Gdanski Uniwersytet Medyczny
Wydzial Nauk o Zdrowiu

Ocena jakoSci zycia, opieki pielegniarskiej i dolegliwosci bolowych
u chorych z malych miast i wsi wojewodztwa pomorskiego

leczonych z powodu choroby nowotworowej

ROZPRAWA DOKTORSKA

Sylwia Jaltuszewska

PROMOTOR

Prof. dr hab. Andrzej Basinski

Gdansk 2011



Panu Profesorowi Andrzejowi Basinskiemu
dzigkuje
za przychylnos¢, zyczliwos$¢ oraz wskazywanie drogi

w moich naukowych rozwazaniach



Prace dedykuje
Synkowi

oraz Rodzicom



Spis tresci

| A ) TR SRRPSRRPR 7
1.1 WPTOWAAZENIC ...ttt 7
1.2 Jakos¢ zycia chorych leczonych z powodu choroby nowotworowej ...........ccoceevvvevennene. 8

1.3 Opieka pielggniarska nad pacjentem leczonym z powodu choroby nowotworowe;j . 13

1.4 BOl jako element ChOrobY NOWOtWOTOWE] ......evvveuirieiirieirieiirieieiecsieesiee e 19
2. I PLACY ittt ettt ettt ettt ettt e et e bt e e b e e bt e e b e e seeeabeensteenbeenseeenbeenseeenbeesaeenseans 28
3. Material i metody badan ............oooiiiiiiiiiiiiee e 29
31 MALETIAE .o 29
3.2 MEtOAOLOZIA. .. .uuiuininiiiiiese sttt 32

3.2.1 Kwestionariusz badania jakosci zycia EORTC QLQ-C30 v. 3.0 (The European
Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire -

COTE 30 V.3.0.) 1ttt ettt ettt ettt ettt e sabe e aeeenbeenneas 32
3.2.2 Ocena dolegliwosci bélowych przy pomocy skali wzrokowo-analogowej VAS
(Visual ANAlOZUE SCOTE) ...eccviieeiiieiiieeciie ettt et e e e e ae e e aae e e v e e enaeeenseees 34
3.2.3 Ocena stanu funkcjonalnego chorych i zapotrzebowania na opieke pielggniarska
przy pomocy skali Indeks Barthel (IB) .........cccooeviiieiiieeieeeee e 34
3.2.4 Ocena satysfakcji z zycia przy pomocy Drabiny Cantrila............ccccocveeeeveeneen. 35

3.3 Metody analizy StatyStYCZIE] ....cvvveirieirieirieirieisieese sttt 36

AL WYKL 1ottt sttt ettt ettt et b et et b ettt b e et 37

4.1 Ocena ogodlnej jakosci zycia chorych leczonych z powodu choroby nowotworowe;....37

4.1.1 Wplyw czynnikow demograficznych na ocen¢ ogdlnej jakosci zycia badanej

SIUPY ChOTYCR ...ttt 38
4.1.1.1 Ogolna jakos¢ zycia w odniesieniu do ptci badanej grupy......cocceeeeeeveeeieenen. 38
4.1.1.2 Ogolna jakos¢ zycia w odniesieniu do wieku badanej grupy........cccceeeeveeeneee. 39
4.1.1.3 Ogolna jakos¢ zycia w odniesieniu do wyksztatcenia badanej grupy.............. 40

4.1.1.4 Ogolna jakos¢ zycia badanej grupy chorych na choroby nowotworowe
w odniesieniu do zrodla UtrZymania.............cccuveeeieeerieeeiiee e 41

4.1.2 Wptyw stopnia zaawansowania choroby nowotworowej na ogdlng jakos¢ zycia
badanych ChOTYCh .........oiiiiicee e e e 42

4.1.2.1 Ogodlna jakos$¢ zycia w odniesieniu do stadium choroby nowotworowej,
W badane] grupie ChOTYCR......cccuiiiiiieiiec e e 42

4.1.2.2 Ogoélna jakos¢ zycia w odniesieniu do ilosci przerzutow w chorobie
nowotworowej, w badanej grupie choryCh..........c.ccoveiiiiiiiiiiiniiciee e 43

4.2 Ocena stanu funkcjonalnego badanej grupy chorych, wedtug skali Indeks Barthel



4.2.1 Wplyw czynnikéw demograficznych na stan funkcjonalny chorych leczonych
z powodu choroby nowotworowej, mierzonych skala Indeks Barthel.......................... 47

4.2.1.1 Zaleznos¢ stanu funkcjonalnego okreslanego skalg Indeks Barthel, od ptci
DAAANECT GIUPY .evivviiiieeiieiiecie ettt st et e st e et e e steeesbeessaesaseebeeesseensaeenseenneeenns 47

4.2.1.2 Zalezno$¢ stanu funkcjonalnego okreslanego skalg Indeks Barthel od wieku
DAAANECT GIUPY -eeiviieiieeiieiie ettt ettt e et et et e st e eabeestaeeabeebeeesbeesaeenseeseeenne 47

4.2.1.3 Zaleznos¢ stanu funkcjonalnego okreslanego skalag Indeks Barthel,
od wyksztalcenia w badanej grupie chorych .........coocvvieiiiiiiiiiie e 48

4.2.1.4 Zaleznos¢ stanu funkcjonalnego okreslanego skalg Indeks Barthel, od zrodia
Utrzymania badane] SIUPY ....cccveeereeeriieeiiieenieeerieeesteeeseeeeaeeesreeesereeessseessseesnsneesnnes 49

4.2.2 Wplyw stopnia zaawansowania choroby nowotworowej na stan funkcjonalny
badanych chorych, mierzony skalg Indeks Barthel .............cccooeiiiiiiiiiiniiniie 50

4.2.2.1 Zaleznos¢ stanu funkcjonalnego okreslanego skala Indeks Barthel od ogniska
PIerwotnego badane] SrUPY ..cccveeeiuiieiiiieciie et 50

4.2.2.2 Zaleznos¢ stanu funkcjonalnego okreslanego skalg Indeks Barthel, od stadium
choroby nowotworowej w badanej grupie chorych..........cccccooviiriiiiiiniiiiieieceee, 52

4.2.2.3 Zalezno$¢ stanu funkcjonalnego okreslanego skalg Indeks Barthel, od ilosci
przerzutéw do narzagddw w chorobie nowotworowej w badanej grupie chorych ........ 53

4.2.3 Ocena wptywu skal funkcjonalnych i objawow EORTC QLQ-C30 na ogolna
jakos¢ zycia i funkcjonowanie chorych w czynnosciach codziennych, mierzone skalg

Indeks Barthel..........oooiiiiii s 54
4.3 Ocena satysfakcji z zycia chorych na choroby nowotworowe, wedlug Drabiny
CANTLTLA. .ttt 55
4.4 Ocena stopnia natezenia bolu chorych leczonych z powodu choroby nowotworowe;,
wedhug skali wzrokowo-analogowe] VAS ...t 57

4.4.1 Ocena dolegliwosci bolowych wg skali VAS przed przyjeciem leku

przeciwbolowego 1 PO JEZO0 ZASTOSOWANTU .....cuvievieriieeiieniieereenteereesieeereeseeeeeeesee e 57

4.4.2 Ocena stopnia natezenia bolu wedtug skali wzrokowo-analogowej VAS .......... 57

4.4.3 Wplyw dolegliwosci bolowych na ocen¢ ogolnej jakosci zycia 1 funkcjonowanie
chorych oceniane skalg Indeks Barthel .............cccoooiiiiiiiniiiiiin, 59

4.5 Zastosowanie leczenia przeciwbdlowego w badanej grupie chorych zgodnie
z zasadami drabiny analgetyCzne] ..........coovrrerrririririeicieiceeetce s 62

4.6 Ocena jakosci zycia i stanu funkcjonalnego badanych chorych w zalezno$ci
0d PlacOWKT MEAYCZNE] ...vvvvinieiiiiiieiieee e 66

4.7 Ocena dolegliwosci bolowych leczonych chorych w zaleznosci od rodzaju

ZASTOSOWANE] OPICKI ..ttt es 67
S DIYSKUSA. .ttt ettt e e e ta e b e e st e enbaenateenbeenneas 69
6. WIHOSKI ...ttt sttt 80



8. SPIS UZYLYCH SKIOTOW ..eeeiiiieiiie ettt e e e saaee e 92
0. ANICKS .ttt ettt b et sae et e aeennes 93
0.1 ZaTdCZNTKI....eeiniiiniii ettt 93
0.2 SPIS LADCL ... 99
0.3 SPIS TV TN ittt ettt ettt s e s e st e s s ese st ese b enessenesbenesseneeseneeseneeseneas 100



1. Wstep

1.1 Wprowadzenie

Choroby nowotworowe sg bardzo rozpowszechnione we wspdtczesnym Swiecie.
W krajach rozwinigtych stanowig druga w kolejnosci, po chorobach uktadu krazenia
przyczyng zgonow.

Niewatpliwie jedng z waznych przyczyn tego zjawiska, jest starzenie
si¢ spoleczenstw, istnieje bowiem wyrazna, epidemiologicznie udokumentowana
zaleznos¢, pomiedzy czestoscia wystepowania nowotworéw a srednim wiekiem danej
populacji.

Polska pozostaje krajem o sredniej czestotliwosci zachorowan na nowotwory
ztosliwe, jednak bezwzgledna liczba zachorowan na nowotwory w Polsce stale ro$nie.

W roku 1952 w Polsce wprowadzono obowigzek rejestrowania wszystkich nowych
zachorowan na nowotwory zlosliwe. W Instytucie Onkologii w Warszawie, Gliwicach
1w Krakowie utworzono Rejestr Nowotworéw Ziosliwych, jednak ze wzgledu
na niezadawalajgce wyniki rejestracji nowotworéw w niektérych regionach Polski, ocena
epidemiologiczna na podstawie tych danych jest zdecydowanie utrudniona. Statystyka
zgondw jest wystarczajaca, aby zastosowac ja do analizy epidemiologiczne;.

Nowotwory ztosliwe w Polsce stanowia 26% zgonéw mezczyzn 123% zgondw
kobiet. Choroba nowotworowa stanowi problem nie tylko oséb powyzej 65 roku zycia,
ale jest rowniez glowna przyczyna zgonow osob mitodszych, aczkolwiek czestose
wystepowania nowotworow ztosliwych, rosnie wraz z wiekiem (124). Do dwudziestego
roku zycia liczba zgondw nie przekracza 10/100 000, miedzy dwudziestym a czterdziestym
rokiem zycia liczba ta wynosi ponizej 100/100 000, natomiast powyzej czterdziestego roku
zycia liczba zgonow przyrasta najszybciej 1 po sze$cédziesigtym pigtym roku zycia
przekracza 1000/100 000.

Rosngcy odsetek osob w wieku powyzej sze$édziesieciu pigciu lat sprawia,
ze liczba zachorowan i zgonow z powodu nowotworow ztosliwych systematycznie
wzrasta.

Zjawiskiem obserwowanym w Polsce w ostatnim 15-leciu, jest zalezno$¢ pomigdzy
wykrywaniem 1 zachorowaniami na chorobe nowotworowa a wyksztalceniem

spoleczenstwa. U osdb najstabiej wyksztalconych nowotwory pluca wystepuja 5-krotnie



czesciej, niz u lepiej wyksztalconych a nowotwory szyjki macicy u miodych kobiet
(20-441at) z wyksztalceniem podstawowym sa 12-krotnie czgstsze, niz u kobiet
w tym samym wieku posiadajacych wyksztatcenie wyzsze (124).

Obserwowane od wielu lat wzrostowe tendencje przyczyn zgonow obu plci,
sa wypadkowa zmian, zwigzanych z ekspozycja na czynniki rakotwodrcze, wzrostem
sredniej przezywalnosci populacji, opdznien we wprowadzaniu programéw dotyczacych
wczesnej diagnostyki i leczenia nowotwordw szyjki macicy, piersi, jelita grubego
oraz niska swiadomoscia spoteczng (55,130,141).

Najczescie] wystepujacym nowotworem w populacji kobiet jest sutek, ptuca 1 jelito
grube, natomiast w grupie mezczyzn dominujagcym umiejscowieniem nNoOwotworow
sa phuca, jelito grube i gruczot krokowy (142).

Wedlug Krajowej Bazy Danych Nowotworowych z 2008 roku, w populacji catego
kraju, zachorowalno$¢ na wszystkie nowotwory wynosita ponad 131 000 przypadkéw,
wsrod nich byto 65 477 mgzczyzn i 65 586 kobiet. Wojewodztwo pomorskie plasuje
siecna9 miejscu w kraju, zachorowalno$¢ wyniosta ponad 7 tysiecy przypadkow,
w tym 3 826 mezczyzn oraz 3 468 kobiet.

Liczba zgonéw w 2008 roku na wszystkie nowotwory w Polsce, wyniosta ponad
93 tysigce, z czego mezczyzni stanowili ponad 52 tysigce, natomiast kobiety prawie
41 tysiecy zgondw. Wojewodztwo pomorskie pod wzgledem liczby zgonéw z powodu
choroby nowotworowej plasuje si¢ na 7 miejscu, ilos¢ zgonow dotyczy ponad

5 300 przypadkow (67).

1.2 Jako$¢ zycia chorych leczonych z powodu choroby nowotworowe;j

Pojecie jakosci zycia, w ostatnich latach stalo si¢ terminem do$¢ modnym.
Jest roznie rozumiane w zaleznosci od zainteresowan i profesji osob ja badajacych.

Dla spoteczenstwa, jest to mozliwos¢ pelnienia okreslonej roli, natomiast
dla cztowieka chorego, to stan w ktorym moze realizowaé swoje cele zyciowe, zaleznie
od stanu swojego zdrowia.

Postep technik medycznych wptynal na poprawe stanu zdrowotnego spoteczenstwa
a tym samym na poprawe jakosci zycia. Wczesniej leczenie bylo nastawione na usunigcie
zmiany nowotworowej, chorego postrzegano wylgcznie przez pryzmat jednostki

chorobowej, z pominigciem wszystkich potrzeb bio-psycho-spotecznych.



Zupelnie inaczej swoj stan interpretuje pacjent, ktéry pomimo wyleczenia choroby,
czuje si¢ okaleczony, niezdolny do pracy zawodowej i1 zycia rodzinnego. Moze uwazaé
si¢ za wykluczonego spotecznie, traktowac zycie jako bardzo ucigzliwe, poniewaz chorzy
jako$¢ zycia oceniaja najcze$ciej na podstawie odczuwalnych dolegliwosci. Swiadomosé
nieuleczalnej choroby dramatycznie zmienia stan emocjonalny, prowadzac czgsto
do depresji. Moga pojawic¢ si¢ zaburzenia somatyczne, wynikajace ze stanu psychicznego
lub tez chorobowego, np. bezsenno$¢, utrata taknienia, czesto pojawiaja si¢ cierpienia
duchowe, emocjonalne, takie jak: uczucie beznadziejnosci, izolacji, wzgardy, wstydu,
braku wsparcia 1 mitosci, przede wszystkim ze strony otoczenia.

Wspolczesna medycyna podaza w kierunku holistycznego spojrzenia na cztowieka,
wykorzystujagc elementy socjologii, psychologii, filozofii, w rezultacie ukazuje
takze ztozono$¢ natury ludzkiej, uznajac czlowieka za jednos¢ bio-psycho-spoteczng.
Wiaze si¢ to z rozpatrywaniem w procesie leczenia i pielggnowania wszystkich sfer zycia
cztowieka, wlacznie ze srodowiskiem, w ktorym zyje. Podejscie holistyczne postrzega
chorobe ,,jako zmiane warunkow codziennej egzystencji, do ktorych cztowiek powinien
sig przystosowac” (18).

Choroba uposledza funkcje biologiczne i psychiczne organizmu, zmienia role
czlowieka w zyciu rodzinnym, spolecznym a takze zawodowym. Zdrowie staje
si¢ najcenniejsza wartoscig 1 jednoczesnie najwyzszym komponentem jakosci zycia.
Choroba wplywa negatywnie na szereg sfer zycia ludzkiego. Jest postrzegana
przez cztowieka jako wydarzenie szczegdlne, zwlaszcza jesli pojawia sie nagle, okazuje
si¢ powazna 1 moze zagraza¢ zyciu. Zmusza jednostke do przeorganizowania codziennego
zycia i ma decydujacy wplyw na jego jakosé.

Literatura przedmiotu dotyczaca jakosci zycia i1 sposobow jej definiowania,
wykazuje ogromne zrdznicowanie w sposobie rozumienia tego pojgcia przez badaczy.
Jakos¢ zycia jest trudna do jednoznacznego sprecyzowania, stanowi bowiem przedmiot
zainteresowania badaczy roznych dziedzin nauki, jak choc¢by filozofii, socjologii,
psychologii, czy medycyny (18,51). Zagadnienie ,jakosci zycia” w medycynie pojawito
si¢ w latach 70, zostalo zaczerpniete z nauk spotecznych i zyskalo ogromna popularnos¢.
Wieloznacznos¢ tego pojecia jest szczegolnie widoczna w definicjach roznych autoréw,
zajmujacych si¢ tym zagadnieniem, probujacych definiowa jako$¢ zycia, nadajac
jej wielowymiarowy charakter. Jednakze istotny problem pojawia si¢ w odniesieniu
do wielu watpliwosci zwigzanych z obszarami, ktore, nalezy wiaczy¢ lub wykluczy¢,

poniewaz roznice dotyczace konsensusu pojecia ,,jako$¢ zycia” wynikaja z diametralnie
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réznego rozumienia czlowieka, sposobu postrzegania jego znaczenia W S$wiecie
a takze stosunku do podstawowych kwestii zycia ludzkiego (25,32,42,79,123).

Zdecydowany zwrot w sposobie postrzegania stanu zdrowia i choroby nastapit
w wyniku analizy badan prowadzonych przez Rokeach, ktory jednoznacznie stwierdzit,
ze dla badanych najwazniejsza wartoscia, jest ich wlasne zdrowie (106,124).

Wsrod wielu koncepcji, dotyczacych klasyfikacji réznych podejs¢ do problemdéw
jakosci zycia, najbardziej trafne wydaje si¢ sformutowanie Dowarda i McKenna, zdaniem
ktérych, wystepuja trzy, gldéwne podejscia do jakosci zycia, a mianowicie jakos$¢ zycia
uwarunkowana stanem zdrowia, koncepcja jakosci oparta na teorii potrzeb
oraz indywidualistyczna koncepcja jakosci zycia (31).

W grupie polskich badaczy zajmujacych si¢ problematyka jakosci zycia pacjentéw
chorych na chorob¢ nowotworowa, nalezy wymieni¢ zespol pracujacy pod kierunkiem
Walden-Gatuszko i Majkowicza. Dzigki badaniom tych naukowcow, dysponujemy dzisiaj
polska wersja kwestionariusza EORTC QLQ-C30 oraz szeregiem modutdw,
dostosowanych do badania jakosci zycia chorych z nowotworami poszczegdlnych
narzadow, czy uktadow.

Badania prowadzone przy wykorzystaniu polskiej wersji kwestionariusza,
pozwolily na jednoznaczne stwierdzenie, iz kwestionariusz jest trafnym i rzetelnym
narzedziem do pomiaru jakosci zycia w polskiej populacji chorych na chorobe
nowotworowg, natomiast wieloletnie doswiadczenia wynikajace z badan nad jako$cia
zycia pacjentow onkologicznych, pozwalaja na zrozumienie struktury oceny jakosci zycia
jako metody oceniajacej indywidualne potrzeby pacjenta (139).

Z kolei Kowalik, Ratajska i Szmaus wyjasniaja istot¢ jakosci zycia w kategorii
»troski” 1 ,samotroski”, bowiem zdaniem tych badaczy, sposéb postrzegania procesu
choroby i jej konsekwencje moga wyzwala¢ szczegdlny stan umystu, zwany troska,
powodujac u pacjenta stan ,,samotroski” (66).

Czapinski opracowat oryginalng ,cebulowa” teori¢ szczgscia, wskazujaca,
iz to wola zycia pozwala czlowiekowi przetrwa¢ najbardziej trudne sytuacje zyciowe (24).

W medycynie pojecie jakosci zycia jest przedmiotem intensywnych badan,
o czym bezsprzecznie swiadczy rosngca liczba doniesien na ten temat, w wigkszosci
dotyczacych chorego leczonego z powodu choroby nowotworowej, podkreslajacych fakt,
iz zdrowie jest jednym z istotniejszych czynnikdw wplywajacych na jakos$¢ zycia,

ale czesto nie jest czynnikiem najwazniejszym.

10



Jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia (Health Related Quality of Life -
HRQL), znajduje sic w $cistej korelacji z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia
(Wealth Health Organisation - WHO), okreslajaca zdrowie, jako ,,czynnosciowy efekt
choroby i jej leczenia, subiektywnie lub obiektywnie odbierany przez chorego”. Definicje¢
te w roku 1990 wprowadzit Shipper (15,111,112). Inni badacze zajmujacy si¢ kwestig
HRQL, migdzy innymi Van Dam, Patric, czy Spilker wskazuja na znaczenie réznych
czynnikow, wplywajacych na HRQL.

Konkludujac nalezatoby podkresli¢, iz badacze sa zgodni co do wielowymiarowego
charakteru HRQL a takze do faktu, iz HRQL powinna obejmowac nast¢pujace obszary:
stan fizyczny 1 sprawnos$¢ ruchowa, stan psychiczny, sytuacje spoteczng, warunki
ekonomiczne oraz doznania somatyczne (99,117,131). Jednakze pomimo licznych
doniesien naukowych, nadal brak jest jednoznacznych kryteridw, okreslajacych obszary
jakos$ci zycia uwarunkowane stanem zdrowia (79,89).

Tematyka jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia zajeta si¢ takze
Wotowicka, wnoszaca znaczacy wklad w rozwdj badan nad jakoscig zycia w medycynie
stanow nagtych (143).

Nalezy takze zwroci¢é uwage na proces oceny jakosci zycia (QL), w ktérym
zdaniem Walden-Gatuszko, nalezy uwzgledni¢ potozenie chorego, czyli sytuacj¢ okreslang
obiektywnie, np. ograniczenie sprawnosci fizycznej w chorobie, a takze oceng
uwarunkowang  przezyciami  lub  pogladami  ocenianego. @ Ocena  bowiem
moze by¢ dokonywana obiektywnie, przez osoby postronne, np. lekarza, pielegniarke,
jak 1 subiektywnie, bezposrednio przez chorego, przy czym ta ostatnia uwazana
jest za istotniejsza w pozyskiwaniu informacji (134).

Jakos$¢ zycia pozostaje w $cistej zaleznosci od zdolnosci i mozliwosci cztowieka
dotyczacych zaspokajania potrzeb, im stopien spetnienia potrzeb jest wyzszy, tym lepsza
jest jakos¢ jego zycia (46).

Ostatnie dwudziestolecie, jak juz wczesniej wspomniano, przyniosto ogromny
postgp W sposobie postrzegania chorego przez czlonkdéw zespotu terapeutycznego,
przejawiajacy si¢ przejsciem z modelu paternalistycznego w relacjach pacjent - zespot
terapeutyczny na model partnerski, opierajacy si¢ na aktywnej wspotpracy chorego
1jego rodziny w catlym procesie leczenia. Kolejnym, istotnym elementem byt proces
humanizacji medycyny, pozwalajacy na odejscie od S$cisle biologicznego traktowania
chorego, na rzecz jego upodmiotowienia 1 uczynienia pacjenta wspotdecydentem

w procesie diagnozowania i1 leczenia. Personel medyczny, postrzegany wspotczesnie
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jako zespdl terapeutyczny uczestniczacy w procesie leczenia, jest waznym ogniwem
w ksztaltowaniu pozytywnego nastawienia chorego do nowej sytuacji Zyciowe]
(15,79,89,116).

Skutki dziatan medycznych mierzone sa w kategoriach potrzeb zdrowotnych,
badz zadowolenia chorego. Realizacja celow medycznych nie zawsze jest mozliwa,
nie jest takze jedynym celem leczenia, zwtaszcza w odniesieniu do pacjentéw leczonych
z powodu choroby nowotworowej, gdzie istotniejsza staje si¢ poprawa ogdlnie pojetego
komfortu zycia, osiagniecie zadowolenia w funkcjonowaniu w rolach spotecznych,
czy zawodowych. Stan czynnos$ciowy 1 mozliwos¢ wykonania codziennych czynnosci
zyciowych oraz jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem (HRQL), ma decydujacy wplyw
na sytuacje zdrowotna chorego (33).

Choroba szczegdlnie dotkliwie dotyka pacjenta z chorobg nowotworowa, poniewaz
ilos¢ i nasilenie objawoéw choroby, w istotny sposob oddzialuja na poziom ogolnie
postrzeganej jakosci zycia. Do grupy szczegoélnie ucigzliwych objawdw nalezy bdl,
ostabienie, zburzenia taknienia i nudnosci, odgrywajace niezwykle istotng role w sposobie
postrzegania choroby. Zmaganie si¢ chorego z ubocznymi skutkami leczenia,
niejednokrotnie wymaga zdecydowanych zmian sposobu zycia. Sposdb leczenia
operacyjnego zaburza obraz wilasnej cielesnos$ci, szczegdlnie w grupie chorych po zabiegu
mastektomii, urostomii, czy kolostomii. Chemioterapia nierozerwalnie zwigzana
z kolejnymi ucigzliwymi skutkami ubocznymi, w postaci uporczywych nudnosci,
wymiotdw, wypadania wlosow, takze wptywa na negatywny obraz wlasnego ciata.

Interwencja w cielesnos¢ niesie ze soba konsekwencje psychiczne. Zmusza chorego
do zmiany swoich nawykdw, wymusza konieczno$¢ odnalezienia si¢ w nowej sytuacji
zyciowej a kalectwo, pogarszajaca si¢ sprawno$¢ fizyczna i umystowa, sg zrodiem
niepokoju, leku o zycie i nierzadko wywotuja objawy depresji.

Nie bez znaczenia sg wzgledy finansowe, choroba zdecydowanie pogarsza standard
zycia 1 bezpieczenstwo. Czas leczenia zwykle trudny do okreslenia, wiaze
si¢ z niemozliwymi do przewidzenia kosztami leczenia. Wymiar ekonomiczny
bezposrednio wplywa na zaburzenie sfery rdl spotecznych.

Istotne znaczenie maja relacje miedzyludzkie w grupie spotecznej otaczajacej
pacjenta, wiezi rodzinne, od ktérych zalezy akceptacja choroby i1 pozytywna samoocena.
Udowodniono wielokrotnie, iz dobre relacje stanowig motywacj¢ do zmagan z cig¢zka

choroba (3,4,13,30,73,77,122).
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Wymiar duchowy zycia ludzkiego w chorobie nowotworowej, moze stanowic
podstawe do walki z choroba. Sposdb w jaki czlowiek odnosi si¢ do siebie, otaczajacego
go $wiata, niekiedy Boga, moze dawaé jednostce sit¢ do pokonywania problemow zycia
codziennego. Zwiazek emocjonalny z jakoscia zycia jest nierozerwalny, zaréwno dla oséb
wierzacych, jak 1 agnostykow, daje bowiem choremu prawo do wlasnego definiowania
sensu zycia (122,145).

Biorac pod uwage powyzsze rozwazania nad definiowaniem jakosci zycia
oraz czynnikami pozytywnie lub negatywnie wplywajacymi na caloksztalt sytuacji
zdrowotnej chorego, jakos¢ zycia, jak si¢ wydaje, w dalszym ciggu pozostaje w kategorii
odczu¢ subiektywnych.

Niezaleznie od dyscypliny naukowej badaczy i kierunku prowadzonych badan,
wszystkim przyswieca jeden cel: poprawa komfortu i1 jakosci zycia przewlekle chorych
oraz zrozumienie czynnikdéw, wplywajacych na jego wartosciowanie.

Podsumowujac, nalezy podkresli¢, iz wspdtczesna medycyna i opieka zdrowotna,
nie powinny skupia¢ si¢ tylko na eliminacji choroby i1 unikaniu $mierci, ale przede
wszystkim na czynnikach warunkujacych zdrowie 1 jednoczes$nie, poprawiajacych jakosé
zycia cztowieka. Przedstawiciele réznych dziedzin nauki porownywali takze pojecie
zdrowia z pojeciem szczgScia. Wedlug Tatarkiewicza sa to pojgcia wieloznaczne,
przejsciowe 1 mogg by¢ rozumiane jako zadowolenie cztowieka z réznych sfer jego zycia.
Autor uwazat bowiem, ze zdrowie 1 szczg$cie moga by¢ idealnym wzorcem do ktérego
cztowiek dazy a pomiedzy tymi pojeciami zachodzi bliski zwigzek. ,, Poczucie szczescia
jest objawem zdrowia, naturalnym, cho¢ nie zawsze mozliwym. A zdrowie jest warunkiem

szczescia istotnym, cho¢ nie jedynym” (43).

1.3 Opieka pielegniarska nad pacjentem leczonym z powodu choroby nowotworowej

Wspoltczesnie cziowiek $§wiadomy wielu zagrozen cywilizacyjnych zwiazanych
z technicyzacjg zycia, coraz czg¢sciej stawia zdrowie na pierwszym miejscu, przed innymi,
materialnymi wartosciami.

Ochrona zycia 1 zdrowia, jest niezbywalnym 1 nienaruszalnym prawem kazdego
cztowieka, gwarantowanym rowniez przez panstwo , Czlowiek to istota poznajgca,
rozumiejgca siebie, istota, ktora nie przyszta na Swiat z gory zaprogramowana,

lecz, ktora tworzy siebie w procesie przezywania swego zZycia” (146).
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Choroba zawsze zaskakuje czlowieka w najmniej oczekiwanym momencie,
powodujac koniecznos$¢ hospitalizacji 1 podjecia czesto dlugotrwatego leczenia, stawiajac
takze zespdt terapeutyczny przed konieczno$cia zapewnienia choremu poczucia
bezpieczenstwa, wzmacniajagcego motywacje do walki z choroba. Niezbedna staje
si¢ znajomo$¢ problemow 1 potrzeb pacjenta, pozwalajagcych na utrzymanie Scistej
wspotpracy pomiedzy personelem medycznym, pacjentem i jego rodzing, w celu
zmniejszenia skutkdw hospitalizacji 1 ubocznych skutkdw leczenia, umozliwiajacych
wlasciwg realizacje procesu pielegnowania, zapewniajacych profesjonalna opieke.

Aby skutecznie zwalcza¢ chorobe, potrzeba nie tylko nowoczesnych metod
leczenia, lecz przede wszystkim nowoczesnego pielegnowania.

W profilaktyce, diagnostyce a nastgpnie w leczeniu i pielegnowaniu pacjenta, dwie
osoby z zespotu terapeutycznego sa niezwykle wazne: lekarz i pielggniarka, poniewaz
zardbwno leczenie pacjenta, jak i pielegnowanie go, jest procesem zlozonym i wzajemnie
si¢ uzupelniajacym.

Nowoczesne podejscie do pielggniarstwa, pozwala postrzega¢ chorego
przez pryzmat nowych zagadnien, poniewaz funkcje zawodowe pielegniarki
profesjonalistki, dotycza pomagania ludziom, zarowno zdrowym, jak i chorym, stanowigc
konieczne elementy jednego z najbardziej potrzebnych zawoddéw, ktéremu przyznano
wysoka range spoteczng.

Pielegniarstwo to zlozona dzialalno$¢ praktyczna, posiadajagca wtasng
udokumentowang tradycje, do ktorej si¢ odwoluje 1 z ktorej czerpie.

Podstawag tej dzialalnoSci jest praktyka zawodowa, okres§lana mianem
pielegnowania. Nauka o pielegnowaniu w swoim rozwoju korzysta zarowno z nauk
medycznych, jak i humanistycznych.

Pielegnowanie zgodnie z definicja Orem, to ,potrzeba samodzielnej opieki,
zapewnianie 1 przeprowadzanie jej nieustannie, aby utrzymac Zycie, zdrowie,
rekonwalescencje, radzi¢ sobie z ich nastepstwami wobec poszczegolnego cztowieka”™
(146). Celem pielggnowania jest pomaganie, wspieranie, asystowanie cztowiekowi,
ksztaltowanie zdolnosci do samoopieki i samopielegnacji w zdrowiu, stanach zagrozenia
zycia, w chorobie i1 niepelnosprawnosci, zapewnienie warunkéw godnego umierania
1 $mierci.

Pielggnowanie, opiera si¢ takze na holistycznej teorii cztowieka ,,Bierze pod uwage
calos¢ Zycia czlowieka, jego egzystencje z uwzglednieniem jego spolecznej struktury,

Swiatopoglgdu, wartosci kulturowych, srodowiskowego kontekstu, jezyka oraz naturalnych
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(ludowych) i zawodowych systemow opieki” (146). Traktuje jednostke ludzka catosciowo,
uwzgledniajac indywidualne cechy osobowosci, uksztattowanej przez srodowisko, poziom
sprawnosci intelektualnych, wlasne doswiadczenia zyciowe, system wartosci i motywacji.

Pielggnowanie obejmuje réwniez Srodowisko w ktorym czltowiek zyje, uczy
si¢, pracuje, badz tez korzysta z opieki zdrowotnej. Dazy do stworzenia otoczenia
korzystnego dla zdrowia pacjenta, dzigki ktoremu, mdglby osiagnaé najwyzszej jakosci
opieke, uzyska¢ poprawe swojego zdrowia i jakosci zycia.

Pielegniarka to osoba przygotowana do dziatan, wynikajacych z jej roli zawodowe;.
W relacji z pacjentem respektuje jego prawa, przejawia szacunek dla jego godnosci,
indywidualnych pogladéw 1 upodoban. Poprzez rol¢ zawodowa pielegniarki, nalezy
rozumie¢  podejmowanie przez nig opieki na rzecz podmiotu, zdrowia,
ktdre jest oczekiwane spolecznie a zarazem zgodne z obowigzujagcymi procedurami
1 normami, znaczace dla jej statusu zawodowego 1 spotecznego. ,, Kazda pielegniarka,
majgca prawo wykonywania zawodu, powinna by¢ profesjonalistq, kompetentnym
w podejmowaniu niezaleznych decyzji, dotyczqcych pielegnowania i organizowania opieki
pielegniarskiej, na wszystkich szczeblach ochrony zdrowia, jak rowniez do kierowania
pielegnowaniem (21).

Niezaleznie od zajmowanego stanowiska, czy miejsca pracy, pielggniarka powinna
by¢ przygotowana do wykonywania zadan, wynikajacych z zakresu wszystkich funkc;ji
zawodowych, ktore uwarunkowane sg poziomem jej kwalifikacji.

Do funkcji zawodowych pielegniarki, realizowanych bezposrednio na potrzeby
pacjenta, naleza funkcje: opiekuncza, wychowawcza, promocji zdrowia, profilaktyczna,
rehabilitacyjna i terapeutyczna.

Do posrednich funkcji pielegniarki (zadan realizowanych na rzecz wlasnego
zawodu), naleza funkcje: zarzadzania, ksztalcenia i naukowo- badawcza.

W sytuacji pojawienia si¢ choroby, bardzo istotne jest podjecie dzialan opiekunczo-
wspomagajacych nie tylko osobie chorej, ale réwniez jej rodzinie. Celem funkcji
opiekunczej jest pomaganie, towarzyszenie, niesienie pomocy, udzielanie wsparcia
w cierpieniu 1 umieraniu, rozwigzywanie probleméw dotyczacych zycia, zdrowia,
niepetnosprawnosci, a takze asystowanie w czynnoSciach zycia codziennego,
przede wszystkim okazywanie zrozumienia i1 szacunku drugiemu cztowiekowi w kazdej
sytuacji i stanie, w jakim si¢ znajduje.

Niemniej wazne znaczenie w opiece nad pacjentem, odgrywaja zadania

pielegniarki, wynikajace z funkcji wychowawczej. Celem tej funkcji jest zamierzony
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wplyw na osobowos¢ czlowieka, poprzez ksztaltowanie zachowan zdrowotnych, poczucia
odpowiedzialnosci za zdrowie wlasne 1 o0s6b najblizszych, przygotowanie rodziny
do wspdlpracy w procesie pielegnowania i w opiece nieprofesjonalnej a przede wszystkim
pomoc pacjentowi w uzyskaniu niezaleznosci i umiejg¢tnosci radzenia sobie w zmienionej
sytuacji zyciowej, akceptacji wtasnego wizerunku, szybkiego powrotu do aktywnosci
fizycznej 1 psychicznej. Wymaga to wczesniejszej oceny stanu pacjenta, jego postawy
wobec wlasnego zdrowia, wizerunku choroby, czy niepelnosprawnosci.

Pielggniarka sprawuje opieke bezposrednio nad jednostka, rodzing i spotecznoscia.
Wspotpracuje z cztonkami zespolu terapeutycznego, przedstawicielami innych zawodéw
medycznych, gwarantuje aktywne wiaczenie pacjenta, jego rodziny 1 przyjacidt do procesu
pielegnowania, co wzmacnia poczucie niezaleznos$ci 1 zaufania do samego siebie.

»Czasami pielegniarka jest swiadomosciq osoby nieswiadomej, milosciq Zycia
dla samobdjcy, nogg osoby jej pozbawionej, oczami slepego, Srodkiem poruszania
dla dziecka, wiedzq i ufnosciq dla matki i ustami dla tych, ktorzy sq za stabi, aby mowic¢”
(146).

Rola pielegniarki w opiece nad chorym z choroba nowotworowsg, jest bardzo
wazna, poniewaz jest to grupa chorych wymagajacych specjalnej troski, borykajacych
si¢ z wieloma problemami natury fizycznej i psychicznej. Nieodwracalno$¢ diagnozy
powoduje uczucie zalu, krzywdy, dezorganizacj¢ zycia. Pojawiaja si¢ obawy, dotyczace
powrotu do miejsca zamieszkania, brak akceptacji fizycznej odmiennosci, lek
przed odtraceniem ze strony najblizszych.

Zadaniem pielggniarki jest zapewnienie choremu poczucia bezpieczenstwa,
troskliwo$ci 1 intymnos$ci ,,Pielegniarka powinna wejs¢ w skore, kazdego ze swoich
podopiecznych” (103,146).

Opieka paliatywna w Polsce jest elementem systemu opieki zdrowotnej,
a jej nadrzednym celem jest utrzymanie na mozliwie najwyzszym poziomie, jakosci zycia
chorego i jego rodziny. Zapotrzebowanie na taka forme opieki systematycznie wzrasta,
w zwigzku z demograficznym procesem starzenia si¢ spoleczenstwa oraz wzrostem
zachorowalnosci na choroby nowotworowe.

W Polsce wspodtczesnie istnieja nastgpujace formy opieki paliatywno-hospicyjne;j:
hospicja domowe, hospicja stacjonarne, oddzialy medycyny paliatywnej (oddziaty

szpitalne), poradnie medycyny paliatywnej.
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Do korzystania z ich opieki kwalifikowani sa chorzy, ktorych stan zdrowia ulega
statemu pogorszeniu, wymagajacy nadzoru lekarskiego i1 pielegniarskiego w zwiazku
z narastajagcymi  powiklaniami, wynikajacymi z choroby. Zgodnie =z aktualnym
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia pielggniarka okresla stan pacjenta przy uzyciu
mig¢dzynarodowej Skali Barthel 1 na podstawie uzyskanych wynikéw, nastgpuje
kwalifikacja chorego do opieki dlugoterminowe;.

Wedhug doniesien Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z lipca 2008 roku,
opieka paliatywna w 80% objeci byli chorzy w terminalnej fazie choroby nowotworowe;j,
natomiast pozostate 20% stanowili chorzy w schytkowej fazie innych chordb przewlektych
(48,107,148,149). Z opracowania grupy roboczej do spraw opieki dlugoterminowe;]
wynika, iz w wojewodztwie pomorskim istnieje 12 hospicjow stacjonarnych, 22 hospicja
domowe, 5 oddziatow medycyny paliatywnej oraz 7 poradni medycyny paliatywnej (98).

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje opieke paliatywna
jako postepowanie obejmujace wszechstronng medyczng 1 niemedyczng opieka
chorujacych na nieuleczalng, zagrazajaca zyciu chorobe. Opieka polega na zapobieganiu
powiktaniom, poprzedzona jest diagnostyka sposobdw leczeniu bolu i innych objawow
somatycznych, polega rowniez na udzielaniu wsparcia psychologicznego, socjalnego
1 duchowego choremu i jego rodzinie (113).

Opieka paliatywna jest zespotowa, wielodyscyplinarng opieka, swiadczong na rzecz
pacjenta nie tylko z chorobg nowotworowg, takze innym chorym, bedacym u kresu zycia
a w jej centrum znajduje si¢ pacjent i jego rodzina (16,20). W sktad interdyscyplinarnego
zespotu terapeutycznego wchodzi lekarz, pielegniarka, psycholog, pracownik socjalny,
fizjoterapeuta, duchowny oraz wolontariusz i dopiero dobra wspotpraca pomiedzy
tymi grupami zawodowymi oraz wlasciwy przeplyw informacji o pacjencie i jego rodzinie,
gwarantuja wysoka jakos¢ opieki.

Wsrod czionkdéw zespotu terapeutycznego, realizujacego opieke nad pacjentem
z chorobg nowotworowg, wiodace miejsce przypada pielegniarce, ktora jako jedyna
z catego zespotu przebywa z chorym najdtuze;.

Charakter profesjonalnej opieki sprawowanej na rzecz pacjenta, wynika przede
wszystkim z zaawansowania procesu chorobowego 1 najczesciej dotyczy wielu zabiegow
medycznych 1 pielggnacyjnych. Kontakt pielegniarki z chorym pozwala pielggniarce
na rozpoznanie potrzeb i problemdéw pacjenta a nastgpnie rozwigzywanie ich w sposob

kompetentny, nacechowany empatig, cieptem i spokojem (48,137).
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W opiece nad chorym (podmiotem opieki) pielggniarka realizuje zadania
wynikajace z funkcji zawodowych. Pielegniarka opieki paliatywnej systematycznie
aktualizuje wiedzg¢ 1 umiejetnosci, aby w petni profesjonalnie wykonywaé swoje zadania.

Realizowane zadania uwarunkowane sg formg opieki paliatywnej i naleza do nich:

Zadania diagnostyczne, polegajace na wykonywaniu czynnosci niezbednych
do oceny stanu pacjenta i postawienia wiasciwe] diagnozy pielegniarskiej. Zbierane
informacje dotycza samego chorego oraz sytuacji rodzinnej i spoteczne;.

Zadania  pielegnacyjno-opiekuncze maja na celu mozliwie najlepsze
funkcjonowanie chorego 1 jego rodziny. Czynnosci podejmowane przez pielegniarke
dotycza zaspokojenia potrzeb fizycznych, psychicznych 1 duchowych.

Zadania lecznicze obejmuja ocen¢ zglaszanych dolegliwosci, kontrolg¢ objawdw
somatycznych, wykonywanie zlecen lekarskich oraz samodzielne podjecie dziatan
terapeutycznych w sytuacji zagrozenia zycia.

Zadania edukacyjne maja na celu przygotowanie chorego i jego rodziny na rozne
sytuacje i zdarzenia, mogace pojawi¢ si¢ w trakcie choroby.

Zdania organizacyjne zapewnia wilasciwa organizacj¢ dnia codziennego chorego
wraz z zapewnieniem opieki niemedycznej, np. opieki wolontaryjnej (19,22,48).

Wspdlczesng pielegniarke powinna cechowad nienaganna postawa zawodowa
wobec chorego irodziny, profesjonalne dziatanie, zrozumienie sytuacji 1 potrzeb
zdrowotnych oraz bezwzglednie umiejetnos¢ wnikliwej obserwacji. Poza realizowaniem
czysto instrumentalnych czynnosci, pielegniarka obejmuje opieka rowniez pozostate sfery
zycia cztowieka: psychiczng, spoteczna i duchowa. Zdobywajac zaufanie chorego staje
si¢ cztonkiem rodziny, przyjacielem i niejednokrotnie powiernikiem tajemnic zyciowych.
Terminalny okres choroby nowotworowej jest bowiem szczegdlnie trudny zaréwno
dla podopiecznego, jego rodziny, jak i samej pielggniarki, przede wszystkim z powodu
braku mozliwosci zaspokojenia potrzeb pojawiajacych si¢ u schytku zycia.

W okresie terminalnym u chorego najczesciej dochodzi do zmiany wartosci
1 hierarchii potrzeb, istotng potrzeba staje si¢ poczucie wtasnej wartosci, dlatego tak istotne
W opiece jest poszanowanie godnosci, podmiotowe traktowanie chorego, okazywanie
szacunku 1 respektowanie praw. Akceptacja przez otoczenie i pielegniarke powoduje,
ze opieka staje si¢ dla chorego mniej ucigzliwa, sprawia wrazenie mniejszej zaleznosci
chorego od otoczenia (36,60,137).

Proces adaptacji chorego do warunkow zycia z chorobg nowotworowa, jest trudny

i uzalezniony od wielu czynnikow: choroby podstawowej, kondycji fizycznej i psychiczne;j
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chorego, zasobu jego wiedzy 1 umiejetnosci, radzenia sobie w sytuacji trudnej
a takze wsparcia, otrzymywanego od zespotu terapeutycznego, rodziny, specjalistycznych
poradni i grup samopomocy.

Reasumujac nalezy podkresli¢, iz wspolczesnie, coraz czgsciej przyjmuje
si¢, ze pielegnowanie to samodzielna, profesjonalna opieka, ktérej istota jest troskliwosé
pielegniarska, rozumiana jako pomaganie ludziom w rozwigzywaniu ich problemdéw
zdrowotnych, w oparciu o wiedz¢ i1 kwalifikacje zawodowe, wyznaczone zasadami

moralnymi i etycznymi.

1.4 B6l jako element choroby nowotworowej

Wedlug definicji Migedzynarodowego Towarzystwa Leczenia Bdlu - ,bdl
jest nieprzyjemnym przezyciem zmyslowym i emocjonalnym, polgczonym z aktualnym
albo potencjalnym uszkodzeniem tkanki lub zwigzanym z wyobrazeniem tego typu
uszkodzenia” (26,44).

Bol jest zjawiskiem subiektywnym i bardzo ztozonym, z ktérym pracownicy
ochrony zdrowia stykaja si¢ w swojej praktyce najczesciej. W medycynie bdl
jest postrzegany, jako objaw najwazniejszy. Jezeli jest silny lub trwa zbyt dtugo, traci role
czynnika ostrzegawczo-obronnego, staje si¢ zbednym cierpieniem i przestaje by¢ objawem
choroby, lecz sam w sobie stanowi chorobe (100).

Stowo ,,bol” dla pacjenta oznacza chorobe, cierpienie, dla fizjologa rodzaj czucia,
dla lekarza i pielegniarki objaw. Odbieranie bodzcow bolowych przez organizm cztowieka,
to skomplikowany odruchowy proces nocycepcji, skladajacy si¢ z wielu elementéw
dosrodkowo-informacyjnych 1 odsrodkowo-obronnych (29).

Proces ten obejmuje:
- Przetwarzanie (transdukcja), zamian¢ energii réznych bodzcow (mechanicznych,
termicznych i chemicznych) na impuls elektryczny ,,zachodzacg” w nocyceptorach.
- Przewodzenie, przenoszenie impulséw nocyceptywnych od miejsca ich powstawania
(z nocyceptoréw) do miejsca postrzegania (percepcji).
- Modulacje, proces neurofizjologiczny wptywajacy na percepcj¢ doznan.
- Percepcje, postrzeganie roznych doznan, ktore sg odbierane jako bodl (29).

Na ostateczng percepcje wptywa transdukcja, przewodzenie, modulacja i odczucia

emocjonalne (afektywne). Proces zachodzi w czuciowej korze mdézgowej i w osrodkach
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podkorowych: w ukladzie limbicznym, zakrecie obreczy, podwzgdrzu, wzgdrzu. Badania
nad percepcja bolu wskazuja, ze bodziec bolowy jest tylko sygnalem, uruchamiajacym
ztozony uktad reakcji, kontrolowanym przez procesy zachodzace w mozgu.

Do czynnikéw psychologicznych zalicza si¢: lek emocje, strach, brak poczucia
wlasnej skutecznosci 1 ztozong ocen¢ poznawcza. Lek, jest gldwnym czynnikiem
modyfikujacym doznania bolowe. Ludzie o wysokim poziomie Ieku, przypisuja
sobie wigksze nasilenie bolu. W stanach silnego pobudzenia emocjonalnego (w trakcie
katastrof, walki, wypadkoéw), lek moze catkowicie zablokowac percepcj¢ bdlu.

Wszystko to sprawia, ze bdl jest zjawiskiem subiektywnym 1 indywidualnym,
zaleznym od osobowosci cztowieka 1 innych okolicznosci, towarzyszacych
jego odczuwaniu.

Bol jest bardzo zlozonym procesem psychosomatycznym, poniewaz zawiera
zardbwno elementy somatyczne, jak i psychiczne, emocjonalne i poznawcze. Sklada
si¢ z czterech, wzajemnie na siebie oddziatujacych etapow:

- etap zmystowo - dyskryminacyjny (doznanie zmystowe percepcji bodzca bolowego),

- etap prosty, uczuciowy (prosta reakcja uczuciowa, wyrazajaca doznanie przykrosci),

- etap poznawczo - wartosciujgcy (decyduje o tym, czy bdl pozostanie zwyklym bdlem,
czy przeksztalci si¢ w cierpienie),

- etap zachowania bolowego, czyli ekspresja bolu (58,138).

B4l mozna podzieli¢ na wiele rodzajow, wg roznych kryteriow, np. kryterium
patofizjologii, miejsca powstawania, kryterium czasu, czy kryterium miejsca odczuwania
bdlu. Biorae pod uwagg réoznorodnosé czynnikow wywotujacych doznania bolowe, podziat
praktyczny wyglada nastepujaco (147):

- bal fizjologiczny - jest powodowany bodzcami zewngtrznymi, zwykle rozpoznawalnymi,
niepowodujacymi uszkodzenia tkanek. W odpowiedzi na bodzce patofizjologiczne
dochodzi do aktywacji somatycznych motoneuronow, odruchowego skurczu migsni
szkieletowych, nastgpnie przewodzenia informacji z receptorow skoérnych i1 trzewnych
do rogu przedniego rdzenia i wzrostu napiecia migsniowego oraz do aktywacji neuronéow
wspotczulnych, w wyniku czego dochodzi do uogdlnionej odpowiedzi organizmu,
takiej jak: wzrost cisnienia tetniczego krwi, wzrost tetna, pocenie, skurcz migsni gtadkich
1 uwolnienie noradrenaliny.

- bol kliniczny (patologiczny) - jest zawsze objawem choroby somatycznej lub psychiczne;.

Moze powsta¢ w wyniku uszkodzenia ciala, urazu. Powstaje poprzez obnizenie progu
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pobudliwosci nocyceptorow (bol zapalny) lub w wyniku uszkodzenia obwodowego
lub o$rodkowego uktadu nerwowego (bol neurogenny i bdl neuropatyczny).

W zaleznosci od mechanizmu powstania i pochodzenia, bol dzieli si¢ na:
- bol nieorganiczny, psychogenny - powstaje bez uszkodzenia tkanek, moze imitowa¢ bol
pochodzenia somatycznego, ma dziwng, niezgodna z anatomig lokalizacj¢, nie reaguje
na typowe leki przeciwbolowe, moga mu towarzyszy¢ objawy nerwicy, leku, depresji
oraz osobowos$¢ histeryczna lub hipochondryczna (147).
- bol organiczny, narzqdowy - to bdl neuropatyczny, wystepujacy w wyniku dysfunkcji
uktadu nerwowego oraz bdl nocyceptywny, w ktorym wyrdznia si¢ bol somatyczny,
np. bdle kosci, migsni, skory 1 stawdw oraz bol trzewny (61).

Podziat bdlu, ze wzgledu na mechanizm jego powstawania, przedstawia rycina 1

(141).

, BOL PSYCHOGENNY

BOL ORQAMCZNY (bez zmian narzadowych, ale odnoszony
(ma definiowalng przez chorego do istniejgcego
przyczyng narzadowa) uszkodzenia)
BOL NOCYCEPTYWNY BOL NEUROPATYCZNY
wynik podraznienia receptoréow wynik dysfunkcji uktadu nerwowego,
bdlu np. przerwania ciggtosci wtdkien
przewodzacych bodzce bdlowe

....................................................................................................................................

BOL SOMATYCZNY BOLTRZEWNY i i  OBWODOWY :i  OSRODKOWY i PODTRZYMYWANY :
wynik aktywacji  §:  wynikaktywacji : i  konsekwencja  i:  konsekwencja  i: WSPOtCZULNIE

nocyceptoréww ::  nocyceptoréw i i patologii i patologii it konsekwencja
skorze, migéniach, : trzewnych obwodowej osrodkowej patologii
¢ stawachitkankach : w uktadzie
miekkich : : {  autonomicznym
eeeteestensentonstansans

Rycina 1. Podzial bdélu ze wzglegdu na mechanizm jego powstawania
na podstawie Wieczorkowskiej-Tobis.

Ze wzgledu na miejsce wystepowania bolu, nalezy wyroznic:
- bol receptorowy, nocyceptywny (somatyczny, trzewny). Nocyceptory
moga by¢ pobudzane przez trzy mechanizmy: termiczny, mechaniczny, chemiczny (proces

zapalny w nastegpstwie urazu lub chordb zapalnych, czy infekcji)” (14).
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Bol somatyczny jest latwy do zlokalizowania 1 opisania, okreslany jako,
np. pulsujacy, gniotacy, tepy, nasilajacy si¢ w czasie ruchdw, ucisku lub zmian
temperatury.

Inny charakter ma bol trzewny, stabo zlokalizowany, rozlany, gtgboki, opisywany
jako ucisk, kolka lub przeszywanie, promieniowanie do topatki, plecdw, moze pojawic
si¢ blados¢, nudnosci lub pocenie.

,,BOl receptorowy dobrze poddaje si¢ leczeniu prostymi analgetykami i/lub lekami
opioidowymi” (84).

-bol  niereceptorowy  (neuropatyczny, psychogenny 1 zapalny) zainicjowany
lub spowodowany uszkodzeniem obwodowego lub osrodkowego uktadu nerwowego.

W przypadku bolu neuropatycznego, powodem moze by¢ naciek nowotworowy,
poczatkowo moze wystapi¢ przeczulica lub niedoczulica. Wystepuje zjawisko alodynii,
czyli ,,wywotywanie bdlu przez nieuszkadzajace bodzce dotykowe Ilub termiczne,
ktére u 0s6b zdrowych nigdy nie wywotuja bdlu, nawet po dtuzszym dziataniu, np. dotyk
gazikiem z waty, ruch powietrza” (26). Bol jest trudny do opisania, pojawia si¢ nagle,
ma charakter ucigzliwy, staly, tepy, z nakladajagcymi si¢ napadami przeszywajacymi,
klujacymi, strzelajagcymi.  Okreslany jest jako khlucie, palenie, szarpanie,
w zaawansowanym stadium dolegliwos$ci bolowych na skorze wystgpuja zmiany troficzne
(136). ,,Bol neuropatyczny jest trudny do leczenia, poniewaz jest wzglednie oporny
na proste analgetyki 1 leki opioidowe” (84). Przyktadem bdlu neuropatycznego, jest bol
fantomowy oraz bdl zwigzany z neuropatia cukrzycowa (14).

Bole przebijajace cechuje napadowy charakter, duze natezenie, przekraczajace bol
podstawowy, krotki czas trwania, szybki czas narastania. Dziela si¢ na:

- bole incydentalne, wyzwalane przez kaszel, potykanie, defekacje, czy ruch,
- bol konca dawki, pojawiajacy sie pod koniec dziatania opioidu,
- bole idiopatyczne, ktore zaskakuja chorych i nie sg zwigzane z opisywanymi powyzej
przyczynami (83).

Ze wzgledu na miejsce odczuwania, czyli percepcje bolu, wyrdézniamy:
- bol zlokalizowany - umiejscawiany przez chorego w okreslonym rejonie ciala, np. bdl
stawu, glowy,
- bol rzutowany, czyli promieniujgcy - jest odczuwany w innym miejscu, niz znajduje
si¢ zrodto powstawania bolu. Moze mie¢ charakter bolu korzeniowego (bdl uciskowy,
neurogenny) lub bdlu o typie radikulopatii (bdl neuropatyczny).

- bol uogolniony - wielomiejscowy, z towarzyszacymi zmianami psychicznymi.
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- bol totalny - wszechogarniajacy, niekontrolowany, odczuwany w wielu miejscach,
ktéremu towarzysza zmiany psychiczne i cierpienie egzystencjalne. Wystgpuje szczegdlnie
u chorych w schytkowej fazie zaawansowanej choroby nowotworowej (147).

Podzial bolu wedtug kryterium czasu, odnoszony jest do bolu patologicznego:

- Bol ostry - to bdl, trwajacy nie dhuzej, niz trzy miesiace.

Bol ostry jest bolem nocyceptorowym, jest doznaniem kazdego zdrowego

czlowieka, potrzebnym do odrdznienia czynnikéw szkodliwych, takich jak: oparzenie,
odmrozenie, porazenie pradem, itp. Pojawia si¢ nagle i trwa tak dtugo, jak dlugo trwa
dziatanie bodzca, wywotujacego to doznanie (35). BoOl ostry wystepuje zarowno
w bezposrednim okresie po naglym zdarzeniu, np. po urazie, operacji, zapaleniu
lub uszkodzeniu nerwow, jak réwniez w ostrych, nawracajacych chorobach bdlowych,
jak np. migrena. Czas wystgpowania i intensywnos¢ z reguly w przejrzysty sposob koreluja
z rozlegloscig uszkodzenia i przebiegiem choroby podstawowej (26).
- Bol przewlekty - jest to bol trwajacy dluzej, niz trzy miesiace. Bardzo czesto stanowi
przyczyne absencji chorobowej oraz leczenia za pomoca bardzo wielu metod (45,150).
Kryterium czasu jest w tym przypadku umowne, gdyz krétkotrwaty bél bedzie przewlekty
ze wzgledu na swoja patogenezg, np. neuralgia nerwu trdjdzielnego (147).

Bdl utrwalony, to bol przewlekly z wystepujacym deficytem w obrgbie oceny
somatycznej, psychicznej i spoteczne;:

- Somatyczna - czgsto powigkszony obszar bolu oraz zmiana jakoSci bolu, utrata
mobilnosci 1 ograniczenia czynnosciowe.

- Psychiczna - dotyczy plaszczyzny emocjonalnej, wystepuja zaburzenia samopoczucia,
nastroju 1 myslenia a na plaszczyznie zachowania, zachowanie w znacznej czgsci
uzaleznione jest od bolu.

- Spoteczna - socjalna degradacja i uposledzenie zdolnosci do pracy (26).

Podstawowe roznice pomiedzy bolem ostrym 1 przewlektym, przedstawia tabela 1 (100).

Tabela 1. Réznice migdzy bolem ostrym i przewlektym na podstawie Parady-Turskiej.

BOL OSTRY BOL PRZEWLEKLY

objaw choroby choroba

ograniczony w czasie (do 3 miesigcy) trwa dtuzej, niz 6 miesiecy

rola uzyteczna szkodliwy

ostrzega o uszkodzeniu mechanicznym zaburza sfer¢ fizyczng, psychiczna, zawodowa
irodzinng

sktania do szukanie pomocy sktania do szukania natychmiastowej pomocy

intensywnos$¢ zmniejsza si¢ z uptywem czasu intensywno$¢ narasta z uplywem czasu

dobra reakcja na leki przeciwbdlowe zta reakcja na leki przeciwbolowe
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Bol przewlekty dotykajac bezposrednio pojedynczego cztowieka, skutkuje rowniez
konsekwencjami spotecznymi i1 ekonomicznymi. Czlowiekowi odczuwajacemu bol
trwajacy miesigce a czgsto lata, towarzyszy stale stres, niepokdj i Igk, zmiennos$¢ nastroju,
nadmierna drazliwo$¢, zaburzenia snu. Wszystkie te stany, niejednokrotnie prowadza
do mniej lub bardziej nasilonej depres;ji (37).

Przewlekty bol powoduje ponadto:

- zaburzenia taknienia, ktorych konsekwencja jest niedozywienie,

- ograniczong aktywnos¢ fizyczna, utrat¢ kondycji,

- uzaleznienie od lekéw,

- poszukiwanie porad lekarskich u specjalistow réznych dziedzin,

- uposledzong aktywnos¢ w pracy, prowadzaca do trudnosci finansowych,

- izolacje spoteczng, brak radosci z zycia, rezygnacj¢ z hobby i przyzwyczajen,
- pogorszenie kontaktow w rodzinie,

- ograniczenie lub zanik aktywnosci seksualnej (100).

Bol przewlekly powoduje izolacje chorego. Wyrdznia si¢ nastgpujace poziomy

1zolacji:

- towarzyska - unikanie spotkan rodzinnych i towarzyskich,

- migdzyludzka - izolacja od przyjaciot i rodziny,

- zewnetrzng - izolacja od otaczajacego swiata i1 Srodowiska nieozywionego,

- wewnetrzng - poczucie izolacji od samego siebie i ucieczka do nierealnego swiata,

- absolutng - izolacja od Zycia, to jest stan, kiedy rozwazane jest popetnienie samobdjstwa
(100).

Wzmacnianie zachowan bdlowych, zalezy gldwnie od innych ludzi.
Manifestowanie tych zachowan, powoduje wzrost zainteresowania i troskliwosci personelu
medycznego oraz osob bliskich (58).

Rodzina czg¢sto narazona na trudnosci finansowe i1 na nadmierng ekspozycije
zachowan bolowych ze strony bliskiego, przestaje zy¢ normalnym rytmem, zostaje
calkowicie pochtonigta problemami chorego. U pacjentow z przewleklym bolem
obserwuje si¢ eskalacje zadan, prowadzacg niejednokrotnie do uzaleznienia, problemem
sa rowniez objawy niepozadane, zwiazane z dlugotrwalym stosowaniem lekdw, ogdlna
jakos¢ zycia chorych ulega znacznemu pogorszeniu.

Skutki ekonomiczne bolu przewlekltego, wynikaja ze znaczacych kosztoéw samego
leczenia 1 rehabilitacji, absencji chorobowej, $wiadczen rentowych, opieki

nad niepelnosprawnym, zasitkow i zapomdg w ramach opieki spotecznej (147).
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Nieodzownym atrybutem bdlu przewleklego jest psychiczna reakcja na bdl, bedaca
zespotem przerdznych doznan i zachowan czlowieka. Jej obraz zalezy od cech osobowosci
chorego i nadaje bélowi pietno indywidualnosci.

Nowoczesne podejscie do leczenia bolu, wymaga réwnorzednego uwzgledniania
czynnikéw zarowno somatycznych, jak i psychospotecznych (35).

Uznaje si¢, ze ocena nat¢zenia bolu dokonana przez chorego, jest najbardziej
uzytecznym 1 jedynym, miarodajnym kryterium takiego pomiaru (136). Ocen¢ bolu

i reakcje chorego na bol, przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Ocena bolu i reakcji na bdl na podstawie Domzata.

KLINICZNA OCENA BOLU PODSTAWA OCENY

Lokalizacja Wywiad, punkty bélowe, napiecie migsni
Natg¢zenie Skala umowna, wizualna lub analogowa
Czas trwania Zegar, kalendarz

Jako$¢ Opisywanie przez chorego, stownik bélu
Reakcja na bol:

- psychiczna Tolerancja, skala cierpienia, Iek depresja

- ruchowa Ucieczka, obrona mig$niowa, wyraz twarzy
- autonomiczna Objawy ze strony uktadu autonomicznego

- humoralna Badania laboratoryjne

Zasada jest, ze wszyscy sprawni umystowo chorzy, powinni samodzielnie oceniac
sw0j bol, jego charakter i natg¢zenie (135).

Istnieje wiele narzedzi pomagajacych okresli¢c natezenie odczuwanego bolu.
Do najprostszych skal stuzacych ocenie natgzenia bolu, mozna zaliczy¢:
1. Skala gléwna, czterostopniowa, oceniajaca bdl w sposdb opisowy, gdzie 0- oznacza
brak bdlu, 1- bdl lekki, 2- bdl silny, 3- bdl nie do zniesienia.
2. Skala Likerta, pigciostopniowa, w ktérej 1- oznacza bardzo mate nasilenie bdlu,
2- male nasilenie, 3- Srednie nasilenie, 4- duze nasilenie, 5- bardzo duze nasilenie.
3. Skala wzrokowo - analogowa- VAS (Visual Analogue Score). Postugujac si¢ linijka
dlugosci 10cm, okresla si¢ natezenie odczuwanego bdlu, gdzie 0- oznacza brak bdlu,
natomiast 10- bol, nie do zniesienia. Chory musi zrozumie¢, co oznaczaja wartosci skrajne.
4. Skala numeryczna - NRS (Numerical Rating Scale) oceniajaca bol w skali liczbowe;j,
gdzie 0 - oznacza brak bolu a 10 - najgorszy bdl, jaki chory moze sobie wyobrazié.
Skala jest tatwa w zastosowaniu, rzetelna w porownaniu z innymi skalami, czuta
1 wystarczajaco zrdznicowana, aby chory udzielit wlasciwej odpowiedzi (57,83,129).

Istnieje roznica pomigedzy doznaniem bdlu, zachowaniem bdlowym a slownym

opisem bdlu. Aby pomiar nasilenia bolu byt doktadny i rzetelny, nalezy postugiwaé
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si¢ kilkoma narzedziami do oceny natezenia bolu, ze wzgledu na stan emocjonalny
pacjenta oraz rozne czynniki zewngtrzne, wplywajace na wynik pomiaru.
Cele leczenia obejmuja edukacj¢ pacjenta w zakresie choroby, tagodzenia bdlu,
zahamowania lub zwolnienia post¢pu choroby oraz zapobiegania jej nastgpstwom.
Leczenie obejmujace metody farmakologiczne, zgodnie z trzystopniowg drabing
analgetyczng WHO (rycina 2) oraz metody niefarmakologiczne,
takie jak: neuromodulacyjne techniki nieinwazyjne (TENS- przezskorna elektrostymulacja

nerwow, wibracja, akupunktura), fizjoterapia, kinezyterapia i inne (147).

111

silne opioidy + analgetyki
nieopioidowe+/- leki adiuwantowe

Jesli bol niefustapit lub si¢ nasila

I

stabe opioidy + analgetyki nieopioidowe
+/- leki adiuwantowe

Jesli bol niqustapit lub si¢ nasila

analgetyki nieopioidowe
+/- leki adiuwantowe

Rycina 2. Trdjstopniowa Drabina Analgetyczna zamieszczona w opracowaniu
Walden-Gatuszko.

Drabina analgetyczna stanowi prosta i przejrzysta zasade leczenia bolu. Wybor leku
powinien by¢ uzalezniony od aktualnie odczuwanego nat¢zenia bolu, zglaszanego
przez pacjenta oraz od skutecznosci dotychczasowego leczenia przeciwbolowego.
Aby wlasciwie spetniala swoja role, nalezy systematycznie dokonywa¢ pomiaru natezenia
bolu w przebiegu choroby, poniewaz subiektywne odczucia chorego decyduja
o skutecznosci leczenia przeciwbdlowego.

Jezeli w odczuciach pacjenta bdl zwieksza swoje natezenie, nalezy zastosowac leki
z wyzszego szczebla drabiny analgetycznej, najcze$ciej jednak  konieczne
jest zastosowanie wigcej, niz jednego leku przeciwbdlowego z réznych stopni drabiny

analgetycznej. Wiasciwa dawka leku to taka, ktéra skutecznie znosi bol przez caly okres
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miedzy kolejnymi dawkami, nie powodujac nadmiernych dziatan ubocznych
(2,28,64,102,144).

Bariera ograniczajaca dostgp do skutecznego leczenia przeciwbdlowego,
jest stosunek pracownikow ochrony zdrowia oraz calego spoteczenstwa, do lekow
opioidowych. Lek okreslony ,,opioidofobig” nazwat ponad dwadziescia lat temu Morgan,
wymieniajac szereg nieuzasadnionych obaw, jakimi kieruja si¢ pracownicy ochrony
zdrowia. Obawy te najczesciej dotycza mozliwosci wystgpienia: uzaleznienia, depresji
oddechowej 1 utraty dziatania analgetycznego (53,92,129).

Jarosz w swoich doniesieniach szeroko opisuje zjawisko opioidofobii, podkreslajac
jednoczesnie, 1z zwalczanie bolu jest niezbywalnym prawem cztowieka, odwotujac
si¢ do dyrektyw wielu organizacji, umoéw mig¢dzynarodowych i krajowych, gwarantujacych
prawo do zdrowia, ale nie okreslajacych jednoznacznie prawa do niesienia ulgi w bdlu,

ktore to prawo staje si¢ tylko prawem domys$lnym (53,91).
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2. Cel pracy

Celem pracy byta ocena jakosci zycia, skutecznos$ci leczenia i zapotrzebowania
na opieke pielegniarskg w grupie chorych leczonych z powodu choroby nowotworowej,
mieszkancoOw matych miast i wsi wojewodztwa pomorskiego, leczonych w warunkach
domowych.

Problemy badawcze:

1. Jaki jest poziom ogdlnej jakosci zycia chorych leczonych z powodu choroby
nowotworowe]j 1 jakie czynniki maja najistotniejszy wplyw na jej poziom?

2. Jakie jest zapotrzebowanie na opieke pielegniarska chorych leczonych z powodu
choroby nowotworowej i od czego uzalezniona jest Swiadczona opieka?

3. Jaka jest skutecznos¢ terapii przeciwbdlowej w badanej grupie chorych i w jaki sposdéb

skuteczno$¢ terapii wptywa na jakos¢ zycia badanych chorych?
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3. Material i metody badan

3.1 Material

Badania wtasne przeprowadzono po uzyskaniu zgody Niezaleznej Komisji
do spraw Badan Naukowych przy Gdanskim Uniwersytecie Medycznym, w okresie
od czerwca 2008 roku do grudnia 2009 roku, obejmujac badaniem grupg 500 pacjentow
(N=500) mieszkancow malych miast (do 40 tys. ludnosci) oraz wsi, wojewddztwa
pomorskiego.

Badana grupa to osoby doroste z rozpoznang chorobg nowotworowa,
o zrdznicowanej etiologii, leczone przeciwbdlowo. Wykluczono z badan pacjentow
bez potwierdzonej choroby nowotworowej oraz tych chorych, ktérzy pomimo rozpoznania
choroby nowotworowej nie byli leczeni analgetycznie.

Anonimowe badania z wykorzystaniem kwestionariuszy ankiet, zawsze
prowadzono w domu pacjenta, po kazdorazowym uzyskaniu zgody chorego na udziat
w badaniu.

Badang populacj¢ stanowito N=500 chorych, wsrdd ktérych byto N=250 kobiet
i N=250 mezczyzn. Srednia wieku badanych wynosita 60,53 lata (zakres od 25 do 90 lat),
+SD 13,05.

W badanej grupie pacjentow, najwigksza liczba osob N=345(69%) to mieszkancy
miasta, wigkszo$¢ badanych N=183(36,5%) posiada wyksztatcenie zawodowe, emerytura
stanowita gtowne zrodlo dochodu u N=237(47,4%) chorych. Szczegétowe dane

demograficzne badanej grupy przedstawia tabela 3.
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Tabela 3. Charakterystyka demograficzna badanej grupy.

N=liczba chorych % chorych

Ple¢:

mezczyzna N=250 50,0

kobieta N=250 50,0
Wiek:

Srednia ogdtem 60,53

$rednia kobiet 58,65

$rednia me¢zczyzn 62,40

zakres 25-90 31,6

<55 lat N=158 40,6

od 56 do 69 lat N=203 27,8

>70 lat N=139
Miejsce zamieszkania:

wie$ N=155 31,0

miasto N=345 69,0
Wyksztalcenie:

podstawowe N=95 19,0

zawodowe N=183 36,5

srednie N=166 33,2

WyzZsze N=56 11,2
Stan cywilny:

zamegzna/zonaty N=356 71,2

wdowiec/wdowa N=80 16,0

kawaler/panna N=32 6,4

rozwiedziony/a N=27 5,4

separacja N=5 1,0
Status zawodowy:

pracuje N=78 15,6

renta N=139 27,8

emerytura N=237 47,4

nie pracuje N=46 9,2

W badanej grupie pacjentow (N=500) nowotwodr przewodu pokarmowego stanowit
najczesciej wystepujace ognisko pierwotne N=134(26,8%), nastepnie nowotwodr sutka,
obejmujacy grupge N=80(16,0%) pacjentéw i nowotwor uktadu oddechowego, wystepujacy
w grupie N=84(16,8%) chorych. Dane dotyczace miejsca wystgpowania ogniska

pierwotnego choroby nowotworowej zamieszczono w tabeli 4.

Tabela 4. Miejsce wystepowania pierwotnego ogniska choroby nowotworowe;.

Ognisko pierwotne choroby nowotworowe;j N=liczba chorych % chorych
Nowotwory uktadu pokarmowego 134 26,8
Nowotwory uktadu oddechowego 84 16,8
Nowotwory sutka 80 16,0
Nowotwory uktadu moczowego 57 11,4
Inne 57 11,4
Nowotwory narzadu rodnego 51 10,2
Ognisko nieznane 20 4,0
Nowotwory krwi 11 2,2
Nowotwory skéry 6 1,2
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Czas trwania choroby nowotworowej wyliczono sposrod N=473(94,6%) chorych,
mieszczacych si¢ w przedziale czasowym do pigciu lat trwania choroby, srednia czasu
trwania choroby wynosita 13,88 miesigcy, do wyliczenia ktorej nie uwzglgdniono
N=27(5,4%) chorych. W najliczniejszej grupie N=170(35,9%) chorych, czas trwania
choroby miescit si¢ w czasie do 6 miesi¢cy, nastepnie w grupie 143(30,2%) chorych czas
trwania choroby wynosit od 13 do 36 miesiecy, z kolei w N=136(28,7%) przypadkach,
czas trwania choroby to czas od 7 do 12 miesigcy. Szczegdtowe dane dotyczace czasu

trwania choroby nowotworowej przedstawia tabela 5.

Tabela 5. Czas trwania choroby nowotworowe;j.

Czas trwania choroby N=liczba chorych % chorych
Srednia 13,88

<6 miesigcy N=170 35,9
od 7 do 12 miesiecy N=136 28,7
od 13 do 36 miesi¢ccy N=143 30,2
>37 miesigcy N=24 5,1

W badanej grupie chorych na choroby nowotworowe, w grupie N=166(33,2%)
przypadkéw choroba przebiegata bez przerzutdow do innych narzaddéw, natomiast
w N=327(65,4%) przypadkach wystgpowaty przerzuty do innych narzadéw. Najczesciej
byly to przerzuty do jamy brzusznej, dotyczyly bowiem N=53(10,6%) chorych. Przerzuty
do jednego narzadu stanowilty N=210(42,0%) przypadkdw, natomiast w grupie
N=124(24,8%) chorych, wystgpowaty liczne przerzuty. Dane dotyczace charakteru zmiany
nowotworowej oraz miejsca wystgpowania przerzutow w grupie badanych pacjentow,

chorych na choroby nowotworowe przedstawia tabela 6.

Tabela 6. Miejsce wystgpowania przerzutow i charakter zmiany nowotworowe;.

N=liczba chorych % chorych
Charakter zmiany nowotworowe;j:
Zmiana miejscowa N=99 18,0
Nacieczenie N=44 8,8
Przerzuty N=327 65,4
Brak odpowiedzi N=30 6,0
Miejsce przerzutow:
Watroba N=28 5,6
Kosci N=49 9,8
Uktad limfatyczny N=28 5,6
Jama brzuszna N=53 10,6
Ptuca N=24 4.8
Mozg N=13 2,6
Inne N=15 3,0
Pojedyncze narzady - liczba ogotem: N=210 42,0
Przerzuty do 2 narzadéw N=86 17,2
Przerzuty do 3 i wigcej narzadow N=38 7,6
Brak przerzutéw N=166 33,2
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Dominujagcym  sposobem leczenia w  grupie N=108(21,6%) chorych
byta chemioterapia skojarzona z leczeniem operacyjnym, natomiast leczenie operacyjne
jako jedyny sposob leczenia zastosowano u N=90(18,0) chorych. Dane dotyczace rodzaju

zastosowanego leczenia w badanej grupie chorych przedstawia tabela 7.

Tabela 7. Rodzaj zastosowanego leczenia w badanej grupie chorych.

Rodzaj zastosowanego leczenia N=liczba chorych % chorych
Chemioterapia N=46 9,2
Radioterapia N=25 5,0
Leczenie operacyjne N=90 18,0
Chemioterapia i radioterapia N=60 12,0
Radioterapia i leczenie operacyjne N=33 6,6
Chemioterapia i leczenie operacyjne N=108 21,6
Chemioterapia, radioterapia i leczenie operacyjne N=69 13,8
Inne leczenie N=69 13,8

3.2 Metodologia

Celem pozyskania niezbednych danych demograficznych, opracowano autorski
kwestionariusz ankiety, zawierajacy pytania dotyczace wieku, plci, miejsca zamieszkania,
stanu cywilnego, wyksztalcenia i sytuacji zawodowej. Druga cze$¢ kwestionariusza
dotyczyta stanu klinicznego badanych chorych, umiejscowienia ogniska pierwotnego,
stadium choroby, czasu trwania choroby, umiejscowienia przerzutéw oraz rodzaju

zastosowanego leczenia.

3.2.1 Kwestionariusz badania jakoS$ci zycia EORTC QLQ-C30 v. 3.0 (The European
Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire -

Core 30 v.3.0.)

Oceny jakos$ci zycia chorych na choroby nowotworowe dokonano na podstawie
analizy danych, pozyskanych dzigki wykorzystaniu uznanego i zaadoptowanego w wielu
krajach Europy, kwestionariusza EORTC QLQ-C30 v. 3.0 (1).

EORTC QLQ-C30 stanowi narzedzie badawcze stluzace do oceny jakosci zycia.
Kwestionariusz zostal opracowany przez Grupe do spraw Badania Jako$ci Zycia,
utworzong w strukturach Europejskiej Organizacji Badania i Leczenia Raka - EORTC.

Adaptacje narzedzia badawczego do warunkdw polskich opracowata Walden-Gatuszko

w latach 1993-1994.
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Kwestionariusz zbudowany jest z 30 pytan, pozwalajacych na oceng
najistotniejszych elementéw okreslajacych jakos¢ zycia, tworzacych wieloitemowe skale,
zawierajacy takze pomiary jednoitemowe.

Pozyskane wyniki badan przedstawia si¢ w postaci globalnej oceny jakosci zycia
1 poziomu funkcjonowania w pigciu gldwnych obszarach funkcjonowania (fizycznym,
poznawczym, spotecznym, emocjonalnym, w sposobie realizacji rél zawodowych)
pozwalajacych takze na ocene¢ nasilenia podstawowych objawéw chorobowych.

Charakterystyke kwestionariusza EORTC QLQ-C30, przedstawia tabela 8.

Tabela 8. Charakterystyka kwestionariusza EORTC QLQ-C30.

Skrot Numer pozycji Liczba pozycji

SKALE FUNKCJONOWANIA

Funkcjonowanie Fizyczne FF 1-5 5
Funkcjonowanie w rolach, praca FR 6,7 2
Funkcjonowanie Poznawcze FP 20,25 2
Funkcjonowanie Emocjonalne FE 21-24 4
Funkcjonowanie Spoteczne FS 26,27 2
SKALE OBJAWOW

Zmeczenie V4 10,12,18 3
Nudnosci i/lub Wymioty NW 14.15 2
Bdl B 9,19 2
Dusznos¢ D 8 1
Zaburzenia snu S 11 1
Brak taknienia A 13 1
Zaparcia ZAP 16 1
Biegunka BG 17 1
Finanse FIN 28 1

Uzyskane wyniki przeliczono do, tzw. wskaznika surowego (WS), wg wzoru:
WS= (Qi+ Q2+ ...+ Qun,
gdzie: WS - wskaznik surowy
Q; - liczba punktéw z danej pozycji.
Nastgpnie dokonano transformacji wskaznika surowego do skali 100-punktowe;,
w zakresie 0-100pkt., stosujac nastepujacy wzor:
WT = [(WS — 1)/zakres] x 100,
gdzie: WT - wynik transformowany
WS - wynik surowy
zakres - roznica pomiedzy maksymalnym, mozliwym do uzyskania a minimalnym,
mozliwym do uzyskania wynikiem w danej skali.
Badania prowadzone przez Majkowicza pozwalaja jednoznacznie stwierdzié,
ze kwestionariusz EORTC QLQ-C30 jest trafnym i rzetelnym narzgdziem sluzacym

do badania jakos$ci zycia chorych na choroby nowotworowe w populacji polskiej (79,82).
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3.2.2 Ocena dolegliwosci bélowych przy pomocy skali wzrokowo-analogowej VAS

(Visual Analogue Score)

W celu oceny nasilenia dolegliwosci bolowych w badanej grupie chorych
na choroby nowotworowe, zastosowano skal¢ wzrokowg-analogowo VAS, w ktorej cyfra
,0” oznacza brak bdlu, natomiast cyfra ,,10” oznacza bdl nie do wytrzymania (72).

Chorzy dokonywali oceny dolegliwosci bolowych (poprzez zaznaczenie na skali
wartosci liczbowe] oddajacej nasilenie aktualnie odczuwanych dolegliwosci bolowych)
dwukrotnie, pierwszy raz oceniajac bol przed przyjeciem dawki leku przeciwbdlowego,
nastepnie po raz drugi oceniajac nasilenie dolegliwosci bolowych po jednej godzinie
od przyjecia analgetyku. Dla kazdego pacjenta dokonano oceny natgzenia bolu,
poprzez wyliczenie S$redniej, pochodzacej z sumowania wynikow skali, nastepnie
podzielenia przez ilos¢ dawek analgetyku przyjetych w okresie obserwacji chorego. Czas
trwania obserwacji dolegliwosci bolowych, nastgpnie ich oceny i weryfikacji przy pomocy
wykorzystania skali VAS wynosit minimum trzy dni.

Na potrzeby niniejszej dysertacji, przyjeto nastepujace przedzialy natezenia bodlu:
0 — brak bolu, 1-3 — bol staby, 4-6 — bol umiarkowany, 7-10 — bdl silny. Rzetelno$¢ skali
VAS oszacowano na podstawie wspotczynnika zgodnosci wewnetrznej alfa Cronbach’a,

oszacowanego na poziomie 0,82 (121).

3.2.3 Ocena stanu funkcjonalnego chorych i zapotrzebowania na opieke pielegniarska

przy pomocy skali Indeks Barthel (IB)

Wydolnos¢ w zakresie czynnos$ci dnia codziennego oraz zdolnos¢ do sprawowania
samoobstugi 1 samopielegnacji chorego, oceniono na podstawie powszechnie stosowanego
kwestionariusza Indeks Barthel (IB), skali oceniajacej chorego w zakresie dziesigciu
podstawowych czynno$ci: spozywania positkow, przemieszczania si¢ z t6zka na krzesto
1z powrotem oraz siadania, utrzymywania higieny osobistej, korzystania z toalety, mycia
oraz kapieli catego ciala, poruszania si¢ po powierzchniach ptaskich, wchodzenia
i schodzenia po schodach, ubierania si¢ i rozbierania, kontroli defekacji i mikcji (59).
Punktowa weryfikacja poszczegélnych czynnosci, przedstawia si¢ nastgpujaco: dwie
czynnosci oceniane s3 w skali 0 1 5 punktdéw, sze$¢ czynnosci w skali 0, 5 1 10 punktow,

pozostate, dwie czynnosci oceniane s3 w skali 0, 5, 10 i 15 punktéw. Wedlug Opary
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staboscig skali Indeks Barthel, jest nazbyt zroznicowana ocena punktowa poszczegolnych
czynnosci oraz brak oceny mowy (97).

W niniejszym opracowaniu Indeks Bartel postuzyl ocenie zapotrzebowania
na §wiadczenie opieki pielggniarskiej. Weryfikacje punktowa sthuzaca bezposredniej ocenie
stanu funkcjonalnego, przyjeto za wytycznymi Narodowego Funduszu Zdrowia,
gdzie nominalna wartos¢ IB pozwala na kwalifikowanie pacjentow do umieszczenia
ich w Zaktadach  Opiekunczo-Leczniczych lub  Opiekunczo-Pielggnacyjnych  (93).
Przedziat punktowy od 0-40pkt. okresla pacjenta catkowicie zaleznego od pomocy innych
0s0b we wszystkich czynnosciach dnia codziennego, w przedziale 45-80pkt. znajduja
si¢ chorzy wymagajacy cze¢sciowej pomocy w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego,
natomiast w przedziale 85-100pkt., znajduja si¢ pacjenci samodzielni, nie wymagajacy
pomocy innych osdb.

Rzetelnos¢ indeksu oszacowano za pomocg wspdlczynnika zgodnosci wewnetrznej

alfa Cronbach’a. Wspodlczynnik zostat oszacowany na poziomie 0,91 (121).

3.2.4 Ocena satysfakcji z zycia przy pomocy Drabiny Cantrila

Do oceny ogolnej satysfakcji z zycia, szczescia oraz dobrostanu badanych
pacjentow z chorobg nowotworowg, zastosowano Drabing Cantrila. Kwestionariusz
ankiety zawiera graficzng postaé trzech drabin, z zaznaczona na nich skala liczbowa
od 0 do 10, gdzie cyfra ,,10” okre$la Zzycie najlepsze, natomiast cyfra ,,0” oznacza zycie
najgorsze, jakie mozna sobie wyobrazi¢. Badanego chorego poproszono o dokonanie
samooceny 1 okreslenie przy pomocy skali liczbowej na Drabinie Cantrila, jakosci zycia
przed chorobg, nastgpnie o oceng aktualnej jakosci zycia oraz prognozowanie, dotyczace
przewidywanej jakosci zycia za 3 lata.

Przyjmuje si¢, ze warto$¢ liczbowa na poziomie cyfry ,,6” lub wyzej, oznacza
zadowolenie z zycia, natomiast warto$ci nizsze przypisywane sg niezadowoleniu z zycia
(88). Jezeli wiec przewidywana w przysztosci sytuacje chory ocenia lepiej, niz sytuacj¢
obecng, to ma nadziej¢ na popraw¢ zdrowia, ma wigc rowniez wiekszg satysfakcje z zycia,
natomiast brak nadziei powoduje, iz chory przyszia sytuacj¢ ocenia poroéwnywalnie
lub gorzej, w zwigzku z czym satysfakcja z Zzycia jest rOwniez mniejsza.

Rzetelnos¢ kwestionariusza oszacowano za pomocg wspolczynnika zgodnosci

wewngtrznej alfa Cronbach’a, ktdry w odniesieniu do pytania dotyczacego satysfakcji
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z zycia przed choroba, wynosit 0,65, dla pytania o zycie ,,obecnie” 0,18, natomiast

dla pytania o przysztos¢ ,,za 3 lata” 0,10 (24,62).

3.3 Metody analizy statystycznej

Dane zarchiwizowano przy uzyciu programu Microsoft Exel V.10 pakietu MS
Office 2010 dla Windows XP, natomiast analiz¢ statystyczng przeprowadzono za pomoca
STATISTICA 9.0 firmy StatSoft. Obliczono S$rednig arytmetyczna (S), odchylenie
standardowe (SD), median¢ (M), dolny kwartyl (DK), goérny kwartyl (GK), warto$ci
minimalne i maksymalne (min, maks).

Rozktad kazdej zmiennej iloSciowe] zobrazowano przy wykorzystaniu wykresu
normalnosci, gdzie zgodnie z twierdzeniem Fishera w miar¢ wzrostu licznosci proby,
rozktad statystyki testowej zbliza si¢ do rozkladu normalnego, nawet jesli mierzona
zmienna nie posiada rozktadu normalnego (121).

Zalezno$¢ pomiedzy zmiennymi okreslono wykorzystujac macierz korelacji
oraz wspolczynnik  korelacji Pearsona dla zmiennych ilosciowych, natomiast
dla zmiennych jako$ciowych porzadkowych i nominalnych, uzyto testu rang R Spearmana.

Weryfikacji rzetelnosci uzytych kwestionariuszy dokonano na podstawie
wspotczynnika zgodnosci wewnetrznej alfa Cronbach’a, gdzie wartos¢ wspotczynnika
réwna 0,70 lub wigksza, wskazuje na dobrg rzetelno$¢ kwestionariusza (96,120). Istotnos¢

statystyczng (p) okreslono na poziomie p<0,05, p<0,001, (70,101,115,118,119,120).
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4. Wyniki

Analizujac wptyw czynnikéw demograficznych i stopnia zaawansowania choroby
nowotworowej na warto$¢ ogolnej jakosci zycia oraz stan funkcjonowania w czynnosciach

zycia codziennego badanych chorych, przyjeto istotno$¢ statystyczng na poziomie p<0,05.

4.1 Ocena ogolnej jakosci zycia chorych leczonych z powodu choroby nowotworowej

W pracy dokonano oceny ogolnej jakosci zycia chorych na choroby nowotworowe,
ich funkcjonowania w poszczegdlnych obszarach, dokonano takze oceny istotnosci
objawdw najczesciej towarzyszacych chorobie nowotworowej. Przyjeto, iz dla ogdlnej
jakosci zycia 1 skal funkcjonowania, wyzszy wynik oznacza lepszy poziom funkcjonalny
w danej kategorii, natomiast dla skal objawow, wyzsza wartos¢ wskazuje na wigksze
nasilenie dolegliwosci.

Srednia ogdlnej jako$ci zycia wszystkich N=500 pacjentéw wynosi 38,58(£22,78),
natomiast sprawnos¢ w obszarze funkcjonowania poznawczego w badanej grupie chorych,
wynosi $rednio 51,73(£28,92), co oznacza, ze choroba nowotworowa w najmniejszym
stopniu pogarsza funkcje poznawcze, natomiast funkcjonowanie w rolach i w pracy
jest tym obszarem, w ktéorym badani radza sobie zdecydowanie najgorzej, Srednia bowiem
wynosi 36,67(£33,43).

Zmeczenie jest objawem najbardziej nasilonym w skali objawdw, Srednia wynosi
69,93(£25,51), bdl jest natomiast odczuwany w stopniu znacznym, srednia oscyluje wokot
wartosci 62,73(+29,17). Do innych objawdw o nasilonym znaczeniu i majacych zblizone
warto$ci, chorzy zaliczyli takze zaburzenia zwigzane ze snem, gdzie $rednia wynosi
57,99(+31,87) oraz brak taknienia, przy $redniej 58,67(£34,13).

Objawem najstabiej odczuwanym w ocenie badanej grupy chorych, byta biegunka,

srednia wynosi 20,60(£27,99). Pozostale wartosci przedstawia tabela 9.
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Tabela 9. Srednie wartoéci skal funkcjonowania i objawow wystepujacych w grupie
chorych leczonych z powodu choroby nowotworowej wedtug kwestionariusza EORTC

QLQ-C30.

Zmienna S M DK GK +SD
Skale funkcjonowania:

Funkcjonowania fizyczne 38,12 33,33 6,67 66,67 30,87
Funkcjonowanie w rolach, praca 36,67 33,33 0,00 66,67 33,43
Funkcjonowanie poznawcze 51,73 50,00 33,33 66,67 28,92
Funkcjonowanie emocjonalne 41,33 41,67 25,00 58,33 24,26
Funkcjonowanie spoteczne 39,03 33,33 16,67 66,67 30,20
Skale objawéw:

Zmeczenie 69,93 66,67 44,44 100,00 25,51
Nudnosci i wymioty 34,47 33,33 16,67 50,00 30,47
Bdl 62,73 66,67 33,33 91,66 29,17
Dusznos¢ 42,33 33,33 0,00 66,67 36,87
Zaburzenia snu 57,99 66,67 33,33 100,00 31,87
Brak taknienia 58,67 66,67 33,33 100,00 34,13
Zaparcia 35,06 33,33 0,00 66,67 30,46
Biegunka 20,60 0,00 0,00 33,33 27,99
Finanse 44,67 33,33 33,33 66,67 32,49
Ogolna Jako$é zycia (0JZ) 34,58 33,33 16,67 50,00 22,78

Wartosci przedstawiono jako srednia (S), mediana (M), dolny kwantyl (DK), gérny kwantyl (GK),

odchylenie standardowe (£SD).

4.1.1 Wplyw czynnikow demograficznych na ocene¢ ogolnej jakosci zycia badanej

grupy chorych

4.1.1.1 Ogolna jako$¢ zycia w odniesieniu do plci badanej grupy

Srednia ogdlnej jakosci zycia w grupie badanych chorych kobiet, wyniosta

37,36(x£22,13), natomiast w grupie badanych chorych mezczyzn, wartosci te wyniosty

31,80(£23,12), (rycina 3). Zaobserwowano statystycznie istotng p=,0054(r=-0,1241)

zaleznos¢, pomigdzy ogdlng jakoscig zycia a ptcig badanych chorych.
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Rycina 3. Ocena ogolnej jakos$ci zycia w odniesieniu do ptci badanej grupy.

4.1.1.2 Ogolna jakos¢ zycia w odniesieniu do wieku badanej grupy

Jak wynika z analizy statystycznej przeprowadzonych badan, istnieje istotne
zroznicowanie wartosci ogdlnej jakosci zycia w odniesieni do wieku chorych. Srednia
wartos¢ ogodlnej jakosci zycia u pacjentow po 70 roku zycia, wynosi 30,57(+20,76),
natomiast w grupie chorych ponizej 55 roku zycia wynosi 38,08(£23,72) a w grupie
chorych w przedziale wiekowym 56-69 lat sSrednia ta wynosi 34,60(+23,01), (rycina 4).

Analiza zmiennej] w odniesieniu do wieku badanej grupy chorych wykazuje
zalezno$¢ istotng statystycznie, p=0,0094(r=-0,1160) w odniesieniu do ogolnej jakosci

zycia.
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0JZ — Ogdlna Jakos¢ Zycia

Rycina 4. Ocena ogdlnej jakos$ci zycia w odniesieniu do wieku badanej grupy.

4.1.1.3 Ogolna jakos¢ zycia w odniesieniu do wyksztalcenia badanej grupy

Jak wynika z analizy statystycznej przeprowadzonych badan, w grupie pacjentéw
z wyksztatceniem wyzszym srednia warto$¢ ogdlnej jakosci zycia wynosi 41,51(+27,03),
natomiast w grupie chorych z wyksztalceniem podstawowym, ogdlna jakos¢ zycia wynosi
srednio 28,42(£22,23), z kolei w grupie chorych z wyksztalceniem zawodowym,
33,69(£22,65), natomiast w grupie chorych na choroby nowotworowe posiadajacych
wyksztalcenie srednie, wartos¢ ta wynosi 36,74(£20,84), (rycina 5).

Wyksztalcenie wplywa wigc w sposéb istotnie statystycznie p=0,0011(r=0,1455)

na warto$¢ ogolnej jakosci zycia badanych chorych.
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Rycina 5. Ocena ogdlnej jakos$ci zycia w odniesieniu do wyksztalcenie badanej grupy.

4.1.1.4 Ogolna jakos¢ zycia badanej grupy chorych na choroby nowotworowe

w odniesieniu do Zrédla utrzymania

Analiza statystyczna ogdlnej jakos$ci zycia w grupie czynnych zawodowo chorych
na choroby nowotworowe, oscyluje na poziomie 47,65(+24,43). Pacjenci niepracujacy,
nieposiadajacy wilasnych dochodow finansowych, $rednig ogdlng jakos¢ zycia oceniaja
na poziomie 30,79(£21,14). Natomiast w grupie emerytow $rednia analizowanej ogdlne;j
jakosci zycia wynosi 31,64(£21,30), a w grupie rencistow 33,51(+22,46), (rycina 6).

Ogolna jakos¢ zycia w badanej grupie chorych na choroby nowotworowe, w sposob
istotny statystycznie uzalezniona jest od zrdodta dochoddéw finansowych 1 wykazuje

zalezno$¢ ujemng p=0,0000(r=-0,1877).
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0JZ — Ogoblna Jakos¢ Zycia

Rycina 6. Ocena ogolnej jakosci zycia w odniesieniu do zrddta utrzymania badanej grupy.

Jak wynika z analizy statystycznej wynikow przeprowadzonych badan, miejsce
zamieszkania chorego na chorob¢ nowotworowa, nie wplywa w sposob istotny
statystycznie p=0,2348(r=0,0532) na ocen¢ ogolnej jakosci zycia dokonywanej
przez t¢ grup¢ chorych.

4.1.2 Wplyw stopnia zaawansowania choroby nowotworowej na ogolna jakos¢ zycia

badanych chorych

4.1.2.1 Ogodlna jakoS$¢ zycia w odniesieniu do stadium choroby nowotworowej,

w badanej grupie chorych

Badani pacjenci, u ktérych choroba ograniczona byta do zmiany miejscowej,
okreslaja ogdlng jakos¢ zycia na poziomie 49,24(+21,36), natomiast w grupie pacjentow,
u ktérych choroba przebiega z przerzutami do innych narzadow, srednia ogdlnej jakosci

zycia wynosi 29,51(£21,52).
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Pacjenci z nowotworem w postaci nacieczenia okolicznych tkanek, oceniaja swoja
jakos¢ zycia na poziomie 40,15(%19,37) punktow. Z analizy statystycznej wylaczono
N=30(6%) chorych, od ktérych nie uzyskano odpowiedzi jednoznacznie okreslajacej
stadium choroby nowotworowej, (rycina 7).

Na podstawie analizy wynikéw przeprowadzonych badan zaobserwowano istotng
statystycznie zaleznos¢ p=0,0000(r=-0,3037), pomigdzy ogdlng jakoscig zycia badanej

grupy chorych na choroby nowotworowe a stadium choroby nowotworowe;.
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Rycina 7. Ocena ogolnej jakosci zycia w odniesieniu do stadium choroby nowotworowej
badanej grupy.

4.1.2.2 Ogodlna jakos¢ zycia w odniesieniu do ilosci przerzutow w chorobie

nowotworowej, w badanej grupie chorych

Pacjenci, w grupie ktorych w przebiegu choroby nowotworowej wystepowaly
liczne przerzuty do innych narzadow (3 1 wigcej), ocenili jako$¢ swojego zycia
na poziomie S$redniej 18,86(%+18,75), natomiast chorzy, u ktéorych w procesie choroby
nowotworowe] nie wystgpowaly przerzuty, $rednia ogolng jako$¢ zycia ocenili
na poziomie 44,72(+21,98). W grupie pacjentdow u ktérych wystepowaty przerzuty

do jednego narzadu, srednia ogolna jako$¢ zycia wynosita 31,37(£21,22), natomiast
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w sytuacji przerzutow do dwoch narzadéw, wartos¢ ta oscylowala na poziomie
28,87(%22,34), (rycina 8).

Z analizy statystycznej powyzszej zaleznosci wykluczono N=14(2,8%) chorych,
ktérzy na pytanie kwestionariusza dotyczace umiejscowienia przerzutow, wskazali
odpowiedz ,,inne”.

Analiza statystyczna przeprowadzonych badan jednoznacznie wskazuje, 1z ilos¢
przerzutéw do innych narzaddw wystepujacych w przebiegu choroby nowotworowe;j,
w sposob istotny statystycznie p=0,0000(r=0,2166) wptywa na mierzalng warto$¢ poczucia

ogolnej jakosci zycia, ocenianej przez t¢ grupe chorych.
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Rycina 8. Ocena ogdlnej jakos¢ zycia w odniesieniu do ilosci przerzutow w chorobie
nowotworowej. badanej grupy chorych.

Jak wynika z analizy wynikow badan przeprowadzonych w grupie chorych
na choroby nowotworowe, na ocen¢ ogolnej jakosci zycia w sposob istotny statystycznie
nie wplywa ognisko pierwotne p=0,1077(r=-0,0720), ani rodzaj zastosowanego leczenia

p=0,7131(r=0,0164), ani tez czas trwania choroby nowotworowej p=0,1889(r=-0,0605).
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4.2 Ocena stanu funkcjonalnego badanej grupy chorych, wedlug skali Indeks Barthel
(IB)

Analiza statystyczna wynikéw badan przeprowadzonych w grupie chorych
na choroby nowotworowe wskazuje, iz srednia warto$¢ ocenianego stanu funkcjonalnego
dla wszystkich N=500 chorych wynosita 61,48(+33,97), co jednoznacznie, zgodnie
zwczesnie] podanymi  kryteriami, kwalifikuje badanych do grupy pacjentéw
z niesprawnoscia fizyczng na poziomie umiarkowanym.

Najliczniejsza, jak wynika z analizy wynikéw badan, grupe stanowili pacjenci
sprawni (IB_3) w zakresie wykonywania czynnosci codziennych N=193(38,6%),
natomiast grupa N=153(30,6%) chorych, wymaga czg¢s$ciowe] pomocy w wykonywaniu
podstawowych czynnosci dnia codziennego, kwalifikujac si¢ do grupy pacjentéw
z umiarkowana niesprawnoscia (IB_2), natomiast grupa N=154(30,8%) pacjentow,
tochorzy z cigzka niesprawnoscia (IB_1), potrzebujacy calkowitej pomocy

w czynnos$ciach codziennych. Dane te przedstawia tabela 10.

Tabela 10. Liczba chorych w podziale na grupy skali Indeks Barthel (IB).

cigzka umiarkowana sprawny
niesprawnos¢ niesprawnos¢
IB_1 (0-40pkt) IB_2 (45-80pkt) IB_3 (85-100pkt)
N=liczba chorych N=154 N=153 N=193
% chorych 30,8 30,6 38,6

IB - Indeks Barthel

Skala Indeks Barthel pozwolita na dokonanie oceny dziesigciu, podstawowych
czynnosci, wykonywanych przez chorego w zyciu codziennym.

Jak wynika z analizy wynikdw przeprowadzonych badan, w grupie wszystkich
N=500(100%) pacjentow leczonych z powodu choroby nowotworowej, grupa chorych
niesamodzielnych w spozywaniu positkéw (czynno$¢ 1) liczyta N=66(13,3%) pacjentow,
natomiast grupa chorych niesamodzielnych w zakresie przemieszczania si¢ z tozka
na krzesto 1 z powrotem (czynnos$¢ 2), liczyta N=65(13,0%) chorych.

Ponad potowa pacjentow N=262(52,4%) w badanej grupie chorych, byla istotnie
zalezna od innych os6b w zakresie mycia i kapieli calego ciata (czynnos$¢ 5).

W  analizowanej grupie chorych na choroby nowotworowe, N=275(55,2%)
pacjentow to chorzy w pelni kontrolujacy defekacj¢, natomiast grupa N=254(50,8%)

pacjentow to chorzy z petng kontrolg mikcji.
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Analiza danych dotyczacych zakresu samodzielno$ci

podczas

wchodzenia

1 schodzenia po schodach wskazuje, iz N=181(36,2%) chorych jest w pelni samodzielnych

w tym zakresie, natomiast grupa N=194(38,8%) chorych jest w petni samodzielnych

w zakresie poruszaniu si¢ po powierzchni ptaskiej. Pozostate dane przedstawia tabela 11.

Tabela 11. Charakterystyka ocenianych czynnosci wedtug skali Indeks Barthel.

Czynnos¢ Liczba chorych (%)
1. Spozywanie positkow:
0 - niesamodzielny N=66 13,3%
5 - potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu masltem, itp. lub N=203  40,6%
wymaga zmodyfikowanej diety
10 - samodzielny, niezalezny N=231 46,2%
2. Przemieszczanie si¢/z 6zka na krzeslo i z powrotem:
0 - nie jest w stanie N= 65 13.0%
5 - wigksza pomoc fizyczna N=126 25.2%
10 - mniejsza pomoc N=112 22.4%
15 - samodzielny N=197 39.4%
3. Utrzymanie higieny osobistej:
0 - potrzebuje pomocy, przy czynnosciach osobistych N=176 352%
5 - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu z¢gbow N=324 64,8%
4. Korzystanie z toalety/ WC/:
0 - zalezny N=110 22,0%
5 - potrzebuje troch¢ pomocy N=152 30,4%
10 - niezalezny N=238 47,6%
5. Mycie, kapiel calego ciala:
0 - zalezny N=262 52,4%
5 - niezalezny/lub pod prysznicem N=238 47,6%
6. Poruszanie si¢ /po powierzchniach plaskich/:
0 - nie porusza si¢ lub <50m. N=141 28.2%
5 - niezalezny na wozku. Wliczajac zakrety >50m. N=22 4,4%
10 - spacery z pomocg/stowng lub fizyczng/jednej osoby >50m. N=143 28,6%
15 - niezalezny/moze potrzebowaé pomocy, np. laski/>50m. N=194 38,8%
7. Wchodzenie i schodzenie po schodach:
0 - nie jest w stanie N=164 32,8%
5 - potrzebuje pomocy N=155 31,0%
10 - samodzielny N=181 36,2%
8. Ubieranie si¢ i rozbieranie:
0 - zalezny N=118 23,6%
5 - potrzebuje pomocy N=172 34,4%
10 - niezalezny/w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadel/ itp. N=210 42,0%
9. Kontrolowanie stolca /zwieracz odbytu/:
0 - nie panuje N=87 17,4%
5 - czasami popuszcza/zdarzenia przypadkowe/ N=137 27.4%
10 - panuje/utrzymuje stolec N=276 55,2%
10. Kontrolowanie moczu /zwieracz pecherz moczowego/
0 - nie panuje N=99 19,8%
5 - czasami popuszcza/zdarzenia przypadkowe/ N=147 29.4%
10 - panuje/utrzymuje mocz N=254 50,8%
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4.2.1 Wplyw czynnikéw demograficznych na stan funkcjonalny chorych leczonych

z powodu choroby nowotworowej, mierzonych skala Indeks Barthel

4.2.1.1 Zaleznos¢ stanu funkcjonalnego okreslanego skala Indeks Barthel, od plci

badanej grupy

Jak wynika z analizy wynikéw przeprowadzonych badan, samodzielnos¢ badanych
kobiet w czynno$ciach dnia codziennego wynosita - $rednio 66,70(%32,55), gdzie
W poroéwnaniu z mezczyznami - Srednia wynosita 56,26(+34,60), (rycina 9).

W badanej grupie chorych leczonych z powodu choroby nowotworowej, pte¢ miata
istotne statystycznie znaczenie p=0,0006(r=-0,1514) 1 wykazata ujemnag zaleznos¢

w odniesieniu do stanu funkcjonalnego badanych chorych.
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Rycina 9. Ocena stanu funkcjonalnego badanej grupy okreslanego skalg Indeks Barthel,
w zaleznosci od pfci.

4.2.1.2 Zalezno$¢ stanu funkcjonalnego okreslanego skala Indeks Barthel od wieku

badanej grupy

Analiza statystyczna wynikéw przeprowadzonych badan wskazuje, iz pacjenci
w wieku 55 lat i mniej, samodzielno$¢ w wykonywaniu czynnosci codziennych okreslaja

na poziomie 67,87(+33,18), natomiast w grupie chorych po 70 roku zycia samodzielnos¢
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w wykonywaniu codziennych czynnosci oceniana jest na poziomie 50,50(+33,44).
W grupie chorych w wieku pomiedzy 56 a 69 rokiem zycia, ocena stanu funkcjonalnego
w tym zakresie wynosi 64,01(+ 33,29), (rycina 10).

Analiza statystyczna pozyskanych w badaniach danych jednoznacznie wskazuje,
izwiek chorych wykazuje istotng statystycznie zaleznos¢ p=0,0000(r=-0,1999)

w odniesieniu do stanu funkcjonalnego chorych.
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Rycina 10. Wptyw wieku na stan funkcjonalny chorych, okreslony skalg Indeks Barthel.

4.2.1.3 Zalezno$¢ stanu funkcjonalnego okreslanego skala Indeks Barthel,

od wyksztalcenia w badanej grupie chorych

Dokonujac analizy wynikow badan zaobserwowano, iz sprawno$¢ w czynnosciach
codziennych w grupie chorych z wyksztalceniem wyzszym, oceniana byta na poziomie
70,80(£33,84), natomiast poziom samodzielno$ci pacjentdéw z wyksztatceniem $rednim
wyniést 67,89(£31,87). W grupie chorych z wyksztalceniem zawodowym, sprawnos¢
w zakresie czynnosci codziennych oceniona zostata na poziomie 60,68(+33,23), a w grupie
chorych posiadajacych wyksztalcenie podstawowe, funkcjonowanie w zakresie czynnos$ci

codziennych, ocenione zostalo na poziomie 46,31(£34,27), (rycina 11).
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Wyksztalcenie, jak wynika z powyzszej analizy statystycznej danych, w sposob
istotny statystycznie p=0,0000(r=0,2422) wptywa na stan funkcjonowania chorych

1 wykazuje zalezno$¢ pomiedzy badanymi zmiennymi.
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Rycina 11. Wplyw wyksztatcenia na stan funkcjonalny chorych okreslony skalg Indeks
Barthel.

4.2.1.4 Zaleznos¢ stanu funkcjonalnego okreslanego skala Indeks Barthel, od Zrodla

utrzymania badanej grupy

Analiza statystyczna wynikow przeprowadzonych badan wskazuje, iz pracujacy
zawodowo chorzy na choroby nowotworowe, posiadajacy okreslone zrédlo utrzymania,
jakos¢ wykonywanych czynno$ci codziennych oceniaja na poziomie 82,56(+27,84),
gdzie analogicznie rozpatrujac samodzielno$¢ emerytéw, Srednia jej warto$¢ oscyluje
na poziome 56,01(£33,55), a w grupie chorych niepracujacych zawodowo warto$¢
ta wynosi 58,26(+30,75%), natomiast grupa rencistow wiasny stan funkcjonalny ocenia
na poziomie 60,03(+34,60), (rycina 12).

Sytuacja materialna badanych chorych na choroby nowotworowe w sposob istotny
statystycznie p=0,0000(r=-0,2304), wplywa na sposob funkcjonowania chorych

w czynnosciach codziennych.
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Rycina 12. Wptyw zrddta dochoddw na stan funkcjonalny chorych okreslony skalg Indeks
Barthel.

Miejsce  zamieszkania  respondentéw  nie  wykazuje, jak  wynika
z przeprowadzonych  badan, zalezno$ci na poziomie istotnym = statystycznie
p=0,9040(r=0,0054) w zakresie wplywu na stan funkcjonalny, wyrazany stopniem

samodzielnosci w czynnos$ciach dnia codziennego.

4.2.2 Wplyw stopnia zaawansowania choroby nowotworowej na stan funkcjonalny

badanych chorych, mierzony skalg Indeks Barthel

4.2.2.1 Zalezno$¢ stanu funkcjonalnego okreslanego skalg Indeks Barthel od ogniska

pierwotnego badanej grupy

Jak wynika z analizy statystycznej wynikow przeprowadzonych badan, niezaleznie
od umiejscowienia ogniska pierwotnego choroby nowotworowej, sprawnos¢ wszystkich
N=500 pacjentéw analizowana przy wykorzystaniu skali Indeks Barthel, oceniana
jest na poziomie niesprawnosci umiarkowanej. Stopien samodzielnosci w czynnos$ciach
codziennych w grupie pacjentdéw z nowotworem sutka, wynosi 77,81(£27,84), natomiast
grupa pacjentow u ktorych nie okreslono pierwotnego umiejscowienia choroby

nowotworowej, wlasna samodzielno$¢ ocenia na poziomie 46,50(+36,16).
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Pozostale dane dotyczace oceny stanu funkcjonalnego, w zaleznoSci
od umiejscowienia choroby, przedstawiaja si¢ nastgpujaco: w grupie chorych na nowotwor
uktadu pokarmowego samodzielno$¢ oceniana jest na poziomie 54,88(£33,79), chorzy
z chorobg nowotworowa ukladu oddechowego, samodzielno$¢ oceniaja na poziomie
58,75(£34,61), w grupie kobiet z nowotworem uktadu rozrodczego samodzielnosé
oceniana jest na poziomie 66,56(£31,75), chorzy z chorobg nowotworowa ukladu
moczowego wlasng samodzielno§¢ oceniaja na poziomie 57,71(£31,45), pacjenci
zrozpoznang choroba nowotworowa krwi samodzielno$¢ oceniaja na poziomie
67,71(£42,38), nastepnie chorzy u ktérych zdiagnozowano nowotwor skory samodzielnosé
oceniaja na poziomie 77,50(+31,26), natomiast w grupie chorych u ktorych rozpoznano
nowotwory inne, niZz wymienione powyzej, wilasna samodzielno$¢ oceniana
jest na poziomie 59,64(+36,10), (rycina 13). Na podstawie analizy statystycznej
uzyskanych danych, zaobserwowano istotng statystycznie zaleznos¢ p=0,0118(r=-0,1124),
pomigedzy pierwotnym ogniskiem choroby nowotworowej a jej wplywem

na samodzielnos¢ funkcjonowania chorych w zakresie czynnosci dnia codziennego.
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Rycina 13. Wptyw ogniska pierwotnego choroby nowotworowej na stan funkcjonalny
chorych, okreslony skalg Indeks Barthel.
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4.2.2.2 Zalezno$¢ stanu funkcjonalnego okreslanego skala Indeks Barthel, od stadium

choroby nowotworowej w badanej grupie chorych

Zaobserwowano, ze w grupie chorych u ktorych choroba ograniczona
byla do zmiany miejscowej, stan funkcjonalny oceniano na poziomie — $rednia
87,02(+20,29), pacjenci, u ktérych choroba przebiegata z przerzutami do innych narzadéw,
stan funkcjonalny okreslali na poziomie — S$rednia 52,17(+33,24). W przypadku
wystepowania nacieczenia na okoliczne tkanki funkcjonowanie w czynnosciach
codziennych, zostalo ocenione na poziomie 69,20(+£31,21) punktdw. Z analizy wylaczono
N=30(6%) chorych, od ktérych nie uzyskano odpowiedzi okreslajacej stadium choroby
nowotworowej, (rycina 14).

Wykazano, ze stadium choroby nowotworowej w sposob istotny statystycznie
p=0,0000(r=-0,3365) wptywa na stan funkcjonalny chorych, wykazujac zaleznosc

pomiedzy badanymi zmiennymi.

Wykres $rednich i przedz. ufnosci (95,00%)
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Rycina 14. Wplyw stadium choroby nowotworowej na stan funkcjonalny chorych,
okreslony skalg Indeks Barthel.
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4.2.2.3 Zaleznos¢ stanu funkcjonalnego okreslanego skala Indeks Barthel, od iloSci

przerzutéow do narzadoéw w chorobie nowotworowej w badanej grupie chorych

Chorzy, u ktéorych nie zaobserwowano przerzutdw w przebiegu choroby
nowotworowej, wykazuja samodzielno§¢ w czynnosciach codziennych na poziomie —
srednia 79,39(+27,55), w grupie pacjentow z licznymi przerzutami (3 1 wigcej), stan
funkcjonalny oceniany jest na poziomie — S$rednia 39,31(+£31,07), klasyfikujacym
przynaleznos¢ do grupy cigzkiej niesprawnosci, natomiast wsrdd pacjentdw, u ktdrych
wystepuja przerzuty do jednego narzadu — Srednia wynosi 55,02(%£33,39), w sytuacji
przerzutéw do dwoch narzadow — srednia wynosi 52,44(£33,09), (rycina 15).

Z analizy statystycznej przeprowadzonych badan wynika, 1z ilos¢ przerzutow
do innych narzadéw w sposob istotny statystycznie p=0,0000(r=0,2921), wptywa na zakres
funkcjonowania badanych chorych.

Do analizy statystycznej oceniajacej wptyw ilosci przerzutdw na stan funkcjonalny
chorych wlaczono N=486(97,2%) pacjentow. Wykluczono N=14(2,8%) chorych,

ktorzy nie wskazali miejsca wystepowania przerzutow.

Woykres $rednich i przedz. ufnosci (95,00%)
Warto$¢ Indeks Barthel
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Rycina 15. Wptyw ilosci przerzutow do narzadéw w chorobie nowotworowej na stan
funkcjonalny chorych okreslony skalg Indeks Barthel.
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Rodzaj zastosowanego leczenia p=0,7221(r=0,0159) oraz czas trwania choroby
nowotworowej p=0,1751(r=-0,0624) nie wptywaja w sposdb statystycznie istotny na stan

funkcjonowania w czynnos$ciach dnia codziennego.

4.2.3 Ocena wplywu skal funkcjonalnych i objawow EORTC QLQ-C30 na ogoélng
jakos$¢ zycia i funkcjonowanie chorych w czynnoS$ciach codziennych, mierzone skala

Indeks Barthel

Dla oceny wplywu poszczegolnych skal funkcjonalnych i objawdw, ujetych
w EORTC QLQ-C30, na poziom ogdlnej jakosci zycia i oceny stanu funkcjonowania
w czynnosciach dnia codziennego, przyjeto istotnos¢ statystyczna na poziomie p<0,001.

Ogolna jakos¢ zycia i stan funkcjonalny byly zmienng zalezng, dla ktorych
wspotczynnik korelacji byt istotny statystycznie p=0,001 ze wszystkimi zmiennymi
grupujacymi EORTC QLQ-C30.

Przeprowadzone badania wykazaty zaleznos¢ ogdlnej jakosci zycia od wydolnosci
chorego w samoopiece, mierzonej skalg Indeks Barthel (r=0,6203).

Najwigkszy wpltyw na ocene jakosci zycia ma funkcjonowanie fizyczne (r=0,6112)
oraz funkcjonowanie w rolach i w pracy (r=0,6113). Nieco mniejsze wartosci
wspotczynnika korelacji wykazuje funkcjonowanie poznawcze (1=0,5264) oraz spoleczne
(r=0,5576). Najmniejszy, w ocenie chorych, wptyw na ogdlna jakos$¢ zycia miato
funkcjonowanie emocjonalne (r=0,4535).

W odniesieniu do skali objawow, silny wplyw na oceng ogdlnej jakosci zycia miato
zme¢czenie (r=0,6227) oraz bdl (r=0,5421). Nieco mniejsza zalezno$¢ wystepowata
w odniesieniu do objawow nasilenia choroby, czyli: brak taknienia (r=-0,4589), dusznos¢
(r=0,3560), nudnosci i wymioty (r=-0,3393) oraz w odniesieniu do wptywu sytuacji
finansowej chorego (r=-0,3094).

W opinii badanych chorych, zdecydowanie najmniejszy wptyw na ocen¢ jakosci
zycia miaty zaburzenia snu (r=-0,2948), biegunka (r=-0,2185) i zaparcia (r=-0,1507).

Funkcjonowanie w czynnosciach dnia codziennego bylo zalezne od wystepujacych
u chorego objawow. Najwiekszy wpltyw na funkcjonowanie w czynnosciach dnia
codziennego mialo zme¢czenie (r=-0,6814), zaburzenia faknienia (r=-0,5317)
oraz bdl (r=0,5302). Nieco mniejsza zalezno$¢ zaobserwowano wsrdd nastepujacych
objawow klinicznych: dusznos¢ (r=-0,4536) oraz nudnosci i wymioty (1r=-0,4289).

Najmniej znaczagcy wplyw na codzienne funkcjonowanie chorych na choroby
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nowotworowe, miaty zaburzenia snu (r=-0,2923), zaparcia (r=-0,2411) oraz biegunka

(r=0,2309). Dane te przedstawia tabela 12.

Tabela 12. Wskaznik korelacji warto$ci migdzy skalg funkcjonalng i objawdw a ogdlna
jakoscia zycia i Indeks Barthel.

Zmienna grupujaca Wskaznik korelacji r=Pearsona (p<0,001, N=500)
Skale funkcjonalne: 0JZ Indeks Barthel
Funkcjonowanie fizyczne r=0,6112 -

Funkcjonowanie w rolach, praca r=0,6113 -

Funkcjonowanie poznawcze r=0,5264 -

Funkcjonowanie emocjonalne =0,4535 -

Funkcjonowanie spoleczne =0,5576 -

Skale objawow:

Zmegczenie r=-0,6227 r=-0,6814
Nudnosci i wymioty r=-0,3393 r=-0,4289
Bél r=-0,5421 r=-0,5302
Dusznos¢ r=-0,3560 r=-0,4536
Zaburzenia snu r=-0,2948 r=-0,2923
Brak taknienia r=-0,4589 r=-0,5317
Zaparcia r=-0,1507 r=-0,2411
Biegunka r=-0,2185 r=-0,2309
Finanse r=-0,3094 r=-0,3318
Og6lna Jako$é Zycia - r=0,6203

4.3 Ocena satysfakcji z zycia chorych na choroby nowotworowe, wedlug Drabiny

Cantrila

Pacjenci leczeni z powodu choroby nowotworowej dokonali samooceny satysfakcji
z zycia w okresie przed choroba, aktualnie oraz w przysztosci. Jak wynika z analizy
wynikdw przeprowadzonych badan, $rednia wartos¢ samooceny chorych w okresie
»przed choroba”, wyniosta 8,48(+1,64). W samoocenie ,,0becnej” sytuacji chorych
zaobserwowano znaczne obnizenie poziomu satysfakcji z zycia, gdyz $rednia ta wyniosta
3,52(%2,32), natomiast przewidywany poziom satysfakcji z zycia w perspektywie
»Za 3 lata” zostal oceniony lepiej, niz sytuacja obecna, $rednia wyniosta bowiem
4,11(£3,65).

Pomimo wyrazanej przez chorych nadziei na poprawe satysfakcji z Zycia
w przysztosci, wartosci te nie przekroczyty S$redniej powyzej 6,00, ktérg uznaje

si¢ za wartos¢ §wiadczaca o zadowoleniu z zycia. Pozostate wyniki przedstawia tabela 13.
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Tabela 13. Srednie wartosci satysfakcji z zycia, wedhug Drabiny Cantrila.

S M DK GK +SD
przed choroba 8,48 9,00 8,00 10,00 1,64
obecnie 3,52 3,00 2,00 5,00 2,32
za 3 lata 4,11 4,00 0,00 8,00 3,65

Wartosci przedstawiono jako $rednia (S), mediana (M), dolny kwantyl (DK), gérny kwantyl (GK),
odchylenie standardowe (£SD).

Jak wynika z analizy ponizszych danych, 408(81,6%) badanych -chorych
zadowolenie z zycia w okresie ,,przed chorobg” ocenitlo pomiedzy 8 a 10 w skali
do 10 punktow. Brak satysfakcji z zycia ,,obecnego” wystepuje w grupie 351(77,6%)
pacjentow, ktoérzy w ocenie wskazali przedziat pomigdzy 1 a 5 punktéw, natomiast
48(9,6%) chorych w sytuacji ,,obecnej” uznato swoje zycie za najgorsze, jakie mozna sobie
wyobrazi¢. Grupa 155(31,0%) pacjentdéw okreslita swoja przyszios¢ ,za 3 lata”
w kategoriach ,,najgorszego zycia”, (rycina 16).
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Rycina 16. Ocena satysfakcji z zycia badanej grupy chorych na choroby nowotworowe
wedlug Drabiny Cantrila.
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4.4 QOcena stopnia natezenia bdélu chorych leczonych z powodu choroby

nowotworowej, wedlug skali wzrokowo-analogowej VAS

4.4.1 Ocena dolegliwosci bolowych wg skali VAS przed przyjeciem leku

przeciwbolowego i po jego zastosowaniu

Srednia warto$é natezenia bolu w badanej grupie chorych na choroby nowotworowe,

oceniana przed przyjeciem leku przeciwbolowego wyniosta 4,89(£2,22), natomiast w godzing

po przyjeciu analgetyku 1,81(+1,53). Pozostale wartosci przedstawia tabela 14.

Tabela 14. Srednie wartosci natgzenia bélu mierzone skala wzrokowo-analogowa VAS.

S M DK GK +SD
VAS przed przyjeciem leku 4,89 4,90 3,25 6,67 2,22
przeciwbolowego
VAS po przyjeciu leku 1,81 1,67 0,47 2,83 1,53
przeciwbolowego

Wartosci przedstawiono jako: $rednia (S), mediana (M), dolny kwantyl (DK), gérny kwantyl (GK),

odchylenie standardowe (£SD).

4.4.2 Ocena stopnia natezenia bolu wedlug skali wzrokowo-analogowej VAS

Jak wynika z analizy wynikow przeprowadzonych badan, dotyczacych poziomu

natgzenia bolu przed przyjeciem leku przeciwbdlowego, najwigksza grupe N=213(42,6%)

chorych, stanowili pacjenci z bdlem umiarkowanym (4-6 VAS), bol staby (1-3 VAS)
odczuwalo N=148(29,6%) chorych, natomiast silne doznania boélowe (7-10 VAS)

odczuwalo 130(26,0%) badanych, brak bdlu (0 VAS) wystepowat u 9(1,8%) chorych.

W ocenie natezenia bolu, dokonanej przez chorych w jedng godzing po przyjeciu

analgetyku, zdecydowana wigkszos¢ pacjentow, 310(62,0%) ocenita doznania bdlowe,
jako bdl staby (1-3 VAS), brak doznan bolowych wystepowat u 131(26,4%) chorych, bol
umiarkowany (4-6 VAS) odczuwato 53(10,6%) badanych, natomiast 5(1,0%) chorych

w dalszym ciggu odczuwalo dolegliwosci bolowe na poziomie bolu silnego (7-10 VAS).

Wiyniki te, przedstawia tabela 15.
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Tabela 15. Wyniki leczenia przeciwbdlowego badanej grupy chorych wedlug skali
wzrokowo-analogowej VAS.

Wartos¢ bélu, wg skali VAS przed podaniem leku VAS po podaniu leku

wzrokowo-analogowej VAS przeciwbolowego przeciwbolowego
N=Liczba chorych (%)

0  (brak bdlu) N=9 1,8% N=132 26,4%

1-3 (bdl staby) N=148 29,6% N=310 62,0%

4-6 (bol umiarkowany) N=213 42,6% N=53 10,6%

7-10 (bdl silny) N=130 26,0% N=5 1,0%

Analizujac histogram krzywej rozktadu normalnego badanych chorych na choroby
nowotworowe, u ktorych zastosowano ocen¢ bolu przed przyjeciem leku
przeciwbolowego, najwigksza grupa chorych, N=280(56,0%) zawiera si¢ w przedziale
od4 do 8 w skali VAS, co oznacza, ze doznania bdlowe, byly pomiedzy bdlem
umiarkowanym a silnym.

Krzywa rozkladu normalnego dla grupy N=442(88,2%) pacjentow, w jedna
godzing od przyjecia przez chorego analgetyku, przesuwa si¢ do zakresu 0-3 w skali VAS.

Leczenie przeciwbolowe przynosito pozadany efekt terapeutyczny, (rycina 17).
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VAS - skala wzrokowo-analogowa (Visual Analogue Score), VAS PR — bol przed przyjeciem leku
przeciwbolowego, VAS PO — bol po przyjeciu leku przeciwboélowego.

Rycina 17. Histogram oceny nat¢zenia bolu wedlug skali wzrokowo-analogowej VAS.
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4.4.3 Wplyw dolegliwosci bélowych na ocen¢ ogdlnej jakoSci zycia i funkcjonowanie

chorych oceniane skala Indeks Barthel

Stan funkcjonalny chorych oceniany skalg Indeks Barthel, wykazuje istotng
statystycznie p=0,000 zalezno$¢ od s$rednich wartosci odczuwanego bolu, zarowno
przed przyjeciem S$rodkéw przeciwbolowych (r=0,2606), jak 1 w jedng godzing
po przyjeciu analgetyku (r=0,2901).

Ogdlna jako$¢ zycia jest zalezna w sposdb istotny statystycznie p=0,000 od bdlu
odczuwanego przez chorych, zarowno przed przyjeciem leku przeciwbdlowego (r=,2708),

jak 1 po zastosowaniu analgetyku (1=,2898). Powyzsze wartosci przedstawia tabela 16.

Tabela 16. Wspodtczynnik korelacji ogdlnej jakosci zycia oraz Indeks Barthel,
w odniesieniu do oceny dolegliwosci bolowych mierzonych przy pomocy skali
wzrokowo analogowej VAS.

Zmienna Wskaznik korelacji r=Pearsona
(p<0,001, N=500)
0J7Z Indeks Barthel
VAS przed przyjeciem leku r=-0,2708 r=-0,2606
przeciwbolowego
VAS po przyjeciu leku r=-0,2898 =-0,2901
przeciwbolowego

W grupie 500(100%) badanych pacjentdw, chorych na choroby nowotworowe
u ktorych  dokonywano pomiaru natgzenia bdolu przed zastosowaniem leku
przeciwbolowego, ogdlna jakos¢ zycia wynosita: dla chorych nie odczuwajacych
dolegliwosci bolowych — 0 w skali VAS 41,66(+24,99), dla pacjentdw z bdlem 1-3 w skali
VAS 43,28(+23,95), z kolei wsrdéd chorych odczuwajacych bol 4-6 w skali VAS
33,28(£19,80), natomiast dla chorych z najsilniejszymi dolegliwosciami bolowymi
7-10 w skali VAS, ogdlna jako$¢ zycia wynosita 26,28(+22,48).

Ocena stanu funkcjonalnego w czynnosciach dnia codziennego chorych
bez dolegliwosci bolowych — 0 w skali VAS wynosita 63,33(£29,79). Pacjenci
odczuwajacy bol 1-3 w skali VAS, samodzielno$¢ w czynnosciach codziennych ocenili
najlepiej 72,48(+32,81), z kolei w grupie chorych z dolegliwosciami bélowymi 4-6 w skali
VAS samodzielno$¢ oceniono na 63,20(£31,69), natomiast pacjenci odczuwajacy
najsilniejszy bol 7-10 w skali VAS funkcjonowanie w czynno$ciach codziennych ocenili

na poziomie 45,92(+33,76), (rycinal8).
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Woykres $rednich i przedz. ufnosci (95,00%)
VAS przed podaniem leku przeciwbélowego
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0JZ — Ogolna jako$¢ zycia, VAS — skala wzrokowo-analogowa

Rycina 18. Ogolna jakos¢ zycia i stan funkcjonalny mierzony skalg Indeks Barthel
w odniesieniu  do odczuwanego bdlu przed przyjeciem leku przeciwbdlowego
przez badanych chorych, p<0,001.

Wartos$¢ ogolnej jakosci zycia w ocenie dokonywanej przez chorych po przyjeciu
srodkdw analgetycznych, wynosita dla chorych bez dolegliwosci bolowych — 0 w skali
VAS 44,15(%24,96), w grupie pacjentéw z bdlem 1-3 w skali VAS 32,30(+20,72), z kolei
dla chorych odczuwajacych bdl 4-6 w skali VAS 24,99(+20,28), natomiast wsrod
pacjentdow odczuwajacych najsilniejszy bol 7-10 w skali VAS, ogdlna jakos¢ zycia
wynosita 20,00(£27,38).

Dokonujac oceny funkcjonowania w wykonywaniu czynnosci codziennych
pacjentdw z bez doznan bdélowych — 0 w skali VAS 73,80(+32,52), dla pacjentdw
odczuwajacych bol 1-3 w skali VAS 59,57(£33,28), w grupie chorych z bélem 4-6 w skali
VAS 43,39(£30,72), natomiast chorzy z doznaniami bélowymi 7-10 w skali VAS ocenili
swoja samodzielnos$¢ na 40,00(£34,46) w skali Indeks Barthel, (rycina 19).
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Wykres $rednich i przedz. ufnosci (95,00%)

VAS po podaniu leku przeciwb6lowego
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0JZ — Ogdlna Jako$é Zycia, VAS — skala wzrokowo-analogowa

Rycina 19. Ogolna jako$¢ zycia i stan funkcjonalny mierzony skalg Indeks Barthel
w odniesieniu do odczuwanego bdlu po przyjeciu leku przeciwbdlowego przez badanych
chorych, p<0,001.

Dokonujac oceny natezenia bolu mierzonego skala wzrokowo-analogowa VAS
przed przyjeciem leku analgetycznego, obliczono srednig wartos¢ bolu po zastosowaniu
analgetyku oraz $rednia wartos¢ ogolnej jakosci zycia. Z ponizszych danych wynika,
ze ocena ogdlnej jakosci zycia wzrasta, proporcjonalnie do spadku natgzenia bolu.

W grupie pacjentow u ktorych przed zastosowaniem analgetyku, nat¢zenie bolu
wynosito 10 w skali VAS, ogdlna jakos¢ zycia byla najnizsza i wynosita 20,82(£22,71),
natomiast w grupie chorych u ktérych natezenie bdlu oceniane bylo w przedziale
1-3 w skali VAS mozna przyjaé, ze chorzy ci po przyjeciu leku przeciwbolowego
nie odczuwali dolegliwosci bolowych a ogdlna jakos¢ zycia byta najlepsza w calej grupie
pacjentow.

Z analizy ponizszej tabeli wynika, ze obnizenie natgzenia bdlu o jeden stopien
w skali VAS, poprawia o0golng jakos¢ zycia o 15,15 punktow.

Z badania wylaczono grupe N=9(1,8%) pacjentéw, ktorzy nie odczuwali
dolegliwosci bélowych przed przyjeciem srodka przeciwbdlowego — 0 w skali VAS. Dane

te przedstawia tabela 17.
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Tabela 17. Zalezno$¢ ogolnej jakosci zycia od poziomu dolegliwosci bolowych
mierzonych skala wzrokowo-analogowa VAS.

VAS PR N — Liczba Srednia VAS PO (+SD) Srednia OJZ (£SD)
chorych
10 8 6,18(+2,18) 20,83(+22,71)
9 22 3,89(+1,70) 22,72(+24,55)
8 32 3,20(x1,25) 30,47(+24,37)
7 68 2,84(+1,15) 26,10(+20,95)
6 65 2,25(+1,03) 30,26(+21,12)
5 73 2,00(+0,87) 36,19(+18,54)
4 74 1,43(+0,94) 32,99(+19,67)
3 75 0,73(x0,75) 41,89(+21,22)
2 58 0,32(+0,43) 46,12(+25,94)
1 16 0,21(+0,44) 39,58(+28,78)

VAS PR — pelna warto$¢ odczuwanego bolu, przed przyjeciem leku przeciwbolowego, VAS PO — srednia
warto$¢ odczuwanego bdlu, po przyjeciu leku przeciwbdlowego, OJZ — Ogodlna Jakos¢ Zycia, £SD —
odchylenie standardowe

4.5 Zastosowanie leczenia przeciwbolowego w badanej grupie chorych zgodnie

z zasadami drabiny analgetycznej

Najwieksza wsrdd ankietowanych pacjentéw grupe 102(20,4%) stanowili chorzy,
przyjmujacy leki nieopioidowe, z pierwszego stopnia drabiny analgetycznej, nieco
mniejsza grupa chorych 100(20,0%) przyjmowata silne opioidy a grupa 99(19,8%)
pacjentow otrzymywala leki laczone z pierwszego 1 trzeciego stopnia drabiny
analgetycznej. Leki nieopioidowe i stabe opioidy przyjmowato 54(10,8%) chorych,
natomiast leki z grupy stabych 1 silnych opioidow, przyjmowato 51(10,2%) badanych. Leki
przeciwbolowe klasyfikowane na wszystkich, trzech stopniach drabiny analgetyczne;,
przyjmowato 46(9,2%) pacjentdéw, natomiast 44(8,8%) chorych przyjmowato stabe

opioidy. Powyzsze dane przedstawia tabela 18.

Tabela 18. Zastosowanie lekow przeciwbolowych.

Drabina analgetyczna N=liczba 0s6b % chorych
I stopien — leki nieopioidowe N=102 20,4
II stopien — stabe opioidy N=44 8,8
III stopien — silne opioidy N=100 20,0
zastosowanie lekéw I i II stopnia — leki nieopioidowe i stabe N=56 11,2
opioidy

zastosowanie lekow 1 i1 III stopnia — leki nicopioidowe i silne N=99 19,8
opioidy

zastosowanie lekow II i 111 stopnia — stabe opioidy i silne opioidy N=51 10,2
zastosowanie lekow I, II, i III stopnia — leki niecopioidowe, stabe N=46 9,2
opioidy i silne opioidy
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Zaobserwowano, ze Srednie wartosci natezenia bolu oceniane przed przyjeciem
leku przeciwbolowego, sa proporcjonalnie wyzsze, w zaleznosci od rodzaju otrzymanego
analgetyku.

Najsilniejsze doznania bélowe wystepowaly w grupie chorych otrzymujacych silne
opioidy, w pofaczeniu ze stabymi opioidami — $rednia 5,91, natomiast odczuwane
natgzenie bolu po jednej godzinie od przyjecia lekdw, wynosito srednio 2,50 w skali VAS.
Nieznaczenie mniejszy bol zaobserwowano u pacjentdw przyjmujacych leki ze wszystkich
trzech stopni drabiny analgetycznej — $rednia 5,78, gdzie pomiar natgzenia bolu po jedne;j
godzinie wynosit 2,83 w skali wzrokowo-analogowej. Doznania bolowe w grupie chorych
przyjmujacych tylko silne opioidy, oscylowaly na poziomie 5,46 w skali VAS,
przy czym po przyjeciu leku, srednia nat¢zenia bolu ulegla zmniejszeniu, do wartosci
1,78 w skali VAS.

Bl o natezeniu 5,07 w skali VAS, obserwowano w grupie pacjentow
przyjmujacych leki nieopioidowe z silnymi opioidami, natomiast pomiar nat¢zenia bdlu
w jedng godzing od przyjecia lekéw, wynosit 1,96 w skali VAS. W przypadku stosowania
lekéw nieopioidowych, w polagczeniu ze stabymi opioidami, doznania bolowe wynosity
4,40 w skali VAS, gdzie natgzenie bolu mierzone po godzinie od przyjecia analgetykow,
wynosito 1,77 w skali VAS. Nieco nizsze warto$ci natgezenia dolegliwosci bdlowych
odczuwali pacjenci otrzymujacy tylko stabe opioidy — 4,40 w skali VAS, a po jednej
godzinie od przyjecia analgetyku, warto$¢ natezenia bolu siegata 1,34 w skali VAS.

Najmniej nasilone doznania bdlowe, wystepowaly w grupie pacjentow
otrzymujacych leki nieopioidowe — srednia 3,92 w skali VAS, natomiast w jedna godzing
po otrzymaniu analgetyku natezenie bolu ulegto obnizeniu do wartosci — $redniej 1,12,
(rycina 20).

Analiza wynikéw prowadzonych badan wykazata, iz rodzaj analgetykéw w sposob
istotny statystycznie p=0,0385(r=0,0927) wptywa na srednie wartosci natezenia bdlu

odczuwanego przez pacjentow 1 wykazuje zalezno$¢ pomigdzy badanymi zmiennymi.
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I - leki nieopioidowe, II - stabe opioidy, III - silne opioidy, I, II - polaczenie lekéw z I i II stopnia,
I, III - potaczenie lekow z I i III stopnia, II, III - potaczenie lekow z II i III stopnia, I, II, III - potaczenie
lekow z I, II, i II stopnia, VAS PR — érednia warto$§¢ odczuwanego bdlu przed przyjeciem leku
przeciwbolowego, VAS PO - $rednia warto$¢ odczuwanego bolu po przyjeciu leku przeciwbdlowego.

Rycina 20. Poréwnanie nat¢zenia bolu odczuwanego przed przyjeciem leku
przeciwbolowego 1 po przyjeciu analgetyku w odniesieniu do zastosowanego leczenia
przeciwbolowego, p<0,05.

Z badania wylaczono N=2(0,4%) przypadki chorych, u ktorych zastosowano
leczenie przeciwbdlowe w postaci zewnatrzoponowego podawania lekéw analgetycznych.

Z analizy wynikdw badan wynika, iz w grupie pacjentow otrzymujacych leki
nieopioidowe, jakos¢ zycia — srednia 47,30(£22,40) 1 stan funkcjonalny w czynnosciach
codziennych — $rednia 82,64(£25,53) jest najlepszy. Nieco nizsze wartosci wystepuja
w przypadku przyjmowania lekéw nieopioidowych, w potaczeniu ze stabymi opioidami,
gdzie dla OJZ — $rednia wynosi 42,11(x17,79) a dla funkcjonowania w czynnosciach
codziennych — $rednia 77,85(£25,40).

Podobne wartosci zaobserwowano w przypadku przyjmowania przez chorych
stabych opioidéw, gdzie dla OJZ — érednia wynosi 42,07(£20,56), natomiast dla oceny
stanu funkcjonalnego — srednia 77,61(£25,48).

Zdecydowane obnizenie jako$ci zycia wraz z pogorszeniem stanu funkcjonalnego
w czynnosciach codziennych, wystgpuje we wszystkich przypadkach przyjmowania
silnych opioidéw, nawet w potaczeniu z innymi lekami przeciwbdlowymi.

Chorzy otrzymujacy leki z trzeciego stopnia drabiny analgetycznej, wykazuja niska

jakos¢ zycia — $rednia 30,25(£23,53) oraz pogorszenie stanu funkcjonalnego — s$rednia
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51,15(£35,38). Podobnie ksztaltuja si¢ wartosci, w sytuacji przyjmowania lekow
nieopioidowych w potaczeniu z silnymi opioidami, gdzie dla OJZ — $rednia wynosi
28,03(£19,79) a dla funkcjonowania w czynnosciach codziennych — S$rednia wynosi
50,35(%33,14). Wsrdd pacjentow przyjmujacych leki z drugiego i trzeciego stopnia drabiny
analgetycznej, $rednia OJZ wynosi 26,79(£21,62), natomiast w ocenie stanu
funkcjonalnego, chorzy naleza do kategorii calkowitej niesprawnosci — srednia wynosi
43,72(£30,91) 1 jest to warto$¢ najnizsza. W sytuacji przyjmowania lekow ze wszystkich
trzech stopni drabiny analgetycznej, OJZ jest najnizsza — $rednia wynosi 21,92(£17,51),
natomiast stan funkcjonalny ksztaltuje si¢ na poziomie — Srednia 46,74(+30,57),
(rycina 21).

Na podstawie analizy wynikdw przeprowadzonych badan zaobserwowano istotny
statystycznie wplyw lekow przeciwbdlowych, stosowanych zgodnie z zalozeniami drabiny
analgetycznej, na ogdlng jako$¢ zycia p=0,0000(r=-0,0329) oraz stan funkcjonalny
badanych chorych p=0,0000(r=0,0381).

Wykres $rednich i przedz. ufnosci (95,00%)
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Ist.  MIst.  IlIst.  Llst. Liist. IL0st LILIst e e e E

Stopnie drabiny analgetycznej

I st. - leki nieopioidowe, II st. - stabe opioidy, III st. - silne opioidy, I, II st.- potaczenie lekow z I i II stopnia,
I, IIT st. - potaczenie lekow z I i III stopnia, II, III st. - potaczenie lekow z II i III stopnia, I, II, IIT st.
- polaczenie lekéw z 1, I1, 1 111 stopnia drabiny analgetycznej, OJZ — Ogdlna Jakos$¢ Zycia.

Rycina 21. Ocena ogodlnej jakosci zycia 1 stanu funkcjonalnego mierzonego skalg Indeks
Barthel w odniesieniu do zastosowanego leczenia przeciwbolowego zgodnego
z zatozeniami drabiny analgetycznej, p<0,05.
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4.6 Ocena jakosci zycia i stanu funkcjonalnego badanych chorych w zaleznoS$ci

od placowki medycznej

Grupa N=248(49,6%) pacjentow, chorych na choroby nowotworowe objeta
byla domowg opieka lekarsko-pielegniarska.

Najwicksza grupa N=145(58,5%) pacjentow opieke lekarska 1 pielegniarska
uzyskiwata u lekarza rodzinnego i pielggniarki $rodowiskowo-rodzinnej Podstawowe;j
Opieki Zdrowotnej, w grupie N=80(32,2%) pacjentéw opieka ta miata charakter hospicjum
domowego.

Poréwnywalna liczba chorych byla objeta opieka Poradni Onkologicznej
N=12(4,8%) przypadkéw oraz Poradni Leczenia Bolu N=11(4,4%) chorych. Powyzsze

dane przedstawia tabela 19.

Tabela 19. Rodzaj zastosowanej opieki wobec badanej grupy chorych.

Lekarz POZ Poradnia leczenia Hospicjum Poradnia
bolu domowe onkologiczna
Liczba chorych N=145 N=I11 N=80 N=12
% chorych 58,5 4.4 322 4.8

W odniesieniu do oceny jakosci zycia, nalezy podkresli¢, iz pacjenci objeci opieka
przez lekarza rodzinnego 1 pielegniarke srodowiskowo-rodzinng Podstawowej Opieki
Zdrowotnej (POZ) najlepiej oceniaja ogolna jakos¢ zycia — $rednia 43,05(%£21,85), nieco
nizej OJZ oceniajg chorzy leczeni w Poradni Onkologicznej, $rednia — 41,67(x15,40).

Chorzy pozostajacy pod opieka Poradni Leczenia Bdlu, jakos¢ swojego zycia
oceniajg na poziomie $redniej — 31,82(£19,30), natomiast najnizej OJZ oceniaja pacjenci,
objeci opieka przez Hospicjum Domowe, $rednia — 20,73(x19,07).

W odniesieniu do oceny stanu funkcjonalnego, najbardziej samodzielni
w czynno$ciach codziennych, s3 pacjenci znajdujacy si¢ pod opieka Poradni
Onkologicznej, srednia — 90,83(£13,11). Do kategorii pacjentéw z umiarkowang
niesprawnoscig, chorych wymagajacych czesciowej pomocy w podstawowych
czynnosciach codziennych, naleza pacjenci objeci opieka przez lekarza rodzinnego
i pielggniarke s$rodowiskowo-rodzinng Podstawowej Opieki Zdrowotnej, $rednia —
78,41(£25,89) i przez Poradni¢ Leczenia Bolu, $rednia — 75,00(£24,28). Natomiast chorzy

bedacy pod opieka Hospicjum Domowego, naleza do kategorii pacjentéw z catkowita
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niesprawnos$cia, wymagajacych pomocy we wszystkich czynno$ciach dnia codziennego,
srednia — 38,75(%28,27), (rycina 22).

Analizujac wptyw charakteru opieki $wiadczonej wobec pacjenta w odniesieniu
do ogodlnej jakosci zycia i stanu funkcjonalnego chorego, przyjgto istotnos¢ statystyczna
na poziomie p<0,001.

Jak wynika z analizy wynikdw przeprowadzonych badan, rodzaj zastosowanej
opieki w sposob istotny statystycznie wplywa na ogdlng jakos¢ zycia
p=0,0000(r=-0,03711) oraz na funkcjonowanie chorego w czynnosciach codziennych

p=0,0000(r=-0,4038) mierzonych skalg Indeks Barthel.
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Opieka lekarska

Lekarz POZ — Lekarz Podstawowej Opieki Zdrowotnej, OJZ — Ogélna Jako$¢ Zycia

Rycina 22. Wartosci ogdlnej jakosci zycia 1 stanu funkcjonalnego mierzonego skala Indeks
Barthel w odniesieniu do zastosowanej opieki medycznej, p<0,05.

4.7 Ocena dolegliwosci bdélowych leczonych chorych w zaleznosci od rodzaju

zastosowanej opieki

Analiza wynikdw przeprowadzonych badan wskazuje, iz najwyzsze wartosci
nat¢zenia bdlu ocenianego przed przyjeciem analgetyku, zaobserwowano w grupie
chorych, bedacych pod opieka Hospicjum Domowego — $rednia 6,37, przy czym natgzenie

bolu ocenianego po zastosowaniu analgetykow, wynosito 2,77 w skali VAS. Pacjenci
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leczeni w Poradni Leczenia Bdlu, dolegliwosci bolowe oceniali na poziomie 5,25 w skali
VAS, natomiast w jedng godzine¢ po przyjeciu analgetykdw poziom obnizyt si¢ do wartosci
1,64 w skali VAS. Nieco nizsze wartosci odczuwanego natgzenia bdlu, zaobserwowano
w grupie chorych leczonych w Poradni Onkologicznej — $rednia 4,95 w skali VAS,
gdzie w jedng godzing po przyjeciu lekow przeciwbdlowych, bdl ulegt zmniejszeniu
do wartosci 1,56 w skali VAS. Najnizsze doznania bélowe odczuwali pacjenci leczeni
przez lekarza rodzinnego Podstawowej Opieki Zdrowotnej — srednia 4,76 w skali VAS,
przy czym bol po zastosowaniu $rodkéw analgetycznych wynosit 1,59 w skali VAS,
(rycina 23).

Jak wynika z analizy wynikow badan doznania bélowe odczuwane przez chorych
przed przyjeciem lekdw przeciwbolowych wykazuja zaleznos¢ istotng statystycznie,
p=0,0000(r=0,2796) od rodzaju zastosowanej opieki. Zalezno$¢ istotng statystycznie
p=0,0000(r=0,2705) wykazuje réwniez poziom natezenia bolu, odczuwany po przyjeciu

analgetykow.
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\ 5,25 495
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2 '\ 1,59 1,64 1,56

Hospicjum Lekarz POZ Poradnia Poradnia
domowe leczenia bolu  onkologiczna

VAS PR - $rednia warto$¢ odczuwanego bolu przed przyjeciem leku przeciwbdlowego,
VAS PO — érednia warto$¢ odczuwanego bdlu po przyjeciu leku przeciwbolowego.
Lekarz POZ — Lekarz Podstawowej Opieki Zdrowotnej

Rycina 23. Poréwnanie natgzenia bdlu ocenianego wg skali wzrokowo-analogowej VAS,
przed 1 po zastosowaniu srodkéw przeciwbdlowych w odniesieniu do rodzaju zastosowanej
opieki medycznej, p<0,001.
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5. Dyskusja

Na przestrzeni ostatnich dwudziestu lat nastapit zdecydowany wzrost
zainteresowania badaniami, dotyczacymi jakosci zycia osob chorych, co doprowadzito
do powstania wielu definicji ,,jakosci zycia” oraz duzej liczby narz¢dzi badawczych,
stuzacych ocenie tego zjawiska.

W medycynie ocen¢ jakosci zycia potraktowano jako jedno z kryteriow oceny
wynikéw leczenia chorych, aczkolwiek zdaniem niektorych autordw instrumentalne
1 wasko empiryczne traktowanie badan nad jakoscia zycia, doprowadzi do stagnacji
w tej dziedzinie (65). Jednakze, obecnie widoczny jest zdecydowany wzrost liczby
doniesien naukowych, badajacych jako$¢ zycia chorych z rdéznymi jednostkami
chorobowymi. Jako§¢ Zycia oceniana jest przy uzyciu ogoélnego kwestionariusza
lub jego modutow, w przypadku nowotworu danego narzadu.

Nalezy podkresli¢, iz mozliwo$¢ jaka daje ocena wplywu roznych czynnikow
na globalng jako$¢ zycia jest niewymierna, poniewaz powoduje u osoby badanej
zastanowienie nad wtasng wartoscig zdrowia i tym, co dla danej jednostki jest istotne
w konteks$cie jakos$ci zycia. Natomiast srodowisku naukowemu utatwia zrozumienie istoty
sensu zycia wynikajacego z oceny badanego, w zakresie czynnikdéw wplywajacych
na jakos¢ zycia danej jednostki (12,47,103,126,151).

Nalezy zwroci¢ uwage na wlasciwg kwalifikacje pojecia ,,jakos¢ zycia”, wlasciwy
dobor grupy i narzedzi badawczych do oceny tejze i poruszanego problemu. Trudno$ci
pojawiajace si¢ podczas badan prowadzonych nad chorymi, zwykle wynikaja z trudnej
sytuacji zdrowotnej, w jakiej znalazl si¢ chorych i nie nalezy jej w zaden sposob utrudniaé
dodatkowymi obciazeniami, wynikajacymi z prowadzonych badan, gdzie bezwzglednym
priorytetem jest dobro pacjenta (78).

W literaturze naukowej, przedstawiajacej wyniki licznych badan dotyczacych
jakosci zycia, ocena ogdlnej jakosci zycia (OJZ) traktowana jest oddzielnie, zawarta
jest w odrgbnym pytaniu kwestionariusza, nie jest wlaczona do zadnej skali objawow,
czy funkcjonowania (5,7,8,17,38,56,132,152).

Rozwazania Majkowicza dotyczace miejsca oceny ogdlnej jakosci zycia
w wielowymiarowej przestrzeni, dowodza, iz ocena ta, stanowi jednak wypadkowa ocen
czastkowych. Oceny czastkowe zaleza natomiast od aktualnego stanu pacjenta w danej
chwili i majg r6zng wage dla oceny ogolnej jakosci zycia. We wszystkich dokonywanych
pomiarach, dotyczacych wptywu réznych czynnikéw na warto$¢ ogodlnej jakosci zycia,
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przyjete jest, ze ogdlna jako$¢ zycia jest zmienng zalezng, co potwierdza zasadnos¢ tezy,
ze na ocen¢ globalnej jakosci zycia bezsprzecznie wpltywa wymiar biologiczny
i psychospoteczny danej jednostki (79).

W badaniach wlasnych widoczna jest zaleznos¢ oceny globalnej jakosci zycia
od istniejagcych objawow, na przyktad bélu. W grupie pacjentow z choroba nowotworowa,
ktorzy w procesie leczenia przeciwbdlowego nie odczuwali dolegliwosci bolowych,
0OJZ wynosila 44,15(£24,96), natomiast w sytuacji bolu odczuwanego w zakresie
7-10 w skali VAS, OJZ byta zdecydowanie gorsza i wynosita 26,28(+22,48),
co potwierdza powyzsze rozwazania.

Chory leczony z powodu choroby nowotworowej jest we wspdlpracy pacjentem
szczegblnie trudnym, jego motywacja wilaczenia si¢ do badan zalezy od stadium choroby,
wydolnosci psychofizycznej, ale takze nastawienia do s$wiata nauki. Wielokrotnie
przyczyna braku zgody chorego na przeprowadzenie badania, bylo zmeczenie procesem
chorobowym oraz stwierdzenie, iz w jego konkretnej sytuacji wyniki badan i tak niczego
nie zmienig. Powody odmowy udzialu w badaniach wydajg si¢ wigc racjonalne,
musza by¢ przyjete przez badaczy ze zrozumieniem i szacunkiem.

Przegladajac doniesienia naukowe, dotyczace oceny jakosci zycia chorych
zréznymi jednostkami chorobowymi, nasuwa si¢ jednoznaczny wniosek, ze choroba
nowotworowa w znaczacy sposob obniza jako$¢ zycia, dokonuje spustoszenia w zyciu
emocjonalnym, spotecznym i rodzinnym, w poréwnaniu na przyktad z chorobg przewlekla.
Im bardziej zaawansowany jest proces nowotworowy, tym bardziej obniza si¢ sprawnos¢
fizyczna i zdolno$¢ do sprawowania samoobstugi przez samego chorego.

Wyniki badan innych autoréw zajmujacych si¢ problematyka jakosci zycia chorego
z rozpoznang choroba nowotworowa, sa podobne. Jak wynika z badan choroba
nowotworowa W najmniejszym stopniu zaburza procesy percepcji, uwagi, uczenia
sie, procesy myslowe, jezykowe, tzw. funkcjonowanie poznawcze, natomiast najbardziej
nasilonym objawem jest zmeczenie, bdl oraz zaburzenia snu (27,50,79,80,114). Badania
wlasne potwierdzaja takze powyzsze doniesienia.

Specjalisci réznych dziedzin medycyny zwracaja uwage na jeden z objawow
choroby nowotworowej, czyli zmeczenie. Ich zdaniem objaw ten jest czgsto pomijany,
badz bywa uznawany za mato istotny. Badania dowodza jednak, ze zme¢czenie w sposob
istotny statystycznie wptywa na ogdlng jakos¢ zycia 1 na podstawie jego nasilenia, mozna
przewidywaé ocen¢ globalnej jakosci zycia chorych (5,68,69,79,152). Analiza wynikow

badan wiasnych jest zblizona do powyzszych doniesien, zmeczenie jest bowiem
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najsilniejszym, wystepujacym najcze¢sciej objawem 1 wywiera istotny statystycznie wplyw
na oceng¢ globalnej jakos$ci zycia badanych chorych.

Z badan wilasnych wynika, ze ogolna jakos$¢ zycia badanej grupy N=500(100%)
pacjentdw, chorych na choroby nowotworowe jest dos¢ niska, wynosi 34,58(£22,78)
w skali do 100. W badaniach przeprowadzonych przez Majkowicza w grupie liczacej
466 chorych, poziom ogolnej jakosci zycia wynidst prawie 60 punktow (79,80).

Z analizy charakterystyki demograficznej i klinicznej obu grup wynika, ze grupy
sa ze sobg pordwnywalne. Nasuwa si¢ wigc pytanie, czym spowodowana jest rdznica
ponad 20 punktéw w ocenie jakosci zycia, pomig¢dzy badanymi grupami? Wydaje
si¢, 1z czynnikiem wplywajacym na warto§¢ oceny jakosci Zzycia jest miejsce
przeprowadzonych badan. Badania Majkowicza prowadzone byly w Osrodkach
Klinicznych, gdzie pacjenci znajdowali si¢ pod opieka specjalisty w tej dziedzinie,
co bezsprzecznie wigze si¢ z lepsza kontrolg procesu leczenia. Natomiast grupe badawcza
autorki opracowania stanowili pacjenci przebywajacy w domu, co moze mieé wpltyw
na ograniczong dostepnos¢ chorego do specjalisty.

Kolejng roéznice, wystepujaca pomigdzy badanymi grupami chorych, wplywajaca
na oceng¢ jakos$ci zycia, stanowi diagnoza choroby i jej ognisko pierwotne. Autorka objeta
badaniami 134(26,8%) pacjentow z choroba nowotworowa ukladu pokarmowego,
w grupie ktorych wystgpowala niska ogodlna jakos¢ zycia - S$rednia 30,03(£21,16)
w porownaniu do chorych z nowotworem sutka, gdzie srednia wynosita 44,89(£23,25)
(49).

W badaniach Majkowicza najwigcej, bo 151(32,3%) chorych stanowili chorzy
z nowotworem sutka, a 40(8,8%) badanych z nowotworem uktadu pokarmowego (79).
Pomimo, iz brak jest danych dotyczacych ogdlnej jakos$ci zycia w poszczegdlnych grupach
chorych z dang jednostka chorobowa, mozna wnioskowaé, ze ilo$¢ pacjentéw
z konkretnym ogniskiem pierwotnym choroby nowotworowej, moze wptywac na ocen¢
ogolnej jakosci zycia catej grupy badawcze;.

Z doniesien Majkowicza wynika, ze czynniki spoteczno-demograficzne nie miaty
istotnego wptywu na ksztaltowanie globalnej jakos$ci zycia wsrdd chorych (79), natomiast
z badan wlasnych wynika, i1z tylko miejsce zamieszkania nie wplywalo istotnie
statystycznie na ocene OJZ, natomiast pozostale czynniki miaty znaczenie dla jej oceny.

Jak wynika z literatury przedmiotu, badania oceniajace globalna jakos¢ zycia
pacjentow z chorobg nowotworowa, prowadzone sa przy wykorzystaniu ogdlnego

kwestionariusza oraz modutu dla konkretnej jednostki chorobowej. Z wynikéw badan
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dotyczacych oceny globalnej jakosci zycia w nowotworach konkretnych narzadéw, mozna
jednoznacznie uznaé, ze chorzy nisko oceniajg stan swojego zdrowia 1 jakos¢ zycia
(94,86,104).

Ocena ogolnej jakosci zycia jest dokonywana nie tylko w grupie pacjentow
leczonych z powodu choroby nowotworowej, ale takze w innych jednostkach
chorobowych, nienowotworowych. Wyniki zdecydowanie roznig si¢ od wynikéw badan
autorki.

W  badaniach Rutkowskiego, prowadzonych ws$rod chorych z przewlekla
niewydolnoscia nerek poddawanych hemodializie, ogdlna jakos¢ zycia wynosita ponad
50 punktéw (108). Podobne wyniki uzyskali w swoich badaniach Majkowicz oraz Hebel,
gdzie OJZ w grupie pacjentéw hemodializowanych oscylowata w granicach 60 punktéow,
natomiast wsrod chorych poddawanych dializie otrzewnowej, wartos¢ ta wynosita ponad
60 punktow w skali do 100 (41,80).

W jednym z najnowszych doniesien naukowych, przedstawiono wyniki OJZ
mierzone wsrod kobiet hemodializowanych, dla ktoérych globalna jakos$¢ zycia zostata
oceniona na poziomie 90 punktow, nalezy jednak wzig¢ pod uwage fakt, ze w badaniu
uczestniczyly wytacznie kobiety (71). Z badan wlasnych wynika, ze kobiety istotnie lepiej
oceniaja jako$¢ swojego zycia w porownaniu z mezczyznami, chociaz badania Ponczek
nie potwierdzaja tej zaleznosci (104).

Na podkreslenie zastuguje fakt, iz OJZ moze byé takze drastycznie niska
w chorobach nienowotworowych. Takie wyniki badan przedstawiaja Basinski
i Majkowicz, ktérzy dokonali pomiaru OJZ wsréd pacjentéw z przewlektym zapaleniem
trzustki, gdzie, jak wynika z przedstawianych badan, wartos¢ globalnej jakosci zycia
oscylowata w granicach 10 punktéw (10,81).

Reasumujac, w ocenie chorego kazda choroba, w tym takze a moze przede
wszystkim choroba nowotworowa, ma istotny wptyw na oceng¢ jakosci zycia, w znaczacy
sposob obnizajac jej wartos¢. Objawy towarzyszace chorobie majg réwniez istotny wptyw
na oceng OJZ.

B6l w chorobie nowotworowej jest jednym z dominujacych, najbardziej
uciazliwych dla pacjenta objawow. W badaniach wlasnych, bol oceniany
byl przez kazdego chorego przy wykorzystaniu skali wzrokowo-analogowej VAS, przez
okres minimum trzech dni. Chory dokonywat oceny dolegliwosci bélowych kazdorazowo
przed przyjeciem leku przeciwbdlowego, nastgpnie po uptywie jednej godziny od przyjecia

analgetyku. Dla  kazdego chorego wyliczono $rednia  odczuwanego  bolu
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przed i1 po zastosowaniu leku przeciwbdlowego. W literaturze brak jest podobnych badan
prowadzonych w domu pacjenta, nie mozna wigc podja¢ dyskusji w tym zakresie.
Niemniej jednak, literatura przedstawia badania dotyczace pomiaru bdélu u pacjentow
z réznymi schorzeniami nowotworowymi i nienowotworowymi. Najczesciej badania
te dotycza pomiaru bdlu przed 1 po wdrozeniu leczenia przeciwbdlowego,
przy wykorzystaniu skali VAS (10,11,81,95).

Z badan wiasnych wynika, iz w badanej grupie chorych bdl odczuwany
przed przyjeciem leku przeciwbdlowego wynosit $rednio 4,89 w skali VAS,
przy czym najwieksza grupa 213(42,6%) chorych odczuwata umiarkowane dolegliwosci
bolowe w granicach 4-6 w skali VAS. Po zastosowaniu analgetykdw S$redni poziom
odczuwania bdlu wynosit 1,81 w skali VAS, gdzie zdecydowana wigkszo$¢,
bo 310(62,0%) badanych ocenito bdl jako staby, czyli 1-3 w skali VAS.

Na podstawie powyzszych wynikdw, dotyczacych nasilenia odczuwanego bolu
mozna wnioskowa¢, ze bol wsréd chorych na choroby nowotworowe leczonych
w warunkach domowych, byt dobrze kontrolowany.

Badania Nowickiego dotyczace oceny bdlu nowotworowego, przeprowadzone
w grupie chorych z rakiem pluc, wykazaly wyzsze, srednie wartosci odczuwanego bolu
przez chorych przed rozpoczgciem leczenia, ktdre wynosity 5,8 w skali VAS, natomiast
po zastosowaniu leczenia przeciwbolowego, bol ulegl zmniejszeniu do wartosci 2,1 w skali
VAS. Autor dokonal rowniez poréwnania dolegliwosci bdlowych pomigdzy pacjentami
objetymi domowa opieka hospicyjng oraz opieka stacjonarng. Badania Nowickiego
wykazaly, iz chorzy objeci opieka przez hospicjum domowe, przed rozpoczeciem
leczeniem odczuwali bdl na poziomie 6,2 w skali VAS, natomiast po zastosowaniu
leczenia bol zmniejszyt si¢ do wartosci 2,6 w skali VAS (95).

Badania wtasne wykazaty podobne wartosci, dotyczace skali odczuwanego bdlu
przez chorych objetych opieka hospicjum domowego, gdzie przed zastosowaniem leku
przeciwbolowego $rednia warto$¢ odczuwanego bolu wynosita 6,37 w skali VAS,
natomiast po zastosowaniu analgetykdéw bol ulegt obnizeniu do wartosci 2,77 w skali VAS.

Kolejne interesujagce badania przedstawil Leppert, oceniajacy nat¢zenie bdlu
u pacjentdw objetych opieka przez hospicjum domowe 1 opieka stacjonarng, podczas
pierwszej 1 kolejnej wizyty. Z badan autora wynika, ze Srednia wartos¢ odczuwanego bolu
przez pacjentow przebywajacych w domu, podczas pierwszej wizyty wynosila 5,44 w skali

VAS, z kolei przy nastepne] wizycie uleglta nieznacznemu zwigkszeniu do wartosci
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5,72 w skali VAS (75). Niemniej jednak, wartosci te sa wyzsze od $rednich wartosci oceny
bdlu odczuwanego przez pacjentdw objetych badaniem wlasnym.

Z doniesien innego autora, dokonujacego miedzy innymi oceny bdlu w grupie
chorych z choroba nowotworowa, objetych opieka paliatywna, wynika, iz wigkszo$¢
pacjentow odczuwato bol o stabym nasileniu (125), z kolei w badaniach wiasnych
najwiekszg grup¢ stanowili chorzy odczuwajacy bol umiarkowany, od 4-6 w skali VAS.

W $wiadomosci spoleczenstwa istnieje przekonanie, ze choroba nowotworowa
jest najgorszym ztem, jakie moze spotka¢ czlowieka. Objawy choroby i sam proces
leczenia mogg nies¢ za sobg drastyczne skutki. Bol towarzyszacy chorobie nowotworowej
jest w przekonaniach spotecznych bélem totalnym i nie do opanowania.

Badania Basinskiego prowadzone w grupie chorych z przewlektym zapaleniem
trzustki  wykazuja, ze doznania bolowe w tej jednostce  chorobowej
moga by¢ zdecydowanie wyzsze od niektorych dolegliwosci wystepujacych u chorych
leczonych z powodu nowotworu. Srednia warto$é bolu odczuwanego przed wdrozeniem
leczenia przeciwbolowego w przewlektym zapaleniu trzustki, wynosita ponad 7,5 w skali
VAS, natomiast po zastosowaniu leczenia przeciwbolowego, w 8 tygodniu od wdrozenia
leczenia, bdl zmniejszyt si¢ do wartosci 2,5 w skali VAS.

Powyzsze badania wykazaly zalezno$¢ pomigdzy odczuwanym bdlem a ogdlng
jakoscia zycia, ztagodzenie dolegliwosci bélowych spowodowato wzrost ogolnej jakosci
zycia. Basinski dokonat wyliczen pozwalajacych na stwierdzenie, ze wsrod chorych
z przewleklym zapaleniem trzustki obnizenie dolegliwosci bdlowych o jeden stopien
w skali VAS, powoduje wzrost ogdlnej jakosci zycia o okoto 13 punktow (10).

W badaniach przeprowadzonych w grupie pacjentow leczonych z powodu choroby
nowotworowej, zaobserwowano réwniez powyzsza zaleznos$¢, obnizenie bolu o jeden
stopien w skali VAS spowodowato wzrost ogoélnej jakosci zycia o okoto 15 punktow.

Reasumujac  nalezy  stwierdzi¢, 1z w  schorzeniach  przebiegajacych
z dolegliwosciami boélowymi, skuteczna walka z bélem jest podstawowym wyznacznikiem
poprawy ogdlnej jakosci zycia, jak si¢ bowiem okazuje niezwykle istotne jest obnizenie
bolu nawet o jeden stopien w skali VAS.

Funkcjonowanie pacjenta w poszczegdlnych czynnosciach dnia codziennego
oraz jego zdolno$¢ do sprawowania samoopieki, oceniono na podstawie skali
Indeks Barthel. Badania wlasne wykazaly, iz kwestionariusz jest rzetelnym narzedziem
do oceny funkcjonowania chorego onkologicznie w czynno$ciach codziennych. Skala

pozwolita na okreslenie czynnosci, w zakresie ktérych chory posiada deficyt samoopieki.
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W dostepnej literaturze brak jest doniesien, ktore pozwolityby na oceng¢ stanu
funkcjonalnego pacjentéw chorych na nowotwor leczonych w warunkach domowych,
wiec trudno jest podja¢ dyskusj¢ w tym zakresie.

Skala Indeks Barthel jest powszechnie uzywanym narz¢dziem badawczym,
stuzacym kwalifikacji pacjentow do opieki dtugoterminowej. Wedtug doniesien Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia, w roku 2008 w 80% byli to pacjenci z zaawansowang
choroba nowotworowa, pozostate 20% stanowili chorzy w schytkowej fazie innych chordb
przewlektych (107,148,149). Powyzsze dane wskazuja takze na fakt, dotyczacy skali
problemu sprawowania opieki nad chorymi na nowotwdr, znajdujacych si¢ w schytkowe;j
fazie choroby.

Dla podniesienia jakosci opieki $wiadczonej wobec chorego na nowotwor
w warunkach domowych, wymagana jest wlasciwa jej organizacja oraz profesjonalne
postgpowanie, tak wigc zasadna wydaje si¢ ocena jakosci zycia w opiece domowe;j,
jako narzgdzia do pomiaru oceny jakosci pielegnowania. Powszechnie uzywana skala
Indeks Barthel posiada swoje niedoskonatosci, skupia si¢ wylacznie na wykonywaniu
danych czynnosci, natomiast kwestionariusz EORTC QLQ-C30 umozliwia oceng zarowno
objawdw, jak 1 poszczegoélnych sfer funkcjonowania chorego. By¢ moze nalezatoby
w przysztosci ocen¢ jakoSci opieki pielggniarskiej uzupelni¢ o kwestionariusz oceny
jakosci zycia.

Realizowanie opieki w domu pacjenta, jest jak si¢ wydaje zdecydowanie
korzystniejsze dla samego chorego, ktory w trudnych chwilach przebywa we wlasnym
srodowisku domowym, gdzie czuje si¢ bezpiecznie, stanowi jednak duze wyzwanie
dla 0sob sprawujacych profesjonalna opieke nad ta grupa przewlekle chorych.

Wykazano, ze w badanej grupie N=500(100%) do grupy z ci¢zka niesprawnoscia
zakwalifikowano  N=154(30,8%) chorych  wymagajacych catkowitej pomocy
we wszystkich czynnos$ciach, zwiazanych z zaspokojeniem potrzeb zdrowotnych.

Analizujgc poszczegolne czynnosci oceniane skalg Indeks Barthel, stwierdzono,
iz ponad polowa N=262(52,4%) pacjentéw byla niesamodzielna i wymagala pomocy
innych os6b w czynnosciach pielggnacyjnych, zwigzanych z myciem i kapielg catego ciala,
wykazywala trudnosci w poruszaniu si¢ po powierzchni plaskiej i po schodach. Blisko
polowa badanych, miata trudnosci z kontrolg funkcji w zakresie mikcji 1 defekac;i.

W literaturze przedmiotu brak badan dotyczacych oceny wydolnosci opiekunczo-
pielegnacyjnej rodzin, sprawujacych opieke nad chorym leczonym z powodu choroby

nowotworowej. Badania zwigzane z ta tematyka przeprowadzita Hebel w odniesieniu
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do pacjenta po udarze mozgu. Autorka wykazala, ze wydolnos$¢ rodziny w zakresie opieki
nad chorym sigga 84,8% w sytuacji, gdy opiek¢ sprawowatly co najmniej dwie osoby,
z kolei wydolnos¢ ta ulegla zmniejszeniu do 15,2% wsrdd rodzin, gdzie opieke
sprawowata jedna osoba. Z badan wynika réwniez, ze w najmniejszym stopniu
(okoto 30%) rodzina jest w stanie zaspokoi¢ potrzebe wsparcia psychicznego
oraz rehabilitacji, wigzacej si¢ z funkcjonowaniem w czynnos$ciach codziennych, natomiast
najlepiej (ponad 70%) jest w stanie zaspokoi¢ potrzeby fizjologiczne oraz potrzeby
w zakresie systematycznego podawania lekéw (40).

Badania prowadzone wsrod opiekunow, sprawujacych opieke nad chorym
przebywajacym w domu po udarze mozgu wykazaty, ze obcigzenia dotycza najczescie)
zmeczenia fizycznego 1 psychicznego, zwigzanego z ogromng odpowiedzialno$cia
za sprawowang opieke nad chorym (109,144).

Nalezaloby si¢ zastanowié, czy mozna porownywaé do siebie te dwie grupy
pacjentdow? Niemniej jednak w sytuacji pacjenta leczonego z powodu choroby
nowotworowej w jej schylkowej fazie, obcigzenia wynikajace ze stanu zdrowia chorego,
moga by¢ podobne. Nalezaloby takze odpowiedzie¢ na pytanie, czy rodzina sprawujgca
opiek¢ nad obtoznie chorym, jest wydolna w zakresie zaspokojenia wszystkich potrzeb
chorego, poza oczywistym jak si¢ wydaje, zapewnieniem poczucie bezpieczenstwa,
ktore bezsprzecznie daje rodzina.

Charakter opieki zastosowanej wobec pacjenta, bedzie uzalezniony od przebiegu
procesu chorobowego, stopnia samodzielnosci pacjenta i wydolno$ci rodziny wobec
problemdw opiekunczych i pielggnacyjnych, natomiast jakos¢ i stopien swiadczonej opieki
bedzie uzalezniony od stanu pacjenta.

Walden-Galuszko dokonala oceny jakosci opieki paliatywnej, realizowanej
w warunkach domowych pacjenta. Domowa opieka hospicyjna zostata oceniona lepie;j,
niz opieka sprawowana przez Podstawowa Opieke Zdrowotng, zarowno pod wzgledem
kontroli objawoéw somatycznych wystepujacych u podopiecznego, jak tez w zakresie
wsparcia psychicznego (140).

Z badan autorki wynika, ze chorzy bedacy pod opieka hospicjum domowego,
zakwalifikowani do kategorii pacjentow z catkowita niesprawnos$cia, wymagajag pomocy
we wszystkich czynnosciach dnia codziennego, $rednia w skali Indeks Barthel -
38,75(%28,27), co jest rowniez SciSle zwigzane z najnizsza jakoscig zycia - $rednia
20,73(x19,07), dotyczy chorych z najwigkszymi doznaniami bdélowymi - 6,37 w skali

VAS. Powyzsze wartosci wykazuja, ze sprawowana opieka pielegniarska i lekarska

76



jest opieka w pelni profesjonalna, chorzy znajduja si¢ pod stata kontrola, w odniesieniu
zardwno do oceny stanu funkcjonalnego, jak 1 kontroli objawow somatycznych. Pacjent
onkologiczny objety domowa opieka hospicyjng, jest pacjentem ciezko chorym,
wymagajagcym zastosowania specjalistycznych procedur, zarowno pod wzgledem
czynnosci pielegnacyjnych, jak 1 pod wzgledem kontroli wystepujacych objawow
a w szczegolnosci kontroli nasilenia 1 leczenia bdlu.

Zasady leczenia bolu nowotworowego, opracowane przez ekspertéw Swiatowej
Organizacji Zdrowia (133,144), maja posta¢ ,drabiny analgetycznej”, stanowiacej
podstawe leczenia przeciwbdlowego (28,34,54). Leki z pierwszego stopnia drabiny
analgetycznej (analgetyki nieopioidowe), niesteroidowe leki przeciwzapalne 1 paracetamol
maja zastosowanie w leczeniu bdolu o stabym nasileniu. Zdaniem wielu badaczy leki
te sg skuteczne, ale malo popularne w leczeniu bdlu pochodzenia nowotworowego
(63,110). W badaniach autorki najliczniejsza grupe N=102(20,4%) pacjentow stanowili
chorzy przyjmujacy leki z pierwszego stopnia drabiny analgetycznej, gdzie nat¢zenie
odczuwanych dolegliwosci bolowych wynosito srednio 3,92 w skali VAS, natomiast
po przyjeciu analgetyku srednia ta wynosita 1,12 w skali VAS 1 byly to najnizsze wartosci
dolegliwosci bolowych, odczuwane przez chorych.

W badanej grupie N=44(8,8%) pacjentdw przyjmowalo analgetyki w postaci
stabych opioidéw. Srednie natezenie dolegliwosci bolowych w tej grupie chorych
wynosito 4,06 w skali VAS przed zastosowaniem leczenia przeciwbdlowego, natomiast
srednia warto$¢ odczuwanego bolu po zastosowaniu analgetykéw wynosita 1,34 w skali
VAS, co takze §wiadczy o skutecznosci zastosowanego leczenia przeciwbolowego.

Doniesienia naukowe wskazuja na skuteczne leczenie bolu nowotworowego
o umiarkowanym nasileniu, przy uzyciu lekdw z drugiego stopnia drabiny analgetycznej
(23,52,59,74,76,128,127). Zalecenia Europejskiego Stowarzyszenia Opieki Paliatywnej
przedstawiaja istote 1 zasady stosowania opioidow w leczeniu bolu o umiarkowanym
1 silnym natezeniu (39). Leki z trzeciego stopnia drabiny analgetycznej, sa najczescie]
stosowanymi S$rodkami przeciwbolowymi w leczeniu bdlu nowotworowego. Wsrdd
nich najwieksza popularnos¢ i skutecznos$¢ posiada morfina (28,85,87,90,105).

Z analizy wynikow badan wtasnych wynika, iz w badanej grupie chorych
najczesciej stosowane byty analgetyki nalezace do trzeciego stopnia drabiny analgetycznej,
ktére jako jedyne srodki przeciwbolowe podawane byly u N=100(20,0%) pacjentow,
natomiast w grupie N=196(39,2%) chorych podawane byly w potaczeniu ze stabymi

opioidami i/lub z lekami nieopioidowymi. W grupie chorych leczonych migdzy innymi
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silnymi opioidami, $rednia warto§¢ odczuwanego bolu wynosita ponad 5 w skali VAS,
z kolei po zastosowaniu analgetykow bdl ulegt zmniejszeniu do wartosci nieco powyzej
2 w skali VAS.

Na podstawie powyzszych dociekan mozna wnioskowaé, ze zastosowane leczenie
przeciwbolowe bylo zgodne ze standardami WHO. Zastosowane leki, pochodzace
zroznych stopni drabiny analgetycznej, przynioslty pozadany efekt terapeutyczny.
Nasilenie dolegliwosci bolowych wystepujacych u chorych leczonych przeciwbolowo
z powodu choroby nowotworowej, bylo dobrze kontrolowane i1 po zastosowaniu
analgetykow miescito si¢ w kategorii bolu stabego (1-3 w skali VAS).

U dwoch chorych w grupie N=500(100%) badanych, zastosowano dokanatowe
podawanie lekdw przeciwbdlowych. W obu przypadkach zastosowanym lekiem
byla morfina. W pierwszym przypadku brak byto doznan bolowych (0 w skali VAS),
natomiast w drugim przypadku doznania bdélowe wynosity 8,14 w skali VAS.
Na podstawie tych dwoch przypadkdw, trudno jest oceni¢ jako$¢ zycia i stan funkcjonalny
chorych. Nasuwa si¢ jedynie pytanie, czym spowodowana jest niewielka popularnos¢
leczenia inwazyjnego w tak licznej grupie badawczej? Czy powodem jest mata
popularno$¢ tych metod leczenia przeciwbdlowego i/lub mata dostgpnos¢ do tego sposobu
leczenia chorych przebywajacych w domu, czy tez wynika po prostu z dobrej kontroli bolu
za pomocg analgetykow z drabiny analgetycznej WHO. Nie mniej jednak doniesienia
naukowe przedstawiaja, 1z na przestrzeni 30 lat konieczno$¢ zastosowania metod
inwazyjnych spadta z 29% do 10% przypadkow leczenia bolu spowodowanego choroba
nowotworowa. Najprawdopodobniej dzieje si¢ tak ze wzgledu na poprawe jakosci leczenia
farmakologicznego, ktéra w 85- 90% moze by¢ skuteczna (8,28,133).

Do oceny ogdlnej satysfakcji z zycia oraz dobrostanu chorego, zastosowano
Drabing Cantrila. W badanej grupie chorych onkologicznych, zadowolenie z Zzycia
w okresie ,,przed choroba” zostato oceniona na poziomie 8,48(x1,64), w sytuacji ,,obecnie”
na 3,52(£2,32), natomiast w perspektywie ,,za 3 lata”, srednia wyniosta 4,11(%3,65)
w dziesigciopunktowej skali.

Zgodnie z zalozeniem autorow skali, jezeli wynik sytuacji obecnej chorego
jest gorszy, od sytuacji przewidywane] w przysziosci, nalezy uznaé, ze chorzy
maja nadziej¢ na poprawe stanu ich zdrowia (24,62). 1 taka nadziej¢ posiadaja chorzy
w grupie ktérych autorka prowadzita badania wlasne. Z badan innego autora,
dokonujacego oceny satysfakcji z zycia w grupie chorych leczonych w oddziatach

intensywnej terapii z powodu stanu zagrozenia zycia wynika, ze sytuacja ,,obecna” zostala
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oceniona na poziomie 5,54(+2,04), natomiast ,,przysztos¢” zostata oceniona nieco nizej
1 wynosita 5,37(+2,84), co wskazuje na niewielka réznicg miedzy wynikami, pozwalajaca
wnioskowac, ze w tej grupie chorych brak jest nadziei lepsze na zycie w przysztosci (9).

Podobne wyniki prezentuja autorzy, dokonujacy oceny satysfakcji z zycia w grupie
chorych kobiet poddawanych hemodializie. Pacjentki te sytuacj¢ ,,obecng” ocenity
na poziomie 6,08(+2,29), natomiast przysztos¢ w perspektywie ,,za 5 lat” na poziomie
4,96(+1,97) (71).

Przedstawiane wyniki jednoznacznie wskazuja na silng motywacj¢ na poprawe
jakosci zycia oraz satysfakcji z zycia w badanej grupie chorych, leczonych z powodu
choroby nowotworowej, pomimo, ze srednie wartosci badanych chorych s3 najnizsze

w porownaniu z innymi badanymi grupami chorych.
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6. Whnioski

1. Ocena ogdlnej jakosci zycia w grupie chorych leczonych przeciwbdlowo z powodu
choroby nowotworowej byta niska.

2. Mimo ograniczonego dostepu do specjalistycznego leczenia przeciwbolowego,
skuteczno$¢ tego leczenia w badanej grupie chorych byta wysoka.

3. Obnizenie dolegliwosci bédlowych o jeden stopien w skali VAS, powoduje wzrost
ogolnej jakosci zycia.

4. W badanej grupie chorych, choroba nowotworowa w najmniejszym stopniu wptyneta
na funkcje poznawcze, natomiast w skali objawdw, najbardziej nasilonymi objawami
byto zmegczenie 1 bol.

5. W ocenie funkcjonowania w zakresie czynnosci codziennych, badana grupa chorych
kwalifikowata si¢ do grupy pacjentow z umiarkowang sprawnoscia, gdzie najwigksze
zapotrzebowanie na opieke pielegniarska w badanej grupie chorych zaobserwowano

w czynnosciach zwiazanych z utrzymaniem higieny 1 kapielg calego ciata.
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8. Spis uzytych skrotow

SD  — odchylenie standardowe
S — $rednia
M — mediana

DK  —dolny kwantyl
GK  —gbrny kwantyl
min — wartosci minimalne

maks — wartosci maksymalne

p — wartos¢ istotna statystycznie
FF — Funkcjonowanie Fizyczne

FR  —Funkcjonowanie w Rolach (praca)
FP — Funkcjonowanie Poznawcze
FE  — Funkcjonowanie Emocjonalne
FS — Funkcjonowanie Spoteczne

Z — Zmeczenie

NW  —Nudnosci i/lub Wymioty

B —Bol

D — Dusznos¢

S — Zaburzenia snu

A — Brak taknienia

ZAP —Zaparcia

BG - Biegunka

FIN —Finanse

0JZ —Ogoblna Jako$¢ Zycia

QL - Jako$¢ Zycia

WS —wskaznik surowy

WT  — wynik transformowany

ZOP — zewnatrzoponowy

VAS - skala wzrokowo-analogowa (Visual Analogue Scale)

WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization)

HRQL — Jakos$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia (Health Related Quality of Life)
TENS — przezskdrna elektrostymulacja nerwow (Transcutaneous Electrical Nervous

Stimulation)
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9. Aneks

9.1 Zalaczniki
Zatacznik 1.

Kwestionariusz badania jakosci zycia EORTC QLQ-C30 v. 3.0 (The European
Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire - Core
30v.3.0.)

Kwestionariusz ankiety na kolejnej stronie
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EORTC QLQ-C30 (version 3.0)

JesteSmy zainteresowani niektorymi sprawami zwigzanymi z Panem/ig i Pana/i zdrowiem. Prosimy
o odpowiedZz na wszystkie pytania przez zakre§lenie numeru, ktory najbardziej odpowiada Panu/i.
Nie ma odpowiedzi ,,prawidlowych” lub ,nieprawidtlowych”. Wszystkie udzielone informacje pozostang
Scisle poufne.

Prosze¢ wpisac swoje inicjaty:
Date urodzenia (dzien, miesiac, rok)
Dzisiejsza datg (dzien, miesiac, rok)

Nigdy Czasami Cze¢sto Bardzo

czesto
1. Czy ma Pan/i klopoty przy wykonywaniu meczacych 1 2 3 4
czynnosci np.
przy dzwiganiu cigzkiej torby z zakupami lub walizki?
2. Czy dhugi spacer meczy Pana/nia? 1 2 3 4
3. Czy krétki spacer poza domem sprawia Panu/i trudnosci? 1 2 3 4
4.  Czy musi Pan/i leze¢ w 16zku lub siedzie¢ w fotelu w ciagu 1 2 3 4
dnia?
5. Czy potrzebuje Pan/i pomocy przy jedzeniu, ubieraniu sie, 1 2 3 4

myciu si¢ lub korzystaniu z toalety?

Czy w ostatnim tygodniu:
Nigdy Czasami Cze¢sto  Bardzo

czesto
6. Byl/a Pan/i ograniczony/a w wykonywaniu swej pracy 1 2 3 4
lub innej codziennej czynnosci?
7. Byl/a Pan/i ograniczony/a w realizowaniu swoich hobby 1 2 3 4
lub innych przyjemnosci?
8. Odczuwal/a Pan/i dusznosc? 1 2 3 4
9. Miat/a Pan/i bole? | 2 3 4
10.  Potrzebowal/a Pan/i odpoczynku? 1 2 3 4
11. Miewal/a Pan/i trudnosci zer snem? | 2 3 4
12.  Odczuwal/a Pan/i ostabienie? 1 2 3 4
13.  Odczuwal/a Pan/i brak apetytu? 1 2 3 4
14.  Odczuwal/a Pan/i nudnosci? 1 2 3 4
15. Wymiotowal/a Pan/i? 1 2 3 4

Prosze wypelni¢ nastepna strone
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Czy w ostatnim tygodniu:

16.
17.
18.
19.

20.

21.
22.
23.
24.
25.

26.

27.

28.

Przy nastepnych pytaniach prosze zakresli¢ cyfre od 1 do 7, ktéra najbardziej Pana/i dotyczy

29. Jak ocenia Pan/i swoj ogélny stan zdrowia w czasie ubieglego tygodnia?

1

bardzo zty

Miewal/a Pan/i zaparcia?

Miewal/a Pan/i biegunke?

Byl/a Pan/i zme¢czona?

BOl przeszkadzat Panu/i w codziennych zajeciach?

Mial/a Pan/i trudnosci w skupieniu si¢ np. przy
czytaniu gazety, ogladaniu telewizji?

Czul/a si¢ Pan/i spigty/a?

Martwit/a si¢ Pan/i?

Czul/a si¢ Pan/i rozdrazniony/a?

Czul/a si¢ Pan/i przygngbiony/a?

Miat/a Pan/i trudnosci w zapamigtywaniu?

Stan Pana/i zdrowia lub leczenie zaktocity Pana/i
zycie rodzinne?

Stan Pana/i zdrowia lub leczenie przeszkadzaty w
Pana/i zyciu towarzyskim?

Stan Pana/i zdrowia lub leczenie powodowaty
ktopoty finansowe?

2 3 4 5 6

Nigdy
1

1

doskonaty

30. Jak ocenia Pan/i jako$¢ swojego zycia w ubiegtym tygodniu?

1

bardzo zla

2 3 4 5 6

doskonata

Czasami

2

2

Czesto
3

3

Bardzo

czesto
4

4

4
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Zatacznik 2.

Skala Indeks Barthel
L.p. Czynno$¢ Wynik
1. Spozywanie positkow:

0 - niesamodzielny

5 - potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem, itp. lub
zmodyfikowanej diety
10 - samodzielny, niezalezny

wymaga

Przemieszczanie si¢ /z 16zka na krzeslo i z powrotem:
0 - nie jest w stanie
5 - wigksza pomoc fizyczna
10 - mniejsza pomoc
15 - samodzielny

Utrzymanie higieny osobistej:
0 - potrzebuje pomocy, przy czynnosciach osobistych
5 - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu zebow

Korzystanie z toalety/ WC/:

0 - zalezny

5 - potrzebuje troche pomocy
10 - niezalezny

Mycie, kapiel calego ciala:
0 - zalezny
5 - niezalezny/lub pod prysznicem

Poruszanie si¢ /po powierzchniach plaskich/:

0 - nie porusza si¢ lub <50m.

5 - niezalezny na wozku. Wliczajac zakrety >50m.
10 - spacery z pomoca/stowna lub fizyczna/jednej osoby >50m.
15 - niezalezny/moze potrzebowac pomocy, np. laski/>50m.

Wchodzenie i schodzenie po schodach:
0 - nie jest w stanie
5 - potrzebuje pomocy

10 - samodzielny

Ubieranie sie¢ i rozbieranie:
0 - zalezny
5 - potrzebuje pomocy
10 - niezalezny/w zapinaniu guzikdéw, zamka, sznurowadel, itp.

Kontrolowanie stolca /zwieracz odbytu/:

0 - nie panuje

5 - czasami popuszcza/zdarzenia przypadkowe/
10 - panuje/utrzymuje stolec

10

Kontrolowanie moczu /zwieracz pecherz moczowego/
0 - nie panuje
5 - czasami popuszcza/zdarzenia przypadkowe/

10 - panuje/utrzymuje mocz

Wynik

96




Zatacznik 3.

Skala wzrokowo-analogowa VAS (Visual Analogue Score)

OCENA NATEZENIA BOLU

SKALA WZROKOWO-ANALOGOWA

SKALA WZROKOWO-ANALOGOWA (VAS ang. Visual Analogue Score).

Jest to graficzna skala opisowa. Chory okresla stopien natezenia bolu na linijce o dlugosci
10cm, gdzie 0 oznacza brak bdlu, a 10 — najsilniejszy bol, jaki chory moze sobie
wyobrazic.

brak bdélu

0

a

10
I N N

v

Najsilniejszy bol,
jaki mozna sobie wyobrazié

Lp.

data

godz.

VAS

nazwa leku

dawka leku godz. VAS
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Zatacznik 4.

Drabina Cantrila

DRABINA CANTRILA

Ponizej znajduja si¢ trzy ,,drabiny”, dot drabiny [0], oznacza najgorsze zycie, jakie mozna
sobie wyobrazi¢, wierzchotek [10] najlepsze zycie, jakie mozna sobie wyobrazic.

Proszg zakresli¢ na drabinie:

e  miejsce w jakim zgodnie z Pana/i odczuciem znajduje si¢ obecnie Pana/i zycie — drabina nr 2.

e  miejsce w jakim, jak si¢ Pan/i spodziewa, znajdzie si¢ Pana/i zycie za 3 lata — drabina nr 3.

e oraz jak wygladato Pana/i zycie przed chorobg — drabina nr 1.

przed obecnie
chorobg
10 10
9 9
8 8
7 7
6 6
5 5
4 4
3 3
2 2
1 1
0 0

Najlepsze zycie, jakiego mdéglbym/tabym si¢ spodziewaé

Najgorsze zycie, jakiego mogtbym/tabym si¢ spodziewaé

za 3 lata

o
<

S| = N| W KAl O & I | ©
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