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WYKAZ SKROTOW

AVG Proteza naczyniowa

BTM Modut kontroli temperatury krwi

BVM Modut kontroli objetosci krwi

HDF Hemodiafiltracja

HDHF Hemodializa wysoko wydajna

HEHD Hemodializa wysoko efektywna

HF Hemofiltracja

Limfocyty NKT Limfocyty - Natural Killer

PChN Przewlekta choroba nerek

PFD Dializa z filtracjg parowa

PTFE Proteza politetrafluoroetylenowa

SLED Wolna nisko przeptywowa codzienna (hemo) dializa
SN/DP HD Hemodializa jednoigtowa z uzyciem dwoch pompy
SN/SP HD Hemodializa jednoiglowa z uzyciem jednej pompy
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WPROWADZENIE

Funkcja ukladu moczowego jest utrzymanie roéwnowagi osmotycznej, usuwanie
substancji toksycznych i koncowych produktow metabolizmu. Choroby nerek najczegsciej sa
konsekwencjami nieleczonych infekcji drog moczowych, ktore skutkujg $srod-srédmigzszowym
zapaleniem nerek. Cierpi na to od 6 do 22% populacji (w zalezno$ci od wieku). Zapalny
charakter zakazenia zazwyczaj ma podloze bakteryjne i moze by¢ spowodowany
naduzywaniem lekéw przeciwbolowych. W Polsce jest trzecim co do czgstosci wystepujacym
zakazeniem, ktore moze prowadzi¢ do rozwoju niewydolnosci nerek [1].

Wykrywanie schorzen nerek na wczesnym etapie czgsto zapobiega koniecznosci
prowadzenia terapii nerkozastepczej oraz zwigksza znaczaco rokowania chorego oraz
mozliwo$¢ w stopniu zblizonym do pelnego spelniania przypisanych rdl spotecznych.
Prowadzone badania epidemiologiczne w réznych regionach $wiata stwierdzaja, iz przewlekta
choroba nerek wystepuje stosunkowo czesto 1 obejmuje od 6 do 15% ludzi w r6znych krajach.
Oznacza to, iz na calym $wiecie choruje na nig okoto 600 milionéw oséb, a w Polsce ponad
4,5 mln. Ciggly wzrost liczby oséb, ktorych dotyczy problem PChN jest $cisle powigzany
z wydhuzeniem $redniego czasu zycia oraz ciaglym wzrostem liczby oséb chorujacych na
nadci$nienie tetnicze 1 cukrzyce typu 2 [1, 2].

Przewlekta niewydolnos¢ nerek, jak 1 ostra niewydolnos¢ nerek moze przeksztatcic si¢
w schytkowa niewydolnos$¢ nerek, z kolei ta w ostatecznej fazie zagraza zyciu pacjentow.
Leczenie zazwyczaj zaczyna si¢ od dostosowania diety i przyjmowania odpowiednich lekow
doustnych. Je$li leczenie objawowe nie przynosi poprawy rozpoczyna si¢ proces

kwalifikowania pacjenta do leczenia nerkozastgpczego [1].
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HEMODIALIZA

Hemodializa jest metoda leczenia nerkozastepczego. Pozostaje w dalszym ciggu
najczesciej wybieranym sposobem leczenie przewleklej niewydolnosci nerek. Zabieg ten ma
na celu usunigcie z krwi chorego substancji wytworzonych z przemian ogdlnoustrojowych. W
fizjologicznych warunkach wyzej wymienione substancje usuwane sg wraz z moczem [3, 4, 5].

Hemodializa, inaczej zwana dializa zewnatrz ustrojowa polega na oddziatywaniu ptynu
dializacyjnego (o skladzie zblizonym elektrolitowo do osocza zdrowej osoby) na osocze osoby
dializowanej. Czas zabiegu zazwyczaj trwa od trzech do pi¢ciu godzin. W tym czasie z pomocg
dializatora, ktory jest niezbedny by wykona¢ hemodializ¢ (nazywanym potocznie ,,sztuczng
nerka”) przeptywa od 60 do 40 litréw krwi. Nastepnie krew oczyszczona ze szkodliwych
produktéw przemiany materii wraca do organizmu pacjenta. Hemodializa moze by¢
wykorzystywana celem eliminacji toksyn w przypadku zatru¢ metanolem. To wiasnie
w dializatorze zachodzi wlasciwy proces dializy. Dializator ma wydzielone przestrzenie dla
krwi i dializatu. Przestrzenie te dzieli potprzepuszczalna btona, ktora zapobiega mieszaniu sig¢
dwoch ptyndéw. Zastosowanie roznych typow bton, jak i ré6znych modeli dializatorow (np. nisko
badz wysoko przeptywowych) daje mozliwosé selekcji przenikajacych czastek. Srednica
czastek moze wynosi¢ nawet od 20,000 Daltonow do 5,000 Daltonow [1, 6, 7, 8, 9].

Polprzepuszczalna btona posiada pory, dzigki ktorym w dializatorze jest mozliwy
dwukierunkowy i jednocze$nie swobodny transport matych i srednich wielkosciowo czasteczek
pomiedzy krwig 1 dializatem. Substancje bedace rozpuszczone w wodzie o malym ci¢zarze
czasteczkowym (np. insulina, mocznik, kreatynina) swobodnie moga przenikaé przez
poOtprzepuszczalng blone dializatora. Za§ czasteczki o wigkszej masie czgsteczkowej
(np. albuminy) nie moga przeniknga¢ przez btong potprzepuszczalnag, przez co st¢zenie czastek
o wysokim cigzarze czasteczkowym pozostaje nienaruszone po obu stronach btony.
Hemodializa polega na wymianie substancji rozpuszczonych w wodzie oraz samej wody. Jest
to mozliwe dzigki blonie polprzepuszczalnej oraz niezaleznych dwoch metodach transportu;

dyfuzji i ultrafiltracji (inaczej konwekcji) [6, 10, 11].

14



Fotografia 1. Dializator do hemodializy uzywany w II Klinice Nefrologii z Oddziatem
Leczenia Nadci$nienia Tetniczego i Pododdziatem Dializoterapii USK w Biatymstoku

[Zrodto: Fotografia wiasna]

DYFuzJA

Dyfuzja polega na przemieszczeniu si¢ czasteczek z punktu A do punktu B poprzez
roznice stgzen pomiedzy dwoma punktami. W przypadku hemodializy proces ten jest uzywany
w celu przemieszczenia odpowiednich wielkoSciowo czgsteczek rozpuszczonych w osoczu
krwi pacjenta przez pory blony potprzepuszczalnej dializatora do ptynu dializacyjnego i
odwrotnie (zalezy od stezen poszczegdlnych czasteczek po obu stronach btony) [6, 12, 13, 14].
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Szybkos¢ dyfuzji zalezy od gradientu stezen, opornosci btony potprzepuszczalnej oraz
cigzaru czasteczek. Gradient, czyli inaczej roznica st¢zen jest najwazniejszym czynnikiem
dyfuzji. Gwarantuje on transport bierny zgodnie z gradientem st¢zen; transport czasteczek
z roztworu o wyzszym stezeniu danej substancji do roztworu o nizszym jej stezeniu. Wigkszy
gradient pomigedzy dwoma roztworami gwarantuje wyzszg dynamike w przenikaniu substancji
pomigdzy roztworami. W przypadku hemodializy, by zachowa¢ staty i korzystny gradient
stezen krew plynie z predkoscig 250-300ml/min kilkunastoma tysigcami kapilar przez filtr
dializatora, a ptyn dializacyjny z predko$cig 500ml/min (b¢dac na zewngtrz kapilar) dzieki
czemu zachowany jest staly i korzystny gradient stezen zapewniajacy wysoka wydajnos¢
wymiany czasteczek przez caty okres hemodializy [4, 6, 10, 11].

Rozmiar czasteczek jest proporcjonalny do ciezkosci czasteczek. Mate czasteczki
poruszaja si¢ zdecydowanie szybciej niz duze czasteczki jednocze$nie zwigksza to szanse na
zderzenie si¢ z blong potprzepuszczalng. W przypadku duzych czasteczek ich predkosé
poruszania si¢ jest stosunkowo mata, co zmniejsza jednoczes$nie szanse na zderzenie si¢ danych
czasteczek z blong poélprzepuszczalng. Opornos¢ blony poOtprzepuszcezalnej to wielkosé
samoczynnego oporu do substancji rozpuszczonych po obu stornach btony dializatora. Jest ona
odwrotnie proporcjonalna do Srednicy kanatéow filtrujacych 1 ich ilo$ci za$ wprost

proporcjonalna do grubos$ci blony potprzepuszczalnej [6, 15].

ULTRAFILTRACJA (TRANSPORT KONWEKCYJNY)

Ultrafiltracja (transport konwekcyjny) jest mechanizmem przemieszczania si¢ przez
btong potprzepuszczalng rozpuszczalnika pod wpltywem rdéznicy ci$nien; wody 1 substancji
W niej rozpuszczonych. Czasteczki wody sg na tyle mate, iz sg wstanie przenikna¢ przez kazda
btone potprzepuszczalng. W wyniku ultrafiltracji wraz z woda przemieszczajg si¢ czasteczki
W niej rozpuszczone, lecz tylko te ktore maja odpowiedni cigzar czasteczkowy, by przeniknaé
przez btong. Czasteczki o zbyt wielkim cig¢zarze czasteczkowym nie sg w stanie przeniknaé
przez pory btony i s3 zatrzymywane. Ultrafiltracja sklada si¢ z ultrafiltracji hydrostatycznej
i ultrafiltracji osmotycznej. Z punktu dializ najwigksze znaczenie ma ultrafiltracja
hydrostatyczna. Polega ona na rdéznicy ci$nienia hydrostatycznego pomiedzy krwig, a ptynem

dializacyjnym w dializatorze.
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Powoduje to powstanie cisnienia przezbtonowego, ktére ma bezposredni wplyw na
ultrafiltracje. Konwekcja w tym przypadku obejmuje proces transportu substancji
rozpuszczonych w wodzie do ptynu dializacyjnego przez btone poétprzepuszczalng wskutek

poruszania si¢ czgsteczek wody na skutek rdznicy cisnienie hydrostatycznych [6].

TECHNIKI STOSOWANE W HEMODIALIZIE

Klasyczna hemodializa wodoroweglanowa i jej odmiany

W standardowy uktad do hemodializy wchodza dwa obiegi: obieg ptynu dializacyjnego
oraz obieg krwi. Obiegi taczg si¢ w dializatorze, w ktorym to dzigki blonie pdiprzepuszczalnej
zachodzg wlasciwe procesy dializacyjne. Na potrzeby klasycznej hemodializy uzywanych jest
kilka rodzajow dializatoréw: od kuprofanowych, poprzez dializatory z btong z octanu celulozy,
do dializatorow z blong syntetyczng (poliakrylonitrylowe, polisulfonowe, polimetakrylowe)
[3, 6,12, 16].

W sktad obiegu krwi wchodzi pompa wymuszajaca przeptyw krwi 1 uktad
zapobiegajacy przedostaniu si¢ powietrz do krwi chorego, jak 1 monitorujacy ci$nienie krwi.
Zas najwazniejszymi modutami obiegu ptynu dializacyjnego jest grzatka z termostatem, system
wykrywajacy przedostawanie si¢ krwi pacjenta do ptynu dializacyjnego, pompa
ultrafiltracyjna, modut nadzoru wlasciwego sktadu i przygotowania ptynu dializacyjnego
i system regulowania rzeczywistej ultrafiltracji [6, 17].

Wszystkie aparaty sztucznej nerki, zaliczane do nowoczesnych, maja mozliwosc¢
prowadzenia dializy wodoroweglanowej. Do przeprowadzenia dializy wodoroweglanowej
muszg zosta¢ spetnione okre§lone warunki. Aparaty uzywane do przeprowadzania w/w dializy
po kazdym zabiegu powinny zosta¢ poddane dekalcyfikacji, a nastgpnie sterylizacji (jedna
z mozliwosci jest sterylizacja termiczna). Najnowsze dializatory posiadaja zaawansowane
funkcje, dzigki ktorym jest mozliwy spersonalizowany dobor parametréw dializ pacjentowi.
W duzym stopniu sg takze zautomatyzowane w celu optymalizacji oraz odcigzenia personelu
medycznego. Zautomatyzowanie obejmuje mi¢dzy innymi takie procesy jak cykl dezynfekcji,
ktory oczyszcza 1 przygotowuje urzadzenie do kolejnego uzycia badz automatyczng kontrole

dializy w czasie rzeczywistym [3, 6, 12, 16].
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Hemodializa jednoiglowa z uzyciem jednej pompy (SN/SP HD) lub dwoch pomp
(SN/DP HD) to jedna z odmian klasycznej hemodializy. W przypadku niestabilnosci krazenia
lub z powodu krotkiej przetoki zachodzi konieczno$¢ zatozenia cewnika jednoigtowego.
Czestos¢ prowadzenia dializ jednoiglowych dos¢ istotnie spadta wraz z wprowadzeniem do
uzytku igiet dwukanatowych. Jednoigtowa hemodializa jest bardziej ztozona z perspektywy
bezpiecznego monitorowania, jak i przebiegu operacji. Ma tez dos¢ niska efektywno$¢ przez
recyrkulacje krwi i mieszanie si¢ oczyszczonej krwi z nieoczyszczong krwig [16, 18].

Jednym z innych wariantow hemodializy jest hemodializa sekwencyjna. Istotg
hemodializy sekwencyjnej jest rozdzielenie w czasie ultrafiltracji i dyfuzji. Daje to mozliwos¢
prowadzenia dializ u pacjentéw z niestabilnym/nieuregulowanym uktadem krwiono$nym.

Ten typ dializy zmniejsza czestotliwo$¢ wystgpowania hipotensji wsrod dializacyjne;j.
Zazwyczaj zabieg zaczyna si¢ od izolowanej ultrafiltracji, ktéra moze wynosi¢ nawet do 41/h
(bez ptynu dializacyjnego), nastepnie prowadzi si¢ standardowa hemodialize. Podczas
prowadzenia izolowanej ultrafiltracji nie wystepuje spadek ci$nienia tetniczego krwi ani wzrost
czynnosci serca dzigki kompensacyjnemu wzrostowi catkowitego oporu naczyn. Ten stan
rzeczy spowodowany jest wzrostem st¢zen katecholamin, aktywnosci reninowej 0socza oraz
wzrostem wazopresyny. Ta metoda hemodializ rekomendowana jest u chorych wykazujacych
znaczacych wzrost masy ciata w przerwach pomig¢dzy dializami (mozna w wigkszym stopniu
odwodni¢ chorego) [13, 16, 19].

Kolejng z modyfikacji standardowej hemodializy to hemodializa ze zmiennym
stezeniem sodu w plynie dializacyjnym (profilowanie stezenia sodu). Ultrafiltracja jest
prowadzona jednoczesnie z dyfuzjag w trakcie hemodializy w celu skrocenia czasu catego
zabiegu. Konsekwencja tego jest ryzyko wystapienia hipowolemii. Z tego powodu u oséb
zagrozonych wystapienie znacznego obnizenia ci$nienia tetniczego krwi reguluje si¢ poziom
sodu podczas zabiegu. W pierwszej fazie hemodializy plyn dializacyjny jest wzbogacony
sodem w stezeniu 145-150 mmol/l. Skutkuje to naptywem sodu do organizmu i wzrostu jego
poziomu w krwi pacjenta przez co woda przemieszcza si¢ z przestrzeni wewnatrzkomorkowej
do przestrzeni pozakomorkowej. Efektem jest wypelnienie naczyn krwiono$nych w wigkszym
stopniu. Dzigki temu mozliwe jest zwigkszenie ultrafiltracji w trakcie zabiegu bez ryzyka
wystgpienia hipotonii. Prowadzenie wzmozonej ultrafiltracji jest konieczne do zapewnienie
prawidtowej masy ciata pacjenta z niestabilnym ukladem krwionosnym i sktonnoscig do
hipotonii. Pod koniec zabiegu dializacyjnego (co najmniej 30 min przed) nalezy skorygowac
poziom st¢zenia sodu w nim poprzez zamiang¢ ptynu na taki z prawidtowym badZ zanizonym

stezeniem sodu.

18



Usunigcie nadmiaru sodu, ktory w poczatkowym etapie hemodializy byt uzyteczny jest bardzo
wazne, gdyz zapobiega to podwyzszeniu ci$nienia tetniczego. W okresie miedzy dializacyjnym
i redukuje pragnienie chorego dzigki czemu nie przyjmuje duzych ilosci ptynéw do ustnie i si¢
nie przedawnia. Zaawansowane aparaty do hemodializy posiadaja mozliwo$¢ korygowania
stezenia sodu w trakcie zabiegu. Na poczatku zabiegu nalezy ustawi¢ minimalne oraz
maksymalne stezenie sodu w ptynie dializacyjnym oraz wybraé¢ program modelowania jego
stezenia w czasie rzeczywistym [6, 11, 16].

Czg¢s¢ ,,sztucznych nerek” umozliwia prowadzenie hemodializy z statym podgladem co
do objetosci krwi krazacej (BVM-blood volume monitor), temperatury krwi w obiegu
(BTM- The blood temperature monitor module). Jednym z czynnikobw zwigzanych
z wystgpieniem incydentdw hipotensyjnych jest wzrost temperatury ciata pacjenta.
Indywidualna kontrola temperatury krwi powracajacej do pacjenta w znaczacym stopniu obniza
ryzyko wystapienia hipotensji §rod dializacyjnej [16].

W kompetencji lekarskiej lezy ustalenie wszelkich zasad oraz parametrow hemodializy.
Powinno zosta¢ to sformutowane w zleceniu lekarskim. Do parametrow modyfikowanych
w zleceniu lekarskim naleza: rodzaj dializy 1 typ dializatora, przeptyw ptynu dializacyjnego
1 krwi, sktad ptynu dializacyjnego (wapn, magnez, potas), czas trwania zabiegu, nalezng mas¢
ciata pacjenta, heparynizacje¢ (preparat heparyny, dawke wstepng oraz podtrzymujaca) lub
antykoagulacje¢ (np. z uzyciem cytrynianu sodu), profilowanie stezenia sodu (typ profilu:
liniowy ekspotencjalny, stepowy lub numer profilu) oraz parametry zabiegu: stezenie
minimalne sodu oraz maksymalne, czas trwania profilowania i ewentualne inne zalecenia po

zakonczeniu dializy lub w trakcie zabiegu. [6, 11, 16].

Nisko wydajne techniki dializacyjne

Nisko wydajne techniki dializacyjne tacza cechy metod ciggltych i metod przerywanych
leczenia nerkozastepczego. Glownymi cechami réznicujagcymi nisko wydajne techniki
dializacyjne od klasycznej hemodializy jest wydtuzenie zabiegu od 8-24h, zmniejszenie
szybkosci przeptywu krwi i1 ptynu dializacyjnego. Mozna réwniez kontynuowaé zabieg z
zastosowaniem mniejszej dawki heparyny badz w ogoéle z niej zrezygnowac i jedynie ptukac
dializator sola fizjologiczng. Zabieg nisko wydajnych technik dializacyjnych mozna
przeprowadza¢ niemal na kazdej nowej ,,sztucznej nerce”, jedynym wymaganiem jest

mozliwos¢ ustawienia przeptywu ptynu dializacyjnego od 100ml/min [20, 21].
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Przedluzona codzienna dializa byta pionierska proba potaczenia zalet technik ciggtych
i przerywanych przy maksymalnym zminimalizowaniu ich wad. Metoda w swoich zalozeniach
to w zasadzie standardowa przerywana hemodializa z modyfikacjami umozliwiajagcymi
przeprowadzanie jej od 6-8h; czas wzgledem hemodializy standardowej zostal wydtuzony.
Metoda okreslana jest tez mianem ,,hybrydowej”. W pierwotnej wersji do przeprowadzenia tej
metody zastosowano Fresenius 2008H. Parametry przeptywow krwi 1 dializatu
o standardowym sktadzie elektrolitowym) wynosity kolejno 200ml/min i 300ml/min.
W ramach antykoagulcji podano 1000j. heparyny jako dawke poczatkowa oraz kontynuowano
jej wlew przez caly okres zabiegu. W przypadku przeciwskazanh do stosowania
antykoagulantow ptukano dializator roztworem soli fizjologicznej (co 30 min.) [6, 22].

Wolna, nisko przeptywowa codzienna (hemo) dializa jest metoda zaliczang do miana
,hybrydowych” ktora zostala opisana po raz pierwszy w 2001 roku. Przeptyw krwi 1 ptynu
dializacyjnego (o standardowym sktadzie elektrolitowym) wynosity kolejno, 200ml/min i
100ml/min. Z zalozenia caty zabieg miat trwac 12 godzin zegarowych oraz byt przeprowadzany
glownie w nocy celem odcigzenia pacjentéw i umozliwienia im korzystania z innych procedur
diagnostyczno-leczniczych w godzina dziennych [6].

Wolna nisko przeplywowa codzienna (hemo) dializa wzbogacona o dodatkowy
komponent hem filtracyjny zostala opisana w roku 2004. Tradycyjny SLED przeprowadzony
byl na aparacie Fresenius 4008S ArRt-Plus. Przeptyw dializatu wynosit 200ml/min a przeptyw
krwi 350-250ml/min. Caly zabieg =zostal rozszerzony o predylucyjng hemfiltracje
(o wspotczynniku 100ml/min). Cecha charakterystyczng tego zabiegu byla wysoka jakos$¢
korekt zaburzen rownowagi kwasowo-zasadowej oraz duza efektywno$¢ w usuwaniu mocznika

1 kreatyniny. Podczas zabiegu uktad krazenia pacjentéw wykazywat stabilnos¢ [6].

Wysoko wydajne techniki dializacyjne

W technikach wysoko wydajnych dializ czg¢sto uzywana jest ultraczysta woda.
Okreslenie to informuje o ilo$ci bakterii, jak 1 endotoksyn na 1 ml wody. Wode mozna podzieli¢
w zalezno$ci od st¢zenia bakterii 1 endotoksyn na trzy grupy. Pierwsza grupa jest woda bardzo
czysta posiadajgca < 100 CFU/ml bakterii i < 0,25 jm/ml endotoksyn. Druga grupa to woda
ultraczysta o stezeniu < 0,1 CFU/ml bakterii 1 < 0,03 jm/ml Endotoksyn. Do trzeciej grupy
nalezy woda sterylna (jalowa) o stg¢zeniu < 0,000001 CFU/ml bakterii 1 < 0,03 jm/ml
endotoksyn [23, 24].
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Hemodializa wysoko efektywna (HEHD) od klasycznej hemodializy roznita si¢ tylko
powierzchnig dializatora wynoszaca ponad 2 m? Pozwalalo to na skrécenie czasu dializy
zachowujac zalecang dawke dializy. Obecnie nie jest stosowana ze wzglgdu na skrocenie czasu
zycia pacjentow hemodializowanych, w poréwnaniu do standardowe;j dializy [6, 20].

Hemodializa wysoko wydajna (HDHF) opracowana zostata na poczatku XXI wieku.

Najpierw stosowano dializatory z blonami ze zmodyfikowanej celulozy. W obecnych czasach
stosowane s3 wylacznie blony syntetyczne. W standardowym zabiegu wspdlczynnik
ultrafiltracji oscyluje w granych od 20 do 60 ml/h/mm Hg.
Pomimo niskich ci$nien przezblonowych ultrafiltracja catkowita znaczaco przewyzsza
planowang utrate masy ciata. 1 z tego tez powodu pod koniec dializatora nastepuje
przemieszczenie z przestrzeni ptynu dializacyjnego ptynu dializacyjnego do przestrzeni krwi
filtra (zjawisko zwane backfiltration). Ze wzgledu na wyzej wymienione zjawiska do dializy
musi by¢ wykorzystywana ultraczysta woda oraz ptyn do dializatora w celu profilaktyki
przedostania si¢ do krwiobiegu endotoksyn oraz pyrogenow.

W trakcie zabiegu czasteczki o cigzarze od 20000 do 30000 daltonéw s3 usuwane.
W celu uzyskania wigkszego wskaznika wydajnosci dializy powszechnie stosuje si¢ wyzsze
warto$ci przeptywu krwi oscylujace w granicach 500ml/min i wzwyz. Przeplyw ptynu
dializacyjnego takze jest zwigkszony do wartosci 700, a nawet 800 ml/min. Szczegdlne
korzysci uzyskuje si¢ prowadzac wysoko wydajng hemodialize u oséb z wysoka masg ciata
(powyzej 75 kilograméw). Zapewnia ona wlasciwe odwodnienie chorego, wysoki klirens
Srednich czasteczek, jak 1 fosforanow oraz prawidtowa dawke dializy z zachowanym wysokim
klirensem mocznika. HDHF zwigksza jakos¢ zycia 1 obniza wskaznik $miertelnosci
1 zachorowalnosci u pacjentéw z krancowg przewlekta niewydolnos$cia nerek. Dializatory high-
flux posiadajace btone helixonowg sg preferowane celem zapewnienia optymalnych wartosci
morfotycznych krwi w poréwnaniu do dializatorow low-flux wyposazonych w blong
polisulfanowg [6, 20, 23, 24, 25, 26].

Hemofiltracja (HF) to pozaustrojowy zabieg. Do jego wykonania uzywa si¢ monitora
dializy posiadajacego modut kontroli ultrafiltracji i dializatora high-flux. Zabieg polega na
usunig¢ciu wody osocza w ilosci od 70-20 1 z rozpuszczonymi w niej substancjami (zwigzkami
nieorganicznymi i organicznymi) i reinfuzji takiej samej ilosci ptynu o dobranym sktadzie.
Istniejg dwie metody podazy plynu substytucyjnego: przed dializatorem (predilucja) i za
dializatorem (postdilucja). Obecnie uzywane aparaty dializacyjne wyposazone w monitory do
HF daja mozliwos$¢ przygotowania ptynu reinfuzyjnego w czasie rzeczywistym z ultraczystej

wody oraz koncentratu. Zabieg jest niezwykle efektywny w usuwaniu toksyn egzogennych,
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jak 1 endogennych mieszczacych si¢ w przedziale sredniego ci¢zaru czasteczkowego. Zabieg
jest nie wskazany (ze wzgledu na mata efektywno$¢) w usuwaniu substancji o niskiej masie
czasteczkowej [4, 6, 23, 24].

Hemodiafiltracja (HDF) jest technikg dializacyjng taczaca dwie metody transportu
przezblonowego: konwekcje (tak jak w przypadku hemofiltracji) 1 dyfuzje (tak jak
w hemodializie). Bardzo korzystny klirens czastek matych (takich jak mocznik czy kreatynina)
oraz $rednich uzyskano przez polaczenie dwdch metod transportu przezbtonowego
1 dializatorow z bardzo wysokg przepuszczalno$cia wody i1 czasteczek srednich. Podczas
standardowej sesji HDF uzyskuje si¢ od 12 do 20 litréw ultrafiltratu dlatego tez warto podaé
pacjentowi (w trakcie zabiegu) wtasciwg ilo§¢ plynu substytucyjnego w celu profilaktyki
znacznego odwodnienia. Bardzo wysokie koszty komponentow potrzebnych do
przeprowadzenia HDF znaczgco ograniczajg mozliwo$¢é zastosowania tej metody w celach
terapeutycznych. Z tego tez powodu produkuje si¢ ptyn substytucyjny z ptynu dializacyjnego
[7, 25].

Z ptynu dializacyjnego (wylacznie spetniajacego okreslone standardy) produkuje si¢
ptyn substytucyjny w trybie ciggtym. Aparaty to dializ przygotowuja ptyn dializacyjny w ilosci
okoto 600 ml/min., ktory jest poddawany filtracji z predkosciag 100 ml/min. Podana obj¢tos¢
filtrowana przeptywa przez mikrofiltr i ultrafiltr. Przefiltrowany plyn dializacyjny staje si¢
ptynem substytucyjnym, jest sterylny i apyrogenny. W hemofiltracji ptyn substytucyjny mozna
podawacé za dializatorem badZ przed nim (postdilucja i predilucja). Cecha charakterystyczng
w stosunku do hemofiltracji jest mozliwo§¢ podawania ptynu substytucyjnego w dodatkowy
sposob, a mianowicie do $rodka specjalnego filtra (middilucja). Filtry ptynu reinfuzyjnego
1 dializacyjnego powinny by¢ poddawane wymianie nie wczesniej niz co 12 tygodni.
W przypadku wzmozonego wykorzystania aparatu wspomniane wyzej filtry nalezy wymienia¢
co 100 zabiegow HDF [6, 25].

Skuteczne zmniejszenie toksemii mocznicowej zachodzi dzigki zachowaniu wysokich
klirenséw substancjom o matej masie czasteczkowej. Dodatkowo HDF zapewnia utrzymanie
masy ciala i kontrole objetosci wewnatrznaczyniowej zapobiegajac hipotonii §rod dializacyjne;,
przy czym zabieg jest krotszy od standardowej hemodializy. Jedyng wada jest nieadekwatne
usuwanie fosforandw podczas sesji HDF (pacjenci powinni stosowaé leki wigzace fosfor
w przewodzie pokarmowym). Ostatnie prospektywne badania wykazaty spadek ryzyka zgonu
chorych leczonych hemodiafiltracjg o 35%. Podczas zabiegu usuwane sg duze ilosci toksyn
mocznicowych, co skutkuje regresja objawow polineuropatii wegetatywnej i obwodowe;j,

poprawg rokowan, jak i zmniejszeniem progresji chorob naczyniowych [3, 6, 10, 25, 27].
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Odmiang w/w techniki dializacyjnej (hemodiafiltracji) jest PFD (paired filtration
dialysis) ktora taczy hemodializ¢ z hemofiltracja. Gtéwna réznica miedzy PFD a HDF jest
oddzielenie dyfuzji od transportu konwekcyjnego. Jest to wymuszone za sprawg specyficznej
budowy filtra uzywanej w tej technice. Filtra sktada si¢ z hemofiltra oraz dializatora low-flux.

Sktadowe te dzieli ptyn reinfuzyjny [3, 6].

DOSTEPY NACZYNIOWE

Uktad krwiono$ny u oséb z przewlekta chorobg nerek jest w zdecydowanej wigekszosci
przypadkéw obcigzony. Naczynia krwionosne u pacjentow z w/w jednostka chorobowa sg
kruche i delikatne. Gléwnymi czynnikami powodujacymi taki stan rzeczy jest miazdzyca,
nadcisnienie tetnicze, cukrzyca, palenie tytoniu, przewlekle stany zapalne naczyn
krwiono$nych oraz otytos¢. Na zlg kondycj¢ naczyn krwiono$nych wptywa takze niewlasciwe
uzytkownie ich przez personel medyczny. W celu zminimalizowania powiktan oraz ,,zuzycia”
naczyn powinno si¢ zachowac roztropnos¢ w ich naktuwaniu. Naktucia powinien wykonywaé
tylko przeszkolony i do§wiadczony personel medyczny.

W przypadku pobierania krwi w celach laboratoryjnych nalezy naktué¢ zyty najbardziej
widoczne. Staza powinna by¢ zalozona najwyzej konczyny, jak tylko si¢ da oraz powinna by¢
umiarkowanie mocno zaci$ni¢ta. Po pobraniu krwi i wysunieciu igly ze $wiatta naczynia
krwionosnego nalezy mocno i punktowo przytrzymac¢ miejsce po igle jatlowym gazikiem,
dodatkowo reka, ktora byta uzywana do pobierania krwi podczas tamowania powinna zostaé
uniesiona do konca procesu tamowania w celu zminimalizowania ryzyka powstania krwiakow
po naktuciu naczynia. Nie powinno si¢ w celu tamowania uzywania opatrunkéw ztozonych
z plastra i gazika, gdyz ryzyko wystapienia krwiaka podskornego diametralnie rosnie. Przy
zaktadaniu wklucia obwodowego (venflonu) powinno si¢ kierowaé zasada ,,mniejszego zta”.
Miejscem pierwszego wyboru powinny by¢ naczynia grzbietowe rak. Za§ w przypadku
koniecznosci zatozenia kolejnego wktucia nalezy zatozy¢ je na konczynie, w ktorej obecne jest
juz wktucie (preferowana konczyna niedominujgca). Opatrunki na wktuciach obwodowych
powinny by¢ zmieniane codziennie. Podczas zmiany opatrunku nalezy sprawdzaé skore
w miejscu wktucia pod katem cech zapalnych. Wedlug zasad kazde wklucie obwodowe nalezy
usung¢ po 3 dobach od zatozenia, lecz w niektorych przypadkach (intensywnego podawania
ptynéw oraz lekow, kruchosci naczyn krwiono$nych) wkiucie moze pozosta¢ nieznacznie

dluzej powyzej normy pod warunkiem braku cech zapalnych miejsca wkhucia.
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Wszystkie czynnosci przy wkluciu obwodowym powinny by¢ wykonywane
z rygorystycznym wykorzystanie zasad aseptyki i antyseptyki. W przypadku pojawienia si¢
cech zapalnych wktucia badz niedroznosci wktucia nalezy wkhucie bezzwlocznie usungé oraz
rozpocza¢ dziatania lecznicze az do catkowitego wyleczenia stanu zapalnego. Obowigzkiem
dbania o naczynia krwiono$ne jest obcigzony pacjent od samego poczatku choroby, gdyz ich

stan niejednokrotnie warunkuje o zyciu badz §mierci pacjenta [6, 11, 28, 29, 30].

CzASOWE (OSTRE) CEWNIKI HEMODIALIZACYJNE

Czasowe cewniki hemodializacyjne (ostre) nie powinny by¢ w uzytku dtuzej niz okres
dwoch tygodni (wedlug aktualnych zalecen). Zazwyczaj stosuje si¢ je w przypadkach naglych
lub w wyjatkowych sytuacjach (np. przetoka t¢tniczo-zylna pacjenta jest jeszcze nie gotowa do
uzytkowania w programie przewlektych hemodializ). Odwlekanie w czasie zmiany cewnika na
staly dostep naczyniowy znaczaco podwyzsza ryzyko zwezenia naczynia zylnego oraz
powiktan infekcyjnych. W ramach profilaktyki powiktan cewniki czasowe zaktadane sa tylko
u pacjentow hospitalizowanych. Cewniki te wprowadzane sa metoda Seldingera (dzigki
zakonczeniu cewnika w ksztalcie stozka) do naczynia zylnego w znieczuleniu miejscowym
oraz w warunkach catkowitej sterylnosci. Potozenie zatozonego cewnika jest dodatkowo
kontrolowane przez wykonanie zdjecia radiologicznego (chociaz czesto bywa takze
potwierdzane ultrasonografem) celem ograniczenia powiklan. Najczestszym stosowanym
cewnikiem hemodializacyjnym czasowym jest cewnik dwukanatowy. Kanaly sa odpowiednio
oznaczone kolorem czerwonym i niebieskim. Kanat oznaczony kolorem czerwonym (kanat
tetniczy) jest zaprojektowany do dostarczania krwi pacjenta do uktadu dializatora; otwory
zostaly specjalnie umieszczone na $ciankach bocznych cewnika. Zas$ kanal oznaczony kolorem
niebieskim (kanat Zzylny) stuzy zwracaniu krwi z aparatu do krwiobiegu; uj$cie umieszczone
jest w szczycie cewnika. Dodatkowo obecnie uzytkowane sa cewniki trojkanatowe. Trzeci
dodatkowy kanat stuzy pobieraniu krwi badz infuzjom dozylnym. W przypadku tych cewnikow
ujscia standardowych kanalow (tetniczy i zylny) znajdujg si¢ na bocznych $ciankach cewnika
za$ ujscie kanatu dodatkowego jest zlokalizowane w szczycie cewnika. Cewniki trjkanatowe
zalecane sa dla pacjentom z planowanym utworzeniem przetoki tetniczo-zylnej; umozliwiaja

one odcigzenie naczyn krwiono$nych konczyn gtéwnych [18, 29, 31, 32, 33, 34].
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Miejscami przewaznie wybieranymi do zalozenia wkilucia sg zyly udowe, zyty szyjne
wewnetrzne. Ostatnimi w wyborze powinny by¢ zyly podobojczykowe i zyly szyjne
zewnetrzne. ,,0stre” cewniki hemodializacyjne réznig si¢ od siebie dlugoscig i $rednica.
Dtugos$¢ i srednica sg dobierane, by osiggna¢ odpowiednio wysoki przeptyw krwi, co zapewni
efektywna terapi¢ nerkozastepcza. Pod wzglgdem hemodynamicznym cewnik idealny to taki
ktorego dlugos¢ jest niewielka, a §rednica duza. Przy kaniulacji zyt podobojczykowych lub zyt
szyjnych koniec cewnika powinien znalez¢ si¢ w zyle gldwnej gornej. Skutkuje to uzywaniem
dhuzszych cewnikow przy zakladaniu po stronie lewej wynikajace z dtuzszej drogi do
pokonania z zyty szyjnej do zyty gléwnej gérnej w porownaniu do strony prawe;.

Analogicznie jest w przypadku zyt udowych. Cewnik powinien by¢ na tyle dtugi, by
jego ujscie znajdowato si¢ w zylnej glownej dolnej. Dodatkowym aspektem jest odpowiednie
dobranie $rednicy cewnika. Duze $wiatlo kaniuli zapewnia przeptyw krwi na wysokim
poziomie, lecz zwigksza znaczaco ryzyko zakrzepicy w zyle, w ktorej znajduje si¢ kaniula na
skutek roznicy srednicy naczynia i §rednicy cewnika. Standardowym rozmiarem stosowanym
u dorostych jest 12Fr z §rednica wynoszaca okoto 4 milimetrow. Cewniki w tym rozmiarze
zapewniajg przeplyw krwi ma do$¢ wysokim poziomie (okoto 300 ml/min) [18, 29, 31, 32].

Cewniki czasowe do hemdializy mozna podzieli¢ pod wzgledem ksztattu: proste badz
w ksztalcie litery ,,U”. Analogicznie jest z koncowkami cewnika. Cewniki w ksztalcie litery
,U” oraz z zagietymi koncowkami w ksztatcie ,,U” sg preferowane do zaktadania w zytach
szyjnych. Ksztatt tych cewnikéw w przypadku zatozenia do zyt szyjnych zwigksza poziom
komfortu pacjenta oraz usprawnia i utatwia wykonywanie opatrunkéw na cewniku.

Dzigki temu zmniejsza si¢ czestotliwos¢ infekcyjnych powiklan. W przypadku
zalozenia cewnika do zyly udowej ksztalt nie ma znaczenia. Materialem z jakiego wykonywane
sg cewniki jest poliuretan. Material ten zapewnia wysoka sztywno$¢ i1 twardo$¢ cewnika
w temperaturze pokojowej badz zblizonej do niej; utatwia to umieszczenie cewnika w naczyniu.
Za$ materiat w temperaturze ciata ludzkiego zmienia swoje wilasciwosci 1 cewnik staje si¢

migkki 1 gietki zapobiegajac uszkodzeniom zyt lub serca [29, 31].

TUNELIZOWANE CEWNIKI HEMODIALIZACYJNE (PERI\/IANENTNE)

Cewniki tunelizowane (permanentne) zapewniajag staly dostgp naczyniowy.
Wskazaniem do zastosowania jest czas dostepu naczyniowego przekraczajacy 2 tygodnie

(do hemodializy).
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Cecha wyro6zniajacg je od cewnikow czasowych jest obecnos¢ mufki poliestrowe;.
Zapewnia ona wrastanie cewnika w tkank¢ podskdérna. Mechanizm ten tworzy barier¢ przeciw
drobnoustrojom oraz zapobiega wysuni¢ciu cewnika z $wiatta naczynia. Obecnie stosuje si¢
dwie metody zaktadania cewnikéw tunelizowanych: zstepujgca (retrograde) i wstepujaca
(anterograde). Cewniki stworzone do zaktadania w ramach metody wstepujacej sa jednolite,
za$ cewniki przystosowane do zaktadania metoda zstepujaca sa sktadane (z dwoch czgsci):
koncéwki zewnetrznej (miejsce podlaczenia drendéw dializacyjnych) i cewnika. Cewniki
permanentne sg wigksze rozmiarowo w poréwnaniu do cewnikow czasowych. Ich rozmiar to
15 Fr. Srednica przy tym rozmiarze cewnika wynosi okoto 5 mm. Tak duzy cewnik zapewnia
adekwatny przeptyw krwi do prowadzenia przewlektej hemodializoterapii. Najkorzystniejszy
stosunek obwodu do oporu cewnika wystepuja w cewnikach o $wietle kanatow
przypominajacych liter¢ ,,D”. Cewniki te wytwarzane sg w réznych dtugosciach. Od cewnikow
o dtugosci 30 cm do cewnikéw o dtugosci 70 cm.

Tak szeroki wybor pod wzglegdem dlugosci zapewnia prawidlowe umiejscowienie
w S$wietle naczynia badz w prawym przedsionku jednoczesnie umozliwiajac dogodne
umiejscowienie zewng¢trznej czg¢sci cewnika na powlokach skérnych w celu zapewnienia
najwyzszego komfortu pacjentowi. Jednoczesnie nalezy pamigtac, iz zewngtrzna czgs$¢ cewnika
powinna by¢ umiejscowiona tak, aby umozliwi¢ prawidlowy poziom higieny, tatwy i dogodny
dostep personelowi medycznemu, a zarazem nie powodowaé dyskomfortu u pacjenta [29, 32,
33, 35, 36, 37, 318].

Cewniki tunelizowane posiadaja rozne koncowki (w zalezno$ci od producenta).
Obecnie wykorzystywane sg 4 rodzaje: symetryczne, schodkowe rozgat¢zione, schodkowe,
samocentrujace. Produkcja réznych rodzajow koncéwek tlumaczona jest poszukiwaniem
konstrukcji idealnej: zapewniajacej najwigkszy przeplyw krwi z najmniejszym mozliwym
oporem, minimalizacja recyrkulacji oraz zniwelowania wptywu kotierza fibrynowego lub
tworzenia zakrzepéw w cewniku. Niektorzy producenci instalujg na cewnikach pierScienie
wolframowe w celu utatwienia lokalizacji zakonczenia cewnika w prawym przedsionku. Na
chwile obecna wszystkie koncoéwki zapewniaja podobne parametry recyrkulacji krwi,
przeplywu krwi przez cewnik oraz czgstos¢ wystgpowania infekcji badZz incydentow
koagulacyjnych. Jedynie cewniki posiadajagce symetryczne koncowki w momencie
prowadzenia hemodializy z odwroconymi kanalami nie powodujg recyrkulacji krwi

w poroéwnaniu do cewnikow o asymetrycznych koncéwkach [29, 32, 35, 36, 37].
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Budowa koncowek cewnikow w wiekszosci przypadkéw w momencie zaktadania do
zyl wymusza uzycie specjalnego introduktora wyposazonego w zapobiegajaca utworzeniu
zatoru powietrznego zastawke. Istniejg cewniki tunelizowane, ktéore moga by¢ zatozone do
$wiatla naczynia przy wykorzystaniu jedynie prowadnicy. Metode t¢ okre$la si¢ over-the-wire.
Sam proces jest mocno zblizony to zaktadania czasowego cewnika badz cewnika centralnego
[29, 35, 36].

Cewniki permanentne i czasowe nalezy w odpowiedni sposob heparynizowaé. Proces
ten zapewnia dhugie 1 prawidtowe spelnianie swych funkcji. Stopien heparynizacji powinien
by¢ modyfikowany (np. u 0séb przyjmujacych leki antykoagulacyjne, posiadajacych problemy
z krzepnigciem). Przed kazda sesja dializ ,,korki heparynowe” Iub ,korki cytrynianowe”
powinny zosta¢ usunigte, a cewnik powinien by¢ przeptukany 10-20 ml roztworu soli
fizjologicznej. Przed ptukaniem kanalow cewnika nalezy upewni¢ si¢ czy nie ma skrzepow,
pecherzykoéw powietrza i1 czy kanal jest drozny. Po zakonczonej sesji dializy nalezy ponownie
przeptuka¢ kanaty roztworem soli fizjologicznej i ponownie wykonaé korki heparynowe badz

korki cytrynianowe w objetosci rownej zawartej na kanatach wktucia [29, 35].

PRZETOKI TETNICZO-ZYLNE

Proces tworzenia przetoki tetniczo-zylnej zaczyna si¢ od oceny naczyn pacjenta.
Odbywa to si¢ podczas konsultacji z chirurgiem i badania fizykalnego. W przypadku braku
pewno$ci co do stanu naczyh predysponujacych do wytworzenia przetoki pacjent jest
kierowany na dodatkowe badania. Zazwyczaj wykonuje si¢ dodatkowa flebografi¢ (podanie
kontrastu do naczyn zylnych przedramienia) lub badanie ultrasonograficzne (badanie
z dodatkowa opcja dopplerowska stuzy pozniejszej ocenie przeplywdw w juz utworzonej
przetoce). Przetoka wytwarzana jest w trakcie zabiegu chirurgicznego. Zabieg ma na celu
polaczenie naczynia tetniczego z naczyniem zylnym w sposob umozliwiajacy przeptyw krwi
tetnicze] przez owe naczynie zylne. Chirurg w trakcie wytworzenia przetoki kieruje si¢
uogolniong zasadg mowiaca o wytwarzaniu pierwszych przetok tetniczo-zylnych maksymalnie
obwodowo w obrebie konczyn starajac oszczedzi¢ naczynia krwionosne w odcinku
proksymalnym w przypadku kolejnych ewentualnych interwencji chirurgicznych. Wigkszo$¢
zabiegdw wytwarzania przetoki tgtniczo-zylnej jest mozliwa do zrealizowania przy uzyciu
jedynie znieczulenia nasigkowego ze wspomagang sedacja dozylng w celu podniesienia

komfortu pacjenta.
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Chirurg ma za zadanie wylonienie odcinka zaeterializowanej zyly o dlugosci okoto 10-15 cm
z odpowiednim przeptywem krwi. Uzyte naczynie powinno by¢ zlokalizowane w przednio-
bocznej czesci konczyny w celu zapewnienia wysokiego komfortu i wygodnej pozycji podczas
wielogodzinnych dializ. Wybor konczyny jest indukowany jakoscig naczyn w kazdej z nich,
lecz ze wzgledu ze wzgledu na komfort wskazane jest wytanianie przetok na konczynie nie
dominujace;j [6, 28, 39].

Najczestsza przetokg jest przetoka tetniczo-zylna promieniowo-odpromieniowa.
Wytwarza si¢ ja w okolicy nadgarstka. W trakcie tworzenia tgczy si¢ bok zyty odpromieniowe;j
z bokiem tetnicy promieniowej. Laczenie naczyn bok do boku w obecnej lokalizacji wigze si¢
z powiktaniami. Najczestszym jest nadci$nienie zylne w obrebie reki. Zespolenie bok do konca
przy podwigzaniu naczynia zylnego dystalnie niweluje powiktanie w formie nadci$nienia
zylnego w obrgbie reki. Zespolenie zyty odpromieniowej z tetnicg promieniowa moze by¢
wykonywane poprzez potaczenia (oprocz wspomnianych wyzej bok do boku i1 bok do konca):
boku zyly do konca tetnicy i konca tetnicy do konca zyty.

Przetoka promieniowo-odpromieniowa jest przetoka o najwigkszej liczbie zalet: od
dlugiego czasu droznos$ci przez niewielkg liczbg powiktan takich jak zespdl podkradania czy
zakrzepice, czy tez infekcje po mozliwos¢ zachowania naczyn krwiono$nych w czesci
proksymalnej rgki. W przypadku niemozno$ci wytworzenia przetoki w okolicy nadgarstka
sugerowane jest wykorzystanie naczyn krwiono$nych zlokalizowanych bardziej proksymalnie
w obrebie przedramienia. Jedng z mozliwos$ci jest uzycie zyly odtokciowej (ze wzgledu na
niekorzystne ulokowanie nalezy przemiesci¢ ja na przednig powierzchnig) [6, 28, 33, 39].

Gdy wykorzystano wszelkie mozliwosci wytworzenia przetoki tetniczo-zylnej na
przedramieniu nalezy uzy¢ naczyn krwionosnych ramienia. Pierwsza z wyboru zyla
(ze wzgledu na korzystne potozenie anatomiczne) jest Zyta odpromieniowa. Najczesciej zespala
si¢ jej koniec z boczng czg$cig tetnicy ramiennej (zespolenie wykonuje si¢ w okolicy dotu
tokciowego). Mozna tez zespoli¢ bok tetnicy tokciowej z koncem zyly odpromieniowe;.
Kolejnym etapem w przypadku braku mozliwosci wybrania powyzszych miejsc 1 naczyn jest
uzycie zyly odlokciowej. Niekorzystna anatomiczna lokalizacja wymusza przemieszczenie
naczynia na przednio-boczng powierzchni¢ ramienia (podskornie). Przetoke przy
wykorzystaniu zyly odtokciowej mozna wykonaé jedno badz dwuetapowo. W trakcie zabiegu
dwuetapowego na poczatku wykonuje si¢ zespolenie naczyn. Dopiero po okoto 2 lub 3
tygodniach przemieszcza si¢ zarterializowang zyte. W przypadku jednoetapowego zabiegu

wykonuje si¢ zespolenie tetniczo-zylne a nastgpnie trans pozycjonuje naczynia.
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Wybor miejsca zespolenia oraz naczyn uzytych to wykonania przetoki jest kwestig
indywidualng i zalezng od wielu czynnikéw (migdzy innymi od $rednicy naczyn i jako$ci ich
$cian) [6, 28].

Powyzej opisane przetoki stanowig przetoki tetniczo-zylne z naczyn wlasnych pacjenta.
W/w przetoki sg najlepszym dostegpem naczyniowym do dializ i powinny by¢ metodg
pierwszego wyboru w wyborze dostepu naczyniowego. W sytuacji wykorzystania wszystkich
mozliwo$ci wytworzenia przetoki tetniczo-zylnej z naczyn wlasnych pacjenta na konczynach
gornych nalezy rozpatrze¢ uzycie protez naczyniowych. Przetoki wytworzone za pomocg
protez naczyniowych (AVG-arteriovenous graft) sg jakosciowo gorsze od przetok z naczyn
wlasnych; wigksza ilo§¢ powiktan (zakrzepowych i zapalnych), skrécony czas uzytkowania
i wigksze ryzyko zgonu w poroéwnaniu do przetok tetniczo-zylnych z naczyn wlasnych pacjenta.
Protezy naczyniowe moga by¢ implementowane w ramieniu, jak i przedramieniu w formie
przeszczepu prostego lub petli (zaleznie od warunkéw anatomicznych). Proteza
politetrafluoroetylenowa (PTFE) jest najczgsciej uzywang protezg do wytwarzania przetok
tetniczo-zylnych (o $rednicy 6 milimetrow). Mozliwe do zaimplementowania sg takze protezy
stozkowe.

Zaleca si¢ stosowanie ich u chorych ze zespolem podkradania (badz zwigkszonym
ryzykiem wystapienia zespotu u chorych). Koniec protezy stozkowej (ma zmniejszong $rednice
liczaca 4 milimetry) zespalany jest z tetnicg. Do najczestszych powiklan przetok tetniczo-
zylnych z wykorzystaniem protez naczyniowych jest zwe¢zenia $wiatta naczynia w zespoleniu
zyla-proteza. Zastosowanie awangardowej techniki poszerzenia mankietowego jej konca
zylnego ma na celu ograniczenie czestosci wystepowania owego powiktania [6, 28, 40].

Przetoki tetniczo-zylne o innej lokalizacji to przetoki w obregbie konczyn dolnych
i czgécei gornej klatki piersiowej: podobojczykowo-podobojczykowe lub ramienno-szyjne przy
wykorzystaniu protez naczyniowych (rozwazenie innych lokalizacji przetok nalezy bra¢ pod
uwage tylko w przypadku wyczerpania wszystkich mozliwosci wytworzenia przetok t¢tniczo-
zylnych na konczynach gérnych). W przypadku konczyn dolnych celem wytworzenia przetoki
nalezy relokalizowa¢ zyly udowe lub zyly odpiszczelowe. Komplikacje w postaci braku
odpowiednich naczyn krwiono$nych do wytworzenia przetoki tetniczo-zylnej w obrebie
konczyn dolnych rozwiazuja protezy naczyniowe. Najczesciej implementowane postaci protez
to petle lub pomosty proste. Naczyniem dostarczajacym krew tetnicza do tych przetok moze
by¢ tetnica udowa powierzchniowa, tetnica udowa, jak i tetnica udowa glgboka. W przypadku
zastosowania protez naczyniowych do wytworzenia przetoki tetniczo-zylnej nalezy stosowac

antybiotykowga profilaktyke [6, 28].
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Swiezo zatozona proteza przy uzyciu naczyh autogennych, a konkretnie cze$é zylna
musi by¢ podana procesowi arterializacji (inaczej ,,dojrzewania”). Czas uznawany za
najkrotszy mozliwy potrzebny do efektywnego zakonczenia procesu ,,dojrzewania” uznaje si¢
okres od 4 do 6 tygodni. Optymalny okres z kolei to od 3 do 4 miesigcy.

Przetoki tetniczo-zylne z wykorzystaniem protez naczyniowych moga by¢ nakluwane
od razu po wszyciu, lecz za optymalny czas wygajania uznaje si¢ od 2 do 3 tygodni. Po zabiegu
chirurgicznym nalezy czesto 1 wnikliwie kontrolowac ,,szum przetoki”. Wynika on z nagtego
przedostawania si¢ krwi tetniczej przez przetoke do naczyn zylnych z towarzyszacymi
turbulencjami wynikajacymi z roznicy cisnien w naczyniach tetniczych i zylnych (ci$nienie
w tetnicach jest wyzsze od ci$nienia w zytach). 2 do 3 dni po zabiegu chirurgicznym (przy
braku obrzeku konczyny operowanej) pacjent powinien posig$s¢ wiedz¢ na temat pielggnacji
przetoki. Zazwyczaj po zabiegu pacjent posiada zatozony dren Redona. Jezeli obrzek byt
widoczny po zabiegu, dren Redona usuwa si¢ po widocznie zauwazalnym zmniejszeniu
obrzeku konczyny operowanej. Zazwyczaj nastepuje to od 3 do 6 dni po zabiegu. W przypadku
pacjentdw posiadajacych przetoki tetniczo-zylne do hemodializ z naczyn wilasnych nalezy
dodatkowo nauczy¢ pacjenta wykonywac ,,trening przetoki”.

Celem ¢wiczen jest wzmocnienie, przygotowanie, uwidocznienie $cian naczyn oraz
pogrubienie ich; trening umozliwia nakluwanie przetoki w sposob bezpieczny, a jednoczesnie
minimalizuje ryzyko powstania zwezen przetoki, krwiakow oraz zakrzepdéw w przetoce.

Przed nauka i wdrazaniem ¢wiczen przetoki nalezy obowiazkowo nauczy¢ pacjenta
wyczuwania szumow przetoki. Przekazanie informacji na temat pielggnacji przetoki, treningu

1 wyczuwania szumu przetoki lezy w kompetencji zespotu stacji dializ [6, 28].
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JAKOSC ZYCIA PACJENTOW HEMODIALIZOWANYCH

Choroby przewlekle sa jednym z gléwnych probleméw wspodtczesnej medycyny.
Wymagaja one leczenia, edukacji pacjenta, jak i wsparcia. Zapewniwszy wysoka jakos$¢ ustug
leczniczych koncentrujacych si¢ na trzech wyzej wymienionych aspektach przynosi wymierne
efekty oraz znaczace, pozytywne rezultaty w leczeniu chorych. Wsparcie spoleczne jest
podstawowym aspektem warunkujacym wzrost jakosci zycia oraz redukcje negatywnych
skutkow chorob przewlektych. Wsparcie spoteczne jest wynikiem bycia czg$cig okreslonych
spotecznosci 1 polega na pomocy jednostkom znajdujgcych si¢ w sytuacjach problemowych,
trudnych badz przetomowych. Kluczowe dla poprawnego dziatania koncepcji wsparcia
spotecznego sg spoteczne wigzi i spoteczne sieci.

Spotecznymi sieciami mozna nazywaé grupy powigzanych ze soba oséb w danych
spoteczno$ci. Dzialania spotecznych sieci cechuje wysoka skuteczno$¢, dobrowolne
uczestnictwo, spontaniczno$¢ i co najwazniejsze niepigtnowanie osob chorych przewlekle. Zas
funkcje wigzi spotecznych to zazyto$¢, pomoc w dziataniu, porady, mozliwo$¢ modyfikowania
okreslonych zachowan i przynalezno$¢.

Pacjenci leczacy sie zachowawczo, ktoérzy choruja na niewydolno$¢ nerek stosunkowo
rzadko obserwuja trwala poprawe stanu zdrowia. Rozw¢j technik dializacyjnych,
diagnostycznych oraz transplantologii przyczynia si¢ do znacznego wydtuzeniu czasu
przezycia osOb bedacych w schytkowym stadium PChN. Wszystkie formy terapii
nerkozastgpczej wymuszaja zmian¢ trybu Zycia prowadzonego dotychczas oraz sa
napi¢tnowane powiklaniami. Pacjenci skarza si¢, iz najbardziej ucigzliwe jest leczenie
hemodializami [41, 42].

W oferowaniu wsparcia to rodzinie przypisuje si¢ najwieksza role. Pomimo tak
szerokich 1 intensywnych przemian spotecznych z racji panujacych w obrebie rodziny uczué
wyzszych jest ona zrodtem zaspakajajacym potrzebe bezpieczenstwa, wsparcia, przynaleznosci
1 mito$ci. U os6b hemodializowanych posiadanie rodziny zwigksza w znaczacym stopniu
jakos¢ zycia. Niesie to jednak ze sobg ryzyko przeksztatcenie rodziny w pewnym stopniu
w dysfunkcyjna, gdyz rodzina jako wspolnota z zatozenia mierzy si¢ z problemami wspolnie,
co naraza ja na wzrost codziennego poziomu stresu [42].

Pacjenci hemodializowani ,,wchodza” w rolg¢ chorego. Wiaze si¢ to z zabiegami
medycznymi oraz pobytami w szpitalu. Pacjenci jako osoby chore sg poddawani

nieprzyjemnemu oddziatywaniu leczniczemu bez mozliwosci wptywu na nie.
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Dodatkowo sg obarczeni zaleceniami lekarskimi, ktore dla wielu sg ,,kulg u nogi”. Oczekuje si¢
od nich zachowania rownowagi emocjonalnej. Choroba, jak i terapia wywotuja w nich
bezradno$¢, gniew i przygnebienie. Zachowanie wstrzemigzliwo$ci przy odczuwaniu w/w
negatywnych emocji niesie ze sobg terapeutyczne skutki, jak korzystniejsze efekty leczenia.
Pierwsze dializy s3a napi¢tnowane wysokim poziomem stresu, nawet u chorych
przygotowanych w wysokim stopniu do dializ, jak i wyedukowanych do nich. Sposéb
postrzegania siebie przez chorych jest zmieniony w znaczgcym stopniu m.in. przez zawierzenie
zdrowia i zycia aparaturze, personelowi medycznemu. Swiadomo$é utraty niezaleznosci
1 zdrowia w sposob niecodwracalny zmienia postrzeganie Swiata i siebie w nim. Najwazniejszym
punktem w dazeniu pacjenta (z perspektywy osoby trzeciej) jest akceptacja choroby. Tylko
dzieki akceptacji choroby pacjenci moga w znaczacy sposob zredukowac stres i negatywne
emocje [43, 44, 45, 46].

Nastrdj mozna definiowad, jako stan emocjonalny trwajacy nawet od kilku tygodni czy
dni do nawet paru godzin. Obecno$¢ nastroju jest permanentna, a jego odczucia sg subiektywne.
Nastrdj u oséb chorych jest rozpatrywany jako przyczyne, skutek Iub czynnik posredniczacy
choroby. Najczestszym nastrojem przy chorobie jest depresja, przygngbienie i zmeczenie.
Nastroj wptywa nie tylko na samopoczucie, ale ma takze wymierne efekty fizyczne. Wykazano
obnizenie odpornosci immunologicznej u 0s6b posiadajacych nasilong depresje lub Igk. Osoby
posiadajace dobry nastrdj wykazuja wyzsza aktywnos$¢ komorek takich jak limfocyty NK
(Natural Killer) w poréwnaniu do o0sob o ,,niskim” nastroju. Zaburzenia emocjonalne, jak
1 zaburzenia nastroju s3 nieuniknione u osob poddajacych si¢ hemodializie. Emocjonalno$¢
mozna okresli¢ jako wskaznik zasobow radzenia sobie z trudnymi sytuacjami. Zaburzenia
emocjonalne przewaznie obserwuje si¢ przy brakach zasobow radzenia sobie z problemami.
Pozytywne myslenie, jak 1 korzystny nastrdj skutkuja zwigkszong adaptacja jednostki do
trudnych sytuacji takich jak choroba i pomagaja przyja¢ okoliczno$ci zycia [43, 47, 48].

Stopniem akceptacji choroby nazywamy nasilenie negatywnych reakcji oraz emocji
towarzyszacych aktualnemu rozpoznaniu, jak i sposobu leczenia pacjenta. Jest on emocjonalng
miarg przystosowania si¢ do choroby, jak i funkcjonowania w niej. Akceptacja choroby $cisle
wigze si¢ z zaakceptowaniem i pogodzeniem si¢ z ograniczeniami narzuconymi przez nia.
Wysoka akceptacja zmniejsza dyskomfort pacjenta (psychiczny) oraz przystosowanie do
ograniczen. Rozpoznanie i zrozumienie strat, jak 1 ograniczen wynikajacych z choroby to klucz

do zaakceptowania wiasnej przypadtosci.
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Pacjenci z wysoka akceptacja choroby przechodza przez chorobe w tagodniejszym
stopniu niz osoby niezdolnego do zaakceptowania swojej sytuacji, jak i zlego stanu
zdrowotnego. Zauwazalne jest u nich myS$lenie realistyczne oraz poczucie
samowystarczalnosci, sprawnos$ci, niezalezno$ci oraz wysokiej samooceny. Akceptacja
choroby jest sita, a nie stabos$cig. Zaakceptowanie wlasnego polozenia oraz czynnikdéw, na ktore
nie ma si¢ wptywu jest wyzwaniem dla kazdego pacjenta. Wicksza motywacje w walce z
choroba, jak i1 latwiejsze zaakceptowanie swojego polozenia daje si¢ zaobserwowac u ludzi
stosunkowo mtodych [43, 44, 47, 49, 50].

Ocena jakosci zycia pacjenta chorego oraz poddawanego hemodializie powinna $cisle
wigzac si¢ z oceng jakosci ustug medycznych. Indywidualna opieka psychologiczna potaczona
z terapig medyczng przynosi efekty w postaci obnizenia $miertelnosci, przedtuzeniu zycia, jak
1 poprawie jako$ci zwigzku pacjenta z pielggniarka i lekarzem. Leczenie w postaci hemodializ
znaczaco zmienia perspektywe pacjenta w postrzeganiu $wiata. Dojechanie 1 sam zabiegu
trwajacy okolo 6 godzin, jak i regularno$¢ w przeprowadzaniu go (okolo 3 razy w tygodniu)
wywiera uczuciem uziemienia i uniemozliwia korzystanie z zycia w pelnym jego zakresie.
Przechodzenie przez fazy leczenia chory niejednokrotnie traci nadziej¢ i sens istnienia.
Niejednokrotnie ciggltos¢ kontroli, jak 1 powtarzania zabiegdbw hemodializ skutkuje
zaniechaniem badz znacznym ograniczeniem aktywnosci fizycznej czy tez hobby. Zmiana stylu
zycia, odzywiania, jak i prowadzenia zycia towarzyskiego powoduje spadek nastroju i poczucia
waznosci, a co za tym idzie skutkuje tez spadkiem jakoS$ci zycia [41, 44, 45, 49, 51, 52, 53, 54,
55].
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ZALOZENIA I CEL PRACY

Uktad moczowy peini funkcje regulacji rownowagi osmotycznej oraz usuwaniem
koncowych produktéw metabolizmu, jak 1 substancji toksycznych. Choroby nerek
w najwiekszym stopniu sg skutkami nieleczonych infekcji drog moczowych co przyczynia si¢
do srédmigzszowym zapaleniem nerek. Proces infekcyjny zazwyczaj powodowany jest przez
bakterie. Jednym z powodow infekcji bakteryjnych moze by¢ naduzywanie lekéw p/bolowych.
W Polsce $§rodmigzszowe
zapalenie nerek jest na trzecim miejscu pod wzgledem ilosci przypadkow.

Przewlekta niewydolnos$¢ nerek, jak i ostra niewydolno$¢ nerek moze przeksztatcic sie
w schylkowa niewydolnos$¢ nerek. Pierwszymi krokami w ramach leczenia jest dostosowanie
diety oraz przyjmowania lekow. Przy braku korzystnych efektow objawowego leczenia

rozpoczyna si¢ proces kwalifikowania do leczenia nerkozastepczego.
Celem niniejszej pracy byto:

1. Ocena stopnia akceptacji choroby przez osoby poddawane przewlektym hemodializom.

2. Ocena satysfakcji z zycia 0oso6b przewlekle hemodializowanych.
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MATERIAL I METODYKA BADAN

Badaniem objeto 120 pacjentdow hemodializowanych w Il Klinice Nefrologii
z Oddzialem Leczenia Nadci$nienia Tgtniczego 1 Pododdzialem Dializoterapii
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Bialymstoku.

Badanie przeprowadzono w okresie od grudnia 2021r. do lutego 2022 r. metodg sondazu
diagnostycznego, za pomocg autorskiego kwestionariusza ankiety i standaryzowanych skal AIS
I SWLS.

Autorski kwestionariusz zawieral 10 pytan dotyczacych danych demograficznych, jak
1 samych dializ: pte¢, wiek, wyksztalcenie, aktywnos$¢ zawodowa, miejsce zamieszkania, stan
cywilny, warunki bytowe, dostep naczyniowy, techniki hemodializy oraz powdd dializy.

Oceny akceptacji choroby dokonano za pomoca AIS — Acceptance lllness Scale
stworzonej przez B. J. Felton, T. A. Revenson oraz G. A. Hinrichsen. Do warunkéw polskich
zostata ona zaadoptowana przez Z. Juczynskiego [56].

Skala ocenia przystosowanie badanych do choroby na podstawie o$miu stwierdzen.
Kazde pytanie zawiera pi¢eciostopniowg skalg Likerta, a badana osoba okresla swdj obecny stan
zdrowia, zaznaczajac odpowiednio cyfre: 1 — zdecydowanie zgadzam si¢, 2 — zgadzam sig,
3 —nie wiem, 4 —nie zgadzam sig¢, 5 — zdecydowanie nie zgadzam si¢. Miarg stopnia akceptacji
choroby jest suma wszystkich punktow. Maksymalny wynik (wysoki stopien akceptacji
choroby) wynosi 40 punktow, a minimalny (brak akceptacji choroby) wynosi 8 punktow.

Do oceny globalnego poczucia satysfakcji zyciowej wykorzystano Skale Satysfakcji
z Zycia (SWLS) autorstwa Diener, Emmons, Larson i Griffn w polskiej adaptacji Juczynskiego
[56].

SWLS jest przeznaczona do indywidualnego i grupowego badania zdrowych i chorych
0sob dorostych. Skala zawiera pie¢ stwierdzen. Badany ocenia, w jakim stopniu kazde z nich
odnosi sie do jego dotychczasowego zycia w skali od 1 do 7, gdzie 1 oznacza ,,zupetnie nie
zgadzam si¢”, a 7 — ,,catlkowicie zgadzam si¢”. Rzetelno$¢ polskiej wersji jest wysoka
(wspotczynnik alfa Cronbacha wynosi = 0,81). Wynikiem pomiaru jest ogdlny wskaznik
poczucia zadowolenia z zycia. Zakres wynikow mieéci si¢ w granicach od 5 do 35 punktow.

Im wigkszy wynik, tym wigksza satysfakcja z Zycia.
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W celu uzyskania statystycznie istotnych zaleznos$ci przeprowadzono analize
szczegdlowa przy zastosowaniu testu Chi? Pearsona istotne, gdy p<0,05. Celem wykonania
testu postuzono si¢ programem STATISTICA 13.3 firmy StatSoft. Wyniki badan poddane
zostaly analizie statystycznej. Przy pomocy testu Shapiro-Wilka dokonano oceny rozktadu
badanych wskaznikow. Z uwagi na brak normalnosci rozktadu, do pordéwnania préb
niezaleznych pod wzgledem zmiennej mierzalnej zastosowano nieparametryczny test U
Manna-Whitneya. Z uwagi na rozklad z zaobserwowana normalno$cia, do poréwnania prob
zaleznych pod wzgledem zmiennej mierzalnej zastosowano nieparametryczny test t-studenta.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgod¢e Komisji Bioetycznej UMB

Nr. APK.002.448.101.
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WYNIKI

ANALIZA DANYCH DEMOGRAFICZNYCH

Badaniom zostata poddana 120 osobowa grupa pacjentéw leczonych w Il Klinice
Nefrologii z Oddziatem Leczenia Nadcis$nienia Tgtniczego i Pododdziatem Dializoterapii
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku, ktore byly poddawane hemodializie.
Kobiety stanowity 60 0sob (50%), a m¢zczyzni drugg potowe — 60 0sob (50%).

Rycina 1 przedstawia szczegdtowy rozktad ptci. W dalszych badaniach statystycznych
grupa badana byla réwniez rozpatrywana w dwoch podgrupach ze wzgledu na pteé

hemodializowanych pacjentow.

50% 50%

= Kobiety = Mezczyzni

Rycina 1. Struktura ptci grupy badanej
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Grupe¢ badang stanowity gltéwnie osoby w wieku powyzej 50 lat (82%). Byto to 46
kobiet i 52 mezczyzn. 17% wszystkich pacjentow (6 mezczyzn i1 14 kobiet) bylo w grupie
wiekowej pomiedzy 41 a 50-tym rokiem zycia. Pozostale 2 osoby, byli t0 mezczyzni
stanowiace 1% calej grupy badanej, byty w wieku 31-40 lat. Doktadny rozktad wieku grupy
badanej przedstawiono na Rycinie 2. Pomig¢dzy $rednim wickiem kobiet, a mg¢zczyzn nie

istniejg rdznice istotne statystycznie (p=0,5444) (Tabela 1, str. 47).

Cala grupa badana
1%

I’

82%

= Ponizej 25 = 25-30 =31-40 =41-50 = Powyzej 50

Grupa badana kobiet Grupa badna mezczyzn
- 23% '3%. 10%

87%

Rycina 2. Struktura wieku grupy badanej z podziatem na podgrupy wzgledem pici
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Rycina 3 przedstawia strukturg osiggnietego wyksztatcenia przez pacjentow Il Kliniki
Nefrologii z Oddzialem Leczenia Nadci$nienia Te¢tniczego i Pododdziatem Dializoterapii
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku. Najmniej liczng grupe stanowity
osoby posiadajace wyzsze wyksztalcenie. 47% wszystkich pacjentow skonczyto swoja
edukacj¢ na szkole $redniej. Wyksztatcenie zasadnicze posiadato 23% calej grupy badanej,
czyli 6 kobiet i 22 mezczyzn. Pozostali pacjenci (27%) zdobyly wytacznie wyksztatcenie
podstawowe. Bylo to 12 m¢zczyzn i 20 kobiet. W wyksztalceniu kobiet i mezczyzn nie istnieja

istotne statystycznie roznice (p=0,6952) (Tabela 1, str. 47).

Cala grupa badana
3%

47%
23%

= Podstawowe = Zasadnicze = Srednie = Wyzsze

Grupa badana kobiet Grupa badana mezczyzn

. 20%

37%

7%

‘ 33%
43%

N \'

10%
Rycina 3. Struktura wyksztatcenia grupy badanej z podziatem na podgrupy wzgledem pici
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Pacjenci bedacy emerytami lub rencistami stanowili 73% grupy badanej (88 0sob).
Najmniej liczng grupe (2%) stanowily osoby pracujace jako pracownik umystowy i byty to
kobiety. 25% calej grupy badanej byto niezdolnych do pracy. Strukture aktywnos$ci zawodowej
grupy badanej przedstawiono na Rycinie 4. W aktywno$ci zawodowej hemodializowanych

kobiet i mezczyzn nie ma istotnych statystycznie roéznic (p=0,0736) (Tabela 1, str. 47).

Cala grupa badana
2%

73%
= Uczen/uczennica, student/studentka Pracowik fizyczny
= Pracownik umystowy = Bezrobotny/a
= Emeryt/emerytka, rencista/rencistka = Niepelnosprawny/niezdolny do pracy

Grupa badana kobiet Grupa badana mezczyzn
3%

10%

/ <]

\ 57%

90%

Rycina 4. Struktura aktywno$ci zawodowej grupy badanej z podziatem na podgrupy wzgledem
plei



23% wszystkich pacjentow przebywajacych w klinice pochodzito z obszarow wiejskich.
Z miasta pochodzito 92 osoby, stanowigce az 77% grupy badanej. Bylo to 50 kobiet
1 42 me¢zczyzn. Na Rycinie 5 przedstawiono rozktad pochodzenia pacjentow. Z wyliczen
statystycznych nie stwierdzono istotnych roznic pomigdzy pochodzeniem pacjentéw pitci

zenskiej i meskiej (p=0,3790) (Tabela 1, str. 47).

Cala grupa badana

77%
= Wie§ = Miasto

Grupa badana kobiet Grupa badana mezczyzn

17%

=

83%

30%

Rycina 5. Struktura miejsca zamieszkania grupy badanej z podziatem na podgrupy wzglgdem
ptci
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W grupie badanej byly 2 panny i 6 kawaleréw, ktorzy stanowili 7% wszystkich
badanych pacjentow. 12% oséb rozwiodlo si¢ ze swoim partnerem. Bylo to 4 mezczyzn
i 10 kobiet. Wdowy i wdowcy stanowili 23%. Wiekszo$¢ pacjentéw (58%) stanowity osoby
zonate (44 mezczyzn) lub zamgzne (26 kobiet), co prezentuje Rycina 6. Pomigdzy podgrupa
kobiet, a podgrupa me¢zczyzn wystepuje istotna statystycznie roznica w stanie cywilnym
(p=0,0122) (Tabela 1, str. 47).

Cala grupa badana
12% 1%
23% ’I

58%

= Kawaler, panna = Zonaty, zamezna

= Wdowiec, wdowa Rozwiedziony, rozwiedziona
Grupa badana kobiet Grupa badana mezczyzn
17% 3% 7% 10%

—

43%
37%

Rycina 6. Struktura stanu cywilnego grupy badanej z podziatem na podgrupy wzgledem pfici

. ‘V.

73%



Osoby z grupy badanej zostaty zapytano o ocen¢ warunkow, w ktorych zyja (Rycina 7).
12% wszystkich pacjentéw uznato swoje warunki za doskonate, 10% ocenito je za bedace
ponizej przecietniej. Byty to 4 kobiety i 8 mezczyzn. Wigkszos$¢ 0so6b ocenito swoje warunki
bytowe za dobre (42% pacjentow, w tym 22 kobiety i 28 m¢zczyzn) oraz $rednie (36%
pacjentow, w tym 26 kobiet 1 18 m¢zczyzn). Kobiety i mezczyzni w grupie badanej nie r6znig

si¢ istotnie statystycznie warunkami bytowymi (p=0,9882) (Tabela 1, str. 47).

Cala grupa badana
12% 10%

«

Ponizej przecigtnej = Srednie = Dobre ®Doskonate

Grupa badana kobiet Grupa badana mezczyzn

13% % 10% 13%

37% 47%

Rycina 7. Struktura warunkow bytowych grupy badanej z podziatem na podgrupy wzgledem
ptei
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2 me¢zezyzn bedacych pacjentami kliniki, stanowigcych 2% catej grupy badanej miato
zatlozong przetoke z tworzywa sztucznego. Przez zalozony na stale cewnik hemodializa
przeprowadzana byta u 30% pacjentéw (22 kobiet i 14 mezczyzn). Wigkszo$¢ osob, 38 kobiet
i 44 me¢zczyzn miato przetoke tetniczo zylng z naczyn wiasnych. Na Rycinie 8 przedstawiono
strukture dostepu naczyniowego w grupie badanej. Dostgp naczyniowy u pacjentdw i pacjentek

grupy badanej nie rdzni si¢ istotnie statystycznie (p=0,3077) (Tabela 1, str. 47).

Cala grupa badana

= Czasowy cewnik do hemodializy

= Staty cewnik do hemodializy

= Przetoka tetniczo zylna z naczyn wlasnych
= Przetoka z tworzywa sztucznego

Grupa badana kobiet Grupa badana mezyczn

37%
63% \ '/

Rycina 8. Struktura dost¢pu naczyniowego grupy badanej z podziatem na podgrupy wzgledem

4%

\ S

ptci
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W stacji dializ najczesciej przeprowadzanymi hemodializami s3: klasyczng, codzienna,
sekwencyjng oraz ze zmiennym profilem sodu z monitorowaniem dawki dializy. U wszystkich
120 pacjentéw wykonywana byta hemodializa metoda klasyczng, co zostato przedstawione na

Rycinie 9.

Cala grupa badana

100%

= Klasyczna
= Codzienna
Sekwencyjna
Ze zmiennym profilowaniem sodu , monitorowaniem dawki dializy

Rycina 9. Struktura stosowanych technik hemodializy w grupie badanej

Wigkszo$¢ pacjentow (38 kobiet i 34 mezczyzn) bylo dializowanych z powodu ostrej
niewydolno$ci nerek. Z powodu przewodnienia nie reagujacego na leki moczopedne leczone
byly 2 pacjentki. 8% wszystkich oséb z grupy badanej bylo poddawane oczyszczaniu krwi z
powodu hipernatremii, czyli zbyt wysokiego stezenia sodu w organizmie. Z powodu torbieli
nerek w grupie badanej byto dializowanych dwa razy wigcej mezczyzn niz kobiet (14% 1 7%
poszczeg6lnych grup badanych). U 8 pacjentéw 1 6 pacjentek powodem byto klebuszkowe
zapalenie nerek. Z chorobami nowotworowymi zmagato si¢ 6 kobiet i 2 mezczyzn
poddawanych hemodializie. Z innych powodow tj. zastawka cewki tylnej temu zabiegowi
leczniczemu bylo poddawanych 2 pacjentow pici meskiej. Na Rycinie 10 przedstawiono
graficznie rozklad powodow dializowania pacjentow.

Pomimo réznorodno$ci argumentow zastosowania tej metody leczniczej, nie r0zZnig si¢

one istotnie statystycznie w zaleznosci od ptci (p=0,6952) (Tabela 1, str. 47).
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Cala grupa badana

7% 2%

60%

= Ostra niewydolnos$¢ nerek
= Niewydolno$¢ krazenia
= Przewodnienie nie reagujace na diuretyki (Ieki moczopedne)
= Hipernatremia (duza ilo$¢ sodu w organizmie)
Torbiele nerek
= Klebuszowe zapalenie nerek
= Choroby nowotworowe nerek
= Inne

Grupa badana kobiet Grupa badna mezczyzn

10% 39%63%

Rycina 10. Struktura powodu przeprowadzania hemodializy w grupie badanej z podziatem na

podgrupy wzgledem pici
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Tabela 1. Charakterystyka danych demograficznych osob poddawanych hemodializie (dane

przedstawione w postaci §rednich) z podziatem na ptec.

Zmienna Kobiety Mezezyzni Kobiety vs Mezczyzni

Wyksztalcenie 2,30 2,23 0,6952

Miejsce zamieszkania 1,83 1,70 0,3790

Warunki bytowe 2,57 2,53 0,9882

I

Techniki hemodializy 1,00 1,00

*z powodu 100% zgodnosci odpowiedzi wsrdd kobiet i mezezyzn w pytaniu dotyczacym technik prowadzonych

hemodializ, prawdopodobienstwo nie byto mozliwe do wyliczenia

47



ANALIZA WYNIKOW SKALI AIS

Pacjenci II Kliniki Nefrologii z Oddzialem Leczenia Nadcisnienia Tetniczego
i Pododdziatem Dializoterapii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku zostali
poproszeni o wypetnienie skali AIS, ktora ocenia stopien adaptacji choroby. Sktadata si¢ ona
z 8 pytan a badana osoba okresla swoj obecny stan zdrowia, zaznaczajac odpowiednio cyfre:
1 — zdecydowanie zgadzam si¢, 2 — zgadzam si¢, 3 — nie wiem, 4 — nie zgadzam sie¢,
5 —zdecydowanie nie zgadzam si¢

Pierwsze pytanie mialo na celu okreslenie obecno$ci wystepowania klopotow
z przystosowaniem si¢ do ograniczen, ktore narzucone zostaty przez chorobg. 40% kobiet
I 26,7% me¢zczyzn zdecydowanie zgodzito si¢ z zadanym pytaniem. 40% wszystkich badanych
wybrato odpowiedz ,,zgadzam si¢”. Byto to 23,3% kobiet i 16,7% mezczyzn. Odpowiedz ,,nie
wiem” wybrato wigcej mezezyzn (36,6%) niz kobiet (6,7%). Zdecydowanie nie zgodzito sig
Z tym 6 oso6b, 2 mezczyzn (3,3%) i 4 kobiety (6,7%). Pozostate osoby nie zgodzity sie.

Odpowiedzi uzyskane od grupy podzielonej ze wzgledu na pte¢ nie roznity sig istotnie
statystycznie (p=0,4918) (Tabela 2, str. 56). Doktadny rozktad odpowiedzi zostat

przedstawiony na Rycinie 11.

40%
40,0% 36,6%

35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%

10,0%
3,3%

Procent oséb poszczegdlnych ptci

5,0%

0,0%
1 2 3 4 5
Wybrana odpowiedz

M Kobiety ® Mezczyzini

Rycina 11. ,Mam klopoty z przystosowaniem si¢ do ograniczen narzuconych przez

chorobe” w podziale na ple¢.
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Kolejnym aspektem skali AIS byta ocena wptywu stanu zdrowia na podejmowanie

przez pacjentow lubianych aktywno$ci. Odpowiedzi os6b hemodializowanych zostaly

przedstawione na Rycinie 12. 13,3% kobiet i 16,7% m¢zczyzn wybrato odpowiedz

,Hhie zgadzam si¢” i ,,zdecydowanie nie zgadzam si¢”. Wigkszo$¢ pacjentow (46,7 % kobiet

1 43,3% mezczyzn) ocenita, ze jest niezdolna do wykonywania czynnosci, ktore lubig. 20%

kobiet i 23,3% mezczyzn wybrato odpowiedz ,,zgadzam si¢”, natomiast 22 osoby (36,7%,

w tym 20% kobiet i 16,7% mezczyzn) — ,,nie wiem”. Odpowiedzi kobiet i m¢zczyzn na to

zagadnienie nie ro6znily si¢ istotnie statystycznie (p=0,9000) (Tabela 2, str. 56).

50,0%
45,0%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%

10,0%

Procent 0séb poszczegdlnych pici

5,0%

0,0%

46,7%

43,3%

23,3%
20%

20%
i%
2 3

Wybrana odpowiedz

13,3%

10%
6,7%
0%
4 5

M Kobiety M Mezczyzni

Rycina 12. ,,Z powodu swojego stanu zdrowia nie jestem w stanie robi¢ tego, co

najbardziej lubi¢” w podziale na ple¢é.
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Trzecie pytanie odnosito si¢ do stanu psychicznego os6b hemodializowanych, czy czuty
si¢ niepotrzebne dla spoteczenstwa. Na pewno nie czuje si¢ tak 26,7% kobiet i 29% mezczyzn.
Odpowiedz ,,nie zgadzam si¢” wybrato 14 me¢zczyzn i 2 kobiety, odpowiednio 23,3% i 3,3%.
33% calej grupy badanej okreslito swoje poczucie bycia potrzebnym na Srednie (rozktad
odpowiedzi w zalezno$ci od ptci wynosit 10:10). 8 kobiet i 10 megzczyzn wybrato odpowiedz
»zgadzam si¢” (13,3% i 16,7%). 40% kobiet i 23,3% mg¢zczyzn uwazalo, ze sg niepotrzebni
z powodu swojej choroby.

Doktadny rozktad odpowiedzi na to pytanie przedstawiono na Rycinie 13.

Nie zauwazono istotnych statystycznie r6znic w poczuciu bycia niepotrzebnym przez
kobiety i m¢zczyzn grupy badanej poddawanych hemodializie (p=0,3711) (Tabela 2, str. 56).

40%
40,0%
35,0%

30,0% 26,7%

23.3%
20%
16,7% 16,7% 16,7%
13,3%
3,3%
2 3 4 5

Wybrana odpowied?

25,0%
20,0%
15,0%

10,0%

Procent osdb poszczegdlnych pfci

5,0%

0,0%

M Kobiety M Mezczyzni

Rycina 13. ,,Choroba sprawia, ze czasem czuje¢ si¢ niepotrzebny” w podziale na plec.
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Czwarte pytanie okreslato na ile stan zdrowia pacjentow powoduje, ze muszg by¢
bardziej zalezni od innych o0sdb niz by tego chcieli. Na Rycinie 14 przedstawiono doktadny
rozktad uzyskanych odpowiedzi. Jako osoby zalezne od innych okreslito si¢ 40% kobiet i 30%
mezcezyzn, stanowiac 35% catej grupy badanej. Odpowiedz ,,zgadzam si¢” wybrato 25% os6b
hemodializowanych poddanych badaniu (20% badanych kobiet i 30% badanych m¢zczyzn).
8 kobiet (13,3%) i 6 megzczyzn (10%) uwaza, ze w Srednim stopniu sg zalezne od innych ludzi.
Calkiem nie zgodzito si¢ z ta odpowiedzig 18 osob (15% catej grupy, w tym 16,7% kobiet
113,3% mezczyzn). Odpowiedz ,,nie zgadzam si¢” wybrato 10 mezczyzn 1 6 kobiet.

Pomigdzy plcig a zaleznoscia od innych osob nie zauwazono roznic statystycznych

(p=0,7007) (Tabela 2, str. 56).

40%
40,0%
35,0% 30%
30,0%
25,0%

20,0

X

16,7% 16,7%

Tytut osi

13,3%
15,0%

10%
10,0%

5,0%

0,0%
1 2 3 4 5

Tytut osi

M Kobiety M Mezczyzni

Rycina 14. ,,Problemy ze zdrowiem sprawiaja, ze jestem bardziej zalezny od innych niz

tego chce” w podziale na ple¢.
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Kolejnym aspektem stanu psychicznego pacjenta byto pytanie pigte, w ktérym pytano
osoby hemodializowane czy czujg si¢ ci¢zarem dla swoich najblizszych — rodziny i przyjaciot.
Na Rycinie 15 przedstawiono doktadny rozktad odpowiedzi uzyskanych od pacjentow.
Odpowiedz ,,zgadzam si¢” wybrato 14 kobiet i 12 mezczyzn, odpowiednio 23,3% i 20%. Osob
raczej nie zgadzajacych si¢ z zadanym pytaniem byto 36, po rowno ze wzgledu na pte¢ (po 30%
dla poszczegolnych pici). Cigzarem dla najblizszych czulo si¢ 20% pacjentek i 13,3%
pacjentow. 23,3% kobiet i tyle samo mezczyzn ocenilo, ze zdecydowanie nie czuje si¢ cigzarem
dla rodziny i przyjaciét. Pozostale osoby nie mialy zdania.

Roéznic istotnych statystycznie w odpowiedziach na pytanie 5 skali AIS nie zauwazono

poréwnujac grupe badang ze wzgledu na ptec¢ (p=0,7172) (Tabela 2, str. 56).
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w podziale na ple¢.
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Pytanie szoste miatlo na celu ocen¢ poczucia wilasnej warto$ci przez pacjentow.
Odpowiedzi uzyskane od kobiet i mezczyzn zostaly przedstawione na Rycinie 16.
Zdecydowanie dobrze z samym soba czulo si¢ 16,67% badanych. Bylo to 8 kobiet
i 12 mezczyzn, odpowiednio 13,3% i 20%. Raczej pelnowarto$ciowo czuto si¢ 15% catej grupy
badanej. Odpowiedz ,,nie wiem” wybrato 20% hemodializowanych pacjentéw, 6 kobiet (10%)
i 18 mezczyzn (30%). 30% calej grupy badanej uznato, ze nie czuje si¢ w pelni warto§ciowym
cztowiekiem (20 kobiet i 16 m¢zczyzn).

Pomigdzy poczuciem wiasnej wartosci a plcig os6b z grupy badanej nie zauwazono

istotnych statystycznie roznic (p=0,4871) (Tabela 2, str. 56).
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Rycina 16. ,,Méj stan zdrowia sprawia, Ze nie czuje¢ si¢ pelnowartosciowym czlowiekiem”

w podziale na ple¢.
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Oceng¢ samowystarczalnosci na przetomie wielu lat, na poziomie jakiego by oczekiwat
pacjent okreslato pytanie siddme. 8 kobiet (13,3%) i 10 mezczyzn (16,7%) wybrato odpowiedz
,nie wiem” i ,,nie zgadzam si¢”. Jako osoby nigdy nie bedace samowystarczalne okreslito si¢
43,33% badanych. Byto to 30 kobiet i 22 m¢zczyzn, odpowiednio 50% i 36,7%. Odpowiedz
»zgadzam si¢” wybralo zdecydowanie wigcej pacjentow (23,3%) niz pacjentek (3,4%).
Z zadanym pytaniem nie zgodzito si¢ 12 kobiet i 4 me¢zczyzn, odpowiednio 20% i 6,6%.

Rycina 17 przedstawia rozktad odpowiedzi w zalezno$ci od pici.

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic pomiedzy kobietami,
a me¢zczyznami w badanej grupie pytanych o poczucie samowystarczalnosci jako pacjentow

poddawanych hemodializie (p=0,9470) (Tabela 2, str. 56).
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Rycina 171. ,Nigdy nie bede¢ samowystarczalnym w takim stopniu w jakim chcialbym

by¢” w podziale na pleé.
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Ostatnie pytanie miato oceni¢, jak pacjenci postrzegaja osoby z swojego otoczenia, czy
uwazaja ze odczuwaja one zaktopotanie z powodu ich choroby. Odpowiedzi zostaly
przedstawione na Rycina 18. 23,33% wszystkich badanych uwaza, ze ich stan wptywa
negatywnie na inne osoby. Dwa razy wigcej kobiet (13,3%) niz mezezyzn (6,7%) wybrato
odpowiedz ,,zgadzam si¢”. Odpowiedz ,,nie wiem” wybrato zdecydowanie wigcej pacjentow
ptci meskiej niz plei zenskiej. Po 10 0sob (16,7% poszczegdlnych pici) ocenito, ze ich stan
raczej nie wptywa na innych. 40% kobiet i 33,3% m¢zczyzn zdecydowanie nie zgadzato si¢
z zadanym pytaniem.

W zaleznosci od plci 0sdb z grupy badanej nie zauwazono istotnych statystycznie roznic
w wplywie ich choroby na otaczajacych ich ludzi (p=0,9941) (Tabela 2, str. 56).
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Rycina 18. ,,Mysle, ze ludzie przebywajacy ze mna sg czesto zaklopotani z powodu mojej

choroby” w podziale na pleé.
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Tabela 2. Zestawienie S$rednich w calej grupiec badanej oraz w podgrupach
i prawdopodobienstwa istotnosci zmiennych obliczonego metoda Manna Whitney’a pomi¢dzy

podgrupa kobiet, a podgrupa mezczyzn

Zmienna Cala grupa Kobiety Mezczyzni | Kobiety vs Mezczyzni
badana
AlIS 1 2,43 2,33 2,53 0,4918
AIS 2 2,13 2,13 2,13 0,9000
AIS 3 2,82 2,63 3,00 0,3711
AlS 4 2,48 2,43 2,53 0,7007
AIS5 3,22 3,13 3,30 0,7172
AIS 6 2,70 2,57 2,83 0,4871
AIS 7 2,42 2,50 2,33 0,9470
AIS 8 3,33 3,30 3,37 0,9941
SUMA AIS 21,53 21,03 22,03 0,7731

Rozktad sum punktow uzyskanych w skali AIS w zalezno$ci od plci zostat
przedstawiony na Rycinie 19.

Wyniki podzielono na 3 kategoria: niskie (8-18 punktow), posrednie (19-29 punktow)
i wysokie (30-40 punktow). 12 kobiet i 8 me¢zczyzn zaakceptowato proces hemodializy
w swoim zyciu, poniewaz uzyskato wynik wysoki, odpowiednio 20% i 13,3%. 20 kobiet
(33,3%) i 30 mezczyzn (50%) uzyskalo wynik przecietny. 50 osob (41,67%), w tym az
28 kobiet i 22 mezczyzn (Kolejno 46,7% i 36,7%) osiagneto wynik niski, co $wiadczy

0 niezaakceptowaniu choroby. Rozktad ten przedstawia Rycina 20.
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Suma punktow uzyskanych w skali AIS
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Rycina 193. Dokladny rozklad uzyskanych punktéw w skali AIS od grupy badanej
z podzialem na podgrupy wzgledem plci.
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Rycina 202. Uzyskany wynik w skali AIS od grupy badanej z podzialem na podgrupy
wzgledem plci.
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ANALIZA WYNIKOW SKALI SWLS

Do oceny satysfakcji z zycia poproszono pacjentéow II Kliniki Nefrologii z Oddziatem
Leczenia Nadci$nienia Tetniczego i Pododdziatem Dializoterapii Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Bialymstoku o wypehienie skali SWLS. Ankietowani mieli zadeklarowac si¢
w skali od 1 do 7 w jakim stopniu zgadzaja si¢ z 5 stwierdzeniami, ktore sktadaty si¢ na ta
skale. Jesli pacjent zdecydowanie si¢ zgadzal wybieral odpowiedz 7, zgadzam si¢ — 6, raczej
zgadzam si¢ — 5. Osoby, ktore mialty inny poglad typowaty odpowiedz 4. Odpowiedzi od 1 do
3 sugerowatly roézny stopien niezgadzania si¢ z danym stwierdzeniem.

Pierwsze stwierdzenie, do ktorego musieli odnie$¢ si¢ pacjenci bylo czy wiekszos¢
aspektow ich zycia jest zgodna z ich ideatami. Z tym zdaniem zgadzato si¢ zdecydowanie
wigcej 0sob plci zenskiej niz meskiej. Zgodzito si¢ 13,3% mezczyzn i 26,7% kobiet. Z zadanym
pytaniem raczej zgodzito si¢ 22 osoby, w tym 10 me¢zczyzn (16,7%) i 12 kobiet (20%). Zdania
na ten temat nie wyrazito 10% kobiet i 13,3% mezczyzn. 4 kobiety (6,7%) i 2 razy mnigj
mezezyzn (3,4%) catkiem nie zgodzito si¢ z podanym stwierdzeniem. 40% mgzczyzn nie
zgodzito si¢, a 23,3% kobiet i 13,3% megzczyzn raczej nie bylo przychylnych temu
stwierdzeniu. Doktadny rozktad odpowiedzi zostat przedstawiony na Rycinie 21.

Odpowiedzi uzyskane od grupy badanej podzielonej ze wzgledu na pteé¢ roznity sie
istotnie statystycznie (p=0,0035) (Tabela 3, str. 63).
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Rycina 21. ,,W wigkszos$ci aspektéw moje zycie jest bliskie mojego idealu” w podziale na

pleé.
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10 kobiet i 2 mezczyzn (odpowiednio 16,7% i 3,3%) uznato swoje warunki zycia za
idealne podczas odpowiedzi na pytanie 2 w skali SWLS. Zgodzitlo si¢ z podanym
stwierdzeniem 36,7% mezczyzn i 16,7% kobiet, natomiast 23,3% kobiet i 10% me¢zczyzn byto
za prawidtowoscig tego zdania. 16,67% calej grupy badanej po rowno w zalezno$ci od plci
ankietowanych, nie wiedziato jak ustosunkowac si¢ do zadanego pytania i wybrato odpowiedz
,»-ani zgadzam sig¢, ani nie zgadzam si¢”. 6 kobiet i 8 me¢zczyzn (odpowiednio 10% i 13,3%) nie
zgodzito sig. 6,6% kobiet i 20% mezczyzn raczej nie zgodzito sig, ze ich warunki zyciowe nie
sg idealne. Rycina 22 przedstawia rozktad odpowiedzi na to stwierdzenie w zaleznoS$ci od plci
ankietowanych.

Odpowiedzi uzyskane na pytanie 2 w skali SWLS nie roznity si¢ istotnie statystycznie
(p=0,8534) (Tabela 3, str. 63).
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Rycina 22. ,,Warunki mojego zycia sa doskonale” w podziale na ple¢.
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2 kobiety i 4 me¢zczyzn (odpowiednio 3,3% i 6,7%) zdecydowanie nie zgodzito si¢ ze
stwierdzeniem, ze jest zadowolony ze swojego zycia. Odpowiedz ,,nie zgadzam si¢” wybrato
20% kobiet i 6,7% mezczyzn, a ,,raczej nie zgadzam si¢” — 4 kobiet 1 6 mgzczyzn (odpowiednio
6,7% i 10%). Nie zdecydowanych byto 15% calej grupy badanej. Rozktad odpowiedzi
wszystkich ankietowanych zostaty przedstawione na Rycinie 23.

Pomiedzy zadowoleniem kobiet i mezczyzn ze swojego zycia nie wykazano istotnych

statystycznie réznic (p=0,4333) (Tabela 3, str. 63).
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Rycina 23. , Jestem zadowolony ze swojego zycia” w podziale na plec.
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Pytanie 4 miato oceni¢ czy pacjenci osiaggaja swoje cele, odpowiedzi zostaty zebrane na
Rycinie 24. W peli przychylito si¢ ku temu stwierdzeniu 10% kobiet i 3,4% mgzczyzn.
Zgodzilo sie¢ z nim 28,33% calej grupy ankietowanej. Raczej zgadzato si¢ 6 kobiet
i 14 mezczyzn (odpowiednio 10% i 23,3%). Nie zdecydowanych co do tej kwestii byto
16,67 badanych. Catkiem nie przychylito si¢ do tego zdania 2 mezczyzn (3,4%) i 4 kobiety
(6,7%). Nie zgodzito si¢ z nim 20% kobiet i 10% me¢zczyzn.

W odpowiedziach grupy badanej podzielonej ze wzglgdy na ple¢ nie zauwazono

istotnych statystycznie roznic (p=0,5395) (Tabela 3, str. 63).
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Rycina 24. ,,Gdybym mogl jeszcze raz przezy¢ swoje zycie, prawie niczego bym nie

zmienil” w podziale na ple¢.
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Ostatnie pytanie odnosito si¢ do osiggania swoich celow w swoim zyciu. 14 kobiet
I 12 mezczyzn (odpowiednio 23,3% i 20%) ocenito, ze zdecydowanie zgadzajg si¢ z tym
stwierdzeniem. OdpowiedZz ,zgadzam si¢” wybralo po 10 oséb z obu pici. Raczej
usatysfakcjonowani z zycia byto 3,4% kobiet i 6,7% mezczyzn. 5% catej grupy badanej nie
przychylito si¢ do potwierdzenia lub zaprzeczenia stwierdzenia (w tym pytaniu wszyscy
respondenci byli plci meskiej). 14 mezezyzn i 12 kobiet (odpowiednio 23,3 1 20%) raczej nie
zgadza si¢ z tym, ze osigga swoje cele. Po 8 0sob z obu ptci (13,3% 0s6b poszczegdlnych plei)
nie zgodzilo si¢ z podanym zdaniem. Catkowicie nie zgadza si¢ z tym stwierdzeniem 23,3%
kobiet i 10% (Rycina 25).

Nie wykazano istotnie statystycznie roznicy w odpowiedziach kobiet i mezczyzn na to

pytanie (p=0,5298) (Tabela 3, str. 63).
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Rycina 25. ,,Jak dotad osiagam wazne cele, ktorych pragne w zyciu” w podziale na pleé .
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Tabela 3. Zestawienie $rednich w calej grupie badanej oraz w podgrupach i
prawdopodobienstwa istotnosci zmiennych obliczonego metoda Manna Whitney’a pomig¢dzy

podgrupa kobiet a podgrupa mezezyzn.

Zmienna Cala grupa Kobiety Mezczyzni Kablety vs

badana Mezczyzni
Pytanie 1 4,05 4,70 3,40 0,0035
Pytanie 2 4,48 4,50 4,47 0,8534
Pytanie 3 4,55 4,37 4,73 0,4333
Pytanie 4 4,37 4,47 4,27 0,5298
Pytanie 5 4,05 3,90 4,20 0,5395
SUMA SWLS 21,50 21,93 21,07 0,8187

Rycina 26 przedstawia, jak rozktadaly si¢ uzyskane przez kobiety i mezczyzn
zsumowane punkty w skali SWLS.

Wyniki podzielono na steny. Sten pierwszy obejmowatl sume punktéw od 5 do 9,
uzyskato go po 2 kobiety i 2 mezczyzn (po 1,67% catej grupy badanej). Kolejne 2 osoby pici
meskiej zostaly przypisane do stenu drugiego, ktdry zaczynat si¢ od wartosci 10 do 11. Zakres
miedzy 12 a 14 stanowit sten trzeci. Uzyskato go 14 kobiet i 8 mezczyzn (odpowiednio 23,3%
i 13,3%). Osoby z wynikiem od 15 do 17 w skali SWLS zostaty sklasyfikowane do stenu
czwartego (4 kobiety 1 4 mezczyzn). Piagty sten obejmowal wartosci od 18 do 20 punktow
i uzyskato go 2 kobiety i 16 mezczyzn (odpowiednio 3,3% i 26,6%). Kolejny zakres 21-23 to
sten szosty. Przypisanych do niego zostato 6 kobiet i 2 mezczyzn (odpowiednio 10% i 3,3%).
Suma punktéw minimum 24, a maksimum 26 zostaly przydzielone do stenu si6dmego. Taka
ilos¢ punktow uzyskato po 12 0sob kazdej ptci (20% catej grupy badanej). Kolejny sten — 6smy
to wartosci 27 1 28, a dziewiaty to 29 i 30. 12 kobiet i 8 m¢zczyzn (odpowiednio 20% i 13,3%)
uzyskato takg ilo§¢ punktow, aby ich suma zostata przyporzadkowana do stenu Osmego.
Natomiast po 4 osoby kazdej plci uzyskato klasyfikacje do stenu dziewigtego (6,67% catej
grupy badanej). Osoby z najwicksza iloscig punktow miedzy 31 a 35 zostaty przydzielone do
stenu dziesigtego. Byly to 4 kobiety i 2 mezczyzn (odpowiednio 6,6% i 3,3%).

Na Rycinie 27 zostata przedstawiona klasyfikacja uzyskanych punktéw wedtug stenow

z podzialem na pte¢ ankietowanych
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Rycina 264. Dokladny rozklad uzyskanych punktow w skali SWLS od grupy badanej z
podzialem na podgrupy wzgledem pleci.
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Rycina 27. Dokladny rozklad uzyskanych sum punktow w skali SWLS od grupy badanej
z podzialem na podgrupy wzgledem pleci.
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Wyniki podzielono, jak w poprzedniej skali rowniez na 3 kategorie: niskie, przecigtne
i wysokie. Wynik niski obejmowat sten pierwszy, drugi, trzeci i czwarty. 33,3% kobiet i 26,7%
mezczyzn nalezato do stenu niskiego. Wyniki wysokie rozpoczynaty si¢ od stenu siodmego
i konczyty na dziesigtym. Uzyskato go 32 kobiety i 26 m¢zczyzn (odpowiednio 53,4% i 43,3%).
Pozostate steny byly sklasyfikowane do wynikdéw przecigtnych, ktore uzyskato 8 kobiet 1 18
mezczyzn (odpowiednio 13,3% i 30%). Doktadny rozktad zostat przedstawiony na Rycinie 28.
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Rycina 28. Uzyskane wyniki w skali SWLS od grupy badanej z podzialem na podgrupy
wzgledem plci.

65



DYSKUSJA

Uktad moczowy jest jednym z najwazniejszych uktadéw w calym organizmie.
Odpowiada za utrzymanie homeostazy osmotycznej organizmu, jak i za likwidacj¢ 1 usuwanie
substancji toksycznych, w tym koncowych produktow przemiany materii. Na choroby uktadu
moczowego cierpi od 6-20% populacji w zalezno$ci od wieku badanych [1].

Wykrycie stosunkowo wczesnie nieprawidtowosci w dziataniu uktadu moczowego daje
zwickszone szanse na uniknigcie leczenia w postaci terapii nerkozastepczej. Jednak
w przypadku wielu chorych niezbedna staje si¢ hemodializa, ktora daje szanse na dalsze zycie,
ale z kolei powoduje wiele ograniczen fizycznych, psychicznych i spotecznych. Chorzy
dializowani czgsto przechodza przez rozne fazy zmagania si¢ z ta przewlekla choroba.
Na kazdym takim etapie wazng rol¢ odgrywa akceptacja choroby i stosowanej terapii, ktora
pozwala choremu zmierzy¢ si¢ z niedogodnosciami, a jednocze$nie wptywa na jego jakos¢
zycia [57].

Marcinkowska 1 wsp. w swych badaniach zaobserwowali, iz 35% pacjentow
poddawanych badaniu byto hemodializowanych z powodu schorzen nerek, z powodu przyczyn
genetycznych (12%), a przez powikltania zwigzane z innymi chorobami (28%). Az 25 badanych
nie znato przyczyny utraty funkcji nerek [42].

Przeprowadzone badania w niniejszej pracy pokazaly, iz najczgstsza przyczyna
hemodializ byta ostra niewydolno$ci nerek (60%), nastgpnie kiebuszkowe zapalenie nerek
(11%), torbiele nerek (10%), hiponatremia (8%), choroby nowotworowe (7%), przewodnienie
niereagujace na leki diuretyczne oraz zastawka cewki tylnej (po 2%).

Badania przeprowadzone przez Latke i wsp. dowiodty, ze wskaznik akceptacji choroby
wyniost 22,76 pkt. 66% badanych uzyskato $rednik poziom akceptacji choroby, niski poziom
uzyskato 18% badanych, a tylko 16% badanych uzyskato wysokie wyniki. [46].

W tych samych badaniach autorzy dowiedli, Zze osoby miaty najwigcej klopotow
z przystosowaniem si¢ do ograniczen narzuconych przez chorobe, uzyskujac $rednio 2,2 pkt.
[46].

Podobne wyniki uzyskatl Niedzielski i wsp. [58]. W jego badaniach chorzy wedtug skali
AIS uzyskali 24,5 pkt, co daje wynik $redniej akceptacji choroby.

W badaniach Stachowiak-Andrysiak i Stelcera wyniki wskazuja, iz badani uzyskiwali

takze §rednie warto$ci punktow §wiadczace o niepelnym zaakceptowaniu choroby [49].
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Natomiast w badaniach Kurowskiej i wsp. najnizej oceniono niemozno$¢ robienia tego,
na co maja chorzy ochote (2,49 pkt) oraz brak pozadanego stopnia samowystarczalnosci
(1,98 pkt). Srednia akceptacja choroby w badanej grupie wyniosta 24,82 pkt, co $wiadczy
0 pogodzeniu si¢ z chorobg na poziomie przeci¢tnym [44].

W przeprowadzonych badaniach wlasnych ankietowani uzyskali roéwniez Sredni
pozioma akceptacji (21,53 pkt, w tym byto 33,3% kobiet i 50% mezczyzn). Najnizszy wskaznik
punktowy uzyskali w zakresie, ze chorzy nigdy nie bedg samowystarczalnymi w takim stopniu,
w jakim chcieliby by¢ uzyskujac 2,13 pkt. Ograniczenia narzucone przez chorobe stanowily
srednig punktowg na granicy 2,43 pkt.

Do czynnikéw nie zwigzanych z choroba, ale wplywajacymi na jej akceptacje nalezy
migdzy innymi pte¢. Latka i1 wsp. poréwnali stopien akceptacji choroby z danymi
demograficznymi. Uzyskali, Zze mezczyzni mieli wyzszy wskaznik na poziomie 25,5 pkt. [46].
Podobne wyniki uzyskat Niedzielski i wsp. [58].

Badania prowadzone przez Stachowiak-Andrysiak i Stelcera [49] pokazaly, iz pacjenci
objeci badaniem $rednio uzyskiwali 26.86 pkt. (kobiety) i 24.8 pkt. (m¢zczyzni) w skali AIS.

W przeprowadzonych badaniach wtasnych rowniez mezczyzni bardziej akceptowali
chorobe (22,03 pkt) niz kobiety (21,03 pkt), jednak zalezno$¢ nie byla istotna (p=0,7731).
Wynik wysoki uzyskato 16,66% ankietowanych. Za§ wyniki $rednie i niskie po 41,67%
badanych. Srednia suma liczby punktéw oscyluje przy dolnej granicy putapu potwierdzajac
niepetne zaakceptowanie swojej sytuacji zdrowotne;.

Kurowska 1 wsp. dowiedli, ze wigksza akceptacje choroby przejawiali chorzy przed
50-tym rokiem zycia oraz zamieszkujace w miastach. Autorzy uwazaja, ze mtode osoby maja
wiecej sit 1 energii, aby walczy¢ z chorobg [44].

Jednak nie kazdy chory w petni potrafi chorobg¢ zaakceptowaé. Wazne sa cechy
osobowosci, ktore zwiekszaja adaptacje do choroby. Sa to nadzieja, wytrwatos¢, wiara
w sukces oraz optymizm. Waznym elementem jest tez traktowanie choroby jako wyzwania, co
sprzyja podejmowaniu przez chorego walki z nig. W przeciwnym razie u chorego pojawia si¢
bezradno$¢ i wycofanie [44].

Motyka uwaza, ze akceptacja choroby przewleklej jest warunkowana stopniem jej
zaawansowania, rodzajem 1 ucigzliwoscig dolegliwo$ci oraz czynnikami demograficznymi
(wiek, pte¢, wyksztalcenie). ROwniez wymienia poziom inteligencji, sposob radzenia sobie ze
stresem i cechy osobowosci, jako istotne predykatory akceptacji choroby [59].

W odniesieniu do hemodializ metoda leczenia wplywa istotnie na akceptacje choroby

ze wzgledu na ucigzliwosc tej terapii [58].
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Kazda choroba przewlekta wigze si¢ z poczuciem dyskomfortu psychicznego
i fizycznego chorego. Pojawiaja si¢ emocje wywolane zagrozeniem zycia, dominuje ek,
rozpacz, przygnebienie oraz przerazenie. Wszystko to wplywa, ze satysfakcja z zycia, a tym
samym jakos$¢ zycia moze ulec obnizeniu [60].

Satysfakcja z zycia oraz jej determinanty to komponenty dobrostanu cztowieka, ktore
jednostka ocenia w obszarze jako$ci zycia. Pacjenci poddawani dializie naleza do grupy
przewlekle chorych. Zaréwno terapia, zalezno$¢ od opieki medycznej i innych os6b wptywaja
na zmiang stylu zycia — cz¢sto w bardzo negatywny sposob [61, 62].

W badaniach Korkowskiej i Molas ankietowani zostali poddani badaniu ankietowemu
za pomoca kwestionariusza WHOQOL-Bref. Najwiecej ankietowanych odniosto si¢
pozytywnie w kwestii jakosci i zycia (59%). Sredni wynik wynosit 3,42 co w ocenie badanych
oznacza przeci¢tng jako$¢ z zycia [45].

Dobre samopoczucie jest waznym elementem zdrowia, a nierzadko nawet bywa z nim
utozsamiane. Obnizony nastrdj, poczucie odrzucenia mogg pogarsza¢ ogdlng ocene jakosci
zycia pacjentow.

Na subiektywne dobre samopoczucie sktadaja si¢ trzy elementy: poziom satysfakcji
z zycia, pozytywne uczucia i brak uczu¢ negatywnych. Ocena satysfakcji z zycia jest wynikiem
porownania wlasnej sytuacji z ustalonymi przez siebie standardami. Jezeli wynik poréwnania
jest zadowalajacy, to jego skutkiem jest odczucie satysfakcji. Oceniana w skali SWLS
satysfakcja z Zzycia wyraza si¢ w poczuciu zadowolenia z wlasnych osiggnig¢ i warunkow.
Badania wlasne wykazaty, iz wysoki wynik osiagnelo az 48,3% ankietowanych. Wynik
przecigtny uzyskato 21,7%, a niski 30%. Srednia suma wynikow ogélnych wedtug skali SWLS
wynosita 21,50pkt. Podane wyniki sugeruja, ze ankietowani majg dobrg satysfakcje z zycia.
Moze to by¢ wynikiem pogodzenia si¢ z chorobg i1 czerpania rados$ci z Zycia pomimo niej.

W  przypadku leczenia 1 niepokojacych rokowan najwazniejszym aspektem
zwiekszajacym satysfakcje z zycia oraz poprawiajacym akceptacje choroby jest wsparcie
spoteczne. Sytuacja rodzinna jest takze jednym z istotnych czynnikow, ktore majg wptyw na
stan psychiczny i komfort zycia. Wsparcie bowiem jest skutkiem przynaleznosci do okres$lonej
spoteczno$ci. Objawia si¢ ono pomocg jednostkom bgdacym w trudnym potozeniu Zyciowym.
Spoteczne wigzi i sieci spoleczne to stowa klucze bedace filarami wsparcia spotecznego, ktore
jest bardzo wazne we wzrosScie satysfakcji z zycia, jak 1 akceptacji choroby [41 ,42].

Tak wigc w zaleznoSci, jakie znaczenie cztowiek nada chorobie, czy nauczy si¢ ja
akceptowac, jakie strategie zaradcze wybierze, tym mniejsze beda negatywne skutki natury

psychospotecznej, a jego jako$¢ zycia ulegnie poprawie.
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WNIOSKI

1. Wickszg akceptacjg choroby wykazali si¢ m¢zczyzni niz kobiety.

2. Osoby hemodializowane nie uwazaja, ze ludzie przebywajacy z nimi czuja si¢
zaklopotane z powodu ich choroby.

3. Satysfakcja z zycia wéréd badanych byta na poziomie $rednim, przy czym to kobiety
uzyskiwaty wyniki wyzszy niz me¢zczyzni.

4. Ankietowani oceniajagc swoje zycie bliskie ideatowi uzyskiwali wyniki istotne

statystycznie zalezne od pici (p=0,0035).
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