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Inercja terapeutyczna w dializoterapii – 
znaczenie dla pacjenta 

Pomimo postępów medycyny oraz dużej dostępności leczenia ner-
kozastępczego, w tym hemodializoterapii, pacjenci dializowani w dal-
szym ciągu cechują się dużym ryzykiem zgonu oraz znaczną współ-
chorobowością. W przypadku pacjentów przewlekle dializowanych, 
dobra współpraca z personelem medycznym i przestrzeganie przez 
nich zaleceń terapeutycznych jest warunkiem poprawy lub przynaj-
mniej utrzymania odpowiedniej jakości życia. Współodpowiedzialność 
w procesie leczniczym dotyczy zarówno personelu jak i pacjenta, któ-
ry powinien zaakceptować oraz stosować się do wszelkich zaleceń. 
Bierna akceptacja braku wyników leczenia przez lekarza i pielęgniar-
ki dializacyjne negatywnie wpływa na jakość terapii oraz współpracę 
w zespole. Zjawisko inercji terapeutycznej stanowi istotne wyzwanie 
dla różnych obszarów medycyny klinicznej, w tym przewlekłej dializo-
terapii. 

(NEFROL DIAL POL 2023; 27: 11-13)

Therapeutic inertia in dialysis – meaning for the 
patient

Despite medical progress and high availability of renal replace-
ment therapy, including hemodialysis, dialysis patients are still cha-
racterized by high mortality and co-morbidity rates. Adherence to 
therapeutic recommendations is a prerequisite for an maintenance 
or improvement of the current quality of life. Co-responsibility in 
the treatment process concerns both the personnel and the patient 
himself, who should accept and follow the recommendations of the 
whole therapeutic team. Passive acceptance of the lack of treatment 
results by the doctor and dialysis nurses negatively affects the qu-
ality of therapy and cooperation within the team. The phenomenon 
of therapeutic inertia is a particularly important problem, which con-
stitutes a new challenge for various fields of clinical medicine, inclu-
ding chronic dialysis.

(POL NEPHROL DIAL 2023; 27: 11-13)
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Wprowadzenie
Przewlekła choroba nerek 

(PChN) została już zaliczona do 
chorób cywilizacyjnych XXI wieku, 
a jej znaczenie jako czynnika ryzy-
ka przedwczesnych zgonów, w tym 
szczególnie z przyczyn sercowo-na-
czyniowych wciąż się zwiększa [1]. 
PChN ma też szczególne znaczenie 
wśród chorób cywilizacyjnych, ponie-
waż najczęściej ma charakter wtór-
ny, gdyż jest następstwem innych 
chorób cywilizacyjnych, zwłaszcza 
takich jak cukrzyca typu 2, nadci-

śnienie tętnicze, choroby sercowo-
-naczyniowe czy otyłość [2]. Według 
definicji opracowanej przez Kidney 
Disease Improving Global Outco-
me (KDIGO) w 2012 roku, PChN to 
zespół chorobowy wieloobjawowy, 
który powstaje w wyniku trwałego 
uszkodzenia lub zmniejszenia liczby 
czynnych nefronów, które są nisz-
czone przez różne procesy chorobo-
we toczące się w miąższu nerek [2]. 
Wyzwaniem dla klinicystów w zakre-
sie PChN jest to, że przebiega ona 
przeważnie w sposób skąpo- lub na-
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wet bezobjawowy, na początku cho-
roby prawie zawsze bez żadnych 
specyficznych objawów klinicznych. 
PChN dzielona jest na 5 stadiów 
(okresów), na podstawie oszaco-
wanej wartości filtracji kłębuszkowej 
(estimated glomerular filtration rate – 
eGFR), która odzwierciedla stopień 
uszkodzenia czynności wydalniczej 
nerek [5]. PChN ma charakter po-
stępujący, nieodwracalny i jeśli jest 
nieleczona w sposób nieuchronny 
prowadzi do zgonu. Dzięki wprowa-
dzeniu leczenia nerkozastępczego 
możliwe stało się jednak długotrwałe 
przeżycie pacjentów ze schyłkową 
niewydolnością nerek. 

Głównymi metodami leczenia 
PChN w 5. okresie tej choroby są 
dializoterapia, przeszczepienie ner-
ki lub postępowanie zachowawcze. 
Wśród metod leczenia dializacyj-
nego istnieje wybór pomiędzy he-
modializoterapią, hemodiafiltracjią 
i dializą otrzewnową, tym samym 
u przynajmniej części chorych lecze-
nie może być indywidualizowane [4]. 
Hemodializa jest terapią opartą na 
dyfuzji, pomiędzy krwią a dializatem 
poprzez błonę półprzepuszczalną, 
czyli dializator. Zabieg hemodializy 
ma zastosowanie zarówno w ostrym 
uszkodzeniu nerek, jak i w przewle-
kłej niewydolności nerek [7]. Diali-
za otrzewnowa (DO) opiera się na 
wykorzystywaniu właściwości błony 
otrzewnowej pacjenta jako błony 
półprzepuszczalnej, która zdolna 
jest do transportu wody i cząsteczek. 

Złożone cele opieki medycznej 
nad chorych dializowanym

Pomimo ciągłego doskonalenia 
technik dializacyjnych oraz osią-
gnięcia pełnego dostępu do leczenia 
nerkozastępczego nadal znaczącym 
problemem pozostają liczne powi-
kłania samego zabiegu, jak i utrzy-
mująca się niewydolność nerek 
(mocznica) oraz utrzymywanie się 
chorób współistniejących. Konse-
kwencją tego jest bardzo duża śmier-
telność u pacjentów dializowanych. 
Główną przyczyną śmiertelności 
w tej grupie pacjentów są schorze-
nia układu sercowo-naczyniowego. 
Śmiertelność z powodu chorób ser-
cowo-naczyniowych w populacji 

pacjentów dializowanych jest nawet 
20-krotnie większa w porównaniu 
do osób z prawidłową czynnością 
nerek [1]. Wiele z powikłań związa-
nych z leczeniem nerkozastępczym 
oraz chorobami współistniejącymi 
można jednak wyeliminować bądź 
ograniczyć poprzez przestrzeganie 
przez pacjenta wszystkich zaleceń 
zespołu terapeutycznego, przede 
wszystkim poleceń i wytycznych 
lekarskich i pielęgniarskich oraz 
rzetelne i sumienne wywiązywanie 
się z określonych przez personel 
medyczny zadań [5]. Dla optyma-
lizacji leczenia chorego konieczne 
jest jednak wdrożenie postępowania 
wielokierunkowego i kompleksowe-
go, uwzględniającego zarówno me-
dyczny punkt widzenia, jak i ekono-
miczny oraz bio-psycho-społeczny 
dobrostan pacjenta. W przewlekłym 
postępowaniu medycznym jedną 
z częstszych, choć najczęściej nie-
uświadamianych, przyczyn niepra-
widłowego i niewystarczająco sku-
tecznego przebiegu terapii, w tym 
leczenia nerkozastępczego staje się 
tzw. inercja terapeutyczna.

Inercja terapeutyczna – defi-
nicja

Inercja terapeutyczna (TI, the-
rapeutic interia) jest określana jako 

nieuzasadniona zwłoka we wprowa-
dzeniu nowych leków, zmiany ich da-
wek czy zmiany terapii. O zjawisku 
tym mówimy, kiedy zespół terapeu-
tyczny stosuje suboptymalny, a nie 
optymalny schemat terapii. Jest to 
zjawisko złożone, w którym udział 
ma zarówno pacjent jak i personel 
medyczny, ale też organizacja sys-
temu opieki medycznej (Tabela 1). 

Do inercji terapeutycznej najczę-
ściej przyczynia się lekarz, kiedy 
pomimo braku efektów leczenia nie 
zmienia terapii, nie zwiększa bądź 
nie podejmuje się modyfikacji w le-
czeniu farmakologicznym i pacjent, 
jeśli nie stosuje się do zaleceń ze-
społu terapeutycznego oraz masku-
je objawy choroby. Zjawisko inercji 
terapeutycznej odnosi się do wielu 
jednostek chorobowych. Przede 
wszystkim obserwuje się je w cho-
robach przewlekłych, jaką jest m.in. 
PChN, ale też nadciśnienie tętnicze, 
cukrzyca, otyłość, choroby układu 
krążenia. Pacjenci przewlekle dia-
lizowani są grupą chorych, którzy 
wymagają postępowania medyczne-
go o niezwykle szerokim spektrum 
działania i dużym stopniu złożoności 
(polifarmakoterapia i modyfikacja 
stylu życia). Są to bowiem pacjenci, 
którzy oprócz podstawowej choro-
by, jaką jest PChN charakteryzują 

Tabela 1
Przyczyny inercji terapeutycznej wg wyników ankiet prowadzonych przez O’Connor et al. 
Agency of Healthcare Research and Quality 2005 Publication (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/21249838/)(dostęp 21.09.2023)[4]

Czynniki zależne od personelu medycznego (50%)

Niepodjęcie leczenia
Brak intensyfikacji leczenia wymaganej do osiągnięcia celu

Nierozpoznanie objawów czy chorób towarzyszących (np. depresji)
Brak czasu

Postawa „reaktywna”, a nie „proaktywna”

Czynniki zależne od pacjenta (30%)

Wypieranie
Wiara, że choroba nie jest poważna

Brak świadomości zdrowotnej
Koszty leczenia, działania niepożądane, polipragmazja

Zła komunikacja pomiędzy pacjentem a lekarzem

Czynniki zależne od systemu opieki zdrowotnej (20%)

Brak zaleceń ekspertów
Brak rejestrów chorobowych

Złe planowanie wizyt
Brak pracy zespołowej
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się wielochorobowością. Stanowi to 
niewątpliwie znaczne wyzwanie dla 
profesjonalnej opieki nad tą grupą 
pacjentów. Leczenie chorób współ-
istniejących przy jednoczesnym le-
czeniu nerkozastępczym jest trudne, 
gdyż przy jego planowaniu i pro-
wadzeniu należy uwzględnić wiele 
czynników, takich jak np. stopień 
przewodnienia pacjenta, insulino-
oporność, parametry zabiegu he-
modializy, złożona farmakoterapia 
i specyfika dawkowania leków, sa-
mokontrola pacjenta, ale też np. ja-
kość współpracy z rodziną pacjenta. 
Co ważne, tym częściej obserwuje 
się występowanie inercji terapeu-
tycznej, im większe jest ogólne ry-
zyko zdrowotne u danego chorego 
wynikające ze współchorobowości, 
a szczególnie gdy dodatkowo współ-
istnieją u niego niektóre choroby 
przewlekłe takie jak cukrzyca czy 
niewydolność serca [8]. Mając świa-
domość i wiedzę o złożonych proble-
mach klinicznych w populacji osób 
dializowanych istotne znaczenie dla 
dobrostanu pacjenta ma współpraca 
między lekarzem podstawowej opie-
ki zdrowotnej, nefrologiem oraz inny-
mi specjalistami. 

Komunikacja – znaczenie w pro-
-cesie terapii 

Komunikacja interpersonal-
na oraz terapeutyczna stanowi 
podstawę prawidłowego leczenia 
pacjentów dializowanych, z naci-
skiem na znaczącą rolę nefrologa 
w procesie terapii. [9] Komunikacja 
w zespole opiekującym się chorym 
odgrywa przy tym znaczącą rolę 
w podejmowaniu działań medycz-
nych, w szczególności, gdy opieka 
ma charakter wielozadaniowy. Taka 
opieka jednoczasowo łagodzi stres 
związany z chorobą, zwiększa siłę 
do walki chorego z chorobą oraz po-
prawia współpracę pacjent-lekarz. 
W budowaniu wzajemnej relacji te-
rapeutycznej znaczącą rolę odgry-
wają umiejętności komunikacji inter-
personalnej, empatia i asertywność. 
Empatia pozwala lepiej zrozumieć 
pacjenta oraz jego problemy, daje 
mu też wsparcie oraz poczucie zro-
zumienia samego siebie i istoty cho-
roby, co wywiera w efekcie znaczący 

wpływ na zmniejszenie stresu wywo-
łanego chorobą i jej powikłaniami. 
Asertywność umiejętnie rozgranicza 
oraz stawia rzetelne wymagania pa-
cjentom przy jednoczesnym profe-
sjonalnym informowaniu ich o istocie 
choroby, w szczególności o tym co 
w danym momencie jest ważne i nad 
czym trzeba wspólnie pracować, aby 
zapobiec zjawisku inercji terapeu-
tycznej [3]. 

Pielęgniarka – rola w zwalcza-
niu inercji terapeutycznej

Badania amerykańskich na-
ukowców Kidney Early Evaluation 
Program (KEEP) prowadzony przez 
National Kidney Foundation w USA 
oraz National Kidney Disease Edu-
cation Program (NKNDEP) prowa-
dzony przez amerykańskie National 
Institutes of Health pokazały, że 
ważnym członkiem w wielodyscypli-
narnym zespole, który zaangażowa-
ny jest w zwalczanie zjawiska inercji 
terapeutycznej oraz w prowadzenie 
działań nefroprotekcyjnych są pie-
lęgniarki. Znacząco poprawiają oraz 
zwalczają one inercję terapeutycz-
ną poprzez działania profilaktyczne, 
współuczestnictwo w postępowaniu 
farmakologicznym, niefarmakolo-
gicznym, edukacji pacjenta oraz 
nauki samokontroli przez chorych 
na wszystkich etapach PChN [10]. 
Efektywne ich oddziaływania mają-
ce w efekcie wpływ na kształtowanie 
prozdrowotnych nawyków, właści-
wego odżywiania, przestrzegania 
zaleceń, odpowiedniej samokontroli, 
współpracy z lekarzem opieki pod-
stawowej oraz nefrologiem w ca-
łym okresie dializoterapii znacząco 
poprawia jakość życia chorego, jak 
również przyczynia się do przeciw-
działania wystąpienia szkodliwego 
zjawiska inercji terapeutycznej.

Podsumowanie
Inercja terapeutyczna odgrywa 

znaczącą rolę w procesie leczenia 
pacjentów we wszystkich okresach 
PChN, w tym i u chorych przewlekle 
dializowanych. Jest to specyficz-
na grupa chorych, których cechuje 
znaczna współchorobowość i wy-
magają oni podejścia w kontekście 
wielozadaniowym. W zapobieganiu 

inercji w dializoterapii konieczna 
jest współpraca całego zespołu te-
rapeutycznego (lekarz, pielęgniar-
ka, farmaceuta, rehabilitant, die-
tetyk) oraz pacjenta i jego rodziny. 
Jedynie wielodyscyplinarne i wie-
lokierunkowe podejście do opie-
ki może pozwolić na zachowanie 
oraz poprawę jakości życia pacjen-
ta przewlekle dializowanego oraz 
przyczynić się do zapobiegania po-
wikłaniom związanych z przewlekłą 
chorobą nerek oraz samego zabie-
gu hemodializy czy innego sposobu 
terapii nerkozastępczej.
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