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1. UVOD

Kroni¢na bubrezna bolest (KBB) s pripadaju¢im morbiditetima i mortalitetima
predstavlja jedan od glavnih javnozdravstvenih problema u svijetu. Istrazivanja
provedena na razli¢itim rasama 1 u razli¢itim dijelovima svijeta pokazala su da otprilike

jedna od 10 odraslih osoba ima nekakav oblik oStecenja bubrega.

Kroni¢na bubrezna bolest definirana je kao poremecaj bubrezne strukture ili funkcije
koja traje dulje od 3 mjeseca uz utjecaj na zdravlje. Markeri bubrezne lezije su
albuminurija [>30 mg/24 sata; omjer albumin-kreatinin (OAK) > 3 mg/mmol (>30
mg/g)], patoloski nalaz sedimenta mokrace, biokemijskih pretraga krvi, nalaz rendgenske
ili neke druge slikovne dijagnostike, biopsije bubrega i transplantacija bubrega u
proslosti. Za procjenu glomerularne filtracije (GF) preferira se jednadzba CKD- EPI
(skraceno od engl. Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration), dok je za
odredivanje proteinurije preporu¢en omjer albumin/ kreatinin u urinu. Kroni¢na bubrezna
bolest se na osnovu procijenjene glomerularne filtracije dijeli u pet stadija [G1: GF > 90
ml/min/1.73 m? (uz biljeg bubreznog ostecenja npr. proteinurija), G2: GF 60-89
ml/min/1.73 m?, G3a: GF 45-59 ml/min/1.73 m?, G3b: GF 30-44 ml/min/1.73m? G4:
GF 15-29 ml/min/1.73m?, G5: GF < 15 ml/min/1.73 m? ili su ve¢ na dijalizi (GSHD,
G5PD)], te na osnovu albuminurije u tri stadija (Al: <30 mg/24 h ili OAK < 3 mg/mmol;
A2:30-300 mg/24 h ili OAK 3-30 mg/mmol; A3: >300 mg/24 hili OAK > 30 mg/mmol)

(1).

Na osnovu velikih epidemioloskih studija, procjenjuje se da od KBB danas u svijetu
boluje 10-16% odrasle populacije te da je njena incidencija u stalnom porastu. Godisnje
u svijetu oko 440 000 bolesnika zapocCinje terapiju nadomjestanjem bubrezne funkcije
(NBF), dok oko 3 200 000 nema pristup NBF te umire. Godisnja smrtnost bolesnika na
dijalizi je oko 5-27% u razvijenim zemljama, a ocekivani zivotni vijek je oko 5 godina
(50% kraci nego u opcoj populaciji) (2). Iako je danas KBB moguce otkriti u ranijim
stadijima zahvaljuju¢i klini¢kom 1 znanstvenom napretku, promjenom nacina Zivota i
primjenom lijekova koji mogu usporiti njenu daljnju progresiju, mnogi bolesnici razviju

zavr$ni stadij KBB. Bolesnike koji dostignu zavrsni stadij KBB potrebno je pripremiti za



jednu od metoda nadomjesne bubrezne funkcije. Metode nadomjesStanja zatajenja
bubrezne funkcije su: hemodijaliza (HD) u dijaliznom centru ili kod kuée, peritonejska
dijaliza (PD) koja se moze provoditi kao kontinuirana ambulatorna peritonejska dijaliza
(CAPD) ili kao automatizirana peritonejska dijaliza (APD) i na kraju, transplantacija
bubrega (TX ; tzv. preemptivna transplantacija bubrega). Koju ¢e od ponudenih metoda
bolesnik odabrati, ovisi o suglasju njega i njegove obitelji, a uloga lijecnika je predociti

mu ponudene metode, postujuci prvenstveno individualni pristup svakog bolesnika (2).

Lijecenje HD najces¢i je oblik nadomjestanja bubrezne funkcije. Kod postupka HD
krv se izvantjelesnom cirkulacijom proc¢is¢ava od S$tetnih produkata metabolizma
bolesnika putem prikladnog vaskularnog pristupa (arterio—venska fistula, arterijsko—
venski graft ili centralni venski kateter), cirkulira kroz sinteti¢ku izvantjelesnu membranu
(dijalizator) brzinom 300-500 ml/min ¢ija se druga strana u suprotnom smjeru ispire s
elektrolitskom otopinom (dijalizatom) brzinom 500-800 ml/min i tako se pro¢iséena krv
vraca u bolesnika. Vecina bolesnika dijalizira se tri puta tjedno (minimalno 12 sati
tjedno), a postupak u odraslih obi¢no traje 3 do 5 sati (3). Medu najces¢e akutne
komplikacije do kojih moze do¢i tijekom hemodijalize spadaju: arterijska hipotenzija
(20% - 30%), gréevi (5% - 20%), mucnina i povracanje (5% - 15%), glavobolja (5%), bol
u prsima (2% - 5%), bol u ledima (2% - 5%), svrbeZ koze (1% - 5%) i vrucica (<1%).
Zracna embolija, toni¢ko-kloni¢ki gréevi, hemoliza, sindrom disekvilibrija i nagla smrt

spadaju u vrlo rijetke komplikacije (4).

Peritonejska dijaliza predstavlja proces odstranjivanja tekuc¢ine i toksi¢nih tvari iz
tijela bolesnika putem peritonejske membrane (potrbusnice), polupropusne opne bogate
krvnim zilama koja obavija unutrasnjost trbusne Supljine. Da bi se postupak PD mogao
odvijati, prethodno je potrebno plasirati kateter u peritonealnu Supljinu. Princip ove
dijalize zasniva se na izmjeni otopine (dijalizata) koja se utace u trbusnu Supljinu kroz
kateter. Izmjene otopine (dijalizata) provodi se cetiri do pet puta dnevno u trajanju od
dvadesetak minuta. Istakanje otopine (dijalizata) i zamjena novom otopinom naziva se
izmjenom. Kako bi bolesnici mogli samostalno provoditi izmjene u svojim domovima,
prethodno ih je potrebno educirati za samostalnu izvedbu. Edukaciju provodi tim
medicinskih sestara koje posjeduju znanja i vjestine, a koje uspjesno mogu implementirati

bolesnicima. Edukacija bolesnika je klju¢na za provodenje ove metode ku¢nog lijeCenja



1 potrebno ju je neprestano usavrSavati kako bi kvaliteta Zivota bolesnika koji se lijece

metodom PD bila §to uspjesnija.

Peritonejska dijaliza nudi brojne prednosti u odnosu na hemodijalizu uklju¢ujuéi i
bolju kvalitetu zivota (veca sloboda pri unosu tekuéine i konzumiranju namirnica). Ipak,
unato¢ navedenim prednostima, PD se u cijelom svijetu nedovoljno Kkoristi kao
nadomjesna metoda lijeCenja. Razlozi za to su: sve starija dob bolesnika s bubreznim
zatajenjem, nedovoljna involviranost i suradnja clanova obitelji, neinformiranost
bolesnika o prednostima i ograni¢enjima PD i nedovoljno znanje samih medicinskih
djelatnika (5).

Danas se u svijetu oko 11% dijaliziranih bolesnika lije¢i metodom PD. Premda se
danas PD preporuca kao prva metoda lijeCenja bubrezne bolesti, postotak bolesnika koji
se lijeci peritonejskom dijalizom u nasoj zemlji znacajno je nizi od svjetskog prosjeka.
Prema Hrvatskom registru nadomjestanja bubrezne funkcije u 2012. godini u Hrvatskoj
je ovom metodom lijeceno 179 bolesnika, odnosno 4.1% od ukupnog broja bolesnika koji

su lijeeni nekim oblikom nadomjestanja bubrezne funkcije (6).

1.1. Osnove peritonejske dijalize

Peritonejska dijaliza se odvija u trbusnoj Supljini koriste¢i potrbusnicu kao prirodni
filter za izmjenu molekula. Trbu$na maramica ili potrbuSnica (lat. peritoneum) je serozna
membrana koja obavija trbusnu Supljinu i ve¢inu organa koji se nalaze u njoj. PovrSina
same potrbusnice u odrasle osobe je od 1-2 m? ali njena efektivna povrSina ovisi o
anatomskim ¢imbenicima 1 peritonejskom protoku krvi. Sastoji se od sloja mezotela
podrzanog tankim slojem vezivnog tkiva. Razlikujemo visceralni dio potrbusnice koji
oblaZe crijeva i unutarnje organe i ¢ini oko 80-90% ukupne povrsine i parijetalni dio koji
oblaze zid trbusne Supljine. Peritonejska membrana se sastoji od jednog sloja mezotelnih
stanica koje imaju mikrovile i proizvode tanak sloj surfaktanta, lubrikanta koji olak$ava
peristaltiku ali 1 sprjecava upalu u peritonejskoj Supljini. Ispod mezotela je intersticij koji
sadrzi gelu sli¢an matriks, a sastoji od kolagena i drugih fibrinskih vlakana, peritonejske

kapilare i nesto limfe (7).



Viscelarna
ovojnica

Slika 1. Shematski prikaz peritoneuma (7)

Peritonejska dijaliza se zasniva na tri osnovna principa :

1.) Difuzija je prolaz Cestica kroz polupropusnu membranu iz podrucja visoke
koncentracije u podrucje niske koncentracije. Na taj nacin se iz krvi
uklanjaju Stetne tvari (npr. urea, kreatinin, kalij).

2.) Osmotska ultrafiltracija je prolaz vode kroz polupropusnu membranu iz
podrucja niske koncentracije u podrucje visoke koncentracije. Tim se
nacinom iz tijela uklanja visak tekucine. Kao osmotska tvar u PD se koristi
glukoza.

3.) Apsorpcija. Prisutna je konstantna apsorpcija vode i otopljenih tvari iz
peritonejske Supljine direktno i indirektno u limfni sistem, a ovisi o

intraperitonealnom hidrostatskom tlaku 1 u€inkovitosti limfne drenaze.

Transport kroz membranu opisan je modelom ,.tri-pore®:

- velike pore promjera 20-40 nm kroz koje prolaze makromolekule kao proteini,



- male pore promjera 4-6 nm koje su odgovorne za transport malih tvari kao
ureje, kreatinina, natrija i kalija,

- ultrapore promjera <0.8 nm odgovornih samo za transport vode za koje se
smatra da su istovjetne membranskom proteinu koji formiraraju kanale pora

(akvaporinima) (8).

Za provodenje PD neophodno je prethodno implantirati kateter u trbusnu Supljinu
preko kojeg ¢e se vrsiti izmjene dijalizne otopine. PD kateter najbolje je implantirati 2-6
tjedana prije planiranog koriStenja jer u tom vremenskom razdoblju obujmice 1 izlaziSte
katetera zarastaju. Ako je neophodno, PD kateter se moze koristiti i odmah po implantaciji
(9). Postupci kojim se kateteri mogu postaviti su: otvoreni pristup, kirurski i laparaskopski
pristup, peritoneoskopski i perkutani pristup. Laparaskopski pristup je pristup koji se
danas najviSe koristi jer u odnosu na peritoneoskopski pristup omogucuje bolju
vizualizaciju i eventualne dodatne kirurSke intervencije u trbusnoj Supljini (10). Ovisno
koji se pristup implantacije odabere, postoje i razli¢iti oblici anestezije. U novije vrijeme
koristi se oblik regionalne anestezije transversus abdominis plan blok, (TAP) blok koji
oznacava podrucje fascija izmedu poprecnog i unutarnjeg kosog trbusnog misica. Buduci
da bolesnici koji boluju od KBB mogu imati brojne popratne komorbiditete koji mogu

povecati rizik za opéu anesteziju, ova metoda se pokazala sigurnom i efikasnom (11).

Otopine za provodenje PD kao osmotski agens koriste glukozu, i to u
koncentracijama od 1.5 %, 2.5 % i 4.25 %, potom natrija u koncentraciji 132 mmol/l,
klorida 102, 96 i 95 mmol/l, laktata 35 i 40 mmol/Il, kalcija 2.5 i 3.5 mmol/l, kalcija 2.5 i
3.5mmol/l (12). Posljedica dugoro¢nog izlaganja otopinama glukoze moze biti ostecenje
peritoneuma 1 lo$ija ultrafiltracija. Kako bi se ofuvao peritoneum i smanjilo njegovo
oStecenje danas se koriste biokompaktibilne otopine koje koriste bikarbonate buduci da
one povoljno djeluje na ostatnu bubreZznu funkciju ¢ime se znacajno poboljSava
prezivljavanje bolesnika (13). lkodekstrin je polimer glukoze, te se njegovo koristenje
pokazalo korisnom zamjenom za glukozu posebice kod bolesnika sa Se¢ernom bolescu,
kod bolesnika kod kojih je potrebno duze vrijeme zadrzavanja otopine u peritoneumu, te
kod onih bolesnika koji su imali smanjeni ultrafiltracijski kapacitet. Pothranjenost je Cesta
kod bolesnika na peritonejskoj dijalizi te je povezana s ve¢im mortalitetom i veCom

stopom hospitalizacije. Jedan od uzroka pothranjenosti je i gubitak znacajne koli¢ine



proteina putem peritonejske dijalize. Zapazeno je da otopina koja sadrzi 1.1%
aminokiselina (Nutrineal) moze dovesti do porasta ukupnih proteina, transferina i ureje,
do smanjenja bikarbonata i pojave uremijskih simptoma. Otopine za peritonejsku dijalizu
zbog svoje kiselosti (pH 5.2-5.5), visoke koncentracije glukoze, visoke osmolarnosti i
zbog razgradnih proizvoda metabolizma glukoze smatraju se nebioloskim
bioinkompaktibilnima i imaju Stetan utjecaj na peritonejsku membranu, zadebljanjem
uslijed kroni¢ne upale. Razvojem tehnologije pronaden je nacin da se glukoza zadrzi kao
osmotski aktivna tvar, ali da se smanji mogucnost stvaranja zavr$nih proizvoda njene
razgradnje tako da se ona sterilizira odvojeno od ostalih komponenti otopine za
peritonejsku dijalizu. Takve vreé¢ice imaju dva odjeljka, te je takvim na¢inom izbjegnuta

kiselost otopina, te se pH krece izmedu 6.01 7.0 (13).

1.2. Kada se primjenjuje peritonejska dijaliza

Opce prihvaceni kriteriji za zapoc€injanje lijeCenja dijalizom ukljucuju GF ispod
10 ml/min/1.73 m?, prisutnost uremi¢nih simptoma, hiperkalijemiju refraktornu na
konzervativne mjere lijeCenja, perzistentnu ekspanziju ekstracelularnog volumena unato¢
diuretskoj terapiji, metabolicku acidozu refraktornu na terapiju bikarbonatima,
refraktornu hiperfosfatemiju, hipo/hiperkalcemiju, anemiju refraktornu na lijeCenje
eritropoetinom 1 pogorSanje proteinsko-energetske malnutricije ili opéeg stanja u KBB
(14).

Peritonejska dijaliza bolje je prihvacena u mladih bolesnika zbog njihove vece
spretnosti, preferiranja neovisnosti i fleksibilnosti dijalize koju ova metoda pruza.
Bolesnici u kojih se ne moze oformiti arterijo-venska fistula ili postaviti centralni venski

kateter kao preduvjet za hemodijalizu, prisiljeni su provoditi PD (15).



1.3. Kako se provodi peritonejska dijaliza?

U provodenju nadomjesnog lijeCenja PD primjenjuju se dvije metode:

1. Kontuinirana ambulatorna peritonejska dijaliza (CAPD) predstavlja metodu pri
kojoj bolesnik rucno vrsi izmjenu vrecica (dijalizata). CAPD se moze provoditi
na svakom suhom, ¢istom i prikladnom mjestu — kod kuce, na poslu, u skoli, za
vrijeme odmora. Prije pocetka izmjene bolesnik mora provesti sve mjere kako ne
bi doslo do infekcije potrbusnice, a to znaci zatvoriti vrata i prozore u prostoriji
u kojoj ¢e raditi izmjenu, dobro oprati i dezinficirati ruke, povrSine, staviti masku
na lice i pripremiti potreban pribor za vrSenje izmjene. Princip se zasniva na
istoku tekuéine (dijalizata) iz trbusne Supljine u drenaznu vrecicu koja je
polozena na tlu. Tekucina za dijalizu se utace i istace iz trbusne Supljine uz pomo¢
gravitacije tj., vre€ica sa sterilnom otopinom se objesi na stalak iznad razine
trbuha, a kad se dijalizat istace, nova, prazna vrecica se stavlja na pod, ispod
razine trbuha. Nakon zavrSenog istoka bolesnik ru¢no uz pomo¢ organizatora
prebacuje na sljedecu razinu gdje se vrSi ispiranje linija. Nakon ispiranja,
bolesnik vrsi utok nove vre€ice i nakon zavrSenog utoka zatvara kateter sterilnom
povidonskom kapicom. Kad je izmjena zavrSena, iskoriSteni sustav dvostrukih
vrecica odlaZe se u otpad. Otopine se zagrijavaju na termostatskom grijacu koji

odrzava temperaturu na 36 °C.

Slika 2. Prikaz bolesnice na CAPD (15)



2. Automatizirana peritonejska dijaliza (APD) koristi aparat za izvodenje izmjena.
Priprema bolesnika za provodenje ove metode jednaka je pripremi za provodenje
CAPD. Prethodno je potrebno napraviti program izmjena i vrijeme zadrzavanja
tekuc¢ine u trbusnoj Supljini. Kod APD vecina izmjena se odvija nocu tako da se
naziva jo$ i no¢na dijaliza. Trajanje same dijalize je 8-10 sati, ovisno o programu
koji je prethodno zadan. Ova metoda dijalize omogucava bolesniku slobodu
tijekom dana, stoga je vrlo korisna kod mladih ljudi koji se Skoluju kao 1 radno
aktivnih ljudi. Nedostatak ove metode je u tome §to se bolesnici moraju naviknuti
na rad uredaja uz sebe tijekom no¢i kao i na povremena budenja zbog moguéeg

oglasavanja alarma na aparatu.

Slika 3. Prikaz bolesnika na APD (15)

1.4. Komplikacije peritonejske dijalize

U neinfektivne komplikacije PD peritonejske dijalize ubrajamo: kilu trbusne
stijenke, opstrukciju katetera, propustanje dijalizata u potkozno tkivo ili oko katetera,
pleuralni izljev, krvarenje u peritonejsku Supljinu, puknuce katetera, odvajanje
medukatetera te inkapsuliraju¢u peritonejsku sklerozu (IPS). Pojavnost neinfektivnih

komplikacija niza je nego onih infektivnih, ali pojavnost mehani¢kih komplikacija,



vezane uz funkciju samog PD katetera, u stalnom je porastu i uzrokuje prebacivanje na
HD kod 20% bolesnika (16). Inkapsulirajuca peritonejska skleroza je vrlo rijetka, ali
potencijalno smrtonosna komplikacija lijeCenja PD. Karakterizirana je difuznim
zadebljanjem i sklerozom peritonejske membrane koja dovodi do smanjenja ultrafiltracije
kao i ugrozavanja motaliteta 1 funkcije crijeva. Prema provedenim retrospektivnim
studijama, pojavnost ISP se kre¢e u rasponu od 0.7 do 3.3%. Istrazivanja su ukazala na
povezanost nastanka ISP s lijeCenjem peritonejskom dijalizom duzom od 5 godina (17).
Danas se preporuca da se bolesnici lije€e ovom metodom dijalize maksimalno pet godina,

a da se nakon toga nastave lijeciti drugim modalitetom, HD ili TX.

U infektivne komplikacije PD ubrajamo: infekciju izlaziSta peritonejskog
katetera, infekciju potkoznog tunela i upale potrbusSnice (peritonitis). Infekciju izlazista
peritonejskog katetera obiljezava gnojni iscjedak, crvenilo, edem, granulacijsko tkivo i
bolnost. Upala koze oko izlazista katetera najéesce je posljedica infekcije sa S. aureusom
ili P. aeroginosa (18). Infekcija S. aureusom najcesée je povezana s klicono$tvom u nosu
ili na kozi bolesnika. Nedostatnom njegom ili lijeCenjem, infekcija izlaziSta moze se
prosiriti duz potkoZznog tunela i uzrokovati upalu potrbusnice. Prevencija infekcije, rano
prepoznavanje i adekvatno lijecenje izlazista peritonejskog katetera vazno je za uspjeSno
provodenje PD. Zbog infekcije izlaziSta peritonejskog katetera 1 infekcije tunela ponekad
je neophodno odstraniti kateter, prekinuti lijeCenje PD 1 prebaciti bolesnika na lijecenje
HD. U procjeni stanja izlaziSta katetera danas se najceSce koristi klasifikacija po
Twardowskom 1 Prowantu koji su analizirali viSe od 500 mjesta izlaziSta i opisali pet

razli¢itih mjesta izlazista:

1) Besprijekorno mjesto izlaziSta katetera — boja oko izlaznog mjesta je prirodna ili

tamnija, nema sekrecije ili je ona vrlo oskudna.

2) Dobro mjesto izlazista katetera - karakterizirana je prirodnom bojom, a katkad ta boja
moze biti blijedo ruZzi€asta, purpurna ili tamnija. Gnojna ili sukrvava sekrecija nije

prisutna.

3) Dvojbeno mjesto izlaziSta — prisutni su tragovi gnojnog ili sukrvavog iscjetka samo u
otvoru tunela, prisutno blago bujanje granulacijskog tkiva na samom otvoru, crvenilo

manje od 13 mm u promjeru. Bol, oteklina i sekrecija okolne koze nisu prisutni. Dvojbeni



izgled mjesta izlaziSta ukazuje na malu vjerojatnost infekcije. Pozitivan bris izlaznog

mjesta, a bez znakova upale, govori u prilog kolonizaciji, a ne upalnom procesu.

4) Akutna upala mjesta izlaziSta — gnojni ili sukrvavi iscjedak iz mjesta izlazista koji se
javlja spontano ili na pritisak i crvenilo ve¢e od 13 mm u promjeru karakteriziraju upalu.
Akutna upala traje manje od cetiri tjedna, a moze biti pradena s boli, bujanjem
granulacijskog tkiva oko mjesta izlaziSta i prisutnoSc¢u kraste. U ovoj situaciji obvezno je

uzeti uzorak za bakterioloSku obradu.

5) Kroni¢na upala mjesta izlaziSta — javlja se kao posljedica nelijecene ili neadekvatno
lijeCene akutne upale. Znakovi su slicni kao 1 kod akutne upale medutim, bujanje

granulacijskog tkiva je izrazenije. Bol, crvenilo i edem uglavnom nisu prisutni (19).

1. 5. Peritonitis

1.5.1. Klinicka slika peritonitisa

Peritonitis je Cesta i ozbiljna komplikacija PD i predstavlja glavni uzrok smrtnosti
kod 16% bolesnika koji se lije¢e PD. Tezi oblik ili neadekvatno lije€en peritonitis dovodi
do funkcionalnih i strukturnih promjena peritonejske membrane koja se dugoro¢no moze
ocitovati loSom ultrafiltacijom i zatajenjem metode. Peritonitis je jedan od glavnih uzroka

neuspjesne PD i razlog prebacivanja bolesnika na lije¢enje HD (20).

Klinicka slika peritonitisa se naj¢eS¢e manifestira zamucéenjem dijalizata 1

bolovima u trbuhu. Mogu biti prisutni muc¢nina, povracanje i febrilnost.

1.5.2. Uzro¢nici nastanka peritonitisa

Bakterije u trbusnu Supljinu mogu do¢i na vise nacina:
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1)

2)

3)

4)

5)

Intraluminalni put: uzro¢nici ulaze najéeS¢e s koze (izvana). Ovaj oblik
kontaminacije je naj¢es¢i, a vodeci uzro¢nik je Staphylococcus. Kontaminacija se
dogada prilikom izvodenja izmjene (ako se ne provodi u aseptickim uvjetima ili su
vrecice ili otopine neispravne). Takoder je moguca kontaminacija zrakom (kihanje,
kasljanje, prasina).

Periluminalni put: ovdje su infekcije vezane uz izlaziste katetera. Naj¢es¢i uzro€nici
su Staphilococcus sp. i Pseudomonas ag.

Transmuralni put: infekcija se $iri iz trbusne Supljine. Uzro¢nici ukljuuju Gram
negativne koke, Candidu i anaerobne bakterije. Naj¢es¢e nastaje kao posljedica
divertikulitisa, kolecistitisa, kolitisa, perforacije crijeva i jatrogeno (prilikom
endoskopskih pretraga, kolonoskopije).

Hematogeni put: infekcija se Siri kao posljedica bakteriemije razli¢itog uzroka
(primjerice, popravak zuba, intravenska intervencija, iz udaljenog upalnog zarista
itd.). Najcesce je uzrokovana streptokokima ili stafilokokima.

Ascendentni put: iz reproduktivnog sustava - kao posljedica poroda, vaginalne
fistule, jatrogeno nakon histeroskopije. Najées¢i uzrocnici su steroptokoki i Candida,

rjede Gram negativni koki.

U primarne peritonitise ubrajamo intraluminalne i perilumialne i vezani su

isklju¢ivo uz PD, a ostali sekundarni peritonitisi koji ¢ine 5-6% prema podacima iz
literature (21).

Prema podacima iz Casopisa Peritoneal Dialysis International iz 2011. godine,

najces¢i uzrocnici nastanka peritonitisa kod bolesnika na PD su koagulaza negativan

Staphylococcus s godisnjom stopom incidencije od 0.5 epizoda po peritotinitisu, a zatim

Staphylococcus aureus, ¢ija je incidencija 0.03 epizode po peritonitisu. Prema istim

Izvorima, najcesci uzrocnici nastanka infekcije izlazista peritonejskog katetera i infekcije

tunela su Staphylococcus aureus i Pseudomonas aeruginosa (20).

Uz navedene uzrocnike postoji niz rizicnih ¢imbenika za nastanak peritonitisa a

prikazani su u Tablici 1.
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Tablica 1. Moguc¢i faktori rizika za nastanak peritonitisa (20).

Sociodemografski

Pusenje, velika udaljenost od PD centra,

posjedovanje kuénih ljubimaca.

Medicinski

Gojaznost, depresija, hipokalijemija,
hipoalbuminemija,
manjak vitamina D, invazivne dijagnosticke

pretrage.

Vezani uz provodenje

dijalize

Prethodne HD, provodenje PD protiv volje

bolesnika, inkompatibilne otopine.

Vezani uz infekcije

Kliconostvo S. aureusa, ucestale infekcije izlazista

katetera.

1.5.3. Dijagnosticiranje peritonitisa

U dijagnosticiranju peritonitisa povezanog s PD koristimo se klinickim 1

laboratorijskim parametrima. Za postavljanje dijagnoze moraju biti prisutna najmanje dva

od sljedeca tri kriterija:

1) bol u trbuhu i zamuéen dijalizat

2) leukociti iz dijalizata nakon najmanje 2 sata zadrzavanja >100 pL ili < 0.1 x

10° /L

3) pozitivna mikrobioloska kultura dijalizata

Razvijene su i metode koje bi pomogle u ranom dijagnosticiranju peritonitisa

poput odredivanja broja leukocita pomocu reagens trake, biomarkerskih testova i lancana

reakcija polimeraze (PCR). Medutim, zasad se niti jedna od ovih metoda nije pokazala

boljom od prethodnih (22).
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1.5.4. Lijecenje peritonitisa

Lijecenje peritonitsa je potrebno zapoceti $to ranije i to empirijskom primjenom
antibiotika koji ¢e djelovati na Gram pozitivne i Gram negativne uzrocnike. Za lijeCenje
Gram pozitivnih organizama prvi izbor je vankomicin ili prva generacija cefalosporina, a
za lijeCenje Gram negativnih bakterija tre¢a skupina cefalosporina ili aminoglikozidi.
Antibiotici se mogu primjenjivati intraperitonejski (u dijaliznu tekuéinu), intavenski ili
peroralno. Preporuka je da se antibiotici daju intraperitonejski, osim u slucaju sepse (22).
Nedavne studije ukazuju da kod bolesnika s ostatnom bubreznom funkcijom dozu
antibiotika koji se izlu¢uju putem bubrega, ne treba prilagodavati klirensu Kreatinina
(23,24). Antibiotik koji se primjenjuje intraperitonejski trebao bi najmanje Sest sati ostati
u potrbusnici kako bi se omogucila adekvatna apsorpcija, primjerice, vankomicin se oko
50% apsorbira intraperitonejskom primjenom kad nema znakova peritonitisa, a vise od
90% kad je peritonitis prisutan (24,25). Osim antibiotika, intraperitonejski se primjenjuje
i heparin koji sprjecava nastanak fibrina u dijaliznoj otopini te time okluziju katetera. Ako
je bol u trbuhu jaka, osim analgetika, preporuca se napraviti dodatne 1-2 izmjene iako ne
postoje podaci koji podupiru ovaj pristup. Kada peritonitis traje duze od 5 dana i nema
klinickog odgovora na primjenjeni antibiotik, preporuca se odstraniti peritonejski kateter
1 zapoceti lijeCenje HD. Odstranjenje katetera je preporucljivo 1 u slu€ajevima recidiva
peritonitisa, gljiviénog peritonitisa, infekcije potkoznog tunela uz peritonitis, peritonitisa
uzrokovanog mikobakterijom i peritonitisa povezanog s akutnom crijevnom bolescu.
Prema nekim istrazivanjima smatra se da bi oko 50% bolesnika, nakon odstranjenog
peritonejskog katetera zbog teZih oblika peritonitisa, potencijalno moglo biti vra¢eno na
PD. ANZDATA studija je pokazala da ishod u pacijenata koji su privremeno lije¢eni HD
zbog peritonitisa, a potom vraceni na lije¢enje PD, nije bio nista lo$iji nego u onih kojima
nije prekidana PD, kao ni u onih koji su zbog peritonitisa trajno prebaceni na lijeenje

HD (26).

U cilju poboljSanja kvalitete lijeCenja i smanjivanja stope ucestalosti peritonitisa
u bolesnika na PD, medunarodno udruzenje za PD (International Society for Peritoneal
Dialysis - ISPD) je svoje prve preporuke objavio jos 1983. godine. Od tada se periodi¢no
objavljuju nove smjernice, upute i preporuke o lijeCenju i prevenciji nastanka peritonitisa

kojih bi se dijalizni centri trebali pridrzavati. ISPD sugerira da stopa incidencije

13



peritonitisa ne bi trebala biti visa od jedne epizode svakih 18 mjeseci odnosno, 0.5
epizoda peritonitisa po godini (22).

1.5.5. Sestrinska skrb kod bolesnika s peritonitisom

Uloga medicinske sestre pri dijagnosticiranju i lije¢enju peritonitisa sastoji se od
uzimanja materijala za laboratorijske i mikrobioloske analize peritonejskog dijalizata,
provodenje izmjena dijalizata tijekom tog vremena te edukacije bolesnika 1 ¢lanova
obitelji. Ako je prisutna infekcija izlazista peritonejskog katetera, uzima se bris katetera
koristec¢i klasifikaciju izlaziSta katetera po Twardowski i Prowant (19). Ako je prisutan
relapsni peritonitis (ponavljauci peritonitis unutar Cetiri tjedna od zavrSetka antibiotske
terapije, uzrokovan istim uzrocnikom), provodi se reedukacija kod bolesnika i trazi se
moguéi uzrok nastanaka ponovljene epizode peritonitisa. Primjena terapije provodi se

empirijski (22).

Edukacija bolesnika i zapo¢imanje provodenja PD vrsi se u dijaliznom centru 1
provodi se individualno. Nakon svake izvrSene izmjene, medicinska sestra vrsi teorijsku
i prakti¢énu provjeru znanja kod bolesnika koja se evidentira u protokol edukacije. Osim
ukljucivanja pojedinca, bitno je ukljuciti i ¢lanove njegove obitelji kako bi se pronasla
najbolja strategija noSenja sa samom bolesti i1 kako bi se postigla bolja kvaliteta Zivota

bolesnika.

Posebnu skupinu ¢ine bolesnici srednje 1 vrlo visoke Zivotne dobi koji trebaju
pomo¢ ¢lanova obitelji u provodenju svakodnevnih izmjena tzv. asistirane PD. Asistirana
PD u ku¢i bolesnika moze biti jedan od adekvatnih nacina nadomjeStanja bubrezne
funkcije posebice u starijoj Zivotnoj dobi. Najbolje je educirati stalnog ¢lana obitelji, a ne

vedi broj osoba ili osobu koja skrbi o ve¢em broju bolesnika (27).

Peritonitis je vrlo Cesto traumati¢no iskustvo za bolesnika i ¢lanove njegove
obitelji, Cesto popracen osje¢ajem krivnje i nesigurnosti zbog moguceg uzrokovanja
peritonitisa (28) i povezan je sa smanjenom kvalitetom zZivota, pove¢anom anksioznosti i

depresijom (29).
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Medicinska sestra mora pruziti najvecu moguéu kvalitetu skrbi za bolesnika i
njegovu obitelj. Posebni naglasak se stavlja na podrsku, edukaciju, prevenciju
komplikacija, rehabilitaciju i poticanje bolesnika na neovisnost i samozbrinjavanje (21).
S druge strane, vazna je edukacija medicinskih sestara koje ¢e educirati bolesnike. Na to
ukazuje i kohortna studija koja je napravljena na 305 bolesnika koji su se lijecili metodom
PD. Istrazivao se odnos izmedu razine iskustava medicinskih sestara i rizika nastanka
peritonitisa kod bolesnika na PD. Analiza je pokazala da medicinske sestre koje imaju
vise od 15 godina iskustva, a koje su educirale bolesnike na PD, mogu smanijiti rizik od
nastanka Gram pozitivnog peritonitisa, ali ne i peritonitise uzrokovane ostalim
uzro¢nicima, §to ukazuje na manju moguénost kontaminacije prilikom same izmjene
dijalizne otopine. Ova studija je ispitivala i moguci utjecaj demografskih ¢imbenika kao
Sto su spol, dob, tjelesna tezina i visina na pojavnost peritonitisa, ali nije nasla statisticki

znacajan utjecaj (30).

Premda se edukacija bolesnika na PD smatra klju¢nom za povoljan klinicki ishod,
nedostaju smjernice koje bi jasno definirale tko bi i s kakvim stupnjem obrazovanja trebao

provoditi edukaciju te kako i kada bi je trebalo provoditi.

1.5.6. Sociodemografski ¢imbenici vazni za provedbu peritonejske dijalize

Poznato je da su sociodemografski ¢imbenici mogu¢i faktori rizika za nastanak
peritonitisa u bolesnika koji se lijee metodom PD (Tablica 1). Nekoliko velikih
multicentricnih kohortnih studija u svijetu je provedeno da bi se istrazivala ova
povezanost u bolesnika koji se lijee PD te pokazali nedosljednost utjecaja socio-
ekonomskih ¢imbenika na ishod lijecCenja bolesnika na PD (30-34). Prema nekim
autorima (npr. Krieger, Williams i Moss, 1997.; Lynch i Kaplan, 2000. Gallo i Mathews,
2003.) socio-ekonomski status predstavlja mjeru definiranu razinom resursa ili prestiza u
odnosu na druge, a u literaturi se spominje kao pojam koji se sastoji od vise elemenata,
od kojih se najceS¢e spominju: materijalno stanje, stupanj obrazovanja i zaposlenost.
Materijalno stanje se moze procjenjivati prema visini dohotka (prihodi od rada ili

imovine, socijalni transferi) i prema bogatstvu (materijalna dobra, financijska imovina i
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prava) kojima netko raspolaze. Nejednakosti u materijalnom stanju mogu se kvantificirati

na razli¢ite nacine, a za nejednakosti u dohotku ¢esto se koristi Ginijev koeficijent (35).

Sto se tiGe povezanosti nastanka peritonitisa sa sociodemografskim ¢imbenicima,
ocekuje se statisticki znacajna razlika u onih bolesnika koji zZive u loSijim socio-
ekonomskim uvjetima. Sociodemografski status se definira na osnovi mjesta prebivaliSta
(je li zive u gradu, predgradu ili seoskom naselju), s koliko osoba zive u kucanstvu te je
li bolesnici Zive kao samci, u bra¢noj ili vanbra¢noj zajednici. Za pretpostaviti je da ¢e
bolesnici koji su geografski viSe udaljeni od dijaliznog centra, imati ve¢u sklonost
nastanku peritonitisa zbog otezanog putovanja i nemoguénosti redovitih pregleda.
Takoder je za pretpostaviti da ¢e bolesnici s nizim primanjima imati veéu sklonost
nastanku peritonitisa zbog ograni¢enih prihoda te manje izdvajati za ¢iSéenje radnih
povrsina i prostora u kojem obavljaju izmjene PD. Navedene tvrdnje potvrduje i
istrazivanje koje ukazuje da bolesnici s nizim primanjima imaju veci rizik za nastanak
pocetnog peritonitisa u usporedbi s bolesnicima sa srednjim ili visokim primanjima (34).
Stupanj obrazovanja se definira u skladu sa stupanjem $kolske spreme i stupnjem
stru¢nog obrazovanja (srednja, viSa 1 visoka stru¢na sprema). Pretpostavka je da ¢e oni
bolesnici koji imaju nizi stupanj obrazovanja, imati ve¢u sklonost nastanku peritonitisa,
zbog losijeg razumijevanja same metode PD. Navedene pretpostavke slijede rezultate
dosadasnjih istraZivanja koji pokazuju jasnu povezanost nastanka peritonitisa s niZim
stupnjem obrazovanja (31,32,36). Rong Xu i suradnici su u velikoj multicentri¢noj studiji
u Kini takoder zakljucili da ve¢i rizik za nastanak peritonitisa imaju niZe obrazovani

bolesnici u odnosu na one bolesnike koji imaju visi stupanj obrazovanja (33).
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2. CILJ RADA

Utvrditi, na osnovi anketnog listi¢a, je li sociodemografski status bolesnika na
peritonejskoj dijalizi utje¢e na pojavnost peritonitisa te procijeniti kvalitetu provedene

edukacije za vrijeme hospitalizacije.

Specifi¢ni ciljevi istraZzivanja su:

1) Utvrditi koji zdravstveni i socijalni ¢imbenici utjeu na zdravstvenu njegu u
bolesnika koji se lije¢e metodom PD u Splitsko-dalmatinskoj Zupaniji i usporediti ih

s dobivenim rezultatima u ostalim zemljama.

2) Utvrditi potrebu za patronaznom djelatnosti koja bi se ukljucila u provodenje
asistirane dijalize u bolesnika koji se lije¢e ovom metodom nadomjestanja bubrezne

funkcije.

3) Procijeniti kvalitetu provedene edukacije bolesnika za vrijeme hospitalizacije.

Na osnovi prethodno iznesenih ¢injenica postavljamo slijede¢u hipotezu :

Bolesnici koji se lijeCe peritonejskom dijalizom, a Zive u loSijim socio-
ekonomskim uvjetima i imaju niZi stupanj obrazovanja, imat ¢e vecu sklonost

nastanku peritonitisa.
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3. ISPITANICI | METODE

U ovo ispitivanje ukljuceni su svi bolesnici Zavoda za nefrologiju i dijalizu KBC-a
Split koji su posljednjih Sest godina bili lije¢eni nadomjesStanjem bubrezne funkcije
metodom peritonejske dijalize, a imaju mjesto prebivaliSta u Splitsko-dalmatinskoj
Zupaniji.

Svi ispitanici su dali svoju pismenu suglasnost za provodenje ankete.

3. 1. Metoda istraZivanja

Istrazivanje je provedeno na Zavodu za nefrologiju i dijalizu KBC Split tijekom

lipnja 2016 godine. Za istrazivanje su koriSteni sljedeci upitnici (Prilog 1).

Upitnik socio-demografskih podataka, kojim se prikupljaju sociodemografske
karakteristike ispitanika (spol, dob, mjesto boravka, stupanj obrazovanja, socio -

ekonomski status) i podaci o kvaliteti provedene edukacije za vrijeme hospitalizacije.

3. 2. Analiza podataka

Rezultati su izrazeni kao udjeli za kategoricke varijable, a aritmeticka sredina +
standardna devijacija (SD) za kvantitativne varijable. Incidencija peritonitisa je
izraCunata za sve epizode peritonitisa 1 takoder ovisno o uzro¢niku kao broj epizoda

peritonitisa u svakoj godini podijeljen s brojem pacijent-godina na PD.

Za testiranje razlika izmedu skupina koristen je Pearsonov y? (hi — kvadrat) test

za neparametrijske varijable.

Vrijednost p < 0.05 smatrana je statisticki zna¢ajnom. Za statisti¢ku obradu podataka

koristen je kompjutorski program SPSS za Windows, verzija 8.0.
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4. REZULTATI

U istrazivanju je sudjelovalo 67 bolesnika (33 muskarca 1 34 Zene), prosjecne dobi
54.3+£15.4 godine (20-81). Prosje¢na dob pri zapo¢imanju nadomjesnim lijeCenjem
peritonejskom dijalizom (PD) bila je 50.3+15.5 godina (15-76), a od njih se 19 jo$ uvijek
lije¢ilo PD dok je 48 bolesnika bilo na drugom obliku NBF (HD - 17 bolesnika, TX - 31
bolesnik). Manje od 6 mjeseci lijeci se ili se lijecilo 9 bolesnika (13.4 %), od 6-12 mjeseci

20 bolesnika (29.9 %), od 1-3 godine 17 bolesnika (25.4 %) i vise od 3 godine 21 bolesnik
(31.3 %) (Slika 4).

Duzina lijeCenja PD

#

= Krace od 6 mjeseci
® 6 mjeseci do 1 god
= 1do 3 god

= DuZe od 3 god.

Slika 4. Duzina lijecenja PD.

Dva bolesnika imali su VSS, 5 VSS, 53 srednju Skolu te 7 osnovnu Skolu.
Jedanaest bolesnika bilo je u radnom odnosu dok 56 nije. U braku je bio 51 bolesnik, 2 u
izvanbra¢noj zajednici i 14 samaca. U gradu je zivjelo 36 bolesnika, 19 u predgradu i 12
na selu. Samo su 3 bolesnika zivjela s jednom osobom, 10 s dvije osobe, 18 sa tri 0sobe,
19 sa Cetirii 17 bolesnika je zivjelo sa vise osoba. Kuéne ljubimce imala su 22 bolesnika,

dok 45 nisu. Ukupne mjesecne prihode ispod 5000 kn imalo je 25 bolesnika, od 5000-

19



10000 kn 34 bolesnika, od 10000-15000 kn 6 bolesnika i preko 15000 kn 2 bolesnika. Za
vrijeme lijeCenja PD 38 bolesnika imala su upalu potrbusnice (56.7 %) dok 29 nisu imali
upalu (43.3 %). Od bolesnika koji su preboljeli upalu potrbusnice, jedanput ju je
preboljelo 25 bolesnika (37 %), dvaput 11 bolesnika (16.4 %) i triput 2 bolesnika (3%)
(Slika 5). Incidencija upale potrbusnice iznosila je 0.41 epizodu/bolesnik-godini ili 28.91
epizoda/bolesnik-mjesecu.

35
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10 11

0 1 2 3
BROJ PERITONITISA

Slika 5. Prikaz broja peritonitisa s obzirom na broj bolesnika

U zasebnoj prostoriji PD provodi 19 bolesnika (28.4 %), 42 u spavacoj sobi (62.7
%), 2 u blagovaoni (3%) i 4 u dnevnom boravku (6%) (Slika 6).
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Slika 6. Prikaz prostorija u kojoj se provodi PD

Izmjene PD samostalno je obavljalo 57 bolesnika (85.1 %), uz pomo¢ supruznika
8 bolesnika (11.9 %), uz pomo¢ ostalih ¢lanova obitelji 2 bolesnika (3%) te nitko nije

obavljao izmjene PD uz pomo¢ skrbnika.

Cetrdeset i pet bolesnika (67.2%) smatra da im izmjena PD ne bi bila olaksana
ako bi ih posjecivala patronazna sestra, 14 bolesnika (20.9 %) smatra da bi im patronazna

sestra olaksala dok 8 bolesnika (11.9 %) nema misljenje.

Ocjenama od 1 do 5 bolni¢ku edukaciju za obavljanje PD bolesnici su ocijenili: 2
bolesnika (3%) nedovoljnom (1), 3 bolesnika (4.5%) dovoljno (2), 8 bolesnika (11.9 %)
dobrom (3), 18 bolesnika (26.9 %) vrlo dobrom (4), te 36 bolesnika (53.7 %) odlicnom

).

Da je potrebna periodi¢na reedukacija smatra 8 bolesnika (11.9 %), da nije
potrebna 49 bolesnika (73.1 %) i bez misljenja je 10 bolesnika 14.9 %.

U sluéaju problema vezanog uz izmjenu PD savjet dobiven od medicinske sestre
putem telefona korisnim smatra 55 bolesnika (82.1 %), bez koristi 3 bolesnika (4.5 %) i

bez misljenja je 9 bolesnika (13.4 %).
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Statistickom analizom nije pokazana povezanost pojave upale potrbusnice sa

spolom bolesnika (p=0.222), dobi (p=0.243), radnim odnosom (p=0.512), bra¢nim

statusom (p=0.257), mjestom prebivalista (p=0.42), brojem ukucana (p=0.576), ku¢nim

ljubimcima (p=0.424), mjesecnim prihodima (p=0.111), te ovisno o tome obavljaju li

izmjenu sami ili uz pomo¢ druge osobe (p=0.431).

StatistiCki znac¢ajno na pojavu upale potrbusnice utjecala je duzina lijecenja PD

(x?>=22.92, p<0.001) i prostorija u kojoj je obavljana PD (2= 8.51, p=0.037). Najvise je

na pojavnost upale potrbusnice utjecala izmjena PD u spavacoj sobi (Tablice 2 i 3).

Tablica 2. Povezanost prostorije izvodenja PD izmjene i pojavnosti upale potrbusnice

Prostorija u kojoj provodite dijalizu je:
Spavada Dnevni
Zasebna soba Blagovaona boravak Ukupno
Da li ste imali upalu | Da 8 29 0 1 38
potrbusnice? Ne 11 13 2 3 29
Ukupno 19 42 2 4 67

Tablica 3. Povezanost prostorije izvodenja PD izmjene i broja upala potrbusnice

Prostorija u kojoj provodite dijalizu je:
¢ i Ukupno
Zasebna Spavaca Blagovaona Dnevni P
soba boravak

_ 0 11 13 2 3 29
Koliko ste puta

imali upalu = 5 19 0 1 25

potrbusnice?

2 2 9 0 0 11

3 1 1 0 0 2

Ukupno 19 42 2 4 67
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5. RASPRAVA

Rezultati ovog istrazivanja koje je provedeno na 69 bolesnika i1 koje je obuhvacalo
sve bolesnike koji su zapoceli lijeCenje metodom PD od 1.1.2010. godine - 1.4.2016.
godine u Splitsko — dalmatinskoj Zupaniji, pokazali su da na pojavnost peritonitisa
najvise utjece duljina lijeCenja metodom PD. Veéina studija koje su radene povezale su
ucestalost nastanka peritonitisa s duljinom lijecenja PD. Primjerice, studija radena u
Brazilu utvrdila je da je u bolesnika koji dulje od dvije godine provode PD veca
vjerojatnost razvoja peritonitisa (36). Prema podacima iz registra za 2013. godinu u
Japanu saznajemo da se postotak bolesnika koji su bili lije¢eni metodom PD povecéava s
brojem godina na PD: <1 godina, 3,5%; 1 do <2 godine, 8,4%; 2 do <4 godine, 15,3 ; 4
do <6 godina, 27,1 %; 6 do <8 godina, 39,3 %; 8 do <10 godina, 47,1 %; a > 10 godina,
57,5 %. (37).

U ovom istrazivanju utvrdeno je da stopa incidencija upale potrbusnice iznosi 0.41
epizodu/bolesnik-godina ili 28.91 epizoda/bolesnik-mjesec i ona je u skladu s
preporukama ISPD koje sugeriraju da stopa peritonitisa ne bi trebala biti viSa od jedne
epizode svakih 18 mjeseci odnosno, 0.5 epizoda peritonitisa po godini (22). Razlika u
incidenciji peritonitisa u razli¢itim studijama je velika i krece se od 0.06 epizoda godisnje
u tajvanskom programu sve do 1.66 epizoda u izraelskom pedijatrijskom programu.
Razlike postoje 1 medu razli¢itim centrima unutar jedne zemlje. Primjerice, u Skotskom
registru ima centara s incidencijom peritonitisa od 0.43 epizode, a ima i onih s
incidencijom od 0.89 epizoda godiSnje. U siroma$nim zemljama kao Sto je Juzna Afrika,
gdje su zdravstveni resursi jako ograniceni, stopa peritonitisa iznosi jednu epizodu svakih
27.9 mjeseci po bolesniku, §to ukazuje na ¢injenicu da je slicna kao i U puno razvijenijim

zemljama (38).

Utjecaj socio-demografskih ¢imbenika kao $to su stupanj obrazovanja, mjesto
prebivaliSta 1 ukupni mjesecni prihodi nisu se pokazali statisti¢ki znaajnim u ovom
istrazivanju. Velika multicentri¢na studija, koja je napravljena u Brazilu na 1624
bolesnika koji su lije¢eni metodom PD, pokazala je da niska razina obrazovanja i niski
prihodi nemaju utjecaj na kvalitetu zivota, te da socioekonomski status ne bi trebao biti

prepreka za odabir modaliteta lijeCenja PD (39). Premda je druga studija, takoder radena
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u Brazilu u 114 dijaliznih centara, pokazala da su stupanj obrazovanja i geografski
¢imbenici, te veli¢ina dijaliznog centra koji provodi PD povezani s rizikom nastanka
prvog peritonitisa. Moguce je da su takvi rezultati posljedica provodenja istrazivanja
ve¢inom u regijama s loSijim infrastrukturnim i zivotnim uvjetima (40). Druga studija
koja je radena u Kini i koja je obuhvacala 2171 bolesnika koji su se lijecili metodom PD,
istrazivala je utjecaj demografskih, socio - ekonomskih i laboratorijskih parametara na
pojavnost peritonitisa. Ona nam je pokazala da bolesnici s niZzim primanjima imaju veci

rizik za nastanak peritonitisa i pocetnog neuspjeha lijecenja (41).

Premda se spol i dob u ovoj studiji nisu pokazali statisti¢ki znacajnim ¢imbenicima
za nastanak peritonitisa, komparativna studija napravljena u Australiji i Novom Zelandu
pokazala je da starija zivotna dob, puSenje 1 Zenski spol imaju veci rizik za nastanak

peritonitisa (42).

Glede prostorije u ku¢i (stanu) u kojoj se provodi PD, ovo istraZivanje je pokazalo
statisticki znaCajnu povezanost nastanka peritonitisa i provodenja PD u spavacoj sobi. U
dostupnoj literaturi nismo pronasli rezultate koji bi se odnosili na povezanost pojedinih
prostorija u kuc¢i 1 nastanka peritonitisa. Jedna studija koja je istrazivala utjecaj iskustva
peritonitisa na bolesnike 1 ¢lanove njihovih obitelji, a provedena je u Velikoj Britaniji,
spominje kako bolesnici koji su preboljeli peritonitis bolje provjetravaju spavace sobe u
strahu od peritonitisa (29). Ipak, nije istraZzivana povezanost provjetravanja prostorija u
kojima se provodi PD s nastankom peritonitisa. Stoga, nase bi rezultate mogli povezati s
nedovoljnim provjetravanjem spavace sobe pri provodenju PD. Nadalje, prema naSim
rezultatima mozemo zakljuciti da je spavaca soba prostorija u kojoj se najces¢e provodi

PD.

Rezultati ove studije pokazuju da tek manji dio bolesnika (14.9 %) treba pomo¢ pri
provodenju PD, te da bi im provodenje bilo olak$ano uz posjet patronazne medicinske
sestre. Ovakvi se rezultati mogu interpretirati prosje¢nom dobi pri zapocinjanju PD (50.3
godine) s tek malim udjelom starijih bolesnika koji trebaju pomo¢ pri provodenju PD. 1z
toga se namece pitanje malog broja starijih bolesnika lijeCenih metodom PD. Mogu¢i
razlozi su nedovoljna podrSka obitelji, te nemoguénost autonomije izbora. U drugim
zemljama, primjerice u Kini, oko polovice pacijenata koji se lijeCe metodom PD treba

pomoc¢ ¢lanova obitelji ili kuénog asistenta koji bi provodio PD. Studija koja je provedena
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u Kanadi u trajanju od godine dana utvrdila je da bolesnici koji provode PD uz asistenciju
imaju manju stopu nastanka peritonitisa, ali ve¢i broj hospitalizacija. Zakljuceno je da je
PD uz asistenciju financijski puno prihvatljivija metoda u usporedbi s transferom
bolesnika na lije¢enje metodom HD (43). Ako uzmemo u obzir podatak da ¢e s viemenom
populacija bolesnika s KBB biti sve starija, a kvaliteta zivota bolesnika i osjecaj
zadovoljstva veci kod bolesnika koji se lijee asistiranom PD, onda ovu metodu treba

smatrati jednako vrijednom metodom HD 1 pruziti ju bolesnicima kao izbor lijecenja (44,

45).

Edukaciju u bolnici za vrijeme provodenja PD vise od polovice bolesnika su ocijenili
odliénom, a skoro % (75%) ih smatra da im nakon toga nije potrebna periodi¢na
reedukacija. 1z toga zaklju¢ujemo da ne postoji dovoljna motiviranost bolesnika za

reedukaciju, a time se jo$ vise istiCe vaznost pocetne edukacije.

Velika vecina bolesnika (82%) smatra da im savjet dobiven od medicinske sestre
putem telefona koristan. Time se naglasava osjecaj sigurnosti koji bolesnik dobije
stalnom moguc¢noS¢u kontakta sa zdravstvenim djelatnikom. Takoder, time se
unaprjeduje trijaZza 1 smanjuju nepotrebni dolasci u PD centar. IstraZivanje provedeno u
Hong Kongu pokazuje da je tek 7.4 % bolesnika zatrazilo hitnu medicinsku pomo¢ nakon

telefonskog razgovora s medicinskom sestrom (46).

Ogranicenja ove studije prvenstveno se odnose na subjektivnost samih ispitanika
prilikom ispunjavanja anketnih listica. Kako bi se stekao bolji uvid u socio-ekonomski
status bolesnika, smatramo da bi bilo potrebno napraviti kuénu posjetu za svakog
ispitanika. Takoder, smatramo da bi se istrazivanje trebalo upotpuniti na nacin da se
ukljuce svi dijalizni centri u Republici Hrvatskoj koje provode lijecenje bolesnika na PD,
kako bismo procijenili sociodemografski status svih bolesnika lijeCenih ovom metodom

nadomjestanja bubrezne funkcije.
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6. ZAKLJUCAK

Na osnovi rezultata ove studije moze se zakljuciti sljedece:

1. Nije pokazana povezanost pojave peritonitisa sa spolom bolesnika, dobi,
radnim odnosom, bracnim statusom, mjestom prebivaliSta, brojem ukucana, kuénim
ljubimcima, mjese¢nim prihodima, te ovisno o tome obavljaju li izmjenu sami ili uz

pomo¢ druge osobe.
2. Na pojavu peritonitisa najvise je utjecala duzina lijeCenja PD.
3. Na pojavnost peritonitisa najvise je utjecala izmjena PD u spavacoj sobi.

4. Vedina bolesnika u naSem Centru kvalitetu provedene sestrinske edukacije za
vrijeme hospitalizacije je ocijenilo odli¢nim, ali te rezultate uzimamo s oprezom zbog

moguce nedovoljne objektivnosti samih ispitanika.
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8. SAZETAK

UVOD: Peritonitis je ¢esta i 0zbiljna komplikacija PD. lako manje od 5% epizoda
peritonitisa zavrSava smrtnim ishodom, on je glavni uzrok smrtnosti kod 16% bolesnika
koji se lijece PD. Tezi oblik ili neadekvatno lijecen peritonitis dovodi do funkcionalnih i
strukturnih promjena peritonejske membrane $to se dugorocno moze ocitovati loSom
ultrafiltacijom. Peritonitis je jedan od glavnih uzroka neuspjesne PD i razlog prebacivanja

bolesnika na lije¢enje HD i zatajenjem metode.

CILJ: Utvrditi na osnovi anketnog listica, da li sociodemografski status bolesnika
na peritonejskoj dijalizi utjeCe na pojavnost nastanka peritonitisa, te ispitati kvalitetu

provedene edukacije za vrijeme hospitalizacije.

ISPITANICI | METODE: U istrazivanju je sudjelovalo 67 bolesnika (33
muskarca i 34 zene) prosjecne dobi 54.3+15.4 godine (20-81). Prosje¢na dob na pocetku
lije¢enja nadomjesnim lije¢enjem peritonejskom dijalizom (PD) bila je 50.3+15.5 godina
(15-76), a od njih se 19 jos uvijek lije¢ilo PD dok je 48 bolesnika bilo na drugom obliku
NBF (HD) - 17 bolesnika, TX - 31 bolesnik. Za istrazivanje je koriSten upitnik socio-
demografskih podataka kojim su se prikupile socio-demografske karakteristike ispitanika
(spol, dob, mjesto boravka, stupanj obrazovanja, socio -ekonomski status) i podaci o

kvaliteti provedene edukacije za vrijeme hospitalizacije.

REZULTATI: Statistickom analizom nije pokazana povezanost pojave upale
potrbusnice sa spolom bolesnika (p=0.222), dobi (p=0.243), radnim odnosom (p=0.512),
bra¢nim statusom (p=0.257), mjestom prebivalista (p=0.42), brojem ukucéana (p=0.576),
kuénim ljubimcima (p=0.424), mjesecnim prihodima (p=0.111), ovisno o tome obavljaju
li izmjenu sami ili uz pomo¢ druge osobe (p=0.431). Statisti¢ki znacajno na pojavu upale
potrbusnice utjecala je duzina lije¢enja PD (p<0.001) i prostorija u kojoj je obavljana PD

(p=0.037). Najvise je na pojavnost upale potrbusnice utjecala izmjena PD u spavacoj sobi.

ZAKLJUCAK: Sociodemografski ¢imbenici ne utjeGu na pojavnost nastanka
peritonitisa u naSoj sredini. Na pojavnost peritonitisa znac¢ajno utjecu duljina lijeCenja PD

1 vrSenje izmjena PD u spavacoj sobi.
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9. SUMMARY

INTRODUCTION: peritonitis is frequent and serious complication of periotenal
dialysis (PD). Although less than 5% of patients with peritonitis die, it represents the main
cause of death among 16% patients treated with PD. Complicated form or untreated
peritonitis leads to functional and structural changes of peritoneal membrane, which reult
in low ultrafiltration. Peritonitis belongs to major causes of unsuccessful PD and transfer

to hemodialysis (HD).

AIM: to assess socio-economic status of patients treated with PD, based on
questinnaire form, and also to assess quality of patients education conducted during

hospitalization.

PATIENTS AND METHODS: there were 67 patients included in the study (33
males and 34 females), average age being 54,3+15,4 (20-81). An average age at
commencing PD was 50,3+15,5 (15-76). Nineteen patinets were still treated with PD,
while 48 were treated with other methods (HD- 17 patients, transplanted - 31 patient). A
questionnaire form was used for obtaining socio-demographic data (gender, age,
residence, level of education, socio-economic status) and data on quality of education
conducted during hospitalization.

RESULTS: the peritonitis incidence rate was not in statistically significant
connection with gender (p=0,222), age (p=0,243), employment status (p=0,512), marital
status (p=0,257), residence (p=0,42), number of houshold members (p=0,576), pets
(p=0,424), monthly income (p=0,111) or necessity for assistance for PD performing
(p=0,431). On the other hand, the peritonitis incidence rate was in statistically significant

connection with duration of PD (p<0,001) and with PD exchange in bedroom (p=0,037).

CONCLUSION: socio-demographic factors do not affect the incidence of the
occurrence of peritonitis in our county. On the incidence of peritonitis significantly affects

duration of PD treatment and PD exchange in the bedroom.
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10. ZIVOTOPIS

Rodena sam 25. kolovoza 1979. godine u Splitu. U istom gradu sam upisala
Zdravstvenu skolu gdje sam 1997. godine maturirala. Od 1999. godine radim u Klini¢kom
bolnickom centru Split gdje sam do 2002. godine bila zaposlena na Odjelu hematologije,
aod 2002. godine radim na Zavodu za nefrologiju i dijalizu. Nadalje, 2001. godine upisala
sam preddiplomski studij sestrinstva na Medicinskom fakultetu u Splitu gdje sam 2005.
godine stekla zvanje prvostupnice (baccalaurea) sestrinstva. Akademske godine
2013/2014. upisala sam diplomski studij sestrinstva na SveuciliSnom odjelu zdravstvenih
studija u Splitu. Sudjelovala sam aktivno i pasivno na kongresima i stru¢nim seminarima

iz podrucja nefrologije, dijalize i transplantacije, kako u Hrvatskoj, tako i u inozemstvu.

Clanica sam EDTNA/ERCA, europskog udruZenja medicinskih sestara
nefrologije, dijalize i transplantacije od 2005 godine. Takoder, koautor sam knjige ,,500
Pitanja i odgovora o peritonejskoj dijalizi - Vodi¢ za klini¢ku praksu” koja je objavljena
u rujnu 2016. godine u izdanju ,,European Dialysis and Transplant Nurse Association/

European Renal Care Association”.
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11. PRILOG 1.
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Upitnik

PoStovani bolesnici,

Pred vama se nalazi upitnik ¢iji ¢e rezultati posluziti u svrhu zavr$nog rada
» Utjecaj socio - ekonomskih ¢imbenika na pojavnost peritonitisa i kvalitetu

pruZene zdravstvene njege kod bolesnika na peritonejskoj dijalizi u Splitsko -

dalmatinskoj Zupaniji. “

Cilj ovog istrazivanja je utvrditi postoji li povezanost izmedu socio - ekonomskih
¢imbenika 1 pojavnosti peritonitisa u bolesnika koji se lijece metodom peritonejske
dijalize.

Molim Vas da upitnik popunite sami, te da pazljivo procitate i iskreno odgovorite

na postavljena pitanja kako bi rezultati bili valjani i realni. Anketa je u potpunosti

anonimna, te ¢e se prikupljeni podaci koristiti isklju¢ivo u svrhu ovog istrazivanja.

Odaberite samo jedan odgovor s kojim se najvise slazete.

Zahvaljujem Vam na vremenu koje ¢ete izdvojiti za ispunjavanje ankete!

S poStovanjem,
Silvija Vladislavi¢

Diplomski studij sestrinstva
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1. Vas spol je?

1) Muéko
2) Zensko

2. Koliko imate godina?

3. Stupanj Vaseg obrazovanja je:

1) Osnovna Skola

2) Srednja stru¢na sprema
3) Visa struc¢na sprema

4) Visoka stru¢na sprema

4. Jeste li u radnom odnosu?

1) Da
2) Ne

5. Vas bracni status je:

1) Bracna zajednica
2) Vanbracna zajednica
3) Samac

6. Zivite u:

1) Gradu
2) Predgradu
3) Seoskom naselju

7. Koliki je broj osoba s kojima Zivite u kué¢anstvu?
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8.Imate li kuéne ljubimce u Vasem kucanstvu?

1) Da
2) Ne

9. Koliki su ukupni mjese¢ni prihodi Vaseg kuc¢anstva?

1) Manji od 5000 kuna

2) Od 5000 do 10000 kuna
3) Od 10000 do 15000 kuna
4) Vise od 15000 kuna

Slijedeca pitanja se odnose na vrijeme dok ste provodili peritonejsku dijalizu

10. koliko godina ste zapoceli lijeenje peritonejskom dijalizom?

11. Da li se joS uvijek lijecite peritonejskom dijalizom ?

1) Da
2) Ne

12. Ukoliko se vise ne lijecite peritonejskom dijalizom, razlog prestanka je:
1) Transplantacija bubrega

2) Lijecenje hemodijalizom

13. Jeste li imali upalu potrbusnice (peritonitis) tijekom lijeCenja peritonejskom

dijalizom?

1) Da
Ako da, koliko puta?
2) Ne
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14. Prostorija u kojoj provodite (ili ste provodili) peritonejsku dijalizu je :

1) Zasebna prostorija
2) Spavaca soba

3) Blagovaona

4) Dnevni boravak

15. Koliko dugo se lijecite (ili ste se lijecili) peritonejskom dijalizom :

1) Manje od 6 mjeseci

2) 0Od 6 mjeseci do 1 godine
3) Od1do 3 godine

4) Vise od 3 godine

16. Izmjene peritonejske otopine obavljate (ili ste obavljali):

1) Samostalno

2) Uz pomo¢ bracnog partnera

3) Uzpomo¢ ostalih ¢lanova obitelji
4) Uz pomoc¢ skrbnika

17. Izmjena peritonejske otopine bila bi mi olakSana kada bi me posjeéivala
patronaZna sestra :

1) Uopce se ne slazem
2) Ne slazem se

3) Nemam misljenje
4) SlaZem se

5) Potpuno se slazem

18. Tijekom bolnic¢kog lijeenja, kvaliteta edukacije za obavljanje peritonejske
dijalize od strane zdravstvenog osoblja je bila:

1) Nedovoljna
2) Dovoljna
3) Dobra

4) Vrlo dobra
5) lzvrsna

39



19. Ako se pojavi problem vezan uz izmjenu peritonejske otopine kod kude,
savjet koji dobijem od medicinske setre telefonski u bolnickoj ustanovi
dovoljan mi je da samostalno rijeSim problem.

1) Uopce se ne slazem
2) Ne slazem se

3) Nemam misljenje
4) Slazem se

5) Potpuno se slazem

20. Smatram da mi je potrebna periodi¢na reedukacija u svezi izmjena
peritonejske otopine, jer se nauc¢eno s vremenom zaboravi.

1) Uopce se ne slazem
2) Ne slazem se

3) Nemam misljenje
4) Slazem se

5) Potpuno se slazem
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