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Motivatia lucrarii

Potrivit Organizatiei Mondiale a Sdnatatii, afectiunile cronice se definesc ca fiind
,,boli de lunga durata si, in general, lent progresive”,constituind astfel o reala problema de
sanatate publica.

In prezent, bolile cronice reprezinti o provocare de mare importanti pentru
sanatatea publicd la nivel global, avand implicatii deosebite, mai ales prin cresterea
presiunii asupra sistemului sanitar, prin cresterea cererii de servicii medicale implicand
costuri uriase.

Cercetdrile In domeniu arata cd, pe de o parte, apare fenomenul de imbatranire a
populatiei prin cresterea ponderii persoanelor varstnice cu o ratd de 2,6% pe an. Astfel,
populatia varstnica creste considerabil mai repede decat populatia generald care creste cu o
ratd de 1,1% pe an. Pe de altd parte creste prevalenta anumitor boli cronice, mai ales a
celor din spectrul celor netransmisibile. (1, 2) Prevalenta, posibilitatile evolutive si
costurile legate de diagnostic §i tratament determind ca problematica bolilor cronice
transmisibile sa ocupe un loc important iIn Romania.

Aproximativ 70 % din costurile cu asistenta medicald se utilizeaza pentru bolile
cronice. De asemenea, trebuie precizat ca bolile cronice afecteazd la nivel european
aproximativ 20% din populatia Europei de Vest. Odatd cu fenomenul de imbatranire a
populatiei, fenomen nregistrat atat la nivel european, cat si In tara noastrd, se asteaptd



cresterea cheltuielilor cu asistenta medicald, cunoscut fiind cd numarul persoanelor
varstnice care au una sau mai multe afectiuni cronice se afla in continua crestere. (2)

Totusi,bolile cronice nu afecteaza doar populatia varstnici. Intre 20% si 40% din
populatia cu varsta de 15 ani si peste din Uniunea Europeana prezintd o problema de
sandtate pe termen lung, iar o persoand din patru primeste tratament medical de lunga
durata. (2)

In Roménia, se remarci o tendintd continui de crestere a nivelului ratelor de
morbiditate pentru mare parte a grupelor de boli cronice, similar cu trendul inregistrat in
celelalte tari din Uniunea Europeana. Totusi, ritmul de crestere inregistrat in ceea ce
priveste ratele de morbiditate este mult mai alert in Roméania, ceea ce face ca tara noastra
sase afle printre tarile cu un ritm accelerat de deteriorare a starii de sandtate, precum si
faptul ca nivelul acestora se remarca ca fiind mai ridicat decat al multor tari europene. De
exemplu, in ceea ce priveste bolile sistemului circulator, iIn 2000 Roméania ocupa locul 14,
in 2003 se pozitiona pe locul 8 si in 2004 deja ocupa locul 6 (rangul mic indica pozitia cea
mai defavorabild). Pentru o interpretarea corectd a ritmului de crestere a morbiditatii prin
boli cronice, este necesar sa se ia In considerare si ritmul de imbatranire inregistrat in
randul populatiei din tarile studiate. (3)

OMS (Organizatia Mondiala a Sanatatii) defineste managementul bolilor cronice
populatiei, in conditiile in care eforturile de auto-ingrijire pe care le fac pacientii sunt
semnificative, ei asumandu-si un rol activ in propria lor ingrijire”, precum si un ,, Proces
de scadere a costurilor asistentei medicale si/sau de imbunatatire a calitatii vietii
persoanelor prin preventia sau minimalizarea efectelor pe care le determind o boala
cronicd, prin intermediul asistentei medicale integrate.” De asemenea, managementul
bolilor cronice implica o abordare integrata, incluzand atat politica guvernamentala, cat si
sistemul de sanatate, precum si responsabilizarea individuala si acordarea de suport pentru
auto-ingrijire a pacientilor cu boald renala din partea sistemului medico-social. (2)

In functie de procentul din PIB alocat pentru sanitate, tirile pot fi ierarhizate, ceea
ce conduce la situatia in care Romania se situeaza printre tarile cu nivelele cele mai mici
ale PIB-ului (in 2000 locul 1, in 2003 locul 3 si in 2004 locul 2). In aceste conditii,
tratamentul bolilor cronice reprezintd cea mai importantd componenta din cadrul
cheltuielilor pentru sanitate. In acest context, in RomAania acest lucru este agravat de
crizele repetate in aprovizionarea cu medicamente, mai ales cele pentru bolnavii cronici
(atat medicamente compensate, cat si gratuite, etc.). (3)

Grupul de lucru din cadrul Organizatiei Mondiale a Sanatatii ("The Kidney Disease
Outcome Quality Initiative” -K/DOQI) a introdus in anul 2002 termenul de boala cronica
de rinichi. Asfel, aceasta este definitd ca fiind scaderea ratei de filtrare glomerulara (RFG)
sub valoarea de 60ml/min/1.73mp suprafatd corporald, care persistd mai mult de 3 luni, cu
sau farad leziune renald sau ca reprezntand prezenta unei afectari renale o perioada de peste
3 luni, aceasta trebuind sd fie demonstrata prin modificari morfopatologice sau prezenta
markerilor leziunii, de exemplu albuminuria/proteinuria, sedimentul urinar patologic sau
modificarile renale care pot fi decelabile imagistic (4).

In ultimii ani, termenul utilizat de insuficienta renald cronica a fost inlocuit cu mai
noul de boald cronica de rinichi, termen care evidentiaza existenta afectarii renale cronice
la pacientii care prezintd RFG normala (> 90 ml/min/1.73mp, respectiv stadiul | al BCR)
sau RFG usor redusa intre 60 si 90 ml/min/1.73mp, respectiv stadiul II de boala cronica de
rinichi, precum si posibilitatea includerii in terminologie a pacientilor cu transplant renal.
(4)

BCR reprezintd o importantd si majord problema de sanatate publicd la nivel
mondial pe seama prevalentei crescute, de exemplu 18.3% in Australia (AUSDIAB) (5),



sau 11% in SUA (NHANES III) (6). In Europa de Vest, prevalenta BCR stadiile 3-5 este
de aproximativ 10% din totalul populatiei adulte (4).

In Roménia, se inregistreazi o crestere a numarului de pacienti cu dializa (5447 in
2003) si dublarea acestui numar in 2009, precum si cresterea varstei la care se produce
initierea terapiei de substititie a functiilor renale. In SUA, s-a desfasurat un studiu, studiul
NHANES III, care a relevat urmatoarea distributiec a prevalentei BCR in functie de
clasificarea acesteia : 11.2 mil. in stadiile 1-2 si 8.3 mil. in stadiile 3-5. Dintre cele peste 8
mil. de pacienti cu stadii mari ale BCR, in stadiul 5 s-au identificat 30.000 de pacienti
dializati sau transplantati renal. (6)

O multitudine de studii evidentiazd faptul cd transplantul renal imbunatateste
speranta de viata in medie cu 3-15 ani comparativ cu terapia de substitutie a functiei renale
prin dializa. Cresterea supravietuirii la pacientii cu insuficienta renald cronica ce au fost
transplantati este in strans concordanta cu prezenta diferitelor caracteristici care tin atat de
donatori, cat si de primitori; unul dintre acesti factori cu importantd deosebita este varsta la
transplantare (7). Transplantul renal reprezintd cea mai bund alegere in cazul pacientilor cu
boald cronica de rinichi deoarece calitatea vietii se Imbunatateste considerabil, iar durata
de viata, comparativ cu dializa, este semnificativ mai mare. De aceea, la nivel mondial
apare problema accesarii crescute a serviciilor de transplant, astfel incat cererea pentru

(8)

Calitatea vietii autopercepute in relatie cu starea de sanatate se defineste ca fiind
impactul sanatatii si asistentei medicale asupra calitatii vietii, aceasta putand fi influentata
de numerosi factori, de exemplu statusul financiar, locul de exercitare a profesiei,
spiritualitatea, suportul social si sdndtatea individului.

Starea de sanatate include dimensiuni foarte importante - fizica, psihica si sociala.
Fiecare dintre aceste dimensiuni contribuie la conditia de bunastare a unei persoane si la
starea de bine a acesteia.

Calitatea vietii determind gradul in care sperantele si ambitiile proprii ale unui
individ se realizeaza in viata cotidiand, perceptia pozitiei in viatd a persoanei in raport cu
scopurile, aspiratiile, standardele si propriile preocupari. Raportarea la un mod ideal de
viatd determind evaluarea starii proprii de sdnatate, precum si lucrurile ce sunt considerate
importante 1n viata persoanelor. (9)

Contributia personald in cadrul lucrarii se reflectd in prezentarea impactului socio-
psiho-economic pe care il are insuficienta renald cronica asupra calitatii vietii pre- si post-
transplant din prisma managementului bolilor cronice din sistemul de asigurari sociale de
sandtate din Romania, precum si in realizarea unui studiu comparativ al calitatii vietii la
diverse momente post-transplant renal.

Sarcinile lucrarii:

= aprecierea complexului de date clinice si paraclinice;

= efectuarea analizei comparative ntre diferite momente post-transplant renal

= analiza asupra ameliorarii calitatii vietii pre si posttransplant renal;

= aprecierea posibilitatilor de optimizare a interventiilor la pacientii cu insuficientd
renald cronica, In vederea reducerii dizabilitatii functionale si de ameliorare a
calitatii vietii;

= determinarea impactului transplantului renal asupra calitatii vietii pacientilor cu
insuficientd renala cronica.

Semnificatia stiintifica a lucrarii:



= In baza unui complex de date clinice si paraclinice, s-a efectuat o analizi
amanuntitd a rezultatelor pe un lot reprezentativ de pacienti cu insuficientd renala
cronica terminald cu transplant renal.

= S-a efectuat un studiu comparativ asupra calitatii vietii pacientilor pre- si post-
transplant renal

=  S-aevaluat impactul transplantului renal asupra modificarilor paraclinice.

= A fost efectuatd o analizd comparativa a transplantului renal la diverse momente
post-transplant prin prisma calitatii vietii.

|. STADIUL ACTUAL AL CUNOASTERII

1.1. Insuficienta renala cronica — problema de sanatate publica
1.1.1. Managementul bolilor cronice si managementul bolnavilor cronici

Potrivit definitiei Organizatiei Mondiale a Sanatatii, bolile cronice se definesc ca fiind
,,boli de lunga durata si, in general, lent progresive.” Bolile cronice reprezinta principala
cauzd a mortalitatii si morbiditatii din Europa, iar cercetarile in domeniu sugereaza ca
bolile complexe, cum ar fi, de exemplu,diabetul si depresia impun o povara din ce in ce
mai mare in viitor. (10)

Bolile cronice sunt responsabile de cheltuirea a aproximativ 70% din costurile totale ale
asistentei medicale si afecteazd circa 20% din populatia Europei de Vest. Odatd u
imbatranirea populatiei incluzand cresterea numarului persoanelor varstnice, se asteaptd o
crestere a cheltuielilor cu asistenta medicald, cunoscut fiind faptul ca indivizii varstnici
care au una sau mai multe boli cronice se intilnesc cu o frecventa mai mare. (2)

In aceasta situatie, afectiunile cronice afecteaza atat sistemul de sanitate, cat si societatea
in ansamblul ei. Bolile cronice au implicatii deosebit de importante prin mai multe aspecte,
cel mai important fiind cresterea presiunii asupra sistemului de sandtate, prin cresterea
cererii de servicii medicale.

In prezent, managementul bolilor cronice este considerat din ce in ce mai mult de catre
factorii de decizie politica, cat si de catre profesionistii din sanatate ca reprezentand una
dintre cele mai mari provociri cu care se confrunta sistemele de sinatate. In pofida acestui



fapt, cea mai mare parte a asistentei medicale din prezent este structurata inca mai ales in
jurul episoadelor acute.

Managementul bolilor cronice se defineste, conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii, ca
populatiei, in conditiile in care eforturile pacientilor de auto-ingrijire sunt semnificative
prin asumarea unui rol activ in vederea propriei lor ingrijiri”, precum §i un ,,proces de
reducere a cheltuielilor asistentei medicale si/sau cresterea calitdtii vietii persoanelor
realizate prin prevenirea sau minimalizarea efectelor pe care le poate avea o afectiune
cronicd, prin intermediul asistentei medicale integrate.” (2)

Interventiile realizate cu scopul de sprijinire a oamenilor pentru a actiona in vederea
imbunatatirii starii de sandtate si gestionarii afectiunii necesitd un lung sir de strategii care
depind de nivelul de cunoastere pe care fiecare persoand le poseda, de afectiunile si de
credintele privind starea de sandtate, de atitudinile cu privire la comportament si nivelul de
motivatie pe care acesti il au. (2)

Managemenul pacientului cu boli cronice include educatia acestuia, utilizarea unei game
largi de tehnici de modificare a comportamentului cu scopul clar de sprijinire a schimbarii
stilului de viata, aderarea la unele comportamente de promovare a sanatatii si dezvoltarea
acelor deprinderi care sunt adaptate afectiunii cronice de care pacientul sufera.

1.1.2. Analiza critica a politicilor de sanatate in domeniul bolilor cronice

Politicile publice de sanatate reprezintd politici publice dezvoltate dintr-un ansamblu de
masuri adoptate de catre autoritatea legald cu scopul Tmbunatatirii starii de sanatate a
indivizilor, coroborat cu distribuirea si accesibilitatea echitabila a serviciilor medicale.

Un bun management al bolii cronice include ca si componentd esentiald folosirea
sistemelor informatice, pentru a accesa date cheie asupra indivizilor si populatiilor.
Sistemul de sanatate din Romania este de tip asigurari sociale obligatorii si are ca scop
asigurarea accesului echitabil si nediscriminatoriu la un pachet de servicii de baza pentru
asigurati. (15)

In cadrul politicii de sanitate publicd, in Romaénia se deruleazi mai multe Programe
nationale de sanatate (PNS) care reprezinta un ansamblu de actiuni multianuale, organizate
in scopul evaluarii, prevenirii, tratamentului si controlului bolilor cu impact major asupra
starii de sanatate a populatiei. (16)

Programele nationale de sdnatate se deruleazd, In mod distinct sau in comun, de catre
Ministerul Sanatatii si Casa Nationald de Asigurdri de Sanatate, dupa caz. (17)

Programele nationale de sanatate se finanteaza de la bugetul de stat, din veniturile proprii
ale Ministerului Sanatatii, din bugetul Fondului national unic de asigurdri sociale de
sanatate si prin transferuri din bugetul Ministerului Sanatatii catre bugetul Fondului
national unic de asigurdri sociale de sdnatate, precum si din alte surse, inclusiv din donatii
si sponsorizdri, In conditiile legii. Programele nationale de sandtate cu scop curativ se
adreseaza principalelor boli cronice cu impact major asupra sandtdfii publice (boli
cardiovasculare, diabet, cancer, sanatate mintala, transplant de organe si tesuturi, boli
endocrine, hemofilie, talasemie si alte boli rare, etc), incluzand activitati de prevenire,
depistare precoce si tratament. (16)

Programul national de transplant de organe, tesuturi si celule de origine umand are ca
principala activitate asigurarea medicamentelor specifice necesare tratamentului in
ambulatoriu al starii posttransplant pentru pacientii transplantati. Programul este destinat
bolnavilor carora li s-a efectuat transplant si necesita tratament posttransplant. (18)

1.1.3. Insuficienta renala cronica — aspecte conceptuale



In ultimii ani termenul de insuficientd renald cronica tinde sa fie inlocuit cu cel de boald
cronicd de rinichi. Termenul de boald cronica de rinichi a fost introdus n 2002 de grupul
de lucru ” The Kidney Disease Outcome Quality Initiative” (K/DOQI) si este definit ca
fiind scaderea ratei de filtrare glomerulara (RFG) sub 60ml/min/1.73mp suprafata
corporald, persistentd mai mult de 3 luni, cu/fard leziune renald sau ca fiind prezenta unei
afectari renale mai mult de 3 luni, demonstrata prin modificari morfopatologice sau prin
prezenta markerilor de leziune cum ar fi albuminurie/proteinurie, sediment urinar patologic
sau modificari renale decelabile imagistic (4).

Boala cronica de rinichi a fost definitd de catre National Kidney Foundation din Statele
Unite ale Americii. Principalele avantaje ale acestei clasificari sunt reprezentate de faptul
cd este sugeratd continuitatea intre afectarea cronica a rinichilor, chiar in absenta reducerii
ratei de filtrare glomerulara, si stadiile de reducere a RFG. Aceasta clasificare incadreaza
in acelasi stadiu pacientii cu RFG sever redusa (<15 ml/min) in pre-dializa si cei dializati
cronic (majoritatea cu 0 RFG < 5 ml/min sau cu anurie), sugerand ca modificarile clinice
determinate de uremia cronica sunt importante si severe si la pacientii aflati in pre-dializa.
Clasificarea care a primit acordul comunitatii nefrologie internationale, dar si a factorilor
responsabili de politicile sanitare semnaleaza faptul ca pacientii cu transplant renal prezinta
o afectiune cronica, necesitind o monitorizare clinica speciala. (21 - 27)

1.1.4. Epidemiologia insuficientei renale cronice

Insuficienta renald cronicd este considerata ca fiind o reald problema de sanatate publicd
prin mortalitatea si morbiditatea ridicate, precum si prin implicatiile sociale si economice.
Institutul American de Boli Digestive, Renale si Diabet raporteaza ca unul din 10 adulti din
Statele Unite ale Americii este diagnosticat cu boald cronica renald. (28) Bolile de rinichi
reprezintd a noua cauza de mortalitate in SUA. (29) In Romania se constati o crestere a
numarului de pacienti dializati (5447 in 2003) si aproximativ dublu in 2009 precum si
cresterea varstei de initiere a terapiei de substititie a functiilor renale.

1.2. Evaluarea calitatii vietii la pacientii cu transplant renal

Multiple studii sustin faptul ca transplantul renal imbunatiteste speranta de viatd cu
aproximativ 3-15 ani comparativ cu terapia de substitutic a functiei renale prin dializa in
concordantd insd, cu prezenta diferitelor caracteristici atat in cazul donatorilor cat si al
primitorilor precum varsta la transplantare. (7) Desi transplantul renal reprezintd cea mai
buna alegere pentru pacientii cu boala cronica de rinichi datoritd imbundtatirii calitétii
vietii dar si duratei, comparativ cu dializa, exista o problema identificatad la nivel mondial,
acestuia. (33) In ceea ce priveste rata de supravietuire la 1 an pentru transplant de rinichi a
fost urmatoarea: 93,7% probabilitate de a supravietui la 1 an dupa transplant de la cadavru
iar in cazul transplantului de la donator in viata rata de supravietuire este de 97,6%
(Raportul anual de date al USRDS 2003) . Rata de supravietuire la 5 ani prezentata in
acelasi raport pentru transplant de rinichi a fost de : 80,6% probabilitate de a supravietui la
5 ani dupa transplant de la cadavru si 90,4% probabilitate in cazul unui donator viu. In ceea
ce priveste rata de supravietuire la 10 ani, pentru transplantul de rinichi a fost: 58,9%
probabilitate de a supravietui la 10 de ani de la transplant de la donator cadavru si 77,8%
probabilitate Tn cazul transplantului de la donator viu. Tn cadrul Raportului Anual pe 2011
al Registrului Renal Roman a fost raportat, faptul ca desi, ritmul de crestere al numarului
bolnavilor cu grefe renale functionale este mai mare decat media europeand, ponderea
transplantului renal intre metodele de tratament substitutiv renal este incd mica, astfel,

hemodializa ramane principala metoda de tratament substitutiv renal in Romania (88%).
(34)



1.2.1. Conceptul de calitatea vietii in relatie cu starea de sinitate

Calitatea vietii este datd de perceptiile indivizilor asupra situatiilor lor sociale, in contextul
sistemelor de valori culturale in care trdiesc si in dependentd de propriile trebuinte,
standarde si aspiratii. (40) La momentul actual, existd un mare numar de definitii ale
conceptului de calitatea vietii, de dimensiuni utilizate pentru evaluarea acesteia, datorat
atentiei sporite acordate acesteia. Acest lucru determind dezvoltarea unei multitudini de
instrumente dezvoltate pentru evaluarea calitatii vietii in relatie cu starea de sanatate.
Organizatia Mondiald a Sanatatii (OMS) defineste calitatea vietii ca "perceptia individuala
a pozitiei acestuia in viatd, in contextul sistemului cultural si de valori in care acest individ
traieste, si in raport cu obiectivele, asteptarile, standardele si referintele pe care acesta le
are". (40, 41) O definitiec ampla a calitatii vietii este data de World Health Organization
Quality of Life Group ,,calitatea vietii este perceptia indivizilor asupra pozitiei lor in viata,
in contextul sistemului cultural si valoric in care traiesc, in legdturd cu scopurile,
expectantele, valorile si preocuparile lor, incorporand sanatatea fizica, starea psihologica,
nivelul de independenta, relatiile sociale, credintele proprii si relagia cu factorii de mediu,
calitatea vietii se refera la o evaluare subiectiva care este inclusa in contextul cultural,
social si de mediu”™. (42, 43, 44)

1.2.2. Aspecte metodologice ale evaluarii calitatii vietii

Dintre criteriile operationale pentru masurarea calitatii vietii pacientilor putem aminti cele
14 nevoi fundamentale ale pacientului, sistematizate de Virginia Henderson si cele 12
activitati cotidiene Roper Nancy esentiale pentru un pacient.

Instrumentele de masurare a calitatii vietii sunt o suma de rationamente efectuate de
oameni pentru a descrie experienta acestora referitoare la starea de sanatate. Insi, ele nu
iau 1n considerare mecanismele prin care starea de sanatate, de boald sau intervenfia
terapeutica influenteaza calitatea vietii si nici modul in care o persoand ajunge la un
asemenea rationament.

1.2.3. Particularitati ale evaluarii calitatii vietii la pacientii cu boli renale

Calitatea vietii in relatie cu starea de sanatate (HRQOL) contine multiple aspecte din
perspectiva pacientului, incluzand starea fizica, starea psihica, functiile sociale li starea de
bine in general. (71, 72, 73)

Numeroase studii clinice au demonstrat importanta HRQL in diferite boli, si aceasta
modalitate de evaluare a devenit din ce in ce mai populara pentru a evalua boli specifice cu
ajutorul chestionarelor specifice si generice, calitatea vietii fiind o perceptie subiectiva a
pacientilor asupra propriei stdri de sanatate. HRQL este, de asemenea, recunoscutd ca o
misurd importanti a rezultatului obtinut in urma transplantului de organe. Impreuni cu
imbunatatiri semnificative ale pacientului care pot fi evaluate cantitativ si supravietuirea
grefei, HRQL a fost apreciat ca un alt rezultat de masurare valabil.

Investigatiile HRQL au o vedere de ansamblu asupra problemelor de sanatate subiective si
iau in considerare sdndtatea ca un amestec al domeniilor care constituie bundstarea auto
perceputd. Piesele din acest amestec sunt aspectele psihologice si sociale ale bunastarii Tn
plus fata de sdnatatea fizicd si mentald. Unele dintre aceste piese sunt evaluate fie
subiectiv, fie avand o baza obiectiva, unele domenii fiind evaluate utilizdnd ambele
dimensiuni. (73)

Transplantul renal este tratamentul de alegere pentru boala renala in stadiu terminal.
Progresele in procedurile cu transplant renal si terapiile imunosupresoare au crescut intr-un
ritm accelerat in ultimele decenii, ratele de supravietuire ale alogrefei la un an sunt in
prezent peste 90% (74). Obiectivul major al transplantului este realizarea de calitate si
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cantitate maxima a vietii in timp ce se doreste minimizarea costurilor determinate de boala
renald. Unitdtile in care sunt raportati acesti termeni socio-biologica depind de tipul de
evaluare economica utilizatd. Exemple ale acestor masuri pot fi ani de viata castigati, anii
de viata fara dizabilititi pe costul unitar de ingrijire. In transplantul renal costurile de
ingrijire nu sunt limitate numai la procedura de transplant, dar si la costurile in evolutia
post transplant pentru a trata evenimentele adverse, precum si costurile determinate de
terapia imunosupresoare.

In paralel cu o mai bund ingrijire a pacientului si noi regimuri de imunosupresoare,
supravietuirea mediand a alogrefelor renale s-a Imbunatétit continuu. (75) Mana in mana
cu aceste realizari, o atentie mai mare a fost acordatd QOL pe termen lung. Cu toate
acestea, pana in prezent HRQL a fost evaluat doar intr-un numar limitat de studii clinice ca
starea subiectiva de sanatate. (76 — 86) Este general acceptat totusi, ca pacientii cu o
alogrefa renald functionald au o mai bund HRQL, comparativ cu pacientii cu dializa. (84 —
86)

Pentru a evalua impactul unei boli specifice asupra HRQL, ar trebui utilizate instrumente
de evaluare specifice. Aceste instrumente sunt suficient de sensibile pentru a determina
schimbari longitudinale ale unei boli, dar ele nu sunt adecvate pentru a compara diferite
boli.

Instrumentele utilizare in evaluarea HRQL pentru anumite boli specifice dupa transplant
renal includ chestionarul pentru transplant de rinichi (KTQ) (87), calitatea vietii pentru
pacienti cu boala renalda (KDQOL) (88) si liste de verificare a pacientului cu boala renala
terminala pentru transplant (ESRDSC-TM). (89) Aceiasi autori care au inventat KTQ
anterior, mai apoi au elaborat un chestionar specific HRQL pentru pacientii cu dializa, care
este cunoscut sub numele de chestionar pentru boald renala (KDQ) (87). KDQOL a fost
initial dezvoltat pentru pacientii cu boala renald cronica si dializa. Cu toate acestea, studiile
recente au folosit acest instrument pentru evaluarea pacientilor cu transplant, precum si
pentru a le compara cu pacientii tratati cu hemodializa si cei cu dializa peritoneala. (91)
ESRDSC-TM a fost dezvoltat special pentru a evalua efectele medicatiei imunosupresoare
asupra QOL.

Pana acum nici o singura metoda nu s-a dovedit a fi ideald pentru a masura HRQL 1in toate
circumstantele. Prin compararea rezultatelor din studiile HRQL folosind diferite
instrumente de masura, este posibil sd se obtind rezultate numerice similare, dar pot aparea
discrepante In anumite directii. S-a ardtat cd se pot obtine rezultate foarte diferite ale
HRQL 1n aceeasi populatie daca sunt folosite instrumente diferite de evaluare a calitatii
vietii in relatie cu starea de sanatate. (92)

Exista, de asemenea, instrumente generice utilizate pentru a determina impactul oricareia
dintre boli asupra HRQL. Instrumentele generice sunt utile pentru comparatii intre grupuri,
pentru compararea intre studii si pentru evaluarea impactului diferitelor boli asupra QOL.
Aceste instrumente sunt folosite n cercetarea HRQL si includ teste, cum ar fi Profilul
Impactului bolii (SIP), forma scurtd a chstionarului de evaluare a calitatii vietii
autoperceputee (SF-36), iar profilul sanatatii Nottingham (PNS).

1.2.3.1. Evaluarea calitatii vietii pre- si post-transplant renal

Primii care au studiat calitatea vietii pe termen lung dupa transplantul de rinichi si simultan
transplantul de pancreas au fost medici din Minnesota. Prin administrarea SF-36 s-au
studiat scorurile care nu s-au schimbat semnificativ de-a lungul anilor de dupa transplant si
au fost In mod constant mai mici comparativ cu populatia normald SUA. Interesant,
subiectii diabetici si non-diabetici au avut rezultate similare pe scara de sanatate mintala in
timp ce pacientii non-diabetici au marcat mai bine domeniile legate de functionarea fizica
si starea generald de sanatate. (95) Aceiasi autori au publicat recent un studiu longitudinal
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care releva asocierea intre efectele adverse specifice ale medicamentelor imunosupresoare
la pacientii cu transplant renal si QOL (79).

Scorurile de evaluare pre-transplant de HRQL pot fi utile pentru detectarea de pacienti
neconformi. Un tratament regulat de medicamente imunosupresoare este cheia pentru a
preveni respingerea grefei la acesti subiecti si un numar considerabil de rejecte sunt motive
pentru a opri terapia cu imunosupresoare. (99) Daca astfel de pacientii cu risc pot fi
identificati in prealabil, de exemplu, prin chestionare HRQL, ar putea fi adoptatd o
strategie de imbunatatire a respectarii tratamentului. Astfel de strategii ar include mai mult
sprijin din partea tuturor membrilor unei echipe de transplant si, de asemenea, intervale de
urmarire (follow-up) mai scurte in ambulatoriu pentru a verifica nivelurile minime de
imunosupresoare mai frecvente decat la pacientii conforme. Pana in prezent insa, nu exista
date cu privire la fezabilitatea acestui concept. Studiile viitoare cu privire HRQL Tn
transplantul renal ar trebui sa evalueze daca respectarea medicatiei de catre pacienti poate
fi prognozata inainte de transplant.

Ceea ce este necesar pentru evaluarea QOL 1in transplantul renal este un chestionar
administrat Tnainte de transplant, care are putere de predictie pentru QOL a acestor pacienti
n ceea ce priveste starea lor in perioada post-transplant. Pacientii pot evalua perceptia lor
in ceea ce priveste QOL si rezultatele acestui sondaj pot fi incluse in algoritmul de alegere
pentru un anumit tip de Tngrijire post-transplant. Acest lucru pare logic, dar a fost imposibil
in trecut, pentru ca numai un numar foarte limitat de medicamente imunosupresive au fost
disponibile. Tn ultimii ani, toate aceste noi medicamente imunosupresive au fost investigate
la pacientii cu transplant renal si, astfel, acestea au fost incluse in tratamentul pacientilor
luand in calcul si calitatea vietii pe care o determind, dacd aceasta selectie este posibila.

In concluzie, desi studiile clinice de evaluare a HRQL la pacientii dupa transplant renal
sunt relativ rare, cele cateva lucriri publicate au dat rezultate destul de similare. In general,
HRQL s-a Tmbunatatit dupa transplant de rinichi, comparativ cu dializa. Acest efect a fost
mai pronuntat la pacientii de sex masculin decat la pacientii de sex feminin. Desi nu este 0
mare surpriza, aceste studii constituie primele documente care demonstreaza ipoteza
epidemiologicd conform cdreia transplantul renal nu este doar o terapie de substitutie
renald mai ieftind pe termen lung si o interventie asociatd cu o mortalitate mai mica, dar
oferd, de asemenea, o mai buna calitate a vietii pacientilor. in plus, aceste studii au aratat
ca activitatea fizica, energie a resimtitd si autoperceptia asupra aspectului fizic sunt
domenii importante care sunt influentate de regimul imunosupresor obligatoriu. Astfel, in
cazul in care se presupune ca eficacitatea clinica a unor regimuri imunosupresoare utilizate
in mod obisnuit ar fi reald, medicii ar trebui sa includd in algoritmul de identificare a
regimului optim pentru un anumit pacient, de asemenea, preferintele pacientului pentru
unele domenii importante ale QOL.

2. CERCETAREA PERSONALA

2.1. Scopul cercetarii

Rezultatele foarte bune consemnate la pacientii care au fost supusi transplantului renal
privind starea de sdnatate il fac pe acesta sa fie preferat dializei, pacientii cu transplant
avand o stare de sindtate buna si putand sa isi desfasoare activititile cotidiene. In cea mai
mare parte a studiilor, pacientul cu un transplant renal realizat cu succes va avea 0
perceptie asupra starii de sandtate superioara celei din perioada dializei.

Studiile realizate pe pacienti cu transplant renal releva faptul ca exista diferente privind
autoperceptia propriei stari de sanatate, desi din punct de vedere al functionarii grefei si al
evaludrii clinice nu se constata deosebiri. Caracteristicile socio-demografice ale pacientilor
sunt frecvent consemnate ca fiind acelea care determina deosebirile observate.
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Calitatea vietii auto-perceputd reprezintd un concept multidimensional, comprimand mai
multe domenii ale vietii cotidiene si profesionale, incluzand componentele sociale,
economice si familiale ale vietii. Evaluarea calitatii vietii in relatie cu starea de sdnatate se
utilizeaza pentru analiza si compararea rezultatelor obtinute si eficacitatea terapiilor
utilizate.

Scopul actualei cercetdrii este evaluarea perceptiei asupra calititii vietii la pacientii cu
transplant renal.

2.1. Obiectivele cercetarii
Obiectivele actualei cercetari sunt:
1. Descrierea caracteristicilor socio-demografice ale pacientilor cu transplant renal
inclusi in cercetare
2. Evaluarea starii clinice si paraclinice a pacientilor cu transplant renal inclusi in
cercetare
3. Analiza starii de sandtate auto-percepute a pacientilor cu transplant renal
participanti la cercetare
Compararea calitatii vietii auto-percepute pre-si post-transplant renal
Identificarea principalilor factori care influenteaza calitatea vietii la pacientii cu
transplant renal

o s

2.3. Ipotezele de lucru ale cercetarii
Ipotezele de la care a pornit prezenta cercetare sunt:
- Pacientii cu transplant renal percep o calitate a vietii superioarda post-transplant
comparativ cu cea pre-transplant
- Starea de sandtate auto-perceputd imediat dupa transplantul renal este inferioara
celei pre-transplant renal
- Parametrii clinici Tnregistreaza o imbunatatire semnificativa post-transplant renal
- Calitatea vietii post-transplant renal este mai buna la pacientii de gen masculin
- Starea de sanatate fizica perceputa post-transplant renal este semnificativ mai buna
la pacientii de gen masculin
- Starea de sanatate mentald perceputa post-transplant renal este semnificativ mai
bund la pacientii de gen feminin
- Principalul factor care influenteazd modificarea calitatii vietii la pacientii cu
transplant renal este varsta pacientului
- Calitatea vietii pacientului post-transplant renal este influentatda de schema
terapeutica utilizata pentru imunosupresie

2.4. Material si metode utilizate in cercetare

2.4.1. Metode de abordare a cercetarii si tipul de studiu utilizat

Pentru realizare demersului cercetarii actuale, am utilizat metode de cercetare cantitativa.
Cercetarea de fatd se realizeazd pe baza unei abordari prospective, la cinci momente de
timp.

Studiul care sta la baza cercetarii este observational descriptiv pentru evaluarea
modificarilor in auto-perceptia pacientilor cu transplant renal privind starea de sdnatate.
2.4.2. Populatia de studiu

Populatia de studiu a fost constituita din 106 pacienti din Institutul Clinic Fundeni, Sectia
Transplant Renal si Dializa, care au beneficiat de transplant renal in perioada 1 iulie 2014 —
30 iunie 2015.
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Lotul de pacienti inclusi in studiu au fost selectati utilizdnd criteriile de includere si
criteriile de excludere elaborate.
Criteriile de includere in studiu au fost:

- varsta peste 18 ani,

- dorinta de a participa la studiu,

- semnarea acordului de participare la studiu,

- cunoasterea limbii romane la nivel nativ,

- boala renald cronica cu recomandare de transplant renal.
Criteriile de excludere din studiu au fost:

- persoane minore (sub 18 ani),

- refuzul pacientilor de a participa la studiu,

- pacientii analfabeti sau pacientii cu un nivel precar de educatie care nu le permite

auto-completarea chestionarelor care constituie instrumentele utilizate in cercetare,

- pacientii care nu au limba romana ca limba materna,

- pacientii care nu s-au prezentat la toate cele cinci momente ale evaluarii.
2.4.3. Locul de desfasurare a cercetarii
Cercetarea actuala s-a desfasurat in cadrul Institutului Clinic Fundeni, Sectia Transplant
Renal si Dializa.
2.4.4. Perioada de desfasurare a cercetarii
Cercetarea a fost initiatd la 1 iulie 2014 prin includerea primului pacient in studiu, iar
ultimul pacient a fost selectat la 30 iunie 2015.
Cercetarea a constat in evaluarea clinica, paraclinica si a calitdtii vietii la cinci momente,
astfel incat fiecare pacient inclus in studiu a fost evaluat pe perioada a 12 luni, de aceea
studiul s-a finalizat la 30 iunie 2016.
Pacientii au fost evaluati initial inainte de transplantul renal (evaluare pre-transplant), apoi
de patru ori dupa efectuarea transplantului renal (evaluari post-transplant la 1 luna, 3 luni,
6 luni si 12 luni).
2.4.5. Instrumente utilizate in cercetare
Pentru desfasurarea cercetarii au fost utilizate instrumente elaborate pentru actuala
cercetare in vederea colectdrii datelor socio-demografice, paraclinice si clinice (Fisa
personald a pacientului pentru date socio-demografice, paraclinice si clinice) si
instrumente standardizate pentru colectarea datelor necesare evaluarii calitatii vietii
(Chestionar de evaluare a calitatii vietii la pacientii cu transplant renal; Chestionar de
evaluare a starii de sanatate SF — 36; Indicele de calitate a vietii. Versiunea pentru
transplant renal 11l. Ferrans and Powers). (tabel nr. 2)
2.4.6. Culegerea datelor si analiza statistica a datelor colectate
Pentru analiza datelor furnizate de administrarea chestionarului SF-36, s-au realizat
comparatii statistice intre scalele calittii vietii inainte de transplant, la 6 luni si la 12 luni
dupa realizarea transplantului (test t pe perechi).
Pentru variabilele calitative s-au utilizat testele Chi® sau Fisher, dupa caz, in functie de
numarul de cazuri din fiecare categorie. (112 — 115)

Tabel nr. 2. Instrumentele utilizate Tn cercetare

Instrumentul utilizat Scopul utilizarii Momentele utilizarii
Fisa personald a pacientului Evaluarea Pre-transplant renal
pentru date socio- caracteristicilor socio- .
. . . . Post-transplant renal la o luna
demografice, paraclinice si demografice, clinice si
clinice paraclinice ale  post-transplant renal la trei luni
pacientului
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Post-transplant renal la sase luni

Post-transplant renal la
douasprezece luni
Chestionar de evaluare a Evaluarea calitatii Post-transplant renal la o luna
calitatii vietii la pacientii cu vietii la pacientul cu

transplant renal transplant renal Post-transplant renal la trei luni

Post-transplant renal la sase luni

Post-transplant renal la
doudsprezece luni

Chestionar de evaluare a Evaluarea starii de Pre-transplant renal

starii de sanatate SF — 36 sandtate generala S
Post-transplant renal la trei luni
Post-transplant renal la sase luni
Post-transplant renal la
douasprezece luni

Indicele de calitate a vietii. Evaluarea calitatii Pre-transplant renal

Versiunea pentru transplant vietii la pacientul cu POSt-t lant 112 0 luni

renal 111 transplant renal OSt-transplant renal fa © luna

Post-transplant renal la trei luni
Post-transplant renal la sase luni

Post-transplant renal la
douasprezece luni

Indicele de calitate a vietii a colectat date cu ajutorul celor 35 de intrebari. Toate cele 35 de
intrebari, atat din punct de vedere al satisfactiei, cét si al importantei, au avut valori de la 1
= foarte nesatisfacut/neimportant” pana la 6 = ,,foarte satisfacut/important”.

A fost calculat scorul satisfactiei pentru fiecare dintre intrebari prin centrarea raspunsului
in jurul valorii ,,0”, multiplicAnd apoi satisfactia pacientului cu importanta pe care o acorda
fiecarui aspect al vietii, apoi acestora li s-a insumat valoarea 15.

Au fost calculate scorul total si scorurile pe cele patru sub-domenii: sanatate si functiile
organismului, psihologic/spiritual, social si economic, familie.

Analizand datele rezultate din administrarea chestionarului pentru calcularea indicelui de
calitatea vietii la pacientii cu transplant renal, s-au realizat comparatii statistice ale mediei
scorului total si pe domenii privind calitatea vietii inainte de transplant si la cele 4
momente post-transplant, la o lund, 3luni, 6 luni si 12 luni (test t pe perechi), precu si in
functie de schema terapeutica imunospupresoare. (116, 117, 118)

S-au analizat corelatiile scorului total si subscalelor calitatii vietii cu caracteristicile socio-
demografice studiate (test corelatie rho Spearman). (119, 120)

Datele colectate au fost analizate astfel: variabilele cantitative au fost analizate in functie
de distributie (test Kolmogorov Smirnov), indicatori de tendintd centrala (medie, mediand)
si de dispersie (deviatie standard, valoare minima si maxima), variabilele calitative au fost
analizate ca frecvente absolute si relative. (121, 122, 123)

Au fost realizate comparatii in functie de genul pacientilor si in functie de tipul donatorului
pentru variabilele calitative utilizdnd testul chi square sau Fisher in functie de situatie.
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Pentru aceleasi comparatii, in cazul variabilelor cantitative de tip scor a fost utilizat testul
Mann Whitney U (test neparametric). (124, 125)

Pragul semnificatiei statistice a fost stabilit la valoarea de 0,05.

Datele au fost colectate cu ajutorul programului Microsoft Office Excel, iar, mai apoi,
aceste date au fost recodificate in format SPSS. Analiza statistica a datelor s-a realizat cu
ajutorul programului SPSS 17.0.

2.5. Rezultate si discutii
Rezultatele cercetarii sunt prezentate pornind de la obiectivele stabilite in realizarea
cercetarii, astfel incat structurarea acestora corespunde obiectivelor cercetarii.

2.5.1. Descrierea caracteristicilor socio-demografice ale pacientilor cu

transplant renal inclusi in cercetare

Populatia de studiu a fost predominant de gen masculin, nefiind omogena in functie de
sexul participantilor la cercetare (p<0,001). Populatia studiata a fost constituita din 69,81%
barbati si 30,19% femei. Pacientii inclusi in studiu au varste cuprinse intre 22 si 63 ani, cu
o medie de 42,05+10,05 ani, distributia pacientilor in functie de varsta fiind non-gaussiana
(p<0,005).

Varsta medie a barbatilor (M=42,41, SD=10,14) este nesemnificativ statistic mai mare
(p=0,504) comparativ cu cea a femeilor incluse n studiu (M=41,22, SD=9,95). (grafic nr.
3)

Varsta medie a pacientilor care au beneficiat de transplant renal de la cadavru (M=44,26,
SD=9,95) este semnificativ statistic mai mare (p=0,001) comparativ cu a celor au
beneficiat de transplant renal de la donator viu (M=35,23, SD=6,91).

In functie de starea civild a pacientilor, lotul studiat a fost constituit din 59,43% persoane
casatorite, 27,36% necdsatorite si 13,21% persoane divortate. Nu au existat in lotul de
studiu persoane vaduve. Nu a fost relevat o diferentd in ceea ce priveste componenta
lotului 1n functie de starea civila si genul pacientilor (p=0,683).

De asemenea, nu a fost inregistratd o diferentd semnificativa statistic (p=0,479) privind
distributia lotului de pacienti in functie de starea civila si tipul donatorului. (grafic nr. 7)

In functie de nivelul de educatie, lotul studiat este format din 11,32% persoane cu studii
primare, 4,72% cu studii gimnaziale, 16,98% cu scoald profesionala, 33,96% absolventi de
liceu, 9,43% cu scoalda postliceala, 17,92% cu studii superioare si 5,66% cu studii
postuniversitare.

Nivelul de educatie inregistrat in cadrul lotul supus cercetdrii nu se pliazd pe
caracteristicile populatiei Romaniei, pacientii inclusi in studiu avand un nivel de instruire
superior populatiei Romaniei. Aceasta situatie poate fi determinata de faptul ca populatia
cu nivel de educatie peste medie are acces la diagnostic si tratament adecvat in proportie
mai mare comparativ cu populatia cu nivel precar de educatie. Caracteristicile populatiei
determind o adresabilitate si o accesibilitate diferitd la serviciile medicale, inclusiv
transplant renal in cazul insuficientei renale, una dintre caracteristicile importante fiind
nivelul de educatie.

Lotul de pacienti a fost format din 54,72% pensionari pe caz de boald, 32,08% angajati,
10,38% pensionari la limitd de varsta si 2,83% persoane fard ocupatie.

Nu s-au relevat diferente semnificative statistic (p=0,811) in ceea ce priveste structura
lotului in functie de ocupatie intre persoanele de gen masculin si cele de gen feminin.
(grafic nr. 12)
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Frecventa persoanelor care au beneficiat de transplant de la cadavru nu este semnificativ
statistic diferitd (p=0,248) comparativ cu a celor care au transplant de la donator viu.

Cei mai multi participanti la cercetare (44,34%) locuiesc impreuna cu copiii si partenerul,
urmati de cei care locuiesc cu parintii/bunicii (30,19%) si cei care locuiesc cu partenerul
(20,75%). Doar 4,72% dintre pacientii inclusi in studiu locuiesc singuri.

Dintre cei care au beneficiat de transplant renal de la cadavru, aproape jumatate sunt
persoane care locuiesc impreuna cu partenerul si copiii. Dintre pacientii care au beneficiat
de transplant renal de la donator viu, cei mai multi locuiesc cu parintii sau bunicii, urmati
de cei care locuiesc cu partenerul si copiii.

2.5.2. Evaluarea starii clinice si paraclinice a pacientilor cu transplant

renal inclusi in cercetare

Cei mai mulfi dintre pacientii inclusi in cercetare prezintd ca principald cauza a
insuficientei renale glomerulonefrita cronica (56,04 %), urmatd de nefropatie diabetica
(10,99 %).

In ceea ce priveste distributia pacientilor in functie de cauza insuficientei renale si genul
participantilor la cercetare, se mentine aceeasi situatie ca si la nivelul intregului lot de
pacienti, neexistand diferente semnificative statistic (p=0,644). Glomerulonefrita cronica
inregistreaza o frecventd similard in randul pacientilor de ambele genuri (aprox. 55%
pentru ambele sexe). Nefropatia diabetica este mai frecventa in randul barbatilor, iar
nefropatia ereditara si nefropatia interstitiald sunt mai frecvente in randul femeilor.

Dintre cei 106 pacienti inclusi in cercetare, 21,36 % nu au facut dializd. Dintre cei 78,64 %
care au facut dializd, cea mai mare parte faiceau hemodializa (68,93 %), iar 9,71 % faceau
dializa peritoneala.Nu exista diferentd semnificativa in ceea ce priveste frecventa dializei
in functie de sex (p=0,798).In privinta distributiei pacientilor in functic de cauza
insuficientei renale si tipul dializei nu exista diferenta semnificativa statistic (p=0,567).
Dintre pacientii inclusi In cercetare, 40% au o comorbiditate, iar 60% doua comorbiditati.
Cele mai frecvente comorbiditati inregistrate in lotul studiate sunt: hipertensiunea arteriala
(74,5 %), diabetul zaharat (7,5 %) si hepatita (5,7 %). Nu exista diferente semnificative
statistic in ceea ce priveste prevalenta comorbiditatilor in functie de genul pacientilor.
Prevalenta comorbiditdtilor in functie de prezenta fumatului in randul pacientilor
participanti la cercetare nu diferd semnificativ in cazul hipertensiunii arteriale, diabetului
zaharat, hepatitei si afectiunilor vasculare periferice. Prevalenta depresiei in randul
fumatorilor este semnificativ statistic mai mare (p=0,026), precum si a altor afectiuni
(p=0,020).

Indicele de masa corporald la pacientii studiati inainte de transplantul renal are o medie de
24,38+4,36 kg/cm?. Pornind de la pragurile indicelui de masa corporala (sub 18,5 kg/cm? -
subponderal; 18,5 — 24,9 kg/cm? - normoponderal; 25,0 — 29,9 kg/cm? - supraponderal;
peste 30 — obez), a fost studiatd frecventa statusului ponderal al pacientilor. 9,4 % dintre
pacienti erau subponderali , iar 48,1 % erau normoponderali la momentul initial al
studiului.

Dintre cei 42,5 % de pacienti cu greutate peste normal, cei mai multi sunt supraponderali
(32,1 % dintre toti participantii la studiu), iar restul sunt obezi (10,4 % dintre toti
participantii la studiu). Nu exista diferente semnificative statistic (p=0,803) in ceea ce
priveste media indicelui de masa corporald in functie de genul pacientilor.

Valorile hemoglobinei inainte de transplantul renal nu difera semnificativ (p=0,693) in
functie de sexul pacientilor. Valoarea medie a creatininei inainte de tranplantul renal este
semnificativ mai mare (p=0,043) la pacientii de sex masculin. Hemoglobina pacientilor
inclusi in studiu a crescut post —transplant (12,19+1,89 la 3 luni, 13,22+1,93 la 6 luni si
13,92+1,58 la 12 luni) fata de valorile inregistrate anterior transplantului (11,76+1,66).
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Creatinina a scazut semnificativ (p<0,001) de la valoarea medie de 7,00+2,69 inregistrata
inainte de transplant la 1,63+0,55 la 3 luni, 1,55+0,76 la 6 luni si 1,50+0,66 la 12 luni post-
transplant.

2.5.3. Analiza starii de sanatate auto-percepute a pacientilor cu

transplant renal participanti la cercetare

Inainte de transplantul renal, lotul de pacienti a fost evaluat din punct de vedere al calitatii
vietii atat cu un chestionar generic de calitate a vietii (SF-36), cat si cu un chestionar
specific pentru transplantul renal (QoLI-KT).

Tnainte de transplantul renal, cel mai mare scor a fost Tnregistrat pentru rolul social — SF
(71,34), urmat de sanatatea mentala (70,75) si durerea somatica (68,82). (grafic nr. 22)

Nu au fost inregistrate diferente semnificative statistic In ceea ce priveste dimensiunile
starii de sandatate auto-percepute cu ajutorul chestionarului SF-36 in functie de sexul
pacientilor.

Dintre dimensiunile calitatii vietii evaluate cu ajutorul SF-36, doar doua prezinta diferente
in functie de grupa de varsta a pacientilor. Grupul de pacienti inclusi in studiu au fost
impartiti in doudloturi in functie de mediana/media varstei acestora (42/42,05).

Scorul rolului fizic Tnainte de efectuarea transplantului renal (p=0,046) si durerea somatica
(p=0,034) au fost semnificativ mai mari in medie la pacientii varste de peste 42 ani.

Grafic nr. 22. Calitatea vietii inainte de transplantul renal (SF-36)
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Utilizand chestionarul QoLI-KT, s-au obtinut scoruri mai mari pentru domeniul Familie
(25,53), urmat de domeniile Psihologic/Spiritual (24,62) si Sdnatate si Functionare (24,14).
Cel mai mic scor a fost inregistrat pentru domeniul Social si economic (23,43). (grafic
nr.23)

Grafic nr. 23. Calitatea vietii inainte de transplantul renal (QoLI-KT)
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In ceea ce priveste dimensiunile stirii de sanitate auto-percepute cu ajutorul chestionarului
SF-36 in functie de tipul donatorului rinichiului transplantat, nu au fost inregistrate
diferente semnificative statistic.

2.5.4. Compararea calitatii vietii auto-percepute pre-si post-transplant
renal

Media scorului total pentru calitatea vietii a fost de 24,27 inainte de transplantul renal.
Dupa o luna de la transplant se constatd o scaddere nesemnificativa a indicelui total (-

0,2843,04; p=0,344), dupa care incepe sa creasca, cresterea inregistratd fiind semnificativa
la 12 luni de la transplant (p<0,001). (grafic nr. 24)

Grafic nr. 24. Scorul total al calititii vietii pre- si post-transplant renal (QoLI-KT)
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Analiza factorilor demografici in relatie cu scorul total al calitdtii vietii inainte si dupa
transplantul renal releva ca majoritatea acestor factori (gen, stare civild, ocupatia, nivelul
venitului) nu influenteaza perceptia pacientilor asupra calitatii vietii.

Scorul calitatii vietii pentru cele patru subdomenii urmeaza modelul scorului total, scade
usor la o luna post-transplant comparativ cu nivelul pre-transplant renal, pentru ca apoi sa
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creasca constant la toate celelalte 3 momente la care s-a facut evaluarea (3 luni, 6 luni si 12

luni). (tabel nr. 13)

Tabel nr. 13. Analiza descriptiva a scorului calitatii vietii pentru subdomenii pre- si

post-transplant renal

Quality of Life Index Subscales Minim| Maxi Mean Std.
um mum Deviation
Health and Functioning Subscale Before Transplant 106| 12,43| 30,00 24,13 3,57
Health and Functioning Subscale 1 Month After Transplant 106| 15,17| 30,00 23,98 3,53
Health and Functioning Subscale 3 Months After Transplant 106| 14,20| 30,00 24,18 3,64
Health and Functioning Subscale 6 Months After Transplant 106| 13,87| 30,00 24,52 3,65
Health and Functioning Subscale 12 Months After Transplant 106| 12,03| 30,00 25,98 3,40
Social and Economic Subscale Before Transplant 106| 13,69| 30,00 23,43 3,53
Social and Economic Subscale 1 Month After Transplant 106| 12,56| 30,00 23,25 3,562
Social and Economic Subscale 3 Months After Transplant 106| 13,44| 30,00 23,62 3,50
Social and Economic Subscale 6 Months After Transplant 106| 12,50| 31,19 24,16 3,86
Social and Economic Subscale 12 Months After Transplant 106| 12,00 30,00 24,23 3,72
Psychological/Spiritual Subscale Before Transplant 106| 12,29| 30,00 24,62 4,08
Psychological/Spiritual Subscale 1 Month After Transplant 106| 12,43| 30,00 24,16 3,99
Psychological/Spiritual Subscale 3 Months After Transplant 106| 12,50| 30,00 25,08 3,87
Psychological/Spiritual Subscale 6 Months After Transplant 106| 15,36| 30,00 25,56 3,77
Psychological/Spiritual Subscale 12 Months After Transplant 106| 12,00 30,00 26,39 3,64
Family Subscale Before Transplant 106| 12,10| 30,00 25,52 3,72
Family Subscale 1 Month After Transplant 106| 12,30| 30,00 24,93 3,97
Family Subscale 3 Months After Transplant 106| 12,30| 30,00 25,36 3,91
Family Subscale 6 Months After Transplant 106| 12,50| 30,00 26,14 3,73
Family Subscale 12 Months After Transplant 106| 12,60| 30,00 27,15 3,81

Physical Functioning (PF) a crescut semnificativ statistic cu 6,73 (p=0,003) de la valoarea
medie de 57,51+£22,78 inregistrata anterior transplantului la valoarea medie de 64,25+20,84

la 6 luni post-transplant renal.

Role — Physical (RP) a crescut nesemnificativ statistic cu 6,80 (p=0,102) de la valoarea
medie de 32,34438,08 inregistratd anterior transplantului la valoarea medie de 39,154+39,19

la 6 luni post-transplant renal.

Bodily Pain (BP) a crescut nesemnificativ statistic cu 4,69 (p=0,102) de la valoarea medie
de 68,82+27,47 inregistrata anterior transplantului la valoarea medie de 73,51+20,97 la 6

luni post-transplant renal.

Tabel nr. 17. Analiza diferentelor observate la scorurile SF-36 la pacientii inclusi in

studiu pre-transplant si la 6 luni dupi transplantul renal
t df Sig. (2-
Mean Std. tailed)
difference |Deviation
differenc
e
Physical ~ Functioning  before  Renal -
Transplantation - PF 6M 6,73 22,62 3,066 105 1,008
Role - Physical before Renal -
Transplantation - RP 6M 6,80 42,48 1,649 105 1,102
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General Health (GH) a crescut semnificativ statistic cu 14,34 (p<0,001) de la valoarea
medie de 53,11+20,51 inregistrata anterior transplantului la valoarea medie de 67,45+19,49
la 6 luni post-transplant renal.

Vitality (VT) a crescut semnificativ statistic cu 9,29 (p<0,001) de la valoarea medie de
62,36+19,69 inregistrata anterior transplantului la valoarea medie de 71,65+16,53 la 6 luni
post-transplant renal.

Social Functioning (SF) a crescut semnificativ statistic cu 7,78 (p=0,005) de la valoarea
medie de 71,34+25,76 inregistrata anterior transplantului la valoarea medie de 79,13+18,48
la 6 luni post-transplant renal.

Role Emotional (RE) a crescut nesemnificativ statistic cu 2,17 (p=0,666) de la valoarea
medie de 51,29+43,17 inregistrata anterior transplantului la valoarea medie de 53,46+42,08
la 6 luni post-transplant renal.

Mental Health (MH) a crescut semnificativ statistic cu 4,94 (p=0,014) de la valoarea medie
de 70,75+22,78 inregistrata anterior transplantului la valoarea medie de 75,69+13,65 la 6
luni post-transplant renal.

Scorul mediu al sanatatii fizice la 6 luni post-transplant (61,09+18,42) este semnificativ
mai mare (t=7,548; p<0,001) fatd de scorul mediu al sanatatii fizice pre-transplant
(52,95+19,66). Comparativ cu media scorului sanatatii fizice obtinute pe un grup de
pacienti cu transplant renal din Spania in 2003 (51,14+6,48), sanatatea fizica la pacientii
romani este semnificativ mai mare la 6 luni dupa transplantul renal.

De asemenea, scorul mediu al sanatatii mentale la 6 luni post-transplant (69,99+16,35) este
semnificativ mai mare (t=7,081; p<0,001) fatd de scorul mediu al sdnatatii fizice pre-
transplant (63,93+20,44). Comparand rezultatele obtinute cu acelasi studiu, se observa ca
scorul sanatatii mentale este semnificativ mai mare la pacientii romani fata de cei spanioli
(51,10£11,73) la 6 luni de la transplantul renal. Diferenta scorului sdnatatii mentale se
coreleaza negativ semnificativ statistic (Spearman rho=-0,208; p=0,032) cu varsta
pacientilor, adica diferenta observatad a scorului sandtatii mentale este cu atat mai mare cu
cat varsta pacientului este mai scazuta, si invers.

2.5.5. Identificarea principalilor factori care influenteaza calitatea vietii
la pacientii cu transplant renal

2.5.5.1. Influenta caracteristicilor personale si clinice ale pacientului asupra calitatii
vietii

Subscala sanatatii si functiilor organismului se coreleazd negativ cu varsta pacientilor si
pozitiv cu indicele de masa corporala Tnainte de transplant. (tabel nr. 20)
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Tabel nr. 20. Corelatiile subscalei Health Functioning

Factor HF 1 month HF 3 months HF 6 months HF 12 months
Age -0,166 -0,223* -0,065 -0,058
Education level 0,060 0,031 0,010 -0,058
IMC before tranplant 0,073 0,072 0,115 0,021*

*HF = Health Functioning
*p<0,005

Subscala Psychological/Spiritual se coreleazd negativ semnificativ statistic cu varsta
pacientului, cu cat varsta pacientului este mai mare cu atat scorul pentru subscala de

calitatea vietii Psychological/Spiritual este mai mic. (tabel nr. 21)

Tabel nr. 21. Corelatiile subscalei Psychological/Spiritual

Factor PS 1 month PS 3 months PS 6 months PS 12 months
Age -0,250* -0,205* -0,139 -0,157
Education level 0,047 -0,096 -0,041 0,012
IMC before tranplant  -0,066 0,081 0,008 0,093

*PS = Psychological/Spiritual
*p<0,005

Subscala Family se coreleaza pozitiv semnificativ statistic cu varsta pacientului, nivelul de
educatie si indicele de masd corporald inainte de transplant, cu cédt varsta pacientului,
nivelul de educatie sau indicele de masa corporald sunt mai mari cu atat creste scorul
pentru subscala Family. (tabel nr. 22)

Tabel nr. 22. Corelatiile subscalei Family

Factor F 1 month F 3 months F 6 months F 12 months
Age -0,083 0,001 0,250** 0,114
Education level 0,066 0,074 0,204* 0,037
IMC before tranplant 0,052 0,146 0,192* 0,214*

*F = Family

*p<0,005; **p<0,001

2.5.5.2. Influenta schemei terapeutice imunosupresoare post-transplant
renal asupra calitatii vietii pacientului

Schema terapeutica utilizata post-transplant renal a inclus Prednisonul (pentru toti pacientii
inclusi in cercetarea actuald), Rapamune (substanta activa sirolimus, care este un
imunosupresor utilizat dupa transplantul renal pentru a impiedica organismul sa respinga
rinichiul transplantat, se utilizeaza, de obicei, impreund cu corticosteroizi si cefalosporind),
Myfortic (imunosupresor cu substanta activa este acidul micofenolic, utilizat dupa
transplantul renal), Tacrolimus (imunosupresor, avand substanta activa tacrolimus, utilizat
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post-transplant de organe, de exemplu ficat, rinichi, inima), Prograf (imunosupresor, folosit
dupa transplantul de organe, substanta activa fiind tacrolimus), CellCept (substanta activa
este micofenolatul de mofetil), Advagraf (imunisupresor utilizat in cazul transplantului de
ficat si rinichi, substanta activa este tacrolimus), Sandimmun (cefalosporind).

Au fost identificate mai multe scheme terapeutice:

Schema I: Prograf/Tacrolimus/Advagraf + CellCept/Micofenolat de mofetil + Prednison
Schema Il: Prograf/Tacrolimus/Advagraf + Rapamune + Prednison

Schema I11: Tacrolimus/Prograf /Advagraf + Myfortic + Prednison

Schema IV: Sandimmun + CellCept/Micofenolat de mofetil + Prednison

Schema terapeutica utilizatd nu a prezentat diferente din punct de vedere al frecventei in
functie de genul pacientilor (p=0,517). (grafic nr. 17)

Grafic nr. 17. Distributia pacientilor in functie de schema terapeutica si gen
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Distributia pacientilor privind schema terapeutica utilizatd a fost semnificativ diferitd in
functie de prezenta hepatitei in randul comorbiditatilor (p=0,008). (grafic nr. 18)

Grafic nr. 18. Distributia pacientilor in functie de schema terapeutica si existenta
comorbiditatilor (hepatiti)
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Distributia pacientilor in functie de schema terapeutica utilizatd nu prezintd diferente
semnificative statistic in relatie cu cauza bolii (p=0,065), tipul de dializa utilizat anterior de
pacient (p=0,367), prezenta unor comorbiditdti (hipertensiunea arteriala — p=0,266;
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diabetul zaharat — p=0,758; afectiune vasculara periferica — p=0,962; depresie — p=0,880),
prezenta fumatului (p=0,146) sau tipul donatorului (p=0,064).

Tabel nr. 23. Compararea mediilor scorurilor functiei fizice in functie de schema

terapeutica (SF 36)
Schema terapeutica PF before PF 3M PF 6M PF 12M
Mean 58,3333 57,7778 64,7698 72,2222
Schema | N 63 63 63 63
S.D. 22,21595( 22,92656| 20,82063| 15,93277
Mean 51,0000 50,0000 57,0000 59,1000
Schema Il N 5 5 5 5
S.D. 19,49359| 25,00000| 22,52776| 19,56528
Mean 56,4061 56,5152 65,1515 64,8485
Schemalll N 33 33 33 33
S.D. 25,18768 | 24,02749| 19,50500| 16,08011
Mean 63,7500 61,2500 58,7500 82,5000
SchemalV N 4 4 4 4
S.D. 22,86737| 22,86737| 36,82730| 11,90238
Mean 57,5848 57,1429 64,2905 69,6714
Total N 105 105 105 105
S.D. 22,87931( 23,09946| 20,93428| 16,51454
F test 0,281 0,220 0,319 3,104
P value 0,839 0,882 0,812 0,030

Mediile scorului functiei fizice autopercepute cu chestionarul SF-36 nu difera semnificativ
statistic in functie de schema terapeutica utilizata inainte de transplant (p=0,839), la 3 luni
post-transplant (p=0,882), si la 6 luni post-tranplant (p=0,812).

La un an dupd efectuarea transplantului renal, media scorului PF (functie fizicd) difera
semnificativ in functie de schema terapeutica utilizata (p=0,030). Pacientii care au urmat
schema IV au cea mai mare calitate a vietii in domeniul functiei fizice, urmati de cei cu
schema I. pacientii cu schema II au cea mai mica medie a scorului PF. (tabel nr. 23)

Media scorurilor rolului fizic nu diferd semnificativ statistic in nicunul dintre momentele
studiate (inainte de transplantul renal — p=0,142; la 3 luni dupa transplant — p=0,108; la 6
luni dupa transplant — p=0,392; la 12 luni post-transplant — p=0,063). (tabel nr. 24)

Tabel nr. 24. Compararea mediilor scorurilor rolului fizic in functie de schema

terapeutica (SF 36)
Schema terapeutica RP before RP 3M RP 6M RP 12M
Mean 30,9881 36,5079 38,8889 50,3968
Schema | N 63 63 63 63
Std. Deviation 37,19094 37,52026 39,34386 37,96541
Mean ,0000 20,0000 10,0000 20,0000
Schema Il N 5 5 5 5
Std. Deviation ,00000 20,91650 13,69306 20,91650
Mean 38,6818 24,2424 42,4242 34,0909
Schema Il N 33 33 33 33
Std. Deviation 38,57269 34,50818 39,76732 41,37206
Mean 50,0000 ,0000 37,5000 68,7500
Schema IV N 4 4 4 4
Std. Deviation 57,73503 ,00000 43,30127 31,45764
Mean 32,6548 30,4762 38,5714 44,5238
Total N 105 105 105 105
Std. Deviation 38,13897 36,02566 38,92000 39,22031
F test 1,857 2,076 1,009 2,515
P value 0,142 0,108 0,392 0,063
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Mediile scorurilor durerii fizice nu prezintd diferente semnificative statistic in functie de
schema terapeutica utilizata inainte de transplant (p=0,840), la 3 luni (p=0,172) si la 6 luni
post=transplant renal (p=0,126), dar este semnificativ diferitd la un an dupa realizarea
transplantului renal (p=0,011).

Tabel nr. 25. Compararea mediilor scorurilor durerii fizice in functie de schema

terapeutica (SF 36)
Schema terapeutica BP before | BP 3M BP 6M | BP 12M
Mean 68,2540 67,8175| 75,2381| 82,3413
Schemal N 63 63 63 63
S. D. 27,14074| 24,96163| 20,61413| 16,66724
Mean 60,0000| 48,0000 52,0000| 62,5000
Schemall N 5 5 5 5
S. D. 32,54804 | 33,13797( 20,18663| 16,48863
Mean 70,1515 72,4242 73,7121| 73,7879
Schema lll N 33 33 33 33
S. D. 27,82436( 21,05132( 20,12773| 18,42554
Mean 75,6250 59,3750| 75,6250| 89,3750
Schema lV N 4 4 4 4
S. D. 35,72901( 19,72467| 28,60471| 9,21389
Mean 68,7381| 68,0000| 73,6667| 78,9762
Total N 105 105 105 105
S. D. 27,58972( 24,28150( 21,01129( 17,76481
F test 0,280 1,699 1,954 3,880
P value 0,840 0,172 0,126 0,011

Pacientii cu schema IV, urmati de pacientii cu schema I au cea mai buna calitate a vietii
din punct de vedere al durerii fizice. (tabel nr. 25)

Mediile scorurilor sanatatii vietii evaluate cu ajutorul chestionarului SF-36 difera
semnificativ statistic In functie de terapia utilizatd inainte de transplant (p=0,026) si la un
an dupa transplantul renal (p=0,037).

Media scorurilor sanatatii generale pentru grupul tratat cu schema terapeuticd IV era cea
mai mare inainte de realizarea transplantului, ca si la un an dupi transplant. in schimb, cea
mai mare crestere a scorului sdnatatii generale s-a inregistrat la pacientii cu schema I.

Nu exista diferente semnificative statistic in ceea ce priveste media scorurilor sdnatatii
generale la 3 luni, respectiv 6 luni dupa transplantul renal. (tabel nr. 26)

Tabel nr. 26. Compararea mediilor scorurilor sinatitii generale in functie de schema

terapeutica (SF 36)

Schema terapeutica GH before | GH 3M GH 6M GH 12M
Mean 51,5079 69,1270 68,2540 75,1587

Schema | N 63 63 63 63
S. D. 18,30818| 18,10676| 18,94727( 16,43581
Mean 41,0000 51,0000 55,0000 57,0000

Schemall N 5 5 5 5
S.D. 11,93734| 16,35543( 20,91650| 11,51086
Mean 54,2424 70,0000 66,8182 70,1515

Schemalll N 33 33 33 33
S.D. 23,98311| 16,67708| 19,59824| 18,77019

Schema IV Mean 80,0000 78,7500 70,0000 86,2500
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Total

F test
P value

S. D.
Mean

S.D.

4
10,00000

52,9524
105
20,54188
3,216
0,026

4
29,82588

68,9048
105
18,34474

2,077
0,108

4
27,38613

67,2381
105
19,46374

0,743
0,529

4
13,76893

73,1429
105
17,44851
2,938
0,037

Tabel nr. 27. Compararea mediilor scorurilor vitalititii in functie de schema

terapeutica (SF 36)
Schema terapeutica VT before | VT 3M VT 6M VT 12M
Mean 61,9841 71,8254 72,8571 78,8095
Schema | N 63 63 63 63
S.D. 17,95019| 19,70143| 16,47859| 14,07681
Mean 54,0000 67,0000 69,0000 72,0000
Schema Il N 5 5 5 5
S.D. 8,21584 | 13,50926( 12,94218| 18,90767
Mean 61,3636 70,4545 68,7879 73,9394
Schemalll N 33 33 33 33
S.D. 23,39447( 19,33923| 17,45666| 15,09126
Mean 85,0000 77,5000 76,2500 87,5000
SchemalV N 4 4 4 4
S. D. 12,24745( 17,07825( 16,00781| 11,90238
Mean 62,2857 71,3810 71,5238 77,2857
Total N 105 105 105 105
S. D. 19,77066| 19,09610( 16,55590| 14,70918
F test 2,151 0,256 0,577 1,686
P value 0,099 0,857 0,632 0,175

Nu s-au observat diferente semnificative statistic privind sorurile vitalitdtii in functie de

schema terapeutica utilizata. (tabel nr. 27)

Mediile scorurilor functiei sociale evaluate cu SF-36 nu diferd semnificativ in functie de

schema terapeutica. (tabel nr. 28)

Tabel nr. 28. Compararea mediilor scorurilor functiei sociale in functie de schema

terapeutica (SF 36)
Schema terapeutica SF before SF 3M SF 6M SF 12M
Mean 73,2143 76,5873 81,5476 85,9127
Schema | N 63 63 63 63
S. D. 23,95572| 23,05893| 16,92862| 14,28611
Mean 65,0000 90,0000 87,5000 75,0000
Schemall N 5 5 5 5
S. D. 20,53960 5,59017 | 17,67767| 19,76424
Mean 69,3182 67,8939 76,1364 82,1970
Schemalll N 33 33 33 33
S. D. 28,14078 | 28,72220| 19,10181| 15,94372
Mean 62,5000 71,8750 62,5000 93,7500
SchemalV N 4 4 4 4
S. D. 44,48783| 31,25000| 27,00309 7,21688
Mean 71,1905 74,3143 79,4048 84,5238
Total N 105 105 105 105
S. D. 25,83485( 25,06906| 18,34342| 15,06435
F test 0,426 1,586 2,163 1,637
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| P value | 0,735 | 0,198 | 0,097 | 0,186 |

Mediile scorurilor rolului emotional intre pacientii cu scheme terapeutice diferite nu difera
semnificativ inainte, la 3 si la 6 luni post-transplant, dar la 12 luni dupa transplant se
remarca o diferentd semnificativa (p=0,032). Pacientii cu schema IV au cea mai mare
medie a scorului, urmati de cei care au fost tratati cu schema I. (tabel nr. 29)

Tabel nr. 29. Compararea mediilor scorurilor rolului emotional in functie de schema
terapeutica (SF 36)

Schema terapeutica RE before RE 3M RE 6M RE 12M
Mean 52,9365 48,6772 56,1005 69,8571
Schema | N 63 63 63 63
S.D. 43,83366| 44,32909( 41,40687| 36,76574
Mean 26,6667 26,6667 33,3333 40,0000
Schema 1l N 5 5 5 5
S.D. 43,46135| 27,88867| 40,82483| 43,46199
Mean 53,5960 48,4848 52,5253 50,5045
Schemalll N 33 33 33 33
S.D. 40,69183| 43,37411| 43,32556| 44,19156
Mean 50,0000 16,6667 33,3333 91,6675
SchemalV N 4 4 4 4
S.D. 57,73503| 19,24501| 47,14045| 16,66500
Mean 51,7810 46,3492 53,0254 63,1840
Total N 105 105 105 105
S.D. 43,08169| 42,99057| 42,03884( 40,27928
F test 0,596 1,076 0,767 3,056
P value 0,619 0,363 0,515 0,032

Sanatatea mintala autoperceputa in cadrul lotului de pacienti studiat nu difera semnificativ
statistic in functie de abordarea terapeutica la niciunul din momentele studiate. (tabel nr.
30)

Tabel nr. 30. Compararea mediilor scorurilor sanatitii mentale in functie de schema
terapeutica (SF 36)
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Schema terapeutica MH MH3M [ MH6M | MH 12M
before
Mean 70,7302 77,0159 77,5873| 81,5238
Schema | N 63 63 63 63
S. D. 20,91859| 18,45613| 12,90241| 10,92918
Mean 68,0000 70,4000| 76,0000| 74,4000
Schemall N 5 5 5 5
S. D. 9,38083| 15,12614| 2,82843| 14,31084
Mean 70,1818 71,5152 72,4848| 78,0606
Schemalll N 33 33 33 33
S. D. 14,93623| 15,48411| 15,35440| 11,66710
Mean 76,0000( 87,0000 76,0000 88,0000
SchemalV N 4 4 4 4
S. D. 16,65333| 11,48913| 16,97056| 10,32796
Mean 70,6286 75,3524 75,8476| 80,3429
Total N 105 105 105 105
S. D. 18,50429| 17,38367| 13,63168| 11,42352




F test
P value

0,149|

1,482
0,930

1,012
0,224

1,751
0,391

0,161

Scorurile medii ale sanatatii fizice calculate cu ajutorul SF-36 nu difera semnificativ in
functie de schema terapeutica recomandata decat la un an dupa realizarea transplantului
renal (0,029). (tabel nr. 31)

Tabel nr. 31. Compararea mediilor scorurilor sanatatii fizice in functie de schema
terapeutica (SF 36)

Schema terapeutica Physical health | Physical health | Physical health
before 6 months after | 12 months after

transplantation | transplantation | transplantation

Mean 52,2708 61,7877 70,0298

Schema | N 63 63 63
S.D. 18,96141 19,12755 21,02689

Mean 38,0000 43,5000 49,6500

Schema Il N 5 5 5
S.D. 10,99893 11,01845 16,28683

Mean 54,8705 62,0265 60,7197

Schemalll N 33 33 33
S.D. 20,52597 16,89960 22,58616

Mean 67,3438 60,4688 81,7188

SchemalV N 4 4 4
S.D. 27,33080 22,19337 15,57387

Mean 52,9825 60,9417 66,5786

Total N 105 105 105
S.D. 19,75693 18,44737 21,87332

F test 1,834 1,600 3,130
P value 0,146 0,194 0,029

Scorurile medii ale sdnatatii psihice calculate cu ajutorul SF-36 nu difera semnificativ in
functie de schema terapeuticd la niciunul dintre momentele evaluarii. (tabel nr. 32)

Tabel nr. 32. Compararea mediilor scorurilor sanatatii psihice in functie de schema
terapeutica (SF 36)

Schema terapeutica Mental health before | Mental health 6 months | Mental health 12 months
transp. after transp. after transp.
Mean 64,7163 72,0231 79,0258
Schema | N 63 63 63
S. D. 20,93858 16,06349 18,42472
Mean 53,4167 66,4583 65,3500
Schemall N 5 5 5
S. D. 18,24103 7,70755 23,94699
Mean 63,6149 67,4836 71,1754
Schemalll N 33 33 33
S. D. 19,23060 16,70065 21,31887
Mean 68,3750 62,0208 90,2294
SchemalV N 4 4 4
S. D. 30,89616 26,47860 10,61074
Mean 63,9714 69,9504 76,3341
Total N 105 105 105
S. D. 20,54189 16,42240 19,83897
F test 0,525 0,968 2,387
P value 0,666 0,411 0,073
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Scorurile medii ale subscalei sanatatii si functionalitatii calculate cu ajutorul QoLI-KT nu
diferda semnificativ in functie de schema terapeuticd recomandatd la niciunul dintre
momentele evaluarii. (tabel nr. 33)

Tabel nr. 33. Compararea mediilor scorurilor subscalei sinatatii si functionalitatii in

functie de schema terapeutica (QoLI-KT)

Schema terapeutica Health and Health and Health and Health and Health and
Functioning Subscale Functioning Functioning Functioning Functioning
12 Months After Subscale 6 Subscale 3 Subscale 1 Subscale Before
Transp. Months After Months After Month After Transp.
Transp. Transp. Transp.
Mean 26,1029 24,4502 24,2590 23,9711 24,0227
Schema | N 63 63 63 63 63
S. D. 3,33433 3,74608 3,22013 3,20838 3,41629
Mean 25,6460 25,1680 24,0000 23,7400 24,5660
Schema Il N 5 5 5 5 5
S. D. 2,55481 2,56060 3,84960 4,28578 3,84367
Mean 25,5779 23,9842 23,5476 23,7885 23,8012
Schemalll N 33 33 33 33 33
S. D. 3,79392 3,53253 4,34459 4,11689 3,73311
Mean 28,3150 29,2500 27,7900 25,5750 27,0575
SchemalV N 4 4 4 4 4
S. D. 1,68195 1,19024 2,06570 3,88061 4,37987
Mean 26,0004 24,5208 24,1576 23,9638 24,0946
Total N 105 105 105 105 105
S. D. 3,41533 3,67059 3,64905 3,55029 3,57017
F test 0,813 2,626 1,680 0,302 1,031
P value 0,489 0,055 0,176 0,824 0,382
Scorurile medii ale subscalei sociale si economice calculate cu ajutorul QoLI-KT nu difera
semnificativ in functie de schema terapeutica la niciunul dintre momente. (tabel nr. 34)
Tabel nr. 34. Compararea mediilor scorurilor subscalei sociale si economice in functie
de schema terapeutica (QoLI-KT)
Schema terapeutica Social and Social and Social and Social and Social and
Economic Subscale Economic Economic Economic Economic
12 Months After | Subscale 6 Months | Subscale 3 Months Subscale 1 Subscale Before
Transp. After Transp. After Transp. Month After Transp.
Transp.
Mean 24,5903 24,0406 23,7306 22,8898 23,3824
Schema | N 63 63 63 63 63
S. D. 3,19964 3,76391 3,17438 3,39441 3,45262
Mean 24,8400 25,0260 25,2140 24,6520 24,7620
Schema Il N 5 5 5 5 5
S. D. 3,60900 3,06309 1,19905 2,95574 4,12538
Mean 23,4594 23,9255 23,0509 23,5621 23,2082
Schemalll N 33 33 33 33 33
S. D. 4,50006 4,02628 4,33367 3,88223 3,78561
Mean 25,8775 28,2650 24,3000 24,6750 24,4050
SchemalV N 4 4 4 4 4
S. D. 3,89504 3,47000 2,94151 3,79539 3,15744
Total Mean 24,2958 24,2123 23,6093 23,2530 23,4323
N 105 105 105 105 105
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S.D. 3,69564 3,85349 3,51295 3,54118 3,54922
F test 0,977 1,684 0,696 0,775 0,375
P value 0,407 0,175 0,557 0,511 0,771
Scorurile medii ale subscalei psihologice si spirituale calculate cu ajutorul QoLI-KT nu
difera in functie de schema terapeutica la niciunul dintre momente. (tabel nr. 35)
Tabel nr. 35. Compararea mediilor scorurilor subscalei psihologice si spirituale in
functie de schema terapeutica (QoLI-KT)
Schema terapeutica Psychological/Spiritual | Psychological/Spiri | Psychological/Spirit | Psychological/Spi | Psychological/Spi
Subscale 12 Months tual Subscale 6 ual Subscale 3 ritual Subscale 1 ritual Subscale
After Transp. Months After Months After Month After Before Transp.
Transp. Transp. Transp.
Mean 26,5113 25,6403 25,5459 24,1411 24,4137
Schemal N 63 63 63 63 63
S.D. 3,22785 3,62766 3,43564 3,71201 3,97425
Mean 26,4280 25,5860 25,3140 23,6140 24,6420
Schemall N 5 5 5 5 5
S.D. 4,63744 4,83754 4,41735 3,41720 3,55256
Mean 25,7988 24,8679 23,7900 23,9458 24,6718
Schema Illl N 33 33 33 33 33
S.D. 4,37626 3,95862 4,43336 4,66332 4,44140
Mean 28,7325 29,1975 27,3925 26,4825 26,3925
Schema IV N 4 4 4 4 4
S.D. 1,49870 1,60500 3,17010 3,91245 4,21460
Mean 26,3680 25,5305 25,0533 24,1438 24,5810
Total N 105 105 105 105 105
S.D. 3,65055 3,78225 3,87193 4,00408 4,07791
F test 0,856 1,639 2,067 0,504 0,298
P value 0,467 0,185 0,109 0,681 0,827

Scorurile medii ale subscalei familiei calculate cu ajutorul QoLI-KT nu difera semnificativ
in functie de schema terapeutica la niciunul dintre momentele evaluarii. (tabel nr. 36)

Tabel nr. 36. Compararea mediilor scorurilor subscalei familiei in functie de schema
terapeutica (QoLI-KT)

Schema terapeutica Family Subscale | Family Subscale 6 | Family Subscale 3 | Family Subscale 1 | Family Subscale

12 Months After Months After Months After Month After Before Transplant
Transplant Transplant Transplant Transplant

Mean 27,3762 26,3238 25,4587 24,7889 25,6794
Schemal N 63 63 63 63 63
S.D. 3,35990 3,69414 3,69309 3,78895 3,54625
Mean 25,7000 26,4800 26,1800 26,2600 25,0600
Schemall N 5 5 5 5 5
S. D. 4,28719 3,38777 2,59557 4,48754 3,71322
Mean 26,6182 25,3091 24,7303 24,7121 25,0788
Schema lll N 33 33 33 33 33
S.D. 4,69857 3,90067 4,53207 4,38690 4,11041
Mean 29,2500 28,8750 27,7500 27,0000 26,3500
Schema IV N 4 4 4 4 4
S.D. ,86603 2,25000 3,57071 3,67423 4,21782
Mean 27,1295 26,1095 25,3514 24,9190 25,4867
Total N 105 105 105 105 105
S. D. 3,82652 3,73316 3,93209 3,99009 3,72182
F test 0,924 1,336 0,857 0,596 0,276
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| P value

0,432 |

0,267 |

0,466 |

0,619 |

0,842 |

Scorurile medii totale ale calitatii vietii calculate cu ajutorul QoLI-KT nu difera
semnificativ in functie de schema terapeutica recomandatd la niciunul dintre momentele

evaluarii. (tabel nr. 37)

Tabel nr. 37. Compararea mediilor scorurilor toale a calitatii vietii in functie de
schema terapeutica (QoLI-KT)

Schema terapeutica Total Quality of | Total Quality of | Total Quality of Total Quality of | Total Quality of

Life Score 12 Life Score 6 Life Score 3 Life Score 1 Life Score Before
Months After Months After Months After Month After Transplant
Transplant Transplant Transplant Transplant

Mean 26,0203 24,8617 24,5675 23,8746 24,1908
Schemal N 63 63 63 63 63
S. D. 2,81787 3,24141 2,86151 3,09599 3,21202
Mean 25,6260 25,4040 24,8520 24,2820 24,6980
Schemall N 5 5 5 5 5
S. D. 3,23146 2,94507 2,97364 3,71277 3,47149
Mean 25,2864 24,3376 23,6509 23,8997 24,0218
Schema Il N 33 33 33 33 33
S.D. 3,91039 3,38139 4,15252 3,97972 3,57253
Mean 27,9750 28,9625 26,9100 25,7550 26,2175
Schema IV N 4 4 4 4 4
S.D. 2,02276 1,93753 2,46858 3,60424 3,66096
Mean 25,8453 24,8790 24,3822 23,9735 24,2390
Total N 105 105 105 105 105
S.D. 3,20200 3,31231 3,33914 3,40979 3,33239
F test 0,995 2,463 1,406 0,393 0,545
P value 0,398 0,067 0,246 0,758 0,652

CONCLUZIILE CERCETARII

Studiul s-a desfasurat pe o populatie de pacienti cu insuficientda renald cronica
preponderant de gen masculin, cu o medie de varsta de 42,05+10,05 ani. Majoritatea
pacientilor erau casatoriti, un nivel de instruire superior populatiei Romaniei. Aceasta
situatie poate fi determinata de faptul ca populatia cu nivel de educatie peste medie are
acces la diagnostic si tratament adecvat In proportie mai mare comparativ cu populatia cu
nivel precar de educatie. Caracteristicile populatiei determind o adresabilitate si o
accesibilitate diferitd la serviciile medicale, inclusiv transplant renal in cazul insuficientei
renale, una dintre caracteristicile importante fiind nivelul de educatie.

Mai mult de jumadtate dintre pacientii inclusi in studiu sunt pensionati pe caz de boala.
Aproximativ 5% dintre pacienti locuiesc singuri, dar nu existd diferente semnificative
statistic in functie de tipul donatorului (cadavru sau donator viu) la acestia.

Studiul releva predominanta pacientilor tineri ceea ce aratd o prevalentd mare a dializei la
aceastd categorie de pacienti, o dezvoltare rapida a bolilor renale cu progres rapid spre
stadiile finale. Transplantul renal la varste tinere are consecinte asupra activitatii sociale,
profesionale si economice a pacientilor, care conduce la cresterea costurilor atat pentru
pacient si familia acestuia, dar si pentru societate In general.

Cei mai multi dintre pacientii inclusi in cercetare prezintd ca principald cauza a
insuficientei renale glomerulonefrita cronica, neexistand diferente semnificative in functie
de gen si cauza IRC. Dintre cei 106 pacienti inclusi in cercetare, 21,36% nu au facut
dializa. Dintre dializati, cea mai mare parte faiceau hemodializa.
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Cele mai frecvente comorbiditati inregistrate in lotul studiate sunt: hipertensiunea arteriala
(74,5%), diabetul zaharat (7,5%) si hepatita (5,7%). Prevalenta depresiei in randul
fumatorilor este semnificativ statistic mai mare (p=0,026). Dintre cei 42,5% de pacienti cu
indice de masa corporald peste normal la inceputul studiului, cei mai multi sunt
supraponderali (32,1% dintre toti participantii la studiu), iar restul sunt obezi (10,4% dintre
toti participantii la studiu).

Hemoglobina pacientilor inclusi in studiu a crescut post —transplant fata de valorile
inregistrate anterior transplantului, de asemenea creatinina a scdzut semnificativ si
progresiv.

Perceptia pacientilor asupra starii de sanatate nu este influentata de majoritatea
caracteristicilor socio-demografice, confirmand rezultatele altor studii care studiaza
corelatia dintre calitatea vietii si factorii socio-demografici. Varsta pacientilor se coreleaza
negativ cu domeniul psihologic si spiritual, iar nivelul de educatie si varsta pacientilor se
coreleaza pozitiv cu domeniul familial. Aceasta reflectd ca pacientii mai tineri reactioneaza
mai bine la frica si emotii si acestia i1 creeaza strategii in situatii de stres mult mai bine
decat pacientii in varsta.

Tnainte de transplantul renal, utilizand SF-36 cel mai mare scor a fost Tnregistrat pentru
rolul social — SF (71,34), urmat de sanatatea mentala (70,75) si durerea somatica (68,82).
Utilizand chestionarul QoLI-KT, s-au obtinut scoruri mai mari pentru domeniul Familie
(25,53), urmat de domeniile Psihologic/Spiritual (24,62) si Sdnatate si Functionare (24,14).
Cel mai mic scor a fost inregistrat pentru domeniul Social si economic (23,43).

Scorul rolului fizic inainte de efectuarea transplantului renal (p=0,046) si durerea somatica
(p=0,034) au fost semnificativ mai mari in medie la pacientii varste de peste 42 ani

Media scorului total pentru calitatea vietii a fost de 24,27 inainte de transplantul renal.
Dupa o luna de la transplant se constatd o scddere nesemnificativa a indicelui total (-
0,2843,04; p=0,344), dupa care incepe sa creasca, cresterea inregistratd fiind semnificativa
la 12 luni de la transplant (p<0,001).

Analiza factorilor demografici in relatie cu scorul total al calitdtii vietii Tnainte si dupa
transplantul renal relevd ca majoritatea acestor factori (gen, stare civild, ocupatia, nivelul
venitului) nu influenteaza perceptia pacientilor asupra calitatii vietii.

Comparatia dintre media scorului total de calitatea vietii si a mediilor subdomeniilor
studiate aratd imbunatatirea semnificativa a calitdtii vietii dupa transplantul renal. Scorul
mai scazut al calitatii vietii, atat la scorul total, cat si pentru cele patru subdomenii studiate,
la o luna post-transplant poate fi explicat prin faptul ca pacientul a fost internat n aceasta
perioada si este inca sub influenta stresului post operator si al efectelor adverse ale
medicatiei imunosupresoare.

Au fost identificate mai multe  scheme  terapeutice: Schema I
(Prograf/Tacrolimus/Advagraf + CellCept/Micofenolat de mofetil + Prednison), Schema Il
(Prograf/Tacrolimus/Advagraf + Rapamune + Prednison), Schema Il (Tacrolimus/Prograf
/Advagraf + Myfortic + Prednison) si Schema IV (Sandimmun + CellCept/Micofenolat de
mofetil + Prednison).

Mediile scorului functiei fizice autopercepute cu chestionarul SF-36 nu difera semnificativ
statistic in functie de schema terapeutica utilizata inainte de transplant, la 3 luni post-
transplant si la 6 luni post-tranplant. La un an dupd efectuarea transplantului renal, media
scorului PF (functie fizicd) difera semnificativ in functie de schema terapeutica utilizata.
Pacientii care au urmat schema IV au cea mai mare calitate a vietii in domeniul functiei
fizice, urmati de cei cu schema I. Pacientii care au urmat tratament cu schema II au cea mai
micd medie a scorului PF.

Media scorurilor rolului fizic nu diferd semnificativ statistic in nicunul dintre momentele
studiate. Mediile scorurilor durerii fizice nu prezintd diferente semnificative statistic in
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functie de schema terapeutica utilizatd inainte de transplant, la 3 luni si la 6 luni post-
transplant renal, dar este semnificativ diferitd la un an dupa realizarea transplantului renal.
Pacientii cu schema IV, urmati de pacientii cu schema I au cea mai buna calitate a vietii
din punct de vedere al durerii fizice.
Mediile scorurilor starii de sdndtate generald difera semnificativ statistic in functie de
terapia utilizatd inainte de transplant si la un an dupa transplantul renal.Media scorurilor
sanatatii generale pentru grupul tratat cu schema terapeutica IV era cea mai mare 1nainte de
realizarea transplantului, ca si la un an dupi transplant. in schimb, cea mai mare crestere a
scorului sanatatii generale s-a inregistrat la pacientii cu schema I.
Nu s-au observat diferente semnificative statistic privind scorurile vitalitatii si ale functiei
sociale in functie de schema terapeutica utilizatd. Mediile scorurilor rolului emotional intre
pacientii cu scheme terapeutice diferite nu difera semnificativ inainte, la 3 si la 6 luni post-
transplant, dar la 12 luni dupa transplant se remarca o diferenta semnificativa. Pacientii cu
schema IV au cea mai mare medie a scorului, urmati de cei care au fost tratati cu schema I.
Sanatatea mintala autoperceputa in cadrul lotului de pacienti studiat nu difera semnificativ
statistic in functie de abordarea terapeutica la niciunul din momentele studiate.
Scorurile medii ale sanatatii fizice calculate cu ajutorul SF-36 nu difera semnificativ in
functie de schema terapeutica recomandatd decat la un an dupa realizarea transplantului
renal
Scorurile medii ale sandtatii psihice calculate cu ajutorul SF-36 nu diferd semnificativ in
functie de schema terapeuticd recomandata la niciunul dintre momentele evaluarii
Scorurile medii ale subscalei sdnatatii si functionalitatii, ale subscalei sociale si economice,
ale subscalei psihologice si spirituale, ale subscalei familiei, precum si scorurirle medii
totale ale calitatii vietii calculate cu ajutorul QoLI-KT nu difera semnificativ in functie de
schema terapeutica recomandata la niciunul dintre momentele evaluarii.
Rezultatele indicad faptul ca transplantul are un impact pozitiv asupra calitatii vietii si care
produc schimbari in perceptia pacientului asupra propriei stiri de sdnatate
Utilizarea unui chestionar standardizat in limba romana de evaluare a calitatii vietii in
relatie cu starea de sdnatate relevd o crestere a calitatii vietii In toate domeniile evaluate,
constant la 3 luni si 6 luni de la realizarea transplantului renal. Atat la nivelul sdnatatii
fizice, cat si al sdnatdtii mentale, se observa o crestere semnificativa a starii de sanatate
autopercepute post-transplant renal, mai accentuata la pacientii tineri.
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