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te maken met een
toegenomen levensverwachting, maar ook met
een stijging van het aantal nieuwe patiénten
met chronisch nierlijden (St Peter et al., 2003).
Logischerwijze stijgt ook het aantal patiénten in
nierfunctievervangende therapie. Cijfers van de
Nationale Belgische Vereniging voor Nefrologie
(NBVN) geven weer dat Vlaanderen in 2004 5498
patiénten in nierfunctievervangende therapie
telde, waarvan 2828 in hemodialyse, 326 in
peritoneale dialyse en 2344 transplantpatiénten.
Dit alles resulteert in een sterke stijging van de
gezondheidszorgkosten (Arora et al., 1998; Jungers
et al., 2001, 2006; Lorenzo et al., 2004).

Ondanksverbeterde dialysetechnieken enaandacht
voor het tijdig verwijzen van patiénten, blijft de
mortaliteit in deze populatie hoog. Meer nog,
nierfalen behoort tot één van de belangrijkste
doodsoorzaken in de geindustrialiseerde wereld
doordeaanzienlijke, voornamelijk cardiovasculaire,
morbiditeit en mortaliteit die ermee gepaard gaat
(Arora et al., 1998; Curtis et al., 2005; Eknoyan
et al., 2004; Gorriz et al., 2002; Jungers et al.,
2001; Lorenzo et al., 2004; Wauters et al., 2005).
Laattijdige verwijzing naar de nefroloog zou
hiervoor mede verantwoordelijk kunnen zijn.

Over de nadelige gevolgen van laattijdige
verwijzing bestaat al jaren wetenschappelijke
evidentie. Verschillende studies tonen aan dat
laattijdige verwijzing geassocieerd is met een

Een gestructureerd multidisciplinair
predialyse zorgprogramma voor
patiénten met terminaal nierfalen

hogere morbiditeit en mortaliteit (Levin, 2000).
Een laattijdige verwijzing impliceert meestal
een ongeplande start met dialyse waardoor
patiénten niet betrokken worden bij of voorbereid
worden op de keuze van nierfunctievervangende
therapie, met emotionele en socio-economische
gevolgen voor de patiént en extra kosten voor
de maatschappij (Arora et al., 1998; Gorriz et al.,
2002; Jungers et al., 2001, 2002, 2006; Ravani et al.,
2003; Stack, 2003; St Peter et al., 2003; Wauters et
al., 2005). De afwezigheid van een functionerend
dialyseacces (Lee et al., 2004; Lorenzo et al., 2004),
inadequate metabole controle, hypo-albuminemie
en onvoldoende gecorrigeerde renale anemie zijn
hier ten dele verantwoordelijk voor (Obrador et
al., 1999).

Niettegenstaande deze evidentie blijkt dat
25% van de patiénten die starten met dialyse
minder dan 6 maanden voor start gekend zijn
bij de nefroloog (Jungers et al., 2006). Dit heeft
onder meer te maken met patiéntgerelateerde
factoren, zoals ontkenning, angst, co-morbiditeit,
lage socio-economische status, ... maar ook met
artsgerelateerde factoren, zoals onvoldoende
geintegreerde zorg met huisartsen en andere
betrokken disciplines, tekort aan opleiding en
sensibilisering van artsen, en te weinig nefrologen.
(Wauters et al., 2005). Tot slot levert ook het gebrek
aan vroegtijdige identificatie van risicopatiénten of
patiéntenmetchronischnierfalendooronvoldoende
sensitiviteit van de huidige screeningsinstrumenten
hierin een bijdrage (Levin, 2000).

Uit literatuuronderzoek blijkt de positieve impact
van vroegtijdige verwijzing naar de nefroloog
om verdere achteruitgang van de nierfunctie en
co-morbiditeit uit te stellen en de patiént tijdig
voor te bereiden op nierfunctievervangende
therapie (Levin, 2000). De voordelen van reno-
en cardioprotectie in een vroeg stadium van
nierfalen hebben een impact op het tijdstip
van start met dialyse en de mortaliteit na start,
maar ook op bloedwaarden, toegangsweg,
patiéntenbetrokkenheid bij keuze van de
behandeling, patiéntenwelzijn, hospitalisatieduur
en eventuele complicaties bij het starten met
dialyse (St Peter et al., 2003; Jungers et al., 2006).
De vroegtijdige aanpak van de complicaties van
nierfalen, zoals malnutritie, anemie, metabole
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stoornissen, stoornissen in calcium-fosforbalans
en renale osteodystrofie verminderen niet alleen
de morbiditeit en mortaliteit, maar bevorderen
ook de levenskwaliteit van de patiént aanzienlijk
(Gorriz et al., 2002; Jungers, 2002; Stack, 2003; St
Peter et al., 2003).

Uit wetenschappelijk onderzoek blijkt dat een
gestructureerd, multidisciplinair zorgprogramma
het meest efficiént en effectief is om aan de
complexe en multifactoriéle doelstellingen van
de zorg voor patiénten met chronisch nierfalen te
voldoen. Dit omvat naast tijdige doorverwijzing
naar een nefroloog eveneens patiénteneducatie
door een multidisciplinair team (Arora et al., 1999;
Curtis et al., 2005, Levin, 2000; Piccoli et al., 2004;
Yeoh et al., 2003). Hierin kunnen de verschillende
betrokkenen (diétiste, huisarts, sociaal assistent,
verpleegkundige, case-manager, vaatchirurg, ...)
hun verantwoordelijkheid en taken opnemen en
zo bijdragen tot de beste zorg voor de patiént
met terminaal nierfalen onder de leiding van een
nefroloog (Goldstein et al., 2004; St Peter et al.,
2003; Ravani et al., 2003, Yeoh, 2003).

Tijdige doorverwijzing naar de nefroloog dient
echter aangevuld te worden met adequate
predialysebegeleiding of tijdige voorbereiding op
nierfunctievervangende therapie, zodat patiénten
gepland starten met dialyse. De voordelen van
gestructureerde predialysebegeleidingengeplande
startzijn legio (Gorrizetal., 2002). Patiénten worden
als volwaardige gesprekspartner betrokken en
geinformeerd over hun ziekte, de behandeling en
de verschillende dialysemodaliteiten. Dit bevordert
het verwerkingsproces en laat een bewuste keuze
van nierfunctievervangende therapie toe, wat
dan weer de therapietrouw en de zelfzorg van
patiénten bevordert (Devins et al., 2005). Door
educatie wordt meer gekozen voor peritoneale
dialyse (een evenwaardig en goedkoper alternatief
voor hemodialyse) (Goovaerts et al., 2005; Manns
et al., 2005; Piccoli et al., 2005; St Peter et al.,
2003). Daarnaast reduceert educatie gevoelens
van angst en onzekerheid bij patiént en familie en
verhoogt het de patiéntentevredenheid (Klang et
al., 1999). Patiénten die starten met hemodialyse
starten hun behandeling met een permanente
toegangsweg of AV-fistel, wat leidt tot een langere
overleving van de AV-fistel en de patiént, minder
complicaties, een minder lange hospitalisatieduur
en minder infecties en ongemak gepaard gaand
met het plaatsen van een tijdelijke dialysekatheter
(Lee, 2004; Lorenzo et al., 2004). Patiénten starten
tijdig met dialyse en bevinden zich in een betere
gezondheidstoestand bij start (voedingstoestand,
vaccinatiestatus, anemie, ...), wat leidt tot minder
morbiditeit of complicaties, minder hospitalisaties

en een betere overleving na start (Yeoh et al.,
2003). Tot slot blijven meer patiénten aan het
werk, wat belangrijk is voor de participatie aan
het sociaal leven en staan meer patiénten op
de wachtlijst voor transplantatie (Devins et al.,
2005; Khan et al., 2005; Ravani et al., 2003). Dit
alles betekent ook een kostenbesparing voor de
gezondheidszorg (Yeoh et al., 2003).

Methodologie

Uitbouw van een gestructureerd predialysepro-
gramma

Totoktober2004gebeurdedepredialysebegeleiding
van patiénten met terminaal nierfalen binnen het
UZ Leuven ongestructureerd. Dit bracht een aantal
knelpunten metzich mee. De predialysebegeleiding
binnen de afdelingen peritoneale en hemodialyse
was vaak niet gelijkwaardig, waardoor een patiént
niet altijd objectieve informatie kreeg. Een aantal
patiénten kreeg laattijdig informatie, waren niet
voldoende voorbereid en startten dialyse met een
tijdelijkacceswatheelhetgebeurennogingrijpender
maakte en het risico op infecties en complicaties
verhoogde. Patiénten werden weinig betrokken
in de keuze van nierfunctievervangende therapie,
waardoor patiénten weinig ziekte-inzicht hadden,
wat niet bevorderlijk was voor hun behandeling
en therapietrouw. Daarnaast ontbrak er binnen de
afdeling nierziekten een aanspreekpersoon waar
men terecht kon met vragen en bezorgdheden
en die het geheel van de predialysebegeleiding
voor de patiént coérdineerde. Tot slot was er
geen gestructureerd multidisciplinair overleg over
de predialysepatiénten en werd de patiént niet
opgevolgd na start met dialyse (juiste keuze, ...).
Dit alles bracht naast toegenomen werkdruk en
verminderde continuiteit van zorg, hoge kosten
met zich mee.

Om deze knelpunten aan te pakken werd in
oktober 2004 de functie van predialysecoérdinator
in het leven geroepen. Deze functie beoogt
een gestructureerde multidisciplinaire
predialysebegeleiding van alle patiénten met
chronische nierinsufficiéntie stadium IV (GFR < 29
ml/min/1.73m?) van de K/DOQI guidelines, dit wil
zeggen een predialysebegeleiding vertrekkend
vanuit het unieke van elke patiént, rekening
houdend met het multidisciplinaire karakter van
een universitair ziekenhuis.

Inhoud van het gestructureerd predialyseprogram-
ma binnen het UZ Leuven

Op vraag van de nefroloog worden door de
predialysecodrdinator patiénten gecontacteerd
voor een eerste gesprek. Bijdeze gelegenheid wordt
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aandacht besteed aan het verwerkingsproces van
de patiént. Daarnaast krijgt de patiént informatie
over zijn nierfunctie( en over preventieve
maatregelen om verdere achteruitgang van
de nierfunctie te vertragen (belang van goede
glycemie- en bloeddrukcontrole, dieet, rookstop,
...). Afhankelijk van de noden van de patiént
wordt reeds kort ingegaan op de verschillende
nierfunctievervangende therapieén (hemodialyse,
peritoneaal dialyse, transplantatie). Vervolgens
wordt een afspraak gepland met de diétiste en
sociaal assistente. Volgens de draagkracht van
de patiént en de progressie van nierfunctie-
achteruitgang wordt een bezoek op de afdelingen
peritoneale en hemodialyse gepland, waar een
aantal verpleegkundigen met expertise de taak
van predialyse-informatie over respectievelijk
peritoneale en hemodialyse op zich nemen. Tijdens
de hele predialysefase kan de patiént met vragen en
bezorgdheden terecht bij de predialysecodrdinator
die de patiént begeleidt in het maken van een
keuze en hem zo nodig verwijst naar de andere
disciplines. De predialysecoérdinator zorgt tevens
voor continuiteit in zorg en follow-up van de
predialysepatiénten door de nefroloog elke
consultatiedoortegevenwelke predialysepatiénten
op consultatie komen en waar zij zich bevinden
binnen hun predialyse-routing. Daarnaast is er
maandelijks een multidisciplinair overleg voorzien
waarop deze populatie besproken wordt.

Evaluatie van het gestructureerd predialysepro-
gramma

Om na te gaan of het gestructureerde
predialyseprogramma een positief effect heeft
voor de patiént, maar ook voor de organisatie,
zijn we gaan kijken hoeveel patiénten reeds
gestart zijn met dialyse sinds het opstarten van
een gestructureerd predialyseprogramma. Van
deze groep werden de patiénten die gepland
startten met dialyse vergeleken met de patiénten
die ongepland startten met betrekking tot
een aantal klinische variabelen (toegangsweg,
keuze behandeling en biochemische waarden).
Daarnaast werd d.m.v. een semi-gestructureerde
vragenlijst gepeild naar de verwachtingen van
recent opgestarte patiénten met betrekking tot de
predialysebegeleiding. Tot slot werd gekeken naar
de patiénten die momenteel opgevolgd worden
in predialyse.

Voor deze opstartfase hanteren we de volgende
definities voor respectievelijk ‘geplande’ en
‘ongeplande’ start met dialyse ‘meer dan 1 maand
voor start opgenomen in predialysebegeleiding’ en
‘minder dan 1 maand voor start of niet opgenomen
in predialysebegeleiding’. Vanaf heden - vermits

het programma nu in enige mate is uitgebouwd
— wordt een termijn van minimum 3 maand of
meer voor start gehanteerd, gezien deze periode
noodzakelijk is om een patiént adequaat voor te
bereiden.

Resultaten

In de periode van oktober 2004 tot en met januari
2006 deed de nefroloog 180 aanvragen. Dit komt
neer op een gemiddelde van 11 a 12 patiénten per
maand. Op 1 februari 2006 waren er van deze 180
patiénten 81 gestart met chronische dialyse en 88 in
opvolging predialyse. EIf patiénten zijn uitgevallen
door overlijden of omwille van verwijzing naar een
ander centrum.

Van de 81 patiénten die gestart zijn met dialyse
zijn er 32 patiénten die meer dan 1 maand voor
start met dialyse predialysebegeleiding kregen
(= geplande start), 49 patiénten kregen minder
dan 1 maand voor start predialysebegeleiding of
zelfs geen begeleiding (= ongeplande start). Van
de patiénten die meer dan een maand voor start
predialysebegeleiding kregen is er slechts 5.1%
laattijdig doorverwezen naar de nefroloog (< 3
maanden voor start met dialyse) ten opzichte van
43% bij diegenen die minder dan een maand voor
start predialysebegeleiding kregen.

Wanneer we beide groepen met elkaar
vergelijken, zien we een positief effect van tijdige
predialysebegeleiding ten opzichte van geen
of laattijdige predialysebegeleiding. Zo ervaren
patiénten en familieleden minder angst en
onzekerheid bij start met dialyse wanneer ze tijdig
begeleidworden.Daarnaastwordenpatiéntenmeer
betrokken bijde keuze van nierfunctievervangende
therapie. Patiénten die begeleid worden in de
keuze naar nierfunctievervangende therapie kiezen
meer voor peritoneale dialyse dan patiénten die
geen of laattijdig predialysebegeleiding kregen,
respectievelijk 23% versus 7,1%. Daarnaast
start vier vijffde van de patiénten (79,5%) die
tijdig begeleid worden met een permanente
toegangsweg ten opzichte van slechts een derde
van de patiénten (31,7%) die laattijdig predialyse
krijgen. Tijdige predialysebegeleiding resulteert
eveneensin een betere restfunctie van de eigen nier
(hoger urinedebiet en een lager creatinegehalte),
minder anemie (hoger Hb-gehalte) en een betere
voedingstoestand van de patiént (hoger albumine)
bij start met dialyse.

Zeventien patiénten die recent met dialyse startten
(november 2005 tot maart 2006) werd gevraagd
naar hun bevindingen met betrekking tot de
informatie in de periode voor start met dialyse. De
gemiddelde leeftijd van deze patiénten bedroeg
62.7 jaar (sd=17.4 ). Negenenvijftig % was gestart
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met HD, 41 % met PD. Uit deze bevraging bleek
dat vier vijfde (82,4%) van de patiénten nood
had aan informatie in de periode dat ze te horen
kregen dat dialyse in de toekomst nodig zou zijn.
Ze vinden het heel belangrijk tot prioritair dat er
een contactpersoon is waar ze terecht kunnen
met hun vragen en bezorgdheden (75%); dat
ze informatie krijgen over hun nierziekte (71%)
en over maatregelen om de achteruitgang te
beperken (70%). Daarnaast vinden ze het eveneens
heel belangrijk tot prioritair dat hun partner of
familie betrokken wordt (93%).

Zij vinden het heel belangrijk tot prioritair dat er
informatie gegeven wordt over dieet (94%) en
medicatie (89%) in tegenstelling tot een kleiner
aantal dat het belangrijk vindt dat informatie
wordt gegeven over de impact van dialyse op
werk- en schoolsituatie (56%), op sociaal leven
(50%) en op relationeel leven (45,5%). Tot slot
vinden ze het heel belangrijk tot prioritair dat de
informatie verstaanbaar wordt gegeven (82%),
dat de informatie een realistisch beeld van de
behandeling geeft (88%), dat er gebruik gemaakt
wordt van illustratiemateriaal (71%), dat er contact
mogelijk is met andere patiénten (80%) en dat
men een informatiebrochure mee naar huis krijgt
(86%).

De 88 patiénten in opvolging zijn allemaal
tijdig doorverwezen naar de nefroloog (early
referral). Dit heeft een positief effect op het
verder verloop van hun nierfunctie-achteruitgang
en de algemene toestand van de patiént. Deze
patiénten worden betrokken bij de keuze van
nierfunctievervangende behandeling, wat de
therapietrouw en het verwerkingsproces bevordert
zowel in de predialysefase als bij het starten met
de behandeling.

Van deze patiénten heeft 87% vrije keuze in
behandeling (hemodialyse of peritoneale dialyse).
Van diegenen die vrije keuze hebben en reeds
een keuze gemaakt hebben, kiest 37,8% voor
peritoneale dialyse en 62,2% voor hemodialyse.

Discussie

Ook in het UZ Leuven zien we dat het aantal
patiénten met terminaal nierfalen alsook het aantal
patiénten in nierfunctievervangende behandeling
toeneemt en blijft toenemen. Daarnaast is het
patiéntenprofiel in de loop van de jaren gewijzigd:
renale vaataandoeningen en diabetische
nefropathie zijn vandaag de meest voorkomende
oorzaken van terminaal nierfalen. Ook de
gemiddelde leeftijd van de dialysepatiént stijgt
jaarlijks. Vandaar de noodzaak tot samenwerking
en overleg met andere disciplines (endocrinologie,
cardiologie, palliatief support team en geriatrisch

support team) en gespecialiseerde zorg voor
bepaalde doelgroepen, bijvoorbeeld ouderen
(Klang et al., 1999). Ook het aanbieden van een
derde optie in nierfunctievervangende therapie
‘het niet starten met dialyse’ zal de komende jaren
een aantal ethische discussies doen oprijzen.

Bij het vergelijken van de groep geplande
starters versus ongeplande starters met dialyse
merken we dat de geplande starters een betere
outcome hebben. Naarmate patiénten meer
begeleid en voorbereid worden in hun keuze
naar nierfunctievervangende therapie, neemt
het aantal patiénten dat kiest voor peritoneale
dialyse toe (Goovaerts et al., 2005). Dit is gunstig,
gezien dit gepaard gaat met een beter behoud
van restfunctie, een betere kwaliteit van leven
en mogelijk een betere overleving ten opzichte
van hemodialyse. Deze behandeling stimuleert de
zelfzorg en de betrokkenheid van de patiént bij
de behandeling en is eveneens goedkoper voor
de maatschappij (Piccoli et al., 2005). Daarnaast
wordt 82% van de patiénten op de hemodialyse-
afdeling van het UZ Leuven gedialyseerd via een
AV-fistel (gemeten op 01-01-2006) in tegenstelling
tot gemiddeld slechts 30-40% internationaal
(Gorriz et al., 2002). Dat patiénten tijdig worden
opgenomen in een gestructureerd multidisciplinair
predialyse zorgprogramma draagt hier zeker toe
bij (79.5% van de geplande starters hebben een
permanente toegangsweg bij start met dialyse).
Tot slot bevinden patiénten die gepland starten
met dialyse zich in een betere algemene conditie,
wat leidt tot minder morbiditeit en een betere
overleving (Gorriz et al., 2002; Khan et al., 2005;
Stack, 2003).

Uit de bevraging van een aantal recent opgestarte
dialysepatiénten blijkt dat ze behoefte hebben
aan informatie en educatie in de periode
voor start met dialyse. Het verder uitbouwen
van een gestructureerd multidisciplinair
predialyseprogramma blijft een grote uitdaging
voor de toekomst. Vroegtijdige identificatie van
risicopatiénten en vroegtijdige verwijzing naar de
nefroloog, reno-encardioprotectielangvoordialyse
noodzakelijk is, uitstellen van dialysestart maar
tijdig starten en sensibilisering en samenwerking
met de eerste lijnszorg zijn belangrijke peilers van
ons zorgprogramma om chronisch nierfalen te
vertragen en comorbiditeit te voorkomen.

Conclusie

De resultaten vanuit de opstartfase zijn
veelbelovend. Het betreft hier echter een
overgangsperiode van een niet gestructureerd
naar een gestructureerd programma. Vandaar
de noodzaak om het zorgprogramma continue
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te evalueren, ook op langere termijn, om de
beperkte middelen goed te besteden en optimale
zorg te kunnen blijven geven aan patiénten met
terminaal nierfalen.
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