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Zdargenie niepoggdane i zdarzenie niebezpiecgne
Obowiazek raportowania zdarzen niepozadanych

ZGEASZANIE ZDARZEN NIEPOZADANYCH

Zebranie odpowiedniej liczby
danych umozliwia zdefiniowanie
aktualnych problemoéw,
analize oraz wdrozenie dziatan
nastepczych w kierunku poprawy

Wazny krok w kierunku poprawy
bezpieczenstwa pacjenta zaréwno
w skali systemowej, jak
i w lokalnej opiece

Zdarzenia niebezpieczne SE - Safety Events w DaVita

Zdarzenia Zdarzenia Zdarzenia Zdarzenia
Niepozadane Poprzedzajace Niedoszte Niebezpieczne
Prowadza do »Prekursory” »Near miss”
wystapienia o znikomej - potencjalnie mogty

szkody w trakcie szkodliwosci spowodowac szkode,
lub w efekcie lecz udato sie im
leczenia zapobiec i nie stata sie

zadna krzywda

Poziom szkody Wymagane RCA
Krytyczne

Powazne

Prekursory

Niedoszte

Wg Toronto Sick Kids Hospital, 2014



Kod A13 - skierowanie do szpitala ge wskagan nagtych
(zdarzenie nieokreslone innym kodem)

rozpoczyna sie nie wynika z przewle- podejrzewamy,

podczas dializy ktej choroby, np. ze moze chodzi¢

lub zaraz po niej systematycznie o parametry
pogarszajacej dializy albo o sam
sie anemii lub zabieg

narastajgcego od
kilku dni ostabienia

W innych przypadkach, gdy sytuacja spetnia definicje zdarzenia
niepozadanego, ale niespetnione s3 powyzsze kryteria i nie majg
zastosowania inne kody, hospitalizacje nalezy raportowac kodem
AO i wybra¢ poziom eskalacji, ktéry jest najbardziej odpowiedni
do sytuacji.

A17 - niewykonanie zabiegu — pacjent nie ggtosit sie

Oznacza kazda sytuacje, gdy chory nie odbedzie planowanej
dializy. Planowanga dialize definiujemy jako taka, ktora widniata
w grafiku pacjenta lub zostato zaplanowane jej przesuniecie.

W zwiazku z tym kod A17 ma zastosowanie w sytuacji gdy:

na planowg dialize i jej nie i nie zgadza sie na jego
przetozyt ,odrobienie”

Kodu A17 NIE stosujemy, gdy pacjenci majg przerwane leczenie
w naszym osrodku, np. z powodu hospitalizacji lub dializ
wakacyjnych.



Analiza przyczyn grodtowych

RCA - Root Cause Analysis

RCA polega na retrospektywnym badaniu zdarzenia niebezpiecznego
i okresleniu, co sie stato, dlaczego tak sie stato i jakie dziatania mozna
wdrozy¢, aby zapobiec powtdrzeniu sie danej sytuacji niepozadanej.

e czynnik, ktérego usuniecie zapobiega
powtdrzeniu sie zagrozenia, btedu,
zdarzenia niebezpieczengo

PRZYCZYNY
ZRODLOWE

e wptywa na ostateczny efekt, ale nie jest
CZYNNIK przyczyna zrédtowa
SPRAWCZY e usuniecie czynnika sprawczego moze

przyniesc korzysé, ale nie zapobiegnie
ponownemu wystapieniu zdarzenia

e przyktady czynnikéw sprawczych - btad
w postepowaniu, pomytka, ominiecie
procedury, zaniechanie dziatania itd.

OBJAW OBJAW

OBJAW
OBJAW

PROBLEM

PRZYCZYNA

PRZYCZYNA

PRZYCZYNA
PRZYCZYNA



Analiza przyczyn Dziatania
zrédtowych naprawcze
(RCA) i zapobiegawcze

Zdarzenia
niebezpieczne

Monitorowanie Wspdlna
poprawy nauka

Dlaczego RCA jest wazne:

Przyczyna zrédtowa rzadko jest prawidtowo
rozpoznana w chwili zdarzenia

Powierzchowna analiza zazwyczaj nie prowadzi
do trwatego rozwigzania problemu

Metodyczne dotarcie do przyczyny Zrédtowej
wyeliminuje powtérke problemu

Uwzglednia indywidualne btedy ludzkie,
ale wyklucza obwinianie

Pokazuje, jak uczy¢ sie na doswiadczanych btedach

Dostarcza danych do sledzenia trendéw
zdarzen w osrodkach

Wskazuje kierunek zmian systemowych poprawiajgcych
bezpieczenstwo i jakos¢ opieki medycznej



5 WHY - proste narzedzie do RCA, polegajgce na zadawaniu 5 x pyta-
nia ,dlaczego”, aby ustali¢ Zzrédto problemu:

Co byto przyczyna Dlaczego ten Co sie nie udato?
zaistniatej sytuacji? | problem nie zostat | Dlaczego nie udato
wykryty? sie zapobiec?

1. DLACZEGO

2. DLACZEGO

3. DLACZEGO

4. DLACZEGO

5. DLACZEGO

Jesli odpowiedz jeszcze jest niejasna (nie znaleziono faktycznej
przyczyny problemu) - pracuj dalej, kontynuuj zadawanie pytan.



Program Summit

Nowatorski system zarzadzania jakoscig opieki klinicznej i poprawa
bezpieczenstwa pacjentéow w DaVita International

SUMMT

Elevating patient care

Budowanie kultury Wykorzystanie metod Przeksztatcenie DaVita

bezpieczenstwa poprawy jakosci we W organizacje o wysokiej
organizacji wszystkich obszarach wiarygodnosci

DaVita naszych dziatan i niezawodnosci (HRO*)

SUMMT

*HRO - High Reliability Organization



4 etapy w Summit

SUMMT  SUMMT  SUWAT  SUMMT

1// WALKER 3// CLIMBER 4 // MOUNTAINEER

Kazdy z kolejnych krokéw opiera sie na zatozeniach poprzedniego

oraz jest wzbogacony nowym obszarem wiedzy, umiejetnosci i narzedzi,
ktére beda stuzyty poprawie bezpieczenstwa oraz jakosci opieki

w stacjach dializ.

1. Etap: Walker — Spacerowicz (dotyczy wszystkich oséb
w zespole DaVita)

e Wykorzystanie e Wprowadzenie e Realizacja

6 obszarow jakosci do zasad Codziennych
opieki zdrowotnej bezpieczenstwa Spotkan
zdefiniowanych i poprawy jakosci HUDDLE
przez Ir)s.t'itute e Codzienne e Raportowanie
of Medicine (IOM) Spotkania AOR

HUDDLE

e Raportowanie
AOR

Summit, pierwszy etap: Spacerowicg — Wszyscy

Odpowiedzial -

OS¢ Zaangazowanie Komunikacja Zespot

Swiadomosé kultury bezpieczenstwa
Zaangazowanie w komunikacje podczas codziennych spotkan
Raportowanie zdarzen niebezpiecznych



Szes¢ obszarow jakosci w opiece gdrowotnej
Nowatorski system zarzadzania jakoscig opieki klinicznej i poprawa
bezpieczenstwa pacjentow w DaVita International

Koncentrowanie

. . . Terminowos¢
sie na pacjencie

Efektywnos¢

Wydajnos¢ Réwny dostep Bezpieczenstwo

Crossing the Quality Chasm: IOM

Praktycgne korgysci  HUDDLE dla gespotu stacji dializg

Oszczednosc czasu: kiedy ustalany jest rytm komunikacji,
informacja ,przechodzi przez Zespét” doktadnie i szybko

Odpada ,organizowanie” spotkan w Zespole, co czasem zajmuje
wiecej czasu niz ich odbywanie

Efektywne HUDDLE zmniejsza liczbe nieplanowanych przerw
w ciggu dnia pracy (udowodniono)

Na biezaco zgtaszane s3 problemy rzutujace na bezpieczenstwo,
co sprzyja szybkim rozwigzaniom

Werbalizacja problemu moze spowodowac nieoczekiwang pomoc
tatwiej przeprowadzi¢ zmiany stuzgce poprawie jakosci opieki

Wspdlna nauka



Codzienne
Spotkania

Formuta wybrana przez zespét, wg lokalnych
uwarunkowan i preferencji

Tablica
Summit

Aktualizowana podczas Codziennego
Spotkania
Instrukcja

\.

Odprawy
bezpieczenstwa

Raz w tygodniu w ramach Codziennego
Spotkania
Lista kontrolna
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2. Etap: Trekker — Wedrowiec (Liderzy w kazdym osrodku)

e Wykorzystanie
metodycznego
podejscia do
rozwigzywania
problemoéw

SUMMT

Analiza przyczyn e Codzienne

zrodtowych (RCA - Spotkania (HUDDLE)
Root Cause Analysis) ¢ Safety Briefings
Przeglad zdarzen (Odprawy
krytycznych bezpieczenstwa)

i powaznych e Safety Review

Odprawa (Przeglad tematow
bezpieczenstwa)

e Critical Event
Review (Analiza
zdarzen krytycznych)

bezpieczenstwa
Przeglad
bezpieczenstwa

Model doskonalenia
- PDSA

Summit, drugi etap: Wspinacgz — Liderzy

Zdarzenie
krytyczne

przyczyn
zrodtowych

Wspdlna
nauka ptynaca
z btedéw

Ql - PDSA

Poprawa jakosci leczenia pacjentow

Dziatania zespotowe w kulturze bezpieczenstwa
Analiza przyczyn zrédtowych zaraportowanych zdarzen
Dziatania nastepcze i monitorowanie poprawy



Lista Kontrolna Odprawy Begpieczenstwa MT M el SO SR

i

DATA:

LIDER: 'UCZESTNICY:

i
il

Pilne sprawy z poprzedniej odprawy - raport z postepow

i
!

il

Inne tematy, biezace problemy w SD (Osoby odpowiedzialne zdaja raport  postepow)

Codgienne Spotkania - Huddle

Bezpieczeristwo Jakosc

Status

Kolejne dzistania w duchu Davita Way

% Do prowadzenia odprawy nalezy stosowac liste kontrolng -
pozwala skupi¢ uwage, dokumentowac dyskusje i dziatania

% Lider powinien trzymac sie programu odprawy

% Jednoczesna aktualizacja tablicy SUMMIT - dla catego zespotu



Jakosc leczenia






Systematyzacja dawkowania epoetyny alfa dla ugyskania
Hb 10-12 g/dl u pacjentow hemodializowanych
(HD, PChN 5D)

Droga podania:
Dozylna (IV) lub podskérna (SC). SC preferowana - nizsza dawka leku.

Leczenie:
e Unikaj Hb < 9 g/dl. Rozpocznij leczenie ESA przy Hb 9-10 g/dI.
e Skoryguj niedobory Fe przed rozpoczeciem ESA.

¢ Nie rozpoczynaj leczenia przy niedoborze Fe (ferrytyna < 200 ng/ml,
TSAT < 20%).

1. Rozpoczecie leczenia epoetyng alfa:

Hb < 10 g/dl.
Dawka poczatkowa: 20-50 IU/kg mies., 3 x tyg.
Maks. dawka tygodniowa: 12 000 IU.

2. Monitorowanie i korekta dawki:

e Utrzymanie Hb 10-12 g/dl.

Kontrola Hb co miesigc, tempo wzrostu 1-2 g/dl w ciggu 4 tygodni.
Korekta dawki: 15-35% lub 50% w zaleznosci od tempa zmiany Hb.
Hb > 12,5 g/dl - wstrzymaj leczenie na 2 tygodnie, kontrola Hb.

3. Niedostateczna odpowiedz na leczenie:

Brak wzrostu Hb w ciggu 2 miesiecy mimo zwiekszenia dawki.
Nie zwiekszaj dawki ponad dwukrotnosé poczatkowe;j.

Przyczyny niedostatecznej odpowiedzi:
Btedy przy podaniu, niedobory Fe/B12, krwawienia, infekcje,
niedoczynnosc tarczycy, ACE-I/ARB, hemoliza, choroby nowotworowe.

4. Przetoczenia KKCz:

e Unikaj przetoczen, szczegdlnie przed transplantacja.
e Rozwaz przy Hb < 7 g/dl lub < 8 g/dl w chorobach
sercowo-naczyniowych.



Hiporeaktywnos¢ na erytropoetyne

Definicja:
Koniecznos¢ podawania dawki wiekszej niz u 90 proc. pacjentow.

Przyczyny:

Niedobodr zelaza, infekcje, stan zapalny, nieadekwatna dializa,
nadczynnosé przytarczyc, nowotwor, zaburzenia hematologiczne.

Zwigzana ze zwiekszong smiertelnoscia u dializowanych.

Nalezy unikac¢ eskalacji dawek ESA - ryzyko zdarzen
sercowo-naczyniowych, nowotworoéw, zakrzepicy, nadcisnienia.
Postepowanie:

Wykluczenie niedoboru zelaza, ocena zapalenia i nowotworow,
poprawa adekwatnosci dializy, leczenie nadczynnosci przytarczyc.



Lecgenie niedokrwistosci w stacjach dializ
w pytaniach i odpowiedgiach

Czy ktorys z dostepnych preparatéw ESA jest mniej lub bardziej
bezpieczny dla naszych pacjentéw?

Ryzyko zdarzen sercowo-naczyniowych i $miertelnosci z wszystkich
przyczyn zwigzane z przyjmowaniem réznych preparatéw ESA (Ery-
thropoiesis Stimulating Agents) - w tym rzadziej dawkowanych

- w dotychczasowych badaniach klinicznych jest poréwnywalna.

Czy mozna zaproponowac bardziej jednolity schemat dawkowania
ESA dla wszystkich dializowanych?

Dawka ESA wymagana do osiggniecia docelowego poziomu Hb
dostosowuje sie co miesigc w odpowiedzi na zmierzone stezenie Hb.
Leczenie niedokrwistosci w tej grupie pacjentow jest zindywidualizo-
wane choc zasady dawkowania sg zdefiniowane - co uwzglednia
zataczony protokot leczenia.

Dlaczego stezenia Hb u naszych chorych wahaj3 sie, czasem nawet
bardzo czesto?

W praktyce klinicznej trudno jest utrzymac wartosci Hb poszczegél-
nych pacjentéw w waskim zakresie. Chociaz dgzymy do zachowania
stezenia Hb w granicach 10-11,5 g/dI, to stezenie Hb >11,5 g/dI
bedzie wystepowac przejsciowo u wielu chorych z powodu réznych
czynnikéw i powinno sktania¢ do stopniowego zmniejszania dawki
stosowaego ESA. Takie przejsciowe podwyzszenie stezenia

Hb >11,5 g/dl prawdopodobnie nie wigze sie z istotnymi konsekwen-
cjami klinicznymi, chociaz w niektérych badaniach odnotowano
zwigzek miedzy wiekszym stopnlem zmiennosci Hb a niekorzystnymi
nastepstwami sercowo-naczyniowymi.

Dlaczego pilnujemy przestrzelonych wynikow stezenia Hb?

W wielu badaniach wykazano, ze u chorych dializowanych docelo-
we stezenie Hb >12,5-13 g/d| wigze sie z niekorzystnymi wynika-
mi leczenia i powiktaniami sercowo-naczyniowymi. Dlatego u tych
pacjentéw wtasciwe jest odstawienie ESA, a nie jej zmniejszenie.
Podawanie ESA w celu osiggniecia stezenia Hb >13 g/dl jest prze-
ciwwskazane. Docelowe stezenie Hb >13 g/dl wigze sie z wysokim
ryzykiem zdarzen niepozadanych (udar, zakrzepica dostepu naczy-
niowego, zatorowos¢ ptucna, nadcisnienie tetnicze).



Dlaczego preferowana droga podania ESA jest podskorna,
nie dozylna? Narazamy pacjentéw na dodatkowe ktucia.

W kilku badaniach wykazano, ze podskdérna dawka ESA wymagana
do osiggniecia docelowej wartosci Hb jest o okoto 30% mniejsza
niz przy podawaniu dozylnym. Epoetyna alfa podana podskérnie
wolniej sie wchtania, niz podana dozylne, co prowadzi do nizszego
szczytowego stezenia leku w osoczu i wydtuzonego okresu
pottrwania. Wzrost stezenia krwinek czerwonych jest zalezny
przede wszystkim od czasu utrzymywania sie epoetyny alfa

W 0soczu, a mniej od wartosci jej stezenia. Epoetyna alfa musi by¢
obecna podczas catego procesu krwiotworzenia, aby zapewnié
adekwatng proliferacje i r6znicowanie sie dojrzatych erytrocytéw.

Czy Binocrit bezpiecznie mozna podawac podskoérnie?

Tak, jest to bezpieczne. Przeprowadzono w Europie otwarte,
wieloosrodkowe, badanie Il fazy, SENSE, w celu oceny
bezpieczenstwa i immunogennosci preparatu Binocrit u pacjentéw
zaréwno przed dializa, jak i dializowanych. Potwierdzito ono
bezpieczenstwo podawania podskornego.



Systematyzacja dawkowania Venoferu na podstawie oceny
zasobow Fe u chorych HD

Uzasadnienie:

Stezenie ferrytyny = 200 ng/ml umozliwia optymalne stezenie Hb
10-12 g/dl przy minimalnej dawce ESA.

Algorytm leczenia Venoferem:
1. Ocena zasobow zelaza:

Pomiar ferrytyny, TSAT (Fe/TIBC x 100%).
Pomiar > 7 dni po ostatniej dawce Venoferu (100 mg).
Niewiarygodnos¢ oceny przy reakcji ostrej fazy.

N

. Rozpoczecie leczenia:
Hb < 12 g/d|, ferrytyna < 500 ng/ml, TSAT < 30%.
Wstrzymanie leczenia doustnym Fe.
Ferrytyna < 200 ng/ml, TSAT < 20% - dawkowanie wysycajace
Ferrytyna > 200 ng/ml i/lub TSAT > 20% - dawkowanie
podtrzymujace

Dawkowanie wysycajace:

e Ferrytyna < 200 ng/ml, TSAT < 20% - 1000 mg Fe (10 amp. Venofer)
po 100 mg na 10 kolejnych HD.
e Wstrzymanie po podaniu 10 dawek do nastepnej oceny Fe.

Dawkowanie podtrzymujace:

TSAT <20% | 100 mg/HD x 10* | 100 mg/2 tyg. STOP
TSAT 20-50% | 100 mg/tydz. 100 mg/2-4 tyg. |STOP
TSAT >50% | STOP STOP STOP

e Wstrzymaj Venofer przy ferrytynie > 700 ng/ml i/lub TSAT > 50%.
o Wznow Venofer przy ferrytynie < 700 ng/ml i TSAT < 50%.



Sposob podania:

e Powolne wstrzykniecie 1 ml (20 mg) na minute.
¢ Amputka do jednorazowego uzytku.

Sytuacje szczegodlne:

e Wstrzymaj Venofer przy Hb > 12 g/dl. Wznéw przy Hb < 12 g/dl.

e Wstrzymaj przy stanie zapalnym, infekgcji, antybiotykoterapii.

e Mozliwos$¢ utrzymania ferrytyny > 700 ng/ml przy niskim TSAT i Hb.
e Hemochromatoza - decyzja indywidualna lekarza.



Pobieranie krwi na badania u pacjentow dializowanych
— morfologia

Krew z przetoki:

Zdezynfekowad miejsca wktucia, skuteczne po catkowitym
wyschnieciu

Staza: < 1 minuta

Wktu¢ igte dializacyjna, zwolnic¢ ucisk, zapewnié
swobodny przeptyw krwi przez 15 sekund

Wypetnic dren igty, podtaczyc probowke
prézniowa/strzykawke, odpigc zacisk

Krew z CVC:
Usunac preparat wypetniajacy CVC

Podtaczy¢ pustg strzykawke 10 ml do tetniczej koncowki CVC

Zaaspirowac krew, podac z powrotem

Czynnosc¢ powtorzyc kilkakrotnie przed pobraniem
do probowki

Unika¢ pobierania z linii dializacyjnych - ryzyko
rozcienczenia krwi

Zbyt mata lub zbyt duza objetos¢ krwi wptywa
na wynik badania, pobiera¢ do wysokosci
kreski

Pobiera¢ powoli, by zapobiec pienieniu

i hemolizie

Delikatnie miesza¢, 8-10 razy, aby unikng¢
mikroskrzepéw

Do probéwki z antykoagulantem EDTA
(fioletowy korek), na morfologie - ostatnia
probka
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Schemat wytworzenia adekwatnego dostepu naczyniowego

—\ PT - pacjent

ESKD - schytkowa niewydolnos¢ nerek
nowy PT - ESKD* A-V - tetniczo zylny

AVF - przetoka z naczyn wtasnych
AVG - przetoka z protezy naczyniowej

w pierwszych dniach
w osrodku dializ

szkolenie/ wsparcie i informacja
edukacja dostep
naczyniowy - pacjent

- rodzina pacjenta (optymalnie
spotkanie w osrodku dializ)

- w ciggu 21 dni

leczenia

N
tak dializoterapia

J
nie jesli AVG nadal

rozwaz mozliwos¢ AVF
plan ESKD z uwzglednieniem
optymalnego dostepu
naczyniowego J

r p-wskazania do dostepu A-V W

dostep t.-z
mozliwy

nie CcvC

- NYHA IV/ EF<30%

- Prognoza zycia < 1r

- Ciezkie otepienie

- Patologia naczyn obwodowych

tak
P Forma
o umoéwienie
konsultacji - skierowanie do AOS
- konsultacja
-inna
umowienie :
l¢«——— badania dodatkowe
hospitalizacji usuniecie CVC
- gojenie
zabieg naprawcz - monitorowanie/ badanie N
9 Y - program éwiczen/ dojrzewanie | dostep AV sprawny klinicznie
\ 4 T
hospitalizacja
- zabieg AVF/ AVG uzycie AVF/AVG
operacyjny
—— brak dojrzewania AVF Q
i . . . B > 4 tyg po operacji
w ciagu 60 dni leczenia  14-42 dni po operacji jesli AVF
Edukacja/ plan ESKD/ gojenie/ trening/ monitorowanie uzycie dostepu A-V

wykonanie operacji dojrzewanie dostepu A-V usuniecie CVC




Analiza przyczyn obnigenia Kt/V

ANALIZA PRZYCZYN OBNIZENIA KT/V

PACJENT

Jaki dostep naczyniowy?

AVF/ AVG TAK ][ NE []
CvC TAK ]I NE []
Czy dostep jest wydolny (pozwala osiggna¢ zlecone Qb): TAK ]| NIE [T]
Czy chce skracac czas HD?
Chory nie chce zleconego czasu TAK [J[NE []
Chory nie rozumie potrzeby zleconego czasu HD TAK [J[NE []
Zmusza go sytuacja rodzinna/socjalna TAK |:| NIE |:|
Presja pacjentow z krotszym czasem HD TAK |:| NIE |:|
Chory ma powiktania: hipotensja $roddial. / skurcze / inne TAK [J[NE []
ZLECENIE ZABIEGU HD
CZAS HD >= 4:00 TAK ][ NniE []
Qb >300 ml/min TAK [J[NE []
ROZMIAR IGIEL (odpowiedni do Qb: <250-17G, 250-320-16G, TAK ]| NiE []
320-400-15GQ)
HEPARYNIZACJA - dawka / sposéb podania (bolus 25-30 IU/kg mc | TAK [][ NIE []
+ pompa 500-1000 IU/godz. HD)
Dializator
Czy powierzchnia dostosowana do potrzeb TAK ][ NE []
Jesli dializator o pow. >1,9 m?, to czy zlecony zgodnie z procedura | TAK [_]| NiE []
REALIZACJA ZLECENIA ZABIEGU
Materiaty dobrane zgodnie ze zleceniem
Dializator TAK ][ NE []
Igty (rozmiar) TAK ]| NiE []
Realizacja zgodna ze zleceniem
Czas TAK ]| NiE []
Qb TAK ][ NE []
Czy odpowiednia dawka heparyny, ocena dializatora linii 1Ak ]| NE [
pod katem wykrzepiania
Czy uzyskiwany przeptyw skumulowany TAK |:| NIE |:|




BADANIA LABORATORYJNE

Sposéb pobrania krwi po HD

Czy prawidtowe miejsce pobrania krwi (igta/port) TAK[ ]| NIE[]
Realizacja P&P pobrania UREA po HD Ak [ ~iE[]
Pomytka probéwek / btad skanowania (identyfikacji) / btad laboratoryjny

T[] wNEe[]

SRODOWISKO PRACY

Realizacja P&P

Przez liderow osrodka TAK [ NIE[]
Przez Zespot Medyczny TAK ]| NE[]
Terminowe korekty zlecenn HD po bad. miesiecznych TAK[]| NE[]
Kultura jakosci pracy
Rozumienie przez Zespét Medyczny celéw leczenia TAK ]| NE[]
Zainteresowanie pacjentem TAK ]| NE[]
Odpowiedzialno$¢ za wyniki leczenia TAK ]| NE[]
Swiadomos¢ zespotu osrodka co do istnienia problemu TAK ]| NE[]
Edukacja chorych i ich opiekunow TAK|:| N|E|:|

Edukacja personelu TAK ]| NE[]




Protokot wytworzenia adekwatnego dostepu nacgyniowego
dla pacjenta hemodializowanego

Cel:

Standaryzacja postepowania klinicznego zwigzanego z dostepem
naczyniowym pacjenta wymagajacego leczenia dializami.

Grupa docelowa:

Pacjenci przygotowywani do terapii nerkozastepczej w Poradniach
Nefrologicznych oraz pacjenci rozpoczynajacy leczenie hemodializami
w Stacjach Dializ DaVita.

Zakres obowigzywania:

Protokot obowigzuje lekarzy i pielegniarki wykonujace swiadczenia
opieki zdrowotnej w Osrodkach DaVita. Za prawidtowg i terminowa
realizacje postanowien Protokotu odpowiada Ordynator Stacji Dializ
oraz wszyscy uczestnicy procesu.

Wykaz skrétow:

AVF - przetoka tetniczo-zylna

AVG - proteza tetniczo-zylna

CVC - centralny cewnik dializacyjny
ROD - Regionalny Dyrektor Operacyjny

Zatozenia ogodlne

1. Zespot lekarski i pielegniarski jest jednomysiny w zakresie
rozumienia ,ztotego standardu” dostepu do dializ w zachowaniach,
rozmowach i postepowaniu z pacjentami oraz ich rodzinami.
Budowany jest pozytywny klimat, ktéry promuje dostep tetniczo-zylny
w stagji dializ oraz wspiera angazowanie rodzin, chorych i catego zespotu
w celu promowania dostepu tetniczo-zylnego i eliminacji cewnikéw
dializacyjnych jako statego dostepu.

2. Liderzy osrodka prowadza lokalne szkolenia dla personelu, aby
podnies¢ wiedze i Swiadomos¢ na temat znaczenia adekwatnego
dostepu naczyniowego do dializoterapii.

3. Liderzy osrodka sg odpowiedzialni za procesy uruchomienia
i prowadzenia szkolen na temat dostepu naczyniowego pacjentow
wg zasad platformy edukacyjnej DaVita.

4. W osrodku s3 organizowane spotkania edukacyjne dla pacjentéw
i ich rodzin ze wsparciem i udziatem regionalnych lub krajowych
klinicznych/medycznych pracownikow DaVita.



5. W osrodku jest ustalona wspétpraca z osrodkami wytwarzajacymi
dostep naczyniowy do dializ tak, aby zapewni¢ adekwatne klinicznie
postepowanie. Sciezki konsultacji zewnetrznych i wspétpracy
z o$rodkami dostepu naczyniowego do dializ sg znane lekarzom
i pielegniarkom.

6. Wszyscy lekarze zatrudnieni w o$rodku dializ sg zaangazowani
w proces wytworzenia adekwatnego dostepu naczyniowego
do dializ.

7. W osrodku dializ jest powotany koordynator ds. dostepu
naczyniowego, ktérego minimalnym zakresem zadan jest:

a. organizacja i nadzér nad wprowadzeniem procesu kwartalnej
oceny dostepu naczyniowego do dializ (z wyznaczeniem aktualnej
funkcji, ryzyk, powiktan, alternatyw planu postepowania)

b. wsparcie i organizacja terminowych szkolen pacjentéw przyjetych
do leczenie w os$rodku dializ (platforma edukacyjna)

c. wsparcie i koordynacja okresowych szkolen dla pacjentow i ich
rodzin/opiekundéw i na temat dostepu naczyniowego do dializ

d. nadzér i terminowa realizacja $ciezki kwalifikacji do wytworzenia
adekwatnego dostepu naczyniowego do dializ

e. nadzor i koordynacja procesu umowienia terminéw konsultacji
i/lub operacji wytworzenia dostepu naczyniowego

f. nadzérizadbanie o terminowy proces konwersji z dostepu
zylnego (cewnik dializacyjny) na tetniczo-zylny pacjentéw juz
dializowanych

g. identyfikacja odstepstw od standardu procesu i eskalacja
problemow do lokalnego, regionalnego lub krajowego nadzoru
klinicznego/ operacyjnego

8. Zespoty pielegniarski i lekarski w o$rodku znajg tre$¢ materiatu
edukacyjnego DaVita na temat dostepéw naczyniowych (Program
,BezCewnika”) oraz korzystajg z niego wedtug obowigzujacej
instrukcji (Instrukcja do platformy edukacyjnej).

9. Zespot edukuje pacjentdow wedtug zasad obowigzujgcych w DaVita.

10. Edukacja pacjenta, kluczowe elementy licznych decyzji wokot
strategii dostepu do dializ oraz kolejne kroki (konsultacje, terminy)
ze $ciezki konwersji CVC do dostepu tetniczo-zylnego, cena dostepu
naczyniowego, powiktania s3 monitorowane i dokumentowane
w indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta.



Poradnia nefrologiczna / predializa

11.Kazdy pacjent leczony w poradni nefrologicznej DaVita, w ramach
przygotowywania do terapii nerkozastepczej, odbywa edukacje
na temat:

I. dostepnych metod leczenia (transplantacja nerki, dializa otrzew-
nowa, hemodializa);

II. dostepdédw naczyniowych.

12.Zespobt szkolacy wyjasnia pacjentowi oraz, jesli zasadne, rodzinie
pacjenta, wedtug jakich etapow przebiega procedura wytworzenia
optymalnego dla niego dostepu naczyniowego.

13.Pacjent, ktory planowany jest do leczenia metodg hemodializ, po-
winien w odpowiednim czasie zostac¢ skierowany do wytworzenia
adekwatnego dostepu dializacyjnego.

14. Nalezy wskaza¢ pacjentowi potencjalne placéwki medyczne,
w ktorych mozna wykonac optymalny dla niego dostep naczyniowy.

15.W razie potrzeby zespot osrodka poradni pomaga ustali¢ termin
konsultacji i/lub hospitalizacji.

Postepowanie po przyjeciu pacjenta do stacji dializ

16.Kazdy pacjent, ktory jest zakwalifikowany do programu przewlektej
dializoterapii w o$rodku DaVita w ciggu pierwszych 21 dni leczenia:

a. wramach rozmowy wprowadzajacej ma przekazang informacje
0 znaczeniu wytworzenia dostepu tetniczo-zylnego do dializ
(optymalnie, aby rozmowa odbywata sie w obecnosci rodziny/
opiekuna)

b. ma zorganizowane i przeprowadzone szkolenie na temat doste-
pow naczyniowych do dializ - ,Informacje ogdlne o dostepie
naczyniowym do hemodializ” (platforma edukacyjna, 3 czesci)

c. ma omoéwiony i przedyskutowany z nefrologiem zyciowy plan
schytkowej niewydolnosci nerek oraz strategie wytworzenia ade-
kwatnego dostepu naczyniowego (uwzglednione jest rokowanie,
wspoétchorowbowosé, kwestie anatomiczne ukt. naczyniowego -
patrz punkt 16).

17.W terminie 1-60 dni od rozpoczecia przewlektej dializoterapii
pacjent z CVC zgodnie z ustalong strategiag dostepu do dializ, bedzie
miat wykonany zabieg operacyjny wytworzenia dostepu tetniczo-zyl-
nego. Proces bedzie monitorowany w oparciu o dedykowana liste
kontrolng konwersji CVC.

18.W sytuacji stwierdzenia barier anatomicznych np, zwezenie sptywu
centralnego na skutek licznych CVC, pacjent bedzie skonsultowany
w celu wykonania endowaskularnego zabiegu naprawczego jako
przygotowania do wykonania dostepu tetniczo-zylnego.



19. W czasie 2-6 tygodni (14-42 dni) od wytworzenia dostepu tetni-
czo-zylnego pacjent bedzie miat zapewniong opieke i nadzér nad
procesami gojenia i do;rzewanla dostepu tetnlczo zylnego. Chory
otrzyma szkolenie i wsparcie w programie ¢wiczen wspomagajgce-
go dojrzewanie przetoki tetniczo-zylne;.

20. Sprawnie funkcjonujacy cewnik permanentny nie odracza procesu
konwersji CVC do dostepu tetniczo-zylnego.

21. Dojrzewanie przetoki tetniczo-zylnej jest monitorowane a naktuwa-
nie zaplanowane zgodnie z zasadami klinicznej praktyki (w tym
zasada 6; PL_PL_07_01 Pielegnacja i dojrzewanie przetoki na naczy-
niach wtasnych (AVF) po jej wytworzeniu; PL_07_03 Naktuwanie
nowo wytworzonej przetoki tetniczo-zylne;j).

22. W sytuacji braku postepu dojrzewania przetoki tetniczo-zylnej,
pomimo uptywu 4 tygodni i programu ¢wiczen przetoki, nalezy wdro-
zy¢ diagnostyke / umowic konsultacje w celu ustalenia przyczynii jej
usuniecia.

23. CVC (jesli fukcjonujacy i bez powiktan infekcyjnych) jest planowany
do usuniecia po 4 tygodniach naktuwania AVF/AVG dwoma igtami
(> 75% zabiegow zrealizowanych wg zlecenia) i po ocenie doswiad-
czonej pielegniarki.

Kwestie logistyczne i wsparcie organizacyjne

24. W przypadku koniecznosci wsparcia pacjenta w procesie organiza-
cyjnym (transport do szpitala lub poradni chirurgicznej, uméwienie
dodatkowych badan obrazowych itp.), nalezy takowe zapewnic
poprzez:

a) angazowanie rodziny / wskazanej osoby do kontaktu
b) informacje i zaangazowanie Operacyjnego Dyrektora Regionalne-
go (ROD)

25. Nalezy zadba¢ o mozliwos¢ dopasowania terminu dializy do wyzna-
czonych termindéw badan i konsultacji, jesli zaisnieje taka potrzeba.

26. Jesli lokalny szpital nie ma mozliwosci wytworzenia optymalnego
dostepu naczyniowego pacjentowi, lub w opinii nefrologa propono-
wane postepowanie nie jest optymalne, nalezy skonsultowac
to z innym os$rodkiem. Jesli sytuacja tego wymaga, proces nalezy
skoordynowaé/wesprzed, a pacjentowi/jego rodzinie wskazaé
miejsca i umowione terminy.

27. W uzasadnionych przypadkach nalezy problem sygnalizowac
do ROD lub nadzoru klinicznego w celu uzyskania wsparcia logistycz-
nego.

28. W przypadku braku zgody na wytworzenie przetoki tetniczo-zylnej
pacjent podpisuje druk ,Odmowa zgody pacjenta na zaproponowang
metode leczenia”.

29. W przypadku stwierdzenia bezwzglednych przeciwwskazan lekarz
odnotowuje je w dokumentacji medycznej pacjenta.



Lista kontrolna realizacji dziatan Zwigganych z dostepem
nacgyniowym w osrodku

1. Organizacja i proces kwalifikacji/umawiania konsultacji/hospitalizacji
Proces kwalifikacji do zabiegu przetoki A-V

Czy konsultacje zewnetrzne w procesie kwalifikacji s realizowane
(gdy potrzeba)?

Kwalifikacja udokumentowana w NCM (konsultacje, wpisy)

Wprowadzony harmonogram / $ciezka konsultacji z oddziatem
chirurgii naczyn, zdefiniowane zasady realizacji

Personel zna i rozumie $ciezke dostepu naczyniowego

(w tym wszyscy lekarze, nie ma zbednej zwtoki z procesem)

Sprawdz, gdzie wykonywany jest dostep naczyniowy
(AVF, AVG, CVC; interwencje naprawcze)

2. Edukacja pacjenta i rodziny

Informacja o znaczeniu dostepu naczyniowego po przyjeciu
do leczenia (wfacznie z rodzing / jest organizowana intencjonalnie
rozmowa)

Platforma edukacyjna DVA dziata (sprawdz, czy sg materiaty,
czy dziatanie zgodne z zatozeniami)

3. Klimat w Osrodku
Lokalne szkolenia dla personelu na temat znaczenia adekwatnego
dostepu naczyniowego (kiedy byto ostatnie?)

Promowanie pozytywnego klimatu w osrodku, ktory wspiera
dostep tetniczo-zylny oraz inicjowanie aktywnych dziatan na rzecz
zmiany w osrodkach z wysokim % CVC (co jest robione?)

4. Monitorowanie i ocena

Monitorowanie konwersji z CVC na dostep t-z i nadzér procesu
przez koordynatora. Jest plan, nie ma zalegtosci

Raportowanie przebiegu procesdow wokét konwersji na odprawach
bezpieczenstwa, dokumentowanie na liscie odprawy?

5. Dostosowywanie procesow

Regularna ocena wynikow klinicznych, identyfikacja probleméw
oraz wprowadzanie niezbednych zmian w procesach, aby ciagle
poprawiac jakos¢ opieki nad pacjentem (ocen, czy ma miejsce;
czy jest realna ocena sytuacji)



Badanie przetoki dializacyjnej

1. Zapytaj pacjenta, jak ocenia ocene funkcjonowanie przetoki przed
dializa.

2. Zobacz - ocen wzrokowo skére, zabarwienie, obecnos¢ zaczerwie-
nienia, zasinien, czarnych strupow, uszkodzen, obrzekéw, surowiczej
czy ropnej wydzieliny.

3. Poczuj - ocen cieptote skéry, napiecie i wypetnienie naczyn, twar-
dos¢ naczyn; zapytaj o odczucia pacjenta w czasie badania - bole-
snos¢, sprawdz, czy wyczuwalne jest rytmiczne ,drzenie” przeptywa-
jacej krwi.




4. W razie watpliwosci ostuchaj przetoke - zwracajac szczegdlng uwa-
ge na prawidtowy ,szmer”.

Prawidtowo
- naczynie
na przedramieniu
po uniesieniu
powyzej linii serca
,Zapada sie”

Istotnym elementem w opiece nad przetoka dializacyjna jest edukacja
pacjenta w zakresie samobadania przetoki i wczesne reagowanie

w razie niepokojacych objawoéw, takich jak: obrzek, zaczerwienienie,
brak wyczuwalnego ,drzenia/szmeru”, nadmierna cieptota, bolesnos¢
konczyny z przetoka.



Przeciwwskazania bezwzgledne do wytworzenia AVF

1. Zagrazajaca zyciu niewydolnosc serca

2. Frakcja wyrzutowa lewej komory serca <15%

3. Klasa IV wedtug klasyfikacji NYHA i etap D wedtug klasyfikacji ACC/
AHA

4. Zakrzepica zylna, zaawansowana choroba tetnic obwodowych
z martwica (po stronie AVF)

5. Przewidywalna dtugos¢ zycia < 1 roku

6. Choroba otepienna

Naktuwanie ,nowej” przetoki tetnicgo-zylnej

Rozpocznij Dostosuj rozmiar Przestrzesai
naktuwanie igty do przeptywu g,,l
przetoki igta 17G krwi »reguty
Zacznij od igty Uzywaj zalecanych Uwzglednij kryteria:
17G, aby uniknac¢ rozmiaréw igiet dla Srednica naczynia >6 mm
zbyt duzego przeptywu krwi: Gtebokog¢ naczvnia <6 mm
przeptywu krwi e 17 G <250 ml/min © Y
w poczatkowym ¢ 16 G 250-320 ml/min
okresie ktucia; e 15G 320-400 ml/min
uzywaj stazy e 14 G >400 ml/min

do przetoki AV
z zyty wtasnej

Dostosowanie rozmiaru igty do przeptywu krwi i przestrzeganie
,reguty 6” zapewni oczekiwany efekt kliniczny.




Rozmiar igiet « Przeptyw krwi - Adekwatnos¢ dializy

JNOWA” PRZETOKA A-V
IGLA 17G
Qb < 250 ml/min

IGLA 16G
Qb 250-320 mi/min

Wihasciwy rozmiar igiet
i kontrola ,wydolnosci” IGEA 15G

dostepu naczyniowego .
s3 kluczowe w adekwatnej Qb 320-400 ml/min

i bezpiecznej dializoterapii

Po podtaczeniu chorego ‘
upewnij sie, Ze:
o zlecony przeptyw krwi IGLA 14G
jest osiagniety PRZEPLYW KRWI
e ci$nienie PA jest <-200 mmHg, POWYiEJ

a PV <300 mmHg 400 ml/mi
mi/min

Procedura pobrania krwi po hemodializie

wytacz/ ‘ UF wytacz lub ‘
do min mp | Qd300mi/min | =P | | Qb 100 ml/min
(50 ml/min) /,bypass*
pobierz probke
po 15 sek. krwi roztacz pacjenta
zatrzymaj m) (port linii A, m) zgodnie
pompe krwi igtaA, z08_03_01
port cewnika)

Qd - przeptyw dializatu, Qb - przeptyw krwi



Protokot heparynacji (niefrakcjonowana) standardowej
podczas hemodializy (STD UFH)

BOLUS (3-5 min) + start HD + pompa UFH

BOLUS: 25-30 IU/kg mc (tabela)
1 WLEW CIAGLY: 500-1000 IU/godz. w pompie infuzyjnej
- AVF/AVG zatrzymaj wlew na 30-60 min

Erze koncem HD

- CVC ontynuuj wlew do konca HD

BOLUS heparyny (dawka wstepna) optymalnie jest podany
2 po wktuciu obu igiet, bezposrednio do igty zylnej
na 3-5 minut przed rozpoczeciem hemodializy.

Ciezar ciata (nalezna m.c.) Bolus heparyny (1U)

<40 kg 1000-1200
40-50 kg 1200-1500
51-60 kg 1600-1800
61-70 kg 1800-2100
71-80 kg 2000-2400
81-90 kg 2200-2700
91-100 kg 2600-3000
101-110 2800-3300
111-120 kg 3000-3600
>120 kg 3200-3600

Tabela. Uwaga: dawka jest skalkulowana do wyzszej wartosci zakresu wagi ciata. Dawki moga by¢
zaokraglone dla sprawnej praktyki klinicznej.



Postepowanie 3 cewnikami dialigacyjnymi

Zapewnienie sprawnego dostepu naczyniowego to jeden z priorytetéw
hemodializoterapii. Sposéb zabezpieczenia cewnika dializacyjnego (CVC)
przez wypetnienie kanatéw $srodkiem przeciwkrzepliwym na okres miedzy
zabiegami hemodializ jest jednym z elementéw opieki nad CVC.

W DaVita Polska zalecamy stosowanie w tym celu roztworu cytrynianu
sodu 4% lub 30%.

Przeprowadzono liczne badania kliniczne oceniajgce efekty wypetniana
cewnikéw réznymi dostepnymi substancjami. Na ich podstawie
sformutowano wytyczne w miedzynarodowych zaleceniach.

1. KDOQI - DOSTEP NACZYNIOWY - AKTUALIZACJA 2019

Zalecenie 21

Oswiadczenie: Nowa definicja dysfunkcji CVC

KDOQI uwaza, ze podczas kazdego zabiegu HD uzasadniona jest
ocena CVC pod katem dysfunkcji z zastosowaniem nastepujacej,
uaktualnionej definicji dysfunkcji CVC: ,Dysfunkcja CVC

to nieutrzymanie zaleconego pozaustrojowego przeptywu krwi,
koniecznego do przeprowadzenia hemodializy o wymaganej
adekwatnosci, bez wydtuzenia czasu zabiegu.”

W sytuacjach gdy wytworzenie AV nie jest mozliwe, tunelizowane
CVC staty sie akceptowalng forma dostepu naczyniowego do HD,
pomimo zwigzanej z tym wysokiej czestosci powiktan i ryzyka
smiertelnosci. Utrzymanie droznosci CVC jest kluczowe

dla zapewnienia adekwatnej HD u pacjentéw wymagajacych CVC
zaréwno tymczasowo, jak i dtugoterminowo. Czestym powiktaniem
CVC jest jego dysfunkcja, ktora wigze sie ze zmniejszeniem
adekwatnosci dializy, zwiekszonym ryzykiem CRBSI i Smiertelnosci.



SRODKI STOSOWANE DO WYPEENIENIA CVC
ZAPOBIEGAJACE JEGO DYSFUNKCJI

Zalecenie 21.4.

KDOQI uwaza za uzasadnione, aby wybor miedzy cytrynianem (TSC)
a heparyna (HEP) jako roztworem do wypetniania CVC byt oparty na
rzetelnej ocenie klinicznej lekarza, poniewaz nie ma wystarczajacych
dowodow wykazujacych réznice w czasie funkcjonowania CVC

lub powiktaniach przy stosowaniu tych dwéch substanciji.

W przeprowadzonych dotychczas badaniach klinicznych CVC byty
wypetniane TSC vs HEP, z zastosowaniem réznych stezen tych sub-
stancji. Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy miedzy grupami
pacjentéw co do czestosci wystepowania epizodow zakrzepicy CVC

i koniecznosci leczenia urokinaza. Niektére badania nie odnotowuja
istotnych réznic w czestosci wystepowania powiktan krwotocznych,
inne natomiast wykazuja mniejsze ryzyko krwawien przy stosowaniu
TSC w poréwnaniu do HEP.

Zalecenie 21.5.

KDOQI sugeruje stosowanie roztworu o niskim stezeniu TSC (<5%)
do wypetniania CVC, jesli jest to mozliwe, w celu zapobiegania CRBSI
i dysfunkcji CVC.

Stezenie cytryniandw: Istniejg niewystarczajgce dowody, aby KDOQ)I
mogt sformutowac zalecenie dotyczace stosowania TSC o wysokim

lub niskim stezeniu (5% vs 10%) jako roztworu do wypetniania CVC.
W celu unikniecia nieporozumien nie uwzgledniono tej kwestii, formu-
tujac zalecenia. Nie wykazano tez istotnych réznic co do koniecznosci
stosowania urokinazy zaleznie od stezenia uzytego TSC do wypetnie-
nia CVC. Nie wystgpity dziatania niepozadane zalezne od stosowanego
stezenia.

Stezenie heparyny: W badaniach obserwacyjnych poréwnywano
grupy pacjentow, ktorych CVC po zatozeniu byty wypetniane HEP
w réznych stezeniach (5000, 1000 i 500 U/mL), czas obserwacji
wynosit 30 dni, w zadnej z grup nie wystapity epizody zakrzepicy

w ciggu 24 godzin. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic
co do utraty czy dysfunkcji CVC oraz krwawienia zwigzanego z CVC.



OGOLNOUSTROJOWE SRODKI ZAPOBIEGAJACE
DYSFUNKCJI CVC

Zalecenie 21.8.

KDOQI, wobec braku dowodoéw na skuteczno$é, nie zaleca stosowa-
nia ogoélnoustrojowo lekow przeciwkrzepliwych, np. warfaryny jedynie
w celu zapobiegania lub leczenia dysfunkcji CVC, a sg przestanki

o ryzyku dla pacjenta. Zalecenie 21.9. KDOQI sugeruje, ze niska
dawka ASA moze by¢ stosowana w celu utrzymania droznosci CVC
u chorych niskiego ryzyka krwawienia (rekomendacja warunkowa,
niska jako$¢ dowodow).

2. SPANISH CLINICAL GUIDELINES ON VASCULAR ACCESS
FOR HAEMODIALYSIS, 2017

Rekomendacja 6.8. Dysfunkcja CVC.

6.8.6. Sugeruje sie, aby CVC byt wypetniany HEP, TSC lub tPA

na zmiane z HEP w okresach pomiedzy zabiegami HD.

Zjawisko przecieku heparyny poza swiatto CVC po jego wypetnieniu
moze mie¢ wptyw ogdlnoustrojowy i ttumaczy¢ epizody krwawienia.
Inne, mniej czeste powiktania, zwigzane ze stosowaniem heparyny
obejmuja trombocytopenie i reakcje alergiczne. W tym kontekscie
TSC jest alternatywa niepowodujaca efektu ogdlnoustrojowego.
Dodatkowo, wykazuje dziatanie przeciwzakrzepowe i potencjalne
witasciwosci przeciwbakteryjne. Sg jednak doniesienia o toksycznosci
cytrynianu stosowanego w duzych stezeniach (46,7%), co nie jest
rekomendowane.

Blokada cytrynianowa vs blokada heparynowa: Metaanaliza badan
klinicznych nie wykazata réznic istotnych statystycznie miedzy sto-
sowaniem wypetnienia TSC i HEP w odniesieniu do sredniego czasu
przezycia CVC, zakrzepicy CVC, usuniecia CVC, ponownych przyjec
do szpitala zwigzanych z CVC, bakteriemii, zakazen w miejscu ujscia

i Smiertelnosci. Czesto$¢ wystepowania krwawien jest mniejsza

u pacjentow otrzymujgcych TSC jako zamek CVC.



Protokot 3lecenia taurolidyny z urokinazg (Tauroloc U 25000)
jako zamRka do dysfunkcyjnego cewnika permanentnego
(TauroU PROT)

Uzasadnienie: stosowanie urokinazy jako zamka do cewnika centralnego,
tunelizowanego (permanentny, CVC) uzywanego do hemodializy (HD) moze
poprawiac jego funkcjonowanie (wydtuzac czas do wystgpienia dysfunkcji
p6znej) oraz gdy jest stosowana w przypadku zakrzepu, daje szanse jego
yudroznienia”. Taki zabieg moze wydtuzyc¢ czas stosowania dysfunkcyjnego
CVC, zanim zostanie wymieniony lub wytworzony inny dostep naczyniowy.

Dysfunkcje pézng CVC definiuje sie obecnie jako wystagpienie u chorego
z prawidtowo wczesniej funkcjonujacym cewnikiem:

e niemozliwosci ukonczenia sesji hemodializy z powodu alarméw cisnien
lub

e niemozliwosci uzyskania sredniego przeptywu krwi Qb 300 ml/min
z hemodializy (w zakresie akceptowalnych cisnien) podczas kolejnych
dwéch lub wiecej sesji HD lub

e nieuzyskania Kt/V 1,2 przy HD trwajacej 4 h, gdy Qb < 300 ml/min.

Warunkiem wymaganym do spetnienia powyzszej definicji dysfunkgcji jest
dodatkowo brak wptywu na powyzsze parametry repozycji pacjenta, zamia-
ny kanatéw tetniczego i zylnego oraz forsownego przeptukania kanatow
cewnika 0,9% NaCl (strzykawka 10 ml, po 8-10 razy kazdy kanat).

Aktualna wiedza wskazuje, ze Zle funkcjonujacy CVC nie daje szansy
na trwala poprawe bez wzgledu na stosowane Srodki
farmakologiczne (miejscowo i ogdlnie). Wsréd powodéw ztego
funkcjonowania s, poza kwestiami zakrzepu, zte umiejscowienie
koncowki cewnika, jej przyleganie do $ciany naczynia,
hipowolemia, wytworzenie powtoki fibrynowej (nie poddaje sie
srodkom fibrynolitycznym) dziatajacej jak zastawka.



Protokot dysfunkcji cewnika permanentnego (CVC)

PROTOKOL DYSFUNKCJI CEWNIKA PERMANENTEGO (CVC)

|:| CVC sprawny przez ponad miesigc

Wystepuja nastepujace objawy zwigzane z CVC:

Niemozliwo$¢ ukonczenia sesji hemodializy z powodu alarméw cisnien

Niemozliwo$¢ uzyskania sredniego przeptywu krwi Qb 300 ml/min
z hemodializy (w zakresie akceptowalnych ci$nien) podczas kolejnych
dwach lub wiecej sesji HD

Nieuzyskanie Kt/V 1,2 przy HD trwajacej 4 h, gdy Qb < 300 ml/min

(poniewaz wiekszy nie jest osiggalny)

Przy kazdej w/w HD dokonano:

Repozycji pacjenta

Zamiany kanatow tetniczego i zylnego

Forsownego przeptukania kanatéw cewnika 0,9% NaCl (strzykawka

10 ml, po 8-10 razy kazdy kanat)

Plan dziatania:

Wszczepienie nowego CVC zaplanowano na (data): ........cccceeeeeeeneerennee.

Planowane rozpoczecie uzycia ,dojrzewajacej” AVF/AVG na
(o 1 7= ) EAN RO




Protokot stosowania dializatorow o powiergchniach >1,9 m?
(., dugych”)

Cel: Systematyzacja i racjonalizacja zasad stosowania dializatoréw
o ,,duzych” powierzchniach u pacjentéw hemodializowanych w celu
osiggniecia zalecanego Kt/V.

Grupa docelowa: Chorzy hemodializowani niespetniajacy celu
adekwatnosci HD mierzonego Kt/V.

Kryteria stosowania:

e dostep inny niz ostry cewnik dializacyjny

e Qb >350 ml (szczegdlnie istotne przy ,high-flux” i HDF)

e czas HD min. 12 h/tydz.

e ciezar ciata pacjenta 285 kg

e spKt/V <1.3 (przy powyzszych kryteriach na mniejszym dializatorze)

Uzasadnienie: Zastosowanie dializatora o duzej powierzchni efektywnej
>1,9 m? w celu uzyskania poprawy Kt/V ma uzasadnienie jedynie

przy spetnieniu odpowiednich kryteridw, dzieki czemu mozliwe jest
wykorzystanie jego potencjatu biotechnicznego. W przeciwnym przypadku
zastosowanie takich bton jest niezasadne, nieskuteczne i nieekonomiczne
oraz zazwyczaj nie przynosi korzysci medycznych.

Przy zlecaniu zamiany dializatora na inny, o najwiekszej powierzchni btony,
nalezy przeanalizowaé wszystkie potencjalne czynniki majgce wptyw na
nieosiagniecie docelowego Kt/V:

e Rodzaj dostepu naczyniowego - cewnik permanentny vs przetoka.

e Funkcja dostepu naczyniowego - zlecony a uzyskiwany przeptyw
krwi, Qb *350 ml/min.

e Czas HD (TT) - jest jednym z podstawowych warunkdéw osiagniecia
adekwatnosci zabiegu,

e powinien wynosi¢ min. 4 h/zabieg.

e Masa ciata chorego (optymalna) >85 kg; do takiej wagi ciata
dializatory o ,$rednich i matych” powierzchniach sg wystarczajgce
do uzyskania pozadanej adekwatnosci HD (zaktadajac przecietnie
Qb 300 mI/miniTT 3 x 4 h/ tydz.).



e Dawka stosowanej antykoagulacji dobrana tak, aby nie indukowata
wykrzepiania w dializatorze, drenach ani powiktan klinicznych.

e Zastosowanie odpowiednich igiet do naktuwania przetoki - rodzaj
i Srednice igty nalezy dobra¢ do wielkosci przeptywu krwi w pompie
krwi.

e Sposob pobierania krwi celem oceny stezenia mocznika po zabiegu
HD zgodny z ,Protokotem pobrania krwi w celu oznaczenia stezenia
mocznika po hemodializie”.



Protokot zlecenia dializatora o ,,duzej” powierzchni (wymagane
»potwierdzenie w okienku” lub ,tak” dla kazdego punktu 1-6)

DAta: ettt bbb es
[NICIATY CROMEEO: ..o sesassenans

Dotychczas stosowany dializator: .......ccoeeeeeeeeeeecveeceeeeeeeeee e

1. Rodzaj dostepu naczyniowego:

cewnik tunelizowany lub
przetoka A-V / proteza A-V

2. Osiagany dotychczas maksymalny przeptyw krwi Qb podczas hemodiali-
zy (w zakresie akceptowalnych cisnien) w ciggu ostatniego miesigca:

> 350 ml/min

3. Tygodniowy czas hemodializy:

>12 godz.

4. Optymalny ciezar ciata pacjenta:

> 85 kg

5. Dawka antykoagulacji dobrana tak, aby nie wystepowaty incydenty
wykrzepiania w dializatorze/linii dializacyjnej, przy prawidtowym czasie
tamowania przetoki i braku powiktan klinicznych zwigzanych ze stoso-
waniem heparyny

TAK NIE

6. Pobranie krwi celem oznaczenia stezenia mocznika po dializie zgodne
z protokotem pobrania krwi po HD (PL_12-02-11)

TAK NIE

Uwaga: zawsze obowigzuje zasada rozwazenia powrotu do mniejszej powierzchni, gdy
zaistniaty inne okolicznosci uzasadniajace takg decyzje.




Przeglad lekowy

Przeglad lekowy

Przejrzyj obecna farmakoterapie

Odstaw potencjalnie zbedne leki

Rozwaz dziatania niepozadane lekow jako
potencjalng przyczyne nowego objawu

Rozwaz podejscie niefarmakologiczne

Zamien lek na bezpieczniejszy

Zmniejsz dawke

Wiacz/pozostaw lek, jesli ma
przynies¢ korzysé



Wskazniki jakosci dotyczgce prowadgzenia terapii farmakolog.
u pacjentow dializowanych naragonych na polipragmagje

Wskazniki jakosci dotyczace prowadzenia terapii farmakologicznej
u pacjentéw dializowanych narazonych na polipragmazje

Prowadzenie aktualnej
listy lekéw

Aktualna lista wszystkich substancji
leczniczych, ktére przyjmuje pacjent
(leki na recepte, dostepne bez recepty,
suplementy diety, preparaty ziotowe,
produkty medycyny niekonwencjonal-
nej), dostepna dla lekarzy. Lista powinna
zawierac nazwe leku (generyczna

i handlowa), dawkowanie, czestotliwos¢,
sposob podania i wskazania.

Systematyczne przeglady
lekowe

Okazja do korzystnych zmian, odsta-
wienia niepotrzebnych lekéw, dodania
niezbednych, korekt dawki, weryfikacji
stosowania sie do zalecen i oceny bieza-
cego stanu pacjenta.

Zdefiniowane cele leczenia

W odniesieniu do stanu pacjenta, cho-
réb wspotistniejgcych, wieku, roko-
wania, preferencji chorego, dowodow
naukowych i wytycznych.

Dokumentowanie
wskazania do leku

Wszystkie leki powinny miec¢ wyraznie
okreslone wskazanie, co pozwala na
zaprzestanie stosowania lekow przepisa-
nych na niejasne lub przejsciowe wska-
Zania.

Adekwatna edukacja
pacjenta

Poprawia przestrzeganie zalecen oraz
wyniki leczenia, redukuje ryzyko dzia-
tan niepozadanych. Pacjent powinien
by¢ swiadomy interakcji lekowych,
dostepnosci preparatéw o podobnych
nazwach, podobnym wygladzie tabletek,
nazw generycznych i handlowych przyj-
mowanych substancji leczniczych.




Wskazniki jakosSci dotyczace prowadzenia terapii farmakologicznej
u pacjentéw dializowanych narazonych na polipragmazje

Dokumentowanie
odpowiedzi na terapie

Dokumentowanie reakcji pomoze wyja-
$ni¢, czy lek osigga zamierzony cel tera-
peutyczny, dla ktérego zostat przepisa-
ny, oraz stanowi podstawe kontynuacji,
modyfikacji lub zaprzestania stosowania.

Identyfikowanie dziatan
niepozadanych i interakgji
lekowych

Kazdy nowy objaw nalezy traktowac
jako skutek leczenia, dopodki nie zostanie
wykazana inna przyczyna.

Komunikacja z rodzing
i innymi specjalistami

Przekazanie informacji o wprowadzo-
nych zmianach w dotychczasowym spo-
sobie leczenia ma kluczowe znaczenie
dla wszystkich lekarzy opiekujacych sie
pacjentem.

www.podyplomie.pl/stanynaglepodyplomie e pazdziernik 2023;

Szkodliwa Polipragmazja; Marta Serwanska-Swietek, Szymon Brzésko




Podejrzenie infekcji odcewnikowej (CRBSI)

Podejrzenie infekcji odcewnikowej (CRBSI)
(goraczka, dreszcze, objawy zakazenia tunelu/ujscia CVC)

pobranie posiewow krwi (2): antybiotykoterapia empiryczna
CVC + zyta obwodowa parenteralna (i.v.)
lub +
2 x CVC w odstepie 15 min rygiel antybiotykowy CVC

antybiotykoterapia empiryczna parenteralna (i.v.)

o wankomycyna: dawka poczatkowa 15-20 mg/kg i.v. w ostatniej godzinie HD
+ ceftazydym: 1 gi.v. po HD

Kontynuacja antybiotykoterapii empirycznej do czasu wyniku posiewu krwi

(antybiogram)

e wankomycyna: 0,5-1 g (5-10 mg/kg) w ostatniej godzinie kolejnych HD
+ ceftazydym 1 g po kazdej kolejnej HD

e alternatywa dla ceftazydymu: gentamycyna 1 mg/kg (dz. synergistyczne)
i.v. na koniec HD we wlewie 3-5 min

e uczulenia na wankomycyne lub VRE: daptomycyna 9 mg/kg i.v. infuzja
podczas ostatnich 30 min HD

rygiel CVC (przygotowanie roztworu do zamykania CVC):

Antybiotyki w stosunku obj. 1:1: wankomycyna roztw. 5 mg/ml w 0,9% NaCl
+ ceftazydym roztw. 10 mg/ml

w 0,9% NaCl ww. roztwor zmieszaj w stosunku 3:1 z heparyna (5000 Ul/ml),
aby otrzymad nominalng objeto$¢ do wypetnienia CVC

CVC - central venous catheter

i.v.= dozylnie (do detektora zylnego linii krwi)
CRBSI - catheter-related blood stream infection
MSSA - Methicillin sensitive Staphylococcus aureus
MRSA - Methicillin resistant Staphylococcus aureus

stezenie wankomycyny > 3 dobach leczenia: 15-20 mg/I



Leczenie CRBSI

drobnoustroj

MSSA

MRSA

Bakteriemia gram (-)

antybiotykoterapia
celowana

cefazolina2g
po HD (2-3 tygodnie)

wankomycyna 0,5-1 g i.v.
W ciggu ostatniej godziny
HD (4 tygodnie)

ceftazydym 1 gi.v.
po HD (2-3 tygodnie)

wypetnienie cewnika
(antybiotyk/
heparyna vol. 1:1)

cefazolina 20 mg/ml
w 0,9% NaCl
+ heparyna 5000 [U/ml

wankomycyna 5 mg/ml
w 0,9% NaCl
+ heparyna 5000 IU/ml

ceftazydym 10 mg/ml
w 0,9% NaCl
+ heparyna 5000 1U/ml

(zmieszaj w stosunku vol. 3:1)

Postepowanie z cewnikiem permanentnym

Pozostawienie
cewnika

niepowiktana
CRBSI oraz:

e szybka poprawa po
antybiotykoterapii
empirycznej

e brak ogélnoustrojo-
wych obiawoéw
infekcji

Usuniecie
cewnika

powiktana
CRBSI oraz:

e objawy ciezkiej sepsy
e potwierdzona infekcja

tunelu/ujscia CVC

e gorgczka utrzymuje sie

48-72 h celowanej
antybiotykoterapii

e dodatni ponowny posiew

krwi (pobrany 48-72 h
po rozpoczeciu
antybiotykoterapii)

e infekcja grzybicza
e drobnoustroéj

wielolekooporny

Wymiana
cewnika

powiktana CRBSI

+ ograniczone opcje dostepu
naczyniowego do HD oraz:

e ustgpienie goraczki

po 48-72 h celowanej
antybiotykoterapii
ustgpienie cech infekcji
ogélnoustrojowej

po rozpoczeciu
antybiotykoterapii

brak cech infekgji
ujscia/tunelu CVC
ujemny ponowny posiew
krwi (pobrany 48-72 h
po rozpoczeciu
antybiotykoterapii)

Management of the Hemodialysis Patient with Catheter-Related Bloodstream Infection;
Crystal A. Farrington and Michael Allon; CJASN April 2019,
Catheter-related bloodstream infection in end-stage kidney disease: a Canadian narrative review,
Chris Lata at al.; Canadian Journal of Kidney Health and Disease 2016
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Protokot postepowania (ostra hiperK) Hiperkaliemia
u chorego bez dostepu nacgyniowego do HD

Ostra hiperkaliemia > 6 mmol/L
bez mozliwosci HD

l

zapewnij obwodowy dostep i.v.

(wenflon)
Zmiany EKG
TAK K > 6,5 mmol/L
| |
TAK NJE

v /

e wapni.v. (10% CaCl 1 amp. 10 ml)

l v

insulina R (10 IU) + glukoza (50 g; np. 250 ml 20% Glc) i.v.
salbutamol wziewnie (2 x)

wodoroweglan sodu (8,4% NaBicarb 40 ml, powoli)
furosemid i.v. (jesli nie anuria; 5 amp.)
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Zapobieganie nawrotom hipotonii sSroddializacyjnej (IDH)

Podejscie pierwszego rzutu:
e Skrupulatna ocena suchej masy ciata, rozwazenie korekty
(np. jesli biegunka, zakazenie)

e Przeglad sktadu ptynu dializacyjnego: Ca 22,25 mEq/L, Mg 21,0
mEq/L, Na <141 mEq/L

e Tempo UF maks. 13 mL/h/kg

e UF maks. 5,7% masy ciata po HD

e Unikanie spozywania pokarméw podczas dializy

e Wstrzymanie stosowania lekéw hipotensyjnych przed dializa

e Unikanie krétko dziatajagcych lekéw hipotensyjnych,
przyjmowanych co najmniej 2 x dziennie

e Zwiekszenie resztkowej diurezy (jesli mozliwe - podaz diuretyku
petlowego)

e Ograniczenie spozycia soli (maksymalnie 2,5 g soli - % tyzeczki)
e Skuteczne leczenie niedokrwistosci

Podejscie drugiego rzutu:
e Ocena kardiologiczna (zlecenie konsultacji)

e Zastosowanie chtodnego ptynu dializacyjnego, obnizenie
temperatury do wartosci 36-35°C

e Cwiczenia izometryczne podczas HD
e Wydtuzenie czasu HD lub dodatkowy zabieg w tygodniu

Podejscie trzeciego rzutu:

e Midodryna - 2,5 do 5 mg 15 do 30 minut przed dializa. Dziatania
niepozadane: zatrzymanie moczu, nadci$nienie w pozycji lezacej,
parestezje i $wiad

e Zmiana metody dializoterapii - HDF, DO



Projekty poprawy (Ql)

Czym sqdgzitem, e jest projekt poprawy (Ql):

+ Petny skomplikowanych narzedzi

ZtOZONOSC i terminologii, ktére sa trudne
do zrozumienia.

+ Przekonanie, ze tylko ,eksperci”

EKSPERTYZA moga to robic.

+ Wymaga zgody od kogo$

ZATWIERDZENIE z kierownictwa.

+ Postrzegany jako czasochtonny

CZAS i wymagajacy, z potencjalnymi
| WYSILEK niepowodzeniami i zmarnowanym _
wysitkiem. _
SZKOLENIE « Wymaga duzo szkolenia i nauki.




Czym QI naprawde jest:

PROSTOTA « Prosty i skuteczny proces.

« Kazdy ma pomysty i moze

INKLUZYWNOSC przyczynié sie do poprawy jakogci.

+ Inspirowanie i wiara w siebie, aby

WZMOCNIENIE dokonac zmiany.
e « Zaczynaj od matych krokéw, testuj @ )
ZARZADZALNOSC i réb to, co jest wykonalne.
MOZLIWOSC - Szansa na nauke nowych rzeczy Cg'
NAUKI i eksperymentowanie.

« Uswiadomienie sobie, ze dokonywate$ juz poprawy
wczesniej, nawet jesli nie byta ona rozpoznawana jako

taka.
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Jak radzic sobie z hiperfosfatemiq?

Cyklicgna rozmowa

Zadawanie pytan otwartych o przyjmowanie wigzaczy fosforanu
Nie: Czy przyjmuje Pani/Pan wigzacz?

Tu prawie zawsze padnie odpowiedz, ze tak.

Tylko: W jaki sposob przyjmuje Pani/Pan wigzacz?

Dopytywanie o nawyki zywieniowe i przyjmowanie wigzaczy

w trakcie positkow

Pacjenci czesto przyjmuja wigzacze tylko przy najwiekszym positku.
Czasami nie uznaja, ze powinni je przyjmowac do $niadania

czy kolacji.

A juz najczesciej sie zdarza, ze nie przyjmuja ich do niematych
przekasek czy w trakcie ,podjadania”. Mozna im przekazac zasade:
»Wszystko, co wymaga wiekszego gryzienia, wymaga wigzaczem
uzupetnienia”.

Stata edukacja

Omawiania miesiecznych wynikéw laboratoryjnych okazja

do przypomnienia zasad zywieniowych

Wyniki, leki, dieta - to triada, ktorg warto omoéwicé przy tézku
chorego w kazdym miesigcu, nawet jesli miatoby sie stosowacé
,metode zdartej ptyty”.

Podziat tematéw edukacyjnych wsrod personelu pielegniarskiego

Kazdy cztonek zespotu edukuje pacjentéw w okreslonym temacie,
np. hiperfosfatemii, restrykcji ptynowych czy opuszczania dializ.
Dzieje sie to na biezagco po omoéwieniu miesiecznych wynikéw
laboratoryjnych.

Prowadzenie przez pacjentow dzienniczkéw zywieniowych

Dzieki temu mozna uzyskac bardzo dobry materiat do pracy
nad zmiang nawykoéw zywieniowych.



Niezapominajki na tablicach Summit

Warto na nich zanotowac inicjaty tych osob, ktore szczegélnie
powinni skupi¢ sie na diecie i stale im o tym przypominac.
Dzielenie sie najlepszymi praktykami przez samych pacjentow
Pacjenci moga wymieniac sie przepisami na najsmaczniejsze

i najzdrowsze potrawy zawierajgce matg ilos¢ fosforandw.

Przekazywania informacji na temat réznych zamiennikéw
dla najdrozszych wigzaczy

Czesto przeszkoda w stosowaniu wigzaczy jest ich cena. Dlatego
warto powiedzie¢ pacjentowi o ré6znych zamiennikach dostepnych
na rynku.

Docenianie i uznanie

e Dostrzeganie postepow i efektéw pracy chorego w dazeniu do celu.

Nawet jesli zmiany sg minimalne, warto powiedzie¢ pacjentowi,
ze jest na ,wtasciwym kursie”.



Pomiar cisnienia tetniczego krwi — wskazgowki

Cisnienie tetnicze krwi (CTK) mierzy sie za pomoca
ci$nieniomierza zegarowego/pétautomatycznego
/automatycznego.

Mankiet ci$nieniomierza nalezy zatozyc¢ tak, aby jego dolna
krawed?z znajdowata sie na wysokosci 2,5 cm od dotu
tokciowego.

Mankiet ci$nieniomierza zaktada sie bezposrednio na
pozbawione ubrania ramie. Nalezy uwaza¢, aby podwiniety
rekaw odziezy nie powodowat dodatkowego ucisku, ktéry
moze zafatszowac pomiar CTK. Dlatego zaleca sie, aby na
zabiegi hemodializ pacjent zaktadat odpowiednia odziez
umozliwiajaca catkowite odkrycie ramienia, na ktérym
bedzie zatozony mankiet.

Mankiet (jego dtugos$¢) powinien by¢ dobrany adekwatnie
do srednicy ramienia i doktadnie zapiety tak, aby w szczelinie
pomiedzy ramieniem mogty zmiescic sie dwa palce.

Konczyna gorna, na ktérej dokonuje sie pomiaru CTK, powinna
by¢ stabilnie podparta (na podtokietniku fotela dializacyjnego),
w taki sposdb, by mankiet znajdowat sie na wysokosci serca.

Pacjent powinien mie¢ rozluzniong koriczyne, utrzymujac

wewnetrzng strone dtoni skierowang w goére, palce zgiete
w naturalny sposob, nie $cisniete.

W trakcie pomiaru CTK pacjent nie powinien rozmawiac.

W sytuacji niepowodzenia pomiaru CTK, bezposrednio
po pierwszym mozna wykonac kolejny pomiar.

Uzyskane wartosci pomiaru nalezy odnotowac
(bez zaokraglania wyniku) w dokumentacji pacjenta.



Postepowanie po ekspozycji na materiat potencjalnie gakazny

Dziatania begposrednio po ekspozycji
e Nie wyciska¢ ani wysysac rany, nie tamowac krwawienia
(chyba Ze jest zagrazajace zyciu)
e Rane ptukac pod biezaca wodg 3-5 minut (jesli wykonalne) i umy¢
zranione miejsce woda z mydtem
e Nie szorowac rany podczas jej mycia

e Po umyciu osuszy¢ rane i zdezynfekowac preparatem
niezawierajgcym alkohol

e Rane zabezpieczy¢ wodoodpornym plastrem, opatrunkiem
e Zanieczyszczenie btony sluzowej jamy ustnej, nosa, spojéwek oczu:

= Btony $luzowe i spojowki przeptukaé jatowym roztworem 0,9%
NaCl lub czystg wodg

= Przy dostaniu sie materiatu do jamy ustnej - przeptukac
kilkakrotnie jame ustng woda

Zgtoszenie zdarzenia

e Zgtosic¢ fakt przetozonemu (Wykaz zranien ostrymi narzedziami)

e Poinformowac pracownika BHP (Karta ekspozycji zawodowej)

¢ Poinformowac lekarza dyzurnego (Skierowanie na badanie
pracownika eskponowanego na materiat potencjalnie zakazny)

e Odnotowac zdarzenie (System zdarzen niebezpiecznych AGIR)

Pobranie materiatu do badan

e Natychmiast po zdarzeniu nalezy pobraé¢ krew na badania
wirusologiczne u osoby eksponowanej oraz osoby bedacej
potencjalnym Zrodtem zakazenia (Zgoda na badania krwi pod katem
nosicielstwa wiruséw HBV, HCV, HIV)

e Kolejne badania*, tj. przeciwciata anty-HIV, antygen HBs,
przeciwciata anty-HCV, nalezy przeprowadzi¢ po 6 tygodniach,
3 miesigcach, 6 miesigcach, a ALAT nalezy wykonywacé co miesigc
przez 6 kolejnych miesiecy od daty ekspozycji. Fakt ich wykonania
odnotowacd w Karcie ekspozycji zawodowe;j.

* Badania wykonuje Poradnia Choréb Zakaznych



Wykres — poytgpawing sérigunageyjGRAYcznym

e Nalezy zgtosic sie jak najszybciej (najlepiej w ciagu 48 godzin)
do osrodka specjalistycznego celem oceny wskazan do profilaktyki
zakazenia HCV, HIV i HBV

e Potrzebne dokumenty: Aktualne wyniki badan, Karta ekspozycji
zawodowej
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Przeszczepienie
nerki






Przeszczepienie nerki od dawcy zywego

Przeszczepienie nerki jest najlepsza metodg leczenia schytkowej
niewydolnosci nerek. Po przeszczepieniu nerki pacjenci zyjg dwa razy
dtuzej niz chorzy leczeni dializami, mozliwy jest powrét do petnej
aktywnosci zawodowej, a jakos$¢ zycia bardzo sie poprawia.

Pacjenci z zaawansowang przewlekta
niewydolnoscia nerek oraz wszystkie osoby
dializowane powinny otrzymac jak najwiecej
informacji na temat przeszczepienia nerki. Najlepsze
wyniki odlegte mozna uzyskac u pacjentéw, ktérzy
otrzymaja przeszczepienie nerki od dawcy zywego
przed rozpoczeciem dializ (w trybie preemptive).

Dawca nerki moze zostac osoba petnoletnia,
spokrewniona z biorca (rodzice, rodzenstwo,
dziadkowie, dzieci) lub majaca osobisty zwigzek
z biorca (matzonek, przyjaciel) - w tym
przypadku potrzebna jest zgoda sadu i Komisji
Etycznej Krajowej Rady Transplantacyjne;j.

W Polsce nie sg akceptowani dawcy altruistyczni
i komercyjni. Decyzja o przekazaniu narzadu
powinna by¢ catkowicie dobrowolna, wolna

od presji i poczucia winy.

Biorca nerki musi zosta¢ umieszczony na Krajowej
Liscie Oczekujacych (KLO) na transplantacje nerki
i otrzymac status ,aktywny”.

Pomiedzy parg obowiazuje zgodnosc¢ grup gtéwnych (tabela na nastepnej
stronie) oraz ujemny wynik proby krzyzowej, ktéry wyklucza obecnos¢
we krwi biorcy przeciwciat przeciwko antygenom dawcy. Jezeli wystepuje
niezgodnos¢ grup gtéwnych lub dodatnia préba krzyzowa to mozliwe
jest witaczenie pary do programu wymiany par nerek, ktéry prowadzi
POLTRANSPLANT.



Mozliwy dobér pary dawca - biorca pod wzgledem zgodnosci grup gtéwnych krwi

Dawca Biorca
0,A, B,AB
A A, AB
B B, AB
AB AB

Podczas przygotowywania pary do przeszczepienia rodzinnego
przeprowadzane s3g badania, ktére wykluczajg przeciwwskazania
do takiego zabiegu, zaréwno u dawcy, jak i u biorcy. Jedna nerka
wystarcza do prawidtowego funkcjonowania organizmu, a operacja
pobrania nerki nie powinna zwieksza¢ u dawcy ryzyka wystgpienia
jakiejkolwiek choroby.

Oddanie nerki nieznacznie zwieksza ryzyko niewydolnosci nerek, ale
ryzyko to jest znacznie mniejsze w poréwnaniu do ryzyka obliczonego
dla populacji ogdélnej. W trakcie procesu kwalifikacyjnego u dawcy
przypadkowo mogg zostaé wykryte powazne choroby lub problemy,
ktore w innym wypadku nie zostatyby wykryte lub zostatyby wykryte
za po6zno. Stad potencjalni dawcy moga odnies¢ korzy$é z samego procesu
kwalifikacji. Dawca pozostaje do korica zycia pod szczegdélng opieka
medyczna.

Niekontrolowane nadcisnienie tetnicze, cukrzyca, nowotwoér, choroby
serca, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, wirusowe zapalenie watroby
typu B lub C, choroba psychiczna, otytos¢, choroby nerek oraz graniczna
czynnos¢ nerek uniemozliwiajg bycie zywym dawca.

Oddanie nerki zwieksza ryzyko stanu przedrzucawkowego (gestozy)

i nadcisnienia u kobiet w cigzy lub w potogu. Ryzyko jest wieksze wsréd
kobiet powyzej 32. roku zycia. Oddanie nerki nie zwieksza jednak ryzyka
jakichkolwiek innych powiktan cigzy.

Nerki pochodzace od zywego dawcy pracujg dtuzej i efektywniej. Wptywa
na to krétki czas zimnego niedokrwienia oraz brak negatywnego wptywu
Smierci mozgu i zaburzen krazenia u dawcy zmartego.



Niegbedne informacje o chorym kwalifikowanym
do przeszczepienia nerki, ktore powinny gnalez¢ sie
w dokumentac;ji*

a. Informacje o potencjalnym biorcy:

imie, nazwisko, PESEL (jesli posiada), adres, telefon, data
urodzenia, pteé; grupa krwi, wzrost, waga, BMI;

rodzaj przeszczepienia, numer przeszczepienia (pierwszy/kolejny),
stopien pilnosci zabiegu;

rozpoznanie choroby podstawowej z datg rozpoznania, badanie
przedmiotowe;

data pierwszej dializy, konieczna data rozpoczecia ponownej
dializy u chorych do kolejnego przeszczepienia oraz informacja
o wykonaniu (lub nie) operacji usuniecia poprzedniego
przeszczepu;

GFR (jesli do przeszczepienia wyprzedzajacego), rodzaj dializy,
USG nerek, pecherza moczowego (przed i po mikcji), posiew
moczu;

USG jamy brzusznej, dopplerowskie badanie przeptywow

w tetnicach biodrowych, HBsAg, anty-HBs, anty-HCV, HCV RNA,
anty-HIV, morfologia, RTG klatki piersiowej, EKG, echo serca,
gastroskopia, badanie na krew utajona w stolcu, cholesterol,
tréjglicerydy, biatko catkowite, albuminy, AST, ALT, GGTP,
bilirubina, protrombina;

konsultacje stomatologa, laryngologa, chirurga transplantologa,
badanie ginekologiczne u kobiet z mammografig lub USG piersi
PTH, informacja o chorobach wspétistniejacych, informacja

o przyjmowanych lekach;

PSA (mezczyzni > 40 lat).

b. Informacje o osrodku leczacym chorego i ROK-u, ktéry chorego
zakwalifikowat

c. Badania immunologiczne (HLA, PRA, surowica do typowania
co 6 tygodni)



Badania dodatkowe (w szcgegolnych przypadkach):

koronarografia (choroba wiericowa, wiek > 60 lat, cukrzyca,
miazdzyca, nieprawidtowe EKG lub echo serca)

doppler tetnic szyjnych (objawy neurologiczne);

doppler zyt biodrowych (zabiegi w tych okolicach, po przeszczepie-
niu watroby OLTX, po uprzednim przeszczepieniu nerki, przebyta
zakrzepica zylna);

cystografia mikcyjna (wady wrodzone, nieznana przyczyna
niewydolnosci nerek, mtody wiek, zakazenia uktadu moczowego,
cukrzyca, problemy neurologiczne, podejrzenie wad nabytych,
zwezenia pozapalne lub po napromienianiu);

. TSH (choroby uktadowe, odchylenia w BMI);

doppler tetnic konczyn dolnych (miazdzyca, cukrzyca, chromanie
przestankowe);

kolonoskopia (biorcy > 50 lat, krew utajona w stolcu, wywiad
rodzinny);

badania hematologiczne (objawowe zaburzenia krzepniecia, SLE,
wywiad rodzinny);

badanie dna oka (problemy neurologiczne, okulistyczne).

Konsultacje:

chirurga naczyniowego (problemy naczyniowe);
urologa (wady uktadu moczowego);

neurologa (padaczka, udar);

onkologa (choroba nowotworowa w wywiadach);

kardiochirurga (wada serca, operacje kardiochirurgiczne
w wywiadach);

kardiologa (nieprawidtowe EKG, echo serca, RTG klatki piersiowej,
choroba niedokrwienna serca).



Badania okresowe (co 12 miesiecy):

HIV, HCV, HBV;

morfologia, aminotransferazy, biatko catkowite, albuminy,
bilirubina;

koagulogram;

posiew moczu;

EKG, echo serca;

badanie na krew utajona w stolcu;

USG nerek wtasnych i narzagdéw jamy brzusznej;
RTG klatki piersiowej;

PSA (mezczyzni), cytologia (kobiety};
mammografia (co 2 lata);

badanie laryngologiczne i stomatologiczne;
PTH;

e doppler tetnic biodrowych;
e gastroskopia (wg wskazan).

*Zrédto: POLTRANSPLANT



Protokot odstawiania immunosupresji po powrocie na dializy*

SCHEMAT: CNI + MMF (AZA) + prednizon (Encorton)

Odstawi¢ MMF (AZA) z chwila rozpoczecia dializy

CNI redukowac stopniowo do catkowitego odstawienia po 4-6 tyg.
Jesli podejrzenie/ objawy AR - zwolni¢ tempo redukcji.

Po odstawieniu CNI rozpocza¢ redukcje prednizonu o 1 mg/miesiac
Jesli podejrzenie/ objawy AR - zwolni¢ tempo redukcji.

CNI = inhibitory kalcyneuryny (takrolimus, cyklosporyna)
MMF = mykofenolan mofetilu, mykofenolan sodu

AZA = azatiopryna, Imuran

AR = acute rejection/ ostre odrzucanie

* Na podstawie Phuong-Thu Pham and and Phuong-Chi Pham

SCHEMAT: CNI + m-TOR inh + prednizon (Encorton)

Odstawi¢ m-TOR inh z chwilg rozpoczecia dializy.

CNI redukowac¢ stopniowo do catkowitego odstawienia po 4-6 tyg.
Jesli podejrzenie/ objawy AR - zwolni¢ tempo redukgiji.

Po odstawieniu CNI rozpocza¢ redukcje prednizonu o 1 mg/miesiac
Jesli podejrzenie/ objawy AR - zwolni¢ tempo redukcji.

m-TOR inh = inhibitory mTOR (ewerolimus, rapamycyna)
MMF = mykofenolan mofetilu, mykofenolan sodu
AZA = azatiopryna, Imuran

* Na podstawie Phuong-Thu Pham and and Phuong-Chi Pham



Informacje wazne przy wypisie ze szpitala: numery telefonu do lekarzy zespotu
transplantacyjnego, na kiedy i gdzie jest zaplanowana wizyta kontrolna (potrzebne bedzie
skierowanie), jakie leki o jakim czasie nalezy przyjmowaé. Warto upewnic sie, ze tre$¢ zalecen
w kacie wypisowe] jest catkowicie zrozumiata. Leki wypisane na recepcie powinno sie
wykupi¢ w najblizszej aptece.

Ogolnie dostepne $rodki czystosci sg wystarczajace do regularnego sprzatania pomieszczen
w domu.

Zalecany jest w miare szybki powrot do pracy zawodowej lub przerwanej nauki. Najczesciej
jest to mozliwe po uptywie 2-4 miesiecy po transplantacji, w zaleznosci od rodzaju
wykonywanej pracy i stanu zdrowia.

Aktywnos$¢ seksualna u osob po przeszczepieniu nerki powraca przewaznie do poziomu
sprzed choroby. Pierwszy stosunek seksualny mozna odby¢ po zagojeniu rany.

Kazdy mezczyzna po przeszczepieni nerki moze zosta¢ ojcem. Nalezy omoéwic z lekarzem
wskazania do modyfikacji leczenia immunosupresyjnego.

Mozesz podrézowac i wyjezdzac za granice na urlop. Nalezy unika¢ regionéw Swiata o niskim
standardzie higienicznym i pamieta¢ o zabraniu wystarczajacej ilosci lekéw
immunosupresyjnych.

Do prac ogrodniczych zalecane jest zaktadanie rekawiczek a nawet maseczki chirurgicznej ze
wzgledu na ryzyko zakazenia bakteriami glebowymi.




Davita.



