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Actualitatea problemei
Atitudinea bolnavului somatic faţă de suferinţă este 

diferenţiată.  Ea este legată de tipul de reacţie, de nivelul de 
inteligenţă şi cultură, de educaţia generală a acestuia.  Unii 
indivizi trec cu uşurinţă peste suferinţe, alţii caută să disimu-
leze afecţiunile de care suferă [4].  Afecţiunile somatice sunt 
însoţite de modificări ale stării emoţional-afective sau chiar 
de reacţii nevrotice, în raport cu durata evoluţiei bolii şi cu 
gravitatea „imaginii” acesteia.  Imaginea bolii are mai multe 
componente.  Ea este, în primul rând, produsul imaginaţiei 
bolnavului.  În al doilea rând, este legată de atitudinea antura-
jului bolnavului, mai ales a familiei, şi a celor apropiaţi.  În al 
treilea rând, ea este produsul medicinei.  În această privinţă, 
un rol important îl au următorii factori: consultaţiile medicale 
repetate la diferiţi specialişti şi părerile variate, contradictorii 
ale acestora; numeroase investigaţii, schimbarea diagnosticu-
lui, tatonările terapeutice etc. [7].

Imaginea bolii este însoţită de un sentiment de nelinişte, de 
insecuritate, legat de pericolul ce ameninţă sănătatea, integri-
tatea şi, în fine, însăşi viaţa bolnavului respectiv.  Toate acestea 
creează, pe lângă boala reală, o a doua suferinţă, psihică, de 
tip reactiv, provocată de trăirea subiectivă a propriei boli [13].

Cele mai frecvente manifestări psihiatrice, care pot apă-
rea în dinamica unor boli somatice cu evoluţie trenantă sau 
cronică, severe, sunt stările de anxietate, panică patologică, 
depresie, insomnii, idei de suicid, de multe ori duse până la 
realizare etc.  Un domeniu deosebit de important în această 
privinţă îl reprezintă studiul psihologiei bolnavului [4].  O 
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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-SFTM ) 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.
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Calitatea vieţii pacienţilor cu boală cronică renală aflaţi la tratament prin hemodializă

contribuţie remarcabilă în analiza acestei probleme este cea 
a lui E. Kübler-Ross, care a studiat psihologia bolnavului 
şi modificările sale, începând din momentul şocului aflării 
diagnosticului până în faza terminală a bolii.  Este cazul afec-
ţiunilor grave, invalidante, sau al bolilor cronice incurabile, 
cu sfârşit letal.  Excluzând atitudinea clinică existentă, care 
proteja moralul bolnavului de şocul aflării realităţii bolii sale, 
ascunzându-i adevărul referitor la cauza bolii şi pronosticul 
fatal, E. Kübler-Ross încearcă, prin metode psihoterapeutice 
adecvate, să redea echilibrul psihic şi să restabilească starea de 
sănătate mintală a bolnavilor cu afecţiuni cronice incurabile 
şi sfârşit letal.  Studiind psihologia acestor bolnavi, indiferent 
de natura afecţiunii acestora, E. Kübler-Ross evidenţiază 
existenţa a cinci stadii, prin care trec aceştia din momentul 
aflării diagnosticului: faza de negare, în care diagnosticul 
stabilit este refuzat ca nefiind cel real; faza de frică, în care 
anxietatea invadează bolnavul, în legătură cu diagnosticul şi 
pronosticul bolii; faza de tocmeală, în care bolnavul încearcă 
diferite formule de rezolvare colaterală a afecţiunii sale; faza de 
depresie, ca o decompensare reactivă şi de epuizare a mecanis-
melor de apărare ale Eu-lui bolnavului, cu instalarea unei stări 
depresive; faza de acceptare, când bolnavul se dezarmează, 
acceptând resemnat împlinirea destinului [6].  Calitatea vieţii 
rezultă din percepţiile indivizilor asupra situaţiei lor sociale, 
în contextul sistemelor de valori culturale în care trăiesc şi 
în dependenţă de propriile necesităţi, standarde şi aspiraţii 
[3].  Prin calitatea vieţii în medicină se înţelege bunăstarea 
fizică, psihică şi socială, precum şi capacitatea pacienţilor de 
a-şi îndeplini sarcinile obişnuite, în existenţa lor cotidiană.  
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O definiţie utilitaristă este propusă de Revicki & Kaplan [8]: 
calitatea vieţii reflectă preferinţele pentru anumite stări ale 
sănătăţii ce permit ameliorări ale morbidităţii şi mortalităţii, 
care se exprimă printr-un singur indice ponderat – ani de 
viaţă standardizaţi, în funcţie de calitatea vieţii. 

În contextul activităţii din domeniul medical, se impune 
găsirea unor criterii operaţionale pentru măsurarea calităţii 
vieţii pacienţilor [1].  Printre modelele existente, se pot aminti: 
modelul celor 14 nevoi fundamentale ale pacientului, sistema-
tizate de Virginia Henderson: respiraţie normală; alimentaţie 
(a bea şi mânca) adecvată; eliminarea excreţiilor corporale; 
mişcarea şi menţinerea unor poziţii corporale dorite; somnul 
şi odihna; selectarea unor articole de îmbrăcăminte potrivi-
te – îmbrăcare şi dezbrăcare; menţinerea unei temperaturi 
corporale normale, prin adaptarea îmbrăcămintei şi modifi-
carea mediului ambiant; menţinerea curăţeniei corporale şi 
protejarea tegumentelor; evitarea pericolelor din mediul de 
viaţă şi evitarea rănirii/traumatizării altora; comunicarea cu 
semenii prin exprimarea emoţiilor, necesităţilor, temerilor şi 
opiniilor; practicarea cultului religios la care aparţine; munca, 
ce dă sens şi valoare vieţii; jocul şi participarea la activităţi 
distractive; învăţarea, descoperirea, satisfacerea curiozităţii 
şi folosirea serviciilor medicale accesibile şi/sau disponibile 
[5] şi cele 12 activităţi cotidiene esenţiale pentru un pacient 
conform teoriei lui Roper Nancy: menţinerea unui mediu 
de viaţă sigur şi sănătos; comunicarea cu semenii; respiraţia; 
hrana şi băutura/satisfacerea minimului de hrană şi apă; 
eliminarea excreţiilor (urină şi materii fecale); îmbrăcarea şi 
curăţenia corporală; controlul temperaturii corporale; mo-
bilitatea corporală; munca şi jocul; exprimarea sexualităţii; 
somnul; moartea/decesul [9].

Calitatea vieţii determină: gradul în care speranţele şi 
ambiţiile proprii se realizează în viaţa cotidiană; percepţia 
poziţiei în viaţă a persoanei, în contextul cultural şi axiologic, 
în care trăieşte şi în raport cu scopurile, aspiraţiile, standardele 
şi preocupările proprii; evaluarea stării proprii de sănătate, 
prin raportare la un model ideal [2].

Scopul studiului: determinarea calităţii vieţii unui grup 
de pacienţi cu boală cronică de rinichi V K/DOQI, supusi 
tratamentului prin hemodializă, ulterior examinaţi pentru 
înscrierea în lista de aşteptare a transplantului renal.

Obiective: evaluarea parametrilor calităţii vieţii, depre-
siei, stării mentale, particularităţilor sferei cognitive şi sferei 
psihosociale a pacienţilor cu Boală Cronică de Rinichi în 
secţia Hemodializă şi Transplant Renal, IMSP Spitalul Clinic 
Republican.

Material şi metode
În studiul de faţă au participat pacienţi aflaţi la tratament 

prin hemodializă timp de mai mult de 3 luni.  Pentru cercetare 
am utilizat chestionarele: Examenul funcţiilor cognitive; Kidney 
Disease Quality of Life Short Form (KDQOL-SFTM), versiunea 
1.3; Examinarea Minimă a Stării Mentale (Mini Mental State 
Examination); Inventarul de depresie Beck; Evaluarea psiho-
socială a pacienţilor hemodializaţi incomplianţi la regimul de 
lichide. Metodele de cercetare le-am aplicat pe un lot de 25 de 

persoane: 76% au fost bărbaţi, 24% femei cu vârsta medie de 
42 ± 2,7 ani.  Etiologia IRC: 52% glomerulonefrită cronică, 
24% pielonefrită cronică, 12% diabet zaharat, 4% nefropatie 
ereditară, 4% stare renoprivă, 4% nefrită tubulo-interstiţială 
cronică.  Durata tratamentului prin dializă: 12% – până 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 şi corelaţiei Pearson cu ajutorul programului 
statistic SPSS – 17.

Rezultate
În urma prelucrării rezultatelor chestionarelor am elaborat 

un profil de comparaţie al mediei parametrilor cercetaţi la 
pacienţii aflaţi la tratament prin hemodializă.

În conformitate cu rezultatele obţinute, putem estima că 
funcţia cognitivă la pacienţii evaluaţi este păstrată în medie 
la 75% (18,68 din max 25) pacienţi; este prezentă depresia 
moderată cu indicele 18 (16-23 moderat); starea generală 
(GH) este apreciată ca fiind satisfăcătoare la nivel mediu 
(49%); rolul fizicului (PF) este evident (70,2%); starea fizică 
(RP) şi starea emoţională (RE) sunt evaluate ca fiind mai jos 
de nivelul mediu (36% şi respectiv 39%); activismul social (SF) 
în medie este 63%; durerea (BP) 50%; vitalitatea (VT) sau do-
rinţa de viaţă, este estimată la 73,5%; sănătatea psihică (MHp) 
65%; componenta fizică (PH) este autoapreciată ca fiind mai 
scăzută 42,7%; componenta mentală (MH) s-a constatat că 
în rândurile celor prezenţi la cercetare este în limitele mediei 
59,24%; MMSE – 17,4 din max 25; (fig. 1).
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Fig. 1.  Parametrii calităţii vieţii, SF-36.

Simptomele specifice Bolii Cronice de Rinichi în st. V şi 
factorilor de stres sunt prezente mai des decât şi-ar fi dorit 
pacienţii (62,53%); efectul BCR dialitică la nivel mediu 
(47,74%); impactul BCR dialitică a fost major şi este perce-
put ca o inadaptare la boală (25%); statutul de muncă scăzut 
maximal (12%).
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Fig. 2.  Evaluarea psihosocială.
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Pacienţii cu BCR, supuşi tratamentului prin hemodializă, 
încearcă să-şi menţină relaţiile cu societatea (78%); funcţia 
sexuală este păstrată la nivel mai jos de mediu (39%); somnul 
şi somnolenţa sunt prezente în simptomatica acestor pacienţi 
(70%); au necesitate de suport social 78%; încurajare din par-
tea personalului medical primesc 71%; satisfacţia pacienţilor 
faţă de asistenţa medicală în secţia de dializă este estimată la 
nivel mai sus de medie (56%) (fig. 2).

Rezultatele obţinute în urma calculării valorilor medii şi 
indicilor validării la simptomele şi factorii de stres, prezenţi 
în tratamentul prin hemodializă, putem estima că la pacienţii 
cu BCR st. V, supuşi tratamentului prin hemodializă, durerile 
în muşchi, crampele, mâncărimile de piele, pielea uscată, lipsa 
de aer curat, inapetenţa, oboseala cronică, amorţelile, pro-
blemele stomacale sunt prezente aproximativ în permanenţă 
şi necesită cunoaşterea metodelor de tratament alternative 
pentru diminuarea acestor simptome deranjante şi obsesive 
(fig. 3).
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Fig. 3.  Simptome şi factori de stres.

Rezultatele obţinute conform fişei de evaluare a incom-
plianţei la lichide a pacienţilor dializaţi au scos în evidenţă 
câţiva parametri, atât starea socială cât şi frecvenţa utilizării 
substanţelor nocive, care includ fumatul, folosirea alcoolului 
(fig. 4).
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Fig. 4.  Starea socială.

Din figura 4 putem observa, că indicele pentru fumători 
este practic egal cu zero (răspuns mediu 0,04), iar pentru uti-
lizarea alcoolului este 11%, unii dintre pacienţi explicând că 
nu vor să fie chiar „cioare albe” la întâlnirile cu cunoscuţii şi 
prietenii.  Dificultăţile financiare la majoritatea dintre ei sunt 

moderate, fiind ajutaţi de rudele apropiate şi de copii, fără de 
care nu s-ar fi isprăvit nici cu necesităţile elementare.  Din lotul 
experimental, doar câteva persoane locuiesc singure, restul 
fiind împreună cu familia.  În ceea ce priveşte, locul ocupat 
de sănătate în ordinea priorităţilor – doar 11% din subiecţi 
nu i-au acordat locul întâi.  În timpul studiului, pacienţii 
fiind încurajaţi de faptul că se află în lista de aşteptare pentru 
transplant, au evaluat impactul dializei asupra vieţii de zi cu 
zi la nivel moderat, fiind convinşi că, cu cât se vor simţi mai 
bine, cu atât mai repede se va apropia evenimentul aşteptat.
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Fig. 5.  Relaţia cauză-efect.

La evaluarea cunoştinţelor despre regimul de lichide, 
pacienţii au răspuns la întrebările legate de greutate, perico-
lul surplusului de greutate, opiniile proprii despre metodele 
alternative de rezistenţă la folosirea lichidelor (fig. 5).  La 
întrebarea despre sporul interdialitic în greutate în cadrul 
ultimelor 3 şedinţe, răspunsul mediu a fost m = 1-2 litri, iar 
la întrebarea despre greutatea admisă între două dialize m 
= 3-3,5 litri.  Efectele nerespectării regimului de lichide s-a 
dovedit a fi prezent în 16% cazuri; efectul consumului de li-
chide l-au considerat dăunător pentru sănătate în 16% cazuri.  
Cauzele creşterii în greutate, între două dialize, peste nivelul 
admis este menţionată alimentaţia în 9% cazuri, restul fiind 
atribuite nerespectării regimului de lichide.  La rugămintea 
de a enumera 3 metode prin care se poate “păcăli” senzaţia 
de sete, 18% din respondenţi au enumerat: clătirea cavităţii 
bucale cu apă rece, apă cu gheaţă, ceai fierbinte fără zahăr, 
lămâia.  La întrebarea, de ce un bob de porumb ţinut în gură 
poate alunga senzaţia de sete, doar 3% au dat răspuns că, mes-
tecându-l este înghiţită saliva proprie şi diminuează senzaţia 
de sete.  Metodele populare pentru cuparea senzaţiei de sete 
sunt utilizate cu succes de 3% dintre pacienţii cercetaţi. 

Autoaprecierea la subiectul susceptibilităţii şi severităţii 
bolii a estimat următoarele rezultate: pericolul din cauza 
greutăţii cu care vin între două dialize – 3% respondenţi, 
simptome din cauza surplusului în greutate le simt 4% din-
tre ei (înăduşeală, greutate la mişcare, hipertensiune, dureri 
de inimă).  Atunci când au fost întrebaţi cât de important li 
se pare la moment reducerea greutăţii interdialitice – 44% 
respondenţi au ales acest parametru ca fiind valoros pentru 
ei.  Evaluarea succesului personal perceput în ceea ce priveşte 
limitarea consumului de lichide a fost apreciat cu 26% de 
către pacienţi; măsura în care cred ei că succesul se datorează 
eforturilor personale (30%); şansele de a rezista consumului 
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de lichide chiar şi atunci când le este foarte sete – 20%; măsura 
în care sunt preocupaţi de restricţia de lichide – 19%; măsura 
în care au apelat la ajutorul altor persoane pentru a reuşi să 
limiteze consumul de lichide – 5% (fig. 6).
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Fig. 6.  Complianţa la lichide.

Referitor la raportul costuri-beneficii, respondenţii au 
presupus că efortul depus pentru limitarea consumului de 
lichide ar fi de la moderat (3 puncte) până la dificil (4 punc-
te), exluzând total varianta – foarte dificil (5 puncte); timpul 
necesar pentru a se adapta la limitarea lichidelor ar fi la nivel 
moderat (3 puncte), unii răspunzând cu valori şi mai mici – 
deloc (1) sau puţin (2).  La întrebarea, în ce măsură consideră 
că limitarea consumului de lichide este benefică pentru sănă-
tatea lor şi dacă merită efortul, majoritatea au răspuns afirma-
tiv (max 1).  Estimarea diferenţei, dacă ar veni cu greutatea 
recomandată de medic pe termen scurt şi lung – majoritatea 
au ales varianta de răspuns – schimbări moderate spre bine.  
Evaluarea cost-beneficiu pe scala de la 1 la 10, rezultatele au 
fost 5,4 şi respectiv 7,4, ceea ce dovedeşte faptul că limitarea 
consumului de lichide ca cost este la un nivel mai scăzut, iar 
ca beneficiu este semnificativ (fig. 7).
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Fig. 7.  Cost-beneficiu.

Analiza statistică, pentru concretizarea influenţei BCR st. 
V dialitică asupra calităţii vieţii pacienţilor în caz de tratament 
prin hemodializă a fost efectuată prin intermediul progra-
mului statistic SPSS-09 cu aplicarea metodelor statistice, 
coeficientul de corelaţie Pearson şi Spearman.

Există corelaţii negative statistic semnificative între de-
presie şi parametrii calităţii vieţii conform scalelor, incluse 
în chestionarul KDQOL-SFTM: PF – funcţionalitatea fizică; 
RP – starea fizică; RE – starea emoţională; SF – funcţiona-

litatea socială; BP – nivelul durerii; VT – vitalitatea; MHp – 
sănătatea psihică; PH – componenta fizică; MH – sănătatea 
mintală (fig. 8).

Fig. 8.  Corelaţii: depresia şi parametrii calităţii vieţii.

Între unii parametri ai calităţii vieţii există corelaţii pozitive 
statistic semnificative: GH – sănătatea generală; RE – starea 
emoţională; SF – funcţionalitatea socială; VT – vitalitatea 
scade; MH – sănătatea mintală; PF – funcţionalitatea fizică; 
RP – starea fizică; MHp – sănătatea psihică; PH – componenta 
fizică; BP – nivelul durerii (fig. 9).

Fig. 9.  Corelaţii între parametrii calităţii vieţii.

Nu există corelaţii de niciun fel între funcţiile cognitive şi 
ceilalţi parametri cercetaţi.  Evaluarea influenţei simptomelor 
BCR a stabilit faptul că nu depinde câte luni, ca valoare de 
timp, se află pacientul la tratament prin hemodializă, impac-
tul Bolii Renale Cronice este foarte mare p = 0,902 (fig. 10).

Estimarea efectului BCR a evidenţiat corelaţii pozitive 
cu impactul Bolii Renale, funcţionarea proceselor cognitive, 
interacţiunea socială a acestor pacienţi; satisfacţia faţă de tra-
tament, corelând pozitiv cu frecvenţa încurajărilor primite de 
către pacienţi de la personalul medical din secţia de dializă.  Cu 
cât impactul Bolii Renale Cronice este mai influent, cu atât este 
mai grav efectul acesteia în autoaprecierea pacientului; există 
o corelaţie negativă statistic semnificativă, care constată faptul, 
că cu cât pacienţii sunt mai tineri, frecvenţa simptomelor de 
stres este mai mare (fig. 11).
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Fig. 10.  Corelaţii între impactul Bolii Cronice Renale  
şi timpul petrecut la dializă.

Fig. 11.  Corelaţii între impactul şi efectul Bolii Cronice Renale.

Pentru simptome specifice BCR există corelaţii pozitive 
statistic semnificative între parametrii: dureri musculare, 
crampe, mâncărime, lipsă de aer, amorţeli, dureri în piept, 
greţuri, piele uscată, sincopă, inapetenţă (fig. 12).

Fig. 12.  Corelații între simptomele Bolii Cronice Renale.

În rezultatul calculelor efectuate, putem constata că 
există corelaţii negative statistic semnificative între durerile 
musculare ca simptome specifice BCR cu starea emoţională 

şi activismul social ca factori ai calităţii vieţii conform SF-36 
(fig. 13).  Nu există nici o corelaţie între durerile în piept şi 
parametrii calităţii vieţii.

Între celelalte simptome fizice, caracteristice BCR şi restul 
parametrilor autoevaluării calităţii vieţii, s-au determinat 
corelaţii negative statistice, care scot în evidenţă faptul, că 
atunci când simptomele fizice se manifestă cu o intensitate 
mai mare, calitatea vieţii acestor pacienţi scade vădit de la  
r = -0,401 până la r = -0,617 pentru p < 0,05.

Fig. 13.  Corelaţii între durerile musculare şi parametrii  
calităţii vieţii.

Corelaţia Pearson pentru factorii SF-36 şi evaluarea psiho-
socială a determinat prezenţa corelaţiilor pozitive statistic între 
câţiva parametri, care estimează că autoaprecierea nivelului 
de sănătate generală corelează cu starea generală a sănătăţii, 
îndeplinirea rolurilor cu status emoţional, activismul social, 
componentul mental/psihic al sănătăţii; nu corelează absolut 
factorul îndeplinirii rolurilor cu status fizic şi funcţionarea 
fizică.

Discuţii
Prezenţa problemelor psihologice la pacienţii cu BCR, 

aflaţi la tratament prin dializă, conform datelor din literatura 
de specialitate, este confirmată la 80% dintre pacienţi [13, 15].

Tipul reacţiei iniţiale a pacientului în faţa diagnosticului de 
BCR poate fi: şoc, supărare (pierdere, lipsă de ajutor, dispera-
re), negare şi, finalmente, acceptare.  De asemenea, pacienţii 
înţeleg, adesea nu de la început, că dializa nu este curativă.  
Incidenţa depresiei variază între 5-60%.  Depresia clinică 
adevărată este mult mai puţin frecventă decât „sentimentul de 
tristeţe”.  Depresia este legată de pierdere: pierderea funcţiilor 
renale, a capacităţilor fizice şi cognitive, a funcţiei sexuale, a 
rolului în familie, muncă şi viaţa comunitară, fiind declanşată 
de boala medicală severă.  Simptomele includ: stare sufleteas-
că depresivă, pierderea interesului, modificarea apetitului 
(crescut sau scăzut), dereglări ale somnului, oboseală, dureri 
diverse, dificultăţi în concentrare, ideaţie suicidară, sentiment 
de vinovăţie, agitaţie sau întârziere psiho-motorie.  Bineînţeles, 
o parte dintre acestea pot fi şi consecinţa sindromului uremic.  
Anxietatea este raportată la 50-70% dintre pacienţi şi este 
legată de status-ul social, muncă, sănătate pe termen lung, 
mortalitate, condiţii financiare, acces la dializă.  Suportul soci-
al pentru aceşti pacienţi este puternic legat de supravieţuire în 
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numeroase boli cronice.  Problemele familiale sunt frecvente 
la pacientul cu BCR.  Imaginea corporală este strâns asociată 
cu respectul de sine, fiind frecvent perturbatã în BCR şi poate 
provoca o serie de reacţii emoţionale.  Disfuncţia sexuală este 
frecventă la pacientul cu BCR.  Până la 65% dintre pacienţi 
nu au niciodată contact sexual, deşi jumătate dintre aceştia 
şi-ar dori.  Se asociază depresiei şi anxietăţii, dar şi unor par-
ticularităţi medicale specifice acestei boli.  Un al factor, la fel 
de important, este non-complianţa, identificată la 50% dintre 
pacienţi.  Se datorează adeseori unor convingeri ale pacien-
tului privind eficienţa tratamentului, lipsa cunoştinţelor şi 
instruirii sau unor efecte adverse neplăcute.  Se asociază cu un 
risc crescut de deces.  Poate fi ameliorată prin îmbunătăţirea 
comunicării şi informarea pacientului.  Este crucial determi-
nată de relaţia dintre pacient şi echipa de lucru din secţia de 
dializă.  BCR st. V dialitică afectează capacitatea pacienţilor 
de a călători, de a avea vacanţe, de a obţine asigurare de 
viaţă, credite bancare etc.  Toate aceste probleme nu sunt, de 
obicei, luate în consideraţie de echipa secţiei dializă, dar pot 
constitui o problemă serioasă pentru pacient.  De asemenea, 
adeseori sunt trecute cu vederea efectele BCR la pacienţii 
dializaţi cronic asupra familiei pacientului, importante atât 
pentru sănătatea fizică şi psihică/mentală a pacientului, cât 
şi a familiei însăşi.  În fine, starea de bine fizică şi mentală a 
personalului medical poate afecta pacientul şi poate fi afectată 
de cea a pacientului.

Factorii psihosociali, mai ales depresia şi lipsa suportului, 
se asociază la pacienţii dializaţi cu o serie de probleme: creş-
terea mortalităţii, scăderea adecvării dializei, accesul limitat 
al pacientului la îngrijirea medicală, scăderea complianţei la 
tratamentul medicamentos şi dializă, modificarea status-ului 
nutriţional şi a obiceiurilor alimentare, dereglări din partea 
altor sisteme şi organe.  Din contra, adaptarea psihosocială 
este crucială pentru supravieţuirea pe termen lung.  În ceea 
ce priveşte modificările psihocomportamentale la pacientul 
cu BCR st. V dialitic, pre-transplantul şi impactul acestora 
asupra supravieţuirii şi morbidităţii pe termen lung, acestea 
au fost mult mai puţin studiate.

Concluzii
În baza studiului efectuat am determinat:
1. Rata medie a valorilor calităţii vieţii, evidenţiind in-

dicii de îndeplinire a rolurilor cu status fizic şi emoţional, 
funcţionarea fizică, este mai scăzută din cauza simptomelor 
speficice BCR, impactul BCR în st. V dialitic asupra statusului 
de muncă, funcţiilor sexuale, autoaprecierea stării de sănătate 
generală.

2. Durerile musculare, crampele, pruritul, pielea uscată, 
lipsa de aer, inapetenţa, oboseala cronică, amorţelile, proble-
mele stomacale sunt prezente aproximativ în permanenţă.

3. Simptomele factorilor de stres sunt prezente mai des 
decât şi-ar fi dorit aceşti pacienţi.

4. Funcţia sexuală este păstrată la nivel mai jos de media 
posibilă.

5. Somnolenţa este prezentă la 70% dintre pacienţi.
6. Necesitatea încurajării din partea personalului medical.

7. Cauzele creşterii în greutate, între două dialize, peste 
nivelul admis sunt atribuite nerespectării regimului de lichide.

8. Metode alternative de luptă cu setea sunt utilizate de 
3% dintre respondenţi.

9. Majoritatea parametrilor studiaţi se intersectează la 
diferite niveluri şi au o influenţă majoră asupra calităţii vieţii 
pacienţilor cu Boală Cronică de Rinichi st. V dialitic şi atunci 
când se reduce manifestarea unuia apar schimbări şi la celelalte 
simptome şi particularităţi specifice.

Recomandări
1. Acordarea unei atenţii deosebite din partea personalului 

din secţia dializă ca suport emoţional şi încurajarea acestor 
pacienţi pentru a le ridica nivelul satisfacţiei faţă de îngrijirea 
medicală primită.

2. Utilizarea metodelor de tratament alternative pentru 
diminuarea simptomelor deranjante şi obsesive prezente la 
aceşti pacienţi, cum ar fi: dureri musculare, crampe, amorţeli, 
furnicături, stare de oboseală cronică.

3. Elaborarea şi aplicarea în practică a unui set de tehnici 
ale terapiei de grup pentru pacienţii supuşi tratamentului 
prin dializă.

4. Calitatea vieţii pacienţilor aflaţi în lista de aşteptare 
pentru transplant renal şi supuşi tratamentului prin hemo-
dializă poate fi îmbunătăţită prin realizarea consultaţiilor şi 
consilierilor psihologice pentru conştientizarea problemei, 
şcolarizarea în legătură cu metodele alternative pentru  
„a păcăli” setea şi pericolul în rezultatul alimentaţiei incorecte, 
evaluarea precoce a dereglărilor la nivel psihic-mental, terapie 
cognitiv-comportamentală, tehnici de reducere a stresului, 
pentru a recurge cât mai rar posibil la tratament medicamen-
tos a acestor stări.
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Введение
Исследование дифференцировки органов и тканей от-

носится к одному из ведущих направлений современной 
биологии и медицины, важнейшим аспектом которого яв-
ляется всестороннее изучение пренатального онтогене-
за [9].  От особенностей протекания процессов внутри-
утробного развития человека зависит жизнеспособность 
плода к моменту рождения и последующее развитие ре-
бенка [6].  Доминантным звеном в цепи процессов пре-
натального периода является эмбриогенез и становление 
структур центральной нервной системы [7].

Спинной мозг – важный центр регуляции функций 
внутренних органов и сомы – характеризуется рядом за-
кономерностей развития и строения как в фило-, так и 
в онтогенезе [10].  Современные работы по морфологии 
спинного мозга единичны и посвящены изучению от-
дельных вопросов и, как правило, они касаются лабора-
торных животных.  Отсутствуют нормативные показате-
ли и морфометрический анализ структур спинного моз-
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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.

Морфология спинного мозга плода человека 35-36 недель внутриутробного развития

га человека в пренатальном онтогенезе, нет упорядочен-
ной, четкой архитектоники функционально различных 
нейронных комплексов в сером веществе на различных 
уровнях, фактически отсутствуют научные сообщения о 
трансформации невральных стволовых клеток в нейро-
бласты или глиобласты.

Таким образом, целью настоящего исследования ста-
ло морфометрическое изучение структур сегментов спин-
ного мозга плода человека 35-36 недель внутриутроб-
ного развития на разных уровнях, а также установле-
ние характера архитектоники и дифференцировки кле-
ток серого вещества.  Данная работа является фрагмен-
том научно-исследовательской работы, который касает-
ся комплексного анатомо-гистологического исследования 
спинного мозга человека на протяжении пренатального 
периода развития.  Полученные результаты будут срав-
нены с аналогичными у плодов человека с аномалиями 
развития спинного мозга.


