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Streszczenie

Celem pracy byla ocena jakosci zycia starszych pacjentéow leczonych hemodializami w Stacji Dializ
Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie.

Badaniami objeto 30 pacjentéw hemodializowanych w wieku 65,0 i wiecej lat, w tym 17. kobiet i 13. mezczyzn,
ktdrych $rednia wieku wyniosta 72,1 + 4,4 1at. Pacjenci byli dializowani §rednio przez 34,0 + 25,7 miesiecy. W ana-
lizie wzieto pod uwage dane kliniczne charakteryzujace pacjentéw pochodzace z dokumentacji medycznej. Do
oceny jakosci zycia wykorzystano podstawowy kwestionariusz QLQ-C30 bedacy rzetelnym i trafnym narzedziem
wykorzystywanym w wielu badaniach klinicznych.

W wyniku wykonanych badan stwierdzono, ze srednie wyniki badan laboratoryjnych i wskaznika eliminacji
mocznika KT/V uanalizowanych chorych byly zgodne z oczekiwanymi wartosciami referencyjnymi, co wskazuje
na prawidlowe wyrdéwnanie niedokrwistosci, wlasciwy stan odzywienia pacjentéw i adekwatno$¢ leczenia nerko-
zastepczego u zdecydowanej wiekszosci analizowanych chorych.

Globalna jako$¢ zycia zostata przez analizowanych hemodializowanych pacjentéw oceniona $rednio na
53,0 + 19,0 (w skali 0 - 100). Najwyzej oceniano funkcjonowanie na poziomie poznawczym (79,3 + 21,8), a naj-
nizej — w rolach spotecznych (45,0 + 37,3). Stwierdzono istnienie dodatniej korelacji pomiedzy globalng jako$cia
zycia ocenianych chorych, a ich funkcjonowaniem na poziomie emocjonalnym (r = 0,3648; p<0,05) i spotecznym
(r = 0,4220; p<0,05). Z ocenianych objawéw somatycznych jedynie natezenie bolu korelowalo z globalna jako$cia
zycia (korelacja ujemna; r = -0,5058; p<0,05).

Podsumowujac, wysoka subiektywna ocena poziomu funkcjonowania analizowanych chorych wskazuje na
akceptacje przez nich zaréwno choroby, jak i metody leczenia. Jest takze wynikiem stabo nasilonych objawéw
somatycznych. Geriatria 2007; 1: 1-8.

Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, hemodializa, sprawnos¢ funkcjonalna pacjenta
Summary

The aim of the study was to assess the quality of life of the elderly subjects who were dialyzed at the Hemodialysis
Station and the Peritoneal Dialysis Outpatient’s Clinic in Konin.

The study involved 30 hemodialized elderly patients (17 females and 13 males). The average age of the patients
was 72.1 £ 4.4 years and the mean time of dialysis — 34.0 = 25.7 months. In all studied individuals, clinical data
from the patients’ files were analyzed and the quality of life was assessed with the QLQ-C30 questionnaire, which
is a decent and accurate tool used in clinical practice.

In studied subjects, the mean value of all analyzed serum parameters and the mean KT/V urea elimination
were in the accordance with the expected values which indicates the proper anaemia treatment, proper nutritional
status and the adequacy of the dialysis treatment.
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The average global assessment of quality of life was 53.0 £ 19.0 points (on the 0-100 scale). The cognitive
functioning was scored the highest (79.3 + 21.8 points) whereas the functioning in the life’s roles - the lowest
(45.0 + 37.3 points). The positive correlation was found between global assessment of quality of life and both the
emotional (r = 0.3648; p<0.05) and social functioning (r = 0.4220; p<0.05). Among analyzed somatic problems
the only correlation was found between the pain severity and the global assessment of quality of life (negative

correlation; r = -0.5058; p<0.05).

In conclusion, high subjective assessment of quality of life in analyzed subjects seems to reflect their
acceptance of the disease and the dialysis treatment. It also results from the lack of severe somatic symptoms.

Geriatria 2007; 1: 1-8.
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Wstep

Poprawa warunkdw zycia i postep medycyny
w ostatnich dziesiecioleciach sprawily, ze wzrosta
przecigtna diugos¢ zycia. Odsetek oséb po 65 roku
zycia w Polsce na dzien 31 grudnia 2005 roku ksztat-
towat si¢ na poziomie 13,3%, zgodnie z prognozami
demograficznymi GUS w 2020 roku osiagnie poziom
19,1%, a w roku 2030 juz 23,8% [1].

Zmiany zachodzace w tkankach i narzadach
W procesie starzenia sa przyczyng stopniowego zmniej-
szania si¢ rezerwy czynno$ciowej narzadéw i zdolno-
$ci adaptacyjnych organizmu [2]. Dlatego specyfika
wieku podesztego jest zwigkszona zachorowalnosé
na choroby przewlekle i wspolistnienie kilku choréb
(polipatologia) oraz wieloprzyczynowoé¢ wszystkich
wystepujacych zaburzen.

Zmiany morfologiczne i czynno$ciowe zachodzace
wraz z wiekiem dotycza wszystkich narzadéw réwniez
nerek, prowadza do ograniczenia ich funkcji i okreslane
sa mianem nefropatii zwigzanej z wiekiem [3]. U okoto
30% osob w wieku podesztym starzejacych sie pomysl-
nie nawet, jesli istnieje nefropatia to nie ma podstaw
do rozpoznania niewydolnosci nerek. U pozostatych
najczeséciej niewydolnoé¢ nerek rozpoznaje sig, jesli
wspolistniejg tzw. czynniki ,,ryzyka nerkowego”, np.
nadciénienie tetnicze, cukrzyca, hiperlipidemia [4].

Starzenie si¢ spoleczenstw oraz postep w leczeniu
chordb przewlekltych (m.in. cukrzycy, nadcisnienia
tetniczego, przewleklego klebuszkowego zapalenia
nerek, bakteryjnego i niebakteryjnego zapalenia nerek
cewkowo-$rodmigzszowego, szpiczaka mnogiego,
skrobiawicy) to przyczyny ,epidemii” schylkowej

niewydolnosci nerek u oséb po 65 roku zycia, jaka
obecnie obserwujemy.

Szybkie zdiagnozowanie PNN i rozpoczecie
leczenia nerkozastepczego nie tylko przedtuza zycie,
ale takze zapewnia pacjentowi dobra jego jakos¢,
pomimo obcigzenia, jakim jest choroba przewlekta.
Do niedawna pacjenci po ukonczeniu 65 r.z. nie byli
kwalifikowani do leczenia nerkozastepczego. Obecnie
dzigki znacznemu postepowi w rozwoju dializoterapii,
ktdéry dokonat sie na przestrzeni ostatnich kilkunastu
lat takze w Polsce, leczenie nerkozastepcze dostepne
jest dla wszystkich potrzebujacych tej formy lecze-
nia. W 2005 roku, wérdd leczonych nerkozastepczo
w Polsce, 35% to byly osoby powyzej 65 roku zycia.

Wybér metody dializy powinien by¢ zindywidua-
lizowany i zalezny nie tylko od aspektéw medycznych,
ale tez psychologicznych i socjalnych [5].

Dializa otrzewnowa prowadzona w systemie
ambulatoryjnej dializy otrzewnowej zapewnia cho-
rym: komfort bycia w domu, niezaleznos¢ od szpitala,
wieksza stabilno$¢ hemodynamiczna, lepsza kontrole:
glikemii, ci$nienia tetniczego krwi, stanu odzywienia
i anemii nerkopochodnej, a przede wszystkim brak
konieczno$ci wytwarzania dostepu naczyniowego. Jest
to szczegolnie wazne u chorych z cukrzyca i utrud-
nionym dostgpem naczyniowym (np. zaawansowana
miazdzyca) [5,6,7]. Jednak trudne warunki socjalno-
bytowe, zmniejszona aktywnos¢ fizyczna i umystowa,
brak wsparcia ze strony 0sob trzecich, brak motywacji
do samodzielnych dializ oraz liczne zabiegi na jamie
brzusznej stanowig przeciwwskazania do wprowadze-
nia pacjenta w program dializ otrzewnowych.

Zaleta hemodializy jest mozliwoé¢ leczenia osob
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z ograniczong sprawnoscia funkcjonalng z powodu
pogorszenia wzroku, zmniejszonej aktywnosci fizycz-
nej i sprawnosci manualnej, depresji czy tez otepienia.
Powtarzalnymi zabiegami hemodializy leczeni sg tez
pacjenci, ktorzy nie majg mozliwosci samodzielnego
wykonywania dializy otrzewnowej i nie posiadaja
wsparcia rodziny w tym zakresie [6]. Zabiegi HD
wykonywane sg w szpitalu i dlatego moga by¢ ofero-
wane osobom majacym trudne warunki mieszkaniowe
nie spelniajace wymogoéw dializy otrzewnowej (brak
miejsca do wykonywania wymian, brak biezacej
wody). Dla os6b starszych, osamotnionych, majacych
zaufanie do personelu stacji dializ, staly nadzor lekar-
sko-pielegniarski podczas HD zwigksza poczucie bez-
pieczenstwa, a kontakty miedzyludzkie mogg dziata¢
mobilizujaco.

Celem pracy jest ocena jakosci zycia starszych
pacjentéw hemodializowanych w Stacji Dializ dziata-
jacej w ramach Oddzialu Choréb Nerek i Dializoterapii
Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie
w oparciu o ocen¢ poziomu funkcjonowania fizycz-
nego, psychicznego i spolecznego.

Materiat i metoda

Badaniami objeto 30 pacjentéw hemodializowa-
nych w wieku 65,0 i wiecej lat, w tym 17. kobiet i 13.
mezczyzn, ktérych §rednia wieku wyniosta 72,1 + 4,4
lat (mediana - 72 lat; zakres: 65-81 lat). Pacjenci byli
dializowani §rednio przez 34,0 + 25,7 miesiecy
(mediana - 26 miesiecy, zakres: 7 - 107 miesiecy).

U czterech chorych hemodializa poprzedzona
byla dializoterapig otrzewnowa. Dotyczylo to miedzy
innymi 2 oséb dializowanych najdiuzej, dla jednej
z nich wczesniejszy okres dializoterapii otrzewnowej
stanowil zdecydowang wiekszos¢ czasokresu leczenia
nerkozastepczego (czas dializoterapii: 104 miesiace
- w tym hemodializa to 14 ostatnich miesiecy). Drugi
pacjent przez pierwsze 15 miesiecy leczony byt dia-
lizami otrzewnowymi, ale zdecydowana wigkszos¢
jego czasokresu leczenia nerkozastepczego stanowita
hemodializa (czas dializoterapii 107 miesiecy - w tym
hemodializa to ostatnie 92 miesigce).

Przyczyna schytkowej niewydolnosci nerek cho-
rych hemodializowanych byly: nadci$nienie tetnicze
(w 8 przypadkach); choroba nowotworowa (w 7 przy-
padkach); cukrzyca (w 4 przypadkach); §rodmigz-
szowe zapalenie nerek (w 5 przypadkach); przewlekle
odmiedniczkowe zapalenie nerek (w 2 przypadkach);

wielotorbielowato$¢ nerek (w 1 przypadku); nefropatia
analgetyczna (w 2 przypadkach); hemoliza po przeto-
czeniu krwi (w 1 przypadku).

Metodyka badan

Dane kliniczne charakteryzujace pacjentéw uzy-
skano z analizy dokumentacji medycznej. Wyniki
badan laboratoryjnych (stezenie w surowicy krwi:
hemoglobiny, albumin, mocznika i kreatyniny oraz
wspolczynnik eliminacji mocznika KT/ V) poréwnano
z warto$ciami referencyjnymi dla pacjentéw hemo-
dializowanych.

Dokonujac wyboru metod i narzedzi badawczych
do oceny jako$ci zycia wzieto pod uwage koniecznos¢
oceny jej czterech gtéwnych aspektow, tj.:

1. zdrowia fizycznego i sprawnosci ruchowej,

2. stanu psychicznego,

3. sytuacji spotecznej i warunkéw ekonomicznych,
4. doznan somatycznych.

Do pomiaru jako$ci zycia analizowanych chorych
wykorzystano podstawowy kwestionariusz QLQ-C30
skonstruowany do badan jako$ci zycia grupy chorych
na nowotwory.

Elementami skladowymi kwestionariusza
QLQ-C30 jest:

¢ 5 skal odzwierciedlajacych funkcjonowanie
chorego na poziomie fizycznym, emocjonal-
nym, poznawczym, spotecznym oraz w rolach
zyciowych,

+ 3 skale objawow (zmeczenia, bélu oraz nud-
nosci i wymiotéw),

+ skala globalnej oceny stanu zdrowia/jakosci
zycia,

+ nie nalezace do Zadnej ze skal pytania, majace
na celu ocene natezenia objawéw dodatko-
wych (dusznoé¢, zaburzenia snu, zaparcia
i biegunki) [8],

+ dokonywana przez chorego ocena wplywu
choroby na sytuacje materialna.

Na poziomie fizycznym i w rolach spolecznych
zastosowano dychotomiczng skale odpowiedzi. Skala
ogolnego stanu zdrowia/jakosdci zycia oceniana jest
w skali siedmiopunktowej. We wszystkich pozostatych
pytaniach kwestionariusza do udzielania odpowiedzi
zostala zastosowana czterostopniowa skala Likerta.
Najwyzsze wyniki we wszystkich skalach dotyczacych
funkcjonowania oraz ogélnej jakosci zycia oznaczajg
maksymalny poziom funkcjonowania, odpowiadajacy
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zdrowiu. Odwrotnie na skali objawéw — maksymalny
wynik oznacza duze nasilenie objawéw/problemow.

Europejska Organizacja do Badan i Leczenia Raka
(EORTC) wyrazita zgode na wykorzystanie dla potrzeb
opisywanych badan kwestionariusza QLQ-C30 oraz
informacji pozwalajacych przeksztalci¢ otrzymane
w kwestionariuszu odpowiedzi na skale liniowa od
0- 100, utatwiajaca prezentacje i interpretacje wyni-
kéw.

Do analizy zebranych danych zastosowano test
U Manna-Whintney’a (test rang). Istnienie korelacji
oceniono przy uzyciu wspoélczynnika korelacji rang
Spermanna. Hipotezy testowano na poziomie istot-
nosci p<0,05. Ze wzgledu na malg liczebno$¢ grupy
wyniki przedstawiono w postaci $rednich +SD, poda-
jac jednocze$nie mediane i zakres analizowanych
parametréw.

Wyniki

Dane kliniczne analizowanych pacjentéw oce-
niajace adekwatno$¢ prowadzonej terapii i stan ich
odzywienia przedstawiono w tabeli 1.

Stezenie hemoglobiny u 12 pacjentéw nie prze-
kroczylo wartosci 11 g/l, w tym u 7 - bylo ponizej
10 g/1. Wérdd tych pacjentéw bylo 5 ze zdiagnozowana
i leczona choroba nowotworows, 3 - z przewleklym
zapaleniem zoladka i dwunastnicy, 2 - ze schyl-
kowg niewydolnoscig nerek w wyniku nefropatii
anelgetycznej oraz 2 - z niewydolnoscia krazenia
i cukrzyca.

Stezenie albuminy w surowicy ponizej wartosci
krytycznej (30g/1) - 26,8 g/l mial tylko 1 pacjent, u kto-
rego przyczyna schylkowej niewydolnosci nerek byta
choroba fancuchéw lekkich. Poza chorobg podstawowg
wystepowata u niego wielochorobowo$¢ obejmujaca:
nadci$nienie tetnicze powiklane niewydolnoscia
serca, chorobe zwyrodnieniowg kregostupa, prze-
wlekly zespdt bolowy miedzyzebrowy prawostronny
w wyniku zltamania patologicznego trzonéw krego-
wych, cukrzyce typu 3 (wtdrna w efekcie sterydotera-
pii). Pacjent ten skarzyl si¢ na: brak apetytu, nudnosci
i wymioty. Jego BMI wynosito 15,6 kg/m” i wyraznie
widoczne byly zaniki mie$niowe. Poziom albumin
powyzej minimalnej zalecanej wartosci (35,0 g/1)
zaobserwowano u 23 z 30 badanych pacjentow.

Stezenie kreatyniny u 18 pacjentéw nie przekro-
czylo wartosci 8 mg/dl. Najnizsza warto$¢ to 3,8 mg/dl.,
wystepowala u osoby ze stezeniem albumin 41,0 g/1.
Natomiast u pacjenta z niskg albuming stezenie krea-
tyniny wynosilo 5,3 mg/dl

U 17 pacjentéw stezenie mocznika przed dializg
wynosito powyzej 110 mg/dl. U wszystkich analizowa-
nych chorych KT/V wynosito powyzej 1,0.

Globalna jako$¢ zycia zostata przez pacjentow
leczonych hemodializa oceniona $rednio na 53,0 + 19,0;
mediana 50. Minimalna ocena to 17 (1 osoba), a mak-
symalna - 83 (5 osdb). Nie bylo osoby, ktéra ocenitaby
ogo6lng jakosci zycia na poziomie 100, co odpowiada
wysmienitej jakosci Zycia, ale rdwniez Zaden ankieto-
wany nie oceniat globalnej jakosci zycia jako bardzo
zlej (0). Z analizowanych parametréw laboratoryjnych

Tabela 1. Zestawienie danych klinicznych analizowanych pacjentéw oceniajacych adekwatno$¢ prowadzonej

terapii i ich stan odzywienia

Wartosc¢ srednia * SD Mediana i zakres

Oceniany parametr

Stezenie hemoglobiny w surowicy (g/dl)

Stezenie albuminy w surowicy (g/l)

Stezenie kreatyniny w surowicy oznaczone
przed zabiegiem (mg/dl)

Stezenie mocznika oznaczone
przed zabiegiem (mg/dl)

Stezenie mocznika oznaczone po zabiegu (mg/dl)

KT/V

1,2+1,3 (g,;j'135,1)
37,0 + 3,4 (26,27-'?12,3)
76+23 (3,863,?2,8)
121,5 + 26,3 (78_102?’13785,4)
42,11 + 11,84 (25,89'35,3)
1,3+0,13 L

(1,0 - 1,6)
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Tabela 2. Dane dotyczace funkcjonowania pacjentéw na poziomie fizycznym, emocjonalnym, poznawczym,
spolecznym oraz w rolach zyciowych wedlug kwestionariusza QLQ-C30

Srednia = SD Mediana

i zakres

60 Maksymalnie dobry poziom funkcjonowania
55,2 + 26,6 (0 - 100) fizycznego (100) deklarowato 2. pacjentow,
minimalny (0) — 3.

Funkcjonowanie na
poziomie fizycznym

Na pytania o zaburzenia emocji 8 oséb
711 + 25.8 75 odpowiedziato przeczaco (brak zaburzen
T (0 - 100) emocji — 100); 1 osoba ocenita swoje
funkcjonowanie emocjonalne na poziomie 0.

Funkcjonowanie na
poziomie emocjonalnym

Najwyzej (100) swoje funkcjonowanie

793+ 218 83 poznawcze ocenito az 12 oséb; zadna
e (33 -100) z analizowanych osoéb nie ocenita funkcjo-

nowania poznawczego na poziomie O.

Funkcjonowanie na
poziomie poznawczym

Funkcjonowanie na 671 + 26.8 67 Brak wptywu na funkcjonowanie spoteczne
poziomie spotecznym T T (33 -100) deklarowato 9 os6b; znaczny wptyw — 8.

Niezdolnos¢ do funkcjonowania w rolach

Funkcjonowanie w rolach 450 + 37.3 50 zyciowych deklarowato 10 osob; petng
zyciowych e (0 - 100) zdolnos¢ do petnienia rél spotecznych -
7 osob.

Tabela 3. Dane dotyczace objawéw somatycznych wplywajacych na jako$¢ zycia wedtug kwestionariusza
QLQ-C30

Skale i pytania

dotyczace objawow Srednia = SD leelzos

i zakres

somatycznych

44.0 Brak zmeczenia (0) deklarowata 1 osoba,
Skala zmeczenia 47,0 + 25,8 ©- 1’00) zmeczenie opisywane przez maksymalng ilosé
punktéw (100) réwniez 1 osoba.

Tylko 1 pacjent, u ktérego zdiagnozowano m.in.
chorobe zwyrodnieniowg kregostupa, ztamanie
330 patologiczne kregoéw i przewlekty bol
Skala bolu 36,1 + 30,7 ©- 1'00) miedzyzebrowy zgtaszat ,bardzo” silny bol
(na poziomie 100) maksymalnie zaktécajacy
codzienng aktywnos¢; 6 pacjentow nie
opisywato zadnych dolegliwosci bélowych (0).

Najnizszy poziom (0), czyli brak dolegliwosci
145+ 265 (0] opisywato 20 oséb, maksymalne (100) nasilenie
e (0 - 100) nudnosci i towarzyszgcych im wymiotow
sygnalizowata 1 osoba.

Skala nudnosci
i wymiotow

Na brak apetytu nie narzekato 11 oséb, znaczng
19.9 + 23.8 0 utrate apetytu (na poziomie 67) sygnalizowato 16
e (0-67) osoOb. Zaden pacjent nie zgtaszat utraty apetytu
na poziomie 100.

Utrata apetytu

2,4 33,0 Brak dusznosci (0) sygnalizowato 11 osob;
DuEEngEt Zeheiee 20 (0-100)  bardzo duze nasilenie (100) — 1 osoba.

67.0 Brak problemow (0) ze snem zgtaszato 11 oso6b,

Zaburzenia snu 53,4 +£ 31,8 bardzo duze zaburzenia snu (100) dotyczyty
(0 -100) 5 <
osob.
16.5 Brak problemu z regularnymi wyproéznieniami (0)
Zaparcia 221 +24,8 © - ’67) zgtaszato 15 osdb; 5 oceniato zaparcia jako
,zhaczne” (67).
0 Najnizszy poziom (0) — brak biegunek
Biegunki 9,9+ 17,5 (© - 67) deklarowaty 22 osoby, znaczny problem

z biegunkg (67) — sygnalizowata 1 osoba.
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jedynie stezenie mocznika i to zaréwno przed, jak i po
dializie korelowalo z globalna jako$cia zycia (odpo-
wiednio: r = 0,4274; p<0,02 oraz r = 0,4035; p<0,05).
Nie stwierdzono wplywu wieku na globalng jakos¢
zycia pacjentéw hemodializowanych.

Uzyskane wyniki w zakresie funkcjonowania
chorych na poziomie fizycznym, emocjonalnym,
poznawczym, spolecznym oraz w rolach Zyciowych
przedstawiono w tabeli 2. Zwraca uwage fakt istnienia
dodatnich korelacji istotnych statystycznie pomiedzy
jakoscig zycia starszych pacjentéw leczonych powta-
rzalnymi zabiegami hemodializ a ich funkcjonowa-
niem na poziomie emocjonalnym (r = 0,3648; p<0,05)
oraz spotecznym (r = 0,4220; p<0,05). Dla pozostatych
parametréw podobnej zaleznosci nie stwierdzono.

Nasilenie ocenianych objawéw somatycznych
przedstawiono w tabeli 3. W badanej grupie biegunki,
nudnosci i wymioty oraz utrata apetytu wystepowaly
stosunkowo rzadko. Z pozostalych objawéw jedynie
natezenie bolu korelowalo ujemnie z globalna jako$ciag
zycia (r = -0,5058; p<0,05). Najwiekszym problemem
dla badanych pacjentéw byty zaburzenia snu (wynik
$redni 53,4 + 31,8) oraz zmeczenie (wynik $redni
47,7 £25,8). Jednak nie stwierdzono korelacji pomiedzy
nasileniem tych objawdw a jako$cia zycia.

Wplyw choroby (dializoterapii) na sytuacje
finansowa dla pacjentéw hemodializowanych byt
problemem, ktéry zostat oceniony $rednio na poziomie
43,3 + 33,6. Choroba nie wplynela na zmiane sytuacji
finansowej u 8 pacjentéw. Natomiast u 4 os6b hemodia-
lizowanych z chwilg zachorowania sytuacja finansowa
bardzo si¢ pogorszyta (100).

Dyskusja

Niedokrwisto$¢ wystepuje u prawie 90% chorych
na przewlekla niewydolno$¢ nerek leczonych hemo-
dializami [9]. Istnieja tez dowody na to, Ze stezenie
hemoglobiny ponizej 10,0 g/dl wplywa niekorzystnie
na dlugo$¢ zycia pacjentéw dializowanych i obniza
jakos¢ ich zycia [10]. Zgodnie z zaleceniami DOQI
z USA z roku 1997 i europejskich z 1999 r., gdy steze-
nie hemoglobiny jest mniejsze od 12g/dl u mezczyzn
i u kobiet po menopauzie nalezy rozpoczaé leczenie
erytropoetyna [9,11]. Srednie stezenie hemoglobiny
u pacjentéw objetych badaniami bylo zgodne z zale-
ceniami, jednak u 7 bylo ponizej wartosci referencyj-
nych dla pacjentéw hemodializowanych. Wszystkie
osoby z niedokrwistoécia, poza korygowaniem dawek

erytropoetyny w zaleznosci od poziomu hemoglobiny
i hematokrytu, w przypadku braku efektu takiego
postepowania byly diagnozowane w celu wykrycia
dodatkowych, poza nerkowymi, przyczyn niedokrwi-
sto$ci (poziom Fe w surowicy, TIBC, ferrytyny, albu-
min, poziom wit B12, obraz szpiku oraz badania majace
na celu wykrycie przyczyn utraty krwi, np. diagnostyka
przewodu pokarmowego) i ich eliminacji. U wszystkich
tych os6b anemia miata mechanizm ztozony.

Niskie stezenie albumin jest waznym wskaznikiem
$miertelno$ci oraz czesto$ci hospitalizacji u pacjentow
leczonych przewlekle nerkozastepczo powtarzalnymi
zabiegami hemodializ. Ryzyko zgonu jest czterokrotnie
WYZsze U pacjentéw z poziomem albumin w surowicy
ponizej 35,0 g/l. Wartoscig krytyczng jest stezenie
albumin ponizej 30,0 g/1[9,12]. Poziom albumin
powyzej minimalnej zalecanej wartosci (35,0 g/)
zaobserwowano u 23 z 30 badanych pacjentéw. Bardzo
niskie wartosci stwierdzono tylko u jednego chorego,
u ktérego réwniez wystepowaly kliniczne cechy nie-
dozywienia.

Wysokiemu poziomowi kreatyniny w surowicy
krwi u chorych dializowanych, paradoksalnie, towa-
rzyszy niskie ryzyko $miertelnosci. Prawdopodobnie
dzieje sie tak, dlatego ze poziom kreatyniny w osoczu
krwi to réwniez wskaznik masy mie$niowej i stanu
odzywienia pacjentéw. U chorych dializowanych zale-
cane warto$ci mieszcza si¢ w granicach 8,0-20,0 mg/dl
przyjmujac $rednig warto$¢ 12,0 - 15,0 mg/dl [10].
Sredni poziom kreatyniny u pacjentéw objetych bada-
niami byl ponizej wartosci referencyjnych. Wydaje si¢
jednak, ze u 0s6b starszych nalezy dodatkowo uwzgled-
ni¢ fakt, ze wraz z wiekiem zmniejsza si¢ masa mie$ni
szkieletowych i zwigzana z tym produkcja kreatyniny
endogennej. Niskie wartosci kreatyniny $wiadcza
o niedozywieniu, jeéli towarzyszy im niski poziom
albumin, co miato miejsce tylko u jednego pacjenta.

Stezenie azotu mocznika w surowicy krwi pacjenta
stanowi czes¢ badania wskaznika redukcji mocznika
i powinno by¢ oznaczane raz w miesigcu. Poziom
azotu mocznika w surowicy krwi przed zabiegiem
dializy powyzej wartosci 110,0 mg/dl lub ponizej
60,0 mg/dl u pacjentéw dializowanych dla $rednich
wartoéci wskaznika KT/V réwnego 1,0 jest zwigzany
ze zwigkszonym ryzykiem $miertelnosci [10]. Srednia
warto$¢ mocznika u badanych pacjentéow przed
i po hemodializie byta zblizona do zakresu wartosci
referencyjnych zalecanych dla tej grupy pacjentow.
Podkreslenia wymaga fakt, ze wyzszym stgzeniom
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mocznika towarzyszyla wyzsza globalna jako$¢
zycia.

W standardach opracowanych przez Dialysis
Outcomes Quality Initiative (DOQI) dla pacjentow
leczonych hemodializami w schemacie trzech zabiegow
tygodniowo dostarczona dawka dializy powinna by¢
wyzsza, rdwna lub wieksza wartosci KT/V (w modelu
jednoprzedzialowym) 1,2 - 1,3. Dla pacjentéw traca-
cych mase ciata, a takimi pacjentami sg czgsto pacjenci
geriatryczni, warto$¢ skorygowanego wskaznika KT/V
powinna by¢ wieksza niz 1,0. W sytuacji, gdy dostar-
czana dawka dializy jest nizsza od wartosci zalecanych
wskaznika KT/V<1 wystepuje zwigkszenie ryzyka
niekorzystnego rokowania [9,10].

W $wietle powyzszego u zdecydowanej wiekszosci
badanych chorych mozemy méwic¢ o adekwatnej diali-
zoterapiiibraku cech niedozywienia. Nieadekwatno$é
dializy wptywa na chorobowo$¢ oraz poziom $miertel-
nosci wérdd chorych dializowanych, ale nadal brakuje
odpowiedzi na pytanie, jaki ma ona wptyw na jako$¢
zycia. Udowodniono natomiast, ze wyzszy poziom
albumin oraz wyréwnanie niedokrwistosci, (latwiejsze
od chwili wprowadzenia do leczenia erytropoetyny),
poprawiaja subiektywna ocene jakos$ci zycia [9,13].

W subiektywnej ocenie jakosci zycia bierze sie
najczesciej pod uwage jej cztery gléwne aspekty: zdro-
wie fizyczne, stan psychiczny, satysfakcje zyciowa oraz
czynniki spoleczno-ekonomiczne [14]. Wszystkie te
elementy zawiera kwestionariusz QLQ-C30.

Zostal on opracowany na podstawie prowadzonych
przez ponad 10 lat badan w krajach nalezacych do
EORTC (Europejskiej Organizacji do Badan i Leczenia
Raka) i dopuszczony do ogolnego stosowania wiosng
1993 roku. Obecnie jest on dostepny w wielu wersjach
jezykowych, w tym réwniez polskiej. EORTC tworza
przedstawiciele roznych dziedzin nauki: onkolodzy,
socjolodzy, metodolodzy badan i statystycy. Dzieki
zréznicowaniu zawodowemu oraz réznorodnosci
kulturowej cztonkéw EORTC opracowywane kwestio-
nariusze (ich tre$¢ i sposdb prezentacji zagadnien) sg
odpowiednie dla szerokiego kregu chorych [8].

Okazalo sig, ze jest on réwniez rzetelnym i trafnym
narzedziem dla oceny jakosci zycia chorych dializowa-
nych [9]. Osoby badane deklarowaly brak lub niewiel-
kie zaburzenia w zakresie koncentracji uwagi i pamieci,
uczenia sie i zdolnosci zapamietywania, pomimo ze
zaburzenia te opisywane sa jako charakterystyczne
dla wieku [15]. Podobnie - zdaniem ankietowanych
ich sprawnos¢ fizyczna nie byla znacznie ograniczona.

Wrysoka subiektywna ocena poziomu funkcjonowania
emocjonalnego dokonana przez starszych pacjentéw
hemodializowanych w Stacji Dializ w Koninie wska-
zuje na akceptacje przez tych pacjentéw zaréwno
metody leczenia jak i opiekujacego si¢ nimi zespotu.
Wprowadzajac tych pacjentéw w program leczenia
nerkozastepczego udato si¢ pokona¢ charakterystyczng
dla wieku podesztego nieche¢ do zmian, zwigzang ze
zmniejszona zdolno$cig adaptacjii przystosowania si¢
do nowych warunkéw $rodowiskowych [15].

Wyniki badan wskazujg, ze choroba przewlekla,
jaka jest schylkowa niewydolnos¢ nerek i zwigzane
znia leczenie nerkozastepcze nie ograniczyly znaczaco
funkcjonowania spolecznego pacjentéw objetych
badaniami oraz pelnienia przez nich rél spotecznych.
Moze to by¢ wynikiem mniejszych oczekiwan oraz
spetnionych aspiracji [5] lub tego, ze przede wszystkim
przyczyna utraty roli zawodowej i zmiany pozycji
w rodzinie bylo przejscie na emeryture, a nie choroba
czy leczenie dializami. Srednia ocen wskazuje, ze nawet
z wieloma chorobami przewleklymi i wynikajacymi
zterapii ograniczeniami mozna aktywnie uczestniczy¢
w zyciu rodziny i spotecznoéci.

Objawy somatyczne: nudnosci i wymioty, utrata
apetytu, zaparcia i biegunki czesto towarzysza cho-
robom przewleklym m.in. schytkowej niewydolnosci
nerek. Ich czesto$¢ i nasilenie wptywa ujemnie na
subiektywng oceng jakosci zycia. W badanej grupie
nie stanowily one znacznego problemu.

Monika Lichodziejewska-Niemierko wykazala,
ze bol jest objawem, ktory zgtasza ponad potowa osob
hemodializowanych, a 75% z nich nie otrzymuje zad-
nego leczenia lub jest ono niedostateczne [5]. O tym
jak wazny jest to problem §wiadczy istnienie ujemnej
korelacji pomiedzy oceng natezenia bolu i ocena jako-
$ci zycia pacjentow hemodializowanych, pomimo ze
oceniali oni towarzyszacy im bol §rednio na poziomie
36,1 + 30,7, co wskazuje na prawidtowe leczenie bélu.
Badania wykazaly takze, ze spo$réd analizowanych
objawéw somatycznych najwiekszy problem dla
pacjentéw objetych badaniami stanowilo zmeczenie
i zaburzenia snu. Podkresli¢ jednak nalezy, ze nie
mialy one istotnego wplywu na ich jako$¢ zycia, cho¢
naznaczenie zmeczeniaizaburzen snu w subiektywnej
ocenie jakosci zycia zwrécita uwage rowniez Monika
Lichodziejewska-Niemierko [5].

Przeksztalcenie ilosci otrzymanych przez pacjenta
punktéw w ramach ocen wszystkich skal i pytan
zawartych w kwestionariuszu QLQ-C30 na skale
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liniowg 0 - 100, zgodnie z zaleceniami Europejskiej
Organizacji do Badan i Leczenia Raka (EORTC),
umozliwilo prezentacje¢ i interpretacje wynikow.
Pozwolilo tez na poréwnanie wynikéw uzyskanych
w badaniach wlasnych z oceng jakosci zycia 418 prze-
wlekle hemodializowanych pacjentéw w 6 Stacjach
Dializ na Dolnym Slasku. Do oceny jakosci zycia
zastosowano w cytowanych badaniach opracowany
przez Haysa w 1994 roku formularz Kidney Disease
Quality of Life (KDQOL-SF13) przeznaczony do oceny
HRQOL chorych leczonych nerkozastepczo. Sredni
wynik testu KDQOL dla grupy pacjentéw hemodia-
lizowanych ($rednia wieku 56,6 + 13,8 lat) wynosit
53,1% wartosci maksymalnych [16] i byl poréwnywalny
z $rednim wynikiem (53,0) oceny jako$ci zycia pacjen-
tow hemodializowanych objetych badaniami (Srednia
wieku 72,1 £ 4,4 1at). Zatem wydaje si¢, ze wiek nie jest
decydujacym czynnikiem wplywajacym na subiektyw-
nie oceniang jako$¢ zycia chorych hemodializowanych.
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Whiosek

Wysoka subiektywna ocena poziomu funkcjono-
wania analizowanych chorych wskazuje na akceptacje
przez nich zaré6wno choroby, jak i metody leczenia.
Jest takze wynikiem stabo nasilonych objawéw soma-
tycznych.
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