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a concomitant therapy
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Wyniki badania QC vs QL (jako�æ opieki
vs jako�æ ¿ycia) 2010. Sposób prowadzenia
hemodializy i terapii towarzysz¹cej

W kolejnej edycji badania QC vs QL przeanalizowano 1994 ankiety z 57 stacji
dializ. �redni wiek pacjentów wyniós³ 56,2 lata a sta¿ dializowania ponad 5 lat.
W 67 % stacji uniwersyteckich prowadzone by³y zabiegi  hemodiafiltracji, 1/3
publicznych i jedynie 12 % niepublicznych. Dializa wysokoprzep³ywowa stoso-
wana by³a w ponad 60% stacji uniwersyteckich, po³owie niepublicznych i jedy-
nie 17 % publicznych. Dializatory reutylizowano w 20% o�rodków. Do leczenia
przeciwkrzepliwego heparyny drobnocz¹steczkowej u¿ywa³o wiêkszo�æ o�rod-
ków akademickich i publicznych, natomiast standardowa w niemal 70% niepu-
blicznych. Terapiê za pomoc¹ �rodków stymuluj¹cych erytropoezê  (ESA) pro-
wadzi³o ponad 90% akademickich i publicznych oraz 85% niepublicznych. Naj-
czê�ciej ESA podawano raz w tygodniu. W kwestii izolacji pacjentów z WZW B i
C, niemal 100% o�rodków niepublicznych posiada osobne pomieszczenia i per-
sonel. Natomiast 15% publicznych i akademickich nie posiada w pe³ni mo¿liwo-
�ci izolacji takich pacjentów. Dodatkowe mo¿liwo�ci terapeutyczne w postaci
dietetyka czy psychologa s¹ wci¹¿ domen¹ o�rodków akademickich.  Mo¿liwo-
�ci terapii za pomoc¹ hemodializy nie odbiegaj¹ od europejskich, jednak nale¿y
dok³adaæ starañ w celu zwiêkszenia dostêpno�ci do metod wysokowydajnych
oraz pe³nego leczenia pacjentów dializowanych z pomoc¹ dietetyków i psycho-
logów w³¹cznie.   (NEFROL. DIAL. POL. 2011, 15, 10-15)

1994 questionnaires from 57 dialysis units were analysed in this edition of
QCvsQL study. The mean age of patients was 56,2 years dialysed longer than 5
years in average. Hemodiafiltration was provided by 67% of university units, 1/3
public one and only 12% of non public units.  High-flux hemodialysis was pro-
vided by 60% university units, half of non public and only 17% of public units.
Dialysers reuse was performed in 20% units. Fractioned heparin was used for
anticoagulation in the most of academic and public centres, while unfractioned
one was used in 70% of non public centres. Anemia treatment with erythropoi-
etin stimulating agents (ESA) was provided  by more than 90%  academic and
public units and 85% of nonpublic. ESA were injected mostly once a week. Al-
most 100% of centres have possibility for izolation of patients with HBV and
HCV, with separate personnel and rooms. 15% of units still do not have full
possibilities for isolation of such a patients. Concomitant therapy such as psy-
chologist and dietician are mainly present in academic centres. Summarizing,
the therapy possibilities are equal to the other European countries, but we should
not to stop with effort to increase availability of high efficient techniques and
holistic treatment with psychologists and dieticians.

(NEPHROL. DIAL. POL. 2011, 15, 10-15)
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Wstêp
Leczenie nerkozastêpcze obejmuje z

roku na rok coraz wiêksz¹ ilo�æ pacjentów
[2,31,38]. Dziêki postêpowi w tej dziedzinie
poprawie uleg³a sytuacja chorych ze schy³-
kow¹ niewydolno�ci¹ nerek zarówno w Eu-
ropie �rodkowo Wschodniej [27] jak i w
Polsce, gdzie dostêpno�æ do tej formy le-
czenia obejmuje 100% potrzebuj¹cych [30,
32]. Na przestrzeni lat udoskonaleniu ule-
g³y metody stosowane zarówno w dializie
otrzewnowej, jak i hemodializie [25]. Dosko-
nalenie technik dializacyjnych oraz wp³yw
zmieniaj¹cych siê parametrów dializy na ja-
ko�æ ¿ycia oraz wyniki leczenia by³y przed-
miotem wielu opracowañ. Najbardziej zna-
ne badania dotycz¹ce populacji �wiatowej
znane by³y pod kryptonimem DOPPS [23,
24]. Zastosowanie wysokowydajnych tech-
nik oceniane by³o w tak znanych badaniach
jak, dla populacji �wiatowej HEMO [6,14],
czy europejskiej MPO [17,18]. Stosunkowo
nielicznie powstawa³y badania o zasiêgu
krajowym czy regionalnym. W naszym kra-
ju zmiany dotycz¹ce rozwoju dializoterapii
widoczne by³y szczególnie w ostatnich piêæ-
dziesiêciu latach. Wi¹za³o siê to z rozwo-
jem mo¿liwo�ci terapeutycznych tak aby
mo¿na by³o leczyæ wysokich, jak równie¿ z
�pogoni¹� technologiczna aby to leczenie nie
odbiega³o od standardów �wiatowych [8, 28,
30]. W celu obiektywnej oceny stosowane-
go w Polsce leczenia za pomoc¹ hemodia-
lizy podjêta zosta³a inicjatywa przeprowa-
dzenia badania obserwacyjnego. Od piêciu
lat w polskich stacjach dializ przeprowadza-
ne jest badanie pod akronimem QC vs QL  -
JAKO�Æ OPIEKI vs JAKO�Æ ¯YCIA ( QU-
ALITY OF CARE vs QUALITY OF LIFE ).
Dotyczy ono zarówno mo¿liwo�ci prowadze-
nia w Polsce terapii nerkozastêpczej, jako-

�ci opieki nad pacjentami, ale równie¿ �wia-
domo�ci jak¹ posiadaj¹ chorzy na temat
prowadzonego leczenia i stanu ich zdrowia.
Dodatkowo analizie podlega jako�æ ¿ycia
pacjentów. Wyniki pi¹tej edycji badania zo-
sta³y przedstawione poni¿ej.

Materia³ i metody
Pacjenci
Ustalenia niezbêdnej liczby pacjentów podda-

nych badaniom dokonano na podstawie liczby sta-
nowisk hemodializ dla doros³ych oraz liczby pa-
cjentów dializowanych. Dane zaczerpniêto z �Ra-
portu o stanie leczenia nerkozastêpczego w Pol-
sce-2007�. Przy za³o¿eniu, ¿e wielko�æ b³êdu sta-
tystycznego wynosi 0,01 (1%), liczebno�æ próby
powinna wynosiæ nie mniej ni¿ 1204 pacjentów
ankietowanych w stacjach HD na terenie ca³ego
kraju. Zak³adaj¹c ponadto, ¿e moc testu statystycz-
nego powinna wynosiæ 0,99 (99%), liczba ankieto-
wanych pacjentów powinna byæ wy¿sza i wynosiæ
1602. Nastêpnie dokonano proporcjonalnego do
liczby leczonych podzia³u pomiêdzy stacje dializ
publiczne: akademickie i nieakademickie a tak¿e
niepubliczne. Wyboru poszczególnych pacjentów
do badania dokonano losowo w o�rodku koordy-
nuj¹cym wybieraj¹c z anonimowych list dializowa-
nych przes³anych przez kierowników wybranych
do badania stacji. W roku 2010, w  badaniu uczest-
niczy³o 1112 mê¿czyzn oraz 882 kobiet dializowa-
nych w 57 stacjach dializ. �redni wiek pacjentów
wynosi³ 56,2 lat a sta¿ dializowania ponad piêæ lat.
Charakterystyka pacjentów oraz  liczebno�æ w
poszczególnych podgrupach przedstawiona zosta-
³a w tabeli I. Ró¿nice w ilo�ci chorych wynikaj¹ z
procentowego podzia³y leczenia hemodializ¹ w
Polsce pomiêdzy o�rodki akademickie, niepublicz-
ne i publiczne.

Ankieta
Badanie JAKO�Æ OPIEKI vs JAKO�Æ ̄ YCIA

( QUALITY OF CARE vs QUALITY OF LIFE - QC
vs QL ) przeprowadzone by³o za pomoc¹ opraco-
wanej wcze�niej ankiety. Pierwsza grupa pytañ
zawartych w ankiecie dotyczy³a zaplecza terapii i
charakteryzowa³a dwa zasadnicze zagadnienia:
organizacjê o�rodka dializ oraz kontrolê procesu
leczniczego. Pytania zwi¹zane z organizacj¹ sta-
cji dializ porusza³y zagadnienia mo¿liwo�ci stoso-
wania ró¿nych rodzajów terapii pozaustrojowego
oczyszczania krwi. Zagadnienie kontroli procesu
leczniczego obejmowa³y pytania dotycz¹ce warun-
ków produkcji p³ynów dializacyjnych, produkcji
wody uzdatnionej (analizy jej jako�ci i ewentual-
nych zanieczyszczeñ), posiadania odpowiednich
zbiorników na wodê oraz posiadania podstawowe-
go sprzêtu ratuj¹cego ¿ycie. Druga grupa pytañ
segmentu 1 dotyczy³a jako�ci leczenia i obejmo-
wa³a zagadnienia zwi¹zane z wizyt¹ lekarskiej,
badaniem diagnostycznym, przebiegiem zabiegu,
specjalistycznym leczeniem uzupe³niaj¹cym, wie-
dz¹ pacjenta na temat jego terapii oraz reutyliza-
cj¹ sprzêtu jednorazowego. Dane na temat wizyty
lekarskiej zebrano pytaj¹c o jej przebieg i wykony-
wane przez lekarza czynno�ci ze szczególnym
uwzglêdnieniem wywiadu i badañ lekarskich. Roz-
patruj¹c zagadnienie badañ diagnostycznych py-
tano o badanie podstawowe, hormonalne, obra-
zowe, antropometryczne o sposób monitorowania
badañ biochemicznych oraz o diagnostykê i profi-
laktykê wirusowego zapalenia w¹troby. Pytania o
specjalistyczne leczenie uzupe³niaj¹ce dotyczy³y
leczenia chorych erytropoetyn¹ oraz aktywnymi
metabolitami witaminy D3. Informacje na temat
przebiegu zabiegu i wiedzy pacjentów o ich terapii
zdobyto indaguj¹c o najczê�ciej wystêpuj¹ce do-
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legliwo�ci i ich leczenie, o alternatywne metody
dializoterapii oraz o wiedzê pacjenta na temat pod-
stawowych wska�ników zabiegu i wyników badañ
biochemicznych.

Jako�æ ¿ycia
Zagadnienie to oceniane by³o za pomoc¹ kwe-

stionariusza (EORTC QL Q-C30 v.1.0).Ocena ja-
ko�ci ¿ycia uwarunkowanej stanem zdrowia wy-
maga podej�cia wielowymiarowego. Choroba bo-
wiem, zw³aszcza przewlek³a, i jej leczenie wp³ywa
na ró¿ne obszary ¿ycia cz³owieka. Tak¹ metod¹
obejmuj¹c¹ t¹ wielowymiarow¹ rzeczywisto�æ jest
u¿yty kwestionariusz s³u¿¹cy do oceny jako�ci ró¿-
nych obszarów ¿ycia cz³owieka. Wyniki dotycz¹-
ce jako�ci ¿ycia bêd¹ tematem osobnej publikacji.

Dok³adny opis sposobu doboru ilo�ci pacjen-
tów w zale¿no�ci od województwa, zawarto�ci
poszczególnych segmentów ankiety oraz kwestio-
nariusza oceny jako�ci ¿ycia zawarty zosta³ w opra-
cowaniu pierwszej edycji badania QC vs QL opu-
blikowanej w 2008 [33, 34-36]

Na prowadzenie badañ uzyskano akceptacjê
Niezale¿nej Komisji Bioetycznej ds. Badañ Nauko-
wych Gdañskiego Uniwersytetu medycznego  (Nr
792/2005) jako jednostki, w której pracuje Koordy-
nator Naukowy badania. Uzyskano równie¿ zgo-
dê od kierownictwa poszczególnych sieci stacji
niepublicznych a tak¿e kierowników wszystkich
o�rodków wytypowanych do badañ. Pacjentom
wybranym do badañ przedstawiono szczegó³ow¹
informacjê o celu i sposobie ich prowadzenia oraz
uzyskano �wiadom¹ zgodê na uczestnictwo w
badaniach.

Wyniki
Techniki dializacyjne
Analizuj¹c przes³ane dane dotycz¹ce

stosowanych rodzajów terapii  zauwa¿ono,
¿e najwiêksz¹ ró¿norodno�æ sposobów le-
czenia oferuj¹ stacje akademickie, wyra�-
nie widaæ, ¿e zabiegi hemodiafiltracji najrza-
dziej wykonywane s¹ w stacjach niepublicz-
nych, podobnie jak plazmaferezy - rycina 1.

Nadal podstawow¹ metod¹ pozostawa-
³a standardowa i wysokoprzep³ywowa he-
modializa. Zabiegi te stosowane by³y z czê-
stotliwo�ci¹ trzy razy w tygodniu, ze �red-
ni¹ czasu trwania czterech godzin. Wyra�-
nie d³u¿sze, ok. 15 minut, sesje dializacyj-
ne stosowane by³y w o�rodkach akademic-
kich, natomiast publiczne i niepubliczne nie
ró¿ni³y siê od siebie.  Hemodializy by³y pro-
wadzone w wiêkszo�ci w sposób ci¹g³y, jed-
nak jedna czwarta, a w o�rodkach akade-
mickich jedna trzecia odbywa³a siê w spo-
sób przerywany. Adekwatno�æ prowadzone-
go leczenia oceniana poprzez obliczanie
wska�nika Kt/V wykonywana by³a we
wszystkich o�rodkach akademickich i nie-
publicznych, natomiast 12% publicznych
Stacji Dializ nie pos³uguje siê tym wska�ni-
kiem.

Antykoagulacja
Do zmniejszenia krzepliwo�ci krwi u¿y-

wana by³a heparyna standardowa i drobno-
cz¹steczkowa w proporcjach zale¿nych od
rodzaju stacji dializ. Dok³adne ró¿nice w sto-
sowanej antykoagulacji zosta³y przedstawio-
ne na rycinie 2.  Dawka heparyny ustalana
by³a w wiêkszo�ci o�rodków przez lekarza,

natomiast w niemal 10% o�rodków akade-
mickich przez personel pielêgniarski. Waga
pacjenta oznaczana by³a zarówno przed jak
i po dializie w kilku przypadkach równie¿ w
czasie trwania zabiegu.

Dializatory i reutylizacja
Wiêkszo�æ stacji dializ u¿ywa³a jedne-

go rodzaju b³ony dializacyjnej.  Niemal 10%
stacji akademickich i 6% publicznych u¿y-
wa³o ró¿nych rodzajów b³on dializacyjnych.
O�rodki niepubliczne w 99,5% stosowa³y
jeden rodzaj b³on w dializatorach. W prze-

Rycina 1
Stosowanie ró¿nych metod leczenia nerkozastêpczego w zale¿no�ci od typu stacji dializ w roku 2010
Usage of different modalities of renal replacement therapy depending on the type of the dialysis unit in 2010.

Rycina 2
Rodzaj heparyny u¿ywany do antykoagulacji w trakcie zabiegów hemodializy.
Type of heparin used for anticoagulation during hemodialysis session.

Rycina 3
Stosowanie reutylizacji dializatorów ogó³em oraz w zale¿no�ci od typu stacji dializ.
Figure 3 Reuse of dialysers depending from the type of dialysis unit.
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wa¿aj¹cej wiêkszo�ci dializatory u¿ywane
by³y jednorazowo. Reutylizacja dializatorów
prowadzona by³a  ³¹cznie w 20% stacji dia-
liz, jednak¿e wszêdzie metod¹ automatycz-
n¹. Dotyczy³o to sporadycznie o�rodków
akademickich (3,3%),  16,5% o�rodków nie-
publicznych oraz  niemal  30% stacji publicz-
nych - rycina 3. Dializatory reutylizowano
czterokrotnie  w po³owie akademickich sta-
cji  oraz od piêciu do dziesiêciu w kolejnych
50 procentach. W stacjach niepublicznych
reutylizacja dializatorów wykonywana by³a
5x w jednej dziesi¹tej stacji, 5-10 x w 38%
stacji, 10-20 x w kolejnych 38 % natomiast
20-30 x reutylizowa³o dializatory 11% tego
typu stacji dializ. O�rodki publiczne u¿ywa-
³y dializatory 2 do 20 x z ró¿n¹ czêsto�ci¹, 2
x w jednej czwartej stacji i 5-10 x w 25%.
Dok³adna analiza czêsto�ci reutylizacji dia-
lizatorów w zale¿no�ci od rodzaju stacji dializ
przedstawiono w tabeli II. W 2% publicznych
stacjach dializ reutylizuje siê inny sprzêt
poza dializatorami, nie wykonuje siê tego ani
w o�rodkach akademickich ani stacjach nie-
publicznych.

Leczenie ESA
W celu wyrównania niedokrwisto�ci w

ankietowanych stacjach stosowane jest le-
czenia ESA. W stacjach akademickich obej-
muje ono 95%, w publicznych 91% nato-
miast w stacjach niepublicznych 85% cho-
rych - rycina 4. W akademickich i publicz-
nych stacjach przewa¿a do¿ylna droga po-
dania ESA natomiast w niepublicznych nie-
znacznie czê�ciej stosuje siê podskórn¹
drogê leczenia niedokrwisto�ci. W zwi¹zku
z tym pozostaje czêstotliwo�æ  podawanie
leku, która przedstawiona zosta³a na ryci-
nie 5.

Parametry gospodarki ¿elazowej w trak-
cie leczenia ESA monitorowane by³y nieza-
le¿nie od rodzaju o�rodka , jednak¿e trans-
feryna oznaczana by³a najrzadziej (50-59%
o�rodków) a o�rodki publiczne jedynie w
72% korzysta³y z oznaczania wysycenia
transferryny ¿elazem.

Leczenie zaburzeñ gospodarki CaP
Stosowanie leczenia aktywnymi prepa-

ratami  witaminy D ograniczone by³o jedy-
nie do oko³o 6% stacji publicznych i niepu-
blicznych i realizowane by³o za pomoc¹ pre-
paratów doustnych. Stacje akademickie nie
deklarowa³y stosowania tego typu terapii.
Natomiast metabolity witaminy D stosowa-
ne by³y powszechnie we wszystkich rodza-
jach placówek. Terapiê prowadzono w spo-
sób ci¹g³y, dawkowanie pulsacyjne stoso-
wano w 1/3 stacji dializ akademickich 1/4
niepublicznych i 1/5 publicznych. W trakcie
stosowanego leczenia monitorowano po-
ziom wapnia zjonizowanego w 80% stacji
publicznych i oko³o 60% akademickich oraz
niepublicznych. Korekcjê poziomu wapnia
w zale¿no�ci od poziomu albumin prowa-
dzono w 3 o�rodków akademickich, 57%
stacji publicznych oraz w po³owie niepublicz-
nych.

Zapobieganie chorobom wirusowym
Ze wzglêdów epidemiologicznych  dla

pacjentów zaka¿onych wirusami zapalenia
w¹troby B i C oraz wirusem HIV wiêkszo�æ
stacji dializ dysponuje odrêbnymi pomiesz-
czeniami, wêz³em sanitarnym, przej�ciem

przez �luzê, jak równie¿ osobnymi toaleta-
mi, umywalkami praz wieszakami na odzie¿.
Istotn¹ kwesti¹ jest wyodrêbnienie personelu
dla tego rodzaju chorych.  Mo¿liwo�ci izolacji
pacjentów zaka¿onych w zale¿no�ci od typu
stacji dializ przedstawia tabela III.

Opieka dietetyka i psychologa
Mo¿liwo�ci prowadzenia terapii ca³o-

�ciowej w postaci dostêpno�ci psychologa i
dietetyka na stacji dializ kszta³towa³y siê
nastêpuj¹co. Psycholog obecny by³ w 8,4%

Rycina 4
Stosowanie leczenia niedokrwisto�ci z u¿yciem �rodków stymuluj¹cych erytropoezê (ESA) w zale¿no�ci od
rodzaju o�rodka.
Anaemia treatment with erythropoietin stimulating agents (ESA) depending on the type of dialysis unit

Rycina 5
Czêstotliwo�æ podawania leków stymuluj¹cych erytropoezê (ESA) w zale¿no�ci od typu o�rodka.
Frequency of erythropoietin stimulating agents (ESA) injections depending on the type of dialysis unit.

Rycina 6
Obecno�æ dietetyka i psychologa na stacji dializ w zale¿no�ci od typu o�rodka.
Presence of psychologist and dietician in dialysis unit depending on the centre type.
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stacji dializ, natomiast dietetyk w 22,5%
o�rodków, ró¿nice w zale¿no�ci od rodzaju
o�rodka przedstawiono na rycinie 6.

Omówienie wyników
Najczê�ciej wykonywanym zabiegiem

pozostawa³a standardowa hemodializa.
Wartym podkre�lenia jest du¿y udzia³ diali-
zy wysokoprzep³ywowej (high-flux) w zabie-
gach wykonywanych przez o�rodki  akade-
mickie i niepubliczne - rycina 1. Wiadomym
jest, ¿e dializa z u¿yciem dializatora typu
high-flux przynosi du¿e korzy�ci w porów-
naniu do standardowej dializy, je¿eli chodzi
o usuwanie du¿ych cz¹steczek,  oraz prze-
¿ywalno�æ pacjentów leczonych t¹ form¹
hemodializy [41, 47]. Warto wiêc staraæ siê
o zwiêkszenie czêsto�ci stosowania dializy
wysokoprzep³ywowej jako swoistego wstê-
pu do zastosowania hemodiafiltracji (HDF).
Tym bardziej, ¿e w chwili obecnej ceny dia-
lizatorów low i high -flux s¹ niemal identycz-
ne. Wci¹¿ niewiele o�rodków niepublicznych
i publicznych stosuje hemodiafiltracjê - ry-
cina 1. Dotyczy to 12% niepublicznych pla-
cówek oraz 30% publicznych, najwiêcej bo
67% o�rodków akademickich oferuje tego
rodzaju zabiegi. Ró¿nice w dostêpno�ci do
tego typu zabiegu s¹ spowodowane, z pew-
no�ci¹, brakiem refundacji zabiegów HDF.
Konieczne jest podjêcie dzia³añ w kierunku
uzyskania odp³atno�ci za ten rodzaj terapii,
który jest dro¿szy o oko³o 10-15% od diali-
zy wysokoprzep³ywowej. Pocz¹tkowo lecze-
nie takie mog³oby obejmowaæ 10-15% diali-
zowanych pacjentów. W Polsce w 2007 roku
wykonano ponad 2 miliony hemodializ i je-
dynie osiem tysiêcy zabiegów HDF co sta-
nowi u³amek procenta (0,004%) wszystkich
zabiegów[32]. W Europie natomiast HDF
obejmuje od 3% (Francja) do 25% (S³owa-
cja) w�ród wykonywanych zabiegów diali-
zacyjnych [11]. Jak pokazno w kontrolowa-
nych, randomizowanych badaniach, zasto-
sowanie HDF ma wp³yw na poprawê para-
metrów stanu zapalnego oraz prze¿ywalno-
�ci chorych dializowanych  [22, 45]. Nale¿y
wzi¹æ pod uwagê, ¿e zwiêkszone nak³ady
na HDF mog¹ zwracaæ siê w postaci zmniej-
szonego zu¿ycia ESA, zmniejszonej czêsto-
�ci hospitalizacji oraz poprawy jako�ci ¿y-
cia chorych [3,16]. Czas wykonywanych
zabiegów by³ porównywalny we wszystkich
typach stacji dializ i nie by³ krótszy ni¿ 4
godziny. W ostatnim czasie podnosi siê ran-
gê czasu trwania zabiegu dializy, który nie
powinien byæ krótszy ni¿ 4 godziny, za wzglê-
du na wy¿sz¹ �miertelno�æ przy zastosowa-
niu krótszych zabiegów [5,9]. Na drugiej stro-
nie szali znajduj¹ siê zabiegi trwaj¹ce po
osiem godzin, gdzie osi¹gane wyniki s¹ po-
noæ najlepsze, jednak trudno znale�æ cho-
rych chêtnych do tego rodzaju terapii [4]. Do
oceny adekwatno�ci wykonanych zabiegów
stosowany by³ wska�nik Kt/V. Budz¹cym
zdziwienie jest fakt, i¿ w obecnych czasach
pomimo wydanych zaleceñ krajowych i za-
granicznych oraz wymogów p³atnika a¿ 12%
publicznych stacji dializ nie u¿ywa tego
wska�nika. Wiadomym jest, ¿e nie jest on
najlepszym parametrem adekwatno�ci dia-
lizy [12,13], ale wci¹¿ pozostaje jedynym,
który jest u¿ywany i zalecany [7, 10]. Jak
wynika z zaleceñ europejskich i krajowych
a tak¿e wymogów p³atnika nale¿y siê nim
pos³ugiwaæ, oceniaj¹c adekwatno�æ prowa-

dzonej terapii nie rzadziej ni¿ raz w miesi¹cu
[29,48]. Wiadomo jednak, ¿e aby w pe³ni
oceniæ adekwatno�æ leczenia nale¿y wzi¹æ
pod uwagê równie¿ takie wska�niki jak stê-
¿enie hemoglobiny oraz albumin, a tak¿e sto-
pieñ wyrównania gospodarki wapniowo fos-
foranowej [9, 40].  Do prawid³owego prze-
biegu hemodializy konieczne jest leczenie
przeciwkrzepliwe, najczê�ciej stosowane s¹
pochodne heparyny, frakcjonowana oraz nie-
frakcjonowana. Doniesienia na temat wy-
¿szo�ci jednej formy nad drug¹ s¹ nieprze-
konuj¹ce, dlatego w wyborze leczenia prze-
ciwkrzepliwego powinno opieraæ siê na in-
dywidualnych wskazaniach nie pomijaj¹c
kwestii ekonomicznych [21, 37, 39]. Hepa-
ryna drobnocz¹steczkowa ze wzglêdu na
wy¿sz¹ cenê stosowana jest u wybranych
chorych, zw³aszcza w o�rodkach niepublicz-
nych - rycina 2, pomimo wzrostu cen  hepa-
ryny wielkocz¹steczkowej w ostatnim czasie.
Dostêpno�æ ró¿nych rodzajów dializatorów
w o�rodkach opiniotwórczych, jakimi s¹ sta-
cje akademickie nie powinno dziwiæ. Wybór
dwóch lub trzech dializatorów w stacjach nie-
publicznych i czê�ci publicznych równie¿ nie
jest zaskoczeniem, wi¹¿e siê to bowiem z

Tabela I
Charakterystyka ogólna pacjentów bior¹cych udzia³ w badaniu z podzia³em na poszczególne typ3 o�rodków.
Characteristic of patients enrolled to the study.

Tabela II
Czêsto�æ reutylizacji w ró¿nych stacjach dializ.
Frequency of dialyser reuse in different dialysis units.

mo¿liwo�ci¹ osi¹gniêcia korzystnej ceny.
Zastanawiaj¹cy jest fakt ci¹g³ego u¿ywa-
nia dializatorów przez kilka kolejnych dia-
liz. W przypadku o�rodków akademickich
zdarza siê to w 14%, zaskoczenie wywo³u-
je fakt, ¿e w�ród niepublicznych stacji dia-
liz  wci¹¿ reutylizacjê stosuje 20% o�rod-
ków a publicznych nawet 37% - rycina 3.
Istotnym jest fakt krotno�ci reutylizacji, która
w o�rodkach akademickich wynosi  od 4
do 10x natomiast w niepublicznych nierzad-
ko wykonywana jest ponad 30 razy. Dane
dotycz¹ce wp³ywu p³ukania dializatorów na
pacjentów dializowanych s¹ niejednoznacz-
ne  [42,44]. Wiadomym jest, ¿e obecnie wy-
konuje siê reutylizacje nie z my�l¹ o zdro-
wiu pacjentów ale tylko i wy³¹cznie z przy-
czyn ekonomicznych  [15,26,43]. Jest to do
wyt³umaczenia w krajach rozwijaj¹cych siê,
w których obowi¹zuje zasada wyg³oszona
w latach 80-tych przez prof. Horsta Klink-
mana � lepiej reutylizowaæ ni¿ nie dializo-
waæ (reuse or no use).  Natomiast w obec-
nej chwili, w naszym kraju nie ma uzasad-
nienia dla kontynuacji tego procederu. Ko-
lejn¹ kwesti¹ dotycz¹c¹ mo¿liwo�ci prowa-
dzenia w³a�ciwego leczenia nerkozastêp-

Tabela III
Mo¿³iwo�ci izolacji pacjentów HBS+, HCV+, HIV+, w zale¿no�ci od rodzaju o�rodka.
HBS+, HCV+, HIV+ patients isolation possibilities depending from the tyoe of the dialysis unit.
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czego jest podawanie ESA. Jak wynika z ry-
ciny 4 sytuacja dotycz¹ca leczenia tymi pre-
paratami jest dobra ale wymaga zdecydo-
wanie d¹¿enia do pe³nej dostêpno�ci lecze-
nia niedokrwisto�ci za pomoc¹ ESA. Doty-
czy do w najwiêkszej czê�ci o�rodków nie-
publicznych gdzie 15% deklaruje brak takie-
go leczenia. Jest to niezrozumia³e w �wietle
przepisów i kontraktowania zabiegów hemo-
dializy w sk³ad których takie leczenie pacjen-
towi siê nale¿y. Jak wynika z kolejnej ryciny
ESA podawane s¹ z ró¿n¹ czêstotliwo�ci¹
jednak we wszystkich typach o�rodków prze-
wa¿a dawkowanie raz w tygodniu najczê�ciej
stosowane w stacjach niepublicznych. W
tego typu stacjach przewa¿a³a równie¿ pod-
skórna droga podania. Jest to zwi¹zane z
pewno�ci¹ z kosztami takiego leczenia, które
s¹ ni¿sze przy poda¿y podskórnej [19, 20].
W ostatnim czasie wiele dyskusji dotyczy
sposobów izolacji pacjentów zara¿onych wi-
rusami zapalenia w¹troby (WZW) oraz HIV.
Z przedstawionych w tabeli III danych wyni-
ka, ¿e najlepiej przystosowane do izolacji s¹
stacje niepubliczne. Wynika to zapewne z
tego, ¿e powstawa³y one w pó�niejszym
okresie, gdy de novo  dostosowane zosta³y
do przepisów, podczas gdy stacje akademic-
kie i publiczne mieszcz¹ce siê we wcze�niej-
szej infrastrukturze nie zawsze mog¹ byæ do-
stosowane do wszystkich wymogów. Nale-
¿y z jednej strony d¹¿yæ do spe³nienia wszel-
kich wymogów izolacji chorych na WZW, z
drugiej do ograniczenia wystêpowania no-
wych przypadków zaka¿eñ. Wiadomo, ¿e
najlepsze wyniki dotycz¹ce zarówno prze-
¿ycia pacjentów, jak te¿ zapewnienia im jak
najlepszej jako�ci ¿ycia uzyskuje siê w przy-
padku zapewnienia im holistycznej opieki.
Dla zapewnienia ca³o�ciowej opieki wska-
zane jest umo¿liwienie pacjentom kontaktu
z psychologiem, a tak¿e konsultacji z  diete-
tykiem [1,46]. Ze wzglêdów ekonomicznych
niewielka ilo�æ stacji dializ mo¿e pozwoliæ
sobie na zatrudnianie takich specjalistów. S¹
to g³ównie o�rodki akademickie, co zaska-
kuj¹ce dostêp do dietetyka deklaruje rów-
nie¿ 30% stacji  niepublicznych oraz jedynie
10% publicznych - rycina 6. Je¿eli chodzi o
psychologa równie¿ o�rodki akademickie
pe³ni¹ wiod¹c¹ rolê, ponad 1/3 z nich za-
trudnia takie osoby, 14% stacji publicznych
i tylko 2% niepublicznych ma dostêp do ta-
kich specjalistów. Nale¿a³oby wypracowaæ
instrumenty pozwalaj¹ce na szersz¹ wspó³-
pracê psychologów i dietetyków z o�rodka-
mi dializ, tak aby wszyscy potrzebuj¹cy pa-
cjenci mogli skorzystaæ z ich pomocy.

Podsumowuj¹c wyniki QC vs QL w roku
2010 pokaza³y, ¿e dializoterapia w naszym
kraju stoi na wysokim poziomie, jednak jest
jeszcze wiele do poprawy w zakresie opieki
nad pacjentami w zakresie mo¿liwo�ci tera-
peutycznych, infrastruktury oraz opieki ca-
³o�ciowej nad chorymi dializowanymi.
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