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Abstract

Background: In this study were evaluated quality parameters of life, depression, mental status, cognitive sphere and scope of psychosocial features of
patients with chronic kidney disease VK/DOQI, undergoing hemodialysis treatment subsequently examined for inclusion in the renal transplant waiting
list in Center of Hemodialysis and Kidney Transplantation of the Republican Teaching Hospital.

Material and methods: For the research we used the questionnaire: Examination of cognitive functions, Kidney Disease Quality of Life Short Form
(KDQOL-SF™) version 1.3; Mini Mental State Examination, Beck Depression Inventory, Psychosocial assessment in hemodialysis patients noncompli-
ant with liquid regime.

Results: In the performed study, we determined that: the average values of quality of life indices pointing out the roles of physical and emotional status,
physical functioning are lower due to tutorials BCR symptoms, BCR impact in st. V dialytic on work status, sexual function, self-assessment of general
health, muscle pain, cramps, itchy skin, dry skin, shortness of breath, lack of appetite, chronic fatigue, numbness, stomach problems are nearly always
present, symptoms of stress factors are present more often than it would be desirable by these patients, sexual function is preserved below the possible
average level and drowsiness present in 70% of patients.

Conclusions: It is necessary for the medical personal of dialysis section to pay a special attention to such patients, demonstrate emotional support and
encouragement to increase their satisfaction by the received medical care. They must use alternative methods of treatment to decrease the symptoms

which worry and constantly present with such patients.

Key words: chronic kidney disease, quality of life, depression, hemodialysis, mental state.

Calitatea vietii pacientilor cu boala cronica renala aflati la tratament prin hemodializa

Actualitatea problemei

Atitudinea bolnavului somatic fatd de suferintd este
diferentiata. Ea este legata de tipul de reactie, de nivelul de
inteligenta si culturd, de educatia generala a acestuia. Unii
indivizi trec cu usurinta peste suferinte, altii cauta sd disimu-
leze afectiunile de care sufera [4]. Afectiunile somatice sunt
insotite de modificdri ale stdrii emotional-afective sau chiar
de reactii nevrotice, in raport cu durata evolutiei bolii si cu
gravitatea ,,imaginii” acesteia. Imaginea bolii are mai multe
componente. Ea este, in primul rdnd, produsul imaginatiei
bolnavului. In al doilea rand, este legata de atitudinea antura-
jului bolnavului, mai ales a familiei, si a celor apropiati. In al
treilea rand, ea este produsul medicinei. In aceasti privinta,
un rol important il au urmétorii factori: consultatiile medicale
repetate la diferiti specialisti si parerile variate, contradictorii
ale acestora; numeroase investigatii, schimbarea diagnosticu-
lui, tatonarile terapeutice etc. [7].

Imaginea bolii este insotitd de un sentiment de neliniste, de
insecuritate, legat de pericolul ce ameninta sanatatea, integri-
tatea si, in fine, insasi viata bolnavului respectiv. Toate acestea
creeazd, pe langa boala reald, o a doua suferintd, psihica, de
tip reactiv, provocata de trdirea subiectiva a propriei boli [13].

Cele mai frecvente manifestéri psihiatrice, care pot apa-
rea in dinamica unor boli somatice cu evolutie trenantd sau
cronica, severe, sunt stdrile de anxietate, panicd patologici,
depresie, insomnii, idei de suicid, de multe ori duse pana la
realizare etc. Un domeniu deosebit de important in aceasta
privintd il reprezinta studiul psihologiei bolnavului [4]. O

contributie remarcabila in analiza acestei probleme este cea
a lui E. Kubler-Ross, care a studiat psihologia bolnavului
si modificarile sale, incepand din momentul socului afldrii
diagnosticului pana in faza terminala a bolii. Este cazul afec-
tiunilor grave, invalidante, sau al bolilor cronice incurabile,
cu sfarsit letal. Excluzand atitudinea clinicd existenta, care
proteja moralul bolnavului de socul aflarii realitatii bolii sale,
ascunzandu-i adevarul referitor la cauza bolii si pronosticul
fatal, E. Kuibler-Ross incearca, prin metode psihoterapeutice
adecvate, sa redea echilibrul psihic si sd restabileasca starea de
sandtate mintald a bolnavilor cu afectiuni cronice incurabile
si sfarsit letal. Studiind psihologia acestor bolnavi, indiferent
de natura afectiunii acestora, E. Kiibler-Ross evidentiaza
existenta a cinci stadii, prin care trec acestia din momentul
afldrii diagnosticului: faza de negare, in care diagnosticul
stabilit este refuzat ca nefiind cel real; faza de frica, in care
anxietatea invadeaza bolnavul, in legatura cu diagnosticul si
pronosticul bolii; faza de tocmeals, in care bolnavul incearcd
diferite formule de rezolvare colaterald a afectiunii sale; faza de
depresie, ca 0 decompensare reactiva si de epuizare a mecanis-
melor de aparare ale Eu-lui bolnavului, cu instalarea unei stéri
depresive; faza de acceptare, cAnd bolnavul se dezarmeaza,
acceptand resemnat implinirea destinului [6]. Calitatea vietii
rezultd din perceptiile indivizilor asupra situatiei lor sociale,
in contextul sistemelor de valori culturale in care tréiesc si
in dependenta de propriile necesitati, standarde si aspiratii
[3]. Prin calitatea vietii in medicind se intelege bundstarea
fizica, psihicd si sociala, precum si capacitatea pacientilor de
a-si indeplini sarcinile obisnuite, in existenta lor cotidiana.

(29)
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O definitie utilitaristd este propusé de Revicki & Kaplan [8]:
calitatea vietii reflectd preferintele pentru anumite stéri ale
sanatatii ce permit ameliorari ale morbiditatii si mortalitatii,
care se exprimd printr-un singur indice ponderat — ani de
viata standardizati, in functie de calitatea vietii.

In contextul activititii din domeniul medical, se impune
gasirea unor criterii operationale pentru masurarea calitétii
vietii pacientilor [1]. Printre modelele existente, se pot aminti:
modelul celor 14 nevoi fundamentale ale pacientului, sistema-
tizate de Virginia Henderson: respiratie normald; alimentatie
(a bea si ménca) adecvati; eliminarea excretiilor corporale;
miscarea si mentinerea unor pozitii corporale dorite; somnul
si odihna; selectarea unor articole de imbracaminte potrivi-
te — imbracare si dezbracare; mentinerea unei temperaturi
corporale normale, prin adaptarea imbraciamintei si modifi-
carea mediului ambiant; mentinerea curateniei corporale si
protejarea tegumentelor; evitarea pericolelor din mediul de
viatd si evitarea ranirii/traumatizarii altora; comunicarea cu
semenii prin exprimarea emotiilor, necesitétilor, temerilor si
opiniilor; practicarea cultului religios la care apartine; munca,
ce da sens si valoare vietii; jocul si participarea la activitati
distractive; invétarea, descoperirea, satisfacerea curiozitatii
si folosirea serviciilor medicale accesibile si/sau disponibile
[5] si cele 12 activitati cotidiene esentiale pentru un pacient
conform teoriei lui Roper Nancy: mentinerea unui mediu
de viatd sigur si sdndtos; comunicarea cu semenii; respiratia;
hrana si bautura/satisfacerea minimului de hrana si apd;
eliminarea excretiilor (urind §i materii fecale); imbracarea si
curatenia corporald; controlul temperaturii corporale; mo-
bilitatea corporald; munca si jocul; exprimarea sexualitatii;
somnul; moartea/decesul [9].

Calitatea vietii determina: gradul in care sperantele si
ambitiile proprii se realizeaza in viata cotidiana; perceptia
pozitiei in viatd a persoanei, in contextul cultural si axiologic,
in care traieste si in raport cu scopurile, aspiratiile, standardele
si preocuparile proprii; evaluarea stdrii proprii de sanatate,
prin raportare la un model ideal [2].

Scopul studiului: determinarea calitatii vietii unui grup
de pacienti cu boald cronica de rinichi V K/DOQI, supusi
tratamentului prin hemodializd, ulterior examinati pentru
inscrierea in lista de asteptare a transplantului renal.

Obiective: evaluarea parametrilor calitatii vietii, depre-
siei, stdrii mentale, particularitatilor sferei cognitive si sferei
psihosociale a pacientilor cu Boald Cronica de Rinichi in
sectia Hemodializa si Transplant Renal, IMSP Spitalul Clinic
Republican.

Material si metode

In studiul de fatd au participat pacienti aflati la tratament
prin hemodializd timp de mai mult de 3 luni. Pentru cercetare
am utilizat chestionarele: Examenul functiilor cognitive; Kidney
Disease Quality of Life Short Form (KDQOL-SF™), versiunea
1.3; Examinarea Minimd a Stdarii Mentale (Mini Mental State
Examination); Inventarul de depresie Beck; Evaluarea psiho-
sociald a pacientilor hemodializati incomplianti la regimul de
lichide. Metodele de cercetare le-am aplicat pe un lot de 25 de

persoane: 76% au fost barbati, 24% femei cu varsta medie de
42 + 2,7 ani. Etiologia IRC: 52% glomerulonefrita cronica,
24% pielonefritd cronica, 12% diabet zaharat, 4% nefropatie
ereditard, 4% stare renopriva, 4% nefrita tubulo-interstitiala
cronicd. Durata tratamentului prin dializd: 12% - pénd la
1 an; 32% - 1-2 ani; 4% - 2-3 ani; 8% - 4 ani; 4% - 4-5 ani;
36% — mai mult de 5 ani. S-a utilizat metoda de calculare a
mediei valorilor si corelatiei Pearson cu ajutorul programului
statistic SPSS - 17.

Rezultate

In urma prelucririi rezultatelor chestionarelor am elaborat
un profil de comparatie al mediei parametrilor cercetati la
pacientii aflati la tratament prin hemodializa.

In conformitate cu rezultatele obtinute, putem estima ci
functia cognitiva la pacientii evaluati este pastratda in medie
la 75% (18,68 din max 25) pacienti; este prezentd depresia
moderatd cu indicele 18 (16-23 moderat); starea generald
(GH) este apreciatd ca fiind satisficitoare la nivel mediu
(49%); rolul fizicului (PF) este evident (70,2%); starea fizica
(RP) si starea emotionald (RE) sunt evaluate ca fiind mai jos
de nivelul mediu (36% si respectiv 39%); activismul social (SF)
in medie este 63%; durerea (BP) 50%; vitalitatea (V'T) sau do-
rinta de viatd, este estimata la 73,5%; sdndtatea psihica (MHp)
65%; componenta fizica (PH) este autoapreciati ca fiind mai
scizutd 42,7%; componenta mentald (MH) s-a constatat ca
in rdndurile celor prezenti la cercetare este in limitele mediei
59,24%; MMSE - 17,4 din max 25; (fig. 1).
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Fig. 1. Parametrii calitatii vietii, SF-36.

Simptomele specifice Bolii Cronice de Rinichi in st. V si
factorilor de stres sunt prezente mai des decét si-ar fi dorit
pacientii (62,53%); efectul BCR dialitica la nivel mediu
(47,74%); impactul BCR dialiticd a fost major si este perce-
put ca o inadaptare la boald (25%); statutul de munca scazut
maximal (12%).
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Pacientii cu BCR, supusi tratamentului prin hemodializa,
incearcd sd-si mentind relatiile cu societatea (78%); functia
sexuala este pdstratd la nivel mai jos de mediu (39%); somnul
si somnolenta sunt prezente in simptomatica acestor pacienti
(70%); au necesitate de suport social 78%; incurajare din par-
tea personalului medical primesc 71%; satisfactia pacientilor
fata de asistenta medicala in sectia de dializa este estimata la
nivel mai sus de medie (56%) (fig. 2).

Rezultatele obtinute in urma calcularii valorilor medii i
indicilor validarii la simptomele si factorii de stres, prezenti
in tratamentul prin hemodializa, putem estima cé la pacientii
cu BCR st. V, supusi tratamentului prin hemodializa, durerile
in muschi, crampele, mancarimile de piele, pielea uscata, lipsa
de aer curat, inapetenta, oboseala cronica, amortelile, pro-
blemele stomacale sunt prezente aproximativ in permanenta
si necesitd cunoasterea metodelor de tratament alternative
pentru diminuarea acestor simptome deranjante si obsesive
(fig. 3).
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Fig. 3. Simptome si factori de stres.

Rezultatele obtinute conform fisei de evaluare a incom-
pliantei la lichide a pacientilor dializati au scos in evidentd
cétiva parametri, atat starea sociala cat si frecventa utilizrii
substantelor nocive, care includ fumatul, folosirea alcoolului

(fig. 4).
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Fig. 4. Starea sociala.

Din figura 4 putem observa, cd indicele pentru fumatori
este practic egal cu zero (raspuns mediu 0,04), iar pentru uti-
lizarea alcoolului este 11%, unii dintre pacienti explicind ca
nu vor si fie chiar ,cioare albe” la intalnirile cu cunoscutii si
prietenii. Dificultétile financiare la majoritatea dintre ei sunt

moderate, fiind ajutati de rudele apropiate si de copii, fira de
care nu s-ar fi ispravit nici cu necesitétile elementare. Din lotul
experimental, doar cateva persoane locuiesc singure, restul
fiind impreuna cu familia. In ceea ce priveste, locul ocupat
de sdnitate in ordinea prioritatilor - doar 11% din subiecti
nu i-au acordat locul intai. In timpul studiului, pacientii
fiind incurajati de faptul ci se afld in lista de asteptare pentru
transplant, au evaluat impactul dializei asupra vietii de zi cu
zi la nivel moderat, fiind convinsi ca, cu cat se vor simti mai
bine, cu atat mai repede se va apropia evenimentul asteptat.
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Fig. 5. Relatia cauza-efect.

La evaluarea cunostintelor despre regimul de lichide,
pacientii au raspuns la intrebarile legate de greutate, perico-
lul surplusului de greutate, opiniile proprii despre metodele
alternative de rezistenta la folosirea lichidelor (fig. 5). La
intrebarea despre sporul interdialitic in greutate in cadrul
ultimelor 3 sedinte, raspunsul mediu a fost m = 1-2 litri, iar
la intrebarea despre greutatea admisa intre doud dialize m
= 3-3,5 litri. Efectele nerespectirii regimului de lichide s-a
dovedit a fi prezent in 16% cazuri; efectul consumului de li-
chide l-au considerat ddunitor pentru sindtate in 16% cazuri.
Cauzele cresterii in greutate, intre doua dialize, peste nivelul
admis este mentionata alimentatia in 9% cazuri, restul fiind
atribuite nerespectarii regimului de lichide. La rugamintea
de a enumera 3 metode prin care se poate “pacali” senzatia
de sete, 18% din respondenti au enumerat: clatirea cavitétii
bucale cu apa rece, apd cu gheatd, ceai fierbinte fara zahar,
liméia. La intrebarea, de ce un bob de porumb tinut in gurd
poate alunga senzatia de sete, doar 3% au dat rdspuns ca, mes-
tecandu-1 este inghititd saliva proprie si diminueaza senzatia
de sete. Metodele populare pentru cuparea senzatiei de sete
sunt utilizate cu succes de 3% dintre pacientii cercetati.

Autoaprecierea la subiectul susceptibilitatii si severitatii
bolii a estimat urmétoarele rezultate: pericolul din cauza
greutatii cu care vin intre doud dialize - 3% respondenti,
simptome din cauza surplusului in greutate le simt 4% din-
tre ei (indduseald, greutate la miscare, hipertensiune, dureri
de inimd). Atunci cdnd au fost intrebati cat de important li
se pare la moment reducerea greutatii interdialitice — 44%
respondenti au ales acest parametru ca fiind valoros pentru
ei. Evaluarea succesului personal perceput in ceea ce priveste
limitarea consumului de lichide a fost apreciat cu 26% de
catre pacienti; masura in care cred ei cd succesul se datoreaza
eforturilor personale (30%); sansele de a rezista consumului
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de lichide chiar si atunci cand le este foarte sete — 20%; mésura
in care sunt preocupati de restrictia de lichide — 19%; masura
in care au apelat la ajutorul altor persoane pentru a reusi sa
limiteze consumul de lichide - 5% (fig. 6).
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Fig. 6. Complianta la lichide.

Referitor la raportul costuri-beneficii, respondentii au
presupus cé efortul depus pentru limitarea consumului de
lichide ar fi de la moderat (3 puncte) pana la dificil (4 punc-
te), exluzdnd total varianta - foarte dificil (5 puncte); timpul
necesar pentru a se adapta la limitarea lichidelor ar fi la nivel
moderat (3 puncte), unii raspunzand cu valori si mai mici —
deloc (1) sau putin (2). Laintrebarea, in ce masura considera
cd limitarea consumului de lichide este benefica pentru sina-
tatea lor si dacd merita efortul, majoritatea au rdspuns afirma-
tiv (max 1). Estimarea diferentei, dacd ar veni cu greutatea
recomandatd de medic pe termen scurt si lung — majoritatea
au ales varianta de raspuns — schimbéri moderate spre bine.
Evaluarea cost-beneficiu pe scala de la 1 la 10, rezultatele au
fost 5,4 si respectiv 7,4, ceea ce dovedeste faptul ca limitarea
consumului de lichide ca cost este la un nivel mai scizut, iar
ca beneficiu este semnificativ (fig. 7).
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Fig. 7. Cost-beneficiu.

Analiza statistica, pentru concretizarea influentei BCR st.
V dialitica asupra calitétii vietii pacientilor in caz de tratament
prin hemodializa a fost efectuatd prin intermediul progra-
mului statistic SPSS-09 cu aplicarea metodelor statistice,
coeficientul de corelatie Pearson si Spearman.

Existd corelatii negative statistic semnificative intre de-
presie si parametrii calitatii vietii conform scalelor, incluse
in chestionarul KDQOL-SF™: PF - functionalitatea fizici;
RP - starea fizica; RE - starea emotionald; SF - functiona-

litatea sociald; BP — nivelul durerii; VT - vitalitatea; MHp —
sdndtatea psihicd; PH - componenta fizicd; MH - sdndtatea
mintald (fig. 8).
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Fig. 8. Corelatii: depresia si parametrii calitatii vietii.

Intre unii parametri ai calitétii vietii exista corelatii pozitive
statistic semnificative: GH - sandtatea generald; RE - starea
emotionald; SF - functionalitatea sociala; VT - vitalitatea
scade; MH - sanitatea mintala; PF - functionalitatea fizica;
RP - starea fizicd; MHp - sdndtatea psihicd; PH - componenta
fizicd; BP - nivelul durerii (fig. 9).
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Fig. 9. Corelatii intre parametrii calitatii vietii.

Nu exista corelatii de niciun fel intre functiile cognitive si
ceilalti parametri cercetati. Evaluarea influentei simptomelor
BCR a stabilit faptul cd nu depinde cate luni, ca valoare de
timp, se afla pacientul la tratament prin hemodializd, impac-
tul Bolii Renale Cronice este foarte mare p = 0,902 (fig. 10).

Estimarea efectului BCR a evidentiat corelatii pozitive
cu impactul Bolii Renale, functionarea proceselor cognitive,
interactiunea sociala a acestor pacienti; satisfactia fatd de tra-
tament, coreldnd pozitiv cu frecventa incurajarilor primite de
catre pacienti de la personalul medical din sectia de dializd. Cu
catimpactul Bolii Renale Cronice este mai influent, cu atat este
mai grav efectul acesteia in autoaprecierea pacientului; existd
o corelatie negativa statistic semnificativd, care constata faptul,
cd cu cat pacientii sunt mai tineri, frecventa simptomelor de
stres este mai mare (fig. 11).
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Fig. 10. Corelatii intre impactul Bolii Cronice Renale
si timpul petrecut la dializa.
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Fig. 11. Corelatii intre impactul si efectul Bolii Cronice Renale.

Pentru simptome specifice BCR exista corelatii pozitive
statistic semnificative intre parametrii: dureri musculare,
crampe, mancarime, lipsd de aer, amorteli, dureri in piept,
greturi, piele uscatd, sincopa, inapetent (fig. 12).
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Fig. 12. Corelatii intre simptomele Bolii Cronice Renale.

In rezultatul calculelor efectuate, putem constata ca
exista corelatii negative statistic semnificative intre durerile
musculare ca simptome specifice BCR cu starea emotionald

si activismul social ca factori ai calitatii vietii conform SF-36
(fig. 13). Nu existd nici o corelatie intre durerile in piept si
parametrii calitatii vietii.

Intre celelalte simptome fizice, caracteristice BCR si restul
parametrilor autoevaludrii calitdtii vietii, s-au determinat
corelatii negative statistice, care scot in evidentd faptul, ca
atunci cand simptomele fizice se manifestd cu o intensitate
mai mare, calitatea vietii acestor pacienti scade védit de la
r=-0,401 panalar =-0,617 pentru p < 0,05.
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Fig. 13. Corelatii intre durerile musculare si parametrii
calitatii vietii.

Corelatia Pearson pentru factorii SF-36 si evaluarea psiho-
sociald a determinat prezenta corelatiilor pozitive statistic intre
cativa parametri, care estimeazd cd autoaprecierea nivelului
de sandtate generala coreleaza cu starea generald a sanatatii,
indeplinirea rolurilor cu status emotional, activismul social,
componentul mental/psihic al sanatétii; nu coreleaza absolut
factorul indeplinirii rolurilor cu status fizic si functionarea
tizica.

Discutii

Prezenta problemelor psihologice la pacientii cu BCR,
aflati la tratament prin dializd, conform datelor din literatura
de specialitate, este confirmata la 80% dintre pacienti [13, 15].

Tipul reactiei initiale a pacientului in fata diagnosticului de
BCR poate fi: soc, supérare (pierdere, lipsa de ajutor, dispera-
re), negare si, finalmente, acceptare. De asemenea, pacientii
inteleg, adesea nu de la inceput, ca dializa nu este curativa.
Incidenta depresiei variaza intre 5-60%. Depresia clinica
adevarata este mult mai putin frecventa decét ,,sentimentul de
tristete”. Depresia este legata de pierdere: pierderea functiilor
renale, a capacitatilor fizice si cognitive, a functiei sexuale, a
rolului in familie, munca si viata comunitard, fiind declansata
de boala medicald severa. Simptomele includ: stare sufleteas-
céd depresiva, pierderea interesului, modificarea apetitului
(crescut sau scazut), deregldri ale somnului, oboseald, dureri
diverse, dificultati in concentrare, ideatie suicidara, sentiment
de vinovitie, agitatie sau intarziere psiho-motorie. Bineinteles,
o parte dintre acestea pot fi si consecinta sindromului uremic.
Ancxietatea este raportata la 50-70% dintre pacienti si este
legatd de status-ul social, muncd, sanatate pe termen lung,
mortalitate, conditii financiare, acces la dializa. Suportul soci-
al pentru acesti pacienti este puternic legat de supravietuire in
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numeroase boli cronice. Problemele familiale sunt frecvente
la pacientul cu BCR. Imaginea corporald este strins asociata
curespectul de sine, fiind frecvent perturbatd in BCR si poate
provoca o serie de reactii emotionale. Disfunctia sexuala este
frecventa la pacientul cu BCR. Pana la 65% dintre pacienti
nu au niciodatd contact sexual, desi jumatate dintre acestia
si-ar dori. Se asociaza depresiei si anxietatii, dar si unor par-
ticularitati medicale specifice acestei boli. Un al factor, la fel
de important, este non-complianta, identificatd la 50% dintre
pacienti. Se datoreazd adeseori unor convingeri ale pacien-
tului privind eficienta tratamentului, lipsa cunostintelor si
instruirii sau unor efecte adverse neplicute. Se asociazd cuun
risc crescut de deces. Poate fi ameliorata prin imbundtatirea
comunicarii si informarea pacientului. Este crucial determi-
natd de relatia dintre pacient si echipa de lucru din sectia de
dializa. BCR st. V dialitica afecteaza capacitatea pacientilor
de a célatori, de a avea vacante, de a obtine asigurare de
viatd, credite bancare etc. Toate aceste probleme nu sunt, de
obicei, luate in consideratie de echipa sectiei dializd, dar pot
constitui o problema serioasd pentru pacient. De asemenea,
adeseori sunt trecute cu vederea efectele BCR la pacientii
dializati cronic asupra familiei pacientului, importante atat
pentru sdndtatea fizicd si psihicd/mentala a pacientului, cét
si a familiei insdsi. In fine, starea de bine fizici si mentald a
personalului medical poate afecta pacientul si poate fi afectata
de cea a pacientului.

Factorii psihosociali, mai ales depresia si lipsa suportului,
se asociazd la pacientii dializati cu o serie de probleme: cres-
terea mortalitétii, sciderea adecvirii dializei, accesul limitat
al pacientului la ingrijirea medicald, scaderea compliantei la
tratamentul medicamentos si dializd, modificarea status-ului
nutritional si a obiceiurilor alimentare, dereglari din partea
altor sisteme si organe. Din contra, adaptarea psihosociala
este cruciald pentru supravietuirea pe termen lung. In ceea
ce priveste modificdrile psihocomportamentale la pacientul
cu BCR st. V dialitic, pre-transplantul si impactul acestora
asupra supravietuirii si morbiditatii pe termen lung, acestea
au fost mult mai putin studiate.

Concluzii

In baza studiului efectuat am determinat:

1. Rata medie a valorilor calitatii vietii, evidentiind in-
dicii de indeplinire a rolurilor cu status fizic si emotional,
functionarea fizica, este mai scazuta din cauza simptomelor
speficice BCR, impactul BCR in st. V dialitic asupra statusului
de muncg, functiilor sexuale, autoaprecierea starii de sandtate
generald.

2. Durerile musculare, crampele, pruritul, pielea uscata,
lipsa de aer, inapetenta, oboseala cronici, amortelile, proble-
mele stomacale sunt prezente aproximativ in permanenta.

3. Simptomele factorilor de stres sunt prezente mai des
decat si-ar fi dorit acesti pacienti.

4. Functia sexuala este pastrata la nivel mai jos de media
posibila.

5. Somnolenta este prezenta la 70% dintre pacienti.

6. Necesitatea incurajérii din partea personalului medical.

7. Cauzele cresterii in greutate, intre doua dialize, peste
nivelul admis sunt atribuite nerespectirii regimului de lichide.

8. Metode alternative de luptd cu setea sunt utilizate de
3% dintre respondenti.

9. Majoritatea parametrilor studiati se intersecteazd la
diferite niveluri si au o influentd majord asupra calitatii vietii
pacientilor cu Boala Cronica de Rinichi st. V dialitic §i atunci
cand se reduce manifestarea unuia apar schimbdri si la celelalte
simptome si particularitati specifice.

Recomandari

1. Acordarea unei atentii deosebite din partea personalului
din sectia dializa ca suport emotional si incurajarea acestor
pacienti pentru a le ridica nivelul satisfactiei fatd de ingrijirea
medicala primita.

2. Utilizarea metodelor de tratament alternative pentru
diminuarea simptomelor deranjante si obsesive prezente la
acesti pacienti, cum ar fi: dureri musculare, crampe, amorteli,
furnicaturi, stare de oboseald cronica.

3. Elaborarea si aplicarea in practica a unui set de tehnici
ale terapiei de grup pentru pacientii supusi tratamentului
prin dializa.

4. Calitatea vietii pacientilor aflati in lista de asteptare
pentru transplant renal si supusi tratamentului prin hemo-
dializd poate fi imbunatétita prin realizarea consultatiilor si
consilierilor psihologice pentru constientizarea problemei,
scolarizarea in legatura cu metodele alternative pentru
»apacali” setea si pericolul in rezultatul alimentatiei incorecte,
evaluarea precoce a dereglarilor la nivel psihic-mental, terapie
cognitiv-comportamentald, tehnici de reducere a stresului,
pentru a recurge cat mai rar posibil la tratament medicamen-
tos a acestor stari.
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Abstract

Background: The fetal viability till the birth moment and subsequent development of a child depend on the features of the processes of human prenatal
development. The embryogenesis and formation of structures of the central nervous system are of the crucial importance in the chain of processes of
prenatal period.

Material and methods: The spinal cord of human fetuses aged 35-36 weeks of fetal development was studied with the help of anatomical, common
histological, morphometric and statistical methods. Causes of stillbirths as a result of diseases of CNS structures were excluded.

Results: As a result of this work morphometric parameters of the structures of the spinal cord segments were established. The topography of gray and white
matter was studied. The groups of neurons in the cervical thoracic, lumbar and sacral parts of the spinal cord, as well as the nature of their differentiation
were investigated. Specific properties of the histological structure of the ependymal (matrix) layer and its share in the gray matter were established.
Conclusions: Segments that make up the cervical and lumbosacral thickenings have the greatest morphometric parameters. Lower sacral segments have
the lowest parameters. The area of white matter prevails over the area of the gray matter, with the exception of the sacral segments. Motor neurons
are the largest and most differentiated, after them associative neurons, autonomic neurons being the smallest and less differentiated. Tht thickness of
ependymal (matrix) layer of all segments decreases in the dorsal direction, the thickness of the basal membrane varies depending on the part of spinal cord.

Key words: spinal cord, gray matter, white matter, ependymal layer, neural stem cells.

Mopd¢onorus CHMHHOTO MO3ra IJIOfA YetoBeKa 35-36 Hefelrb BHYTPUYTPOOHOTO pa3sBUTUA

BBepgeHune

ViccnenoBanue guddepeHIupoBKI OPraHoB U TKaHelt OT- ra 4yejloBeKa B IIPEHATa/IbHOM OHTOTeHe3e, HeT YIIOPATOYeH-
HOCHUTCS K OFHOMY 13 BEJYIIMX HallpaB/IeHNUII COBPEMEHHO HOJA, Y€TKOJ apXUTEKTOHNKY (PYHKIMOHAIBHO PasTUIHBIX
OMOTOrMY ¥ MEIVLIVHBI, BAYKHENIIVIM aCIIEKTOM KOTOPOTO SIB- HEIPOHHDIX KOMIIJICKCOB B CEPOM BelleCTBE Ha Pas3/INIHbIX
JIsIeTCsl BCeCTOPOHHee M3y4eHMe IIPeHaTaIbHOTO OHTOreHe- YPOBHSX, paKTUUECKH OTCYTCTBYIOT HayYHbIe COOOIIEHIS O
3a [9]. Ot ocobeHHOCTel! MPOTeKaHUs IPOL[ECCOB BHYTPHU- TpaHCOPMALMN HEBPANIbHBIX CTBONIOBBIX K/IETOK B HElPO-
YTPOOHOTO PasBUTH YeNIOBeKa 3aBUCUT SKU3HECTIOCOOHOCTD 6/1acThl M IIMOOIACTL.
II0/a K MOMEHTY POKICHUA U TIOC/IEfyIolee PasBUTHE Pe- Takum 06pas3oM, IenbIo HaCTOSAIEro MCCIeSOBaHNA CTa-
6eHka [6]. JoOMMHaHTHBIM 3B€HOM B II€IIM IIPOLIECCOB IIpe- 710 MOPp(OMETPHIECKOE M3y YeHIE CTPYKTYP CETMEHTOB CIIVH-
HaTaJIbHOTO IIepPIOJia SABJIAETCS SMOPUOTeHe3 1 CTAaHOBJICHIE HOTO MO3ra IIOia YenoBeka 35-36 Heyie/b BHYTPIyTPO6-
CTPYKTYP LIeHTpa/bHOIl HEPBHOI CUCTeMBI [7]. HOTO Pa3BUTUA Ha Pa3HBIX YPOBHAX, a TAK)Ke YCTAHOBJIE-

CHMHHOM MOST — B)XHBIIl LIEHTpP pery/sunu QyHKIVII HIle XapaKTepa apXUTEKTOHNUKY 1 U depeHLMpOBKIL Kile-
BHYTPEHHMJX OPTaHOB I COMBI — XapaKTepU3yeTCs PANOM 3a- TOK Ceporo BeiecTsa. [lanuas pabora sBsercs Gpparmen-
KOHOMEpHOCTeJI pasBUTHS U CTPOEHNS KaK B BUIIO-, TAK 1 TOM Hay4YHO-MCCTIe0BATe/IbCKOI pabOTbI, KOTOPBII KacaeT-
B oHTOreHese [10]. CoBpeMeHHbIe paGoThI 110 MOPQOIOTHI €5 KOMIUIEKCHOTO @QHATOMO-TYICTOJIOTMYECKOTO NCCTIeOBAHYIS
CIMHHOTO MO3Ta eJMHIYHBI ¥ TOCBAIICHBI U3YYEHMIO OT- CIIMHHOTO MO3Ta Ye/lIoBeKa Ha MPOTHKEeHNN MPEHATaIbHOIO
Ie/IbHBIX BOIIPOCOB 11, KaK IIPAaBUJIO, OHU KacaloTcs 1abopa- nepuosia passutus. Ilonydennie pesynbrarsl OyiyT cpas-
TOPHBIX )KMBOTHBIX. OTCYyTCTBYIOT HOPMaTMBHbBIE TOKA3aTe- HEHBI C aHAJIOTHBIMI Y TTIONIOB MEIOBEKA C aHOMA/IVAMUI
7 ¥ MOp(OMEeTPIYeCKUTT aHA/IN3 CTPYKTYP CIIMHHOTO MO3- Pa3sBUTHUA CIIMHHOIO MO3Ta.




