi lije€nika (antiemetici)

7.4.2. Srbez (pruritus)

Pruritus je intruzivan i uznemirujuci simptom koji negativno utje€e na kvalitetu
Zivota (79). Najnoviji epidemioloSki podaci sugeriraju da priblizno 40% bolesnika sa
zavrSnom fazom bubrezne bolesti ima umjeren do jak svrbez te da svrbez ima veliki
klinicki ucinak, snazno povezan s loSom kvalitetom Zivota, poremecajem sna,

depresijom i povecanom smrtnosti (80).

PatofizioloSki mehanizmi pruritusa ostaju uglavnom nepoznati. Neke od teorija
ukljuCuju sekundarni hiperparatireoidizam, abnormalnosti dvovalentnih iona, histamin,
alergijsku senzibilizaciju, proliferaciju mastocita koZe, anemiju uzrokovanu
nedostatkom Zeljeza, hipervitaminozu A, kserozu, neuropatiju i neuroloSke promjene,
zahvacenost opioidnog sustava, citokini, serumske Zu¢ne kiseline, duSikov oksid ili
neka njihova kombinacija. Pretpostavlja se da povecana koncentracija dvovalentnih
iona u koZi mozZe dovesti do mikroprecipitacije kalcijevog ili magnezijevog fosfata, Sto
moze biti uzrok pruritusa. S druge strane, istaknuta je uloga samog magnezija u
modulaciji Ziv€anog provodenja i oslobadanju histamina iz mastocita. Zabiljezeno je
znacajno poboljSanje pruritusa s niskim udjelom kalcija i magnezija u dijalizatu Neki
su predlozili hiperparatireoidizam kao uzrok pruritusa. Slu€ajevi nestanka svrbeza
nakon paratireoidektomije podupiru ovu teoriju. Ovaj hormon mozZe neizravno dovesti
do metaboli¢kih promjena koje naknadno uzrokuju svrbez (81). PogorSanje pruritusa
ako se opaza tijekom hemodijalize ili ubrzo nakon moze se pripisati alergiji na dijalizat

ili membrane za dijalizu (82). Vazan potencijalni ¢imbenik pruritusu je nakupljanje
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uremicnih otopljenih tvari. Mozda je najjaCi dokaz koji implicira ove otopljene tvari da

se svrbez povlaci nakon transplantacije bubrega (83).

LijeCenje bi se u pocetku trebalo usredotoCiti na agresivnu hidrataciju koze,
edukaciju pacijenata o smanjenju ¢eSanja i optimizaciju aspekata skrbi za kronicnu
bubreznu bolest koji su najrelevantniji za svrbez, ukljuCujuéi primjerenost dijalize i
upravljanje serumskim paratireoidnim hormonom, kalcijem i fosforom. Podaci o terapiji
posebno za pruritus ostaju ograniceni, iako lokalna terapija, gabapentin, fototerapija
ultraljubiCastim svjetlom tipa B, akupunktura i modulatori opioidnih receptora mogu
igrati ulogu (80). U terapiji akutnog svrbeza uzrokovanog reakcijom preosjetljivosti na
dijalizator i/ili krvne linije upotrebljavaju se antihistamnici (28).

Tablica 23. Intervencije medicinske sestre kod bolesnika s pruritusom. Prilagodeno
prema Jurinec (2019).

INTERVENCIJE MEDICINSKE SESTRE KOD BOLESNIKA S

PRURITUSUM

Primjena antihistaminika prema odredbi lijecnika

7.4.3. Temperaturai zimica

Infekcija se smatra drugim najéeS¢im uzrokom smrtnosti kod dijaliziranih
bolesnika s udjelom od 12-22%. Kardiovaskularne bolesti i dalje su naj¢esS¢i uzrok
smrti. U ekstremnim slu€ajevima mogu se razviti bakterijemija i septikemija kod kojih

temperatura i zimica su prisutne neovisno o postupku hemodijalize (84).

Dio infekcije povezan je sa samim postupkom hemodijalize zbog krSenja
normalnog obrambenog mehanizma koze. NajCeSCe ulazno mjesto patogena je
krvozilni pristup — ubodno mjesto AVF-a ili izlaziSe CVK-a. Drugi dio je zbog niskog
imuniteta bolesnika sekundarnog ucinka uremickih toksina. Rizik od smrti povezane s
infekcijom povecava se 2-3 puta medu pacijentima s centralnim venskim kateterima u
usporedbi s onima s fistulama ili presatkom. PridrZzavanje strogih aseptickih mjera
tijekom hemodijalize moze smanijiti, ako ne i eliminirati, infekciju kao glavni uzrok
mortaliteta i morbiditeta (84-86). lzvor infekcije moze biti i kontaminiran dijalizat,

dijalizni aparat, linije i dijalizator te voda za pripremu dijalizata. Temperatura i zimica
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koje se jave 40 — 70 minuta nakon poCetka hemodijalize i traju u vrijeme postupka te
spontano prestaju nakon zavrSetka postupka hemodijalize najCeS¢e se pripisuju
posljedici pirogene reakcije na endotoksine prisutne u dijalizatu (28).

Tablica 24. Intervencije medicinske sestre kod bolesnika s temperaturom i zimicom.
Prilagodeno prema Juric¢ (2018).

INTERVENCIJE MEDICINSKE SESTRE KOD BOLESNIKA S

TEMPERATUROM | ZIMICOM

Bolesnika utopliti
Uzeti uzorke: hemokulture, bris izlazista CVK-a, bris koZe oko ubodnih mjesta AVF

Primijeniti terapiju prema odredbi lijeénika (antimikrobna terapija, antipiretici)

7.4.4. Hemoliza

Hemoliza u hemodijalizi, iako rijetka u danasnje vrijeme, povezana je sa
znaCajnom smrtnoS¢u i morbiditetom. Zbog toga je kljuCno brzo prepoznavanje,

lije€enje, analiza temeljnog uzroka i korekcija temeljnih uzro€nih ¢imbenika (87).

Dijalizat, izvantjelesni krug i ¢imbenici povezani s pacijentom pridonose riziku

od hemolize. Hemoliza moZe nastati kao posljedica:

e nepravilnosti dijalizata — dijalizat zagrijan na previsoku temperaturu,
hipotoni¢an dijalizat i kontaminacija dijalizata formaldehidom, izbjeljivatem,

kloraminom, bakrom, cinkom i hidroden-peroksidom

e mehaniCke traume eritrocita — presavinuée krvnih linija, prevelika brzina

protoka kroz uske linije

e uzroci hemolize mogu biti i od strane samog bolesnika, poput anemije srpastih

stanica, autoimune hemolize i nasljedne sferocitoze (28, 49, 87).

Hemoliza se moZe manifestirati nespecificnim znakovima i simptomima
uklju€ujudi, ali ne ograni¢avajuci se na hipertenziju, muéninu, bol (abdominalna, prsa,
leda) i dispneju. Moze se pojaviti akutno tijekom hemodijalize ili moze potrajati
dugotrajno. Potencijalne po Zivot opasne posljedice ukljuuju: hiperkalemijom
izazvane srCane aritmije, duboka anemija i povezani akutni koronarni dogadaji i

respiratorni distres te teSki nekrotiziraju¢i pankreatitis. Kroni¢na hemoliza rezultira
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poremec¢enom funkcijom endotela, $to doprinosi dugoronom kardiovaskularnom
profilu rizika u bolesnika na hemodijalizi. Strogi nacionalni i medunarodni standardi,
tehnoloski napredak u dizajnu opreme za membranu i dijalizu, metode prociS¢avanja
dijalizatora i sustavi za prociS¢avanje vode uvelike su smanijili uCestalost hemolize.
Unato¢ tim poboljSanjima, vazno je prepoznavanje rizika od hemolize i stalna kliniCka
budnost (87).

Tablica 25. Intervencije medicinske sestre kod bolesnika s hemolizom

INTERVENCIJE MEDICINSKE SESTRE KOD BOLESNIKA S

HEMOLIZOM

Prepoznati znakove hemolize :
e tamnija krv u venskoj liniji sustava za hemodijalizu
e bolesnik se Zali na bolove/pritisak u prsima, kratko¢u daha i bolove u ledima
e pad hematokrita
e ruzi¢asto obojen centrifugalni uzorak plazme
Prekinuti postupak hemodijalize u slu€aju hemolize
e preostala krv iz izvantjelesne cirkulacije ne smije se vratiti bolesniku zbog
velike koli€ine kalija iz hemoliziranih eritrocita
e zaustaviti krvnu pumpu
e zaklemati krvne linije
Pratiti stanje bolesnika, monitorirati
Postupiti prema odredbi lijecnika s obzirom na razinu kalija i stanje krvne slike

Korigirati nastale poremecaje
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8. ZAKLJUCAK

Zakljucno svime navedenim, rad medicinske sestre/tehniCara u jedinici za
hemodijalizu ukljuCuje Siroko znanje o nefrolo8koj zdravstvenoj njezi, kontinuiranu
edukaciju i prakticiranje zdravstvene njege prema najnovijim smjernicama za brigu o
nefroloSkim bolesnicima i rad na visokosofisticiranim aparatima: aparati za
hemodijalizu (kontinuirana, intermitentna), terapijsku izmjenu plazme, aferezu lipida i

imunoadsorpciju.

Akutne komplikacije koje se mogu pojaviti za vrijeme postupka hemodijalize
zahtijevaju hitnu intervenciju medicinske sestre kako ne bi doSlo do fatalnih posljedica.
lako je danas rijetka pojava akutnih komplikacija, ne treba izgubiti iz vida njihovu
mogucnost pojave niti se oslanjati na sigurnosne postavke modernih aparata za
hemodijalizu. Upravo zahvaljujuéi intenzivnom prisustvu medicinske sestre uz
bolesnika za vrijeme hemodijalize uo€ava se svaka promjena kod bolesnika, a zatim

prevenira nastanak komplikacija i zbrinjavaju one komplikacije koje ipak nastanu.

Bolesnici sa zavr$nim stadijem kronicne bubreZne bolesti imaju mnoge
komorbiditete i kvaliteta Zivota im je dakako naruSena. Hemodijaliza je metoda
nadomjesnog bubreznog lijeCenja koja bolesnika odrazava na Zivotu, a medicinska
sestra je ta koja svojim postupcima podiZze kvalitetu zivota bolesnika na dostojnu

razinu.
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