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Sammendrag

Bakgrunn/emne: Vi har valgt a ta for oss problemstillingen: Hvordan gke andelen pasienter i
peritoneal dialyse ved nyreavdelingen pa Ahus. Dialyse kan utfares pa tpheétedialyse
(HD) og peritoneal dialyse (PD). | Norge har HD veert den dominerende diatysen, og
HD-tilbudet er godt utbygget nasjonalt sett. Cirka 85 % av landets dialysefgasiar i HD.
Dette er ogsa situasjonen pa Ahus. Det foreligger et nasjonalt mal om a dke aadenter
i PD til 30 %. Dette er ogsa et lokalt mal ved Ahus. Denne malsetningen har to bégmunne
1) Dette en del av strategien for & imgtekomme det gkende behovet for dialyse. Det e
beregnet en arlig gkning pa 5-15 % i dialysetrengende pasienter.
2) PD foregar i hjiemmet og administreres av pasienten selv, i motsetniridy $ibid
krever at pasienten mgter ved avdelingen for dialyse 3 ganger i uken. PD gid derme
pasienten stgrre frihet i hverdagen og kan bidra til en stgrre fglelse av
sykdomsmestring og livskvalitet.
Ved & aktivt identifisere de pasientene som er egnet for PD og gi dentildattet, vil en gkt
andel pasienter i PD kunne fgre til et bedre tilbud for alle dialysepasiebDtéelfandling er
ogsa beregnet til & vaere cirka 30 % rimeligere en HD-behandling, og viéddidumne gi
gkonomiske gevinster for et helsevesen med presset budsjett.
Kunnskapsgrunnlag: Gjennom sgk i Cochrane og PubMed gnsket vi a finne svar pa
falgende problemstillinger:
1. Er hemodialyse og peritoneal dialyse likeverdige behandlingsformer mtp harde
endepunkter?
2. Hvilke pasienter er egnet/uegnet for PD?
3. Finnes det dokumentert effektive tiltak for & gke andelen pasienter i PD?
Vi fant at hemodialyse og peritonealdialyse er likeverdige behandlimgsfared kronisk
nyresvikt. Noen studier viser ogsa en gkt overlevelse ved PD de farste to arene av
behandlingen. Oversiktsartikkelen fra Cochrane 2004 konkluderer med at det bargjeres f
randomiserte kontrollerte studier, men basert pa dagens kunnskapsgrunnlag tsypesaie
etisk forsvarlig & tilby pasienter PD i gkt grad. Det finnes ingen absoluttagsiinjer for
valg av dialysemetode. Det er ulike oppfatninger om hva som er absolutte kontragmsikas;j
Valg av dialysemodalitet baseres i stor grad pa pasientens og halsefiets preferanser, og
dette vil variere fra sted til sted. Av faktorer som er vist a ha betydningdmmpens valg av
dialysemodalitet, fremgar seerlig god informasjon og motivasjon av pasiémteant av valg
av dialysemodalitet som viktig for at pasientene skal velge PD.



Begrunnet tiltak og metode:Gjennom samtaler med involvert personell pa nyreavdelingen
om dagens praksis, identifiserte vi flere omrader med forbedringspotensialgi¢i &a
konsentrere oss om tiltak rettet mot pasient og personell i den predialytske(fi@rioden

fra det blir klart at pasienter med kronisk nyresvikt vil bli dialysetradgdrem til start av
dialysebehandling). Det er i denne fasen valg av dialysemodaliteask&le pasienter som
er egnet bade for PD og HD, tilbys i dag samtale med dialysesyiepipnyreskole for &
skaffe seg den informasjonen de trenger for a ta et informert valg av dialyaiéet. Det er

et grunnprinsipp at dette er et valg pasienten skal ta pa egenhand, men bade sykepleier
leger medgir at pasienten lett kan pavirkes av deres synspunkter. VerkegllErge
sykepleiere ved avdelingen er komfortable med a pavirke pasientens valg ssaedigd.

Vi gar inn for et tredelt tiltak som har til hensikt & gke det tverrfagligadaeidet rundt
identifiseringen av egnede pasienter og oppmuntring og motivering av disseqrasiea at
PD er en behandlingsform de kan mestre. Tiltaket innebeerer:

1) En brosjyre til pasienten i predialytisk fase med informasjon om at sykedmsletr a
tilby flere pasienter denne behandlingsformen og at de gjerne ma kaatektmgen
dersom de trenger ytterligere radgivning eller samtaler i lgpet gproslessen.

2) Et tettere sykepleier-lege samarbeid med manedlige mgter, og klare ktarené
henvisningsskriv fra lege til sykepleier om den aktuelle pasienten er en god PD
kandidat.

3) Et "Kick-off” halvdagsseminar med tema "Motivering av pasienter for PD-
behandling”.

Ut fra kunnskapsgrunnlaget har vi dokumentasjon pa at god informasjon og motivering av
pasienter i predialytisk fase gker andelen pasienter som velger "sfHagayse. Som
indikator pa om tiltaket vart har effekt, har vi valgt andelen av pasienter samprettiialytisk
fase velger PD.

Organisering: | farste omgang ma tiltaket vart godkjennes av avdelingsoverlegen. Det er
allerede en positiv holdning pa avdelingen til & gke andelen PD-pasienter. D@ posit
holdningen er mest uttalt blant sykepleierne som er ansvarlig for de prediasgmkaene

og legen(e) som har hovedansvaret for PD-pasienter. Dette gnsker vi & utnytteuked & br
disse som ressurspersoner for a fa gjennomfart og opprettholdt tiltakafia@sker derfor a
involvere disse direkte som ansvarlige for & holde oversikt over hvor mange pasienter s
velger PD/HD etter at tiltaket er gjennomfart, og gi tilbakemeldingewtig personell.
Tiltaket bar evalueres kontinuerlig, og det bar vaere rom for & diskutere hvordan tiegefun

pa de manedlige matene.



Resultater/vurdering: Vi mener vi har kommet frem til et helhetlig og godt begrunnet tiltak.
Malet om & gke andelen PD-pasienter er viktig, bade sett fra helsevsdersy i og med at
det kan gke den enkeltes pasients livskvalitet. Tiltaket krever ikke storeserdsar
sykehusets side, og med en allerede positiv innstilling til malsettingervatetingen, tror vi

at dette tiltaket vil bli tatt godt i mot.



Introduksjon

Vi har valgt a jobbe med problemstillingen: Hvordan gke andel pasienter i pétoneal

dialyse ved nefrologisk avdeling pa Ahus?

Dialyse er, utenom nyretransplantasjon, eneste behandlingsform vedaterymesvikt. Det
finnes to hovedformer for dialysebehandling; hemodialyse (HD) og peritbakyak (PD).

De vanligste arsakene til terminal nyresvikt er hypertensjon, dialpgteserulonefritt,
polycystisk nyresykdom og obstruktiv uropati. Nyresykdom med behov for dialyse har en
prevalens pa 2/10 000 (2005). Norge har et komplett register for kronisk nyresviktbedpandli

(Norsk Nefrologiregister).

Hemodialyse og peritoneal dialyse

Ved HD filtreres pasientens blod gjennom en dialysemaskin. Dette krever erssaskul

tilgang, oftest i form av en konstruert arteriovengs fistel pa underarmen. ihgeksegar pa
grunn av forskjeller i osmotisk og hydrostatisk trykk. Det er vanligvis ngdvehg@isgéenten

er koblet opp mot dialysemaskinen 9-12 timer hver uke fordelt pa 3-4 ganger. HD foregar pa
sykehuset, og krever derfor hyppig oppmgate av pasienten, samt personale til & betjene
maskinene. HD er derfor en ressurskrevende behandlingsform.

Ved PD installeres 1,5-3 liter dialysevaeske i pasientens bukhule gjennom ah@etrm

kateter. Vaesken blir vanligvis vaerende i bukhulen 2-4 timer og ma skiftes 4 gamgaet.d

Evt kan dialysen forega ved nattbehandling med automatisk maskin med hyppige véeskeskif
slik at skift pa dagtid kan bli overfladig. Peritoneum er en vaskularisert sengabel

membran, og avfallsstoffer passerer fra blodet over til dialyseveeskenmedeoKateteret
legges inn av kirurg i lokalbedgvelse. PD foregar utenfor sykehuset, og pasieteeioer

ikke bundet av fast oppmgte pa sykehuset.

Hvorfor gke andelen pasienter i PD?

Det foreligger et nasjonalt mal om & gke andelen PD-pasienter til 30 %. Dettdedrae en
planlagt strategi for & imgtekomme det gkende behovet for dialyse som fglgeranedtbl
andel eldre i befolkningen. Det er antatt at behovet for dialyse vil gke 5-15 % per &tade ne

10 &rene. Ved nyreavdelingen p& Ahus er ogsa malet satt til 30 %. Per i dagen ainkia



15 % pa Ahus. Valg av dialyseform skal i stor grad veere pasientens eget, ilde digfiedet

ikke er medisinske eller sosiale grunner til at en av formene er kontrainBisedamtrent 70
prosent av pasientene blir dialysen like bra med PD som HD. Det er i denne pagpig

det er aktuelt & gke andelen PD. Det er store variasjoner internasjonalt, hasjdoledlt i

hvor stor andel som velger PD. Mye av bakgrunnen for dette er antakelig ulik kommegtanse
tradisjoner. For den enkelte pasient kan valg av PD bety gkt frihet i hverdagerfolglgkt

av sykdomsmestring.

@konomiske aspekter

PD er omtrent 30% billigere enn HD, og kostet i Norge i 2004 mellom 200000 og 270000
kroner pr. pasient pr. ar. PD krever mindre arbeid fra avdelingens side pr. pasient, for
eksempel er antallet sykepleiere pr. pasient er mye lavere ved PD. Kosilnade
hemodialysemaskiner blir ogséa vesentlig redusert ved & gke PD-andelen, vekegmer
ikke maskinene star ubrukt og avskrives. | en del tilfeller er ogsa trakegtmddene
vesentlige, for eksempel nar drosje brukes over lengre avstander. | ddgewedemn er det

fokus pa & redusere kostnader, og & gke andelen PD kan bidra til dette.

(Alle faktaopplysninger om dialysesituasjonen i Norge er hentet frapttafra
arbeidsgruppe nedsatt av Sosial- og helsedirektoratet. Antall dialysepasidorge gker-

Hvordan mate denne utviklingen best mulig i arene fremover?” Desember 2006) (1).



Kunnskapsgrunnlag

Gjennom sgk i Cochrane og Medline/Pubmed har vi sgkt & finne svar pa felgende sparsmal:
1. Er hemodialyse og peritoneal dialyse likeverdige behandlingsformer mtp harde
endepunkter?
2. Hvilke pasienter er egnet/uegnet for PD?
3. Finnes det dokumentert effektive tiltak for & gke andelen pasienter i PD?

Vi har ogsa brukt hjemmesidene til Norsk Nyremedisinsk Foremimgv(nephro.ndunder

innhenting av bakgrunnsinformasjon.

1. Er hemodialyse og peritoneal dialyse likeverdige behandlingsformer?

Sgkestrategi

Sok i Cochrane med sgkeord "peritoneal dialysis” i Title, Abstract or Keyword ganeffl2 t
hvorav en (2) var direkte relevant. Sgk pa "dialysis effect” i tittel gav 241 tgf5) var
eneste relevante for generell effekt. Sgkeord "dialysis survivalél gev 13 treff, ingen
relevante. "Dialysis outcome” gav ett treff som ikke var relevant.l{Bia AND
comparison” gav 114 treff, ingen relevante. Sgk pa "peritoneal dialysis ANDIityoftsD
hemodialysis” gav 2 treff, ingen relevante.

Sek pa Pubmed med sgkeordene "peritoneal dialysis AND hemodialysis” gav 523 treff, 42
treff pa review. Kun reviews publisert siste 10 ar ble vurdert ut i fra titteh oglevante ble
funnet (4, 5). Sek pa "dialysis survival” gav 7 treff, ingen i review. Med "dialysisonug”

som sgkeord fremkom ingen relevante oversiktsartikler.

Fra en artikkel fra Nefro.no (6) fant vi en oversiktsartikkel som er releganverlevelse

skrevet av Gokal et al (7).

Vale 2004 (2) var eneste systematiske oversiktsartikkel. Malet med dergwalere

fordeler og ulemper med CAPD (Continous Ambulatory Peritoneal Dialysis) m
hemodialyse hjemme eller pa sykehus for voksne med ESRD (terminal nyresykf@ben)
2004 inkluderte kun randomiserte kontrollerte studier eller kvasi — RCT’er. Gjennomnggk f

forfatterne kun én randomisert kontrollert studie(RCT) som sammenligneD @G#eel



hemodialyse (Korevaar 2003 (3)). Oversiktsartikkelen bygger saledes kun péienc
den konkluderer med at det er utilstrekkelig data for & kunne konkludere om CAPD eller
hemodialyse enten hjemme eller pa sykehus gir best effekt for voksne meq &p&t det

burde gjgres randomiserte kontrollerte studier for & sammenligne diatystene.

Korevaar 2003 (3) randomiserte 38 pasienter til enten HD (n=18) eller PD (n=20Y. QA
(kvalitetsjusterte levear) og overlevelse ble malt. Fordi inklusjonen av pasiigéstudien

gikk for tregt, ble studien stoppet etter 38 inkluderte, mens det planlagte antalleOv&tter

5 ar var 9 av pasientene med hemodialyse dgde og 5 med PD. Denne forskjellefilargigni

(p=0,02) men tallene er sma.

Gokal 2002 (7) har vurdert 8 studier fra 1995 til 2000. Det var noe diskrepans rundt
dadeligheten i dialyse pa henholdsvis PD og HD. Han slar fast at det er @rkelnludere
med at mortaliten er lik i PD som HD ved sammenligning av identiske pasiegiterfall de
farste 3 til 4 arene. De farste 2 til 3 arene er det noe bedre overlevelse pa PD

Det fremgar videre at det har veert drastiske forbedringer i utkommet hos @agé&RD, og
at PD na (2002) er akseptert som en likeverdig behandlingsform i forhold til HD, med likt

eller bedre utkomme.

Berkoben 1999(5) har gatt gijennom en rekke studier vedragrende overlevelse med PD mot HD
Det papekes at retrospektive analyser som sammenligner utkommet av PD mogdH@ata

fra store databaser, har gitt noe forskjellig resultat. P4 1980-tallet kosnstie $tudiene pa

dette, og de viste ikke en konsekvent forskjell i mortalitet. Disse studienensyaigvis

ikke overfarbare til dagens praksis. Flere store studier kom pa 1990-tallet, ogavistende
resultater. En rekke forhold kan indikere at studiene ikke har inkludert identisketpgsig

at resultatene derfor ikke uten videre kan sammenlignes. Berkoben 1999 konkludesier med
PD burde bli anbefalt med forsiktighet til eldre pasienter med diabetes,legeagtiidier har

vist at overlevelsen pa PD relativt til HD faller med gkende ar i dialyse.

Vonesh 2006 (4) er den nyeste oversiktsartikkelen vi fant. Forfatterne haritigktdiennom
6 store studier av pasientregistre og tre prospektive kohortstudier fra W8AJ& Danmark
og Nederland, publisert fra 1998 til 2004. Dette er et utvalg av relevante artilderki@

fullstendig. Resultatene som framkom var:



1. PD viser sammenlignet med HD lik eller bedre overlevelse hos pasienteraltetesliog
hos yngre pasienter (under 45 ar) med diabetes i USA, Canada og Danmark.

2. RR (relativ risiko) for dgd pa PD er lik som pa HD eller lavere de farstedn@,aleretter
varierer den med undergruppe av pasienter (komorbiditet og alder).

3. 1 USA var det lavere mortalitet blant pasienter med diabetes eldre enpa5iB
sammenlignet med PD, mens det ikke var slik i Danmark eller Canada.

4. Diabetes, alder og annen komorbiditet pavirker i stor grad overlevelsersediabg begge

modaliteter.

Konklusjon

| de studier vi har identifisert og gatt gjennom, har alle papekt at det hadiskeefpans
mellom utkomme rapportert i forskjellige studier. Flere arsaker tiedmskjellene har blitt
belyst, bl. a.seleksjonsbias og umalte forskjeller i komorbiditet fremkomikdet-i
randomiserte studier (5), demografiske forskjeller i pasientmassénfodgijell i
inklusjonskriterier nar det gjelder prevalente og insidente pasienterdg,a& dosen dialyse
ofte ikke har blitt malt (5).

Korevaar 2003 (3) har funnet signifikant forskjell i ded med 5 i PD mot 9 i HD etter 5 ar
Pasientantallet her er sveert lite og selv om det er signifikant (p=0,02) smeegden sveert
liten i forhold til de store pasientmasser i de andre studiene.

Oversiktsartiklene vi har gatt i giennom (2, 4, 5, 7) viser tydelig falgende:

1. Peritoneal dialyse og hemodialyse er likeverdige med tanke pa mortalite

2. Peritoneal dialyse har lavere mortalitet enn hemodialyse de fgrstede? den RR for

mortalitet ved PD mot HD faller med gkende ar i dialyse.



2. Hvilke pasienter er egnet/uegnet for PD?

Sokestrategi:Sgk i PubMed med sgkeordene“peritoneal dialysis AND contraindications”,
begrenset til artikler publisert siste 10 ar, resulterte i 40 treff (inkluderéviews), hvorav 2

(8, 9) var relevante for problemstillingen. Sgk i PubMed péa “Peritoneal dialixds

selection criteria”, ogsa begrenset til siste 10 ar, gav 184 treff (68v®yievorav 1 (8) var
relevant for problemstillingen. Sgk pa "contraindications AND comorbidity ANfgeal
dialysis”, begrenset til artikler utgitt siste 10 ar, gav 1 treff, (9). Undieester
kunnskapsgrunnlag for problemstilling 3, kom det ogsa opp en artikkel som var relevant for

denne problemstillingen, (10).

Valg av dialysemetode (PD eller HD):

Shabab et al (8) diskuterer i sin artikkel "Peritoneal dialysis or hemodaksidemma for
the nephrologist” ulike aspekter ved valg av dialysemodalitet. Per dags dawoifigae klare
retningslinjer for valg av dialysemetode. Flere faktorer pavirker ydhtgnt annet pasientens
preferanser, tilgjengelighet og avstand til dialyseenhet, helsepdsskumahskap og erfaring
med dialysemetodene, pasientinformasjon, tidspunktet pasienten henvises tignefrolo
resterende nyrefunksjon, komorbiditet, pasientkarakteristika, kostnader og Kidtigy
henvisning til nefrolog, god oppleaering av pasienten om egen sykdom, valg av PD som initial
dialysebehandling og deretter bytte til HD etter hvert som det oppstatikasjpner til PD
foreslas i artikkelen til Shabab et al som et godt alternativ. Den farstel@empa PD gir
bedre bevart renal restfunksjon, og sparer vaskulaer tilgang. | falge artikkettanha "PD
farst, og s HD"- tilngermingen vist gkt 5 ars overlevelse enn for PD alene, og livelss

som ved HD alene.

Tabell 1. Indikasjoner for PD. (Modifisert utgave av orginaltabell fra Shaball?606 (8))

Meget god grunn for PD God grunn for PD
Medisinske indikasjoner Vanskelig a fa vaskulagatilg. Hjerte- kar sykdom.

Refrakteer hjertesvikt. Hypertensjon.

Kunstig hjerteklaff. Kroniske sykdommer:

Problemer pa HD. blgdningssykdommer, HIV,

hepatitt B- eller C.
Transplantasjonskandidat.
Transfusjonsproblem.

Psykososiale indikasjoner Pasientens preferanse. Aktivt liv.
Behov for selvstendighet og Behov for a reise ofte.
uavhengighet. Fleksibel diett.

Lang avstand til dialyseenhet.
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Tabell 2. Kontraindikasjoner for PD og HD. (Modifisert utgave av orginaltdtaeBhabab et
al 2006 (8))

PD kontraindikasjoner HD kontraindikasjoner

Relative Absolutte Relative Absolutte
Medisinske Abdominale adheranser.Akutt abdomen. Uttalt perifer Ikke mulig & oppna

Stomier. Graviditet i 3. vaskuleer sykdom. | vaskuleer tilgang.

Alvorlig malnutrisjon. trimester. Problemer med &

Nefrotisk proteinuri. etablere vaskuleer

Alvorlig obstruktiv tilgang.

lungesykdom. Koagulasjons-

Ventrikuloperitoneal forstyrrelser.

shunt. Darlig

Manglende hjertefunksjon.

overekstremiteter.
Alvorlig diabetisk

gastroparese.

Psykososiale Gammel pasient. Alvorlig aktiv
Darlig hygiene psykose.
Blindhet.

Problemer med a
opprettholde steril
teknikk.

Jager et al (9) har i en studie undersgkt hvordan kontraindikasjoner og pasientenes
preferanser pavirker valg av dialysemetode hos pasienter med end stage rasal(BS&D)

i Nederland. Her er ca 1/3 av pasienter i langvarig dialyse pa PD. 1347 pasienmétudert

i studien. Studien er basert pa nefrologers oppfatninger om valgprosessen. De faB6&t hos
var det kontraindikasjoner for en av modalitetene (88% av alle kontraindikasjoner var mot
PD), mens det hos 64% var pasientens egne preferanser som var avgjgrendefor valg
dialysemodalitet. Av disse var det 52% som foretrakk HD. Pasientene som hadde
kontraindikasjon(er) for en av dialysemetodene var eldre, bodde oftere alene, hade of
nyrekarsykdom eller hypertensjon som primer nyresykdom, hadde gkt komorbiditeddee ha
ogsa lavere s- albumin, p- urea og p- kreatinin, faerre hadde fatt prekiztgtis”, flere var
arbeidsledige og hadde lavt utdanningsniva. Omfattende tidligere abdominalkaurgi
vanligste medisinske kontraindikasjon for PD, andre var cystenyrer, darligflunkgjon,
kronisk inflammatorisk tarmsykdom og darlig hjertefunksjon. "Sosiale” kontrieasgner

for PD var for eksempel vansker med & bruke utstyret selv, forventet non- complianc
sprakproblemer og psykiatriske problemer. For HD var darlig hjertefunksjon oppuyitt s
vanligste medisinske kontraindikasjon. Det var ogsa noen pas som matte starte ldkytt pa
og disse fortsatte med HD etter dette. Nar det gjaldt valg av dialysdenedr falgende
assosiert med valg av HD: hgy alder, kvinne, aleneboende, nyrekarsykdom, hypertirsjon e
diabetes som primaer nyresykdom, komorbiditet, arbeidslgshet og lavt utdanningsniva. De
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med hgyere s- albuminniva valgte oftere PD, det samme gjorde pasienter sonatiadde f
predialytisk "care” (som blant annet innebaerer grundig informasjon om diayse o
dialysemetoder).

Konklusjonen var at eldre pasienter mest sannsynlig starter med HD. Sidest atdedi
dialysetrengende gker, vil dette gi gkning i behovet for HD- kapasitet. For & glenasuala
velger & starte med PD, foreslas det gkt satsning pa predialytisk "carpplegrimg av pre-
ESRD pasienter. Det foreslas ogsa opplaering av sykepleiere som kan drih fgeiariter og

hjelpe til med PD for & redusere "sosiale” kontraindikasjoner (9).

Mendelssohn et al (10) har gjort en prospektiv kohortstudie og sett pa arsakee tilliae
behandlingsformer for kronisk nyresvikt ble valgt eller valgt bort. 1303 Nord-Anmesiea
nyresviktpasienter er inkludert i studien. Om PD har de funnet at 87% av pasikkéene i
hadde medisinske kontraindikasjoner mot PD og kunne ha dette som valgmulighet ved valg
av dialyseform. De viktigste arsakene til at PD ikke kunne gjennomfgres vardesy al
anatomiske problemer (adheranser i bukhulen, brokk) og hgy kroppsvekt/fedme. Studien er
utfgrt med syv nyresentre inkludert, og andel pasienter som ble funnet "valgbBE" fo

varierer mellom sentrene (71,9 — 98,1%). De som har lavest andel har oftere ekskludert
pasienter pga hgy alder. Andre oppgitte medisinske arsaker til at PRuikke velges var

blant annet: inflammatorisk tarmsykdom, anamnese pa darlig compliancelenulti
abdominale operasjoner, kolostomi, ukontrollert diabetes mellitus, isjias, pt$gcy
nyresykdom og alvorlig lungesykdom. Nar det gjelder psykososiale faktorer sasiientens
gnsker og familiens meninger inn pa valget. | denne studien ble 83% av de inkluderte

pasientene funnet "psykososialt valgbare” til PD.

Konklusjon
Det finnes ingen absolutte retningslinjer for valg av dialysemetodesdike oppfatninger
om hva som er absolutte kontraindikasjoner. Valg av dialysemodalitet baseregradtpa

pasientens og helsepersonellets preferanser, og dette vil variesslftih stied.
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3. Finnes det dokumentert effektive tiltak for & gke andelen pasienteRD?

Sokestrategi:Sgk pa Cochrane med sgkeordet "dialysis modality AND patient choice” gav
11 treff, men ingen relevante artikler. Vi gjorde ett nytt sgk med "patlesite of dialysis”

og fikk 49 treff, heller ikke her var det relevante treff.

Sek pa Pubmed med sgkeordet "dialysis AND patient choice” ga 184 treff. Gjennomgang av
titler fra studier siste ti ar ga 9 relevante artikler. Sgkeordet "cog@ND dialysis” ga 6

treff, ingen relevante artikler. Sgk med "dialysis modality AND patdioice” ga 3 treff,

hvor den ene var relevant.

8 av disse studiene har konsentrert seg om hva som er viktig for pasientene derenvse!f-
care dialyseform. 2 av studiene fokuserer pa helsepersonells oppfatning av hvaiktion e

for & gke andelen pasienter i self-care dialyse(9, 17).

Pagels et al 2008 (11) har utfart en studie i Sverige hvor malet var a styrke pasiente
kunnskap om sykdom, gke motivasjonen og bedre deres evne til & ta vaere pa seg selv.
Pasientene ble delt i to grupper. Den ene gruppen ("informasjonsgruppen”) egelihessig
samtale hos sykepleierne. Det ble brukt motiverende intervjuteknikk og spamaskjer a
vurdere pasientenes kunnskap og evnen til a ta vaere pa seg selv. Pasientene dikggbmdsa
hvor de gjorde egne notater om bla livssituasjon, utvikling av sykdommen og mal. Notatene i
dagboken ble ogsa brukt som grunnlag for diskusjoner under besgket hos sykepleierne.
Den andre gruppen ("kontrollgruppen”) hadde vanlige besgk hos legen, og
undervisningsmessige tiltak ble utfgrt av sykepleiere, for eksempel infomasi
dialysealternativer og nyreskoler. Resultat ble at 52 % i informasjonsgruvpfmge self-care
dialyse, mot 33 % av pasientene i kontrollgruppen. Totalt i Sverige er 72 % pa HD og 28 %
pa PD. Studien konkluderer med at denne gkningen av andelen med self-care dialyse skyldes
de regelmessige besgkene hos sykepleierne slik at informasjonsgruppen fikk gkapums

sykdommen, gkt motivasjon og evne til & ta vare pa seg selv.

| en kanadisk studie utfgrt av Manns et al 2005 (12), ble pasientene randomisert til 2, grupper
kontrollgruppen og informasjonsgruppen. Informasjonsgruppen fikk utdelt hefter med
informasjon om ulike typer dialyse og fordelene med self-care dialgsitofpeal dialyse og
hjemme-hemodialyse). | tillegg fikk pasientene se en video og deltok i gruppesndey

om self-care dialyse ledet av nefrolog og sykepleiere. Kontrollgrupplerkkik tilsvarende
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informasjonstilbudPasientene ble spurt om hvilken type dialyse de kom til & velge. |
informasjonsgruppen planla 82 % (23 av 28) a velge self-care dialyse, mens i kontroligruppe
var andelen p& 50 % (17 av 3Bgt var ikke oppgitt noen tall for andelen som planla & velge

PD blant de som gnsket self-care dialyse.

En belgisk studie utfart av Goovaerts et al 2005 ¢$i@)Yet med PDEP (Pre-Dialysis
Education Programme) i god tid fgr pasientene ble dialysetrengende. Bgsi@ngzrende
fikk informasjon om de ulike dialysemodalitetene. De fikk ogsa se tre ulike videode
ulike dialysemetodene, og utdelt en brosjyre med sammendrag av det var som var
gjennomgatt i samtale og video. Pasientene ble ogsa tilbudt & snakke med etablerte
dialysepasienter. Til slutt hadde pasienten en samtale med nefrolog hvor degeendel
avgjerelsen om dialyseform ble tatt. | denne studien var det 242 pasienter ingaart
disse hadde sosiale eller medisinske kontraindikasjoner mot PD. De andre 185rmsiente
gikk gjennom PDEP, og 8 ble nyretransplantert fgr dialyse ble ngdvendig. 40 % av de
resterende pasientene valgte HD. 55 % av pasientene valgte self-caze fuvalyav 31 %
valgte PD, 16 % valgte self-care HD og 9 % valgte hjemme HD. Denne studien hgelae i
kontrollgruppe, og det oppgis heller ikke forventede andeler nar det kommer tiea vel
dialysemodalitet. Dette ma ses pa som en svakhet ved studien, da det er vanskelige

en eventuell effekt av tiltaket og starrelsen pa denne. Men det pastas i antikel
informasjon og tilbud om alle typer av dialyse farer til en gkt andel av PD. | aeiikkét det
ogsa nevnt at disse resultatene ikke vil passe for dialyse-sentre adare serden fordi
pasientene ved dette sykehuset er flest med hgy sosiogkonomisk status, bare 10 % har

diabetes og pasientene har tilbud om alle typer av dialyse.

| en annen undersgkelse, utfart av Wuert et al (15), ble 20 PD-pasienter og 20 éfiepasi
spurt om ulike faktorer ved valget av dialysemodalitet. Alle PD-pasientetadié at de selv
valgte PD, mens 8 av 20 HD-pasienter sa at de selv valgte HD. 22 av disse 4@pasient
deltok i predialyse opplaering/utdanning, og 18 av disse valgte PD. 83 % av pasienttne me

ogsa at legen var viktig for deres valg.

Det er flere andre studier som viser at tidlig informasjon om dialyse aysigdilige

modalitetene, vil kunne gke andelen av pasienter som velger PD (9, 16, 18 og 19).
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Figur 1: Denne figuren er hentet fra studien utéert.edebo (17dg viser resultatet av den spgrreundersgkelsen
som ble gjort med 7042 nefrologi fagfolk i de imasjonale kongressene i 2006. Det ble da stiltssp@irom

hva som hva var viktig for gke andelen av self-chatyse. (a) Hvilke grupper er mest viktig a p&ef? (b) Hva

er mest viktig for pasienten? (c) Hva er mest giltdir nefrologen og sykepleieren?

Selv om det finnes flere fordeler med PD og hjemme-HD, er andelen av pasientéssepa
modalitetene ganske lav, under 10 % pa verdensbasis. Ledebo fra Sverige (17) gnsket a
undersake mulige arsaker til dette. Det ble laget et spgrreskjema som blel ledelt bg
sykepleiere pa 5 store internasjonale dialysekongresser. Til sammen eaeded00 fagfolk
innen nefrologifaget som fylte ut sparreskjemaet. Det ble stilt spgrsmal dea builpper

som er viktigst & pavirke, hva som er viktigst for pasienten og hva som er viktigst f
nefrologen og sykepleieren Resultatet viste at de fleste nefroldgikagener at pasientens
motivasjon for & velge & utfare self-care dialyse er viktigste faktdr ftee andel pasienter i

self-care dialyse. Se figur 1.

Konklusjon:
Flere av disse undersgkelsene bruker ” self-care dialyse” begrepet, ogmeendet farst og
fremst PD og hjemme-HD. Vi har tatt for oss & gke andelene av bare PD, mernikeert

at de disse studiene er relevante for var problemstilling.
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Informasjon: De artiklene vi har gatt gjennom viser at for & gke andelen av PD, er det viktig
& gi nok informasjon og oppleering til de pasientene som skal starte med dialyaéke de
studiene er informasjonen gitt pa flere ulike mater (video, samtale, gruppésnifey,

brosjyre etc.). Det synes som informasjonen i seqg selv gir effekt uagrengiaten den er
formidlet pa. Tidlig informasjon til pasientene om dialyse og de forskjefljiger av dialyse

er viktig, og studiene viser at dette vil vaere et effektivt tiltak for gke andelénare
dialysepasienter.

Motivasjon: A motivere pasienten for & velge self-care dialyse underveis i prosessém, ka
effekt for & gke andelen PD-pasienter. Dette tiltaket blir trukket fféarei av de overnevnte

studiene, seerlig i studiene til Pagel et al og Ledebo.

Oppsummering av kunnskapsgrunnlaget

Vi fant at hemodialyse og peritonealdialyse er likeverdige behandlmgsfored kronisk
nyresvikt. Noen studier viser ogsa en gkt overlevelse ved PD de farste to arene av
behandlingen. Oversiktsartikkelen fra Cochrane 2004 konkluderer med at det bgrgjeres f
randomiserte kontrollerte studier, men basert pa dagens kunnskapsgrunnlag tsypesaie
etisk forsvarlig & tilby pasienter PD i gkt grad. Kontraindikasjoner forremdar av tabell 2.
Av faktorer som er vist & ha betydning for pasientens valg av dialysemodatitegdir seerlig
god informasjon og motivasjon av pasienter i forkant av valg av dialysemodaliteilgam

for at pasientene skal velge PD.
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Observasjoner og praksis

Opplysningene nedenfor er innhentet giennom samtaler med leger ogessicepé
nefrologisk poliklinikk ved Ahus som er involvert i arbeidet med pasienter som skal i
dialysebehandling. Tallmateriale fra dagens situasjon er innhentaterizge Helge

Skjgnsberg.

Dagens situasjon:

| dag er cirka 15 % av totalt antall dialysepasienter ved Ahus PD-pasidalet er at

andelen skal gkes til 30 %. Dette er bade en nasjonal(3]j) og en lokal malsettinaAhat
tilbud om PD siden 2003, og har etter hvert fatt god kompetanse pa omradet. Data fra PD-
pasientene er systematisk innsamlet siden oppstart med PD pa avdelingerr, ag diske
dataene presenteres her med tillatelse fra nyreavdelingen, Ahus:

| perioden mai 2003 til april 2008 fikk 47 pasienter innlagt PD-kateter. 14 av disse ble aldri
etablerte PD-pasienter, som fglge av tilbud om transplantasjon for siyr@irRaeer
katetersvikt eller andre komplikasjoner. 33 har blitt startet i peritonegbkdiahv disse har

13 blitt transplantert, 3 har opplevd katetersvikt eller komplikasjon og er skiftéDtibg 6
pasienter er dgde (fgrst og fremst terminal cancer dgdsarsak). 11 av pasiefremdeles

PD-pasienter per april 2008. Totalt antall pasientmaneder i PD: 347.

En fryktet komplikasjon til PD er peritonitt. Ved Ahus ligger peritonittraten pa ilopét/43
pasientmaneder. Nasjonale anbefalinger angir grensen for god PD-behaniKkegftire

enn 1 peritonitt/24 pasientmaned, og Ahus ligger altsa sveert godt an i forhold til denne
statistikken. Nefrolog Helge Skjgnsberg mener dette taler for at opplseamgmsientene og

oppfelgingen etterpa er god ved avdelingen.
Ut i fra dette tallmaterialet kan vi konkludere med at Ahus har en lav komplikag@néra

det gjelder primaer katetersvikt, peritonitt og andre komplikasjoner forbundet mdéeDRPD

tilbudet ved Ahus er derved & regne som velfungerende.
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Dagens praksis rundt valg av dialyseform for den enkelte pasient
Pasienter som ender i dialyse kan deles opp i tre grupper:

Gruppe 1. Kjente pasienter med dialysekrevende kronisk nyresvikt

Dette er pasienter som har gatt til oppfalging ved poliklinikken for sin kroniskevikteNar
nyresvikten etter hvert naermer seg et dialysekrevende stadium, heehiaedlende lege
pasienten til predialytisk samtale hos sykepleier. Dette gjos tid) far nyresvikten blir
dialysekrevende, slik at pasienten har tid til & gjgre et selvstendigwdiglyseform der den
ene eller andre formen for dialyse ikke er kontraindisert. Legene komeerenb&n ganger
om pasienten egner seg best til den ene eller andre formen for dialyse i ingseisnv til
sykepleier, men dette er ikke en etablert rutine. Sykepleierne savnerligetgfokus pa
hvilke pasienter som kan anbefales PD. Legene mener at en henvisning ti{/fiskdia
samtale i seg selv er et signal om at pasienten egner seg for beggendebder, med
mindre noe annet er eksplisitt formidlet. Under den predialytiske saméalpadienten
informasjon om de ulike dialyseformene. Informasjonen gis muntlig av sykepipwedo
hjelp av illustrasjoner. Pasienten far ogsa tildelt falgende brosjyrer dysalia

- "Valgmuligheter i nyrebehandlingen” — Baxter

- "Aleve med PD” — Gambro

- "Med 2 liter dialyseveeske i magen” — Baxter/LNT

- "Nyresvikt og hemodialyse” - LNT.
Informasjonen tilpasses individuelt til pasienten. Sykepleierne prgver&igformasjonen
sa objektiv som mulig. Det er enighet om at maten informasjonen blir gitt pa, kakepavir
pasientens valg i betydelig grad. Sykepleierne forteller ogsa at derikikenfortable med a
pavirke pasientens valg i stor grad, da de far darlig samvittighet i etterkatatakulle
oppsta komplikasjoner for pasienten ved valgte dialyseform. Legene eilbgkdéholdne
med a pavirke pasientens valg i stor grad. Varen 2008 ble det startet opp tilbud med
"Nyreskole”, som bestar av en rekke med 5 kurskvelder med fglgende temaer: "etviadski
nyrene svikter?”, "Hva kan man gjare for a pavirke egen situasjon?”, "Teartapjon og
donasjon”, "Peritonealdialyse og hemodialyse” og "Mestring av livsgdnan”.
Dette er et tilbud til pasienter som naermer seg behov for dialyse/traasparng deres
neermeste pargrende. Noen pasienter i predialytisk fase har etter egdémmskiée etablerte
PD-pasienter. Vi har laget et flytskjema over flyten av pasienter somitjeneme i gruppe

1, se vedlegg 1.
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Gruppe 2. Ukjente pasienter med dialysekrevende kronisk nyresvikt

Denne gruppen omfatter pasienter som kommer i kontakt med poliklinikken i stadium hvor
den kroniske nyresvikten er sa uttalt at dialysen ma startes rimelig akisteltilfellene blir
det sjelden tid til predialytisk samtale. Disse pasientene begynner sdmhegedialyse.

Det har for gvrig hendt at slike pasienter begynner direkte i PD.

Gruppe 3. Pasienter med akutt, dialysetrengende nyresvikt:

Dette er pasienter som har behov for umiddelbar dialyse for sin nyresvilknteasi startes
automatisk i HD, da det ikke er tid til & forberede PD i den akutte situasjonen. d3dedes
ikke aktuelt for pasienten selv & velge dialyseform og disse pasientene komntér ikke
predialytisk samtale. De pasientene som vil fa behov for videre dialysatetien akutte
situasjonen er behandlet, er allerede etablerte HD pasienter. | diegeféisse pasientene

aktiv informasjon om muligheten for a skifte til PD som permanent dialyseform.

Coaching av pasienter:

Under samtale med den legen pa avdelingen som har ansvaret for PD-pasientemed@de
mest oppdatert pA omradet, ble vi introdusert for begrepet coaching. Som nevnt cveiesyne
fleste leger og sykepleiere at det kan veere ubehagelig & skulle paviskaerasivalg av
dialyseform i stor grad. Coaching er et alternativ til direkte pavirkrieg @vertalelse av
pasienter. Her legges det vekt pa at mange pasienter vil velge HDifilebhfordi dette

hares enklere og mindre farlig ut for pasienter som er usikre pa om de kam deestiten av
egenomsorg og ansvar for egen behandling PD innebaerer. Ved coaching oppmuntres og
stgttes pasienten pd at han/hun har ressurser nok til & mestre PD-behandling — man bygger
opp pasientens tro pa seg selv og sin egen mestring. Dette vil ogsa gi pasiemtdalstes

av kontroll over egen sykdom, som igjen kan gi bedre livskvalitet.

Prosedyre for oppstart med akutt peritoneal dilayse:

Pasienter som blir akutt dialysetrengende kan ogsa startes opp i akutt felerikke en
innarbeidet rutine ved Ahus, men det foreligger en prosedyre som er hentet inn freslket sve
sykehus. For at denne prosedyren skal kunne tas i bruk, trengs opplaering av involvert
personell.
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Indikatorvalg

Som indikator har vi valgt andelen av pasienter som ender opp med PD som dialyseimodalite
etter predialytisk samtale og informasjon/coaching. (Det vil si andelerpp@&rli som ender

pa PD.) Siden det aktuelle pasientantallet som henvises til predialytisesamtelativt lavt

(40 til 50 pasienter), foreslar vi en arlig opptelling og utregning av andel. Det bgr ikke by
stgrre problemer a regne seg frem til tidligere ars resultaterssaajpplysninger er

journalfgrte. Det er allerede etablert rutiner for registrering arempias i dialyse ved Ahus.

Denne indikatoren er gyldig, den maler det vi gnsker & male, i den forstand at deormale
pasientene i gkt grad velger PD etter at vart tiltak er satt inn. Indikatopgilitelig, da den
baserer seg pa journalnoterte fakta, og hendelsene males likt over tid soen andehelger
PD etter predialytisk samtale/informasjon per ar. Denne indikatorermegt sgnsitiv og vil
fange opp en gkning/reduksjon i andelen som velger PD. Indikatorens sensitivitet &an vaer
sarbar mtp at den er avhengig av god journalfgring. Nar det gjelder sgshiar vi ingen
garanti for at ikke andre eksterne faktorer enn vart tiltak kan pavirke pasieritgns va
Eksempler pa andre faktorer kan vaere informasjon/pavirkning fra pasientforeringedia.
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Begrunnet tiltak

Identifiserte forbedringspotensialer
Etter innsamling av data til kunnskapsgrunnlag og fra avdelingen, ble fglgendediste

mulige tiltak utarbeidet ved nominell gruppeteknikk

1. @ke andel PD ved akutt/subakutt svikt
a. Heve kompetanse pa sengepost (prosedyre er allerede tilgjengelig)
b. @kt samarbeid med hemodialysesykepleiere om overfgrsel fra HD til PD
2. Bedre samarbeid lege-sykepleier
a. Tydeligere fokus pa hvem som egner seg for PD
b. Bedre henvisningsrutiner til predialytisk samtale
c. Egne mater for 4 i fellesskap identifisere egnede pasienter
3. Bevisstgjgring rundt rekruttering til PD
a. Kurs
b. Seminarer
c. Besgke andre sykehus
4. Legge til rette for assistert PD
a. Oppleering av hjemmesykepleie/sykehjem
5. Endre informasjon til pasienter
a. Snakke med andre pasienter
b. Video
c. Nyreskole
d. Coaching

Ved observasjoner og giennom samtaler med personell involvert i predialgeskaavi
avdekket flere mulige tiltak for & gke andelen PD-pasienter. Tiltak sodegjgkning av
pasienter i assistert PD, krever samarbeid med kommunehelsetjenekjemmgsykepleien,
og blir for omfattende for var oppgave. Oppstart av akutt PD og overfgring av HD pasient
til PD vil kreve involvering av personell pa andre enheter og avdelinger, og fait #ezve

mer omfattende tiltak. Vi har derfor valgt a rette tiltaket vart mot pasisom faller inn i

gruppe 1 og kun er i kontakt med leger og sykepleier ved nefrologisk poliklinikk, Ahus.
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Ved gjennomgang av litteraturen har vi funnet god dokumentasjon pa at den viktigsterfa
for at pasienter skal velge PD som dialyseform, er at pasienten far god isjtorinforkant

av valget. P& Ahus far alle pasienter i gruppe 1 tilbud om predialytisk sanegle m
informasjon om de ulike dialysemodalitetene, samt tilbud om nyreskole. Nyreskolgige
innfart (var 2008) og vi kan derfor ikke vite om dette i seg selv er en faktor som vil gke
antallet pasienter som velger PD. Vi kan gi full statte til dette tiltakiefra studier som
foreligger pa omradet, og vart tiltak vil stgtte opp under den informasjonen og undey@isni

som allerede tilbys.

Tiltak: Vart tiltak tar sikte pa éake motiveringeav pasienter som star ovenfor valget om
dialysemodalitet. Flytskjema slik det ser ut i dag, skal ikke endres, mersikteapa a styrke

flere av leddene. Vi har valgt & dele tiltaket inn i tre undertiltak:

Pasientbrosjyre om PD-tilbudet ved avdelingen

Vi foreslar at det lages en enkel brosjyre som deles ut til pasientenéaiyiiski fase.

Brosjyren tar sikte pa & informere pasientene om at Ahus har et veleRibitibud og et

gnske om & gke andelen pasienter som mottar PD, hvilke fordeler det har for pasieite

PD og en oppfordring til pasienten om & ta kontakt med sykepleier/lege ved avdelingen for
shakke om usikkerhet rundt valg av dialysemodalitet. Vi har utformet et foldtmgdjyre, se

vedlegg 2.

Styrke sykepleier-lege samarbeidet

Vi foreslar at legene ved henvisning av pasienter til predialytisk &artda stilling til
pasientens forutsetninger for a velge PD og formidler dette tydelig iligkhniénvisning til
sykepleier som star for den predialytiske samtalen. Dersom legevil@mt
kontraindikasjoner for PD, ma han/hun gjerne bruke den tabellen som presenteres i denne
oppgaven (tabell 2) som et utgangspunkt. Samtidig foreslar vi et halvtimeemgang i
maneden hvor sykepleiere og leger mgtes for en rask gijennomgang av pasiedtalytisk
fase. Hensikten med mgtet er 4 i fellesskap identifisere og diskutere hwlkatpasom kan
ha nytte av PD, og & komme frem til hvilke pasienter som trenger ekstiasjun for at PD
er noe han/hun kan mestre i sin valgprosess. Et slikt tverrfaglig samarbeid vilgialame
enkelte behandler gkt trygghet i sitt arbeide med pasienten, og fare til atfp&usalet om
gkt andel pasienter i PD opprettholdes.
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Pro et contra: Dette tiltaket innfarer i og for seg ikke noe nytt, men proyereddgagens
praksis mer strukturert og rutinemessig. Sykepleierne etterlystéeee tehmarbeid med
legene, og vi regner derfor med at de vil sette pris pa dette tiltaket. kaaggenerelt vaere

mer negative til & fa faringer pa hva henvisninger skal inneholde, men her er det ke sna
om lange utgreininger, kun en kort setning som gir sykepleierne "mandatirileédmalrettet
motivering av pasientene. Et manedlig mate krever at personalet har tid & siétlette. En
mulighet er & gjennomfare slike mater som en del av morgenmgte/internundervismdge
avdelingen, hvor sykepleierne ogsa inviteres. Slik vil en unnga at matet fgles sonta@n ekst

belastning i en allerede stresset hverdag.

Starre fokus pa motivering av pasienter

Vi foreslar et halvdagsseminar med tema "Motivering av pasienter fdreP@ndling” for
leger og sykepleiere ved poliklinikken. Her kan det inviteres en ekstern fagperdon me
kompetanse pa dette omradet. | Sverige finnes det nyreavdelinger medst toekiold til
dette, og fagperson kan hentes inn herfra. Et slikt halvdagsseminar er ment sock-eff”ki
til de avrige deltiltakene, og bar fa deltakerne til & sitte igjen me®eret en pasient som vi

pa avdelingen mener kan ha nytte av PBdidning.

Pro et contra: Ved samtaler med leger og sykepleiere fant vi at begggrypqes var
skeptiske til & pavirke pasientens valg i stor grad. En tilneerming med coadaitingfing
kan vaere mer gunstig bade for behandlende personell og pasienter. Et halvaegdsener
at avdelingsoverlegen godkjenner utgifter og tidsbruk i forbindelse med opEeeridet vil
ikke dreie som om store utgifter til selve seminaret. Ledelsen bgr her komdnet tydelig
utsagn om at dette er en strategi de stiller seg bak for & gke andelesi®epaog at alle
involverte bgr delta pa seminaret. Det er en fordel om avdelingsoverlegen salypéel

seminaret.
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Prosess og organisering

Nyreavdelingen pa Ahus har et lokalt mal om & gke andelen pasienter i PD til 30 %.
Dette er alle involverte informert om, og det hersker en positiv holdning til aenssgndette
malet. Tiltakene vi gnsker a iverksette involverer nefrologene ved avdelingekepdesgrne
som gjennomfarer predialytisk samtale og nyreskole.

Opplegget vart ma farst godkjennes av avdelingsoverlegen. Det bgr holdes et kort
informasjonsmgte om det planlagte tiltaket. Dette kan gjgres i forbindetse me
internundervisning hvor ogsa sykepleierne er invitert. Her ma det ogsalliesrat leger og
sykepleiere har ulik oppfatning om hvordan dagens henvisningspraksis fungerer. Rézmate
det apnes for innspill nar det kommer til tidspunkt for fast mgte og rutiner for hergesni

Angaende halvdagsseminar om motivering av pasienter, bar ansvaret for
arrangeringen gis til sykepleierteamet, i samarbeid med PD-ogéml Vi anbefaler at ordet
"Coaching” erstattes med det mer tradisjonelle og forstaelige oragivering”, da vi har
inntrykk av at ordet "coaching” oppfattes noe diffust og som et "moteutrykk”. Serhimare
gjennomfgres sa raskt som mulig. Deltagerne bgr pa forhand fa tilsendfdumsisjon med
en kort beskrivelse av innhold og nytteverdi, samt referanser til bakgrunnslittéva a gke
interessen for seminaret. Seminaret kan holdes pa sykehuset, og vi fareg&arvering for
& skape en hyggelig ramme rundt seminaret.

Vart tiltak vil ikke kreve store gkonomiske ressurser av avdelingen. Brosjyren er
allerede utformet, og er laget i et format som kan printes ut ved avdelingaiesepri/i ser
ingen grunn til at denne brosjyren trenger a trykkes av et profesjoneltfideier like
hensiktsmessig & printe den ut ved behov.

Vart forslag om et manedlig mgte, vil kunne ses pa som "tapt arbeidstid”. Vedea legg
disse mgtene til internundervisningen/morgenmgtet, vil tid kunne spares inn i den forstand at
de aktuelle matedeltakerne i stor grad allerede vil veere tilstede padigitentitet. Matet vil
da ikke oppfattes som et ekstra, tidkrevende tiltak.

Et halvdagsseminar med innleie av ekstern foreleser vil veere den delerkav vt
som blir mest kostbart. Her ma man paregne a dekke reiseutgifter og geldigfer
foreleser, samt en halv dags tapt arbeidstid. Vi mener allikevel dttetesiiinar i stor grad
vil vaere med pa a sette fokus pa PD-arbeidet ved avdelingen, og at dette vil vattig en ny

investering for & nd malet med gkt andel PD-pasienter pa avdelingen.
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Evaluering av effekt

Antallet pasienter som henvises til predialytisk samtale pa Ahus er fortsolitis. Det vil
derfor ikke vaere hensiktsmessig a regne ut indikatoren mer enn en ganyi doigslar at
PD-nefrologen ved avdelingen far ansvaret for a foreta denne arlige ingjetellog
presenterer resultatene for resten av personellet. Det bar ogsddemsed opptelling av
antall komplikasjoner i forbindelse med PD, da dette er en god kvalitetsindikator for
kvaliteten pa PD-tilbudet ved avdelingen. Dersom man ser at en gkning av andelen PD-
pasienter gir flere komplikasjoner enn det som foreligger per dags dato, ba@ardstey) ny

vurdering av om dette er en hensiktsmessig strategi.

Vi foreslar en lgpende evaluering av om tiltakene vi har foreslatt fungeraksis. En slik
evaluering kan gjares i forbindelse med mgtet vi har foreslatt som titth&ggy til den arlige
hovedopptellingen, bar sykepleierne bgr fa ansvaret for & holde oversikten over hvor mange
pasienter som har valgt PD til en hver tid, og presentere dette for de andrendedlige

mgtet. Dette vil kunne virke motiverende pa personellet, da man far konkret tilbakemeldi

pa om det man driver med har effekt. Det bar ogsa evalueres om matehyppigheten bar endre

Vi foreslar ogsa at det gjgres en studie av pasienttilfredsheten hosealggrasisom far PD.
Hvis slike studier viser stor grad av tilfredshet, vil dette kunne virke motiverende for

vedlikeholde tiltaket vart. Ansvaret for en slik studie kan gis til en engasi@plsjer.

Dersom det viser seg at vart tiltak har effekt og resulterer i en gkt arsitlehtea i PD, mener
vi at dette tiltaket absolutt bgr presenteres for andre norske nyreavddbngisempel pa
nasjonale konferanser. | sa fall kan Ahus skryte pa seg a veere et foregahgss)ar det
gjelder PD. Ved en overbevisende effekt, bgr det ogsa vaere mulig a fa pubdiskatene.
Dette fordrer at noen pa avdelingen har lyst til & skrive en artikkel.

Nyreavdelingen ved Ahus har nylig startet opp med nyreskole. Denne har ikke veert i bruk
lenge nok til at man har kunnet male isolert effekt av dette tiltaket. Vi merfer det kan

veere en god ide a utsette innfagring av vart tiltak til dette er klarlagt (1-2v@ntuelt ma

man se nyreskole med gkt fokus pa individuell motivering av hver enkelt pasient som et

samlet tiltak, og male en eventuell samlet effekt.
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Diskusjon

Malet om 30 % i PD har to begrunnelser:
1. For & ta unna den forventede gkning av antall pasienter med behov for
dialysebehandling.
2. For atilby flere pasienter et behandlingsalternativ som ikke gjgr demgigrana
mgte pa sykehuset 3 ganger i uken.
Vi mener derfor det er viktig & gjennomfare tiltak som kan fare til gkning i anéée
pasienter bade i et samfunnsmedisinsk perspektiv og for sykehuset lokalt ogepasie

individuelt.

Pa Ahus har de allerede tatt tak i denne utfordringen, og pasientene tilbysdigideéll
samtale med PD-sykepleier og nyreskole. Gjennom samtaler med adsagtegvdelingen,
far vi inntrykk av at personellet er tilbakeholdne med & aktivt "selge” inn PD sgouet
alternativ for pasienten. Dette kan bunne i at HD fortsatt represengeréialyseformen man
har lengst erfaring med ved avdelingen. Generelt foreligger det en positivriaplillidi ake
andelen PD-pasienter, og seerlig PD-sykepleierne og de/den legen(e)iseoivert i
oppfelgingen av PD-pasientene er padrivere for & na dette malet. Disgenal fungere som
ressurspersoner for & giennomfgre vart tiltak. Tiltaket vart represeikiee noe helt nytt,
men en videreutvikling og forbedring av allerede eksisterende praksiketiltart krever
heller ikke store ressurser, verken i tidsbruk eller gkonomi, og vi forventer derfotokke s
motstand fra ledelsen. Vi mener dette er en liten investering tatbkbetrg de resultatene

man kan forvente seg over tid.

Vi mener tiltaket vart med fordel kan gjennomfgres. Sparsmalet er om deteskabmifares
nd med en gang, eller om man bgr vente til nyreskolen er mer etablert sgldee effekten
av denne er vurdert. Dette er noe som bgr diskuteres internt pa avdelingen. Vidant fle
studier som viser effekt av tiltak som sgker a gke informasjon og motivering antpgsig
mener derfor tiltaket vart har vitenskapelig dokumentasjon.
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Vedlegg

Vedlegg 1 — Flytskjema:Valg av dialysemodalitet, pasienter i gruppe 1.

Behandlende nefrolog
identifiserer pasient med
kommende behov for dialyse

¥

Er det
kontraindikasjoner

Ja

mot en av
dialyse-
odalitetene?

Henvisning til
predialytisk samtale

Sykepleier sender
innkalling til
predialytisk samtale

v

Brev til pasient

Predialytisk samtale
hos sykepleier.
Pasient tilbys nyreskole.

@nsker pasient

nyreskole? Nyreskole

Samtale hos nefrolog
hvor pasienten tar sitt
valg av dialysemodalitet.

\ 4

Oppstart av

y 3

dialysebehandling
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Vedlegg 2 - Forslag til pasientbrosjyre
TIL DEG SOM SKAL VELGE DIALYSEFORM

Nar nyrene svikter

Kronisk nyresvikt kan ha mange arsaker, men felles for dem alle er at ntartevert ikke
klarer & opprettholde sin funksjon. I slike tilfeller er behandlingsalteeret
nyretransplantasjon eller dialysebehandling. Ventelisten pa a fdeemngessverre lang, og
det vil oftest bli ngdvendig med dialysebehandling mens man venter pa en passende
donornyre. | noen tilfeller er heller ikke nyretransplantasjon en mulighetabgeéiblir da
eneste behandlingsalternativ. Det finnes to mater & gjennomfgre dialyssmidialyse og
peritonealdialyse.

Hemodialyse og peritonealdialyse

Ved hemodialyse tas blodet inn og ut gjennom en nal i armen og renses i en maskid Man m
veere pa sykehuset tre ganger i uken a tre til fire timer. Ved peritoneaddialyss en vaeske

inn i bukhulen. Denne vaesken tar med seg avfallsstoffene. Dette kan du selv gjgre hjemme.
Du vil fa grundig informasjon om hemodialyse og peritonealdialyse her pa avdelingen.

Peritonealdialyse ved Ahus

| Norge har det generelt vaert hemodialyse som har veert den dominerendeaizlga, men
det er et nasjonalt mal at tilbudet om peritonealdialyse skal utvides. Pa Ahihablalt pa
med peritonealdialyse siden 2003. Vi har fatt god erfaring med denne dialysefogwen, o
har f& komplikasjoner. | dag gar cirka 15 % av vare dialysepasienter i periiahea, men
vi mener at enda flere pasienter kan ha nytte av denne dialyseformen.

Fordeler ved peritonealdialyse

Vitenskapelige studier viser at dialyseformene er likeverdige med tarkesgdévelse og
komplikasjoner, og peritonealdialyse har kommet bedre ut av det enn hemodialyse i studie
som vurderer behandlingen over kortere tid (<2ar). Dette er noe av bakgrunnen for at vi
mener flere pasienter med fordel kan velge peritonealdialyse. For degtahpaldialyse

ogsa ha fordeler som starre frihet i hverdagen, mulighet til & styre din egen behandl
mulighet til & veere i full jobb og bedre bevart restfunksjon av nyrene

Det er ditt valg...

Dersom det ikke er noen medisinske arsaker til at du ikke kan benytte seg av déer ene el
andre dialysemetoden, er det du selv som far velge hvilken dialysebehandling du skal bruke.
Du vil fa fyldig informasjon om de ulike dialysemetodene gjennom en samtale med
sykepleierne pa nyrepoliklinikken. Du vil ogsa fa tilbud om a delta pa var "nyreskoia’

vi gnsker a gke din kunnskap om hva som skjer nar nyrene svikter, de ulike
behandlingsformene og hvordan du best mestrer sykdommen din. Vi oppfordrer degagsa til
ta med din(e) neermeste paragrende pa nyreskolen. Mange synes allikevel dskelig/a ta

dette valget p& egenhand, og det har vi full forstaelse for. Du er derfor hjeel&tignmen til

a kontakte oss med spgrsmal du matte ha eller andre bekymringer og beteakinitignger

a lufte far du skal velge dialyseform.
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