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W XX wieku nastapit spektakularny rozwoj
mozliwosci leczenia i diagnostyki chorych.
Postep techniczny sprawil, ze pacjent, jako
cztowiek, byl coraz bardziej zagubiony i osa-
motniony Ww procesie diagnostyki i leczenia.
W odpowiedzi na ten niekorzystny trend w me-
dycynie konca XX stulecia mozna odnotowac
zauwazalny zwrot ku szeroko poj¢tej medycynie
holistycznej, ktora akcentuje nie tylko koniecz-
no$¢ zwalczania choroby, ale zwraca réwniez
uwage na popraw¢ komfortu leczenia i jakosci
zycia pacjentow.

Pacjenci przewlekle hemodializowani stano-
wig grupe chorych, ktéra dozywotnio skazana
jest na jedng z form terapii nerkozastepczej. Le-
czenie to wymusza istotng zmiang stylu zycia
chorego iobniza jego jakos¢. Jest rdwniez
obcigzone szerokim spektrum dolegliwosci
somatycznych oraz sprzyja rozwojowi depresji
1 objawdow lekowych.

2 CEL PRACY

Celem pracy byta ocena wystgpowania 1 nasile-
nia zaburzen Iekowych 1 depresyjnych u pol-
skich pacjentow przewlekle leczonych hemodia-
liza, okreslenie pozmmu jakosci zycia tej grupy
chorych oraz poznanie najistotniejszych czynni-
kéw wplywajacych na ewolucje powyzszych
parametréw oraz na ryzyko zgonu osob przewle-
kle leczonych hemodializa.
Ponadto wyznaczytem cele dodatkowe:
— skonstruowanie wielowymiarowego formula-
rza badawczego umozliwiajacego ocene cech

okreslonych w celach podstawowych projektu
badawczego,

— przeprowadzenie testow klinicznych stworzo-
nego narzg¢dzia badawczego,

— zebranie doswiadczen i1 danych, ktére umozli-
wia opracowanie skroconej, rzetelnej wersji
narzedzia do przesiewowej oceny i monitoro-
wania poziomu depresji, leku 1jakosci zycia
polskich pacjentéw leczonych nerkozastgpczo,

— ocena ewolucji monitorowanych cech,

— edukacja pacjentow dializowanych i persone-
lu medycznego.

3 MATERIAL I METODY

Badanie przeprowadzano od marca 2002 r. do
lutego 2004 r. na szesciu dolnoslaskich stacjach
dializ. Udziat w badaniu byt dobrowolny, kazdy
z chorych miat mozliwo$¢ przystapienia do
badania badz wycofania si¢ zudzialu, na
kazdym etapie obserwacji. Do wspdlpracy za-
proszono wszystkich chorych przewlekle leczo-
nych nerkozastepczo, leczonych na wspotpra-
cujacych stacjach dializ, pod warunkiem, ze
legitymowali si¢ polskim obywatelstwem i rozu-
mieli jezyk polski. Z udzialu w badaniu wyla;
czono jednak paCJentow ktorzy dializowali si¢
na Dolnym Slasku goscinnie, jak réwniez osoby,
ktorych ogolny stan zdrowia lub zaawansowane
otgpienie nie pozwalaly na skuteczne wypel-
nienie ankiety.

Co kwartat chorzy dializowani byli proszeni
o wypetnienie formularza badawczego. W trak-
cie rozmowy z pacjentem ocenialem stan jego
psychiki 1 stopien nasilenia dolegliwosci soma-
tycznych. Byla to réwniez okazja do wymiany
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informacji o wszelkich problemach 1 niepoko-
jach chorego, atakze o dotychczasowym prze-
biegu obserwacji 1leczenia. Nastgpnie lekarz
pehiacy dyzur na stacji dializ dokonywat oceny
stanu pacjentow z wykorzystaniem Skali Kar-
nofskiego [1]. Omawiano rowniez efekty terapii

i ewentualne wskazania do inicjacji leczenia

przeciwlegkowego lub  przeciwdepresyjnego.

W przypadkach watpliwych, lub gdy wymagat

tego stan pacjenta zapraszano na konsultacjg

lekarza psychiatr¢. Co trzy miesigce zbieratem
rowniez wyniki badan biochemicznych ruty-
nowo oznaczanych w osrodkach dializacyjnych.
Do grupy badanej ostatecznie wtaczono 418
osob (183 kobiety 1235 mezczyzn). Mediana
wieku pacjentow wynosita 52 lata, a Srednia
wieku 56,6+13,8 lat. Poniewaz pacjenci wypet-
niali kwestionariusz badawczy kilkakrotnie, do
celow analizy statystycznej zebrane formularze
przydzielono do dwoch grupy badawczych:

— grupy poczatkowych obserwacji (HD-BEG) —
obejmujacej wylacznie kwestionariusze wy-
pelnione przy pierwszorazowym badaniu cho-
rych HD (n = 418),

— grupy wszystkich obserwacji (HD-ALL) —
obejmujacej wszystkie kwestionariusze zebra-
ne od osob dializowanych (n = 1215).

Do grupy kontrolnej (CG) zakwalifikowano
63 cztonkoéw rodzin pacjentéw (47 kobiet 116
me¢zczyzn). Mediana wieku w grupie kontrolne;j
wyniosta 48 lat, a §rednia wieku 43,2+15,5 lat.

Wykorzystany w badaniu formularz ankieto-
wy byt narzedziem bardzo obszernym. Obejmo-
wal tacznie 266 pytan otwartych 1 zamknietych,
ktére zostaly zapisane na 44 stronicach formatu
A4. Stworzylem go, taczac znane i sprawdzone
narzedzia badawcze ze skalami wlasnego
autorstwa. Wlaczytem do niego dwa narzg¢dzia
analizujace nasilenie depresji, dwa oceniajace
zaburzenia lgkowe, dwa opisujace model zacho-
wan osoby ankietowanej w sytuacjach streso-
wych, a takze narzedzie przekrojowo okreslajace
powiazana z choroba nerek jakos$¢ zycia pac-
jenta. Ostatecznie w sktad wstgpnego formularza
badawczego weszly nastepujace kwestionariusze
badawcze: Inwentarz Depresji Becka [2],
Kliniczna Skala Le¢ku [3], Szpitalna Skala Leku
1 Depresji  [4], Inwentarz Oceny Zachowan
w Sytuacjach Stresowych [5], Skala Wsparcia
Spotecznego [6], Test Orientacji Zyciowej [7],
Formularz Oceny Jakosci Zycia w Chorobie
Nerek [8], Kwestionariusz danych

demograficznych, Kwestionariusz wywiadu cho-
robowego, Drabina Cantrila [9], Prosta skala
oceny jakosci zycia, Skala oceny zmgczenia po
dializie oraz Skala Karnofskiego.

Analiz¢ statystyczna skal pomiarowych prze-
prowadzono oddzielnie dla trzech grup respon-
dentéw: HD-ALL, HD-BEG i1CG. Najpierw
przeprowadzano je dla grupy HD-ALL, a nas-
tepnie dla sprawdzenia otrzymanych wynikow
powtarzano dla grupy HD-BEG. W grupie CG
ze wzgledu na malg liczbe obserwacji w sto-
sunku do liczby zmiennych dokonywano jedynie
obliczen wynikéw pomiaru cech.

Nalezy zauwazyé, ze poniewaz wigkszos¢
pacjentow grupy HD-ALL byla badana wigce;j
niz raz, nie mozna zalozy¢ niezaleznosci
poszczegolnych obserwacji uzyskanych w tej
grupie. Odstep miedzy kolejnymi badaniami
wynosit 3 miesiace, co powodowalo, iz badane
cechy psychologiczne mogty ulec w tym okresie
istotnym zmianom. Z tego powodu nie mozna
bylo wykorzysta¢ metody powtdérnego pomiaru
do analizy rzetelnosci wynikow grupy HD-ALL.
Obserwacje poczynione w grupach HD-BEG
1 CG byly niezalezne.

Wyniki pomiaru byly obliczane jako $rednia
arytmetyczna udzielonych odpowiedzi dla pozy-
cji skal pomiaru. Nast¢gpnie obliczano znormali-
zowane wyniki pomiaru, przeliczajagc wyniki na
skalg 0-100% mozliwych wartosci. Jesli liczba
udzielonych odpowiedzi byta mniejsza niz poto-
wa pozycji wchodzacych w sktad danej skali po-
miaru, uznawano to za brak danych. Wyniki po-
miaru oraz odpowiednie dla nich statystyki obli-
czano po wykonaniu analizy dobroci pomiaru
poszczegolnych skal w arkuszu kalkulacyjnym
Excel pakietu Office 2003 oraz w programie
STATISTICA PL.

Na analizg statystyczna skal pomiaru sktadaty
sig:

— analiza zmiennosci pozycji skal,

— analiza dobroci pomiaru,

— normowanie nowostworzonych skal,
— analiza regresji logistycznej,

— analiza zachodzacych korelacji.

Do przedstawienia zmiennosci wynikdw po-
zycji skal wykorzystane zostaly wykresy ramko-
we, ktore umozliwialy m.in. wyeliminowanie
pozycji charakteryzujacych si¢ bardzo matg
zmiennoscia.
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4 WYNIKI

W zalezno$ci od zastosowanego narzgdzia bada-
nia przeprowadzone w grupie HD-ALL okreslity
wystgpowanie depresji  tagodnej na 19-35%
(21% dla skal BDI-HD i HADS-HDD), depresji
umiarkowanej na 14-22% (17 119% dla skal
BDI-HD 1 HADS-HDD), a depresji ci¢zkiej na
3-22% populacji (8 121% dla skal BDI-HD
1 HADS-HDD) — rys. 1. W CG odsetki te wy-
niosty odpowiednio 0-19%, 0-6%, 0-5%.

Wykonane grupie HD-ALL testy psychome-
tryczne wskazaly na obecnos¢ lgku lagodnego
u 11-22% populacji (17 1 19% dla skal CAS-HD
1 HADS-HDA), lgku umiarkowanego u 6-14%
(9 1 6% dla skal CAS-HD i HADS-HDA), a Igku
nasilonego u 4-15% (15 14% dla skal CAS-HD
1 HADS-HDA) — rys. 2. W grupie CG odsetki te
wyniosty odpowiednio 0-15%, 0-7% 10-5%
populacji.
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Rys. 1. Poziom depresji zmierzony ré6znymi modyfikacjami skal, grupa HD-ALL.
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Rys. 2. Poziom lgku zmierzony r6znymi modyfikacjami skal, grupa HD-ALL.

Zastosowania metod statystycznych w badaniach naukowych 111 e © StatSoft Polska 2008

www.statsoft.pl/czytelnia.html 167



Ocena nasilenia objawdw lekowych i depresyjnych oraz jakosci zycia chorych przewlekle leczonych nerkozastgpczo

Najbardziej czuly w wykrywaniu cech de-
presji pacjentow HD okazat si¢ normowany
zgodnie z zaleceniami autora skali oryginalny
inwentarz BDI. Wykrywat on depresj¢ u 67%
chorych HD. Czulo$¢ tego samego narzedzia
(BDI-MOD) oraz jego zmodyfikowanej wersji
(BDI-HD) normowanych wg metod analizy
statystycznej byla nieco nizsza — rozpoznawata
depresje u 60-61% chorych HD. Zgodnie z ocze-
kiwaniami znacznie mniej czule okazaly si¢
skala HADS 1 jej modyfikacje, ktoére ujawnily
depresje tylko u37%, 48% 149% pacjentow
grupy HD-ALL.

Skale CAS i CAS-HD okreslity wystepowa-
nie Igku u 42%, a skala CAS u 51% pacjentow
HD. Mniej czuta byla skala HADS-A-MOD —
35%, a najslabiej nat¢zenie cechy ocenialy skale
HADS-A 1 HADS-HDA, ktore wykazaty ek
u zaledwie 29% chorych HD. Wymienione skale
zdiagnozowaty Igk u 15-20% respondentéw CG.

Zastosowany w pracy formularz KDQOL
okreslit przecigtna jakos¢ zycia pacjentdw he-
modializowanych na 53,1%, a grupy kontrolne;j
na 74,5% wartosci maksymalnych (rys. 3).
Pacjenci HD ocenili zatem swoja jakos$¢ zycia
na poziomie nizszym o prawie 1/3 w poréwna-

niu do wilasnych wspotdomownikéw. Ocena
ogolnego wyniku KDQOL w rozbiciu na posz-
czegolne kategorie oferowane przez to narzgdzie
badawcze (rys. 4 1 5) wykazata, ze chorzy HD
paradoksalnie znacznie gorzej niz jako$¢ zycia,
powiazana z choroba nerek 1 dializoterapia,
oceniali swoja ogdlna jakos¢ zycia. Parametrem
wplywajacym najsilniej na obnizenie HRQOL
pacjentow byl stopien, w jakim choroba ogra-
nicza im zdolno$¢ wykonywania tych czynnosci,
ktére wymagaja od chorego aktywnosci
fizyczne;.

Rys. 3. Poziom jakosci zycia ocenianej z wykorzystaniem skali
KDQOL oraz pytania SQQOL [%].
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Rys. 4. Wykres §rednich wynikéw skal KDQOL specyficznych dla choroby nerek.
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Rys. 5. Wykres $rednich wynikow skal KDQOL odnoszacych si¢ do ogdlnego zdrowia.

Ocena zmian QOL chorych HD, do jakich do-
chodzi w trakcie leczenia nerkozastgpczego,
pozwolita wykaza¢ tendencje do powolnej, nie-
znacznej poprawy QOL na przestrzeni wielu
miesigcy. Wspotczynnik korelacji liniowej Pear-
sona QOL pacjentow z przewlekloscig leczenia
nerkozastepczego wyniost od r= 0,05 dla
SQQOL (p< 0,05) do r= 0,09 dla KDQOL-HD
(< 0,003) — rys. 6. Opisanej ewolucji towarzy-
szylo powolne ustgpowanie objawow depresji
(r=-0,09, p< 0,005) i Igku (r=-0,07, p< 0,04).

Wykr. rozrzutu: STAZ LECZENIA HD [M-CE] vs. KDQOL-HD (BD usuwano przypadk.)
KDQOL-HD = 50,400 +,02824 * STAZ LECZENIA HD [M-CE]
Korelacja: r= ,08921
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200
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Rys. 6. Korelacja migdzy dlugoscia leczenia HD a jakoscig
zycia.

Przeanalizowalem réwniez zmiany QOL,
jakie mialy miejsce w okresie pierwszych 18
miesigcy terapii chorych rozpoczynajacych le-
czenie hemodializa (rys. 7).

Miesiace leczenia HD; Oczekiwane $rednie brzegowe
Lambda Wilksa=,90496, F(48, 2582,4)=1,1031
Dekompozycja efektywnych hipotez
Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci

—o— KDQOL-HD
-o- QOL-PD1

0 3 6 9 12 18

Miesigce leczenia HD

Rys. 7. Wykres przedstawiajacy ewolucj¢ jakosci zycia pacjen-
tow rozpoczynajacych leczenie hemodializa.

Mozna zauwazy¢ powolna poprawe¢ poczat-
kowo niskiego poziomu QOL, w okresie pierw-
szych 12 miesigcy leczenia nerkozastgpczego
oraz nieznaczne (SQQOL) lub silniejsze
(KDQOL-HD) obnizenie tych wartosci w 15
miesiacu terapii HD. Pierwotnie wysoki poziom
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Igku 1 depresji powoli obnizat si¢ w okresie pier-
wszych 9 miesigcy leczenia nerkozastepczego,
potem jednak spadek wyhamowywat 1do-

chodzito do nasilenia dolegliwosci.

Wykr. rozrzutu: BDI vs. CAS (BD usuwano przypadk.)
CAS = 8,5049 + ,80647 * BDI

Korelacja: r= ,71684
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Rys. 8. Korelacja poziomu depresji i leku, = 0,72.

Wykr. rozrzutu: BDI vs KDQOL-HD
KDQOL-HD = 68,625 -,7013 * BDI
Korelacja: r = -,7425
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Rys. 9. Wykres rozrzutu obrazujacy silna ujemng korelacje

miedzy depresja i jakoscig zycia, grupa HD-ALL (n=1215).

Wykr. rozrzutu: CAS vs KDQOL-HD
KDQOL-HD = 68,400 - ,6079 * CAS
Korelacja: r = -,6943
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Rys. 10. Wykres rozrzutu obrazujacy silng ujemna korelacje

miedzy Igkiem i jakoscig zycia, grupa HD-ALL (n=1215).

Do najistotniejszych korelacji potwierdzo-
nych w pracy badawczej naleza bardzo silne
skorelowanie wynikéw depresji 1 Igku — wartos¢
wspolczynnika korelacji wynikéw BDI 1 CAS
wyniosta r= 0,72 (rys. 8). Depresja 1 lgk silnie,
cho¢ ujemnie, korelowaty réwniez z QOL
pacjentow HD r=-0,74 1 = -0,69 (rys. 91 10).

Wyniki ujawniaja ujemng korelacj¢ poziomu
roznych rodzajéw wsparcia spotecznego z obja-
wami depresji 1 Igku (tabela 1). Im wyzszy byt
poziom wsparcia okazywany pacjentowi przez
rodzing 1 przyjaciol, tym obserwowano nizsze
poziomy leku i depresji. Sita korelacji nie jest
znaczna, cho¢ jest istotna statystycznie (p<0,05).
Najsilniej z objawami depresji 1lgku skore-
lowana jest oryginalna skala wsparcia wartos-
ciujacego.

Tabela 1. Wartos¢ wspolczynnika korelacji liniowej Pearsona
I poszczegdlnych rodzajow wsparcia spolecznego z pozio-
mem depresji i leku.

SWS BDI CAS
Wsparcie instrumentalne r=-0,26 r=-0,21
Wsparcie informacyjne r=-0,29 r=-0,27
Wsparcie emocjonalne r=-0,37 r=-0,35
Wsparcie wartosciujace r=-0,41 r=-0,38

Zebrane dane wskazuja ponadto, ze istnieje
znaczaca korelacja miedzy typem osobowosci
a wystepowaniem objawow depresji i leku
u chorych hemodializowanych (tabela 2). Pac-
jenci HD, ktorzy w trudnych sytuacjach zycio-
wych wykazuja tendencj¢ do ucieczki w emocje,
przezywania 1 rozpamigtywania przykrych sytu-
acji, wykazuja znaczaca 1 istotng statystycznie
predyspozycj¢ do reagowania na takie zdarzenia
objawami Igkowymi 1 depresyjnymi. Osoby nas-
tawione na podejmowanie wyzwan 1iwalke
z problemem, ewentualnie angazujace si¢ w ne-
utralne czynnosci zastgpcze wykazuja ujemna
predyspozycj¢ do rozwoju zaburzen depresyj-
nych 1 legkowych.

Tabela 2. Wartos¢ wspotczynnika korelacji liniowej Pearsona
I poszczegdlnych stylow zachowan w sytuacjach stresowych
z poziomem depresji i lgku.

Styl zachowan (CISS) BDI CAS
Styl skoncentrowany na zadaniu r=-035|r=-0,37

Styl skoncentrowa’lny na angazowaniu | _ 030 | r=-0.28
W czynnosci zastepcze

Styl skoncentrowany na poszukiwaniu

kontaktow towarzyskich = 0,01 f =001

Styl skoncentrowany na emocjach r= 0,60 | = 0,64
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Do czynnikéw, ktore najistotniej modyfiko-
waly ryzyko zgonu pacjentow HD, naleza:
jakos¢ zycia oceniana skala KDQOL-HD oraz
poziom depresji okreslany testem BDI-HD.
Uzyskanie w kolejnym badaniu wyzszego o 24
punkty wyniku KDQOL-HD lub nizszego o 39
punktow wyniku BDI-HD dwukrotnie zmniej-
szato ryzyko zgonu pacjenta HD. Poziom lgku
nie wpltywal istotnie statystycznie na ryzyko
zgonu. Mysli samobodjcze wyrazato az 9,78%
chorych HD (1,59% w grupie kontrolnej).

4 Modyfikacja ryzyka zgonu przy wzroscie wartosSci A
cechyo 1 SD
HADS-D 1,26
Wiek 1,34
BDI 1,44
-1,56 KDQOL
Dolegliwosci somatyczne 1,66 |
Dolegliwosci bélowe 1,81 |
-2,01 Wydolnosc¢ fizyczna
-2 -1 0 1 2
o J

Rys. 11. Warto$¢, o jaka zmienia si¢ ryzyko zgonu pacjenta
przy wzroscie wartosci parametru o 1 SD.

5 WNIOSKI

¢ Oryginalne, opracowane na potrzeby popu-
lacji anglojezycznych, narzedzia badawcze
ze wzgledu na wysoki poziom dolegliwosci
somatycznych polskich pacjentow HD,
a takze zracji specyficznych cech polskiej
mentalnosci, okazaty si¢ nie w pelni dostoso-
wane do badan polskich pacjentow przew-
lekle leczonych nerkozastgpczo.

¢ Stanowigca oryginalny dorobek badawczy
dysertacji finalna wersja formularza ankieto-
wego obejmujaca zmodyfikowane wersje
skal, pozbawiona jest wspomnianych wad.
Cechuje ja wysoka rzetelno$¢ pomiaru i po-
zadana réwnowaga miedzy jego czulo$cia
1 specyficznoscia 1dzigki skroconej formie
nadaje si¢ do prowadzenia szybkich testow
przesiewowych omawianej grupy chorych.
Opracowany formularz wymaga jednak
dalszych badan, ktore zweryfikuja jego

rzeczywista przydatno$¢ w codziennej prak-
tyce kliniczne;j.

¢ Do oceny depresji polskich pacjentéw prze-
wlekle leczonych hemodializa najkorzystniej
jest postuzy¢é si¢ testami BDI-HD oraz
HADS-HDD, do okreslenia poziomu leku
skalami CAS-HD 1 HADS-HDA, a do oceny
jakosci zycia formularzem KDQOL-HD oraz
skalag SQQOL.

¢ W zaleznosci od wykorzystanego narzedzia
objawy depresyjne ujawniono u 48-60% cho-
rych HD (vs. 0-17% w CG), a objawy lgko-
we u 29-42% (vs. 0-23% w CQ).

¢ Jakos$¢ zycia polskich pacjentow HD okazata
si¢ istotnie obnizona w stosunku do polskiej
grupy kontrolnej — oceniona skala KDQOL-
HD wyniosta przecigtnie 51,48% w porow-
naniu do 76,39% w CG 1 korelowata silnie
ujemnie z objawami depresji oraz lgku.

¢ Do czynnikéw, ktore najistotniej modyfiko-
waly ryzyko zgonu pacjentow HD, naleza ja-
kos$¢ zycia oceniana skala KDQOL-HD oraz
poziom depresji okreslany testem BDI-HD.
Poziom I¢ku nie wplywal istotnie statystycz-
nie na ryzyko zgonu.

¢ Odnotowatem powolna poprawe wskazni-
kow QOL, depres;ji 1 lgku wyrazong jako ko-
relacja tych parametréw z liczba miesigcy
leczenia nerkozastgpczego. Przedstawitem
rowniez zgodna ze wstgpnymi obserwacjami
ewolucj¢ parametréw QOL, depresji 1 lgku
w trakcie pierwszych dwoch lat leczenia
hemodializami.

¢ Monitorowanie jakosci zycia oraz stanu psy-
chiki chorych przewlekle leczonych hemo-
dializa wraz zdazeniem do optymalizacji
tych czynnikéw powinno tworzy¢ nieodtacz-
ny element terapii nerkozastgpczej.
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