Wyniki badania QC vs QL (jakos¢ opieki
vs jakos¢ zycia) 2010. Edukacja pacjentéw
i jakos¢ opieki lekarskiej

W kolejnej edycji badania QC vs QL przeanalizowano 1994 ankiety z 57 stacji
dializ. Sredni wiek pacjentéw wynidst 56,2 lata a staz dializowania ponad 5 lat.
W ponizszym opracowaniu skoncentrowano sie na edukacji i wiedzy pacjentow
oraz sprawowaniu opieki lekarskiej. Pacjenci wykazali si¢ znaczng wiedza na
temat prowadzonej antykoagulacji - do 100% w osrodkach akademickich. Poje-
cie suchej wagi znane byto ponad 90% dializowanych, natomiast wage nalezng
potrafito okresli¢ ponad 80% pacjentéw. Rezultaty badan biochemicznych zna-
ne byly wszystkim chorym, wyjatek stanowity badania wykonywane z mniejsza
czestotliwoscia jak parathormon, fosfataza alkaliczna czy stezenie kreatyniny.
W razie dolegliwosci w czasie zabiegu wiekszos$¢ pacjentow prosita o interwen-
cje lekarzy w 16-30% proszona o pomoc byta pielegniarka. Edukacja pacjentéw
prowadzona byta rowniez w ramach wizyt lekarskich poprzez zadawanie pytan
dotyczacych rodzaju diety, przyjmowanych ptynéw, stanu zdrowia (kaszel, obrze-
ki, dusznos¢) oraz mozliwych dziatan ubocznych leczenia przeciwkrzepliwego
(wybroczyny, krawienia z nosa, zmiana koloru stolca itp.). Badanie lekarskie
byto przeprowadzane w trakcie kazdego zabiegu hemodializy w ponad 95% osrod-
kéw. Czas trwania wizyty w wiekszosci placowek wynosit 5 minut lub wiecej. W
takcie trwania poza pytaniami wiekszos¢ lekarzy przeprowadzata takze badanie
fizykalne jednak w 41,5% stacji akademickich wizyta konczy sie jedynie na roz-
mowie. W trakcie badania fizykalnego jedynie u 1/3 chorych oceniane byto wy-
petnienie zyt szyjnych. Cisnienie tetnicze krwi mierzone byto w wigkszosci osrod-
kéw 3 lub wiecej razy, natomiast temperatura ciata nie jest rutynowo oceniana
u wszystkich chorych. Podsumowujac, widoczne s3 efekty i czynione dalsze
starania w celu powiekszenia wiedzy pacjentow na temat schytkowej niewydol-
nosci nerek. Poprawie ulega oceniana przez chorych opieka lekarska w zakre-
sie opisywanych parametrow. Nalezy czyni¢ dalsze wysitki na celu poprawy za-
réwno jakosci zycia jak i leczenia pacjentow leczonych nerkozastepczo.

(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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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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Wstep

Rozwdj dializoterapii w Polsce i na Swie-
cie jest znanym i szeroko omawianym fak-
tem [12, 26, 31, 32, 39]. Wraz z wzrastajg-
cq liczba pacjentow pojawiajg sie nowe pro-
blemy zwigzane z jakoscig zycia oraz jako-
Scig opieki nad chorymi dializowanymi. Zna-
ne sg opracowania dotyczgce analiz jako-
Sci zycia i opieki nad chorymi obejmujace
wiekszo$6 Swiata - DOPPS i HEMO [16, 23,
24Jjak i kontynent europejski - MPO [17, 18].
Brak do tej pory byto podobnych opracowan
bioracych pod uwage uwarunkowania po-
szczegolnych krajow. Po raz pierwszy przed
dwoma laty pojawity sie publikacje dotyczg-
ce wynikéw pierwszej edycji badania QC vs
QL - JAKOSC OPIEKI vs JAKOSC ZYCIA
(QUALITY OF CARE vs QUALITY OF LIFE).
Dotyczy ono zaré6wno sposobu prowadze-
nia w Polsce terapii nerkozastepczej jako-
Sci opieki nad pacjentami, ale rowniez Swia-
domosci jakg posiadajg chorzy na temat
prowadzonego leczenia i ich stanu zdrowia
[33, 34, 35, 36]. Wiadomym jest, ze poziom
edukacji wptywa nie tylko na Smiertelnos¢
chorych dializowanych [4,7], ale przede
wszystkim na jakos¢ ich zycia [19,21]. Z dru-

giej strony wiele publikacji poswigcono roli i
wadze, a takze definicji wtasciwej opieki nad
chorymi dializowanymi [14,15,40]. W po-
nizszej publikacji odniesiemy sie do wazne-
go zagadnienia jakim jest poziom wiedzy i
Swiadomosci naszych pacjentéw jak tez ja-
kos¢ opieki lekarskiej w oparciu o wyniki
badania QC vs QL z roku 2010.

Materiat i metody:

Pacjenci

Ustalenia niezbednej liczby pacjentéw podda-
nych badaniom dokonano na podstawie liczby sta-
nowisk hemodializ dla dorostych oraz liczby pa-
cjentow dializowanych. Dane zaczerpnigto z ,Ra-
portu o stanie leczenia nerkozastepczego w Pol-
sce- 2007”. Przy zatozZeniu, ze wielko$¢ btedu sta-
tystycznego wynosi 0,01 (1%), liczebno$¢ préby
powinna wynosi¢ nie mniej niz 1204 pacjentéw
ankietowanych w stacjach HD na terenie catego
kraju. Zaktadajac ponadto, ze moc testu statystycz-
nego powinna wynosi¢ 0,99 (99%), liczba ankieto-
wanych pacjentéw powinna by¢ wyzsza i wynosi¢
1602. Nastepnie dokonano proporcjonalnego do
liczby leczonych podziatu pomiedzy stacje dializ
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publiczne: akademickie i nieakademickie a takze
niepubliczne. Wyboru poszczegdlnych pacjentéw
do badania dokonano losowo w osrodku koordy-
nujacym wybierajac z anonimowych list dializowa-
nych przestanych przez kierownikéw wybranych
do badania stacji. W roku 2010, w badaniu uczest-
niczyto 1112 mezczyzn oraz 882 kobiet dializowa-
nych w 57 stacjach dializ. Sredni wiek pacjentéw
wynosit 56,2 lat a staz dializowania ponad pig¢ lat.
Charakterystyka pacjentéw oraz liczebnos¢ w
poszczegolnych podgrupach przedstawiona zosta-
ta w tabeli |. Rdznice w ilosci chorych wynikajg z
procentowego podzialy leczenia hemodializg w
Polsce pomiedzy os$rodki akademickie, niepublicz-
ne i publiczne.

Ankieta

Badanie JAKOSC OPIEKI vs JAKOSC ZYCIA
(QUALITY OF CARE vs QUALITY OF LIFE - QC
vs QL ) przeprowadzone byto za pomocg opraco-
wanej wczesniej ankiety. Pierwsza grupa pytan
zawartych w ankiecie dotyczyta zaplecza terapii i
charakteryzowata dwa zasadnicze zagadnienia: or-
ganizacje osrodka dializ oraz kontrole procesu
leczniczego. Pytania zwigzane z organizacjg sta-
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Tabela |

Charakterystyka ogolna pacjentéw bioracych udziat w badaniu z podziatem na poszczegélne typy osrod-

kow.
Characteristic of patients enrolled to the study.

RODZAJ STACJI
Publiczna Niepubliczna Akademicka
Liczba pacjentow 725 1071 136
Procent pacjentéow 37,53% 55,43% 7,04%
Srednia 56,79 55,92 54,62
[lata]
Odchylenie standardowe 12,88 12,61 11,92
Kobiety 331 467 57
Mezczyzni 3% 604 79
Pte¢
Kobiety 45,7% 43,6% 41,9%
Mezczyzni 54,3% 56,4% 58,1%
48, 3%
100010
32 65%
9,05
£3.8%
B0,0%
7,106
AEADEMICEIE NIEFUBLICZMNE PLUBLICIME
EWAGAPMALEINA B WA S UCHA

Rycina 1

Wiedza pacjentéw na temat pojecia waga sucha i waga nalezna w zaleznosci od typu os$rodka.
Knowledge of patients about dry- and proper- weight depending from the centre type.

100,00
10X], LFE
S0
B0, 0%, 69,4%
B0,0%
0,65
A0 %
21.0%
20,0
lJII:l.ﬁ .
10,0
AKADERICKIE MIEFLBLILINE FLIBLICZHE
m TRK = HE

Rycina 2

Wiedza pacjentéw na temat heparynizacji w zaleznosci od typu osrodka.
Knowledge of patients concerning anticoagulation depending from the type of the centre.

cji dializ poruszaty zagadnienia mozliwosci stoso-
wania roznych rodzajéw terapii pozaustrojowego
oczyszczania krwi. Zagadnienie kontroli procesu
leczniczego obejmowaly pytania dotyczace warun-
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kéw produkcji ptynéw dializacyjnych, produkcji
wody uzdatnionej (analizy jej jakosci i ewentual-
nych zanieczyszczen), posiadania odpowiednich
zbiornikéw na wode oraz posiadania podstawowe-

go sprzetu ratujacego zycie. Druga grupa pytan
segmentu 1 dotyczyta jakosci leczenia i obejmo-
wata zagadnienia zwigzane z wizytq lekarskiej, ba-
daniem diagnostycznym, przebiegiem zabiegu,
specjalistycznym leczeniem uzupetniajacym, wie-
dzg pacjenta na temat jego terapii oraz reutyliza-
Cja sprzetu jednorazowego. Dane na temat wizyty
lekarskiej zebrano pytajac o jej przebieg i wykony-
wane przez lekarza czynnosci ze szczegéinym
uwzglednieniem wywiadu i badan lekarskich. Roz-
patrujac zagadnienie badan diagnostycznych py-
tano o badanie podstawowe, hormonalne, obra-
zowe, antropometryczne 0 sposéb monitorowania
badan biochemicznych oraz o diagnostyke i profi-
laktyke wirusowego zapalenia watroby. Pytania o
specjalistyczne leczenie uzupetniajace dotyczyly
leczenia chorych erytropoetyng oraz aktywnymi
metabolitami witaminy D3. Informacje na temat
przebiegu zabiegu i wiedzy pacjentéw o ich terapii
zdobyto indagujac o najczesciej wystepujace do-
legliwosci i ich leczenie, o alternatywne metody
dializoterapii oraz o wiedze pacjenta na temat pod-
stawowych wskaznikéw zabiegu i wynikow badan
biochemicznych.

Jakosé zycia

Zagadnienie to oceniane byto za pomoca kwe-
stionariusza (EORTC QL Q-C30 v.1.0).Ocena ja-
kosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia wy-
maga podejscia wielowymiarowego. Choroba bo-
wiem, zwlaszcza przewlekta, i jej leczenie wplywa
na rozne obszary zycia czlowieka. Takg metodg
obejmujaca tg wielowymiarowa rzeczywistosé jest
uzyty kwestionariusz stuzacy do oceny jakosci roz-
nych obszaréw zycia cztowieka. Wyniki dotycza-
ce jakoSci zycia bedg tematem osobnej publika-
cji.

Doktadny opis sposobu doboru ilo$ci pacjen-
tow w zalezno$ci od wojewddztwa, zawarto$ci po-
szczegdlnych segmentdw ankiety oraz kwestiona-
riusza oceny jako$ci zycia zawarty zostat w opra-
cowaniu pierwszej edycji badania QC vs QL opu-
blikowanej w 2008 [33-36].

Na prowadzenie badan uzyskano akceptacje
Niezaleznej Komisji Bioetycznej ds. Badan Nauko-
wych Gdanskiego Uniwersytetu medycznego (Nr
792/2005) jako jednostki, w ktérej pracuje Koordy-
nator Naukowy badania. Uzyskano réwniez zgo-
de od kierownictwa poszczegdlnych sieci stacji
niepublicznych a takze kierownikéw wszystkich
osrodkow wytypowanych do badan. Pacjentom
wybranym do badan przedstawiono szczegétowg
informacie o celu i sposobie ich prowadzenia oraz
uzyskano $wiadomag zgode na uczestnictwo w
badaniach.

Wyniki

Edukacja i wiedza pacjentéw

Wigkszos¢, ponad 90% pacjentéw
orientowato sie co do pojecia suchej wagi,
natomiat wyraznie mniej obeznanych byto z
pojeciem wagi naleznej . R6znice pomigdzy
wiedzg w tym zakresie w zaleznosci od
osrodka nie przekraczajg 7% - rycina 1. Z
kolei najwiekszg wiedze na temat sposobu
prowadzenia heparynizacji posiadali pacjen-
ci z osrodkéw akademickich - rycina 2, gdzie
wszyscy zadeklarowali wiedzg w tym tema-
cie. Jezeli chodzi o Swiadomos$¢ dotyczaca
wynikéw badan dodatkowych to we wszyst-
kich typach osrodkéw pacjenci w petni

B. Rutkowski i wsp.
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Wiedza pacjentéw na temat wynikow badan dodatkowych w zaleznosci od typu osrodka.
Knowledge of patients about the biochemical results depending from the type of centre.
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Czas trwania wizyty lekarskiej w zaleznosci od typu osrodka.
Duration of physician's visit depending from the centre type.
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(100%) orientowali si¢ co do pozioméw
mocznika, elektrolitdbw, wapnia, fosforu, oraz
znali wyniki morfologii krwi. Trzy czwarte
deklarowato wiedze na temat stezenia pa-
rathormonu, fosfatazy alkalicznej czy tez
kreatyniny - rycina 3. W momencie ktopo-
téw i dolegliwosci w trakcie zabiegu najcze-
Sciej powiadamiany i proszony o interwen-
cje byt lekarz (75-86%), rzadziej dotyczyto
to pielegniarki (16-30%), natomiast nie za-
notowano przypadkéw by chorzy samodziel-
nie decydowali o dalszym postepowaniu -
rycina 4.

Wizyta lekarska

W niemal wszystkich osrodkach wizyta
lekarska odbywata sie w czasie kazdej dia-
lizy, jednak w 6 % osrodkow akademickich i
w niemal 5% publicznych takie wizyty nie
byty praktykowane w czasie kazdego zabie-
gu. Natomiast zjawisko to dotyczyto mniej
niz 1% stacji niepublicznych. Czas trwania
wizyt byt zr6znicowany zaréwno w zalezno-
Sci od typu osrodka, jak rowniez réznit sie
pomiedzy o$rodkami tego samego typu. W
osrodkach akademickich najczesciej wizy-
ta lekarska trwata 3-4 minuty, w publicznych
i niepublicznych 5 min. W 10 -15% osrod-
kow wizyty lekarskie trwaty dtuzej niz 5 mi-
nut. Zdarzaty sie rowniez wizyty trwajace 1-
2 minuty, dotyczyto to znacznie mniejszego
odsetka o$rodkdw, najczesciej problem ten
wystgpit w jednostkach akademickich - ry-
cina 5.

Badanie pacjentow - wywiad

W trakcie wizyty lekarskiej badanie naj-
czesciej przybierato forme wywiadu (rozmo-
wy), jak i bezpo$redniego badania przed-
miotowego. Forme wywiadu jako jedynego
sposobu badania odnotowano w 11% o$rod-
kéw niepublicznych, 13% publicznych oraz
40% akademickich, sporadycznie wizyta le-
karska polegata jedynie na badaniu przed-
miotowym - rycina 6. W trakcie wizyt lekar-
skich pytania dotyczace wypijanych ptynéw
zadawane byty w ponad 70% os$rodkéw aka-
demickich i niepublicznych oraz 66% pu-
blicznych. Pytanie o warto$¢ cisnienia tet-
niczego byto najczesciej zadawane w 3 stac;ji
publicznych i niepublicznych, nieco rzadziej
(66%) w stacjach akademickich. Kolejnym
omawianym zagadnieniem byta obecnosé
obrzekéw rozpatrywana czesciej w o$rod-
kach publicznych i niepublicznych w porow-
naniu z akademickimi. Najrzadziej porusza-
nym objawem byto wystepowanie kaszlu, o
ktére dopytywano sie¢ w mniej niz potowie
o$rodkéw. Doktadne wartosci procentowe
dotyczgce omawianych pytan przedstawio-
ne zostaty na rycinie 7. Poza objawami cho-
robowymi, w trakcie wizyty lekarskiej wery-
fikowano réwniez diete pacjentéw dializo-
wanych. Skfad diety og6lnie sprawdzany byt
okoto potowie osrodkoéw z przewaga stacji
niepublicznych. Szczegétowe pytania doty-
czace spozytych owocoéw nieco czesciej
zadawany byty w stacjach publicznych i nie-
publicznych, podobnie jak o zawartos¢ soli
w codziennych positkach - rycina 8. Kolej-
ne pytania dotyczyty objawow i dolegliwo-
Sci ze strony uktadu kostno stawowego oraz
przewodu pokarmowego. Zadawano je w
ponad potowie osrodkéw - wyjatek stano-
wito pytanie o dolegliwosci stawowe w
osrodkach akademickich. Pytania o dolegli-
wosci zotadkowo - jelitowe ( bdle brzucha,
zaparcia, biegunki) zadawane byty w blisko
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Czynnosci wykonywane w trakcie wizyty lekarskiej w zaleznosci od typu osrodka.
Activities during the physician's visit depending from the centre type.
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Czestos¢ zadawania pytan o podstawowe objawy w zalezno$ci od rodzaju stacji dializ.
Frequency of questions about basic symptoms depending from the type of centre.
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Weryfikacja diety pacjentéw dializowanych w zaleznosci od typu osrodka.
Verification of patients' diet depending from the type of centre.
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potowie osrodkéw, nieco rzadziej w stacjach
akademickich - rycina 9. W niemal potowie
osrodkéw zadawano rowniez pytanie o po-
wiktania leczenia przeciwkrzepliwego pod
postacig podbiegnie¢ krwawych, wybro-
czyn, wystepowania krwawien po ekstrak-
cjach zebbw, zmian zabarwienia stolca. Do-
kladnie temat ten przedstawiony zostat na
rycinie 10.

Badanie przedmiotowe i dodatkowe

W trakcie badania przedmiotowego ba-
dano wartos¢ cisnienia tetniczego krwi, oce-
niano prace serca, badano jame brzuszng
oraz wypetnienie zyt szyjnych. To ostatnie
wykonywane byto rutynowo w mniej niz po-
fowie osrodkow. Réznice w poszczegolnych
czynno$ciach pomiedzy typami osrodkéw
przedstawione zostaty na rycinie 11. Oce-
na pracy serca dokonywana byta co naj-
mniej raz w tygodniu w ponad dwoch trze-
cich osrodkow publicznych i niepublicznych
oraz jednej trzeciej akademickich. W jed-
nej czwartej osrodkéw akademickich i jed-
nej pigtej pozostatych taka ocena wykony-
wana byta raz w miesigcu. Rzadziej niz raz
na miesigc badano akcje serca w ponad 1/
3 osrodkéw akademickich oraz 15% o$rod-
kow publicznych i niepublicznych. Badanie
dodatkowe w postaci elektrokardiogramu
wykonywane byto Srednio co pot roku w
trzech czwartych o$rodkéw akademickich,
70% publicznych i potowie niepublicznych.
Srednio raz do roku EKG wykonane byto w
potowie stacji niepublicznych oraz pozosta-
tej czesci akademickich (25%) i publicznych
(30%). Nie byto osrodka w ktérym badanie
to bytoby catkowicie pominigte. Kolejnym
waznym aspektem byt pomiar cisnienia tet-
niczego krwi. W ponad 75% wszystkich
o$rodkéw dokonywano go minimum trzy-
krotnie w trakcie ses;ji dializacyjnej. Czesto-
tliwos¢ wykonywania pomiardw cisnien roz-
nita sie w zaleznosci od typu osrodka co
zostato przedstawione na rycinie 12. Wigk-
sz0$¢ osrodkow nie dokonywata rutynowe-
go pomiaru temperatury ciata pacjentéw
przed dializg . Natomiast okoto 10% stacji
publicznych i niepublicznych dokonywato
takiego badania zarébwno przed jak i po za-
biegach hemodializy. Przed dializg tempe-
rature mierzono w co czwartej stacji niepu-
blicznej, w 15,6% stacji publicznych i6,1%
stacji akademickich - rycina 13. W powig-
zaniu z ostatnim zagadnieniem, w 80% sta-
cji akademickich nie obserwowano podwyz-
szenia temperatury ciata czy dreszczy w
trakcie zabiegu podobnie byto w 75,7% sta-
cji niepublicznych i 72,4% publicznych.

Omowienie wynikow

Edukacja pacjentow jest bardzo waz-
nym czynnikiem poprawiajgcym wspotpra-
ce pomiedzy chorymi a personelem stacji
dializ, jak rowniez wptywajacym na wyniki i
przezycie pacjentéw dializowanych [4, 6,
13, 19]. Tym bardziej cieszg uzyskiwane
wyniki $wiadczace o duzej wiedzy naszych
chorych o wadze, ultrafiltracji oraz hepary-
nizacji koniecznej do zabiegdw hemodiali-
zy -ryciny 1,2. Nalezy doktadac staran, aby
mozliwie jak najwieksza liczba pacjentow
poddana zostata edukacji dotyczacej lecze-
nia przeciwkrzepliwego. Wiedza ta pozwo-
litaby czesto na unikniecie powiktan w po-
staci nadmiernej utraty krwi, przedtuzone-
go czasu tamowania po zabiegach, a na-
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Pytania o podbiegniecia krwawe, krwawienia po ekstrakcji zebow zmiany zabarwienia stolcéw, wybroczyny
i krwawienia z nosa w zaleznosci od typu osrodka.
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nose bleeding depending from the type of centre.
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Czynnosci wykonywane w trakcie badania przedmiotowego dializowanych pacjentéw w zaleznosci od typu
osrodka.
Activities during the physical examinations of hemodialysed patients depending from the type of the centre.
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wet groznych dla zycia krwawien z przewo-
du pokarmowego czy o$rodkowego ukfadu
nerwowego. Waznym elementem jest wie-
dza na temat wynikow leczenia, przejawia-
jaca sie w petnej Swiadomosci co do wiek-
szosci podstawowych wynikow, jak elektro-
lity, mocznik czy obraz morfologii krwi. Co
pozytywne wigkszos¢ pacjentdw deklaruje
znajomos¢ wynikow wykonywanych z mniej-
szg czestoscig jak parathormon, fosfataza
alkaliczna -rycina 3. Dodatkowo wartym
podkreslenia jest state, dalsze edukowanie
poprzez zadawanie pytan w trakcie wizyt le-
karskich, dotyczacych diety, wystepowania
niepokojacych objawow takich jak obrzeki,
dusznos¢, krwawienia, wylewy itp.. Duzg
role w edukacji pacjentow ogrywajg publi-
kacje skierowane do oséb leczonych ner-
kozastepczo i ich rodzin [20, 28, 30]. Upo-
wszechnianie wiedzy w nich zawartej z pew-
noscig wptynie na poprawe edukacji na-
szych pacjentéw a co za tym idzie poprawi
zaréwno jakos$¢ opieki jak i jakos¢ zycia cho-
rych dializowanych. Wazng kwestig jest aby
edukacje pacjentdéw rozpocza¢ jak najwcze-
$niej, zanim bedg wymagali dializ. Nalezy
podkresli¢, ze w tym kierunku ida wysitki
Zespotu Krajowego Konsultanta Medyczne-
go w Dziedzinie Nefrologii [27]. Wczesna
edukacja pacjentow winna stanowi¢ wazny
element w prowadzeniu terapii nefroprotek-
cyjnej a w momencie wejscia w faze schyt-
kowej niewydolnosci nerek pozwoli na swia-
dome uczestnictwo pacjenta w wyborze ro-
dzaju leczenia nerkozastepczego [22, 25,
38]. Zwieksza to takze wiedze chorych i z
pewnoscig poprawia wspOtprace pomiedzy
personelem medycznym a pacjentami. Roz-
wijaniu takiej wiedzy, stuzg takze poradniki
przygotowane specjalnie z myslg o tej gru-
pie oséb [10]. Edukacja nie powinna doty-
czy¢ tylko pacjentow z przewlektg chorobg
nerek czy dializowanych, powinna obejmo-
wac takze osoby po przeszczepieniu nerki i
ich rodziny [11, 29]. Takie kompleksowe sta-
rania podniesienia $wiadomosci i wiedzy
chorych powinny przetozy¢ sie na wymier-
ne efekty w postaci poprawy przezycia pa-
cjentow, zmniejszenia czestosci hospitaliza-
cji czy niepowodzen terapii. Potwierdzaja to
wyniki badan dotyczacych populacji pacjen-
téw z USA, gdzie niski poziom wiedzy prze-
jawiat sie wyzszg Smiertelnoscig [7]. Z kolei
lepszy poziom edukacji wptywat takze na wy-
dtuzenie czasu korzystania z dostepu na-
czyniowego opartego o wtasne naczynia [8].
Wraz z odpowiednig edukacjg powinnismy
nalezy dazy¢ do dalszej poprawy jako$ci
opieki sprawowanej nad pacjentem. Lecze-
nie hemodializg wymaga wspétpracy cate-
go zespotu to jest lekarzy, pielegniarek, tech-
nikow, personelu pomocniczego oraz wspot-
pracujgcego transportu. W obecnej edycji
badania skupiono sie na wycinku pracy ca-
tego zespotu pod postacig opisu wizyty le-
karskiej. Wizyta czy tez badanie lekarskie
zgodnie z definicjg obejmuje badanie pod-
miotowe i badanie przedmiotowe. Jak wy-
nika z analizowanej ankiety w cze$ci osrod-
kow wizyty lekarskie odbywaty sie na kaz-
dej dializie, jednak zdarzaty sig o$rodki gdzie
praktyka byta inna. Z pewnos$cig dobrg prak-
tyka lekarskg jest dopetnienie obowigzku
obejrzenia pacjenta dializowanego przed
rozpoczeciem ses;ji dializacyjnej. W poréw-
naniu do roku 2005 problem ten jest na po-
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Czestotliwos¢ pomiaru cisnienia podczas dializy w zaleznosci od typu osrodka.
Frequency of blood pressure measurement during the hemodialysis session depending from the type of the
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Czestotliwos¢ pomiaru temperatury podczas dializy zaleznosci od typu o$rodka.
Frequency of the body temperature measurement during the hemodialysis session depending from the type

of the centre.

dobnym poziomie - okoto 3% osrodkéw, naj-
rzadziej - 0,9% problem ten dotyczyt stac;ji
niepublicznych [36]. Mozna dyskutowaé nad
mozliwymi przyczynami braku systematycz-
nych kontroli lekarskich, ale nie byto to ce-
lem przeprowadzenia ankiety, jest to jedy-
nie sygnat do sprawdzenia czy taki problem
nie wystepuje w kazdym z naszych osrod-
koéw i podjecia odpowiednich dziatan. Pod-
kresli¢ nalezy, ze zgodnie z wymogami pfat-
nika badanie pacjenta powinno byé wyko-
nane przed w trakcie i po zabiegu dializy
[41]. Czas trwania wizyty lekarskiej byt zréz-
nicowany, rzadko jednak przekraczat 5 mi-
nut. W poréwnaniu do pierwszej edycji QC
vs QL zwiekszyt sie wyraznie odsetek o$rod-
kow, w ktérych czas wizyty przekracza 5 mi-
nut. Nadal istniejg jednak osrodki w ktérych
czas wizyty nie przekracza 1 minuty. Czas
trwania wizyty i zwigzanego z nim badania
pacjentow wptywa na czynnosci wykonywa-
ne w jej trakcie. Z rycin 5 i 6 wynika, ze w
osrodkach, w ktérych czas wizyty wynosit 5
minut i wiecej, znacznie czesciej badanie
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polegato zarbwno na rozmowie jak i bada-
niu przedmiotowym. Niepokojacym jest fakt,
iz w poréwnaniu z rokiem 2005 czeSciej ba-
danie polega jedynie na zebraniu wywiadu.
Dotyczy to wszystkich rodzajow o$rodkow,
najwiekszg zmiane w tym zakresie wida¢ w
os$rodkach akademickich [36]. Warto rozpo-
cza¢ w Srodowisku prace nad ujednolice-
niem definicji badania lekarskiego w przy-
padku pacjentéw dializowanych. Wzorem w
tym zakresie mogq by¢ opisy procedur w
osrodkach posiadajacych certyfikaty jakosci
(ISO). Wiadomym jest, ze przeprowadzenie
petnego badania 3 x w ciggu jednego za-
biegu, srednio co drugi dzien, moze zmniej-
szy¢ wrazliwos¢ dostrzegania drobnych
zmian w stanie zdrowia dializowanych, jak
rowniez niekorzystnie wptyna¢ na jako$¢ ich
zycia. Natomiast z pewno$cig powinnisSmy
obserwowac naszych pacjentéw zaréwno
przed jak i po zakonczeniu zabiegu hemo-
dializy. Pytania o diete zadawane w trakcie
wizyt lekarskich poza wartoscig edukacyj-
ng dla chorych, majg réwniez wartos¢ infor-

macyjng dla lekarza. Stad niepokoi fakt, ze
wcigz za rzadko pytamy o sktad diety, za-
wartos¢ soli, warzyw owocow itp.-rycina 8.
Ocena diety nie zmienia sig na przestrzeni
lat poréwnujac z wynikami ankiety z roku
2005 [36], pomimo statego podnoszenia
kwalifikacji personelu zajmujacego sie lecze-
niem dializami. Problem z edukacjg diete-
tyczng pacjentéw nie jest domeng naszego
kraju i zauwazalny jest takze wsrod chorych
dializowanych w innych krajach [2, 3, 5]. W
tym zakresie niewatpliwie waznym elemen-
tem bytaby stata wspotpraca z dietetykiem.
Jednakze jak przedstawiono w poprzedniej
publikacji jedynie niewielki procent stacji dia-
liz (22,5%) ma zapewniong takg wspétpra-
ce [37]. Doktadne zebranie wywiadu w kie-
runku dolegliwosci ze strony uktadu ruchu,
przewodu pokarmowego oraz wystepowa-
nia dodatkowych objawow jak since czy wy-
broczyny, powinno stanowi¢ staty temat roz-
méw z chorymi dializowanymi. Pozwala to
uchwyci¢ mozliwosé wystapienia powaz-
nych powiktan jak tez unikng¢ w wielu przy-
padkach konicznosci hospitalizacji. Jak wy-
nika natomiast z rycin 9 i 10 w okoto poto-
wie osrodkOw zwraca si¢ uwage na wszyst-
kie potencjalne zagrozenia wymienione w
ankiecie. Posrod czynnosci wykonywanych
w trakcie badania zwraca uwage, rzadsze
postugiwanie sie oceng wypetnienia zyt szyj-
nych - rycina 11. Jest to cenna metoda po-
zwalajaca na uchwycenie zmian suchej wagi
pacjenta zanim wystgpia obrzeki, tym bar-
dziej martwi, ze uzywamy tej metody znacz-
nie rzadziej niz w roku 2005 [36]. Wykony-
wane badania elektrokardiograficzne wyko-
nywane sg we wszystkich osrodkach zgod-
nie z wymogami ptatnika [41], cieszy, ze
cze$¢ osrodkdw rutynowo wykonuje te ba-
dania z wiekszg czestotliwoscig. Tym bar-
dziej cieszy fakt, ze nie ma o$rodkoéw, ktére
badanie to wykonujg rzadziej niz raz do roku
tak jak miato to miejsce jeszcze 5 lat temu
[36]. Pomiar temperatury ciata jest rutyng u
0s6b zdradzajgcych objawy infekcji, posia-
dajacych czasowy lub staty cewnik naczy-
niowy oraz przed i po przetoczeniu koncen-
tratu krwinek czerwonych. Nie dziwi wiec,
ze wiekszo$¢ stacji nie wykonuje takich ba-
dan u pacjentéw dializowanych. Nalezato-
by zastanowic¢ sie, czy nie dokonuje sie w
tych osrodkach pomiaru wcale czy nie jest
to pomiar rutynowy. Pomiar cisnienia tetni-
czego najczesciej dokonywany jest przez
personel pielegniarski w trakcie dializy. Po-
miary przed dializg sg dokonywane przez
lekarzy w trakcie badania, jezeli tak wyglg-
da miejscowo ustalona procedura. Jak wy-
nika z ryciny 12, nie ma osrodkow, ktore nie
mierzg cisnienia w ogole, w pojedynczych
o$rodkach dokonuje sie jednego pomiaru.
W przypadku ponad potowy stacji publicz-
nych i niepublicznych pomiar taki wykonuje
sie trzy lub wiecej razy w trakcie dializy. W
poréwnaniu do roku 2005 zmniejszyt sie
udziat osrodkéw wykonujgcych 1 pomiar
oraz tych, ktére obywaty sie bez niego [36].
Wiedza na temat wartosci ci$nienia tetni-
czego moze wptywaé na przewidywany czas
przezycia chorych dializowanych. Analizu-
jac badanie HEMO wigzano niskie skurczo-
we ciSnienie przed dializg z wiekszg smier-
telnoscig pacjentéw dializowanych [9]. Na-
lezy jednak dodac¢, ze w tym samym roku
ukazata sie praca, w ktorej postulowano
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wptyw na $miertelnos¢ nadci$nienia tetni-
czego obserwowanego w czasie pomiarow
dokonywanych w domu a nie w trakcie za-
biegu hemodializy [1].

Podsumowujgc nalezy stwierdzi¢, ze
czynionych jest wiele staran aby zwigkszy¢
Swiadomos¢ i wiedze pacjentéw dializowa-
nych. Proces ten powinien by¢ kontynuowa-
ny tak aby chory dializowany stawat sie réw-
noprawnym i zorientowanym partnerem w
procesie prowadzenia zabiegu hemodializy.
Biorgc pod uwage problem opieki nad pa-
cjentem jakim jest wizyta i badanie lekar-
skie, nalezy stwierdzi¢, ze w poréwnaniu z
rokiem 2005 wykonywanie wielu czynnosci
ulegto poprawie. Warto podkresli¢, ze jest
to obiektywne spojrzenie przedstawione w
spos6b anonimowy przez samych pacjen-
tow. Nie nalezy jednak zapomina¢ o statym
dazeniu do dalszej poprawy, poniewaz tyl-
ko dzieki takiemu postepowaniu mozliwe jest
osiggniecie celu, ktérym jest zarowno lep-
sza jakos¢ zycia jak i wynikow leczenia cho-
rych dializowanych.

Pimiennictwo

1. Agarwal R.: Blood pressure and mortality among
hemodialysis patients. Hypertension 2010, 55, 762.

2. Agondi R.D., Gallani M.C., Rodrigues R.C. et al.:
Relationship Between Beliefs Regarding a Low Salt
Diet in Chronic Renal Failure Patients on Dialysis. J.
Ren. Nutr. 2010, [Epub ahead of print].

3. Arslan Y., Kiziltan G.: Nutrition-related cardiovas-
cular risk factors in hemodialysis patients. J. Ren.
Nutr. 2010, 20, 185.

4. Bag E., Mollaoglu M.: The evaluation of self-care
and self-efficacy in patients undergoing hemodialysis.
J. Eval. Clin. Pract. 2010, 16, 605.

5. Baraz S., Parvardeh S., Mohammadi E. et al.: Di-
etary and fluid compliance: an educational interven-
tion for patients having haemodialysis. J. Adv. Nurs.
2010, 66, 60.

6. Castner D.: Patient education series. Kidney dialy-
sis. Nursing 2008, 38, 45.

7. Cavanaugh K.L., Wingard R.L., Hakim R.M. et al.:
Low health literacy associates with increased mor-
tality in ESRD. J. Am. Soc. Nephrol. 2010, 21, 1979.

8. Cavanaugh K.L., Wingard R.L., Hakim R.M. et al.:
Patient dialysis knowledge is associated with per-
manent arteriovenous access use in chronic
hemodialysis. Clin. J. Am. Soc. Nephrol. 2009, 4, 950.

9. Chang T.l., Friedman G.D., Cheung AK. et al.:
Systolic blood pressure and mortality in prevalent
haemodialysis patients in the HEMO study. J. Hum.
Hypertens. 2010, [Epub ahead of print].

10. Debska-élizier'\ A., Krol E., Rutkowski B.:
Przewlekfa choroba nerek - poradnik dla pacjentéw

1.

12.

13.

14,

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22

23.

24,

25.

iich rodzi'n. Czelej, Lgblin 2008.

Debska-Slizien A., Sledzirski Z., Rutkowski B.:
Jak zy¢ z przeszczepiong nerka. Poradnik dla
pacjentéw i ich bliskich. Czelej, Lublin 2010.

Foley R.N., Collins A.J.: The growing economic
burden of diabetic kidney disease. Curr. Diab. Rep.
2009, 9, 460.

Fukuhara S., Lopes A.A., Bragg-Gresham J.L. et
al.; Health-related quality of life among dialysis pa-
tients on three continents: the Dialysis Outcomes and
Practice Patterns Study. Kidney Int. 2003, 64, 1903.
Furumatsu Y., Nagasawa Y., Yamamoto R. et al.
Specialist care and improved long-term survival of
dialysis patients. Nephrol. Dial. Transplant. 2010, 25,
1930.

Goodkin D.A., Mapes D.L., Held P.J.: The dialysis
outcomes and practice patterns study (DOPPS): how
can we improve the care of hemodialysis patients?
Semin. Dial. 2001, 14, 157.

Himmelfarb J.: The HEMO study - where do we go
from here? Curr. Opin. Nephrol. Hypertens. 2003,
12, 587.

Locatelli F., Gauly A., Czekalski S. et al.: The MPO
Study: just a European HEMO Study or something
very different? Blood Purif. 2008, 26, 100.
Locatelli F., Pozzoni P., Di Filippo S.: What are we
expecting to learn from the MPO study? Contrib.
Nephrol. 2005, 149, 83.

Lopes A.A., Bragg-Gresham J.L., Satayathum S.
et al.: Health-related quality of life and associated
outcomes among hemodialysis patients of different
ethnicities in the United States: the Dialysis Out-
comes and Practice Patterns Study (DOPPS). Am.
J. Kidney Dis. 2003, 41, 605.

Malgorzewicz 8., Kicinska A., Kaczkan M.:
Przewodnik dietetyczny dla pacjentéw dializowanych.
Czelej, Lublin 2008.

Mapes D.L., Lopes A.A., Satayathum 8. et al.:
Health-related quality of life as a predictor of mortal-
ity and hospitalization: the Dialysis Outcomes and
Practice Patterns Study (DOPPS). Kidney Int. 2003,
64, 339.

Marron B., Ortiz A., de Sequera P. et al.: Impact of
end-stage renal disease care in planned dialysis start
and type of renal replacement therapy--a Spanish
multicentre experience. Nephrol. Dial. Transplant.
2006, 21(Suppl. 2), ii51.

Pisoni R.L., Gillespie B.W., Dickinson D.M. et al.:
The Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study
(DOPPS): design, data elements, and methodology.
Am. J. Kidney Dis. 2004, 44(Suppl. 2), 7.

Port F.K., Eknoyan G.: The Dialysis Outcomes and
Practice Patterns Study (DOPPS) and the Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI): a co-
operative initiative to improve outcomes for
hemodialysis patients worldwide. Am. J. Kidney Dis.
2004, 44(Suppl. 2), 1.

Ravani P., Marinangeli G., Stacchiotti L. et al.:
Structured pre-dialysis programs: more than just

Nefrologia i Dializoterapia Polska ¢ 2011 ¢ 15 « Numer 1

26.

21.

28.

29.

30.

31.

32,

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

4

timely referral? J. Nephrol. 2003, 16, 862.
Rutkowski B.: Availability of renal replacement
therapy in Central and Eastern Europe. Ethnicity &
Dis. 2009, 19, 18.

Rutkowski B.: z Zespotem Konsultanta Krajowego
i Grupa Ekspertow. Stanowisko Zespotu Konsultanta
Krajowego w sprawie edukacji pacjentéw nefro-
logicznych. Nefrol. Dial. Pol. 2009, 13, 116.
Rutkowski B. (red.): Dializoterapia. Przewodnik dla
pacjentow. Wyd. Med. MakMed, Gdarisk 2002.
Rutkowski B. (red.): Leczenie nerkozastepcze
poradnik dla pacjentow i ich rodzin. Via Medica,
Gdansk 2010.

Rutkowski B. (red.). Leczenie nerkozastepcze.
Czelej 2007.

Rutkowski B., Czekalski S., Lao M. et al.: Devel-
opment of renal replacement therapy in Poland. J.
Nephrol. 2006, 19(Suppl. 10), S159.

Rutkowski B., Lichodziejewska-Niemierko M.,
Grenda R. et al.: Raport o stanie leczenia nerko-
zastepczego w Polsce - 2007. Drukonsul, Gdarisk
2009.

Rutkowski B., Nowaczyk R., Mierzicki P. et al.:
Jakos¢ leczenia a jakos¢ zycia w polskich o$rodkach
hemodializy w 2005 roku. Cze$¢ Ill. Jako$¢ zycia.
Nefrol. Dial. Pol. 2008, 12, 149.

Rutkowski B., Nowaczyk R., Mierzicki P. et al.:
Jakos¢ leczenia a jakos¢ zycia w polskich o$rodkach
hemodializy w 2005 roku. Czes$¢ IV. Reutylizacja
dializatoréw a jako$¢ Zycia. Nefrol. Dial. Pol. 2008,
12, 156.

Rutkowski B., Nowaczyk R., Mierzicki P. et al.:
Jakos¢ leczenia a jako$¢ zycia w polskich osrodkach
hemodializy w 2005 roku. Cze$¢ |. Zaplecze terapii.
Nefrol. Dial. Pol. 2008, 12, 4.

Rutkowski B., Nowaczyk R., Mierzicki P. et al.:
Jakos¢ leczenia a jako$¢ zycia w polskich osrodkach
hemodializy w 2005 roku. Cze$¢ Il. Jako$¢ leczenia.
Nefrol. Dial. Pol. 2008, 12, 65.

Rutkowski B., Nowaczyk R., Rutkowski P. et al.:
Wyniki badania QC vs QL (jako$¢ opieki vs jako$¢
zycia) 2010. Sposéb prowadzenia hemodializy i
terapii towarzyszacej. Nefrol. Dial. Pol. 2011, 15, in
press.

Rutkowski B., Rutkowski P.: Rola pacjenta w
wyborze metody leczenia nerkozastgpczego. w:
Leczenie nerkozastepcze poradnik dla pacjentéw i
ich rodzin. Via Medica, Gdansk 2010.

Schieppati A., Remuzzi G.: Chronic renal diseases
as a public health problem: Epidemiology, social, and
economic implications. Kidney Int. 2005, 68, S7.
Tentori F., Hunt W. C., Rohrscheib M. et al.: Which
targets in clinical practice guidelines are associated
with improved survival in a large dialysis organiza-
tion? J. Am. Soc. Nephrol. 2007, 18, 2377.

. Zalgcznik. nr 3 do Zarzadzenia Nr 68/2009/DSOZ

Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 3
listopada 2009 r.

23



