
B. Rutkowski i wsp.16

Results of the QC vs QL study (Quality of care vs Quality
of life) 2010. Patients' education and quality
of physicians' care

Adres do korespondencji:
Prof. dr hab. med. Boles³aw Rutkowski
Katedra i Klinika Nefrologii, Transplantologii i Chorób
Wewnêtrznych GUMed
80-211 Gdañsk, ul, Dêbinki 7a
Tel.: (+58) 349 25 05
e-mail: bolo@gumed.edu.pl

Wyniki badania QC vs QL (jako�æ opieki
vs jako�æ ¿ycia) 2010. Edukacja pacjentów
i jako�æ opieki lekarskiej

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 poni¿szym opracowaniu skoncentrowano siê na edukacji i wiedzy pacjentów
oraz sprawowaniu opieki lekarskiej. Pacjenci wykazali siê znaczn¹ wiedz¹ na
temat prowadzonej antykoagulacji - do 100% w o�rodkach akademickich. Pojê-
cie suchej wagi znane by³o ponad 90% dializowanych, natomiast wagê nale¿n¹
potrafi³o okre�liæ ponad 80% pacjentów. Rezultaty badañ biochemicznych zna-
ne by³y wszystkim chorym, wyj¹tek stanowi³y badania wykonywane z mniejsz¹
czêstotliwo�ci¹ jak parathormon, fosfataza alkaliczna czy stê¿enie kreatyniny.
W razie dolegliwo�ci w czasie zabiegu wiêkszo�æ pacjentów prosi³a o interwen-
cjê lekarzy w 16-30% proszona o pomoc by³a pielêgniarka. Edukacja pacjentów
prowadzona by³a równie¿ w ramach wizyt lekarskich poprzez zadawanie pytañ
dotycz¹cych rodzaju diety, przyjmowanych p³ynów, stanu zdrowia (kaszel, obrzê-
ki, duszno�æ) oraz mo¿liwych dzia³añ ubocznych leczenia przeciwkrzepliwego
(wybroczyny, krawienia z nosa, zmiana koloru stolca itp.). Badanie lekarskie
by³o przeprowadzane w trakcie ka¿dego zabiegu hemodializy w ponad 95% o�rod-
ków. Czas trwania wizyty w wiêkszo�ci placówek wynosi³ 5 minut lub wiêcej. W
takcie trwania poza pytaniami wiêkszo�æ lekarzy przeprowadza³a tak¿e badanie
fizykalne jednak w 41,5% stacji akademickich wizyta koñczy siê jedynie na roz-
mowie.  W trakcie badania fizykalnego jedynie u 1/3 chorych oceniane by³o wy-
pe³nienie ¿y³ szyjnych. Ci�nienie têtnicze krwi mierzone by³o w wiêkszo�ci o�rod-
ków  3 lub wiêcej razy, natomiast temperatura cia³a nie jest rutynowo oceniana
u wszystkich chorych. Podsumowuj¹c, widoczne s¹ efekty i czynione dalsze
starania w celu powiêkszenia wiedzy pacjentów na temat schy³kowej niewydol-
no�ci nerek. Poprawie ulega oceniana przez chorych opieka lekarska w zakre-
sie opisywanych parametrów. Nale¿y czyniæ dalsze wysi³ki na celu poprawy za-
równo jako�ci ¿ycia jak i leczenia pacjentów leczonych nerkozastêpczo.

  (NEFROL. DIAL. POL. 2011, 15, 16-23)

1994 questionnaires from 57 dialysis units were analysed in this edition of
QC vs QL study. The mean age of patients was 56,2 years dialysed longer than
5 years in average. This paper was dedicated to resume knowledge and educa-
tion of patients as well as assessment of physicans' care quality. Patients
showed good knowledge about heparinisation - up to 100% in university cen-
tres. Conception of dry weight was recognized by more than 90% of patients,
meanwhile 80% of them were able to defined the proper weight. All of patients
known the biochemical results apart from these rarely performed such
parathormone, alkaline phosphatase or serum creatinine. Generally physicians,
rarely (16-30%) nurses were asked for help because of disorders during
hemodialysis session. Additionally education of patients was provided during
physicians' visits. The educational questions covered diet, fluid intake, syn-
dromes like cough, oedema, dyspnoea as well as side effects of anticoagula-
tion like ecchymosis, nose bleeding, change of a stool colour etc. Physicians
visited patients during every dialysis session in 95% units. Average duration of
visit was 5 or more minutes in the most part of centres. Apart from questions
physical examination was performed during visits but in 41,5% it was no activi-
ties apart from conversation. In 1/3 units carotid vein pulse was examined.
Blood pressure was measured 3 or more times during hemodialysis session
but the body temperature is not routinely checked in all patients. Summarizing
effects of increased health literacy  could be seen but further improvement in
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Wstêp
Rozwój dializoterapii w Polsce i na �wie-

cie jest znanym i szeroko omawianym fak-
tem [12, 26, 31, 32, 39]. Wraz z wzrastaj¹-
c¹ liczba pacjentów pojawiaj¹ siê nowe pro-
blemy zwi¹zane z jako�ci¹ ¿ycia oraz jako-
�ci¹ opieki nad chorymi dializowanymi. Zna-
ne s¹ opracowania dotycz¹ce analiz jako-
�ci ¿ycia i opieki nad chorymi obejmuj¹ce
wiêkszo�æ �wiata - DOPPS i HEMO [16, 23,
24]jak i kontynent europejski - MPO [17, 18].
Brak do tej pory by³o podobnych opracowañ
bior¹cych pod uwagê uwarunkowania po-
szczególnych krajów. Po raz pierwszy przed
dwoma laty pojawi³y siê publikacje dotycz¹-
ce wyników pierwszej edycji badania QC vs
QL  - JAKO�Æ OPIEKI vs JAKO�Æ ¯YCIA
(QUALITY OF CARE vs QUALITY OF LIFE).
Dotyczy ono zarówno sposobu prowadze-
nia w Polsce terapii nerkozastêpczej jako-
�ci opieki nad pacjentami, ale równie¿ �wia-
domo�ci jak¹ posiadaj¹ chorzy na temat
prowadzonego leczenia i ich stanu zdrowia
[33, 34, 35, 36]. Wiadomym jest, ¿e poziom
edukacji wp³ywa nie tylko na �miertelno�æ
chorych dializowanych [4,7], ale przede
wszystkim na jako�æ ich ¿ycia [19,21]. Z dru-

giej strony wiele publikacji po�wiêcono roli i
wadze, a tak¿e definicji w³a�ciwej opieki nad
chorymi dializowanymi [14,15,40].  W po-
ni¿szej publikacji odniesiemy siê do wa¿ne-
go zagadnienia jakim jest poziom wiedzy i
�wiadomo�ci naszych pacjentów jak te¿ ja-
ko�æ opieki lekarskiej w oparciu o wyniki
badania QC vs QL z roku 2010.

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: or-
ganizacjê o�rodka dializ oraz kontrolê procesu
leczniczego. Pytania zwi¹zane z organizacj¹ sta-
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this field especially concerning end stage kidney diseases are required. Improve-
ment in quality of physicians' care was also noticed. Further improvement in
the quality of life and quality of care of dialysed patients.

                                                              (NEPHROL. DIAL. POL. 2011, 15, 16-23)
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go sprzêtu ratuj¹cego ¿ycie. Druga grupa pytañ
segmentu 1 dotyczy³a jako�ci leczenia i obejmo-
wa³a zagadnienia zwi¹zane z wizyt¹ lekarskiej, ba-
daniem 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-
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 publika-
cji.

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

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
Edukacja i wiedza  pacjentów
Wiêkszo�æ, ponad 90% pacjentów

orientowa³o siê co do pojêcia suchej wagi,
natomiat wyra�nie mniej obeznanych by³o z
pojêciem wagi nale¿nej . Ró¿nice pomiêdzy
wiedz¹ w tym zakresie w zale¿no�ci od
o�rodka nie przekraczaj¹ 7% - rycina 1. Z
kolei najwiêksz¹ wiedzê na temat sposobu
prowadzenia heparynizacji posiadali pacjen-
ci z o�rodków akademickich - rycina 2, gdzie
wszyscy zadeklarowali wiedzê w tym tema-
cie. Je¿eli chodzi o �wiadomo�æ dotycz¹c¹
wyników badañ dodatkowych to we wszyst-
kich typach o�rodków pacjenci w pe³ni

Tabela I
Charakterystyka ogólna pacjentów bior¹cych udzia³ w badaniu z podzia³em na poszczególne typy o�rod-
ków.
Characteristic of patients enrolled to the study.
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Rycina 1
Wiedza pacjentów na temat pojêcia waga sucha i waga nale¿na w zale¿no�ci od typu o�rodka.
Knowledge of patients about dry- and proper- weight depending from the centre type.

Rycina 2
Wiedza pacjentów na temat heparynizacji w zale¿no�ci od typu o�rodka.
Knowledge of patients concerning anticoagulation depending from the type of the centre.

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-
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(100%) orientowali siê co do poziomów
mocznika, elektrolitów, wapnia, fosforu, oraz
znali wyniki morfologii krwi. Trzy czwarte
deklarowa³o wiedzê na temat stê¿enia pa-
rathormonu, fosfatazy alkalicznej czy te¿
kreatyniny  - rycina 3. W momencie k³opo-
tów i dolegliwo�ci w trakcie zabiegu najczê-
�ciej powiadamiany i proszony o interwen-
cjê by³ lekarz (75-86%), rzadziej dotyczy³o
to pielêgniarki (16-30%), natomiast nie za-
notowano przypadków by chorzy samodziel-
nie decydowali o dalszym postêpowaniu -
rycina 4.

Wizyta lekarska
W niemal wszystkich o�rodkach wizyta

lekarska odbywa³a siê w czasie ka¿dej dia-
lizy, jednak w 6 % o�rodków akademickich i
w niemal 5% publicznych takie wizyty nie
by³y praktykowane w czasie ka¿dego zabie-
gu. Natomiast zjawisko to dotyczy³o mniej
ni¿ 1% stacji niepublicznych. Czas trwania
wizyt by³ zró¿nicowany zarówno w zale¿no-
�ci od typu o�rodka, jak równie¿ ró¿ni³ siê
pomiêdzy o�rodkami tego samego typu. W
o�rodkach akademickich najczê�ciej wizy-
ta lekarska trwa³a 3-4 minuty, w publicznych
i niepublicznych 5 min. W 10 -15% o�rod-
ków wizyty lekarskie trwa³y d³u¿ej ni¿ 5 mi-
nut. Zdarza³y siê równie¿ wizyty trwaj¹ce 1-
2 minuty, dotyczy³o to znacznie mniejszego
odsetka o�rodków, najczê�ciej problem ten
wyst¹pi³ w jednostkach akademickich - ry-
cina 5.

Badanie pacjentów - wywiad
W trakcie wizyty lekarskiej badanie naj-

czê�ciej przybiera³o formê wywiadu (rozmo-
wy), jak i bezpo�redniego badania przed-
miotowego. Formê wywiadu jako jedynego
sposobu badania odnotowano w 11% o�rod-
ków niepublicznych, 13% publicznych oraz
40% akademickich, sporadycznie wizyta le-
karska polega³a jedynie na badaniu przed-
miotowym - rycina 6. W trakcie wizyt lekar-
skich pytania dotycz¹ce wypijanych p³ynów
zadawane by³y w ponad 70% o�rodków aka-
demickich i niepublicznych oraz 66% pu-
blicznych. Pytanie o warto�æ ci�nienia têt-
niczego by³o najczê�ciej zadawane w 3 stacji
publicznych i niepublicznych, nieco rzadziej
(66%) w stacjach akademickich. Kolejnym
omawianym zagadnieniem by³a obecno�æ
obrzêków rozpatrywana czê�ciej w o�rod-
kach publicznych i niepublicznych w porów-
naniu z akademickimi. Najrzadziej porusza-
nym objawem by³o wystêpowanie kaszlu, o
które dopytywano siê w mniej ni¿ po³owie
o�rodków. Dok³adne warto�ci procentowe
dotycz¹ce omawianych pytañ przedstawio-
ne zosta³y na rycinie 7. Poza objawami cho-
robowymi, w trakcie wizyty lekarskiej wery-
fikowano równie¿ dietê pacjentów dializo-
wanych. Sk³ad diety ogólnie sprawdzany by³
oko³o po³owie o�rodków z przewag¹ stacji
niepublicznych. Szczegó³owe pytania doty-
cz¹ce spo¿ytych owoców nieco czê�ciej
zadawany by³y w stacjach publicznych i nie-
publicznych, podobnie jak o zawarto�æ soli
w codziennych posi³kach - rycina 8. Kolej-
ne pytania dotyczy³y objawów i dolegliwo-
�ci ze strony uk³adu kostno stawowego oraz
przewodu pokarmowego. Zadawano je w
ponad po³owie o�rodków - wyj¹tek stano-
wi³o pytanie o dolegliwo�ci stawowe w
o�rodkach akademickich. Pytania o dolegli-
wo�ci ¿o³¹dkowo - jelitowe ( bóle brzucha,
zaparcia, biegunki) zadawane by³y w blisko

Rycina 3
Wiedza pacjentów na temat wyników badañ dodatkowych w zale¿no�ci od typu o�rodka.
Knowledge of patients about the biochemical results depending from the type of centre.

Rycina 4
Kogo prosi pacjent o interwencjê w razie dolegliwo�ci w trakcie trwania zabiegu hemodializy w zale¿no�ci
od typu o�rodka.
Whom the patient ask for the help in the case of disorders during hemodialysis session, depending from the
centre type.

Rycina 5
Czas trwania wizyty lekarskiej w zale¿no�ci od typu o�rodka.
Duration of physician's visit depending from the centre type.
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po³owie o�rodków, nieco rzadziej w stacjach
akademickich - rycina 9. W niemal po³owie
o�rodków zadawano równie¿ pytanie o po-
wik³ania leczenia przeciwkrzepliwego pod
postaci¹ podbiegniêæ krwawych, wybro-
czyn, wystêpowania krwawieñ po ekstrak-
cjach zêbów, zmian zabarwienia stolca. Do-
k³adnie temat ten przedstawiony zosta³ na
rycinie 10.

Badanie przedmiotowe i dodatkowe
W trakcie badania przedmiotowego ba-

dano warto�æ ci�nienia têtniczego krwi, oce-
niano pracê serca, badano jamê brzuszn¹
oraz wype³nienie ¿y³ szyjnych. To ostatnie
wykonywane by³o rutynowo w mniej ni¿ po-
³owie o�rodków. Ró¿nice w poszczególnych
czynno�ciach pomiêdzy typami o�rodków
przedstawione zosta³y na rycinie 11. Oce-
na pracy serca dokonywana by³a co naj-
mniej raz w tygodniu w ponad dwóch trze-
cich o�rodków publicznych i niepublicznych
oraz jednej trzeciej akademickich. W jed-
nej czwartej o�rodków akademickich i jed-
nej pi¹tej pozosta³ych taka ocena wykony-
wana by³a raz w miesi¹cu. Rzadziej ni¿ raz
na miesi¹c badano akcjê serca w ponad 1/
3 o�rodków akademickich oraz 15% o�rod-
ków publicznych i niepublicznych. Badanie
dodatkowe w postaci elektrokardiogramu
wykonywane by³o �rednio co pó³ roku w
trzech czwartych o�rodków akademickich,
70% publicznych i po³owie niepublicznych.
�rednio raz do roku EKG wykonane by³o w
po³owie stacji niepublicznych oraz pozosta-
³ej czê�ci akademickich (25%) i publicznych
(30%). Nie by³o o�rodka w którym badanie
to by³oby ca³kowicie pominiête. Kolejnym
wa¿nym aspektem by³ pomiar ci�nienia têt-
niczego krwi. W ponad 75% wszystkich
o�rodków dokonywano go minimum trzy-
krotnie w trakcie sesji dializacyjnej. Czêsto-
tliwo�æ wykonywania pomiarów ci�nieñ ró¿-
ni³a siê w zale¿no�ci od typu o�rodka co
zosta³o przedstawione na rycinie 12. Wiêk-
szo�æ o�rodków nie dokonywa³a rutynowe-
go pomiaru temperatury cia³a pacjentów
przed dializ¹ . Natomiast oko³o 10% stacji
publicznych i niepublicznych dokonywa³o
takiego badania zarówno przed jak i po za-
biegach hemodializy. Przed dializ¹  tempe-
raturê mierzono w co czwartej stacji niepu-
blicznej, w 15,6% stacji publicznych  i 6,1%
stacji akademickich - rycina 13. W powi¹-
zaniu z ostatnim zagadnieniem, w 80% sta-
cji akademickich nie obserwowano podwy¿-
szenia temperatury cia³a czy dreszczy w
trakcie zabiegu podobnie by³o w 75,7% sta-
cji niepublicznych i 72,4% publicznych.

Omówienie wyników
Edukacja pacjentów jest bardzo wa¿-

nym czynnikiem poprawiaj¹cym wspó³pra-
cê pomiêdzy chorymi a personelem stacji
dializ, jak równie¿ wp³ywaj¹cym na wyniki i
prze¿ycie pacjentów dializowanych [4, 6,
13, 19]. Tym bardziej ciesz¹ uzyskiwane
wyniki �wiadcz¹ce o du¿ej wiedzy naszych
chorych o wadze, ultrafiltracji oraz hepary-
nizacji koniecznej do zabiegów hemodiali-
zy - ryciny 1,2. Nale¿y dok³adaæ starañ, aby
mo¿liwie jak najwiêksza liczba pacjentów
poddana zosta³a edukacji dotycz¹cej lecze-
nia przeciwkrzepliwego. Wiedza ta pozwo-
li³aby czêsto na unikniêcie powik³añ w po-
staci nadmiernej utraty krwi, przed³u¿one-
go czasu tamowania po zabiegach, a na-

Rycina 6
Czynno�ci wykonywane w trakcie wizyty lekarskiej w zale¿no�ci od typu o�rodka.
Activities during the physician's visit depending from the centre type.

Rycina 7
Czêsto�æ zadawania pytañ o podstawowe objawy w zale¿no�ci od rodzaju stacji dializ.
Frequency of questions about basic symptoms depending from the type of centre.

Rycina 8
Weryfikacja diety pacjentów dializowanych w zale¿no�ci od typu o�rodka.
Verification of patients' diet depending from the type of centre.
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wet gro�nych dla ¿ycia krwawieñ z przewo-
du pokarmowego czy o�rodkowego uk³adu
nerwowego. Wa¿nym elementem jest wie-
dza na temat wyników leczenia, przejawia-
j¹ca siê w pe³nej �wiadomo�ci co do wiêk-
szo�ci podstawowych wyników, jak elektro-
lity, mocznik czy obraz morfologii krwi. Co
pozytywne wiêkszo�æ pacjentów deklaruje
znajomo�æ wyników wykonywanych z mniej-
sz¹ czêsto�ci¹ jak parathormon, fosfataza
alkaliczna -rycina 3. Dodatkowo wartym
podkre�lenia jest sta³e, dalsze edukowanie
poprzez zadawanie pytañ w trakcie wizyt le-
karskich, dotycz¹cych diety, wystêpowania
niepokoj¹cych objawów takich jak obrzêki,
duszno�æ, krwawienia, wylewy itp.. Du¿¹
rolê w edukacji pacjentów ogrywaj¹ publi-
kacje skierowane do osób leczonych ner-
kozastêpczo i ich rodzin [20, 28, 30]. Upo-
wszechnianie wiedzy w nich zawartej z pew-
no�ci¹ wp³ynie na poprawê edukacji na-
szych pacjentów a co za tym idzie poprawi
zarówno jako�æ opieki jak i jako�æ ¿ycia cho-
rych dializowanych. Wa¿n¹ kwesti¹ jest aby
edukacjê pacjentów rozpocz¹æ jak najwcze-
�niej, zanim bêd¹ wymagali dializ. Nale¿y
podkre�liæ, ¿e w tym kierunku id¹ wysi³ki
Zespo³u Krajowego Konsultanta Medyczne-
go w Dziedzinie Nefrologii [27]. Wczesna
edukacja pacjentów winna stanowiæ wa¿ny
element w prowadzeniu terapii nefroprotek-
cyjnej a w momencie wej�cia w fazê schy³-
kowej niewydolno�ci nerek pozwoli na �wia-
dome uczestnictwo pacjenta w wyborze ro-
dzaju leczenia nerkozastêpczego [22, 25,
38]. Zwiêksza to tak¿e wiedzê chorych i z
pewno�ci¹ poprawia wspó³pracê pomiêdzy
personelem medycznym a pacjentami. Roz-
wijaniu takiej wiedzy, s³u¿¹ tak¿e poradniki
przygotowane specjalnie z my�l¹ o tej gru-
pie osób [10]. Edukacja nie powinna doty-
czyæ tylko pacjentów z przewlek³¹ chorob¹
nerek czy dializowanych, powinna obejmo-
waæ tak¿e osoby po przeszczepieniu nerki i
ich rodziny [11, 29]. Takie kompleksowe sta-
rania podniesienia �wiadomo�ci i wiedzy
chorych powinny prze³o¿yæ siê na wymier-
ne efekty w postaci poprawy prze¿ycia pa-
cjentów, zmniejszenia czêsto�ci hospitaliza-
cji czy niepowodzeñ terapii. Potwierdzaj¹ to
wyniki badañ dotycz¹cych populacji pacjen-
tów z USA, gdzie niski poziom wiedzy prze-
jawia³ siê wy¿sz¹ �miertelno�ci¹ [7]. Z kolei
lepszy poziom edukacji wp³ywa³ tak¿e na wy-
d³u¿enie czasu korzystania z dostêpu na-
czyniowego opartego o w³asne naczynia [8].
Wraz z odpowiedni¹ edukacj¹ powinni�my
nale¿y d¹¿yæ do dalszej poprawy jako�ci
opieki sprawowanej nad pacjentem. Lecze-
nie hemodializ¹ wymaga wspó³pracy ca³e-
go zespo³u to jest lekarzy, pielêgniarek, tech-
ników, personelu pomocniczego oraz wspó³-
pracuj¹cego transportu. W obecnej edycji
badania skupiono siê na wycinku pracy ca-
³ego zespo³u pod postaci¹ opisu wizyty le-
karskiej. Wizyta czy te¿ badanie lekarskie
zgodnie z definicj¹ obejmuje badanie pod-
miotowe i badanie przedmiotowe. Jak wy-
nika z analizowanej ankiety w czê�ci o�rod-
ków wizyty lekarskie odbywa³y siê na ka¿-
dej dializie, jednak zdarza³y siê o�rodki gdzie
praktyka by³a inna. Z pewno�ci¹ dobr¹ prak-
tyk¹ lekarsk¹ jest dope³nienie obowi¹zku
obejrzenia pacjenta dializowanego przed
rozpoczêciem sesji dializacyjnej. W porów-
naniu do roku 2005 problem ten jest na po-

Rycina 9
Pytania dotycz¹ce dolegliwo�ci z uk³adu kostno stawowego oraz przewodu pokarmowego zadawane w trak-
cie wizyty lekarskiej, w zale¿no�ci od typu o�rodka.
Questions concerning musculoskeletal and digestive disorders during physician's visit depending from the
type of centre.

Rycina 10
Pytania o podbiegniêcia krwawe, krwawienia po ekstrakcji zêbów zmiany zabarwienia stolców, wybroczyny
i krwawienia z nosa w zale¿no�ci od typu o�rodka.
Questions about petechiae, bleeding after teeth extraction, change of the stool colours, ecchymosis and
nose bleeding depending from the type of centre.

Rycina 11
Czynno�ci wykonywane w trakcie badania przedmiotowego dializowanych pacjentów w zale¿no�ci od typu
o�rodka.
Activities during the physical examinations of hemodialysed patients depending from the type of the centre.
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dobnym poziomie - oko³o 3% o�rodków, naj-
rzadziej - 0,9% problem ten dotyczy³ stacji
niepublicznych [36]. Mo¿na dyskutowaæ nad
mo¿liwymi przyczynami braku systematycz-
nych kontroli lekarskich, ale nie by³o to ce-
lem przeprowadzenia ankiety, jest to jedy-
nie sygna³ do sprawdzenia czy taki problem
nie wystêpuje w ka¿dym z naszych o�rod-
ków i podjêcia odpowiednich dzia³añ. Pod-
kre�liæ nale¿y, ¿e zgodnie z wymogami p³at-
nika badanie pacjenta powinno byæ wyko-
nane przed w trakcie i po zabiegu dializy
[41]. Czas trwania wizyty lekarskiej by³ zró¿-
nicowany, rzadko jednak przekracza³ 5 mi-
nut. W porównaniu do pierwszej edycji QC
vs QL zwiêkszy³ siê wyra�nie odsetek o�rod-
ków, w których czas wizyty przekracza 5 mi-
nut. Nadal istniej¹ jednak o�rodki w których
czas wizyty nie przekracza 1 minuty. Czas
trwania wizyty i zwi¹zanego z nim badania
pacjentów wp³ywa na czynno�ci wykonywa-
ne w jej trakcie. Z rycin 5 i 6 wynika, ¿e w
o�rodkach, w których czas wizyty wynosi³ 5
minut i wiêcej, znacznie czê�ciej badanie

polega³o zarówno na rozmowie jak i bada-
niu przedmiotowym. Niepokoj¹cym jest fakt,
i¿ w porównaniu z rokiem 2005 czê�ciej ba-
danie polega jedynie na zebraniu wywiadu.
Dotyczy to wszystkich rodzajów o�rodków,
najwiêksz¹ zmianê w tym zakresie widaæ w
o�rodkach akademickich [36]. Warto rozpo-
cz¹æ w �rodowisku prace nad ujednolice-
niem definicji badania lekarskiego w przy-
padku pacjentów dializowanych. Wzorem w
tym zakresie mog¹ byæ opisy procedur w
o�rodkach posiadaj¹cych certyfikaty jako�ci
(ISO). Wiadomym jest, ¿e przeprowadzenie
pe³nego badania 3 x w ci¹gu jednego za-
biegu, �rednio co drugi dzieñ, mo¿e zmniej-
szyæ wra¿liwo�æ dostrzegania drobnych
zmian w stanie zdrowia dializowanych, jak
równie¿ niekorzystnie wp³yn¹æ na jako�æ ich
¿ycia. Natomiast z pewno�ci¹ powinni�my
obserwowaæ naszych pacjentów zarówno
przed jak i po zakoñczeniu zabiegu hemo-
dializy. Pytania o dietê zadawane w trakcie
wizyt lekarskich poza warto�ci¹ edukacyj-
n¹ dla chorych, maj¹ równie¿ warto�æ infor-

Rycina 12
Czêstotliwo�æ pomiaru ci�nienia podczas dializy w zale¿no�ci od typu o�rodka.
Frequency of blood pressure measurement during the hemodialysis session depending from the type of the
centre.

Rycina 13
Czêstotliwo�æ pomiaru temperatury podczas dializy zale¿no�ci od typu o�rodka.
Frequency of the body temperature measurement during the hemodialysis session depending from the type
of the centre.

macyjn¹ dla lekarza. St¹d niepokoi fakt, ¿e
wci¹¿ za rzadko pytamy o sk³ad diety, za-
warto�æ soli, warzyw owoców itp.-rycina 8.
Ocena diety nie zmienia siê na przestrzeni
lat porównuj¹c z wynikami ankiety z roku
2005 [36], pomimo sta³ego podnoszenia
kwalifikacji personelu zajmuj¹cego siê lecze-
niem dializami. Problem z edukacj¹ diete-
tyczn¹ pacjentów nie jest domen¹ naszego
kraju i zauwa¿alny jest tak¿e w�ród chorych
dializowanych w innych krajach [2, 3, 5]. W
tym zakresie niew¹tpliwie wa¿nym elemen-
tem by³aby sta³a wspó³praca z dietetykiem.
Jednak¿e jak przedstawiono w poprzedniej
publikacji jedynie niewielki procent stacji dia-
liz (22,5%) ma zapewnion¹ tak¹ wspó³pra-
cê [37].  Dok³adne zebranie wywiadu w kie-
runku dolegliwo�ci ze strony uk³adu ruchu,
przewodu pokarmowego oraz wystêpowa-
nia dodatkowych objawów jak siñce czy wy-
broczyny, powinno stanowiæ sta³y temat roz-
mów z chorymi dializowanymi. Pozwala to
uchwyciæ mo¿liwo�æ wyst¹pienia powa¿-
nych powik³añ jak te¿ unikn¹æ w wielu przy-
padkach koniczno�ci hospitalizacji. Jak wy-
nika natomiast z rycin 9 i 10 w oko³o po³o-
wie o�rodków zwraca siê uwagê na wszyst-
kie potencjalne zagro¿enia wymienione w
ankiecie. Po�ród czynno�ci wykonywanych
w trakcie badania zwraca uwagê, rzadsze
pos³ugiwanie siê ocen¹ wype³nienia ¿y³ szyj-
nych - rycina 11. Jest to cenna metoda po-
zwalaj¹ca na uchwycenie zmian suchej wagi
pacjenta zanim wyst¹pi¹ obrzêki, tym bar-
dziej martwi, ¿e u¿ywamy tej metody znacz-
nie rzadziej ni¿ w roku 2005 [36]. Wykony-
wane badania elektrokardiograficzne wyko-
nywane s¹ we wszystkich o�rodkach zgod-
nie z wymogami p³atnika [41], cieszy, ¿e
czê�æ o�rodków rutynowo wykonuje te ba-
dania z wiêksz¹ czêstotliwo�ci¹. Tym bar-
dziej cieszy fakt, ¿e nie ma o�rodków, które
badanie to wykonuj¹ rzadziej ni¿ raz do roku
tak jak mia³o to miejsce jeszcze 5 lat temu
[36]. Pomiar temperatury cia³a jest rutyn¹ u
osób zdradzaj¹cych objawy infekcji, posia-
daj¹cych czasowy lub sta³y cewnik naczy-
niowy oraz przed i po przetoczeniu koncen-
tratu krwinek czerwonych. Nie dziwi wiêc,
¿e wiêkszo�æ stacji nie wykonuje takich ba-
dañ u pacjentów dializowanych. Nale¿a³o-
by zastanowiæ siê, czy nie dokonuje siê w
tych o�rodkach pomiaru wcale czy nie jest
to pomiar rutynowy. Pomiar ci�nienia têtni-
czego najczê�ciej dokonywany jest przez
personel pielêgniarski w trakcie dializy. Po-
miary przed dializ¹ s¹ dokonywane przez
lekarzy w trakcie badania, je¿eli tak wygl¹-
da miejscowo ustalona procedura. Jak wy-
nika z ryciny 12, nie ma o�rodków, które nie
mierz¹ ci�nienia w ogóle, w pojedynczych
o�rodkach dokonuje siê jednego pomiaru.
W przypadku ponad po³owy stacji publicz-
nych i niepublicznych pomiar taki wykonuje
siê trzy lub wiêcej razy w trakcie dializy. W
porównaniu do roku 2005 zmniejszy³ siê
udzia³ o�rodków wykonuj¹cych 1 pomiar
oraz tych, które obywa³y siê bez niego [36].
Wiedza na temat warto�ci ci�nienia têtni-
czego mo¿e wp³ywaæ na przewidywany czas
prze¿ycia chorych dializowanych. Analizu-
j¹c badanie HEMO wi¹zano niskie skurczo-
we ci�nienie przed dializ¹ z wiêksz¹ �mier-
telno�ci¹ pacjentów dializowanych [9]. Na-
le¿y jednak dodaæ, ¿e w tym samym roku
ukaza³a siê praca, w której postulowano
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wp³yw na �miertelno�æ nadci�nienia têtni-
czego obserwowanego w czasie pomiarów
dokonywanych w domu a nie w trakcie za-
biegu hemodializy [1].

Podsumowuj¹c nale¿y stwierdziæ, ¿e
czynionych jest wiele starañ aby zwiêkszyæ
�wiadomo�æ i wiedzê pacjentów dializowa-
nych. Proces ten powinien byæ kontynuowa-
ny tak aby chory dializowany stawa³ siê rów-
noprawnym i zorientowanym partnerem w
procesie prowadzenia zabiegu hemodializy.
Bior¹c pod uwagê problem opieki nad pa-
cjentem jakim jest wizyta i badanie lekar-
skie, nale¿y stwierdziæ, ¿e w porównaniu z
rokiem 2005 wykonywanie wielu czynno�ci
uleg³o poprawie. Warto podkre�liæ, ¿e jest
to obiektywne spojrzenie przedstawione w
sposób anonimowy przez samych pacjen-
tów. Nie nale¿y jednak zapominaæ o sta³ym
d¹¿eniu do dalszej poprawy, poniewa¿ tyl-
ko dziêki takiemu postêpowaniu mo¿liwe jest
osi¹gniêcie celu, którym jest zarówno lep-
sza jako�æ ¿ycia jak i wyników leczenia cho-
rych dializowanych.
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