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Kluczowe znaczenie majg badania przesiewowe i skierowanie do specjalisty w odpowiednim czasie, ale przedstawione metody mogg réwniez wptynac na po-

prawe stanu zdrowia pacjenta.

CZQstoéé wystgpowania przewlekliej choroby nerek (PChN)
zwiekszyla sie w ostatniej dekadzie o ok. 20-25%. Szacuje
sie, ze obecnie choroba ta wystepuje u ok. 15% populacji ogél-
nej.! W Stanach Zjednoczonych u chorych na PChN hospita-
lizacje ze wszystkich przyczyn odnotowuje si¢ trzykrotnie cze-
Sciej niz w pozostalej populacji, a koszty leczenia PChN stano-
wig az 28% budzetu programu ubezpieczen medycznych Me-
dicare.! Corocznie zwigksza si¢ czestosS¢ progresji PChN w kie-
runku schytkowej niewydolnosci nerek (ESRD - end-stage re-
nal disease). W 2007 r. odnotowano 354 takie przypadki na mi-
lion 0s6b populacji.! Szacuje sie, ze w 2020 r. w Stanach Zjed-
noczonych ponad 750 tys. osob bedzie wymagato dializotera-
pii z powodu niewydolnosci nerek.!

Wytyczne istnieja, ale Swiadomosc jest niewielka
Podjeto kilka inicjatyw majacych na celu propagowanie wsrod
lekarzy wiedzy na temat PChN. Nalezg do nich dziatajaca
z ramienia amerykanskiej National Kidney Foundation
(NKF) Kidney Disease Outcome Quality Initiative (KDOQI),
w ramach ktérej w 2002 r. opracowano wytyczne leczenia
chorych na PChN, oraz projekt Healthy People 2010, ktore-
go celem jest zmniejszenie liczby nowych zachorowan na
PChN, ograniczenie powiklan choroby oraz niepetnospraw-
nosci i umieralnosci z jej powodu, a takze zwigzanych z nig
kosztow.>3 Mimo wysitkow kolejne badania wskazujg, ze wie-
lu lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) nie zna
tych wytycznych.*®

Czestym problemem jest ustalanie rozpoznania dopiero wte-
dy, gdy choroba osiaga stadium schytkowe, a takze niedostatecz-
ne leczenie, nawet po ustaleniu rozpoznania, w tym zaniechanie
okresowych konsultacji nefrologa oraz niewlasciwe leczenie
z powodu choréb wspdtistniejacych (wigcej o chorobach wspoi-
istniejacych w dalszej czeSci artykutu).t13

Brak wsparcia. Leczenie chorych na PChN jest zlozone
i trudne, a konsultacja z nefrologiem lub skierowanie do niego
pacjenta nie zawsze s3 mozliwe, poniewaz wobec zwigkszajgcej
si¢ liczby chorych na PChN dostepnos¢ specjalistow jest niewy-
starczajgca. Biorgc pod uwage liczbe lekarzy szkolacych sie
obecnie w tej specjalnosci w USA, mozna przypuszczac, ze
w przyszlo§ci sytuacja ta nie zmieni sie.'* Lekarze POZ bedg
wiec przejmowac coraz wigkszg odpowiedzialnos¢ za leczenie tej
grupy pacjentow, co wigze sie z podejmowaniem przez nich
dziatan zarezerwowanych dotad dla specjalistow.

Zalecenia praktyczne

* Wszyscy pacjenci wymagaja wykonywania badan przesie-
wowych w kierunku PChN polegajacych na oszacowaniu
wskaznika przesgczania kiebuszkowego (eGFR) i ozna-
czeniu biatkomoczu. A

* Wszystkich chorych na PChN nalezy leczy¢ sartanami
lub inhibitorami ACE, chyba ze wyst¢puja u nich prze-
ciwwskazania do stosowania tych lekow. A

* Nalezy zalecaé diete ,,zdrowego serca” oraz kierowac pa-
cjentow z PChN do dietetyk6éw, by zoptymalizowac spo-
sOb odzywiania sie. A

* Do planu postgpowania z pacjentami z PChN powinno
si¢ wlaczy¢ wywiad motywujacy. Stwierdzono, ze ta me-
toda moze przyczynic sie do osiggania lepszych wynikow
w zakresie zmiany zachowan. C

Sila zalecen (SOR - strength of recommendation)

A Zalecenia bezposrednio oparte na danych z badan z ran-
domizacjg

B Zalecenia oparte na badaniach z grupa kontrolng bez ran-
domizacji lub przeniesieniu danych z badan z randomizacjg
C Zalecenia oparte na wspolnym stanowisku ekspertow, do-
$wiadczeniu klinicznym, opiniach, opisach przypadkéw
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Tabela. Kluczowe dziatania w zaleznosci od stadium PChN

Stadium Opis

GFR (ml/min/1,73 m?)

Dziatania kliniczne

Whptyw na styl zycia

Zwigkszone ryzyko

>60 (i wystepowanie
czynnikow ryzyka
rozwoju PChN)

Badania przesiewo-
we, ograniczenie
wptywu czynnikow
ryzyka rozwoju PChN

Zdrowy styl zycia zgodny z ogdlny-
mi zasadami

1 Choroba nerek z pra- >90 Ustalenie rozpoznania Zwrocenie uwagi na ryzyko sercowo-
widfowg lub zwiekszo- i leczenie, leczenie -naczyniowe: aktywnos¢ fizyczna,
ng wartoscig GFR z powodu chordb zdrowa dieta, utrzymanie wtasciwej

wspdfistniejgcych, masy ciafa. Ograniczenie spozycia

spowalnianie progresji sodu, potasu, wapnia, fosforu i biat-

choroby, zmniejszanie ka, ograniczenie spozywania produk-

ryzyka wystgpienia téw pochodzenia zwierzecego na

PChN rzecz produktéw pochodzenia roslin-
nego. Przestrzeganie zasad leczenia
chordéb ukfadu krazenia/cukrzy-
cy/nadci$nienia tetniczego, jesli jest
ono stosowane. Ocena w kierunku
depresji i skierowanie do specjalisty,
gdy to konieczne.

Choroba nerek z nie- .. . .
. - Jak wyzej oraz oszaco- Zalecenia jak w 1. stadium zaawan-

2 Znacznie zmniejszong 60-89 wanie ryzyka progresji sowania
wartoscig GFR yzyka progres)

Umiarkowane zmniej- Jak wyzej oraz ocena Zalecenia jak w 1. stadium zaawan-

3 . L. 30-59 . . oo .
szenie wartosci GFR i leczenie powiktan sowania

Jak wyzej i -
N . Przygotowanie do roz- ak wyzej oraz ocena ws!)aru? Spo
Znaczne zmniejszenie . ) tecznego, by przygotowac pacjenta
4 L 15-29 poczecia leczenia ner- o A L
wartosci GFR do dializowania, jesli okaze sie ono
kozastepczego .
konieczne
5 Niewydolnos¢ nerek <15 lub dializoterapia Leczenie nerkozastepcze | Jak wyzej oraz ograniczenie podazy

(chorych z mocznica)

ptynéw i dodatkowej podazy biatka

96 ‘ Medycyna

Pola zacieniowane dotycza chorych z ustalonym rozpoznaniem PChN, pola niezacieniowane — oséb obcigzonych zwigkszonym ryzykiem rozwoju PChN. Mianem
PChN okresla sie nieprawidfowosci w zakresie struktury lub czynnosci nerek, w tym utrzymywanie sie wartosci GFR <60 ml/min/1,73 m? przez >3 miesiace.
Nieprawidtowosci strukturalne nerek rozpoznaje sie na podstawie stwierdzenia zmian w obrazie histopatologicznym lub badaniach obrazowych, za$ nieprawidtowosci
czynnos$ciowe na podstawie wystgpowania wskaznikéw uszkodzenia nerek, w tym nieprawidfowosci w wynikach badan krwi, moczu badz badaniach obrazowych.

PChN — przewlekta choroba nerek; GFR — wskaznik przesgczania ktebuszkowego

Opracowano na podst.: Tabela 3. Chronic kidney disease: a clinical action plan. National Kidney Foundation. KDOQI clinical practice guidelines for chronic kidney

disease: evaluation, classification, and stratification. 2002.2

Pierwszy krok: badania przesiewowe w kierunku
PChN u wszystkich pacjentow

Wtaczenie badania w kierunku PChN do rutynowych badan
krwi wykonywanych u wszystkich pacjentéw ulatwia wczesne
wykrycie, oceng i leczenie choroby. Badania przesiewowe obej-
mujg oszacowanie wskaznika przesaczania kiebuszkowego
(eGFR - estimated glomerular filtration rate) na podstawie stezenia
kreatyniny w surowicy, a takze pomiar st¢zenia albumin i bial-
ka w moczu. Rozpoznanie utrzymujacego si¢ biatkomoczu mu-
si by¢ potwierdzone 2-3 nieprawidlowymi odczytami uzyskany-
mi co najmniej w ciggu 3 miesigcy, poniewaz na wynik tego
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oznaczenia wplywajg takie czynniki, jak goraczka czy wysilek fi-
zyczny. Pomiar st¢zenia albumin lub biatka catkowitego w do-
wolnej probce moczu pozwala unikng¢ gromadzenia moczu
przez dtuzszy czas, czyli dobowej zbiorki moczu. Oznaczanie sto-
sunku stezenia biatka calkowitego lub albuminy do st¢zenia
kreatyniny w moczu oraz uwzgl¢dnienie wartosci progowych dla
wieku i plci pozwala wykluczyé wiekszo$¢ btedow pomiarow.!

Zachowanie kontroli nad chorobami wspdfistniejacymi

Cukrzyca i nadci$nienie tetnicze. W Stanach Zjednoczonych
sg to najczestsze przyczyny PChN, a liczba pacjentéw z niewy-
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dolnoscig nerek wywolang tymi zaburzeniami zwigksza sig.
PChN wigze sie nie tylko z ryzykiem progresji do schylkowej
niewydolnosci nerek, lecz rowniez ze zwigkszonym ryzykiem
wystgpienia chordb ukiadu krazenia. W badaniach wykazano, ze
u pacjentow z albuminurig i zmniejszonym eGFR stopniowo
zwieksza sie ryzyko rozwoju chorob uktadu krazenia.' Zmniej-
szenie warto$ci GFR jest niezaleznym czynnikiem ryzyka cho-
rob ukiadu krazenia oraz zgonu, w tym naglej Smierci u oséb
z chorobg wienicows. Wsrod chorych na PChN ryzyko zgonu
z powodu chorob uktadu krazenia jest ponadto 100 razy wigk-
sze niz ryzyko rozwoju schytkowej niewydolnosci nerek.!¢

Depresja. Jest to kolejne zaburzenie czgsto wystgpujace
u chorych na PChN, ktore w wielu przypadkach nie zostaje roz-
poznane. Kazda przewlekla choroba sprzyja pojawieniu sie de-
presji, a ryzyko to jest tym wigksze, im cigzszy jest przebieg cho-
roby podstawowej.!” Wykazano, ze 29% pacjentéw dializowanych
cierpi na depresje, a u 46% wystepujg stany lekowe.!® Chorzy
z depresja gorzej funkcjonujg i trudniej im przestrzegaé schema-
tow leczenia.'” Gorsza jako$¢ zycia i depresja u pacjentéw ze
schytkowa niewydolnoscia nerek wiazg si¢ z cigzszym przebie-
giem choroby i wigkszym ryzykiem zgonu.'® Lekarz POZ moze
Tatwo przeoczy¢ depresje u pacjenta, dlatego badania przesiewo-
we w tym kierunku powinny by¢ nieodigcznym elementem oce-
ny chorych na PChN.?

Leczenie pacjentow z przewlekia choroba nerek

We wczesnym stadium przewlekliej choroby nerek celem lecze-
nia jest przeciwdzialanie czynnikom ryzyka wplywajacym na
progresj¢ zmian w nerkach: nadci$nieniu t¢tniczemu, chorobom
serca, udarowi moézgu, cukrzycy i zaburzeniom gospodarki lipi-
dowej. W tabeli przedstawiono metody postepowania w zalezno-
sci od stopnia zaawansowania choroby nerek.

Zalecenie przyjmowania lekow blokujacych uktad renina-
-angiotensyna-aldosteron. Sartany i inhibitory ACE przeciw-
dziatajg szkodliwemu wptywowi zwigkszonych st¢zen krazacej
angiotensyny II, odgrywajg zatem kluczowa rol¢ w strategii te-
rapeutycznej majacej na celu zahamowanie progresji choroby
nerek.>?!

Ocena przyjmowanych lekow, zachecanie do prowadzenia
zdrowego trybu zycia. Poza zaleceniem przyjmowania sarta-
néw lub inhibitoréw ACE nalezy sie dowiedziec, jakie inne le-
ki przyjmuje pacjent z PChN, by wyeliminowa¢ leki nefrotok-
syczne i1 zmodyfikowa¢ w uzasadnionych przypadkach dawki
pozostatych lekéw, uwzgledniajgc klirens kreatyniny. Trzeba
si¢ tez upewnic, ze pacjent przebyl we wlasciwym terminie
szczepienia przeciw grypie, zapaleniu pluc wywolywanemu przez
pneumokoki i wirusowemu zapaleniu watroby typu B, a takze
zwroci¢ uwagg na znaczenie zaprzestania palenia tytoniu i zwigk-
szenia aktywnosci fizyczne;j.

Leczenie chordob wspétistniejacych. Konieczne jest inten-
sywne leczenie nadci$nienia t¢tniczego i cukrzycy. Chorym z za-
burzeniami gospodarki lipidowej nalezy zleci¢ stosowanie statyn.?

Leczeniem niektorych powiktan postepujacej choroby nerek, ta-
kich jak niedokrwistos¢é, zaburzenia przemiany kostnej i mine-
ralnej oraz zaburzenia metaboliczne, zajmujg si¢ zwykle nefro-
lodzy. Lekarze POZ muszg jednak zapoznal sie z tymi
powiklaniami, by mdc wspotpracowac z nefrologami.

Oznaczenie stezefi hormondw tarczycy i witaminy D.
Szczegdlnie przydatna jest znajomos¢ czynnikow pozwalajacych
przewidzie¢ progresj¢ choroby i nieskuteczno$¢ leczenia.
U wigkszosci pacjentéw z PChN wystepuje tzw. zespot niskiego
stezenia T3, polegajacy na zmniejszeniu st¢zenia trojjodotyroni-
ny w surowicy bez cech choroby tarczycy. W opublikowanym
niedawno doniesieniu Song i wsp. wykazali, ze zesp6t niskiego
stezenia T3 czgsto wspotistnieje z wezesng PChN, a oszacowana
warto$¢ GFR koreluje dodatnio ze st¢zeniem T3, niezaleznie od
wieku i stezenia albumin w surowicy.??

W innym przeprowadzonym niedawno badaniu Ravani i wsp.
stwierdzili, ze u chorych na PChN w stadium od 2. do 5. st¢zenie
25-hydroksywitaminy D jest niezaleznym czynnikiem prognozu-
jacym w sposob odwrotnie proporcjonalny progresje¢ choroby
izgon.? U chorych dializowanych niedobér witaminy D przyczy-
nial si¢ do wystepowania choréb ukiadu krazenia i przyspieszat
zgon.” Przesiewowe badania w kierunku zespotu niskiego steze-
nia T3 i niedoboru witaminy D powinny by¢ zatem elementem
oceny chorych na PChN we wczesnym stadium zaawansowania.

Skierowanie do dietetyka. Kolejnym waznym elementem pla-
nu leczenia jest modyfikacja diety. Czgsto jest ona konieczna, by za-
pobiec chorobom ukiadu krazenia, ulatwi¢ opanowanie nadcisnie-
nia tetniczego, ograniczy¢ bialkomocz i poprawi¢ kontrole
metaboliczng u chorych na cukrzyce.>?* Zmiany w diecie wprowa-
dzane u pacjentéw z PChN sg bardziej ztozone niz standardowa,
zdrowa dla serca dieta.>** W zaleznoSci od wynikéw badar labora-
toryjnych i stopnia zaawansowania choroby mogg by¢ wskazane
ograniczenia w spozyciu wapnia, sodu, fosforanéw i potasu.”> Wy-
tyczne KDOQI zalecajg kierowanie chorych na PChN do dietety-
kéw, majacych doswiadczenie w ustalaniu diety dla osob z zaburze-
niami czynnosci nerek, w celu przeprowadzenia wszechstronnej
oceny nawykow zywieniowych chorego i udzielenia mu szczegoto-
wych wskazowek dotyczacych ograniczef i zaleceni dietetycznych.?

Leczenie niedokrwisto$ci w przebiegu PChN. Aktualne
wytyczne nie zalecajg przywracania prawidlowych stezen hemo-
globiny u pacjentoéw z zaburzeniami czynnosci nerek, poniewaz
jej zmniejszone stezenie jest prawdopodobnie wynikiem przysto-
sowania. Zwiekszenie ich do warto$ci prawidlowych mogloby za-
burzyé odpowiedz adaptacyjng i pogorszy¢ rokowanie.?® Poste-
powanie z chorymi z niedokrwisto$cia w przebiegu PChN
omowiono w artykule ,Anemia and chronic kidney disease:
What’s the connection?” opublikowanym w ,,The Journal of
Family Practice” w styczniu 2010 r. [ Taliercio J]. Niedokrwistos¢
i przewlekla choroba nerek: jaki jest zwigzek? Medycyna po Dy-
plomie 2010(19);11(176):82-86. — przyp. red.].”

Woczesne kierowanie do nefrologa. W przeprowadzonym nie-
dawno badaniu Chan i wsp. wykazali korzystny wplyw wczesnego
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Techniki wykorzystywane podczas wywiadu motywujacego

* Wyrazanie empatii

Cel: Osiagniecie porozumienia i zapobieganie oporom ze strony chorego dzigki okazaniu zrozumienia jego sytuaciji.
Przyktad: ,Nie jest tatwo przeprowadzi¢ wszystkie te zmiany.”

Uzupetnienie: ,Ale zgodzit sig¢ Pan ze mna, ze wszystko to stwarza ryzyko cigzszego przebiegu choroby.”

* Pokonywanie oporu

Cel: Zapobieganie narastaniu oporu przez umozliwienie pacjentowi poznania wtasnych barier, bez oceniania go, z zapewnieniem
mu wsparcia.

Przyktad: ,Rzeczywiscie nie chce Pan juz stosowac tego leku. Trudno Panu pamietac o jego regularnym przyjmowaniu, czuje sie
Pan juz dobrze i nie pamigta Pan, jak byto, gdy potrzebowat go Pan.”

Uzupetnienie: ,A jak Pan mysli, jak bedzie sie Pan czut za p6t roku, jesli nie bedzie Pan brat tego leku?”

* Prowokowanie reakcji/przypominanie/prowokowanie reakcji

Cel: Ustalenie o czym pacjent juz wie, uzupetnienie informacji, skorygowanie btednych przekonan i sprawdzenie, jak sugerowane
przez lekarza zmiany wptywajg na zycie pacjenta. Jest to strategia oszczedzajgca czas, poniewaz pacjent szybciej dowiaduje sie
wielu rzeczy i ma czas na pokonanie barier.

Przyktad:

Prowokacja: ,Prosze mi powiedzie¢, co Pani wie o leczeniu choroby nerek u Pani.”

Przypomnienie: ,Wspaniale. Wie Pani bardzo duzo. Chciatbym jeszcze tylko przypomnie¢ Pani o przyjmowaniu statyny i utrzymy-
waniu wiasciwego cisnienia.”

Prowokacja: ,Co uwaza Pani za najtrudniejsze w leczeniu tej choroby?”

* Wspieranie autonomii

Cel: Pokonanie oporéw przez zapewnienie pacjenta, ze nie mozemy nic zrobi¢ bez jego zgody i ze to on decyduje.

Przyktad: ,Oczywiscie, to Pan decyduje, ale bytbym zaniepokojony, gdyby nie zechciat Pan sprébowac tego leku.”

Uzupetnienie: ,Nikt nie moze Panu nakazac, by zrobit Pan co$, czego Pan nie chce. Powinien Pan rozwazyé wszystkie mozliwosci
i dokona¢ wyboru, niekoniecznie teraz. Je$li zdecyduje sie Pan na przyjmowanie tego leku, moge zapewni¢, ze bede $ledzit wszel-
kie dziatania niepozadane i dostosuje dawkowanie tak, by zminimalizowa¢ problem.”

* Ocena watpliwosci

Cel: Rozwazenie razem z pacjentem argumentdw za i przeciw, spokojnie, lecz systematycznie.

Przyktad: ,Porozmawiajmy zatem o wadach i zaletach rzucenia palenia od teraz.”

Uzupetnienie: ,,Zobaczmy, na czym stoimy. Z jednej strony, odczuwa Pan stres, a palenie pomaga Panu sobie z nim radzi¢. Juz
wczesniej probowat Pan rzuci¢ palenie i nigdy nie udawafo sie to na dtugo. Z drugiej strony, zdaje Pan sobie sprawe z niekorzystne-
go wptywu palenia na organizm oraz z tego, ze utrudnia ono leczenie choroby serca. Pana zona bedzie rzucata palenie wraz z Pa-
nem, a ten nowy lek, o ktérym Pan styszat, utatwia pokonanie checi na papierosa. Chce Pan sprébowac? Co Pan o tym sadzi?”

* Inicjowanie rozmowy o zmianach

Cel: Zachecenie pacjenta, aby przedstawit swoje powody, oczekiwania, zdolnosci i potrzeby w odniesieniu do planowanych zmian
stylu zycia. Taka rozmowa pozwala przewidzie¢, czy pacjent dostosuje sie do wprowadzanych zmian, ktére majg na celu poprawe
wynikéw leczenia.

Przyktady:

»Jakie znaczenie ma dla Pana rozpoczecie programu ¢wiczen?”

»Jakie korzysci odniesie Pan dzigki zmniejszeniu masy ciata?”

»Dlaczego chciatby Pan rzuci¢ palenie?”

Uzupetnienie: ,Wie Pan, ze ¢wiczenia pomoga Panu roztadowac stres, zmniejszy¢ nieco wage i stezenie cholesterolu. Wczesniej
gdy Pan ¢wiczyt, nabrat Pan energii i lepiej Pan spat. Wiem tez, ze chce Pan da¢ dobry przyktad swoim dzieciom i méc uprawiac
Z nimi sporty.

* Opracowanie planu dziatania
Cel: Pomoc pacjentowi w opracowaniu planu, ktéry bedzie realistyczny, dostosowany do jego potrzeb i stylu zycia. Jesli pacjent
ma wfasny plan, jest bardziej prawdopodobne, ze bedzie go realizowat.

Medycyna 1Ak PoMGC PACIENTOM Z PRZEWLEKEA CHOROBA NEREK UNIKNAC DIALIZOTERAPII
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Przyktady:
»Jaki Pana zdaniem powinien by¢ nastepny krok?”

»,Co Pan uwaza za najlepsza opcje?”

»,Co mdgtby Pan (i chciatby Pan) zrobi¢ dla swego zdrowia juz teraz, co byfoby dla Pana najwieksza odmiang?”

Uzupetnienie: ,To znakomity plan. Chce Pan je$¢ wiecej warzyw, a mniej miesa, ponadto w mniejszych porcjach. Bedzie Pan réwniez
probowat wiecej chodzi¢. Chce Pan korzysta¢ z pojemnika na leki, by ufatwi¢ sobie ich dawkowanie.” (Pauza). ,Jo co, zaczynamy?”

kierowania chorych do nefrologa.”® Nie ustalono wyraznych defi-
nicji wezesnego 1 spoznionego kierowania do specjalisty, wiec obec-
nie jedynym kryterium jest czas, jaki uplywa od tej wizyty do ko-
niecznosci rozpoczecia dializowania. Skierowanie uwaza si¢ za
spoznione, jesli wezesniejsza konsultacja nefrologa wptynetaby ko-
rzystnie na postgpowanie z chorym. Szczegdlnie wazne jest kiero-
wanie przynajmniej na konsultacje wst¢png chorych na PChN w 3.
lub 4. stadium zaawansowania. Metaanaliza, ktorg przeprowadzili
Chan i wsp., ujawnita, ze chorzy skierowani do nefrologa z opdznie-
niem byli obcigzeni co najmniej 2-krotnie wigkszym ryzykiem
zgonu niz pacjenci skierowani weze$nie. Ryzyko to utrzymuje si¢
co najmniej przez rok po rozpoczeciu leczenia nerkozastgpczego.
Przygotowanie chorego do dializoterapii. Bardzo wazne
jest, by pacjent rozpoczynajacy dializoterapi¢ zglosit sie do
osrodka dializ z wytworzong przetoka tetniczo-zylng, umozliwia-
jaca pierwszy dostep do hemodializy. Wytworzenie przetoki jest
jednym z gtéwnych powodéw, dla ktorych wskazane jest odpo-
wiednio wczesne skierowanie chorego do nefrologa. Pozne skiero-
wanie przyczynia si¢ do wydiuzenia hospitalizacji zwigzanej z za-
poczatkowaniem leczenia nerkozastgpczego. Tacy pacjenci zgtaszajg
si¢ W gorszym stanie ogolnym, poniewaz wystepujace u nich powi-
klania nie byly przez dluzszy czas optymalnie leczone.
Przygotowywanie do dializoterapii najlepiej zaczac, gdy GFR
osigga warto$¢ 15-29 ml/min/1,73 m? Polega ono na przeprowa-
dzeniu konsultacji dotyczacych zywienia i éwiczen, zaszczepieniu
przeciw wirusowemu zapaleniu watroby typu B, gdy to koniecz-
ne, a takze zaplanowaniu wytworzenia przetoki tetniczo-zylnej.”

Najwigksza trudno$¢: zmiana stylu Zzycia
Podkresla si¢ znaczenie odpowiedniego stylu zycia pacjentow
z PChN. Nalezy przekonywac¢ chorych palacych tyton o koniecz-
nosci zaprzestania palenia, a unikajgcych ruchu zachecaé do roz-
poczecia regularnych éwiczen. Konieczna jest tez zmiana sposobu
odzywiania sie, polegajaca na spozywaniu positkow niskokalo-
rycznych i ograniczaniu soli oraz pewnych zwigzkéw mineral-
nych w diecie. Leki stosowane z powodu nadci$nienia tetniczego,
cukrzycy oraz choroby nerek powinny by¢ przyjmowane zgodnie
z zaleceniem lekarza. W tabeli przedstawiono najwazniejsze zale-
cenia dotyczace stylu zycia z uwzglednieniem poszczegdlnych sta-
diéw zaawansowania PChN.

Wprowadzenie takich zmian stylu zycia jest bardzo trudne
i aby pomoc choremu, nie wystarczy zwykla edukacja. Durose
i wsp. przeprowadzili badanie, ktore wykazato, ze chorzy diali-
zowani nie przestrzegajg diety, nawet jesli zdajg sobie sprawe ze

skutkow takiego postepowania i wiedzg o ograniczeniach, kt6-
re powinni stosowac.>

Uaktualnienie technik perswazji: przyjecie roli trenera
Nowoczesne techniki modyfikacji zachowan nie ograniczajg sie
do udzielania informacji i rad, ale bazujg na zlozonych interak-
cjach w celu uzyskania motywacji do zmian. Obejmujg takie za-
gadnienis, jak: bodziec do dzialania, rozumienie korzysci i skut-
kéw, wplywy srodowiskowe i kulturowe, poczucie skutecznosci
wlasnych dziataf, niezdecydowanie, che¢ wprowadzenia zmian.*!

Niestety pracownicy ochrony zdrowia rzadko sg szkoleni w za-
kresie technik motywacyjnych. Postgpowanie zmierzajace do wpro-
wadzenia zmian w zyciu chorego polega wiec czgsto na przyjeciu po-
stawy autorytatywnej, konfrontacyjnej, nadmiernie optymistycznej
lub wzbudzaniu w chorym poczucia winy. Takie zachowanie nie tyl-
ko hamuje postep, ale ma rowniez negatywne skutki w zakresie za-
chowan i wynikow leczenia.’>* Ostatnio przeprowadzone badania
potwierdzily znaczenie oddziatywan migdzy pacjentem a lekarzem
iich wplyw na przestrzeganie zalecen oraz zmiang stylu zycia.>

Skuteczne naklanianie pacjentéw do zmiany zachowan wy-
maga od lekarza rezygnacji z postawy autorytatywnej na rzecz
postawy, ktérg mozna poréwnac do roli trenera.

Na czym polegaja techniki trenerskie

Wywiad motywujacy (motiwational interviewing) jest metoda, co do
ktorej wykazano, ze w sposOb przyczynowy i niezalezny wigze sie
z wynikami w postaci zmian zachowania.>* Techniki wykorzysty-
wane podczas wywiadu motywujgcego przedstawiono w ramce.
Wywiad motywujacy jest rodzajem konsultacji stuzacej osia-
gnieciu celu i skupiajacej si¢ na pacjencie, by utatwi¢ mu anali-
z¢ 1 wyjasnienie watpliwosci dotyczacych zmiany zachowan.®
Metodg t¢ wykorzystywano w roznych populacjach, okoliczno-
Sciach 1 uwarunkowaniach medycznych. Jej skutecznos¢ po raz
pierwszy wykazano w leczeniu uzaleznien od substancji psycho-
aktywnych i alkoholu.?® Dalsze badania i dwie przeprowadzone
ostatnio zgodnie z rygorystyczng metodologig metaanalizy po-
twierdzity jej przydatnos¢.’#

Wykazano, ze wywiad motywujacy wplywa na poprawe sta-
nu zdrowia i samopoczucia, sprzyja podejmowaniu aktywnosci
fizycznej, zmianom nawykow zywieniowych, przestrzeganiu za-
lecen oraz leczeniu przewleklych chordb i zaburzen, takich jak
nadci$nienie tetnicze, hipercholesterolemia, otylos¢ oraz cu-
krzyca.® Przeglad piSmiennictwa po§wieconego zmianom zacho-
wan wplywajacych na stan zdrowia wykazal, ze wywiad motywu-
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Wywiad motywujacy: rozmowa o koniecznosci zmian

Lekarz: Skoro oméwiliSmy juz wyniki badan i nie ma Pan wiecej pytan, chciatbym, zeby$my poswiecili kilka minut na oméwienie
planu leczenia. Co Pan na to?

Pacjent: Oczywiscie, doktorze.

Lekarz: Wprowadzit Pan naraz wiele zmian: diete, kontrole wagi, monitorowanie stezenia glukozy we krwi i przyjmowanie lekdw.
Pacjent: To naprawde duzo, a mimo to moje wyniki nie sa dobre. Czuje, ze gdy zajmuje sie jednym problemem, inne wymykaja
sie spod kontroli.

Lekarz: To musi by¢ troche przygnebiajace.

Pacjent: Rzeczywiscie jest, ale mysle, ze moge sie bardziej postaraé.

Lekarz: Moze zacznijmy od okre$lenia, ktére z ustalen wypetnia Pan najlepiej? Przeciez stosuje sie Pan do zalecen i regularnie
przyjmuje leki.

Pacjent: Naprawde tak robie, niemal zawsze.

Lekarz: Co jeszcze dobrze Panu wychodzi?

Pacjent: Zmniejszytem spozycie soli — stosujemy w domu jej substytut. Ale wyniki badan wskazuja, ze niedostatecznie pilnuje po-
tasu i fosforandw.

Lekarz: Co jeszcze idzie dobrze?

Pacjent: Mam nizsze cisnienie. Ale cukier nadal jest podwyzszony, nie sadze tez, zebym stracit na wadze.

Lekarz: W porzadku, wykonat Pan wspaniatg prace, regularnie przyjmujac leki, zaczat Pan zmienia¢ diete od ograniczenia spozy-
cia soli — wszystko to pomogto obnizy¢ ci$nienie. Sam Pan powiedziat, ze trzeba jeszcze potozy¢ nacisk na pare spraw. Zrébmy to
matymi kroczkami, niech Pan zapomni o cafej liscie. Zacznijmy od 1-2 drobnych rzeczy, ktére mogtby Pan zmieni¢ od razu.
Pacjent: Moja Zzona co wiecz6r spaceruje po kolacji. Zacheca mnie, zebym z nig chodzit. Mysle, ze jesli nie bedzie mnie zmuszac
do zbyt dtugich spaceréw, moge sie do niej przytaczyé. Pozwolitoby mi to zrzuci¢ pare kilogramdéw i zmotywowato do przestrzega-
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nia diety. Ruch mogtby tez korzystnie wptyng¢ na maj cukier.
Lekarz: A zatem spacer po kolacji. Mysli Pan, ze da Pan rade?
Pacjent: Mysle, ze tak.

Lekarz: Kiedy chciatby Pan zacza¢?

Pacjent: Co tam, mdégtbym zaczaé jutro. To dopiero bedzie cos.

nad chorobg. W niektdrych sprawach juz jest lepiej.

Lekarz: To wspaniale! Zatem mamy plan. Jestem pewien, ze takie mate zmiany jak spacer co wieczér pozwolg Panu zapanowaé

Pacjent: Dziekuje, doktorze! Zobaczy Pan, ze przy nastepnej wizycie moje wyniki bedg lepsze.

jacy w wiekszym stopniu wplywa na poprawe zachowan i wyni-
kéw leczenia niz tradycyjne udzielanie porad.

Zadaniem wywiadu motywujacego jest ulatwienie pacjen-
tom poznania ich watpliwosci i barier uniemozliwiajacych wpro-
wadzenie zmian. Metode t¢ mozna modyfikowacé i przystosowac
do wymogéw wizyty u lekarza POZ. Przyklad zastosowania
technik wywiadu motywujacego u pacjenta z PChN przedstawio-
no w ramce zatytulowane;j ,Wywiad motywujacy: rozmowa o ko-
niecznosci zmian”.

Kluczowa rola lekarza

W Stanach Zjednoczonych PChN moze wkrotce przybraé rozmiary
epidemii. GIéwny cigzar odpowiedzialnosci za leczenie tych pacjen-
tow spoczywa na lekarzach POZ, a w miare utrudniania dostgpu do
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nefrologdéw zakres ich aktywnosci musi si¢ zwiekszac. Wymaga to od
lekarzy odpowiedniego przygotowania takze w zakresie wplywania
na zachowania i styl zycia pacjenta. Jest to trudne przedsiewzigcie,
mamy jednak nadzieje, ze nakreslone tu zasady postgpowania ulatwig
lekarzom zapewnienie kompleksowej opieki chorym na PChN.
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Doswiadczenia autora zwigzane z tematem poru-
szanym w artykule

Mam 30-letnie doSwiadczenie w leczeniu pacjentéw z prze-
wlektg chorobg nerek (PChN) i kwalifikowaniem ich do dializ.

Réznice miedzy metodami postepowania omawia-
nymi w artykule (z uwzglednieniem zarejestrowa-
nych lekéw) a stosowanymi w Polsce

Wczesne wykrywanie PChN umozliwia nie tylko opdznienie
dializ, ale takze zaklasyfikowanie pacjenta do grupy podwyz-

szonego ryzyka sercowo-naczyniowego, odpowiednie dawko-
wanie lekéw, unikanie preparatéw nefrotoksycznych i badan
z uzyciem jodowych $rodkéw kontrastowych (lub stosowanie
odpowiedniego nawodnienia, gdy konieczne jest ich wykona-
nie). W Polsce zasady diagnostyki PChN sg podobne do opi-
sanych w artykule i opierajg sie na wyliczaniu wielkoSci
orientacyjnego przesaczania ktebuszkowego (eGFR — estima-
ted glomerular filtration rate) w oparciu o stezenie kreatyni-
ny w surowicy oraz obecnos$¢ biatka w moczu (albuminuria).
Niestety, badania przesiewowe wykonywane sg rzadko, gdyz
lekarze rodzinni nie majg motywacji do ich zlecania. Zanie-
dbuje sie zwtaszcza badanie mikroalbuminurii (wykrywanie
niewielkich ilosci albuminy w moczu), gdyz wigze sie ono
z dodatkowym kosztem ok. 5 zt za jedno oznaczenie.

Nie jest tez rozpowszechnione podawanie przez laborato-
ria w Polsce wartosci wyliczonego GFR (eGFR). Najczesciej
uzywany w Polsce wzér MDRD (Modification of Diet in Re-
nal Disease), w ktérym GFR wylicza sie w oparciu o steze-
nie kreatyniny, wiek i pte¢, nie jest miarodajny u pacjentéw
z eGFR >60 ml/min i u chorych na cukrzyce. Prawdopodob-
nie w przysztosci zalecane bedzie stosowanie innego wzoru.!
Przesiewowe badania nalezy wykonywac przynajmniej u pa-
cjentéw, u ktérych wystepuja czynniki ryzyka PChN: cukrzy-
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ca, nadcisnienie tetnicze, otytos¢, podeszty wiek, nefropatia
w wywiadzie rodzinnym i stosowanie lekdw nefrotoksycznych.

W Polsce nie docenia sie roli diety, co mozna ttumaczy¢
niedostateczng liczbg dietetykéw oraz brakiem pieniedzy.
Wiedza pacjentéw z PChN dotyczaca diety jest czesto bardzo
mafa; najczestszymi problemami sg: btedne informacje, zte
nawyki zywieniowe, brak dyscypliny i ignorowanie zalecen.

Autorzy zalecaja, by u kazdego pacjenta z PChN uwzgledniaé
mozliwos¢ wystgpienia depresji. W Polsce przywiazuije sie zbyt ma-
tg wage do zapewnienia pacjentowi komfortu psychicznego, opie-
ki socjalnej i dietetycznej oraz pomocy w zrozumieniu swojej cho-
roby i stworzenia warunkéw do wtasciwego leczenia. Powinno sie
dazy¢ do: poprawy opieki nad chorymi z PChN, tworzenia grup
wsparcia, zapewnienia profesjonalnych porad dietetycznych i psy-
chologicznych oraz wtasciwego przygotowania do leczenia dializa-
mi. Bardzo wazne jest wczesne wytworzenie dostepu dializacyjne-
go (przetoka tetniczo-zylna lub cewnik do dializy otrzewnowe;j).
Pozwala to na okresowg kontrole parametréw biochemicznych i kli-
nicznych, dzieki czemu mozna rozpoczac leczenie dializami w opty-
malnym czasie (nie za wczeshie, ale tez nie za p6zno), gtéwnie ze
wskazan klinicznych. Obecnie okoto potowa chorych rozpoczyna-
jacych hemodializy w Polsce wymaga doraznego zafozenia cew-
nika donaczyniowego, co niszczy naczynia i naraza chorych na za-
grazajace zyciu powikfania zakrzepowe i infekcyjne.

Najczestsze btedy w postepowaniu
i sposoby ich unikania
Autorzy zalecajg badanie albuminy lub biatka catkowitego
w dowolnej prébce moczu. Stosuje sie zwykle metode paskow
zanurzeniowych, ktére wykrywaja gféwnie albumine, ale standar-
dowe paski sg niewystarczajaco czute, aby wykry¢ mikroalbumi-
nurie. U pacjentéw odwodnionych, po wysitku, z krwiomoczem,
zakazeniem ukfadu moczowego oraz pH moczu >8 wyniki ba-
dania moczu mogg by¢ fatszywie dodatnie. Do badania mikro-
albuminurii stosuje sie specjalne paski lub metode biochemicz-
ng z zastosowaniem przeciwciat przeciwko ludzkiej albuminie.
Badanie nalezy powtérzy¢ trzykrotnie w ciggu co najmniej 3 mie-
siecy. Albuminurie rozpoznaje sig, gdy wykrywa sie albumine
w przynajmniej 2 prébkach moczu. Zalecanie oznaczania kreaty-
niny w moczu i przeliczanie albuminurii lub biatkomoczuna 1 g
lub 1 mmol obecnej w moczu kreatyniny pozwala na wystanda-
ryzowanie ich wielkosci, ale istotnie zwieksza koszt badania. Nie
jest to konieczne w badaniach przesiewowych, w ktérych najwaz-
niejsze jest wykazanie obecno$ci albuminy w moczu, co pozwa-
la na podejrzenie rozpoznania PChN i skierowanie pacjenta na
dalsze badania i obserwacje kliniczng. W przypadku utrzymuja-
cej sie albuminurii nalezy rozpocza¢ leczenie, szczegdlnie u cho-
rych z podwyzszonym cisnieniem tetniczym.

W Polsce niedostateczng wage przywigzuje sie do stanu
przednadci$nieniowego, czyli ci$nienia tetniczego miedzy 120/80

a 140/90, ktore u pacjentéw z PChN predysponuje do powiktan
narzadowych.? U chorych z utrzymujaca sie albuminuria jest to
szczegblne wskazanie do wdrozenia lekéw hamujacych ukfad re-
nina-angiotensyna-aldosteron (RAA). Przed rozpoczeciem lecze-
nia nalezy sprawdzi¢ stezenie kreatyniny i potasu w osoczu. Ba-
dania te powinno sie powtdrzyé po ok. 10 dniach leczenia
(wzrost stezenia kreatyniny >30% lub potasu >5,6 mmol/l jest
wskazaniem do zaprzestania stosowania lekow hamujgcych
uktad RAA). Ze wzgledu na duze wahania ci$nienia tetniczego
w ciggu doby pacjent z PChN powinien mierzy¢ cisnienie tetni-
cze w domu i odnotowywac jego warto$é.?

Warto zwréci¢ uwage na zaniedbywanie w Polsce zaleca-
nia pacjentom z PChN szczepien przeciwko grypie, pneumo-
kokom i wirusowemu zapaleniu watroby typu B.

Istotne wyniki niedawno zakonczonych badan
rzucajace nowe Swiatto na przedstawione tezy
Ostatnio ukazata sie praca Coopera i wsp.,*® w ktdrej wykaza-
no, ze zbyt wczesne rozpoczecie dializoterapii nie wigze sie ze
zwiekszonym przezyciem pacjentéw. Zasadnicze znaczenie
ma wiec skierowanie pacjenta z eGFR <30 ml/min do nefro-
loga, w celu skorygowania leczenia, zaplanowania dializy i od-
powiednio wczesnego wytworzenia przetoki tetniczo-zylnej.
Wskazaniem do rozpoczecia dializ nie powinna by¢ jakas okre-
$lona wartos$¢ eGFR, lecz objawy kliniczne, np. przewodnienie.

Fakty, ktore trzeba zapamietac

Postep PChN mozna opdzni¢, czego pozadanym skutkiem jest
odroczenie leczenia dializami, a nawet ich unikniecie. Najwaz-
niejsza jest normalizacja cisnienia tetniczego (preferowanymi
lekami sg sartany lub inhibitory ACE) oraz wtasciwe leczenie
cukrzycy. Autorzy zalecajg w leczeniu PChN metode coachin-
gu, czyli pofaczenia opieki lekarskiej z przyjaznym, nieauto-
rytarnym i zindywidualizowanym motywowaniem pacjenta do
wtasciwych zachowan prozdrowotnych, zmiany ztych nawy-
kéw i ryzykownych zachowan. W czasie kolejnych wizyt le-
karskich prowadzi sie wywiad sprawdzajacy i motywujacy,
wykorzystujgc zachety, przekonywanie i pochlebianie.
Coaching moze odgrywa¢ bardzo waznag role w poznaniu
swojej choroby, pokonaniu indywidualnych barier, adaptacji
i zwiekszeniu przestrzegania zalecen lekarskich.
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