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Uit tal van studies blijkt dat bij tijdige voorbereiding van de pati€ént met chronische
nierinsufficientie, de prognose wat betreft morbiditeit en mortaliteit in de fase van terminaal
nierfalen verbetert. De KDOQI richtlijnen geven aan dat met deze voorbereiding dient
begonnen te worden zodra de GFR daalt onder 30 ml/min/1.73 m? en dat vanaf dit stadium de
patiént dient te worden verwezen naar een nefroloog [1].

Deze richtlijn betreft echter vooral de concreet technische voorbereiding op
nierfunctievervangende therapie. In het globale management van deze patiénten speelt echter
ook de psychosociale begeleiding een grote rol. Deze rol kan ook mede door de eerste lijn
worden opgenomen en dit vanaf de diagnosestelling van een chronisch nierlijden [2].
Naarmate de graad van chronische nierinsufficiéntie toeneemt, groeien bij de pati€ént immers
ook de gevoelens van angst en onzekerheid (o.m. ook i.v.m. werkongeschiktheid). Daarnaast
dient ook aandacht besteed te worden aan self management attitudes. Vanaf de aanvang van
de psychosociale begeleiding dienen ook de familie en eventuele andere mantelzorgers te
worden betrokken [3].

Daarnaast is ook gebleken dat de prognose van deze patiénten in de fase van terminale
nierinsufficiéntie (CKD stadium V) verbetert als er een residuele nierfunctie kan worden
bewaard [4]. Mede in deze optiek dienen dan ook in iedere fase van het chronisch nierlijden
de renoprotectieve maatregelen (ACE-I en ARB’s) in acht te worden genomen, en moeten
ook in de mate van het mogelijke nefrotoxische agentia (bv. radiologisch contrast, NSAIDs,
COX-2 inhibitoren, ...) worden vermeden.

Vanaf stadium IV van het chronisch nierlijden dient een keuze gemaakt tussen de
verschillende vormen van nierfunctievervangende therapie. Naast medisch technische
aspecten worden hierbij ook psychosociale aspecten in overweging genomen.

Eens de keuze gemaakt beginnen de concrete technische voorbereidingen:

- een eerste vaak vergeten optie bestaat in het verder zetten van maximale conservatieve
therapie d.m.v. dieet en medicatie [S]. Vooral de geriatrische populatie (met zware
comorbiditeit) komt hiervoor in aanmerking. Een nauw overleg tussen huisarts en nefroloog
moet een dergelijke “palliatieve” setting mogelijk maken.

- voor de tweede optie, de niertransplantatie — die pas gekozen kan worden na het uitsluiten
van formele contra-indicaties — omvat de voorbereiding het bepalen van de weefseltypering,
een psychosociale evaluatie, het uitsluiten van chronische, occulte infectichaarden, een
uitgebreide cardiovasculaire en zo nodig ook urologische evaluatie.

- voor de derde optie, dialyse, dient de keuze gemaakt tussen hemo- en peritoneale dialyse.
Indien er geen absolute medische contra-indicaties voor de ene of andere modaliteit zijn,
dient de patiént (en zijn naaste omgeving) actief betrokken te worden bij deze keuze [2].
Naast gesprekken met de nefroloog en de andere leden van het dialyseteam kunnen
contacten met medepatiénten en pati€ntenbrochures hierbij behulpzaam zijn. Zo voor
peritoneale dialyse (PD) gekozen wordt, dient een PD-katheter in de buikholte te worden
geplaatst, best minstens 2 weken voor het opstarten van de dialyse. Daarna kan met de
opleiding van de patiént gestart worden. Zo voor hemodialyse wordt geopteerd verdient een
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arterioveneuze fistel de voorkeur boven een permanente diepveneuze katheter. Om deze
fistel te creéren is het belangrijk dat de venen in de armen van de patiént van goede kwaliteit
zijn. Vermijden van bloedprikken, infusen, enz. in één arm van de patiént in de
voorafgaande periode is hiervoor belangrijk, dit om veneuze trombose te voorkomen. Na het
aanleggen van een arterioveneuze shunt moet deze zich gedurende een bepaalde tijd kunnen
“ontwikkelen”. Dit duurt minimaal 6-8 weken; momenteel wordt door sommige auteurs zelfs
aangeraden om 6 maand voor het opstarten van de hemodialyse een fistel aan te leggen.

Het bepalen van het eigenlijke startmoment voor dialyse blijft een compromis dat tussen
patiént en het nefrologisch team wordt besproken. Algemeen raadt men aan het opstarten in
overweging te nemen zodra de GFR onder de 15 ml/min/1.73 m? zakt. Een aantal medische
redenen (bv. oncontroleerbare hyperkali€émie, moeilijke volume- of bloeddrukcontrole of
malnutritie) kunnen dit tijdstip vervroegen, andere (bv. fistel onvoldoende rijp bij
asymptomatische patiént) het uitstellen [1].
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