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Streszczenie.

Wstep.

Naswiecie rak szyjki macicy jest drugim, po raku piengjczstszym nowotworem zétiwym
wystepujacym u kobiet, zardwno pod wzglem zachorowalrigi jak i $miertelngci. Jest
najcz:stszym nowotworem nagdu rodnego kobiety. Leczenie raka szyjki macicy lpggdzo
obciazajace dla kobiety, agto zwhzane z wysgpowaniem objawdw ubocznych. Do niedawna,
podstawowymi i cgsto jedynymi kryteriami oceny skuteczaoleczenia onkologicznego byly czas
przezycia lub okres wolny od nawrotu nowotworu, obe@¥®gciej zwraca si uwag; na to, jaki jest
wplyw choroby oraz leczenia na stan czyuiowy i psychologiczny chorego oraz jego pozywj
spoteczeéstwie.

Cel.

Celem pracy byta ocena jadap zycia chorych operowanych z powodu raka szyjki maacena
zmian w stanie psychicznym i fizycznym w trakciedenia, oraz proba oldlenia grup ryzyka
pacjentek natgonych na istotne pogorszenie jakiazycia.

Materiat i metody.

Przeprowadzono prospektywne badania ankietowetasha2004 — 2007 w grupach: 1) chorych na
raka szyjki macicy, przgtych do Kliniki Ginekologii i Ginekologii Onkologimej Akademii
Medycznej w Gdasku i zakwalifikowanych do leczenia operacyjnegogtiorych, ktore byty
poddane radykalnej operacji z powodu raka szyjleinya wypetniaty ankiety w czasie 3 do 6
mieskcy po tym zabiegu, 3) grupie kontrolnej kobiet,rkt@ie miaty rozpoznania ani nie byly leczone
Z powodu raka szyjki macicy lub innego nowotworostilvego. taczna liczba badanych wynosita
307. Zastosowano ankiety ocen@® jaka¢ zycia - QLQ C30 i Cx24, poziom depresjikl - HADS,
oraz poziom ogolnej satysfakcjizgcia - drabina Cantrilla. Dane demograficzne iikiame uzyskano
z dobczonej do ankiet specjalnej karty informacyjnejzazadokumentacji medycznej. Dokonano
poréwnania parametrow opigaych jaka¢ zycia pomegdzy badanymi grupami, oraz szczegotowe;j
analizy zalenosci roznych skal od danych demograficznych i klinicznych.

Wyniki

U chorych po radykalnej operacji z powodu rakaldayjacicy stwierdzono istotne pogorszenie
jakasci zycia w wielu skalach funkcjonalnych (fizycznej, pyaemocjonalnej, poznawczej,
spotecznej) oraz objawowych, w poréwnaniu z pakgemi przed rozpoeziem leczenia i grup
kontrolm. R&znice odnotowano w uczuciu zgzenia, nasileniu nudia i wymiotéw, dusznéci,
zaburzé snu, biegunek i probleméw finansowych, objawovetzeny przewodu pokarmowego,
moczowego, neuropatii obwodowej. Chore po operstgtnie czsciej zaznaczatyze czup Sig mniej
kobieco w wyniku choroby lub leczenia, orazbsrdziej niezadowolone z wtasnego ciata ni
pacjentki przed operagji kobiety z grupy kontrolnej. Chore po operagjcauwaly istotnie wicej
negatywnych objawéw pochwowych i bolu podczas stksiptciowego ni pacjentki przed operagj
kobiety z grupy kontrolnej. Najmniejsaktywna¢ seksuala oraz niskie zadowolenie ze wspdtia
piciowego odnotowano u pacjentek przed operatomiast najwecej obaw przed wspdyciem
podawaly chore po operacji, ktére réwinazerpaty istotnie mniej zadowoleniayria seksualnego
niz kobiety zdrowe. Po operacji kobiety, ktére prziystaieshczkowa w skutek leczenia miaty
istotnie bardziej nasilone objawy menopauzalneawhjpochwowe i seksualne i gogszcere
wiasnego ciata, oraz wksze obawy przed wspgiciem piciowym, nt kobiety, ktére byty w stanie
pomenopauzalnym juprzed leczeniem operacyjnym. Odnotowano istotnigksze problemy w kilku
skalach objawowych (zeozenie, dusznid, zaburzenia snu, obawy ze strony przewodu
pokarmowego, moczowego, pochwowe i seksualne ,wr@zenie wkasnego ciata)swod chorych
stosujcych hormonalgterapie zagpcz po operaciji, w pordwnaniu z pacjentkami nie
przyjmujacymi takiej terapii. Chore z wgzym wyksztalceniem wykazywaty istotnie lepsmlna
jakosé zycia, oraz istotnie mniej dolegliwoi w réznych skalach objawowychnpacjentki z niszym
wyksztatceniem. Stopiezaawansowania klinicznego raka szyjki macicy I Ity nie miat istotnego
wplywu na parametry jakoi zycia. Chore, ktére wymagaly leczenia uzupehtago po
rozszerzonym wyetiu macicy z przydatkami i gztami chtonnymi byly nargone na istotne
pogorszenie jaki zycia w wielu domenach, w poréwnaniu z pacjentkatdre po zabiegu
pozostawaty pod obserwacBadajc zaburzeniagkowo-depresyjne stwierdzono istotnie xsgy
poziom Eku w&rdd chorych przed zabiegiem operacyjnym. W analidaoczynnikowej, w ktérej



badano wptyw danych demograficznych, klinicznycazopoziomudku i depresji na wybrane skale
jakaosci zycia chorych po operacji stwierdzorie, zty stan ogoélnej wydoliai fizycznej i zaburzenia
Ickowo-depresyjne mialy istotny, niezatg, negatywny wptyw na kilka parametrow jdkbzycia.
Ogolna satysfakcjazycia byta istotnie risza w grupach przed i po operacji w porownaniupgr
kontrolm, natomiast nie odnotowanozrdc miedzy pacjentkami z rozpoznaniem raka szyjki macicy,
przed lub po zakeczeniu leczenia.

Whioski.

Jaka¢ zycia kobiet z rozpoznaniem raka szyjki macicy jgstsledzona w wielu domenach, zaréwno
funkcjonalnych jak i objawowych i ulega pogorszepauoperacji radykalnej i leczeniu
uzupetniagcym. Chore szczegolnie nacae na pogorszenie jad@ zycia to pacjentki w ztym stanie
0go0lnej wydolndci fizycznej, z podwygszonym poziomeneku lub depresji, wymagage leczenia
uzupetniagcego po operacji, te ktdre w wyniku zabiegu weseistan pomenopauzalny, majizszy
poziom wyksztatcenia, nie mieszka rodziry, oraz nie posiadage statego, formalnego zatrudnienia.
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1. Wstep.

1.1. Epidemiologia.

Na swiecie rak szyjki macicy jest drugim, po raku piergjczstszym nowotworem zétiwym
wystgpujacym u kobiet , zarbwno pod wzglem zachorowalriai jak i smiertelngci [40]. Szacuje

si¢ okoto 500 000 nowych zachoroiveocznie [73]. Amerykaskie Towarzystwo Onkologéw ocenito,
ze w 2002 roku, w USA, mima byto spodziewasig 13 000 nowych przypadkow raka szyjki macicy,
i 4100 zgondéw z powodu tej choroby [46, 108]. Po8@% nowych przypadkow rozpoznaje @i
krajach nisko rozwiritych [40]. Najwysze wspotczynniki zachorowadnotowuje si w Zimbabwe
(wspotczynnik nowych przypadkéw na 100 000 kobidt# 67,21), Brazylia, Belem (64,78), Peru
(53,48), Uganda (40,76). Najsizy odsetek zachorowatwierdza si w Chinach, Quidong (2,64),
Wioszech (2,77), Izraelu (2,99), Finlandii (3,623].

W Ameryce Péinocnej mediana wieku kobiet w chwalipoznania wynosi 47 lat, a prawie potowa
przypadkdw jest diagnozowana przed 35 rokigwia. Jednak umieraldé odnotowuje s przede
wszystkim vérod kobiet po 55 rokuaycia, jako wynik bardziej zaawansowanej chorobyhwidi jej

rozpoznania [97].

W Polsce w 2004 roku odnotowano 3345 nowych zasardstandaryzowany wspétczynnik
zachorowalnéci 11,9) i 1819 zgondw (standaryzowany wspoétczynmikeralngci 5,9) z powodu
raka szyjki macicy. Jest to czwarty z nagtszych nowotworow zktiwych wystepujacych u kobiet w
Polsce i szosty co do gzaici, jako przyczyna zgondw z powoddéw nowotworowskraych.

Wskaznik zachorowania / zgony w 2004 roku wynosit 1,&jWgeksz ilos¢ zachorowa odnotowano
w grupie kobiet midzy 45 i 59 rokienzycia, natomiast najwksza liczba zgonow stwierdzana jest w

grupie wiekowej 45 — 60 lat [116]

1.2. Czynniki ryzyka.

Gtéwna przyczyra rozwoju raka szyjki macicy jest wirus brodawczakdekiego (HPV -Herpes
papilloma viridag. W ponad 90% nowotwordw szyjki raoa stwierdat obecnéc¢ tego wirusa. Do
zakaenia dochodzi gtéwnie poprzez kontakt seksualny. \M3/r6znia sk typy onkogenne i
nieonkogenne wirusa, a przewlekte zak@e typami 16, 18, 31, 35, 39, 45, 51, 52, 56 €58
najczstsz przyczyra transformacji nowotworowej w szyjce macicy [55kd 70% przypadkow
raka szyjki macicy jest zwzanych z zakseniem HPV — typu 16 i 18 [93]. Innymi czynnikamizyka
rozwoju raka szyjki macicyaswczesne rozpoezie wspokycia ptciowego (przed 16 rokiegycia),
duza liczba partneréw seksualnych (ponad 4), liczrregy Chore, ktére otrzymajeczenie
immunosupresyjne lulasosicielami wirusa HIV srowniez w grupie podwyszonego ryzyka raka
szyjki macicy. Dym tytoniowy jest niezadeym czynnikiem ryzyka rozwoju dysplazji i raka ddyj

macicy [24, 51]. Czynniki karcynogenne za@ane z tytoniem oraz policykliczne aromatyczne



wodoroweglany byly wykryte wsluzie i nabtonku szyjki macicy kobiet palych. Stwierdzonaze te

czynniki mog, wiaza sig i niszczy DNA komorkowe [68, 79].

1.3. Rozpoznanie.

Raka szyjki macicy meemy podejrzewana podstawie nieprawidtowego wyniku badania
cytologicznego (obecnie oboyzujacy system oceny rozmazu cytologicznego w Polsegydtem
Bethesda w modyfikacji z 2001 roku) [92] lub stwieenia obecnii patologicznej zmiany na exi
pochwowej szyjki macicy podczas badania ginekolowgego. W celu rozpoznania najepobra

wycinki do badania histologicznego z szyjki macidy przypadku wczesnych zmian istotne znaczenie
ma badanie kolposkopowe z #livoscia pobrania celowanych wycinkow oraz ocena materiatu

uzyskanego z feczkowania kanatu szyjki macicy [92].

1.4. Histopatologia.

Okoto 80% pierwotnych nowotwordw szyjki macicy ki ptaskonabtonkowe, najeiej rozwijap
sie w dysplastycznym nabtonku. Rak gruczotowy stanokdto 20% przypadkow, prawdopodobnie
rak ,in situ” jest prekursorem tego nowotworu, algoréwnaniu ze zmianami ptaskonabtonkowymi,
patologia nabtonka gruczotowego jest znacznie frjsza do zdiagnozowania za pormagtologii.
Czestas¢ rozpoznawania raka gruczotowego wzrasta w krajazinietych ekonomicznie [108]. W
etiologii adenocarcinoma rowni@dgrywa ro¢ wirus brodawczaka ludzkiego,sziej stwierdza si
obecndc¢ typu 18 [93]. Wydaje gj ze dym tytoniowy nie odgrywa roli w karcyngenezidioanka
tego typu histologicznego [49]. Rak jasnokomorkastgnowi mniej ni 5% wszystkich rakéw
gruczotowych i najogciej stwierdzany jest $v6d kobiet po menopauzie. Inne, rzadkie typy
histologiczne to rak gruczotowo-ptaskonabtonkowgg@osquamous), endometrioidalny,

niezr@nicowany i drobnokomérkowy (neuroendokrynny) [408]L

Podziat typow histologicznych [40]:

Wewnmntrznabtonkowa neoplazja szyjkowa, stapil (CIN III).
Rak ptaskonabtonkowy in situ.

Rak ptaskonabtonkowy inwazyjny.

Rak gruczotowy in situ.

Rak gruczotowy, typ wewgirzszyjkowy.

Rak gruczotowy endometrioidalny.

Rak gruczotowy jasnokomorkowy.

Rak gruczotowo-ptaskonabtonkowy.
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Rak adenoidalny torbielowaty.
10. Rak drobnokomérkowy.

11. Rak niezréanicowany.



Podziat zrénicowania histologicznego nowotworu:
1. Gx - stopié zré&znicowania nie mge by¢ okreslony.
2. G1 - wysokozrénicowany.

3. G2 —séredniozré@nicowany
4

G3 — niskozrénicowany lub niezrinicowany.

1.5. Stopié zaawansowania.

Rak szyjki rozwija si miejscowo, naciekaf przez cigtos¢ otaczajce tkanki oraz naszly miednicy
mniejszej. Przerzuty nioa stwierdat w weztach chtonnych miednicznych i okotoaortalnych.

W pd&zniejszym etapie choroby me dochodai do rozprzestrzenianiagshowotworu do nagdow
odlegtych [40]. Stopik zaawansowania ocenig sia podstawie oceny klinicznej (badanie we
wziernikach, badanie ginekologiczne detmne zestawione oraz badanie ,per rectum”), dlatego
powinno ono by przeprowadzone przez daiadczonego lekarza, ewentualnie wykonane

w znieczuleniu ogbélinym. Okény stopié zaawansowania hie @ by p&zniej zmieniony, np. na
podstawie ocenyrédoperacyjnej lub w chwili wznowy choroby.zéd sa watpliwosci co do
okreslenia zaawansowania obawije zasada przyznania stopniaszego. Dospne badania w celu
okreslenia zaawansowania choroby nowotworowej to: baadam® wziernikach, badanie
ginekologiczne dwuiczne zestawione i badanie ,per rectum”, kolposkdpiaczkowanie kanatu
szyjki macicy, histeroskopia, cystoskopia, rectgsipurografia deylna, ocena RTG klatki
piersiowej. Podejrzenie naciekanigcherza moczowego lub prostnicy powinng ipptwierdzone
pobraniem wycinkéw i ich ocarhistopatologicza Konizacja lub amputacja szyjki macicy nadgy¢
zaliczane do oceny klinicznego zaawansowania (weesrg/ch stopniach). Zmiany stwierdzane w
opcjonalnych badaniach dodatkowych, takich jak:dgrafia komputerowa (TK), rezonans
magnetyczny (MRI), pozytronowa emisyjna tomogr@R&T), ultrasonografia, laparoskopia maj
wartas¢ w planowaniu leczenia, ale nig agolnie dosipne i interpretacja wynikow nie sk roznic,
dlatego nie powinny one wplywana zmiag stopnia zaawansowania ocerdgan badaniu klinicznym
[40]. Nie ma dowodow w badaniach randomizowanychsibsowanie badadodatkowych takich jak
TK, MRI, PET w celu oceny zaawansowania miato wphavdtzsze przeycia chorych z rakiem
szyjki macicy [37, 107].

U chorych leczonych operacyjnie badanie histopgioime dostarcza precyzyjnych informacji na
temat zaawansowania choroby, ale nigenavptywa na zmiar stopnia klinicznego okéonego w
badaniu przed operagjmusi by natomiast okrdone jako stopniowanie patologiczne, najlepiej w
postaci skali TNM (pathologic-staging — pTNM) [40].

Obecnie obowizuje skala FIGO w modyfikacji z 1994 roku w celu@kenia stopnia klinicznego

Zaawansowania:



Tabela. 1. Klasyfikacja stopnia zaawansowania &inégo raka szyjki macicy (FIGO i TNM) [40].

Stopier | Opis Kategoria
FIGO TNM
Guz pierwotny nie mae by okreslony TX
0 Carcinoma in situ Tis
I Nowotwor ograniczony do szyjki macicy. T1
1A Naciek widoczny tylko w badaniu mikroskopowym. Tla
1A Naciek podcieliska na gibokas¢ <3mm i szerok&ci <7mm. Tlal
1A, Naciek podcieliska na gibokas¢ >3mm ale <5mm i szeroké <7mm. Tla2
B Naciek howotworowy widoczny w badaniu klinicznyniolwiekszy niz w T1b
stopniu |IA, ograniczony do szyjki macicy.
1B, Zmiana na szyjce <4cm. T1bl
1B, Zmiana na szyjce >4cm. T1b2
Il Nowotwor nacieka poza szyjknacicy, ale nie dochodzi deian miednicy
mniejszej lub dolnej 1/3 pochwy. T2
A Naciek nie obejmuje przymacicz, naciek na 2/3 gécren pochwy. T2a
11=] Naciek obejmuje przymacicza. T2b
i Naciek howotworowy dochodzi daian miednicy i/lub zajmuje dodnl/3 T3
pochwy i/lub powoduje wodonercze lub stwierdzalsiak funkcji nerki.
A Nowotwor dochodzi do 1/3 dolnej pochwy, nie ma ekania dacian T3a
1B miednicy T3b
Nowotwor nacieka décian miednicy mniejszej i/lub powoduje wodonerazie
stwierdza si brak funkgcji nerki.
Y Nowotwor nacieka poza granice miednicy mniejdabjklinicznie stwierdza gi| T4
naciek naluzowke pecherza moczowego lub prostnicy.
Guz naciekaluzowkg pecherza moczowego lub prostnicy i/lub przechodzi | T4a
poza granice miednicy mniejszej.
Stwierdza si przerzuty odlegte. T4b




W wielu niskorozwingtych krajach, raka szyjki najeiej rozpoznaje giw Il i IV stopniu
zaawansowania. W Stanach Zjednoczonych Amerykico&086 chorych jest diagnozowana w |
stopniu, 25% w II, 10% w 111 i 5% w IV [108].

Odsetek 5 letnich przg¢ jest r&ny w zalenosci od stopnia zaawansowania i wynosi odpowiednio: w
stopniu 1A - 100%, IBi mniejsze IIA — 70-85%, IBi 1IB — 50-70%, Ill — 30-50% i w IV — 5-15%.
Przezycia w stopniach IBdo 1V réznia sig, a znaczenie ma afpps¢ guza, wiek chorej i choroby
wspotistniegce [108]. W Polsce odsetek 5-letnich prgewynosi odpowiednio: w | stopniu
zaawansowania 80%, Il — 60%, Il —30% i IV — 799][5

Niekorzystnymi czynnikami prognostycznymi dla chadrteczonych operacyjnie z
niezaawansowanym rakiem szyjki macicy,(BllA) sa: przerzuty do wztow chtonnych
miednicznych i okotoaortalnych (u chorych leczonggieracyjnie 5 letnie przgcia wynosza 62%
jezeli byt przerzut do jednegoaata chtonnego, 36% - dwa zmienioneaty, 20% - trzy lub cztery,
0% - pk¢ i wiecej) [98], duy rozmiar guza pierwotnego,efflokie naciekanie pddieliska szyijki,
zajecie przestrzeni nacayimfatycznych, naciekanie nowotworu f@Eany pochwy lub na
przymacicza [27, 103]. Im wksza ob¢tos¢ guza szyjki macicy tym wksze ryzyko wysipienia
przerzutow do wztow chlonnych zaotrzewnowych i wznowy miejscow]. Kobierski i wsp.
analizupc dane kliniczne chorych na raka szyjki macicy opemych w Klinice Ginekologii AM w
Gdaisku stwierdzili,ze czstas¢ przerzutéw do wztow chtonnych w stopniu zaawansowania 1B
wynosita 24,6%, a w IIA 38,5%. Odsetekgbletnich przey¢ chorych z przerzutami doeztow
chtonnych wynosit 50,8%, Zav grupie pacjentek, u ktérych nie stwierdzano zmiawgztach byto to
82,2%. Ranice byly istotne statystycznie, dlatego obeérmrzerzutow do wztow chtonnych u
chorych na raka szyjki macicy uznano za negatyvayycik prognostyczny [54]. Innymi czynnikami
prognostycznymizs typ histologiczny guza, wiek chorej, choroby wispéstepujace [5, 100].
Szczegolnie zte rokowanie okta sk u chorych z typami histologicznymi: gruczotowor@ikowym

i drobnokomdérkowym (z cechami komorek neuroendoiyyh) [38]. W badaniach na materiale z
Kliniki Ginekologii AM w Gdansku stwierdzono istotnie gorszex@oletnie przeycia chorych z
rakiem gruczotowym (69,8%) i gruczotowo-ptaskonaidowym (adenosquamosum) (66,3%), w
poréwnaniu z rakiem ptaskonabtonkowym (80,4%). Beaaotyczyty chorych w stopniach
zaawansowania IB-IIA [89, 90]. Dla chorych HIV spoaytywnych, z niskimi wartziami komorek

T CD4-pozytywnych okréda sk zte rokowanie, niezakaie od stopnia zaawansowania [63].
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1.6. Posgpowanie z chorymi na raka szyjki macicy{40].

1.6.1. Mikroinwazja.

Rozpoznanie raka szyjki macicy w stopniy 1Ab 1A, mozna okréli¢ tylko na podstawie badania
histologicznego szyjki macicy po zabiegach koniza@gchelectomii lub wyeicia macicy. Jeeli
stwierdza si zmiany o charakterze CIN Il lub raka inwazyjneganarginesie wygitego staka
szyjki macicy to naley powtorzy konizacg lub postpowa z pacjentl jak w stopniu IB. Zaleca si
wykonanie kolposkopii w celu wykluczerdeddnabtonkowej neoplazji w pochwie (VAIN ang.

vaginal intraepithelial neoplasia

1.6.1.1. 1A

Zaleca st catkowite wycécie macicy drog brzuszi lub pochwovy. Jezeli stwierdza si dodatkowo
zmiany o charakterze VAIN powinncesivycia¢ odpowiedni margines pochwy.

Jezeli pacjentka zgtasza ehizachowania ptodrégi to po wykonanej konizacji szyjki macicy zaleca
sie obserwagj i badania cytologiczne 4 miase po zabiegu, kolejne po 10 migsich, paniej jeden

raz w roku, jeeli wczeniejsze wymazy byty prawidlowe. (Level of Eviderige

1.6.1.2. 1A

U chorych w stopniu zaawansowanig i8tnieje istotne ryzyko stwierdzenia przerzutéweztach

chtonnych (2-8%), wic limfadenectomia miedniczna powinnathygta w planowaniu leczenia [29,

108, 111].

Zaleca st wykonanie zmodyfikowanego, radykalnego vepta macicy (typ 2 wg klasyfikacji Pivera)

z limfadenectona miedniczn. Jezeli nie stwierdza ginaciekania przestrzeni naéziymfatycznych,

mozna rozway¢ pozaotrzewnowe wyetie macicy z limfadenektomimiedniczn [40, 108] (Level of

Evidence C), proste wygie macicy lub konizagj[30, 40, 108].

Jezeli chora wyraa che¢ zachowania ptodrigi to mazna jej zaproponowa

- duza konizacg oraz wycecie weztow chtonnych miednicznych z deptu pozaotrzewnowego lub
droga laparoskopow

- radykalm trachelektomi oraz wycécie weztéw chtonnych miednicznych z depu
pozaotrzewnowego lub drgdaparoskopow [86].

Obserwacja chorych po operacji obejmuje badanial@giczne 4 mieace po zabiegu, kolejne po 10

mieshcach, péniej jeden raz w roku, yeli wczeniejsze wymazy byly prawidtowe.
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1.6.2. Rak inwazyjny.

U chorych z widoczpzmiara na szyjce macicy podejrzaon charakter zidiwy nalezy pobra

wycinki celem potwierdzenia rozpoznania histolog®go nowotworu. Zaawansowanie procesu
chorobowego oceniagsw badaniu ginekologicznym @eli to konieczne, ma przeprowadzi
badanie w znieczuleniu ogdlnym), wskazana jest ré@nkolposkopia celem wykrycia ewentualnych
zmian o charakterze VAIN. Jeli chora zgtasza objawy ze stromcperza moczowego lub
dystalnego odcinka przewodu pokarmowegamaoprzeprowadzibadanie cystoskopii lub
sigmoidoskopii. Obowizkowe obrazowe badania dodatkowe to badanie RTii kleersiowe;j i
ocena nerek (USG, urografia, tomografia komputeroi#g lub rezonans magnetyczny (MRI)). TK
lub MRI maze dostarcz§ szczegotowych informacji na temat stanu miednicyejszej i weztéw
chtonnych, ale wart@ tych bada w ocenie zaawansowania zostata omowionzeji40].

Podziat stopni zaawansowania raka szyjki macicy@0 z 1994 roku wyrinia stopnie I1Bi 1B,
poniewa u chorych z wikszymi guzami szyjki macicy egciej stwierdza si przerzuty do wztow

chtonnych i wekszy jest odsetek nawrotu procesu chorobowegoqaeihéu [108].

1.6.2.1.IB, IA<4cm

Rak szyjki macicy w stopniach zaawansowanig IB\ < 4 cm jest take okré&lany jako wczesny,
niezaawansowany nowotwor, a rokowanie dla chorgehdobre. W pogpowaniu z chorymi mma
wybrat leczenie chirurgiczne lub radioterap28, 59] (Level of Evidence A).

Wybor rodzaju leczeniagdzie zaleat od dostpnaici do srodkow leczenia onkologicznego, wieku,
stanu ogolnego i choréb wspdtistrieych u pacjentki. Wskazana jest #iwos¢ konsultacji
wielospecjalistycznych a chora powinn& lppinformowana o mdiwosciach terapeutycznych,
zwiazanych z nimi wynikami leczenia i powiktaniami. @bjy niepgadane i powikiania zazwyczaj
wystepuja czesciej jezeli chora jest leczona zar6wno operacyjnie jakpromienianiem, dlatego nie
powinno s¢ planow& z zal@enia stosowania dwoch metod terapeutycznych. (LefElidence A).
Wsrdd zalet radykalnego wygdia macicy, w porownaniu z fietlaniami naley wymienit: krotszy
czas leczenia, zachowanie funkcjonowania jajnikGwadszych pacjentek, unikggie zwezenia
pochwy, oraz zapewnienige w przysztéci nie wystpi wznowa w szyjce lub trzonie macicy. Po
operacji uzyskujemy informacje na temat starabdw chtonnych lub zmian w innych nadach
jamy brzusznej. Po rozszerzonym wagiii macicy mana spodziewasie przewlektych zaburzeze
strony @cherza moczowego (3%), obserwujedwstawanie przetok moczowodowo-pochwowych i
pecherzowo-pochwowych (1-2%), zdarza satorowd¢ ptucna (1-2%), niedemaosé jelita cienkiego
(1%), formowanie sitorbieli limfatycznych w przestrzeni zaotrzewnowlgmphocoele) (5%),
uszkodzenie nerwow (zastonowy, ptciowo-udowy), @asto koniecznéé przetoczenia krwi z

powodu nadmiernej utraty w czasie zabiegu operagyjril4, 78].
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1.6.2.1.1. Leczenie operacyjne {IBA < 4 cm).

Standardem zakresu leczenia chirurgicznego jeszenzone, zmodyfikowane, lub rozszerzone
wyciccie macicy (typ Il i 1l wg klasyfikacji Pivera)limfadenectomia miedniczna [30, 40], i
okotoaortalna [108]. U mtodszych chorych #tiwe jest zachowanie jajnikdw i przemieszczenie ich
poza obszar miednicy mniejszejzgd prawdopodobna jest radioterapia po operaci.[40

W wybranych przypadkach dopuszczaaperact radykalnego, pochwowego wycia macicy z
limfadenectomy laparoskopow [25, 26, 96]. (Level of Evidence C).

1.6.2.1.2. Radioterapia ({BIIA < 4 cm).

Stosuje sj teleterapg w polaczeniu z brachyteragiZalecane dawkiatzne to 80-85 Gy na punkt A i
50-55 Gy na punkt B. Dawka teleradioterapii powimnaost 45-50 Gy w frakcjach po 180-200 cGy
[40].

1.6.2.1.3. Terapia adjuwantowa po leczeniu opergayj(1B,, 1A < 4 cm).

Ryzyko wystpienia wznowy po operacji wzrastaghi stwierdza s przerzuty do wztow chionnych,
naciek w przymaciczach i obecdanki nowotworowej w linii gicia. Poddanie chorych
chemioradioterapii (ywajac 5SFU+Cisplatyny lub tylko Cisplatyny) wydta przerycia w
poréwnaniu z zastosowaniem tylko radioterapii perapji [77]. (Level of Evidence A).

Ryzyko wznowy wzrasta rownieu chorych bez przerzutéw damdéw chtonnych, ale u ktérych
stwierdzano dzy guz szyjki macicy, naciek w przestrzeni nacmfosniczkowych (capillary-like
space, CLS), oraz inwazprzekraczajca 1/3 zewrtrznej czsci miazszu szyjki macicy. Navietlanie
obszaru miednicy mniejszej po operacji zmniejszgkyg wyshpienie wznowy miejscowej i wydha
czas do nawrotu choroby, w poréwnaniu z zastos@matylko radykalnego wyecia macicy bez
leczenia adjuwantowego. Szczegodlne kéczy nast¢powej radioterapii magodnieé chore z typem

gruczotowym lub gruczotowo-nabtonkowym raka szyjkacicy [83]. (Level of Evidence A).

1.6.2.2. 1IB-1IA (>4 cm)

Chorej mana zaproponowgjedm z trzech opcji terapeutycznych:

1. Chemioradioterapia [82].

2. Rozszerzone wyetie macicy z limfadenektomimiedniczn, ktére zazwyczaj wymaga
uzupetniagcej radio- i chemioterapii.

3. Neoadjuwantowa chemioterapia (trzy kursy opartpaehodnych platyn), po ktérej wykonuje si
rozszerzone wyecie macicy z limfadenektomimiedniczn, oraz jeeli istniep wskazania

nastpowa radioterapia lub chemioradioterapia [85].
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1.6.2.2.1. Chemioradioterapia ¢IB lIA (> 4 cm))

Najczsciej stosowanym leczeniem jest teleradioterapieazhiyterapi, oraz chemioterapia oparta na
pochodnych platyn podawana jeden raz w tygodnigeBwane dawki rfavietlan to 85-90 Gy na
punkt A i 55-60 Gy na punkt B. Cisplatypodaje si w dawce 40 mg/faraz w tygodniu podczas
teleterapii. U chorych z przerzutami deakdw chtonnych biodrowych wspaolnych lub

okotoaortalnych, powinno shawietlac odpowiednio wgksze pole [36, 104]. (Level of Evidence A).

1.6.2.2.2. Leczenie operacyjne z prawdopodotastpowa radioterap (IB, — lIA (> 4 cm)).

Zalety wykonania rozszerzonego wygcia macicy z limfadenektomimiedniczn jest uzyskanie
petnej informacji na temat zaawansowania chorohy.(aurgical staging), a jednoémes usungcie
guza pierwotnego, przez co nie jest konieczna lytacdpia [11]. Ponadto, podczas leczenia
operacyjnego istnieje mltiwo$¢ wyciecia zmienionych przerzutowoegztéw chtonnych, na ktére
radioterapia dziata mniej skutecznie [41].

Guzy szyjki w stopniach zaawansowania BlIA (> 4 cm) g z definicji due, wiec nasgpowa
radioterapia jest gciej konieczna. Chore, u ktorych stwierdzarsaciek w przestrzeni naazy
wiosniczkowych (capillary-like space, CLS), oraz inwggjzekraczajca 1/3 zewnrtrznej czsci
Mmiazszu szyjki macicy,sw grupie ryzyka wznowy miejscowej [27]. Pacjentkiktorych nie
stwierdza si przerzutéw do wztow chitonnych, ale majpodwyzszone ryzyko wznowy miejscowej
zaleca si nawietlania na obszar catej miednicy mniejszej [88] ha maly obszar miednicy [56, 72].
Chore, u ktorych stwierdzaesprzerzuty do wztéw chtonnych biodrowych wspaolnych i
okotoaortalnych powinny ynawietlane na rozszerzony obszar [36, 104], z lubdbenioterapii
[40]. (Level of Evidence C).

1.6.2.2.3. Neoadjuwantowa chemioterapia i rozszerzeoyctcie macicy z limfadenektomi
miedniczm (1B, — lIA (> 4 cm)).

Podanie neoadjuwantowej chemioterapii z pochodmpjatyn przed leczeniem operacyjnym, wg
danych z randomizowanych kontrolowanych Fadaukowych, jest zwzane z lepszymi wynikami w
poréwnaniu z pierwotnradioterap [6, 85]. Nie ma danych porowraglych wyniki leczenia

pierwotry chemioradioterapii neoadjuwantow chemioterapi z nastpowym leczeniem operacyjnym
[40]. (Level of Evidence B).

1.6.2.3. Zaawansowany rak szyjki macicy (l1B, IMA) [40].

Standardem pierwotnego leczenia jest radioteragie-( brachyterapia) z chemioterg2, 114]
(Level of Evidence A).

W postpowaniu z chorymi z rakiem szyjki macicy w stoppaawansowania IVA, u ktérych naciek

nowotworowy nie dochodzi dician miednicy mniejszej, szczegodlniegé wspotwystpuje przetoka
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pecherzowo-pochwowa lub odbytniczo-pochwowaznmerozway¢ pierwotne wytrzewienie

miednicy mniejszej [40] (Level of Evidence C)

Dawka i technika radioterapii.

Naswietlania powinny by zastosowane przyzyciu odpowiedniej energii i jednolitym rozktadzie
dawki w obebie obszaréw: pierwotnego (guz, macica) i wtorn@geety chtonne miedniczne).
Obszary nawietlan powinny by okreslone w badaniu klinicznym (nitiwe w znieczuleniu ogélnym)
oraz w badaniu tomografii komputerowej lub rezomansagnetycznym miednicy mniejszej i jamy
brzusznej. Stosuje¢sto najmniej 4-polow technik; nawietlan. Standardem jest teleradioterapia,
brachyterapia, oraz chemioterapia z zastosowanganganych platyn. Sugerowane dawkéweetlan
to 85-90 Gy na punkt A i 55-60 Gy na punkt B. Caspie podaje si w dawce 40 mg/faraz w
tygodniu podczas teleterapii. U chorych z przemnii@o weziéw chtonnych biodrowych wspdlnych
lub okotoaortalnych, powinnoehawietlac odpowiednio wiksze pole [36, 104]. (Level of Evidence
C).

1.6.2.4. Rak szyjki macicy IVB.

U chorych, u ktérych okébono zaawansowanie na IVB, powinno zastososiachemioteragi, oraz
radioterapt w miejscach, z ktorych chore zgtasgapjwiccej dolegliwgci, jakosrodek, ktory
pozwoli na kontrgj objawdw, np. bolowych, wynikagych z przerzutéw do koi, moézgu, wztéw
chtonnych [40]. Przgycia chorych z rakiem szyjki macicy w stopniu zaes@vania IVB g u

wigkszasci krétsze ni 12 miesgcy, chocia obserwuje s przezycia diwsze ni 2 lata (20%) [108].

1.6.3. Wznowa raka szyjki macicy.

Wznowa procesu nowotworowego seowyshpi¢ w miednicy mniejszej, w nagdach odlegtych lub
w obu lokalizacjach jednocgeie. Ryzyko miejscowej wznowy lub przetrwatej chioyo
nowotworowej w miednicy mniejszej jako jedynej lbkacji choroby jest tym wiksze im wekszy
jest rozmiar pierwotnego guza szyjki macicy. Nis@fvuje si takiej zalenosci rozpatrugc
wystepowanie wznowy odlegtej. Zdecydowanasimsé nawrotow choroby stwierdzaesiv ciagu
pierwszych dwoch lat od rozpoznania, a rokowargectiiorych jest niepordine, wieksza¢ umiera z
powodu niekontrolowanej choroby zasadniczej [71¢dMna diugéci przezycia wynosi 7 miesicy
[40], piecioletnie przeycia wynosz mniej niz 5% [108].

Wsrdd objawdw wznowy raka szyjki macicy ma wymiené bol, obrzk konczyny dolnej,

anorekst, krwawienia z pochwy, kacheksjproblemy psychologiczne.
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Zaleca st, aby chore obejmoweaopieky wielospecjalistyczi Zespot terapeutyczny powinien skiada
si¢ z ginekologa onkologa, radioterapeuty i onkolagecjalisty medycyny paliatywnej,
wyspecjalizowanych piegniarek i psychologa.

Postpowanie z chorymi z wznaywaka szyjki macicy jest uzaleione od stanu ogblnego pacjenta,

miejsca i wielkéci wznowy lub przetrwatej choroby, oraz rodzajurpietnego leczenia.

1.6.3.1. Wznowa miejscowa raka szyjki macicy pg/kathym leczeniu operacyjnym [40].

Mozliwosci postpowania § nasgpujace:

1. Radioterapia. (Level of Evidence C)gé€lbletnie przeycia wynosz 33% [44]. Ogllnie uwza
Sig, ze tylko u chorych z ma} miejscova wznowa (2-3cm) mana liczy¢ na wyleczenie [108].

2. Chemioterapia z zastosowaniem 5-Fluorouracylu digplatyny z radioteragpimoze poprawt
rokowanie [101]. (Level of Evidence B).

3. Wytrzewienie miednicy mniejszej me by rozwazane u chorych z wznanmiejscowd, bez
naciekaniagcian miednicy mniejszej, szczegélniegé stwierdza s obecnéc¢ przetoki, jako
leczenie alternatywne do radioterapii i chemiotifdp].

Dawka i zakres radioterapii zalee s od wielkaci wznowy miejscowej. Jeli stwierdza si choroke

mikroskopowg to zalecana dawka wynosi 50 Gy w 180 frakcjaddy-#6 Gy jeeli stwierdza si

duza, makroskopow zmiare [40].

Jezeli wznowa w miednicy mniejszej jest nieuleczalnegmnuje s paliatywry chemioterai

(Cisplatyna) lub pogpowanie objawowe [10, 99].

1.6.3.2. Wznowa miejscowa raka szyjki macicy po/kathej radioterapii.

Mozliwosci terapeutyczneasnastpujace:

1. Rozszerzone wyecie macicy w grupie chorych z wznawnniejsza niz 2cm, ograniczona do
szyjki macicy [66, 84]. (Level of Evidence C).

2. Wytrzewienie miednicy mniejszej u chorych z wznosentrala, u ktérych nie stwierdzasi
przerzutow odlegtych. (Level of Evidence C).

U chorych, u ktorych stwierdzagstentralm wznow z naciekaniemgeherza moczowego i/lub

prostnicy, bez przerzutéw odlegtych lub w jamieusznej i nie ma naciekargaian miednicy

mniejszej, mana proponowawytrzewienie miednicy mniejszej. Natomiast triadbgawow —

jednostronny obrk konczyny dolnej i niedrgnos¢é moczowodu, prawie zawsze wskazuje na

naciekanigcian miednicy mniejszej i w zwikku z tym niemenacs¢ catkowitego chirurgicznego

wyciecia wznowy. W takim przypadku zaleca Bczenie paliatywne [40].

Wytrzewienie miednicy mniejszej jest procegwykonywary tylko w wysokospecjalistycznych

osrodkach. W zakres operacji wchodzi rozszerzone geieimacicy, pcherza moczowego, prostnicy

i pochwy (catkowite wytrzewienie), czasami ma ograniczéazakres zabiegu w zadeosci od

lokalizacji wznowy (przednie lub tylne wytrzewiehi@1]. Postp w chirurgii rekonstrukcyjnej
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(odprowadzenie moczu do wytworzonegglperza moczowego, rekonstrukcja pochwy) pozwala
poprawi& jakas¢ zycia niektérych chorych [75]. Beioletnie przeycia chorych po wytrzewieniu
miednicy mniejszej, u ktérych nie stwierdza gizerzutow do wztéw chtonnych miednicznych i
okotoaortalnych, oraz linie gtia &1 wolne od wolne od zmian nowotworowych, wyrnpskoto 50%
[87].

Przerzuty odlegte (gzty chtonne, kéci, m6zg) mog by¢ leczone paliatywnie sevietlaniami w
dawce 30 Gy w 10 frakcjach [108].

Obserwuje silepsze rokowanie dla chorych, u ktérych wznowatggge po czasie wolnym od
choroby diiszym ni 6 miesgcy, z guzem mniejszym:nBcm i u ktérych nie stwierdzagsnacieku

nowotworowego dochodezego ddcian miednicy mniejszej [31, 87].
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2.Jakdsci zycia.

2.1. Pogcie jakosci zycia.

Leczenie nowotworu zkiwego szyjki macicy jest bardzo olgajace dla kobiety, azsto zwhzane z
wystepowaniem objawow ubocznych - zaburzeniami ze studkigdu moczowego, przewodu
pokarmowego, uktadu hormonalnego i w sfeityeia seksualnego. Kobiety zmuszone s
przystosowaé sig do nowego stanu fizycznego po leczeniu, ktéryzerisk z utrat naradow rodnych,
w tym funkgciji jajnikbw (uderzenia gaca, zaburzenia nastroju, zaburzenia snu, garnkoncentracji,
suchd¢ sluzowki pochwy, obrienie libido), a take dozycia z diagnoz nowotworu ztgliwego. Nie
bez znaczenia jest efekt leczenia operacyjnegdkigka mae by wystpienie depresji igku.

Seksualné maze by w znacznym stopniu upledzona, co wptywa na pgcie makenskie [74].

Do niedawna, podstawowymi i gzto jedynymi kryteriami oceny skuteczeoleczenia
onkologicznego byly czas praeia lub okres wolny od nawrotu nowotworu, obeHgsciej zwraca
sie uwag: na to, jaki jest wptyw choroby oraz leczenia remstzynnéciowy i psychologiczny

chorego oraz jego pozycyv spoteczastwie [45].

W krajach wysokorozwirtych wiekszai¢ chorych z rakiem szyjki macicy jest diagnozowana w
niskim stopniu zaawansowania. Jest tazlime dzieki rozwinietemu systemowi populacyjnych bada
przesiewowych w kierunku wczesnego wykrywania redgki macicy lub stanéw
przednowotworowych. Konsekwenggst maliwos¢ zastosowania tylko leczenia chirurgicznego bez
nastpujacych radio- i chemioterapii. Zaréwno leczenie opgjree jak i systemoweahardzo
skomplikowane i ogsto dtugotrwate, magw znacacy sposéb wptywado psychik kobiet

poddanych terapii. Odsetek 5 letnich psgewzrasta, a wic w post¢powaniu z chay z rakiem szyjki
macicy istotny stajsi¢c problem jakéci zycia. Wydaje si, ze nie mana ocenié wynikéw leczenia

tylko w kategoriach 5 letnich przge, nalery réwniez mie¢ swiadomdi¢ i wiedzig jakie sferyzycia
chorych z rakiem szyjki macicy madpy¢ najbardziej upgdledzone w trakcie i po leczeniu, oraz w

jakich przypadkach powinémy poprawé nasz opieke medycza nad chorymi.

Jaka¢ zycia cztowieka jest wartoia niezwykle subiektywai zalezy od jego stanu psychicznego,
fizycznego, cech osobovd, upodobé, sytemu wartéci, obecnej sytuacijiyciowej, uwarunkowa
spotecznych itp. Choroba nowotworowa ze wdgl na specyficzny stereotyp ghgnia spotecznego,

kojarzcy rozpoznanie raka Zeniercia w bolu, stanowi ogromne ohbg¢inie psychiczne [109].

Ocena jakéci zycia polega zazwyczaj na okleniu jej w kilku sferach: fizycznej, emocjonalnej,

psychospotecznej i seksualnej [74]. W 1993 rokuekedn opublikowata prata temat jakei zycia
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chorych z nowotworami nagdu piciowego, w ktorej okéita najwazniejsze zalgenia i wytyczne

analizy jakdci zycia w onkologii ginekologicznej [2].

Najbardziej wtaciwym sposobem weryfikacji oceny jada zycia jest zastosowanie odpowiednich
narzdzi tj. kwestionariuszy, ktére zostaly opracowaneep zespoty wielospecjalistyczne i poddane
weryfikacji w badaniach naukowych.

Istnieje kilka kwestionariuszy okfajacych jakdc¢ zycia, ktére maj zastosowanie w medycynie,
takze w onkologii. § to standardowe nagdzia stosowane przez klinicystow na cal§umecie, przez
co maliwe jest ujednolicenie systemu oceny i porownyweanynikow. Przyktadowe instrumenty do
oceny jakdci zycia to ankiety: EORTC QLQ 30 (depha wersja polska) [1], FACT (brak wersji
polskiej, ale dogpne rozszerzenie ankiety podstawowej dla raka saygicicy) [20], RSCL
(Rotterdamska Lista Symptomdw) [42] , Spitzer B]I SF- 36 [http://www.sf-36.0rg].

Wydaje s¢, ze zaburzenia depresyjneekbwe g das¢ czesto obserwowane &nod pacjentek z
nowotworami ztéliwymi narzadéw rodnych. Jest to dy problem, poniewarozpoznawanie depres;ji
u chorych na nowotwory zitiwe jest bardzo trudne zaréwno dla lekarza jalidjenta. Depresja
moze przyczynia sic do zaniedbania leczenia, braku motywacji itp. Klsta musi by bardzo
ostrazny w diagnozowaniu depresji u chorych z nowotwommdliwym, poniewa objawy
somatyczne magwskazywa na zespot depresyjny lub efekt samej choroby naaaiwej i leczenia
[32]. Z pewndcia proste nargzia skryningowe do oceny stanu psychicznegoamaoige tu wielkie
znaczenie.

Lek stanowi powany problem wzyciu chorugcych na nowotwory. Jako objaw zespotow
psychopatologicznych, jaki@lement reakcji przystosowawczej, jest czynnikieakorzystnie
wptywajacym na oce@jakasci zycia przez pacjenta. Nawet znacznie nasilone objakowe nie
musz wcale wazat sic z obecnécia zaburzé nastroju. Osoby takie w kontakcie nie zawsze
werbalizup swoje problemy. Mgze by to przyczym probleméw diagnostycznych i naeé pacjenta
na oddziatywanie kolejnych niekorzystnych bodw. W terapii 0s6b z choramowotworowy i
zaburzeniamigkowymi leczenie nowotworu musi ndieharakter nadeziny, dlatego konieczna jest
szczegolnie wnikliwa ocena potencjalnych interakgjowych. Celem leczenia pozostaje nie tylko
redukcja ¢ku, ale przynajmniej w edym stopniu poprawa jakoi zycia pacjenta. [3].

Doskpne testy do oceny poziomu depresgkid to: HADS [118] STAI [94] , skala depresji Becka [4,
http:/www.csk.lodz.pl/depresja/sprawdz.hti@ES-D [80],POMS [67, 74]W zagadnieniach o
tematyce jakéci zycia i oceny stanu psychicznego pacjentamaadwnie okresla¢ ogolm

satysfaka} z zycia, a nargdzie oceniajce ten stan to drabina Cantrilla [Lgrosta graficznie formutia,
w ktérej ankietowany zakéka tylko dwie wartéci na tzw. drabinach, zawiesalych wartdci

liczbowe od 1 do 10.
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Na temat seksualdoi kobiet po zabiegach ginekologicznych z powodwatworow zigliwych na
podstawie dogpnej literatury otrzymujemy niewiele informacjijest to istotny problem, poniewa
zycie seksualne ma znacy wptyw na subiektyws ocerg jakaosci zycia. Wptyw na seksualdé ma

nie tylko sama radykalna operacja (Wwygté macicy i jajnikdw i zwjzana z nj chirurgiczna
menopauza), ale réwrieadioterapia i chemioterapia. 77% chorych z raksegjki macicy i 50% z
rakiem endometrium podaje zaburzenia w sferze sdiksiei [58]. Gtowne zaburzenia to: suclto
pochwy, dyspareunia, zmniejszone zainteresowaksese utrata zdolrdci do przeywania

orgazmu.

Stosowane w onkologii ankiety bageg¢ zaburzeniaycia seksualnego to: SAQ (wersja dla pacjentki i
partnera) [110], model Krumma i Lamberta — speayficdla kobiet z rakiem szyjki macicy

poddanych radioterapii [57], Skala Patologii SeksejagKobiet wg. Lwa-Starowicza [62].

Rozdzielcze sposoby oceny jakbzycia @ preferowane przez badaczy, poniewastarczaj wiecej

zmiennych w odniesieniu do ¥@ego pacjenta [64].

Dla chorych z rakiem szyjki macicy stworzono ankietvzgkdniajace specyfik objawow i leczenia
— EORTC QLQ-Cx-24 [35] i FACT-Cx [http://www.facittg/qview/qglist.aspx].
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2.2 Martin Abeloff i ,Ruch Jako $ci Zycia”. [18, www.cancernetwork.com]

W latach '60 i '70 XX wieku nagpit znacacy postp w wielu dziedzinach medycyny, w tym fak
onkologii, wdrazono nowe leki i schematy chemioterapii. Pozwolitona istotne wydtienie

przezycia, a take wyleczenia chorych z nowotworami, ktére wiggej uznawano za nieuleczalne.
Zaczto interesowasie nie tylko kwesta przezycia chorych onkologicznych, ale takjakdcia zycia,
zarowno w trakcie leczenia jak i po wyleczeniu. @be jezeli w internecie na stronie PubMed
wpiszemy hastoquality of life cancet, to otrzymamy 25 000 wynikow. Jakozycia jest wanym
kryterium oceny w badaniach nad nowymi lekami Ipbsoobami leczenia. Istnieje wiele prac
naukowych, ktérych tematyka koncentruje isad skutkami choroby nowotworowej i jej leczenia,
obok lub zupelnie niezataie od podstawowego problemu onkologicznego jakist kontrola nad
guzem nowotworowym (angumor contro).

Wigkszas¢ prac naukowych w dziedzinie onkologii koncentrawvsik na temacie wptywu leczenia na
zmniejszenie guza nowotworowego, tylko w nieliczmpésano o problemach klinicznych awanych
z zastosowanym leczeniem. W 1982 roku ukazatarsica Abeloffa i wsp., ktérzy pisali o wymiotach
zwigzanych z leczeniem [115]. W 1984 roku Martin Ab&lft osola, dzicki ktérej po raz pierwszy
w historii bada randomizowanych, oceniano j&kazycia jako jedno z kryteriow weryfikagych

nowy schemat leczenia onkologicznego [19]. Baddrwespo operacji z powodu raka piersi,

u ktérych zastosowano chemiotegawg schematu CMFP, lub CMFP w pokeniu z Tamoxifenem,
lub poddane zostaty obserwacji. Oceniano poziga W poréwnywanych grupach, i ahaie byto to
duze badanie, to jednak temat jakbzycia zostat zauwapny i od tego czasu wdzany w protokoty

oceniajice nowe leki i schematy terapeutyczne.

Trzy kluczowe czynniki.

Pojawienie g tematu jakéci zycia ma nie tylko zwizek z aktywnécia jednej osoby jakjest Martin
Abeloff. Znaczenie mialy tade inne, trzy czynniki.

Po pierwsze przedstawicile wkadz politycznych zaiyiaze w wielu bada naukowych nie
wykazywano korzgci klinicznych w rozumieniu zmniejszenia masy gapavotworowego. To
spowodowato wiczenie do definicji korzici klinicznych (ang,clinical benefit”) takze problemu
jakaéci zycia. We wezesnych latach '80 przedstawiciele ak®igkiej organizacja FDARood and
Drug Administration, zdecydowalize decyzja o wdreeniu nowego leku onkologicznego musiat& by
oparta na bezpeednich dowodach korzgi klinicznych, takich jak wydtzenie przeycia, poprawa
jakaéci zycia chorego, poprawa w funkcjonowaniu fizycznyr kmniejszeniu doleglinii
zwiagzanych z rosgcym guzem [Clinical trial endpoints for the apprbehcancer drugs and biologics.
Available at http://www.fda.gov/CBER/gdIns/clintigad. htm].
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Po drugie wptyw na leczenie i badania w onkologatnwyniki analiz psychologicznych i
socjologicznych. Jimmie Holland zostata uznana kaigpsychoonkologii. Patricia Ganz i jej praca
miata rownie duzy wptyw na rozwoj tej dziedziny [34]. Dr Abeloffjému podobni badacze
przyczyni s¢ do poszerzenia, udoskonalenia i zrownzsvéa podejcia do tematu leczenia

onkologicznego i badenaukowych w tym kierunku.

Po trzecie doszto do zmian na ptaszrug stosunkdw lekarz - pacjent. W miejsce pateshalznego
stylu, obecnie w podejmowaniu decyzji terapeutycknystnieje model partnerski, dialogquizy
chorym i lekarzem, wspdlne decydowanie i dzielenipowiedzialnéci. Zmiany te nagpity rowniez

w dziedzinie onkologii.

Problem jakéci zycia zostat dostrz@ny zaréwno ze strony pacjenta jak i personelu weuygo. W
programach naukowych wd@acych nowe leki i schematy terapii, observiadancowa nie jest ju
tylko dtugas¢ przezycia, ale ktadzie gicoraz wekszy nacisk na jaké zycia. Wchz wzrasta rola
chorego w podejmowaniu decyzji leczniczych. To vesky wpltywa na pojawienieeghowej jakdci
opieki nad chorym onkologicznym. Szersze pétlejdo tematu sprawitae pojawity s¢ nowe
programy terapeutyczne oraz podspecjalizacje, fakiporadnie leczenia bolu, opieka paliatywna,
hospicyjna, grupy wsparcia, rehabilitacja, psyafadtpsychologia zajmgga sé chorymi z
nowotworami, wprowadzanie terapii niefarmakologigami niekonwencjonalnych, jako dodatkowe
narzdzia majgce na celu poprawjakosci zycia. Wszystko to po to, aby zmniejgztres fizyczny,

psychiczny, socjologiczny i duchowy zwany z chorofp nowotworow i zastosowanym leczeniem.

W czasach staggtnych chorym proponowano dephe na 6wczesne czasy ppstwanie — leczenie
dotykiem, dwickiem, medytacja, akupunktura, ziotolecznictwo. Baosgpowanie przynosito ulgi
uspokojenie, jednak nie moa byto osigm¢ wyleczenia choroby. We wspétczesnywiecie
opieramy sj na wynikach diych bada klinicznych wdraajacych do lecznictwa nowe technologie i
leki, ktore istotnie poprawiajdtugas¢ przezycia chorych, a tate odsetek wylecze Obecnie podaje
sig, ze okoto 10 milionéw obywateli USyje dtuzej niz 5 lat po leczeniu choroby nowotworowej.
[18].

Do czasu kiedy naukowcy nie odkaypardziej ukierunkowanych, specyficznych dla danego
schorzenia, i mniej toksycznych terapii, chorzgdcierpieli z powodu bélu, uderzeorca,

uszkodzé nerwdw, Eku i obaw zwazanych z ryzykiem nawrotu schorzenia.

Obecnie w onkologii celem nie tylko jest utrzymaali®rego przyyciu, ale réwnie zachowanie jego
jakaosci. Ironicznie, w tym celu mama wykorzystywa rozne niekonwencjonalne, ,przednaukowe”,

staraytne techniki wspomniane virg;.
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Wiele bada ankietowych wskazujege w celu poprawy jaki zycia, & do 85% chorych
onkologicznych korzysta z #aych technik wspomagajych takich jak akupunkturawiczenia
fizyczne, terapie psychologiczne, aby zmniejsdalegliwasci zwiazane z depregj Igkiem,
bezsenngria, ostabieniem fizycznym. Ankietowani podate korzystaj z raznego rodzaju terapii po
to, aby zmniejszaniepazadane objawy choroby lub leczenia, i przez to £zi§ map wigksz

kontrok nad wkasnym ciatlem i wspotuczestnjce postpowaniu terapeutycznym. [18].

Wykazanoze wigksza¢ chorych onkologicznych aktywnie poszukujemgch, dodatkowych terapii
wspomagajcych [117], szczegolnie zaunano takie tendencje &nod chorych z rakiem piersi [60,
70].

Whioski.

We wspotczesnej onkologii powinno funkcjonainantegrowane pogpowanie z chorym, poleggaje
nie tylko na leczeniu podstawowej choroby, ale Uadgiajace wyniki bada naukowych opartych na
rzetelnych opracowaniach, uwzdhiajace potrzeby fizyczne i emocjonalne pacjenta, othmst Si¢

zagadnie kulturowych i socjalnych.

Poznanie psychologicznych aspektow zdiagnozowdeizzenia raka szyjki macicy umdwvi
opracowanie zasad opieki medycznej uwdglajacej stan psychiczny pacjenta. Znajchtego
aspektu bdzie z pewnécia istotne przy opracowywaniu nowych metod leczeaiarszyjki macicy.
Na podstawie przeprowadzonych anakdie mana ustak, czy potrzebneasdziatania w kierunku
polepszenia jaki zycia (jezeli tak to w jakich domenach), prewencji zaburpsychicznych i
seksualnych peeli takie wystpuja, oraz zaproponowanp. terapé grupows, wsparcie psychologiczne
lub farmakologiczne w grupie chorych najbardzigjppanych na istotne pogorszenie jékiazycia.
Podejmugc leczenie onkologiczne musimy rhigviadomaé, ze leczymy cztowieka, ktérego stan

zarowno fizyczny jak i psychiczny jest zaby od rozpoznania choroby nowotworowej.
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3. Cele pracy:

1.

Ocena jakéci zycia kobiet przed i po radykalnej operacji z powadka szyjki macicy.

2. Ocena zmian jakii zycia w trakcie leczenia.
3.
4

Ocena poziomwku i depresji chorych na raka szyjki macicy przea ioperacii.

Proba okréenia grup ryzyka chorych, ktére sar&one na istotne pogorszenie j&giozycia

Zwiazanego z rozpoznaniem i leczeniem raka szyjki nyacic
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4. Materiat i metody.

4.1 Oméwienie materiatu i metodyki bada

W celu oceny jakexi zycia chorych na raka szyjki macicy, zaplanowanzeprowadzono
prospektywne badania ankietowe, w latach 200407 20grupach:
1. Chorych na raka szyjki macicy, pragych do Kliniki Ginekologii i Ginekologii
Onkologicznej Akademii Medycznej w Gigku i zakwalifikowanych do leczenia

operacyjnego.

2. Chorych, ktore byty poddane radykalnej operacjowpdu raka szyjki macicy w Klinice
Ginekologii i Ginekologii Onkologicznej AMG i wypetaly ankiety w czasie 3 do 6 miesy

po tym zabiegu.

3. Grupie kontrolnej kobiet, ktore nie mialy rozpozreani nie byly leczone z powodu raka

szyjki macicy ani innego nowotworu #wego.

W celu oceny jakexi zycia zastosowano napujace kwestionariusze:
1. QLQ C30 (zadcznik 1).

2. QLQ Cx24 (zadcznik 2).

Do kazdej ankiety byt datczony formularz zgody pacjentki na udziat w badelmigzahcznik
3) z pismem przedstawigym zataenia i cele badg oraz dodatkowo tabela, w ktorej
pacjentka zakiata odpowiednie dla siebie dane demograficzneiddne (zadcznik 4).

W grupie chorych po operacji zadawano dodatkowarpgt ,Czy byta Pani poddana leczeniu
uzupetniagcemu (ndwietlania, chemioterapia)?” z monoscia zakrelenia odpowiedzi TAK
lub NIE.

Dane na temat stopnia zaawansowania kliniczneggzehia uzupetniata autorka rozprawy
doktorskie;j.

Whyniki ankiety QLQ C30 opracowano zgodnie z instjglotrzyman od EORTC po
rejestracji elektronicznej (krétkie wygaienie na kacu rozdziatu ,Materiat i metody”). Dane
Z kwestionariusza QLQ Cx24 obliczano zgodnie z w3tymi ustalonymi w publikacji
Greimel i wsp [35]. Do palziernika 2008 nie opublikowano na stronach intenvgch
EORTC odficjalnych wytycznych jak opracowyivedane z kwestionariusza QLQ Cx24
[http://groups.eortc.be/qol/], chociabliczenia matematyczne analogiczne jak w
szczegOtowej instrukcji ankiety QLQ C30 dla skajavowych (a tak wg Greimel i wsp.

nalezaly odczytywa wszystkie skale zawarte w Cx24).
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W celu oceny poziomwku, depresiji i agresji zastosowano zmodyfikowang&tionariusz HADS
(Hospital Anxiety And Depression Scale) @@anik 5). Ankieta skltadasz 16 stwierdze, a do
kazdego z nich dakczone § cztery odpowiedzi okéajace nasilenie lub exstas¢, z ktdrych
ankietowany wybiera jedrodpowied, najbardziej wisciwa dla niego. Do rozwizania
kwestionariusza sity odpowiedni klucz. Siedem pyta@cenia depresgj siedem —gk. Opracowania
wersji polskiej i modyfikacji testu dokonali Majkaez, de Walden-Gatuszko i Szawtowska. Poza
skalami badagcymi depresj i Iek polska wersg uzupetniono o dwa pytania ocenizg rozdranienie i
agresg [65]. Wynik 0-7$wiadcz o niepodwyszonym poziomiegku i depresji, 8-10 o poziomie
granicznym, a 11-21asuznawane za waroi nieprawidtowe.

W celu oceny ogolnej satysfakcjiycia zastosowano kwestionariusz ,drabina Cantrili@hcznik
6) [17]. Jest to prosta graficznie formuta, w ki@ekietowany zakrda tylko dwie wartéci na tzw.
drabinach, zawieragych wartdci liczbowe od 1 do 10, gdzie ,0” ozhacza ,najgersycie jakiego
mogtabym s obawi&”, a ,,10” — ,najlepszezycie, jakiego mogtabym sispodziewd’. Drabina
pierwsza (lewa) okéa czas ,obecnie” — w chwili wypetniania ankietytamiast drabina druga

(prawa) czas ,za 3 lata” — od chwili wypetnianidiaty.

Do kwestionariuszy datzono tabel z danymi demograficznymi. Ankietowane zakaty
najwlasciwsz dla siebie odpowiediub wpisywaty wtasny komentarz. Dane, ktére bydy d
wypetniania znajduj sie w zahczniku nr 4. Na podstawie tych informacji dokonamalizy
porownawczej renych parametréw jakeoi zycia w zalenosci od danych demograficznych (wyniki
zawarte w rozdziatach 5.6 i 5.7. Dla grupy chorgoloperacji zmodyfikowano dane na temat stanu
hormonalnego. Z midiwych opcji do wyboru: 1-stan przedmenopauzalnpa®uralna menopauza, 3-
meopauza zvarzana z leczeniem, dokonano uproszczenia w podtaweopauza zwrana z
leczeniem / menopauza po leczeniu (czyli stan pneedpauzalny przed operggj2-stan
pomenopauzalny przed operadpyto to podyktowane tynre wszystkie pacjentki z rozpoznaniem
raka szyjki macicy, wiczone do bada przeszty zabieg rozszerzonego wga macicy wraz z
przydatkami, &adna z nich nie byla przed rozpeciem leczenia w stanie menopauzy zzginej z
jakimkolwiek wczéniejszym leczeniem hormonalnym lub chirurgicznyreléin zastosowania
modyfikacji i w/iw podziatu byta ocena, czy bylyrice w jakdci zycia miedzy chorymi, ktére przed
operacy z powodu raka szyjki byty w stanie pomenopauzalngmpacjentkami, ktére przed zabiegiem

byly przed menopaua w wyniku operacji stracity funkejhormonaln jajnikéw.

Uzyskano zgoglna stosowanie ankiet QOL od EORTC, po odpowiedeijestracii
(http://groups.eortc.be/gol/questionnaires_dowrddatth).
Ankieta QLQ CX24, w chwili rozpoezia bada autorki, byta w czasie Il fazy bafi&linicznych i

tworzenia wersji zgzykiem polskim. Klinika Ginekologii i Ginekologii Gkologicznej AMG jako

26



jeden z wielu érodkow w Europie brata udziat w tworzeniu kwestionsza Cx24. Wyniki zostaty
opublikowane [35].

Ankiety przed operagjbyty wypetniane samodzielnie przez pacjentki lobigzas indywidualnego
wywiadu z autorem pracy doktorskiej, w szpitalukyjezeli z r&znych przyczyn chora nie byta w
stanie samodzielnie wypetnankiety). Do badanie nie wdzano pacjentek, ktére nie wyedy zgody
na udziat w badaniu, chorych z ograniczonym kortakstowno-logicznym, oraz chorych z
powaznymi obcazeniami, np. porzenie potowicze, niedowtad kozyn dolnych. Do chorych po
operacji wysytano ankiety poeztz listem przewodnim i koperzwrotra (z optat pocztova).
Identyczny zestaw ankiet rozdawano kobietom, krgtesity sk do Poradni POZ lub Poradni K w
celu bada profilaktycznych (kobiety otrzymywaty kwestionasize z kopest zwrotra (z optat
pocztowy).

Przed operagjuzyskano 149 ankiet.

Po radykalnej operacji z powodu raka szyjki mactygymano od pacjentek 94 ankiety.
Kwestionariusze rozdano lub wystano padZ00 sztuk) (z kopestzwrotr i optat, pocztova)

losowo do kobiet zarejestrowanych w Poradni K, &tdiaty stanowd grupg kontrolrg. Otrzymano 64
ankiety.

Uzyskano zgog Komisji Bioetycznej na prowadzenie bada

Dane kliniczne uzyskano z dokumentacji medycznisi¢ha choroby) z czasu leczenia operacyjnego.
Stopier zaawansowania klinicznego raka szyjki macicy caeaiwg kryteriow FIGO.

Radykalna operacja z powodu raka szyjki macicydmszerzone wygcie macicy (sposobem
Wertheima-Meigsa — wyetie macicy z przymaciczami, przypochwiem i margmetpochwy) z lub
bez przydatkéw (w przypadku analizowanej grupydeachora byta poddana jednoczasowemu

obustronnemu wyetiu jajnikdw), oraz wygjcie zaotrzewnowych gztéw chtonnych miednicznych.

W rozdziatach 5.1 i 5.2 zawarto ogo6lne wyniki pon@amia parametrow ocenagych jakadci zycia w
grupach chorych przed operagpo operacji i kontrolnej.

W rozdziatach 5.6 i 5.7 zawarto wyniki szczegotoaeglizy parametrow ocenaajych jakdé zycia w
kazdej z badanych grup w zaleosci od danych demograficznych. Rice ogélne midzy grupami
przed operagj po operacji i kontrolnej nie stanowity przedmio#j analizy, poniewazostato to

przedstawione w rozdziale wezgejszym.
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Szczegoly ankiet EORTC.

Kwestionariusze C30 i Cx24 zawierahctnie 54 pytania. Odpowiegrzedstawiono w postaci cyfr 1
do 4, z ktorych ankietowana zakiaa najwiaciwsz dla siebie odpowied przy czym znaczenie cyfr
bylo napisane na szczycie strony i oznaczalo:

1-nigdy, 2-czasami, 3-esto, 4 - bardzo egto

Skala oceny ogolnego stanu zdrowia i j@kaycia byta zawarta w dwoch pytaniach, aztiwe
odpowiedzi zawieraly siw zakresie 1 — 7.

Zakreslone na ankiecie wargoi byty nastpnie wprowadzone do komputerowej bazy danych i
przetwarzane zgodnie z wzorami matematycznymi Zgwearv instrukciji obstugi ankiet (otrzymane
wraz z kwestionariuszami po rejestracji, oraz ¢fmse na stronie internetowejww.eortc.be). Ideg
transformaciji danych liczbowych bylo uzyskanie wéet mieszczcej skt w zakresie 0 —100 dla
kazdej skali objawowej i funkcjonalnej, niezaiee przez ile pytéa byty obie opisane. Okékenie
zakresu wartei od 0 do 100 jest jednolite i bardziej czytelnzinne przedstawienie wyniku,
szczegolnie w sytuacjte @ zagadnienia okéone jednym pytaniem (zakres waitobytby 1 — 4), i
inne okrélone kilkoma (przy 5 pytaniach, zakres wadial — 20).

Ogodlnie, im warté¢ jest blizsza 100 tym lepsza jest jakazycia w badanej skali funkcjonalnej, a
wigksze nasilenie doleglivioi (cecha negatywna) dla skal objawowych.

Schemat transformacji matematycznej przedstawiaastpujaco:

Jezeli dana skala jest opisana pytaniamid, ..., | to najpierw oblicza si,wynik surowy” (ang. raw
score, RS):

RS=(L+ L+ ..+})/n

Nastpnie przeprowadzaseslinijna transformagj do wartdci z zakresu 0 —100, opisajako ,wynik”
(ang. score, S):

Dla skali funkcjonalnej:

S={1-[(RS-1)/range]}*100,

gdzie ,range” oznacza zakres wdtiodla jednego pytania (dla odpowiedzi 1 — 4, rand®)

Dla skali objawowej:
S={(RS-1)/range}*100, gdzie ,range” = 3

Dla skali ogélnego zdrowia i jakoi zycia:
S=={(RS-1)/range}*100, gdzie ,range” = 6 (zakresaiych wartagsci w odpowiedzi: 1 — 7)
Ankieta C30 (zadcznik nr 1) zawiera skale:

I. Ogdlna:
Ogolny stan zdrowia (ang. global health status,, @idania 29, 30.

. Funkcjonalne:

. Funkcjonowanie fizyczne (ang. physical functmmpiPF), pytania 1-5.

. Funkcjonowanie w pracy [Praca] (ang. role fumdtig, RF), pytania 6,7.

. Funkcjonowanie emocjonalne (ang. emotional fonatg, EF), pytania 21-24.
. Funkcjonowanie poznawcze (ang. cognitive fumatig, CF), pytania 20, 25.

. Funkcjonowanie spoteczne (ang. social functign8F), pytania 26, 27.

G wWNEF

lll. Objawowe:

1. Zmegczenie (ang. fatigue, FA), pytania 10, 12, 18.

2. Nudndci i wymioty (ang. nausea and vomiting, NV), py&d#, 15.
3. Bdl (ang. pain, PA), pytania 9, 19.

4. Duszné¢ (ang. dyspnoe, DY), pytanie 8.

5. Zanurzenia snu (ang. insomnia, SL), pytanie 11.

6. Brak taknienia (ang. appetite loss, AP), pytdi@e
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7. Zaparcia (ang. constipation, CO), pytanie 16.
8. Biegunka (ang. diarrhoea, DI), pytanie 17.
9. Problemy finansowe (ang. financial difficulti€d), pytanie 28.

Ankieta Cx24 (zalcznik nr 2) zawiera pomsze skale objawowe:

1. Odczuwanie objawdw (ang. symptom experiencexpydytania 31-37, 39, 41-48v wersji ankiety
Cx26 pytania z tej grupy dotyczyty objawéw ze stregmgewodu pokarmowego i uktadu moczowego)

. Ocena wiasnego ciata (ang. body image, Bl),pstd5-47.

. Objawy seksualne / pochwowe (ang. sexual / &dimctioning, SVF), pytania 50-53.
. Obrzk limfatyczny [kaiczyn dolnych] (ang. lymphoedema, LY), pytanie 38.

. Neuropatia obwodowa (ang. peripheral neuropdthy, pytanie 40.

Objawy menopauzalne (ang. menopausal symptor8s, pytanie 44.

. Obawy przed wspajciem (ang. sexual worry, SW), pytanie 48.

. Aktywnas¢ seksualna (ang. sexual activity, SA), pytanie 49.

. Zadowolenie ze wspdlcia (ang. sexual enjoyment, SE), pytanie 54.

©CONOUTAWN

Opis metod statystycznych.

W etapie wsipnym dokonano konstrukcji skal pomiarowych i wyggiriono kategorie grup
pacjentow z wyrégnionymi charakterystykami badawczymi. Tak przetwoiz wyniki bada
surowych poddano statystycznej analizie opisowlecyzyjnej.

W zakresie analizy opisowej zmiennych jégiowych jako miag potazenia przygto sredni i pieé
nieparametrycznych charakterystyk Tukeya (minimkwartyl 25%, mediana, kwartyl 75% i
maksimum). Jako miarozrzutu przyto odchylenie standardowe. Waistostatystyk opisowych i z
podziatem na rozpatrywane grupy zaprezentowandeidah lub w formie prezentacji graficznej. W
opisie charakterystyk jakoiowych stosowano tablice kontyngencji z zaznaaarbdpowiedniego
udziatu procentowego i isgiowego.

Statystycza analiz decyzyjr przeprowadzono w oparciu o test U Manna-Whitneyaazypadku
poréwnania median zmiennych j@kiowych, a w zakresie tablic wielodzielczych teshoa byta
hipoteza o niezai@oici za pomog testuy” (Pearson Chi-square). Jako graniczy poziom prayj =
0,05. W przypadku poziomu istow mniejszego od 0,001 pisano zawsze p < 0,0Gli.pleziom
istotnaci byt ponizej 0,05 to podejmowano decyz) istotndci roznicy lub czstaci.

W celu okrélenia niezalenych czynnikow demograficznych i klinicznych rp@jch wptyw na
najwaniejsze parametry jakoi zycia chorych po operacji z powodu raka szyjki macic
przeprowadzono anatizvieloczynnikova z zastosowaniem modelu regresji logistycznej. Zamyeni
zaleznymi byty wybrane skale jakoi zycia, odpowiednio po jednej dlaidej oddzielnej analizy.
Zmiennymi niezalenymi byty dane demograficzne i kliniczne olmne jak w zadczniku nr 4, oraz
dane na temat poziomekl i depresji okréone przy pomocy kwestionariusza HADS, przy czym
dane zakodowano lub dokonano uproszczenia niekiG@ygennych w nagpujacy sposob:

- wiek — zmienna apta.

- stan ogolny okrdany wg skali Karnofskiego (1-90-100; 2-70-80; 32%7

- inne choroby (1-nie byto; 2-jedna choroba; e®j niz jedna choroba wspdétistnigia)

- radioterapia (0-nie byto; 1-byta)

- depresja (0-nie byto; 1-stwierdzono poziom dejpmganiczny lub istotnie podvwgzony)

- lek (0-nie byto; 1-stwierdzono pozioraku graniczny lub istotnie podwigzony)

- stan hormonalny (0-menoopauza nie byta wywotarazpoperagj (chora byta w stanie menopauzy
przed rozpoogiem leczenia); 1-menopauza wywotana opajacj

29



- hormonalna terapia zaptza (HTZ) (0-nie stosowano HTZ po operaciji; 1-stwasno HTZ po
operacji)

- wyksztatcenie (1-podstawowe;sBdnie; 3-wysze)

- zatrudnienie (0- nie ma pracy zawodowej; 1- prata zawodowa)

- partner seksualny (0-nie ma ; 1-jest)

- Sytuacjazyciowa (0-mieszka z rodzinpartnerem, dziani; 1-mieszka sama lub z innymi)
Dokonano oddzielnych analiz dlazkej z wybranych skal jakoi zycia, okrélajac je jako zmienne
zalezne typu dychotomicznego — wastd wybranych parametrow podzielono na dwie podgrupy
poprzez wydzielenie przypadkdw poxey i ponizej sredniej dla kadej odpowiedniej skali okéone
w artykule Greimel i wsp. (dla akiety Cx24) [35blna stronie internetowej EORTC (dotyczy ankiety
C30 [www.eortc.be/qol].

Obliczenia zostaty wykonane zyciem pakietu statystycznego Statistica 8.0.

Literatura

Altman, D. G. (2001). Practical Statistics for mediResearch, 2nd. ed. Chapman & Hall/CRC, Boca
Raton, Florida.

Bickel, J. P. Doksum K. A. (2000). MathematicaltStics. 2nd. ed. Prentice Hall, New Jersey.
Stanisz A. (2000). Przyginy kurs statystyki z zastosowanie programu STATCSVPL. Statsoft
Polska. Krakow.
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4.2 Dane demograficzne i kliniczne zebranych przymkow.

4.2.1 Wiek.
Tabela 2Sredni wiek ankietowanych w badanych grupach.
Wiekl Srednia N[ Odch.std Min| Max

Przed operag 50,9 149 10,3 26,9 77,0
Po operacji 52,0 94 9,9 31,0 740
Gr. Kontrolna 52,1 64 11,§ 22,0 70,0

Tabela 3. Dystrybucja wieku ankietowanych w badangrupach.

Wiek Do35laf 36-45Idt 46-55Idt 56 —65Idt Od 66 lat Razen
Przed operag 11 32 61 28 17 149
% 7,389 21,48% 40,94% 18,79% 11,41%
Po operacji 6 20 29 28 11 94
% 6,389 21,28% 30,85% 29,79% 11,70%
Gr. Kontrolna 8 9 9 36 2 64
%  12,50% 14,06% 14,06% 56,25% 3,139

4.2.2 Wyksztaicenie.
Tabela 4. Wyksztatcenie ankietowanych w badamyapach.

Wyksztalcenie Podstawowe Srednie Wyzsze Razem
Przed operag 57 82 10 149
%) 38,26% 55,03% 6,719
Po operacji 27 59 8 94
%) 29,11% 62,03% 8,869
Gr. Kontrolna 1 34 29 64
% 1,56% 53,13% 45,31%




4.2.3 Sytuacjayciowa.
Tabela 5. Sytuacjg/ciowa ankietowanych w badanych grupach.

Sytuacjazyciowd Zyje sama Z partnerem/ Z innymi Razem
rodzirg/dziecmi

Przed operag 13 127 9 149
% 8,729 85,23% 6,049

Po operacji 9 82 3 94
% 9,579 87,239 3,199

Gr. Kontrolna 3 56 5 64
% 4,699 87,509 7,819

4.2.4 Stan hormonalny.
Tabela 6. Stan hormonalny ankietowanych w grupazed operagji kontrolnej.

Przedmenopauzalny Naturaln{ M.zwiagzana Razem

menopauza z leczenien.

Przed operag 69 80 0 149
% 46,31% 53,69% 0,009

Gr. Kontrolna 19 37 8 64
% 29,69% 57,81% 12,50%

M. — menopauza.

Tabela 7. Stan hormonalny ankietowanych w grap@ych po operacji.

Naturalna menopau| Menopauza zwvizana  Razem
przedoperacy| Z operagj.

Po operacji 53 41 94
% 56,38% 43,62%




4.2.5 Stosowanie hormonalnej terapii zpstej (HTZ).
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Tabela 8. Stosowanie HTZ w badanyehpach.

Hormonalna terapia zagtcza Tak Nie| Razem
Przel operagj 12 137 149
%| 8,05% 91,95%
Po operacji 28 66 94
%| 29,79% 70,21%
Gr. Kontrolna 10 54 64
%| 15,63% 84,38%
Wykres 1. Stosowanie HTZ w badanych grupach.
BR8]
Tak Nie Tak Nie
Grupa: Przed operacjg Grupa: Po operacji
atetetetsatetete|
Tak Nie

Grupa: Gr. Kontrolna

Hormonalna terapia zastepcza
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4.2.6 Zatrudnienie.

Tabela 9. Rodzaj zatrudnienia ankietowanycladamych grupach.

Zatrudnieni¢ Caly etat Czesci] Wdomd Niezatr] Dziat] Emer Inng Razem
Przed operag 28 10 18 14 7 35 37 149
% 18,79% 6,71% 12,08% 9,40% 4,70% 23,49% 24,83%
Po operacji 17 2 12 11 2 26 24 94
% 18,09% 2,13% 12,77% 11,70% 2,13% 27,66% 25,53%
Gr. Kontrolna 21 4 5 4 4 25 1 64
% 32,81% 6,259 7,819 6,25% 6,25% 39,06% 1,569

Caly etat — zatrudniona na caly etat.g&z — czsciowy etat.; W domu — pozostaje w domu;
Niezatr. — niezatrudniona; Dziat. — prowadzeniextdtncici gospodarczej; Emer. — emerytura

4.2.7 Stopié zaawansowania klinicznego raka szyjki macicy was¥fikacji FIGO.

(grupa chorych przed operak;j

Tabela 10. Stoplezaawansowania klinicznego raka szyjki macicy wpgchorych

przed operagj

Do IB1 IB2 1lIAilIB| Razem
Przed operag 66 37 46 149
% 44,30% 24,83% 30,879

4.2.8 Stan ogélny ankietowanych wg skali Karnofsiyg.

Tabela 11. Stan ogdlny ankietowanych wg skali Keglkygego —srednie wartéci w

grupach. ]
S.wg.Karnofsky Srednia N| Odch.std Min| Max
Przed operag 92,9 149 8,2 70,0 100,¢
Po operacji 84,9 94 15,6 30,0 100,(¢
Gr. Kontrolna 91,9 64 7,9 70,0 100,d

Tabela 12. Stan ogdélny ankietowanych wg dkalnofsky’ego — przedzialy waroi.

Skala wg Karnofsky Od 0 do 80 Réwne 90 Réwne 100 Razem
Przed operag 22 56 71 149
% 14,779 37,589 47,65%
Po operacji 33 33 28 94
% 35,119 35,119 29,79%
Gr. Kontrolna 13 25 26 64
% 20,319 39,06% 40,63%
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4.2.9 Radioterapia (RTX) po operacji (dotyczy tytkmpy chorych po operaciji).

Tabela 13. Radioterapia po operacji.

RTX po operacji - Tdk RTX po operacji - Nie Razem
Po operacji 63 31 94
% 67,02% 32,98%

RTX — radioterapia.

4.3 Komentarz na temat struktury grupy kontrolne;j.

Wystano 200 ankiet do kobiet zarejestrowanych vagorK. Przedziat wiekowy dobrano tak aby byt
podobny jak w grupach pacjentek przed i po opermpfiwodu raka szyjki macicy. Uzyskano 64
(32,0%) kwestionariusze. Mpa zauway¢, ze grupa kontrolna edi sie od grup badanych pod
wzgledem struktury wiekowe (starszy wiek) i wyksztat@e(ozsciej wyzsze). Przyczyqtakiego
stanu mog by¢ nastpujace czynniki:

» brak ckci do wspotpracy, brak czasu na wypetnienie ankigblnie)

» brak zaufania do instytucji przysyaaych kwestionariusze, w ktérych zawieradane
indywidualne (chociaw liscie przewodnim podkiono, ze wyniki ankiet g tajne, orazze
poza podaniem roku urodzenia nie wymagano podaiaych danych osobowych)

* mala liczba kobiet z wyksztatceniem podstawowynzenm¢ zwiagzana z mniejsg
swiadomacia zdrowotr, tych kobiet, a przez brak ich w rejestrach Por&droraz nieché¢ do
wspotpracy poprzez wypetnienie ankiet i odestanie

* wigkszy odsetek kobiet z viigzym wyksztatceniem nie by¢ spowodowany vekszy
swiadomacia zdrowotry i rozumieniem tematu, a przez to obenoa okresowych
badaniach w Poradni K oraz pozytywne nastawienigsimotpracy.
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5. Wyniki.

5.1 Poréwnanie jakdci zycia migdzy badanymi grupami (na podstawie danych z ankiet@LQ

C30).

5.1.1 Ogolna jak& zycia (QL).

Tabela 14. Poroéwnanie ogolnej jadiczycia w badanych grupach.

Jakd¢ zycia (S) Srednia  N| Odch.std Min| Max Q25 Q50 Q73 Q10 Q9d
Przed operag| 54,71 149 22,9 0,0 100 41,7 50,0 66,7 25,0 83,3
Po operacji 59,1 94 251 0, 100 50,0 58,3 75,0 33,3 91,7

Gr. Kontrolna 65,8 64 17,6 25,0 10Q 50,0 66,1 83,3 41,1 83,3

Wykres 2. Poréwnanie ogolnej jakb zycia w badanych grupach.

120
100
80
66,7
@ 58,3 -
S 50,0 -
>
.N —
Q
R7)
£ 40
[
i
20 1
-4 O
0 | o
=—=Mediana
[] 25%-75%
T zakres nieodstajgcych
-20 _ . ' O Odstajace
Przed operacjg Po operaciji Gr. Kontrolna % Ekstremalne
Grupa

Stwierdzono istotnie gorgzakos¢ zycia u chorych przed operacy poréwnaniu z grupkontrolm

(p=0,001). Nie wykazano istotnychzric poréwnugc grupy przed operagj po operacji, oraz po

operacji i kontrolq.

36



5.1.2 Funkcjonowanie fizyczne (PF).

Tabela 15. Poréwnanie funkcjonowania fizycznegoadamych grupach.

Funkgj. fizyczne (S) Srednia  N|Odch.std Minj Max Q23 Q50 Q75 Q10 Q9d
Przed operag 86,4 149 15,2 20,0 100,0 80,0 86,1 100,0 66,7 100,(C

Po operacji 69,2 94 21,3 0,0 100,0 60,0 73,3 86,1 40,0 93,3

Gr. Kontrolna 82,8 64 12,8 40,0 100,0 73,3 86,7 93,3 66,7 100,(

Wykres 3. Poréwnanie funkcjonowania fizycznego wddsaych grupach.

120

100

86,7

80

60

40

Funkcjonowanie fizyczne (S)

20 m]

-20

—Mediana
[0 25%-75%
T zakres nieodstajacych

Przed operacjg Po operacji

Grupa

Gr. Kontrolna

O Odstajace
* Ekstremalne

Stwierdzono istotnie gorsze funkcjonowanie fizyczherych po operacji w poréwnaniu z
pacjentkami przed rozpogzdem leczenia (p<0,000) i grafontrolra (p<0,000).
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5.1.3 Praca (RF).

Tabela 16. Poréwnanie funkcjonowania w pracy w hgda grupach.

Praca (S) Srednia N/ Odch.stg Min| Max Q2 Q50 Q78 Q10 Q9d
Przed operag 81,8 149 26,7 0,0 100,0 66,7 100,0 100,0 33,3 100,C
Po operacji 75,9 94 27,3 0,0 100,0 66,7 83,3 100,0 33,3 100,C
Gr. Kontrolna 84,6 64 19,1 16,7 100,0 66,7 83,3 100,0 66,7 100,C

Wykres 4. Poréwnanie funkcjonowania w grachadanych grupach.

120

100,0
100

83.3
80

83,3

60

Praca (S)

40

20

-20

—Mediana
[0 25%-75%

T zakres nieodstajacych

Przed operacjg Po operacji

Grupa

Gr. Kontrolna

O Odstajace
* Ekstremalne

Stwierdzono wicej probleméw zwizanych z zatrudnieniem w grupie chorych po opekacii

poréwnaniu z pacjentkami przed rozpegiem leczenia (p=0,04), jednak nie odnotowanmi®w

odniesieniu do grupy kontrolnej.
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5.1.4 Funkcjonowanie emocjonalne (EF).

Tabela 17. Poréwnanie funkcjonowania emocjonalivedadanych grupach.

Funkcj. emocjonalne (Sprednia  N| Odch.std Min| Max Q25 Q50 Q75 Q1Q Q90
Przed operag| 61,2 149 249 0,0 100,0 50,0 66,7 83,3 25,0 91,71

Po operacji 57,3 94 26,4 0,0 100,0 41,7 66,7 75,0 16,7 91,71

Gr. Kontrolna 67,6 64 18,8 16,7 100,0 58,3 66,7 79,2 41,1 91,7

Wykres 5. Poréwnanie funkcjonowania emoajoego w badanych grupach.

120

100

80 -

60

I B
|

40

Funkcjonowanie emocjonalne (S)
[
|
713

20

—Mediana

[0 25%-75%

T zakres nieodstajacych
O Odstajace

* Ekstremalne

-20

Przed operacjg Po operacji Gr. Kontrolna

Grupa

Odnotowano istotnie gorsze funkcjonowanie emocjumakrdd chorych po operacji w poréwnaniu z
grupa kobiet zdrowych (p=0,03). Nie stwierdzonami miedzy grupami przed i po operacji, oraz
przed rozpoogym leczeniem i grupkontrolm.
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5.1.5 Funkcjonowanie poznawcze (CF).

Tabela 18. Poréwnanie funkcjonowania poznawczetaadanych grupach.

Funkcj. poznawcze (Sprednia  N| Odch.std Min| Max Q25 Q50 Q75 Q10 Q9C
Przed operag 80,3 149 24,1 0,0 100,0 66,7 83,3 100,0 50,0 100,(q

Po operacji 74,3 94 249 0,0 100,0 66,7 83,3 100,0 33,3 100,(q

Gr. Kontrolna 80,3 64 22,3 0,0 100,0 66,7 83,3 100,0 50,0 100,(

Wykres 6. Poréwnanie funkcjonowaniamawczego w badanych grupach.

Funkcjonowanie poznawcze (S)

120

100

80

60

40

20

-20

83,3

83.3

83,3

{min

oo

—Mediana
[0 25%-75%
T zakres nieodstajacych

Przed operacjg

Po operacji
Grupa

Gr. Kontrolna

O Odstajace
* Ekstremalne

Stwierdzono nieznaczne pogorszenie w funkcjonowpaznawczym po operacji w porownaniu z

pacjentkami przed rozpogz@em leczenia (p=0,046). Nie odnotowanemnié miedzy pozostatymi

grupami.

40



5.1.6 Funkcjonowanie spoteczne (SF).

Tabela 19. Poréwnanie funkcjonowania spoteczneppadanych grupach.

Funkcj. spoteczne (Sprednia N| Odch.std Min| Max Q23 Q50 Q75 Q10 Q9C
Przed operag| 81,9 149 23,5 0,g 100,0 66,7 100,0 100,0 50,0 100,(q

Po operacji 73,0 94 30,7 0,0 100,0 50,0 83,3 100,0 33,3 100,¢

Gr. Kontrolna 82,8 64 21,8 0,0 100,0 66,7 100,0 100,0 50,0 100,C

Wykres 7. Poréwnanie funkcjonowania spotecznedmadanych grupach.

120
100,0 100,0
100 —
83,3
—~~ —_—
¢ 80F
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N
[8]
2
2 60rFf
(2]
)
% —_—
S
e 407t
S
)
X
o
>
L2 F 5
0 oo - o
=m|\lediana
0 25%-75%
20 I zakres nieodstajacych
i i B Odstajace
Przed operacjg Po operacji Gr. Kontrolna  Ekstremalne
Grupa

Stwierdzono pogorszenie w funkcjonowaniu spoteczmygrupie chorych po operacji, w poréwnaniu

Z pacjentkami przed rozpagzdem leczenia (p=0,05). Nie odnotowanarrié miedzy pozostatymi
grupami.
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5.1.7 Zngczenie (FA).

Tabela 20. Poréwnanigednich wartéci w skali objawowej zrgczenia w badanych grupach.
Zmeczenie (S) Srednia N[ Odch.stgd Min| Max Q25 Q50 Q75 Q10 Q9Q
Przed operag 27,6 149 23,1 0 100 11,1 22,2 444 0,0 55,6
43,6 94 25,1 0 100 33,3 38,9 55, 11,1 88,9
Gr. Kontrolna 34,7 64 18,5 0 100 22,2 33,3 44,4 11,1 66,1

Po operac

Chore po radykalnej operacji z powodu raka szyjlcity istotnie cgiciej zgltaszaly zrczenie nk
pacjentki przed operacip<0,000) i zdrowe kobiety z grupy kontrolnej (p&2).

5.1.8 Nudnéci i wymioty (NV).

Tabela 21. Poréwnanigednich wartéci w skali objawowej nudrigi i wymiotow w badanych

grupach.
Nudndici i wymioty (S} Srednia N| Odch.std Min| Max Q25 Q50 Q73 Q10 Q90
Przed operag 4,7 149 13,4 0 67 0 0o 0,0 0 16,7
Po operacji 13,1 94 23,9 0 10d 0 0 16,71 0 50,0
Gr. Kontrolna 7,8 64 11,5 0 33 0 0 16,7 0 33,3

Chore po operacji g&ciej zgtaszaly nudnigi i wymioty niz pacjentki przed operac{p=0,005). Nie
stwierdzono rénic migdzy grup po operacji i kontrola (p=0,6).

5.1.9 BAl (PA).

Tabela 22. Poréwnanigednich wartéci w skali objawowej bolu w badanych grupach.
BoI (S] Srednia N| Odch.stfi Min] Ma{ Q2§ Q50 Q758 Q1d Q9d
Przed operag 26,9 149 32,2 0 100 0,0 16,7 50,C 0 83,3
Po operacji 29,4 94 29,1 0 100 0,0 33,3 50, 0 66,7
Gr. Kontrolna 25,0 64 19,7 0 83 16,1 25,0 33,3 0 50,0

Nie stwierdzono istotnych #dic statystycznych w estcéci zgtaszania bolu poréwng analizowane

grupy medzy soh.
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5.1.10 Duszn& (DY).

Tabela 23. Poréwnanigednich wartéci w skali objawowej duszrioi w badanych grupach.

Duszndé (S) Srednia  N| Odch.std Min| Max Q25 Q50 Q75 Q104 Q90

Przed operag 12,8 149 21,8 0 100 0 33,3 0 33,3
Po operacji 23,8 94 31,5 0 100 0 33,3 0 66,7
Gr. Kontrolna 14,6 64 20,5 0 100 0 0 33,3 0 33,3

Chore po operaciji istotnie statystyczniesczej zgtaszaly duszré w poréwnaniu z pacjentkami

przed zabiegiem (p=0,02). Nie odnotowanznié w poréwnaniu z grupkontrolm.

5.1.11 Zaburzenia snu (SL).

Tabela 24. Poréwnanigednich wartéci w skali objawowej zaburzesnu w badanych grupach.
Zaburzenia snu (8)Srednia  N| Odch.std Min| Max Q25 Q50 Q75 Q14 Q9d

Przed operag 32,2 149 32,3 0 100 0,0 33,3 66,1 0 67
46,3 94 35,0 0 10Q 33,3 33,3 66,7 0 10d
Gr. Kontrolna 31,3 64 30,8 0 100 0,0 33,3 33,3 0 67

Po operac

Stwierdzono istotnie gstsze zaburzenia snu w grupie chorych po operecjimgrupie kontrolnej
(p=0,009) lub pacjentek przed opeta=0,003). Nie stwierdzono zic migdzy chorymi przed

rozpoczciem leczenia i zdrowymi.
5.1.12 Brak taknienia (AP).

Tabela 24. Poréwnanigednich wartéci w skali objawowej braku taknienia w badanychpsch.
Brak taknienia (S) Srednia N| Odch.std Min| Max Q25 Q50 Q75 Q10 Q9Q

Przed operag| 16,1 149 25,6 0 10d 0 0 33,3 0 66,1
17,7 94 28,4 0 10d 0 0 33,3 0 66,7
Gr. Kontrolna 94 64 17,3 0 67 0 0 16,7 0 33,3

Po operacji

Nie stwierdzono istotnych #aic miedzy badanymi grupami oceniajtaknienie.
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5.1.13 Zaparcia (CO).

Tabela 25. Poréwnanigednich wartéci w skali objawowej zapamw badanych grupach.
Zaparcia (S) Srednia  N| Odch.std Min| Max Q235 Q50 Q75 Q10 Q90
Przed operag 20,8 149 29,1 0 10¢ 0 0,0 33,3 0 67
Po operacji 28,0 94 31,0 0 10d 33,3 33,3 0 67
Gr. Kontrolna 28,1 64 33,71 0 100¢ 33,3 33,3 0 10d

o

(@)

Nie stwierdzono istotnych #aic miedzy badanymi grupami ocenmajczstas¢ zgtaszania problemow
Z wypr&nieniami.

5.1.14 Biegunka (DI).

Tabela 26. Poréwnanigednich wartéci w skali objawowej biegunek w badanych grupach.
Biegunka (S) Srednia N| Odch.std Min| Max Q25 Q50 Q79 Q10 Q9d
Przed operag 4,0 149 12,2 0 67 0 0 0,0 0 33,3
Po operacji 20,9 94 25,4 0 10d 33,3 0 66,71
Gr. Kontrolna 10,9 64 18,8 0 67 0 33,3 0 33,3

(@)

(@)

U chorych po leczeniu stwierdzono istotniestzze wysgpowanie biegunek w poréwnaniu z ggup
pacjentek przed operadjp<0,000) i grup kontrolrg (p=0,02).
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5.1.15 Problemy finansowe (FI).

Tabela 27. Poréwnanie problemoéw finansowych w bgaclagrupach.

Problemy finansowe (8)Srednia N| Odch.std Min| Max Q25 Q50 Q75 Q10 Q90

Przed operagj 23,3 149 33,0 0 100 0 0,0 33,3 0 10Q
43,3 94 37,8 0 100 0 33,3 66,1 0 10Q
Gr. KontroInT 14,1 64 22,1 0 100¢ 0 0,0 333 0 33

Po operacj

Wykres 8. Poréwnanie probleméw finansowych w badhrgrupach.
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[] 25%-75%
T Zakres nieodstajgcych
-20 ' _ . ' 0 Odstajace
Przed operacjg Po operacji Gr. Kontrolna % Ekstremalne
Grupa

Stwierdzono istotnie wksze problemy finansowe w grupie chorych po leazemiporéwnaniu z
pacjentkami przed operadjp<0,000) i grup kontrolm (p<0,000).
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5.2 Porownanie jakdci zycia miegdzy badanymi grupami (na podstawie danych z ankietLQ
Cx24).

5.2.1 Odczuwanie objawow (Symptom Experience, SyEXx)

Tabela 28. Poréwnanigednich wartéci w skali odczuwania objawéw w badanych grupach.
Objawy Srednie¢ N| Odch.std Min| Max Q25 Q50 Q75
Przed operag| 17,1 149 11,8 0 60,6 9,09 15,2 21,7
Po operacji 19,2 94 15,0 0 72,7 9,09 18,2 24,2
Gr. KontroInT 11,6 64 8,7 0 364 6,086 9,1 15,2

Chore przed i po operacji zgtaszaly istotniecgj dolegliwdgci (ze strony przewodu pokarmowego,
moczowego) ri kobiety z grupy kontrolnej (p=0,001).

5.2.2 Ocena wiasnego ciata (Body Image, BI).

Tabela 29. Poréwnanie oceny wiasnego ciata w baidegsupach.

Body Image Srednie N| Odch.std Min| Max Q25 Q50 Q75
Przed operag| 23,7 149 29,1 0 100 0,0 11,1 33,3
35,6 94 31,0 0 10Q 11,1 33,3 55,6
Gr. KontroInT 21,2 64 244 0 100 0,0 11,1 33,3

Po operacj

Chore po operacji istotnie g€ciej zaznaczatyze czuj Sig mniej atrakcyjnie, mniej kobieco w wyniku
choroby lub leczenia, oraz bardziej niezadowolone z wiasnego ciatapacjentki przed operagj
(p=0,001) i kobiety z grupy kontrolnej (0,004).

5.2.3 Funkcjonowanie seksualne, objawy pochwowgU&#8/aginal Functioning, SVF).

Tabela 30. Poréwnanie funkcjonowania seksualnedgawow pochwowych w badanych grupach.

SVH Srednie N| Odch.std Min| Max Q25 Q50 Q75
Przed operag| 15,7 50 13,8 0 50 83 8,3 25(0
44,6 43 29,8 0 10Q 16,7 41,1 66,7
Gr. KontroInT 18,4 43 17,6 0 83 83 16,7 25,

Po operacj
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Chore po operacji odczuwalty istotnieeaj negatywnych objawdw pochwowych i bélu podczas
stosunku ptciowego nipacjentki przed operac{p=0,001) i kobiety z grupy kontrolnej (p<0,000).
Nie stwierdzono rinic migdzy grupami przed operagdj kontrolm.

W ankiecie zamieszczono informacteby na pytania na temat funkcjonowanie seksualnego,
objawow podczas stosunku, odpowiadaty tylko pakjektore w cagu ostatnich 4 tygodni przed
wypetnieniem ankiety wspajty. Stwierdzonoze na pytania odpowiedziato 50 pacjentek przed
operacy, co stanowito 33,6%, 43 chorych po operacji (49,743 kobiet z grupy kontrolnej (67,2%).

5.2.4 Obrek limfatyczny kaiczyn dolnych (Lymphoedema, LY).

Tabela 31. Porownanieednich wartéci w skali obrzku konczyn dolnych w badanych grupach.
Lymphoedema Sredni¢  N| Odch.std Min| Max Q2§ Q50 Q75
Przed operag| 36,7 149 31,4 0 100 0,0 33,3 66,1

Po operadji 42,6 94 35,7 0 100 0,0 33,3 66,7
Gr. Kontrolneii 40, 64 30,6 0 100 33,3 33,3 66,1

Nie stwierdzono rénic migdzy badanymi grupami pod wazglem wys¢powania lub nasilenia obgizu

limfatycznego kaczyn dolnych.
5.2.5 Neuropatia obwodowa (Peripheral Neuropathy, P

Tabela 32. Porownanigednich wartéci w skali neuropatii oowodowej w badanych grupach.
PN Sredni¢ N| Odch.std Min| MaX¥ Q2§ Q50 Q75

Przed operag 16,8 149 23,8 0 109 0 0,0 33,3
Po operacji 333 94 35,9 0 109 0 33,3 66,7
Gr. Kontrolna 25,5 64 26,4 0 10d 0 33,3 333

Neuropatia obwodowa byta nagkszym problem w grupie pacjentek po opergcgdnia w tej skali
objawowej r@nita sk istotnie w poréwnaniu z gragprzed operagj(p=0,001). Odnotowano €o

wysoka sredni w grupie kontrolnej i nie rnita sk ona istotnie od pacjentek po operaciji.

47



5.2.6 Objawy menopauzalne (Menopausal Symptoms, MS)

Tabela 33. Poréwnanigednich wartéci w skali objawéw menopauzalnych w badanych grbpac

Obj menopauzalneSrednie  N| Odch.std Min| Max Q25 Q50 Q75
Przed operag 28,9 149 33,3 0 10¢ 0 33,3 33

Po operacji 50,4 94 38,7 0 100 0 33,3 10Q

Gr. Kontrolna 32,§ 64 36,4 0 1006 0 33,3 67

Objawy menopauzalne byly najbardziej wyoae w grupie pacjentek po operagjgdnia warté¢ w
tej skali byta istotnie wisza nk w grupach chorych przed operap<0,000) i kontrola (p=0,007).
Nie stwierdzono rénic miedzy pacjentkami przed rozpagiem leczenia i zdrowymi.

5.2.7 Obawy przed wspdiciem ptciowym (Sexual Worry, SW).

Tabela 33. Poréwnanigednich wartéci w skali obaw przed wspgtciem w badanych grupach.

Obawy przed wspéycienm] Sredni¢ N| Odch.std Min| Max Q25 Q50 Q75
Przed operag 16,6 149 32,8 0 10¢ 0 0 0,0

Po operacji 30,1 93 38,4 0 10d 0 0 66,71

Gr. Kontrolna 15,1 64 26,5 0 100 0 0 33,3

Chore po operacji zgtaszaly istotniecagj obawze wspotycie seksualne nie by bolesne, ri
pacjentki przed rozpoegiem leczenia (p=0,005) i kobiety z grupy kontr¢lfpe=0,04). Nie
stwierdzono istotnych edic migdzy chorymi przed rozpogeiem leczenia i grupkontrolr.

5.2.8 Aktywna¢ seksualna (Sexual Activity, SA).

Tabela 34. Poréwnanigednich wartéci w skali aktywndci seksualnej w badanych grupach.

Aktywn. seksualna Sredni¢  N| Odch.std Min| Max Q25 Q50 Q75
Przed operag 14,1 149 24,3 0 10d 0 0,0 333

Po operacji 20,8 93 25,5 0 10d 0 0,0 333

Gr. Kontrolna 28,6 64 24,4 0 10¢ 0 33,3 33,3

Najmniejsa aktywna¢ seksualn odnotowano w grupie pacjentek z rozpoznaniem salgki macicy
przed rozpoaxiem leczenia. Wksza aktywné¢ seksualna byta §m6d pacjentek po operacji
(p=0,04) i kobiet zdrowych (p<0,000). Pacjentkigperacji wykazywaly istotnie mniejgsaktywna¢
seksualn niz kobiety z grupy kontrolnej (p=0,04).
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5.2.9 Zadowolenie ze wspfia seksualnego (Sexual Enjoyment, SE).

Tabela 35. Poréwnanigednich wartéci w skali zadowolenia ze wspgtia w badanych grupach.

Zadowol. seksupl Sredni¢  N| Odch.std Min| Max Q23 Q50 Q75
Przed operag 36,0 50 40,3 0 100 0,0 33,3 67
Po operacji 41,1 43 30,7 0 100 33,3 33,3 67

Gr. Kontrolna 659 43 27,7 0 100 33,3 66,1 100

Na pytanie: ,Czy seks sprawiat Pani przyjesd® chore z rozpoznaniem raka szyjki macicy,

zarowno przed jak i po operacji, istotniegdej odpowiadaty negatywnie, w poréwnaniu z grup

zdrowych kobiet (p<0,000).
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5.3 Tabele decyzyjne. Poréwnanie anic w skalach jakdci zycia migdzy badanymi grupami (na
podstawie analizy danych z ankiet QLQ C30 i Cx24).

Tabela 36. Porownanie skal jakozycia (ankieta QLQ C30 i Cx24) w grupach chorychoperacii i
kontrolnej — istotnéé statystyczna (p) i kierunekadic (2).

Po operacji -|Grupa Kontroln U z poziom p
Sum.rang - Sum.rang
Jaka¢ zycia (QL 7017 5544 2552 -1,62 0,10¢
Funkcjonowanie fizyczne (PF) 6286 6276 1821 -4,21 0,000
Praca (RF) 6978 5584 2513 -1,76 0,079
Funkcjonowanie emocjonalne (EF) 6849 5712 2384 -2,21 0,027
Funkcjonowanie poznawcze (CF) 7053 5508 2588 -1,49 0,137
Funkcjonowanie spoteczne ($F) 6994 5567 2529 -1,70 0,09(¢
Zmeczenie (FA 8125 4436 2356 2,31 0,021
Nudngaci i wymioty (NV) 7609 4952 2872 0,48 0,63(
Bol (PA) 7576 4985 2905 0,36/ 0,711
Duszna¢ (DY) 7831 4730 2650 1,27 0,204
Zaburzenia snu (SL) 8211 4351 2271 2,61 0,009
Brak faknienia (AR) 7861 4700 2620 1,37 0,169
Zaparcia (CQ) 7537 5024 2944 0,23 0,821
Biegunka (DI 8111 4451 2371 2,26/ 0,024
Finanse (FI) 8806 3755 1675 4,72| 0,000
Objawy (SyEX 8440 4122 2042 3,42| 0,001
Body Image (BI 8294 4268 2188 2,91 0,004
Objawy seksualne/pochwowe (SYF) 2379 1362 416 4,39| 0,000
Lymphoedema (LY) 7516 5045 2965 0,15| 0,879
Neuropatia obwodowa (PN) 7724 4837 2757 0,89 0,374
Objawy menopauzalne (MS) 8241 4321 2241 2,72 0,007
Obawy przed wspéyciem (SW 7925 4479 2399 2,06| 0,039
Aktywnos¢ seksualna (SA) 6787 5617 2416 -2,00 0,045
Zadowolenie ze wsppjcia (SE 1452 2290 506 -3,62/ 0,000
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Tabela 37. Porownanie skal jgkdzycia (ankieta QLQ C30 i Cx24) w grupach chorychegirz
operacy i po operacji — istotnig statystyczna (p) i kierunekadic (Z).

Przed operagj- | Po operacji - U z poziom p
Sum.rang Sum.rang
Jaka¢ zycia (QL 17326 12321 6151 -1,6( 0,110
Funkcjonowanie fizyczne (PF) 21837 7810 3345, 6,856 0,000
Praca (RF) 19279 10367 5902 2,063 0,039
Funkcjonowanie emocjonalne (EF) 18745 10901 6436 1,062 0,288
Funkcjonowanie poznawcze (CF) 19243 10403 5938 1,996 0,046
Funkcjonowanie spoteczne ($F) 19213 10433 5968 1,939 0,052
Zmeczenie (FA| 15576 14071 4401 -4,88 0,000
Nudnaci i wymioty (NV) 16677 12970 5502 -2,81 0,005
Bl (PA) 17479 12167 6304 -1,31 0,190
Duszna¢ (DY) 16933 12714 5758 -2,33 0,020
Zaburzenia snu (SL) 16571 13076 5396 -3,01 0,003
Brak faknienia (AR) 18045 11601 6870 -0,25 0,803
Zaparcia (CQ) 17179 12467 6004 -1,87 0,061
Biegunka (DI 15525 14122 4350 -4,97 0,000
Finanse (FI) 15998 13649 4823 -4,09 0,000
Objawy (SyEx 17811 11836 6636/ -0,64 0,491
Body Image (BI 16452 13194 5277] -3,23 0,001
Objawy seksualne/pochwowe (SYF) 1692 2679 417 -5,07 0,000
Lymphoedema (LY) 17599 12048 6424 -1,09 0,278
Neuropatia obwodowa (PN) 16453 13193 5278 -3,23 0,001
Objawy menopauzalne (MS) 15993 13654 4818 -4,10 0,000
Obawy przed wspéyciem (SW 16622 12781 5447 -2,80 0,005
Aktywnos¢ seksualna (SA) 17027 12376 5852 -2,03 0,042
Zadowolenie ze wsppjcia (SE 2199 2172 924 -1,16 0,245
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Tabela 38. Porownanie skal jakdzycia (ankieta QLQ C30 i Cx24) w grupach chorychegirz
operacy i kontrolnej — istotné¢ statystyczna (p) i kierunekadic (Z).

Przed operagj| Grupa Kontrolna U z poziom g
- Sum.rang - Sum.rang
Jaka¢ zycia (QL 14564 8228 3389 -3,35 0,001
Funkcjonowanie fizyczne (PF) 16948 5843 3763 2,44| 0,015
Praca (RF) 16001 6791 4711 0,14 0,889
Funkcjonowanie emocjonalne (EF) 15321 7471 4146 -1,51 0,131
Funkcjonowanie poznawcze (CF) 16067 6725 4645 0,30 0,765
Funkcjonowanie spoteczne ($F) 15904 6888 4729 -0,10 0,924
Zmeczenie (FA| 14852 7940 3677 -2,65 0,008
Nudndgci i wymioty (NV) 14987 7804 3812 -2,32 0,020
Bl (PA) 15446 7346 4271 -1,21 0,228
Duszna¢ (DY) 15606 7186 4431 -0,82 0,418
Zaburzenia snu (SL) 15983 6809 4729 0,10 0,924
Brak faknienia (AR) 16472 6319 4239 1,28 0,200
Zaparcia (CQ) 15402 7390 4227 -1,31] 0,189
Biegunka (DI 15108 7683 3933 -2,02 0,043
Finanse (FI) 16450 6341 4261 1,23 0,219
Objawy (SyEx) 17391 5401 3321 3,51] 0,000
Body Image (BI 15950 6842 4762 0,02 0,987
Objawy seksualne/pochwowe (SYF) 2271 2101 996 -0,61 0,54(
Lymphoedema (LY) 15568 7223 4393 -0,91] 0,368
Neuropatia obwodowa (PN) 15044 7748 3869 -2,18 0,029
Objawy menopauzalne (MS) 15706 7085 4531 -0,57 0,565
Obawy przed wspéyciem (SW 15738 7054 4563 -0,50 0,618
Aktywnos¢ seksualna (SA) 14234 8558 3059 -4,15 0,000
Zadowolenie ze wsppjcia (SE 1889 2482 614 -3,55| 0,000
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5.4 Porownanie poziomugku, depres;ji i agresji wg danych z ankiety HADS.
5.4.1 Lek.

Tabela 39. Porownanigednich wartéci poziomu ¢ku w badanych grupach.

Sumatk| Srednia  N| Odch.stf Min| Max Q2§ Q50 Q74 Q10 Q9d
Przed operag 8,71 149 48 00 200 40 8,0 12,0 2,0 15,
Po operacji 7,0 94 48 00 190 30 70 11,0 1, 14
Gr. Kontrolna 6,7 64 3,7 00 190 40 6,4 95 3,0 120

Wykres 9. Porébwnanie poziomekl w badanych grupach.
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Suma lek

® Mediana

-2 — — ' [ 25%-75%
Przed operacjg, Po operaciji Gr. Kontrolna T Min-Maks

Grupa

W grupie chorych przed operagoziom kku byt granicznie podwiszony (>7) krednia warté¢ byta
istotnie wyzsza nk w grupach pacjentek po operacji (p=0,012) i kdngp(p=0,006). Porownag
pacjentki po operacji i grigkontrolm nie stwierdzono istotnych statystycznieni@ w poziomie
leku.
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5.4.2 Depresja.

Tabela 40. Poréwnanigednich wartéci poziomu depresji w badanych grupach.

Suma depresja Srednia  N| Odch.std Min| Max Q25 Q50 Q75 Q10 Q9Q
Przed operag| 5,4 149 37 00 130 20 50 840 0,0 11
Po operacji 50 94 44 00 170 10 40 8040 0, 12d
Gr. Kontrolna 45 64 35 00 150 240 40 6,40 140 8,
Wykres 10. Poréwnanie poziomu depresji w badanyapagh.
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Nie stwierdzono istotnych #dic w poziomie depresji railzy badanymi grupami, @ednie wartéci

zawieraly s¢ w granicach normy (<7).
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5.4.3 Agresja.

Tabela 41. Poréwnanigednich wartéci poziomu agresji w badanych grupach.

Suma agresja Srednia  N| Odch.std Min| Max Q25 Q50 Q79 Q10 Q9Q
Przed operag 2,6 149 1,4 04 64 1404 20 40 0,0 5,0
Po operacji 3.3 94 1, 04 640 2404 40 40 1,0 6,0
Gr. Kontrolna 3,0 64 1,4 0,0 6 20 30 40 1,0 50
Wykres 11. Poréwnanie poziomu agresji w badanycpagh.
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Sredni poziom agresji byt istotnie gzy w grupie chorych po operacji w poréwnaniu zjgratkami

przed rozpoogiem leczenia (p=0,006). Nie stwierdzono istotng@mic miedzy grupami przed

operacy i kontrolm, ani medzy grupami po operacji i kontrajn
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5.4.4 Tabele decyzyjne.

Tabela 42. Poréwnanie poziongkl, depresji i agresji (ankieta HADS) w grupachrgieb przed
operacy i po operacji — istotnig statystyczna (p) i kierunekadic (Z).

Przed operagj Po operacji U Z |poziom
- Sum.rang - Sum.rang
Suma ¢k 19512 10135 56702,499| 0,012
Suma depresja 18828 10819 63541,217| 0,224
Suma agresja 16715 12931 55402,741] 0,006

Tabela 43. Poréwnanie poziongkl, depresji i agresji (ankieta HADS) w grupachrgicb przed
operacy i kontrolnej — istotnéc statystyczna (p) i kierunekadic (Z).

Przed operagj Gr. Kontrolna U Z |poziom
- Sum.rang - Sum.rang
Suma ¢k 17074 5717 36372,743| 0,006
Suma depresja 16624 6168 408B1,650( 0,099
Suma agresja 15281 7511 410p1,607| 0,108

Tabela 44. Poroéwnanie poziomgkli, depresji i agresji (ankieta HADS) w grupachrgiab po
operacji i kontrolnej — istotr$d statystyczna (p) i kierunekzdic (Z).

Po operacji Gr. Kontrolna U Z |poziom g
- Sum.rang - Sum.rang
Suma ¢k 7518 5044 29640,158| 0,875
Suma depresja 7513 5048 29680,142| 0,887
Suma agresja 7803 4758 26781,169| 0,242
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5.5 Ocena ogolnej satysfakcji zycia przy zastosowaniu kwestionariusza drabina Canila.

Tabela 45Srednie i mediany wartai zakrélanych przez ankietowane na pierwszej (lewej) ahiabi

C1 Srednie Odch.std Min. Max, Q25 Mediana Q75

Przed operag| 6,2 2,7 0,0 10 4,0 6,0 8,0
Po operacji 6.4 2,5 0,0 10 50 7,0 8,0
Gr. Kontrolna 7,4 1,5 4,0 10 7,0 7,5 8,0

C1 - pierwsza (lewa) drabina (w czasie ,obecni@/ ehwili wypetiania ankiety).

Wartdsci srednich i median zaznaczonych na drabinie pierwzgs ,obecnie” czyli w chwili
wypetniania ankiety) byty istotnie z8ze w grupach przed i po operacji w porownaniugpgr
kontrolmg (tabele decyzyjne paigj). Nie stwierdzono rnic, gdy poréwnano pacjentki przed opegacj
i po operaciji.

Tabela 46Srednie i mediany wartai zakrélanych przez ankietowane na drugiej (prawej) diabin

C 2 Srednie Odch.std Min. Max, Q25 Mediana Q75

Przed operag| 7.9 2,3 1,0 10 6,0 8,0 10
Po operacji 7,3 2,8 0,0 10 6,0 8,0 10
Gr. Kontrolna 7,4 2,1 1,0 10 6,0 8,0 9

C2 —druga (prawa) drabina (w czasie ,za 3 latatl-ehwili wypetniania ankiety).

Wartcici srednich i median zaznaczonych na drabinie drugiegg ,,za 3 lata”) byty takie same we

wszystkich grupach badanych, zaréwno przed, poagjiejak i kontrolnej. (tabele decyzyjne
ponizej).

Tabela 47. Istotrig statystyczna rnic wartgci median C1 w grupach przed opegadfontrolne;j.

Przed operag  Gr. Kontrolna U Z| poziomp
- Sum.rang - Sum.rang
Cl 14568 8224 3393 -3,34 0,001

C1 - pierwsza (lewa) drabina (w czasie ,obecni@’ ehwili wypetniania ankiety).

Tabela 48. Istotrig statystyczna rnic wartgci median C1 w grupach po operacji i kontrolne;j.

Po operacji Gr. Kontrolna U Z poziomp
- Sum.rang - Sum.rang
Cl 6815 5747 2350 -2,33 0,02(

C1 - pierwsza (lewa) drabina (w czasie ,obecni@’ ehwili wypetniania ankiety).
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Wykres 12. Graficzne przedstawienie wécigrednich i median zaké@anych przez ankietowane na
drabinie Cantrilla (C1-pierwsza (lewa) drabina, @Rga (prawa) drabina).
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Kwartyle 25%-75% i zakres nieodstajacych

C1 - pierwsza (lewa) drabina (w czasie ,obecni@/ ehwili wypetiania ankiety).

C2 - druga (prawa) drabina (w czasie ,za 3 latatl-hwili wypetniania ankiety).

Poréwnanie wartei C1 i C2 w obgbie jednej grupy.

Tabela 49. Istotri@ statystyczna rinic wartgci mediany C1 i C2 w grupie chorych przed operacj

Przed operag Liczba - Niewhaz| Procent-v<Y Z poziomp
- Test znakow
Cl&C2 95 81,05 5,951 0,00(

C1 - pierwsza (lewa) drabina (w czasie ,obecni@/ ehwili wypetiania ankiety).
C2 —druga (prawa) drabina (w czasie ,za 3 latatl-ehwili wypetniania ankiety).

W grupie chorych przed operadf?2 byto istotnie wiksze od C1.

Tabela 50. Istotrig statystyczna rnic wartgci mediany C1 i C2 w grupie chorych po operacji.

Po operac| Liczba - Niewhaz| Procent-v< Z poziomp
- Test znakow
Cl&C2 67 71,64 3,421 0,001

C1 - pierwsza (lewa) drabina (w czasie ,obecni@’ ehwili wypetniania ankiety).
C2 —druga (prawa) drabina (w czasie ,za 3 latatl-ehwili wypetiania ankiety).

W grupie chorych po operacji C2 byto istotnieckgize od C1.
W grupie kontrolnej rozktad C1 i C2 niezrit sic.
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5.6 Analiza szczego6towa zataosci jakosci zycia od danych demograficznych i klinicznych (na
podstawie danych z ankiety QLQ C30).

5.6.1 Wiek.

Tabela 51. Istotnid statystyczna (p) ednic jakasci zycia w skalach z ankiety QLQ C30, dla poszczegdinyc
grup wiekowych chorych przed operacj

Przed operagjdla WIEK df - Efekt df - Blad FH p
Jaka¢ zycia (S 4 144 0,76 0,557
Funkcjonowanie fizyczne () 4 144 0,92 0,451
Praca (S) 4 144 1,01 0,407

Funkcjonowanie emocjonalne (S) 4 144 0,34 0,848
Funkcjonowanie poznawcze (S) 4 144 2,71 0,034
Funkcjonowanie spoteczne (S) 4 144 1,08 0,385
Zmeczenie (S) 4 144 0,61 0,657

Nudnaci i wymioty (S 4 144 0,74 0,566

Bol (S 4 144 0,40 0,809

Duszndg¢ (S 4 144 0,40 0,811

Zaburzenia snu (5) 4 144 1,14 0,341

Brak taknienia (S) 4 144 1,41 0,234

Zaparcia (S) 4 144 2,08 0,086

Biegunka (S) 4 144 16,99 0,00(

Zabezpieczenie finansowe [S) 4 144 2,11 0,075

Tabela 52. Istotnid statystyczna (p) ednic jakasci zycia w skalach z ankiety QLQ C30, dla poszczegdinyc
grup wiekowych chorych po operaciji.

Po operacji dla WIEK df - Efekt df - Btad H p

Jaka¢ zycia (S 4 89 0,657 0,623
Funkcjonowanie fizyczne () 4 89 1,149 0,339
Praca (S) 4 89 0,639 0,636

Funkcjonowanie emocjonalne (S) 4 89 1,253 0,295
Funkcjonowanie poznawcze (S) 4 89 0,113 0,979
Funkcjonowanie spoteczne (S) 4 89 0,758 0,556
Zmeczenie (S) 4 89 0,267 0,899

Nudnaci i wymioty (S 4 89 0,581 0,671

Bal (S 4 89 0,620 0,644

Duszndg¢ (S 4 89 0,400 0,804

Zaburzenia snu (8) 4 89 0,919 0,457

Brak taknienia (S) 4 89 0,302 0,876

Zaparcia (S) 4 89 0,551 0,699
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Biegunka (S

)

89

0,094

0,984

Zabezpieczenie finansowe

S)

89

0,748

0,567

Tabela 53. Istotnid statystyczna (p) ednic jakasci zycia w skalach z ankiety QLQ C30, dla poszczegdinyc
grup wiekowych kobiet z grupy kontrolnej.

Gr. Kontrolna dla WIEK df - Efekt df - Btad FH p
Jaka¢ zycia (S 4 59 0,412 0,799
Funkcjonowanie fizyczne (B) 4 59 2,752 0,036
Praca (S) 4 59 0,908 0,464

Funkcjonowanie emocjonalne (S) 4 59 0,485 0,747
Funkcjonowanie poznawcze (S) 4 59 1,644 0,171
Funkcjonowanie spoteczne (S) 4 59 1,789 0,143
Zmeczenie (S) 4 59 2,190 0,081

Nudnaci i wymioty (S 4 59 0,752 0,561

Bol (S 4 59 2,307 0,069

Duszndg¢ (S 4 59 1,910 0,121

Zaburzenia snu (8) 4 59 1,960 0,112

Brak taknienia (S) 4 59 0,520 0,722

Zaparcia (S) 4 59 1,633 0,179

Biegunka () 4 59 1,176 0,331

Zabezpieczenie finansowe [S) 4 59 0,855 0,497

W wyniku analizy poréwnawczej jakoi zycia w poszczegdélnych grupach wiekowych wykazaedstotne

statystycznie rénice byly tylko w grupach przed opera¢funkcjonowanie poznawcze i skala objawowa

biegunek), oraz kontrolnej (funkcjonowanie fizycgne

Tabela 54. Poréwnanie funkcjonowania poznawczegougach wiekowych chorych przed opegacj

)

Grupa Wiek Funkcjonowanie poznawcze (S$rednig N Odch.st
Przed operag Do 35 lat 87,9 11 15,1
Przed operag Od 36 do 4b 89,6 32 23,9
Przed operag Od 46 do 5b 79,5 61 23,6
Przed operag Od 56 do 6p 71,4 28 26,8
Przed operag Od 66 75,5 17 21,3

Przed operagj stwierdzono istotnie wgzesrednie wartéci w skali funkcjonowania poznawczego u chorych w

wieku do 45 lat, w poréwnaniu z pacjentkami w stgns wieku.
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Tabela 55. Poréwnanie w skali objawowej biegungboszczegdéinych grupach wiekowych chorych przed

operacj.

Grupa Biegunka (S) Srednig N Odch.std
Przed operag Do 35 lat 27,3 11 25,0
Przed operag Od 36 do 4p 2,1 32 8,2
Przed operag Od 46 do 5p 1,1 61 6,0
Przed operagj Od 56 do 6p 1,2 28 6,3
Przed operag 7,8 17 14,6

Przed operagj problem wysipowania biegunek byt istotnie gkiszy w grupie chorych w wieku do 35 lat, w

poréwnaniu z innymi grupami wiekowymi.

Tabela 56. Poréwnanie funkcjonowania fizyczneg@imym wieku kobiet z grupy kontrolne;j.

Grupa Wiek] Funkcjonowanie fizyczne (S)Srednig N Odch.std
Gr. Kontrolna Do 35 lat 93,3 8 11,8
Gr. Kontrolna  Od 36 do 4b 87,4 9 7,8
Gr. Kontrolna ~ Od 46 do 5p 84,4 9 10,0
Gr. Kontrolna ~ Od 56 do 6p 79,1 36 13,4
Gr. Kontrolna Od 66 80,0 2 9,4

W grupie kontrolnej stwierdzonae im starszy wiek, tym gorsze funkcjonowanie fizyez

5.5.2 Stan hormonalny.

Tabela 57. Istotni@ statystyczna (p) ednic jakadsci zycia w skalach z ankiety QLQ C30, dlangch stanéw
hormonalnych chorych przed opetacj

Przed operagjdla Stan hormonalfy df - Efek{ df - Blad F p
Jaka¢ zycia (S 1 147 6,92 0,009
Funkcjonowanie fizyczne (B) 1 147 7,18 0,009
Praca (S) 1 1479 2,23 0,137

Funkcjonowanie emocjonalne (S) 1 147 0,24 0,625
Funkcjonowanie poznawcze (S) 1 147 12,08 0,001
Funkcjonowanie spoteczne (S) 1 147 0,81 0,351
Zmeczenie () 1 147 0,54 0,467

Nudndici | wymioty (S 1 147 3,78 0,054

Bal (S 1 147 0,24 0,626

Dusznd¢ (S 1 147 0,34 0,544

Zaburzenia snu (8) 1 147 3,34 0,07(

Brak taknienia (S) 1 147 0,02 0,889

Zaparcia () 1 147 0,33 0,566

Biegunka (S) 1 147 0,56 0,457

Zabezpieczenie finansowe [S) 1 147 0,00 0,979
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Tabela 58. Istotrid statystyczna (p) edic jakasci zycia w skalach z ankiety QLQ C30, dlazngch stanéw
hormonalnych chorych po operacji.

Po operaciji dla Stan hormonalnydf - Efekt df - Btad FH p
Jaka¢ zycia (S 1 92 0,121 0,728

Zaburzenia snu (8) 92 1,355 0,247

Brak taknienia (S) 92 0,002 0,963
Zaparcia (S) 92 0,010 0,914
Biegunka (S) 92 0,222 0,639

Funkcjonowanie fizyczne (B) 1 92 0,031 0,862
Praca (S) 1 92 0,351 0,554
Funkcjonowanie emocjonalne (S) 1 92 2,930 0,09(¢
Funkcjonowanie poznawcze (S) 1 92 0,446 0,506
Funkcjonowanie spoteczne (S) 1 92 0,569 0,453
Zmeczenie (S) 1 92 0,693 0,407
Nudnaci i wymioty (S 1 92 0,438 0,51
Bol (S 1 92 0,819 0,369
Duszndg¢ (S 1 92 0,002 0,961

1

1

1

1

1

92 1,128 0,291

Zabezpieczenie finansowe [S)

Tabela 59. Istotrid statystyczna (p) edic jakasci zycia w skalach z ankiety QLQ C30, dlazngch stanéw
hormonalnych kobiet z grupy kontrolnej.

Gr. Kontrolna dla Stan hormonalnydf - Efekt df - Btad F p
Jaka¢ zycia (S 1 62 0,019 0,89¢

Funkcjonowanie fizyczne (S) 1 62 5,580 0,021
Praca (S) 1 62 1,737 0,197
Funkcjonowanie emocjonalne (S) 1 62 1,819 0,187
Funkcjonowanie poznawcze (S) 1 62 0,003 0,957
Funkcjonowanie spoteczne (S) 1 62 0,503 0,481
Zmeczenie (S) 1 62 0,304 0,584
Nudnaci i wymioty (S 1 62 2,459 0,121
Bol (S 1 62 0,331 0,567
Duszndg¢ (S 1 62 6,053 0,017
Zaburzenia snu (5) 1 62 4,284 0,043
Brak taknienia (S) 1 62 0,118 0,737
Zaparcia (S) 1 62 3,778 0,056
Biegunka (S) 1 62 0,136 0,714

1

Zabezpieczenie finansowe (S) 62 1,567 0,215




W wyniku analizy poréwnawczej jakoi zycia w zaleénosci od stanu hormonalnego wykazane,istotne
statystycznie rénice byly tylko w grupach przed operac¢jakos¢ zycia, funkcjonowanie fizyczne i poznawcze i
skala objawowa nudsoi i wymiotéw), oraz kontrolnej (funkcjonowanie fiezne, duszn&, zaparcia). W

grupie chorych po operacji nie stwierdzono istomy@nic w skalach jakéci zycia.

Tabela 60. Por6éwnanie ogdlnej jakbzycia chorych przed operagyv zaleznoici od stanu hormonalnego.

Grupa Stan hormonalrly Jakdé zycia -Sredni¢  N| Odch.std
Przed operag) Przedmenopauzalpy 59,9 69 20,3
Przed operag PomenopauzaITy 50,2 80 24,1

Przed operagj stwierdzono nieco gorgogolna jaké¢ zycia wéréd chorych w stanie pomenopauzalnyni, ai

okresie premenopauzalnym.

Tabela 61. Poréwnanie funkcjonowania fizycznegagtio przed operagjw zaleznosci od stanu
hormonalnego.

Grupa Stan hormonalny Funkcjonowanie fizyczneSrednie N Odch.std
Przed operag Przedmenopauzalny 89,9 69 10,9
Przed operag Pomenopauzalny 83,3 80 17,5

Przed operagjstwierdzono nieco gorsze funkcjonowanie fizyczhergch w stanie pomenopauzalnym.

Tabela 62. Por6wnanie funkcjonowania poznawczegoych przed operagjw zaleznosci od stanu
hormonalnego.

Grupa Stan hormonalny Funkcjonowanie poznawczeSrednie N Odch.std
Przed operag Przedmenopauzalny 87,4 69 21,5
Przed operag Pomenopauzalrry 74,2 8Q 24,1

W grupie przed operagjstwierdzono riszesrednie wartéci w skali funkcjonowania poznawczego w grupie

chorych w stanie pomenopauzalnym.

Tabela 63. Por6éwnanie w skali objawowej nudmowymiotéw chorych przed operacjv zaleznoici od stanu
hormonalnego.

Grupa Stan hormonalry Nudndici i wymioty - Srednie N| Odch.std

Przed operag Przedmenopauzalpy 2,4 69 7,7

Przed operag Pomenopauzalny 6,7 8(Q 16,7

Nudndici i wymioty byty nieco bardziej wyrane wirdd kobiet w stanie pomenopauzalnym ni

przedmenopauzalnym, taka tendencja byta istotigssy@znie w grupie chorych przed opetacj

Tabela 64. Poréwnanie funkcjonowania fizycznegoidiob grupy kontrolnej w zal®oici od stanu
hormonalnego.

Grupa Stan hormonalny Funkcjonowanie fizyczneSrednie N Odch.std

Gr kontrolner Przedmenopauzalny 88,4 19 11,1
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Gr kontrolnaii Pomenopauzalviw

80,4

45

12,8

Stwierdzono nieco gorsze funkcjonowanie fizyczriedd kobiet po menopauzie.

Tabela 65. Poréwnanie w skali objawowej duszna kobiet z grupy kontrolnej w zaleosci od stanu

hormonalnego.

Grupa Stan hormonalny Duszndé - Srednie N Odch.st
Gr kontrolnzﬁ Przedmenopauzalny 5,3 19 12,5
Gr kontrolnz‘i PomenopauzaITy 18,5 45 22,0

Tabela 66. Poréwnanie w skali objawowej z&pakobiet z grupy kontrolnej w zaleosci od stanu

hormonalnego.

Gr kontrolnaii Pomenopauzalny

Grupa Stan hormonalrly Zaparcia Srednie N| Odch.std
Gr kontrolner Przedmenopauzalny 15,8 19 28,0
33,3 45 34,4

Stwierdzono wicej objawow duszriei i zapat wsréd kobiet po menopauzie.

5.6.3 Hormonalna terapia zestza (HTZ).

Tabela 67. Istotn@ statystyczna (p) ednic jakasci zycia w skalach z ankiety QLQ C30, w zaiesci od

stosowania HTZ przez chore przed operac]

Przed operagjdla HTZ df - Efekt df - Biad H p

Jaka¢ zycia (S 1 147 5,59% 0,019
Funkcjonowanie fizyczne () 1 147 1,251 0,265
Praca (S) 1 147 0,291 0,59

Funkcjonowanie emocjonalne (S) 1 147 6,499 0,017
Funkcjonowanie poznawcze (S) 1 147 6,656 0,011
Funkcjonowanie spoteczne (S) 1 147 0,041 0,839
Zmeczenie (S) 1 147 0,101 0,751

Nudndsci i wymioty (S 1 147 3,015 0,084

Bdl (S 1 147 0,020 0,887

Duszné¢ (S 1 147 4,581 0,034

Zaburzenia snu (8) 1 147 3,069 0,082

Brak taknienia (S) 1 147 2,747 0,100

Zaparcia (S) 1 147 1,468 0,228

Biegunka (S) 1 147 1,633 0,203

Zabezpieczenie finansowe [S) 1 147 1,052 0,307
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Tabela 68. Istotnid statystyczna (p) edic jakasci zycia w skalach z ankiety QLQ C30, w zaiesci od
stosowania HTZ przez chore po operacji.

Po operacji dla HTEZ df - Efekt df - Btad FH p
Jaka¢ zycia (S 1 92 0,016 0,901

Funkcjonowanie fizyczne (B) 1 92 0,468 0,496
Praca (S) 1 92 0,380 0,539
Funkcjonowanie emocjonalne (S) 1 92 2,147 0,146
Funkcjonowanie poznawcze (S) 1 92 1,154 0,286
Funkcjonowanie spoteczne (S) 1 92 6,827 0,01(
Zmeczenie (S) 1 92 5,076 0,021
Nudnaci i wymioty (S 1 92 0,021 0,884
Bol (S 1 92 0,035 0,853
Duszndg¢ (S 1 92 7,407 0,009
Zaburzenia snu (8) 1 92 3,836 0,053
Brak taknienia (S) 1 92 0,001 0,979
Zaparcia (S) 1 92 0,016 0,899
Biegunka () 1 92 0,029 0,866

1

Zabezpieczenie finansowe [S) 92 0,857 0,357

Tabela 69. Istotrid statystyczna (p) edic jakasci zycia w skalach z ankiety QLQ C30, w zaiesci od
stosowania HTZ przez kobiety z grupy kontrolne;j.

Gr. Kontrolna dla HTZ df - Efekt df - Blad FH p
Jaka¢ zycia (S 1 62 1,338 0,257

Funkcjonowanie fizyczne (S) 1 62 6,088 0,016
Praca (S) 1 62 0,132 0,717
Funkcjonowanie emocjonalne (S) 1 62 0,100 0,753
Funkcjonowanie poznawcze (S) 1 62 0,340 0,562
Funkcjonowanie spoteczne (S) 1 62 0,194 0,661
Zmeczenie (S) 1 62 0,066 0,799
Nudnaci i wymioty (S 1 62 2,816 0,099
Bol (S 1 62 0,000 1,00¢
Duszndg¢ (S 1 62 0,828 0,366
Zaburzenia snu (8) 1 62 0,019 0,890
Brak taknienia (S) 1 62 0,618 0,435
Zaparcia (S) 1 62 1,482 0,228
Biegunka (3) 1 62 0,189 0,665

1

Zabezpieczenie finansowe [S) 62 0,163 0,689

W wyniku analizy poréwnawczej jakoi zycia w zaleénaosci od stosowania hormonalnej terapii zpstzej

wykazanoyze istotne statystyczniemdice byly w grupach przed operagjakas¢ zycia, funkcjonowanie



emocjonalne i poznawcze, i skala objawéw dusziopo operacji (funkcjonowanie spoteczne gzaenie,
dusznd¢ i zaburzenie snu), oraz grupie kontrolnej (funkgwanie fizyczne).

Tabela 70. Poréwnanie ogolnej jdkozycia chorych przed operaoyv zaleznosci od stosowania HTZ.
Grupa HTZ Jakd¢é zycia (S) -Srednig N[  Odch.std
Przed operag Tak 69,4 12 23,4
Przed operag Nie 53,4 137 22,5

Wsrdd chorych przed operadepsze jakéc zycia stwierdzano u pacjentek stagujch HTZ.

Tabela 71. Por6éwnanie funkcjonowania emocjonalregoych przed i po operacji w zafesci od stosowania
HTZ.

Grupa HTZ Funkcjonowanie emocjonalne (S) -rednie N Odch.std

Przed operag Tak 78,5 12 24,2
Przed operag Nie 59,1 137 24 .4
Po operacji Tak 51,2 28 26,4
Po operacji Nie 59,8 66 26,1

Wsréd chorych przed operacgtwierdzono lepsze funkcjonowanie emocjonalneajemdek stosucych HTZ w
poréwnaniu z tymi, ktérej tej terapii nie stosow§hr0,012). U chorych po operacji stwierdzono niegusz
sredni w skali funkcjonowania emocjonalnegdérad niestosujcych HTZ, ale nie odnotowanozdic istotnych
statystycznie (p=0,14).

Tabela 72. Por6éwnanie funkcjonowania poznawczegoych przed i po operacji w zaleosci od stosowania
HTZ.

Grupa HTZ Funkcjonowanie poznawcze (S$rednie N Odch.std

Przed operag Tak 97,2 12 6,5
Przed operag Nie 78,8 137 24,5
Po operacji Tak 70,2 28 26,2
Po operacji Nie 76,3 66 24,3

Przed operagjodnotowano najwisz sredni w skali funkcjonowania poznawczegdéndd pacjentek
stosugcych HTZ isrednia w tej grupie bytfa istotnie vyza nk w grupie niestosagych HTZ. W grupie chorych
po operacji stwierdzono nieznacznie lepsze funkmjanie poznawcze w grupie chorych nie stwasygh

HTZ, ale nie bylo istotniei statystycznej tej ednicy.

Tabela 73. Poréwnanie funkcjonowania spotecznegoych po operacji w zalaosci od stosowania HTZ.

Grupa HTZ Funkcjonowanie spoteczne (S$rednie N Odch.std
Po operacji Tak 60,7 28 32,8
Po operacji Nie 78,3 66 28,5

W grupie chorych po operacji, wgzesrednie w skali funkcjonowania spotecznego odnotawasréd
pacjentek niestosafych HTZ, w poréwnaniu z tymi, ktére takerapé przyjmowaty.
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Tabela 74. Poréwnanie w skali objawowejezaenia u chorych po operacji w zatesci od stosowania HTZ.

Grupa HTZ Zmeczenie (S) Srednig N Odch.std
Po operacji Tak 52,4 28 26,0
Po operacji Nie 39,9 66 23,9

W grupie chorych po operacji, wgzesrednie w skali odczuwania ztzenia odnotowano $rdd pacjentek
stosujicych HTZ, ni u tych, ktére takiej terapii nie stosowaty.

Tabela 75. Poréwnanie w skali objawowej duszna chorych przed i po operacji w zatesci od stosowania
HTZ.

Grupa HTZ Dusznd¢ (S) - Srednie N Odch.std

Przed operag Tak 0,0 12 0,0
Przedoperacj Nie 13,9 137 224
Po operacji Tak 36,9 28 35,5
Po operacji Nie 18,2 66 28,2

Srednia w skali odczuwania dusZeobyta istotnie wysza w grupie chorych stogoh HTZ, w poréwnaniu z
pacjentkami nie przyjmagcymi takiej terapii po operacji. Przed zabiegietotisie czsciej stwierdzano
duszndc¢ u pacjentek niestosagych terapii zagpcze;.

Tabela 76. Poréwnanie w skali objawowej zabfirgeu u chorych po operacji w zat@sci od stosowania HTZ.

Grupa HTZ Zaburzenia snu (S)Srednig N Odch.std
Po operacji Tak 57,1 28 36,1
Po operacji Nie 41,9 66 33,71

Najwyzsz sredni w skali zaburzé snu odnotowano &od chorych po operaciji, ktore stosowaty HTZ, i to&f
ta byla znacznie wksza nk dla pacjentek niestosigych takiej terapii.

Tabela 77. Poréwnanie funkcjonowania fizycznegoidiob grupy kontrolnej w zaimosci od stosowania HTZ.

Grupa HTZ Funkcjonowanie fizyczne (S)Srednie N Odch.std
Gr. Kontrolna Tak 74,0 10 11,9
Gr. Kontrolna Nie 84,4 54 12,4

W grupie kontrolnej, ¥réd kobiet niestosagych HTZ odnotowano wiasz sredni w skali funkcjonowania
fizycznego.
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5.6.4 Wyksztatcenie.

Tabela 78. Istotrid statystyczna (p) edic jakasci zycia w skalach z ankiety QLQ C30, w zaiesci od
wyksztatcenia w grupie chorych przed opesacj

Przed operagjdla Wyksztatcenie df - Efekt df - Blad F p
Jaka¢ zycia (S 2 144 0,283 0,754

Zaburzenia snu (8) 146 0,589 0,556
144 0,151 0,86(
146 2,112 0,125
146 3,402 0,034

14 1,059 0,349

Brak taknienia (S

Zaparcia (S

~| ~| ~

Biegunka (S

Funkcjonowanie fizyczne (S) 2 144 0,628 0,531
Praca (S) 2 144 0,001 0,994
Funkcjonowanie emocjonalne (S) 2 146 0,271 0,763
Funkcjonowanie poznawcze (S) 2 146 0,424 0,655
Funkcjonowanie spoteczne (S) 2 146 0,661 0,519
Zmgczenie () 2 146 0,433 0,644
Nudnaci i wymioty (S 2 144 0,687 0,505
Bol (S 2 144 3,502 0,034
Duszna¢ (S 2 144 0,642 0,529

2

2

2

2

2

Zabezpieczenie finansowe [S)

Tabela 79. Istotnig statystyczna (p) edic jakasci zycia w skalach z ankiety QLQ C30, w zaiesci od
wyksztatcenia w grupie chorych po operacji.

Po operacji dla Wyksztatceniedf - Efekt df - Btad FH p
Jaka¢ zycia (S 2 76 3,435 0,037

Funkcjonowanie fizyczne (B) 2 76 2,176 0,12(
Praca (S) 2 76 0,862 0,426
Funkcjonowanie emocjonalne (S) 2 76 0,872 0,427
Funkcjonowanie poznawcze (S) 2 76 0,439 0,646
Funkcjonowanie spoteczne (S) 2 76 1,409 0,251
Zmeczenie (S) 2 76 0,983 0,374
Nudnaci i wymioty (S 2 76 1,348 0,266
Bal (S 2 76 1,945 0,150
Duszndg¢ (S 2 76 1,908 0,154
Zaburzenia snu (8) 2 76 3,898 0,024
Brak taknienia (S) 2 76 2,045 0,136
Zaparcia (S) 2 7§ 3,154 0,049
Biegunka (S) 2 76 0,531 0,59(

2

Zabezpieczenie finansowe (S) 76 5,186 0,009




Tabela 80. Istotrid statystyczna (p) edic jakasci zycia w skalach z ankiety QLQ C30, w zaiesci od
wyksztalcenia kobiet w grupie kontrolne;j.

Gr. Kontrolna dla Wyksztalceniedf - Efekt df - Blad FH p
Jaka¢ zycia (S 2 61 1,00% 0,372

Funkcjonowanie fizyczne (B) 2 61 0,303 0,739
Praca (S) 2 61 0,977 0,382
Funkcjonowanie emocjonalne (S) 2 61 1,498 0,232
Funkcjonowanie poznawcze (S) 2 61 6,096 0,004
Funkcjonowanie spoteczne (S) 2 61 1,330 0,272
Zmeczenie (S) 2 61 0,367 0,695
Nudnaci i wymioty (S 2 61 1,838 0,169
Bol (S 2 61 1,934 0,153
Duszndg¢ (S 2 61 1,442 0,244
Zaburzenia snu (8) 2 61 2,732 0,073
Brak taknienia (S) 2 61 6,887 0,004
Zaparcia (S) 2 61 3,504 0,036
Biegunka () 2 61 0,178 0,838

2

Zabezpieczenie finansowe [S) 61 1,563 0,218

W wyniku analizy poréwnawczej jaka zycia w zalenosci od wyksztalcenia wykazange istotne
statystycznie rénice byly w grupach przed opera¢gkale objawowe bélu i biegunek), po operacji ¢k
zycia, zaburzenia snu, zapacia, zabezpieczeniesves), oraz grupie kontrolnej (funkcjonowanie pozcze,

brak taknienia, zaparcia).

Tabela 81. Por6éwnanie og6lnej jakbzycia chorych po operacji w zaieosci od wyksztatcenia.

Grupa Wyksztatcenie Jaka¢ zycia (S) -Srednig N Odch.std
Po operacji Podstawowe 47,4 23 25,5
Po operadgji Srednig 59,0 49 24,
Po operacji Wyzsze 73,8 7 23,8

Wsrdd chorych po operacji odnotowano najgarsgolm jakas¢ zycia w grupie z wyksztalceniem
podstawowym (48) i zaskakigio dobre wyniki wréd kobiet z wyszym wyksztatceniem (74), u ktéryétednia

byta nawet wysza nk w grupie kontrolnej (67).

Tabela 82. Poréwnanie w skali objawowej b6lu u ghbrprzed operagjw zaleznosci od wyksztalcenia.

Grupa Wyksztalcenie Bol (S) -Srednie N Odch.std
Przed operag Podstawowe 34,2 57 37,5
Przed operag| Srednig 23,7 82 28,5
Przed operag Wyzsze 10, 10 14,1
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Najnizsza wartas¢ w skali objawowej bolu odnotowano w grupie paopire wyzszym wyksztatceniem, w
czasie przed rozpoeziem leczenia. Im wiszy poziom edukacji tym mniej dolegliém boélowych. Rénice
byly istotne statystycznie (p=0,03).

Tabela 83. Por6éwnanie w skali objawowej zabfirseu u chorych po operacji w zat@sici od wyksztalcenia.

Grupa Wyksztatcenig Zaburzenia snu (S)Srednie N Odch.std
Po operacji Podstawowe 52,2 23 35,99
Po operadgji Srednig 50,3 49 33,47
Po operacji Wyzsze 14,3 7 17,82

Problemy ze snem byly bardziej znaoe wirdd pacjentek po operacji, jednak nie dotyczyltdbiet z
wyzszym wyksztatceniensrednia wartéé¢ w skali objawowej zgtaszania zabuiiznu byta najrisza w tej

grupie, a ranicasrednich byta istotna statystycznie (p=0,02).

Tabela 84. Poréwnanie w skali objawowej zépachorych przed i po gperac'i w zatesci od wyksztalcenia.

Grupa Wyksztalcenie Zaparcia (S) Srednig N Odch.std

Przed operag Podstawowe 26,9 57 34,75

Przed operag Srednie 16,7 82 23,57

Przed operag Wyzszé 20,0 10 32,2(

Po operacji Podstawowe 37,1 23 39,34

Po operadgji Srednig 28,6 49 27,27

Po operacji Wyzsze 4.8 7| 12,6(

W skali objawowej zapamajnizsze wartéci srednich odnotowano w grupie chorych po operaacifyzszym
wyksztatceniem (p=0,05), podczas gdyréd pacjentek zé&rednim i podstawowym poziomem edukacji doszto

do nasilenia tych doleglivéoi po operacji, w poréwnaniu z czasem przed rozgrmem leczenia.

Tabela 85. Poréwnanie w skali objawowej biegunekarych przed operagjv zaleznosci od wyksztalcenia.

Grupa Wyksztatcenie Biegunka (S) Srednig N Odch.std
Przed operag Podstawowe 4,1 57 12,7
Przed operag| Srednie 29 82 10,7
Przed operag Wyzszg 13,3 10 17,2

Przed operagj stwierdzono istotnie wgzy, wartcsci srednia w skali objawowej biegunek w grupie chorych z

wyzszym wyksztatlceniem, w poréwnaniu do chorychednim i podstawowym poziomem edukacji (p=0,04).
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Tabela 86. Poréwnanie w skali problemow finansowyatnorych przed i po operacji w zat@sci od

wyksztalcenia.

Grupa Wyksztalcenie Zabezpieczenie finansowe (Syrednie N Odch.std

Przed operag Podstawowe 26,3 57 35,5
Przed operag| Srednie 22,8 82 32,7
Przed operag Wyzszé 10,0 10Q 16,1
Po operacji Podstawowe 58,0 23 39,2
Po operadji Srednie 4389 49 34,9
Po operacji Wyzszé 9,5 7 16,3

Po operacji najwiksze problemy finansowe zgtaszaty chore z wyksetaéam podstawowymsrednim, a

srednie wartéci byly istotnie wysze nk w grupie pacjentek w vgzym wyksztalceniem (p=0,008). W grupie

kobiet z wyzszym wyksztatceniem nie stwierdzono, aby kwesttzezpieczenia finansowego miata negatywne

znaczenie lub ulegata pogorszeniu po operacji -ikinayty zblizone do grupy kontrolnej.

5.6.5 Sytuacjayciowa.

Tabela 87. Istotn@ statystyczna (p) ednic jakadsci zycia w skalach z ankiety QLQ C30, w zaiesci od
sytuacjizyciowej chorych przed operacj

Przed operagjdla Sytuacjayciowg df - Efekt df - Biad H p
Jaka¢ zycia (S 2 146 6,589 0,007
Funkcjonowanie fizyczne () 2 146 2,934 0,056
Praca (S) 2 146 3,327 0,039

Funkcjonowanie emocjonalne (S) 2 146 0,651 0,523
Funkcjonowanie poznawcze (S) 2 146 1,518 0,223
Funkcjonowanie spoteczne (S) 2 146 0,232 0,793
Zmeczenie () 2 146 2,648 0,074

Nudndici | wymioty (S 2 146 0,425 0,654

Bal (S 2 146 0,178 0,837

Duszndac¢ (S 2 146 3,175 0,045

Zaburzenia snu (8) 2 146 1,853 0,16(

Brak taknienia (S) 2 146 0,135 0,874

Zaparcia () 2 146 0,289 0,75(

Biegunka (S) 2 146 0,553 0,577

Zabezpieczenie finansowe [S) 2 146 6,241 0,004
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Tabela 88. Istotrid statystyczna (p) edic jakasci zycia w skalach z ankiety QLQ C30, w zaiesci od
sytuacjizyciowej chorych po operac;ji.

Po operacji dla Sytuacjgciowg df - Efekt df - Btad FH p
Jaka¢ zycia (S 2 91 1,97 0,144

Funkcjonowanie fizyczne (B) 2 91 1,39 0,254
Praca (S) 2 91 2,13 0,127
Funkcjonowanie emocjonalne (S) 2 91 0,67 0,511
Funkcjonowanie poznawcze (S) 2 91 1,28 0,284
Funkcjonowanie spoteczne (S) 2 91 1,51 0,226
Zmeczenie (S) 2 91 1,03 0,354
Nudnaci i wymioty (S 2 91 6,30 0,003
Bol (S 2 91 0,90 0,411
Duszndg¢ (S 2 91 1,07 0,346
Zaburzenia snu (8) 2 91 0,80 0,451
Brak taknienia (S) 2 91 13,54 0,00d
Zaparcia (S) 2 91 1,23 0,296
Biegunka (S) 2 91 3,78 0,021

2

Zabezpieczenie finansowe [S) 91 1,60 0,209

Tabela 89. Istotrid statystyczna (p) edic jakasci zycia w skalach z ankiety QLQ C30, w zaiesci od
sytuacjizyciowej kobiet z grupy kontrolnej.

Gr. Kontrolna dla Sytuacjayciowa df - Efekt df - Blad F p
Jaka¢ zycia (S 2 61 0,965 0,387

Funkcjonowanie fizyczne (8) 2 61 1,217 0,304
Praca (S) 2 61 0,112 0,894
Funkcjonowanie emocjonalne (S) 2 61 0,144 0,866
Funkcjonowanie poznawcze (S) 2 61 0,454 0,637
Funkcjonowanie spoteczne (S) 2 61 0,352 0,704
Zmeczenie (S) 2 61 1,274 0,287
Nudnaci i wymioty (S 2 61 2,939 0,06(
Bol (S 2 61 0,192 0,826
Duszndg¢ (S 2 61 4,008 0,023
Zaburzenia snu (8) 2 61 0,304 0,739
Brak taknienia (S) 2 61 1,064 0,351
Zaparcia (S) 2 61 0,447 0,641
Biegunka (S) 2 61 0,624 0,539

2

Zabezpieczenie finansowe (S) 61 3,195 0,049

W wyniku analizy poréwnawczej jakoi zycia w zaleénasci od sytuacjizyciowej wykazanoze istotne

statystycznie rénice byly w grupach przed opera¢pgélna jakéc zycia, funkcjonowanie fizyczne i w pracy,
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oraz duszn& i zabezpieczenie finansowe), po operacji (ngdniowymioty, brak taknienia, biegunka, oraz

grupie kontrolnej (duszrié, zabezpieczenie finansowe).

Tabela 90. Poréwnanie ogolnej jdkbzycia chorych przed operacyv zaleznosci od sytuacjzyciowe;j.

Grupa Sytuacjazyciow3 Jakd¢ zycia (S) -Sredni€ N Odch.std
Przed operag Mieszkam sama 40,4 13 23,8
Przed operag Z partnerem/rodzigdzie¢ mi 57,4 127 21,4
Przed operag Mieszkam z innymi 37,0 9 28,0

Przed operagj chore okrélaty swoj 0golm jakos¢ zycia jako najgorsg gdy nie mieszkaty w najtiisz

rodzim, lub musialy dzieli dom z innymi osobami ainajblizsza rodzina.

Tabela 91. Poréwnanie funkcjonowania fizycznegargtio przed operagjw zaleznosci od sytuacjizyciowe;j.

Grupa Sytuacjazyciowd Funkgj. fizyczne Srednig N Odch.std
Przed operag Mieszkam sama 88,7 13 13,4
Przed operag Z partnerem/rodzigdzie¢ mi 86,9 127 15,1
Przed operag Mieszkam z innymi 74,8 9 14,4

Przed operagj chore ktére mieszkaty z osobami innymi mbidzina mialy istotnie Bz srednia w skali

funkcjonowania fizycznego hiinne pacjentki.

Tabela 92. Poréwnanie funkcjonowania w pracy chioyzed operagjw zaleznosci od sytuacijizyciowe;.

Grupa Sytuacjazyciowg Praca (S) Srednie N Odch.std
Przed operag Mieszkam sama 64,1 13 33,2
Przed operag| Z partnerem/rodzigdziecmi 83,1 127 26,1
Przed operag Mieszkam z innymi 79,6 9 13,9

Przed operagjstwierdzono istotnie gorsze funkcjonowanie w praggdd pacjentek mieszkgjych samotnie w
poréwnaniu z innymi (p=0,04).

Tabela 93. Poréwnanie w skali objawowej nugmowymiotéw u chorych po operacji w zalesci od sytuacji
zyciowej.

Grupa Sytuacjazyciowg Nudndici i wymioty - Srednig N Odch.std
Po operacji Mieszkam sama 31,5 9 37,1
Po operagji Z partnerem/rodzigdziecmi 10,6 82 19,3
Po operacji Mieszkam z innymi 44,4 3 50,9

Najwyzszesrednie wartéci w skali objawowej nudriei i wymiotéw odnotowano ¥wod chorych po operacii,
ktére nie mieszkaly z rodzin musialy dzielt mieszkanie z innymi (44), w poréwnaniu z pacjentkayjacymi
z rodzirg (10) lub samotnie (31) (p=0,003).
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Tabela 94. Poréwnanie w skali objawowej duszna chorych przed operacyv zaleznosci od sytuacji
zyciowej.

Grupa Sytuacjazyciowd Duszndé (S) -Srednie N Odch.std
Przed operag Mieszkam sama 15,4 13 22,0
Przed operag Z partnerem/rodzuddziec mi 11,3 127 21,1
Przed operag Mieszkam z innymi 29,6 9 26,1

Przed operagjproblem dusznai byt najwiekszy w grupie chorych mieszkajych z innymi, w poréwnaniu z
zyjacymi samotnie lub z rodzin(p=0,045). W grupie kontrolnej duszidyta istotnie najbardziej odczuwalna

przez kobiety mieszkage samotnie.

Tabela 95. Por6éwnanie w skali objawowej braku tekia u chorych po operacji w zatesci od sytuaciji
zyciowej.

Grupa Sytuacjazyciowd Brak taknienia Srednie N Odch.std
Po operacji Mieszkam sama 55,6 9 37,3
Po operacji Z partnerem/rodzigdzie¢ mi 12,6 82 22,6
Po operacji Mieszkam z innymi 44 4 3 50,9

Stwierdzono istotnie waszesrednie wartéci w skali objawowej braku taknieniaswod chorych po operaciji,
mieszkagcych samotnie (56) lub z innymi (nie rodgir{44), w poréwnaniu z grapmieszkajcych z rodzia
(p<0,000).

Tabela 96. Poréwnanie w skali objawowej biegunekarych po operacji w zataosci od sytuacjizyciowe;.

Grupa Sytuacjazyciowg Biegunka (S) Srednig N Odch.std
Po operacji Mieszkam sama 40,7 9 324
Po operacji Z partnerem/rodzigdzie¢ mi 18,3 82 24,1
Po operacji Mieszkam z innymi 33,3 3 0,9

Stwierdzono wiksze problemy z biegunkamiwdd chorych po operacji mieszkaych samotnie lub z innymi
niz rodzim (p=0,027).

Tabela 97. Por6éwnanie probleméw finansowych chopraled operagji grupy kontrolnej, w zalmosci od
sytuacjizyciowe;j.

Grupa Sytuacjazyciowd Zabezpieczenie finansowerednig N Odch.std
Przed operag Mieszkam sama 25,6 13 36,4
Przed operaq Z partnerem/rodzigdzie¢mi 20,9 127 31,4
Przed operag Mieszkam z innymi 59,3 9 32,4
Gr. Kontrolna Mieszkam sarrja 44 4 3 50,9
Gr. Kontrolna Z partnerem/rodzigdzietmi 12,5 56 19,7
Gr. Kontrolna Mieszkam z innymi 13,3 5 18,3
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W grupie przed operacptwierdzonoze chore mieszkage z innymi zgtaszaly istotnie napiisze problemy

finansowe (p=0,003). W grupie kontrolnej napsm sredna odnotowano wrod mieszkajcych samotnie.

5.6.6 Partner seksualny.

Tabela 98. Istotni statystyczna (p) ednic jakdsci zycia w skalach z ankiety QLQ C30 w grupie chorychep
operacy, w zalenosci od partnera seksualnego.

Przed operagjdla Partner seksualnydf - Efekt df - Blad H p
Jaka¢ zycia (S 1 147 20,2% 0,00(

147 0,23 0,636
147 0,28 0,600
147 0,01 0,904
147 0,19 0,663
147 2,42 0,122

Zaburzenia snu (8)

Brak taknienia (S

)
Zaparcia (S)
Biegunka (S)

Funkcjonowanie fizyczne (5) 1 147 2,58 0,113
Praca (S) 1 147 0,02 0,88(
Funkcjonowanie emocjonalne (S) 1 147 1,38 0,241
Funkcjonowanie poznawcze (S) 1 147 2,52 0,114
Funkcjonowanie spoteczne (S) 1 147 0,11 0,737
Zmeczenie (S) 1 147 2,13 0,147
Nudndsci i wymioty (S 1 147 0,18 0,696
Bal (S 1 147 0,8¢ 0,371
Dusznéé¢ (S 1 147 1,98 0,162

1

1

1

1

1

Zabezpieczenie finansowe (S)

Tabela 99. Istotni statystyczna (p) ednic jakdsci zycia w skalach z ankiety QLQ C30 w grupie choryoh p
operacji, w zalenosci od partnera seksualnego.

Po operacji dla Partner seksualnyf - Efekt df - Blad H p
Jaka¢ zycia (S 1 92 2,780 0,099

Zaburzenia snu (8) 92 0,942 0,334

92 3,516 0,064

Funkcjonowanie fizyczne () 1 92 2,267 0,136
Praca (S) 1 92 0,190 0,664
Funkcjonowanie emocjonalne (S) 1 92 0,056 0,813
Funkcjonowanie poznawcze (S) 1 92 1,114 0,294
Funkcjonowanie spoteczne (S) 1 92 0,089 0,766
Zmeczenie () 1 92 0,278 0,599
Nudndsci i wymioty (S 1 92 1,187 0,279
Bdl (S 1 92 0,021 0,884
Duszné¢ (S 1 92 0,471 0,494

1

1

Brak taknienia (S

~
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92 0,610 0,437
Biegunka (S 92 0,000 0,993
Zabezpieczenie finansowe [S) 1 92 0,233 0,631

Zaparcia (S

~
=

~
=

Tabela 100. Istotnig statystyczna (p) tdic jakasci zycia w skalach z ankiety QLQ C30 w grupie kontrlme
zaleznosci od partnera seksualnego.

Gr. Kontrolna dla Partner seksualnylf - Efek{ df - Blad FH p
Jaka¢ zycia (S 1 62 0,047 0,829

Funkcjonowanie fizyczne (B) 1 62 0,107 0,744
Praca (S) 1 62 0,056 0,813
Funkcjonowanie emocjonalne (S) 1 62 0,113 0,738
Funkcjonowanie poznawcze (S) 1 62 0,654 0,427
Funkcjonowanie spoteczne (S) 1 62 0,017 0,899
Zmgczenie () 1 62 0,591 0,445
Nudnaci i wymioty (S 1 62 8,984 0,004
Bal (S 1 62 0,585 0,447
Dusznd¢ (S 1 62 2,038 0,159
Zaburzenia snu (8) 1 62 0,373 0,544
Brak taknienia (S) 1 62 3,306 0,074
Zaparcia () 1 62 0,424 0,517
Biegunka (S) 1 62 0,047 0,83(

1

Zabezpieczenie finansowe [S) 62 2,029 0,159

W wyniku analizy poréwnawczej jakoi zycia w zalenaosci od posiadania partnera seksualnego wykazano,
istotne statystycznie #dice byty w grupach przed opera¢pgolna jaké¢ zycia), po operacji (brak taknienia),

oraz grupie kontrolnej (nudgoi i wymioty).

Tabela 101. Poréwnanie ogolnej jakozycia w grupie chorych przed operagy zaleznosci od partnera
seksualnego.

Grupa Partner seksualny Jakd¢ zycia - Srednig N| Odch.std
Przed operag Tak 60,2 10(Q 21,2
Przed operag Nie 43,4 49 22,1

Przed operagjchore, ktére miaty partner seksualnego wykazywepgz ogolm jakas¢ zycia niz pacjentki bez
partnera (0,000).
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Tabela 102. Poréwnanie w skali objawowej braku lakia w grupie chorych po operacji w zaiesci od

partnera seksualnego.

)

Grupa Partner seksualhy Brak taknienia Srednie  N| Odch.st
Po operacji Tak 13,6 59 26,3
Po operacji Nie 24,8 35 30,6

W grupie chorych po operacji, problem braku takraenyt nieco bardziej istotny $s6d kobiet nie

posiadaicych partnera seksualnegoz mitych, ktére mialy takiego partnera (p=0,06).

Tabela 103. Poréwnanie w skali objawowej nudinowymiotow w grupie kontrolnej w zateosci od partnera

seksualnego.

Grupa Partner seksualpy Nudndici i wymioty - Srednie  N| Odch.std
Gr. Kontrolna Tak 5,7 50 9,9
Gr. Kontrolna Nie 1553 14 13,8

W grupie kontrolnej nudriai i wymioty byty czsciej zgtaszane przez kobiety, ktére nie miaty pandn

seksualnego.

5.6.7 Zatrudnienie.

Tabela 104. Istotrig statystyczna (p) tdic jakdsci zycia w skalach z ankiety QLQ C30, w zaiesci od formy
zatrudnienia w grupie chorych przed opefacj

Przed operagjdla Zatrudnienie df - Efek{ df - Blad FH p
Jaka¢ zycia (S 3 145 0,936 0,425
Funkcjonowanie fizyczne (B) 3 145 0,099 0,96(
Praca (S) 3 145 1,433 0,236

Funkcjonowanie emocjonalne (S) 3 145 1,304 0,276
Funkcjonowanie poznawcze (S) 3 145 4,551 0,004
Funkcjonowanie spoteczne (S) 3 145 0,512 0,674
Zmeczenie (S) 3 1453 0,077 0,972

Nudndsci i wymioty (S 3 145 0,414 0,743

Bal (S 3 145 0,739 0,53(

Duszndg¢ (S 3 145 0,382 0,766

Zaburzenia snu (8) 3 145 2,220 0,089

Brak taknienia (S) 3 145 0,697 0,555

Zaparcia (S) 3 145 5,169 0,007

Biegunka (3) 3 145 1,113 0,346

Zabezpieczenie finansowe [S) 3 145 1,368 0,255
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Tabela 105. Istotnié statystyczna (p) tdic jakasci zycia w skalach z ankiety QLQ C30, w zaiesci od formy
zatrudnienia w grupie chorych po operacji.

Po operaciji dla Zatrudnieniedf - Efek{ df - Blad FH p
Jaka¢ zycia (S 3 90 0,713 0,547

Funkcjonowanie fizyczne (B) 3 90 1,203 0,313
Praca (S) 3 90 0,186 0,906
Funkcjonowanie emocjonalne (S) 3 90 0,599 0,617
Funkcjonowanie poznawcze (S) 3 90 1,235 0,302
Funkcjonowanie spoteczne (S) 3 90 0,320 0,811
Zmeczenie (S) 3 90 0,372 0,773
Nudnaci i wymioty (S 3 90 1,506 0,218
Bol (S 3 90 1,030 0,383
Duszndg¢ (S 3 90 0,456 0,714
Zaburzenia snu (8) 3 90 1,218 0,309
Brak taknienia (S) 3 90 1,479 0,226
Zaparcia (S) 3 90 3,738 0,014
Biegunka () 3 9d 0,182 0,904

3

Zabezpieczenie finansowe [S) 90 0,987 0,403

Tabela 106. Istotrnié statystyczna (p) tdic jakasci zycia w skalach z ankiety QLQ C30, w zaiesci od formy
zatrudnienia w grupie kontrolnej.

Gr. Kontrolna dla Zatrudnienie df - Efekt df - Blad FH p
Jaka¢ zycia (S 3 60 0,981 0,408

Funkcjonowanie fizyczne (B) 3 60 2,255 0,091
Praca (S) 3 60 0,901 0,446
Funkcjonowanie emocjonalne (S) 3 60 1,679 0,181
Funkcjonowanie poznawcze (S) 3 60 0,158 0,924
Funkcjonowanie spoteczne (S) 3 60 0,801 0,494
Zmeczenie (S) 3 60 0,664 0,577
Nudnaci i wymioty (S 3 60 0,714 0,547
Bol (S 3 60 0,140 0,936
Duszndg¢ (S 3 60 0,876 0,459
Zaburzenia snu (8) 3 60 2,816 0,047
Brak taknienia (S) 3 60 1,288 0,287
Zaparcia (S) 3 60 1,912 0,137
Biegunka (3) 3 60 1,007 0,396

3

Zabezpieczenie finansowe [S) 60 0,964 0,415
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W wyniku analizy poréwnawczej jakoi zycia w zaleénaosci od zatrudnienia wykazange istotne statystycznie
réznice byly w grupach przed opera¢funkcjonowanie poznawcze, zaparcia), po opefaajyarcia), oraz

grupie kontrolnej (zaburzenia snu).

Tabela 107. Poréwnanie funkcjonowania poznawczegoupie chorych przed operaay zaleznosci od formy
zatrudnienia.

Grupa Zatrudnienie Funkcjonowanie poznawczeSrednie N Odch.std
Przed operag Zatrudnienie formalne 87,4 45 20,8
Przed operag Praca w domu 88,9 18 16,2
Przed operag Renta lub emerytufa 73,1 72 26,5
Przed operag Niezatrudnionga 83,3 14 20,7

Istotnie statystycznie gorsze funkcjonowanie pozmodnotowano w grupie chorych przed opearddpre

byly na rencie lub na emeryturze (p=0,004).

Tabela 108. Poréwnanie w skali objawowej zabfiisteu u chorych przed i po operacji, oraz w grupie
kontrolnej, w zalenaosci od formy zatrudnienia.

Grupa Zatrudnienie Zaburzenia snu (S)Srednie N Odch.std

Przed operag Zatrudnienie formalne 23,17 45 31,5
Przed operacj Praca w domu 29,6 18 32,1
Przed operag Renta lub emerytura 38,9 72 32,6
Przed operag Niezatrudniong 28,6 14 28,8
Po operacji Zatrudnienie formalne 44,4 21 35,5
Po operacji Praca w domu 63,9 12 36,1
Po operacji Renta lub emerytura 447 50 34,7
Po operacji Niezatrudniong 39,4 11 32,7
Gr. Kontrolna Zatrudnienie formalne 20,7 29 22,6
Gr. Kontrolna Praca w domu 33,3 5 23,6
Gr. Kontrolna Renta lub emerytura 43,6 26 374
Gr. Kontrolna Niezatrudniong 25, 4 16,7

Najwiecej zaburzé snu odnotowano &6d pacjentek po operacji zajmaych st prowadzeniem domu, xgze
wartasci w grupie kobiet z formalnym zatrudnieniem, padaie lub emeryturze, chogigroblem ten byt
bardziej istotny rii wsréd chorych przed operadub w grupie kontrolnej. Nie stwierdzonozric istotnych
statystycznie w podgrupach przed i po operacjomést w grupie kontrolnej kobiety na rencie lubesyturze

mialy istotnie wecej zaburzé snu ni pozostate.
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Tabela 109. Poréwnanie w skali objawowej zépachorych przed i po operacji, oraz w grupie kolmigj w
zaleznosci od formy zatrudnienia.

Grupa Zatrudnienie Zaparcia (S) Srednie N Odch.std

Przed operag Zatrudnienie formalne 18,3 45 28,0
Przed operag Praca w domu 11,1 18 25,6
Przed operag Renta lub emerytura 19,4 72 26,1
Przed operag Niezatrudniong 47,6 14 38,6
Po operacji Zatrudnienie formalne 27, 21 30,9
Po operagji Praca w domu 52,4 12 33,2
Po operacji Renta lub emerytura 21,3 50 28,4
Po operacji Niezatrudniong 33,3 11 29,8
Gr. Kontrolna Zatrudnienie formalne 20,7 29 30,1
Gr. Kontrolna Praca w domu 13,3 5 18,3
Gr. Kontrolna Renta lub emerytura 39,7 26 38,9
Gr. Kontrolna Niezatrudnionp 25,0 4 16,1

Najwiecej probleméw z zaparciami zgtaszaly chore po apetktorych gtéwnym zajciem byta praca w domu.
Okoto potowa mniej zgtaszajych ten problem byta w grupie pacjentek posiadajh formalne zatrudnienie
(p=0,01). Przed operacproblem zaparwystpowat z najwgkszym nasileniem $vdd os6b niezatrudnionych
(p=0,002).

5.6.8 Stopié zaawansowania klinicznego raka szyjki macicy @ydikupa przed operag;

Tabela 110. Istotrig statystyczna (p) tdnic jakdsci zycia w skalach z ankiety QLQ C30, w zaiesci od
stopnia zaawansowania raka szyjki macicy (FIGO g chorych przed operacj

df - Efek{ df - Blad F p
Jaka¢ zycia (S 1 147 0,410 0,523

Funkcjonowanie fizyczne () 1 147 0,900 0,344
Praca (S) 1 147 2,923 0,089
Funkcjonowanie emocjonalne (S) 1 147 1,871 0,174
Funkcjonowanie poznawcze (S) 1 147 2,700 0,103
Funkcjonowanie spoteczne (S) 1 147 0,01% 0,907
Zmeczenie () 1 147 2,723 0,101
Nudndsci i wymioty (S 1 147 0,444 0,506
Bol (S 1 147 1,182 0,274
Dusznéé¢ (S 1 147 0,495 0,483
Zaburzenia snu (5) 1 147 3,733 0,054
Brak taknienia (S) 1 147 0,264 0,608
Zaparcia (S) 1 147 0,302 0,584
Biegunka (3) 1 147 0,487 0,486

1

Zabezpieczenie finansowe [S) 147 2,558 0,112
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Nie stwierdzono istotnych #ic w skalach jakéri zycia ocenianych w ankiecie QLQ C30, gdy przed ogjera

poréwnywano chore w pfiych stopniach zaawansowania klinicznego raka saygicicy (FIGO | vs FIGO II).

5.6.9 Leczenie uzupetnigje po operacji (radioterapia, RTX).

Tabela 111. Poréwnanie ogo6lnej jakozycia chorych w zabmosci od stosowania radioterapii po operaciji.

Grupa RTX po operacji Jakdgé¢ zycia (S) -Srednie N Odch.std
Po operacji Tak 56,0 63 249
Po operacji Nie 65, 31 24,8

Stwierdzono gorszogolm jakos¢ zycia u chorych, ktére po operacji musiatyktpoddane radioterapii (56), w

poréwnaniu z pacjentkami pozositaymi pod obserwagjpo zabiegu (65) (p=0,08).

Tabela 112. Poréwnanie funkcjonowania fizycznegargth w zalénosci od stosowania radioterapii po
operacji.

Grupa RTX po operacji Funkcjonowanie fizyczne (S)Srednie N Odch.std
Po operacji Tak 67,1 63 21,1
Po operacji Nie 73,3 31 21,4

Srednie wartéci w skali funkcjonowania fizycznego byty nieca:size w grupie chorych poddanych radioterapii

po operacji (p=0,17).

Tabela 113. Poréwnanie funkcjonowania w pracy ctiory zalenosci od stosowania radioterapii po operac;ji.

Grupa RTX po operacji Praca (S) Srednie N Odch.std
Po operacji Tak 73,3 63 294
Po operacji Nie 81,2 31 21,8

Stwierdzono nieznacznie lepsze funkcjonowanigygiu zawodowym w grupie chorych, ktére nie wymagaty
radioterapii po operacji (p=0,19).

Tabela 114. Poréwnanie funkcjonowania emocjonalreégoych w zalenoici od stosowania radioterapii po

operacji.
Grupa RTX po operacji Funkcjonowanie emocjonalneSrednie N Odch.std
Po operacji Tak 54,0 63 26,1
Po operacji Nie 64,0 31 24,8

Odnotowano gorsze funkcjonowanie emocjonalne wigraporych poddawanych radioterapii po operaciji
(p=0,08).

81



Tabela 115. Poréwnanie funkcjonowania poznawczégoych w zalenosci od stosowania radioterapii po
operacji.

Grupa RTX po operacji Funkcjonowanie poznawczeSrednie N Odch.std
Po operacji Tak 72,8 63 26,5
Po operacji Nie 78,0 31 21,3

Nie stwierdzono istotnych #fic w funkcjonowaniu poznawczym, niezahe od tego czy chore byly leczone

lub nie radioterajpi (p=0,34).

Tabela 116. Poréwnanie funkcjonowania spotecznégoych w zalenoici od stosowania radioterapii po
operacji.

Grupa RTX po operacji Funkcjonowanie spoteczneéSrednieé N Odch.std
Po operacji Tak 68,8 63 31,6
Po operacji Nie 81,7 31 27,3

Stwierdzono gorsze funkcjonowanie spoteczne w grehorych, ktére byly poddane radioterapii po ogiera
(69), w poréwnaniu z pacjentkami pozostgmi pod obserwagj(82) (p=0,05).

Tabela 117. Poréwnanie w skali objawowejgz@enia u chorych w zalaoici od stosowania radioterapii po
operacji.

Grupa RTX po operacji Zmeczenie (S) Srednie N Odch.std
Po operacji Tak 48,1 63 24,71
Po operacji Nie 34,4 31 23,71

Zmeczenie istotnie ec&ciej zgtaszaty chore, ktére byly poddane radiotér@g@gs0,01).

Tabela 118. Poroéwnanie w skali objawowej nuanowymiotéw u chorych w zalaosci od stosowania

radioterapii po operaciji.
Grupa RTX po operacji Nudndci i wymioty (S) -Sredni¢ N Odch.std
Po operacji Tak 14,8 63 25,2
Po operacji Nie 11,3 31 21,3

Nie stwierdzono rénic w odczuwaniu nudrieci i wymiotow, gdy poréwnano grupy chorych, ktérgmagaty

radioterapii po operacji z pacjentkami pozagtgini pod obserwagj(p=0,5).

Tabela 119. Poréwnanie w skali objawowej bélu urgblo w zaleénoici od stosowania radioterapii po operacji.

Grupa RTX po operacji Bal (S) -Srednie N Odch.std
Po operacji Tak 34,9 63 30,6
Po operacji Nie 18,3 31 22,1

Czesciej na dolegliwéci bélowe skaryty sie chore, ktére otrzymywaty radioterapgdo operacji (p=0,008).
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Tabela 120. Poréwnanie w skali objawowej duszho chorych w zalinosci od stosowania radioterapii po

operacji.
Grupa RTX po operacji Dusznd¢ (S) —Srednig¢ N Odch.std
Po operacji Tak 24,3 63 31,2
Po operacji Nie 22,6 31 32,6

Nie odnotowano rénic w odczuwaniu duszioi, poréwnujic chore, ktére wymagaty radioterapii i pacjentki

pozostajce pod obserwagj(p=0,8).

Tabela 121. Poréwnanie w skali objawowej zabfiisteu u chorych w zateosci od stosowania radioterapii po

operacji.
Grupa RTX po operacji Zaburzenia snu (S)Srednie N Odch.std
Po operacji Tak 52,9 63 35,2
Po operacji Nie 33,3 31 31,0

Zaburzenia snu byly bardziej istotne u chorychrétgymagaty radioterapii, w poréwnaniu z pacjentkedore

pozostawaty pod obserwadjp=0,01).

Tabela 122. Poréwnanie w skali objawowej braku ilekia u chorych w zaimosci od stosowania radioterapii
po operaciji.

Grupa RTX po operacji Brak faknienia (S) Srednie N Odch.std
Po operacji Tak 22,2 63 32,2
Po operacji Nie 8, 31 14,8

Brak taknienia byt bardziej istotny u chorych, legro operacji wymagaty radioterapii, w poréwnaniu z

pacjentkami, pozostagymi pod obserwagj(p=0,03).

Tabela 123. Porownanie w skali objawowej zépachorych w zalnosci od stosowania radioterapii po

operacji.
Grupa RTX po operacji Zaparcia (S) Srednie N Odch.std
Po operacji Tak 28,0 63 31,8
Po operacji Nie 28,0 31 29,9

Nie stwierdzono rénic poréwnugc sredni wartas¢ w skali objawowej zapémw grupach chorych poddawanych

radioterapii i pacjentek pozosiajych pod obserwagj(p=0,9).

Tabela 124. Poréwnanie w skali objawowej biegun&harych w zalenosci od stosowania radioterapii po

operacji.
Grupa RTX po operacji Biegunka (S) Srednie N Odch.std
Po operacji Tak 28,0 63 26,9
Po operacji Nie 6, 31 13/4
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Odnotowanoze wystpowanie biegunek w grupie chorych poddanych radcapiejest bardziej znagze niz w

grupie pacjentek pozostajych pod obserwagj(p<0,001).

Tabela 125. Poréwnanie probleméw finansowych uydiow zaleénosci od stosowania radioterapii po operac;ji.
Grupa RTX po operac Zabezpieczenie finansowe (Syrednie N Odch.std

Tak 43,9 63 39,2
Nie 41,9 31 35,5

Po operacji

Po operacji

Nie stwierdzono rénic pod wzgtdem zabezpieczenia finansowegogay chorymi, ktére wymagaty

radioterapii i pacjentkami pozosiaymi pod obserwagj(p=0,8).
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5.7 Analiza szczegbtowa zataosci jakosci zycia od danych demograficznych i klinicznych (na

podstawie danych z ankiety QLQ Cx24).

5.7.1 Wiek.

Tabela 126. Istotrig statystyczna (p) tdnic jakdsci zycia w skalach z ankiety QLQ Cx24, dlangch
przedziatéw wiekowych chorych przed opegacj

Przed operagj- WIEK df - Efek df - Blad H p
Odczuwanie objawéw 4 144 0,562 0,69(
Ocena wlasnego ciata 4 144 0,421 0,793
Obj. seks./pochwowe 4 45 1,900 0,127

Obrzk limfatyczny 4 144 0,257 0,905
Neuropatia obwodowa 4 144 0,573 0,683
Obj. menopauzalne 4 144 1,184 0,32(
Obawy przed wspéycien 4 144 2,929 0,023
Aktywnos¢ seksualna 4 144 3,051 0,019
Zadowolenie ze wspbjcig 4 45 0,766 0,553

Tabela 127. Istotrig statystyczna (p) tdnic jakdsci zycia w skalach z ankiety QLQ Cx24, dlangch
przedziatéw wiekowych chorych po operaciji.

Po operacji - WIEK  df - Efekt  df - Blad H p
Odczuwanie objawéw 4 89 0,467 0,76(
Ocena wlasnego ciata 4 89 1,214 0,311
Obj. seks./pochwowe 4 38 1,264 0,301

Obrzk limfatyczny 4 89 1,093 0,364
Neuropatia obwodowa 4 89 0,591 0,67(

Obj. menopauzalne 4 89 7,253 0,00(
Obawy przed wspaycien 4 88 3,048 0,021
Aktywnosé¢ seksualna 4 88 3,692 0,009
Zadowolenie ze wspgycial 4 38 0,332 0,854

Tabela 128. Istotnié statystyczna (p) tdic jakasci zycia w skalach z ankiety QLQ Cx24, dlazngch
przedziatéw wiekowych w grupie kontrolne;j.

Gr. Kontrolna - WIEK  df - Efek df - Btad F p
Odczuwanie objawow 4 59 0,269 0,897
Ocena wlasnego ciata 4 59 0,597 0,666
Obj. seks./pochwowe 3 39 1,310 0,284
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Obrzk limfatyczny 4 59 5,109 0,001
Neuropatia obwodowa 4 59 2,485 0,053
Obj. menopauzalne 4 59 5,380 0,001
Obawy przed wspaycien 4 59 1,303 0,28(
Aktywnos¢ seksualna 4 59 1,805 0,14(
Zadowolenie ze wspdycia 3 39 0,562 0,643

W wyniku analizy poréwnawczej jakoi zycia w grupach wiekowych wykazana istotne statystycznie
réznice byly w grupach przed opera¢pbawy przed wspéyciem, aktywné¢ seksualna), po operacji (objawy
menopauzalne, obawy przed wspyaliem, aktywnéé seksualna), oraz kontrolnej (obkdimfatyczny,

neuropatia obwodowa, objawy menopauzalne).

Tabela 129. Poréwnanie w skali objawowej @krzkonczyn dolnych w grupie kontrolnej, w zatesci od
przedziatu wiekowego.

Grupa Wiek Obrzk limfatyczny N Odch.std
Gr. Kontrolna Do 35 lat 12,5 8 244
Gr. Kontrolna  Od 36 do 4p 18,5 9 24,2
Gr. Kontrolna  Od 46 do 5p 51,9 9 29,4
Gr. Kontrolna  Od 56 do 6b 50,0 34 28,7
Gr. Kontrolna Od 66 33,3 2 0,0

W grupie kontrolnej stwierdzonae obrzk konczyn dolnych byt istotnie wkszym problem vréd kobiet w

wieku po 46 rokwycia.

Tabela 130. Porownanie w skali objawowej neuromdivodowej w grupie kontrolnej, w zalgosci od
przedziatu wiekowego.

Grupa Wiek  Neuropatia obwodowa N Odch.std
Gr. Kontrolna Do 35 lat 12,5 8 24,8
Gr. Kontrolna  Od 36 do 4b 25,9 9 22,2
Gr. Kontrolna  Od 46 do 5b 48,1 9 24,2
Gr. Kontrolna  Od 56 do 6b 23,1 36 26,2
Gr. Kontrolna Od 66 16,7 2 23,6

W grupie kontrolnej stwierdzonae neuropatia obwodowa byta istotniezkgzym problem vréd kobiet w

wieku 46 — 55 lat, iiw pozostatych grupach.

Tabela 131. Poréwnanie nasilenia objawdw menopayezhlu chorych po operacji i w grupie kontrolnej, w
zaleznoici od przedzialu wiekowego.

Grupa Wiek  Objawy menopauzalpe N Odch.std
Po operacji Do 35 lat 50, 6 45,9
Po operacji Od 36 do 4p 65,0 20 33,3
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Po operacji  Od 46 do 5p 67,8 29 32,1
Po operacji Od 56 do 6p 36,9 28 37,8
Po operacji Od 66 12,1 11 225
Gr. Kontrolna Do 35 lat 8,3 8 23,4
Gr. Kontrolna  Od 36 do 4p 7,4 9 14,7
Gr. Kontrolna  Od 46 do 5p 63,0 9 35,1
Gr. Kontrolna  Od 56 do 6b 38,9 36 36,1
Gr. Kontrolna Od 66 0,0 2 0,0

Istotne statystycznie #@ice stwierdzono w grupach pacjentek po operdanirolnej. Objawy menopauzalne
byty najbardziej wyraone w grupie wiekowej 36 — 55 lat. W grupie kontejinajwyzszasrednia warté¢ byta

odnotowana w grupie 46 — 55 lat.

Tabela 132. Poréwnanie nasilenia obaw przed vigpi@m ptciowym u chorych przed i po operacji, w
zaleznosci od przedziatu wiekowego.

Grupa Wiek Obawy przed wspayciem N Odch.std

Przed operag Do 35 lat 36,4 11 45,4
Przed operag Od 36 do 4b 27,1 32 37,3
Przed operag Od 46 do 5b 12,0 61 29,9
Przed operag Od 56 do 6b 14,3 28 30,7
Przed operag Od 66 3.9 17 16,2
Po operacji Do 35 lat 16,7 6 27,9
Po operacji Od 36 do 4b 53,3 2Q 43,8
Po operacji  Od 46 do 5b 26,4 29 37,1
Po operacji Od 56 do 6b 274 28 37,5
Po operacji Od 66 10,0 1Q 16,1

Istotne statystycznie #dice odnotowano w grupach przed opetachpz po operacji. Stwierdzonge chore po
zabiegu, w wieku 36 — 45 lat, zgtaszaty problemvapprzed wspdtyciem seksualnym, jako istotnie bardziej
wazny, niz w pozostatych grupach wiekowych. Przed opearatqjwyzszasrednia w tej skali byta zgtaszane w

grupie wiekowej do 35 rokaycia.

Tabela 133. Porownanie aktywitoseksualnej grupie chorych przed i po operacgalenosci od przedziatu
wiekowego

Grupa Wiek| Aktywnos¢ seksualna N Odch.std
Przed operag Do 35 lat 15,2 11 229
Przed operag Od 36 do 4p 21,9 32 30,1
Przed operag Od 46 do 5p 16,9 61 26,3
Przed operag Od 56 do 6p 6,0 28 13,0
Przed operag Od 66 2,0 17 8,1
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Po operacji Do 35 lat 50,0 6 35,0
Po operacji Od 36 do 4p 26,7 20 25,6
Po operacji  Od 46 do 5p 20,7 29 25,8
Po operacji  Od 56 do 6p 15,5 28 21,2
Po operacji Od 66 6,7 10 14,1

Przed operagjnajnizszy aktywnai¢ seksuala odnotowano w grupach wiekowych do 35 i po 56 rakeia. Po
operacji najwysz aktywna¢ seksuala odnotowano w grupie najmtodszych i waérednia byta tym

mniejsza im starszy wiek pacjentki.

Analizujac, chore w wieku do 35 lat wykazywaly najsia aktywnai¢ seksuala oraz najwecej obaw przed

wspoékyciem, natomiast ta sama grupa po operacji pregentpetnie odmienne wyniki — nagszasrednia w

skali obaw przed wspéjciem i najwyzsza aktywné¢ seksualna, w poréwnaniu z innymi grupami wiekowymi

5.7.2 Stan hormonalny.

Tabela 134. Istotrig statystyczna (p) tdic jakdci zycia w skalach z ankiety QLQ Cx24, w zaiesci od
stanu hormonalnego chorych przed operacj

Przed operagj- Stan hormonalny df - Efekt  df - Blad H p
Odczuwanie objawéw 1 147 0,04 0,851

1471 0,50 0,487
48 2,76 0,109
147 0,11 0,736
147 2,43 0,121
147 2,09 0,151
147 5,42 0,021
147 13,88 0,00(
48 4,52 0,039

Ocena wlasnego ciata

Obj. seks./pochwowe

Obrzk limfatyczny

Neuropatia obwodowa

Obj. menopauzalne

Obawy przed wspéyciem

Aktywnos¢ seksualna

[ I I 0 I B =

Zadowolenie ze wspjcia

Tabela 135. Istotrnié statystyczna (p) dic jakasci zycia w skalach z ankiety QLQ Cx24, w zalesci od
stanu hormonalnego chorych po operaciji.
Po operacji - Stan hormona|ny df - Efekt  df - Blad H p

Odczuwanie objawéw 1 92 0,34 0,554
92 5,49 0,021
41 547 0,024
92 1,68 0,194
92 0,33 0,564
92 18,55 0,00(
91 6,82 0,011

Ocena wlasnego ciata

Obj. seks./pochwowe

Obrzk limfatyczny

Neuropatia obwodowa

Obj. menopauzalpe

1
1
1
1
1
1

Obawy przed wspéyciem
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Aktywnos¢ seksualna 1 91 3,13 0,074
Zadowolenie ze wspdjcia 1 41 0,77 0,386

Tabela 136. Istotnié statystyczna (p) tdic jakasci zycia w skalach z ankiety QLQ Cx24, w zalesci od
stanu hormonalnego w grupie kontrolne;.
Gr. Kontrolna - Stan hormonalny df - Efekt  df - Blad FH p

Odczuwanie objawow 1 62 0,003 0,954
62 1,499 0,226
41 0,040 0,843
62 8,338 0,009
62 0,035 0,852
62 6,432 0,014
62 0,043 0,834
62 1,912 0,172
41 1,667 0,204

Ocena wlasnego ciata

Obj. seks./pochwowe

Obrzk limfatyczny

Neuropatia obwodowa

Obj. menopauzalne

Obawy przed wspayciem

Aktywnos¢ seksualna

[ O 8 I I Y

Zadowolenie ze wspdjcig

W wyniku analizy poréwnawczej jakoi zycia w zalenosci od stanu hormonalnego wykazawne,istotne
statystycznie rénice byly w grupach przed opera¢pbawy przed wspédyciem, aktywnéé¢ seksualna i
zadowolenie ze wspdjcia), po operacji (ocena wlkasnego ciata, objavikgsalne / pochwowe, objawy

menopauzalne, obawy przed wspdiem), oraz kontrolnej (obek limfatyczny, objawy menopauzalne).

Tabela 137. Poréwnanie oceny wlasnego ciata waedei od stanu hormonalnego, w grupie chorych po
operacji.

Grupa Stan hormonalrly Ocena wlasnego ciata N Odch.std.
Po operacji Menopauza po leczenip* 43,9 41 30,8
Po operacji Pomenopauzalny* 29,1 53 29,9

* Dotyczy chorych po operacji: Menopauza po lecaenmenopauza w wyniku przebycia radykalnej operppwodu raka
szyjki macicy; Pomenopauzalny = stan pomenopayiaz przed radykals operacy z powodu raka szyjki macicy.

W grupie pacjentek po operacji, stwierdzono is@tdrsz ocere wlkasnego ciata wod kobiet, ktére weszty w

stan menopauzy w wyniku przebycia zabieg@,chiore, ktére ja przed operagjbyty stanie pomenopauzalnym.

Tabela 138. Poréwnanie w skali objawéw pochwowyftikcjonowania seksualnego w zaiesci od stanu
hormonalnego, w grupie chorych po operaciji.

Grupa Stan hormonalrly Obj. seks./pochwowe N Odch.std.
Po operacji Menopauza po leczenip* 54,0 23 28,7
Po operacji Pomenopauzalny* 33,7 20 27,8

* Dotyczy chorych po operacji: Menopauza po lecaenmenopauza w wyniku przebycia radykalnej opérappwodu raka s
zyjki macicy; Pomenopauzalny = stan pomenopayzaz przed radykalg operaci z powodu raka szyjki macicy.

W grupie chorych po operacji, negatywne objawy saks i pochwowe byty istotnie ¢xiej zgtaszane przez
pacjentki, ktére w wyniku operacji znalazhg sv stanie pomenopauzalnymzkiobiety, ktére ju przed

leczeniem byly po ostatniej migskce.
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Tabela 139. Poréwnanie w skali objawowej @krzkonczyn dolnych w zalenosci od stanu hormonalnego, w
grupie kontrolnej.

Grupa Stan hormonalny Obrzk limfatyczny N Odch.std.
Gr. Kontrolna Przedmenopauzalny 24,6 19 34,9
Gr. Kontrolna Pomenopauzalrry 47,4 45 26,1

W grupie kontrolnej, obrk limfatyczny kaiczyn dolnych byt istotnie gZciej zgtaszany w grupie kobiet, ktére

byly w stanie pomenopauzalnymzigrzed ostatai mieshczka.

Tabela 140. Poréwnanie nasilenia objawdéw menopayzhlw zalénosci od stanu hormonalnego, w grupie
chorych po operacji i kontrolnej..

Grupa Stan hormonalrly Objawy menopauzalne N Odch.std.

Po operacji Menopauza po leczeniu* 68,3 41 33,3
Po operacji Pomenopauzalny* 36,5 53 37,1
Gr. Kontrolna Przedmenopauzalny 15,8 19 30,2
Gr. Kontrolna Pomenopauzalrry 40,0 45 36,7

* Dotyczy chorych po operacji: Menopauza po lecaenmenopauza w wyniku przebycia radykalnej opemppwodu raka
szyjki macicy; Pomenopauzalny = stan pomenopayjaz przed radykali operacy z powodu raka szyjki macicy.

W grupie pacjentek po operacji, objawy menopauzbidg istotnie bardziej odczuwalne przez choretarych
w wyniku zabiegu wywotano stan menopauzalny, kubiety, ktére ju przed operagjbyly po ostatniej

mieshczce.

Tabela 141. Poréwnanie nasilenia obaw przed vigpi@m ptciowym w zalenosci od stanu hormonalnego, w
grupie chorych przed i po operacji.

Grupa Stan hormonaln@bawy przed wspaycien N Odch.std.

Przed operag Przedmenopauzalny 23,2 69 37,6
Przed operag Pomenopauzalfy 10,8 80 26,9
Po operacji Menopauza po leczenip* 418 41 43,3
Po operacji Pomenopauzalny* 21,2 52 31,71

* Dotyczy chorych po operacji: Menopauza po lecaenimenopauza w wyniku przebycia radykalnej operappwodu raka
szyjki macicy; Pomenopauzalny = stan pomenopayjaz przed radykali operaci z powodu raka szyjki macicy.

Zaréwno przed jak i po operacji, akisze obawy przed wspdiciem byly zgtaszane przez pacjentki w stanie
przedmenopauzalnym,;npomenopauzalnynsrednia warté¢ w tej skali byta wysza po operacji niprzed
operacj.

KOMENTARZ — Wagzasrednia w skali obaw przez wspgtiem seksualnym w grupie pacjentek w stanie
przedmenopauzalnym, geoby* wynikiem, tegcge te kobiety wykazywaty rowaieicksz; aktywnd¢ seksualn
(co wynika z nasgpnej tabeli).
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Tabela 142. Poréwnanie aktywdooseksualnej w zalmosci od stanu hormonalnego, w grupie chorych przed
operacj.

Grupa Stan hormonalrfy  Aktywnos¢ seksualna N Odch.std.
Przed operag Przedmenopauzalhy 21,7 69 30,7
Przed operag Pomenopauzalny 7,5 80 14,

Przed operagj pacjentki w stanie przedmenopauzalnym wykazyugibtnie wiksz aktywnagé¢ seksuala, niz

pacjentki po ostatniej miegizce.

Tabela 143. Poréwnanie zadowolenia ze wsmda ptciowego w zalosci od stanu hormonalnego, w grupie
chorych przed operagj

Grupa Stan hormonalrly Zadowolenie ze wspdycia N Odch.std.
Przed operag Przedmenopauzalhy 45,6 30 43,3
Przed operag Pomenopauzalny 21,1 20 31,1

W grupie chorych przed operadgtotnie weksze zadowolenie ze wspgtia seksualnego odnotowanérad

pacjentek w stanie przedmenopauzalnym,unkobiet po ostatniej miegizce.

5.7.3 Stosowanie hormonalnej terapii zpstej (HTZ).

Tabela 144. Istotrié statystyczna (p) tdic jakasci zycia w skalach z ankiety QLQ Cx24, w zalesci od
stosowania hormonalnej terapii zgstzej (HTZ), w grupie chorych przed opetacj

Przed operagj- HTZ]  df - Efekt  df - Btad FH p
Odczuwanie objawow 1 147 1,461 0,224
Ocena wiasnego ciata 1 147 0,171 0,68(
Obj. seks./pochwowe 1 48 0,203 0,659

Obrzk limfatyczny 1 147 0,496 0,483

Neuropatia obwodowa 1 147 1,655 0,200

Obj. menopauzalne 1 147 3,787 0,054
Obawy przed wspaycien 1 147 0,819 0,367
Aktywnos¢ seksualna 1 147 0,634 0,427
Zadowolenie ze wspdjcig 1 48 4,771 0,034
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Tabela 145. Istotnié statystyczna (p) tdic jakasci zycia w skalach z ankiety QLQ Cx24, w zalesci od
stosowania hormonalnej terapii zgstzej (HTZ), w grupie chorych po operac;ji.

Po operacji - HTZ  df - Efekt  df - Blad F p
Odczuwanie objawow 1 92 3,84 0,059
92 6,33 0,013
41 5,96 0,019
92 2,37 0,127
92 2,86 0,094
92 13,39 0,00¢
91 2,98 0,088
91 1,81 0,181
41 1,50 0,227

Ocena wlasnego ciata

Obj. seks./pochwowe

Obrzk limfatyczny

Neuropatia obwodowa

Obj. menopauzalfhe

Obawy przed wspayciemn

Aktywnos¢ seksualna

[ I 8 I I Y I

Zadowolenie ze wspdjcig

Tabela 146. Istotnié statystyczna (p) tdic jakasci zycia w skalach z ankiety QLQ Cx24, w zalesci od
stosowania hormonalnej terapii zgstzej (HTZ), w grupie kontrolne;j.

Gr. Kontrolna - HTZ  df - Efekt  df - Blad F p
Odczuwanie objawow 1 62 0,673 0,414
62 0,596 0,443
411 0,003 0,95§
62 5,073 0,029
621 3,722 0,054
62 3,951 0,051
62 0,433 0,517
62 0,558 0,458
41 0,971 0,33(

Ocena wlasnego ciata

Obj. seks./pochwowe

Obrzk limfatyczny

Neuropatia obwodowa

Obj. menopauzalne

Obawy przed wspéyciem

Aktywnos¢ seksualna

[ O 0 I Y =

Zadowolenie ze wspdjcig

W wyniku analizy poréwnawczej jakoi zycia w zalenosci od stosowania hormonalnej terapii zastzej
wykazanoze istotne statystycznie mdice byty w grupach przed opera¢pbjawy menopauzalne, zadowolenie
ze wspatycia), po operacji (odczuwanie objawéw, ocena wégsnciata, objawy seksualne / pochwowe, objawy

menopauzalne), oraz kontrolnej (okkkzimfatyczny, neuropatia obwodowa, objawy menodue).

Tabela 147. Poréwnanie nasilenia odczuwania objafigykalnych w zaleénosci od stosowania HTZ, w grupie
chorych po operacji.

Grupa Hormonalna terapia zagicza Odczuwanie objawéw N Odch.std.
Po operacji Tak 23,8 28 17,7
Po operacji Nie 17,3 66 13,4

Stwierdzonoze chore, ktére po operacji przyjmowaty hormondkrapg istotnie czsciej zgtaszaly negatywne

objawy fizykalne (z przewodu pokarmowego, moczowegee), nz pacjentki nie stosage takiej terapii.

92



Tabela 148. Poréwnanie oceny wtasnego ciata waadei od stosowania HTZ, w grupie chorych po operac;ji.

Grupa Hormonalna terapia zagtcza Ocena wtasnego ciata N Odch.std.
Po operacji Tak 47,6 28 37,8
Po operacji Nie 30,5 66 26,4

Stwierdzonoze chore, ktére po operacji przyjmowaty HTZ wykazyyiatotnie gorsz ocer wlasnego ciata,

niz pacjentki nie stosuage takiej terapii.

Tabela 149. Poréwnanie funkcjonowania seksualnegsilenia objawéw pochwowych w zaftesci od
stosowania HTZ, w grupie chorych po operacji.

Grupa Hormonalna terapia zagtcza Obj. seks./pochwowe N Odch.std.
Po operacji Tak 58,9 15 23,9
Po operacji Nie 36,9 28 30,1

Stwierdzonoze chore, ktére po operacji przyjmowaty HTZ istotoiesciej zgtaszaty negatywne objawy

pochwowe i zwizane ze wspayciem piciowym, ni pacjentki nie stosage takiej terapii.

Tabela 150. Poréwnanie nasilenia afirz konczyn dolnych w zalenosci od stosowania HTZ, w grupie
kontrolnej.

Grupa Hormonalna terapia zagicza Obrzk limfatyczny N Odch.std.
Gr. Kontrolna Tak 60,0 10 34,4
Gr. Kontrolna Nie 37,0 54 28,7

W grupie kontrolnej, kobiety przyjmage HTZ istotnie cgsciej zgtaszaly obrg limfatyczny kaczyn dolnych,
niz te, ktére takiej terapii nie stosowaty.

Tabela 151. Poréwnanie nasilenia objawdw neurophtiodowej w zalenosci od stosowania HTZ, w grupie
kontrolnej.

Grupa Hormonalna terapia zagtcza Neuropatia obwodowa N Odch.std.
Gr. Kontrolna Tak 40, 10 30,6
Gr. Kontrolna Nig| 22,8 54 24,9

W grupie kontrolnej, kobiety stosige HTZ cz$ciej zgtaszaly objawy neuropatii obwodowet e, ktore takiej

terapii nie przyjmujce.

Tabela 152. Poréwnanie nasilenia objawéw menopayehlw zalenosci od stosowania HTZ, w grupach przed
i po operacji, oraz kontrolnej.

Grupa Hormonalna terapia zggtcza Objawy menopauzalpe N Odch.std.

Przed operag Tak 11,1 12 25,9
Przed operag Nie 30,4 137 33,4
Po operacji Tak 714 28 33,6
Po operacji Nie 41,4 66 37,5

93



Gr. Kontrolna Tak 53,3 10 39,1
Gr. Kontrolna Nie 29,0 54 34,9

W grupie pacjentek przed opergaaghore nie stosage HTZ odczuwaly cgciej objawy menopauzalne. W
grupie chorych po zabiegu, jak i w grupie kontrglikebiety przyjmujce HTZ zgtaszaly istotnie wksze

nasilenie objawéw menopauzalnych; te ktére takiej terapii nie stosowaty.

Tabela 153. Poréwnanie poziomu zadowolenia ze vrgpiat plciowego w zalosci od stosowania HTZ, w
grupie chorych przed operacj

Grupa Hormonalna terapia zagicza  Zadowolenie ze wspjcia N|  Odch.std.
Przed operag Tak 0,0 5 0,0
Przed operag Nie 40,0 45 40,6

Z grupy chorych przed operacktére odpowiedziaty na pytania na temat wgpdi piciowego (n-50) kobiety,
ktére nie przyjmowaly HTZ wyraaty istotnie wieksze zadowolenie ze wspgtia piciowego, ni pacjentki

stosujice terap zastpcz.

KOMENTARZ — dane i obliczenia na temat jadidycia w zalénasci od stosowania HTZ byly podwajnie
sprawdzane w ankietach, bazie danych i obliczenssatystycznych. Potwierdzono zgaofindanych z wynikami

zamieszczonymi w posggych tabelach.

5.7.4 Wyksztalcenie.

Tabela 154. Istotnié statystyczna (p) dic jakasci zycia w skalach z ankiety QLQ Cx24, w zalesci od
wyksztatcenia, w grupie chorych przed opefacj

Przed operagj- Wyksztalcenie  df - Efekt  df - Btad FH p
Odczuwanie objawow 2 144 1,021 0,363

14 0,311 0,733
47 0,778 0,461
144 3,329 0,039
144 3,297 0,04(
144 0,678 0,509
144 2,391 0,095
144 3,534 0,037
47 1,788 0,179

Ocena wlasnego ciata

Obj. seks./pochwowe

Obrzk limfatyczny

Neuropatia obwodowa

Obj. menopauzalne

Obawy przed wspayciem

Aktywnos¢ seksualna

N DN DN NN DN NN

Zadowolenie ze wspdjcig

Tabela 155. Istotrig statystyczna (p) tdic jakdci zycia w skalach z ankiety QLQ Cx24, w zaiesci od
wyksztatcenia, w grupie chorych po operacji.

Po operacji — Wyksztalcenie df - Efektf  df - Btad FH p
Odczuwanie objawow 2 76 1,433 0,245
Ocena wiasnego ciata 2 76 0,303 0,744
Obj. seks./pochwowe 2 32 1,072 0,354
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Obrzk limfatyczny 2 7§ 0,658 0,521
Neuropatia obwodowa 2 7 3,130 0,049
Obj. menopauzalne 2 76 1,819 0,169
Obawy przed wspaycien 2 75 0,347 0,709
Aktywnos¢ seksualna 2 79 3,987 0,024
Zadowolenie ze wspgycia 2 32 7,619 0,001

Tabela 156. Istotrié statystyczna (p) dic jakasci zycia w skalach z ankiety QLQ Cx24, w zalesci od
wyksztalcenia, w grupie kontrolnej.

Gr. Kontrolna - Wyksztalcenie df - Efekf  df - Blad F p

Odczuwanie objawow 2 61 3,884 0,026
61 1,112 0,334
411 0,000 0,997
61 1,327 0,273
61 2,121 0,124
61 2,722 0,074
61 0,833 0,434
61 1,022 0,366
41 0,811 0,373

Ocena wlasnego cidta

Obj. seks./pochwowe

Obrzk limfatyczny

Neuropatia obwodowa

Obj. menopauzalne

Obawy przed wspéyciem

Aktywnos¢ seksualna

2l DN NN NN DN

Zadowolenie ze wspdjcig

W wyniku analizy poréwnawczej jaka zycia w zalenosci od wyksztalcenia wykazange istotne
statystycznie rénice byly w grupach przed opera¢pbrzk limfatyczny, neuropatia obwodowa, objawy
menopauzalne, aktywlbseksualna), po operacji (neuropatia obwodowa vakt§¢ seksualna, zadowolenie ze
wspotycia), oraz kontrolnej (odczuwanie objawow).

Tabela 157. Porownanie w skali objawowej @krzkonczyn dolnych w zatenosci od wyksztatcenia, w grupie
chorych przed operagj

Grupa Wyksztalcenie Obrzk limfatyczny N Odch.std.
Przed operag Podstawowe 444 57 34,1
Przed operag| Srednig 32,9 82 29,4
Przed operag Wyzsze 23,3 10 16,1

Przed operagj chore z wyksztalceniem podstawowym istotnigiciej odpowiadaty pozytywnie na pytanie o

obrzk ndg. Im lepsze wyksztatcenie tym problem ektezbyt mniejszy.

Tabela 158. Poréwnanie w skali objawowej neuromditwodowej w zalenosci od wyksztalcenia, w grupie
chorych przed i po operaciji.

Grupa Wyksztatcenie Neuropatia obwodowa N Odch.std.

Przed operag Podstawowe 20,5 57 25,
Przed operag| Srednig 16,3 82 23,4
Przed operag Wyzsze 0,0 10 0,0
Po operacji Podstawowe 42,0 23 35,1
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Po operac

Srednie

36,7

49

36,89

Po operac

Wyzsz€

4.8

12,6

W grupach przed i po operacji zauwao, ze problem odczuwania objawdw neuropatii obwodowejym

bardziej istotny im riszy byt poziom edukacji ankietowanych.

Tabela 159. Poréwnanie nasilenia objawdw menopayezhlw zalenosci od wyksztalcenia, w grupie chorych

przed operagj

Grupa Wyksztatcenie  Objawy menopauzalpe N Odch.std.
Przed operag Podstawowe 33 57 33,6
Przed operag| Srednie 27 82 34,1
Przed operag Wyzsze 23 10 225

Przed operaaj chore ktore miaty wisze wyksztatcenie, zgtaszaly objawy menopauzake faniej wyraone

niz pacjentki z wyksztatceniegnednim lub podstawowym.

Tabela 160. Poréwnanie nasilenia obaw przed vigpi@m piciowym w zalenosci od wyksztalcenia, w grupie
chorych przed operagj

Grupa Wyksztatcenie Obawy przed wspéycien N Odch.std.
Przed operag Podstawowe 22,2 57 38,0
Przed operag| Srednig 11,4 82 27,8
Przed operag Wyzsze 26,7 10 34,4

W grupie przed operagjmniej obaw przed wspsjciem pitciowym zgtaszaty pacjentki z wyksztatceniem

srednim, w poréwnaniu z chorymi z wyksztalceniem gt@atvowym i wgszym.

Tabela 161. Poréwnanie aktywdooseksualnej w zaklmosci od wyksztatcenia, w grupie chorych przed i po

operacji.

Grupa Wyksztatcenie  Aktywnos¢ seksualna N Odch.std.

Przed operag Podstawowe 13,5 57 25,1

Przed operag| Srednie 12,4 82 22,5

Przed operag Wyzszé 33,3 1Q 27,2

Po operacji Podstawowe 13,0 23 19,4

Po operadji Srednie 20,1 4§ 25,5

Po operacji Wyzszg 42.9 7 31,71

W grupach przed i po operacji, kobiety z wyksztaleen wyzszym podawaly istotnie wksz aktywnai¢
seksualn, niz chore z niszym poziomem edukacji. Wagtosrednia w tej skali, dla pacjentek z wyksztalceniem

wyzszym, byla wgksza po operacji, niprzed rozpocziem leczenia.
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Tabela 162. Poréwnanie zadowolenia ze wsda ptciowego w zalosci od wyksztatcenia, w grupie
chorych po operacji.

Grupa Wyksztalcenie  Zadowolenie ze wspajcig N Odch.std.
Po operacji Podstawowe 29,2 8 21,4
Po operadgji Srednie 424 22 294
Po operacji Wyzszé 86,1 5 18,3

Odnotowanoze im wyzszy poziom edukaciji, tym bylo istotnie aksze zadowolenie ze wspgtia piciowego.

5.7.5 Sytuacjayciowa.

Tabela 163. Istotrig statystyczna (p) tdic jakdci zycia w skalach z ankiety QLQ Cx24, w zaiesci od

sytuacjizyciowej w grupie chorych przed operacj

Przed operagj— Sytuacjayciowg  df - Efekt  df - Blad H p
Odczuwanie objawéw 2 14 3,577 0,03(

Ocena wlasnego ciata 2 146 0,750 0,474

Obj. seks./pochwowe 2 47 2,147 0,129

Obrzk limfatyczny 2 144 2,107 0,125

Neuropatia obwodowa 2 146 1,679 0,19¢

Obj. menopauzalne 2 146 0,954 0,384

Obawy przed wspayciem 2 146 2,235 0,111

Aktywnos¢ seksualna 2 146 1,624 0,201

Zadowolenie ze wspajcia 2 47 0,920 0,404

Tabela 164. Istotrig statystyczna (p) tdic jakdci zycia w skalach z ankiety QLQ Cx24, w zaiesci od

sytuacjizyciowej w grupie chorych po operaciji.

Po operacji — Sytuacjgiciowa  df - Efekt  df - Blad H p
Odczuwanie objawéw 2 91 0,046 0,954
Ocena wlasnego ciata 2 91 0,441 0,644
Obj. seks./pochwowe 0 42 0,00¢
Obrzk limfatyczny 2 91 0,118 0,888
Neuropatia obwodowa 2 91 0,209 0,817
Obj. menopauzalne 2 91 0,434 0,65(
Obawy przed wspaycien 2 90 3,355 0,039
Aktywnos¢ seksualna 2 90 4,458 0,014
Zadowolenie ze wspdjcia 0 42 0,00

Tabela 165. Istotnié statystyczna (p) dic jakasci zycia w skalach z ankiety QLQ Cx24, w zalesci od

sytuacjizyciowej w grupie kontrolnej.

Gr. Kontrolna — Sytuacjayciowg  df - Efekt  Df - Btad F p
Odczuwanie objawow 2 61 1,226 0,301
Ocena wlasnego ciata 2 61 1,018 0,367
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Obj. seks./pochwowe 2 40 3,427 0,041
Obrzk limfatyczny 2 61 1,557 0,219
Neuropatia obwodowa 2 61 1,318 0,275
Obj. menopauzalne 2 61 0,219 0,804
Obawy przed wspaycien 2 61 0,953 0,39(
Aktywnos¢ seksualna 2 61 0,846 0,434
Zadowolenie ze wspjcia 2 40 1,816 0,176

W wyniku analizy poréwnawczej jakoi zycia w zaleénasci od sytuacjizyciowej wykazanoze istotne

statystycznie rinice byty w grupach przed opera¢pdczuwanie objawdw), po operacji (obawy przed

wspoétyciem, aktywné¢ seksualna), oraz kontrolnej (objawy seksualnechpowe).

Tabela 166. Porownanie nasilenia odczuwania objafi@ykalnych w zalénosci od sytuacjizyciowej, w grupie

chorych przed operagj

Grupa Sytuacjazyciowd Odczuwanie objawéw N Odch.std.
Przed operag Mieszkam sama 11,2 13 8,0
Przed operag Z partnerem/rodzuddziec mi 17,1 127 12,0
Przed operaqi Mieszkam z innymi 24,6 9 9,9

W grupie chorych przed operaajbjawy fizykalne byly istotnie bardziej wyirane wérdd kobiet mieszkagych

Z innymi, niz rodzin.

Tabela 167. Poréwnanie nasilenia obaw przed vigpi@m ptciowym w zalenosci od sytuacjizyciowej, w
grupie chorych po operacji.

Grupa SytuacjazyciowgdObawy przed wspéycien N Odch.std.
Po operacji Mieszkam sama 0,0 8 0,0
Po operagji Z partnerem/rodzigdzie¢mi 33,7 82 39,4
Po operacji Mieszkam z innymi 11,1 3 19,2

Po operaciji, kobiety mieszkaie z partnerem i rodziregtaszaly istotnie wksze obawy przed wspdiciem

pitciowym, niz pacjentki, ktére byly w innej sytuadjyciowe;.

Tabela 168. Porownanie aktywitoseksualnej w zal@osci od sytuacijizyciowej, w grupie chorych po operaciji.

Grupa Sytuacjazyciowsd Aktywnos¢ seksualna N Odch.std.
Po operacji Mieszkam sama 0,0 8 0,0
Po operacji Z partnerem/rodzigdziecmi 23,6 82 25,9
Po operacji Mieszkam z innymi 0,0 3 0,0

Po operacji, pacjentki, ktére nie mieszkaty z ragsh rodzirg lub zyty samotnie nie wykazywatyadnej

aktywndaici seksualnej, natomiastmdd kobiet mieszkagych z rodzin srednia warté¢ w badanej skali
wynosita 23,6 (zakres 0-100).
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5.7.6 Zatrudnienie.

Tabela 169. Istotnié statystyczna (p) tdic jakasci zycia w skalach z ankiety QLQ Cx24, w zalesci od

formy zatrudnienia w grupie chorych przed opeyacj

Przed operagj- Zatrudnienie  df - Efekt  df - Blad FH p
Odczuwanie objawow 3 145 0,174 0,914
Ocena wlasnego ciata 3 145 0,449 0,714
Obj. seks./pochwowe 3 4 1,619 0,199

Obrzk limfatyczny 3 145 0,801 0,495
Neuropatia obwodowa 3 145 2,148 0,097
Obj. menopauzalne 3 145 0,446 0,721
Obawy przed wspaycien 3 145 2,282 0,087
Aktywnos¢ seksualna 3 145 4,132 0,004
Zadowolenie ze wspdjcig 3 46 0,326 0,807

Tabela 170. Istotnié statystyczna (p) tdic jakasci zycia w skalach z ankiety QLQ Cx24, w zalesci od

formy zatrudnienia w grupie chorych po operaciji.

Po operacji - Zatrudnierjie df - Efek df - Blad F p
Odczuwanie objawow 3 90 1,578 0,20¢
Ocena wlasnego cidta 3 90 0,704 0,557
Obj. seks./pochwowe 3 39 1,757 0,171

Obrzk limfatyczny 3 90 0,844 0,473
Neuropatia obwodowa 3 90 1,927 0,131
Obj. menopauzalne 3 90 1,274 0,28¢
Obawy przed wspaycien 3 89 7,303 0,00(
Aktywnos¢ seksualna 3 89 2,041 0,114
Zadowolenie ze wspdjcig 3 39 0,576 0,634

Ta Tabela 171. Istotdé statystyczna (p) tdic jakasci zycia w skalach z ankiety QLQ Cx24, w zalesci od

formy zatrudnienia w grupie kontrolnej.

Gr. Kontrolna — Zatrudnienje df - Efekt  df - Blad H p
Odczuwanie objawéw 3 60 0,179 0,91¢
Ocena wlasnego ciata 3 60 1,004 0,397
Obj. seks./pochwowe 3 39 0,191 0,907

Obrzk limfatyczny 3 60 3,012 0,037
Neuropatia obwodowa 3 60 0,914 0,444
Obj. menopauzalne 3 60 0,950 0,427
Obawy przed wspayciem 3 60 0,871 0,461
Aktywnos¢ seksualna 3 60 2,622 0,059
Zadowolenie ze wspdycia 3 39 3,041 0,04(
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W wyniku analizy poréwnawczej jakoi zycia w zalenaosci od formy zatrudnienia wykazanzg istotne
statystycznie rénice byly w grupach przed opera¢pktywna¢ seksualna), po operacji (obawy przed

wspoétyciem), oraz kontrolnej (obegk limfatyczny, aktywné¢ seksualna, zadowolenie ze wspgia).

Tabela 172. Poréwnanie nasilenia obaw przed vigpiam ptciowym w zalenosci od formy zatrudnienia w
grupie chorych po operacji.

Grupa ZatrudnienigDbawy przed wspalyciem N Odch.std.
Po operacji Zatrudnienie formalne 34,9 21 37,2
Po operacji Praca w domu 55,6 12 43,4
Po operacji Renta lub emerytufa 15,6 49 29,7
Po operacji Niezatrudniong 57,6 11 42,4

Po operaciji, najveksze obawy przed wspdiciem piciowym wykazywaly pacjentki, ktérych gtéwmyzagciem
byta praca w domu, lub w grupie niezatrudnionych.

Tabela 173. Porownanie aktywitoseksualnej w zaimosci od formy zatrudnienia w grupach chorych przed
operacy i kontrolnej.

Grupa Zatrudnienie  Aktywnos¢ seksualna N Odch.std.
Przed operag Zatrudnienie formalne 18,3 45 23,1
Przed operag Praca w domu 20,4 18 28,3
Przed operag Renta lub emerytura 7.4 72 17,0
Przed operag Niezatrudnionpg 26,2 14 41,7
Gr. Kontrolna Zatrudnienie formalne 26,4 29 20,7
Gr. Kontrolna Praca w domu 53,3 5 18,3
Gr. Kontrolna Renta lub emerytura 24,4 26 24,1
Gr. Kontrolna Niezatrudniong 41,7 4 41,9

W grupie chorych przed operacktére wymagaty przebywania na rencie lub byhengeryturze {rednia 7),
stwierdzono istotnie mniejgsaktywnad¢ seksuala niz u pacjentek z formalnym zatrudnieniefrednia 18),
pracupcych w domu (20) lub niezatrudnionych (26).

Tabela 174. Porownanie zadowolenie ze wamia ptciowego w zalenosci od formy zatrudnienia w grupie
kontrolnej.

Grupa Zatrudnienie ~ Zadowolenie ze wspajcia N|  Odch.std.
Gr. Kontrolna Zatrudnienie formalne 75,0 20 23,9
Gr. Kontrolna Praca w domu 73,3 5 27.9
Gr. Kontrolna Renta lub emerytura 57,8 15 26,6
Gr. Kontrolna Niezatrudnionp 33,3 3 33,3

W grupie kontrolnej stwierdzonae najmniejsze zadowolenie ze wspdia ptciowego podawaty kobiety

niezatrudnione.
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5.7.7 Partner seksualny.

Tabela 175. Istotnié statystyczna (p) tdic jakasci zycia w skalach z ankiety QLQ Cx24, w zalesci od
obecndci partnera seksualnego w grupie chorych przedamper

Przed operagj— Partner seksualny df - Efekt  df - Blad FH p
Odczuwanie objawow 1 147 1,06 0,301

147 1,053 0,307
48 0,98 0,334
147 0,53 0,464
147 9,63 0,007
147 1,76 0,186
1471 10,02 0,007
1471 23,13 0,00(
48 1,68 0,201

Ocena wlasnego ciata

Obj. seks./pochwowe

Obrzk limfatyczny

Neuropatia obwodowa

Obj. menopauzalne

Obawy przed wspayciem

Aktywnos¢ seksualna

[ = O = = = = =

Zadowolenie ze wspdjcig

Tabela 176. Istotrié statystyczna (p) tdic jakasci zycia w skalach z ankiety QLQ Cx24, w zalesci od
obecndci partnera seksualnego w grupie chorych po operacj

Po operaciji - Partner seksudlny df - Efeki  df - Blad F p

Odczuwanie objawow 1 92 0,00 0,964
92 0,48 0,491
411 3,02 0,09(¢
92 0,74 0,393
92 0,00 1,00C
92 1,60 0,20¢
91 6,99 0,01(
91 19,14 0,00(
41 0,33 0,55%

Ocena wlasnego cidta

Obj. seks./pochwowe

Obrzk limfatyczny

Neuropatia obwodowa

Obj. menopauzalne

Obawy przed wspéyciem

Aktywnos¢ seksualna

[ I I = = = O Y =

Zadowolenie ze wspdjcig

Tabela 177. Istotrig statystyczna (p) tdic jakdci zycia w skalach z ankiety QLQ Cx24, w zaiesci od
obecndci partnera seksualnego w grupie kontrolnej.

Gr. Kontrolna — Partner seksualny df - Efekt  df - Blad H p

Odczuwanie objawéw 1 62 0,002 0,969
62 0,847 0,361
41 5,582 0,024
62 0,938 0,337
62 0,011 0,914
62 0,112 0,734
62 0,791 0,377
62 4,567 0,037
41 0,403 0,52¢

Ocena wlasnhego ciata

Obj. seks./pochwowe

Obrzk limfatyczny

Neuropatia obwodowa

Obj. menopauzalne

Obawy przed wspéyciem

Aktywnos¢ seksualna

[ I O O I = I Y

Zadowolenie ze wspdjcia
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W wyniku analizy poréwnawczej jakoi zycia w zalenaosci od posiadania partnera seksualnego wykazano,
istotne statystycznie #dice byty w grupach przed operaépeuropatia obwodowa, obawy przed wggéiem,
aktywnai¢ seksualna), po operacji (ocbawy przed wspdiem, aktywné¢ seksualna), oraz kontrolnej (objawy
seksualne / pochwowe, aktywsdcseksualna).

Tabela 178. Poréwnanie nasilenia objawéw pochwowyahkcjonowania seksualnego w zaiesci od
obecndci partnera seksualnego, w grupie kontrolne;.

Grupa Partner seksualny Obj. seks./pochwowe N Odch.std.

Gr. Kontrolna Tak 16,2 38 13,6

Gr. Kontrolna Nig 35,0 5 34,1

W grupie kontrolnej kobiet nie mgjych partnera seksualnego stwierdzono istotnieayinegatywnych
objawow fizykalnych zwjzanych ze wspayciem piciowym. Nie odnotowano takich zah@sci wsréd
badanych grup chorych.

Tabela 179. Poréwnanie w skali objawowej neuromdivivodowej w zalenosci od obecnéci partnera
seksualnego, w grupie chorych przed operacj

Grupa Partner seksualny Neuropatia obwodowa N Odch.std.
Przed operag Tak 12,7 100 21,1
Przed operag Nie 25,2 49 26,8

Wsréd pacjentek przed operacktére nie miaty partnera seksualnego stwierdzstuinie wicej dolegliwgci
o charakterze neuropatii obwodowe;.

Tabela 180. Poréwnanie nasilenia obaw przed vigpi@m pitciowym w zalgnosci od obecnéci partnera
seksualnego, w grupie chorych przed i po operaciji.

Grupa Partner seksuali@bawy przed wspéycien N Odch.std.

Przed operag Tak 22,3 100 36,1
Przed operag Nie 4,8 49 18,0
Po operacji Tak 37,9 59 38,9
Po operacji Nie 16,7 34 34,1

Zarowno przed jak i po operacjiswd chorych majcych partnera seksualnego odnotowano istotngsme

obawy przed wspaéyciem pitciowym, nt u tych, ktére nie miaty partnera.

Tabela 181. Poréwnanie aktywdooseksualnej w zaklmosci od obecnéci partnera seksualnego, w grupie
chorych przed i po operacji, oraz kontrolnej.

Grupa Partner seksualny  Aktywnos¢ seksualna N Odch.std.

Przed operag Tak 20,3 10Q 27,2
Przed operag Nie 1,4 49 6,7
Po operacji Tak 28,8 59 25,9
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Po operacji Nie 6,9 34 17,9
Gr. Kontrolna Tak 32,0 50 23,3
Gr. Kontrolna Nig 16,7 14 25,3

Pacjentki, ktére miaty partnera seksualnego wykadywieksz, aktywna¢ seksualn, niz kobiety, ktre nie

miaty takiego partnera.

5.7.8 Stopié zaawansowania klinicznego raka szyjki macicy @ydjupa przed operag;

Tabela 182. Istotrnié statystyczna (p) tdic jakasci zycia w skalach z ankiety QLQ Cx24, w zalesci od
stopnia zaawansowania klinicznego raka szyjki macicgrupie chorych przed operacj

Przed operagj- FIGQ  df - Efektf df - Blad F p
147 0,672 0,414
147 0,021 0,884

48 1,540 0,221
147 1,021 0,314
147 2,936 0,089
1471 1,073 0,302
141 0,110 0,741
141 0,705 0,402

48 0,121 0,73d

Odczuwanie objawow

Ocena wiasnego ciata

Obj. seks./pochwowe

Obrzk limfatyczny

Neuropatia obwodowa

Obj. menopauzalfhe

Obawy przed wspayciem

Aktywnos¢ seksualna

(o I I O O O = O = =

Zadowolenie ze wspgjcia

Nie stwierdzono istotnych statystyczniemé w jakdsci zycia ocenianej w ankiecie Cx24, gdy poréwnywano

chore przed operagjz r&znym stopniem zaawansowania klinicznego raka szgggicy (FIGO | vs FIGO 11).

5.7.9 Leczenie uzupetnigje po operacji (radioterapia, RTX).

Tabela 183. Poréwnanie nasilenia odczuwania objafi@ykalnych w zalenosci od stosowania radioterapii w
grupie chorych po operacji.

Grupa RTX po operacji Odczuwanie objawéw N Odch.std.
Po operacji Tak 22,3 63 16,0
Po operacji Nie 12,9 31 10,4

Chore, ktére po operacji wymagaty leczenia uzupgoego zgtaszaty istotnie gksze odczuwanie objawdéw

fizykalnych niz pacjentki pozostage pod obserwagj(p=0,04).
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Tabela 184. Poréwnanie oceny wtasnego ciatla woaadei od stosowania radioterapii w grupie chorych po

operacji.
Grupa RTX po operacji Ocena wlasnego ciata N Odch.std.
Po operacji Tak 39,5 63 29,9
Po operacji Nie 27,6 31 32,3

Chore po operaciji, u ktérych zastosowano radiotenapkazywaly gorsg ocer wltasnego ciala, nipacjentki
pozostajce pod obserwagj(0,08).

Tabela 185. Poréwnanie nasilenia objawéw pochwowyahkcjonowania seksualnego w zaiesci od
stosowania radioterapii w grupie chorych po opéracj

Grupa RTX po operacji Obj. seks./pochwowe N Odch.std.
Po operacji Tak 47,8 27 28,8
Po operacji Nie 39,1 16 31,4

Chore, ktére po operacji wymagaty leczenia uzupgtoego wykazywaty wicej negatywnych objawéw
fizykalnych zwihzanych ze wspéyciem, niz pacjentki pozostage pod obserwagj(p=0,36).

Tabela 186. Porownanie nasilenia afirz konczyn dolnych w zatenosci od stosowania radioterapii w grupie
chorych po operacji.

Grupa RTX po operacji Obrzk limfatyczny N Odch.std.
Po operacji Tak 47,1 63 36,7
Po operacji Nie 33,3 31 32,2

Chore po operaciji, ktére byty poddane radioteragjiaszaty obrgk konczyn dolnych jako bardziej istotny,mni
pacjentki, ktore takiego leczenia nie wymagaty (j0&0.

Tabela 187. Poréwnanie nasilenia objawdw neurophtiodowej w zalenosci od stosowania radioterapii w
grupie chorych po operacji.

Grupa RTX po operacji Neuropatia obwodowa N Odch.std.
Po operacji Tak 38,1 63 37,3
Po operacji Nie 23,1 31 31,3

Chore, ktore po operacji wymagaty uzupetago leczenia istotnie giej zgtaszaty objawy neuropatii

obwodowej, ni pacjentki pozostage tylko pod obserwagjp=0,07).

Tabela 188. Poréwnanie nasilenia objawdéw menopayzhlw zalénosci od stosowania radioterapii w grupie
chorych po operacji.

Grupa RTX po operacji Objawy menopauzalpe N Odch.std.
Po operacji Tak 56,1 63 37,8
Po operacji Nie 38,1 31 38,6




Wsréd chorych poddanych leczeniu uzupeklgamu po operacji, odnotowano istotnie bardziej wyne

objawy menopauzalnenu pacjentek, ktére pozostawaty tylko pod obserwgri0,04).

Tabela 189. Por6éwnanie nasilenia obaw przed vigpi@m ptciowym w zalenosci od stosowania radioterapii
w grupie chorych po operaciji.
Grupa RTX po operacjDbawy przed wspaycient N Odch.std.

Tak 33,9 62 39,8
Nie 22, 31 34,8

Po operac

Po operac

Chore, ktore po operacji otrzymywaty radioterapitaszaly wiksze obawy przed pagjiem wspétycia
ptciowego ni pacjentki, ktdre pozostawaty pod obsenadp=0,18).

Tabela 190. Poréwnanie aktywdtoseksualnej w zalmosci od stosowania radioterapii w grupie chorych po
operacji.

Grupa RTX po operacji  Aktywno$¢ seksualna N Odch.std.
Tak 16,7 62 20,1
Nig 29,0 31 31,9

Po operac

Po operac

Pacjentki, ktére po operacji nie wymagaly leczemapetniagcego wykazywaly wiksz aktywna¢ seksuala

niz chore, ktdre wymagaty takiego leczenia (p=0,03).

Tabela 191. Poréwnanie zadowolenia ze wamia ptciowego w zalenoici od stosowania radioterapii w grupie
chorych po operacji.

Grupa RTX po operacji  Zadowolenie ze wspdycig N Odch.std.
Tak 43,2 27 29,

Nie 37,3 16 34,2

Po operac

Po operacji

Pacjentki, ktére po operacji byty poddane radiqiénaykazywaty nieco wiksze zadowolenie ze wspgtia
piciowego, ni pacjentki, ktére pozostawaty tylko pod obserwaB&nice srednich w badanej skali nie byty
dwze (p=0,56).
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5.8 Analiza wieloczynnikowa zalgnosci jakosci zycia od danych demograficznych i klinicznych

w grupie chorych po radykalnej operaciji z powodu r&a szyjki macicy.

Niezalezne czynniki kliniczne i demograficzne meg¢ wptyw na réne parametry jaki

zycia chorych po operaciji zostaly przedstawionelvelianr 192. Najcgsciej wymieniane to
lek, depresja, wspdétistnigge choroby, stosowanie hormonalnej terapiigastej, obecné
partnera seksualnego, wyksztatcenie i stan ogdtngélony przy pomocy skali Karnofskiego.
Analizujac wyniki zawarte w tabeli nr 193 naoa stwierdat, ze chore, u ktoérych wygpuje
podwyzszony poziomgdku map 84% mniej szans na odczuwanie ogolnej jakaycia jako
pozytywnej, w porownaniu z pacjentkami, u ktérych stwierdzanogku. Potwierdzity s
obserwacje z analiz jednoczynnikowych na temaistagia hormonalnej terapii zaptze;.
Chore, ktore stosowaty hormonalterape miaty 74% mniej szans na odczuwanie
pozytywnej jakdci zycia niz pacjentki, ktore takiej terapii nie stosowaty. @dtdre miaty
podwyzszony poziom depresji, kilka wspotistrieych chordb oraz zty stan ogolny, miaty
okoto 70-80% wgksze ryzyko gorszego funkcjonowania fizycznego. Wiyma temat
funkcjonowania emocjonalnego v interpretowé@podobnie jak powiej. Mozna te
zauway¢ na podstawie wynikow analizy wieloczynnikowsg, ankieta QLQ C30 dobrze
okresla stan emocjonalny (funkcjonowanie emocjonalne, BBniewa niezalenymi
czynnikami majcymi wptyw na wyniki uzyskane w tej skali, byty gom depres;ji i ¢ku.
Podwyszony poziom tych stanow yziat sk z 80-99% ryzykiem uzyskania gorszych
wynikow w badanej skali. Ocena wiasnego ciata ayw@zana z czterema czynnikami:
depresj, stanem hormonalnym, wspoétistnieniem innych chan@z posiadaniem partnera
seksualnego. Stwierdzone jezeli chora w wyniku operacji znalazta;si stanie menopauzy
lub podawata inne choroby wspotistaieg to miata 0 94% mniej szans na pozytywne
okreslanie i odczuwanie wlasnego ciata (body image)ahiore, ktore j# przed operagjbyty

w stanie pomenopauzalnym lub nie miaty wspoétistigggh choréb. Podobniezeli
wykazywaty podwyszony lub graniczny poziom depres;ji to rOwnimiaty gorsz

samooce@ Obecnéc¢ partnera seksualnegoazata s¢ z 82% obnieniem szans na
pozytywry ocerg wiasnego ciata, oraz chore te miaty 80% szansigksee obawy przed
wspokyciem seksualnym (przedostatni wiersz tabeli) kabiety ktore nie posiadaty partnera
seksualnego. Nie wykazano, aby stosowanie radtgra operacji miato niezaiey wptyw
na wiele parametrow jakoi zycia. Z listy wybranych skal, stwierdzonae jezeli chora byta
naswietlana po operacji, to miata 70%aksze ryzyko na negatywne odczuwanie objawow
menopauzalnych. Nie odnotowano, aby wiek chorybhsituacjazyciowa (okrélona jak to
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podano w rozdziale materiat i metody) miaty niezalewptyw na badane parametry jakd

zycia chorych po operacji z powodu raka szyjki macic

Tabela 192. Lista niezaleych czynnikbw demograficznych i klinicznych wphjaaych na wybrane skale
jakosci zycia chorych po operacji — wyniki analizy wielocoykowej przy pomocy modelu regres;ji logistyczne;j.

Skala | Wiek
QOL

St ogol
(skala
Karnof)

Inne
choroby

Radio-
terapia

Depresja

kk

Stan
horm

HTZ

Wykszt

Zatrud

Partne
seks

Sytuacja
zyciowa

QL

PF

RF

EF

CF

SF

FI

SyEx

Bl

SVF

LY

PN

MS

SW

SA

SE

\/

QOL-jakai¢ zycia, HTZ-hormonalna terapia zegtza, QL- ogdlny stan zdrowia, PF-funkcjonowanzydzne,
RF-funkcjonowanie w pracy, EF-funkcjonowanie emogjme, CF-funkcjonowanie poznawcze, SF-
funkcjonowanie spoteczne, Fl-problemy finansoweE pdczuwanie objawow, Bl-ocena wtasnego ciata, SVF
objawy seksualne/pochwowe, LY-obkzlimfatyczny kaiczyn dolnych, PN-neuropatia obwodowa, MS-objawy
menopauzalne, SW-obawy przed wggétem piciowym, SA-aktywn& seksualna, SE-zadowolenie ze

wspéktycia.
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Tabela 193. Wyniki analizy wptywu czynnikéw demdigganych i klinicznych na wybrane skale j@kbzycia

chorych po operacji — model regres;ji logistycznejartasciami wazniejszych parametréw.

Skala QOL | Poziomp Czynniki demograficznegSzacunki lloraz szans -95%CL - +95%(C
kliniczne parametrow
QL <0,0001 | lek -1,8 0,16 0,03-0,72
Depresja -1,7 0,18 0,04-0,87
HTZ -1,3 0,26 0,08-0,83
PF <0,0001 | Depresja -1,7 0,18 0,03-0,98
Stan ogolny -1,4 0,26 0,08-0,78
Inne choroby 11 0,32 0,1-0,96
RF 0,04 Stan ogolny -0,8 0,46 0,2-1,0
EF <0,0001 | kk -3,7 0,025 0,004-0,16
Depresja -1,7 0,18 0,04-0,86
Zatrudnienie -2,0 0,14 0,18-2,02
CF 0,006 lek -1,9 0,16 0,03-0,77
SF <0,0001 | Depresja -1,8 0,16 0,03-0,71
HTZ -1,2 0,31 0,11-0,85
Inne choroby -1,8 0,16 0,05-0,52
FI 0,01 Wyksztatcenie 1,34 3,82 1,35-10,8
SyEX 0,004 kk -1,7 0,17 0,04-0,66
BI <0,0001 | Depresja -1,8 0,16 0,04-0,75
Stan hormon. -2,8 0,06 0,008-0,50
Inne choroby -2,8 0,06 0,01-0,27
Partner seks. -2,1 0,18 0,02-0,74
SVF 0,01 lek -2,0 0,14 0,02-0,82
LY 0,01 HTZ -1,0 0,37 0,14-0,98
PN 0,03 lek -1,4 0,25 0,06-0,93
MS <0,0001 | Inne choroby -0,9 0,39 0,16-0,96
Radioterapia -1,2 0,29 0,09-0,92
SW 0,02 Stan ogélny -1,1 0,33 0,15-0,73
Partner seks. -1,6 0,20 0,06-0,70
SA <0,0001 | Partner seks. 2,3 9,72 2,6-36,3
SE 0,003 Wyksztalcenie 3,2 24,4 1,08-546,8

108



5.9 Podsumowanie wynikow.

U chorych po radykalnej operacji z powodu rakalaayjacicy stwierdzono istotne
pogorszenie w wielu skalach funkcjonalnych (fizyegmpracy, emocjonalnej, poznawczej,
spotecznej). Na pytanie dotyce poczucia ogolnej jakoi zycia najnisze wartéci
zaznaczaly pacjentki przed rozpeciem leczenia.

U chorych po radykalnej operacji stwierdzono révinigcksze nasilenie nych objawow,
w poréwnaniu z pacjentkami przed rozpgzem leczenia i grupkontrolm. R&nice
odnotowano w uczuciu zguzenia, nasileniu nudsa i wymiotéw, dusznéci, zaburzé snu,
biegunek i problemow finansowych, objawéw ze strprgewodu pokarmowego,
moczowego, neuropatii obwodowej. Chore po opersiginie czsciej zaznaczatyze czujp
si¢ mniej atrakcyjnie, mniej kobieco w wyniku choroloy leczenia, orazashardziej
niezadowolone z wlasnego ciata piacjentki przed operagji kobiety z grupy kontrolnej.
Chore po operacji odczuwaly istotniegagj negatywnych objawéw pochwowych i bélu
podczas stosunku ptciowega mpacjentki przed operagj kobiety z grupy kontrolnej.
Objawy menopauzalne byty najbardziej wyoae w grupie pacjentek po operagjgdnia
wartas¢ w tej skali byta istotnie wiasza ni w grupach chorych przed operackontrolm.
Najmniejsz aktywna¢ seksuala oraz niskie zadowolenie ze wspgtia piciowego
odnotowano u pacjentek przed opeganptomiast najwicej obaw przed wspdjyciem
podawaty chore po operacji, ktore réownizerpaty istotnie mniej zadowoleniaycia
seksualnego nikobiety zdrowe.

Przed operagjchore, ktore byly w stanie pomenopauzalnym wykagywieco gorsze
wyniki w kilku skalach funkcjonalnych aipacjentki przed menopauz0o operacji kobiety,
ktére przestaty miestzkowa& w wyniku leczenia operacyjnego mialy istotnie kzegl
nasilone objawy menopauzalne, objawy pochwowesisake | gorszocerg wlasnego ciata,
oraz weksze obawy przed wspgiciem piciowym, nt kobiety, ktore byly w stanie
pomenopauzalnym juprzed leczeniem operacyjnym.

Odnotowano istotnie wksze problemy w kilku skalach objawowych (@mrenie, duszng,
zaburzenia snu, objawy ze strony przewodu pokarrgoyw@oczowego, pochwowe i
seksualne, oraz w ocenie wiasnego ciakapd chorych stosagych hormonala terapg
zastpcz po operacji, w porownaniu z pacjentkami nie prayanymi takiej terapii. Wyniki
nalezy interpretowa krytycznie, poniewaankiety byty wypetniane w okresie 3-6 migsy
po operacji, wgc pacjentki stosgge hormonala terape mogty jeszcze niewystarcaap
zaadoptowasi¢ do leczenia substytucyjnego, ktérea@#ono u nich prawdopodobnie z

powodu nasilonych objawow wypadowych, i dlategazgaty we¢cej objawow ni chore
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niestosujce tego typu leczenia (w tej grupie na pewno bylydudsetek kobiet, ktore ju
przed operagjbyty w stanie pomenopauzalnym).

Chore z wyszym wyksztatlceniem wykazywaty istotnie lepsgoélna jakéc zycia, oraz
istotnie mniej dolegliwéci w réznych skalach objawowych (zaburzenia snu, zaparcia,
problemy finansowe, bol, obgiz konczyn dolnych, neuropatia obwodowa, objawy
menopauzalne, wykazywaly gkiszy aktywna¢ seksuala i zadowolenie ze wspgjcia), niz
pacjentki z ntiszym wyksztatceniem.

Sytuacjazyciowa miata wptyw na jaki zycia. Stwierdzono lepgzogolm jakosé zycia i
funkcjonowanie, oraz mniejsze nasilenie wielu olgjavmwnsrod chorych, ktore mieszkaty z
rodzim, w poréwnaniu zyjacymi samotnie lub szczegolnie z innymk mbdzira. Chore
mieszkagce z najbliszymi wykazywalty wikszy aktywna¢ seksualn, ale rownie wicksze
nasilenie obaw przed wspgtiem.

Stwierdzonoze chore, ktérych gtbwnym zgjiem byta praca w domu (nie miaty formalnego
zatrudnienia), zgtaszalty istotniegagej negatywnych objawow (zaburzenia snu, zaparcia,
objawy ze strony przewodu pokarmowego i moczowegokobiety z inr forma
zatrudnienia.

Posiadanie partnera seksualnego miato wptyw naypeengolnej lepszej jakoi zycia przed
operacy, natomiast po zabiegu kobiety wykazywahek@zy aktywnaé seksualn, ale
rowniez wigcej obaw przed wspgyciem piciowym.

Stopien zaawansowania klinicznego raka szyjki macicy fl I} nie miat istotnego wptywu

na parametry jakkai zycia.

Chore, ktore wymagaty leczenia uzupehpago (radioterapia) po rozszerzonym vggai
macicy z przydatkami i gztami chtonnymi byty narzone na istotne pogorszenie jako

zycia w wielu domenach, w poréwnaniu z pacjentkaddire po zabiegu pozostawaty pod
obserwagj. Stwierdzono istotne pogorszenie funkcjonowan@esqznego, oraz niecosize
wartasci srednie w skalach ogolnej jaka zycia i funkcjonowania emocjonalnego. Pacjentki
zgtaszaly istotnie wicej objawow fizykalnych (zrtzenie, bol, zaburzenia snu, brak
taknienia, biegunka, objawy ze strony przewodu pokavego i uktadu moczowego, obkz
limfatyczny kaaczyn dolnych, neuropatia obwodowa, objawy menopgaezaOdnotowano
nieco gorsz ocerg witasnego ciata oraz istotnie mnigjsaktywna¢ seksuala w grupie
chorych nawietlanych, w poréwnaniu z pacjentkami nie wymaggini leczenia

uzupetniagcego.
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Badapc zaburzeniackowo-depresyjne stwierdzono istotnie 28yy poziom ¢ku wérod
chorych przed zabiegiem operacyjnym. Nie odnotowaradnej z badanych grup, aby
poziom depresji byt istotnie podwgzony. W grupie chorych po operacji odnotowanams¢o
wyzszy poziom agresji. W analizie wieloczynnikowejkigrej badano wptyw danych
demograficznych, klinicznych oraz poziongku i depresji na wybrane skale jakozycia
stwierdzonoze zaburzeniagkowo-depresyjne mialy istotny, niezatg, negatywny wptyw

na kilka parametréw jakai zycia.

Ogodlna satysfakcja zycia byta istotnie riisza w grupach przed i po operacji w poréwnaniu z
grum kontrolm, natomiast nie odnotowanozrdc migdzy pacjentkami z rozpoznaniem raka
szyjki macicy, przed lub po rozpagzu leczenia. Poziom nadziei byt na takim samym
poziomie we wszystkich badanych grupach, a wéatiozbowa z drugiej (ocena przyszé)
drabiny Cantrilla byta istotnie wgza ni z pierwszej (stan na chwibbecn, w czasie

wypetniania ankiety).

Podsumowanie wynikéw przedstawiono w sposéb zbyorcrabelach 194 — 196.
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Tabela 194. Podsumowanieznic miedzy badanymi grupami we wszystkich ocenianskalach.

Skala Przed operagj | p Po operacji p| Grupa kontrolna

Jaka¢ zycia (QL ! < - -1
Funkcjonowanie fizyczne (PF) > ! <
Praca (RR) > ! -
Funkcjonowanie emocjonalne (EF) -1 - ! <
Funkcjonowanie poznawcze (CF) > ! -
Funkcjonowanie spoteczne ($F) > ! -
Zmgczenie (FA < 1 >
Nudndci i wymioty (NV) < 1 -
Bol (PA) - -
Duszndg¢ (DY) < 0 -
Zaburzenia snu (SL) < 1 >
Brak taknienia (AR) - -
Zaparcia (CQ) - -
Biegunka (DI < 1 >
Finanse (FI) < 1 >
Odczuwanie objawow (SyEX) 1 1 >
Body Image (skala objawowa) (BI) < 1 >
Objawy seksualne/pochwowe (SYF) < 1 >
Lymphoedema (LY)) - -
Neuropatia obwodowa (PN) < 1 -
Objawy menopauzalne (MS) < 1 >
Obawy przed wspayciem (SW < 1 >
Aktywnos¢ seksualna (SA) 1l < ! <
Zadowolenie ze wspdjcia (SE ! < ! <
Poziom £ku (ankieta HADS) 1 > >
Poziom depres;ji (ankieta HAD - -
Poziom agresji (ankieta HADS) < 1 -
Ogodlna satysfakcja (drabina Cantill) l - ! <

Poziom nadziei (drabina Cantrjll) 1 - 1 - 0

< > znaki kierunku oraz istotia réznicy miedzy grupami; (-) znak braku istotnychznic miedzy grupami
1 wartas¢ istotnie wyzsza w badanej skalif wartas¢ istotnie nisza w badanej skali
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Tabela 195. Wptyw danych demograficznych i klinigzin na jakéc zycia — wykaz skal, w ktérych byty istotne
réznice, oraz komentarz, dla grup prze i po operacji.

Przed operagj

Po operacji

Wiek v
CF: im miodszy wiek tym lepsze
SW: im miodszy wiek tym mniej obaw
SA: wiek do 35r— mniejsza aktywnig

Wiek v
MS: 36 — 55 lat — wgej objawdw
SW: 36 — 45 lat — najyeiej obaw
SA: wiek do 3%r— wigksza aktywné¢

Stan hormonalny/

QL: pomenopauzalny - gorsza

PF: pomenopauzalny - gorsze

CF: pomenopauzalny - gorsze

NV: pomenopauzalny —aeej objawow
SW: przedmenopauzalny -@g@j obaw

SA: przedmenopauzalny <kgza aktywnéc
SE: przedmenopauzalny ekgize zadowol.

Stan hormonalny
Bl: menop. po leczeniu — gorsza ocena
SVF: menop. po leczeniu <o) objawow
MS: menop. po leczeniu —¢e&j objawow
SW: menop. po leczeniu —<egj obaw

Stosowanie HTZ/
QL: HT+ to lepsza
EF: HT+ to lepsze
CF: HT+ to lepsze
DY: HT+ to mniej
MS: HT+ to mniej
SE: HT+ to gorzej

Stosowanie HTZ/

SF: HT+ to gorsze

FA: HT+ to wgcej

DY: HT+ to wicej

SL: HT+ to wicej

SyEx: HT+ to wiej

Bl: HT+ to gorsza ocena
SVF: HT+ to wicej

MS: HT+ to wicej

WyksztatcenieV
PA: wysze to mnigj
DI: wysze to wgcej
LY: wysze to mniej
PN: wysze to mnigj
SA: wysze to wgksza aktywnél

WyksztatcenieV
QL: im wysze tym lepsza
SL: wysze to mniej
CO: wysze to mniej
Fl: wysze to mniej
PN: wysze to mniej
SA: wysze to wgksza aktywnét
SE: wysze to weksze

Sytuacjazyciowa
QL: z innymi to gorsza
PF: z innymi to gorsze
RF: sama to gorsze
DY: sama to weej
Fl: sama to wiej
SyEX: z innymi to wcej

Sytuacjazyciowa
NV: z innymi to wdcej
AP: z innymi / sama to gdej
DI: z innymi / sama to wudej
SW: z rodzinto wiecej
SA: z rodzinto wicksza

ZatrudnienieV
CF: renta / emerytura to gorsze
CO: niezatrudniona toagkj

ZatrudnienieV
CO: w domu to wtej
SW: w domu/niezatrudniona togog]
(tendencja do wkszego nasilenia iych
objawow fizykalnych, jeeli gtbwnym zagciem
jest praca w domu, ale nie wykazano istétn
statystycznej

Partner seksualny
QL: tak to lepsza
PN: tak to mnigj
SW: tak to wcej
SA: tak to wksza

Partner seksualny
SW: tak to wtej
SA: tak to wksza
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Stopier zaawansowania klinicznego Stopieh zaawansowania klinicznego
bez znaczenia nie dotyczy

Leczenie uzupetniage po operaciji Leczenie uzupetniage po operacjil
nie dotyczy osobna tabela poej

HT — hormonalna terapia zaptza; menop. po leczeniu — menopauza po radykapepacji z powodu raka
szyjki macicy; V - wykazano istotne efiice w pewnych skalach jaai zycia

Tabela 196. Podsumowanieznic we wszystkich skalach jaga zycia w zalenosci od stosowania radioterapii
po operaciji.

Skald RT + RT () P

Jaka¢ zycia (QL -1 - 0,08
Funkcjonowanie fizyczne (PF) - - NS
Praca (RR) - - NS
Funkcjonowanie emocjonalne (EF) -1l - 0,08
Funkcjonowanie poznawcze (CF) - - NS
Funkcjonowanie spoteczne ($F) ! 1 0,05
Zmeczenie (FA 1 ! 0,01
Nudngci i wymioty (NV) - - NS

B6l (PA) 1 ! 0,008
Duszndc¢ (DY) - - NS
Zaburzenia snu (S|) 1 ! 0,01
Brak taknienia (AR) 1 ! 0,03
Zaparcia (CQ) - - NS

Biegunka (DI 1 ! <0,001
Finanse (FI) - - NS

Odczuwanie objawow (SyEx) 1 ! 0,004
Body Image (skala objawowa) (BI) -1 - 0,08
Objawy seksualne/pochwowe (SYF) - - NS
Lymphoedema (LY) -1 - 0,08
Neuropatia obwodowa (PN) -1 - 0,07
Objawy menopauzalne (MS) 1 ! 0,04
Obawy przed wspayciem (SW - - NS
Aktywnos¢ seksualna (SA) ! 1 0,03
Zadowolenie ze wspdjcia (SE - - NS

RT+ - radioterapia byla zastosowana; RT(-) - niolbadioterapii; NS — nieistotne statystycznie
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6. Dyskusja.

6.1 Jakéc zycia kobiet z nowotworami nagdu ptciowego.

Visser i wsp. oceniali jakéé zycia chorych z rozpoznaniem choroby nowotworowej,
oczekujicych na rozpoagie leczenia. W grupie 196 pacjentéw byli chorapkiem ptuc,
przetyku i szyjki macicy. Zastosowano ankiety oegatie ogolnie jakéc zycia (SF-36) i
objawy specyficzne dla nayi@éw obgtych nowotworem (moduty EORTC) oraz
kwestionariusz badagy poziom ¢ku (STAI). W porownaniu z grupkontrolm stwierdzono
istotne pogorszenie jaka zycia we wszystkich sferach oprécz bélu fizycznégyoanalizie
regresji wieloczynnikowej okazatoesize istotny wptyw na ogéknjakos¢ zycia miaty skale
witalnosci i zdrowia psychicznego (ankieta SF-36). W podswamiu stwierdzonag;e

uczucie zmczenia i stan emocjonalny, a nie objawy specyfiailaearadu obgtego
nowotworem miaty istotne znaczeniezyciu chorych [105]. W badaniach wiasnych
wykazanoze stan funkcjonowania fizycznego oraz psychiczmags wptyw na wiele sfer
jakaosci zycia.

Analizujac artykuty na temat jakkoi zycia u chorych z nowotworami nadu ptciowego
mozna stwierdzi wickszy odsetek wygpowania depresji kku, co jest najprawdopodobniej
zwigzane ze ztym rokowaniem i wyspkoksyczndcia stosowanego leczenia [74]. W analizie
witasnych bad@aankietowych autorka wykazata istotnie podszony poziomgku przed
operacy, oraz podwyszony poziom agresji po zabiegu z powodu raka saygcicy. Nie
odnotowano, abyrednie wartéci poziomu depresji w grupie leczonych zawierab\gi
granicach nieprawidtowych, jednak wgsbwanie depresji miato wptyw na pogorszenie
jakaosci zycia w kilku domenach, co wykazano w analizie wiggnnikowej (tabela 192).
Wydaje st, ze jaka¢ zycia jest najbardziej ugtedzona od czasu rozpoznania do
zakaczenia leczenia i jest gorsza mv przypadku terapii z powodu nowotwordw innych
narzdéw niz ptciowe. Typowo jaké zycia ulega poprawie w czasie 6 do 12 miegiod
zakaczenia leczenia i piej pozostaje na poziomie stabilnym. Chore beawbjv
przetrwatej choroby lub wznowy, 1 — 2 lata od zakaenia leczenia, maporéwnywaln
jakos¢ zycia z kobietami, ktére nie byty onkologicznie ceobobrostan emocjonalny i
funkcjonalny ulega poprawie podczas pierwszego pkleczeniu, nawet przy braku wzrostu
na skali dobrostanu fizycznego, co sugeruje za&staimechanizméw adaptacji chorych do
ogranicza [74]. Autorka rozprawy doktorskiej oceniata paramgakaosci zycia w okresie 3 —

6 miesgcy po operacji z powodu raka szyjki macicy. Odnaow pogorszenie w wielu
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sferachzycia w grupie chorych po rozpagzu leczenia w poréwnaniu ze stanem przed
operacy. Chore, ktére wymagaty leczenia uzupehgago, czyli w chwili badania mogty
jeszcze b§ w trakcie leczenia lub krotki czas po zékpeniu, wykazywaty gorsze
funkcjonowanie spoteczne, emocjonalne oraz zgtgszaicej negatywnych objawow
fizykalnych.

Rozpoznanie choroby nowotworowej jest rodzajemrtejdytuacji, wobec ktorej pacjentka
musi przya¢ pewry postavg. Opisuje st rézne strategie radzenia sobie w obliczu zagnia.
Wg Grzegolowskiej-Kalkowskiej mago by [39]:

1. Zmient sytuacg stresogernq(starategia zorientowana zadaniowo).

2. Zmient swoj wewrtrzny stan stresu (strategia zorientowana emoajisial

Czaplirski wyrdznia trzeci rodzaj strategii [23]:

3. Strategi ucieczkowy (proba dystansowaniacgiinikania myli o problemie, wzgidnie
wypieranie tych m§li przez wzmaong aktywna¢ (szukanie towarzystwa, inne czynniki —
alkohol, leki))

Przyjmupc powyzszy podziat, Trzebiatowska | i wsp. analizowalastgie przystosowania
do choroby nowotworowej ém0d chorych operowanych w Klinice Ginekologii AMG.
Stwierdzonoze pacjentki preferowaty najegiej strategie emocjonalne (wyszukiwanie
pozytywnych stron lub pozytywne przewdximwanie swojej sytuacji, oraz szukanie
wsparcia u innych ludzi) i tym gdity sic od zdrowych, ktore gZciej wybieraty strategie
zadaniowe. Oprocz tego pojawit sbwniez proby zapomnienia i wyparcia problemu przez
wzrost aktywnéci ogolnej lub towarzyskiej. Odnotowano rowhrategie zadaniowe, ktore
w grupie chorych polegaty na poszukiwaniu informacady u innych (strategie
wyjasniajace), w mniejszym stopniu na planowaniu i podejmaw&onkretnych dziaia
[102].

Wsrod czynnikow rokowniczych co do przewidywania gejgakaci zycia chorych z
nowotworami narzdu ptciowego mana wymiené: leczenie radioteragpiub wieloetapowe
schematy leczenia, wydtany czas terapii, mtodszy wiek, a w sferze adapticnowej
sytuacji - przygcie przez charmechanizmu wycofania. Tai niskie wyksztatcenie, brak
przywiazania do religijnéci i duchowdci, brak wsparcia w domu wzaty st z gorsza
jakoscia zycia. Zaskakujco lokalizacja i stopie zaawansowania choroby nowotworowej nie
miaty wptywu na jakéc zycia [74]. Podobnie w badaniach wtasnyclréd chorych po
radykalnej operacji z powodu raka szyjki macicykazano gorsgjakos¢ zycia w grupie
pacjentek z riszym wyksztatceniem, mieszlaych samotnie lub z innymi osobamz ni

rodzim, oraz u tych, ktére wymagaty leczenia uzupejt@fjo po zabiegu. Stoie
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zaawansowania choroby taknie miat wptywu na jaki zycia, chocia analizowano tylko
chore w | i Il stopniu wg klasyfikacji FIGO. Inagz@z w cytowanym badaniu, nie
stwierdzono zalmosci parametrow jakéi zycia od wieku pacjentek.

6.2. Jakéc¢ zycia chorych z rakiem szyjki macicy.

6.2.1 Stan ogdlny i objawy fizykalne.

Hawighorst-Knapstein S. i wsp. stwierdzili pogorsegakaci zycia w domenach ogolnej,
zdrowia fizycznego i seksualnego w czasie 4 moyspo operacji (sposobem Wertheima-
Meigsa lub pierwotnego wytrzewienia). Po 12 mjeach zaobserwowano popraw ogolnej
jakaosci zycia, w funkcjonowaniu fizykalnym i psychospotecemy43]. W badaniach
wiasnych autorka rozprawy doktorskiej stwierdzdaniez pogorszenie zdrowia fizycznego,
wyrazajace s¢ nasileniem wielu objawow, oraz uedzenie w funkcjonowaniu seksualnym.
Miller i wsp. nie stwierdzili rénic w funkcjonowaniu fizycznym radzy grupami kobiet po
leczeniu raka szyjki macicy (dtaj niz rok po zakéaczonej terapii) i grugpkontrolra [69].
Czeste oddawanie moczu i biegunka mdxy¢ przewlektymi dolegliwéciami w czasie 2 lat
po leczeniu radykakradioterapi [53]. Stwierdzano objawy nietrzymania moczu (333%),
problemy z mikci (51 — 81%) i noktusl (35%) u chorych po leczeniu operacyjnym jak i
systemowym [106]. Bergmark i wsp. odnotowaé,po operacji i leczeniu adjuwantowym
istotnymi objawami obriajacymi jakas¢ zycia byty obrzk konczyn dolnych i dolegliwgci
ze strony przewodu pokarmowego [7]. Autorka rozyraektorskiej nie wykazata, aby
wsrdod badanych chorych po operacji wymiwat obrzk limfatyczny kaiczyn dolnych,
natomiast stwierdzono ¢ztsze objawy ze strony przewodu pokarmowego (nicazgne
osobno w rozdziale wyniki, poniewav ostatecznej wersji ankiety Cx24 pytania dotypez
tych objawow zawieraly gj razem z innymi w ogolnej skali odczuwania objaw@yEX)).
Butler-Manuel i wsp. podawalie 38% chorych, ktore otrzymaty leczenie skojarzone
zgtaszaly bolesne parcie na stolec [16], a w inbgalaniu odnotowano istotne zkszenie
czestasci nietrzymania stolca po okresie 18 meegiod zabiegu operacyjnego [91]. Cull i
wsp. stwierdzize 33% chorych 2 lata po operacji luwaetlaniach zgtaszaty przewlekite

przengczenie [22].

6.2.2 Funkcjonowanie psychospoteczne.
Hawighorst-Knapstein S. i wsp. nie stwierdzilznic w stanie psychospotecznym kobiet z

rakiem szyjki macicy, w czasie przed opesad rok po leczeniu. Jednak chore, ktére
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otrzymywaty uzupetniajca radiochemioterapizgtaszaly istotne obinie poczucia
pewndci siebie i atrakcyjnéci, w poréwnaniu z pacjentkami, ktére byty leczaylé&o
chirurgicznie. Obawy przed wznawehoroby i niepewni o stan rodziny utrzymywaty @i
przez caly czas badania [43]. W badaniach wlasmgdtazano pogorszenie jad@ zycia w
wielu skalach funkcjonowania psychicznego i spakego w czasie 3 — 6 miesy po
operacji w stosunku do czasu przed rozgpoiean leczenia (tabela 194). Chore po
uzupetniagcej radiochemioterapii wykazywaty gorsze funkcjoaowe spoteczne oraz
podobnie jak w badaniach cytowanych paejy miaty gorsz ocere wkasnego ciata (tabela
196).

Wenzel i wsp. nie stwierdzili istotnychzidic w ogoélnej jakéci zycia, ani wérednich
wartasciach na skali zdrowia psychicznego (ckoaych w ankiecie SF-36) rdzy grupami
kobiet po leczeniu raka szyjki macicy (5 — 10 latterapii) i grupy kontrolnej (zdrowe) [113].
W innym badaniu stwierdzono jednak garsgolm jakas¢ zycia chorych z rakiem szyjki
macicy w cagu 2 lat od rozpoznania,ngrupy zdrowych kobiet. Odnotowana pacjentki
caty czas mélaty o chorobie i leczeniu, i byto im bardzo trudrmzmawi& o swoich
problemach z innymi [52].

W badaniach Wenzel L i wsp. gliszy stres zwizany z rozpoznaniem raka szyjki macicy i
przebytym leczeniem byt stwierdzany u kobiet w nstogm wieku, u tych, ktére znago
odczuwaly brak mdiwosci prokreacji, u kobiet, u ktérych wystity nieprawidtowe
psychologiczne mechanizmy adaptacyjne oraz u ttdne cechowaly gistabszymi
wierzeniami duchowymi [113]. W badaniach autorkiprawy doktorskiej stwierdzono
wptyw zaburzé Ickowo-depresyjnych na wiele sfer j&kozycia. Nie odnotowano zataeosci
wynikow ankiet od wieku chorych.

Wickszy odsetek kobiet po leczeniu raka szyjo bez partnera w poréwnaniu z gaup
kontrolm, z uwzgetdnieniem wieku [8].

Frumovitz M i wsp. poréwnywali jakig zycia w trzech grupach kobiet: po leczeniu
chirurgicznym, radioterapii i gr@gkontrolry zdrowych. Pacjentki byty ankietowane 5 lat od
zakaczenia leczenia i nie w¢zono do badania tych, ktére otrzymywaly leczek@agzone.
Stwierdzono gorsgjakos¢ zycia w sferze psychospotecznej, zdrowia fizyczniego
psychicznego (cZciej objawy depresji igku) oraz seksualnegosvdd kobiet po
naswietlaniach. W analizie wieloczynnikowej okazate, sie r&znice byty tylko w sferze
zycia seksualnego, na niekofzychorych poddanych radioterapii. Grupy kontrolgaupa po
leczeniu chirurgicznym nie #dity si¢ istotnie, ani w skali ogolnej, ani #adnej szczegbtowej

[33]. W opracowaniu autorki rozprawy doktorskidjocia nie analizowano grupy chorych
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poddanych tylko leczeniu radiochemioteegpvyniki analiz wskazuwj na wiksze nasilenie
kilku objawow fizykalnych, gorsze funkcjonowanieo$gczne, oraz mniejgaktywnaé
seksuala wsrdd chorych po uzupetnigym leczeniu. Nie stwierdzonozdic w skali

objawéw seksualnych i pochwowych.

Pacjentki, ktore pality papierosy wykazywatyesgj zaburzé emocjonalnych oraz objawéw
depresji [12, 33, 61].

Schover i wsp. podawalie po roku, chore, ktore otrzymaty radiotexgpv poréwnaniu z
pacjentkami leczonymi tylko operacyjnie, w zn@&mz mniejszym odsetku podejmowaty pgac
zarobkows. Grupa po leczeniu systemowym miataz@hviccej problemow z zagiami
domowymi, wzyciu rodzinnym oraz towarzyskim,nchore, ktére byty poddane operacji bez
leczenia adjuwantowego [88].

Bradley i wsp. odnotowali trend w kierunkuestszej depresji u chorych z rakiem szyjki
macicy (nie byto istotr&i statystycznej w poréwnaniu z geupdrowych kobiet), natomiast
stwierdzono znaezo czsciej objawy dysforii, ztéci, zaktopotania idku, a czsciej takie
objawy wysgpowaty u chorych z zaburzeniami funkcjonowaniadayego, niezatrudnionych
i niezameznych [15]. Podobnie w badaniach autorki nie stwdert istotnie podwiszonego
poziomu depresji wod chorych poddanych leczeniu z powodu raka szggeicy.
Odnotowano take podwyszony poziomgku przed operagj oraz podwyszony poziom
agresji po rozpoceziu leczenia.

Stwierdzonoze tylko 40% chorych po 2 latach od leczeniu rakgksmacicy (chirurgia,
radioterapia lub leczenie skojarzone) ptmlpycie towarzyskie na takim samym poziomie jak
przed rozpoznaniem, a 20-25% z nich podawato zisweeje aktywn&ci w Cigzszych
zagciach domowych, pracy zarobkowej i hobby [22].

W grupie kobiet po leczeniu raka szyjki macicykaa@ndometrium, ktore nie pracowaty
zarobkowo stwierdzano istotnie gorsze: j@kiycia, zdrowie psychiczne i nastroj, w
poréwnaniu z tymi, ktére poely prac:. W analizie wieloczynnikowej, z uwzaginieniem
funkcjonowania fizycznego, stwierdzon ra&znice w nastroju i statusie zatrudnienia mogty
by¢ zwiazane z fizycza zdolnccia do pracy [15]. W badaniach wiasnych autorki
stwierdzonoze brak zatrudnienia formalnegoawat st z czstszym wysipowaniem
negatywnych objawow fizykalnych orazekszym nasileniem obaw przed wspgatiem
ptciowym (tabele 108, 109, 172, 173).
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6.2.3 Funkcjonowanie seksualne.

W wigkszaici prac naukowych stwierdzange brak nawitenia pochwy byt istotnie
czestszym problemem &w6d kobiet po leczeniu z powodu raka szyjki maeicgorownaniu z
grupa zdrowych kobiet [8, 47, 48, 113]. Przeciwnie Satromvsp. odnotowalize powysza
dolegliwas¢ dotyczyta tylko niewielkiego odsetka pacjenteki@czeniu chirurgicznym i
systemowym [88]. Bergmark i wsp. podawak, sposéb leczenia nie miat istotnego wptywu
na dolegliwdci pochwowe (dyspareunia, uczuciegz@nia pochwy, lub bolesna penetracja)
[8], jednak Jensen i wsp. stwierdzile chore po radioterapii miaty te problemy istotnie
czesciej, niz pacjentki, ktore przebyty tylko leczenie chirurie [47, 48, 88]. W badaniach
witasnych autorki rozprawy doktorskiej, w czasie dimaankietowych, nie stwierdzono
zaleznosci nasilenia objawow seksualnych i pochwowych (zalp sie tu objawy suchi,
skrécenia, zwzenia pochwy, bélu podczas stosunku), obaw przedimggem lub
zadowolenia zycia seksualnego, od zastosowania radioterapiietniggcej po operaciji.
Stwierdzonoze chore, ktére na skutek operacji przestaty mezgiowa zgtaszaty istotnie
wigcej negatywnych objawow pochwowych i seksualnycaz @baw przed wsptciem
ptciowym, niz pacjentki, ktore ji przed operagjbyly w stanie pomenopauzalnym.
Okreslono, ze spdrod aktywnych seksualnie kobiet przed leczenien pmiesicachzycie
seksualne nadal utrzymywato 63% kobiet po radipier®1% po operacji, chocia
odnotowano istotnie mniejszzestas¢ wspokycia [47, 48]. W badaniach autorki odnotowano
zmniejszenie aktywrigi seksualnej w grupie chorych, ktére wymagaty é&sta
uzupetniagcego.

Po roku czasu od leczenia grupa chorych paviglaniach znacgo czsciej zgtaszata takie
dolegliwaici jak dyspareunia, krwawienia po stosunku lub daigenetragj, w poréwnaniu
z chorymi po operac;ji [88].

Bergmark i wsp. odnotowalie 68% kobiet 5 lat po leczeniu utrzymywato regularn
stosunki ptciowe [8]. Jensen i wsp. stwierdzili ezge mniejsze zainteresowarigciem
seksualnym kobiet w czasie 2 lat po leczeniu rakgismacicy, nz grupy kontrolnej, z
uwzgkdnieniem wieku [47, 48], natomiast 5 lat po terap@ stwierdzano tic miedzy
grupami po leczeniu i kontradri8, 113].

Pie¢dziesat pig¢ procent chorych, 2 lata po radioterapii zgtasziglepareurd, co byto
istotnie czsciej niz w grupie kontrolnej zdrowych kobiet [88]. Rok mxkeniu dyspareunia
byta zgtaszana przez 21% chorych po radioterapibydo znaczco czsciej niz w grupie

operowanych [88]. Uczucie ,krotkiej pochwy” byto reklane jako istotny, specyficzny
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problem dla chorych po leczeniu raka szyjki macszagzegolnie w grupie po radioterapii, w
poréwnaniu ze zdrowymi [8, 48].

Weijmar Schultz i wsp. wykazalte ogdlna satysfakcja seksualna pozostata bez zmian
roku od leczenia operacyjnego swéetlan lub leczenia skojarzonegozeé poziom satysfakciji
byt zblizony do tego podawanego przez gripntrolm [112]. W pracy Bergmarka i wsp.
ankietowane kobiety po leczeniu chirurgicznym, pealg, ze najbardziej stresage ze
wszystkich dolegliwéci byty zaburzenia wyciu seksualnym [7].

Hawighorst-Knapstein i wsp. analizowali j@kaycia chorych po operacji z powodu raka
szyjki macicy w ranych ods¢pach czasu i stwierdzilke po 4 miesicach chore wykazywaty
obnizone wartdci na skalach ogolnej, zdrowia fizycznego i seksegb, natomiast po 12
mieskcach odnotowano poprawgolm oraz w sferach funkcjonowania fizycznego,
psychospotecznego, natomiast nakszym problemem pozostato funkcjonowanie seksualne.
Leczenie uzupetniage po zabiegu istotnie bardziej pogarszato funkmjeanie seksualne ni
inne sferyzycia, i byto to zwazane z poczuciem mniejszej atrakcyyeidizycznej i
obnizeniem pewnégci siebie, natomiast nie stwierdzano korelacji kitjonowaniem
fizycznym, psychospotecznym, ani nawet z wiekierargbh i stanem maénskim. Lek przed
wznowa nie byt powazany z gorsz jakaoscia zycia seksualnego [43]. W badaniach wtasnych
autorka stwierdzitaze zastosowanie leczenia uzupekgago wazato s¢ z gorsa ocen,
wlasnego ciata, nasileniem objawdw menopauzalnytinzeniem aktywnéci seksualnej.
Podobnie jak w badaniach cytowanych paejypoziom leku i depresji miat wptyw na
wystepowanie objawow pochwowych / seksualnych oraz @edasnego ciata (body image).
Nie odnotowano, aby stan ogdlnej wyddladizycznej i wspotwysipowanie innych choréb
miaty wptyw na aktywné¢ seksuala i zadowolenie ze wspdjcia (tabela 192, 196).
Butler-Manuel i wsp. porownywali jaké zycia seksualnego przed i po leczeniu
chirurgicznym. Po operacji stwierdzonagsisze odczuwanie sudiud pochwy i zmniejszenie
krwawien po stosunku [16]. W badaniach autorki rozprawytddkiej stwierdzono wksze
wartasci w skali objawdw pochwowych / seksualnych (su¢haczucie skrécenia, zwenia
pochwy) wéréd chorych po operaciji, oraz podobnie jak w cytoyva powyzej badaniu,
zmniejszenie nasilenia takich objawow jak uptawywawienia z pochwy (w ostatecznej
wersji ankiety Cx24 objawy uptawow i krwawtieostaty zaliczone do ogolnej skali
odczuwania objawow, dlatego nie zamieszczono ichadziale” wyniki”, natomiast
szczegotowa analiza odpowiedzi na pytania defyenbjawdéw pochwowych wykazata

zmniejszenie ich nasilenia po operaciji).
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U 12,9%zycie seksualne ulegto poprawie, u 54,8% pogorszenii?2,9% nie podjo
wspokycia po leczeniu. 64,5% zgtaszadlx brzed podjciem wspétycia po leczeniu. Prawie
10% zwihzkow ulegto separacji po operaciji [16].

Pomimo teoriize rozszerzone wygtie macicy mee mie znaczenie w zdolroi

odczuwania przyjemrici erotycznych i oaigania orgazmu, w badaniach prospektywnych i
retrospektywnych nie stwierdzono, aby wyte macicy z przydatkami miato negatywny
wptyw na funkcjonowanie seksualne kobiet [81, 8&hiej wiarygodne doniesieniag
radioterapia w raku szyjki macicy rm® powodowa zaburzenia w funkcjonowaniu
seksualnym, w szczegolém prowadac do dyspareunii poprzez atrofiwtoknienie btony

sluzowej pochwy [88].

6.3. Podsumowanie dyskusji

Z powodu znacznych #@ic w metodologii badai jakosci kwestionariuszy trudno okdie¢
jednoznaczne wnioski na temat jagiozycia chorych z rakiem szyjki macicy. Maa jednak
odnotowa tendend}, ze pacjentki majwigecej problemow w funkcjonowaniu
psychospotecznym i seksualnym po radioteragiipa leczeniu chirurgicznym [106]. Jako
zycia ulega pogorszeniu w wielu sferach po rozpoanenoroby i w trakcie aktywnego
leczenia, jednak w czasie 1-2 lat po terapii ulegrawie, szczegoélnie w aspektach
funkcjonowania fizycznego i psychospotecznego. ddehtu prawdopodobnie mechanizm

adaptacji do nowej sytuacji [95].
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7. Wnioski.

1. Jaka¢ zycia kobiet po radykalnej operacji i leczeniu uzapgacym z powodu raka
szyjki macicy jest upddedzona w wielu domenach, zarowno funkcjonalny&h ja
objawowych.

2. Wsrdd chorych z rakiem szyjki macicy odnotowano pogszyny poziomgku i
agresiji, a chore z zaburzeniagkdwo-depresyjnymi oraz takie chore, u ktérych
stwierdza sj gorsze funkcjonowanie fizyczne, Bardziej narzone na negatywne
odczuwanie jak€ri zycia w wielu sferach, dlatego powinng siferowa pacjentkom
poradnictwo psychologiczne i konsultacje psych@ane w okresie od momentu
rozpoznania choroby i przez caty czas trwania leicze

3. Grupa ryzyka chorych, ktére szczegolnie natane na pogorszenie jad@ zycia to
pacjentki, ktére wymagajleczenia uzupetniagego po operacji, w wyniku zabiegu
weszty w stan pomenopauzalny, majzszy poziom wyksztatcenia, nie mieszkaj

rodzim, oraz nie posiadage statego, formalnego zatrudnienia.
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9. Zafgczniki.
Zakcznik nr 1

O

EORTC QLQ—(S{I (version 3.0.)

POLIEH

Jesteinty zainferesowam niektorym sprawami zwlizanynd z Paniy 1 Pand zdrowiem. Prosiny o odpowied: na
wszystkie pytamia przez zakreilenie munern, ktéry najbardzie) cdpowiada Pam. Nie ma odpowiedn "prawidiowych”
Iub "niepravidiowych”. Wazysthie ud=ielone informac)e pozostans $cile poufne.

Prosz; wpisal swoje micjaly: ]
Dty urodzenia (dzien, miesic, rok):
Dzisigjsz daty (dzien, miesiye, rek): il

Nigdy Czasami Czesto Bardzo

cZesto

1. Czy ma Pani klopoty przy wykonywanin meczacych coymnodied np.

przy dewigamun cierkiej torby = zakupanu ub walizki? 1 2 3 4
2. Czy dugi spacer meczy Paniy 7 1 2 3 4
3. Cgzy krdtki spacer poza domem sprawia Pam trudnedei? 1 2 3 4
4. Czy nmst Pam lezed w bk lub siedzied w

fotelu w ciagu dnia? 1 2 3 4
3. Czy potrzebuje Pani pomocy przy jedzenin, ubieraniu sie,

nryem siy Jub korzystaniu z toalety? 1 2 3 4
Czyv w ostatnim tygodniu: Nigdy Czasami Czesto Bardzo

cZesto

6. Byla Pani ogramezona w wykomywanin swej

pracy lub inne) codzienne] czynmaoscl? 1 2 3 4
7. Byla Pani ograniczona w realizowamu swoich

hobby lub mmych preyjemmode? 1 2 3 4
8. Odczuwala Pam dusmnosci? 1 2 3 4
9. Miala Pam bole? 1 2 3 4
10. Potrzebowala Pani odpoczymbu? 1 2 3 4
11. Miewala Pani tudnodcl ze snem? 1 2 3 4
12, Odezuwala Pam oslabienie? 1 2 3 4
13, Odezwwala Pam brak apetytu? 1 2 3 4
14. Odezuwala Pam nudnoder? 1 2 3 4
15, Wymotowala Pani? 1 2 3 4

Prosz: wiypelnic nastepny stron:
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Czy w ostatnim tygodniu:

16. Miewala Pani zaparcia? 1
17. Miewala Pani biegunk.? 1
18. Byla Pani mxczona? 1
19. Bel przeszkadzal Pam w codziennych zaj;ciach? 1
20, Mhata Pani trudnes el w skuplaniu sic np. przy

czytanin gazety, oglidanm telewizji? 1
21, Czula sie Pani spicta? 1
22, Martwita siy Pam? 1
23, Cmulda sie Pani rozdrazmiona? 1
24, Czuda siy Pand przyanebiona? 1
25, Miala Pam trodnodcl w zapam;: tywamm? 1

26, Stan Pani zdrowia lub leczenie zakiocaly

Pani iyeie rodzinne? 1
27, Stan Pani zdrowia lub leczenie przeszkadzaly

w Pand syom towarzvskim? 1
28. Stan Pani zdrowia lub leczenie powodowaly klopoty finansowe? 1

Nigdy Czasami Czesto

Lad

Bardzo
cZesto

4
4

Przy nastepnych pytaniach prosze zakresli¢ cyfre od 1 do 7, ktora najbardziej Pania

dotyczy
20, Jak oeema Pami swdj ogdlny stan zdrowia w ezasie ubleglego tyzodnia?
1 2 3 4 b & 7

bardzo zly doskonaly

30. Jak ocenia Pani jaked! swego syela w ubieghm tygodniu?
1 2 3 4 5 & 7

bardzo =la doskonala

i Copyright 1285 EORTC Smdy Group oz Quality of Life. Wazvstkie prews zasmzerons.  Warsja 3.0
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Zakcznik nr 2.

4

EORTC QLO — CX24

POLISE

Pacjentld czasami muieway objawy lub problemy, ktore s; pontze] wymienione; prosze aby Pam
zecheiala zaznaczyé nasilenie tyeh objawéw Iub problemdw, ktdre wiystgpowaly u Pami. Prosze
odpowiedzied na ponizsze pytania przez zaznaczenie odpowiedniej cyfiv.

Czy w ostatnim tygodniu:

47

hiala Pani skurcze brzucha?

Miala Pand tudnescl wutrzymaniu stelca”?

Miala Pand krew w stoleu?

Oddawala Pam czysto mocz?

Odezuwala Pani bol lub pleczenie przy oddawaniu moczu?
Zdarzalo si; Pani numeonwelne popuszezanie moczu?

hials Pand rudnesel z eddawantem moezu?

Miala Pani obrzek jednej lob obu nég?

MMiala Pani béle krzyza?

Miala Pani mrowdenie/dr: twisniz 1lub
oslablenie czucia w rekach hub stopach?

Miala Pani podrasmeniebolesnedd pochwy lub sromm?
Miala pam uplawy?

Miala Pani nieprawidlowe krwawienie z pochwy?
Mials Pani nderzenia gorsca ub posy?

Cznda 31 Pam fimyesmie mnie) afrakeyjna
z powodu choroby lub leczenia?

Cezula a1y Pam mmej kobieca wwynikn choroby lub leczenia?

Evia Pam miezadowelona z wiasnego ciala?

Progz: wiypelnis nastepin stron:

Nigdy

Crasami  Czysto

(=] (=] bt (=] (5] bt bt [

[

[ =

[

(SR

[

Lad Lad Lad Lad Lad Lad Lad bas

Lad

Lad Lad Lad Lad Lad

Lad

Lad

Lad

Bardzo
CZesto

4

e
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Czv podczas ostatnich czterech tvgodni: Nigdy Crasami Capsto
48.  Obawiala siz Pam, #e seks more byt bolesny? 1 2 3
400 W jakim stopnm byla Pam aktywna seksualme? 1 2 3

Prosze udzielié odpowiedzi na kolejne pytania tylko jezeliw  Nigdy Czasami Cazesto

olresie ostatnich 4 tygodni byla Pani alktywna seksualnie

50, Odenrwala Pani suchodl pochwy podszas stosumln? 1 2
51.  Czy odezuwa Pam skréceme pochmry? 1 2
532, Czy edezuwa Pam owerenie pochwy? 1 2
53, Czyw trakeis stosumdn pleiowezo lub innych

prakivk seksualnych odezuwala Pam bel? 1 2
54, Cgzy sex sprawial Pani preyjemnos:? 1 2

QLQ-CX24 Copyright 2003 EQRTC Quality of life Group. Al rights reserved. (phass IT moduls) Wizysikie prawa zasizecons

[F¥] Lad

Lad

[P

[FE]

POLIEH

Bardzo
CZrsto

4
4

Bardzo
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Zakcznik nr 3.

INFORMACJA DLA PACJENTKI

Tworzenie Modutu CX kwestionariusza Oceny Jako  $ci Zycia wg EORTC-faza IIl.

Chcielibysmy zaprosi¢ Panig do wziecia udzialu w badaniach nad jakoscig zycia chorych z
nowotworem szyjki macicy. Celem projektu jest stworzenie ankiety, ktéra umozliwi nam ocene jakosci
zycia chorych z nowotworem szyjki macicy. Kwestionariusz zawiera pytania dotyczace objawéw i
probleméw, ktérych moze Pani doswiadcza¢ z powodu choroby lub jej leczenia i ktére odczuwata Pani
podczas ostatniego tygodnia. Informacje otrzymane od Pani pozwolg nam oceni¢ ankiete, ktéra ma
by¢ uzywana do analizy wynikow leczenia. Mamy nadzieje, ze w przysziosci beda mogly korzysta¢ z
tego pacjentki z guzami szyjki macicy.

Pani udziat w projekcie badawczym jest dobrowolny. Wszystkie informacje, ktére otrzymamy od Pani
bedg catkowicie tajne i nie bedg wigczane w akta szpitalne. Kwestionariusz nie bedzie zawierat Pani
imienia ani nazwiska, tylko inicjaty i date urodzenia. . Jezeli poczatkowo zdecyduje sie Pani brac
udziatl w badaniach, ale pézniej zmieni zdanie i wyrazi che¢ wycofania sie to moze Pani to zrobi¢ w
kazdej chwili, a Pani decyzja nie wptynie w zaden sposéb na dalsza opieke i leczenie.

Jezeli zdecyduje sie Pani bra¢ udziat w badaniach prosimy podpisa¢ zgode i wypetni¢ dotaczone
ankiety. Nie ma ,dobrych” lub ,zlych” odpowiedzi. Prosze zakresli¢c odpowiedZz najbardziej
odpowiadajacg Pani sytuacji w ciggu ostatniego tygodnia. Prosze sprawdzi¢, czy odpowiedziata Pani
na wszystkie pytania.

Po wypetnieniu kwestionariusza bedzie przeprowadzona krétka rozmowa z Panig. Osoba
przeprowadzajgca wywiad zada Pani kilka pytan dotyczacych zawartosci ankiety. Rozmowa potrwa
okoto 20-30 min.

Jezeli potrzebuje Pani wiecej informacji na temat naukowych podstaw projektu badawczego prosze
kontaktowaé sie Dr Maigorzatg Pietrzak-Stukan, ktéra chetnie odpowie na Pani pytania i udzieli
porady.

Z qoéry dzi ekujemy

verte
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FORMULARZ ZGODY PACJENTKI

Tworzenie modutu CX kwestionariusza oceny jako  $ci zycia wg EORTC-faza Ill.

Ja i ——————— (imie, nazwisko i data urodzin)

wyrazam zgode na branie udziatu w tworzeniu Modutu CX kwestionariusza Jakosci Zycia i zgadzam
sie na wypetnienie ankiety i zebranie wywiadu.

Jestem Swiadoma, ze udziat w projekcie badawczym jest dobrowolny i ze moge wycofac sie z niego w
kazdej chwili. Rezygnacja nie wptynie na moje prawa do leczenia i opieki medycznej. Istota projektu
badawczego jest mi znana, otrzymatam broszure informacyjna.

Rozumiem, ze wiadomosci przeze mnie udzielone bedg zapisane anonimowo w komputerze i

przetwarzane tylko do celéw tego projektu badawczego. Udziela zgody na korzystanie z tych
informaciji.

Potwierdzenie wytlumaczenia
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Zakcznik nr 4.

DANE KLINICZNE | DEMOGRAFICZNE

CX24 Module - Phase Il (extension)

Instytucja: Klinika Ginekologii AMG

Data:

Inicjaty pacjentki:

Data urodzenia:

DANE KLINICZNE

Stopien zaawansowania klinicznego:

1=FIGOI
2=FIGOII
3 =FIGO III

4 =FIGO IV

Data zdiagnozowania:

Leczenie:

1 = Chirurgia

2 = Chemioterapia

3 = Brachyterapia

4 = Teleradioterapia

6= Inne (jakie)

Czy teraz w trakcie leczenia:
Data zako nczenia leczenia:

1 =tak 2 = nie

Czy sa objawy choroby:
1=tak
2 = nie

Wznowa
1 =tak
2 = nie

Data wyst gpienia wznowy:

Stan hormonalny:
1 = przedmenopauzalny

2 = naturalna menopauza
3= menopauza zwigzana z leczeniem

Czy teraz przyjmuje Pani hormonalng terapie

zastepcza:
1 =tak
2 = nie

Stan ogélny wg skali Karnofsky’ego:

100 = normalna aktywnos¢, bez dolegliwosci

90 = zdolna do wykonywania codziennych czynnosci

80 = codzienne czynnosci z wysitkiem

70 = zdolna zadbac o siebie, niezdolna do
wykonywania zwyklych czynnosci codziennych
lub aktywnej pracy

60 = potrzebna pewna pomoc ale w wigkszosci jest w
stanie sama zaspokoi¢ wtasne potrzeby

50 = wymaga opieki i czestej pomocy
medycznej

40 = niezdolna samodzielnie funkcjonowaé i wymaga
statej opieki i nadzoru

30 = cigzka niezdolnos¢ do samodzielnego
funkcjonowania, hospitalizacja

20 = bardzo chora, konieczne aktywne postepowanie
medyczne

10 = $mieré

Inne choroby wspolwyst  epuj ace:
1= cukrzyca

2= powazna choroba nerek

3= choroby serca

4= nadcisnienie tetnicze

5=choroby uktadu oddechowego
6=choroby watroby

7=inne (jakie)
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DANE DEMOGRAFICZNE

Sytuacja zyciowa:

1 = mieszkam sama

2 = mieszkam z partnerem / rodzing / dzie¢mi
3 = mieszkam z innymi

Partner seksualny:
l=tak 2=nie

Zatrudnienie:

1 = caly etat

2 = czesciowy etat
3 =wdomu

4 = niezatrudniony

5 = wlasna dziatalno$¢ gospodarcza
6 = emerytura

7 = inne (jakie)

Wyksztatcenie

1 = podstawowe lub podstawowe niepetne
2 = $rednie

3 = wyzsze

Zakcznik nr 5.
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Kwestionariusz HADS.

Szanowna Pani

Lekarze sg przekonani, ze emocje odgrywajg role w wielu chorobach.

Jesli Pani lekarz pozna Pani uczucia bedzie mogt lepiej Pani i przysztym pacjentkom poméc.

Kwestionariusz ten jest przeznaczony do pomocy lekarzowi celem poznania Pani samopoczucia.

Prosze przeczyta¢ kazde zdanie i zakresli¢ kratke z odpowiedzig,

ktora jest najblizsza temu, jak sie Pani czuta podczas OSTATNIEGO TYGODNIA.

Prosze nie zastanawiac sie zbyt diugo nad odpowiedzia.

Pani natychmiastowa odpowiedz na kazdy z punktéw bedzie prawdopodobnie bardziej trafna

niz odpowiedz udzielona po dtuzszym zastanowieniu.

1

Czufam si e napi eta lub podenerwowana

wiekszosé czasu

Sporo czasu

od czasu do czasu

wcale

Wciaz ciesz g mnie rzeczy, ktére zwykle sprawiaty mi rado

-
O

zdecydowanie tak samo

niezupetnie tak samo

tylko troche

zupetnie nie

Odczuwatam przera zajgce uczucie, jakby si

€ miato zdarzy € co$ okropnego

tak, bardzo wyraznie co$ bardzo ztego

wyraznie, ale nie tak bardzo ztego

troche, ale nie martwito mnie to

wcale czego$ takiego nie odczuwatam

Potrafi e sie Smiaé i dostrzega € zabawna s

tron e zdarze h

znacznie mniej niz kiedys$

teraz nie tak bardzo jak kiedy$

znacznie mniej niz kiedys

w ogéle nie

Nachodz g mnie smutne my $li

wiekszg czes$é czasu

Sporo czasu

od czasu do czasu, ale niezbyt czesto

przypadkowo, nieregularnie

Czuje sie wesofa i pogodna

wcale nie

nie czesto

czasem

wiekszos¢ czasu

Moge siedzie € spokojnie i czu € sie zrelaks

owana
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10

11

12

13

14

15

zdecydowanie tak

zwykle

czesto

wcale nie

Czuje sie jakbym byta w "psychicznym dotku

przez caly czas

bardzo czesto

od czasu do czasu

wcale nie

Mam zatrwa Zzajgce uczucie, jakby mi si e cos trzesto w $rodku

wcale nie

od czasu do czasu

dos¢ czesto

bardzo czesto

Przestatam interesowa € sie swoim wygl adem zewn etrznym

catkowicie przestatam sie interesowaé

nie dbam o siebie tak jak powinnam

nie jestem w stanie dba¢ o siebie tak jak kiedys$

dbam o siebie tak jak zawsze

Nie mog e spokojnie usiedzie € na miejscu

w bardzo znacznym stopniu

W znacznym stopniu

rzadko

moge siedzieé¢

Oczekuj e z rado $cia na rd zne sprawy

tak bardzo jak kiedys

mniej niz kiedy$

zdecydowanie mniej niz zwykle

wcale nie

Miewam nagte uczucie panicznego | eku

bardzo czesto

dos¢ rzadko

niezbyt czesto

wcale

Moge cieszy € sie dobr g ksiazka, programem RTV

czesto

czasami

niezbyt czesto

bardzo rzadko

Zdarzyto si e, ze w ciagu ostatniego tygodnia wybuchatam gniewem

czesto

czasami

rzadko

wcale




16 Zdarzalo si e, ze denerwowatam si e i zto $citam
czesto
czasami
rzadko
wcale

Zafacznik nr 6.

Ponizej znajduja sie dwie "drabiny”, dot drabiny (0) oznacza najgorsze zycie, jakiego mogtaby sie
Pani spodziewaé, wierzchotek (10) najlepsze zycie, jakiego mogtaby sie Pani spodziewac.
Prosze zakresli¢ na "drabinie” miejsce (wpisa € "X" w kratce po prawej stronie drabiny),

w jakim zgodnie z Pani odczuciem znajduje sie Pani zycie obecie ( po lewej stronie)

i w jakim spodziewa sie Pani znalez¢ za trzy lata (po stronie prawej).

obecnie za 3 lata
10 najlepsze zycie, jakiego mogtabym sie spodziewaé 10
9 9
8 8
7 7
6 6
5 5
4 4
3 3
2 2
1 1
0 || najgorsze zycie, jakiego mogtabym sie obawiac 0 L]

11. Skréty uzywane w telécie.
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CIN — cervical intraepithelial neoplasiapdnabtonkowa neoplazja szyjki macicy.

EORTC - European Organisation for Research and Traetofé@@ncer, Europejska Organizacja do
Bada i Leczenia Chor6b Nowotworowych

FIGO - International Federation of Gynecology and Obstetrics, Miedzynarodowa Federcja
Ginekolog6w i Potoznikdw.

,Gr. Kontrolna ” — grupa zdrowych kobiet badanych w aspekcie jakosci zycia, stanowigca kontrole dla
pacjentek leczonych z powodu raka szyjki macicy.

HTZ (HT) — hormonalna terapia zastza.

»P0 operacji’ - grupa chorych z rozpoznaniem raka szyjki maciigdanych w aspekcie jalad zycia
po operacji rozszerzonego wygcia macicy z limfadenektomimiedniczma.

»Przed operacp” — grupa chorych z rozpoznaniem raka szyjki madmadanych w aspekcie jaia
zycia przed operagj

QOL — Quality of Life, jakd¢ zycia.
QLQ - Quality of Life Questionnaire, kwestionariusz ateny jakéci zycia
RTX (RT) — radioterapia.

VAIN - VAginal Intaepithelial Neoplasidrodnabtonkowa neoplazja pochwy
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