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Vprasanjs je zastavljal Stanko Jarc, urednik "Dializnega glas-
nika". Na vpra3anja je odgovarjal prof. dr. JoZe Drinovec,
predstojnik centrs ze dislizo pri univerzitetnem kliniénem
centru v Ljubljani. Pogovarjala ste se konec aprila 1984,

Za zaletek nekaj Ztevilk: koliko je danes dializnih bolnikov
v Jugoslaviji? V Sloveniji? V Ljubl jeni?

V Jugoslaviji je trenutno nekaj ved kot 2000 bolnikov, ki Zi-
vijo s kroni¢no hemodislizo, in nekaj manj kot 6o bolnikov, ki
Zivijo s kronidno smbulantno peritonealno dializo. V Sloveni ji
Je nekaj nad 400 bolnikov na hemodiaslizi in sedem bolnikov na
CAPD (vsi bolniki na CAPD so v Ljubljeani). V disliznem centru
v Ljubljeni je trenutno okrog 180 bolnikov na kronidni hemo-
dielizi. V povpredju imamo vedno okrog deset bolnikov iz dru-
gih slovenskih in jugoslovenskih dializnih centrov, ki so tu
zelasno zaradi kake operaci je, komplikacij ali &esa podobnega,
kadar gre za strokovne probleme, ki jim lokelni dislizni in
medicinski centri niso kos in prosijo nas za pomoé., Vsi dru-
gi, to je okrog 170 bolnikov, so neSi stelni bolniki. Med
njimi jih je le neksj iz drugih slovenskih disliznih centrov,
ki se zeradi razlidnih komplikacij trejno zdravijo pri nas.

;;&ikﬁan Je letni prirastek?

restek je pribli¥no So do loo novih bolnikov na mili-
b
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jon prebivalcev, to je v celi Sloveniji okrog 9 do 180 bolni-
kov na leto.

In smrtnost?

Smrtnost je zelo relativen pojem. V glavnem je majhna pri stea-
bilnih bolnikih, ki so brez posebnih komplikacij prisli na
hemodializo. Je pa velika pri bolnikih, ki so prisli k nam v
slabem zdravstvenem stanju, z znaki popuSéanja srca ali z more-
bitnimi okvarami drugih organov. Skupno se raluna, da je pri
povpreéni dializni populaciji, kamor sodijo tudi najstarejgi
in zelo komplicirani bolniki, smrtnost okrog 8 do lo#% letno.
Pri nas v Ljubl jani je letni prirastek okrog 40 do So bolnikov,
in ta porest Jje relativno stalen.

KolikZne so kapacite v L jubl jani? KakZne so moZnosti za Sir-
Jenje dializnega centra? Kaj bo, ko se sedanji dializni cen-
ter napolni?

Center za dislizo v Ljubljani bo poln v zadetku prihodnjega
leta, k1jub vsem prizadevanjem in kljub razvijanju drugih me-
tod, kot je na primer CAPD., Dobili smo zadetno soglasje za or-
ganizirenje novega DC za stabilne bolnike, se pravi, za bolnike,
ki potrebujejo manj medicinske pomodi, zunaj zgradbe Kliniénega
centra, vendsr v krogu enega kilometra ali poldrugega kilometra.

Tu bo predvidoms ez leto dni eli nekaj ved nastal nov IC s
predvidoma 12 mesti.

Zadnji¢ ste mi rekli, da bo ta novi DC v Mestni otroski bol-
nidnici pod Gradom. Ali to dr#i? Zanima me, ali bo tam samo
deZurni zdravnik in nekaj deZurnih sester?

2di se, da bo novi DC namedien v Mestni otroZki bolnisnici.
Dogovori gredo v to smer, da bo nekaj naefih sester stalno de-
lalo tam, postopno pa bomo nekaj njihovih sester in tudi zdrav-
nikov usposobili za kompletno vodenje hemodialize. Sc¢asoma.bomo
tam skrbeli samo za Solanje medicinskega kadra, organizirali

P 8



bomo raziskovalno delo in skrbeli za organizacijske zadeve,
formalno pa bo ta center spadal pod TOZD Mestne otroZke bolni3-
nice. Tam bi obravnavali in dielizirali tudi vse otroke, jih
pripravl jali za transplentacijo in jih zdravili po njej.

Je za otroke re3itev res samo v transplantaciji?

Pri otrocih je potrebns transplantacija po moZnosti v teku pr-
vega leta na dializi. Evropsko nadelo je, da naj hemodializa
pred trensplantacijo ne traja bistveno dlje kakor eno leto. To
bomm poskuSali dosedi pri naXih Stirih otrocih, ki so bili lsni
vkljuéeni v hemodializo.

Ali pride za teke otroke v poftev samo sorodnifka ledvica
ali tudi kadavrska?

Tudi kadavrska.
0d odraslega ali od otroka?

Tako od odraslega kot od otroka, dejansko pa presajajo otrokom
veliko ve¢ odraslih ledvic. Pri tem ni vedjih tehnidnih teZav.
Lahko trdim, da v Sloveniji in tudi v Jugoslaviji kadavrska

trensplantacija fe ni razvita. Zato pride ta hip v postev samo

transplantacija od 7ivega dajslca. In za vse te otroke imamo
predvidene Zive dajelce.

Morda bo brslce "Dializnega glasnika" zanimalo, koliko stane
ena transplantaci ja?

Lahko bi navedel zelo natandne cene za dializo, zato zadniva

8 tem. Ena nekomplicirsna kronidna hemodializa stane okrog ste-
rega milijona. Trenutno stane powpreini hemodializator 250
tiso¢ starih dinarjev, treba pa ga je plafati z devizami, ne
glede na to, ali Je uvoZen ali pa ga je izdelala kaks nasa to-
varna. CAPD stene pribliZno &etrtino do tretjino manj kakor
hemodializa, vendar tega ni mogole povedati natan®no za en sam
dan. Mogode pa je ugotoviti, kolikZni so strogki enoletne
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hemodialize oz. enoletnega CAPD, ker CAPD tele kontinuireno,
medtem ko je hemodializa intermitentna. Transplantacija je sku-
pej s celotnimi stroski hospitalizacije, operacije, dragih
zdravil in tako dalje prvegas pol leta draZja kot hemodializa v
enakem obdobju. e je transplantacija uspefna, e ni komplike-
cij, pa postane transplantacija vse cenejSa, odvisno od tegsa,
koliko &assa presajena ledvica deluje. Poenostavl jeno povedano:
uspesna transplantacija je cenejfa od hemodialize, neuspesna
transplantacija, ko je treba presajeno ledvico odvzeti v teku
enega leta, pa stane enako ali celo ved kot hemodiasliza. A te
cene so zame Vv bistvu drugotnega pomena. Transplantacijo potre-
bujejo slovenski bolniki, slovenska medicina in slovenska druZba
zato, ker je transplantacija ustreznejSa medicinska terapija
kot hemodializa ali CAPD za precejfen del bolnikov. To so pred-
vsem vei otroci in mlajS8i bolniki do 4o0. leta Zivljenja. Med
4o in S50 letom je treba pogledati vsakega bolnika individualno,
ugotoviti, kaj je zanj bolje, in seveda upoXtevati tudi njegovo
Zel jo. Transplentacija je potrebna tudi za nekatere starejfe
bolnike, ki imajo ob hemodializi komplikacije in jo slabo pre-
nefajo. Poudarjam: praktidno vsi bolniki do 40. leta in tudi

velik del bolnikov med 40 in So letom so kandidati za trenplan-
tacijo.

Kaj pa bolniki, starejsi od So let?
Ti pridejo v poZtev samo izjemoma.
Je torej za take bolnike bolje, da hodijo na hemodisalizo?

Ce dializo dobro prenaSajo, je transplantacija zanje vedje tve-

ganje. Ne toliko sama operacija, ampak zdravila, ki so povezana
8 transplantacijo.

Ali o tem odloda zdravni¥ko mnenje ali bolnikow Zelja? Ali
bolniku, ki je zdravstweno neprimeren za transplantacijo,
lahko preprelite presaditev ledvice?

Ja. e je bolnik zdravstveno neprimeren za transplantacijo, ne
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more biti trensplantirsn. Kriteriji so enotni in znani‘takn
nefrologom kekor kirurgom, ki transplentacije opravljajo. Ce

ime bolnik kako kroniéno infekeijo, na primer gnojni bronhitis,
ki ge ni mogo¥e pozdraviti, ni primeren za trensplentacijo.Prav
tako ni primeren za presaeditev bolnik, ki ima zelo napredovale
spremembe na srcu, ali bolmnik, ki ima aktiven virusni hepatitis.
Takih bolnikov seveda ne transplantirajo nikjer na svetu. So pa
mejni primeri, kjer je treba pretehtati, kaj je za bolnika vedje
tveganje. o

KakZne so moZnosti za nafe bolnike na Dunaju ali v drugih
evropskih centrih? Ali Jje res, da dislizne centre v skandi-
navskih drZavsh zepirajo, ker velino bolnikov transplsntira-
Jjo? Ali smo v boju za odvzem kadavrskih ledvic v Sloveniji
kaj napredovali?

To je zelo obseZno vpraSanje, na katero je relativno teZko od-
govoriti, ki pa prav zaradi tegs zshteva popolno iskrenost.

V Sloveniji oziroma v Klini¢nem centru v Ljubljsni je trans-
plantacija Zivega dajalca moZna in tele. V letoZnjem letu bo

v Ljubl jani predvidoma opravljenih 15 transplantacij Zivih de-
Jjalcev. To niso samo dializni bolniki iz naSega centra, ampak
tudi iz drugih slovenskih in jugoslovanskih dializnih centrov.
Transplantacija Zivega dajaslca je pri nas moZna in tekih bolni-
kov iz Slovenije nismo in ne bomo po¥iljali ne operacije v ino-
zemstvo. Glede transplantacije kadavrske ledvice je stvar bist-
veno slab3a. Zelo majhne so moZnosti, da bi naZi bolniki dobili
kadavrsko ledvico v inozemstvu. Prva ovira je , da Je povsod
po svetu premalo kadavrskih ledvic, zeto inozemski centri zelo
neradi sprejemajo bolnike iz drugih drZsv. Prednost imajo nji-
hovi bolniki, ki, mimogrede povedeno, dobivajo praviloma tudi
ustreznejSo ledvico, bolj&o imunolodko kombinacijo. Povsem ne-
racionalno je, kar videvemo v nekaterih srediih po svetu, da
prihajajo tja bolniki iz nekaterih delov Jugoslavije in se tam
dializirajo tudi celo,leto in ve& in &akajo na ustrezno ledvico.
To stane neznansko dosti deviz. To zagotovo ni ustrezna pot in
kaZe na nafo neorgenizirsnost in nam je v bistvu v sramoto.

\-5-



Kako je sploh mogode, da pride do tega? Ali gre za posamez-
nike, ki imajo dobre zveze in podobno?

To je mogole, ker komisije na Kosovem, v Makedoniji, v nekate-
rih delih Bosne in Hercegovine, bistveno manj pa v Srbiji in
na Hrvafkem, to odobravajo. Kritje za to seveda plefujemo soli-
darnostno ob&eni celotne Jugoslavije. Ce bi sredstve, ki se de-
jeJo za to, uporsbili zs organizirenje transplantacije pri nas
in za orgeniziranje kvalitetnih dializnih centrov, ki jih imamo
po Stevilu v Jugoslaviji sicer dovolj, po kvaliteti pa He zde-
led ne, bi bilo za celotno zdravstvo in za bolnike narejeno
bistveno ved. - Zdaj pa k vprasfanju o kadavrski transplantaciji
pri nas. Zskon Jje pripravljen v obliki predloga, ki upo&teva
tako odvzem ledvice od tistega, ki se je v Zivljenju izrekel

za to, da Je dajalec organov, kot tudi od umrlih, ki v &asu
fivljenja niso izrecno nasprotovali odvzemu organov za trans-

plantacijo. Tak3na dikecija zakona v bistvu omogola transplan-
tHCiJ°¢

Ali je k temu kaj pripomoglo zavzemanje nasSega druStva?

Zagotovo je bila akcije Drusitve dializnih bolnikov L jubl jana
pomembna. Sodile je v sklop velike vedine predlogov, ki so se
zavzemali za tsk3no reslno resitev, ki bo kadavrsko transplan-

tacijo pri nas omogolilay prvotni predlog bi jo namred onemo-
godil za dolgo vrsto let.

Ali se v zvezi s tem obetajo kakinel konkretne novosti?

V KliniZnem centru smo Ze dobili ustrezen mikroskop in bo mo go~-
&e popolnejfe tipiziranje tkiv. Maje letos bo sestanek delovne
skupine za kadavrsko transplantacijo, kjer bomo predloZili zelo
natandno izdelane protokole za vse procedure, ki so v zvezi s

kadavrsko transplantacijo. Menim, da bi ob zavzetem delu zdrav-

nikov, ta hip predvsem nefrologov, tudi kedavrska transplantaci ja
v doglednem Casu lshko stekla.

Kda j?



Morda proti koncu letoZnjege ali v zaletku prihodnjega leta.

In keko je z govoricemi o zepiranju dializnih centrov po
svetu?

V Bvici, v skandinavskih defelsh in v Izraelu je stanje takino,
da 3tevilo dializnih bolnikov v dializnem programu ne nara3la
vel. Zelo redke menjSe centre so v resnici zaprli, je pa dis-
lizno ozadje potrebno tudi v deZelah, kjer je 6o odstotkov bol-
nikov trsnsplantirsnih. V dieliznih centrih bolniki namred &
kajo na transplantacijo, poleg tega pa se kakih 20 ali %o od-
stotkov kadavrskih transplantirancev relativmno kmalu vrne na
hemodializo, drugi pa pozneje. To pa ne pomeni, da presajena
ledvica ne more funkcionirati tudi 2o let.

Ali je mogole, da enemu bolmiku velkrat presadijo ledvico?

Seveda. Na svetu je nekaj sto bolnikov, ki jim je bila ledvica
pPresajena ved kot enkrat.

Kek&ne so moZnosti za dislizirsnje neZih bolnikov v inozem

stvu? Keko je z orgenizacijo in pledilom dislize,Ze na¥ bol-
nik potuje v inozemstvo?

Te moZnosti so zaradi naSega gospodarskega poloZaja zelo slabe.
Bolnik bi dobil povrnjene semo stroZke v viZini nafe dialize,
in to dinarsko protivrednost. Ker so cene v tujini precej visje,
bi moral tak bolnik rezliko pokriti iz svo jega Zepa.

V &em se je spremenila dializa v zadnjih desetih letih? Ali
se obetajo kake nove moZnosti? Ali je v bliZnji prihodnosti
mogoe prifakovati, da bi se ¥tevilo dializ na teden zmanj-
Salo? Ali se kje na svetu spreminja tehnologi ja?

Nepredek na podrodju kroni¥ne hemodialize v minulih desetih le-
tih je bil velikenski. Kveliteta dialize, podutje bolnikov in
uéinkovitost so se bistveno zbol jSali. Tisto, ker smo pred 14
leti odstranili pri hemodislizi v 24 urah, odstranimo danes v
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12 do 15 ursh. Vendar je treba navesti nekaj omejitev. Dializa
je dsnes vsekakor udinkovitejSa, bolnik pa ima manj tezav, e
dialize radikalno ne skrajSujemo. Denes imamo zelo udinkovite
hemodializatorje, s katerimi je mogole odstraniti ves odvedni
kalij, vso seinino, ves kreatinin in vse kisline tudi v treh
urah, celo v dveh ursh in pol. Vendar bolnikov organizem slabo
prenafa teke nenadne spremembe. Zato povsod tam, kjer delajo
trezno in kjer Zelijo imeti &im boljSe pofutje bolnika in &im
manj teZav in komplikacij med hemodislizo, v bistvu delajo ene-
ko kot mi. Povpredno trajenje hemodislize je tako pri njih kakor
pri nas Stiri do pet ur vsakil in to trikrat tedensko. Pri bol-
nikih, ki se dializirajo doma, in v dializnih centrih, kjer
imajo ved moZnosti in so bolj elastiéni, pa prehajsjo na dia-
lizo vsak drugi dan, ne glede na nedelje in praznike. Ta ritem
disliziranja omogoda bolniku svobodnejSe Zivl jenje, veCjo tele-
sno ektivnost, ved zasuZivanja tekoline in kalija kot sicer. To
vel ja pri pretoku krvi med 200 in 3co0 mililitrov na minuto.

Ali to velja po vsem svetu?

Tak pretok povsem zado&la in ga prakticirajo povsod po svetu.
Ce se pacient med dislizo slabo poduti, naj zmenjfa pretok s
300 na 250 ali 200. Ze pretok 200 mililitrov na minuto povsem
zado8Ca za zelo ulinkovito dialize. S povelanjem pretoka od

200 na %00 mililitrov na minuto se udinkovitost ne povela za
eno tretjino, ampak za bistveno manj. Najugodnej3i pretok je
okrog 200 do 250 mililitrov na minuto. 8 povelanjem na 300 mili-
litrov na minuto se Se nekaj pridobi, s povelanjem nad %00 pa

minimalno. Pri visokem venskem tlesku je pametneje vzdrZevati
nekoliko menj¥i pretok krvi.

Mords bi Se nekoliko bolj opisali razliko med dializo pred
desetimi leti in danes. Kaj se je spremenilo? Morda ob tem

ge poveste, zakaj ste pred nekaj dnevi presli na novo razto-
Pino z glukozo? -

Pred 14 leti, ko smo zalenjali s hemodializo, smo uporabl jali
razmeroma majhne koncentracije natrija, 130 do 132. Ob tem ni
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bilo huj8ih tefav samo zaradi tega, ker je takrat disliza tra-
jela zelo dolgo (okrog 12 ur). Sestava dializne rsztopine se je
potem postopno spreminjesls. Najprej smo v dislizni raztopini
ukinili glukozo in s tem zmenj3ali pirogene reskcije in rast
bakterij. Tedaj smo pripravljeli dislizno reztopino centralno

v kadi, kjer se je meSal koncentrat, v zefetku celo ¢vrsta sol,
z vodo. TekZna centralna priprava omogola bistveno laZje rszre-
#¢anje baskterij in pirogene reakcije — prav z njimi pa smo imeli
nekol velike teZaeve. Ko smo iz reztopine odstrenili glukozo, smo
zaleli postopoma povelevati koncetracijo natrija, to ps Jje pri-
spevalo k stabilnosti bolnikov in zmanjSevslo njihoVe teZave.
Uéinkovitejdi hemodializatorji so omogolili skrajSenje diaslize,
to pa je prineslo s sabo bolj normalne, bolj fizioloSke koncen-
tracije natrija. Do pred kretkim smo imeli standardno koncentres-
cijo netrija 140 milimolov na liter brez glukoze. Ob tem smo do-
segli vejo stabilnost bolnikov. Ker pa so se bolniki bolje po-
Sutili in so videli, da lshko odvzamemo vedje koliline tekoline,
se Jje razpasla nedisciplina. O tem bom povedal ved proti koncu
tega odgovora. Po izsledkih v svetu smo zdaj pripravili novo
raztopino, v kateri je koncentracija natrija 137, ponovno smo
dodsli glukozo (200 miligramov na loo mililitrov) in povedali
koncentracijo acetata od 35 na 42 milimolov na liter. S tem bi
radi dosegli boljSo korekcijo acidoze. IzkuSenj z reztopino te
sestave Se nimamo, menimo ps, da bo podutje bolnikov ob njej

bol jEe, zlasti zato, ker se bo popravila acidoza. - Tak Je to-
rej bil tehnolo¥ki in medicinski napredek v zadnjem desetletju,
ob tem pa je priSlo do popu¥danja discipline bolnikov. Z uporabo
modernejdih metod, na primer bikarbonstne dielize in hemofiltra-
cije, so za¥eli nekateri bolniki prinsfsti ns dislizo nedopusten
viSek tefe oz. vode (ved kot 2 kg).

Kaj je zekrivilo to nedisciplino?

Ali smo premalo delali z bolniki ali pPea je to v naravi nafega
nekoliko povrinege &loveka, kar zedeva skrb za lastno zdravje.
Vsekakor se je povedalo Ztevilo bolnikov, ki so od ene do druge
dielize prineSsli preved te’e. V Avstriji, v Svici, v Zvezni
republiki Nem&iji (razen v Zahodnem Berlinu), v skandinavskih

e



deZelsh so bolniki glede zsuZivanjs tekoéine in soli izredno
disciplinirani in 2zvedine ne prineSasjo ne dializo ve& kot kilo-
gram do kilogram in pol odvelne teZe. 7al je pri nas kar nekako
30 odstotkov bolnikov, ki prineSajo na dializo ved kot 2 kg vi-
8ka teZe, kar je pri nas dovoljena in priporodena meja za odras-
lega, povpredno teZkega disliznega bolnika. V prvi diaslizi po
nedelji in praznikih imemo v nekaterih dializnih sobah povpredje

tudi do Btiri kilogrsme in imemo celo "rekorderjq' z lo kilogre-
mi viska tekolinel!

0d petka do ponedel jka?

Ja. V tekih primerih seveda ne more biti niti govors o medicin-
sko ustrezni dislizi. To je skrejno zasilna dislizs, kjer pride
do velike medicinske Zkode in okvar, vissih hitreje, v¥asih po-
Sasneje. Ob tako velikih spremembsh v telesni te?i pride pri
diabetikih hitro do okver na olesni ledi, ne o&esnem ozadju,

do razvoja nevropatije pa tako pri diabetikih kakor Pri nedias-
betiénih disliznih bolnikih. Zagotovo Je takdno prinsfanje ved

kot pet litroy vilka tekodine od ene do druge dialize strshotna
obremenitev za srce.

Ali ima tak "rekorder" vedje tefave med dializo?

Tek bolnik ima nujno med dializo kr&e in hipotenzi je. Takina
dieliza ne more biti stabilna. le pa gi predstavl jate, da pri
nas ni dovoljen vedji odvzem tekodine kot kilogram ne ure, in
ker pri nas zaradi nediscipline bolnikov ni dovoljeno podal j¥e~
venje dialize, je bolniku z lo kg viSka vode med 5 urami dislize

mogo¢e odstreniti semo polovico tega vikka, preostslih 5 kg pa
mora odnesti domov.

Ali s0 v tujini pacienti bolj disciplinirani zeradi tempers-
menta, zaradi vzgoje ali vragvedi &esa ali pa imajo zuna j

mords kek3ne sankcije, ki se jih nedisciplinirani bolniki
bo ji jo?

Kolega dr. Mulec, ki je pred Stirinejstimi, petnajstimi leti 2z
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nami ustenavl jal tale dielizni center v Ljubl jani, vodi menjsi
dislizni oddelek na severu Svedske. Ce pride pri njih bolnik v
nedel jo zveler z viEkom tekoline in v pljuénem edemu, ga zdrav-
vik do ponedel jka zjutrsj zdravi konservativmo, se pravi z mor-
fijem in drugimi zdravili. Zdravnik poleka do njegovega termina
in ne dovoli pred¥ssnege dializiranja. Skratka: zaradi nedisci-
plinirsnosti bolnikov ni dodatnih disliz! V drugih deZelsh mora
nediscipliniran bolnik sam plaati izredno dislizirenje. Takih
sankcij si pri nas ne predstavl jam povsem dobro, ¢eprav bi bile
za nekatere bolnike najbrZ edina moZnost, da se zavedo svoje ne-
odgovornosti. Bolniki, ki si stalno predremenjujejo srce in imagjo
stalne komplikacije na drugih orgenih, si gotovo sami zelo skraj-
Sujejo Zivljenje, pogosti padci tlaka zaradi tak3nih preobreme-
nitev pri dializsh pa bistveno paspeSujejo arteriosklerozo. Mi
dializnim bolnikom, ki so nedisciplinirsni, teko imenovanim
"kileSem", tudi ne dovolimo dializirsnja v drugih dializnih
centrih in dopusta zunaj nafega dializnega centra.

Kaj pa finanéne sankcije?

e je v inozemstvu potrebna posebna diasliza zaradi nediscipli-
niranosti bolnika, mora stro3ke zanjo praviloma poravnati bolnik
sam iz svojega Zepa. Pri nas ne vidim moZnosti za to. Dokler ni-
smo zelo rigorozno prepovedali tak3nih posebnih disliz, je pri%lo
pri nas do prave epidemije izjemnih dieliz. To je zaradi preobre-
menjenosti osebja in aparatur zmenjZevalo kvaliteto rednih disliz
pri disciplinirsnih bolnikih in bistveno povedevalo strofke hemo-
dialize. V celoti laehko refem, da je nedisciplinirsn bolnik neko-

legialen do stabilnih sobolnikov in se obnaSa druZbeno povsem
neodgovorno.

Ali se je v zadnjem Casu stanje kaj popravilo?

Odkar izjemno dislizo lahko dovolim samo jaz osebno, je stenje
nekoliko boljSe, e vedno pa je nediscipline preved.

Ali je mogole bistveno zmanjSati strofke za eno dializo? Za
koliko bi bili strofki ni%ji, &e bolniki med dializo ne bi
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dobivali hrane in sadnih sokov ter mleks? V zadnjem Casu mo-
ramo prinsSati nazaj oprsne povoje, ker je olitno tudi tu
moZen menjsi prihranek. Zanima me tudi, zakaj pri nes veliko-
krat menjke rjuh, prevliek za blazine in odeje?

Vsi ti ukrepi ne pripomorejo bistveno k zmanjSanju stroskov, pa
tudi sprejeti niso bili zato. Stroski hemodialize v svetu so se
zmanj8ali zaradi povelasne porsbe materiala, zaradi izdelave ve-
likih serigj hemodislizatorjev, koncentratov in drugih materialov.
Zeradi vedno manjSe vrednosti dinarja pa te pocenitve Zsl ne Cu-
timo bistveno pri dinarski protivrednosti. Pri nas tudi ni mogode
bistveno zmanjSati stroskov zaradi povelsnega obsega dislize na
domu, ker za njeno Sirjenje ni realnih moZnosti. To razlagam Ze
zelo dolgo., Prvié, bolnik ni ekonomsko stimuliren za samodializo,
po drugi strani je na$ stanovanjski standerd relativmo nizek,
tretji¢ pa je za tekege bolnika potrebna nabava sparature, ki je
relativno drazja, ker se na njej dielizira samo en bolnik.

SliZsl sem, da se sparati zdasj dobijo pri nas za dinarje.
Kako je s tem?

Trenutno je mogole omejeno Stevilo disliznih aparatov kupiti za
dinarje. Ena sparatura stane pribli¥no 150 starih milijonov. K
sodelovanju za nakup teh aparatov bo treba pritegniti zlasti ve-
¢je delovne orgsnizacije. Te sparate bomo deloma uporabili za
disliziranje doma, deloma pa za opremo novega dializnega centra.
A naj se vrnem k vaSemu prejinjemu vprafanju: ukrepi, ki Jih mo-
ramo izvesti na podrodju prehrane, imajo &isto drugo ozadje.
Prvié, kosilo v bolni¥ki sobi, kjer se vrsi hemodializa, je s
higienskega staliﬁéa‘skrajno neprimerno. Po drugi strani je te-
Zko opravi&ljivo kosilo v dakalnici, &e traja dializa Ztiri do
pet ur. Se naprej pa bomo omogo&ili kosilo bolnikom, ki prihs-
Jajo od deled in samo dvskrat na teden in pri katerih traja he-
modializa sedem ur. Kar zadeva tekodino, je razumljivo, da so
bolniki med dializo Zejni, in disciplinireni bolniki, ki ne pri-
nafajo ve¢ kot 2 kg med eno in drugo dializo, bodo tudi v naprej
dobivali tekodino v dasu hemodialize. Kar zadeva oskrbo 2 rjuha-
mi, brisalami,prevliekami za blazine in drugo, ﬁoram povedati tole:
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v univerzitetnem kliniénem centru je ta oskrba v celoti kritiéna,
slebo organizirens in 2snjo primanjkuje sredstev. Tu si pomagano,
kakor vemo in znamo. Razuml jivo je, da se tam, kjer je obrat bol-
nikov najved¢ji, in pri nas pridejo na eno posteljo po trije bol-
niki dnevno, pokaZejo pomsnjkljivosti in slabosti v orgenizaciji
prej in bolj radikalno kakor v drugih hospitalnih oddelkih. Pou-
darjam pa, da smo storili zelo veliko, de bistvenega materisla
zs dializne bolnike ni zmanjkelo. Zaradi velike delovne vneme
nekaterih delavcev dializnega centras ps tudi nekaterih organize-
torjev pri nas nikoli ni bilo kriti¢no za dislizatorje, za cevje,
za igle, za rokavice in podobno. Tudi z materialom, ki Jje potre-
ben za nefo operativno dejavnost, nikoli nismo prisli v kriti¢no

situacijo. Veckrat pa je bilo treba verievati pri previ jeslnem
materialu.

Koliko je v 1jubl janskem dializpem centru zdaj zaposlenih
zdravnikov, sester in streZnic? Koliko tehnikov? Koliko osebja
pride na enege bolnika? Je to Ztevilo v evropskih okvirih, seli

pa je manjSe ali vedje? Kaj pa v primerjavi z Jugoslovanskim
povpred jem?

Stevilo delavcev v dializnem centru v Ljubl jeni je bistveno pod
evropskim povpredjem in pod evropskimi normetivi, medtem ko je
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zesedenost jugoslovanskih disliznih centrov teko silno razlid-
na, tako heterogens in pisana, da to povpreé je nié ne pomeni.

V Evropi se rafuna, da pride en zdravnik na lo do 12 bolnikov,
%eni skutne sli operativne dejavnosti. Ralune se, da je ens se-
stra potretna za dve dializna bolnika. Pri nas trenutno poleg
predstojniks centra za dislizo delajo (kader ni dopustov, kon—
gresov ali Cess podobnega) trije zdravniki, zdaj ns sreto spe-
cislisti, v dopoldanskem turnusu, dve zdravnika v popoldanskem
turnusu in v nodnem turnusu defurni zdrevnik, ki pokrive ¥e hos-
pitelni oddelek v 8. nadstropju, to pomeni Se 35 postelj néfro-
loBke Klinike. Na kroZenju so trenutno trije zdravniki. Ko se
bodo vrnili, se bodo tudi oni vklju€ili v delo disliznega cen-
tra. Maja bo priel k nam nov specislizent, ki bo eno leto de-
1al izklju@no ne dislizi in bo nato od¥el v kroZenje v okviru
specislizacije interne medicine. V naSem DC delajo trije disliz-

ni medicinski tehniki, ki vzdrZujejo spsrate. Potrebovali bomo
Se enega.

Ali delsjo tehniki samo dopoldne?

"Ne. Tehniki delajo dopoldne in popoldne do desetih zvefer ter v
soboto dopoldne, sicer pa so v primeru potrebe dosegljivi na po-
ziv. V zadnjih dveh letih se nam je posrefilo ustvariti minimalno
rezervo diasliznih spsratov, tako da je mogole v primeru okvare
zamenjati sparat in ni treba klicati tehniks za popravilo. -
Sester je okrog 60, vender imemo zaradi mladega kedra relativno
veliko odsotnost v zvezi s porodnifkimi dopusti in boleznimi ot-

rok. - Btevilo streZnic zelo niha, povpre&no jih imemo ¥tiri do
pet.

Kako je z nabavo materislas? KolikZen del prihaje iz uvoza?

So devize za to zagotovljene sli pa se je treba zanje nene-
hno boriti? Kdo skrbi za to?

Zsgotevl janje materiala je konkretna, skorsj dobesedno vsako-
dnevna bdrba. V letofnjem letu smo se zs Slovenijo dogovorili,
da bo 4o do 50 odstotkov potroZnegs materisla iz uvoza (to so v
glavnem hemodislizatorji) in 5o do 6o odstotkov iz domade proiz-
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vodnje. Frizadevamo si za veCjo porsbo domalega materiala in za
zmen jSanje uvoza. Ta trend pa vedno bolj oteZuje nabavo dieliz-
nih sparatov in rezervnih delov. Do zdaj smo asperste namred v
glavnem dobivali iz materislnega rabsta, ki so nam ga priznavali
uvozniki potrosnegs materisls. To postaja vse teZje, saj nam do-
me€i proizvejslci nudijo samo nakup majhnege Stevila disliznih
sparatur za dinarje.

V eni od zadnjih Stevilk Nina sem bral o teZavnem poloZaju v
refken dializnem centru. Ali je res, da je tarkej¥nja regio-
nalna zdravstvena skupnost predlagsle, naj se Stevilo dializ
zmenjSa za polovico? To bi vendsr pomenilo smrt za dolodeno

8tevilo pacientov. Ali je mogole zmanj¥ati ¥tevilo disliz ne
teden brez bistvene fkode za bolnike?

Refko dielizno in transplantacijsko dejavnost poznamo in nam je
zal, da je priflo do zaostritve ravmo v centru, ki Jje prvi zadel
kroniéno hemodializo v Jugoslaviji. O%itno ni bilo razumevanja
neposredne okolice v bolnici in pa seveda tudi organizatorjev oz.
uradnikov v zdravstvenih ustenovah. Zal so celo strokovnjaki iz
Rijeke nekaj Casa demago¥ko podpirsli trditve, de je dieliza dre-
ge, trensplantacija pa poceni, in da je treba presajati organe za
vsako ceno. To seveda ni prav nid pomegalo pri Sirjenju trans-
plantacije, celo nasprotno, transplantacija je v zadnjih letih v
reSkem centru usihala. Bolnike pa je bilo treba kljub temu osknr-
beti. Papir prenese marsikaj, bolnik pa dosti menj. Izkusnje v
svetu so pokazale, da je sicer do neke mere mogole zmanjSati pot-
rebe po dislizi, pokaszele pa so seveda tudi, da potreb po dielizi
ni mogoce eliminirati s tem, da se Jih ne upoXteva ali ne vidi.
Zelel bi videti politika, administratorja ali gospodarstvenika,
ki bi bil pripravl jen prevzeti odgovornost za smrt oziroma za ne-
sprejemanje bolnikov v dializni program. Mislim, da gre v redkem
primeru za povrino, administrativno in birokratsko dejanje, ki ga
najbr? Sirfa dru¥bens skupnost tudi na refkem obmodju ne bo mogla
sprejeti, in da bo za to najbr? morsl nekdo odgovarjati. V Jugo-
slaviji je bilo dogovorjeno, da mora biti razvoj druibe in zdrav-
stvene sluZbe tek¥en, ds je mogoe in da Je potrebno ustrezno or-
genizirati mre? dializnih centrov Po vsej drZavi, ob tem pa dela-
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ti &im bolj racionalno in &im bolj poceni. Casa dislize ni mogole
skrajdevati brez £kode za bolnika. Zelo neradi tudi izjemoma iz-
pustimo eno dislizo v primeru, da gre bolnik na dopust ali ima
kek drug nujen zadrZek. Tudi teki izpedi dialize prej ali slej
pripel jejo do nezaZelenih medicinskih posledic, zlasti Ce so
pogosti.

Ali mora bolnik v takem primeru, ko podsl j¥a presledek med
dvema diaslizama, bolj paziti na tekoCino in kalij?

Vsekakor., Teko podsl jSanje naj bo v dogovoru z zdravnikom dializ-
nega centra. Zdravnik bo bolniku del navodila, kako mora v tem

¢asu prilagoditi dieto, keko mora zmanjfsti zauZivenje tekoline
in hrenil, ki vsebujejo kelij.

Kako je letos z dopusti v drugih dieliznih centrih? Ponavadi
smo v ter ¢asu Ze zbirali prijave za letovanja. Ali bodo tudi

letos finanéno pomagale regionalne in oblinske zdravstvene
skupnosti?

Preprifen sem, da bo tudi letos organizacija dopustov enaka, ke~
kor je bila v prejsnjih letih. Isto velja za finanéno pomod regi-
onalnih in ob&inskih zdrevstvenih skupnosti. V Strugi v Makedoni ji
se moZnosti za dopustovenje povedujejo, vendar bodo bolniki iz
Ljubl jene letos tam lshko letovali samo junija in septembra, ne
pa julija in evgusta, ko je naval bolnikov najvedji in je zato
kvalitets dialize v tem &ssu relativno nizka. Je pa september v
Strugi najugodnejSi mesec za dopust, kar zadeva podnebne razmere.

Kateri drugi dislizni centri pridejo Ze v po¥tev za dopust?

Nekaterih centrov zaradi slabih higienskih rezmer ne priporoéam.
Kdor bi Zelel iti na dopust v kak drug center, se bo morsl prej
pogovoriti z zdravnikom, vsekskor pa se bo moral Po vrnitvi z do-
pusta ponovno testirati na prisotnost virusa hepatitisa v krvi.

Velikokrkt se je namred zgodilo, da so se bolniki ravno na dopu-
stu inficirali z virusom hepatitisa.
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Vsak dopust je torej relativno tveganje, kajne?
Je.

Koliko bolnikov je zdaj na oddelku B?

Okrog 20, vendar jih je vedno nekaj iz drugih centrov, ki so tu-
kaj na zdravl jenju zaradi komplikacij.

Kolik8ne so kapacitete tega oddelka?

Kapacitete so Se za tretjino velje, ker bolnikov v oddelku B ne
zdravimo v no¢nem turnusu. Vendar trdno upam, da nam nocnega tur-

nusa ne bo treba nikoli odpreti in da ne bo bistvenega Sirjenja
hepatitisa med dializnimi bolniki.

KakZno je stanje v drugih slovenskih dializnih centrih?

V Novem mestu, Novi Gorici, Celju in ne Jesenicah sploh nimajo
bolnikov s hepatitisom. Drugod imajo nekaj primerov.

Koliko bolnikov se zdravi doma?

V Sloveniji so trenutno trije bolniki, ki se dializirajo doma:
eden v LoZu pri Cerknici, dve pa v I jubl jani. Dogovorjeni smo,

de se bodo vsi bolniki, ki se bodo dializirsli doma, dislizirsli
pod nedo kontrolo.

Koliko bolnikov se zdravi s CAPI?

Sedem. Racunamo, da jih bo do konca leta 11 in v neslednjem letu
lo novih.

Kako poteka to zdravljenje? Ce je uspesno, zaskaj ni tekih bol-
nikov ved?

|
Zdravl jenje s CAPD je po eni strani uspefno, po drugi streni ps
prinsSa teZave, kot vsaka dejavnost, ki se na novo uvaja. NaSs
doktrina je, da vkljuimo v CAPD vse nove diabetike in 3e neks-
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tere druge bolnike, ki imajo nestsbilno cirkulacijo in tefave z
arteriovensko fistulo, ter vse tiste bolnike, ki si Zelijo &im

ved &asa biti doma, to je zunaj bolniZniéne ustanove. Nekateri
bolniki shajajo ‘s CAPD zelo dobro in jih pri nas res vidimo samo
enkrat na mesec, ko pridejo na obvezno kontrolo. Tak3ni bolniki
so seveda najbolje rehabilitirani, v celoti opravljajo svoje (mpr.
gospodinjsko) delo dome in podobno. Nekaj problemov je 2z motivire-
nostjo bolnikovy véasih jim hitro upade navduSenje za CAPD, zato
je potrebno zelo veliko &lovedkegs sodelovanja z njimi. Je pa pri
nas ve¢ peritonitise kskor v svetu, vendsr upamo, da bo s Zirje-

njem CAPD in morda z nekoliko ostrejSim izborom bolnikov tega ve-
dno manj.

Koliko imesmo v Sloveniji trensplantirancev? Koliko od njih
ima kadavrsko ledvico?

Povedsl bom pribliZne Stevilke. V Sloveniji Zivi z delujoco pre-
sajeno ledvico okrog 20 bolnikov, od tega je slaba polovica s ka-
davrsko ledvico. Najdsl jie prefivetje bolnikov z ledvico Zivega

dajalca je ved kot 12 let, najdal jSe preZivetje bolnikov z delu-
jodo kadavrsko ledvico pa je okrog Sest let.

Kako tvegena je transplantacija?

Tvegenje pri transplentaciji je zelo raszlic¢no, vendar je vseks
trensplantacija neke vrste avantura. Smrtnih komplikacij je re-
lativno malo, druge komplikacije so navadno popravljive. Ni pa
transplantacija resitev vseh problemov. Se naprej je potrebno
sodelovanje bolnika. Iz izkuZenj vemo, da bolnik, ki ne sodeluje
pri dielizi, tudi Ppo trensplantaciji ne sodeluje. Za oboje pe
Jje nujno dobro delo zdravstvenih delavcev in sodelovanje bolnika.

Kaj so najpogostejdi vzroki smrtnosti pri disliznih bolnikih?

Najpogostejsi vzrok smrti pri disliznih bolnikih ni ved smrt zs-
radi ledvic. ¥Xo bolnik pride na diaslizo, so ledvice sli mslo po-
membne sli popolnoma brezpomembne. Nekateri bolniki izlolajo %e
malo urina, vedina sploh nil. Smrtnost je v glavnem vezena za
druge orgene. Dva glavna vzroke smrtnosti sta, prvié, Zilne kom-
plikaci.j'e na srcu zeradi infarkta ali postopnega popuZlanja srca
ter Zilne komplikacije zaradi moZganske kapi, vendar je ob ustrez-
nem urejanju krvnega tlaka tega Cedalje manj, in drugil, infekei je.
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Sepsa redkokdaj?

Sepsa pravzaprav redko. Vendar je treba vseeno upostevati, da se
bolnik trikrat na teden prikljuduje in tee kri zunsj telesa.To-
rej je kljub povsem ustreznemu delu moZna kontaminacija, to je
vdor bakterij do krvi. Infekcije pa so tudi drugod, na primer
infekcije v sefnem mehurju, infekcije ne mestu punkecije v fistu-
lah, pljuénice in teko nsprej. Dislizni bolniki so nekoliko bolj
sprejeml jivi za infekcije kot drugi. NaS princip je, de dislizni
bolnik v primeru kekr$nekoli infekcijske komplikacije in Ze suna
0 kaki vro¢inski bolezni, poisce stik z dieliznim centrom. Zdrav-
ljenje infekecij zacenjamo bistvemo prej, Ze pri sumu na infekei jo,

in, dieliznega bolnike pri kskrinemkoli operacijskem posegu ustre-
zno zas&itimo z antibiotiki.

Kek8na je starost dializnih bolnikov? Prej ste rekli, da ims-
mo 3tiri otroke. Koliko pa je star najstarejSi dislizirenec?

Na8 najsterejSi dislizni bolnik je star blizu 80 let, povpredje
ra je nad 50 let. Tudi pogostost bolnikov, ki prihsjajo na dis-
lizo, zelo strmo nars$cas s starostjo: najved je najstarej¥ih
bolnikov, €im mlajsi so, tem menj¥i odstotek jih je.

Ali sploh lshko pride na dislizo nekdo, ki je starejii od
70 let?

Poglejte, gre za to, koge ima smisel zdraviti s hemodielizo.Smi-
sel Zivljenje s hemodislizo je, da je to Zivljenje zadovol jivo,
pribliZno kvelitetno in semostojno. Nejbri ni smotrno podsal jSe-
venje umiranja s hemodislizo, ampsk je smotrno, da je ob hemo-

dislizi bolnik sposoben sam skrbeti zase in da ima neko zadovo-
1jstvo ob tekem #ivljenju. Zato pri nss za vkl judevenje v hemo-

dielizo niso pomembna lets, empsk bolnikove kondicijes in njegova
Zelja po %ivl jenju, %elja po rehabilitirasnosti.

Ali mordes lshko ponowno poveste (ze bolnike, ki tega Se ne
vedo), kek3ne so normelne vrednosti krvnih preiskav?

Naj grem po vrsti: .

KALIJ: normelna koncetracija kalijs je med 345 in 5,5 Ailimola

na liter. Ne Zelimo, da ima bolnik pred dializo ved kot 6, nad
7 Pa 80 %e moZne smrtne komplikaci je.

FOSFOR: normslne vrednosti so od 0,8 do 1,4 milimole na liter,
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vsekskor ne ved kskor 1,5.
KALCIJ: normalns koncentracija kslcija je med 2 in 2,4 milimola
na liter. Bolniki imajo ponsvedi na zaletku hemodiaslize nekoliko
menj8i, na koncu hemodialize nekoliko vi¥ji kalcij. Posebno skrb-
no moramo kontrolirsti koncentracijo kalcija pri bolnikih, ki do-
bivajo Rocaltrol. Nevarna je prevelika koncentracije kealcija, ki
traja dalj Cesa, saj lshko privede do odlsganja kalcijes v #ilsh
in v mehkih tkivih okrog sklepov. Nslasganje kalcijevih in fosfat-
nih soli okrog sklepov lshko povzrodi boledine in otekline, nalse-
ganje v arterijah pa arteriosklerozo. Izjemno nujno je vzdrievati
“normalno koncentracijo fosfatov in ob&asno kontrolirati kalecij,
¢e Zelimo Ziveti normalno in dolgo.
HEMOGIOBIN: normalna koncentracijs hemoglobina je pri zdravem
¢loveku od 120 do 150 gramov na liter, pri disliznem bolniku ps
se giblje okrog So. Predvsem ob zaletku so te koncentracije tudi
manjde, ob dobri dislizi in ob dobrem stanju bolnike pa se te kon-
centracije praviloma postopno povefujejo in doseZejo pri Stevilnih
bolnikih tudi normalne vrednosti.
KREATININ: normelna koncetracija kreatinina Je do loo mikromolov
na liter, pri odraslem dializnem bolniku Pa ne Zelimo, da je ob
ze€etku hemodislize velja kot 1200 mikromolov na liter. Pri ekutni
odpovedi ledvic zalenjamo dializo pri 800 mikromolih na liter. Ar-
teriovenske fistule delamo pri odraslem stabilnem bolniku pri kon-
centraciji kreatinine neksko med 700 in 800 mikromolov na liter.
SHESNINA ni pomembna in ne Zelimo bolnikom omejevati zauZivanja
bel jekovin v prehrsni, sednins Pa je odvisna tudi od telesene ak-

tivnosti: ved bel jakovin v prehrani, vedja sednina, velja telesna
aktivnost, vedja sednina.

Na kalij lahko bolnik vpliva s prehrano, na fosfor deloma.
Pomaga si s tabletami. Na kalcij ne more vplivati. Je tako?

Na kalij lahko bolnik vpliva izkljuéno s prehrano.

Pri prehrani
Je delno omejen,

kar zadevs uZivenje sadja, sadnih sokov in zele-
njave. Pri fosfatu Jje redkokdaj potrebno vplivenje 2z dieto. Na

fosfat vpliva, prvi&, udinkovita dializa, in drugiéd,
nje ustrezne kolidine alumini jevega hidroksida. Ioza

in se odredi po meseinih kontrolah.
vplivati.

redno jema-
Jje razliéna
Na kelcij z dieto ni mogod e
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Morda se %e enkret vrneva h "kila¥en". Je "rekorder" med nji-
mi moZki sli ¥enska? So Zenske bolj disciplinirane kot mo¥ki?

Sploh ne. Nedisciplinirani so eni kot drugi, pa tudi "rekorderji"

so pripadniki obeh spolov. Vendar je med Zenskemi manj ekstremi-
stov.

Kaj pe glede kelija? KolikXen del bolnikov je izrazito nedi-
ecipliniren? Je hiperkalemij spomladi in jeseni ve¢ s&li pa so
enskomerno porazdel jene Cez vse leto?

Exstremen kslij je oblssen pojav, povezen s sezono regrats in
sadja, in je bistveno redkej3i, kot je ekstremno prinaSanje od-
vedne te¥e. Do hiperkallemij prihaja pogosto v Casu kake duSevne
stiske, ko se bolnik ne glede na posledice nsapije n.pr. kakegs
koncentrirsnega sadnega soke. Stiri deci zmiksenih brusnic je
na primer Ze povsem dovolj za Zivljenje ogroZujoco hiperkaliemi jo
ob sicer normalni in ustrezni prehrani.

Kaj zaduti bolnik, ki je zauZil preved kalijs? Kej ngj stori
v takem primeru?

Bolnik zaduti splo3no nemo& in mravl jindsvost na koZi, zlasti
okrog ust. Glava mu postane nekam lahka, kot bi imel nizek krvni
tlek. Mo¢ popusS€a in bolnik vse teZje diha. Tekrat je izredno ve-
Zno, da gea hitro pripeljejo v dislizni center. Nevarnosti pri
hiperkaliemi jah sta dve: prvi¢, hude motnje na srcu, motnje sré-
nega ritma in zastoj srca, in drugié¢, povsem izgubljena mod mi-
S8ic, zaradi katere bolnik lahko preneha dihati.

Ali je bil v Ljubljeni Ze kek smrtni primer zaradi hiperkalemije?

Zaradi hiperkaliemije je umrl en bolnik v reSilnem svtomobilu na
poti od doma do diaslize. Umrl je zsto, ker je imel sngino z vi-

soko temperaturo. Nihée pa ni umrl zaradi hiperkalemije, &e je
priSel do disliznega centra.

Ali torej tudi engins lehko povzrodi hiperkaliemijo?

KakrSenkoli vzrok, ki ima za posledico zviSano telesno temperaturo,
povzrodi razpad celic in spro¥&anje kali ja.

Letos je priZlo re neaSem oddelku do enege primera suicida.
Je to redek primer med disliznimi bolniki?

Fo nedih izkudnjeh je to redko. {e pa pogledamo veliko populaci jo
e e b



bolnikov - in disliznih bolnikov je danes na svetu okrog 15 ti-
808 - je.med disliznimi bolniki suicidov nekoliko ve¢ kot pri
drugih 1judeh enake starosti, vendar ne ve¢ kot pri enako starih
drugih kroniénih bolnikih. Slovenci smo pri suicidih relativmo
visoko, predvsem pri mladostnikih, teh pa je na hemodislizi na
sreéo razmeroma malo. Kakega zavestnega semomora med njimi nismo
imeli. 4

KakZen je odnos S8irSe druZbene skupnosti do vaSega dela? Ali

pogosto naeletite na ovire? KaksSno je sodelovanje s sredstvi

Jjavnega obve&lanja? Ali imate kako Zeljo v zvezi s tem?

Informiranost o dislizi je razmeroma slaba. Precenil bi jo, Ce
bi rekel, da je poloviéna. V glavnem 2 ljudje, tako zdravi kakor
bolni, brz ko slisijo besedo dislize, prestralijo. Pozitivna res-
keije na to bi bila nejbrZ: narediti vse, da dializs ne bi bila
potrebne. Celo informiranost zdrawmikov je zelo slaba. Je tudi
nekaj emocionslnega strahu, obstaja pas potreba po kontinuiranem
sodelovanju in obveSlanju v sredstvih javnega obvedianja, ne to-
liko zato, da bi se povedslo razumevanje za naZo dejavnost in ze
Sirjenje dializnih srediS&, ampak predvsem zato, da bi zdravi 1ju-
dje razumeli bolnika, ki je na dielizi, in mu tudi ustrezno po-
magali, kadar potrebuje njihovo pomod. K informirsnosti bi morali
PO svojih mofeh prispevati tudi bolniki semi, in sicer Ze najbolj
tako, da se obnaSsjo kot zdravi 1judje povsod drugod, razen kar
zadeva funkcijo ledvic. Bolniki z virusom hepatitiss moraejo biti
obveS&eni o tem, kaj to pomeni. Vedeti morajo, kaj morajo samj
v higienskem oziru ukreniti zoper Eirjenje hepatitisa med druge
ljudi. Nikskor pa ne smejo imeti oblutka, da so nekako omejeni,
na robu druZbe itd., ker zs to ni nobene medicinske osnove. Pot-
Tebno bo sodelovenje bolnikov in drustva ledvinih bolnikov pri
informiranju in pridabivanju jawnosti za transplantacijo. Na po-
droju transplantecije so ¥al 3tevilne dezinformacije. Mnogi
ljudje - %8l celo nekateri strokovnjaki - imajo oblikovana ste-
li&¢a na osnovi limonadnih filmov, slabih, pogrofnih romanov in
podlistkov in podobnega. Tudi med zdravstvenimi delaveci e ni
ustreznega znanja, informirsnosti in zavzetosti za sodelovanje
pri tem. Na tem podro&ju bo treba narediti Se zelo veliko.

Koliko je invalidske upokojenih disliznih bolnikov, koliko
- 22 -




jih dela s poloviénim delovnim éasom, koliko jih je redno ze-
poslenih? Kaj priporolate ljudem, ki pridejo na dializo in
ne vedo, kako naj se odlolijo: za invalidsko upokojitev ali
za nadal jevanje sktivnega dela?

Razmere pri nas gotovo niso primerljive z razmerami v razvitej-
Sem svetu, kjer je bistveno veji del bolnikov zaposlen. So pa
tam dielizni bolniki velikokrat zaposleni doma kot privatni pod-
Jjetniki, obrtniki in podobno. Pri nas zelo hitro upokojijo ste-
rej8e bolnike, ki se tudi sami prehitro zadovoljijo s tem. Med
bolniki, mlajSimi od 50 let, je tako ali drugale zaposlena pri-
bliZno polovica nafih bolnikov. Polno zaposlenih bolnikov je
zelo malo in jih druZba ne stimulira k temu 2z viZjimi prejemki,
prav kakor ne stimulira tistih, ki se sami dializirajo bodisi

v disliznem centru ali doma. Celo nasprotno: v nekaterih okoljih
je vse polno nerazumevanja in siljenja bolnikov, nej se popolnoma
invalidsko upokojijo. To je slabo za dru¥bo in za bolnike in tegas
bolnikom ne priporoam. Pogosto sem dal mnenje, da invalidska
upoko jitev ne pride v poStev, pa so invalidske komisije bolnike
kljub temu upokojile zaradi pritiska v neposredni delovni orgs-
nizaciji, kjer so se Zeleli konkretnega bolnika oziroma delavca
znebiti. Bolnikom priporodem zaposlitev in kakr¥nokoli dejavnost
doma, tudi ¢e so upokojeni. Povsem neumestno in gkodl jivo je
preved ukvarjanja s samim seboj. Pri skrbi za svoje zdravje je
seveda treba veliko narediti, svoj &as in svojo energijo pa je
treba kenelizirati tudi v produktivnost, v delo. To Je lahko
gospodinjstvo, lahko je vzgoja otrok, vnukov in tako naprej.
Pasivnost ni dobra in ne pripel je nikamor.

Se zadnje vprafanje: lani ste precej potovali. Kako je z
dielizo drugod po svetu? Drugae kakor pri nas? Ali Jé kaj,
kar bi radi prenesli k nam?

Dializna dejsvnost je posebna dejavnost v medicini, ker vsebuje
teko medicinske elemente kakor tudi mnogo tehnologije. Tehnolo-
gija pa se danes izredno hitro razvija, nove metode vznikajo iz~
redno hitro, a tudi hitro zastarijo. Zato mora biti strdkovnjak,
¢e hole ustrezno voditi dielizo, zelo teko¥e informiren. Udele-
Zevati se mora kongresov in imeti na voljo primerno dokumenta-
cijo in literasturo. To postaja pri nas na Zslost vse teZzje in
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tezje. Trdim, da na% dializni center sodi med bol j5e oziroma v
kliniénem smislu celo med najbol jSe evropske dializne oddelke.
Tudi glede na moZnosti bolnikov se je popolnome pribliZsl sred-
njeevropskim razmeram. Pri nas postopno uvajamo vse nove metode,
ki jih odkrivajo drugod po svetu. Za askutno odpoved ledvic bomo
kmelu uvedli tako imenoveno kontinuirano arteriovensko hemofil-
tracijo, ki je bila raezvita v zadnjih letih. Sicer pa hemodis-

liza po svetu v bistvu ne poteka nié drugade kakor pri nas v
L jubl jani.

Profesor Drinovec, zshval jujem se vam za pogovor.

Dislizni glasnik
Stevilka 6
1 jubl jena, maja 1984
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