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Samenvatting

Patiénten met nierfalen moeten op een gegeven moment kiezen of zij wel of niet beginnen met nierfunctievervangende therapie,
namelijk dialyse of niertransplantatie.

Steeds meer patiénten zien bewust af van dialyse of transplantatie en kiezen voor conservatieve therapie; deze ontwikkeling is
verklaarbaar door de toenemende vergrijzing en doordat het overlevingsvoordeel van dialyse afneemt bij kwetsbare ouderen.
Conservatieve therapie is een brede, patiéntgeoriénteerde behandeling, gericht op kwaliteit van leven, ‘advance care planning’,
symptoombestrijding en vertraging van de achteruitgang van de nierfunctie. Conservatieve therapie is dus een actieve behandeling
en omvat meer dan alleen het afzien van nierfunctievervangende therapie.

In dit artikel geven wij een overzicht van de verschillende aspecten die aan bod komen bij de keuze voor en invulling van

conservatieve therapie bij patiénten met nierfalen, zowel in de tweede als de eerste lijn.

Casus
Bij een 80-jarige vrouw, met in de voorgeschiedenis onder andere hartfalen en een herseninfarct, is de nierfunctie in het afgelopen

jaar steeds verder achteruitgegaan. Zij komt op eigen verzoek alleen voor een consult bij de huisarts en niet in de tweede lijn. Bij de

laatste controle is de geschatte glomerulaire filtratiesnelheid (eGFR) 15 ml/min/1,73 m2. U bespreekt met haar de optie om haar te
verwijzen naar een nierfalenpolikliniek. De patiénte geeft aan dat zij niet meer naar het ziekenhuis wil en vraagt aan u welke
behandelopties u heeft wanneer de nierfunctie verder achteruitgaat en ze meer symptomen krijgt.

Patiénten met nierfalen horen voorlichting te krijgen over hun behandelopties. De Nederlandse richtlijn adviseert dit te doen vanaf
een geschatte klaring van 20 ml/min/1,73 m?Z, of eerder bij een snelle achteruitgang van de nierfunctie. Meestal gebeurt dit op
speciaal daarvoor ingerichte nierfalenpoliklinieken. Hierbij wordt voorlichting gegeven over het ziektebeloop,
nierfunctievervangende therapie (hemodialyse, peritoneale dialyse en niertransplantatie) en in toenemende mate ook over
conservatieve therapie. Conservatieve therapie is een brede, patiéntgeoriénteerde behandeling, gericht op kwaliteit van leven,
‘advance care planning’ (ACP), symptoombestrijding en vertraging van de achteruitgang van de nierfunctie. Conservatieve therapie is

dus actieve behandeling en omvat meer dan alleen afzien van nierfunctievervangende therapie.

Dialyse of conservatieve therapie?

Bij de keuze of een patiént wel of geen nierfunctievervangende therapie moet krijgen, spelen verschillende uitkomsten een rol. Naast
het effect van de behandeling op overleving, wordt tegenwoordig vooral gekeken naar het effect op de kwaliteit van leven,
symptoomlast en het behoud van de zelfstandigheid. Recentelijk voerden wij 2 systematische reviews uit naar de effecten van

dialyse en conservatieve therapie op de kwaliteit van leven en de overleving.*?

Overleving

De afgelopen jaren is de overleving van oudere dialysepatiénten toegenomen, maar de mortaliteit is nog altijd hoog. Zo overlijdt 18%
van de Nederlandse dialysepatiénten = 70 jaar binnen 1 jaar nadat zij met dialyse zijn begonnen; 72% overlijdt binnen 5 jaar
(Stichting Nefrovisie, gegevens uit de REgistratie Nlerfunctievervanging NEderland (RENINE) over de periode 2015-2019;
schriftelijke mededeling, 2021). Hoewel dialysebehandeling een overlevingsvoordeel geeft ten opzichte van conservatieve therapie,
is dit effect beperkter bij oudere patiénten of patiénten met veel comorbiditeit.? Een deel van deze beperkte overlevingswinst lijkt
daarbij ten koste te gaan van meer ziekenhuisopnames.®

Kwaliteit van leven
De kwaliteit van leven en symptoomlast van patiénten met nierfalen lijkt vergelijkbaar te zijn bij dialysebehandeling en
conservatieve therapie.! Oudere patiénten met nierfalen hebben vaak veel comorbiditeit, polyfarmacie en meerdere beperkingen
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binnen verschillende domeinen, zoals fysiek, cognitief, en psychosociaal functioneren, wat hen kwetsbaar maakt.*

Functionele status

Bij een aanzienlijk deel van deze patiénten wordt na het begin van de dialysebehandeling een achteruitgang gezien in functionele
status. Zo is 40% van de patiénten = 65 jaar na 6 maanden achteruitgegaan in het functioneren; bij 80-plussers betreft dit 70% na 12
maanden.>® Een Britse studie met conservatief behandelde patiénten liet een nagenoeg stabiele functionele status zien gedurende
het laatste levensjaar tot aan de laatste maand voér het overlijden.” In deze laatste levensfase wordt vaak een optelsom van
symptomen en complicaties gezien.

Overlijden

Patiénten die kiezen voor een conservatief beleid, overlijden vaker in een hospice of thuis dan in het ziekenhuis, wat suggereert dat
er meer aandacht is geweest voor wensen en keuzes in de stervensfase.® Ook zien we dat 1 op de 3 oudere dialysepatiéntenin
Nederland de behandeling op den duur stopt, waarbij de vraag rijst of een deel van deze patiénten niet beter af was geweest met
conservatieve therapie.” Wanneer een patiént met dialyse stopt, is de levensverwachting meestal nog maar kort en spreken we niet

meer van conservatieve therapie, maar van palliatieve of terminale zorg.”®

Specifieke aandachtspunten bij de keuze voor behandeling

In het algemeen wordt de beslissing om wel of niet met dialyse te beginnen genomen in de multidisciplinaire setting van een
nierfalenpolikliniek. Een deel van de kwetsbaardere patiénten wordt niet verwezen naar het ziekenhuis, maar wordt primair
conservatief behandeld door de huisarts of specialist ouderengeneeskunde, al dan niet met consultatie van de nefroloog.

Dialyse is een ingrijpende behandeling. Bij de meeste mensen weegt de wil om langer te leven sterker dan de nadelen van de
behandeling. Sommige patiénten vinden de impact van dialyse echter te groot. Ook kan vanuit medisch perspectief de inschatting
zijn dat dialyse te belastend is voor een patiént, of niet zinvol gezien de prognose. Om het beslissingsproces te ondersteunen zijn er
in Nederland onder andere een richtlijn en consultkaarten beschikbaar en wordt een onlinekeuzehulp ontwikkeld.***

De uitvoering van een geriatrisch assessment kan behulpzaam zijn bij de signalering van kwetsbaarheden, het bespreekbaar maken
van patiéntspecifieke wensen en het opstellen van een individueel behandelplan.*® Hierbij staan de individuele wensen van de
patiént centraal, net als de patiéntkenmerken die bepalend zijn voor de prognose en de behandelmogelijkheden. Het is daarnaast
belangrijk om te beseffen dat de situatie en de voorkeur van de patiént in de loop van de tijd kunnen veranderen en dat eerdere
keuzes dan heroverwogen moeten worden.

Ten slotte is het belangrijk om naasten of mantelzorgers te betrekken in het keuzeproces, maar ook om de patiént individueel te
spreken. Het besluit om niet te beginnen met dialyse kan voor de directe omgeving zo confronterend zijn dat dit de patiént ervan

weerhoudst vrijuit te spreken in aanwezigheid van zijn of haar naasten.

Conservatieve therapie

Een evidencebased, uniform behandelplan bij patiénten die kiezen voor conservatieve therapie is moeilijk op te stellen; studies
ontbreken en de behandeling is sterk gepersonaliseerd. Vaak is er sprake van een geleidelijke achteruitgang van de algehele conditie.
In de beginfase kan de patiént dan volgens de vigerende richtlijnen voor chronische nierschade behandeld worden.™** Aan de andere
kant van het spectrum ziet men de patiént met een zeer beperkte levensverwachting bij wie de behandeling erop is gericht om lijden
te verlichten, conform de richtlijn ‘Palliatieve zorg bij nierfalen’.*

In het volgende overzicht geven wij pragmatische behandeladviezen aan de hand van 7 domeinen, namelijk: (a) behandeldoelen en
wensen; (b) symptoombehandeling; (c) vertraging van de progressie van chronische nierschade en behandeling van complicaties; (d)

ACP; (e) begeleiding van mantelzorgers en naasten; (f) regievoering; en (g) de laatste levensfase.

Bespreek behandeldoelen en wensen van de patiént

Het is belangrijk om met iedere patiént zijn of haar behandeldoelen, wensen en de verschillende uitkomsten te bespreken, zoals de
overleving, kwaliteit van leven, symptoomlast en behoud van de zelfstandigheid. In een studie onder ouderen met niet-
dialyseafhankelijk nierfalen vond 49% het behoud van de zelfstandigheid de belangrijkste uitkomstmaat, gevolgd door overleving
(35%), vermindering van pijn (9%) of verlichting van andere symptomen (6%).** Kwaliteit van leven was geen aparte keuzeoptie in de
studie. Opvallend genoeg schatte de behandelaar de prioriteit van de patiént slechts in 35% van de gevallen juist in.

De Europese EQUAL-studie liet wel een duidelijke vermindering van kwaliteit van leven zien bij een toenemend aantal symptomen.
In de eerste lijn is veel ervaring met het in de ouderenzorg veelgebruikte SFMPC-model (SFMPC staat voor: somatisch, functioneel,
maatschappelijk, psychisch en communicatie).*® Dat is een middel om de patiént centraal te stellen, met aandacht voor behoud of
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herstel van het functioneren, de zelfredzaamheid en de kwaliteit van leven.

Behandel de symptomen

Tabel 1 geeft de behandeladviezen weer op basis van de richtlijn ‘Palliatieve zorg bij nierfalen’. *° Niet alle symptomen zijn goed te

behandelen. Begeleiding moet dus ook bestaan uit het leren omgaan met de verslechtering van de conditie en het functioneren,

waarbij bijvoorbeeld een psycholoog, fysio- of ergotherapeut en een medisch maatschappelijk werker een rol kunnen spelen.

niet-medicamenteuze

factorent
slaapstoornissen  pijn - probeer corzaak weg te - melatonine 3 mg 1-2 uur vé6r het slapen
dyspneu nemen# - zolpidem 5-10 mg a.n.
= - zopiclon 3,75-15 mgan.
slaapapneu - B 10-20mgan.
jeuk oefeningen
medicatie
angst of depressie
piln ischemie of vasculair - consult pijnspecialist - vitaminesuppletie indien nodig
kramp of spierpijn - fysiotherapie bij neuropathische pijn:
hoofdpijn - pregabaline 25-75 mg
diabetes mellitus - gabapentine 100-300 mg
vitaminedeficiénties - sterk werkend opioid§
bij nociceptieve pijn**:
- paracetamol 1000 mg 4 dd
- vermijd NSAID's
- buprenorfine transdermaal
- fentanyl 12 pg/h transdermaal
- ‘slow release™-hydromorfon, oxycodon of tramadol #
jeuk droge huid - beperk frequente (warme) - cetomacrogolcréme met 20% vaseline, koelzalf

neuropathie

restlesslegs-
syndroom

ijzertekort

Tabel 1

baden

of andere vette créme

UV-B- - ine 100-300 mg
- pregabaline 25-75 mg
- capsaicine créme
slaaphygiéne - pregabaline 25-75 mg

beperk gebruik van cafeine,

alcohol en tabak
koude of warme voetbaden
oefeningen

Symptoombehandeling*

- gabapentine 100-300 mg

- ropinirol 0,25 mg

- pramipexol 0,125-0,375 mg
- ljzersuppletie

niet-medicamenteuze

factorent
vermoeidheid anemie - psychologische Zie therapie bij genoemde symptomen
vitamine D-deficiéntie begeleiding
acidose - fysiotherapie
medicatie

stemmingsstoornis
slaapstoornis

misselijkheid of obstipatie - leefregels, dieet - macrogol of lactulose
anorexie medicatie - Kleine maaltijden - vermijden psylliumvezels bij beperkte vochtinname
gastroparese - evaluatie polyfarmacie oo
- ondansetron 4-8 mg 3 dd
- metoclopramide 2,5 mg 3-6 dd
dyspneu anemie - goed il ki - ie of suppletie met ESA of ijzer
overvulling - slapen in halfzittende positie - furosemide maximaal 250-500 mg 2 dd
acidose - zuurstofsuppletie - bumetanide maximaal 5-10 mg 2 dd

- acidose behandelen

- fentanyl 12 pg/h transdermaal

- 'slow release’-hydromorfon, oxycodon

- bij acute dyspneu: fentanyl, hydromorfon, oxycodon
of morfine oraal of subcutaan

ESA = erytropoietin stimulating agents.
Adviezen op basis van de Nederlandse richtlijn ‘Palliatieve zorg bij nierfalen’:
Betreft alle gerelateerde factoren naast uremie.
o D ing tenzij anders Voor alle
te beginnen en langzaam op te titreren.

Zie betreffende behandeling.

Behandel zoals bij nociceptieve pijn.

** Behandeling volgens 'step-up-benadering.

In een lage dosering.

90 Stop bijvoorbeeld met jzersuppletie oraal.

met een bereik geldt het advies om, indien mogelijk, met een lage dosering

v =

Vertraag de progressie van chronische nierschade en behandel complicaties

Vertraging van de progressie van de nierschade kan een van de doelen zijn in het persoonlijk behandelplan. Het kan echter ook zo

zijn dat de patiént juist geen controle van de nierfunctie of metabole complicaties wil, of alleen op indicatie. In tabel 2 geven wij

behandeladviezen, gebaseerd op verschillende richtlijnen en waar nodig aangepast - op basis van onze opinie als experts - voor

patiénten met nierfalen die conservatief behandeld worden.***>** Samenvattend is de behandeling primair gericht op een verbetering

van de kwaliteit van leven en de wensen en de klinische conditie van de patiént.
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complicatie

aanbeveling bij conservatieve therapie*

onderbouwing

hypertensie

volumeregulatie
en zoutbeperking

dyslipidemie

renale anemie

metabole acidose

hypocalciémie of
hyperfosfatemie

hyperkaliémie

minder strikte bloeddrukcontrole noodzakelijk:

arbitraire streefwaarde < 150 mmHg systolisch en

> 70 mmHg diastolisch;

keuze middel afhankelijk van comorbiditeit;

lisdiuretica ter behandeling of preventie van overvulling
primair ter preventie van overvulling;

dieet met zoutbeperking tot 6 g/dag indien mogelijk;
lisdiuretica indien nodig

staken van lipiden-verlagende medicatie

streef naar zo min mogelijk symptomen;

overweeg behandeling bij hoogrisicopatiénten¢ met
een Hb van < 6,2 mmol/l;

streef naar ferritine 200-500 mg/I en TSAT 25-30%;
therapie met ESA of ijzer;#

bij een Hb > 8,0 mmol/l moeten de ESA worden vermin-
derd of gestopt

streefwaarde bicarbonaat 20-22 mmol/I;

therapie met natriumbicarbonaat, mits verdragen door
patiént

primaire focus op adequate voedselinname;

streef naar normofosfatemie en normocalciémie indien
mogelijk;

dieet met fosfaatbeperking en zo nodig fosfaatbinders;
vitamine D-suppletie, op indicatie actief vitamine D;
geen reden om PTH-spiegel te bepalen

streef serumkaliumconcentratie < 5,5 mmol/I;
kaliumbeperking in dieet;

overweeg ACE-remmer of ARB te stoppen;
afhankelijk van dieetwensen patiént zo nodig
kationen-wisselaars voorschrijven;

metabole acidose behandelen

behandeling gericht op verlaging van het valrisico en
het vermijden van heel hoge bloeddrukken;

bij ouderen wordt een diastolische bloeddruk

< 60 mmHg in verband gebracht met een verhoogde
mortaliteitf

afweging van balans tussen risico op overvulling en
effect op de eetlust of voedingstoestand

geen voordeel van statine in laatste 2 jaar van
het leven;

kwaliteit van leven verbetert na stoppen
behandeling vooral gericht op symptomen als
vermoeidheid of kortademigheid;

in de laatste levensfase en bij bedlegerigheid niet
meer van toegevoegde waarde

acidose draagt bij aan vermoeidheid, osteoporose,
sarcopenie, ondervoeding en progressie van
chronische nierschade

bij patiénten met eGFR < 60 ml/min/1,73 m2 wordt
hyperfosfatemie in verband gebracht met verhoogde
mortaliteit - onbekend is of dit geldt voor conser-
vatief behandelde patiénten met een beperkte
levensverwachting;

behandelindicatie vaststellen op basis van
symptomen, zoals restless legs, spierpijn en
pseudojicht

risico op acute hartritmestoornissen beperken

Hb = hemoglobine; eGFR = geschatte glomerulaire filtratiesnelheid; ACE = angiotensine-converterend enzym;

ARB = angiotensinereceptorblokker; ESA = ‘erytropoetin stimulating agents’; PTH = parathormoon; TSAT = transferrinesaturatie.

* Adviezen op basis van de Nederlandse richtlijnen ‘Chronische Nierschade' en ‘Cardiovasculair risicomanagement’ en de NHG-
standaard ‘Chronisch nierschade’, waar nodig aangepast - op geleide van de opinie van de auteurs - voor patiénten met

nierfalen die in aanmerking komen voor conservatieve behandeling.t41>°
+ Zie ook de richtlijn Cardiovasculair Risicomanagement.*®
¢ Patiénten met diabetes mellitus, cardiovasculair lijden of een maligniteit.
# Oraal of intraveneus bij gastro-intestinale bezwaren.

Tabel 2
Vertraging progressie chronische nierschade en behandeling van complicaties

ACP omvat het proces waarbij arts en patiént vroegtijdig bespreken wat de doelen, wensen en behoeften zijn met betrekking tot
toekomstige medische behandelingen en zorg. Bij patiéntengroepen met een beperkte levensverwachting kan ACP bijdragen aan
een betere kwaliteit van zorg en een hogere tevredenheid van patiénten en hun naasten. Voor een structurele patiéntgeoriénteerde
ACP wordt in het zorgplan opgenomen wat de relevante lichamelijke, psychosociale en existentiéle problemen van een patiént zijn
en hoe hierop geanticipeerd kan worden. Hierbij wordt rekening gehouden met bestaande problemen en te verwachten scenario’s
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bij verandering van de gezondheidstoestand. Zo kunnen zaken op tijd geregeld worden, kan de draaglast van de mantelzorg bewaakt
worden en de eerste lijn tijdig geinformeerd worden. Ook wordt vastgelegd wanneer bepaalde acties worden geévalueerd. In tabel 3

staan suggesties voor een gestructureerde ACP; een uitgebreider hulpmiddel voor de eerste lijn is online beschikbaar.

stap aspecten

1. bepaal het vermogen en de bereid- - cognitieve vermogens;

heid van de patiént en naasten om - psychische symptomen als angst of depressie;
over ACP te praten - culturele, religieuze en existentiéle context;

- taalbarriere;
- ondersteuning door mantelzorg
2. licht ACP toe - leg de patiént en zijn of haar naasten uit wat de betekenis en de waarde van ACP is;

- leg uit dat de patiént maximaal behandeld wordt tenzij hij of zij aangeeft geen levens-
verlengende behandelingen te willen ondergaan;

- wanneer de patiént niet over levenseindevragen wil spreken, kan het zijn dat hij of zij dit
nog niet vindt passen bij de eigen situatie;

- vraag na wie de wettelijk vertegenwoordiger van de patiént is en wie hij of zij bij de ACP
wil betrekken; mogelijk bespreekt de patiént de ACP liever eerst met de naasten dan met
de eigen arts

3. maak afspraken - bepaal voorkeuren en doelen van de behandeling en zorg gedurende de laatste
levensfase;

- de patiént kan beslissen om wel of niet met dialyse te beginnen, of ermee te stoppen;

- bespreek daarnaast levensverlengende behandelingen, zoals reanimatie, beademing en
opname op de Intensive Care;

- bespreek de rol en de beslissingsbevoegdheden van de wettelijk vertegenwoordiger

4. leg afspraken over ACP vast en - wilsbeschikking;
maak afspraken over follow-up - documentatie in medisch dossier;

- betrek zo nodig andere zorgverleners (medisch maatschappelijk werk, psycholoog)
voor expertise en ondersteuning.

5. evalueer - bespreek, idealiter op vooraf afgesproken momenten of op indicatie, opnieuw met patiént
en diens naasten of de eerder gemaakte afspraken nog wenselijk zijn

Tabel 3
‘Advance care planning’ bij patiénten met chronisch nierfalen

Er zijn geen onderzoeksgegevens over ACP bij patiénten die conservatief behandeld worden, maar het is aannemelijk dat de
voorkeuren van dialysepatiénten ook (grotendeels) overeenstemmen met patiénten die kozen voor conservatieve therapie. In een
onderzoek met diepte-interviews bij dialysepatiénten en hun familie is een aantal aandachtspunten geformuleerd voor de
implementatie van ACP.* Zo vonden patiénten dat het initiatief bij de nefrologen moet liggen en ACP vroeg in het ziekteproces moet
worden opgepakt. Wanneer laat wordt begonnen met ACP, gaan belangrijke kansen verloren om palliatieve zorgbehoeftes te
vervullen. Ook het belang van de betrokkenheid van de eerste lijn werd in dit onderzoek benadrukt. Specifieke onderwerpen die ter
sprake kunnen komen zijn de redenen om niet met dialyse te beginnen of om ermee te stoppen, het reanimatiebeleid, de wettelijke
vertegenwoordiging van de patiént, de wilsbeschikking, de plaats waar de patiént wenst te overlijden en de beslissingen rond het
levenseinde.

Begeleid mantelzorgers en naasten van de patiént

Mantelzorgers van patiénten met nierfalen spelen een belangrijke ondersteunende rol in het keuzeproces tussen
nierfunctievervangende en conservatieve therapie en het daaropvolgende conservatieve behandeltraject. Mantelzorgers kunnen
daarbij zelf een forse emotionele belasting ervaren. In een cross-sectionele studie rapporteerden mantelzorgers van
dialysepatiénten een slechtere zorggerelateerde kwaliteit van leven dan mantelzorgers van conservatief behandelde patiénten.?
Aanvullende psychosociale ondersteuning blijkt de belasting en angst te kunnen verlagen bij mantelzorgers van conservatief
behandelde patiénten.” Hierin is vaak een belangrijke rol weggelegd voor medisch maatschappelijk werkers.

Maak afspraken over regievoering
Wanneer de patiént onder behandeling is van een nefroloog, is het belangrijk om, in overleg met de patiént, een regievoerder te

benoemen. Conservatieve therapie bij nierfalen vraagt speciale kennis over de behandeling van nierfalen en de bijbehorende
NED TIJDSCHR GENEESKD. 2022;166:D6435
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complicaties. De duur van conservatieve therapie kan variéren van enkele maanden tot jaren en is niet te voorspellen. Afhankelijk
van de wens en de conditie van de patiént kan gekozen worden om de poliklinische controles voort te zetten, al dan niet in een
speciaal voor conservatieve therapie ingerichte polikliniek.

Voor sommige patiénten, met name heel kwetsbare patiénten of patiénten met een zeer beperkte levensverwachting, heeft het
meer voordelen om deze zorg in de eerste lijn aan te bieden door een huisarts of specialist ouderengeneeskunde die laagdrempelig
kan overleggen met de nefroloog. In een enquéte onder Nederlandse nefrologen gaf 100% van de respondenten aan dat de huisarts
altijd geinformeerd wordt wanneer een patiént voor conservatieve therapie kiest.?* Daarbij vond 85% dat meer gezamenlijke
afstemming tussen eerste en tweede lijn kan bijdragen aan het verbeteren van conservatieve therapie.

Om deze zorg goed te organiseren is goede communicatie en taakverdeling tussen de zorgverleners van belang, waarbij ook de
autonomie van de patiént zoveel mogelijk gewaarborgd wordt. De regievoerder coérdineert de rol van alle betrokken zorgverleners,

onder meer om te voorkomen dat patiénten verschillende adviezen krijgen van verschillende zorgverleners.

Bespreek en behandel symptomen in de laatste levensfase

In de laatste levensfase komt de nadruk volledig te liggen op het lijden verlichten en symptomen verminderen. Een meta-analyse liet
zien dat patiénten met nierfalen in de laatste 2 weken vaor hun overlijden het vaakst pijn ervaren (mediaan: 49%), gevolgd door
dyspneu (34%), verwardheid (26%) en angst en depressie (beide 25%). Voor verdere (behandel)adviezen, verwijzen wij naar de
richtlijn ‘Palliatieve zorg bij nierfalen’.*

Vervolg casus

Via webbased consultatie overlegt de huisarts met een nefroloog over de prognose van de patiénte en behandelopties. De medicatie
wordt waar nodig aangepast. De huisarts gaat in gesprek met de patiénte over haar wensen ten aanzien van de laatste levensfase,
waarbij zij een sterke voorkeur uitspreekt om in haar eigen huis te blijven. Haar thuiszorg wordt uitgebreid en 3 maanden later
overlijdt zij rustig in het bijzijn van haar kinderen.

Toekomstverwachting

De patiéntenpopulatie met nierfalen vergrijst en er is steeds meer aandacht voor de mogelijkheid van conservatieve therapie. Onze
verwachting is dat de groep patiénten met nierfalen die kiest voor conservatieve therapie verder groeit en dat een deel van deze
chronische zorg samen met de eerste lijn georganiseerd gaat worden. Er is onderzoek nodig om een betere inschatting te kunnen
maken van de uitkomsten van conservatieve behandeling en om het beslissingsproces te verbeteren.

Er zullen belangrijke gegevens beschikbaar komen van 2 lopende studies. In Nederland en Belgié wordt momenteel een
zorgevaluatie-onderzoek uitgevoerd naar de uitkomsten van conservatieve therapie en dialyse en in hoeverre geriatrische
kenmerken voorspellend zijn voor deze uitkomsten, de DIALOGICA-studie (DIALOGICA staat voor ‘DIALysis or not: Outcomes in
older kidney patients with GerlatriC Assessment’).”® In het Verenigd Koninkrijk wordt op dit moment een gerandomiseerd
onderzoek verricht waarin de uitkomsten van conservatieve therapie en dialyse worden vergeleken.?® De geplande uitbreiding van
de huidige Nederlandse registratie van dialysepatiénten (RENINE) met de registratie van patiénten die voor conservatieve therapie
kiezen, zal daarnaast extra inzicht geven in de overleving van patiénten die conservatief worden behandeld.
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