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ABSTRACT

Patient education programmes in patients with
chronic kidney disease are the crucial element of
the improvement of the nephrological care. Their
implementation in Europe and outside is more and
more often described during last decade. The re-
sult of that is the better preparation of patients and
their families to the renal replacement therapy, le-
ading to the decrease of morbidity and mortality in
that group of patients. It increases also the proba-

W ostatnich latach coraz wicksze znacze-
nie przywiazuje si¢ do edukacji pacjentéw
z przewlekla choroba nerek (CKD, chronic
kidney disease). Uznano ja za istotny element
opieki nefrologicznej majacy wplyw na
zmniejszenie chorobowosci i Smiertelnosci
w tej populacji pacjentéw. Wykazano, ze odpo-
wiednio wczesne przeprowadzenie edukacji
moze mie¢ wplyw na spowolnienie progresji
choroby nerek i opdznienie rozpoczecia dia-
lizoterapii, planowe rozpoczecie leczenia
izwigkszenie odsetka chorych leczonych dializa
otrzewnowa oraz zgloszonych do przeszcze-
pienia nerki [1-5]. Niestety, bardzo cze¢sto
w ramach standardowej opieki nefrologicznej
nie jest mozliwe poS§wiecenie wystarczajacej
iloSci czasu na przeprowadzenie starannej
edukacji dotyczacej leczenia zachowawczego,
metod terapii nerkozastepczej oraz wspolne
z chorym wytyczenie dtugofalowego planu le-
czenia. Dlatego coraz powszechniej wprowa-
dza si¢ koncepcje rozszerzania standardowe;j

bility of the proper and more individualized choice
of the modality of renal replacement therapy, ta-
king into account the advantages of the home the-
rapy. Hence, the planned start of the therapy is
more likely, with the avoidance of the use of the
temporary central venous catheter, associated with
the increased risk of bacteriemia and intravascular
clotting.
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opieki nefrologicznej o zespotly opieki przed-
dializacyjnej. Ich celem jest przeprowadzenie
edukacji pacjentéw i planowe przygotowanie
do leczenia nerkozastgpczego. Niezaleznie od
pewnych réznic organizacyjnych takie Progra-
my Edukacji Przeddializacyjnej sa realizowa-
ne w wielu kanadyjskich, wloskich, hiszpan-
skich, a ostatnio takze polskich o§rodkach ne-
frologicznych [2, 3, 5-7]. Skierowane sa one
przede wszystkim do chorych z zaawansowang
niewydolnoScia nerek — ze wspoétczynnikiem
filtracji ktgbuszkowej (eGFR, estimated glo-
merular filtration rate) wynoszacym okoto
30 ml/min.

Odpowiednia edukacja w tej grupie cho-
rych wiaze si¢ z wiasciwym momentem skie-
rowania pacjenta z CKD do leczenia nefrolo-
gicznego, a zwlaszcza dializoterapii. Na pod-
stawie tego faktu chorych podzielono na:
odpowiednio wcze$nie oraz zbyt p6éZno zgto-
szonych, chociaz przyjmowano bardzo zr6zni-
cowane kryterium — 1, 3 lub 12 miesiecy
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przed rozpoczeciem dializoterapii. Wobec ta-
kich rozbieznosci by¢ moze kryterium czasu
nie jest najbardziej wtasciwe do okreslenia od-
powiedniego momentu skierowania pacjenta
do nefrologa. W ostatnim czasie wprowadzo-
no inne kryterium, prawdopodobnie lepiej od-
dajace aspekty kliniczne zagadnienia. Opie-
ra si¢ ono na podziale na planowe lub niepla-
nowe rozpoczecie dializoterapii. Prosta
definicja planowego rozpoczecia dializotera-
pii jest przeprowadzenie pierwszej dializy za
pomoca docelowego dostepu dializacyjnego
— wygojonej przetoki tetniczo-zylnej, perma-
nentnego naczyniowego cewnika centralnego
w hemodializie lub wygojonego gotowego do
uzycia cewnika otrzewnowego [8, 9].

Wprowadzenie Programu Edukacji
Przeddializacyjnej mozna podzieli¢ na cztery
etapy:

— wstepna ocena sytuacji w konkretnym
oSrodku lub regionie;

— okreslenie os6b majacych prowadzi¢ edu-
kacje;

— stworzenie podstaw i wprowadzenie pro-
gramu edukacyjnego;

— monitorowanie jego wynikow.

Wstepna ocena sytuacji polega na okre-
Sleniu, ilu pacjentow jest kierowanych do ne-
frologa zbyt p6zno i w nastgpstwie tego roz-
poczyna si¢ dializoterapi¢ w sposob nieplano-
Wy — najczesciej przy uzyciu tymczasowego
cewnika do hemodializ. Daje to poglad na
temat czestoSci stosowania cewnikow tymcza-
sowych, a takze dostgpnosci poszczegdlnych
metod leczenia nerkozastepczego. Szerokie
stosowanie tymczasowego dostgpu naczynio-
wego do hemodializy wiaze si¢ z duzym ryzy-
kiem powiktan ostrych (bakteriemia) i prze-
wleklych (niedrozno$¢ naczyn), a tym samym
pogorszenia jakoSci leczenia i zwigkszenia
jego kosztéw. Z drugiej strony bardzo czgsto
efektem nieplanowego rozpoczecia leczenia
jest stosowanie hemodializy jako docelowej
metody terapii nerkozastepczej, co zmniejsza
szans¢ chorego na leczenie dializa otrzew-
nowg. Taka analiza umozliwia okreSlenie po-
trzeb i oczekiwan oSrodka dializ w zakresie
szkolenia przeddializacyjnego oraz nawigza-
nia wspolpracy z poradnia nefrologiczna.

Drugim etapem konstruowania systemu
edukacji przeddializacyjnej jest stworzenie ze-
spotu odpowiedzialnego za szkolenie. Zesp6t
ten powinni tworzy¢ lekarz i pielegniarka z do-
$wiadczeniem we wszystkich metodach lecze-
nia nerkozast¢pczego. W miar¢ potrzeb oraz
mozliwosci zesp6t edukacyjny mozna rozsze-
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rzy¢ na state lub czasowo o: dietetyka, psycho-
loga, pracownika socjalnego lub chirurga.
Umozliwia to zwigkszenie efektywnosci szko-
lenia, wsparcie emocjonalne, a w razie potrze-
by takze socjalne pacjentéw i ich rodzin oraz
pomoc w rozpoczeciu leczenia preferowana
metoda. Nalezy tez wyznaczy¢ miejsce prowa-
dzenia spotkan edukacyjnych. Powinny to by¢
wydzielone pomieszczenia sprzyjajace prowa-
dzeniu indywidualnej rozmowy z pacjentem
ijego rodzina, w miar¢ potrzeb z mozliwoscia
prezentacji audiowizualnych oraz obejrzenia
osrodka dializ i sprzetu do dializy.

Tizeci etap to stworzenie wlasciwego pro-
gramu edukacyjnego. Istotne jest jego sforma-
lizowanie, to znaczy jasne wyznaczenie celéw
i sposobdow ich realizacji. Oznacza to przygoto-
wanie planu prowadzenia wizyt edukacyjnych
na podstawie wczesniej stworzonego zestawu
zagadnien, jakie nalezy przekaza¢ pacjentowi.
Moze i powinien on by¢ uniwersalny, ale kaz-
dorazowo modyfikowany stosownie do potrzeb
indywidualnego pacjenta. Nalezy pamiegtac
o odpowiedniej formie, jezyku oraz wlasciwe;j
dynamice przekazywania informacji, dostoso-
wanych do mozliwosci percepcyjnych chorego.
Wazne jest zachowanie odpowiedniej kolejno-
§ci i gradacji przedstawianych zagadnien,
z podkresleniem i powtdrzeniem najwazniej-
szych informacji. Pomocne sa tu rézne narze-
dzia edukacyjne — broszury, plakaty i filmy.
Nalezy podkreslié, ze dla wigkszosci chorych
rozpoznanie schytkowej niewydolnoSci nerek
i rozpoczecie dializoterapii oznacza koniecz-
nos¢ akceptacji tego etapu choroby i zmiany
dotychczasowego stylu zycia. Dlatego niezwy-
kle wazne jest okazanie pacjentowi i jego ro-
dzinie wsparcia, stworzenie atmosfery zaufania
i zaoferowanie mozliwie duzej pomocy, aby
przejscie do etapu leczenia nerkozastgpczego
bylo jak najmniej traumatyczne.

W wiekszosci programéw edukacyjnych
szkolenie sklada si¢ z trzech, trwajacych 60—
—90 minut indywidualnych spotkan z pacjentem
i jego rodzing i/lub interaktywnych spotkan
w wigkszych grupach. Medyczna ocena pacjen-
ta, uwzgledniajaca przebieg i objawy niewy-
dolnosci nerek, wystepowanie chordb wspot-
istniejacych oraz rozpoznanie potencjalnych
przeciwwskazan do ktdérejkolwiek metody le-
czenia, nalezy do lekarza, natomiast przepro-
wadzenie edukacji — do doswiadczonej pie-
legniarki—edukatora.

Odstep miedzy wizytami wynosi zwykle
2-6 tygodni, co moze zaleze¢ od szybkosci
progresji choroby nerek czy indywidualnych



decyzji. Wizyty sa planowane przez caly zesp6t
edukacyjny wraz z pacjentem i jego rodzina.
Kalendarz wizyt nalezy jasno przedstawic¢ pa-
cjentowi i rodzinie, co znacznie ulatwia p6z-
niejsza komunikacje.

W trakcie pierwszej wizyty jest prowadzo-
na wielowatkowa rozmowa z pacjentem i jego
rodzing. Jest to sposdb na poznanie pacjenta,
zorientowanie si¢ w jego/ich stanie wiedzy
dotyczacej choroby, metod leczenia nerkoza-
steczego, diety, a takze checi i mozliwosci
wspotpracy, wydolnoSci fizycznej, zdolnoSci
manualnych, stylu zycia i aspektéw rodzinnych
oraz warunkéw mieszkaniowych. Stanowi to
podstawe do indywidualnego planu edukacji,
dopasowanego do potrzeb konkretnego cho-
rego. Wszystkie informacje sa zbierane w po-
staci prostych do wypelnienia formularzy.
Pozwala to na poprawe komunikacji migdzy
cztonkami zespotu edukacyjnego w celu opty-
malizacji szkolenia, a takze na poZniejsza
weryfikacje w razie koniecznoSci ewentual-
nych zmian w terapii.

W czasie pierwszego spotkania zwykle sa
przedstawiane informacje niezbgedne do zro-
zumienia istoty choroby nerek, z podkreSle-
niem ich postepujacego i nieodwracalnego
charakteru oraz niekorzystnego wpltywu na
funkcjonowanie innych narzadéw. Omawiane
sa objawy niewydolnoSci nerek oraz sposoby
spowalniania progresji i zapobiegania jej po-
wiktaniom oraz konieczno$¢ osobistego zaan-
gazowania i wspOtpracy chorego w celu opty-
malizacji terapii.

W czasie drugiej wizyty w spos6b bardziej
szczegOlowy sa przedstawiane i dyskutowane
metody leczenia nerkozastgpczego. Wazne
jest, niezaleznie od wstepnych preferencji czy
potencjalnych przeciwwskazafn, omdéwienie
wszystkich metod leczenia. Ma to na celu po-
kazanie ich komplementarnosci i podkresle-
nie, ze zmiana metody jest sposobem optyma-
lizacji, a nie porazka leczenia. Prezentacja
metod leczenia — przeszczepienia nerki, dia-
lizy otrzewnowej i hemodializy z om6wieniem
ich zasad, sposobu przygotowania do leczenia
i prowadzenia terapii oraz zalet i wad kazdej
z nich w sytuacji zdrowotnej i zyciowej pacjen-
ta — powinna uwzgledniaé¢ dane zebrane na
temat chorego podczas pierwszej wizyty. Pro-
wadzenie tego etapu szkolenia interaktywnie,
umozliwienie pacjentowi i rodzinie zadawania
pytan i przedstawienie wlasnych opinii pozwa-
la na lepsze zrozumienie przedstawianych za-
gadnien. Sprzyja tez obiektywnemu i aktyw-
nemu podejsciu do problemu oraz podejmo-

waniu decyzji o wyborze metody leczenia
zgodnych ze stanem zdrowia czy stylem zycia.
Uzupetnieniem tego spotkania sg: wizyta
w osrodku dializ z prezentacja sprzetu do diali-
zy otrzewnowej i hemodializy, mozliwos¢ roz-
mowy z pacjentami dializowanymi oraz ma-
terialy edukacyjne pomocne w zapami¢taniu
przekazanych informacji.

Trzecia wizyta jest poSwigcona sprawdze-
niu stopnia przyswojenia i zrozumienia przez
pacjenta przekazanych dotychczas informacji.
Stuzy wyja$nieniu watpliwoSci, ponownemu
omodwieniu niezrozumianych zagadniefl lub
rozszerzeniu wiedzy na temat preferowane;j
przez chorego metody leczenia. Jest to tez
wlaSciwy moment na ostateczng decyzje tera-
peutyczng oraz zaplanowanie wytworzenia
dostepu do dializ albo przygotowanie do wy-
przedzajacego przeszczepienia nerki. Mozna
wtedy rozwazy¢ wczesne wytworzenie przeto-
ki tetniczo-zylnej lub wszczepienie cewnika
otrzewnowego, na przyktad wyprzedzajaca
metoda Moncriefa-Popovicha.

Integralna i wazna czeScig konstruowa-
nia strukturalnego programu edukacyjnego
jest systematyczne monitorowanie wynikow
jego funkcjonowania. Stuzy to ocenie efektyw-
nosci zastosowanych metod dziatania, zbiera-
niu do$wiadczen i dostosowywaniu programu
do biezacych potrzeb. Prezentacja wynikow
jest tez argumentem w pozyskiwaniu refunda-
cji prowadzenia takiej dziatalnoSci, podobnie
do programéw edukacyjnych w diabetologii.

Doswiadczenia oSrodkéw prowadzacych
takie strukturalne programy edukacyjne wska-
Zuja, Ze przynosza one pacjentom wiele psy-
chosocjalnych i $ciSle medycznych korzySci.
Przeprowadzenie edukacji zwigksza szans¢ na
»zdrowy poczatek™ i planowe rozpoczecie le-
czenia. W wigkszos$ci prezentowanych w lite-
raturze danych okoto 90% chorych uczestni-
czacych w programie edukacji przeddializacyjnej
rozpoczynato leczenie planowo w poréwnaniu
z 40% tych, ktdrzy otrzymali jedynie standar-
dowa opieke nefrologiczna [2, 3, 6, 7, 10, 11].
W zdecydowanej wigkszosci (ok. 70%) mieli
oni docelowy dostep do dializy i mogli rozpo-
czaé leczenie ambulatoryjnie, bez konieczno-
Sci hospitalizacji [2, 3, 5-7, 10, 11]. W chwili
rozpoczynania dializoterapii wigkszo$¢ cho-
rych poddawanych edukacji byta w dobrym
stanie klinicznym, bez objawéw mocznicy,
z dobrze wyréwnang niedokrwistoscia, lepiej
kontrolowanym ciSnieniem tetniczym,
mniejszymi zaburzeniami gospodarki wap-
niowo-fosforanowej i lepszym stanem odzy-
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wienia [6, 10-12]. Zdecydowanie czgSciej roz-
poczynali oni leczenie od dializy otrzewnowej,
a szansa na wybor tej metody jako pierwszej
opcji dializoterapii byta 2-krotnie wicksza
wsrdd pacjentéw poddanych edukacji w po-
réwnaniu z pacjentami leczonymi tylko przez
nefrologa (40 v. 20%) [2-4, 6, 7, 10, 11]. Pla-
nowe rozpoczynanie leczenia i dobry stan kli-
niczny chorych powodowaly, ze przez pierw-
sze miesigce dializoterapii znacznie rzadziej
wymagali oni hospitalizacji, co wplywalo na
obnizenie kosztéw terapii. Ponadto interwen-
cja w postaci edukacji, niewatpliwie w potacze-
niu z innymi jej korzystnymi efektami, moze

STRESZCZENIE

Programy edukacji pacjentow z przewlekig chorobg
nerek stanowig istotny element poprawy opieki ne-
frologicznej. W ciggu ostatniej dekady coraz po-
wszechniej s3 one wprowadzane w wielu krajach
w Europie i poza nig. Efektem tego jest lepsze przygo-
towanie pacjentow i ich rodzin do leczenia nerkoza-
stepczego, prowadzace do zmniejszenia chorobo-
wosci i sSmiertelnoSci w tej grupie chorych. Umozli-
wia wiasciwy i zindywidualizowany wybdor metody

zmniejszac ryzyko zgonu. Nawet w 20-letniej
obserwacji Srednie przezycie chorych podda-
nych edukacji byto 2 lata dtuzsze [2, 10-13].

Wprowadzenie strukturalnych programéw
edukacyjnych do szerokiej praktyki klinicznej
moze by¢ waznym elementem optymalizacji
opieki nad pacjentami z CKD i przyczynic si¢
do poprawy przezycia w tej populacji. Wydaje
si¢, ze niezaleznie od mozliwoSci uzyskania re-
fundacji prowadzenie edukacji przeddializacyj-
nej moze, podobnie jak w innych krajach euro-
pejskich, stac si¢ takze w Polsce obligatoryjne,
co wynika z dyrektywy Unii Europejskiej doty-
czacej prawa pacjentéw do edukacji.

leczenia nerkozastepczego, biorgcego pod uwage
korzysci wynikajace z leczenia domowego. Znacz-
nie bardziej prawdopodobne jest wtedy planowe
rozpoczecie leczenia, z uniknigciem koniecznoSci
stosowania tymczasowego cewnika do hemodializ,
zZwigzanego z wieksza czestoscig bakteriemii i wy-
krzepiania wewnatrznaczyniowego.
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Stowa kluczowe: edukacja przeddializacyjna,
przewlekta choroba nerek, hemodializa, dializa
otrzewnowa
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