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Резюме. Інформування хворих на хронічну хворобу нирок V  стадії (ХНН V ст.) щодо модальностей 
діалізної ниркової замісної терапії (ДНЗТ), вільний вибір пацієнтом перитонеального діалізу (ПД) 
та регулярний тренінг кваліфікованим медичним персоналом є головними компонентами успішного 
впровадження програми ПД з отриманням оптимальних результатів лікування. Метою даного огляду є 
узагальнення наявних знань щодо процесу вибору діалізної опції та навчання ПД-пацієнтів, підвищення 
професійного рівня задіяних у цьому процесі фахівців.

Summary. Informing the end-stage renal disease (ESRD) patients about  the modalities of   dialysis re-
nal replacement therapy (DRRT), patient’s aware 
choice of peritoneal dialysis (PD) and regular qualified 
medical training are the main components of successful 
implementation of PD program with  obtaining  optimal
treatment results. The aim of the review is to summarize 
current knowledge regarding the process of modality se-
lection and PD-patient training, improving professional 
development of the PD-specialists.
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Починаючи з середини 1990-х років, відсо-

ток застосування перитонеального діалізу (ПД), 

у якості модальності діалізної ниркової заміс-

ної терапії (ДНЗТ), як для лікування хворих на 

ХНН V ст., так і з гострим пошкодженням нирок 

(ГПН), знизився у багатьох розвинених країнах 

[3, 8, 17, 37]. Це зниження відбулося незважаючи 

на явні переваги ПД щодо якості життя хворих, 

вартості лікування, результатів трансплантації 

нирок, потреби у еритропоезстимулюючих лі-

карських засобів, тощо [2, 18, 19]. Розбіжності 

у застосуванні ПД спостерігаються як між кра-

їнами, так і міжрегіонально, на рівні кожної 

окремої країни. Більшість ПД-експертів ствер-

джують, що неадекватний рівень застосування 

цього методу обумовлений саме «немедичними» 

причинами, основною з яких є наявність психо-

логічного бар’єру з боку медичного персоналу, 

що пов’язано, перш за все, з його низькою обі-

знаністю [19, 27]. 

Існує безліч робіт, які демонструють важ-

ливість якісного інформування пацієнтів з тер-

мінальною стадією ХХН щодо опцій ДНЗТ, але 

лише нещодавно Peter G. Blake із співавторами 

описали безпосередньо сам процес вибору мо-

дальності [7]. Автори проаналізували існуючі 

публікації щодо процесу селекції модальності та, 

використовуючи стандартні дефініції, поділили 

його на 6 ключових етапів [7, 28, 29]. Розроблена 

концепція полягає в тому, що команда нефроло-

гів визначає прийнятність хворого для ПД, од-

нак остаточний вибір модальності залишається 

за пацієнтом [7, 28, 29]. Перевагою такого підхо-

ду є забезпечення кожного хворого можливістю 

заздалегідь здійснювати вибір діалізної терапії. 

Проте, автори розуміють, що дотримання даної 

концепції не завжди є можливим; іноді, з різних 

причин, вибір модальності здійснюється ПД-

командою, а не пацієнтом. Саме тому, з метою 

реалізації даної концепції у всіх випадках, реко-

мендується підхід, за якого медичний персонал, 

задіяний у лікуванні, обговорює окремо кожен 

«ключовий крок» підготовки пацієнта до ліку-

вання ПД [7]. 

Поряд з цим, однією з найважливіших умов 

досягнення оптимальних результатів лікування 

є якісне навчання пацієнта процедурі ПД [22]. 

Методика тренінгу ПД-пацієнтів вимагає ре-

тельної адаптації навчального плану, більшої 

уваги і терпіння з боку ПД-інструкторів, оскіль-

ки когнітивні навички хворих, які є інвалідами, 

значно знижені, що серйозно ускладнює процес 

сприйняття інформації [22]. 

Враховуючі нагальну необхідність оптимі-

зації результатів ПД-лікування, нами була здій-

снена спроба систематизувати існуючі на сьо-

годні дані щодо освітньої роботи з пацієнтом, 

який готується до ДНЗТ методом ПД.

 Отже, кожен центр, який має за мету до-

сягти оптимальних результатів ПД-лікування, 

повинен впроваджувати в практику 7 основних 

етапів освітньої роботи з пацієнтом (рис. 1) [7]. 

Етап 1: Селекція потенційних пацієнтів�кандидатів для лікування ПД

Мультидисциплінарна нарада

Етап 2: Оцінка прийнятності пацієнта для лікування  ПД

Етап 3: Пропозиція ПД пацієнтові 

Етап 4: Вибір пацієнтом 

� гемодіаліз
� трансплантація нирки
� паліативне лікування

Так Ні

Ні

Етап 5: Імплантація ПД�катетеру

Етап 6: Навчання пацієнта процедурі ПД

Етап 7: Початок лікування ПД

Так

Рис. 1. Сім етапів оптимізації ПД [7].
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ЕТАП 1: СЕЛЕКЦІЯ ПОТЕНЦІЙНИХ 
КАНДИДАТІВ ДЛЯ ЛІКУВАННЯ ПД.

Перший етап може здатися очевидним, але, 

на нашу думку, більшість діалізних центрів не 

враховують усіх можливих кандидатів на ПД. 

Такими є:

усі хворі з вперше діагностованою ХХН  
ІІІ-Vст.;

усі пацієнти з ХХН V ст., яким розпочато  
лікування ГД, керуючись лише думкою 

фахівців, заснованої на інформації щодо 

функціонального стану нирок;

усі пацієнти, у тому числі й з ГПН, які от- 
римують ДНЗТ більш ніж 30 діб та є діаліз 

залежними;

усі хворі з невдало трансплантованою  
ниркою, які потребують діалізної терапії;

усі пацієнти з ХХН V ст., переведені з  
інших центрів [7].

Звертаємо увагу читачів на пацієнтів з ГПН, 

які потребують невідкладного початку діалізної 

терапії, оскільки саме вони вважаються менш 

ймовірними кандидатами на ПД [21]. Тради-

ційно, реєстри не ідентифікують дану когорту 

хворих, як тих, що мають ХХН протягом 90 днів 

діалізного лікування. Клініцисти, як правило, 

притримуються подібної думки і не пропонують 

пацієнтові вибір модальності НЗТ доки не мине 

3 місяці. Peter G. Blake та співавтори стверджу-

ють, що такі пацієнти повинні розглядатись у 

якості кандидатів на ПД вже після 30 доби діа-

лізної залежності або якщо мав місце амбулатор-

ний діаліз у минулому. Визначення 30-денного 

терміну важливо тому, що протягом цього часу 

забезпечується своєчасне обговорення діалізних 

модальностей та здійснюється вибір пацієнтом. 

Зрозуміло, що у деяких хворих відбудеться від-

новлення ниркової функції, але інформацію 

щодо існуючих модальностей діалізу все-одно 

необхідно надавати вчасно та якомога більшій 

кількості потенційних хворих. 

Пацієнти з невдало трансплантованою нир-

кою також, як правило, не отримують вичерпної 

інформації щодо методів ДНЗТ. Під час плану-

вання оперативного втручання більшість хворих 

перебуває на лікуванні у відділеннях трансплан-

тації та переводяться до нефрологічного центру, 

коли вже отримують лікування гемодіалізом 

(ГД). Крім того, такі пацієнти не мають необхід-

ного для вибору модальності часу, що зумовлює 

застосування ГД лише через недбале  інформу-

вання у минулому. 

ЕТАП 2: ОЦІНКА ПРИЙНЯТНОСТІ 
ПАЦІЄНТА ДЛЯ ЛІКУВАННЯ ПД .

Після визначення пацієнта як потенційно-

го кандидата для лікування ПД, група фахівців 

повинна оцінити його здібності до виконання 

методики. В ідеалі, оцінювання здійснюється у 

ПД-центрі, задовго до початку діалізу. Однак, 

завчасне оцінювання значної кількості пацієн-

тів, особливо тих, які розпочинають діаліз в ур-

гентному порядку, є неможливим [21, 30, 34]. У 

цій ситуації, оцінка на прийнятність зазвичай 

здійснюється після початку діалізного лікуван-

ня. Систематичний підхід у визначенні здібнос-

тей пацієнта до виконання методики ПД, з об-

говоренням ПД-командою усіх потенційних 

кандидатів для лікування, є дуже корисним та 

високо рекомендованим.

Слід зазначити, що даний етап не є питанням 

пацієнта, який обрав або не обрав ПД. Рішення 

щодо прийнятності пацієнта для лікування ПД 

приймає команда фахівців, оцінюючи наявність 

протипоказань та інтелектуально-психологічні 

здібності хворого [7]. 

Наявність протипоказань є абсолютним 

фактором, який позбавляє можливості пацієнта 

лікуватися методом ПД незалежно від бажання 

чи вибору пацієнта або лікаря [28, 29]. Напри-

клад, ожиріння важкого ступеню, черевні кили, 

які не можуть бути усунені, перенесені раніше 

відкриті оперативні втручання на черевній по-

рожнині, активний дивертикуліт, абдомінальна 

аневризма аорти, побутові умови місця прожи-

вання, які не дозволяють виконувати процедуру 

обмінів ПД і які не можуть бути швидко усунені. 

Слід диференціювати протипоказання до ПД від 

обмежень (бар’єрів). Обмеження до ПД є фак-

торами, які перешкоджають самообслуговуван-

ню, але не є протипоказаннями до вибору ПД, 

оскільки за достатньої підтримки пацієнта їх 

можна подолати [28, 29]. Наприклад, когнітивні 

бар’єри включають: психіатричні захворюван-

ня, слабку пам’ять або деменцію, мовні бар’єри, 

неприхильність пацієнта до лікарні. Фізичними 

бар’єрами є: іммобілізація, загальна виражена 

слабкість, порушення зору, слуху, моторики рук, 

невміння дотримуватись правил гігієни. 

Слід зазначити, що ПД-команда може по-

збавити пацієнта права обирати ПД за умов наяв-

ності хоча б одного протипоказання або одного 

та більше обмеження, яке на її думку не можливо 

подолати. Можливість подолання бар’єрів, зале-

жить і від ступеня допомоги пацієнтові, як-то у 

вигляді підтримки сім’ї та друзів, асистенції по-

мічників [1, 28, 29]. У випадку можливості про-

ведення ПД з асистенцією нездатність пацієнта 

до самообслуговування не може розглядатись як 

протипоказання до лікування ПД [1]. 

Оцінювання може мати як лаконічний ха-

рактер (за умов наявності очевидного протипо-

казання або, навпаки, за відсутності протипока-

зань і безумовної відповідності критеріям відбо-

ру), так і бути доволі складним і затяжним про-

цесом, який потребує залучення ПД-асистента.

Як вже зазначалося, оцінка прийнятнос-

ті пацієнта для лікування ПД здійснюється до 
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або після початку діалізної терапії, за винят-

ком хворих, які очікують алотрансплантації, 

переведених до іншого діалізного центру та па-

цієнтів, у яких відновилась функція нирок до 

проведення оцінювання. На практиці багато 

пацієнтів-кандидатів ніколи не оцінюються на 

прийнятність, зазвичай через неуважне став-

лення до відбору хворих. Найчастіше відсут-

ність оцінювання спостерігається серед «ур-

гентних» пацієнтів. Рівень «ургентного старту» 

лікування ГД становить як мінімум 20-40% 

серед усіх хворих на ХХН V ст., а іноді сягає 

більш ніж 60% [32]. Такі пацієнти, зазвичай, 

надходять до діалізного центру у важкому ста-

ні, що унеможливлює проведення оцінювання. 

Питання інформування пацієнта згодом забу-

вається або пацієнта цілком задовольняє ГД. У 

подібних ситуаціях ПД-команда має забезпе-

чити повне інформування хворого щодо існу-

ючих модальностей ДНЗТ та надати пацієнтові 

повторне право вибору. 

Пропорція оцінених та визнаних прийнят-

ними для лікування ПД пацієнтів, істотно ва-

ріює від 40% до 80% що потребує проведення 

екстенсивного дослідження [25, 28, 29]. Роз-

ходження спостерігаються як між різними цен-

трами у межах однієї країни, так і між окреми-

ми нефрологами у рамках одного центру. Окрім 

ключових факторів, які включають вік і загальну 

коморбідність, поясненням цього факту є інди-

відуальне сприйняття та упереджене ставлення 

до ПД з боку нефрологічної команди. Крім того, 

значна кількість неприйнятних для ПД хворих 

може бути індикатором недоступності послуг 

асистенції. Так, рівень ПД-прийнятності буде 

вищим у пацієнтів, які проживають у регіонах з 

доступною діалізною асистенцією вдома, у тому 

числі й щоденним відвідування пацієнтів для 

налаштування циклеру. 

ЕТАП 3: ПРОПОЗИЦІЯ ПАЦІЄНТОВІ 
ЛІКУВАННЯ МЕТОДОМ ПД .

На третьому етапі, кожному прийнятному 

для лікування ПД пацієнту слід запропонувати 

таку можливість. В ідеалі, цей вибір пропону-

ється до початку лікування, у якості частини на-

вчального процесу методиці ПД, який включає 

курс лекцій, освітню роботу з пацієнтом «віч на 

віч», надання письмових навчальних матеріалів, 

застосування відеоматеріалів та електронних 

ресурсів. Проте, пропозиція вибору, як і визна-

чення ПД-прийнятності, часто не здійснюються 

вчасно через відкладання цього питання з дня на 

день з боку пацієнта та/або необхідності ургент-

ного початку ДНЗТ. Така тенденція спостеріга-

ється у більшості вітчизняних діалізних центрів. 

Враховуючи реалії нашої країни, коли навчання 

пацієнта здійснюється вже після інсерції катете-

ру, особливості тренінгу ПД-пацієнтів подано у 

6-му етапі оптимізації. 

ЕТАП 4: ВИБІР ПАЦІЄНТОМ ПД.

Більшість досліджень демонструють, що 

після пропозиції лікування ПД прийнятним хво-

рим, приблизно половина з них обирає цю мо-

дальність [14, 20, 24, 31]. Такий показник свід-

чить про збалансований підхід та є типовим для 

багатьох діалізних центрів. Обрання ПД менш 

ніж третиною прийнятних пацієнтів свідчить 

про недостатню освітню роботу ПД-команди та 

передбачає необхідність перегляду засобів по-

дання мотивуючої інформації. І навпаки, у разі 

обрання ПД більшістю пацієнтів (2/3) слід ви-

ключити «підштовхування» хворого, оскільки 

нав’язування обов’язкового лікування ПД, може 

призвести до зростання рівня недостатності ме-

тодики. 

Сформульоване пацієнтом рішення 

обов’язково необхідно відобразити  у медичній 

документації. Проте слід пам’ятати, що деякі 

хворі змінюють свій вибір протягом періоду від 

прийнятого первісного рішення до часу, коли 

вони дійсно розпочинають діалізне лікування. 

Переглянутий вибір може відображати зміни у 

функціональному стані хворого протягом зазна-

ченого часу чи усвідомлення пацієнтом або його 

родиною, що амбулаторне лікування є більш 

складним завданням, ніж здавалось на початку. 

У деяких випадках пацієнт обирає ПД, але не-

сподівано наполягає на ГД, вже під час передо-

пераційної підготовки до інсерції ПД-катетеру. 

Окрема категорія хворих може вперто від-

мовитись від відвідування освітніх занять щодо 

існуючих модальностей, а інші пацієнти – вияв-

ляють бажання покласти це рішення на медич-

ний персонал. У таких ситуаціях вибір здійсню-

ють фахівці, після консультації з членами роди-

ни. Зазначений підхід може мотивувати пацієнта 

на більш активну діяльність у процесі прийняття 

рішення. 

ЕТАП 5: ІМПЛАНТАЦІЯ ПД-КАТЕТЕРУ.

Наступним кроком на шляху до ПД є імп-

лантація перитонеального катетеру. Частина 

пацієнтів, які усвідомлено вирішили лікува-

тись методом ПД, зрештою розпочинають ГД 

[23]. ГД розпочинають через тривале очіку-

вання черги до хірурга, оскільки інсерція ПД-

катетеру не завжди вважається високо пріори-

тетною у хірургічних центрах, особливо у разі 

обмеженого доступу до операційної. Функціо-

нальний стан нирок погіршується швидше, ніж 

очікувалось, і діаліз розпочинають в ургентно-

му порядку. 

У більшості нефрологічних центрів терміно-

вий початок ПД зазвичай не практикується че-

рез відсутність можливості інсерції ПД-катетеру 

у короткий проміжок часу [7, 30]. Останні роки 

більшість центрів користуються допомогою ін-

тервенційних радіологів для імплантації ПД-

катетерів [9].
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ЕТАП 6: НАВЧАННЯ ПАЦІЄНТА 
ПРОЦЕДУРІ ПД.

Результати найбільш ґрунтовного дослі-

дження щодо впливу програми навчання на 

результати лікування опубліковані Hall G. та 

співавторами [15]. Пацієнтів було розподілено 

на 2 групи: перша складалась з 246 пацієнтів, 

які були мотивовані на результат, друга група 

(374 пацієнтів) – хворі, яким проводилась зви-

чайна підготовка. Термін навчання був значно 

довший в новій навчальній програмі (29 проти 

22,6 години, р<0,001), але загальна кількість 

навчальних годин мало відрізнялася (8,7 про-

ти 12,5 години, р=0,13). Впровадження нової 

навчальної програми привело до зниження 

частоти інфікування місця виходу катетеру, у 

порівнянні зі звичайною підготовкою, (0,22 

проти 0,38/ рік, р<0,004), але було отримано 

аналогічний рівень перитонітів (0,34 проти 

0,44/ рік, р=0,099), зафіксовано менше госпі-

талізацій (2,66 проти 3,74/ рік, р<0,0001) [15]. 

Автори дійшли висновку, що більша кількість 

навчальних годин та якісно структурована на-

вчальна програма дозволяють отримати поліп-

шення кінцевих результатів [15]. 

Метааналіз оцінки ПД-навчання, проведено-

го у 76 дитячих центрах, продемонстрував відсут-

ність кореляції між співвідношенням медсестра-

пацієнт та рівнем виникнення перитонітів, проте  

збільшення навчального часу корелювало із зни-

женням частоти перитонітів [16]. 

Результати дослідження, присвяченого тре-

нінгу пацієнтів у домашніх умовах, співвідно-

сяться з результатами попереднього досвіду на-

вчання в умовах клініки  ПД [10]. У 84 пацієнтів, 

що почали навчання вдома (47 – ПАПД та 21 

– АПД), рівень частоти виникнення перитоні-

тів знизився з 0,5 епізодів/рік до 0,24 епізодів/

рік. Автори припускають, що можна отримати 

поліпшені результати шляхом простого перемі-

щення локалізації місця навчання[10]. 

Зрозуміло, що проведені дослідження не ви-

черпують всіх важливих аспектів проблеми та 

потребують подальшого вивчення. 

Таким чином, добре організована та прове-

дена навчальна програма є основою якісного лі-

кування ПД. Перш за все, кожен діалізний центр 

має розробити навчальний план, допустимим є 

як план-конспект, так і більш деталізований на-

вчальний курс [6, 36] (табл. 1). 

Таблиця 1

Тематичний зміст освітньої ПД-програми [5, 6].

1. Загальне уявлення про ПД

2. Асептична техніка, гігієна рук

3. Техніка виконання обміну ПАПД, АПД;

4. Догляд за місцем виходу катетера (щоденний та за умов інфікування)

5.
ПД-ускладнення: інфекційні, механічні, затримка рідини, больовий синдром та надання первинної 

самодопомоги

6. Інтраперитонеальне введення лікарських засобів

7. Ведення діалізних листів спостереження

8. Ведення обліку та списання витратних матеріалів для ПД

9. Відвідування ПД-центра / домашній візит

10. Правила поведінки під час вихідних днів, трудової діяльності, спортивних занять

Усі складові тематичного змісту освітньої 

програми повинні базуватися на опублікованих 

міжнародних чи національних настановах та на-

даватися пацієнтові у письмовій формі [5].

Після навчання, з метою визначення готов-

ності до самостійного виконання та контролю 

ПД, пацієнт повинен скласти тестове випро-
бовування. Цей тест повинен визначати як зна-

ння теоретичних складових методики ПД, так і 

практичні навички. За неякісного тренінгу по-

рушується етика навчання та втрачається  довіра 

пацієнта до ПД-інструктора [26]. 

Доцільно використовувати відповідні на-

вчальні засоби, зокрема, доступно викладені 

матеріали та спеціальне тренінгове оснащен-

ня, що включає манекени, навчальні фартухи з 

ПД-катетером, стенди, дошки, і, за можливос-

ті, відео- або аудіо матеріали, Інтернет ресурси. 

Матеріали, що використовуються як додаткові 

навчальні засоби повинні бути надруковані, ла-

конічно сформульовані короткими реченнями, 

достатньо легким для читання із виділеними 

заголовками. Написання усіх букв у верхньому  

регістрі буде зменшувати сприйняття. Ілюстра-

ції повинні бути простими та мати заголовки 

[13].

Необхідно завжди проводити попереднє 

ознайомлення пацієнта з цілями, завдання-

ми, очікуваними результатами навчання та 

критеріями їх досягнення. В основу навчання 
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необхідно покласти теорію позитивного моти-

вування, за якою у пацієнтів формується віра 

та впевненість у власні сили, що сприяє само-

стійному виконанню необхідних  процедур [4]. 

Це досягається шляхом повторення кожного 

етапу процедури. Також цей підхід  реалізуєть-

ся через натхнення пацієнта («Добре! Ви робите 
це правильно!»), вербальну підтримку («Будьте 
обережні, не торкайтесь пальцями стерильних 
частин перехідної трубки!»), або попередження 

(«Така помилка може призвести до перитоні-
ту!»). Ще одним компонентом мотивування 

є очікуванні результати, тобто, неухильне пра-

вильне виконання процедури у подальшому.

При створенні освітніх програм, повинні 

бути чітко сформовані  мета, предмет  навчання 

та методика викладання. Краще звести зміст на-

вчання до трьох або чотирьох ключових тез на 

годину навчання [4]. 

Правильно організована структура уроку за-

безпечує якісні результати навчання. Метод на-

вчання «віч на віч» базується на чотирьох осно-

вних тезах: коли, чому та як навчати пацієнта, 

ведення документації навчального процесу. 

Рольова гра є ефективним способом здобуття 

нових необхідних навичок та допомагає змоде-

лювати вірогідні ситуації, що можуть виникнути 

у майбутньому [13]. Інструктор може використо-

вувати рольову гру, як один із засобів навчання. 

Наприклад,  рольова   гра    буде    корисною    під    

час практичних занять із застосуванням катете-

ру, перехідної трубки, тощо.

Застосовуючи технологію проблемного на-
вчання в освітній програмі, інструктор навчає 

пацієнта ідентифікувати проблему, допомагає 

знайти способи її вирішення та пропонує пе-

релік можливих шляхів її вирішення. Пацієнт 

повинен обрати рішення, спробувати його на 

практиці та оцінити результати. Якщо обране рі-

шення не працює, пацієнт повинен спробувати 

інший шлях або звернутися за порадою до мед-

сестри.

 Практичні заняття дуже важливі для хворо-

го. Наскільки він правильно виконуватиме рухи, 

настільки правильно будуть «програмуватись» 

його м’язи. Практичний досвід сприяє форму-

ванню навичок самокорекції та самоконтролю. 

Помилки слід визнати як факт зростаючого до-

свіду та продовжити пошук на шляху підвищен-

ня якості навчання. 

Пацієнт не повинен виконувати ПД-обміни 

з використанням власного катетеру до досяг-

нення відповідних вмінь та навиків на автома-

тичному рівні. Такий підхід до навчання підвищує 
ймовірність дотримання пацієнтом усіх правил 
виконання технік й успішно виконання обмінів без 
ризику виникнення ускладнень, сприяє вірі пацієн-
та у свої здібності.

Навчання ПД-пацієнтів основним  складовим  
методу ПД [35].

Якісне запам’ятовування навчальних 

матеріалів вимагає повторення. Пацієнти 

запам’ятовують час, коли слід проводити об-

мін, перелік предметів догляду, що необхід-

ні для проведення процедури та оснащення. 

Проте запам’ятовування не означає розуміння, 

тому, це не повинно бути єдиною складовою 

навчального процесу. Інструктор може пере-

вірити рівень засвоєння матеріалу пацієнтом, 

запитуючи його: «Повторіть, будь-ласка, зно-
ву кроки процедури». Підтримуючи зворотний 

зв’язок з пацієнтом, необхідно надати йому 

можливість подумати самостійно, а не по-

спішати викласти інформацію. Запитання ін-

структора є потужним інструментом навчання; 

вони дозволяють оцінити якість навчального 

процесу, виправити помилки, сприяти само-

стійному мисленню. Позитивні питання («Що 
Вам потрібно робити далі?») займають менший 

об’єм  часу для обробки інформації пацієнтом, 

ніж негативні питання («Що Ви не повинні були 
робити зараз?»). Якщо ставиться запитання, ін-

структору слід витримати паузу, дозволивши в 

цей час сформулювати відповідь пацієнту. Слід 

уникати складних, негативних питань. 

Викладання таких понять, як перитоніти 

передбачає розуміння, що є стерильним (сте-

рильні частини перехідної трубки, захисного 

ковпачка, тощо), що є ознаками забруднення 

та інфекції. Необхідно уникати механічного за-

своєння понять, оскільки у такому разі хворий 

запам’ятає лише їх назви. Опис симптомів ін-

фікування надається інструктором наступним 

чином: «Я опишу Вам симптоми, а Ви здогадай-
теся, про що йде мова». Використовуючи де-

кілька симптомів, спочатку доцільно описати 

один найбільш вірогідний симптом перитоніту 

і один некласичний симптом, що зустрічаєть-

ся рідко, за умов якого наявність перитоніту 

малоймовірна – наприклад, біль у животі або 

головний біль. Якщо пацієнти кваліфікували 

симптоми правильно, слід перейти до наступ-

ного кроку – іншим симптомам, які диферен-

ціювати важче. Для кращого розуміння доціль-

но продемонструвати мішки з мутним та кри-

шталево чистим розчином, порівняти ступінь 

їх прозорості. 

Пацієнти не можуть водночас утримати у 

своїй короткочасній пам’яті значний об’єм но-

вої інформації. З повторенням ця інформація 

відкладається у довгостроковій пам’яті і таким 

чином зберігається тривало. Хворому потрібен 

час для того, щоб ця інформація перейшла до 

довготривалої пам’яті. Тільки після цього мож-

на надавати наступний блок навчального мате-

ріалу. Механічне запам’ятовування інформації 

є найпростішим шляхом її забуття. Це потріб-

но враховувати під час повторного навчання, 
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з терпінням ставлячись до пацієнтів. Напри-

клад, якщо запалення очеревини не розвива-

ється протягом перших 2 років лікування ПД, 

то пацієнт втрачає набуті знання про симптоми 

перитоніту.

Навчання ПД-пацієнтів руховим навичкам 
ПД-обміну [35].

Навчання пацієнта самостійно здійснювати 

ПД-обмін – це процес, який включає в себе на-

бір контрольованих, набутих рухових навичок з 

певною послідовністю (табл. 2). 

Таблиця 2

Навчання ПД-пацієнтів руховим навичкам ПД-обміну 

Навчання руховим навичкам

Крок 1 Інструктор демонструє етапи обміну мовчки;

Крок 2 Інструктор демонструє етапи обміну, деталізуючи подробиці кожного окремого кроку; 

Крок 3 Інструктор демонструє етапи обміну, коментуючи процес лише ключовими словами.

Вивчення рухових навичок

Крок 1 Пацієнт послідовно розповідає  або зачитує етапи обміну, після чого інструктор виконує всі дії;

Крок 2 Пацієнт не виконує процедуру обміну, поки не зможе описати кожен крок усно;

Крок 3 Пацієнт практикує процедуру обміну самостійно з використанням практичного фартуха з 

імплантованим перитонеальним катетером, описуючи деталі виконання кожного етапу;

Крок 4 Коли пацієнт у змозі успішно виконати Крок 3, переходить до виконання обміну з 

використанням власного катетеру.

М’язи людини «навчаються» виконувати 

команди мозку через три різних етапи навчання 

(рис. 2). Тому кожну частину методики доцільно 

вивчати окремо, а потім розглядати системно. 

Навички, продемонстровані від початку до кін-

ця, пам’ять ідентифікує цілком, зберігає та, за 

необхідності, вилучає назад цілком. 

пізнавальний процес           практичні навички

доведені до автоматизму навички

Рис. 2. Здобуття рухових навичок під час освоєння 
методики ПД-обміну. 

1. Пізнавальний етап: пацієнт вчиться ета-

пам процедури ПД-обміну. Вони можуть по-

вторювати етапи або зачитувати дії, поки не 

запам’ятають порядок дій, використовуючи 

письмову інструкцію переліку дій. Розум дізна-

ється, що йому необхідно знати для того, щоб 

навчити м’язи, правильно реагувати на поси-

лання імпульсів. На цьому етапі не заплановані 

практичні заняття. Пацієнт спостерігає за діями 

ПД-інструктору, який їх повторює декілька ра-

зів для кращого запам’ятовування. Слід довести 

ці навички до автоматизму перед тим як перейти 

до наступного етапу.

2. Практичний етап: пацієнт описує чи за-

читує кожен крок, після чого інструктор виконує 

усі дії. Пацієнт не переходить до практичного 

виконання процедури обміну, допоки не опише 

кожен крок. Під керівництвом ПД-інструктору, 

пацієнт розпочинає практикувати процедуру об-

міну з використанням фартуха з імплантованим 

ПД-катетером, коментуючи виконання кожного 

кроку, при цьому ПД-інструктор застосовує ме-

тоди дедукції (табл. 3). 

Таблиця 3

Дедуктивні прийоми, що застосовуються ПД-інструктором на етапі вивчення рухових навичок

1. Інструктор забезпечує негайний зворотній зв’язок під час практичних занять

2. Інструктор констатує, що пацієнт робить правильно

3.

Інструктор зупиняє пацієнта тоді, коли він робить помилки (не пізніше):

     а) «Давайте зупинимось і спробуємо знову...»

     б) «Давайте подумаємо над тим, як допомогти Вам запам’ятати це...»

4.
Інструктор переспрямовує  пацієнта на етап процедури, де не були допущені помилки, і пацієнт 

має відтворити наступні кроки правильно
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Продовження табл. 3

5.

Інструктор акцентує пацієнта на проблемних ділянках:

    а) «Тримайте пальці на синій частині ...»

    б) «Завжди тримаєте перехідну трубку у лівій руці»  (якщо пацієнт   

         правша)

6.
Слід уникати фраз і / або проявів протесту  «Не робіть цього!». Пацієнти легко збережуть цей 

неправильний образ, який заважатиме навчальному процесу

7.

Під   час   навчання   руховим   навичкам     не    повинно  бути  запитань у пацієнта «Чому?».  Це 

повинно робитись або до або після їх вивчення. Якщо питання «Чому?» озвучено, інструктор 

повинен відповісти: «Хороше запитання, ми повернемося до цього після того, як закінчимо цей 

етап».

Етап доведення рухових навичок до автоматиз-
му: пацієнт вдосконалює моторику рук і вже здат-

ний виконувати етапи послідовно й все швидше. 

Відпрацьовані типові образи тепер переда-

ватимуться від кори головного мозку до мозоч-

ку. Коли навички виконання ПД-обміну (теорія 

та практика) досягли мозочка, пацієнт зможе 

здійснити процедуру без помилок. Це може бути 

тестом на випробовування сформованих вмінь 

та навичок. ПД-фахівець повинен передбача-

ти можливі помилки пацієнта, які можна було 

уникнути шляхом якісного навчання [33].

Наприкінці освітньої програми слід визна-

чити чи досягненні цілі навчання. З цією метою 

нами було розроблено алгоритм визначення до-

сягнення мети тренінгу (рис. 3).

ПД-пацієнт

Навчання пацієнта згідно тем навчального плану

Оцінити 

Минув 1 рік з 
моменту 

останнього 
тренінгу

Хворий на ХХН VД ст. на етапі ініціації  ПД 

Повторне навчання ПД-пацієнта

Пацієнт здатний 
ідентифікувати контамінацію 

та симптоми інфекційних   
ускладнень

Порушення 
протоколів 
виконання 

обміну

Пацієнт володіє навичками 
ведення облікової 

документації та діалізних 
листів

Перенесене 
інфекційне 

ускладнення 
ПД

Мету навчання досягнуто, за відсутності потреби у 
стаціонарному лікуванні – продовжити ПД в амбулаторних 

умовах

Хворий на ХХН VД ст., який тривало лікується ПД

ТакНі

Пацієнт виконує усі необхідні 
складові техніки ПД без 

ризику виникнення 
ускладнень

 Рис. 3. Алгоритм визначення досягнення мети тренінгу.
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Слід зазначити, що оцінювання отрима-

них хворим знань та навичок не повинно про-

водитись лише безпосередньо після основного 

тренінгу.  Оцінювання має включати в себе пе-

ріодичний контроль та переоцінку техніки ви-

конання пацієнтом процедури ПД, обов’язково 

після перенесеної ПД-асоційованої інфекції. 

ПД-команда має щорічно відстежувати ПД-

асоційовані ускладнення, кількість та причини 

госпіталізацій, переведення пацієнта на ліку-

вання ГД та летальних випадків [37]. 

ЕТАП 7: УСПІШНИЙ ПОЧАТОК ПД.

Успішність ініціації ПД визначається у точ-

ці завершення пацієнтом навчання і проведен-

ня обмінів самостійно за місцем проживання. 

15% пацієнтів з невдало імплантованим ПД-

катетером, так і не вдається стати амбулаторни-

ми ПД-пацієнтами. Головною причиною цього 

є неадекватне функціонування катетеру, що не 

дозволяє виконувати ПД амбулаторно [11, 12]. 

Зазвичай рівень нефункціонуючих катетерів ста-

новить від 10% до 15%, хоча передові ПД-центри 

повідомляють про менш ніж 5% рівень [11, 12]. 

Приблизно у половині випадків неадекватного 

функціонування катетеру, виконуються заходи 

щодо виправлення даної ситуації. 

Іншою причиною «неуспішного» початку 

ПД є невиправданість пацієнтом раніше оціне-

них здібностей та очікувань. У такому випадку 

процес навчання «терпить крах», пацієнт або 

член родини виявляються не спроможними або 

не бажають навчитися виконувати необхідні для 

проведення ПД дії безпечним, відносно правил 

асептики, способом. Рідше пацієнти зміню-

ють свою думку чи зазнають несподіваних змін 

у клінічному статусі за час між імплантацією 

та навчанням. Загалом, більше 85% пацієнтів, 

які перенесли невдалу спробу імплантації ПД-

катетеру, у кінцевому випадку виконують ПД 

успішно вдома [7, 11, 12]. 

З метою оптимізації результатів лікування 
методом ПД, рекомендується впровадження і до-
тримання 7 послідовних етапів освітньої роботи з 
пацієнтом. Систематичність підходу із залученням 
міждисциплінарної команди гарантує підвищення 
якості лікування ПД-хворих.
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