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Jako�æ leczenia a jako�æ ¿ycia w polskich
o�rodkach hemodializy w 2005 roku.
Czê�æ II. Jako�æ leczenia

W pierwszej czê�ci pracy szczegó³owo omówiono warunki lokalowe i wypo-
sa¿enia o�rodków dializ w³¹cznie z organizacj¹ pracy, dostêpno�ci¹ fachowe-
go personelu i kontrol¹ procesu leczniczego. Obecna II czê�æ pracy po�wiêco-
na jest ocenie jako�ci prowadzonego leczenia w wybranych stacjach dializ.
Ocenê jako�ci leczenia przeprowadzono w 57 stacjach dializ obejmuj¹c bada-
niem ³¹cznie 1555 pacjentów, 881 mê¿czyzn (56,7%), oraz 634 kobiety (40,8%);
w 2,5% nie podano w ankiecie p³ci pacjenta. Oparto j¹ o drug¹ grupê pytañ
Segmentu 1 ankiety oraz Segment 2. Obejmuje ona zagadnienia zwi¹zane z wi-
zyt¹ lekarsk¹, badaniami diagnostycznymi, przebiegiem zabiegu hemodializy,
specjalistycznym leczeniem uzupe³niaj¹cym oraz wiedz¹ pacjenta na temat jego
terapii. Dane na temat wizyty lekarskiej zebrano pytaj¹c o jej przebieg i wykony-
wane przez lekarza czynno�ci ze szczególnym uwzglêdnieniem wywiadu i ba-
dañ lekarskich. Analiza uzyskanych danych wskazuje, ¿e jako�æ realizowanego
leczenia w ocenianych stacjach dializ jest zadawalaj¹ca i w wiêkszo�ci zgodna
z zalecanymi standardami. Czêsto�æ wizyt lekarskich oraz zadawane w czasie
niej pytania i wykonywane czynno�ci lekarskie oraz zlecane badania dodatko-
we umo¿liwiaj¹ bezpieczne prowadzenie chorych. Wiêcej uwagi nale¿y po�wiê-
ciæ profilaktyce wirusowych zapaleñ w¹troby oraz kontroli PTH i gospodarki
¿elaza.   (NEFROL. DIAL. POL. 2008, 12, 65-80)

In the first part of his study detailed analysis of the space condition and
equipment used in haemodialysis centers together with general organization,
availability of staff and therapy controlling system was performed. Present II
part of this study is dealing with assessment of the quality of therapy and pa-
tients care in selected dialysis units. Quality of treatment and care was assessed
in 57 haemodialysis units and altogether 1555 patients, 881 men (56.7%) and
634 women (40.8%) participated in the study. Sex of patients was not noted in
2.5% questionnaires. Analysis was based on the second part of questions in
Segment 1 and whole Segment 2. These questions described problems con-
nected with the course of dialysis sessions, additional, specialistic treatment
and knowledge of patients about their state and therapy. Data concerning phy-
sicians visit were collected asking about its details and different parts of both
anamnestic and physical examination. Wide analysis presented in tables and
figures showed that quality of care and treatment realized in described group of
dialysis units is satisfactory and in vast majority derived in accordance with
recommended standards. Frequency of physicians visit and performed during
them examination procedures together with adequate and standardized labora-
tory assessment of patient state are secured their safety. More attendance is
necessary to the problem of viral hepatitis prophylactic, PTH and iron status
control.            (NEPHROL. DIAL. POL. 2008, 12, 65-80)

PRACE
ORYGINALNE

Wstêp
Podobnie jak w ka¿dym procesie tera-

peutycznym, tak i w przypadku pacjentów
hemodializowanych, jako�æ prowadzonego
leczenia ma decyduj¹ce znaczenie dla osi¹-
gniêcia ostatecznego sukcesu pod posta-
ci¹ trwa³ej poprawy stanu zdrowia [3,12,
20,24,25,37]. W tej grupie chorych, gdzie
taka poprawa nie zawsze jest mo¿liwa, za
sukces mo¿na ju¿ uznaæ stabilizacjê stanu

zdrowia leczonych, przy niepogarszaj¹cych
siê parametrach opisuj¹cych jego stan. Pa-
cjenci hemodializowani stanowi¹ coraz licz-
niejsz¹ i bardzo trudn¹ do prowadzenia pro-
cesu terapeutycznego grupê pacjentów tak
ze wzglêdu na uwarunkowania spowodowa-
ne obecno�ci¹ przewlek³ej i nieuleczalnej
choroby, czêsto podesz³ego wieku jak i
wszelkie konsekwencje tego stanu rzeczy,
w tym tak¿e psychologiczne [18,19,29,
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31,39,41,45]. Trudno równie¿ mówiæ o suk-
cesie koñcowym naszego leczenia, a bar-
dziej adekwatnym by³oby mówienie o suk-
cesie czasowym. Dodatkowo sukces ten jest
trudniejszy do osi¹gniêcia i chyba nie mniej
trudny do utrzymania, a wp³yw na to maj¹
jeszcze, oprócz stanu chorego, inne, czyn-
niki jak warunki lokalowe i stosowany sprzêt
oraz szeroko pojêta jako�æ leczenia [5,6,9,
21,27,30]. W pierwszej czê�ci pracy [33]
szczegó³owo omówiono warunki lokalowe i
wyposa¿enia o�rodków dializ w³¹cznie z or-
ganizacj¹ pracy, dostêpno�ci¹ fachowego
personelu i kontrol¹ procesu leczniczego.
Obecna II czê�æ pracy po�wiêcona jest oce-
nie jako�ci prowadzonego leczenia w wy-
branych stacjach dializ. Nale¿y bowiem pod-
kre�liæ, ¿e problem ten coraz czê�ciej staje
siê przedmiotem badañ prowadzonych za-
równo w publicznych [10,16,22,23,38,43,46]
jak te¿ niepublicznych o�rodkach dializ [1].

Materia³ i metoda
Ocenê jako�ci leczenia przeprowadzono w 57

stacjach dializ obejmuj¹c badaniem ³¹cznie 1555
pacjentów, 881 mê¿czyzn (56,7%), oraz 634 ko-
biety (40,8%); w 2,5% nie podano w ankiecie p³ci
pacjenta.

Ogóln¹ charakterystykê pacjentów uczestni-
cz¹cych w badaniu w poszczególnych typach sta-
cji dializ (publiczne- akademickie i pozaakademic-
kie oraz niepubliczne) oraz warunki lokalowe, apa-
raturowe i dostêpno�æ fachowego personelu reali-
zuj¹cego �wiadczenia przedstawiono w czê�ci I
pracy [33].

Ocenê jako�ci leczenia oparto o drug¹ grupê
pytañ Segmentu 1 ankiety oraz Segment 2. Obej-
muje ona zagadnienia zwi¹zane z wizyt¹ lekarsk¹,
badaniami diagnostycznymi, przebiegiem zabiegu
hemodializy, specjalistycznym leczeniem uzupe³-
niaj¹cym oraz wiedz¹ pacjenta na temat jego te-
rapii. Dane na temat wizyty lekarskiej zebrano py-
taj¹c o jej przebieg i wykonywane przez lekarza
czynno�ci ze szczególnym uwzglêdnieniem wywia-
du i badañ lekarskich.

Rozpatruj¹c zagadnienie badañ diagnostycz-
nych pytano o badanie podstawowe, hormonalne,
obrazowe, antropometryczne o sposób monitoro-
wania badañ biochemicznych oraz o diagnostykê
i profilaktykê wirusowego zapalenia w¹troby. Py-
tania o specjalistyczne leczenie uzupe³niaj¹ce do-
tyczy³y leczenia chorych erytropoetyn¹ oraz aktyw-
nymi metabolitami witaminy D3. Informacje na te-
mat przebiegu zabiegu i wiedzy pacjentów o ich
terapii zdobyto indaguj¹c o najczê�ciej wystêpu-
j¹ce dolegliwo�ci i ich leczenie, o alternatywne
metody dializoterapii oraz o wiedzê pacjenta na
temat podstawowych wska�ników zabiegu i wyni-
ków badañ biochemicznych. Pozosta³e pytania
dotyczy³y zak³adania przetok têtniczo-¿ylnych.

Segment 2 czê�æ 1 ankiety stanowi 16 pytañ,
na które odpowiada³ pacjent oceniaj¹c miêdzy in-
nymi wizytê lekarsk¹ (jej czêstotliwo�æ, tematy za-
dawanych przez lekarza pytañ, wykonywane przez
personel stacji badania i pomiary) i wystêpuj¹ce u
pacjenta dolegliwo�ci.

Segment 2 cze�æ 2 to zestawienie wyników
biochemicznych pacjenta, pomiarów ci�nienia,
zaka¿eñ, infekcji oraz powik³añ i zaburzeñ, które
wyst¹pi³y u niego w zwi¹zku z rozpoczêciem le-
czenia dializami.

Czê�æ 1 segmentu 2 zawiera pytania, na któ-
re udzielano odpowiedzi TAK/NIE lub wybierano
kod poprawnej odpowiedzi.

Analiza odpowiedzi na te pytania obejmuje
obliczenie czêsto�ci odpowiedzi TAK/NIE we
wszystkich badanych stacjach dializ oraz z podzia-
³em na o�rodki niepubliczne i publiczne: akade-
mickie i nieakademickie.

Czê�æ 2 segmentu 2 obejmuje ostatnie wyniki
pacjenta przed dializ¹, dla których wykonano opi-
sow¹ analizê statystyczn¹ obejmuj¹c¹ warto�ci
�rednie ± warto�ci odchyleñ standardowych.

Ponadto, w czê�ci 2 zadano pytania, czy u
pacjenta wyst¹pi³y po rozpoczêciu dializoterapii za-
burzenia w prawid³owym funkcjonowaniu organi-
zmu, a tak¿e zaka¿enia, infekcje, nadci�nienie i
inne powik³ania. Na te pytania udzielano odpowie-
dzi TAK/NIE. Opisowa analiza odpowiedzi na te
pytania obejmuje obliczenie czêsto�ci odpowiedzi
TAK/NIE.

Analizê opisow¹ segmentu 2 wykonano dla
wszystkich badanych pacjentów, a tak¿e z podzia-
³em na o�rodki niepubliczne i publiczne: akade-
mickie i nieakademickie.

Sposób weryfikacji statystycznej wyników ba-
dañ oparto o publikacje [2,4,40] i przedstawiono
szczegó³owo w I czê�ci pracy [33].

Wyniki i omówienie
Jako�æ leczenia
Jako�æ procesu leczniczego nie³atwo

jest obiektywnie oceniæ, zw³aszcza w przy-
padku leczenia specjalistycznego, takiego
w³a�nie jak dializoterapia. Trudno jest okre-
�liæ precyzyjne kryteria oceny, skalê oraz
wa¿no�æ poszczególnych wspó³czynników.
Jak¿e odmienna mo¿e byæ równie¿ defini-
cja tak zwanego efektu koñcowego i jego
znaczenia, czego przyk³adem mog¹ byæ
chorzy hemodializowani [7,23,24,25].

W naszym przypadku mo¿na jednak
wyodrêbniæ pewne sk³adowe tego¿ proce-
su i w oparciu o ich oceny cz¹stkowe, do-
konaæ charakterystyki ca³o�ci. Takie zagad-
nienia szczegó³owe musz¹ przede wszyst-
kim uwzglêdniaæ specyfikê hemodializote-
rapii: to jak czêsto pacjent spotyka siê z le-
karzem prowadz¹cym, w jakim stopniu sam
bierze udzia³ w procesie leczenia, jak wy-
gl¹da rutynowa diagnostyka w danym o�rod-
ku, jak zorganizowany i prowadzony jest
proces leczniczy i inne. Specyfika dializote-
rapii spowodowa³a miêdzy innymi i to, ¿e w
narzêdziu badawczym umieszczono pytania
dotycz¹ce z pozoru tematów b³ahych, jed-
nak w ocenie autorów pozostaj¹cych w �ci-
s³ym zwi¹zku z zagadnieniem zasadniczym,
czyli ocen¹ procesu leczenia.

Wizyta lekarska
Przebieg wizyty
Na podstawie przeprowadzonych ba-

dañ, oceniæ nale¿y, ¿e czêsto�æ przeprowa-
dzanych podczas zabiegu hemodializy wi-
zyt lekarskich jest wysoka. W prawie po³o-
wie o�rodków (47,3%) odbywa siê piêcio-
krotnie, a w znacz¹cym odsetku (7,8%) na-
wet jeszcze czê�ciej. Oko³o jedna trzecia an-
kietowanych stacji dializ (31,7%) przyzna-
je, ¿e wizyta odbywa siê trzykrotnie, co mo¿-
na uznaæ za liczbê zadowalaj¹c¹, za� w 3%
stacji taka wizyta nie odbywa siê wcale, a
kolejne 3% nie udzieli³o na to pytanie ¿ad-

nej odpowiedzi. Dane te ilustruje rycina 2.1.
W tym zakresie jeszcze nie przeprowadzo-
no badañ porównuj¹cych stacje dializ o ró¿-
nym statusie w³asno�ciowym. Takie bada-
nia przeprowadzono natomiast w zakresie
czasu trwania wizyty lekarskiej. Ogó³em w
prawie po³owie stacji dializ (49,5%) wizyta
taka nie przekracza 5 minut, a w prawie jed-
nej trzeciej (31,9%) 3 minut. W 8,5% o�rod-
ków wizyta trwa d³u¿ej ni¿ 5 minut, i w tej
liczbie wystêpuje najwiêkszy odsetek o�rod-
ków akademickich (15,7%) a najmniejszy
o�rodków niepublicznych (ok. 1%). Z kolei
w 4,94% o�rodków akademickich wizyta le-
karska nie odbywa siê wcale, podczas gdy
w o�rodkach niepublicznych ten odsetek wy-
nosi 0,2%, czyli na granicy b³êdu statystycz-
nego. W stacjach niepublicznych, podobnie
jak w publicznych i akademickich wizyta
generalnie trwa najczê�ciej do 5 minut, jak
to ma miejsce zazwyczaj w stacjach niepu-
blicznych i publicznych (ok. 51%). W zna-
cz¹cym odsetku stacji niepublicznych
(43,6%) wizyta trwa nie d³u¿ej ni¿ 3 minuty.
Powy¿sze dane uwidoczniono na rycinie 2.2
i rycinie 2.3.

Czynno�ci wykonywane w trakcie
wizyty
W wiêkszo�ci spo�ród ankietowanych

o�rodków dializ, podczas wizyty lekarz roz-
mawia z pacjentem oraz bada go (83,1%),
12,5% o�rodków przyzna³o ¿e podczas wi-
zyty lekarz tylko rozmawia z pacjentem a
3,2% nie udzieli³o ¿adnej odpowiedzi (ryci-
na 2.4). Gdy przeanalizujemy otrzymane
dane z podzia³em na ró¿ne rodzaje stacji,
to oka¿e siê, ¿e w prawie wszystkich sta-
cjach niepublicznych (97,3%) podczas wi-
zyty lekarz bada i rozmawia z pacjentem.
Prawdopodobnie jest to wymuszane przez
konieczno�æ �cis³ego przestrzegania proce-
dur wewnêtrznych w danej firmie. Z kolei w
najwiêkszym odsetku spo�ród stacji akade-
mickich (26,5%) podczas wizyty lekarz tyl-
ko rozmawia z pacjentem. Nie wydaje siê
jednak aby ten fakt �wiadczy³ o gorszej opie-
ce w tych o�rodkach, poniewa¿ mniejszy za-
kres badania fizykalnego jest z pewno�ci¹
rekompensowany przez du¿e mo¿liwo�ci
diagnostyczne w zakresie badañ dodatko-
wych, zarówno laboratoryjnych jak i obra-
zowych (rycina 2.5).

Wywiad
Rozmowa z pacjentem, przeprowadza-

na w trakcie wizyty lekarskiej, mo¿e mieæ
bardzo istotne znaczenie dla ca³ego proce-
su leczniczego. Dlatego te¿ wywiad lekar-
ski powinien zawieraæ pytania, dziêki któ-
rym mo¿liwe jest szybkie wychwycenie naj-
bardziej podstawowych czy te¿ najgro�niej-
szych zaburzeñ stanu zdrowia, a tak¿e mo¿e
sprawdzaæ przestrzeganie podstawowych
zaleceñ odnosz¹cych siê do przepisanej far-
makoterapii czy trybu ¿ycia chorego.

Pytania odnosz¹ce siê do mo¿liwo�ci
wystêpowania krwawieñ, nale¿¹ do czêsto
zadawanych w czasie wizyty lekarskiej (ry-
cina 2.6).

Nieco gorzej wygl¹da sytuacja z pyta-
niami o dietê chorego. W profilu ogólnym
wszystkich badanych o�rodków, w 66,1%
zadaje siê pytania o sposób od¿ywiania siê
a 62,5% o ilo�æ owoców i warzyw w diecie.
O ile te warto�ci mo¿na by uznaæ za wy-
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Rycina 2.1
Czêstotliwo�æ wizyt lekarskich.
Frequency of physicians` visits.

Rycina 2.2
Czas trwania wizyty lekarza.
Duration of physician�s visit.

Rycina 2.3
Czas trwania wizyty lekarskiej w ró¿nych typach o�rodków.
Duration of physicians` visits according type of dialysis center.
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Rycina 2.4
Czynno�ci, jakie wykonuje lekarz  podczas wizyty: a) tylko rozmawia, b) tylko
bada, c) bada i rozmawia.
The physician's activities during visit: a) talks only, b) exams only, c) talks and
exams.

starczaj¹ce, o tyle 52,2% pytañ dotycz¹cych
stosowania soli  wydaje siê proporcj¹ zde-
cydowanie zbyt nisk¹. Dodatkowo zauwa-
¿yæ nale¿y, ¿e w 23,9% ankietowanych
o�rodków w ogóle nie pytano pacjentów o
ich dietê (rycina 2.7). Gdy przeanalizujemy
te dane pod k¹tem profilu w³asno�ciowego
badanych o�rodków, oka¿e siê, ¿e o ilo�æ
soli w diecie najczê�ciej pacjenci pytani s¹
w stacjach niepublicznych (58%), a najrza-
dziej w publicznych (49,7%). Podobnie w
stacjach niepublicznych, pacjenci w najwiêk-
szym odsetku pytani s¹ o obecno�æ owo-
ców i warzyw w diecie (75%), w najmniej-
szym za� w stacjach publicznych (46,7%).
Za to w stacjach publicznych pacjenci s¹ w
najwiêkszym odsetku pytani o sposób od¿y-

wiania siê (co je?), bo a¿ w 73,8%. Najwiêk-
szy odsetek stacji, gdzie w ogóle nie pytano
o dietê, wystêpuje w�ród o�rodków niepu-
blicznych (30,3%). To niew¹tpliwe zaniedba-
nie najrzadziej ma miejsce w stacjach aka-
demickich, gdzie wystêpuje z czêsto�ci¹
19,7%. Wszystkie te dane prezentuje ryci-
na  2.8 i widaæ z nich wyra�nie, ¿e na tym
polu pozostaje nam du¿o do zrobienia.

Ogromnie istotne s¹ pytania wywiadu
lekarskiego, odnosz¹ce siê do potencjalnych
zaburzeñ w zakresie uk³adu sercowo-naczy-
niowego. Ogó³em w 68,5% badanych o�rod-
ków pacjenci s¹ pytani o tolerancjê w za-
kresie wysi³ku fizycznego, a w 66% o wy-
stêpowanie bólów w okolicach serca. Obie
te warto�ci mo¿emy uznaæ za wystarczaj¹-

ce tylko warunkowo, w przypadkach gdzie
pacjenci dializowani w danym o�rodku s¹
bardzo dok³adnie zdiagnozowani pod k¹tem
wystêpowania chorób sercowo-naczynio-
wych i na bie¿¹co monitorowani w tym za-
kresie. A rycina 2.9 pokazuje nam ponadto,
¿e pytania o zaburzenia rytmu serca (45,9%)
zadawane s¹ jeszcze rzadziej, natomiast w
prawie 23% stacji dializ nie pytano rutyno-
wo o dolegliwo�ci z tej grupy. Mimo wszyst-
ko powinno to budziæ niepokój. Wiêcej �wia-
t³a na ten problem rzuca nam analiza o�rod-
ków z podzia³em wed³ug stanu w³asno�cio-
wego. Widzimy wiêc, ¿e przoduj¹ pod ka¿-
dym wzglêdem stacje akademickie, i to po-
mimo posiadania niew¹tpliwie najlepszego
zaplecza diagnostycznego w zakresie cho-
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Rycina 2.5
Czynno�ci lekarza podczas wizyty w zale¿no�ci od typu o�rodka: a) tylko roz-
mawia, b) tylko bada, c) bada i rozmawia.
Physicians activities during visit according type of dialysis center:
a) talks only, b) exams only, c) talks and exams.

Rycina 2.6
Pytania podczas  wizyty  o zaburzenia hemostazy.
Questions during visit about hemostasis disorders.
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rób uk³adu sercowo-naczyniowego. Dla
przyk³adu o tolerancjê wysi³ku pytano w
73,9% z nich, o bóle w okolicy serca 68,6%,
a o zaburzenia rytmu serca prawie w 51%.
Tylko w 6,4% o�rodków akademickich nie
pytano rutynowo o takie dolegliwo�ci. W tym
porównaniu nieakademickie stacje publicz-
ne i niepubliczne wypadaj¹ wyra�nie gorzej,
co ilustruje rycina 2.10.

Podobnie wa¿ne s¹ pytania odnosz¹ce
siê do stanu nawodnienia hemodializowa-
nych pacjentów. W zestawieniu ogólnym (ry-
cina 2.11) w 82,6% o�rodków lekarz pyta w
czasie wizyty o wystêpowanie obrzêków, a

w 77,1% pyta równie¿ o ci�nienie têtnicze.
Warto�ci te mo¿emy uznaæ za satysfakcjo-
nuj¹ce z podobnymi zastrze¿eniami, jak to
zosta³o opisane w poprzednim akapicie. W
64,7% o�rodków zadawane s¹ pytania o
ilo�æ spo¿ywanych p³ynów, a w 62,7% o wy-
stêpowanie u chorych kaszlu. W obu tych
przypadkach warto�ci te wydaj¹ siê mimo
wszystko zbyt niskie. Niepokój musi budziæ
z kolei to, ¿e 14,7% ankietowanych o�rod-
ków przyzna³o, ¿e rutynowo nie zadawane
s¹ w nich pytania o stan nawodnienia pa-
cjenta. Ten fakt musi byæ uznany za powa¿-
ne zaniedbanie, a sytuacja taka wymaga

pilnej uwagi i ewentualnej korekty. Gdy po-
równamy ró¿ne rodzaje stacji dializ, to
oka¿e siê, ¿e podobnie jak w poprzednim
porównaniu, przoduj¹ tu o�rodki akademic-
kie. Wystêpuje w�ród nich najni¿szy odse-
tek tych, w których nie pytano chorych o za-
burzenia gospodarki wodnej (7,5%), za� naj-
wy¿szy w�ród tych, w których pytano pa-
cjentów o ci�nienie têtnicze. Porównanie
stacji dializ nieakademickich publicznych z
niepublicznymi nie wykazuje w tych zagad-
nieniach wyra�nych przewag ¿adnych z
nich, co ilustruje rycina 2.12.

Zwykle, podczas wizyty lekarskiej, za-
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Rycina 2.7
Pytania o dietê podczas wizyty
Questions about diet during visit.

Rycina 2.8
Pytania o dietê podczas wizyty w zale¿no�ci od typu o�rodka.
Questions about diet during visit according type od dialysis center.
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Rycina 2.9
Pytania podczas wizyty lekarskiej o: wydolno�æ wysi³kow¹, bóle w okolicy ser-
ca, tolerancjê wysi³ku, zaburzenia rytmu serca.
Questions during the visit concerning effort efficiency, pain in the pericordial
region, effort tolerance, arrhythmias.
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Rycina 2.10
Pytania o tolerancjê wysi³ku i bóle w okolicy serca w zale¿no�ci od typu o�rodka.
Questions about effort tolerance and cardiac pain according type of dialysis
center.
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Rycina 2.11
Pytania podczas wizyty o: obrzêki, ci�nienie krwi, wypijane p³yny, kaszel, stan
nawodnienia.
Questions durnig the visit about: swellings, blood pressure, fluid intake, cough,
hydration.
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Rycina 2.12
Pytania podczas wizyty o: p³yny, ci�nienie krwi, kaszel i obrzêki  w zale¿no�ci
od typu o�rodka.
Questions during visit about: fluids, blood pressure, cough and swellings ac-
cording type of dialysis center.
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dawane s¹ równie¿ pytania dotycz¹ce uk³a-
du kostnego oraz przewodu pokarmowego.
Ogó³em w 78,5% stacji dializ pacjenci s¹
pytani o wystêpowanie bólów brzucha, a w
78,2% o bóle kostne. W 63% o�rodków za-
dawane s¹ pytania o obrzêki stawów, z ko-
lei 49,1% o zaparcia i biegunki (rycina 2.13).
Podobnie jak w poprzednich zestawieniach
warto�ci te mo¿emy uznaæ za warunkowo
wystarczaj¹ce. Lecz przy tym prawie w
13,5% o�rodków rutynowo nie zadaje siê
pytañ z tego zakresu, co z pewno�ci¹ okre-
�liæ nale¿y za warto�æ zbyt wysok¹. Przy
porównaniu stacji dializ o ró¿nym profilu w³a-
sno�ciowym (rycina 2.14) oka¿e siê, ¿e to
w�ród stacji niepublicznych mamy najwiêk-
szy (32,4%) odsetek tych, w których nie za-
daje siê rutynowo pytañ z tego zakresu, z
drugiej strony to w³a�nie w stacjach niepu-
blicznych obserwujemy najwy¿szy odsetek
tych, w których zadaje siê takie pytania. Dla
przyk³adu: w 70,6% stacji niepublicznych
pytano o wystêpowanie obrzêków stawów.
Ciekawie w tym porównaniu wypadaj¹ sta-
cje akademickie, spo�ród których w najni¿-
szy odsetek (17,5%) nie zadawano takich
pytañ wcale, ale w�ród o�rodków zadaj¹-
cym pacjentom pytania o uk³ad kostny i po-
karmowy, ten odsetek jest we wszystkich
przypadkach najni¿szy. Dyskusyjnym pozo-
staje to, czy taki stan rzeczy da siê wyt³u-
maczyæ znakomit¹ znajomo�ci¹ swoich pa-

cjentów i du¿ymi mo¿liwo�ciami diagnostycz-
nymi.

Ogromnie istotne s¹ pytania zadawane
podczas wizyty lekarskiej, których tre�æ do-
tyczy potencjalnych zaburzeñ w zakresie
uk³adu krzepniêcia badanego pacjenta.
Wszelkie problemy zg³aszane przez chorych
powinny byæ niezw³ocznie weryfikowane ba-
daniami laboratoryjnymi, gdy¿ zaniedbania
w tym zakresie mog¹ mieæ bardzo powa¿ne
konsekwencje dla zdrowia a nawet ¿ycia.
Pomimo tego, ¿e w wyra�nej wiêkszo�ci an-
kietowanych stacji dializ zadaje siê rutyno-
wo pytania odnosz¹ce siê do wystêpowania
podbiegniêæ krwawych (62,7%), oraz wystê-
puj¹cych zmian zabarwienia stolców (ok.
63%), to wyniki te wcale nie zachwycaj¹.
Natomiast odsetek zadawanych pytañ o
krwawienia po usuniêciu zêba (53,4%), obec-
no�æ wybroczyn krwawych (55,6%) oraz
krwawieñ z nosa (52%) musimy uznaæ za
wysoce niewystarczaj¹cy (rycina 2.15). Na
rycinie 2.16 przedstawiono ten problem w
ujêciu stacji dializ o ró¿nym profilu w³asno-
�ciowym. Widaæ wyra�nie, ¿e pod tym wzglê-
dem przoduj¹ stacje niepubliczne, gdzie we
wszystkich grupach zadawanych pytañ od-
setek procentowy jest w nich najwy¿szy. Dla
przyk³adu o wystêpowanie podbiegniêæ krwa-
wych pytano w 80,2%, a o zmiany zabarwie-
nia stolców 76,6% o�rodków, które to warto-
�ci mo¿na  uznaæ za wystarczaj¹ce. Dla po-

równania w stacjach publicznych, te war-
to�ci wynosz¹ odpowiednio: 56,9% i 59,9%
i s¹ najni¿sze w porównaniu. Warto jesz-
cze zwróciæ uwagê, ¿e w zakresie pytañ o
wystêpowanie wybroczyn (49,8%) oraz
krwawieñ z nosa (50,5%) najni¿sze warto-
�ci spo�ród wszystkich o�rodków odnoto-
wujemy w stacjach akademickich, które tak-
¿e w pozosta³ych ustêpuj¹ stacjom niepu-
blicznym. Zapewne i w tym przypadku mo¿-
na to wyt³umaczyæ wiêkszymi mo¿liwo�cia-
mi diagnostycznymi i prawdopodobnie
czêstszym rutynowym oznaczaniem uk³a-
du krzepniêcia, przez co mniej uwagi jest
po�wiêcane w³a�ciwemu przeprowadzeniu
wywiadu lekarskiego w tym zakresie.

Badanie lekarskie
Przeprowadzane podczas wizyty lekar-

skiej badanie powinno byæ jego podstawo-
w¹ czê�ci¹. Dziêki prawid³owo przeprowa-
dzonym badaniu fizykalnym chorego, lekarz
jest w stanie wychwyciæ wiele zmian pato-
logicznych w szeregu uk³adów, takich jak
na przyk³ad sercowo-naczyniowy, oddecho-
wy, pokarmowy. W przypadku pacjentów
hemodializowanych badanie fizykalne ma
szczególne znaczenie gdy¿ przy braku upo-
wszechnienia metod obrazowych, jak po-
miar bioimpedancji czy ocena USG ¿y³y
pró¿nej, jest ci¹gle podstaw¹ oceny stanu
nawodnienia pacjenta, czyli jednego z naj-

Rycina 2.15
Pytania podczas wizyty o: podbiegniêcia krwawe, zmiany zabarwienia stolca,
krwawienie z dzi¹se³, wybroczyny i krwawienie z nosa.
Questions during visit about: bruises, stool colour changes gum bleeding, extra-
vasations and nose bleeding.

Rycina 2.16
Pytania o podbiegniêcia krwawe, zmiany zabarwienia stolca, wybroczyny, krwa-
wienia w zale¿no�ci od typu o�rodka.
Questions about bruises, changes in stool colour, extravasations, bleedings
according type of dialysis center.
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Rycina 2.13
Pytania podczas wizyty o: bóle kostne, bóle brzucha, obrzêki stawów, zaparcia,
biegunki.
Questions during visit about: bone pains, stomach-aches, joint swellings, con-
stipation, diarrhoea.
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Rycina 2.14
Pytania w czasie wizyty o: bóle kostne, obrzêki stawów, bóle brzucha, zaparcia,
biegunki w zale¿no�ci od typu o�rodka.
Questions during visit about: bone pains, joint swellings, stomach-aches, con-
stipation, diarrhoea according type of dialysis center.

62,77
53,40

62,96
55,60 52,01

0,00
10,00
20,00
30,00
40,00
50,00
60,00
70,00

%

podbiegniêæ

krwawych

krwawieñ

dzi¹se³ po

usuwaniu

zêbów

zmian

zabarwienia

s tolców

wybroczyn krwawieñ z

nos a



B. Rutkowski i wsp.70

3,7

56,9

28,4

9,3

1,7

0

10

20

30

40

50

60

%

wcale 1 raz/ tyg. 1 raz/

mies.

rzadziej Brak odp.

bardziej podstawowych parametrów okre�la-
j¹cych stan pacjenta hemodializowanego.
Badanie fizykalne, podobnie jak generalnie
w przypadkach internistycznych, jest te¿
podstaw¹ rozpoznania na wczesnym etapie
zaburzeñ w zakresie uk³adu sercowo naczy-
niowego u naszych pacjentów. Jak wiado-
mo dla tej grupy chorych ma to szczególne
znaczenie.

Na rycinie 2.17 przedstawiono wyniki ba-
dañ zbiorczych dotycz¹cych wszystkich an-
kietowanych o�rodków dializ w zakresie pod-
stawowych czynno�ci przeprowadzanych
podczas badania lekarskiego. Najczê�ciej
chorzy s¹ badani pod k¹tem wystêpowania
obrzêków (78,5%), a prawie tak samo czê-
sto badane jest serce (78,2%) oraz mierzo-
ne jest ci�nienie têtnicze (74,1%). Badanie
jamy brzusznej przeprowadzane jest ju¿ wy-
ra�nie rzadziej (63,1%), za� wype³nienie ¿y³
szyjnych badane jest ju¿ tylko w 49,1% przy-
padków. Bior¹c pod uwagê regularno�æ
przeprowadzanych wizyt lekarskich w�ród
pacjentów hemodializowanych, wszystkie te
powy¿sze warto�ci uznaæ mo¿emy za sa-
tysfakcjonuj¹ce. Ciekawym komentarzem do
tych wyników, mo¿e byæ podobnie jak wcze-
�niej, analiza stacji dializ ze wzglêdu na stan
w³asno�ci. Wystêpowanie obrzêków jest ba-
dane w 93% o�rodków niepublicznych, co
jest warto�ci¹ najwy¿sz¹, podobnie jak prze-
prowadzane w stacjach niepublicznych z
czêsto�ci¹ 91,5% badanie serca. Stacje nie-
publiczne przewodz¹ równie¿ pod wzglêdem
badania jamy brzusznej (77,4%), natomiast

w stacjach publicznych najczê�ciej mierzo-
ne jest ci�nienie têtnicze (80,1%). Z kolei w
o�rodkach akademickich z najwiêksz¹ czê-
sto�ci¹ badane jest wype³nienie ¿y³ szyjnych
(62,8%), co stanowi niew¹tpliwy wzorzec do
na�ladowania dla mniej specjalistycznych
o�rodków. Powy¿sze dane ilustruje rycina
2.18.

W analizowanej ankiecie, zwrócono
szczególn¹ uwagê na ocenê pracy serca
dokonywan¹ podczas rutynowego badania
lekarskiego pacjentów poddawanych hemo-
dializom. Z ryciny 2.19 wynika, ¿e u�red-
niaj¹c dane z wszystkich o�rodków, pacjent
jest os³uchiwany najczê�ciej 1 raz w tygo-
dniu, co ma miejsce w 56,9% przypadków.
Bardzo wielki niepokój musi budziæ to, ¿e w
a¿ 28,4% odbywa siê to zaledwie raz w mie-
si¹cu, a w 9,3% jeszcze rzadziej. Do tego
3,7% o�rodków zadeklarowa³o, ¿e rutyno-
wo os³uchiwania serca nie przeprowadza siê
wcale, a 1,7% stacji nie udzieli³o na to pyta-
nie odpowiedzi. Wydaje siê, ¿e taka sytu-
acja wymaga wyra�nego napiêtnowania.
Pomimo tego, ¿e wyniki przeprowadzonych
na potrzeby tego opracowania badañ wska-
zywaæ mog¹ na umacnianie siê trendu od-
chodzenia od klasycznego, fizykalnego ba-
dania internistycznego i opierania siê w
wiêkszej mierze na badaniach obrazowych,
miêdzy innymi dziêki upowszechnianiu siê
dostêpno�ci echokardiografii, nie oznacza
to, ¿e sytuacjê tak¹ mo¿emy akceptowaæ.
Z uwagi na to, ¿e pacjenci hemodializowani
stanowi¹ grupê szczególnego ryzyka pod

wzglêdem podatno�ci na choroby sercowo-
naczyniowe, jak równie¿ grupê o wielokrot-
nie zwiêkszonej �miertelno�ci z powodu tych
chorób w stosunku do innych populacji, nie
nale¿y zaniedbywaæ absolutnie ¿adnej for-
my, nawet najprostszej, w zakresie diagno-
styki tego uk³adu. Nieco wiêcej �wiat³a rzu-
ca na ten wa¿ki problem analiza ankieto-
wanych o�rodków z podzia³em wed³ug ich
stanu w³asno�ciowego. W o�rodkach aka-
demickich, które, jak wspomniano wcze�niej
winny byæ swoistym wzorcem dla innych
o�rodków, w najwy¿szym odsetku (12,2%)
serce jest os³uchiwane rzadziej ni¿ 1 raz w
miesi¹cu. To chyba znowu �wiadczy o du-
¿ej ufno�ci do wykonywanych zapewne z
wiêksz¹ czêsto�ci¹ badañ obrazowych. Jed-
nocze�nie w o�rodkach akademickich, naj-
czê�ciej ze wszystkich pozosta³ych, os³uchi-
wanie jest przeprowadzane 1 raz w tygo-
dniu (56,9%), a najrzadziej nie przeprowa-
dza siê go wcale (1,7%). Zwraca uwagê rów-
nie¿ to, ¿e w�ród stacji niepublicznych, po-
mimo tego ¿e na co dzieñ s¹ obligowane do
przestrzegania wewnêtrznych, czêsto bar-
dzo rygorystycznych standardów opieki
medycznej, a¿ 12% przyznaje siê do nie
os³uchiwania serca w ogóle. Nale¿y w¹tpiæ,
czy sytuacja taka, z uwagi na znaczne kosz-
ty, jest rekompensowana zwiêkszon¹ czê-
sto�ci¹ wykonywania badañ obrazowych, i
na pewno wymaga dok³adniejszej uwagi. Z
drugiej strony w o�rodkach niepublicznych
notujemy najni¿szy odsetek przypadków
os³uchiwania serca rzadziej ni¿ 1 raz w mie-
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Rycina 2.17
Czynno�ci podczas wizyty: pomiar ci�nienia, badanie serca, sprawdzanie obrzê-
ków, badanie jamy brzusznej, ocena wype³nienia ¿y³  szyjnych.
Activities during visit: blood pressure measurements, examinations of the he-
art, swellings, abdominal cavity and jugular vein filling.
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Rycina 2.18
Pomiar ci�nienia, badanie serca, badanie jamy brzusznej, ocena obrzêków, wy-
pe³nienia ¿y³ szyjnych w zale¿no�ci od typu o�rodka.
Pressure measurements, examinations of the heart, abdominal cavity, swellings
and jugular vein filling according type of dialysis center.

Rycina 2.19
Czêstotliwo�æ oceny pracy serca.
Frequency of heart ascultation
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Rycina 2.20
Czêstotliwo�æ oceny pracy serca w zale¿no�ci od typu o�rodka.
Frequency of heart ascultation according type of dialysis center.
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si¹cu (5%), a wszystkie powy¿sze dane ilu-
struje rycina 2.20.

Badania diagnostyczne
We wspó³czesnej medycynie rola badañ

diagnostycznych wykonywanych w celach
profilaktycznych czy te¿ terapeutycznych
jest ju¿ absolutnie nieoceniona, bez badañ
w zasadzie niemo¿liwe jest prowadzenie
jakiegokolwiek procesu leczniczego zgod-
nie z regu³ami sztuki. Zauwa¿yæ nale¿y, ¿e
znaczenie badañ diagnostycznych oraz za-
kres ich wykonywania ulegaj¹ ci¹g³emu
zwiêkszaniu, co w du¿ej mierze zwi¹zane
jest z pojawianiem i upowszechnianiem siê
nowych, bardziej specjalistycznych form te-
rapii. Leczenie powtarzanymi zabiegami
hemodializy, mo¿emy z ca³¹ pewno�ci¹ za-
liczyæ do takich procedur, okre�lanych obec-
nie mianem wysokospecjalistycznych. Czê-
sto jednak proces upowszechniania siê no-
woczesnych metod diagnostycznych, odby-
wa siê niestety kosztem wyra�nie zauwa-
¿anej marginalizacji badañ fizykalnych, co
obserwujemy równie¿ w naszym przypad-
ku, a co opisano w poprzednim podrozdzia-
le. Wydaje siê koniecznym, aby w�ród pa-
cjentów hemodializowanych, ale nie tylko u
nich, odszukaæ pewien z³oty �rodek pomiê-
dzy ró¿nymi typami badañ, w tym równie¿
badañ o typowo diagnostycznym charakte-
rze. Specyfika dializoterapii wymaga bo-
wiem wykonywania badañ fizykalnych oraz
mniej i bardziej szczegó³owych badañ dia-
gnostycznych. Niekiedy konieczne wydaje
siê przeprowadzanie badañ o wybitnie spe-
cjalistycznym i unikatowym wrêcz charak-
terze, z czêstotliwo�ci¹ nieporównanie wiêk-
sz¹ ni¿ w innych dzia³ach medycyny, wa¿-
ne jest jednak okre�lenie odpowiedniej czê-
sto�ci takich badañ oraz klasyfikacja ich jako
rutynowych b¹d� incydentalnych. Z pewno-
�ci¹ niebagatelnym czynnikiem, zw³aszcza
w obecnej dobie, s¹ potencjalne koszty ta-
kiego postêpowania, ale warto te¿ pamiê-
taæ, ¿e maj¹ one w sumie bardzo znacz¹cy
wp³yw na ocenê jako�ci leczenia pacjentów.

W naszym przypadku istniej¹ jeszcze
inne, dodatkowe uwarunkowania, odnosz¹-
ce siê do wp³ywu wykonywania badañ dia-
gnostycznych na ocenê jako�ci leczenia. W
ogromnej wiêkszo�ci przypadków bowiem
istotne jest, w jakim stopniu chorzy sami bio-
r¹ udzia³ w ich procesie terapii. Pacjenci
hemodializowani, z natury rzeczy bior¹ mniej
aktywny udzia³ w swoim leczeniu nerkoza-

stêpczym ni¿ pacjenci dializowani otrzew-
nowo, co, dla równowagi, wykszta³ca u nich
miêdzy innymi mechanizm bardzo znaczne-
go zainteresowania wynikami swojego le-
czenia. W tym mie�ci siê zarówno prawie
powszechne d¹¿enie do znajomo�ci wyni-
ków badañ laboratoryjnych jak i obrazowych,
a zakres tej wiedzy bêd¹cej w posiadaniu
pacjentów by³ równie¿ przedmiotem zainte-
resowania autorów tej czê�ci pracy.

Badania podstawowe
Do najbardziej podstawowych badañ

wykonywanych u pacjentów hemodializowa-
nych zaliczono: pomiar temperatury cia³a,
ci�nienia têtniczego, wagi cia³a oraz bada-
nie EKG. £atwo zauwa¿yæ, ¿e wiêkszo�æ z
tych badañ ³¹czy siê �ci�le z opisywanym
wcze�niej badaniem fizykalnym, stanowi¹c
jego uzupe³nienie.

Na rycinie 2.21 przedstawiono wyniki an-
kiety w zakresie pomiaru temperatury cia³a
pacjentów hemodializowanych w ujêciu
zbiorczym wszystkich ankietowanych o�rod-
ków. Wynika z niego, ¿e w ponad po³owie
stacji dializ nie mierzy siê rutynowo tempe-
ratury u swoich pacjentów (58,5%). Je�li ju¿
temperatura jest mierzona, to zwykle odby-
wa siê to przed rozpoczêciem zabiegu he-
modializy (29,2%), za� po jego zakoñcze-
niu w zaledwie 3,2% przypadków. W 9,1%
o�rodków temperatura jest mierzona zarów-
no przed zabiegiem, jak i po jego zakoñcze-
niu. Porównanie pod tym wzglêdem o�rod-
ków o ró¿nym typie w³asno�ci (rycina 2.22)
daje ciekawe spostrze¿enia. Najmniejszy
odsetek stacji, w których nie mierzy siê tem-
peratury w ogóle (43,3%) stanowi¹ o�rodki
akademickie, które przoduj¹ równie¿ pod
wzglêdem badañ wykonywanych przed za-
biegiem hemodializy (38,2%). Po dializie
temperatura jest najczê�ciej mierzona w sta-
cjach niepublicznych (5,9%), podobnie jak
zarówno przed jak i po dializie (13,3%). Z
drugiej strony to przede wszystkim w sta-
cjach niepublicznych najczê�ciej nie mierzy
siê temperatury wcale (73,4%). Jak wiêc
widaæ pomiar temperatury nie nale¿y do sta-
³ych procedur wewnêtrznych prywatnych
o�rodków dializ, choæ z drugiej strony we
wszystkich wymagaj¹cych tego sytuacjach,
wykonywane jest to solidnie.

Pomiar ci�nienia jest jedn¹ z podstawo-
wych czynno�ci wykonywanych w ramach
monitorowania stanu zdrowia pacjenta pod-
czas zabiegu hemodializy. Generalnie, po-

�ród wszystkich przebadanych o�rodków, w
najwiêkszym odsetku (36,2%) wykonywano
rutynowo tê czynno�æ wiêcej ni¿ 3 razy w
czasie zabiegu. Prawie w takim samym od-
setku, wynosz¹cym dok³adnie jedn¹ trzeci¹
wszystkich analizowanych stacji (33,3%),
czyni siê to 3 razy w ci¹gu hemodializy, co
nale¿y oceniæ jako liczbê wystarczaj¹c¹. Ale
przy tym w prawie 20% o�rodków pomiaru
ci�nienia dokonuje tylko dwukrotnie, a w po-
nad 13% robi to tylko jeden raz. Ju¿ te war-
to�ci s¹ stanowczo za ma³e, a dodaæ jesz-
cze mo¿na, ¿e oko³o 3% o�rodków przyzna-
je siê do tego, ¿e nie mierzy siê w nich ruty-
nowo ci�nienia w ogóle, co zdaniem auto-
rów jest postêpowaniem co najmniej niezro-
zumia³ym, a wrêcz niebezpiecznym. Gdy
przeanalizujemy to zjawisko pod wzglêdem
profilu w³asno�ciowego stacji, to oka¿e siê,
¿e g³ównym odpowiedzialnym za taki stan
rzeczy s¹ stacje publiczne, gdzie odsetek
ten wynosi a¿ 4,9%, za� w stacjach niepu-
blicznych i akademickich zjawisko to prak-
tycznie siê nie zdarza. W zakresie stacji nie-
publicznych obserwujemy inne ciekawe zja-
wisko, poniewa¿ najwy¿szy w�ród wszyst-
kich odsetek stacji dokonuje pomiaru ci�nie-
nia tylko 1 raz (21,5%), z kolei najwy¿szy,
bo wynosz¹cy prawie 45%, dokonuje pomia-
rów ci�nienia wiêcej ni¿ 3 razy. Zapewne
wiele pod tym wzglêdem zale¿y od we-
wnêtrznych procedur w poszczególnych sie-
ciach stacji. O�rodki akademickie wykazuj¹
z kolei najwy¿szy odsetek w�ród stacji do-
konuj¹cych pomiaru ci�nienia 3 razy
(42,2%), co uwidacznia rycina 2.23.

W zakresie pomiaru wagi cia³a pacjen-
ta hemodializowanego (rycina 2.24), wszyst-
kie ankietowane o�rodki dializ postêpuj¹
zgodnie z obowi¹zuj¹cym standardem i lo-
gik¹, dokonuj¹c pomiaru zarówno przed, jak
i po wykonanym zabiegu. Dodatkowo w
9,3% o�rodków mierzy siê wagê w czasie
trwania hemodializy. Wszystkie powy¿ej
opisane warto�ci w tym zakresie, uznaæ
mo¿emy za w pe³ni satysfakcjonuj¹ce.

Podobnie jak w poprzednim wypadku,
we wszystkich ankietowanych o�rodkach
dializ wykonuj¹ u swoich pacjentów bada-
nie EKG (rycina 2.25). Ogromna wiêkszo�æ
spo�ród z nich wykonuje to badanie co 6
miesiêcy (73,7%), za� 24,6% robi to co 12
miesiêcy. Wydaje siê, ¿e odsetek ten jest
zdecydowanie zbyt du¿y i wszystkie o�rod-
ki powinny postêpowaæ zgodnie ze standar-
dem, wykonuj¹c to badanie co 6 miesiêcy.
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Rycina 2.21
Czêstotliwo�æ pomiaru temperatury.
Frequency of temperature measurement.
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Rycina 2.22
Czêstotliwo�æ pomiaru temperatury w zale¿no�æi od typu o�rodka.
Frequency of temperature measurement according type of dialysis center.
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Winê za taki stan rzeczy ponosz¹ tym ra-
zem o�rodki niepubliczne, gdzie ponad 40%
o�rodków wykonuje badanie EKG 1 raz w
roku. Najlepiej w tym porównaniu wypadaj¹
o�rodki akademickie, spo�ród których w
90% rutynowo przeprowadza to badanie co
6 miesiêcy. Stacje publiczne zbli¿aj¹ siê w
swoich warto�ciach do ogó³u przebadanych
stacji (tabela II.1). Trudno wyt³umaczyæ tak
du¿y odsetek tak rzadkiego wykonywania
EKG w stacjach niepublicznych. Byæ mo¿e
stacjom akademickim i publicznym, pozo-
staj¹cym zazwyczaj w wiêkszych struktu-
rach szpitalnych, ³atwiej jest wykonywaæ to
badanie nie obarczaj¹c tym pracowników
o�rodka dializ, ale zlecaj¹c je wyspecjalizo-
wanym szpitalnym pracowniom miêdzyod-
dzia³owym.

Badania hormonalne
Badania hormonalne s¹ wa¿nym ele-

mentem w panelu badañ diagnostycznych
wykonywanych w chorych hemodializowa-
nych. Zwi¹zane jest to przede wszystkim z
istot¹ schy³kowej choroby nerek implikuj¹-
cej w organizmie szereg zaburzeñ takiego
charakteru, z których wiele mo¿e ulegaæ na-
sileniu w miarê rozwoju choroby lub niew³a-
�ciwie prowadzonego leczenia nerkozastêp-
czego. W tych warunkach zaburzenia hor-
monalne mog¹ byæ markerem odpowiednie-
go dodializowania pacjenta.

W�ród wszystkich badanych o�rodków
dializ badañ hormonalnych nie prowadzi siê
w ogóle a¿ w 10,5% o�rodków, za� regular-
ne badania w tym zakresie prowadzi jedy-
nie 40,4% stacji. W pozosta³ych zleca siê

ich przeprowadzenie w zale¿no�ci od zaob-
serwowanej takowej potrzeby (rycina 2.26).

Badania obrazowe
W przeprowadzonej w�ród o�rodków

dializ ankiecie, spo�ród diagnostycznych
badañ obrazowych uwzglêdniono tylko ga-
stroduodenoskopiê. Uznano, ¿e na skutek
ogromnego rozpowszechnienia i powszech-
nej dostêpno�ci podstawowych badañ ob-
razowych, porównania pomiêdzy o�rodka-
mi mog³yby byæ obarczone du¿ym b³êdem.
Niska miarodajno�æ takiego porównania wy-
nika³aby z wykonywania du¿ej liczby badañ
nieplanowanych, zale¿nie od potrzeb dia-
gnostyczno-terapeutycznych. Gastrodu-
odenoskopia jest w tym kontek�cie bada-
niem na tyle ma³o rutynowym, ¿e ewentu-
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Rycina 2.27
Czêstotliwo�æ wykonywania gastroduodendoskopii.
Frequency of gastroduodenoscopy examination.

15,8

91,2
100,0

0

20

40

60

80

100

%

HAV HBV HCV

Rycina 2.28
Badania wirusologiczne: HAV, HBV, HCV.
Viruses examination: HAV, HBV, HCV.
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Rycina 2.23
Czêstotliwo�æ pomiaru ci�nienia w zale¿no�ci od typu o�rodka.
Frequency of blood pressure measurement according type of dialysis center.
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Rycina 2.24
Ocena wagi cia³a pacjenta.
Patients body weight examination.

Rycina 2.25
Czêstotliwo�æ wykonywania EKG.
Frequency of ECG examination.

Rycina 2.26
Czêstotliwo�æ wykonywania badañ hormonalnych.
Frequency of hormone levels examination.
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alne jej wykonywanie �wiadczyæ mo¿e o du-
¿ej dba³o�ci o pacjentów w danym o�rodku.

Na rycinie 2.27 przedstawiono wyniki ba-
dañ w tym zakresie, z których wynika, ¿e a¿
8,8% o�rodków wykonuje to badanie do�æ
czêsto, bo a¿ 1 raz na 6 miesiêcy. Wiêk-
szo�æ o�rodków czyni to jednak 1 raz do
roku (61,4%) a prawie jedna trzecia (31,6%)
rzadziej. Nieco inaczej proporcje te przed-
stawiaj¹ siê w zale¿no�ci od typu badanej
stacji. Do najczêstszego wykonania gastro-
duodenoskopii, czyli w odstêpie pó³rocznym,
w najwiêkszym odsetku �przyznaj¹� siê sta-
cje akademickie (18,2%), za� publiczne wy-
kazuj¹ tu proporcjê znacznie mniejsz¹
(9,1%). Zauwa¿yæ nale¿y, ¿e w stacjach nie-
publicznych w ogóle nie wykonuje siê ruty-
nowych badañ tego typu z czêsto�ci¹ raz
na pó³ roku. Gastroduodenoskopia 1 raz do
roku wykonywana jest najczê�ciej w stacjach
publicznych (69,7%) i w niewiele mniejszym
odsetku w o�rodkach akademickich
(54,6%). Stacje niepubliczne wyra�nie tu
odstaj¹ (42,9%). W stacjach niepublicznych
te¿, w najwiêkszym odsetku badanie to wy-
konywane jest rzadziej ni¿ raz do roku
(57,1%), a dane te prezentuje tabela II.2.
Zauwa¿yæ przy tym wszystkim nale¿y, ¿e py-
tanie zawarte w ankiecie nie ró¿nicowa³o
pacjentów o�rodka dializ w zale¿no�ci od
tego, czy jest zg³oszony do zabiegu prze-
szczepienia nerki czy te¿ nie. Wiêkszy od-
setek wykonywanych czê�ciej gastroduode-
noskopii w stacjach publicznych i akademic-

kich mo¿na zatem czê�ciowo wyt³umaczyæ
wiêkszym odsetkiem pacjentów zg³oszo-
nych do przeszczepu w tych stacjach.

Diagnostyka i profilaktyka
wirusowych zapaleñ w¹troby (WZW)
Wirusowe zapalenia w¹troby wszystkich

typów s¹ ci¹gle prawdziw¹ zmor¹ wszyst-
kich zajmuj¹cych siê na co dzieñ dializote-
rapi¹ a zw³aszcza hemodializoterapi¹. Po-
mimo niew¹tpliwie coraz lepszych metod
diagnostycznych i stale udoskonalanych
sposobów leczenia i profilaktyki odsetek he-
modializowanych pacjentów choruj¹cych na
wirusowe zapalenia w¹troby pozostaje na-
dal zbyt wysoki. Wa¿ne jest w tym kontek-
�cie odpowiednie monitorowanie pacjentów
o�rodków dializ tak, aby odpowiednio wcze-
�nie identyfikowaæ nowe przypadki choro-
by, izolowaæ je od pozosta³ych i ewentual-
nie leczyæ. Zazwyczaj wszystkie te �rodki
s¹ w³a�ciwie stosowane, a pomimo tego,
chocia¿ ju¿ niezwykle rzadko, mamy do czy-
nienia z przypadkami zachorowañ o typie
epidemicznym, wystêpuj¹cymi w o�rodkach
dializ [29,32,42].

Jak pokazuje rycina 2.28, w ujêciu zbior-
czym, we wszystkich ankietowanych o�rod-
kach dializ monitoruje siê WZW typu C. W
prawie wszystkich (91,3%) monitoruje siê
równie¿ WZW typu B, za� tylko w nielicz-
nych (15,8%) prowadzi siê sta³¹ diagnosty-
kê WZW typu A. Dodaæ nale¿y, ¿e propor-
cje te, z niewielkimi tylko odchyleniami, za-

chowane s¹ przy analizie o�rodków dializ o
ró¿nym typie w³asno�ci.

Kolejna rycina 2.29, przedstawia jakie
metody diagnostyczne s¹ stosowane przez
poszczególne o�rodki przy rozpoznawaniu
wirusowych zapaleñ w¹troby. Z badañ wy-
nika, ¿e 91,2% o�rodków stosuje oznacza-
nie poziomu antygenu i przeciwcia³. Bada-
nia PCR do tego typu oznaczeñ stosowano
w 80,7% stacji dializ, co równie¿ mo¿na
uznaæ za do�æ poka�ny odsetek.

Ciekawie przedstawiaj¹ siê dane odno-
sz¹ce siê do szeroko rozumianej profilakty-
ki rozprzestrzeniania siê zaka¿eñ wirusowy-
mi zapaleniami w¹troby. W ramach tej pro-
filaktyki oceniono ró¿ne przedsiêwziêcia o
charakterze organizacyjnym, takie jak spo-
sób pracy i opieki personelu nad pacjenta-
mi wykazuj¹cymi dodatni¹ antygenemiê, ale
równie¿ dzia³ania ukierunkowane na w³a�ci-
we rozplanowanie przestrzenne o�rodka
dializ.

Zdecydowana wiêkszo�æ o�rodków dia-
liz w Polsce posiada osobne sale dializa-
cyjne przeznaczone dla pacjentów HBV do-
datnich (84,2%), i nieco mniejszy dla pacjen-
tów HCV dodatnich (73,7%). Pomimo tego,
¿e warto�ci te wydaj¹ siê relatywnie wyso-
kie, to stwierdziæ nale¿y, ¿e ci¹gle poka�ny
odsetek o�rodków nie wype³nia pod tym
wzglêdem zaleceñ Zespo³u Konsultanta
Krajowego, choæ w ostatnich latach sytuacja
w tym zakresie uleg³a wyra�nej poprawie.
W podobny sposób mo¿na oceniæ sytuacjê
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Rycina 2.29
Rodzaje wykonywanych badañ: antygeny, przeciwcia³a, antygeny i przeciwcia-
³a, PCR.
Types of performed examinations: antigens, antibodies, antigens and antibo-
dies, PCR.
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Rycina 2.30
Wydzielone sale dializacyjne i personel dla chorych: HBs+, HCV+ i HIV+.
Seperate dialysis rooms and staff for: HBs+, HCV+, and HIV+ patients

Tabela II.1
Czêstotliwo�æ wykonywania EKG w zale¿no�ci od
rodzaju o�rodka: a) �rednio co 6 m � cy,  b) �rednio
raz na rok, c) rzadziej.
Frequency of ECG evaluation according type of dia-
lysis center: a)  every 6 months, b) once a year, c)
rarer.

ynzcilbuP ynzcilbupeiN ikcimedakA

æ�onbezciL % æ�onbezciL % æ�onbezciL %

)a 62 97,87 7 00,05 9 00,09

)b 7 12,12 6 68,24 1 00,01

)c 0 00,0 1 41,7 0 00,0

ynzcilbuP ynzcilbupeiN ikcimedakA

æ�onbezciL % æ�onbezciL % æ�onbezciL %

)a 3 90,9 - - 2 81,81

)b 32 07,96 6 68,24 6 55,45

)c 7 12,12 8 41,75 3 72,72

Tabela II.2
Czêstotliwo�æ wykonywania gastroduodenoskopii w
zale¿no�ci od typu  o�rodka: raz na 6 m-cy, b) raz na
rok, c) rzadziej.
Frequency of gastroduodenoscopy examination
according type of dialysis  center: a) once every 6
months, b) once a year, c) less often.
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w zakresie organizacji pracy personelu opie-
kuj¹cego siê t¹ grup¹ pacjentów. Zaznaczyæ
nale¿y, ¿e w zamy�le autorów ankiety, py-
tanie to dotyczy³o przede wszystkim perso-
nelu �redniego i ni¿szego. 78,9% badanych
stacji deklaruje posiadanie, zgodnie z zale-
canym standardem, osobnego personelu
przeznaczonego do pracy, w zazwyczaj
osobnych pomieszczeniach, dla pacjentów
z dodatni¹ antygenemi¹. Domniemaæ bo-
wiem nale¿y, ¿e dane dla osobnych po-
mieszczeñ oraz personelu praktycznie siê
pokrywaj¹, dotycz¹c pracowników tych¿e
oddzielnych sal dializacyjnych. Wszystkie te
informacje ilustruje rycina 2.30. Dodatkowo
widzimy jeszcze, ¿e zaledwie 15,8% o�rod-
ków posiada osobne stanowiska mog¹ce
s³u¿yæ dializowaniu pacjentów z pozytywnym
wynikiem badania w kierunku obecno�ci wi-
rusa HIV. Podczas analizy wszystkich tych
danych ze wzglêdu na profil w³asno�ciowy
o�rodków oka¿e siê, ¿e najlepiej sytuacja
wygl¹da w o�rodkach akademickich, gdzie
90% spo�ród nich posiada oddzielne po-
mieszczenia dla pacjentów HBV dodatnich,
a 80% dla pacjentów HCV dodatnich, za�
dla pacjentów HIV dodatnich 30%. Co do�æ
zaskakuj¹ce, najgorzej pod tym wzglêdem
wypad³y stacje niepubliczne, gdzie tylko
71,4% posiada osobne pomieszczenia dla
pacjentów HBV dodatnich, za� dla pacjen-
tów HCV dodatnich zaledwie 57,1%. Trud-
no tu o pozytywny komentarz skierowany
pod adresem badanych o�rodków niepu-
blicznych (tabela II.3).

Kolejn¹ kwesti¹, badan¹ w ramach sze-

rokiej profilaktyki WZW, by³o rozplanowanie
architektoniczne stacji dializ posiadaj¹cych
osobne pomieszczenia przeznaczone dla
pacjentów z dodatni¹ antygenemi¹. Okazu-
je siê, ¿e wej�cie do takich pomieszczeñ w
63,2% przypadków odbywa siê bezpo�red-
nio z korytarza, w pozosta³ych za� poprzez
�luzê, która w wiêkszo�ci przypadków wy-
posa¿ona jest w umywalkê (61,4%) oraz
wieszak na ubrania (62,2%). Dane te uwi-
dacznia rycina 2.31. Podobny zakres pro-
porcji w zakresie przedstawionych powy¿ej
danych przedstawiaj¹ o�rodki dializ nieza-
le¿nie od ich statusu w³asno�ciowego (ta-
bela II.4). Zupe³nie inaczej wygl¹da sytuacja
w zakresie posiadania przez o�rodki dializ
osobnego wêz³a sanitarnego i brudownika,
przeznaczonych dla sal, na których dializo-
wani s¹ pacjenci z dodatni¹ antygenemi¹.
Ponad 60% o�rodków w ogóle nie udzielo-
no odpowiedzi na te pytania, a odpowied�
negatywn¹ uzyskano w kolejnych ponad
15% przypadków. Taki stan rzeczy trudno
uznaæ za choæby czê�ciowo zadowalaj¹cy,
a bardzo wysoki procent nie udzielonych na
to pytanie odpowiedzi mo¿e �wiadczyæ o
braku zrozumienia tego problemu w po-
szczególnych o�rodkach. To twierdzenie
dotyczy w równym stopniu zarówno stacji
publicznych jak i niepublicznych oraz aka-
demickich.

Monitorowanie badañ
biochemicznych
Autorzy opracowania uznali za rzecz

oczywist¹ oznaczanie we wszystkich bada-

nych o�rodkach dializ podstawowych para-
metrów biochemicznych niezbêdnych do
monitorowania stanu zdrowia pacjentów
hemodializowanych. Przeprowadzona an-
kieta potwierdzi³a przeprowadzanie we
wszystkich o�rodkach regularnych ozna-
czeñ takich jak: badanie morfologii krwi,
poziomu sodu i potasu, mocznika i kreaty-
niny, w dodatku wykonywanych w przewi-
dzianych standardami odstêpach czaso-
wych. Za³o¿ono, ¿e ró¿nice mog¹ pojawiæ
siê dopiero podczas analizy porównawczej
w zakresie badañ laboratoryjnych przewi-
dzianych standardami do nieco rzadszego
przeprowadzania, wzglêdnie oznaczeñ po-
nadstandardowych albo te¿ wyra�nie dro¿-
szych. Problem regularnego wykonywania
takich badañ wydaje siê równie¿ bardzo
istotnym z punktu widzenia w³a�ciwego
monitorowania stanu zdrowia pacjenta. Po-
mimo tego bowiem, ¿e standardy dopusz-
czaj¹ wykonywanie wielu badañ biochemicz-
nych z czêsto�ci¹ mniejsz¹ ni¿ 1 raz w mie-
si¹cu, uwzglêdniaj¹c zreszt¹ w tym zakre-
sie problemy z ich dostêpno�ci¹, to ich ozna-
czanie wydaje siê w obecnej dobie bez-
wzglêdn¹ konieczno�ci¹. Na szczê�cie oba-
wy zwi¹zane z tym problemem potwierdzi³y
siê tylko czê�ciowo, co musi byæ powodem
do satysfakcji.

Powracaj¹c do tematu badañ podstawo-
wych, tabela II.5 informuje nas o tym, ¿e re-
gularne, comiesiêczne badania biochemicz-
ne, s¹ wykonywane w 98,3% ankietowanych
stacji dializ. Pozosta³e (1,7%) czyni to mniej
regularnie, co z pewno�ci¹ nie jest w³a�ci-

ynzcilbuP ynzcilbupeiN ikcimedakA

æ�onbezciL % æ�onbezciL % æ�onbezciL %

)a 82 58,48 01 34,17 9 00,09

)b 62 97,87 8 41,75 8 00,08

)c 5 51,51 1 41,7 3 00,03

ynzcilbuP ynzcilbupeiN ikcimedakA

æ�onbezciL % æ�onbezciL % æ�onbezciL %

)a 22 76,66 8 41,75 6 00,06

)b 6 81,81 4 75,82 3 00,03

)c 5 51,51 2 92,41 1 00,01

airogetaK æ�onbezciL tnecorP

)1(kaT 75 82,89

)0(eiN 1 27,1

Tabela II.3
Oddzielne sale dla pacjentów HBs(+), HCV(+), HIV(+)
w zale¿no�ci od typu o�rodka.
Separate rooms for HBs(+),  HCV(+), HIV(+) patients
according type of dialysis center.

Tabela II.4
Wej�cie do sal dla pacjentów: a) bezpo�rednio z korytarza, b) przez �luzê, c) brak danych.
Entrance to patients` rooms: a) directly from corridors, b) through the sluice, c) no data.

Tabela II.5
Badania biochemiczne wykonywane raz w miesi¹cu.
Biochemical examinations performed once a month.

Rycina 2.31
Wej�cie do sal  chorych z HBs+, HCV+, HIV+.
Entrance to dialytic rooms for HBs+, HCV+, HIV+ patients.
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Rycina 2.32
Badania przed i po dializie: potas, fosforany.
Examination before and after dialysis: potassium, phosphate.
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wym postêpowaniem. Z kolei rycina 2.32 po-
kazuje nam, ¿e nie wszystkie spo�ród pod-
stawowych badañ biochemicznych, wyko-
nywane s¹ zarówno przed jak i po dializie.
Dla przyk³adu: do oznaczenia potasu przed
sesj¹ dializacyjn¹ przyznaje siê 63,2% sta-
cji, a do regularnego oznaczania fosforu
47,4%. Nie przeprowadzono w tym zakresie
badañ porównawczych pomiêdzy ró¿nymi
typami o�rodków ze wzglêdu na stan w³asno-
�ciowy.

W obecnej dobie za badanie podstawo-
we uznaæ mo¿na regularne, zgodne ze stan-
dardem, oznaczanie Kt/V. Globalnie 94,8%
ankietowanych o�rodków tak w³a�nie postê-
puje, zastanawia jednak dlaczego ci¹gle
3,4% tego nie robi (tabela II.6). Przypusz-
czaæ nale¿y, ¿e w stacjach tych badanie Kt/
V przeprowadza siê z mniejsz¹ od zaleca-
nej czêsto�ci¹, ale generalnie wykonuj¹ je,
lub wylicza URR (stopieñ redukcji moczni-
ka) gdy¿ jest to niezbêdne do rozliczenia
kontraktu z NFZ. Problem ten dotyczy wy-
³¹cznie stacji publicznych, w�ród których
odsetek nie spe³niaj¹cych standardu wyno-
si 6,1%. Dodatkowo z 3% o�rodków nie
udzielono na to pytanie odpowiedzi. Satys-
fakcjonuje to, ¿e w 100% o�rodków akade-
mickich i niepublicznych wykonuje siê ba-
danie Kt/V co najmniej raz w miesi¹cu (ta-
bela II.7).

Kolejn¹ interesuj¹c¹ kwesti¹, by³o mo-
nitorowanie w poszczególnych o�rodkach
parametrów gospodarki ¿elazowej. Ogólnie
w Polsce, w prawie wszystkich (96,6%) sta-
cjach dializ oznacza siê poziom ¿elaza, w
1,7 % nie wykonuje siê tego badania a ko-
lejne 1,6% nie odpowiada na zawarte w
ankiecie pytanie (tabela II.8). Zauwa¿yæ jed-

nak nale¿y, ¿e odsetek ten w stacjach aka-
demickich i niepublicznych wynosi dok³ad-
nie 100% (tabela II.9), za� 3% stacji publicz-
nych przyznaje otwarcie, ¿e tego nie robi lub
nie udziela odpowiedzi na to pytanie. W za-
kresie oznaczeñ poziomu ferrytyny, wyko-
nywane s¹ one w zgodnej z zaleceniami czê-
sto�ci¹ w 96,6% stacji dializ, czyli w iden-
tycznym odsetku jak oznaczenia poziomu
¿elaza. 3,4% stacji dializ przyznaje, ¿e nie
wykonuje takich badañ (tabela II.10). Ferry-
tyna jest oznaczana regularnie we wszyst-
kich stacjach niepublicznych, 94% pozaaka-
demickich stacji publicznych i w najmniej-
szym w tym porównaniu odsetku w stacjach
akademickich (90%). Dla transferyny z ko-
lei, wszystkie warto�ci s¹ wyra�nie ni¿sze.
Generalnie oznaczanie transferyny a akcep-
towaln¹ z punktu widzenia standardów czê-
stotliwo�ci¹, przeprowadza siê w 63,8%
badanych o�rodków w Polsce, a pozosta³e
36,2% albo nie przeprowadza go wcale, albo
bardzo rzadko (tabela II.11). Gdy spojrzy-
my na to uwzglêdniaj¹c profil w³asno�ciowy
stacji, oka¿e siê, ¿e w tym przypadku naj-
korzystniej prezentuj¹ siê o�rodki publicz-
ne z odsetkiem wynosz¹cym 75,8%, o�rod-
ki niepubliczne wykazuj¹ ju¿ odsetek znacz-
nie ni¿szy (57,1%), a najni¿szy, co zaska-
kuj¹ce, o�rodki akademickie (40%). Nieco
inaczej prezentuj¹ siê dane, dotycz¹ce
oznaczania saturacji transferyny w poszcze-
gólnych typach o�rodków. Analizuj¹c w dal-
szym ci¹gu tabela II.9 widzimy, ¿e tym ra-
zem najlepiej wypadaj¹ stacje akademickie
z odsetkiem wynosz¹cym 90%, przed nie-
wiele im ustêpuj¹cymi stacjami niepublicz-
nymi (85,7%), i wyra�nie odstaj¹cymi od
reszty stacjami publicznymi (75,6%). Tak

du¿e ró¿nice pomiêdzy oznaczeniami trans-
feryny i jej saturacji wi¹¿¹ siê zapewne z
tym, ¿e wiêkszo�æ o�rodków zamiast trans-
feryny oznacza TIBC i na tej podstawie wy-
licza saturacjê. Zapewne te¿ wiele labora-
toriów oferuje oznaczenie saturacji trasfe-
ryny bez konieczno�ci jej wyliczania w sta-
cji dializ. Takie postêpowanie jest jednak
nieco dyskusyjne i regularne oznaczanie
poziomu samej transferyny wydaje siê za-
sadne.

W przypadku monitorowania wybranych
parametrów stanów zapalnych skoncentro-
wano siê przede wszystkim na wykonywa-
niu przez ankietowane o�rodki oznaczeñ
poziomu albumin i bia³ka C-reaktywnego
(CRP). Generalnie CRP jest regularnie
oznaczane w 96,6% ankietowanych o�rod-
ków (tabela II.12). Uwzglêdniaj¹c profil w³a-
sno�ciowy zauwa¿ymy, ¿e wszystkie o�rodki
akademickie i niepubliczne wykonuj¹ takie
oznaczenie, za� w�ród o�rodków publicz-
nych odsetek ten wynosi 93,9% (tabela
II.13). Znacznie gorzej wygl¹da sytuacja w
zakresie monitorowania poziomu albumin.
W�ród wszystkich badanych o�rodków je-
dynie w 75,9% wykonuje siê to oznaczenie
(tabela II.14), które nale¿a³oby zaliczyæ do
absolutnie podstawowych. Daje ono bowiem
wgl¹d nie tylko w stan od¿ywienia ale mo¿e
po�rednio wskazywaæ na potencjaln¹ obec-
no�æ stanu zapalnego w organizmie osoby
dializowanej. Gdy spojrzymy na to z per-
spektywy profilu w³asno�ciowego stacji, oka-
¿e siê ¿e najczê�ciej badanie to jest wyko-
nywane w o�rodkach niepublicznych
(78,7%), nieco rzadziej publicznych (75,8%),
z najmniejsz¹ czêsto�ci¹ za� (70%) w o�rod-
kach akademickich. Zapewne i w tej mierze

Tabela II.6
Obliczanie Kt/V.
Kt/V estimation.

airogetaK æ�onbezciL tnecorP

)1(kaT 55 38,49

)0(eiN 2 54,3

izdeiwopdokarB 1 27,1

Tabela II.7
Obliczanie Kt/V w zale¿no�ci od rodzaju o�rodka.
Kt/V estimation according type of dialysis center.

ynzcilbuP ynzcilbupeiN ikcimedakA

æ�onbezciL % æ�onbezciL % æ�onbezciL %

)1(kaT 03 19,09 41 00,001 01 00,001

)0(eiN 2 60,6 0 00,0 0 00,0

.pdokarB 1 30,3 0 00,0 0 00,0

airogetaK æ�onbezciL tnecorP

)1(kaT 65 255,69

)0(eiN 1 427,1

izdeiwopdokarB 1 427,1

Tabela II.8
Oznaczanie stê¿enia ¿elaza.
Iron concentration determination.

ynzcilbuP ynzcilbupeiN ikcimedakA

æ�onbezciL % æ�onbezciL % æ�onbezciL %

)a 23 79,69 41 00,001 01 00,001

)b 13 49,39 41 00,001 9 00,09

)c 52 67,57 8 41,75 4 00,04

)d 52 67,57 21 17,58 9 00,09

Tabela II.9
Oznaczenie: a) ¿elaza, b) ferrytyny, c) transferyny i d) saturacji transferyny u chorych leczonych EPO w
zale¿no�ci od rodzaju o�rodka.
Determination of: a) iron, b) ferritin, c) transferrin and d) transferrin saturation in EPO-treated patients accor-
ding type of dialysis center.

Tabela II.10
Oznaczanie ferrytyny.
Ferritin estimation.

airogetaK æ�onbezciL tnecorP

)1(kaT 65 55,69

)0(eiN 2 54,3

Tabela II.11
Oznaczanie transferyny.
Transferrin determination.

airogetaK æ�onbezciL tnecorP

)1(kaT 73 97,36

)0(eiN 12 12,63

airogetaK æ�onbezciL tnecorP

)1(kaT 65 55,69

)0(eiN 2 54,3

Tabela II.12
Oznaczanie CRP.
CRP determination.
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o�rodki akademickie braki w wykonywaniu
badañ podstawowych nadrabiaj¹ mo¿liwo-
�ci¹ badañ bardziej specjalistycznych. W
tym za� konkretnym przypadku, nale¿y do-
mniemaæ ¿e w o�rodkach akademickich
znacznie czê�ciej wykonywana jest u pa-
cjentów elektroforeza bia³ek osocza.

Ogromnie istotne dla pacjentów hemo-
dializowanych jest równie¿ kontrolowanie
parametrów gospodarki kostnej. W ujêciu
ogólnym, czyli wszystkich ankietowanych
o�rodków dializ, skoncentrowano siê na
analizie oznaczeñ parathormonu (PTH) oraz
fosfatazy alkalicznej, przy za³o¿eniu ¿e inne
badania, przede wszystkim elektrolitów ta-
kich jak wapñ i fosfor, przeprowadzane s¹
regularnie. Okazuje siê zatem, ¿e PTH jest
zgodnie ze standardem oznaczany w 74,1%
stacji, podczas gdy 19% o�rodków przepro-
wadza je nieregularnie b¹d� wcale, a 6,9%
stacji nie udzieli³o odpowiedzi na to pytanie
(tabela II.15). Sytuacja ta bêdzie wymaga³a
w najbli¿szych latach wiele uwagi i starañ,
aby wyniki te uleg³y znacz¹cej poprawie,
gdy¿ praktycznie niemo¿liwe jest w³a�ciwe
monitorowanie i leczenie osteodystrofii ner-
kowej, niezale¿nie od jej rodzaju, bez regu-
larnej kontroli poziomu PTH w organizmie
dializowanego pacjenta. Znacznie lepiej wy-
gl¹da sytuacja w zakresie regularnego ozna-
czenia aktywno�ci fosfatazy alkalicznej, któ-
ry to parametr ma jednak znacznie mniej-
sze znaczenie dla monitorowania stanu go-

spodarki kostnej. Z danych z ankiet wynika,
¿e 93,1% o�rodków w Polsce prowadzi ta-
kie badania we w³a�ciwy sposób, 1,7% prze-
prowadza je nieregularnie lub wcale, a 5,2%
nie udzieli³o odpowiedzi na to pytanie (ta-
bela II.16).

Badania antropometryczne
Przeprowadzanie badañ antropome-

trycznych, nie nale¿y do standardowych pro-
cedur diagnostycznych stosowanych wobec
pacjentów hemodializowanych, ani te¿ ich
stosowanie nie jest wymagane przez NFZ
w ramach realizacji kontraktu na specjali-
styczne procedury medyczne pod postaci¹
hemodializy. W zasadzie to przes¹dza o
tym, ¿e ich stosowanie jest rzecz¹ niezmier-
nie rzadk¹ w poszczególnych o�rodkach,
zw³aszcza pozaakademickich, które to wy-
niki ich badañ do�æ czêsto wykorzystuj¹ w
szerszych opracowaniach naukowych. Au-
torzy mog¹ jedynie wyraziæ w tym miejscu
¿al, gdy¿ w³a�ciwe przeprowadzenie i ana-
liza danych antropometrycznych, mo¿e byæ
cennym uzupe³nieniem badañ biochemicz-
nych i obrazowych, bardzo pomocnym w
ocenie nie tylko stanu od¿ywienia pacjen-
tów, ale na przyk³ad równie¿ szeroko rozu-
mianej jako�ci ¿ycia a tym samym interesu-
j¹cym wska�nikiem jako�ci leczenia. Jed-
nak w�ród analizowanych o�rodków dializ
tylko 66,1% dokonuje pomiaru wzrostu pa-
cjentów, co przecie¿ nie jest ani trudnym ani

kosztownym badaniem. Pomiar obwodu ra-
mienia wykonywany jest w 23,2%, a mie-
rzenie fa³dów skórnych z ocen¹ tkanki t³usz-
czowej w 15,8% ankietowanych stacji (ryci-
na 2.33). Wydaje siê, ¿e mimo wszystko na-
le¿y zalecaæ zmian¹ tych niekorzystnych re-
lacji.

Specjalistyczne leczenie
uzupe³niaj¹ce
Specyfika leczenia nerkozastêpczego

pod postaci¹ powtarzanych hemodializ wy-
musza stosowanie nie tylko specyficznych
procedur diagnostycznych, ale tak¿e lecz-
niczych. Niezale¿nie bowiem od tego, ¿e
hemodializa sama w sobie jest wysokospe-
cjalistyczn¹, lecznicz¹ procedur¹ medycz-
n¹, to wymaga stosowania równie specjali-
stycznego leczenia uzupe³niaj¹cego. Czê-
sto takie leczenie jest ma³o upowszechnio-
ne w innych specjalno�ciach medycznych
a g³ównie dotyczy w³a�nie pacjentów diali-
zowanych. Warto pamiêtaæ, ¿e w³a�ciwie
prowadzone specjalistyczne leczenie uzu-
pe³niaj¹ce, ma wrêcz kapitalne znaczenie
dla koñcowego sukcesu terapeutycznego
oraz dla jako�ci ¿ycia chorych dializowa-
nych.

W przeprowadzonej w 2005 roku w
o�rodkach dializ ankiecie badawczej, sku-
piono siê jedynie na wybranych aspektach
takiego leczenia, uwzglêdniaj¹c jedynie le-
czenie niedokrwisto�ci oraz leczenie nerko-

Tabela II.15
Oznaczanie PTH.
PTH determination.

airogetaK æ�onbezciL tnecorP

)1(kaT 34 41,47

)0(eiN 11 69,81

izdeiwopdokarB 4 09,6

airogetaK æ�onbezciL tnecorP

)1(kaT 45 01,39

)0(eiN 1 37,1

izdeiwopdokarB 3 71,5

Tabela II.16
Oznaczanie fosfatazy zasadowej.
Alkaline phosphatase determination.

Tabela II.17
Leczenie EPO.
EPO therapy.

airogetaK æ�onbezciL tnecorP

)1(kaT 75 82,89

izdeiwopdokarB 1 27,1

ynzcilbuP ynzcilbupeiN ikcimedakA

æ�onbezciL % æ�onbezciL % æ�onbezciL %

ynimubla 13 49,39 41 00,001 01 00,001

PRC 52 67,57 11 75,87 7 00,07

Tabela II.13
Regularne oznaczanie albumin i CRP w zale¿no�ci od typu o�rodka.
Regular determinations of albumins and CRP according type of dialysis center.

airogetaK æ�onbezciL tnecorP

)1(kaT 44 68,57

)0(eiN 41 41,42

Tabela II.14
Oznaczanie stê¿enia albumin.
Albumin concentration determination.
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Rycina 2.33
Pomiar wzrostu, obwodu ramienia, fa³du skórnego.
Height, arm circumference and skin fold measurements.

Rycina 2.34
Odwodnienie ustalane przez.
Dehydration estimated by.
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wej choroby ko�ci. W obydwu tych przypad-
kach skoncentrowano siê na najbardziej
podstawowych wyznacznikach takiego le-
czenia, jak stosowanie erytropoetyny oraz
aktywnych metabolitów witaminy D3.

Leczenie erytropoetyn¹
Stosowanie erytropoetyny jest jednym z

najbardziej podstawowych i najpowszech-
niejszych dzia³añ maj¹cych na celu lecze-
nie niedokrwisto�ci u pacjentów dializowa-
nych [8,31,35]. Istotne dla powodzenia ta-
kiej terapii parametry gospodarki ¿elazowej
omówione zosta³y nieco wcze�niej.

Z satysfakcj¹ stwierdziæ nale¿y, ¿e w
obecnej dobie leczenie erytropoetyn¹ lub
innymi lekami stymuluj¹cymi w podobny
sposób erytropoezê (ESA) sta³o siê w Pol-
sce standardem. Po�ród badanych o�rod-
ków dializ w 98,3% stosuje siê regularnie
leki stymuluj¹ce erytropoezê, za� pozosta-
³e nie stwierdzi³y jej niestosowania, ale nie
odpowiedzia³y na zadane pytanie. Nale¿y
zatem przyj¹æ, ¿e stosowania takiego lecze-
nia jest w pe³ni powszechne (tabela II.17).
Hipotezê tê potwierdza analiza ró¿nych ty-
pów o�rodków, gdzie 100% stacji akademic-
kich i niepublicznych stosuje erytropoetynê,
a odsetek ten dla stacji publicznych wynosi
97%.  Byæ mo¿e pewnym wyt³umaczeniem
sytuacji, w której nie wszystkie o�rodki zg³a-
szaj¹ regularne stosowanie ESA, jest pew-
na nieprecyzyjno�æ przepisów realizacji kon-
traktu z NFZ okre�laj¹cych mo¿liwo�æ i spo-
sób stosowania leków stymuluj¹cych erytro-
poezê. Z drugiej jednak strony sposób p³at-
no�ci za zabiegi hemodializy zaproponowa-
ny przez NFZ a tak¿e brak ograniczeñ for-
malnych do stosowania ESA, przyczyni³ siê
do upowszechnienia tego rodzaju terapii.

Leczenie aktywnymi metabolitami
witaminy D3
Terapia dihydroksycholekalcyferolem

lub czê�ciej jego aktywnymi metabolitami,
nale¿y do podstawowych strategii leczni-
czych w nerkowej chorobie ko�ci, stanowi¹c
czêsto jego integraln¹ czê�æ a czasami
wrêcz sk³adnik jedyny. Ogromne znaczenia
ma tutaj równie¿ monitorowanie parametrów
gospodarki kostnej, opisane w poprzednich
akapitach.

Aktywne metabolity witaminy D3 s¹ sto-
sowane w ogromnej wiêkszo�ci o�rodków
dializ. Do braku ich stosowania przyzna³o
siê 6,9% badanych stacji, co i tak nale¿y
uznaæ za zbyt wysoki odsetek, domniemy-
waæ bowiem nale¿y, ¿e w wiêkszo�ci tych
przypadków terapia ta nie jest zamieniana
na inne, nowocze�niejsze jej rodzaje. Za-
znaczyæ nale¿y, ¿e generalnie 91,4% spo-
�ród ankietowanych o�rodków przyznaje, ¿e
stosuje aktywne metabolity w postaci stale
powtarzalnych ma³ych dawek, a tylko 36,2%
zg³osi³o, ¿e stosowa³o je równie¿ w formie
bolusów (tabela II.18). Gdy przeanalizuje-
my jeszcze tê sytuacjê pod k¹tem profilu
w³asno�ciowego stacji, oka¿e siê, ¿e we
wszystkich  stacjach akademickich stosuje
siê aktywne metabolity witaminy D3. Spo-
�ród tych¿e, 90% stosuje stale ma³e dawki,
a 50% stosuje te leki równie¿ albo wy³¹cz-
nie w formie bolusów. Najni¿szy odsetek
o�rodków (28,6%) stosuj¹cych aktywne for-
my witaminy D3 wystêpuje w�ród stacji nie-
publicznych, co byæ mo¿e wi¹¿e siê z du¿y-
mi kosztami takiej terapii. Z drugiej strony
dostrzec mo¿emy (tabela II.19), ¿e w o�rod-
kach tych prowadzona jest w wiêkszej mie-
rze terapia zamienna, poniewa¿ odsetek
stosuj¹cych stale ma³e dawki tych prepara-

tów wynosi 85,7%. W o�rodkach publicz-
nych warto�ci te wynosz¹ odpowiednio
36,4% i 93,9%.

Przebieg zabiegu
Przebiegaj¹ca bez komplikacji, pojedyn-

cza sesja hemodializy, ma zwykle typowy,
wrêcz rutynowy przebieg. Bardzo rzadko
dokonywane s¹ modyfikacje w tym zakre-
sie. Autorów kwestionariusza interesowa³o
jednak w jaki sposób oraz przez kogo doko-
nywane s¹ pewne podstawowe ustalenia
dotycz¹ce na przyk³ad wielko�ci ultrafiltra-
cji, poziomu heparynizacji chorego oraz kto
bezpo�rednio czuwa nad przebiegiem diali-
zy. Interesuj¹ce by³y równie¿ kwestie poja-
wiaj¹cych siê w trakcie zabiegu dolegliwo-
�ci zg³aszanych przez pacjentów. Kolejnym
zagadnieniem budz¹cym zainteresowanie
badaczy by³o to, czy dany o�rodek oferuje
swoim pacjentom inne, alternatywne spo-
soby leczenia nerkozastêpczego.

Zalecenia podstawowe
Do najbardziej podstawowych zaleceñ,

wydawanych w zasadzie jeszcze przed roz-
poczêciem sesji dializacyjnej, a rzadko mo-
dyfikowanych w jej trakcie, zaliczymy usta-
lenie ultrafiltracji oraz poziomu heparyniza-
cji danego pacjenta.

Generalnie, w�ród wszystkich badanych
o�rodków,  odwodnienie w 96,4% ustalane
jest przez lekarza. W 31,3% bierze w tym
udzia³ równie¿ pielêgniarka, czasami robi¹c
to samodzielnie, a w 6,7% aktywnie uczest-
niczy w tym sam chory (rycina 2.34). Wiel-
ko�æ ultrafiltracji jest praktycznie we wszyst-
kich przypadkach ustalana na podstawie
przyrostu wagi cia³a (98,2%), choæ zdarza
siê, ¿e ustalana jest ona stale jednakowo u
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danego pacjenta, a w pewnym niewielkim
zakresie dokonywane jest to wedle uznania
(�na oko�), co ilustruje rycina 2.35. Ten ostat-
ni przypadek mo¿emy wyt³umaczyæ sytu-
acjami, w których zwa¿enie chorego a tym
samym ustalenie przyrostu wagi, jest z ró¿-
nych przyczyn niemo¿liwe.

Podobnie heparynizacja chorego, jest
zazwyczaj ustalana przez lekarza (98,2%),
chocia¿ w 6,5% aktywny udzia³ w tym pro-
cesie bierze tak¿e pielêgniarka � samodziel-
nie lub we wspó³pracy z lekarzem (rycina
2.36). Analiza wy¿ej opisanych zjawisk z
uwzglêdnieniem profilu w³asno�ciowego
o�rodków, nie pokaza³a istotnych ró¿nic w
proporcjach wzglêdem siebie poszczegól-
nych kryteriów.

Leczenie dolegliwo�ci
Generalnie w�ród wszystkich ankieto-

wanych o�rodków dializ w Polsce, w przy-
padku wyst¹pienia dolegliwo�ci chorego,
korzysta on praktycznie zawsze z pomocy
fachowego personelu o�rodka. Na rycinie
2.37 widzimy, ¿e w 79,6% badanych o�rod-
ków do chorego w takich sytuacjach proszo-
ny jest lekarz, a w 86% zdarzeñ wzywana
jest pielêgniarka. Zatem najczê�ciej pomoc
pacjentowi �wiadczona jest przez personel
wy¿szy i �redni  jednocze�nie, co niew¹tpli-
wie zas³uguje na podkre�lenie. Jedynie w
2% przypadków dopuszczana jest mo¿li-
wo�æ, ¿e sam chory mo¿e zdecydowaæ o
swoim leczeniu, któr¹ to warto�æ, bior¹c pod
uwagê specyfikê pacjentów hemodializowa-
nych, mo¿emy uznaæ za warto�æ akcepto-
waln¹. Podobne proporcje w zakresie udzie-
lania pomocy fachowej wystêpuj¹ niezale¿-
nie od profilu w³asno�ciowego poszczegól-
nych o�rodków dializ.

Alternatywne metody dializoterapii
Mo¿liwo�ci wykonania innych typów le-

czenia nerkozastêpczego wykorzystuj¹ce-
go pozaustrojowy przep³yw krwi, �wiadczyæ
mo¿e u wysokim poziomie us³ug medycz-
nych realizowanych przez dany o�rodek dia-
liz. Sk³adaæ siê bêdzie na to zarówno przy-
gotowanie merytoryczne i empiryczne per-
sonelu o�rodka, jak równie¿ posiadane mo¿-
liwo�ci organizacyjne i techniczno-sprzêto-
we. Wszystko to razem dawaæ mo¿e obraz
placówki otaczaj¹cej wyj¹tkow¹ dba³o�ci¹
powierzonych jej pacjentów i zapewniaj¹cej
im najwy¿sz¹ jako�æ stosowanego leczenia.

W przeprowadzonej ankiecie oceniono
zdolno�æ stacji dializ do wykonywania takich
zabiegów jak hemofiltracja, hemodiafiltracja,
plazmafereza oraz dializa typu high-flux.

Generalnie w Polsce mo¿liwo�ci wyko-
nywania wy¿ej wymienionych zabiegów po-
siada wyra�na wiêkszo�æ o�rodków dializ.
Dodatkowo stwierdziæ mo¿emy, ¿e odbywa
siê to w bardzo podobnych proporcjach, bo
odsetek ten zawsze przekracza 70%. Naj-
wiêcej stacji zg³asza mo¿liwo�æ wykonywa-
nia plazmaferezy (75,4%), a najmniej
(70,2%) zabiegów hemofiltracji oraz wyko-
nania dializy high-flux. Zastanawiaj¹ce jest
to, ¿e wiêcej o�rodków (71,9%), zg³asza
mo¿liwo�æ wykonania hemodiafiltracji ni¿
hemofiltracji, która jest przecie¿ zabiegiem
mniej skomplikowanym i mniej kosztownym.
Byæ mo¿e wchodz¹ tu w grê czynniki zwi¹-
zane z posiadanym przez dany o�rodek
wyposa¿eniem i umiejêtno�ci¹ jego wyko-

rzystania. Niestety niewiele o�rodków dializ
wykorzystuje w praktyce posiadane mo¿li-
wo�ci techniczne oraz umiejêtno�ci perso-
nelu. Z analizy tabeli II. 20 wynika, ¿e w gru-
pie stacji akademickich oko³o 40-50% wy-
konuje zabiegi alternatywne do hemodiali-
zy. Wyj¹tek stanowi plazmafereza, któr¹
przeprowadza a¿ 90% o�rodków w tej gru-
pie. W�ród o�rodków niepublicznych alter-
natywne zabiegi wykonuje 14-36%. W gru-
pie tej nie wykonuje siê plazmaferezy i he-
modiafiltracji. Zabiegi alternatywne w sto-
sunku do hemodializy wykonuje 12-33%
o�rodków publicznych.

Na przedstawion¹ powy¿ej sytuacjê ma
niew¹tpliwie wp³yw brak odrêbnych proce-
dur na wykonywanie zabiegów, które s¹
dro¿sze od klasycznej hemodializy. Mo¿na
jedynie mieæ nadziejê, ¿e postulaty zg³asza-
ne w tym zakresie przez �rodowisko znajd¹
w koñcu akceptacjê p³atnika.

Wiedza pacjentów na temat
ich terapii
Jak wspomniano wcze�niej, zaanga¿o-

wanie w³asne chorych dializowanych, mo¿e
mieæ równie¿ powa¿ny wp³yw na jako�æ le-
czenia dializoterapi¹, niezale¿nie od stoso-
wanej metody terapeutycznej. Aktywny
udzia³ pacjentów w swoim procesie lecze-
nia w przypadku stosowania u nich zabie-
gów hemodializy jest z natury rzeczy bar-
dzo ograniczony [13,18]. Najbardziej aktywni
pacjenci szukaj¹ wiêc innego uj�cia dla swo-
ich potrzeb zwi¹zanych ze wspó³uczestni-
czeniem w leczeniu. Najczê�ciej d¹¿enia te
przybieraj¹ formê du¿ego zainteresowania
wynikami w³asnych badañ diagnostycznych.
Mo¿na zatem przypuszczaæ, ¿e pacjenci
hemodializowani bêd¹ wy¿ej oceniali pracê
o�rodka i jako�æ prowadzonego w nim le-

czenia, je¿eli zapewniona zostanie im mo¿-
liwo�æ regularnego zapoznawania siê z wy-
nikami badañ. Istnieje równie¿ do�æ du¿a
liczba pacjentów, których zaanga¿owanie
we w³asne leczenie bêdzie siêga³o jeszcze
dalej, i którzy, niekoniecznie z korzy�ci¹ dla
w³asnego leczenia, domagaæ siê bêd¹ swo-
jej ingerencji w przebieg zabiegu. Najczê-
�ciej dotyczy to ustalania wagi nale¿nej,
wielko�ci ultrafiltracji, czasu dializy, stoso-
wanych igie³ i poziomu heparynizacji. Do-
�wiadczenie uczy, ¿e do�æ czêsto taka in-
gerencja chorych jest k³opotliwa dla perso-
nelu o�rodka, szczególnie personelu wy-
¿szego. Konieczna jest zazwyczaj wielokrot-
na rozmowa z pacjentem, czêsto wrêcz o
charakterze negocjacji odno�nie programo-
wanych parametrów dializy. Warto jest jed-
nak i w tym wypadku szukaæ tzw. z³otego
�rodka w kontakcie z pacjentem, aby z jed-
nej strony zapewniæ przeprowadzenie za-
biegu o ustalonych, w³a�ciwych z punktu
widzenia terapeuty parametrach, a z dru-
giej strony nie okazaæ choremu lekcewa-
¿enia ani jego potrzeb, ani tym bardziej jego
osoby.

Z opisanych powy¿ej przyczyn, temat
ten znalaz³ swoje odzwierciedlenie w prze-
prowadzanej ankiecie badawczej, a analizy
dokonano w oparciu o kilka pytañ dotycz¹-
cych podstawowych zagadnieñ z tego za-
kresu.

Znajomo�æ podstawowych
wska�ników zabiegu
W�ród chorych wszystkich analizowa-

nych o�rodków pojêcie �waga sucha� jest
znane prawie wszystkim pacjentom (96,4%).
Na podstawie uzyskanego wyniku, mo¿na
zaryzykowaæ twierdzenie, ¿e wiedza ta jest
powszechna, je¿eli uwzglêdnimy pewn¹ licz-

æ�onbezciL tnecorP

¹jusotseiN 4 09,6

suloB 12 12,63

hcakwadhcy³amwelkywZ 35 83,19

Tabela II.18
Sposób podawania metabolitów witaminy D3.
Mode of vitamin D3 metabolites dosing.

Tabela II.19
 Stosowanie aktywnych metabolitów wit. D3  w zale¿no�ci od typu o�rodka.
 Active metabolites of vitamin D3 dosing according type of dialysis center.

ynzcilbuP ynzcilbupeiN ikcimedakA

æ�onbezciL % æ�onbezciL % æ�onbezciL %

eiN 3 90,9 1 41,7 - 00,0

ysulob-kaT 21 63,63 4 75,82 5 00,05

ikwade³amelkywz-kaT 13 9,39 21 7,58 9 00,09

ynzcilbuP ynzcilbupeiN ikcimedakA

æ�onbezciL % æ�onbezciL % æ�onbezciL %

)a 9 72,72 2 92,41 5 00,05

)b 11 33,33 0 00,0 4 00,04

)c 4 21,21 0 00,0 9 00,09

)d 7 12,12 5 17,53 5 00,05

Tabela II.20
Stosowanie alternatywnych metod dializoterapii: a) hemofiltracja, b) hemodiafiltracja, c) plazmafereza, d)
dializa high-flux.
Fig. 2.22  Alternative methods of dialysis therapy used: a) haemofiltration, b) haemodiafiltration, c) plasma-
pheresis, d) high-flux dialysis.
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bê pacjentów dementywnych lub apatycz-
nych. Prawie tak samo wysoki wynik uzy-
skano w odpowiedzi na pytanie czy pacjent
wie co to jest �waga nale¿na� � bo a¿ 89,1%
(rycina 2.38). Tak poka�ne warto�ci dobrze
�wiadcz¹ zarówno o poziomie edukacji pa-
cjentów jak i dobrej wspó³pracy z persone-
lem o�rodka.

Zupe³nie inn¹ sytuacjê odnajdujemy w
przypadku znajomo�ci przez chorych pozio-
mu ich heparynizacji. Okazuje siê, ¿e 82,6%
pacjentów nie wie, ile bierze heparyny, a
wiedzê tê posiada tylko 17,4% chorych. Z
du¿ym prawdopodobieñstwem mo¿emy
przyj¹æ, ¿e jest to w³a�nie ten odsetek pa-
cjentów najbardziej aktywnych i najbardziej
zainteresowanych swoim leczeniem (rycina
2.36). Podobne proporcje, zarówno w za-
kresie pojêæ dotycz¹cych wagi jak i pozio-
mu heparynizacji, wystêpuj¹ niezale¿nie od
statusu w³asno�ciowego o�rodka.

Znajomo�æ podstawowych badañ
biochemicznych
Na podstawie przeprowadzonej ankiety

przyj¹æ mo¿na, ¿e wiedza pacjentów na te-
mat wyników podstawowych badañ bioche-
micznych jest powszechna. Znajomo�æ
morfologii krwi deklaruje 100% pacjentów,
co jest wrêcz zaskakuj¹c¹ warto�ci¹ bior¹c
pod uwagê pewn¹ liczbê dializowanych pa-
cjentów, z którymi kontakt jest mniej lub
bardziej ograniczony, jak to opisano powy-
¿ej. Na najwy¿szym poziomie pozostaje wie-
dza pacjentów na temat poziomu elektroli-
tów, do których zaliczono sód, potas, wapñ
i fosfor, co deklaruje 98,2%. Podobnie wy-
soki stan wiedzy, na poziomie 96,5%, stwier-
dzono w kolejnych grupach badañ bioche-
micznych: mocznika, kreatyniny oraz para-
thormonu, co w przypadku tego ostatniego
jest równie¿ do�æ zaskakuj¹ce. Na wyra�-
nie ni¿szym, ale i tak bardzo wysokim po-
ziomie deklarowana jest wiedza na temat
znajomo�ci poziomu fosfatazy alkalicznej
(80,4%). Dodatkowo 93% pacjentów ankie-
towanych stacji dializ, znane s¹ wyniki in-
nych, nie ujêtych szczegó³owo w ankiecie,
wyników badañ biochemicznych. Warto przy
tym wszystkim pamiêtaæ, ¿e osobnym pro-
blemem jest znajomo�æ warto�ci badañ bio-
chemicznych a czym innym umiejêtno�æ ich
w³a�ciwej interpretacji, a przez to mo¿e byæ
potencjalnym �ród³em nieporozumieñ. Jak
jednak wspomniano powy¿ej wydaje siê, ¿e

nie mo¿na ograniczaæ pacjentom, zw³asz-
cza tym zainteresowanym, dostêpu do wy-
ników swoich badañ, a ewentualnych nie-
porozumieñ unikaæ w inny sposób.

Przetoki têtniczo-¿ylne
Prawid³owo wykonana i dzia³aj¹ca prze-

toka têtniczo-¿ylna, ma ogromne znaczenie
dla w³a�ciwego przebiegu zabiegu hemodia-
lizy. Zapewniaj¹c dobry dostêp naczyniowy
i bêd¹cy jego wynikiem wysoki przep³yw krwi
przez dializator, maj¹ jak powszechnie wia-
domo, kapitalny wrêcz wp³yw na wydajno�æ
pojedynczego zabiegu hemodializy i w kon-
sekwencji na odpowiednie dodializowanie
pacjenta. Z tego wzglêdu zapewnienie he-
modializowanym dostêpu naczyniowego jest
jednym z najistotniejszych problemów
wspó³czesnej dializoterapii, bêd¹c jej praw-
dziwie newralgicznym punktem.

Zainteresowanie autorów kwestionariu-
sza badawczego wzbudzi³o tylko to, kto za-
zwyczaj wykonuje przetoki têtniczo-¿ylne w
poszczególnych o�rodkach. Okazuje siê, ¿e
zgodnie z przewidywaniami, w wiêkszo�ci
przypadków robi to chirurg (93%). Zaska-
kuje jednak to, ¿e w 12,3% w wykonywanie
przetoki zaanga¿owany jest internista, przy
czym w tylko 3,6% wszystkich przypadków
robi to wspólnie z chirurgiem (rycina 2.39).
Z danych tych wynika, ¿e w 8,7% przypad-
ków przetoki s¹ wykonywane samodzielnie
przez internistów, co mo¿e budziæ niekiedy
zdziwienie. Jest to jednak pozosta³o�æ z cza-
sów, kiedy lekarz prowadz¹cy stacjê dializ
musia³ byæ omnibusem zajmuj¹cym siê
praktycznie wszystkimi problemami pacjenta
leczonego dializami. Najwa¿niejsz¹ spraw¹
pozostaje jednak jako�æ wykonanej przeto-
ki a nie to, kto jest jej autorem, a sprawa ta
musi pozostawaæ w gestii poszczególnych
stacji dializ.

Podsumowanie
Podsumowuj¹c nale¿y z pewn¹ doz¹

satysfakcji stwierdziæ, ¿e jako�æ realizowa-
nego leczenia w ocenianych stacjach dializ
jest zadawalaj¹ca i w wiêkszo�ci zgodna z
zalecanymi standardami. Czêsto�æ wizyt
lekarskich oraz zadawane w czasie niej py-
tania i wykonywane czynno�ci lekarskie oraz
zlecane badania dodatkowe umo¿liwiaj¹
bezpieczne prowadzenie chorych. Wiêcej
uwagi nale¿y po�wiêciæ profilaktyce wiruso-
wych zapaleñ w¹troby oraz kontroli PTH i

gospodarki ¿elaza. Pomimo tej dobrej oce-
ny stanu polskiej dializoterapii, któr¹ wysta-
wiaj¹ sami pacjenci, wspartej obiektywnymi
wynikami badañ laboratoryjnych i innych nie
nale¿y zapominaæ, ¿e konieczna jest indy-
widualizacja terapii, szczególnie wobec po-
wstawania coraz wiêkszych o�rodków dia-
liz, które momentami zaczynaj¹ przypomi-
naæ zak³ady produkcyjne [17,36]. Jednocze-
�nie coraz czê�ciej siêgaæ nale¿y po nowo-
czesne metody dializy pozaustrojowej, ta-
kie jak hemofiltracja czy hemodiafiltracja,
które nie tylko poprawiaj¹ jako�æ leczenia
ale mog¹ znacz¹co wyd³u¿yæ ¿ycie pacjen-
ta [11,14,15,26,44].
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